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ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Arbeit gibt einen Einblick liber die Zusammenhénge zwischen
den Impulsivititsmassen untereinander sowie zwischen Impulsivitdt und Gewichtsstatus
bzw. Essverhalten. Wie der Forschungsstand zeigt, wurde dies bereits mehrfach aber
sehr unzureichend untersucht. Aufgrund dieses diskonformen Forschungsstands wurden
diese Aspekte in der vorliegenden Arbeit an der ,,Ulmer Kinderstudie®, einer
prospektiven Kohortenstudie der Universititsklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Ulm, erforscht. Daher liegt in dieser Arbeit der Fokus auf Impulsivitét an sich, die durch
verschiedene Untersuchungsmethoden erfasst wird, sowie Impulsivitit bezogen auf
Gewichtsstatus und Essverhalten sowie der Differenzierung nach Geschlecht.

Nachdem vorab die Eltern einen Fragebogen beantworteten, wurden die 8-
jahrigen Kinder anthropometrisch untersucht (KorpergroBe, Korpergewicht,
Bauchumfang, Armumfang, Hautfaltendicke subscapular und am Oberarm sowie
Blutdruck, Urinprobe) sowie auch deren Eltern (Korpergrofe, Korpergewicht,
Bauchumfang, Blutdruck) vermessen. Weiters wurde allen Studienteilnehmern Blut
abgenommen. Im Anschluss fand die psychologische Untersuchung statt, wobei die
Kinder zwei Computerspiele spielten, die zur Messung der Impulsivitdt (Go-/Nogo-
Paradigma und Door Opening Task) herangezogen wurden. Wohingegen das Go-
/Nogo-Paradigma die Genauigkeit und Reaktionszeit beim Nogo-Signal zu drei
verschiedenen Messzeitpunkten (1., 3. und 5. Durchgang) erfasst, misst die Door
Opening Task die Response Perseveration (Belohnungssensitivitit). Dariiber hinaus
wurden ein Intelligenztest (CPM) sowie Fragebogen zur Depressivitit (DIKJ) und des
Essverhaltens (EPI-C) ausfiillt. Die Eltern beantworteten wéhrenddessen Fragebdgen
zur Psychopathologie des Kindes (CBCL/4-18), der Impulsivitit des Kindes (BIS/BAS-
Skalen und SWAN Skala) sowie der Lebensqualitit des Kindes (ILK).

Basierend auf den unterschiedlichen Untersuchungsverfahren zur Messung der
Impulsivitit wurden folgende Erkenntnisse gewonnen: Mit zunehmender Dauer des
Computerspiels  arbeiteten die Kinder unkonzentrierter;, es gab  keine

Geschlechterdifferenz. Dies zeigte sich im fehlenden Zusammenhang zwischen Gewicht



und Impulsivitit bei der Genauigkeit des 1. und 3. Durchgangs des Nogo-Signals sowie
der Response Perseveration. AusschlieBlich beim 5. Durchgang des Nogo-Signals zeigte
sich eine signifikante Korrelation geringer Effektstirke, wobei Maddchen entgegen der
Hypothese gering hohere Werte als Jungen erreichten. Weder bei Jungen noch bei
Maidchen zeigten sich signifikante oder relevante Korrelationen zwischen dem BMI und
der Genauigkeit des 5. Durchgangs beim Nogo-Signal. Nur teilweise konnte bestitigt
werden, dass Ubergewichtige nicht hohere Impulsivititswerte bei der Genauigkeit beim
Nogo-Signal zu allen drei Messzeitpunkten und der Response Perseveration sowie
geringer vs. hoher Belohnungssensitivitdit des Door Opening Tasks aufwiesen.
Wohingegen bei der Response Perseveration sowie geringer vs. hoher
Belohnungssensitivitit und der Genauigkeit des 1. Durchgangs kein Zusammenhang
zwischen Ubergewichtigen und Normalgewichtigen bzw. Untergewichtigen bestitigt
werden konnte, zeigten die Ubergewichtigen jedoch eine geringere Genauigkeit beim 3.
und 5. Durchgang des Nogo-Signals als Untergewichtige.

Entgegen der Erwartung zeigten die Ubergewichtigen keine lingeren
Reaktionszeiten beim Nogo-Signal bei allen drei Durchgidngen des Go-/Nogo-
Paradigmas. Es sind allerdings Tendenzen sichtbar, d. h. tendenziell ldngere
Reaktionszeiten zeigten die Ubergewichtigen beim 3. Durchgang als die
Untergewichtigen und als die Normalgewichtigen. Beim 5. Durchgang fanden sich bei
den Ubergewichtigen erneut tendenziell lingere Reaktionszeiten als bei den
Untergewichtigen.

Ein weiterer Punkt in der vorliegenden Studie bezog sich auf den
Zusammenhang zwischen Impulsivitit und Essverhalten. Hierbei konnte bestdtigt
werden, dass kein Zusammenhang zwischen restriktivem Essverhalten bzw.
emotionalem Essverhalten mit der Response Perseveration des Door Opening Task oder
der Genauigkeit und der Reaktionszeit beim Nogo-Signal zu allen drei Durchgingen
besteht. Bezogen auf die Geschlechterunterschiede ergaben sich keine Zusammenhinge
zwischen Impulsivitit und Essverhalten.

Beim abschlieBend betrachteten Zusammenhang der Impulsivititsmassen
untereinander, fanden sich hoch signifikante Korrelation zwischen den verschiedenen
Testverfahren. In der nachfolgend durchgefiihrten hierarchischen Clusteranalyse nach

Ward und weiterfithrenden Verfahren, zeigte sich eine Clusterlosung mit 3 Clustern als



optimal (Genauigkeit auf ein Nontarget zu reagieren, Verhaltensinhibition und
Verhaltensaktivierung). Demnach lie sich ein sinnvolles Impulsivititsmuster
herausarbeiten.

Zusammenfassend ist ersichtlich, dass die Triangulation Impulsivitit-
Gewichtsstatus-Essverhalten, die zugrundeliegende Kausalititskette sowie das
Fokussieren eines Altersbereichs ein Potential zur weiteren Erforschung bietet, um der
Impulsivitit und deren Auswirkungen auf den Grund zu gehen. Besonders spannend ist
das Studiendesign der hier prisentierten Follow-up-Studie, da auf friihere Daten
zuriickgegriffen werden kann, um die aktuellen Ergebnisse zu untermauern oder zu
widerlegen. Weiters kann auch eine jiingere Altersgruppe mit einem adaptierten
Studiendesign angedacht werden, die schlieBlich weitere Erkenntnisse iiber Impulsivitét
(u. a. in der frilhen Kindheit) liefert. Zudem sollten geschlechterspezifische
Unterschiede genauer betrachtet werden und auf eine hinreichende Studienpopulation
geachtet werden. Infolgedessen wire es moglich, dieses Wissen fiir

Praventionsmafinahmen und therapeutische Interventionen anzuwenden.
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GLOSSAR

APA

* American Psychiatric Association

BMR

e Basale metabolische Rate

Commissionsfehler
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(Nontarget)

Delay-Aversions-Hypothese

* Reduktion der Delay-Dauer auf Kosten des Erhalts von grof8eren Belohnungen

Delay of Gratification
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EEG
* ElektroenzEphaloGraphische Untersuchung

Essverhalten (Subskalen des EPI-C; Schacht et al. 2006)
¢ Restriktives Essverhalten
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Essverhaltenscluster
6 Essverhaltenscluster nach Schacht et al. (2006) unter Verwendung des EPI-C
* Normales Essverhalten
*  Emotionales Essverhalten
* FExternales Essverhalten
* Restriktives Essverhalten
*  Emotionales und Externales Essverhalten

* Indifferentes Essverhalten

ICD-10

* International Classification of Diseases (WHO)

Impulsivitatsmassen
* Verwendung von psychometrischen und neuropsychologischen Untersuchungs-

verfahren zur Messung von Impulsivitét
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Non-Target (siche Commissionsfehler)

Omissionsfehler
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Response Delay
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Response Perseveration (Subskala des DOT)
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1. EINLEITUNG

Diese Forschungsarbeit befasst sich mit den Zusammenhingen der
Impulsivititsmassen untereinander und den Einfluss der Impulsivitit auf den
Gewichtsstatus und auf das Essverhalten des Kindes.

Um genauere Aussagen Uber die Zusammenhdnge zwischen den
Impulsivititsmassen treffen zu konnen, werden in der vorliegenden Arbeit die
psychometrischen und neuropsychologischen Untersuchungsverfahren genauer
untersucht und einander gegentibergestellt. Weiters wird ein Fokus auf Impulsivitdt und
Gewicht sowie Impulsivitdt und Essverhalten gelegt.

Impulsivitit als eines der drei Kernsymptome der Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitdtsstorung ist die héufigste vorkommende Stérung im Kindes- und
Jugendalter. Je nachdem welcher Subtyp (Impulsivitit, Unaufmerksamkeit oder
Hyperaktivitdt) vorliegt, sind die jeweiligen Symptome ausgeprigter und haben
dementsprechend Auswirkungen auf die Komorbiditit und den Erfolg der
Interventionsmafnahmen.

Da in der vorliegenden Arbeit das Hauptaugenmerk auf der Impulsivitét liegt, ist
darauf hinzuweisen, dass bis dato — trotz zahlreicher Studien und direkter Erwédhnung
im DSM-IV fiir ADHS — noch keine international anerkannte Definition der
Impulsivitit vorliegt und bis dato in Expertenkreisen diskutiert wird. Resultierend gibt
es auch keine allgemeingiiltige Richtlinie zur Messung der Hauptaspekte von
Impulsivitiat (Braet et al., 2007; Moeller et al., 2001), wodurch der Vergleich von
einzelnen Messinstrumenten nur bedingt moglich ist. Dies spielt besonders beim
Vergleich von psychometrischen und neuropsychologische Untersuchungsmethoden
eine bedeutende Rolle (Kertzman et al., 2006; Nederkoorn et al., 2006a; White et al.,
1994).

Da die beiden Untersuchungsverfahren unterschiedliche Facetten des impulsiven
Verhaltens erfassen, sollte bei der Wahl der Forschungsmethode die jeweilige
Impulsivititsfacette (wie bspw. Responseinhibition, Belohnungssensitivitit) fokussiert
werden, ohne die weiteren Kernsymptome der ADHS zu involvieren bzw. in Betracht
zu ziehen. Dies ist Gegenstand der vorliegenden Arbeit und relevant fiir alle

weiterfithrenden Studien sowie Forschungsprojekte. Wie bereits von Bezdjian et al.
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(2009) erwidhnt, bestehen Schwierigkeiten bei der Messung von Hyperaktivitét/
Impulsivitidt und Unaufmerksamkeit in Fragebogen. So kdnnen Computerspiele wie das
Go-/Nogo-Paradigma bspw. die Responseinhibition deutlicher erfassen (Bezdjian et al.,
2009).

Der Zusammenhang zwischen Impulsivitit und Essverhalten/ Esstorungen
konnte bereits im Rahmen mehrerer Studien im klinischen Setting (Agranat-Meged et
al., 2005; Braet et al., 2007; Epstein et al., 2008; Holtenkamp et al., 2004; Nederkoorn
et al., 2006a,b; Pauli-Pott et al., 2010) sowie im nicht-klinischen Setting (Biederman et
al., 2010; Francis & Susman, 2009; Guerrieri et al., 2008; Hubel et al., 2006; Waring &
Lapane, 2008) bestétigt werden. So wiesen u. a. Nederkoorn et al. (2006a) darauf hin,
dass adipose Kinder hohere Defizite bei der Impulskontrolle aufweisen als schlanke
Kinder; zudem haben adipdse Kinder geringere Erfolge bei der Gewichtsreduktion.
Interessant ist zudem, dass Nederkoorn et al. (2006a) bei Kindern mit Adipositas, die an
einem Programm zur Gewichtsreduktion teilnahmen, eine geringe Impulsivitit bei
Selbsteinschédtzungsfragebogen (psychometrische Untersuchungsmethoden) aber hohere
Werte bei Instrumenten zur Erhebung des Verhaltens (neuropsychologische
Untersuchungsverfahren) fanden. Dariliber hinaus konnte nachgewiesen werden, dass
Kinder mit diagnostizierter ADHS bei Messungen mit Verhaltensbeobachtungen mittels
Computertests zu geringen Fdhigkeiten der Inhibition von impulsiven Reaktionen
neigen (Olson et al., 1999; Schachar & Logan, 1990; Schachar et al., 1993).

Hinsichtlich des Essverhaltens zeigten u. a. prdadoleszente Jungen mit ADHS
neben dem deutlich héheren BMI verglichen zu altersentsprechenden Kindern ein
restriktives Essverhalten (Holtkamp et al., 2004). Ein emotionales und external
bedingtes Essverhalten wurde verglichen mit altersentsprechenden normalgewichtigen
Jungen und Méadchen seltener nachgewiesen (Braet et al., 2008).

In Bezug auf die Belohnungssensitivitét zeigten die Studien von Guerrieri et al.
(2008) und Nederkoorn et al. (2006a) unterschiedliche Resultate. Wohingegen Guerrieri
et al. (2008) bei iibergewichtigen Kindern keinen direkten Zusammenhang zwischen
Ubergewichtsprivalenz und Belohnungssensitivitit feststellen konnten, zeigten adipdse
Studienteilnehmer bei Nederkoorn et al. (2006a) eine signifikant hohere
Belohnungssensitivitit im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Wie bereits bei Davis et al. (2006) beschrieben, beglinstigen Einschrankungen

bei der Inhibitionskontrolle und der Vermeidung einer spéteren Belohnung ein
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anormales Essverhalten und weiterfiihrend Adipositas. So flihrt restriktives
Essverhalten bei gleichzeitig vorliegender Impulsivitit zu Uberessen und in weiterer
Folge zu Ubergewicht (Jansen et al., 2009). Dies wurde von Guerrieri et al. (2008) bei
Kindern mit hohem als auch niedrigem restriktivem Essverhalten ohne Diédtverhalten im
Alter von 8 bis 10 Jahren bestitigt; Kinder mit restriktivem Essverhalten mit
Diétverhalten hingegen konsumierten bei gleichzeitiger Impulsivitdt weniger Kalorien.
Da impulsivere Kinder die hochste Ubergewichtsprivalenz und zugleich jedoch die
geringste Gewichtsreduktion zeigten (Nederkoorn et al.,, 2006a,b), sind diese
Erkenntnisse, besonders im Hinblick auf eine Verbesserung therapeutischer

Interventionen, bedeutend.

Durch diesen kurzen Einblick in den kontroversen Stand der Forschung wird in
der vorliegenden Dissertation ausfiihrlich auf den aktuellen Forschungsstand
eingegangen (Kapitel 2). Nach einem kurzen Uberblick iiber die ADHS, dessen
Kernsymptom die Impulsivitdt ist, werden die jeweiligen Impulsivitdtsdimensionen
anhand der entsprechenden Untersuchungsmethode erliutert. Es folgt eine Ubersicht
iiber Essstorungen mit dem Fokus Ubergewicht. Nachfolgend wird das Augenmerk auf
die Triangulation Impulsivitit, Gewichtsstatus und Essverhalten gelegt.

AnschlieBend folgen die Forschungsfragen und die Hypothesen, welche in der
vorliegenden Arbeit untersucht werden (3. Kapitel).

Im Kapitel 4 wird das Studiendesign prasentiert, wobei neben der Beschreibung
der Studienpopulation zudem auf die Studienziele, das Prozedere sowie die statistische
Auswertung eingegangen wird.

Die Darstellung der Forschungsergebnisse erfolgt im 5. Kapitel. Zuerst werden
die allgemeinen Ergebnisse sowie die unterschiedlichen Untersuchungsverfahren
beschrieben, gefolgt von der Beantwortung der Hypothesen.

In Kapitel 6 wird im Anschluss an eine kritische Diskussion der
Forschungsergebnisse als auch des Studiendesigns ein kurzer Ausblick gegeben, in
welchem Hinweise fiir zukiinftige Studien und Forschungsprojekte gegeben wird.

Die Forschungsarbeit schlieBt mit den Kapiteln 7. bis 9., in denen sich das
Literaturverzeichnis, das Abbildungsverzeichnis sowie das Tabellenverzeichnis

befinden.
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2. FORSCHUNGSSTAND

Um die Zusammenhdnge von  Impulsivititsmassen  verschiedener
psychologischer Instrumente untereinander und den Zusammenhang zwischen
Impulsivitiat mit kindlichem Gewicht und Essverhalten zu verstehen, ist es notwendig,
zunéchst separat fiir ADHS mit Fokus auf Impulsivitdt und auf Essstorungen mit Fokus
auf Ubergewicht/ Adipositas im Sinne von Klassifikation und Diagnostik, Symptomatik
und Verlauf, Epidemiologie, &tiologische Faktoren, komorbide Stérungen und

therapeutische Behandlungskonzepte einzugehen.

2. 1. Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitiatsstorung mit Fokus auf Impulsivitit

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung (ADHS) zdhlt zu den
haufigsten Stérungen im Kindes- und Jugendalter. Aufgrund der unterschiedlichen
Klassifikationssysteme (ICD-10, International Classification of Diseases Version 10;
DSM-1V, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Version IV) liegen
unterschiedliche Prdvalenzraten vor, wobei jene nach dem ICD-10 niedriger ist
(Faraone et al., 2003). Atiologisch betrachtet ist sie auf genetische, psychobiologische,
neuropsychologische und psychosoziale Faktoren zuriickzufiihren. Die jeweilige
Auspriagung der Symptomatik ist von den drei Kernsymptomen Unaufmerksamkeit,

Hyperaktivitdt und Impulsivitit abhdngig.

2.1.1. Klassifikation und Diagnostik

Nach dem ICD-10 (WHO, 1993) wird die ADHS den Hyperkinetischen
Storungen zugeordnet (siche Abbildung 1).
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Abbildung 1: Klassifikation der Hyperkinetischen Stérung nach dem ICD-10.
F90.0 Einfache Aktivitiits- und Aufmerksamkeitsstorung
Aufmerksamkeitsdefizit bei:

*  hyperaktivem Syndrom

*  Hyperaktivitétsstorung

. Storung mit Hyperaktivitat

ExKkl.: Hyperkinetische Storung des Sozialverhaltens (F90.1)
F90.1 Hyperkinetische Storung des Sozialverhaltens

Hyperkinetische Stérung verbunden mit Storung des Sozialverhaltens
F90.8 Sonstige hyperkinetische Storungen
F90.9 Hyperkinetische Storung, nicht niher bezeichnet

Hyperkinetische Reaktion der Kindheit oder des Jugendalters o. n. A.

Hyperkinetisches Syndrom o. n. A.

Erklarung: o.n.A. ist eine Abkiirzung fiir ohne nidhere Angabe.

Das zweite Klassifikationssystem ist das DSM-IV (APA; Textrevision im Jahr
2000). Im Vergleich zu vorherigen DSM-Versionen muss bei dem DSM-IV zur
Diagnose einer ADHS nicht mehr zwingend die Hyperaktivitidt vorliegen. Je nach
Auspragung der Symptomatik kann zwischen ,,vorwiegend unaufmerksamer Subtyp®,
,vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Subtyp“ und dem ,,Mischtyp® unterschieden

werden.

Wie in Abbildung 2 ersichtlich, miissen zur Diagnose einer ADHS wihrend der
letzten sechs Monate sechs (oder mehr) der folgenden Symptome von
Unaufmerksamkeit, Impulsivitdt oder Hyperaktivitit bestindig in einem mit dem
Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmal

vorliegen (APA, 2000).
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Abbildung 2: Klassifikation der ADHS nach dem DSM-1V-TR.

A. Entweder Punkt (1) oder Punkt (2) miissen zutreffen:

A.1 Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome von Unaufmerksamkeit sind wéhrend der letzten sechs
Monate bestindig in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und
unangemessenen Ausmal} vorhanden gewesen:

Unaufmerksamkeit

a. beachtet hdufig Einzelheiten nicht oder macht Fliichtigkeitsfehler bei den Schularbeiten, bei der
Arbeit oder bei anderen Tatigkeiten,

b. hat oft Schwierigkeiten, ldngere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder beim Spielen
aufrechtzuerhalten,

c. scheint hdufig nicht zuzuhoéren, wenn andere ihn/ sie ansprechen,

d. fiihrt haufig Anweisungen anderer nicht vollstindig durch und kann Schularbeiten, andere
Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen (nicht aufgrund oppositionellen
Verhaltens oder von Verstandnisschwierigkeiten),

e. hat hdufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivititen zu organisieren,

f. vermeidet hdufig, hat eine Abneigung gegen oder beschiftigt sich hdufig nur widerwillig mit
Aufgaben, die ldnger andauernde geistige Anstrengungen erfordern wie Mitarbeit im Unterricht
oder Hausaufgaben),

g. verliert haufig Gegenstinde, die er/ sie fiir Aufgaben oder Aktivititen benétigt (z. B.
Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Biicher oder Werkzeug),

h. lésst sich 6fter durch dulere Reize leicht ablenken,

i

ist bei Alltagstitigkeiten haufig vergesslich.

A.2 Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome der Hyperaktivitdt und Impulsivitit sind wahrend der
letzten sechs Monate bestindig in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu
vereinbarenden und unangemessenen Ausmal} vorhanden gewesen.

Hyperaktivitiit
a. zappelt hdufig mit Hinden oder Fiilen oder rutscht auf dem Stuhl herum,
b. steht in der Klasse und anderen Situationen, in denen Sitzen bleiben erwartet wird, hiufig auf,
c. lauft haufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend ist (bei
Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ein subjektives Unruhegefiihl beschriankt bleiben),
d. hat hiufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivititen ruhig zu
beschiftigen,
e. ist hdufig "auf Achse" oder handelt oftmals, als wire er/ sie "getrieben",
f. redet haufig iberméBig viel (in ICD-10 als Impulsivitdtsmerkmal gewertet).
Impulsivitit
g. platzt hdufig mit den Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist,
h. kann nur schwer warten, bis er / sie an der Reihe ist,

i

unterbricht und stort andere hiufig (platzt z. B. in Gespriache oder Spiele anderer hinein).

B. Einige Symptome der Hyperaktivitdt, Impulsivitit oder Unaufmerksamkeit, die Beeintrichtigungen
verursachen, treten bereits vor dem Alter von sieben Jahren (bzw. sechs Jahren nach ICD-10) auf.

C. Beeintrichtigungen durch diese Symptome zeigen sich in zwei oder mehr Bereichen (z. B. in der
Schule bzw. am Arbeitsplatz oder zu Hause).

D. Es miissen deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeintrachtigungen der sozialen, schulischen
oder beruflichen Funktionsfdhigkeit vorhanden sein.

E. Die Symptome treten nicht ausschlieBlich im Verlauf einer tiefgreifenden Entwicklungsstorung,
Schizophrenie oder einer anderen psychotischen Stérung auf und kénnen auch nicht durch eine andere
psychische Storung besser erklart werden (z. B. affektive Storung, Angststorung, dissoziative Storung
oder eine Personlichkeitsstorung).

Da in der vorliegenden Arbeit das Hauptaugenmerk auf der Impulsivitit liegt, ist

darauf hinzuweisen, dass in der Vergangenheit immer wieder Versuche unternommen

wurden, eine international anerkannte Definition der Impulsivitit zu erarbeiten. Obwohl
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Impulsivitét in zahlreichen Studien bereits erforscht wurde und im DSM-IV fiir ADHS
direkt beschrieben wird, fehlt auch heute noch neben einer international anerkannten
Begriffsdefinition eine allgemeingiiltige Richtlinie zur Messung der Hauptaspekte der
Impulsivitét (Braet et al., 2007; Moeller et al., 2001).

Einigkeit findet sich nur dahingehend, dass Impulsivitdt kein eindimensionales
Konstrukt ist, sondern aus mehreren Dimensionen besteht (Dougherty et al., 2005;
Olson et al., 1999). Hierzu zéhlen u. a. die Fihigkeit, eine bestimmte Zeitdauer
abzuwarten, eine Belohnung zu verzogern oder die Inhibition einer bereits initiierten

Reaktion (Dougherty et al., 2005).

2.1.2. Symptomatik und Verlauf

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung ist eine chronische
Entwicklungsstorung im Kindes- und Jugendalter, welche durch die drei Kernsymptome
Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitit und Impulsivitét charakterisiert ist (APA, 2000).

Basierend auf die kognitive, motivationale und emotionale Ebene steht beim
Subtyp Unaufmerksamkeit das friihzeitige Abbrechen von Tatigkeiten, eine ausgepragte
Ablenkbarkeit, das Abbrechen von Tétigkeiten sowie Vergesslichkeit im Vordergrund.
Das permanente Unterbrechen und Storen sowie die Unfdhigkeit zu warten sind dem
Subtyp Impulsivitit zugeordnet. Beim dritten und letzten Subtyp, der Hyperaktivitit,
sind eingeschrinkt regulierbare, libermidssige motorische Aktivititen, Ruhelosigkeit
bzw. Getriebenheit pragnant. Je nachdem welcher Subtyp vorliegt, sind die jeweiligen
Symptome ausgeprigter. Allen drei Subtypen ist gemeinsam, dass sie dem
Entwicklungsstand des  Betroffenen nicht adidquat sind und dessen Leben in
betrachtlichem Ausmass beeinflussen (Swanson et al., 1998).

Riickwirkend betrachtet war das friihe Kindesalter der spiater mit ADHS
diagnostizierten Kinder mit héufigen Problemen beim Schlafen oder Essen
gekennzeichnet. Zudem traten im Vergleich zu altersentsprechenden Kindern haufiger
Einschrankungen der motorischen sowie sprachlichen Entwicklung auf. Im frithen
Schulalter wiesen diese Kinder sich durch motorische Unruhe, Desorganisiertheit,
Beeintriachtigungen sich iiber ldngere Zeit zu beschéftigen bis hin zu Defiziten der

Konzentrationsfahigkeit oder Tatigkeiten zu beenden aus. Dariiber hinaus sind ADHS-
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Kinder meist impulsiver und zeigen oppositionelle, hdufig aggressive Verhaltensweisen,

welche sich in Stimmungsschwankungen oder Gefiihlsausbriichen ausdriicken.

2.1.3. Epidemiologie

Bei einer Privalenz von 3-7% in der Gesamtpopulation handelt es sich nach den
DSM-IV-Kriterien bei der ADHS-Erkrankung um eine der im Kindes- und Jugendalter
haufigsten vorkommende psychiatrische Krankheit (DuPaul et al., 1992; Durston, 2003;
Faraone et al., 2003; Kutcher et al., 2004; Polanczyk et al., 2007).

Deutlich hohere Pravalenzraten wurden von Baumgaertel et al. (1995) in einer
deutschen Querschnittsstudie an 1077 Schulkindern bestitigt. Nach den seitens der
Lehrer ausgefiillten Fragebogen erfiillten 17,8% die diagnostischen Kriterien einer
ADHS nach dem DSM-IV, von denen die Hilfte (9%) mit dem unaufmerksamen
Subtyp klassifiziert werden konnten.

Anhand der Daten von 7158 Zwillingen im Alter von 6 bis 18 Jahren (12,36 +
3,03 Jahre) und ihren Geschwistern, die der Australian Twin Attention-Deficit/
Hyperactivity Disorder Study (ATAP) teilnahmen, bestitigten Young et al. (2009) eine
Privalenz von 5,3% des unaufmerksamen Subtyps, 4,3% des hyperaktiven Subtyps und
4,6% des kombinierten Subtyps; insgesamt zeigten 14,2% der Kohorte eine ADHS
(19,9% der Jungen und 8,2% der Médchen).

Diese unterschiedlichen Pridvalenzraten sind u. a. auf die verschiedenen
Messmethoden und das diagnostische Klassifikationssystem zuriickzufiihren, wonach
sich beispielsweise nach einer Diagnose der Kriterien des ICD-10 die Prévalenz einer

ADHS auf etwa 2% reduziert (Faraone et al., 2003).

Da zunehmend vermutet wurde, dass die Priavalenz von Méadchen, die von dieser
Storung betroffen sind, hoher ist als bisher bestitigt, untersuchten Biederman et al.
(2002) dies anhand von unterschiedlichen auf dem Geschlecht basierenden
Verhaltenseinschdtzungen. Dieser Aspekt wurde von Sciutto et al. (2004)
weiterverfolgt. Obwohl Lehrern idente Fallbeispiele fiir Jungen und Médchen vorgelegt
wurden, bestétigte sich, dass Jungen seitens der Lehrer haufiger zu einer diagnostischen

Abklirung geraten wurde. Demzufolge scheint es, dass Madchen, welche haufiger an
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einer ADS, eine Variante der ADHS ohne Hyperaktivitét, leiden, unauffilliger sind.
Diese Méadchen werden zumeist als vertrdumt oder vergesslich wahrgenommen. Wie
von Sciutto et al. (2004) beschrieben wire es interessant zu untersuchen auf welcher
Basis die Entscheidung der Lehrer fiir oder gegen eine Empfehlung zur diagnostischen

Abkldrung beeinflusst wird.

Mit dem Wegfall der Alterseinschrankungen seit 1991 wurde entdeckt, dass die
Symptome einer ADHS haufig bis ins Jugend- und Erwachsenenalter persistieren.
Bezogen auf die Gesamtpopulation spricht Steinhausen (2003) vorsichtig von einer
Priavalenz zwischen 2-3%. Hohere Pravalenzraten von 4,4% konnten von Kessler et al.
(2006) und von 6,2% bei Das et al. (2012) in représentativen Studien bestitigt werden.

Trotz persistierender ADHS-Symptome im Jugend- und Erwachsenenalter
zeigen sich mit zunehmendem Krankheitsverlauf Verlagerungen hinsichtlich der
Symptomauspriagungen (King et al., 2003). So ist die Hyperaktivitit meist geringer
ausgepragt, wohingegen Impulsivitit und Unaufmerksamkeit hdufiger vorliegen.

Die mit fortschreitendem Krankheitsverlauf vorliegende Affektverflachung, das
Leeregefiihl sowie depressive Verhaltensziige wirken sich direkt auf den Alltag und die
Lebensqualitit aus. Sie gehen hdufig mit einer geringen akademischen Ausbildung
(King et al., 2003; Spinella & Miley, 2003) und wie King et al. (2003) weiter
beschreiben mit hdufigem Wechsel der Arbeitsstelle, instabile Ehen oder hdufigen
Autounfillen einher. Das et al. (2012) erwdhnen zudem finanzielle Probleme und
Beziehungsprobleme.

Die Auswirkungen von ADHS auf die Arbeitsleistung im Erwachsenenalter
wurde auch von Kessler et al. (2005) erforscht. Hierbei konnte bestitigt werden, dass es
dem Betroffenen aufgrund der ADHS an 35 Tagen nicht moglich war konzentriert zu

arbeiten; an 13,6 Tagen dieser Tage waren sie am Arbeitsplatz abwesend.
2.1.4. Atiologie
Die Entstehung und Ursachen einer ADHS werden auf genetische,

neurobiologische, neuropsychologische sowie psychosoziale Faktoren zuriickgefiihrt.

Obwohl die multifaktorielle Atiologieforschung noch nicht abgeschlossen ist, wird den
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genetischen sowie den neurobiologischen Faktoren eine grole Bedeutung
zugesprochen. Diese é&tiologischen Faktoren werden in den folgenden Kapiteln

dargelegt.

2.1.4.1. Genetische Faktoren

In der Atiologieforschung konnte die genetische Disposition in den letzten
Jahrzehnten durch repriasentative Zwillings- und Adoptionsstudien bestitigt werden. So
liegt die phanotypische Korrelationein zwischen 0,45 und 0,77 (Derks et al., 2008).

Diese genetische Pradisposition stimmt mit Resultaten von Adoptionsstudien
iiberein, wonach 18% der biologischen Eltern von Kindern mit ADHS verglichen zu

Adoptiveltern (6%) héaufiger auffillige Verhaltensweisen zeigten (Sprich et al., 2000).

Im Hinblick auf die Serotonin-Dopamin-Hypothese beschreibt Biederman
(2005), dass die drei Kernsymptome auf eine Dysbalance im dopaminergen und
noradrenergen System zuriickzufiihren sind. Dementsprechend kénnen Medikamente,
die die dopaminerge und noradrenerge Aktivitidt beeinflussen, Symptome der ADHS
reduzieren (Biederman, 2005). Diese Resultate sind mit mehreren molekulargenetischen
Studien konform. Ein Uberblick hierzu findet sich bei Faraone et al. (2005) und
Winstanley et al. (2006).

2.1.4.2. Neurobiologische Faktoren

Bildgebende Verfahren wie MagnetResonanzTomographische Untersuchungen
(MRT) ermdglichen einen Einblick in die Struktur des Gehirns. Hierbei wurden bei
Patienten mit ADHS strukturelle Anomalien entdeckt, wonach sich geringere Volumina
in verschiedenen Gehirnarealen (insbesondere des frontalen Kortex, des Kleinhirns und
der subkortikalen Strukturen) im Vergleich zu gesunden Personen zeigten (Castellanos
& Tannock, 2002).

Der priafrontale Kortex (besonders der rechte inferiore frontale Kortex) ist fiir
die Responseinhibition verantwortlich. So konnte bestétigt werden, dass Patienten mit

ADHS aufgrund des verdnderten Volumens der grauen Masse und der Aktivierungen

19



des inferioren frontalen Kortex deutliche Defizite bei der Responseinhibition zeigten
(Aron & Poldrack, 2005). In einer weiteren Studie zeigten hyperaktive Jugendliche
beim Stop Signal Task (sieche Kapitel 2.1.7.2.2.) eine geringere Reaktionsleistung im
rechten mesial priafrontalen Kortex und im rechten inferior prafrontalem Kortex (Rubia
et al., 1999). Diese Bedeutung des rechten priafrontalen Kortex auf die
Responseinhibition wurde bereits von Casey et al. (1997) beschrieben.

In EEG-Untersuchungen (ElektroEnzephalogGafie) zeigte sich bei ADHS-
Kindern im Vergleich zu gesunden Kindern hochamplitudige Thetawellen und
niedrigamplitudige Alphawellen (McLaughlin et al.,, 2010; Murias et al., 2007).
Wohingegen Thetawellen ein Indiz fiir Schlédfrigkeit bzw. leichte Schlafphasen sind,
sprechen Alphawellen fiir einen leichten Entspannungszustand bei geschlossenen
Augen. Dariiber hinaus zeigten Kinder mit ADHS bei visueller Stimulation ein

reduziertes evoziertes Potential (Murias et al., 2007).

2.1.4.3. Neuropsychologische Faktoren

Bei den neuropsychologischen Faktoren werden kognitions- und
personlichkeitspsychologische Theorien unterschieden. Die Personlichkeitspsychologen
verstechen Impulsivitit als Personlichkeitsdimension, bei der neben dem
Motivationsaspekt zudem die Antriebs- sowie die Kontrollkomponente des impulsiven
Verhaltens berticksichtigt wird. Im Kontrast dazu ist bei der kognitionspsychologischen

Theorie Impulsivitit als Defizit der Verhaltensinhibition charakterisiert.

2.1.4.3.1. Personlichkeitspsychologische Theorien

Basierend auf der Theorie von Eysenck entwickelte Gray die Verstirkerheorie
(Reinforcement sensitivity Theory; 1972, 1981; erwéhnt von Carver & White, 1994).
Ausgehend von den drei Dimensionen Extraversion, Neurotizismus und Psychotizismus
von Eysencks Personlichkeitsmodell betont Gray, dass das Verhalten durch
unterschiedliche Auspriagungen der Belohnungs- und Bestrafungssensitivitit auf
Hinweisreize charakterisiert ist. Dementsprechend wird von den zwei Dimensionen

Impulsivitit und Angstlichkeit ausgegangen, die auf der verbundenen Dimension
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Extraversion-Introversion und der Dimension Neurotizismus beruhen. Angstlichkeit
wird als Bestrafungsempfanglichkeit verstanden, die mit dem
Bestrafungsinhibitionssystem (Behavioral Inhibition System, BIS) verbunden ist.
Defizite bei der Inhibitionskontrolle sprechen fiir eine eingeschrinkte Reaktion auf
Bestrafung sowie frustrierende Nichtbelohnung. Jene Personen mit einer hohen BIS-
Auspragung sind hdufig besorgt, haben das Gefiihl bedroht zu werden oder weisen
Symptome einer generalisierten Angststorung, Phobie oder Zwangsverhalten auf. Im
Gegensatz dazu wird Impulsivitit als Belohnungsempfinglichkeit verstanden, die mit
dem Verhaltensaktivierungssystem (Behavioral Approach System, BAS) verbunden ist.
Es wird die Anndherung auf konditionierte Belohnungsreize sowie Nichtbestrafung
angestrebt. Hohe BAS-Ausprigungen sind durch optimistisches und belohnungsorientes
Verhalten oder impulsive, aggressive/ gewaltbereite Verhaltensweisen charakterisiert.
Nach der Auffassung von Gray ist impulsives Verhalten von einem iiberdurchschnittlich

aktivierten BAS als auch einem unterdurchschnittlichen BIS gekennzeichnet.

