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12.1 Einleitung

Hyperkinetische Stérungen (ICD-10) oder Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperak-
tivitatsstorungen (ADHS) zahlen mit einer Pravalenz von 2-6 % zu den haufigs-
ten kinder- und jugendpsychiatrischen Stérungen, deren Symptome in 30 bis
50 % aller Fille bis in das Erwachsenenalter persistieren.

Sie sind im Kindes- und Jugendalter durch ein situationsiibergreifendes
Muster von Unaufmerksamkeit, Uberaktivitat und Impulsivitit, welches fiir
den Entwicklungsstand des Betroffenen ein abnormes Ausmaf erreicht, ge-
kennzeichnet. Im Erwachsenenalter stehen eher Probleme exekutiver Funk-
tionen, der Aufmerksamkeitsfokussierung, der emotionalen Modulation, der
Alltagstrukturierung und der Impulskontrolle im Vordergrund. Mit zuneh-
mendem Alter sind HKS bis zu 9o % mit einer oder mehreren anderen psy-
chischen Stérungen assoziiert. Neben einer Hereditdt von ca. 80% weisen
nicht nur molekulargenetische, sondern auch funktionelle und bildgebende
Untersuchungen auf eine Storung des Stoffwechsels/der Balance der Neuro-
transmitter Dopamin und Noradrenalin in bestimmten Hirnregionen (lim-
bisches System und Stirnhirnbereich) hin. Neuropsychologische Konzepte
gehen davon aus, dass den HKS exekutive Dysfunktionen in den Bereichen
Aufmerksamkeit, Impulskontrolle einschlieRlich Vorbereitung, Auswahlund
Durchfithrung motorischer Abldufe, Arbeitsgeddchtnis, Verzogerungsaver-
sion und Zeitdiskrimination zugrunde liegen. Inwieweit strukturelle und
funktionelle Auffilligkeiten im Gehirn (Frontalhirn, Basalganglien, Klein-
hirn u.a.) in einer Wechselbeziehung zu Umgebungsfaktoren stehen, muss
noch weiter erforscht werden. Die Behandlung sollte multimodal, in der Re-
gel ambulant erfolgen und umfasst in Abhdngigkeit vom Alter des Betroffe-
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nen neben der Psychopharmakotherapie mit Stimulanzien (Methylphenidat
in unretardierter oder retardierter Formulierung) oder Atomoxetin vor allem
Psychoedukation, Elterntraining, Familientherapie und kognitiv behaviora-
le Therapien. Komorbide Storungen bedtirfen erginzender leitlinienkonfor-
mer Therapien.

Pravalenzangaben unterliegen einer grofen Schwankungsbreite, weil die
unterschiedlichen Klassifikationssysteme (ICD-10 vs. DSM-1V), das jeweilige
diagnostische Instrumentarium, Komorbidititen, Informationsquellen und
die untersuchte Population an sich Einfluss auf die ,,gemessene“ Haufigkeit
haben. In einer aktuellen deutschen Studie (KIGCS), in der die Eltern von 7569
Jungen und 7267 Madchen befragt und 7919 Kinder beobachtet wurden, lag die
Pravalenz von ADHS bei 4,8 % und die der Verdachtsfille bei 4,9 % (Schlack et al.
2007).Die weltweite mittlere Pravalenz betrug in einer Metaanalyse, in die
102 Studien eingingen, bei knapp tiber 5% (Polanczyk et al. 2007). Beziiglich
der Lifetime-Pravalenz wurden im Rahmen des National Surveys of Children’s
Health Eltern von 100.000 Kindern zwischen 4 und 17 Jahren befragt. Die Rate
fiir die Lifetime-Diagnose ADHD lag bei 7,8 % (Centers for Disease Control and
Prevention 2005). Alle Studien zeigen ein deutliches Uberwiegen des minn-
lichen Geschlechtes, wobei das Verhiltnis von Jungen zu Madchen bei 2,5-4:1
in Feldstichproben und bei bis zu 9:1 in klinischen Kohorten liegt. Im KIGGS
wurde ADHS um den Faktor 4,3 hiufiger bei Jungen als bei Madchen diagnos-
tiziert. Fiir den rein aufmerksamkeitsgestorten Typ betragt dieses Verhaltnis
aber nur 2:1 (Dulcan et al.1997).

