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1 Zusammenfassung

Zur Pravalenz der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung bei Frauen im
Strafvollzug

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung ist eine Erkrankung, welche im
Kindes- und Jugendalter mit einer Pravalenz von bis zu 6% auftritt. In etwa der Halfte
der Falle besteht diese als Teil- oder Vollbild auch im Erwachsenenalter fort. Da die
Erkrankung aufgrund ihres Stérungsmusters haufig mit sozialen Adaptationsschwie-
rigkeiten und einem hohen Risiko fir komorbide Stérungen wie Personlichkeitssto-
rungen und Suchterkrankungen einhergeht und als Pradiktor fur spatere Straffallig-
keit gilt, finden sich bei Straftatern deutlich hohere Pravalenzraten von ADHS im Ver-
gleich zur Normalbevolkerung. ADHS stellt damit eine auch fir die forensische Psy-
chiatrie wichtige Erkrankung dar.

Vor diesem Hintergrund wurde vom Institut fur Gerichtliche Psychologie und Psychi-
atrie der Universitat des Saarlandes eine umfassende Untersuchung zur Erfassung
psychischer Stérungen inhaftierter Frauen in einer rheinland-pfalzischen Justizvoll-
zugsanstalt initiiert. Die vorliegende Arbeit befasst sich mit den Ergebnissen dieses
Forschungsprojektes zur Pravalenz der ADHS und deren komorbider Stérungen so-
wie den begleitenden sozialen Anpassungsschwierigkeiten und den Auswirkungen
auf die Delinquenzentwicklung.

Es wurden 110 weibliche Strafgefangene einem strukturierten klinischen Interview
nach DSM-IV (SKID | und Il) zur Diagnosestellung komorbider Stdrungen nach
Achse | und Il des DSM-IV und zur Erfassung der zuséatzlichen psychosozialen Be-
eintrachtigungen entsprechend Achse IV des DSM-IV unterzogen.

Die Diagnosestellung der ADHS erfolgte standardisiert mithilfe der ADHS-Selbstbe-
urteilungsskala (ADHS-SB) zur Diagnose einer aktuellen ADHS und der deutschen
Kurzform der Wender Utah Rating Scale (WURS-k), welche der retrospektiven Er-
fassung kindlicher ADHS-Symptome dient.

Die Gesamtpréavalenz der ADHS (aktuell und teilremittiert) unter den inhaftierten
Frauen betrug 24,5%. Die Diagnose einer ADHS konnte zum Untersuchungszeit-
punkt bei 10% der Probandinnen gestellt werden. Bei weiteren 14,5% lag eine teil-
remittierte ADHS vor.



Im Rahmen der Analyse forensischer Parameter zeigte sich weiterhin, dass die weib-
lichen Inhaftierten mit ADHS bei Erstverurteilung deutlich jungeren Durchschnittsal-
ters waren (19,2 versus 27 Jahre). Auch war die Haftdauer bezogen auf das Alter der
Strafgefangenen mit ADHS langer. Beztiglich der verschiedenen Deliktgruppen liel3
sich eine signifikant geringere Pravalenz der ADHS in der Gruppe der aufgrund von
Betrugsdelikten Inhaftierten festhalten.

Bei Inhaftierten mit ADHS fanden sich im Vergleich zu inhaftierten Frauen ohne
ADHS im Durchschnitt mehr komorbide Stérungen. Durchschnittlich lagen bei ADHS-
Erkrankten 3,6 Diagnosen nach Achse | des DSM-IV im Gegensatz zu 2,7 Diagnosen
bei Inhaftierten ohne ADHS vor. Im Einzelnen konnten relevante Unterschiede in der
Haufigkeit substanzbezogener Storungen, Essstorungen und Personlichkeitsstorun-
gen festgehalten werden.

Unter den substanzbezogenen Stdrungen fanden sich insbesondere Stérungen
durch Stimulanzien signifikant haufiger. Unter den Personlichkeitsstorungen war die
Borderline-Personlichkeitsstorung in dieser Gruppe haufigste Storung nach Achse I
des DSM-IV und im Vergleich zur Pravalenz bei Inhaftierten ohne ADHS signifikant
erhoht. Die Auswirkungen der ADHS auf den Lebensalltag spiegelten sich in gréfe-
ren Problemen der betroffenen Inhaftierten mit dem sozialen Umfeld wider.
Zusammenfassend bestatigten die hier dargelegten Ergebnisse die Hypothese, dass
ADHS bei weiblichen Strafgefangenen eine haufig anzutreffende Stérung ist, die im
Vergleich zu mannlichen Strafgefangenenpopulationen jedoch, analog zur Ge-
schlechterverteilung in der Normalbevdélkerung, niedriger liegt. Zudem wurde gezeigt,
dass ADHS auch bei Frauen in Bezug auf die Entwicklung von Delinquenz von Be-
deutung ist, da die Frauen mit ADHS friher straffallig wurden und, gemessen am
Alter, langere Haftzeiten aufwiesen. Hinsichtlich Einschrdnkungen im sozialen Be-
reich unterschieden sich Frauen im Strafvollzug, die an einer ADHS leiden, von den
nicht an ADHS erkrankten Inhaftierten durch gréf3ere Probleme im sozialen Umfeld,
was einen nicht unwesentlichen Faktor fir den Erfolg der Reintegration in das soziale
Umfeld darstellt. Die signifikant erhohte Pravalenz der ADHS sowie die Haufigkeit
komorbider Suchterkrankungen, Essstorungen und der Borderline-Personlichkeits-
stbrung bei inhaftierten Frauen wiederum machen deutlich, dass psychiatrische Di-
agnose- und Behandlungsmadglichkeiten im Vorfeld in Bezug auf die Vermeidung von

Straftaten nicht unterschatzt werden diurfen und auch im weiteren Verlauf zur Ver-



besserung der Reintegration, Vermeidung erneuter Straffalligkeit und damit verbes-
serter Lebensqualitat auch geschlechtsspezifisch betrachtet weiterentwickelt und

gefordert werden missen.



Summary

The prevalence of attention deficit hyperactivity disorder in female criminal offenders

in custody

In childhood and adolescence attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) has
prevalence as high as 6%. In about half of the cases ADHD persists into adulthood
as a partially remitted state or as a full clinical syndrome. By common association
with deficits in social adaptation and with comorbid states like personality disorder or
substance use disorder, as well as risk factor in delinquent development, there is a
significantly higher prevalence of ADHD symptoms among criminal offenders than in
the general population. ADHD thus represents an important disorder in forensic
psychiatry.

Thus, the Institute of Forensic Psychology and Psychiatry at the University of the
Saarland initiated an examination of psychiatric disorders in female offenders at the
State prison of Zweibrlcken, Rhineland-Palatinate. As part of this project, the present
research provides an estimate of the prevalence of ADHD, of associated comorbid
disorders, of social maladaptation, and of the role of ADHD in the development of
criminal behavior.

110 female prisoners underwent the Structured Clinical Interview (SCID | and I1I)
according to the fourth Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-
IV) to obtain diagnoses of comorbid axis | and Il disorders as well as an assessment
of additional psychosocial stressors (axis 1V).

Current ADHD diagnoses were made in standardized form using the ADHD Self
Report Scale (ADHD-SR. German version: ADHS-SB). The German short version of
the Wender Utah Rating Scale (WURS-k) was implemented for the retrospective
assessment of ADHD symptoms in childhood.

The total prevalence of ADHD (current and in partial remission) among the female
prisoners was 24.5%. The criteria of current ADHD were fulfilled in 10% of the
subjects. An additional 14.5% manifested ADHD symptoms in partial remission.
Analyses of forensic parameters revealed furthermore that age at first conviction was
significantly reduced in female offenders with ADHD (19.2 versus 27 years).

Incarceration time in relation to age of prisoners was also significantly longer for the
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sample with ADHD. The lowest prevalence of ADHD was in the subgroup convicted
of committing fraud.

On the average 3.6 comorbid axis | diagnoses were found in individuals with ADHD
compared with 2.7 diagnoses in the group of incarcerated females without ADHD. In
particular, there were significant differences in the prevalence of specific substance
abuse, eating, and personality disorders.

Among substance use disorders, stimulant abuse was significantly more frequent.
Among personality disorders, borderline disorder was not only the most frequent axis
Il diagnosis according to DSM-1V in the ADHD sample. It was also significantly more
frequent than in the sample of incarcerated females without ADHD. Major difficulties
in dealing with the social environment were also associated with ADHD diagnoses.

In sum, findings confirmed the assumption that ADHD is a disorder frequently met
among female prisoners. There also appear to be gender differences in ADHD
symptoms analogous to those in the general population, with lower proportions of
ADHD diagnoses in this sample of females in comparison to proportions in samples
of male prisoners. It could be shown in addition, that the contribution of ADHD to
criminal development is important in women also since female prisoners with ADHD
were younger when convicted and had spent more time in confinement in relation to
age. Incarcerated females with ADHD were characterized by greater difficulties in
general social adjustment; this may have an important effect on reintegration efforts
following release. The significantly increased prevalence of ADHD and the frequency
of substance abuse, eating and borderline personality disorders in female prisoners
point to the importance of psychiatric diagnosis and treatment in the prevention of
criminal offences. Efforts toward reintegration, the reduction of relapse rates, and
improvement of quality of life would profit from a gender specific approach which

must further be developed and promoted.



2 Einleitung

2.1 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) im Kindes- und
Erwachsenenalter: Pravalenz, Symptomatik, Diagnose

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS) zahlt zu den haufigsten
psychiatrischen Erkrankungen des Kindes- und Jugendalters. Sie ist gekennzeichnet
durch die Hauptsymptome Aufmerksamkeitsstérung, Hyperaktivitat und Impulsivitat.
Die Pravalenz der Erkrankung betragt im Kindesalter etwa 6 % (Trott, 1993; Wender,
1995), wobei Jungen zwei- bis dreimal haufiger von der Erkrankung betroffen sind als
Méadchen. In Deutschland zeigte sich nach Ergebnissen einer Studie des Robert
Koch-Institutes zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen (KiGGS) eine Préava-
lenz von 4,8% (Schlack et al., 2007).
Ein Fortbestehen der Symptome bzw. Vorliegen dieser Erkrankung im Erwachse-
nenalter beschrieben David R. Wood, Paul H. Wender und Kollegen bereits 1976
und 1981, was seither mehr und mehr klinisches und wissenschatftliches Interesse
weckte. Im deutschsprachigen Raum erschienen erste Arbeiten zur ADHS im Er-
wachsenenalter Anfang der 90er Jahre (Trott, 1993). Verschiedene Untersuchungen
ergaben, dass die Symptomatik als Teilsyndrom oder Vollbild bei 10 bis 60% der er-
krankten Kinder und Jugendlichen bis in das Erwachsenenalter persistiert (Faraone
et al., 2006; Mannuzza et al., 1993; Rasmussen und Gillberg, 2000; Weiss et al.,
1985) und die Symptomtrias Aufmerksamkeitsstérung, motorische Uberaktivitat und
Impulsivitat dann in altersspezifischer Form fortbesteht.
Die Pravalenz der ADHS im Erwachsenenalter wird in den Vereinigten Staaten von
Amerika mit 4,4% angegeben (Kessler et al., 2006). Transnational wird die Préavalenz
mit 3,4%, fur Deutschland mit 3,1% angegeben (Fayyad et al., 2007).
Im Erwachsenenalter besteht ein geringerer Unterschied zwischen den geschlechts-
spezifischen Prévalenzen. Nach Ergebnissen der National Comorbidity Survey
Replication von Kessler und Mitarbeitern (2006) leiden Manner im Erwachsenenalter
weniger als doppelt so haufig wie Frauen an einer ADHS. Im Einzelnen wurde eine
Persistenz der ADHS bei 64,1% der untersuchten Manner und 35,9% der Frauen
angegeben. Dass sich erwachsene Manner und Frauen in der Art der Einschréankung
durch die ADHS nicht unterscheiden, erwachsene Frauen jedoch zuvor weniger hau-
fig an Stérungen des Sozialverhaltens litten, wurde 1994 von Biederman und Mitar-
9



beitern postuliert. Die unterschiedliche Geschlechtsverteilung hinsichtlich kindlicher
ADHS und ADHS im Erwachsenenalter beschrieb Biederman (2004) als Folge der
Abhangigkeit der Fallzahlen von der Probandenselektion. So finden sich beispiels-
weise vermehrt Jungen mit ADHS in Populationen, die Behandlung erfahren, da das
Vorhandensein von Verhaltensstorungen im Vergleich zu Madchen bei Jungen
zweimal haufiger ist und héaufiger zum Aufsuchen arztlicher Behandlung fuhrt
(Biederman et al, 2004). Auch kommt die hohere Préavalenz des
hyperaktiv/iimpulsiven Subtyps bei Jungen als Ursache infrage, da sich mit zuneh-
mendem Lebensalter insbesondere dieser Symptombereich im Gegensatz zur Auf-
merksamkeitsstorung verandert (Retz-Junginger et al., 2008). Studien zur ADHS bei
Personen, bei welchen keine ADHS bekannt war und die bis dahin demnach auch
keine Therapien in Anspruch genommen haben, lieBen keine Geschlechtsunter-
schiede festhalten (Biederman et al., 2005b; DuPaul et al., 2001). Die Angaben zur
Pravalenz beziehen sich in den meisten Fallen auf die Diagnosestellung nach den
Kriterien des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders in der dritten bzw.
vierten Fassung (DSM-IIl bzw. -IV). Unterschiede zur Diagnosestellung im Vergleich
zur Anwendung der Internationalen Klassifikation der Krankheiten in der 10. Revision
(ICD-10) ergeben sich unter Verwendung der DSM-IV-Kriterien hinsichtlich Erfassung
einer teilremittierten Verlaufsform sowie von Subtypen. DSM-IV unterscheidet einen
gemischten Typ, den vorwiegend unaufmerksamen Typ und den vorwiegend hyper-
aktiv/impulsiven Typ. ICD-10 nennt die einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitssto-
rung, welche dem gemischten Subtyp nach DSM-IV entspricht, und die Hyperkineti-
sche Storung des Sozialverhaltens, zu deren Diagnose neben der Aktivitats- und
Aufmerksamkeitsstorung eine Stérung des Sozialverhaltens vorliegen muss. Da nach
ICD-10 die Kriterien fur Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitat/Impulsivitat vorliegen
muissen, nach DSM-IV aber auch Subtypen unterschieden werden, ergeben sich
nach ICD-10 vergleichsweise geringere Fallzahlen (Rdsler et al., 2004b; Rosler et al.,
2008b). Erschwert wird die Diagnosestellung im Erwachsenenalter im Weiteren durch
die an die Symptomatik im Kindesalter angepassten Diagnosekriterien nach DSM-IV
und ICD-10 ohne Berucksichtigung der altersspezifischen Auspragung und Gestalt
der Symptome im Verlauf (Résler et al., 2008b). Hierbei ist zu erwahnen, dass die im
Kindesalter deutliche motorische Uberaktivitat im Erwachsenenalter einem Gefuhl

der inneren Unruhe oder der Unfahigkeit, sich zu entspannen, weichen kann. Die
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Impulsivitat kann sich in Form impulsiver Einkéufe dul3ern, zu Gefahren im Stral3en-
verkehr fuhren oder sich auch in haufigen Partnerschaftswechseln darstellen. Un-
aufmerksamkeit zeigt sich durch Verlegen von Autoschlisseln oder Schwierigkeiten
sich auf schriftliche Tatigkeiten zu konzentrieren, was die berufliche Tatigkeit oder
auch die Hausarbeit pragen kann (Krause et al., 1998; Retz et al., 2003). Neben den
drei Kardinalsymptomen treten nach Paul H. Wender im Erwachsenenalter auch af-
fektive Beeintrachtigungen wie Affektlabilitat, Storungen der Affektkontrolle und emo-
tionale Ubererregbarkeit neben Desorganisation in den Vordergrund. Die ADHS im
Erwachsenenalter kann aber auch durch Symptome haufig vorhandener komorbider
Stérungen kaschiert werden. Auch &ndert ein im Laufe des Erwachsenwerdens er-
lerntes Vermeidungsverhalten beziglich symptomauslosender Situationen das Klini-
sche Erscheinungsbild einer ADHS (Retz et al., 2003). Geschlechtsspezifische Un-
terschiede der Psychopathologie der ADHS, der mit ihr verbundenen kognitiven Be-
eintrachtigungen oder psychosozialen Anpassungsstérungen finden sich nach
Biederman und Mitarbeitern (2005b) im Erwachsenenalter nicht. Nach einer Untersu-
chung von Retz-Junginger und Mitarbeitern (2010) konnte zusammengefasst wer-
den, dass méannliche und weibliche ADHS-Patienten deutlich mehr Gemeinsamkeiten
als Unterschiede bezuglich der ADHS-typischen Psychopathologie und Personlich-
keitseigenschaften zeigen. Zusatzlich konnte festgestellt werden, dass in der Nor-
malbevoélkerung vorhandene, bestimmte Eigenschaften, wie emotionale Uberreagibi-
litat und Temperament, betreffende Geschlechtsunterschiede in der Gruppe der
ADHS-Patienten nicht mehr zum Tragen kommen, sondern beide Geschlechter auf-
grund der Erkrankung gleichermal3en betroffen sind.

Auf die Symptomatik im Erwachsenenalter angepasste diagnostische Kriterien wur-
den von Paul H. Wender mit den Utah-Kriterien publiziert (Wender, 1995). Die Utah-
Kriterien beziehen sich nicht auf die Kriterien nach DSM-1V, was zum einen zu gerin-
geren Fallzahlen fihren kann, zum anderen aber auch Patienten erfasst, welche
nach DSM-IV die Kriterien zur Diagnosestellung nicht erftillen (Rosler et al., 2008b).
Zur Diagnose ADHS im Erwachsenenalter muss ADHS-Symptomatik in der Kindheit
bestanden haben. Die Diagnosekriterien nach DSM-IV, ICD-10 sowie die Utah-Krite-
rien sind im Einzelnen dem Anhang zu entnehmen.

Bereits 2003 wurden aufgrund der diagnostischen Schwierigkeiten mit Unterstitzung

der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
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Leitlinien auf der Basis eines Expertenkonsensus entwickelt, um valide Diagnose-
stellungen zu erméglichen und Therapien zu vermitteln (Ebert et al., 2003). In diesem
Zusammenhang muss hervorgehoben werden, dass die Erkrankung auch zuneh-
mend an Bedeutung in allen Rechtsgebieten gewinnt und immer haufiger Gegen-
stand gutachterlicher Fragestellungen wird, was die Notwendigkeit valider Diagnose-
stellungen neben einer umfassenden Untersuchung der mit ihr verbundenen Ein-

schrankungen unterstreicht (Hausotter, 2010).
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2.2 Atiologie

Aktuell wird von einer multifaktoriellen Genese ausgegangen (Biederman, 2005;
Bundesarztekammer, 2005). Hierbei ist hervorzuheben, dass die genetische Disposi-
tion die Hauptrolle spielt (Biederman und Faraone, 2005a).

