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Zusammenfassung. Die Conners-Rating-Skalen (CRS) stellen das in der ADHS-Diagnostik am hiufigsten eingesetzte Fragebogen-
verfahren dar. In deutlichem Kontrast zu der Verbreitung der CRS steht der empirische Kenntnisstand tiber deren Giitekriterien. Ange-
sichts fehlender Normdaten wurden im deutschen Sprachraum bislang nur US-amerikanische Normen eingesetzt. Ob damit moglicher-
weise systematische Klassifikationsfehler begangen wurden, ist nicht bekannt. Die Studie analysiert die Verhaltenseinschitzung der
Lehrer fiir 994 kinderpsychiatrische Patienten sowie fiir 424 gesunde Probanden und setzt diese mit den US-amerikanischen Werten in
Beziechung. Dabei zeigen sich in Abhdngigkeit von der jeweiligen Skala zum Teil deutliche Abweichungen zwischen deutschen und
US-amerikanischen Normen. Die stirksten Abweichungen finden sich in der Betragensskala. Die Skala fiir Hyperaktivitit/Impulsivitat
weicht miBig ab. Die Aufmerksamkeitsskala ist hingegen iiber die Altersgruppen hinweg nahezu identisch. Bei einem Vergleich von
Klinik- und Normstichprobe ergeben sich in der ROC-Analyse die schlechtesten Trennwerte fiir die Betragensskala. Mit den Skalen fiir
Hyperaktivitat/Impulsivitit sowie fiir Aufmerksamkeit lassen sich die Stichproben deutlich besser trennen.

Schlisselworter: Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen, Conners-Lehrer-Fragebogen, interkultureller Vergleich, Nor-
mierung

Teacher-rated ADHD — A comparison of a clinical and a field sample with the Conners Rating Scale

Abstract. The Conners Rating Scale (CRS) is the most often used questionnaire in ADHD assessment. However, there is a discrepancy
between the widespread use of the CRS and the amount of empirically based knowledge about the test characteristics. Lacking national
norm data, German-speaking countries usually use the US-American norms. Whether this may result in incorrect classifications is not
yet known. The study analyzes behavioral ratings of teachers for 994 patients treated in a child and adolescent psychiatric clinic and for
424 healthy controls. German and US raw scores are compared. Discrepancies between the norm data depended on the scale. While
conduct problems differed strongly, the impulsivity/hyperactivity scale showed only moderate discrepancies and the attention problem
scale was almost identical. Using ROC analyses to discriminate the German normative sample from the clinical sample, the worst dis-
crimination results were found for the conduct scale. The impulsivity/hyperactivity scale and especially the attention problem scale
showed much better results in the ROC analyses.
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Im Rahmen der Diagnostik einer Aufmerksamkeits-De-
fizit-Hyperaktivitits-Storung (ADHS) bzw. eines Hyper-
kinetischen Syndroms (HKS) nimmt das Lehrerurteil
eine zentrale Stellung ein. Nach den diagnostischen Kri-
terien gemdfl ICD-10 kann die Diagnose eines HKS nur
dann vergeben werden, wenn hinreichende Informatio-
nen {iber das Verhalten des Kindes in der Schule oder ei-
ner vergleichbaren Institution vorliegen. In der Regel
verfiigt der diagnostizierende Arzt oder Psychologe nicht
uber die zeitlichen Ressourcen, eine Verhaltensbeobach-
tung in der Schule vorzunehmen. Auch muf3 davon aus-
gegangen werden, dal3 nur in wenigen Fillen ein person-
liches Gespriach mit dem Lehrer gefiihrt wird. Meist er-
folgt die Verhaltenseinschdtzung schriftlich mittels stan-
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dardisierter Fragebogen. Eine gute Normierung und Vali-
dierung solcher Verfahren hat damit weitreichende prak-
tische Konsequenzen.

Die am héufigsten eingesetzten Fragebogen — gewis-
sermaflen die ,Klassiker* der ADHS-Forschung — sind
die sog. Conners-Skalen (CRS). Sie wurden in den 60er
Jahren entwickelt und erfuhren eine rasche, weltweite
Verbreitung. Bis heute fithren sie die Liste der in der
ADHS-Forschung verwendeten Verfahren an (Deimel et
al., 1997).

Die Verbreitung der CRS steht — insbesondere im
deutschen Sprachraum — in deutlichem Kontrast zu dem
empirischen Kenntnisstand iiber das Instrument. Unseres
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Wissens liegt nur eine Studie zu Reliabilitéts- und Validi-
tatsaspekten aus dem deutschen Sprachraum vor (Brocke
et al., 1986), deren Daten bereits vor 18 Jahren erhoben
wurden. Deutsche Normwerte fehlen ganz.