Ausgehend von der Theorie von Gray konstruierten auch Carver & White (1994)
die Behavioral Inhibition System/Behavioral Activation System (BIS/BAS-Skalen;
siche  Kaptitel  2.1.7.1.2.). Basierend auf der  neuropsychologischen
Personlichkeitsforschung wird die Sensitivitdt des Verhaltensinhibitionssystems (BIS)
sowie des Verhaltensaktivierungssystems (BAS) gemessen. Matthys et al. (1998)
betonen, dass das Level der Verhaltensinhibition der Impulsivitit von der Balance
zwischen BIS und BAS abhéngt.

Die BIS-Subskala erfasst neben der prognostizierten Auspriagung der Erregung
auf eine Bestrafung (Carver & White, 1994) auch die Reaktion auf neue Stimuli und
driickt sich in passiver Vermeidung, Extinktion und erhdhter Aufmerksamkeit aus
(Strobel et al., 2001). Die BIS-Skala geht hdufig mit dem Personlichkeitsmerkmal
Angstlichkeit und negativer Affektivitit (Carver & White, 1994) und nach Jorm et al.
(1999) mit Neurotizismus einher. Zudem zeigten Personen mit hoher BIS-Sensitivitét
bei Erwartung einer Bestrafung eine hohere Nervositit (Carver & White, 1994). Die
von Jorm et al. (1999) bestitigte geringere Korrelation der BIS-Gesamtskala mit
Symptomen der Angst und der Depression verglichen zu Neurotizismus und Skalen der

negativen Affektivitidt beruht nach den Wissenschaftlern darauf, dass in deren Studie
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vorwiegend die Pradisposition von Angst im Gegensatz zur Erfahrung von Angst erfasst
wurde.

Die BAS-Subskalen messen die Reaktion auf Belohnung und
Bestrafungsentzug, die in Anndherungsverhalten und aktiver Vermeidung resultieren
(Strobel et al.,, 2001). Die BAS-Skalen zeigen einen hohen Zusammenhang mit
Extraversion und positiver Affektivitdt (Carver & White, 1994; Jorm et al., 1999).
Personen mit hoher BAS-Sensitivitit reagierten bei Erwartung einer Belohnung mit
Frohlichkeit (Carver & White, 1994).

Extraversion wird nach Heubeck et al. (1998) am Besten durch ein hohes BAS
bei gleichzeitig geringem BIS bzw. durch die BAS-Subskalen Antrieb und
Vergniigungssuche und Neurotizismus am Besten durch ein hohes BAS bei gleichzeitig
hohem BIS prognostiziert. Hundertprozentig korrekte Vorhersagen fiir Neurotizismus
und Extraversion sind jedoch nach den Ausfiihrungen von Heubeck et al. (1998) nicht
moglich, unterstreichen jedoch zugleich der Eigenstindigkeit der BIS/BAS-

Dimensionen.

Auf Gray’s Verstirkertheorie aufbauend und unter Beriicksichtigung des
Personlichkeitsmodells von Eysenck (Extraversion, Neurotizismus und Psychotizismus)
charakterisieren Wallace et al. (1991) Impulsivitdt durch hohe Extraversions- sowie
Neurotizismuswerte. Ein hoher Wert bei der Dimension Neurotizismus entspricht einer
hohen Ausgrigung des von Gray bereits beschriebenen unspezifischen Arousalsystem
(NAS; nonspecific arousal system). Nach den Ausfiithrungen von Wallace et al. (1991)
beinhaltet die Aktivitit des NAS nachteilige Verdnderungen bei der
Informationsverarbeitung und betont eine grundlegende Ahnlichkeit zwischen

Impulsivitit und Angst.
2.1.4.3.2. Kognitionspsychologische Theorien

Davon ausgehend, dass Impulsivitit kein eindimensionales Konstrukt ist
sondern aus mehreren Dimensionen besteht (Dougherty et al., 2005; Olson et al., 1999),

stellt die Fahigkeit der Inhibition oder des Uberschreibens konkurrierender behavioraler

Reaktionen eine Schliisselkomponente des kognitiven Prozesses dar.
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In dem Bestreben, die verschiedenen Auffassungen miteinander zu verbinden,
bezeichneten mehrere Wissenschaftler Impulsivitit als multidimensionales Konstrukt,
welches aus drei Dimensionen besteht. Um welche drei Dimensionen es sich handelt,
wird im Folgenden genauer erldutert.

Als eine der bedeutendsten neuropsychologisch kognitiven Theorien ist jener
Ansatz von Barkley (1997) zu nennen. Nach Ausfiihrungen des Wissenschaftlers wird
von drei neuropsychologischen Formen der Verhaltensinhibitionen ausgegangen.
Wohingegen die priapotente Inhibition die Fahigkeit beinhaltet, die passende Reaktion
bis zur Uberpriifung aller Verhaltensalternativen zuriickzuhalten, versteht man unter der
interruptiven Inhibition die Fahigkeit, aufgrund von verdnderten Bedingungen eine
Verhaltensidnderung einzuleiten. Die Interferenzinhibition als dritte Inhibitionsform
zeichnet sich durch die Fihigkeit aus, die Dauer einer Entscheidung und somit die
Reaktion zu verzogern oder zu hemmen. Diese drei Inhibitionsformen werden in
Kapitel 2.1.7.2. mit den entsprechenden Untersuchungsmethoden genauer beschrieben.

Es ist erkennbar, dass die bei einer ADHS vorliegenden Defizite bei der
Verhaltensinhibition als Einschrinkungen der exekutiven Funktionen zu sehen sind. Es
ist den ADHS-Patienten daher nur in geringem Ausmass moglich, die Aufmerksamkeit
und Motivation zu regulieren sowie Handlungen zu reflektieren und zu planen.

Ahnliche Inhibitionsformen beschreiben Friedman & Miyake (2004).
Ausgehend von ebenfalls drei Inhibitionsformen versteht man unter der gleichnamigen
prapotenten Inhibition, die Féhigkeit, dominante und automatische Reaktionen
auszublenden. Bei der Resistance to Distractor Interference wird die Féhigkeit
angesprochen, unwichtige Informationen auszublenden. Der dritten und letzten
Inhibitionsform, Resistance to Proactive Interference, zufolge ist die Féhigkeit
gedankliche Erinnerungen, die einst bedeutend waren und nun jedoch an Bedeutung
verloren haben zu ignorieren. Abzugrenzen ist nach Meinung von Friedman & Miyake
(2004) die dritte von der zweiten Inhibitionform insofern, dass die interferierende
Information zeitlich vor der Zielinformation erfolgt und ehemals bedeutend war.
Demgegeniiber wird bei der Resistance to Distractor Interference die Information
gleichzeitig mit der Zielinformation présentiert; deren Inhalte werden als nicht relevant

eingeordnet.
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Chamerlain et al. (2007) gehen ebenso von einem dreidimensionalen Modell
aus. Die erste Dimension beinhaltet — bevor es zum Treffen von Entscheidungen kommt
— die Fahigkeit zur Reflektion, welche das Sammeln und Evaluieren von Informationen
beschreibt. Die Fahigkeit zur Verzogerung einer Belohnung geht davon aus, dass
zwischen einer einzigen aber sofort verfiigbaren Belohnung und einer gréferen, jedoch
erst spdter verfligbaren Belohnung, gewéhlt wird. Als dritte Dimension wird die
Responseinhibition als Fahigkeit beschrieben, bei der es zur Inhibition von motorischen
Reaktionen kommt. Ein Uberblick hierzu findet sich bei Chamberlain & Sahakian
(2007) und Chamberlain et al. (2007) und wird spiter von Torregrossa et al. (2008)

wieder aufgegriffen.

2.1.4.4. Psychosoziale Faktoren

Neben den genetischen, neurobiologischen und neuropsychologischen Faktoren,
kann durch psychosoziale Faktoren die Intensitdt und Dauer der Symptome einer ADHS
glinstig beeinflusst werden. So zeigte sich bei Kindern aus Familien mit geringem
Sozialstatus, jenen mit Migrationshintergrund sowie iibergewichtigen/ adipdsen Miittern
ein erhohtes Risiko des Kindes ebenfalls iibergewichtig/ adipds zu werden (Kurth &
Schaffrath Rosario, 2007).

Dies ist mit der Studie von Sukhodolsky et al. (2005) konform, wonach ADHS-
Kinder, die zusdtzlich zur ADHS eine Zwangsstorung hatten, eher aus zerrlitteten
Familien kommen. Dies zeigte sich in hoheren Auspragungen auf der Konfliktskala und
geringen Auspriagungen auf der Skala, die das Zusammenhalten innerhalb der Familie

erfasste.

2.1.5. Komorbiditat

In zahlreichen Studien wurden bereits Komorbidititen zwischen ADHS und
mehreren psychiatrischen Krankheitsbildern wie Depression, Angststérungen, bipolare
Storung, Substanzmissbrauch, Schizophrenie und mehreren Personlichkeitsstorungen
wie die antisoziale oder die Borderline-Personlichkeitsstorung bestitigt (Steinhausen,

2003). So berichteten Eltern von ADHS-Kindern vs. gesunden Kindern bei ihrem
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Nachwuchs von einer hohen Komorbiditidt von 46% vs. 5% fiir Lernschwierigkeiten,
27% vs. 2% fiir Verhaltensstorungen, 18% vs. 2% fiir Angststorungen, 14% vs. 1% fiir
Depressionen und 12% vs. 3% fiir Sprachprobleme (Larson et al., 2011). Dariiber
hinaus zeigte sich, dass ein Drittel der Kinder mit ADHS eine komorbide Storung
hatten; 16% hatten zwei und 18% hatten drei oder mehrere komorbide Stérungen. Diese
Resultate betonen die enorme Bedeutung bei einer therapeutischen Behandlung
zusdtzlich zur ADHS auch die komorbiden Stérungen zu beriicksichtigen (Larson et al.,
2011). Speranza et al. (2011) bestétigten, dass 11% der Jugendlichen mit ADHS zudem
eine Borderline-Personlichkeitsstorung hatten (Speranza et al., 2011) und Chronis-
Tuscan et al. (2010) konnten bei 18-Jdhrigen mit ADHS zudem eine Depression
nachweisen.

Ob ADHS einen spiteren Substanzmissbrauch vorhersagt wurde von Wilens et
al. (2011) und Lee et al. (2011) untersucht. Beide Studien bestitigten, dass ADHS ein
deutliches Risiko zu Substanzmissbrauch und Rauchen darstellt; dies betraf sowohl

Mainner als auch Frauen.

Geschlechtsspezifisch betrachtet zeigten sich bei Jungen hohere Komorbidititen
mit externalisierenden Stérungen (Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem,
aufsdssigem Verhalten, Verhaltensstorungen) und bei Méadchen mit internalisierenden
Storungen (emotionale Stérung mit Trennungsangst) (Levy et al., 2005). Unter
Beriicksichtigung der Subtypen zeigten jene Maddchen des unaufmerksamen Subtyps
hohere komorbide Symptome bei der emotionalen Stérung mit Trennungsangst und jene
Maidchen des Mischtyps hohere Komorbidititen mit der generalisierten Angststorung.
Dies deutet nach Levy et al. (2005) darauf hin, dass die unterschiedlichen Subtypen sich

unterschiedlich auf die internalisierenden Stérungen manifestieren.
2.1.6. Interventionsmaflnahmen

Da der meist chronische Krankheitsverlauf der AHDS wie gerade erwihnt
hdufig von komorbiden Krankheiten begleitet wird, wird eine multidimensionale

Behandlung angestrebt. Dies bedeutet, dass neben der kognitiven Verhaltenstherapie

zudem die Pharmakotherapie in Betracht gezogen wird.
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Im Rahmen der Verhaltenstherapie werden die Kinder sowie deren
Bezugspersonen tber die Krankheit informiert. Es werden Verhaltenstechniken
einstudiert um Konfliktsituationen zu vermeiden oder eine Besserung der
Lebenssituation zu ermdglichen.

Bei besonders stark ausgeprigten Symptomen ist neben der Verhaltenstherapie
die Behandlung mit Stimulanzien anzuraten. So kann es vorkommen, dass die
Verhaltenstherapie erst durch eine Pharmakotherapie moglich wird. Wohingegen vor
einigen Jahren eher Methylphenidat verschrieben wurde, wird aufgrund der geringeren

Nebenwirkungen heute vermehrt auf Amphetaminsaft zuriickgegriffen.

2.1.7. Methoden zur Impulsivitiatsmessung bei Kindern und Jugendlichen

Aufgrund der unterschiedlichen Dimensionen von Impulsivitit, beziehen sich
die Messinstrumente nur in geringem Ausmal} aufeinander. Dies spielt besonders beim
Vergleich von psychometrischen und neuropsychologische Untersuchungsmethoden
eine bedeutende Rolle (Kertzman et al., 2006; Nederkoorn et al., 2006a; White et al.,
1994).

Um einen Uberblick iiber die verschiedenen Dimensionen der Impulsivitit sowie
iiber die groBBe Vielfalt der unterschiedlichen Messinstrumente zu erhalten sowie um
deren Gemeinsamkeiten und Unterschiede besser darstellen zu konnen, werden sie in
psychometrische und neuropsychologische Untersuchungsmethoden eingeteilt. Die
jeweiligen  Impulsivititsdimensionen =~ werden anhand der  entsprechenden

Untersuchungsmethode erlautert.

2.1.7.1. Psychometrische Untersuchungsmethoden

Basierend auf den personlichkeitspsychologischen Theorien wird Impulsivitét
mit Hilfe von standardisierten Fragebogen gemessen. Wie bei Fragebdgen iiblich wird
das Verhalten anhand von Items eingeschitzt, wobei Haufigkeit, Intensitdt oder Grad
der Zustimmung bewertet werden.

Aufgrund der grolen Anzahl an psychometrischen Methoden zur Messung von

Impulsivitdt werden zunéchst jene beschrieben, welche seitens der Kinder beantwortet
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werden. Im Anschluss findet sich ein Uberblick iiber Fragebdgen mit welchen das

Verhalten des Kindes seitens der Eltern eingeschitzt wird.

2.1.7.1.1. Selbsteinschiitzung des Kindes

Die Children’s Checking Task (CCT; Margolis, 1972; erwdhnt von Nichols &
Waschbusch, 2004) erfasst Impulsivitdt (Commissionsfehler) und Unaufmerksamkeit
(Omissionsfehler). Commissionsfehler sind Reaktionen, die auf einen Stimulus folgen,
wenn keine Reaktion erfordert wird (Nontarget) (Halperin et al., 1991; Riccio et al.,
2002). Ein Omissionsfehler ist die Anzahl der ausbleibenden Reaktionen auf einen
Zielstimulus (Target) (Halperin et al., 1991; Riccio et al., 2002).

Die CCT erfordert das rasche Kontrollieren einer Anzahl von Stimuli, wobei
sich die Anzahl der pridsentierten Stimuli von denjenigen auf einer Liste unterscheidet
(Margolis, 1972; erwéhnt von Nichols & Waschbusch, 2004). Das Kind hat die

Aufgabe, unterschiedliche Stimuli zu markieren.

Ein weiterer Fragebogen, der ebenfalls von den Kindern ausgefiillt wird, ist die
Attention Control Scale for Children (ACS-CH; Derryberry & Reed 2002; erwihnt
von Braet et al.,, 2007). Die Subskalen Aufmerksamkeitsteilung (10 Items) und
Aufmerksamkeitsfokussierung (7 Items) werden auf einer 4-stufigen Likert-Skala
beantwortet. Hohere Werte beim ACS-CH deuten auf eine hohere
Aufmerksamkeitskontrolle hin (Braet et al., 2007). Die Reliabilitdit des ACS-CH ist
zufriedenstellend (Aufmerksamkeitsteilung o = 0,65; Aufmerksamkeitsfokussierung o

=0,70; Braet et al., 2007).

Die Eysenck Impulsiveness Scale (EIS; Eysenck et al., 1984; erwédhnt von
White et al., 1994) gehort ebenfalls zu den Selbsteinschitzungsfragebogen fiir Kinder
und besteht aus 23 dichotomen Items. Die Einschitzung des impulsiven Verhaltens
erfolgt durch die Addition positiv kodierter Items. Die Reliabilitit des EIS mit
vorpubertdren Jungen reicht von 0,68 bis 0,80 (Eysenck et al., 1984; erwahnt von White
et al., 1994). Die internale Konsistenz betrdgt 0,97. Die erhohte Reliabilitidt kann der
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Bemiihung, die Items verstdndlicher und kompatibel fiir die miindliche Durchfiihrung

des Fragebogens zu machen, zugeschrieben werden (White et al., 1994).

Beim Inventar zur Erfassung von Impulsivitit, Risikoverhalten und
Empathie (IVE; Stadler et al, 2004; dt. adaptierte Version des
Impulsivititsfragebogens 16 von Eysenck & Eysenck, 1980) handelt es sich um einen
Fragebogen, der fiir Kinder zwischen 9 und 14 Jahren konstruiert wurde. Die 48 Items
sind den drei Skalen Kognitive und motivationale Impulsivitdt, Risikoverhalten
(riskantes und sensationssuchendes Verhalten) und Empathie (Einfiihlungsvermogen
und Sensitivitdit gegeniiber den Gefithlen anderer Menschen) zugeordnet. Die
geschlechterspezifische Berechnung der Reliabilitit fiir die Skalen Impulsivitit (o =
0,82 fiir Jungen; a = 0,80 fiir Madchen), Risikoverhalten (o = 0,85 fiir Jungen; o = 0,81
flir Méadchen) und Empathie (o = 0,86 fiir Jungen; o = 0,77 fiir Madchen) ist
zufriedenstellend. Die interne Validitit gilt als gesichert. Die Subskala Impulsivitit
unterscheidet reliabel zwischen gesunden Kindern und Kindern mit ADHS sowie

denjenigen mit einer diagnostizierten Sozialverhaltensstérung (Stadler et al. 2004).

Die Conners 3rd Edition TM wurde von Conners fiir Kinder und Jugendliche
(6-18 Jahren) konstruiert und ist seit 2008 in Anwendung (Conners, 2012). Da der
Fragebogen zur Messung von ADHS und dessen komorbiden Stérungen erfasst, wird er
zur klinischen Diagnosefindung und der péadagogischen Eignung zur Planung von
Interventionen und zum Screening herangezogen. Die Vorversion (CRS-R), die Conners
1997 konstruierte, wurde erweitert und fragt nach der allgemeinen Psychopathologie,
Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitdt/ Impulsivitit, Lernprobleme, exekutive Funktionen,
Aggression, Peerbeziechungen, familidre Beziehungen, ADHD des kombinierten
Subtyps, oppositionelles Verhalten und Verhaltensstérung (Conners, 2012).

Neben der Selbsteinschédtzungsversion fiir Kinder/ Jugendliche (Conners 3-SR;
self-rating) liegen noch die Elternversion (Conners 3-P; parents) und die Lehrerversion
(Conners 3-T; teachers) vor. Den Fragebogen gibt es als Lang- und Kurzversion sowie
die beiden Hilfsskalen Conners 3 ADHS-Index (Conners 3 Al ™) und 3 Conners
Global Index (Conners 3 GI ™). Es liegen separate und altersspezifische Normen fiir

Minner und Frauen vor. Die Retest-Reliabilitdt liegt nach 2 bis 4 Wochen zwischen
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0,71 bis 0,98 sowie die interne Konsistenz (o = 0,77 bis 0,97); die Werte sind
zufriedenstellend. Das Ausfiillen des Fragebogens wird fiir die Langversion mit 20
Minuten und fiir die Kurzversion mit 10 Minuten angegeben. Die Bearbeitung des

Conners Al und Conners 3 GI nimmt etwa 5 Minuten in Anspruch.

2.1.7.1.2. Fremdeinschdtzung durch die Eltern

Zwei der bekanntesten schriftlichen Datenerhebungsinstrumente fiir Kinder und
Jugendliche, welche das kindliche Verhalten seitens der Eltern einschitzen, sind die

BIS/BAS-Skalen und die SWAN Skala.

Ausgehend von der Theorie von Gray (siche Kapitel 2.1.4.3.1.) konstruierten
Carver & White (1994) das Behavioral Inhibition System/Behavioral Activation
System (BIS/BAS-Skalen). Die seitens der Eltern ausgefiillten BIS/BAS-Skalen setzen
sich aus 24 Items zusammen (7 fiir die BIS-Subskala und 13 fiir die BAS-Subskalen),
die anhand einer 4-stufigen Likert-Skala beantwortet werden. Die 13 Items der BAS-
Subskalen sind wiederum den drei Subskalen Belohnungssensitivitit (Reward
Responsiveness), Antrieb (Drive) und Vergniigungssuche (Fun Seeking) zugeordnet.
Keine Beriicksichtigung bei der Auswertung finden die vier nicht zugeordneten Items.

Die Validitét der deutschsprachigen Fragebogenversion der BIS/BAS-Skalen ist
mit 0,78 fiir die BIS-Gesamtskala und 0,81 fiir die BAS-Gesamtskala zufriedenstellend
(Strobel et al., 2001). Die Werte der Reliabilitit nehmen dhnliche Gré3enordnungen an.
Die Beantwortung des Fragebogens nimmt etwa 5 Minuten in Anspruch.

Quay (1988a,b, 1997; erwédhnt von Oosterlaan et al., 1998) deutet darauf hin,
dass Kinder mit ADHS stetig ein geringeres BIS zeigten, was sich in Defiziten der
Responseinhibition widerspiegelt.

Bei einer geschlechterspezifischen Betrachtung der Daten einer australischen
populationsbasierten Stichprobe (N = 2725; 1293 Miénner; 18-79 Jahre) zeichneten sich
nach Jorm et al. (1999) Frauen durch hohere Werte bei der BIS-Skala sowie der BAS-
Subskala Belohnungssensitivitit und Méanner durch hohere Subskalenwerte bei der
Subskala Antrieb aus. Interessant an dieser Forschungsarbeit von Jorm et al. (1999) ist,

dass mit zunehmendem Alter die Empféinglichkeit fiir Verhaltensinhibition und
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Verhaltensaktivierung geringer wird, was fiir die niedrigeren BIS- und BAS-Werten
spricht.

Nach Forschungen von Carver & White (1994) korrelieren die drei BAS-Skalen
mit der Subskala Positiver Affekt des Positive and Negative Affect Schedules (PANAS;
Watson et al., 1988) und die BAS-Subkala Vergniigungssuche zudem mit Suche nach
neuen Reizen des Tridimensional Personality Questionnaire (TPQ; Cloninger, 1987).
Eine positive Korrelation der BIS-Skala mit dem Negativen Affekt des PANAS und mit
Belohnungsabhéngigkeit (Reward Dependence) und Schadensvermeidung (Harm

Avoidance) des TPQ gilt ebenfalls als bestétigt (Carver & White, 1994).

Die Strengths and Weakness of ADHD Symptoms and Normal Behaviour
Skala (SWAN Skala; Swanson et al. 2009; dt. Ubersetzung von Schimmelmann et al.
fiir die UBCS-Studie, autorisiert durch Swanson, 2009) besteht aus 30 Items, von denen
9 der Subskala Unaufmerksamkeit und weitere 9 der Subskala Hyperaktivitét/
Impulsivitit zugeordnet sind. Sie basieren auf den DSM-IV-Kriterien zur Diagnostik
einer ADHS. Die Eltern schitzen das Verhalten ihres Kindes des letzten Monates
anhand einer 7-stufigen Likert-Skala (-3 bis +3; von weit unterdurchschnittlich bis weit
iiberdurchschnittlich) ein. Die Beantwortung der Items ist im Gegensatz zu anderen
Fragebogen durch ein Kontinuum von Verhaltensmustern gekennzeichnet (Swanson et
al., 2009). Dieses Kontinuum erstreckt sich von einer Aufmerksamkeitsschwéche iiber
ein ,,normales” Verhalten bis hin zu libertriebener Aufmerksamkeit. Nach Polderman et
al. (2007) spricht ein niedrigerer Punktewert auf der jeweiligen Subskala fiir eine hohere
Unaufmerksamkeit bzw. hohere Hyperaktivitidt/ Impulsivitiat. Ein Wert unterhalb des
Durchschnitts, also bei sechs oder mehr Items, spricht nach den Kriterien des DSM-IV
fiir eine hohe Wahrscheinlichkeit einer ADHS; Kinder mit sechs Symptomen werden
als beeintrachtigt erachtet; werden mindestens sechs hyperaktive/ impulsive und sechs
unaufmerksame Symptome verzeichnet, so wird das Kind dem kombinierten ADHS-
Subtyp zugeordnet (Young et al., 2009). Nach Swanson et al. (2009) ist die SWAN
Skala besonders fiir populationsbasierte Stichproben geeignet und strebt eine
Normalverteilung der fiir die ADHS relevanten Verhaltensymptome an. Reliabilitdt und
Validitdit der SWAN Skala sind zufriedenstellend. Die durchschnittliche
Bearbeitungszeit der SWAN Skala betragt etwa 10 Minuten.
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Kinder im Alter zwischen 6 bis 9 Jahren mit Verdacht einer ADHS-Erkrankung
nahmen an einer klinischen Studie von Robaey et al. (2007) teil. Die internale und
externale Konsistenz der franzosischen Version der SWAN Skala wurde bestétigt (o >
0,8).

Da die SWAN Skala charakteristische Stiarken als auch Schwéchen einer ADHS
erfasst, wird wie bereits erwdhnt eine Normalverteilung der Gesamtbevdlkerung
erwartet (Swanson et al. 2009). Diese Normalverteilung der SWAN-Subskalenwerte
steht im Gegensatz zur starken Verteilungsschiefe der CBCL-Symptomskala
Aufmerksamkeitsprobleme (Polderman et al., 2007). Nach Lui & Tannock (2007) wird
aufgrund der Messung von Stédrken als auch Schwichen eines einzelnen Individuums
mit der SWAN Skala eine bessere Validitit der Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitat/
Impulsivitiat der Gesamtbevdlkerung erzeugt. Ein weiterer Vorteil der SWAN-Ratings
beruht darauf, dass sie ein Kontinuum positiver Aufmerksamkeitsfahigkeiten und
Probleme der Hyperaktivitit, die eine ADHS definieren, abdecken. Instrumente wie die
SWAN Skala biete dem klinischen Personal und Forschern die Moglichkeit, Stiarken als
auch Schwichen der Aufmerksamkeitsfahigkeiten zu erforschen und durch die
Erfassung dieser groBen Bandbreite zusitzliche Informationen iiber die Eigenschaften
von Aufmerksamkeitsproblemen einzuholen (Polderman et al., 2007).

Young et al. (2009) zeigten, dass wohingegen die Items der Subskala
Unaufmerksamkeit konstant mit jedem anderen Verhaltens- und Reaktionsmuster
messendem Instrument zu sein scheinen, trifft dies nicht auf die Items der Subskala
Hyperaktivitdt/ Impulsivitit zu. Dariiber hinaus scheinen Kinder, die dem kombinierten
Subtyp zugeordnet sind, génzlich andere Charakteristika im Vergleich zu Kindern des
unaufmerksamen oder des hyperaktiven/ impulsiven Subtyps aufzuweisen (Young et
al., 2009).

Bis dato wurde nur eine genetische Studie des elterlichen Ratings der SWAN
Skala publiziert. Hay et al. (2007) erforschten in einer Zwillingsstudie mit Kindern (N =
528 Paare; 6-9 Jahre; 7,60 = 0,91 Jahre) und mit Jugendlichen (N = 488 Paare; 12-20
Jahre; 15,20 + 2,54 Jahre) den genetischen Einfluss auf die SWAN Skala. Die Eltern
schitzten ihre Zwillinge (monozygotisch und dizygotisch) auf der SWAN Skala im
Vergleich zur Australian Twin Behaviour Rating Scale (ATBRS) hinsichtlich Aktivitdt

und Aufmerksamkeit hoher ein. Interessant war zudem, dass die Korrelationen der
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Dizygotischen stetig hohere SWAN-Werte zeigten, wohingegen die Korrelationen der
Monozygotischen bei beiden Skalen dhnlich waren. Die Wissenschaftler zeigten zudem,
dass das gewohnte Umfeld hyperaktiv-impulsive Symptome in einem hoéheren Ausmal
im Vergleich zu Symptomen der Unaufmerksamkeit beeinflusst (Hay et al., 2007).
Auch Polderman et al. (2007) betonen, dass die Erblichkeitseinschitzungen demnach

viel geringer sind, als bisher fiir ADHS und Aufmerksamkeitsprobleme berichtet.

Mit der Disruptive Behavior Disorder Rating Scale (DBD; Pelham et al.,
1992) schitzen Eltern das externalisierende Verhalten ihres Kindes ein. Die 42 Items
der vier Subskalen, die sich auf die DSM-IV Items der Subtypen fir ADHS
Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitdt/ Impulsivitdt, Storung des Sozialverhaltens und
Verhaltensstorung beziehen, werden auf einer 4-stufigen Likert-Skala beantwortet.
Hohere Werte bei der jeweiligen Subskala deuten auf eine hohere Beeintrachtigung des
Kindes hin. Aktuelle Forschungen zur Reliabilitdt und Validitdt dieses Fragebogens

wurden von Oosterlaan et al. (2000; erwdhnt von Nederkoorn et al., 2006a) bestatigt.

2.1.7.2. Neuropsychologische Untersuchungsmethoden

Mithilfe von neuropsychologischen Untersuchungsmethoden wird die
Impulsivitit unter Laborbedingungen gemessen. Die Impulsivitét als eine neurokognitiv
basierende Fahigkeit gesehen, das Verhalten an Kontext oder Konsequenzen
anzupassen (Swann et al., 2002).

Eine Schliisselkomponente des kognitiven Prozesses ist die Fdhigkeit des
Unterdriickens oder des Uberschreibens konkurrierender behavioraler Reaktionen. Sie
setzen sich aus den bereits von Barkley et al. (1997) erwédhnten drei
neuropsychologischen Mechanismen, prépotente Inhibition, interruptive Inhibition und
Interferenzinhibition, zusammen. Die einzelnen neuropsychologischen
Untersuchungsmethoden werden diesem Einteilungsschema zugeordnet und in den

folgenden Kapiteln dargestellt.
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2.1.7.2.1. Pripotente Inhibition

Die prapotente Inhibition beinhaltet die Fahigkeit, die passende Reaktion bis zur
Uberpriifung aller Verhaltensalternativen zuriickzuhalten (Kertzman et al., 2006).
Grundsitzlich gibt es zur Erfassung prapotenter Impulsivitit zwei Messinstrumente, den
Matching Familiar Figures Test (MFFT; Kagan et al., 1964; White et al., 1994) und den
Continuous Performance Test (CPT; Rosvold et al., 1956; erwdhnt von Halperin et al.,
1991), die mehrmals modifiziert wurden. Beide Instrumente messen die gleichen
Mechanismen der Inhibitionskontrolle, werden jedoch in unterschiedlichen

Testsituationen angewendet.

Beim Matching Familiar Figures Test (MFFT) zur Erforschung der kognitiven
Impulsivitit wird ein einzelnes Bild in einer Abfolge von sechs gering unterschiedlichen
Bildvarianten auf dem Computerbildschirm présentiert. Anhand vorgegebener
Bildalternativen soll das dquivalente Bild ausgewihlt werden. Die Anzahl der Fehler bis
zum Finden des passenden Bildes sowie die Reaktionszeit bis zur Benennung der ersten
Antwort deuten auf eine Reaktionsverzogerung (Response Delay) hin. Nach Kagan et
al. (1964) liegt eine erhohte Impulsivitdt vor, wenn schnell und falsch geantwortet wird.
Dementsprechend untersuchen impulsive Personen weniger Antwortalternativen und
machen verglichen zu nicht-impulsiven Personen weniger Augenfixierungen pro
Stimulus bevor sie eine Antwort geben. Der Zusammenhang fiihrt nach Kertzman et al.
(2006) zu folgenden vier Handlungsalternativen: 1) schnell und genau; 2) langsam und
genau (“reflektiv”); 3) schnell und ungenau (“impulsiv”); 4) langsam und ungenau.

Obwohl die MFFT Anlass zu vielen Diskussionen gab, kein valides Instrument
zur Messung von Impulsivitdt zu sein, eignet sich dieser Computertest nach Dupaul et
al. (1992; Braet et al., 2007) zur Differenzierung zwischen ADHS-Kindern und

gesunden Kindern.

Der ebenfalls wie die MFFT computerbasierte Continuous Performance Test
(CPT) ist ein anerkanntes Forschungsinstrument zur Messung der anhaltenden
Aufmerksamkeit und Impulsivitdt bei Kindern und Jugendlichen (Rosvold et al., 1956;

erwahnt von Halperin et al., 1991). Er erfasst die Fahigkeit zur rechtzeitigen Inhibition
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einer bereits eingeleiteten Handlung; diese Féhigkeit ist eine Leistung des
Frontalkortex.

Bei den meisten Modifikationen des CPT wird ein Stimulus (wie Buchstaben,
Symbole, Nummern, akustische Signale, etc.) in randomisierter Reihenfolge fiir eine
bestimmte Zeit (von 100-200 ms bis zu 1-2 sec) visuell auf einem Bildschirm
dargeboten. Durch das Driicken einer Taste wird auf den dargebotenen Stimulus
reagiert. Die Anzahl der Reaktionen auf ein Nontarget (Commissionsfehler) ist ein Maf3
der Inhibitionsleistung und steht fiir Impulsivitit. Wenn beim Auftreten eines Targets
kein Driicken der Taste erfolgt, wird dieser Fehler als Omissionsfehler bezeichnet. Die
Summe dieser Omissionsfehler ergibt das Mall der Unaufmerksamkeit (Riccio et al.,
2002). Wird bei Commissionsfehlern zwischen falschen und verspiteten Reaktionen
unterschieden, spricht man bei falschen Reaktionen von Impulsivitit und bei
verspiteten Reaktionen von Unaufmerksamkeit (Halperin et al., 1991; Riccio et al.,
2002). Das Bemerken eines Fehlers bei einer vorangegangenen Antwort wird durch die
sogenannte post-commission Reaktionszeit erfasst (Kertzman et al., 2006). Bei einigen
Testversionen des CPT kann die Schwierigkeit der Aufgabe erhoht werden, indem der
Proband nur auf die Taste driicken darf, wenn ein bestimmter Buchstabe vor dem Target
prasentiert wird. Das gesamte Testverfahren nimmt zwischen 10 und 30 Minuten in
Anspruch (Halperin et al., 1991; Kertzman et al., 2006).

Die Differenzierung zwischen vorschulpflichtigen Kindern mit ADHS und
gesunden Kindern ist mit dem CPT moglich (Byrne et al., 1998; Halperin et al., 1991;
Losier et al, 1996). Dariiber hinaus konnen Fluktuationen bei der
Reaktionsgeschwindigkeit eine Schliisselkomponente zur Differenzierung von 6-13-
jéhrigen Kindern mit und ohne ADHS darstellen (Swaab-Barneveld et al., 2000).

Halperin et al. (1992, 1993) gingen im Zuge von drei Studien der Frage nach, ob
der CPT zwischen ADHS-Kindern und Kindern der psychiatrischen Kontrollgruppe
differenziert. In der ersten Studie waren Kinder mit ADHS beim CPT impulsiver und
unaufmerksamer als psychiatrische Kontrollkinder (Halperin et al., 1992). In der
zweiten Studie konnten trotz Verwendung gleicher Messinstrumente keine
Gruppenunterschiede nachgewiesen werden (Halperin et al., 1993). In der dritten Studie
wurde postuliert, dass die Subskala Impulsivitit zwischen ADHS-Kinder und Kinder

mit Lesestérungen differenziert; dies war bei Unautmerksamkeit, die ebenfalls mit dem
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CPT gemessen wurde, nicht der Fall (Hall et al., 1997).

Unter Beriicksichtigung der Komorbidititen von ADHS zeigten Kinder mit
ADHS mit und ohne gleichzeitig auftretenden Verhaltensproblemen eine signifikant
hohere Unaufmerksamkeit als Kinder mit Verhaltensproblemen (Swaab-Barneveld et
al., 2000).

Zahlreiche Studien zur Medikamenteneinnahme erforschten die Anwendung des
CPT vor und nach der Verabreichung von Stimulanzien. Diese Studien belegten, dass
die Verabreichung von Methylphenidaten, ein Medikament mit stimulierender Wirkung,
die CPT-Ergebnisse verbessert (Losier et al., 1996; Byrne et al., 1998).

Die zunehmende Verwendung des CPT ist auf dessen Unabhédngigkeit von
verbalen oder anderen kognitiven Fiahigkeiten und der leichten Verfiigbarkeit von
Computern zuriickzufiihren. Neben der hohen Reliabilitdt und Validitit, handelt es sich

um ein altersabhdngiges Verfahren (Halperin et al., 1991).

