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1. Zusammenfassung 
Aktuell geht die Forschung nicht von einem Zusammenhang zwischen dem Gesamt-IQ und 

der Zeitwahrnehmung aus. Studien zeigen jedoch, dass diese bei Kindern und Jugendlichen 

mit AD(H)S (Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung) im Vergleich zu von AD(H)S 

nicht betroffenen Gleichaltrigen verändert ist. Zudem weisen AD(H)S-Patienten Defizite der 

Verarbeitungsgeschwindigkeit sowie des Arbeitsgedächtnisses auf. 

Methodisch wurde bei männlichen, psychisch auffälligen Kindern und Jugendlichen zwischen 

7 und 16 Jahren (N = 114) während eines indizierten WISC-IV Untertests die Bearbeitungszeit 

gemessen und mit der für diesen Untertest retrospektiv, verbal geschätzten Zeit verglichen. 

Die subjektive Zeitschätzung wurde auf mögliche Korrelationen mit den WISC-IV-Indexwerten 

Wahrnehmungsgebundenes Logisches Denken, Arbeitsgedächtnis, Verarbeitungsgeschwin-

digkeit sowie Sprachverständnis untersucht. Zusätzlich wurden die Zeitschätzungen der 

AD(H)S-Gruppe mit einer klinischen Kontrollgruppe verglichen, um einen Einfluss der Störung 

auf die Zeitwahrnehmung untersuchen zu können. Letztlich wurden die Ergebnisse des Intel-

ligenz-Tests auf das Vorliegen störungsspezifischer WISC-IV-Profile untersucht. 

Es stellte sich eine negative Korrelation der Zeitschätzung mit der Verarbeitungsgeschwindig-

keit in der Gesamtstichprobe heraus: Je niedriger die Verarbeitungsgeschwindigkeit war, desto 

höher war der Zeitschätzungsfehler. Des Weiteren wiesen AD(H)S-Patienten im Vergleich zu 

der klinischen Kontrollgruppe eine Zeitüberschätzung auf. Den AD(H)S-Patienten konnte zu-

dem ein spezifisches WISC-IV-Profil zugeordnet werden (niedrigere Verarbeitungsgeschwin-

digkeit). Ein Altersvergleich nach Mediansplit (10.92 Jahre) zeigte keine signifikanten Unter-

schiede in den Untersuchungsergebnissen. 

Die vorliegenden Ergebnisse weisen auf einen Zusammenhang einer defizitären Verarbei-

tungsgeschwindigkeit mit der Zeitwahrnehmung hin, die sich in Form einer kognitiv ineffizien-

ten Zeitverarbeitung präsentiert. Darüber hinaus zeigen AD(H)S-Patienten durch die signifi-

kante verbale Zeitüberschätzung eine veränderte Zeitwahrnehmung im Sinne einer schnelle-

ren „Inneren Uhr“.  

Praktisch relevant kann die verbale Zeitüberschätzung unter zusätzlicher Berücksichtigung 

des spezifischen WISC-IV-Profils von Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S im diagnosti-

schen Prozess genutzt werden, um AD(H)S differentialdiagnostisch effizienter von anderen 

psychischen Erkrankungen unterscheiden zu können. 
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2. Einleitung 
„Der Lauf der Zeit ist gleichmäßig - das Zeitempfinden unmäßig.“1 

Klaus Ender, 2009 
 

Das Zitat von Klaus Ender1 aus dem Jahr 2009 leitet den zentralen Forschungsgegenstand 

der vorliegenden Dissertation ein: die subjektive Wahrnehmung von Zeit. Obwohl ein Tag ob-

jektiv 24 Stunden, 1440 Minuten bzw. 86400 Sekunden dauert, wird diese Zeitspanne sowohl 

inter- als auch intraindividuell in Abhängigkeit zahlreicher Faktoren unterschiedlich wahrge-

nommen.2 

In der vorliegenden Arbeit wird die Zeitwahrnehmung im Zusammenhang mit psychiatrischen 

Diagnosen untersucht und verglichen. Dabei erfolgt vor allem der Vergleich von Kindern und 

Jugendlichen mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung und einer Klinischen 

Kontrollgruppe. Zusätzlich sollen Intelligenzleistungen sowie klinische Leitsymptome berück-

sichtigt werden, um mögliche Defizite durch Interferenzeffekte zu erklären. Dabei auftretende 

Altersunterschiede können zudem zu der Interpretation des alterstypischen Verlaufs hyper-

kinetischer Störungen (vgl. 2.2.3) beitragen. 

Ziel dieser Arbeit ist es, eine abweichende Zeitwahrnehmung sowohl zum besseren Verständ-

nis der Erkrankung selbst zu nutzen als auch in Form eines differentialdiagnostischen Instru-

ments für den klinischen Alltag empfehlen zu können. Ein spezifisches Intelligenzprofil von 

AD(H)S-Patienten kann die Interpretation der pathognomonischen Zeitwahrnehmung unter-

stützen und zudem eine effizientere Diagnosestellung ergänzen. 

Zunächst werden die berücksichtigten Themen und Variablen grundlegend erläutert, um an-

schließend die Ergebnisse dieser Arbeit im Kontext der aktuellen Forschung zu analysieren 

und zu interpretieren. 

2.1. Die Zeitwahrnehmung 
Die Zeitwahrnehmung spielt im Alltag jedes Menschen eine zentrale Rolle, beispielsweise bei 

der korrekten Terminplanung. Ein anschauliches Beispiel stellt die subjektive Zeitwahrneh-

mung während einer Prüfungssituation dar, in der die Zeit erfahrungsgemäß „wie im Fluge 

vergeht". Darüber hinaus gewinnt die Zeitwahrnehmung in der Medizin zunehmend an Rele-

vanz, da zahlreiche Erkrankungen, wie die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung, 

mit Abweichungen in der Zeitwahrnehmung in Verbindung gebracht werden.3 

Im Anschluss werden zunächst die wissenschaftlichen Methoden zur Erfassung der Zeitwahr-

nehmung vorgestellt, die sich sowohl in der praktischen Durchführung als auch in ihrer Aussa-

gekraft unterscheiden. 
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2.1.1. Methoden zur Erfassung der Zeitschätzung 
Die Untersuchung der Zeitwahrnehmung kann grundsätzlich nach zwei Paradigmen erfolgen: 

retrospektiv und prospektiv.4,5 Bei Anwendung des prospektiven Paradigmas wissen die Ver-

suchspersonen, dass vor der Präsentation des Intervalls eine Beurteilung der Dauer erforder-

lich sein wird. Bei der retrospektiven Methode werden die Versuchspersonen hingegen nach 

der Präsentation der Zeitdauer ohne vorherige Warnung um ein Urteil gebeten.6 Diese Para-

digmen unterscheiden sich hinsichtlich der Beeinflussbarkeit durch externe und interne Fakto-

ren sowie der Aussagen über die sog. „Innere Uhr“.  

Nach einem Modell der Ressourcenallokation werden bei der prospektiven Schätzung die 

meisten kognitiven Ressourcen für die Verarbeitung zeitlicher Informationen während des In-

tervalls verwendet.7 Bei der retrospektiven Schätzung werden jedoch mehr Ressourcen für 

nicht-zeitliche Informationen bereitgestellt, zum Beispiel für eine gleichzeitig auszuführende 

Aufgabe. Daher basiert die prospektive Intervallschätzung auf der zeitlichen Kodierung der 

Dauer eines Reizes, während die Grundlage für die retrospektive Schätzung die nicht-zeitli-

chen Informationen sind, die während des Intervalls verarbeitet und im Gedächtnis gespeichert 

werden. Aus diesem Grund wird die retrospektive Schätzung auch als „erinnerte Dauer" be-

zeichnet, während sich der Begriff „erlebte Dauer" auf die prospektive Schätzung bezieht.8  

Prospektive Methoden hängen in diesem Kontext maßgeblich von der Aufmerksamkeit auf das 

Zeitintervall, der sog. zeitgerichteten Aufmerksamkeit, ab, wohingegen die retrospektive Zeit-

verarbeitung von Ereignissen bzw. dem Kontext während der Untersuchung beeinflusst wird.4,5 

Obwohl die Paradigmen unterschiedliche Einflussfaktoren auf die Innere Uhr aufweisen, wer-

den sowohl bei prospektiven6 als auch retrospektiven9 Zeitschätzungen ungenauere Ergeb-

nisse infolge höherer Informationsdichte bzw. Ablenkung während der Untersuchung gemes-

sen. Demnach kann eine Modifikation der Aufmerksamkeit bei Anwendung des retrospektiven 

Paradigmas eine wichtige Rolle spielen (vgl. Kapitel 2.1.2). 

In der vorliegenden Arbeit ist die retrospektive Zeitschätzung das Paradigma der Wahl, um 

insbesondere die zeitgerichtete Aufmerksamkeit und infolgedessen den Einfluss bestimmter 

Komponenten der Inneren Uhr (vgl. Kapitel 2.1.2) zu minimieren. 

Für die praktische Messung der Zeitwahrnehmung stehen vier Hauptmethoden zur Verfügung, 

die nachfolgend erläutert sowie anschließend in einem Übersichtsdiagramm (Abbildung 1) dar-

gestellt werden.  

Die Methode der vorliegenden Arbeit ist die verbale Zeitschätzung. Hierbei soll der Teilnehmer 

ein Zeitintervall in Minuten bzw. Sekunden schätzen und dem Untersucher verbal mitteilen.10,11 

Daneben kann die produktive Zeitschätzung – nur prospektiv möglich – erfasst werden. Teil-

nehmer produzieren eine zuvor festgelegte Zeit und signalisieren das (subjektive) Ende mit 

Hilfe eines Schalters o.ä. Beginn sowie Ende der Zeitschätzung werden jeweils von der unter-

suchten Person bestimmt.10,11 
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Zudem kann die Zeitwahrnehmung ebenso durch die Reproduktions-Methode – prospektiv 

und retrospektiv – erfasst werden. Hierbei wird ein Zeitintervall mithilfe visueller oder akusti-

scher Stimuli präsentiert (Präsentationsphase) und soll unmittelbar im Anschluss reproduziert 

werden (Reproduktionsphase). Das Ende dieser subjektiv reproduzierten Zeit kann ebenfalls 

durch einen Schalter oder ähnliches signalisiert werden. Im Gegensatz zu der rein produktiven 

Methode wird bei der reproduktiven Methode keine zuvor festgelegte Dauer produziert, son-

dern ausschließlich das zuvor wahrgenommene Intervall reproduziert. Daher setzt diese Me-

thode keine Kenntnisse über objektive Zeiteinheiten wie Sekunden oder Minuten voraus, da 

sie lediglich die subjektive Rekonstruktion einer zuvor wahrgenommenen Zeit misst. Eine Um-

kodierung der subjektiven Dauer in objektive Einheiten findet demnach nicht statt.10,11 

Eine weitere Methode zur Untersuchung der Zeitwahrnehmung ist die diskriminative Methode, 

bei der die Teilnehmer die relative Intervalllänge durch den Vergleich zweier ähnlicher Zeit-

spannen schätzen. Dabei wird zunächst ein konstantes Standardintervall präsentiert, gefolgt 

von sukzessiv ähnlicheren Vergleichsintervallen, die hinsichtlich ihrer relativen Länge (kürzer/    

länger) bewertet werden sollen.10-12 

Das folgende schematische Übersichtsdiagramm in Abbildung 1 fasst die beschriebenen Zeit-

schätzungsmethoden unter Berücksichtigung des zugrunde gelegten Paradigmas zusammen. 

 
Abb. 1: Hauptuntersuchungsmethoden der Zeitwahrnehmung11 

Diese Paradigmen/Methoden spannen unterschiedliche Komponenten bzw. Ebenen der Inne-

ren Uhr ein (vgl. Kapitel 2.1.2). Reproduktive Zeitschätzungen beanspruchen bspw. für die 

Speicherung der Zeiteinheiten aus der Präsentationsphase v.a. das Arbeitsgedächtnis.10,13,14 

Demgegenüber wird bei verbalen sowie produktiven Zeitschätzungen v.a. die Geschwindigkeit 

der Inneren Uhr untersucht.15-17 

Retrospektive Methoden (hier: retrospektiv verbal) minimieren bzw. vernachlässigen die        

bewusste Aufmerksamkeit auf das Zeitintervall (mehr dazu in Kapitel 2.1.2).9  

Die theoretischen Grundlagen der Zeitverarbeitung im Rahmen des Modells der Inneren Uhr 

sowie die Beeinflussung ihrer Komponenten durch verschiedene Zeitschätzungsmethoden 

werden in Kapitel 2.1.2 näher erläutert. 
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Die vorliegende Arbeit legt den theoretischen und praktischen Schwerpunkt zunächst auf die 

Identifikation und Interpretation der Geschwindigkeit der Inneren Uhr bei psychisch kranken 

Kindern und Jugendlichen mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung. Dabei 

werden sowohl Intelligenzwerte als auch klinische Symptome berücksichtigt, um innerhalb die-

ses Gesamtbildes Schlussfolgerungen für die klinische Praxis sowie das Verständnis der Er-

krankung selbst herauszuarbeiten. 

Die retrospektiv verbale Zeitschätzung erweist sich in diesem Kontext als geeignete Methode, 

da sie die Untersuchung der unbewussten Zeitwahrnehmung ermöglicht (retrospektiv) sowie 

– aufgrund ihrer unkomplizierten Anwendbarkeit – im Rahmen der vorliegenden Arbeit und 

potenziell im klinischen Alltag (verbal) vorteilhaft ist. 

2.1.2. Die Innere Uhr 

Modelle der Inneren Uhr 

Die heutige Auffassung einer Inneren Uhr bei Menschen gründet weitestgehend auf den The-

orien von Treisman18, der bereits 1963 einige Komponenten des zurzeit einflussreichsten Mo-

dells der Zeitverarbeitung beschrieb: einen Schrittmacher, Akkumulator sowie Vergleichsme-

chanismus innerhalb einer Uhrenebene. Dabei generiert der Schrittmacher Impulse pro Zeit-

einheit, die in dem Akkumulator gesammelt werden und letztlich der Dauer des wahrgenom-

menen Zeitintervalls entsprechen.18  

Die sog. Scalar Timing Theory (Theorie der skalaren Zeitmessung) von Gibbon et al.19 basiert 

auf diesen grundlegenden Komponenten des Schrittmacher-Akkumulator-Modells, erweitert 

es allerdings um weitere Zwischenschritte und Ebenen. Innerhalb dieser Theorie wird Zeit als 

Information betrachtet, deren subjektive Verarbeitung linear mit der objektiv verstrichenen Zeit 

zusammenhängt und dabei über sämtliche, zu schätzende Längen einen konstanten Variati-

onskoeffizienten (coefficient of variability, vgl. Kapitel 2.3.1) aufweist. Diese Auffassung wurde 

demnach auch als Informationsverarbeitungsmodell bezeichnet und geht neben der o.g. Uh-

renebene ebenso von einer Gedächtnis- sowie Entscheidungsebene aus (vgl. Abbildung 2).19 

Die Erweiterung der Schrittmacher-Akkumulator Vorgänge18 um einen dazwischen befindli-

chen Schalter führte zu der erstmaligen Implementierung von Aufmerksamkeitsleistungen in 

den Prozess der Zeitverarbeitung. Dieser Schalter reguliert in diesem Zusammenhang den 

Durchtritt von Impulsen zum Akkumulator, indem er durch seine Schließung/Öffnung den Be-

ginn/das Ende einer Zeitschätzungsaufgabe einleitet. Der Mechanismus basiert demnach in 

diesem Modell auf einer Ja/Nein-Reaktion, weil nur dann eine Passage durch den Schalter 

gewährt wird, wenn der Teilnehmer seine Aufmerksamkeit auf das Start-/Stopp-Signal des zu 

schätzenden Zeitintervalls richtet.19 

Das attentional-gate model (Aufmerksamkeitstor-Modell), als weiterentwickelte Version der 

Scalar Timing Theory von Gibbon et al.19, weist im direkten Vergleich einen kleinen, aber ent-

scheidenden Unterschied in der Uhrenebene auf: das Aufmerksamkeitstor. Dieses reagiert 
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hier nicht (nur) auf das Start-/Stopp-Signal einer Zeitschätzungsaufgabe (Scalar Timing The-

ory), sondern lässt vielmehr die im Schrittmacher generierten Impulse in Abhängigkeit der zeit-

gerichteten Aufmerksamkeit während des Intervalls passieren. Nichtzeitliche, kognitive Pro-

zesse können dabei die Weiterleitung von Impulsen in quantitativer Hinsicht und folglich die 

subjektive Zeitwahrnehmung beeinträchtigen, indem sie den Durchtritt mindern.5,20,21 Demzu-

folge muss das Arbeitsgedächtnis die verfügbare Aufmerksamkeit zwischen nichtzeitlichen, 

kognitiven Prozessen und der Information Zeit abwägen und verteilen. Aufgrund der Interfe-

renz dieser beiden Prozesse (Aufmerksamkeit und Zeitverarbeitung) kann eine hohe kognitive, 

zeitunabhängige Beanspruchung in subjektiv kürzeren Zeitschätzungen resultieren.5,20,21  

Darüber hinaus können Defizite des Arbeitsgedächtnisses beziehungsweise der Aufmerksam-

keit ebenfalls zu einer abweichenden Zeitwahrnehmung führen (vgl. Kapitel 2.3). Letztendlich 

stellt die bewusste Aufmerksamkeitszuwendung zur Zeit die entscheidende Einflussgröße für 

prospektive Zeitwahrnehmungen dar.22 

Allerdings gelten die bisher vorgestellten Modelle der Inneren Uhr v.a. für prospektive Schät-

zungen.5,18-21 Nachfolgend werden Modelle für die retrospektive Verarbeitung vorgestellt, um 

die für diese Arbeit gültige Interpretationsgrundlage der Inneren Uhr festzulegen. 