Entscheidet sich der deutschsprachige Praktiker trotz
unzureichender Forschungslage fiir die Conners-Skalen,
so stellt sich als néchste Frage, welche Form er wihlen
soll.

Innerhalb der vergangenen 30 Jahren wurden die
CRS sowohl in der Eltern- als auch in der Lehrerversion
mehreren Anderungen unterzogen, die sich hinsichtlich
Umfang, Inhalt und Testgiite unterscheiden. Die Lehrer-
version, auf die wir uns in der vorliegenden Arbeit be-
schrinken, wurde von Conners erstmals 1969 mit 39
Items veroffentlicht. Bis zum Erscheinen der aktuellen
Revision (Conners et al., 1998) berichten Deimel et al.
(1997) im Rahmen einer Ubersichtsarbeit von sechs wei-
teren Fassungen der Lehrerversion, deren Umfang zwi-
schen zehn und 39 Items variiert. Im wesentlichen lassen
sich vier Grundformen unterscheiden, aus deren Varia-
tion die tbrigen Versionen abgeleitet werden koénnen:
1. die urspriingliche Langversion mit 39 Items (Conners,
1969), 2. die revidierte und gekiirzte Fassung mit 28
Items (Goyette et al., 1978), 3. die Kurzform mit zehn
Items (Conners, 1989) und 4. die aktuelle Uberarbeitung
mit 59 Items als Lang- und mit 28 Items als Kurzversion
(Conners et al., 1998). Uber die letztgenannte Fassung
(59 bzw. 28 Items) liegen bislang nur wenige internatio-
nale Daten vor.

Hinsichtlich der Einschitzung, welche Version sich
fiir die ADHS-Diagnostik am besten eignet, ist ein Trend
zugunsten der 28-Item-Version von 1978 auszumachen.
So sprechen sich Barkley (1987) als auch Blondis et al.
(1991) fiir den Einsatz der revidierten und gekiirzten Fas-
sung mit 28 Items aus. Conners (1989, S.3) empfiehlt
diese ebenfalls fiir den klinischen Gebrauch, da sie auf-
grund der Beschrinkung auf die wichtigsten Items
schneller zu bearbeiten und mit den tiberarbeiteten For-
mulierungen einfacher zu verstehen sei. Auch biete die
an einer Stichprobe durchgefiihrte Parallelnormierung
der Lehrer- und Elterneinschitzung (Goyette et al.,
1978) den Vorteil der direkten Vergleichbarkeit von Da-
ten (Conners, 1989). Trotz der genannten Vorteile be-
zieht sich die Mehrzahl der Reliabilitéts- und Validitéts-
studien auf die Langversion mit 39 Items von 1969.

Im deutschen Sprachraum wurde unseres Wissens
bislang nur eine empirische Arbeit liber die Giitekriterien
der Conners Lehrerversion veroffentlicht. Es handelt sich
um die Studie von Brocke und Mitarbeitern (1986), bei
der eine iibersetzte 39-Item-Version an 576 Berliner
Grundschiilern im Alter von durchschnittlich 9,9 Jahren
evaluiert wurde. Auf der Grundlage umfassender Relia-
bilitdts- und Validititsanalysen kommen Brocke et al.
(1986) zu dem SchluB3, daB es sich — trotz gewisser
Schwichen in den Giitekriterien — bei den Lehrer-Con-

ners-Skalen um ein brauchbares Instrument handelt, das
bislang in der internationalen ADHS-Forschung durch
kein vergleichbares Verfahren zu ersetzen ist.

Fragestellung

Die vorliegende Studie erhebt nicht den Anspruch einer
vollstdndigen deutschen Normierung der CTRS. Sie soll
anhand eines ausgewihlten Vergleichs von groflen Kli-
nik- und Normstichproben dem Praktiker Anhaltspunkte
dafiir geben, welche ,Fehler® zu erwarten sind, wenn —
wie bisher — die alten US-Normen unkritisch bei der ak-
tuellen Diagnostik eingesetzt werden. Von besonderem
Interesse ist dabei, ob deutsche Lehrer in Relation zu
den US-Normen in ihrem Urteil abweichen. Sollte dies
der Fall sein, so ist von weiterem Interesse, ob sich spezi-
fische Abweichungsmuster iiber die verschiedenen Ska-
len der CTRS ergeben. Wie in der dimensionalen Dia-
gnostik iiblich, sind dabei Alters- und Geschlechtseffekte
zu beriicksichtigen. Dem Screening-Charakter der CTRS
entsprechend soll ferner gepriift werden, wie gut die
CTRS zwischen einer klinischen Inanspruchnahmepopu-
lation und einer nicht-klinischen Normstichprobe trennt.

