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Die Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperakti-

vitdtsstorung (ADHS) wurde lange Zeit
im Wesentlichen als Stérung des Kindes-
und Jugendalters betrachtet und ist mit
einer Privalenz von ca. 5% eine der hdu-
figsten kinder- und jugendpsychiatrischen
Erkrankungen [19]. Erst in den letzten Jah-
ren wurde dem Stérungsbild auch in der
Erwachsenenpsychiatrie mehr Aufmerk-
samkeit geschenkt. Dabei wurde eine
ADHS-Symptomatik in der Kindheit und
Jugend zum einen als Vulnerabilitétsfak-
tor fiir verschiedene psychische Stérun-
gen des Erwachsenenalters betrachtet wie
Personlichkeitsstorungen, Abhingigkeits-
erkrankungen, affektive Storungen und
Angsterkrankungen (z. B. [1, 11, 14, 17]).
Zum anderen gibt es tiberzeugende Hin-
weise, dass die Symptomatik bei 30-50%
der Betroffenen im Erwachsenenalter per-
sistiert (z. B. [9, 11]) und zu erheblichen
sozialen und beruflichen Beeintrachti-
gungen beitragen kann.

Die Diagnosestellung einer ADHS beim
Erwachsenen macht, sofern in der Kindheit
und Jugend des Betroffenen keine medizi-
nische Diagnostik der hyperaktiven Symp-
tomatik erfolgt ist, eine retrospektive Erfas-
sung von Krankheitssymptomen entspre-
chend den Diagnosekriterien der ICD-10
oder des DSM-IV zwingend notwendig. Die
Wender-Utah-Rating-Scale (WURS) [20]
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Reliabilitat und Validitat
der Wender-Utah-Rating-Scale-

Kurzform

Retrospektive Erfassung von Symptomen aus dem Spektrum
der Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitatsstorung

ist eine hierfiir entwickelte Selbstbeurtei-
lungsskala. Stein et al. [18] untersuchten die
Faktorenstruktur der WURS und ermittel-
ten fiir die einzelnen Faktoren Retest-Re-
liabilit4dten nach einem Monat zwischen 0,7
und 0,9 und innere Konsistenzen nach
Cronbach zwischen o 0,69 und 0,89. Die
WURS wurde von unserer Arbeitsgruppe
ins Deutsche iibersetzt und an einer deut-
schen Stichprobe validiert [7]. Auf der Basis
der WURS mit 61 Originalmerkmalen wur-
de eine deutsche Kurzversion (WURS-k)
entwickelt, fiir die eine 5-Faktoren-Struk-
tur gesichert werden konnte [15]. Die Fakto-
ren Aufmerksamkeitsstérung und Uberak-
tivitdt, Impulsivitdt, dngstlich-depressive
Symptomatik, Protestverhalten und Stérung
der sozialen Adaptation erkldren dabei 55%
der Varianz. Die Retest-Reliabilitdt der
WURS-k betrug ry=0,90 [15].

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die
psychometrische Giite der WURS-k wei-
ter zu tiberpriifen und Anhaltspunkte zur
Interpretation des mit der WURS-k er-
mittelten Summenwertes zu finden. Da-
bei sollte insbesondere unter Berticksich-
tigung der Sensitivitdt und Spezifitit ein
Cut-off-Wert als diagnostische Schwelle
ermittelt werden. Zusitzlich wurde unter
Berticksichtigung der 4 Kontrollitems das
Austfiillverhalten bei der Bearbeitung des
Fragebogens untersucht.

Methodik
Stichprobe

Es gingen die Daten von insgesamt 1629
Personen in die Untersuchung ein. Die
Stichprobe setzte sich zusammen aus ge-
sunden Kontrollpersonen (n=362), Justiz-
vollzugsanstalt (JVA)-Insassen (n=234),
forensischen Gutachtensfillen (n=804),
allgemein-psychiatrischen Patienten
(n=96) und 133 Personen, die sich im Maf3-
regelvollzug nach §$ 63/64 StGB befan-
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Abb.1 A Diagnostische Giite der WURS-k bei
der Unterscheidung von ménnlicher Personen
mit und ohne hyperkinetischem Syndrom in
der Kindheit (n=1303)
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den. Alter und Geschlechterverteilung sind
B Tabelle 1 zu entnehmen. Bei 63 Perso-
nen (61 Manner und 2 Frauen) war in der
Kindheit oder Jugend die Diagnose einer
ADHS gestellt worden. In den meisten Fal-
len war eine Behandlung mit Methylphe-
nidat erfolgt. Immer konnte die Diagno-
se durch fremd-anamnestische Informa-
tionen (Arztberichte, Schilderungen von
Angehorigen) gestiitzt werden. Von die-
sen 63 Personen waren 52 den forensi-
schen Probanden zuzuordnen (51 Min-
ner und eine Frau), 8 den psychiatrischen
Patienten (7 Manner und eine Frau) und
jeweils eine Person den restlichen Unter-
suchungsgruppen (jeweils ménnlich).
Alle Versuchspersonen bearbeiteten
die deutsche Kurzform der Wender-Utah-

Rating-Scale (WURS-k). Bei den forensi-
schen Gutachtensfillen, den allgemein-
psychiatrischen Patienten und den Pati-
enten im Maf3regelvollzug wurde zusétz-
lich eine spezifische psychiatrische Anam-
nese erhoben. 1472 Probanden fiillten er-
gdanzend den Impulsivitdtsfragebogen (I7)
[5] aus und 380 Personen bearbeiteten die
revidierte Form des Freiburger Person-
lichkeitsinventars (FPI-R) [6].