Retrospektive Zeitschätzungen fallen im Mittel bis zu 23% geringer aus als prospektive.5,23 

Dieser durch das Paradigma herbeigeführte, signifikante Effekt (vgl. Kapitel 2.1.1) führte zu 

der Annahme, dass retrospektive Zeitschätzungen nicht auf aufmerksamkeitsbasierte, son-

dern eher auf gedächtnisgestützte Rekonstruktionsleistungen basieren.5,24 Die retrospektive 

Verarbeitung eines Zeitintervalls wurde dabei zunächst auf die sog. storage size hypothesis 

(Speichergrößen-Hypothese) von Ornstein25 zurückgeführt. Diese beschreibt eine subjektive 

Dauer als Funktion der beanspruchten Gedächtniskapazität, die für alle aufgetretenen Ereig-

nisse während des zu schätzenden Intervalls benötigt wurde. Eine höhere Anzahl an Ereignis-

sen resultiere demnach in einer größeren Beanspruchung des „Speicherplatzes“ (storage size) 

und letztlich subjektiv längerer Zeitwahrnehmung.25  

Allerdings wurde dieses Modell von Block8,26,27 bzw. Zakay und Block24 durch das sog. Kontext-

Veränderungs-Modell (contextual-change model) abgelöst. Untersuchungen zeigten, dass die 

subjektive Verlängerung des Zeitintervalls nicht nur bei einer höheren Ereignisanzahl auftritt, 

sondern v.a. durch das Ausmaß der kontextuellen Veränderungen, die rekonstruiert werden. 

Darunter werden beispielsweise umweltbedingte oder emotionale Veränderungen gezählt, die 

während des Zeitintervalls auftreten und dieses demzufolge subjektiv verlängern.8,26,27 

Zahlreiche Studien vermuten allerdings vielmehr ein einheitliches System der Zeitverarbei-

tung, das unabhängig von dem zugrunde gelegten Paradigma gilt (s.u.). Zwar sind prospektive 

Zeitschätzungen in sämtlichen Studien signifikant länger als retrospektive, weisen allerdings 

keine Unterschiede bzgl. der Genauigkeit oder Variabilität auf.23 
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Dabei führt der Großteil bisheriger Untersuchungen seine Interpretationen auf den Hauptun-

terschied beider Zeitschätzungsparadigmen zurück: Aufmerksamkeit auf die Zeit.22  

Dieser Parameter konnte durch die Zuteilung paralleler, nicht-zeitlicher Aufgaben während ei-

nes Intervalls (concurrent nontemporal tasks) moduliert werden, um mögliche Auswirkungen 

dieser „Ablenkungen“ auf die Zeitschätzung zu ermitteln. Sämtliche Studien belegten dabei 

den generell stärksten Interferenz-Effekt innerhalb der Zeitforschung, der beschreibt, dass die 

höhere Beanspruchung von Aufmerksamkeit durch nicht-zeitliche Ablenkungen kürzere pros-

pektive Zeitangaben zur Folge hat.22 Allerdings konnte dieser Effekt nicht bei retrospektiven 

Zeitschätzungen nachgewiesen werden6,28-30, sodass auf der Annahme der Existenz zweier 

Verarbeitungsmechanismen von Zeit beharrt wurde.23 Diese Studien berücksichtigten jedoch 

nicht, dass Aufmerksamkeit auf Zeit anstatt qualitativ als Ja-/Nein-Funktion ebenso in Form 

eines Kontinuums (wenig bis viel) betrachtet werden kann.9,31 Dabei läge zwar die zeitgerich-

tete Aufmerksamkeit bei retrospektiven Schätzungen am geringsten Punkt dieses Kontinuums, 

wäre allerdings trotzdem nachweisbar.23 Die o.g. Studien, die keinen Interferenz-Effekt fanden, 

untersuchten in diesem Zusammenhang die Zeitschätzung mit concurrent nontemporal tasks, 

die zwar hoch genug waren, um die hohe zeitgerichtete Aufmerksamkeit bei prospektiven Zeit-

wahrnehmungen zu senken. Allerdings waren diese nicht hoch genug, um die ohnehin mini-

male Aufmerksamkeit auf Zeit bei retrospektiven Schätzungen insoweit senken zu können, 

dass ein signifikanter Effekt auftreten könnte.23 Eine aktuellere Studie von Brown22  wies in 

diesem Zusammenhang den Interferenz-Effekt ebenso bei retrospektiven Methoden nach, so-

fern die Ablenkung ausreichend hoch war. Sie bestätigte dadurch Ergebnisse von Brown und 

Stubbs32 bzw. Kurtz und Strube33, die diesen Effekt ebenfalls bereits beobachten konnten. 

Selbst Block und Zakay34 strebten ein einheitliches Modell der Zeitverarbeitung an, welches 

unabhängig des zugrunde gelegten Paradigmas gelten würde.34 Folglich nahmen Zakay und 

Block24 später zur Kenntnis, dass das Aufmerksamkeitsmodell neuerdings auch für retrospek-

tive Zeitschätzungen beträchtliche Unterstützung erhielt.24 

Insofern kann der Hauptunterschied zwischen prospektiven und retrospektiven Zeitschätzun-

gen (zeitgerichtete Aufmerksamkeit) vielmehr quantitativer anstelle qualitativer Natur sein.23 

Funktionsweise der Inneren Uhr 

Letztlich stützt sich die folgende Arbeit auf das attentional-gate model. Die zeitgerichtete Auf-

merksamkeit (repräsentiert durch den Schalter bzw. das Aufmerksamkeitstor) ist bei der hier 

angewandten retrospektiven Zeitschätzung am niedrigsten Ende des oben beschriebenen 

Kontinuums. Demzufolge rückt hier vor allem der Schrittmacher in der Uhrenebene (Abbildung 

2) in den Mittelpunkt der nachfolgenden Untersuchungen und Interpretationen.  

Die folgende Abbildung 2 zeigt das hier angenommene Modell der Zeitverarbeitung. Im An-

schluss wird diese Theorie sowie mögliche Auswirkungen beschrieben, die infolge von Modi-

fikationen bestimmter Parameter resultieren. 
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Abb. 2: Modell der Zeitverarbeitung5 

Zunächst generiert der Schrittmacher Impulse pro Zeiteinheit. Dessen Rate bzw. deren Anzahl 

ist u.a. situativ variabel und modifizierbar (vgl. Kapitel 2.1.2 Modelle der Inneren Uhr). Des 

Weiteren bedient sich dieses Modell – auf Grundlage der Scalar Timing Theorie (s.o.) – des 

o.g. Schalters, der anlässlich der hier gewählten retrospektiven Methode gänzlich entfallen 

würde, da während der Untersuchung kein Start-Signal o.ä. für die beginnende Zeitschät-

zungsaufgabe ertönt.  

Darauffolgend reguliert das o.g. Aufmerksamkeitstor in Abhängigkeit der zeitgerichteten Auf-

merksamkeit den Durchgang von Impulsen in den Akkumulator.5,9,19-21,31-33 Dieser leitet die Im-

pulse an das Arbeitsgedächtnis (Gedächtnisebene) für kurze Zeitintervalle – ab 1-3 Sekun-

den35,36  – bzw. an das Referenzgedächtnis für längere Intervalle weiter5,19-21. Zudem soll letz-

teres ebenso die Funktion eines lebenslang trainierten Vergleichsspeichers für Zeiteinhei-

ten19,21 sowie der Verknüpfung dieser Musterzeiten mit verbalen Zeitangaben21 wie etwa „eine 

Minute“ oder „20 Sekunden“ aufweisen. 

Die Gegenüberstellung des zuvor registrierten Zeitintervalls mit Referenzwerten findet inner-

halb der Entscheidungsebene statt. Dabei erfolgt eine Zeit[ein]schätzung, sofern die aktuelle 

Impulsanzahl annähernd mit spezifischen Erfahrungswerten übereinstimmen.5,19-21  
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Modifikation der Inneren Uhr 

Das Modell der Zeitverarbeitung setzt sich aus mehreren Komponenten und Ebenen zusam-

men (vgl. Abbildung 2). Veränderungen relevanter Strukturen bzw. neuronaler Aktivitäten 

durch neuropsychiatrische Störungen37 und pharmakologische Einflüsse38 können demnach 

die Zeitwahrnehmung verzerren. Grundlage für die korrekte Funktion der Inneren Uhr ist, wie 

bereits beschrieben, ein optimales Dopamin-Level – insb. in kortikostriatalen Bahnen.38,39  

Untersuchungen ergeben, dass dopaminerge Stimulanzien wie Methamphetamin eine Be-

schleunigung der Inneren Uhr zur Folge haben. Im Gegensatz dazu führen Antipsychotika wie 

Haloperidol über die Inhibition des Dopamin-Systems zu einer Verlangsamung der Inneren 

Uhr.16,40,41 Darüber hinaus wirken sich sowohl Amphetamine (Methamphetamin, D-Ampheta-

min) als auch Haloperidol auf die zeitgerichtete Aufmerksamkeit (Schalter bzw. Aufmerksam-

keitstor) sowie das Arbeitsgedächtnis aus.40,42 So führt beispielsweise die Einnahme von D-

Amphetamin bei Gesunden zu einer Verschiebung der zeitgerichteten Aufmerksamkeit auf die 

amphetamintypische Euphorie. Aufgrund des eher verschlosseneren Zustands des Schal-

ters/Aufmerksamkeitstors und dem daraus resultierenden Impulsverlust wurden Zeitintervalle 

überproduziert.42 Das Arbeitsgedächtnis, als Speichereinheit der Gedächtnisebene sowie Auf-

merksamkeitszuteiler (s.o.), ist dabei generell auf ein spezifisches Dopamin-Level angewie-

sen, dessen Erhöhung oder Reduktion gleichermaßen zu Defiziten führt (vgl. Kapitel 5.2).43-46 

Demzufolge beeinflusst Dopamin innerhalb des Zeitverarbeitungsprozesses neben der Schritt-

macherrate16,38-41,47 zugleich die (zeitgerichtete) Aufmerksamkeit sowie das Arbeitsgedächt-

nis40,42. Allerdings wird ein weiterer Parameter vermutet, der die Zeitverarbeitung in Abhängig-

keit von Dopamin beeinflusst. Diese Annahme wird damit begründet, dass veränderte Zeit-

wahrnehmungen infolge dopaminerger Wirkstoffe ebenso unabhängig von Aufmerksamkeits- 

bzw. Arbeitsgedächtnisleistungen nachgewiesen wurden.39 

Aufgrund der Verteilung neuroanatomischer Korrelate der Inneren Uhr im ZNS müssen bspw. 

Einflüsse von Dopamin auf die Schrittmacherrate separat von den Auswirkungen auf die zeit-

gerichtete Aufmerksamkeit oder das Arbeitsgedächtnis betrachtet werden.40,48 Allerdings sind 

in diesem Zusammenhang Kompensationsmechanismen zwischen verbundenen, funktionel-

len Neuronen denkbar, die ebenfalls abweichende Verhaltensweisen bzw. Zeitwahrnehmun-

gen bei psychisch kranken Patienten begründen können (vgl. Kapitel 2.3.2). 

Insgesamt liefert die Innere Uhr – auch im Hinblick auf eine transmitter-assoziierte Sichtweise 

– zahlreiche Möglichkeiten, psychiatrische Erkrankungen, die v.a. diese relevanten Transmit-

tersysteme betreffen, pathophysiologisch weitreichender zu beleuchten. In diesem Zusam-

menhang kann die veränderte Zeitwahrnehmung neben einem differentialdiagnostischen Nut-

zen (vgl. Kapitel 2.5) ebenfalls symptomatische Ausprägungen der Erkrankungen begründen 

und dadurch zum Gesamtverständnis der Erkrankung beitragen. 
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2.2. Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) 

2.2.1. Definition, Epidemiologie und Klassifikation 
Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung ist eine Verhaltensstörung mit Beginn in 

der Kindheit, die durch die drei Kernsymptome Aufmerksamkeitsstörung, Impulsivität und Hy-

peraktivität gekennzeichnet ist.49-51 

Die weltweite Prävalenzrate liegt im Durchschnitt bei 5,29%.52 In Deutschland beträgt sie 4,8%, 

wobei Jungen mit 7,9% etwa 4,3-mal häufiger betroffen sind als Mädchen (1,8%).53 

Der Begriff ADHS stammt aus dem Klassifikationssystem DSM (Diagnostic and Statistical Ma-

nual of Mental Disorders) und hat sich im allgemeinen Sprachgebrauch durchgesetzt. Die di-

agnostischen Kriterien richten sich jedoch nach dem in Deutschland maßgeblichen Klassifika-

tionssystem ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems, 10. Version). Dieses verlangt das situationsübergreifende und beeinträchtigende 

Vorliegen der Kernsymptome über mindestens sechs Monate – erstmalig vor dem Alter von 

sieben Jahren.50,51  

Die Kriterien nach ICD-10 (vgl. Abbildung 3) erfordern für die Diagnose einer Einfachen Akti-

vitäts- und Aufmerksamkeitsstörung (F90.0) das Vorhandensein der drei Kernsymptome Auf-

merksamkeitsstörung, Hyperaktivität und Impulsivität. Liegt zudem eine Störung des Sozial-

verhaltens (F91) vor, wird die Hyperkinetische Störung des Sozialverhaltens (F90.1) diagnos-

tiziert.50,51 Sofern bei Betroffenen keine Hyperaktivität nachweisbar ist, wird die Aufmerksam-

keitsstörung ohne Hyperaktivität (F98.8) diagnostiziert, die den anderen Verhaltens- und emo-

tionalen Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F98.x) zugeordnet wird.50 

 
Abb. 3: Diagnosekriterien der AD(H)S nach ICD-1050,54 

2.2.2. Ätiologie 
Die folgende Abbildung 4 zeigt ein aktuelleres, biopsychosoziales Modell zur Entstehung von 

AD(H)S. In diesem integrativen Erklärungskonzept sind primäre Ursachen (linke Seite in der 

Abbildung 4) dargestellt, die über neurobiologische und -psychologische Prozesse zu Kern-

symptomen sowie z.T. komorbiden Störungen der AD(H)S führen. 
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Abb. 4: Biopsychosoziales Modell zur ADHS-Entstehung51,54 

Primäre Faktoren 

Obwohl AD(H)S zu den am häufigsten untersuchten psychiatrischen Erkrankungen zählt, 

konnte bislang keine definitive Ursache gefunden werden.55 Genetische Faktoren spielen eine 

wichtige Rolle56, wobei die Kombination mehrerer genetischer Abweichungen, insbesondere 

im Dopamin-System, bei AD(H)S-Patienten nachgewiesen wurde55,57.  

Daneben werden zentralnervöse Schädigungen, wie perinatale Hypoxie58 sowie pränataler Al-

kohol- und Nikotinabusus59, mit AD(H)S in Verbindung gebracht. Psychosoziale Faktoren, wie 

ein geringer sozioökonomischer Status60,61 und familiäre Konflikte60, beeinflussen dabei v.a. 

den Schweregrad, Verlauf und die Komorbidität der AD(H)S.  

Diese Faktoren verstärken in Kombination mit AD(H)S-Symptomen den negativen Einfluss auf 

Interaktionen mit Bezugspersonen und lösen so eine sich verstärkende Faktorenkette aus (vgl. 

