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1 Zusammenfassungund Abstract

1.1 Zusammenfassung

Die  AufmerksamkeitsdefiZitHyperaktivitdatsstorung (ADHS) mit den  Kernsymptomen
Unaufmerksamkeit, Impulsivitdit und motorische Unruhs, eine der haufigsten kinderund
jugendpsychiatrischen Erkrankungen weltweit, mit zum Teil schweren Beeintrachtigungen fur
Betroffeneund deren Familien sowie enormen KosténdasGesundheitswese.oraussetzung fir

eine erfolgreiche Behandlung der Betroffenen ist eine zuverlassige Diagnosest@durizedarf an

gut validiertendiagnostische Verfahren,die einerseitandglichst genau, das heif3t spezifiachd
sensitivfir ADHS sind und dieandererseitsndglichst international auch Multi-Center Studierzu

ADHS eirgesetzt werden konnerst grol3.

Fragebogenverfahren zahlen zu den am héaufigsten eingesetzten Verfahren zur Erfassung von
ADHS-Symptomea. Oftmals ist aber unklar, ob esiauch in Subgruppere.(B. Menschen mit
Migrationshintergund) zu diagnostischen Zwecken eingesetzt werden konnen, da kulturelle
Unterschiede in der Wahrnehmung vABDHS-Symptomea einen Einfluss auf die Testgutekriterien
haben konnten. Deerste Artikel diese Arbeit beschéftigt sich deshalb mit der Frage, ob die
Conner&® Skalen(Conners, 2008)ein in der Praxis haufig eingesetztes Fragebogenverfahren fiir
ADHS, unabhangig sind von Einflissen kultureller Variati@chmidt, Reh, Hirsch, Rief, &
Christiansen, 2013)Dazu wurde eine grof3e Gruppe inuBehland lebender Kinder mit tlrkischem
Migrationshintergrund untersucht. Es zeigte sich, dasindigeser Gruppe gefundef@ktorstruktur
der Conner&® mit der im amerikanischen Original berichteten Struktur Ubereinstimmte. Dariiber
hinaus hatte die Alulturation der Eltern keinen bedeutsamen Einfluss auf die berichteten Symptome
der Kinder und die unterschiedlichen Informationsquellen (SelbsEltern, Lehrerurteil)
unterschieden sich nicht maRgeblich in der Beurteilung der Symptomstéarke. Die Egapnechen
dafiir, dass die Connéf$Skalen sich auch fur die Diagnostik von ADHS bei in Deutschland lebenden
Kindern mit tlrkischem Migrationshintergrund eignen.

Die Leitlinien zur Diagnostik von ADH®mpfehlen neben der Verwendung von Fragebdgen
auch en Einsatz neuropsychologischer Verfahren. Insbesondere da andere Verfahren wie Fragebtgen
und strukturierte klinische Interviews ein betrachtliches Ausmafd an Subjektivitat der Einschéatzung
zulassen, scheinen objektivere diagnostische Verfahren zur Erfasn ADHS Kernsymptome
dringend erforderlichBisher haben neuropsychologische Tests jedoch keine ausreichpeziéitat
bewiesen, um ADHS von anderen klinischen Storungsbildern unterscheiden zu k&reren.
Quantified behavior TedQbTest; Ulberstad, 20123t der erste neuropsyologische Test, welcher
neben Aufmerksamkeit und behawler Impulsivitdt auch motorische Unruhe erfad3er zweite
Artikel untersucht die Faktorstruktur und die psychometrischen Eigenschaften dess(@B€bset

al., 2013) Die identifizierte dreifaktorielle Struktur, die mit den dreben genannteldernsymptomen



der ADHSUbereinstimmt, sprichdafiir, dass der QbTest in Zukunft einen Beitrag zur Objektivierung
der Diagnosestellung fir ADHS liefern konnte.

Intermedidre Phéanotypendie auf dem Kontinuum wischen den genetischen bzw.
biologischen UrsachefGenotyp)der Stérungund dem beobachtbaren Verhali@héanotyp)liegen
und die die groRe Heterogenitat des Storungsbildes auf Symptomdliewleln, konntemangfristig
ebenfalls einen Beitrag zur Verbesserung der Diagnostik von ADéf&nl Der dritte Artikel
beschaftigt sichm Rahmen einer Pilotstudimit der Frage, ob sich didrei im zweiten Artikel
identifiziertenFaktoren des QbTests atdermediare Phanotypeagignen und ob insbesonderaittels
Bewegungsmessung erfassigperakivitdt einen potentiellen neuelarker fur ADHS darstellen
konnte (Reh, Schmidt, Rief& Christiansen, submittedEine Gruppevon ADHS-Kindem zeigte
verglichen mit deren Geschwisterkindern und einer Gruppe nicht verwandter, gesunder
Kontrollkindern, die hochsten Beeintrachtiggen auf allen drei QbTestFaktoren wobei
Geschwisterkindemnittelstarke und Kontrollkinder die niedrigsten Beeintrachtigungen aufwiesen.
Bedeutsame Unterschiede zwischen Geschwistern und Kontrollkindern zeigten sich jedoch nur fur den
Faktor Hyperaktivitat. Die Ergebnistiefern erste Anhaltspunkte dafir, dase QbTestFaktorenals
Risikomarkervon ADHS in Frage kommen kdnnten, wobei weitere Studien mit gré3eren Fallzahlen
folgen musten.
Insgesamtsprechen die vorliegenden Studienergebnisse fiir folgende Aussajelie Conner&®
Skalen sind kulturibergreifead valide und dirften sichdamit fir den Einsatz in internationalen
Studien zu ADHSeignen 2.) der QbTeststellt eine Méglichkeit zur separaten und objektiven
Erfassung der ADHS Kernsymptome dand 3.) die QbTestFaktoren, insbesondere der Faktor
Hyperakivitat, konntenals Risikomarker fir ADHS fungiererZzusammengenommen liefern die
Ergebnisse der Arbeit Hinweise, die zu einer Verbesserung der Diagnostik von ADHS im Kindesalter

beitragen konnten.

1.2 Abstract

AttentionDeficit-/HyperactivityDisorder (ADHD) with the core symptoms inattentiompulsivity
andincreased motor activity is among the most common child and adolescent psychiatric disorders
worldwide, causing considerable impairment loe affected and tremendous enpes for the health

care systenCrucialfor a successful treatment of the disorder, is a reliable diagids® is a strong
demand for wellvalidated diagnostic instruments that apecific and sensitive for ADHD arttiat

can alsde used in international multicenter studies.

Rating scale measures are among the most widely used instruments in ADHD diagnosis
although it is often unclear whether they adsobe used in subgroups (ejgeople with migration
background) as differences in cultural backgrowaeh affect psychometric pperties. Thefirst
article of this dissertation project thus deals with the question of whether the CBhraisg scales

(Conners, 2008Wwhich are often used in clinical settings, are influenced by cultural variation



(Schmidt, Reh, Hirsch, Rief, & Christiansen, 201B8)e testeda large group of dldren and their

parents with Turkish migration background living in Germany. Results showed that the factor
structure we found in the data was in accordance with the factor structure reported in the American
original version of the tesandthat theleve of parent 6s acculturation di
the symptom ratingsThe different rating modalities (parentteacher, self rating) did not

significantly differ in degree of symptoseverity Results support the use of Conf#sating scaés

for diagnosis of ADHD in children with Turkish migration background living in Germany.

Apart fromrating scale measurediagnostic guidelines for ADHD recommend the use of
neuropsychological tests. Especially since other diagnostic instruments likg smales and
structured clinicalnterviewsleave room for dargeamount of subjectivityinstruments that are more
objective seem urgently necessary. So, faguropsychological tests have not shown sufficient
specificity to distinguish ADHD from othepsychiatric conditions. The Quantified behavior test
(QbTest; Ulberstad, 2012y the first neuropsychological test assessing not only inattention and
behavioral impulsivity but also motor actiitThe secondarticle explores the factor sicture and
psychometric properties of the Qést (Reh et al., 2013)The theefactorial structure which
correspondsvell with the three core symptoms of ADKIBupports the assumption that the QbTest
could help to make diagnosis of ADHD more objective.

Intermediate phenotypes lay on the continuum from the genetic and biologicads of the
disorder (gnotype) to the observigb behavior (penotyg). They could help reduce the large
heterogeneity on the symptom level and thereby could in the long run help to improve diagnosis in
ADHD. In a pilot study, thehird article deals wih the question whether the three QbTest factors
which were identified in thesecondarticle, could serve as intermediate phenotypas ahether
especially the motetracking based Hyperactivity factor coupdtentially present anew markerfor
ADHD (Reh, Schmidt, Rief, & Christiansen, submittei)group ofchildren withADHD showed the
highest impairment across all three QbTest faotorapared to a group of neatffected siblings and a
group of unrelated healthy controlSiblings showed medium and controls showed smallest values.
However significant differences between siblings and otstvere only found for the Hyperactivity
factor. Results provide preliminary evidence for the use of the QbTest factors as risk markers in
ADHD, yet studies employing larger samples are necessary.

Altogether the presented studies shidvat the Connerd® rating ales arerobust against
influences of cultural variatiomnd seem to be applicable in internationallticenter studies on
ADHD. Moreover, thaesultsof this dissertatiotindicate that the QbTeprovidesa way of separately
and objectively asssing ADHD core symptomand that QbTest factorespecially the Hyperactivity
factor presentpotential risk markers forADHD. Taken together the results presented in this

dissertation could help to improve diagnostics of childhood ADHD.



2 Einfuhrung

Der Shwerpunkt der vorliegendddissertationliegt aufverschiedenedspekten der Diagnostik von
ADHS im Kindesalter. Nach einer kurzen Einfihrung in daStérungsbild ADHS, sollen
Informationen zu Pravalenzund ein Uberblick Uberdie Diagnostik von ADHS im Kidesalter
gegebenwerden. Dabei werden dieConner&® Fragebdgen aus Studie sbwie insbesonderaler
neuropsychologisch@uantified behavior &st(QbTest) welcher inStudie 2und3 verwendet wurde
ausfuhrlich vorgestellt. Es folgt ein Abschnitt zur Atiglesowie zuintermediaren PhanotypénS.v.
Risikomarkernvon ADHS. AnschlieBendverdenVerlauf der Symptomatik, haufigeomorbiditaen

und die wichtigsten Behandlungsansatze zusammengefassaufhinwerdendie Zielsetzungerund

das methodische Vorgen der einzelnen Studien beschrieben. Nach der Zusammenfassung der
einzelnen Studien soll in der Diskussion aufMand Nachte# der Arbeit eingegangen werden, bevor

schliel3lich eimAusblick auf weitere Forschungsfraggegeberwird.

2.1 Symptomatik der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung

Entgegen der haufigen AnnahmADHS sei ausschliel3licheine Modeerkrankung deietzten
Jahrzehnteexistiert eine Vielzahl von Berichteau diesem Stérungsbild, welcheilweise mehrere
hundert Jahre zurtick daten Eine der frilesten Beschreibungestammt von Sir Alexander Crichtpn

derschon im 18Jahrhundereinen Zustand beschrigtter gepragt war von

fimental restlessnesnd the incapacity of attending with a necessary degree of constancy to
any one obijet ( é Wwhen born with a person it becomes evident at a very early period,of life
has bad effects on educatiéné ) vehat ds very fortunate, it is generally diminished with

a g &itiert nach Palmer & Finger, 2001; S.-68).

Sehr eindrucklichheschreibt auch der Psychiater und Schriftsteller Heinrich Hoffmann das
Syndrom, welches wir heute unter dem Namen ADHS kennen, in seigltweit bekannten
Geschichte em ZappelPhilipp (1884)

Heutzutage besteliDHS nach den beidegroReninternationalenDiagnossystemen der
Internationala Klassifikation psychischer StérungefiCD-10 Kapitel V (F); World Health
Organisation (WHO), Dilling, Mombour, & &midt, 2009)und dem Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, 4tlund 5th edition (DSM-IV; DSM-V; American Psychiatric
Association, 2000, 2013) aus den drei Kernsymptomenl) Unaufmerksamkeit (z.B.
Flichtigkeitsfehler, hohe Ablenkbarkeit, Vergesslichkeit, geringe Ausdauer beim Spiglen)
Impulsivitat (z.B. mit Antworten heraus platzen, nicht warten kénnen bis man an der Reihe ist,
exzessives Reden, andere haufig unterbrechen und stimdn3) hyperaktivem Verhalter{z.B.
zappeln, nicht sitzen bleiben konnen, unnétig lautes Spiel bzw. Probleme sich mit ruhigen

Freizeitbeschéftigungen zu befasséffihrend nachCD-10 eine bestimmte Anzahl von Symptomen
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in jedem der drei Bereiche vorhanden semuss geniigt nach DSMV/V das Vorliegen von
mindestens sect8ymptome aus den drei Bereichen zusammen. Sowohl nachICBIs auch nach
DSM-IV/V missen die Symptome Uber eingeitraum vonmindestensechsMonaten vorliegengin
unangemessenes, nichttrdem Entwicklungsstand des Kindes zu vereinbarendes Ausmalfd haben und
situationstibergreifeth(z.B. Schule undu Hause) auftrete@udem muss die Stérung vor deiebten
(DSM-IV; ICD-10) bzw. zwdlften Lebensjahr DSM-V) aufgetreten sein und deutliches Lezidoder

eine deutliche Beeintrachtigung der sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsfahigkeiten
verursachen.

Im DSM-IV und DSMV wird zusatzlich eine Unterscheidung in idéDHS Subtypen
vorgenommen: deworwiegend hyperaktwmpulsiven Typ (ADHS-H/I; 314.Ql), den vorwiegend
unaufmerksamen Typ (ADHB; 314.00) sowie de kombiniert unaufmerksamen und hyperaktiv
impulsiven Typ (ADHSC; 314.01).Das ICD10 unterscheidet dagegen die einfachen Aktivitéisl
Aufmerksamkeitsstérung (ADHE8/I; F90.0) vonder hyperkinetischeStérung des Sozialverhaltens
(F90.1) und berticksichtigt damit die am haufigsten komorbid auftretende Stérungskategorie bei
ADHS.

2.2 Pravalenz

ADHS zahlt zu den haufigsten Grinden weshalb Eltern und deren Kimelizinische Hilfe suchen

und das Gesundheitssystem in Anspruch nehmagaben zur Pravalenz schwankedochdeutlich

von unter 1% bis zu etwa 20% (Faraone, Sergeant, Gillberg, & Biederman, 2003 ; Skounti,
Philalithis, & Galanakis, 2007Die Grinde fiir dise starken Abweichungdiegen vorwiegend in

einer untersdedlichen Methodik der einzelnen Studien (z.Berwendete Messinstrumente,
Klassifikation nach ICBLO oder DSMIV, Anzahl und Art der verwendeten Informationsquellen,
Ausmalider Klinischen Beeintrachtigung) sowie in divergierenden Stichprobeneigensctaien

Alter, Geschlecht, Ethnie, klinische Stichprobe vs. Allgemeinbevolker(®kpunti, Philalithis, &
Galanakis, 2007; Willcutt, 2012)Eine Metaanalyse von Polyanzck umllegen (2007) die
insgesamt 102 Studien und Uber 170.000 Probanden einsdkdossit zu dem Ergebnis, dass die
weltweite Pravalenz von ADHS flur Schulkinder bei etwi Hiegt, was auch von eine aktuellen Meta
Analyse von Willcutt et al. bestatigt wurd2012). Wenn flr Unterschiede in deiriterien zur
Bestimmung der ADHS Diagnosstatistisch kontrolliert wurde, zeigten sichhinsichtlich der
Pravalenz keine bedeutsamenUnterschiede zwischen einzelnen Landern oder Regiobée.
Metaregressionénalysen lestatigten, dass insbesondere methodische Unterschiede, die verwendeten
diagnostischen Kriterien und die geforderte klinische Beeintrachtigung zu den Unterschieden bei den
Pravalenzangaben beitrugenin Deutschland wird laut Bundesgesundheitssurveydie
Lebenszeitpravalenz fir ADHS in der Gruppe det73Jahrigen mit 5.1% angegeben (Huss et al,
2008), wobei Jungedeutlichhaufiger betroffen sind (7.%) als Madchen (1.90) und jingere Kinder
(11-13 Jahre; 7.26) starker alsiltere(14-17 Jahre; 5.8%6). Das Geschlechterverhéltnis fir ADHS
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liegt bei etwa 3:1 Jungen gegeniiber Madof#PA, 2000) Die Berechnungereigten zudem, dass
ein niedriger eziookonomischer Statu$SOS) signifikant mehr undein Migrationshintergrund der
Eltern signifikant wenigeADHS-Diagnoservorhersags