Instrumentarium

Die WURS-k umfasst insgesamt 25 Items.
21 Fragen beziehen sich dabei auf die un-
terschiedlichen Aspekte der ADHS. Mit 4
dem Konstrukt der ADHS entgegenste-
henden Items soll das Antwortverhalten

Tabelle 1

Stichprobenbeschreibung

der Probanden kontrolliert werden, um
beispielsweise eine zufdllige Beantwor-
tung der verschiedenen Punkte ausschlie-
en bzw. registrieren zu konnen. Die Pro-
banden sind aufgefordert retrospektiv den
Auspragungsgrad kindlicher Eigenschaf-
ten und Wesensarten auf einer 5-Punkte-
Skala, die mit o (=trifft nicht zu) bis 4
(=stark ausgepragt) kodiert ist, einzu-
schétzen. Bei der Auswertung wird unter
Auslassung der 4 Kontrollitems ein Sum-
menscore gebildet.

Beim Impulsivitdtsfragebogen (I7)
nach Eysenck handelt es sich um ein
Selbstbeschreibungsverfahren, welches
insgesamt 54 Items umfasst. Die deutsche
Ubersetzung des Verfahrens wurde an ei-
ner deutschen Stichprobe standardisiert.
In einer Faktorenanalyse liefen sich die
drei Faktoren Impulsivitét (17 Items), Wag-
halsigkeit (16 Items) und Empathie (14
Items) extrahieren.

Das Freiburger Personlichkeitsinventar

Kontroll- JVA- Forensische Allgemein- Patienten R ; )
gruppe Insassen  Gutachtens-  psychiatrische im MaBregel- (FPI-R) ist ein mehrdimensionaler Fra-
fille Patienten vollzug gebogen, mit dem verschiedene Eigen-
. - - - - ) schaften und Reaktionsbereitschaften der
Personlichkeit iiber Selbstbeschreibun-
Geschlecht gen der Probanden hinsichtlich ihres Aus-
Ménnlich 166 234 715 60 128 w d £ d 11
- 196 0 o 36 s priagungsgrades erfasst werden sollen.
Einzelne Merkmalsbereiche der I7 und
AR des FPI-R sollen im Folgenden als Auf3en-
M 298 336 352 387 37,0 kriterium bei der Validitétspriifung die-
SD 11,8 9,9 10,7 12,6 10,1
nen.
Schuldbildung
Volksschule 26 28 81 12 32 Statistik
Hauptschule 28 142 363 28 72
letlere Reife 48 38 7 17 n Die ROC (receiver-operating characteri-
Abitur 244 23 54 13 15 . v 1 .
stic)-Analyse ermoglicht es, fiir einzelne
Keine Angaben 16 3 209 26 3

Schwellenwerte die Giitekriterien Sensi-

WA Justizvollzugsanstalt tivitdt und Spezifitat zu berechnen. Es wird

Tabelle 2

Mittlerer Gesamtscore der WURS-k und Korrelationen zwischen WURS-k Gesamtscore und WURS-k Kontrollscore bei den

verschiedenen Untersuchungsgruppen (n=1629)

Kontrollgruppe  JVA-Insassen Forensische Allgemein- Patienten im Gesichterte
Gutachtensfalle psychiatrische MaBregelvollzug ADHS-Diagnose
Patienten im Kindesalter
WURS-k Score 16,8 27,6 25,1 24,5 29,1 40,9
SD 9,5 14,1 14,2 15,3 15,2 11,3
Kontrollscore 9,9 9,2 8,8 9,9 8,2 8,1
SD 2,2 2,8 2,6 2,9 31 2,7
r -0,349 -0,270 -0,321 -0,583 -0,246 -0,364
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,004 0,003
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Zusammenfassung - Summary

