
1. Einleitung

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) ist gekennzeichnet 
durch die Kernsymptome Unaufmerksamkeit, Hyperaktivität und Impulsivität [1]. 
Die Diagnosestellung erfordert ein Erstauftreten der Symptomatik im Kindesalter, 
eine mindestens sechs Monate andauernde, situationsübergreifende Manifesta-
tion der Symptomatik sowie einen Schweregrad, der zu Funktionsbeeinträchtigungen 
oder Leidensdruck bei der betroffenen Person führt [2]. Es muss ausgeschlossen 
sein, dass die Symptome durch eine andere psychische Störung besser erklärt wer-
den können [2]. Die Diagnosestellung einer ADHS erfolgt nach einer ausführlichen 
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Abstract

Hintergrund: Die Studie untersucht die Gütekriterien der ADHS-Sektion des semi-
strukturierten diagnostischen Interviews ILF-EXTERNAL, welches online über  
Videochat durchgeführt wurde.

Methode: Im Rahmen des Forschungsprojektes INTEGRATE-ADHD wurden 202 
Kinder und Jugendliche (Alter M =12,87 Jahre, SD = 3,04, 28,2 % weiblich) mit einer 
bei ihrer Krankenkasse registrierten administrativen ADHS-Diagnose leitlinien-
gerecht zum Vorliegen einer ADHS klinisch untersucht. Mit dem ILF-EXTERNAL 
wurden ein Elternteil und ab acht Jahren auch die Kinder selbst interviewt. Eine 
Fremdbeurteilung durch einen Elternteil fand anhand der Ratingskala FBB-ADHS 
statt. In einer Substichprobe (n = 65) erfolgte zur Bestimmung der Interrater-Relia-
bilität des ILF-EXTERNAL ein unabhängiges, verblindetes Zweitrating auf Basis 
von Videoaufnahmen des ILF-EXTERNAL-Elterninterviews.

Ergebnisse: Alle ADHS-Symptomskalen wiesen gute bis exzellente interne Konsis-
tenzen auf (α = 0,89 bis 0,93). Die Interrater-Reliabilitäten waren sowohl bei kate-
gorialer als auch bei dimensionaler Auswertung hoch (κ = 0,78 und κ = 0,81; 
ICC(1,1) = 0,97 und 0,98). Hohe Korrelationen des ILF-EXTERNAL-Elterninterviews 
mit dem FBB-ADHS (r = 0,79 bis r = 0,85) sowie mit dem ILF-EXTERNAL-Kind-
interview (r = 0,60 bis r = 0,71) belegten zudem die konvergente Validität.

Schlussfolgerungen: Gute psychometrische Eigenschaften des ILF-EXTERNAL 
konnten auch für die Durchführung im Online-Setting bestätigt werden. Die hohen 
Interrater-Reliabilitäten sichern die Qualität der im Projekt INTEGRATE-ADHD 
durchgeführten ADHS-Diagnostik.
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multimodalen klinischen Untersuchung, die aktuelle 
Diagnosekriterien (DSM-5 [2], ICD-10 [3]) und Unter-
suchungsstandards nach etablierten Leitlinien [4 – 7] berück-
sichtigt. Die ADHS-Diagnosekriterien der nach einer Über-
gangszeit zu verwendenden ICD-11 [8] sind dabei weitgehend 
deckungsgleich mit denen des DSM-5.

Eine ausführliche klinische ADHS-Diagnostik ist zentraler 
Bestandteil des Forschungsprojektes INTEGRATE-ADHD. In 
dem vom Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) geförderten Forschungsprojekt werden Eltern 
von Kindern und Jugendlichen, für die eine ADHS-Diagnose 
administrativ bei ihrer Krankenkasse dokumentiert ist, mit den 
Fragebögen der bundesweiten epidemiologischen Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland 
(KiGGS) [9] zur ADHS-Diagnose ihres Kindes befragt. Eine 
Substichprobe wird mit einer klinischen ADHS-Dia gnostik 
nach S3-Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) [4] unter-
sucht mit dem Ziel, Prävalenzschätzungen aus administrativen 
und epidemiologischen Datenquellen klinisch zu validieren 
und so besser interpretieren zu können (zum Hintergrund 
siehe das Editorial von Schlack und Romanos in Ausgabe 
3/2024 des Journal of Health Monitoring [10]). Eine Besonder-
heit der klinischen ADHS-Untersuchung im Projekt ist deren 
vollständige Durchführung im Online-Setting. Auf die Durch-
führung im Online-Setting wurde aufgrund der Kontakt-
beschränkungen im Rahmen der COVID-19-Pandemie zurück-
gegriffen. Gleichzeitig stellt eine Online-Diagnostik auch ein 
modernes Konzept dar, das mit vielen Vorteilen verbunden ist. 
So führt beispielsweise die zeitliche und räumliche Flexibilität 
einer Online-Diagnostik sowohl für Betroffene als auch für Be-
handelnde zu einer Zeitersparnis. Vor allem auch in ländlichen 
Gebieten mit erschwertem Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung und zu öffentlichen Verkehrsmitteln kann eine online 
durchgeführte Diagnostik eine gute Möglichkeit sein. Eine de-
taillierte Beschreibung der im Rahmen von INTEGRATE-ADHD 
im Online-Setting durchgeführten ADHS-Diagnostik sowie 
eine Diskussion von Vor- und Nachteilen einer Online-
Diagnostik ist im Beitrag von Hetzke et al. [11] zu finden.

Zur Informationsgewinnung im diagnostischen Prozess 
empfehlen etablierte ADHS-Leitlinien den Einsatz multipler 
diagnostischer Methoden und Beurteilerperspektiven (z. B. 
Befragung von Betroffenen und deren Bezugspersonen, 
Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen, Verhaltensbeob-
achtung, Leistungstests) [4 – 7]. Auf Basis aller gesammelten 
Informationen erfolgt dann eine klinische Diagnosestellung 
[4 – 7]. Das klinische Interview ist dabei Goldstandard der kli-
nischen Untersuchung zur Exploration der Betroffenen und 
deren Bezugspersonen [1, 12]. Erfasst werden sollen neben 
der störungsspezifischen Anamnese und psychosozialen Si-
tuation die in DSM-5 [2] und ICD-10 [3] definierten Diagnose-
kriterien [13]. Idealerweise werden (semi-)strukturierte dia-

gnostische Interviews eingesetzt [1, 13], um sicherzustellen, 
dass ADHS-Symptome gezielt und strukturiert gemäß der 
Diagnosekriterien exploriert werden. Auch wenn klinischen 
Interviews eine wesentliche Bedeutung im Diagnostikprozess 
zugesprochen wird, sollen diese gemäß der ADHS-Leitlinien 
immer auch durch andere diagnostische Methoden ergänzt 
werden [4 – 7].

