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1. Zusammenfassung/Summary

Sowohl fur die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS) als auch
die Psychopathie konnten in zahlreichen Studien signifikante Korrelationen zu
kriminellem Verhalten und Gewaltbereitschaft beschrieben werden. Beide
psychiatrische Storungsbilder werden in forensischen Populationen gehauft
angetroffen. Daher sind sie bei der Begutachtung in der forensischen

Psychiatrie von besonderer Relevanz.

In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, durch welche Faktoren dieser
beiden Erkrankungen signifikante Aussagen zu verschiedenen Aspekten der
Delinquenz gemacht werden kénnen.

AulRerdem erfolgte eine Unterscheidung in gewalttatige und nichtgewalttétige
Delinquenz sowie eine Betrachtung psychopathischer Merkmale bei Verdacht
auf das Vorliegen einer kindlichen ADHS.

Weiterhin wurden die beiden Stérungsbilder auf Uberschneidungen auf

Symptomebene untersucht.

Es erfolgte eine retrospektive Gutachtenanalyse von 323 Straftatern, die im
Institut fur Gerichtliche Psychologie und Psychiatrie in Homburg/Saar
begutachtet worden waren.

Als Untersuchungsinstrumente kamen die deutsche Kurzform der Wender-
Utah-Rating-Scale (WURS-k) und die Psychopathie Checkliste Screening
Version (PCL-SV) zum Einsatz.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit konnten eine erhohte
Delinquenzneigung bei Verdacht auf das Vorliegen einer kindlichen ADHS nur
in geringem Mal3e bestétigen.

Im Gegensatz dazu konnten fur die Psychopathie, hier insbesondere fir den
Gesamt-Psychopathie-Wert und den Faktor zwei (sozial-deviant), signifikante
Vorhersagen zu verschiedenen Aspekten der Delinquenz getroffen werden.

Was die Vorhersagbarkeit von Gewalt angeht, stehen die Ergebnisse mit der
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signifikanten Korrelation nur des Faktors eins (interpersonell-affektiv) mit
Gewalttatigkeit in teilweisem Widerspruch zur aktuellen Datenlage.

Es zeigte sich weiterhin, dass Probanden mit Verdacht auf eine kindliche ADHS
signifikant hohere Werte im PCL-Gesamtwert und im Faktor zwei aufwiesen als
Probanden ohne Verdacht auf eine kindliche ADHS. Fur den Faktor eins
konnten diese Unterschiede nicht festgestellt werden.

Auf syndromaler Ebene kam es nur zu einer sehr schwachen Uberschneidung
und so konnten die vorliegenden Daten eine Ubereinstimmung mit der Literatur
insofern zeigen, dass die beiden psychiatrischen Storungsbilder ADHS und
Psychopathie grol3tenteils unabhéangig voneinander zu betrachten sind.

Die Ergebnisse unterstreichen damit, dass insbesondere der Psychopathie bei
der Entstehung von Delinquenz und Gewalttétigkeit eine immense Bedeutung
zugemessen werden sollte. Aber auch die ADHS und die komorbiden
Stérungen, hier insbesondere die der Stdérungen des Sozialverhaltens im
Kindesalter, sollten in diesem Bezug nicht aulB3er Acht gelassen werden. Nur
durch eine vollstandige Erfassung und storungsspezifische Therapie, sowohl
der beiden psychiatrischen Stérungsbilder ADHS und Psychopathie als auch
der komorbiden Stérungen, kann es gelingen, der Entwicklung einer kriminellen

Karriere vorzubeugen.
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Impact of Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) and
Psychopathy on Factors and Effects of Delinquency and Overlap of both

Constructs in a forensic Population

For ADHD and Psychopathy, many studies have shown significant correlations
to delinquent behaviour and violence. Both clinical constructs are found
frequently in forensic populations. Hence, they are important in the survey of

forensic psychiatry.

In the present paper has been investigated which factors of both constructs
make significant predictions possible to different aspects of delinquency.
Moreover, a distinction is drawn between violent and nonviolent delinquency.
Psychopathic aspects are also taken into consideration in case of suspicion of
ADHD in childhood.

Furthermore, the similarities between the symptoms of both clinical constructs

are examined.

A retrospective case analysis of 323 offenders, who have been investigated in
the Institute for Forensic Psychology and Psychiatry in Homburg/Saar, has
been done.

As diagnostic research tools, the German short version of the Wender Utah
Rating Scale (WURS-k) and the Screening Version of the Psychopathy
Checklist (PCL-SV) have been used.

According to the results, there was only a moderate higher risk for delinquency
when ADHD has been diagnosed in childhood.

In contradiction to this, significant predictions to aspects of delinquency could
be made for psychopathy, particularly for the PCL-total and factor two (social-
deviant).

In reference to the predictability of violence, the results only have shown a
significant correlation between factor one (interpersonal/affective) and violence.

This is a partial conflict with the current data.
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Furthermore, those probands who were suspicious in ADHD in childhood have
shown higher scores in PCL-total and factor two as probands who were
unsuspicious in ADHD in childhood. For factor one this differences could not be
seen.

There was only a slight overlap on symptom-level, thus the present data has
confirmed the current literature insofar, as both psychiatric disorders have to be

considered mainly different from each other.

The results emphasize that psychopathy is immensely relevant for the
appearance of delinquency and violence. But also the ADHD and the comorbid
disorders, in particular the conduct disorder (CD) in the childhood, should not be
disregarded. Only a holistic perspective and a disorder-specific therapy of
ADHD, psychopathy and comorbid disorders can prevent related criminal

activities.
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2. Einleitung

2.1. Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS)

Die ADHS ist eine der haufigsten psychischen Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter. Aufgrund der vielfaltigen, persistierenden Verhaltensprobleme ist
sie einer der haufigsten Grinde fir die Vorstellung von Kindern in
medizinischen Sprechstunden und anderen therapeutischen Einrichtungen des
Gesundheitswesens. Erste wissenschaftliche Betrachtungen der Verhaltens-
komponente bei Kindern mit Symptomen aus dem ADHS-Spektrum gehen auf
Goerge Still (1902) und Alfred Tredgold (1908) zurlick. Seitdem wurde eine
Vielzahl von Studien zur ADHS verdéffentlicht (Barkley und Murphy, 2006).

Epidemiologische Untersuchungen tber Haufigkeit der ADHS im Kindes- und
Jugendalter sind vor allen Dingen der angloamerikanischen und
skandinavischen Literatur zu entnehmen. Mittlerweile liegen jedoch auch
deutsche Studien vor. Die Pravalenz im Kindesalter wird mit 3-10% angegeben
(Wender et al., 2001; Spencer et al., 2002; Frohlich et al., 2007). In diversen
Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass bei etwa 2/3 der betroffenen
Personen die Symptomatik auch im Erwachsenenalter als Teilstérung oder als
Stérung des Gesamtbildes erhalten bleibt (Weiss et al., 1985; Mannuzza et al.,
1993; Spencer et al., 2007). Jedoch schwanken die Verlaufsuntersuchungen,
die ADHS kranke Kinder ins Erwachsenenalter begleiteten, hinsichtlich der
Persistenz des Vollbildes ADHS zwischen 10% und 30% (Barkley und Murphy,
1998; Wender et al., 2001; Spencer et al., 2002). Groliere epidemiologische
Projekte, die ADHS im Erwachsenenalter bestimmt haben, liegen nur
eingeschrénkt vor. Die geschétzte Pravalenz im Erwachsenenalter betragt 2-5%
(Barkley und Murphy, 1998; Polanczyk et al., 2007; Huss et al.,, 2008). Im
Kindesalter kommt es mit ansteigendem Alter zu einem stetigen Anstieg der
Pravalenz (Huss et al., 2008). Im Erwachsenenalter dagegen kommt es zur
Abnahme der Pravalenz mit zunehmendem Alter (Rosler et al., 2009). Es

besteht eine Bevorzugung des méannlichen Geschlechts. Die Stérung kann in
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allen sozialen Schichten und auf allen Begabungsniveaus nachgewiesen
werden. Jedoch st die Pravalenz in Familien mit niedrigerem
soziobkonomischem Status erhéht (Huss et al., 2008). Die unterschiedlichen
Pravalenzraten in den verschiedenen Studien ergeben sich dabei zum einen
durch die Auswahl der jeweiligen Studienpopulation, zum anderen durch die
Wahl der Klassifikationssysteme und der Untersuchungsinstrumente. ADHS
kommt allein und in Verbindung mit komorbiden Stdrungen in allen Teilen der
Welt vor. Signifikante Unterschiede hinsichtlich der Pravalenzraten zwischen
einzelnen Kontinenten zeigen sich nicht. Daher scheint einer Standardisierung
der ADHS-Diagnostik bezuglich der verwendeten Untersuchungsinstrumente

weltweit eine bedeutende Rolle zuzukommen (Polanczyk et al., 2007).

Die Diagnose einer ADHS nach der ICD-10 (Dilling et al., 2000) wird durch die
drei Leitsymptome Aufmerksamkeitsstorungen, Hyperaktivitat und Impulsivitat
definiert. Dabei kann nach den ICD-10-Forschungskriterien auf insgesamt neun
Merkmale zuriickgegriffen werden, die die Aufmerksamkeitsstérung
reprasentieren, fiinf Merkmale definieren die motorische Uberaktivitat, wahrend
die Impulsivitat durch vier Einzelmerkmale naher bestimmt werden kann. Diese
Einzelkriterien stimmen mit denen des Klassifikationsschemas der American
Psychiatric Association, der DSM-IV (APA, 1994), Uberein. Von herausragender
Bedeutung sind die Zeitkriterien. Die ADHS muss vor dem siebten Lebensjahr
begonnen haben. Alle Storungen, die nach dem siebten Lebensjahr aufgetreten
sind, gleich welcher Ursache, werden definitionsgemal nicht als ADHS
bezeichnet. Zudem missen die Stérungen Uber einen Zeitraum von mindestens
sechs Monaten bestehen. Ebenfalls von Bedeutung ist, dass die Stérung in
verschiedenen Lebensbereichen erkennbar sein muss. Handelt es sich um eine
singulare Symptomatik, die isoliert in spezifischen Lebensfeldern auftritt (z. B.
nur in der Schule), dann liegt auch hier definitionsgemal keine ADHS vor. Die
vorhandene Stérung muss mit Beeintrdchtigungen und erheblichem
subjektivem Leiden verbunden sein. Eine andere psychiatrische Stérung oder
Entwicklungsbeeintrachtigung, die die vorliegende Symptomatik besser erklaren

wurde, darf nicht vorliegen.
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Die diagnostischen Kriterien nach ICD-10 und DSM-IV unterscheiden sich aus-
schlie3lich in der Frage der Definition von Subtypen. Wahrend nach der ICD-10
die einfache Aktivitdts- und Aufmerksamkeitsstorung (F90.0) und die
hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens (F90.1) unterschieden werden,
kennt DSM-IV insgesamt vier Subtypen: den kombinierten Typ, den impulsiv-
hyperaktiven Typ, den aufmerksamkeitsgestdrten Typ und den residualen Typ.
Von allen vier Typen findet man den kombinierten Typ am haufigsten. Beim
residualen Typ erflillte der Patient in der Kindheit die Diagnosekriterien einer
ADHS. Im Verlauf kommt es jedoch zu einer Teilremission der Symptome
(Rosler et al., 2009).

Beachtenswert ist weiterhin, dass die Diagnose einer ADHS nach DSM-IV viel
haufiger gestellt wird als nach ICD-10, da nach der ICD-10 jeweils alle drei
Kernsymptome der ADHS vorhanden sein missen, wahrend nach DSM-IV trotz
Fehlens eines oder mehrerer der Kernsymptome die Diagnose einer ADHS
gestellt werden kann.

Fur die Diagnose des Vorliegens einer ADHS im Erwachsenenalter muss die
Stérung nach den Diagnosekriterien der ICD-10 und DSM-IV auch im Kindes-
und Jugendalter vorgelegen haben. Allerdings kommt es im Erwachsenenalter
zu einem Verschieben der Symptomauspragungen. Wahrend die Symptome
der Impulsivitat und Hyperaktivitat deutlich reduziert sind, treten die Merkmale
der Unaufmerksamkeit deutlich in den Vordergrund. Zudem zeigt sich die
Hyperaktivitat nicht wie im Kindes- und Jugendalter in einer motorischen
Uberaktivitat, sondern in einer inneren Unruhe und Nervositat. Nebenbefundlich
zeigen Erwachsene mit der Persistenz einer ADHS signifikant gehauft Zeichen
einer gesteigerten emotionalen Dysregulation (Retz et al., 2012).

Mittlerweile existiert seit 2013 die DSM-V (APA, 2013). Da die englische
Version noch nicht vollstdndig ins Deutsche uUbersetzt wurde, wird in der

vorliegenden Arbeit weiterhin Bezug auf die DSM-IV genommen.

Bei Vorliegen einer ADHS kommt es geh&uft zu schweren Beeintrachtigungen
im Alltag. So werden bei Personen mit ADHS vermehrt Schwierigkeiten in der
Schul- und Berufsausbildung sowie am Arbeitsplatz, eine erhohte

Scheidungsrate, ein vermehrter Jobwechsel, vermehrte Kuindigungen und
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soziale Schwierigkeiten anderer Art registriert (Barkley und Murphy, 1998).
Zudem kommt es sowohl bei Kindern und Jugendlichen als auch bei
Erwachsenen mit einer ADHS zu gehauften Verkehrsunféllen, die dann oftmals
mit sehr schweren Verletzungen und der Notwendigkeit eines langen
Aufenthaltes auf einer Intensivstation einhergehen (Di Scala et al., 1998; Kaya
et al., 2008). Personen mit ADHS verstoR3en signifikant haufiger gegen die
Verkehrsregeln, indem sie zu schnell, unter Alkoholeinfluss oder ohne
Fuhrerschein fahren (Jerome et al., 2006). Nach Barkley und Murphy (2006)
zeigen Patienten mit ADHS Defizite in der Verarbeitung von Informationen.
Dadurch ist es ihnen nicht moglich, aus Erlebnissen zu lernen und daraus

adaptive Verhaltensmechanismen zu entwickeln.

ADHS kommt isoliert eher selten vor. In der Regel treten im weiteren Verlauf
nach der Entwicklung der ADHS zusatzliche psychische Erkrankungen hinzu.
So berichten auch Schmidt et al. (2010), dass es bei einem hohen
Auspragungsgrad von Symptomen aus dem ADHS-Spektrum mit sehr grof3er
Wahrscheinlichkeit zur Entwicklung weiterer psychischer und somatischer
Beschwerden kommt. Ein gunstiger Krankheitsverlauf ist dann zu erwarten,
wenn sich nur wenige zusatzliche komorbide Leiden entwickelt haben und das
Ausmald der sozialen Risikofaktoren gering bleibt. Kommt es zur Entwicklung
von Storungen des Sozialverhaltens, von Personlichkeitsstorungen und
Abhéangigkeitserkrankungen, steigt die Gefahr einer Persistenz der ADHS stark
an. Die haufigsten komorbiden Leiden sind Suchtkrankheiten, Stérungen des
Sozialverhaltens und Persdnlichkeitsstérungen (Biederman et al., 1993; Jensen
et al.,, 1997; Pliszka, 1998; Barkley und Murphy, 1998). Patienten mit
Substanzmissbrauch bzw. -abhéngigkeit zeigen hohe Raten sowohl an
kindlicher als auch bis ins Erwachsenenalter persistierender ADHS (Ohlmeier et
al., 2008). In psychiatrischen Kliniken und forensischen Institutionen des
Erwachsenenalters findet man nur als Ausnahme Patienten mit isolierter ADHS.
So konnten Ginsberg et al. (2010) in einem schwedischen Gefangnis bei
Haftingen mit ADHS eine hohe Belastung mit komorbiden Stérungen
feststellen. Alle Probanden berichteten von einem Substanzmissbrauch in der

Vergangenheit. Personlichkeitsstorungen zeigten sich bei 96% der Probanden.