dabei fiir jeden moglichen Schwellenwert
der jeweilige Anteil richtig positiver Er-
gebnisse (Sensitivitdt) gegen den Anteil
falsch positiver Ergebnisse (1-Spezifitit)
aufgetragen. Daraus ergibt sich die ROC-
Kurve. Die Flache unter der ROC-Kurve
gilt dabei als ein Maf} fiir die diagnosti-
sche Giite eines Testinstrumentes. Sie kann
Werte zwischen o und 1 annehmen
(s.auch [8]). Die ROC-Kurve eines opti-
malen diagnostischen Verfahrens geht da-
bei durch die linke obere Ecke des Dia-
gramms (B Abb. 7). Damit konnte ein be-
stimmter Schwellenwert theoretisch eine
Sensitivitdt und Spezifitit von 100% er-
reichen. Ein Test ohne diagnostische
Trennschirfe wiirde dagegen einer 45°-
Diagonale als ROC-Kurve entsprechen mit
einer Fliache unter der ROC-Kurve von
0,5. Das Ergebnis einer ROC-Analyse ist
unabhéngig von der Prévalenz der Er-
krankung in der Stichprobe [22]. Der Ver-
gleich verschiedener ROC-Kurven wurde
nach der Methode von DeLong et al. [3]
durchgefiihrt. Fiir Gruppenvergleiche
wurden einfaktorielle Varianzanalysen
(ANOVA) und t-Tests berechnet. Das Sig-
nifikanzniveau wurde bei 5% festgelegt
und nach dem Bonferroni-Holm-Verfah-
ren [10] bei Mehrfachtestung korrigiert.
Die Faktorenanalyse wurde nach der Va-
rimax-Methode berechnet.

Ergebnisse
Gruppenunterschiede

Die verschiedenen Untersuchungsgrup-
pen erzielten in der deutschen Kurzver-
sion der WURS im Mittel zwischen 17 und
41 Punkten. Dabei waren signifikante
Gruppenunterschiede (ANOVA, F=36,1;
df= 4; p<o,001; @ Tabelle 2) ersichtlich.
Die Kontrollgruppe erzielte im Ver-
gleich mit den anderen Untersuchungs-
gruppen den niedrigsten WURS-k Ge-
samtscore (t-Test, p jeweils<o0,001) und im
Vergleich mit den Insassen der Justizvoll-
zugsanstalt (JVA), den forensischen Gut-
achtensfillen und den Patienten im Maf3-
regelvollzug den hochsten Kontrollscore
(t-test, p jeweils <o,001). Uber alle Unter-
suchungsgruppen hinweg korrelierten der
WURS-k Gesamtscore und der WURS-k
Kontrollscore signifikant negativ miteinan-
der, wie auch bei der gesamten Unter-
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Reliabilitat und Validitat der Wender-Utah-Rating-Scale-Kurzform.
Retrospektive Erfassung von Symptomen aus dem Spektrum der Aufmerk-
samkeitsdefizit/Hyperaktivitatsstorung

Zusammenfassung

Die Diagnosestellung einer Aufmerksamkeitsde-
fizit/Hyperaktivitatsstérung (ADHS) beim Er-
wachsenen erfordert in der Regel auch die retro-
spektive Erfassung kindlicher Krankheitssympto-
me. Die Wender-Utah-Rating-Scale (WURS) ist
eine hierfir entwickelte Selbstbeurteilungsskala,
die fiir den deutschen Sprachraum in einer Kurz-
version (WURS-k) vorliegt. Die durchgefiihrte
ROC-Analyse ergab bei einem Cut-off-Wert von
30 Punkten eine Sensitivitdt von 85% und eine
Spezifitat von 76%. Alle 7 an einer ADHS-Popula-
tion extrahierten Faktoren der WURS-k (Emotio-
nalitat, Impulsivitdt, Unreife Personlichkeitsei-
genschaften und Verhaltensweisen, Protestver-
halten, Konzentrationsstorungen/Uberaktivitat,
Stérung der sozialen Adaptation und Schuler-
folg) tragen zur diagnostischen Differenzierung

bei und unterscheiden sich beziiglich ihrer dia-
gnostischen Giite nicht wesentlich. Die signifi-
kanten Korrelationen der WURS-k mit der Skala
Impulsivitt des Impulsivitdtsfragebogens sowie
den Merkmalsbereichen Erregbarkeit, Aggressivi-
tat,emotionale Labilitat und Lebenszufrieden-
heit des revidierten Freiburger Personlichkeitsin-
ventars belegen unter Zugrundelegung der Per-
sistenz der ADHS-Symptomatik bei 30%—-50%
der Betroffenen die Validitdt des Verfahrens. Die
Split-half-Reliabilitdt betragt r,=0,85 und Cron-
bachs o als Mag fiir die innere Konsistenz
a=091.

Schliisselworter
ADHS - WURS-k - ROC-Analyse - Giitekriterien

Reliability and validity of the German short version of the Wender-Utah
Rating Scale for the retrospective assessment of attention deficit/hyperac-

tivity disorder

Summary

The diagnosis of adult attention deficit/hyperac-
tivity disorder (ADHD) requires the retrospective
assessment of ADHD symptoms in childhood. The
Wender Utah Rating Scale (WURS) is helpful in
detecting ADHD-associated symptomatology in
childhood. A German short version (WURS-k) of
this instrument has been made available recent-
ly.In the present study, we investigated the valid-
ity of the WURS-k.In a population of 63 adult
ADHD patients (according to ICD-10 and DSM-IV
criteria) and 1,303 male controls, ROC analysis in-
dicated a sensitivity of 85% and specificity of
76% at a cutoff of 30 points.In ADHD patients,
seven individual factors explained 70.3% of the
variance.The highest diagnostic precision was
demonstrated using the WURS-k total score.The

seven extracted factors of the WURS-k did not
differ in diagnostic value. Significant correlations
were found between impulsivity according to
Eysenck’s Impulsivity Questionnaire (EIQ) and ex-
citability, aggression, emotional lability, and satis-
faction on the Freiburg Personality Inventory
(FPI-R) in ADHD patients.Concerning a 30-50%
persistence of ADHD symptomatology in adults,
these correlations underline the diagnostic valid-
ity of the WURS-k.The scale manifested excellent
internal consistence (=0.91) and a split-half
correlation of r1,=0.85.

