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Zusammenfassung: Erste Studien konnten zeigen, dass die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) nicht nur mit einer un-
giinstigen Entwicklung des erkrankten Kindes verbunden ist, sondern auch Auswirkungen auf die psychosoziale Situation der Bezugspersonen
hat. Die vorliegende Untersuchung ging der Frage nach, ob sich die Lebensqualitit der Kinder mit ADHS sowie deren Bezugspersonen von der
Lebensqualitit nach Alter, Intelligenz und Schulform parallelisierter gesunder Kinder und deren Bezugspersonen in Abhingigkeit vom Alter
(8-9 vs. 10-11 Jahre) unterscheidet. Weiterhin wurde das Erziehungsverhalten der Bezugspersonen untersucht. Insgesamt beurteilten 58 Miit-
ter die Lebensqualitit ihrer Kinder. Ferner schitzten sie ihre eigene Lebensqualitit und ihr Erziehungsverhalten ein. Es ergaben sich keine Al-
terseffekte. Die durch die Miitter eingeschitzte Lebensqualitit der Kinder mit ADHS war geringer gegeniiber gesunden Kindern. Ebenso war
das psychische und korperliche Wohlbefinden der Miitter mit einem an ADHS erkrankten Kind gegeniiber den Miittern gesunder Kinder be-
eintrichtigt. SchlieBlich ergab sich ein negativeres Erziehungsverhalten der Miitter von Kindern mit ADHS gegeniiber den Miittern gesunder
Kinder. Die Befunde unterstreichen die Notwendigkeit familienorientierter Interventionsmafinahmen bei der Behandlung von ADHS, die auch
die psychosoziale Anpassung der Bezugspersonen beriicksichtigt.

