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1. Zusammenfassung

Die ADHS z&ahlt mit einer Pravalenz von 3,5% auch im Erwachsenenalter zu den haufi-
gen psychischen Stérungen. Eine Vergesellschaftung der ADHS mit Substanzmiss-
brauch und kriminellem Verhalten konnte in zahlreichen Studien nachgewiesen werden.
Daher ist dieses Stérungsmuster insbesondere bei der Begutachtung von Straftatern in
der forensischen Psychiatrie von hohem Interesse. Hierbei vor allem der Zusammen-

hang zwischen Straftatern mit ADHS und Alkohol.

Far die vorliegende Arbeit wurden insgesamt 168 Gutachten aller der im Institut fir Ge-
richtliche Psychologie und Psychiatrie in Homburg/Saar untersuchten Probanden, bei
denen Alkohol als konstellative Komponente zur Straftat eine Rolle gespielt hat und bei
denen zur Erfassung einer kindlichen ADHS die deutsche Kurzform der Wender-Utah-
Ratingskala ( WURS-k ), zur Erfassung einer adulten ADHS der ADHS Selbstbeurttei-
lungsbogen zur Anwendung kam, untersucht. Hiervon erflllten 55 die Kriterien einer
kindlichen ADHS.

Bei insgesamt 137 der 168 Probanden kam zusétzlich der ADHS Selbstbeurteilungsbo-
gen zum Einsatz. Hiervon erfullten 17 die Kriterien einer persistierenden ADHS.

Um Unterschiede zwischen den Straftatern mit ADHS und ohne ADHS zu eruieren, kam
die Forensisch-psychiatrische Ratingskala ( FORA ) zur Erfassung der akuten Alkoholin-
toxikation zum Einsatz. Ziel der Arbeit war es, mit Hilfe der FORA Unterschiede in den
Aspekten Tat, Personlichkeit des Taters und Intoxikationssymptome durch Alkohol zwi-

schen Probanden mit und ohne ADHS zu eruieren.

Die von den Probanden verlbten Straftaten umfassten ein weites Spektrum zum Bei-
spiel Kérperverletzungen ( auch mit Todesfolge ), Diebstahle, Verkehrsdelikte, Beleidi-
gungen, Sexualdelikte, Mord.

Im Vergleich zu gesunden Straftatern konnte gezeigt werden, dass Straftater mit kindli-
cher ADHS signifikant haufiger augenblicksbezogene Taten begingen. Dieser Unter-

schied wurde beim Vergleich der Straftater mit persistierender ADHS zu denen ohne



ADHS besonders deutlich. Erwartungsgeman konnte bei Probanden mit ADHS eine
signifikant héhere Rate an Mehrfachsubstanzgebrauch und Persénlichkeitsstérungen
festgestellt werden. Der Intelligenzquotient war bei Probanden mit ADHS, insbesondere
bei persistierender ADHS signifikant haufiger unterdurchschnittlich. Vorstrafen fanden
sich bei Straftatern mit kindlicher ADHS signifikant haufiger, Vorstrafen wegen Gewalt-
delinquenz vor allem bei persistierender ADHS.

Eine durch h&ufigen Alkoholkonsum bedingte Alkoholtoleranz konnte bei gesunden
Straftatern signifikant hdufiger gefunden werden. Ein durch Alkoholkonsum bedingter

Fuhrerscheinentzug wider Erwarten signifikant haufiger bei Straftatern ohne ADHS.

Diese Ergebnisse unterstreichen, dass der ADHS bei der forensischen-psychiatrischen
Begutachtung von Straftatern, bei denen zum Tatzeitpunkt eine Alkoholintoxikation be-
stand, auch unter dem Aspekt einer mdglichen Rezidivdelinquenz eine besondere Be-
deutung zugemessen werden muss.

Um die Wirkung des Alkohol auf erwachsene Straftdtern mit ADHS bei der Ausiibung

der Tat besser verstehen zu kénnen, sollten weitere Untersuchungen folgen.



Summary

“ Alcohol problems of delinquents with and without ADHD “

With a prevalence of 3,5 %, ADHD is a frequent psychiatric disorder among adults. The
disorder is often associated with substance abuse and delinquency. That is why the
ADHD is an important disorder in surveying delinquents in forensic psychiatry,

especially the correlation of delinquents with ADHD and alcohol.

168 surveys that were made in the institute of forensic psychology and psychiatry in
Homburg / Saar, were used. All of the delinquents in those surveys committed criminal
acts under the influence of alcohol and were examined with the german shortform of the
Wender-Utah-Rating-Scale in order to find out ADHD symptoms in childhhood.

55 of 168 probands fulfilled the criteria of ADHD in childhood.

137 of 168 delinquents were also examined with the ADHD self-rating behaviour questi-
onnaire in order to find out an ADHD, that has continued on to adulthood. 17 of 137 met
the criteria of persistent ADHD.

In order to find out differences between delinquents with and without ADHD the German
“Forensic-psychiatric ratingscale of alcohol intoxication“ ( FORA ) was used.

The intention of this paper was to find out differences in criminal acts, personality of the
criminals and symptoms of alcohol intoxication between delinquents with and without
ADHD by using the FORA.

The criminal acts committed by the delinquents included assaults, thefts, verbal slan-
ders, traffic offences, sex offences, but also grievous bodily harm resulting in death and
murder.

In comparison to delinquents without ADHD those with ADHD in childhood and especial-
ly those with persistent ADHD in adulthood showed significantly more often criminal acts
that were committed in the blink of an eye. According to expectations, probands with

ADHD had a significantly higher rate of multiple substance abuse and personality



disorders. The intelligence was significantly more often below average in delinquents
with ADHD, especially with persistent ADHD. Previous convictions were significantly
more often detected in probands with ADHD, previous convictions because of violence
significantly more often in those with persistent ADHD. Delinquents without ADHD
showed a significantly higher rate of increased alcohol tolerance. There were signifi-
cantly more probands without ADHD that were banned from driving after driving under

the influence of alcohol.

These results emphasize the importance of ADHD in forenisic-psychiatric surveying of

delinquents, that were under the influence of alcohol during the criminal act, especially
in terms of relapse into delinquency.

In order to find out more about the effect of alcohol to delinquents with ADHD more stu-

dies are necessary.



2. Einleitung

2.1 Aufmerksamkeitsdefizit / Hyperaktivitatsstérung ( ADHS )

Die ADHS ist die haufigste psychiatrische Erkrankung bei Kindern ( Wolraich et al.
2005 ). Die Pravalenz betréagt je nach Autor 3-12% ( Spencer et al. 2007; Biederman et
al. 2005; Wender 1995 ). Metaanalysen gehen von einer weltweiten Pravalenz von
5,29% aus ( Polanczyk et al. 2007 ). Bei Jungen findet man die ADHS etwa 2-3 mal
haufiger als bei Madchen ( Wender 1996 ). Stérung der Aufmerksamkeit, Hyperaktivitat
und Impulsivitat bilden die Kernsymptomatik des Krankheitsbildes ( DSM-IV + ICD 10 ).
Weitere, haufig vorkommende Symptome sind eine geringe Frustrationstoleranz, Tag-
traumerei, Planlosigkeit und haufiger Wechsel gerade erst begonnener Tatigkeiten

( Spencer et al. 2007 ). Wahrend man friher annahm, die Stérung sei auf das Kindes-
und Jugendalter beschrankt, belegen zahlreiche Studien heute, dass in der Mehrzahl
der Félle, mindestens in 50%, das Vollbild oder auch nur einzelne Symptome bis in das
Erwachsenenalter fortdauern und persistieren ( Spencer et al. 2007; Wender et al.
2001; Biederman und Faraone 2005; Pliszka 2000; Sobanski 2004 ), sodass von einer
chronischen, lebenslangen Stérung gesprochen werden kann ( Sobanski et al. 2008 ).
In einer Studie, an der 486 Belgier teilnahmen, konnte die Pravalenz der ADHS in der
erwachsenen belgischen Bevdlkerung auf 4,1 % geschatzt werden ( De Ridder et al.
2008 ). Von einer eher guten Prognose kann nur dann gesprochen werden, wenn in der
Kindheit neben der ADHS keine weiteren psychiatrischen Diagnosen, insbesondere
Verhaltensstérungen oder Lernstérungen gestellt werden muissen ( Pliszka 2000 ).
Waéhrend Hyperaktivitat und Impulsivitat mit zunehmenden Alter eher ricklaufig sind
oder sich weniger deutlich bemerkbar machen ( Krause und Krause 2005 ), bleiben Sté-
rungen der Aufmerksamkeit erhalten ( Hart et al.1995 ). Schwierigkeiten im sozialen Le-
ben, vor allem in den Bereichen Schule/Studium, Beruf und Partnerschaft, ( Barkley
2002; Heiligenstein 1999; Murphy et al. 1996; Hansen et al. 1999 ), sowie zusatzliche
Psychopathologien wie Desorganisiertheit und emotionale Dysregulation ( Wender
1995 ) in der Adoleszens bzw. Erwachsenenalter bei Persistenz der Erkrankung sind

h&ufig. Eine multifaktorielle, sowohl genetisch als auch nichtgenetisch bedingte Genese



ist nach derzeitigem Kenntnisstand anzunehmen. Die Vererbbarkeit wird mit 77 % bezif-
fert ( Spencer et al. 2007 ). Die Regionen 16p13 und 17p11 scheinen mit einem gewis-
sen Risiko fur ADHS behaftet zu sein ( Odgie et al. 2003 ) ebenso die Gene DRD4,
DRD5, DAT, 5-HTT, HTR1B, SNAP-25 ( Faraone et al. 2005 ). Rauchen und Alkoholge-
nuss wahrend der Schwangerschaft und ein niedriges Geburtsgewicht werden als zu-
séatzliche unabhangige Risikofaktoren angesehen ( Mick et al. 2002, Milberger et al.
1996 ). Auch Komplikationen wahrend Schwangerschaft und Geburt wie z.B. Sepsis
und Eklampsie scheinen die Entstehung einer ADHS zu begtinstigen ( Sprich-
Buckmeister et al. 1993 ). Das Auftreten vor allem mehrerer ungunstiger psychosozialer
Begebenheiten ( familiare Konflikte, niedrige soziale Schicht, Aufwachsen in GroBfami-
lien oder Heimen, kriminelles Verhalten des Vaters oder Geisteskrankheiten insbeson-
dere der Mutter ) gemeinsam, spielen eine Rolle ( Rutter et al. 1975, Biederman et al.
1995).

