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Neuropsychologische Diagnostik 
von ADHS-Subgruppen

Xaver Kienle1, Katrin Thumser2, Helmut Saile3 und Dieter Karch1

Zusammenfassung

Ausgehend von der Diskussion der Validität neuropsychologischer Verfahren bei 
der ADHS-Diagnostik werden die Ergebnisse einer eigenen Untersuchung vorge-
stellt. Welchen diagnostischen Beitrag zur Differenzierung von ADHS-Subgruppen 
(nach DSM-IV) leisten die deutsche Version des CPT (Continuous Performance 
Task) und der DAT (Dortmunder Aufmerksamkeitstest) und in welchen Bereichen 
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Starting from a discussion of the validity of neuropsychological methods for the diagnosis of 
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unterscheiden sich die Kinder der jeweiligen Subgruppe von einer Kontrollgruppe 
gesunder Kinder ? Die alters- und intelligenzhomogene Stichprobe aus einer Grup-
pe von ADHS-Jungen vom „Kombinierten Subtyp“ (n = 14), einer Gruppe von 
ADHS-Jungen vom „vorwiegend unaufmerksamen Typ“ (n = 14) und einer Kon-
trollgruppe von unauffälligen Jungen (n = 18) wurde mit den Computerversionen 
des CPT und des DAT untersucht. Es wurde dann geprüft, ob sich bei den verschie-
denen Testparametern signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen 
belegen lassen. Entgegen anderer Untersuchungen unterscheiden sich die beiden 
ADHS-Gruppen bei den CPT-Omissionsfehlern und bei den Reaktionszeiten weder 
untereinander noch von der Kontrollgruppe. Bei der Reaktionsvariabilität zeigen 
sich sowohl Unterschiede zwischen den ADHS-Gruppen als auch zur Kontrollgrup-
pe, bei den CPT-Commissionsfehlern unterscheidet sich nur die ADHS-Gruppe 
vom „kombinierten Subtyp“, nicht aber der „vorwiegend unaufmerksame Subtyp“, 
von der Kontrollgruppe. Im DAT finden sich sowohl bei der Lösungsgüte als auch 
bei den Antwortlatenzen signifikante Unterschiede zwischen allen drei Gruppen.

Schlagwörter: Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitätsstörung – Subgruppen – 
CPT – DAT

1 Einleitung

Die zunehmenden Popularisierung der Diagnose „Aufmerksamkeitsdefizit/ Hyper-
aktivitäts-störung“ (ADHS) und die Verzwanzigfachung der Verordnungen von 
Methylphenidat vom Jahr 1992 bis zum Jahr 2000 (Lohse 2002) lassen vermuten, 
dass bei Kindern mit Konzentrationsstörungen und auffälligem Sozialverhalten 
vorschnell eine ADHS diagnostiziert und eine entsprechende Behandlung eingelei-
tet wird. Dies liegt nicht nur an der mangelnden Einhaltung bereits vorliegender Di-
agnosestandards (Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie und 
Psychotherapie et al. 2003), sondern auch an der nach wie vor geringen Validität 
und Reliabilität der entsprechenden Diagnoseverfahren (Newcorn et al. 2001). Die 
eingesetzten Ratingskalen zur Verhaltensbeobachtung sind anfällig für Beurtei-
lungsfehler und Halo-Effekte (Barkley 1998), die Korrelationen zwischen Eltern- 
und Lehrerurteilen sind mit r = .27 (Achenbach et al. 1987) bis r = .41 (DuPaul et 
al. 1998) oft unbefriedigend.

Seit längerem wird daher die Einbeziehung neuropsychologischer Testverfahren 
in die Routinediagnostik der AHDS gefordert, auch therapierelevante Differenzie-
rungen des Störungsbildes sollen mit dem Einsatz solcher Verfahren möglich sein 
(Heine u. Roth 1996).

2 Neuropsychologische Diagnostik, Störungskonzepte und 
Subgruppen

Die Vielzahl der vorliegenden Studien zur Validität einzelner neuropsychologischer 
Verfahren (Rappaport et al. 2000; Nigg 2001) bei der Diagnostik der ADHS erbrach-
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te bisher keine befriedigenden Ergebnisse. Zwar lässt sich zeigen, dass ADHS-Kinder 
bei einer Reihe von Untersuchungen mit dem CPT (Continuous Performance Task) 
mehr Fehler machen sowie langsamer und weniger gleichmäßig reagieren als unauf-
fällige Kinder (Corkum u. Siegel 1993), dass sie im MFF (Matching Familiar Figures 
Test) ungenauer arbeiten (Milich u. Kramer 1984) und dass sie bei Aufgaben zur mo-
torischen Inhibition wie dem Go-No-Go-Paradigma oder der Stop-Signal-Aufgabe 
schlechtere Ergebnisse erzielen (Schachar et al. 2000), die differentielle Validität 
(Barkley 1991) dieser Laboratoriumsmaße ist jedoch nach wie vor strittig. Während 
viele der untersuchten Verfahren Kinder mit ADHS von gesunden Kontrollgruppen 
trennen, unterscheiden sich die Werte der Kinder mit ADHS oft nicht von denen an-
derer klinischer Gruppen. Hinzu kommt, dass die Sensitivität und Spezifität der einge-
setzten neuropsychologischen Verfahren bezüglich der ADHS-Diagnostik bisher ent-
weder nicht untersucht wurde oder unbefriedigend bleibt. So zeigt eine Untersuchung 
von Trommer et al. (1988), dass basierend auf CPT-Ergebnissen in 15 %–52 % der Fäl-
le fälschlicherweise keine ADHS-Diagnose gestellt wird (Sensitivität), in 2–17 % der 
Fälle ist die damit zugewiesene Diagnose falsch (Spezifität).

