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Zusammenfassung. Es wurde untersucht, ob bei der Diagnostik exekutiver Störungen bei Erwachsenen mit Aufmerksamkeits-Defizit/
Hyperaktivitätsstörung (ADHS) Diskrepanzen zwischen Selbst- und Fremdangaben sowie zwischen Fragebögen und Testergebnissen 
auftreten. Erwachsene mit ADHS und Kontrollprobanden füllten das Dysexecutive Questionnaire (DEX) und die Frankfurter Selbstkon-
zeptskalen (FSKN) aus und bearbeiteten exekutive Testverfahren. Es zeigte sich, dass Erwachsene mit ADHS sowohl in Selbst- als auch 
Fremdurteil im DEX auffälliger waren als Kontrollprobanden. Selbst- und Fremdurteile stimmten in beiden Gruppen etwa gleich gut über-
ein. Bei Patienten und bei Kontrollen erbrachte die Selbsteinschätzung auffälligere Werte als die Fremdeinschätzung durch Angehörige. 
Zusammenhänge zwischen DEX-Einschätzungen und Testleistungen waren gering bis höchstens moderat. Die Ergebnisse zeigen, dass 
Selbstangaben von Erwachsenen mit ADHS zu exekutiven Funktionsbeeinträchtigungen als überwiegend zuverlässig angesehen werden 
können.
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Self-Perception and Perception of Executive Function Impairments in Adults with ADHD 

Abstract. In the present study we examine whether adults with ADHD make accurate self-judgments of executive function deficits, 
compared to significant others' ratings and to objective test performance. Adults with ADHD and controls completed the Dysexecutive 
Questionnaire (DEX) as well as a standardized self-rating instrument on self-concept (Frankfurt Self-Concept Scales, FSKN) and per-
formed executive tests. Adults with ADHD were more impaired than controls according to both self- and informant ratings. The agreement 
between self- and informant ratings was equally good in both groups. For both groups, self-ratings revealed higher impairment scores than 
ratings by significant others. The correlations between test performances and DEX-ratings were low to moderate. These results indicate 
that self-ratings of adults with ADHD regarding executive deficits may be considered as predominantly reliable.

Keywords: Adults with ADHD, self-awareness, executive functions, self-rating, self-concept

Einleitung

ADHS ist mit einer Prävalenz von über 4 % eine häufige 

Störung des Erwachsenenalters (de Zwaan et al., 2011). 

Etwa zwei Drittel der in der Kindheit Betroffenen lei-

den auch als Erwachsene noch unter klinisch relevanten 

Symptomen; aber viele ADHS-Patienten werden erst im 

Erwachsenenalter diagnostiziert (Young, Bramham, Gray 

& Rose, 2008; vgl. Überblick bei Schmidt & Petermann, 

2011). Wie auch bei Kindern mit ADHS, sind neuropsy-

chologische Beeinträchtigungen bei Erwachsenen mit 

ADHS sehr heterogen, möglicherweise noch mehr als 

bei Kindern zusätzlich durch häufige Komorbidität be-

einflusst (vgl. Metanalyse von Boonstra, Oosterlaan, 

 Sergeant & Buitelaar, 2005; Sobanski, 2006; Fischer, 

Barkley,  Smallish & Fletcher, 2005; Schmidt, Brücher 

& Petermann, 2006; Schmidt, Waldmann, Petermann & 

Brähler, 2010; Tischler, Schmidt, Petermann & Koglin, 
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2010). Je nach theoretischem Konzept werden mehr kog-

nitive (cold EF) von mehr motivationalen (hot EF) Aspek-

ten exekutiver Funktionen unterschieden (vgl. Castellanos, 

Sonuga-Barke, Milham & Tannock, 2006) und es werden 

auch Aufmerksamkeitsleistungen (z. B. Regulation von 

Alertness, Aufmerksamkeitsverteilung, geteilte Aufmerk-

samkeit) den Exekutiven Funktionen zugerechnet (vgl. 

Überblick bei Drechsler, 2007; Toussaint et al., 2011). Ge-

mäß den sogenannten dual path oder multiple path The-

orien von ADHS (Sonuga-Barke, 2002; Sonuga-Barke, 

Bitsakou & Thompson, 2010) können diese Bereiche bei 

ADHS in unterschiedlichem Ausmaß und Kombinationen 

betroffen sein. Auch bei Erwachsenen mit ADHS wurden 

sowohl eher kognitive Störungen exekutiver Funktionen 

(z. B. Beeinträchtigungen der Inhibition, beim Planen, der 

mentalen Flexibilität, des Arbeitsgedächtnisses) als auch 

motivationale Beeinträchtigungen exekutiver Funktionen 

(z. B. Lernen durch Belohnung, Verarbeitung von Feed-

back) und Störungen der Aufmerksamkeit (z. B. Dauer-

aufmerksamkeit) beschrieben, wobei testpsychologisch 

nur ein Teil der ADHS-Betroffenen klinisch auffällige 

Werte erreicht (Barkley & Murphy, 2010; Biederman et 

al., 2007). Unauffällige Testresultate stehen manchmal im 

Widerspruch zu den Angaben der Betroffenen selbst oder 

deren Angehörigen. Skalenwerte in typischen ADHS-Fra-

gebögen korrelieren meist nicht oder nur gering mit objek-

tiven Leistungen in exekutiven Testverfahren (Biederman 

et al., 2008). Das trifft auf Fremdbeurteilungen von Kin-

dern und Erwachsenen ebenso zu wie auf Selbsteinschät-

zungen. Zum Teil mag das damit zusammenhängen, dass 

die in ADHS-Skalen abgefragten Symptome sich nicht 

eins zu eins mit neuropsychologischen Konstrukten de-

cken, die in Testverfahren untersucht werden. Aber auch in 

Studien, die spezifischere Fragebögen zu exekutiven De-

fiziten verwendeten (die zum Teil allerdings aus ADHS-

Modellen abgeleitet waren), konnten alltagsrelevante 

Beeinträchtigungen (z. B. beruflicher Misserfolg) besser 

aus Selbstangaben der Betroffenen als aus neuropsycho-

logischen Tests vorhergesagt werden (Biedermann et al., 

2007; Barkley & Murphy, 2010) und Zusammenhänge 

zwischen Fragebogen-Skalenwerten und Testergebnissen 

waren höchstens moderat (Biederman et al., 2008) und 

insbesondere auf Unaufmerksamkeitssymptome bezogen 

(Stavro, Etten hofer & Nigg., 2007). Aber nicht nur die 

Validität von Testverfahren zu exekutiven Funktionen und 

Aufmerksamkeit, auch die Validität von Selbstaussagen 

wurde bei ADHS immer wieder angezweifelt. Während 

einige klinische und epidemiologische Studien nahe legen, 

dass Erwachsene mit ADHS die besten Informanten in Be-

zug auf ihre Symptomatik sind (z. B. Kooij et al., 2008), 

fanden andere Studien, dass Erwachsene mit ADHS we-

niger Symptome berichten im Vergleich zu Fremdangaben 

(Smith, Waschbusch, Willoughby & Evans, 2000; Zucker, 

Morris, Ingram, Morris & Bakeman, 2002). Dies mag zum 

Teil mit der Störung selbst zusammenhängen: Selbstwahr-

nehmung (bzw. Monitoring) wird zu den exekutiven Funk-

tionen gezählt; eine beeinträchtigte Selbstwahrnehmung 

kann daher Ausdruck einer exekutiven Störung sein. Dies 

wird typischerweise nach erworbenen Frontalhirnläsio-

nen berichtet (Awareness-Störung, vgl. Prigatano, 2004), 

wird aber auch bei anderen klinischen Gruppen diskutiert, 

etwa bei Schizophrenie (vgl. z. B. Laws, Patel & Tyson, 

2008). Ein Indiz für eingeschränktes Monitoring bei 

ADHS liefern Studien, die von eingeschränkter Fehler-

wahrnehmung bei ADHS berichten oder zumindest von 

verminderter Anpassung des Verhaltens, nachdem Fehler 

gemacht wurden (Überblick bei Shiels & Hawk, 2010). 