Schliisselworter: ADHS, Lebensqualitit, Erziehungsverhalten

Summary: ADHD among boys in childhood: Quality of life and parenting behavior

Recent studies suggest that psychological adjustment is impaired in children with attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD). Addi-
tionally, psychosocial functioning of significant others is also affected. The present study examined the quality of life (QoL) in two age groups
of children with ADHD (8-9 vs. 10-11 years) compared to healthy controls matched by age, verbal intelligence, and education level. Further-
more, the QoL and the parenting behavior of mothers were investigated. In total, N = 58 mothers rated their own QoL and that of their children.
In addition, they made judgments about their own parenting behavior. Age effects did not reach statistical significance, but QoL was impaired
in children with ADHD when compared to healthy controls. Moreover, the mental and the physical well-being of mothers of a child with ADHD
were negatively affected. Finally, a more negative parenting behavior of mothers of a child with ADHD was found compared to parents of a
healthy child. These results underline the need for family-oriented interventions in ADHD that take into account the psychosocial adjustment
of significant others.
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Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS)
stellt mit einer Pravalenz von 1-3% eine der hdufigsten psy-
chischen Storungen im Kindesalter dar, wobei Jungen drei
bis neunmal hiufiger betroffen sind als Madchen (Breuer
& Dopfner, 2006; Dopfner et al., 2000). Der ADHS wird
ein biopsychosoziales Erkldrungsmodell zugrunde gelegt
(zusammenfassend s. Banaschewski et al., 2004; Bieder-
man, 2005; Barkley, 1997; Rappley, 2005). Dabei wird
davon ausgegangen, dass genetische und biologische Fak-
toren vor allem an der Genese und weniger an der Auf-
rechterhaltung der ADHS beteiligt sind. In neuropsycholo-
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gischen Modellen werden die Beeintrichtigungen in den
kognitiven und emotional-motivationalen Kompetenzen
auf Storungen der Exekutivfunktion zuriickgefiihrt (Bar-
kley, 1997; Sergeant, 2005; Sonuga-Barke, 2005). Unter
exekutiven Funktionen werden neuro- bzw. metakognitive
Prozesse verstanden, die im Wesentlichen der Handlungs-
kontrolle dienen und eine Voraussetzung fiir die Selbst-
kontrolle von Affekt, Motivation und Arousal sind (Pen-
nington & Ozonoff, 1996). Es konnte jedoch noch nicht
geklirt werden, ob es sich um eine Entwicklungsverzoge-
rung aufgrund einer Hirnreifungsstérung (Barkley, 1997)
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oder um eine Entwicklungsabweichung aufgrund von Ab-
weichungen in zentral-nervosen Strukturen handelt (Barry
et al., 2003). Dagegen tragen psychosoziale Faktoren, wie
z.B. das Erziehungsverhalten der Bezugspersonen, zur Auf-
rechterhaltung der Stérung bei (Johnston & Mash, 2001;
Trautmann-Villalba et al., 2001; Whalen & Henker, 1999).
Die ADHS ist nicht nur mit einer ungiinstigen Entwick-
lung des erkrankten Kindes verbunden, sondern scheint
auch die psychosoziale Situation der Bezugspersonen zu
beeintriachtigen (Escobar et al., 2005; Hampel & Desman,
2006; Sawyer et al., 2002; Schilling et al., 2006). Die Be-
fundlage zur psychosozialen Situation der Bezugspersonen
von Kindern mit ADHS ist jedoch spirlich, so dass die vor-
liegende Studie dieses Forschungsdefizit beheben soll.
Zunichst sollen bisherige Forschungsergebnisse zur Si-
tuation der Kinder mit ADHS und deren Miitter berichtet
werden. Anschlieend werden die Ergebnisse einer Studie
mit 29 Kindern mit ADHS sowie deren Miittern im Vergleich
zu 29 unauffilligen Kindern und deren Miittern dargestellt.
Verschiedene Studien belegen, dass die Lebensqualitit
von Kindern mit ADHS vor allem in den psychischen Be-
reichen gegentiiber gesunden Kindern und solchen mit einer
korperlichen Erkrankung beeintrichtigt ist (Escobar et al.,
2005; Hampel & Desman, 2006; Klassen et al., 2004; Sa-
wyer etal., 2002; Varni & Burwinkle, 2006). So konnten Es-
cobar und Mitarbeiter (2005) feststellen, dass die Lebens-
qualitdt von Kindern mit ADHS geringer ausfiel als die von
chronisch kranken oder gesunden Kindern. Ebenso fanden
Klassen und Mitarbeiter (2004) sowie Varni und Burwinkle
(2006) heraus, dass die gesundheitsbezogene Lebensqua-
litdt bei Kindern mit ADHS im Vergleich zu gesunden aber
auch chronisch korperlich kranken Gleichaltrigen beein-
trachtigt ist. Vergleichbare Ergebnisse erhielten Wurst und
Kollegen (2002), die die Lebensqualitét chronisch und psy-
chisch kranker Kinder und Jugendlicher im Alter von 6 bis
19 Jahren verglichen. Die Miitter psychisch kranker Kinder
und Jugendlicher berichteten iiber stirkere Beeintrichti-
gungen der Lebensqualitit des Kindes in mehreren Le-
bensbereichen als die Miitter von chronisch kranken Kin-
dern und Jugendlichen. Die Kinder und Jugendlichen gaben
in den Bereichen «Schule», «Psychische Gesundheit» und
«Problem» die negativsten Bewertungen ab. Auch Hampel
und Desman (2006) kamen zu dem Ergebnis, dass die Kin-
der mit ADHS eine ungiinstigere Stressverarbeitung und ei-
ne niedrigere Lebensqualitit in allen Funktionsbereichen
aufwiesen als gesunde Kinder einer Normstichprobe.
Bisher liegen kaum Befunde zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit der Bezugspersonen von Kindern mit ADHS
vor. Stattdessen wurde die Lebensqualitit psychisch kranker
Kinder und deren Bezugspersonen intensiver erforscht. Mat-
tejat und Mitarbeiter (2005) stellten in ihrer Untersuchung zur
Lebensqualitit von psychisch kranken Kindern und ihren El-
tern fest, dass sich die Mehrheit der Eltern als belastet erleb-
te, wobei sich die Eltern selbst als stirker belastet beschrie-
ben als ihre Kinder selbst. Wurst und Kollegen (2002) stellten
fest, dass sich die Miitter der psychisch kranken Kinder stér-
ker belastet fiihlten als Eltern chronisch kranker Kinder.

Schilling und Kollegen (2006) untersuchten, ob sich die
psychische und physische Lebensqualitit der 24 Elterntei-
le von Kindern mit ADHS von der Lebensqualitét der 24
Elternteile altersparallelisierter gesunder Kinder unter-
scheidet. Die Ergebnisse legen nahe, dass das psychische
Wohlbefinden der Eltern mit einem an ADHS erkrankten
Kind gegeniiber Eltern gesunder Kinder beeintréchtigt ist.

