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1. Einleitung

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS), die in der ICD-10 noch
als hyperkinetisches Syndrom bezeichnet wird, ist eine Erkrankung mit Beginn in der
Kindheit, die in den meisten Fallen bis ins Jugendlichen Alter fortbesteht und auch im
Erwachsenenleben mit beachtlicher Haufigkeit angetroffen werden kann (de Zwaan et
al. 2012). Selbst bei Senioren ist sie noch mit einer Pravalenz von 2-4% nachweisbar
(Philipp-Wiegemann et al. 2017). Die typischen psychopathologischen Befunde betref-
fen drei Bereiche: Aufmerksamkeitsstorungen, Hyperaktivitat und Impulsivitat. Treten
alle drei Symptombereiche gemeinsam auf, spricht man von einer kombinierten ADHS.
Wenn Uberwiegend Zeichen der Impulsivitat und Hyperaktivitat bestehen, spricht man
von einer ADHS mit Uberwiegender Impulsivitat und Hyperaktivitat. Treten Aufmerk-
samkeitsstorungen in den Vordergrund, spricht man auch von einer ADHS mit Uber-

wiegender Aufmerksamkeitsstérung.

Die Diagnose der ADHS richtet sich im internationalen Maf3stab nach den Kriterien
des amerikanischen DSM-5 Systems (APA 2013). Es handelt sich dabei um insgesamt
18 psychopathologische Kriterien, von denen neun den Bereich der Aufmerksamkeits-
storungen betreffen, wahrend die verbleibenden neun Symptome Hyperaktivitat und
Impulsivitat erfassen. Fur die Diagnosen missen im Kindes- und Jugendalter jeweils
sechs von neun Symptomen nachgewiesen werden. Bei Erwachsenen ab dem 17.
Lebensjahr genigt der Nachweis von jeweils flinf von neun psychopathologischen Kri-

terien.

Die Diagnose ADHS ist eine klinische Diagnose, d.h. der mit dem Patienten befasste
Untersucher entscheidet aus eigenem Ermessen, ob die diagnostischen Kriterien er-
fullt sind oder nicht. Ein wie auch immer geartetes Testverfahren zum Nachweis von
ADHS existiert nicht. Damit soll zum Ausdruck kommen, dass es weder genetische
noch biochemische Tests mit oder solche mit bildgebenden Verfahren gibt, die als Be-
weis fur die Diagnose gelten kdnnen. Dies gilt auch fur alle Varianten neuropsycholo-
gischer Tests (Stieglitz und Rosler 2015).

Die Basissymptomatik ist in allen Lebensaltern im Prinzip &hnlich. Allerdings kann tber
die Lebensspanne immer wieder auch ein Wandel der Symptomatik beobachtet wer-
den. Beispielsweise tritt die hyperkinetische Symptomatik der Kinder mit ihnrem ausge-
pragtem Bewegungsbedirfnis und ihrer standigen Unruhe bei Erwachsenen in den

Hintergrund. Erwachsene geben an, vor allem an innerer Unausgeglichenheit und
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Nervositat zu leiden. AuRere Zeichen der fortbestehenden Unruhe sind wippen mit den
FuRen und klopfen mit den Fingern.

Neben der hier erwdhnten ADHS-Kernsymptomatik trifft man vielfach auf weitere psy-
chopathologische Symptome, die im direkten Zusammenhang mit der ADHS gebracht
werden. In erster Linie ist dabei an die Zeichen der emotionalen Dysregulation zu den-
ken, die als affektive Labilitat im Sinne von stédndigen Stimmungsschwankungen, als
mangelhafte Temperamentskontrolle (Wutausbriche) oder als Stressintoleranz (man-
gelhafte Belastbarkeit) beschrieben werden kdnnen (Faraone et al. 2018). Neben die-
sen Phanomenen findet man bei ADHS Betroffenen sehr haufig komorbide Stérungen,
womit Stérungsmuster gemeint sind, die auffallig haufig gemeinsam mit ADHS auftre-
ten. Dies soll zum Ausdruck bringen, dass komorbide Leiden h&ufiger gemeinsam auf-

treten, als es der statistischen Basiswahrscheinlichkeit entspricht.

Die haufigsten komorbiden Erkrankungen in der Kindheit und Jugend sind Lern- und
Entwicklungsstérungen, sowie Storungen des Sozialverhaltens. In der Adoleszenz
kommen Abhangigkeitserkrankungen, Angststorungen und affektive Stérungen hinzu.
Fur das Erwachsenenalter sind Personlichkeitsstérungen, Abhangigkeitserkrankun-
gen, sowie affektive und Belastungsstorungen besonders typisch (Sobanski et al.
2013).

Neben dem Problem der komorbiden Stérungen sind verschieden Differentialdiagno-
sen zu beachten. Es handelt sich dabei um psychiatrische Stérungsmuster, die mit
einer ahnlichen Psychopathologie einher gehen kdnnen und nicht immer eindeutig ab-
grenzbar sind. Die wichtigsten differentialdiagnostisch zu bedenkenden psychischen
Stérungen fur Erwachsene mit ADHS sind emotional instabile Personlichkeitsstorun-
gen und bipolare Erkrankungen. Ferner sind differentialdiagnostisch stets auch orga-
nische Erkrankungen wie Schilddriisenerkrankungen und andere metabolische Sto-
rungen in Betracht zu ziehen (Retz et al. 2013).

Die Diagnose einer ADHS kann am besten gesichert werden, wenn man sich an die
Vorgaben evidenzbasierter Diagnoseleitlinien halt (NICE 2018; AWMF 2017). Im Zent-
rum des diagnostischen Prozesses steht der Nachweis der psychopathologischen Kri-
terien und der allgemeinen Zusatzkriterien. Das heil3t neben den 18 direkten Kriterien
von DSM-5 muss der Nachweis gefihrt werden, dass die Symptomatik in verschiede-
nen Lebensbereichen nachweisbar ist. Es genugt nicht, dass ADHS-Ph&dnomene nur

in der Schule oder in einem anderen Unterricht auftreten.
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Ein wichtiger Gesichtspunkt ist die Forderung, dass die Erkrankung frih in der Ent-
wicklung ersichtlich ist, spatestens im zwdlften Lebensjahr. Dies bedeutet, dass immer
eine Entwicklungsanamnese erhoben werden muss. Dies gilt vor allem fur Personen,
die erstmals im Erwachsenenalter zur Untersuchung kommen und wahrend ihrer Kind-
heit keine entsprechende Diagnostik durchlaufen haben. Dabei erweisen sich Informa-
tionen von Eltern oder anderen nahen Angehdrigen, aber auch Schulzeugnisse als

besonders wertvoll.

Ein fur die Diagnostik und therapeutische Planungen ausschlaggebender Gesichts-
punkt ist die Frage von Einschréankungen im Alltag durch die ADHS-Symptomatik. Die
sogenannte Alltagsfunktionalitat zeigt in verschiedenen Lebensaltern spezielle
Schwerpunkte. Bei Kindern sind die Einschrankungen im Schulalltag, im Zusammen-
leben mit der Familie und die Probleme im sozialen Umfeld wichtige Aspekte, die sorg-
faltig durchleuchtet werden mussen. Bei Erwachsenen kommt es im Alltag auf Ein-
schrankungen in der Ausbildung, im Beruf, in Beziehungen und Familien und Freizeit-
verhalten an. Spezifische Aspekt fur Erwachsene sind Risiken, die im modernen Ver-
kehrswesen durch Unfallereignisse und Fehlverhalten in verschiedenen rechtlichen

Problemfeldern entstehen kdnnen.

Die Betrachtung und Erfassung derartiger funktioneller Einschréankungen hat einen be-
sonderen Stellenwert, weil fir die erfolgreiche Behandlung nicht nur die Reduktion der
psychopathologischen Symptomatik angestrebt werden muss, sondern auch Wege
gefunden werden mussen, die mit den Symptomen entstandenen funktionellen All-

tagseinschrankungen zu beheben.

Fur einen Patienten kann es von grol3erer Bedeutung sein mit seinen Familienange-
horigen weitgehend konfliktfrei zu leben. Dem gegentber kdnnen Restsymptome aus
der ADHS nach erfolgreicher Behandlung vergleichsweise geringe Bedeutung besit-
zen. Das Gelingen des Lebensweges in den verschieden biografischen Teilbereichen,
Familie, Ausbildung, Beruf und Freizeit ist letzten Endes fur die Einschatzung der Le-
bensqualitat von hoher Bedeutung. Die Therapieplanung, die leitliniengerecht als mul-
timodale Strategie ausgelegt werden muss, hat sich nach entsprechenden Schwer-
punkten zu richten, die in Bezug auf die Symptomatik und funktionellen Einschrankun-
gen nachgewiesen kénnen.

Hier sind verschiedene therapeutische Strategien zu bericksichtigen. Neben der
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Psychopharmakotherapie sind vor allen Dingen Psychoedukation und spezifische psy-
chosoziale Interventionen, wie Verhaltenstherapie bedarfsentsprechend einzusetzen
(AWMF 2017).

Fur die Diagnostik der Psychopathologie, aber auch der funktionellen Einschrankun-
gen im Lebensalltag eignen sich in besondere Weise Rating Skalen, weil durch deren
Anwendung sichergestellt werden kann, dass alle Patienten, die zur Diagnostik gelan-
gen nach einheitlichen Mal3staben beurteilt werden kdnnen. Ein weiterer Vorzug be-
steht darin, dass Ratingskalen unter Qualitat- und Gute-Gesichtspunkten untersucht
werden kdnnen und damit eine Aussage moglich ist, ob eine bestimmte Skala fiir den
angestrebten Zweck geeignet ist oder nicht. Ein Beispiel einer weltweit anerkannten
Rating Skala, die als sog. goldener Standard anerkannt ist, ist die Hamilton Depression
Skala (Stieglitz 1998; AMDP & CIPS 1990), die seit Jahrzehnten in fast allen Studien

zum Thema Depression angewandt werden.

Auch im Bereich ADHS gibt es psychopathologische Skalen, die deren Psychopatho-
logie zuverlassig erfassen kénnen. Urspriinglich stammen diese Skalen aus dem an-
gelsachsischen Sprachraum. Inzwischen sind auch Skalen aus dem deutschen
Sprachraum mit entsprechenden Validierungsuntersuchungen verfligbar. Zu nennen
sind in dem Zusammenhang die Homburger ADHS Skalen fir Erwachsene (Rosler et
al. 2008). Die Anwendung derartiger Skalen ist inzwischen etabliert und eine wertvolle

Erganzung zur individuellen psychopathologischen Untersuchung.

1.1 Ziel der Arbeit

Im Bereich der Diagnostik funktioneller Einschrankungen im Lebensalltag ist das Ar-
senal der zur Verfiigung stehenden Untersuchungsinstrumente, bei denen es sich ent-
weder um Selbstbeurteilungs- oder Fremdbeurteilungsskalen handelt, noch einge-
schrankt. Man unterscheidet Skalen, die ganz allgemein auf Alltagseinschrankungen
ohne spezielle Bericksichtigungen der zugrunde liegenden Erkrankung ausgelegt
sind, von solchen Skalen, die ein spezifisches Einschrankungsprofil fir eine Stérung,
wie etwa ADHS, beschreiben wollen. Ein Beispiel fur eine allgemeine Funktionsskala,
die bei allen denkbaren Krankheiten eingesetzt werden kann, ist die Sheehan-Skala
(Sheehan 1981), die international weite Verbreitung gefunden hat. Im Bereich ADHS

sind verschiedene Funktionsskalen entwickelt worden. Uber die weiter unten noch



berichtet werden soll. Die hier vorliegende Untersuchung befasst sich, mit der Entwick-
lung und psychometrischen Erprobung einer deutschsprachigen Funktionsskala, de-
ren Merkmalsbestand am Vorbild der Weiss Functional Impairment Scale (Weiss et al.
2007) konstruiert wurde. Die Weiss Skala ist allerdings sehr aufwandig und enthalt
eine grol3e Anzahl von Merkmalen. Ferner handelt es sich um eine Selbstbeurteilungs-
skala, die im Alltagsgebrauch ziemlich unhandlich ist. In der hier vorliegenden Unter-
suchung wird die Skala Funktioneller Beeintrachtigung (SFBA; Retz et al. 2015) zum
Gegenstand der Untersuchung gemacht. Das Ziel der Arbeit besteht darin, die Prakti-

kabilitéat und Verlasslichkeit des Instrumentes im diagnostischen Alltag zu tUberprifen.