Man geht von einem etwa 70-90% Anteil der genetischen Komponente aus. Argu-
mente hierfir liefern verschiedene Zwillingsstudien, wobei die Haufung der Erkran-
kung bei eineiigen Zwillingen am gréfl3ten und bei zweieiigen Zwillingen deutlich er-
hoht ist. So ist eine ADHS in Adoptivfamilien von an ADHS leidenden Adoptivkindern
weniger haufig anzutreffen, als in der Herkunftsfamilie (Schonwald, 2005; Smidt et
al., 2003; Sprich et al., 2000).

Eine weitere Komponente bilden Umweltbedingungen, psychosozialer und biologi-
scher Art (Ben Amor et al., 2005; Biederman und Faraone, 2005a; Freitag et al.,
2011; Schonwald, 2005). Hierzu zahlen Tabak- und Alkoholmissbrauch wéahrend der
Schwangerschaft und elterliche ADHS neben deprivierenden Einflissen wie bei-
spielsweise elterliche Konflikte, fehlender familidrer Zusammenhalt und niedriger so-
zialer Status. Letztere scheinen zudem die Entwicklung einer komorbiden Stérung
des Sozialverhaltens zu unterstitzen (Freitag et al., 2011). Auch unflexible Arten der
Erziehung, auch auf Basis zumeist bestrafenden und gefuhlsarmen Verhaltens der
Eltern, kénnen sich in diesem Zusammenhang auswirken (Schneider und Rdsler,
2004).

Aufgrund der durch Zwillingsstudien, Untersuchungen von Familienangehdrigen und
Adoptionsstudien erreichten Ergebnisse wurden seit den 90er Jahren molekularge-
netische Untersuchungen in die Wege geleitet. Koppelungsstudien erméglichten es
Genregionen festzuhalten, in welchen Préadispositionsgene vermutet werden. Zudem
trugen Ergebnisse aus Tierversuchen, auf der Basis therapeutisch eingesetzter
Pharmaka sowie bildgebender Verfahren zur Ermittlung von Kandidatengenen bei.
Studien mittels Neuroimaging bringen Strukturen mit hoher dopaminerger Innervation
wie den prafrontalen Kortex und das Striatum mit ADHS in Verbindung. Im Tierexpe-
riment wurden selektive Stérungen in Dopamin und Serotonin vermittelten Signalwe-
gen untersucht. Pharmakologische Untersuchungen konnten z. B. im Rahmen der
Klarung der Wirksamkeit der Stimulanzientherapie festhalten, dass der therapeuti-

sche Effekt auf einer Erhdhung der Verfligbarkeit extrazellularen Dopamins durch
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Hemmung des Dopamintransporters basiert, welcher fir den Reuptake aus dem sy-
naptischen Spalt verantwortlich ist (Thapar et al., 2007; Volkow und Swanson, 2003).
Die angestrengten Assoziationsstudien beziehen sich aufgrund der pathophysiologi-
schen Vermutungen auf die Regulation des Dopaminhaushaltes, das serotonerge
und noradrenerge System. Viele Studien konzentrieren sich auf die Bedeutung der
Dopaminrezeptorgene (DRD2, DRD4, DRD5), das Dopamintransportergen (DAT1
40bp VNTR) und Dopamin-B-hydroxylasegen, aber auch auf Serotoninrezeptor- und
—transportergene (Barkley et al., 2006b; Faraone et al., 2005; Retz et al., 2002;
Thapar et al., 2007; Xu et al., 2009). Weitere Untersuchungen beziehen sich auch
auf Polymorphismen der a-adrenergen Rezeptorgene, des Noradrenalintrans-
portergens sowie des Catecholamin-O-methyltransferasegens (Barr et al., 2001,
Faraone et al.,, 2005; Retz et al.,, 2008). Als gesichert gelten Assoziationen
genetischer Varianten des Dopamin-D4-Rezeptorgens und des Dopamin-D1-
Transportergens (Faraone et al., 2001; Gill et al., 1997).

Die Ergebnisse funktionell- und strukturell-bildgebender Verfahren zeigen Hauptver-
anderungen im Bereich des prafrontalen Kortex und des Kleinhirns, neben Auffallig-
keiten des Kortex im Bereich des anterioren Gyrus cinguli, welche fur Beeintrachti-
gungen bei Entscheidungsfindung und exekutiver Kontrollfunktionen sprechen. Be-
reits frih war eine Stérung des frontostriatalen Regelkreises durch Dysfunktion der
Basalganglien als Ursache der Erkrankung vermutet und nachgewiesen worden
(Schneider et al., 2006).

Im Einzelnen konnten mittels strukturell-bildgebender Verfahren bei an ADHS er-
krankten Kindern Auffalligkeiten in Bereichen des Kleinhirns, des Splenium des
Corpus callosum, hinsichtlich des rechtshirnigen Volumens bzw. des gesamten Hirn-
volumens, im Bereich des rechten Nucleus caudatus, in bestimmten Regionen des
prafrontalen Kortex und anderen Anteilen des Frontallappens sowie der frontalen
tiefen weil3en Substanz (Valera et al., 2007) nachgewiesen werden. Plessen und
Mitarbeiter (2006) konnten beidseitige Volumenminderungen des Hippocampus und
der Amygdala bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS darstellen.
Funktionell-bildgebende Verfahren wurden bereits 1990 in einer Studie von Zametkin
und Mitarbeitern bei adulten ADHS-Patienten mittels der Positronen-Emissions-
Tomographie eingesetzt, welche einen reduzierten Glukosestoffwechsel insbeson-

dere im Bereich des pramotorischen und prafrontalen Kortex nachweisen konnte.
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Eine Erhéhung der Dopaminrezeptordichte bei Erwachsenen mit ADHS sowie eine
nach Methylphenidattherapie einsetzende Normalisierung dieser war durch SPECT-
Untersuchungen festzustellen (Dougherty et al., 1999; Krause et al., 2000). Mittels
funktioneller Magnetresonanztomographie konnten nach einer Arbeit von Schneider
und Mitarbeitern (2010) bei ADHS-Patienten ausgedehnte Dysfunktionen in Hirnbe-
reichen nachgewiesen werden, die der kognitiven Informationsverarbeitung dienen.
Uberdies hinaus waren dabei auch Korrelationen zwischen Symptomauspragung und
Ausmald der Dysfunktionen nachweisbar. Im Einzelnen zeigten sich Korrelationen
zwischen Unaufmerksamkeit und Impulsivitat und reduzierter Aktivitat im Bereich des
Nucleus caudatus, des Kortex des anterioren Gyrus cinguli und Anteilen des parie-
talen Kortex sowie erhohter Aktivitat im Bereich der Inselregion.

Zur neuropsychologischen Grundlage der ADHS wurden verschiedene Modelle ent-
wickelt. Sie beinhalten Stérungen der Hemmung oder Verzégerung von Reaktionen,
Stérungen der exekutiven Funktionen und motivationaler Faktoren als Teil der Ent-
wicklung der ADHS. Allen Modellen werden Dysfunktionen der prafrontalen und
frontalen Hirnregionen und der Verbindungen Uber das Striatum, abhangig vom Mo-
dell mit unterschiedlichem Schwerpunkt der Stérung, zugeordnet (Dopfner,
Lehmkuhl, 2005).

Barkley hat in diesem Zusammenhang das weitreichendste Modell dargelegt, wobei
sich die Defizite bei ADHS-Patienten durch eine mangelhafte Hemmungskontrolle
begrinden lassen. Die mangelhafte Hemmungskontrolle wirkt sich damit auf die
Hemmung von Handlungsimpulsen, auf das Unterbrechen einer Handlung und auf
die Kontrolle zusammentreffender Impulse aus. Als Grundlage dienen sie folgenden
exekutiven Funktionen: dem Arbeitsgedachtnis, der Selbstregulation von Affekten,
Motivation und Aufmerksamkeit, der Internalisierung von Sprache und der Analyse
und Entwicklung von Handlungssequenzen, welche aufgrund der Einschrankungen
zu Stérungen der motorischen Kontrolle und der Verhaltenskontrolle fiihren (Barkley,
1997). Weitere Modelle sind das Verhaltenshemmungs-/Verhaltensakti-
vierungsmodell von Quay, das Modell der Stérungen exekutiver Funktionen nach
Pennington und Ozonoff, das kognitiv-energetische Modell von Sergeant, das Modell
der Verzogerungsaversion und das duale Modell inhibitorischer und motivationaler

Dysfunktionen nach Sonuga-Barke (Ddpfner, Lehmkuhl, 2005).
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2.3 ADHS und Komorbiditat

Eine isolierte ADHS ist in der Kindheit und im Erwachsenenalter selten. Im Kindes-
alter wurden bei Uber 60% der ADHS-Patienten komorbide psychiatrische Leiden
festgestellt (Gillberg et al., 2004). Im Erwachsenenalter wird die Lebenszeitpravalenz
mindestens einer zusatzlichen psychiatrischen Diagnose auf bis zu 89% geschétzt
(Biederman et al., 1993, 2004; Kessler et al., 2006; Spencer, 2008). Oftmals kommen
mehrere Diagnosen gleichzeitig hinzu (Marks et al., 2001).

In der Kindheit zeigen sich mit der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
Uberdurchschnittlich héaufig auftretende umschriebene Entwicklungsstorungen wie
beispielsweise Lernstérungen und Lese-, Rechtschreibschwéache (Golden, 1991,
Wender, 1995). Es finden sich auch internalisierende Stérungen wie Angststérungen
und Depressionen (Biederman et al., 1991; Milberger et al., 1995). Tic-Stérungen
(Banaschewski et al., 2007) und Tourette-Syndrom sind ebenfalls hdufige komorbide
Erkrankungen (Comings und Comings, 1987a, 1987b).

Besondere Bedeutung haben die im Kindes- und Jugendalter haufigen komorbiden
Verhaltensstorungen, insbesondere die Stérung des Sozialverhaltens, aus welcher
sich im Erwachsenenalter eine antisoziale Personlichkeitsstorung entwickeln kann,
da dies ein erhohtes Risiko fur spatere Straffalligkeit und zusatzliches Auftreten von
Suchterkrankungen darstellt (Biederman et al., 1993; Mannuzza et al., 1998; Molina
und Pelham, 2003; Rosler und Retz, 2008a; Satterfield und Schell, 1997; Weiss et
al., 1985).

Das Vorliegen einer ADHS ist im Teenageralter bereits mit einem erhohten Risiko fir
gesteigerten Konsum und Missbrauch von Alkohol, sowie starkerem und friiherem
Nikotinabusus und Missbrauch anderer Drogen assoziiert. Kommt eine Stérung des
Sozialverhaltens hinzu, erhoht sich dieses Risiko nochmals (Molina und Pelham,
2003). In der Folge sind Substanzmissbrauch und —abhangigkeit haufige komorbide
Erkrankungen adulter ADHS-Patienten. In der Kindheit an ADHS erkrankt zu sein,
birgt somit ein erhdhtes Risiko auch Substanzmissbrauch/-abhangigkeit zu entwi-
ckeln. Erganzend sei erwédhnt, dass bei ADHS-Patienten mit Abhangigkeitserkran-
kungen die Behandlung erschwert ist und oftmals deutlich geringere Erfolgsraten
erreicht werden (Wilens et al., 1998).

Zur Komorbiditat von ADHS und Alkoholmissbrauch und —abh&ngigkeit im Erwachse-

nenalter liegen unterschiedliche Ergebnisse vor. Wéahrend Langzeitstudien keine er-
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hohten Pravalenzraten aufweisen konnten, zeigen retrospektive Analysen bei an
ADHS Erkrankten im Gegensatz zu den Kontrollgruppen zwei- bis dreifach haufiger
Alkoholmissbrauch und —abh&ngigkeit auf (Marks et al., 2001). Biederman und Mitar-
beiter (1993) beschrieben Alkoholmissbrauch und —abhangigkeit als komorbide St6-
rung bei bis zu 52% der ADHS-Patienten.

Hinsichtlich Drogenmissbrauch und —abhangigkeit liegt die Lebenszeitpravalenz bei
Patienten mit ADHS drei- bis viermal héher als in gesunden Kontrollgruppen. Im Ein-
zelnen sind Marihuana und Kokain die am haufigsten konsumierten illegalen Drogen
(Marks et al., 2001). In einer europaischen Studie durch Sobanski und Mitarbeiter
(2007) lag die Lebenszeitpravalenz einer komorbiden Suchterkrankung im Vergleich
zur Kontrollgruppe bei 30%.

Auch zur Pravalenz komorbider affektiver Stérungen finden sich in der Literatur un-
terschiedliche Angaben. So haben Weiss und Mitarbeiter (1985), wie auch Mannuzza
und Mitarbeiter (1993) keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Pravalenz-
raten von depressiven Stérungen bei Patienten mit ADHS und Kontrollgruppen fest-
halten kdénnen. Andererseits wies die Arbeitsgruppe um Biederman und Faraone
(1993) eine komorbide Major Depression bei 31% der ADHS-Patienten im Gegensatz
zu nur 5% in der Kontrollgruppe nach. In jingeren epidemiologischen Untersuchun-
gen durch Fayyad und Mitarbeiter (2007) und Kessler und Mitarbeiter (2006) werden
Pravalenzraten von 25 % bzw. 45% fir komorbide depressive Stérungen beschrie-
ben, womit die depressiven Stérungen mit die haufigsten komorbiden Erkrankungen
von ADHS-Patienten im Erwachsenenalter darstellen wiirden. Diese Aussage wird
auch durch eine deutsche Arbeit zur Komorbiditat von ADHS und rezidivierender kur-
zer depressiver Storungen (RKD) gestiitzt, welche von Hesslinger und Mitarbeitern
(2003) durchgefiihrt wurde. Die Lebenszeitpravalenz der RKD betrug bei ADHS-Pati-
enten 70%. Umgekehrt konnte in der Gruppe der Patienten mit RKD die ADHS mit
einer Lebenszeitpravalenz von 40% als zweithaufigste komorbide Stérung nachge-
wiesen werden.

Begrenzt und umstritten ist die Datenlage zu komorbiden bipolaren Stérungen. Es
ergaben sich Hinweise fur eine Haufung der ADHS in Familien mit bipolaren Stérun-
gen und von bipolaren Stérungen in Familien mit ADHS-Patienten (Biederman et al.,
1996; Marks et al., 2001). Von Geller und Mitarbeitern (2000) sowie von West und

Mitarbeitern (1995) wurde eine ADHS bei Kindern mit bipolaren Stérungen mit einer
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Haufigkeit von 65 bis 90% beschrieben, was jedoch zumindest teilweise auf Uberlap-
pende Symptome beider Erkrankungen zurickzufuhren ist. Weitere Untersuchungen
zeigen, dass bei Patienten mit bipolaren Stérungen die Lifetime-Diagnose ADHS
signifikant erhoht festzuhalten ist. Darlber hinaus wurde ein friherer Krankheitsbe-
ginn und ein schwererer Verlauf der bipolaren Stérung bei Patienten mit Lifetime-
Diagnose ADHS beobachtet (Geller et al., 2000; Nierenberg et al., 2005; Sachs et al.,
2000). Nach der National Comorbidity Survey Replication von 2006 ergaben sich
hinsichtlich der Zwdélfmonatspravalenz wiederum keine signifikanten Unterschiede
zur Haufigkeit bipolarer Stérungen bei den Untersuchten mit und ohne ADHS.

Es bestehen des Weiteren Hinweise, dass Patienten mit ADHS vermehrt an Angst-
storungen leiden. Dies gilt insbesondere fiir die kindliche ADHS (Biederman et al.,
1991). Auch im Erwachsenenalter werden Angststérungen zu haufigen komorbiden
Leiden einer ADHS gezahlt, jedoch zeigen Untersuchungen komorbider Angststo-
rungen bei Erwachsenen mit ADHS abhangig vom Studiendesign unterschiedliche
Ergebnisse. Prospektive Untersuchungen konnten keine erh6hten Pravalenzraten
festhalten (Mannuzza et al., 1993, 1998; Murphy et al., 1996; Rasmussen und
Gillberg, 2000; Weiss et al., 1985), wohingegen retrospektive Untersuchungen bei bis
zu 50% der ADHS-Patienten eine Angststérung nachgewiesen haben (Biederman et
al., 1993; Fayyad et al., 2007; Kessler et al., 2006).

Auch wird ein gehauftes Vorkommen von Essstdérungen, insbesondere der Binge
Eating Disorder und der Bulimia nervosa bei an ADHS erkrankten Patienten be-
schrieben. Verlaufsstudien zeigen auf, dass das Risiko eine Essstorung zu entwi-
ckeln, bei an ADHS erkrankten Kindern, insbesondere weiblichen Patienten, erhoht
ist. FUr komorbide Essstorungen werden Lebenszeitpravalenzen von bis zu 12% bei
ADHS-Patienten angegeben. Eine Reduktion der Essanfalle durch Behandlung mit
Methylphenidat wird diskutiert (Nazar et al., 2008; Sobanski, 2006; Sobanski et al.,
2007).

Schlafstérungen wurden bei Kindern mit ADHS finfmal haufiger beobachtet (Cohen-
Zion und Anconi-Israel, 2004). Bei erwachsenen Erkrankten wurde dieser Aspekt
bislang wenig untersucht. Beeintrachtigungen bestehen durch Einschlafstérungen,
ruhelosen Schlaf und als wenig erholsam empfundenen Schlaf. Beobachtet wurden
auch vermehrte nachtliche periodische Beinbewegungen und vermehrte Bewegun-

gen im Schlaf. Es gibt Hinweise auf einen reduzierten Anteil an REM-Schlaf-Phasen
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bei ADHS-Patienten. Des Weiteren besteht Besserungstendenz, sofern eine medi-
kamentdse Therapie mit Methylphenidat erfolgt (Philipsen et al., 2005; Sobanski et
al., 2008).

Einigen Untersuchungen nach leiden Patienten mit ADHS zusatzlich an einem
Restless-Legs-Syndrom. Diskutiert werden die beiden Krankheiten zugrunde
liegenden Storungen des Dopaminhaushaltes und ein erniedrigter Serumeisengehalt
bei Personen mit ADHS sowie Restless-Legs-Syndrom (Oner et al., 2007).

Haufige komorbide Erkrankungen stellen auch die Personlichkeitsstorungen dar. Es
werden bei bis zu 50% der ADHS-Patienten komorbide Personlichkeitsstorungen
festgehalten (Vollmoeller und Edel, 2006). Burket wies in einer Untersuchung zur
Pravalenz von Personlichkeitsstorungen bei jugendlichen Frauen mit ADHS nach,
dass diese im Vergleich zu Probandinnen ohne ADHS héaufiger und oftmals an meh-
reren Personlichkeitsstorungen gleichzeitig leiden (Burket et al., 2005).