Abbildung 4). Diese ebnet den Weg für weitere komorbide Störungen, welche ebenso ein sig-

nifikantes Rückkopplungspotential aufweisen.62 

Vermittelnde Prozesse 

Primäre Faktoren beeinflussen neurobiologische/-psychologische Prozesse. Hierbei weisen 

AD(H)S-Patienten Abweichungen im Striatum, präfrontalen Kortex und Cerebellum auf.63-71 

Nach dem biopsychosozialen Modell von Döpfner & Banaschewski51 wirken sich demnach die 
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o.g. neurobiologischen Prozesse auf die Neuropsychologie aus, die als Folge die Kernsymp-

tome der AD(H)S nach sich ziehen (vgl. Abbildung 4).51 In den 90er Jahren stellten exekutive 

Dysfunktionen den zentralen Ansatz der Entstehungsmodelle der AD(H)S dar.72 Das neuro-

psychologische Entstehungsmodell von Barkley72 interpretiert dabei die Symptome der 

AD(H)S als Konsequenz mangelnder Selbstregulation, welche auf Defizite des Präfrontalen 

Kortex zurückgeführt werden. Dieser soll in diesem Kontext mitunter für Inhibitionsprozesse 

verantwortlich sein. Aufgrund der verminderten Verhaltenshemmung sollen Defizite der nach-

folgenden vier exekutiven Funktionen resultieren: Arbeitsgedächtnis, Regulation von Affekt, 

Motivation und Aufmerksamkeit, Internalisierung von Automation und Sprache sowie die Ana-

lyse und Entwicklung von Handlungssequenzen.72 

Diese exekutiven Störungen führen zu einem defizitären Prozess der Handlungsplanung und 

-kontrolle, der sich negativ auf die Verhaltensebene auswirkt.72 In diesem Zusammenhang zei-

gen fMRT-Untersuchungen bei Kindern mit AD(H)S verminderte Aktivitäten in Gehirnarealen, 

die für die oben genannten Exekutivfunktionen verantwortlich sein sollen.73 

Daneben beschreibt Sonuga-Barkes74 Dual-Pathway-Modell die Ätiologie der AD(H)S als das 

Ergebnis zweier unabhängiger Prozesse: zum einen kann sie als Selbstregulationsstörung 

verstanden werden, die infolge defizitärer inhibitorischer Kontrolle negative kognitive und ver-

haltensspezifische Konsequenzen zur Folge hat. Zum anderen vermutet Sonuga-Barke74 ei-

nen weiteren, unabhängigen Entstehungsweg, der auf motivationalen Defiziten beruht und 

sich in Form von Verzögerungsaversionen manifestiert. Die Folge ist eine im Vergleich zu Ge-

sunden höhere Diskontierung bzw. Abwertung zukünftiger Ereignisse, wodurch unmittelbare 

geringere Belohnungen späteren höheren vorgezogen werden. 

Dem Dual-Pathway-Modell zufolge sind sowohl die Dysfunktion inhibitorischer Prozesse als 

auch ein defizitäres Belohnungssystem für die Entstehung der Kernsymptome der AD(H)S 

verantwortlich. Impulsivität wird dabei vor allem in Situationen beobachtet, in denen eine Aus-

wahl zwischen unmittelbarer und verzögerter Belohnung möglich ist. Unaufmerksamkeit und 

Hyperaktivität treten hingegen auf, wenn für Betroffene keine Auswahlmöglichkeit besteht und 

eine unausweichliche Verzögerung resultiert. Diese wird durch eine Reduktion der Zeitwahr-

nehmung kompensiert, indem AD(H)S-Patienten versuchen, die Empfindung der verstreichen-

den Zeit durch die Gestaltung oder Beachtung nicht-zeitlicher Reize zu verringern. Unaufmerk-

samkeit und Hyperaktivität treten somit als Nebeneffekte dieses Bestrebens auf.74 Sonuga-

Barke et al.75 erweiterten das Dual-Pathway-Modell um eine zusätzliche unabhängige Kompo-

nente (Zeitwahrnehmungsstörungen) und postulierten die AD(H)S im Rahmen des sogenann-

ten Triple-Pathway-Modells (mehr dazu in Kapitel 2.3.2).  
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Das biopsychosoziale Modell51 stellt demnach ein aktuelles Entstehungsmodell dar, welches 

zahlreiche Defizite als integrative ätiologische Bestandteile auffasst.51 Die resultierenden klini-

schen Ausprägungen können somit als Ergebnis dieser primär kausalen neurobiologischen 

Faktorenkette, moderiert durch psychosoziale Faktoren, betrachtet werden.62 

2.2.3. Symptomatik, Komorbidität, Verlauf, Diagnostik und Therapie  
Das symptomatische Ergebnis der Faktorenkette aus dem biopsychosozialen Modell präsen-

tiert sich durch die Kernsymptome Hyperaktivität, Impulsivität und Unaufmerksamkeit.  Diese 

führen – v.a. in Kombination mit ungünstigen psychosozialen Bedingungen – zu der Entste-

hung von komorbiden Störungen, die bei bis zu 80% der AD(H)S-Patienten zu finden sind.76 

Der Verlauf von AD(H)S hängt v.a. von dem diagnostizierten Subtyp sowie dem Alter ab. Im 

Säuglings- und Kleinkindalter überwiegt das hohe Aktivitätsniveau, wohingegen im Vorschul-

alter die ziellose Hyperaktivität mit u.a. sprachlichen oder motorischen Entwicklungsdefiziten 

im Vordergrund steht. Im Grundschulalter leiden betroffene Kinder v.a. unter einer starken Ab-

lenkbarkeit im Unterricht und weisen in 30 bis 50% der Fälle aggressives Verhalten auf.51 Die 

motorische Hyperaktivität nimmt dabei zwar im Entwicklungsverlauf ab, äußert sich bei Er-

wachsenen jedoch in einer inneren Unruhe.77 Daneben persistieren v.a. Aufmerksamkeitsstö-

rungen78 sowie dissoziale und emotionale Auffälligkeiten79, die bis ins Alter verbleiben. 

Grundsätzlich greifen Interventionen auf eine multimodale Behandlung zurück. Dabei werden 

auf Grundlage einer Psychoedukation (Aufklärung und Beratung) kombinierte pharmako-/ver-

haltenstherapeutische Maßnahmen angewandt. Hierbei wird anfangs bei stark ausgeprägter 

Symptomatik die Indikation für pharmakotherapeutische Interventionen festgestellt. Diese be-

steht v.a. aus der Verabreichung von insb. Methylphenidat, dem Goldstandard des pharma-

kotherapeutischen Ansatzes.80,81 

2.3. Abweichende Zeitwahrnehmung 

2.3.1. Grundlagen zum Verständnis abweichender Zeitwahrnehmung 
Die physiologische Zeitverarbeitung ist v.a. bei Patienten mit psychischen oder neurologischen 

Erkrankungen verändert. Folgen einer abweichenden Zeitwahrnehmung können sich dabei in 

der alltäglichen Wahrnehmung und zeitlichen Einordnung von Situationen sowie deren Abläu-

fen auswirken und dabei die Entstehung bestimmter Symptome (mit)begründen.82-86 Die Inter-

pretation über die Zeitverarbeitung klinischer Patienten kann anhand des Modells der Inneren 

Uhr (vgl. Kapitel 2.1.2) erfolgen. Ziel ist, krankheitsspezifische Veränderungen an bestimmten 

Stationen der Zeitverarbeitung (bspw. Schrittmacher) identifizieren und so pathophysiologi-

sche, diagnostische oder therapeutische Aussagen herleiten zu können. 

Aussagen über die Zeitwahrnehmung hängen dabei neben der Intervalllänge (hauptsächlich 

Sekunden und Millisekunden) maßgeblich von der angewandten Methode, dem zugrunde ge-

legten Paradigma sowie der angegebenen Zeitschätzung ab5,11,87,88 (vgl. Kapitel 2.1.1). Die 
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Beurteilung der Zeitwahrnehmung sowie etwaiger Abweichungen im Gruppenvergleich kann 

anhand mehrerer Zahlenwerte abgebildet werden. Zunächst können die (absoluten) Abwei-

chungen der Zeitschätzung von der objektiven Dauer im Durchschnitt verglichen werden. Zu-

dem kann mit Hilfe des Richtungsfehlers (directional error) die Richtung der abweichenden 

Zeitschätzungen dargestellt werden. Dabei wird die subjektive Schätzung in Relation zu der 

tatsächlich abgelaufenen Zeit gesetzt (hier: verbale Zeitschätzung/tatsächliche Zeit). Ein Zah-

lenwert größer (kleiner) als eins zeigt eine Zeitüberschätzung (Zeitunterschätzung) bzw. gleich 

eins die Übereinstimmung der subjektiven Wahrnehmung mit der objektiven Zeit.9 

Für die Erfassung des absoluten Fehlers wird die Relation der Abweichung im Betrag zu der 

tatsächlich abgelaufenen Zeit gesetzt – hier:			|"#$%ä'()*'(+	-+*$	.	/+01#)+	-+*$%'(ä$2345|
"#$%ä'()*'(+	-+*$

× 	100. Dieser 

Wert kann das Ausmaß des Zeitschätzungsfehlers deutlicher beschreiben.9 

Zudem kann durch den empirischen Variationskoeffizienten die relative Streuung der Fehler 

dargestellt werden. Dabei wird das Verhältnis der durchschnittlichen Zeitabweichungen zum 

jeweiligen Mittelwert – als Standardabweichung/Mittelwert – errechnet, um einen objektiveren 

Vergleich der Variationen zu gewährleisten. 

Dadurch, dass die hier angewandte retrospektiv verbale Zeitschätzungsmethode schwer-

punktmäßig Aussagen über die Schrittmacherrate trifft (vgl. Kapitel 2.1.2), werden nachfolgend 

neben generellen Abweichungen der Inneren Uhr insbesondere veränderte Geschwindigkei-

ten beschrieben und dabei mögliche Ursachen und Folgen herausgearbeitet. 

Die Vorstellung des Schrittmachers als einen inneren Sekundenzeiger würde bei einer schnel-

leren Inneren Uhr bedeuten, dass sich dieser nach einer Minute bereits weit hinter der hypo-

thetischen Uhrenanzeige – 12 – befindet (vgl. Abbildung 5). Ein Zeitintervall wird demzufolge 

durch das Vorliegen einer schnelleren Inneren Uhr verbal überschätzt bzw. verlängert wahr-

genommen werden. Der internale Sekundenzeiger einer langsameren Inneren Uhr würde hin-

gegen nach Ablauf der Minute nicht die -12- erreichen, sodass eine verbale Zeitunterschät-

zung erfasst würde.15,89 

                    
Abb. 5: Geschwindigkeitsunterschiede des Schrittmachers bei einem 60-Sek.-Intervall 
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Veränderte Zeitwahrnehmungen können durch dopaminerge Stimulanzien und Antipsychotika 

hervorgerufen werden. Die Gabe von Methamphetamin führt etwa dabei zu einer höheren 

Schrittmacherrate, wohingegen Antipsychotika wie Haloperidol eine Verlangsamung der Inne-

ren Uhr zur Folge haben. Diese psychoaktiven Substanzen modulieren dabei v.a. das Dopa-

min-System: Methamphetamin als Dopaminagonist sowie Haloperidol als Dopaminantagonist. 

Demnach wurde dieser Neurotransmitter – neben der Relevanz für psychische Erkrankungen 

– bereits früh mit der Zeitverarbeitung in Verbindung gebracht.16,40,41 

Neben extern zugeführten pharmakologischen Einflüssen wirken sich ebenso interne Faktoren 

auf die Wahrnehmung von Zeit bzw. die Geschwindigkeit der Inneren Uhr aus. So konnte ein 

Zusammenhang zwischen Impulsivität88,90, Emotionen2 und hohen Körpertemperaturen91 mit 

verbaler Zeitüberschätzung nachgewiesen werden. Die abweichende Zeitwahrnehmung wird 

dabei auf höhere Erregungslevel und Schrittmacherraten zurückgeführt.2,90,91 

2.3.2. Die Rolle der Zeitwahrnehmung bei AD(H)S 
Die AD(H)S weist grundsätzlich eine abweichende Zeitverarbeitung auf. Vergangene Studien 

konnten eine diskriminative Zeitüberschätzung bei Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S fest-

stellen.92-96 Sie empfanden Zeitintervalle als signifikant länger im Vergleich zu Kindern und 

Jugendlichen ohne AD(H)S, sodass eine schnellere Innere Uhr als Ursache der Zeitüberschät-

zung vermutet wurde.93-96 Diese wird durch verbale Zeitüberschätzungen bestätigt, die auf ei-

nen überaktiven Schrittmacher im Sinne einer schnelleren Inneren Uhr hinweisen.68,85,97-99 Re-

produktive84,92,100,101 sowie produktive92,102,103 Zeitunterschätzungen werden ebenso u.a. auf 

die höhere Geschwindigkeit der Inneren Uhr zurückgeführt, sodass zusammenfassend bei 

AD(H)S-Patienten eine schnellere Innere Uhr durch den schnelleren Schrittmacher vermutet 

werden kann. 

Neben den bereits beschriebenen Auffassungen der AD(H)S existieren weitere Modelle, in 

denen eine abweichende Zeitwahrnehmung – direkt oder indirekt – eine entscheidende Rolle 

spielt. Bereits 1998 untersuchten Sonuga-Barke et al.104 die Rolle der Zeitwahrnehmung bei 

Kindern mit AD(H)S, denen ein 2-Sekunden-Fenster für die Beantwortung einer vorgegebenen 

Aufgabe zur Verfügung stand. Diese wiesen im Vergleich zur nicht von AD(H)S betroffenen 

Kontrollgruppe die Tendenz auf, eine Antwort abzugeben noch bevor das dafür vorgesehene 

Fenster erschien. Sonuga-Barke et al.104 vermuteten daher eine hohe Relevanz von Zeitwahr-

nehmungsstörungen bei AD(H)S – neben Verzögerungsaversionen und Inhibitionsstörun-

gen.104 

In diesem Zusammenhang bestätigten Sonuga-Barke et al.75 in einer Folgestudie, dass Kinder 

und Jugendliche mit AD(H)S nicht nur stärker ausgeprägte Inhibitionsstörungen und Verzöge-

rungsaversionen zeigen, sondern ebenso Zeitverarbeitungsdefizite. Von 71% der Erkrankten, 

die ein neuropsychologisches Defizit aufwiesen, zeigten 70% eine unabhängige Störung in 

einem dieser Bereiche. Demzufolge konnten separate AD(H)S-Untergruppen mit jeweils nur 
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einem der drei o.g. Merkmale gebildet werden, von denen Zeitwahrnehmungsstörungen mit 

24.7% sogar am häufigsten als unabhängiges Defizit identifiziert wurde.75 

Die Erweiterung des Dual-Pathway-Modells um ein zusätzliches, unabhängiges Merkmal 

führte zu dem sog. Triple-Pathway-Modell, das auf der Existenz von drei Komponenten beruht: 

- Störungen der Inhibition 

- Verzögerungsaversionen 

- Zeitverarbeitungsstörungen. 

Eine weitere Auffassung von AD(H)S, in der Zeitverarbeitungsstörungen (bisher) eine eher 

indirekte Rolle innehaben, wird in der sog. dynamischen Entwicklungstheorie (dynamic deve-

lopmental theory) von Sagvolden et al.86 beschrieben. AD(H)S wird hier im Kontext eines Pro-

zesses verstanden, der sich in Abhängigkeit mehrerer Faktoren unterschiedlich entwickeln 

kann. Die Entstehung der Symptome soll dabei v.a. auf Abweichungen innerhalb folgender 

dopaminerger Projektionsbahnen (physiologische Funktion in Klammern) beruhen: 

- mesolimbisch (Belohnung und Verstärkung von Verhalten)  

- mesokortikal (Aufmerksamkeit und Verhaltensorganisation)  

- nigrostriatal (motorische Funktionen).  

Diese neurobiologischen Abweichungen sollen kontinuierlich den Auswirkungen sozialer Um-

weltfaktoren unterliegen, die dabei den Erkrankungsverlauf sowie die Entstehung von Symp-

tomen maßgeblich beeinflussen. Folglich werden die resultierenden klinischen Ausprägungen 

im Alter als variabel angenommen, sodass AD(H)S in einem dynamischen Kontext als Ergeb-

nis individueller Prädisposition und vorliegenden externen Faktoren verstanden wird.86 

Die Defizite des mesolimbischen Systems sollen hier eine entscheidende Rolle spielen, da sie 

für die beiden Verhaltensprozesse sowie resultierenden Symptome verantwortlich sein sollen: 

- eine veränderte Verstärkung neuer Verhaltensweisen 

- eine verminderte Extinktion zuvor verstärkter Verhaltensweisen. 

Folgt generell auf neues Verhalten eine positive Reaktion, so ist die Wahrscheinlichkeit eines 

erneuten Auftretens für zukünftige Situationen erhöht. Der Effekt dieser Verstärkung ist größer, 

wenn sie unmittelbar auf das Verhalten folgt bzw. kleiner, sobald eine Verzögerung auftritt. 

Dabei wird das Verhältnis zwischen dem Verstärkereffekt und der Zeitspanne zwischen Ver-

halten und Verstärkung durch den sog. Verzögerungsgradienten (delay gradient) beschrieben. 

Im Vergleich dazu resultiert eine Extinktion zuvor verstärkter Reaktionsmuster durch daraus 

folgende negative Konsequenzen, da sie die Wiederauftrittswahrscheinlichkeit reduzieren.86 

Bei Verstärkerprozessen zeigt das mesolimbische System eine erhöhte Aktivität mit einem 

Wechsel von tonischer zu phasisch gesteigerter Dopamin-Freisetzung, was zu einem hyper-

dopaminergen Zustand im ventralen Striatum und frontalen Kortex führt. Für die Extinktion 

unerwünschter Reaktionen ist hingegen eine phasische Reduktion der ursprünglich tonischen 
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Dopamin-Freisetzung erforderlich.86 Die Effizienz der Verstärkung und Extinktion soll bei 

AD(H)S aufgrund mesolimbischer Dysfunktionen verringert/defizitär sein (vgl. Abbildung 6). 