2. Methodenteil

2.1 Beschreibung der Stichprobe

Die Testpersonen, die an dieser Studie teilgenommen haben, umfassen eine ADHS-
Gruppe und eine Kontrollgruppe. Die ADHS-Gruppe besteht aus Probanden mit einer
bereits diagnostizierten ADHS-Erkrankung. Im Rahmen ihrer Behandlung an den Uni-
versitatskliniken Mainz und Homburg wurde die Teilnehmer darum gebeten an dieser
Studie teilzunehmen.

Die Kontrollgruppe wurde durch die beiden Interviewer dieser Studie ausgewahlt. Da-
bei wurde versucht, eine moglichst hohe Heterogenitat der Teilnehmer im Bereich
Schule, Abschluss und Arbeit zu erreichen. Die genauen demographischen Daten wer-
den im Verlauf erwéhnt. Die Altersbegrenzung der Kontrollgruppe wurde im Vorfeld

auf 25-30 Jahre festgelegt.

2.2 Beschreibung der verwendeten Skalen

Um die Validitat der Skala zur funktionellen Beeintrachtigung (Retz et al. 2015) unter
Qualitat- und Gute-Gesichtspunkten festzustellen, wurden im Rahmen einer klinischen
Studie verschiedene Rating Skalen verwendet, die in der ADHS-Diagnostik bereits zur
Anwendung kommen und zu den Homburger ADHS-Skalen fur Erwachsene (HASE;
Rosler et al. 2008) zahlen. Dabei fand eine Datenerhebung zu den funktionellen Ein-
schrankungen im Lebensalltag mittels der SFBA und WFIRS-S statt. Zudem wurden
mittels valider, psychometrischer Instrumente die ADHS-Kernsymptome, sowie die
emotionale Dysregulation und allgemeine Psychopathologie erhoben. Die entspre-

chenden Instrumente werden in der Folge ndher beschrieben.



2.2.1 Kurzform der Wender Utah Rating Scale (WURS-K)

Die WURS-K ist Teil der Homburger ADHS-Skalen fiir Erwachsene und erméglicht es
retrospektiv psychopathologische Befunde der ADHS festzustellen, die in der Kindheit
bzw. Jugendzeit unerkannt blieben.

Dabei handelt es sich um eine deutsche Ubersetzung der Wender Utah Rating Scale
in Kurzform, deren Reliabilitdt und Validitat bereits in Studien untersucht und bestatigt
wurde. Die Kurzform des Selbstbeurteilungsbogen bietet eine hohe Zeitbkonomie mit
nur geringem Informationsverlust im Vergleich zur Originalversion (Retz-Junginger et
al. 2002).

Die deutschsprachige Version der WURS-K besteht aus 21 Items, die unterschiedliche
Aspekte der ADHS abdecken und vier Kontrollitems, die eine negative Korrelation mit
dem ADHS-Konzept erkennen lassen und mit deren Hilfe man das Ausfullverhalten
der Probanden Uberprifen kann (Résler et al. 2008).

Mit Hilfe von funf Antwortalternativen soll der Patient retrospektiv eine Schweregrad-
einstufung vornehmen: ,nicht oder ganz gering ausgepragt® (=0), ,gering ausgepragt”
(=1), ,maRig ausgepragt® (=2), ,deutlich ausgepragt® (=3) und ,stark ausgepragt” (=4).
Dieser Test findet vor allem dann Anwendung, wenn Symptome einer adulten ADHS
vorhanden sind und es nicht mdéglich ist, fremdanamnestisch festzustellen, ob Auffal-
ligkeiten bereits im Kindesalter vorlagen.

Anhand der Items kann ein Summenscore errechnet werden (Spannweite O bis 84),
wobei ein Cut-Off-Wert von 30 oder héher ein Indikator fir eine ADHS-assoziierte Psy-
chopathologie im Kindesalter ist. Allerdings darf die Diagnose ADHS in diesem Zu-
sammenhang noch nicht gestellt werden, weitere Untersuchungen mit geeigneten In-
strumenten sind erforderlich.

Die Kontrollitems werden separat berechnet (Rang 0 bis 16). Sie geben Aufschluss
darUber, ob das Ergebnis des Tests Uberhaupt verwertbar ist. Bei einem hohen Sum-
menscore in Verbindung mit einem hohen Kontrollwert (>10) liegt der begriindete Ver-
dacht nahe, dass die Beantwortung der Fragen durch den Patienten nicht ausreichend

zuverlassig ist.

2.2.2 Wender-Reimherr-Interview

Das Wender-Reimherr-Interview (WRI) ist eine Fremdbeurteilungsskala und gehort,
wie die WURS-K, zu den Homburger ADHS-Skalen fur Erwachsene (HASE).

Die im WRI erfassten psychopathologischen Merkmale sind in der Literatur auch als
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Utah-Kriterien bekannt geworden (Wender 1995). Die Utah-Kriterien beschranken sich
im Gegensatz zur ICD-10 und dem DSM-5 nicht nur, auf die Bereiche Aufmerksam-
keitsstorungen, Hyperaktivitdt und Impulsivitat, sondern befassen sich mit weiteren
psychopathologischen Bereichen: Desorganisation, affektive Labilitdt, emotionale
Uberreagibilitat und spezielle Temperamentseigenschaften (,hot temper*).

Das WRI besteht somit aus sieben Teilskalen, denen jeweils drei bis funf Items zur
Verfigung stehen. Somit ergeben sich 28 psychopathologische Merkmale, die von null
bis zwei skaliert werden: 0= ,nicht vorhanden®, 1= ,leicht” und 2= ,mittel bis schwer*.
Dadurch erhélt man auf Ebene der Subskalen sieben Subskalenwerte. Es ist von gro-
Rer Bedeutung, dass das Interview von einem erfahrenen Untersucher durchgefihrt
wird, um eine madgliche Fehleinschétzung zu vermeiden. Denn dieser muss nach ei-
gener Urteilshbildung und unter Verwendung der Merkmalsdefinitionen entscheiden,

wie stark die jeweiligen Merkmalsauspragungen sind.

Des Weiteren gibt es eine globales Bewertungssystem des WRI, das sich auf die Kli-
nische Bewertung des Storungsgrades der 7 Subskalen bezieht. Fur diesen Zweck
liegt eine Skala vor, die von 0 (= ,nicht vorhanden®) bis 4 (= ,sehr schwer®) reicht.

Zudem enthalt das WRI akzessorische Zusatzfragen, die nicht in die Auswertung mit
einbezogen werden, aber Aufschluss dartiber geben, ob eine familiare Vorbelastung
mit ADHS, Alkohol- und Drogengebrauch bestehen. Zudem wird die Qualitat der Aus-

bildung und die von Partnerschaften einbezogen.

Das WRI findet vor allem dann Anwendung, wenn die klinische Diagnose ADHS ge-
stellt werden soll. Allerdings ist sie nur eines von mehreren Instrumenten und es ist
unausweichlich weitere diagnostische Instrumente zu verwenden. Aulierdem ist mit
Hilfe des WRI eine Verlaufsbeobachtung der ADHS-Symptomatik unter Behandlung
maoglich. Es kann als EffizienzmalR benutzt werden, um die Wirksamkeit einer ADHS
Behandlung zu dokumentieren. Erreicht die Reduktion der Symptomatik, die am Aus-
gangspunkt vor Beginn der Therapie gemessen wurde unter Behandlung 30 bzw. 50%,
gilt der Patient als Responder und die Therapie als effektiv (Stieglitz 2008a).

Kriterien gelten nur dann als erfillt, wenn die Werte der Subskalen mit der Anzahl der
Items Ubereinstimmen. Besteht eine Subskala aus 3 Items, muss der Subskalenscore
ebenfalls 3 entsprechen, damit ein Kriterium als erfullt gilt.

Um eine ADHS Diagnose stellen zu koénnen, ist nach den Utah Kriterien die
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Kombination der Subskalen Aufmerksamkeitsstoérung und Hyperaktivitat obligat. Von
den 5 weiteren Subskalen missen mindestens 2 ebenfalls als positiv bewertet werden.
Patienten, mit gesicherter unbehandelter ADHS Diagnose, erreichen in der Regel ei-
nen WRI-Gesamtwert um 40 Punkte (Rosler et al. 2008).

2.2.3 ADHS-Selbstbeurteilungsbogen (ADHS-SB)

Der ADHS-Selbstbeurteilungsbogen ist ein weiteres Instrument der Homburger ADHS-
Skalen fur Erwachsene. Der Fragebogen ist an die, in der ICD-10 und DSM-5 vorge-
gebenen, 18 Kriterien der drei Symptombereiche Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat
und Impulsivitat angelehnt und wird bei Patienten mit Verdacht auf ADHS als Scree-
ningtest angewendet. Hierflr besitzt das Instrument eine ausreichend hohe Sensitivitéat
und Spezifitat (77% bzw. 75%) bei einem Cut-off-Wert von 15 (Roésler et al. 2008).
Zudem ist es mdglich eine Merkmalsabstufung mit einer Skalierung von 0 bis 3 (0 =
,hicht vorhanden®, 1 = leicht”, 2 = mittel”, 3 = ,stark®) zu ermitteln, was sich wiederrum
vom den dichotomen Bewertungskriterien der ICD und des DSM unterscheidet. Damit
ist eine Quantifizierung des Schweregrades der aktuellen ADHS-Symptomatik mdg-
lich, indem der Score der angekreuzten Items ermittelt und so ein Gesamtwert errech-
net wird. Allerdings existieren aktuell lediglich Referenzwerte und keine festgelegten
Normen.

Mochte man eine klassifikatorische Diagnostik nach ICD bzw. DSM-Kriterien durch-
fuhren, missen die jeweiligen Erscheinungsbilder ermittelt werden. Das bedeutet fur
einen kombiniertes Erscheinungsbild nach missen mindestens sechs Merkmal der
Unaufmerksamkeit und sechs Merkmale der Hyperaktivitat/Impulsivitat vorliegen.
Eine Verdachtsdiagnose ist dann zu stellen, wenn mindestens sechs Unaufmerksam-
keitskriterien erfullt sind, mindestens drei aus dem Bereich Hyperaktivitat und mindes-

tens eines der Impulsivitatsmerkmale (Roésler et al. 2008).

2.2.4 Weiss-Bewertungsskala zur funktionellen Beeintrachtigung (WFIRS)

Das in der Einleitung bereits erwahnte Instrument zur Erfassung von Einschrankungen
der Alltagsfunktionen, die Weiss Functional Impairment Rating Scale (WFIRS; Weiss
et al. 2007) gibt es in zwei verschiedenen Versionen: eine Fremdbeurteilungsskala fur
Eltern und eine Selbstbeurteilungsskala fur Jugendliche und Erwachsene.

Im Rahmen unserer Datenerhebung wurde die Selbstbeurteilungsskala verwendet.
Die WFIRS besteht aus 69 Items, die den Bereichen Familie, Arbeit, Schule, Alltags-
fertigkeiten, Selbstkonzept, Soziales und Risiken zugeordnet sind. Jedes dieser
12



Merkmale kann durch eine funfstufige Likert-Skala (0= ,niemals/Uberhaupt nicht®, 1 =
»,manchmal/ein wenig“, 2= ,haufig/stark®, 3= ,sehr haufig/sehr stark und ,nicht zutref-
fend®) graduiert werden.

Mit Hilfe dieser Skala ist es dem Untersucher moglich, die Auswirkungen der ADHS-
Erkrankung auf die Funktionstiichtigkeit eines Patienten zu beurteilen. Es kénnen va-
lide Aussage uber die Lebensqualitat eines Patienten getroffen werden, die aufgrund
von sozialen und beruflichen Problemen eingeschrankt sein kann (Gudjonsson et al.
20009).

Bei der Auswertung der Skala gelten die Bereiche als auffallig oder pathologisch, bei
denen mehr als zwei Merkmale mit 22 beurteilt werden. Man darf davon ausgehen,
dass der Patient ist diesem Bereich besondere, wahrnehmbare Einschréankungen er-
fahrt.

Zusétzlich dient dieses Instrument auch zur Verlaufskontrolle bei Patienten mit ADHS.
Die Validitat der Skala wurde in zahlreichen Publikationen bestétigt (Canu et al. 2016;
Gajria et al. 2015; Weiss et al. 2007). Es ist daher nicht verwunderlich, dass die WFIRS
in zahlreiche Sprachen ubersetzt wurde und international als standardisiertes, valides

psychometrisches Instrument zur Anwendung kommt.