2.2.1 Kulturelle Variation

Auch wenn uniforme Erhebungskriterien ungerfahren eingesetzt werdescheint esin kulturell
unterschiedlichen Regionddnterschieden der Wahrnehmung und Beurteilung von hyperaktivem
oder stérendem Verhalteau geben. Die IMAGE Studi@énternational Multicenter ADHD Genetics
Project, IMAGE; Kuntsi, Neale, Chen, Faraone, & Asherson, 2086gs der grof3tenternationalen
Forschungsprojekte zu ADHI mit Uber 1000 teilnehmenden Familien in 11 européischen Landern,
fandtrotz standardisierter Verfahren und Ablaufe in den Studienzerigamifikante Unterschiedim

der mittleren Anzahl berichtetékDHS-Symptomezwischen den einzelnen Landdiuller et al.,
2011a) Dies bekraftigtden Verdacht dass kulturelle Unterschiede, die Erfassung von ADHS
beeinflussen. Wenngleich ADHS eine priméar genetlsotogisch verursachte Stérung mit einer
weltweiten Pravalenz von etwa % ist, scheint die Beurteilunglessenwas als problematisches
Verhalten gesehen wirduber L&nder, Ethnien und Kulturen hinweg zu variierddie
Vernachlassigung des Einflusses kultureller Variation auf den diagnostischees$konnte dazu
fuhren, dass diagnostische Algorithmen und-Offs fur Subgruppen, wie beispielsweise Menschen
mit Migrationshintergrundungeeignet singCanino & Alegria, 2008)Hierfur sprechen Befunde von
Huss und Kollegerdie zeigten dassin Deutschland lebendEamilien mit Migrationshintergrund,
gleichzeitig weniger ADHS Diagnosen berichten, jedoch m&bBHS-Symptome(Huss, Halling,
Kurth, & Schlack, 2008)Die allgemeine Pravalenz von ADHS bei Kindern liegt in Deutschland bei
5.1%, wahrenl sie in Familien mit Migrationshintergrumdit 3.1 % signifikant niedriger is{Schlack,
Holling, Kurth, & Huss, 2007)Dies kénnte neben kulturellen Unterschieden wie einem abweichenden
Hilfesuchverhalten sowie einer hoheren Toleranz v@&xDHS-Symptome auch an einer
Inkompatibilitdt der in Deutschlandgangigen und an deutschen Stichproben evaluierten
diagrostischen Verfahren liegehaut dem AuswartigerAmt (Federal Office for Migration and
Refugees Federal Ministry of the Interior, 201&)en in Deutschlandktuell etwa drei Millionen
Menscheraus der Turkei und bilden damit die grof3te Gruppe mit Migrationsgmired hierzulande.
Menschen mit niedrigerem Akkulturatiorigeau(d.h. kulturell schlechter integrietaben signifikant
niedrigere Einkommen, weniger deutsche Freusdilechtere Sprachkenntnisse waid niedrigeres
Bildungsniveau als Menschen mit Migtaonshintergrund die besser integriert sindKiss &
Kreienbrink, 2010) Mit der beschrieben Problematik und der Frage nach dem Einfluss kultureller
Variation auf die Erfassung voADHS-Symptoma beschéftigt sich auch derste Artikel dieser
Arbeit.
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2.3 Diagnostik

Die interrationalen Leitlini@ zur Diagnostik und Therapie von ADHS im Kindesal(@&merican
Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 2007; American Academy Of Pediatrics, 2000; Taylor
et al., 2004)empfehlen, auch aufgrunder klinischen Heterogenitatles Storungsbildes, die
Beriicksichtigung mehrerer Informationsquellen drelVerwendung unterschiedlichdragnostischer
Verfahren, darunter strukturierte klinische Interview® beispelsweisedas KiddiSADS (Delmo,
Weiffenbach, Gabriel, Stadler, & Poustka, 2Q08glbst und Fremdbeurteilungsfragebégen und
Verhaltenskobachtung. Wenngleich diese Verfahren einesgesprochemvichtige Rolle bei der
Diagnostik von ADHS spielen, ishnen ein bedeutsame#lall an Subjektivitat der Einschatzung
gemeinsam. Selbstind Fremdbeurteilungsverfahren ebenso wie klinische Intengawsanfallig fr
VerzerrungenEdwards et al., 2007Berichte Uber geringe Retd’eliabilitdt von Symptomratings
(Raliner et al., 2010und den Einfluss von Geschlecht, Ethnie @tSauf dieSymptomleurteilung
(Bussing 2008 Skounti, Philalithis, & Galanakis, 20pverstarkten Kritik und Vorbehalte gegentiber
FragebogenverfahrenComputerbasierte, neuropsychologischest§ als bjektive, reliable und
normierte Verfahremwerdenaus diesem Grundls wichtigeErganzung zu dentablierten Verfahren
angesehen.

Die hohen Komorbiditatsrate (s. Abschnitt 2.5 bei ADHS sowohl im Kindeswie auch im
ErwachsenenalteBiederman, 2005)sind ein Grundfiir anhaltendeKritik an den beiden grol3en
Diagnosesystemen IGDO und DSMIV/V, welchen & kategoriales Stérungsmodel zu Grunde liegt.
Hohe Komorbiditat und damit aughin hohes Maf abberschneidng mit anderen Stérungen deuten
darauf hin, dass die Unterteilungin distinkte Kategorien haufig nicht di&linische Realitat
widerspiegeltund ein dimensionaler Ansatzinnvoller wére (Faraone, 2013)Wenngleich die
kategoriale Struktur audim jungsterschienenen DSN beibehalten wurddyesteht nurerstmalsdie
Mdglichkeit, im Kindes und Jugendalteneben einer ADHS Diagse auchAutismusals komorbide
Diagnosezu vergebenDieseNeuerung wrdevon vielen Praktikern begrif3t, da beide Stérungen in

der Klinischen Praxis oftmals gemeinsam auftreten.

2.3.1 Die Conners® Fragebdgen

Die ConnersFragebégen, die in den 60er Jahren von Keith C. Conners entwickelt wurden, werden
weltweit zu Diagnostikder ADHS eingesetz{Muller et al., 2011a, 2011b)Die 3. Auflage der
ConnersFragebogeriConners 3ed; Conners, 2008) fir Kinder und Jugendliche im Alter vorl®

Jahren vorgesehaimd ist als Selbst Eltern und Lehrerurteilverfigbar. Aulderdem existiem eine

Kurz- und eine Langform des Verfahrens, wobei in den Studienin diese kumulativen Dissertation
vorgestellt werdenausschlieRlich die Langforrder Conner§® (105 Items) zum Einsatz kam. Die
Fragen werden auf einersdufigen Likert Skala (0= Uberhaupt nicht, nie; 1 = ein wenig, manchmal,

2 = stark, haufig; 3 = sehr stark, sehr haufig) beantwortet. Die Langversion erfasst ADEShauf

Symptom Skalen Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat/Impulsivitdt, Lernprobleme, Exekutive
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Funktionen, Aggresgwitat, Peer Beziehungen, DSM-Unaufmerksamkeit, DSM
Hyperaktivitat/Impulsivitat, Conduct Disorder, Oppositionelle Verhaltensstéjungnd zwei
Validitatsskalen(positiver/negativer Eindruck)Die ConnersFraghdgen sind ins Deutsche Ubersetzt
worden (Lidzba, Christiansen, & Drechsler, 2013@hd die im amerikanischen Original berichtete
Faktorstruktur konnte bestatigt werd@hristiansen, Hirsch, Drechsler, & Lidzba, submittedje
internen Konsistenzen (Cronbachs Alpha) der Skalen liegen zwischen .77 und .97; die
Retestreliabilitdt der Skalen lag nach einem Monat zwischen .71 und Obt&iaterReliabilitat der
einzelnen Skalen reicht von .52 bis .94 und liegt damit im mittleren bis hohen Bé&ksohgleich

die Conner¥® Skalen sowohl im klinischen wie auch im Forschungskontext zu den am héaufigsten
eingesetzten Fragebogenverfahfén ADHS gehéren und in eine Vielzahl von Sprachen Ubersetzt
wurden, ist der Einfluss von kulturellen Unterschieden auf die Wahrnehmung und Beurteilung von
Symptomen(und damit die Robustheit der Conn?sSkalen gegeniiber kulturellen Einfliissen)

weitgehed unklar.

2.3.2 Neuropsychologische Diagnostikon ADHS und Bewegungsmessung

Das in demeuropsychologischen Diagnostik von ADId8 haufigsten eingesetztearadigma ist der
ContinuousPerformance Task (CPTEpstein et al., 2003; McGee, Clark, & Symons, 2000; Nichols
& Waschbusch, 2004)CPTs sind computerbasierte Vigilamests deen Ziel es ist exekutive
Funktionen(EF) zu erfasserExekutive Funktionen beschreiben héhere Kontrolimechanismen, welche
fur problemlosendes, zielgerichtetes Verhalten und die Regulation von Antrieb, Motivation und Affekt
zustandig sind (Banaschewski, Roessner, Uebel, & Rothenberger, 2008F wie
Daueraufmerksamkeit, selektive Aufmerksamkeitsprozesse sowie behaviorale Inhisimpn
sowohl konzeptuell als auch empiriselnen engen Zusammenhang zu desrrisymptomen der
ADHS (Willcutt, Doyle, Nigg, Faraone, & Pennington, 20067 Rahmen von CPTs ist es Aufgabe
der Probanderauf einen Zigkiz so schnell wie méglich z.Rlurch Tastendruck zu reagieren und bei
Nicht-Zielreizen eine Reaktion zu inhibierenAuf einen Zieteiz nicht zu reagieren
(Auslassundg®hlen wird als Marker fir Unaufmerksamkeit inpeetiert, wahrendine Reaktion auf
einen Nicht-Zielreiz (Impulsfehle) als Marker fudmpulsivitatgewertet wirdNichols & Waschbusch,
2004) CPTs stellen zunachst nur eilestparama dar, welches in einer Vielzahl von
unterschiedlichenneuropsychologischen Tests eingesetzt wird, die sich in Testmerkmalen wie
beispielsweise im Verhaltnis von Zielzen zu NichiZielreizen, Dauer des Interstimuluatervalls

(ISl), Darbietungsart (B. auditiv vs. visuelllund Testlauer unterscheidgiRiccio, Reynolds, Lowe,

& Moore, 2002) Zur Erfassung der behavioralen Impulsivitdt werden oftmals GG ests
verwendet, die eineVersion von CPTs darstellen welche sich durch eine> 50%
Auftretenswahrscheinlichkeit fur Zielreizeauszeichan Die Auftretenswahrdeeinlichkeit der
Zielreize beeinflisst die Erwartung der Probanden, wob#&ie hohe Rate an Zielreizen zu einem
aktiveren Antwortverhaltefuhrt. Fur Jugendlich€¢Kuntsi, Wood, Van Der Meere, & Asherson, 2009)
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und ErwachsengDillo et al., 2010)sind Deckeneffekte bei Go/NGo Aufgaben beschrieben worden,
weshalb das Alter der Probanden bei der Auswahl des neuropsychologisatemeérécksichtigt
werden muss.

Wenngleich CPTs eine hohe Augenscheinvalidilétobjektives Mal3 fir ADHSymptome
wie Unaufmerksamkeit und Impulsivitat haben, sind die Befunde zum diagnostischen Nutzen von
CPTsuneinheitlich(Barkley, 1991; McGee, Clark, & Symons, 200@jne grof3e Zahl von Studien
belegt Unterschiede in CPT Mal3en zwischbHS-Kindem und gesunden Kontrollerwas die
Sensitivitdt der MalRe beledNichols & Waschbusch, 2004nur wenige inden jedoch auch
Unterschiede zwischen ADHS und anderen klinischen Grufip@rmien, Halperin, Newcorn, Sharma,

& et al., 1992) was wiederum auf eine geringe Spezifitat hindeétichzeitig gelingt es anhand
von CPE jedoch Verzerrungenm diagnostischen Prozeasfgrund des Geschlechts von Pateirzien
reduzieren(Hasson & Fine, 2012)0bwohl CPTs also bislang keirisreichend&pezifitatgezeigt
haben, um fur sich genommen eine ADHS Diagnose zu rechtfer8gesghen die Befunde dafiir,
dass CPTs als MaR fur Unaufmerksamkeit und teilweise auch fir Impitis@iiten Beitrag zu
Diagnogik von ADHS leistenkdnnen CPTs liefern jedoch keine Informationen zum Ausmalfd der
Hyperaktivitati einem der Kernsymptome von ADHBwei naturalistische Studien, dignterschiede

im Ausmall der motorischen Aktivitdt voADHS-Kinden und einer parallelisiertengesunden
Stichprobe verglichen(Porrino et al., 1983b; Porrino et al.,, 1983ajkrwendeten tragbare
Bewegungsrassertber den Verlauf einer Woche. Die motorische Aktivitat YbHS-Kindem war
dabei deutlich hoher als die der Kinder in der Kontrollstichprobeabhangig von der Tageszeit
(Tag/Nacly) und vom Setting (Schule/zu HalBeeizeit mit Gleichaltrige)y wasein Hinweis darauf
ist, dass Hyperaktivitdt nicht nur ein Resultat des Ausmafles an Aufmerksieépgpruchung
darstellt. Die Ergebnisseverdeutlichen, dass die Erfassung von motorischer Aktivitat (neben
kognitiven Variablenpls unabhdngigem Kernsymptarforderlich ist.

Unterschiedliche apparative Methoden abjektiven Bewegungsmessung sind untersucht
worden (Barkley & Ullman, 1975; Conners & Kronsberg, 198%)obei die am haufigsten zu
Forschungszwecken verwendetdie Methode desmotion tracking systhem$MTS) und de
Acdigraph-Messungsind Bei der MTS Methode wird mithilfe einer Kamera die Bewegung von
Reflektoren aujezeichnet, welche an verschiedenen Koérperteilen des Probanfistidiesind. Bei
der ActigraphMessung tragen die Probanden dagegianGerat zur Beegungsmessungm Korper.
Studien zuwbeiden Methodetiefern objektive Mal3e zur Bewegungsaufzeichn(ihgicher, Ito, Glod,

& Barber, 1996)und berichten konsistert/nterschiede zwischen ADHS Probanden und Kontrollen
(Halperin, Matier, Bedi, Sharma, & Newcorn, 1992; Reichenbach, Halperin, Sharma, & Newcorn,
1992)

Halperin und Kollegen (1992y§ehéren zu den ersten, die das CPT Paradigma mit einer

appaativen Bewegungsmessung kombinierten, mit dem, Ziiel Spezifitdtvon CPTs zu erhéhen. Sie

berichten, das€PT MalRdir Unaufmerksamkezwar eine gesunde Kontrollgruppe von einer ADHS
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Gruppe und einer anderen klinischen Kontrollgruppe differenzierenté&ondie beiden klinischen
Gruppen sich jedoch nicht hinsichtlich ihrer CPT Malf3e unterschieden. Die ADHS Gruppe lie3 sich
aberanhandhres hoheren Aktivitatsniveaus von ddinischen Kontrollguppe unterscheiden, was als
Hinweis auf eine verbesser&peifitdt bei einer Kombination von CPT und Bewegungsmessung
gewertet werden kanrBefunde sprechen zudenfiir eine guteRetestReliabilitat von Adigraph
Messungensowie gute Ubereinstimmungemit sowohl Eltern wie auch Lehrarrteilen fir
hyperaktives Verhéten (Reichenbach, Halperin, Sharma, & Newcorn, 1992aneben ist eine
genetische Veranlagungsmponente fir motorische Aktivitat berichtet word@Wood, Saudino,
Rogers, Asherson, & Kunts2007)

2.3.3 Der Quantified behavior Test (QbTest)

Der QbTestist der erste neuropsychologisciiest der die Kombination de<CPT Paradigmamit

einer apparativen Messung der motorischen Aktiktahmerziell zur Verfigung stellZiel des Tests

ist es die drei ADHS Kernsymptome (Hyperaktivitat, Unaufmerksamkeit und Impulsivitjgktiv
undseparatu erfassenWahrend die Probanden einen standardisierten CPT am Computer bearbeiten,
verfolgt eine InfrarolKamera die Bewegungen eines Reflektors, der an eBtemband befestigt ist,
welches die Probanden wahrend der Bearbeitung des Tests tragen. Die-Kdraeoa wirdin einem
Abstand vonlm vor dem Probanglatziert, der vor einem Computerbildschiftatz nimmt Der
Proband sitztauf einem Hocker ohne Ruakeund Armlehne, um sicher zu stellen, dass é&ein
lehnende Sitzhaltung eingenommen werden k&rar QbTest CPT beinhaltet die Prasentation von
zwei Stimuli: eingrauer KreigZielreiz) und eingrauer Kreis mit KreuZNicht-Zielreiz). Die Stimuli
werden aufdem Bildschirm fur je 100ms dargeboten, mit einem Interstirmtesvall (ISI) von
1900ms. Insgesamt werden 450 Stimuli Uber eine Dauer von 15 Minuten dargebotendambei
Verhéltnis vonZielreiz und NichtZielreiz 50:50 betragt Die Probanden werden simuiert, auf
Zielreize durch Tastendruck so schnell wie mdglich zu reagieren und auf-Aalteize nicht zu
reagieren. Die Testinstruktion betont also sowohl Schnelligkeit als auch Genauigkeit des
Antwortverhaltens. Die Bewegungen des Probanden wengteh die Aufzeichnung der Koordinaten

(X und Y) des Reflektors gemess@diberstad, 2012)Es gibt zwei Testversionefiir die separate
Normen zur Verfiigung gestellt werden. Eine Version fur Kinder im Alter v@& 8ahren(QbTest)

und eine fir Jugendliche und Erwachsene vo#@dahrer{QbTest plus) Der QbTest plushat eine

Dauer von 20 Minuten undinterscheidet sicldariber hinausvom QbTestzum einen in den
prasentierten Stimuli (grauer Kreis, graues Quadrat, roter Kreis, rotes Quadrat) wobei zwei identische
aufeinanderfolgende Stimuli einen Zielrei dastellen. Zum anderen unterscheiden sich beide
Versionen im Verhaltnis von Zielreizen zu Niefielreizen, welches bei der Testversion fir
Erwachsenen bei 25:75 liegelr beide Testversionen liegen altersnd geschlechtsspifische

Normen vor.
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Insgesamt wrden 17 Parameter berichtelie in Aktivitatsparameter und CPT Parameter
unterschieden werden konnen. Die funf Aktivitatsparameter umfadenwegungszeit (Zeit in
Prozent die der Proband sich mehr als 1cm/sec bewegt), Distanz (Distanz die der Reftdktend
der Testung zurlick legt in m), Flache (abgedeckte Oberflache des Reflektor wahrend der Testung in
cnt), Mikrobewegungen (Gesamtanzahl der Bewegungen bei denen sich der Reflektor seit dem letzten
Messzeitpunkt > 1mm bewegt hat) umkwegungssimpligit (Mal3 fur die Komplexitdt des
Bewegungsablaufsn Prozenf. Die 12 CPT Parameter umfassen: Reaktionszeit (RT; mittlere
Reaktionszeit aller korrekten Antworten), Ausreif3er (RTs die im Verhéltnis zur Gesamten RT deutlich
langsamer waren), Reaktionszeit ¥riation (RTvar, die Standardabweichung der RT),
NormReaktionszeit Variation (Norm RTvar; RTvar in Bezug zu RAyslassfehler (Antworttaste
falschlicherweise nicht gedriickt), Impulsfehler (Antworttaste falschlicherweise gedriickt), Fehlerrate
(Gesamtzahl & inkorrekten Antworten), Zufall (RT von < 150ms), Mehrfachantworten (mehrmaliges
Dricken den Antworttaste auf einen Stimulus), Dgrii8ensitivatsmafidas angibt wie gut Proband
zwischen Zialeiz und NichtZielreiz unterscheiden kann), Normimpulsfehle¥ethaltnis von
Impulsfehlern zu richtigen Reaktionen auf Zégte), Passivitat (langste aufeinanderfolgende Anzahl
an Auslassfehlern).