Einen wichtigen Grund für die bisher mangelnde Validität neuropsychologischer 
Verfahren bei der ADHS-Diagnostik sehen Rappaport et al. (2000) darin, dass die 
neurobiologischen und pathophysiologischen Grundlagen der ADHS nach wie vor 
nicht geklärt sind. Das von Douglas (1972) und Zentall und Zentall (1983) vorge-
schlagene Modell der ADHS als Defizit in der „arousal“-Modulation und der „op-
timalen Stimulation“ wurde von der niederländischen Arbeitsgruppe um Sergeant 
und van der Meere (1990) erweitert und fokussiert auch Informationsverarbei-
tungsprozesse und das damit verbundene Energiesystem.

Andere Autoren (Barkley 1998; Schachar et al. 2000) sehen hingegen in Defiziten 
der inhibitorischen Kontrolle als wesentliches Element sog. exekutiver Funktionen die 
Kernsymptomatik der ADHS, die anderen Probleme bei der Aufmerksamkeitssteue-
rung von ADHS-Kindern betrachten sie als Folge der postulierten Kernsymptome.

Diese theoretischen Konzepte der ADHS werden mit verschiedenen, teilweise 
aber auch mit denselben neuropsychologischen Testverfahren operationalisiert. So 
werden z. B. im CPT die Reaktionen auf irrelevante Reize (sog. Commissionsfehler) 
als Indikator für mangelnde inhibitorische Kontrolle und das Auslassen von Ziel-
frequenzen als Hinweis auf Störungen der selektiven Aufmerksamkeit gesehen.

Eine weitere Ursache für die bisher uneinheitlichen Ergebnisse zur Validität neuro-
psychologischer Verfahren bei der ADHS-Diagnose könnte in der sehr heterogenen 
Stichprobenzusammensetzung der einzelnen Studien zu suchen sein. Wie Conners et 
al. (2003) zeigen konnten, sind fast alle CPT-Variablen alters- und geschlechtsabhän-
gig. Bei anderen Verfahren wie der TAP (Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung) 
und der sog. stop-task finden sich ebenfalls alters- und geschlechtsspezifische Unter-
schiede (Földenyi et al. 1999; Nigg et al. 2002), auch Zusammenhänge mit dem IQ 
(Chhabildas et al. 2001) und bestehenden Lese-Rechtschreibschwächen (McGee et al. 
2000) werden diskutiert.

Möglicherweise sind jedoch die uneinheitlichen neuropsychologischen Befunde 
bei ADHS-Kindern auch ein Beleg für die Validität der einzelnen Verfahren, wenn 
man davon ausgeht, dass je nach ADHS-Subtyp unterschiedliche Aufmerksamkeits-
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prozesse beeinträchtigt sein können. Goodyear und Hynd konnten bereits 1992 in 
einer Metaanalyse belegen, dass sich die Subgruppen des DSM-III (ADD ohne Hy-
peraktivität und mit Hyperaktivität) sowohl auf der neuropsychologischen als auch 
auf der Verhaltensebene unterscheiden lassen. Neuere Untersuchungen von DSM-
IV-Subgruppen kommen zu ähnlichen Ergebnissen (Gaub u. Carlson 1997; Marks 
et al. 1999). Manche Autoren (z. B. McBurnett et al. 2001) meinen inzwischen bele-
gen zu können, dass „Unaufmerksamkeit“ beim ADHS-Träumer (ADHD-IA) auf 
anderen neuropsychologishen Prozessen beruht als beim sog. kombinierten Subtyp.

3 Zielsetzung und Methodik

Unsere Untersuchung befasst sich mit der Frage, welchen diagnostischen Beitrag 
zur Differenzierung von ADHS-Subgruppen zwei im deutschen Sprachraum häufig 
angewandte computergestützte Tests, der Continuous Performance Test-CPT (Knye
et al. 1996) und der Dortmunder Aufmerksamkeitstest-DAT (Lauth 1993) leisten 
können und in welchen Bereichen sich die Kinder der jeweiligen ADHS-Subgrup-
pen von einer Kontrollgruppe gesunder Kinder unterscheiden.