Problematisches elterliches Erziehungsverhalten stellt
einen bedeutenden Risikofaktor fiir die Entwicklung exter-
nalisierender Verhaltensprobleme dar (Beelmann & Raabe,
2007; Beelmann et al., 2007). AuBlerdem hat sich gezeigt,
dass das Chronifizierungsrisiko der ADHS ansteigt, je ho-
her die Rate negativer Eltern-Kind-Interaktionen ist (Po-
lowczyk et al., 2000; Trautmann-Villalba et al., 2001). Die
Interaktionen zwischen Bezugspersonen und ihrem an
ADHS erkrankten Kind werden als konfliktreich beschrie-
ben. Die Bezugspersonen von Kindern mit ADHS reagie-
ren zum einen stdrker kontrollierend und strafend und zum
anderen weniger belohnend gegeniiber ihren Kindern als
die Bezugspersonen gesunder Kinder (Johnston & Mash,
2001; Trautmann-Villalba et al., 2001; Whalen & Henker,
1999). Das Erziehungsverhalten ist insgesamt charakteri-
siert durch héufige Inkonsequenz, niedrige Leistungser-
wartungen, ungeniigendes Interesse am Kind, exzessives
Bestrafen und wenig positive Verstirkung bei der Befol-
gung von Anweisungen (Campbell, 2000; Dopfner et al.,
2002; Steinhausen, 2000). In Studien konnte dariiber hin-
aus gezeigt werden, dass sich externalisierende Verhaltens-
weisen und hyperaktives Verhalten durch inkonsequente,
strafende Erziehungsweisen vorhersagen lassen (Franiek &
Reichle, 2007; Reichle & Gloger-Tippelt, 2007).

Hypothesen

Es sollte der Einfluss des Alters (8—9 vs. 10—11 Jahre) und
der Gruppe (klinisch vs. gesund) auf die Lebensqualitiit und
das Erziehungsverhalten gepriift werden. Das Alter wurde
aufgrund der offenen Frage nach der Entwicklungsverzo-
gerung oder Entwicklungsabweichung der ADHS einbezo-
gen. Allerdings wurden die Hypothesen zum Alterseffekt
basierend auf der inkonsistenten und sparlichen Befundla-
ge zu den kognitiven und emotional-motivationalen Kom-
petenzen ungerichtet formuliert. Hinsichtlich der Grup-
penunterschiede lagen der vorliegenden Studie folgende
gerichtete Hypothesen zugrunde:

1. Es wurde erwartet, dass die Lebensqualitéit der Kinder
mit ADHS im Elternurteil schlechter ausfillt als die Le-
bensqualitidt gesunder Kontrollkinder.

2. Die selbst eingeschitzte Lebensqualitiit der Bezugsper-
sonen von Kindern mit ADHS sollte geringer sein als die
Lebensqualitit der Bezugspersonen gesunder Kontroll-
kinder.

3. Das Erziehungsverhalten von Bezugspersonen von Kin-
dern mit ADHS sollte negativer sein als das Erzie-
hungsverhalten der Bezugspersonen gesunder Kontroll-
kinder.
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Methode

Design und Probanden

Der Studie lag ein zweifaktorielles Design zugrunde. Die
erste unabhéingige Variable stellte die Gruppe mit den zwei
Ausprigungen «Jungen mit ADHS» (n = 29) und «Gesun-
de ménnliche Kontrollgruppe» (n = 29) dar. Die zweite un-
abhéngige Variable bezog sich auf das Alter (8§-9 Jahre, n =
34 vs. 10-11 Jahre, n = 24).

