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6.1 Komorbiditdt von ADHS und Personlichkeitsstorungen

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) Erwachse-
ner tritt im Gegensatz zur Stérung bei Kindern und Jugendlichen nicht
nur relativ untypisch und deshalb oft schwerer erkennbar auf, sondern
insbesondere auch selten vollig isoliert, d. h. nicht als einzige aktuell dia-
gnostizierbare psychische Stérung. Das Phdnomen der Vielseitigkeit und
des Symptomwandels im Erwachsenenalter gegeniiber der Kindheit oder
Jugendzeit fiihrte nicht zuletzt dazu, dass in das Wender-Reimherr-In-
terview zur operationalisierten Bestimmung einer adulten ADHS zu den
drei klassischen Symptomdomainen Unaufmerksamkeit, Uberaktivitit
und Impulsivitdt auch noch Kriterien aus den Bereichen Temperament,
emotionale Uberreagibilitit, Affektlabilitit und Desorganisation aufge-
nommen wurden (Rosler et al., in Vorbereitung; Wender 1995).

Die Besonderheit des komplexeren Krankseins Erwachsener zeigt sich
nicht zuletzt im hohen Anteil komorbider Stérungsformen, d. h. in Mehr-
fachdiagnosen, wobei die Personlichkeitsstorungen neben dem chro-
nischen Substanzmissbrauch mit bis zu 50% offensichtlich einen beson-
ders hohen Anteil ausmachen (Adam et al. 1999; Krause u. Krause 2003;
Grof8 et al. 1999; Krause et al. 2002). Wihrend sich der gleichzeitige Miss-
brauch psychotroper Substanzen aber ggf. noch als Selbstmedikationsver-
such der Betroffenen erkliren lief3e, gibt es beziiglich der Vulnerabilitats-
und Komorbidititsbeziehungen zu den Personlichkeitsstérungen bisher
keine tiberzeugenden Erklarungsmuster. Dies liegt vielleicht daran, dass
die ADHS den Personlichkeitsstorungen per se verwandt erscheint: Beide
sind altersméflig frith beginnend, zeitlich relativ tiberdauernd bis persis-
tierend, vielseitig auftretend und situationsiibergreifend, sie zeigen Auf-
falligkeiten in mehreren psychischen Bereichen und schrinken die sozi-
ale und berufliche Leistungsfiahigkeit der Betroffenen oft erheblich ein.
Nicht zuletzt wird heute davon ausgegangen, dass sowohl bei der Entste-
hung der ADHS als auch von Personlichkeitsstorungen im Sinne einer
multifaktoriellen Vererbung jeweils mehrere Gene und Umweltfaktoren
zusammenwirken.
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Von normalen Personlichkeitziigen als iiberdauernde Merkmale des
gesunden Erlebens und Verhaltens eines Menschen, der eigentlichen »Per-
sonlichkeit«, unterscheidet sich das medizinische Konstrukt der »Person-
lichkeitsstérung« wiederum dadurch, dass es definitionsgemif3 gerade fiir
sehr unflexible und weitgehend unangepasste Erlebens- und Verhaltens-
muster steht, die jeweils zu bedeutsamen, d. h. meist behandlungsbediirf-
tigen Funktionsbeeintrachtigungen bei den Betroffenen und/oder zu sub-
jektiven Leidenszustidnden fiihren. Prinzipielle Aspekte der heute in vie-
len wissenschaftlichen Kontexten gebrauchlichen Begriffe »Personlich-
keit« und »Personlichkeitsstérungen« finden sich in den folgenden Uber-
sichten.

Wichtige Aspekte des Personlichkeitsstorungsbegriffs

Der Begriff »Personlichkeitsstorung«

== jst ein medizinisch-psychiatrisches Konstrukt zum Verstandnis be-
stimmter Krankheiten/Stérungen (mit Funktionsbeeintrachti-
gungen und/oder Leidenszustanden)

= beinhaltet eine kategoriale Sicht der psychischen Phdnomene mit
angenommenen Grenzen zwischen Normalitdt und Pathologie
(abgeschwachter Nosologieanspruch)

== nimmt inhaltlich Bezug auf bestimmte Einzelmerkmale (»Sym-
ptomex) durch deren klinische Beschreibung sowie deren klaren
Ein- oder Ausschluss hinsichtlich definierter Merkmalskataloge
oder Diagnosemanuale

== jstim ICD-10 und DSM-IV aufgrund von Expertenkonsens (WHO-
bzw. APA-Gremien) in Form sog. Algorithmen operationalisiert

== ist nur fir klinische Populationen sinnvoll anwendbar

== erlaubt in der klinischen Praxis eine Differenzialdiagnostik (di-
stinkter »Prototypen«) sowie ggf. diverse Komorbiditétsfeststel-
lungen

