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Zusammenfassung. Die Skala zur Erfassung von Aufmerksamkeitsproblemen (SEA) ist ein Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren
zur Erfassung von Beeintriichtigungen der Aufmerksamkeit. Zur Untersuchung der psychometrischen Eigenschaften der SEA wurden
202 Patienten mit neurologischen Erkrankungen gebeten, die SEA auszufiillen. Eine Fremdbeurteilung erfolgte durch Neuropsychologen/
Ergotherapeuten bzw. eine psychologisch-technische Assistentin. Die Rasch-Analyse ergab, dass mit den SEA-Items eindimensional
Aufmerksamkeitsdefizite erfasst werden kénnen. In der Selbstbeurteilungsform zeichneten sich die Ttems durch hohe Differenzierungs-
kraft und Zuverlissigkeit aus (Itemtrennung/Reliabilitit = 4.10/.94) und konnten gut zwischen mindestens drei Beeintriichtigungsgruppen
unterscheiden (Personentrennung/Reliabilitit = 2.86/.89). Die entsprechenden psychometrischen Kennwerte fielen bei der Fremdbeur-
teilung noch hoher aus (Personentrennung/Rel. = 3.40/.92, Itemtrennung/Rel. = 5.37/.97). Insgesamt war aber das Item-Set fiir die
untersuchte Patientenstichprobe zu leicht, so dass Patienten mit geringen Beeintriichtigungen weniger gut differenziert werden konnen.
Die Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdurteilen war erwartungsgemiill eher gering (Intraklassen-Korrelationskoeffizient, ICC
= .34). Die ersten psychometrischen Eigenschaften der SEA sind ermutigend, allerdings miissen weitere Untersuchungen und Optimie-
rungen (z. B. Zufiigen einiger schwieriger Items) folgen.
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The Attention Deficits Questionnaire (ADQ): Initial Psychometric Assessment

Abstract. The objective of this study was to assess the psychometric properties of the Attention Deficits Questionnaire (ADQ), a new
Rating scale for the assessment of attention deficits. Two-hundred and two patients with neurological disorders (e.g., traumatic brain
injury, stroke) filled out the self rating version of ADQ (ADQ-S). The proxy rating version of the ADQ (ADQ-P) was provided from
psychologists, occupational therapists or psychological technical assistants. Rasch analysis was applied and indicated that the ADQ
measures a single dimension and demonstrated good person separation (ADQ-S: 2.86/ADQ-P: 3.40) and reliability (ADQ-S: .89/ADQ-P:
.92) as well as a very good item separation (ADQ-S: 4.10/ADQ-P: 5.37) and reliability (ADQ-S: .94/ADQ-P: .97). However, as a whole
the items of the ADQ were relatively easy for the included patients. In order to enhance the difficulty of the scale, so that it becomes
more appropriate to assess a broader range of attention problems, new items have to be added. Intraclass correlation coefficient between
self- and proxy- reports was low (ICC = .34). In summary, initial psychometric properties suggested that the ADQ is a promising rating
scale for the assessment of attention deficits.

Keywords: attention, attention deficits, assessment, rating scale, Rasch analysis

Aufmerksamkeitsstorungen stellen eine der hidufigsten risch gut abgesicherter Verfahren, um diesen Anforderun-
kognitiven Stérungen nach einer erworbenen Hirnschiidi- gen zu geniigen (Niemann & Gauggel, 2005; Sturm, 2005).
gung dar. Die unterschiedlichen Arten von Aufmerksam- Die Diagnostik von Aufmerksamkeitsstérungen erfolgt
keitsdefiziten sowie ihre Koexistenz mit anderen Storun- in der Regel durch «objektive» Tests, die im Papier-Blei-
gen (z. B. Gediichtnisstorung) stellen hohe Anforderungen stift-Format (z. B. Zahlenverbindungstest, d2-Test, Kon
an den .,li;[:_‘nus.li\k‘hcrl Prozess. Es bedarf daher psy chomet- zentrationsverlaufs-Test) oder L-‘””F\u[g;'.\__n_w[[l]/[ (Auf
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merksamkeits-Netzwerk-Test (ANT), Testbatterie zur Auf-
merksamkeitspriifung (TAP), Wiener Determinationsge
riit) durchgefiihrt werden.

Bei einer aktuellen Befragung nordamerikanischer Neu-
ropsychologen haben Rabin und Kollegen festgestellt, dass
bei einer solchen Aufmerksamkeitsdiagnostik am hiufigs
I'rail Making Test»
«Digit Sp;m»w\\'cuh\h‘]' 1997a,b), der «Paced Auditory Se-
rial Addition Test» (PASAT; Gronwall, 1977), der «Stroop
Test» (Jensen & Rohwer, 1966) und der «Continuous Per-
formance Test» (CPT/CPT-II; Conners & Multi-Health
Systems Staff, 1995) eingesetzt werden (Rabin, Barr &
Burton, 2005).

Obwohl Testverfahren zur Routinediagnostik gehoren

ten der « (Lewis & Rennick, 1979), die

und in der klinischen Praxis unverzichtbar sind, !ILI' rn die
se Verfahren nur ein eingeschrinktes Bild der S
Nicht beriicksichtigt werden die subjektiv erlebten Defizite
sowie die Auswirkungen der Aufmerksamkeitsstérung aut
den Alltag des betroffenen Patienten (Kinsella, 1998). Ne-
ben der Feststellung von Aufmerksamkeitsstorungen durch
«objektive»
lebten bzw. der im Alltag beobachtbaren Beeintréichtigun-
gen unabdingbar; denn dadurch wird eine Verbindung zwi-
schen der Test- und der Alltagssituation hergestellt (Sturm,

(‘!lm"

Tests, ist daher die Erhebung der subjektiv er-

2005). Nur wenige Verfahren stehen jedoch bislang fiir die
klinische Praxis zur Verfiigung, mit denen eine differen-
zierte Diagnostik dieser Aspekte erfolgen kann.

Im angloamerikanischen Raum werden Aufmerksam-
keitsprobleme teilweise mit Interviews (z. B. Severe Trau-
matic Brain Injury Qutcome Interview (STBIOI) von
Brown et al., 2001) oder Breitband-Skalen (z. B. Key Be-
haviors Change Inventory (KBCI) von Koliiz et al., 2003)
anhand einiger weniger Items dokumentiert. Solche Ver-
fahren erfassen allerdings nicht nur Aufmerksamkeitssto-
rungen, sondern auch andere kognitive Defizite.