So verlangsamen ADHS-Betroffene ihre Antwortzeiten 

nicht nach einer Fehlreaktion oder zeigen dabei abwei-

chende elektrophysiologische Muster (McLaughlin et al., 

2009). Dies scheint vor allem auf Kinder und jüngere Er-

wachsene mit ADHS zuzutreffen (vgl. Herrmann et al., 

2010). Einige ADHS-Therapieansätze zielen explizit auf 

Monitoring-Funktionen ab, d. h. auf ein verbessertes Stö-

rungsbewusstsein und auf metakognitive Strategien (z. B. 

Solanto et al., 2010). 

Heterogene Befunde zur Selbstwahrnehmung fin-

den sich auch bei Kindern. Während einige Studien bei 

Kindern mit ADHS eine adäquate Selbstwahrnehmung 

und ein gewisses Störungsbewusstsein finden (Barber, 

Grubbs & Cottrell, 2005; Bell, Kellison, Garvan, & Bus-

sing, 2010; Klimkeit et al., 2006; Rizzo, Steinhausen & 

Drechsler, 2010), berichten andere Studien, dass Kinder 

mit ADHS sich trotz deutlich schlechterer Leistungen ge-

nau gleich einschätzen wie gesunde Kontrollkinder (Hoza, 

Pelham, Dobbs, Owens & Pillow, 2002; Hoza, Gerdes et 

al., 2004; Hoza, Murray-Close, Arnold, Hinshaw & Hecht-

mann, 2010; Ohan & Johnston, 2011; Evangelista, Owens, 

 Golden & Pelham, 2008; siehe Überblick bei Owens, 

Goldfine, Evangelista, Hoza & Kaiser, 2007). Dieses Phä-

nomen wird als positive illusory bias (PIB) bezeichnet. 

PIB wurde vereinzelt auch bei Erwachsenen mit ADHS 

beschrieben (Knouse, Bagwell, Barkley & Murphy, 2005), 

tritt aber möglicherweise nur bei einer Untergruppe mit 

schwerer Symptomatik oder eher bei jüngeren Erwach-

senen auf (Jiang, 2010; vgl. Barkley, Knouse & Murphy, 

2011).

Diskrepanzen zwischen Fremd- und Selbstangaben 

können allerdings auch mit umgekehrten Vorzeichen auf-

treten, wenn ein generell negatives Selbstbild vorliegt. Er-

wachsene mit ADHS haben in der Regel eine Vielzahl von 

Misserfolgen erlebt und hinreichend Erfahrung mit Ableh-

nung und Scheitern in Schule, Familie, Beziehungen und 

Berufsleben gemacht (Weyandt & DuPaul, 2006; Barkley 

& Brown, 2008). So zeigen auch Untersuchungen zum 

Selbstkonzept bei ADHS im Erwachsenenalter keine posi-

tive Verzerrung, sondern signifikant negativere Selbstkon-

zepte im Vergleich zu gesunden Kontrollprobanden (Edel 

et al., 2009; Edbom, Lichtenstein, Granlund & Larsson, 

2006; Ramsay & Rostain, 2008; Newark & Stieglitz, 2010; 

Bramham et al., 2009; Philipsen, Richter & Peters, 2007).

Diskrepanzen zwischen Teilbefunden bei der Diagno-

se von Erwachsenen mit ADHS (z. B. zwischen Interview, 

Selbst- und Fremdangaben in Fragebögen, objektive Test-
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daten) können daher ganz unterschiedliche Bedeutungen 

haben. Für den Diagnostiker, der den Schweregrad der 

Symptome und deren Auswirkung exekutiver Beeinträch-

tigung in Alltag und Berufsleben beurteilen möchte, ist es 

daher schwierig abzuschätzen, welche der Angaben die 

Schwierigkeiten am zuverlässigsten charakterisieren. 

Ziel der vorliegenden Studie war zu untersuchen, ob 

Erwachsene mit ADHS gemäß Selbstangaben und Fremd-

angaben in Fragebögen und in objektiven Tests Auffäl-

ligkeiten exekutiver Funktionen aufweisen und ob sys-

tematische Diskrepanzen zwischen diesen Teilbefunden 

bestehen. Dazu wurde in einem ersten Schritt der Frage 

nachgegangen, ob sich Probanden mit und ohne ADHS in 

ihren Selbstangaben exekutiver Defizite unterscheiden. Zu 

diesem Zweck wurde Erwachsenen mit und ohne ADHS 

der Dysexecutive Questionnaire (DEX; Wilson, Alder-

man, Burgess, Emslie. & Evans, 1996, deutsche Über-

setzung Ufer, 2000) vorgelegt, eine Skala zur Erfassung 

von Störungen exekutiver Funktionen. Dieser Fragebo-

gen, ursprünglich eher für den Einsatz bei Patienten mit 

Hirnschädigung entwickelt, wurde bislang noch nicht bei 

AHDS verwendet. Zusätzlich wurde daher ein zweiter, be-

reits bei ADHS eingesetzter Fragebogen zur Selbstbeurtei-

lung eingesetzt (z. B. Smilek, Carriere & Cheyne, 2010), 

der Cognitive Failure Questionnaire (CFQ; Broadbent, 

Cooper, Fitzgerald & Parkes, 1982, deutsche Adaptation 

von Klumb, 1995), welcher Missgeschicke und kogniti-

ve Fehlleistungen in Alltagssituationen abfragt. Es wurde 

dabei angenommen, dass ADHS-Probanden auf beiden 

Fragebögen signifikant mehr kognitive Einschränkungen 

und exekutive Defizite angeben würden als Kontrollpro-

banden. Zweitens sollte untersucht werden, ob Selbst- und 

Fremdurteile bei ADHS-Probanden stärker voneinander 

abweichen als bei Kontrollpersonen. Dazu wurden Diskre-

panzen zwischen Selbst- und Fremdurteilen von ADHS- 

und Kontrollprobanden auf dem DEX verglichen. Da hier 

die Forschungslage uneinheitlich ist, gehen die Autoren 

von der Hypothese aus, dass Erwachsene mit ADHS, die 

bereits im Berufsleben stehen und etwas älter sind, im 

Selbsturteil nicht stärker von Fremdurteilen abweichen 

als Kontrollprobanden. Schliesslich sollte überprüft wer-

den, ob ein Zusammenhang zwischen Auffälligkeiten in 

einer Testbatterie exekutiver Funktionen einerseits und 

Selbst- oder Fremdurteilen im DEX andererseits besteht. 

In Übereinstimmung mit den meisten bisherigen Befunden 

(Barkley & Murphy, 2010; Jonsdottir, Bouma, Sergeant & 

Scherder, 2006) wurde angenommen, dass dieser Zusam-

menhang niedrig ausfallen würde. Zum Schluss untersuch-

ten wir, wie sich Erwachsene mit ADHS bezüglich ihres 

Selbstkonzepts einschätzen und ob Angaben zum Selbst-

konzept mit Angaben zu exekutiven Defiziten zusammen-

hängen. Dabei gingen wir von der Annahme aus, dass bei 

Erwachsenen mit ADHS das Selbsturteil exekutiver Defi-

zite stärker vom allgemeinen Selbstkonzept beeinflusst ist 

als bei Kontrollprobanden.

Methode

Stichprobe

28 erwachsene Probanden mit ADHS und 28 Kontrollpro-

banden (Altersrange 19 bis 60), einander paarweise nach 

Geschlecht, Alter und Beruf zugeordnet, nahmen an der 

Untersuchung teil (Tab. 1). 

