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Komorbiditat der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperak-
tivitatsstorung und Borderline-Persénlichkeitsstérung
— Implikationen fir die Behandlung

Comorbidity of ADHD and Borderline Personality Disorder

— Implications for Treatment

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstdrung (ADHS) ist auch im Erwachsenenalter
eine haufige und klinisch relevante Stérung. Einerseits Gberschneiden sich die klinischen
Symptome der ADHS und Borderline-Personlichkeitsstérung (BPS). Andererseits tritt ADHS
Uberzufallig oft auch komorbid bei der BPS auf und geht dann mit erhohter Impulsivitat
und weiteren Komorbiditaten einher. Entsprechend sollte die ADHS bei Patienten mit
BPS in Diagnostik, medikamentdser und psychotherapeutischer Behandlungsplanung
bericksichtigt werden. Medikamentds stehen Stimulanzien und primér noradrenerg
wirksame Substanzen zur Verfigung, psychotherapeutisch kénnen bestehende Konzep-
te wie die Dialektisch-Behaviorale Therapie adaptiert und um ADHS-relevante Module
ergdnzt werden.
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Attention Deficit-Hyperactivity Disorder (ADHD) is a prevalent and relevant disorder in
adulthood. Adult ADHD and Borderline Personality Disorder (BPD) share several clinical
features and are often co-morbid disorders associated with enhanced impulsivity and
further psychiatric disorders. Thus, ADHD should be taken into account with regard to
diagnostic procedure, psychopharmacological and psychotherapeutic treatment in BPD.
Stimulants and noradrenergic agents are available for psychopharmacological treatment.
Psychotherapeutic programmes such as the Dialectical Behavior Therapy can be adapted
and modified for the special needs of BPD patients with adult ADHD.
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Einleitung

Bis Ende der 1990er Jahre wurde die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung

(ADHS) im deutschsprachigen Raum als eine mit dem Erwachsenwerden ,,ausheilende®
Erkrankung verstanden, die ausschliefilich das Kindes- und Jugendalter betrifft. Inzwi-
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schen haben zahlreiche Studien auch fir Deutschland belegt, dass die ADHS auch nach
dem 18. Lebensjahr fortbestehen kann. Im Jugend- und Erwachsenenalter sind vor allem
die Komorbidititen und psychosozialen Folgen von klinischer Relevanz.

Haufigkeit

Wihrend im Kindesalter das Geschlechterverhiltnis auf 3:1 bis 4:1 geschitzt wird,
werden im Erwachsenenalter noch doppelt so viele Minner als erkrankt diagnostiziert.
Etwa 3-10 % aller Kinder zeigen Symptome im Sinne einer Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivititsstorung (ADHS). Weltweit ist fiir das Erwachsenenalter eine Haufigkeit
von 3,4 % und in Deutschland von 3,1 % bestimmt worden (Fayyad et al., 2007). Eine
neuere bevolkerungsbasierte Untersuchung (N = 1655) in Deutschland ergab eine ge-
schitzte Privalenzvon 4.7 % (De Zwaan, 2012). Dabei muss berticksichtigt werden, dass
aufgrund der Grofie der Stichprobe somatische und/oder psychische Differentialdiagnosen
(z.B. organische Schlafstérungen) nicht sicher als mégliche andere Ursache einer ADHS
dhnlichen Symptomatik erfasst werden konnten.