Neben diesen Verfahren finden sich auch eigens zur Er-
fassung von Aufmerksamkeitsdefiziten konzipierte Frage-

bogen. Diese Fragebogen erfassen Storungen einzelner

oder mehrerer Aspekte der Aufmerksamkeit. Beispielswei-
se ist der «Divided Attention Questionnaire» (DAQ, Tun
& Wingsfield, 1995) ein Selbstbeurteilungs-Fragebogen,
mit dem primir Stérungen der geteilten Aufmerksamkeit
gemessen werden. Bei der «Rating Scale of Attentional Be-
haviour» (RSAB, Ponsford & Kinsella, 1991) und die
«Moss Attention Rating Scale» (MARS, Hart et al., 2006:
Whyte et al., 2003) handelt e emdbe-
urteilungs-Fragebtigen, mit denen Storungen in mehreren
Aufmerksamkeitskomponenten erfasst werden sollen. Die
RSAB basiert auf Posner’s und Peterson’s Aufmerksam-
keitstheorie (1990) und erfasst anhand von 14 Items Beein-
trichtigungen im Bereich der Alertness, der selektiven und
der Daueraufmerksamkeit (Ponsford & Kinsella. 1991).
Die MARS geht auf Mirsky’s Theorie der Aufmerksamkeit
zuriick und soll mit der Kurzversion von 22 Ttems Aspekle
wie «Unruhe/Ablenkbarkeit», «Daueraufmerksamkeit>
und «Handlungsinitiierung» e

es sich dagegen um Fr

dSSCI.

Die theoretische und ]‘\\L\I\"I!;lu\\.“\. Fundierung der

- Evaluation einer Aufmerksamkeitsskala

beiden Fragebdgen ist sehr unterschiedlich und nicht im-
mer befriedigend. Bei der RSAB ist der Validititsbereich
eingeschriinkt und bezieht sich nur auf die Gruppe der
schwerbeeintriichtigten Hirngeschidigten in der Rehabili-
tationsphase. Da die Ergebnisse beurteilerabhiingig sind.
muss sich die Interpretation an den jeweiligen Beurteilern
und ihrem Kontext orientieren (Kinsella, 1998).

Die MARS h&_‘“i'\\lt' sich noch in der Ent
faktorielle Struktur nocl
deutig geklirt. Die Autoren gehen von einer \In‘w--l': ktoren

wicklungspha
se. Inshesondere ist die f nicht ein
Losung aus, allerdings korrelieren zwei Faktoren (Dauer-
ufmerksamkeit und Ablenkbarkeit) sehr hoch miteinander
(r=.79), was ihre Interpretierbarkeit als getrennte Faktoren
auch keine aus-
reichend rel 2006).
Zusitzlich zu den bisher vorgestellten Verfahren gibt es
Fragebiigen, mit denen Konzentrationsfehler (durch Sto-
rungen der Aufmerksamkeit bedingte Handlungsfehler) er-
fasst werden. Als Vorreiter ist der «Cognitive-Failures-
(CFQ, Broadbent et al., 1982, deutsche Be-
arbeitung von Klumb, 1995) zu erwiihnen,

erschwert. Die einzelnen Faktoren liefern
iablen Personenmessungen (Hart et al.,

Questionnaire»
welcher die
\usgangsbasis fiir die Entwicklung weiterer vergleichbarer
Instrumente darstellte (z. B. «Short Inventory of Minoi
(SIML) von Reason, 1993, «Attention-Related
Cognitive Errors Scale» (ARCES) von Cheyne et al.,
2006). Wie bei den Aufmerksamkeitsfragebdgen ist der
Stand der psychometrischen Absicherung auch hier noch
nicht befriedigend. Der CFQ scheint eine gute Vorhersage
validitit im Bereich der Verkehrsdiagnostik zu besitzen.
Menschen, die viele Aufmerksamkeitsfehler im CFQ anga-

Lapses»

ben, hatten auch ein erhéhtes Autounfallrisiko (Larson et
al., 1997). Allerdings scheint der CFQ nicht nur aufmerk-
samkeitsbezogene Fehler zu messen, da mehrere Studien
zu sehr unterschiedlichen Faktorenlosungen kommen (Pol-
lina et al., 1992; Matthews, Coyle und Craig, 1990; Larson
et al., 1997; Wallace, Kass & Stanny, 2002).

Im deutschsprachigen Raum gibt es bislang keine ver-
gleichbare Entwicklung wie in den angloamerikanischen
Lindern. Hiufig werden die angloamerikanischen Skalen
einfach nur iibersetzt und eingesetzt, ohne dass eine noch-
malige psychometrische Evaluation stattgefunden hitte.
Eine Ausnahme stellt der «Fragebogen erlebter Defizite der
Aufmerksamkeit», (FEDA; Zimmermann et al., 1991) dar.
Dieser Mehrkomponenten-Fragebogen wurde schon rela-
tiv friih im Zusammenhang mit der TAP entwickelt. Der
FEDA besteht aus 27 Items, welche drei Aufmerksamkeits-
komponenten zuzuordnen sind: «Ablenkbarkeit und Ver-
langsamung bei geistigen Prozessen», «Ermiidung und
Verlangsamung bei praktischen Titigkeiten» und «An-
triecbsminderung». Es gibt Hinweise fiir eine differenzielle
Validitit des FEDA bei Parkinson-Patienten (Miiller et al.,
1997) und bei Alzheimer-Patienten (Theml & Romero,
2001). In der Studie von Suslow et al. (1998) konnte aller-
dings kein Unterschied zwischen schizophrenen Patienten

und Personen ohne psychische Storung gefunden werden.
[n der Studie von Eidenmiiller et al. (2001) stellte sich der

FEDA nicht

als ausreichend veridnderungssensitiv dar, um
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bedeutsame Verinderungen im Ausmal} der erlebten Auf-
merksamkeitsdefizite im Verlauf eines Aufmerksamkeits-
trainings zu erfassen.