Eine Dysfunktion bzw. L&sionen im dorsolateralen préafrontalen Kortex als Teil des Fron-
tallappens des GroBhirns, werden mit Stérungen, die das Organisieren, das Planen so-
wie das Arbeitsgedachtnis und die Aufmerksamkeit betreffen, in Verbindung gesetzt,
solche in orbital gelegenen Bereichen eher mit Impulskontrollstérungen und sozialer
Disinhibition ( Seidman et al. 2005 ). Auch Dysfunktionen in subkortikalen Strukturen

( Nucleus Caudatus, Putamen und Globus Pallidus ) als Teil der zentralen Regulation
von Motorik und exekutiver Funktionen sind wohl beteiligt ( Alexander et al. 1986 ).
Neurophysiologisch gilt ein Ungleichgewicht im dopaminergen und noradrenergen Sys-
tem als Kernsymptomatik ( Pliszka 1998 ). Neuroanatomisch konnte bei ADHS Patien-
ten aller Altersgruppen ein kleineres Gehirnvolumen festgestellt werden ( Castellanos et
al. 2002 ), speziell im Bereich des rechten Frontallappens, des rechten parietalen Kor-
tex, des Nucleus Caudatus, der Kleinhirnhemispheren und in den posterior-inferioren
Lappchen des Kleinhirnwurms ( Curatolo et al. 2008 ). GréBenunterschiede des Klein-
hirns, welches Uber cerebello-kortikale Bahnen unter Einbeziehung der Pons und des
Thalamus, maBgeblich an der kognitiven Funktion mitwirkt, sowie GréBenunterschiede
des Corpus Callosum, welches die Schnittstelle zwischen den beiden GroBhirnhemi-
spheren ist, kbnnen an der Entstehung der Defizite im Bereich motorischer Kontrolle,

Hemmung und exekutiver Funktionen beitragen. ( Berquin et al.1998, Spencer et al.
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2007 ). ADHS birgt das Risiko zusétzlich zur eigentlichen Grunderkrankung in der Kind-
heit, Adoleszenz und Erwachsenenalter, verschiedene Komorbiditaten zu entwickeln,
darunter affektive Erkrankungen, Angststérungen, SubstanzmiBbrauch bzw. -abhéngig-
keit, Stérungen des Sozialverhaltens, Entwicklungsstérungen schulischer Leistungen,
Borderline Personlichkeitsstérungen und Tourette Syndrom ( Ohimeier et al. 2008,
Sobanski et al. 2008, Spencer et al. 2007, Pliszka 2000, Murphy et al.1996, Biederman
et al. 1991 ). Eine Persistenz von ADHS und antisozialer Persdnlichkeitsstérung bis in
das Erwachsenenalter fihrt zu einer erhéhten Anfélligkeit fir Alkoholabusus und Alko-
holabhangigkeit als Komorbiditat ( Johann et al. 2004).
Mit den Diagnosekriterien der ICD 10 und des Diagnostischen und Statistischen Manu-
als (DSM) psychischer Stérungen ( Klassifikationssystem der American Psychiatric As-
sociation, DSM 1V, 1994 ) stehen zwei Klassifikationssysteme zur Verfligung, die Diag-
nose einer ADHS im Kindesalter zustellen. Demnach ist die Diagnose ADHS dann zu
stellen, wenn - situationstibergreifend - Stérungen der Aufmerksamkeit, der Aktivitat und
der Impulsivitat Gber einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten in einem nicht dem
Entwicklungsstand des Kindes zu vereinbarendem Ausmaf vorhanden sind. Ist dies er-
fullt, darf gemanB der ICD-10 eine F90.0 "Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitssté-
rung" diagnostiziert werden. Bei zuséatzlichen Stérungen des Sozialverhaltens eine
F90.1 "Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens®.
Hingegen unterscheidet das DSM 1V je nach Auspréagung drei Typen:
1) ADHS vom Mischtyp ( Aufmerksamkeitsstérung, Hyperaktivitdt und Impulsivitat in et-
wa gleicher Auspragung )
2) ADHS vom vorwiegend unaufmerksamen Typ
3) ADHS vom vorwiegend hyperaktiv-impulsiven Typ
Frauen aller Altersgruppe leiden haufiger am vorwiegend unaufmerksamen Typ und ha-
ben seltener zusétzliche emotionale Probleme und auch ihr Verhalten ist weniger auffal-
lig. Bei Jugendlichen mit ADHS vom vorwiegend unaufmerksamen Typ oder Mischtyp
werden im Vergleich zum vorwiegend hyperaktiv/iimpulsiven Typus h&ufiger Schwierig-
keiten bei der Erziehung und in der Schule beschrieben. Von allen drei Typen ist der
Mischtyp, der haufigste und auch derjenige, der eher mit weiteren Komorbiditaten ein-
hergeht ( Spencer et al. 2007 ).
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Die Diagnose ADHS im Erwachsenenalter erfordert, dass nicht nur zum jetzigen Zeit-
punkt, sondern auch in der Kindheit, die Diagnosekriterien erfillt sind und waren. Fur
die Diagnosestellung einer ADHS im Erwachsenenalter sind jedoch weder die ICD-10,
noch die DSM-1V Kriterien uneingeschréankt geeignet. Fir Erwachsene eignen sich die
Wender-Utah-Kriterien nach Wender von 1995. Demnach werden fir eine sichere Diag-
nose sowohl Aufmerksamkeitsstérungen als auch Hyperaktivitat vorausgesetzt. Zusatz-
lich missen zwei oder mehr der folgenden Symptome vorhanden sein: Affektlabilitét,
desorganisiertes Verhalten, mangelhafte Affektkontrolle, Impulsivitdt und emotionale
Uberreagibilitét.

Wird die Diagnose ADHS gestellt, sollte das Kind eine multimodale Therapie erhalten,
die neben einer optimalen Aufklarung und Beratung der Eltern und Lehrer, einer kogniti-
ven Verhaltenstherapie, auch eine adaquate medikamentdse Therapie beinhalten sollte.
Das Pharmakon erster Wahl stellt das Stimulanz Methylphenidat dar, welches die
sicherste und am besten in seiner Wirkung dokumentierte Substanz seiner Art ist

( Barkley et al. 1998 ).

Auch bei Erwachsenen konnte die Wirksamkeit von Stimulanzien bestétigt werden
(Adam et al. 1999, Wender 1998 ), zusatzlich kann im Erwachsenenalter eine Verhal-

tenstherapie sinnvoll sein.

2.2 ADHS und Delinquenz

Antisoziales Verhalten und antisoziale Persdnlichkeitsstérungen - beides mit héherer
Delinquenz vergesellschaftet - sind bei Erwachsenen mit ADHS haufiger zu finden

( Barkley et al. 1990, Klein und Mannuzza 1991, Rasmussen und Gilberg 2000 ). Be-
reits 1982 berichteten Satterfield et al. von einer hbheren Rate einzelner oder mehrerer
schwerer Straftaten bei Jungen mit Aufmerksamkeitsdefizitstérung. ADHS tragt einen
wichtigen Teil zur Entstehung und Persistenz juveniler Delinquenz bei ( Forehand et al.
1991 ). Bei Jungen mit ADHS, die schon wahrend der Kindheit bzw. Adoleszenz delin-

quent geworden sind oder bei denen frihzeitig Verhaltensstérungen aufgetreten sind,
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ist eine Entstehung bzw. Persistenz kriminellen Verhaltens, Uber das Erwachsenenalter
hinaus, vorhersagbar ( Moffitt 1990, Satterfield et al. 2007 ) und eher zu erwarten, als
bei Kindern, die nur Verhaltensstérungen aufweisen. Dabei spielt vorrangig die hyper-
aktiv-impulsive Komponente der Stérung eine Rolle (Babinski et al. 1999 ). Selbst wenn
keine Verhaltensstérung im Kindesalter vorlag, erhdht die ADHS das Risiko fur antisozi-
ale Persdnlichkeitsstérungen und Substanzabusus bzw. Substanzabhangigkeit. Beides
begunstigt wiederum kriminelles Verhalten ( Mannuzza et al. 2008 ). Harty et al. 2008
stellten fest, dass Erwachsene, bei denen in der Kindheit sowohl ADHS als auch Verhal-
tensstérungen diagnostiziert wurde, nun Uber gesteigerte Aggressivitat, infolge Wut bei
emotionaler Dysregulation berichten. Bei den Straftaten geht es u.a. um Diebstéhle,
Schlégereien, illegalen Waffen- und Drogenbesitz ( Barkley et al. 2004 ), aber auch Ver-
kehrssiinden insbesondere Geschwindigkeitsiiberschreitungen und riskantes Fahrver-
halten werden berichtet ( Murphy et al. 1996 ). Dementsprechend haufig sind Verhaf-
tungen und Verurteilungen bei Adulten mit ADHS. Die Pravalenz Inhaftierter mit ADHS

ist vergleichsweise signifikant erhéht ( Résler et al. 2004 ).