Es handelte sich um eine konsekutive Anfallsstichprobe,
die im Zeitraum von Oktober 2006 bis Mirz 2007 gewon-
nen wurde. So wurden die Kinder mit ADHS und deren
Miitter iiber die Rehabilitationsklinik Neuharlingersiel re-
krutiert, die sich auf die Behandlung von Kindern mit ADHS
spezialisiert hat. Hierbei wurden die Eltern iiber Informa-
tionsbriefe kontaktiert. Bei Einverstindnis sowohl der El-
tern als auch der Kinder wurden sie in die Studie einge-
schlossen. Die Ausschopfungsrate betrug 100%. Von den
29 Jungen der Experimentalgruppe erhielten 22 Jungen vor
Beginn der Rehabilitation von ihren behandelnden Psycho-
logen und Arzten die Diagnose «Einfache Aufmerksam-
keits- und Hyperaktivititsstorung» (F90.0) nach ICD-10.
Bei sieben Jungen wurde eine «Hyperkinetische Storung
des Sozialverhaltens» (F90.1) nach ICD-10 diagnostiziert.
Es wurden nur die Jungen mit ADHS in die klinische Stich-
probe eingeschlossen, die zum einen im Altersrange lagen
und zum anderen iiber dem Cut-off Wert der Conners-Kurz-
skala (nach Steinhausen, 1995) lagen sowie einen Verbal-
IQ(CFT20; Weil}, 1998) iiber 80 aufwiesen (Conners: M apus
= 18.48, SEapus = 3.38; Mk = 04.41, SExg = 3.37; F(1,54)
=235.71, p < .001, n? = .814; verbal 1Q: Mpus = 103.72,
SEapus = 8.76; Mxg = 107.34, SExc = 10.96; F(1,54 )= 977,
p=.327,12=.018).

Die 29 Jungen der Kontrollgruppe sowie deren Miitter
wurden iiber verschiedene Schulen in und um Bremen ge-
wonnen. Die Briefe wurden den Eltern iiber die Kinder zu-
geleitet und mussten mit dem Einverstindnis der Kinder
und Eltern zuriickgeschickt werden. Uber einen Elternfra-
gebogen wurde abgefragt, ob die Kinder eine psychische
oder korperliche Erkrankung aufweisen. Aulerdem durften
keine klinischen Ausprigungen in der Child Behavior
Checklist (CBCL; Achenbach, 1991) vorliegen. Schlielich
wurden die gesunden Kinder nur eingeschlossen, wenn sie
in der Conners-Kurzskala einen Punktwert unter 15 auf-
wiesen. In zweifaktoriellen Varianzanalysen mit den Fak-
toren «Gruppe» und «Alter» unterschieden sich die beiden
Untersuchungsgruppen hochsignifikant in der Conners-
Kurzskala und in der CBCL-Aufmerksamkeitsprobleme
(Conners: 8-9-jahrige Kinder: Mapus = 18.65, SEapus =
4.06; Mxc=3.94, SExc=3.61; 10—11-jahrige Kinder: M apus
= 1825, SEADHS = 222, MKG = 508, SEKG = 300, F(l ,54) =
235.71, p £.001, n? = .814; CBCL-Aufmerksamkeitspro-
bleme: 8-9-jidhrige Kinder: Mapus = 10.88, SEspus = 3.62;
Mxg = 1.23, SExc = 1.52; 10—-11-jdhrige Kinder: Mapus =
9.50, SEapus = 2.65; Mg = 1.75, SExg = 2.34; F(1,54) =
149.70, p < .001, n? = .735).

Die Kinder mit ADHS und die gesunden Kontrollkinder
wurden nach Alter (8-9-jahrige Kinder: Mapus = 8.65, SE-
ADHS = 050, MKG = 883, SE]((; = 044, 10-1 l—Jahrlge Kin-
der: MADHS = 1055, SEADHS = 050, MKG = 1047, SEKG =
0.50; Gruppenhaupteffekt: Faper (1,54) =0.15, p =.700, n?
= .003) und Intelligenz parallelisiert (§—9-jahrige Kinder:
MADHS = 10206, SEADHS = 875,MKG =111. 12, SEKG = 1049,
10-11-jahrige Kinder: Mapus = 106.08, SEApus = 8.58; Mkc
= 102.00, SExc = 9.63; Gruppenhaupteffekt: Fio(1,54) =
0.98, p = .327, n? = .018). Jeweils 23 Kinder der Experi-
mental- und Kontrollgruppe besuchten zum Testzeitpunkt
die Grundschule und jeweils sechs Kinder eine weiterfiih-
rende Schule (Haupt- oder Realschule).

In der Experimentalgruppe traten folgende komorbide
Storungen auf: umschriebene Entwicklungsstorungen (10
Fille), Lese-Rechtschreibstorung (5 Fille), Anpassungs-
storung (2 Fille), Enuresis (3 Fille), emotionale Stérung
des Kindesalters (2 Fille) und atopische Erkrankung (1
Fall). In der Kontrollgruppe gaben die Miitter fiir die Jun-
gen Asthma (1 Fall) und Neurodermitis (1 Fall) an.