2.2.5 Skala Funktioneller Beeintrachtigung bei ADHS im Erwachsenalter (SFBA)
Bei der SFBA handelt sich um ein psychometrisches Instrument zur Operationalisie-
rung funktioneller Beeintrachtigungen eines Patienten mittels Fremdbeurteilung durch
einen Untersucher. Die Skala besteht aus 17 Merkmalen, die insgesamt 3 Lebensbe-
reichen zugeordnet werden kdnnen: Freizeit und Alltag, Familie und Partnerschaft, so-
wie Schule und Arbeit.

Alle Kriterien kdnnen auf einer Likert Skala von 0-3 graduiert werden, von ,nicht vor-
handen® zu ,gering” und ,maRig* bis zu ,stark vorhanden® bzw. ,nicht zutreffend®. Die
Graduierung der Merkmale wird anhand von vordefinierten Ankerpunkten vorgenom-
men.

Wie bereits erwéhnt, ist es das Ziel dieser Arbeit die Fremdbeurteilungsskala SFBA
unter allgemein gultigen Qualitat- und Gite-Gesichtspunkten zu validieren.

Ob dieses Instrument als Screening-Verfahren dient oder auch zur Verlaufsbeurteilung
funktioneller Beeintrachtigungen eines Patienten verwendet werden kann, muss sich
in dieser Arbeit zeigen und benétigt mit grol3er Wahrscheinlichkeit weitere psychomet-
rischen Untersuchungen im Verlauf. Ferner gilt es zu erdrtern, welche Vor- und Nach-

teile der Fremdbeurteilungsbogen SFBA im Vergleich zu dem bereits etablierten
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Selbstbeurteilungsbogen WFIRS bietet.

2.3. Beschreibung der verwendeten statistischen Methoden
Alle statistischen Analysen wurden mit IBM SPSS statitistics 22 und AMOS 22 fur
Windows mit einer Schwelle fir statistische Signifikanz bei p< 0,05 (zweiseitig) durch-

gefihrt.

3. Ergebnisteil

3.1 Darstellung der demographischen Daten der Probanden getrennt nach Stich-
proben

An unserer Studie nahmen insgesamt 173 Probanden (Geschlechterverteilung: 102
mannliche Probanden, 71 weibliche Probanden) teil, welche in zwei Gruppen eingeteilt
wurden: Eine Gruppe mit pradiagnostiziertem ADHS (ADHS Gruppe) und eine Kon-
troligruppe ohne vorbekannte, psychiatrische Erkrankungen. Die ADHS Gruppe um-
fasste 79 Probanden (Mittleres Alter = 26,96 £+ 5,70, von 18 bis 52 Jahre reichend) und
die Kontrollgruppe 94 Teilnehmer (Mittleres Alter = 30,19 + 8,31, von 19 bis 60 Jahre
reichend). Die Kontrollgruppe wurde nach dem Schneeballprinzip aus dem naheren
Umfeld der beiden Interviewer rekrutiert. Die ADHS-Gruppe besteht aus Patienten mit
gesicherter ADHS-Diagnose, die sich zum aktuellen Zeitpunkt in regelmafiger psychi-
atrischer Behandlung an den Universitatskliniken Mainz und Homburg/Saar befanden.
Bei der Datenerhebung wurde der am héchsten erreichte Schulabschluss der beiden
Gruppe erfasst.

16 (9,8%) der Probanden erreichten einen Hauptschulabschluss, 46 (28,0%) Proban-
den einen Realschulabschluss und 31 (18,9%) Probanden konnten ihre schulische
Karriere mit dem Fachabitur abschlielen. Weitere 70 (42,7%) Probanden erreichten
die allgemeine Hochschulreife. Ein Proband (0,6%) konnte keinen schulischen Ab-
schluss im vorgegebenen Bereich absolvieren.

Im Bereich ,Hochster erreichter Abschluss® konnten 51 (29,5%) der Probanden eine
abgeschlossene Ausbildung vorweisen. 17 (9,8%) der Probanden hatten einen Fach-
hochschulabschluss und 43 (24,9%) der Probanden hatten einen Universitatsab-
schluss. Bei letzterer Gruppe wurde kein Unterschied zwischen Bachelor, Master oder
Staatsexamen gemacht und gemeinschatftlich als universitarer Abschluss gewertet.

Zudem hatten 43 (24,9%) der Probanden weder eine abgeschlossene Ausbildung
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noch ein Studium absolviert.

Ferner wurde der aktuelle Familienstand der Probanden erfasst. 8 der Probanden
machten hierzu keine Angaben und wurden aus der Wertung heraus genommen. Ins-
gesamt 131 (75,7%) der Probanden waren ledig. 31 (17,9%) der Probanden waren
verheiratet und 3 (1,7%) Testpersonen waren bereits geschieden.

Zur Testung der Interrater Reliabilitdt wurden 21 Probanden herangezogen, die sich
aktuell aufgrund einer bereits diagnostizierten ADHS an der Universitatsklinik Mainz in
psychiatrischer Behandlung befinden.

Ausschlusskriterien fir diese Studie waren eine aktuell psychopharmakologische Be-

handlung, sowie ein regelmalfiiger Drogenkonsum.

3.2 Validierungsdaten

3.2.1. Reliabilitatsergebnisse

3.2.1.1 SFBA

Im Rahmen der Datenerhebung fur die Skala Funktioneller Beeintrachtigung bei ADHS
im Erwachsenenalter wurden 80 der 173 Probanden ausgeschlossen (siehe Diskus-
sion S.44). Es erfolgte die listenweise Loschung auf der Grundlage aller Variablen in
der Prozedur. Eine mogliche Begriindung fir die hohe Anzahl an nicht gewerteten
Probanden finden sie in der Diskussion.

Als Mal} fur die Interne Konsistenz wurde das allgemein etablierte Cronbach Alpha
verwendet. Es zeigt sich ein Cronbach Alpha von 0,836. Der Mittelwert der gesamten
Skala betragt 9,46 mit einer Varianz von 53,817 und einer Standardabweichung von
7,336 bei einer Iltem-Anzahl von 17.

Im Bereich ,,Schule & Arbeit” wurden drei der 173 Probanden ausgeschlossen. Es
zeigt sich ein Cronbach Alpha von 0,772.

Das Antwortverhalten der Probanden ist aus Tabelle 1 zu entnehmen. Die Werte der
korrigierten Trennscharfe sind in Tabelle 2 dargestellt. Der Mittelwert der Skala-Statis-
tik ist 2,91 mit einer Varianz von 11,288 und einer Standardabweichung von 3,360 bei

funf Items.
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) Standardabwei-
Mittelwert N
chung
Leistungsprobleme in
Schule/Ausbildung/Ar- 0,92 1,038 170
beit
Fehlzeiten in
_ 0,59 0,933 170
Schule/Arbeitsplatz
Probleme/Konflikte mit
Mitschuilern/Kollegen, 0,57 0,903 170
Lehrer/Vorgesetzten
Arbeitsplatzwech-
0,58 0,934 170
sel/Versetzungen
Arbeitslos/Soziale Hilfe 0,25 0,827 170
Tabelle 1: Mittlere Antwortauspragung ,,SFBA - Schule & Arbeit*
Skalenmit-
telwert, Skalenvarianz, = Korrigierte I- Cronbach Al-
wenn ltem wenn ltem tem-Skala-Kor- | pha, wenn Item
weggelas- | weggelassen relation weggelassen
Leistungsprob-
leme in
_ 7,219 0,537 0,735
Schule/Ausbil-
dung/Arbeit
Fehlzeiten in
Schule/Arbeits- 7,780 0,507 0,742
platz
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Skalenmit-
telwert, Skalenvarianz, = Korrigierte I- Cronbach Al-
wenn Item wenn Item tem-Skala-Kor- | pha, wenn Item
weggelas- | weggelassen relation weggelassen
sen
Probleme/Kon-
flikte mit Mitschu-
lern/Kollegen, 2,34 7,126 0,695 0,678
Lehrer/Vorgesetz-
ten
Arbeitsplatzwech-
sel/Versetzungen 2,34 7,289 0,620 0,703
Arbeitslos/Soziale
Hilfe 2,66 8,769 0,375 0,781

Tabelle 2: Korrigierte Trennschéarfe ,,SFBA - Schule & Arbeit*

Im Bereich der Subskala ,Familie & Partnerschaft, der insgesamt 4 Iltems beinhaltet,
wurden 77 der 173 Probanden ausgeschlossen.

Es zeigt sich ein Cronbach Alpha von 0,579. Die mittlere Antwortauspragung ist aus
Tabelle 3 zu entnehmen. Die korrigierte Trennscharfe wird in Tabelle 4 beschrieben.
Der Mittelwert der Skala-Statistik ist 1,93 mit einer Varianz von 4,3 und einer Stan-

dardabweichung von 2,074.

) Standardabwei-
Mittelwert N
chung
Konflikte mit Partner 0,71 0,917 96
Erziehungsprobleme 0,18 0,543 96
Probleme mit Ver-
0,57 0,843 96
wandten
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) Standardabwei-
Mittelwert N
chung

Probleme mit Freun-
den (Streit, Freund- 0,47 0,767 96

schaften kiindigen

Tabelle 3: Mittlere Antwortauspréagung ,,SFBA - Familie und Partnerschaft”

Skalenmit-
telwert, Skalenvarianz, = Korrigierte I- Cronbach Al-
wenn ltem wenn Item tem-Skala-Kor- | pha, wenn Item
weggelas- | weggelassen relation weggelassen
sen
Konflikte mit Part-
1,22 2,362 0,389 0,488
ner
Erziehungsprob-
1,75 3,600 0,197 0,609
leme
Probleme mit Ver-
1,35 2,463 0,426 0,450
wandten
Probleme mit
1,46 2,609 0,445 0,439
Freunden

Tabelle 4: Korrigierte Trennscharfe ,,SFBA - Familie und Partnerschaft®

Im abschlie3enden Bereich ,Freizeit & Alltag” wurden 13 der 173 Probanden aus der
Wertung genommen. Bei einer Anzahl von 8 Items zeigt sich ein Cronbachs Alpha von
0,593. Die mittlere Antwortauspragung ist aus Tabelle 5 zu entnehmen. Die Kkorrigierte
Trennscharfe ist aus Tabelle 6 zu entnehmen. Der Mittelwert der Skala-Statistik ist

4,24 mit einer Varianz von 9,342 und einer Standardabweichung von 3,057.

18



) Standardabwei-
Mittelwert N
chung
Unordentlichkeit im
1,00 0,904 160
Haushalt
Vergisst Termine, un-
. 1,07 0,979 160
pinktlich
UbermaRiger Alkohol-
konsum/ Drogenkon- 0,31 0,634 160
sum
Ausgiebiger Gebrauch
von Internet/Computer- 0,73 0,902 160
spielen
Delinquenz 0,10 0,423 160
Verwarnungen im Stra-
0,30 0,559 160
Renverkehr
Aggressives Verhalten 0,44 0,791 160
Unfélle 0,30 0,622 160

Tabelle 5: Mittlere Antwortauspragung ,,SFBA - Freizeit & Alltag“

Skalenmit-
telwert, Skalenvarianz, | Korrigierte I- | Cronbachs Al-
wenn ltem wenn Iltem tem-Skala-Kor- | pha, wenn Item
weggelas- = weggelassen relation weggelassen
sen
Unordentlichkeit
. 3,24 7,041 0,309 0,557
im Haushalt
Vergisst Termine,
. 3,18 6,586 0,358 0,540
unpinktlich
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Skalenmit-
telwert, Skalenvarianz, | Korrigierte I- | Cronbachs Al-
wenn ltem wenn Item tem-Skala-Kor- | pha, wenn Item
weggelas- | weggelassen relation weggelassen
sen
UbermaRiger Alko-
holkonsum/ Dro- 3,94 8,097 0,234 0,577
genkonsum
Ausgiebiger Ge-
brauch von Inter-
_ 3,51 7,195 0,276 0,570
net/Computerspie-
len
Delinquenz 4,14 8,300 0,355 0,560
Verwarnungen im
3,94 8,242 0,246 0,575
Stral3enverkehr
Aggressives Ver-
3,81 7,000 0,411 0,522
halten
Unfélle 3,94 8,091 0,244 0,574

Tabelle 6: Korrigierte Trennscharfe ,,SFBA - Freizeit & Alltag“

3.2.1.2 WFIRS

An der Weiss-Bewertungsskala zur funktionellen Beeintrachtigung, die bereits unter
3.2.5 beschrieben wurde, nahmen 173 Probanden teil. Die ,WFIRS - Gesamt® erreicht
einen Cronbachs Alpha-Wert von 0,887.