Die bislang publizierten psychometrischen Studien zu
den einzelnen Verfahren machen deutlich, dass es momen-
tan im deutschsprachigen Raum kein Verfahren gibt, mit
dem reliabel und valide Aufmerksamkeitsstérungen im
Alltag erfasst werden konnen. Am héufigsten tritt das Prob
lem der Konstruktvaliditit auf: Welche und wie viele laten-
te kognitive Prozesse werden gemessen? Auch lassen sich
die theoriegeleitet postulierten Aufmerksamkeitskompo-
nenten hdufig nicht in einer Faktorenanalyse wieder finden.
So stellt sich eine a posteriori Suche nach Erkliarungsmo
dellen iiber die tatsdchlich zugrunde liegenden Dimensio-
nen ein. Das variierende Antwortformat erschwert die Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse: manche Verfahren fordern
katamnestische Aussagen von Patienten., deren Validitit
und Reliabilitéit noch zu iiberpriifen ist; andere verwenden
4- bis 5-stufige Likert-Skalen, welche das Ausmal an Auf-
merksamkeitsstorungen (z. B. MARS) erfassen sollen.
Auch der Geltungsbereich der vorhandenen Verfahren va
riiert. So sind manche Verfahren speziell fiir hirngeschii-
digte Patienten entwickelt worden (z. B. MARS. RSAB)
und dementsprechend nur eingeschrinkt bei anderen
Krankheitsbildern (z. B. ADHS. Asperger-Syndrom, Schi-
zophrenie) einsetzbar, bei denen auch Aufmerksamkeits-
storungen auftreten kdnnen.

Mit der Entwicklung der Skala zur Erfassung von Auf-
merksamkeitsdefiziten (SEA) soll daher ein psychomet-
risch fundiertes Instrument entwickelt werden, welches
sich zur reliablen und validen Erfassung im Alltag erlebter
Aufmerksamkeitsbeeintriachtigung eignet. Bei der Kon-
struktion wurde darauf geachtet, dass ein breiteres Spekt-
rum an Symptomen einer Aufmerksamkeitsstorung krank-
heitsunspezifisch erfasst wird. Ferner wird das Ziel ver-
folgt, ein dnderungssensitives Instrument zu entwickeln,
welches bei Patienten im gesamten Krankheitsverlauf an-
wendbar ist.

Die vorliegende Studie zielt darauf ab, herauszufinden,
inwieweit die fiir den Fragebogen ausgewiihlten Items gute
[ndikatoren des Konstruktes «Aufmerksamkeit» sind und
inwieweit sie in der Lage sind. reliabel zwischen Patienten
zu differenzieren. In Folge dieser ersten psychometrischen
Ergebnisse soll eine Optimierung der SEA eingeleitet wer-

den.

Methodik

Stichprobe

Die Stichprobe bestand aus 202 Patienten mit einem
Durchschnittsalter von 53.3 Jahre (SD = 14.3). Die Mehr-
heit davon waren Minner (N = 147) und besallen einen
= 101). In Tabelle

Hauptschulabschluss (A | sind die wich

Tabelle 1
Stichprobencharakteristika

Alter M (SD) 53.3(14.3)
Geschlecht m/w 237/55
Schulabschluss (V)
Hauptschule 101
Mittlere Reife 65
Abitur 34
kein Abschluss
Diagnose (N)
Ischimischer/Hiin ischer Insul 25
Schiidel-Hirn-Trauma 25
Hirntumor 21
Weitere neurologische Erkrankungen 18
Multiple Sklerose 3
Hypoxie -
Morbus Parkinson !
Dauer der Erkrankung in Wochen
M (5D) 30.2 (124.9)
Median 7
Min.—Max O-804
z. B. Hydrocephalus, inkompletter Querschnitt, zervikale Myelopa
thie

tigsten demographischen und klinischen Daten der unter-
suchten Stichprobe zusammengestellt

Die Stichprobe wurde aus zwei neurologischen Rehabi
litationszentren rekrutiert, wobei die Patienten im Vorfeld
tiber die Ziele der Studie aufgeklirt wurden und ihr Einver-
stindnis zur Teilnahme gaben. Patienten mit Sprachstérun-
gen oder schweren kognitiven Einschrinkungen wurden
nicht in die Studie einbezogen. Genauso wurden Patienten
mit einer beginnenden demenziellen Erkrankung nicht be-
riicksichtigt.

Erfassung von Aufmerksamkeitsdefiziten:
die Entwicklung der SEA

Bei der Erstellung des Itempools der SEA wurden 54 Items
aus vorhandenen deutsch- und englischsprachigen Frage-
bogen ausgewiihlt, die von zwei Experten als besonders re-
levant zur Erfassung von Aufmerksamkeitsproblemen ein-
geschitzt wurden. AnschlieBend wurden die ausgewiihlten
[tems weiteren Experten vorgelegt, welche sie nach der er-
fassten Aufmerksamkeitskomponente, ihrer Relevanz im
Behandlungsprozess und ihrer verhaltensnahen Formulie-
rung beurteilten. Anhand dieser Beurteilungen wurden
schlieflich 33 Items fiir den Fragebogen ausgewiihlt. Da
die SEA fiir die Verlaufsdiagnostik geeignet und damit sen-
sitiv fiir Verdnderungen sein soll, wurde ein mehrstufiges
Antwortformat mit insgesamt fiinf Antwortkategorien ge-
wiihlt: «() = kein Problem», «1 =

gelegentlich, weniger als
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einmal in der Woche», «2 = manchmal (1-3mal in der Wo-
che)», «3 = hiiufig (problematisch an den meisten Tagen)»,
«4 = ein stindiges Problem (beeintriichtigt fast alle Aktivi-
titen jeden Tag)».

Um neben der Selbstbeurteilung auch Fremdangaben er
heben zu koénnen, wurde zusitzlich eine Fremdbeurtei-
lungsversion erstellt, die 30 Items umfasst. Durch den Ver-
gleich von Selbst- und Fremdurteilen kénnen Angaben
zum Storungsbewusstsein gemacht werden (Gauggel, Pe
leska & Bode, 2000).

Durchfihrung

Die Fremdbeurteilung erfolgte durch Neuropsycholo-
gen/Ergotherapeuten und in einem Fall durch eine psycho-
logisch-technische Assistentin in der Regel zwei Wochen
nach der Klinikaufnahme. Alle Rater wurden vor der Stu-
die tiber deren Ziel und den eingesetzten Fragebogen infor-
miert. Von den 202 Patienten konnte nur bei 163 Patienten
eine Fremdbeurteilung erhoben werden, da bei den restli-
chen Patienten keine ausreichend reliable und valide
Fremdbeurteilung moglich war (z. B. weil es nur wenige
Kontakte mit dem Patienten gab).