Da die Variablen Alter, Geschlecht und Intelligenz in vielen Untersuchungen zu 
ADHS-Subgruppen als konfundierende Faktoren genannt werden, versuchten wir, 
eine möglichst alters- und intelligenzhomogene Stichprobe aus Jungen zu bilden. 
Außerdem wurde darauf geachtet, dass die Zuordnung zu den einzelnen Gruppen 
nach möglichst strengen Kriterien erfolgte.

Durchgeführt wurde die Untersuchung an der Klinik für Kinderneurologie und 
Sozialpädiatrie Maulbronn (Kinderzentrum) im ersten Halbjahr 2001. Die Klinik 
untersucht und behandelt auf Überweisung von niedergelassenen Kinderärzten 
ambulant und stationär Kinder mit verschiedenen neurologischen Erkrankungen 
und Entwicklungsstörungen.

3.1 Stichprobe

In die Untersuchung aufgenommen wurden 46 Jungen im Alter von 7;6 bis 11 Jah-
ren. Die Stichprobe besteht aus den drei Gruppen: „ADHS-kombinierter Typ“, 
„ADHS-vorwiegend unaufmerksamer Typ“ und Kontrollgruppe.

Die Altersverteilung (Tab. 1) ist homogen, die Varianzanalyse über die Variable 
Alter zeigt, dass keine signifikanten Gruppenunterschiede bestehen (F(2,43) = .99; 
p = .38).

Tab. 1: Altersverteilung der Stichprobe in Monaten: Mittelwerte (SD in Klammern)

KG
N = 18

IA
N = 14

Komb. Typ
N = 14

Alter in Monaten 112.28 
(14.19)

119.07
(14.10)

112.50
(16.42)

Anmerkungen: KG=Kontrollgruppe; IA=ADHS-vorwiegend unaufmerksamer Typus; Komb. Typ = 
ADHS vom kombinierten Subtyp.
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Wegen der Comorbidität von Lernbehinderungen und Aufmerksamkeitsstörungen 
wurden Kinder mit einem IQ < 85 aus der Untersuchung ausgeschlossen. Die Kin-
der der beiden ADHS-Subgruppen wurden mit dem CFT-1R, dem CFT-20, dem 
HAWIK-III oder dem AID-2 testdiagnostisch untersucht, als Schätzung eine Intel-
ligenz im Normbereich wurde bei den Kindern der Kontrollgruppe gefordert, dass 
der Notenschnitt in den Hauptfächern nicht schlechter als 3 sein durfte. Die komor-
biden Diagnosen aller drei Gruppen sind in Tabelle 2 aufgeführt.

Anmerkung: Zahl der Kinder mit den entsprechenden komorbiden Störungen.

ADHS-Gruppe „kombinierter Typ“: Diese Gruppe bildeten 14 Kinder, die der Kli-
nik im genannten Zeitraum zur ambulanten oder stationären Diagnostik und Be-
handlung überwiesen wurden und die die genannten Alters- und Diagnosekriterien 
erfüllten.

Neben der Diagnose einer ADHS durch das Team Arzt-Psychologe (orientiert an 
den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie und 
Psychotherapie 2000) erfolgte die Zuteilung zu dieser Gruppe, wenn die Werte auf 
der ADHD-Ratingskala (DuPaul et al. 1998) sowohl auf der Unaufmerksamkeits-
skala (IA) als auch auf der Skala Hyperaktivität/Impulsivität (HI) über der 90. Per-
zentile lagen. Grundlage war dabei das Rating des Klassenlehrers, mindestens eines 
Elternteils und – bei Kindern, die zu einer stationären Diagnostik und Therapie auf-
genommen wurden – eines Betreuers. Bereits medikamentös behandelte Kinder 
wurden ausgeschlossen.

ADHS-Gruppe „vorwiegend unaufmerksamer Typus“: Diese Gruppe besteht 
ebenfalls aus 14 Kindern, bei denen im genannten Zeitraum im Kinderzentrum eine 
ADHS-Diagnose gestellt wurde und die die folgenden Zuordnungskriterien erfüll-
ten: Als cut-off für die ADHD-Ratingsskala wurde ein Wert auf der Skala „Unauf-
merksamkeit“ über der 90. Perzentile gewählt, der Wert der Hyperaktivitäts/Impul-
sivitätsskala musste jedoch unter der 85. Perzentile liegen. Nicht aufgenommen 
wurden auch hier Kinder, die medikamentös behandelt wurden.