Einleitung | 12

Affektive- und Angststérungen waren bei der Halfte der Probanden zu finden.
Die Diagnose aus dem autistischen Formenkreis konnte bei einem Viertel der

Falle und die einer Psychopathie bei 10% gestellt werden.

Aus Belgien, den Niederlanden, Skandinavien und den angloamerikanischen
Landern liegen Untersuchungen vor, die sich mit der Frage der Haufigkeit der
ADHS bei jungen Erwachsenen in forensischen Populationen beschéftigen.
Ginsberg et al. (2010) berichteten von einer Pravalenzrate einer adulten ADHS
von 40 % bei Insassen eines schwedischen Gefangnisses. Verglichen mit einer
Gruppe von ambulanten psychiatrischen Patienten sowie einer gesunden
Kontrollgruppe waren bei den Haftlingen signifikant haufiger Symptome sowohl
einer kindlichen als auch einer adulten ADHS zu finden. Die angegebenen
Pravalenzen fur inhaftierte Straftater weltweit variieren dabei extrem zwischen
4% und 72% (Vermeiren, 2003). In der Mehrzahl der Studien werden
Pravalenzraten zwischen 20% und 30% berichtet. Diese liegen damit deutlich
hoher als die bereits weiter oben berichteten Pravalenzraten einer adulten
ADHS wvon 2-5% in der Allgemeinbevidlkerung. Die erhebliche
Schwankungsbreite der Untersuchungsergebnisse ist auch in forensischen
Studienpopulationen  vor allen Dingen mit den unterschiedlichen
Evaluationsansatzen, den divergierenden diagnostischen Kriterien, aber auch
den heterogenen Stichproben aus verschiedenen forensisch-psychiatrischen
Institutionen des Justizvollzuges zu erklaren.

In einer bayerischen Justizvollzugsanstalt mit Gefangenen, die kurze bis
mittlere Haftstrafen zu verbufRen hatten, wurde eine Pravalenz von 42,7% fur
kindliche Symptome aus dem Spektrum der ADHS festgestellt (Ziegler et al.,
2003). Fur diese Personen bestand eine deutlich hhere Vorstrafenbelastung.
In einer Untersuchung von mannlichen Inhaftierten einer sudwestdeutschen
Jugendhaftanstalt (Ottweiler) ergab sich eine Pravalenz der ADHS nach DSM-
IV von 45%. Die Inhaftierten mit ADHS waren signifikant jinger, verfugten Uber
einen niedrigeren soziobkonomischen Herkunftsstatus und wiesen eine hohere
Rate an Arbeitslosigkeit auf. Darliber hinaus war ihr Alter bei Erstverurteilung im
Verhéltnis zu den Inhaftierten ohne ADHS junger. Auffallig waren in dieser

Population die Haufung von emotionalen Stérungen und
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Internalisierungsstérungen wie Angstlichkeit, depressive Verstimmungen,
Ruckzug und koérperliche Beschwerden. Eine gesunde Kontrollgruppe von 54
gleichaltrigen jungen Mannern ohne Delinquenz in der Vorgeschichte wies
dagegen eine Pravalenz von 7,5% auf (Retz et al., 2004; Roésler et al., 2004).
Bei der Analyse der Frage, wie die Bedeutung der ADHS und der
verschiedenen komorbiden Leiden in Bezug auf Delinquenzentwicklungen
einzuschatzen ist, empfiehlt es sich zu bedenken, dass die einfache ADHS
(F90.0) in forensischen Populationen selten angetroffen wird. In den meisten
Fallen liegt eine hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens (F90.1) vor.
Dieses komplexe Storungsmuster erweist sich als besonders kriminovalent
insofern, als dass bei der oben erwdhnten Kohortenuntersuchung von Retz et
al. (2004) und Rosler et al. (2004) gefunden werden konnte, dass mehr als die
Halfte der inhaftierten Jugendlichen und Heranwachsenden mit F90.1 bereits
vor Eintritt der Strafmtndigkeit durch Delinquenz auf sich aufmerksam gemacht
hatten und ein genereller Trend zu haufigeren Verurteilungen gegenuber
Inhaftierten zu erkennen war, die keine hyperkinetische Stérung des
Sozialverhaltens boten. Ahnliche soziodemographische und forensische Daten
fanden sich auch bei den Inhaftierten mit ADHS in der Kindheit, die jedoch nicht

mehr im Erwachsenenalter fortbesteht.

Da, wie oben bereits dargestellt, die ADHS in den forensischen Populationen
fast nie isoliert, sondern stets mit weiteren komorbiden Leiden, insbesondere
Externalisierungsstérungen und Suchterkrankungen auftritt, muss angenommen
werden, dass die resultierenden Probleme teilweise auch Uber die
Begleiterkrankungen vermittelt werden (Manuzza et al., 1993; Satterfield und
Schell, 1997; Babinski et al., 1999). Auch nach Vaih-Koch et al. (2001) liegt bei
Kindern mit ADHS nur dann ein erhdhtes Risiko fir gewalttatiges
Sexualverhalten im Erwachsenenalter vor, wenn sie gleichzeitig Stérungen des
Sozialverhaltens aufweisen. Moéglicherweise besteht biologisch und genetisch
kein grundséatzlicher Unterschied zwischen der ADHS und den komorbiden
Storungen des Sozialverhaltens. Nach Thapar et al. (2001) muss mit einer

gemeinsamen genetischen Basis beider Phanotypen gerechnet werden.
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Lynam (1998) beschrieb Kinder mit einer hyperkinetischen Stdorung des
Sozialverhaltens als ,Fledgling Psychopaths®. Diese Subgruppe zeichnet sich
durch abgestumpfte und emotionslose Verhaltensweisen aus, die denen eines

erwachsenen Psychopathen entsprechen.

Kinder und Jugendliche, aber auch Erwachsene mit der Diagnose einer ADHS
werden einer multimodalen Therapie zugefiihrt, welche eine Beratung der
Angehdrigen, eine Verhaltenstherapie sowie eine medikamentdse Therapie
umfasst. Am haufigsten wird dabei der Dopaminagonist Methylphenidat
verwendet. Wender et al. (2001) beschreiben die Stimulanzien aus der Gruppe
der Dopaminagonisten als die erfolgreichsten Medikamente zur Therapie der
ADHS. Durch sie konnen alle Kernkomponenten der ADHS-Symptomatik

suffizient behandelt werden.

Da die ADHS, insbesondere in Kombination mit dem Auftreten weiterer
komorbider Stérungen, mit einer erhéhten Delinquenzrate einhergeht, gilt es,
diese Stérung mdoglichst frih zu erkennen, um das Outcome der Patienten
durch frihzeitige Einleitung von sinnvollen medikamentdésen und

psychotherapeutischen TherapiemalRnahmen positiv zu beeinflussen.
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2.2. Psychopathie

Die Psychopathie ist neben der ADHS ein weiteres Konstrukt, das mit einem
gehauften Auftreten von delinquentem Verhalten und einer schlechten
Legalprognose vergesellschaftet ist. Der Begriff des Psychopathen wird in
unserer Gesellschaft seit langer Zeit haufig umgangssprachlich verwendet,
wenn man eine Personlichkeit beschreiben will, die sich anders als die Norm
verhalt und immer wieder durch ihre Anpassungsschwierigkeiten an die
Gesellschaft in Erscheinung tritt. Oftmals werden auch (Massen-) Morder als
die Psychopathen schlechthin bezeichnet. Als Beispiel fir den Prototyp eines
Psychopathen ware in diesem Zusammenhang Adolf Hitler zu nennen, der sich
in Zeiten des Dritten Reichs fir den Massenmord an mehreren Millionen
Menschen verantwortlich zeigte. Aber auch andere Diktatoren, wie zum Beispiel
Mao Tse-tung, Benito Mussolini und Saddam Hussein entsprechen dem
Musterbild eines Psychopathen. Verantwortlich fur das zunehmende Interesse
der Offentlichkeit am Konstrukt der Psychopathie haben nicht zuletzt auch die
offentlichen Medien. Durch umfangreiche Berichte von kriminellen Handlungen
und die Darstellung von Psychopathen als Hauptfiguren in vielen Filmen wird
die Psychopathie zunehmend in den Fokus gertickt. So wurde diese Thematik
auch in den Filmen ,Das Schweigen der Lammer®, ,Psycho” und ,American
Psycho® behandelt.

Das Konstrukt Psychopathie wird heute aber nicht mehr nur zur Erklarung
dieses Phdanomens in der Umgangssprache verwendet, sondern hat seit langer
Zeit auch immer mehr Einzug in die Wissenschaft gehalten. Der erste
Psychiater, der sich eingehend mit den psychopathischen
Personlichkeitsstorungen befasste, war vor etwa 200 Jahren der Franzose
Phillippe Pinel. Dieser beschrieb ein Konzept der Psychopathie als ,Manie sans
délire“ (1809). Im englischsprachigen Raum beschrieb James Cowles Prichard
(1835) eine moralische Geisteskrankheit mit dem Begriff ,moral insanity*.

In Deutschland behandelte Eugen Bleuler dieses Thema in der Arbeit ,Der
geborene Verbrecher” (1896). Dabei bezog er sich auf Prichards Begriff der
,moral insanity“ und Ubertrug diese ins Deutsche als ,moralische Idiotie®“. Er
wies dabei auf typische Merkmale wie die Unbeeinflussbarkeit des ,moralischen
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Idioten” durch Strafe, die mangelnde ,Gefuhlsbetonung moralischer Begriffe®,
die ,rein egoistisch betonten Assoziationen“ und das Fehlen von Beziehungen
zu affektiven Stérungen oder anderen psychotischen Erkrankungen hin (Moller
und Hell, 2001).

Kurt Schneider (1928) wiederum beschrieb zehn Persoénlichkeitsstérungen.
Dabei ging es ihm um eine weitgefasste Gruppe von abnormen und gestorten
Personlichkeiten, die sich letztlich nur sehr schwer von ,normalen
Personlichkeiten“ abgrenzen lassen. Eine davon war die Psychopathie.

Auf Prichards Konzept der ,moral insanity nahm 1941 auch Hervey Cleckley
Bezug. In seinem Buch ,The mask of sanity“ stellte er ein Konzept der
Psychopathie vor, indem sich diese im Sinne einer Krankheit als ,semantic
dementia® darstellte. Er beschrieb 16 Charaktereigenschaften, die den
typischen Psychopathen reprasentieren sollten, u.a. charakterisiert durch
Mangel an Reue, Egozentrik, oberflachlichem Charme und geringem Affekt.
Eine andere psychiatrische Stérung oder geistige Behinderung durfte
begleitend nicht vorliegen. Die Diskrepanz zwischen einerseits nicht
beeintrachtigter Intelligenz und andererseits fehlender Mdoglichkeit, diese zu
gebrauchen und aus Fehlern zu lernen, bezeichnete Cleckley (1976) als
Schwachung, ahnlich wie bei einer Schizophrenie.

Auch andere Wissenschaftler beschaftigten sich in den letzten Jahrzehnten mit
dem Konstrukt Psychopathie, bezogen auf klinische Aspekte und
Fragestellungen. Die sicherlich nicht ganz einfache Anwendung dieses
ursprunglich theoretischen Begriffs in der klinischen Praxis wurde jedoch
vornehmlich vorgenommen durch den kanadischen Psychologen Robert Hare
und seine Kollegen. Wie Rogers et al. (2000) dies sehr ansehnlich beschreiben,
versuchte Hare (1980), anlehnend an die Kriterien von Cleckley, Psychopathie
anders als es dieser in seiner Operationalisierung getan hatte, jedoch nicht nur
zu beschreiben, sondern auch gleichzeitig zu beurteilen.

Hare entwickelte 1980 mit der Prognosecheckliste Psychopathy (PCL) ein
Messsystem fur das Konstrukt Psychopathie. 1991 verdffentlichte er die
veranderte Form der PCL, die PCL-R und 2003 die PCL-R2 (Second Edition).
Um die Psychopathie ebenfalls bei Jugendlichen zwischen 12 und 18 Jahren
erfassen zu kénnen, wurde 2003 die PCL-YV (Youth Version) entwickelt (Forth
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et al., 2003). Eine verkirzte und fur die Erfassung von Psychopathie nicht nur in
forensischen Populationen, sondern auch in klinischen Settings geeignete PCL-
SV (Screening Version), wurde von Hart und Forth (1995) verdoffentlicht. Bei
allen  Versionen  ergibt  sich durch  Addition  von einzelnen
Personlichkeitsmerkmalen ein Gesamtwert, der den jeweiligen Ausbildungsgrad
der Psychopathie definiert. Der genaue Aufbau der Prognosechecklisten fur

Psychopathie wird weiter unten beschrieben.

Die PCL-R, ebenso wie ihre verschiedenen Versionen, gelten heute in ihrer
Konstruktvaliditat belegt und werden weltweit eingesetzt, um eine Psychopathie
zu diagnostizieren. Im Klassifikationssystem der DSM-IV (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders) taucht dieser Begriff jedoch nicht mehr
auf. Hier finden sich die Verhaltensweisen der Psychopathie im Krankheitsbild
der antisozialen Personlichkeitsstorung wieder. In den letzten Jahren konnte in
vielen Studien die Eigenstandigkeit des Konstrukts Psychopathie als
tiefgreifende Stdérung der Charakterentwicklung belegt werden. Daher wurde die
Psychopathie im DSM-V als eine von fiinf Persdnlichkeitsstérungen unter 301.7
als ,Antisocial/Psychopathic Type wieder aufgenommen. In der ICD-10 findet
sich die Psychopathie in der Kategorie der dissozialen Persénlichkeitsstérung
(F60.2) unter dem Begriff der psychopathischen Personlichkeitsstorung wieder
(Sevecke et al., 2012).

Psychometrisch werden nach Hare (1991) zunachst zwei unabhangige
Faktoren beschrieben, die jeweils das Konstrukt Psychopathie reprasentieren.
Faktor eins reprasentiert dabei den interpersonellen/affektiven Bereich und
spiegelt sich zum Beispiel wider in Gefuhlskélte, oberflachlichem Affekt, Mangel
an Empathie und Reue sowie Fehlen von Schuldgefihl.

Faktor zwei umfasst den Bereich sozialer Devianz und kommt durch
arrogantes, zur Selbstiiberschétzung neigendes, egozentrisch orientiertes und
betrigerisch-manipulatives Verhalten zum Ausdruck. Cooke und Michie (2001)
Ubten Kritik an dieser Faktorenlosung und prasentierten ein Drei-
Faktorenmodell. Dabei stand Faktor eins fur arrogante und tauschende

interpersonelle Verhaltensweisen, Faktor zwei fur defizitares Erleben und
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Faktor drei fur impulsives und unverantwortliches Verhalten. Hare (2003)
entwickelte daraufhin ein Vier-Faktorenmodell, wobei er aus den beiden
ursprunglichen Faktoren vier Subfaktoren bildete: Faktor eins (interpersonell),
Faktor zwei (affektiv), Faktor drei (lifestyle) und Faktor vier (antisozial).