Datenanalyse

Die Rasch-Analyse wurde mit dem Programm WINSTEPS
3.57.4 (Linarce, 2007), alle anderen statistischen Analysen
wurden mit dem Statistikprogramm SPSS durchgefiihrt.

Die Rasch-Analyse wurde hier eingesetzt, weil sie be-
stimmte Vorteile gegeniiber der klassischen Testtheorie auf-
weist und sie deshalb zunehmend Verwendung im klinischen
Bereich findet. Neben der Gewiihrleistung eines Intervallska-
len-Niveaus stellt die «spezifische Objektivitit» einen we-
sentlichen Vorteil des Rasch-Modells dar. Diese Eigenschaft
besagt, dass Unterschiede in der untersuchten latenten Eigen-
schaftsdimension zwischen verschiedenen Personen unab-
hiingig von den verwendeten Items (z. B. unabhiingig davon,
ob leichte oder schwierige Items fiir den Vergleich herange-
zogen wurden) festgestellt werden kénnen. Umgekehrt kon-
nen auch Schwierigkeitsunterschiede zwischen Items unab-
hiingig davon festgestellt werden, ob Personen mit einer nied-
rigen oder einer hohen Merkmalsausprigung untersucht
wurden (Gauggel et al.. 2004).

Die psychometrische Analyse der SEA erfolgte anhand
des Ratingskalen-Modells (Andrich, 1982). Die Ergebnisse
der Rasch Analyse werden grundsiitzlich in logits ausge-
driickt. Die psychometrische Qualitéit wird bei der Rasch-
Analyse anhand von vier Kriterien beurteilt: (a) der Eindi-
mensionalitiit, (b) der Reliabilitit, (c) der Giite des Ant-
wortformats und (d) des Grades der Zusammenpassung
zwischen Stichprobe und Items («targeting»).

Zu (a). Die Eindimensionalitiit ist die zentrale Annahme
des Rasch-Modells und wird anhand der Modellanpassung

Huber, Hogrefe AG, Bern
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der einzelnen ltems tiberpriift. Hierzu werden Item-Fitsta-
tistiken durch Aufsummierung und Quadrierung der Ab-
weichungen der beobachteten von den erwarteten Werten
berechnet. Deren Mittelwert (Mnsqg-Wert) gibt die Item
Fitstatistik wieder. Item-Fitstatistiken gréBer als 1.0 deuten
eine Abweichung von der Eindimensionalitiit an, wihrend
Mnsq-Werte kleiner 1.0 auf Redundanz und eine potenziel-
le Verletzung der lokal-stochastischen Unabhiingigkeit hin-
weisen. Bei vergleichsweise kleinen Stichproben (weniger
als 1000 Personen) schlagen Wolfe & Smith (2007) als
Richtwert fiir die Verletzung der Eindimensionalitit eines
[tems einen Mnsq-Wert von maximal 2.00 vor, wobei Fit-
statistiken zwischen 0.5 bis 1.5 als gut fiir ein mehrstufiges
Antwortformat angesehen werden. Zur besseren Beurtei-
lung der Modellanpassung eines ltems wurde zusitzlich
der standardisierte Residualwert mit beriicksichtigt (Smith,
2000). In der vorliegenden Studie galten Items mit einer
Fitstatistik grofer als 1.5 und einem standardisierten Resi-
dualwert (zstd) > 2.0 als modellunangepasst (misfit). Da-
riiber hinaus wurde die Annahme der Eindimensionalitit
durch eine Faktorenanalyse der Residuen untermauert.

Zu (b). Die Reliabilitit der SEA wurde anhand von zwei
Kriterien beurteilt, die sowohl fiir die Personen- als auch
fiir die Itemparameter ermittelt wurden. Das erste Krite-
rium heifit «Trennung» (separation) und wird als das Ver-
hiltnis der Varianz der Messungen zu ihrem Standard-
schiitzfehler definiert. Das Kriterium fiir eine gute Tren-
nung ist 2.0 und héher. Eine Trennung gleich oder héher
2.0 weist darauf hin, dass der Fragebogen in der Lage ist,
zwischen mindestens drei Ausprigungsebenen in der Per-
sonenfihigkeit (Personen mit einer hoheren, einer mittleren
und einer niedrigen Fihigkeit) bzw. in der Itemschwierig-
keit (hohe — mittlere — niedrige Itemschwierigkeit) zu un-
terscheiden, was als Eigenschaft eines guten Fragebogens
gewertet wird. Auf der Basis der Trennung kann auch eine
Trennungsreliabilitit berechnet werden, welche sich dhn-
lich wie Cronbach’s o interpretieren lidsst. Das Kriterium
fiir eine gute Trennungsreliabilitiit liegt bei .80 oder hoher
und stellt hier das zweite Beurteilungs-Kriterium dar.

Zu (¢). Zur Evidenz einer hohen psychometrischen Qualitiit
des Fragebogens triigt die konsistente Benutzung des Ant-
wortformats. Dabei sollen die Antwortkategorien der Beur-
teilungsskala nach ihrer Kalibrierung im Fahigkeitskonti-
nuum einen monotonen Anstieg aufweisen. Bei der Katego-
rien-Kalibrierung werden die Schnittpunkte der jeweils
benachbarten Kategorienfunktionen geschiitzt. Wichtig ist,
dass die Antwortkategorien so «geordnet» sind, dass der
Schnittpunkt zwischen zwei «leichteren» Kategorien (z. B.
Antwortkategorie «0» und «1») vor dem Schnittpunkt von
zwei «schwierigeren» Kategorien (z. B. Antwortkategorien
«2» und «3») liegt. Steigt die Kategorien-Kalibrierung iiber
die einzelnen Antwortkategorien monoton an, bedeutet dies,
dass mit wachsender Beeintriichtigung der Aufmerksamkeit
die Ubergangswahrscheinlichkeit von einer «leichteren» Ka-

tegorie (z. B. «2 = manchmal») bis hin zu den «schwierige-
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Tabelle 2

Rasch Kennwerte

Stichprobe ten Irennungsindex/Reliabilitiit [tem-Misfir** Was wurde gemacht?
— E (- n Items Personen A
SEA-S 20 | 7/4 19/89 [tems 30 23 Misfit Personen
I :
liminier
’ 444/95 | Iter ( ! .
) )/19 10/45 il o
SEA-] 1 y 1.9 : .
dex: da ; . PR
9 1 Variar rt 1

ren» Kategorien (z. B. «4 = ein stiindiges Problem») ansteigt.
(d) SchlieBlich wird mit dem Targeting ersichtlich, inwieweit
die Items fiir die Stichprobe angemessen sind. Dabei werden
die Items nach ihrem Schwierigkeitsgrad und die Personen
gemil} der Auspriigung ihrer Aufmerksamkeitsstérung zu-
sammen auf demselben Kontinuum angeordnet.