2.3 Alkoholintoxikation

Akute Alkoholintoxikation geméaB den Forschungskriterien der ICD-10 :

A. Die allgemeinen Kriterien fur eine akute Intoxikation sind erfullt :

1) Deutlicher Nachweis der Aufnahme einer oder mehrerer Substanzen in einer fir
die vorliegende Intoxikation ausreichenden Dosis

2 ) Symptome oder Anzeichen fur eine Intoxikation

3 ) Die Symptome und Anzeichen sind nicht erklarbar durch eine vom Substanzge-
brauch unabhangige kdrperliche Krankheit oder psychische Stérung

B. Funktionsgestdrtes Verhalten, deutlich an mindestens einem der folgenden
Merkmale :

Enthemmung, Streitbarkeit, Aggressivitat, Affektlabilitat, Aufmerksamkeitsstérung,
Einschrédnkung der Urteilsfahigkeit und Beeintrachtigung der persénlichen
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Leistungsféhigkeit

C. Mindestens eines der folgenden Anzeichen :

Gangunsicherheit, Standunsicherheit, verwaschene Sprache, Nystagmus, Bewusst-
seinsstérung, Gesichtsréte, konjunktivale Injektion

2.4 Typologie des Alkoholrausches

Einfacher, komplexer und “pathologischer Rausch*

Die Unterscheidung in einen einfachen, komplexen und pathologischen Rausch ist vor
allem bei der forensisch-psychiatrischen Begutachtung von Relevanz. Beim einfachen
Rausch kann von uneingeschrankter Schuldféhigkeit ausgegangen werden, beim kom-
plexen Rausch von einer Verminderung der Schuldfahigkeit, unter Umstanden auch
eine Schuldunféhigkeit, die bei einem pathologischen Rausch anzunehmen ist.

Der einfache Rausch stellt eine geringe Beeintréchtigung dar, die durch gesteigerten
Antrieb, gesteigertes Selbstvertrauen, verminderte Empfanglichkeit fur AuBenreize,
Euphorie oder Dysphorie mit Gereiztheit und Streitsucht, Logorrhoe, Uberheblichkeit
und Kritikschwache charakterisiert sein kann.

Beim komplexen Rausch treten die oben genannten Symptome in einer quantitativ stéar-
keren Auspragung auf. Aus Kritikschwéache resultiert eine Kritiklosigkeit, aus Rededrang
eine Ideenflucht oder aus Antriebssteigerung ein Erregungszustand.

Zuséatzlich kénnen Denk-, Affekt- und Bewusstseinsstérungen zum Vorschein kommen,
sowie Stérungen der Artikulation und der Koordination.

Der “pathologische Rausch® ist ein sehr seltenes Zustandsbild von kurzer Dauer, das
unabhangig von der zugefuhrten Menge an Alkohol bereits bei niedrigen Blutalkohol-
konzentrationen auftreten kann. Charakteristisch ist ein abrupter Beginn, ein Erregungs-
oder Dammerzustand, Wut und Aggression. Auch produktiv psychotische Symptome
kdnnen auftreten. Dieser Zustand hélt in der Regel nicht langer als 15 Minuten an und

endet mit einem Terminalschlaf. Fliir den Zeitraum besteht eine Amnesie.
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( Rosler, Blocher 1996 )

2.5 Schadlicher Gebrauch von Alkohol nach ICD 10

Ein zur Gesundheitsschadigung fihrender Konsum von Alkohol wird als schéadlicher
Gebrauch bezeichnet. Die Schédigung kann kdrperlicher oder psychischer Natur sein.

Die Kriterien eines Abh&ngigkeitssyndroms sind nicht erfullt.

2.6 Alkoholabhangigkeitssyndrom nach ICD 10

Mindestens drei der folgenden Kriterien missen mindestens seit 12 Monaten bestehen:

1) Psychische Abhéngigkeit: Wunsch oder Zwang zum Konsum von Alkohol

2 ) Verminderte Kontrollféahigkeit beztglich Beginn, Ende und Menge des Konsums

3 ) Toleranzentwicklung

4) Vernachlassigung anderer Aktivitdten und Verpflichtungen

5 ) Anhaltender Konsum trotz Nachweis von Folgeschaden ( psychisch, sozial,
physisch )

6 ) Korperliches Entzugssyndrom
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2.7. Ziel der Arbeit

Mit einer Pravalenz von 3-12% ist die ADHS eine haufige chronisch psychiatrische
Erkrankung im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter. Bei mindestens der Halfte aller
Betroffenen persistieren ein oder mehrere Symptome, Komorbiditaten kdnnen hinzu
kommen. Antisoziales Verhalten und Delinquenz sind Uberreprasentiert, genau wie die
Anfalligkeit fir SubstanzmiBbrauche oder -abhangigkeiten, darunter auch Alkohol. Da-
raus ergibt sich die Fragestellung, in wieweit sich in den Bereichen Tat, Persdnlichkeit
des Téaters und Intoxikationsymptome durch Alkohol, als konstellative Komponente bei
der Strafftat, Unterschiede, bei Straftatern mit und ohne ADHS ergeben. Erkenntnisse
hierzu kénnen flr die Begutachtung und demzufolge auch fur die Verurteilung von

alkoholisierten Straftatern mit ADHS von Belange sein.
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3. Methodik

3.1.1 Beschreibung der Stichprobe

Fir die Arbeit wurden 168 Gutachten zu Straftaten aus dem Archiv des "Institutes fur
Gerichtliche Psychologie und Psychiatrie" der Universitat des Saarlandes herausge-
sucht. Einschlusskriterien waren zum Einen, Alkohol als konstellative Komponente der
Straftat und zum Anderen, die stattgehabte Durchfiihrung der Wender-Utah-Rating-Ska-
la ( WURS ) bzw. der deutschen, Uberarbeiteten Kurzform WURS-k bei allen Straftatern.
Es handelte sich um 154 mannliche und 14 weibliche Straftater.

Um die Gesamtscores von WURS und WURS-k vergleichen zu kénnen, wurden die der
WURS bereits vor Beginn der Arbeit umgerechnet. Bei 113 dieser Probanden zeigte
sich ein WURS-k Gesamtscore < 30, bei 55 ein Gesamtscore > 29, darunter zwei weib-
liche Probandinnen. Bei 137 der 168 Probanden wurde zusétzlich der ADHS Selbstbe-
urteilungsbogen ausgefullt. 92 Probanden wiesen einen WURS < 30 auf und erflllten
nicht die Kriterien einer adulten ADHS. 28 Probanden zeigten einen WURS
Gesamtscore > 29, aber erfullten ebenfalls nicht die Kriterien einer adulten ADHS, da-
runter eine weibliche Probandin. Bei 17 Probanden zeigte sich ein Gesamtscore > 29
und zusatzlich eine persistierende ADHS des Erwachsenenalters. Davon 11 mit einer
ADHS vom kombinierten Typ nach DSM 1V, drei mit einem vorwiegend unaufmerksa-
men und drei mit einem vorwiegend hyperaktiven Typ. Bei insgesamt drei der 168 Gut-
achten wurden drei begangene Straftaten in einem Gutachten zusammengefasst, bei

weiteren 21 Gutachten jeweils zwei Straftaten.
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3.2 Diagnostische Verfahren

Fir die Diagnose ADHS im Erwachsenenalter missen Stérungen der Aufmerksamkeit,
Hyperaktivitat und Impulsivitat nicht nur im Kindesalter nachgewiesen werden, sondern
auch eine Persistenz dieser bis ins Erwachsenenalter hinein. Zu diesem Zwecke wurde
bei der zugrunde liegenden Stichprobe die Wender-Utah-Rating-Skala ( WURS ) bzw.
die deutsche Kurzform davon, die WURS-k angewandt, um retrospektiv eine ADHS im
Kindes -und Jugendalter zu eruieren. Bei 137 Probanden zusétzlich die seit einigen
Jahren gebrauchliche ADHS Selbstbeurteilungsskala ( ADHS-SB ), um aktuelle Symp-

tome einer adulten ADHS ausfindig zumachen.

3.2.1 Wender-Utah-Rating-Skala ( WURS ) und deutsche Kurzform WURS-k

( siehe Anhang )

Eine Hilfestellung fur die retrospektive Diagnosestellung der ADHS im Kindesalter bei
Erwachsenen, stellt die Wender-Utah-Rating-Skala dar, die 1993 von Ward, Wender
und Reimherr entwickelt wurde. Diese Skala, mit welcher Erwachsene ihr Verhalten in
der Kindheit beschreiben sollen, besteht aus 61 Fragen, von denen 25 mit den Symp-
tomen einer ADHS vergesellschaftet sind. Jede Frage beginnt mit "Als Kind war

( hatte ) ich ... " und kann in funf Ausprdgungen beantwortet werden, wobei jeder Aus-
préagung ein Punktwert zugeordnet wird: gar nicht oder ein kleines bisschen zutreffend
= 0; wenig zutreffend = 1; maBig zutreffend = 2; ziemlich zutreffend = 3; sehr stark zu-
treffend = 4. Der Fragebogen wird von Probanden personlich ausgefullt und im An-
schluss vom Untersucher ausgewertet. Die Gesamtpunktzahl ergibt sich aus der Sum-
me der 25 ADHS assoziierten Fragen multipliziert mit dem Punktwert. Demnach ergibt
sich eine eine minimale Gesamtpunktzahl von 0 , eine maximale von 100.

Bei einer Gesamtpunktzahl von 36 oder mehr wurden 96% der ADHS Patienten erfasst.
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96 % der Normalpersonen liegen unterhalb diese Cutoffwertes ( Ward et al. 1993 ). Die
Reliabilitat der WURS konnte 1995 von Stein et al. bestatigt werden. In den alteren Gut-
achten, die fur diese Arbeit zur Verfligung standen, wurde diese Form der Wender-
Utah-Rating Skala angewandt, in den neueren, zunehmend die deutsche Kurzform
WURS-k, entwickelt von Retz-Junginger et al. 2002. Letztere umfasst nur noch 25 Fra-
gen, von denen sich 21 auf ADHS spezifische Symptome in der Kindheit im Alter zwi-
schen 8 und 10 beziehen, weitere vier Fragen verstehen sich als Kontrollfragen. Analog
zur WURS werden auch bei der WURS-k die Fragen in einer Abstufung von "trifft nicht
zu" bis "stark ausgepragt" beantwortet. Bei einem Cutoffwert von 30 betragt die Sensiti-
vitat 85%, die Spezifitdt 76% ( Retz-Junginger et al. 2003 ).