== |3sst zu, dass bei einer Person mehr als eine »Personlichkeitssto-
rung« diagnostiziert werden kann
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Wichtige Aspekte des Personlichkeitsbegriffs
Der Begriff »Personlichkeit«
= st ein psychologisches Konstrukt zum Verstandnis individueller Ei-

genschaften im Sinne des einzigartigen Verhaltenskorrelats einer
Person

beinhaltet eine dimensionale Sicht der psychischen Phdnomene
mit jeweils verschiedenen Auspragungsmoglichkeiten (Kontinui-
tatsanspruch)

nimmt inhaltlich Bezug auf bestimmte Einzelmerkmale des Erle-
bens und Verhaltens (»Zlige«), die sich im Weiteren ggf. auf weni-
ge charakteristische (wesentliche) Grundziige (»Faktoren«) redu-
zieren lassen

istin der Theorie zu zahlreichen Personlichkeitstests konzeptuali-
siert und in entsprechenden Skalen aufgrund multivariater Stati-
stik ganz oder teilweise operationalisiert

ist fur klinische und normale Populationen sinnvoll anwendbar
(Universalitatsanspruch)

erlaubt in der psychologischen Praxis eine Differenzialtypologie
(Uberlappender »Prototypen«) und ggf. mehrdimensionale (mehr-
faktorielle) Personlichkeitsprofile

lasst im Prinzip bei einer Person auch nur eine »Persénlichkeit« zu
(ggf. im Sinne unterschiedlicher Profile in verschiedenen Person-
lichkeitstests)

Eine spezielle Verbindung besteht offensichtlich zwischen der adul-
ten ADHS und der emotional-launischen Gruppe der Personlichkeits-
storungen (Personlichkeitsstorungs-Cluster B im DSM-IV), speziell der
emotional instabilen bzw. Borderline-Personlichkeitsstérung und der
dissozialen bzw. antisozialen Form.

Jedenfalls werden hier die héchsten Komorbilititsraten im Personlich-
keitsbereich berichtet (Rosler 2001). Diesen psychiatrischen Konzep-
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ten dysfunktionaler Personlichkeitsformen liegt allerdings ein kategori-
ales Storungsmodell zugrunde. Es geht von klassifikatorischen Grenzen
zum Gesunden und eindeutigen Merkmalskonstellationen fiir jede ein-
zelne Stérungsform (»prototypischen Merkmalen«) aus, obwohl sich die
psychischen Phdnomene in der klinischen Praxis graduell darstellen und
die operationalisierte Diagnostik nicht wirklich trennscharf ist (Herpertz
u. Saf$ 2003). Insofern bietet sich auch bei ADHS-Patienten an, deren psy-
chische Verfassung unter der Annahme eines Kontinuums zwischen Nor-
malitdt und Stérung, d. h. jeweils unterschiedlich gewichteter psychischer
Phanomene zu betrachten.

Dies entspricht dann einem differenzialtypologischen Ansatz mit der
Beriicksichtigung dimensionaler Ubergiinge, wie er insbesondere in der
testpsychologischen Personlichkeitsdiagnostik vertreten wird. Hier wird
weniger durch strenge Kriterienfestlegung und kategoriale Klassifikation,
wie bei der Weltgesundheitsorganisation (WHO 1993) oder der Ameri-
kanischen Psychiatrischen Vereinigung (APA 1994), als durch differen-
zielle Eigenschaftsanalysen und multivariate Statistik, insbesondere Fak-
torenanalysen, nach zentralen Personlichkeitsdimensionen gesucht. Sie
sind dann nachgewiesenermaflen grundlegend fiir die Psyche normaler
wie erkrankter Personen. Diesen Anspruch erheben zumindest die Auto-
ren vieler heute gebrauchlicher Personlichkeitstests, mittels derer sich auf
der Basis spezieller Personendaten (iiber eine vorgegebene Auswahl per-
sonlichkeitsbezogener Items) wesentliche Personlichkeitseigenschaften
(Personlichkeitsfaktoren) ermitteln und ggf. zu typischen Personlich-
keitsprofilen der jeweils untersuchten Personen zusammenfiigen lassen.
Normierungen aufgrund demographischer Variablen, insbesondere von
Alter und Geschlecht, konnen zusitzlich hilfreich sein. Je nach angenom-
mener Ursache fiir Entstehung und Erhalt solcher Grundgrofien werden
sie dann noch in sog. Temperamentsfaktoren, die eher biologisch (gene-
tisch und konstitutionell) begriindet erscheinen und sog. Charakterfak-
toren, die vorrangig auf psychosozialen (entwicklungspsychologischen)
Einfliissen beruhen, differenziert (Amelang u. Bartussek 2001; Cloninger
et al. 1999).
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Wenn wir insofern mit Herrmann (1991) unter »Personlichkeit« ein
bei jedem Menschen einzigartiges, relativ tiberdauerndes und stabiles Ver-
haltenskorrelat verstehen, das den Hintergrund seines konkreten Erlebens
und Verhaltens bildet, kénnen wir dieses theoretische Konstrukt auch bei
erwachsenen ADHS-Patienten erwarten. Entsprechende Untersuchungen
mit dem dreidimensionalen Personlichkeitsfragebogen (TPQ) von Clo-
ninger et al. (1991) und dem NEO-Fiinf-Faktoren-Inventar (NEO-FFI)
nach McCrae u. Costa (1999), die als sog. »Breitbandverfahren« eine zwar
grobere, aber dafiir relativ umfassende und stabile Personlichkeitsdia-
gnostik anstreben, zeigten jedenfalls schon Auffilligkeiten in einzelnen
Personlichkeitsbereichen (Downey et al. 1997; Nigg et al. 2002). Danach
wiren adulte ADHS-Patienten z. B. weniger sozial vertrdglich und weni-
ger gewissenhaft, dafiir aber neugieriger als die Normalbevolkerung, wo-
bei speziell diese Eigenschaften primir temperamentsabhéngig gesehen
werden, also eher biologisch fundiert erscheinen.

