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1. Zusammenfassung

Es wird Ober die Pravalenz der adulten ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstérung) bei Erwachsenen in einer forensischen Begutachtungs-
population berichtet. Untersucht wurde eine Stichprobe von 856 Probanden, davon
733 (85,6%) Manner und 123 (14,4%) Frauen. Zur Erhebung der relevanten Daten
wurde auf die institutsinterne Basisdokumentation (HOMDOK, siehe Anlage)
zurickgegriffen. Die ADHS-Diagnose wurde nach den Ergebnissen der
psychiatrischen Untersuchung gemaB DSM-IV-Kriterien und unter Einsatz
stérungsspezifischer diagnostischer Instrumente gestellt. Dabei wurden die deutsche
Kurzform der Wender-Utah-Rating-Scale (WURS-k), das Wender-Reimherr-Interview
(WRI) und die ADHS-Selbstbeurteilungsskala (ADHS-SB) verwendet. Innerhalb der
Stichprobe von 856 Probanden wurde die Diagnose einer ADHS bei 313 (36,6%)
gestellt. Eine kindliche ADHS ohne Persistenz ins Erwachsenenalter wurde bei 192
(22,43%), eine adulte/persistierende ADHS bei 121 (14,1%) der Untersuchten
diagnostiziert. GemaB DSM-IV wurde bei 62 (51,2%) Probanden der kombinierte
Typ, bei 13 Probanden (10,7%) der vorwiegend unaufmerksame Typ und bei 46
(38,0%) der vorwiegend hyperaktiv-impulsive Typ nachgewiesen. Bei letzterem sah
man ein eindeutiges Uberwiegen des mannlichen Geschlechts (mit einem Verhéltnis
von 22:1). Das mittlere Alter der Probanden mit einer ADHS betrug 27,68 Jahre
(s=11,23). Bei knapp der Halfte der Probanden (41,8%) wurde keine psychiatrische
Diagnose gestellt. Am haufigsten fand man mit 22,8% die Diagnose einer
Suchterkrankung (ICD-10, F1). Stark vertreten mit 14,0% waren ferner aktuelle
Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit (ICD10, F9). Unter
den ADHS-Patienten waren mehr Sucht- und Abhé&ngigkeitserkrankungen (48,6%)
und mehr Personlichkeitsstorungen (42,9%) zu regqistrieren als in der
Vergleichspopulation ohne AHDS-Symptomatik.

Bezliglich der Straftaten bildete sich kein Zusammenhang zwischen der ADHS-
Diagnose und spezifischen Delikten ab.

Zum Zeitpunkt der forensischen Begutachtung war die Gruppe der Probanden mit
persistierender ADHS signifikant jinger als Probanden mit kindlichem ADHS und
Probanden ohne ADHS. Probanden mit kindlichem ADHS traten friher straffallig in
Erscheinung als Probanden ohne ADHS.



Insgesamt ist festzuhalten, dass die ADHS eine haufig gestellte Diagnose in einer
forensischen Begutachtungspopulation darstellt und wesentlich haufiger als bei
Personen ohne ADHS mit komorbiden Stérungen wie Sucht- und Abhangigkeitser-
krankungen sowie Persodnlichkeitsstérungen einhergeht. Probanden mit einer
kindlichen ADHS ohne Persistenz ins Erwachsenenalter treten deutlich friher
strafféllig in Erscheinung. Diese Ergebnisse kdnnen fir differentialdiagnostische und
differentialtherapeutische Uberlegungen im Rahmen méglicher Behandlungs-
angebote von Bedeutung zu sein. Es gilt die Diagnose einer (kindlichen) ADHS
frihestmdglich zu erkennen bzw. zu stellen und zeitnah adaquat zu therapieren, um
das Risiko einer spateren Delinquenzentwicklung und weiterer komorbiden

Stérungen zu verringern.



The prevalence of ADHD (attention deficit hyperactivity disorder) in a forensic

population

Summary

We report on the prevalence of ADHD (adult attention deficit hyperactivity disorder) in
a forensic population. A total of 856 subjects, 733 (85,6%) men and 123 (14,4%)
women were studied. All relevant data were obtained using the HOMDOK data base
(see attachment).

ADHD was diagnosed by following psychiatric assessment according to DSM-IV
criteria and the use of the following diagnostic instruments specific for ADHD: the
German short version of the Wender Utah Rating Scale (WURS-k), the Wender-
Reimherr-Interview (WRI) and the Adult ADHD Self-Report Scale (ADHS-SB).

In total ADHD was diagnosed in 313 (36,6%) subjects. 192 (22,43%) presented
childhood ADHD not persisting into adult age, 121 (14,1%) presented ADHD
persisting into adulthood. According to DSM-IV the combined subtype was found in
62 (51,2%), the predominantly inattentive subtype in 13 (10,7%) subjects and the
predominantly hyperactive-impulsive subtype in 46 (38,0%) of all ADHD patients. The
latter group was unequivocally predominated by male subjects (22:1). The mean age
of all patients with ADHD was 27.68 years (s=11.23). 41.8 % of these had no
psychiatric disorder. Most frequently disorders due to psychoactive substance use
(ICD-10, F1) were found in 22.8% of all ADHD patients. 14% of the ADHD patients
presented with behavioural and emotional disorders with onset usually occurring in
childhood and adolescence (ICD-10, F9).

Addiction and dependency disorders (48.6%) as well as personality disorders are
more common in patients with ADHD than in subjects without symptoms of ADHD.
As for criminal acts there was no correlation between ADHD and specific offenses.

At the time of the forensic assessment the patients with persisting ADHD were
significantly younger than subjects with childhood ADHD and subjects without ADHD,
respectively. Subjects with childhood ADHD became delinquent at an earlier age
than subjects without ADHD.

ADHD is a frequent diagnosis in a forensic population. Moreover, in contrast to
subjects without ADHD the condition in this population is highly comorbid with other
psychiatric disorders such as addiction, dependency disorders or personality
disorders. Subjects with childhood ADHD not persisting into adult age become



delinquent at an earlier age than subjects without ADHD. In conclusion, these data
seem to be of relevance for differential diagnostic and therapeutic options regarding
possible treatment offers. Thus, an early diagnosis and treatment of (childhood)
ADHD may diminish the risk of deliquency and other comorbidities later in life.



2. Einleitung

2.1. Epidemiologie

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS) ist eine der haufigsten
psychiatrischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter. Die Stérung tritt bei Jungen
haufiger auf als bei Madchen. Die Pravalenz fir das Kindesalter liegt nach DSM-IV
bei ca. 3-5% (American Psychiatric Association, 1994). Von den drei in der DSM-IV
unterschiedenen Subtypen kommt der kombinierte Typ, bei dem sowohl
Aufmerksamkeitsstérungen als auch hyperaktiv-impulsive Symptomatik gemeinsam
registriert werden, mit Abstand am hé&ufigsten vor (80%), gefolgt vom
unaufmerksamen Typ (15%) und dem vorwiegend hyperaktiv-impulsiven Typ (5%)
(Lalonde et al. 1998).

Es kann heute als weitgehend gesichert gelten, dass die im Kindes- und Jugendalter
in Form der ADHS auftretende Symptomatik als vollstandiges oder Teilsyndrom im
Erwachsenenalter persistieren kann. Prospektive Verlaufsstudien wie die New York
Studie (Mannuzza et al., 1991, 1993, 1998) und die Montreal Studie (Hechtman,
Weiss, 1986; Hechtman 1992) haben gezeigt, dass ADHS in Féllen, die bereits in der
Kindheit diagnostiziert wurden in 10-60% der Falle ins Erwachsenenalter fortbesteht.
Demnach ist ADHS auch im Erwachsenenalter eine relativ haufige Erkrankung
(Gittelman et al., 1985; Wender 1995). Epidemiologische Untersuchungen bei
Erwachsenen haben eine transkulturelle Pravalenz von etwa 3,7% fur die drei
verschiedenen ADHS-Formen nach den DSM-IV-Kriterien ergeben (Fayyad et al.,
2007). Fur Deutschland betragt die Pravalenz fir adulte ADHS 3,1%.

2.2. Terminologie

Es existieren verschiedene Vorlauferbezeichnungen fir diese Erkrankung. Friher
wurde diese Stérung in der Erwachsenenpsychiatrie auch als ,Minimale Cerebrale
Dysfunktion® bezeichnet. Die ICD-10 bezeichnet dieses Syndrom als Hyperkinetische
Stérung (HKS), das DSM-IV als Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérung
(ADHS).

In der vorliegenden Arbeit wird die Bezeichnung ADHS verwendet, da sie die
Hauptmerkmale der Erkrankung umfasst und die derzeit auch im deutschen



Sprachraum gebrauchlichste Bezeichnung darstellt. Andere Begriffe werden nur

unter Bezugnahme auf die entsprechenden Klassifikationssysteme verwendet.