Im Bereich ,,Familie” wurde eine Cronbachs Alpha von 0,848 erreicht, wobei zwei Pro-
banden aus der Wertung ausgeschlossen wurde. Die Tabelle 7 beschreibt die mittlere
Antwortauspragung. Tabelle 8 befasst sich mit der korrigierten Trennscharfe. Der Mit-
telwert der Skala-Statistik ist 5,33 mit einer Varianz von 21,953 und einer Standardab-
weichung von 4,685. Insgesamt besteht der Bereich ,,Familie” der WFIRS Skala aus

8 Items.

20



Standardabwei-

Mittelwert N
chung
Probleme mit der Fa-
N 0,93 0,892 171
milie
Probleme mit dem
0,69 0,909 171
Partner
Sich auf andere verlas-
sen, dass sie Dinge fur 0,98 0,871 171
mich erledigen
Verursachen von Streit
] - 0,63 0,846 171
in der Familie
Es der Familie schwer
machen zusammen 0,32 0,666 171
Spald zu haben
Probleme sich um die
N 0,55 0,841 171
Familie zu kimmern
Probleme die eigenen
Bedirfnisse gegen die
- 0,84 0,925 171
der Familie auszuba-
lancieren
Probleme die Kontrolle
gegenuber der Familie 0,39 0,747 171

zu verlieren

Tabelle 7: Mittlere Antwortauspragung ,,WFIRS - Familie“
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Skalenmit-

telwert, Skalenvarianz, = Korrigierte I- Cronbach Al-
wenn ltem wenn Item tem-Skala-Kor- | pha, wenn Item
weggelas- | weggelassen relation weggelassen
sen
Probleme mit der
. 4,40 16,313 0,673 0,819
Familie
Probleme mit dem
4,64 17,172 0,525 0,838
Partner
Sich auf andere
verlassen, dass
o . 4,35 18,535 0,355 0,858
sie Dinge fur mich
erledigen
Verursachen von
Streit in der Fami- 4,70 16,528 0,684 0,818
lie
Es der Familie
schwer machen
5,01 17,965 0,628 0,828
zusammen Spal3
zu haben
Probleme sich um
die Familie zu 4,78 17,171 0,584 0,830
kiimmern
Probleme die eige-
nen Bedurfnisse
gegen die der Fa- 4,50 16,322 0,639 0,823

milie auszubalan-

cieren
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Skalenmit-
telwert, Skalenvarianz, = Korrigierte I- Cronbach Al-
wenn ltem wenn Item tem-Skala-Kor- | pha, wenn Item
weggelas- | weggelassen relation weggelassen
sen
Probleme die Kon-
trolle gegenuber
der Eamilie zU ver- 4,94 17,373 0,646 0,824
lieren

Tabelle 8: Korrigierte Trennschéarfe ,,WFIRS - Familie“

Im Bereich ,,Arbeit* der WFIRS wurden ebenfalls zwei der 173 Teilnehmer aus der

Wertung genommen. Die 11 Items des Bereichs erreichen ein Cronbachs Alpha von

0,930. Die mittlere Antwortauspragung wird in Tabelle 9 dargestellt. Die korrigierte

Trennscharfe ist aus Tabelle 10 zu entnehmen. Der Mittelwert der Skala-Statistiken

erreicht 6,65 mit einer Varianz von 57,664. Die Standardabweichung betragt 7,954.

_ Standardabwei-
Mittelwert N
chung
Probleme Arbeitsauf-
0,85 1,016 171
tradge auszufihren
Probleme die Arbeit ef-
o _ 0,98 1,060 171
fizient zu erledigen
Probleme mit Vorge-
0,54 0,922 171
setzten
Probleme die Arbeit zu
0,47 0,877 171
behalten
Von der Arbeit gefeuert
0,29 0,700 171
werden
Probleme in einem
. 0,47 0,784 171
Team zu arbeiten
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) Standardabwei-
Mittelwert N
chung
Probleme mit der An-
wesenheit am Arbeits- 0,37 0,781 171
platz
Probleme mit der
0,60 0,872 171
PUnktlichkeit
Probleme neue Aufga-
0,64 0,886 171
ben zu Ubernehmen
Probleme bei der Ar-
beit die eigenen Mog-
. . 0,91 1,047 171
lichkeiten auszuschoép-
fen
Schlechte Leistungs-
_ 0,53 0,883 171
beurteilung
Tabelle 9: Mittlere Antwortauspragung ,,WFIRS - Arbeit*
Skalenmit-
telwert, Skalenvarianz, | Korrigierte I- Cronbach Al-
wenn ltem wenn Item tem-Skala-Kor- | pha, wenn Iltem
weggelas- | weggelassen relation weggelassen
Probleme Arbeits-
auftrage auszufih- 5,80 46,140 0,760 0,921
ren
Probleme die Ar-
beit effizient zu er- 5,67 45,576 0,766 0,921
ledigen
Probleme mit Vor-
6,11 47,641 0,721 0,923
gesetzten
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Skalenmit-
telwert, Skalenvarianz, = Korrigierte I- Cronbach Al-
wenn ltem wenn Item tem-Skala-Kor- | pha, wenn Item
weggelas- | weggelassen relation weggelassen
sen
Probleme die Ar-
6,18 47,851 0,746 0,922
beit zu behalten
Von der Arbeit ge-
6,36 51,113 0,605 0,928
feuert werden
Probleme in einem
_ 6,18 49,690 0,666 0,926
Team zu arbeiten
Probleme mit der
Anwesenheit am 6,28 49,097 0,727 0,923
Arbeitsplatz
Probleme mit der
) ) 6,05 49,544 0,600 0,928
Plnktlichkeit
Probleme neue
Aufgaben zu uber- 6,01 47,518 0,766 0,921
nehmen
Probleme bei der
Arbeit die eigenen
_ _ 5,74 46,145 0,732 0,923
Moglichkeiten aus-
zuschopfen
Schlechte Leis-
_ 6,12 47,574 0,764 0,921
tungsbeurteilung

Tabelle 10: Korrigierte Trennscharfe ,,WFIRS - Arbeit“

Im Bereich ,,Schule“ der WFIRS, der insgesamt zehn Items umfasst, wurde eine Cron-
bachs Alpha von 0,930 erreicht. Es wurden zwei Probanden der 173 Teilnehmer aus
der Wertung genommen. Die mittlere Antwortausprégung ist aus Tabelle 11 zu ent-
nehmen. Die korrigierte Trennschéarfe wird in Tabelle 12 dargestellt. Der erreicht
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Mittelwert betragt 4,91 mit einer Varianz von 45,622 und einer Standardabweichung
von 6,754.

) Standardabwei-
Mittelwert N
chung
Probleme sich Notizen
0,67 0,982 171
zu machen
Probleme Hausaufga-
ben vollstandig zu erle- 0,78 1,109 171
digen
Probleme die Aufga-
ben effizient auszufiih- 0,75 1,018 171
ren
Probleme mit Lehrern 0,46 0,835 171
Probleme mit der
, 0,23 0,645 171
Schulleitung
Probleme die Mini-
malanforderungen zu
0,20 0,552 171
erfillen, um an der
Schule zu verbleiben
Probleme mit der An-
. 0,30 0,720 171
wesenheit
Probleme mit dem
, , 0,42 0,788 171
pinktlichen Erscheinen
Probleme die eigenen
Maglichkeiten auszu- 0,64 0,974 171
schopfen
Probleme wegen unbe-
. 0,45 0,841 171
standiger Schulnoten

Tabelle 11: Mittlere Antwortauspragung ,,WFIRS - Schule*
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Skalenmit-
_ telwert, Skalenvarianz, | Korrigierte I- Cronbach Al-
Probleme sich No-
. wenn Item wenn Item tem-Skala-Kor- | pha, wenn Item
tizen zu machen _
weggelas- = weggelassen relation weggelassen
sen
Probleme sich No-
_ 4,25 36,492 0,688 0,925
tizen zu machen
Probleme Haus-
aufgaben vollstan- 4,13 33,713 0,829 0,918
dig zu erledigen
Probleme die Auf-
gaben effizient 4,16 34,608 0,833 0,917
auszufihren
Probleme mit Leh-
4,45 37,273 0,751 0,921
rern
Probleme mit der
_ 4,68 39,996 0,639 0,927
Schulleitung
Probleme die Mini-
malanforderungen
zu erfullen, um an 4,71 40,502 0,685 0,927
der Schule zu ver-
bleiben
Probleme mit der
. 4,61 38,828 0,699 0,924
Anwesenheit
Probleme mit dem
pinktlichen Er- 4,50 38,522 0,662 0,926
scheinen
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Skalenmit-
_ telwert, Skalenvarianz, | Korrigierte I- Cronbach Al-
Probleme sich No-
_ wenn ltem wenn ltem tem-Skala-Kor- | pha, wenn Item
tizen zu machen )
weggelas- | weggelassen relation weggelassen
sen
Probleme die eige-
nen Mdglichkeiten 4,27 35,468 0,794 0,919
auszuschopfen
Probleme wegen
unbestandiger 4,46 37,015 0,772 0,920
Schulnoten

Tabelle 12: Korrigierte Trennscharfe ,,WFIRS - Schule“

Der Bereich ,,Alltag“ der WFIRS umfasst insgesamt 12 Items und erreicht ein Cron-
bachs Alpha von 0,890. Bei 173 befragten Probanden mussten drei Probanden aus-
geschlossen werden. Die mittlere Antwortauspragung ist aus Tabelle 13, die korrigierte
Trennschérfe aus Tabelle 14 zu entnehmen. Der erreicht Mittelwert betragt 9,38 bei

einer Varianz von 56,806 und einer Standardabweichung von 7,537.

) Standardabwei-
Mittelwert N
chung

Exzessive oder inada-
quate Nutzung von In-

. _ 0,91 1,033 170

ternet, Videospielen
oder Fernsehen
Probleme fir ein ange-
messenes Auleres zu 0,38 0,688 170
sorgen

28




Standardabwei-

Geld hauszuhalten

Mittelwert N
chung
Probleme fertig zu wer-
den, wenn man das
0,71 0,907 170
Haus verlassen
mochte
Probleme ins Bett zu
1,12 1,050 170
kommen
Probleme mit der Er-
0,80 0,908 170
nahrung
Probleme beim Sex 0,34 0,696 170
Probleme mit dem
1,08 1,021 170
Schlaf
Schaden erleiden oder
0,41 0,710 170
verletzt werden
Vermeiden von Tatig-
) 1,03 1,063 170
keiten
Probleme fester Ter-
mine beim Arzt/ Zahn- 0,62 0,936 170
arzt wahrzunehmen
Probleme den Arbeiten
im Haushalt nachzu- 1,14 1,051 170
kommen
Probleme mit dem
0,85 1,019 170

Tabelle 13: Mittlere Antwortauspragung ,, WFIRS - Alltag“
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Korrigierte

Skalenmittel- Skalenvari-
_ Item- Cronbach Alpha,
Probleme sich No- | wert, wenn I- | anz, wenn I-
_ Skala- wenn ltem weg-
tizen zu machen tem wegge- tem wegge-
Korrela- gelassen
lassen lassen _
tion
Exzessive oder in-
adaquate Nutzung
von Internet, Vi- 8,48 47,494 0,579 0,882
deospielen oder
Fernsehen
Probleme fir ein
angemessenes
. 9,01 50,858 0,558 0,884
Aufleres zu sor-
gen
Probleme fertig zu
werden, wenn
8,67 48,494 0,593 0,881
man das Haus
verlassen mochte
Probleme ins Bett
8,26 45,672 0,707 0,874
zu kommen
Probleme mit der
8,58 48,896 0,558 0,883
Erndhrung
Probleme beim
9,05 51,453 0,487 0,887
Sex
Probleme mit dem
8,31 49,066 0,469 0,889
Schlaf
Schaden erleiden
oder verletzt wer- 8,97 51,579 0,463 0,888
den
Vermeiden von
8,35 45,827 0,685 0,876

Tatigkeiten
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Korrigierte

Skalenmittel- Skalenvari-
_ Item- Cronbach Alpha,
Probleme sich No- | wert, wenn I- | anz, wenn I-
_ Skala- wenn ltem weg-
tizen zu machen tem wegge- tem wegge-
Korrela- gelassen
lassen lassen _
tion
Probleme fester
Termine beim
8,76 47,211 0,678 0,877
Arzt/ Zahnarzt
wahrzunehmen
Probleme den Ar-
beiten im Haushalt 8,24 45,439 0,724 0,873
nachzukommen
Probleme mit dem
Geld hauszuhal- 8,53 46,535 0,664 0,877

ten

Tabelle 14: Korrigierte Trennscharfe ,,WFIRS - Alltag*

Im Bereich ,Selbstkonzept” der WFIRS, bestehend aus 5 Items, wurden 173 Proban-
den befragt. Zwei der Teilnehmer mussten aus der Wertung genommen werden. In
diesem Bereich wurde ein Cronbach Alpha von 0,902 erreicht. Der Mittelwert betragt
4,80 bei einer Varianz von 14,623 und einer Standardabweichung von 3,824. Die mitt-

lere Antwortauspragung des Bereichs ,Selbstkonzept ist aus Tabelle 15 zu entneh-

men. Tabelle 16 stellt die korrigierte Trennscharfe dar.