In die Patientengruppe aufgenommen wurden Männer 

und Frauen (Mindestalter 19 Jahre), die die Kriterien ei-

nes ADHS nach DSM-IV-TR (American Psychiatric As-

sociation, 1994) erfüllten und die weitgehend ins normale 

Arbeitsleben integriert sein sollten, um eine weitgehende 

Vergleichbarkeit mit unauffälligen Erwachsenen zu er-

möglichen. Die Forschungsdiagnose wurde anhand des 

Fragebogens zur Erfassung von ADHS im Erwachsenen-

alter, aktuelle Probleme – Selbstbeurteilung (FEA-ASB, 

Döpfner, Lehmkuhl & Steinhausen, 2006) für aktuelle und 

der WURS-K (Retz-Junginger et al., 2002) für retrospek-

tive Symptome sowie anhand eines von einem erfahrenen 

Kliniker durchgeführten psychiatrischen Kurzinterviews 

(Mini DIPS; Margraf, 1994) gestellt. Das Interview dien-

te zudem der Erfassung von Komorbiditäten und sollte 

ausschließen, dass ADHS-Symptome lediglich eine Se-

kundärsymptomatik im Rahmen einer anderen Störung 

darstellten. Anamnestisch wurden ebenfalls neurologische 

Erkrankungen/Hirnschädigung ausgeschlossen.

Anhand dieser Kriterien mussten 11 von 39 Probanden 

(28 %) der ursprünglichen ADHS-Gruppe ausgeschlossen 

werden. Von den verbleibenden 28 Probanden, 15 Frauen 

und 13 Männer, hatten 25 bereits eine ADHS-Diagnose vor 

Studienbeginn durch einen unabhängigen Kliniker erhal-

ten. Anhand des psychiatrischen Interviews ergaben sich 

bei fünf der 28 Teilnehmer mit ADHS (18 %) Hinweise auf 

eine akute komorbide Störung (Depression n = 2, bipolare 

Störung n = 1, Alkoholmissbrauch n = 1, Depression plus 

Angststörung plus Essstörung n = 1). Bei weiteren vier Pa-

tienten war eine Depression remittierend. Zwölf Patienten 

nahmen regelmäßig Stimulanzien, die sie aber 48 Stunden 

vor der Testuntersuchung abgesetzt hatten. Kein Kontroll-

proband zeigte Hinweise auf eine psychiatrische Störung. 

Tabelle 1

Beschreibung der Stichprobe 

ADHS

(N = 28)

Kontrollen

(N = 28)

p

Männer (N)

Frauen (N)

13

15

13

15

n. s.

n. s.

Alter MW (SD)

Spanne (Jahre)

36.3 (11.2)

21–58

36.8 (11.3)

19–59

n. s.

WURS-K (RW), MW (SD) 43.9 (13.9) 16.7 (11.0) ***

FEA-ASB (RW), MW (SD) 35.8 (7.9) 10.2 (7.6) ***

Anmerkungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, RW = 

Rohwert, n. s. = nicht signifikant, *** p < .001, WURS-K = Wender 

Utah Rating Scale-Kurzform, FEA-ASB = Fragebogen zur Erfassung 

von ADHS im Erwachsenenalter – aktuelle Probleme Selbstbeurteilung.
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Kontroll- und ADHS-Probanden wurden paarweise zuge-

ordnet nach folgenden Kriterien: ADHS- und Kontroll-

proband mussten dasselbe Geschlecht aufweisen, dersel-

ben Berufskategorie angehören und im selben Altersrange 

liegen (+/– maximal 5 Jahre). Kontrollprobanden durften 

keine neurologische Erkrankung und kein ADHS aufweisen 

(gemäß WURS-K, FEA-ASB, psychiatrischem Interview). 

Folgende Berufsgruppen waren in der Stichprobe vertreten: 

Handelskaufmann/-frau (ADHS 2 Männer [M], 3 Frauen 

[F]: Kontrollen [Ko] 2 M, 3 F); Handwerker (ADHS 4 M : 

Ko 4 M); Angestellte/r (ADHS 2 M, 5 F : Ko 2 M, 5 F); Ma-

nager (ADHS 1 M : Ko 1 M); Medizinisch-soziale Berufe 

(ADHS 1 F : Ko 1 F); Kaufmännische Angestellte (ADHS 2 

M, 2 F : Ko 2 M, 2 F); Wissenschaftler (ADHS 2 M : Ko 2 

M), Hausfrau mit Kindern (ADHS 4 F : Ko 4 F). 

Die Rekrutierung der Probanden mit ADHS erfolgte 

über die schweizerische Selbsthilfevereinigung ELPOS 

und über Auslage/Aushang von Studien-Informationen in 

diversen Institutionen (z. B. Kliniken, Universität, Firmen, 

bei Ärzten und Psychologen). Kontrollprobanden wurden 

im beruflichen und privaten Umfeld rekrutiert und eben-

falls über Auslage/Aushang von Studieninformationen in 

verschiedenen Institutionen. Die Teilnehmer erhielten eine 

Aufwandsentschädigung von insgesamt 30 SFR.

Instrumente

Fragebögen

Das DEX wurde den Probanden zur Selbstbeurteilung 

und einem nahen Angehörigen ihrer Wahl (Elternteil oder 

Partner) zur Fremdbeurteilung vorgelegt. Das DEX ist 

einer von sieben Untertests der Testbatterie Behavioural 
Assessment of the Dysexecutive Syndrome (BADS;  Wilson 

et al., 1996) zur Erfassung exekutiver Funktionsstörun-

gen (deutsche Übersetzung von Ufer, 2000). Das DEX 

beinhaltet Aussagen zu häufigen Schwierigkeiten von 

Patienten mit dysexekutivem Syndrom. Der Fragebogen 

umfasst 20 Aussagen, die auf einer fünfstufigen Likert-

Skala (von 0 = nie bis 4 = sehr oft) eingeschätzt werden. 

Durch Addition wird ein Gesamtwert gebildet. Ein hoher 

Wert zeigt Auffälligkeiten bzw. Schwierigkeiten im All-

tag an. Ursprünglich eher für Patienten mit erworbener 

Hirnschädigung entworfen, wurde das DEX inzwischen 

auch bei anderen Störungsbildern eingesetzt, etwa bei 

Störungen des schizophrenen Formenkreises (Chan et al., 

2011; Laws et al., 2008), Asperger Syndrom (Cederlund, 

Hagberg & Gilberg, 2010) oder Sucht (Llanero-Luque et 

al., 2008). Als Untertest der BADS war das DEX eher als 

Screening-Instrument konzipiert und psychometrisch nur 

unzureichend überprüft. Vom theoretischen Konzept her 

sollten vier Bereiche exekutiver Kontrolle (Emotion, Mo-

tivation, Kognition u. Verhalten) erfasst werden, es wurde 

aber lediglich ein Gesamtwert errechnet. Inzwischen lie-

gen empirische Untersuchungen der Struktur des DEX in 

verschiedenen klinischen und nicht-klinischen Gruppen 

vor, mit nicht ganz einheitlichen Ergebnissen (Burgess, 

Alderman, Evans, Emslie & Wilson, 1998; Bodenburg & 

Dopslaff, 2008; Chaytor, Schmitter-Edgecombe & Burr, 

2006; Simblett & Bateman, 2011; Mooney, Walmsley & 

McFarland, 2006; Pedrero-Pérez et al., 2011; Ho, Robbins 

& Barker, 2006; Gerstorf, Siedlecki, Tucker-Drob & Salt-

house, 2008). Bei der Aufteilung in vier empirische Sub-

skalen orientierten wir uns hier an einer Arbeit mit einer 

gemischten Stichprobe mit überwiegend gesunden Pro-

banden (Mooney et al. 2006, siehe auch Laws et al., 2008) 

mit den Faktoren 1. Inhibition (inhibition, aus Items 2, 5, 

11, 12, 13, 14), 2. zielgerichtetes Handeln (intention, aus 

Items 17, 18, 19), 3. soziale Regulation (social regulation, 

aus Items 4, 7, 8, 11, 16, 20), 4. abstraktes Denken und 

Realitätsprüfung (cognitive impulsiveness, aus Items 1, 3, 

6, 9). Die letzte Skala setzt sich aus inhaltlich unterschied-

lichen Items zusammen, die in einem alternativen 5-Fak-

toren-Modell getrennt wurden (Mooney et al., 2006). Um 

die Anzahl Items pro Skala ungefähr vergleichbar zu hal-

ten, wurde hier die empfohlene 4-Faktoren Lösung beibe-

halten. Anders als bei Mooney et al., (2006) wurden die 

beiden doppelt vertretenen Items (5, 16) jeweils nur in der 

Skala mit der höchsten Ladung beibehalten. 