Da fiir die Items und die Personenfihigkeit dieselbe
Metrik benutzt wird, konnen ihre Mittelwerte unmittelbar
miteinander verglichen werden. Je enger die zwei Mittel-
werte zueinander liegen, desto geeigneter sind die Items fii
diese .\'llchprnhu.

Dariiber hinaus wurde durch einen Intraklassen-Korre-
lationskoeffizienten (ICC) die Ubereinstimmung zwischen
den Selbst- und den Fremdurteilen berechnet. Der Einfluss
moglicher Moderator Variablen auf die Urteilsbildung wur-
de durch Varianzanalysen tiberpriift.

Ergebnisse

Ergebnisse der Selbstbeurteilung (SEA-S)

Wichtige Kennwerte der Rasch Analyse sind in Tabelle 2
aufgefiihrt.

Eindimensionalitat

Das gesetzte Kriterium der Modellanpassung eines Items
(Fit-Msnq < 1.50 und zstd < 2.00) konnten von den insge-
samt 33 Items 2 Items nicht erreichen. Am deutlichsten
wich das Item «Ich bin ruhelos /zappelig, wenn ich nichts
tue» mit einem Infit-Mnsq Wert von 1.78 (zstd = 6.0) von
den Modellerwartungen ab, gefolgt von dem Item «Meine
Leistungen sind nur morgens, oder nach einer Pause am
besten», welches sich als ein Ausreiler erwiesen hat (Out-
fit-Mnsq Wert = 1.74; zstd = 3.9). Die Faktorenanalyse der
Residuen ergab eine einheitliche Messdimension, durch die
69.4 % der Gesamtvarianz erkliirt werden. Der erste Resi
dualfaktor erklirt 2.8 % der Varianz der Residuen. Die

Messdimension hat sich als 25mal starker erwiesen als der

Reliabilitat

Die 33 ltems erlauben eine reliable Messung der Aufmerk
samkeit und die Unterscheidung von mindestens drei Patien-
tengruppen mit unterschiedlicher Defizitausprigung: Patien-
ten mit einer niedrigen, mit einer moderaten und mit einer
hohen Beeintriichtigung der Aufmerksamkeit (Personen
[rennungs-Index = 2.86, Reliabilitit = .89). Weiterhin deck-
ten sie ein breites Schwierigkeitsspektrum mit einer sehr ho-
hen Reliabilitit im Sinne des Rasch-Modells (= die Wahr-
scheinlichkeit der Reproduzierbarkeit der Rangordnung der
[temschwierigkeiten, wenn derselbe Itemset einer anderen
Patientengruppe vorgegeben wird), welches sich in einem
[tem-Trennungs-Index von 4.10 und einer Reliabilitiit von
.94 bemerkbar machte. Von den 202 Patienten haben 23 den
Modellerwartungen nicht entsprochen (Infit-Mnsq Wert >
1.50 und zstd > 2.00). Es handelt sich hierbei um Patienten,
deren Antwortverhalten durch eine deutliche Priferenz der
Extremkategorien der Beurteilungsskala gekennzeichnet
war. Ein Ausschluss der nicht-passenden Personen fiihrt zu

einer Erhohung der Reliabilitiit (s. Tabelle 2).

Targeting

Im Allgemeinen, je niher die durchschnittliche Personenfi-
higkeitsmessung zu 0 steht, desto besser bilden die Items die
Personenfihigkeiten ab. Der Durchschnitt der Personenpara-
meter lag bei —1.33 (SD = 1.05, min. max. = —4.28—-58) und
damit etwas entfernt vom ideellen Wert 0. Die negative Mit-
telwertdifferenz der Personenparameter ist ein Indikator da-
fiir, dass der Test vergleichsweise leicht ist. Aufgaben wie
«mit einer Aufgabe aufhoren, wenn man merkt, dass man
Fehler macht» oder «wach bleiben withrend der Ausfiihrung
einer Aufgabe» erwiesen sich als die leichtesten Items. Die
meisten Patienten hatten bei diesen Anforderungen keine Be-
eintriichtigungen. Aufgaben wie beispielsweise «Konzentra-
tion beim gleichzeitigen Durchfiihren von mehreren Aufga

ben ldsst nach» fielen den Patienten dagegen schwerer (s

\bbildung 1)
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Tabelle 3

Schwellenparameter

Antwortkategorie 0 I 2 3 4
Durchschnittliches Kategorienmal3 -1.92 —1.04 -0.56 —.18 0.02
Schnittpunkie -0.70 0.16 0.09 0.78

Inferenzstatistisches Mal}, welches monoton

1ien ltems
Punkte auf

sgedriickt).

T 1ie i 1<t dan AT =Y her 1afiir 1 nen i
en sollte; dies ist dann ein Zeichen dafiir, dass die Personen, di

einen hoheren Beurteilungswert erhalten, ren sind, die einen hohen Gesamtwert iiber alle Items hinweg

dem Kontinuum der latenten Dimension, an denen der Ubergang von einer Kategorie zur nichsten stattfindet (in Logits a

Personen ltems

; Leichte Items
Mittelwert Items

(26) Ich bemerke, dass eine Aufgabe falsch ist,
mache aber trotzdem weiter.
(30) ich habe Schwierigkeiten wahrend einer

Aufgabe wach zu bleiben

(12) ich habe Schwierigkeiten, mich

Mittelwert
Personen it auf mehr als seine Sache gleichzeitig zu
i 3
$4 konzentrieren.

(6) ich verpasse Einzelheiten oder mache Fehler,

weil meine Konzentration schnell nachlasst.