Der QbTest wird als diagnostisches Verfahren fir ADHS vermarktet und teilweise bereits zur
Dosierungvon Medikation eigesetzt(Vogt & Williams, 2011; Wehmeier, Dittmann, Banaschewski,
& Schacht, 2012; Wehmeier et al., 201Zudem wurde der Test in einer Reihe von Studien zu
unterschiedlichen Aspekten von ADHS verwen@8tocki, Tillman, & Bohlin, 2008; Scholtens,
Diamantopoulou, Tillman, & Rydell, 2011)insgesamtstellen die (A) Kombination des CPT
Paradigmas mit einer pprativen Messung der motorischen Aktivitdt y®) die durch den Test
angestrebte separate Erfassung der drei ADHS Kernsymptome einen wichtigen Vorteil gegentber
anderen neuropsychologischen Verfahmgie beispielsweise deAufmerksamkeitstestbatterie fir
Kinder (KiTap; Zimmermann, Gondan, & Fimm, 200&3r. Unsere Studie zur Faktorstruktur und zur
Validitat des QbTests(Reh et al.,, 2013)gehodrt zu den ersten Studiehinsichtlich der

psychometrischen Eigenschaften des Tests.

2.4 Befunde uind Modelle zur Atiologie

Wie bei anderen psychiatrischen Erkrankunggit man auch bei ADHS von einer multifaktoriellen
Verursachung aus. Das Zusammenwirken verschiedener Faktoren auf unterschiedlichen Edenen wir

in einem bipsychosozialen Stérungsmoldalisammengefasst.
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sind. Die Hypothese, dass ADHS Folge einer Hirnschadigudgr auch Folge bestimmter

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten ist, wurden durch empirische Studien weitgehend widerlegt

(Cormier, 2008) Epigenetische Prozes$ingegen, welchalie Wechselwirkung von Genetik und

Umwelt beschreiben, scheineine wichtige Rolldir den Verlauf der Erkrankurey spielen

2.4.1 Genetische Befunde
Genetikspielt bei der Entstehung vakDHS eine wesentliche RollFaraone & Biederman, 2005;

Zhou et al., 2008)Familienstudien ergaben, dass etwa 1/3 der biologischen ElterrADéts-

Kindem selbst von ADHS betroffersind (Cormier, 2008) Schatzungenaus Uber 20 weltweit

durchgefiihrtenZwillings- und Adoptiosstudien zu Folge ist etwa ®b der phanotypischen

Variabilitdt von ADHS auf genetische Faktoren zuriickzufUhflearaone & Biederman, 2005)

Befunde dazu welche Gene einen bedeutsamen Einfluss haben, sind jedoch widersggAiclkeh



18

Burgos et al., 2002; Bakker et al., 2003; Faraone et al., 2005; Fisher et al.,K@f}#ungsstudien
konnten zwaunter anderendie Bedeutung des Dopaminarsporter Gens (DAT1) und des Dopamin
Rezeptor Gens (DRD4) replizieren, die Effekte fur einzelne Genevarianten sind jedoch mit Odds
Ratios von 1.18 1.46 gering(Faraone et al., 2005Die Befundesprecheninsgesamdafir, dass die
Veranlagung fur ADHS Uber mehrere Gene mit jeweils kleinen Effekten vererbt watoei die
Auspragung einzelneBenvarianten wiederum durch epigenetische Mechanismen auch dem Einfluss
von Umweltfaktoren unterliegtDas Kmzept derintermediaren Phanotypenvelchesunter 2.5.1
genauer dargestellt wird, konnte ein Bindeglied zwischen der stark heterogenen phéanotypischen Ebene
von ADHS und der zugrundeliegenden genetischen Ebene darstetidrei der Entschliisselung der
Gendik von ADHS eine wichtige Rolle spiele(Buitelaar, 2005) Artikel 3 diese kumulativen
Dissertatiorbeschéftigt sich mit der Frage, ob die dp&iTestFaktoreni Hyperaktivitat, Inpulsivitat

und Unaufmerksamekeit alsintermediare Phanotypdar ADHS geeignet sein kénnten.

2.4.2 Umweltfaktoren

Eine starkegenetischkbiologische \érursachundeomponentefir ADHS gilt heute als gesichert.
Unglnstige psychosoziale Umgebungsbedingungen scheinen weniger eine primare Ursache zu sein,
als vielmehr zu Schweregrad um@hronifizierungder Stérung sowie dem Auftreten komorbider
Probleme beizinagen (Biederman, 2005)Die Umweltfaktoren lassen sich in préind postnatale

Faktoren unterscheiden.

Pranatal i Neben Schwangerschafts und Geburtskomplikationen undeinem geringen
Geburtsgewich sind auch Infektionen und Toxine (chronische Bleiexpositiomlkohol-,
Bezodiazepin Nikotiongebrauch wahrend der Schwangerschaft) als pranatale Risikofaktoren fir
ADHS beschriebenworden (BrassettHarknett & Butler, 2007) Zu den am besten beleg
Risikofaktoren gehdérdas Rauchen der Mutter wahrend der Schwangers€hadipar et al., 2003)
unabhangig von mdglichen Konfundierungsvariablen wie elterlichesiBjjsnivau, Intelligenz oder
SCS. Eine Entwicklung ADHSahnlicher Symptome beim Nachwuchs nach einer Nikotinexposition
wahrend der Schwangerschaft konnte auch in tierexperimentellen Studien bestétigt (Werdee
Kamp & Collins, 1994)Zudem konnte eine Wechselwirkung zwischen genetischer Pradisposition und
mitterlichem Rauchen wahredér Schwangerschaft festgestellt werden. Das Vorliegen des DAT10
repeat Allels fuhrte bei mutterlichem Nikotinkonsum in der Schwangerschaft zu einem héheren Risiko
fur ADHS, als wenn die genetische Disposition nicht gegeben (ahn, Khoury, Nichols, &
Lanphear, 2003Sowohl fir prawie flr postnatale Umweltfaktoren liegen Studien zu epigenetischen
Genexpression d.h. zu \WMeselwirkungen von Genetik und Umweltbedingungen lregesamsind

die komplexenWechselwirkungn von endogenenund exogeneirisikofaktoren fir ADHS jedoch

noch wenigerforscht.
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Postnatal i Allgemeine Umweltfaktoren wie eineclswere Deprivation in defriihen Kindheit,
institutionelle Erziehung undin niedriger S@ z&ahlen zu den postnatalen Risikofaktoren von ADHS
(Rutter, 1999, 2009)Zu den familidren und psychosozialeRisikofaktoren gehdérenneben der
Qualitdt der ElternKind-Beziehung und der elterlichen Erziehungsfertigkeit auch eine
Psychopathologie der Eltefinsbesondere der Muttenéterliche Kriminalitat, chronische Ehand
Familienkonfliktesowiedie GroRe der Famili@Biederman, Milberger, Faraone, & et al., 199%)ch

die unglnstigen Auswirkungenon High Expressed Emotions (HEKritik, Feindseligkeit und
emotionales Uberengagement seitens der Eltern) auf die ADHS Symptomatik des Himteds
postnatale Unmveltfaktoren untersucht worddghristiansen, Oades, Psychogiou, Hauffa, & Sonuga
Barke, 2010; SonugBarke et al., 2008)Da in Familien mit Migrationshintergrundtomehrere der
hier aufgefiihrten Risikofaktoren zusammenkommen, ist die Frage nach der Kulturspezifitat von

diagnostischen Instrumenten, derAriikel 1 dieserArbeit nachgegangen wird, besonders relevant.

2.5 Neuropsychologische Befunde

Da sich der zweite und dritte Artikel dieser kumulativen Dissertatiomit der Ebene der
Neuropsychologie von ADHS beschatftigt, wird im Folgenden die Forschungslage in diesem Bereich
kurz zusammengefasst. Ein Grof3teil der Studien zur Neuropsychologie von ADHS beschatftigt sich
mit Exekutiven Dysfunktionen (ED). Zu den am haufigsten untersuchten ED zahlen kognitive
Prozesse wie Inhibitionskontrolle, Arbeitsgedachtnis sowie kognitive Flexib{iZastellanos &
Tannock, 2002) In neuropsychologischen Studien zu ADHS zeigen sich robuste Befunde zu
langsamererund variableren Reaktionszeiten sowie erhdhten Fehlerraten bei Kindern mit ADHS
verglichen mit gesunden Kontrollproband@kndreou et al., 2007; Doyle et al., 2005b; Drechsler,
Brandeis, Foldényi, Imhof, & Steinhausen, 2005; Epstein et al., 2003; Scheres, Oosterlaan, &
Sergeant, 2001; Uebel et al., 2010npulsfehler sind wiederholt als Marker fur behaviorale
Impulsvitat verwendet worderfEgeland & KovalikGran, 2010a, 2010b; Nichols & Waschbusch,
2004; SlaatdVillemse, SwaaiBarneveld, de Sonneville, van der Meulen, & Buaige| 2003; Willcutt,
Doyle, Nigg, Faraone, & Pennington, 2008)ohingegen eine langsamere, variablere Reaktionszeit
und Auslassungsfehler regelmafig mit einer Stérung der Aufmerksamkeit in Verbindung gebracht
worden sindMcGee, Clark, & Symons, 2000; Nichols & Waschbusch, 208éute geht man nicht
mehr davon aus, dashe Kapazitat der Aufmerksamkeit insgesamt, sondern der selbstgesteuerte,
kontrollierte Einsatz der Aufmerksamkeit be\DHS-Kindem gestort ist. Daflr sprechen
beispielsweise Befunde, die zeigen, dass die aufgekhegbne Anpassung der Aufmerksamkeit nach
einem Fehler beADHS-Kindem beeintrachtigt zu sein sche{Atibrecht et al., 2008)

Auch ene umfangreiche MetAnalyse die 83 Studien zu ED bei ADHS einschloss, bestéatigt
die Relevanz deED fur die Atiologie von ADHS(Willcutt, Doyle, Nigg, Faraone, & Pennington,
2005) ADHS-Kinder unterschieden sich insgesamt signifikant von Kontrollen (Cohens 46946

sowohl in klinischen Stichproben wie auch in Allgemeinbevdlkerstiggroben auch dann, wenn fir
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Unterschiede in Intelligenz, Bildungsniveau oder Symptome anderer Stérungen kontrollieéet wur
Gleichzeitig sprichtdie Tatsache, dass ED nicht universedli lallen ADHS Pateinten gleich
ausgepragt sind dagegen, dass diese eine notwendige oder hinreichende Erklarung fir ADHS
darstellen(Willcutt, Doyle, Nigg, Faraone, & Pemgton, 2005)Zusammenfassend kann festgehalten
werden, das ADHSKinder in neuropsychologischen Untersuchun@eaziiglich EDgrundsatzlich
schlechtere Leistungen zeigeals gesunde Kontrollen, dass jedoch bislang kein spezifisches
neuropsychologisches @il fir ADHS identifiziert werden konnte.

Neben Defizitender B- berichteten mehr und mehreuropsychologisché&tudien tber
Defizite von ADHS-Kindem in nichtexekutiven Bereichen, darunter eine verénderte
Zeitwahrnehmung sowie Auffalligkeiten bei motiialen ProzessenrADHS-Kinder zeigen in
Studien eine Abneigung gegen Belohnungsaufschub, wahlen eher kleinere Belohdiggjersofort
bekommen konnen, anstatt auf eine gré’Belohnung langer zu wartnAs mal | er sooner
| arger | ater f; Mar co et al. WeiterlEinz@dien sicO m eineeReih@a a n &
von Studien Defizite in der Zeitverarbeitung, ved ADHS-Kinder verglichen mitKontrollkindern
schlechter Zeiteinheiten reproduzieren (Time tapping tasks) beziehungsweise einschatzen kdénnen
(Rommelse et al., 2008; Rommelse, Oosterlaan, Buitelaar, Faraone, & SergeantD280Fjiple
Pathway Model von Sonuggarke (SonugaBarke, Bitsakou, & Thompson, 2010pntegriert diese
Befunde zur Neuropsychologie von ADHS und postuliert drei DefizitbezelohAuffalligkeiten im
Bereich der Exekutive Funktionen (Stdrung der Inhibitionskontrolle), 2) eine Beeintigahy der
Fahigkeit des Belohnungsaufschubs (Stérung der Motivation) und 3) Wahrnehmungsabweichungen
(Stérung der Zeitwahrnehmunghbbildung 2 (aus: Sonug#arke, Bitsakou, & Thompson, 2010)
veranschaulicht i@ relativen Anteile von N = 77 ADHS-Patienten mit Defiziten in den Bereichen
Inhibition, Zeitwahrnehmung und Belohnungsaufschuidl die Uberschneidungerwischen den
BereichenDie Abbildung verdeutlichtlie neuropsychologisefHeterogenitat der Erkrankunigei der

einzelnelindividuenin unterschiedlichen Bereicheerschiedestarkbetroffen sind.

NO DEFICIT (N=22) Abbildung 2: Triple Pathway Modelaus: Sonuga

Barke, Bitsakou, & Thompson, 2010)
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2.5.1 Intermediare Phanotypen

Artikel 3 der vorliegenden Arbeit beschaftigt sich mit dem Konzeptimtermediéren odeiatenten
Phéanotypenintermediare Phanotypestellen Variablen dar, die auf dem Kontinuawischen der
phanotypischen Symptomebene (Manifestation der Stérung) und der desetiEbeneliegen
(Almasy & Blangero, 2001; Gottesman & Gould, 2Q03)e Grundannahme ist, dass die Auspragung
einessolchen Risikomarkerbei erkrankten Personen deutlich hoher sein sollte als bei gesunden
Personen. Zudem sollten Verwdie 1. Grades von Patienten eine intermediare Auspragung aufweisen
(Castellanos & Tannock, 2002; Doyle et al., 2005b; Waldman, 2@&ang konzentrierte sich die
Forschung zuintermedidre Phanotypenbei ADHS auf neuropsychologische Markatie mit
Unaufmerksamkeit(Uebel et al., 2010)und impulsivem Verhalten(SlaatsWillemse, Swaab
Barneveld, de Sonneville, van der Meulen, & Buitelaar, 2063)/erbindung gebracht werden
kénnen.Auch Stérungen der Feinmotorik sind atgermediarePhéanotypervon ADHS untersucht
worden (Albrecht et al., 2008; Rommelse et al., 200¥¢uropgchologischeMalRewurdenbislang
jedoch ausschlie3lich auf Einzelvariablenebene nicht auf Faktorebene untersucht, obwohl die
Aggregation von Daten durch die Verwendung von Faktorwerten als ein Schritt zur Verbesserung der
Definition vonintermedidre Phangbenvorgeschlagen worden iéDoyle et al., 2005a; Doyle et al.,
2005b)und sich beispielsweise neurogentischen Studi€ivacker, Mueller, Hennig, & Stemmler,
2011) und in der Klinischen Forschung zu familidren neusmbtwlogischen Defiziten bei
Schizophrenie bereits als sehr erfolgreich erwieser{drabbendam, Marcelis, Delespaul, Jolles, &
van Os, 2001)Die Identifikation intermediarePhanotyperim Sinnevon Rsikomarken fur ADHS
konnte eine Mdglichkeit bieterlie Heterogenitat auf Symptomebene zusammenzufassen, was dazu
beitragen konnte, die Klassifikation und Diagnostik von ADHS zu verbessern. Weiterhin kdnnten
solche Risikomarker bei der Suche nach friigen Pradiktoren flr die Persistenz der Stérung dazu
beitragen, dassStrategien der Primarpravention entwickelt umEhandlungsansatze besser
zugeschnitten werdenLetztlich konnten intermedidre Phénotypen auch quantifizierbare Mal3e
darstellen, mit dereHlilfe die Entschliisselung der genetischen Grundlagen von ADHS weiter voran
gebracht werden kénn{Buitelaar, 2005; Gottesman & Gould, 2003)

2.6 Verlauf und Komorbiditat
Wahrend ADHS lange Zeit als rein kindend jugendpsychiatrische Stérung asejeen wurde, gilt es

heute als gesichert, dass die Symptomatik bei einem groBen Teil der Betroffenen bis ins
Erwachsenenalter bestehen bldiBiederman, 2005)Aktuelle epidemiologische Studien geben eine
Lebenszeitpravalenz von ADHS bei Erwachsenen v&ri¥8an (Faraone, 2004; Kessler et al., 2006)
Wenngleich langsschnittliche Studien die Persistenz rdeADHS Symptomatik seit langem
dokumentieren(Gittelman, Mannuzza, Shenker, & Bonagura, 1985; Klein & Mannuzza, 1991;
Mannuzza, Hein, Bessler, Malloy, & LaPadula, 1993; Mannuzza et al., 1994yl die Angaben zu