Die Punktprivalenz der ADHS im Erwachsenenalter, die durch ein nicht
dem Lebensalter entsprechendes Ausmafl an motorischer Hyperaktivitit, Im-
pulskontrolle und Aufmerksamkeitsdefizit gekennzeichnet ist, betrdgt nach
einer US-amerikanischen epidemiologischen Untersuchung 4,4 % (Kessler
et al. 2006). Auch in zwei dlteren Studien lag die Pravalenz von ADHS im Er-
wachsenenalter zwischen 4 und 4,7 % (Murphy et al.1996; Heiligenstein et al.
1998).

Aufgrund der Angaben im KIGSS-Servey von 2006 ist bei Jugendlichen im
Alter von 14-17 Jahren mit einer Verschreibung irgendeiner ADHD relevanten
Medikation bei 1% der Jungen und o,3% der Mddchen zu rechnen. Der
GIK-Rport 2006 stellt die Pravalenzen aus dem KIGG-Servey mit Verschrei-
bungsdaten der Gmiinder Ersatzkasse gegeniiber und approximiert somit
Verschreibungsprdvalenz. Bei den 14-17-jdhrigen Jungs ist bei der Breitende-
finition im KIGGS mit 9,4 % Betroffenen zu rechnen. Verschrieben werden
ADHD relevante Medikationen an 2,84 %. Somit wird ein knappes Drittel der
Betroffenen in dieser Altersgruppe behandelt. Dieser Wert (30,21 %) liegt deut-
lich niedriger als im Schulalter 50,92 % (7-10 Jahre) oder 49,29 % (11-13 Jahre).
Bei den betroffenen jugendlichen Madchen ist mit einer Auftretenspriavalenz
von 1,8% zu rechnen. Die Verschreibungspravalenz lag im GIK-Datensatz bei
0,8%. Damit erhalten 44,44 % der Betroffenen in dieser Altersgruppe eine
ADHD relevante Medikation. Die speziellen rechtlichen Aspekte betreffen
ausdriicklich nicht das neurokognitive Enhancement mit Stimulanzien au-
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erhalb einer klaren HKS/ADHS Diagnose, da dazu einerseits kaum Daten
vorliegen und andererseits der Einsatz von Stimulanzien als lifestyle drugs
ganz andere rechtliche Implikationen aufweist. Der Einsatz von Stimulanzien
bei Erwachsenen erfolgt ausschlieflich off-label, da keines der zugelassenen
und damit derzeit zur Verfiigung stehenden Medikamente eine Zulassung
fir Erwachsene hat. Alternativ kann der noradrenerge Wiederaufnahme-
hemmer Atomoxetin bei einer indizierten Verschreibung vor dem 18. Lebens-
jahr durch die Krankenkassen erstattungspflichtig nach dem 18. Geburtstag
weiter eingesetzt werden.

12.2 Rechtliche Aspekte

Schule

Dain den aktuellen Leitlinien (Dépfner et al. 2007) wieder mehr auf den Ein-
satz unretardierter Methylphenidatpraparate orientiert wird, treten damit
die bekannten Probleme der mittdglichen Einnahme in der Schule auf. ,Er-
folgt die Medikation auch zur Verminderung von ADHS-Symptomen in der
Familie, dann kénnen téglich mehrfache Gaben von schnell freigesetzten
Stimulanzien notwendig sein ... Stimulanzienpriparate mit schnell freige-
setztem Methylphenidat sind jedoch in der Dosierung flexibler und lassen
sich meist besser an das Tagesprofil der Anforderungen an den Patienten an-
passen, sie sind dartiber hinaus deutlich kostengiinstiger” (Dopfner et al.
2007).