Keywords

ADHD - WURS-k - ROC analysis - Reliability -
Validity
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suchungsgruppe (Pearson-Korrelation,
r=-0,353, p=0,00). Diese signifikant nega-
tive Korrelation zwischen den Kontrolli-
tems und dem WURS-k Gesamtscore wur-
de dahingehend interpretiert, dass von Sei-
ten der Probanden keine zufillige Beant-
wortung erfolgt ist und der Fragebogen
zuverldssig bearbeitet wurde.

Fiir die Kontrollgruppe, die forensischen
Gutachtensfille und die allgemein-psych-
iatrischen Patienten wurden der WURS-k
Gesamtscore und der Kontrollscore fiir die
Geschlechter getrennt ermittelt. Es ergaben
sich in der Kontrollgruppe und der Gruppe
der allgemein-psychiatrischen Patienten
signifikante Geschlechtsunterschiede be-
ziiglich des WURS-k Gesamtscores (t-Test,
p=0,003 bzw. p=0,001). Bei der allgemein-
psychiatrischen Patientengruppe wurden
zusitzlich beim WURS-k Kontrollscore si-
gnifikante Geschlechtereffekte registriert (t-
Test, p=0,017). Sowohl bei der Kontrollgrup-
pe als auch der Patientengruppe erzielten
mannliche Probanden eine hhere WURS-k
Gesamtpunktzahl. Ménnliche Patienten hat-
ten einen signifikant niedrigeren Kontrolls-
core als Patientinnen. Bei der Gruppe der
forensischen Gutachtensfille hatte das Ge-
schlecht keinen Einfluss auf das Ergebnis in
der WURS-k (B Tabelle 3).

Hinsichtlich der allgemeinen sozio-
demografischen Charakteristiken zeigte
sich ein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem schulischen Erfolg und
dem WURS-k Gesamtscore (r=-0,27;
p<o,001). Probanden mit hoherer schuli-
scher Qualifikation beschrieben tenden-
ziell in geringerem Ausmafd Verhaltens-
sauffilligkeiten in ihrer Kindheit.

Reliabilitat

Die Split-half-Reliabilitdt der WURS-k be-
trug r,,=0,85 (Spearman-Brown-Korrela-
tion). Als Maf3 fiir die innere Konsistenz
wurde ein Cronbach a=0,91 ermittelt.

Faktorenstruktur

Eine Faktorenanalyse unter ausschlief3li-
cher Berticksichtigung der Daten von Pro-
banden, bei denen in der Kindheit und
Jugend die Diagnose einer ADHS gestellt
worden war, extrahierte 7 Faktoren mit
einer Varianzaufkldrung von 70,3% (Vari-
max-Methode; @ Tabelle 4).
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Tabelle 3

Geschlechtsunterschiede bei den forensischen Probanden, den psychiatrischen
Patienten und der Kontroligruppe bezogen auf den Gesamt- und Kontrollscore

der WURS-k

Kontrollgruppe

Forensische

Allgemein-psychiatrische

Gutachtensfalle Patienten
Geschlecht m w m w m w
(n) 166 196 715 89 60 36
WURS-kScore 18,5 15,5 25,6 23,2 28,7 18,4
SD 9,9 8,9 14,3 12,0 15,0 13,5
p 0,003* 0,1 0,001*
Kontrollscore 9,8 10,0 8,38 8,38 9,5 10,9
SD 2,1 2,3 2,6 2,8 2,8 2,7
p 0,5 08 0,017*
*p<0,05

Im Vergleich der an einer Kontrollpo-
pulation in einer Voruntersuchung ermit-
telten 5-Faktoren-Losung [15] (8 Tabel-
le 4) erkennt man als stabile Faktoren mit
weitgehend konstanter Varianzaufkldrung
iiber die beiden unterschiedlichen Popu-
lationen folgende Dimensionen:,,Storung
der sozialen Adaptation,,,Protestverhal-
ten“ und ,,Impulsivitdt“. Der Faktor Auf-
merksamkeitsstorung/ Uberaktivitit, er-
mittelt auf der Grundlage der Daten einer
gesunden Kontrollgruppe, teilte sich bei
der ADHS-Population in 3 Faktoren auf:
»Konzentrationsstérungen/ Uberaktivi-
tét,,Schulerfolg* als eigenstandiger Fak-
tor und als neuer Faktor ,,unreife Persén-
lichkeitseigenschaften und Verhaltenswei-
sen“. Dominierend mit einer Varianzauf-
klarung von 23,4% war bei der ADHS-Po-
pulation der Faktor ,,Emotionalitdt (4ngst-
lich-depressive Symptomatik) und Auf-
merksamkeitsstorungen®