Persistenzraten inkonsistent und reichen von weniger al%o 26is zu 80 %(Barkley, Fischer,
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Edelbrock, & Smallish, 1990; Gittelman, Mannuzza, Shenker, & Bonagura, 1985; Steinhausen,
Drechsler, Foldényi, Imhof, & Brandeis, 2003Ahnlich wie bei den Befunden zur Pravalen
scheinen diese Inkonsistenzen in erster Linie auf methodischen Unterschieden zwischen den Studien
sowie Unterschieden in den Diagnosesystemen ICD und DSM zu béBdrétey, Fischer, Smallish,
& Fletcher, 2002) Danebensind auch Unterschiede in der Festlegung von Kriterien fir eine
Remission (z.B. Diagnosekriterien nicht mehr voll erfillt \sibjektive Beschwerdefreiheit)
verantwortlich fur divergierende Angab@giederman, 2004)m Verlauf der Erkrankung zeigt sich,
dass Symptome der Hyperaktivitégils nachlassen, wahrend Impulsivitat und Unaufmerksamkeit
bestehen bleibefHart, Lahey, Loeber, Applegate, & Frick, 1998)nbehandelt kommen im Laufe
der Zeit haufig intra(z.B. emotionale Instabilitat, geringer Selbstwert) und interpersonelle Probleme
(z.B. mit Eltern, Freunden,aPtnern und Vagesetzten) hinzuJugendliche mit ADHS haben zudem
ein erhohtes Risiko fieinenSchut und Ausbildungsabbruch, eine schlechtere Beziehungsqualitat zu
Gleichaltrigen, mehr Konflikte mit den Eltern sowie ein deutlich hdheres Risiko fur Delinquenz und
SubstazmissbrauckiBiederman, 2005)

Die Komorbiditatsraten bei ADHS sind ho¢illberg et al., 2004; Kadesjo & Gillberg,
2001) Schatzungsweise erfillewei von drei Kindern mit ADHS aich die diagnostischen Kriterien
mindestens einer weiteren psychiatrischen Stol@amier, 2008) Im Kindesalter gehdren neben
den Stoérungen des Sozialverhaite auch affektive Stérungen (sowohl unipolar als auch bipolar),
AutismusSpektrumsStérungen, Angststérungen und Lernstérungen zu den haufigsten komorbiden
Diagnosen(Biederman, 2005; Steinhausen et al., 2008) beachten ist, dass sich die beiden
Diagnosesgteme ICD und DSM in ihrer Einteilung der haufigsten komorbiden Stérung von ADHS
unterscheiden. Das DSMW grenzt die Oppositional Defiant Disorder (ODD; DSW 313.81), die
einem leichteren Stérungsgrad entspricht, von der Conduct Disorder (CD:N2S32.8) mit einer
schwerwiegenderen Symptomatik ab. Dem leichteren Stérungsbild der ODD entspricht naih ICD
die Stoérung des Sozialverhaltens, die auf den familiaren Rahmen besd$irfie®t.0) mit fehlenden
(F91.1) bzw. mit vorhandenen sozialen Bindun(fe®.2). Das Aquivalent zur CD ist im IGID die
Stoérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsdssigem Verhalten (F91.3). E6@2b0er
ADHS-Kinder erfilllen die DSMIV Kriterien fir die ODD, 25% die Kriterien fur die COKadesjé &
Gillberg, 2001) Wenngleich es die Hypothese gibt, dass ADHS unbehandelt einer ODD voran geht,
auf welche wiederum eine CD fag kann die sich im Erwachsenenalter zu einer antisozialen
Persdnlichkeitsstérung entwickeln karist, dieser Entwicklungsfad bislang nicht ausreicheruklegt
(Lahey et al., 2000)

Die Haufigkeit komorbide Stérungen be&rwachsenen Patienten mit ADHS ist ebenfalls hoch
(Biederman, 205; Faraone & Biederman, 1998nd umfasst neben einer Reihe von affektive
Stérungernwie bipolare Stérungen oder Depressimspbesondere Stdrungen des Sozialverhaltens bzw.
antisoziaé Personlichkeitsstorungen, die Borderline Personlichkeitsstérung Sowiterkrankungen

(Davidson, 2008)Die Komorbiditat mit Schizophrenie sowie atiologische Uberschneidungen dieser



23

beiden Erkrankungen sind Gegenstand aktueller Stdasson et al., 2013Fur einen grofRen Teil
der ADHS Patienten bekommen die komorbiden Probleme im Erwachsenenalter eine noch groRRere
klinische Relevanz und Dringlichkeit als dMHS-Symptomeselbst(Kessler et al., 2005)

2.7 Therapie

Die Leitlinien zur Behandlung von ADHS im Kinsigter schlagen eine multimodale Therapie
bestehend aus Pharmakotheraperhaltenstherapie und ggf. Eltern und/oder Lehrertrainings vor
(American Acadmy Of Pediatrics, 2000; Brown et al., 2005; Taylor et al., 20&n hoher
Schweregrad der Stdrung und eine krisenhafte Zuspitzung sind Indikatoren fir eine priméar
medikamenttse Therapie, wohingegen bei einer geringsuepragung der Stérung mit Vorlieg

von komorbiden Stérungen die primare Indikation fiir Verhaltenstherapie gegef¢ariser Oord,

Prins, Oosterlaan, & Emmelkamp, 200&)ie Empfehlungen der Leitlinien decken sich mit den
Ergebnissen der gro3 angelegten MudtdalTreatmentStudy zur Behandlung von ADHEVTA
Cooperative Group, 1999; MTA; Muller et al., 2011a; Muller et al., 20liblder die Effektivitat der
medikamentdsen Therapi@italin), mit einer verhaltenstherapeutischen (VT) Behandlung, einer
Kombination aus Medikationund VT s owi e ei n@ar dAfCo@mumpeé y( ambul ant
durch die Behandler vor Ort wurde ausschlieRlich dokumentiert, nicht kontroligegichen wurde.
Wahrend die medikamentése Behandlung und die Community @angpe (bestand zu 706 aus

primar pharmakologischer Behandt) zu Abschluss der Therapie der rein verhaltenstherapeutischen
Behandlung Uberlegen waren, zeigte sich im Folldpy dass die Effekte der rein pharmakologischen
Behandlungebenso wie die der Community Care Grumpeht stabil waren und die Symptome auf

das prétherapeutische Niveau anstiegen. Die Effekte der verhaltenstherapeutischen Behandlung waren
demgegeniber stabiler und wurden im Langzeitverlauf nur von einer Kombinationstherapie aus

Medikation und Psychotherapie Ubertroffen.

2.7.1 Medikamentdse Behandling
Etwa 86 % aller ADHS-Kinder werden pharmakologisch behandéfarbaresi et al., 2002)Zur

Pharmakotherapie bei ADHS werden in erdterie Stimulanzieni in der Regel Methylphenidat
(MPH, A R ) ader IDéxtramphetamine eingesetzt. Eine groRe Anzahl an Stddiemter auch
eine Metaanalysdestatigt die Wirksamkeit von MPH bei ADHSchachter, Pham, King, Langford,
& Moher, 2001) Gleichzeitig sprechen jedoch etwa &0der Kinder nicht auf eine medikamentése
Therapie an wh Nebenwirkungen v Schlafstérungen, Kopfund Bauchschmerzen, Appetitmangel
und auch Kleinwtichsigkeit die allerdings mit Absetzen der Medikation reversibel vetrden
regelmafig berichtdiGraham et al., 2011; Monastra, Monastra, & George, 2@®éatzlich zu den
oben angegebenen Grinden, die fur eine Kombination von medikamentisat

psychotherapeutischer Behandlung sprechen, sind-pireinmakologische Behandlungsalternativen
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insbesondere fldiejenigenFamilien wichtig, die einemedikamentésen Behandlungablehnend
gegeniber stehen.

2.7.2 Psychotherapeutische Behandlung

Im Rahmen der verhaltenstherapeutischen Behandlung von ADHS im Kiedegmhoren
kindzentrierte Trainings zur Steigerung von Selbstregulation, Handlungssteuerung, Planverhalten,
Organisation und Selbstreflektigpopfner, Schirmann, & Frdlich, 1998; Lauth & Schlottke, 2009)
zu denetablierten Veahren Die Wirksamkeit verhaltenstherapeutischer Interventionen ist-meta
analytisch bestétigt wordgRrabiano et al., 2009a; Hodgson, Hutchinson, & Denson, 28E8pnders

der Einbezug von Eltern hat sich als ein bedeutsamer Bestandteil der Treraldiadem erwiesen
(Fabiano et al., 2009bEltern und Lehrertrainings stellen einen wichtigen psychotherapeutischen
Baustein in der Behandlung von ADHS dar und vermitteln siteerLinie spezifische Techniken (z.B.
Verstarkeplane, Auszei), welche darauf abzielen, positives Verhalten des Kindefmern und
unerwinschtes, stérendes Verhalten zu reduziéienweiteres Ziel ist es, diQualitat der Eltern

Kind Beziehungzu skigern(Barkley, 2005; MarkieDadds, Turner, & Sanders, 1999; Phelan, 2005)
Auch fur neue Behandlungsanséize die Methode des Neurofeedbaliainings liegen mittlerweile
vielversprechende Ergebnisse mehrerer Stu@Bmown et al., 2005; Fox, Tharp, & Fox, 2005;
Gevensleben et al., 2009; Heal, Gevensleben, & Strehl, 2007; Leins et al., 2007; Monastra, 2005a;
Monastra et al., 2005b; Vernon, Frick, & Gruzelier, 208d\yie zweér Metaanalysen vofArns, de
Ridder, Strehl, Breteler, & Coenen, 2009; Lofthouse, Arnold, Hersch, Hurt, & DeBeus, 2012a)
einer &tuellen Therapiestudie am Fachbereich Psychologie der Philipps Universitdt Marburg
untersuchen wir derzeit die Verwendbarkeit von Neurofeedback in einem ambulanten
Versorgungssetting und vergleichen die Effektivitat mit dem klassisch verhaltensthecdgeeutis
Manual des Selbstmanagementtrainings nach Lauth und SchiDikails zur Studie: Christiansen,
Reh, Schmidt, & Rief, submitted)
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3 Zielsetzungen der Dissertation

3.1.1 Zielsetzungen Studiel

Bei der Erfassung psychopathologischer Symptome anhand von Fragebogjamrerfin
unterschiedlichen Léandermstellt die kulturelle Variation ein Problem darTrotz grindlicher
Ubersetzungen koénnen kulturelle Unterschiede die Reliabilitat und Validitat von Ratingskalen
beeinflussen. In einer Zeit, in der immer haufiger MGliner Studien zu ADHS durchgefihrt
werden, ist die Frage nach international verwendbaren Fragebogenverfahren besonders relevant.
Artikel 1 beschéftigt sich deshalb mit der Frage, ob kulturelle Variation einen Einfluss auf die
Erfassung vorADHS-Symptome mit den Conner&®® Fragebdgen hat. In diesem Zusammenhang
sollte untersucht werden, ob die ConA®rsragebégen auch zur ADHS Diagnostik bei in
Deutschland lebenden Kindern mit tirkischem Migrationshintergrund geeignet sind. Dazu sollte zum
einen die Ubereitenmung der Faktorstruktur mit der im amerikanischen Original berichteten
Struktur Uberprift, und zum anderen der Einfluss von Akkulturation auf die Beurteilung untersucht
werden. Weiterhin sollten Validitatsanalysen Informationen zur Ubereinstimmung kem-E

Lehrer und Selbsturteil der Kinder liefern.

Zusammenfassungler Fragestellungen aus Studid
U Eignen sich die Connef§Fragebdgen zur Erfassung von ADHS und komorbiden Stérungen
bei in Deutschland lebenden Kindern mit tirkischem Migrationshgnted?

o Entspricht die Faktorstruktur in einer Stichprobe von Kindern mit tirkischem
Migrationshintergrund der Faktorstruktur die im amerikanischen Original
gefunden wurde?

0 Welchen Einfluss hat das Ausmaf delterlichen Akkulturation auf die
Beurteilung von ADHSSymptome bei Kindern mit  tirkischem
Migrationshintergrund?

0 Wie gut stimmt die Beurteilung vonADHSSymptome unterschiedlicher

Informationsquellen (SelbstEltern und Lehrerurteil) Gberein?

3.1.2 ZielsetzungenStudie 2

Die Diagnostik von ADHSsollte auf der Integration einer Vielzahl von Informationen aus
unterschiedlichen Quellen (z.B. Fragebdgen und strukturierte klinische Intenbasi€ren Dabei
fehlt esbislang weitgehendn objektiven Mal3en zur Erfassung der ADHS Kernsymptdkie.oben
besdirieben erzielen Ublicherweise verwendetguropsychologische Testkeine ausreichende
Spezifitdf um zwischen ADHS und anderen klinischen Gruppen zu unterscheidekoDigination

von CPT MalRen und Bewegungsmessung konnte ein Wegdseiivaliditdt neuopsychologischer
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Tests zu erhdhemnla Hyperaktivitat ein Kernsymptom bei einer grof3en AnzahlABRS-Kindem ist
und in neuropsychologischen Tests bislang vernachlassigt wurde. Trotz dieser moglichen Vorteile des

QbTests wurde bislang weder die Faktorsttuu r (i . S. AEr fasst der Test
noch die konvergente Validit2at (i.S. AKorrelier
die ein inhaltlich ahnliches Konstrukt erfas@efio))d er di e di vergente Validit
Qb Test Ergebnisse niedrig mit Il ndi katoren die e

untersucht. Da die faktorielle Validitdt des Tests bislang nicht untersucht worden ist, ist unklar, wie

die einzelnen QbTest Variablen (insgesamt 17) zuedirann Verbindung stehen und ob sie
tatsachlichADHS-Symptomebei Kindern widerspiegeln. Eine groRe Anzahl an Mal3en zu erfassen

und zu berichten ist problematisch, da.das Risk o f ¢r ei nen Faksdhlpasiti) er st er
steigt. Korrekturverfahrez.B. Bonferoni Korrektur) einzusetzen wéare wiederum problematisch, da

es die Wahrscheinlichkeit fur einen Feb r zwei ter Ar talscle negéiifh edre we¢r de
Verwendung von Faktorwertewelche zusammengesetzt sind aus Variablen die vermutlichllmasse

latente Konstrukt messen, wére eine Moglichkeitt diesem methodischen Problem umzugehen.
Weiterhin ist esn der klinischen Praxipraktikabler einige wenige, zentral®laRe zu interpretieren

als 10 oder mehr Variablen eines einzigen Tests. Daisiglilesondere fur den Bereich ADHS8r den

die diagnostischen Leitlinien ein eklektisches Vorgehen und damit den Einsatz mehrerer
diagnostischer Verfahren empfehle&tudie2 untersuchte deshalbum einen die Faktorstruktur des

QbTest und die Ubereinstimmg der Faktoren mit den ADHS Kernsymptome sowie deren

konvergente und dergentevaliditat.

Zusammenfassungler Fragestellungen ausStudie 2
U Eignet sich der QbTest zur objektiven Erfassung der ADHS Kernsymptome?
0 Wie konnen die 7LEinzelvariablen des QB auf Faktorebene zusammenfasst
werder?
0 Stimmen die Faktoren inhaltlich mit den Kernsymptomen der ADHS (berein?
U Wie gut stimmen unterschiedliche MethodEragebdgen, neuropsychologische Tegts)
Erfassung von ADHS Kernsymptomen Uberein?
U Wiehochist die Reliabilitat und Validitat de@bTestFaktorer?
0 Wie inhaltlich homogen sind die Faktoren (interne Konsistenz)?
o Zeigen sichhohe Ubereinstimmungen zu &hnlichen Konstrukten (konvergente
Validitat)?
o Zeigen sich keireiedrige Ubereinstimmungen zu untehsedlichen Konstrukten
(divergente Validitat)?
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3.1.3 ZielsetzungenStudie 3

Neuropsychologische Mal¥ee Reaktionszeitariabilitdt und Fehlermal3e sind aRisikomarker (i.S.
intermediarer Phanotypenjir die ADHS-Symptome Aufmerksamkeits und Inhibitionsdefizit
vorgeschlagen worden. Bislangurde motorische Aktivitdt (Hyperaktivitat) nicht als moglicher
intermediare Phanotypfur ADHS betrachtet, obwohl das Ausmald an mistdrer Aktivitat starken
genetischen Einflissen unterliegt und das einzigeiresope dokurantierte Mal3 ist, welches die
Unterscheidungzwischen ADHS und anderen klinischen Gruppen ermdglisb8erdemwurden
Kandidaten fur neuropsychologischarker bishermusschliel3lich auf Einzelvariablenebemesl nicht
auf Faktorebene untersucht, wennglailid Verwendung vondktawerten (i.S. composite measures)
in Reviews zur weiteren Forschung imtermediaren Phanotypeém Bereich ADHS vorgeschlagen
wurde und sich beispielsweise in der Forschung zu neuropsychologistérnediaren Phanotypen
fur Schizghrenie als hilfreich erwiesen hder dritte Artikel beschéftigt sich deshalb mit der Frage,
ob objektiv erfasste motorische Unruhe ein Marker fir ADHS sein kénnte und untersucht dartiber

hinaus erstmals intermediare Phanotypen auf Faktorebene.

Zusammenfassung der Fragestellungen auStudie 3
U Stellt objektiv erfasste Hyperaktivitdt einen mdogliclimiermedidren Phanotyfir ADHS
dar?
U Eignen sich di& QbTestFaktorenals méglicheintermediare Phanotypeftir ADHS?
0 Unterscheiden sicADHSKinder signifikart von gesunden Kontrollkindern?
0 Erzielen Geschwisterkinder im QbTest Leistungke intermediar zwischen der
geringerenLeistung derADHSKinder und derhéherenLeistung der gesunden

Kontrollkinder liegen?