2.3. Diagnostik

Um eine Hyperkinetische Stérung (HKS) nach ICD-10 (Dilling et al., 2000) bzw. eine
ADHS nach DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) zu diagnostizieren,
missen verschiedene Kriterien bzw. Verhaltensweisen aus den Bereichen
Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitdt und Impulsivitdt vorhanden sein. Die
diagnostischen Kriterien nach DSM-IV bzw. ICD-10 sind in Abbildung 1 bzw. 2

dargestellt.

Nach DSM-IV missen folgende Kriterien erflllt werden:

Diagnostische Kriterien fir Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung
A. Entweder Punkt (1) oder Punkt (2) missen zutreffen:

1) sechs (oder mehr) der folgenden Symptome von Unaufmerksamkeit sind wahrend
der letzten sechs Monate bestandig in einem mit dem Entwicklungsstand des
Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmaf vorhanden
gewesen:

Unaufmerksamkeit:

a) beachtet haufig Einzelheiten nicht oder macht Flichtigkeitsfehler bei den
Schularbeiten, bei der Arbeit oder bei anderen Tétigkeiten,

b) hat oft Schwierigkeiten, langere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder beim
Spielen aufrechtzuerhalten,

c¢) scheint haufig nicht zuzuhéren, wenn andere ihn/sie ansprechen,

d) fihrt hdufig Anweisungen anderer nicht vollstdndig durch und kann Schularbeiten,
andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen (nicht
aufgrund oppositionellen Verhaltens oder Verstandnisschwierigkeiten),

e) hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitdten zu organisieren,

f) vermeidet haufig, hat eine Abneigung gegen oder beschaftigt sich haufig nur
widerwillig mit Aufgaben, die langer andauernde geistige Anstrengungen
erfordern (wie Mitarbeit im Unterricht oder Hausaufgaben),

g) verliert haufig Gegenstande, die fur Aufgaben oder Aktivitaten bendtigt werden
(z.B. Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Blcher oder Werkzeug),

h) lasst sich oft durch auBere Reize leicht ablenken,

i) ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich;

2) sechs (oder mehr) der folgenden Symptome der Hyperaktivitat und Impulsivitat
sind wahrend der letzten 6 Monate bestandig in einem mit dem
Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen
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AusmalB vorhanden gewesen;

Hyperaktivitét:

a) zappelt haufig mit Hinden oder FiiBen oder rutscht auf dem Stuhl herum,

b) steht in der Klasse oder in anderen Situationen, in denen Sitzenbleiben erwartet
wird, haufig auf,

c) lauft haufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend
ist (bei Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ein subjektives
Unruhegefiihl beschrankt bleiben),

d) hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitaten ruhig
zu beschaftigen,

e) ist haufig "auf Achse" oder handelt oftmals als ware er/sie "getrieben",

f) redet haufig UbermaBig viel;

Impulsivitat:

g) platzt haufig mit den Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist,

h) kann nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist,

i) unterbricht und stért andere haufig (platzt z.B. in Gesprache oder in Spiele
anderer hinein).

B. Einige Symptome der Hyperaktivitat-lmpulsivitat oder Unaufmerksamkeit, die
Beeintrachtigungen verursachen, treten bereits vor dem Alter von sieben Jahren
auf.

C. Beeintrachtigungen durch diese Symptome zeigen sich in zwei oder mehr
Bereichen (z.B. in der Schule bzw. am Arbeitsplatz und zu Hause).

D. Es mussen deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeintrachtigungen in
sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsbereichen vorhanden sein.

E. Die Symptome treten nicht ausschlieBlich im Verlauf einer tiefgreifenden
Entwicklungsstérung, Schizophrenie oder einer anderen psychotischen Stérung
auf und kénnen auch nicht durch eine andere psychische Stérung besser erklart
werden (z.B. Affektive Stérung, Angststdrung, dissoziative Stérung oder eine
Persoénlichkeitsstérung).

Codierung je nach Subtypus:

314.01 (F90.0) Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung, Mischtypus:
liegt vor, wenn die Kriterien A1 und A2 wahrend der letzten sechs Monate erfullt
waren.

314.00 (F98.8) Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung, vorwiegend
unaufmerksamer Typus:

liegt vor, wenn Kriterium A1, nicht aber Kriterium A2 wahrend der letzten sechs
Monate erflllt war.

314.01 (F90.1) Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung, vorwiegend
hyperaktiv-impulsiver Typus:

liegt vor, wenn Kriterium A2, nicht aber Kriterium A1 wéhrend der letzten sechs
Monate erfllt war.



11

Codierhinweise:

Bei Personen (besonders Jugendlichen und Erwachsenen), die zum gegenwartigen
Zeitpunkt Symptome zeigen, aber nicht mehr alle Kriterien erflillen, wird teilremittiert
spezifiziert.

314.9 (F90.9) Nicht naher bezeichnete Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-
stérung

Diese Kategorie ist fur Stérungen mit deutlichen Symptomen von Unaufmerksamkeit
oder Hyperaktivitat-lmpulsivitat vorgesehen, die nicht die Kriterien einer
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung erfllen.

Abbildung 1: Diagnostische Kriterien fiir die ADHS nach DSM-IV.
Nach den Forschungskriterien der ICD-10 missen folgende Kriterien erflllt werden:

Forschungskriterien ICD-10

Die Forschungsdiagnose einer hyperkinetischen Stérung fordert das eindeutige
Vorliegen eines abnormen AusmaBes von Unaufmerksamkeit, Uberaktivitat und
Unruhe, situationstibergreifend und einige Zeit andauernd, nicht durch andere
Stérungen wie Autismus oder eine affektive Stérung verursacht.

G1. Unaufmerksamkeit:

Mindestens 6 Monate lang mindestens sechs der folgenden Symptome von
Unaufmerksamkeit in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu
vereinbarenden und unangemessenen Ausmalf. Die Kinder:

1. sind haufig unaufmerksam gegeniber Details oder machen Sorgfaltsfehler bei
den Schularbeiten und sonstigen Arbeiten und Aktivitaten;

2. sind haufig nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit bei Aufgaben und beim Spielen
aufrechtzuerhalten;

3. héren haufig scheinbar nicht, was ihnen gesagt wird;

4. kénnen oft Erklarungen nicht folgen oder ihre Schularbeiten, Aufgaben oder
Pflichten am Arbeitsplatz nicht erflillen (nicht wegen oppositionellem Verhalten
oder weil die Erklarungen nicht verstanden werden);

5. sind haufig beeintrachtigt, Aufgaben und Aktivitdten zu organisieren;

6. vermeiden ungeliebte Arbeiten, wie Hausaufgaben, die haufig geistiges
Durchhaltevermdgen erfordern;

7. verlieren haufig Gegenstande, die fur bestimmte Aufgaben wichtig sind, z. B. fir
Schularbeiten, Bleistifte, Blicher, Spielsachen und Werkzeuge;

8. werden haufig von externen Stimuli abgelenkt;

9. sind im Verlauf der alltaglichen Aktivitaten oft vergesslich.

G2. Uberaktivitat:

Mindestens 6 Monate lang mindestens drei der folgenden Symptome von
Uberaktivitat in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu
vereinbarenden und unangemessenen Ausmap. Die Kinder:

1. fuchteln haufig mit Handen und FiBen oder winden sich auf den Sitzen;
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2. verlassen ihren Platz im Klassenraum oder in anderen Situationen, in denen
Sitzenbleiben erwartet wird;

3. laufen haufig herum oder klettern exzessiv in Situationen, in denen dies
unpassend ist (bei Jugendlichen oder Erwachsenen entspricht dem nur ein
Unruhegefihl);

4. sind haufig unnétig laut beim Spielen oder haben Schwierigkeiten bei leisen
Freizeitbeschaftigungen;

5. zeigen ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitaten, die durch den
sozialen Kontext oder Verbote nicht durchgreifend beeinflussbar sind.

G3. Impulsivitat:

Mindestens 6 Monate lang mindestens eins der folgenden Symptome von
Impulsivitat in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden
und unangemessenen Ausmap. Die Kinder:

1. platzen haufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage beendet ist;

2. kénnen haufig nicht in einer Reihe warten oder warten, bis sie bei Spielen oder in
Gruppensituationen an die Reihe kommen;

3. unterbrechen und stéren andere haufig (z. B. mischen sie sich ins Gesprach oder
Spiel anderer ein);

4. reden haufig exzessiv ohne angemessen auf soziale Beschrankungen zu
reagieren.

G4. Beginn der Stérung vor dem siebten Lebensjahr.