Befunde dieser Art stellten sich bisher aber nicht nur uneinheitlich
dar, sondern sie sind nicht zuletzt auch von den jeweils angewandten Per-
sonlichkeitstests sowie den ihnen zugrunde liegenden theoretischen Kon-
zepten abhingig. Personlichkeitsforscher streben allerdings in der Regel
nach einem allgemeinen diagnostischen Konzept, in dem normale wie
deviante Menschen mittels bestimmter Personlichkeitsfaktoren bzw. -di-
mensionen konsistent und valide beschrieben werden kénnen. Die erwar-
teten psychologischen Grundgréfien (Grundeigenschaften) sollten mog-
lichst homogen und unabhingig voneinander sein, aber auch relativ tiber-
dauernd und teststabil (reproduzierbar), um dem Anspruch eines ubiqui-
taren Personlichkeitsmodells zu gentigen.

0 Bei eigenen psychodiagnostischen Untersuchungen fiel auf, dass sich
die bei ADHS-Patienten entsprechend ermittelten Personlichkeitspro-
file unter einer regelhaften, Gber einen langeren Zeitraum andau-
ernden Pharmakotherapie veranderten.

Hierauf soll im Folgenden genauer eingegangen werden. Dabei stellte sich
insbesondere die Frage, inwieweit eine erfolgreiche Standardbehandlung



87 6

6.2 - Untersuchung zu Personlichkeitsstorungen

dieser Patienten zusitzlich »personlichkeitsverandernden« Effekt haben
kann.

6.2. Untersuchung zu Personlichkeitsstorungen erwachsener
ADHS-Patienten

Untersucht wurden die Behandlungsverldufe von 22 konsekutiv einge-
schlossenen ambulanten Patienten mit einer ADHS vom sog. DSM-IV-
Mischtyp, d. h. mit initial 6 oder mehr Symptomen von Unaufmerksam-
keit und 6 oder mehr Symptomen von Hyperaktivitit oder Impulsivitdt in
den letzten 6 Monaten, wobei keine aktuellen Komorbidititen mit mani-
festen Suchterkrankungen, Psychosen, affektiven Storungen oder demen-
ziellen Entwicklungen vorkommen durften. Nach einer ausfiihrlichen kli-
nischen und testpsychologischen Diagnostik wurden die Patienten dann
ausschliefllich mit Methylphenidat in einer mittleren Tagesdosis von
23,2 mg (Extremdosen 10-46 mg/Tag.) behandelt und nach 4-6 Monaten,
im statistischen Mittel nach 5,4 Monaten, entsprechend nachuntersucht.
Uber diesen Zeitraum sollte sich nicht nur ein moglichst dauerhafter The-
rapieerfolg eingestellt haben, sondern auch testpsychologische Wiederho-
lungen sollten sich problemlos durchfithren lassen. 18 Patienten (81,8%)
hatten auch relativ schnell und durchweg positiv auf diese Behandlung an-
gesprochen hatten, wihrend sie bei 4 Patienten (18,2%), die ebenso nach-
untersucht wurden, nicht ausreichend geholfen hatte. Bei diesen offen-
sichtlich Methylphenidat-resistenten Patienten wurden im Weiteren an-
dere Therapieformen versucht, aber nicht entsprechend ausgewertet.

Im einzelnen lasst sich die hier untersuchte Klientel wie folgt beschrei-
ben: Es handelte sich um 13 Frauen (59,1%) und 9 Manner (40,9%), deren
Lebensalter zwischen 20 und 51 Jahren lag (im Mittel bei 35 Jahren). Der
Bildungsgrad lag insgesamt zwischen mindestens Hauptschulabschluss
(2 Personen) und Hochschulabschluss (5 Personen). Alle Patienten waren
bisher beziiglich der ADHS medikamentos unbehandelt gewesen, 8 Pati-
enten hatten aber schon Kontakte zu ADHS-Selbsthilfegruppen gehabt.
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Zwei Personen waren frither schon einmal mittelschwer straftillig gewe-
sen, was aktuell aber keine Rolle spielte.