) Standardabwei-
Mittelwert N
chung

Sich schlecht fuhlen 1,05 0,839 171

Uber sich frustriert sein 1,15 0,925 171

Sich entmutigt fuhlen 0,98 0,871 171
Sich mit dem Leben

0,91 0,963 171
unzufrieden fuhlen
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Standardabwei-

Mittelwert N
chung
Sich inkompetent fih-
0,71 0,912 171
len
Tabelle 15: Mittlere Antwortauspragung ,,WFIRS - Selbstkonzept*
Skalenmit-
_ telwert, Skalenvarianz, = Korrigierte I- Cronbach Al-
Probleme sich No-
_ wenn Item wenn ltem tem-Skala-Kor- | pha, wenn Item
tizen zu machen )
weggelas- | weggelassen relation weggelassen
sen
Sich schlecht fiih-
3,75 9,919 0,757 0,880
len
Uber sich frustriert
_ 3,65 9,276 0,797 0,870
sein
Sich entmutigt fiih-
3,81 9,565 0,798 0,871
len
Sich mit dem Le-
ben unzufrieden 3,88 9,210 0,767 0,877
fuhlen
Sich inkompetent
4,09 9,975 0,663 0,900
fuhlen

Tabelle 16: Korrigierte Trennscharfe ,,WFIRS - Selbstkonzept“

Ein weiterer Aspekt der WFIRS ist der Bereich ,,Sozial“ bestehend aus 9 Items. Erneut

wurden 173 Probanden erfragt, drei der Teilnehmer mussten aus der Wertung genom-

men werden. Es wurde ein Cronbach Alpha von 0,888 erreicht. Die mittlere Antwort-

auspragung ist aus Tabelle 17 zu entnehmen. In Tabelle 18 ist die korrigierte Trenn-

scharfe dargestellt. Der Mittelwert der Skala-Statistik betragt 5,81 bei einer Varianz

von 29,065 und einer Standardabweichung von 5,391
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) Standardabwei-
Mittelwert N
chung
In Streit geraten 0,69 0,777 170
Schwierigkeiten mit an-
_ 0,64 0,796 170
deren zu kooperieren
Schwierigkeiten mit an-
deren Menschen aus- 0,61 0,747 170
zukommen
Probleme mit anderen
0,50 0,699 170
Leuten Spald zu haben
Probleme sich mit
_ 0,67 0,896 170
Hobbies zu befassen
Probleme Freund-
_ 0,61 0,892 170
schaften zu schliel3en
Probleme Freund-
schaften aufrecht zu 0,85 1,001 170
erhalten
Unpassende Dinge sa-
1,01 0,970 170
gen
Beschwerden von
0,23 0,544 170
Nachbarn
Tabelle 17: Mittlere Antwortauspragung ,,WFIRS - Sozial*
Skalenmit-
_ telwert, Skalenvarianz, | Korrigierte I- Cronbach Al-
Probleme sich No-
wenn ltem wenn ltem tem-Skala-Kor- | pha, wenn Item

tizen zu machen

weggelas- | weggelassen relation weggelassen
sen
In Streit geraten 5,12 24,187 0,559 0,882
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Skalenmit-

_ telwert, Skalenvarianz, | Korrigierte I- Cronbach Al-
Probleme sich No-
_ wenn ltem wenn ltem tem-Skala-Kor- | pha, wenn Item
tizen zu machen )
weggelas- | weggelassen relation weggelassen
sen
Schwierigkeiten
mit anderen zu ko- 5,17 22,450 0,793 0,863
operieren
Schwierigkeiten
mit anderen Men-
5,20 23,037 0,763 0,867

schen auszukom-

men

Probleme mit an-
deren Leuten 5,31 23,920 0,681 0,874
Spald zu haben

Probleme sich mit
Hobbies zu befas- 5,14 22,666 0,656 0,875

sen

Probleme Freund-
schaften zu schlie- 5,21 22,662 0,660 0,874

Ren

Probleme Freund-

schaften aufrecht 4. 96 22,040 0,641 0,877
Zu erhalten
Unpassende

) 4 81 22,406 0,623 0,879
Dinge sagen

Beschwerden von
5,58 26,209 0,459 0,889
Nachbarn

Tabelle 18: Korrigierte Trennscharfe ,,WFIRS - Sozial“

Im Bereich ,,Risiken” der WFIRS, bestehend aus 14 Items, haben 173 Probanden teil-

genommen, wobei zwei Probanden aus der Wertung genommen wurden. Das
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Cronbach Alpha wird in diesem Bereich mit 0,823 angegeben. Der Mittelwert betragt
5,57 mit einer Varianz von 28,012 und einer Standardabweichung von 5,293. Die mitt-
lere Antwortauspragung ist aus Tabelle 19 und die korrigierte Trennscharfe aus Ta-

belle 20 zu entnehmen.

) Standardabwei-
Mittelwert N
chung
Aggressiver Fahrstil 0,61 0,821 171
Wahrend des Fahrens
_ 0,98 0,907 171
andere Dinge tun
Wutanfalle im Stral3en-
0,60 0,815 171
verkehr
Beschéadigen oder Zer-
storen von Gegenstan- 0,25 0,583 171
den
lllegale Dinge tun 0,32 0,683 171
Mit der Polizei zu tun
0,15 0,520 171
haben
Zigaretten rauchen 0,56 0,983 171
Marihuana rauchen 0,15 0,460 171
Alkohol trinken 0,72 0,705 171
Konsum von StralRend-
0,04 0,273 171
rogen
Ungeschutzter Ge-
0,39 0,814 171
schlechtsverkehr
Sexuell unangemesse-
0,06 0,328 171
nes Verhalten
Kdrperliche Aggressivi-
it 0,20 0,519 171
a
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) Standardabwei-
Mittelwert N
chung
Verbale Aggressivitat 0,52 0,754 171
Tabelle 19: Mittlere Antwortauspragung ,,WFIRS - Risiken*
Skalenmit-
_ telwert, Skalenvarianz, = Korrigierte I- Cronbach Al-
Probleme sich No-
) wenn ltem wenn ltem tem-Skala-Kor- | pha, wenn Item
tizen zu machen )
weggelas- | weggelassen relation weggelassen
sen
Aggressiver Fahr-
. 4,95 23,163 0,529 0,806
stil
Waéhrend des Fah-
rens andere Dinge 4,59 23,314 0,442 0,815
tun
Wutanfalle im
4,96 24,799 0,314 0,824
StralRenverkehr
Beschadigen oder
Zerstoren von Ge- 5,32 24,784 0,498 0,810
genstanden
lllegale Dinge tun 5,25 22,845 0,720 0,793
Mit der Polizei zu
5,42 24,527 0,624 0,804
tun haben
Zigaretten rauchen 5,01 23,347 0,390 0,822
Marihuana rau-
5,42 25,268 0,547 0,810
chen
Alkohol trinken 4,85 25,353 0,304 0,823
Konsum von Stra-
5,53 26,439 0,533 0,816
Rendrogen
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Skalenmit-
_ telwert, Skalenvarianz, | Korrigierte I- Cronbach Al-
Probleme sich No-
_ wenn ltem wenn ltem tem-Skala-Kor- | pha, wenn Item
tizen zu machen )
weggelas- | weggelassen relation weggelassen
sen
Ungeschitzter Ge-
5,18 24,957 0,294 0,826
schlechtsverkehr
Sexuell unange-
messenes Verhal- 5,50 26,557 0,398 0,819
ten
Kdrperliche Ag-
o 5,36 24,562 0,618 0,804
gressivitat
Verbale Aggressi-
it 5,05 22,821 0,641 0,797
vita

Tabelle 20: Korrigierte Trennscharfe ,,WFIRS - Risiken“

3.2.2 Validitat

Zur Messung der konvergenten Validitat wurden Daten aus den bereits unter 3.2 be-
schriebenen psychometrischen Messinstrumenten erhoben.

Verwendet wurde der Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient nach Pearson. Die Kor-
relationen sind bei einem Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig).

Aus Tabelle 21 entnehmen sie Daten zur erweiterten konvergenten Validitat. Alle Test-
verfahren finden in der ADHS-Diagnostik ihre Anwendung und messen zum Teil &hn-

liche Aspekte des Ubergeordneten Konstrukts der Diagnose ADHS.

SFBA- | WFIRS - | WURS - WRI - ADHS -

Gesamt | Summe Summe Summe Summe

SFBA Pearson-K. 1 0,708** 0,568** 0,584** 0,564**
Sig. (2- S.) 0,000 0,000 0,000 0,000
Gesamt
N 173 169 171 169 172
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WEIRS Pearson-K. | 0,708** 1 0,758** 0,834** 0,815**
Sig. (2- S.) 0,000 0,000 0,000 0,000
Summe
N 169 169 167 167 168
Pearson-K. 568** 0,758** 1 0,803** 0,834**
WURS - )
Sig. (2- S.) 0,000 0,000 0,000 0,000
Summe
N 171 167 171 167 171
WRI Pearson-K. | 0,584** 0,834** 0,803** 1 0,900**
Sig. (2- S.) 0,000 0,000 0,000 0,000
Summe
N 169 167 167 169 168
Pearson-K. | 0,564** 0,815** 0,834** 0,900** 1
ADHS - )
Sig. (2- S.) 0,000 0,000 0,000 0,000
Summe
N 172 168 171 168 172

Tabelle 21: Konvergente Validitat - Ubersicht

** Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig).

Das psychometrischen Messinstrumente WFIRS dient der Beurteilung der alltaglichen

Funktionalitat eines Patienten. Ob die SFBA ein &hnliches Konstrukt misst, muss in
der Folge geklart werden. Entscheidender Unterschied zwischen beiden Messinstru-
menten ist, dass es sich bei der SFBA um eine Fremdbeurteilungsskala und bei der

WFIRS um einen Selbstbeurteilungsbogen handelt.

Die Ergebnisse der beiden Testverfahren werden zur Messung der konvergenten Va-

liditdt verwendet. Entsprechende Daten entnehmen sie aus Tabelle 22. Die Korrela-

tion ist bei einem Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig).

38




SFBA -

SFBA - Fa- | SFBA - Frei- | SFBA - Ge-
Schule - _
_ milie zeit samt
und Arbeit
SFBA - Pearson-K. 1 0,658** 0,595** 0,893**
Schule und | Sig. (2- S.) 0,000 0,000 0,000
Arbeit N 173 173 173 173
Pearson-K. 0,658** 1 0,533** 0,800**
SFBA - Fa- .
” Sig. (2- S.) 0,000 0,000 0,000
milie
N 173 173 173 173
| Pearson-K. 0,595** 0,533** 1 0,859**
SFBA - Frei- .
. Sig. (2- S.) 0,000 0,000 0,000
zei
N 173 173 173 173
Pearson-K. 0,893** 0,800** 0,859** 1
SFBA -Ge- _
Sig. (2- S.) 0,000 0,000 0,000
samt
N 173 173 173 173
Pearson-K. 0,492** 0,489** 0,431** 0,545**
WFIRS - Fa- _
” Sig. (2- S.) 0,000 0,000 0,000 0,000
milie
N 171 171 171 171
Pearson-K. 0,696** 0,437** 0,431** 0,645**
WEFIRS - Ar- _
beit Sig. (2- S.) 0,000 0,000 0,000 0,000
ei
N 171 171 171 171
Pearson-K. 0,535** 0,273** 0,292** 0,445**
WEFIRS - _
Sig. (2- S.) 0,000 0,000 0,000 0,000
Schule
N 171 171 171 171
Pearson-K. 0,462** 0,418** 0,489** 0,538**
WEFIRS - All- _
t Sig. (2- S.) 0,000 0,000 0,000 0,000
a
g N 170 170 170 170
Pearson-K. 0,549** 0,536** 0,520** 0,623**
WEFIRS - _
Sig. (2- S.) 0,000 0,000 0,000 0,000
Selbst
N 170 170 170 170
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SFBA - )
SFBA - Fa- | SFBA - Frei- | SFBA - Ge-
Schule - _
_ milie zeit samt
und Arbeit
Pearson-K. 0,549** 0,549** 0,549** 0,623**
WFIRS - So- _
-l Sig. (2- S.) 0,000 0,000 0,000 0,000
zia
N 170 170 170 170
| Pearson-K. 0,348** 0,268** 0,604** 0,500**
WFIRS - Ri- _
" Sig. (2- S.) 0,000 0,000 0,000 0,000
siken
N 171 171 171 171
Pearson-K. 0,665* 0,527** 0,599** 0,708**
WFIRS - _
Sig. (2- S.) 0,000 0,000 0,000 0,000
Summe
N 169 169 169 169

Tabelle 22: Konvergente Validitat — SFBA und WFIRS

**_Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig).

3.2.3 Interrater-Reliabilitat

Die Interrater-Reliabilitat wird hier gesondert aufgefiihrt. Zur Messung der Interrater
Reliabilitdt des SFBA wurden, wie bereits unter 4.1 beschrieben, 21 Probanden mit
diagnostizierter ADHS untersucht. Untersucher waren Assistenz- und Fachérzte der
Psychiatrie der Universitatsklinik Mainz. Es fand keine Absprache der einzelnen Un-
tersucher untereinander statt. Alle Ergebnisse waren statistisch signifikant. Die einzel-
nen Items wurde mit 1-17 beziffert. Wie bereits erwahnt, enthalt die Subskala ,Schule
und Arbeit“ die Items 1-5, die Subskala ,Familie und Partnerschaft die Iltems 6-9 und
die Subskala ,Freizeit und Alltag” die Items 10-17. Als Mal3 fur die Interrater Reliabilitat
wurde Intraclass-Korrelations-Koeffizient (ICC) verwendet. Die entsprechenden Daten
wurden in Tabelle 25 dargestellt.