G5. Symptomauspragung: Die Kriterien sollten in mehr als einer Situation erflllt
sein, z. B. sollte die Kombination von Unaufmerksamkeit und Uberaktivitat sowohl zu
Hause als auch in der Schule bestehen oder in der Schule und an einem anderen
Ort, wo die Kinder beobachtet werden kdnnen, z. B. in der Klinik. (Der Nachweis
situationstbergreifender Symptome erfordert normalerweise Informationen aus mehr
als einer Quelle. Elternberichte Uiber das Verhalten im Klassenraum sind z. B. meist
unzureichend).

G6. Die Symptome von G1.-G3. verursachen deutliches Leiden oder Beeintrach-
tigung der sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsfahigkeit.

G7. Die Stérung erfillt nicht die Kriterien flr eine tief greifende Entwicklungsstérung
(F84.-) eine manische Episode (F30.-), eine depressive Episode (F32.-) oder eine
Angststérung (F41.-).

Abbildung 2: Forschungskriterien fur die Diagnose der Hyperkinetischen
Stérung nach ICD-10.

Wie man den Tabellen entnehmen kann entsprechen sich die beschriebenen 9
Symptome von Unaufmerksamkeit in beiden Klassifikationssystemen. Auch die
Kriterien zur Beurteilung von Hyperaktivitat und Impulsivitat stimmen inhaltlich fast
vollstandig Uberein. Anders als beim DSM-IV ordnet die ICD-10 ,exzessives Reden®
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dem Merkmalskomplex Impulsivitdt zu. Die ICD-10 hebt auBerdem die fehlende
Beeinflussbarkeit der Symptomatik auf soziale Beschrankungen bzw. Verbote hervor.

Fir die Diagnose nach ICD-10 (F90.0) werden 6 von 9 Aufmerksamkeitssymptomen,
3 von 5 Hyperaktivitdtssymptomen und 1 von 4 Impulsivitdtsmerkmalen bendtigt.
Beim DSM-IV hingegen milssen entweder mindestens 6 Symptome von
Unaufmerksamkeit oder 6 Symptome von Hyperaktivitat und Impulsivitat vorliegen,
damit eine ADHS diagnostiziert werden kann. Hyperaktivitat und Impulsivitat sind hier

zu einem gemeinsamen Merkmalskomplex zusammengefasst.

Ein wesentlicher Unterschied der beiden Klassifikationssysteme besteht hinsichtlich
der Subtypen der Stérung. Das DSM-IV unterscheidet je nach Auspragung der
Symptomatik eine ADHS vom Mischtypus 314.01, bei dem sowohl die Kriterien des
Bereiches Unaufmerksamkeit als auch des Bereiches Hyperaktivitat/Impulsivitat
erflillt werden; eine ADHS vom vorwiegend Unaufmerksamen Typus 314.00, bei dem
lediglich die Kriterien aus dem Bereich Unaufmerksamkeit, jedoch nicht aus dem
Bereich Hyperaktivitat/Impulsivitat erfillt werden. SchlieBlich gibt es beim DSM-IV
noch die ADHS vorwiegend Hyperaktiv-Impulsiver Typ 314.01, bei dem nur die
Kriterien flr Hyperaktivitat und Impulsivitat erflllt werden.

In der ICD-10 finden wir keine derartige Unterteilung. Hier wird nur unterschieden in
Einfache Hyperaktivitdts- und Aufmerksamkeitsstérung (F90.0) und die
Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens (F90.1). Bei letzterer missen
zusatzlich zu den Kiriterien fir die ADHS noch jene fir die Stérung des
Sozialverhaltens (F91) erflllt sein. Es handelt sich dabei um eine kinder- und
jugendpsychiatrische Diagnose.

Die Codierung ICD-10 F90.0 entspricht der Diagnose der ADHS vom Mischtyp
314.01 gemaB DSM-IV, der sowohl die Kriterien fir Unaufmerksamkeit als auch fiir
Hyperaktivitat/ Impulsivitat einschlieBt.

Da im DSM-IV neben dem Mischtyp noch zwei weitere Subtypen existieren, die
alleine durch Erfillung der Kriterien fir einen der Bereiche Unaufmerksamkeit oder
Hyperaktivitat/ Impulsivitat zur Diagnose ADHS fiihren, kann erwartet werden, dass
die Pravalenz fir ADHS nach DSM-IV héher ist als nach ICD-10.
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Darliber hinaus verlangen beide Klassifikationssysteme, dass die jeweilige
Symptomatik nicht nur voriibergehend vorhanden ist, sondern mindestens Uber einen
Zeitraum von 6 Monaten in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu
vereinbarenden und unangemessenen AusmalB zu beobachten ist. Ein weiteres
Kriterium ist der Beginn der Symptomatik vor dem 7. Lebensjahr. Die Symptome
missen sich dabei im Sinne eines Pervasivitatskriteriums Uber mehrere
Lebensbereiche erstrecken (mindestens zwei Bereiche, z.B. Schule und zu Hause),
um sicher zu stellen, dass es sich um eine nicht nur situativ bedingte Stérung
handelt. Fir die Diagnose ist es auBerdem notwendig, dass durch die Symptomatik
deutliches Leiden bzw. Beeintrachtigungen in sozialer, schulischer oder beruflicher
Funktionsfahigkeit verursacht werden. Die Erkrankung kann auBerdem nur dann
diagnostiziert werden, wenn nicht gleichzeitig eine andere Achse-I- Stérung vorliegt,
durch welche die Symptomatik erklart werden kann.

2.4. Atiologie

Man geht heute davon aus, dass ADHS eine Stérung mit wesentlicher genetischer
Komponente ist. Die Schatzungen der Erblichkeit auf der Grundlage von
Zwillingsuntersuchungen fiar ADHS liegen mit Konkordanzraten bei eineiigen
Zwillingen von 0,6 bis 0,8 hdéher als die der meisten anderen psychiatrischen
Erkrankungen. Dies wurde durch eine Vielzahl von Zwillings-, Familien- und
Adoptionsstudien ausreichend belegt (Sprich et al., 2000; Smidt et al., 2003). Im
Rahmen molekulargenetischer Untersuchungen konnten inzwischen Assoziationen
der Erkrankung mit verschiedenen Genen v.a. des dopaminergen und serotonergen
Neurotransmittersystems identifiziert und bestatigt werden. Einige wichtige Genloci,
die hierbei eine Rolle spielen, sind die der Dopamintransportergene (DAT1), der
Dopaminrezeptorgene (DRD2, DRD4), sowie das Serotonintransportergen
(BHTTLPR) (Faraone und Biederman, 1998; Comings, 2001; Retz et al., 2002).
Derzeit kann davon ausgegangen werden, dass es sich bei der ADHS um eine
polygenetische Erkrankung handelt (Comings, 2001).

Die Auffassung, dass es sich bei der ADHS um eine Erkrankung handeln durfte, die
vorwiegend auf einem gestdrten Zusammenspiel monoaminerger Transmitter-
systeme beruht, geht nicht zuletzt auf den therapeutischen Effekt von Stimulanzien
zurick. Es handelt sich dabei um eine Gruppe von Substanzen, die tberwiegend am
dopaminergen System angreifen (Cook et al., 1995; Swanson et al., 1998).
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Inzwischen konnte auch die Wirksamkeit des Noradrenalin-Wiederaufnahme-
hemmers Atomoxetin gezeigt werden (Caballero und Nahata, 2003; Michelson et al.
2004; Simpson und Plosker, 2004; Spencer et al., 2004).

Eine weitere wichtige Entwicklung im Bereich der ADHS-Forschung sind neue
Erkenntnisse im hirnmorphologischen Bereich. Durch strukturelle und funktionelle
Bildgebung mit Hilfe der Magnetresonanztomographie wurden Auffalligkeiten in
umschriebenen Arealen gefunden. So wurden Volumenminderungen bis zu 10% im
Bereich des Frontallappens und im Bereich der Basalganglien beschrieben
(Castellanos et al., 1996; Filipek et al., 1997). Durch funktionelle Kernspin-
untersuchungen konnte eine Assoziation zwischen ADHS und verringerter
Aktivierung des prafrontalen Kortex festgestellt werden, welcher fir Gbergeordnete
motorische Kontrolle verantwortlich ist (Rubia et al., 1999) sowie eine Dysfunktion
des vorderen Cingulums (Bush et al., 1999). Eine frontostriatale Dysfunktion wird

heute daher als pathophysiologische Grundlage der ADHS angenommen.

2.5. Symptomatik und Komorbiditat der ADHS im Kindes-, Jugend- und
Erwachsenenalter

Beim Kind zeigt sich der Symptomkomplex aus Aufmerksamkeitsstérung,
Hyperaktivitdt und Impulsivitat. Dieser Symptomkomplex geht haufig mit weiteren
psychiatrischen Erkrankungen einher (Cantwell, 1996; Connor et al., 2003).

