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Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung und 
Persönlichkeitsstörungen bei klinisch behandelten 
und bei inhaftierten Jugendlichen

Kathrin Sevecke, Gerd Lehmkuhl und Maya K. Krischer

Summary

Attention-deficit hyperactivity disorder and personality disorders in treated in-patient and 
incarcerated adolescents

Prevalence and comorbidity of attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD) and personal-
ity disorders (PD) were studied in a sample of juvenile in-patients (n = 43) and a sample of 
detained adolescents. he prevalence of ADHD showed no difference between detainees and 
in-patients, but significantly more incarcerated girls than boys reported ADHD-symptoms. PD 
and comorbid PDs were significantly more prevalent in the detained sample: whereas the in-
patient juveniles fulfilled more oten criteria for passive-avoidant and obsessive-compulsive PD, 
the detainees showed more antisocial PD (ASPD) and narcissistic PD. Incarcerated boys showed 
more paranoid, narcissistic and antisocial PD, detained girls more borderline PD (BPD). he 
incarcerated adolescents with BPD reported significantly more ADHD during childhood and 
current hyperactivity; the detainees with ASPD had more oten hyperactivity during childhood. 
Furthermore, for both genders most and greatest correlations were found for ADHD and psy-
chopathy. Moreover, there were significant relations between BPD and hyperactivity as well as 
impulsive behaviour. he incarcerated boys showed correlations between ASPD and ADHD 
and early impulsivity; in detained girls BPD and hyperactivity were associated and PD-dimen-
sions and ADHD. his study indicates that ADHD and PD are oten found disorders in juvenile 
at-risk populations which show on the one hand gender related prevalence differences and on 
the other hand significant overlap. his result contributes to the ongoing discussion on the con-
ceptual handling of both diagnoses on the basis of current classification systems.
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Zusammenfassung

Prävalenz und Komorbidität von Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) und 
Persönlichkeitsstörungen (PS) bei Jugendlichen wurden in zwei Stichproben untersucht; diese 
stammten aus einer Klinik- (n = 43) und einer JVA-Stichprobe (n = 217). Die ADHS-Prävalenz 
unterschied sich nicht zwischen JVA und Klinik, jedoch zeigten signifikant mehr inhatierte Mäd-
chen als Jungen eine ADHS-Symptomatik. PS sowie komorbide PS kamen signifikant häufiger in 
der JVA-Stichprobe vor: Während die klinischen Jugendlichen häufiger die Kriterien für vermei-
dende und zwanghate PS erfüllten, wiesen die Inhatierten signifikant häufiger eine antisoziale 
(ASPS) und/oder eine narzisstische PS auf. Inhatierte Jungen zeigten häufiger als Mädchen para-
noide, narzisstische und antisoziale PS, Mädchen dagegen zeigten häufiger Borderline-PS (BPS). 
Die inhatierten Jugendlichen mit BPS wiesen signifikant häufiger in ihrer Kindheit ADHS und 
aktuell hyperaktives Verhalten auf, diejenigen mit ASPS dagegen zeigten häufiger in ihrer Kind-
heit hyperaktives Verhalten. Die meisten und höchsten Korrelationen zeigten sich für beide Ge-
schlechter zwischen ADHS und Psychopathy, außerdem zwischen BPS und hyperaktivem sowie 
impulsivem Verhalten. Die inhatierten Jungen wiesen Korrelationen auf zwischen Antisozialität 
und ADHS sowie Impulsivität in ihrer Kindheit und die Mädchen zwischen BPS und Hyperak-
tivität einerseits sowie paranoider PS-Dimensionen und ADHS andererseits. Die Untersuchung 
belegt, dass ADHS und PS in jugendlichen Risikopopulationen häufige Krankheitsbilder sind, mit 
geschlechtsspezifisch sich unterscheidender Häufigkeitsverteilung, andererseits deutliche Über-
schneidung aufweisen. Dieses Resultat fügt sich ein in die Frage des konzeptuellen Umgangs bei-
der Diagnosebilder auf der Basis der vorliegenden Klassifikationssysteme.