Die Schulaufsicht Baden-Wiirttemberg hat zu dieser Problematik der Me-
dikamenteneinnahme im Rahmen der Schule folgende Aussagen getroffen:

® Die Feststellung von ADHS ist eine medizinische Frage, die Lehrer nicht

beantworten kénnen.

m Lehrer kénnen Beobachtungen machen und dann das Aufsuchen eines
Facharztes oder der schulpsychologischen Beratungsstelle empfehlen.

® Die Einnahme von Medikamenten ist eine medizinische Frage. Die Leh-
rer haben sich deswegen an die Anordnungen des Arztes zu halten, bzw.
sie miissen sie akzeptieren.

m Esdarf weder Druck auf die Eltern ausgeiibt werden, sich Medikamente
verschreiben zu lassen, noch darf versucht werden, die Eltern von der
Schéidlichkeit von Medikamenten zu iiberzeugen. Die Lehrer miissen
sich neutral verhalten.

B Die Verabreichung von Medikamenten wihrend der Unterrichtszeit
durch Lehrer ist freiwillig, es besteht dazu keine Verpflichtung
(z.B. aus dem Erziehungsauftrag der Schule).

B Esmuss eine klare Anordnung des Arztes vorliegen.

Diese Auffassung der Schulaufsicht Baden-Wiirttemberg ist von Verstindnis
fiir die Situation betroffener Kinder und Praktikabilitit gepragt und kann zur
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Nachahmung fiir andere Bundesldnder nur empfohlen werden. Sollten sich
die Lehrer einer Verabreichung bzw. Beaufsichtigung der Einnahme eines
Medikamentes verschlieRen, wire die Umstellung auf ein Retardpriparat bzw.
Atomoxetin ratsam, da die Compliance eines Kindes mit HKS/ADHS durch die
stérungsspezifischen Symptome wie Impulsivitit und Unaufmerksamkeit per
se eingeschrankt ist.