3.2.2 ADHS Selbstbeurteilungsskala ( ADHS -SB )
( siehe Anhang )

Bei der Selbstbeurteilunsskala nach Résler et al. ( 2004 ) handelt es sich um eine
Operationalisierung der diagnostischen Kriterien der DSM IV und der ICD-10. Hierfar
wurden die insgesamt 18 diagnostischen Kriterien fur die Diagnose einer ADHS im Kin-
desalter beider Systeme, derart modifiziert, dass sie im Erwachsenenalter eingesetzt
werden kdnnen, wenn eine Diagnose in der Kindheit bereits gesichert ist und eine
Persistenz untersucht werden soll. Der Fragebogen enthélt, zusatzlich zu den 18 Diag-
nosekriterien, vier weitere Fragen, zwei zu dem situationsubergreifenden Charakter der
Symptome und jeweils eine zur Kindheit und zum Leidensdruck der Erkrankung. Dem
AusmaB der Symptome wird durch eine vierstufige Skala von 0-3 ( trifft nicht zu = 0;
leichte Auspréagung/kommt gelegentlich vor = 1; mittel ausgepragt/kommt oft vor = 2;
stark ausgepragt’kommt nahezu immer vor = 3 ) Rechnung getragen. Da jedoch weder
DSM IV noch ICD-10 derartiges vorsehen und damit ein Merkmal bereits als positiv be-

trachtet werden kann, wenn seine Auspragung > 0 betragt, dient diese Graduierung vor
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allem der Verlaufskontrolle, zum Beispiel auch nach Einleitung von TherapiemaBnah-
men. Andererseits kann im wissenschaftlichen Kontext u.U. eine héhere Schwelle von
Néten sein. Im Sinne der ICD-10 Forschungskriterien missen 6 aus den Fragen 1-9 (
siehe Anhang ) positiv beantwortet werden, weitere 3 aus den Fragen 10-14 sowie eine
aus 15-18. Im Sinne des DSM |V ebenfalls 6 aus den Fragen 1-9 sowie weitere 6 aus
10-18.

3.2.3 Forensisch-psychiatrische Ratingskala zur Erfassung der akuten Alkoholintoxika-
tion ( FORA) nach Résler und Blocher 1998
( siehe Anhang )

Aus forensisch-psychiatrischer Sichtweise ist die Erfassung psychopathologischer
Symptome bei alkoholisierten Straftatern unumgéanglich, da das Vorliegen und der
Schweregrad einer Alkoholintoxikation nicht alleine aus der Blutalkoholkonzentration

( BAK') ermittelt werden kann. Um die Schuldféahigkeit des Einzelnen zu Gberprifen,
mussen daher alle moglicherweise relevanten Charakteristika des Tatgeschehens und
der Intoxikation erfasst werden. Dazu gehdrt nicht nur die Erfassung der BAK mitsamt
kérperlich-neurologischer Auffélligkeiten, sondern auch die Erfassung psychopathologi-
scher Symptome, wie Stérungen des Bewusstseins, der Orientierung, der Auffassung,
des Gedachtnisses, des Antrieb, des Denkens und des Affektes. Ferner muss die Per-
sOnlichkeitsstruktur des Téaters mit weiteren konstellativen Faktoren oder Begleiterkran-
kungen, insbesondere das Vorliegen einer Substanzabhéngigkeit oder Gewéhnung
erfragt werden und das eigentliche Tatgeschehen ( Tatvorbereitung, Tatumstéande und
Nachtatverhalten ) ndher beleuchtet werden. Eine standardisiertes Instrument zur Er-
fassung der wichtigsten Merkmale und Symptome ist die “ Forensisch-psychiatrische
Ratingskala zur Erfassung der akuten Alkoholintoxikation“ ( FORA).

Die FORA ist gegliedert in die drei Hauptabschnitte : 1. Tat, 2. Persénlichkeit des Téters

und 3. Intoxikationssymptome ( weiteres siehe Anhang ).
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3.3 Statistische Analyse

Die statistische Analyse der Daten erfolgte mittels des Computerprogrammes SPSS fur
Windows.

Bei Haufigkeitsvergleichen kam der Chi-Quadrat Test zur Anwendung. Wurde die mini-
male erwartete Haufigkeit von funf unterschritten, wurde zuséatzlich der exakte Test nach

Fischer durchgefuhrt.
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4. Ergebnisse

4.1 Dichotomisierung der Probanden in “ WURS-k < 30 “ und “ WURS-k > 29 “

0 = Item trifft nicht zu

1 = ltem trifft zu

Abbildung 1: Augenblicksbezogene Tat in den beiden Untersuchungsgruppen

p=0,033 WURS-k<30  WURS-k>29



Abbildung 2: Alkoholtoleranz in den beiden Untersuchungsgruppen

80

p =0,043 WURS-k <30 WURS-k >29

Abbildung 3: Fuhrerscheinentzug in den beiden Untersuchungsgruppen

WURS-k >29

p=0,017 WURS-k < 30
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Abbildung 4: Mehrfachsubstanzgebrauch in den beiden Untersuchungsgruppen

p =0,001 WURS-k <30 WURS-k > 29

Abbildung 5: Personlichkeitsstérungen in den beiden Untersuchungsgruppen

B 100

p=0,015 WURS-k <30 WURS-k > 29
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Abbildung 6: Unterdurchschnittlicher IQ in den beiden Untersuchungsgruppen

T 110

88

66

- 44

p = 0,007 WURS-k <30 WURS-k >29

Abbildung 7: Vorstrafen in den beiden Untersuchungsgruppen

p =0,02 WURS-k < 30 WURS-k > 29
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Abbildung 8: Vorstrafen wegen Gewaltdelinquenz in den beiden Untersuchungsgruppen
70

60

WURS-k > 29

WURS-k <30

Bei allen anderen Symptomen, die in der FORA aufgefiihrt sind, wurde keine

nennenswerte Signifikanz errechnet.
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4.2 Aufteilung aller Probanden in drei Gruppen, bei denen zusétzlich die

ADHS - Selbstbeurteilungsskala zum Einsatz kam

1) WURS-k <30 und ADHS- SB negativ =X
2) WURS-k >29 und ADHS- SB negativ =Y
3) WURS-k > 29 und ADHS- SB positiv =27

Abbildung 9: komplexer Tatablauf in den Untersuchungsgruppen

Signifikanzniveau des Chi-Quadrat Test : X vs.Y p=0,526 ; Y vs. Z 0,296 ; X vs. Z p = 0,089

p = 0,526
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Abbildung 10: Augenblicksbezogene Tat in den Untersuchungsgruppen X, Y und Z

p = 0,262

o o 60
o 50
o 40
30
- 20
10

1

X Y Z
Signifikanzniveau des Chi-Quadrat Test: X vs. Y p=0,262 ;Y vs. Zp =0,206 ; X vs. Zp = 0,019

Abbildung 11: Missverhéltnis zwischen TatanstoB und Reaktion in den Gruppen X,Y
und Z

p =0,325
— (;
; 90

- 75
60
45

X Y Z

Signifikanzniveau des Chi-Quadrat Test : X vs.Y p=0,287 ;Y vs. Zp =0,053 ; Xvs. Zp =0,146
exakte Signifikanz nach Fischer : X vs. Y p=0,325;Y vs. Zp =0,073 ; X vs. Zp = 0,359
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Abbildung 12: Alkoholtoleranz in den Untersuchungsgruppen X, Y und Z

. ¢ p=0,102

- 70

X Y 4
Signifikanzniveau des Chi-Quadrat Test: X vs.Y p=0,102 ; Y vs. Zp = 0,225 ; X vs. Z p = 0,004

Abbildung 13: Fuhrerscheinentzug in den Untersuchungsgruppen X,Y und Z

Signikanznivaeu des Chi-Quadrat Test : X vs.Y p=0,830; Y vs. Zp = 0,001 ; X vs. Z p = 0,000
exakte Signifikanz nach Fischer : X vs. Y p=1,000;Y vs.Zp=0,002; Xvs.Zp =0,000



29

Mehrfachsubstanzgebrauch in den Untersuchungsgruppen X, Y und Z

Abbildung 14:
70

60
50
40
30
20
10
0

z

Signifikanzniveau des Chi-Quadrat Test : X vs.Y p=0,006 ; Y vs. Zp =0,728 ; X vs. Zp = 0,008

Abbildung 15: Personlichkeitsstdrungen in den Untersuchungsgruppen X, Y und Z

p = 0,062
‘) .

Ae

Z

Signifikanzniveau des Chi-Quadrat Test : X vs. Y p=0,048 ; Y vs.Zp = 0,460 ; X vs. Z p = 0,007
exakter Test nach Fischer : Xvs. Y p=0,062;Yvs.Zp=0,511;Xvs. Zp=0,015
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Abbildung 16 : Unterdurchschnittlicher 1Q in den Untersuchungsgruppen X,Y und Z

) p =0,243
ﬁ 7» ) i : . — 90
’ ‘ ) - - 80
' : - 70
. —> 60
“p=0034 fg
o 30
20
10
0

p = 0,000

Signifikanzniveau des Chi-Quadrat Test: X vs.Y p=0,2;Yvs.Z p=0,016 ; Xvs. Z p =0,000
Da zwei Zellen eine erwartete Haufigkeit kleiner funf haben, wurde hier zuséatzlich ein exakter
Test nach Fischer durchgefiihrt mit folgenden exakten Signifikanzen :

Xvs.Y p=0,243; Yvs.Z p=0,034;Xvs.Z p=0,000;



31

Abbildung 17: Vorstrafen in den Untersuchungsgruppen X,Y und Z

4 pP=0,110

X Y Z
Signifikanzniveau des Chi-Quadrat Test : X vs.Y p=0,110; Y vs.Zp =0,585 ; X vs. Z p = 0,071

Abbildung 18: Vorstrafen wegen Gewaltdelinquenz in den Untersuchungsgruppen X,Y

und Z

X Y Z

Signifikanzniveau des Chi-Quadrat Test : X vs.Y p =0,683 ;Y vs. Zp = 0,037 ; X vs. Z p = 0,006
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Bei allen anderen Symptomen, die in der FORA aufgefiihrt sind, wurde keine nennens-

werte Signifikanz errechnet.
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5. Diskussion