Schlagwörter

ADHS – Persönlichkeitsstörungen – Komorbidität – JVA – Klinik

Etwa 3-7 % der Kinder und Jugendlichen sind von einer Aufmerksamkeits-Hyperak-
tivitätsstörung (ADHS) betroffen, wobei das männliche Geschlecht im Verhältnis 3:1 
häufiger mit der Störung assoziiert ist (Biederman u. Spencer, 1999). Die Prävalenz-
zahlen in jugendlichen Delinquenten-Stichproben liegen deutlich höher. Vermeiren 
(2003) berichtet von 14-19 % bei verurteilten und 20-72 % bei inhatierten Jugendli-
chen. Die Störung persisiert bei etwa 50-80 % der Kinder bis in die Adoleszenz und 
bei 30-50 % bis ins Erwachsenenalter (Krause et al., 1998). Es sind zahlreiche Ent-
wicklungsrisiken mit dieser Diagnose verbunden wie geringer Bildungsgrad, geringe-
re Schul- und berufliche Leistungen, eingeschränkte soziale Beziehungen sowie zwi-
schenmenschliche Schwierigkeiten in Partnerschat und Beruf, Verhaltensprobleme, 
Delinquenz und Substanzabusus (Rasmussen u. Gillberg, 2000). Für den Kinder- und 
Jugendbereich ist eine Komorbiditätsrate von etwa 50 % empirisch gesichert: Kinder 
und Jugendliche mit ADHS sind zusätzlich von Störungen des Sozialverhaltens, Lern-
behinderungen, internalisierenden Störungen und Tic-Störungen (Sobanski u. Alm, 
2004) betroffen. 9-79 % leiden an depressiven Symptomen (Milberger et al., 1995) und 
ca. 25 % zeigen begleitende Angststörungen (Tannock, 1994). Ein Zusammenhang 
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zwischen ADHS-Symptomen und Persönlichkeitsmerkmalen gilt als belegt (Axelrod 
et al., 1997; Nigg et al., 2002). Erwachsene mit ADHS weisen komorbid sowohl eine 
erhöhte Rate an Cluster B- (vor allem Borderline-Persönlichkeitsstörungen (BPS)) als 
auch Cluster C-Persönlichkeitsstörungen auf (Miller et al., 2007). Auch bei psychi-
atrisch behandelten Mädchen (Burket et al., 2005) und Jungen (Fischer et al., 2002) 
mit ADHS kommt es zu einer deutlich erhöhten Rate komorbider Persönlichkeits-
störungen (PS), insbesondere BPS, histrionische, paranoide, passive-aggressive und 
dependente PS. Die Odds ratio für die Komorbidität von ADHS und Störungen des 
Sozialverhaltens (SSV) liegt bei 10:1 (Angoldt u. Costello, 2001; Manuzza et al., 2004). 
Es ist ungeklärt, ob es sich bei dem gemeinsamen Autreten von dissozialem Verhalten 
und ADHS um zwei verschiedene Entitäten oder um Symptomkonstellationen einer 
umfassenderen Störung handelt (Hill, 2002). 

Nigg und Mitarbeiter (2002) belegen, dass Aufmerksamkeitsprobleme mit geringer 
Gewissenhatigkeit und moderat mit erhöhtem Neurotizismus assoziiert sind, wohin-
gegen die Hyperaktivität-Impulsivität mit geringer sozialer Verträglichkeit einhergeht. 
Auf der Basis ihrer Resultate schlussfolgern die Autoren, dass das Temperament im 
Sinne eines frühen Vorläufers von komplexer ausgeprägten Persönlichkeitstraits zur 
Entstehung und Persistenz von ADHS-Symptomen beiträgt. Zugleich beziehen sie die 
Möglichkeit mit ein, dass ADHS-Symptome gemeinsam mit Temperaments- und an-
deren Faktoren die Entwicklung von PS-Traits bei Erwachsenen bedingen.

