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Zusammenfassung

Die diagnostische Abklarung einer Aufmerk-
samkeitsdefizit/Hyperaktivitdtsstorung beim
Erwachsenen macht die retrospektive Erfas-
sung von Krankheitssymptomen, die bereits
im Kindesalter bestanden, notwendig. Die
Wender Utah Rating Scale (WURS) ist ein
hierfiir entwickelter Fragebogen.In der vor-
liegenden Arbeit wurde die deutsche Uber-
setzung der WURS einer statistischen Analy-
se unterzogen. Grundlage fiir diese Analyse
bildete die Untersuchung von insgesamt 703
Probanden. Anhand der korrigierten Trenn-
scharfeindizes wurde unter Beriicksichti-
gung der mittleren Antwortauspragung so-
wie inhaltlicher Aspekte der Items eine Item-
selektion durchgefiihrt.Nach der ltemselek-
tion verblieben 21 Items mit einer korrigier-
ten Trennschérfe ry.; zwischen 0,19 und
0,61 in der Fragebogenendform.Die Retest-
reliabilitdt der gekiirzten Version betrug
r=0,9.

Schliisselworter

Hyperkinetisches Syndrom - Wender Utah
Rating Scale - Statistische Analyse
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Wender Utah Rating Scale

(WURS-k)

Die deutsche Kurzform zur retrospektiven
Erfassung des hyperkinetischen Syndroms

bei Erwachsenen

Die Wender Utah Rating Scale (WURS)
ist ein standardisiertes Verfahren zur re-
trospektiven klinischen Einschétzung
des Schweregrades eines hyperkineti-
schen Syndroms (HKS) bzw. einer Auf-
merksamkeitsdefizit/Hyperaktivitéts-
stérung (ADHS) im Kindesalter bei Er-
wachsenen. Sie ging aus den Utah-Kri-
terien fiir das hyperkinetische Syndrom
bzw. dem Adult Questionnaire — Child-
hood Characteristics (AQCC) hervor [15,
17]. Die WURS besitzt eine hohe Sensi-
tivitit fiir eine kindliche ADHS, erfasst
aber auch andere Erkrankungen, die
sich auf syndromaler Ebene mit der
ADHS iiberschneiden [8,11,13].

Die Notwendigkeit der retrospekti-
ven Erhebung einer ADHS ergab sich
aus Ergebnissen von Langsschnittunter-
suchungen [3, 6,12,16], die belegen, dass
bei einer Vielzahl der Erkrankten die
Symptome einer ADHS bis ins Erwach-
senenalter persistieren bzw. das Vorlie-
gen einer ADHS in der Kindheit einen
Vulnerabilitétsfaktor fiir spezifische Sto-
rungen wie Suchterkrankungen, affekti-
ve Erkrankungen, Angst- und Zwangs-
storungen sowie Personlichkeitsstérun-
gen im Erwachsenenalter darstellt [1,4, 7,
9]. Zugleich wird jedoch bei den meisten
der Betroffenen die Diagnose einer
ADHS im Kindesalter nicht gestellt. Pa-
tienten mit Verhaltensauffélligkeiten
und psychischen Stérungen, die auf dem
Boden einer kindlichen ADHS entstan-

den sind, konnten jedoch von spezifi-
schen Behandlungsoptionen profitieren.
So konnte bei 70% der Betroffenen, bei
denen u. a. gestérte Aufmerksambkeit,
motorische Hyperaktivitdt, Affektlabili-
tat, Impulsivitdt und emotionale Uber-
reagibilitdt vorlagen, eine Besserung der
Symptomatik unter einer Behandlung
mit Amphetaminen oder Antidepressi-
va nachgewiesen werden [18].

Da die ADHS mit etwa 5% zu den
héufigsten kinder- und jugendpsychia-
trischen Erkrankungen gehort [14] und
die Symptomatik in unterschiedlicher
Ausprigung in 30-50% der Fille persis-
tiert, kommt der Erfassung der Ausge-
staltung und Ausprigung dieses Krank-
heitsbildes grofle Bedeutung zu.

Methodik
Instrumentarium

Bei der Wender Utah Rating Scale
(WURS) handelt es sich um ein Selbst-
beurteilungsverfahren, bei dem anhand
von 61 Items retrospektiv der Auspra-
gungsgrad kindlicher Eigenschaften,
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Stichprobenbeschreibung
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. Klinische Forensische Kontroll-
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correlations from 0.19 to 0.61.Retest reliabil-
ity of the WURS-k was r=0.9.
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Wesensarten und Verhaltensweisen ein-
geschitzt wird [15]. Die Probanden wer-
den aufgefordert, sich an die Zeit zu-
riickzuerinnern, als sie zwischen 8 und
10 Jahren alt waren und einzuschitzen,
in welcher Auspriagung die aufgelisteten
Eigenschaften bei ihnen damals gegeben
waren. Als Antwortalternativen stehen
dem Probanden 5 Einschitzungen zur
Verfiigung (nicht oder ganz gering aus-
gepriagt, gering, miflig, deutlich und
stark ausgeprégt). Fiir die Auswertung
werden die verschiedenen Antworten
auf einer 5-Punkte-Skala von o-4 ko-
diert und anschlieflend ein Summen-
score ermittelt. Die Bearbeitungsdauer
des Fragebogens betrigt ca. 15 min.