Mit einer weltweiten Pravalenz von 5,29% ist die ADHS die haufigste psychiatrische
Erkrankung im Kindesalter. Aufgrund einer Persistenz in das Erwachsenenalter in min-
destens 50 % der Falle, spielt diese Erkrankung auch noch im Erwachsenenalter eine
groBe Rolle. Derzeit wird bei Erwachsenen von einer Pravalenz von 3,5% ausgegangen
( de Graaf et al. 2007 ). Follow-up-Studien haben ergeben, dass Erwachsene, bei
denen in der Kindheit ADHS diagnostiziert worden ist, haufiger mit dem Gesetz in Kon-
flikt geraten, als die Vergleichsgruppen ( Barkley et al. 2004, Pascual-Castroviejo |
2002, Rasmussen und Gilberg 2000, Forehand et al. 1991 ). ADHS wird mit einem fru-
hen Einstieg in kriminelles Verhalten assoziiert und als pradisponierender Faktor fur
chronische Delinquenz angesehen ( Vermeiren et al. 2003 ). In diesem Zusammenhang
konnte auch von einer héheren Pravalenz der ADHS bei jungen, erwachsenen Strafge-
fangenen, im Vergleich zur nicht delinquenten Kontrollgruppe, berichtet werden ( Rosler
et al. 2004 ). Zu vergleichbaren Ergebnissen kam eine koreanische Studie unter 98 er-
wachsenen Inhaftierten, verglichen mit 84 Kontrollpersonen, mit einer Prévalenz von
42,4 % , in der Vergleichsgruppe mit 11,9 %. In der vorliegenden Arbeit sollten Unter-
schiede hinsichtlich der in der “Forensisch-psychiatrischen Ratingskala zur Erfassung
der akuten Alkoholintoxikation“ aufgefiihrten Symptome zwischen erwachsenen Strafta-
tern unter Alkoholintoxikation mit ADHS in der Kindheit, mit ADHS im Erwachsenenalter
und ohne ADHS eruiert werden. Damit die Diagnose einer kindlichen ADHS nachtrag-
lich beim Erwachsenen gestellt werden konnte, kam bei der Begutachtung des Strafta-
ters vom jeweiligen Gutachter die Wender-Utah-Rating-Scale ( WURS ) nach Ward et
al. 1993 bzw. die deutsche Kurzform WURS-k nach Retz-dunginger et al. 2002, fur die
Diagnose einer adulten ADHS die ADHS Selbstbeurteilungsskala ( ADHS-SB ) nach
Rosler et al. 2004 zur Anwendung.

Hinsichtlich der Taten konnten signifikant geh&auft “augenblicksbezogene Taten® bei
alkoholintoxikierten Straftatern mit WURS-k > 29 im Vergleich zu denen mit WURS-k

< 30, sowie gehauft bei Straftatern mit adulter ADHS im Vergleich zu denen ohne
ADHS nachgewiesen werden. Straftaten der Probanden mit WURS-k > 29 waren zu

Uber 66 % augenblicksbezogene Taten, davon waren 60% mit Kérperverletzungen,
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15 % Diebstahle und 10 % Beleidigung vergesellschaftet.

“Komplexe Tatablaufe in verschiedenen Etappen mit Adaptionsleistungen“ konnten
tendenziell bei Straftdtern onne ADHS im Vergleich zu denen mit adulter ADHS hé&ufiger
gefunden werden. Diese Ergebnisse kdnnen mit den Charakteristika “Affektkontrolle”
und “emotionale Uberreagibilitat“ der Wender-Utah-Kriterien einer ADHS im Erwachse-
nenalter erklart werden. In diesem Zusammenhang meint “Affektkontrolle andauernde
Reizbarkeit und verminderte Frustrationstoleranz mit Neigung zur kurzen Wutausbru-
chen, “emotionale Uberreagibilitat tiberschieBende Reaktion auf alltigliche Stressoren
und das Geflhl, schnell belastigt zu sein. Das bei ADHS Patienten beschriebene impul-
sive Verhalten, also Handlungen aus dem Impuls oder Augenblick heraus zu begehen,
ohne an Konsequenzen zu denken, zusammen mit der mangelnden Affektkontrolle und
der emotionalen Uberreagibilitit kdnnten Ursache der gehéuften augenblicksbezogenen
Straftaten bei Probanden besonders mit persistierender ADHS sein. In Ubereinstim-
mung mit diesen Ergebnissen wurde bereits von einer hdheren Frequenz gewalttatiger
Auseinandersetzungen, ungebihrlichem Benehmen und Diebstéhlen im Zusammen-
hang mit ADHS berichtet ( Barkley et al. 2004 ). Komplexe Taten, deren Austbung ein
geordneteres, planvolleres und weniger von Emotionen und Affekten begleitendes Vor-
gehen verlangt, wurden tendenziell eher von Straftatern ohne ADHS begangen.

Ein tendenziell haufigeres Missverhaltnis zwischen TatanstoB und Reaktion bei alkoho-
lisierten Straftatern mit ADHS im Erwachsenenalter im Vergleich zu denjenigen, die
ADHS nur in der Kindheit hatten, kénnte daraufhin deuten, dass bestimmte Straftaten
Uberzogene Reaktionen auf eher geringe Anldsse und somit Zeichen einer geringeren
Frustrationstoleranz sind.

Vorstrafen wurden signifikant haufiger bei Probanden mit WURS-k > 29 im Vergleich zu
WURS-k < 30 gefunden, beim Vergleich der Probanden ohne ADHS und Probanden mit
adulter ADHS fand man Vorstrafen tendenziell haufiger bei Probanden mit adulter
ADHS.

Vorstrafen wegen vorangegangener Gewaltdelikte konnten signifikant haufiger bei Straf-
tatern mit adulter ADHS im Vergleich zu solchen mit ADHS ausschlieBlich im Kindesal-

ter und zu solchen ohne ADHS nachgewiesen werden.
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Keinen Unterschied ergab der Vergleich zwischen Probanden ohne ADHS und Proban-
den, bei denen ADHS auf die Kindheit beschrénkt war, sowie der Vergleich zwischen
den Gruppe WURS-k > 29 und < 30. Demnach sind Vorstrafen bei Straftatern mit ADHS
haufiger zu finden, explizit Vorstrafen wegen Gewaltdelinquenz vorrangig bei Straftatern
mit persistierender ADHS.

Dies ist gut mit einer Studie in Einklang zubringen, nach der Probanden mit ADHS sig-
nifikant haufiger verhaftet, verurteilt und eingesperrt werden (Mannuzza et al. 2008 ).
Mit Ausnahme der Alkoholtoleranz konnten keine Unterschiede bezliglich weiterer
Symptome, die auf einer Alkoholabhéngigkeit nach ICD-10 hinweisen, zwischen den
einzelnen Untersuchungsgruppen, nachgewiesen werden, obwohl ADHS, insbesondere
bei Persistenz, zur Entstehung einer Alkoholabhéngigkeit fuhren kann ( Johann et al.
2004 ) und eine haufige psychiatrische Komorbiditat darstellt ( Ohimeier et al. 2008,
Rasmussen und Gilberg 2000 ).

Eine Alkoholtoleranz fand sich signifikant haufiger bei alkoholintoxikierten Straftatern mit
WURS-k < 30 im Vergleich zur Gruppe mit einem Gesamtscore > 29 und haufiger bei
Straftatern ohne ADHS in Kindheit und Erwachsenenalter im Vergleich zu denen, mit
persistierender ADHS. Straftaten werden demnach von den Probanden mit ADHS be-
gangen, bei denen eine Alkoholgew6hnung nicht oder noch nicht eingetreten ist, insbe-
sondere bei Persistenz der ADHS. In diesem Zusammenhang konnte eine in Schweden
durchgeflihrte Studie nicht nur eine hohe Préavalenz der ADHS bei Gefédngnisinsassen ,
sondern auch anormale Reaktionen auf Alkoholkonsum, wie von den Insassen mit
ADHS berichtet wurde, aufzeigen ( Dalteg et al. 1998, 1999 ). Demnach kdnnte bei-
spielsweise eine geringere Menge Alkohol bei Menschen mit ADHS zu vergleichsweise
starkeren psychopathologischen Veranderungen fihren.

Ein Vergleich zwischen 105 Probanden mit ADHS im Alter 17-28 und 64 erwachsenen
Probanden ohne ADHS zeigte, dass solche mit ADHS héaufiger durch Geschwindig-
keitsuberschreitungen, Verkehrsunfélle und Fluhrerscheinentzug auffielen. Auch konnte
eine schlechtere Aufmerksamkeit und eine langsamere Reaktionszeit festgestellt wer-
den. Die Kontrollgruppe bot sicherere Fahrgewohnheiten dar. Ferner konnte gezeigt
werden, dass dies nichts mit Stérungen des Sozialverhaltens ( mit oppositionellem, auf-

sassigem Verhalten ), Depression, Angststérungen oder der Haufigkeit von Alkohol-
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oder Drogenkonsum zu tun hat ( Barkley et al. 2002 ). In einer spateren Studie, in der
50 Erwachsene mit ADHS 40 Kontrollpersonen gegentbergestellt wurden, konnte
nachgewiesen werden, dass im Fahrsimulator durch Alkohol zumindest Aufmerksamkeit
und Verhalten bei der ADHS Gruppe stérker beeinflusst wird ( Barkley et al. 2006 ). In
dieser Arbeit war ein alkoholbedingter Flihrerscheinentzug signifikant haufiger bei Pro-
banden mit WURS-k < 30 im Vergleich zu Probanden mit WURS-k > 29 festgestellt
worden, bei Probanden mit ausschlieBlich kindlicher ADHS signifikant haufiger als bei
Probanden mit adulter ADHS und bei Probanden ohne ADHS signifikant h&ufiger als bei
solchen mit adulter ADHS. Kein Unterschied ergab sich zwischen ausschlieBlich kindli-
cher ADHS und keiner ADHS. Daraus kénnte gefolgert werden, dass ein Fuhrerschein-
entzug bei Menschen mit ADHS nur dann Uberreprasentiert ist, wenn er nicht alkohol-
bedingt ist.