Ein wichtiges Instrument der klinischen Diagnostik im 
Rahmen des Forschungsprojektes INTEGRATE-ADHD war 
der Interview-Leitfaden für Externale Störungen (ILF-EXTER-
NAL) aus den Interview-Leitfäden zum Diagnostik-System 
für psychische Störungen nach DSM-5 für Kinder und Jugend-
liche (DISYPS-ILF) [14]. Zu den Gütekriterien des ILF-EXTER-
NAL liegen bisher lediglich Daten aus dem multizentrischen 
Forschungsprojekt Evidence-based, Stepped Care of ADHD 
school (ESCAschool) [15] vor. Unter Federführung der 
Autorengruppe der DISYPS-ILF wurde der ILF-EXTERNAL in 
einer klinischen Stichprobe von 474 Kindern mit ADHS-Symp-
tomen im Alter von 6 bis 12 Jahren evaluiert. Insgesamt  
erwies sich der ILF-EXTERNAL als ein reliables und valides 
Messinstrument [14, 16]. Für eine Durchführung im Online-
Setting fehlen Daten zur psychometrischen Qualität bisher 
gänzlich. Diese Lücke soll über die vorliegende Arbeit ge-
schlossen werden. 

Der ILF-EXTERNAL ist ein semistrukturiertes diagnosti-
sches Interview zur Erfassung von externalen Störungen 
(ADHS und Störungen des Sozialverhaltens) bei Kindern und 
Jugendlichen, mit dem die Eltern und ab einem Alter von 
acht Jahren die Betroffenen selbst befragt werden können 
[14]. Im Gegensatz zu vollstrukturierten Interviews erlaubt 
der ILF-EXTERNAL eine flexible Exploration und eine eigen-
ständige klinische Einschätzung der Untersuchenden. In 
diese kann neben den Informationen aus der Exploration 
auch die unmittelbare Verhaltensbeobachtung in der Unter-
suchungssituation miteinbezogen werden [14]. Die vor-
formulierten Fragen müssen nicht wörtlich gestellt werden, 
so dass es möglich ist, die Fragen dem Entwicklungsstand 
des Kindes anzupassen oder vom Kind beziehungsweise von 
den Eltern verwendete individuelle Ausdrucksweisen aufzu-
greifen, um damit die Verständlichkeit zu erhöhen [14]. Der 
ILF-EXTERNAL kann im Rahmen einer multimodalen Dia gnos-
tik mit diagnostischen Instrumenten aus dem Diagnostik- 
System für Psychische Störungen nach ICD-10 und DSM-5 für 
Kinder und Jugendliche – III (DISYPS-III) [17] kombiniert 
werden (z. B. Ratingskalen zur Fremd- und Selbstbeurteilung) 
[14]. Die Interview-Leitfäden stimmen in ihren Begrifflich-
keiten und Dimensionen mit den entsprechenden DISYPS-
III-Ratingskalen überein und eignen sich deswegen besonders 
für methodenübergreifende Validitätsuntersuchungen. 

Im Rahmen des Projektes INTEGRATE-ADHD wurden 202 
Kinder und Jugendliche, für die eine administrative ADHS-
Diagnose vorlag, klinisch gemäß AWMF-S3-Leitlinie [4] zum 
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Vorliegen einer ADHS untersucht. Die Exploration eines 
Elternteils und der Kinder und Jugendlichen mit dem ILF-EX-
TERNAL erfolgte per Videochat. Zusätzlich wurden ADHS-
Ratingskalen aus dem DISYPS-III online bearbeitetet. 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung 
der psychometrischen Eigenschaften der ADHS-Sektion des 
mit einem Elternteil durchgeführten ILF-EXTERNAL. Dies 
dient zum einen der Qualitätssicherung der ADHS-Diagnos-
tik im Rahmen des INTEGRATE-ADHD-Projektes. Zudem 
sollte die empirische Grundlage zu den Gütekriterien des 
ILF-EXTERNAL erweitert werden, indem eine Stichprobe mit 
breiterem Altersbereich und stärkerer Variabilität der ADHS-
Symptomatik als bislang vorliegend [14, 16] untersucht wurde. 
Eine Besonderheit im INTEGRATE-ADHD-Projekt war die 
Durchführung des ILF-EXTERNAL im Online-Setting. Eine 
Untersuchung der in diesem Setting erhobenen Gütekriterien 
existiert bisher nicht. Die in dieser Arbeit ermittelten Güte-
kriterien sollten mit denen bei persönlicher Untersuchung 
[14, 16] verglichen werden. Wir analysierten deskriptive Sta-
tistiken und Reliabilitätsmaße zur internen Konsistenz und 
Interrater-Reliabilität sowie die konvergente Validität der 
ADHS-Sektion des ILF-EXTERNAL-Elterninterviews. 

2. Methode
2.1 Prozedere und Stichprobe

Alle Eltern der untersuchten Kinder und Jugendlichen waren 
Teilnehmende der Online-Befragung im Rahmen des 
Konsortialprojektes INTEGRATE-ADHD. Zielpersonen waren 
Kinder und Jugendliche, die im Jahr 2020 bei der gesetzlichen 
Krankenversicherung DAK-Gesundheit versichert waren und 
eine als gesichert gekennzeichnete administrative ADHS-
Diagnose (ICD-10: F90.0-9) in mindestens einem Quartal 
des Jahres 2020 aufwiesen (M1Q-Kriterium). Die klinische 
ADHS-Untersuchung erfolgte bei 202 Kindern und Jugend-
lichen gemeinsam mit mindestens einem Elternteil. Ein-
schlusskriterien für die klinische Untersuchung waren unter 
anderem ein Alter zwischen 3 und 17 Jahren (im Jahr 2020) 
und die informierte Einwilligung zur Untersuchungsteil-
nahme (unterzeichnet von den Sorgeberechtigten und ab 
einem Alter von acht Jahren zusätzlich von den Kindern). 
Da für die im INTEGRATE-ADHD Projekt geplanten Ana-
lysen der Vergleich von zwei gleich großen Gruppen von 
Kindern und Jugendlichen mit und ohne von den Eltern in 
der Online-Befragung berichteten ADHS-Diagnose erforder-
lich war, wurde die Stichprobe für die klinische Untersuchung 
mit einem stratifizierten Zufallsverfahren so gezogen, dass 
Kinder und Jugendliche mit und ohne elternberichtete ADHS-
Diagnose annähernd gleich häufig vertreten waren. Die 
Durchführung der klinischen Untersuchungen erfolgte zwi-
schen Januar 2022 und Januar 2023. Für eine detaillierte Be-
schreibung des Forschungsprojektes INTEGRATE-ADHD 

siehe Schlack et al. [18] und Beyer et al. [19]. Die klinische 
Untersuchung wurde jeweils von einer von insgesamt  
sieben speziell geschulten Psychologinnen oder Psycho-
therapeutinnen in Ausbildung der Klinik für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des 