Kontrollgruppe: Die 18 Kinder der Kontrollgruppe wurden im selben Zeitraum 
über einen Brief an die Eltern der örtlichen Grundschule rekrutiert. Bedingung war, 
dass die Kindern noch nie wegen eines ADHS oder anderer Verhaltensstörungen in 
Behandlung oder Beratung waren. In den ADHS-Ratings der Lehrer und Eltern 
mussten diese Kinder in allen Subskalen (Gesamt, HI, IA) unter der 85. Perzentile 

Tab. 2: Komorbide Diagnosen

KG
N = 18

IA
N = 14

Komb. Typ
N = 14

Lese-Rechtschreibschwäche 0 2 1

Störung des Sozialverhaltens 0 1 4

Oppositionelle Störung 0 0 1

Koordinationsstörung 0 2 3

Sprachentwicklungsstörung 1 2 1
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liegen. Mit der Wahl eines solchen cut-off haben die Skalen eine gute negative Vor-
hersagekraft, 85–95 % der Kinder, die unter diesem Wert liegen, haben keine 
ADHS (DuPaul et al. 1998).

3.2 Instrumente

Continuous Performance Test (CPT): Dieser Test wurde in seiner ursprünglichen 
Version von Rosvold et al. (1956) als Instrument zu Diagnose von Hirnschädigun-
gen entwickelt, inzwischen existieren viele Varianten dieses Verfahrens. Die von uns 
verwendete Form wurde von Knye et al. (1996) als computer-gestütztes Verfahren 
vorgelegt und an 375 Kindern zwischen 9 und 14 Jahren normiert.

Über einen Zeitraum von 15 Minuten (mit einer kurzen Pause nach der Hälfte 
der Zeit) werden auf dem Bildschirm sequentiell Großbuchstaben vorgegeben. Das 
Kind soll auf eine bestimmte Buchstabensequenz (deutsche Version „X nach O“) 
mit Tastendruck reagieren. Das „O“ fungiert dabei als sog. „priming-Reiz“, das „X“ 
als Zielreiz.

Das Auslassen von Zielfrequenzen (Omissionsfehler) gilt als Indikator für Stö-
rungen der selektiven Aufmerksamkeit, die Reaktion auf irrelevante Reize (Com-
missionsfehler) wird als reines Impulsivitätsmaß interpretiert, andere Autoren dif-
ferenzieren nach dem Typ des Commissionsfehlers. Danach ist nur der O-nicht-X-
Commissionsfehler ein Maß für die Impulsivität. Der Nur-X-Commissionsfehler 
hingegen wird als Maß für Unaufmerksamkeit verstanden (Nigg et al. 1996).

Dortmunder Aufmerksamkeitstest (DAT): Der Dortmunder Aufmerksamkeits-
test wurde von Lauth (1993) in Anlehnung an den Matching Familiar Figures Test 
(MFFT; Kagan et al. 1964) als Computerversion entwickelt und an 624 Kindern 
normiert. In 12 Aufgaben sollen die Kinder aus jeweils sechs ähnlichen Bildern das 
Bild identifizieren, das exakt einer Vorlage entspricht. Gemessen wird neben der 
Gesamtzahl der richtigen Lösungen und der Gesamtantwortlatenz (Summe der 
Zeiten zwischen Reizpräsentation und Lösung) eine Reihe weiterer Parameter, die 
später noch erläutert werden.

Die Reliabilität des Verfahrens (interne Konsistenz) ist mit a = .72 für die Zahl 
der richtigen Lösungen befriedigend, mit a = .96 für die Antwortlatenzen gut, be-
züglich der Validität liegt bisher erst eine Untersuchung vor (Lauth u. Lamberti 
1997). Die untersuchte ADHS-Gruppe (nach den Kriterien des DSM-III-R) erzielte 
signifikant weniger richtige Lösungen als eine Kontrollgruppe, zudem waren die 
Antwortlatenzen bei den ADHS-Kindern geringer.

Die Ergebnisse zur Validität des ursprünglichen MFFT sind bisher uneinheitlich 
(Barkley 1991; Block et al. 1986; Milich u. Kramer 1984).

3.3 Hypothesen

Für den CPT erwarteten wir, dass die Kinder beider ADHS-Subgruppen insgesamt 
mehr Omissions- und Commissionsfehler machen als die Kontrollgruppe. Die 
Commissionsfehlerrate als Maß für die Impulsivität sollte beim kombinierten Typ 
höher sein als beim unaufmerksamen Typ.
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In Anlehnung an die Vermutung der Arbeitsgruppe um Halperin und Wolf 
(1988, 1996), nach der nur O-nicht-X-Fehler ein Indikator für impulsives Reagie-
ren sind und Nur-X-Commissionsfehler eher ein Maß für Unaufmerksamkeit, gin-
gen wir davon aus, dass der kombinierte Subtyp deutlich mehr O-nicht-X-Fehler 
machen wird als der unaufmerksame Subtyp und die Kontrollgruppe. Auch bei den 
sog. randomisierten Commissonsfehlern (Reaktion auf gänzlich irrelevante Stimu-
lussequenzen) erwarteten wir, dass die Kinder des kombinierten Subtyps mehr Feh-
ler machen werden als die Gruppe der nur unaufmerksamen Kinder.