3.2 Methoden

In Studie 1l wurde zunachst eine konfirtmische Faktorenanalyse (CFA) fir dimnnersSelbst,
Eltern- und Lehrerfragebogedurchgefiihrt um die Ubereinstimmung der faktoriellen Struktur einer
Stichprobe von in Deutschland lebenden Kindern mit tirkischem Migrationshintergrtirtemiim
amerikanischen ConnerManual berichteten Faktorstruktur zu vergleichen. Die CFA basierte auf 44
Einzelitems die sich zuvier Symptomskalen zusammens#tzollten Korrelationen zwischen den
Faktoren wurde zugelassen und die Unweighted Least Square (ULS) Metivodde verwendetim
den Moddffit zu schatzenda dieses Verfahredie geringsten Voraussetzungan Verteilung und
Skalierungseigenschaftater Variablenstellt. Zur Beurteilung des Modéits wurde eine Reihe von
Indizes verwendet: Root Mean Square iB@sl (RMR), Goodness of Fit Index (GFI), Adjusted
Goodness of Fit Index (AGFI), Normédt Index (NFI), Parsimony Normefit Index (PNFI).Mit
Hilfe desMulti-Trait-Multi-Method (MTMM) AnsatzesvurdenValiditatsanalysemurchgefthrt Der
MTMM Ansatz lasiet auf der Annahme, dass Indikatoren dgkeichen Konstruks, mit
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unterschiedlichen Methoden erhoben, hoch korrelieren sgMenotraitHeteromethod Korrelation)
was als Hinweis fur konvergente Validitat zu werten ist. Andererseits sollten untersdtaed|i
Konstrukte mit unterschiedlichen Methoden erhoben, rigekbrrelieren (HeterotraiHeteromethod
Korrelation) was wiederum als Hinweis flr divergente Validitat interpretiert werden. Kaien
Korrelation identischer Skalen Uber die RatMgdditaten (Selbst, Eltern und Lehrer) hinweg
wurdenals Indikator fur konvergente Validitat bestimmt, wahrend die Korrelation unterscherdlich
Skalen Uber unterschiedlicRatingModalitaten als Maf3 fur die divergente Validitat bestimmt wurde.
Die korrelativen Ergelmisse wurden in einer MTMM Matrix abgebildeind interpretiert.
AbschlieBend wurde mit eine MANCOVA der Einfluss von Alter, Geschlecht und dem
Akkulturationsgrad der Eltern auf die berichtefddHS-Symptomeuntersucht.

In Studie2 wurde anhand eindReihevon explorativen Faktorenanalys¢EFA) zunachsdie
Faktorstruktur des QbTestuntersucht.Wir verwendeten eindHauptachsenanalyse mibliquen
Rotatioren In einem ersten Schritt wurden die Faktorladungen der Variablen bere€nbest
Variablen wurdenn einem zweiten Schritt idie EFA eingeschlossen, wenn sieeFaktotadung >
.30 auf mindestens einem Faktor sow@nzeptuelle Ubereinstimmung mit dem jeweiligen Faktor
aufwiesen Das Kriterium eines Eenwers groRer 1, welches mit den Ergebnisses 8credess
Ubereinstimmtewurdeverwendet, um die Anzahl der zu extrahierenden Faktoren zu bestimmen. Jeder
Faktor musste auRerdem eine saliente Ladung8Q)von mehr als einer Variable erhalten. Cronbachs
Alpha wurde als Mal3 der internen Konsisteter Faktoren berechnet. AnschlieBend wurde anhand
einer MANOVA der Einfluss von Alter und Geschlecht auf die berichteten Faktoren untersucht und
Effektstarken nach Cohen fur die Gruppenunterschiede angegeben. In einem zweiten Schritt wurde
wiederum anhanddes MTMM Ansatzes die konvergente und divergente Validitdt QbiTest
Faktoren Uberprift. Die MTMM Matrix stellte die Korrelationen de@QbTestFaktorenzu einem
weiteren neuropsychologischen Aufmerksamkeitstest fur Kidddrap; Zimmermann, Gondan, &
Fimm, 2002) zudemConnersEltern und Lehrerurteil sowie zu einem Hawli® Gesamtwert dar.

In der dritten Studie wurda die QbTest Resultate va&xkDHS-Kindem, deren Geschwisterkindern
und gesundeparalelisiertenKontrollkindern untersuchtDie zuvor etablierte@bTestFaktoren(Reh
et al, 2013) wurden verwendet, umGruppenunterschiede in den dré&bTestFaktoren
(Hyperaktivitat, Impulsivitat und Unaufmerksamkeit) anhand einer MANQWAIntersucherMittels
paarweiser VergleichéScleffé Test) wurde deEffekt genauer bestimmtUm die multivariaten
Ergebnisse zu Uberpriferwurden norparametrische Testgerechnet (KruskaWallis-Test fir
unabhangige Stichproben und gom MannWhitney UTest). Mittels MANCOVA wurde der
Einfluss vonAlter und Geschlecht kontrolliert. SchlieRlich wurden Tréwhlysen Uber die drei
Gruppen hinweg berechnet, um zu Uberprifen, ob die Leistungen der Geschwisterkinder tatsachlich
intermedidr zwischen denen d&bHS-Kinder (héchste Beeintrachtigung) und @ender gesunden

Kontrollgruppe (niedrigste Beeintrachtigunigigen.
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4 Zusammenfassung der Studien und ihrer Ergebnisse

4.1 Assessment of ADHD symptoms and the Issue of Cultural Variation:
Are Conners™®® Rating Scales Applicable to Children and Parents With
Migr ation Background?

Schmidt, M.,Reh, V., Hirsch, O., Rief, W., & Christiansen, H. (2013ssessment of ADHD
symptoms and the Issue of Cultural Vadat Are Conner§® Rating Scales Applicable to
Children and Parents With Migration Backgrouddarnal ofAttention Disorders.

Theoretischer Hintergrund: Wie eingangs berichteliegt die allgemeine Pravalenz von ADHS bei
Kindern in Deutschland bei 5%, wahrend sie in der Gruppe von Familien mit Migrationshintergrund
mit 3.1 % signifikant niedriger ist(Schlack, Holling, Kurth, & Huss, 2007Pies kdonnte neben
kulturellen Unterschieden wieinem alweichendenHilfesuchVerhalten, sowie einer hdéheren
Toleranz vonADHS-Symptomenauch an einer Inkompatibilitdt der in Deutschland gangiger Weise
verwendeten und an deutschen Stichproben evaluierten diagnostischen Verfahren Diegen.
Vernachlassigung des Einflussksltureller Variation auf den diagnostischen Prozess konnte dazu
fuhren, dass diagnostische Algorithmen und -Offs fir Menschen mit Migrationshintergrund
ungeeignet sindCanino & Alegria, 2008)Hierflr sprechen Befunde von Huss und Kollegen die
zeigten, dass in Deutschland lebende Familien mit Migrationshintergrund, gleichzeitig weniger
ADHS-Diagnosen bericlein, jedoch mehADHS-Symptomeg(Huss, Halling, Kurth, & Schlack, 2008)
Ziel dieser Studie war es deshalb, zu untersuchmevigfern die Comers®® Fragebdgen auch zur
ADHS Diagnostik bei in Deutschland lebenden Kindern mit tlrkischem Migrationsdintel
eingesetzt werden kdénnen
Methode: Dazu wurde in einem ersten Schritt die Faktorstruktur der Daten mit der im Original
berichteten Struktuder Conners Fragebdgen anhand ekasfirmatorischen Faktorenanaly&eFA)
abgeglichen. In einem zweiten Schritt sollte die konvergente und divergente Validitadt der
unterschiedlichen RatiAglodalitditen (Selbst, Eltern, Lehrer) und zudem der Einfluss des
Akkulturationsiiveaus der Eltern auf die ADHS Symptomatik untersucht werden. Zuletzt wurden
mdogliche Unterschiede in der Beurteilung der Symptomschwere zwischen unterschiedlichen
Beurteilernsowie der Einfluss von Alter und Geschlecht analysiert

Conner&®® Daten (Selbst Eltern und Lehrerurteil) von 243 Kindern, im Alter vonl®
Jahren (32.5 % Jungen) mit tirkischem Migrationshintergrund wurden untefSsighirde eine CFA
T jeweils fir Selbst(n = 238), Eltern(n = 194) und Lehrerurteil (n = 20&)gerechnet. Bei den CFAs
wurden Korrelationen zwischen den Faktoren zugelassen, da die Faktoren in der amerikanischen
Originalausgabe ebenfalls substantiell korreliert waren (Conners, Z808)urden die folgenden vier
Symptomskalen erwartet: Unaufmerkdeeit (INA), Hyperaktivitat/Impulsivitat(H/I), Oppositional
Deviant Disorder (ODD) und Conduct Disorder (CDYXur Schatzung des Modelfits wurde die
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unweighted least squares (ULS) Methode verwendel eswurden insgesamfinf Fitindizes
berichtet;wovon hier zwei exemplarisch vorgestellt werdenilen Root mean square residual (RMR;
Grenze fur einen guten Modellfit < .05) und der Goodness of Fit Index (GFI; Grenze fir guten
Modellfit < .95). Im Anschluss an die CFAs wurden die Korrelationen der untedéichien Rating
Modalitaten (Selbst, Eltern, Fremdntereinander untersucht und in eiddT M-Matrix dargestellt.

Das Akkulturationsiveau der teilnehmenden Familien wurde mittels des Acculturation Assessment
Scale Index nach Haag (1990) ermittelt. Ansd¥died wurde eine Messwiederholuidd&N COVA
berechnet mit deinformationsquellen (Selbst, Elterbehrer) als Faktoren innerhalbGeschlecht als
Zwischensubjekaktorund AkkulturationsLevel sowie Alter als Kovariaten.

Ergebnisse:Die CFAs zu Selbst(Fit Indices: RMR = .036; GFI = .944), Elter(Fit Indices: RMR =

.028; GFI = .963), und Lehrerurteil (Fit Indices: RMR = .033; GFI = .973) zeigten gute
Ubereinstimmung mit der in der amerikanischen Originalstichprobe berichteten Faktorstruktur. Die
internenKonsistenzwerte devier Sk al en | agen im akzeptablen bis ¢
Hinsichtlich der Befunde zurKonstruktwaliditat zeigte sich hohe MonotraitHeteromethod
Korrelationen furden Bereich Unaufmerksamkégib0 > r < .58), mittlere bis e flir den Bereich
Hyperaktivitat/Impulsivitat(.37 > r < .51), mittlere Korrelationen fir ODD (.29 > r < .41) und ldein

bis mittlere fur CD (.25 > r < .31). Bis auf eine Ausnahme korrelierten die ADHS Synr$kaian

H/I undINA jeweils am hochsten mitiiéminhaltlichenPendantz.B. korrelierte das H/I Selbsturteil

hoher mit dem H/I Elternund Lehrerurteil als mit einer anderen Skala, was als Hinweis auf eine gute
konvergente Validitat zu werten ist. Die Heterotrdonomethod Korrelationen waren hoftis zu r

= .78), was jedoch auf Grund der hohen Fakterkorrelationen bei den CFAs zu erwarten war. Es
zeigten sichweiterhin keine nennenswerten Korrelationen zwischen dem Akkulturatiaex und

dem Selbst Eltern oder Lehrerurteil Dariiber hinauswvaren wederein Mediations noch ein
ModeratorEffekt deselterlichenAkkulturationsniveaugrkennbafWi | ks 6 s L a Rdasghge = . 9 6 ¢
1.36,p = . 2%=9.p34.dNenn fir Alter korrigiert wurde, zeigten sich dariiber hinaus keine
signifikanten Unterschiede in der Beurteilung der Symptomauspragung zwischen den drei
Beurteilungsmodalitaten.

Diskussion: Die Faktorstruktur in der von uns untersuch&tithprobe von in Deutschland lebenden
Kindern mit tirkischem Migrationshintergrund zeigte durchgehend eine hohe Ubereinstimmung mit
der im amerikanischen Original vorgeschlagenen Faktorstruktur. Die Analyse der einzelnen
Symptomskalen zeigte, dass a)gauhd von hohen Korrelationen zwischen den Informationsquellen
(Selbst, Eltern, Lehrerurteil) konvagente Validitat fiir die Connef§ Fragebdgen gegeben ist, und b)

dass die unterschiedlichen Informationsquellen sich nicht mafRgeblich in der Einschd&ung
Symptomstarke unterscheiden. Weiterhin zeigten sich die Conners Skalen durch das Ausmafl} an
Akkulturation der Eltern unbeeinflusst. Insgesamt kann also davon ausgegangen werden, dass die
Conners Skalen auch fir in Deutschland lebende Kinder mit thdasdMigrationshintergrund zur

ADHS Diagnostik eigesetzt werden kénnen.
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4.2 Behavioral Assessment of Core ADHD Symptoms using the QbTest

RehV, Schmidt M, Lam L, Schimmelmann BG, Hebebrand J, Rief W, & Christiansen
H (2013).Behavioral Assessment of Core ADFHEYmptoms using the QbTesburnal
of Attention Disorders

Theoretischer Hintergrund: Die Diagnostik von ADHS im Kindesalter basiert auf einer Vielzahl
unterschiedlicherMethoden (u.a. Fragebdgen, klinische Interview®rhaltensbeobachtungund
Informationsquellen (u.a. ElternLehrer, Selbsturteil) welche jedoch haufig ein betrachtliches Mafl3
an Subjektivitat der Einschatzung zulassen undligéireine Reihe von Verzerrungéadwards et al.,
2007 sowie der Einfluss von Geschlecht, Ethnie und soziobkonomischem $Batssing et al.,
2008)nachgewiesen wurdebBer Bedarf flr bjektive gut evaluiertd/erfahrenist gro3.Insbesondere
computerbasierte neuropsychologische Tests (z.B. CPTs)irsidgn letzten Jahren als wichtige
Erganzung zur Diagnostik von ADHS untersucht worden. Hyperaktivigihes der Kernsymptome
von ADHST wurde dabei bislang vernachlassigt. Der QbTest ist der erste neuropsychologische Test
der durch die Kombination eigedCPT Paradigmas mit ein®tTS-basierten objektiven Erfassung der
motorischen Unruhe alle drei Kernsymptome von ADHS erfd3st. Test liefert 17 verschiedene
Einzelvariablen.Unklar ist bislang wie diese miteinander in Verbindung stehen und wie gut die
erfassten MalRe mit anderdalen zu ADHS Ubereinstimmediel der Studie war edeshalbzum
einen die Faktorstruktur des QbTest Zwestimmen Zum anderensollte die konvagente und
divergente Validitit also die Ubereinstimmung der Faktoren mit Fragebogaem der ADHS
Kernsymptomesowie zu einem anderen neuropsychologischen Aufmerksamkeitsbgsiariert
werden

Methode: Zunachstwurden explorative Faktorenanalysenit QbTest Daten von 828DHS-Kindem

im Alter von6-11 Jahren (MtleresAlter: 8.5 Jahre71 %Jungen)urchgefiuhrt AnschlieRend wurde
eine MANOVA zum Einfluss von Alter und Geschlecht auf die Faktorwerte berechneiner
zweiten Stichprobdestehend au$02 ADHS-Kinder im Alter von G 12 JahrenMittleres Alter. 9
Jahre; 78% Jungeh wurden Validitatsanalyseranhanddes MTMM Ansatzes durchgefihrDabei
wurde die konvergente und divergente Validitat anhand der Korrelation&ozoersEltern und
LehrefragebtdgerfConners, 20083owie zu KiTap (Zimmermann, Gondan, & Fimm, 200@hd zum
GesamWISC-IV 1Q (Petermann & Wechsler, 2011; Sattler, 199&echnet.

Ergebnisse Die explorative Hauptachsenanalyseit obliquer Rotationergab laut Eigenwert
Kriterium (Eigenwerte: Faktor 1 = 5.40; Faktor 2 = 1.59; Faktor B.833)und Scree Tesein dret
faktorielles Modell Die resultierenden drei Faktoren klarten zusamit®@®%o der Gesamtvarianz in
den Daten aufDer erste Faktorbestehend aus fiinf Einzelvariabledett-aktiv, Distanz Flache
Mikrobewegungen Bewegungsasplizitat), die konzeptell mit motorischer Aktivitdtzusammen

hingen (Teicher, Ito, Glod, & Barber, 1996klarte 49.13 % der Gesamtvarianz auf. Faktor zwei
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bestad aus drei Einzelvariablen (Auslassfehler, RT, RT Variam®lche sich konzeptuelldem
Bereich Unaufmerksamkeit zuordnen lasgiithols & Waschbusch, 2004; Uebel et al., 2000y
zusammen 14.4% der Varianz erklarten. Faktor drei schlie3lidarte 12.11 % der Varianauf und
bestand aus drei Einzelvariablen (Impulsfehler, Mehrfachantworten, Y dialleng mit dem Konzept

der behavioralen Impulsivitdt in Verbindungekén (SlaatsWillemse, SwaatBarneveld, de
Sonneville, van der Meulen, & Buitelaar, 200Bje drei Faktoren, die jeweils angemessene interne
Konsistenzwerte aufwiesen, wurden aus diesem Grund nach den drei KernsymptomeDH®n A
benannt : Hyperaktivit?2t (0 = .95), Un a uliemer ks an
MANOVA ergab fur die drei Faktoren einen signifikanten Haupteffekt flir Geschlecht [Wilks Lambda
= .95, F(5,814) = 144% = . 00 1 ;°= p1 und Ater [Wilks samijda = .63; F(15,2248) =
26. 93; p = .26 014]:Die MAMM Analysén eeyabah eine signifikante Korrelation
zwischen dem QbTest Faktor Hyperaktivitdt und dem Lehwbt fir hyperaktives Verhalten im
ConnersFragebogen (r = .27 p < .01), weiterhireine negative Korrelatioawischen dem QbTest
Faktor Impulsivitat undder RT in der KiTAP (r = -.42*% p < .05)sowie zwischen dem Faktor
Unaufmerksamkeit und dem {@ert (r =-.27, p < .05) waswir als Hinweise auf die konvergente
Validitat dieser Faktorergewertet habenAllerdings gab es keine signifikanten Zusammenhange
zwischen den QbFaktoren und denConnersElternurteil zu hyperaktivem, unaufmerksamen oder
impulsivem Verhalten. Die Ergebnisse zdivergentenValiditat bestétigtn, dass die Faktoren
Hyperaktivitat und Impulsivitat wie erwartet nicht mit IQ korrelieren und alle drei Faktoren keinen
signifikanten Zus aBemiekunch zunGieichalttign $CJomnérsElter& und
Lehrerfragebogen aufwiesen@2 > r <-.12).