Die Door Opening Task (DOT; Daugherty & Quay, 1991) ist eine modifizierte
Version des CPT. Dieser neuropsychologische Test wurde von Newman et al. (1987)
sowie Matthys et al. (1998) modifiziert. Das in unserer Studie verwendete
Computerspiel beruht auf der Version von Matthys et al. (1998) und wurde von
Nederkoorn et al. (2006a) geringfiligig abgewandelt.

Dieser neuropsychologische Test dient zur Messung der Belohnungssensitivitét
(Response Perserveration) bei Kindern. Response Perseveration bedeutet nach der
Definition von McCleary (1966; Matthys et al., 1998) wie hoch der Drang nach einer
Handlung trotz Bestrafungen ist, wenn Aussicht auf Belohnung besteht. Bei diesem
computerbasierten Test konnen Kinder virtuelle Tiiren 6ffnen, hinter welchen sie
entweder ein lachendes Gesicht oder ein trauriges Gesicht finden (sieche Abbildung 3).
Ist hinter der Tiir ein lachendes Gesicht, gewinnen sie einen Punkt; bei einem traurigen
Gesicht verlieren sie einen Punkt. Die Aufgabenstellung besteht darin, moglichst viele
Punkte zu sammeln und das Spiel zu beenden, wenn nach Meinung des Kindes
geniigend Punkte gesammelt wurden. Nachdem die Kinder eine standardisierte,
beispielhafte Einfiihrung bekommen haben, beginnen sie das Spiel mit zehn Punkten.
Vor jeder Tiir entscheiden sich die Kinder erneut, ob sie diese durch das Driicken einer

Taste 6ffnen wollen oder ob sie die Punkte, die sie bis dahin gesammelt haben, behalten
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und mit einer weiteren Taste das Spiel beenden mdchten. Das Kind hat 30 Sekunden
Zeit sich zu entscheiden, ob es eine weitere Tiire 6ffnen mdchte oder nicht. Erfolgt in
dieser Zeit kein Driicken einer Taste (6ffnen der ndchsten Tiire bzw. beenden des
Spiels), endet das Computerspiel automatisch. Die Wahrscheinlichkeit ein lachendes
Gesicht vorzufinden, sinkt im Laufe des Spiels nach jeder zehnten Tiir von 90% auf 0%
(Guerrieri et al., 2008; Nederkoorn et al., 2006a). Ziel ist es, das Spiel zu beenden
sobald die Wahrscheinlichkeit fiir einen Punktegewinn unter 50% sinkt (Guerrieri et al.,

2008). Die jeweilige Gesamtpunktezahl wird aktualisiert angezeigt.

Abbildung 3: Door Opening Task (Quelle: Nederkoorn; persénliche Kommunikation,).

Hurra !

. l °

Schade!

1 Punkt verloren
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Die Response Perseveration gilt nach der Definition von McCleary (1966;
Matthys et al., 1998, 2004) als Tendenz, bei der unter Erwartung einer Belohnung (BAS
Aktivierung) die Risikobereitschaft trotz negativer Konsequenzen (BIS Aktivierung)
erfolgt. Bei Instrumenten zur Messung der Response Perseveration werden anfangs
haufig Belohnungen dargeboten. Dieses Verhalten muss von den Probanden modifiziert
werden, sobald Bestrafungen hédufiger als Belohnungen dargeboten werden (Matthys et
al., 2004). Impulsive Personen, die ein relativ dominantes BAS haben, werden jedoch
trotz des Verlusts von Punkten weiterhin Tiiren 6ffnen (Matthys et al., 1998). Jene
Kinder, die ein dominantes BIS zeigen, reagieren sensitiver auf Bestrafung und beenden
das Spiel friiher; sie beenden das Offnen der Tiiren nach wenigen Erfahrungen der
Bestrafung und sind eher dngstlich (Matthys et al., 1998).

Guerrieri et al. (2008) differenzieren basierend auf dem Median von 46
zwischen hoch belohnungssensitiven Kindern (Anzahl der gedffneten Tiiren > 46) und
gering belohnungssensitiven Kindern (Anzahl der gedffneten Tiiren < 46). Ergebnisse
zu dieser Studie folgen in Kapitel 5.2.2.

Die Door Opening Task ist nach Aussage von Guerrieri et al. (2008) besonders
fiir Kinder im Alter von 8 bis 13 Jahren geeignet. Die Dauer des neuropsychologischen
Testverfahrens variiert zwischen einer und acht Minuten. Bis dato liegen leider keine
Daten zur Validitdt und Reliabilitit des DOT vor.

Newman et al. (1987) entdeckten, dass psychisch beeintrachtigte Personen eine
hohere Belohnungssensitivitit als nicht-klinisch beeintrdchtigte Personen zeigten.
Dieser Gruppenunterschied verschwand jedoch, als eine Wartezeit von 5 Sekunden
zwischen dem Feedback der Reaktion und der nédchsten Mdglichkeit zu reagieren
eingefiigt wurde. Diese vorgegebene Wartezeit konnte nach Daugherty & Quay (1991)
die Suche nach Belohnung unterbrochen haben.

Eine erhohte Belohnungssensitivitdt bei Kindern mit Verhaltensstorungen wurde
verglichen zu gesunden Kindern bereits bestdtigt (Daugherty & Quay, 1991; Matthys et
al., 1998, 2004). So postulierten u. a. Matthys et al. (2004), dass Jungen mit ODD' (9,8
Jahre) verglichen zu Jungen der Kontrollgruppe (9,7 Jahre) mehr Tiiren 6ffneten.
Jungen mit ODD hatten demnach bei zunehmend bestrafenden Reaktionen groBere

Schwierigkeiten, das Computerspiel zu beenden und zeigten eine erhohte

"ODD = Oppositional defiant disorder; Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsissigem
Verhalten
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Belohnungssensitivitit. Nach einer Bestrafung bendétigten Jungen mit ODD weniger
Zeit als die Kontrollgruppe zum Offnen der nichsten Tiir. Hinsichtlich der benétigten
Zeit nach der Belohnung ergaben sich keine Gruppendifferenzen. Dennoch ist unklar,
ob Belohnungssensitivitit bei Jungen mit ODD aufgrund einer geringen
Bestrafungssensitivitdt verursacht wurde. Matthys et al. (2004) wiesen darauf hin, keine
Information  iiber die Validitit zur Messung der Belohnungs- und
Bestrafungssensitivitit zu haben. Zukiinftige Studien sollten daher diesem Aspekt eine
hohe Bedeutung zukommen lassen und eine detaillierte Beschreibung der Variablen zur
Belohnungs- und Bestrafungssensitivitét anstreben.

Zusdtzlich zur bereits erwédhnten Differenzierung zwischen Kindern mit
Verhaltensstorungen und gesunden Kindern unterscheidet die DOT zwischen
impulsiven Kindern mit ADHS und Kindern mit Verhaltensstérungen. Demnach
Offneten Kinder mit Verhaltensstorungen mit und ohne ADHS mehr Tiiren beim Door
Opening Task verglichen zu gesunden Kindern (Daughtery & Quay, 1991; Matthys et
al., 1998, 2004; Nederkoorn et al., 2006a).

Ubergewichtige Kinder als auch adipdse Frauen zeigten im Vergleich zu
schlanken Studienteilnehmern eine weniger erfolgreiche Responseinhibition; dies
verstdrkte sich besonders gegen Ende des DOT (Guerrieri et al., 2008; Nederkoorn et
al., 2006b). Diese Ergebnisse widersprachen den Forschungen von Nederkoorn et al.
(2006a). Nach Guerrieri et al. (2008) sind diese Unterschiede darauf zuriickzufiihren,
dass sie libergewichtige Kinder im Gegensatz zu Nederkoorn et al. (2006a) adipdse
Kinder untersuchten. Ausgehend vom nichtlinearen Zusammenhang zwischen
Belohnungssensitivitit und BMI bei Erwachsenen (Davis & Fox, 2008; Guerrieri et al.,
2008) unterscheidet sich die genaue Art des Zusammenhangs von den aktuellen
Ergebnissen bei Kindern. Ob die Assoziation zwischen Belohungssensitivitit und BMI
sich mit dem Alter verdndert oder ob die Anwendung unterschiedlicher Methodik zur
Messung der Belohnungssensitivitdt diese unterschiedlichen Ergebnisse erkldren kann,

muss nach Guerrieri et al. (2008) noch genauer erforscht werden.
Das Gordon Diagnostic System (GDS; Gordon, 1983, 1987, 1991; erwidhnt von

Nichols & Waschbusch, 2004) ist ebenfalls eine geringfiigig modifizierte Version des

CPT, der besonders hidufig in klinischen Studien mit Kindern und Erwachsenen
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angewendet wird. Die Messung der Vigilitdt (Wachsamkeit) erfolgt durch das Driicken
einer Taste sobald eine bestimmte Nummernabfolge auf dem Bildschirm erscheint. Die
Messung der Zerstreuung (Distractibility) ist mit der Vigilitdt ident, jedoch konnen die
Zahlenfolgen {iberall auf dem Bildschirm erscheinen und die selektive Aufmerksamkeit
messen (Carlozzi et al., 2006). Zudem wird die Responseinhibition gemessen, die durch
die sogenannte ,,Standardisierte Verspatungsaufgabe” erfasst wird (Carlozzi et al.,
2006).

Reliabilitdt und Validitit des GDS wurden bei Kindern in mehren Studien
nachwiesen (DuPaul et al., 1992; Grodzinsky & Barkley, 1999; Mayes & Calhoun,
2002; Mayes et al., 2001). Eine weitere Studie an einer représentativen Stichprobe
ergab, dass alle 5 ADHS-Gruppen (kombinierter Subtyp ohne bzw. mit ODD bzw. mit
Angststorung/ Depression, unaufmerksamer Subtyp und oder mit Angststorung/
Depression) dhnlich niedrige Werte bei der Aufmerksamkeit zeigten (Mayes et al.,
2009). Das Verhalten wurde anhand des GDS (Vigilitit und Zerstreuung) und des
Wechsler Intelligence Scale for Children Freedom-from-Distractibility/ Working
Memory Index (FDI/WMI) erfasst. Eine hohere Impulsivitit (GDS-Delay) zeigte sich
bei Kindern des kombinierten Subtyps im Vergleich zu Kindern des unaufmerksamen
Subtyps. Im Rahmen dieser Forschungsarbeit bestitigte sich das GDS erneut als valides
Messinstrument und unterstiitzt zudem die Differenzierung von Kindern des
komorbiden Subtyps und denjenigen des unaufmerksamen Subtyps nach dem DSM-IV
(Mayes et al., 2009).

Rielly et al. (1999) untersuchten schulpflichtige Jungen (N = 99; 8,2 Jahre) mit
Verdacht auf Sprachstorungen. Die Wahrscheinlichkeit der Eltern- und Lehrer-Ratings
mit 0,74-1,73 fiir abnormale Testwerte spricht dafiir, dass ADHS-Kinder nicht deutlich
identifiziert werden konnten. Die Wahrscheinlichkeit fiir normale Testwerte war
ebenfalls gering bis mittelmaBig (0,41-1,16). Dies weist darauf hin, dass das GDS zwar
zum Ausschluss einer ADHS-Diagnose geeignet ist, jedoch nicht zur Bestdtigung der
Entwicklung einer ADHS bei Jungen mit kommunikativen Storungen (Rielly et al.,

1999).
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2.1.7.2.2. Interruptive Inhibition

Unter interruptiver Inhibition versteht man die Fiahigkeit aufgrund von
verdnderten Bedingungen eine Verhaltensédnderung einzuleiten (Kertzman et al., 2006).
Sie wird vom Stop Signal Task (SST; Logan & Cowan, 1984) erfasst und dient zur
Messung der Inhibitionskontrolle (Logan et al., 1997; Oosterlaan et al., 1998). Logan et
al. (1997) gehen in ihrer Beschreibung des Reaktionsmodells von den zwei
unabhingigen Prozessen ,,Go” und ,,Stop” aus, wonach der zuerst beendete Prozess eine
Reaktion nicht beriicksichtigt bzw. hemmt. Erfolgt zuerst eine Beendigung des Go-
Prozesses, findet keine Beriicksichtigung der Reaktion statt. Bei einem zuerst
vorliegenden Stop-Prozess wird eine Responseinhibition initiiert. Eine erhohte
Reaktionszeit bei impulsiven Personen konnte demnach auf eine Beeintrachtigung der
Geschwindigkeitsinhibition in den Situationen beruhen, in welchen eine Unfédhigkeit der
Responseinhibition beim Stop-Signal vorliegt (Logan et al., 1997).

Bei diesem Messinstrument hat der Proband die Aufgabe auf ein Go-Signal zu
reagieren, welches eine schnelle Ausfiihrung gedanklicher oder agierender Funktionen
erfordert (Schachar et al., 1993). Zusétzlich erscheint in randomisierter Reihenfolge ein
Stop-Signal, bei welchem eine bereits begonnene Reaktion unterbrochen werden muss
(Logan et al., 1997; Ketzermann et al., 2006). Das Hauptaugenmerk beim SST wird auf
die Geschwindigkeit des Go-Prozesses, die zeitliche Verzogerung zwischen dem Go-
Signal und dem Stop-Signal und der Geschwindigkeit des Stop-Prozesses gelegt. Eine
langer  anhaltende  Verhaltensverzogerung  korreliert mit  eingeschriankter
Inhibitionsfahigkeit (Kertzman et al., 2006).

Prinzipiell werden zwei Versionen des SST beschrieben (Logan et al., 1997).
Zum einen erfolgen die Stop-Signale zu bestimmten Zeitintervallen und zum anderen
zwischen dem Go- und dem Stop-Signal. In einigen Versionen des
neuropsychologischen Testverfahrens wird in 25% der Durchgénge zusitzlich ein Ton
prasentiert, bei dem das Driicken der Taste unterdriickt werden soll (Schachar et al.,
2000). Die Darbietung des Tons ist randomisiert und wird kurz nach dem Erscheinen
des visuellen Stimulus fiir die Dauer von wenigen Millisekunden bis zur aktuellen
Reaktionszeit der Versuchsperson prisentiert. Dies ist fiir die Berechnung der Stop

Signal Reaction Time (SSRT) notwendig, die durch die Latenz des Stop-Signals und
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der ersten Go-Reaktion berechnet wird (Schachar & Logan, 1990; Schachar et al.,
2000). Diese SSRT ist eine Reaktion auf das Stop-Signal und eine Schitzung der
Inhibitionszeit eines gewohnlichen Verhaltens (wie das stindige Driicken einer Taste
bei jeder Darbietung des Stimulus) (Nichols & Waschbusch, 2004; Schachar et al.,
2000).

Die motorische Responseinhibition sowie dessen Umsetzung mit dem SST
wurden von Tillman et al. (2008) an einer populationsbasierten Stichprobe (N = 525;
273 Jungen) im Alter von 4 bis 12 Jahren untersucht. Die Inhibitionsféhigkeit als auch
die Umsetzung einer motorischen Reaktion verbesserte sich mit zunehmendem Alter
wiéhrend der Vorschulzeit. Diese Ergebnisse ermdglichen eine Erweiterung des knappen
Wissens der motorischen Responseinhibition im frithen Kindesalter. Der SST dient
daher als wertvolles Testverfahren zur Erfassung von Defiziten der motorischen
Responseinhibition bei gesunden Stichprobengruppen.

Zusammenhdnge dieses Messinstruments mit Impulsivitit (Logan et al., 1997)
als auch impulsiven Storungen wie ADHS (Schachar et al., 1995, 2000) wurden
bestétigt. Nach Belegen beider Forschungsgruppen korreliert ein ldnger anhaltender
SSRT mit Impulsivitit und impulsiven Stérungen wie ADHS. Bestétigt wurde dieses
Ergebnis im Rahmen einer Metaanalyse von Oosterlaan et al. (1998; Nichols &
Waschbusch, 2004), wonach der SST sorgfiltig zwischen Kindern mit ADHS und
gesunden Kontrollkindern differenziert. In sieben Studien zeigten ADHS-Kinder im
Vergleich zu gesunden Kontrollkindern eine um 103 ms langsamere Reaktion.
Nachfolgende Studien, wie die beispielsweise von Nigg (1999) bestétigten diese
Resultate. ADHS-Kinder des kombinierten Subtyps zeigten im Vergleich mit gesunden
Kindern ein Defizit der motorischen Responseinhibition.

Luman et al. (2009) legten ein besonderes Augenmerk auf die drei
neurokognitiven Schliisselfunktionen Responseinhibition, Verstarkungssensitivitit
(Reinforcementsensitivitit) und zeitliche Informationsverarbeitung. Drei Gruppen von
8- bis 12-jdhrigen Kindern (mit ADHS, mit ADHS und ODD sowie gesunde Kinder)
nahmen an der Untersuchung teil. Die Inhibitionsfahigkeit wurde mit dem SST und die
Verstiarkungssensitivitdt und zeitliche Fahigkeiten zur Informationsverarbeitung mit
dem Timing Task (einer Belohnungs- und Bestrafungsbedingung) gemessen. Kinder mit

ADHS, die keine ODD aufwiesen, zeigten im Verglich zur Kontrollgruppe eine
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beeintrachtigte Inhibitionskontrolle, Leistungsminderungen bei Belohnung sowie bei
Bestrafung und unterschétzten eher die Zeit. Kinder mit ADHS und ODD erzielten bei
der Inhibitionskontrolle und der Unterschitzung der Zeit Werte zwischen den beiden
anderen Stichprobengruppen. Bei der zeitlichen Verdnderlichkeit der Belohnung und
Bestrafung waren Kinder mit ADHS und ODD jedoch beeintrachtigter als gesunde
Kinder bzw. ADHS-Kinder. Bei Belohnung und Bestrafung zeigten Kinder mit ADHS
und ODD im Gegensatz zu Kindern mit ADHS bessere Resultate bei der Darbietung
einer neutralen Bedingung. Diese Forschungsergebnisse betonen die unterschiedlichen
Fahigkeiten von ADHS-Kindern und jenen mit ADHS und ODD (Luman et al., 2009).

Neben den bereits erwédhnten Differenzierungen ermoglicht ein ldnger
anhaltender SSRT die Unterscheidung zwischen normalgewichtigen und adipdsen
Kindern als auch zwischen Kindern mit restriktivem und nicht-restriktivem
Essverhalten (Nederkoorn et al. 2006a,b). Eine Studie, welche sich mit der Beziehung
zwischen Responseinhibition und Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitdt/ Impulsivitit
befasst, wurde von Gambin & Swiecicka (2009) durchgefiihrt. Es nahmen 76 Kinder
mit Symptomen der Unaufmerksamkeit und/ oder Hyperaktivitdt/ Impulsivitdt und 48
gesunde Kontrollkinder an der Untersuchung teil. Die Ratingskala fiir Lehrer, welche
die Intensitit von Hyperaktivitdt/ Impulsivitdt und Unaufmerksamkeit misst, wurde fiir
jedes Kind einzeln ausgefiillt. Defizite der Responseinhibition zeigten sich nur bei
Kindern mit Symptomen der Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitdt/ Impulsivitdt. Diese
Resultate zeigten sich jedoch nicht bei Kindern, die nur Symptome der Hyperaktivitét/
Impulsivitit hatten. Gambin & Swiecicka (2009) assoziieren demnach Symptome der
Unaufmerksamkeit eher mit Beeintrachtigungen der Responseinhibition als mit
Symptomen der Hyperaktivitit/ Impulsivitét.

Das tibereinstimmendste Ergebnis in Studien zur Vorhersagevaliditit der SST-
Anwendung unter Medikamenteneinfluss (Methylphenidate) war der lineare Anstieg der
Reaktionszeit bei einem Go-Stimulus (Tannock et al., 1995). Im Gegensatz zu diesen
Forschungsergebnissen fanden Schachar et al. (1993) einen kurvenlinearen
Zusammenhang, wonach bei geringer Medikamentendosis die Responseinhibition
anstieg und sich bei hoherer Dosierung wieder verringerte. Methylphenidate scheinen
demzufolge einen besonderen Effekt auf verschiedene kognitive Prozesse zu evozieren

(Schachar et al., 1993).
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2.1.7.2.3. Interferenzinhibition

Die Interferenzinhibition zeichnet sich durch die Féahigkeit aus, die Dauer einer
Entscheidung und somit die Reaktion zu verzogern oder zu hemmen (Kertzman et al.,
2006). Als eines der weltweit anerkannten und hiufig verwendeten Instrumente zur
Messung von Interferenzkontrolle ist der Stroop Color-Word Test zu nennen (Stroop,
1935; erwdhnt von MacLeod, 1991).

Der Stroop Test wurde zum besseren Verstindnis von kognitiven Prozessen
entwickelt. Die klassische Testversion beschiftigt sich mit der Reaktionszeit der
Farbbenennung. Wird das Wort in einer anderen Tintenfarbe geschrieben, wird mehr
Zeit in Anspruch genommen. Beispielsweise dauert die Benennung des Wortes blau,
welches in roter Farbe geschrieben wurde, ldnger als beim selben Wort in blau. Dies ist
auf die Filterung oder Inhibition des automatischen Lesens bei der Farbbenennung
zuriickzufiihren und wird als Stroop Interferenzeffekt bezeichnet (Durston, 2008).

Die Messung der Inhibitionsfdhigkeit ist die relative Reaktionsverspitung,
welche mittels Subtraktion der Reaktionszeit der neutralen Bedingung von der
Reaktionszeit der inkongruenten Bedingung (Wort blau in roter Farbe) berechnet wird.
Wird demnach eine Person gebeten das Wort an sich vor der Tintenfarbe des Wortes zu
benennen, wurde die Interferenz bei inkongruenter Bedingung beobachtet (umgekehrter
Stroop-Effekt; Kertzman et al., 2006).

Aktuelle Studien verwenden eine computerbasierte Darbietung der Stimuli,
wodurch eine prizisere Messung der Reaktionszeit ermoglicht wird. Schwierigkeiten
der Interferenzkontrolle bei impulsiven Personen wurden bereits nachgewiesen

(Barkley, 1997).

Das Go-/Nogo-Paradigma (modifiziert von Durston et al., 2002) ist eine
geringfiigig verdnderte Version des Stroop Tasks, welches auf dem Stroop-Effekt
beruht. Dieses Messinstrument dient zur Aufmerksamkeitspriifung und zur Messung der
Inhibition unerwiinschter Reaktionen.

Bei der von Durston et al. (2002) entwickelten Testversion besteht die Aufgabe
darin, beim Aufscheinen ecines visuellen Reizes auf dem Bildschirm eine Taste zu

driicken. Das Driicken muss jedoch bei einem bestimmten Bild (Nontarget) unterdriickt
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werden (siche Abbildung 4). Es werden 57 Bilder in jedem der 5 Durchginge
dargeboten. Zur Vermeidung des Lerneffekts werden in die Auswertung nur der 1., 3.
und 5. Durchgang heranbezogen. Jeder Durchgang besteht zu 75% aus Targets und 25%
aus Nontargets. Insgesamt besteht das Computerspiel im 1., 3. und 5. Spieldurchgang

aus 70 Nontargets (Durston et al., 2002).

Die Messung der Genauigkeit erfolgt einerseits auf die Go-Signale und
andererseits auf die Nogo-Signale und wird im Anschluss auf die Gesamtzahl bezogen.
Um sie in Prozenten angeben zu konnen, wird mit 100 multipliziert.

Die Berechnungen der Genauigkeiten wurden wie folgt durchgefiihrt:
1) Genauigkeit beim Go-Signal (in %):

(N korrekte Go-Signale / gesamte N der Go-Signale)*100

Die Genauigkeit beim Go-Signal misst die Unaufmerksamkeit (Omissionsfehler).
2) Genauigkeit beim Nogo-Signal (in %):

(N korrekte Nogo-Signale / gesamte N der Nogo-Signale)*100

Die Genauigkeit beim Nogo-Signal misst die Impulsivitidt (Commissionsfehler).

Um die Aufgabe fiir Kinder interessanter und altersaddquater zu gestalten,
wurden Figuren aus der Zeichentrickserie Pokemon als Stimulus dargeboten. Die
Anordnung der dargebotenen Go- bzw. Nogo-Signale (Pokemon-Figur ,,Maunzi®) ist
pseudorandomisiert. Der Stimulus wird 500 ms dargeboten und das Intervall zwischen
den Stimuli liegt bei 3500 ms. Die durchschnittliche Bearbeitungszeit des gesamten
computerbasierten Tests betrdgt 12 Minuten.

Fiir die aktuelle Studie interessiert vor allem das Mal3} der Impulsivitdt dieses
neuropsychologischen Tests, welche als Fihigkeit ein bestimmtes Verhalten bei

Nontargets zu hemmen, beschrieben wird.
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Forschungsstand

Abbildung 4: Go-/Nogo-Paradigma (Quelle: Durston et al., 2002).

Obwohl das Go-/Nogo-Paradigma bereits in mehreren Studien angewendet
wurde (Durston et al., 2002, 2003), liegen bis dato noch keine Ergebnisse iiber die

Reliabilitat und Validitit dieses Messinstruments vor.

Die  Kombination des  Go-/Nogo-Paradigmas zur  Messung  der
Inhibitionskontrolle und des fMRI wurde von Durston et al. (2002) untersucht. Die 10
rechtshindigen Erwachsenen (£ 28,0 Jahre; 5 Ménner) und 10 rechtshindigen Kinder (+
8,7 Jahre; 5 Jungen), die an der Studie teilnahmen, zeigten mit zunehmender
Beeintrachtigung mehr Fehler bei Nogo-Signalen. Bei Kindern zeigten sich
Korrelationen einer guten Responseinhibition mit einer erhohten Aktivierung im
prafrontalen Kortex und in der Parietalgegend. Im Gegensatz dazu zeigten sich bei
Erwachsenen positive Korrelationen zwischen Aktivierungen in der ventralen
prafrontalen Region und Beeintrachtigungen bei Go-Signalen.

In einer weiteren Studie von Durston et al. (2003) nahmen 14 rechtshindige
Kinder mit ADHS, 7 gesunde Kinder und 7 Kinder, die nach dem DSM-IV mit ADHS
diagnostiziert waren, im Alter zwischen 6 bis 10 Jahren teil. Die gesunden Kinder
nahmen zur Bestitigung keine ADHS zu haben, an einem strukturierten Interview
(Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children-Parent
Version; Orvaschel, 1994) teil. ADHS-Kinder mit ODD oder Verhaltensstorung wurden
aus der Studie ausgeschlossen. Die Studienkinder fiillten die Conners Rating Scale
(Conners, 1969) sowie die Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach & Edelbrock,
1983) aus und absolvierten wédhrend einem fMRI das Go-/Nogo-Paradigma. Kinder

45



ohne ADHS zeigten eine erhohte Beeintrachtigung mit zunehmender Anzahl von Go-
Signalen vor einem Nogo-Signal (Durston et al., 2003). Bei ADHS-Kindern zeigten
sich diese Beeintrachtigungen bereits bei einem einzigen Go-Signal, welches vor einem
Nogo-Signal dargeboten wurde. Dariiber hinaus wurden bei Kindern mit ADHS die
frontostriatalen Regionen nicht in der gleichen Weise wie bei normal entwickelten
Kindern aktiviert, sondern es zeigte sich ein gering abweichendes kognitives Profil.
Diese Abweichung fithren die Wissenschaftler auf das Fehlen oder einer verspiteten
Reifung des ventralen frontostriatalen Schaltkreislaufs zuriick (Durston et al., 2003).
Mit einem modifizierten Go-/Nogo Task wurden Unaufmerksamkeit und
Hyperaktivitdt/ Impulsivitit der Bezugsperson mit denen des jeweiligen Lehrers von
1151 Kindern (557 Jungen) im Alter von 9-10 Jahren verglichen (Bezdjian et al., 2009).
Wihrend Commissionsfehler beim Go-/Nogo Task signifikant mit der Symptomanzahl
der Hyperaktivitdt/ Impulsivitit korrelierten, korrelierten Omissionsfehler hoch
signifikant mit der Symptomanzahl fiir Unaufmerksamkeit. Dariiber hinaus
interkorrelieren Hyperaktivitdt/ Impulsivitit und Unaufmerksamkeit hoch mit den
Berichten der Bezugsperson und denen der Lehrer. Commissionsfehler und
Omissionsfehler korrelierten nahezu gar nicht mit dem Go-/Nogo-Paradigma. Diese
Resultate verdeutlichen die Schwierigkeit, Hyperaktivitit/ Impulsivitit und
Unaufmerksamkeit mit unterschiedlichen Messinstrumenten zu erfassen (Bezdjian et

al., 2009).

Das Delay of Gratification Paradigma (DGP; Block & Block, 1980 erwihnt
von Olson et al, 1999) wurde zur Messung der Inhibition wund der
Selbstregulationskontrolle konstruiert. Zu Beginn entdeckt der Versuchsleiter ein
kleines eingepacktes Geschenk (Spiel oder Snack) und instruiert das Kind so lange zu
warten, bis der Versuchsleiter die Erlaubnis zum Spielen mit dem fremden Spielzeug
bzw. zum Essen des ,,verbotenen* Snacks gibt. Nach Erklarung der Aufgabenstellung,
werden alle Versuche des Kindes (Haufigkeiten das Geschenk zu beriihren und verbale
Anfragen) protokolliert, das Geschenk/ Snack vorzeitig zu 6ffnen (Olson et al., 1999).
Die Dauer (in Sekunden), die zwischen dem Beginn der Aufgabe und dem
selbststandigen Nehmen der Belohnung seitens des Kindes vergeht, ist die wichtigste

abhédngige Variable. Der Versuchsablauf variiert deutlich in den verschiedenen Studien.
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So werden u. a. die kindlichen Strategien widhrend des Warteprozesses vermerkt
(Nichols & Waschbusch, 2004).

Die Studie von Byrne et al. (1998) erforschte die Diskriminanzvaliditit des
Messinstruments bei Vorschulkindern mit und ohne ADHS. Die Kinder durften mit
bestimmten Spielsachen spielen; die anderen Spielsachen gehdrten angeblich einem
anderen Kind. Zwischen den Vorschulkindern mit ADHS und denjenigen ohne ADHS
ergaben sich signifikante Differenzen, wonach 77% der ADHS-Kinder aber keines der

Kontrollgruppe mit den fremden Spielsachen spielten (Byrne et al., 1998).

Die Choice-Delay Task (C-DT; Delay Aversion Paradigma; Mischel, 1974) ist
ein Test, der die Fihigkeit der Verzogerung einer sofort eintretenden Belohnung fiir
eine spitere Folge erfasst (Mischel, 1968; erwéhnt von Olson et al., 1999). Das Kind hat
die Aufgabe sich zwischen einer einzigen aber sofort verfligbaren Belohnung und einer
groferen, jedoch erst spéter verfiigbaren, zu wiahlen (Wahl-Impulsivitdt; Paloyelis et al.,
2009). Ein besonderes Augenmerk wird bei diesem Testverfahren auf die Bereitschaft
gelegt, eine spéter erhaltene Belohnung zu bekommen (Olson et al.,, 1999).
Dementsprechend wird impulsives Verhalten innerhalb eines motivationalen
Bezugssystems verstanden, bei dem die Vermeidung einer Verspatung angestrebt wird
(Sonuga-Barke et al., 1992b).

Die Wissenschaftler Sonuga-Barke et al. (1992b) untersuchten 31 hyperaktive
Jungen (8,5 £ 0,5 Jahre) und 16 gesunde Jungen (8,3 & 0,5 Jahre) und in einer weiteren
Studie wurden 27 der 31 Jungen (hyperaktive Kinder; 8,3 Jahre) untersucht. Die
Wissenschaftler konnten in der ersten Studie bestitigen, dass sich bei einer reduzierten
Anzahl von wihlbaren Durchgingen nur 18% der hyperaktiven Kinder fiir die
verspitete Belohnung entschieden, wihrend die Kontrollgruppe zu 48% die groBere
Belohnung wihlte. Dieses Ergebnis unterstiitzt die Delay-Aversions-Hypothese,
wonach hyperaktive Kinder eine Reduktion der Delay-Dauer auf Kosten des Erhalts von
grofleren Belohnungen anstreben (Sonuga-Barke et al., 1992b).

Dieser signifikante Gruppenunterschied beim C-DT fanden auch Kuntsi et al.
(2001), wobei jedoch zu erwédhnen ist, dass bei Kuntsi et al. (2001) 40% der
hyperaktiven und 53% der gesunden Kinder die sofortige, groBere Belohnung

priaferierten. Diese unterschiedlichen Ergebnisse konnen nicht auf das Alter
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zuriickgefiihrt werden (8,8-9,0 Jahre bei Kuntsi et al. 2001; 8,5-8,3 bzw. 8,3 Jahre bei
Sonuga-Barke et al. 1992b). Kuntsi et al. (2001) betonen jedoch, dass die Kinder in
seiner Studie die C-DT nur einmal machten und die C-DT von Sonuga-Barke et al.
(1992b) mehrmals den Kindern vorgelegt wurde.

In einer spéteren Studie von Sonuga-Barke et al. (1992a) mit dem C-DT wurde
den Studienkindern erlaubt, die Prdsentationsdauer von Bildern selbst zu bestimmen.
An der Studie nahmen 112 Maidchen teil, bei denen 14 mit Hyperaktivitit (7,9 + 0,5
Jahre), 21 mit gemischter pervasiven Hyperaktivitit und Verhaltensstorung (8,1 + 0,7
Jahre) und 31 mit Verhaltensstorung (8,2 £ 0,5 Jahre) diagnostiziert wurden; 46
Méidchen (8,1 = 0,6 Jahre) gehorten zur Kontrollgruppe. Da sich hyperaktive Maddchen
fiir eine kiirzere Darstellung entschieden und sich an weniger Bilderkarten verglichen
zur Kontrollgruppe erinnerten, konnte eine Differenzierung zwischen Miadchen mit
ADHS und ohne ADHS bei der selbstentschiedenen Bedingung nachgewiesen werden.
Keine Unterschiede tauchten auf, wenn bei der Durchfiihrung die Prédsentationszeit
vorgeschrieben war. Nach Sonuga-Barke et al. (1992a) deuten diese
Forschungsergebnisse darauf hin, dass eine Verringerung der Prdsentationszeit eher als
spezifischere Einschrankungen der Kognitionsprozesse bei hyperaktiven Personen eine
Hauptbedingung der Stérung der Gedichtnisfahigkeit darstellt. Bei diesen gerade
erwahnten drei Studien ist anzumerken, dass entweder nur Jungen oder nur Madchen
untersucht wurden. Die Studien sind infolgedessen unter Beriicksichtigung dieses
Selektionsbias zu betrachten.

Andere Studien erforschten die Anwendung des C-DT und differenzieren
zwischen ADHS-Kindern und gesunden Kontrollkindern. So entdeckten Solanto et al.
(2001), dass etwa 72% der Kinder entweder der ADHS-Gruppe oder der Kontrollgruppe
zugeordnet werden konnten. Kuntsi et al. (2001) wiesen ebenfalls nach, dass das C-DT
signifikant zwischen Kindern mit ADHS und der Kontrollgruppe differenzierte, jedoch
nicht zwischen hyperaktiven Madchen und hyperaktiven Jungen unterschieden werden
konnte. Die Stichprobe setzte sich aus 51 hyperaktiven Kindern und 119 gesunden
Kindern im Alter zwischen 7 und 11 Jahren zusammen.

Der Zusammenhang des Beitrags jeder ADHS-Symptomdimension hinsichtlich
der Vorhersage der Choice-Impulsivitit und der Delay-Aversion wurde auch von

Paloyelis et al. (2009) tiberpriift. Die 1062 Kinder zwischen 7,9 und 10,9 Jahren (542
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Jungen), die an der Studie teilnahmen, mussten sich anhand einer vorgegebenen Anzahl
von Wahlwiederholungen zwischen einer kleineren gleich erhaltenen Belohnung und
einer grofleren jedoch spéter erhaltenden Belohnung (hier ,,choice-delay task® genannt),
die zwei Bedingungen enthdlt (mit und ohne post-reward delay), entscheiden.
Unaufmerksamkeit prognostizierte bei beiden Geschlechtern eine Priferenz fiir eine
kleinere aber sofort erhaltende Belohnung unter beiden Bedingungen. Die Delay-
Aversion zeigte nur bei den Jungen einen Zusammenhang, bei denen eine erhdhte
Unaufmerksamkeit festgestellt wurde. Wohingegen Ratings der Hyperaktivitit/
Impulsivitit negativ mit der Choice-Impulsivitidt bei Maddchen unter der ,,post-reward
delay‘“-Bedingung korrelierte, ergab sich kein signifikanter Zusammenhang bei Jungen.
Ahnliche Forschungsergebnisse zeigten sich bei kategorischen Analysen bei Gruppen
mit hoher ADHS-Symptomatik. Anhand dieser Forschungsergebnisse von Paloyelis et
al. (2009) wird eine Verbesserung von Verhaltensinterventionen und
pharmakologischen Interventionen ermdglicht.