Spencer et al. (1999) fanden bei 30-50% der betroffenen Kinder und Jugendlichen
mit ADHS zusatzlich eine Stérung des Sozialverhaltens oder eine Stérung mit
oppositionellem Trotzverhalten, 15-75% zeigten eine Komorbiditdt mit einer
affektiven Stérung, ca. 25% mit einer Angststérungen und zwischen 10 und 92%
wiesen eine zusatzliche Lernstérung auf.

Biederman et al. (2000) fanden heraus, dass alle Merkmale der ADHS eine
Alterskorrelation aufweisen. Mit zunehmendem Alter verringern sich die Symptome
der Bereiche Hyperaktivitat, Impulsivitdt und Unaufmerksamkeit. Die Symptome des
Bereiches Unaufmerksamkeit bilden sich in geringerem MaBe zurick als die der
Bereiche Hyperaktivitdt und Impulsivitdt. Daher muss man annehmen, dass die
ADHS Symptomatik des Erwachsenenalters sich von der des Kindesalters

unterscheidet.
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Aus der Kombination von Hyperaktivitdt, Unaufmerksamkeit und Impulsivitat
verbunden mit méglichen Komorbiditaten erwéchst eine Reihe von Problemen fir die
Patienten, die sich in verschiedenen Bereichen manifestieren kénnen.

Schon im Kindesalter kann durch die Erkrankung die familiare Situation stark belastet
werden. In der Schule kénnen die Kinder durch inadaquates Verhalten und
Lernschwierigkeiten einen geringeren sozialen Status erreichen und in eine
AuBenseiterrolle geraten. Auch sonst kénnen die Kinder Schwierigkeiten haben,
Freundschaften zu kntpfen und aufrechtzuerhalten.

Im Jugendalter und bei jungen Erwachsenen zeigen die Patienten haufig eine
erniedrigte Frustrationstoleranz mit einer verstarkten emotionalen Labilitdt und
vermehrten Wutausbrichen.

Es kommt haufiger zu Auffalligkeiten im StraBenverkehr und Unféllen (Gritzmacher,
2001). Es besteht ein erhdhtes Risiko fur Alkohol- und Drogenmissbrauch
(Biederman et al., 1995, 1998; Milberger et al., 1997; Tapert et al., 2002; Wilens et
al., 2002; Flory et al., 2003). Die Patienten haben ein geringeres Selbstwertgefihl,
Schwierigkeiten mit Autoritaten in Schule und Beruf und es besteht ein erhdhtes
Risiko flr delinquentes Verhalten (Barkley et al., 1991; Blocher et al., 2001; Rdsler,
2001).

Im Erwachsenenalter besteht ein erhdhtes Risiko flr Depressionen und Suizid,
Substanzmissbrauch und —abhangigkeit (Wilens et al., 2002). Es kommt haufiger
zum Wechsel oder Verlust des Arbeitsplatzes. Partnerschaften werden haufiger
beendet, Ehen 6fter geschieden (Wender, 2000).

Es werden haufig dissoziale Persdnlichkeitsstérungen beobachtet sowie emotional
instabile Persdnlichkeitsstérungen (Pliszka, 1998). Ferner wird nicht selten Uber
Motivationsprobleme bei den Patienten berichtet. Das Risiko fir eine Festnahme
oder Inhaftierung ist stark erhéht (Babinski et al., 1999).

Insgesamt gesehen haben die mdglichen Beeintrachtigungen durch ADHS mit
zunehmendem Alter oft schwerwiegende Konsequenzen. Die Komorbiditats-
beziehungen sind jedoch noch nicht ausreichend erforscht. Es gibt Anhaltspunkte
daflir, dass ADHS und komorbide Stérungen eine gemeinsame genetische Basis
besitzen (Thapar et al., 2001). Komorbide Stérungen kénnten zum Teil auch durch
eine in der Kindheit bereits vorhandene ADHS in ihrer Manifestation beglnstigt

werden. Es ist auch nicht ausgeschlossen, dass beispielsweise methodische Fehler
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bei der Stichprobenzusammensetzung in Komorbiditatsuntersuchungen die
Annahme falsch positiver Zusammenhéange beglnstigen (Pliszka, 1998).

2.6. Diagnostik der ADHS im Erwachsenenalter

Die Erfassung der ADHS im Erwachsenenalter kann sich schwierig gestalten, da
Symptome der Erkrankung in der Kindheit retrospektiv erfasst werden missen. Diese
Symptome miussen die Kriterien nach ICD-10/ DSM-IV erfillen. Da der Zeitraum, der
rickblickend beurteilt werden muss bis in das Vorschulalter zurtickreicht, ergeben
sich durch Erinnerungsliicken bzw. verfélschte Erinnerungen der Probanden oder
ihnrer Bezugspersonen Schwierigkeiten bei der korrekten Einschatzung der
Symptomatik.

Eine weitere Schwierigkeit bei der Diagnostik der ADHS im Erwachsenenalter ergibt
sich durch qualitative Veranderungen des Syndromaufbaus mit dem Lebensalter. Die
sich wandelnde Symptomatik der ADHS mit zunehmenden Lebensalter flihrt zu dem
Schluss, dass man sich flr die Diagnostik der ADHS im Erwachsenenalter nicht
ausschlieBlich auf die Kriterien der ICD-10 bzw. DSM-IV verlassen sollte, da diese
primdr far die Diagnostik im Kindesalter evaluiert wurden (Rdsler, 2001). Nach
Biederman et al. (2000) bleiben im Erwachsenenalter die Aufmerksamkeitsstérungen
bestehen und die Hyperaktivitat geht zurtck.

Spezielle Kriterien zur Charakterisierung des Krankheitsbildes im Erwachsenenalter,
die sog. Utah-Kriterien wurden von P.H. Wender entwickelt (Wender, 1995). Es
existiert ein strukturiertes Interview in deutscher Sprache, das die Utah-Kriterien
erfasst. Diese wurde in einer deutschen Validierungsstudie erprobt (Résler et al.,
2009).

Die Merkmale der Utah-Kriterien fir das Erwachsenenalter werden in Abbildung 3

dargestellt.
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1. Aufmerksamkeitsstorungen 5. Emotionale Uberreagibilitat
1.1. Konzentration, Abwesendsein, 5.1. sich schnell Gberfordert fihlen
Tagtraumen 5.2. verminderte Resistenz gegenlber
1.2. Ablenkbarkeit z.B. beim Lesen Alltagsbelastungen
1.3. in Konversation nicht zuhéren
1.4. unkonzentriert bei offiziellen 6. Desorganisation
Anlassen 6.1. Probleme bei der Organisation in
1.5 Vermeiden ungeliebter Arbeiten Schule, Haushalt, Arbeit,
Zeiteinteilung, Regeln einhalten
2. Uberaktivitat/Ruhelosigkeit 6.2. fehlendes Durchhaltevermdgen,
2.1. innere Unruhe, Ubererregt neue Dinge beginnen, bevor alte
2.2. immer in Bewegung beendet sind
2.3. zappelig, mit Fingern tippen, 6.3. vergesslich beim Einhalten von
mit Fissen wippen Verabredungen oder
Telefonrlckrufen, Schlissel,
3. Temperament Bdrse und Brieftasche vergessen
3.1. irritierbar und argerlich im 6.4. nicht in Gang kommen, alles in
StraBenverkehr, Letzter Minute tun
bei der Arbeit oder daheim 6.5. unfahig Zeit fur Familie oder
3.2. leicht erregbar, "Hitzkopf* Hobbies zu finden
3.3. Kontrollverlust bei
Temperamentsausbruch 7. Impulsivitat
7.1. Dinge tun ohne nachzudenken
4. Affektlabilitat 7.2. andere unterbrechen, reden ohne
4 1. haufige Stimmungswechsel, Reflexion
himmelhoch jauchzend, 7.3. Aufgaben schnell erledigen,
zu Tode betribt Details vergessen
4.2. bis zu 1 Tag dauernde 7.4. impulsives Kaufen, Probleme Geld
Verstimmungen zu verwalten
4.3. Phasen mit Uberstimulation, zu 7.5. ungeduldig, nicht warten kénnen
viel Reden

4.4. f0hlt sich schnell gelangweilt

Abbildung 3: Utah-Kriterien fiir die Bestimmung eines adulten HKS. Die
Einzelmerkmale entstammen der deutschen Bearbeitung der Wender-Reimherr
Adult Attention Deficit Disorder Scale (WRAADDS, deutsche Version: WRI,
Rosler et al., 2008)

Uber die bereits im Kindes- und Jugendalter charakterisierte Kernsymptomatik
(Hyperaktivitat, Unaufmerksamkeit und Impulsivitat) hinaus erweitert sich die
Symptomatik im Erwachsenenalter typischerweise um Merkmale der affektiven
Labilitdt, Desorganisation, besonderer Temperamenteigenschaften und der
emotionalen Uberreagibilitit bzw. Stressintoleranz.
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2.7. ADHS und Delinquenz

ADHS ist ein wesentlicher pradiktiver Faktor fir die Entwicklung delinquenten
Verhaltens. Durch die hohe Komorbiditat mit Stérungen des Sozialverhaltens und
oppositionellen Verhaltensstérungen scheint die Entwicklung kriminellen Verhaltens
wesentlich beglnstigt zu sein.