Insgesamt wurden bei Item 7 acht Probanden ausgeschlossen und bei Item 15 muss-
ten zwei der Probanden ausgeschlossen werden. Dies fuhrte dazu, dass bei der Sub-
skala ,Schule und Arbeit* 8 der 21 getesteten Probanden ausgeschlossen wurden und

bei der Subskala ,Freizeit und Alltag“ 2 Probanden ausgeschlossen wurden.
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Iltems ICC

1 0,928

2 0,891

3 0,982

4 0,970

° 0,883

6 0,981

! 1,000

8 0,883

9 0,983

10 0,955

1 0,978

12 0,878

. 0,978

14 0,977

15 0,889

16 0,942

17 0,976
Schulgeuipd Ar- 0878
Parerschaf 0,945
Freizeit;;nd All- 0.082
Gesamt 0,983

Tabelle 23: ICC < 0,40 (gering), 0,40- 0,59: +- (magig), 0,60-0,74: + (gut), 0,75-1,00: ++
(ausgezeichnet) (Cicchetti & Prusoff 1983)
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3.2.4 Faktorenanalyse

Um eine aussagekraftige Erklarung der Gesamtvarianz darzustellen, bietet sich das
statische Verfahren der Faktorenanalyse an. Es ist eine bekannte Methode, um die
Variablenvaliditdt zu messen und bietet gleichzeitig die Option, wenn nétig Optimie-
rungen vorzunehmen. Ein wichtiger Gesichtspunkt ist dabei die inhaltliche Struktur der
Skalen. Es wird der Versuch unternommen, Gruppen von Merkmalen zu definieren,
die inhaltlich zusammengehdoren.

Die Items der Variablen missen hierbei Faktorladung von tber 0,3 aufweisen, um ei-
nen validen Rickschluss auf die jeweilige Variable zu gewdahrleisten. Nachfolgend
werden die Ergebnisse der explorativen Faktorenanalyse prasentiert. Mit dem folgen-
den drei Komponenten kénnen kumuliert 76,59% der Gesamtvarianz aufgeklart wer-
den. Eingang in die faktorielle Analyse fanden alle Subskalen der WIFRS und der
SFBA.

Variable 1. Komponente | 2. Komponente | 3. Komponente
WFIRS Familie 0,726 -0,236 0,069
WFIRS Arbeit 0,779 0,199 0,358
WFIRS Schule 0,569 0,299 0,630
WFIRS Alltag 0,808 -0,360 0,093
WFIRS Selbst 0,638 -0,652 0,098
WFIRS Sozial 0,837 -0,395 -0,178
WFIRS Risiken 0,728 0,192 -0,353
SFBA Familie 0,709 0,277 -0,315

SFBA Schule und Arbeit 0,773 0,410 0,078
SFBA Freizeit 0,798 0,289 -0,320

Tabelle 24: Hauptkomponentenanalyse

3.2.5 ROC-Kurve (SFBA)

Zur optischen Darstellung der richtig Positiv getesteten Personen und falsch Positiven
Personen wurde Receiver Operating Characteristic (ROC) verwendet. Die rote Linie
beschreibt die Zufallsvorhersage. Die AUC, Area-under-the-Curve, erreicht einen Wert
von 0,829 (Konfidenzintervall 95%). Bei einem Cut-off-Wert von 7,5 zeigt sich eine
Sensitivitat von 77,2% und eine Spezifitat 74,5% fur die individuelle diagnostische Fall-

zuordnung.
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Abbildung 1: ROC — Kurve SFBA

4. Diskussion

4.1 Allgemeines

Die Diagnose einer adulten ADHS wird im medizinischen Versorgungswesen seltener
gestellt als es ihrer epidemiologischen Pravalenz entspricht. Danach gehort die adulte
ADHS mit einer Pravalenz von 2,5% bis 3,1% (Dobrosavljevic et al. 2020; WHO 2013;
Fayyad et al. 2007) in Deutschland zu einer der haufigsten psychischen Stérungen
des Erwachsenenalters.

Nur das Erfullen der DSM-5-/ICD-10-Kriterien ermdglicht es, die Diagnose ADHS im
Erwachsenenalter zu stellen. Dabei sind Unterschiede zwischen den Definitionen und
Kriterien des DSM-5 und der ICD-10 zu bertcksichtigen, die hier nicht ndher eroértert
werden mussen. Neben der kardinalen Symptomatik der ADHS-Erkrankung mit Un-
aufmerksamkeit, Hyperaktivitat und Impulsivitat wird gefordert, dass die Symptomatik
vor dem 12. Lebensjahr (DSM-5) in Erscheinung getreten sein muss.

Daher erfolgt die Diagnostik in funf Stufen, die in der Folge tabellarisch dargestellt sind.
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Stufe Ziel der Diagnostik
1 Nachweis der DSM-5-/ICD-10-Kriterien
2 Retrospektive Einschatzung kindlicher ADHS-Psychopathologie
3 Spezielle ADHS- Psychopathologien des Erwachsenenalters
4 Alltagsfunktionalitat, soziale Adaptation, Lebensqualitat
5 Erfassung komorbider Stérungen

Abbildung 2: FUnf Stufen der ADHS-Diagnhostik bei Erwachsenen (Rdsler et al. 2008)

Geeignete diagnostische Instrumente zur Messung o0.g. diagnostischer Ziele finden
sich im Wesentlichen gesammelt in den Homburger ADHS-Skalen fir Erwachsene
(Rosler et al. 2008), die im klinischen Alltag vielfach zur Anwendung kommen. Sie
bieten die Moglichkeit der quantitativen Erfassung psychopathologischer Syndrome
und erlauben eine quantitative Verlaufsbeurteilung.

Ein wichtiger Teilaspekt der ADHS Diagnostik ist die Erfassung der Alltagsfunktionali-
tat und Lebensqualitat eines Patienten, da diese Punkte maf3geblich die pharmakolo-
gische und psychotherapeutische Behandlungsmadglichkeiten und -ziele beeinflussen.
Sie dienen unter anderem der Therapiesteuerung im Verlauf einer Behandlung. (Retz-
Junginger et al., 2013). Erflllt ein Patient per Definition alle DSM-5-Kriterien einer
ADHS-Erkrankung, kann es dennoch sein, dass die Lebensqualitat nur begrenzt ein-
geschrankt ist, sodass eine therapeutische Intervention nicht zwingend notwendig ist.
Daher ist die Beurteilung der Alltagsfunktionalitat, sozialen Adaptation und Lebens-
qualitat zu Beginn der Diagnostik und im Verlauf nach ersten therapeutischen Mal3-
nahmen von hoher Relevanz.

Ein valides standardisiertes, psychometrisches Instrument zur Messung der funktio-
nellen Beeintrachtigung ist die Weiss- Bewertungsskala zur funktionellen Beeintrach-
tigung (WFIRS), die bereits unter 2.2.4 beschrieben wurde.

Dieses Selbstbeurteilungsinstrument dient als Vergleichsverfahren gegentiber unserer
Fremdbeurteilungsskala zur Erfassung funktioneller Beeintrachtigung bei Erwachse-
nen mit ADHS (SFBA) als Referenz um Aussagen zur konvergenten Validitat treffen

zu kénnen.
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4.2 Reliabilitat

4.2.1 SFBA

Der unter 2.2.5 bereits beschriebene SFBA umfasst drei Lebensbereiche, deren innere
Konsistenz mittels Cronbachs Alpha gemessen wurde. Die Mindestanforderung der
inneren Konsistenz an Cronbachs Alpha schwanken in der Literatur zwischen 0,70 und
0,90 (Stieglitz 2000). Die entsprechenden Daten zur Reliabilitat des SFBA finden sie
unter 3.2.1.1 aufgelistet.

Unter Verwendung aller 17 Items wurde ein Cronbachs Alpha von 0,836 erreicht, was
als ein hoher Wert fur die innere Konsistenz zu interpretieren ist. Dabei wurden jedoch
80 der 173 Probanden ausgeschlossen.

Im Bereich ,,Schule & Arbeit* konnte mit einem Cronbachs Alpha von 0,772 eine zu-
friedenstellende innere Konsistenz gemessen werden (Range 0,60-0,72; Rosler et al.
2007). Hervorzuheben ist in dieser Subskala das 3. Item ,,Probleme/Konflikte mit Mit-
schilern/Kollegen/Vorgesetzten, welches offenbar entscheidend zur Messung des
Gesamtkonstrukts beitragt. Das 5. Item ,,Arbeitslos/ Soziale Hilfe“ scheint jedoch nicht
zur Messgenauigkeit des Instruments beitragen zu kdnnen. Bei einer Trennschéarfe
von 0,375 sollte dieses Item eventuell eliminiert oder zumindest revidiert werden, um
die Reliabilitat der Skala zu erhdhen.

Im Bereich ,Familie & Partnerschaft® wurden 77 der Probanden ausgeschlossen. Zu-
dem zeigt sich eine mangelhafte innere Konsistenz mit einem Cronbachs alpha von
0,579. Ursachlich scheint das Item ,,Erziehungsprobleme® zu sein, welches durch eine
grofRe Mehrheit der Kontrollgruppe mit ,,nicht zutreffend* beantwortet wurde und ledig-
lich eine Trennschéarfe von 0,187 aufweist. Offenbar ist dieses Merkmal in der vorhan-
denen Population kaum anzutreffen. Eine mogliche Erklarung ist das Fehlen von Kin-
dern der Probanden, bei insgesamt niedrigem Altersdurchschnitt (Mittleres Alter =
30,19 £ 8,31).

Bei lediglich 4 Items in der Subskala ,Familie & Partnerschaft® fihrte der Ausschluss
eines Items zum Ausschluss der gesamten Subskala. Bei Ausschluss dieses Items
konnte eine akzeptable Steigerung des Cronbachs Alpha-Wert auf 0,609 erreicht wer-
den. Bei insgesamt niedriger Trennscharfe der jeweiligen Items (>0,5; Rdsler et al.,
2008) der Subskala ,Familie & Partnerschaft sollten die jeweiligen Items Uberarbeitet
werden. Hier sollte fir zuktinftige Untersuchungen nachgebessert werden.

Im Bereich ,Freizeit & Alltag” zeigt sich ebenfalls eine niedrige innere Konsistenz von
0,593. Auch die Items dieser Subskala weisen eine geringe Trennschéarfe <0,5 auf.
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Dies konnte unter Umsténden darauf zurtickzufiihren sein, dass die genannten Items
weniger essenziell fir eine funktionelle Einschrankung sind, jedoch ein entscheidender
Beitrag zur ADHS-Diagnostik leisten und damit dem Ubergeordneten Konstrukt der
funktionellen Beeintrachtigung, der Diagnose ADHS, beitragen. Dennoch sollten auch
bei dieser Subskala einzelne Merkmale gegebenenfalls tGberarbeitet werden, um eine
grol3ere Homogenitat der Skala zu erreichen.