Untersuchungsgruppe

Insgesamt bearbeiteten 703 Personen
(479 Ménner, 224 Frauen) den Fragebo-
gen. Das Durchschnittsalter der Untersu-
chungsgruppe betrug 35,4 Jahre (SD=12,7)
mit einem Minimum von 14 und Maxi-
mum von 90 Jahren. Die untersuchten
Stichproben umfassten psychiatrische
Patienten, forensische Probanden und
gesunde Kontrollpersonen. Bei der Pati-
entengruppe waren die Diagnoseklassen
»Organische Stérungen® (7,4%),,Sucht-
erkrankungen® (37,9%), ,Schizophrene
Stérungen® (11,6%) und ,,Affektive St6-
rungen (28,4%) vertreten. Daneben la-
gen die Diagnosen der ,,Neurotische St6-
rungen®, ,Personlichkeitsstérungen®,
»Verhaltensauffilligkeiten* und ,\Verhal-

tensstérungen mit Beginn in der Kind-
heit und Jugend® in 14,7% der Fille vor.

Die forensischen Probanden wur-
den in der Abteilung fiir forensische
Psychiatrie der Universitdtsnervenklinik
Wiirzburg begutachtet. Dabei lagen fol-
gende Anklagevorwiirfe vor: Beleidi-
gung (2,1%), Diebstahl (5,8%), Betrug
(2,1%), Fahreignungsdelikte (21,2%),
Verstof3 gegen das Betdubungsmittelge-
setz (25,3%), Korperverletzung (7,9%),
Brandstiftung (2,1%), schwerer Raub
(6,6%), Sexualdelikte (20,3%), Totschlag
(4,6%) und Mord (2,1%).

Die Kontrollgruppe wurde aus dem
Bekanntenkreis der Untersucher rekru-
tiert sowie aus Teilnehmern der Vorle-
sung ,,Forensische Psychiatrie®. Dabei
handelt es sich um Jura-, Medizin-, Psy-
chologie- sowie Pddagogikstudenten
und -studentinnen.

Angaben zum Schulabschluss lie-
gen von 645 Probanden vor. 75 Personen
(11,6%) hatten die Volksschule besucht,
237 (36,7%) die Hauptschule, 119 (18,4%)
hatten die Mittlere Reife erreicht und
210 (32,6%) hatten Abitur und daran an-
geschlossen teilweise ein Hochschulstu-
dium absolviert bzw. begonnen. Die Ge-
schlechterverteilung in den einzelnen
Stichproben sowie Angaben zum Alter
und zur Schulbildung sind Tabelle 1 zu
einnehmen.

Tabelle 1 macht einige Unterschiede
bei den untersuchten Stichproben deut-
lich. Anhand der y2-Verteilung ist fest-
zustellen, dass die Geschlechtervertei-
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lung in der Kontrollgruppe und Patien-
tengruppe der Geschlechterverteilung
der Gesamtstichprobe entspricht, wih-
rend in der Gruppe der forensischen
Probanden ein Uberwiegen des ménnli-
chen Geschlechtes zu verzeichnen ist
(p=0,00). Der erreichte Schulabschluss
unterscheidet sich ebenfalls zwischen
den 3 Untersuchungsgruppen (y*-Test;
p=0,00). Bei der Kontrollgruppe findet
sich vermehrt ein hoher Schulabschluss
(Abitur/Hochschulstudium), wihrend
die forensischen Probanden nur selten
das Abitur erreicht haben und viele der
Probanden die Hauptschule besucht ha-

Tabelle 2

Originalien

ben. Das mittlere Alter der 3 Gruppen
unterscheidet sich signifikant (Anova,
p=0,00),wobei die Altersmittelwerte der
Patientengruppe und der Gruppe der fo-
rensischen Probanden keine Differen-
zen erkennen lassen (t-test, p=0,128).
Die WURS-Gesamtscores der ein-
zelnen Gruppen weichen signifikant
voneinander ab (Kruskal-Wallis-Test,
p=0,00), wobei kein statistisch signifi-
kanter Unterschied zwischen der Patien-
tengruppe und der forensischen Popu-
lation besteht (Mann-Whitney-U-Test,
p=0,71). Unter Berticksichtigung des un-
terschiedlichen Antwortverhaltens der

verschiedenen Gruppen erfolgte die wei-
tere Auswertung auf der Grundlage der
Daten der Patientengruppe und der fo-
rensischen Stichprobe.