ADHS in Deutschland – Vergleich und Integration 
administrativer und epidemiologischer ADHS-
Diagnosedaten durch klinisches Assessment 
(INTEGRATE-ADHD) 

Beteiligte: Robert Koch-Institut Berlin, Abteilung für  
Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring; Universitäts-
klinikum Würzburg, Klinik und Poliklinik für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie; 
Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, Klinik für  
Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und 
-psychosomatik, Forschungssektion „Child Public Health“; 
Vandage GmbH; Julius-Maximilians-Universität Würzburg, 
Institut für Klinische Epidemiologie und Biometrie; DAK-
Gesundheit

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Identifikation möglicher Ursachen für die Dis-
krepanzen zwischen administrativen (basierend auf den 
Abrechnungsdaten der Krankenkassen) und epidemio-
logischen (basierend auf Befragungen) ADHS-Diagnose-
daten für Deutschland, Integration und Validierung dieser 
Daten durch eine leitliniengerechte klinische Unter-
suchung

Studiendesign: Querschnittliche Online-Befragung, zu-
sätzliche klinische Untersuchung einer Unterstichprobe, 
Data-Linkage mit administrativen Krankenkassendaten 

Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche, die im Jahr 
2020 bei der DAK-Gesundheit versichert und zu diesem 
Zeitpunkt 0 bis 17 Jahre alt waren und für die in mindes-
tens einem Quartal eine als gesichert gekennzeichnete 
administrative ADHS-Diagnose vorlag

Bruttostichprobe: 24.880 bei der DAK-Gesundheit ver-
sicherte Kinder und Jugendliche mit administrativer 
ADHS-Diagnose

Nettostichprobe: 5.461 befragte Eltern, 202 klinisch unter-
suchte Kinder und Jugendliche

Datenerhebungszeitraum: Oktober 2021 bis August 2022 
(Online-Befragung), Januar 2022 bis Januar 2023 (klini-
sche Untersuchung)

Mehr Informationen unter 
www.rki.de/integrate-adhd

https://www.rki.de/integrate-adhd
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Universitätsklinikums Würzburg durchgeführt. Die Diagnos-
tikerinnen waren Mitarbeiterinnen des INTEGRATE-ADHD-
Forschungsprojektes und über die Zusammensetzung der 
Untersuchungsstichprobe informiert. Neben der ADHS-Sek-
tion des Interviewleitfadens ILF-EXTERNAL, die mit einem 
oder beiden Elternteilen und ab einem Alter von acht Jahren 
auch mit dem Kind durchgeführt wurde, wurden gemäß der 
deutschen AWMF-S3-Leitlinie [4] weitere diagnostische  
Methoden eingesetzt (Anamneseinterview, Fremd- und 
Selbstbeurteilungsskalen, Verhaltensbeobachtung, leistungs-
psy chologische Diagnostik (Aufmerksamkeitstest, 
Intelligenztest) und die Sichtung von Vorbefunden und 
Schulzeugnissen). Über Videochat (Skype for Business) wur-
den die Interviews, die Verhaltensbeobachtung und die 
leistungspsychologische Diagnostik durchgeführt. Dies 
nahm pro Termin mit einem Elternteil sowie mit dem Kind 
jeweils drei bis vier Stunden in Anspruch und wurde in Bild 
und Ton aufgezeichnet. Darüber hinaus bearbeiteten die 
Teilnehmenden Fragebögen im Rahmen eines Online-
Surveys. Eine detaillierte Beschreibung der klinischen ADHS-
Untersuchung und deren Umsetzung im Online-Setting fin-
det sich im Beitrag von Hetzke et al. [11].

Zur Bestimmung der Interrater-Reliabilität (Ausmaß der 
Übereinstimmung zweier oder mehrerer Beurteilender) des 
ADHS-Interviews (ILF-EXTERNAL) wurde nach Abschluss 
der klinischen Untersuchungen eine Substichprobe von 65 
Teilnehmenden zufällig gezogen und die jeweilige Video-
aufnahme des Elterninterviews einer unabhängigen, für die 
bisherigen Interviewergebnisse verblindeten Diagnostike-
rin zufällig zugeordnet. Für die Zuordnung standen zu die-
sem Projektzeitpunkt noch fünf der initial sieben Diagnos-
tikerinnen zur Verfügung. Zur Bestimmung der 
Interrater-Reliabilität wurden nur Teilnehmende einbezogen, 
für die eine Videoaufnahme des Elterninterviews in aus-
reichender Aufnahmequalität vorhanden war. Die Auswahl 
der Substichprobe erfolgte dadurch aus insgesamt 153 von 
insgesamt 202 klinisch untersuchten Kindern und Jugend-
lichen durch Projektmitarbeitende des Instituts für Klini-
sche Epidemiologie und Biometrie der Universität Würz-
burg, die nicht an der Durchführung der klinischen 
Untersuchung beteiligt waren und die über die individuel-
len Untersuchungsergebnisse nicht informiert waren. Hier-
durch wurde eine zufällige Ziehung und eine zufällige Zu-
ordnung zu der zweiten Diagnostikerin sichergestellt. Diese 
beurteilte dann auf Basis der Videoaufnahmen die Antwor-
ten des Elternteils im ILF-EXTERNAL. Sie wird im Folgen-
den benannt als Zweitraterin. 

Die Interrater-Reliabilität wurde anhand der Intraklassen-
korrelation (ICC) [20, 21] bestimmt. Die Stichprobengröße 
wurde im Rahmen einer a-priori-Poweranalyse anhand der 
Empfehlungen von Zou [22] und dem darauf aufbauenden 
R-Package ICC.Sample.Size festgelegt. Demnach war eine 

Stichprobengröße von mindestens 61 Fällen nötig, damit die 
untere Grenze eines einseitigen 95 %-Konfidenzintervalls von 
einer ICC von 0,80 mit einer achtzigprozentigen Sicherheits-
wahrscheinlichkeit nicht niedriger als 0,65 ist.