Der CFQ (Broadbent et al., 1982) wurde von den Pro-

banden als Selbstbeurteilung durchgeführt. Der CFQ fragt 

kognitive Fehlhandlungen und kleine Missgeschicke im 

Alltag während der letzten 6 Monate ab (z. B. auf der 

 Straße Verkehrszeichen übersehen; unsicher sein, ob Licht 

oder Herd ausgeschaltet sind; aus Versehen eine Person 

anrempeln; den Namen nicht mitbekommen, wenn jemand 

vorgestellt wurde, etc.). Die hier verwendete deutsche Ver-

sion des CFQ von Klumb (1995) umfasst 32 Aussagen, die 

auf einer fünfstufigen Likertskala (0 = nie; 4 = immer) ein-

geschätzt werden. 

Die Frankfurter Selbstkonzeptskala (FSKN;  Deusinger, 

1986) wurde zur Erfassung unterschiedlicher Facetten des 

Selbstkonzepts entwickelt. Die FSKN enthält 78 Items, die 

zehn Skalen zugeordnet sind: 1. Allgemeinen Leistungs-

fähigkeit; 2. allgemeine Problembewältigung; 3. Verhal-

tens- und Entscheidungssicherheit; 4. allgemeine Selbst-

wertschätzung; 5. Empfindlichkeit und Gestimmtheit; 6. 

Standfestigkeit gegenüber Gruppen und bedeutsamen An-

deren; 7. Kontakt- und Umgangsfähigkeit; 8. Wertschätzung 

durch Andere; Irritierbarkeit durch Andere; 10. Gefühle und 

Beziehungen zu Anderen. Der Proband antwortet zu Aussa-

gen zur eigenen Person auf einer sechsstufigen Likert-Ska-

la. Je höher der Skalenwert, desto «positiver» oder «güns-

tiger» (sozial erwünschter) ist das Selbstkonzept. Für jede 

einzelne Skala existieren Normwerte zur Bestimmung eines 

negativen, neutralen oder positiven Selbstkonzepts.

Testverfahren

Es wurden folgende standardisierte Testverfahren einge-

setzt: Die Untertests Go/Nogo, Arbeitsgedächtnis, Geteilte 

Aufmerksamkeit und Reaktionswechsel der Testbatterie zur 
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Aufmerksamkeitsprüfung (TAP; Zimmermann & Fimm, 

2002, 2007), einer Computerbatterie zur Überprüfung von 

Aufmerksamkeitsfunktionen, der HAWIE-R Untertest 

Zahlennachsprechen vor- und rückwärts ( Tewes, 1991), 

der Corsi-Block Tapping Test zur Erfassung der visuellen 

Spanne (Schellig, 1997), der Six Elements Test, ein Test 

zur Erfassung von Zeitmanagement, Prioritätensetzung und 

Einhalten von Regeln aus der Testbatterie Behavioural As-

sessment of the Dysexecutive Syndrome (BADS; Wilson 

et al., 1996) und der Wisconsin Card Sorting Test (WCST) 

in einer computerisierten Version mit 64 Karten (Heaton 

et al., 2008; Kongs, Thompson, Iverson & Heaton, 2000).

Durchführung

Die Testuntersuchungen und das Interview fanden am 

Zentrum für Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universi-

tät Zürich statt. Fragebögen wurden von den Teilnehmern 

zuhause ausgefüllt und zur Untersuchung mitgebracht. 

Statistische Auswertung 

Da das DEX noch nicht bei ADHS-Patienten eingesetzt 

worden war, wurde bei den Gruppenvergleichen von 

ADHS und Kontrollprobanden zunächst eine deskriptive 

Darstellung auf Itemebene gewählt (Selbst- und Fremdbe-

urteilungen), die nonparametrisch (Mann-Whitney U) auf 

Gruppenunterschiede hin überprüft wurde. Dies hat explo-

rativen Charakter, weshalb keine Korrekturen für multiple 

Vergleiche durchgeführt wurden. Zum Gruppenvergleich 

von Subskalen zwischen Probanden mit und ohne ADHS 

wurden MANOVAs und posthoc-Vergleiche mit t-Tests 

durchgeführt. Die Effektgrösse für Mittelwertsvergleiche 

wird als Cohens' d ausgedrückt. Für die Ermittlung der 

Diskrepanzwerte des DEX wurden einzelne Subskalen-

rohwerte z-transformiert und anschließend die Fremd-

angaben von den Selbstangaben subtrahiert. Die daraus 

resultierenden Diskrepanzwerte der ADHS- und Kontroll-

gruppe wurden anschließend non-parametrisch verglichen 

(Mann-Whitney U), da Varianzhomogenität nicht gegeben 

war (s. Tabelle 3). Zum direkten Vergleich von Selbst- und 

Fremdeinschätzung wurden MANOVAs mit Messwieder-

holung der DEX-Subskalen separat für beide Gruppen 

durchgeführt. Um den Einfluss des Selbstkonzepts auf die 

Selbsteinschätzung im DEX zu überprüfen, wurde eine 

ANCOVA mit diagnostischer Gruppenzugehörigkeit als 

unabhängiger, DEX-Selbst Gesamtwert als abhängiger 

und FSKN Gesamtwert als Kovariable und eine separa-

te  ANCOVA mit der Subskala Allgemeine Selbstwert-
schätzung der FSKN als Kovariable durchgeführt. DEX-

Selbstbeurteilung von ADHS-Subgruppen mit und ohne 

komorbide depressive Symptome wurden mit MANOVA 

verglichen. Der Zusammenhang zwischen objektiven 

Testergebnissen und DEX-Selbst- und Fremdbeurteilung 

wurde korrelativ (Pearson) untersucht. Der Zusammen-

hang zwischen Selbst- und Fremdangaben von DEX und 

anderen Verhaltensfragebögen wurde ebenfalls mit Korre-

lationen nach Pearson berechnet.

Ergebnisse

Selbst- und Fremdangaben im DEX bei Pro-
banden mit ADHS und bei Kontrollprobanden

Auf Itemebene betrachtet, stuften sich ADHS-Probanden 

in der DEX-Selbstbeurteilung mit Ausnahme der Items 11, 

13 und 20 durchwegs als auffälliger ein als Kontrollpro-

banden. In den Fremdangaben des DEX wurden ADHS-

Probanden in 16 von 20 Items als signifikant auffälliger 

beurteilt (s. Tabelle 2). 

Probanden mit ADHS und Kontrollprobanden unter-

schieden sich im Gesamtwert des DEX sowohl in Selbst- als 

auch in Fremdratings (Tab. 3). Im Gruppenvergleich der em-

pirischen DEX-Subskalen mit MANOVA zeigten sich sig-

nifikante Haupteffekte zwischen Probanden mit ADHS und 

Kontrollen sowohl im Selbsturteil (Wilks Lambda = .461, 

F(4,51) = 14.919, p = .000) als auch im Fremdurteil (Wilks 

Lambda = .594, F(4,50) = 8.546, p = .000). Probanden mit 

ADHS erzielten überall signifikant höhere, d. h. auffälligere 

Werte (für post-hoc T-Tests siehe Tabelle 3). 