Ergebnisse

Berechnung der korrigierten
Trennschérfe und mittleren
Antwortauspragung

Tabelle 2 sind die mittleren Antwortaus-
priagungen der einzelnen Items zu ent-
nehmen und das jeweilige Antwortmu-
ster, d. h. wie viel Prozent der Untersu-

Mittlere Antwortauspragung (MAA), Antwortmuster und korrigierte Trennscharfe (r;,_j) der WURS-Items

Item MAA  Antwortmuster[%] Fit-i) Item MAA  Antwortmuster[%] Fit-i)
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
1 2,56 53 9,4 29,3 38,0 17,5 0,158 31 0,81 483 315 12,3 7,0 1,0 0,460
2 1,43 22,4 34,9 26,4 9,9 6,5 0,261 32 1,95 156 20,0 26,7 28,8 8,7 -0,081
3 1,85 17,5 204 30,8 21,6 9,4 0,611 33°
4 1,38 26,7 239 224 1,5 6,5 0,405 34 060 731 103 53 6,5 4.8 0,429
5 1,59 260 27,2 18,8 18,3 9,9 0,594 35 1,18 370 252 243 9,1 41 0,426
6 1,70 195 248 27,2 22,8 5,5 0,620 36 095 433 293 18,5 6,3 2,4 0,361
7 1,21 34,6 31,3 17,5 1,3 53 0,554 37 0,94 478 248 14,7 10,1 2,4 0,312
8 1,74 18,3 25,5 27,2 21,2 7,7 0,247 38 1,14 440 233 139 120 6,7 0,412
9 1,05 411 286 18,0 89 34 0,561 39 126 300 329 224 9,9 438 0,378
10 1,35 298 274 25,5 11,8 53 0,571 40 137 231 344 279 115 2,9 0,391
1 2,15 94 16,8 34,9 27,2 11,8 0,046 Ly 1,21 23 24 147 130 7,7 0,571
12 1,21 363 313 15,4 9,6 7,5 0,533 42 034 839 53 41 4,6 1,7 0,424
13 2,10 16,6 15,4 29,6 24,5 13,5 0,240 43 0,68 62,5 18,5 10,8 5,0 31 0,365
14 0,69 58,7 22,6 11,8 4,6 2,2 0,418 44 0,68 60,3 21,6 9,1 7,2 1,7 0,403
15 1,30 320 300 214 1,3 50 0,469 45 042 704 209 58 24 0,5 0,304
16 1,26 32,2 31,0 19,5 12,7 4,6 0,467 46 0,56 60,1 28,4 8,2 2,2 1,2 0,353
17 1,47 21,4 320 28,4 14,4 38 0,596 47 0,16 90,4 6,0 1,4 1,2 1,0 0,208
18 2,44 70 113 28,1 38,0 15,6 0,007 48 036 815 79 5,0 34 1,9 0,135
19 1,25 33,7 28,1 21,6 13,2 34 0,408 49 0,31 85,8 6,3 1,7 1,9 3,8 0,289
20 1,23 27,9 380 20,9 89 41 0,601 50 2,27 60 139 413 262 120 -0,295
21 1,18 25,0 41,3 25,7 6,3 1,7 0,556 51 1,05 445 20,9 21,9 9,9 2,6 0,473
22 2,66 1,9 89 29,8 44,2 149 0,159 52 094 488 219 18,3 82 2,6 0,353
23 2,37 56 159 334 33,9 13 0,228 53 098 486 21,9 168 10,3 2,2 0,343
24 1,91 127 279 28,8 24,0 6,3 0,232 54 064 589 26,2 82 43 2,2 0,400
25 1,28 27,9 31,0 28,4 9,6 2,6 0,525 55 0,59 632 214 9,9 4,6 1,0 0,407
26 1,46 243 30,3 25,5 15,4 4,6 0,458 56 0,99 488 21,6 15,4 9,9 4,3 0,334
27 0,94 41,1 34,1 15,6 7,7 1,4 0,630 57 1,27 389 214 192 14,2 6,3 0,333
28 1,41 231 327 26,4 15,9 1,9 0,618 58 098 435 267 207 6,7 24 0,257
29 0,91 49,0 26,7 12,3 82 38 0,468 59 1,82 202 195 262 267 7,5 0,346
30 0,75 62,3 15,9 10,1 7,0 4,6 0,284 60 0,49 726 10,1 13,7 2,2 1,2 0,203
61 0,17 91,6 2,4 41 0,2 14 0,280

9 [tem 33 wurde in die Analyse nicht mit einbezogen, weil dieses ltem nur von Frauen zu beantworten war.
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Tabelle 3

WURS-Items der Fragebogenendform (WURS-k) mit mittlerer Antwortauspragung (MAA) und korrigierter Trennscharfe
(rie-i) ermittelt an der Kontrollgruppe (n=287)