Für die Reaktionszeiten im CPT ließen sich aus den bisherigen Studien folgende 
Hypothesen ableiten: Der Mittelwert der Reaktionszeit wird bei der unaufmerksa-
men Gruppe am größten sein, am schnellsten werden die Kinder der Kontrollgrup-
pe reagieren. Hinsichtlich der Variabilität der Reaktionszeiten gingen wir davon 
aus, dass der kombinierte Subtyp am wenigsten gleichmäßig reagiert.

Für den DAT wurden folgende Hypothesen formuliert: Die Kontrollgruppe wird 
die meisten richtigen Lösungen erzielen, gefolgt von der Gruppe der unaufmerksa-
men Kinder und der Kinder vom kombinierten Typ. Bezüglich der Anwortlatenzen 
erwarteten wir das schnellste Reagieren beim kombinierten Subtyp, auch die Grup-
pe der aufmerksamen Kinder sollte sich noch von der Kontrollgruppe unterschei-
den lassen.

3.4 Datenerhebung und Auswertung

Die Kinder bearbeiteten die CPT und den DAT nacheinander mit einer kurzen Pau-
se, die Tests wurden von Psychologen der Klinik und einer Psychologie-Diploman-
din durchgeführt. Die Testergebnisse wurden automatisch über die Programme der 
beiden Testsysteme ausgewertet, für die statistischte Analyse benutzen wir die aktu-
elle Version des SPSS.

Nach einer Überprüfung auf Varianzhomogenität mit dem Levene-Test wurden 
die Gruppenmittelwerte der einzelnen Variablen über Varianzanalysen auf signifi-
kante Unterschiede untersucht, bei inhomogenen Varianzen kamen nichtparametri-
sche Verfahren zu Anwendung. Eine Post-hoc-Analyse erfolgte bei homogenen Vari-
anzen über den Duncan-Test, bei inhomogenen Varianzen über den Tamhane-Test.

Wegen mehrerer univariater Analysen erfolgte eine a-Adjustierung nach Bonfe-
roni (Bortz 1993), das geforderte Signifikanzniveau wurde auf a    = .004 angepasst.

4 Ergebnisse

4.1 Analyse der CPT-Variablen

Omissions- und Commissionsfehler: Die Mittelwerte und Standardabweichungen 
der Omissions- und Commissionsfehler sind in Tabelle 3 aufgeführt. Aufgrund der 
Inhomogenität der Varianzen der Omissionsfehler (Levene-Test, p < 0.05) wurde 
eine nonparametrische Rangvarianzanalyse (Kruskal-Wallis) durchgeführt. Die 
Gruppenunterschiede sind nicht signifikant (c2 (2) = 3.24; p = .20).
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Für die Commissionsfehler (homogene Varianzen) wird die univariate Varianz-
analyse signifikant (F(2,43) = 8.44; p = .001). Der Post-hoc-Test zeigt, dass die Un-
terschiede zwischen dem kombinierten Typ und der Kontrollgruppe sowie zwi-
schen dem kombinierten Typ und dem vorwiegenden unaufmerksamen Typus 
liegen, die Gruppe der vorwiegend unaufmerksamen Kinder unterscheidet sich bei 
der Gesamtzahl der Commissionsfehler nicht von der Kontrollgruppe.

In einem weiteren Schritt wurde geprüft, auf welchen Typus von Commissionsfeh-
lern der gefundene Unterschied zurückzuführen ist. Die univariaten Varianzanaly-
sen (Tab. 4) über den dreistufigen Faktor Diagnose (KG, IA und kombinierterTyp) 
ergeben signifikante Mittelwertsunterschiede für den 0-nicht-X-Commissionsfeh-
ler und den randomisierten Commissionsfehler. Der 0-nicht-X-Commissionsfehler 
wird in Post-hoc-Einzelvergleichen (Duncan) weiter analysiert, es findet sich ein si-
gnifikanter Unterschied zwischen den beiden ADHS-Subgruppen. Die Kinder der 
Kontrollgruppe unterscheiden sich hier nicht signifikant vom IA-Subtyp, beide 
Gruppen machen weniger Fehler als die Kinder des kombinierten Typs.

Der Tamhane-Test zeigt für die randomisierten Commissionsfehler (inhomogene 
Varianzen) signifikante Unterschiede zwischen dem kombinierten Typ und der 
Subgruppe IA. Die vorwiegend unaufmerksamen ADHS-Kinder und die Kontroll-
gruppe unterscheiden sich nicht.