 
Abb. 6: Zeitspanne der möglichen Verstärker-/Extinktionsverzögerung86 

Der linke Teil der Abbildung 6 zeigt den Verzögerungsgradienten als das Verhältnis zwischen 

ablaufender Zeit (Time) und dem Verstärkereffekt (Effect of Reinforcer). Der generell höhere 

Effekt unmittelbarer Verstärkungen wird durch die negativen Steigungen beider Kurven (durch-

gezogene Linie für AD(H)S-Betroffene bzw. gestrichelte Linie für AD(H)S-Nicht-Betroffene) 

deutlich. 

Die Reaktionen/Verhaltensweisen RA und RC [Response] liegen jeweils innerhalb der Kurven-

flächen für AD(H)S-Patienten und Gesunde, sodass in jedem Fall ein Verstärkereffekt auftre-

ten würde (vgl. Abbildung 6 links). Allerdings liegen deutliche Unterschiede zwischen den 

Gruppen vor. Zum einen werden bei Gesunden grundsätzlich höhere Verstärkereffekte sowie 

eine geringere Effektminderung pro Zeit (flachere negative Steigung der Kurve) im Vergleich 

zu AD(H)S-Patienten angenommen. Darüber hinaus soll die Zeitspanne, in der grundsätzlich 

eine Verstärkung möglich ist, bei Gesunden deutlich länger (späteres Kurvenende) als bei Er-

krankten sein. AD(H)S-Patienten weisen demnach einen niedrigeren, steileren sowie kürzeren 

Verzögerungsgradienten auf, sodass Verstärkerprozesse nicht nur schwächer, sondern z.T. – 

wie bei RD – nicht mehr möglich sein sollen. Der Effekt der Extinktion (Effect of Extinction) soll 

bei Gesunden stets größer als bei AD(H)S-Patienten sein (vgl. Abbildung 6 rechts), sodass 

unerwünschte Reaktionsmuster grundsätzlich ineffizienter abgeschwächt werden. 

Sagvolden et al.86 vermuten im Hinblick auf die mesolimbische Dysfunktion ein Ungleichge-

wicht der tonischen und phasischen Dopamin-Freisetzung, welches sich allerdings – neben 

einem dauerhaft niedrigeren tonischen Niveau – v.a. in defizitären phasischen Reaktionen äu-

ßert. Eine Verminderung der phasische Erhöhungen der Dopamin-Freigabe bei Verstärker- 

bzw. Senkungen bei Extinktionsprozessen soll dabei zu den Abweichungen der o.g. Verhal-

tensprozesse führen. Darüber hinaus soll die ineffiziente Beeinflussung des Verhaltens maß-

geblich an der Entstehung und Ausprägung der AD(H)S-Symptome beteiligt sein.86 

Sagvolden et al.86 führen in diesem Kontext Aufmerksamkeitsdefizite auf Dysfunktionen in zwei 

dopaminergen Neuronenschleifen zurück. Zum einen soll eine Unterfunktion in der hierfür zu-
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ständigen mesokortikalen Projektionsbahn verantwortlich sein. Zum anderen sollen die ineffi-

zienten Verstärker- und Extinktionsprozesse infolge mesolimbischer Unterfunktion zu einer 

verminderten Stimuluskontrolle führen und dadurch u.a. Aufmerksamkeitsdefizite induzieren.86 

Daneben soll Hyperaktivität v.a. das Ergebnis seltenerer Extinktion von unerwünschten Ver-

haltensweisen sein. Dadurch stünden letztlich mehrere ungefilterte und unterschiedliche Re-

aktionsmuster zur Verfügung, die durch einen Mangel an rationaler Selektion zu einer ineffi-

zienten und inadäquaten Antwort der AD(H)S-Patienten führen.86  

Impulsivität wird häufig im Zusammenhang mit der Verzögerungsaversion bei AD(H)S be-

schrieben, welche durch die Präferenz, unmittelbare, kleinere Belohnungen späteren, größe-

ren vorzuziehen, gekennzeichnet ist. Dabei sollen v.a. Dysfunktionen des Ncl.accumbens ver-

antwortlich für impulsives Verhalten sein, da dieser Kernbereich eine tragende Säule innerhalb 

des Belohnungssystems darstellt (s.o.). Im Hinblick auf die dabei involvierten Verstärkerpro-

zesse wird nicht nur das wahrscheinlichere Auftreten einer Reaktion beeinflusst, sondern 

ebenso deren Beziehung zueinander. Davon sind v.a. die Pausen zwischen zwei Reaktionen 

(interresponse time) betroffen, wobei deren Verstärkung mit kürzeren Zwischenpausen – RA 

und RC im Vergleich zu RD und RC (vgl. Abbildung 6) – als Grundlage impulsiver Verhaltens-

weisen verstanden wird. Demzufolge werden aufgrund des kürzeren Verzögerungsgradienten 

bei AD(H)S lediglich bzw. vor allem jene Reaktionen mit kurzen Zwischenpausen verstärkt und 

dadurch Impulsivität induziert. Dieses Verhalten tritt zwar ebenso physiologisch bei gesunden 

Kindern auf, sodass v.a. in der frühen Kindheit eine klare Differenzierung zu AD(H)S erschwert 

ist. Allerdings ist bei Gesunden die Entwicklung von Verhaltensmustern mit längeren Zwi-

schenpausen sowie von Einflussmöglichkeiten über verbale Stimuli deutlich früher ausgeprägt, 

sodass Impulsivität ohnehin seltener im Verlauf auftritt. Demgegenüber weisen AD(H)S-Pati-

enten infolge kürzerer Verzögerungsgradienten eine verzögerte Entwicklung dieser Eigen-

schaften auf, sodass eine unphysiologisch längere Persistenz der Impulsivität resultiert.86 

Die abweichenden Verhaltensprozesse werden in der dynamischen Entwicklungstheorie als 

Grundlage der erhöhten Vulnerabilität von AD(H)S-Patienten verstanden, welche im Lebens-

verlauf dem Einfluss o.g. Umweltfaktoren unterliegt. Insbesondere familiäre und gesellschaft-

liche Faktoren können den Krankheitsverlauf sowohl positiv als auch negativ maßgeblich be-

einflussen. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, vor allem jene therapeutischen Ansätze zu 

implementieren, die sich durch den gezielten Einsatz von Verstärkern positiv auf die Entwick-

lung der AD(H)S auswirken. Dabei hätte die unmittelbare, häufige Verstärkung erwünschter 

Reaktionsmuster durch Sorgeberechtigte mitunter den höchsten Stellenwert. Folglich würde 

das Unterlassen zu der Entstehung unerwünschter Verhaltensweisen führen und dadurch ei-

nen deutlich schlechteren Krankheitsverlauf zur Folge haben.86  
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Im Gegensatz zum Triple-Pathway-Modell, in dem die Zeitwahrnehmungsstörungen bei der 

AD(H)S einen unabhängigen Subtyp definieren75, spielen diese bei den Annahmen von Sag-

volden et al.86 eher eine untergeordnete Rolle. Dabei würden Defizite der Inneren Uhr die ab-

weichenden Verhaltensprozesse bei AD(H)S im Hinblick auf den kürzeren Verzögerungsgra-

dienten begründen können. 

Aufgrund der Rolle, die eine abweichende Zeitwahrnehmung bei AD(H)S spielt, werden in der 

vorliegenden Dissertation Zusammenhänge zwischen AD(H)S und einer abweichenden bzw. 

ungenaueren Zeitschätzung sowie dem Gesamt-Intelligenzquotienten (Gesamt-IQ) bzw. ein-

zelnen WISC-IV-Indexwerten untersucht. Möglicherweise wirkt AD(H)S über einen spezifi-

schen, defizitären kognitiven Bereich modulierend auf die Zeitwahrnehmung. Denkbar ist 

ebenso, dass eine pathologische Zeitverarbeitung Einfluss auf bestimmte kognitive Bereiche 

oder alltägliche Verhaltensweisen ausübt und dadurch klinische Symptome begründet werden 

können. 

2.3.3. Alters- & Geschlechtereffekte auf die Zeitwahrnehmung 
Alters- und Geschlechterunterschiede beeinflussen die Untersuchung der Zeitwahrnehmung 

und bestimmen daher das Einschlusskriterium Alter und Geschlecht. Gautier und Droit-Volet105 

untersuchten die reproduktive Zeitschätzung bei Kindern im Alter von 5 und 8 Jahren. Die 

Ergebnisse zeigten, dass die Zeitschätzung insgesamt zu kurz ausfällt, wenn eine Aufgabe 

während der Zeitspanne durchgeführt werden muss. Dieser Effekt ist allerdings bei 5-Jährigen 

größer. Des Weiteren wiesen 8-Jährige einen signifikanten Zeitschätzungsunterschied bei der 

Konstellation keine Aufgabe und hoch komplexe Aufgabe auf, während es bei den 5-Jährigen 

bereits bei niedrig komplexen Aufgaben zu Unterschieden kam. Die Autoren begründeten 

diese Tatsache mit einer Entwicklung bzw. Reifung der Zeitwahrnehmung zwischen diesen 

Altersgruppen. So würden 8-Jährige bei einer komplexen Aufgabe mehr Restkapazität für die 

Zeitverarbeitung aufweisen als 5-Jährige.105 Um Alterseffekte zu umgehen und eine weitest-

gehend ausgereifte Zeitverarbeitung untersuchen zu können, wird das Einschlusskriterium Al-

ter zwischen 7 und 16 Jahren festgelegt.  

Des Weiteren untersuchten Rammsayer und Lustnauer106 mögliche Zeitschätzungsunter-

schiede in Abhängigkeit des Geschlechts. Sie zeigten, dass Männer Zeit signifikant besser 

einschätzen können. Seri et al.100 verglichen zudem die reproduktive Zeitschätzung sowohl mit 

als auch ohne die Präsentation eines visuellen Reizes bei jungen Männern und Frauen – je-

weils mit und ohne AD(H)S. Die Ergebnisse wiesen die folgenden Geschlechtereffekte auf: 

- Gesunde Frauen unterschätzen Zeit eher als gesunde Männer. 

- Männer mit AD(H)S unterschätzen Zeit im Vergleich zu gesunden Männern 

- Frauen mit AD(H)S zeigen keine Unterschiede im Vergleich zu gesunden Frauen 

- Signifikante Zeitschätzungsunterschiede weisen insgesamt lediglich Männer auf.100 
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Die Untersuchungen in der vorliegenden Arbeit werden demnach an männlichen, psychisch 

kranken Kindern und Jugendlichen zwischen 7 und 16 Jahren durchgeführt, um den Einfluss 

o.g. Geschlechter- und Alterseffekte zu kontrollieren. 

2.4. Intelligenz und ihre Bedeutung bei AD(H)S 

2.4.1. Intelligenztheorie 
In der Psychologie wird Intelligenz als eine sehr allgemeine geistige Fähigkeit verstanden, die 

verschiedene kognitive Prozesse wie schlussfolgerndes Denken, Planen, Problemlösen, abs-

traktes Denken, Verständnis komplexer Ideen, schnelles Auffassungsvermögen und Lernen 

aus Erfahrung umfasst.107 Charles Spearman, ein britischer Psychologe, entwickelte 1927 eine 

der bekanntesten Intelligenztheorien. In seiner Theorie postulierte Spearman die Existenz ei-

nes Generalfaktors der Intelligenz, auch als g-Faktor bezeichnet, der allen Intelligenzleistun-

gen zugrunde liegen soll. Zusätzlich sind mit jedem kognitiven Bereich spezielle Fähigkeiten 

bzw. s-Faktoren verbunden.108  Raymond Cattell unterteilte Intelligenz hingegen in zwei unab-

hängige Komponenten ein – die kristalline und fluide Intelligenz. Kristalline Intelligenz basiert 

auf einem im Leben erworbenen Wissen, während die fluide Intelligenz eher die Fähigkeit re-

präsentiert, komplexe Zusammenhänge zu erkennen und Probleme zu lösen.108  

Horn entwickelte in Zusammenarbeit mit Cattell dessen Zwei-Komponenten-Theorie weiter, 

um weitere spezifische Faktoren zu bestimmen, die den Generalfaktor unterstützen.109 Die 

erwähnten Theorien werden der psychometrischen Intelligenztheorie zugeordnet, die auf dem 

Messen und Testen mentaler Fähigkeiten basiert.108 

Als primäres Maß für die Intelligenz hat sich seit Beginn des 20. Jahrhunderts der Intelli-

genzquotient etabliert.108 Für die Messung stehen Intelligenztests zur Verfügung. Der hier an-

gewandte WISC-IV (Wechsler Intelligence Scale for Children-Fourth Edition) basiert auf dem 

Intelligenzmodell der CHC-Theorie (Cattel-Horn-Carroll-Theorie), die Cattels Auffassung einer 

kristallinen und fluiden Intelligenz in Carrols sog. Theorie der drei Ebenen (Three-Stratum-

Theory) integriert. In diesen drei Ebenen werden spezifische kognitive Fähigkeiten (Stratum I), 

acht übergeordnete Faktoren aus den spezifischen Fähigkeiten wie die visuelle Wahrnehmung 

(Stratum II) sowie der g-Faktor (Stratum III) berücksichtigt.110  

2.4.2. Die Rolle der Intelligenz bei AD(H)S-Patienten 
AD(H)S-Patienten können durch die Leitsymptome der Erkrankung in der Schule und im Alltag 

auffallen, was sich negativ auf ihre akademischen Leistungen auswirken kann.111 Die AD(H)S-

Forschung untersuchte, ob schulische Defizite auf die klinische Symptomatik oder auf Intelli-

genzabweichungen zurückzuführen sind, wobei bisherige Studien keine eindeutigen Ergeb-

nisse lieferten. Einige Studien fanden einen niedrigeren Gesamt-IQ bei AD(H)S-Patienten im 

Vergleich zu gesunden Kontrollprobanden75,92,94,96,112-118, während andere keinen signifikanten 

Unterschied nachweisen konnten.93,95,119-121  
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Die Untersuchungsergebnisse kognitiver Teilbereiche waren uneinheitlich. So konnten bei Be-

troffenen Defizite des Arbeitsgedächtnisses nachgewiesen werden.112,115-119,122  

Die Stichproben dieser Studien wiesen weitestgehend entweder nur116 oder hohe Ra-

ten112,115,117-119 komorbider Teilnehmer auf, was darauf hindeutet, dass möglicherweise eine 

psychische Zweiterkrankung anstelle der AD(H)S selbst die Arbeitsgedächtnisleistung beein-

flusst. Suarez et al.93 wiesen indes keinerlei Defizite bei monomorbiden Patienten nach.93 

Zudem weisen AD(H)S-Patienten Defizite der Verarbeitungsgeschwindigkeit auf113,115,116,119-

121, wobei v.a. mit gesunden Kontrollgruppen verglichen wurde113,115,116,118,119,121. 

Defizite übriger WISC-IV-Indices werden bei AD(H)S-Patienten nicht angenommen.116,119,123 

2.4.3. Zusammenhang zwischen Intelligenz und Zeitwahrnehmung 
Der Zusammenhang zwischen Intelligenz und der Zeitschätzung kann zunächst anhand des 

Gesamt-IQs untersucht werden. Bei Gesunden hängt ein höherer Gesamt-IQ mit der Genau-

igkeit produktiver124 und reproduktiver125 Zeitschätzungen zusammen. 

Bei AD(H)S-Patienten konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Gesamt-IQ 

und reproduktiver114 bzw. diskriminativer75,94,96,117 Zeitschätzung nachgewiesen werden.  

Daneben kann der Einfluss eines WISC-IV-Index auf die Zeitschätzung untersucht werden. 

Arbeitsgedächtnisleistungen hängen bei Gesunden mit der Genauigkeit bzw. Variabilität re-

produktiver Zeitschätzungen zusammen.13,125  

Bei AD(H)S-Patienten sind höhere Arbeitsgedächtnisleistungen mit genaueren reproduktiven 
75,126, prospektiv verbalen122 und diskriminativen Zeitschätzungen75,94,117 assoziiert. Pollak et 

al.122 zeigten dabei, dass AD(H)S-Patienten trotz geringerer Arbeitsgedächtniskapazitäten und 

größerer Zeitschätzungsfehler bei höherer Arbeitsgedächtnisbeanspruchung keine größeren 

Fehler im Vergleich zu Gesunden aufwiesen. Methylphenidat verbesserte zwar die Leistungen 

des Arbeitsgedächtnisses bei AD(H)S-Patienten127, allerdings nicht die Zeitschätzungsgenau-

igkeit. Daher stellten Pollak et al.122 trotz signifikanter Ergebnisse die Kausalität dieses Zusam-

menhangs infrage. Weitere Studien mit AD(H)S-Patienten fanden hingegen keine signifikanten 

Zusammenhänge zwischen Arbeitsgedächtnisleistungen und diskriminativen93 bzw. reproduk-

tiven128 Zeitschätzungen.  