Mittlerweile liegt auch ein Konzept vor, das Konstrukt Psychopathie als eine
Anordnung von normalen Personlichkeitsdimensionen zu sehen, wie sie
reprasentiert sind im Funf-Faktorenmodell der Personlichkeitsstorung im DSM-
IV. Dabei wird postuliert, dass sich Individuen mit Verhaltensweisen wie zum
Beispiel geringer Freundlichkeit, geringem Pflichtgefuhl, hoher Extraversion,
ausgepragter Impulsivitat und erhéhter Feindseligkeit gegeniiber Mitmenschen
in gleicher Art und Weise wie ein Psychopath verhalten wirden. Es konnte
nachgewiesen werden, dass diese Personen vermehrt Eigentumsdelikte und
Gewaltverbrechen begehen, einen erhohten Alkohol- und Drogenkonsum
aufweisen, vermehrt aggressive Losungsansatze bei auftretenden Problemen
wahlen und kurzfristig erreichbare, geringe Belohnungen weiter entfernt

liegenden, groReren Befriedigungen vorziehen (Miller und Lynam, 2003).

Obwohl von Hare urspringlich nicht als Prognoseinstrument vorgesehen, wird
die PCL in all ihren Versionen regelmaRig herangezogen, um Straftater und
forensische Patienten hinsichtlich Prognose und Therapiefahigkeit zu
beurteilen. Auch vor Gericht benutzen Psychologen und forensische Psychiater
diese Instrumente, um Aussagen zu Verantwortungs- und Schuldfahigkeit der
Angeklagten machen zu koénnen (Moller und Hell, 2001). Es bestehen
signifikante Korrelationen zur Anzahl und Schwere von gewalttatigen Vergehen,
dem Alter bei Erstdelinquenz, Anzahl der Opfer bei begangenen
Vergewaltigungen, Vorhersagbarkeit von Zwischenféllen wahrend der Haft und
Wahrscheinlichkeit einer Rezidivdelinquenz (Brown und Forth, 1997; Hemphill
et al.,, 1998; Grann et al., 1999; Hare et al., 2000; Sevecke et al., 2005;
Huchzermeier et al., 2006). Fur den Gesamtwert und den Faktor zwei konnten
signifikante Korrelationen zu Eckpunkten von Delinquenz, Gewalttatigkeit und
Vorhandensein von komorbiden Stérungen nachgewiesen werden. Beim Faktor
eins dagegen waren diese Verbindungen weniger ausgepragt (Hemphill et al.,
1998; Walters, 2003; Kennealy et al., 2007).
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Nach aktueller  Auffassung reprasentiert der Faktor eins das
Personlichkeitskonstrukt der Psychopathie eher als der Faktor zwei und grenzt
diese gegeniber anderen Stérungsbildern ab (Soderstrom et al., 2005). Nach
Ullrich et al. (2003) nimmt der die soziale Devianz verursachende Faktor zwei in
seiner Auspragung mit zunehmendem Alter stetig ab. Der Faktor eins als
definierende Komponente dieser Personlichkeitsstorung erweist sich dagegen

als stabil.

Der typische Psychopath zeichnet sich durch einen Mangel an Reue,
Egozentrik, oberflachlichen Charme, geringen Affekt und manipulative
Verhaltensweisen aus (Cleckley, 1941; Hare, 1991). Nach Hare (1991) handelt
es sich bei der Psychopathie um eine eigenstandige nosologische Entitat, die
normalerweise in der Kindheit beginnt und im Rahmen eines chronischen
Verlaufes Uber die gesamte Lebensspanne zu sozialen Fehlanpassungen fuhrt.
Swogger et al. (2010) beschreiben die Psychopathie als ein Syndrom, das sich
manifestiert durch Impulsivitat, Verantwortungslosigkeit, gehauftes Auftreten

von schweren antisozialen Verhaltensstorungen und proaktiver Gewalt.

Psychopathen weisen eine erhéhte Komorbiditdt mit Abhéangigkeits- und
Missbrauchsyndromen (Stalenheim und von Knorring, 1996), bipolaren
Stérungen, dem Asperger-Autismus (Soderstrom et al., 2005), der
narzisstischen Personlichkeitsstorung (Myers et al., 1995) sowie der Borderline-
Personlichkeitsstérung auf (Méller und Hell, 2001).

Huchzermeier et al. (2007) beschrieben signifikante Korrelationen zwischen der
antisozialen und der Borderline-Personlichkeitsstérung und dem Faktor zwei
der Psychopathie. Fur den Faktor eins dagegen konnte eine signifikante
Korrelation zur narzisstischen Personlichkeitsstérung aufgezeigt werden.

Moller und Hell (2003) konnten bei 102 Insassen einer Justizvollzugsanstalt in
der Schweiz eine signifikante Korrelation zwischen dem Faktor zwei der
Psychopathie und Missbrauch bzw. Abhangigkeit von psychotropen

Substanzen nachweisen.
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Die Pravalenz der Psychopathie in der Allgemeinbevolkerung liegt nach Hare
(1991) bei 1-3%. Bei Betrachtung der Pravalenz der Psychopathie in
forensischen Populationen zeichnen sich deutliche Unterschiede ab. So werden
in Nordamerika und Kanada Prévalenzraten von 25-30% angegeben, wéhrend
sie in Europa deutlich niedriger liegen. In einer deutschen Studienpopulation
von 416 Straftatern wurde eine Rate an High-Scorern von 7% berichtet (Ullrich
et al., 2003). Daher besteht in Deutschland die Tendenz, die Grenzwerte fir die
Diagnose Psychopathie herunterzusetzen, um in forensischen Populationen die
ublichen Pravalenzraten von etwa 30% zu erreichen. Auch Cooke und Michie
(1999) prasentierten eine deutlich geringere Pravalenz der Psychopathie in
einer schottischen Gefangnispopulation gegentber mannlichen Haftlingen und
forensisch psychiatrischen Patienten in Nordamerika. Die Wahl des geeigneten
Grenzwertes sollte daher immer von dem zu untersuchenden Studienkollektiv
abhangig gemacht werden, da bei Héaftlingen einer Hochsicherheitsabteilung
andere Punktewerte zu erwarten sind als zum Beispiel bei ambulant forensisch
behandelten Patienten (Moéller und Hell, 2001). Insgesamt wird die Diagnhose
einer Psychopathie bei Mannern viel haufiger gestellt als bei Frauen. Zudem
zeigen die Gesamtwerte der Psychopathie bei Mannern hoéhere

Auspragungsgrade als bei Frauen (Ullrich et al., 2003; Douglas et al., 2005).

Interessanterweise bestehen mittlerweile auch Theorien, dass neben dem
Psychopath als Monster, dem jede Art von Moral oder Mitgefihl anderen
Menschen gegeniber fehlt und das rezidivierend durch kriminelle Vergehen an
seinen Mitmenschen in Erscheinung tritt, noch eine Variante existiert: der
sogenannte funktionelle® Psychopath. Diese ,funktionellen® Psychopathen
zeichnen sich dadurch aus, dass sie weniger Emotionen haben, ihre Gefiihle
besser kontrollieren kdnnen, risikofreudiger, rucksichtsloser gegenuber ihren
Mitmenschen und frei von Moral sind. Diese Eigenschaften, so wird spekuliert,
helfen ihnen dabei, im Beruf erfolgreicher als ihre Kollegen zu sein und so wird
gleichfalls angenommen, dass viele erfolgreiche Investoren an der Borse, Top-
Manager, Anwélte und Arzte diese Eigenschaften des ,funktionellen®
Psychopathen in sich verkérpern (Hare, 1993). Babiak und Hare beschreiben

diese ,Psychopathen in Nadelstreifen sehr ansehnlich in ihrem Buch ,Snakes
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in Suits — When Psychopaths go to work®, das seit 2007 in deutscher

Ubersetzung im Buchhandel erhaltlich ist.

Die Frage der Behandelbarkeit der Psychopathie ist seit langer Zeit
Gegenstand wissenschatftlicher Diskussionen. Einerseits wird die Meinung
vertreten, dass psychopathische Haftlinge durch Behandlungsmalinahmen
schlechter gemacht werden. Dies zeigt sich in erhdohten Raten von
gewalttatigen Rezidivtaten von therapierten Psychopathen im Vergleich zu nicht
behandelten psychopathischen Straftatern (Rice et al., 1992). Als mogliche
Erklarung werden bestimmte gruppentherapeutische Therapiemal3nahmen
angepriesen, die es dem Psychopathen erméglichen, seine psychopathischen
Verhaltensweisen weiter zu perfektionieren, ohne dabei Verstandnis von sich
selbst zu erlangen (Hare et al., 2000). Seto und Barbaree (1999) zeigen in einer
Studie an 283 Sexstraftatern, dass Haftlinge mit hohen Psychopathie-Werten
und nach auf3en hin gutem Antwortverhalten auf therapeutische MalRnahmen
nach ihrer Entlassung mit groRer Wahrscheinlichkeit erneut straffallig werden,
dies dann auf besonders gewalttatige Art und Weise. Der Umstand einer
Inhaftierung scheint bei Psychopathen nicht zur Ausbildung von lange Zeit
belastenden Eindriicken und damit verbundenen dauerhaften Lernerfahrungen
zu fuhren. Begrundet wird dies durch ein vermindertes Antwortverhalten der
Psychopathen auf angstbesetzte negative Stimuli. In vielen Studien konnte bei
Psychopathen ein allgemeines Defizit in der Verarbeitung von affektiven
Informationen festgestellt werden (z.B. Herpertz et al., 2001).

Andererseits gibt es gerade in jingerer Vergangenheit immer mehr Studien, die
das Bild des durch Therapie nicht oder nur negativ zu beeinflussenden
Psychopathen in Frage stellen. So konnten D* Silva et al. (2004) in ihrer Meta-
Analyse eine reziproke Beziehung zwischen High-Score-Psychopathen und
Behandlungserfolg nicht bestatigen und somit die Frage ,Does treatment really
make psychopaths worse?“ nicht beantworten. Auf die Notwendigkeit der
Entwicklung neuer und spezifischer Therapiemal3nahmen fur High-Score-
Psychopathen sowie der Durchfihrung weiterer Studien zur Klarung dieser
Frage wird hingewiesen. Auch Salekin (2002) zweifelt in seiner Metaanalyse

von 42 Studien den Mythos Psychopathie als unbehandelbare Stérung an.
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Er betont dabei den Mangel an aussagekraftigen prospektiven Studien, die sich
mit der Entwicklung der psychopathischen Personlichkeitsstérung nach
erfahrener Therapie beschaftigen.

An dieser Stelle sei auch auf die Unterscheidung zwischen primaren und
sekundaren Psychopathen hingewiesen. Sehr ansehnlich beschrieben wird dies
im Forschungsbericht von Steinbach et al. (2009). Verwiesen wird dabei auf die
Einteilung von Subtypen der Psychopathie durch verschiedene Autoren.
Genannt werden Karpman (1946, 1948) und Porter (1996). Wahrend nach
diesen bei den primaren (,echten®) Psychopathen die Personlich-
keitseigenschaften angeboren sind, scheinen bei den sekundaren
Psychopathen die psychopathischen Verhaltensweisen durch Traumata im
Laufe des Lebens entstanden zu sein. Steinbach et al. (2009) empfehlen daher,
bei der Behandlung der Psychopathie die unterschiedlichen Subgruppen dieser
Stérung zu bericksichtigen. Sie stellen ebenfalls zur Diskussion, fir die
sekundaren Psychopathen nicht den Begriff Psychopath zu verwenden,
sondern sie eher als eine Subgruppe von personlichkeitsgestorten Menschen
anzusehen. Unterschiede zwischen diesen beiden Formen der Psychopathie
finden sich auch in der Auspragung der beiden Unterfaktoren. Wahrend sich
primare Psychopathen durch sehr hohe Werte in den Eigenschaften des
Faktors eins auszeichnen, findet man bei den sekundaren Psychopathen

besonders hohe Werte im Faktor zwei (Retz et al., 2013).

Festzuhalten bleibt, dass nur ein kleiner Teil der Straftater die Diagnose einer
psychopathischen  Personlichkeitsstorung  erflllt, jedoch gerade die
Psychopathen unter uns eine besonders groRe Gefahr fur die Allgemeinheit
darstellen (Steinbach et al., 2009). Ziel sollte es daher einerseits sein, diese
Individuen frihestmoglich als Psychopathen zu erkennen und, wenn mdéglich,
einer auf sie optimal abgestimmten Therapie zuzufihren. Andererseits sollte
sich jeder klinisch tatige Psychologe und Psychiater Gber die weitreichenden
Konsequenzen bewusst sein, die die Diagnose einer Psychopathie fur jeden

einzelnen mit sich bringt (Murrie et al., 2004).
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2.3. ADHS und Psychopathie

Mit der ADHS und der Psychopathie liegen zwei psychiatrische Stérungsmuster
vor, die beide in Straftaterpopulationen gehauft anzutreffen sind und zu einem
erhohten Risiko fur persistierendes delinquentes und antisoziales Verhalten
Uber die gesamte Lebensspanne fiihren. Beide Storungen zeigen eine erhéhte
Komorbiditat zu den kindlichen Stérungen des Sozialverhaltens und zu den
Personlichkeitsstérungen im Erwachsenenalter. Zudem gehen sie beide mit
einer erh6hten Rate von gewalttatigem Verhalten einher. Dabei unterscheidet
sich jedoch die Prasentation der Gewalt zwischen beiden Konstrukten.
Wahrend bei der ADHS signifikante positive  Korrelationen  zur
reaktiven/impulsiven und negative zur proaktiven/instrumentell ausgerichteten
Gewalt bestehen (Retz und Résler, 2010), ist das gewalttatige Verhalten bei der
Psychopathie signifikant verknipft mit der proaktiven Gewalt (Miller und Lynam,
2003). Die reaktive Gewalt resultiert dabei aus negativ besetzten Emotionen
wie Angst, Wut und Bedrohung und ist weniger zielgerichtet. Die proaktive
Gewalt verfolgt dagegen ein genaues Ziel und ist daher instrumentell
ausgerichtet.

In mehreren Studien konnten bei Jugendlichen und Erwachsenen signifikante
Korrelationen zwischen ADHS und Psychopathie aufgezeigt werden
(Piatigorsky und Hinshaw, 2004; Soderstrom et al., 2005; Fowler et al., 2009).
Dabei zeigt sich eine Verbindung der ADHS zu den Faktoren zwei im Zwei-
Faktorenmodell bzw. zwei und drei im Drei-Faktorenmodell der Psychopathie.
Auf Symptomebene kommt es zur Uberschneidung lediglich beim Merkmal
Impulsivitat. Faktor eins des Konstrukts Psychopathie weist dagegen nur eine
sehr geringe (Huchzermeier et al., 2007) bis keine Verbindung zu anderen
Personlichkeitsstérungen auf und so grenzt er als Kernkomponente der
Psychopathie diese eventuell gegentiber anderen Stérungen ab (Soderstrom et
al., 2005; Retz et al., 2013).

Jedoch scheint nicht die ADHS alleine, sondern ihre erhdhte Komorbiditat mit
den kindlichen Stérungen des Sozialverhaltens zu erh6hten Delinquenzraten zu
fuhren. Die kindlichen Stérungen des Sozialverhaltens sind auch hauptsachlich
verantwortlich fur den Einfluss einer kindlichen ADHS auf erhohte



Einleitung | 24

Psychopathie-Werte (Abramowitz et al., 2004). Nach Michonski und Sharp
(2010) schitzt die ADHS Kinder mit Stérungen des Sozialverhaltens vor der
Ausbildung psychopathischer Verhaltensweisen.