Schwierige Items

Abbildung 1. Das Targeting-Lineal. Personenfihigkeiten und Itemschwierigkeiten werden auf einer gemeinsamen Metrik
angeordnet. Werte entsprechen logits. Jedes «#» bedeutet zwei Personen, jedes «.» bedeutet eine Person, M = Mittelwert,

§ = Standardabweichung, Z = zwei Standardabweichungen.
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Antwortformat

Anhand der Tabelle 3 und zur Veranschaulichung anhand
der Abbildung 2 wird ersichtlich, dass die Patienten das
Antwortformat konsistent angewandt haben. Das durch-
schnittliche Kategorienmal3 weist einen monotonen An-
stieg auf und die Schnittpunkte zwischen den Kategorien
iiberlappen sich nicht. Die Abstinde zwischen den ein-
zelnen Antwortkategorien waren jedoch kleiner als der
empfohlene Abstand von mindestens 1.4 logits, welcher
fiir eine klare Trennung zwischen den Kategorien spricht:
denn nur in diesem Fall ist gesichert, dass die Antwort-
kategorien tatsdchliche Fihigkeitsbereiche auf dem Kon-
struktkontinuum darstellen und nicht verwechselt werden
konnen. Die hdufigste Methode, die Beurteilungsskala zu
optimieren, ist das Zusammenfiigen von benachbarten
Kategorien (Linarce, 2002). Erst die Reduktion der Ant-
wortkategorien auf drei Stufen ergab einen ausreichen-
den Abstand zwischen den Kategorien (-2.02, 2.02). Dies
reduzierte jedoch die Differenzierungskraft der Items
(Trennungsindex/Rel. = 3.92/.94). Der anvisierte Einsatz
der SEA zur Verinderungsmessung vertrigt sich jedoch
nicht mit der Komprimierung des Antwortformats, denn
damit kann der Krankheits- bzw. Rehabilitationsverlauf

nicht sensitiv genug gemessen werden.

Ergebnisse der Fremdbeurteilung (SEA-F)

Die psychometrische Auswertung der SEA-F ergab sehr
gute Fitstatistiken, die sogar besser ausfielen als bei der
Selbstbeurteilungsform und die Annahme der Eindimen-
sionalitiit bestitigen. Dabei entsprechen drei Items nicht
den Modellerwartungen (Infit-Mnsq > 1.50 und ztsd >
2.0): «der Patient ist ruhelos/zappelig» (Infit-Mnsq =
2.16, zstd = 6.9), «der Patient ist ruhelos/zappelig, wenn
er mit etwas beschiiftigt ist» (Infit-Mnsq = 2.26, zstd =
6.8) und «die Leistungen des Patienten sind nur morgens
oder nach einer Pause am besten» (Infit-Mnsq = 1.71,
zstd = 5.0). Die SEA-F wies eine hohe Reliabilitidt und
Differenzierungskraft auf — sowohl in Bezug auf die Ein-
schitzung der Aufmerksamkeitsbeeintriichtigung des Pa-
tienten (Personentrennung/Rel. = 3.40/.92) als auch hin-
sichtlich der Itemschwierigkeiten (Itemtrennung/Rel. =
5.37/.97). Das Targeting fiel dhnlich wie bei der Selbst-
beurteilungsform aus. Der Mittelwert der Personenpara-
meter lag bei —1.44. Das Antwortformat wurde noch kon-
sequenter von den Fremdbeurteilern als von den Patien-
ten selber angewandt (durchschnittliches Kategorienmal
=241, -1.21, —49, .00, .26, Schnittpunkte = —-1.20,

-.51, .24, 1.47).

Selbst- und Fremdiibereinstimmung

Das AusmaB der Ubereinstimmung zwischen den Selbst

ind den Fremdurteilen fiel niedrig aus (Intraklassenkor

Abbildung 2. Kategorienfunktionen der SEA-S. Dargestellt
werden die Antwortkurven der Fiinf-Antwortkategorien,
welche geordnet verlaufen (von links nach rechts: Katego-
rie 1 bis Kategorie 5).

relation, ICC = .34), ein in der Literatur immer wieder
beobachteter Befund, der vor allem durch das zum Teil
eingeschrinkte Storungsbewusstsein der Patienten verur
sacht wird (Gauggel, Peleska & Bode, 2000; Hart et al..
2004).

Moderator-Variablen

Sowohl das Alter als auch der Krankheitsbeginn korre-
lierten nicht mit dem Gesamtscore der SEA-S (jeweils r
= —.09 und r = .07) und SEA-F (jeweils r = .07 und r =
.04). Das Geschlecht (SEA-S: Fi20o 1y = 3.85, ns) und der
Schulabschluss (SEA-S: Fan, 4y = .57, ns) spielten eben-
so keine Rolle bei der Beantwortung beider Formen des
SEA. Die Frage, ob es einen Unterschied bei den unter-
schiedlichen itiologischen Gruppen gibt, konnte hier auf-
grund der zum Teil niedrigen Fallzahl mancher Patien-
tengruppen nicht geklirt werden. Jedoch scheint die SEA
Unterschiede bei den Antwortprofilen der Patientengrup-
pen aufzudecken. Abbildung 3 gibt die Gruppenmittel-
werte der Personenfidhigkeiten sowohl der Selbst- als
auch der Fremdbeurteilungsform der SEA wieder. Aus
der Grafik wird ersichtlich, dass Aufmerksamkeitsdefizi-
te tendenziell in Abhéngigkeit von der Diagnose variie

ren. Interessant dabei ist, dass die Fremdbeurteilung je
nach Storungsbild stark von der Selbstbeurteilung abwei

chen kann.
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—— SEA S Abbildung 3. Erlebte Aufmerksam-

Schadel-Hirn-Trauma - |

keitsdefizite je nach Patientengruppe
(Mittelwerte*).
Werte repriisentieren logits, in eine
Skala von 0 bis 100 transformiert

*Die angegebenen

SEA_F

Diagnose

Hypoxie :]

. (nach Smith, 2000) zur Vermeidung
der negativen Werte und besseren Ver
anschaulichung: je héher der Wert,
| desto weniger beeintriichtigt hinsicht-
| lich seiner Aufmerksamkeit hat sich
I der Patient selber bzw. wurde er ein-
|

geschiitzt.