Letztlich scheint dieser WISC-IV-Index Einfluss auf reproduktive sowie diskriminative Zeit-

schätzungen ausüben zu können, der allerdings nicht sämtliche AD(H)S-Patienten betrifft. Im 

Verlauf dieser Arbeit werden die uneindeutigen Ergebnisse obiger Studien detaillierter erörtert. 

Fink und Neubauer125 wiesen neben dem Arbeitsgedächtnis auch die zentrale Rolle der Ver-

arbeitungsgeschwindigkeit für die Genauigkeit reproduktiver Zeitverarbeitungsprozesse bei 

Gesunden nach. 

Der Zusammenhang zwischen v.a. Arbeitsgedächtnis- sowie Verarbeitungsgeschwindigkeits-

leistungen und der hier angewandten retrospektiv verbalen Zeitschätzung wurde bei AD(H)S-

Patienten bisher nicht untersucht.  
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2.5. Fragestellung und Ziel der Arbeit 
Die aktuelle Forschung deutet auf einen klinischen Zusammenhang zwischen AD(H)S, Intelli-

genz und Zeitwahrnehmung hin. Die vorliegende Dissertation beschäftigt sich daher mit den 

folgenden Fragestellungen: 

1./2. Zunächst wird untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen dem Gesamt-IQ bzw. be-

stimmten WISC-IV-Indexwerten und der Zeitschätzung bzw. subjektiven Zeitwahrnehmung bei 

psychisch kranken Kindern und Jugendlichen besteht. 

3. Darüber hinaus wird ein Zusammenhang zwischen der Diagnose AD(H)S und einer syste-

matischen Zeitüberschätzung/-unterschätzung bzw. der Genauigkeit der Zeitschätzung unter-

sucht. Dadurch können Auswirkungen der AD(H)S auf die Innere Uhr des Patienten ermittelt 

werden. Der Vergleich erfolgt mit einer klinischen Kontrollgruppe. Dabei werden die ermittelten 

Zusammenhänge auf mögliche Alterseffekte untersucht, um eine potenzielle Entwicklung der 

Zeitwahrnehmung und AD(H)S-Symptome während eines Entwicklungsprozesses zu belegen. 

4. Schließlich wird die Fragestellung behandelt, ob AD(H)S-Patienten einem spezifischen 

WISC-IV-Profil zugeordnet und anhand dessen von anderen psychisch kranken Kindern und 

Jugendlichen unterschieden werden können.  

Zusammenfassend lassen sich die vier Hypothesen der vorliegenden Dissertation wie folgt 

darstellen: 
 

       I Der Gesamt-IQ beeinflusst nicht die verbale Zeitschätzung 

      II Es besteht ein Zusammenhang zwischen WISC-IV-Indices und verbaler Zeitschätzung 

     III AD(H)S-Patienten überschätzen Zeit verbal 

    IV AD(H)S-Patienten weisen ein spezifisches WISC-IV-Profil auf 
 

Das primäre Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, einen möglichen Zusammenhang zwischen 

WISC-IV-Indexwerten und der Zeitschätzung zu untersuchen. Dabei soll der Einfluss der 

AD(H)S auf die Innere Uhr untersucht werden, um eine präzisere klinische und neurophysio-

logische Einordnung der AD(H)S zu erreichen. 

Das für Medizin und Psychologie relevante Ziel ist die Entwicklung eines Verfahrens zur Dif-

ferentialdiagnostik psychischer Erkrankungen. Durch den Nachweis von Unterschieden in der 

Zeitwahrnehmung sowie die Zuordnung eines spezifischen WISC-IV-Profils bei AD(H)S-Pati-

enten kann sie effizienter und kostengünstiger von anderen Störungen, wie beispielsweise 

affektiven Störungen, unterschieden werden. 

Die Zeitwahrnehmung bei Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S wurde zwar bereits mit ge-

sunden Kontrollgruppen verglichen.97,98 Der Vergleich mit einer psychisch kranken klinischen 

Kontrollgruppe ermöglicht jedoch die Entwicklung eines Instruments zur Differentialdiagnostik.  
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3. Material und Methoden 

3.1. Ethikvotum 
Das Ethikvotum für die vorliegende Dissertation ist unter der Studiennummer 4498 von der 

Ethikkommission der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf erteilt worden.  

Die Patienten und Sorgeberechtigten wurden mündlich sowie schriftlich über die Untersuchung 

informiert. Beide erteilten ihr Einverständnis zur Teilnahme in schriftlicher Form. 

3.2. Verfahren und Variablen 
Die Untersuchung der Zeitwahrnehmung und Intelligenz bei psychisch kranken Kindern und 

Jugendlichen erfolgte auf der Grundlage der nachfolgenden drei Säulen.                

- Im Rahmen der Diagnostik, in der eine klinische Verdachtsdiagnose aus dem psychi-

atrischen Erkrankungskreis bestätigt werden sollte, erfolgte der WISC-IV Test.  

- Das Ergebnis des Intelligenztests wurde auf Zusammenhänge mit abweichenden Zeit-

schätzungen untersucht.  

- Die Untersuchung der subjektiven Zeitverarbeitung erfolgte während des WISC-IV 

Tests bzw. unmittelbar im Anschluss an einen Untertest.  

3.2.1. Diagnostik 
Bei Erstvorstellung in der kinder- und jugendpsychiatrischen Ambulanz wurde ein strukturier-

tes klinisches Interview mit den Sorgeberechtigten und ihren Kindern durchgeführt. Es erfolgte 

die Erhebung des psychopathologischen Befundes bei den Kindern und Jugendlichen. Zur 

weiteren Diagnostik wurde mit allen Probanden der WISC-IV (vgl. Kapitel 2.4.1) durchgeführt. 

Die Verhaltensbeobachtungen aus dem Erstgespräch und der Testung mit dem WISC-IV wur-

den bei der Diagnostik berücksichtigt.  

Fragebögen zu hyperkinetischer, depressiver und ängstlicher Symptomatik aus dem DISYPS-

II (Diagnostik-System für psychische Störungen-II)61 wurden allen Sorgeberechtigten zur Be-

arbeitung vorgelegt. Sofern die Sorgeberechtigten einverstanden waren, wurde ebenso ein 

Lehrerurteil zum Vorliegen einer hyperkinetischen Symptomatik durch den entsprechenden 

Fragebogen aus dem DISYPS-II eingeholt.  

Das DISYPS-II umfasst Fragebögen zur Selbst- und Fremdeinschätzung. Es eignet sich zur 

Feststellung der nachfolgenden psychischen Störungen bei Kindern und Jugendlichen gemäß 

ICD-10 und DSM-V: 

- Hyperkinetische Störung (HKS) 

- Störungen des Sozialverhaltens (SSV) 

- Angststörungen (ANZ) 

- Depressive Störungen (DES) 
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Bei allen Probanden erfolgte eine körperlich-neurologische Untersuchung sowie eine Prüfung 

der Schulzeugnisse im Hinblick auf das Vorliegen psychischer Auffälligkeiten. 

Neben diesem diagnostischen Standard erfolgten störungsspezifische diagnostische Untersu-

chungen in Abhängigkeit von Vorstellungsgründen und Verdachtsdiagnosen.  

Diese umfassten somatische Untersuchungen (z.B. EEG, EKG, Blutbild, augenärztliche Un-

tersuchung), Leistungsdiagnostik (z.B. Konzentrationstests, Lese- und Rechtschreibtests, Re-

chentests) sowie andere testpsychologische Verfahren (z.B. spezifische Fragebögen zur Er-

fassung von Ängsten, depressiver Symptomatik, aggressiven Verhaltensweisen, Leistungs-

motivation).  

3.2.2. WISC-IV 
Sowohl der Gesamt-Intelligenzquotient (Gesamt-IQ), als auch die einzelnen Indices Sprach-

verständnis, Wahrnehmungsgebundenes Logisches Denken, Arbeitsgedächtnis sowie Verar-

beitungsgeschwindigkeit wurden in der statistischen Auswertung berücksichtigt, um jeweils ei-

nen Zusammenhang mit der Zeitschätzung untersuchen zu können.  

Der WISC-IV Test hat eine Durchführungszeit von 65 bis 90 Minuten und ist für einen Alters-

bereich von 6 bis 16 Jahren normiert. Die nachfolgende Tabelle 1 enthält die wichtigsten Merk-

male des WISC-IV. 

Tabelle 1 
Eckdaten des WISC-IV110 

Allgemeine  
Informationen 

Herausgeber Petermann, F. & Petermann, U. 

Erscheinungsjahr 2007; 2.,ergänzte Auflage, 2008 

Altersbereich   6 bis 16 Jahre 

Durchführungszeit 65 bis 90 Minuten 

Setting Einzeltest 

Übergeordnete 
Werte 

Globale Fähigkeit Gesamt-Intelligenzquotient 

Indexwerte 

Sprachverständnis 
Wahrnehmungsgebundenes Logisches 
Denken 
Verarbeitungsgeschwindigkeit  
Arbeitsgedächtnis 

Untertests 
10 Kerntests 
  5 optionale Untertests 

Normstichprobe 
Stichprobenumfang 1.650  

Zeitraum Datenerhebung 2005 - 2006 
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3.2.3. Testmethode der Zeitschätzung 
Für die Integration der Untersuchung der Zeitwahrnehmung in den indizierten WISC-IV eignete 

sich die retrospektive, verbale Zeitschätzung in Sekunden. Die Zeitschätzung erfolgte während 

des WISC-IV Untertests Matrizen, der dem kognitiven Bereich Wahrnehmungsgebundenes 

Logisches Denken zugeordnet wird. Der Untersucher stoppte die für den Untertest benötigte 

Zeit mit Hilfe einer für den Teilnehmer nicht sichtbaren Stoppuhr. Es befand sich zu dem Zeit-

punkt ebenfalls keine für den Teilnehmer sichtbare Uhr im Untersuchungsraum. Sobald die 

untersuchten Personen den Matrizen-Test beendet hatten, wurde unmittelbar nach einer sub-

jektiven Schätzung der für diesen konkreten Untertest benötigten Zeit gefragt. Die geschätzte 

sowie die tatsächlich abgelaufene Zeit (in Sekunden) wurden notiert. Die Zeitschätzung wurde 

als Differenz der geschätzten mit der tatsächlich abgelaufenen Zeit als Zeitüberschätzung (po-

sitives Vorzeichen) bzw. Zeitunterschätzung (negatives Vorzeichen) erfasst. Zudem wurde der 

absolute Wert dieser Differenz als Maß für die Genauigkeit der Zeitschätzung verwendet. 

3.2.4. Statistische Analyse 

Datenmanagement  

Die Daten der vorliegenden Variablen wurden in eine Excel-Tabelle aufgenommen (Microsoft 

Office 365) und in das Statistikprogramm IBM SPSS Statistics (Version 29) für Mac importiert. 

Stichprobenbeschreibung 

Fehlende Werte in der Stichprobe wurden in der statistischen Auswertung nicht berücksichtigt. 

Die nachfolgende Tabelle 2 beschreibt die Ein- und Ausschlusskriterien für die verwendete 

Studienpopulation. 

Tabelle 2 
Ein- und Ausschlusskriterien der Studienpopulation 

Einschlusskriterien   Ausschlusskriterien 
 

Diagnostizierte psychische Erkrankung 
Diagnostik am LVR-Klinikum Düsseldorf 
Keine aktuelle Medikation 
Männliches Geschlecht 
Alter ≥ 7 und ≤ 16 Jahre 
Einverständnis der Sorgeberechtigten und untersuchten Teilnehmer 
 

  Gesamt-IQ < 85 
 
 
 
 
 

 

Insgesamt betrug die Gesamtstichprobengröße der untersuchten Kinder und Jugendlichen N 

= 114. Alle Teilnehmer waren männlichen Geschlechts. Das jüngste Kind war 7 Jahre, der 

älteste Jugendliche 16 Jahre alt.  

Der Verdacht auf eine psychische Erkrankung eines Teilnehmers (ID 500-68) hat sich nicht 

bestätigt, sodass die ermittelten Ergebnisse nicht berücksichtigt wurden. Die Ergebnisse von 

7 weiteren Teilnehmern (ID 500-3, -48, -51, -83, -89, -93 und -95) wurden ebenso nicht in der 
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statistischen Auswertung verwendet, da sie das Ausschlusskriterium (Gesamt-IQ < 85) erfüll-

ten. Demnach betrug die Stichprobengröße zunächst N = 106. Darunter wurden 2 Ausreißer 

(ID 500-17 und -105) bzgl. der Zeitschätzung durch den Test nach Pearson und Hartley iden-

tifiziert und eliminiert.  

Die Ergebnisse von insgesamt 10 Teilnehmern wurden daher nicht in der Auswertung berück-

sichtigt, sodass die ausgewertete Gesamtstichprobengröße letztlich N = 104 betrug.  

Das arithmetische Mittel des Alters betrug in der Gesamtstichprobe 10.96 Jahre (SD = 2.07 

Jahre).  

Anhand des Altersmedians von 10.92 Jahre bzw. 10.50 Jahre bei der AD(H)S-Gruppe konnte 

die Gesamtstichprobe bzw. die AD(H)S-Gruppe in zwei Altersgruppen aufgeteilt werden (je-

weils ≷ 10.92 Jahre bzw. ≷ 10.50 Jahre). Die statistischen Auswertungen wurden für beide 

Altersgruppen durchgeführt, um mögliche Alterseffekte identifizieren zu können. 

Diagnosen 

Des Weiteren wurden die Diagnosen mit Hilfe der ICD-10 Codierung bei der statistischen Aus-

wertung berücksichtigt, um einen Zusammenhang zwischen der Diagnose und der Zeitschät-

zung untersuchen zu können. Dabei wurden sowohl die Haupt-, als auch etwaige Nebendiag-

nosen berücksichtigt, um den Einfluss von Komorbiditäten auf die Zeitwahrnehmung identifi-

zieren zu können.  

Die Teilnehmer der Gesamtstichprobe (N = 104) wurden den übergeordneten Hauptdiagnose-

gruppen AD(H)S-Gesamtgruppe (n = 50) und Klinische Kontrollgruppe (n = 54) zugeordnet. 

Die AD(H)S-Gesamtgruppe umfasste sämtliche AD(H)S-Patienten mit (n = 16) sowie ohne 

Komorbiditäten (n = 34) bzw. AD(H)S-Patienten der Subtypen F90.0 Einfache Aufmerksam-

keits- und Hyperaktivitätsstörung (n = 20), F90.1 Hyperkinetische Störung des Sozialverhal-

tens (n = 9) sowie F98.8 Aufmerksamkeitsstörung ohne Hyperaktivität (n = 21). 

Die übrigen Teilnehmer wurden der Klinischen Kontrollgruppe zugeordnet, deren Zusammen-

setzung ebenso in der nachfolgenden Tabelle 3 gezeigt werden. 
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Tabelle 3 
Häufigkeitsverteilung der untersuchten Diagnosegruppen (N = 104) 

Diagnosegruppe Häufigkeit n 

AD(H)S-Gesamtgruppe 50   

 - AD(H)S ohne Komorbiditäten (F90.x/F98.8)      34  

 - AD(H)S mit Komorbiditäten (F90.x/F98.8 + Fxx.x)   16  

      - Lese- und Rechtschreibstörung (F81.0)    5 

      - Anpassungsstörung (F43.2)    2 

      - Emotionale Störungen des Kindesalters (F93.x)    2 

      - Depressive Episode (F32.x)    2 

      - Nichtorganische Enuresis (F98.0)    2 

      - Störung des Sozialverhaltens mit depressiver Störung (F92.0)    1 

      - Rechenstörung (F81.2)    1 

      - Kombinierte Störungen schulischer Fertigkeiten (F81.3)    1 

AD(H)S-Subtypen    

 - Einfache Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitätsstörung (F90.0)  20  

 - Hyperkinetische Störung des Sozialverhaltens (F90.1)    9  

 - Aufmerksamkeitsstörung ohne Hyperaktivität (F98.8)  21  

Klinische Kontrollgruppe 54   

 - Emotionale Störungen (F93.x)  13  

 - Belastungs-/Anpassungsstörung (F43.2)  12  

 - Entwicklungsstörung schulischer Fähigkeiten (F81.x)  10  

 - Kombinierte Störung Sozialverhalten/Emotionen (F92.x)  8  

 - Rezidivierende depressive Störung (F33.x)  3  

 - Störung des Sozialverhaltens (F91.x)  3  

 - Depressive Episode (F32.x)  2  

 - Störungen sozialer Funktionen (F94.x)  2  

 - Andere psychische Störungen im Jugendalter (F98.x)  1  
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Statistische Testverfahren 
Eliminierung von Ausreißern 

Der Test nach Pearson und Hartley zeigte bei der Auswertung der Zeitschätzung in Abhängig-

keit der Gruppenzugehörigkeit zwei signifikante Ausreißer (ID 500-17 und -105, α < .01), deren 

Ergebnisse daher bei den folgenden Analysen nicht berücksichtigt wurden. Zudem konnte ein 

Ausreißer der Klinischen Kontrollgruppe (ID 500-94) innerhalb der Untersuchung der Alters-

effekte (< 10.92 Jahre) identifiziert und eliminiert werden (α < .05). 