Reisen

Fiir jeden einzelnen Fall einer Ausfuhr oder Einfuhr eines Betaubungsmittel
bedarf es neben dem Erlaubniszwang eigentlich grundsitzlich der Genehmi-
gung nach der Betdubungsmittel-Auf8enhandelsverordnung. Bestimmungen
iiber die Mitnahme verschiedener Betdubungsmittel im grenziiberschreiten-
den Reiseverkehr durch Einzelpersonen sowie durch Arzte, Zahnérzte und
Tierdrzte sind in § 4 Abs. 1 Nt. 4 BtMG sowie in § 15 BtMAHV Ziffer 1.4 gere-
gelt. Fiir Arzte ist also ein vereinfachter grenziiberschreitender Verkehr mit
BtM moglich. Diese Regelung ist aber nicht international verbindlich. Der
Zoll kann jederzeit priifen, ob die Voraussetzungen fiir das Mitfiithren, sprich
also eine Erlaubnis vorliegt. Da Stimulanzien unter das Betdubungsmittel-
gesetz (BtMQ) fallen, sind folgende Hinweise zur Mitnahme bei Auslandsrei-
sen zu beachten. Bei Reisen bis zu 30 Tagen in Staaten des Schengen Abkom-
mens kann die Mitnahme von drztlich verschriebenen Betaubungsmitteln in
fiir die Dauer der Reise angemessener Menge mit einer vom Arzt ausgefiillten
und durch die oberste Landesgesundheitsbehorde oder einer von ihr beauf-
tragten Stelle beglaubigten Bescheinigung erfolgen (das mehrsprachige For-
mular kann bei der Bundesopiumstelle angefordert bzw. per Internet ausge-
druckt werden) (s. Abb. 30). Bei Reisen in andere Lander (auflerhalb des Schen-
gen Abkommens) sollte der Patient eine durch die zustidndige oberste Gesund-
heitsbehorde des jeweiligen Bundeslandes beglaubigte Kopie der drztlichen
Verschreibung oder eine drztliche Bescheinigung in englischer Sprache mit
Angaben iiber die Einzel- und Tagesgabe mit sich fithren. Vor Antritt der Rei-
se gilt es, sich tiber die Rechtslage im Einreiseland zu informieren, um die
erforderlichen Genehmigungen einzuholen. Sofern eine Mitnahme von BtM
nicht moéglich ist, sollte zunachst geklart werden, ob das bendtigte BtM Pra-
parat bzw. ein Aquivalent im Reiseland verfiigbar ist und durch einen orts-
ansassigen Arzt verschrieben werden kann. Sollte auch dies nicht méglich
sein, ist zu priifen, ob das BtM Praparat unter Beachtung aller gesetzlichen
Bestimmungen aus Deutschland aus- und in das Reiseland eingefiihrt werden
darf und welche Genehmigungen dafiir erforderlich sind. Die Einfuhrgeneh-
migung ist in der Regel die Voraussetzung fiir die Ausfuhrgenehmigung aus
Deutschland, die bei der Bundesopiumstelle kostenpflichtig beantragt wer-
den muss. Die Mitnahme von BtM Praparaten durch beauftragte Personen ist
nicht zulidssig, da BtM nur reisebegleitend ausschliefilich fiir den eigenen
Bedarf mitgefiihrt werden diirfen.
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Bescheinigung fiir das Mitfiihren von Betdubungsmitteln
im Rahmen einer arztlichen Behandlung
- Artikel 75 des Schengener Durchfiihrungsabkommens -
A Verschreibender Arzt:
(1)
(Name) (Vorname) (Telefon)
(2)
(Anschrift)
(3)
(Stempel des Arztes) (Datum) (Unterschrift des Arztes)
B Patient:
(4 (5)
(Name) (Vorname) (Nr. des Passes oder eines
anderen Ausweisdokumentes)
(6) (7)
(Geburtsort) (Geburtsdatum)
- ) (9)
(Staatsangehorigkeit) (Geschlecht)
(10)
(Wohnanschrift)
(11) (12)
(Dauer der Reise in Tagen) (Giltigkeitsdauer der Erlaubnis von/bis - max. 30 Tage)
C  Verschriebenes Arzneimittel:
(13) (14)
(Handelsbezeichnung oder Sonderzubereitung) (Darreichungsform)
(15) (16)
(Internationale Bezeichnung des Wirkstoffs) (Wirkstoff-Konzentration)
(17) (18)
(Gebrauchsanweisung) (Gesamtwirkstoffmenge)
(Reichdauer der Verschreibung in Tagen - max. 30 Tage)
(20)
(Anmerkungen)
D  Fiir die Beglaubigung zustdndige Behorde:
(21)
(Bezeichnung)
(22)
(Anschrift) (Telefon)
g
]
2
5
g (23)
§ (Stempel der Behorde) (Datum) (Unterschrift der Behorde)
&

Abb. 30 Bescheinigung (in deutsch auszufiillende Seite)
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StraBenverkehr