In erster Linie ist an die antisoziale Personlichkeitsstérung zu denken, welche bei bis
zu 25% der ADHS-Patienten im Erwachsenenalter nachweisbar ist. Vorausgehend
sind in der Kindheit Stérungen des Sozialverhaltens, an welchen etwa 50% der
Kinder mit ADHS leiden (Mannuzza et al., 1993,1998; Retz und Rdsler, 2006; Weiss
et al., 1985). Die Borderline-Personlichkeitsstorung stellt die neben der antisozialen
Personlichkeitsstérung am haufigsten assoziierte Personlichkeitsstorung dar. Die
Pravalenz unter Patienten mit ADHS betragt etwa 60% (Retz et al., 2003). Da die
Borderline-Personlichkeitsstorung im Erwachsenenalter mit einer signifikant erhéhten
Pravalenz kindlicher ADHS assoziiert ist, wird die kindliche ADHS auch als
Risikofaktor fur eine spétere Borderline-Personlichkeitsstorung diskutiert. Die hohe
Anzahl an ADHS Erkrankter mit zusatzlich vorliegender Borderline-
Personlichkeitsstorung ist jedoch aufgrund Uberlappender Symptome und daraus
resultierender diagnostischer Abgrenzungsprobleme kritisch zu betrachten (Davids
und Gastpar, 2005; Philipsen et al., 2008).
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2.4 ADHS und soziale Adaptationsstérungen

Neben den haufig bestehenden komorbiden Leiden geht die ADHS mit vielfaltigen
negativen Auswirkungen auf die Lebensumstande des Patienten einher, welche eine
gestorte soziale Adaptation zur Folge haben und Straffalligkeit begtinstigen kénnen.
Bereits im Kleinkindalter kann es zu Belastungen der Familie kommen, da diese Kin-
der aufgrund der Uberaktivitat groRere Aufmerksamkeit bendtigen. Im Schulalter
kommt es zu Konflikten mit Gleichaltrigen, was spater in einer geringen Anzahl enger
Freunde zum Ausdruck kommen kann. Die geringe Anzahl enger Freunde begrindet
sich auch darauf, dass Patienten mit ADHS mehr Probleme haben Freundschaften
aufrechtzuerhalten. Durch Lernschwierigkeiten folgen entgegen des Begabungsni-
veaus oftmals qualitativ schlechtere Schulabschliisse und Misserfolge im Rahmen
der Berufsausbildungen. Patienten mit ADHS erhalten haufiger Schulverweise und
werden haufiger vom Unterricht ausgeschlossen. Im Berufsleben werden sie haufiger
suspendiert und gekundigt. Vielfach bestehen Probleme mit Kollegen und Vorge-
setzten. Auch ist die Anzahl verschiedener Beschaftigungsverhaltnisse héher und sie
gehen seltener einer regelmafigen Arbeit nach (Barkley, 2002; Barkley et al., 2006b;
Gjervan et al., 2011; Rosler und Retz, 2007; Wehmeier et al., 2010).

Betrachtet man partnerschaftliche Beziehungen und das Sexualverhalten, kommt es
Uberdurchschnittlich haufig zu unerwiinschten Schwangerschaften. Es finden sich oft
nur kurzlebige Partnerschaften und erhéhte Scheidungsraten, da aufgrund der man-
gelnden Aufmerksamkeit, der Impulsivitdt und emotionalen Instabilitat partnerschattli-
che Konflikte entstehen. Das Risiko, sich mit einer sexuell Ubertragbaren Erkrankung
zu infizieren, ist um den Faktor vier erhoht (Barkley et al., 2004).

Behandlungskosten im Gesundheitswesen sind im Vergleich zu gesunden Kontroll-
gruppen auch dann erhdht, wenn Behandlungskosten, die aus der ADHS selbst ent-
stehen, nicht mit berticksichtigt werden (Barkley, 2002). Dies ist unter anderem auch
durch ein erhohtes Risiko fur Unfalle in Schule, Beruf, Freizeit und Stral3enverkehr
erklarbar, wobei insbesondere Unfalle mit ernsten Verletzungsfolgen gehauft
auftreten. Auch konnte aufgezeigt werden, dass h&aufiger Sozialleistungen bezogen
werden (Gjervan et al., 2011). Patienten mit ADHS neigen weiterhin zum Verstol3
gegen Regeln im Stral3enverkehr, wie z. B. Fahren unter Alkoholeinfluss, ohne
Fuhrerschein und  Geschwindigkeitsuberschreitungen  (Grutzmacher, 2001;

Wehmeier et al., 2010; Woodward et al., 2000). Neben VerstoRen gegen Regeln im
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Stral3enverkehr kommt es insbesondere bei Vorliegen einer Stérung des Sozial-
verhaltens zu Versto3en gegen gesellschaftliche Regeln, die in der Entwicklung von
Delinquenz minden kénnen (Rosler, 2010).
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2.5 ADHS und Delinquenzentwicklung

Haufig zeigt sich mit der ADHS eine komorbide Stérung des Sozialverhaltens, welche
wiederum im Erwachsenenalter in einer antisozialen Personlichkeit minden kann
(Mannuzza et al., 1993, 1998; Weiss et al., 1985). Im Zuge dessen werden aus den
Verstol3en gegen gesellschaftliche Regeln und Normen, korperliche Gewalt und Zer-
storungswut, bis hin zu Diebstahl, Raub und Sexualdelikten. In diesem Zusammen-
hang stellt sich die Frage, ob sich Delinquenz lediglich auf dem Boden der Verhal-
tens- bzw. Personlichkeitsstorung entwickelt oder die ADHS selbst zu Delinquenz
pradisponiert.

Die meisten Studienergebnisse fiihren zu dem Ergebnis, dass die ADHS erst durch
eine komorbide Stérung des Sozialverhaltens eine Rolle fur die Delinquenzentwick-
lung spielt und sich kein eigenstandiger Effekt abgrenzen lasst (Copeland et al.,
2007; Loeber et al., 1995; Satterfield et al., 2007). So haben auch Lilienfeld und
Waldman (1990) zusammengefasst, dass eine ADHS in der Kindheit nicht mit antiso-
zialem Verhalten im Erwachsenenalter verbunden ist, sofern nicht eine Stérung des
Sozialverhaltens oder Aggression begleitend vorliegt. In ahnlicher Weise berichteten
Fergusson und Mitarbeiter (1993), dass eine ADHS zu straffélligem Verhalten im Ju-
gendalter pradisponiert, sofern Verhaltensstorungen in der Kindheit vorgelegen ha-
ben.

Andererseits zeigte Farrington nach Ergebnissen der Cambridge Study auf, dass
eine ADHS im Alter zwischen acht und zehn Jahren einen von Verhaltensstérungen
unabhangigen Pradiktor fur die Delinquenzentwicklung darstellt (Farrington, 1989,
1995). Der eigenstandige Einfluss einer ADHS auf die Entwicklung von straffalligem
Verhalten wird durch Ergebnisse von Babinski (1999), Gunter (2006), Mannuzza
(1998) wie auch Sibley und Mitarbeitern (2011) gestarkt. Babinski (1999) stellte fest,
dass die ADHS, insbesondere mit vorwiegend hyperaktiv/iimpulsiven Symptomen,
das Risiko fur Delinquenz erhoht. Im Einzelnen fand sich in dieser Gruppe eine deut-
lich hthere Anzahl von Personen, die von kriminellen Vergehen berichteten, wie
auch eine erhéhte Anzahl von Personen, die im Verlauf inhaftiert wurden. Beziglich
der Art der Straftat handelte es sich jedoch um weniger schwerwiegende VerstoRRe
gegen die Rechtsordnung im Vergleich zu Straftaten von Personen mit Stérungen
des Sozialverhaltens. Straffallige, bei welchen eine vorwiegend hyperaktiv/impulsive

ADHS und eine zusatzliche Stérung des Sozialverhaltens bestand, zeigten alle
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Kategorien von Straftaten und ein hoheres Risiko zur Kriminalitat im Er-
wachsenenalter als solche mit ADHS oder Stérung des Sozialverhaltens. Gunter und
Mitarbeiter (2006) konnten aufzeigen, dass zwar Verhaltensstérungen wie auch
ADHS in der Kindheit oftmals miteinander kombiniert auftreten und mit zerstérendem
Verhalten, Inhaftierungen und Verurteilungen im Erwachsenenalter einhergehen,
beide Erkrankungen aber unabh&ngig voneinander das Risiko fur spateres delin-
guentes Verhalten erh6hen. Eine ADHS zeigte sich nach dieser Untersuchung signi-
fikant haufiger mit Straffalligkeit im Erwachsenenalter assoziiert, sofern fir Suchter-
krankungen und Verhaltensstérungen kontrolliert wurde, wohingegen der Effekt von
Verhaltensstorungen mit Suchterkrankungen in Wechselbeziehung stand. Mannuzza
und Mitarbeiter (1998) stellten in einer Verlaufsstudie an Kindern mit ADHS ohne zu-
satzliche komorbide Stérung des Sozialverhaltens fest, dass nach durchschnittlich 17
Jahren 12% der ADHS-Patienten im Vergleich zu 3% der Kontrollprobanden eine
antisoziale Personlichkeitsstorung aufwiesen. Zwei der letztlich 85 Probanden waren
im Verlauf aufgrund von Vergewaltigung und Raub inhaftiert. Eine Untersuchung
durch Sibley und Mitarbeiter (2011) bestétigte fir Jungen mit ADHS und Stérung des
Sozialverhaltens das grof3te Risiko fur Delinquenzentwicklung, konnte jedoch auch
fur die Jungen mit ADHS und jene mit ADHS und oppositionellem Trotzverhalten ein
hoheres Risiko flur spatere Straftaten festhalten.

Retz und Rdsler (2006) beschrieben die ADHS als ein Stérungsmuster, welches sich
in der Kindheit manifestiert und damit die Basis flir verschiedene Stérungen bildet,
die im Verlauf als komorbide Erkrankung auftreten und die Erscheinungsform der
adulten ADHS entscheidend beeinflussen. So konnen auf dem Boden hyperak-
tiv/impulsiven Verhaltens tber die mit der Erkrankung verbundenen sozialen Adapta-
tionsstoérungen delinquente Verhaltensmuster entstehen. Darlber hinausgehend
fasst Rosler zusammen, dass die ADHS selbst im Vergleich zu einer Stérung des
Sozialverhaltens bedeutend weniger Einfluss auf die Entwicklung von Delinquenz
nimmt, das Vorliegen einer ADHS sich jedoch modulierend auf das antisoziale oder
kriminelle Verhalten selbst auswirkt. Die ADHS erhoht das Risiko minderschwere
Vergehen wie Verkehrsdelikte zu veriiben, wohingegen eine Stérung des Sozialver-
haltens den Hauptrisikofaktor zur Entwicklung schweren delinquenten Verhaltens
darstellt (Rosler, 2010).
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Es kdonnen zusammenfassend verschiedene Aussagen getroffen werden: Mit einer
ADHS verbunden ist ein gehauftes Auftreten der Storung des Sozialverhaltens, der
antisozialen Personlichkeitsstérung und damit von Straffalligkeit (Barkley et al., 1990;
Biederman et al., 1993; Loeber et al., 1995; Mannuzza et al., 1998, 2008; Satterfield
und Schell, 1997; Weiss et al., 1985). Im Einzelnen gilt das Risiko der Delinquenz-
entwicklung, insbesondere beziglich des Auftretens von schwerwiegenden Strafta-
ten, bei jenen an ADHS erkrankten Kindern als erhoht, welche zusatzlich eine Sto-
rung des Sozialverhaltens aufweisen (Babinski, 1999; Sibley et al., 2011). In diesem
Zusammenhang ist zu beachten, dass verschiedenen Untersuchungen nach eine
Storung des Sozialverhaltens in bis zu 50% der Falle als komorbide Erkrankung vor-
liegt (Biederman et al., 1991). Auch werden Stérungen des Sozialverhaltens bei Pa-
tienten mit ADHS fruher klinisch apparent und delinquentes Verhalten bei Personen
mit ADHS friher beobachtet. Des Weiteren ist das Risiko der Persistenz delinquen-
ten Verhaltens in das Erwachsenenalter bei Vorhandensein einer ADHS und zusatz-
licher Stérung des Sozialverhaltens grofRer (Loeber et al., 1995; Moffitt, 1990;
Satterfield und Schell, 1997). Im Erwachsenenalter findet sich noch bei etwa einem
Funftel der Patienten antisoziales Verhalten beziehungsweise eine antisoziale Per-
sonlichkeitsstorung, welche wiederum Gesetzeskonflikte und Straffalligkeit nach sich
ziehen kann (Mannuzza et al., 1993; Weiss et al., 1985). Es kommt hinzu, dass bei
ADHS-Patienten, insbesondere bei zuséatzlich vorliegender Stérung des Sozialver-
haltens, ein erhodhtes Risiko besteht, Substanzmissbrauch bzw. —abhangigkeit zu
entwickeln, was oftmals zu kriminellem Verhalten, z. B. im Rahmen der Beschaffung
von Drogen fuhrt, wodurch die Erkrankung zusatzlich von forensischem Interesse ist
(Barkley et al., 2004; Mannuzza et al., 2008; Molina und Pelham, 2003).

Die Datenlage zur Préavalenz der ADHS bei Straftatern zeigt sich allerdings wenig
einheitlich. Die Angaben schwanken zwischen 4-72% (Vermeiren, 2003). In einer
Untersuchung mannlicher Inhaftierter der Strafanstalt Ottweiler konnte von Rdsler
und Mitarbeitern die Diagnose ADHS bei 45% der Inhaftierten gestellt werden. Bei
lediglich 29% der Probanden konnten keine Hinweise fir eine adulte ADHS oder eine
ADHS in der Kindheit nachgewiesen werden (Retz et al., 2004; Rosler et al., 2004b).
Im Vergleich zu Kontrollgruppen gehéufte Straffalligkeit und Inhaftierungen wurden
umgekehrt auch, wie bereits oben beschrieben, in prospektiven Studien zur ADHS

nachgewiesen (Barkley et al., 2004, Mannuzza et al., 2008). Delinquentes Verhalten
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selbst wird durch das Vorliegen einer ADHS verandert. Delinquenz unterscheidet
sich bei Vorliegen einer ADHS dadurch, dass die Personen friher straffallig werden
und es sich bei diesen oftmals um Rezidivtater handelt (Blocher et al., 2001;
Langevin et al., 2011; Lay et al., 2001; Roésler, 2001; Rosler et al., 2004c; Sibley et
al., 2011). Die ADHS gilt damit auch als Pradiktor fir spatere Rezidivdelinquenz, wie
es unter anderem von Rd&sler und Mitarbeitern (2004b) nach Ergebnissen der
Ottweilerstudie beschrieben wurde. Ziegler und Mitarbeiter (2003) wiesen bei
Straftatern in 42,7% der Falle ADHS-Symptome in der Kindheit nach. Auffallend war
ebenfalls eine deutlich héhere Vorstrafenanzahl im Vergleich zu den ubrigen
Inhaftierten. In einer Untersuchung an Gefangenen einer Justizvollzugsanstalt,
forensisch-psychiatrischen Patienten und forensischen Gutachtenféllen konnten
Rosler und Mitarbeiter (2001) darlegen, dass kindliche ADHS-Symptome mit
erhéhtem Delinquenzrisiko und verschiedene Deliktarten mit verschieden hohen
Pravalenzen von ADHS-Symptomen einhergehen. Es wurden Verkehrs-, Betrugs-,
Totungs-, Raub-, Sexual- und BTM-Delikte unterschieden. In dieser Untersuchung
war die Anzahl der Probanden mit kindlichen ADHS-Symptomen in der Population
der BTM-, Sexual- und Raubdelinquenten am hochsten (29%, 31% und 35%). Auch
Blocher und Mitarbeiter (2001) und Ziegler und Mitarbeiter (2003) konnten eine
gewisse Deliktwendigkeit nachweisen. Es zeigte sich eine hohe Pravalenz kindlicher
ADHS-Symptomatik bzw. eine partielle Symptompersistenz bei Sexualstraftatern.
Langevin und Curnoe (2011) konnten keine Korrelation von ADHS und
Rezidivdelinquenz in Bezug auf Sexualdelikte im Gegensatz zu allen anderen
untersuchten Deliktgruppen nachweisen.

Unterscheidet man zwischen proaktiver und reaktiver Gewalttatigkeit, beschreiben
Rdésler und Retz (2008a) die von ihnen nachgewiesene signifikant erhéhte Pravalenz
der ADHS unter Personen mit reaktiven Gewalttaten (Retz und Rosler, 2007, 2010)
als plausiblen Befund, da Personen mit ADHS wenig systematisch und strukturiert
handeln, sondern impulsiv-aggressiv als Folge eines Spannungszustandes reagie-
ren.

Die Datenlage zur Pravalenz der ADHS bei weiblichen Strafgefangenen ist deutlich
unergiebiger. Dies liegt vor allem daran, dass Frauen insgesamt deutlich seltener
Straftaten begehen als Manner und vor allem wesentlich seltener zu Haftstrafen ver-

urteilt werden. Ulzen und Hamilton untersuchten 1998 psychiatrische Stérungen bei
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kanadischen Inhaftierten und konnten eine ADHS bei 18% der insgesamt elf weibli-
chen Strafgefangenen im Alter von 13 bis 17 Jahren diagnostizieren. Timmons-
Mitchell und Mitarbeiter wiesen 1997 eine ADHS bei 68% von 25 untersuchten, in
Ohio inhaftierten Frauen nach. Weitere amerikanische Studien ergaben Pravalenzen
zwischen 21,4 und 28% bei jugendlichen Strafgefangenen zwischen zehn bzw. zwoélf
und 18 Jahren, wobei in diesen Studien gréfl3ere Kollektive untersucht wurden (Teplin
et al., 2002; Robertson et al., 2004). Einer jingeren Untersuchung von Plattner und
Mitarbeitern zu psychischen Stérungen inhaftierter Jugendlicher in Osterreich zufolge
waren 29,3% der 58, durchschnittlich 17,8 Jahre alten Madchen von einer ADHS be-
troffen. Die untersuchten mannlichen Jugendlichen waren dagegen mit 38,9% haufi-
ger erkrankt (Plattner et al., 2011). ADHS und Personlichkeitsstorungen waren Inhalt
einer von Sevecke und Mitarbeitern (2008) initiierten Untersuchung bei klinisch be-
handelten und bei inhaftierten Jugendlichen. Es zeigten signifikant mehr weibliche
(39,7%) als mannliche Strafgefangene (24,2%) aktuelle ADHS-Symptomatik.