Item-Nr. Itembeschreibung MAA  Antwortmuster [%] Fit-i)
(m) Als Kind war oder hatte ich:
0 1 2 3 4
1(3) Konzentrationsprobleme, leicht ablenkbar 1,22 359 27,2 19,2 15,0 2,8 0,60
2(5) Zappelig, nervds, 1,13 33,8 355 17,8 10,1 2,8 0,58
3(6) Unaufmerksam, vertraumt 1,30 26,5 35,2 223 12,5 3,1 0,52
4(9) Wutanfalle, Gefiihlsausbriiche 0,93 43,6 30,0 17,4 7,0 1,7 0,44
5(10)  Geringes Durchhaltevermdgen, Abbrechen von Tétigkeiten vor deren Beendigung 0,78 50,9 28,6 13,2 6,6 0,7 0,53
6(12)  Oft traurig, depressiv, ungliicklich 075 519 279 13,9 6,3 0,0 0,41
7(15)  Ungehorsam, rebellisch, aufséssig 0,86 48,8 25,8 17,8 5,6 2,1 0,55
8(16)  Geringes Selbstwertgefiihl, niedrige Selbsteinschétzung 1,05 394 30,0 18,1 10,8 1,4 0,29
9(17)  Leichtzuirritieren 1,24 25,1 38,0 25,1 11,8 0,0 0,47
10(20)  Starke Stimmungsschwankungen, launisch 086 422 369 15,0 49 1,0 0,53
11(21)  Argerlich oder verargert 0,81 40,4 408 16,0 2,8 0,0 0,41
12(25) Tendenz zur Unreife 0,88 38,3 40,8 14,6 5,2 0,3 0,43
13(27)  Verlust der Selbstkontrolle 062 516 348 11,8 1,0 0,0 0,56
14(28)  Tendenz, unverniinftig zu sein oder zu handeln 1,04 34,8 35,2 20,6 7,7 1,0 0,61
15(29)  Probleme mit anderen Kindern, keine langen Freundschaften 0,49 62,7 28,2 5,2 2,4 0,7 0,25
16(31)  Angst, die Selbstkontrolle zu verlieren 046 645 26,1 6,6 1,7 03 0,37
17 (34)  Von zu hause fortgelaufen 0,18 888 4,9 4,2 0,7 0,7 0,31
18(35)  Raufereien 0,93 49,5 22,3 15,0 10,5 2,1 0,35
19(41)  Schwierigkeiten mit Autorititen, Arger in der Schule, Vorladungen beim Direktor 053 679 15,3 11,5 3,5 1,0 0,42
20(42)  Arger mit der Polizei 0,06 95,1 2,8 1,4 0,0 0,0 0,19
21(51)  Ingesamt schlechte(r) Schiiler(in), lernte langsam 0,35 766 12,2 9,4 14 0,0 0,33

chungsgruppe die verschiedenen Ant-
wortalternativen gewéhlt hat. Die Werte
der korrigierten Trennschirfe fiir die
einzelnen Items sind ebenfalls Tabelle 2
zu entnehmen.

Bei einzelnen Items (Itemnummer
34,42, 45, 46, 47, 48, 49, 60 und 61) wurde
eine sehr kleine mittlere Antwortauspra-
gung ermittelt. Dies bedeutet, dass ein
seltenes Merkmal erfasst wird und die
Mehrzahl der Probanden das Vorliegen
der jeweilig abgefragten Eigenschaft im
Kindesalter verneint. Daneben finden
sich auch Items mit einer hohen mitt-
leren Antwortausprdgung. Bei diesen
Items wird die abgefragte Eigenschaft
bzw. das erfragte Verhalten von vielen
Probanden bejaht. Die mittlere Antwort-
auspriagung der einzelnen Items sowie
die Antwortverteilung machen deutlich,
dass bei der Mehrzahl der Items die ho-
hen Merkmalsauspridgungen (Kodie-
rung 3 bzw. 4) kaum angekreuzt wurden,
d.h.das Vorliegen dieser spezifischen Ei-
genschaft im Kindesalter nicht in star-
ker Auspragung beschrieben wurde. Be-
trachtet man die Trennschérfeindizes

fallen 6 Items mit negativer Trennschir-
fe und einige Items mit sehr geringer
Trennschérfe auf. Dabei handelt es sich
u. a. um Items, die inhaltlich vom Kon-
zept des HKS abweichen und bei der
Auswertung der WURS es vom Autor
des Fragebogens nicht vorgesehen war,
diese invers zu kodieren (Item 11, 22, 23,
32,39,50).

Itemselektion
Die Itemselektion erfolgte in Anleh-

nung an Lienert [5]. Neben den Trenn-

Tabelle 4

schirfeindizes wurden die mittleren
Antwortauspragungen sowie inhaltli-
che Aspekte der einzelnen Items be-
riicksichtigt. Im ersten Schritt wurde
eine rationale Selektion [5] durchge-
fiihrt und Items mit Trennschérfeindi-
zes Ii(-i)<0,5 vorerst eliminiert. Fiir die
gekiirzte Fragebogenversion wurden
weitere Items berticksichtigt, deren
Trennschérfeindizes rj_j)>0,42 waren
und deren mittlere Antwortausprigung
im Bereich zwischen 0,81 und 1,30 la-
gen (Items 15,16,29,31,35,51). Unter Be-
riicksichtigung inhaltlicher Aspekte

Mittelwert, Standardabweichung und Spannbreite der
3 untersuchten Gruppen bei der gekiirzten Version der WURS

Klinische Forensische Kontroll-

Patienten Probanden gruppe
Mittelwert 244 25,2 16,5
Standardabweichung 15,4 13,7 9,8
Spannbreite 0-68 0-68 0-53
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wurden die zwei seltenen Ereignisse
"...von zu Hause fortgelaufen® (Item 34;
MAA=0,60, rj_i)=0,429) und "...Arger
mit der Polizei“ (Item 42; MAA=0,34,
Ii(t-i)=0,424) trotz der ermittelten Item-
kennwerte nicht eliminiert. Zur Ver-
meidung von Redundanz wurde weiter-
hin Item 7 ("...aufbrausend, rasch wii-
tend“) eliminiert, weil dies inhaltlich in
Item 9 ("...Wutanfille und Gefiihlsaus-
briiche®) aufgeht.