Tabelle 3 ist zu entnehmen, dass Diskrepanzwerte aus 

den DEX Selbst- und Fremdangaben weder auf Subska-

len-Ebene noch im Gesamtwert (DIFF DEX Gesamt) 

zwischen den Gruppen mit und ohne ADHS unterschie-

den. Dies zeigt, dass Selbstangaben bei Erwachsenen mit 

ADHS nicht stärker von Fremdangaben abweichen als das 

bei gesunden Kontrollprobanden der Fall ist. 

Selbstangaben und Fremdangaben in den DEX-Subska-

len unterschieden sich im direkten Vergleich sowohl bei 

den ADHS-Patienten (Wilks Lambda = .507, F(4,23) = 

5.597, p = .003) als auch bei den Kontrollprobanden 

(Wilks Lambda = .524, F(4,24) = 5.450, p < .003) signifi-

kant voneinander. Dabei wurden in beiden Gruppen auf al-

len Subskalen stärkere Beeinträchtigungen im Selbsturteil 

als in den Fremdbeurteilungen angegeben (Abb. 1). Die 

einzige Ausnahme bildet die Subskala Abstraktes Denken 
und Realitätsbezug bei den Kontrollprobanden, für die Un-

terschiede zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung nicht 

signifikant wurden.

Um zu ermitteln, ob depressive Symptome die Selbst-

einschätzung im DEX beeinflussen, wurden der DEX-Ge-

samtwert von ADHS-Subgruppen mit (N = 10) und ohne 

komorbide depressive Symptome (N = 17) verglichen. 

Dabei zeigte sich kein signifikanter Unterschied im DEX-

Selbsturteil zwischen Patienten mit und ohne depressive 

Symptome (t = –.952, p < .355).

Eine zusätzliche MANCOVA der DEX Subskalen mit 

Geschlecht als Kovariable erbrachte keinen signifikanten 

Geschlechtseffekt (Wilks Lambda = .979, F(2,50) = .539, 

p < .587) und keine signifikante Interaktion zwischen 



Z. Psychiatr. Psychol. Psychother. 60 (2) © 2012 Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern

P. Rizzo et al.: Selbst- und Fremdwahrnehmung von Beeinträchtigungen  exekutiver  Funktionen bei ADHS136

T
ab

el
le

 2

G
ru

pp
en

un
te

rs
ch

ie
de

 z
w

is
ch

en
 A

D
H

S-
 u

nd
 K

on
tr

ol
lp

ro
ba

nd
en

 b
ei

 S
el

bs
t-

 u
nd

 F
re

m
da

ng
ab

en
 in

 D
E

X
-I

te
m

s 
(R

oh
w

er
te

)

S
el

b
st

an
g
ab

en
F

re
m

d
an

g
ab

en

A
D

H
S

(N
 =

 2
8

)

M
W

 (
SD

) 

K
o

n
tr

o
ll

en

(N
 =

 2
8

)

M
W

 (
SD

)
p

A
D

H
S

(N
 =

 2
7

)

M
W

 (
SD

) 

K
o

n
tr

o
ll

en

(N
 =

 2
8

)

M
W

 (
SD

)
p

 
1
. 
D

ef
iz

it
e 

im
 a

b
st

ra
k
te

n
 D

en
k
v
er

m
ö
g
en

 
2

.1
4

 (
1

.0
4

)
0

.9
6

 (
0

.5
0

.0
01

1
.0

3
 (

0
.8

8
)

0
.8

2
 (

0
.7

7
)

.3
55

.

 
2
. 
Im

p
u
ls

iv
it

ät
2

.2
8

 (
1

.1
8

)
1

.2
8

 (
0

.8
1

)
.0

01
1

.7
5

 (
1

.1
0

)
0

.8
5

 (
0

.7
0

)
.0

01

 
3
. 
K

o
n
fa

b
u
la

ti
o
n
sn

ei
g
u
n
g

0
.7

5
 (

1
.1

0
)

0
.1

7
 (

0
.3

9
)

.0
25

0
.2

1
 (

0
.5

6
)

0
.2

8
 (

0
.5

9
)

.5
64

.

 
4
. 
P

la
n
u
n
g
sd

ef
iz

it
e

2
.3

9
 (

1
.1

6
)

0
.9

6
 (

0
.7

9
)

.0
00

1
.6

7
 (

1
.3

3
)

0
.6

0
 (

0
.6

8
)

.0
01

 
5
. 
Ü

b
er

er
re

g
b
ar

2
.6

4
 (

0
.9

8
)

1
.1

0
 (

0
.7

8
)

.0
00

1
.9

2
 (

1
.0

1
)

0
.8

9
 (

0
.9

5
)

.0
00

 
6
. 
P

ro
b
le

m
e 

d
er

 z
ei

tl
ic

h
en

 S
eq

u
en

zi
er

u
n
g

1
.3

2
 (

0
.9

8
)

0
.6

7
 (

0
.6

1
)

.0
10

0
.6

0
 (

0
.8

7
)

0
.2

5
 (

0
.5

1
)

.1
43

 
7
. 
M

an
g
el

n
d
e 

E
in

si
ch

t 
u
n
d
 S

el
b
st

w
ah

rn
eh

m
u
n
g

1
.6

7
 (

1
.0

5
)

0
.5

3
 (

0
.6

3
)

.0
00

1
.1

0
 (

1
.1

0
)

0
.3

2
 (

0
.6

1
)

.0
04

 
8
. 
L

et
h
ar

g
ie

1
.5

7
 (

0
.9

2
)

0
.8

5
 (

0
.7

5
)

.0
05

1
.4

6
 (

1
.2

3
)

0
.3

9
 (

0
.6

2
.0

00

 
9
. 
E

n
th

em
m

u
n
g

1
.5

7
 (

1
.0

3
)

0
.7

1
 (

0
.7

6
)

.0
01

0
.8

9
 (

0
.8

3
)

0
.4

2
 (

0
.6

3
)

.0
30

1
0
. 
V

ar
ia

b
le

 M
o
ti

v
at

io
n

2
.2

1
 (

0
.9

9
)

1
.1

7
 (

0
.7

2
)

.0
00

1
.6

7
 (

1
.0

2
)

0
.4

6
 (

0
.5

7
)

.0
00

1
1
. A

ff
ek

tv
er

fl
ac

h
u

n
g

1
.7

5
 (

1
.3

2
)

1
.2

5
 (

0
.7

9
)

.1
2

9
1

.2
1

 (
0

.9
9

)
0

.6
7

 (
0

.7
2

)
.0

37

1
2
. A

g
g
re

ss
iv

it
ät

1
.9

6
 (

1
.1

0
)

1
.0

0
 (

0
.8

6
)

.0
00

1
.5

7
 (

1
.0

6
)

0
.7

1
 (

0
.7

6
)

.0
01

1
3
. 
 F

eh
le

n
d
es

 E
in

fü
h
lu

n
g
sv

er
m

ö
g
en

 u
. 

G
le

ic
h
g
ü
lt

ig
k
ei

t 
g

eg
en

ü
b

er
 

d
en

 G
ef

ü
h
le

n
 a

n
d
er

er
 

1
.2

5
 (

1
.0

7
)

1
.1

0
 (

0
.8

3
)

.7
3

5
1

.3
2

 (
1

.1
8

)
0

.7
5

 (
0

.8
4

)
.0

72
.