Methodik

Stichproben

Die Normstichprobe wurde in den Jahren 1998 und 2000
an zwolf Schulen im Wiirzburger und Berliner Raum so-
wie in Krumbach, einer Kleinstadt in Bayern, erhoben.
Vertreten waren Grundschulen, Hauptschulen, Gesamt-
schulen und Gymnasien. Insgesamt schitzten die Lehrer
das Verhalten von 424 Schiilern (231 Médchen und 193
Jungen) ein. Der Altersmittelwert betrdgt 9 Jahre und 3
Monate (Standardabweichung: 1 Jahr und 4 Monate) mit
einer Altersspanne von 6 bis 13 Jahren.

Die Klinikstichprobe umfafit 1345 Patienten, die in
dem Zeitraum zwischen 1997 und 2000 in unserer Klinik
vorgestellt wurden und von denen eine Verhaltensein-
schitzung durch den Lehrer mittels der CTRS erhoben
werden konnte. Dem Screening-Charakter der CTRS ent-
sprechend, erfolgte die Lehrerbefragung unabhingig
vom jeweiligen Storungsbild. Die Klinikstichprobe ist
damit im Sinne einer Inanspruchnahmepopulation zu
verstehen. Die Lehrer erhielten die Fragebogen durch
die Eltern, die zuvor ihr Einverstindnis zu der Befragung
gegeben hatten. Die ausgefiillten Fragebogen wurden
dann auf dem Postweg zuriickgesandt oder von den El-
tern zum nidchsten Untersuchungstermin mitgebracht.
Acht Fragebogen mufiten bereits bei der Dateneingabe
ausgesondert werden, da sie widerspriichlich ausgefiillt
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waren. Aufgrund der Beschrinkung auf den Altersbe-
reich von sechs bis 13 Jahren wurden 351 klinische Fille
ausgeschlossen. Damit resultiert eine klinische Stichpro-
be von 994 Patienten (270 Médchen, 724 Jungen). Der
Altersdurchschnitt betrdgt 8 Jahre und 11 Monate und
liegt damit etwas unterhalb der Normstichprobe. Die
Standardabweichung fallt mit 1 Jahr und 6 Monaten (Al-
tersspanne sechs bis 13 Jahre) dhnlich wie die der Norm-
stichprobe aus.

Statistische Analysen

Zunichst wurde eine deskriptive Datenanalyse auf Ska-
lenebene und bezogen auf den sog. Total-Problem-Score
(Summe aller Items) geméf der iiblichen Alters- und Ge-
schlechtsstratifizierungen vorgenommen. Anhand inter-
nationaler Vergleichsdaten wird anschlieend eine Beur-
teilung vorgenommen, ob und in welchem Umfang beim
Einsatz von US-Normen an deutschen Stichproben Ver-
zerrungen zu erwarten sind. SchlieBlich soll anhand von
ROC-Analysen ermittelt werden, wie gut die CTRS kli-
nische Stichproben von Normstichproben trennt.

Umgang mit fehlenden Werten

Vor dem Normvergleich wurden die Fragebogen zu-
ndchst einer Missing-Analyse unterzogen. 417 (98,3 %)
der Fragebogen aus der Normstichprobe waren vollstin-
dig ausgefiillt. Bei sieben Fragebogen fehlte jeweils die
Angabe zu einem Item. In der Klinikstichprobe war der
Anteil von Fragebogen mit nicht angekreuzten Items ho-
her. Nur 849 (85,4%) der Fragebogen lagen vollstdndig
beantwortet vor, in 145 (14,6%) Fallen war jeweils ein
Item nicht angekreuzt. Im Sinne einer konservativen
Missing-Analyse waren bei beiden Stichproben Fragebo-
gen mit mehr als einer fehlenden Antwort bereits im Vor-
feld ausgeschlossen worden. In einem Imputationsver-
fahren nach PRELIS 2.30 (Joreskog & Soérbom, 2000)
wurden die fehlenden Werte mit den Daten der jeweils
dhnlichsten Fragebogen ersetzt. Die Imputation ist dem
Ersetzen fehlender Werte durch Null (Conners, 1989;
Achenbach, 1991) oder durch den jeweiligen Mittelwert
iiberlegen, da sie gemaf des sonstigen Antwortprofils die
wahrscheinlichste Angabe einfiigt. Angesichts der relativ
groflen Fallzahl hitte auch ein fallweiser Ausschluf er-
folgen konnen. In einer fritheren Arbeit iiber die Con-
ners-Eltern-Skalen (Huss et al., 2001) konnten wir je-
doch zeigen, daBl Kinder, deren Eltern mindestens eine
Frage nicht beantwortet hatten, insgesamt deutlich hohe-
re Symptomauspriagungen aufwiesen. Dieses Ergebnis
lieB3 sich auch an den aktuellen Stichproben zeigen (Sum-
menwert: F=12.8; p<0.000¥*). Ein fallweiser Aus-
schluf} der Fragebogen mit fehlenden Angaben hitte so-