Gekiirzte Fragebogenversion

In die Endform des Fragebogens wur-
den die in Tabelle 3 aufgelisteten Items
aufgenommen. Fiir die in die gekiirzte
Fragebogenversion aufgenommenen 21
Items wurden anhand der vorliegenden
Daten der Kontrollgruppe erneut mitt-
lere Antwortauspridgung und korrigier-
te Trennschirfe ermittelt (Tabelle 3).
Die ermittelten Trennschérfeindizes
(ri(+-i)) liegen im Bereich zwischen 0,19
und 0,61 bei mittleren Antwortauspri-
gungen (MAA) zwischen 0,06 und 1,30.
Bei der Interpretation der Itemkennwer-
te sind die Antwortbesonderheiten der
untersuchten Population zu beriicksich-
tigen. Die Kontrollgruppe setzte sich aus
sozial unauffallig integrierten, psychisch
gesunden Personen zusammen, so dass
die Wahrscheinlichkeit als gering einzu-
schitzen ist, dass diese Untersuchungs-
gruppe Verhaltensauffilligkeiten in der
Vergangenheit beschreibt.

Rohwertverteilung
der Fragebogenendform

Die Rohwerthdufigkeiten der gekiirzten
Version der WURS sind Abb. 1 zu ent-
nehmen. Es ergibt sich eine linksschiefe
Verteilung mit einem Mittelwert von 16,5
Punkten (SD=9,8; Md=15) bei einer ma-
ximal erreichbaren Punktzahl von 84.

Mittelwert und Standardabweichung
der 3 Stichproben

Wertet man die Daten der forensischen
Probanden und Patientengruppe unter
Beriicksichtigung der ermittelten 21-
Item-Version aus und vergleicht sie mit
der Kontrollgruppe, erkennt man einen
signifikanten Unterschied beim ermittel-
ten Gesamtscore (Tabelle 4, Kruskal-Wal-
lis-Test, p=0,00). Die Summenscores der
Patientengruppe und der forensischen
Probanden unterscheiden sich dabei nicht
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Abb. 1P Rohwertvertei-
lung der Fragebogenend-
form (n=287 Kontrollperso-
nen) mit einem Mittelwert
von 16,5 Punkten (SD 9,8) 0 3
bei einer maximal erreich-
baren Punktzahl von 84

Absolute Werte

(Mann-Whitney-U-Test, p=0,54), und die
Kontrollgruppe erzielt niedrigere Werte
als die beiden anderen Populationen
(Mann-Whitney-U-Test, p jeweils 0,00).

Giitekriterien der Fragebogenendform
Objektivitat

Die Durchfithrungsobjektivitit, die den
Grad der Unabhingigkeit der Testergeb-
nisse durch zufillige oder systematische
Verhaltensvariationen des Untersuchers
bei der Testdurchfithrung angibt, wird
durch die standardisierte und auf dem
Fragebogen schriftlich fixierte Instruk-
tion gewéhrleistet. Auswertungsobjekti-
vitdt kann ebenfalls als gegeben betrach-
tet werden, da sich die Probanden fiir ei-
ne von 5 Antwortalternativen entschei-
den und diese Antworten dem Auswer-
tungsschema entsprechend mit Zahlen
von 0-4 kodiert werden und anschlie-
Bend hieraus der Summenscore ermit-
telt wird. Die Interpretationsobjektivitt
kann fiir ein Verfahren, solange noch
keine Normen vorliegen [5], nicht voll-
kommen sein. Bei dem vorliegenden
Fragebogen konnen nur Vergleiche zwi-
schen Probanden bzw. zwischen Grup-
pen angestellt werden und diese konnen
inferenzstatistisch abgesichert werden.

Faktorenstruktur

Mit der Faktorenanalyse (Varimax-Me-
thode) konnten 5 Faktoren extrahiert
werden, die 55% der Varianz erkliren
(Tabelle 5).

Der Faktor 1 beschreibt Aufmerk-
samkeitsstorungen und Uberaktivitit

a 12 15 18 2

24 27 30 35 40 46

WURS-k Gesamiscore

und erkldrt 16,5% der Varianz. Die 4
Items des Faktors 2 représentieren das
Merkmal der Impulsivitdt und kldren
12,4% der Varianz auf. Faktor 3 fasst eine
angstlich-depressive Symptomatik zu-
sammen und 9,8% der Varianz werden
durch ihn erklirt. Faktor 4 stellt Protest-
verhalten dar und erklirt 9,5% der Vari-
anz, und der Faktor 5 beschreibt eine
Stérung der sozialen Adaptation und
klirt 6,7% der Varianz auf.