Messinstrumente
Lebensqualitat

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Kinder wur-
de mit dem Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitit bei Kindern und Jugendlichen er-
hoben (KINDL-R; Ravens-Sieberer & Bullinger, 2000). In
der Fremdbeurteilungsversion wurde die Lebensqualitit
mit Hilfe von 24 Likert-skalierten-Items erfasst. Uber
jeweils vier Items werden die sechs Dimensionen «Kor-
perliches Wohlbefinden», «Psychisches Wohlbefinden»,
«Selbstwert», «Familie», «Freunde» und «Funktionsfihig-
keit im Alltag (Schule)» erhoben (Cronbach’s o.: .46-.85).
Die Validitit des KINDL-R wurde oftmals belegt und des-
sen Reliabilitdt wurde nochmals im Rahmen des Kinder-
und Jugendsurveys bestitigt (Ravens-Sieberer et al., 2007).

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Miitter
wurde mit dem Fragebogen zum Gesundheitszustand er-
fasst (SF-8; Ware et al., 2001). Der SF-8 wurde als kurze
Alternative des SF-36 fiir gro3e Untersuchungen entwi-
ckelt. Dabei reprisentieren die acht Items des Fragebogens
jeweils eine Subskala, die wiederum zu der korperlichen
und der psychischen Summenskala zusammengefasst wer-
den konnen. Aus versuchsokonomischen Griinden wurde
der SF-8 bevorzugt, da seine gute Reliabilitit und Validitét
fiir US-amerikanische Stichproben belegt wurde. Deutsche
Studien untermauerten ebenfalls seine psychometrische
Giite (Ellert et al., 2005).

Erziehungsverhalten

Zur Erfassung des Erziehungsverhaltens wurde der Frage-
bogen zum Erziehungsverhalten (FZEV; Hahlweg, 2007)
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vorgelegt. Anhand von 13 Items sollten die Eltern ihr eige-
nes Verhalten zur Erziehung in den letzten zwei Monaten
einschitzen. Der FZEV erfasst positives, verstirkendes und
forderndes Erziehungsverhalten von Eltern wie Lob, ge-
meinsames Spielen, Aufmerksamkeit und korperliche Zu-
neigung. In einer explorativen Faktorenanalyse ergab sich
eine 2-Faktorenldsung mit einer Gesamtvarianzaufkldrung
von 58%. Die beiden Faktoren wurden als «Positive Inter-
aktion» (z.B. «Ich sage meinem Kind etwas Nettes»; Cron-
bach’s o0 =.84) und «Personliche Zuwendung» (z.B. «Wenn
mein Kind mir etwas zeigen will, nehme ich mir Zeit da-
fiir»; Cronbach’ . =.76) interpretiert.

Statistische Auswertung

Gruppen- und Altersunterschiede in der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitit der Kinder im Elternurteil sowie in
der Lebensqualitit der Bezugspersonen und in dem Erzie-
hungsverhalten wurden mit zweifaktoriellen multivariaten
Varianzanalysen mit den Faktoren «Gruppe» (Jungen mit
ADHS vs. gesunde Jungen) und «Alter» (8-9 Jahre vs. 10—
11 Jahre) untersucht. Zur Lokalisation der Effekte auf der
Ebene der Subskalen wurden zweifaktorielle univariate Va-
rianzanalysen angeschlossen. Das Signifikanzniveau der
drei multivariaten Varianzanalysen betrug 0/3=.016. Das
Signifikanzniveau der sich anschliefenden univariaten
Analysen betrug jeweils o = .05.

Tabelle 1

Ergebnisse

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat der
Jungen im Elternurteil

Die zweifaktorielle multivariate Varianzanalyse ergab ei-
nen signifikanten Gruppeneffekt (F(4,51) = 6.80, p <.001,

2 =.453). Weder der Haupteffekt «Alter» noch die Wech-
selwirkung waren in der multivariaten Varianzanalyse
signifikant (Faye(4,51) = 0.88, p = .483, 1? = .064; FGruppe x
aler(4,51) = 1.38, p =.253, n? = .098).