Eine maogliche Ursache fur die niedrigen Cronbachs Alpha Werte in den Bereichen
,,Familie & Partnerschaft” und ,,Freizeit & Alltag“ ist die Verwendung des SSPS zur
Datenverarbeitung. Um eine schlissige Beantwortung des Gesamtkonstrukts zu ge-
wahrleisten, mussten Probanden unter bestimmten Ausschlusskriterien aus der Wer-
tung entfernt werden. Da es sich vor allem bei der Kontrollgruppe um einen Quer-
schnitt, das bedeutet eine relativ homogene Gruppe aus Studenten und Auszubilden-
den im Alter zwischen 25-30 Jahren handelt, und nicht um einen Langsschnitt mit Pro-
banden aus allen Lebensdekaden, wurde das Item Uberwiegend mit ,nicht zutreffend*
beantworten und daher aus der Wertung genommen. Um eine allgemeine Gultigkeit
zu ermitteln, sollte in zukinftigen Studien auf eine grof3ere Heterogenitat in der Kon-
trollgruppe geachtet werden. Unter Umstanden funktionieren bestimmte Items bei Pa-

tienten anderer Altersgruppen.

4.2.2 WFIRS

Im Vergleich zur SFBA erreichte die WFIRS-Gesamt ein Cronbachs Alpha von 0,887.
Dies ist als ein hoher Wert fur die innere Konsistenz zu bewerten. Die innere Konsis-
tenz der Subskalen und der einzelnen Items der WFIRS sind ebenfalls als gut bzw.
sehr gut zu bewerten, entsprechende Daten fir Cronbachs Alpha entnehmen sie bitte
aus 3.2.1.2.

Da es sich bei der WFRISS um eine Selbstbeurteilung handelt, ist dies eine mégliche
Ursache, fur die im Vergleich zum SFBA, deutlich hdheren Werte fur das Cronbach
Alpha (Stieglitz 2000). Insgesamt zeigt sich eine gute Trennschérfe > 0,5 der Items,
mit wenigen Ausnahmen, tber die jeweiligen Subskalen verteilt. Beispielhaft muss das
5. Item der Subskala ,WFIRS-Familie* oder 10. Item der Subskala ,WFIRS-Risiken*
aufgefiihrt werden, die im Vergleich eine deutliche geringere Trennscharfe (0,355 und
0,273) aufweisen. Eine mdgliche Ursache fir die geringe Trennscharfe fur das Item
»,Konsum von StralRendrogen®, der Subskala ,WFIRS-Risiken“ zugehorig, kénnte der
geringe Mittelwert der Antwortauspragung von 0,04 sein. Ferner ist der Konsum von
harten Drogen nicht gleichzusetzen, mit einer funktionellen Beeintrachtigung im Alltag
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eines Patienten, auch wenn Patienten mit diagnostiziertem ADHS zu erhdéhtem Dro-
genkonsum und Abh&ngigkeitserkrankungen neigen (Marks et al. 2001).

Vergleicht man die Korrelation nach Pearson zwischen ,WFIRS - Summe® und ,SFBA
- Gesamt® zeigt sich ein Wert von 0,708 was auf eine starke lineare Beziehung zwi-
schen beiden Messinstrumenten hinweist (vgl. Tabelle 22; Stieglitz 2000).

Dies bedeutet, dass beide Messinstrumente ein dhnliches Konstrukt messen. Da beide
psychometrische Instrumente zur Erfassung der Alltagsfunktionalitat verwendet wer-
den, kénnte man davon ausgehen, dass eine hohe inhaltliche Ubereinstimmung vor-
liegt. Eine derartige Konstellation ist nicht selbstverstandlich. In vielen Untersuchun-
gen erweisen sich Selbst- und Fremdbeurteilung als eigenstandige Datenquellen, die
nicht in allen Fallen gute inhaltliche Ubereinstimmungen bieten.

Durch die unterschiedliche Art und Weise der Datenerhebung wird ein komplementa-
rer Informationsgewinn generiert (Stieglitz 2000; Rdsler et al. 2004). Somit sind beide

Instrumente von jeweils eigenstandigem diagnostischem Wert fiir den Untersucher.

4.3 Interrater-Reliabilitat

Die Interrater-Reliabilitat gibt uns die Moglichkeit eine Aussage zur Sicherheit und Re-
produzierbarkeit eines Fremdbeurteilungsverfahrens zu treffen. Entsprechende Daten
zur Interrater-Reliabilitat der SFBA sind aus Tabelle 23 zu entnehmen. Vergleicht man
die erzielten Ergebnisse, sowohl in den Subskalen als auch in den einzelnen Items mit
der aktuellen Literatur (Narrow et al. 2013; Cicchetti & Prusoff 1983) werden exzellente
Werte erreicht. Der Gesamtwert der Interrater-Reliabilitat der SFBA erreicht ein ICC
von 0,983. Alle Ergebnisse der Items und Subskalen sind ausgezeichnet (Cicchetti &
Prusoff 1983). Dies spricht fiir eine hohe Reproduzierbarkeit der erfassten Merkmale
beziehungsweise der funktionellen Beeintrachtigung durch unterschiedliche Rater.
Man kann auch sagen, es handelt sich bei der SFBA um ein sicheres und verlassliches
Instrument.

Eine derart hohe Interrater-Reliabilitat ist fur einen Fremdbeurteilungsbogen nicht
selbstverstandlich. Eine mogliche Ursache fur die erreichten Ergebnisse ist die Ein-
fachheit des Instrumentes. Mdéglicherweise ist mit der SFBA keine langjahrige, klini-
sche Erfahrung des Untersuchers notwendig, um im Vergleich mit anderen Rater &hn-
liche Ergebnisse zu erzielen. Da die Rater gemeinsam an der Universitatsklinik Mainz
des Fachbereiches Psychiatrie praktizieren, ist davon auszugehen, dass die einzelnen
Rater einen &hnlichen Ausbildungszustand und -weg durchliefen und somit &hnlich mit

dem Instrument gearbeitet haben. Zudem besteht die Mdéglichkeit, dass die Items klar
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verstandlich sprachlich formuliert wurden und durch ihre vorgegebenen Antwortmaog-

lichkeiten nur wenig Interpretationsspielraum durch die einzelnen Rater zulassen.

4.4 Konvergente Validitat

Vergleicht man die konvergente Validitat zwischen SFBA -Gesamt mit WURS-
Summe, WRI-Summe und ADHS-Summe (vgl. Tabelle 21), so zeigt sich ein moderate
bis starke positive Beziehung zwischen den einzelnen Messinstrumenten. Da jedes
dieser Messinstrumente in der ADHS-Diagnostik regelmé&iig zur Anwendung kommt,
waren die Ergebnisse nicht ganz unerwartet.

Dass keine hoheren Korrelationen der einzelnen Messinstrumente mit der SFBA er-
zielt wurden, konnte darauf zuriickzufihren sein, dass die jeweiligen Messinstrumente
neben gemeinsamen auch unterschiedliche Aspekte der ADHS-Erkrankung erfassen.
Auffallend ist jedoch, dass die SFBA eine geringere Korrelation mit den Messinstru-
menten WURS, WRI und ADHS-Summe hat, als die WFIRS, obwohl beide Skalen zur
Beurteilung der funktionellen Einschrankungen eines Patienten dienen.

Mdgliche Ursache einer solchen Messung kdnnte der Informationsgewinn der WFIRS
sein, die insgesamt 69 Items auf 7 Subskalen beinhaltet, und im Vergleich zur SFBA,
mit ihren 17 Items auf drei Subskalen verteilt, ist sie deutlich umfangreicher. Anhand
der erhobenen Daten lasst sich erkennen, dass mittels WFIRS unter Umstanden auch
Informationen tber ADHS-Kernsymptome und die emotionale Dysregulation gewinnen
lassen. Ein moglicher Vorteil der SFBA gegenlber der WFIRS ist die hohe Zeitbkono-
mie, um eine funktionelle Beeintrachtigung valide zu beurteilen.

Analysiert man einzelne Subskalen der SFBA und der WFIRS und vergleicht sie mit-
einander, fallt eine besonders hohe Korrelation zwischen der Subskala ,WFIRS - Ar-
beit* und ,SFBA- Schule & Arbeit" auf. Entsprechende Daten sind in Tabelle 22 dar-
gestellt. Ein inhaltlicher Vergleich der Merkmale offenbart, dass bei der Subskala
~WFIRS - Arbeit eine deutlich detailreichere Fragestellung mit der Chance auf eine
bessere Informationsausbeute. Dies scheint indessen nicht der Fall zu sein. Die Inhalte
beider Skalen sind offensichtlich sehr ahnlich. Betrachtet man die Sensitivitat und Spe-
zifitat des SFBA und vergleicht diese mit der des WFIRS, so zeigt sich bei der SFBA
nur eine geringgradig niedrigere Sensitivitdt und Spezifitdt in Bezug auf die korrekte
Zuordnung (Thompson et al. 2017). Entsprechende Daten zur Sensitivitdt und Spezi-
fitat des SFBA sind unter 3.2.5 dargestellt. Bei einem Cut-off-Wert von 7,5 mit einer
erzielten Sensitivitat von 0,772 und Spezifitdt von 0,745 darf in Anbetracht der Funktion

des SFBA von einem zufriedenstellenden Ergebnis gesprochen werden.
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Formuliert man das Ziel, die funktionellen Beeintréachtigungen eines Patienten zu ope-
rationalisieren, so ist kein klarer Vorteil der detailreicheren WFIRS gegenuber der deut-
lich kompakteren SFBA auszumachen. Ein moglicher Vorteil der WFIRS ist die Sensi-
bilitat gegeniiber Veranderungen der Symptome im Rahmen einer psychotherapeuti-
schen und medikamentdsen Intervention (CADDRA 2016). Jedoch gilt es zu beden-
ken, dass fur die Durchfuhrung eines Selbstbeurteilungsbogen ein Mindestmalf an In-
telligenz (IQ > 80) notwendig ist. Zudem durfen die Beschwerden eines Patienten nicht
derart stark ausgepragt sein, um eine adaquate Beantwortung der Items zu beein-
trachtigen. Kognitive Beeintrachtigung, wie beispielsweise starke Konzentrationssto-
rungen, kdénnen das Ausfillen einer Selbstbeurteilungsskala erschweren (Stieglitz
2000).

Folgerichtig sind Fremdbeurteilungsskalen zur Beurteilung von stark eingeschrankten
Patienten im Vorteil und lassen eine validere Aussage zum Zustand eines Patienten,
aber auch zur Verlaufskontrolle bei medikamentdser Behandlung zu (Stieglitz 2000).
Betrachtet man weitere Subskalen der beiden Testverfahren zur konvergenten Validi-
tat, so fallt auf, dass die ,SFBA - Familie® mit der Subskala ,WFIRS - Sozial* und ge-
ringgradig mit der ,WFIRS - Familie* korreliert. Auch hier zeigt sich, dass die Items
der SFBA im Vergleich zur WFIRS deutlich allgemeiner formuliert wurden und einer
eigentlich erwarteten héheren Korrelation mit der Skala ,WFIRS - Familie“ im Vergleich
zu ,SFBA - Familie® und mit ,WFIRS - Sozial® im Wege stehen. Hingegen zeigt sich
eine hohere Korrelation der ,SFBA - Familie“ mit den Subskalen ,WFIRS - Sozial“ und
~WFIRS - Selbstkonzept®.

Die Subskala ,SFBA - Freizeit & Alltag” erreicht ihre héchste Korrelation von 0,605 mit
der Subskala ,WFIRS - Risiken®, was als ein relativ hoher Wert zu betrachten ist. Be-
trachtet man die einzelnen Items der beiden Subskalen zeigt sich eine groRe Uber-
schneidung im Bereich der Inhalte.

Gleichzeitig weist die Subskala ,SFBA - Freizeit & Alltag“ eine mittlere Korrelation mit
der Subskala ,WFIRS - Sozial“ (0,549) und ,WFIRS - Selbstkonzept“ (0,520) auf, wel-
che auch mit einer signifikanten mittleren Korrelation mit den Skalen ,SFBA - Familie®
und ,SFBA - Schule & Arbeit* ihren Ausdruck finden. Es liegt die Vermutung nahe,
dass bei der WFIRS, die Subskalen ,WFIRS - Selbstkonzept® und ,WFIRS -Sozial*
einen wesentlichen und eigensténdigen Informationsgewinn bezlglich der funktionel-

len Beeintrachtigungen eines Probanden beitragen.