Da HKS/ADHS nicht im Katalog der die Fahreignung ausschliefenden Erkran-
kungen und Stérungen enthalten ist, geht es bei Patienten mit HKS/ADHS mit
oder ohne Pharmakotherapie um die individuelle Fahrtiichtigkeit, d. h. die
Gesamtleistungsfiahigkeit vor Antritt der Fahrt und wéihrend dieser. Im Be-
reich des Fiihrens eines Fahrzeugs unter dem Einfluss psychotroper Substan-
zen (Alkohol, Drogen sowie auch Stimulanzien) kommen iiberwiegend Vor-
schriften des § 24 a StVG (Bufdgeldtatbestand, VerstofR gegen o,5 Promillegren-
ze), § 316 StGB (Trunkenheit im Verkehr) sowie § 315¢ StGB (Cefahrdung des
Strafdenverkehrs) in Betracht. Bei Fahrten unter BtM setzt eine strafrechtliche
Verurteilung den Nachweis relativer Fahruntiichtigkeit voraus, die sich nicht
begriffsnotwendig in Fahrfehlern ausgewirkt haben muss. Es gentigen Auf-
falligkeiten beim Anhalten, starke Benommenheit, apathischer Eindruck,
Miihe bei der Beantwortung von Fragen, Gangunsicherheit etc. (BGH, B.v.
03.11.1998, 4 StR 395/98), die allesamt hinreichende Anhaltspunkte fiir relative
Fahrunsicherheit sein konnen. Sofern ein Patient, der unter HKS/ADHS leidet,
BtM Prdparate einnimmt und aufgrund derer eine relative Fahruntiichtigkeit
vorliegt, so muss er mit strafrechtlichen Konsequenzen rechnen. Bei selbst
verursachten Verkehrsunfillen stellt die Einnahme von BtM-pflichtigen Pra-
paraten dann ein Mitverschulden dar, wenn aufgrund der Medikation der Pa-
tient in seiner Fahrtiichtigkeit gemindert wurde. Andererseits ist aus vielen
Untersuchungen bekannt dass eine untherapierte HKS/ADHS ein hohes Risi-
ko fiir unsicheres Fahrverhalten, Unfille und Substanzmissbrauch darstellt
und unter Stimulanzien, insbesondere Retardpriparaten eine Verbesserung
des Fahrverhaltens eintritt. So sollten Verkehrsteilnehmer mit einer HKS/
ADHS nur addquat behandelt ein Fahrzeug fithren (Jerome et al. 2006, Barkley
etal. 2005). Dabei ist zu beachten:

® inder Ein- und Umstellungsphase sowie in der Phase des Ausschleichens

sollte die Teilnahme am Strafenverkehr unterbleiben
m vor Fahrtantritt kritische Priifung auf Fahrtauglichkeit.
® nur eindeutige Indikation fiir Stimulanzientherapie
(Frage der Diagnosesicherheit)
m Uberdosierungen vermeiden.

Unter 10-30 mg Dexamphetaminen zeigten Probanden im Fahrsimulator da-
gegen verminderte sicherheitsrelevante Leistungen, wie Tunnelblick, inkor-
rektes Signalisieren, Stoppen bei Rotlicht und verlingerte Reaktionszeiten
(Hofecker Fallahpour M et al. 2005).

Doping

Doping ist die Anwendung verbotener Medikamente, Substanzen und Metho-
den, durch die die sportliche Leistungsfahigkeit gesteigert werden kann,
durch die ein gesundheitliches Risiko besteht und deren Einsatz gegen die
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Fairness-Regeln verstofit. In der Neufassung des Arzneimittelgesetzes (AMG)
vom 12.12.2005 wird Doping als Straftatbestand genannt. Nach § 6a AMG ist
es verboten, Arzneimittel zu Dopingzwecken im Sport in den Verkehr zu brin-
gen, zu verschreiben oder bei anderen anzuwenden. Im Einzelfall kann ein
Verstof? gegen dieses Gesetz zum Entzug der Approbation fithren. Im Doping
Reglement sowohl der Welt-Anti-Doping-Agentur (WADA) als auch der Natio-
nalen-Anti-Doping-Agentur (NADA) gehéren Stimulanzien zu den verbotenen
Substanzen bei Wettkdmpfen (Clasing und Lollgen 2006). Trotz einiger Aus-
nahmeregelungen, bis 2006 waren von 21 Ausnahmegenehmigungsantragen
beziiglich einer Freistellung fiir Methylphenidat bei der Diagnose ADHS 11 be-
fiirwortet worden, empfiehlt es sich grundsatzlich, Leistungssportler mit HKS/
ADHS bei entsprechender Indikation zur Pharmakotherapie auf Atomoxetin
einzustellen, welches ausdriicklich nicht zu den Dopingmitteln zdhlt.