2.2 Messmethoden

Der ILF-EXTERNAL erfasst die beiden Störungsbereiche 
ADHS und Störungen des Sozialverhaltens (SSV) [14]. Da im 
Konsortialprojekt INTEGRATE-ADHD die Diagnostik von 
ADHS im Vordergrund stand, wurde in der vorliegenden 
Arbeit nur die ADHS-Sektion des ILF-EXTERNAL verwendet 
und untersucht. Sie wird im Folgenden als ILF-EXTERNAL-
ADHS bezeichnet.

Der ILF-EXTERNAL-ADHS gliedert sich in die Symptom-
skalen Unaufmerksamkeit und Hyperaktivität/Impulsivität 
mit jeweils neun Items (gemäß der jeweils neun ADHS-
Symptomkriterien des DSM-5), die zu einer Skala Gesamt-
symptomatik ADHS zusammengefasst werden können, und 
in die Skala Funktionsbeeinträchtigung und Leidensdruck 
mit fünf Items. Jedes Item ist von der Diagnostikerin auf einer 
vierstufigen Likert-Skala von 0 (nicht (nennenswert) oder 
alterstypisch vorhanden) bis 3 (sehr stark ausgeprägt) zu be-
urteilen, wobei für die letztere Einstufung jeweils ein beispiel-
hafter Urteilsanker angegeben wird. Das Symptomkriterium 
jedes Items ist klar definiert. Zudem gibt es Hinweise zur 
Abgrenzung zu ähnlichen Symptomen aus der ADHS- und 
SSV-Sektion des ILF-EXTERNAL. Für jedes Symptomkriterium 
werden beispielhafte Explorationsfragen vorgeschlagen. Die 
Diagnostikerin kann diese individuell anpassen und flexibel 
explorieren. Es kann sowohl eine kategoriale Auswertung zur 
Stellung einer klinischen Diagnose (Erreichen der Mindest-
anzahl der nach DSM-5 oder ICD-10 zur Diagnosestellung 
geforderten Symptomkriterien sowie Zutreffen der Zusatz-
kriterien) als auch eine dimensionale Auswertung zur Be-
urteilung des Schweregrads (mittlere Itemscores der Skalen) 
vorgenommen werden [14]. Der ILF-EXTERNAL-ADHS wird 
auch zur ADHS-Diagnostik nach ICD-11 [8] anwendbar sein, 
weil deren ADHS-Diagnosekriterien denen des DSM-5 weit-
gehend entsprechen.

Halbstrukturierte Interviews sollten von klinisch er-
fahrenen Diagnostizierenden durchgeführt werden [23]. Die 
Diagnostikerinnen im Projekt waren Psychologinnen oder 
Psychotherapeutinnen in Ausbildung. Sie wurden in einem 
ausführlichen Training in der Anwendung des ILF-EXTER-
NAL-ADHS geschult. Das Rating der Diagnostikerinnen durf-
te nach Schulung nicht maßgeblich von einem in einem 
Expertenkonsens festgelegten Standard abweichen (siehe 
Hetzke et al. [11]). Für den Fall, dass die teilnehmenden Kin-
der und Jugendlichen eine ADHS-Medikation einnahmen, 
sollten die Diagnostikerinnen die aktuelle Ausprägung der 
Symptomatik ohne Medikationswirkung erfragen.
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Zur Fremdbeurteilung der ADHS-Symptomatik des Kin-
des durch einen Elternteil wurde die Ratingskala Fremd-
beurteilungsbogen für Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tätsstörungen (FBB-ADHS bzw. FBB-ADHS-V für Kinder im 
Vorschulalter) aus dem DISYPS-III [17] verwendet, die in ihren 
Skalen und Items mit denen des ILF-EXTERNAL-ADHS 
übereinstimmt. 

2.3 Statistische Analysen

Mit dem Programm IBM SPSS Statistics (Version 29.0.0.0) 
wurden die nachfolgend beschriebenen statistischen Ana-
lysen durchgeführt.

Für die mittleren Itemscores der Skalen des ILF-EXTER-
NAL-ADHS wurden deskriptive Statistiken sowie im Rahmen 
einer Itemanalyse zusätzlich Trennschärfen (korrigierte Item-
Skala-Korrelation) für die einzelnen Items ermittelt.

Als Reliabilitätsmaß zur Bestimmung der internen Kon-
sistenz der Skalen wurde Cronbach’s Alpha [24] berechnet.

Zur Bestimmung der Interrater-Reliabilität zwischen der 
Diagnostikerin und der Zweitraterin bei kategorialer Aus-
wertung des ILF-EXTERNAL-ADHS (zur Diagnosestellung 
geforderte Symptomkriterien laut ILF-EXTERNAL-ADHS er-
füllt oder nicht erfüllt) wurde Cohen’s Kappa berechnet. Es 
wurde nicht nach den Diagnose-Subtypen differenziert, d. h. 
es wurde ausschließlich festgehalten, ob die Symptom-
kriterien für irgendeine Diagnose erfüllt waren oder nicht 
(DSM-5: ADHS mit gemischtem, mit vorwiegend unaufmerk-
samen oder mit vorwiegend hyperaktiv-impulsivem Er-
scheinungsbild; ICD-10: einfache Aktivitäts- und Aufmerk-
samkeitsstörung oder Aufmerksamkeitsstörung ohne 
Hyperaktivität). Zur Bestimmung der Interrater-Reliabilität 
bei dimensionaler Auswertung der Skalen des ILF-EXTER-
NAL-ADHS wurde die Intraklassenkorrelation (ICC) be-

rechnet. Es wurde das unjustierte, einfaktorielle, auf Basis 
der Einzelwerte der Rater berechnete Modell (One way ran-
dom effects absolute agreement model for single rater/mea-
surements, ICC(1,1)) verwendet, da das ursprüngliche Inter-
view sowie das Zweitrating immer von einer anderen von 
insgesamt sieben Diagnostikerinnen durchgeführt wurde 
und die absolute Übereinstimmung zwischen den Ratings 
sowie die Werte der einzelnen Raterinnen relevant waren  
[20, 21, 25, 26].

Zur Bestimmung der konvergenten Validität des ILF-EX-
TERNAL-ADHS wurden Produkt-Moment-Korrelationen zwi-
schen den Skalen des mit einem Elternteil durchgeführten 
ILF-EXTERNAL-ADHS und den entsprechenden Skalen der 
von einem Elternteil bearbeiteten Ratingskala FBB-ADHS 
sowie den Skalen des mit dem Kind durchgeführten ILF-
EXTERNAL-ADHS berechnet. Zusätzlich wurde die kate-
goriale Übereinstimmung des ILF-EXTERNAL-ADHS-Eltern-
interviews mit der Eltern-Ratingskala FBB-ADHS mit dem 
Phi-Koeffizient bestimmt (zur Diagnosestellung geforderte 
Anzahl der Symptomkriterien nach DSM-5 erfüllt oder nicht 
erfüllt).