Hyperaktive Kinder mit Verhaltensproblemen, die bis ins Jugendalter bzw.
Erwachsenenalter beobachtet wurden (Satterfield und Schell, 1997), hatten
signifikant hdhere (46% vs. 11%) Verhaftungsraten im Jugendalter und im
Erwachsenenalter (21% vs. 1%) als Probanden aus einer Kontrollgruppe. Auch die
Inhaftierungsraten waren wesentlich héher. Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass
ADHS besonders wenn es kombiniert mit Verhaltensproblemen auftritt, das Risiko fir
wiederholte Straffélligkeit erhéht. Hyperaktive Kinder ohne Verhaltensstérung
scheinen dagegen kein Risiko flr spatere Straffalligkeit zu haben. Auch andere
Autoren gelangten zu der Erkenntnis, dass ADHS einen Risikofaktor fir Kriminalitat
darstellt (Barkley et al., 1991; Blocher et al., 2001; Résler, 2001).

Darlber hinaus konnte in Querschnittsuntersuchungen gezeigt werden, dass die
Pravalenz fir ADHS unter delinquenten deutlich erhéht ist. Es wurden
Pravalenzraten unter verurteilten Straftatern von 14-19% berichtet (Dorelijers et al.,
2000; Vermeiren et al., 2000). In einer Untersuchung von Rd&sler et al. konnte sogar
eine Pravalenz von 21,7% ermittelt werden (Rdésler et al., 2004).

2.8. Ziel der Arbeit

Ausgangspunkt fur die vorliegende Untersuchung ist die Tatsache, dass das
Vorliegen einer ADHS das Risiko fur die Entwicklung sozialer Anpassungsstdrungen
und Delinquenz erhdht. Mittlerweile gilt es als erwiesen, dass das Vorliegen einer
ADHS einen Risikofaktor fir Kriminalitat darstellt (Barkley et al., 1991, Eyestone und
Howell, 1994; Blocher et al., 2001; Rdésler, 2001). Es liegen verschiedene
Untersuchungen aus Belgien, Niederlande, Skandinavien und angloamerikanischen
Landern vor, die sich mit der Frage der Haufigkeit der ADHS bei jungen
Erwachsenen in forensischen Populationen beschéaftigen. Deutsche Daten sind dabei
nur in geringem Umfang verflgbar (Blocher et al. 2001; Ziegler et al. 2003; Retz et
al., 2004; Rosler et al., 2004). Die erhebliche Schwankungsbreite der Unter-

suchungsergebnisse ist mit den unterschiedlichen Evaluationsansatzen, den
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divergierenden diagnostischen Kriterien und den heterogenen Stichproben aus
verschiedenen Institutionen des Justizvollzuges (Strafhaft, MaBregelvollzug) zu
erklaren.

Gegenstand der folgenden Untersuchung ist, die Pravalenzraten der ADHS in einer
forensischen Begutachtungspopulation, welche nicht nur verurteilte und inhaftierte
Probanden beinhaltet, zu ermitteln. DartUber hinaus soll der Zusammenhang
zwischen ADHS und Populationsmerkmalen wie Geschlecht, Alter, aktuelle
psychiatrische Krankheiten bzw. komorbide Stérungen und der Art des Delikts
dargestellt werden.

3. Material und Methodik

3.1. Stichprobenbeschreibung

Der Analyse liegen Daten zugrunde, die im Institut fir Gerichtliche Psychologie und
Psychiatrie (IGPuP) der Universitat des Saarlandes (Direktor: Prof. Dr. M. Résler) in
den Jahren 2002, 2003, 2004 bis einschlieBlich Marz 2005 erhoben wurden. Hierfar
wurde auf die institutsinterne Basisdokumentation (HOMDOK, siehe Anlage)
zurtckgegriffen. In dieser Dokumentation ist neben personenbezogenen Daten
(Alter, Geschlecht, Schulbildung etc.) die Art des Delikts, das Ergebnis des
Gutachtens bezlglich der Schuldféhigkeit und Unterbringung sowie diagnostische
Daten und prognostische Einschatzungen zu finden. Darlber hinaus werden erfasst,
in welchem Alter die Probanden erstmals verurteilt wurden, die Haufigkeit der
Vorstrafen, der Umstand, ob bereits eine Freiheitsstrafe verhangt worden ist und die
Haufigkeit etwaiger Freiheitsstrafen.

Die Stichprobe umfasst 856 Probanden, die im Institut flr Gerichtliche Psychologie
und Psychiatrie der Universitat des Saarlandes im Zeitraum von 2002 bis Méarz 2005
begutachtet wurden. Hierbei handelt es sich um 733 (85,6%) mannliche und 123
(14,4%) weibliche Probanden. Bei der Mehrheit der Probanden (571 bzw. 66,7%)
wurde ein Gutachten im Rahmen eines Strafprozesses bzw. zur Entscheidung Gber
eine mogliche bedingte vorzeitige Entlassung aus der Haft erstellt, bei 285
Probanden (33,3%) war bei zivil- bzw. familienrechtlichen Fragestellungen ein
Gutachten anzufertigen.



21

Die Diagnosestellung einer adulten ADHS erfolgte nach den Ergebnissen der
psychiatrischen Untersuchung entsprechend den ICD-10- und DSM-IV-Kriterien und

unter Einsatz stérungsspezifischer diagnostischer Instrumente.

3.2. Untersuchungsinstrumente

3.2.1. Wender-Utah-Rating-Scale (WURS-k; Retz-Junginger et al., 2002, 2003, 2007)
Zur retrospektiven Erfassung einer ADHS in der Kindheit wurde die deutsche
Kurzform der Wender-Utah-Rating-Scale (WURS-k) eingesetzt. Die WURS-k ist ein

Selbstbeurteilungsfragebogen  zur  retrospektiven  Einschatzung  kindlicher

Verhaltenssauffalligkeiten bzw. Symptomen einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-
aktivitatsstérung. Der Fragebogen besteht insgesamt aus 25 ltems, wovon 4 ltems
der Kontrolle des Antwortverhaltens dienen und nicht in den zu bildenden
Summenwert einflieBen. Es stehen 5 Antwortalternativen zur Verfigung (trifft nicht
zu, gering, maBig, deutlich oder stark ausgepragt), die mit den Ziffern 0-4 kodiert
werden. Ein Summenwert in der WURS-k von 30 und gréBer lasst auf das Vorliegen
kindlicher ADHS-Symptome schlieBen.

(Hinweise auf das Vorliegen einer kindlichen ADHS konnten sich darGber hinaus aus
zum Begutachtungszeitpunkt vorliegenden Befundberichten oder Informationen der
Probanden ergeben haben).

3.2.2. Wender Reimherr Interview (WRI, Rosler et al., 2008)

Beim WRI handelt es sich um ein strukturiertes Interview mit vorgegebenen Fragen
zu 28 Einzelsymptomen aus 7 psychopathologischen Bereichen. Die einzelnen
Merkmale kénnen von 0 (nicht vorhanden) dber 1 (leicht vorhanden) nach 2 (mittel
und schwer vorhanden) skaliert werden. Bei den 7 psychopathologischen Bereichen
handelt es sich einerseits um die klassische Trias von Unaufmerksamkeit,
Impulsivitat und Uberaktivitdt und andererseits um die zusétzlichen Dimensionen
Desorganisation, affektive  Labilitdt, UOberschieBendes Temperament und
Stresstberempfindlichkeit. In jeder der 7 psychopathologischen Dimensionen besteht
die Mdglichkeit neben einem Summenscore, der sich aus den einzelnen
Merkmalswerten ergibt, zusatzlich ein klinisches Globalrating auf einer Lickert Skala
von 0 bis 4 zu markieren. Nach den Utah-Kriterien ist die Diagnose ADHS zuldssig,
wenn neben den beiden obligatorischen Dimensionen Unaufmerksamkeit und

Uberaktivitat zusatzlich zwei weitere von den verbleibenden 5 Merkmalsbereichen als
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vorhanden festgestellt worden sind. Mit diesem Instrument soll eine bessere
Annaherung an die Symptomatik der ADHS im Erwachsenenalter erreicht werden.