So scheint es sich nach aktuellem Wissen bei der ADHS und der Psychopathie
um zwei Stdrungsbilder zu handeln, die zwar beide mit persistierenden
Verhaltensproblemen und einer erhéhten Delinquenzrate von der Kindheit bis
ins  Erwachsenenalter einhergehen, jedoch grofRtenteils unabhangig

voneinander zu sehen sind.

2.4. Ziel der Arbeit

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit einer Straftaterpopulation, die im Institut
fur Gerichtliche Psychologie und Psychiatrie der Universitat des Saarlandes
begutachtet wurde. Es soll untersucht werden, welche Faktoren der
Stoérungsbilder ADHS und Psychopathie Einfluss nehmen auf verschiedene
Aspekte der Delinquenz und deren Sanktionierungen (wie Anzahl der Vor- und
Haftstrafen, Alter bei erster Vorstrafe und Haftdauer) bzw. diese vorhersagen
konnen. Es soll weiterhin eine differenzierte Betrachtung der Delinquenz mit
Unterscheidung in gewalttatiges delinquentes Verhalten und nicht gewalttatige
Delinquenz erfolgen und die Auspragung psychopathischer Wesensziige bei
Verdacht auf Vorliegen einer kindlichen ADHS betrachtet werden. AuRerdem
erfolgt eine Uberpriifung méglicher Uberschneidungen auf syndromaler Ebene
zwischen den beiden Krankheitsentitditen ADHS und Psychopathie.

Die Ergebnisse konnten weitere Erkenntnisse fur die Begutachtung, Diagnostik
und Therapie von Straftatern mit einer ADHS im Kindesalter oder einer

Psychopathie liefern.
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3. Material und Methodik

3.1. Stichprobenbeschreibung

Es erfolgte eine Datenanalyse von 323 Méannern, die im Institut fir Gerichtliche
Psychologie und Psychiatrie (IGPuP) der Universitat des Saarlandes (Direktor:
Prof. Dr. M. Rosler) forensisch-psychiatrisch begutachtet wurden. Zur
Anwendung kam dabei die institutsinterne Basisdokumentation HOMDOK
(siehe unten).

Bei 138 Probanden sollten sich die Sachverstandigen zur Frage der
Schuldfahigkeit (88 20, 21 StGB) &auf3ern, bei drei Probanden zur Frage der
Anordnung der Mal3regel (88 63, 64 StGB), bei vier Probanden zur Frage der
Sicherungsverwahrung und Fihrungsaufsicht (88 66, 68 StGB) und bei 178
Probanden sollte eine Prognosebeurteilung nach 8§ 454 StGB erfolgen. Bei den
untersuchten Probanden standen folgende Tatvorwirfe im Raum bzw. sie

waren aufgrund folgender Delikte verurteilt (siehe Tabelle 1).

Deliktkategorien Haufigkeit (n)
Sexualdelikte 56
Totungsdelikte 37
Korperverletzung 63
Raub und Diebstahl 81
Sachbeschéadigung und Brandstiftung 5
Verstol3 gegen das Betaubungsmittelgesetz 41
Betrug 8
StralRenverkehrsdelikte 3
Verstol3 gegen das Waffengesetz 2
Restkategorie (z.B. falsche Verdéachtigung, Beleidigung) 27

Tabelle 1: Deliktkategorien
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3.1.1. Alter der Untersuchungsqgruppe

Die untersuchten Manner waren durchschnittlich 39,24 Jahre alt (SD = 11,88).
Der alteste Proband war 79 Jahre alt, der jingste 17 Jahre. Der Median betrug
39 Jahre.

3.1.2. Anzahl der Vorstrafen

Von 253 Probanden fanden sich Angaben Uber die Anzahl der Vorstrafen.
Davon waren 98 (38,7%) Probanden nicht vorbestraft, 96 (38,0%) wiesen eine
bis funf Vorstrafen auf, 31 (12,2%) sechs bis zehn und 28 (11,1%) Probanden
waren mehr als zehnmal vorbestraft. Der Mittelwert lag bei 3,67 (SD = 5,38)
(siehe Abbildung 1).
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Abbildung: 1: Prozentuale Aufteilung der Vorstrafenzahl (n = 253)
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3.1.3. Anzahl der bisher verbiiRten Haftstrafen

Von 121 Probanden lagen Angaben lber die Anzahl der bisher verbifdten
Haftstrafen vor. Von diesen 121 Probanden waren 57 (47,1%) noch nie in Haft
gewesen, 30 (24,8%) von ihnen hatten bisher eine Haftstrafe verbuf3t, 29
(24,0%) zwei bis funf und funf Probanden (4,1%) mehr als funf. Der Mittelwert
lag bei 1,31 (SD = 2,08) (siehe Abbildung 2).

a1
o
)

47,1

24,8 24,0

4,1

0 1 2-5 >5
Anzahl Haftstrafen

Abbildung: 2: Prozentuale Aufteilung der Haftstrafen (n = 121)



Material und Methodik | 28

3.1.4. Bisher verbliRte Haftdauer in Monaten

Von 48 Probanden fanden sich Angaben Uber die Anzahl der bisher in Haft
verbrachten Monate. Neun (18,75%) Probanden waren dabei bis zu 12 Monate
in Haft gewesen. 27 (56,25%) waren zwischen 12 und 60 Monaten in Haft
gewesen, 12 (25,00%) Probanden mehr als 12 Monate. Der Mittelwert lag bei
60,19 (SD = 77,49) (siehe Abbildung 3).

60

56,25

50 -

25,00

20 - 18,75

10 -

12 - 60
Anzahl Haftstrafen

Abbildung: 3: Bisher verbuf3te Haftdauer in Monaten (n = 48)

3.1.5. Angabe einer kindlichen ADHS zum Bequtachtungszeitpunkt

Von 224 Probanden fanden sich Angaben dartber, ob in der Kindheit eine
ADHS diagnostiziert worden war. Bei 190 (84,80%) Probanden war in der
Kindheit keine ADHS diagnostiziert worden. Bei 34 (15,20%) war in der Kindheit
eine ADHS diagnostiziert worden.
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3.2. Testverfahren

3.2.1. Wender-Utah-Rating-Scale und deutsche Kurzform

Mit der Wender-Utah-Rating-Scale (WURS), entwickelt von Ward, Wender
und Reimherr im Jahre 1993, kdnnen retrospektiv Symptome einer ADHS in
der Kindheit erfasst werden (Ward et al., 1993). Es handelt sich hierbei um
einen Selbstbeurteilungsbogen. Dabei missen sich die Probanden an
Verhaltensweisen erinnern, die sie im Alter zwischen acht und zehn Jahren
gezeigt haben. Die WURS besteht aus insgesamt 61 Items. 25 davon
betreffen Symptome einer ADHS. Beurteilt werden dabei die kindlichen
Charakteristika Aufmerksamkeitsstoérung, motorische Hyperaktivitdat und
Impulsivitat. Jede Antwort wird mit einem Punktwert von 0 (nicht oder nur
ganz gering ausgepragt) bis 4 (stark ausgepragt) bewertet.

Durch Addition der Einzelwerte ergibt sich ein Gesamtpunktwert, der sich von
0 bis 244 erstrecken kann.

Im Jahr 2002 wurde von Retz-Junginger et al. eine deutsche Kurzform der
WURS abgeleitet, die WURS-k. Diese beinhaltet nur 25 Items. 21 davon
reprasentieren Symptome einer kindlichen ADHS. Vier Items dienen als
Kontrollvariablen, die das Antwortverhalten der Probanden Uberprifen. Die
21 die kindlichen ADHS-Symptome beurteilenden Items werden ebenfalls mit
einem Punktwert von 0 bis 4 bewertet. Die Kontroll-ltems gehen nicht in die
Berechnung mit ein. Durch Addition der Einzelwerte wird ein
Gesamtpunktwert erzielt, der maximal 84 Punkte betragt.

Ab einem Cut-Off-Wert von 30 besteht der Verdacht auf eine kindliche ADHS.
Zum Ausfillen werden in der Regel zehn Minuten bendtigt. Die Validitat der
WURS-k konnte in einigen Studien bestatigt werden (Retz-Junginger et al.,
2002; Retz-Junginger et al., 2003). Da jedoch durch die WURS und die
WURS-k auch andere kindliche Verhaltensstérungen erfasst werden, kann
durch diese beiden Verfahren keine Diagnose einer kindlichen ADHS,
sondern lediglich ein Hinweis auf das Vorliegen einer solchen gestellt

werden.
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3.2.2. Psychopathie Checkliste PCL-SV

Robert Hare hat sich Uber Jahrzehnte hinweg mit der Entwicklung von
Psychopathie-Messsystemen beschaftigt. 1980 entwickelte er die PCL
(Prognosecheckliste Psychopathie). In dieser identifizierte er zunachst mehr als
100 Verhaltensweisen und Anzeichen, die fur oder gegen das Vorliegen einer
Psychopathie sprechen sollten. Nach Durchsicht der Einzel-ltems auf
Uberschneidungen blieben zunachst 22 Items ubrig. 1991 veroffentlichte Hare
dann die veranderte Form der PCL, die PCL-R und 2003 die PCL-R 2.
Aufgebaut ist die PCL-R aus insgesamt 20 Items. Zur Durchfihrung ist eine
retrospektive Datenerhebung aus eventuell vorhandenen Akten notwendig
(Dauer 45 bis 60 Minuten). Ebenso wird mit dem Probanden ein
semistrukturiertes Interview durchgefuhrt (Dauer 90 bis120 Minuten).

Der Proband hat im Fragebogen eine Eigenschatt als nicht (O Punkte), maRig (1
Punkt) oder stark vorhanden (2 Punkte) zu bewerten. Danach werden die
Punkte addiert, sodass ein Maximalwert von 40 Punkten erzielt werden kann.
Ab einem gewissen Grenzwert wird die Diagnose einer Psychopathie gestellt.
Viele Studien, besonders im angloamerikanischen Sprachraum, bevorzugen
einen Schwellenwert von 30 Punkten. Es gibt jedoch auch Beflirworter eines
Schwellenwertes um 25 Punkte oder sogar darunter liegend. Die Wahl des zu
bestimmenden Schwellenwertes wird nach Moéller und Hell (2001) auch durch
die Zusammensetzung des untersuchten Kollektivs beeinflusst. Um zum
Beispiel in dem forensischen Kollektiv einer Hochsicherheitsabteilung
Uberhaupt sinnvolle Gruppeneinteilungen durchfiihren zu kénnen, wird ein
hoherer Grenzwert von etwa 30 Punkten zweckmafig sein. In Untersuchungen
von ambulanten  forensischen  Patienten  oder Insassen  einer
Arbeitserziehungsanstalt sind niedrigere Grenzwerte zu wahlen, um die
gebildeten Gruppen zahlenmalig Uberhaupt ausreichend besetzen zu kénnen.
Bei Analyse der Einzelitems zeigen sich nach Hare zwei unabhéangige Faktoren.
Faktor eins reprasentiert den interpersonellen/affektiven Bereich und Faktor
zwei den Bereich sozialer Devianz. Es gibt auch Autoren, die ein Drei- (Cooke
und Michie, 2001; Hall et al.,, 2004), Vier- (Hare, 2003) und Funf-Faktoren-
modell (Miller und Lynam, 2003) bevorzugen.
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Die PCL-R gilt in ihrer Konstruktvaliditat im forensischen Anwendungsgebiet als
belegt und wird heutzutage Klinisch hauptsachlich in der forensischen
Psychiatrie und Psychologie eingesetzt, um eine Psychopathie zu
diagnostizieren und Aussagen Uber Prognose und Therapiemdglichkeiten bzw.
den Verlauf machen zu kénnen (Moéller und Hell, 2001).

Forth et al. entwickelten im Jahr 2003 die PCL-YV (Youth Version). Hierbei
handelt es sich um ein Messsystem fir Psychopathie-Dimensionen bei
Jugendlichen im Alter zwischen 12 und 18 Jahren. In seinem Aufbau entspricht
sie der PCL-R von Hare, jedoch werden dabei die spezifischen Bedingungen
der Adoleszenz berucksichtigt.

Die PCL-R beschrankt sich jedoch in ihrer Konstruktvaliditat auf forensische
Populationen. Zudem ist sie sowohl im klinischen als auch im Forschungsalltag
durch den grol3en Zeitaufwand sehr undkonomisch. Daher entwickelten Hart
und Forth (1995) die PCL-CV (Clinical Version), welche im Verlauf in die PCL-
SV umbenannt wurde. Die PCL-SV (Screening Version) ist eine gekirzte und
vereinfachte Form der PCL-R und dient der Erfassung von Psychopathie
sowohl in forensischen Populationen als auch bei nichtkriminellen und
allgemeinpsychiatrischen Patienten (Rogers et al., 2000). Eine Aktendurchsicht
wie bei der PCL-R ist nicht vorgesehen. Zur Bearbeitung benétigt der Proband
in der Regel nur die Halfte der Zeit, die fur die PCL-R vorgesehen ist.

Die PCL-SV wurde in der vorliegenden Arbeit als Untersuchungsinstrument

verwendet.

Die PCL-SV beinhaltet 12 Items und weist ebenfalls die schon bei der PCL-R
beschriebene Zwei-Faktoren-Struktur auf, wobei je sechs Items Faktor eins
(affektive und zwischenmenschliche Stérungen) und Faktor zwei (antisoziales
Verhalten) reprasentieren. Die beiden Faktoren werden jeweils in zwei weitere
Unterfaktoren aufgeteilt. Wie bei der PCL-R kann jedes Item mit nicht (O
Punkte), tber mafig (1 Punkt) bis stark vorhanden (2 Punkte) bewertet werden.
Durch Addition ergibt sich ein maximal erreichbarer Gesamtwert von 24. Ab
einem Schwellenwert von 18 oder mehr wird die Diagnose der Psychopathie

gestellt.
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Es gibt bisher deutlich weniger Studien, bei denen die PCL-SV eingesetzt
wurde im Vergleich zur PCL-R. Die meisten Untersuchungen mit der PCL-SV
wurden bisher in Amerika und Kanada durchgefuhrt und konnten eine stabile
Validitat fur die Vorhersage gewalttatigen Verhaltens liefern (z.B. Skeem und
Mulvey, 2001; Douglas und Ogloff, 2003; Douglas et al., 2005). Dabei gibt es
Studien, die sowohl fur die PCL-R (Kennealy et al., 2007) als auch fur die PCL-
SV (Douglas et al., 2005) einen geringeren Gesamtwert bei Frauen gegentber

Mannern anzeigen.

3.3. Patientendatengewinnung: HOMDOK

Die HOMDOK ist ein institutsinternes standardisiertes Dokumentationssystem.
Erfasst werden damit Angaben zur Person (soziodemographische Variablen)
und zum Gutachten (z.B. Auftraggeber, Rechtsgebiet und Fragestellung). Bei
strafrechtlichen Gutachtensfallen werden die Anklagevorwirfe, Vorstrafen (Art
und Anzahl sowie Alter bei erster Vorstrafe), VerbufRung einer friiheren
Haftstrafe oder Mal3regelvollzug, das Gutachtenergebnis und die forensische
Prognose dokumentiert. Zur Erfassung der Anamnese und Diagnose werden
frihere Begutachtungen, psychiatrische Behandlungen und Erkrankungen in
der Familie, Verwahrlosung in der Kindheit, ein hyperkinetisches Syndrom in
der Kindheit, frihere und jetzige Krankheiten (mittels ICD-10 Schlissel) und
korperliche Untersuchungen (Blutentnahme, EEG) registriert.