3. Ergebnisse 
3.1 Stichprobe

Alter und Geschlecht der Kinder und Jugendlichen sind in 
Tabelle 1 für die Gesamtstichprobe aller an der klinischen 
Untersuchung teilnehmenden Kinder und Jugendlichen 
(N = 202) sowie differenziert nach den 65 zufällig für die Be-
stimmung der Interrater-Reliabilität Gezogenen sowie den 
137 nicht Gezogenen dargestellt. Es ergaben sich keine be-
deutsamen Unterschiede zwischen den Subgruppen.

Der Interviewleitfaden ILF-EXTERNAL-ADHS wurde bei 
16 Kindern und Jugendlichen sowohl mit Vater und Mutter 

Tabelle 1: Beschreibung der Stichprobe (N = 202, n = 57 Mädchen, n =145 Jungen) der klinischen ADHS-Untersuchung im Rahmen des Forschungsprojektes 
INTEGRATE-ADHD. Quelle: INTEGRATE-ADHD, klinischer Datensatz

Gesamtstichprobe klinische  
ADHS-Untersuchung

(N = 202)

Zur Interrater-Reliabilitäts-
bestimmung Gezogene 

(n = 65)

Nicht zur Interrater-Reliabilitäts-
bestimmung Gezogene 

(n =137)

Alter zum Untersuchungszeitpunkt

M (SD) 12,87 (3,04) 12,38 (3,26) 13,11 (2,91)

Min/Max 5,58/19,50 5,58/19,17 6,00/19,50

Geschlecht 

Weiblich 57 (28,2 %) 18 (27,7 %) 39 (28,5 %)

Männlich 145 (71,8 %) 47 (72,3 %) 98 (71,5 %)

ADHS-Erscheinungsbild (EB) laut ILF-EXTERNAL-ADHSa

Gemischtes EB 33 (16,3 %) 13 (20,0 %) 20 (14,6 %)

Unaufmerksames EB 54 (26,7 %) 17 (26,1 %) 37 (27,0 %)

Hyperaktiv-impulsives EB 10 (5,0 %) 2 (3,1 %) 8 (5,8 %)

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung, ILF-EXTER NAL = Inter-
view-Leitfaden für Externale Störungen 
aErfüllung der DSM-5-Symptomkriterien gemäß: (A-Kriterium) des mit einem Elternteil durchgeführten ILF-EXTERNAL-ADHS



J Health Monit. 2024;9(3):e12478. doi: 10.25646/12478 6

gemeinsam durchgeführt, bei 170 nur mit der Mutter und 
bei 11 nur mit dem Vater. In Ausnahmefällen (n = 5) wurde 
der ILF-EXTERNAL-ADHS mit einer anderen Bezugsperson 
durchgeführt, bei der das Kind zu dem Zeitpunkt lebte (z. B. 
Großelternteil).

Bei kategorialer Auswertung des mit einem Elternteil 
durchgeführten ILF-EXTERNAL-ADHS erfüllten 97 der 202 
Kinder und Jugendlichen die ADHS-Symptomkriterien nach 
DSM-5: (A-Kriterium). Die meisten wiesen dabei eine ADHS 
mit vorwiegend unaufmerksamem Erscheinungsbild auf 
(Tabelle 1). Der ILF-EXTERNAL-ADHS ist eine wichtige, aber 
keine hinreichende Grundlage für die Vergabe einer klini-
schen ADHS-Diagnose im Rahmen der Online-Diagnostik 
im Projekt INTEGRATE-ADHD (siehe hierzu auch den  
Beitrag von Hetzke et al. [11]). Zur Diskrepanz zwischen ad-
ministrativ dokumentierten und klinischen ADHS-Diagno-
sen wurden umfangreiche Analysen durchgeführt, die an 
anderer Stelle veröffentlicht werden.

3.2 Mittlere Itemscores und Itemanalyse 

Die deskriptiven Statistiken für die mittleren Itemscores der 
Skalen des mit einem Elternteil durchgeführten ILF-EXTER-
NAL-ADHS finden sich in Tabelle 2. Die Mittelwerte bewegten 
sich zwischen M = 0,88 (SD = 0,68) für die Skala Funktions-
beeinträchtigung und Leidensdruck und M =1,38 (SD = 0,71) 
für die Skala Unaufmerksamkeit. Die Item-Trennschärfen 
lagen mit einer Range von r = 0,46 bis 0,69 für alle Items in 
einem guten Bereich. 

3.3 Reliabilität – Interne Konsistenz

Die Ergebnisse der Reliabilitätsanalyse der einzelnen Skalen 
des ILF-EXTERNAL-ADHS werden in Tabelle 2 dargestellt. 
Eine gute bis exzellente interne Konsistenz mit einem Cron-
bach’s Alpha von α = 0,89 bis 0,93 wiesen alle Symptomskalen 
des ILF-EXTERNAL-ADHS auf – sowohl in der Durchführung 
mit einem Elternteil als auch in der Durchführung mit dem 
Kind selbst. Mit einem Cronbach’s Alpha von α = 0,70 (Kind) 

und 0,79 (Elternteil) lag die Skala Funktionsbeeinträchtigung 
und Leidensdruck in einem akzeptablen Bereich. Da der Inter-
viewleitfaden mit dem Kind selbst erst ab einem Alter von 
acht Jahren (n =188) und bei ausreichender Kooperation des 
Kindes durchgeführt wurde, verringerte sich in diesen Ana-
lysen die Stichprobe aufgrund von Missings je nach Skala 
auf 178 bis 182 Kinder und Jugendliche. 

3.4 Interrater-Reliabilität

Die Interrater-Reliabilität bei kategorialer Auswertung (zur 
Diagnosestellung geforderte Symptomkriterien laut ILF- 
EXTERNAL-ADHS erfüllt oder nicht erfüllt) zwischen der Dia-
gnostikerin und der Zweitraterin lag bei Diagnosestellung nach 
DSM-5 mit einem Cohen’s Kappa von κ = 0,78 (p < 0,001) im 
Bereich einer substanziellen Übereinstimmung und nach ICD-
10 mit einem Cohen’s Kappa von κ = 0,81 (p < 0,001) im Bereich 
einer fast perfekten Übereinstimmung [27]. Eine Kreuztabelle 
zur Übereinstimmung zwischen Diagnostikerin und Zweit-
raterin ist in Tabelle 3 zu finden. Bei 58 der 65 Kinder und 
Jugendlichen stimmte die kategoriale Auswertung laut ur-
sprünglicher Diagnostikerin und laut Zweitraterin überein, was 
einer prozentualen Übereinstimmung von 89,2 % entspricht.