Reliabilitat

Es liegen Retestwerte fiir insgesamt 110
untersuchte Personen vor. Die 2. Unter-
suchung erfolgte dabei in einem Zeit-
raum zwischen 4 Wochen und 11 Mona-
ten nachdem die Probanden zum 1. Mal
den Fragebogen bearbeitet hatten. 21
Kontrollpersonen, 57 psychiatrische Pa-
tienten und 32 forensische Probanden
bearbeiteten die gekiirzte Version der
WURS ein 2. Mal. Getrennt fiir die un-
terschiedlichen Populationen lielen sich
Retestreliabilitdten im Bereich zwischen
0,87 (forensische Population) und 0,96
(Kontrollgruppe) ermitteln; fiir die Ge-
samtgruppe 0,90. Cronbachs a der ge-
kiirzten Fragebogenversion betrug fiir
die Kontrollgruppe 0,858.

Diskussion

Untersuchungsergebnisse legen zum ei-
nen die Persistenz der ADHS im Er-
wachsenenalter in 30-50% der Fille na-
he [3, 6, 12, 16]. Daneben belegen u. a.
auch Daten aus der forensischen For-
schung sowie der Suchtmedizin (z. B.
[4]) eine erhohte Vulnerabilitdt fiir



Tabelle 5

Items der Kurzversion der WURS in der Faktorenanalyse:
5-Faktoren-Losung mit Varianzaufklarung von 55%

der Varianz?

Faktor 1: Aufmerksamkeitsstorung Uberaktivitat

3 Konzentrationsprobleme
17 Leicht zu irritieren

6 Unaufmerksam
25 Tendenz zur Unreife

5 Zappelig, nervos
10 Geringes Durchhaltevermogen
28 Tendenz, unverniinftig zu sein
51 Schlechte(r) Schiiler(in)

Faktor 2: Impulsivitat
21 Argerlich
9 Wutanfalle
27 Verlust der Selbstkontrolle
20 Starke Stimmungsschwankungen

Faktor 3: Angstlich-depressive Symptomatik
12 Traurig, depressiv

16 Geringes Selbstwertgefiihl

29 Probleme mit anderen Kindern

31 Angst, die Selbstbeherrschung zu verlieren

Faktor 4: Protestverhalten

41 Schwierigkeiten mit Autoritaten
35 Raufereien

15 Ungehorsam, rebellisch

Faktor 5: Storung der sozialen Adaptation
42 Arger mit der Polizei
34 Von zu Hause fortgelaufen

16,5%

12,4%

9,8%

9,5%

6,7%

9 Ermittelt an den Daten der Kontrollgruppe, n=287

psychiatrische Erkrankungen bei Pati-
enten, die in der Vergangenheit eine hy-
perkinetische Symptomatik aufwiesen.
Sofern in der Vergangenheit keine Diag-
nostik der ADHS erfolgt ist, ist bei ver-
schiedenen Fragestellungen die Notwen-
digkeit der retrospektiven Erfassung
dieser Erkrankung gegeben. Zur Erfas-
sung der ADHS im nachhinein kénnen
eigen- und/oder fremdanamnestische
Informationen herangezogen werden.
Abhiéngig von den jeweiligen Fragestel-
lungen sind fremdanamnestische Infor-
mationen jedoch haufig nicht erhaltlich.
In diesen Fillen stellt die WURS ein
praktikables und 6konomisches Instru-
ment zum Informationsgewinn dar. Die
Validitdt der Angaben kann dabei durch
Verzerrungen oder ungenaue Erinne-
rungsleistungen bei der retrospektiven
Beschreibung kindlicher Eigenschaften
und Verhaltensweisen eingeschrankt

sein. Man kann versuchen, Erinnerungs-
verzerrungen sowie motivational be-
dingte unkorrekte Angaben beispiels-
weise mit Hilfe von Kontrollfragen zu
kontrollieren; sie kénnen jedoch nicht
ausgeschlossen werden. Andererseits
weisen Untersuchungen an Erwachse-
nen mit ADHS darauf hin, dass retro-
spektiv eine genaue Beschreibung kind-
licher Eigenschaften und Verhaltenswei-
sen erwartet werden kann [10].

Die vorliegende Testanalyse, in der
neben den Itemgiitekriterien auch in-
haltliche Aspekte der einzelnen Items
beriicksichtigt wurden, fithrte zu einer
deutlichen Reduktion der Itemanzahl
der urspriinglichen WURS. Es wurden
einerseits Items eliminiert, die inhalt-
lich dem Konzept der ADHS widerspre-
chen und die am ehesten als Kontroll-
items zu betrachten sind, als solche je-
doch in der urspriinglichen Version der

WURS nicht in der Auswertung bertick-
sichtigt sind. Daneben schieden Items
aus, die redundant Informationen erfas-
sen bzw. aufgrund ihrer geringen
Trennschirfe keinen wesentlichen Bei-
trag zum Gesamtergebnis leisten kon-
nen. Die Uberpriifung der Giitekriterien
der gekiirzten Fragebogenversion er-
gab, dass es sich bei der WURS-k ein
objektives Verfahren handelt, dessen
Retestreliabilitét bei 0,9 liegt. Es lieflen
sich 5 Faktoren identifizieren (Auf-
merksamkeitsstérung und Uberaktivi-
tat, Impulsivitit, dngstlich-depressive
Symptomatik, Protestverhalten und
Stérung der sozialen Adaptation), die
55% der Varianz aufkliren und Uber-
schneidungen mit der Faktoren-Losung
von Grof3 et al. [2] aufweisen. Die ge-
kiirzte deutsche Version der WURS
zeigt eine grofle Ubereinstimmung mit
der von Ward et al. [15] verwendeten 25-
Item-Version der WURS, und 17 dieser
25 Items finden sich in der deutschen
Kurzversion der WURS wieder.