mit zu einer Verzerrung der Stichprobe gefiihrt, wobei
die schwerer betroffenen Kinder von den Analysen aus-
geklammert worden wiren.

Ergebnisse

Zunichst wurde eine deskriptive Analyse der Ge-
schlechts- und Stichprobeneffekte bezogen auf den Sum-
menwert und die Skalen der CTRS durchgefiihrt. Wie
Abbildung 1 zu entnehmen ist, liegen die Werte der Kli-
nikstichprobe erwartungskonform deutlich tiber denen
der Normstichprobe (Mittelwert des Summenwerts: 29,2
vs. Norm: 15,6; F=186,5; df =1; p <.000**). Dariiber
hinaus zeichnen sich in beiden Gruppen ausgeprigte Ge-
schlechtseffekte ab (Mittelwert Madchen: 16,9 vs. Jun-
gen: 29,6; F=179,6; df =1; p < .000**). In einem ge-
meinsamen univariaten Modell ergeben sich erwartungs-
konform sowohl fiir den EinfluB3 des Geschlechts als auch
der Stichprobenzugehdrigkeit hoch signifikante Haupt-
effekte (Geschlecht: F=89,6; df =1; p <.000 **; Stich-
probe: F=112,4; df =1; p < .000**). Zusitzlich findet
sich ein deutlich schwicher ausgeprigter Interaktionsef-
fekt zwischen den beiden genannten Hauptfaktoren, der
darauf zuriickzufiihren ist, da8 in der Klinikstichprobe
die Jungen tiberproportional hohe Merkmalsauspragun-
gen haben (Geschlecht * Stichprobe F=4.5; p = .04%).
Das Alter wurde in den genannten Varianzmodellen als
Kovariate beriicksichtigt (Abb. 1).

Die drei Skalen der CTRS — Betragensprobleme, Im-
pulsivitat/Hyperaktivitdt und Unaufmerksamkeit — ver-
halten sich dhnlich wie der Summenwert. Die Erkla-
rungskraft der Geschlechts- und Stichprobeneffekte
weicht jedoch pro Skala etwas ab. So iiberwiegt in der
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Abbildung 1. Geschlechts- und Stichprobeneffekte bezo-
gen auf den Summenwert aller Items



ADHS im Lehrerurteil: Ein Vergleich von Klinik- und Normstichprobe anhand der Conners-Skalen 93

Stichprobe
- — — Klinik

0,8 3 -
[} i
< |
=5
2
[
(=]
1
& 06
(%3
0
O
Q —
=)
Ty
=)

04y | o

e
I
0,2
6-8 Jahre 9-11 Jahre
Altersstufe

Abbildung 2. Rohdatenvergleich der drei Stichproben fiir
die Betragensskala

Betragens- und der Impulsivitats/Hyperaktivitits-Skala
jeweils der Geschlechtseffekt (Geschlechtseffekt fiir Be-
tragen: F=152,4; Geschlechtseffekt fiir Impulsivitat/Hy-
peraktivitit: F=120,1; Stichprobeneffekt fiir Betragen:
F =374, Stichprobeneffekt fiir Impulsivitidt/Hyperaktivi-
tdt: F=77,5). Bei der Aufmerksamkeitsskala tiberwiegen
dagegen die Stichprobeneffekte (Geschlechtseffekt:
F=444 versus Stichprobeneffekt: F=154,3). Alle ge-
nannten F-Werte sind inferenzstatistisch in einem univa-
riaten Varianzmodell mit p <0.000** hoch signifikant.