Bei allen Patienten lief3 sich mit der Wender-Utah-Rating-Skala
(WURS) durch Selbstbeurteilung riickblickend eine ADHS im Kindes-
alter diagnostizieren (Ward et al. 1993). Weitere retrospektiv (anamnes-
tisch) ermittelte bzw. aktuell diagnostizierte Komorbidititen sind in

B Tabelle 6.1. ADHS-Komorbiditat (Mehrfachnennung) bei 22 Erwachsenen

Psychische Stérungen Patienten

absolut relativ

anamnestisch:

Nikotinabhangigkeit 1 4,5
Alkoholmissbrauch 2 9,0
Alkoholabhangigkeit 1 4,5
Drogenabhangigkeit (Cannabis) 1 4,5
Major Depression 3 13,6
Bipolare Stérung 6 27,3
Panikstérung (mit und ohne Ago- 4 18,2
raphobie)

Generalisierte Angststérung 1 4,5
Zwangsstorung 1 4,5
aktuell:

Nikotinabhangigkeit 1 50,0
Alkoholmissbrauch 4 18,2
Soziale Phobie 11 50,0

Personlichkeitsstorungen 19 86,3
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B Tabelle 6.2. Haufigkeiten von DSM-IV- Personlichkeitsstérungen bei 22 er-
wachsenen ADHS-Patienten (Durchschnitt: 2,5)

Anzahl der Personlich- Patienten

keitsstorungen absolut relativ
0 3 13,6

1 9 40,9

2 5 22,7

3 2 9,1

4 3 13,6

B Tabelle 6.3. Personlichkeitsstorungen (n = 37) geordnet nach Auspragungs-
formen (DSM-IV-Cluster A, B und C)

Art der Personlich- Haufigkeiten

keitsstérung absolut relativ

A-Cluster: exzentrisch-sonderbare Personlichkeitsstorungen

paranoid-misstrauische 4 18,2
distanziert-schizoide 0 0
eigentiimlich-schizo- 0 0
typische

B-Cluster: emotional-launische Personlichkeitsstorungen

antisozial-verletzende 2 9,1
emotional instabile 2 9,1
aufmerksamkeitshei- 1 4,5
schende

narzisstisch-selbst- 1 4,5

herrliche
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B Tabelle 6.3. (Forts.)

Art der Personlich- Haufigkeiten

keitsstorung absolut relativ

C-Cluster: angstlich-furchtsame Personlichkeitsstorungen

vermeidend-selbstun- 9 40,9
sichere

unterwrfig-depen- 4 18,2
dente

zwanghaft-perfektio- 14 63,6
nistische

0 Tabelle 6.1 dargestellt. Von besonderem Interesse war der Anteil aktu-
eller DSM-IV-Personlichkeitsstérungen, die mittels SKID-II-Fragebogen
und -Interview (Wittchen et al. 1997) ermittelt wurden und in @ Tabel-
le 6.2 nach Hiufigkeit und @ Tabelle 6.3 nach hauptsachlicher klinischer
Auspragung dargestellt sind. Wie sich zeigte, hatten die meisten unserer
erwachsenen ADHS-Patienten mehr als eine komorbide Personlichkeits-
storung (im Durchschnitt 2,5), wobei der symptomatische Schwerpunkt
im DSM-IV-Cluster Clag, d. h. bei psychischen Dysfunktionen aufgrund
von éngstlich-furchtsamen oder zwanghaft-perfektionistischen Erle-
bens- und Verhaltensweisen. Die eigentlichen Therapieeffekte verdeutlic-
ht schlieSlich @ Tabelle 6.4, und zwar hinsichtlich der klassischen ADHS-
Symptomdoménen Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitdt bzw. Impulsi-
vitdt, als auch beziiglich einer zusitzlichen Einschitzung der subjektiven
Belastung durch die einzelnen Kriterien mittels einer Skala mit Werten
von 0 bis 10.
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@ Tabelle 6.4. Veranderungen bzgl. Anzahl und subjektivem Schweregrad (0-10)
bei DSM-IV-Kriterien (Mittelwertsvergleiche, ** p<0,01)

Kriteriumsbereiche Voruntersuchung Nachuntersuchung
Unaufmerksamkeit 7.8 5,5%%

(6-9 Items)

Hyperaktivitat bzw. Im- 7,0 5,0%*

pulsivitat

(6-9 ltems)

Beeintrachtigung durch 55,1 30,1**

Unaufmerksamkeit

(max. 90 Punkte)

Beeintrachtigung durch 48,5 25,1%*
Hyperaktivitat bzw. Im-
pulsivitat

(max. 90 Punkte)

6.3  Personlichkeitseffekte im Verlauf der ADHS-Behandlung

Zur Uberpriifung unserer Vermutung persdnlichkeitbezogener Effekte
im Verlauf einer erfolgreichen ADHS-Behandlung mit Methylphenidat
fithrten wir einen Pra-Post-Vergleich mittels 4 gut standardisierter und
weitgehend etablierter psychologischer Selbstbeurteilungsverfahren
durch, und zwar mit der SCL-90-R, dem MMPI-2, dem FPI-R und dem
PSSI