Diagnostische Giite und Validitat

Unter Beriicksichtigung moglicher Ge-
schlechtsunterschiede wurden fiir die
ROC-Analyse ausschlieflich Daten ménn-
licher Probanden herangezogen. Die ROC-
Analyse fiir die Unterscheidung zwischen
Probanden mit und ohne ADHS in der
Kindheit ist in @ Abb. 1 dargestellt. Die Fla-
che unter der Kurve betrug 0,871+0,04.
Bei einem Schwellenwert von 30 Punkten
in der WURS-k lag die Sensitivitét bei 85%
und die Spezifitit bei 76%.

Die diagnostische Giite der 7 einzel-
nen Faktoren der WURS-k ist @ Tabelle 5
zu entnehmen.

Die 7 Faktoren, die auf der Grundlage
der Daten der ADHS-Probanden ermit-
telt worden waren, unterschieden sich be-
ziiglich ihrer diagnostischen Giite nicht
signifikant voneinander (p=0,3; Methode
nach DeLong [3]).

Als AufSenkriterium zur Validitatsprii-
fung wurden unter Zugrundelegung ei-
ner Persistenz der hyperkinetischen
Symptomatik bei bis zu 50% der Betroffe-
nen die aktuell mit der Iy erfasste Impul-
sivitdt und die Skalen Lebenszufrieden-
heit, Erregbarkeit, Aggressivitdt und emo-
tionale Labilit4t aus dem FPI-R herange-
zogen. Die ermittelten Korrelationen bil-
deten mit Werten von r?=0,3 deutliche Zu-
sammenhdnge zwischen dem WURS-k
Gesamtscore und den einzelnen Skalen
ab und erwiesen sich als statistisch signi-
fikant (siehe @ Tabelle 6).

Diskussion

Die Betrachtung der signifikant unter-
schiedlichen WURS-k Summenscores
iiber die verschiedenen Untersuchungs-
gruppen hinweg und insbesondere der
Vergleich der gesunden Kontrollgruppe
mit Personen, bei denen in der Kindheit
eine ADHS diagnostiziert wurde, spre-
chen dafiir, dass die WURS-k ein vali-
des Instrument zur retrospektiven Er-
fassung einer kindlichen hyperkineti-



Tabelle 4

Vergleich der Faktorenlosungen der WURS-k auf der Grundlage
unterschiedlicher Populationen: Probanden mit ADHS im Kindesalter (n=63)

und gesunde Probanden (n=287)

ADHS im Kindesalter, n=63)
Varianzaufklarung 70,3%

7-Faktoren-Losung (Probanden mit

5-Faktoren-Losung
(Kontrollpersonen, n=287)
Varianzaufklarung 54,9%

Faktor 1 Emotionalitét (angstlich-depressive Aufmerksamkeitsstorung/
Symptomatik) und Uberaktivitat 16,5%
Aufmerksamkeitsstorungen 23,4%

Geringes Selbstwertgefiihl Konzentrationsprobleme

Starke Stimmungsschwankungen Leicht zu irritieren

Leicht zu irritieren Unaufmerksam

Traurig, depressiv Tendenz zur Unreife

Geringes Durchhaltevermogen Zappelig, nervos

Unaufmerksam Geringes Durchhaltevermogen

Probleme mit anderen Kindern Tendenz, unverniinftig zu sein
Schlechte(r) Schiiler(in)

Faktor 2 Impulsivitat 11,9% Impulsivitat 12,4%

Angst, die Selbstbeherrschung zuverlieren  Argerlich

Verlust der Selbstkontrolle Wutanfille

Wutanfille Verlust der Selbstkontrolle
Starke Stimmungsschwankungen

Faktor 3 Unreife Personlichkeitseigenschaften Angstlich-depressive Symptomatik

und Verhaltensweisen 9,0% 9,8%

Ungehorsam, rebellisch Traurig, depressiv

Tendenz, unverniinftig zu sein Geringes Selbstwertgefiihl

Argerlich Probleme mit anderen Kindern

Tendenz zur Unreife Angst, die Selbstbeherrschung
zu verlieren

Faktor 4 Protestverhalten 7,8% Protestverhalten 9,5%
Raufereien Schwierigkeiten mit Autoritaten
Schwierigkeiten mit Autoritaten Raufereien

Ungehorsam, rebellisch

Faktor 5 Konzentrationsstérungen/ Storung der sozialen Adaptation 6,7%

Uberaktivitat 6,9%
Zappelig, nervos Arger mit der Polizei
Konzentrationsprobleme Von zu Hause fortgelaufen
Faktor 6 Storung der sozialen Adaptation 6,2%
Von zu Hause fortgelaufen
Arger mit der Polizei
Faktor 7 Schulerfolg 5,1%
Schlechte(r) Schiiler(in)

schen Symptomatik darstellt. In ver-
schiedenen Subpopulationen konnten
Geschlechterdifferenzen nachgewiesen
werden. Dabei erzielten Manner héhe-
re WURS-k Scores als Frauen. Wenigs-
tens teilweise kénnen diese Differenzen
dahingehend erkldrt werden, dass die