Die Intraklassenkorrelationen zur Bestimmung der di-
mensionalen Interrater-Reliabilität finden sich in Tabelle 2. 
Mit ICC-Koeffizienten von ICC(1,1) = 0,97 und 0,98 wiesen 
alle ICCs der Skalen des ILF-EXTERNAL-ADHS eine exzellen-
te Interrater-Reliabilität auf [28, 29].

Tabelle 2: Mittlere Itemscores, Reliabilität (Cronbach’s Alpha) und Interrater-Reliabilität (Intraklassenkorrelation, ICC) der Skalen des ILF-EXTERNAL-ADHS. 
Quelle: INTEGRATE-ADHD, klinischer Datensatz

Skala Min Max M SD Cronbach’s Alpha ICC(1,1) (95 %-KI)

Eltern-Interview Eltern-Interview Kind-Interview Eltern-Interview

Unaufmerksamkeit 0,00a 2,89a 1,38a 0,71a 0,89a 0,89b 0,97e (0,94 – 0,98)

Hyperaktivität/Impulsivität 0,00a 2,89a 0,94a 0,72a 0,89a 0,90b 0,98e (0,96 – 0,99)

Gesamtsymptomatik ADHS 0,00a 2,56a 1,16a 0,63a 0,91a 0,93c 0,97e (0,96 – 0,98)

Funktionsbeeinträchtigung 
und Leidensdruck

0,00a 2,40a 0,88a 0,68a 0,79a 0,70d 0,97e (0,95 – 0,98)

aN = 202, bn =182, cn = 181, dn =178, en = 65
Min = Minimum, Max = Maximum, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, ICC(1,1) = One way random effects absolute agreement model for single rater/
measurements, KI = Konfidenzintervall, ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung

Tabelle 3: Übereinstimmung von Diagnostikerin und Zweitraterin 
bezüglich des Vorliegens einer ADHS gemäß der DSM-5-Symptomkriterien 
auf Basis des mit einem Elternteil durchgeführten ILF-EXTERNAL-ADHS 
(n = 65). Quelle: INTEGRATE-ADHD, klinischer Datensatz

Zweitraterin Gesamt

ADHS Keine ADHS

Diagnostikerin
ADHS 28 4 32

Keine ADHS 3 30 33

Gesamt 31 34 65

ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung
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Ein Streudiagramm, das die mittleren Itemscores der ur-
sprünglichen Diagnostikerin und der Zweitraterin auf der 
ILF-EXTERNAL-Skala Gesamtsymptomatik ADHS zeigt, be-
findet sich in Abbildung 1.

3.5 Konvergente Validität

Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse zur konvergenten Validität. Die 
Korrelationen der Skalen des mit einem Elternteil durch-
geführten ILF-EXTERNAL-ADHS mit den entsprechenden 
Skalen der Ratingskala FBB-ADHS beziehungsweise FBB-
ADHS-V lagen zwischen r = 0,79 und r = 0,85 und wiesen 
somit einen hohen Zusammenhang auf. Dabei war bei 199 
Kindern und Jugendlichen immer derselbe Elternteil (bzw. 
immer dieselbe andere Bezugsperson) sowohl beim ILF-EX-
TERNAL-ADHS als auch beim FBB-ADHS beteiligt. Bei drei 
Kindern und Jugendlichen unterschieden sich die Elternteile. 
Die Mittelwerte der Skala Gesamtsymptomatik ADHS des 
ILF-EXTERNAL-ADHS (M =1,16, SD = 0,63) und des FBB-
ADHS (M =1,24, SD = 0,63) unterschieden sich nicht bedeut-
sam. Betrachtet man die kategoriale Übereinstimmung (zur 
Diagnosestellung geforderte Anzahl der Symptomkriterien 
nach DSM-5 erfüllt oder nicht erfüllt) kamen der ILF-EXTER-
NAL und der FBB-ADHS in 173 von 202 Fällen zum gleichen 
Ergebnis, was einer prozentualen Übereinstimmung von 
85,6 % entspricht. Ein Phi-Koeffizient von φ = 0,71 (p < 0,001) 
spricht ebenfalls für einen hohen Zusammenhang.

Die Korrelationen der Skalen des mit einem Elternteil 
durchgeführten ILF-EXTERNAL-ADHS mit den ent-
sprechenden Skalen des mit dem Kind selbst durchgeführten 
ILF-EXTERNAL-ADHS lagen zwischen r = 0,60 und r = 0,71 
und wiesen somit ebenfalls einen hohen Zusammenhang 
auf. Da der Interviewleitfaden mit dem Kind selbst erst ab 
einem Alter von acht Jahren (n =188) und bei ausreichender 
Kooperation des Kindes durchgeführt wurde, verringerte sich 
in diesen Analysen die Stichprobe aufgrund von Missings je 
nach Skala auf 178 bis 182 Teilnehmende.

4. Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit war die Untersuchung der psycho-
metrischen Eigenschaften der ADHS-Sektion des mit einem 
Elternteil im Online-Setting durchgeführten ILF-EXTERNAL 
[14] zur Qualitätssicherung der Diagnostik im Rahmen des 
INTEGRATE-ADHD-Forschungsprojektes. Zudem trägt die 
vorliegende Arbeit dazu bei, die empirische Basis zu den 
Güterkriterien des ILF-EXTERNAL zu erweitern, da zu diesem 
Verfahren bislang nur wenige Untersuchungen vorliegen. Ins-
besondere existierten bisher keine Untersuchungen zur 
Durchführung des ILF-EXTERNAL im Online-Setting.