Diskussion Das dreifaktorielle Modell erklarte mit 76 % einen grof3en Anteil der Varianz in den
Daten auf und stimme konzeptuell gut mit bisherigen Studien mptorische Unruhe (Halperin,
Matier, Bedi, Sharma, & Newcorn, 1992; Teicher, Ito, Glod, & Barber, 1996aufmerksamkeit
(Nichols & Waschbusch, 2004und impulsivem Verhalte(Egeland & KovalikGran, 2010a, 2010b;
McGee Clark, & Symons, 2000; Willcutt, Doyle, Nigg, Faraone, & Pennington, 20bBjein.Die
Ergebnisse zukonvergentenValiditat waren jedoch gemischt. Obwohl ddyperaktivitatsaktor
signifikante Korrelation zum Lehrerurteil hyperaktiven Verhaltens agwieigten die anderen beiden
Faktoren weniger Ubereinstimmung mit Fragebogenwerten sowie zu einem anderen
neuropsychalgischen Aufmerksamkeitstest (KiTAPDa andere CPTs nicht separat die motorische
Aktivitdt des Probanden erfassen, sind diedetendrei Faktoren und erste Hinweise aldren
Konstrukhaliditdt dennoch als Vortel des QbTests gegeniiber andereeuopsychologischen

Verfahren in diesem Bereich zu werten.
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4.3 Preliminary Evidence for altered motion tracking based Hyperactivity
in ADHD siblings

Reh, V., Schmidt, M., Rief, W., & Christiansen, Hsubmitted. Preliminary Evidence
for altered motion tracking based Hyperactivity in ADHD siblinBghavioral and

Brain Functions.

Theoretischer Hintergrund: Hyperaktivitatist ein Kernsymptonbei Kindernmit ADHS, welches
erblich bedingt is{Wood, Saudino, Rogers, Asherson, & Kuntsi, 200@) das einzige empirisch
untersuchtéADHS-Symptomdarstellf welches es ermdglichtwischenADHS-Kindem und anderen
klinischen Gruppen zu unterscheiden (Halperin et al 20D@nhnochwurde motorische Unruhe
bislang nicht als potentiellentermediarer Pénotypfir ADHS untersuchtim Rahmen deglritten
Artikels wurden deshalb dieim vorangegangenen Artikel definiertdraktorwerte des QbTest
Hyperaktivitat, Impulsivitat und Unaufmerksamkéithinsichtlich ihrer Eignung alfisikomarker
(i.S.v. intermedid&er Phanotypenyntersucht. Zum einen sollte der Frage nachgegangen weken
objektiv gemessene Hyperaktivitat einen moglicMarker fir ADHS darstellt. ZIm anderen sollten
Indikatoren fir behaviorale Impulsivitat und Indikatoren fur Unaufmerksamkeib@ispielsweiselie
Reaktionszeitvarianz(s. Abschnitt 2.5 erstmals auf Faktorebene anstatt wie bisher auf
EinzelvariablenebenginsichtlichihresPotentias alsintermediare Phanotypemtersucht werden.
Methode: Insgesamt wurde eine Stichprobe vbi? Kindern im Alter von 716 JahrenMW: 9.8
Jahre, 60.7 %Jungen) untersuchtDie Stichprobe bestand aus 4BDHS-Kindem, 22
Geschwisterkinder und 45 gesunde€ontrollkindem ohne familidgre Vorgeschichtmit ADHS oder
anderen psychischen oder psychiatriscBgtrankungenAlle Kinder mussten bei Einschluss in die
Studie zwischen 7 und 16 Jahren alt sein. Ausschlusskriterien waren Autismus, 1Q unter 80 sowie
neuronale oder genetische Erkrankungb® ADHS-Symptomemitieren kdnnen.

Fur die Kinder der ADHS5ruppe wurde das KiddiSADS (Delmo, Weiffenbach, Gabriel,
Stadler, & Poustka, 2001¢in semistrukturiertes, standardisiertesikiches mterview durchgefihrt.
Nebenden ConnersEltern und Lehrefragebdgenkamen auch einbiographischer Fragebogen der
u.a. die kindliche Entwicklung und die familidre Vorgeschichte psychologisch oder psychiatrischer
Erkrankungen dasste sowie der QbTest zuminsatz Die QbTest Faktorwerte wurden als
Summenwg aus den altersund geschlechtsnormierten\@erten (wie 2Werte) der Einzelvariablen
berechnet (vgl.Studie 2. MANOVAs mit posthoc SchefféTest und TrendAnalysen wurden
berechnet um Gruppenuntersade in den dreiQbTestFaktoren zu untersichen Um die
multivariaten Ergebnisse trotelativ kleiner GruppengréRen abzusichern, wurden zusatzlich als non
parametrische Verfahren, der Kruskahllis-Test und der podioc MannWhitney-U-Test
durchgefiihrt Weiterhin wurden Alter und Geschlecht als Kovariaten in die Analysen aufgenommen,

um Gruppenunterschiede hinsichtlich diesedeeriMerkmale zu kontrollieren.
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Ergebnisse Es zeigten sich fur all@rei mittels QbTest erhobenen Kernsymptome signifikante
Gruppenunterschied@Jnaufmerksamkeit: gi0g = 15.47,p < .01,d,> = .221; Impulsivitat: Bio0) =
14.57,p < .01,d,° = .211; Hyperaktivitat: 0= 9.94,p < .01,d,° = .154. Diese Ergebnisse wurden
auch durch die neparametrischen Analysen bestat{gtnaufmerksamkeitc’y = 24.4,p < .01;
Impulsivitat: 6o = 22.7, p < .01; Hyperaktivitat: 6y = 16.5, p < .01). Die Werte von
Geschwisterkindern lagen dabei stets intermediar zwischen den WertekDHS-Kinder (hohe
Auspragungen) und den Werten der Kontrollkinder (niedrige Auspragungen).

QbTest Faktoren
70
p > .001%* p > 001%* p > 001%
65
T 60 =63 703 039+ p- 001 001+ p 962 PZ QL 971 1)=-133
L
= 55
2 = ADHD
g 0 .
3 Geschwister
z 45 }
= Kontrollen
5 40
=2
£ 35
30
Hyperaktivitit Unaufmerksamkeit Impulsivitit

Abbildung 3. MANOVA Ergebnisse der dré&bTestFaktoren

Die ADHS Gruppe war signifikant unaufmerksamer, impulsiver und motorisch unruhiger
wahrend der Durchfihrung des QbTests als die Kinder der Kontrollgruppe. Die Unterschiede
zwischen Geschwisterkindern und der Kolgrmppe wurden jedoch lediglich fir den Faktor
Hyperaktivitat signifikant(s. Abb. 3) Im Bereich Unaufmerksamkeit zeigten die Geschwisterkinder
Werteédhnlich denen der Kontrollgruppe was auch durch einen signifikanten quadratischen Term bei
den Trendangben lestatigtwurde Fur den Faktor Impulsivitat bestatigten die Trendanalysen den
linearen Trend Uber die drei Gruppbimnweg ohne einersignifikantenquadraischen TrendDas
heil3t die Geschwisterkinder lagdninsichtlich derbehavioralenmpulsivitaswerte zwischen ihren
Geschwisternmit ADHS (hohe Impulsivitatswerteund den gesunden Kontrollkindemiedrige
Impulsivitatswerte)jedoch ohne sich signifikant von der Kailstichprobe zu unterscheiden.

Diskussion Alle drei QbTestFaktoren die in deser Studie erstmals atsermedidre Phanotypdiir
ADHS untersucht wurden, zeigtelie hdchsten Auspragungen BEDHS-Kindem, gefolgt von deren
Geschwistern und den Kindern der Kontrollgruppe mit den niedrigsten Wé&tnUnterschied
zwischen Geschwier- und Kontrollkindern wurde allerdings nur fir den Faktor Hyperaktivitat
signifikant, was darauf hindeutet, dass insbesondere motorische Unruhe wie im QbTestearésst,

maoglichen neuen Marker darstellen kénnte
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5 AbschlieRendeDiskussion

Die Ergebniss der vorliegenden Dissertation liefern Hinweidie zur Verbesserung der Diagnostik
von ADHS im Kindesalter beitragekonnen Die im Rahmen derersten Studie untersuchten
Conner&? Skalen zeigten sicinsgesamunbeeinflusst vom Akkulturationsveau derEltern und die
Faktorstruktur stimmte mit der im amerikanischen Original berichteten Ubeheich fir eine
deutsche Normstichprobe konnte die Ubereinstimmung der Faktorstruktur mit der im amerikanischen
Original berichteten Struktur bestéatigt werd@dasson & Fine, 2012; Lidzba, Christiansen, &
Drechsler, 2013)Im Gegensatz dazhatte die deutsche Ubersetzung der Conners Rating Scales
(CRS), der Vorgéngerversion der ConfgrSkalen deutliche Unterschiede zu der amerikanischen
Faktorstruktur aufgewiesen, insbesondere fir die Bereiche Hyperaktivitdt und Impulsivitat im
Elternutteil und fur den Bereich oppositionelles Verhalten im Lehrerufithiks, Iseler, & Lehmkuhl,
2001; Huss et al., 2002Yusammengenommesprechen die Ejebnisse deersten Studie daflirdass

die Conner& Skalen auch fiir in Deutschland lebende Kinder mit tiirkischem Migrationshintergrund
zur ADHS Diagnostik gigesetzt werden kénnen.

Die Ergebnisse dexweiten Studie geben Hinweis auf die Verwendbarkeitsd®bTests zur
separaten und objektiven Erfassung der drei Kernsymptome von ADHS. Di@kirestFaktoren
welche einen Grof3teil der Varianz in den Daten aufklarten, zeigten eine gute inhaltliche
Ubereinstimmung mit den Kernsymptomen der ADHS und zufrist@tiande psychometrische
Eigenschaften. Die Reliabilitaswerte (Interne Konsistenz) des Hyperaktivitdts und
Unaufmerksamkeitsfaktors wem gut und flr den Faktor Impulsivitdt im akzeptablen Berel€im.
Hinweis auf gute divergente Validitat der QbTestFaktoren zeigte die erwartet fehlende
Ubereinstimmung mit denConnersEltern o d e r Lehrerurteil zu AProbl e
AuRerdemzeigten sich Hinweise auf die konvergente Validitat aller drei Faktdenkorrelierte
beispielsweiseder QbTest Heor fir motorische Aktivitdt mit demConners Lehrerurteil zu
hyperaktivem Verhalten. Gleichzeitigarenjedoch keine bedeutsamen Ubereinstimmungen der drei
QbTestFaktoren mit dem Conners Elternurteil zu erkennen Die Tatsache, dass der Faktor
Hyperaktiviat als einziger bedeutsam mit dem Fragebogenmald zusammenhing und mit ébva 49
auch den gro3ten Anteil an Varianz aufklarte, kénnte darauf hindeuten, gielssder QbTest
insbesondere zur Diagnostik vAilbDHS-Kindem des rein hyperaktiv/iimpulsiven sowiesd@mbiniert
unaufmerksanrtyperaktiv/impulsiven Subtyp®ignet und weniger sensitiv fir Kinder des rein
unaufmerksamen ADHS Subtyps ist. Dies musste jedoch in nachfolgenden Untegarchveiter
betrachtet werden.

Geringe Ubereinstimmungen zwischen Fragghuonalien und computerbasierten,
neuropsychologischen Tests zur Erfassung ABiHS-Symptomea sind in der Tat haufig berichtet
worden (DuPaul, 1991; Edwards et al., 2007; Nichols & Waschbusch, 2004} einerseitein
Hinweis auf eine fehlend@&kologische Validitat von LabormalRen zur Erfassung WiDHS-

Symptoma sein kdnnte (Barkley, 1991) kdnnte andererseitbelegen dass diese unterschiedlichen
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Methoden schlichtweg unterschiedlicpetentiell relevanteAspekte degathologischerV/erhalters
erfasser{Edwards et al., 2007Wé&hrend Fragebdgen den Eindrucinigteln, der Gber einen langeren
Zeitraum und in einer Vielzahl von Alltagssituationen (z.B. zu Hause oder in der Schulejdamnsta
ist, messen und berichten neuropsychologis@lestverfahrenVerhalten in einem spezifischen
Moment in einem Laborsetting. Demnawafire jedoch davon auszugehelass dieselben Methoden
(z.B. zwei CPTs)kine hohe Ubereinstimmungeigen solltenVon dendrei QbTestFaktorenzeigte
hingegen nur der Faktor Impulsivitat einen signifikanten Zusammenhang mit Ergebnisg&hAder
Eine bisher unveroffentlichte Diplomarbeit(Henkel & Pasckert, 2012) welche die
Klassifikationsraten voiiTAP und QbTest verglich, kam zu dem Ergebnis, dass der QbTest mit 66
% korrekt klassifizierterADHS-Kindem besser abschnitt als df&T AP mit nur 61%. Letztlich kann
a) die separatrfassungler motorischa Aktivitdt des Probandewahrend der Bearbeitung des CPTs
b) die berichteten drei Faktoren uoplerste Hinweise auf deren Validitalsodennot als Vorteil des
QbTests gegeniiber anderen neuropsychologischen Verfahren in diesem geneidibt werden

Die Etablierungvon intermedidren Phanotypem Bereich ADHS ist hoch relevant, da diese
Marker die Heterogenitat auf Symptomebene reduzieren saomdt einen wichtigen Beitrag zur
Verbesserung der Diagnostik und Klassifizierwagvie fur die Erforschung bezgler Mechanismen
von ADHS liefern kénnten. Die Ergebnisse deitten Studie zeigten,wie angenommen worden war,
die hochsta Beeintrachtigungn bei ADHS-Kindem, wahrend deren Geschwisterkindhwittlere und
Kontrollprobandendie niedrigst& Beeintrachtigungen aufwieselie Unterschiede zwischen den
Geschwisterkindern und den Kindern der Kontrollgruppe wurden allerdings nur fir den Bereich
Hyperaktivitat signifikant, nicht fir die Bereiche Unaufmerksamkeit ungpulsivitat. Letzteres
entsprah nicht unseren Erwartungen, da Einzelvariablen wie Reaktionszeitvariablilitdt (die in den
Faktor Unaufmerksamkeit einging), ebenso wie fir die Variableulsfighler, (die in den Faktor
Impulsivitat einging), wiederholt alsmtermediare Phanotypdir ADHS vorgeschlagen worden sind
(SlaatsWillemse, SwaatBarneveld, de Sonneville, van der Meulen, & Buitelaar, 2003; Uebel et al.,
2010) Da Studien den Einfluss motivationaler Faktoreri di¢ neuropsychologische Leistung von
ADHS-Kindem nachgewiesen habdAndreou et al., 2007k6nnte die Tatsd®, dass motivationale
Aspekte in unserer Studie nicht berticksichtigt wur@éémenGrund fur die abwichenden Ergebnisse
darstellen Moglicherweise war auch die Teststarke zu gering, um Effakfeallen drei Faktoren
abbilden zu kénnerkine andere Erktaing konntendie unterschiedlichen Reliabilitatswerte (Interne
Konsistenz) der drei Faktoredarstellen Wahrend der Hyperaktivitatsfaktor hoch reliabel (d.h.
inhaltlich homogen) war, zeigten der Unaufmerksamkeitsfaktor und besonders der Impulsivitatsfakto
etwas geringere Reliabilitatswerte. Inzweiten Artikel wurden auf3erdendeutlich niedrigere
Korrelationen von Conners Elterand Lehrerurteil hinsichtlich der Skala Hyperaktivitat/Impulsivitat
(r =.3) als hinsichtlich der Skala Unaufmerksamkeit (.5) berichtet. Zusammengenommeserfen
die hohe Reliabilitdt des Hyperaktivitatsfaktors bei gleichzeitig reduzierter konvergenter Validitat der

mittels Fragebogen erfassten Hyperaktivithé Frage auf, older QbTest insbesondere fir die



37

Erfassung der motogen Unruhe eine wertvolle djpostische Alternative darstellen konrteben

der Reduktion des Geschlecldgs, welche fur CPT MalRe gut belegt igHasson & Fine, 2012)

koénnte die separate und reliable Erfassung der motorischen Unruhe zu den wichtigsten Vorteilen des
QbTests gegeniiber anderen Verfahren (z.B. KiTap) und Methoden (z.B. C8haéatden.

5.1 Vorzugeder Arbeit

Die gute fakbrielle Validitat der Connef Skalen ist nicht nur fiir die klinische Praxis in
Deutschland relevant, sondern ausbgesamtir Forschung im Bereich ADHS. In Anbetracht der
immer haufiger durchgefiihrten internationalen MQléEnter Studien, bei denen I, reliable
Messverfahren mit kulturunabhéangiger Faktorstruktur eine zentrale Bedebélremp liefern die
Ergebnisseron Studiel erstewichtige Hinweise Forschungzu dojektiven MalRen zur Erfassung von
ADHS ist von groRer Relevanzim zum einendie Diagnostik zu verbessern und Uberdiagnosen zu
vermeiden fialsch positiv, das heif3tlas Risiko ADHS zu diagnostizieren, obwohl das Kind gdsun
ist). Gleichzeitig gilt es zum andererBetroffene nicht zu Gbersehefalsch negativ, das hejldas
Risiko ein Kind zu tbersehen, welches der Tat ADHS hat und von einaddquaten Behandlung
profitieren kdnnte) sondern maoglichst frihzeitig zu identifizieren und unterstitzen zu koénnen.
Wenngleich der QbTest bereits in mehreren Landern als diagnostisth&sument sowie zur
Dosierungvon Medikamenten eingesetzt wingkdsentiert der zweitArtikel erstmalsErgebnisse zur
Faktorstruktur und zur Psychometrie des Tedtaktorwerte wie sie in Studie 2 prasentiert werden,
kénnen nicht nur einen Beitrag zur Begrenzung deFe h| er s 1. Art (AFal sch
sie sind auch fur die klinischen Praxis praktikabler als eine groRe Anzahl von Einzelvaiizblen.
Ergébnisse desglritten Artikels geben erste Hinweise auf die Verwendbarkeit@eT estFaktorenin
Studen zu Risikomarkern vomrADHS, wobei insbesondere die Relevanz von motorischer Aktivitat
erstmals untersucht wurde und vielversprechende Hinweise lideite faktorenanalytischen
Untersuchungeri zum QbTest sowie zu deGonnersSkaleni verwendeten zude sehr grof3e
Stichproben (jeweils mehrere hundert Kindewas ebenfalls als &tke der Arbeit zu werten ist.
AuBerdem wurden Studiezwei und dreieine bestehende Medikation bei d&BDHS-Kindem 48
Stunden vor der neuropdyologischen Testung abgesetatm eine Beeinflussung der Ergebnisse

auszuschliel3en.