Weite

: Personenfahigkeit (Mittelwert)
| g Aufmerksamkeit

-

Diskussion

Die Entwicklung einer Rating-Skala zur Erfassung von
Aufmerksamkeitsdefiziten ist eine Herausforderung, denn
viele der Items (Verhaltensweisen), die potenzielle Verhal-
tens- und Erlebensindikatoren von Aufmerksamkeitsprob-
lemen sind, kdnnten mit anderen kognitiven Stérungen ver-
wechselt werden wie beispielsweise Gedichtnisstorungen
(Whyte et al., 2003; Sturm, 2005). Jedoch zeigte sich in der
vorliegenden Analyse, dass die 33 Items der Selbstbeurtei-
lungsform (bzw. 30 Items der Fremdbeurteilungsform) eine
einheitliche Dimension zu messen scheinen und zwar sehr
differenziert und reliabel (Trennungsindex/Reliabilitiit
4.24/.95 bei der SEA-S und 5.37/.97 bei der SEA-F). In
Bezug auf die Personenparameter erméglichte der Item-
pool der SEA eine gute Differenzierung zwischen den Pa-
tienten mit einer geringen bis mittleren Beeintrichtigung
der Aufmerksamkeitsfunktion.

Zum Vergleich erzielte die Fremdbeurteilungsskala
«Moss Attention Rating Scale» (MARS) zwar etwas hhe-
re Personentrennungs-Werte (Personen-Trennungs-In-
dex/Reliabilitit: 4.11/.94 bei den Ergotherapeuten- und
3.83/.94 bei den Physiotherapeuten-Urteilen) als die SEA-
F (3.40/.92) (Hart et al., 2006). Wenn man aber bedenkt,
dass die MARS bis jetzt nur bei hirngeschidigten Patienten
in der akuten Phase erprobt wurde, dann ist das Ergebnis
der SEA-F bei einer weitaus heterogeneren Gruppe als ver-
gleichsweise gut zu bewerten.

Bei der Konstruktion der SEA wurde darauf geachtet,
ein klinisches Instrument zu entwickeln, das iiber den ge-
samten Rehabilitationsverlauf eingesetzt werden kann.

hoch

Dies setzt einen Itempool voraus, der in der Lage ist, zwi-
schen Patienten in unterschiedlichen Krankheitsphasen zu
differenzieren. Die SEA scheint gut geeignet zu sein, um
zwischen Patienten mit einer geringen bis mittelschweren
Beeintrichtigung der Aufmerksamkeit zu unterscheiden.
Um ihren Validititsbereich auf die Gruppe der Patienten
mit einer niedrigen Ausprigung von Aufmerksamkeitsde-
fiziten auszuweiten, sollte sie um weitere schwierige Items
ergiinzt werden. Dariiber hinaus scheint die SEA in der La-
ge zu sein, unterschiedliche Antwortprofile je nach Diag-
nosegruppe aufzudecken, ein Ergebnis, welches durch wei-
tere Studien gesichert werden muss.

Uberraschend ist, dass nicht, wie urspriinglich erwartet,
mehrere Komponenten der Aufmerksamkeit in der SEA ab-
gebildet werden konnten. Die psychometrischen Analysen
weisen auf eine Eindimensionalitiit der SEA hin. Momentan
kann nur spekuliert werden, warum sich nicht mehrere Auf-
merksamkeitskomponenten in unserem Fragebogen abbilden
lieBen. Am wahrscheinlichsten ist, dass die Patienten, aber
auch Fremdbeurteiler nur eingeschrinkt zwischen den ver-
schiedenen Symptomen einer Aufmerksamkeitsstorung dif-
ferenzieren koénnen. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen auch
andere Autoren, die durch die Fragebogen-Methode Auf-
merksamkeitssymptome zu erfassen versuchten. Beispiels-
weise beriicksichtigten Whyte et al. (2003) bei der Konstruk-
tion der MARS 11 verschiedene Aspekte der Aufmerksam-
keit (Daueraufmerksamkeit, Ablenkbarkeit, Selektivitiit,
Alertness, Geteilte Aufmerksamkeit, Handlungsinitialisie-
rung, Arbeitsgedichtnis, usw.). Empirisch konnten sie mittels
Raschmodellierung nur eine Dimension ermitteln (Whyte et
al. 2003). Die zweite verkiirzte Version der MARS erwies
sich ebenso als eindimensional. Mit Hilfe einer Faktorenana-
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Tabelle 4

[temkennwerte und —auswahl

der SEA-S. Dargestellt sind die ltemschwierigkeiten, Trennschéirfen und die Ergebnisse der

1P I Fit
Mir fehlt die 1 Ener m etwas ehmen 022 ) §
1 1ieine Ge n nicht bei einer Sa n schweife )
h ka N NIC er Sa halte I n Kopf le 2 )
1 el rze Zeit k ). 4 (
( ] I elheiten oder mach Fehle Kon M 5¢ is 0.4 6
Ich verliere den Faden, wenn andere Personen anv 1e machen 0.38 0.59 0.94
3 Ich werde leicht durch Nebeng he abgelenkt 0.43 ).58 3
ierigkeiten einem Gespriich wenn n 0.15 0.98
0 den Faden, wenn ich unterbrochen 0.33 ).60 0.76
Ich bin iiberfordert, wenn eine Aufgabe aus mehreren Teilen besteht —0.18  0.62 0.68
Ich habe Schwierigkeiten. mich auf mehr als eine chzeitig zu konzentrieren 0.56 0.65 0.80
3 t leichte Arbeiten muss icl um mich auszuruhen 0.11 0.52 1.18
4 E‘\'\" ( i‘.“\['\.‘t'\. M\‘. '.':l\\'=:|1-||'\.' 1ICN Nic 1” .EH‘,‘\ mit, weil SO \';Illln'i‘ ‘:'l"[-“r"t 1 \I}‘! 1) :\" .49 15
15 Ich fange an, eine Sache zu tun und werde dann von anderen Dingen abgelenkt { ).63 0.¢
16 Ich brauche doppelt soviel Zeit wie andere, um eine Arbeit zu erledigen 0.30 055 1.02
Es fillt mir schwer, mit Arbeiten rechtzeitig fertig zu werden 0.06 0.54 0.91
18 Im StrabBenverkehr fiihle ich mich iiberfordert, weil alles so schnell geht 0.10 1.45
19 Schon ein kleines Geriusch kann mich beim Lesen so stéren, dass ich den Faden verliere 0.10  0.48 1.30
20 Meine Familie und Bekannten beklagen sich iiber meine Zerstreutheit 0.41 )47 1.02
21 Es kommt vor, dass ich plétzlich nicht mehr wei, was ich gerade tun wollte 0.3( ).58 0.84
22 Ich bemerke, dass ich (tag-)trdume. wenn ich eigentlich einer Sache zuhdoren sollte 0.05 0.57 0.66
23 Ich habe das Gefiihl, dass mich alltégliche Arbeiten sehr anstrengen 0.29 0.52 1.06
24 Ich bin zwar anwesend, nehme aber nichts auf. 0.29 048 1.11
25 Ich handle anders, als ich es urspriinglich geplant habe. 0.34 045 0.89
26 Ich bemerke, dass eine Aufgabe falsch ist, mache aber trotzdem weiter. 1.05 0.33 1.26
27 Ich bin nicht in der Lage, bei einer Aufgabe zu bleiben ohne zu unterbrechen oder abzudriften. 0.28 0.5l 0.95
28 Meine Leistungen sind nur morgens oder nach einer Pause am besten. 0.11 046 1.74
29 Bei meinen eigenen Handlungen nehme ich Fehler nicht war. 0.12 046 1.03
30 Ich habe Schwierigkeiten, wihrend einer Aufgabe wach zu bleiben 0.80 0.40 1.23
31 [ch hire mitten in einer Aufgabe auf und mache gar nichts mehr 0.73 042 1.11
32 Ich bin ruhelos/zappelig, wenn ich nichts tue 0.23 036 1.78
33 Ich bin ruhelos/zappelig, wenn ich mit etwas beschiftigt bin 049 044 1.01
neu Ich merke, dass ich immer wieder die gleichen Fehler mache.
neu Ich bin schnell miide.
neu Ich muss einen Zeitungsartikel mehrmals lesen. damit ich die Zusammenhiinge verstehen kann.
neu Wenn ich etwas erziihle, sagen mir andere Leute, dass ich nicht auf den Punkt komme
neu [ch fange an, hier mal was und da mal was zu tun, und bringe nichts zu Ende
neu 1e abends friih ins Bett
neu Mir fiillt es s el
neu Ich bin abends s
) wrar \
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lyse konnten zwar drei Faktoren extrahiert werden, die aller-
dings bis zu einem r von .79 interkorrelierten. Diese hohe
Interkorrelation der Faktoren erschwert eine distinkte Inter-
pretierbarkeit der Faktoren (Hart et al., 2006). Die Autoren
vermuteten, dass es nur einen Hauptfaktor der Aufmerksam-
keit mit drei Subkomponenten gibt.