Die Ergebnisse dieser Arbeit bestätigen die guten psycho-
metrischen Eigenschaften der ADHS-Sektion des ILF-EXTER-
NAL, auch wenn dieser online über Videochat durchgeführt 
wird. Die internen Konsistenzen aller Symptomskalen waren 
gut bis exzellent. Die konvergente Validität konnte über die 
hohen Korrelationen mit dem ILF-EXTERNAL-Kindinterview 
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Abbildung 1: Mittlere Itemscores der Skala Gesamtsymptomatik ADHS 
(ILF-EXTERNAL): Rating der ursprünglichen Diagnostikerin und der 
Zweitraterin (n = 65). Quelle: INTEGRATE-ADHD, klinischer Datensatz
ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung

Tabelle 4: Konvergente Validität: Korrelationen der Skalen des mit einem Elternteil durchgeführten ILF-EXTERNAL-ADHS mit den Skalen der von einem Elternteil 
bearbeiteten Ratingskala FBB-ADHS sowie des mit dem Kind durchgeführten ILF-EXTERNAL-ADHS. Quelle: INTEGRATE-ADHD, klinischer Datensatz

Skala FBB-ADHS Elternteil ILF-EXTERNAL-ADHS Kind

r 95 % KI n r 95 % KI n

Unaufmerksamkeit 0,83 0,79 – 0,87 202 0,67 0,58 – 0,74 182

Hyperaktivität/Impulsivität 0,81 0,76 – 0,85 202 0,69 0,61 – 0,76 182

Gesamtsymptomatik ADHS 0,85 0,80 – 0,88 202 0,71 0,63 – 0,78 181

Funktionsbeeinträchtigung und Leidensdruck 0,79 0,74 – 0,84 202 0,60 0,49 – 0,68 178

r = Produkt-Moment-Korrelation, KI = Konfidenzintervall, ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung, FBB-ADHS = Fremdbeurteilungsbogen für 
ADHS, ILF-EXTERNAL-ADHS = Interviewleitfaden für Externale Störungen (ADHS-Sektion)
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und mit der Ratingskala FBB-ADHS [17] belegt werden. Für 
den online durchgeführten ILF-EXTERNAL-ADHS konnten 
auch hohe Interrater-Reliabilitäten ermittelt werden, was einer-
seits die Objektivität des ILF-EXTERNAL-ADHS unterstreicht 
und andererseits zur Qualitätssicherung der im Projekt IN-
TEGRATE-ADHD durchgeführten ADHS-Diagnostik beiträgt.

Bisher wurde die psychometrische Qualität des ILF-EXTER-
NAL nur unter Federführung der ILF-EXTERNAL-Autorengrup-
pe in der Stichprobe des Forschungsprojektes ESCAschool 
[15] untersucht. Diese klinische Stichprobe bestand aus 474 
Kindern im Alter von 6 bis 12 Jahren mit ADHS-Symptomen 
[14, 16], die an einer Behandlungsstudie teilnehmen wollten. 
Die Stichprobe der vorliegenden Arbeit (N = 202) bildete hin-
gegen mit einer Range von 5 bis 19 Jahren (M =12,87, SD = 3,04) 
einen breiteren Altersbereich ab. Zwar lag bei jedem unserer 
teilnehmenden Kinder und Jugendlichen eine administrative 
ADHS-Diagnose vor, aber nur etwa die Hälfte der teil-
nehmenden Eltern hatten die ADHS-Diagnose in der Online-
Befragung berichtet. Da unsere Stichprobe zudem nicht ba-
sierend auf einem Behandlungswunsch vorselektiert war, 
erwarteten wir im Vergleich zur ESCAschool-Stichprobe  
einen geringeren Schweregrad und eine höhere Variabilität  
der ADHS-Symptomatik, was sich auch so bestätigte: Die 
Mittelwerte der Skalen des ILF-EXTERNAL-ADHS lagen in 
unserer Stichprobe zwischen M = 0,88 (SD = 0,68) und M =1,38 
(SD = 0,71) und waren somit niedriger als in der Stichprobe 
der Untersuchungen der Autorengruppe des ILF-EXTERNAL, 
in der die Skalenmittelwerte für die Skalen der ADHS-Sektion 
zwischen M =1,61 (SD = 0,59) und M =1,95 (SD = 0,48) lagen 
[14, 16]. Wie erwartet, waren die Standardabweichungen der 
ILF-EXTERNAL-ADHS-Skalen in unserer Stichprobe etwas 
höher (SD = 0,63 bis SD = 0,72) als in der ESCAschool-Stich-
probe (SD = 0,48 bis SD = 0,73) [14, 16]. So ist die Untersuchung 
des ILF-EXTERNAL-ADHS in unserer Stichprobe mit ihrer  
anderen Verteilung von Alter und ADHS-Schweregrad eine 
sinnvolle Ergänzung der Daten der ESCAschool-Stichprobe.

In unserer Untersuchung wurden für die Items der ADHS-
Sektion des ILF-EXTERNAL gute Item-Trennschärfen zwischen 
r = 0,46 und 0,69 ermittelt. Die Trennschärfen der meisten 
Items waren damit höher als in der Stichprobe der Autoren-
gruppe des ILF-EXTERNAL (r = 0,21 bis r = 0,68) [14, 16]. 

Auch die internen Konsistenzen der Symptomskalen des 
mit einem Elternteil durchgeführten ILF-EXTERNAL-ADHS 

(α = 0,89 bis 0,93) sowie der Skala Funktionsbeeinträchtigung 
und Leidensdruck (α = 0,79) lagen leicht höher als in den 
Untersuchungen von Görtz-Dorten et al. und Thöne et al. 
(α = 0,71 bis 0,87 für die Symptomskalen, α = 0,62 für die Skala 
Funktionsbeeinträchtigung und Leidensdruck) [14, 16]. 
Methodenbedingt hatte die Skala mit weniger Items 
(Funktionsbeeinträchtigung und Leidensdruck) eine niedri-
gere interne Konsistenz als die Symptomskalen mit mehr 
Items. In der Durchführung des ILF-EXTERNAL-ADHS mit 
dem Kind selbst ergaben sich ähnlich hohe interne Konsis-
tenzen wie in der Durchführung mit einem Elternteil. Zu den 
psychometrischen Eigenschaften des Kindinterviews des ILF-
EXTERNAL lagen bisher noch keine Daten vor.

Wir untersuchten die Interrater-Reliabilität des ILF-EXTER-
NAL-ADHS auf Grundlage einer Substichprobe von 65 Kin-
dern und Jugendlichen. Es ergaben sich bei kategorialer  
Auswertung (ADHS-Symptomkriterien erfüllt oder nicht er-
füllt) substantielle bis fast perfekte Interrater-Reliabilitätsko-
effizienten [27]. Auf dimensionaler Ebene lässt sich die hohe 
Übereinstimmung zwischen Diagnostikerin und Zweitraterin 
bereits grafisch eindrücklich im Streudiagramm (Abbildung 1) 
erkennen. Die Intraklassenkorrelationen wiesen für alle Skalen 
des ILF-EXTERNAL-ADHS exzellente Interrater-Reliabilitäten 
auf [28, 29]. Diese lagen sogar noch etwas höher als die in den 
Untersuchungen der Autorengruppe des ILF-EXTERNAL er-
mittelten bereits sehr hohen ICCs. Görtz-Dorten et al. und 
Thöne et al. [14, 16] ließen die ILF-EXTERNAL-Aufzeichnungen 
von 45 zufällig aus der ESCAschool-Stichprobe ausgewählten 
Teilnehmenden von zwei unabhängigen Ratern beurteilen. 
Dabei ermittelten sie Werte von ICC(1,1) = 0,83 bis 0,95. 