Komorbiditaten bei ADHS

ADHS stellt einen Risikofaktor fiir komorbide somatische und psychische Stérungen sowie
negative psychosoziale Konsequenzen dar. An somatischen Komorbidititen konnten z. B.
ein erhohtes Unfallrisiko, Adipositas und eine erhohte Rate an Geschlechtskrankheiten
gezeigt werden (Krause, 2007; Rosler, Casas, Konofal & Buitelaar, 2010; Sobanski et al.,
2012). Die hiufigsten psychischen Komorbidititen sind affektive Storungen und Angst-
stérungen (jeweils ca. 40 bis 60 %), Substanzmissbrauch und —abhingigkeit (ca. 15 bis
50 %, je nach betrachteter Substanz), nicht substanzgebundene Stichte (z. B. Spielsucht)
und Personlichkeitsstorungen. Bei den Personlichkeitsstorungen treten vor allem die
sogenannten Cluster C- (ingstlich-vermeidend) und Cluster B- (dramatisch-emotional)
Personlichkeitsstorungen auf (Matthies et al., 2011). Fiir die dem Cluster B zugeordnete
dissoziale Personlichkeitsstorung ist weniger die ADHS allein, sondern vor allem die
Kombination aus ADHS und Stérung des Sozialverhaltens im Kindesalter als prognostisch
ungiinstig zu betrachten (von Polier, Vloet & Herpertz-Dahlmann, 2012). Insgesamt haben
Jungen mit ADHS ein hoheres Risiko, eine komorbide dissoziale Personlichkeitsstorung
im Erwachsenenalter zu entwickeln. Umgekehrt scheint das Risiko fiir Middchen mit
ADHS fiir eine BPS erhoht zu sein. In welchem Ausmaf} genetische und Umweltfaktoren
bei ADHS zur Entwicklung einer Cluster-C- bzw. Cluster-B-Personlichkeitsstérung
beitragen, ist nicht abschliefend geklirt (Weififlog et al., 2012).

Klinische Gemeinsamkeiten der ADHS und Borderline-Stdrung
Aufgrund sich tiberschneidender klinischer Symptomatik der ADHS im Erwachsenenalter

und der BPS (emotionale Instabilitit, Impulsivitit; Dowson et al., 2004; Philipsen, 2006;
Retz, Stieglitz, Corbisiero, Retz-Junginger & Rosler, 2012; Koerting et al., 2012) fillt
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die klinische Differenzierung mitunter schwer. Auch die diagnostischen Kriterien nach
ICD-10, DSM-IV und die eigens fiir das Erwachsenenalter formulierten Kriterien nach
Wender (Wender, Wolf & Wasserstein, 2001) {iberlappen sich stark (Tab. 1).

Tabelle 1: Uberlappende diagnostische Kriterien nach DSM-IV (BPS) und Wender (ADHS)

DSM-IV-Kriterien fiir BPS

Utah-Kriterien (Wender et al., 2001)

1. Schwierigkeiten mit Alleinsein

2. Instabile zwischenmenschliche Bezie-
hungen

3. Impulsivitit
4. Identititsstorung

5. Suizidandeutungen, -versuche, Selbstver-
letzungen

6. Affektive Instabilitit
7. Gefiihl der inneren Leere

8. Erschwerte Kontrolle von Wut/Arger

1. Aufmerksamkeitsstorung

2. Motorische Hyperaktivitit (z. B. ,,Ge-
fiithl innerer Unruhe®)

3. Affektlabilitit

4. Desorganisiertes Verhalten

5. Affektkontrolle

6. Impulsivitit

7. Emotionale Uberreagibilitit

9. Stressabhingige paranoide Vorstellungen,
dissoziative Symptome

Bei der BPS stehen klinisch jedoch in der Regel Anspannungszustinde mit nachfol-
genden Selbstverletzungen oder Selbstschidigungen und chronische Suizidalitit im
Vordergrund (Philipsen et al., 2009). Die zwischenmenschlichen Beziechungen sind
eher durch Idealisierung und Abwertung beeintrichtigt, wihrend bei der ADHS zwi-
schenmenschliche Beziehungen durch Impulsivitit und Vergesslichkeit (Geburtstage
etc.) belastet werden kénnen. Entsprechend lief§ sich bei Jugendlichen mit BPS und
ADHS ein hoheres Maf} an impulsivem Verhalten als bei Jugendlichen mit BPS ohne
ADHS feststellen (Speranza et al., 2011). Bei erwachsenen Patientinnen mit reiner
ADHS fanden sich im Vergleich zu Patientinnen mit BPS und ADHS-Symptomen u.a.
eine hohere Kooperativitit, weniger ausgeprigte Schiichternheit und Vermeidung von
Scham (Cloninger Temperament and Character Inventory; van Dijk, Lappenschaar,
Kan, Verkes & Buitelaar, 2012).