SCL-90-R

Die Symptom-Checkliste SCL-90-R (mit 90 Items, R fiir »revised«) von
Derogatis (1977) fillt auch in ijhrer deutschen Version (Franke 1995) ei-
ne testdiagnostische Liicke zwischen der Messung zeitlich extrem vari-
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abler Befindlichkeit und zeitlich tiberdauernder Personlichkeitsstruk-
tur. Sie stellt per Selbsteinschéitzung jeweils bezogen auf die vergangenen
7 Tage korperliche und psychische Beeintrachtigungen fest und bietet zu-
gleich eine valide, mehrdimensionale Auswertungsstruktur beziiglich der
9 Symptombereiche Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im So-
zialkontakt, Depressivitit, Angstlichkeit, Aggressivitit, phobische Angst,
paranoides Denken und Psychotizismus. Die Spannbreite der Skalen und
die Konzeption des Verfahrens lassen zu, dass sich hier auch »normal ge-
sunde« Personen wiederfinden konnen, d. h. dass Testausfiiller, die sich
tiberhaupt nicht krank fithlen, zumindest eine geringe symptomatische
Belastung zeigen. Drei globale Kennwerte geben zudem iibersichtsartig
Auskunft tiber das Antwortverhalten, von denen der GSI-Wert (»Global
Severity Index«) am wichtigsten ist, da er die grundséatzliche (zusammen-
gefasste) psychische Belastung ausdriickt.

Wie @ Abb. 6.1 verdeutlicht, war unsere ADHS-Patientengruppe un-
behandelt in fast allen Bereichen deutlich beeintrichtigt (durchgezogene
Linie) und unter der Methylphenidattherapie wieder weitgehend in den
Normbereichen der Skalen (gestrichelte Linie) wiederzufinden. Nur der
zunéchst hochste Skalenwert fiir Zwanghaftigkeit lag nach sehr signifi-
kanter Verbesserung schliefllich immer noch im Sektor einer deutlichen
Belastung (T-Wert iiber 60). Ahnlich starke Verbesserungen gab es auch
fiir die Symptombereiche Unsicherheit, Depressivitit, Angstlichkeit, Ag-
gressivitit und Psychotizismus (hier definiert durch Isolationsgefiihle,
verzerrtes Erleben etc.).

MMPI-2

Das Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) entstand ur-
spriinglich an der Universitdt von Minnesota und liegt inzwischen auch
in aktualisierter Version 2 in deutscher Sprache vor (Engel 2000). Es
dient konzeptionell insbesondere der allgemeinen Erfassung psychischer
Auffilligkeiten durch Selbstbeurteilung und stellt hier einen klinischen
»Breitbandtest« mit den folgenden 10 Standardskalen dar: Hypochondrie,
Depression, Hysterie (Konversionsstorung), Psychopathie (Soziopathie,
antisoziale Personlichkeitsstorung), Probleme mit der Geschlechtsorien-



93 6

6.3 - Personlichkeitseffekte bei der ADHS-Behandlung

T-Wert Prozentrang
80
75 99%
70 98%
\ .
65 93%
A\
VEIEY == 84%
62 S5 ] g o) \/ . ==t
G g LS | A ! | I
i T o T e T S, SO ] ] i . !
55 | 1 | \V ! | | T % | | I L 70%
50 - — 50%
P 7 s 750 L e £ o .
" | | I | ? ] | ] ] I | I -
a5 ! ! | ! | | | | 7%
30 . [ - 2%
25
Soma. Unsich."”*  Angst.” Phob. Psychot.” GsI"” PST
Zwang.”"  Depr'* Aggr.” Paran. PSDI

8 Abb. 6.1. SCL-90-R-Skalenwerte vor (durchgezogene Linie) und unter (gestrichel-
te Linie) Methylphenidattherapie. * p<0,05; ** p<0,01; Soma. Somatisierung, Zwang.
Zwanghaftigkeit, Unsich. Unsicherheit, Depr. Depressivitit, Angst. Angstlichkeit, Aggr.
Aggressivitat, Phob. Phobie, Paran. Paranoia, Psychot. Psychotizismus, GSI Global Seve-
rity Index
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tierung (mannliche/weibliche Interessen), Paranoia, Psychasthenie, Schi-
zophrenie, Hypomanie und soziale Introversion. Hinzu kommen noch 4
von uns zwar beriicksichtigte Zusatzskalen, auf die hier aber nicht ein-
gegangen werden kann. Mit seiner Vielzahl von Testskalen und entspre-
chend zahlreichen Interkorrelationsmustern ohne letztlich eindeutige
Faktorenstruktur dient das MMPI-2 insgesamt eher der Gewinnung di-
agnostischer Hypothesen als einer grundlegenden oder abschlieflenden
Personlichkeitsinterpretation.

Unsere ADHS-Patienten zeigten unter Methylphenidattherapie im
Trend allerdings auch hier vielseitige klinische Verbesserungen, wobei
die Ausgangswerte nicht tibermaf3ig hoch waren. Dies zeigt sich hier be-
sonders gut am eigenstindig auszuwertenden Testprofil fiir Frauen, die
den grofiten Anteil unserer Patienten darstellten (8 Abb. 6.2). Am stark-
sten (p<0,01) verbesserte sich der Skalenwert hier fiir schizophrene Phi-
nomene (reprasentiert durch merkwiirdige Ideen, auflergewohnliche Ge-
tihle etc.), deutlich (p<0,05) zudem noch fiir soziale Introversion (ange-
gebene Schiichternheit, Eigenbrotelei etc.).