Substanzmittelgebrauch ist im Zusammenhang mit ADHS eine h&dufige Komorbiditat

( Carroll et al. 1993, Retz et al. 2007, Ohlmeier et al. 2008, Gross et al. 1999 ). In einer
Studie, in der 172 erwachsene Probanden mit ADHS mit 30 Probanden ohne ADHS
verglichen wurden, zeigte sich u.a. eine signifikant hdhere Pravalenz von Substanz-
missbrauch bei Erwachsenen mit ADHS ( Murphy et al. 1996 ). Zu einem vergleichba-
ren Ergebnis kam Biederman et al. 1995 in einer Studie, bei der 52% der 120 erwach-
senen Probanden mit ADHS ein Drogenabusus aufwiesen, in der 268-képfigen Kon-
troligruppe nur 27%. ADHS Probanden haben haufiger Erfahrung mit Drogen jeglicher
Art, insbesondere Tabak und Marihuana ( Faraone et al. 2007 ). Unter 1761 Erwachse-
nen mit der Diagnose Kokain und/oder Opioidabhangigkeit betrug die Pravalenz von
ADHS 5,22 % im Vergleich zu 0,85 % in der Kontrollgruppe. Bei diesen Probanden mit
ADHS erfolgte zudem der erste Substanzgebrauch friher, mehr Substanzabhangigkei-
ten und psychiatrische Diagnosen wurden gestellt und es kam zu haufigeren Kranken-
hausaufenthalten ( Arias et al. 2007 ). Eine Abh&angigkeit insbesondere von psychoakti-
ven Substanzen als Komorbiditat einer ADHS geht mit einem langeren Verlauf und einer
geringeren Remissonsrate einher ( Wilens et al.1998 ). In Ubereinstimmung dazu, wie-
sen in der vorliegenden Arbeit signifikant mehr Probanden mit WURS-k > 29 einen
Mehrfachsubstanzgebrauch auf, als in der Vergleichsgruppe. Unter allen Probanden,

die zusatzlich auf adulte ADHS untersucht wurden, war ein Mehrfachsubstanzgebrauch
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sowohl bei Probanden mit ausschlieBlich kindlicher ADHS und als auch bei Probanden
mit adulter ADHS signifikant hdufiger im Vergleich zu denen, ohne ADHS gefunden
werden. Keinen signifikanten Unterschied ergab der Vergleich zwischen adulter und
ausschlieBlich kindlicher ADHS. Ein Mehrfachsubstanzgebrauch ist demnach auch
unter Straftatern, die die Tat unter Alkoholintoxikation begangen haben, tberreprasen-
tiert. Eine Persistenz der ADHS in das Erwachsenenalter hinein, scheint jedoch fir die
Entstehung eines Mehrfachsubstanzgebrauch keine gréBere Rolle zu spielen.
Stérungen des Sozialverhaltens und Stérungen des Sozialverhaltens mit oppositionel-
lem, aufsédssigem Verhalten und Borderline-Persénlichkeitsstérungen sind haufig diag-
nostizierte Komorbiditaten der ADHS ( Biederman et al. 1996 ,1991). Stérungen des
Sozialverhaltens ( mit oppositionellem,aufsassigem Verhalten ) werden als Vorlaufer fur
eine spater auftretende dissoziale Persdnlichkeitsstérung oder von anhaltendem krimi-
nellen Verhalten im Erwachsenenalter angesehen ( Résler und Retz 2008 ). Sowohl
Stérungen des Sozialverhaltens als auch dissoziale Persdnlichkeitsstérungen sind mit
spaterer Delinquenz assoziiert ( Satterfield et al. 2007 , Mannuzza et al. 2008 ). Unter
den Persdnlichkeitsstérungen fanden sich in dieser Arbeit 25,8 % emotional-instabile,
41,9 % dissoziale und jeweils 9,7 % Stdérungen des Sozialverhaltens und narzisstische
Personlichkeitsstérungen. In der Gruppe der alkoholintoxikierten Straftater mit WURS-k
> 29 fandet sich eine signifikant hdhere Rate an Personlichkeitsstérungen als in der
Gruppe mit WURS-k < 30. Dies deckt sich mit oben beschriebenen vorangegangenen
Studien. Straftater mit ADHS beschrankt auf die Kindheit haben tendenziell, Straftater
mit adulter ADHS signifikant hdufiger Personlichkeitsstérungen.

Keine nennenswerte Signifikanz ergab der Vergleich der Probanden mit adulter und
ausschlieBlich kindlicher ADHS. Dies lasst die Schlussfolgerung zu, dass Persénlich-
keitsstérungen bei Straftatern sowohl mit ADHS in der Kindheit, als auch ADHS in der
Kindheit und Erwachsenenalter, zwar haufiger sind im Vergleich zu denen, ohne ADHS,
jedoch ein Persistieren der ADHS bis in das Erwachsenenalter hinein, zumindest bei
Straftatern vergleichsweise wenig oder gar nicht zur Entwicklung einer Persdnlichkeits-
storung beitragt.

Kinder mit ADHS haben haufiger Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten, mis-

sen haufiger Klassen wiederholen und schneiden in Intelligenztests schlechter ab,
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wobei dies nicht auf Komorbiditaten, wie Stérungen des Sozialverhaltens, Angststérun-
gen oder Depression zurtickzufihren sei, da Kinder ohne diese Komorbiditaten noch
schlechter bei Intelligenztests abschneiden und haufiger die Schule vorzeitig abbrechen
( Faraone et al. 1993 ). Insbesondere Lese- und Rechtschreibschwéche, Dysgraphie
und Dyskalkulie sind Uberrepréasentiert. Leseunlust und ein langsames Lesetempo
kénnen das Bild einer kindlicher Entwicklungsstérungen im Erwachsenenalter pragen

( Wender 1995 ). Einer Metaanalyse zu Folge, konnte bei Erwachsenen mit ADHS ein
geringerer 1Q nachgewiesen werden, vor allem wenn zusatzliche komorbide Stérungen
vorlagen ( Bridgett et al. 2006 ). Strafféllige Erwachsenen, insbesondere diejenigen mit
ADHS zeigten in einer koreanischen Studie geringere Intelligenzquotienten als die nicht
strafféllige Kontrollgruppe. Dies passt gut zu den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit,
in der ein unterdurchschnittlicher Intelligenzquotient signifikant haufiger in der Gruppe
der Straftater mit WURS-k > 29 gefunden werden konnte, als in der Gruppe mit WURS-
k < 30. Betrachtet man die Straftater, bei denen zusétzlich ein ADHS-SB durchgefiihrt
worden ist, konnte ein unterdurchschnittlicher Intelligenzquotient signifikant haufiger bei
adulter ADHS im Vergleich zu kindlicher ADHS und hoch signifikant hdufiger bei adulter
ADHS als bei Probanden ohne ADHS nachgewiesen werden. Dies bedeutet, dass eine
Intelligenzminderung bei alkoholintoxikierten Straftdtern mit ADHS generell haufiger ist,
als bei denjenigen ohne, insbesondere wenn sie bis in das Erwachsenenalter persistiert
hat.

Sollte sich in weiteren Studien bestatigen, dass alkoholintoxikierte Straftater mit ADHS
weniger komplexe Taten, sondern haufiger augenblicksbezogene Taten begehen und
hierbei haufiger ein Missverhéltnis zwischen TatanstoB und Reaktion besteht, kbnnte

dies zukunftig bei der forensisch psychiatrischen Begutachtung relevant sein.
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7. Anhang

Name: Vorname

Geborgn am Aner

Schulabschiuss Geschlecht: mannlich O
wetlich O

Datum:

Wender-Utah-Rating-Scale (WURS-k)
Dwtsche Bearbeitung von P. Retz-Jungingsr, G-£. Trott, W. Retz & M. Rosir

Im foigenden finden Sie ene Reihe von Aussagen (ber bastimmte Verhaltensweisen,
Eigenschaften und Schwierigikeiten. Bite leson Sk diese der Reibe nach durch und
entscheiden Sie jeweds, ob und wie stark diese Verhaltensweise, diese Eigenschaft oder
dieses Problem bei Ihnen als Kind im Alter von ca. 8 bis 10 Jahren ausgepragt war. Dabei
stehen Ihnen 5 verschisdene Antwortatemativen zur Verfogung.

4

POQCXQD®

Bitte kreuzen Sie de entsprechende Antwortaltarnative an Lassen Sie bitte keinen Punkt
aus und wahlen Sie im Zweifelsfall de Antwortmoglichkelt, die noch am ehesten fur Se
Zutrifft
Zum Beispiel:

Als Knd im Alter von 810 Jahren hatte ich

Konzentrationsprobleme bzw. war leicht

ablenkbar, Q2O0QOKXKD
In diesem Fall ist die 3 (,in deutlicher Auspragung”) angekreuzt Das wirde bedeuten, dass
Sie als Kind im Alter von ca. 8-10 Jahren deutlich ausgepragt Konzentrationsprobleme
hatten.
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% |

Als Kind im Alter ven 8-10 Jahren hatte ich Konzentrations-

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich zappelq und nerves

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich unaufmersam und
venraumt.

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich gut organisient, sauber
und ordentlich.

Als Kang im Alter von 8-10 Jahren hatte ich Witardalle und
Getihisaustbrichea,

e |6 |8 |88
e |e |e |e|e
e |6 |6 |ele

e (8 |8 |ee
8 (& |8 |B®

Als Kind im Alter von B-10 Jahren hatte ich ein geringes
Durchhaltevermégen, brach ich Tasgkeiten voe deren Beendigung
ab.

Als Kind im Alter ven 8-10 Jahren war ich traung, unglickiich und
depressw,

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich ungahorsam, rebelisch
und aulsassig.

Als Kind im Alter von 8-10 Jahven hatte ich ein geringes

10,

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich leicht zu irriteren.

"

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich starke Stimmungs-
schwankungen und war launisch.

12.