3.4. Statistische Verfahren

Die statistischen Auswertungen erfolgten mit dem Statistikprogramm SPSS
(Version 19.0) fur Windows. Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden
Mittelwerte, Standardabweichungen und Prozentwerte berechnet.

Aufgrund einer unzureichenden Datengrundlage konnte keine multivariate
Varianzanalyse durchgefuihrt werden, sodass fur die abhangigen Variablen
multiple Regressionen berechnet wurden. Aufgrund der hohen Korrelation
zwischen den einzelnen unabhéngigen Variablen (dem PCL-SV-Gesamtwert

und seinen beiden Unterfaktoren) wurden jedoch fur jede abhangige Variable
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zwei Regressionsanalysen mit unterschiedlichen unabhéngigen Variablen
berechnet und anschlielend verglichen. Um die groRtmdgliche Anzahl von
Probandendaten in die Untersuchungen mit einflieBen zu lassen, wurden
fehlende Werte paarweise ausgeschlossen.

Zum Vergleich von Mittelwerten bei unabhangigen Stichproben kam der t-Test
zum Einsatz. Die Uberprifung auf Varianzgleichheit der unabhangigen
Variablen erfolgte mittels des Levene-Tests. Aul3erdem wurde eine

Faktorenanalyse durchgefuhrt.
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4. Ergebnisse

4.1. Vorhersagbarkeit von Aspekten der Delinquenz

4.1.1. Deskriptive Statistiken

Insgesamt lagen bei 253 Probanden Angaben Uber die Anzahl der Vorstrafen,
bei 48 Uber die bisherige Haftdauer in Monaten, bei 84 Uber das Alter bei
Erstdelinquenz und bei 121 Uber die Anzahl der bisher verbuf3ten Haftstrafen
vor. Der Mittelwert der Anzahl der Vorstrafen lag bei 3,67 (SD = 5,38), der
Mittelwert der Haftdauer in Monaten bei 60,19 (SD = 77,49), der Mittelwert des
Alters bei erster Vorstrafe bei 21,19 (SD = 7,60) und der Mittelwert bei der
Anzahl der Haftstrafen bei 1,31 (SD = 2,08).

Bei 323 Probanden lagen Angaben zum PCL-SV-Gesamtwert, bei 320 zum
Faktor eins, bei 313 zum Faktor zwei, bei 199 zur WURS-k und bei 321 zum
Alter vor. Die Mittelwerte des PCL-SV-Gesamt, des Faktors eins, des Faktors
zwei, der WURS-k und des Alters lagen bei 9,23 (SD =5,33), 3,43 (SD = 2,91),
5,81 (SD = 3,21), 21,42 (SD = 16,11) und 39,24 Jahren (SD = 11,88). Die

deskriptiven Statistiken sind in Tabelle 2 zusammengefasst.

M SD N
Anzahl der Vorstrafen 3,67 5,38 253
Haftdauer in Monaten 60,19 77,49 48
Alter bei erster Vorstrafe 21,19 7,60 84
Anzahl der Haftstrafen 1,31 2,08 121
PCL-SV-Gesamt 9,23 5,33 323
Faktor eins PCL-SV 3,43 2,91 320
Faktor zwei PCL-SV 5,81 3,21 313
WURS-k 21,42 16,11 199
Alter 39,24 11,88 321

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; N = Stichprobenumfang

Tabelle 2: Deskriptive Statistiken zu den Regressionsanalysen
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4.1.2. Vorhersagbarkeit von Aspekten der Delinquenz durch die
Pradiktoren PCL-SV-Gesamt, WURS-k und Alter

4.1.2.1. Multiple Regression des Kriteriums Anzahl der Vorstrafen (PCL-SV-
Gesamt, WURS-k und Alter)

Die Anzahl der Vorstrafen konnte durch die Pradiktoren PCL-SV-Gesamt und
Alter signifikant vorhergesagt werden (3 = 0,35, t = 4,58, p < 0,001 und B =
0,23, t = 3,12, p < 0,05). Der Pradiktor WURS-k erreichte hingegen keine
Signifikanz (3 = 0,07, t = 0,91, p = 0,36). Insgesamt konnten durch dieses
Modell 16,7% der Varianz im Kriterium Anzahl der Vorstrafen erklart werden
(siehe Tabelle 3).

R t
PCL-SV-Gesamt 0,357 4,58
WURS-k 0,07 0,91
Alter 0,23 3,12

Anmerkung: B = standardisiertes Regressionsgewicht;
***pn<0,001; *p<0,01; *p<0,05

Tabelle 3: Regressionsanalyse Anzahl der Vorstrafen bei
unabhangigen Variablen PCL-SV-Gesamt, WURS-k und Alter
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4.1.2.2. Multiple Regression des Kriteriums Haftdauer in Monaten (PCL-SV-
Gesamt, WURS-k und Alter)

Die Haftdauer in Monaten konnte nur durch den Pradiktor Alter signifikant
vorhergesagt werden (3 = 0,54, t = 3,60, p < 0,01). Die Pradiktoren PCL-SV-
Gesamt und WURS-k erreichten hingegen keine Signifikanz (3 = 0,27, t = 1,76,
p=0,09und 3 =0,70, t = 0,44, p = 0,66). Insgesamt konnten durch dieses
Modell 33,4% der Varianz im Kriterium Haftdauer in Monaten erklart werden
(siehe Tabelle 4).

R t
PCL-SV-Gesamt 0,27 1,76
WURS-k 0,70 0,44
Alter 0,54" 3,60

Anmerkung: B = standardisiertes Regressionsgewicht;
***pn<0,001; *p<0,01; *p<0,05

Tabelle 4. Regressionsanalyse Haftdauer in Monaten bei
unabhéangigen Variablen PCL-SV-Gesamt, WURS-k und Alter
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4.1.2.3. Multiple Regression des Kriteriums Alter bei erster Vorstrafe (PCL-
SV-Gesamt, WURS-K und Alter)

Das Alter bei erster Vorstrafe konnte durch die Pradiktoren PCL-SV-Gesamt
und Alter signifikant vorhergesagt werden (3 = -0,32,t=-2,83, p<0,01 und 3 =
0,43, t = 3,94, p < 0,001). Der Pradiktor WURS-k erzielte dagegen keine
Signifikanz (3 = -0,08, t = -0,66, p = 0,52). Insgesamt konnten durch dieses
Modell 35,5% der Varianz im Kriterium Alter bei erster Vorstrafe erklart werden
(siehe Tabelle 5).

R t
PCL-SV-Gesamt -0,32" -2,83
WURS-k -0,08 -0,66
Alter 0,437 3,94

Anmerkung: B = standardisiertes Regressionsgewicht;
*** n<0,001; *p<0,01; *p<0,05

Tabelle 5: Regressionsanalyse Alter bei erster Vorstrafe bei
unabhangigen Variablen PCL-SV-Gesamt, WURS-k und Alter
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4.1.2.4. Multiple Regression des Kriteriums Anzahl der Haftstrafen (PCL-SV-
Gesamt, WURS-k und Alter)

Die Anzahl der Haftstrafen konnte durch die Pradiktoren PCL-SV-Gesamt,
WURS-k und Alter signifikant vorhergesagt werden (3 = 0,22, t = 2,10, p < 0,05;
R =024,1t=229 p<0,05und 3 =039 t=389 p< 0,001). Insgesamt
konnten durch dieses Modell 22,4% der Varianz im Kriterium Anzahl der

Haftstrafen erklart werden (siehe Tabelle 6).

R t
PCL-SV-Gesamt 0,22* 2,10
WURS-k 0,24* 2,29
Alter 0,39*** 3,89

Anmerkung: B = standardisiertes Regressionsgewicht;
***p<0,001; *p<0,01; *p<0,05

Tabelle 6: Regressionsanalyse Anzahl der Haftstrafen bei
unabhéangigen Variablen PCL-SV-Gesamt, WURS-k und Alter
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4.1.3. Vorhersagbarkeit von Aspekten der Delinquenz durch die
Pradiktoren Faktor eins und zwei der PCL-SV, WURS-k und Alter

4.1.3.1. Multiple Regression des Kriteriums Anzahl der Vorstrafen (Faktor
eins und zwei PCL-SV, WURS-k und Alter)

Die Anzahl der Vorstrafen konnte durch die Pradiktoren Faktor zwei PCL-SV
und Alter signifikant vorhergesagt werden (3 = 0,44, t=5,08, p < 0,001 und 3 =
0,29, t = 3,90, p < 0,001). Die Pradiktoren Faktor eins PCL-SV und WURS-k
erzielten hingegen keine Signifikanz (R = -0,02, t = -0,27, p = 0,78 und 3 = 0,04,
t = 0,48, p = 0,64). Insgesamt konnten durch dieses Modell 21% der Varianz im

Kriterium Anzahl der Vorstrafen erklart werden (siehe Tabelle 7).

d t
Faktor eins PCL-SV -0,02 -0,27
Faktor zwei PCL-SV 0,44™ 5,08
WURS-k 0,04 0,48
Alter 0,29 3,90

Anmerkung: B = standardisiertes Regressionsgewicht;
***pn<0,001; *p<0,01; *p<0,05

Tabelle 7. Regressionsanalyse Anzahl der Vorstrafen bei
unabhéngigen Variablen Faktor eins und zwei PCL-SV, WURS-k
und Alter
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4.1.3.2. Multiple Regression des Kriteriums Haftdauer in Monaten (Faktor eins
und zwei PCL-SV, WURS-k und Alter)

Die Haftdauer in Monaten konnte nur durch den Pradiktor Alter signifikant
vorhergesagt werden (8 = 0,55, t = 3,50, p < 0,01). Die Pradiktoren Faktor eins
und zwei PCL-SV und WURS-k erreichten hingegen keine Signifikanz (3 =
0,13,t=0,76,p=0,45;3=0,19,t=1,01, p=0,32und B =0,07,t=0,42, p =
0,67). Insgesamt wurden durch dieses Modell 33,2% der Varianz im Kriterium

Haftdauer in Monaten erklart (siehe Tabelle 8).

R t
Faktor eins PCL-SV 0,13 0,76
Faktor zwei PCL-SV 0,19 1,01
WURS-k 0,07 0,42
Alter 0,55~ 3,50

Anmerkung: B = standardisiertes Regressionsgewicht;
***n<0,001; *p<0,01; *p<0,05

Tabelle 8: Regressionsanalyse Haftdauer in Monaten bei
unabhéangigen Variablen Faktor eins und zwei PCL-SV, WURS-k
und Alter
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4.1.3.3. Multiple Regression des Kriteriums Alter bei erster Vorstrafe (Faktor
eins und zwei PCL-SV, WURS-k und Alter)

Das Alter bei erster Vorstrafe konnte durch die Pradiktoren Faktor zwei PCL-SV
und Alter signifikant vorhergesagt werden (3 = -0,34,t=-2,61, p<0,05und 3 =
0,39, t = 3,50, p < 0,01). Die Pradiktoren Faktor eins PCL-SV und WURS-k
erreichten dagegen keine Signifikanz (3 = -0,05, t = -0,40, p = 0,69 und 3 = -
0,05, t = -0,45, p = 0,65). Insgesamt wurden durch dieses Modell 37,5% der

Varianz im Kriterium Alter bei erster Vorstrafe erklart (siehe Tabelle 9).

R t
Faktor eins PCL-SV -0,05 -0,40
Faktor zwei PCL-SV -0,34° -2,61
WURS-k -0,05 -0,45
Alter 0,39" 3,50

Anmerkung: B = standardisiertes Regressionsgewicht;
***n<0,001; *p<0,01; *p<0,05

Tabelle 9: Regressionsanalyse Alter bei erster Vorstrafe bei
unabhéangigen Variablen Faktor eins und zwei PCL-SV, WURS-k
und Alter
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4.1.3.4. Multiple Regression des Kriteriums Anzahl der Haftstrafen (Faktor
eins und zwei PCL-SV, WURS-k und Alter)

Die Anzahl der Haftstrafen konnte durch die Pradiktoren WURS-k und Alter
signifikant vorhergesagt werden (3 = 0,22, t=2,09, p<0,05und 3 =0,42,t =
4,05, p < 0,001). Die Pradiktoren Faktor eins und zwei PCL-SV erreichten
hingegen keine Signifikanz (8 =0,04,t=0,37,p=0,71und 3 =0,23,t=1,97, p
= 0,05). Insgesamt konnten durch dieses Modell 23,8% der Varianz im

Kriterium Anzahl der Haftstrafen erklart werden (siehe Tabelle 10).

R t
Faktor eins PCL-SV 0,04 0,37
Faktor zwei PCL-SV 0,23 1,97
WURS-k 0,22" 2,09
Alter 0,42" 4,05

Anmerkung: B = standardisiertes Regressionsgewicht;
***n<0,001; *p<0,01; *p<0,05

Tabelle 10: Regressionsanalyse Anzahl der Haftstrafen bei
unabhéangigen Variablen Faktor eins und zwei PCL-SV, WURS-k
und Alter
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4.2. Unterschiede in PCL-SV-Gesamt, Faktor eins und zwei PCL-SV,
WURS-k und Alter bei Gewalt- und Nicht-Gewalt-Straftatern

4.2.1. Levene-Test der Varianzgleichheit

Die Voraussetzung der Varianzgleichheit beim t-Test wurde mit Hilfe des
Levene-Tests Uberprift. Der Levene-Test fur den Faktor zwei PCL-SV wurde
signifikant (p < 0,05), was darauf schlie3en lasst, dass die Varianzen nicht
gleich sind.

Die Levene-Tests fur den PCL-SV-Gesamt, den Faktor eins PCL-SV, die
WURS-k und das Alter waren nicht signifikant (p = 0,70, p = 0,40, p = 0,07 und
p = 0,62), was darauf schlie3en lasst, dass die Varianzen gleich sind.

4.2.2. t-Test bei Gewalt- und Nicht-Gewalt-Straftatern

Von 156 Gewaltstraftatern und 167 Nicht-Gewalt-Straftatern gab es Angaben
zum PCL-SV-Gesamtwert. Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen
Gewalt- (M = 9,80, SD = 5,32) und Nicht-Gewalt-Straftatern (M = 8,69, SD =
5,29) in den Testwerten des PCL-SV-Gesamt festgestellt werden (t (321) =
1,88, p = 0,60).

Bei 155 Gewaltstraftatern und 165 Nicht-Gewalt-Straftatern lagen Angaben zum
Faktor eins PCL-SV vor. Es konnte ein signifikanter Unterschied zwischen
Gewalt- und Nicht-Gewalt-Straftatern in den Testwerten des Faktors eins PCL-
SV festgestellt werden (t (318) = 2,39, p < 0,05). Gewaltstraftater wiesen im
Durchschnitt signifikant hohere Werte bei dem Faktor eins PCL-SV auf als
Nicht-Gewalt-Straftater (M = 3,83, SD = 2,94 bzw. M = 3,06, SD = 2,83) mit
einer Differenz von 0,77 in einem 95%-Konfidenzintervall von 0,14 bis 1,41.