Die beiden Testverfahren C-DT und SST scheinen im Gegensatz zum CPT und
GDS eine hohere Validitit aufzuweisen. Zudem ermoglichen die C-DT und SSRT nach
Nichols & Waschbusch (2004) jeweils nicht nur die Differenzierung zwischen Kindern
mit ADHS und gesunden Kindern, sondern sie zeigen Zusammenhidnge mit anderen
Messinstrumenten, die behaviorales ADHS messen. Die SST ist dariiber hinaus fiir
Studien mit Medikamenten geeignet (Nichols & Waschbusch, 2004).

Die Unterscheidung des C-DT vom DGP beruht dahingehend, dass man sich
nach der Wabhl einer verspéteten Belohnung nicht im Nachhinein fiir die sofort erhaltene
Belohnung umentscheiden kann. Priaferenzen fiir eine gro3ere aber spéter bekommende
Belohnung erfordert daher eher eine aktive Wahl als das Inhibieren der Reaktion fiir die

Wahl einer kleineren Belohnung (Nichols & Waschbusch, 2004).
2.1.8. Zusammenfassung

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitdtsstorung als die héaufigste
vorkommende Stérung im Kindes- und Jugendalter ist durch die drei Kernsymptome

Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitit und Impulsivitit charakterisiert. Je nachdem welcher

Subtyp vorliegt, sind die jeweiligen Symptome ausgeprigter und haben
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dementsprechend Auswirkungen auf die Komorbiditdt und die Therapie und deren
Erfolg. Bei den neuropsychologischen Faktoren werden kognitions- und
personlichkeitspsychologische Theorien unterschieden. Die Personlichkeitspsychologen
verstechen Impulsivitit als Personlichkeitsdimension, bei der neben dem
Motivationsaspekt zudem die Antriebs- sowie die Kontrollkomponente des impulsiven
Verhaltens  beriicksichtigt ~ wird. Im  Kontrast dazu ist nach  der
kognitionspsychologischen Theorie Impulsivitidt als Defizit der Verhaltensinhibition
charakterisiert. Bei der Therapie wird die multidimensionale Behandlung angestrebt,
wobei neben der kognitiven Verhaltenstherapie zudem die Pharmakotherapie
angewendet wird.

Hinsichtlich der Methoden zur Messung der Impulsivitit bei Kindern und
Jugendlichen sind die psychometrischen und neuropsychologischen Verfahren zu

nennen.

Die verbreitete Verwendung von psychometrischen Untersuchungsmethoden
ist u. a. auf deren zeitliche und materielle Okonomie zuriickzufiihren. Demgegeniiber
steht die eingeschrinkte Anwendbarkeit fiir mehrmalige Befragungen, welche auf den
damit einhergehenden Lerneffekt zuriickzufiihren ist. Ein weiteres Augenmerk bei der
Auswahl der Methode zur Datenerhebung sollte auf die Versuchsperson gerichtet
werden. Aufrichtigkeit und Bereitschaft der Versuchsperson bei der Beantwortung der
Fragen sowie die Fahigkeit zur Eigenreflexion stellt bei dieser Form der Datenerhebung
eine besondere Herausforderung dar.

Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass Nederkoorn et al. (2006a) bei
Kindern mit Adipositas, die an einem Programm zur Gewichtsreduktion teilnahmen,
eine geringe Impulsivitdt bei Selbsteinschitzungsfragebogen aber hohere Werte bei

Instrumenten zur Erhebung des Verhaltens fanden.

Neben der fiir die Forschung bedeutenden Vorteile der neuropsychologischen
Untersuchungsmethoden, wie der wiederholten Anwendbarkeit, der methodisch
angelegten Untersuchungsanordnung sowie den geringen Kosten, sind die Daten der
Versuchsperson vom Messinstrument unabhédngig. Zusétzlich ermoglicht eine

computerbasierte Testung die schnelle und genaue Erfassung von Behandlungsetffekten
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und Informationen iiber bestimmte Wirkmechanismen, die fiir die Psychopathologie
und die therapeutische Behandlung bedeutend sind.

Es konnte nachgewiesen werden, dass Kinder mit diagnostizierter ADHS bei
Messungen mit Verhaltensbeobachtungen mittels Computertests zu geringen
Féahigkeiten der Inhibition von impulsiven Reaktionen neigen (Olson et al., 1999;
Schachar & Logan, 1990; Schachar et al., 1993). Kinder mit Verhaltensstorungen oder
Kinder mit ADHS und Verhaltensstérungen tendieren eher dazu, keine Probleme bei
der Inhibitionskontrolle zu zeigen. Stattdessen lassen sich bei ihnen eher
Schwierigkeiten in jenen Bereichen feststellen, die mit der Vermeidung von Bestrafung
in Zusammenhang stehen (Daughtery & Quay, 1991; Olson et al., 1999; Schachar &
Logan, 1990).

Trotz all dieser potenziellen Vorteile der Verhaltensbeobachtung mittels
neuropsychologischen Untersuchungsmethoden muss unbedingt darauf hingewiesen
werden, dass weder Langzeiteffekte von Verhaltensmustern noch soziale Aspekte der
Impulsivitit berticksichtigt worden sind (Moeller et al., 2001). Zudem ist fiir eine
weitere Anwendung die Erforschung der Validitit dieser Messinstrumente
unumginglich. Die von Nichols & Waschbusch (2004) diesbeziiglich berichteten
eingeschrinkten Informationen zur Validitit basieren nach Angaben der
Wissenschaftlerinnen auf zwei Ursachen. Zum einen misst keines der Instrumente
durchgehend ADHS-Kinder verglichen zur Kontrollgruppe bzw. einer psychiatrischen
Gruppe. Dies ist besonders nachteilig sobald diese Instrumente zur klinischen Erstellung
der Diagnose herangezogen werden. Daher ist ihre Verwendung der
Verhaltensbeobachtung mittels Computertests im klinischen Bereich eingeschriankt.
Zum anderen wurden trotz des deutlichen Interessensantiegs an diesem
Forschungsbereich nur wenige neue Forschungen zur Priifung der Validitit innerhalb
des letzten Jahrzehnts publiziert (Nichols & Waschbusch, 2004). Dies konnte jedoch
nach Nichols & Waschbusch (2004) aufgehoben werden, sobald vorliegende Daten aus
bereits durchgefiihrten Studien routineméfig berichtet werden.

Nach dem Review von Nichols & Waschbusch (2004) zeigte sich der CPT als
das meist verbreitetste neuropsychologische Testverfahren. Aufgrund der Féhigkeit

zwischen gesunden und ADHS-Kindern zu unterscheiden sowie Zusammenhidnge mit
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anderen Testverfahren zur Erforschung von ADHS zeigte sich, dass der SST und der C-
DT sehr vielversprechend sind (Nichols & Waschbusch, 2004).

Da die beiden Verfahren (psychometrische und neuropsychologische
Untersuchungsverfahren) unterschiedliche Facetten des impulsiven Verhaltens erfassen,
sollte bei der Wahl der Forschungsmethode eine Facette der Impulsivitit (wie
Responseinhibition, Belohnungssensitivitit,...) fokussiert werden. Wie bereits von
Bezdjian et al. (2009) erwihnt, besteht eine Schwierigkeit bei der Messung von
Hyperaktivitdt/ Impulsivitdit und Unaufmerksamkeit mit Fragebogen. Computerspiele
wie das Go-/Nogo-Paradigma konnten diese Konstrukte deutlicher erfassen (Bezdjian et

al., 2009).

2.2. Essstorungen mit Fokus auf Ubergewicht/ Adipositas

Ebenso wie bei der ADHS sind die Privalenzraten bei Ubergewicht/ Adipositas
sehr hoch. Hinzukommende medizinische und psychosoziale Probleme, welche sich auf
die Lebensqualitdt auswirken, sind charakteristisch. Im Anschlu3 an die Klassifikation
und Diagnostik wird auf Symptomatik und Verlauf, Epidemiologie, é&tiologische
Faktoren, komorbide Storungen sowie die therapeutische Behandlung von Ubergewicht/

Adipositas im Kindes- und Jugendalter eingegangen.

2.2.1. Klassifikation und Diagnostik

Da Ubergewicht/ Adipositas durch auftretende HeiBhungeranfille in gewissen
zeitlichen Abstidnden mit einhergehendem subjektiv wahrgenommenen Kontrollverlust
iiber das Essverhalten charakterisiert sind, ist sie unter Binge-Eating-Disorder (BED)
bekannt. Nach dem ICD-10 wird bei diesen Personen mit Essanfdllen (BED) die
Diagnose ,,Nicht ndher bezeichnete Essstorung® (F50.9) gestellt (siche Abbildung 5).
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Abbildung 5: Klassifikation der ,, Nicht niher bezeichnete Essstérung “ nach dem ICD-10.

A RegelmiBige Essanfille mit folgenden Merkmalen

1.

In einem abgrenzbaren Zeitraum wird eine Nahrungsmenge gegessen, die deutlich groBer ist
als die Menge, die andere Menschen im selben Umfang unter den gleichen Umstidnden essen
wiirden.

Wihrend des Essanfalls wird der Verlust der Kontrolle {iber das Essen empfunden, d.h. das
Gefiihl, dass man einfach nicht mehr aufhéren kann zu essen und auch nicht mehr steuern
kann, was und wieviel Essen man zu sich nimmt.

B Die Essanfille treten im Durchschnitt an mindestens 2 Tagen pro Woche {iber 6 Monate auf.
C  Die Essanfille sind mit mind. 3 der folgenden Merkmale verbunden

1.

AW

6.

Es wird wesentlich schneller gegessen als normal,

Essen bis zu einem unangenehmen Vollegefiihl

Es werden grofle Mengen gegessen, obwohl man nicht hungrig ist

Es wird allein gegessen aus Verlegenheit iiber die Menge, die man isst

Ekelgefiihle gegeniiber sich selbst, Deprimiertheit oder grofle Schuldgefiihle nach einem
Essanfall.

Es besteht hinsichtlich der Essanfille ein deutlicher Leidensdruck

D  Die Essanfille sind nicht mit der regelmaBigen Anwendung von gegensteuernden Maflnahmen (z.B.
abfiilhrende Maflnahmen, Fasten oder exzessiver Sport) verbunden und treten nicht im Verlauf einer
Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa auf.

E  Haufig leiden die Betroffenen an Ubergewicht (BMI = 25 - 30 kg/qm) oder Adipositas (BMI > 30
kg/qm).

Abgrenzen lat sich die BED von der Bulimie insofern, dass nach dem

HeiBBhungeranfall keine regelméfigen kompensatorischen Verhaltensweisen gegen die

Gewichtszunahme erfolgen. Kommt es jedoch aufgrund von belastenden Ereignissen zu

einer BED, so wird die Diagnose ,,EBattacken bei sonstigen psychischen Storungen®

(F50.4) gestellt.

Im Gegensatz zum ICD-10 findet sich im DSM-IV noch keine entsprechenden

Diagnose. Dies wird damit gerechtfertigt, dass das erhohte Korpergewicht an sich keine

Diagnose einer psychischen Storung darstellt; es kann jedoch verschliisselt in der

Kategorie E60 oder F54 angegegeben werden (Wittchen & Hoyer, 2006). Aufgrund

dieser ungeniigenden Klassifikation wurden so genannte Forschungskriterien fiir das

Erscheinungsbild einer BED formuliert (siche Abbildung 6).
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Abbildung 6: Forschungskriterien der BED.

A Wiederholte Episoden von Essanfillen. Eine Episode von Essanfillen ist durch die beiden folgenden
Kriterien charakterisiert:
1. Essen einer deutlich groflere Nahrungsmenge innerhalb einer bestimmten Zeitspanne (z.B. 2
Stunden), die die meisten Menschen unter dhnlichen Bedingungen essen wiirden.
2. Ein Gefiihl des Kontrollverlustes iiber das Essen wéhrend des Essanfalls (Gefiihl, dass man mit
dem Essen nicht aufhéren kann bzw. nicht kontrollieren kann, was und wieviel man isst).
B Die Episoden von Essanfillen treten gemeinsam mit mindestens drei der folgenden Symptome auf:
1. Wesentlich schnelleres Essen als normalerweise
Essen bis zu einem unangenehmen Vollegefiihl
Essen groBer Nahrungsmengen ohne Hungergefiihl
alleine essen aus Verlegenheit (Scham) iiber die Menge, die man isst
Ekelgefiihle gegeniiber sich selbst, Deprimiertheit, ein schlechtes Gewissen oder grofle Schuld-
gefithle Scnach dem liberméfigen Essen (Essanfall)
Es besteht deutliches Leiden wegen der Essanfille
Die Essanfille treten im Durchschnitt an mindestens 2 Tagen in der Woche fiir 6 Monate auf.
Die «FreBanfélle» gehen nicht mit dem regelméBigen Einsatz von unangemessenen
kompensatorischen Verhaltensweisen einher (z. B. «Purging-Verhalten», fasten oder exzessive
korperliche Betdtigung) und sie treten nicht ausschlielich im Verlauf einer Anorexia Nervosa oder
Bulimia Nervosa auf.

nhwn

o0

2.2.2. Symptomatik und Verlauf

Gewicht, Ubergewicht/ Adipositas bei Kindern

Bei Kindern und Jugendlichen werden verschiedene Methoden zur
anthropometrischen Messung verwendet. Hierbei werden Gewicht und Korpergrofe,
Langen und Umfédnge an verschiedenen Korperregionen vermessen.

Zum einen erfolgt anhand des Korpergewichts und der Korpergroe die
Berechnung des BMI. Da dieser im Kindes- und Jugendalter von Geschlecht und Alter
abhédngt, erfolgt die Zuordnung anhand von geschlechts- und altersspezifischen
Perzentilen. Dementsprechend wird beim Kind von Ubergewicht gesprochen, sobald ein
Wert iiber der 90. Perzentile erreicht wird; die Werte fiir Adipositas liegen tiber der 97.
Perzentile (sieche Kapitel 4.4.1.).

Eine weitere hdufig angewendete Methode zum Bestimmen des
Korperfettanteils ist das Messen der Haufaltendicke. Basierend auf der Auffassung, dass
eine Korrelation zwischen der Ganzkorperfettmasse und dem subkutanen Korperfett
besteht, werden unter Verwendung des Calipers Hautfaltendicken an Bizeps, Trizeps,

subscapular und suprailiacal gemessen.
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Essensreize

Da Essensreize (Geruch, Geschmack, Bilder,... von Nahrungsmitteln bzw.
Gerichten) allgegenwirtig sind (Birch, 1987; Jansen et al., 2003, 2009; Nederkoorn et
al., 2006a, 2009; Vanderlinden et al., 2001; Vocks et al., 2007), ist die Versuchung grof3,
Nahrung zu sich zu nehmen. Jansen et al. (2003) betonen, dass die Reize
kontextgebunden (z.B. zu Hause, bei der Arbeit) oder interozeptiv (z.B. Gefiihle,
Kognitionen) sein konnen. Zudem ist das Reagieren auf Essensreize bei
iibergewichtigen Kindern ausgeprégter als bei Kindern mit Normalgewicht.

Eine hinzukommende Priferenz fiir hochkalorisches Essen vieler Adipdsen
sowie der Konsum einer grofleren Nahrungsmenge (Davis et al., 2006; Jansen et al.,
2003; Nederkoorn et al., 2006a), erhoht die Schwierigkeit dem Essensreiz trotz des

Wissens um einer Gewichtszunahme zu wiederstehen.

Essverhalten

In der Studie von Schacht et al. (2006) mit einer Privalenz fiir Ubergewicht von
15,3% und Adipositas von 4,6% zeigte sich ein Zusammenhang zwischen Essverhalten
und dem aktuellen Korpergewicht von 10-jahrigen Kindern. Die Kinder konnten unter
Einbeziechung des EPI-C? sechs verschiedenen Essverhaltensgruppen zugeordnet
werden; 104 der Kinder waren Normale Esser, 65 waren Emotionale Esser, 49
Externale Esser, 48 Restriktive Esser, 28 Emotionale und Externale Esser und 77 waren
Indifferente Esser. Bei einer genaueren Betrachtung der iibergewichtigen Studienkinder
(Adipositas eingeschlossen) waren 4,8% Normale Esser, 21,5% Emotionale Esser, 4,1%
Externale Esser, 54,2% Restriktive Esser, 17,9% Emotionale und Externale Esser und
6,5% Indifferente Esser.

Herpertz-Dahlmann et al. (2008) erforschten das Gewicht von 11- bis 17-
Jahrigen (N = 1843; 51,3% Jungen) im Rahmen der deutschen KiGGS-Studie (Studie
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland) in der BELLA-Studie ()
detaillierter. Etwa ein Drittel der Méddchen und 15% der Jungen berichteten im SCOFF

anhand von 5 Fragen zum Essverhalten iiber ein anormales Essverhalten sowie

? hihere Beschreibungen der EPI-C finden sich in Kapitel 4.4.3.
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dementsprechende Einstellungen. Nachteilig an der Studie von Herpertz-Dahlmann et
al. (2008) ist, dass kein direkter Psychopathologie-BMI-Vergleich erfolgte. Zudem wire
eine getrennte Statistik hinsichtlich einer Altersdifferenzierung von Vorteil gewesen.

Ein moglicher Zusammenhang zwischen kindlichem Gewicht und dem
Essverhalten wurde auch von Webber et al. (2009) in den epidemiologischen
PEACHES- und TEDS-Studien’- bei 406 Familien erforscht. Die 7- bis 9-jahrigen
Kinder (PEACHES; N = 239; 51% Jungen) sowie 9- bis 12-jdhrigen Zwillinge (TEDS;
N =167; 39,5 Jungen) wurden anthropometrisch vermessen. Das kindliche Essverhalten
wurde seitens der Eltern mit dem CEBQ-Fragebogen® eingeschitzt. Ein positiver
linearer Zusammenhang zwischen dem kindlichem Gewicht und dem Ansprechen auf
Essen (p < 0,001), emotionalem Uberessen (p < 0,001) als auch der Lust am Essen (p <
0,001) bzw. Trinken (p < 0,001) konnte bestdtigt werden. Ein negativer linearer
Zusammenhang zeigte sich zwischen Gewicht und Séattigungsgefiihl/ Langsamkeit beim
Essen (p < 0,001), bei Norgelei wegen dem Essen bei Mddchen (p = 0,02) und bei
Jungen (p = 0,05). Nicht bestitigt werden konnte ein Zusammenhang zwischen
emotional bestimmtem Diétverhalten und dem kindlichen Gewicht (Webber et al.,
2009).

Der Zusammenhang von Ubergewicht und Kontrollverlust bei Kindern und
Jugendlichen zwischen 8 und 18 Jahren (13,76 + 2,33 Jahre; 39,9% Jungen), von denen
115 der insgesamt 188 teilnehmenden Kinder zum Zeitpunkt der Untersuchung
aufgrund ihres Ubergewichts in Behandlung war, wurde von Goossens et al. (2009)
untersucht. Es zeigte sich bei den iibergewichtigen Méadchen im Vergleich zu Jungen
hdaufiger ein emotionales Essverhalten. Darliber hinaus wurde ein positiver
Zusammenhang (p < 0,01) zwischen emotionalem Essverhalten und Kontrollverlust

bestétigt.

Nach dem ,,Boundary-Modell* von Herman & Polivy (1980; Braet, 2005) haben
DiitmaBnahmen u. a. bei adipdsen Kindern ein Uberessen zur Folge. Im Hinblick auf
eine therapeutische Behandlung wére nach Braet (2005) die Einhaltung einer strikten

Diét bei adipdsen Kindern nicht ratsam. Des Weiteren gibt die Wissenschaftlerin zu

3 Physical Exercise and Appetite in CHildren Study (PEACHES); Twins Early Development Study (TEDS)
* Child Eating Behavior Questionnaire (CEBQ; Wardle et al. 2001)
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bedenken, dass zwischen Adipdsen mit bzw. ohne Essattacken und denjenigen, die eine

bzw. keine Diét halten, differenziert werden sollte.

In einer ihrer Forschungsarbeiten vergleichen Braet et al. (2008) mittels DEBQ’
das Essverhalten von iibergewichtigen mit normalgewichtigen Kindern. An der
repriasentativen Studie wurden 1428 Kinder zwischen 8 bis 12 Jahren untersucht (272
iibergewichtige Jungen, 402 iibergewichtige Méadchen, 406 normalgewichtige Jungen,
348 normalgewichtige Méadchen). Es zeigte sich ein Zusammenhang zwischen den 674
Ubergewichtigen und externalem Essverhalten (p < 0,001) sowie restriktivem
Essverhalten (p < 0,001), jedoch nicht mit emotionalem Essverhalten. Dies widerspricht
den aktuellen Studienresultaten mit Kindern und Jugendlichen (Goossens et al., 2009)
sowie mit Erwachsenen (Elfhag & Morey 2008). Braet et al. (2008) fiihren dies u. a. auf
ein moglicherweise eingeschrinktes Vermogen der jungen Studienteilnehmer zuriick,
ihr Essverhalten korrekt anhand eines Fragebogens einzuschétzen. Die Wissenschaftler
merken jedoch gleichzeitig an, dass zuverldssige Reliabilitits- und Validitdtswerte beim
DEBQ vorliegen.

Personlichkeitseigenschaften sowie restriktives, emotionales und externales
Essverhaltens bei adipdsen Erwachsenen wurde von Elthag & Morey (2008) untersucht.
Zur Beschreibung des Essverhaltens wurde ebenfalls wie bei Braet et al. (2008) der
DEBQ und zudem das NEO PI-R®, welches auf dem 5-Faktoren-Modell der
Personlichkeit von Catell (1983) beruht, verwendet. Untersucht wurden 442
schwedische adipose Erwachsene (160 Ménner; 17-70 Jahre; 43,7 £ 12,6 Jahre). Der
durchschnittliche BMI lag bei 40,5 + 53 kg/m® (30-68 kg/m?®). Restriktives
Essverhalten assoziierte mit hoher Extraversion, hoher Gewissenhaftigkeit (hoher
Selbstdisziplin und hoher Extraversion), hoher Offenheit und niedrigem Neurotizismus.
Ein Zusammenhang zeigte sich zwischen emotionalem Essverhalten und hohem
Neurotizismus (v. a. Impulsivitit und Depression) sowie mit niedriger
Gewissenhaftigkeit (niedriger Selbstdisziplin und niedriger Extraversion). External
orientiertes Essverhalten hatte einen Zusammenhang mit Impulsivitdt und niedriger

Selbstdisziplin. Diese Forschungsergebnisse bei adiposen Erwachsenen deuten auf eine

> Dutch Eating Behaviour Questionnaire (DEBQ; Van Strien et al. 1986)
® NEO Personality Inventory-Revised (NEO PI-R; Costa & McCrae 1992)
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geringe Selbstkontrolle (Impulsivitdt und niedrige Selbstdisziplin) hin und sind im
Hinblick auf negative Emotionen als auch als Antwort auf externale Essensstimuli am
Bedeutendsten. Ausschlaggebend fiir das Essverhalten sind demnach Inhibition und
Schwierigkeiten bei der Verhaltensregulation. Die Kontrolle der Nahrungszufuhr und
des Korpergewichts bei restriktivem Essverhalten assoziierten mit stirkeren
Charaktereigenschaften, mit Ehrgeiz und auch mit einer eher extrovertierten
Personlichkeit, die sich durch stabile Emotionen auszeichnet. Kein Zusammenhang
zeigte sich bei den adipdsen Probanden zwischen dem BMI mit einer der DEBQ-

Subskalen (Elfag & Morey, 2008).

2.2.3. Epidemiologie

Um vorab einen Einblick iiber den Gewichtsstatus von Kindern und
Jugendlichen zu erlangen, werden im Folgenden einige ausgewédhlte Studien zur
Pravalenz vorgestellt. Die Pridvalenzraten des kindlichen Gewichts in der deutschen
Gesamtbevolkerung liegt zwischen 8,7-15,3% fiir Ubergewicht und zwischen 3,2-6,3%
fiir Adipositas (Kurth & Ellert, 2008; Kurth & Schaffrath Rosario, 2007; Schacht et al.,
2006; Toschke et al., 2007). Schacht et al. (2006) berichten bei Kindern zwischen 8 bis
11 Jahren (N = 373; 168 Jungen) eine Ubergewichstprivalenz (BMI > 90. Perzentile’)
von 15,3%. Der Anteil der adiposen Kinder (BMI > 97. Perzentile) betrug 4,6%.

Ahnlich hohe Privalenzen zeigten sich bei Kurth & Schaffrath Rosario (2007),
wonach 8,7% der Kinder zwischen 3 und 17 Jahren (8985 Jungen) iibergewichtig und
6,3% adipds sind. Nach diesen Ergebnissen stieg die Privalenz fiir Ubergewicht
(inklusive Adipositas) zwischen den Jahren 1985 bis 1999 um das Doppelte. In der
Altersgruppe zwischen 7 und 10 Jahren (N = 4131; 2119 Jungen) waren 1,9% der
Kinder stark untergewichtig, 5,9% untergewichtig, 76,9% normalgewichtig, 9,0%
iibergewichtig und 6,4% adip6s (Kurth & Schaffrath Rosario, 2007).

Die Privalenz fiir Ubergewicht und Adipositas bei 5472 Kindern (2853 Jungen)
im Alter von 5-6 Jahren wurde von Toschke et al. (2007) untersucht. Nach der
internationalen Definition von Ubergewicht und Adipositas von Cole et al. (2000) lag

die Priivalenz von Ubergewicht bei 11,3% und die von Adipositas bei 3,2%.

! Erklarungen zu den alters- und geschlechterspezifischen BMI-Perzentilen finden sich in Kapitel 4.4.1.
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Obwohl in einer weiteren Studie 74,8% der 11 bis 17-J4hrigen (N = 6669; 3415
Jungen) normalgewichtig waren, waren nur 40,4% der Uberzeugung das ,richtige
Gewicht” zu haben; 60,9% der adipdsen Méadchen und 32,2% der adipdsen Jungen
empfanden sich als iibergewichtig (Kurth & Ellert, 2008). Die Forscher bestitigten
zudem, dass aufrichtige adipdse Jugendliche eine bessere Lebensqualitidt haben, als

diejenigen, die sich selbst nur als iibergewichtig wahrnehmen.

2.2.4. Atiologie

Ebenso wie bei der ADHS sind die Entstehung sowie deren Ursachen fiir
Ubergewicht/ Adipositas multifaktoriell. Beginnend mit der genetischen Pridisposition
wird in den folgenden Kapiteln auf die neurobiologische, neuropsychologische und

psychosoziale Faktoren eingegangen.

2.2.4.1. Genetische Faktoren

Die genetische Pradisposition bei der Entwicklung von Adipositas gilt aufgrund
von reprisentativen Zwillings- und Adoptionsstudien als gesichert (Barsh et al., 2000;
Haworth et al., 2008; Loos & Bouchard, 2003; Webber et al., 2009). Die Heritabilitit
liegt zwischen 0,60 bis 0,74 (Haworth et al., 2008).

Weitere Studien bestdtigen in einer repriasentativen Kohortenstudie die
Pradisposition von Adipositas und frithe Beeintrachtigungen des Glukosemetabolismus’
fiir das Gen ENPP1 (Bottcher et al., 2006). Subtilere Zusammenhénge zeigten sich im
Gen PBEF1 (Korner et al., 2007a) und FASN (Korner et al., 2007b).

In den letzten Jahren wurde die Bedeutung von Leptin, ein Proteohormon
welches das Hungergefiihl hemmt, bei adipdsen Menschen untersucht. Ein sehr selten
vorkommende Mangel an Leptin kann bereits im Kindesalter vorliegen (Montague et
al., 1997), jedoch durch eine Behandlung wieder ausgeglichen werden. Liegen
Verdnderungen an den Leptinrezeptoren vor, so kann dies dhnliche Auswirkungen wie

bei einem Mangel an Leptin haben (Clément et al., 1998; Marx et al., 2003).
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Da neben dem Leptin auch Insulin und Glukose fiir eine Gewichtszunahme
verantwortlich gemacht werden (Francis et al., 2009), wird zukiinftig mit weiteren

Erkenntnissen zu rechnen sein.

2.2.4.2. Neurobiologische Faktoren

Trotz der hohen Heritabilitit fiir Ubergewicht/ Adipositas, muss jedoch betont
werden, dass der genetische Einfluss nicht ausschlieBlich fiir ein hohes Kdrpergewicht
verantwortlich ist. So wurde anhand von Untersuchungen mit der funktionellen
MagnetResonanzTomographie (fMRI) erkannt, dass schlanke und adipdse Personen
hinsichtlich ihrer Gehirnaktivitit differenzierten. So zeigte sich bei jenen mit Adipositas
eine deutlich verzogerte Gehirnaktivitit und das Insulinlevel korrelierte nicht mit der

Aktivitdt des Hypothalamus (Matsuda et al., 1999).

2.2.4.3. Neuropsychologische Faktoren

Molekulargenetisch wurde der Einfluss der Neurotransmitter wie Dopamin,
Serotonin und GABA diskutiert. Schwartz et al. (2000) schreiben ihnen einen
bedeutenden Einfluss auf das Erndhrungsverhalten und der Zufriedenheit zu. Dies
entspricht den Ausfiihrungen von Wetterling (2001), wonach bei Verabreichung von
typischen und atypischen Psychopharmaka, welche die sogenannten DA D2-Rezeptoren
blockieren, sich eine signifikante Gewichtszunahme zeigte.

Wang et al. (2004) fanden bei adipdsen Patienten eine dhnliche Reduktion beim
striatalen DA D2-Rezeptor wie bei drogenabhingigen Personen. Die Wissenschaftler
gingen davon aus, dass verringerte Sensitivitdt der DA D2-Rezeptoren die Suche nach
Verstirkung vorhersagt. Um dies voriibergehend zu kompensieren greifen

Drogenabhéngige zu Drogen und adipdse Patienten zu Essen.

2.2.4.4. Psychosoziale Faktoren

Eine weitere dtiologische Bedeutung kommt den psychosozialen Faktoren zu. So

berichteten adipdse Kinder im Vergleich zu gleichaltrigen nicht-adiposen Kindern
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hdaufiger von einer negativen Korperwahrnehmung und einem geringeren
Selbstwertgefiihl; ihre Eltern erwdhnten haufiger Verhaltensprobleme (Braet et al.,
1997). Nach Meinung der Wissenschaftler verschlechtert sich die Psychopathologie mit
zunehmendem Gewichtsanstieg.

Weitere Risikofaktoren betreffen eine Kombination mehrerer Faktoren wie eine
geringe Anzahl an Mahlzeiten, wenig korperliche Aktivitit, Fernsehen von mehr als 1
Stunde pro Tag, kiinstliche Babynahrung und Rauchen wéhrend der Schwangerschaft
und vergroBern so das Risiko fiir Adipositas im Kindesalter auf bis zu 48,2% (Toschke
et al., 2007). Auch Stettler et al. (2004) bestitigte, dass elterliches Rauchen sowie eine
berufstiatige Mutter als Risikofaktoren fiir Adipositas bei 8-jdhrigen Kindern zu nennen
sind.

Im Hinblick auf Fernseh- und Computergewohnheiten ist die von adipdsen
Kindern und Jugendlichen vor diesen Gerdten verbrachte Zeit hoher als bei
Normalgewichtigen (Settler et al., 2004; Swinburn & Shelly, 2008). Die damit
einhergehende geringere Zeit einer korperlichen Aktivitit nachzugehen und ein erhdhter
Konsum von Nahrungsmitteln vor dem Fernseher fiihrt zum Gewichtsanstieg.

Dariiber hinaus spielt der Umgang mit Essen sowie das Essverhalten eine
bedeutende Rolle bei der Entstehung von Ubergewicht/ Adipositas. Hierbei haben
neben der Auswahl der Speisen (Fertigprodukte oder frisch gekocht), Essathmosphére
(gemeinsames Essen oder alleine bzw. vor dem Fernseher) oder die Funktion des Essens
(Bewiltigung von Stress, Seelentroster) einen bedeutenden Einfluss auf das spitere
Essverhalten. Verdnderungen dieser Gewohnheiten verursachen hiufig Verunsicherung

oder Angst und werden in der Therapie besprochen.

2.2.5. Komorbiditat

Adipositas wird hdufig von Einschrankungen der Vitalitdt, Lebensqualitét, und
Stigmatisierung begleitet. Dies ist mit der Studie von Wille et al. (2010) konform,
wonach sich im Rahmen einer reprisentativen Multicenter-Studie eine niedrige auf die
Gesundheit bezogene Lebensqualitit bei iibergewichtigen und adipdsen Kindern und

Jugendlichen zeigte.
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Als komorbide Storungen sind Angststorungen, anormales Essverhalten oder
sogar Essstorungen sowie Depressionen zu nennen. Aufgrund der geringen physischen
Aktivitit und die erhohte Nahrungszufuhr kommt es vermehrt zu Angsten,
Antriebslosigkeit und zu einem geringen Selbstwertgefiihl, die die Gesamtsitutation
aussichtslos erscheinen lassen. Aufgrund ihres Korpergewichts werden die
iibergewichtigen/ adiposen Kinder in der Schule gemieden und ziehen sich zunehmend
zuriick. Da Essen als entlastend erlebt wird, erfolgt hdufig Essen zur Stressreduktion
oder zum Trost.

Als medizinische Folgeerkrankungen von Adipositas sind Diabetes mellitus Typ

2, Herz-Kreislauferkrankungen oder das metabolische Syndrom zu nennen.

2.2.6. InterventionsmafSinahmen

Basierend auf der multifaktoriellen Atiologie erfolgt die therapeutische
Behandlung  bestehend aus einer Verdnderung des  Erndhrungs- und
Bewegungsverhaltens sowie einer Verhaltenstherapie. Im Fokus steht die Erstellung
eines auf das Kind/ den Jugendlichen abgestimmten Behandlungskonzept, bei welchem
die individuelle Personlichkeitsstruktur, Ressourcen sowie die jeweilige Lebenssituation
miteinbezogen werden.

Neben der langfristigen Umstellung des Erndhrungsverhaltens (Bevorzugung
von ndhrstoffreichen Lebensmitteln wie Vollkornprodukte, Obst oder Gemiise,
Rhythmus und Menge der Nahrung,...) wird auch das Bewegungsverhalten zur
Steigerung des Energieverbrauchs fokussiert. Mit Hilfe von einem sogenannten
Erndhrungstagebuch oder einem Bewegungsprotokoll kann das Verhalten protokolliert
werden.

Nach einer eingehenden Verhaltens- und Problemanalyse werden in der
Verhaltenstherapie auch psychosoziale Aspekte angesprochen. Dies bedeutet, dass der
Fokus auf das Essverhalten, Basisinformationen liber Erndhrung und das emotionale
Befinden gelegt wird. Bedeutend ist es, auf das Problem Ubergewicht/ Adipositas
aufmerksam zu machen, die Verstirkung neuer Verhaltensweisen sowie die Steigerung
der Motivation und des Selbstwertgefiihls. Durch diese Vorgehensweise konnen

Verhaltensmuster, die z.B. zur Stressreduktion angewendet werden, aufgespiihrt werden
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und neue Verhaltensstrategien gefunden werden, um so einem Riickfall
entgegenzuwirken. Zur Riickfallprophylaxe ist es wichtig, sich iiber jene Situationen
bewusst zu werden, die mallgeblich fiir den Riickfall in bisherige Verhaltensmuster
verantwortlich waren. Hilfreich ist es hierbei, auf Ressourcen (soziale, sportliche oder
intellektuelle Fidhigkeiten) des Kindes/ Jugendlichen zuriickzugreifen um so in
Konfliktsituationen darauf zuriickgreifen zu konnen. Die Beschiftigung mit den eigenen
Ressourcen steigert zudem das Selbstbewusstsein. Neben der erforderlichen Motivation
zur Mitarbeit des Betroffenen ist auch die Einbeziehung des familidren Umfelds
bedeutend, da dies den Therapieerfolg verstérkt.

Um persistente Verhaltensinderungen zu erreichen, werden mit dem
Therapeuten zudem realistische Therapieziele vereinbart (bei Bedarf auch
Zwischenziele), die nach gewissen zeitlichen Abstinden evaluiert werden und im
Verlauf der Therapie der aktuellen Situation angepasst werden. Sobald die angestrebte
Gewichtsreduktion erreicht wurde, geht es im weiteren Verlauf um die Beibehaltung
des Korpergewichts.

Mit Erreichen der Therapieziele kann die Anzahl der Therapieeinheiten reduziert
werden. Es ist jedoch zu bedenken, dass ein therapeutischer Kontakt auch iiber Jahre

anzuraten ist.