Aussagen zur Pravalenz der ADHS bei &alteren weiblichen Inhaftierten sind den in
relativ groBer Anzahl durchgefuhrten Untersuchungen zu psychiatrischen Erkrankun-
gen inhaftierter Frauen nur selten zu entnehmen. Eine Untersuchung zu psychiatri-
schen Erkrankungen, die bei erwachsenen Strafgefangenen auch die ADHS bei
weiblichen Inhaftierten bertcksichtigt, wurde von Gunter und Mitarbeitern (2008) in
den USA durchgefiihrt. Die Lifetime-Diagnose ADHS konnte bei 14,3% der 56 unter-
suchten weiblichen Strafgefangenen gestellt werden. Hennessey und Mitarbeiter
(2010) untersuchten 192 erwachsene inhaftierte Frauen auf ADHS in der Kindheit
und wiesen diese bei 46% der Probandinnen nach. Aussagen zur Persistenz der Er-
krankung wurden nicht gemacht. Edvinsson und Mitarbeiter (2010) untersuchten
ADHS-Symptome bei erwachsenen psychiatrischen Patienten und weiblichen Straf-
gefangenen im Vergleich zur Normalbevélkerung und konnten eine persistierende
ADHS bei 30% und eine teilremittierte ADHS bei 12% der Straftaterinnen festhalten.
Die meisten Studien zu psychiatrischen Erkrankungen, welche sich auch auf weibli-
che Strafgefangene beziehen, bertcksichtigen die ADHS jedoch lediglich bei Kollek-
tiven jugendlichen Alters oder schliel3en eine ADHS nicht in die Untersuchung mit ein
(Daniel et al., 1988; Fazel und Danesh, 2002; Hurley und Dunne, 1991; Mohan et al.,
1997; Richards, 1996; Robertson, 1990; Teplin et al., 1996, 2002; Watzke et al.,

2006). Im deutschsprachigen Raum sind bislang keine Untersuchungen erfolgt, de-
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ren Mittelpunkt die ADHS bei weiblichen erwachsenen Strafgefangenen gewesen
ware und welche die Auswirkungen im sozialen Bereich sowie die komorbiden St6-

rungen erfasst hatten.
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2.6 Fragestellung und Ziel der Untersuchung

Entsprechend der Studienlage ist davon auszugehen, dass sich auch bei weiblichen
Strafgefangenen eine erhdhte Pravalenz der ADHS findet, da die durch die Erkran-
kung entstehenden Beeintrachtigungen der sozialen Adaptation wie auch komorbide
Leiden ein erhohtes Risiko zur Delinquenzentwicklung in sich bergen. Bislang ist das
empirische Datenmaterial jedoch sehr diinn und es mangelt vor allem an Untersu-
chungen im deutschen Sprachraum.

Vor diesem Hintergrund wurde die vorliegende Studie durchgefihrt. Mit ihr wurde
unter anderem als Ziel verfolgt die Pravalenz von ADHS nach Diagnosekriterien des
DSM-IV und komorbide Leiden nach Achse | und Il des DSM-IV bei weiblichen Straf-
gefangenen einer deutschen Justizvollzugsanstalt zu evaluieren. Darliber hinaus
sollten durch ADHS verursachte Beeintrachtigungen in verschiedenen Lebensberei-
chen und verschiedene Aspekte der Delinquenzentwicklung betrachtet werden.

Mit der Untersuchung sollte auch der Frage nachgegangen werden, ob bei weibli-
chen Straftatern die Notwendigkeit einer diagnostischen Abklarung und facharztli-
chen Behandlung von ADHS und komorbider psychiatrischer Stérungen im Strafvoll-
zug starkere Bericksichtigung als bisher finden sollte, um erneute Straftaten zu ver-
meiden und somit auch eine bessere Reintegration von inhaftierten Frauen in die
Gesellschaft zu ermdglichen. Aus den Erkenntnissen der Studie kdnnten auch
Schlussfolgerungen hinsichtlich der Notwendigkeit einer friheren Diagnosestellung
und Therapie gezogen werden, um im Sinne kriminalpraventiver Strategien das Ri-
siko sozialen Abstiegs und Kriminalitat frihzeitig vermeiden oder reduzieren zu kon-

nen.
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3 Methode

3.1 Stichprobe und Datenerhebung

Die vorliegende Studie basiert auf Untersuchungen von insgesamt 110 inhaftierten
Frauen der Justizvollzugsanstalt (JVA) Zweibrtcken.

Bei den dort untergebrachten Frauen handelte es sich Uberwiegend um weibliche
Gefangene des Landes Rheinland-Pfalz und des Saarlandes mit Ausnahme der in
Sicherungsverwahrung Untergebrachten ohne Rucksicht auf die Hohe der Freiheits-
strafe. Insgesamt stehen dort 97 Haftplatze fir weibliche jugendliche und erwach-
sene Straf- und Untersuchungsgefangene im geschlossenen Strafvollzug sowie 16
Haftplatze im offenen Vollzug zur Verfligung. Seit einer Verwaltungsvereinbarung mit
Rheinland-Pfalz im Jahr 1988 kann das Saarland 30 dieser Haftplatze fir seine weib-
lichen Gefangenen nutzen.

Das Projekt wurde durch die Justizministerien des Saarlandes und Rheinland-Pfalz,
sowie die Ethikkommission genehmigt. Die Zustimmung der Leitung der JVA
Zweibricken wurde eingeholt. Zur Erlauterung des Projektes wurden ausfihrliche
EinfUhrungsveranstaltungen durch Mitarbeiter des Institutes fur gerichtliche Psycho-
logie und Psychiatrie der Universitat des Saarlandes zusammen mit Bediensteten der
JVA durchgefiihrt. Die teilnehmenden Frauen konnten im Anschluss bei bestehen-
dem Interesse Uber die Bediensteten der JVA Kontakt aufnehmen. Voraussetzung
der Untersuchung waren ausreichende Deutschkenntnisse. Des Weiteren war eine
Einverstandniserklarung in schriftlicher Form abzugeben. Gegen eine Teilnahme an
der Untersuchung entschieden sich 29 Frauen (21%).

Die am Projekt teilnehmenden Frauen waren zwischen 22 und 46 Jahre alt. Angaben

zur Altersverteilung sind in Tabelle 1 aufgefihrt.
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Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

Alter < 25 Jahre 25— 45 Jahre > 45 Jahre
Anzahl der
Probandinnen 28 (25,5%) 60 (54,5%) 22 (20%)

N gesamt =110

Tabelle 1. Altersgruppen inhaftierter Frauen

Die von den Inhaftierten begangenen Straftaten waren grof3tenteils Drogendelikte
und Delikte in Zusammenhang mit Beschaffungskriminalitat sowie Betrug. Nur we-
nige der untersuchten Frauen waren wegen Gewaltdelikten inhaftiert. Die Deliktver-

teilung ist Diagramm 1 zu entnehmen.

Deliktverteilung

Diebstahl 8%

Raub 4%

Korperverletzung 5%
B Mord/Todschlag 1%
B Betrug 21%

Drogen 81%

Andere 15%

Diagramm 1. Deliktverteilung
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Bezuglich ihrer sozialen Situation war der Uberwiegende Anteil alleinstehend. Zum

Bildungsstand der inhaftierten Frauen ergab sich, dass 8,2% der Untersuchten die

Grundschule nicht abgeschlossen hatten. Wenige erreichten einen Sonderschulab-

schluss oder die Hochschulreife. Die meisten Probandinnen hatten zwar Berufsaus-

bildungen begonnen, jedoch nicht erfolgreich beendet. Anteilig gleich war die Anzahl

derer, die keine Ausbildung begonnen oder eine Lehre erfolgreich absolviert hatten.

Die Kontrollgruppe bildeten 45 Frauen, die freiwillig und zufallig ausgewahlt, an der

Untersuchung teilgenommen haben. Im Vergleich zur Gruppe der inhaftierten Frauen

war das Durchschnittsalter junger (26,7 + 9,6 Jahre) und der Bildungsstand hoher. Im

Einzelnen sind die Daten zur sozialen und beruflichen Situation Tabelle 2 zu ent-

nehmen.

Familiare Situation

Bildungsstand

Berufsausbildung

Alleinstehend
Partnerschaft
Verheiratet

Geschieden

Sonderschulabschluss
Grundschule abgebrochen
Grundschulabschluss

Hochschulreife

Keine
Abgebrochen
Erfolgreich beendet

Tabelle 2. Soziale und berufliche Situation

Inhaftierte Frauen

N=110

82,7%
5,5%
5,5%
6,4%
1,8%
3,6%
91,8%
2,7%

10,9%
78,2%
10,9%

Kontrollgruppe
N=45

76,3%
10,5%
7,9%
5,3%
0,0%
0,0%
42,5%
57,5%

10%
37,5%
52,5%
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3.2 Testverfahren

Die in der vorliegenden Arbeit angegebenen Diagnosen wurden entsprechend der
vierten Version des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V)
der American Psychiatric Association gestellt. Zur Diagnose psychiatrischer Storun-
gen nach Achse | und Il des DSM-1V, sowie zur Beurteilung der psychosozialen Be-
eintrachtigungen nach Achse IV des DSM-1V, wurde das Strukturierte Klinische Inter-
view nach DSM-IV (SKID) I und Il in der deutschen Fassung (Wittchen et al., 1997a,
1997b) verwendet.

Da die Diagnose ADHS mit diesem Instrument nicht moglich ist, wurden zur Erfas-
sung der ADHS in Kindheit und im Erwachsenenalter weitere standardisierte und an
deutschen Stichproben validierte ADHS-spezifische Untersuchungsinstrumente her-
angezogen.

In diesem Zusammenhang ist hervorzuheben, dass es bei der grofzen Anzahl von
ADHS-Skalen und —Interviews kaum international angewandte Instrumente gibt, wel-
che in entsprechend autorisierter deutscher Ubersetzung vorliegen und ausreichend
an deutschen Populationen validiert wurden. Zum Einsatz kamen die aufgrund dieser
Problematik entwickelten Homburger ADHS-Skalen fir Erwachsene (Rosler et al.,
2008c). Hierfur wurden die Wender Utah Rating Scale und die Wender-Reimherr
Adult Attention Deficit Disorder Scale (Wender, 1995) mit Paul Wender Ubersetzt und
psychometrisch evaluiert. Es entstanden das Wender-Reimherr-Interview und die
deutsche Kurzform der Wender Utah Rating Scale (WURS-k) (Retz-Junginger et al.,
2002, 2003, 2007), wobei Letztere in dieser Untersuchung Anwendung fand. Die von
Rosler und Mitarbeitern (2004a) entwickelte Selbstbeurteilungsskala ADHS-SB dient
zur Erfassung der aktuellen ADHS-Symptomatik.

Die zur Untersuchung des delinquenten Verhaltens herangezogenen forensischen
Daten bezogen sich auf folgende Aspekte: Kriminalitdt vor dem 14. Lebensjahr, Alter
bei Erstverurteilung, Anzahl friherer Verurteilungen, Delinquenz im familiaren Um-
feld, Dauer der Inhaftierung.

Als statistische Testverfahren wurden Fisher's Exact Test, Mann-Whitney-Test, Chi-
Quadrat-Test, ANOVA und Regressionsanalysen verwendet. Alle Berechnungen
erfolgten mit SPSS Version 15.0.
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3.2.1 Die deutsche Kurzform der Wender Utah Rating Scale (WURS-k)

Die zur Diagnose einer ADHS im Erwachsenenalter erforderliche retrospektive Explo-
ration kindlicher ADHS-Symptome erfolgte mit der deutschen Kurzform der Wender
Utah Rating Scale (WURS-kK).

Auf der Grundlage der von Paul Wender entwickelten Utah-Kriterien und der darauf
basierenden Wender Utah Rating Scale (WURS) wurde von Retz-Junginger und Mit-
arbeitern (2002) die deutsche Kurzform der WURS entwickelt. Aus den 61 Items der
deutschen Version der Originalskala (GroR3 et al., 1999) wurden entsprechend der
Vorgaben von Lienert und Raatz (1998) insgesamt 21 Items bestimmt. Die Auswabhl
erfolgte anhand der ermittelten Trennscharfekoeffizienten sowie mittleren Antwort-
auspragungen unter Berucksichtigung inhaltlicher Aspekte. Zudem wurden vier Kon-
trollitems zur Erfassung von Verzerrungen und Antworttendenzen in den Fragebogen
mit aufgenommen. Zur Durchfiihrung wird der Patient gebeten, sich an seine Kindheit
im Alter zwischen acht und zehn Jahren zurtickzuerinnern und die Auspragung der
jeweiligen Merkmale in dieser Zeit mittels der Antwortalternativen ,trifft nicht zu, ge-
ring, maRig, deutlich, stark ausgepragt® zu beschreiben. Die Antworten werden zur
Ermittlung eines Summenscores auf einer Fiunfpunkteskala von null bis vier codiert,
hierbei werden die Kontrollitems nicht mit einbezogen. Ein Summenscore von 30 und
hoher gilt als Verdacht auf kindliche ADHS. Zwischen Summenscore der Kontroll-
items und WURS-k-Score besteht eine negative Korrelation, sodass bei hohem Ge-
samt- und Kontrollwert die Verwertbarkeit des Testergebnisses uberprift werden
muss und das Ergebnis den Verdacht auf eine nicht adaquate Beantwortung nahe
legt.

Mit dem Cut-off-Level von 30 Punkten ergeben sich fir die WURS-k entsprechend
einer Studie an 166 Frauen eine Sensitivitdt von 93% und eine Spezifitdt von 92%
(Retz-Junginger et al., 2007). Nach einer weiteren Studie an 1303 Mannern waren
eine Sensitivitat von 85% und eine Spezifitat von 76% ermittelt worden (Retz-
Junginger et al., 2003). Weiterhin wurde eine hohe Stabilitat erreicht, der Wert der
Retest-Reliabilitat betragt 0,90. Die Split-half-Reliabilitat der WURS-k betréagt 0,85
(Spearman-Brown-Korrelation). Des Weiteren wurde fir die Gesamtskala als Mal3 fir
die innere Konsistenz des Testverfahrens ein Crohnbach a von 0,91 ermittelt
(Stieglitz, 2000).
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3.2.2 ADHS-Selbstbeurteilungsskala (ADHS-SB)

Aspekte der aktuellen ADHS-Symptomatik wurden mit der ADHS-Selbstbeurteilungs-
skala (ADHS-SB) (Rdsler et al., 2004a) erfasst.

Das Instrument basiert auf den 18 Kriterien aus den Bereichen Aufmerksamkeitssto-
rung, Uberaktivitat und Impulsivitat nach DSM-IV und ICD-10. Um die Gestaltung der
Symptome im Erwachsenenalter zu bericksichtigen, wurden die Merkmale dement-
sprechend angepasst, ohne den Inhalt der diagnostischen Kriterien zu verandern.
Weitere vier Items wurden zur Beriicksichtigung von Krankheitsbeginn, Leidensdruck
und Auswirkungen der Symptomatik auf unterschiedliche Lebensbereiche hinzuge-
fugt.

Das Instrument kann zum Zweck diagnostischer Klassifizierung, wie in diesem Fall,
und als Screeningmethode eingesetzt werden, wobei dann lediglich eine dichotome
Merkmalsbeurteilung erfolgt. Durch die Graduierung der Merkmale kann eine Ein-
schatzung der Auspragung der aktuellen Symptomatik vorgenommen werden. Zur
Quantifizierung der diagnostischen Merkmale wird die Graduierung der Symptome in
Anlehnung an das Entscheidungsschema des Systems der Arbeitsgemeinschaft fir
Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie (AMDP) auf einer Skala von null bis
drei, entsprechend ,trifft nicht zu, leicht, mittel und stark ausgepragt* vorgenommen.
Um die Quantifizierung der verschiedenen Merkmale zu erméglichen, kann die Be-
rechnung unter Berlicksichtigung jeder der vier Antwortmdglichkeiten durchgefihrt
werden. Zur Diagnose einer ADHS entsprechend der Kriterien nach DSM-IV und
ICD-10 ist eine Graduierung der Merkmale nicht notwendig. Die Antwortalternativen
Lrifft nicht zu® und ,leicht ausgepragt”, sowie ,mittel” und ,stark ausgepragt® werden
in diesem Rahmen zu einer dichotomen Merkmalsbeurteilung nach dem Prinzip ,vor-
handen“ (n=1) oder ,nicht vorhanden“ (n=0) zusammengefasst. Demnach stellt man
die Diagnose des Hyperkinetischen Syndroms nach ICD-10, wenn zum einen sechs
der neun Items zum Merkmal Aufmerksamkeit mit ,eins“ oder hdher gemessen wur-
den und der Summenscore, einem mittleren Auspragungsgrad der Symptome ent-
sprechend, einen Wert von 12 ergibt, zum Zweiten drei der sechs Kriterien des Be-
reiches Hyperaktivitat mit ,eins“ oder héher gewertet wurden sowie ein Summenwert
von mindestens sechs Punkten erreicht wurde und zum Dritten eines der drei Iltems
bezuglich Impulsivitat mit ,eins“ oder héher und ein Summenwert von wenigstens

zwei Punkten erfasst wurde. Nach DSM-IV wird der kombinierte Subtyp der Aufmerk-
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samkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung bei Bewertung von sechs der neun Kriterien
aus dem Bereich Hyperaktivitat/Impulsivitat, sowie sechs der neun Aufmerksamkeits-
kriterien mit einem Punktwert von mindestens ,eins“ und einem Summenscore von
mindestens ,zwolf“ diagnostiziert. Werden nach diesem Muster nur die DSM-IV-Krite-
rien fur Hyperaktivitat/Impulsivitdt oder Aufmerksamkeitsstérung erfllt, folgt daraus
die Diagnose Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung, vorwiegend hyperak-
tiv/impulsiver Typus bzw. vorwiegend unaufmerksamer Typus.

Zu statistischen Gutekriterien des Testverfahrens ist zu erwéahnen, dass die Retest-
Reliabilitat fir die verschiedenen Kriteriensatze mit Werten zwischen 0,78 und 0,89
als Mal} fur die Stabilitat als hoch zu bewerten ist. Crohnbachs a zur Bestimmung der
inneren Konsistenz liegt zwischen 0,72 und 0,90. Die Sensitivitat und die Spezifitat
der ADHS-SB liegen bei Verwendung eines Cut-off-Wertes von 15 bei 77% und 75%.
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3.2.3 Das Strukturierte Klinische Interview nach DSM-IV (SKID)

Zur Diagnostik komorbider psychiatrischer Leiden wurde das Strukturierte Klinische
Interview (SKID) nach DSM-IV in der deutschen Fassung (Wittchen et al., 1997a,
1997b) verwendet.