5.2 Einschrankungen der Arbeit

Die Stichproben aller drei Studien enthielten mehr Jungen als Madchen und waren somit nicht
geschlechtshomogen. Zudem unterschieden sich die Gruppen (ADHS, Geschwisterkinder,
Kontrollprobanden) irStudie 3bedeutsam hinsichtlich Alter und Geschlecht. Der Einfluss dieser
Variablen wurde jedoch in den Analysen aller drei Studien bertcksichtigt und der hohere Anteil an
Jungen entspricht der Geschlechtsverteilung die tblicherweSBHS Stichproben berichtet wixg.

2.2 Pravaleng Des Weiteren wurde zwdrei ADHS-Kindem eine aktuell bestehende Medikation in

p
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den beiderBtudienzum QbTest 48 Stunderor einer Testung abgesetzt, vorherige Medikation oder
andere Interventionen wundgedoch nicht in den Berechnungen berticksichtigt. Folgestudien sollten
zuséatzlich zur aktuellen Medikation den potentiellen Einfluss von vorhergegangener Medikation
kontrollieren.

Zu den Einschrankungen dersten Studie gehort das Fehlen einer Kontrollshprobe
bestehend aus in Deutschland lebenden Kindern ohne Migrationshinter@endergleich von
Eltern mit und ohne Migrationshintergrurtttitte moglicherweise zusdiche Informationen zur
Vergleichbarkeit der faktoriellen Struktur und dem Einfluss kultureller Variation geliefert. Lehrer
konnen zwar alsinabhangig vom Migrationshintergrund der Eltbatrachtet werdemisserjedoch
aufgrund von wiederholt berichteten mittleren bis niedrigen Korrelationen zwischen- Hlrain
Lehrerurteil (Efstratopoulou, Janssen, & Simons, 2012; Lavigne, Dulcan, LeBailly, & Binns, 2012;
SalbackAndrae, Lenz, & Lehmkuhl, 2009; Sims & Lonigan, 201&F nur malkig adaquate
Kontrollgruppe betrachtet werdeteitere Studien zu kulturspezifischen Aspekten der Coffflers
Skalen sollten deshalb als Vergleichsgruppe auch Eltern und Kinder ohne Migrationshintergrund
untersuchenZu den Einschréankungester zweiten Studie z&hlt dariiber hinausdasses sich bei der
faktorenanalytisch untersucht8tichprobe um eine Gelegenheitsstichprobe aus Kindern handelte, die
zur ADHS Abklarung an eine niedergelassene Kinded Jugendpsychiatrische Praxis Uberwiesen
worden waren. Suit lag zumeinen eine grof3e Variation im Schweregrad der Stérung vor und zum
anderen fehlten Kinder in der Alterskategofi2 Jahre, wodurch die Stichrolmécht den gesamten
Altersbereich des QbTest-®2) umfassteWeiterhin lagen keine Informationen zZkiomorbiditét der
Kinder vor. Folgestudien sollten die Komorbiditat mit erfassen, um einen Einfluss ausschlieRen zu
kénnen.Wenngleich der QbTest einen Beitrag zur Objektivierung der Diagnosestellung im Bereich
ADHS liefern kdnnte, muss zudem festgehalkerden,dass die Interpretation und Integration von
Testbefunden immer auch der klinischen Einschatzung des Praktikers unterliegt und somit nicht als
vollstandig objektiv zu betrachten ist.

In Studie drei lagen fir Geschwisterkinder und die Kinder der Koltgruppe keine
ausfihrlichen klinischen Interviews (Kidd®ADS) fiir eine DSMV basierte Differentialdiagnostik
vor. Eine bestehende ADHBiagnese sowie andergsychische Stérungen des Kindesnd
Jugendalters wurden jedoch in einem biographischen ogga erfasst und\DHS-Symptome
wurden mittels deiConnersEltern und Lehrerfragebdgen erhobdriir einige Geschwisterkinder
zeigte sich erwartungsgemaR eine erhdhte Symptombeladdimgsruppengrofien in Studidrei
waren zudemteilweise klein (Geschwistkinder: n= 22), weshalb die Ergebnisse als vorlaufig
betrachtet werden missédrolgestudien mit gréReren Gruppengrofsefiten die Ergebnissalieser
Studie absichern und dabei auch den Einfluss motivationapektei insbesondere auf de

Unaufmerksaméitsfaktori beriicksichtigen.
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5.3 Ausblick

Angesichts dethohen Komorbiditatsraten von ADHS ist die Frage nach dem klinischen Nutzen
diagnostischer Verfahren eng verknulpft mit der Frage, omieshnen gelingt, klinische Gruppen
voneinanderu unterscheiderZukiinftige Studien sollten deshadie QbTestFaktorenebenso wie die
Conner&?Skalenhinsichtlich ihrer Diskriminationsfahigkeit zwischen ADHS und anderen klinischen
Gruppen wie beispielsweise Angststérungen, Depression oder AuipeksrumStorungen
explorieren Darliber hinaussollten Folgestudien die ADHSubtypen(rein unaufmerksamyein
hyperaktiv/impulsiv, kombiniegr Subtyp hinsichtlich der drei Faktorwerte vergleichem maogliche

Profile zu entschliisselrdie dabei helfen kdnnterBehandlunge auf die jeweilige Subgruppe
anzupassef(i.S. tailored interventionsPie grof3e Heterogenitat sowohl auf Symptomebene wie auch
auf neuropsychologischdebene spricht gegetlie Beschrankung audin einzelns universells Mald

oder Verfahren anhand desseéa ADHS Diagnose zuverlassig gestellt werden kann. Langfristig wird
das Ziel zu Verbesserung der Diagnostik von ADHS vielmehr ddrastehenden spezifischen
Nutzen der unterschiedlien Methoden(z.B. Fragebdgen vsieuropsychologisch&ests)aber auch
unterschiedlicher Verfahren einer Methode (z.B. QbTest vs. andere neuropsychologische Verfahren)
hinsichtlich der Erfassung bestimmter Symptomcluster weiter zu untersuchen und zu differenzieren.
Die Orientierung an atiologischen Modellen vdem éngangsbeschriebenen Trip PathwayModell
(SonugaBarke, Bitsakou, & Thompson, 201@are dabeisinnvoll, um gezielt Verfahren und
Paraigmen fur einzelne Defizitkreichezu entwickelnbzw. weiter zu untersuchelVie unter2.5
erwahnt zeigtenSonougaBarke und Kolleger(2010) zudemin einer Gruppe von ADHEindern,

dass etwaein Viertel derKinder keinglei Auffalligkeiten in den drei Beichen (1. Exekutive
Dysfunktionen, 2. Aversion gegenuber Belohnungsaufschub, 3. Defizitare Zeitwahrnehmung)
aufwiesen Objektiv erfasste motorische Unrukénnte hier zusatzliche Varianz aufklaren und sollte
aus diesem Grunzukiinftig als weiterer Defizitereichgenauer exploriert werdeAnkntpfend an die
Ergebnisse zur Validitader mittels QbTestobjektiv erfasste ADHS-Kernsymptome undzur
Kulturunabhangigkeit des ConndisFragebogen sollten psychometrische EigenschatienADHS:
Diagnoseinstrumenteweiter untersucht werdefWenn eslangfristig gelange diejenigenVerfahren

die sich als besonders reliabel, valide und speziffsctbestimme ADHS Defizitereicte erwdsen,
schlussendlicla | diagn&s t i sche Gol dst a,scwinedersvéiterenfErforschuaguhdi er e n

Behandlung von ADH®in wesentlicher Dienst erwiesen
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Assessment of ADHD Symptoms and the
Issue of Cultural Variation: Are Conners 3
Rating Scales Applicable to Children and
Parents With Migration Background?

Martin Schmidt', Verena Reh', Oliver Hirsch', Winfried Rief', and Hanna
Christiansen'

Abstract

Objective: The objective was to evaluate whether Conners 3 (Conners 3rd edition) ratings of ADHD symptoms are
robust to distortion by cultural variation when applied to children with migration background living in Germany. Method:
From 2010 to 2011, Conners 3 data (self-rating, parent rating, and teacher rating) of 243 children with Turkish migration
background, aged 6 to 16 years, were collected in various German schools. Allocation of items to latent factors was
tested with confirmatory analyses. Reliability and validity of resulting factors was calculated and influence of acculturation,
gender, and age on rating-modalities was examined. Results: Confirmatory factor analyses showed high model fits for all
rating-modalities. Resulting scales had good reliability and validity. There was a small influence of acculturation on parent
ratings of oppositional defiant disorder but not on ADHD core symptoms. Conclusion: Conners 3 ratings seem to be
robust against influences of cultural variation. Their German translation can be utilized for children with Turkish migration

background without limitation. (| of Att. Dis. 2013; XX(X) 1-XX)

Keywords
ADHD, assessment, cultural variation

Introduction

Cultural variation is an issue when assessing psychopatho-
logical symptoms with psychometric measures across coun-
tries. Even given a faithful translation of a rating instrument,
specific cultural characteristics might interfere with its reli-
ability or validity (Canino & Bravo, 1994). On account of
this, ADHD, with the three core symptoms of inattention,
hyperactivity, and impulsivity, is a subject of a lively dis-
cussion. Is ADHD a mere cultural construct of modemn
Western society—an “American” problem (Timimi &
Taylor, 2004)—or rather a psychiatric disorder (Faraone,
Sergeant, Gillberg, & Biederman, 2003), with a primarily
internal and biological etiology (Crawford, Kaplan, &
Dewey, 2006; Schneider, Retz, Coogan, Thome, & Résler,
2006)? Several investigators found prevalence rates in
Europe to be significantly lower than those in northern
America, and worldwide prevalence rates range from less
than 1% to approximately 20% (Faraone et al., 2003;
Skounti, Philalithis, & Galanakis, 2007). Polanczyk, De
Lima, Horta, Biederman, and Rhode (2007), as well as
Willcutt (2012), counter this allegation in systematic
reviews that identify differences in assessment methods,

such as choice of impairment criteria, diagnostic criteria,
psychometric measures used, or sources of information to
be primarily responsible for the huge variability in preva-
lence. Both reviews conclude that the overall and world-
wide prevalence of ADHD is about 5% for children and
adolescents when taking the mentioned differences in
assessment into account.

However, even if uniform methods and rating criteria are
applied, the endorsement of hyperactivity and disruptive
behavior of children seems to vary across countries. The
“International Multicenter ADHD  Genetics Project
(IMAGE)” is one of the largest research projects on ADHD,
with more than 1,000 families that participated in 11 European
centers (Kuntsi, Neale, Chen, Faraone, & Asherson, 2006).
Although administration and instruments were the same in all
locations, the mean number of ADHD symptoms differed
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significantly across countries (Miiller et al., 2011), leading to
the assumption that conceptual differences between cultures
seem to influence ADHD assessment. There is, therefore,
every indication that ADHD is a primarily biological condi-
tion with a stable worldwide prevalence, although the estima-
tion of what kind of behavior is seen as problematic might
differ across countries, ethnicities, and cultures. Neglecting
the influence of cultural variation on the diagnostic process
might lead to general diagnostic algorithms and cutoffs that
are not suitable for classification in different countries
(Canino & Alegria, 2008).

The Conners questionnaires are widely used tools for
diagnostic and research purposes of ADHD. They assess core
symptoms and related problems—especially oppositional
defiant disorder and conduct disorder—based on Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV; 4th
ed.; American Psychiatric Association [APA], 1994) criteria
(Sparrow, 2010). There are forms for parents and teachers, as
the diagnostic criteria require impairment across different
settings, as well as self-rating forms for children. Normative
data exist for Canadian and U.S. populations. Self-rating and
parent scales were also adapted for the Spanish-speaking
population of the United States. Those scales, or parts of
them, have been translated into various languages and have
been used in diverse cultural settings in and outside of North
America. Countries where adaptations or translations of the
teacher rating scales were used include Lebanon (Al Aghar,
2012), Iran (Ghanizadeh, Mohammadi, & Moini, 2008),
Turkey (Dereboy, Senol, Sener, & Dereboy, 2007), Germany
(Strehl et al., 2006), Sudan (Al-Awad & Sonuga-Barke,
2002), Poland (Kolakowski, Wolancyzk, & Liwsa, 1997),
India (Rosenberg & Jani, 1995), Hong Kong (Luk, Leung, &
Lee, 1988), Brazil (Brito, 1987), and Italy (O’Leary, Vivian,
& Nisi, 1985). Parent rating scales have been adapted for
Israel (Vaisman et al., 2008) and Russia (Joseph, Reisfeld,
Tirosh, Silman, & Rennert, 2004), The IMAGE project used
translations of the Conners’ teacher and parent rating scales
for diagnostic purposes in seven European countries
(Netherlands, Ireland, Germany, Belgium, United Kingdom,
Spain, and Switzerland), and Israel (Miiller et al., 2011).

Although the scales are widely used internationally, diffi-
culties with replication of the original subscale factors in
those countries have been reported as well (Dereboy et al.,
2007; O’Leary et al., 1985; Rosenberg & Jani, 1995). For
example, the German version of the Conners Rating Scales
(CRS) proved to result in different factor models for both the
parent (Huss, Iseler, & Lehmkuhl, 2001) and teacher versions
(Huss et al., 2002). Cross-cultural differences between the
original version and the German adaptation were largest for
hyperactivity and impulsivity symptoms in parent ratings
(Huss et al., 2001). Large differences were found for conduct
problems in the German teacher version (Huss et al., 2002).

The Conners 3rd edition (Conners 3; Conners, 2008) is
the result of continuous development of the CRS and their

revision (CRS-R; Conners, 1997). The full form assesses
ADHD and related symptoms on 10 symptom and two
validity scales. This version has only recently been trans-
lated into German (Lidzba, in press), and results of explor-
atory and confirmatory factor analyses (CFAs) indicated
that the original American subscale factor structure could
be maintained without modifications for the purpose of
clinical assessment and process evaluation within Germany
(Christiansen, Hirsch, Drechsler, & Lidzba, 2013).

But cultural variation is not only an issue when observing
distinct geographical regions. Even within a region, beliefs,
knowledge, and perception about problematic behavior
might vary significantly, due to differences in ethics, socio-
economic standards, or origin of subgroups (Bussing, Gary,
Mills, & Garvan, 2007). Huss, Holling, Kurth, and Schlack
(2008) demonstrated that families with migration back-
grounds living in Germany simultaneously reported less
ADHD diagnoses for their children, yet more ADHD symp-
toms. The general prevalence of ADHD in Germany is 5.1%
for the 3- to 17-year-olds. Prevalence rates of ADHD in fami-
lies with migration background are significantly lower (3.1%;
Schlack, Hélling, Kurth, & Huss, 2007). This is attributed to
various migrant-specific characteristics, help-seeking pat-
terns, and cultural differences in tolerance of symptoms
among them.

According to the Ministry of Foreign Affairs (Federal
Office for Migration and Refugees, 2013; Federal Statistical
Office, 2012), approximately three million people from
Turkey constitute the largest subgroup with migration back-
grounds in Germany. Those with low acculturation levels
have been found to have significantly lower incomes, fewer
German friends, lower educational levels, and poorer German
language proficiency (Kiss & Kreienbrink, 2010). To date,
this subgroup is assessed with the standard German assess-
ment instruments when presenting in clinical contexts. This
leads to the question, whether the actual German translation
of the Conners 3 scales can also be applied to this subgroup.

Our goal is to test whether all rating-modalities (self-
ratings, parent ratings, and teacher ratings) match the facto-
rial structure of the original model and to calculate the
reliability parameters of the hypothetical scales. In the sec-
ond step, convergent and divergent validity among ratings
is evaluated. Third, we test whether the acculturation level
of parents has a moderating influence on the ratings of
ADHD core symptoms and related disorders. Finally, pos-
sible discrepancies in symptom severity between raters, and
influences of sex and age on ratings are analyzed.

Subjects and Method
Procedure and Subjects

This was a cross-sectional study on healthy children with
Turkish migration background living in Germany, with or
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Table |. Demographics of Children (n = 243) With a Turkish
Migration Background Living in Germany.

Total Male Female
N 243 79 (32.5%) 164 (67.5%)
M age (SD) 11.64(223) 1LIL(211) 11,90 (2.24)
School grade® (SD) 591 (2.18) 527 (2.01) 6.23 (2.15)
Diagnosis ADHD 10 (4.1%) 7 (2.9%) 3 (1.2%)

*Grades in Germany range from |-4 (elementary school) to 5-10 (junior
high school) to 11-13 (grammar school).

without German citizenship. Our sample consisted of 238
children self-ratings, 194 parent ratings, and 204 teacher
ratings. Four parent rating forms had to be removed from
the sample because more than five items (10%) were miss-
ing. All forms (self, parent, and teacher) were available for
152 children; in 86 cases, either parent or teacher ratings
were missing. Five children did not complete the self-
report, so only parent and/or teacher reports exist. Across all
forms included in the final analyses, missing data on item
level were 0.33%. Information on age, gender, and school
grade was available for all children in the sample, along
with the information on ADHD diagnoses. Information on
educational level, nationality, and the language mainly used
within the family was reported by 198 parents. As school
graduations achieved in countries not belonging to the
European Union are only rarely acknowledged, parents
were first asked if they had any kind of German graduation
level, and otherwise for the Turkish equivalent. Tables 1
and 2 show the details of the sample.