Bei 150 Gewalt- und 163 Nicht-Gewalt-Straftatern lagen Angaben zum Faktor
zwei PCL-SV vor. Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen Gewalt-
(M = 6,03, SD = 3,39) und Nicht-Gewaltstraftatern (M = 5,61, SD = 3,03) in den
Testwerten des Faktors zwei PCL-SV gefunden werden (t (299,84) = 1,13, p =
0,26).
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Von 93 Gewaltstraftatern und 106 Nicht-Gewalt-Straftatern lagen Angaben zur
WURS-k vor. Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen Gewalt- (M =
21,89, SD = 17,37) und Nicht-Gewalt-Straftatern (M = 21,00, SD = 14,99) in den
Testwerten der WURS-k festgestellt werden (t (197) = 0,39, p = 0,70).

Auch bezogen auf das Alter konnte kein signifikanter Unterschied zwischen
Gewalt- (M = 39,58, SD = 12,41) und Nicht-Gewalt-Straftatern (M = 38,92, SD =
11,38) festgestellt werden (siehe Tabellen 11 und 12).

Deliktgruppe N M SD
PCL-SV- ,Gewalt" 156 9,80 5,32
Gesamt ,Nicht-Gewalt" 167 8,69 5,29
Faktor eins ,Gewalt” 155 3,83 2,94
PCL-SV ,Nicht Gewalt" 165 3,06 2,83
Faktor zwei ,Gewalt” 150 6,03 3,39
PCL-SV ,Nicht Gewalt" 163 5,61 3,03
,Gewalt" 93 21,89 17,37
WURS-k
,Nicht Gewalt" 106 21,00 14,99
,Gewalt" 155 39,58 12,41
Alter
,Nicht Gewalt" 166 38,92 11,38

Anmerkung: N = Stichprobenumfang; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung

Tabelle 11: Deskriptive Statistiken fur Gewalt- und Nicht-Gewalt-Straftater
in Bezug auf PCL-SV-Gesamt, Faktor eins und zwei PCL-SV, WURS-k und
Alter
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Faktor Varianzen t df
PCL-SV-Gesamt Varianzen sind gleich 1,88 321
Faktor eins PCL-SV Varianzen sind gleich 2,39 318
Faktor zwei-PCL-SV Varianzen sind nicht gleich 1,13 299,84
WURS-k Varianzen sind gleich 0,39 197
Alter Varianzen sind gleich 0,50 319

Anmerkung: df = Freiheitsgrade; p < 0,05

Tabelle 12: t-Test fur die Mittelwertgleichheit bei Gewalt- und
Nicht-Gewalt-Straftatern

4.3. Auspragung der Psychopathie bei Probanden mit und ohne
kindlicher ADHS-Symptomatik

4.3.1. Deskriptive Statistik zur Hohe von PCL-SV-Gesamt, Faktor eins und
zwei der PCL-SV bei Probanden mit WURS < 30

Von insgesamt 199 Probanden, bei denen Werte der WURS-k vorlagen, zeigten
142 Probanden einen WURS-k-Wert von unter 30. Davon lagen bei 139
Probanden Angaben sowohl zum PCL-SV-Gesamt als auch zu den beiden
Faktoren vor.

In dieser Gruppe lag der Mittelwert des PCL-SV-Gesamt bei 7,70 (SD = 4,78),
das Minimum bei 0 und das Maximum bei 21. Der Mittelwert des Faktors eins
PCL-SV lag bei 2,91 (SD = 2,73), mit einem Minimum von 0 und einem
Maximum von 10. Der Mittelwert des Faktors zwei PCL-SV lag bei 4,85 (SD =
3,03), mit einem Minimum von 0 und einem Maximum von 12 (siehe Tabelle
13).
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4.3.2. Deskriptive Statistik zur Hohe von PCL-SV-Gesamt, Faktor eins und
zwei der PCL-SV bei Probanden mit WURS-k = 30

57 Probanden zeigten einen WURS-k-Wert von 30 oder héher. Davon lagen bei
56 Probanden sowohl Angaben zum PCL-SV-Gesamt als auch zu den beiden
Faktoren vor.

In dieser Gruppe lag der Mittelwert des PCL-SV-Gesamt bei 10,95 (SD = 5,24),
mit einem Minimum von 1 und einem Maximum von 21. Der Mittelwert des
Faktors eins PCL-SV lag bei 3,84 (SD = 3,20), das Minimum bei 0 und das
Maximum bei 12. Der Mittelwert des Faktors zwei PCL-SV lag bei 7,13 (SD =
2,90), mit einem Minimum von 1 und einem Maximum von 12 (siehe Tabelle
13).

WUSR-k N M SD
PCL-SV- <30 142 7,70 4,78
Gesamt 230 57 10,95 5,24
Faktor eins <30 139 2,91 2,73
PCL-SV 230 56 3,84 3,20
Faktor zwei <30 139 4,85 3,03
PCL-SV 230 56 7,13 2,90

Anmerkung: N = Stichprobenumfang; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung

Tabelle 13: Gruppenstatistik PCL-SV-Gesamt, Faktor eins und zwei
der PCL-SV bei Probanden mit WURS-k < 30 und 2 30

4.3.3. Levene-Test der Varianzgleichheit

Die Voraussetzung der Varianzgleichheit beim t-Test wurde mit Hilfe des
Levene-Tests Uberpruft.

Der Levene-Test fur den PCL-SV-Gesamt, fur den Faktor eins und den Faktor
zwei der PCL-SV war nicht signifikant (p = 0,35, p = 0,16 und p = 0,72), was

darauf schliel3en lasst, dass die Varianzen gleich sind.
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4.3.4. t-Test zum Vergleich Probanden mit WURS-k < 30 versus
Probanden mit WURS-k = 30

Zur Verbesserung der Aussagekraft erfolgte eine Korrektur fir Mehrfachtestung
(Bonferroni-Korrektur). Hierbei betrug das Signifikanzniveau 0,0166.

Es konnte ein signifikanter Unterschied zwischen Probanden mit einer
kindlichen ADHS-Symptomatik und Probanden ohne eine kindliche ADHS-
Symptomatik im Faktor PCL-SV-Gesamt festgestellt werden (t (197) = -4,21, p
< 0,0166). Probanden mit kindlicher ADHS-Symptomatik wiesen im
Durchschnitt signifikant hohere Werte im PCL-SV-Gesamt auf als Probanden
ohne eine kindliche ADHS-Symptomatik (M = 10,95, SD = 5,24 bzw. M = 7,70,
SD = 4,78). Der mittlere Unterschied von -3,24 lag dabei in einem 95%-
Konfidenzintervall von -4,76 und -1,72.

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen Probanden mit einer
kindlichen ADHS-Symptomatik und denen ohne eine kindliche ADHS-
Symptomatik im Faktor eins PCL-SV festgestellt werden (t (195) = -2,06, p =
0,04).

Es konnte ein signifikanter Unterschied zwischen Probanden mit einer
kindlichen ADHS-Symptomatik im Vergleich zu Probanden ohne eine kindliche
ADHS-Symptomatik im Faktor zwei PCL-SV festgestellt werden (t (193) = -4,81,
p < 0,0166). Probanden mit einer kindlichen ADHS-Symptomatik wiesen im
Durchschnitt signifikant hohere Werte bei dem Faktor zwei PCL-SV auf als
Probanden ohne eine kindliche ADHS-Symptomatik (M = 7,13, SD = 2,90 bzw.
M = 4,85, SD = 3,03). Der mittlere Unterschied von -2,28 lag dabei in einem
95%-Konfidenzintervall von -3,21 und 1,34 (siehe Tabellen 13 und 14).
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t df

PCL-SV Gesamt

: . , -4,21 197
Varianzen sind gleich
Faktor eins PCL-SV
_ . . -2,06 195
Varianzen sind gleich
Faktor zwei PCL-SV .
-4,81 193

Varianzen sind gleich

Anmerkung: df = Freiheitsgrade; 'p < 0,0166 (nach Bonferroni-
Korrektur)

Tabelle 14: t-Test fur die Mittelwertgleichheit bei
Probanden mit WURS-k < 30 versus WURS-k 2 30

4.4. Faktorenanalyse

Es wurde eine Faktorenanalyse Uber die Items der WURS-k sowie die Items der
PCL-SV durchgefuhrt. Fur eine inhaltlich bessere Interpretation der Faktoren
wurde die Rotationsmethode Varimax mit Kaiser-Normalisierung angewendet.
Die Ergebnisse lassen auf vier zugrundeliegende Faktoren schlieRen. Diese
Vier-Faktorenlosung wird im Folgenden dargelegt und ist Tabelle 15 zu
entnehmen.

Der erste Faktor setzt sich ausschlie3lich aus Items der WURS-k zusammen,
welche affektiv kognitive Verhaltensmuster beschreiben. Alle Items der WURS-
k beziehen sich dabei jeweils auf Eigenschaften, Verhaltensweisen und
Probleme im Alter von etwa acht bis zehn Jahren.

Der Faktor eins beinhaltet folgende Items: WURS-k 3 (unaufmerksam und
vertraumt), WURS-k 10 (leicht  zu irritieren), WURS-k 1
(Konzentrationsprobleme), WURS-k 11 (Stimmungsschwankungen), WURS-k 9
(geringes Selbstwertgefuhl), WURS-k 7 (traurig, ungltcklich und depressiv),
WURS-k 6 (geringes Durchhaltevermdgen und Abbrechen von Téatigkeiten vor
deren Beendigung), WURS-k 24 (Lernschwierigkeiten), WURS-k 2 (zappelig
und nervos), WURS-k 15 (Tendenz zur Unreife), WURS-k 13 (oft argerlich und
verargert), WURS-k 18 (Probleme mit anderen Kindern und keine langen
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Freundschaften) und WURS-k 17 (unverninftig). Dieser Faktor erklart 28,56%
der Varianz und zeigt einen Eigenwert von 9,56.

Der zweite Faktor setzt sich ausschlief3lich aus Items der PCL-SV zusammen
und reprasentiert interpersonelles Verhalten. Er beinhaltet folgende Items: PCL-
SV 4 (Fehlen von Schuldbewusstsein und Reue), PCL-SV 6
(verantwortungslos, projiziert Schuld auf andere), PCL-SV 5 (Fehlen von
Empathie, Gefluhlskalte), PCL-SV 10 (verantwortungslos, unzuverlassig), PCL-
SV 1 (oberflachlich, unangepasstes Verhalten), PCL-SV 3 (betriigerisch,
manipulativ), PCL-SV 8 (schlechte Verhaltenssteuerung), PCL-SV 2 (grandios,
gro3spurig, rechthaberisch), PCL-SV 9 (fehlende Lebensziele, schlechte
Bildungs- und Arbeitsbedingungen) und PCL-SV 7 (impulsiv). Dieser Faktor
erklart 11,34 % der Varianz und zeigt einen Eigenwert von 3,74.

Der dritte Faktor setzt sich ausschliellich aus den Items der WURS-k
zusammen, welche impulsiv aggressive Verhaltensweisen beschreiben. Er
beinhaltet folgende Items: WURS-k 21 (oft in Raufereien verwickelt), WURS-k
16 (haufiger Verlust der Selbstkontrolle), WURS-k 8 (ungehorsam, rebellisch
und aufsassig), WURS-k 5 (oft Wut- und Gefuhlsausbriiche) und WURS-k 22
(Schwierigkeiten mit Autoritaten). Dieser Faktor erklart 5,94% der Varianz und
zeigt einen Eigenwert von 1,96.

Der vierte Faktor reprasentiert sozial-deviantes Verhalten und setzt sich
hauptséachlich aus Items der WURS-k zusammen. Zusétzlich beinhaltet er die
Items PCL-SV 11 und 12. Insgesamt umfasst der Faktor damit folgende Items:
WURS-k 20 (oft von zu Hause weggelaufen), WURS-k 23 (oft Arger mit der
Polizei), PCL-SV 11 (antisoziales Verhalten in der Adoleszenz), WURS-k 19
(Angst, die Selbstbeherrschung zu verlieren) und PCL-SV 12 (antisoziales
Verhalten im Erwachsenenalter). Dieser Faktor erklart 5,41% der Varianz und
zeigt einen Eigenwert von 1,79.

Insgesamt erklaren die vier Faktoren 51,64% der Varianz (siehe Tabelle 15
sowie WURS-k und PCL-SV im Anhang).
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Iltems
WURS-k 3
WURS-k 10
WURS-k 1
WURS-k 11
WURS-k 9
WURS-k 7
WURS-k 6
WURS-k 24
WURS-k 2
WURS-k 15
WURS-k 13
WURS-k 18
WURS-k 17
PCL-SV 4
PCL-SV 6
PCL-SV 5
PCL-SV 10
PCL-SV 1
PCL-SV 3
PCL-SV 8
PCL-SV 2
PCL-SV 9
PCL-SV 7
WURS-k 21
WURS-k 16
WURS-k 8
WURS-k 5
WURS-k 22
WURS-k 20
WURS-k 23
PCL-SV 11
WURS-k 19
PCL-SV 12

Komponente 1
0,78
0,71
0,70
0,70
0,70
0,68
0,66
0,61
0,59
0,56
0,56
0,55
0,51

Komponente 2

0,76
0,74
0,72
0,63
0,57
0,56
0,55
0,53
0,48
0,42

Komponente 3

0,78
0,67
0,66
0,65
0,60

Komponente 4

0,74
0,64
0,50
0,39
0,36

Tabelle 15: Vier-Faktorenl6sung ohne Kontroll-ltems
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5. Diskussion

Die beiden psychiatrischen Stérungsbilder ADHS und Psychopathie gehen mit
einem erhohten Risiko fur Delinquenz Uber die gesamte Lebensspanne einher
und sind in Straftaterpopulationen im Vergleich zur Normalbevdlkerung gehauft
anzutreffen. Deshalb lag der Fokus dieser Arbeit auf Faktoren beider
Stoérungsbilder, die sich auf die Delinquenz und Folgen der Delinquenz
auswirken.

Als Untersuchungsinstrumente kamen die WURS-k zur Erhebung der lifetime
ADHS-Diagnose und die PCL-SV zur Erfassung psychopathischer Wesensziige
zum Einsatz.

Als abhéngige Variablen wurden die Anzahl der Vor- und Haftstrafen, die
bisherige Haftdauer in Monaten und das Alter bei erster Vorstrafe zum
Begutachtungszeitpunkt gewahlt. Des Weiteren wurde diskriminiert zwischen
dem PCL-SV-Gesamtwert, den Faktoren eins (affektiv-interpersonelle
Stérungen) und zwei (antisoziales-instabiles Verhalten) der PCL-SV, dem
Vorliegen einer kindlichen ADHS-Symptomatik (erfasst mit der WURS-k) sowie
dem Alter (unabhangige Variablen).

Aufgrund einer hohen Korrelation des PCL-SV-Gesamtwertes mit seinen beiden
Unterfaktoren konnten keine gemeinsamen Regressionsanalysen fur jede
abhangige Variable berechnet werden. Stattdessen wurden fiir jede abhangige
Variable zwei Regressionsanalysen mit unterschiedlichen unabhangigen
Variablen durchgefiuhrt. Aufgrund des paarweisen Fallausschlusses beruhen
die berechneten Statistiken auf unterschiedlich grof3en Stichprobengrof3en.

Dies sollte bei der Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigt werden.