Die oben beschriebenen Analysen machen deutlich,
daf3 die Beurteilung von CTRS-Skalenwerten immer ge-
schlechtsstratifiziert erfolgen sollte. Hinsichtlich der zu
berechnenden Altersstrata gibt Conners (1989) fiinf Al-
tersstufen vor (3—5 Jahre; 6—8 Jahre; 9—11 Jahre; 12—
14 Jahre; 15—17 Jahre). In der vorliegenden Studie be-
schranken wir uns auf eine Analyse der beiden unteren
Altersgruppen, die im Rahmen der ADHS-Diagnostik
von besonderem Interesse sind.

Um den Fehler einschitzen zu kdnnen, der begangen
wird, wenn fiir deutsche Stichproben US-Normen ver-
wendet werden, ist ein interkultureller Vergleich der
Rohdaten erforderlich. Die Abbildungen 2, 3, und 4 ge-
ben die Skalen-Rohwerte gegliedert nach Altersstufe
und Stichprobe wieder.

Dabei wird deutlich, dal sowohl in der deutschen als
auch in der US-amerikanischen Normstichprobe alle
Skalenwerte mit steigendem Alter zunehmen. Die Kli-
nikstichprobe erweist sich als altersindifferent (Betra-
gensskala), den Normstichproben gegenldufig (Impulsi-
vitdtsskala) bzw. den Normstichproben gleichsinnig
(Aufmerksamkeitsskala).
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Abbildung 3. Rohdatenvergleich der drei Stichproben fiir
die Skala ,Impulsivitdt/Hyperaktivitét*
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Abbildung 4. Rohdatenvergleich der drei Stichproben fiir
die Aufmerksamkeitsstorung

Je nach Skala unterscheiden sich die Abweichungen
zwischen US- und deutscher Norm. Die starksten Abwei-
chungen finden sich in der Betragensskala. Die deut-
schen Lehrer kreuzen auf dieser Skala deutlich hohere
Werte an. MéBig erhohte Werte findet man bei der Im-
pulsivitatsskala. Die Skala fiir Aufmerksamkeitsstérun-
gen erweist sich zwischen den USA und Deutschland als
nahezu identisch.

Neben Normierungsaspekten der CTRS stellt sich in
der Praxis auch die Frage, wie gut das Instrument zwi-
schen klinischen und nicht-klinischen Stichproben diffe-
renzieren kann. Methodisch bietet sich in diesem Zusam-
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Abbildung 5. ROC-Kurven fiir den Vergleich von Klinik-
und Normstichprobe fiir die drei Skalen

menhang der Einsatz sogenannter Receiver Operating
Characteristic Curve (ROC) an. Die ROC zeigt fiir eine
Verteilung das Verhéltnis zwischen Sensitivitdt und Spe-
zifitdt eines Tests fiir alle moglichen Trennpunkte an.
Anhand der Flache unter der Kurve kann die Giite des je-
weiligen Tests eingeschitzt werden. Je groBer die Fliche,
desto besser der Test. Bei einem optimalen Test wiirde
sowohl eine Sensitivitit als auch eine Spezifitit nahe 1
zu erwarten sein. Die Flache unter der ROC-Kurve wire
dann maximiert. Ein nutzloser Test zeichnet sich dage-
gen durch einen Flachenanteil nahe 0,5 aus (siche Diago-
nale in Abb. 5). Die Vorhersagegiite des Tests liegt dann
im Zufallsbereich.

Wie Tabelle 1 zu entnehmen ist, weisen die Skalen
unterschiedliche Kennwerte der Testgilite auf. Die
schlechtesten Fldchenwerte ergeben sich fiir die Betra-
gensskala. Mit einer Fliche von 0,642 liegt das Ergebnis
maBig iiber der Zufallsquote. Eine treffsichere Trennung
zwischen Klinik- und Normstichprobe ist damit anhand
der Betragensskala nicht moglich. Bessere Werte erge-

ben sich mit .710 fiir die Skala Impulsivitdt/Hyperaktivi-
tit’ und insbesondere mit .730 fiir die Aufmerksamkeits-
skala.

Diskussion

Die vorgelegten Analysen machen deutlich, daf die US-
Normen in dem Altersbereich zwischen sechs und elf
Jahren nicht unkritisch auf deutsche Stichproben iibertra-
gen werden sollten. Bemerkenswert erscheint uns, dal
keine globalen Abweichungen iiber alle Skalen und Stra-
tifizierungsmerkmale wie Geschlecht und Alter hinweg
zu verzeichnen sind. Als moglicher Globalfaktor hitte
sich beispielsweise der Kultureffekt im Sinne einer syste-
matischen Abweichung in den Lehrerurteilen nieder-
schlagen konnen. Als weiterer potentieller Globalfaktor
ist die Zeitdifferenz von etwa 15 Jahren zwischen den Er-
hebungen der beiden Normstichproben in Betracht zu
ziehen.