Bei den differentialdiagnostischen Uberlegungen ist grundsitzlich zu beriicksichtigen,
dass es sich beit ADHS um eine Lingsschnitt- und Ausschlussdiagnose handelt. ADHS-
Symptome miissen zur Diagnosestellung im Erwachsenenalter bereits im Kindesalter
(gegenwirtig vor dem 7. Lebensjahr) vorhanden gewesen sein. Das Kernsymptom ist
die Unaufmerksamkeit (Edebol, Helldin & Norlander, 2012).

Komorbiditat ADHS und Borderline-Stérung

Neben der klinischen Uberlappung und der oftmals bestehenden Schwierigkeit der kli-
nischen Differenzierung treten die BPS und ADHS gehiduft auch komorbid auf (Fossati,
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Novella, Donati, Donini & Maffei, 2002; Philipsen et al., 2008). Bei ambulanten BPS-
Patientinnen und Patienten konnten riickblickend bei 60 % Hinweise auf eine ADHS
im Kindesalter gezeigt werden (Fossati et al., 2002). In einer klinischen Population von
Frauen mit BPS wiesen 40 % eine zuriickliegende ADHS-Symptomatik im Kindesalter
auf (Philipsen, 2008). Auch im Erwachsenenalter zeigten 16 bis 38 % der untersuchten
BPS-Gruppe noch klinisch relevante ADHS-Symptome, wobei der kombinierte Subtyp
der hiufigste war (Philipsen, 2008; Ferrer et al., 2010). Die Komorbiditit von BPS und
ADHS istim Vergleich zu BPS allein mit einem erhohten Risiko fiir suizidales Verhalten
und weitere psychische Erkrankungen (z. B. Angststérungen, Sucht, antisoziale Person-
lichkeitsstorung) verbunden (Philipsen et al., 2008; Ferrer et al., 2010). Im Hinblick auf
ihr psychosoziales Umfeld in der Kindheit erinnern sich Patientinnen mit BPS und ADHS
an ein hoheres Maf} an emotionalem Missbrauch als Patientinnen mit BPS, wihrend sie
sich hinsichtlich anderer negativer Kindheitserlebnisse riickblickend nicht unterschieden
(Philipsen et al., 2008). In einer kiirzlich erschienenen Arbeit zum Einfluss von Genetik
und Umweltfaktoren konnte in einer Zwillingskohortenstudie gezeigt werden, dass Bor-
derline- und AHDS-Symptome insgesamt hoch korrelieren. Diese Korrelation konnte zu
nahezu 50 % durch genetische und zu weiteren 50 % durch Umgebungsfaktoren erklirt
werden (Distel et al., 2011). Kinder mit ADHS haben unter bestimmten ungiinstigen
Umweltfaktoren wie Traumatisierung ein hoheres Risiko, eine spitere BPS im Erwach-
senenalter zu entwickeln.

Behandlung

Aufgrund der hohen Komorbiditit ist es sinnvoll, bei Patienten mit BPS zum einen zu
priifen, ob zusitzlich eine ADHS vorliegt, zum anderen zu kliren, ob diese behandlungs-
bediirftig erscheint.