1
4
. 
P

er
se

v
er

at
io

n
en

1
.8

5
 (

1
.0

4
)

0
.7

5
 (

0
.8

4
)

.0
00

1
.3

9
 (

1
.3

1
)

0
.6

4
 (

1
.0

2
)

.0
20

1
5
. 
M

o
to

ri
sc

h
e 

U
n
ru

h
e

2
.6

7
 (

1
.2

1
)

1
.2

5
 (

1
.0

4
)

.0
00

2
.0

3
 (

1
.2

3
)

0
.8

5
 (

1
.0

0
)

.0
00

1
6
. 
M

an
g
el

n
d
e 

R
ea

k
ti

o
n
su

n
te

rd
rü

ck
u
n
g

2
.2

5
 (

0
.9

2
)

0
.8

5
 (

0
.8

9
)

.0
00

1
.4

2
 (

1
.1

0
)

0
.6

0
¨(

0
.7

3
)

.0
04

1
7
. 
D

is
k
re

p
an

z 
zw

is
ch

en
 W

is
se

n
 u

n
d
 V

er
h
al

te
n

1
.9

2
 (

0
.9

7
)

0
.8

5
 (

0
.7

5
)

.0
00

1
.1

0
 (

1
.0

6
)

0
.5

3
 (

0
.6

9
)

.0
22

1
8
. A

b
le

n
k
b
ar

k
ei

t
3

.0
3

 (
0

.9
2

)
1

.1
4

 (
0

.8
0

)
.0

00
2

.0
7

 (
1

.3
5

)
0

.5
7

 (
0

.7
9

)
.0

00

1
9
. 
P

ro
b
le

m
e 

b
ei

 d
er

 E
n
ts

ch
ei

d
u
n
g
sf

in
d
u
n
g

2
.6

0
 (

1
.2

5
)

1
.4

2
 (

0
.8

3
)

.0
00

1
.9

6
 (

1
.2

9
)

0
.9

2
 (

0
.8

9
)

.0
02

2
0
. 
G

le
ic

h
g
ü
lt

ig
k
ei

t 
o
d
er

 f
eh

le
n
d
e 

E
in

si
ch

t 
in

 s
o
zi

al
en

 R
eg

el
n

 u
n

d
 N

o
rm

en
1

.6
0

 (
1

.1
0

)
1

.1
0

 (
0

.9
1

)
.0

8
0

1
.6

7
 (

1
.0

5
)

0
.7

8
 (

0
.9

9
)

.0
01

A
nm

er
ku

ng
en

: 
M

W
 =

 M
it

te
lw

er
t,

 S
D

 =
 S

ta
n
d
ar

d
ab

w
ei

ch
u

n
g

, M
an

n-
W

hi
tn

ey
 U

-T
es

ts
; 

si
g

n
if

ik
an

te
 E

rg
eb

n
is

se
 (

p 
<

 .
0

5
) 

si
n

d
 f

et
t 

m
ar

k
ie

rt
.



Z. Psychiatr. Psychol. Psychother. 60 (2) © 2012 Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern

P. Rizzo et al.: Selbst- und Fremdwahrnehmung von Beeinträchtigungen  exekutiver  Funktionen bei ADHS 137

Tabelle 3

Gruppenunterschiede zwischen ADHS- und Kontrollprobanden in empirischen Subskalen des DEX (Selbst- und Fremdbe-
urteilung) und in Diskrepanzwerten der DEX-Subskalen

ADHS

MW (SD)

Kontrollen

MW (SD) p d

DEX- Selbstbeurteilung (RW)° (N = 28) (N = 28)

Inhibition – Selbst 12.7 (4.2)  6.5 (4.2) .000 1.50

Zielgerichtetes Handeln – Selbst  7.6 (2.2)  3.4 (1.9) .000 2.09

Soziale Regulation – Selbst 11.3 (4.2)  5.6 (3.1) .000 1.56

Abstraktes Denken/Realitätsbezug – Selbst  7.1 (3.0)  3.0 (1.6) .000 1.75

Gesamtwert – Selbst 39.5 (12.5) 19.2 (9.7) .000 1.85

DEX- Fremdbeurteilung (RW)° (N = 27) (N = 28)

Inhibition – Fremd 10.1 (4.1)  4.7 (3.9) .000 1.39

Zielgerichtetes Handeln – Fremd  5.2 (2.7)  2.0 (1.8) .000 1.41

Soziale Regulation – Fremd  8.7 (4.6)  3.4 (3.0) .000 1.38

Abstraktes Denken/Realitätsbezug – Fremd  4.1 (1.9)  2.4 (2.0) .002 0.88

Gesamtwert – Fremd 27.9 (11.3) 12.4 (9.6) .000 1.51

Diskrepanzwerte [DEX-Selbst (z-Wert) minus DEX-Fremd (z-Wert)] + (N = 27) (N = 28) 

DIFF Inhibition .025 (1.083) –.041 (.622) .946  

DIFF Zielgerichtetes Handeln  .125 (1.04) –.151 (.063) .485  

DIFF Soziale Regulation –.012 (1.23)  .053 (.601) .788.  

DIFF Abstraktes Denken und Realitätsbezug .236 (1.31) –.261 (.805) .111  

DIFF Gesamt .375 (4.02) –.508 (2.16) .320

Anmerkungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, RW = Rohwert, ° = T-Tests, + = Mann Whitney-U; 

signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett markiert. d = Cohens' d

Abbildung 1. Unterschiede zwischen Selbst- und Fremdangaben in den DEX-Subskalen bei ADHS- und Kontrollprobanden.
Anmerkungen: Selbsturteil > Fremdurteil: *** p < .001; ** p < .01, * p < .05; Skalenwert = Summenscore/Anzahl Items 

pro empirische Subskala mit Werten von 0 (keine Beeinträchtigung) bis 4 (starke Beeinträchtigung); Selbst = Selbstrating, 

Fremd = Fremdrating.
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Geschlecht und Diagnosegruppe (Wilks Lambda = .978, 

F(2,50) = .568, p < .573). 

DEX-Urteile und Leistungen in 
 objektiven Testverfahren

Insgesamt ergaben sich nur wenige signifikante Unter-

schiede zwischen Probanden mit und ohne ADHS in ob-

jektiven Testleistungen (Tab. 4). ADHS-Probanden zeigten 

im Vergleich mit Kontrollprobanden signifikant verminder-

te Leistungen im Corsi Block-Tapping-Test, im Wisconsin 

Card Sorting Test (Perseverative Fehler), im TAP Arbeits-

gedächtnis (Auslasser) und in TAP Reaktionswechsel (Me-

dian, Standardabweichung und Fehler).

Um den Zusammenhang zwischen Fragebogenverfah-

ren und exekutiven Testleistungen zu untersuchen, wurden 

nur Testverfahren berücksichtigt, die im direkten Grup-

penvergleich eine mittlere Effektstärke von mindestens 

d > .50 erreicht hatten (Tab. 4). 