In der vorgelegten Studie hat die jeweils analysierte
Skala einen erheblichen Einfluf auf die Abweichungen
zwischen US- und deutschen Skalenwerten. Die deut-
lichsten Unterschiede zwischen US- und deutscher
Normstichprobe finden sich in der Betragensskala. Sie
erweist sich auch als die Skala mit den schlechtesten
Testkennwerten in den ROC-Analysen. Neben mogli-
chen Kultureffekten sind in diesem Zusammenhang auch
Anderungen im Urteilsanker innerhalb der vergangenen
15 Jahre in Betracht zu ziehen. Fiir diese Einschitzung
spricht auch die bereits 1982 verdffentlichte Arbeit von
Glow et al. (1982), bei der sich die Betragensskala bei
der Uberpriifung der Ein-Jahres-Stabilitit der CTRS als
besonders schlecht erwies.

Um dartiber hinaus mogliche Kultureffekte fiir die
Betragensskala besser einschitzen zu koénnen, sei zu-
néchst deren inhaltliche Definition auf Itemebene genau-
er betrachtet. Die Betragensskala wird im Lehrerurteil
der CTRS aus acht Items berechnet. Von den Lehrern sol-
len u. a. oppositionelle Verhaltensweisen der Schiiler ein-
geschitzt werden: ,,verhélt sich unverschamt und frech*
(Item 4), ,,mault und schmollt* (Item 10); ,,ist streitstich-
tig* (Item 12); ,,verleugnet Fehler oder beschuldigt ande-

Tabelle 1. Flichenanteile, Standardfehler und Konfidenzintervall der ROC-Kurven

ROC-Fliche Standardfehler 95 % Konfidenzintervall
Untergrenze Obergrenze
Betragensprobleme 0,642 0,15 0,611 0,672
Impulsivitdt/Hyperaktivitat 0,710 0,15 0,681 0,738
Aufmerksamkeitsprobleme 0,730 0,14 0,702 0,757
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re” (Item 23); ,,ist unkooperativ mit Lehrern® (Item 27).
In die Skala gehen aber auch emotionale Komponenten
ein: ,,zeigt Wutausbriiche und unvorhergesehenes Ver-
halten* (Item 5); ,,zeigt schnelle und ausgeprigte Stim-
mungswechsel* (Item 11). Item 10 ,,ist iberméBig emp-
findlich gegentiber Kritik* féllt inhaltlich etwas aus dem
Rahmen der Betragensprobleme. Interessanterweise liegt
dieses Item auch in der Originalarbeit (Goyette et al.,
1978) mit .63 vergleichsweise gering auf der Betragens-
skala.

Fiir die Einschitzung, wie es zu den Abweichungen
in den Betragensskalen zwischen US- und deutschen
Skalenwerten kommt, lassen sich eine Reihe von Argu-
mentationslinien verfolgen. In unserer Diskussion poten-
tieller Effekte werden wir drei Aspekte aufgreifen: 1. Die
Privalenz der Betragensprobleme ist in den beiden Kul-
turen unterschiedlich ausgeprigt; 2. Der Urteilsanker der
Lehrer unterscheidet sich; 3. Es handelt sich um nicht
kulturbezogene Stichprobeneffekte.

Bei dem ersten Argument, demzufolge die Betra-
gensprobleme in den untersuchten Kulturen unterschied-
lich stark ausgepragt sind, wiirden die gefundenen Unter-
schiede im Lehrerurteil nur die tatsdchliche Privalenz
der Storung spiegeln. Bei deutschen Schiilern miifiten
demnach héufiger und intensiver Betragensprobleme
auftreten. Dieser Annahme widersprechen jedoch die
umfassenden interkulturellen Analysen von Crijnen et
al. (1999) an rund 12000 Kindern und Jugendlichen aus
zwolf Kulturen. Dabei lag die deutsche Normstichprobe
auf der Aggressionsskala der Child Behavior Checklist
1,4 Wertpunkte unter dem internationalen Gruppenmit-
telwert. Verglichen mit den iibrigen elf nationalen Norm-
stichproben hatte die deutsche Stichprobe auf der Ag-
gressionsskala die geringste Auspragung. Auf der Skala
Betragensprobleme ergaben sich keine Unterschiede ge-
geniiber den anderen Nationen. Die Iteminhalte der
CBCL-Aggressions- und Betragensskala zeigt hohe
Ahnlichkeit mit der Betragensskala der CTRS, wobei
einschrankend darauf hinzuweisen ist, dall es sich bei
der CBCL-Beurteilung um ein Eltern-Rating der Kinder
und Jugendlichen handelt.