FPI-R
Das Freiburger Personlichkeitsinventar FPI, das im Jahre 1984 grundle-
gend revidiert wurde, erfasst mehrdimensional relativ iberdauernde Per-
sonlichkeitsmerkmale, indem psychologisch dhnliche Items der Selbst-
schilderung zu einem relativ invarianten, konsistenten und zeitlich sta-
bilen Muster gruppiert werden, so dass Personen interindividuell gut ver-
glichen werden konnen (Fahrenberg et al. 2001). Es liefert abgeleitet von
entsprechenden Einzelkonstrukten psychischer Bereiche 10 Standardsk-
alen und 2 tibergeordnete (zusammenfassende) Zusatzskalen mit fol-
gender Kennzeichnung: Lebenszufriedenheit, soziale Orientierung, Leis-
tungsorientierung, Gehemmtheit, Erregbarkeit, Aggressivitit, Beanspru-
chung, kérperliche Beschwerden, Gesundheitssorgen und Offenheit so-
wie zusitzlich herausgestellt Extraversion und Emotionalitat.

Wie @ Abb. 6.3 zeigt, verbesserten sich unsere ADHS-Patienten hier
unter Methylphenidattherapie signifikant in der sozialen Gehemmtheit,
der Erregbarkeit, dem Beanspruchungsgefiihl sowie in dem iibergeord-
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B Abb. 6.2. MMPI-2-Skalenwerte fiir Frauen vor (durchgezogene Linie) und unter (ge-
stichelte Linie) Methylphenidattherapie. Hd Hypochondrie; D Depression; Hy Hysterie,
Konversionsstorung; Pp Psychopathie, Soziopathie, antisoziale Personlichkeitsstérung;
Mf méannliche/weibliche Interessen; Pa Paranoia; Pt Psychasthenie; Sc Schizophrenie; Ma
Hypomanie; Si soziale Introversion

neten Faktor Emotionalitit. Sie alle lagen anfangs deutlich auflerhalb des
Normbereichs. Signifikant stieg zudem die allgemeine Lebenszufrieden-
heit (charakterisiert durch positive Grundstimmung, Zuversichtlichkeit
etc.).
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Normstichprobe 4 J20 07 20T Prozent
Rohwer | Standardwert L] 7 68 5 4 3 Stanine
1. Lebenszufriedenheil **

lebenszufriedan, gute Laune
zuversichtiich

2. Soziale Orientierung
sozial verantwortlich
hilfsbareit, mitmenschlich

3. Leistungsorientierung
leistungsonentiert, akliv
schneli-handeind
ehrgeizig-konkumerend

4. Gehemmtheit *
hemmt, unsicher
ontakischeu

5. Erregbarkeit *
arregbar, emplindlich
unbeherrschi

6. Aggressivitat
aggressives Verhalten -
spontan und reaktiv,
sich durchseizend

7. Beanspruchung *
angespannt, (berfordert
sich oft Jm Strel¥” fohlend

8. Kdrperliche Beschwerden
viele Beschwerden
psychosomatisch geston

9. Gesundheilssorgen
Furcht vor Erkrankungen
gesundheitsbewu, sich
schonend

10. Offenheit
offenes Zugeben kleiner
Schwichen und alitaglicher
Normverletzungen, unganiart,
unkonventionell

54 %

unzufrieden, bedrickt
nagative Lebanseinstellung

Elgenverantworiung in Not-
lagen betonend, selbstbe-
zogen unsolidarisch

wanig leistungsonantian
oder energisch, wenig
ehrgeizig-konkurmierend

ungezwungen, selbsisicher
kontakibereit

ruhig, gelassen
selbstbeherrscht

WENIG Agressv,
kontrolliert
zurlickhaltend

wenig beansprucht, nicht
uberforden, belastbar

wenige Beschwerden
peychosomatisch nicht geston

wenig Gesundheitssorgen
gesundheitlich unbekimmer,
robust

an Umgangsnormen onentiert,
auf gulen Eindruck bedacht,
mangeinde Selbsthritik,
verschlossen

(Achiung bei Staning 1 bis 3)

E. Extraversion
axtravartion, geseall
impulsiv, untermehmungsiuslig

Emotionalitat *
emotional, labil, empfindlich
dngstlich, viele Probleme und

=

kirperiche Beschwerden

Introvertiert, zurGckhaltend
dberlegt, emst

emational stabil, gelagsen
selbstverirauend,
lebenszufneden

B Abb. 6.3. FPI-R-Skalenwerte vor (durchgezogene Linie) und unter (gestrichelte Linie)

Methylphenidattherapie. * p<0,01; ** p<0,01

PSSl

Das Personlichkeits-Stil- und Storungsinventar (PSSI) ist ein fragebogen-
artiges Selbstbeurteilungsverfahren, das die relative Auspragung von Per-
sonlichkeitsstilen quantifiziert, die als nicht pathologische (quasi noch
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normale) Entsprechungen etablierter psychiatrischer Stérungskatego-
rien, d. h. der heute im DSM-IV oder in der ICD-10 klassifizierbaren Per-
sonlichkeitsstérungen, zu verstehen sind. Testtheoretischer Hintergrund
ist eine spezielle systemanalytische Personlichkeitstheorie (PSI-Theorie),
die davon ausgeht, dass es zu jeder klinischen Diagnosekategorie, die als
»kategoriale typologische Abgrenzung« (im Sinne einer Extremauspri-
gung) verstanden wird, einen analogen unpathologischen, aber dennoch
typischen (das Individuum charakterisierenden) Personlichkeitsstil gibt
(Kuhl u. Kazén 1997). Mehrere dieser Stile ergeben dann ein spezielles
Stilprofil als Pragung der individuellen Personlichkeit. Sollten ggf. wei-
tere, z. B. spiter anamnestisch ermittelte Kriterien hinzukommen, darf
auch die passende psychiatrische Diagnose gestellt werden, nicht aber al-
lein aufgrund des Testergebnisses im PSSI.