Das SKID unterteilt sich in zwei Abschnitte: Zur Diagnostik von Stérungen nach
Achse | des DSM-IV dient SKID [, welches in die Sektionen A bis J unterteilt wird, im
Rahmen derer durch eindeutig formulierte diagnostische Kriterien affektive und psy-
chotische Stérungen, Stérungen durch psychotrope Substanzen, Angststérungen,
somatoforme Stdrungen, Essstérungen und Anpassungsstérungen erfasst werden.
Anhand der Antworten des Patienten beurteilt der Interviewer, ob ein diagnostisches
Kriterium erfullt ist. Abhangig von der Antwort des Patienten gelangt der Interviewer
durch Verweise auf die jeweils nachste Frage und zur Gesamtbewertung. Dabei wird
entsprechend der jeweiligen Codierungsmdaglichkeiten unterschieden, ob eine St6-
rung vorliegt oder nicht, ob zu wenig Informationen vorliegen, um eine Diagnose be-
statigen oder ausschlief3en zu kdnnen oder das Kriterium ,unterschwellig in der Ver-
gangenheit vorgelegen hat. Auch erlaubt das Instrument fir die meisten untersuchten
Kriterien eine Differenzierung zwischen Punktzeitpréavalenz und Lebenszeitpravalenz.
Zur Erfassung der in Achse Il des DSM-IV, sowie in dessen Anhang aufgefuhrten
Personlichkeitsstorungen, wird das SKID Il angewandt. Ein Screening durch einen
Fragebogen mit 131 Items dient als Grundlage fur den Interviewteil. Im Interview
werden die mit ,ja“ beantworteten Screeningfragen Uberprift. Die Auswertung kann
dimensional erfolgen, was bedeutet, dass die Anzahl der erfillten Kriterien bertck-
sichtigt wird. Auf Kriterienebene ist auch die Codierung ,teilweise/unterschwellig er-
fullt moglich. Die kategoriale Auswertung dient der Feststellung, ob die Kriterien fur
eine Personlichkeitsstorung erflllt sind oder nicht, oder aber die Informationen zur
Beurteilung nicht ausreichen. Der Diagnose-Index wird jeweils tUber einen Cut-off-
Wert und die Anzahl der erfillten Kriterien gebildet.

Um die psychosoziale Beeintrachtigung zu erfassen, ist nach Achse IV des DSM-IV
ein gesonderter Abschnitt zur Beschreibung von Problemen mit der primaren Be-
zugsgruppe, im sozialen Umfeld, in Schule und Ausbildung, bei der Arbeit, zu Hause,
mit der Gesundheitsversorgung, in Zusammenhang mit Gesetzesuberschreitun-
gen/kriminellen Delikten sowie finanzieller Art vorhanden, welcher auch eine genau-

ere Beschreibung der jeweiligen Konflikte ermdglicht.
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Erganzt wird das Ergebnis des Interviews zudem durch eine Skala zur ,Globalen Be-
urteilung der Leistungsfahigkeit” (Achse V nach DSM-IV).

Hinsichtlich der Reliabilitat, Effizienz und Anwendbarkeit wird von Wittchen, Zaudig
und Fydrich in der Handanweisung zu SKID Achse | und Il angegeben, dass das
SKID in verschiedenen amerikanischen und deutschen Studien ausfuhrlich und mit
befriedigenden Befunden beziglich Anwendbarkeit, Reliabilitdt und Effizienz unter-
sucht und angewandt wurde (Segal et al., 1993,1995; Strakowski et al., 1993, 1995;
Williams et al., 1992).

37



4 Ergebnisse

4.1 Pravalenz der ADHS

Keine ADHS
ADHS 83
(75,5%)
Lifetime
27

(24,5%)

Derzeit Teilremittiert

1 16
(10%) (15,4%)
Mischtyp | Hyperaktiv/impulsiv Vorwiegend
Unaufmerksam
6 3 2
(35,5%) (2,7%) (1,8%)

Tabelle 3. Pravalenz der ADHS. N=110 (%)

Nach den Kriterien des DSM-IV konnte bei elf Probandinnen die Diagnose ADHS
gestellt werden. In sechs Fallen lag der Mischtyp, in drei Fallen der hyperak-
tiv/impulsive und in zwei Fallen der vorwiegend unaufmerksame Typ vor. Eine teilre-
mittierte ADHS fand sich bei insgesamt 16 Probandinnen. Bezuglich der Diagnose
einer teilremittierten ADHS lag der Wert der WURS-k oberhalb des Cut off, jedoch
wurden die Kriterien fur die Diagnose einer ADHS nach DSM-IV nicht voll erfllt. In
der Kontrollgruppe gesunder Frauen konnte kein Vollbild einer ADHS diagnostiziert,
bei zwei Frauen (4,4%) jedoch eine teilremittierte ADHS nachgewiesen werden. In
der Ubersicht werden die entsprechenden Haufigkeiten in Tabelle 3 angegeben.

Die Mittelwerte der Testergebnisse der WURS-k und der ADHS-SB werden in Ta-
belle 4 aufgefuhrt. Die Mittelwerte zeigten in Bezug auf die verschiedenen Gruppen
signifikante Unterschiede im Kruskal-Wallis-Test mit p<0,05 mit Ausnahme der Mit-
telwerte der WURS-k von Frauen mit ADHS und teilremittierter ADHS.
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Testverfahren ADHS Teilremittierte ADHS Keine ADHS
WURS-k 419+128 42 7+10,7 13,1+9.2

ADHS-SB 290+ 7,6 155+ 7.1 10,9+ 9,2

Tabelle 4. Mittelwerte der Testergebnisse zur WURS-k und ADHS-SB in den Grup-
pen der Probandinnen mit Vollbild ADHS, teilremittierter ADHS und ohne Diagnose
ADHS

Des Weiteren ergaben sich deutliche Unterschiede hinsichtlich der Verteilung der
Krankheitsfélle in Bezug auf das Alter.

Je alter die Probandinnen waren, desto weniger haufig konnte die Diagnose ADHS
gestellt werden. Die hochste Pravalenz der ADHS von insgesamt 17,9% zeigte sich
bei den Probandinnen unter 25 Jahren. Von den Probandinnen im Alter zwischen 26
und 45 Jahren waren zehn Prozent erkrankt. Bei weiblichen Strafgefangenen, die
alter als 45 Jahre waren, lagen keine aktuellen Erkrankungsfélle mehr vor. Entspre-
chend verhalt sich auch die Verteilung der Félle der Lebenszeitpravalenzen der
ADHS. Bei 32,1% der Probandinnen junger als 25 Jahre und 25% der Probandinnen
zwischen 26 und 45 Jahren fand sich die Lifetime-Diagnose einer ADHS. In der
Gruppe der Probandinnen, die das 45. Lebensjahr bereits tUberschritten hatten, sank

die Pravalenz auf 13,6%.
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4.2 ADHS und Stérungen nach Achse | des DSM-IV

Stérungen nach Achse | des DSM-IV konnten unter den Probandinnen mit einer

ADHS signifikant haufiger nachgewiesen werden als bei nicht betroffenen Inhaftier-

ten.

Durchschnittlich lag die Anzahl der Diagnosen nach Achse | bei Strafgefangenen mit

ADHS bei 3,6 Diagnosen, wohingegen im Mittel nur 2,3 Diagnosen nach Achse | bei

Frauen ohne ADHS gestellt werden konnten. Alle 27 Probandinnen, bei welchen eine

ADHS teilremittiert oder als Vollbild vorlag, wiesen mindestens eine zusatzliche Diag-

nose nach Achse | auf, wobei auch in der Gruppe der Probandinnen ohne ADHS

(N=83) nur drei (6,3%) nicht an einer Achse | — Stdrung litten.

Die Pravalenzen der verschiedenen komorbiden Stérungen nach Achse | werden in

Diagramm 2 aufgefihrt.

Affektive Stérungen

Psychotische Storungen

Storung durch
psychotrope Substanzen

Angststdrungen

Somatoforme Stdrungen

Essstorungen

4.8%

b,1%

2%

54 2%

50,6%

72.7%

72.7%

72.7%

81,8%

0,0%

10,0%

20,0%

Keine ADHS (N=83)

50,0%

60,0%

90,0%

Diagramm 2. Lebenszeitpravalenz von Stérungen nach Achse | des DSM-IV bei

weiblichen Strafgefangenen ohne und mit ADHS
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Unter den verschiedenen Stérungen nach Achse | erwiesen sich Essstérungen und
substanzbezogene Stérungen bezogen auf deren Lebenszeitpravalenz als haufigste
komorbide Erkrankung einer ADHS.

In der Gruppe der Probandinnen mit ADHS waren 72,7% der Frauen in ihrem bishe-
rigen Leben an einer Essstorung erkrankt, wohingegen die Lifetime-Diagnose Ess-
storung bei den Ubrigen Strafgefangenen nur bei 18,2% zu diagnostizieren war
(Fisher’ Exact Test: p=0,000).

Die hochste Pravalenz der einzelnen Essstérungen in der Gruppe der Frauen mit
Vollbild einer ADHS zeigte die Bulimie mit 56,5% Erkrankten, im Gegensatz zu nur
8,4% an Bulimie erkrankten Frauen unter den Strafgefangenen ohne ADHS (Fisher’s
Exact Test: p=0,001). Die Binge Eating Disorder und die Anorexie lagen mit einer
Pravalenz von jeweils 36,4% auch noch deutlich Uber der Haufigkeit dieser Erkran-
kungen bei Probandinnen ohne ADHS, welche diese jeweils zu 8,4% aufwiesen

(Fisher* s Exact Test: p=0,023). Die einzelnen Ergebnisse sind Tabelle 6 zu

entnehmen.
Achse | - Stérungen Probandinnen Probandinnen Fisher‘s Exact 0Odds Ratio
nach SKID | ohne ADHS mit ADHS Test (95% Konfidenz-
(N =83) (N=11) intervall)

Essstérungen 18,2 % 72,7 % p=0,000 121 (2,9-51,0)
Binge Eating Disorder 8,4 % 36,4 % p=0,023 6,2 (1,5-26,5)
Anorexie 8,4 % 36,4 % p=0,023 6,2 (1,5-26,5)
Bulimie 8,4 % 54,5 % p=0,001 13,0 (3,2-53,7)

Tabelle 6. Unterschiede hinsichtlich der Lebenszeitpravalenz von Essstorungen bei

weiblichen Strafgefangenen mit und ohne ADHS

Eine substanzbezogene Stérung lag mit einer Lebenszeitpravalenz von 81,8% der
ADHS-Patientinnen als haufigste komorbide Stérung vor. Die Frauen ohne ADHS
zeigten in 48,2% der Falle eine zusatzliche Stérung durch psychotrope Substanzen
(Fisher’ s Exact Test: p=0,05).
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Die haufigste substanzgebundene Stérung in der Gruppe der Inhaftierten mit ADHS
war Missbrauch und Abhangigkeit von Stimulanzien, welche bei 63,6% der Frauen
mit ADHS und nur zu 31,3% bei Frauen ohne ADHS diagnostiziert werden konnte
(Fisher’ s Exact Test: p=0,04). Hinsichtlich Missbrauch und Abhangigkeit von Sub-
stanzen wie Alkohol, Cannabis, Opioiden, Kokain, Halluzinogenen, Sedativa und an-
deren Drogen ergaben sich keine wesentlichen Unterschiede in der Haufigkeit ge-
stellter Lifetime-Diagnosen in den beiden Populationen. Die Ergebnisse zu

substanzbezogenen Stérungen werden gesondert in Tabelle 7 dargestellit.

Achse | - Stérungen Probandinnen Probandinnen Fisher‘s Exact Odds Ratio

nach SKID | ohne ADHS mit ADHS Test (96% Konfidenz-
(N =283) (N=11) intervall)

Storungen durch 48,2 % 81,8 % p=0,05 48 (1,0-23,8)

psychotrope Substanzen

Alkohol 22,9% 54,5 %
Sedativa 337 % 36,4 %
Cannabinoide 26,5 % 45,9 %
Stimulanzien 313% 63,6 % p=0,04 3.8 (1,0-14,3)
Opioide 26,5 % 45,5 %
Kokain 19,3 % 27,3 %
Halluzinogene 19,3 % 18,2 %
Andere 48% 18,2 %

Tabelle 7. Unterschiede hinsichtlich der Lebenszeitpravalenz von substanzbezoge-

nen Stérungen bei weiblichen Strafgefangenen mit und ohne ADHS
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4.3 ADHS und Stérungen nach Achse Il des DSM-IV

Personlichkeitsstérungen wurden sowohl bei Probandinnen mit als auch ohne ADHS
haufig angetroffen.

In der Gruppe der Probandinnen, bei welchen die Diagnose einer ADHS gestellt
werden konnte, fanden sich lediglich 18% der Probandinnen ohne eine zusatzlich
vorliegende Personlichkeitsstorung. Bei 23% der untersuchten Strafgefangenen ohne

ADHS-Diagnose lag ebenfalls keine Personlichkeitsstérung vor.

Dependente 36.49%

38.8%

Selbstunsichere QLH:Q% | | 54,5%
|
Zwanghafte 18 ‘

- 36,4%]
Paranoide 33.7%

Schizotypische | e, 1.2%

. 21.7%
Schizoide 27.3%

9
Histrionische 6.0%

MNarzifdtische 4.8%

- 25,3%
Borderline 63.6%

24,1%
| | |

0,0% 10,0% 20,0% 30,00 40,0% 50,09 60,0% 70,0%

Antisoziale 36, 4%

Keine ADHS (N=83) ADHS (N=11)

Diagramm 3. Pravalenz der Personlichkeitsstorungen bei Frauen mit und ohne Diag-
nose ADHS

In Bezug auf die unterschiedlichen Persoénlichkeitsstorungen nach DSM-IV zeigte
sich ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Haufigkeit der Borderline-Person-
lichkeitsstorung, welche bei Probandinnen mit ADHS-Diagnose in 63,6% der Falle
und bei Probandinnen ohne ADHS in 25,3% der Falle diagnostiziert werden konnten.
Unterteilt man die Personlichkeitsstérungen nach Cluster A, B und C fanden sich

keine weiteren Unterschiede fur Stérungen nach Cluster B. Insbesondere hinsichtlich
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der Pravalenz der antisozialen Personlichkeitsstorung waren keine unterschiedlichen
Pravalenzen festzustellen. Die schizoiden, schizotypischen und paranoiden Person-
lichkeitsstorungen (Cluster A) waren ebenfalls in beiden Gruppen gleich haufig. Nach
Cluster C zeichnete sich fir die selbstunsichere Personlichkeit ein Trend ab. In der
Gruppe an ADHS leidender Frauen fand sich bei 54,5% der Frauen eine selbstunsi-
chere Personlichkeit, wohingegen die Kriterien zur Diagnose dieser bei Frauen ohne
ADHS in 28,9% der Falle erfullt waren. Die Pravalenzen der Personlichkeitsstorun-
gen nach Achse Il des DSM-IV sind in Diagramm 3 aufgefuhrt. Tabelle 8 sind im Ein-
zelnen die Ergebnisse zur Borderline- und selbstunsicheren Personlichkeitsstérung

Zu entnehmen.

Persdnlichkeitsstérung Probandinnen Probandinnen Fisher‘s Exact Odds Ratio
ohne ADHS mit ADHS Test (95% Konfidenz-
(N =83) (N=11) intervall)

Selbstunsichere 28,9 % 54,5 % p=0,09 3,0 (0,8-10,6)

Borderline 253 % 63,6 % p=0,015 52 (1,4-19.4)

Tabelle 8. Pravalenz der selbstunsicheren und der Borderline-Personlichkeitsstérung

bei weiblichen Strafgefangenen mit und ohne ADHS
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4.4 Psychosoziale Beeintrachtigung nach Achse IV des DSM-IV und Delin-

guenzstruktur

Betrachtet man die nach Achse IV des DSM-IV erhobenen Daten zur psychosozialen
Beeintrachtigung, so zeigten die Probandinnen mit ADHS im Vergleich zur Gruppe
ohne ADHS keine wesentlichen Unterschiede in Bezug auf Probleme mit der priméa-
ren Bezugsgruppe, schulischen und beruflichen Beziehungen, finanzielle Probleme
und Probleme mit der Gesundheitsversorgung, Kriminalitdt sowie andere psychoso-
ziale Probleme. Es ergaben sich jedoch fir die weiblichen Strafgefangenen mit
ADHS im Vergleich zu den nicht erkrankten Strafgefangenen deutlich mehr Probleme
im sozialen Umfeld. Probandinnen mit ADHS gaben diese in 90,9% der Falle, Pro-
bandinnen ohne ADHS nur in 47% der Falle an, was sich als signifikanter Unter-
schied erwies (Chi-Quadrat: p<0,02). Im Einzelnen bestanden unter anderem mehr
Probleme mit dem Verlust von Freunden, durch inadaquate soziale Unterstiitzung,
mit dem Alleinleben sowie durch Schwierigkeiten mit der Bewaltigung von Lebens-
zyklen.

Die zur Untersuchung des delinquenten Verhaltens herangezogenen forensischen
Daten bezogen sich auf folgende Aspekte: Deliktart, Kriminalitdt vor dem 14. Le-
bensjahr, Alter bei Erstverurteilung, Anzahl friherer Verurteilungen, Haftdauer, De-
linquenz im familidren Umfeld. Erganzt wurde dies durch das Erfragen friiherer psy-
chiatrischer Behandlungen.

Signifikante Unterschiede zwischen den Inhaftierten mit und ohne ADHS zeigten sich
bezlglich der Deliktart, des Alters bei Erstverurteilung und der Haftdauer.

Betrachtet man die Art der Straftat war auffallend, dass die Probandinnen mit Diag-
nose ADHS und jene mit teilremittierter ADHS mit insgesamt 8,3% weniger haufig
aufgrund von Betrugsdelikten straffallig wurden als die Ubrigen Strafgefangenen, bei
welchen Betrug in 29,4% als Verurteilungsgrund vorlag (Fisher's Exact Test
p=0,036).

Signifikant unterschied sich die Gruppe der Probandinnen mit ADHS von den Ubri-
gen auch durch ein weitaus jingeres Alter zum Zeitpunkt der Erstverurteilung. Die
Frauen mit ADHS waren bei Erstverurteilung durchschnittlich 19,2 Jahre alt, wohin-
gegen die Strafgefangenen ohne ADHS erst mit durchschnittlich 27 Jahren erstmalig
verurteilt wurden (ANOVA p=0,03). Mittels Regressionsanalyse war zudem nachzu-

weisen, dass das Alter bei Erstverurteilung zusatzlich mit der Lifetime-Diagnose einer
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Suchterkrankung in Zusammenhang zu bringen ist (Odds Ratio -5,9; 95%-
Konfidenzintervall (Cl): -1,23 to -10,6).

Im Weiteren war die Dauer der Inhaftierung in Bezug auf das Alter bei Frauen mit
ADHS signifikant langer (ANOVA p=0,029). Herangezogen wurden hierbei die Mit-
telwerte der Inhaftierungsdauer in Monaten pro Lebensjahr, gemessen ab dem

14.Lebensjahr. Die Ergebnisse sind im Einzelnen Tabelle 5 zu entnehmen.

Probandinnen Probandinnen mit Probandinnen mit
ohne ADHS teilremittierter ADHS  ADHS
(N=83) (N=16) (N=11)
Haftdauer
0,58+ 0,63 0,83+ 0,75 0,89+ 0,98
[Monate/Lebensjahr]

Tabelle 5. Mittelwerte der Haftdauer der Probandinnen mit Vollbild ADHS, teilremit-
tierter ADHS und ohne ADHS-Diagnose
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5 Diskussion

Die ADHS stellt eine Erkrankung dar, die fur die forensische Psychiatrie von Bedeu-
tung ist. Viele Studien konnten belegen, dass die ADHS im Zuge der Delinquenzent-
wicklung eine wichtige Rolle spielt. Die Ursache dessen wird zum einen in der Er-
krankung selbst und ihren Symptomen gesehen, zum anderen auch mit den assozi-
ierten sozialen Adaptationsstérungen, sowie komorbiden Leiden wie beispielsweise
der antisozialen Personlichkeitsstorung und Suchterkrankungen, und deren Folgen in
Verbindung gebracht (Rdsler, 2010).