3.2.3. ADHS-SB (Résler et al., 2004)
Bei der ADHS-SB handelt es sich um eine Selbstbeurteilungsskala, die sich in ihrem
psychopathologischen Bereich auf die 18 DSM-IV Kriterien fir ADHS stitzt, die

deckungsgleich sind mit den ICD-10 Forschungskriterien. Jedes Merkmal kann nach
seiner Auspragung von 0 bis 3 skaliert werden. Der Selbstbeurteilungsfragebogen
zur ADHS (ADHS-SB) besteht insgesamt aus 22 ltems. 18 Items sind inhaltlich in die
3 Blécke Unaufmerksamkeit, Uberaktivitat und Impulsivitit gegliedert. 4 weitere ltems
beziehen sich auf das Alter bei Stérungsbeginn, das mit der Symptomatik
verbundene Leiden, dessen Generalisierung in verschiedenen Lebensfeldern und auf
berufliche und Kontaktprobleme.

3.3. Statistische Verfahren

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS, Version 14.0.
Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden Mittelwerte und Standardabweichungen
errechnet und zur besseren Veranschaulichung Prozentwerte ermittelt.

Fir Mittelwertsvergleiche wurden abhangig vom Datenniveau ANOVAs mit Post hoc
Scheffé Tests berechnet oder nonparametrisch der Kruskal-Wallis Test durchgefihrt.
Zur Uberpriifung von Zusammenhidngen in Kreuztabellen wurde der Chi®-Test
eingesetzt.

4. Ergebnisse

4.1. Altersverteilung

Das durchschnittliche Alter der Untersuchungspopulation betrug 34,3 Jahre
(s=11,86).
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Abbildung 4: Alter der Untersuchungspopulation

4.2. Psychiatrische Diagnosen nach ICD-10

Bei dieser Einteilung wurde eine Ubersichtliche Unterteilung nach der ersten
numerischen Stelle aus der ICD-10-Klassifikation verwendet.
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Abbildung 5: Psychiatrische Diagnosen nach ICD-10 (n=856)

Bei knapp der Halfte der Probanden (42,0%) wurde keine psychiatrische Diagnose
gestellt. Am haufigsten wurde die Diagnose einer Suchterkrankung (ICD-10, F1)
dokumentiert. Diese Diagnose erfolgte in 22,9% der Félle. Stark vertreten waren
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aktuelle Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit (ICD10,
F9) mit 14,0%. 21,1% der Stichprobe verteilen sich auf die gering besetzten Gruppen
Schizophrenien (ICD-10, F2: 6,4%), Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen (ICD-
10, F6: 10,3%) sowie affektive Stérungen (ICD-10, F3: 2,2%). Verschwindend

gering ist der Anteil der ICD-10, F4 (Phobische, Zwangs-, somatoforme und
neurotische Stérungen) mit 1,3%, Intelligenzminderung (ICD-10, F7: 0,7%) und
Entwicklungsstérungen (ICD-10, F8: 0,2%).

4.3. Deliktverteilung der Gesamtstichprobe

Es liegen von 571 Probanden Angaben zum Delikt, aufgrund dessen sie verurteilt
waren (bei Prognosegutachten) oder wessen sie angeklagt sind (Schuldfahigkeits-
gutachten) vor. Es wurden folgende Deliktgruppen gebildet.
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Abbildung 6: Haufigkeit verschiedener Deliktklassen (n=571)

4.4. Diagnose einer ADHS

Bei 313 (36,6%) der insgesamt 856 untersuchten Probanden wurde eine ADHS
diagnostiziert. Zum Zeitpunkt der Untersuchung war bei 121 (14,1%) Probanden, d.h.
Uber einem Dirittel, eine Persistenz der ADHS ins Erwachsenenalter zu verzeichnen.
Hier wurde bei 62 (51,2%) Probanden die Diagnose ,kombinierter Typ“ (DSM-IV
314.02), bei 13 (10,7%) die Diagnose ,vorwiegend aufmerksamkeitsgestérter Typ*
(DSM-1V 314.00) und bei 46 (38,02%) die Diagnose ,vorwiegend hyperaktiver Typ*
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(DSM-IV 314.01) gestellt. Das mittlere Alter der Probanden mit diagnostizierter
adulter ADHS betrug 27,68 Jahre (s=11,23).
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Abbildung 7: Altersverteilung bei Probanden mit adulter ADHS

Es dominieren bei den Probanden mit adulter ADHS Personen, die jinger als 25

Jahre sind.

Bei 192 (22,43%) wurde eine kindliche ADHS ohne Persistenz ins Erwachsenenalter
festgestellt. Bei diesen Probanden wurde ein WURS-k-Wert von gréBer 30 ermittelt,
ohne dass zum Untersuchungszeitpunkt das klinische Bild einer ADHS gegeben war.
Ein Vollbild der Stérung im Erwachsenenalter war nicht mehr vorhanden, das heiBt,
es war von der Kindheit bis ins Erwachsenenalter eine Symptomreduktion
aufgetreten. Das Durchschnittsalter dieser Gruppe lag bei 33,31 Jahren (s=9,08).
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Abbildung 8: Altersverteilung bei Probanden mit kindlichen ADHS-Symptomen

4.5. Alter zum Zeitpunkt der forensischen Begutachtung

Zum Zeitpunkt der forensischen Begutachtung unterscheiden sich die drei Gruppen
(adulte ADHS, kindliche ADHS und keine ADHS) im Alter signifikant (ANOVA,
p=0.00, Tab.2). Der post hoc Scheffé-Test macht deutlich, dass die Gruppe der
Probanden mit persistierender ADHS zum Zeitpunkt der aktuellen Begutachtung
signifikant jinger sind als Probanden mit kindlichem ADHS und Probanden ohne
ADHS (p=0,02 bzw. p=0,00). Probanden mit kindlichem ADHS sind jlnger als
Probanden ohne ADHS (p=0,01).

Gruppe N Alter SD ANOVA (p)
Adulte ADHS 121 27,68 11,23 F=18,01
Kindliche ADHS 192 33,31 9,08 0,00
Keine ADHS 543 37,29 11,23

Tabelle 1: Alter tiber die drei Gruppen adulte AHDS, kindliche ADHS und keine
ADHS




4.6. Vorstrafen
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Probanden mit persistierender ADHS wiesen durchschnittlich ca. 7 Vorstrafen auf

und Probanden mit

vorbestehender

(kindlicher)

ADHS bzw.

ohne ADHS-

Symptomatik zeitlebens etwa 5 frilhere Verurteilungen. Die einfaktorielle ANOVA

erbrachte keine signifikanten Unterschiede Uber die drei Gruppen bezogen auf die

Vorstrafenanzahl (Tabelle 2).

Gruppe N Anzahl der SD ANOVA (p)
Vorstrafen

Adulte ADHS 121 7,2 7,1 F=1,4

Kindliche ADHS 192 5,6 5,3 0,25

Keine ADHS 543 5,3 5,3

Tabelle 2: Anzahl der Vorstrafen tber die drei Gruppen adulte AHDS, kindliche

ADHS und keine ADHS

4.7. Alter bei erster Straffalligkeit

Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen ergeben sich bezogen auf das

Alter der ersten Straffalligkeit bzw. ersten Vorstrafe (Tabelle 3).

Gruppe N Alter SD ANOVA (p)
Adulte ADHS 121 19,60 4,31 F=5,32
Kindliche ADHS 192 19,19 5,43 0,006
Keine ADHS 543 22,92 8,60

Tabelle 3: Alter bei der ersten Vorstrafe liber die drei Gruppen adulte AHDS,
kindliche ADHS und keine ADHS

Der Post hoc Scheffé Test macht deutlich, dass Probanden mit kindlichem ADHS
friher straffallig werden als Probanden ohne ADHS (p=0,012).
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4.8. Friihere HaftverbiBung und Anzahl friherer Inhaftierungen

Es ergab sich kein signifikanter Gruppenunterschied bezogen auf frihere
HaftverblBung bei dichotomer Erfassung (ja-nein, Kruskal Wallis Test, p= 0,053)
ebenso wenig bei Berlicksichtigung der Anzahl der verhangten Freiheitsstrafen (Tab.
4).

Gruppe N Anzahl der SD ANOVA (p)
Freiheitsstrafen

Adulte ADHS 121 2,67 0,71 F=0,96

Kindliche ADHS 192 2,77 0,49 0,39

Keine ADHS 543 2,16 0,19

Tabelle 4: Anzahl der Freiheitsstrafen uber die drei Gruppen adulte AHDS,
kindliche ADHS und keine ADHS

4.9. Geschlechterverteilung der ADHS

Bei der Betrachtung der Geschlechterverteilung wurde nach den ADHS Subtypen der
DSM-1V unterschieden.