Die Auseinandersetzung mit dem
Instrumentarium WURS fiihrte zu dem
Ergebnis, dass fiir den weiteren Einsatz
der gekiirzten Version WURS-k die In-
struktion fiir die Bearbeitung des Fra-
gebogens standardisiert in schriftlicher
Form den Probanden vorgegeben wer-
den soll, um die Objektivitét des Verfah-
rens zu gewdhrleisten. Zur Erfassung
motivationaler Aspekte bei der Bearbei-
tung des Fragebogens werden 4 Kon-
trollfragen in den Fragebogen aufge-
nommen, so dass die deutsche Kurzver-
sion der WURS (WURS-k) aus insge-
samt 25 Items besteht. Fiir die Kontroll-
items soll ein gesonderter Score ermit-
telt werden. Die Reduktion der Itemzahl
verkiirzt die Bearbeitungsdauer deut-
lich, so dass durchschnittlich 10 min fiir
das Ausfiillen des Fragebogens zu er-
warten sind.
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Originalien

Anhang: WURS-k

Name: Vorname:

Geboren am: Alter:

Schulabschluss: Geschlecht: méannlich U
weiblich O

Datum:;

Wender-Utah-Rating-Scale (WURS-k)
Deutsche Bearbeitung von P. Retz-Junginger, G.-E. Trott, W. Retz & M. Résler

Im folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen Uber bestimmte Verhaltensweisen,
Eigenschaften und Schwierigkeiten. Bitte lesen Sie diese der Reihe nach durch und
entscheiden Sie jeweils, ob und wie stark diese Verhaltensweise, diese Eigenschaft oder
dieses Problem bei Ihnen als Kind im Alter von ca. 8 bis 10 Jahren ausgepragt war. Dabei
stehen lhnen 5 verschiedene Antwortalternativen zur Verfigung.

Bitte kreuzen Sie die entsprechende Antwortalternative an. Lassen Sie bitte keinen Punkt
aus und wahlen Sie im Zweifelsfall die Antwortméglichkeit, die noch am ehesten flir Sie
zutrifft,

Zum Beispiel:

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich

Konzentrationsprobleme bzw. war leicht
ablenkbar. O 0 O ®

In diesem Fall ist die 3 (,in deutlicher Auspragung”) angekreuzt: Das wirde bedeuten, dass
Sie als Kind im Alter von ca. 8-10 Jahren deutlich ausgepragt Konzentrationsprobleme

hatten.
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Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich Konzentrations-

probleme bzw. war leicht ablenkbar. @ 006 @
2. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich zappelig und nervés. (O ONONONO
3. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich unaufmerksam und

vertraumt. © 00006
4. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich gut organisiert, sauber

und ordentlich. (O ORONENO)
5. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich Wutanfalle und

Gefiihlsausbriiche. © 000 ®
6. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich ein geringes

Durchhaltevermdgen, brach ich Tatigkeiten vor deren Beendigung

ab. (OONONONO;
7. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich traurig, ungltcklich und

depressiv. ©0 o0 ®
8. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich ungehorsam, rebellisch

und aufsassig. O ® 06 o
9. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich ein geringes

Selbstwertgefiihl bzw. eine niedrige Selbsteinschatzung. ©O0 o063 ®
10. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich leicht zu irritieren. o000 ®
11. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich starke Stimmungs-

schwankungen und war launisch. (ONONGEONO)
12. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich ein guter Schiler bzw.

eine gute Schulerin. © 02006 ®
13. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich oft &rgerlich oder

verargert. O © 006 ®
14. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren verfugte ich eine gute

motorische Koordinationsfahigkeit und wurde immer zuerst als

Mitspieler ausgesucht. (ONONOON
15. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich eine Tendenz zur

Unreife. @ 003
16. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren verlor ich oft die Selbstkontrolle. © © 006 e
17. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich die Tendenz,

unverniinftig zu sein oder unvernunftig zu handein. @0 0060
18. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich Probleme mit anderen

Kindern und keine langen Freundschaften. OO OO0
19. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich Angst, die

Selbstbeherrschung zu verlieren. (OO OO
20. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren bin ich von zuhause

fortgelaufen. © 0006 @
21. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich in Raufereien

verwickelt. (OO OB RN
22. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich Schwierigkeiten mit

Autoritaten, z.B. Arger in der Schule oder Vorladungen beim

Direktor. (O ONEOONG)
23. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich Arger mit der Polizei. © 00830
24. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich insgesamt ein

schlechter Schuler/eine schlechte Schilerin und lernte langsam. © ® @0 @
25. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich Freunde und war

beliebt. © 0006

Bitte Uberprifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben!
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Buchbesprechung

Herpertz, Sabine
Impulsivitat und Personlichkeit

Stuttgart: Kohlhammer 2001, 125 S.,
(ISBN 3-170166-832), 34.00 EUR

Seit der Einfiihrung von DSM-IIl vor nunmehr
liber 20 Jahren gehdren Stérungen der Impuls-
kontrolle zum festen Inventar der psychiatrischen
Diagnostik. Haufiger als bei diesen im klinischen
Alltag eher seltenen Storungen begegnet das
Phdnomen Impulsivitat dem Psychiater bei nicht
in diese Kategorie fallenden Krankheitsbildern,
meist bei Personlichkeitsstorungen vom Border-
linetypus, wo es das Krankheitsbild pragt.