Die U-Tests nach Mann-Withney bestätigen einen Unterschied zwischen dem 
kombinierten Typ und der Kontrollgruppe (z = -3.33; p = .001) sowie zwischen 
dem kombinierten Typ und dem IA-Typ (z = -2.89; p = .004). Der IA-Typ und die 

Tab. 3: CPT: Mittelwerte und Standardabweichungen (in Klammern) für die Omissions- und 
Commissionsfehler, Reaktionszeiten (ms) und Reaktionsvariabilität ( %)

 Kontrollgruppe  IA  Komb. Typ

Omissionsfehler  0.78 (1.00)  3.07 (4.16)  2.14 (3.25)

Comissionsfehler (gesamt)  2.67 (3.61)  4.29 (6.88)  11.00 (7.11)

Mittlere Reaktionszeit 540.00 (107.16) 599.36 (154.33) 509.36 (94.75)

Reaktionsvariablität  23.44 (4.68)  25.36 (5.57)  34.64 (0.38)

Tab. 4: CPT-Commissionsfehler im varianzanalytischen Gruppenvergleich

KG IA
Komb.

Typ
F(2,43)  P

 Varianz-
homo-
genität

Sign.
Gruppendiff.

0-nicht-X- 
Comm.fehler

 2.00
(3.18)

2.14
(2.93)

 5.43 (4.11)  4.72 .01  Erfüllt KG = IA < Komb.

Nur-X- 
Comm.fehler

.28
(.75)

 1.50
(5.05)

 1.43 (1.79)  .87 .43  Erfüllt Keine

Randomisierte 
Comm.fehler

 .39 
(.61)

 .64
(1.28)

 4.14 (4.17) 11.02 .00  Nicht
Erfüllt

KG = IA < Komb.
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Kontrollgruppe unterscheiden sich bei den randomisierten Commissionsfehlern 
nicht signifikant (z = .05; p = .96).

Reaktionszeiten: Die Mittelwerte der Reaktionszeiten und die Reaktionsvariabi-
lität sind in Tabelle 3 aufgeführt. Die Varianzanalyse zeigt, dass sich die Gruppen in 
ihren mittleren Reaktionszeiten nicht signifikant unterscheiden (F(2,43) = 2.04; 
p = .14). Aufgrund der inhomogenen Varianzen der Reaktionsvariablität wurde 
hier eine nonparametrische Rangvarianzanalyse (Kruskal-Wallis) durchgeführt. 
Hier finden sich signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen (c2(2) = 11.46; 
asympt. Sign. = .003). Zweigruppenvergleiche (U-Tests nach Mann-Withney) zei-
gen, dass sich hier der kombinierte Subtyp von der Kontrollgruppe (z = -3.09; 
p = .002) und von der IA-Gruppe (z = -2.56; p = .28) unterscheidet. Kontrollgruppe 
und der IA-Subtyp unterscheiden sich in der Reaktionsvariabilität nicht signifikant 
(z = -1.09; p = .28).

4.2 Analyse der DAT-Variablen

Anzahl der richtigen Lösungen: In der univariaten Varianzanalyse für die Anzahl 
der richtigen Lösungen (Tab. 5) finden sich signifikante Gruppenunterschiede. 
Dabei belegen die Einzelvergleiche über Duncan-Tests, dass die beiden ADHS-
Gruppen weniger Items richtig lösen als die Kontrollgruppe, wobei die Kinder des 
kombinierten Typus noch weniger Items richtig lösen als die vorwiegend unauf-
merksamen Kinder.

Antwortlatenzen: Nach den Ergebnissen der Varianzanalyse (Tab. 5) lassen sich 
die Kinder der Kontrollgruppe am meisten Zeit für das Lösen der Items, die vor-
wiegend unaufmerksamen Kinder sind schneller, am wenigsten Zeit lassen sich 
die Kinder des kombinierten Typs (Post-hoc-Einzelvergleiche über Duncan-Test, 
p < .05).

4.3 Analysen ohne Extremwerte

Da bei den vorliegenden kleinen Gruppengrößen Extremwerte die Gruppenverglei-
che verfälschen könnten, wurden die Berechnungen ohne die jeweiligen Extremwerte 
wiederholt. Die Ergebnisse verändern sich bei den meisten untersuchten Parametern 

Tab. 5: DAT: Mittelwerte und Standardabweichungen (in Klammern) für die Anzahl der richti-
gen Lösungen und Antwortlatenzen im varianzanalytischen Gruppenvergleich

 KG  IA
 Komb.

Typ
 F(2,43)  p

Varianz-
homo genität

Sign. Gruppen-
unterschiede

Anzahl 
richtiger 
Lösungen

7.67
(2.85)

5.07
(3.36)

 2.86
(2.25)

10.82 .000 Erfüllt KG > IA > Komb.

Antwort- 
latenz

 818.22
(330.99)

 527.43
(416.78)

 213.36
(135.12)

 14.25 .000 Erfüllt KG > IA > Komb.
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nicht. Nur bei den Nur-X-Commissionsfehlern des CPT führt die Herausnahme von 
fünf Extremwerten zu inhomogenen Varianzen. Die Kruskal-Wallis-Rangvarianz-
analyse zeigt dann einen signifikanten Unterschied der Gruppen (c2 (2) = 15.55; 
p = .000), wobei die Kinder des kombinierten Typs mehr Fehler zu machen scheinen 
als die Gruppe IA und die Kontrollgruppe.