Entsprechend findet sich bei Straftatern eine erhdhte Pravalenz der ADHS. In Stu-
dien, welche die ADHS bei Delinquenten bertcksichtigten oder mit dem Ziel der Er-
fassung der Pravalenz der ADHS unter Straftatern durchgefiihrt wurden, schwanken
die Pravalenzraten zwischen 4 und 72%. In der Mehrzahl finden sich Raten um 20%.
Die Daten beziehen sich vorwiegend auf Untersuchungen des mannlichen Ge-
schlechts (Rdsler et al., 2004b; Vermeiren, 2003).

Untersuchungen zur Pravalenz psychiatrischer Erkrankungen bei weiblichen Straf-
gefangenen wurden zwar in einer Vielzahl durchgefihrt, die ADHS jedoch nur selten
bericksichtigt. Die bislang zur Pravalenz der ADHS in weiblichen Kollektiven durch-
gefihrten Untersuchungen beziehen sich zumeist auf Kollektive jugendlichen Alters
(Abram et al., 2003; Brinded et al., 2001; Butler et al., 2005; Daniel et al., 1988; Fazel
und Danesh, 2002; Hurley und Dunne, 1991; Mohan et al., 1997; Robertson, 1990;
Sevecke et al., 2008; von Schonfeld et al., 2006; Watzke et al., 2006). Insbesondere
zur Pravalenz der ADHS und ihren Folgen fiir erwachsene weibliche Straftater im
deutschsprachigen Raum liegen keine vergleichbaren Untersuchungen vor, weshalb
dies Anlass zu der vorgestellten Untersuchung war. Ergebnisse dieser Untersuchung
sind von Rosler und Mitarbeitern 2009 publiziert worden.

Die Hypothese einer im Vergleich zur Normalbevolkerung erhdhten Pravalenz der
ADHS bei weiblichen Strafgefangenen einer deutschen Justizvollzugsanstalt konnte
im Zweibrucker Untersuchungskollektiv bestatigt werden.

Die Lebenszeitpravalenz einer ADHS betrug 24,5% unter den weiblichen Inhaftierten.
Bei zehn Prozent der Probandinnen konnte die Diagnose einer persistierenden
ADHS gestellt werden. Des Weiteren war eine teilremittierte ADHS bei 14,5% der
Probandinnen zu diagnostizieren. Betrachtet man die Gruppe der inhaftierten Frauen

junger als 25 Jahre, so war die Pravalenz einer derzeit vorliegenden ADHS noch
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hoher. Sie lag bei 17,9%. Dagegen fand sich bei den Probandinnen jenseits des 45.
Lebensjahres keine erhoéhte Préavalenz der ADHS. Dies kénnte zum einen mit einer
Remission der Storung mit fortschreitendem Lebensalter sprechen, moglicherweise
aber auch damit zusammenhangen, dass die ADHS als Risikofaktor fur delinquentes
Verhalten mit zunehmendem Alter an Bedeutung verliert.

Trotz eingeschrankter Vergleichbarkeit, insbesondere aufgrund des Durchschnittsal-
ters, entspricht das Ergebnis der Zweibrticker Untersuchung weitgehend den Prava-
lenzraten, welche von Teplin und Mitarbeitern (2002) in den USA und von Ulzen und
Hamilton (1998) in Kanada mitgeteilt wurden. Bei 21,4% von 656 inhaftierten Mad-
chen und jungen Frauen zwischen dem zehnten und 18. Lebensjahr konnten Teplin
und Mitarbeiter (2002) die Diagnose einer ADHS stellen. In der Gruppe der
Probandinnen, die das 16.Lebensjahr bereits vollendet hatten, lag die Pravalenz bei
18,5%. In der kanadischen Studie von Ulzen und Hamilton (1998) konnte die ADHS
bei 18,2% der insgesamt elf untersuchten inhaftierten Probandinnen im Alter
zwischen 13 und 17 Jahren nachgewiesen werden. In beiden Untersuchungen
basierte die ADHS-Diagnose auf den Kriterien nach DSM-IlI-R. Nach einer
Untersuchung von Plattner und Mitarbeitern (2011) lag die Pravalenz mit 29,3% von
insgesamt 58 inhaftierten Madchen im Durchschnittsalter von 17,8 Jahren etwas
hoher. Die Diagnosestellung basierte auf den Kriterien nach DSM-IV. Timmons-
Mitchell und Mitarbeiter (1997) konnten dagegen bei 68% von 25 jugendlichen, im
Staat Ohio untergebrachten, straffalligen Probandinnen eine ADHS feststellen.
Hierzu wurde das Diagnostic Interview Schedule for Children herangezogen, was
den Vergleich mit den Ergebnissen der Zweibriicker Untersuchung einschrankt.
Weiterhin lag das Durchschnittsalter aller teilnehmenden weiblichen Inhaftierten
(N=52) bei nur 15,7 Jahren und damit deutlich unter dem Durchschnittsalter der
Probandinnen der Zweibriicker Studie. Hohere Fallzahlen fanden sich auch in der
deutschen Untersuchung von Sevecke und Mitarbeitern. Hier war eine aktuelle
ADHS-Symptomatik bei 39,7% der durchschnittich 17 Jahre alten inhaftierten
Madchen festzuhalten, wobei sich die Untersuchungsmethoden im Vergleich zur
Zweibrtcker Untersuchung unterscheiden. Geringere Fallzahlen dagegen fanden
sich in einer australischen Untersuchung von Dixon und Mitarbeitern (2004), die eine
aktuell vorliegende ADHS in 6% und eine ADHS in Teilremission in 7% nachweisen
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konnten. Es handelte sich um eine Untersuchung von 100 weiblichen Inhaftierten im
Alter von 13,5 bis 19 Jahren. Die Diagnosestellung erfolgte auf Basis des DSM-IV.
Erwachsene weibliche Strafgefangene untersuchten Gunter und Mitarbeiter (2008) in
lowa. Die Lifetime-Diagnose ADHS wurde bei 14,3% der 56 untersuchten weiblichen
Strafgefangenen gestellt. In dieser Studie lag das Durchschnittsalter im Gegensatz
zu den zuvor aufgefuhrten untersuchten Kollektiven bei 31,1 Jahren. Weitere Unter-
suchungsergebnisse zur ADHS bei erwachsenen weiblichen Strafgefangenen verof-
fentlichten Edvinsson und Mitarbeiter 2010 nach einer Studie zur ADHS-Symptomatik
bei erwachsenen psychiatrischen Patienten und weiblichen Strafgefangenen im Ver-
gleich zur Normalbevolkerung. Das Durchschnittsalter der 50 weiblichen Straftater
lag bei 33,5 Jahren. Von diesen zeigten nach DSM-IV 12% eine teilremittierte ADHS
und 30% eine adulte ADHS. 2010 publizierten auch Hennessey und Mitarbeiter zur
Pravalenz der ADHS in der Kindheit von weiblichen Strafgefangenen. Von 192 weib-
lichen Inhaftierten waren bei 46% die Kriterien zur Diagnosestellung einer ADHS im
Kindesalter erflllt. Eine weitergehende Untersuchung zur Persistenz der Erkrankung
bis in das Erwachsenenalter war dabei nicht erfolgt.

Dem Grof3teil dieser Untersuchungen ist zu enthnehmen, dass die im Vergleich zur
Normalbevélkerung hohe Pravalenz der ADHS als Mal? fir die Rolle dieser Erkran-
kung im Zuge der Entwicklung von Straffalligkeit auch bei weiblichen Strafgefange-
nen nicht unterschatzt werden darf. Dies wird auch in den Ergebnissen der vorlie-
genden Studie deutlich. Die Schwankungen der Pravalenzraten zeigen jedoch auch,
dass es weiterer Untersuchungen bedarf, in denen ein gré3eres Altersspektrum so-
wie weitere mogliche Einflussfaktoren erfasst und differenzierter analysiert werden
kénnen. Wegen der im Vergleich zu Mannern geringen Anzahl von Frauen im Straf-
vollzug und der Geschlechtsverteilung der ADHS zugunsten von Mannern sind zur
weiteren Aufklarung der Bedeutung der ADHS fur Delinquenz bei Frauen moglicher-
weise multizentrische Untersuchungen notwendig.

Hinsichtlich der Pravalenz der ADHS liel3 sich im Rahmen der Zweibrticker Untersu-
chung, wie bereits weiter oben angesprochen, ein Zusammenhang mit dem Alter der
Probandinnen nachweisen. Mit ansteigendem Lebensalter waren weniger aktuelle
ADHS-Erkrankungen zu diagnostizieren. Waren in der Gruppe der unter 25-Jahrigen
noch 17,9% der Frauen zu diesem Zeitpunkt an ADHS erkrankt, lag die Pravalenz in

der Gruppe der zwischen 26 und 45 Jahre alten Inhaftierten noch bei 10%. Unter den
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Probandinnen, die das 45. Lebensjahr bereits vollendet hatten, war kein Vollbild ei-
ner ADHS mehr diagnostiziert worden. In &hnlicher Weise sank auch die Pravalenz
der teilremittierten ADHS mit zunehmendem Alter.

In einer Metaanalyse haben Faraone, Biederman und Mick 2006 beziglich der Per-
sistenz der ADHS in das Erwachsenenalter beschrieben, dass sich unabhangig da-
von, ob Patienten mit teilremittierter ADHS in die Fallzahlen mit einbezogen werden
oder nicht, ein Absinken der Pravalenz im Verlauf nachweisen lasst. Wie die
Metaanalyse von Faraone und Mitarbeitern (2006) zeigt, beziehen sich Verlaufsstu-
dien zumeist auf einen Endpunkt in den Zwanzigern oder Dreil3igern, wonach Aussa-
gen zur weiteren Entwicklung nicht sicher moglich sind und es unklar bleibt, ob es
sich um eine wirkliche Remission handelt oder auch die diagnostischen Kriterien
nach DSM-IV oder ICD-10 zur Erfassung des Symptomwandels im spateren Erwach-
senenalter unzureichend sind. Ergebnissen von Untersuchungen von Résler und
Mitarbeitern an 595 mannlichen Straftatern bestatigen allerdings den Verdacht, dass
die Pravalenz der ADHS auch unter Straftatern mit zunehmendem Alter abnimmt. Es
waren in der Altersgruppe bis 25 Jahre 23% der Straftater von einer ADHS betroffen.
Ab einem Alter von dber 50 Jahren sank die Pravalenz auf noch 5% (Résler und
Retz, 2008a). Rosler und Mitarbeiter formulierten die Hypothese, dass es sich bei der
ADHS um einen forensischen Risikofaktor handeln kdnnte, der sich vor allem in der
zweiten und dritten Lebensdekade deliktférdernd auswirken kénnte. Die mit dem Al-
ter sinkende Pravalenz der ADHS der Zweibrlcker Inhaftierten unterstitzt diese Hy-
pothese.

Geschlechtsspezifisch betrachtet und an den Ergebnissen des National Comorbidity
Survey Replication von Kessler und Mitarbeitern aus dem Jahr 2006 orientiert, ist
davon auszugehen, dass auch im Strafvollzug durchschnittlich weniger Frauen als
Méanner an einer ADHS leiden. Vergleicht man die Ergebnisse der Untersuchung in
Zweibricken mit Ergebnissen zur Pravalenz der ADHS einer Studie an jungen Inhaf-
tierten in Ottweiler (Rosler et al., 2004b), ndhert sich das Ergebnis der geédul3erten
Vermutung. Zeigten nach Kessler und Mitarbeitern noch zweimal mehr Manner als
Frauen im Erwachsenenalter eine ADHS, litten in Zweibrticken 17,9% der unter 25-
jahrigen Frauen im Vergleich zu 45% der durchschnittlich 19 Jahre alten Méanner in
Ottweiler an einer ADHS. In der Literatur finden sich aber auch Hinweise fir weniger

grol3e Geschlechtsunterschiede. Hennessey und Mitarbeiter (2010) wiesen eine
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kindliche ADHS bei 46% der weiblichen Inhaftierten nach. Timmons-Mitchell be-
schrieb 1997 eine ADHS bei 76% der méannlichen und 68% der weiblichen Inhaftier-
ten. Teplin (2002), Robertson (2004) sowie Sevecke und Mitarbeiter (2008) wiesen
im Gegensatz dazu eine hohere Pravalenz der ADHS bei weiblichen als bei méannli-
chen Strafgefangenen nach. In der Studie von Teplin und Mitarbeitern fand sich eine
ADHS bei 21,4% der weiblichen und bei 16,6% der méannlichen Strafgefangenen. Bei
Robertson und Mitarbeitern lag die Pravalenz der ADHS bei weiblichen Strafgefan-
genen bei 28% im Gegensatz zu 11,7% der mannlichen Probanden. Die von
Sevecke und Mitarbeitern untersuchten jugendlichen weiblichen Inhaftierten zeigten
mit 39,7% eine signifikant hohere Pravalenz der ADHS als die untersuchten Jungen,
von welchen zu diesem Zeitpunkt 24,2% an einer ADHS litten. Wenngleich die Studi-
enlage zur ADHS bei Erwachsenen fur eine Angleichung des Geschlechterverhalt-
nisses spricht und auch die Symptomauspragung keinem wesentlichen Geschlechts-
einfluss unterliegt (Biederman et al., 2005b; Kessler et al., 2006; Retz-Junginger et
al., 2008; Retz-Junginger et al., 2010), bleiben zur Beurteilung des Geschlechterver-
haltnisses unter erwachsenen Strafgefangenen weitere Studienergebnisse abzu-
warten.

Untersucht man komorbide Stérungen bei Straftatern mit ADHS, muss grundlegend
bedacht werden, dass die ADHS im Erwachsenenalter zum einen nur selten isoliert
zu finden ist und zum anderen psychiatrische Erkrankungen bei Straftatern im Ver-
gleich zur Normalbevélkerung in hoherer Anzahl vorliegen. In diesem Zusammen-
hang sind Inhaftierte mit einer ADHS besonders geféhrdet zusatzliche komorbide
Stérungen aufzuweisen. Im Erwachsenenalter besteht in den meisten Fallen min-
destens eine weitere psychiatrische Erkrankung zusatzlich zu einer ADHS. Die Le-
benszeitpravalenz mindestens einer weiteren psychischen Stérung wird mit bis zu
89% angegeben, haufig sind es sogar mehrere psychiatrische Leiden, die zu einer
ADHS hinzukommen (Biederman et al., 1993, 2004; Kessler et al., 2006; Marks et
al., 2001; Sobanski et al., 2007; Spencer, 2008).

Im Vergleich zur Normalbevdlkerung finden sich auch bei Inhaftierten weitaus haufi-
ger psychiatrische Erkrankungen. Bezuglich der hierzu verfigbaren Datenlage erklart
die geringe Anzahl weiblicher Inhaftierter im Vergleich zu ménnlichen Inhaftierten die
damit verhaltnisméaRig geringere Anzahl an Untersuchungen zu psychiatrischen Er-

krankungen weiblicher Inhaftierter wie es eine Metaanalyse von Fazel und Danesh
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(2002) verdeutlicht. Sie gaben in dieser Arbeit zu psychiatrischen Stérungen bei In-
haftierten an, dass etwa 9 Millionen Menschen weltweit inhaftiert seien. Mittels der 62
in dieser Metaanalyse eingeschlossenen Studien wurden insgesamt 22790 Inhaf-
tierte untersucht, wobei 81% mannlichen Geschlechts waren. Die verfigbaren Daten
bestéatigen aber auch bei weiblichen Straftatern die Problematik einer hohen Zahl
psychiatrischer Erkrankungen: Von Schoénfeld und Mitarbeiter untersuchten 63 inhaf-
tierte Frauen, bei welchen bei 85,7% mehr als eine psychiatrische Diagnose vorlag.
Im Mittel bestanden zum Untersuchungszeitpunkt 3,6 psychiatrische Diagnosen pro
Probandin. Hinsichtlich der Anzahl von Stérungen nach Achse | des DSM-IV in Be-
zug auf Lebenszeitpravalenzen ergab sich bei mehr als 92,1% der Frauen mehr als
eine Diagnose, im Mittel waren 5,1 Diagnosen vorhanden. Dixon und Mitarbeiter
(2004) konnten bei 93% der untersuchten jugendlichen Straftater mehr als eine psy-
chiatrische Diagnose stellen, unter diesen fanden sich wiederum bei 78% drei und
mehr Diagnosen. Auch Plattner und Mitarbeiter (2011), die psychiatrische Erkran-
kungen bei Osterreichischen inhaftierten Jugendlichen untersuchten, konnten bei
91,4% der weiblichen Straftdter mindestens eine psychiatrische Diagnose stellen.
Viele der Probandinnen wiesen mehrere Stérungen auf. Die Haufung psychiatrischer
Erkrankungen stellt dementsprechend ein grof3es Problem hinsichtlich der medizini-
schen Versorgung dar, da nur einem geringen Bruchteil der Patienten Zugang zu
adaquaten Behandlungsmaoglichkeiten gewéahrt werden kann (von Schonfeld et al.,
2006).

Betrachtet man die in Zweibriicken erhobenen Ergebnisse in diesem Zusammen-
hang, so zeigt sich zur Pravalenz psychischer Stérungen, dass die Zahl derer ohne
jegliche psychiatrische Diagnose nach Achse | des DSM-IV mit 6,3% gering ist. In
der Gruppe der Inhaftierten mit ADHS fand sich immer mindestens eine komorbide
Storung nach Achse I, wobei die Inhaftierten mit ADHS im Durchschnitt mehr Diag-
nosen nach Achse | als die Frauen ohne ADHS aufwiesen (3,6 vs. 2,3 Achse | — St6-
rungen). Wenngleich auch die durchschnittliche Diagnoseanzahl nicht die Hohe der
Studienergebnisse von Dixon oder von Schonfeld erreicht hat, so unterstreichen sie
dennoch die Bedeutung der ADHS durch die Gefahrdung der betroffenen weiblichen
Inhaftierten aufgrund von komorbiden Leiden und deren Folgen.