Mannlich Weiblich Verhaltnis
(n=110) (n=11) M:F
Kombinierter Typ 55 7 8:1
Aufmerksamkeitsgestorter 11 2 5,5:1
Typ
Hyperaktiv/Impulsiver Typ 44 2 22:1

Tabelle 5: Geschlechterverteilung

Bei der Untersuchung der Geschlechterverteilung innerhalb der Population mit ADHS
fallt ein deutliches Uberwiegen des mannlichen Geschlechts auf. Dieses
Ungleichgewicht ist bei der Untergruppe des Hyperaktiv/ Impulsiven Typs am
deutlichsten. Bezogen auf die Gesamtheit der untersuchten Manner ergibt sich eine
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Pravalenzrate fir ADHS in der forensischen Begutachtungspopulation von 15%, flr

Frauen wird eine Préavalenzrate von 8,9% ermittelt.

4.10. Erfassung komorbider Stérungen

Im Rahmen der Datenerhebung waren komorbide Stérungen nicht systematisch und
nicht standardisiert erfasst worden. Aus diesem Grund liegen lediglich bei 35
Probanden mit der Diagnose einer ADHS Angaben zu komorbiden Stérungen vor.
Mehrheitlich handelte es sich dabei um Abhangigkeitserkrankungen (ICD-10 F1) und
Persoénlichkeitsstérungen (ICD-10 F6, siehe Tab. 6).

Diagnoseklasse ADHS Keine ADHS-Diagnose
ICD-10 (n=35) (n=514)
FO 0 9
F1 17 134
F2 1 45
F3 0 14
F4 0 8
F6 15 54
F7 2 4
F8 0 1
Keine Diagnose 0 245

Tabelle 6: Haufigkeit von ICD-10-Diagnosen bei Probanden mit und ohne ADHS

Der Chi?-Test zeigt, dass die Zellen statistisch nicht gleich besetzt sind (Chi? =60,85;
p=0,00). Unter den ADHS-Patienten sind mehr Sucht- und Abhéangigkeitser-
krankungen (48,6%) und mehr Persénlichkeitsstérungen (42,9%) zu registrieren als
in der Vergleichspopulation ohne AHDS-Symptomatik (26,1% bzw. 10,5%).

4.11. Deliktverteilung bei ADHS-Diagnose

Von 437 Probanden liegen Angaben zu ihren Delikten vor. Es wurden die
Haufigkeiten der Delikte der Probanden mit und ohne ADHS-Diagnose verglichen.



30

ADHS Keine ADHS-Diagnose
(n=62) (n=375)
Toétung 5 50
Korperverletzung 11 71
Diebstahl 11 34
Raub 11 44
Sexualdelikt 9 55
Betaubungsmitteldelikt 7 56
Andere 8 65

Tabelle 7: Deliktverteilung innerhalb der Vergleichsgruppen

Die Zellen sind statistisch gleich besetzt. Es ergibt sich kein signifikanter Unterschied
zwischen beiden Gruppen (Chi?=0,774; p=0,26). Es bildet sich danach kein
Zusammenhang zwischen der ADHS-Diagnose und spezifischen Delikten ab.
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5. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde die Pravalenz der ADHS in einer forensischen
Begutachtungspopulation bestimmt. Darlber hinaus wurden das Vorliegen
komorbider Stérungen, die Art der Delikte, das Alter, die Anzahl der Vorstrafen und
friherer Inhaftierungen sowie die Geschlechterverteilung erfasst. Bei 313 (36,6%)
der insgesamt 856 untersuchten Probanden wurde eine ADHS in der Kindheit
diagnostiziert, 121 der insgesamt 856 untersuchten Probanden (14,1%) wiesen eine
Persistenz der ADHS ins Erwachsenenalter auf. Diese Pravalenzrate liegt deutlich
Uber den Werten, die man in epidemiologischen Untersuchungsgruppen findet.
Epidemiologische Untersuchungen bei Erwachsenen haben eine transkulturelle
Pravalenz von etwa 3,7% fur die drei verschiedenen ADHS-Formen nach den DSM-
IV-Kriterien ergeben (Fayyad et al., 2007). Fir Deutschland betragt die Pravalenz der
adulten ADHS 3,1%.

In einer Untersuchung von Simon et al. (2009) wurde in der Allgemeinbevélkerung
eine Pravalenz von 2,5% und somit eine deutliche Abnahme der ADHS-Pravalenz
mit zunehmendem Alter nachgewiesen. Als Grund hierfir wird von einer
Unterschatzung der Symptome im Erwachsenenalter aufgrund unklarer Validitat der
DSM-IV Kriterien ausgegangen. Valdizan et al. (2009) erklaren die abnehmende
Pravalenz mit der Tatsache, dass die ADHS lange Zeit nur als eine Erkrankung des
Kindes- und Jugendalters betrachtet wurde. AuBerdem gebe es nach wie vor keine
etablierten biomedizinischen Testverfahren, die eine objektive Diagnose
ermoglichen.

Richards et al. (1996) fanden eine Pravalenzrate von 4% fir ADHS in einer
forensischen Begutachtungspopulation. Die angegebenen Pravalenzen fir inhaftierte
Straftater variieren dabei enorm zwischen 4% und 72% (Vermeiren 2003). In einer
Untersuchung von Chae et al. (2001) wurden 98 Straffallige mit 84 nicht straffalligen
Erwachsenen verglichen. Die Pravalenzrate fur ADHS betrug in der Gruppe der
Delinquenten 42,2% und in der Kontrollgruppe 11,9%. Angewandt wurden neben
Intelligenztests, der TOVA (Test of Variables of Attention)-Aufmerksamkeitstest,
Lehrerberichte (Teacher Report Form, TRF), der Jugend-Selbstreport (Youth Self-
Report, YSR) und die Rosenberg Selbsteinschatzungsskala (Rosenberg Self-Esteem
Scale).  Straffalige mit einer ADHS  wiesen  geringere  |Q-Werte,

Aufmerksamkeitsleistungen und Selbstwertgefihl sowie Defizite im
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Problemléseverhalten als die Nichtstraffalligen und Erwachsenen ohne eine ADHS
auf. Ulzen et al. (1998) untersuchte 49 Inhaftierte und 49 nichtstraffallige
Erwachsene in Bezug auf psychiatrische Stdérungen. Bei 63,3% der Inhaftierten
wurden zwei und mehr psychiatrische Diagnosen festgestellt. Eine &hnlich hohe Rate
an komorbiden Stérungen wurde in vorliegender Stichprobe ermittelt. Es ist jedoch
festzuhalten, dass es sich bei der vorliegenden Untersuchungspopulation nicht
ausschlieBlich  um inhaftierte  Straftdter, sondern um eine forensische
Begutachtungspopulation handelt. Die erhebliche Schwankungsbreite samtlicher
Untersuchungsergebnisse ist mit den unterschiedlichen Evaluationsansatzen, den
divergierenden diagnostischen Kriterien und den heterogenen Stichproben aus
verschiedenen forensisch-psychiatrischen und Institutionen des Justizvollzuges
(Strafhaft, MabBregelvollzug) zu erklaren. Die unterschiedlichen Erhebungs-
instrumente und —methoden, z. B. Selbst- und Fremdbeurteilungen, Psychiater vs.
trainierte Laien, z.B. Lehrer, sowie klinische Diagnose vs. standardisiertes klinisches
Interview flhren ebenfalls zu abweichenden Pravalenzraten in verschiedenen
Studien.

In der Untersuchung von 72 straffélligen, verurteilten Probanden durch Vermeiren et
al. (2000) wurde bei 70% mindestens eine psychiatrische Diagnose nachgewiesen.
Hier fand man insbesondere Verhaltensstérungen, Rauschmittelmissbrauch und die
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung. Ubereinstimmend mit den
Ergebnissen vorliegender Erhebung waren nur wenige affektive Stérungen erfasst
worden.

In der vorliegenden Untersuchung konnten von den 121 Probanden mit einer adulten
ADHS 62 Probanden (51,2%) dem ,kombinierten“, 13 (10,7%) dem ,vorwiegend
aufmerksamkeitsgestérten“ und 46 (38,0%) dem ,vorwiegend hyperaktiv-impulsiven®
Typ zugeordnet werden. Dieses Ergebnis steht in Ubereinstimmung mit Resultaten
einer Untersuchung von Résler et al. (2004), die in einer forensischen Population ein
Uberwiegen des ,kombinierten® und des ,hyperaktiv-impulsiven® Typs der
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung nachwies.