49



4.5 Explorative Faktorenanalyse

Als weitere Untersuchung der Validitat der SFBA berechneten wir eine explorative
Faktorenanalyse, die Aufschluss geben sollte, in welcher Weise sich die verschiede-
nen einzelnen Merkmale gruppieren. Nicht zuletzt wollten wir erkunden, ob es sich bei
den funktionellen Einschrankungen der SFBA um einheitliches Konstrukt oder um ein
solches aus mehreren Komponenten handelt. Unser Vorgehen ist unter 3.2.4 darge-
stellt. Wir berechneten mittels Hauptkomponentenanalyse die faktorielle Struktur der
Skala SFBA und der WFIRS gemeinsam und bestimmten die Aufklarung der Varianz.
Dabei konnten mittels drei verschiedener Hauptkomponenten 76,59% der Gesamtva-
rianz aufgeklart werden.

Die erste Komponente tragt mit 54,86% den gro3ten Anteil zur Aufklarung der Ge-
samtvarianz bei. Diese hat ihre hochsten Faktorladungen bei ,WFIRS - Sozial®,
~WFIRS - Alltag“ und ,SFBA - Freizeit". Insgesamt zeigt sich jedoch in allen Subskalen
der SFBA und der WFIRS eine hohe Faktorladung auf den Faktor 1. Die beiden ande-
ren Faktoren 2 und 3 haben kein eindeutiges inhaltliches Profil. Von daher vertreten
wir die Auffassung, dass es sich bei den Inhalten der SFBA um ein einheitliches Ge-
schehen handelt. Alle Subskalen der SFBA laden hoch auf den Faktor 1. Es liegt die
Vermutung nahe, dass es sich bei der ersten Komponente um die Organisation und
Bewaltigung des alltaglichen Lebens und Umgang mit Personen des Alltags, sprich
Partner, Freunde oder Arbeitskollegen handelt. Diese Gesichtspunkte zeigen eine er-
hebliche innere Kohéarenz, das heildt dass es sich bei den Merkmalen der SFBA um
eine vergleichsweise homogene Symptomatik handelt: wer Probleme in Familie und

Ehe beklagt, hat meistens auch berufliche und andere Schwierigkeiten.

4.6 Schlussfolgerung

Funktionelle Beeintrachtigungen werden vom Patienten selbst, vor allem im Umgang
mit anderen Menschen wahrgenommen. Wie bereits in der Literatur beschrieben, lei-
den ADHS-Patienten gehéauft unter Beziehungsproblemen. Damit einhergehend sind
haufige Trennungen oder Scheidungen (Paslakis et al. 2013; Shaw et al. 2012).

Die mangelnde Fahigkeit den Alltag strukturiert zu durchlaufen, fihrt zu Konflikten mit
dem Partner, aber auch zu erhéhtem Konfliktpotenzial mit dem Arbeitgeber oder der
Schule. Die Folgen sind Unpunktlichkeit, Probleme mit dem Vorgesetzten, haufig
wechselnde Arbeitgeber, Arbeitslosigkeit oder ein fehlender beruflicher Abschluss
(Barkley 2002). Haufig sind ADHS-Patienten im Erwachsenenalter im Vergleich zu ge-

sunden Personen in einem &hnlichen Lebensabschnitt weniger leistungsfahig.
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Infolgedessen erreichen ADHS-Erkrankte nur selten ein soziobkonomisches Niveau,
wie es ihren Begabungen eigentlich entsprechen musste (Wender, 1995; Young,
2005). Damit entsteht fur die Patienten eine deutliche, spirbare Einschrankung der
Lebensqualitat (Gudjonsson et. al 2009).

Bei ca. 25% der Erwachsenen mit ADHS liegt eine dissoziale Personlichkeit vor (Man-
nuzza et al., 1993) oder leiden in 65% bis 89% der Féalle an einer weiteren psychiatri-
schen Erkrankung (Faraone et al. 2018; Cumyn et al. 2009; Sobanski 2006). Derartige
komorbide Konstellationen wirken sich zusatzlich unginstig auf die Bewéltigung der
Alltagsaufgaben aus.

Die kardinalen Symptome der ADHS-Erkrankung sind valide Pradiktoren fur Aggres-
sivitat und Gewalttatigkeit im Erwachsenenalter (Faraone et al. 2018; Rosler & Retz
2006). Hinzu kommen haufige Suchterkrankungen der Patienten (Wei Lik Ng et al.
2016; Philipp-Wiegmann et al. 2015). Man hat in Untersuchungen festgestellt, dass es
eine erhdhte Pravalenz fur ADHS in unterschiedliche Gefangnispopulationen gibt. Ab-
héngig von der Untersuchungspopulation und den diagnostischen Kriterien zeigten
sich Werte von 14 bis 72% (Vermeiren 2003).

Somit entstehen neben Problemen flur den Patienten als Individuum, auch gesamtge-
sellschaftliche Probleme, die unteranderem mit hohen Kosten fir das Gesundheits-
system verbunden sind (Libutzki et al. 2019; Schlander et al. 2009).

Umso wichtiger sind eine frihzeitige Diagnostik und Therapie des Patienten. Eine
zentrale Rolle spielt dabei die Beurteilung der Funktionalitat mittels Selbst- und Fremd-
beurteilungsskala, da diese im unmittelbaren Zusammenhang mit der Lebensqualitat
des Erkrankten steht.

Sowohl die Selbstbeurteilungsskala WFIRS, als auch die Fremdbeurteilungsskala
SFBA sind hierfur geeignete, valide Instrumente, die eine komplementaren Informati-
onsgewinn erzielen. Ein mdglicher Vorteil der SFBA ist ein geringer Zeitaufwand fur
den Patienten gegenuber der aufwendigeren, aber auf informativeren WFIRS. Mittels
der WFIRS lassen sich zusatzliche Informationen tber die klassischen Symptome der
ADHS hinaus explorieren. Am besten ist die SFBA flr Untersucher geeignet, die kon-
tinuierlich die funktionellen Probleme ihrer Patienten dokumentieren wollen. Dies ge-
lingt in wenigen Minuten, vorausgesetzt, dass man den Patienten gut kennt. Die SFBA
ist daher ein sehr 6konomisch zu handhabendes Verfahren.

Gegenuber der Selbstbeurteilungsskala WFIRS hat die SBFA den Vorteil des Exper-
tenurteils. Dennoch ist bei beiden Verfahren mit einer hohen Ubereinstimmung der

gewonnen Informationen zu rechnen, wie bereits in @hnlichen Studien bewiesen
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werden konnte (Silverstein et al. 2017). Bei Selbstbeurteilungsverfahren ist mit dem
grundsatzlichen Problem zu rechnen, dass nicht jede Person in Abh&ngigkeit von sei-
ner psychischen Stérung zu einer adaquaten Selbstbeurteilung in der Lage ist (Stieg-
litz 2000).

Durch eine hohe Interrater-Reliabilitat ist der SFBA als psychometrisches Instrument
fur eine Verlaufskontrolle durch unterschiedliche Untersucher der funktionellen Beein-
trachtigung eines Patienten, wahrend einer psychotherapeutischen und medikamen-
tosen Behandlung ausreichend legitimiert. Dennoch missen weitere Untersuchungen
zur Reliabilitat und Validitat der SFBA durchgefuhrt werden. Es ist der Eindruck ent-
standen, dass bei einzelnen Merkmalen geeignetere sprachliche Formulierungen ge-
wahlt werden konnen. Weil derartige Umschichtungen immer mit Veranderungen der
Gesamtskala einhergehen bedarf es der Uberpriifung der psychometrischen Eigen-
schaften der SFBA in neuen Untersuchungen bei verschiedenen Populationen. Ein
Beispiel fur wiinschenswerte Modifikationen ist das Merkmal ,Erziehungsprobleme®,
das geandert werden sollte, weil es in der vorliegenden Fassung nur von einer be-
grenzten Zahl an Personen bearbeitet werden kann. Insofern liegt es nahe die Sub-
skalen ,Familie® und ,Freizeit & Alltag” der SFBA zu Uberarbeiten.

Ein moglicher Nachbesserungsbedarf bei der SFBA besteht unter Umstanden im Be-
reich der Skalierung. Die Antwortmdglichkeiten ,nicht vorhanden® und ,nicht zutref-
fend“ kdnnen unter Umstéande zu Verwechslungen besonders bei wenig erfahrenen

Untersuchern fuhren und das Ergebnis verfalschen.

Dennoch handelt sich bei der Skala Funktioneller Beeintrachtigung bei ADHS im Er-
wachsenenalter (SFBA) um ein valides psychometrisches Instrument mit einer hohen
inneren Konsistenz, guten konvergenten Validitat und einer hervorragenden Interrater-
Reliabilitat. Die Skala misst offensichtlich ein einheitliches Konstrukt. Zudem zeigt sich
eine zufriedenstellende Sensitivitat und Spezifitat bei der Einzelfallklassifikation. Daher
ist die Nutzung des SFBA sowohl als Screeningbogen, als auch als Verlaufskontrolle
zur Bestimmung der Funktionellen Beeintrachtigung eines Probanden legitimiert.
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Zusammenfassung

Die ADHS-Erkrankung gehort mit einer Pravalenz von 3,1% zu den haufigsten psychi-
atrischen Grunderkrankungen des Erwachsenen. Aufgrund der H&aufigkeit dieser Er-
krankung in der Gesamtbevolkerung ist eine frihzeitige Diagnostik und Therapie von
grof3ter Bedeutung.

Die kardinalen Symptome, bestehend aus einer Aufmerksamkeitsstérung, Hyperakti-
vitdt und Impulsivitat, mussen bereits vor dem 12. Lebensjahr vorliegen. Nur dann ist
es maglich, die Diagnose ADHS nach DSM-5-/ICD-10-Kriterien zu stellen. Diese be-
sondere Herausforderung stellt Psychiater und Psychotherapeuten wiederholt vor
grol3e Probleme, da die ADHS-Erkrankung gehauft mit komorbiden Leiden einhergeht,
die die kardinalen ADHS-Symptome uberlagert. Bei einer weiteren psychiatrischen
Grunderkrankung, wie einer Angststorung, Abhangigkeitserkrankung oder affektiver
Storung, tritt die Diagnose ADHS flr den Therapeuten in den Hintergrund.

Nur mittels strukturierter Diagnostik unter Zuhilfenahme von validen, psychometri-
schen Instrumenten ist diese Herausforderung zu bewaltigen ist. Ein besonderer As-
pekt der ADHS-Erkrankung ist die funktionelle Beeintrachtigung, die in der Regel mit
dieser Erkrankung einher gehen.

Bei Erwachsenen kommt es zu vielféltigen Einschrankungen im Alltag, die Beziehun-
gen und die berufliche, sowie schulische Leistungsfahigkeit betreffen.

Die Operationalisierung funktioneller Beeintrachtigung eines Patienten sind die Kern-
aufgaben eines jeden Therapeuten, um den Patienten optimal auf eine psychothera-
peutische und medikamentése Behandlung einzustellen. Das Ausmal} einer funktio-
nellen Beeintrachtigung verhalt sich linear zur Lebensqualitéat eines jeden Patienten.
Mit der idealen Therapie, die individuell auf einen Patienten zu geschnitten wird, lasst
sich in der Regel eine Besserung der Alltagsfunktionalitat erreichen, die flr den Pati-
enten eine Steigerung der Lebensqualitat bedeutet.

Somit ist eine valide, objektive Messung der funktionellen Beeintrachtigung mittels
Selbst- oder Fremdbeurteilung von hochster Bedeutung fir jeden Therapeuten, aber
auch jeden Patienten.

Weiterhin bietet sie dem Therapeuten die Moglichkeit eine Verlaufsdokumentation
durchzufiuhren, die eine Aussage Uber den Therapieerfolg oder das Therapieversagen
zulasst. Dementsprechend kann im Verlauf, die Therapie weiter auf den Patienten an-
gepasst werden. In der hier vorliegenden Arbeit wird die Validitat eines weiteren
psychometrischen Instruments zur Beurteilung funktioneller Beeintrachtigung Utber-

pruft.
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Die Fremdbeurteilungsskala zur Erfassung funktioneller Beeintrachtigung bei Erwach-
senen mit ADHS (SFBA) soll dem Psychotherapeuten die Moglichkeit bieten, zu den
bereits vorhandenen validen, etablierten psychometrischen Instrumenten einen kom-
plementéren, kompakten Informationsgewinn zu generieren.

Das hier vorliegende Instrument bringt eine hohe Zeitékonomie mit sich, dass unter
Qualitat- und Glte- Gesichtspunkten innerhalb kirzester Zeit einem jedem Therapeu-

ten Informationen Uber die Alltagsfunktionalitét eines Patienten verrat.
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