Ein weiteres Problem, das eventuell mit dazu beigetra
gen haben kann, dass nicht mehrere Aufmerksamkeitsfak-
toren gefunden werden konnten, besteht in dem hiufig ver-
minderten Storungsbewusstsein hirngeschidigter Patienten
(Gauggel, 2007). Die betroffenen Patienten sind in zahlrei-
chen Fillen keine guten Beurteiler und berichten hiufig
von keinen oder nur sehr geringen Defiziten. Auch Fremd-
beurteiler sind von Beurteilungsproblemen nicht ver-
schont. Die Beurteilung hiingt ganz wesentlich davon ab,
wie oft und in welchen Situationen die Fremdbeurteiler die
Patienten beobachten kénnen. Wenn die vorhandenen Auf-
merksamkeitsdefizite vom Patienten nicht beklagt werden
und im Alltag kaum auffallen, ist es auch fiir einen Fremd
beurteiler schwer ein reliables Urteil abzugeben.

Eventuell kann aber auch die untersuchte Patientenstich-
probe fiir das Ergebnis verantwortlich sein. Es handelt sich
um eine leicht bis mittelgradig schwer beeintrichtigte Pa
tientenstichprobe. Vielleicht wiirde sich bei schwerer be-
eintriichtigten Patienten eine klarere Differenzierung bei
den verschiedenen Aufmerksamkeitskomponenten zeigen.

Die Entwicklung der SEA ist somit nicht abgeschlossen.
Die vorliegende Studie lieferte jedoch erste Hinweise fiir
die Konstruktvaliditiit der SEA. In einer weiteren Studie
von Beck et al. (submitted) wurde die konvergente Validitit
des SEA iiberpriift, indem 47 Hirngeschidigte sowohl die
SEA als auch zwei computerbasierte Aufmerksamkeits-
tests (ANT und TAP) durchgefiihrt wurden. Beck et al.
(submitted) fanden niedrige Korrelationen zwischen den
Selbstbeurteilungen und den objektiven Testbefunden (r =
0-.23 mit ANT und r = —.02—.39 mit TAP), jedoch mittlere
bis hohe Korrelationen zwischen den Fremdbeurteilungen
und den ANT- (r = .62-.70) sowie den TAP-Kennwerten
(r = .42—-.86). Die hohen Korrelationen zwischen den
Fremdbeurteilungen und den objektiven Tests liefern einen
Hinweis fiir die Ubereinstimmungsvaliditit der SEA. Wei-
tere Validititsstudien sind jedoch erforderlich, um die di-
agnostische Qualitiit der SEA zu untermauern.

Bei der Bestimmung der Validitit gilt es zu beachten,
dass die Korrelation zwischen Selbstbeurteilungen und ob-
jektiven Tests bei Patienten generell kleiner ausfillt als
zwischen der Fremdbeurteilung und objektiven Tests
(Gauggel, Peleska & Bode, 2000). Dies hidngt mit dem hiu-
fig anzutreffenden verminderten Stérungsbewusstsein
hirngeschidigter Patienten zusammen (Whyte et al., 2003;
Hart et al., 2004).

Empfehlungen fir die neue Version der SEA

Die Fitstatistiken wiesen darauf hin,

dimensional ist und sehr zu

fizite erfassen kann. Allerdings passt das Itemset nicht op-
timal zur untersuchten Personengruppe. Die Patienten wa-
ren nicht so beeintriichtigt, dass sie alle durch die Items
erfassten Aufmerksamkeitsdefizite aufzeigen. Eine not-
wendige Verbesserung des Fragebogens besteht daher da-
rin, nicht-passende Items zu loschen und durch Items zu

en, die geeignet sind. auch zwischen Patienten mit

geringeren Beeintriichtigungen der Aufmerksamkeit besser
zu diskriminieren (siehe Tabelle 3). Im Anhang ist der Fra-
gebogen mit allen Items dargestellt. Items, die geldscht
bzw. ergiinzt wurden, sind markiert. Es liegt somit eine ein-
heitliche Version fiir die Selbst- und Fremdbeurteilung mit
insgesamt 28 Items vor, zu denen fiinf neue Items mit ho

herer Itemschwierigkeit hinzugefiigt wurden (s. Tabelle 4).
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