Wie in Tabelle 5 dargestellt, korrelierten sowohl Fremd- 

als auch Selbstangaben im DEX nicht oder nur schwach 

Tabelle 4

Gruppenunterschiede zwischen ADHS- und Kontrollprobanden in den Testleistungen 

ADHS

(N = 28)

MW (SD)

Kontrollen

(N = 28)

MW (SD) p d

Zahlen Nachsprechen 

(Hawie-R)(WP)
Vor- und Rückwärts 

9.4 (3.6) 10.5 (3.1) .247 .33

Corsi Block-Tapping-Test
Längste Sequenz 

4.9 (0.8) 5.5 (0.8) .011 .76

Wisconsin Card Sorting Test 
Perseverative Fehler (RW) 

Vollendete Kategorien (RW)

10.8 (8.4) 

3.1 (1.7)

6.5 (3.1) 

3.5 (1.4)

.024 

.313

.69

.26

Six Elements Test (BADS)
Gesamtprofilwert

3.48 (0.7) 3.78 (0.4) .069 .54

TAP

Geteilte Aufmerksamkeit
Median (ms)

SD (ms)

Fehler

Auslasser

698 (79)

192 (74)

 1.4 (2.9)

 1.5 (1.8)

676 (59)

198 (67)

 0.7 (0.9)

 1.5 (1.5)

.257

.757

.252

1.00

.32

.09

.33

.00

GoNogo 
Median (ms)

SD (ms)

Fehler

435 (102)

80 (36)

1.2 (3.8)

426 (70)

 76 (24)

 0.5 (1.3)

.684

.693

.308

.01

.13

.25

Arbeitsgedächtnis
Median (ms)

SD (ms)

Fehler

Auslasser

692 (168)

245 (120)

2.2 (2.3)

4.3 (3.6)

621 (206)

246 (146)

2.3 (2.9)

1.8 (2.0)

.162

.982

.333

.033

.38

.01

.04

.87

Reaktionswechsel
Median (ms)

SD (ms)

Fehler

965 (302)

348 (223)

5.9 (7.3)

787 (147)

251 (120)

2.5 (4.6)

.007

.047

.047

.76

.55

.57

Anmerkungen: T-Tests, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, RW = Rohwert; signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett markiert; 

d = Cohens' d, ms = Millisekunden

Tabelle 5

Korrelationen zwischen exekutiven Testleistungen und 
Selbst- und Fremdangaben zu exekutiven Einschränkun-
gen von ADHS- und Kontrollprobanden

Testverfahren DEX-Selbsturteil

(N = 56) 

DEX-Fremdurteil

(N = 55)

Block-Tapping-Test –.200 –.037

WCST Perseverative Fehler –.320* –.295*

Six-Elements BADS 

 Profilwert

–.125 –.248

Arbeitsgedächtnis TAP 

Auslasser

.137 .087

Reaktionswechsel TAP 

Median

SD 
Fehler

.209

.176 

–.452**

.300*

.182 

.122

Anmerkungen: ** p < 0.01, * p < 0.05
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mit exekutiven Testleistungen. Lediglich in einem Fall, 

bei der Korrelation von DEX-Selbsturteil und TAP-Reak-

tionswechsel-Fehler, zeigte sich ein Zusammenhang von 

mittlerer Stärke. 

Zusammenhang von DEX und anderen 
Selbsteinschätzungsskalen

Probanden mit ADHS schätzten sich auch hinsichtlich 

kog nitiver Fehlleistungen im CFQ (Tab. 6) als stärker be-

einträchtigt ein als Kontrollprobanden. Ihr Selbstkonzept 

gemäß Selbsturteil im FSKN war signifikant negativer 

gefärbt als das von Kontrollprobanden. Dies ergab eine 

 ANOVA zum Gruppenvergleich des FSKN-Gesamtwer-

tes und eine MANOVA über die zehn FSKN-Subskalen 

(Tab. 6). Die Werte der FSKN-Subskalen Problembewälti-
gung, Verhaltens- und Entscheidungssicherheit, Empfind-

lichkeit- und Gestimmtheit und Gefühle und Beziehungen 
zu Anderen lagen bei ADHS-Probanden im negativen 

Selbstkonzeptbereich. Die Werte aller übrigen FSKN-

Skalen waren im neutralen Bereich angesiedelt. Bei Kon-

trollprobanden lagen die Mittelwerte der FSKN-Skalen 

im neutralen und positiven Bereich, außer bei der FSKN-

Skala Problembewältigung (Tab. 6).

Zur Überprüfung des Einflusses des Selbstkonzepts 

auf das DEX-Selbsturteil mittels ANCOVA (mit FSKN-

Gesamtwert als Kovariable) zeigte sich lediglich ein sig-

nifikanter Effekt für den FSKN-Gesamtwert (F = 6.762; 

p = .012), aber kein signifikanter Gruppenunterschied (F = 

.226, p = .636) und kein signifikanter Interaktionseffekt 

(F = .881, p = .352). Das bedeutet, dass sich das Selbstkon-

zept bei ADHS-Probanden und Kontrollen gleichermaßen 

auf die Selbstbeurteilung im DEX auswirkt und kein stö-

rungsspezifischer Bias vorliegt. 

Die Korrelation von DEX-Selbst- und Fremdurteil mit 

Gesamtwerten von FSKN, CFQ, FEA-ASB, WURS-K (Ta-

Tabelle 6

Selbstbeurteilung in Cognitive Failure Questionnaire (CFQ) und Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN) durch ADHS- 
und Kontrollprobanden 

ADHS 

(N = 28)

MW (SD)

Kontrollen

(N = 28)

MW (SD) p d
Selbstkonzeptvalenz
ADHS/Kontrollen

CFQ gesamt 72.0 (20.4) 33.1 (12.4) .000 2.35

FSKN gesamt 251.0 (24.4) 283.2 (24.6) .000 1.35

FSKN-Skalen

 1. Leistungsfähigkeit 32.2 (4.1) 35.1 (2.6) .003 .86 neutral/neutral

 2. Problembewältigung 28.3 (5.4) 26.7 (3.1) .168 .37 negativ/negativ

 3. Verhaltens-/Entscheidungssicherheit 18.0 (3.5) 19.7 (8.4) .378 .27 negativ/neutral

 4. Allg. Selbstwertschätzung 34.8 (4.7) 39.3 (4.8) .001 .96 neutral/neutral

 5. Empfindlichkeit/Gestimmtheit 15.0 (3.0) 21.0 (3.5) .000 1.87 negativ/neutral

 6. Standfestigkeit 43.3 (10.5) 50.8 (6.8) .003 .86 neutral/positiv

 7. Kontakt- und Umgangsfähigkeit 20.9 (3.3) 19.5 (2.3) .070 .50 neutral/neutral

 8. Wertschätzung durch Andere 20.2 (4.4) 25.1 (3.7) .000 1.23 neutral/positiv

 9. Irritierbarkeit durch Andere 19.5 (6.0) 26.2 (4.0) .000 1.34 neutral/positiv

10. Gefühle u. Beziehungen zu Anderen 17.7 (3.2) 20.3 (2.4) .001 .94 negativ/neutral

Anmerkungen: T-Tests, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, d = Cohens' d); signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett markiert. 

Tabelle 7

Korrelationen zwischen DEX – Gesamtwerten (Selbst- und Fremdangaben) und anderen Selbstbeurteilungsskalen von 
ADHS- und Kontrollprobanden (n = 56) 

DEX Selbst DEX Fremd CFQ FSKN FEA-ASB WURS-K

1. DEX Selbst 1    

2. DEX Fremd .610** 1    

3. CFQ .784** .491** 1   

4. FSKN Gesamt –.599** –.499** –.616** 1

5. FEA ASB Gesamt .756** .573** .849** –.656** 1

6. Wurs-k Gesamt .629** .616** .756** –.572** 807** .1

Anmerkungen: ** p < 0.01
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belle 7) erbrachte mittlere (DEX-Fremdurteil) und mittlere 

bis hohe Übereinstimmungen (DEX-Selbsturteil) mit den 

anderen Selbstbeurteilungsskalen, am höchsten zwischen 

DEX-Selbsturteil und CFQ (r = .784). 

Diskussion

Im Rahmen vorliegender Untersuchung wurde der Frage 

nachgegangen, ob Erwachsene mit ADHS zuverlässige 

Selbstangaben über exekutive Defizite im Alltag machen 

können. Dies ist unseres Wissens die erste Studie, die das 

DEX bei ADHS-Probanden einsetzt. 