ADHS im Kindes- und Jugendalter bei
Angehorigen des madinnlichen Ge-
schlechts hdufiger auftritt [21]. Der im
Rahmen der ROC-Analyse ermittelte
Cut-off-Wert von 30 bezieht sich daher
nur auf médnnliche Probanden. Aufgrund
des geringen Anteils weiblicher Perso-

nen mit der gesicherten Diagnose einer
ADHS im Kindesalter in der untersuch-
ten Stichprobe kann fiir Frauen noch
kein eigener Cut-off-Wert empfohlen
werden. Die durchgefiihrte ROC-Analy-
se ergab eine Flache unter der ROC-Kur-
ve von 0,871 und belegt damit die diag-
nostische Validitit der WURS-K, da ein
Test ohne diagnostische Trennschérfe
eine Flache unter der ROC-Kurve von
0,5 aufweisen wiirde.

Bei einem Cut-off-Wert von 30 ist eine
Sensitivitdt von 85% und eine von Spezi-
fitdt von 76% gegeben. Diese Werte liegen
in einem Bereich, der bei vielen Testver-
fahren im psychiatrischen Anwendungs-
bereich angestrebt werden kann und fiir
die diagnostische Giite des Verfahrens
spricht [16]. Die Sensitivitdt der WURS-k
ist als gut zu bezeichnen. In einer gegebe-
nen Untersuchungsgruppe werden ledig-
lich 15% der tatsdchlichen ADHS-Fille
nicht erkannt. Hinsichtlich des gefunde-
nen Spezifititswertes ist allerdings damit
zu rechnen, dass ca. 1/4 der Fille, bei de-
nen keine ADHS-Symptomatik vorlag, un-
zutreffend als Verdachtsfille klassifiziert
werden. In der Vergangenheit hatten auch
bereits McCann et al. [13] darauf hinge-
wiesen, dass die WURS nicht nur die
ADHS erfasst,sondern auch Partialaspek-
te der Depression und kindliche Verhal-
tensstérungen.

Bei der Interpretation des ermittelten
Gesamtwertes sollte deshalb beachtet wer-
den, dass auf der Grundlage der WURS-k
keine Diagnose eines adulten ADHS er-
folgen kann, sondern ein Punktwert =30
lediglich als Hinweis zu werten ist, dass
in der Kindheit und Jugend eine entspre-
chende Verdachtssymptomatik vorgele-
gen haben kénnte. Insofern ist die WURS-
k ein Screeningverfahren und stellt ein In-
strument im Rahmen des diagnostischen
Prozesses einer adulten ADHS dar. Zum
Nachweis der Symptomatik im Kindes-
und Jugendalter muss zwangsldufig noch
die manifeste Symptomatik im Erwach-
senenalter hinzukommen, die anhand der
ICD-10- oder DSM-IV-Kriterien beurteilt
werden muss.

Bei Betrachtung der diagnostischen
Giite der einzelnen Faktoren der WURS-k
zeigte sich, dass die 7 Faktoren (Emotio-
nalitdit und Aufmerksamkeitsstorung,
Impulsivitdt, Unreife Personlichkeitsei-
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Tabelle 5

Diagnostische Giite der 7-Faktoren-Losung der WURS-k

Skalen des FPI-R

Fragebogen Skala

17 (n=1472) Impulsivitat

FPI-R (n=380) Lebenszufriedenheit
Erregbarkeit
Aggressivitat

Emotionalitat

Faktor Flache Standard- Asymptotisches

unter der fehler 95%-Konfidenzintervall

ROC-Kurve

Untergrenze  Obergrenze

Emotionalitat (angstlich- 0,790 0,028 0,735 0,845
depressive Symptomatik) und
Aufmerksamkeitsstorungen
Impulsivitat 0,766 0,032 0,704 0,828
Unreife Personlichkeitseigen- 0,829 0,025 0,779 0,879
schaften und Verhaltensweisen
Protestverhalten 0,784 0,031 0,723 0,845
Konzentrationsstorungen/ 0,859 0,023 0,814 0,904
Uberaktivitat
Storung der sozialen Adaptation 0,695 0,039 0,619 0,771
Schulerfolg 0,739 0,035 0,670 0,807
Gesamte WURS-k 0,871 0,019 0,834 0,908
Tabelle 6