Bei den Regressionsanalysen konnten mit dem Pradiktor Alter signifikante
Vorhersagen zu allen oben genannten Eckpfeilern der Delinquenz getroffen
werden. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass ein héheres Lebensalter nicht als
Risikofaktor fur Delinquenz betrachtet werden kann, sondern ein hoheres
Lebensalter im Falle delinquenten Verhaltens oder eines delinquenten

Lebensstils mit langeren und/oder haufigeren (Haft-) Strafen einhergeht.
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Durch eine kindliche ADHS-Symptomatik konnte nur die Anzahl der Haftstrafen
signifikant vorhergesagt werden. Die weiteren untersuchten abhangigen
Variablen (Anzahl der Vorstrafen, Haftdauer in Monaten und Alter bei erster
Vorstrafe) konnten durch die WURS-k bzw. eine kindliche ADHS-Symptomatik
nicht signifikant vorhergesagt werden. Diese Ergebnisse stehen in Widerspruch
zu zahlreichen vorhergehenden Studien, die eine erhéhte Pravalenz von ADHS
in Straftaterpopulationen und bei Vorliegen einer ADHS ein erhéhtes Risiko fur
Delinquenz nachweisen konnten. So berichtete Vermeiren (2003) von einer drei
bis finfzehn Mal hoheren Pravalenz von ADHS bei delinquenten Jugendlichen
und Erwachsenen gegenuber nicht-delinquenten Kontrollgruppen.

In Studien von Blocher et al. (2001) und Ziegler et al. (2003) konnten bei
deutschen Haftlingen eine erhdhte Pravalenz fur Symptome einer kindlichen
ADHS berichtet werden. Bei Blocher et al. (2001) betrugen die Préavalenzraten
fur kindliche Symptome aus dem ADHS-Spektrum bei 127 mannlichen
Sexualstraftatern in Abhangigkeit vom verwendeten Kriterium 15,7% bzw. 27,6
%. Die mit ADHS belasteten Sexualstraftater waren bei Erstdelinquenz jinger
(knapp zehn Jahre) und wiesen eine signifikant héhere Vorstrafenbelastung fur
allgemeine und Sexualkriminalitat auf als die aus 167 psychisch gesunden
Probanden bestehende Kontrollgruppe. Zeigte sich schon bei Nachweis von
Symptomen einer kindlichen ADHS ein dreifach erhtéhtes Risiko fur
Sexualvorstrafen, so war dieses bei Persistenz der Stérung bis ins
Erwachsenenalter nochmals héher. Rosler et al. (2009) konnten bei 110
Insassinnen einer stidwestdeutschen Justizvollzugsanstalt (Zweibrlicken) eine
Pravalenz von 24,5% flr eine persistierende ADHS diagnostizieren. Die
Pravalenz sank dabei mit steigendem Alter. Weibliche Haftlinge mit ADHS
waren signifikant jinger zum Zeitpunkt der ersten Verurteilung und waren,
bezogen auf ihr Alter, lAnger in Haft als Insassinnen ohne ADHS.

Mannuzza et al. (2008) konnten in einer Langsschnittstudie nachweisen, dass
mannliche Probanden mit einer kindlich diagnostizierten ADHS auch ohne
Vorhandensein von komorbiden Stdrungen des Sozialverhaltens im weiteren
Verlauf gegentber einer gesunden Kontrollgruppe signifikant haufiger verhaftet
und verurteilt wurden. Zudem zeigten sie deutlich erhdhte Raten an kriminellen

Vergehen und Gewalttaten. Nicht signifikant unterschiedlich war dagegen das
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Alter zum Zeitpunkt der ersten Vorstrafe zwischen beiden Gruppen. Allerdings
war die erhthte Delinquenzrate bei den Probanden mit ADHS an die
Entwicklung einer antisozialen Personlichkeitsstorung oder einer Sucht- und
Abhangigkeitserkrankung gebunden. Probanden ohne diese beiden
Storungsbilder zeigten keine erhdhten Delinquenzraten verglichen mit der

gesunden Vergleichsgruppe.

Was die Vorhersagbarkeit von Delinquenz und Gewalt durch den PCL-
Gesamtwert und die beiden Unterfaktoren der Prognosechecklisten angeht,
liegen mehr Studien zur PCL-R als zur PCL-SV vor.

In der vorliegenden Arbeit konnten durch die Hohe des PCL-SV-Gesamtwertes
signifikante Vorhersagen auf die Anzahl der Vor- und Haftstrafen und das Alter
bei erster Vorstrafe gemacht werden. Dies steht in Einklang mit anderen
Studien, die der PCL in all ihren Versionen bei der Vorhersage von
Gewalttatigkeit und Delinquenz eine gute Validitat bescheinigen konnten
(Brown und Forth, 1997; Skeem und Mulvey, 2001; Douglas und Ogloff, 2003;
Gretton et al., 2004; Douglas et al., 2005).

Huchzermeier et al. (2006, 2008) konnten die Validitat der PCL-SV sowohl bei
Straftdtern als auch bei forensisch-psychiatrisch stationar behandelten
Patienten bestatigen. Sowohl die Straftater als auch die Patienten mit hohen
Werten in der PCL-SV zeigten mehr disziplinarische Uberschreitungen und
wurden von dem Personal negativer bewertet als die Straftater und Patienten
mit niedrigeren Werten.

Obwohl nicht in allen Studien reproduzierbar, so geht die aktuelle Wissenschaft
davon aus, dass Delinquenz hauptsachlich durch den Faktor zwei und weniger
durch den Faktor eins der Prognosechecklisten vorhergesagt werden kann
(Grann et al.,, 1999; Walters, 2003). Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
konnten dies bestatigen. Wahrend in der vorliegenden Untersuchung durch den
Faktor zwei der PCL-SV signifikante Vorhersagen zur Anzahl der Vorstrafen
und dem Alter bei erster Vorstrafe getroffen werden konnten, konnten durch
den Faktor eins der PCL-SV keine Vorhersagen auf die gewahlten forensischen
Variablen gemacht werden. Auch Kennealy et al. (2007) konnten die Validitat

der PCL-R in einer Studie von 226 Insassinnen eines amerikanischen
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Gefangnisses bestéatigen. Die Anzahl der Delikte vor dem siebzehnten
Lebensjahr, die Anzahl von Gewaltdelikten wahrend der Haft und das Auftreten
eines Substanz- und Alkoholmissbrauches oder Sucht korrelierten dabei
signifikant mit der Hohe des Gesamt-PCL-R und des Faktors zwei. Der Faktor
eins zeigte diese Korrelation nicht. Die Autoren dieser Studie betrachteten das
Konstrukt Psychopathie nach dem Vier-Faktorenmodell nach Hare (2003). Sie
wiesen darauf hin, dass sich der interpersonelle Faktor des Faktors eins
protektiv. gegenuber den durch den Faktor zwei verursachten
Psychopathologien auswirke. Der affektive Faktor des Faktors eins zeige
dagegen Uberschneidungen zum Faktor zwei.

Hemphill et al. (1998) konnten ebenfalls fir den PCL-Gesamtwert sowie den
Faktor zwei eine signifikante Korrelation zu allgemeiner und gewalttatiger
Rezidivrate nachweisen. Fur den Faktor eins war diese dagegen geringer
ausgebildet.

Hierzu teilweise widersprichliche Ergebnisse lieferte eine Untersuchung von
Douglas et al. (2005). In dieser konnte zwar die Validitat der PCL-SV an 560
mannlichen und weiblichen Patienten, die in Schweden entweder in einem
forensisch-psychiatrischen Krankenhaus begutachtet oder behandelt wurden,
oder eine Haftstrafe in einem Hochsicherheitsgefangnis verbuf3ten, bestatigt
werden. Im Gegensatz zu den vorher genannten Studien wiesen hier Haftlinge
neben ebenfalls signifikant hoheren Werten im PCL-SV-Gesamtwert jedoch
hohere Werte im Faktor eins auf als forensisch behandelte und diese wiederum
hohere Werte als forensisch begutachtete Patienten. Faktor zwei zeigte diese
Unterschiede dagegen nicht. Auch in einer Studie von Heilbrun et al. (1998)
zeigte sich der Faktor eins der PCL-R bei der Vorhersage von gewalttatiger
Rezidivdelinquenz geeigneter als der Faktor zwei.

Diese teilweise widersprichlichen Ergebnisse kénnten auf die Heterogenitat
des Konstrukts Psychopathie zurlckzuflhren sein. Erinnert sei dabei an die
Unterscheidung zwischen primaren und sekundaren Psychopathen.

Insgesamt  konnten in der vorliegenden Untersuchung in den
Regressionsanalysen nur Varianzen zwischen 16,7% und 37,5% erzielt werden.
Dies kdnnte der Tatsache verschuldet sein, dass neben einer kindlichen ADHS

und einer Psychopathie viele andere komorbide Stérungen, insbesondere die
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kindlichen Stérungen des Sozialverhaltens, aber auch eine persistierende
ADHS an der Entstehung von Delinquenz beteiligt sind, in der vorliegenden
Studie aber nicht erfasst wurden. Es ist bekannt, dass eine Persistenz der
ADHS bis ins Erwachsenenalter die Delinquenzrate nochmals erhoht (Blocher
et al., 2001). Nach aktueller Datenlage gibt es zwei Konstrukte in der Kindheit,
die zu erhohter Delinquenz und Psychopathie im Erwachsenenalter fihren:

die ADHS und die kindlichen Stdérungen des Sozialverhaltens. Was die
Auswirkungen der ADHS auf delinquentes Verhalten und Psychopathie angeht,
bestehen drei Theorien (Abramowitz et al., 2004):

Die erste besagt, dass die ADHS nur vermittelt durch die kindlichen Stérungen
des Sozialverhaltens zu erhohter Delinquenz und Psychopathie fuhrt (Lilienfeld
und Waldmann, 1990; Vaih-Koch et al., 2001; Abramowitz et al., 2004; Sevecke
et al., 2009). Die zweite Theorie vertritt die Auffassung, dass sowohl die ADHS
als auch die kindlichen Stérungen des Sozialverhaltens unabh&ngig
voneinander zur Entstehung von Delinquenz und Psychopathie beitragen
(Babinski et al., 1999; Sevecke et al., 2009). Die dritte Theorie nach Lynam
(1996, 1998) postuliert, dass nur das gleichzeitige (komorbide) Auftreten von
ADHS und kindlichen Stérungen des Sozialverhaltens zu erhéhter Delinquenz
und Psychopathie fuhrt. Kinder mit gleichzeitigem Vorkommen von kindlichen
Storungen des Sozialverhaltens und ADHS werden dabei als ,fledgling
psychopaths® bezeichnet. lhre emotionslosen und abgestumpften
Verhaltensweisen erinnern an die psychopathischen Verhaltensmuster bei
Erwachsenen und sind als Kernkomponenten der kindlichen Psychopathie fur
den frGhen Beginn von Verhaltensproblemen, ein schweres und vielseitigeres

antisoziales Verhalten und héhere Delinquenzraten verantwortlich.

Bei der Unterscheidung von Probanden mit und ohne Gewaltdelikt konnten in
der vorliegenden Untersuchung nur signifikante Unterschiede im Pradiktor
Faktor eins PCL-SV festgestellt werden. Probanden mit Gewaltdelikt wiesen
dabei signifikant hohere Werte im Faktor eins auf als Probanden ohne
Gewaltvergehen. Bei den Pradiktoren Alter, WURS-k, PCL-SV-Gesamtwert und

Faktor zwei PCL-SV ergaben sich hingegen keine signifikanten Unterschiede.
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In Widerspruch zu diesem Ergebnis wurde bereits wiederholt von einem
Zusammenhang zwischen ADHS und Gewalttatigkeit berichtet. So beschrieben
sowohl Blocher et al. (2001) als auch Ziegler et al. (2003) eine hohere
prozentuale Haufigkeit der ADHS bei Gewaltstraftatern gegentber nicht
gewalttatigen Straftatern. Mannuzza et al. (2008) konnten bei einem Vergleich
zwischen erwachsenen Patienten mit und ohne kindliche ADHS, wenn auch
nicht signifikant, so doch eine hohere Rate von Gewaltvergehen in der ADHS-
Gruppe feststellen.

Retz und Rosler (2010) berichteten von einer Gruppe von 127 mannlichen und
weiblichen Straftatern, die alle ein Gewaltdelikt begangen hatten. Dabei zeigten
die Probanden mit einer bis ins Erwachsenenalter persistierenden ADHS die
hochste Gewaltbereitschaft, gefolgt von den Probanden mit teilweise oder
vollstandig remittierter ADHS-Symptomatik. Die niedrigste Gewaltbereitschaft
wiesen die Probanden ohne ADHS auf. Die Gewalt war dabei von reaktiver
Natur. Auch andere Studien konnten bereits von einer signifikanten Korrelation
zwischen ADHS und reaktiver Gewalt berichten (Bennett et al., 2004; Dowson
und Blackwell, 2010).

Vergleicht man die in der vorliegenden Arbeit gefundenen Befunde einer nicht
signifikanten Korrelation des PCL-SV-Gesamtwertes sowie des Faktors zwei
und einer signifikanten Korrelation des Faktors eins mit Gewalt, so steht dies im
Widerspruch zu der bereits oben erwahnten Studie von Douglas et al. (2005). In
dieser korrelierte der PCL-SV-Gesamtwert maRig und der Faktor zwei stark mit
jeglicher Form von Aggression. Faktor eins dagegen wies nur eine schwache
Verbindung zur Aggression auf. Wie bei der oben erwéhnten Studie von
Kennealy et al. (2007) begrindeten Douglas et al. (2005) die zwar schwache,
aber trotzdem vorhandene Verbindung des Faktors eins zur Aggression durch
seine nach dem Vier-Faktorenmodell nach Hare bestehende Verbindung zum
Faktor zwei. Skeem und Mulvey (2001) konnten ebenfalls eine signifikante
Korrelation zwischen allgemeiner Gewalttatigkeit und dem PCL-SV-Gesamtwert
nachweisen. Auch hier waren es nicht die Kernkomponenten der Psychopathie,

die sich im Faktor eins wiederfinden, sondern die Eigenschaften des Faktors
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zwel, die sich fur die Vorhersagbarkeit von gewalttatiger Delinquenz durch die
PCL-SV verantwortlich zeigten.

Bei einer Studie von Swogger et al. (2010), bei der allerdings die PCL-R zum
Einsatz kam, konnten dagegen bei 95 weiblichen und ménnlichen Straftatern
eine Verbindung des Faktors eins zur proaktiv-instrumentellen und eine
Verbindung des Faktors zwei zur impulsiv-reaktiven Gewalt festgestellt werden.
Der Gesamt-Psychopathie-Wert zeigte gleiche Verbindungen zu beiden
Gewaltformen. Auch nach Woodworth und Porter (2002) und Walsh et al.
(2009) sind es hauptsachlich die Eigenschaften des Faktors eins, die sich fur
die Verbindung zwischen Psychopathie und proaktiver Gewalt verantwortlich
zeigen.

Bei kritischer Betrachtung der eigenen Befunde ist anzumerken, dass in der
vorliegenden Untersuchung auch an dieser Stelle die persistierende ADHS
nicht untersucht wurde. Aul3erdem wurde die Gewalt nicht mittels
standardisierter Testverfahren, sondern nur durch eine Zuteilung nach
Deliktform (Gewalt-/Nicht-Gewaltdelikt) erfasst. Zudem erfolgte keine detaillierte
Unterscheidung nach Gewaltform (reaktiv versus proaktiv).

Hinsichtlich der signifikanten Korrelation des Faktors eins mit Gewaltdelikten
konnte bei der vorliegenden Arbeit hauptsachlich die proaktiv instrumentell
ausgerichtete Gewalt erfasst worden sein. Daflr spricht auch, dass sowohl die
WURS-K, als auch der Faktor zwei keine signifikanten Unterschiede in der
Unterscheidung zwischen Gewalt- und Nicht-Gewaltstraftatern erkennen lie3en.
Der Faktor zwei reprasentiert die impulsiv-reaktive Gewalt, die haufig mit der
ADHS in Verbindung gebracht wird (Retz und Roésler, 2010; Swogger et al.,
2010).