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich ein guter Schiller baw.
eine gute Schiserin

13

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich oft argerich oder
veridrgen

e |& |9 |9 |6 |@ |&

@ |e |8 |e|e |e |e |e

e |8 |8 8|6 |8 |8 |8
e |6 |6 |ejle (@ (6 |6
® |8 |®& |6l |6 |® (6

14

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren verfOgte ich eine gute
Mitspicier ausgesucht

Als KFand im Alter von 8-10 Jahren hatte ich eine Tendenz zu
Unreife,

16

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren verior ich oft die Selbstkontrolle.

17.

Als Kind im Alter von 8.10 Jahren hatte ich die Tenderz,
unveminilig zu sein oder urvernanftig zu handeln,

Q@

18,

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich Probleme mit anceren
Kindem und keine langen Freundschaften,

@

19.

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich Angst, die
Selbstbebearrschung zu verieren,

@

20.

Als Kind im Alter von 8-10 Jahven bin ich von zuhause
fortgetaufen.

e

21.

Als King im Alter von 810 Jahren war ich In Raufereien
verwickel

& e | |6 |@ |6l |8
e |e |@ |[@ |8 |ele |6

e |6 |8 & |& |ele |a

QD

« Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich Schwierigkesten mi

Autorititen, 2 8. Arger in der Schule oder Voradungen beim
Direktor.

@

. Als Kind im Alter von 8-10 Jahen hatte ich Arger mit der Polizes

@

24

Als King im Alter von 8410 Jahren war ich insgesamt ein
schlechter Schuter'eine schiechte Schidedin und lemte langsam.

@

25

Als Kind im Alter von 8-10 Jaheen hatte ich Freunde und war
beliabt

e | |e|e
e |e |e]e

e |8 |86
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| Bitte Uberprifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben!

47

| Gages



SKADAA
Name. Vorname:
Geboran am:; Alter;
Schulabschluss: Geschlacht: mannfich / waiblich
Datum: Nummer:
ADHS-SB

M Résler & W. Retz

Nachfoigend finden Sie einige Fragen Uber Konzentrationsvermogen, Bewegungsbedrnis
und Nervositat, Gemeint ist damit Ihre Situation, wie sie sich gewohnlich darstellt.

Wenn die Formulierungen auf Sie nicht zutreffen, kreuzen Sie bitte .nicht zutreffend” an.
Wenn Sie der Meinung sind, dass die Aussagen richtig sind, geben Séa bitte an, weiche
Auspragung — leicht — mittel — schwer ~ Ihre Situation am besten beschreibt.

@ = trifft nicht zu

@ = leicht ausgepragt (kommt selten vor)

@ = mittel ausgepragt (kemmt oft vor)

@ = schwer ausgepragt (kommt nahezu Immer vor)

Bitte kreuzen Sie die entsprachende Antwortalternative an. Lassen Sie bitte keinen Punkt
aus.

Beispiel:

Ich bin unaufmerksam gegendber Details oder

mache Sorgfaltsfenler bei der Arbeit. Q0 QOX
In diesem Fall ist die 3 (schwer ausgeprigt’) angekreuzt: Das wirde beceuten, dass Sie
stark ausgepragt und nahezu immer Aufmerksamkeitsprobleme haben.

nur vom Untersucher auszufilien

I Item 1-9: Ergebnis der Computerauswertung:
Z Item 10-14: DIAGNOSE: 314000 3140110
Z Item 15-18: F300 ©

I Item 1-18:
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- fch bin unsufmerksam gegencber Detalls oder mache Sorgfaltsfehler bei der Arbes.

schwer ausgepragt

s} milted ausgepeagt

S | tritft et 20
B @ |leknt ausgepragt

e
= =}

Bei dor Arbeit oder sonstigen Akfivitaten (2.8. Lesen, Fernsehen, Spiel) 1l es
mie schwer, keazentriert durchzuhalten.

3. leh hare nicht richtig 2u, wenn jemand etwas zu mr sagt. 0 Q@

4. Es f8it mir schwer, Aufgaben am Arbeitsplatz, 50 wie mi erklart worden, 0 Qg
2y eefiillan.

5. Es fat mir schwer Aufgaben, Vorhaben oder Aktiitaten zu organisieron. OO0

ich gene Aufgaben, die geistige Anstrengung erforcerlich machen, am kebsten aus @ O & @
umng.lehmqomMﬁmlod«cMmlmmmdw.

Ilch verlege wichtige Gegenstinde (2.B. SchiGssel, Portemonnaie, Werkzeuge). O

Ich lasse mich bei Tatigkeiten leich! ablenken. T OO0 QO

8. lch vergesse Verabredungen, Termine oder telefonische RUckrufe. @0 Q0
10. Ich bin zappelig. @0 QO
1" Eslmmkoehw«.llnmz-tummbm(:.s.inmno.‘n\cabor). @0 Q@0

12

Ich fuhle mich uaruhig 0 0®Q

13.

Ich kann mich schiecht loise beschafigen. Wenn ich etwas mache, geht es laut 2. @ @ @0

14. ich bin standig auf Achse und fuble mich wie von einem Motor angetiieben 000

15. Mir 131t es schwer abzuwarten, bis anders 8usgesprochon habon. 1ch faie @0 QO
anceren ins Wort.

16. Ich din ungeduldig und kann nicht warten, bis ich an der Refe bin RN
(2.B. beim Enkaufen).

17, Ich unterbreche und store andere wenn sie etwas tun. o0 Q0

18. Kk rede viel, auch wenn mir keler zuhoren will 0 0QQ

19. Diese Schwierigkeiten hatte ich schon im Schulalter. @0 QQ

20. Diese Schwierigkeiten habe ich immer wieder, nichi nur bel der ArDerL, KK
sondern auch in anderen Lebenssituationen, 2 B. Familie, Freunde. Freizet.

21. kh leice unter ciesan Schwierigketen. @0 0o

22. Ich habe wegen dieser Schwiarigksitan schon Probleme im Beruf und awch im @ QO @

Konlaxt mit anderen Menschen gehabt,

Bitte Gberprifen Sie, ob Sie allo Fragen beantwortet haben!
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Forensisch-psychiatrische Ratingskala zur Erfassung

der akuten Alkoholintoxikation (FORA)

Experimentalversion ohne Basisdokumentation
Bearbeiter:..............cccoceviunrnns

Anleitung: nein=0, ja=1, nicht beurteilbar=9

1. Tat
a. Tatvorbereitung

Ankundigender Tat..............cccooi

TN e e T

b. Tatumstiinde
Tatdauver n Minuten

komplexer Tatablauf in verschiedenen Etappen mit Maplabonsletstmgen
abrupter, elementarer Tatablauf ... .

Augenblicksbezogene Tat

M:Bverhaitnis zwischen Tatanstoﬁ ‘und Reakhon

Alleinige Taterschaft..

¢. Nachtatverhalten

sdeeroErsd\uNenngIEmuchterung

Flucht...

Gesamtergebnis Teil 1

2. Personlichkeit des Taters

a. Alkoholvorgeschichte

Abhéangigkeitsdiagnose nach ICD 10

Craving-Symptomatik ...
Kontroliveriust

korperliches Emgss}ﬁdran

Alkoholtoleranz. ..

Emnengung auf Alkoholconsum

kérperliche Folgen....
Menfachsubstanzgobrawh

Fmram.mugwm l mseieacmeaasaienainassidsanAasasaRIRORS

b. Begleiterkrankungen -umstiinde
Unabhéngige seelische Krankheit

ParsSnliChKeMSSIONUNG .......c.oimrireceeiciracesecaiaiicinans
Intelligenzminderung .............
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sonstige...
Organische Erkrankung

weitere konstellative Faktoren

Schiafdefizit / MOJIGKIt ...
KonRlikie Mt Pariner . ... ... iisisanainssinsaninsasensipssrasessnsassasy sansansssansatonds

sexuelle Erregung ...
andere Belastungslaktoren

c. Kriminelle Vorgeschichte
Vorstrafen

e e R R S R TR T D SR
POIYIrOPS DBINQUEBNZ ........oovmrmimrmrmmrmrammsaramaemssramsaacsss s as s

Gesamtergebnis Teil 2

3. Intoxikationssymptome
a. Korperlich / neurologisch
BAK

gemessen und rickgerechnet

aus Trinkmengenangaben gewmlﬁﬁllll'_illiﬁﬁ.ﬁﬁﬁﬁ IR
Gesadﬂerte/Komnmvalo Inpkhonen
Sprache, Artikulation goston S N N s NS I

Vegetative Symptome....

Motorik...

b. psychiatrisch
BewuBtiseinsstiorung

ORI . i vipnssainaaiinsssi s A SR s s A s sE T T TR A s RS D

Qualtativ

DoWUBLSSINSOIMONGRING «reroirersiseinrsrseserrssrasarossarascasaisessatatsssaisarsinisaisiiassiserns

Ornentierungsstérung
Zeitlich.

om.eh................_....'_i.ﬁfj.Zﬁ P A Y T I o

Siuation ..

zur Porson
Masmsstorunoon
Konzentrabonsstdnmon
Gedachtnisstérungen
Amnesie

PArtIENe AIMNGSIB ...........ccoiuiiiiiaiimmirirmr s sessmssaisssssai s esebesbbtd
tolalo ANMIBEIS . i i e s sasue s

casapuase
....001090

e 010900
001090

0 1.9
019
00190

01 9

ooooo

0 1.9

01090

001119
001090

01090

001790

. . . .

01101911 .

..001090
L0190
veee..00109C
...001090
"eee &1(‘91 J
001090

01 9
019
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andun

“wnp«xn.hm”““”.“H“,““4““Amh””“..m“.””“m”unn““"m

Antriebsarm .
Mutistisch ..
ﬁvnnebg;nnmgen
Motorisch unruhig...
Logorrhoisch ...

Denkstorungen

Vbdampmna“m“m““m“m““m”um”um”um""m”m“”m”"m““m“”m”

Umstandlich...

Eingeengt ...
Paaevauuond

Wahn .
Srmnﬂtuumung
Affektsymptome

ANGSUICH ..o

001080
SRR e L S e e R e L SRR e id NP 1 0 [0
(hmmxmaun(&wmn.AMJM.““””“”m”.HHHWHHUM.MVUVHHMH
R ......001090 .

. 001090
e 001090
L0109 .