Korrelationen des WURS-k Gesamtscore mit der Impulsivitatsskala der 17 und

r p<
0,49 0,001
-0,34 0,001
0,35 0,001
0,37 0,001
0,44 0,001

17 Impulsivitdtsfragebogen, FPI-R Freiburger Personlichkeitsinventar

genschaften und Verhaltensweisen, Pro-
testverhalten, Konzentrationsstorungen/
Uberaktivitit, Storung der sozialen
Adaptation und Schulerfolg) sich beziig-
lich ihrer diagnostischen Giite nicht we-
sentlich unterscheiden. Alle Aspekte der
Symptomatik tragen demnach zur dia-
gnostischen Differenzierung bei. Der Ver-
gleich mit der 5-Faktoren-Losung aus un-
serer fritheren Untersuchung [15] zeig-
te, dass sich wesentlichen Teilbereiche
der Symptomatik wie Impulsivitét, Pro-
testverhalten und Stérung der sozialen
Adaptation in weitgehend stabilen Fak-
toren darstellen lassen. Andererseits lief3
sich bei der Untersuchung der faktoriel-
len Struktur der WURS-k auf der Basis
jugendpsychiatrisch gesicherter ADHS-
Félle eine weitergehende Differenzierung
der Phdnomene Emotionalitdt und Auf-
merksamkeitsstorungen, unreife Person-
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lichkeitseigenschaften sowie Konzentra-
tionsstérungen/Uberaktivitdt herausar-
beiten.

Hinweise zur Validitdt der WURS-k er-
geben sich auch aus den ermittelten sig-
nifikanten Korrelationen mit den Skalen
des I7 und FPI-R. Legt man zugrunde, dass
in 30-50% der Fille eine im Kindes- und
Jugendalter entstandene hyperkinetische
Symptomatik in unterschiedlicher Aus-
pragung persistiert [9,11,12,17], {iberrascht
es nicht, dass Probanden, die einen hohen
WURS-k Gesamtscore erzielen,auch eine
aktuell hohe Impulsivitit sowie eine er-
hohte Erregbarkeit, Aggressivitat und
emotionale Labilitdt und eine niedrige Le-
benszufriedenheit beschreiben. Auch der
signifikante negative Zusammenhang zwi-
schen schulischem Erfolg und dem
WURS-k Wert unterstreicht die Validitat
des Verfahrens, da Personen mit ADHS in

der Regel in ihrem schulischen Erfolg be-
eintrichtigt sind [21].

Die signifikante negative Korrelation
des WURS-k Summenscores und des
Kontrollscores auf der Basis einiger der
ADHS-Symptomatik entgegenstehender
Items spricht dafiir, dass keine Beantwor-
tung nach dem Zufallsprinzip erfolgt ist
und die Probanden konsistente Einschit-
zungen bei den einzelnen Items vorge-
nommen haben. Wahrend Danckaerts et
al. [2] davon ausgehen, dass Erwachsene
dazu tendieren, Uberaktivitit und Auf-
merksamkeitsstorungen zu unterschit-
zen, bestdtigte die Untersuchung von De
Quiros und Kinsbourne [4] die Brauch-
barkeit von Selbstbeurteilungen bei
ADHS. Auf dem Boden unserer bisher vor-
liegenden Erfahrungen mit der WURS-k
[7,15] kommen wir zu dem Ergebnis, dass
die WURS-k als ein geeignetes Screening-
verfahren bezeichnet werden kann, in Er-
wachsenenpopulationen Personen zu
identifizieren, die im Kindes- und Jugend-
alter Symptome aus dem Bereich der
ADHS hatten und deswegen auch ein ho-
hes Risiko besteht, im Erwachsenenalter
an einem Teil- oder Vollbild der ADHS zu
leiden. Weiterfithrende Untersuchungen
insbesondere an weiblichen Versuchsper-
sonen miissen noch erfolgen und sind ge-
plant, um auch fiir diese Population einen
Cut-off-Wert angeben zu kénnen.
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Falk Leichsenring (Hrsg.)
Borderline-Stile

Bern: Huber-Verlag 2003, (ISBN 3-456-83953-7),
29.95 EUR

Mit dem Buch “Borderline-Stile” von Falk
Leichsenring wird der Versuch gemacht, eine
ganzheitliche Sichtweise der Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung zu prasentieren. Aus-
gehend von verschiedenen Funktionsstilen,
sog.Borderline-Stilen, sollen analytische
Theorien, kognitive therapeutische Ansétze
und empirische Forschungsergebnisse erklart
und diskutiert werden.

Im ersten Abschnitt werden die unter-
schiedlichen Konzepte der Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung dargestellt, wobei Kern-
bergs Konzept der Borderline-Personlichkeits-
organisation den groten Raum einnimmt. Das
mittlerweile als veraltet angesehene Konzept
der Borderline-Schizophrenie wird erldutert,
allerdings nicht deutlich genug als iiberholt
diskutiert.Im tibrigen wird auch im weiteren
Text mehrfach die Borderline-Schizophrenie
genannt (z.B.S.69), so dass beim Leser die
irrige Annahme entstehen kdnnte, es handele
sich hier um eine Storung, die den (klassischen)
Psychosen nahesteht. Hier wére eine klare
Abgrenzung der schizotypen Personlichkeits-
storung als schizophrene Spektrumserkran-
kung von der Borderline-Personlichkeits-
storung erforderlich. Neuere Konzepte der
Personlichkeitsstorungen, u.a. reprasentiert
durch die Klassifikationssysteme ICD-10 und
DSM-IV werden genannt, jedoch bleibt ein
Uberblick und die Diskussion aktueller
Literatur zu Personlichkeitstérungen aus.