In einer Untersuchung von Wilens et al. (2009) hingegen entfielen 62% auf den
.kombinierten“, 31% auf den ,vorwiegend aufmerksamkeitsgestérten und 7% auf
den ,vorwiegend hyperaktiv-impulsiven® Subtyp. Komorbide psychiatrische

Erkrankungen waren insbesondere beim ,kombinierten“ Subtyp nachzuweisen. Hier
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ist jedoch anzumerken, dass es sich nicht um eine forensische, sondern um eine
klinische Untersuchungspopulation handelte.

In vorliegender Untersuchung dominierte mit 85,6% das méannliche Geschlecht. Die
Pravalenzrate fir ADHS betrug 8,9% unter den weiblichen und 15,0% unter den
mannlichen Probanden. Auch in vorliegender Untersuchungspopulation, einer
forensischen Begutachtungspopulation, dominiert das méannliche Geschlecht. Es
bildete sich ein geschlechtsbezogener, signifikanter Unterschied fiir das Auftreten der
einzelnen Subtypen der ADHS nach DSM-IV ab. Hier war der ménnliche Anteil unter
dem ,hyperaktiv/impulsiven* Typ am gréBten.

Durch die Aufteilung in Altersklassen wurde deutlich, dass Probanden mit einer
adulten ADHS zum Zeitpunkt der Begutachtung signifikant jinger waren als
Probanden mit Hinweisen auf eine kindliche ADHS jedoch ohne Persistenz ins
Erwachsenenalter. Probanden mit kindlicher ADHS treten friiher strafrechtlich in
Erscheinung als Probanden ohne ADHS.

In einer Untersuchung von Curran et al. (1999) an 55 mannlichen Inhaftierten wurde
bei 5 Personen (9,1%) die Diagnose einer ADHS nach DSM-IV gestellt. Das
Durchschnittsalter lag hier bei 26,2 Jahren. Dies entspricht in etwa dem
Durchschnittsalter von 27,7 Jahren in vorliegender Untersuchung bei Probanden mit
ADHS.

Die am haufigsten diagnostizierten komorbiden Stérungen bei Probanden mit einer
adulten ADHS innerhalb der Untersuchungspopulation waren Sucht- und
Abhangigkeitserkrankungen, Stérungen des Sozialverhaltens sowie Persdnlichkeits-
und Verhaltensstérungen. Dies steht in Ubereinstimmung mit Angaben von
Biederman et al. 1993, Plizska 1998, Jensen et al. 1997, Barkley und Murphy 1998.
In psychiatrischen Kliniken treten Patienten mit isolierter ADHS im Erwachsenenalter
ohne jede Komorbiditdt nur in Ausnahmeféllen auf. In einer Untersuchung von
Cumyn et al. (2009) wurde ebenfalls eine hohe Rate an psychiatrischen komorbiden
Erkrankungen bei Erwachsenen mit diagnostizierter ADHS angegeben. Hier
zeichneten sich Unterschiede innerhalb der einzelnen Diagnosen in Bezug auf die
Geschlechter ab. Die hohen Raten an komorbiden Stérungen innerhalb der ADHS-
Patienten kdnnen die Diagnosestellung sowie die Behandlung der ADHS wesentlich
erschweren (Babcock et al., 2009). Biederman et al. (2009) fanden heraus, dass die
Therapie mit Stimulanzien bei Jugendlichen mit ADHS das Risiko fiir das Auftreten

weiterer psychiatrischer Stérungen bedeutend senkt.
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Unabhangig vom  Vorliegen einer ADHS  weist die vorliegende
Untersuchungspopulation als haufigste psychiatrische Diagnose Sucht- und
Abhangigkeitserkrankungen auf. Dieses Ergebnis steht in Ubereinstimmung mit den
publizierten Studien von Milin et al. (1991), Plizska et al. (2001) und Vreugdenhil et
al. (2003).

In der untersuchten Population fanden sich bei Probanden mit ADHS keine
bevorzugten Delikte. Daher kann fir diese Stichprobe von keinem Zusammenhang
zwischen ADHS und der Art des Delikts ausgegangen werden. Dies steht im
Widerspruch zu Ergebnissen der Untersuchung von Rdsler et al. (2004). Danach
zahlen Diebstahlshandlungen zu den haufigsten Delikten von Inhaftierten mit einer
ADHS. Die abweichenden Ergebnisse der beiden Studien sind mit Stich-
probeneffekten zu erklaren: So lag der Untersuchung von Rdésler et al. (2004) eine
andere Altersstichprobe zu Grunde. Bei der Vollzugsanstalt Ottweiler handelt es sich
um eine Jugendstrafanstalt, so dass die untersuchte Population deutlich jinger war
als die hier untersuchte Population. Zudem unterscheiden sich die beiden Studien in
der Geschlechterverteilung, da in der Ottweilerstudie ausschlieBlich mannliche
Probanden untersucht worden waren.

Insgesamt ist festzuhalten, dass die Diagnose einer ADHS in einer forensischen
Begutachtungspopulation sehr haufig anzutreffen ist. In der vorliegend untersuchten
Population fanden sich bei Gber einem Drittel kindliche Verhaltensauffalligkeiten mit
einer Aufmerksamkeitsstérung, bei einem Drittel hiervon persistierte die Diagnose
einer ADHS ins Erwachsenenalter. Beziglich der komorbiden Stdérungen wurden
insbesondere Sucht- und Abhéangigkeitserkrankungen sowie Persoénlichkeits-
stérungen nachgewiesen.

Personen mit einer ADHS treten bereits in jingeren Jahren strafrechtlich in
Erscheinung. Eine Untersuchung von Fletcher et al. (2009) konstatierte, dass Kinder
mit ADHS-Symptomen als Risikogruppe fur spatere Kriminalitdt angesehen werden
mussen. Um spatere Delinquenz zu verhindern empfiehlt es sich daher, rechtzeitig
entsprechende Interventionsprogramme einzuleiten. Insbesondere ist die frihzeitige
Diagnose und Therapie einer ADHS ist notwendig, um ein geregeltes Arbeitsleben im
Erwachsenenalter sicherzustellen (Halmgy et al., 2009). So kann eine unbehandelte
ADHS zu Beeintrachtigung der Schul- und Arbeitsleistungen, zu vermindertem
Selbstwertgefliihl, Zerstérung zwischenmenschlicher Beziehungen und zu einer
Verringerung der Lebensqualitdt insgesamt fihren (Goodman et al.,, 2009).
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Begleitend zu der medikamentésen Therapie der ADHS sollten kognitive
Verhaltenstherapie und psychosoziale Behandlungen erfolgen (Valdizan et al.,
2009).

In vorliegender Untersuchung hat sich ein Zusammenhang zwischen ADHS und
Delinquenz abgezeichnet. Es ist somit von zentraler Bedeutung, die Diagnose einer
ADHS zum frihestmdglichen Zeitpunkt zu stellen und eine Therapie einzuleiten, um
einer spateren Straffalligkeit vorzubeugen. Durch derartige Pravention erwéchst
kriminalpolitisch der Vorteil, bei bekannten Risikogruppen fur Delinquenz im Idealfall
bereits die Begehung der ersten Straftat zu verhindern. Doch auch dort, wo die erste
Straftat nicht durch rechtzeitige Therapie verhindert werden kann, erdffnet der
Gesetzgeber den Strafvollstreckungsorganen zahlreiche Méglichkeiten, auf den
Straffalligen durch Therapie einzuwirken. Hierdurch besteht die Mdéglichkeit,
zumindest die Begehung weiterer Straftaten zu verhindern. So kann die
Staatsanwaltschaft nach § 153a der Strafprozessordung (StPO) mit Zustimmung des
Gerichts bei einem Vergehen von der Erhebung der 6ffentlichen Klage absehen und
dem Beschuldigten stattdessen Auflagen und Weisungen erteilen. In Betracht kommt
beispielsweise bei leichten und mittelschweren Gewalthandlungen die Weisung, an
Beratungsstunden einer sozialen Betreuungsstelle teilzunehmen (Meyer-GoBner et
al, 2009). Erflllt der Beschuldigte diese Weisung, kann die Tat strafrechtlich nicht
mehr verfolgt werden. Wird eine Freiheitsstrafe zur Bewahrung ausgesetzt, kann
auch das Gericht Weisungen erteilen, § 56¢ Strafgesetzbuch (StGB). Der Katalog der
maoglichen Weisungen sieht die Méglichkeit vor, dem Verurteilten aufzuerlegen, sich
einer Heilbehandlung zu unterziehen. Hierunter fallt auch die psychotherapeutische
Behandlung (Fischer, 2010).
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