2.2.7. Zusammenfassung

Ubergewicht/ Adipositas ist durch in gewissen zeitlichen Abstinden auftretende
HeiBhungeranfille mit einhergehendem subjektiv wahrgenommenen Kontrollverlust
iiber das Essverhalten charakterisiert und unter Binge-Eating-Disorder (BED) bekannt.
Essensreize und das Essverhalten spielen bei Ubergewicht/ Adipositas eine bedeutende
Rolle und spiegeln sich in der hohen Privalenz von 8,7-15,3% fiir Ubergewicht und von
3,2-6,3% flir Adipositas wider.

Ebenso wie bei der ADHS wird die Entstehung von Ubergewicht/ Adipositas auf
genetische, neurobiologische, neuropsychologische und psychosoziale Faktoren
zuriickgefiihrt. Basierend auf der multifaktoriellen Atiologie erfolgt die therapeutische
Behandlung anhand einer Kombination aus einer Verdnderung des Erndhrungs- und

Bewegungsverhaltens sowie der Verhaltenstherapie. Hierbei werden die komorbiden
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Storungen wie Angst, anormales Essverhalten oder sogar Essstorungen sowie
Depressionen angesprochen. Auch nach erfolgreicher Therapie ist es unabdingbar, sein
Erndhrungs- und Bewegungsverhalten im Auge zu behalten um so einem Riickfall

entgegenzuwirken.

2.3. Impulsivitiat, Gewichtsstatus und Essverhalten

2.3.1. ADHS/ Impulsivitit und der Gewichtsstatus

Der Zusammenhang zwischen ADHS und Ubergewicht/ Adipositas wurde in
mehreren Studien mit Kindern und Jugendlichen im klinischen Setting (Agranat-Meged
et al., 2005; Braet et al., 2007; Epstein et al., 2008; Holtkamp et al., 2004; Nederkoorn
et al., 2006a,b; Pauli-Pott et al., 2010) sowie im nicht-klinischen Setting bestitigt
(Biederman et al., 2010; Francis & Susman, 2009; Guerrieri et al., 2008; Hubel et al.,
2006; Waring & Lapane, 2008).

So wiesen Holtkamp et al. (2004) bei 97 Jungen mit ADHS (10 + 2 Jahre; 56
zeigten eine Kombination von ADHS mit einer Verhaltensstérung) einen deutlich
hoheren BMI verglichen zu altersentsprechenden Kindern nach (p = 0,038); dies betraf
sowohl Ubergewicht (BMI > 90. Perzentile; 19,6%, p < 0,001) als auch Adipositas
(BMI > 97. Perzentile; 7,2%, p = 0,007). Demnach war bei hyperaktiven Kindern das
Risiko fiir eine Entwicklung bzw. dem Bestehen von Ubergewicht bzw. Adipositas
erhoht (Holtenkamp et al., 2004).

In der Studie von Agranat-Meged et al. (2005) wurde bei 26 stationdren Kindern
im Alter zwischen 8 bis 17 Jahren (13,04 + 2,78 Jahre; 13 Jungen) der Zusammenhang
von Adipositas und ADHS beleuchtet. Bei 15 der 26 (57,7%) adiposen Studienkindern
(BMI > 85. Perzentile) wurde eine ADHS diagnostiziert. Diese hohe Komorbiditit bei
adipdsen Kindern konnte nach Ansicht der Autoren ein Risiko fiir die Entwicklung

eines anormalen Essverhaltens, welches zu Adipositas fiihrt, darstellen.
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Braet et al. (2007) entdeckten bei Kindern (N = 109), dass stationire
iibergewichtige Kinder (n = 56; 25 Jungen; 13,50 Jahre) beim MFFT® signifikant
impulsiver (folglich schneller und ungenauer; p < 0,01) agieren als Normalgewichtige
(n = 53; 25 Jungen; 13,34 Jahre). Zudem zeigten iibergewichtige Jungen groflere
Schwierigkeiten bei der Aufmerksamkeitsfokussierung (p < 0,05) und beide
Geschlechter berichteten groBere Schwierigkeiten bei der Aufmerksamkeitsteilung (p <
0,05) bei der ACS-CH (Child Attentional Control Scale). Im Besonderen zeigten
iibergewichtige Jungen beim MFFT hohere Werte bei der Impulsivitéit (p < 0,05), der
Hyperaktivitit (p < 0,01) und bei den Symptomen der Unaufmerksamkeit (p < 0,001)
verglichen zum ebenfalls durchgefiihrten klinischen Interview. Obwohl Eltern
iibergewichtiger Kinder eine &hnliche Quantitdit von Impulsivitit und
Hyperaktivitdtssymptomen wie Eltern normalgewichtiger Kinder erwahnten, stuften sie
thre Kinder auf einem niedrigerem Niveau bei der Personlichkeitsdimension
Gewissenhaftigkeit ein (p < 0,01).

Mit der Impulsivitit im Zusammenhang mit Verstirkung des Essens bei
iibergewichtigen 8 bis 12-Jdhrigen (N = 149; unbekannt ob Jungen und Maiadchen
untersucht wurden) und deren Eltern beschéftigten sich Epstein et al. (2008). Die
Berechnung der Ubergewichtsprivalenz erfolgte nach dem amerikanischen
Referenzwert, wonach Kinder mit einem BMI > 85. Perzentile als libergewichtig und
68% der Eltern mit einem BMI > 30 als adip6s klassifiziert wurden. Trotz fehlender
Korrelation der Impulsivitit der Kinder mit der elterlichen Impulsivitdt, steht eine
Verstirkung des Essens zwischen den Generationen verglichen zur behavioralen
Impulsivitidt in engerem Zusammenhang. Kinder zeigten demnach im Gegensatz zu
thren Eltern eine erhohte Impulsivitdt bei einer sofort eintretenden Belohnung. Die
Dauer einer verspiteten Belohnung beeinflusste jedoch Kinder als auch Eltern bei der
Wahl einer sofortigen Belohnung.

Bei der Frage warum einige Menschen dem Uberessen nicht widerstehen
konnen, wurde von Nederkoorn et al. (2006a) angenommen, dass eine erhdhte
Impulsivitidt zumindest teilweise auf die Unfdahigkeit das Essverhalten zu kontrollieren
zuriickzufiihren ist. An der niederldndischen Studie nahmen adipdse Patienten (n = 32;

13 Jungen; 13,7 Jahre; 12-13 Jahre) und normalgewichtige Kinder (n = 31; 12 Jungen;

¥ hihere Beschreibungen des MFFT finden sich in Kapitel 2.1.7.2.1.
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13,7 Jahre; 13-15 Jahre) teil. Der BMI der Kontrollgruppe lag zu Behandlungsbeginn
bei 19,3 + 2,0 und der BMI der adipdsen Kinder bei 33,0 + 4,0. In die Gruppe Adipose
mit Essattacken wurden 15 adipose Kinder (BMI von 33,0 &+ 4,3) und 15 in die Gruppe
Nicht-Adipose mit Essattacken (BMI von 33,5 £+ 4,4) eingeteilt. Fiir die fehlenden 2
Kinder waren keine Daten verfiigbar. Die Impulsivitit wurde mit zwei behavioralen
Instrumenten (Door Opening Task’, SST'®) und zwei Fragebdgen (BIS/ BAS-Skalen''
und DBDRS'?) gemessen. Im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern 6ffneten
adipdse Kinder signifikant mehr Tiiren beim Door Opening Task und hatten eine
erhohte Belohnungssensitivitit (p < 0,05). Zudem hatten adipdse Kinder eine erhohte
Reaktionszeit beim SST; dies spricht fiir eine geringere Impulskontrolle. Ein
signifikanter Gruppenunterschied hinsichtlich der Reaktionszeit beim Go-Trial wurde
jedoch nicht postuliert. Beziiglich der BIS/BAS-Skalen zeigten adipdse Kinder einen
marginal signifikanten Zusammenhang mit der BAS-Subskala Vergniigungssuche (p =
0,053). Bei der BIS-Subskala und den verbliebenen BAS-Subskalen ergaben sich keine
signifikanten Zusammenhédnge. Ob adipose Kinder sich wéhrend der Schulzeit
hyperaktiver oder impulsiver verhalten, konnte anhand der Lehrereinschatzungen nicht
postuliert werden. Als bestitigt gilt jedoch, dass Adipdse mit Essattacken signifikant
langer als AdipOse ohne Essattacken das Computerspiel spielten (p < 0,05) und
demnach impulsiver als adipése Kinder ohne Essattacken sind. Hinsichtlich der
Reaktionszeit beim SSRT, der zur Erfassung der Inhibitionskontrolle dient, zeigten sich
keine Unterschiede zwischen Adipdsen mit bzw. ohne Essattacken. Eine signifikant
negative Korrelation zwischen der Reaktionszeit des SST und der Gewichtsreduktion
(Prozentteil der BMI-Verringerung) wurde ebenfalls nachgewiesen (p < 0,05).
Infolgedessen schnitten Kinder mit der geringsten Inhibitionskontrolle (d.h. die
impulsivsten Kinder) bei der Gewichtsreduktion am schlechtesten ab. Impulsivitét stellt
demnach eine Personlichkeitseigenschaft dar, die fiir die Adipositas entscheidende
Konsequenzen auf die Entwicklung und Aufrechterhaltung als auch auf die Behandlung

von Adipositas hat (Nederkoorn et al., 2006a).

? nihere Beschreibungen des Door Opening Task finden sich in Kapitel 2.1.7.2.1
10 hhere Beschreibungen des SST finden sich in Kapitel 2.1.7.2.2

" hihere Beschreibungen der BIS/ BAS-Skalen finden sich in Kapitel 2.1.7.1.2.
12 Disruptive Behavior Disorder Rating Scale (DBDRS; Oosterlaan et al., 2000; Pelham et al., 1992;
erwihnt von Nederkoorn et al., 2006a)
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In einer weiterfilhrenden Studie von Nederkoorn et al. (2006b) beschiftigten
sich die Forscherinnen erneut mit Impulsivitit und dem prognostizierten
Behandlungserfolg bei adipdsen Kindern. Mit einer Ubergewichtsprivalenz von mehr
als 120% nahmen 26 niederldndische Kinder (9 Jungen) im Alter von 8 bis 12 Jahren
(9,3 + 1,2 Jahre) an einer Behandlung fiir Ubergewicht teil. Diese Behandlung bestand
aus 8 wochentlichen Sitzungen. Impulsivere Kinder wiesen die hochste
Ubergewichtsprivalenz und zugleich aber die geringste Gewichtsreduktion zu allen vier
Messzeitpunkten (vor und nach der Behandlung, 6- und 12-monatiges Follow-up) auf.
Zudem hat Impulsivitit einen Einfluss auf das Erreichen oder Misslingen der
Gewichtsreduktion und prognostiziert somit signifikant den Therapieerfolg. Je
impulsiver die Kinder waren (ldngere Zeitdauer beim SST), desto weniger konnten sie
von der Behandlung zur Gewichtsreduktion profitieren. Die unzureichende
Responseinhibition der impulsiven Kinder wirkte sich nachteilig auf die Behandlung
der adipdsen Kinder aus. Nederkoorn et al. (2006b) erkldren die Impulsivitdt durch das
kindliche Streben nach sofortiger Belohnung und ihrer eingeschriankten Fahigkeit ein
Verhalten zu unterdriicken und es zu reflektieren. Infolgedessen sind sie anfilliger fiir
hochkalorische Nahrungsmittel und es gelingt ihnen schwerer Diédten einzuhalten.

Die geringere Gewichtsreduktion bei zunehmender Impulsivitit steht im
Gegensatz zu Forschungen von Pauli-Pott et al. (2010). Ein einjdhriges
Gewichtsreduktionsprogramm bestehend aus den Bereichen Modifikation des Essens
und  physikalisches Aktivierungsverhalten, korperliches Training und
Erndhrungstraining absolvierten 95 Kinder (urspriingliche Stichprobe: N = 111; davon
48 Jungen; 11,1 + 2,0 Jahre; 7,5-15 Jahre). Die Gruppe mit einer erfolgreichen
Gewichtsreduktion um mehr als 5% differenzierte sich beim BMI-SDS zu
Behandlungsbeginn von der nicht erfolgreichen Gruppe. Bei denjenigen mit einer
erfolgreichen Gewichtsreduktion lie} sich eine hohe Impulsivitit (kurze Reaktionszeit
bei gleichzeitig hoher Fehlerrate) nachweisen. Dieses hoch impulsive Verhaltensmuster
zeigte sich bei den jiingeren Studienteilnehmern nicht. Diese Differenzen der
Forschungsergebnisse von Nederkoorn et al. (2006b) und Pauli-Pott et al. (2010)

konnten auf das Alter der Probanden zuriickzufiihren sein.
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Mit einem mdglichen Zusammenhang zwischen Ubergewicht und ADHS (BMI
und zudem die Messung der basalen metabolischen Rate, BMR) im nicht-klinischen
Setting beschéftigten sich Hubel et al. (2006). Die Erfassung der BMR zur Bestimmung
des Energieumsatzes erfolgte iiber die indirekte Kalorimetrie. Bei 39 der 69 Jungen von
8 bis 14 Jahren wurde ADHS diagnostiziert (24 des gemischten Typs 11,29 + 2,08 Jahre
und 15 des hyperaktiven/ impulsiven Typs 11,42 + 2,52 Jahre). Die iibrigen 30 Kinder
wurden der Kontrollgruppe (11,60 + 1,66 Jahre) zugeordnet. Verglichen zur
Kontrollgruppe hatten Jungen mit ADHS einen hoheren BMI sowie eine erhohte BMR,
welche  besonders  bei  élteren  Studienteilnehmern  festgestellt — wurde.
Gruppendifferenzen zwischen den beiden mit ADHS diagnostizierten Gruppen konnten
nicht bestétigt werden. Entgegen der bereits erwdhnten Untersuchung von Agranat-
Meged et al. (2005) wurde bei Hubel et al. (2006) kein Zusammenhang zwischen
Unaufmerksamkeit und Ubergewicht bestitigt.

Der Zusammenhang von Ubergewicht/ Adipositas und der Fihigkeit der
Inhibitionskontrolle im Kindesalter wurde anhand von selbst- und elternberichteten
ADHS-Symptomen in einer grofen Querschnittsstudie mit 62887 Kindern und
Jugendlichen (N = 68567) im Alter zwischen 5 bis 17 Jahren bestitigt (Waring &
Lapane, 2008). Die 5680 Kinder mit ADHS (46,3% Jungen), die zum
Untersuchungszeitpunkt keine Medikamente einnahmen, hatten ein 1,5-faches Risiko
im Vergleich zu Kindern ohne ADHS {ibergewichtig zu sein. Es ist jedoch darauf
hinzuweisen, dass die Kinder nicht diagnostisch mit oder ohne ADHS klassifiziert
wurden, sondern nur nach der Frage, ob ein Arzt oder Gesundheitsexperte jemals gesagt
hatte, dass das Kind an einer ADHS leidet. Zudem wurden psychiatrische
Komorbiditidten und der Medikationsstatus nicht genauer betrachtet.

Den Einfluss der Impulskontrolle auf die Entwicklung von Ubergewicht
erforschten Francis & Susman (2009) in einer lognitudinalen Kohortenstudie (Baseline
mit 3 Jahren und letztes Follow-up mit 12 Jahren). Es nahmen 1061 Kinder (52%
Jungen) im Alter von 3 Jahren an der Untersuchung zur Selbstregulation und im Alter
von 5 Jahren an einem Test zur verspiteten Belohnung (Delay of Gratification) teil.
Jene Kinder mit niedriger Selbstregulation zeigten zwischen dem 3. und 12. Lebensjahr
die hochste Gewichtszunahme. Nach Francis & Susman (2009) deuten diese Ergebnisse

einerseits darauf hin, dass frilhe Probleme der Selbstregulation Pradikatoren fiir
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Gewichtsprobleme im frithen Jugendalter sind und andererseits scheint die Unféhigkeit
der Selbstregulation von Verhaltensprozessen Regulationsprobleme bei der
Energiebalance im Bereich der Entwicklung zu generalisieren. Dies wurde durch einen
hoheren Gewichtsstatus und eine schnellere Gewichtszunahme wiéhrend der frithen
Kindheit bis zur Adoleszenz bestitigt.

Eine dhnliche Untersuchung wie Nederkoorn et al. (2006a) jedoch im nicht-
klinischen Setting fiihrten Guerrieri et al. (2008) durch. Die Autoren beschiftigten sich
mit der Interaktion zwischen Impulsivitit und dem Essensumfeld. An der
niederldndischen Studie nahmen 78 prdadoleszente Kinder (45 Jungen; 9 + 0,60 Jahre)
mit einem durchschnittlichen BMI von 17,36 (= 2,58) teil. Nach Ausschluss von
Kindern mit Sprachproblemen, einer momentan durchgefiihrten Didt, einer Allergie
oder der Abneigung einer bestimmten Siiligkeit wurde ein kurzes Interview zur
Berechnung des Hungerwerts, dem Zeitpunkt der letzten Nahrungsaufhahme sowie
dessen Bestandteile durchgefiihrt. Die beiden computerbasierten Testverfahren, der
Stop Signal Task und dem Door Opening Task, sowie der Bogus Taste Test mit Fragen
zur Essensaufnahme wurden den Studienteilnehmern prisentiert. Bei der Uberpriifung
der Ubergewichtsprivalenz und Impulsivitit waren 15 der 78 teilnehmenden Kinder
nach der nationalen Entwicklungskurve iibergewichtig (BMI iibergewichtige Kinder
21,75 £ 1,62; BMI schlanke Kinder 16,32 + 1,38). Da die iibergewichtigen Kinder nicht
signifikant mehr Tiiren verglichen zu den schlanken Kindern 6ffneten (50 + 19 Tiiren;
53 + 26 Tiiren; p > 0,6), hat Belohungssensitivitit keinen Zusammenhang mit
Ubergewichtspriavalenz. Ein gering signifikanter Interaktionseffekt zwischen
Ubergewichtsprivalenz und dem Stop Signal Block (p < 0,06) konnte nicht bestitigt
werden. Ebenfalls zeigte sich, dass die Essensaufnahme mit der Vielfalt des Essens
interagiert. Einschrinkungen der Responseinhibition fithren zum Uberessen, was im
Besonderen bei der Darbietung von vielfidltigem Essen im Gegensatz zu eintonigem
Essen der Fall ist. Hinsichtlich der Belohnungssensitivitit 6ffneten Kinder mit héherer
Belohnungssensitivitit 79 + 11 Tiiren und Kinder mit geringerer Belohnungssensitivitit
34 £ 11 Tiiren. Diese Gruppendifferenzen waren signifikant (p < 0,001). Die Frage, ob
Belohnungssensitivitit mit der Vielfalt des Essensangebots interagiert, konnte bestitigt
werden. Demnach iiberessen sich Belohnungssensitive eher, wenn vielfdltiges Essen

statt eintoniges Essen angeboten wird. Keine Signifikanz zeigte sich bei der
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Responseinhibition (p > 0,6) und der Interaktion zwischen Responseinhibition und
Vielfalt des Essens (p > 0,15). In der Studie von Guerrieri et al. (2008) zeigten
iibergewichtige Kinder weniger erfolgreiche Responseinhibition und eine erhdhte
Belohnungssensitivitit als schlanke Kinder. Bei erhohter Belohnungssensitivitét besteht
mit einer erhdhten Sensitivitdt auf ein vielféltiges Nahrungsangebot (p < 0,05) ein
signifikanter Zusammenhang und einer hoheren Kalorienaufnahme (p < 0,06) ein
marginal signifikanter Zusammenhang. Guerrieri et al. (2008) schlieBen aus diesen
Forschungsergebnissen, dass das Uberessen auf die Belohungssensitivitit
zuriickzufiihren sein konnte und die Responseinhibition dementsprechend ein Risiko fiir
das Uberessen darstellt.

Der Zusammenhang zwischen Impulsivitit und Essverhalten konnte auch im
Rahmen einer longitudinalen Fallkontrollstudie von Biederman et al. (2010) bestitigt
werden. Zur Baseline nahmen Madchen mit ADHS (n = 140) und ohne ADHS (n = 122)
im Alter von 6-18 Jahren an der Studie teil. Zum 11-Jahres Follow-up, als die
Studienteilnehmer durchschnittlich 22 Jahre alt waren, fanden Biederman et al. (2010)
bei 69% der ADHS-Frauen und 75% der Vergleichsgruppe ein deutliches
Lebenszeitrisiko fiir Essstorungen (OR 3,5; 95%; CI = 1,6-7,3).

2.3.2. Impulsivitit, Ubergewicht/ Adipositas und Essverhalten

Neben den in den letzten Kapiteln erwédhnten Studien zu Impulsivitdt und
Essverhalten bei Kindern und Jugendlichen werden in diesem Kapitel einige Studien
mit Erwachsenen beschrieben.

Bekker et al. (2004) postulierten bei impulsiven Studentinnen (Alter wurde nicht
berichtet) eine gesteigerte Beeintrichtigung negativer affektiver Zustinde mit
emotionalem Essverhalten (p < 0,01); kein signifikanter Zusammenhang zeigte sich
zwischen negativem Affekt und Impulsivitit (p = 0,08). Demnach sind impulsivere
Personen verglichen zu gering impulsiven Personen stérker durch negative Affekte und
somit durch emotionales Essverhalten beeinflusst (Bekker et al., 2004).

Den Zusammenhang zwischen Uberessen, Gewichtszunahme und Ubergewicht
sowie die Unfdhigkeit grundlegende motorische Reaktionen wie das Driicken einer

Taste zu hemmen erforschten Jansen et al. (2009). Die Wissenschaftler gingen der
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Frage nach, ob dieses Unvermdgen der Inhibition motorischer Reaktionen, welches
mittels SST gemessen wurde, zwischen erfolgreichen und nicht erfolgreichen
restriktiven Essern differenziert. Es wurde angenommen, dass sich nur hoch restriktive
Personen mit gleichzeitig erfolgloser Inhibition von vorherrschenden motorischen
Reaktionen bei verlockendem Nahrungsangebot iiberessen. Dass das Uberessen auf
einer Interaktion zwischen restriktivem Essverhalten und Impulsivitét folgt, konnte von
Jansen et al. (2009) anhand von 63 normalgewichtigen Studentinnen (19,1 £+ 1,3 Jahre)
bestétigt werden. Hoch restriktive Personen {iberessen sich nur, wenn sie auch impulsiv
sind. Demzufolge ist das restriktive Essverhalten an sich kein Bestimmungsfaktor um
sich zu iiberessen. Ein restriktiver Esser zu sein, bei dem gleichzeitig eine erhohte
Impulsivitét vorliegt, erhoht demnach das Risiko sich zu iiberessen (Jansen et al. 2009).
Ebenso wie Jansen et al. (2009) wiesen Guerrieri et al. (2009) nach, dass die
durch das SST gemessene Impulsivitit Uberessen verursacht und im Gegensatz zu
Jansen et al. (2009) bei gering als auch hoch restriktiven Essern ohne Diétverhalten zu
Ubergewicht fiihrt. Personen mit Diitverhalten hingegen konsumierten weniger
Kalorien bei gleichzeitiger Impulsivitit. Das restriktive Essverhalten wurde durch die
Restraint Scale bei 46 Studentinnen (20,4 + 2,4 Jahre) erfasst. In einer zweiten Studie
von Guerrieri et al. (2009) mit 66 Studentinnen (20,8 + 2,64 Jahre) wurde die SST
durchgefiihrt. Die Nahrungszufuhr der gering und hoch restriktiven Essern ohne
Diétverhalten war bei Impulsivitdt verglichen zur Inhibition signifikant héher (p <
0,001). Infolgedessen wurde die Kalorienzufuhr reduziert. Nach Guerrieri et al. (2009)
bestétigt dies das Modell von Lowe, wonach restriktives Verhalten und Didtverhalten
unterschiedlichen Konzepten zugrunde liegen und die Regulation des Essverhaltens auf
verschiedene Weise beeinflussen. Dieses Ergebnis widerspricht gleichzeitig der
Restriktiven Theorie von Herman & Polivy (1980), wonach restriktives Essverhalten
und Didtverhalten unterschiedliche Konstrukte sind, die das Essverhalten
unterschiedlich beeintrachtigen. Guerrieri et al. (2009) schlieBen daraus, dass eine
erhohte Impulsivitét vs. Inhibition im Labor zu einer erhohten Nahrungszufuhr fiihrt.
Meule et al. (2011) untersuchten Impulsivitdt und restriktives Essverhalten von
61 Studentinnen (22,1 + 2,6 Jahre) mit der Restraint Scale (Herman & Polivy, 1980)
und einem Go-/Nogo-Paradigma. Die Probandinnen wurden entweder der Gruppe mit

restriktivem oder nicht-restriktivem Essverhalten zugeordnet. Entgegen der Annahme
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machte die Gruppe mit restriktivem Essverhalten unabhidngig von der Art des
dargestellten Bildes beim Go-/Nogo-Paradigma weniger Commissionsfehler. Bei
Darbietung von Bildern mit Essen reagierten Personen mit restriktivem Essverhalten
langsamer als die Vergleichsgruppe. Beide Gruppen unterschieden sich signifikant
hinsichtlich ihres BMI (p < 0,01), wobei jene mit restriktivem Essverhalten einen
hoheren BMI hatten als Personen mit nicht-restriktivem Essverhalten (21,6 £ 2,0 vs.
20,3 + 1,5 Jahre). Meule et al. (2011) erkldren diese Ergebnisse damit, dass das Fehlen
der  Inhibitionskontrolle = bei  Personen  mit  restriktivem  Essverhalten
situationsspezifischer ist.

Den Zusammenhang zwischen Impulsivitit und restriktivem Essverhalten sowie
Verstiarkungssensitivitdt bei Frauen mit Binge Eating Disorder wurde kiirzlich von
Carrard et al. (2012) genauer erforscht. Die 92 Frauen (38,13 + 11,98 Jahre; mittlerer
BMI von 30,60 + 6,30) beantworteten Fragen zur Schwere einer Essstorung,
Impulsivitdt und Verstarkungssensitivitdt vor und nach der Teilnahme eines online
BED-Programms. Nach Zuordnung der restriktiven Gruppe (n = 66) und der nicht-
restriktivem Gruppe (n = 26) zeigten jene mit nicht-restriktivem Essverhalten hdufiger
Binge Eating Episoden, eine hohere Tendenz voreilig auf negative Emotionen zu
reagieren, eine hohere Bestrafungssensitivitit und eine hohere Dropout-Rate wéhrend
der Behandlung. Nach Carrard et al. (2012) soll bei Frauen mit BED ein besonderes

Augenmerk auf die Inhibition bei negativen Emotionen gelegt werden.

2.3.3. Zusammenfassung

Der Zusammenhang zwischen ADHS und Ubergewicht/ Adipositas wurde in
mehreren Studien mit Kindern und Jugendlichen im klinischen Setting (Agranat-Meged
et al., 2005; Braet et al.,, 2007; Epstein et al., 2008; Holtenkamp et al., 2004;
Nederkoorn et al., 2006a,b; Pauli-Pott et al., 2010) sowie im nicht-klinischen Setting
bestétigt (Biederman et al., 2010; Francis & Susman, 2009; Guerrieri et al., 2008; Hubel
et al., 2006; Waring & Lapane, 2008). Bei den Studien im klinischen Setting wurden bis
auf eine Ausnahme (Holtenkamp et al., 2004) Jungen und Maidchen untersucht.
Holtenkamp et al. (2004) hatte jedoch keine Kontrollgruppe. Bei den Studien im nicht-
klinischem Setting wurden bis auf Hubel et al. (2006) beide Geschlechter in die Studie
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miteinbezogen. Bei Hubel et al. (2006) wurden zwar nur Jungen untersucht, jedoch ist
positiv zu vermerken, dass auch eine Kontrollgruppe an der Studie teilnahm.

Hinsichtlich des Essverhaltens zeigten u. a. prdadoleszente Jungen mit ADHS
neben dem deutlich héheren BMI verglichen zu altersentsprechenden Kindern ein
restriktives Essverhalten (Holtkamp et al., 2004). Ein emotionales und external
bedingtes Essverhalten wurde verglichen mit altersentsprechenden normalgewichtigen
Jungen und Miadchen seltener nachgewiesen (Braet et al., 2008).

Ausgehend von kontroversen Ergebnissen, zeigten iibergewichtige Kinder und
adipdse Frauen eine geringer erfolgreiche Responseinhibition (Guerrieri et al., 2008;
Nederkoorn et al., 2006b) bzw. auch eine erfolgreichere Responseinhibition bei
adipésen Kindern (Nederkoorn et al.,, 2006a). Aufgrund dieser unterschiedlichen
Ergebnisse miissen weitere Forschungen zur Responseinhibition durchgefiihrt werden.

Hinsichtlich der Belohnungssensitivitit zeigten die Studien von Guerrieri et al.
(2008) und Nederkoorn et al. (2006a) unterschiedliche Resultate. Wohingegen Guerrieri
et al. (2008) bei iibergewichtigen Kindern keinen direkten Zusammenhang zwischen
Ubergewichtsprivalenz und Belohnungssensitivitit feststellen konnten, zeigten adipdse
Studienteilnehmer bei Nederkoorn et al. (2006a) eine signifikant hohere
Belohnungssensitivitit im Vergleich zur Kontrollgruppe. Der Unterschied zwischen
diesen beiden Studien ist moglicherweise darauf zuriickzufiihren, dass Nederkoorn et al.
(2006a) adipose Kinder im Alter von 12 bis 15 Jahren untersuchte und Guerrieri et al.
(2008) iibergewichtige Kinder zwischen 8 und 10 Jahren.

Wie bereits bei Davis et al. (2006) beschrieben, begiinstigen Einschrinkungen
bei der Inhibitionskontrolle und der Vermeidung einer spdteren Belohnung ein
anormales Essverhalten und weiterfiihrend Adipositas. So flihrt restriktives
Essverhalten bei gleichzeitig vorliegender Impulsivitit zu Uberessen und in weiterer
Folge zu Ubergewicht bei Frauen (Jansen et al., 2009). Dies wurde von Guerrieri et al.
(2008) bei hoch als auch niedrig restriktiven Essern ohne Diédtverhalten im Alter von 8
bis 10 Jahren bestitigt; restriktive Esser mit Didtverhalten hingegen konsumieren bei
gleichzeitiger Impulsivitit weniger Kalorien. Da impulsivere Kinder die hochste
Ubergewichtsprivalenz und zugleich jedoch die geringste Gewichtsreduktion zeigten
(Nederkoorn et al., 2006a,b), sind diese Erkenntnisse, besonders im Hinblick auf eine

Verbesserung therapeutischer Interventionen, bedeutend.
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Bei beiden letztgenannten Studien ist anzumerken, dass nur Frauen untersucht
wurden. In zukiinftigen Forschungen sollte iliberpriift werden, ob sich bei Ménnern
dhnliche Ergebnisse zeigen. Zudem sollte basierend auf diesen Forschungsergebnissen
Personen mit Ubergewicht oder Adipositas nicht nur hinsichtlich ihres Essverhaltens

untersucht werden, sondern auch ein Augenmerk auf die Impulsivitét gelegt werden.
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3. FORSCHUNGSFRAGEN UND HYPOTHESEN

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit den Zusammenhidngen von
Impulsivitdtsmassen verschiedener psychologischer Instrumente untereinander und dem
Zusammenhang zwischen Impulsivitit mit Gewicht und Essverhalten bei Kindern.
Basierend auf dem aktuellen Forschungsstand wird erkennbar, wie bedeutend
zusdtzliche Forschungserkenntnisse zum Verstindnis dieser Zusammenhinge sind.

Da die derzeitigen Forschungsergebnisse teilweise widerspriichlich und
aufgrund der verschiedenen Untersuchungsmethoden nur bedingt vergleichbar sind,
werden neue Erkenntnisse anhand der reprasentativen Daten der UBCS-Studie erwartet.

Die Verwendung von validen und objektiven Messinstrumenten
(psychometrische und neuropsychologische Untersuchungsmethoden) ist einzigartig —
besonders bei Kindern im Alter von acht Jahren. Die Studienpopulation eignet sich
dahingehend fiir die Erforschung dieses Themenkomplexes, da es infolgedessen
schneller gelingt, praventive MaBBnahmen zur Impulsivitdtskontrolle, Gewichtsreduktion
oder anormalen Essverhaltens bereits bei Kindern und Jugendlichen umzusetzen und
nicht erst im Erwachsenenalter. Zudem kann der Leidensdruck den impulsive und/ oder
iibergewichtige Kinder und deren Familien u. a. im sozialen Umfeld erfahren sowie das
Risiko fiir Komorbidititen (wie mit Depression) reduziert werden und so die
Lebensqualitidt aller Involvierten verbessert werden. Weiterfilhrend kann die
vorliegende Arbeit dazu beigetragen, weitere Risikofaktoren zu erkennen, bisherige
Praventionsstrategien zu hinterfragen und bei Bedarf zu modifizieren. Ausgehend von
diesem Wissen konnen spezifischere Interventionsprogramme zur
Impulsivititskontrolle, Gewichtsreduktion oder anormalen Essverhaltens abgeleitet

werden.
Aufgrund dieser Aspekte ist es wichtig, die Komplexitit von Impulsivitit,

Gewicht und Essverhalten von Kindern genauer zu verstehen. Aus dieser

Forschungsfrage leiten sich folgende Hypothesen ab:
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Hypothese 1

Der kindliche BMI korreliert nicht mit Impulsivitdt. Diese Korrelationen zeigen
sich weder bei Mddchen noch bei Jungen. Die Impulsivitdt ist operationalisiert als
Response Perseveration des Door Opening Task und als Genauigkeit beim Nogo-Signal

beim 1., 3. und 5. Durchgang des Go-/Nogo-Paradigmas.

Hypothese 2
In der Gruppe der Ubergewichtigen finden sich nicht hohere Impulsivititswerte
der Genauigkeit beim Nogo-Signal des 1., 3. und 5. Durchgangs des Go-/Nogo-

Paradigmas und der Response Perseveration des Door Opening Tasks.

Hypothese 3
In der Gruppe der Ubergewichtigen finden sich nicht lingere Reaktionszeiten

beim Nogo-Signal des 1., 3. und 5. Durchgangs des Go-/Nogo-Paradigmas.

Hypothese 4

Eine erhohte Ausprdgung der Impulsivitit korreliert mit einer niedrigen
Ausprdgung von restriktivem und emotionalem Essverhalten. Bei Mddchen und Jungen
ist dieser Zusammenhang dhnlich und bleibt auch relevant, wenn der BMI des Kindes
kontrolliert wird. Fiir die Operationalisierungen der Impulsivitit siehe Hypothese 1 und

fiir das Essverhalten wird mit dem EPI-C gerechnet.

Hypothese 5

Die Impulsivitdtsmassen zeigen untereinander keinen Zusammenhang und es
lassen sich keine sinnvollen Impulsivitdtsmuster erarbeiten. Impulsivitit ist
operationalisiert als die Subskalen des Go-/Nogo-Paradigmas beim Nogo-Signal, der
Response Perseveration des Door Opening Tasks, der BIS/BAS-Skalen und der SWAN-
Subskala Hyperaktivitdt/ Impulsivitdit.
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4. STUDIENDESIGN

4.1. Population

Fiir die ,,Ulmer Sduglingsstudie* wurden vom 22.11.2000 bis 09.11.2001 in der
Abteilung Frauenheilkunde und Geburtshilfe der Universitidtsklinik Ulm Frauen
rekrutiert, die ein gesundes Kind zur Welt brachten. Neben den Miittern nahmen auch
die Kinder und deren Viter an der Studie teil. Unter Beriicksichtigung der
Einschlusskriterien einer Schwangerschaftsdauer von mindestens 32 Wochen, keine
ambulante Geburt, einem Geburtsgewicht von mindestens 2000 g, keine Verlegung des
Neugeborenen unmittelbar nach der Geburt in die Kinderklinik wurden zu Baseline
insgesamt 1066 Frauen rekrutiert. Damit der Migrationshintergrund beriicksichtigt
werden konnte, wurden auch fremdsprachige angehende medizinische Doktoranden
wiéhrend der Rekrutierungsphase beteiligt. Nach 6 Wochen, 6 Monaten sowie nach 1, 2,
3, 4, und 6 Jahren wurden Follow-ups durchgefiihrt. Im Zuge dessen erhielten die Eltern
jeweils einen Fragebogen zur Gesundheit des Kindes.

Dariiber hinaus wurden von den Eltern, dem Studienkind und dessen
Geschwistern Stuhlproben sowie von den Eltern und dem Studienkind Speichelproben
gesammelt. Zusidtzlich gab das Studienkind eine Urinproben ab und anhand des
Arztefragebogens an den jeweiligen Kinderarzt wurden Impfstatus, allergische
Reaktionen, Antibiotikabehandlungen, Infektionskrankheiten oder stattgefundene virale,
bakterielle und gastroenteritische Erkrankungen erfragt. Ein Uberblick iiber die Baseline

sowie aller Follow-ups der Ulmer Kinderstudie findet sich in Abbildung 7.

77



Abbildung 7: Uberblick iiber die acht Follow-ups der Ulmer Kinderstudie.