Wehrpflicht

Die Frage, ob mit BtM pflichtigen Priparaten behandelte Personen in die Bun-
deswehr einberufen werden konnen, hiangt von ihrer ,Wehrdienstfahigkeit*
im engeren Sinne ab. Schwerpunkt des Musterungsverfahrens ist dabei, drzt-
lich zu untersuchen, ob die geistige und/oder kérperliche Tauglichkeit fiir den
Wehrdienst vorliegt. Mit Blick auf die geltenden Vorschriften nach § 8a Abs. 2
Satz1 WPfIG ist eine Wehrpflichtiger nicht wehrdienstfihig, wenn ihm selbst
bei Freistellung von der Grundausbildung wegen korperlicher oder geistiger
Mangel schlechthin nicht zuzumuten ist, Grundwehrdienst zu leisten. Es
werden im § 8a WPIG folgende Tauglichkeitsgrade festgesetzt:

m wehrdienstfihig

m voriibergehend nicht wehrdienstfihig

® nicht wehrdienstfdhig

Die Wehrdienstfahigkeit wird nach MafRgabe arztlichen Urteils getroffen. Ob-
wohl es auf das individuelle Krankheitsbild ankommt, sind in der Regel Patien-
ten, die BtM-pflichtige Praparate nehmen, nicht wehrdienstfahig. In der Mus-
terungsverordnung findet sich das ,,Hyperkinetische Syndrom* unter der Gesund-
heitsnummer 78, und zwar unter der Gradation VI. Gesundheitliche Einschran-
kungen, die unter die Gradationen IV und VI fallen. Das bedeutet zwangslaufig
die Einstufung als ,,nicht wehrdienstfahig® Mit einer entsprechenden fachérzt-
lichen Bescheinigung werden HKS/ADHS-Betroffene also ausgemustert. Wird
eine HKS/ADHS erst wihrend des Wehrdienstes diagnostiziert, erfolgt kein Aus-
schluss aus der Bundeswehr. Analoges gilt fiir den Polizeidienst.

12.3 ADHS und Delinquenz

Das ADHS in der Kindheit ein hohes Risiko fiir antisoziales Verhalten und
Substanzmissbrauch im Jugend- und Erwachsenenalter ist, wissen wir aus
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vielen Lingsschnittstudien. Inwieweit ADHS alleine bzw. jeder der drei Sub-
typen nach DSM-1IV oder gar nur in Kombination mit anderen koinzidenten
oder komorbiden Stérungen ein negativer Pradiktor fiir delinquentes Verhal-
ten ist, ist nach wie vor Gegenstand der aktuellen Forschung. Die Tabelle 9
gibt eine Ubersicht dazu.

Tab.9  ADHS und Delinquenz

Anzahl Follow-up Ergebnis
ADHS/Kontrollgruppe ADHS/Kontrollgruppe
Manuzza et al. 1989 103/100 Festnahme wegen
(o Alter 18 ).) irgendeines Deliktes 39 vs. 20 %

eines schweren Deliktes 25 vs. 7%
Verurteilung 28 vs. 11 %

Weiss et al. 1985 61/41 15 Jahre vor Gericht 18 vs. 5%
(o Alter 25 ].)
Barkley et al. 2004 147/47 lifetime Festnahme wegen eines
(#21].) schweren Deliktes 27 vs. 11%
Satterfield et al. 2007 179/75 30 Jahre Festnahme wegen
(#38].) irgendeines Deliktes 44 vs. 15 %
eines schweren Deliktes
39vs.13%

Gefangnisstrafe 26 vs. 8%

Sowohl Satterfield et al. (2007) als auch Copeland et al. 2007 (Die odds ratio fiir
ADHS und Delinquenz [2.2] liegt bei 40 % der odds ratio fiir die Stérung des So-
zialverhaltens und Delinquenz und auf gleichem Niveau wie die fiir die De-
pression [2.3].) sehen aber kein erhéhtes Delinquenzrisiko fiir Kinder mit
ADHS ohne eine gleichzeitige komorbide Stérung des Sozialverhaltens, ko-
morbiden Substanzmissbrauchs oder einer komorbiden emotionalen Stérung.
Wdhrend der rein unaufmerksame Typ keinerlei Risiko fiir spiteres delinquen-
tes Verhalten darstellt, scheint der hyperaktiv-impulsive Subtyp ebenso wie
der Mischtyp ein weitaus geringeres Risiko als die Kombination von ADHS und
Stérung des Sozialverhaltens zu haben.