Es zeigte sich in der Studienpopulation weiterhin, dass Probanden mit einer
kindlichen ADHS-Symptomatik (WURS-k = 30) im Vergleich zu denen ohne
eine kindliche ADHS-Symptomatik (WURS-k < 30) signifikant hohere Werte im
PCL-SV-Gesamtwert und im Faktor zwei PCL-SV aufwiesen. Dagegen ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich
der HOhe des Faktors eins PCL-SV. Dies entspricht auch den Ergebnissen von

Fowler et al. (2009), die bei Jugendlichen mit ADHS im Vergleich zu einer
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gesunden Population erhohte Gesamt-Psychopathie-Werte aufzeigen konnten.
Zwischen der ADHS und den interpersonell-affektiven Verhaltensweisen (Faktor
eins) bestand dagegen keine signifikante Korrelation. Eine Verbindung
zwischen der HOhe des gemessenen Psychopathiewertes und der Schwere der
ADHS konnte auch nicht festgestellt werden. Letztendlich wurde postuliert, dass
Kinder und Jugendliche mit einer ADHS zwar vermehrt psychopathische
Verhaltensweisen zeigen, jedoch keine Psychopathen sind.

Auch Sevecke et al. (2012) fanden bei jugendlichen Insassinnen einer
deutschen Justizvollzugsanstalt einen Zusammenhang zwischen ADHS und
Psychopathie. Dabei lieBen sich bei psychopathischen Straftaterinnen im
Vergleich zu nicht-psychopathischen Straftaterinnen signifikant mehr ADHS-
Symptome und eine hdohere Rate an Gewaltdelikten nachweisen. Kaplan und
Cornell (2004) konnten bei jugendlichen Insassen einer amerikanischen
Justizvollzugsanstalt ebenfalls eine Verbindung zwischen ADHS und dem PCL-
Gesamtwert sowie dem Faktor zwei feststellen.

Retz et al. (2013) wiesen in ihrer Studie an 314 erwachsenen Straftatern bei
Haftlingen mit persistierender ADHS héhere Werte im PCL-SV-Gesamtwert und
im Faktor zwei nach als bei denen mit teilweise ruckgebildeter ADHS-
Symptomatik. Diese wiederum zeigten signifikant héhere Werte als Haftlinge
ohne ADHS. Fir den Faktor eins bestand diese Verbindung dagegen nicht.
Nach Retz et al. (2013) reprasentieren Straftdter mit ADHS und erhdhten
Werten im Faktor zwei den sekundaren Psychopathen.

Auch in einer Studie von Eisenbarth et al. (2008) fand sich eine
Uberschneidung der beiden Krankheitsbilder nur in den impulsiven und
antisozialen Verhaltensweisen. So scheint der Faktor eins einerseits die
Psychopathie zu definieren und andererseits diese von anderen Stérungen, u.a.

auch von der ADHS, abzugrenzen.

Die Faktorenanalyse der vorliegenden Untersuchung ergab eine Vier-
Faktorenldsung. Dabei zeigte sich auf syndromaler Ebene nur eine sehr
schwache Verbindung zwischen den beiden Krankheitsbildern ADHS und
Psychopathie. Faktor eins (affektiv-kognitive Verhaltensmuster) und Faktor drei

(impulsiv-aggressive Verhaltensweisen) setzten sich ausschliel3lich aus Items
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der WURS-k zusammen. Faktor zwei (interpersonelles Verhalten) beinhaltete
ausschlie8lich Items der PCL-SV. Nur in Faktor vier (sozial-deviantes
Verhalten) kam es zu Uberschneidungen. Hier fanden sich neben drei Items der
WURS-k mit den Items PCL-SV 11 und 12 zwei Items der PCL-SV wieder, die
antisoziales Verhalten in der Adoleszenz und im Erwachsenenalter
reprasentieren. Das Merkmal Impulsivitat fand sich im Faktor zwei wieder und
zeigte somit keine Uberschneidungen zwischen ADHS und Psychopathie. Dies
steht in Widerspruch zur Studie von Retz et al. (2013), in der sich auf
syndromaler Ebene Uberschneidungen zwischen beiden Krankheitsbildern
beim Merkmal Impulsivitdt, welches sich im Faktor zwei der PCL-SV
widerfindet, ergaben. Auch Mathias et al. (2007) fanden Uberschneidungen
zwischen beiden Krankheitsbildern ausschliel3lich im Merkmal Impulsivitat.
Nach ihnen kommt der Impulsivitat in der Behandlung beider Krankheitsbilder
eine Schlusselrolle zu.

Das in der vorliegenden Arbeit gefundene Vier-Faktorenmodell erinnert dabei
an das Vier-Faktorenmodell nach Hare (2003) und konnte die aktuelle
wissenschaftliche Meinung, diese beiden psychiatrischen Storungsbilder
grofdtenteils unabhangig voneinander zu sehen, bestatigen. Mit der Vier-
Faktorenlosung konnten insgesamt 51,64% der Varianz erklart werden.
Allerdings gilt es auch hier wiederum zu beachten, dass die Probanden in der
vorliegenden Arbeit nur auf eine kindliche ADHS und nicht wie bei Retz et al.
(2013) zusatzlich auf eine persistierende ADHS untersucht wurden. Auch wurde
die Impulsivitat nicht durch standardisierte Testverfahren, zum Beispiel dem

Impulsivitatsfragebogen nach Eysenck et al. (1990), erfasst.

Trotz der Resultate dieser Arbeit sollte die ADHS in der Entwicklung von
Delinquenz und Gewalttétigkeit nicht auf3er Acht gelassen werden. Vielmehr
unterstreichen sie die Notwendigkeit, nicht nur die beiden psychiatrischen
Stoérungsbilder ADHS und Psychopathie frihestmdglich zu erfassen, sondern
auch komorbide Stérungen in das diagnostische Procedere mit einzubeziehen.
Ziel sollte es sein, gerade Kinder mit ADHS und Stérungen des
Sozialverhaltens so frih als méglich zu identifizieren, um der Entwicklung einer

Psychopathie und damit einer kriminellen Karriere vorzubeugen. Parallel zu
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Pravention und Diagnostik sollte ein Hauptaugenmerk auf die Entwicklung von
storungsspezifischen Behandlungskonzepten fir die ADHS, die Psychopathie,
aber auch die koexistenten Stérungen gelegt werden. Frihe
Interventionsstrategien konnten die Entwicklung schwerwiegender, stabiler
Personlichkeitsstorungen im Erwachsenenalter, wie eine persistierende ADHS

und eine Psychopathie, verhindern.
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9. Anhang
WURS-k
Name: Vorname:
Geboren am: Alter:
Schulabschluss: Geschlecht: mannlich O
weiblich C
Datum:

Wender-Utah-Rating-Scale (WURS-k)
Deutsche Bearbeitung von P. Retz-Junginger, G.-E. Trott, W. Retz & M. Résler

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen Uber bestimmte Verhaltensweisen,
Eigenschaften und Schwierigkeiten. Bitte lesen Sie diese der Reihe nach durch und
entscheiden Sie jeweils, 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 lhnen 5 verschiedene Antwortalternativen zur Verfigung.

ONORONOND

Bitte kreuzen Sie die entsprechende Antwortalternative an. Lassen Sie bitte keinen Punkt
aus und wahlen Sie im Zweifelsfall die Antwortmoglichkeit, die noch am ehesten fur Sie
Zutrifft.
Zum Beispiel:

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich

Konzentrationsprobleme bzw. war leicht

ablenkbar. 0O O 0 X ®
In diesem Fall ist die 3 (,in deutlicher Auspragung®) angekreuzt: Das wiirde bedeuten, dass
Sie als Kind im Alter von ca. 8-10 Jahren deutlich ausgepragt Konzentrationsprobleme

hatten.
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1. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich Konzentrations-

probleme bzw. war leicht ablenkbar. 000

Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich zappelig und nervés. 0020

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

vertraumt. @020
4. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich gut organisiert, sauber

und ordentlich. 00206
5. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich Wutanfalle und

Gefiihlsausbriiche. 0020
6. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich ein geringes

Durchhaltevermdgen, brach ich Tatigkeiten vor deren Beendigung

ab. 00206
7. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich traurig, unglicklich und

depressiv. (OO ORI
8. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich ungehorsam, rebellisch -

und aufsassig. (O ORO RN
9. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich ein geringes -

Selbstwertgefihl bzw. eine niedrige Selbsteinschétzung. 0020
10. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich leicht zu irritieren. 00206
11. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich starke Stimmungs-

schwankungen und war launisch. © 0206
12. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich ein guter Schiler bzw.

eine gute Schilerin. (O OOREN)
13. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich oft argerlich oder

verargert. (OISO ORI
14. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren verfligte ich eine gute

motorische Koordinationsfahigkeit und wurde immer zuerst als

Mitspieler ausgesucht. (OO ORNE )
15. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich eine Tendenz zur

Unreife. 00006
16. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren verlor ich oft die Selbstkontrolle. @ O 23 @
17. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich die Tendenz,

unverninftig zu sein oder unverninftig zu handeiln. (ONONCNENG)
18. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich Probleme mit anderen

Kindern und keine langen Freundschaften. (OO RE )
19. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich Angst, die

Selbstbeherrschung zu verlieren. 00206
20. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren bin ich von zuhause

fortgelaufen. © 003 a
21. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich in Raufereien

verwickelt. @000
22. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich Schwierigkeiten mit

Autoritaten, z.B. Arger in der Schule oder Vorladungen beim

Direktor. @000
23. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich Arger mit der Polizei. @020
24. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren war ich insgesamt ein

schlechter Schiler/eine schlechte Schillerin und lernte langsam. (OB ORORNE NG
25. Als Kind im Alter von 8-10 Jahren hatte ich Freunde und war

beliebt. 00206

Bitte Uberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben!
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Psychopathy Checklist Screenmg Version

PCL -SV
"nach Hart, Cox und Hare 1995

O=nein, 1=moglich, 2=ja, X=entfillt

1. Oberflichlich (unecht, aufgesetzt, affektiert)

versucht sich selbst in gutem Licht darzustellen

die Selbstdarstellung wirkt affektiert, oberflachlich, ohne tieferen Bezug und ist schwer zu glauben
die emotionalen AuBerungen wirken aufgesetzt und unecht

versucht sich entweder besonders gewinnbringend und einnehmend oder moros-verstimmt oder
feindselig oder machohaft zu geben :

bietet Uiberzeugend klingende Erkldrungen fiir sein Verhalten

erzihlt unwahrscheinlich klingende Geschichten

variiert bei neuen Fakten oder Unstimmigkeiten seine Statements

verwendet Fachausdriicke und Jargon, oftmals unpassend

* 2. Grandios (grofispurig)
Villig iberzogene Ansichten bzgl. der eigenen Fahigkeiten und des Selbstwertes
selbstsicheres und rechthaberisches Auftreten
tiberhSht seine soziale Stellung und Ansehen
betrachtet die aktuellen Umsténde als Resultat von Pech; sieht sich als Opfer des Systems
wenig zukunftsorientiert .

3. Betriigerisch-manipulativ

Manipuliert ohne Riicksicht auf die Rechte anderer

verdreht die Wahrheit,

betriigt mit grofler Selbstsicherheit, kallschnﬂuzng und ohne offensichtliche Angst
wirkt wie ein Hochstapler, Schwindler oder Betrliger

manchmal scheint es ihm richtig gehend Spafl zu machen, andere zu betriigen

4. Fehlen von Schuldbewufltsein und Reue

wirkt, als habe er keinerlei SchuldbewuBtsein; kein Gewissen

verbalisiert Reue in unaufrlchnger Art und Weise

zeigt unter Beriicksichtigung seiner Taten nur wenig emotionale Beteiliguny
. macht sich Auswirkungen scines Verhaltens auf andere nicht bewufit

sind mehr auf das eigene Leiden fokusiert als auf das der anderen

5. Fehlen von Empathie; Gefiihlskilte

hartherzig; kalt und gefuhllos

gleichgiiltig/unbeteiligt an den Geflihlen und Sorgen anderer

unfihig, die emotionalen Auswirkungen seiner Handlungen zu erkennen
ausgedriickte Geflihle sind oberflichlich und labil

verbaler und nonverbaler Ausdruck von Geflihlen entsprechen sich nicht

6. Ubernimmt keine Verantwortung (fiir eigene Handlungen)
rationalisiert; spielt die Bcdeutung seiner Aktionen herunter

minimicrt die Auswirkungen seines Verhaltens auf andere

externalisiert Schuld; kdnnte behaupten, man habe ihm etwas angehingt

projeziert die Schuld auf andere

dissimuliert; macht bspw. Erinnerungsliicken flir die Ereignisse rund um das Delikt geltend
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7. Impulsiv
tut Dinge aus der , Eingebung des Augenblicks" heraus (auch Straftaten)
bedenkt kaum cinmal die Konsequenzen seiner Handlungen
wechselt hiufig Arbeitsstellen, Wohn-/Aufenthaltsort oder Beziehungen
ist unstet und |40t sich durch’s Leben treiben
" schnell gelangweilt; hat Schwierigkeiten, Dinge zu tun, die anhaltende Aufmerksamkeit crfordcm
liebt es, Dinge zu tun, die aufregend, riskant und herausfordemnd sind

8. Schlechte Verhaltenssteuerung

schnell verdrgert, wiitend oder frustriert, besonders unter Alkoholeinwirkung
hiufig korperlich oder verbal aggressiv, cholerisch-aufbrausend

Ausfille kdnnen unprovoziert und unvermittelt erscheinen

Ausbriiche sind hiufig kurzlebig

9, Fehlende Lebensziele

hat keine realistischen, langfristigen Pline und Verpflichtungen
lebt in den Tag hinein, keine Zukunftsorientierung

148t sich finanziell aushalten (Familie, Freunde, Sozialhilfe etc.)
hat schlechte Bildungs- und Arbeitsbedingungen

beschreibt an den Haaren herbeigezogene Pline oder Projekte

--10. Verantwortungslos-----—--- = e s
riicksichtslos gegendber Dritten '
" unzuverlissig als Lebenspartner oder Elternteil
inaddquates Arbeitsverhalten; kommt hiufig zu spét, fehlt etc.
unzuverldssig in Geldangelegenheiten (hohe Schulden, Zahlungsverpflichtungen, Unterhaltsleistungen)

11. Antisoziales Verhalten in der Adoleszenz

hufige und vielseitige antisoziale Aktivitéten (auch formal nicht sanktionierte!)

als Jugendlicher Verhaltensprobleme Zuhause und in der Schule (s. Stérungen des Sozialverhaltens)
als Jugendlicher/Heranwachsender Arger mit dem Gesetz

12. Antisoziales Verhalten im Erwachsenenalter :
hiufige und vielseitige antisoziale Aktivitéten (auch formal nicht sanktionierte!)

mifachtet Bestimmungen und Verordnungen

hatte als Heranwachsender Gesetzesprobleme

wurde wegen krimineller Handlungen angeklagt oder verurteilt

PCL-SV Score 1-6

+ PCL-SV Score 7-12

PCL-SV Total-Score

Rating ausschlieflich nach Aktenlage

Rating nach Interview und Aktenlage