Die inhaltliche Bandbreite der 14 Stilvarianten dieses Verfahrens lasst
sich wie folgt beschreiben:
selbstbestimmt - riicksichtslos - antisozial;
eigenwillig — misstrauisch - paranoid;
zuriickhaltend - kiihl - schizoid;
selbstkritisch — selbstzweifelnd - selbstunsicher;
sorgfiltig — genau/perfektionistisch — zwanghaft;
ahnungsvoll - mystisch - schizotypisch;
optimistisch — beschonigend - rhapsodisch;
ehrgeizig - egozentrisch - narzisstisch;

¥ XN »N =

kritisch - trotzig/bitter — negativistisch;
. loyal - dngstlich - abhéngig;
. spontan — wechselhaft - borderlinemafiig;
. liebenswiirdig - selbstdarstellerisch — histrionisch;
13. still - gehemmt - depressiv;
14. hilfsbereit — aufopfernd - selbstlos.

—_
—_— O

—
[\8

Unsere ADHS-Patienten entwickelten sich stil- bzw. stérungsméflig, wie
in @ Abb. 6.4 leicht erkennbar ist, unter der Methylphenidattherapie in al-
len 14 Personlichkeitsbereichen weg vom Pol moglicher Personlichkeits-
storungen (durchgezogene Linie) hin zum Pol entsprechender Person-
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T-Werte 4
20 30 40 50 60 70 80 PSSI: STIL - STORUNG
| e+ | selbstbestimmt - antisozial
| :{“ \ | eigenwillig - paranoid
. . | 1\? | . . zuriickhaltend - schizoid
| !,": I selbstkritisch - selbstunsicher 3¢
. | 2 VA . . sorgfiltig - zwanghatt
. . | 5/' | | . . ahnungsvoll - schizotypisch
. . | J.: ! . . optimistisch - rhapsodisch
| }\ ! I ehrgeizig - narziBtisch ¢
. . ' ‘1;\ [ . . kritisch - negativistisch 3k
e ,\;’1/ ! loyal - abhiingig
. i S Ifrl T { spontan - borderline *
. . | ?:\ | . . liebenswiirdig - histrionisch
| k | still - depressiv
S Gt / B hilfsbereit - selbstlos

B Abb. 6.4. PSSI-Skalenwerte vor (durchgezogene Linie) und unter (gestrichelte Linie)
Methylphenidattherapie. * p<0,05; ** p<0,01

lichkeitsziige (gestrichelte Linie), wobei anfangs in keinem Bereich ex-
trem hohe Werte (T-Werte >70) vorlagen. Signifikante Verdnderungen
(p<0,1) ergaben sich hier in Form des erlebten Riickgang eigenen miss-
trauischen, egozentrischen, trotzigen und gehemmten Verhaltens (Ska-
len 2, 8,9 und 13).
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6.4 Ergebnisdiskussion und Zusammenfassung

Erwachsene mit ADHS haben offensichtlich in hohem Mafe psychiatr-
ische Zweiterkrankungen, besonders haufig eine oder mehrere komorbi-
de Personlichkeitsstorungen. Diese inzwischen vielfach bestitigte Tatsa-
che fand sich auch in unserer Untersuchung ambulanter Patienten vom
ADHS-Mischtyp wieder. Allerdings lag bei uns der Schwerpunkt der Per-
sonlichkeitsstorungen im angstlich-furchtsamen Bereich mit einem ho-
hen Anteil an vermeidend-selbstunsicheren (ca. 40%) und zwanghaft-
perfektionistischen (ca. 63%) Auspragungsformen, nicht dagegen bei
emotional-launischen Krankheitsbildern mit z. B. antisozial verletzendem
oder emotional instabilem Verhalten. Diese Formen bildeten allerdings
die zweithdufigste Gruppe vor den exzentrisch-sonderbaren Personlich-
keitsstorungen.

Die starke psychische Beeintrichtigung unserer Patienten zeigte sich
auch in den Ergebnissen der psychologischen Testdiagnostik, wobei hier
vor einer spezifischen pharmakologischen Behandlung der ADHS im
Kontext primarer Symptombelastung und grofler Lebensunzufriedenheit
speziell Zwanghaftigkeit, Unsicherheit und Angste dominierten.