Verantwortungsreife und Schuldfahigkeit

§ 3 Jugendgerichtsgesetz (JGG)

(giiltiger Altersbereich 14 Jahre bis zur Vollendung des18. Lebensjahres)

Ein Jugendlicher ist strafrechtlich verantwortlich, wenn er zum Zeitpunkt der
Tat nach seiner sittlichen und geistigen Entwicklung reif genug ist, das Unrecht
der Tat einzusehen und nach dieser Einsicht zu handeln.

Die Einsichtsfahigkeit (in das konkrete Unrecht der Tat) setzt einen Entwick-
lungsstand voraus, der den Jugendlichen zu der Erkenntnis befdhigt, dass
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seine Handlungen mit einem geordneten und friedlichen Zusammenleben
der Menschen unvereinbar sind. Die Steuerungsfiahigkeit (Fihigkeit, nach
gewonnener Einsicht auch handeln zu kénnen) fehlt, wenn noch einzelne
Triebe und Reize von so elementarer Kraft sind, dass sie allen hemmenden
Vorstellungen gegeniiber das Ubergewicht behaupten (bspw. iibermichtiger
Geschlechtstrieb, Furcht vor einer zu erwartenden Strafe, situative Bedingun-
gen, Normenkonflikte, Gruppendelikte, Tatumstdnde).

Die Verstandesreife (intellektuelles Vermégen) und ethische Reife (Ausbil-
dung der sittlichen Wertvorstellungen) sind fiir jedes der verwirklichten De-
likte gesondert festzustellen, dabei ist die Einsicht in die Strafbarkeit oder das
Ungesetzliche der Tat nicht erforderlich. Beziiglich des Erziehungsauftrages
des JGG wiirde eine Verneinung der Verantwortungsreife nicht nur Straffrei-
heit (keine gerichtlichen Sanktionen) bedeuten, sondern auch die amtliche
Bestdtigung einer Unreife (sehr problematisch fiir das Selbstbild), die jegliche
Eigenverantwortung ausschlieft und in vielen Fillen einer Aufforderung zu
weiterem Unrechtshandeln gleich kommt. Auch die Entwicklung der Moral
nach Kohlberg (1997) hilft bei dieser Problematik nicht weiter. In der Regel
wird jugendlichen Straftitern, die sich in ihrer Entwicklung noch auf dem
priakonventionellen Niveau befinden, die Verantwortungsreife nach § 3 JGG
abgesprochen. Erst mit dem Erreichen des konventionellen Niveaus ist eine
sittliche Reife gegeben, die die Voraussetzung fiir eine Verantwortungsreife
darstellt. Jugendliche mit einer geistigen Behinderung sollten eher unter den
Kriterien der §§ 20 und 21 StGB betrachtet werden, da es sich bei einer Intelli-
genzminderung um ein personlichkeitsimmanentes, zeitstabiles Merkmal
handelt, welches nicht als tempordres und aufholbares Reifungsdefizit anzu-
sehen ist.