4.4 Poweranalyse

Eine a posteriori Poweranalyse zeigt, dass mit der Stichprobengröße von N = 46 bei 
df = 2 Effekte ab e = .27 aufgedeckt werden können (mittelgroße Effekte nach Bortz 
1993). Die in der Untersuchung mit Hilfe von Varianzanalysen gefundenen Effekte 
liegen für die Commissionsfehler des CPT bei w2 = .24 und für die Reaktionsvaria-
bilität von f 2 = .25. Für den DAT liegen die Effekte bei w2 = .30 für die Anzahl der 
richtigen Lösungen und bei w2 = .37 für die Antwortlatenz (Berechnung nach Nau-
mann u. Gollwitzer 1997).

5 Diskussion

5.1 CPT-Ergebnisse

Entgegen unseren Erwartungen unterschieden sich die Omissionsfehler der von uns 
untersuchten Gruppen nicht, die ADHS-Kinder beider Subtypen zeigen im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe keine erhöhte Omissionsfehlerrate.

Dieses Ergebnis widerspricht zahlreichen Untersuchungen, die eine erhöhte 
Omissionsfehlerrate bei ADHS-Kindern belegen (Horn et al. 1989; Fisher et al. 
1990; Willcut et al. 2001). Andererseits berichten Corkum und Siegel (1993) in ih-
rem Review, dass in vier von zehn Studien ADHS-Kinder ebenfalls keine erhöhten 
Omissionsfehler im CPT aufwiesen.

Für diese widersprüchlichen Ergebnisse sind eine Reihe von Gründen denkbar. 
Die jeweils verwendeten CPT-Versionen sind aufgrund unterschiedlicher Präsenta-
tionsformen, Testlängen und Interstimulusintervallen nur schwer vergleichbar. 
Zum andern wurden in vielen Studien konfundierende Variablen wie Alter, Ge-
schlecht und Intelligenz nicht kontrolliert, häufig erfolgte auch keine Differenzie-
rung nach Subgruppen.

Die Gesamtzahl der Commissionsfehler lag beim kombinierten Subtyp signifi-
kant höher als bei der Kontrollgruppe, die vorwiegend unaufmerksamen ADHS-
Kinder unterscheiden sich bei diesem Parameter nicht von der Kontrollgruppe. 
Ähnliche Ergebnisse fanden Barkley et al. (1990) bei einer Untersuchung von Kin-
dern mit Aufmerksamkeitsstörungen mit Hyperaktivität und Kindern mit Auf-
merksamkeitsstörungen ohne Hyperaktivität (nach DSM-III-R). Eine spätere Un-
tersuchung von Barkley und Mitarbeitern (1992) konnte diese Ergebnisse jedoch 
nicht replizieren, ADHS-Subgruppen und Kontrollgruppe ließen sich anhand der 
Commissionsfehler nicht mehr differenzieren.

Die Analyse der Commissionsfehler zeigt, dass erwartungsgemäß die Kinder des 
kombinierten Typs mehr 0-nicht-X und randomisierte Commissionsfehler machen 
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als die beiden anderen Gruppen, die Gruppe der unaufmerksamen ADHS-Kinder 
unterscheidet sich hier nicht von der Kontrollgruppe. Dies scheint eine weitere Be-
stätigung der Hypothese, dass diese beiden Commissionsfehlertypen als Indikato-
ren für impulsives Reagieren betrachtet werden können.

Dass, wie von manchen Autoren (z. B. Heine u. Roth 1996; Nigg et al. 1996) postu-
liert, Kinder mit ADHS generell verlangsamte Reaktionszeiten aufweisen, lässt sich in 
unserer Untersuchung nicht bestätigen. Die von uns untersuchten Kinder aller drei 
Gruppen unterschieden sich in ihrem CPT-Reaktionstempo nicht. Auch hier finden 
sich Untersuchungen, die zu ähnlichen Ergebnissen kommen (Ansorge et al. 1998; 
Werry et al. 1987).

Im Unterschied zu den Reaktionszeiten lässt sich anhand der Reaktionsvariabilität die 
ADHS-Gruppe vom kombinierten Subtyp von der Gruppe IA und der Kontrollgruppe 
abgrenzen, die von uns untersuchten Kinder mit dem kombiniertenTyp reagierten we-
niger gleichmäßig als die Kinder der anderen Gruppen. Ähnliche Ergebnisse finden sich 
in der CPT-Studie (Version nach Conners) von Epstein et al. (2003) und bei einfachen 
Reaktionszeittests von ADHS-Subgruppen (Zahn et al. 1990; Schlottke u. Roth 1989).