Sich anschlieBende univariate Varianzanalysen ergaben
fiir die Subtests «Familie», «Freunde» und «Funktionsfi-
higkeit im Alltag (Schule)» signifikante Haupteffekte fiir
die Gruppen (Framiie (1,54) =32.36,p <.001, 2 =.375, Freun-
a(1,54) = 18.35, p < .001, 12 =.254, Fsenue(1,54) = 27.21,
p <.001, n?=.335, Tab. 1). Die durch die Miitter beurteil-
te gesundheitsbezogene Lebensqualitét ihres an ADHS er-
krankten Kindes war in diesen Funktionsbereichen gegen-
iiber gesunden Kindern beeintrichtigt.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat der
Miitter von Kindern mit ADHS

Die zweifaktorielle multivariate Varianzanalyse ergab ei-
nen signifikanten Gruppeneffekt ((2,53) = 14.03, p <.001,
1? =.346). Der Haupteffekt «Alter» und die Wechselwir-
kung waren in der multivariaten Varianzanalyse nicht sig-
nifikant (Faer(2,53) = .54, p = .583, 12 =.014, FGruppe x Alter
(2,53) = .54, p = 438, n? =.031).

Mittelwerte (M), Standardfehler (SE) und Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen fiir die Lebensqualitdt der Kinder (KINDL-R)
und deren Bezugspersonen (SF-8) sowie fiir das Erziehungsverhalten (FZEV)

Subtest N=158 ADHS Gesund
KINDL-Familie M 60.78 81.68
F(1,54)=32.36,p <.001, n* = 375 SE 15.21 12.49
KINDL-Freunde M 56.68 79.74
F(1,54)=18.35,p <.001, n* = .254 SE 22.90 14.53
KINDL-Schule M 61.85 84.48
F(1,54)=27.21,p <.001, n? = 335 SE 19.36 11.77
SF 8-PCS M 49.05 54.16
F(1,54) =471, p =.034, n? = .081 SE 9.79 5.72
SF 8-MCS M 37.89 52.87
F(1,54)=28.01, p <.001, n? = .342 SE 13.27 6.11
FZEV-Positive Interaktion M 9.48 12.07
F(1,54)=17.05, p < .001, n? = .240 SE 2.46 2.03
FZEV-Personliche Zuwendung M 9.76 11.24
F(1,54)=5.81,p=.019, n*=.097 SE 2.57 2.03

Anmerkungen: PCSS = korperliche Summenskala, MCSS = psychische Summenskala
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In den sich anschlielenden univariaten Varianzanalysen
zeigten sich sowohl fiir die korperliche Summenskala (PCS)
als auch fiir die psychische Summenskala (MCS) signifi-
kante Gruppeneffekte (Fpcs(1,54) = 4.71, p = .034, 2 =
081, Fues(1,54) =28.01, p <.001, n? =.342, Tab. 1). Das
psychische und korperliche Wohlbefinden der Miitter mit
einem an ADHS erkrankten Kind war gegeniiber der Kon-
trollgruppe beeintrichtigt (Abb. 1).

Erziehungsverhalten der Mitter von Kindern
mit ADHS

In der zweifaktoriellen multivariaten Varianzanalyse erwies
sich der Haupteffekt «Gruppe» als signifikant (F(2,53) =
8.44, p =.001, n? = .242). Fiir den Haupteffekt «Alter» und
die Wechselwirkung ergaben sich keine signifikanten Ef-
fekte (Fae(2,53) = 2.56, p = .087, 12 = .088; FGruppe x Alter
(2,53)=0,34 p =714, n> = .013).

In den sich anschlieBenden univariaten Varianzanalysen
lieBen sich sowohl fiir den Subtest «Positive Interaktion»
(F(1,54)=17.05, p <.001, n? = .240) als auch fiir den Sub-
test «Personliche Zuwendung» (F(1,54) = 5.81, p = .019,
n? =.097) signifikante Gruppeneffekte feststellen (Tab. 1).
Die Miitter von Kindern mit ADHS setzten weniger positi-
ve Erziehungsstrategien ein als die Miitter von gesunden
Kindern.