4.2. Geburtskohorte

Ausgehend von der urspriinglichen Fragestellung eines moglichen
Zusammenhangs zwischen einer Helicobacter pylori Infektion und dem Auftreten von
gastrointestinalen Symptomen wéhrend der Schwangerschaft, lag das Augenmerk in
den nachfolgenden Follow-ups auf Risikofaktoren zur Entstehung einer Helicobacter
pylori Infektion beim Studienkind. Besonders beriicksichtigt wurde die mogliche
intrafamilidire Ubertragung von Helicobacter pylori.

Bis zum 8 Jahres Follow-up war Herr Prof. Dr. Brenner (damals an der
Universitdt Ulm; derzeit Deutsches Krebsforschungszentrum in Heidelberg in der
Abteilung Klinische Epidemiologie und Alternsforschung) fiir die ,,Ulmer
Sauglingsstudie* verantwortlich.

Zum Zeitpunkt des 6-Jahres Follow-ups zeigte sich keine signifikante
Assoziation zwischen der Infektion mit Heliobacter pylori und dem Auftreten sowie der
Schwere von gastrointestinalen Symptomen wahrend der Schwangerschaft (Weyermann
et al., 2003). Postuliert wurde hingegen von Weyermann et al. (2006, 2009), dass neben
der Bevolkerungsdichte und der Nationalitit, die Mutter ein unabhéngiges, statistisch
signifikantes Risiko fiir die Helicobacter pylori-Infektion fiir das Studienkind darstellt
(OR 13,0; 95% CI 3,0-55,2). Helicobacter pylori wurde im Rahmen der Ulmer
Kinderstudie nur bei 2,4% der Studienkinder postuliert.

4.3. Ziele und Setting des 8-Jahres Follow-ups

Ausgehend von dem Ziel der Erforschung von Risikofaktoren, welche die
Privalenz von Ubergewicht, Adipositas sowie Adipositas assoziierter Erkrankungen bei
Kindern erhohen, lag ein besonderes Augenmerk auf ,,Psychiatrischen- und Verhaltens-
Risikofaktoren kindlicher Adipositas®.

Die vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) geforderte
Ulmer Kinderstudie ist im Kompetenznetz Adipositas des BMBF integriert. Neben dem
bereits erwdhnten Deutschen Krebsforschungszentrum Heidelberg (Prof. Dr. Brenner,

Abteilung Klinische Epidemiologie und Alternsforschung) waren zwei weitere
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Kooperationspartner an der Ulmer Kinderstudie beteiligt: die Universitdtsklinik fiir
Kinder- und Jugendmedizin Ulm (Prof. Dr. Wabitsch, Sektion péadiatrische
Endokrinologie und Diabetologie) sowie die Universitit Duisburg-Essen (Prof. Dr.
Hebebrand & Prof. Dr. Schimmelmann, Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie).

Das Studienvorhaben wurde von der Ethikkommission der Universitidt Ulm und
Heidelberg gepriift und zugelassen. Die Einverstindniserkldrungen fiir die
anthropometrische Untersuchung des Studienkindes und dessen Eltern sowie die
Ubereignungsvertrige der kindlichen Blut- und Urinproben und die elterlichen
Blutproben wurden eingeholt. Die Fahrtkosten wurden den teilnehmenden Familien der

Ulmer Kinderstudie riickerstattet.

4.4. Prozedere zum Zeitpunkt des 8-Jahres Follow-ups

Da die Kinder zum 8-Jahres Follow-up bereits 8 Jahre alt waren, wurde die
,Ulmer Sduglingsstudie* in die ,,Ulmer Kinderstudie* umbenannt.

Zunidchst wurde den Eltern postalisch ein Fragebogen gesendet. Nach der
Beantwortung von medizinischen Fragen (Gesundheit des Studienkindes,
Vorerkrankungen der Familienmitglieder, Korperhohe und Korpergewicht), wurden
Fragen zur Erndhrung und des Bewegungsverhaltens des Studienkindes sowie der
Eltern, des Rauchverhaltens der Eltern, des Medienkonsums der Familie, der
Wohnsituation, des soziookonomischen Status und der iiberwiegend im Haushalt

gesprochenen Sprachen beantwortet.

An einem schulfreien Vormittag wurden die Familien in die Ulmer Kinderklinik
eingeladen. Zunéchst erfolgten wunter Anleitung des Studienpersonals die
anthropometrische Messungen, wobei Korperhohe, Korpergewicht und Bauchumfiange
des Studienkindes und der Eltern gemessen werden. Beim Kind wurde zudem der
Oberarmumfang und Hautfaltendicken liber dem Trizeps (HFDTri) und subscapular
(HFDSub) mit einem Caliper gemessen. Im niichternen Zustand wurde das Studienkind

sowie dessen Eltern um eine Blutprobe und vom Kind eine Urinprobe gebeten.
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Zusiatzlich zu den Standardlaborwerten wie Blutzucker wurden genetische Marker
erfasst und der Blutdruck des Kindes und der Eltern notiert. Die anthropometrische

Untersuchung dauerte etwa 30 Minuten.

Nach dieser Untersuchung bekamen die Familien ein Friihstiick. Anschlie3end
folgte die psychologische Testung. Das Studienkind wurde von einem geschulten
Studienmitarbeiter in einem separaten Raum gefiihrt. Im Anschluss an einen
neuropsychologischen Computertest zur Messung der Impulsivitit (Go-/Nogo-
Paradigma) wurde ein Intelligenztest (Coloured Progressive Matrices; CPM)
durchgefiihrt, gefolgt von einem weiteren Computertest zur Impulsivititsmessung (Door
Opening Task). AbschlieBend wurden Fragen zur Depressivitidt (Depressionsinventar
fiir Kinder und Jugendliche; DIKJ) und zum Essverhalten (Eating Pattern Inventory for
Children; EPI-C) beantwortet. Je nachdem wieviele Punkte das Studienkind beim Door
Opening Task erreichte, wurde es mit zwei oder drei Geschenken belohnt und zu den
Eltern zurtickgebracht.

In der Zwischenzeit beantworteten die Eltern Fragen zum Verhalten ihres
Kindes. Neben der CBCL/4-18 (Child Behavior Checklist/4-18) zur Erfassung der
Psychopathologie, den BIS/BAS-Skalen (Behavioral Inhibition System/Behavioral
Approach System-Scales) zur Messung der Aktivitdt des Verhaltenshemmsystems und
des Verhaltensaktivierungssystems, der SWAN Skala (Strengths and Weakness of
ADHD symptoms and Normal behaviour Scale) zur Messung der Hyperaktivitat/
Impulsivitidt bzw. Unaufmerksamkeit sowie dem ILK (Inventar zur Lebensqualitit des
Kindes) wurde auch die Zeitverteilung des kindlichen Alltags notiert. Die

psychologische Testung nahm jeweils etwa 30 Minuten in Anspruch.

Im AnschluB an die anthropometrische Messung und die psychologische
Testung hatten die Familien Gelegenheit, die erhobenen medizinischen Werte wie
KorpergroBle, Korpergewicht, BMI, Niichternblutzucker und Blutdruck mit der
Studiendrztin zu besprechen. Auf Wunsch konnten die Studienteilnehmer postalisch

iiber auffillige Blutwerte informiert werden.
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4.5. Testverfahren

Neben der Berechnung des BMI (Body-Mass-Index) wurden fiir die
Beantwortung der Forschungsfrage das Go-/Nogo-Paradigma, die Door Opening Task,
die EPI-C (Eating Pattern Inventory for Children), die BIS/BAS-Skalen (Behavioral
Inhibition System/Behavioral Approach System-Scales) sowie die SWAN Skala
(Strengths and Weakness of ADHD symptoms and Normal behaviour scale)
herangezogen. Diese Instrumente werden in den folgenden Abschnitten genauer

beschrieben.

4.5.1. Body-Mass-Index (BMI)/ Perzentile

Bei der anthropometrischen Untersuchung wurde Korperhdhe und
Korpergewicht beim Studienkind und dessen Eltern gemessen. Nach den Richtlinien
von Martin & Saller (1957) und KnuBmann (1988) wird drei Mal die Korperhohe
gemessen. Wihrend der Messung trugen die Probanden keine Schuhe. Die Messung
erfolgte freistehend an einem fest an der Wand verankertem Stadiometer. Der
Mittelwert aus diesen drei Messungen wurde in der Studienmappe notiert. Zudem
kontrollierte das Studienpersonal anhand der Frankfurter Linie (gedachte Linie
zwischen dem oberen Rand des Ohrausgangs zum Unterrand der Orbita), dass der Kopf
horizontal ausgerichtet ist.

Das mit einer geeichten Secca-Waage gemessene Korpergewicht, wobei die
Kinder als auch die Eltern nach personlicher Priferenz moglichst gering bekleidet
waren, wurde ebenfalls in die Studienmappe eingetragen.

Im Anschluss wurde der BMI ermittelt der als Korpergewicht [kg] dividiert
durch die quadrierte Korpergrofe [m] definiert ist. Da der kindliche BMI nach den
Richtlinien der Arbeitsgemeinschaft ,,Adipositas im Kindes- und Jugendalter*
entsprechend den alters- und geschlechterspezifischen Perzentilen interpretiert wird,
wurden Werte unter der 10. Perzentile, iiber der 90. Perzentile bzw. tiber der 97.
Perzentile mit Untergewicht, Ubergewicht bzw. Adipositas klassifiziert (Kromeyer-

Hauschild et al., 2001). Um die Abweichung des individuellen BMIs vom
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durchschnittlichen alters- und geschlechterabhingigen BMI zu erfahren, wurde der

Standard Deviation Score des BMI (BMI-SDS) ermittelt.

4.5.2. Impulsivititsmassen (Go-/Nogo-Paradigma, Door Opening Task, BIS/BAS-
Skalen und SWAN Skala)

Die Beschreibungen zu den entsprechenden neuropsychologischen bzw.

psychometrischen Untersuchungsmethoden wurden in Kapitel 2.1.7. beschrieben.

4.5.3. Eating Pattern Inventory for Children (EPI-C)

Die EPI-C (Schacht et al., 2006) ermittelt das Essverhalten und Gedanken zum
Korpergewicht von nicht primédr essgestorten Kindern. Anhand von 20 Items, die auf
einer 4-stufigen Likert-Skala beantwortet werden, sind vier Subskalen zugeordnet. Die
erste Subskala bildet restriktives Essverhalten, welche sich durch affektive, kognitive
und Verhaltensaspekte, Angst an Gewicht zuzunehmen, Sorgen um Essen und Gewicht
und praktiziertes Diédtverhalten charakterisiert. External bestimmtes Essverhalten, die
zweite Subskala, erfasst den Zusammenhang mit Essensstimuli unabhingig vom
tatsdchlichen Hungergefiihl sowie permanentes Hungergefiihl. Die dritte Subskala bildet
Elterlicher Druck zu Essen. Emotionales Essverhalten, die vierte Subskala erfasst,
inwieweit das Essverhalten als Bewiltigungsstrategie herangezogen wird. Die
Beantwortung des Fragebogens dauert etwa 5 Minuten.

Die EPI-C wurde erstmals von Schacht et al. (2006) im Jahr 2004 an 10-jdhrigen
Kindern verwendet. Die Reliabilitdt der vier Subskalen (a = 0,93 fiir restriktives
Essverhalten, a = 0,74 fiir externales Essverhalten, a = 0,72 fiir Elterlichen Druck zu
Essen und a = 0,80 fiir emotionales Essverhalten) sowie die Validitit des Fragebogens
sind zufriedenstellend.

Um das Essverhalten der iibergewichtigen Kinder genauer zu untersuchen, ergaben sich
im Zuge einer Clusteranalyse 6 Essverhaltenscluster (Schacht et al., 2006). Der Grofteil
der iibergewichtigen Kinder konnte den Essverhaltensclustern Restriktive Esser
(54,2%), Emotionale Esser (21,5%) sowie Emotionale und externale Esser (17,9%)

zugewiesen werden.
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4.6. Statistische Auswertung

Die Auswertung der erhobenen Daten der Ulmer Kinderstudie erfolgte mit der
Statistiksoftware SPSS, Version 18. In der vorliegenden Arbeit wurde das Gewicht des
Kindes, die Impulsivitit (Go-/Nogo-Paradigma, Door Opening Task, BIS/BAS-Skalen
und SWAN Skala) und das Essverhalten (EPI-C) in die statistischen Berechnungen
eingeschlossen. Zundchst wurden die Mittelwerte und Standardabweichungen jener
Subskalen berechnet, die fiir die Beantwortung der Hypothesen notwendig sind.

Um zu tberpriifen, ob die Daten normalverteilt sind, wurde der Kolmogorov-
Smirnov-Test und Shapiro-Wilk-Test (Field, 2011) gerechnet. Damit eine
Normalverteilung vorliegt, miissen die Signifikanzen gréBer als 0,05 sein. Bei den
vorliegenden Studiendaten zeigten sich bei allen fiir die Beantwortung der Hypothesen
relevanten Subskalen eine Signifikanz von p =< 0,001. Diesen Ergebnissen zufolge
besteht nach Field (2011) eine sehr hohe Wahrscheinlichkeit, dass bei den Variablen
keine Normalverteilung vorliegt.

Aufgrund der fehlenden Normalverteilung wird die Korrelationsanalyse nach
Spearman gerechnet. Da die Stichprobengréfle Auswirkungen auf die Signifikanz hat,
werden die Korrelationen hinsichtlich ihrer Effektstirken (ein objektives und
standardisiertes Mal3) beurteilt. Mittels der Cohenschen Werte ist es moglich,
verschiedene Studien miteinander zu vergleichen (Field, 2011). Bei einer Effektstirke
von r; = 0,10 wird von einer geringen Effektstirke, bei »; = 0,30 von einer mittleren
Effektstirke und bei ; = 0,50 von einer hohen Effektstirke gesprochen (Cohen, 1988,
1992; erwidhnt von Field, 2011). Wéhrend eine geringe Effektstirke 1% der
Gesamtvarianz erklért, entspricht eine mittlere Effektstirke 9% der Gesamtvarianz und

eine hohe Effektstirke 25% der Gesamtvarianz (Field, 2011).

Hypothese 1

Ob eine erhohte Auspragung des kindlichen BMI mit einer erhohten Auspriagung
der Impulsivitit korreliert, wird mit der Korrelation nach Spearman tiiberpriift. Um den
Einfluss des Geschlechts zu erfassen, wird bei der anschlieBenden partiellen Korrelation

Geschlecht als Kontrollvariable eingetragen. Die Korrelation zwischen zwei Variablen
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unter  Konstanthaltung  der  Effekte  einer  weiteren =~ Variable  (hier
Geschlechterunterschiede), wird als partielle Korrelation bezeichnet. Diese
Kalkulationen werden fiir die Gesamtgruppe und getrennt nach dem Geschlecht
berechnet. Um die Unterschiede zwischen zwei Stichproben (Jungen und Médchen) zu
erfassen, wird anschlieBend der Mann-Whitney-Test gerechnet. Die Effektgrofle
(Rosenthal’s r) wird nach den Anweisungen von Rosenthal berechnet (Rosenthal, 1991

S.19; erwdhnt von Field, 2011).

Hypothese 2

Um festzustellen, ob iibergewichtige Kinder hohere Impulsivititswerte der
Genauigkeit beim Nogo-Signal des 1., 3. und 5. Durchgangs des Go-/Nogo-Paradigmas
und der Response Perseveration des Door Opening Tasks zeigen, wird das Kruskal-
Wallis-Verfahren angewendet. Mann-Whitney-Tests werden getrennt nach den BMI-

Gruppen als Post-hoc Tests gerechnet.

Hypothese 3

Ob iibergewichtige Kinder ldngere Reaktionzeiten beim Nogo-Signal des 1., 3.
und 5. Durchgangs des Go-/Nogo-Paradigmas zeigen, wird mit Kruskal-Wallis
iiberpriift. Als Post-hoc Tests werden Mann-Whitney-Tests mit den BMI-Gruppen

berechnet.

Hypothese 4

Ob eine erhohte Auspragung der Impulsivitidt mit einer niedrigen Ausprigung
des restriktivem und des emotionalem Essverhaltens korreliert, wird mit der Korrelation
nach Spearman iiberpriift. Um den Einfluss des Geschlechts zu erfassen, wird bei der

anschlieenden partiellen Korrelation BMI-SDS konstant gehalten.

Hypothese 5

Um den Zusammenhang der Impulsivititsmassen untereinander zu berechnen,
wird in einem ersten Schritt eine Korrelationsanalyse nach Spearman gerechnet.

In einem zweiten Schritt wird mit den Impulsivititsvariablen eine Clusteranalyse

gerechnet um so Gruppen mit moglichst dhnlichen Variablenauspriagungen zu bilden.
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Ahnliche Variablen sowie die Abstinde zwischen den Variablen werden in der
Distanzmatrix angegeben (Bortz, 1999). Demnach sind Variablen mit geringen
Distanzwerten (groBe Ahnlichkeiten der Ausprigungen) in einem Cluster zu finden;
Variablen mit groBen Distanzwerten (geringe Ahnlichkeiten der Ausprigungen) sind in
den jeweils anderen Clustern zu finden (Bortz, 1999; Biihl, 2010).

Als Methode zur hierarchischen Clusterbildung wird die Ward-Methode
(DistanzmaB3: euklidische Distanz) ausgewdhlt, wonach anfangs jede Variable ein
Cluster bildet. Im Zuge einer schrittweisen (hierarchischen) Zusammentfiihrung jener
Variblen mit der geringsten euklidischen Distanz, wird die Anzahl der Cluster so lange
reduziert, bis alle Variablen in einem Cluster zusammengefiigt sind.

Nachteilig an der Berechnung mit der quadrierten euklidischen Distanz ist, dass
die DistanzgroBBe auf der Dimension der gemessenen Variable beruht (Brosius, 1998).
Diese Gefahr ist besonders grof3 bei verschiedenen Dimensionen der Variablen, kann
jedoch auch bei gleichen Dimensionen vorliegen (Brosius, 1998). Um diese Gefahr zu
verringern und so ein einheitliches Niveau zu erreichen, werden die Variablenwerte z-
transformiert. Zu bedenken ist jedoch, dass im Zuge dieser z-Transformation neben den
Niveauunterschieden zudem die absoluten Streuungen innerhalb der Variablen

eingebiifit werden (Brosius, 1998).

Um die geeignetste Clusterlosung zu finden, miissen neben statistischen auch
inhaltliche Aspekte in die Entscheidung miteinbezogen werden. Dies bedeutet, dass
ausgehend von der entsprechenden Fragestellung, jedes einzelne Cluster gut
interpretierbar sein soll. AnschlieBend wird jedem Cluster ein Uberbegriff zugeordnet,
der es inhaltlich und theoretisch charakterisiert. Prinzipiell ist eine geringe
Clusterlosung anzustreben.

Eine Hilfe bei der Bestimmtung der Clusteranzahl bietet die Beurteilung der
Distanzkoeffizienten. Die genaue Betrachtung des Abstands der Koeffizienten an dem
das Abstandsmall zwischen zwei Clustern deutlich ansteigt, wird als optimale

Trennungslinie gesehen (Brosius, 1998; Biihl, 2010).
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Im AnschluB wurde Chi-Quadrat der Clusterlosung mit Geschlecht und BMI
sowie Cramer’s V berechnet. Cramer’s V gibt Auskunft liber die Zusammenhinge und

wird deshalb ausgewéhlt, da die Clusterlosung mehr als zwei Kategorien hat (Field,

2011).
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5. FORSCHUNGSERGEBNISSE

Im Folgenden werden die Ergebnisse zur Studienpopulation sowie die
Einzeldarstellung der psychometrischen und neuropsychologischen Testverfahren

prasentiert. Im Anschluf} folgt die Beantwortung der Hypothesen.

5.1. Allgemeine Ergebnisse

Zu Beginn des 8-Jahres Follow-ups nahmen 537 Studienkinder, 514 Miitter
sowie 310 Viter teil, was wiederum 49,36% der Studienpopulation zur Baseline
entspricht. Aufgrund einer Intelligenzminderung (IQ < 80) bei zwei Kindern,
unvollstdndigen Daten bei ebenfalls zwei Kindern und weiters wurden 12 Kinder durch
Medikation der Einnahme von stimulierenden Medikamenten oder einer chronisch

somatischen Erkrankung aus diesen Auswertungen ausgeschlossen.

Aufgrunddessen wurden Daten von 521 Kinder (8,26 = 0,17 Jahre; 48.9%
Jungen) in die statistische Auswertung eingeschlossen. Die meisten Kinder waren 8
Jahre alt (98,5%); nur 3 (0,6%) waren 7 Jahre und 5 (1%) waren 9 Jahre alt. Der
durchschnittliche BMI lag bei 16,09 + 2,05, die durchschnittliche BMI-Perzentile lag
bei 44,24 + 28,13.

Bei 420 Kindern (80,6%) wurde Normalgewicht, bei 33 Kindern (6,3%; 60,6%
Jungen) Ubergewicht sowie bei 11 Kindern (2,1%; 63,6% Jungen) Adipositas
diagnostiziert. Untergewicht zeigte sich bei 57 Kindern (10,9%; 45,6% Jungen).

Eine umfangreichere und detaillierte Darstellung der Ergebnisse nach Alter,
Korpergewicht und Korpergrole, sowie BMI und BMI-Perzentilen in numerischer

Form und in entsprechender Prozentangabe befinden sich in der Tabelle 1.
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Forschungsergebnisse

Tabelle 1: Stichprobencharakteristika (N = 521) stratifiziert nach dem Geschlecht.

Geschlecht
Gesamt Jungen Maidchen
(N =521) (n=255; 48,9%) (n=266; 51,1%)
Alter? 8,26 (7,94-9,16) 8,25 (7,97-9,06) 8.27 (7,94-9,16)
7-jahrige Kinder 3 (0,6%) 2 (66,7%) 1 (33,3%)
8-jahrige Kinder 513 (98,5%) 251 (48,9%) 262 (51,1%)
9-jahrige Kinder 5 (1,0%) 2 (40,0%) 3 (60,0%)
Korpergewicht (kg) 27,91 £ 4,94 28,41+ 521 27,42+ 4,62
Korpergrofe (Meter) 1,31 £0,05 1,32 40,05 1,31 £ 0,05
BMI 16,09 £+ 2,05 1623+ 2,16 15,95+ 1,92
Untergewicht 57 (10,9%) 26 (45,6%) 31 (54,4%)
Normalgewicht 420 (80,6%) 202 (48,1%) 218 (51,9%)
Ubergewicht 44 (8,4%) 27 (61,4%) 17 (38,6%)
BMI-Perzentilen® 44,24 +28,13 45,94 +29,01 42,61 +27.21
Untergewicht 57 (10,9%) 26 (45,6%) 31 (54,4%)
Normalgewicht 420 (80,6%) 202 (48,1%) 218 (51,9%)
Ubergewicht 33 (6,3%) 20 (60,6%) 13 (39,4%)
Adipositas 11 (2,1%) 7 (63,6%) 4 (36,4%)

# Alter in Jahre; Min-Max in Jahre

® < 10. Perzentile Untergewicht; 10.-90. Perzentile Normalgewicht; > 90. Perzentile
Ubergewicht; basierend auf alters- und geschlechterspezifischen Referenzwerten
(Kromeyer-Hauschild et al., 2001).

¢ < 10. Perzentile Untergewicht; 10.-90. Perzentile Normalgewicht; > 90. Perzentile
Ubergewicht; > 97. Perzentile Adipositas; basierend auf alters- und
geschlechterspezifischen Referenzwerten (Kromeyer-Hauschild et al., 2001).

5.2. Testverfahren

Alle Mittelwerte, Standardabweichungen (SD = +) werden fiir die Gesamtgruppe

sowie stratifiziert nach dem Geschlecht sind in Tabelle 2 dargestellt.
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Forschungsergebnisse

Tabelle 2: Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen der Subskalen des Go-/Nogo-Paradigmas des 1., 3. und 5. Durchgangs hinsichtlich der
Genauigkeit (%) und Reaktionszeit (ms), des Door Opening Tasks, der BIS/BAS-Skalen und der SWAN Skala stratifiziert nach dem kindlichem BMI

und dem Geschlecht.

BMI* Geschlecht
Gesamt Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Jungen Midchen
(N =521) (n=157) (n=420) (n=44) (n=255) (n=266)
(MW, SD) (MW; SD) (MW, SD) (MW, SD) (MW; SD) (MW, SD)
Nogo-Signal
Genauigkeit 1 78,50 £ 15,52 ++ 79,47+ 16,52 78,61+ 15,40 76,20+ 15,51 75,96+ 15,86 80,93+ 14,82
Genauigkeit 3 78,29 + 15,44%++ 80,84 £ 15,56 78,27 £ 15,46 75,11+ 14,77 75,61+ 15,81 80,85 + 14,64
Genauigkeit 5 77,16 + 16,33*++ 80,05+ 16,85 77,16 + 15,82 73,39+ 19,76 74,66 + 16,65 79,55 + 15,68
Reaktionszeit 1 114,73 £ 94,39 ++ 105,66 £ 85,86 113,77 £ 93,40 135,65+ 112,10 128,29+ 92,50 101,74 +£ 94,52
Reaktionszeit 3 117,81 £ 89,50%++ 106,11 £ 93,72 117,21 £ 89,42 138,62+ 8293 130,26 £ 91,49 105,92 + 86,06
Reaktionszeit 5 124,44 + 96,34*++ 114,29 £ 122,66 123,68 £91,10 144,91 £ 105,89 138,95+ 93,58 110,53 +97,07
Go-Signal
Genauigkeit 1 97,12+ 4,49 96,40+ 5,90 97,35+ 3,46 95,84+ 8,89 97,09+ 4,50 97,15+ 3,96
Genauigkeit 3 98,09 + 3,43 97,79+ 524 98,18 + 3,12 97,64+ 3,37 98,15+ 2,99 98,03 + 3,81
Genauigkeit 5 97,78 £ 3,90 96,96 + 5,60 97,96 + 3,62 97,14+ 3,78 97,89+ 3,57 97,67+ 4,20
Reaktionszeit 1 596,10 £ 92,99 608,15+ 116,61 595,40 £91,63 587,17+ 69,01 593,21+ 94,49 598,88 £ 91,62
Reaktionszeit 3 596,73 £ 89,42 611,42 £121,52 593,80+8540 605,62+ 77,04 594,68 £+ 83,89 598,69 + 94,53
Reaktionszeit 5 584,96 + 78,82 599,17+£109,78 583,15+ 72,37 583,76+ 90,02 585,40+ 76,77 584,54 + 80,89
Door Opening Task
Respose Perseveration 48,12 £29,34 50,79 + 26,91 47,18 £29,62 53,61 £ 29,51 50,07+ 29,17 46,24 £29,43
BIS/BAS-Skalen
BIS Gesamtskala 2,81+ 0,47 2,77+ 0,52 2,82+ 0,46 2,81+ 0,49 2,76+ 0,47 2,86+ 0,46
BAS Antrieb 3,04+ 0,50 2,96+ 0,53 3,05+ 0,51 3,10+ 0,44 3,09+ 049 3,00+ 0,52
BAS Vergniigungssuche 2,91+ 0,46* 2,82+ 049 2,90+ 0,47 3,02+ 041 292+ 0,46 2,89+ 0,47
BAS Belohnungssensitivitit 3,40+ 0,42 330+ 041 341+ 0,42 342+ 037 340+ 041 3,39+ 0,42
BAS Gesamtskala 3,14+ 0,37* 3,05+ 0,40 3,14+ 0,37 320+ 0,33 3,16+ 0,36 3,12+ 0,38
SWAN Skala
Unaufmerksamkeit 1,44+ 1,97 ++ 1,42+ 1,99 1,38+ 1,92 2,07+ 2,38 1,54+ 1,97 0,72+ 1,24
Hyperaktivitat/Impulsivitit 1,12+ 1,69%++ 0,89+ 1,50 1,09+ 1,68 1,66+ 1,95 1,84+ 2723 1,07+ 1,60

Korrelationen mit dem BMI: *p(zweiseitig) < 0,05; **p(zweiseitig) < 0,01, Korrelationen mit dem Geschlecht: + p(zweiseitig) < 0,05; ++ p(zweiseitig) < 0,01;
< 10. Perzentile Untergewicht; 10.-90. Perzentile Normalgewicht; > 90. Perzentile Ubergewicht; basierend auf alters- und geschlechterspezifischen Referenzwerten
(Kromeyer-Hauschild et al., 2001).




5.2.1. Go-/Nogo-Paradigma

Wie in Tabelle 2 ersichtlich, zeigten die Kinder der Ulmer Kinderstudie bei der
Genauigkeit (in %) beim Nogo-Signal des 1. 3. und 5. Durchgangs folgende
Mittelwerte: 78,50; 78,29; 77,16. Die Reaktionszeiten (in ms) beim Nogo-Signal des 1.,
3.und 5. Durchgangs der Gesamtgruppe lagen bei 114,73; 117,81; 124,44,

Beim Geschlechtervergleich zeigte sich beim Nogo-Signal mit Geschlecht in der
Korrelationsanalyse nach Spearman in allen Subskalen der Genauigkeit und der
Reaktionszeit signifikante Korrelationen. So fanden sich bei den Subskalen Genauigkeit
beim Nogo-Signal des 1., 3. sowie des 5. Durchgangs in der Gesamtgruppe jeweils
positive Korrelationen geringer Effektstarken mit Geschlecht (r,= 0,17; p (zweiseitig) <
0,001; r, = 0,17; p < 0,001; r, = 0,16; p < 0,001), wobei Médchen gering hohere
Mittelwerte erreichten als Jungen. Bei den Reaktionszeiten beim Nogo-Signal des 1., 3.
sowie des 5. Durchgangs zeigte die Gesamtgruppe jeweils negative Korrelationen
geringer Effektstiarke mit Geschlecht (r,=-0,17; p < 0,001; »,=-0,15; p = 0,001; r;= -
0,18; p < 0,001), wobei Jungen jeweils gering hohere Mittelwerte erreichten als
Maidchen (siehe Tabelle 2). Demnach zeigten sich bei der Genauigkeit und

Reaktionszeit signifikante Korrelationen zu allen drei Durchgéngen des Nogo-Signals.

Beim Go-Signal zeigte die Gesamtgruppe fiir die Genauigkeit (in %) beim 1., 3.
und 5. Durchgang folgende Mittelwerte: 97,12; 98,09; 97,78. Die Reaktionszeiten (in
ms) des 1., 3. und 5. Durchgangs der Gesamtgruppe lagen bei 596,10; 596,73; 584,96.

Beim Geschlechtervergleich fanden sich in der Korrelationsanalyse nach
Spearman mit den Subskalen Genauigkeit und der Reaktionszeit beim Go-Signal keine
signifikanten Zusammenhdnge. Jungen wiesen jedoch gering hohere Mittelwerte bei
den Genauigkeiten bei allen drei Durchgingen auf als Méadchen. Mit Ausnahme der
Reaktionszeit beim 5. Durchgang beim Go-Signal zeigten Miadchen gering hohere

Mittelwerte als Jungen (siehe Tabelle 2).
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5.2.2. Door Opening Task

Bei der Auswertung der Door Opening Task zeigten die Kinder bei der
Response Perseveration einen Mittelwert von 48,12 + 29,34 (siche Tabelle 2).

Bei Guerrieri et al. (2008) wurde anhand des Medians die Studienpopulation in
hoch belohnungssensitive Kinder (Anzahl der gedffneten Tiiren > 46) und in gering
belohnungssensitive Kinder (Anzahl der gedffneten Tiiren < 46) aufgeteilt. Da der
Median der Response Perseveration bei den Kindern der Ulmer Kinderstudie bei 45 lag,
werden dementsprechend die Probanden den Gruppen zugeordnet. Demnach gehorten
258 der hoch belohnungssensitiven Gruppe und 263 Kinder der Gruppe, der gering
Belohnungssensitiven an (siche Tabelle 3). Durchschnittlich 6ffneten Kinder mit
hoherer Belohnungssensitivitit 74 + 15 Tiiren und Kinder mit geringerer
Belohnungssensitivitdt 22 + 13 Tiiren. Diese Gruppendifferenzen hinsichtlich der Anzal
geoffneter Tiiren waren signifikant (U = 0,000; p < 0,001; z =-19,81; Rosenthal’s » = -
0,88), wobei die gering belohnungssensitive Gruppe geringere Werte erreichten als die
hoch belohnungssensitive Gruppe (Mdn: 21,00 vs. 79,00).

Es zeigten sich weder mit Geschlecht noch mit den BMI-Gruppen signifikante

Zusammenhénge in der Korrelationsanalyse nach Spearman.

5.2.3. BIS/ BAS-Skalen

Wie in Tabelle 2 ersichtlich zeigten die Studienteilnehmer bei der BIS-
Gesamtskala in der Gesamtgruppe einen Mittelwert von 2,82 + 0,47. Der Mittelwert der
BAS-Gesamtskala lag bei 3,14 = 0,37. Fiir die BAS-Subskala Antrieb zeigte sich ein
durchschnittlicher Wert von 3,04 + 0,50, fiir Vergniingungssuche ein Wert von 2,91 +
0,46 und fiir Belohnungssensitivitéit ein Wert von 3,40 = 0,42.

Beim Geschlechtervergleich fanden sich bei der Korrelationsanalyse nach
Spearman keine signifikanten Korrelationen. Mit Ausnahme der BIS-Gesamtskala
zeigten die Jungen jedoch stets gering hohere Mittelwerte als Maddchen (siehe Tabelle
2).
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Tabelle 3: Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen der hoch sowie gering belohungssensitiven Gruppen des Door Opening
Tasks stratifiziert nach dem kindlichen BMI und dem Geschlecht.

BMI* Geschlecht
Gesamt Untergewicht ~ Normalgewicht Ubergewicht Jungen Midchen
(N =521) (n=157) (n = 420) (n = 44) (n=255) (n = 266)
(MW; SD) (MW, SD) (MW; SD) (MW, SD) (MW, SD) (MW, SD)
Door Opening Task
Hohe Belohnungssensitivitét
. b 73,56 £ 15,44 70,09 £ 13,18 73,67 15,98 77,54 £ 12,94 73,25+ 15,76 73,90 £ 15,13
(> 45 Tiiren; n=262)
Geringe Belohnungssensitivitit ) yo | 1510 2296+1248 221641308 24.90 + 13,32 22,72+ 1328 22,10 12,99

(= 45 Tiiren; n=259)"

Korrelationen mit dem BMI: *p(zweiseitig) < 0,05, **p(zweiseitig) < 0,01,

Korrelationen mit dem Geschlecht: + p(zweiseitig) < 0,05, ++ p(zweiseitig) < 0,01,

? <10. Perzentile Untergewicht; 10.-90. Perzentile Normalgewicht; > 90. Perzentile Ubergewicht; basierend auf alters- und geschlechter-
spezifischen Referenzwerten (Kromeyer-Hauschild et al., 2001). (Kromeyer-Hauschild et al., 2001).

®Die Gruppen basieren im Gegensatz zu Guerrieri et al. (2008) nicht auf einem Median von 46 sondern auf einem Median von 45 der Response
Perseveration.




5.2.4. SWAN Skala

Bei der Auswertung der SWAN Skala erreichten die Kinder durchschnittlich
einen Wert von 1,44 + 1,97) fiir Unaufmerksamkeit sowie einen Wert von 1,12 £+ 1,69)
bei Hyperaktivitdt/ Impulsivitit (sieche Tabelle 2).

Die Korrelationsanalyse nach Spearman ergab in der Gesamtgruppe eine
signifikante negative Korrelation geringer Effektstirke zwischen Geschlecht und der
Subskala Unaufmerksamkeit (7, = -0,17; p(zweiseitig) < 0,001). Hierbei zeigten sich bei
Jungen deutlich héhere Mittelwerte als bei Madchen (1,54 vs. 0,72).

Eine ebenso signifikante negative Korrelation geringer Effektstirke konnte in
der Korrelationsanalyse nach Spearman in der Gesamtgruppe zwischen Geschlecht und
der Subskala Hyperaktivitit/ Impulsivitét (r,= -0,22; p < 0,001) bestdtigt werden, wobei
Jungen deutlich hohere Mittelwerte als bei Maddchen zeigten (1,84 vs. 1,07).

5.3. Beantwortung der Hypothesen

Hypothese 1

Der kindliche BMI korreliert nicht mit Impulsivitdt. Diese Korrelationen zeigen
sich weder bei Mddchen noch bei Jungen. Die Impulsivitdt ist operationalisiert als
Response Perseveration des Door Opening Task und als Genauigkeit beim Nogo-Signal

beim 1., 3. und 5. Durchgang des Go-/Nogo-Paradigmas.