In Bezug auf die Haufigkeit der verschiedenen psychiatrischen Erkrankungen wiesen

in der JVA Zweibriicken inhaftierte Frauen in der Gruppe der Straftaterinnen ohne
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ADHS sehr hohe Préavalenzen von affektiven Stérungen (54,2%), Angststorungen
(50,6%) und Stérungen durch psychotrope Substanzen (48,2%) auf. Ahnliche Ergeb-
nisse beschrieb von Schonfeld (2006) in der bereits obig erwahnten Arbeit Gber psy-
chiatrische Erkrankungen Strafgefangener. In der Zweibriicker Studie wurden insbe-
sondere fur Angststorungen, affektive Stérungen und psychotische Stérungen na-
hezu gleiche Ergebnisse wie in von Schonfelds Arbeit erzielt. Die Lebenszeitprava-
lenz einer substanzbezogenen Stérung wurde dagegen unter den 63 in Nordrhein-
Westfalen inhaftierten Frauen mit fast 70% noch haufiger diagnostiziert. Gunter und
Mitarbeiter (2008) wiesen bei 56 in lowa inhaftierten Frauen eines mittleren Alters
von 31,1 Jahren Lebenszeitpravalenzen von 60,7% fur affektive Storungen, 82,1%
fur substanzbezogene Storungen und 24% Panikstérungen und Agoraphobien nach,
was die Anzahl der in Zweibriicken erhobenen Diagnosen nochmals Ubersteigt. Die
landerubergreifende Metaanalyse von Fazel und Danesh (2002) zu Studien zur Pra-
valenz psychiatrischer Erkrankungen Inhaftierter ergab bei 12 % der Frauen Depres-
sionen und bei 4% psychotische Erkrankungen innerhalb der zum Untersuchungs-
zeitpunkt letzten sechs Monate und eine Lebenszeitpravalenz von 42% in Bezug auf
Personlichkeitsstérungen, wobei diese Untersuchung keine weiteren Erkrankungen
berucksichtigte und Schwierigkeiten aufgrund unterschiedlicher Klassifikationssys-
teme und unterschiedlicher Methoden hinzukommen. Auch wenn sich die einzelnen
Pravalenzraten unterscheiden, wird mit diesen Ergebnissen bestatigt, dass es sich
bei weiblichen Strafgefangenen um im Vergleich zur Normalbevolkerung haufiger
psychiatrisch Erkrankte handelt, weshalb ihnen hinsichtlich dieses Gesichtspunktes
mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte.

Unter der gro3en Anzahl psychiatrisch erkrankter Frauen in der Justizvollzugsanstalt
Zweibrtcken zeigten sich relevante Unterschiede hinsichtlich der Préavalenzraten
einzelner psychiatrischer Stérungen nach Achse | und Il des DSM-1V, vergleicht man
die Gruppe der an ADHS leidenden Inhaftierten mit den Inhaftierten ohne ADHS. Die
zu erwartenden Haufungen von Erkrankungen, orientiert an den fur eine ADHS typi-
schen komorbiden Stérungen, wurden jedoch entgegen der Erwartungen nicht in
allen Bereichen erzielt.

Hervorzuheben ist, dass sich das Vorliegen einer ADHS in dieser Untersuchung nicht
signifikant auf die Pravalenzen affektiver und psychotischer Stérungen, Angststorun-

gen, Somatisierungsstérungen und der posttraumatischen Belastungsstérung aus-
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wirkte, obwohl insbesondere affektive und Angststérungen als haufige komorbide
Storungen bei Erwachsenen mit ADHS beschrieben werden (Biederman et al., 1993;
Fayyad et al., 2007). Allerdings ist eine Interpretierbarkeit der Ergebnisse bereits
aufgrund der begrenzten Fallzahlen eingeschrankt. Es ist nochmals darauf aufmerk-
sam zu machen, dass es sich, wie zuvor dargestellt, bei der Vergleichsgruppe
inhaftierter Frauen ohne ADHS keinesfalls um eine unauffallige Population handelt,
die mit einer in populationsbasierten epidemiologischen Studien verwendeten
Kontrollgruppe vergleichbar ist. Unter diesem Aspekt sind fehlende
Gruppenunterschiede mdglicherweise auch auf die hohe Belastung mit psychischen
Stérungen in der Gruppe der inhaftierten Frauen ohne ADHS-Diagnose
zurtckzufihren.

Bezuglich der Pravalenz von Stérungen durch psychotrope Substanzen waren diese
unter den inhaftierten Frauen mit und denjenigen ohne ADHS erwartungsgeman sehr
haufig, wenngleich doch die Pravalenz komorbider Suchterkrankungen in der Gruppe
der Probandinnen mit ADHS die derer ohne ADHS nochmals signifikant Uberstiegen
hat (81,8% vs. 48,2%). Dies entspricht bisherigen Untersuchungen, die Suchterkran-
kungen als haufige komorbide Stérungen der ADHS ausmachen konnten und unter-
stutzt die Annahme, dass die ADHS die Suchtentwicklung begunstigt (Barkley et al.,
2004; Molina und Pelham, 2003; Sobanski et al., 2007). Im Einzelnen war das Auf-
treten von Stimulanzienmissbrauch und —abhéngigkeit in der Gruppe der Frauen mit
ADHS im Vergleich zu den Straftaterinnen ohne ADHS relevant erhdht und lag dop-
pelt so haufig vor. Haufigere Stimulanzienabhéngigkeit im Vergleich zu Abhangigkeit
von Cannabis oder Alkohol berichteten auch Lambert und Hartsough sowie Ginsberg
und Mitarbeiter, wohingegen die meisten anderen Untersuchungen Missbrauch und
Abhéangigkeit von Marihuana und Kokain als haufigste assoziierte Suchterkrankun-
gen nachgewiesen haben (Ginsberg et al., 2010; Hennessey et al., 2010; Lambert
und Hartsough, 1998; Marks et al., 2001).

Die in einigen Studien beschriebene erhdhte Pravalenz von Alkoholmissbrauch und —
abhangigkeit (Biederman et al., 1993, 1994; Molina und Pelham, 2003) kann insofern
nicht bestatigt werden, als dass die Frauen mit ADHS zwar haufiger als inhaftierte
Frauen ohne ADHS die Kriterien fur Alkoholmissbrauch und —abhangigkeit erfillten,
das Ergebnis letztlich jedoch kein signifikantes Ausmal} erreicht hat (Fisher's Exact
Test p=0,06).
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Als weiteres signifikantes Ergebnis der Zweibriicker Untersuchung erwies sich das
gehaufte Auftreten von Essstorungen bei inhaftierten Frauen mit ADHS im Gegen-
satz zu den nicht an ADHS leidenden Inhaftierten (72,7% vs. 18,2%).

Dies qilt fir die Anorexia nervosa wie auch fur die Binge Eating Disorder und die Bu-
limia nervosa. Letztere stellte die haufigste komorbide Essstérung dar (54,5% vs.
8,4%), was auch auf den impulsiven Charakter dieser Essstorung zurickgefuhrt wer-
den konnte. Auch dies entspricht der bisherigen Datenlage, wobei die Untersuchun-
gen zu komorbiden Essstorungen bei ADHS-Patienten von geringerer Anzahl sind,
meist kleine Kollektive betreffen und sich hinsichtlich der Methoden unterscheiden
(Nazar et al., 2008). Biederman und Mitarbeiter (2007) stellten mit einer prospektiven
Fallkontrollstudie dar, dass Frauen mit ADHS 3,6mal haufiger die Kriterien einer Ess-
storung erflllen. Eine deutsche Untersuchung durch Sobanski und Mitarbeiter (2007)
wies eine Pravalenz von 11,4% bei 70 an ADHS leidenden Ménnern und Frauen
nach, hier dominierten die Bulimia nervosa und die Binge Eating Disorder. Im Einzel-
nen waren sechs Frauen und zwei Manner von Essstorungen betroffen. Zusammen-
gefasst kann anhand der Zweibriicker Ergebnisse bestétigt werden, dass das Vorlie-
gen einer ADHS auch in forensischen weiblichen Populationen einen Risikofaktor fur
Essstérungen darstellt.

Personlichkeitsstorungen werden bei weiblichen Inhaftierten h&aufiger angetroffen als
bei Mannern. Hierbei handelt es sich insbesondere um Borderline-Persdnlichkeitssto-
rungen und antisoziale Personlichkeitsstorungen (Fazel und Danesh, 2002; von
Schonfeld et al., 2006), welche den nach epidemiologischen Untersuchungen mit
einer ADHS haufig assoziierten Personlichkeitsstérungen entsprechen. Die Angaben
zur Pravalenz der Borderline-Personlichkeitsstérung schwanken stark, wohingegen
die antisoziale Personlichkeitsstorung bei etwa 25% der erwachsenen ADHS-Pati-
enten vermutet wird (Mannuzza et al., 1998,1993; Retz und Rosler, 2006; Weiss et
al., 1985). Bei ADHS-Patientinnen wurde beziglich komorbider Achse Il — Stérungen
von Burket und Mitarbeitern fir die Borderline-Personlichkeitsstérung eine Pravalenz
von 70% nachgewiesen. In Fazel und Daneshs (2002) transnationaler Untersuchung
wurden bei 21% der inhaftierten Frauen eine antisoziale Persodnlichkeitsstérung und
bei 25% eine Borderline-Personlichkeitsstorung beschrieben. Von Schoénfeld (2006)
wies unter den in Nordrhein-Westfalen inhaftierten Frauen hohere Fallzahlen nach.

Die antisoziale Personlichkeitsstorung war bei 30,2% der Insassinnen und die
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Borderline-Personlichkeitsstorung sogar in 42,9% feststellbar. Sevecke und Mitar-
beiter (2008) konnten ebenfalls eine hohe Komorbiditat von ADHS und Borderline-
Personlichkeitsstérung unter inhaftierten weiblichen Jugendlichen nachweisen. Bei
den Inhaftierten mit Borderline-Personlichkeitsstérung (26,2%) fand sich eine
Lebenszeitpravalenz der ADHS von 57,6%. Die antisoziale Personlichkeitsstorung
lag bei 48,4% der Madchen vor, von diesen erfillten wiederum 54,1% die Kriterien
fur die Lifetime-Diagnose ADHS.

Die inhaftierten Frauen in Zweibricken zeigten allerdings entgegen der Erwartungen
in der Gruppe der Frauen mit ADHS keine signifikant hohere Pravalenz der
antisozialen Personlichkeitsstorung im Vergleich zu den Inhaftierten ohne ADHS auf,
obgleich die antisoziale Personlichkeitsstorung erwartungsgemalf im Vergleich zur
Pravalenz in der Normalbevdlkerung in beiden Gruppen deutlich haufiger anzutreffen
war. 24,1% der Inhaftierten ohne ADHS und 36,4% der Frauen mit ADHS erfillten
die Kiriterien einer antisozialen Personlichkeitsstorung, was im Bereich der
Ergebnisse verschiedener Untersuchungen zu Persdnlichkeitsstérungen inhaftierter
Frauen liegt (Fazel und Danesh, 2002; von Schonfeld et al., 2006). Der geringe
Unterschied zwischen Probandinnen mit und ohne ADHS bezuglich der Pravalenz
einer komorbiden antisozialen Personlichkeitsstorung lasst sich dadurch erklaren,
dass es sich, wie schon zuvor hervorgehoben, bei forensischen Populationen nicht
um psychiatrisch unauffallige Populationen handelt, sondern diese per se durch
antisoziales Verhalten charakterisiert sind, wodurch diese Diagnose bereits generell
ausgesprochen haufig zu stellen ist und sich demzufolge Unterschiede zwischen den
Untersuchungsgruppen nicht mehr statistisch darstellen lassen.

Die Borderline-Persdnlichkeitsstorung dagegen war signifikant haufiger in der Gruppe
der Frauen mit ADHS anzutreffen (63,3% vs. 25,3%). An dieser Stelle muss darauf
hingewiesen werden, dass eine erhohte Komorbiditdt von Personlichkeitsstérungen
und ADHS Schwierigkeiten bei der Diagnosestellung dahin gehend bietet, dass die
ADHS wie auch Personlichkeitsstorungen ein Uberdauerndes Muster und ein
schlecht an die Umwelt angepasstes Verhalten implizieren. Im Weiteren Uberlappen
verschiedene Symptome, sodass die Diagnosestellung erschwert sein kann und
Schwierigkeiten bei der Unterscheidung zwischen Differenzialdiagnose bzw. Zusatz-
diagnose entstehen koénnten. Dies gilt insbesondere fur die Haufung von Symptomen

der Borderline-Personlichkeitsstorung. Diskutiert wird in diesem Zusammenhang,
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dass ADHS zu einer Borderline-Personlichkeitsstérung pradisponiert oder die Per-
sonlichkeitsentwicklung entsprechend beeinflusst. Es werden beiden Erkrankungen
ahnliche Personlichkeitsneigungen zugeordnet, womit gleiche Merkmale und da-
durch erhdhte Zahlen erklarbar waren (Miller et al., 2007; Philipsen et al., 2008; van
Dijk et al., 2011). In diesem Zusammenhang kann letztlich nur hervorgehoben wer-
den, dass auch in der Zweibriicker Untersuchung eine sehr hohe Préavalenz einer
komorbiden Borderline-Personlichkeitsstorung festzuhalten ist und die Klarung die-
ses Aspektes weiterer Untersuchungen bedarf.

Relevante Unterschiede beziiglich der Pravalenz der tbrigen Personlichkeitsstdrun-
gen ergaben sich in der Zweibricker Untersuchung nicht, lediglich ein Trend zur
H&aufung der selbstunsicheren Personlichkeitsstorung in der Gruppe der Frauen mit
ADHS war festzustellen. Eine erhdhte Pravalenz der selbstunsicheren Personlich-
keitsstorung wurde auch von Miller und Mitarbeitern (2007) in einer Untersuchung
von 363 ADHS-Patienten festgestellt, wobei diese Haufung im Rahmen der durch
Angst verursachten Unaufmerksamkeit diskutiert wurde. Cluster C Persdnlichkeits-
stoérungen stellen gemal der aktuellen Studienlage keine typische komorbide St6-
rung der ADHS dar.

Die Auswirkungen der ADHS im Alltag sind vielgestaltig und reichen Uber
Partnerschaftskonflikte, Probleme innerhalb der Familie, in Schule und am
Arbeitsplatz, bis hin zu Konflikten mit dem Gesetz, die durch die gestorte Impulskon-
trolle, Aufmerksamkeit und emotionale Instabilitdt verursacht und zum Teil auch
durch die mit der Erkrankung verbundenen komorbiden Erkrankungen erklart wer-
den. Bei Patienten mit ADHS wurden die Auswirkungen auf den Alltag und das
soziale Umfeld bereits vielfach beschrieben (Barkley, 2002; Barkley et al., 2006b;
Rosler et al., 2007; Wehmeier et al., 2010). Die in der Zweibricker Untersuchung mit
dem SKID erfassten Bereiche zur Beurteilung psychosozialer Beeintrachtigung nach
Achse IV des DSM-IV zeigten auch unter den dort Inhaftierten Unterschiede bei
Frauen mit ADHS im Vergleich zu den nicht von einer ADHS Betroffenen auf. Finden
sich bei Strafgefangenen im Vergleich zur Normalbevdlkerung bereits mehr Konflikt-
situationen in Bereichen wie Probleme mit der primaren Bezugsgruppe, in Schule
und Ausbildung, bei der Arbeit, zu Hause, mit der Gesundheitsversorgung, in Zu-
sammenhang mit Gesetzeskonflikten sowie finanzieller Art, konnten in der Gruppe

der in Zweibriicken inhaftierten Frauen mit ADHS signifikant haufiger Probleme mit
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dem sozialen Umfeld beschrieben werden. In diesem Zusammenhang fanden sich
vermehrt Probleme hinsichtlich nicht ausreichender sozialer Unterstltzung, dem
Verlust von Freunden, dem Erleben und Bewaltigen unterschiedlicher Lebensphasen
und dem Alleinsein. Auswirkungen einer ADHS hinsichtlich sozialer Fahigkeiten bei
Inhaftierten wurden bislang im Einzelnen wenig beleuchtet. Westmoreland und Mitar-
beiter (2009) wiesen Einschrankungen des psychischen Wohlbefindens, der sozialen
Funktionsfahigkeit und der emotionalen Rollenfunktion bei Straffalligen mit ADHS
signifikant haufiger nach als bei Inhaftierten ohne ADHS-Diagnose. Die von
Edvinsson und Mitarbeitern (2010) untersuchten erwachsenen weiblichen Inhaftier-
ten mit ADHS gaben weitreichendere Schwierigkeiten und grof3eren Leidensdruck
durch ADHS-Symptome an. Die Untersuchung erfolgte dabei jedoch nicht nach
Achse IV des DSM-IV.

Hinsichtlich der forensischen Bedeutung der ADHS zeigten die Ergebnisse der
Analyse der in Zweibriicken erhobenen forensischen Parameter, dass sich bei
Betrachtung der Delinquenzentwicklung signifikante Unterschiede in Bezug auf das
Alter bei Erstverurteilung ergeben haben. Inhaftierte mit ADHS wurden friher
straffallig (19,2 vs. 27 Jahre). Dieses Ergebnis untermauert die Hypothese, dass die
ADHS einen Préadiktor fur juvenile Verurteilungen darstellt und entspricht damit der
Beobachtung der Cambridge Study in Delinquent Development, wonach Farrington
diese Hypothese formulierte (Farrington, 1989, 1995). Seither konnte dies mehrfach
bestétigt werden. Auch die Ottweilerstudie zur ADHS bei inhaftierten méannlichen
Jugendlichen und jungen Erwachsenen durch Rdsler und Mitarbeiter konnte aufzei-
gen, dass die Insassen mit einer persistierenden oder subklinischen ADHS im Ver-
haltnis zu den Kontrollgruppen ohne ADHS bei Erstverurteilung signifikant janger
waren (Rosler et al., 2004b). Blocher und Mitarbeiter (2001) stellten im Rahmen einer
Untersuchung von 127 Sexualdelinquenten ein im Durchschnitt zehn Jahre friiheres
Eintrittsalter in die Straffélligkeit bei Probanden mit ADHS fest. Auch Sibley und Mit-
arbeiter (2010) konnten anhand von Daten der Pittsburgh ADHD Longitudinal Study
nachweisen, dass die Probanden mit ADHS-Diagnose friher straffallig wurden als
die der Vergleichsgruppe ohne ADHS.

Im Vergleich weiterer forensischer Daten der inhaftierten Frauen mit und ohne ADHS
war zudem die Dauer der Haftstrafe bezogen auf das Alter der Inhaftierten bei

Probandinnen mit ADHS langer. Die Dauer der verhangten Haftstrafe kann als Indi-
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kator fur die Schwere der Straftat verstanden werden. Aus dieser Beobachtung kann
geschlussfolgert werden, dass sich das Vorliegen einer ADHS auch auf die Schwere
des veriibten Vergehens auswirken kann, was jedoch gegen die allgemeine Be-
obachtung spricht, wonach eine ADHS als Pradiktor minderer Straftaten zu verstehen
ist und das Risiko fir schwere Delinquenz erst durch das Vorliegen einer Stdérung
des Sozialverhaltens oder antisozialen Personlichkeit als erhoht gilt (Rosler, 2010).
Hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang, dass sich diese Unterschiede unab-
hangig von einer komorbiden antisozialen Personlichkeitsstérung ergeben, obgleich
das Zusammentreffen dieser beiden Stérungen bzw. der ADHS und einer Stdrung
des Sozialverhaltens in besonderem MalRe als kriminovalent gilt (Babinski, 1999;
Barkley et al., 2004). Plausibler ist an dieser Stelle aber die Annahme, dass die l&n-
gere Haftdauer der inhaftierten Frauen mit ADHS, im Sinne zusammengefasster
Haftzeiten, die Rolle der ADHS als Risikofaktor fur die Entwicklung von Rezidivdelin-
guenz (Langevin et al., 2011; Rosler et al., 2008a) hervorhebt.