Im Einklang mit der aufgestellten Hypothese gaben Er-

wachsene mit ADHS signifikant mehr exekutive Defizite 

im DEX an als Kontrollprobanden. Auch die Fremdanga-

ben im DEX wiesen auf stärkere Beeinträchtigungen bei 

Erwachsenen mit ADHS im Vergleich zu Kontrollproban-

den hin. Entsprechend fanden wir in unserer Studie kei-

ne Belege dafür, dass Erwachsene mit ADHS ihre Beein-

trächtigungen generell nicht wahrnehmen. Im Gegenteil: 

ADHS-Patienten und Kontrollprobanden schätzten sich 

beide im DEX selbst als stärker beeinträchtigt ein als sie 

von ihren Angehörigen beurteilt wurden. Dass Angehörige 

im Fremdurteil weniger Beeinträchtigungen angeben als 

die Befragten im Selbsturteil, wurde bereits früher in einer 

Normalpopulation (Chan et al., 2011) und bei Patienten 

mit Multipler Sklerose (Smith & Arnett, 2010) berichtet 

und scheint ein normales Phänomen zu sein. Eine Erklä-

rungsmöglichkeit ist, dass relativ geringfügige exekutive 

Leistungseinschränkungen von den Betroffenen selbst 

wahrscheinlich deutlicher wahrgenommen werden als von 

der Umgebung und zu kritischeren Selbsturteilen führen. 

In einem zweiten Schritt gingen die Autoren der Frage 

nach ob, trotz der Gruppenunterschiede in den Selbstan-

gaben, dennoch eine Unterschätzung der tatsächlichen Be-

einträchtigungen seitens der ADHS-Probanden vorlag. Ein 

Vergleich der Diskrepanzwerte ergab keine signifikanten 

Unterschiede zwischen ADHS-Probanden und Kontrollpro-

banden. Selbstangaben von ADHS-Probanden weichen ganz 

offensichtlich nicht stärker im Mittel von den Angaben der 

Angehörigen ab, als dies bei gesunden Kontrollprobanden 

der Fall ist. Unterschiedliche Streuungen der Diskrepanz-

werte weisen allerdings darauf hin, dass das Spektrum bei 

ADHS weiter ist und in Einzelfällen deutliche Abweichun-

gen möglich sind. Generell aber gibt es, wie ursprünglich 

angenommen, keine Anhaltspunkte für eine systematische, 

störungsspezifische Verzerrung im Sinne einer Über- oder 

Unterschätzung im Vergleich zum Fremdurteil im DEX. 

In einem dritten Schritt wurde untersucht, ob ein Zu-

sammenhang zwischen Auffälligkeiten in objektiven Test-

verfahren und Selbst- und Fremdangaben besteht. Es er-

gaben sich nur wenige signifikante Gruppenunterschiede 

in einzelnen exekutiven Testverfahren zwischen Erwach-

senen mit ADHS und Kontrollpersonen, was in Überein-

stimmung mit der – nicht sehr konsistenten – Literatur zu 

EF-Störungen bei ADHS im Erwachsenenalter steht (vgl. 

Boonstra et al., 2005). Insgesamt konnten nur wenige, ge-

ringe bis moderate Zusammenhänge zwischen exekutiven 

Testverfahren und Fragebogenverfahren zu alltagsrelevan-

ten kognitiven Beeinträchtigungen und exekutiven Funkti-

onen sowie dem Selbstkonzept belegt werden. Auch dieser 

Befund ist nicht überraschend, da der geringe Zusammen-

hang zwischen verschiedenen exekutiven Testverfahren 

und Angaben in Fragebogenverfahren oder Alltagsbeob-

achtungen von Patienten mit exekutiven Defiziten immer 

wieder berichtet wurde (Burgess et al., 1998;  Chaytor 

et al., 2006; Wood & Liossi, 2006; Anderson, Polcari, 

 Lowen, Renshaw & Teicher, 2002; Mangeot, Armstrong, 

Colvin, Yeates & Taylor, 2002; Vriezen & Pigott, 2002). 

Im Rahmen der vierten Fragestellung untersuchten die 

Autoren, wie sich Erwachsene mit ADHS in Hinblick auf 

ihr Selbstkonzept einschätzen, und ob das Selbstkonzept 

die Wahrnehmung kognitiver Einschränkungen im Alltag 

beeinflusst. ADHS-Probanden wiesen im Gesamtwert und 

in den meisten Selbstkonzept-Subskalen ein negativeres 

Selbstkonzept auf als Kontrollprobanden. Dieses Ergeb-

nis steht im Einklang mit den bisherigen Studien, die den 

Zusammenhang von ADHS und Selbstwert untersucht ha-

ben (Edel et al., 2009; Bussing, Zima & Perwien, 2000; 

 Serretti, Olgiati & Colombo, 2005; Newark & Stieglitz, 

2010; Bramham et al., 2009; Philipsen et al., 2007). Es 

fanden sich zwar Hinweise, dass generell das Selbstbild 

auch das Selbsturteil im DEX beeinflusst, allerdings traf 

das auf ADHS-Patienten und Kontrollprobanden gleicher-

maßen zu und scheint nicht zu störungsspezifischen Ver-

zerrungen der Selbstbeobachtung zu führen.

Insgesamt sprechen die Befunde für eine akkurate 

Selbsteinschätzung von Erwachsenen mit ADHS und be-

stätigen die in anderen Studien beschriebene Spezifität des 

DEX bei der Erfassung exekutiver Defizite (z. B. Smith & 

Arnett, 2010).

Einschränkungen

Die vorliegende Stichprobe bestand aus ADHS-Proban-

den, die beruflich integriert waren, sich größtenteils in 

Behandlung befanden und freiwillig an der Untersuchung 

teilnahmen. Es ist anzunehmen, dass Patienten, die sich auf 

freiwilliger Basis für eine diagnostische Abklärung mel-

den, eine größere Aufmerksamkeit gegenüber ihren eige-

nen Problemen besitzen und entsprechend eine geringere 

Tendenz aufweisen, die eigenen Symptome zu unterschät-

zen (s. hierzu Kivisaari, 2008). Zwar mag das generell auf 

eine In-Anspruchnahme-Population von Erwachsenen mit 

ADHS zutreffen (Surman et al., 2010). Trotzdem ist an-

zunehmen, dass es sich bei den hier untersuchten ADHS-

Probanden, angesichts der guten beruflichen Integration 

und der vergleichsweise geringen Komorbidität, um Pa-

tienten mit leichteren Beeinträchtigungen handelt. Inwie-

fern sich die Ergebnisse also auf andere Erwachsene mit 

ADHS generalisieren lassen, müsste weiterhin untersucht 

werden. 
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Konklusion

Zusammenfassend konnte die vorliegende Studie zeigen, 

dass Erwachsene mit ADHS sich in exekutiven Funktionen 

als deutlich beeinträchtigt wahrnehmen und dass sich die-

se Wahrnehmung mit Fremdeinschätzungen weitgehend 

deckt. Dabei geben Angehörige geringere Beeinträchti-

gungen an als die Betroffenen selbst. Im Einklang mit bis-

herigen Studien wiesen Erwachsene mit ADHS signifikant 

negativere Selbstkonzepte auf als Kontrollprobanden, was 

aber nicht zu verzerrten Selbsteinschätzungen führt. Un-

sere Befunde liefern außerdem zusätzliche Belege dafür, 

dass exekutive Testverfahren alltagsrelevante Beeinträch-

tigungen nur wenig abbilden. Daher sollten, neben den 

exekutiven Testverfahren, Fragebogenverfahren zu exeku-

tiven Funktionsstörungen mit in die Diagnostik einbezo-

gen werden. Es ist dabei zu bedenken, dass Diskrepanzen 

zwischen Quellen nicht immer als Zeichen von Dysfunk-

tionalität oder pathologischer Verzerrung gedeutet werden 

müssen, sondern in bestimmtem Ausmaß auch auf metho-

dische Ursachen zurückgeführt werden können.
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