Medikamentése Behandlungsansatze

Nach den deutschsprachigen und internationalen Leitlinien ist die Medikation mit
Methylphenidat die Behandlung erster Wahl. In einigen Lindern werden auch andere
Stimulanzien, wie Amphetamine oder noradrenerg wirksame Substanzen wie Atomoxetin,
als Medikation erster Wahl empfohlen (Ebert et al., 2003; Seixas, Weiss & Miiller, 2012).
Die Verschreibung von Methylphenidat unterliegt der Betdubungsmittelverschreibungs-
verordnung. Inzwischen ist ein Priparat zur Behandlung von Erwachsenen mit ADHS
in Deutschland zugelassen (Medikinet Adult = Medikinet retard). Atomoxetin ist dann
zugelassen, wenn es bereits vor dem 18. Lebensjahr verordnet wurde. Die Verbesserung
der ADHS unter Atomoxetin ist in zahlreichen Studien belegt (z.B. Durell et al., 2013).
Fir weitere Substanzen, wie noradrenerg und dopaminerg wirksame Antidepressiva wie
Bupropion, liegen ebenfalls randomisiert kontrollierte Studien mit mittleren Effektstirken
vor (Maneeton, Maneeton, Srisurapanont & Martin, 2011). In der Fachinformation von
Methylphenidatist die BPS gegenwirtig noch als Gegenanzeige aufgefiihrt. Gleichzeitig
liegen (nicht kontrollierte) Studien vor, die einen positiven Effekt mit Reduktion der
Selbstverletzungen unter der Behandlung mit Methylphenidat bei Jugendlichen mit BPS
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und ADHS dokumentieren (Golubchik, Sever , Zalsman & Weizman, 2008). Studien zum
Erwachsenenalter liegen nicht vor.

Neben einer moglichen medikamentdsen Behandlung sollte die komorbide ADHS auch
in der Psychotherapie der BPS beriicksichtigt werden.

Psychotherapie der Komorbiditat BPS und AHDS

Es ist davon auszugehen, dass Patienten und Patientinnen mit BPS und ADHS aufgrund
der ADHS-Symptomatik mit Unaufmerksamkeit, Vergesslichkeit und Impulsivitit im
Umgang mit Therapievereinbarungen, Hausaufgaben und Piinktlichkeit beeintrichtigt
sind. Dies sollte frith in der Behandlungsplanung, z.B. bei der Priorisierung der Thera-
pieziele, berticksichtigt werden. Dartiber hinaus gibt es zahlreiche Hinweise, dass ADHS
mit einem verdnderten Belohnungsverarbeitungssystem einhergeht (Edel et al., 2012;
Wilbertz et al., 2012). Dementsprechend sollte die oft labile Motivation wihrend der
Behandlung im Fokus behalten werden, um vorzeitige Therapieabbriiche zu vermeiden.
Zur Behandlung der BPS liegen einige evaluierte Psychotherapieverfahren vor. Am besten
untersucht ist hierbei die dialektisch-behaviorale Therapie (DBT). Das hier verfiigbare
Fertigkeitentraining kann auch auf die Symptomatik einer komorbiden ADHS gut ad-
aptiert werden (Tab. 2).

Tabelle 2: Zuordnung der Bausteine des Fertigkeitentrainings zu den Symptomen der
ADHS

Symptome ADHS/ BPS Module der DBT

* Aufmerksamkeitsstorung / Negative
Bewertungen, Schemata

® Achtsamkeitstraining

* Hyperaktivitit, Desorganisiertheit,
Impulsivitit

* Affektlabilitit, Affektkontrolle, Emoti-
onale Uberreagibilitit

e Stresstoleranz

® Gefiihlsregulation

* Beziechungsprobleme ® Zwischenmenschliche Fertigkeiten

Seit Ende der 1990er Jahre wurde daher in Freiburg ein Psychotherapieprogramm, ba-
sierend auf der DB'T; entwickelt und evaluiert (Hesslinger et al., 2002; Philipsen et al.,
2007). Als wesentliches Ziel dieser urspriinglich fiir ambulante Patienten entworfenen
DBT-basierten Gruppentherapie wurde formuliert, ,ADHS zu kontrollieren, statt von
ADHS kontrolliert zu werden“. Fiir die Durchfiihrung der Gruppentherapie konnen
verschiedene Module (Stressregulation, Kontrolle der Impulsivitit, Emotionsregulation,
Verhaltensanalysen, Komorbidititen u.a.) und entsprechende schriftliche Arbeitsmate-
rialien ausgewihlt werden, die in einem Arbeitsbuch veroffentlicht wurden (Hesslinger,
Philipsen & Richter, 2004).