Suizidal...
Eqawnam
Affektlabil...

Parathym...
Aggmsmv

fehundeaﬂekmnbAnspnnhbaxod

Gesamtergebnis Teil 3

Globale Erfassung des Funktionsniveaus (GAF)

Gesamtergebnis (1+2+3)

001090

.. 00110090
.....001090
0109
e 001090
: _”m.M.M.m.MQW”m”m”m”m_m“m“m“m“m“m011UOL
SOZIM LINIEIEDIG i bl s cia s Gantamashu o cum o se s o e s S g AR S

0190

001090
L. 00109
00108
o m i moe ReoG Adash da gu Sai s asvs e Ca daa A s Besa namaSHA sk iagan sn LY I CDROL)

lnm»wnwnIZodamnnm“nmn“m_“w“m““w“um“”m“”m"_m““m“_m

BAEONFIGCHEIG . ... e
Psw&xnezehhen““m“.”....”.”u.”.,”.”..“..”.”.,”.M..”..“.m

0190
019
019

L..00109
001090

0190
019

01090
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7.4 Liste der Straftaten

Gutachten 1: 1. Sachbeschadigung 2.Vergewaltigung 3. Widerstand
GA 2: Tétungsdelikt

GA 3: Kdrperverletzung

GA 4: Korperverletzung in Tateinheit mit versuchter Tétung

GA 5: Korperverletzung

GA 6: Sexuelle N6tigung von Minderjahrigen

GA 7: Tétungsdelikt

GA 8: Kdrperverletzung

GA 9: Trunkenheitsfahrt

GA 10: Kérperverletzung

GA 11: Kdrperverletzung

GA 12: 1. Diebstahl 2. Beleidigung

GA 13: erpresserischer Menschenraub und rauberische Erpressung
GA 14: Handel mit Betaubungsmittel

GA 15: schwerer Raub

GA 16: unerlaubtes Entfernen vom Unfallort und exhibitionistische Handlungen
GA 17: Raub

GA 18: Diebstahl

GA 19: versuchte Tétung

GA 20: Trunkenheitsfahrt

GA 21: Uberfall

GA 22: Diebstahl

GA 28: Trunkenheitsfahrt und Waffenbesitz

GA 24: Drohung mit Waffen

GA 25: Kdrperverletzung

GA 26: Kdrperverletzung

GA 27: Korperverletzung und Widerstand gegen Vollstreckungsbeamte
GA 28: Kdrperverletzung

GA 29: Kérperverletzung

GA 30: Kdrperverletzung

GA 31: Kdrperverletzung in Tateinheit mit versuchtem Totschlag

GA 32: Sexueller Missbrauch Minderjahriger

GA 33: versuchter sexueller Missbrauch Minderjéhriger

GA 34: Brandstiftung

GA 35: Diebstahl und Sachbeschéadigung

GA 36: Korperverletzung und Widerstand gegen Vollstreckungsbeamte
GA 37: 1. Diebstahl und Kérperverletzung 2. Kérperverletzung

GA 38: Raub

GA 39: Noétigung und Korperverletzung

GA 40: Kdrperverletzung und réduberische Erpressung

GA 41: Kdrperverletzung

GA 42: Raub

GA 43: 1. Kérperverletzung und Gefédhrdung des StraBenverkehrs



GA 44:
GA 45:
GA 46:
GA47:
GA 48:
GA 49:

GA 50:
GA51:

GA 52:
GA 53:
GA 54:

GA 55:
GA 56:
GA57:
GA 58:
GA 59:
GA 60:
GAG61:
GA62:
GA 63:

GA64:
GA 65:
GA 66:
GA67:
GA 68:
GA 69:
GA70:
GA71:
GA72:

GA73:
GA74:
GA75:
GA76:
GA77:
GA78:
GA79:
GA 80:
GA81:
GA 82:
GA 83:

2. Korperverletzung und Freiheitsberaubung
Sexueller Missbrauch Minderjahriger
Trunkenheitsfahrt

Trunkenheitsfahrt

1. Korperverletzung 2. Kérperverletzung
Diebstahl

1. Sachbeschadigung und Diebstahl

2. Sachbeschadigung und Diebstahl
Korperverletzung

1. KOrperverletzung

2. Kérperverletzung und Widerstand gegen Vollstreckungsbeamte

Diebstahl

Diebstahl

1. Brandstiftung und Diebstahl

2. Sachbeschadigung

Sexuelle Nétigung

Kérperverletzung

Brandstiftung

Rauberische Erpressung und Freiheitsberaubung
Kérperverletzung

Sexuelle Nétigung, Vergewaltigung und Koérperverletzung
Korperverletzung

Kérperverletzung

1. Sexuelle N6tigung und Missbrauch und Korperverletzung
2. Korperverletzung

Totschlag

Sexuelle N6étigung und Missbrauch

Brandstiftung

Brandstiftung

Totungsdelikt

Korperverletzung

R&auberische Erpressung

Koérperverletzung in Tateinheit mit versuchtem Totschlag
1. Trunkenheitsfahrt

2. Trunkenheitsfahrt

Rauberische Erpressung und Kérperverletzung
Toétungsdelikt

Tétungsdelikt

Trunkenheitsfahrt

Korperverletzung in Tateinheit mit versuchter T6tung
T6tung durch Unterlassung

Trunkenheitsfahrt

Kérperverletzung mit Todesfolge

Trunkenheitsfahrt

1. Korperverletzung 2. Korperverletzung

Raub
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GA 84:
GA 85:
GA 86:
GA87:
GA 88:

GA 89:
GA 90:
GA91:
GA 92:
GA 93:
GA94:
GA 95:
GA 96:
GA97:
GA 98:
GA 99:

55

Korperverletzung

Versuchter Totschlag

Sexuelle N6étigung und Missbrauch

Korperverletzung

1. Kérperverletzung und Widerstand gegen Vollstreckungsbeamte
2. Korperverletzung

3. Hausfriedensbruch und Diebstahl

Raub und Kdorperverletzung

Zechprellerei

Kérperverletzung und rauberische Erpressung
Kérperverletzung und Widerstand gegen Vollstreckungsbeamte
Trunkenheitsfahrt

Kérperverletzung, Freiheitsberaubung und Vergewaltigung
Kérperverletzung

Korperverletzung

Brandstiftung, Diebstahl und Waffenbesitz

Kérperverletzung

Anstiftung zum sexuellen Missbrauch

GA 100: Trunkenheitsfahrt und Widerstand gegen Vollstreckungsbeamte

GA101:

Tétungsdelikt

GA 102: Versuchter Totschlag

GA 108: Einfuhr und Handel mit Betdubungsmitteln in nicht geringer Menge
GA 104: Kdrperverletzung

GA 105: Kérperverletzung

GA 106: Vergewaltigung Minderjahriger

GA107:
GA 108:
GA 109:
GA 110:
GA 111:
GA 112:
GA 113:
GA 114:
GA 115:
GA 116:
GA117:

GA 118:
GA 119:
GA 120:
GA121:

GA 122:
GA 123:
GA 124:
GA 125:

Kérperverletzung

Sexuelle Nétigung
Kérperverletzung

Mordandrohung

Korperverletzung

Toétungsdelikt

Sachbeschadigung und Beleidigung
Rauberische Erpressung

Mord

Mord

1. Korperverletzung

2. Korperverletzung und Widerstand gegen Vollstreckungsbeamte
Diebstahl und Kérperverletzung
Korperverletzung

Versuchter Totschlag

1. Korperverletzung

2. Korperverletzung
Kérperverletzung

Trunkenheitsfahrt

1. Versuchter Diebstahl 2. Kérperverletzung
Kérperverletzung



GA 126

GA 127:
GA 128:

GA 129:
GA 130:
GA 131:
GA 132:
GA 133:
GA 134:
GA 135:
GA 136:
GA 137:
GA 138:

GA 139:

GA 140

GA 141:
GA 142:
GA 143:
GA 144:
GA 145:
GA 146:
GA 147:
GA 148:
GA 149:
GA 150:
GA 151:
GA 152:

GA 153:
GA 154
GA 155:
GA 156:

GA 157:
GA 158:
GA 159:
GA 160:
GA 161:
GA 162:
GA 163:
GA 164:

GA 165:

: 1. Kbérperverletzung 2. Versuchte Vergewaltigung
Rauberische Erpressung in Tateinheit mit Freiheitsberaubung
1. Trunkenheitsfahrt

2. Trunkenheitsfahrt

Beihilfe zum Mord und Freiheitsberaubung
Trunkenheitsfahrt und Fremdgefahrdung
Kérperverletzung mit Todesfolge
Kérperverletzung

Sexuelle Nétigung und Vergewaltigung
Sachbeschadigung

Ré&uberische Erpressung

Trunkenheitsfahrt

Korperverletzung und sexuelle N6tigung

1. Korperverletzung

2. Korperverletzung

3. Korperverletzung

Fahrlassige Beeintrachtigung des Schienenverkehrs
: Trunkenheitsfahrt

1. Handel mit BTM 2. Trunkenheitsfahrt

1. Korperverletzung 2. Kérperverletzung
Trunkenheitsfahrt und Beleidigung

Widerstand gegen Vollstreckungsbeamte
Kérperverletzung

Brandstiftung

Toétungsdelikt

Trunkenheitsfahrt

Kérperverletzung und sexuelle Nétigung
Kérperverletzung

Sexuelle Nétigung, Kérperverletzung und Freiheitsberaubung
1. Drohung und Beleidigung

2. KoOrperverletzung

Sachbeschadigung

Trunkenheitsfahrt

1. Einbruch 2. Einbruch

1. Korperverletzung und réauberische Erpressung
2. Korperverletzung

Diebstahl

Betrug

Trunkenheitsfahrt und Korperverletzung
Bedrohung, Beleidigung und Diebstahl
Totschlag und versuchte Vergewaltigung
Einbruchdiebstéhle

Totschlag

1. Korperverletzung

2. Réauberische Erpressung

Toétungsdelikt
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GA 166: Tétungsdelikt
GA 167: Tétungsdelikt
GA 168: Totungsdelikt
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