Der zweite Erklarungsansatz geht von unterschiedli-
chen Urteilsankern zwischen den Lehrern aus. Demnach
wiirde das gleiche Ausmal} an Betragensstorung in ver-
schiedenen Kulturen unterschiedlich schwer einge-
schitzt. Da bei interkulturellen Vergleichen kein ,Archi-
medischer Punkt* definierbar ist, sind fiir Abweichungen
in den Urteilsankern der Lehrer grundsitzlich zwei Be-
trachtungsweisen mdglich. Einerseits konnten die US-
Lehrer ihre Schiiler hinsichtlich der Betragensprobleme
besonders milde einschdtzen. Zum anderen konnten die
deutschen Lehrer das Auftreten von Betragensproblemen
als besonders schwerwiegend einschitzen und damit zu
einer Verschiebung der Basisrate beitragen.

In diesem Zusammenhang ergeben sich wichtige
Hinweise aus anderen kulturvergleichenden Studien mit-
tels der 39-Items-Version der CTRS. So konnten bei-
spielsweise Taylor et al. (1984) zeigen, da3 die Rohwerte
der Betragensskala in einer englischen Feldstichprobe
von 437 Kindern und Jugendlichen mit einem Mittelwert
von 0,39 (Jungen) bzw. 0,20 (Médchen) deutlich unter
der US-amerikanischen Stichprobe (n=291) von Werry
(1975) liegen, die mit 0,21 fiir die Jungen und 0,08 fiir
die Médchen angegeben werden. Der Trend zu héheren
Rohwerten fiir die Betragensskala 148t sich auch in der
Arbeit von Werry et al. (1976) fiir eine Stichprobe von
418 Kindern und Jugendlichen aus Neuseeland sowie
bei einer Studie aus Hong Kong (Luk et al., 1988) mit
914 Kindern und Jugendlichen nachweisen. In allen in-
ternationalen Vergleichen lag die US-Stichprobe in den
Rohwerten der Betragensskala unter denen anderer Na-
tionen. Da sich alle genannten Analysen auf die alte 39-
Item-Version beziehen, lassen sich keine direkten Mittel-
wertsvergleiche mit unserer Stichprobe vornehmen. Im
Rahmen des hier verfolgten Erklarungsansatzes iiber kul-
turbedingte Unterschiede in den Urteilsankern der Leh-
rer, sprechen die zitierten Studienergebnisse jedoch deut-
lich fiir die Annahmen einer systematischen Urteilsver-
schiebung bei den Lehrern im Sinne einer milden Verhal-
tensbeurteilung bei US-Lehrern.

Die zweite Skala der CTRS, die mit ,,Hyperaktivitat/
Impulsivitat“ umschrieben wird, setzt sich aus sieben
Items zusammen. Wie schon der Name vermuten 14f3t,
finden sich in dieser Skala einerseits Items, die sich auf
die motorische Unruhe der Kinder beziehen wie zum
Beispiel ,,ist unruhig im Sinne von zappelig® (Item 1);
,ist unruhig, immer auf dem Sprung® (Item 14). Zum an-
deren werden impulsive Verhaltensweisen beschrieben:
»ist erregbar, impulsiv (Item 15); ,,Forderungen muf so-
fort entsprochen werden® (Item 3). Weitere Items umfas-
sen zusétzlich auch Aspekte von Betragensproblemen:
,,stort andere Kinder/Jugendliche* (Item 8); ,,fordert die
Aufmerksamkeit des Lehrers tibermafBig ein“ (Item 16).
Des weiteren findet sich auch ein Item ohne direkt nach-
vollziehbare inhaltliche Zuordnung (Item 2: ,,macht un-
angebrachte Gerdusche®). In unserer Studie ergaben sich
weniger ausgeprigte Unterschiede zwischen US- und
deutscher Normierung. Auch die Trennschirfe zwischen
Klinik- und Normstichprobe ist in dem ROC-Ansatz bei
der Hyperaktivitats-/Impulsivitdtsskala besser als bei den
Betragensproblemen. Die interkulturellen Einfliisse
scheinen sich bei den genannten Merkmalen weniger
stark auszuwirken.