Zusammenhang zwischen Gesamt-IQ und Zeitschätzung (Hypothese I) 

Die Untersuchung dieses Zusammenhangs erfolgte mit Hilfe der Pearson-Korrelation. 

Zusammenhang zwischen WISC-IV-Indices und Zeitschätzung (Hypothese II) 

Zusammenhänge wurden mit Hilfe der linearen Regression ermittelt. 

Zeitschätzungen (und WISC-IV-Indices) bei AD(H)S-Patienten (Hypothese III) 

Für die Untersuchung signifikanter Mittelwertunterschiede eignete sich der T-Test für zwei un-

abhängige Stichproben. Der Levene-Test wurde verwendet, um zu testen, ob Varianzgleich-

heit angenommen wurde. Varianzgleichheit wurde bei p > .05 angenommen und die entspre-

chenden Werte für die statistische Auswertung verwendet. 

WISC-IV-Profil von AD(H)S-Patienten (Hypothese IV) 

Für die Untersuchung von Auswirkungen der Diagnosegruppen AD(H)S und Klinische Kon-

trollgruppe auf die WISC-IV Ergebnisse wurde eine multivariate Varianzanalyse (MANOVA) 

durchgeführt. Die unabhängige Variable war hierbei die Diagnosegruppe mit den beiden Stu-

fen AD(H)S und Klinische Kontrollgruppe. 

Als abhängige Variablen wurden die kontinuierlichen Variablen der verschiedenen WISC-IV-

Indizes und der Gesamt-IQ verwendet: 

- Gesamt-IQ  

- Wahrnehmungsgebundenes Logisches Denken 

- Arbeitsgedächtnis 

- Verarbeitungsgeschwindigkeit 

- Sprachverständnis 
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4. Ergebnisse 

4.1. Intelligenz und Zeitschätzung 

4.1.1. Gesamt-IQ und Zeitschätzung 
Die Tabelle 4 zeigt die deskriptive Statistik des Gesamt-IQs und der Zeitschätzungen in der 

untersuchten Gesamtstichprobe (N = 104).  

Tabelle 4 
Gesamt-IQ und Zeitschätzung in Sekunden in der Gesamtstichprobe  

Variable Minimum Maximum M Mdn SD 

Gesamt-IQ    85 128 101.8 101.0     9.8 

SV    85 144 104.4 103.0   11.9 

WLD    79 131 103.1 103.0   10.4 

VAG    68 131   98.5   97.0   12.2 

AG    68 123   99.1   99.0   11.2 

Zeitwahrnehmung -245 782   68.5   23.0 205.0 

Genauigkeit      2 782 149.3   96.5 155.7 
Anmerkung. SV = Sprachverständnis, WLD = Wahrnehmungsgebundenes Logisches Denken,        
VAG = Verarbeitungsgeschwindigkeit, AG = Arbeitsgedächtnis 

Die Teilnehmer wiesen einen durchschnittlichen Gesamt-IQ von 101.8 (SD = 9.8) auf. Die ver-

bal geschätzte Zeitdauer für den Untertest Matrizen betrug im Durchschnitt 68.5s (SD = 205s). 

Für die Genauigkeit ergab sich eine durchschnittliche Abweichung von 149.3s (SD = 155.7s).  

Tabelle 5 enthält die Ergebnisse der jeweils paarweisen Korrelationen zwischen zwei der bei-

den Variablen Gesamt-IQ und Zeitwahrnehmung bzw. Genauigkeit. Hierbei wies der Gesamt-

IQ keine signifikante Korrelation mit der Zeitschätzung auf (je p > .05). 

Tabelle 5 
Korrelation zwischen Gesamt-IQ und Zeitschätzung in der Gesamtstichprobe 

N = 104  Zeitwahrnehmung Genauigkeit 

Gesamt-IQ 
r -.040 .002 

p -.686 .987 
 
Daneben stellte sich ebenfalls keine signifikante Korrelation bei der separaten Untersuchung 

der Gruppen AD(H)S sowie Klinische Kontrollgruppe heraus mit p > .05. Ein Gesamt-IQ-Me-

diansplit bei 101 führte zudem ebenso zu nicht signifikanten Korrelationen (p > .05). 
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4.1.2. WISC-IV-Indices und Zeitschätzung 
Die Verarbeitungsgeschwindigkeit konnte als Prädiktor für die Zeitschätzung identifiziert wer-

den (Tabelle 6), mit β = -.34, t(99) = -3.48, p < .01 (Zeitwahrnehmung) bzw. β = -.34, t(99) = -

3.45, p < .01 (Genauigkeit). Die Verarbeitungsgeschwindigkeit erklärte einen signifikanten An-

teil der Varianz der Zeitschätzung mit R2 = .13, F(1,99) = 3.57, p < .01. Die übrigen Zusam-

menhänge waren schwach und nicht signifikant (β < |.15|, p > .05). 

Tabelle 6 
Korrelation zwischen WISC-IV-Indices und Zeitschätzung  

N = 104    Zeitwahrnehmung    Genauigkeit 
Variable β t p β t p 

SV -.14 -1.30 .198 -.14 -1.06 .292 
WLD -.01 0-.06 .954 -.07 -0.69 .494 
VAG -.34 -3.48 .001 -.34 -3.45 .001 
AG -.03 -0.30 .768 -.07    .71 .481 

Anmerkung. SV = Sprachverständnis, WLD = Wahrnehmungsgebundenes Logisches Denken, VAG = Verarbei-
tungsgeschwindigkeit, AG = Arbeitsgedächtnis 
 

4.2. Intelligenz in Abhängigkeit der Diagnose  
Die nachfolgende Tabelle 7 zeigt einen Überblick der WISC-IV Ergebnisse der Untersuchungs-

gruppe im Vergleich mit der Klinischen Kontrollgruppe. Die Beschreibung der Ergebnisse er-

folgt im Unterkapitel 4.2.1 (Gesamt-IQ) bzw. 4.2.2 (WISC-IV-Indices). 

Tabelle 7 
WISC-IV Ergebnisse der AD(H)S-Gesamtgruppe und Klinischen Kontrollgruppe 

  Variable    M         SD        t         df         p  

AD(H)S-Gesamtgruppe   Gesamt-IQ 101.3 10.6 -.47 102 .641  
(n = 50)  SV 105.2 13.8 .69 102 .493  
  WLD 104.7 11.0 1.50 102 .136  
  VAG 92.5 12.1 -5.38 102 <.001  
  AG 99.7 10.7 .55 102 .583  
Klinische Kontrollgruppe   Gesamt-IQ 102.2 9.1     
(n = 54)  SV 103.6 9.9     
  WLD 101.6 9.7     
  VAG 104.0 9.5     
  AG 98.5 11.8     
Anmerkung. SV = Sprachverständnis, WLD = Wahrnehmungsgebundenes Logisches Denken, VAG = Verarbei-
tungsgeschwindigkeit, AG = Arbeitsgedächtnis. Das Kennzeichen ** weist auf einen signifikanten Unterschied hin 
mit p < .01 
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4.2.1. Gesamt-IQ in Abhängigkeit der Diagnose 
Es zeigten sich keine signifikanten Gruppenunterschiede im Gesamt-IQ (p > .05). 

4.2.2. WISC-IV-Indices in Abhängigkeit der Diagnose  
AD(H)S und Klinische Kontrollgruppe 
Es konnte ein statistisch signifikanter Unterschied der Verarbeitungsgeschwindigkeit zwischen 

der AD(H)S-Gesamtgruppe (M = 92.5; SD = 12.1) und der Klinischen Kontrollgruppe (M = 104, 

SD = 9.5) nachgewiesen werden mit t(102) = -5.38, p < .001. 

Wie aus Tabelle 7 ersichtlich wird, unterschieden sich die übrigen WISC-IV-Indices hinsichtlich 

der hier betrachteten Stichproben nicht signifikant voneinander (p > .05). 

Für die Untersuchung eines WISC-IV-Profils bei AD(H)S-Patienten wurde mit Hilfe der mul-

tivariaten Varianzanalyse (MANOVA) ein signifikanter Gruppeneffekt nachgewiesen, mit 

F(4,99) = 10.01, p < .001, Wilks λ = .71, partielles η2 = .29. Die Trennschärfe war – ebenso 

wie das partielle η2 – mit 1.0 hoch, sodass eine entsprechend hohe Teststärke angenommen 

wurde. Demnach unterscheidet sich das WISC-IV-Profil von Kindern und Jugendlichen mit 

AD(H)S signifikant von einer Klinischen Kontrollgruppe. 
 

4.3. Zeitschätzung in Abhängigkeit der Diagnose 
Die nachfolgende Tabelle 8 zeigt die Zeitschätzungen der AD(H)S-Gesamtgruppe im Ver-

gleich mit der Klinischen Kontrollgruppe.  

Tabelle 8 
Zeitschätzungen der AD(H)S-Gesamtgruppe im Vergleich mit Klinischer Kontrollgruppe 

 Variable  M        SD     t     df      p 

AD(H)S-Gesamtgruppe Zeitwahrnehmung** 130.8 207.8 3.11 102 .002 
(n = 50) Genauigkeit** 189.8 154.5 2.63 102 .010 

Klinische Kontrollgruppe  Zeitwahrnehmung 10.7 186.2    
(n = 54) Genauigkeit 111.8 148.5    
Anmerkung. Die Kennzeichen ** weisen auf signifikante Unterschiede hin mit mindestens p < .05 

4.3.1. AD(H)S-Gesamtgruppe und Klinische Kontrollgruppe 
Wie aus Tabelle 8 sowie Abbildung 7 ersichtlich wies die AD(H)S-Gesamtgruppe zum einen 

eine höhere Zeitüberschätzung (M = 130.8s, SD = 207.8s) als die Klinische Kontrollgruppe (M 

= 10.7s, SD = 186.2s) auf. Zudem erfolgte durch die AD(H)S-Patienten eine ungenauere Zeit-

schätzung (M = 189.8s, SD = 154.5s) im Vergleich mit der Klinischen Kontrollgruppe (M = 

111.8s, SD = 148.5s). 
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Abb. 7: Zeitschätzungen der AD(H)S-Gesamtgruppe und der Klinischen Kontrollgruppe  
(SDZ AD(H)S = 207.8s, Klinische Kontrollgruppe = 186.2s; SDG AD(H)S = 154.5s, Klinische Kontroll-

gruppe = 148.5s) 

Die höhere Zeitüberschätzung durch die AD(H)S-Gesamtgruppe war im Vergleich zu der Kli-

nischen Kontrollgruppe mit t(102) = 3.11, p < .01, signifikant. Die Genauigkeit der Zeitschät-

zungen war bei den AD(H)S-Patienten mit t(102) = 2.63, p < .05 ebenso signifikant geringer 

(Tabelle 8).  

Die AD(H)S-Gesamtgruppe wies demnach eine von anderen psychischen Erkrankungen sig-

nifikant abweichende Zeitverarbeitung auf, die sich in Form einer ungenaueren, verbalen Zeit-

überschätzung äußerte. 
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5. Diskussion 
Die in Kapitel 4 dargestellten Ergebnisse der vorliegenden Dissertation werden nachfolgend 

interpretiert und im Kontext der aktuellen Forschung betrachtet. Die Gliederung erfolgt grund-

sätzlich anhand der in der Einleitung aufgestellten Hypothesen: 
 

       I Der Gesamt-IQ beeinflusst nicht die verbale Zeitschätzung 

      II Es besteht ein Zusammenhang zwischen WISC-IV-Indices und verbaler Zeitschätzung 

     III AD(H)S-Patienten überschätzen Zeit verbal 

    IV AD(H)S-Patienten weisen ein spezifisches WISC-IV-Profil auf 

5.1. Intelligenz und Zeitschätzung 

5.1.1. Gesamt-IQ und Zeitschätzung 
Die Ergebnisse dieser Arbeit belegen keinen Zusammenhang zwischen retrospektiv verbaler 

Zeitschätzung und dem Gesamt-IQ in der Gesamtstichprobe (vgl. Kapitel 4.1.1).  

Demnach werden die Auffassungen von Fink und Neubauer125 sowie Wearden et al.124, dass 

Menschen mit einem höheren Gesamt-IQ Zeit genauer einschätzen können (produktive und 

reproduktive Zeitschätzung), nicht gestützt.  

Das vorliegende Ergebnis stimmt jedoch mit früheren Studien überein, die, vor allem bei 

AD(H)S-Patienten, ebenfalls keine Korrelation zwischen der Zeitwahrnehmung (reproduktive 

und diskriminative Zeitschätzung) und dem Gesamt-IQ nachweisen konnten.75,94,96,114,117 

Der Gesamt-IQ beeinflusst im Hinblick auf die vorliegenden Ergebnisse nicht die verbale Zeit-

schätzung – weder in der Gesamtstichprobe noch innerhalb untersuchter Diagnosegruppen. 

5.1.2. WISC-IV-Indices und Zeitschätzung 
Die vorliegende Arbeit belegt in der Gesamtstichprobe einen signifikanten Zusammenhang 

zwischen der Verarbeitungsgeschwindigkeit und der verbalen Zeitschätzung.  

Die Inkonsistenzen bisheriger Studien, die den Zusammenhang zwischen dem Gesamt-IQ und 

der Zeitschätzungsfähigkeit thematisieren, sowie die hier vorliegenden Ergebnisse legen 

nahe, dass nicht der Gesamt-Intelligenzquotient, sondern ein spezifischer kognitiver Faktor die 

Zeitwahrnehmung beeinflusst. 

Bereits zahlreiche Studien untersuchten die Rolle von WISC-IV-Indizes hinsichtlich ihrer Aus-

wirkungen auf die Zeitwahrnehmung.13,75,94,117,122,125,126,129 Diese Forschungsarbeiten zeigten 

allerdings aufgrund der Variabilität in den angewandten Methodologien und den Charakteris-

tika der Stichproben divergierende Ergebnisse. Demnach wurden hier (mögliche) Zusammen-

hänge der Zeitschätzung mit einzelnen WISC-IV-Indices untersucht.  

Hierbei konnte in der Gesamtstichprobe nachgewiesen werden, dass höhere Leistungen der 

Verarbeitungsgeschwindigkeit mit geringeren und genaueren retrospektiv verbalen Zeitschät-

zungen verbunden sind (vgl. Kapitel 4.3.1). Bei der Zunahme dieses Indexwerts um einen 



41 
 

Punkt ist eine geringere Zeitschätzung von 0.34 Sekunden (β = -.34) bzw. absolut geringere 

Abweichung von je 0.34 Sekunden (je β = -.34) von der tatsächlichen abgelaufenen Zeit zu 

erwarten.  

Die übrigen WISC-IV-Indices Sprachverständnis, Wahrnehmungsgebundenes Logisches 

Denken und Arbeitsgedächtnis wiesen keine signifikanten Zusammenhänge mit der verbalen 

Zeitschätzung auf.  

Die differenzierende Untersuchung der AD(H)S-Gruppe bzw. der Klinischen Kontrollgruppe 

untermauert gleichermaßen allein den WISC-IV-Index Verarbeitungsgeschwindigkeit als sig-

nifikanten Prädiktor für die hier angewandte retrospektiv verbale Zeitschätzung. 

Verarbeitungsgeschwindigkeit 

Dieses Ergebnis entspricht nur teilweise dem bisherigen Forschungsstand. Fink und Neu-

bauer125 wiesen die hohe Relevanz der Verarbeitungsgeschwindigkeit bei Gesunden für die 

Genauigkeit reproduktiver Zeitschätzungen nach. Zudem erweist sich dieser WISC-IV-Index 

ebenso bei Schädel-Hirn-Trauma-Patienten als signifikanter Prädiktor für die Variabilität repro-

duktiver sowie produktiver Zeitschätzungen.129 Die Geschwindigkeit mentaler und graphomo-

torischer Verarbeitung110 bzw. Verarbeitungsgeschwindigkeit ist u.a. verantwortlich für Auf-

merksamkeitsleistungen110, die ebenso durch das Arbeitsgedächtnis als Lenker der Aufmerk-

samkeit gesteuert werden130. Die Zusammenhänge wurden allerdings mit der reproduktiven 

Methode nachgewiesen125,129, welche vor allem der Untersuchung der Gedächtnisebene der 

Inneren Uhr dienen20. Demnach kann ein Einfluss der Verarbeitungsgeschwindigkeit auf 

diese/r Ebene angenommen werden. 