In der Gesamtgruppe ergab die Korrelationsanalyse nach Spearman keinen
signifikanten Zusammenhang sehr geringer Effektstirke zwischen dem kindlichen BMI
und der Genauigkeit beim Nogo-Signal des 1. Durchgangs (7, = -0,04; p(zweiseitig) =
0,425). Bezogen auf die Geschlechterunterschiede fanden sich signifikante
Unterschiede zwischen Jungen und Miadchen (U = 27518,0; p(zweiseitig) < 0,001; z = -
3,77; Rosenthal’s » = -0,16), wéahrend Madchen gering hohere Werte (Mdn = 86,00)
erreichten als Jungen (Mdn = 79,00).
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Weder bei Jungen (7, = -0,06; p = 0,307) noch bei Miadchen (r; = 0,29; p =
0,636) fanden sich signifikante oder relevante Korrelationen zwischen dem kindlichen
BMI und der Genauigkeit des 1. Durchgangs beim Nogo-Signal des Go-/Nogo-
Paradigmas.

Die Korrelationsanalyse nach Spearman zeigte in der Gesamtgruppe keinen
signifikanten Zusammenhang geringer Effektstirke zwischen dem kindlichen BMI und
der Genauigkeit beim Nogo-Signal des 3. Durchgangs (r, = -0,07; p = 0,094). Bezogen
auf die Geschlechterunterschiede ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen
Jungen und Médchen (U = 27180,0; p < 0,001; z = -3,96; » = -0,17), wobei Madchen
gering hohere Werte (Mdn = 86,00) erreichten als Jungen (Mdn = 79,00). Die
Korrelationsanalysen zwischen dem kindlichen BMI und der Genauigkeit des 3.
Durchgangs beim Nogo-Signal des Go-/Nogo-Paradigmas waren bei Jungen (r, = -0,07;
p = 0,275) und Médchen (r,= -0,05; p = 0,392) dhnlich.

In der Gesamtgruppe zeigte sich bei der Korrelationsanalyse nach Spearman
eine signifikante negative Korrelation geringer Effektstirke zwischen dem kindlichen
BMI und der Genauigkeit beim Nogo-Signal des 5. Durchgangs (7, = -0,10; p = 0,026).
Bezogen auf die Geschlechterunterschiede fanden sich signifikante Unterschiede
zwischen Jungen und Maidchen hinsichtlich der Auspriagung der Genauigkeit beim
Nogo-Signal des 5. Durchgangs (U = 27779,0; p < 0,001; z = -3,61; » = -0,16), wobei
Maidchen gering hohere Werte (Mdn = 82,59) erreichten als Jungen (Mdn = 79,00).
Weder bei Jungen (r, = -0,07; p = 0,291) noch bei Méadchen (r; = -0,10; p = 0,096)
zeigten sich signifikante oder relevante Korrelationen zwischen dem kindlichen BMI

und der Genauigkeit des 5. Durchgangs beim Nogo-Signal des Go-/Nogo-Paradigmas.

Die Korrelationsanalyse nach Spearman zeigte in der Gesamtgruppe keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen dem kindlichen BMI und der Response
Perseveration des Door Opening Tasks (r; = 0,00; p = 0,943). Bezogen auf die
Geschlechterunterschiede konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen Jungen
und Madchen (U = 31232,0; p = 0,117; z =-1,57; r = -0,07) bestétigt werden, wihrend
die Jungen gering hohere Werte (Mdn = 48,00) erreichten als Médchen (Mdn = 41,00).
Weder bei Jungen (r; = 0,09; p = 0,160) noch bei Miadchen (r; = -0,09; p = 0,132)
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fanden sich signifikante oder relevante Korrelationen zwischen dem kindlichen BMI

und der Response Perseveration des Door Opening Tasks.

Die Hypothese eines fehlenden Zusammenhangs zwischen kindlichem BMI und
Impulsivitidt konnte bei der Genauigkeit des 1. und 3. Durchgang des Nogo-Signals
sowie der Response Perseveration bestdtigt werden. Ausschlielich beim 5. Durchgang
des Nogo-Signals zeigte sich eine signifikante Korrelation geringer Effektstiarke, wobei
Maidchen entgegen der Hypothese gering hohere Werte als Jungen erreichten. Weder
bei Jungen noch bei Madchen fanden sich signifikante oder relevante Korrelationen
zwischen dem kindlichen BMI und der Genauigkeit des 5. Durchgangs beim Nogo-
Signal des Go-/Nogo-Paradigmas.

Hypothese 2

In der Gruppe der Ubergewichtigen finden sich nicht hohere Impulsivititswerte
der Genauigkeit beim Nogo-Signal des 1., 3. und 5. Durchgangs des Go-/Nogo-

Paradigmas und der Response Perseveration des Door Opening Tasks.

Die drei BMI-Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich der
Response Perseveration des Door Opening Task und der Genauigkeit beim Nogo-Signal
des 1., 3. und 5. Durchgangs des Go-/Nogo-Paradigmas (H(2) = 2,48; p = 0,290; H(2) =
1,80; p = 0,406; H(2) =4,13; p=0,116; H(2) = 4,19; p = 0,123). Die drei BMI-Gruppen
unterscheiden sich nicht signifikant. Weiters konnte in der Gruppe mit geringer als auch
jener mit hoher Belohnungssensitivitét kein signifikanter Unterschied der BMI-Gruppen
bestétigt werden (H(2) = 0,62; p = 0,733; H(2) = 3,21; p = 0,201).

Post-hoc Analysen (Mann-Whitney U-Tests; siche Tabelle 4 und Tabelle 5)
ergaben bei der Genauigkeit beim Nogo-Signal des 3. Durchgangs signifikante
Unterschiede (U = 934,0; p = 0,026; » = -0,22), wobei Ubergewichtige niedrigere Werte
(Mdn = 79,00) erreichten als die untergewichtige Gruppe (Mdn = 86,00). Zwischen den
Ubergewichtigen und den Normalgewichtigen (Mdn = 79,00) zeigten sich keine
Unterschiede (U = 8051,0; p = 0,156; r=-0,07).
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Zudem fanden sich marginal signifikante Unterschiede bei der Genauigkeit beim
Nogo-Signal des 5. Durchgangs (U = 990,0; p = 0,068; r = -0,18), wobei die
Ubergewichtigen niedrigere Werte (Mdn = 75,00) als die Untergewichtigen (Mdn

86,00) zeigten. Zwischen den Ubergewichtigen und den Normalgewichtigen (Mdn
97,00) konnten keine signifikanten Unterschiede bestétigt werden (U = 8308,0; p =
0,266; r =-0,05).

Die graphische Darstellung der Mediane und Bereiche der Genauigkeit beim
Nogo-Signal des 1., 3. und 5. Durchgangs des Go-/Nogo-Paradigmas stratifiziert nach
dem kindlichen BMI ist in Abbildung 8 und die der Response Perseveration ist in

Abbildung 9 ersichtlich.

Die 2. Hypothese, dass die Ubergewichtigen nicht héhere Impulsivititswerte bei
der Genauigkeit beim Nogo-Signal des 1., 3. und 5. Durchgangs des Go-/Nogo-
Paradigmas und der Response Perseveration sowie geringer vs. hoher
Belohnungssensitivitit des Door Opening Tasks aufweisen, konnte teilweise bestitigt
werden. Wohingegen bei der Response Perseveration sowie geringer vs. hoher
Belohnungssensitivitit und der Genauigkeit des 1. Durchgangs kein Zusammenhang
zwischen Ubergewichtigen und Normalgewichtigen bzw. Untergewichtigen bestitigt
werden konnte, zeigten die Ubergewichtigen jedoch eine geringere Genauigkeit beim 3.

und 5. Durchgang des Nogo-Signals als Untergewichtige.

Tabelle 4: Darstellung der Mediane und Bereiche der Genauigkeit (%) beim Nogo-Signal des 1., 3. und
5. Durchgangs des Go-/Nogo-Paradigmas und der Response Perseveration des Door Opening
Tasks stratifiziert nach dem kindlichen BMI.

BMI*
Gesamt Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht
(N =521) (n=157) (n =420) (n=44)

(Mdn; Min-Max)  (Mdn; Min-Max) (Mdn; Min-Max) (Mdn; Min-Max)
Go-/Nogo-Paradigma
Nogo-Signal

Genauigkeit 1 79; 7-100 79; 43-100 79; 7-100 79; 36-100

Genauigkeit 3 79;21-100 86; 36-100 79;21-100 79; 43-100

Genauigkeit 5 79; 14-100 86; 36-100 79; 14-100 75; 14-100
Door Opening Task

Response Perseveration 45; 2-90 58; 3-90 41; 2-90 56; 3-90

< 10. Perzentile Untergewicht; 10.-90. Perzentile Normalgewicht; > 90. Perzentile Ubergewicht; basierend
auf alters- und geschlechterspezifischen Referenzwerten (Kromeyer-Hauschild et al., 2001).
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Forschungsergebnisse

Tabelle 5: Darstellung der Mediane und Bereiche der hoch sowie gering belohungssensitiven Gruppen
des Door Opening Tasks stratifiziert nach dem kindlichen BM1I.

BMI*
Gesamt Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht
(N =521) m=157) (n =420) (n=44)
(Mdn; Min-Max)  (Mdn; Min-Max) (Mdn; Min-Max) (Mdn; Min-Max)

Door Opening Task*

Hoch belohnungssensitiv 75; 45-90 65; 47-90 80; 45-90 78; 51-90
(> 45 Tiiren; n=262)

Gering belohnungssensitiv 21; 2-44 19; 3-41 21; 2-44 30; 3-41

(= 45 Tiiren; n=259)

* < 10. Perzentile Untergewicht; 10.-90. Perzentile Normalgewicht; > 90. Perzentile Ubergewicht; basierend
auf alters- und geschlechterspezifischen Referenzwerten (Kromeyer-Hauschild et al., 2001).

Abbildung 8: Darstellung der Mediane der Genauigkeit (%) beim Nogo-Signal des 1.,
3. und 5. Durchgangs des Go-/Nogo-Paradigmas stratifiziert nach dem

kindlichen BMLI.
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Abbildung 9: Darstellung der Mediane der Response Perseveration des
Door Opening Tasks stratifiziert nach dem kindlichen BMI.
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Hypothese 3

In der Gruppe der Ubergewichtigen finden sich nicht lingere Reaktionszeiten

beim Nogo-Signal des 1., 3. und 5. Durchgangs des Go-/Nogo-Paradigmas.

Die drei BMI-Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich der
Reaktionszeiten beim Nogo-Signal des 1., 3. und 5. Durchgangs des Go-/Nogo-
Paradigmas (H(2) = 2,45; p = 0,294; H(2) = 5,33; p = 0,070; H(2) = 4,22; p = 0,121).

Post-hoc Analysen (Mann-Whitney U-Tests) ergaben nur bei der Reaktionszeit
beim Nogo-Signal des 3. Durchgangs signifikante Unterschiede (U =914,0; p = 0,020;
= -0,23), wobei die ilibergewichtige Gruppe hohere Werte (Mdn = 120,18) als die
untergewichtige Gruppe (Mdn = 89,86) erreichte. Marginal signifikante Unterschiede
zeigten sich zudem beim Nogo-Signal des 3. Durchgangs (U = 7677,5; p = 0,068; r = -
0,08), wobei die iibergewichtige Gruppe hohere Werte (Mdn = 120,18) als die
normalgewichtige Gruppe (Mdn = 102,14) erreichte.

Bei der Reaktionszeit des Nogo-Signals des 5. Durchgangs zeigten sich marginal
signifikante Unterschiede zwischen iiber- und untergewichtigen Kindern (U = 984,5; p
= 0,065; r = -0,18), wobei die Ubergewichtigen hdhere Werte (Mdn = 130,61) als die
Untergewichtigen (Mdn = 79,21) erreichten.
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Forschungsergebnisse

Die tabellarische sowie graphische Darstellung der Mediane der Reaktionszeit

beim Nogo-Signal des 1., 3. und 5. Durchgangs des Go-/Nogo-Paradigmas stratifiziert
nach dem kindlichen BMI sind in Tabelle 6 und in Abbildung 10 ersichtlich.

Die 3. Hypothese, dass die Gruppe der Ubergewichtigen keine lingeren

Reaktionszeiten beim Nogo-Signal des 1., 3. und 5. Durchgangs des Go-/Nogo-

Paradigmas zeigten, konnte nicht bestitigt werden. Beim 3. Durchgang zeigten die

Ubergewichtigen tendenziell lingere Reaktionszeiten als die Untergewichtigen als auch

die Normalgewichtigen. Beim 5. Durchgang zeigten die Ubergewichtigen tendenziell

langere Reaktionszeiten als die Untergewichtigen.

Tabelle 6: Darstellung der Mediane sowie der Bereiche der Reaktionszeit (ms) beim Nogo-Signal des
1., 3. und 5. Durchgangs des Go-/Nogo-Paradigmas stratifiziert nach dem kindlichen BMI.

Gesamt
(N=521)
(Mdn; Min-Max)

Go-/Nogo-Paradigma

Nogo-Signal

102,93; 0,00-985,50
102,64; 0,00-474,79
107,36; 0,00-787,64

Reaktionszeit 1
Reaktionszeit 3
Reaktionszeit 5

BMI*
Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht
(n=157) (n=521) (n=157)

(Mdn; Min-Max) (Mdn; Min-Max)

98,29; 0,00-363,86
89,86; 0,00-405,64
79,21; 0,00-787,64

100,93; 0,00-985,50
102,14; 0,00-474,79
107,57; 0,00-552,00

(Mdn; Min-Max)

122,82; 0,00-612,57
120,18; 0,00-362,64
130,61; 0,00-432,00

® < 10. Perzentile Untergewicht; 10.-90. Perzentile Normalgewicht; > 90. Perzentile Ubergewicht; basierend auf
alters- und geschlechterspezifischen Referenzwerten (Kromeyer-Hauschild et al., 2001).

Abbildung 10: Darstellung der Mediane der Reaktionszeit (ms) beim Nogo-Signal des 1., 3. und
5. Durchgangs des Go-/Nogo-Paradigmas stratifiziert nach dem kindlichen BMI.
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Hypothese 4

Eine erhohte Ausprdgung der Impulsivitit korreliert mit einer niedrigen
Ausprdgung von restriktivem und emotionalem Essverhalten. Bei Mddchen und Jungen
ist dieser Zusammenhang dhnlich und bleibt auch relevant, wenn der BMI des Kindes
kontrolliert wird. Fiir die Operationalisierungen der Impulsivitit siehe Hypothese 1 und

fiir das Essverhalten wird mit dem EPI-C gerechnet.

Die Korrelationsanalyse nach Spearman fand sich in der Gesamtgruppe keine
signifikanten =~ Korrelationen zwischen restriktivem  Essverhalten und allen
Impulsivititsmassen. Bezogen auf die Geschlechterunterschiede ergaben sich ebenfalls
keine signifikanten Zusammenhinge zwischen Jungen und Miadchen hinsichtlich der

Auspragung der Impulsivitdtsmassen (siche Tabelle 7).

In der Gesamtgruppe ergab die Korrelationsanalyse nach Spearman keine
signifikanten = Korrelationen zwischen emotionalem Essverhalten und allen
Impulsivititsmassen. Bezogen auf die Geschlechterunterschiede zeigten sich keine
signifikanten Zusammenhidnge zwischen Jungen und Maidchen hinsichtlich der

Auspraung der Impulsivitdtsmassen (siche Tabelle 8).

Entgegen der 4. Hypothese zeigte die Gesamtgruppe keinen Zusammenhang des
restriktiven Essverhaltens bzw. des emotionalen Essverhaltens mit der Response
Perseveration des Door Opening Tasks oder der Genauigkeit und der Reaktionszeit
beim Nogo-Signal des 1., 3. und 5. Durchgangs des Go-/Nogo-Paradigmas. Bezogen
auf die Geschlechterunterschiede fanden sich keine Korrelationen, wenn der BMI des

Kindes kontrolliert wurde.
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Tabelle 7: Korrelation nach Spearman der Variable restriktives Essverhalten hinsichtlich der
Genauigkeit (%) und Reaktionszeit (ms) beim Nogo-Signal des 1., 3. und 5.
Durchgangs des Go-/Nogo-Paradigmas und der Response Perseveration des Door
Opening Tasks stratifiziert nach dem Geschlecht.

Geschlecht
Gesamt Jungen Médchen
(N =521) (n=255;48,9%) (n=266;51,1%)

s V4 s V4 s p
Go-/Nogo-Paradigma
Nogo-Signal
Genauigkeit 1 -0,03 0,564 -0,02 0,742 -0,03 0,665
Genauigkeit 3 -0,03 0,545 -0,02 0,768 -0,03 0,591
Genauigkeit 5 -0,05 0,227 -0,05 0,395 -0,05 0,426
Reaktionszeit 1 0,02 0,578 0,04 0,536 0,01 0,941
Reaktionszeit 3 0,03 0,441 0,04 0,556 0,03 0,606
Reaktionszeit 5 0,04 0,326 0,06 0,335 0,03 0,626
Door Opening Task
Response Perseveration 0,00 0,993 0,01 0,863 -0,03 0,600

Tabelle 8: Korrelation nach Spearman der Variable emotionales Essverhalten hinsichtlich
der Genauigkeit (%) und Reaktionszeit (ms) beim Nogo-Signal des 1., 3. und 5.
Durchgangs des Go-/Nogo-Paradigmas und der Response Perseveration des Door
Opening Tasks stratifiziert nach dem Geschlecht.

Geschlecht
Gesamt Jungen Médchen
(N =521) (n=255;48,9%) (n=266;51,1%)
Ty V4 Ts V4 Ts p
Go-/Nogo-Paradigma
Nogo-Signal
Genauigkeit_1 -0,01 0,815 -0,04 0,517 0,02 0,772
Genauigkeit 3 -0,03 0,536  -0,04 0,562  -0,03 0,675
Genauigkeit 5 0,01 0,781 -0,02 0,734 0,04 0,522
Reaktionszeit 1 0,04 0,392 0,09 0,146  -0,01 0,893
Reaktionszeit 3 0,04 0410 0,03 0,590 0,05 0,430
Reaktionszeit 5 -0,02 0,740 0,04 0,523  -0,06 0,335
Door Opening Task
Response Perseveration 0,01 0,901 0,07 0,243  -0,06 0,369
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Hypothese 5

Die Impulsivitdtsmassen zeigen untereinander keinen Zusammenhang und es
lassen sich keine sinnvollen Impulsivitdtsmuster erarbeiten. Impulsivitit ist
operationalisiert als die Subskalen des Go-/Nogo-Paradigmas beim Nogo-Signal, der
Response Perseveration des Door Opening Tasks, der BIS/BAS-Skalen und der SWAN-
Subskala Hyperaktivitdt/ Impulsivitdt.

In der Gesamtgruppe zeigte die Korrelationsanalyse nach Spearman einen
signifikanten Zusammenhang hoher Effektstirken zwischen der Genauigkeit des 1.
Durchgangs beim Nogo-Signal und des 3. Durchgangs (7, = 0,49; p < 0,001) sowie des
5. Durchgangs (r; = 0,44; p < 0,001), der Reaktionszeit beim Nogo-Signal des 1.
Durchgangs (»,=-0,93; p < 0,001), des 3. Durchgangs (7= -0,46; p < 0,001) sowie des
5. Durchgangs (r,=-0,41; p < 0,001). Geringe Effektstirken zeigten sich zwischen der
Genauigkeit des 1. Durchgangs beim Nogo-Signal und der SWAN-Subskala
Hyperaktivitat/ Impulsivitat (r,=-0,11; p = 0,014).

Die Korrelationsanalyse nach Spearman ergab in der Gesamtgruppe einen
signifikanten Zusammenhang hoher Effektstirken zwischen der Genauigkeit des 3.
Durchgangs beim Nogo-Signal und der Genauigkeit des 5. Durchgangs (r; = 0,54; p <
0,001), der Reaktionszeit beim Nogo-Signal des 1. Durchgangs (7= -0,44; p < 0,001),
des 3. Durchgangs (r, = -0,95; p < 0,001) sowie des 5. Durchgangs (r; = -0,51; p <
0,001). Geringe Effektstirken zeigten sich zwischen der Genauigkeit des 3. Durchgangs
beim Nogo-Signal und der BIS-Gesamtskala (r, = 0,12; p = 0,007), der BAS-
Vergniigungssuche (r,=-0,10; p = 0,021) als auch der SWAN-Subskala Hyperaktivitit/
Impulsivitét (7,=-0,14; p = 0,001).

In der Gesamtgruppe zeigte die Korrelationsanalyse nach Spearman einen
signifikanten Zusammenhang hoher Effektstirken zwischen der Genauigkeit des 5.
Durchgangs beim Nogo-Signal und der Reaktionszeit beim Nogo-Signal des 1.
Durchgangs (,=-0,39; p < 0,001), des 3. Durchgangs (7= -0,50; p < 0,001) sowie des
5. Durchgangs (r; = -0,95; p < 0,001) als auch geringe Effektstirken mit der BIS-
Gesamtskala (r,= 0,09; p = 0,038), der BAS-Vergniigungssuche (r;= -0,10; p < 0,001),
der SWAN-Subskala Hyperaktivitit/ Impulsivitdt (r,=-0,12; p = 0,008).

103



Ein signifikanter Zusammenhang mittlerer Effektstirken zwischen der
Reaktionszeit beim Nogo-Signal des 1. Durchgangs und des 3. Durchgangs (r;,= 0,44; p
< 0,001) sowie des 5. Durchgangs (»,= 0,39; p < 0,001) sowie geringer Effektstirken
mit der Response Perseveration des Door Opening Tasks (r;= 0,09; p = 0,034) und der
SWAN-Subskala Hyperaktivitdt/ Impulsivitit (r, = 0,10; p = 0,020) konnten bestétigt
werden.

In der Gesamtgruppe zeigte die Korrelationsanalyse nach Spearman einen
signifikanten Zusammenhang hoher Effektstirke zwischen der der Reaktionszeit beim
Nogo-Signal des 3. Durchgangs und des 5. Durchgangs (r;, = 0,49; p < 0,001) als auch
geringer Effektstirken mit der BIS-Gesamtskala (r, = -0,11; p = 0,011), der BAS-
Vergniigungssuche (r; = 0,09; p = 0,043) und der SWAN-Subskala Hyperaktivitit/
Impulsivitét (7,= 0,14; p = 0,001).

In der Korrelationsanalyse fanden sich signifikante Zusammenhénge geringer
Effektstirken zwischen der Reaktionszeit beim Nogo-Signal des 5. Durchgangs und der
BAS-Vergniigungssuche (r; = 0,09; p = 0,045) sowie der SWAN-Subskala
Hyperaktivitdt/ Impulsivitit (.= 0,11; p = 0,010).

Kein weiterer signifikanter Zusammenhang zeigte sich zwischen der Response
Perseveration des Door Opening Tasks und den anderen Impulsivititsmassen.

In der Gesamtgruppe ergab die Korrelationsanalyse nach Spearman einen
signifikanten Zusammenhang mittlerer Effektstirke zwischen der BIS-Gesamtskala der
BIS/BAS-Skalen und der BAS-Subskala Belohnungssuche (7;= 0,27; p < 0,001) sowie
der BAS-Gesamtskala (7, = 0,18; p < 0,001). Eine geringe Effektstirke zeigte sich mit
der BAS-Subskala Antrieb (r,=0,15; p <0,001).

In der Korrelationsanalyse konnte in der Gesamtgruppe eine signifikanter
Zusammenhang mittlerer bzw. hoher Effektstirken zwischen den BAS-Subskalen
Antrieb und Vergniigungssuche (r, = 0,38; p < 0,001) bzw. den BAS-Subskalen
Belohnungssensitivitit (7, = 0,56; p < 0,001) und der BAS-Gesamtskala (, = 0,82; p <
0,001) bestétigt werden.

Zwischen der BAS-Vergniigungssuche und den anderen Impulsivitdtsmassen
zeigte sich kein weiterer signifikanter Zusammenhang.

In der Gesamtgruppe fand sich in der Korrelationsanalyse nach Spearman ein

signifikanter Zusammenhang mittlerer Effektstirke zwischen der BAS-Subskala
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Vergniigungssuche der und den BAS-Subskala Belohnungssuche (= 0,39; p < 0,001).
Hohe signifikante Korrelationen hoher Effektstirken zeigten sich mit der BAS-
Gesamtskala (r, = 0,71; p< 0,001) der BIS/BAS-Skalen sowie der SWAN-Subskala
Hyperaktivitat/ Impulsivitit (»,= 0,18; p <0,001).

Zwischen der BAS-Belohnungssuche und der BAS-Gesamtskala zeigte sich in
der Gesamtgruppe ein signifikanten Zusammenhang hoher Effektstirke (7, = 0,83; p <
0,001).

Die hierarchische Clusteranalyse nach Ward (Distanzmal}: quadrierte

euklidische Distanz; z-Transformation) zeigt folgende Zuordnungsiibersicht der

Impulsivitdtsvariablen (Tabelle 9):

Tabelle 9: Zuordnungsiibersicht der hierarchischen Clusteranalyse.

Schritt Zusammengefiihrte Koeffizienten Erstes Vorkommen Néichster
Cluster des Clusters Schritt
Cluster I  Cluster 2 Cluster 1  Cluster 2
1 11 12 86,216 0 0 2
2 9 11 268,322 0 1 6
3 2 3 494,248 0 0 5
4 5 748,550 0 0 7
5 1 1043,572 0 3 12
6 9 10 1340,712 2 0 11
7 4 5 1702,998 0 4 10
8 7 13 2187,179 0 0 9
9 7 8 2741,777 8 0 10
10 4 7 3441,829 7 9 11
11 4 9 4532,039 10 6 12
12 1 4 6066,263 5 11 0

Der Abstand der Distanzkoeffizienten an dem das Distanzmall sprunghaft
zwischen zwei Clustern ansteigt (optimale Trennungslinie; Biihl, 2010) weist auf eine
Clusterlosung mit 3 Clustern hin. Im vorliegendem Fall ist dies der Sprung von Wert
3441,83 nach 4532,04. Die Zuordnung der Parameter der einzelnen Cluster sind in
Tabelle 10 dargestellt.
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Tabelle 10: Zuordnung der Parameter der einzelnen Cluster hinsichtlich der
Genauigkeit (%) und Reaktionszeit (ms) beim Nogo-Signal des
1., 3. Und 5. Durchgangs, der Response Perseveration des Door
Opening Task, der BIS/BAS-Skalen und der SWAN Skala.

. 3-Clusterlosung
Go-/Nogo-Paradigma

Nogo-Signal
Genauigkeit 1
Genauigkeit 3
Genauigkeit 5
Reaktionszeit 1
Reaktionszeit 3

N NN = = =

Reaktionszeit 5

Door Opening Task

Response Perseveration

BIS/BAS-Skalen
BIS-Gesamtskala

BAS-Antrieb
BAS-Vergniigungssuche

[\S]

BAS-Belohnungssensitivitit
BAS-Gesamtskala

SWAN Skala
Hyperaktivitit/ Impulsivitit 2

W W W W

Dem ersten Cluster sind die Variablen Genauigkeit (in %) des 1., des 3. und
des 5. Durchgangs beim Nogo-Signal des Go-/Nogo-Paradigmas zugeordnet. Das
Cluster wird mit dem Uberbegriff Genauigkeit auf ein Nontarget zu reagieren

beschrieben.

Das zweite Cluster setzt sich aus der Reaktionszeit (in ms) des 1., des 3. und
des 5. Durchgangs beim Nogo-Signal des Go-/Nogo-Paradigmas, der Response
Perseveration des Door Opening Tasks, die BIS-Gesamtskala der BIS/BAS-Skalen
sowie Hyperaktivitit/ Impulsivitit der SWAN Skala zusammen. Dieses Cluster

beschreibt die Verhaltensinhibition.
Die Subskalen Antrieb, Vergniigungssuche, Belohnungssensitivitit und die

BAS-Gesamtskala der BIS/BAS-Skalen sind dem dritten Cluster zugeordnet. Thnen

gemeinsam ist die Verhaltensaktivierung.
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Forschungsergebnisse

Eine graphische Darstellung der Clusteranalyse wird durch das Dentogramm
ausgegeben (Abbildung 11). Die Ubersicht zeigt zu jedem Schritt die entsprechend
zugeordneten Cluster (senkrechte Linien) sowie die Koeffizientenwerte, die auf einer

Skala als relativierte Werte abgebildet sind.

Abbildung 11: Dentogramm mit Ward-Verkniipfung.

0 5 10 15 20 25

BAS-Belohnungssuche 11 0 0 0 0 :
BAS-Gesamtskala 12 J
BAS-Antrieb 9
BAS-Vergniigungssuche 10
Nogo-Reaktionszeit 3 5
Nogo-Reaktionszeit 5 6
Nogo-Reaktionszeit 1 4
DOT-Response Perseveration 7
SWAN-Hyperaktivitit/Impulsivitit 13
BIS-Gesamtskala 8
Nogo-Genauigkeit 3 2
Nogo-Genauigkeit 5 3
Nogo-Genauigkeit 1 1

Im AnschluB an die Berechung der Clusteranalyse mit den
Impulsivititsvariablen erfolgte die hierarchische Clusteranalyse nach Féllen (Methode
nach Ward; DistanzmaB: quadrierte euklidische Distanz; z-Transformation).

Der sprunghafte Anstieg des Abstands der Distanzkoeffizienten zeigte eine
Clusterlosung mit den bereits bei der Berechnung der Clusteranalyse nach

Impulsivititsvariablen 3 vorhandenen Clustern.

Privalenz nach dem Geschlecht

Die drei Impulsivititscluster sind wie folgt zugeordnet und in Tabelle 11

dargestellt: Genauigkeit auf ein Nontarget zu reagieren zeigten 50,3% der Kinder (n =
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262; 157 Jungen), Verhaltensinhibition zeigten 19,4% der Kinder (n = 101; 36 Jungen)
und Verhaltensaktivierung zeigten 30,3% der Kinder (n = 158; 62 Jungen).

Jungen und Maidchen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der
Zugehérigkeit zu den Impulsivititsclustern (x*(4) = 25,7; p < 0,001; Cramer’s V =
0,22). Jungen sind iiberwiegend im Cluster Genauigkeit auf ein Nontarget zu reagieren
sind (61,6%) und Maéadchen sind eher in den Clustern Verhaltensinhibition (24,4%
Maidchen vs. 14,1% Jungen) und Verhaltensaktivierung (36,1% Médchen vs. 24,3%
Jungen) zu finden (siehe Tabelle 11).

Tabelle 11: Darstellung der Stichprobenverteilung der Impulsivitdtscluster stratifiziert nach dem

Geschlecht.
Gesamt * J Geschlecl;:[" ach Geschlecht
(N=521.%) ungen adchen
Impulsivititscluster (n; %3 (n=255) (n=266) M SD
P ’ (n; %) (n; %)
Genauigkeit auf ein Nontarget zu reagieren 262 (50,3%) 157 (61,6%) 105(39,5%) 1,40 0,49
Verhaltensinhibition 101 (19,4%) 36 (14,1%) 65 (24,4%) 1,64 0,48
Verhaltensaktivierung 158 (30,3%) 62 (24,3%) 96 (36,1%) 1,61 0,49

* %-Angaben sind auf das jeweilige Impulsivititscluster bezogen.

Privalenz nach dem Gewicht

Wie in Tabelle 12 dargestellt findet sich die Mehrheit der Gesamtstichprobe
(50,3%) im Cluster Genauigkeit auf ein Nontarget zu reagieren gefolgt vom Cluster
Verhaltensaktivierung (30,3%) und Verhaltensinhibition (19,4%).

Bezogen auf das Gewicht zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen
untergewichtigen, normalgewichtigen und iibergewichtigen Studienteilnehmern
hinsichtlich der Zugehdrigkeit zu den Impulsivititsclustern (x*(2) = 10,7; p = 0,030;
Cramer’s V = 0,10). Die Zugehorigkeitspriavalenzen der Gesamtstichprobe setzt sich fiir
alle drei BMI-Gruppen fort.

Demzufolge finden sich  deutlich mehr Normalgewichtige im
Impulsivitéitscluster Genauigkeit auf ein Nontarget zu reagieren (50,2%); knapp gefolgt
vom Cluster Verhaltensaktivierung (30,5%) und Verhaltensinhibition (19,3%).
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Die meisten Untergewichtigen finden sich im Cluster Genauigkeit auf ein
Nontarget zu reagieren (36,8%), knapp gefolgt vom Cluster Verhaltensaktivierung
(35,1%) und Verhaltensinhibition (28,1%).

Ebenso wie bei den Normal- und Untergewichtigen finden sich deutlich mehr
Ubergewichtige im Impulsivititscluster Genauigkeit auf ein Nontarget zu reagieren
(68,2%), gefolgt vom Cluster Verhaltensaktivierung (22,7%) und Verhaltensinhibition
(9,1%).

Tabelle 12: Darstellung der Stichprobenverteilung der Impulsivititscluster stratifiziert nach dem

kindlichen BMLI.
Gesamt® BMI' BMI-SD
(N =521; Unter- Normal- Uber- LS
%) ’ gewicht gewicht gewicht
Impulsivititscluster o (n=57) (n=420) (n=44) M SD
(n; %)
i (n; %) (n; %) (n; %)

Genauigkeit auf ein Nontarget 262 (50,3%) 21 (36,8%) 211(50,2%) 30(68,2%) 1,03 0,44
zu reagieren

Verhaltensinhibition 101 (19,4%) 16 (28,1%) 81 (19,3%) 4 (9,1%) 0,88 0,43

Verhaltensaktivierung 158 (30,3%) 20 (35,1%) 128 (30,5%) 10(22,7%) 094 0,43

< 10. Perzentile Untergewicht; 10.-90. Perzentile Normalgewicht; > 90. Perzentile Ubergewicht; basierend
auf alters- und geschlechterspezifischen Referenzwerten (Kromeyer-Hauschild et al., 2001).
® %-Angaben sind auf das jeweilige Impulsivititscluster bezogen.

Entgegen der 5. Hypothese wurden hohe signifikante Zusammenhédnge der
Impulsivititsvariablen untereinander bestdtigt. In der anschliefenden hierarchischen
Clusteranalyse nach Ward =zeigte sich eine Clusterlosung mit den 3 Clustern
Genauigkeit auf ein  Nontarget zu reagieren, Verhaltensinhibition und
Verhaltensaktivierung als optimal. Bei erneuter Berechnung der hierarchischen
Clusteranalyse unter Auswahl der Fille resultierte erneut eine Clusterlésung mit 3
Clustern. Die Hypothese, dass sich ein sinnvolles Impulsivitdtsmuster herausarbeiten

14Bt, konnte bestétigt werden.
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6. DISKUSSION

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Erforschung der Zusammenhinge von
Impulsivitdtsmassen verschiedener  psychologischer  Untersuchungsverfahren
untereinander und der Zusammenhang zwischen Impulsivitdt und Gewichtsstatus bzw.
Essverhalten von Kindern. Um diese Fragestellung zu beantworten, wurden zum 8-
Jahres Follow-up Daten von insgesamt 521 Studienkindern der Ulmer Geburtskohorte
analysiert.

Zunidchst werden die Forschungsergebnisse préasentiert, kritisch mit dem
aktuellen Forschungsstand diskutiert sowie auf Erkldrungsmodelle hingewiesen. Im
zweiten Abschnitt wird das Studiendesign diskutiert. AbschlieBend wird ein kurzer
Ausblick gegeben, in welchem Anregungen fiir zukiinftige Studien und

Forschungsprojekte gegeben werden.

6.1. Forschungsergebnisse

Zum 8-Jahres Follow-up der Ulmer Kinderstudie wurden Daten von 521
Kindern (8,26 = 0,17 Jahre; 48,9% Jungen; BMI von 16,09 = 2,05; BMI-Perzentile von
44,24 + 28,13) in die statistischen Analysen eingeschlossen. Siebenundfiinzig Kinder
(10,9%; davon 45,6% Jungen) wurden mit Untergewicht, 420 Kinder (80,6%; davon
48,1%) mit Normalgewicht, 33 Kinder (6,3%; davon 60,6% Jungen) mit Ubergewicht
und 11 Kinder (2,1%; davon 63,6% Jungen) mit Adipositas diagnostifiziert. Es fillt auf,
dass die alters- und geschlechterspezifischen Perzentilen des kindlichen Gewichts
deutlich geringer als bei der Normalverteilung der deutschen Kinder sind, welche
zwischen 8,7-15,3% fiir Ubergewicht und zwischen 3,2-6,3% fiir Adipositas liegen
(Kurth & Ellert, 2008; Kurth & Schaffrath Rosario, 2007; Schacht et al., 2006; Toschke
et al., 2007). So berichteten Schacht et al. (2006) bei 8-11-jdhrigen Kindern von einer
Priivalenz von 15,3% fiir Ubergewicht und 4,5% fiir Adipositas. Kurth & Schaffrath
Rosario (2007) bestitigten &hnlich hohe Prédvalenzraten bei 3-17-Jdhrigen (8,7%
iibergewichtig; 6,3% adipds). Demnach sind mindestens 15% der 3-17-Jdhrigen
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iibergewichtig. Vergleiche dieser Privalenzraten fiir Ubergewicht (inklusive Adipositas)
mit jenen Daten zwischen 1985 bis 1999 zeigten folglich einen Anstieg um das
Doppelte. Bei 7-10-Jahrigen waren 9,0% iibergewichtig und 6,4% der Kinder waren
adipds (Kurth & Schaffrath Rosario, 2007).