A study protocol in accordance with the criteria of the
Declaration of Helsinki was reviewed and approved by the
local institutional review board and by the school board of
the German district Baden Wuerttemberg. Written informed
consent was obtained from all participants, and their confi-
dentiality was assured. From 2010 to 2011, subject data
were collected through convenience sampling in different
schools in Germany. Subjects were provided with a short
study description, and asked to fill out the Conners 3 ques-
tionnaires for children, parents, and teachers. In addition,
the parents were asked to answer questions on relevant
sociodemographic parameters. Most subjects completed
the questionnaires at home and sent them back to the
Department of Clinical Psychology at the Philipps
University of Marburg.

Method

The German Conners 3 for ADHD rating scales (C3D-C/P/T) in
children and young adolescents. The German translation of
the Conners 3 assesses ADHD symptoms and related prob-
lematic behaviors in children and young adolescents
between 6 and 18 years of age (Lidzba, in press). The

assessment of symptom frequency is based on the evalua-
tion of parents (parent rating), teachers (teacher rating), and
the children themselves (self-rating). Symptoms are rated
on a Likert-type scale from 0 (not at all/never) to 3 (very
much/very frequently).

The long form of the self-rating scales (C3D-C) consists
of 94 items assessing not only ADHD core symptoms but
also related problems in executive functions, learning prob-
lems, aggression, and peer/family relations. The C3D fea-
tures screener items for anxiety and depression. Scales that
relate directly to the Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (4th ed., text rev.; DSM-IV-TR; APA,
2000) diagnostic criteria (symptom scales) are included for
ADHD (inattention and hyperactivity/impulsivity) as well
as for the most commonly co-occurring group of disor-
ders—disruptive behavior disorders with conduct disorder
and oppositional defiant disorder that consist of 44 items in
total. Our analysis focused on those four symptom scales
(Inattention [INA], Hyperactivity/Impulsivity [H/I],
Conduct Disorder [CD], and Oppositional Defiant Disorder
[ODDY]), because of their relevance in clinical evaluation.

The parent (C3D-P) and teacher (C3D-T) ratings differ
from the self-report primarily in wording of questions.
Items in the self-report are formulated in the first person
singular (e.g., “it is hard for me to pay attention ... ),
whereas items for parent and teacher ratings are formulated
in the third-person singular (e.g., “the child described
doesn’t pay attention ... ). The long form of the parent rat-
ing scales (C3D-P) contains 105 items, with 44 symptom
scale items, while the long form of the teacher rating scales
(C3D-T) consists of 111 items, with 42 symptom scale
items. The two missing items in the teacher questionnaire
address conduct problems hard to rate for teachers (e.g.,
staying out at night and bolting from home).

Acculturation Assessment Scale index. We used a modified
version of this instrument originally developed by Giinay
and Haag (1990) that measures the acculturation level of
people with Turkish migration background living in Ger-
many. Acculturation means acceptance of values, standards,
and lifestyle of the immigration country. In its original
form, the scale consists of 24 items. To reduce redundancy
(e.g., different items asking for preferred language when
consuming different types of media), an exploratory factor
analysis was calculated that yielded two factors. One of
these was composed of items addressing geographical fea-
tures (e.g., place of birth), while the other one consisted of
items associated with acculturation (e.g., preferred lan-
guage, social contacts, national identity). The latter scale
was used to calculate levels of acculturation. Items that
showed high similarities in content—and thus very high
correlations—with other items were removed to create a
heterogeneous scale. The modified scale consists of 7 items
on a 3-point Likert-type scale, for example, “German
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Table 2. Demographics of Parents (n = 198) With a Turkish Migration Background Living in Germany.

German Turkish Both No statement

Nationality (%) 73 (36.9%) 113 (57.1%) 9 (4.5%) 3 (1.5%)
Family language (%) 2(1.0%) 71 (35.9%) 123 (62.1%) 2 (1.0%)
Educational level German Turkish

None 12 (6.0%)

Basic school - 21 (10.6%)

Middle school 113 (57.0%) 16 (8.1%)

High school 16 (8.1%) 20 (10.1%)

Total 198 (100%)

language speaking ability” from | (not at all/rudimentary)
to 3 (good/very good). Cronbach’s alpha is .757, which is
acceptable, especially as items are relatively heterogeneous
in terms of content (M inter-item correlation = .344),

Statistical Analysis

All raw data were stored in a database in Marburg
(Department of Clinical Psychology, Philipps University of
Marburg). Data reduction and analyses were carried out
using the statistical package SPSS 18, including AMOS 18,
for structural equation modeling.

First, CFA was conducted for the German translations of
self-report, parent rating, and teacher rating to assess
whether the data of the sample of children with Turkish
migration background resulted in a model fit comparable
with the original American version, as this was the case
with the German normative sample (Christiansen et al.,
2013). The confirmatory analysis was based on the 44 items
(42 items in the teacher rating) that compose the four symp-
tom scales: INA, H/I, ODD, and CD. Factors were allowed
to correlate, as factor correlations in the original validation
sample were substantial (Conners, 2008). Unweighted least
squares (ULS) were used for estimation, as this procedure
makes no assumption on distribution or scaling properties.
Indices used to evaluate model fits are explained below.

Root mean square residual (RMR). The RMR displays dis-
crepancies between the implied model and empirical data,
and ranges from 0 to 1, with values close to 0 indicating less
discrepancy. A value smaller than .05 indicates a good
model fit (Byrne, 1998), and values smaller than .08 an
acceptable fit (Hu & Bentler, 1999).

Goodness of Fit Index (GFl) and Adjusted Goodness of Fit Index
(AGFI). The GFI shows the amount of observed covariance
explained by the covariance implied by the model (Tabach-
nick & Fidell, 2007). It ranges from 0 to 1, and values close
to | indicate a high amount of explained variance. A cutoff
point of .90 has been recommended, but Miles and Shevlin
(1998) rather suggested values equal or larger than .95 to

indicate a good fit. The AGFI adjusts this value by degrees
of freedom, and favors parsimonious models—models with
more degrees of freedom—over complex ones. AGFI val-
ues of .90 or larger indicate a good model fit (Hooper,
Coughlan, & Mullen, 2008).

Normed Fit Index (NFi). The NFI is an incremental fit index
that compares the hypothetic model with an independent
model (that assumes indicators within the model to be
entirely uncorrelated). Values range from 0 to 1, with values
close to 1 indicating a strong preference for the hypothetic
model. Values equal or larger than .95 indicate good model
fit (Hu & Bentler, 1999), while values equal or larger than
0.90 are acceptable (Bentler & Bonnet, 1980).

Parsimony Normed Fit Index (PNFI). The PNFI index evalu-
ates the parsimony of the model and prefers models that
produce reliable estimates, while being nonrestrictive. Val-
ues range from 0 to 1, with values close to 1 indicating high
parsimony. No thresholds have been recommended, but val-
ues around .5 are often reported in samples that produce
otherwise good fit indices (Mulaik et al., 1989).

Because there was no evidence against the assumption
that data were missing completely at random (Little’s
MCAR [Missing Completely at Random] test, p = .338 for
self-ratings, p = .998 for parent ratings, and p = 999 for
teacher ratings), missing values were imputed with the
expectation—maximization algorithm. After conduction of
the factor analyses, Cronbach’s alpha was estimated for the
established scales.

In the second step, correlations between identical scales
across rating-modalities (self-rating, parent rating, and teacher
rating) were calculated to evaluate convergent validity.
Divergent validity was determined by comparing correlations
between different scales across all rating-modalities. Results
are displayed in a multitrait-multimethod matrix (MTMM).

Subsequently, correlations between all rating-modalities
and the acculturation index were calculated to determine
possible influences of cultural variation. Bonferroni—Holm
corrections were used to adjust error rates for multiple test-
ing of correlations.
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Table 3. Fit Indices and Thresholds for Self-Rating and Parent
and Teacher Ratings.

Fit indices Self-rating Parent rating Teacher rating Threshold

RMR 036 .028 033 <.05
GFl 944 963 973 >.95
AGFI 938 .959 .970 >.90
NFI 911 .950 .968 >.95
PNFI 863 .900 914 >.60

Note. RMR = root mean square residual; GFI = Goodness of Fit Index;
AGFI = Adjusted Goodness of Fit Index; NFl = Normed Fit Index; PNFI
= Parsimony Normed Fit Index,

In the final step, a repeated-measure MANOVA with
rating-modality as a within-subject factor, gender as a
between-subject factor, and age and acculturation index as
covariates was calculated across all symptom scales to
examine whether differences between rating-modalities and
gender influenced behavior ratings. Post hoc analyses of
significant differences were analyzed with ANOVAs,
repeated-measure ANOVAs, and ¢ tests.

Effect sizes are reported as eta squares (%) for analyses
of variance, or Cohen’s d (d) for t tests. Cohen (1988)
defined an n” of 0.01 / d = 0.2 as a small effect size, one of
n>=0.06/d = 0.5 as medium, and one of n?=0.14/d = 0.8
as large.

Results

Results of CFA and Cronbach’s Alpha for the
Self-Report Sample (C3D-C)

Data from 238 self-reports were entered into the analysis.
Both RMR and AGFI suggested a good fit of the data for the
assumed model, while PNFI suggested the theoretical
model to be highly parsimonious. GFI and NFI values were
within the acceptable range. Table 3 gives an overview of
the established fit-index values and thresholds.

Most factor loadings on the scales INA, H/I, and ODD
were in the acceptable range with values greater than 0.30,
and only one item on each scale loading less. Six items allo-
cated to the scale (CD) loaded lower than 0.30 on that fac-
tor. This might be due to reduced variance, as items allocated
to that scale (i.e., items regarding sexual assault or armed
robbery) assess behaviors rarely displayed by children
around the age of 12 years. Furthermore, social desirability
might further influence ratings, contributing to reduced
variance. Finally, heterogeneity of items allocated to that
scale might result in lower factor loadings.

Table 4 shows the standardized factor loadings of the
C3D-C self-rating items on their hypothesized factors,
loadings on other factors that are within the range of 0.1 of
the hypothesized factor, and intercorrelations between fac-
tors. Apart from Items 21, 39, and 42, items assigned to the

factor Inattention show medium to high loadings on their
respective factor, and noticeably lower loadings on all other
factors. Results regarding H/I, ODD, and CD are mixed,
because lots of double or triple loadings exist. The internal
consistency of all four factors of the self-rating form was
acceptable with the following Cronbach’s alpha values:
INA, a=.79; H/l, a = .77, ODD, a = .72; and CD, a. = .76.
To sum it up, our sample of children with Turkish migra-
tion background matches the factorial structure of the origi-
nal Conners 3 self-rating forms well, with the model being
highly parsimonious with acceptable fit-indices and an
adequate internal consistency of the resulting scales.

Results of CFA and Cronbach’s Alpha for the
Parent-Report Sample (C3D-P)

Data from 194 parent reports were entered into the analysis.
This sample of parent ratings successfully replicated the
factorial structure of the original Conners 3 symptom scales.
The resulting model is highly parsimonious with excellent
fit-indices and a good internal consistency of the resulting
scales (see Table 3). The internal consistency of all four fac-
tors was good with the following Cronbach’s alpha values:
INA, a=.83; H/, a = .86, ODD, a = .81; and CD, a = .87.

With the exception of one item on the factor CD (sexual
assault), factor loadings on all scales were in the acceptable
range with values greater than 0.30. Table 5 shows the stan-
dardized factor loadings of the C3D-P items on their
hypothesized factors and intercorrelations between factors.

Of the 15 items assigned to CD, 11 showed at least
medium loadings on this factor and no substantial loadings
on any other factor with 10 of those even showing high
loadings of 2.50. Another three items showed small to
medium loadings on ODD as well. These results indicate a
strong factor that, despite high correlations (.574-,765) with
the other factors, depicts a distinct latent trait—namely,
“serious disruptive behaviors”—rather clearly.

Almost all items assigned to the factors INA, H/I, and
ODD show substantial loadings on at least one other factor,
apart from the one they were originally allocated to. This
suggests a higher order factor that subsumes those three fac-
tors. This higher order factor resembles the International
Classification of Diseases, Tenth Revision (ICD-10) cate-
gory of hyperkinetic conduct disorder (ICD-10, F90.1;
World Health Organization [WHO], 2004).

Results of CFA and Cronbach’s Alpha for the
Teacher-Report Sample (C3D-T)

Data from 204 teacher reports were entered into the analy-
sis. Analogous to self-ratings and parent ratings, the replica-
tion of the original Conners 3 symptom scales was
successful. All fit-indices suggest a good fit of the data with
the assumed model (see Table 3). The internal consistency
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Table 4. Interfactor Correlation According to Confirmatory Factor Analysis and Standardized Factor Loadings of the Items on Their
Hypothesized Factors for the Self-Rating Sample.

Conners item (number) INA H/ oDbD cb
Factor I: INA 798 709 541
Problems with paying attention (31) 514
With making mistakes (39) 272 217 193
Keeping focus on tasks (63) .607
Keeping focus while listening (42) 427 341
Following instructions (61) 662
Finishing tasks (17) 586
With organizing oneself (21) 434 347
With tasks that require thinking (51) 371
With loosing things (5) 622
With distractibility (77) 547
With forgetfulness (32) 577
Factor 2: H/I 798 .900 726
Problems with fidgetiness (60) .708 637
With staying seated (64) 379 475 428
With moving when not supposed to (20) 364 456 410
With restlessness (7) 604 544
With doing things quietly (84) 649 584
With feelings of inner unrest (66) .36l 452 407
With constantly moving (55) 125 156 140 13
With being quiet (34) .370 463 417
Bursting out during conversation (9) .282 353 318 256
With waiting (27) 564 .508
With interrupting people (6) .580 522
Factor 3: ODD 709 .900 790
With controlling temper (67) 576 .640
With bickering (24) 510 567
With following orders (1) 206 262 291 230
With antagonizing others (3) 431 479 379
With denouncing others (62) 510 566
With getting annoyed easily (74) .385 427 338
With irritability (87) 543 603
With being vengeful (94) 450 .500
Factor 4: CD 541 726 790
Problems with menacing others (25) 375 A74
With being provocative (38) .562
With using weapons (59) 195 212 .268
With being aggressive (86) 375 474
With torturing animals (47) .183 199 252
With robbery (13) .205 223 282
With setting things on fire (72) 335 424
With vandalism (82) 204 222 281
With burglary (78) A71 .186 235
With lying (16) 552
With stealing (52) .089 A19 130 164
With staying out at night (91) 358 453
With bolting from home (8) 314 .398
With truancy (33) 640

Note. INA = Inattention; H/l = Hyperactivity/Impulsivity; ODD = Oppositional Defiant Disorder; CD = Conduct Disorder. In addition, loadings on fac-
tors other than the hypothesized factors differing by less than .1 are shown.
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Table 5. Interfactor Correlation According to Confirmatory Factor Analysis and Standardized Factor Loadings of the Items on Their
Hypothesized Factors for the Parent Rating and Teacher Rating Sample.

Parent rating Teacher rating
Conners item (number) INA Hi OoDD CD INA H oDD CcD
Factor |: INA 846 837 607 .680 641 575
Problems with paying attention (47/36) .586 496 491 629
Keeping focus on tasks (95/111) .388 328 325 718
Keeping focus while listening (35/69) 637 539 727
Following instructions (68/73) 680 .655
Finishing tasks (79/57) 659 636
With organizing oneself (84/103) 535 453 448 756
With tasks that require effort (28/60) .500 423 419 643
With loosing things (97/92) 557 471 467 623
With distractibility (101/23) 649 549 777
With forgetfulness (2/88) .589 498 493 .655
Factor 2: H/I 846 .880 574 .680 .788 722
Problems with fidgetiness (98/4) 733 645 774
With staying seated (93/1) .687 605 766
With moving when not supposed to (69/24) 518 612 .538 716
With restlessness (99/7) .808 T 691
With doing things quietly (71/32) 695 611 37
With feelings of inner unrest (54/17) 539 637 560 565
With constantly moving (45/78) 455 537 AT73 720
With being quiet (3/50) 403 477 419 734
Bursting out during conversation (43/9) 658 579 696
With waiting (61/76) 348 411 362 713
With interrupting people (104/29) 709 624 813
Factor 3: ODD 837 .880 765 641 .788 994
With controlling temper (14/62) 440 463 526 742 738
With bickering (102/47) 604 687 683 679
With following orders (94/71) 426 448 .509 746 742
With antagonizing others (59/59) .365 .384 436 785 .780
With denouncing others (21/64) 490 515 .585 766 762
With getting annoyed easily (73/59) 607 690 J73 769
With irritability (73/56) 666 757 731 727
With being vengeful (57/51) 461 484 550 595 591
Factor 4: CD 607 574 765 575 22 .994
Problems with menacing others (16/98) 641 569 572
With being provocative (30/105) 696 740 744
With using weapons (27/14) 544 224 309 310
With being aggressive (39/35) .529 552 .555
With torturing animals (41/21) .250 327 170 234 236
With robbery (96/27) 499 034 043 059 060
With setting things on fire (78/61)) 438 098 124 170 A71
With vandalism (65/10) .569 565 .568
With burglary (89/90) 249 325 053 066 091 092
With lying (56/40) 767 790 794
With stealing (58/31) 636 230 317 319
With staying out at night (91/-) .583 — —_ — e
With bolting from home (76/-) 317 414 — —_ —_ _
With truancy (6/54) 534 170 234 236
With sexual assault (11/33) 139 131 175 229 .083 .104 143 144

Note. INA = inattention; H/I = hyperactivity/impulsivity; ODD = oppositional defiant disorder; CD = conduct disorder. In addition, loadings on factors
other than the hypothesized factors differing by less than .| are shown.
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