Im Anschluss daran prdsentiert der Autor
mit der tibertragungsfokussierten Therapie der
BPS nach Kernberg (TFP) und der Dialektisch
Behavioralen Therapie nach Linehan (DBT)
zwei unterschiedliche Therapiekonzepte. Die
DBT wird kurz und biindig umrissen, die TFP
ausfiihrlich und gut verstandlich erklart.

Im 4.Teil wendet sich Leichsenring dem
eigentlichen Thema zu und nennt, in An-
lehnung an Shapiro (1991), vier kognitiv-
affektive Funktionsstile von Borderline-
Patienten.Zundchst beschreibt er den
“impulsiven Stil7den - gut nachvollziehbar -
Patienten mit einer emotional-instabilen
Persdnlichkeitsstérung vom impulsiven Typus
nach ICD-10 aufweisen. Allerdings hat sich hier
(5.71) ein Fehler eingeschlichen, denn es ist ja
gerade nicht der Borderline-Subtyp der
emotional-instabilen Persénlichkeitsstérung
gemeint. Mit dem paranoiden Stil wird ein
weiterer Verhaltensstil postuliert, nach dem
einige Borderline-Patienten,misstrauisch ihre
Umwelt auf bestimmte Indizien untersuchen
und den Dingen eine verzerrte Bedeutung
geben’Zum besseren Verstandnis des dritten
postulierten Stils, namlich der, Vermeidung
von Ambivalenz und Ambiguitdt” macht der

Autor einen Exkurs zur Phdnomenologie und
Psychodynamik der Affekte. Hier wird ein
detaillierter Uberblick iiber psychodynamische
Konzepte von Emotionen und den Zusam-
menhang zwischen Kognitionen und Gefiihlen
geliefert,Bemerkungen zu biologischen
Aspekten der Emotionsforschung fehlen
jedoch. Der hier genannte Funktionsstil
beschreibt mit anderen Worten Symptome wie
dichotomes Denken und dissoziative Zustande.
Mit Hilfe des Abwehrmechanismus der
Spaltung (Dissoziation) vermeiden Borderline-
Patienten das Aushalten von Ambivalenzen,
wie z.B.das gleichzeitige Vorhandensein
positiver und negativer Gefiihle einem
anderen Menschen gegentiber. Dies fiihrt be-
kanntermafen zu dichotomem Denken, nach
Leichsenring gleichzusetzen mit der Ver-
meidung von Ambiguitat, die Umgebung wird
in absolute Kategorien eingeteilt, Zwischen-
[dsungen scheint es nicht zu geben. In diesem
Zusammenhang stellt der Autor eine eigene
interessante Studie tiber den Sprachstil von
Borderline-Patienten im Vergleich zu psycho-
tischen Patienten vor. AbschlieBend wird mit
dem,,primdrprozesshaften und praoperatio-
nalen Stil” der vierte kognitiv-affektive Stil sehr
ausfiihrlich, allerdings fiir Nicht-Analytiker
schwer verstandlich herausgearbeitet.

Die Beschreibung spezifischer Symptome
wie Impulsivitdt, paranoide Vorstellungen,
dissoziative Erlebnisweisen und dichotomes
Denken als kognitiv-affektive Funktionsstile
impliziert ein tiberdauerndes Vorhandensein
der 0.g.Symptome. Dies ist bei impulsiven
Verhaltensweisen und im Hinblick auf das
dichotome Denken bei dieser Patientengruppe
durchaus der Fall. Paranoide Vorstellungen und
primdrprozesshaftes Denken treten bei
Borderline-Patienten allerdings nur in einem
situativ bedingten, affektiv hoch besetzten
Kontext auf und nehmen an Haufigkeit ab, je
mehr Fertigkeiten zur Emotionsregulation und
Starkung der Ich-Funktionen erlernt wurden.
Daher erscheint es problematisch, derartige
voriibergehende Symptome als tiber-
dauernden Funktionsstil zu beschreiben.

Das vorliegende Buch erhebt den An-
spruch, eine ganzheitliche Sichtweise des
Denkens, Fiihlens, der Abwehr und der
Objektbeziehungen bei der Borderline-
Persénlichkeitsstérung einzunehmen.Im
Vordergrund stehen aber psychoanalytische
Konzepte und Therapieformen, wie z.B. die
Uberlegungen Kernbergs, die hier gut ver-
standlich erklart und weiterentwickelt werden.
Um dem formulierten hohen Anspruch voll-
standig gerecht zu werden, hétte sich der Leser
eine noch starkere Beriicksichtigung auch
anderer (biologischer, kognitiv-
verhaltenstherapeutischer) Ansdtze zum
Verstandnis dieser Storung gewiinscht.

V. Habermeyer (Rostock)
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