In den speziellen, testtheoretisch — wie dargestellt — sehr unterschied-
lich konzipierten Selbstbeurteilungsverfahren zeigten sich unsere Pati-
enten anfangs zwar auch vielseitig psychisch auftillig, allerdings ohne dass
sich dabei ein klares und vielleicht sogar als »typisch« zu bezeichnendes
Personlichkeitsprofil erwachsener ADHS-Patienten herausgeschalt hitte.
Im MMPI-2 waren im Prinzip alle klinischen Skalen erhoht. Im FPI-R
stellten sich die Patienten insbesondere leicht erregbar, empfindlich und
unbeherrscht sowie des weiteren angespannt, {iberfordert und gestresst
dar. Im PSSI imponierten sie dagegen mit einem eher egozentrischen,
trotzigen und gehemmten Personlichkeitsstil.

Unter der anschlieffenden Behandlung mit Methylphenidat besserte
sich dann nicht nur das hyperkinetische Grundleiden sehr deutlich, in-
dem bei 18 Patienten (31,8%) gemafl DSM-IV-Kriterien die ADHS-Di-
agnose aktuell nicht mehr gestellt werden konnte, sondern es verscho-
ben sich im Mittel iiber den Untersuchungszeitraum von 4-6 Monaten
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auch die in den Personlichkeitstests gemessenen Personlichkeitsprofile,
und zwar jeweils im positiven Sinne, d. h. hin zu einer psychisch sta-
bileren Personlichkeit. Wahrend die speziellen Befindlichkeitsverbesse-
rungen im SCL-90-R als zeitlich variable Phinomene noch relativ gut
nachzuvollziehen sind, stellen die sonstigen Verdnderungen im Sinne
einer liberdauernden Personlichkeitsveranderung ein iiberraschendes
Phianomen dar.

Offensichtlich haben wir es hier mit einer iiber die eigentliche Ziel-
symptomatik des ADHS-Komplexes hinausgehenden »therapeutischen«
Wirkung zu tun, die aber auch pharmakogen vermittelt sein konnte, d. h.
das Methylphenidat hitte als Stimulanz bei bestimmungsgeméfier An-
wendung ein breiteres neurochemisches Wirkungsspektrum. Obwohl
klar ist, dass diese Substanz in verschiedenen Hirnarealen die Wirkung
korpereigener Neurotransmitter verstarkt, u. a. die Wiederaufnahme von
Dopamin und Noradrenalin in das prisynaptische Neuron hemmt, sind
die genauen Wirkmechanismen bei ADHS noch nicht véllig bekannt. In-
sofern darf hier auch beziiglich anderer klinischer oder persénlichkeits-
struktureller Zielsymptome nur spekuliert werden. Es wére zwar denkbar,
dass der medikamentose Eingriff ins dopaminerge Aufmerksamkeits- und
Verstarkungssystem zu fundamentalen kognitiven Funktionsdnderungen
fithrt, wodurch auch die neurobiologischen Grundlagen von Persénlich-
keitsmerkmalen tangiert sein konnten. Naheliegender ist vielleicht, dass
unsere sonstigen »klinischen« Verbesserungen eher sekundar, d. h. psy-
choreaktiv, vermittelt waren: Es sollte nimlich in Betracht gezogen wer-
den, dass hilfesuchende Erwachsene mit ADHS vor einer Therapie zur
Ubertreibung ihrer Beeintrichtigungen (mit Niederschlag auch in Per-
sonlichkeitsinventaren) neigen kénnten. Andererseits konnten sich posi-
tive Reaktionen auf eine Reduktion der ADHS-Symptome ebenfalls auf
die Testergebnisse auswirken. Somit muss hier teilweise mit Pseudo-The-
rapieeffekten gerechnet werden, die sich mittels placebokontrollierter Un-
tersuchungen vermeiden liefSen.

Zur Hypothese psychoreaktiver Implikationen wiirde auch passen,
dass die von uns verwendeten Personlichkeitstests eben nicht automa-
tische emotionale Reaktionen bzw. sehr substratnahe biologische Phino-
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mene abbilden, sondern gemif3 ihrer Konzeption eben »nur« erlebte ei-
gene psychische Verfassung bzw. zum Teil personenbezogene soziokul-
turelle Einschatzungen. Diese sind hier zwar empirisch, namlich stati-
stisch-faktorenanalytisch auf bestimmte Grunddimensionen der Person-
lichkeit hin reduziert bzw. standardisiert, nicht aber, wie die ADHS selbst,
sicher konstitutionell oder genetisch verankert. Vielleicht sollte man in-
sofern zwischen einer einerseits abbildbaren Test-Personlichkeit und an-
dererseits stirker biologisch verankerten Personlichkeitsmerkmalen un-
terscheiden. Ob man diese dann »Temperamentseigenschaften« nennen
sollte, sei dahingestellt. Mit den Personlichkeitsstérungen, die als psychi-
atrische Diagnosen ganz anders definiert und insofern mit den person-
lichkeitspsychologischen Grunddimensionen nicht direkt vergleichbar
sind, gibt es aber offensichtlich eine »komorbide« klinische Schnittmenge.
Entsprechende Uberschneidungen im Storungsbild diirfen aber nicht da-
riiber hinwegtauschen, dass es auch fiir die Kategorien der ICD-10- und
DSM-1V-Personlichkeitsstérungen keine wirkliche theoretische oder em-
pirische Begriindung gibt.
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