Diskussion

Die vorliegende Studie verfolgte das Ziel, die gesundheits-
bezogene Lebensqualitit von Kindern mit ADHS sowie de-
ren Bezugspersonen mit gesunden nach Alter, verbaler In-
telligenz und Schulform parallelisierten Kindern sowie
deren Bezugspersonen zu vergleichen. Aulerdem sollte das
Erziehungsverhalten der Bezugspersonen von Kindern mit
ADHS mit dem von Bezugspersonen gesunder Kinder ver-
glichen werden. Dafiir beurteilten 58 Miitter die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit ihrer S6hne mit dem KINDL-
R (Ravens-Sieberer & Bullinger, 2000) und schitzten ihre

eigene gesundheitsbezogene Lebensqualitit mit dem SF-8
(Ware et al., 2001) ein. Weiterhin beantworteten die Miit-
ter den Fragebogen zum Erziehungsverhalten (Hahlweg,
2007).

Insgesamt ergaben sich durchgingig weder signifikante
Altersunterschiede noch einfache Interaktionen. Es lidsst
sich daher eine Entwicklungsabweichung vermuten. Aller-
dings konnte auch der Altersrange zu eng gewihlt sein.
Letztlich muss in zukiinftigen Studien, die sich iiber das
Kindes- und Jugendalter erstrecken, die interessante Frage
nach der Entwicklungsabweichung vs. Entwicklungsver-
zogerung gekldrt werden.

Die Lebensqualitidt der Jungen mit ADHS erwies sich
gegentiber der Lebensqualitit der gesunden Jungen als ein-
geschrinkt. So berichteten die Miitter von S6hnen mit
ADHS iiber eine niedrigere Lebensqualitit ihrer S6hne in
den Bereichen Familie, Freunde und Schule. Dies deckt sich
mit den Ergebnissen der aktuellen Forschung. Verschiede-
ne Studien belegen, dass die Lebensqualitidt von Kindern
mit ADHS vor allem in den psychischen Bereichen gegen-
tiber gesunden Kindern und solchen mit einer chronisch
korperlichen Erkrankung beeintrichtigt ist (Escobar et al.,
2005; Hampel & Desman, 2006; Klassen et al., 2004; Sa-
wyer et al., 2002; Varni & Burwinkle, 2006). So kamen Es-
cobar und Mitarbeiter (2005) zu dem Ergebnis, dass die Pro-
bleme der Kinder mit ADHS nicht nur ihren eigenen Alltag,
sondern auch den Alltag ihrer Eltern und Familien beein-
trichtigen. Diese Beeintrichtigung war sogar starker als bei
chronisch kranken Kindern. Aulerdem wiesen Jungen mit
ADHS eine ungiinstigere Stressverarbeitung und eine nied-
rigere Lebensqualitét in allen Funktionsbereichen auf als
gesunde Jungen einer Normstichprobe (Hampel & Desman,
2006).

Befunde zur Lebensqualitit von Bezugspersonen von
Kindern mit ADHS lagen bislang wenig vor, sondern be-
zogen sich bisher vor allem auf Bezugspersonen psychisch
kranker Kinder. So stellten Mattejat und Mitarbeiter (2005)
fest, dass sich die Mehrheit der Eltern psychisch kranker
Kinder als belastet darstellte. Ubereinstimmend mit Schil-
ling und Kollegen (2006) ergab sich in der vorliegenden
Studie ein beeintrichtigtes psychisches Wohlbefinden der

Lebensqualitidt der Bezugspersonen
Haupteffekt "Gruppe"
F(1,54)=4.71, F(1,54) = 28.01,
70 p =.034, N2 =.081 p<.001, N2=.342
60
50
40 O ADHS
30 | Gesund
20
10
0 i Abbildung 1: Signifikante Gruppen-
korperlich psychisch effekte in der Lebensqualitit der
Bezugspersonen.
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Miitter von Kindern mit ADHS gegeniiber den Miittern von
gesunden Kindern. Dariiber hinaus konnte in der vorlie-
genden Studie jedoch auch ein signifikant erniedrigtes kor-
perliches Wohlbefinden der Miitter mit einem an ADHS er-
krankten Kind gegeniiber der Kontrollgruppe festgestellt
werden. Zukiinftige Studien miissen diesen Befund jedoch
erst an einer grofleren Stichprobe bestitigen.

Das Erziehungsverhalten der Miitter von Kindern mit
ADHS unterschied sich signifikant von dem Erziehungs-
verhalten der Bezugspersonen gesunder Kinder. So zeigten
die Miitter der Kinder mit ADHS weniger positive Interak-
tionen mit ihren Kindern und gaben ihnen weniger person-
liche Zuwendung als die Miitter gesunder Kinder. Auch in
der aktuellen Literatur wird das Erziehungsverhalten der
Bezugspersonen von Kindern mit ADHS als stirker kon-
trollierend und negativ sowie weniger positiv beschrieben.
Weiterhin ist das Erziehungsverhalten durch ungeniigendes
Interesse am Kind charakterisiert (Dopfner et al., 2002;
Johnston & Mash, 2001; Steinhausen, 2000; Whalen &
Henker, 1999).