Zudem wurden signifikante Zusammenhänge der Verarbeitungsgeschwindigkeit mit produkti-

ven Zeitschätzungen129 nachgewiesen, die – entsprechend der hier angewandten Methode – 

vor allem die Schnelligkeit der Inneren Uhr (Schrittmacher) untersucht131. Daher scheint dieser 

WISC-IV-Index ebenfalls die Uhrenebene zu beeinflussen (Abbildung 8). 
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Abb. 8: Auswirkung der Verarbeitungsgeschwindigkeit auf den Schrittmacher 

Es liegt allerdings bislang keine weitere Studie vor, die den Zusammenhang zwischen der 

Verarbeitungsgeschwindigkeit und retrospektiv verbalen Zeitschätzungen untersucht hat und 

das hier vorliegende Ergebnis unterstützen könnte. 

Arbeitsgedächtnis 

Mehrere Untersuchungen stellten einen Zusammenhang zwischen Arbeitsgedächtnisleistun-

gen und der Genauigkeit bzw. Variabilität reproduktiver Zeitschätzungen bei Gesunden 

fest.13,125 Dieser Zusammenhang wurde ebenso bei AD(H)S-Patienten mit Hilfe reprodukti-

ver75,126, prospektiv verbaler122 und diskriminativer Zeitschätzungen75,94,117 nachgewiesen.  

Trotz signifikanter Ergebnisse von Pollak et al.122 stellten die Autoren die Relevanz des Ar-

beitsgedächtnisses für die Zeitwahrnehmung infrage. In diesem Kontext konnten Suarez et 

al.93 bzw. Mette et al.128 bei AD(H)S-Patienten keinen Zusammenhang zwischen dem Arbeits-

gedächtnis und der diskriminativen bzw. reproduktiven Zeitschätzung nachweisen. 

Die hier vorliegenden Ergebnisse konnten das Arbeitsgedächtnis nicht als signifikanter Prä-

diktor für die retrospektiv verbale Zeitschätzung identifiziert werden.  

Allerdings kann der bei bisherigen Studien untersuchte Subsekunden-Bereich (< 1s) die Er-

gebnisse begründen, da das Zeitintervall nicht der Mindestlänge (1–3s) für die Rekrutierung 

des Arbeitsgedächtnisses entspricht.35,36 Demzufolge kann das Ergebnis von Suarez et al.93 in 

dem betrachteten Kontext vernachlässigt werden.  
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Interpretation 

Obwohl Pollak et al.122, Suarez et al.93 sowie Mette et al.128 demnach an der Relevanz des 

Arbeitsgedächtnisses für die Zeitwahrnehmung zweifelten, wird – auch trotz der hier vorlie-

genden Resultate – der Einfluss dieses WISC-IV-Index nicht ausgeschlossen, sondern viel-

mehr unterstützt. Die Ergebnisse sämtlicher o.g. Studien, die eine Assoziation dieser Variablen 

bestätigen, könnten mit Hilfe der angewandten Zeitschätzungsmethode – hier retrospektiv ver-

bal – sowie der untersuchten Gruppe begründet werden. Zum einen wurden Zusammenhänge 

zwischen Arbeitsgedächtnisleistungen und der Zeitverarbeitung mit reproduktiven13,75,125,126,129, 

diskriminativen75,94,117 sowie prospektiv verbalen122 Zeitschätzungen nachgewiesen wurden. 

Diese Methoden teilen das gemeinsame Merkmal der Prospektivität. Aufgrund der Kenntnis 

um die bevorstehende Zeitschätzung ist sie mit höherer Informationsverarbeitung bzw. Auf-

merksamkeitsbeanspruchung verbunden5,20, die durch das betrachtete Arbeitsgedächtnis und 

Verarbeitungsgeschwindigkeit gelenkt wird130. 

Das Phänomen einer höheren Beanspruchung des Arbeitsgedächtnisses kann bei der hier 

angewandten retrospektiv verbalen Zeitschätzung vernachlässigt werden, da zum einen die 

untersuchten Teilnehmer – mit Ausnahme der verbalen Aussprache – keine motorischen Leis-

tungen erbringen müssen. Zum anderen entfällt aufgrund der Unkenntnis über die bevorste-

hende Zeitschätzung (Retrospektivität) die bewusste Aufmerksamkeit auf die ablaufende Zeit9. 

Demnach wird bei der Anwendung retrospektiv verbaler Zeitschätzungen ein – im Vergleich 

zu den o.g. Methoden – inaktiveres Arbeitsgedächtnis angenommen.  

Daneben könnte infolge der Studienergebnisse von Suarez et al.93 bzw. Mette et al.128 die 

Vermutung aufgestellt werden, dass lediglich bestimmte AD(H)S-Subtypen Beeinträchtigun-

gen bzw. Beeinflussungen der Zeitverarbeitung in der Gedächtnisebene durch das Arbeitsge-

dächtnis aufweisen.93 Oftmals ist – wie etwa bei Mette et al.128 – aufgrund einer undeutlichen 

Teilnehmerbeschreibung die Zuordnung der untersuchten Patienten zu den spezifischen 

AD(H)S-Untergruppen erschwert. Zudem bestätigen Mette et al.128 Defizite des Arbeitsge-

dächtnisses, widerlegen jedoch den Zusammenhang seiner Leistungen mit reproduktiven Zeit-

schätzungen128, sodass ein weiterer Parameter angenommen werden kann. 

Folgerichtig widersprechen die hier vorliegenden Ergebnisse nicht den obigen Studien, son-

dern unterstützen sie vielmehr bei der Interpretation der Zeitschätzungsmethoden sowie ihrer 

inhaltlichen Aussagen über Bestandteile und Veränderungen der Inneren Uhr . Ihr Konzept 

weist mehrere modifizierbare Elemente auf, von denen das Arbeitsgedächtnis als zentraler 

Bestandteil der Gedächtnisebene (Abbildung 8) im Verlauf der Zeitverarbeitung als Kurzzeit-

speicher fungiert5. Die Speicherung dieser Zeitimpulse ist dabei an Längen ab 1–3 Sekunden 

gebunden35,36 und wird vor allem durch o.g. prospektive Zeitschätzung untersucht. 

In Anbetracht der vorgestellten Ergebnisse kann in diesem Zusammenhang folgendes Resü-

mee gezogen werden: Der Einfluss bzw. die Eignung von WISC-IV-Indices als Prädiktor für 
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die untersuchte Zeitschätzung hängt maßgeblich von der angewandten Methode ab. Das Ar-

beitsgedächtnis steht – innerhalb der Gedächtnisebene – insbesondere in Zusammenhang mit 

prospektiven Untersuchungsformen wie beispielsweise reproduktiven Zeitschätzungen, nicht 

jedoch mit retrospektiv verbalen Methoden. 

Die Höhe der Verarbeitungsgeschwindigkeit beeinflusst zum einen die Gedächtnisebene. An-

dererseits kann anhand der hier vorliegenden Ergebnisse aus Kapitel 4.1.2 eine Assoziation 

dieses Indexwerts mit (Teilen) der Uhrenebene angenommen werden.  

Zudem steht die Geschwindigkeit kognitiver Verarbeitung einerseits mit der verbalen Zeit-

schätzung in Zusammenhang sowie gleichzeitig mit der AD(H)S. Darüber hinaus beeinflusst 

AD(H)S selbst die hier untersuchte Zeitverarbeitung (vgl. Kapitel 4.3.1 und 5.2). 

Nachfolgend werden diese Zusammenhänge beschrieben und im Kontext der aktuellen Stu-

dienlage beleuchtet. 

Die Verarbeitungsgeschwindigkeit eignet sich als einziger Prädiktor für die retrospektiv verbale 

Zeitschätzung und erklärt dabei einen signifikanten Anteil der Varianz. 

5.2. AD(H)S und Zeitschätzung 
Die signifikanten Ergebnisse dieser Arbeit belegen sowohl eine retrospektiv verbale Zeitüber-

schätzung als auch eine ungenauere Zeitangabe bei Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S 

im Vergleich zu einer Klinischen Kontrollgruppe (vgl. Kapitel 4.3.1). 

AD(H)S-Patienten überschätzten retrospektiv verbal die tatsächlich abgelaufene Zeit im Mittel 

um etwa 131 Sekunden. Diese signifikante Zeitüberschätzung im Vergleich zur Klinischen 

Kontrollgruppe verdeutlicht die veränderte Zeitwahrnehmung bei Kindern und Jugendlichen 

mit AD(H)S. Aufgrund dieser verbalen Zeitüberschätzung wird eine schnellere Innere Uhr an-

genommen68, die anhand eines Beispiels erklärt werden soll: wenn der metaphorische, innere 

Sekundenzeiger ihrer Inneren Uhr im Vergleich zu der Klinischen Kontrollgruppe signifikant 

schneller schlägt (vgl. Abbildung 5), dann verstreicht in einer Minute bzw. in den 60 Sekunden 

subjektiv eine längere Zeit. Der internale Sekundenzeiger wäre daher im Anschluss an die 

objektiv vergangene Minute bereits über der Anzeige -12- der Inneren Uhr hinaus. 

Der Zusammenhang zwischen AD(H)S und der Zeitwahrnehmung wurde bereits in zahlreichen 

Studien untersucht (vgl. Kapitel 2.3.2). Insbesondere die dabei nachgewiesene verbale Zeit-

überschätzung85,97-99 sowie produktive Zeitunterschätzung92,102,103 unterstützen ebenso die An-

nahmen einer schnelleren Inneren Uhr bei Patienten mit AD(H)S. Die Auffassung gründet auf 

den zugrunde liegenden Methoden – verbal und produktiv –, die Aussagen über die Aktivität 

bzw. Impulsrate des Schrittmachers (Uhrenebene) treffen.5,131 

Selbst Walg et al.95 schlussfolgerten anhand diskriminativen Zeitüberschätzungen durch Kin-

der mit AD(H)S auf eine schnellere Innere Uhr. Dabei wurden gleich aussehende Symbole 

(Kreise) für unterschiedliche Zeitspannen (50–500 Millisekunden sowie 1.3–8.2 Sekunden) 
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präsentiert, die anschließend bewertet werden sollten. Kinder mit AD(H)S empfanden dabei 

die präsentierten Zeitintervalle häufiger als länger im Vergleich mit psychisch gesunden Kin-

dern. Die Annahme der schnelleren Inneren Uhr kann anhand des obigen Beispiels verdeut-

licht werden. Wenn ein Kreis für 5 Sekunden sichtbar ist, würde sich der „schnellere Sekun-

denzeiger“ von AD(H)S-Patienten bei der anschließenden Bewertung des Zeitintervalls bereits 

hinter der Anzeige –05– der metaphorischen Uhr befinden. 

AD(H)S mit Zeitschätzungsdefiziten - ein unabhängiger Subtyp? 

Der Nachweis einer verbalen Zeitüberschätzung durch AD(H)S-Patienten kann einen inhaltli-

chen Beitrag zu den anfangs vorgestellten, unterschiedlichen Auffassungen der Erkrankung 

leisten (Triple-Pathway-Modell versus Dual-Pathway-Modell; vgl. Kapitel 2.3.2). 

Sonuga-Barke et al.75 sprachen der AD(H)S eine von Verzögerungsaversionen und Störungen 

der Inhibition unabhängige Komponente zu: AD(H)S mit Zeitverarbeitungsdefiziten. Diese da-

raufhin als Triple-Pathway-Modell bezeichnete Auffassung von drei neurophysiologisch unab-

hängigen Komponenten der AD(H)S75 kann als Erweiterung des Dual-Pathway-Modells von 

Sagvolden et al.86 verstanden werden86. Dieses berücksichtigt Zeitschätzungsdefizite nicht als 

eigenständiges Merkmal der AD(H)S, sondern legt den Schwerpunkt vielmehr auf die Hyper-

aktivität/Impulsivität sowie das Aufmerksamkeitsdefizit. (vgl. Kapitel 2.3.2) 

Nun stellt sich die Frage, ob Zeitschätzungsdefizite im Sinne von Sonuga-Barkes Triple-Pa-

thway-Modell eine pathophysiologisch unabhängige AD(H)S-Komponente darstellen oder die 

schnellere Zeitverarbeitung das Verhalten Betroffener verändert, sodass die Leitsymptome 

Hyperaktivität/Impulsivität und Aufmerksamkeitsdefizit entstehen (Sagvoldens Dual-Pathway-

Modell). Die Zeitschätzungsdefizite würden sich bei letzterem ausgehend von der transmitter-

assoziierten Ebene – kürzere Zeitspanne für die Verstärkung von Verhalten als Begründung 

des Dual-Pathway-Modells – modifizierend bis hin zu der veränderten, subjektiven Zeitwahr-

nehmung auswirken, ohne jedoch einen eigenständigen Subtyp der AD(H)S zu repräsentieren. 

Die im Rahmen dieser Arbeit vorgestellten Ergebnisse, die die Zeitschätzungsdefizite bei 

AD(H)S von Sonuga-Barke et al.75 explizit als retrospektiv verbale Zeitüberschätzungen defi-

nieren konnten75, schließt keine der beiden Theorien kategorisch aus. 

Zum einen unterstützen die Ergebnisse aufgrund der verbalen Zeitüberschätzung die von 

Sonuga-Barke et al.75 betonte Relevanz der Zeitwahrnehmungsstörungen bei AD(H)S-Patien-

ten75. Anhand eben dieser schnelleren subjektiven Zeitwahrnehmung kann hingegen das Mo-

dell von Sagvolden et al.86 des kürzeren Gradienten der (möglichen) Verzögerung der Verstär-

kung (engl. Delay-of-Reinforcement Gradient) hinreichend erklärt werden. Die Auffassung ei-

nes verkürzten Zeitintervalls bei AD(H)S-Patienten, um einen Verstärkereffekt erzielen zu kön-

nen, kann dadurch begründet und bestätigt werden. Die schnellere Innere Uhr würde nämlich 

das physiologische Zeitintervall, in dem eine Verhaltensverstärkung gerade noch möglich ist, 

verkürzen. 
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Das nachfolgende Beispiel betont mögliche Auswirkungen, die sich aufgrund von mehr als 10-

fach erhöhter Zeitüberschätzungen durch AD(H)S-Patienten ergeben. Veranschaulichend soll 

erneut eine Zeitspanne von 60 Sekunden bei Gesunden vorgestellt werden, in der die Verstär-

kung erwünschten Verhaltens (z.B. Lob für das Aufräumen des Zimmers) noch sinnvoll und 

effizient ist. Die Sorgeberechtigten von Kindern mit AD(H)S müssten dasselbe Verhalten in-

nerhalb einer deutlich kürzeren Zeitspanne – hier etwa 6 Sekunden – verstärken, um eine 

adäquate Verstärkung herbeizuführen. Da eine Löschung unerwünschten Verhaltens ebenso 

auf demselben neurophysiologischen Prinzip beruht86, wird hier dasselbe Prinzip angenom-

men.  

Folglich muss für die Verstärkung/Löschung eines erwünschten/unerwünschten Verhaltens 

bei AD(H)S-Patienten der Verstärker/die Löschung schneller eintreten, um eine Wirkung zu 

erreichen. Diese äußert sich in einer Wahrscheinlichkeitserhöhung des erwünschten bzw. der 

zukünftigen Vermeidung des unerwünschten Verhaltens.  

Letztlich schließt die Auffassung von Zeitschätzungsdefiziten durch AD(H)S in Form einer 

schnelleren Inneren Uhr als unabhängiger Subtyp die Annahme einer defizitären Verstär-

kung/Löschung durch AD(H)S nicht aus, sondern begründet sie vielmehr. 

Verarbeitungsgeschwindigkeit und verbale Zeitschätzung bei AD(H)S 

Die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit belegen einen Zusammenhang zwischen der Ver-

arbeitungsgeschwindigkeit und der retrospektiv verbalen Zeitschätzung in der Gesamtstich-

probe. Eine niedrigere Verarbeitungsgeschwindigkeit führt zu höheren und ungenaueren ver-

balen Zeitschätzungen. (vgl. Kapitel 4.1.2 und 5.1.2)  

Dabei weisen Kinder und Jugendliche mit AD(H)S im Vergleich zu der Klinischen Kontroll-

gruppe signifikant höhere verbale Zeitüberschätzungen (vgl. Kapitel 4.3.1) sowie niedrigere 

Leistungen der Verarbeitungsgeschwindigkeit (vgl. Kapitel 4.2.2) auf. 

Die Verarbeitung von Zeit findet auf mehreren Ebenen statt (vgl. Kapitel 2.1.2). AD(H)S-Pati-

enten weisen neben der hier nachgewiesenen verbalen Zeitüberschätzung85,97-99 ebenso pro-

duktive Zeitunterschätzungen auf92,102,103. Diese Abweichungen werden – aufgrund ihrer Rele-

vanz für die Uhrenebene131,132 – von sämtlichen Autoren als Folge einer höheren Schrittma-

cherrate bzw. schnelleren Inneren Uhr interpretiert.  