Entwicklung der Moral nach Kohlberg (1997)

1. Das prakonventionelle Niveau

Stufe 1: heteronome Moralitdt (egozentrische Einstellung, Regeleinhal-
tung aus Furcht vor Strafe)

Stufe 2: Individualismus (Einsicht in das Vorhandensein verschiedener
Interessen, Regeleinhaltung nur soweit es den eigenen Interes-
sen oder denen anderer dient, gerecht ist, was fair ist)

2. Das konventionelle Niveau

Stufe 3: interpersonelle Konformitdt (gemeinsame Interessen erhalten
Vorrang, den Erwartungen einer Rolle ,,good boy“ gerecht wer-
den)

Stufe 4: soziales System als Gewissen (erkennt das System an, das Rollen

und Regeln festlegt, die Pflicht ist zu erfiillen, Gesetze sind zu
befolgen)
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§6 20 und 21 StGB

Ohne Schuld handelt, wer bei Begehung der Tat wegen einer krankhaften see-
lischen Storung, wegen einer tiefgreifenden Bewusstseinsstorung, oder wegen
Schwachsinn oder einer schweren anderen seelischen Abartigkeit unfahig ist,
das Unrecht der Tat einzusehen und nach dieser Einsicht zu handeln.

Ist die Fahigkeit des Téters, das Unrecht der Tat einzusehen oder nach dieser Ein-
sicht zu handeln, aus einem der in § 20 bezeichneten Griinde bei Begehung der
Tat erheblich vermindert, so kann die Strafe nach § 49 Abs. 1 gemildert werden.

Im Katalog der psychischen Stérungen, die den vier juristischen Kategorien
zuordbar sind, ist ADHS nicht enthalten.

HKS/ADHS alleine, d.h. ohne komorbide Stérungen wie Substanzmiss-
brauch, Personlichkeitsstérung, affektive Storung etc ist in der Regel kein
hinreichender De- oder Exkulpierungsgrund nach den §s20 und 21 StGB. Be-
ziiglich der strafrechtlichen Verantwortlichkeit (s 3 JGG) ist im Einzelfall ab-
zuwdgen, ob die HKS/ADHS mit oder ohne Medikation einen Einfluss darauf
hat, ob der Tdter das Unrecht seiner Tat einsehen und/oder nach dieser Ein-
sicht handeln konnte.

Gerichtsfalle und ADHD (Collins und White 2002)

UK (Schottland 1999): Tatvorwurf- Kérperverletzung, Diebstahle, Vandalismus
Zuriickweisung der Berufung, da ADHD die Verantwortlichkeit (Steuerungs-
fahigkeit) nicht mindert - 10 Monate Haft

USA (Colorado 1992): Tatvorwurf-Mord

Die Verteidigung plddierte auf Schuldunfdhigkeit bei Minimal Brain Dysfunction
(MBD) ,W. displayed poor impulse control and was incapable of choosing the right
and refraining from the wrong*“. Das Gericht erkannte die Argumentation an.

USA (Illinois 1994): Tatvorwurf-Mord

ADHD plus Alkohol- und Marihuanakonsum, narzisstische Personlichkeits-
storung, Verurteilung wegen Mordes

USA 1992

13dhriger wegen Kokainhandels wegen ADHD zu ldngerer Haftstrafe verurteilt.
Argumentation, wegen ADHD bestehe eine grofere Gefdhrlichkeit und damit
sei die Prognose schlechter.

Diese Beispiele demonstrieren die unterschiedliche Rechtsauffassung und
Rechtsprechung beziiglich ADHS als Eingangskriterium fiir die tatbezogene
Schuldfahigkeit aufRerhalb Deutschlands.
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Straf- und MaRregelvollzug

Gemaf} § 56 StVollZG ist auch im Strafvollzug fiir die kérperliche und geistige
Gesundheit des Gefangenen zu sorgen. Nach § 58 StVollZG haben Gefangene
einen Anspruch auf Krankenbehandlung. Wenn es keine Alternativen zu BtM
gibt, diirfen diese ihm nicht vorenthalten werden.

In Praxis hat sich bei allgemein restriktivem Einsatz von BtM in Straf- und
Mafiregelvollzugseinrichtungen Atomoxetin in Mono- oder in Kombinations-
therapie mit Risperidon, in seltenen Fillen mit einem kurz wirksamen Sti-
mulans bewdhrt.
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