Die Interpretation der Ergebnisse unterliegt einigen me-
thodischen Einschriankungen. So sollten die Ergebnisse der
vorliegenden Studie an groBeren Stichproben repliziert
werden. AuBlerdem wurden nur Familien beriicksichtigt, in
denen das Kind mit ADHS an einer stationédren Rehabilita-
tionsmaflnahme teilnahm, so dass die Befunde nicht auf Fa-
milien generalisiert werden konnen, deren Kinder nicht vor-
stellig werden. Ebenso nahmen an der vorliegenden Studie
nur Jungen teil, so dass die Ergebnisse nicht auf Middchen
mit ADHS generalisiert werden kénnen. Weiterhin sollten
zukiinftig verstdrkt auch die Urteile von Vitern bertick-
sichtigt werden. An der vorliegenden Untersuchung nah-
men nur Miitter teil.

Implikationen

Aufgrund der Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitit der Bezugspersonen von Kindern mit ADHS
ist der Einbezug der Bezugspersonen in den diagnostischen
und therapeutischen Verlauf sinnvoll. Die Behandlung des
Kindes und der Bezugsperson kann so bereits wihrend der
Diagnostikphase optimal auf die jeweiligen Bediirfnisse ab-
gestimmt werden, um eine zusétzliche Belastung der Fa-
milie zu vermeiden. Die Ergebnisse der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitit der Kinder mit ADHS legen eine
multimodale Behandlung der ADHS nahe. Erste Hinweise
fiir die Wirksamkeit eines interdisziplindren familienorien-
tierten Therapieprogramms in der stationdren Rehabilita-
tion erbrachten Hampel und Kollegen (2006). So sprechen
erste Befunde dafiir, dass ein Verhaltenstraining kombiniert
mit einem Anti-Stress-Training (AST; Hampel & Peter-
mann, 2003) in der stationidren Rehabilitation die Verhal-
tensprobleme der Kinder sowie deren psychische Auf-
falligkeiten vermindern. Weiterhin verbesserte sich die
Lebensqualitit der Kinder im Selbst- und Fremdurteil.
Ebenfalls unterstiitzen die Ergebnisse zum Erziehungs-

verhalten der Bezugspersonen von Kindern mit ADHS den
Einbezug der Bezugspersonen in die Therapie. Dies kann
zum einen eine Verbesserung der Interaktion zwischen Be-
zugsperson und Kind bewirken und zum anderen zu einem
besseren Erziehungsverhalten der Bezugspersonen fiihren.
Einen geeigneten Rahmen fiir ein derartiges Vorgehen stellt
die stationdre Rehabilitation dar, in der die Behandlung der
ADHS bislang wenig Beriicksichtigung fand. Gerade bei
sehr belasteten Familien werden solche Angebote im am-
bulanten Rahmen aufgrund der Familiensituation und aus
organisatorischen Griinden hiufig nicht wahrgenommen
oder die Eltern fiihlen sich zusitzlich belastet. Dafiir spricht
auch die hohe Abbruchquote bei Elterntrainings (Mattejat,
2005; Mattejat et al., 2005). Mattejat belegte bereits 2005,
dass familienorientierte Angebote, die die psychosoziale
Anpassung aller Familienmitglieder fordern, den Verlauf
der ADHS positiv beeinflussen. Von daher sollte die zu-
satzliche Belastung der Bezugspersonen moglichst gering
gehalten werden. Dies kann im Rahmen einer stationédren
familienorientierten Rehabilitation bestens gewihrleistet
werden. Hierbei sollten den Bezugspersonen in den Inter-
ventionsmafnahmen unbedingt Moglichkeiten der Stress-
bewiltigung vermittelt werden, da die Bezugspersonen von
Kindern mit psychischen Stérungen iiber vermehrte Belas-
tungen und eine niedrigere gesundheitsbezogene Lebens-
qualitit berichten (Bullinger et al., 2004; Mattejat et al.,
2005; Schilling et al., 2006).
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