Das Zweitrating zur Bestimmung der Interrater-Reliabili-
tät erfolgte – wie auch bei Görtz-Dorten et al. und Thöne et 
al. [14, 16] – anhand von Videoaufnahmen eines bereits durch-
geführten Interviews. Dies ist aus zeitökonomischen Grün-
den ein etabliertes Vorgehen. Konservativer wäre allerdings 
eine zweite, völlig eigenständige Durchführung des Inter-
views durch die Zweitraterin gewesen. Es wäre zu erwarten, 
dass eine Zweitraterin im semistrukturierten Rahmen des 
Interviews anders exploriert und auch den Fokus der Ex-
ploration etwas anders legt, sodass die Übereinstimmung 
der Ergebnisse der Erst- und Zweitexploration geringer aus-
fallen würde als bei einem Zweitrating auf Basis einer Video-
aufzeichnung. Es war zwar sichergestellt, dass die Zweit-
raterin keinen Zugang zu den Ergebnissen der Erstexploration 

Die ADHS-Sektion des Interview-Leitfadens  
für Externale Störungen (ILF-EXTERNAL) weist 

auch in der Durchführung im Online-Setting 
über Videochat eine sehr gute Erfüllung 

psychometrischer Gütekriterien auf.

Das Interview kann nicht nur zur 
Diagnosestellung eingesetzt werden, sondern 
erlaubt auch eine zuverlässige Messung des 

Schweregrades der ADHS-Symptomatik.
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hatte, es konnte aber nicht sichergestellt werden, dass die 
Zweitraterin wirklich blind für die Beurteilung der ursprüng-
lichen Diagnostikerin war. So könnten z. B. auf Basis von 
Rückfragen der Diagnostikerin an den Elternteil Rückschlüsse 
auf deren Beurteilung möglich gewesen sein (z. B. „Die Ver-
gesslichkeit ist also sehr stark ausgeprägt?“). In weiteren 
Studien wäre die Untersuchung der Interrater-Reliabilität auf 
Basis unabhängiger Befragungen wünschenswert. Zu be-
achten ist auch, dass das Studiendesign nicht verblindet war, 
d. h., dass die Diagnostikerinnen darüber in Kenntnis waren, 
dass die teilnehmenden Kinder und Jugendlichen eine ad-
ministrative ADHS-Diagnose aufwiesen. Die Diagnostikerin-
nen hatten demnach die Vorinformation über eine bei den 
Teilnehmenden möglicherweise bestehende ADHS, so dass 
ein diesbezüglicher Beurteilerbias nicht auszuschließen ist. 

Zur Bestimmung der konvergenten Validität wurden 
neben den Maßen zur kategorialen Übereinstimmung di-
mensionale Korrelationen der Skalen des mit einem Eltern-
teil durchgeführten ILF-EXTERNAL-ADHS mit den ent-
sprechenden Skalen der Ratingskala FBB-ADHS berechnet. 
Diese wiesen einen hohen Zusammenhang auf, wodurch die 
konvergente Validität nachgewiesen werden konnte. In unse-
rer Stichprobe sind diese Korrelationen noch höher als in 
den Untersuchungen der Autorengruppe des ILF-EXTERNAL 
(r = 0,58 bis r = 0,78) [14, 16]. Wir untersuchten darüber hin-
aus den Zusammenhang der Ergebnisse von Eltern- und Kind-
interview. Unsere Analysen ergaben hier ebenfalls einen 
hohen Zusammenhang, was als Beleg für konvergente Validi-
tät gewertet werden kann. Bei der Beurteilung des hohen  
Zusammenhangs des Eltern- und Kindinterviews ist zu be-
achten, dass die Explorationen nicht unabhängig voneinander 
erfolgten, sondern von der gleichen Diagnostikerin durch-
geführt wurden. Meist wurde der ILF-EXTERNAL zuerst mit 
dem Elternteil und dann an einem darauffolgenden Unter-
suchungstermin mit dem Kind durchgeführt (teilweise auch 
in der umgekehrten Reihenfolge, falls es die Termin-
abstimmung mit den Familien nicht anders zuließ). Somit 
erfolgte die Anwendung des ILF-EXTERNAL stets mit dem 
Wissen, was der Elternteil (bzw. das Kind) bereits über die 
ADHS-Symptomatik angegeben hatte. Zudem war bei klei-
neren Kindern auch ein Elternteil bei der Exploration des  
Kindes mit anwesend. Diese Umstände dürften mit dazu bei-
getragen haben, dass die Übereinstimmung zwischen 
Eltern- und Kind-Interview höher war, als dies bei völlig un-
abhängigen Untersuchungen durch verschiedene Inter-
viewende der Fall gewesen wäre.

Der neue, auf aktuellen ADHS-Diagnosekriterien (DSM-5 
[2]) basierende ILF-EXTERNAL-ADHS weist eine ähnlich gute 
Erfüllung der Gütekriterien auf wie ältere, auf den Diagnose-
kriterien des DSM-IV [30] basierende semistrukturierte dia-
gnostische Interviews zur Erfassung von ADHS-Symptomen 
(vgl. z. B. die von Jans und Kollegen ermittelten Gütekriterien 

der vom Kiddie-SADS [31] aus dem DSM-IV [30] abgeleiteten 
ADHS-Skalen [32]). Der ILF-EXTERNAL kann somit als  
aktuelles deutschsprachiges Standardinstrument gewertet 
werden, das ältere, auf den ADHS-Diagnosekriterien des 
DSM-IV [30] basierende Verfahren, gut ersetzt, und das durch 
die weitgehende Deckungsgleichheit der neuen ICD-11- 
ADHS-Kriterien [8] mit denen des DSM-5 auch in Zukunft  
in klinischer Praxis angewendet werden kann.

Zusammenfassend konnten wir gute psychometrische 
Eigenschaften des ILF-EXTERNAL-ADHS aufzeigen. Be-
sonders hervorzuheben ist, dass diese für eine Untersuchung 
in einem Online-Setting gelten. In unserem Forschungsprojekt 
INTEGRATE-ADHD ist die klinische ADHS-Diagnose ein zen-
traler Endpunkt der Untersuchungen. Hierfür sind die Ergeb-
nisse des diagnostischen ADHS-Interviews eine wichtige 
Grundlage. Die guten Interrater-Reliabilitäten, die im Rahmen 
unserer Studie ermittelt wurden, können eine hohe Qualität 
der Datenerhebung in INTEGRATE-ADHD belegen.
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