Als nahezu identisch konnen die beiden Normstich-
proben fiir die Skala ,,Aufmerksamkeitsprobleme* einge-
schétzt werden. Auch hier soll eine inhaltliche Beschrei-
bung der Items zu einem besseren Verstiandnis der Befun-
de beitragen. Die Skala setzt sich aus sieben Items zu-
sammen. In erster Linie beschreiben die Items — der Ska-
lenbezeichnung entsprechend — Aufmerksamkeitsproble-
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me: ,,Ablenkbarkeit und Aufmerksamkeitsspanne sind
problematisch® (Item 7), ,tagtrdumt® (Item 9), ,,bringt
angefangene Dinge nicht zu Ende* (Item 21).

Die erstaunliche Ubereinstimmung der Aufmerksam-
keitsprobleme iiber Kulturen und gréfere Zeitraume hin-
weg ist moglicherweise darauf zuriickzufiihren, dall mit
dieser Skala in erster Linie Merkmale erfragt werden,
bei denen eine starke neurobiologische Beeinflussung
vermutet wird. Sozial-interaktive Komponenten treten
bei der Aufmerksamkeitsskala in den Hintergrund.

Bei einem systematischen Vergleich mit den von
Conners (1989) und Goyette et al. (1978) mitgeteilten
soziobkonomischen Daten lassen sich Stichprobenef-
fekte nicht ausschliefen, erscheinen jedoch in vielfa-
cher Hinsicht als unwahrscheinlich. Sowohl bei der
US- als auch bei der deutschen Normstichprobe handelt
es sich um Feldstichproben, die aus unterschiedlichen
Schulsystemen rekrutiert wurden. Die Rekrutierung
der US-Stichprobe erfolgte randomisiert anhand des
Einwohnerregisters von Pittsburgh. Uber Verweigerer-
Raten liegen keine Angaben vor. Die deutsche Stich-
probe wurde iiber den Schulkontakt nach Verfiigbarkeit
ausgewdhlt.

Die Altersmittelwerte der Gesamtstichprobe unter-
scheiden sich nur unwesentlich (Deutsche Normstich-
probe: 9,4 Jahre mit SD =1 Jahr; US: 9,9 Jahre ohne
Angaben iiber die Streuung). Das Geschlechtsverhiltnis
weicht zwischen den jeweiligen Gesamtstichproben ab
(D: 55% Maédchen zu 45% Jungen; US: 55% Jungen
zu 45% Madchen). Da die Analysen jedoch alters- und
geschlechtsstratifiziert erfolgen, sind keine diesbeziigli-
chen Effekte zu erwarten. Der Anteil der Geschwister-
kinder ist in der US-Stichprobe aufgrund des familien-
basierten Rekrutierungsmodus iiberproportional hoch.
Die 570 in Pittsburgh untersuchten Kinder stammen
aus 277 Familien. Damit hat durchschnittlich fast jedes
Kind ein Geschwister in der Stichprobe. Der Geschwi-
steranteil in der deutschen Normstichprobe ist nicht be-
kannt, muf} aber aufgrund der demographisch zu erwar-
tenden Kinderzahl pro Familie etwas niedriger ange-
setzt werden. Die ethnische Zugehdorigkeit wird in der
US-Stichprobe zu 98% mit kaukasisch (wei}) angege-
ben. In der deutschen Stichprobe liegt dieser Anteil bei
94 %.

An praktischer Relevanz 143t sich aus der vorgelegten
Studie ableiten, dafl die US-Normen der Conners-Skalen
fiir Lehrer nicht unkritisch bei deutschen Stichproben
verwendet werden sollten. Insbesondere fiir sozial auffal-
liges Verhalten sind erhebliche Verzerrungen zu erwar-
ten. Werden deutsche Normwerte nicht beriicksichtigt,
so resultiert daraus eine falschlich hohe Rate an Schiilern
mit vermeintlichen Hinweisen auf eine ,Sozialstérung".
Fiir den Bereich der Aufmerksamkeitsstérungen lassen
sich dagegen mit US-Normen sehr pridzise Aussagen
treffen. Die Trennschirfe zwischen Norm- und Klinik-

stichprobe ist akzeptabel, reicht jedoch nicht aus, um
auf der Grundlage der Conners-Skalen fiir Lehrer eine
hinreichend genaue Zuordnung vornehmen zu kénnen.
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