Bezlglich der Pravalenz der antisozialen Personlichkeitsstorung ergaben sich, wie
weiter oben bereits dargelegt, in den Gruppen der Frauen mit und ohne ADHS keine
signifikanten Unterschiede. Dieses Ergebnis wirft die Frage auf, inwiefern ein
eigenstandiger Effekt der Erkrankung auf die Delinquenzentwicklung besteht,
welcher wiederum in weiblichen erwachsenen Populationen deutlicher zum Tragen
kommen und Uber eine Modulation delinquenten Verhaltens hinausgehen kénnte. So
zeigten Sevecke und Mitarbeiter (2009) nach Ergebnissen einer Untersuchung an
jugendlichen Inhaftierten auf, dass sich im Gegensatz zur Auswirkung der ADHS bei
den inhaftierten Jungen bei Madchen ein Effekt auf einige dem Psychopathiebegriff
nach Hare (Hare und Neumann, 2009) zugrunde liegenden Merkmale auch dann
abgrenzen lasst, wenn keine Storung des Sozialverhaltens hinzukommt. Hierzu
zahlen ,gestorte Affektivitat® und ,impulsives und verantwortungsloses Verhalten®.
Dagegen sprechen wiederum Ergebnisse von Edvinsson und Mitarbeitern (2010), die
bei weiblichen Straftatern mit ADHS vermehrt Stérungen des Sozialverhaltens (84%)
und antisoziale Personlichkeitsstérungen (76%) im Vergleich zu nicht von einer
ADHS betroffenen Inhaftierten nachgewiesen haben. In diesem Zusammenhang sind
weitere Untersuchungen anzustrengen, wobei jedoch hervorzuheben ist, dass
forensische Populationen generell durch antisoziales Verhalten charakterisiert sind

und entsprechende Unterschiede dadurch nicht mehr statistisch darstellbar sind.
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Bezuglich der vertbten Delikte konnten mit Ausnahme einer auffallend geringeren
Anzahl von Betrugsdelikten keine wesentlichen Unterschiede in den einzelnen De-
liktgruppen unter den in Zweibrticken inhaftierten Frauen mit Vollbild ADHS oder
ADHS in Teilremission, verglichen mit den Inhaftierten ohne ADHS festgehalten wer-
den. Diejenigen mit Diagnose ADHS oder teilremittierter ADHS sind mit 8,3% weni-
ger héaufig aufgrund von Betrugsdelikten straffallig geworden, als die tbrigen Straf-
gefangenen, unter denen in 29,4% der Falle Betrug als Verurteilungsgrund vorlag
(Fisher‘s Exact Test: p=0,036).

Die bisherigen Untersuchungsergebnisse zur Pravalenz der ADHS in verschiedenen
Deliktgruppen konnten lediglich fehlende Unterschiede zu Betrugsdelikten zwischen
Straftadtern mit ADHS und Kontrollgruppen festhalten (Rdsler und Retz, 2008a;
Westmoreland et al., 2009). Unter inhaftierten Straftatern wurden gehauft ADHS-
Falle in Zusammenhang mit Raub-, Sexual- und BTM-Delikten beschrieben (Blocher
et al., 2001; Ziegler et al., 2003), wobei sich unter den Inhaftierten in Zweibricken
diesbezuglich keine signifikanten Unterschiede nachweisen liel3en. Hinsichtlich einer
Unterscheidung in proaktive und reaktive Gewaltverbrechen kdnnten die geringen
Fallzahlen unter Betrugsdelikten durchaus auch mit dem oftmals geplanten Charakter
dieser kriminellen Handlungen zu erklaren sein, geht man davon aus, dass sich cha-
rakteristische Verhaltensweisen bei ADHS mit Charakteristika reaktiver Gewalt
decken (Retz und Roésler, 2007, 2010; Rdosler und Retz, 2008a). Weitere Untersu-
chungen an weiblichen Populationen sind in diesem Zusammenhang notwendig, um
diese Aspekte geschlechtsspezifisch betrachten zu kénnen.

AbschlieRend sind Schwierigkeiten in Bezug auf die allgemeine Giiltigkeit und Uber-
tragbarkeit der in Zweibriicken erhobenen Daten durch die Einschrankungen, die
sich im Rahmen der Probandenselektion ergaben, nochmals zu verdeutlichen. Ledig-
lich ein Bruchteil aller Strafgefangenen ist weiblich. In Deutschland waren nach An-
gaben des Statistischen Bundesamtes zum 30.11.2010 3755 der insgesamt 69385
Gefangenen und Verwahrten Frauen. Die Erfassung ausreichend grof3er Kollektive
und damit entsprechend grof3er Gruppen an ADHS erkrankter Frauen im Strafvollzug
wird damit deutlich beeintrachtigt. Als Folge werden einzelne Aspekte, die in der Ge-
samtheit bereits geringere Fallzahlen betreffen, nahezu nicht mehr erfasst, da sie in
kleinen Kollektiven nicht nachweisbar sind oder kein signifikantes Ergebnis erreichen

kénnen. Ebenso grenzen die bereits bestehenden psychopathologischen Besonder-
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heiten dieser Population die Auswertung beztiglich bestimmter Merkmale ein. Frauen
unterscheiden sich von mannlichen Straffalligen hinsichtlich der Delikte, was bei-
spielsweise den Vergleich beider Geschlechter hinsichtlich forensischer Auswirkun-
gen einer Erkrankung ebenfalls erschwert.

Neben dieser grundsétzlichen Problematik machen die den obig aufgefihrten Stu-
dien zugrunde liegenden unterschiedlichen Altersgruppen einen direkten Vergleich
zu den in Zweibriicken untersuchten Frauen schwierig. Dies zeigt bereits die deutlich
hohere Pravalenz der ADHS unter den dort untersuchten Frauen im Alter bis 25
Jahre. Das Augenmerk wurde in den, in der Anzahl relativ geringen Studien zur
ADHS bei weiblichen Strafgefangenen hauptsachlich auf die ADHS bei weiblichen
Jugendlichen und jungen Frauen gelenkt. Es existieren kaum Daten zur ADHS bei
Populationen erwachsener, weiblicher Strafgefangener, obgleich psychiatrische Er-
krankungen bei weiblichen Straffalligen vergleichsweise haufig untersucht worden
sind. Insbesondere fehlen aber auch solche Untersuchungen, welche die ADHS
selbst, ihren Symptomwandel und den Riuickgang der Pravalenz im zeitlichen Verlauf
unter weiblichen Strafgefangenen bericksichtigen, sodass zur Klarung der
Auswirkungen einer ADHS auf die Delinquenzentwicklung bei Frauen weitere
Untersuchungen angestrengt werden mussten.

Letztlich bestatigen die hier dargelegten Ergebnisse, unabhéangig von den Grenzen
ihrer Interpretierbarkeit und Ubertragbarkeit, dass es sich bei der ADHS um eine Er-
krankung handelt, welche auch bei erwachsenen weiblichen Strafgefangenen in nicht
geringer Anzahl zu erwarten ist und mit einer hohen psychiatrischen Komorbiditat
einhergeht. Demnach mussen die Ergebnisse der Zweibriicker Untersuchung Anlass
geben, inhaftierte Frauen hinsichtlich des Vorliegens einer ADHS und weiterer psy-
chischer Stérungen zu untersuchen und damit eine Therapie zu ermdglichen. Die
adaquate Therapie der ADHS und komorbider Stérungen bei betroffenen Frauen
konnte zu einer Verbesserung der sozialen Anpassungsfahigkeit, letztlich zu einer
besseren Reintegration fihren und damit auch zur Pravention erneuter Straffalligkeit

beitragen.
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6 Anhang

6.1 Diagnosekriterien der ADHS

6.1.1

A.

Diagnosekriterien nach DSM-IV (Sal3 et al., 1998)

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 Ausmal vorhanden gewesen:

Unaufmerksamkeit:

a)

b)

c)

d)

f)

9)

h)

beachtet haufig Einzelheiten nicht oder macht Fluchtigkeitsfehler bei den
Schularbeiten, bei der Arbeit oder bei anderen Tatigkeiten,

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

scheint haufig nicht zuzuhéren, wenn andere ihn/sie ansprechen,

fuhrt héaufig Anweisungen anderer nicht vollstdndig durch und kann
Schularbeiten, andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende
bringen (nicht aufgrund oppositionellen Verhaltens oder von Verstandnis-
schwierigkeiten),

hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitaten zu organisieren,
vermeidet haufig, hat eine Abneigung gegen oder beschaftigt sich haufig nur
widerwillig mit Aufgaben, die lAnger andauernde geistige Anstrengungen er-
fordern (wie Mitarbeit im Unterricht oder Hausaufgaben),

verliert haufig Gegenstande, die fir Aufgaben oder Aktivitaten benotigt werden
(z. B. Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Blicher oder Werkzeug),

l&sst sich ofter durch dul3ere Reize leicht ablenken,

ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich;

2. Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome der Hyperaktivitdt und Impulsivitat

sind wéahrend der letzten sechs Monate bestandig in einem mit dem Entwicklungs-

stand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmalf} vorhan-

den gewesen:
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Hyperaktivitat:

a) zappelt haufig mit Handen oder Fuf3en oder rutscht auf dem Stuhl herum,

b) steht in der Klasse und anderen Situationen, in denen Sitzen bleiben erwartet
wird, haufig auf,

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

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

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

f) redet haufig UbermaRig 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 stort andere haufig (platzt z. B. in Gespréache oder Spiele

anderer hinein).

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

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

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

E. Die Symptome treten nicht ausschlief3lich im Verlauf einer tiefgreifenden Entwick-
lungsstorung, Schizophrenie oder einer anderen psychotischen Stdérung auf und
konnen auch nicht durch eine andere psychische Stérung besser erklart werden (z.
B. affektive Stérung, Angststdrung, dissoziative Stérung oder eine Personlichkeitssto-

rung).

Codiere je nach Subtypus:
314.01 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung, Mischtypus: liegt vor, wenn

die Kriterien A1 und A2 wahrend der letzten 6 Monate erfullt waren.
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314.00 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung, vorwiegend unaufmerksamer
Typus: liegt vor, wenn Kriterium Al, nicht aber Kriterium A2 wahrend der letzten
sechs Monate erfullt war.

314.01 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung, vorwiegend hyperaktiv-im-
pulsiver Typus, wenn Kriterium A2, nicht aber Kriterium Al wahrend der letzten

sechs Monate erfullt war.
Codierhinweis: Bei Personen (besonders Jugendlichen und Erwachsenen), die zum

gegenwartigen Zeitpunkt Symptome zeigen, aber nicht mehr alle Kriterien erfillen

wird Teilremittiert spezifiziert.
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6.1.2 Forschungskriterien fiur Hyperkinetische Stérungen nach ICD-10

(Bundesarztekammer, 2005)

G1. Unaufmerksamkeit:

Mindestens sechs Monate lang bestehen mindestens sechs der folgenden Symp-
tome von Unaufmerksamkeit in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht
zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmal. Die Kinder

1. sind haufig unaufmerksam gegenuber 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. horen héaufig scheinbar nicht, was ihnen gesagt wird,

4. konnen oft Erklarungen nicht folgen oder ihre Schularbeiten, Aufgaben oder
Pflichten am Arbeitsplatz nicht erfullen (nicht wegen oppositionellen Verhal-
tens oder weil die Erklarungen nicht verstanden werden),

5. sind haufig beeintrachtigt, Aufgaben und Aktivitaten zu organisieren,

6. vermeiden haufig ungeliebte Arbeiten, wie Hausaufgaben, die geistiges Durch-
haltevermdgen erfordern,

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

8. werden haufig von externen Stimuli abgelenkt,

9. sind im Verlauf der alltdglichen Aktivitaten oft vergesslich.

G2. Uberaktivitat:
Mindestens sechs Monate lang bestehen mindestens drei der folgenden Symptome
von Uberaktivitat in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinba-
renden und unangemessenen Ausmali. Die Kinder
1. fuchteln hdufig mit Handen und FulRen oder winden sich auf den Sitzen,
2. verlassen ihren Platz im Klassenraum oder in anderen Situationen, in denen
sitzen bleiben erwartet wird,
3. laufen haufig herum oder klettern exzessiv in Situationen, in denen dies
unpassend ist (bei Jugendlichen und Erwachsenen entspricht dem nur ein Un-

ruhegefihl),
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4. sind haufig unnétig laut beim Spielen oder haben Schwierigkeiten bei leisen
Freizeitbeschéaftigungen,
5. zeigen ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitaten, die durch

den sozialen Kontext oder Verbote nicht durchgreifend beeinflussbar sind.

G3. Impulsivitat:
Mindestens sechs Monate lang mindestens eins der folgenden Symptome von Im-
pulsivitat in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden
und unangemessenen Ausmalf. Die Kinder
1. platzen haufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage beendet ist,
2. konnen haufig nicht in einer Reihe anstehen oder abwarten, bis sie bei Spie-
len oder in Gruppensituationen an die Reihe kommen,
3. unterbrechen und stéren andere haufig (z. B. mischen sie sich ins Gespréach
oder Spiel anderer ein),
4. reden haufig exzessiv, ohne angemessen auf soziale Beschréankungen zu rea-

gieren.

G4. Beginn der Stérung vor dem siebten Lebensjahr.

G5. Symptomauspragung:

Die Kriterien sollen in mehr als einer Situation erfillt sein, zum Beispiel sollte die
Kombination von Unaufmerksamkeit und Uberaktivitit sowohl zuhause 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 situationstibergreifen-
der Symptome erfordert normalerweise Informationen aus mehr als einer Quelle. El-

ternberichte Gber das Verhalten im Klassenraum sind meist unzureichend.)

G6. Die Symptome von A. — C. verursachen deutliches Leiden oder Beeintrachtigung

der sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsfahigkeit.

G7. Die Storung erfullt nicht die Kriterien fir eine tiefgreifende Entwicklungsstérung
(F84.-), eine manische Episode (F30.-), eine depressive Episode (F32.-) oder eine
Angststorung (F41.-).
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Es erfolgt die Einteilung in
die einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung (F90.0),
die Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens (F90.1) und

sonstige bzw. nicht ndher bezeichnete Hyperkinetische Stérungen (F90.8).
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6.1.3 Utah-Kriterien nach Paul H. Wender (1995)

Verlangt fur eine sichere Diagnose im Erwachsenenalter werden Aufmerksamkeits-
schwéche und Hyperaktivitdt neben zwei der unter den Punkten 3 — 7 aufgefiihrten

Charakteristika.

1. Aufmerksamkeitsstorung:

Gekennzeichnet durch das Unvermdgen, Gesprachen aufmerksam zu folgen, er-
hohte Ablenkbarkeit (andere Stimuli kénnen nicht herausgefiltert werden), Schwierig-
keiten, sich auf schriftliche Dinge oder Aufgaben zu konzentrieren, Vergesslichkeit,
haufiges Verlieren oder Verlegen von Gegenstanden wie Autoschlissel, Geldbeutel
oder der Brieftasche.

2. Motorische Hyperaktivitat:

Charakterisiert durch das Gefuhl innerer Unruhe, Unfahigkeit, sich zu entspannen,
.Nervositat® (im Sinne eines Unvermdgens, sich entspannen zu kdnnen — nicht
antizipatorische Angstlichkeit), Unfahigkeit, sitzende Tatigkeiten durchzuhalten, z. B.
am Tisch still sitzen, Spielfilme im Fernsehen ansehen, Zeitung lesen, stets ,auf dem

Sprung® sein, dysphorische Stimmungslagen bei Inaktivitat.

3. Affektlabilitat:

Diese charakteristische Stimmungsstérung wird nicht in DSM-IV beschrieben. Sie
bestand gewohnlicherweise schon vor der Adoleszenz, gelegentlich schon so lange,
wie sich der Patient erinnern kann. Gekennzeichnet ist sie durch Wechsel zwischen
normaler und niedergeschlagener Stimmung sowie leichtgradiger Erregung. Die nie-
dergeschlagene Stimmungslage wird vom Patienten haufig als Unzufriedenheit oder
Langeweile beschrieben. Die Stimmungswechsel dauern Stunden bis maximal einige
Tage. Hat das Verhalten bereits zu ernsthaften oder anhaltenden Schwierigkeiten
gefuhrt, kdnnen sie sich ausdehnen. Im Gegensatz zur Major Depression finden sich
kein ausgepragter Interessenverlust oder somatische Begleiterscheinungen. Die
Stimmungswechsel sind stets reaktiver Art, deren auslésende Ereignisse zurlckver-

folgt werden kdnnen. Gelegentlich treten sie aber auch spontan auf.
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4. Desorganisiertes Verhalten:

Aktivitaten werden unzureichend geplant und organisiert. Gewdhnlich schildern die
Patienten diese Desorganisation in Zusammenhang mit der Arbeit, der Haushaltsfiih-
rung oder mit schulischen Aufgaben. Aufgaben werden haufig nicht zu Ende ge-
bracht, die Patienten wechseln planlos von einer Aufgabe zur nachsten und lassen
ein gewisses ,Haftenbleiben® vermissen. Unsystematische Problemldsestrategien
liegen vor, daneben finden sich Schwierigkeiten in der zeitlichen Organisation und

Unfahigkeit, Zeitplane oder Termine einzuhalten.

5. Temperament:

Der Patient (und sein Partner) berichten von andauernder Reizbarkeit, auch aus ge-
ringem Anlass, verminderter Frustrationstoleranz und Wutausbrichen. Gewdhnlich
sind die Wutanfalle nur von kurzer Dauer. Eine typische Situation ist die erhdhte
Reizbarkeit im Stral3enverkehr im Umgang mit anderen Verkehrsteilnehmern. Die
mangelhafte Affektkontrolle wirkt sich nachteilig auf Beziehungen zu Mitmenschen

aus.

6. Impulsivitat:
Einfache Formen hiervon sind Dazwischenreden, Unterbrechen anderer im Ge-
sprach, Ungeduld, impulsiv ablaufende Einkaufe, und das Unvermdgen, Handlungen

im Verlauf zu protrahieren, ohne dabei Unwohlsein zu empfinden.

7. Emotionale Uberreagibilitat:
Der Patient ist nicht in der Lage, adaquat mit alltaglichen Stressoren umzugehen,
sondern reagiert UberschieBend oder &angstlich. Die Patienten beschreiben sich

selbst haufig als schnell ,belastigt* oder gestresst.
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Analysis of Variance

Basenpaare

beziehungsweise
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Dopamintransporter

Dopaminrezeptor

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders in der vierten
Fassung
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Software IBM SPSS Statistics
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versus
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