Betrachtet man das Geschlechterverhéltnis genauer, so nahmen an der Studie
von Schacht et al. (2006) Jungen zu 45% (N = 373) und in der Ulmer Kinderstudie
Jungen zu 48,9% (N = 521) teil. Das ausgewogene Geschlechterverhiltnis der Ulmer
Kinderstudie (48,9% Jungen) spiegelt jenes der Normalpopulation von Deutschland
wider und entspricht einer reprdsentativen Studienpopulation. Der Unterschied
zwischen der vorliegenden Studie und jener von Schacht et al. (2006) liegt im Alter der
Studienteilnehmer. Wohingegen bei der Ulmer Kinderstudie 8-jahrige Kinder
untersucht wurden (Durchschnittsalter 8,26 Jahre), waren es bei Schacht et al. (2006)
drei Altersstufen (4,8% 8 Jahre, 53,1% 9 Jahre und 42,1% 10 Jahre).

Die BMI-Einteilung des Probandenkollektivs der Ulmer Kinderstudie erfolgte
aufgrund der geringen Anzahl an adipdsen Kindern ausschlieBlich in Ubergewichtige,
Normalgewichtige und Untergewichtige. Interessant ist, dass verglichen zur Studie von
Kurth & Schaffrath Rosario (2007), in der Jungen und Maidchen gleich haufig
iibergewichtig bzw. adipds waren, die Jungen der Ulmer Kinderstudie deutlich hdufiger

iibergewichtig bzw. adipos verglichen zu den Maddchen waren.

Zusammenhédnge zwischen Impulsivitit und Gewicht bei Kindern wurden bereits
in mehreren Studien im klinischen Setting (Agranat-Meged et al., 2005; Braet et al.,
2007; Epstein et al., 2008; Holtkamp et al., 2004; Nederkoorn et al., 2006a,b; Pauli-Pott
et al.,, 2010) sowie im nicht-klinischen Setting (Biederman et al., 2010; Francis &
Susman, 2009; Hubel et al., 2006; Waring & Lapane, 2008) bestétigt. Guerrieri et al.
(2008) konnte jedoch in einem nicht-klinischen Setting bei 8-10-Jdhrigen keinen
Zusammenhang zwischen Impulsivitit und Gewicht bestitigen. Dies konnte auch im
nicht-klinischen Setting der hier vorliegenden Studie mit 8-jdhrigen Kindern an zwei
von drei Durchgéngen hinsichtlich der Genauigkeit beim Nogo-Signal nachgewiesen
werden. Beim 5. Durchgang zeigte sich jedoch eine signifikante Korrelation geringer
Effektstirke, wonach Maidchen entgegen den Erwartungen gering hdéhere Werte

erreichten als Jungen. Bei der genaueren Betrachtung der iibergewichtigen Kinder
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zeigte sich in der vorliegenden Forschungsarbeit, dass Ubergewichtige entgegen der
Vermutung hohere Impulsivititswerte als Normal- und Untergewichtige bei der
Genauigkeit des 3. und 5. Durchgangs hatten. Dass iibergewichtige Kinder eine weniger
erfolgreiche Responseinhibition als schlanke Kinder aufweisen, wurde von Guerrieri et
al. (2008) mit der SST bestdtigt. Dariiber hinaus fanden die Wissenschaftlerinnen, dass
dies besonders fiir vielfdltiges Essen im Gegensatz zu eintonigem Essen gilt. Diese
Ergebnisse sind mit der Studie von Hubel et al. (2006) konform, wonach Jungen mit
ADHS einen héheren BMI und eine erh6hte BMR hatten. Dies konnte besonders bei
dlteren Studienteilnehmern verglichen zur Kontrollgruppe bestétigt werden.
Unterschiede zwischen den beiden mit ADHS diagnostizierten Gruppen konnten nicht
nachgewiesen werden. Eine erhdhte Impulsivitit bei Ubergewichtigen wurde auch von
Braet et al. (2007) mit dem MFFT gefunden. Hiernach zeigten iibergewichtige Jungen
eine hohere Impulsivitit bei der Hyperaktivitit und bei den Symptomen der
Unaufmerksamkeit verglichen zum ebenfalls verwendeten klinischen Interview.
Obwohl Eltern tibergewichtiger Kinder eine dhnliche Quantitit von Impulsivitidt und
Hyperaktivitdtssymptomen wie Eltern normalgewichtiger Kinder erwdhnten, stuften sie
thre Kinder auf einem niedrigerem Niveau bei der Personlichkeitsdimension
Gewissenhaftigkeit ein (Braet et al., 2007).

Der fehlende Zusammenhang von Ubergewicht und Response Perseveration
sowie geringer vs. hoher Belohnungssensitivitit des Door Opening Tasks der
vorliegenden Forschungsarbeit findet sich auch bei Guerrieri et al. (2008), wonach
Ubergewichtige keine hohe Belohnungssensitivitit aufwiesen. Demgegeniiber zeigten
jedoch Nederkoorn et al. (2006a) bei adipésen Kindern eine hohere
Belohungssensitivitdt im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern. Dies bedeutet, dass
moglicherweise mit hoherem Gewicht eine erhdhte Belohnungssensitivitit einhergeht.
Diese kontroversen Ergebnisse konnten auf die unterschiedlichen Altersgruppen
zuriickzufiihren sein, wonach 12-15-J4hrige bei Nederkoorn et al. (2006a), 8-10-Jdhrige
bei Guerrieri et al. (2008) und 8-Jdhrige in der Ulmer Kinderstudie untersucht wurden.
Demzufolge scheint es, dass bei Kindern zwischen 10 und 12 Jahren mit hoherem
Gewichtstatus das Risiko fiir eine erhohte Belohungssensitivitit steigt.

Sieht man sich nun die Ergebnisse genauer an, speziell jene der Door Opening

Task, offneten die Kinder der Ulmer Kinderstudie durchschnittlich 48 + 29 Tiiren. Dies
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entspricht etwa den Ergebnissen der Studie von Matthys et al. (1998), in der gesunde
Jungen im Alter von 9,6 Jahren durchschnittlich 58 + 29 Tiiren 6ffneten. In der Studie
von Daugherty & Quay (1991) bei 8-13-jdhrigen Kindern oOffnete die gesunde
Kontrollgruppe 35 + 22 Tiiren, ADHS-Kinder 71 £ 35 Tiiren, ADD-Kinder 56 + 31
Tiiren und Kinder mit Verhaltensstorung/ADDH 64 + 39 Tiiren.

Beim Vergleich der Gewichtsgruppen offneten Ubergewichtige in der
vorliegenden Forschungsarbeit mehr Tiiren als Normalgewichtige oder Untergewichtige
(54 £ 30; 47 £ 30; 51 + 27 Tiiren). Diese nicht signifikanten Gruppendifferenzen gehen
mit jenen von Guerrieri et al. (2008) konform, wonach die iibergewichtigen Kinder
nicht signifikant mehr Tiiren verglichen zu den schlanken Kindern 6ffneten (50 &= 19 vs.
53 £ 26 Tiiren). Aufgrund dieser Ergebnisse steht die Belohungssensitivitit in keinem
Zusammenhang mit der Ubergewichtsprivalenz. Nederkoorn et al. (2006a) hingegen
entdeckten, dass von adipdsen Kindern signifikant mehr Tiiren ge6ffnet wurden als von
Kindern der Kontrollgruppe (54 £ 25 vs. 39 + 21 Tiiren). Nach Aufteilung der adipdsen
Kinder in Binge Eater und Nicht-Binge Eater, 6ffneten die Binge Eater signifikant mehr
Tiren (65 + 24 Tiiren vs. 47 = 21 Tiiren). Diese unterschiedlichen Resultate sind wie
bereits erwdhnt wurde mdoglicherweise auf die etwa 3 Jahre élteren Studienteilnehmer
zuriickzufiihren.

Beim Geschlechtervergleich nach der Response Perseveration des Door Opening
Tasks zeigte sich bei der Ulmer Kinderstudie keine Signifikanz, jedoch 6ffneten Jungen
durchschnittlich etwas mehr Tiiren als Méadchen (50 = 29 vs. 46 = 29 Tiiren). Da bei
Matthys et al. (1998) nur Jungen untersucht wurden, konnten keine
Geschlechtervergleiche veroffentlicht werden. Obwohl an der Studie von Guerrieri et al.
(2008) als auch Nederkoorn et al. (2006a) Jungen und Médchen teilnahmen, wurde
keine geschlechterspezifische Differenzierung publiziert.

Guerrieri et al. (2008) konnten dariiber hinaus zeigen, dass beziiglich des Door
Opening Tasks nach Einteilung der Kinder in hoch bzw. gering belohnungssensitive
Kinder, sich die beiden Gruppen signifikant unterschieden (79 + 11 vs. 34 + 11 Tiiren).
Dieses Resultat entspricht nicht den Ergebnissen der vorliegenden Forschungsarbeit,
wonach zwischen Kinder mit hoher Belohnungssensitivitit 74 + 15 Tiiren und Kinder
mit geringerer Belohnungssensitivitit 22 £ 13 Tiiren 6ffneten. Zudem gibt es nach

Guerrieri et al. (2008) einen Zusammenhang zwischen hoher Belohnungssensitivitt
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und hoher Kalorienzufuhr und Sensitivitit auf ein vielfdltiges Essensangebot. Guerrieri
et al. (2008) schlieBen jedoch daraus, dass das Uberessen auf die Belohungssensitivitit

zuruckzufiihren ist.

Hinsichtlich der Genauigkeit beim Nogo-Signal des Go-/Nogo-Paradigmas
wurde neben der bereits erwdhnten Genauigkeit auch ein deutlich signifikanter
Zusammenhang der Reaktionszeit mit den drei Gewichtsgruppen gefunden. So
reagierten libergewichtige Kinder nicht nur unkonzentrierter, sondern arbeiteten zudem
auch langsamer als jene Kinder mit einem geringeren Gewichtsstatus. Dies zeigte sich
darin, dass die Ubergewichtigen tendenziell lingere Reaktionszeiten beim Nogo-Signal
des 3. Durchgangs als die Unter- und Normalgewichtigen sowie beim 5. Durchgangs als
die Untergewichtigen hatten. Die erhohte Reaktionszeit bei zunehmendem
Korpergewicht der vorliegenden Forschungsarbeit entspricht den Ergebnissen von
Nederkoorn et al. (2006a) bei adipdsen Kindern und von Guerrieri et al. (2008) bei
iibergewichtigen Kindern. Die erhohte Reaktionszeit beim SST (und dies gilt auch fiir

das Go-/Nogo-Paradigma) spricht fiir eine geringere Impulskontrolle.

Bei der Betrachtung des restriktivem sowie emotionalem Essverhaltens zeigten
sich keine Zusammenhinge der Gesamtgruppe der Ulmer Kinderstudie mit den
Impulsivitdtsmassen, die als Response Perseveration des Door Opening Task und der
Genauigkeit sowie der Reaktionszeit beim Nogo-Signal des 1., 3. und 5. Durchgangs
des  Go-/Nogo-Paradigmas  operationalisiert =~ wurden.  Bezogen auf die
Geschlechterunterschiede fanden sich keine Zusammenhidnge. Der fehlende
Zusammenhang zwischen Impulsivitidt und Essverhalten widerspricht den Ergebnissen
von Holtkamp et al. (2004), wonach prdadoleszente Jungen mit ADHS neben dem
deutlich hoheren BMI verglichen zu altersentsprechenden Kindern ein restriktives
Essverhalten aufwiesen. Auch Braet et al. (2008) entdeckten bei Kindern einen
Zusammenhang zwischen den Ubergewichtigen und externalem Essverhalten sowie
restriktivem Essverhalten, jedoch nicht mit emotionalem Essverhalten. Auch Biederman
et al. (2010) fanden zum 11-Jahres Follow-up einer longitudinalen Fallkontrollstudie,
dass bei 69% der mittlerweile erwachsenen ADHS-Frauen und bei 75% der

Vergleichsgruppe ein deutliches Lebenszeitrisiko fiir Essstorungen vorlag.
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Dies ist mit der Studie von Elfag & Morey (2008) bei adipdsen Erwachsenen
konform, wonach ein Zusammenhang zwischen emotionalem Essverhalten und hohem
Neurotizismus  (besonders  Impulsivitit und Depression) sowie niedriger
Gewissenhaftigkeit (niedriger Selbstdisziplin und niedriger Extraversion) bestétigt
wurde. Weiterfilhrend korrelierte restriktives Essverhalten mit hoher Extraversion,
hoher Gewissenhaftigkeit (hoher Selbstdisziplin und hoher Extraversion), hoher
Offenheit und niedrigem Neurotizismus. Ein bestitigter Zusammenhang des external
orientierten Essverhaltens mit Impulsivitit und niedriger Selbstdisziplin deutet auf eine
geringe Selbstkontrolle bei adipdsen Erwachsenen hin. Dies ist im Hinblick auf
negative Emotionen als auch als Antwort auf externale Essensstimuli sehr bedeutend.
Demnach sind die Inhibition und Schwierigkeiten bei der Verhaltensregulation
ausschlaggebend fiir das Essverhalten. Die Kontrolle der Nahrungszufuhr und des
Korpergewichts bei restriktivem Essverhalten assoziierten nach Angaben der
Wissenschaftler mit starkeren Charaktereigenschaften, mit Ehrgeiz und auch mit einer
eher extrovertierten Personlichkeit, die sich durch stabile Emotionen auszeichnet. Kein
signifikanter Zusammenhang konnte hingegen durch die Wissenschaftler bei den
adipésen Probanden zwischen dem BMI mit einer der DEBQ-Subskalen bestdtigt
werden.

Betrachtet man das restriktive Essverhalten bei Personen im jungen
Erwachsenenalter, so weisen Jansen et al. (2009) darauf hin, dass sich hoch restriktive
Studentinnen nur iiberessen, wenn sie auch impulsiv sind und dass das restriktive
Essverhalten an sich kein Bestimmungsfaktor ist, um sich zu iiberessen. Ebenso wie
Jansen et al. (2009) zeigten Guerrieri et al. (2009), dass Impulsivitit bei Studentinnen
zu Uberessen und im Gegensatz zu Jansen et al. (2009) bei gering als auch hoch
restriktiven Essern ohne Diitverhalten zu Ubergewicht fiihrt. Personen mit
Diétverhalten bei gleichzeitiger Impulsivitdt konsumieren jedoch weniger Kalorien. In
einer Subgruppe dieser Studentinnen war die Nahrungszufuhr der gering und hoch
restriktiven Essern ohne Didtverhalten bei Impulsivitit verglichen zur Inhibition
signifikant hoher. Guerrieri et al. (2009) schlieBen daraus, dass eine erhdhte
Impulsivitidt bzw. Inhibition im Labor zu einer erhohten Nahrungszufuhr fiihrt. Unter
anderem  machten  Studentinnen mit restriktivem  Essverhalten = weniger

Commissionsfehler und reagierten bei Essensbildern langsamer als nicht-restriktive
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Studentinnen (Meule et al., 2011). Es zeigten sich signifikante Gruppenunterschiede
beim BMI, wobei jene mit restriktivem Essverhalten einen hoheren BMI hatten. Diese
Ergebnisse werden von den Wissenschaftlern dahingehend erklirt, dass das Fehlen der
Inhibitionskontrolle bei Personen mit restriktivem Essverhalten situationsspezifischer
ist. Diesen Zusammenhang zwischen Impulsivitit und restriktivem Essverhalten sowie
Verstiarkungssensitivitit bei Frauen mit BED bestétigten auch Carrard et al. (2012). Bei
jenen Probanden mit nicht-restriktivem Essverhalten fanden sich hiufiger Binge Eating
Episoden, sie reagierten {ibereilt auf negative Emotionen, hatten eine hohere
Bestrafungssensitivitit und eine hohere Dropout-Rate wéhrend der Behandlung als die
Gruppe mit restriktivem Essverhalten. Dass sich die Symptome der ADHS in
emotionalem und/ oder externalem Essverhalten bzw. Binge Eating und in einem
erhohtem Gewicht verfestigen, konnte von Davis et al. (2006) bestdtigt werden. Zu
bedenken ist an der Studie jedoch, dass das Auftreten einer ADHS in der Kindheit
retrospektiv eingeschitzt wurde.

Diese kontroversen Ergebnisse zwischen der vorliegenden Forschungsarbeit und
den oben erwdhnten Studien konnte mit Ausnahme von Holtkamp et al. (2004) darauf
zuriickzufiihren sein, dass Erwachsene (meist Frauen) untersucht wurden. In Bezug auf
Holtenkamp et al. (2004) ist zu erwidhnen, dass nur Jungen untersucht wurden,
wohingegen in der vorliegenden Forschungsarbeit Jungen und Maidchen in einem
ausgewogenen Geschlechterverhéltnis an der Studie teilnahmen. Bei Braet et al. (2008)
konnten die kontroversen Studienergebnisse auf das Alter (10-18 Jahre) der Jungen und
Maidchen zuriickzufiihren sein. Zudem ist zu vermerken, dass bspw. Elfag & Morey

(2008) adipose Erwachsene untersuchten.

In der vorliegenden Forschungsarbeit wurde auch ein Fokus auf die
Impulsivitdtsmassen der Computertests und der Fremdeinschédtzungsfragebogen gelegt.
Nachdem sich signifikante Zusammenhdnge zwischen mehreren Variablen fanden,
zeigte die hierarchische Clusteranalyse eine Losung mit 3 Impulsivitdtsclustern. Bei
einer weiterflihrenden Berechnung der hierarchischen Clusteranalyse konnte die
Clusterlosung mit 3 Clustern erneut bestétigt werden. Es kristallisierte sich demnach ein

sinnvolles Impulsivitditsmuster heraus.
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Das erste Cluster ,,Genauigkeit auf ein Nontarget zu reagieren’ setzt sich aus
der Genauigkeit (in %) des 1., 3. und 5. Durchgangs beim Nogo-Signal des Go-/Nogo-
Paradigmas zusammen. Diese Variablen erfassen Commissionsfehler, welche wiederum
fir die Anzahl der Reaktion auf einen Stimulus stehen, wenn keine Reaktion
erforderlich ist (Barkley, 1991; Halperin et al., 1991).

Dem zweiten Cluster ,,Verhaltensinhibition* sind die Reaktionszeit (in ms) des
1., 3. und 5. Durchgangs beim Nogo-Signal des Go-/Nogo-Paradigmas, der Response
Perseveration des Door Opening Tasks, die BIS-Gesamtskala der BIS/BAS-Skalen
sowie Hyperaktivitit/ Impulsivitit der SWAN Skala zugeordnet. Mit der Response
Perseveration der Door Opening Task wird die pripotente Inhibition erfasst, wobei die
passende Reaktion bis zur Uberpriifung aller Verhaltensweisen zuriickgehalten wird
(Kertzman et al., 2006). Demnach werden nach anfinglicher Darbietung von
Belohnungen nach einer gewissen Zeit hdufiger Bestrafungen dargeboten und der
Proband muss sein Verhalten entsprechend anpassen um weiteren Bestrafungen zu
entgehen (Matthys et al., 1998, 2004). Die BIS-Subskala der BIS/BAS-Skalen erfasst
die BAS-Bestrafungssensitivitit, die sich nach Strobel et al. (2001) als erhohte
Aufmerksamkeit, passives Vermeidungsverhalten und Extinktion manifestiert. Die
Zusammenhédnge zwischen der Response Perseveration des Door Opening Tasks und
der BIS-Gesamtskala wurden von Matthys et al. (1998) bereits beschrieben. Werden
demnach nur wenige Tiiren bei der Door Opening Task gedftnet, so spricht dies fiir eine
hohe Bestrafungssensitivitidt bei niedriger Belohnungssensitivitit (BIS > BAS). Jene
Kinder, die ein dominantes BIS zeigten, reagierten sensitiver auf Bestrafung und
beenden nach wenigen Erfahrungen der Bestrafung die Door Opening Task zu einem
fritheren Zeitpunkt. Obwohl Nederkoorn et al. (2006a) in ihrer Studie die Door Opening
Task als auch die BIS/BAS-Skalen verwendeten, wurden diese beiden Testverfahren
nur in Bezug auf Adipositas bei Kindern betrachtet. Es wurden keine Resultate zum
Zusammenhang zwischen der Response Perseveration des Door Opening Tasks und den
BIS/BAS-Skalen berichtet. Die SWAN-Subskala Hyperaktivitit/ Impulsivitit, welche
ebenfalls dem zweitem Impulsivitdtscluster angehort, fragt nach der Kontrolle der
Bewegungsaktivitit, Impulse und Bediirfnisse zuriickzustellen sowie die
Aufmerksamkeit zu fokussieren. Die Zuordnung dieser Subskala zum zweiten Cluster

ist dadurch zu erkldren, dass es zu Verhaltensinhibition (Kontrolle der Bewegungen,

117



Impulse, Bediirfnisse und Fokussierung der Aufmerksamkeit) kommt, wenn ein
Verhalten zu Bestrafung fiihren konnte. In der Ulmer Kinderstudie gibt die
Reaktionszeit (in ms) des 1., 3. und 5. Durchgangs beim Nogo-Signal des Go-/Nogo-
Paradigmas ebenso wie die bereits erwidhnten Impulsivititsvariablen dieses Clusters
Informationen iiber die Féhigkeit zur Verhaltensinhibition.

Das dritte Cluster setzt sich aus den BAS-Subskalen Antrieb,
Vergniigungssuche, Belohnungssensitivitit und der BAS-Gesamtskala der BIS/BAS-
Skalen zusammen. lhnen gemeinsam ist die ,,Verhaltensaktivierung*, wonach mit
Annidherung und aktiver Vermeidung auf Belohnung sowie Bestrafungsentzug reagiert
wird (Strobel et al., 2001).

Diese wissenschaftlichen Erkenntnisse zu den Impulsivititsmassen betonen die
Komplexizitit in der Impulsivitidtsforschung.  Vergleiche zwischen den
psychometrischen (BIS/BAS-Skalen, SWAN Skala und Door Opening Task) und den
neuropsychologischen  Untersuchungsmethoden (Go-/Nogo-Paradigma) scheinen
vorerst aufgrunddessen nahezu unméglich zu sein, da sie unterschiedliche Dimensionen
der Impulsivitdit messen. Dementsprechend sollte bei der Auswahl von
Untersuchungsverfahren genau iiberlegt werden, welche Facette der Impulsivitit (wie
bspw. Responseinhibition, Belohnungssensitivitit) untersucht werden soll. Dies wird
durch aktuelle Forschungen bestétigt, wonach Schwierigkeiten bei der Messung von
Hyperaktivitdt/ Impulsivitdt und Unaufmerksamkeit in Fragebdgen bestehen (Bezdjian
et al., 2009). So konnen Computerspicle wie das Go-/Nogo-Paradigma die
Responseinhibition deutlicher erfassen (Bezdjian et al., 2009). Aktuellen Forschungen
zufolge zeigten ADHS-Kinder bei neuropsychologischen Untersuchungsmethoden
geringe Fiahigkeiten der Inhibition von impulsiven Reaktionen (Olson et al., 1999;
Schachar & Logan, 1990; Schachar et al., 1993). Kinder mit Verhaltensstorungen oder
Kinder mit ADHS und Verhaltensstérungen tendieren eher dazu, keine Probleme bei
der Inhibitionskontrolle zu haben. Stattdessen lassen sich bei ihnen eher
Schwierigkeiten in Bereichen feststellen, die mit der Vermeidung von Bestrafung in
Zusammenhang stehen (Daughtery & Quay, 1991; Olson et al., 1999; Schachar &
Logan, 1990). Im Gegensatz dazu stehen die Forschungen von Nederkoorn et al.
(2006a), wonach sich bei adiposen Kindern eine geringe Impulsivitit bei

psychometrischen  Untersuchungsmethoden aber hohere  Werte bei den
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neuropsychologischen Untersuchungsmethoden bestétigt werden konnten. Fiir weitere
Studien in diesem Forschungsbereich ist es unabdingbar vorab eine international
anerkannte Definition der Impulsivitit zu finden, wodurch allgemeingiiltige Richtlinien
zur Messung der Hauptaspekte von Impulsivitdt konstruiert werden konnen.

Sicherlich macht es zudem einen Unterschied, ob die Untersuchungsverfahren —
seien es psychometrische und neuropsychologische — selbst durchgefiihrt werden, oder
ob Eltern, Lehrer, Psychologen, Kinder- und Jugendpsychiater oder Arzte das Verhalten

des Kindes einschitzen.

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der drei Impulsivitdtscluster
genauer beleuchtet. Hinsichtlich der Préavalenz nach dem Geschlecht waren 50,3% der
Kinder dem Impulsivititscluster Genauigkeit auf ein Nontarget zu reagieren, 19,4% der
Verhaltensinhibition und 30,3% der Verhaltensaktivierung zugeordnet. Es fanden sich
hoch signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern hinsichtlich der
Zugehorigkeit zu den Impulsivitdtsclustern, wobei Jungen hauptsidchlich dem Cluster
Genauigkeit auf ein Nontarget zu reagieren und Maidchen eher dem Cluster
Verhaltensinhibition sowie dem Cluster Verhaltensaktivierung zugeordnet waren.
Hinsichtlich der Prdvalenz nach dem Gewicht des Kindes war die Hilfte der
Gesamtstichprobe (50,3%) im Impulsivitdtscluster Genauigkeit auf ein Nontarget zu
reagieren, gefolgt von Verhaltensaktivierung (30,3%) und Verhaltensinhibition
(19,4%). Es zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den BMI-Gruppen, wobei
sich die Zugehorigkeitspravalenzen der Gesamtstichprobe fiir alle drei BMI-Gruppen
fortsetzten. Wohingegen sich die Hélfte der Normalgewichtigen im Cluster Genauigkeit
auf ein Nontarget zu reagieren fanden, lieBen sich 30,5% dem Cluster
Verhaltensaktivierung sowie 19,3% der Verhaltensinhibition zuordnen. Die
untergewichtigen Kinder waren etwa jeweils zu einem Drittel allen drei Clustern
zugeordnet. Etwas iiber zwei Drittel war — ebenso wie bei den Normal- und
Untergewichtigen — dem Cluster Genauigkeit auf ein Nontarget zu reagieren, gefolgt

von 22,7% der Verhaltensaktivierung und 9,1% der Verhaltensinhibition zugeordnet.

Die Resultate der vorliegenden Forschungsarbeit verdeutlichen die hohe

Relevanz fiir die Grundlagenforschung sowie die anwendungsorientierte
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Forschungsarbeit, die durch Psychologen, Kinder- und Jugendpsychiater und Arzte im
klinischen oder ambulanten Setting durchgefiihrt wird. Die Erkenntnis, dass sich die in
der vorliegenden Arbeit verwendeten Impulsivitdtsparameter der psychometrischen und
neuropsychologischen Untersuchungsmethoden drei Impulsivititsclustern zuordnen
lieBen, ermoglicht es, die Impulsivitit spezifischer zu charakterisieren und
dementsprechende diagnostische Klassifizierungen abzuleiten. Dariiber hinaus kénnen
Erkldrungsmodelle konstruiert werden, die das friihzeitige FErkennen einer
Fehlentwicklung/ Dysfunktion fokussieren und dem Verlauf durch priaventive
MaBlnahmen sowie gezielte Interventionsprogramme zur Impulsivitidtskontrolle
entgegensteuern.

Das Wissen, dass ein Grofteil der libergewichtigen Kinder mit zunehmender Dauer
eines Computerspiels unkonzentrierter arbeiteten und lédngere Reaktionszeiten als
normal- oder untergewichtige Kinder hatten, betont die Bedeutung, dass bei Kindern/
Jugendlichen mit Impulsivititsstorungen zusétzlich der Gewichtsstatus erhoben werden
sollte. Im Gegenzug miisste auch bei iibergewichtigen/ adipdsen Kindern/ Jugendlichen
ein spezielles Augenmerk auf die Impulsivitdt gelegt werden.

Die klinische Relevanz der vorliegenden Forschungssrgebnisse dieser Arbeit
spiegelt sich besonders in der Pravention und der therapeutischen Behandlung wider.
Da Impulsivititsstorungen und Ubergewicht/ Adipositas hohe Privalenzraten
aufweisen, sind neben einer prizisen diagnostischen Abklarung und der Erforschung/
Evaluation von Risikofaktoren auch spezifische priventive Mallnahmen notwendig.
Obwohl Behandlungskonzepte zur Impulsivititsstdrung sowie Ubergewicht/ Adipositas
bereits vorliegen, sollten diese aufgrund neuester Forschungsergebnisse stindig

hinterfragt und im Bedarfsfall modifiziert werden.

6.2. Studiendesign
Nachdem zuerst die Rektrutierung der Studienteilnehmer, das Prozedere und die

Réaumlichkeiten kritisch beleuchtet werden, wird nachfolgend auf die psychometrischen

und neuropsychologischen Untersuchungsverfahren eingegangen.
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Von den zur Baseline der Ulmer Geburtskohorte rekurierten 1066 Frauen sagten
537 Studienkinder und deren Eltern zu, an dem 8-Jahres Follow-up der Ulmer
Kinderstudie teilzunehmen. Von Vorteil ist hierbei, dass aufgrund der Geburtskohorte
auf Daten von bereits durchgefiihrten Follow-ups zuriickgegriffen werden kann. Nach
acht Jahren seit Studienbeginn ist anzunehmen, dass dies das Selektionsbias des
hoheren Sozialstatus verglichen zur deutschen Normalbevolkerung erklart. Wie bereits
bekannt, sind Familien mit einem hoheren Sozialstatus seltener iibergewichtig bzw.
adipds. Dies erklirt die in der Ulmer Kinderstudie geringe Privalenz von Ubergewicht
und Adipositas.

Da die Studie ausschlieBlich an schulfreien Vormittagen stattfand, erfolgten alle
Untersuchungen zur gleichen Zeit sowie in den gleichen Rédumen der
Universitdtskinderklinik ~ Ulm. Es ist demnach von  gleichbleibenden
Untersuchungsbedingungen/ Umgebungsreizen fiir die Studienteilnehmer auszugehen.

Nachteilig an der Studiensituation war, dass die Studienkinder als auch deren
Eltern sich mit anderen Eltern und deren Kinder {iber die Forschungsinstrumente
unterhielten. Das Bias des Informationsaustausches konnte aufgrund der rdumlichen
Gegebenheiten wihrend dem Friihstiick nicht hundertprozentig vermieden werden.

Zudem ist darauf hinzuweisen, dass einige Kinder auch nach dem Friihstiick
noch etwas mitgenommen von der Blutabnahme waren und vor der psychologischen
Testung noch etwas beruhigt werden mussten. Trotz allem guten Zureden besteht die
Moglickeit, dass diese Kinder im Vergleich zu anderen Studienteilnehmern
unkonzentrierter arbeiteten.

Durch eine dreimalige Messung mit kalibrierten Messinstrumenten und durch
geschultes Studienpersonal konnte dem Bias der Datengenerierung entgegengewirkt
werden. Die Genauigkeit bei den anthropometrischen Messungen konnte somit erhoht
werden. Dieses genaue und bei jedem Probanden gleich durchgefiihrte Prozedere
ermdglicht es, dass die anthropometrischen Daten so genau wie moglich den wirklichen
Werten entsprechen. Diesbeziigliche Fehler bei den Messungen konnten demnach so
gering wie moglich gehalten werden. Diese Vorgehensweise entspricht auch der
psychologischen Untersuchung, wonach die einzelnen Testverfahren von geschultem
Studienpersonal angeleitet wurden. Jedes Studienkind wurde von einem geschulten

Mitarbeiter wihrend des gesamten Prozesses der Datenerhebung begleitet. Aufgrund der
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Wartezeiten wiahrend des Erhebungsprozederes konnten die Fragebogen der Eltern auf
Unvollstandigkeit gepriift und gegebenfalls ergdnzt werden. Es konnten demnach alle
Daten der Studienteilnehmer vollstdndig erfasst werden.

Das Bias der sozialen Erwiinschtheit wurde so gering wie moglich gehalten,
indem die Kinder als auch deren Eltern darauf hingewiesen wurden, dass es keine

richtigen und keine falschen Antworten gibt.

6.3. Ausblick

Die vorliegende Forschungsarbeit verdeutlicht, dass zwischen Impulsivitit-
Gewichtsstatus-Essverhalten teilweise Zusammenhinge bestehen. Diese Triangulation,
als auch jeder dieser drei Aspekte fiir sich genommen, geht mit deutlichen
Einschrankungen der Lebensqualitét einher.

Die Kausalititskette, also ob Impulsivitit zu Ubergewicht/ Adipositas bzw.
anormalem Essverhalten oder ob Ubergewicht/ Adipositas bzw. anormales Essverhalten
zu impulsiven Verhaltensweisen fiihrt, wird bis dato in Expertenkreisen diskutiert. Es
besteht die Maoglichkeit, dass impulsive Personen aufgrund ihres anormalen
Essverhaltens an Gewicht zunehmen und es infolgedessen zu Ubergewicht/ Adipositas
kommt. Es kénnte auch zutreffen, dass Impulsivitit als auch Ubergewicht/ Adipositas
auf gemeinsame neurobiologische Dysfunktionen beruhen. Auf diese noch unklare
Kausalititskette sollte in Zukunft ein besonderes Augenmerk gelegt werden.

Zusitzlich zur Erforschung der Kausalitdtskette und deren zugrundeliegenden
Mechanismen, bedarf es in zukiinftigen Forschungen sowie auch in der hier
vorliegenden Arbeit begonnen, die Untersuchungsverfahren zur Messung von
Impulsivitit einander gegeniiberzustellen, um so den Zusammenhang von Impulsivitit
mit Gewichtsstatus und Essverhalten genauer zu betrachten.

Dariiber hinaus sollten weitere Erkldrungsmodelle konstruiert werden, die das
frithzeitige Erkennen einer Fehlentwicklung/ Dysfunktion fokussieren und den Verlauf
durch priventive MaBnahmen entgegensteuern. Dies gelingt u. a. durch spezifische
Unterrichtseinheiten an der Schule, Eltern- und Lehrerschulungen, preiswerte

Teilnahmen an Sportaktivititen, die Fahrt zur Schule mit dem Fahrrad anstatt mit dem
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Auto sowie eine leicht verstindliche Kennzeichnung der Lebensmittel, um so die
Aufmerksamkeit auf dieses prdgnante Thema zu lenken und die Sensibilitdt der
Bevolkerung dafiir zu steigern. Um nun den Zusammenhang zwischen der
Erstmanifestation von Impulsivitit, einem anormalen Essverhalten und Ubergewicht/
Adipositas detaillierter zu erforschen, wire das Studiensetting von Follow-ups einer
Kohortenstudie zu praferieren. Die Untersuchungsmethoden miissten dementsprechend
mit dem Alter der Studienteilnehmer abgestimmt werden. Demnach konnte eine
Weiterfiihrung der Ulmer Kinderstudie bedeutende Einblicke in die Triangulation der
Impulsivitidt-Gewichtsstatus-Essverhalten bei Kindern und schlielich auch bei
Erwachsenen ermdglichen. Die Daten aus der Geburtskohorte (im aktuellen Fall eine
Baseline und sieben Follow-ups) konnten miteinander in Verbindung gebracht werden
um daraus Riickschliisse auf die Entstehung, den Verlauf sowie die Komorbiditdt von
Impulsivitit bzw. Ubergewicht/ Adipositas zu erhalten. Zudem sollten
geschlechterspezifische Unterschiede genauer betrachtet und auf eine hinreichende
Studienpopulation geachtet werden.

Abschlieend ermdglicht der Einblick in die Triangulation aus Impulsivitit-
Gewichtsstatus-Essverhalten bereits bei Kindern und Jugendlichen die Umsetzung von
praventiven Mallnahmen. Zudem kann der Leidensdruck den impulsive und/ oder
iibergewichtige/ adipdse Kinder und deren Familien u. a. im sozialen Umfeld erfahren,
sowie das Risiko fiir komorbide Stérungen (wie Depression) reduziert und so die
Lebensqualitét aller involvierten Personen verbessert werden. Weiterfithrend kann die
vorliegende Arbeit dazu beigetragen, weitere Risikofaktoren zu erkennen, bisherige
Praventionsstrategien zu hinterfragen und bei Bedarf zu modifizieren. Ausgehend von
diesem Wissen konnen spezifischere Interventionsprogramme zur
Impulsivititskontrolle, Gewichtsreduktion oder anormalen Essverhaltens abgeleitet

werden.
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