5.3. Spezifisches WISC-IV-Profil bei AD(H)S-Patienten  
AD(H)S-Patienten wiesen keinen signifikanten Unterschied des Gesamt-IQs im Vergleich zu 

der Klinischen Kontrollgruppe auf, sodass der aktuelle Forschungsstands teilweise unter-

stützt93,95,119-121,133 sowie widerlegt75,92,94,96,112-118 wird. Anzumerken ist hierbei, dass AD(H)S-

Patienten in der vorliegenden Arbeit mit einer Klinischen Kontrollgruppe und nicht mit einer 

gesunden Kontrollgruppe verglichen wurden.  
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Die AD(H)S-Gruppe wies allerdings signifikante Defizite der Verarbeitungsgeschwindigkeit im 

Vergleich zu der Klinischen Kontrollgruppe auf. Demnach leiden Betroffene u.a. unter Defiziten 

der Geschwindigkeit der mentalen und graphomotorischen Verarbeitung, der visuellen Analy-

sefähigkeit, des visuellen Kurzzeitgedächtnisses, der Aufmerksamkeit sowie der visuomotori-

schen Koordination.110 Das vorliegende Ergebnis stützt demnach die Annahme von defizitären 

Leistungen der Verarbeitungsgeschwindigkeit bei AD(H)S-Patienten.113,115,116,119-121 

Es stellte sich – wie auch bei Suarez et al.93 – kein signifikanter Unterschied der Arbeitsge-

dächtnisleistung bei der Untersuchung der Kinder und Jugendlichen mit AD(H)S und der Kli-

nischen Kontrollgruppe. Allerdings wurden in zahlreichen Studien Defizite des Arbeitsgedächt-

nisses bei AD(H)S-Patienten nachgewiesen.112,115-119,122 Dieses Ergebnis konnte allerdings in 

mindestens 6 von 7 der o.g. Studien bei denjenigen Stichproben festgestellt werden, die von 

44% bis hin zu 92% komorbide AD(H)S-Patienten enthielten – die in diesem Kontext detaillier-

tere Stichprobenbeschreibung entfiel lediglich bei Pollak et al.122.  

Möglicherweise kann – wie auch von Schmidtendorf et al.116 vermutet – der Einfluss einer 

psychischen Zweiterkrankung verantwortlich für Defizite des Arbeitsgedächtnisses bei 

AD(H)S-Patienten sein. Dieser mögliche Einfluss kann in weiteren Studien untersucht werden. 

Die übrigen WISC-IV-Indices Sprachverständnis sowie Wahrnehmungsgebundenes Logi-

sches Denken waren bei Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S ebenso nicht defizitär. Dieses 

Ergebnis entspricht dem aktuellen Forschungsstand.116,119,123 

AD(H)S-Patienten konnten demnach signifikant anhand der WISC-IV Ergebnisse von der Kli-

nischen Kontrollgruppe unterschieden werden. Daher wird der Großteil der aktuellen Studien-

lage bzgl. dieses kognitiven Bereichs bei der AD(H)S bestätigt113,116,120,121. Der Vergleich der 

WISC-IV-Indices erfolgte in den o.g. bisherigen Studien allerdings bisher mit gesunden Kon-

trollgruppen116,121. 

Des Weiteren kann eine Hypothese für die reproduktive Zeitunterschätzung bei AD(H)S-Pati-

enten aufgestellt werden100,101, die nicht durch den o.g. schnelleren Schrittmacher begründet 

werden kann. In diesem Kontext kann das in dieser Arbeit nachgewiesene Defizit der Verar-

beitungsgeschwindigkeit bei AD(H)S-Patienten als ein Grund für eine langsamere und ineffizi-

entere kognitive Zeitverarbeitung verstanden werden, bei der die Projektion im Akkumulator 

gesammelter Impulse in das Arbeitsgedächtnis nach der Präsentationsphase ebenso langsa-

mer stattfindet. Demnach können in dem kurzen Zeitfenster dieser Projektion Impulse verloren 

gehen. Dementsprechend muss während der Reproduktionsphase nicht erneut dieselbe Im-

pulsanzahl generiert werden, um der nun durch o.g. Verluste geringeren Anzahl im Arbeitsge-

dächtnis zu entsprechen. Folglich wird das Stopp-Signal des untersuchten Teilnehmers früher 

erscheinen. 
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5.4. Klinische bzw. Praktische Relevanz 
Die verbale, retrospektive Zeitüberschätzung bzw. die resultierende schnellere Zeitwahrneh-

mung bei AD(H)S-Patienten kann als leichtes und schnelles differentialdiagnostisches Instru-

ment in die klinische Praxis eingeführt werden. Die hier angewandte Zeitschätzungsmethode 

an ausschließlich psychisch kranken Patienten rechtfertigt – als Alleinstellungsmerkmal inner-

halb bis hierher durchgeführter Studien – die differentialdiagnostische Eignung. Eine Zeitschät-

zungsaufgabe während/nach neuropsychologischen Untersuchungen kann erste Hinweise auf 

eine veränderte Zeitwahrnehmung aufzeigen und dadurch die Unterscheidung innerhalb kli-

nisch – oftmals zunächst – ähnlichen psychiatrischen bzw. insbesondere affektiven Erkran-

kungen wie die Depression vereinfachen.  

Die schnellere Zeitwahrnehmung bei AD(H)S-Patienten kann zudem als ein mögliches Instru-

ment zur Kontrolle der medikamentösen Wirksamkeit genutzt werden. Wird die schnellere In-

nere Uhr als ein das Symptomkomplex-bestimmender Faktor gesehen, der wesentlich zum 

Charakter dieser Erkrankung beiträgt, so stellt sich die Frage, ob Wirkstoffe eine Verhaltens-

modifikation über Verlangsamung der Zeitwahrnehmung bewirken. Wilson et al.134 bestätigten 

diese Annahme, indem sie zeigten, dass einerseits AD(H)S-Patienten Zeit ungenauer abschät-

zen als eine gesunde Kontrollgruppe und sich andererseits diese Ungenauigkeit durch 

AD(H)S-Medikation (Amphetamin-Salz) signifikant verbessert. Da ein Zusammenhang zwi-

schen der Zeitwahrnehmung und AD(H)S besteht und gleichzeitig eine Auswirkung der Medi-

kation auf das Zeitgefühl nachgewiesen wurde, kann demzufolge eine effektive und effiziente 

Wirksamkeitskontrolle der psychopharmakologischen AD(H)S-Therapie genutzt werden.  

Darüber hinaus liefern die vorliegenden Ergebnisse einen Beitrag zu einem besseren Ver-

ständnis der Alltagswahrnehmung Betroffener. Durch eine dauerhaft schnellere Innere Uhr ist 

das physiologische Empfinden von Zeit und Situationen stark verändert. Kinder und Jugendli-

che mit AD(H)S empfinden die Schulzeit als weitaus länger im Vergleich zu Gesunden, da –

aufgrund des schnelleren, metaphorischen Sekunden-/Minutenzeigers – für Betroffene sub-

jektiv nach einer Schulstunde sinnbildlich bereits mehr Unterricht verstrichen ist. Eine Verhal-

tenstherapie, die auf die Wahrnehmung und Empfindung von Alltagssituationen „entschleuni-

gend“ wirkt, kann ergänzend als ein neuer und spezifischer Ansatz in der AD(H)S-Therapie 

etabliert werden. 
 

Ein spezifisches WISC-IV-Profil bei AD(H)S-Patienten kann – neben einer retrospektiven, ver-

balen Zeitüberschätzung – in der Differentialdiagnostik verwendet werden. Dabei kann das 

v.a. durch subjektive Einschätzungen geprägte Testgerüst mit Hilfe dieser objektiveren Unter-

suchungen komplettiert werden. Der Grad der Beeinflussbarkeit retrospektiver Zeitschätzun-

gen bzw. des WISC-IV ist aufgrund der Unwissenheit des Zeitpunkts (bzgl. Zeitschätzung) 

sowie höherer Komplexität (bzgl. WISC-IV) erheblich geringer. 
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5.5. Schlussfolgerungen 
Die Ergebnisse waren im Hinblick auf die in Kapitel 2.5 aufgestellten Hypothesen signifikant 

und altersunabhängig. 
 

      I Der Gesamt-IQ beeinflusst nicht die verbale Zeitschätzung 

    II Es besteht ein Zusammenhang zwischen WISC-IV-Indices und Zeitschätzung 

     III AD(H)S überschätzen die Zeit verbal 

    IV AD(H)S-Patienten weisen ein spezifisches WISC-IV-Profil auf 
 
 

 I. Die Höhe des Gesamt-IQ hat keinen Einfluss auf die Zeitschätzung.  
 

II. Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem WISC-IV-Index Verarbeitungs-

geschwindigkeit und der Zeitschätzung. Eine höhere Verarbeitungsgeschwindigkeit ist mit ei-

ner geringeren sowie genaueren Zeitschätzung verbunden. Eine defizitäre Verarbeitungsge-

schwindigkeit kann dabei limitierend auf den kognitiven Zeitverarbeitungsprozess und an-

schließende Reproduktion wirken, mit der Folge einer ineffizienten bzw. fehlerhaften Zwi-

schenspeicherung der Impulse aus dem Sammler im Arbeitsgedächtnis. Ein möglicher Impuls-

verlust während dieses Vorgangs kann eine Begründung für eine reproduktive Zeitunterschät-

zung bei AD(H)S-Patienten sein. 
 

III. AD(H)S-Patienten überschätzen retrospektiv verbal die Zeit im Vergleich zu der Klinischen 

Kontrollgruppe. Diese Zeitüberschätzung deutet auf einen schnelleren Schrittmacher bzw. 

eine schnellere Innere Uhr hin. Die betroffenen Patienten empfinden die Zeit demnach als 

schneller ablaufend. Wenn beispielsweise für einen gesunden Schüler eine Doppelstunde als 

ca. 90 Minuten wahrgenommen wird, empfinden AD(H)S-Patienten dem Ablauf dieser Stun-

den deutlich länger.  

Dieses Phänomen trägt nicht nur alltägliche, sondern auch neurophysiologische und folgend 

verhaltensmodifizierende Konsequenzen mit sich. Das Zeitfenster, in dem eine Belohnung der 

AD(H)S-Patienten erfolgen muss, um eine Wirkung herbeizuführen, ist verkürzt und muss weit-

aus stärker erfolgen als bei Gesunden. Das kürzere Zeitintervall kann durch den schnelleren 

„Sekundenzeiger" der Inneren Uhr begründet werden.  

Die alltäglichen Folgen durch die schnellere Zeitwahrnehmung bei AD(H)S-Patienten betrifft 

die unterschiedliche Wahrnehmung von situativen und zeitlichen Abfolgen.  

Die schneller laufende Innere Uhr kann die Hyperaktivität erklären. Betroffene besitzen den 

Drang – ihrer Inneren Uhr entsprechend – auf alltägliche Reize zügiger reagieren zu wollen. 

Aufgrund subjektiv längerer Zeitintervalle bei AD(H)S-Patienten sind sie bestrebt, reizlose Si-

tuationen, die länger und möglicherweise dadurch „langweiliger" empfunden werden, zu ver-

meiden und mit Aktivität „zu füllen". Dieses Wissen kann im Rahmen einer multimodalen The-
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rapie dadurch genutzt werden, dass in den für AD(H)S-spezifischen Programmen ein Schwer-

punkt auf entschleunigende Übungen gelegt wird, die das Bewusstsein für die Zeitwahrneh-

mung sensibilisiert. In diesem Konzept können Therapiestunden in den Tagesablauf integriert 

werden, die die bewusste Zeitwahrnehmung in Form ausgewählter Spiele wie bspw. Zeitschät-

zungsspiele schulen. Dabei kann eine genauere Zeitschätzung direkt und daher krankheitsge-

recht belohnt werden. Die täglichen punktuellen Ruhephasen sowie eine mögliche Steigerung 

der Wahrnehmung und Konzentration auf diese Ruhephasen, die durch die direkte Belohnung 

verstärkt wird, können sich entschleunigend auf AD(H)S-Patienten auswirken.  
 

IV. AD(H)S-Patienten weisen ein spezifisches WISC-IV-Profil auf – Defizite der Verarbeitungs-

geschwindigkeit. Daher kann bei der Diagnostik aufgrund des Intelligenzprofils eine Tendenz 

zu der Verdachtsdiagnose AD(H)S geschlossen werden. 

Die inhaltliche Kombination von III und IV kann neue diagnostische Verfahren für die klinische 

Praxis bieten. Aufgrund der aktuell eher subjektiven AD(H)S-Diagnostik kann die schnellere 

Zeitwahrnehmung sowie das spezifische WISV-IV Profil (niedrigere Verarbeitungsgeschwin-

digkeit) im Vergleich zu einer klinischen Kontrollgruppe eine Möglichkeit zu einer objektiveren 

AD(H)S-(Differential)Diagnostik darstellen. Die aktuelle Anwendung des WISC-IV dient größ-

tenteils zum Ausschluss einer Intelligenzminderung als Begründung der Symptomatik. Der 

WISC-IV sowie die retrospektive, verbale Zeitschätzung, als effektive, zeiteffiziente und dar-

über hinaus kostengünstige Untersuchungen, können in die subjektive klinische AD(H)S-Di-

agnostik integriert werden. 

Des Weiteren konnte festgestellt werden, dass es möglich ist, unterschiedliche Auffassungen 

von AD(H)S, Ätiologien und Subtypen zu vereinen. Die schnellere Zeitwahrnehmung durch 

eine beschleunigte Innere Uhr rechtfertigt einerseits die Theorie eines eigenständigen Subtyps 

von AD(H)S mit spezifischen Zeitschätzungsdefiziten und andererseits eine Begründung für 

die Dysfunktion der Verstärker- und Löschmechanismen bei Patienten mit AD(H)S. 
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5.6. Ausblick 
Die vorliegende Arbeit erbrachte den Nachweis einer signifikanten negativen Korrelation zwi-

schen der Verarbeitungsgeschwindigkeit und der retrospektiven verbalen Zeitschätzung. Dar-

über hinaus konnte gezeigt werden, dass AD(H)S-Patienten Zeitintervalle im Vergleich zu ei-

ner klinischen Kontrollgruppe retrospektiv überschätzen. Das Ergebnis unterstützt zudem die 

Auffassung eines möglichen AD(H)S-Subtyps, bei dem Zeitwahrnehmungsdefizite eine zent-

rale Rolle spielen. Darüber hinaus wird die Ansicht bekräftigt, dass Leitsymptome der AD(H)S 

durch eine Dysfunktion des Dopamin-Systems und in diesem Zusammenhang des Verstärker- 

und Löschungssystems begründet werden können. Diese Dysfunktion entsteht durch eine kür-

zere Zeitspanne, in der eine Verstärkung bzw. Löschung erfolgen muss, um den gewünschten 

Effekt auslösen zu können. Die kürzere Zeitspanne kann folgerichtig durch die schnellere In-

nere Uhr bei AD(H)S-Patienten begründet werden. 

Daneben wurde nachgewiesen, dass AD(H)S-Patienten ein charakteristisches Profil in der 

Wechsler Intelligence Scale for Children - Fourth Edition (WISC-IV) zeigen. 

Die Ergebnisse legen nahe, dass die retrospektiv verbale Zeitschätzung sowie der WISC-IV 

bei Patienten mit AD(H)S als diagnostisches Hilfsmittel verwendet werden können. Sie können 

in die differentialdiagnostische Beurteilung einfließen, um AD(H)S deutlicher von anderen psy-

chischen Erkrankungen abzugrenzen sowie einem „Überdiagnostizieren“ dieser Erkrankung 

entgegenzuwirken. 

In der therapeutischen Praxis könnte die Zeitwahrnehmung dazu genutzt werden, um die Effi-

zienz der medikamentösen Behandlung zu überprüfen und entsprechend anzupassen. Ein 

Ansatz könnte sein, die Wirkung von Medikamenten wie etwa Methylphenidat auf die Zeit-

wahrnehmung systematisch zu erfassen und als Indikator für die Dosierung und den Thera-

pieerfolg zu nutzen. 

Die vorliegenden Untersuchungen weisen einige Einschränkungen auf. Die geringe Stichpro-

bengröße schränkt die Möglichkeit einer präzisen statistischen Analyse von Untergruppen ein. 

Zukünftige Untersuchungen sollten die retrospektive verbale Zeitschätzung in homogenen 

Probandengruppen mit Diagnosen wie depressiver Störung oder Verhaltensstörung allein nä-

her betrachten.  

Darüber hinaus beschränken sich die Ergebnisse dieser Arbeit auf männliche Teilnehmer. Ob-

wohl Barkley et al.97 keine Unterschiede in den Zeitschätzungsfähigkeiten zwischen männli-

chen und weiblichen AD(H)S-Patienten feststellten, sollten die Ergebnisse für Letztere zu-

nächst vorsichtig interpretiert werden.  

Abschließend eröffnen die hier gewonnenen Ergebnisse neue Perspektiven der Diagnostik 

und Therapie von AD(H)S und leisten einen wertvollen Beitrag zum besseren Verständnis die-

ser Störung. 
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