Das Vorgehen ist eng an das Skillstraining angelehnt und umfasst mindestens 13 wochent-
liche Sitzungen von je 2 Stunden Dauer fiir 6-10 Teilnehmer. Schriftliche Hausaufgaben
und kontinuierliche Achtsamkeitsiitbungen sind wesentliche Bestandteile der Behandlung.
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Entsprechend der DBT und ADHS-Symptomatik im Erwachsenenalter wurden die fol-
genden tibergeordneten Therapieziele adaptiert, die dann entsprechend individuell bei
Auftreten berticksichtigt werden: 1. Vital bedrohliches, gesundheitsschidigendes Verhalten,
2. Verhalten, das die soziale Integration akut und massiv gefihrdet, 3. Therapiegefihrden-
des Verhalten, 4. Verhalten, das die Lebensqualitit beeintrichtigt. Anhand der Haltung
der DBT, die Wert auf eine dialektische Balance zwischen Akzeptanz und Verinderung
legt und Fertigkeiten zum Validieren und Commitment-Strategien beinhaltet, gelingt
es, die fragile Motivation der Gruppenteilnehmer zur Verinderung immer wieder neu
zu verstirken. Neben eigenen Untersuchungen wurden die Wirksamkeit und Akzeptanz
des Programms im Vergleich zu einer unstrukturierten Diskussionsgruppe in einer ran-
domisierten, kontrollierten Studie von Kolleginnen aus Schweden untersucht (N=51,
Hirvikoski etal., 2011; Hesslinger etal., 2010). Interessanterweise fand das Gruppensetting
per se in beiden Gruppen hohe Akzeptanz, und alle Teilnehmer fithlten sich, ungeachtet
der Zuteilung, am Ende der Behandlung insgesamt besser. Einen signifikanten positiven
Einfluss auf das Ausmafl der ADHS-Symptomatik hatte jedoch nur das strukturierte DBT-
basierte Gruppenkonzept mit mittlerer Effektstirke. Seit 2007 wurde das DBT-basierte
Gruppenprogramm mit Unterstiitzung des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung
(BMBF) an sieben Universititsklinika in einer randomisierten, kontrollierten, doppelblin-
den Multizenterstudie im Vergleich zu ,,clinical management® jeweils in Kombination mit
Methylphenidat oder Placebo weiter untersucht (Philipsen et al., 2010). Die Katamnesen
der untersuchten Patienten sind gegenwirtig noch nicht abgeschlossen.

Neben dem hier vorgestellten Behandlungsprogramm liegen weitere evaluierte, meist
kognitiv-behaviorale Konzepte zur Behandlung der ADHS im Erwachsenenalter im
Einzel- und Gruppensetting vor (Ubersicht z. B. in Philipsen, 2012). Auch der Effekt von
regelmifiigem Sport wurde bei Kindern mit ADHS untersucht und ergab signifikante
Verbesserungen der ADHS (Kang, Choi, Kang & Han, 2011). Studien zu psychothe-
rapeutischen Interventionen, speziell zur Indikation bei BPS und komorbider ADHS
im Erwachsenenalter, wurden jedoch bislang nicht veroftentlicht. Aus der klinischen
Erfahrung heraus lassen sich genannte Therapieprogramme auch fiir Patienten mit der
Komorbiditit BPS und ADHS gut adaptieren und/oder kénnen erginzend zur Einzel-
therapie angeboten werden. Die Grundlage sollte dabei neben der Aufklirung zur BPS
die Psychoedukation zum Verstindnis der ADHS sein.
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