Die vorliegende Monografie stellt impul-
sives Verhalten bei Borderlinestdrungen in einen
libergeordneten theoretischen Zusammenhang,
ohne in ihrem empirischen Teil die Spezifika der
genannten Personlichkeitsstérung zu vernach-
ldssigen.Nach einer ideengeschichtlichen Ein-
fiihrung findet man den gegenwartigen Wissens-
stand unter verschiedenen Gesichtspunkten
kenntnisreich aufbereitet: Psychopathologie,
empirisch-psychologische Konzeptionen und
biologische Modellvorstellungen werden gleich-
ermaflen kompetent referiert, wobei der psycho-
pathologische Briickenschlag zu modernen
Affektregulationskonzeptionen gelingt. Die
beiden basalen Personlichkeitsdimensionen
LJIntensitdt des impulsiven Antriebs” einerseits
und,Stérke der Impulskontrolle” andererseits
werden in einen iiberzeugenden Zusammenhang
mit der Stérke des Aktualisierungsdrucks und der
Fahigkeit zur Desaktualisierung in der struktur-
dynamischen Konzeption Janzariks gestellt.

Die empirische Untersuchung wurde an 71
personlichkeitsgestorten Patienten mit selbst-
verletzendem Verhalten, 51 Patienten mit Impul-
sivitdt ohne Selbstverletzungen und 55 Persén-
lichkeitsgestdrten ohne Impulsivitdt durchge-
fihrt und geht einer Fiille von Fragestellungen
nach; die Ergebnisse konnen hier nicht im Einzel-
nen referiert werden. Nur so viel sei gesagt: In den
Leistungstests zeigte sich bei einer Subgruppe
von Patienten mit selbstverletzendem Verhalten,
vorzugsweise den schwer Gestorten, Hinweise fiir
hirnorganische Mikrodefizite, die gut zu den
bekannten Befunden kognitiver Defizienzen bei
Borderline-Gestorten passen;im Affektinduk-
tionsexperiment herrschte bei der Borderline-

Gruppe entgegen der Erwartung Angst und nicht
Arger vor - ein Befund, dem im therapeutischen
Umgang mit Patienten starkere Aufmerksamkeit
gewidmet werden sollte.Im d-Fenfluramin-
Funktionstest schlielich ergaben sich Anhalts-
punkte fiir eine defizitére zentrale serotonerge
Aktivitdt als biologisches Korrelat selbstschadi-
gender Impulsivitédt, was bei der Wahl eines Anti-
depressivums fiir einen SSRI-Hemmer spricht.

Insgesamt ergeben sich therapeutische
Konsequenzen, die erfreulich pragmatisch und
ohne ideologische Scheuklappen, gleichwohl
prézise gezogen werden: Initial sollte ein
kognitiv-verhaltenstherapeutisches Affektregu-
lationstraining erfolgen, anschlieBend eine
therapeutische Fokussierung der lebensge-
schichtlichen Traumata, flankierend bietet sich
eine psychopharmakologische Behandlung wie
oben skizziert an. Damit werden die Stérken des
behavioralen Ansatzes mit denjenigen des
tiefenpsychologischen Zugangs unter Ver-
meidung der Schwéchen beider Verfahren kombi-
niert.

AbschlieBend - und dies muss als beson-
deres Verdienst der Monografie herausgestellt
werden - werden die von nahezu allen {ibrigen
Autoren zu dieser Thematik unberiicksichtigt
gelassenen forensisch-psychiatrischen Konse-
quenzen diskutiert.In Anlehnung an das psycho-
pathologische Referenzsystem von Sass werden
fiir und gegen eine erheblich verminderte
Steuerungsfahigkeit sprechende Gesichtspunkte
erldutert und schlieBlich tabellarisch einander
gegeniibergestellt.

Zusammenfassend werden alle psychia-
trisch relevanten Aspekte impulsiven Verhaltens
ausgewogen dargestellt und Hypothesen zu
Teilaspekten desselben empirisch iiberpriift. Die
Ergebnisse des empirischen Teils bleiben nicht als
Selbstzweck akademisch steril, sondern geben
Anlass zu diagnostischen (Angst und Arger-
affekte, s.0.), therapeutischen (Kombination von
Bausteinen beider groRer psychotherapeutischer
Schulen mit Pharmakotherapie) und forensischen
(Anwendung des psychopathologischen
Referenzsystems auf Probanden mit impulsiv
begangenen Delikten) Konsequenzen. Das Buch
kann allen Arzten fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie bzw. Psychotherapeutische Medizin
empfohlen werden und sollte in keiner Klinik-
bzw. Institutsbibliothek fehlen.

W.Barnett (Heidelberg)