Dass sich die ADHS-Kinder vom „unaufmerksamen Subtyp“ in unserer Stichprobe 
in keinem CPT-Parameter von der Kontrollgruppe unterscheiden, könnte durchaus 
als Beleg für die differentielle Validität der ADHS-Subgruppen gewertet werden. 
Möglicherweise sind die bisher sehr widersprüchlichen Befunde der CPT-Studien 
auch darauf zurückzuführen, dass die jeweils untersuchten ADHS-Stichproben im 
Hinblick auf ihre Subgruppenzusammensetzung sehr heterogen waren.

5.2 DAT-Ergebnisse

Die Untersuchung bestätigt unsere Hypothesen bezüglich der Lösungsgüte in den 
einzelnen Gruppen. Die Kinder der Kontrollgruppe lösen im DAT die meisten 
Items richtig, gefolgt von den Kindern des vorwiegend unaufmerksamen Typus. 
Am wenigsten richtigen Lösungen finden die Kinder des kombinierten Typs.

Dies bestätigt Untersuchungen, die ebenfalls Unterschiede zwischen Kinder mit 
und ohne ADHS im MFFT (Brown 1982; Brown u. Wynne 1984) und im DAT (Lauth 
u. Lamberti 1997) fanden. Milich und Kramer (1994) kritisieren jedoch, dass in vielen 
Untersuchungen zum MFFT die Einflussvariablen Alter und Intelligenz nicht kon-
trolliert wurden. In einer eigenen Untersuchung konnten die Autoren nach Kontrolle 
dieser Variablen keinen Zusammenhang mehr finden zwischen Fehlerzahl und 
ADHS-Diagnose.

Auch anhand der Antwortlatenzen im DAT lassen sich in unserer Untersuchung 
alle drei Gruppen unterscheiden. Die Kinder der Kontrollgruppe lassen sich mit ih-
ren Antworten am meisten Zeit, die Gruppe des vorwiegend unaufmerksamen Ty-
pus antwortet schneller und die Gruppe des kombinierten Typs am schnellsten.

Auffallend ist, dass sowohl die Mittelwerte für die Zahl der richtigen Lösungen als 
auch die Antwortlatenzen in unserer Kontrollgruppe deutlich über den Werten der 
Normierungsstichprobe von Lauth (1993) liegen. 8 von 14 Kindern unserer Stich-
probe vom „kombinierten Subtyp“ erreichen nach diesen Normen bei der Lösungs-
güte durchschnittliche oder sogar überdurchschnittliche Werte.
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5.3 Kritische Anmerkungen

Die geringe Stichprobengröße unserer Untersuchung schränkt den Gütigkeitsbe-
reich der vorliegenden Ergebnisse natürlich ein, andererseits haben wir versucht, 
über eine Parallelisierung von wichtigen Variablen und eine möglichst genaue Sub-
gruppendifferenzierung diesen Mangel teilweise zu kompensieren.

Aus der Untersuchung ergeben sich weitere Hinweise darauf, dass bei ADHS-Kin-
dern sehr unterschiedliche Bereiche der Aufmerksamkeitssteuerung beeinträchtigt 
sein können. Für eine globale ADHS-Diagnostik ohne Subgruppendifferenzierung 
scheint uns daher weder der DAT noch die untersuchte CPT-Version geeignet, bereits 
vor drei Jahren hatten die an der MTA-Studie beteiligten Autoren (Newcorn et al. 
2001) die Nützlichkeit des CPT bei der klinischen ADHS-Diagnose in Zweifel gezogen.

5.4 Konsequenzen für die Praxis

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass vor der – vielfach geforderten – Einbezie-
hung neuropsychologischer Testverfahren in Diagnoseleitlinien für ADHS eine 
Reihe von Fragen zu klären sind. Die von Lauth (1993) angegebene hohe Sensitivi-
tät (87 %) des DAT für die ADHS-Diagnose konnten wir nicht bestätigen, nur 6 
Kinder (43 %) unserer ADHS-Kinder vom kombinierten Typ lagen beim DAT- Pa-
rameter „Lösungsgüte“ außerhalb des Normbereichs. Zum CPT ist festzuhalten, 
dass sich in keinem Testparamter die Subgruppe der unaufmerksamen Kinder sig-
nifikant von der Kontrollgruppe unterschied, anhand der genannten Comissions-
fehlertypen und der Reaktionsvariabilität scheinen sich aber ADHS-Kinder vom 
kombinierten Subtyp von einer Kontrollgruppe unterscheiden zu lassen. Ob sich in 
diesem Bereich Cut-off-Werte definieren lassen mit hinreichender Sensitivität und 
Spezifität müsste an einer weitaus größeren Stichprobe überprüft werden.

Im Rahmen einer Differentialdiagnostik von ADHS-Subgruppen können die ge-
nannten DAT- und CPT-Parameter jedoch durchaus nützliche zusätzliche Infor-
mationen liefern. Eine weitere Untersuchung zur Fragestellung, inwieweit sich CPT 
und DAT für die Therapieevaluation eignen, ist in Vorbereitung.
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