1 Persönlichkeitsstörungen

Die Angaben zu Häufigkeiten spezifischer Persönlichkeitsstörungen im Jugendalter 
differieren stark in Abhängigkeit von der untersuchten Stichprobe. In den Studi-
en mit stationären Patienten wurden am häufigsten Borderline-PS (BPS) gefunden 
(Levy et al., 1999). Brunner et al. (2001) wiesen eine Prävalenz von 20 % BPS in einer 
deutschen klinischen Stichprobe nach. Es wird angenommen, dass die Prävalenz 
der antisozialen PS (ASPS) bei nur 2-3 % in klinischen (Riggs, 1995) Stichproben 
liegt, hingegen bei 40-60 % in erwachsenen Delinquentenpopulationen verschie-
dener westlicher Gesellschaten (Hiscoke et al., 2003; Fraedrich u. Pfäfflin, 2000). 
Geschlechtsunterschiede bei der Häufigkeit von PS wurden nur selten untersucht. 
Es fanden sich in klinischen Populationen jedoch signifikant mehr BPS bei weibli-
chen Patienten gegenüber männlichen sowie mehr ASPS bei männlichen gegenüber 
weiblichen (Grilo et al., 1996). Mehrere amerikanische Studien dokumentieren ein 
ähnlich hohes Vorkommen von PS im Jugendalter wie im Erwachsenenalter (Levy 
et al., 1999; Westen et al., 2003). 

Trotz der inzwischen empirisch abgesicherten, validen Diagnostizierbarkeit von PS 
ab dem Alter von 14 Jahren (Levy et al., 1999; Westen et al., 2003; Übersicht: Krischer 
et al., 2006, 2007a, b) überwiegen in der Praxis Bedenken gegenüber einer zu frühen 
Festlegung – und damit einem „Labeling“ – von Kindern und Jugendlichen durch eine 
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solche Diagnose (Schmitz, 1999; Übersicht: Adam u. Peters, 2003). Die Klassifikati-
onsmanuale ICD-10 und DSM-IV sehen davon ab, eine Persönlichkeitsstörungsdiag-
nose vor dem 17. Lebensjahr zu vergeben, da eine solche auf einem „überdauernden 
stabilen Muster von Verhaltensmerkmalen“ basiert, was dem Gedanken des Entwick-
lungsprozesses von Kindheit und Jugend entgegensteht. Dennoch darf nur die ASPS 
ausdrücklich nicht vor dem Alter von 18 Jahren vergeben werden. Neue empirische 
Erkenntnisse stellen diese Forderung des „stabilen Musters“ jedoch nachhaltig in Fra-
ge (Zanarini et al., 2005; Skodol et al., 2005; Übersicht: Pukrop, 2008).

Die empirischen Ergebnisse zur Frage der Stabilität von Persönlichkeitstraits und -stö-
rungen vom Jugend- bis ins Erwachsenenalter sind uneinheitlich. So konnte einerseits 
die Stabilität von Traits ab der frühen Kindheit bis ins Erwachsenenalter nachgewiesen 
werden (McCrae et al., 2000; Roberts u. Del Vecchio, 2000) – einige Studien belegten auch 
die prädiktive Validität von PS im Jugendalter und einen deutlichen Zusammenhang mit 
PS im jungen Erwachsenenalter (Johnson et al., 1999; Kasen et al., 1999) – andererseits 
stellten mehrere Studien die mangelnde Stabilität insbesondere von kategorial erfass-
ten Persönlichkeitsstörungsdiagnosen im Alter von 17 Jahren und zwei Jahre später fest 
(Garnet et al., 1994; Lewis, 2001; Chanen et al., 2004). Neueste Erkenntnisse liefert die 
longitudinal angelegte und inzwischen 20 Jahre währende Children in the Community 
Study (CIC; Cohen et al., 2005), deren Resultate darauf verweisen, dass Persönlichkeits-
störungssymptome ihre höchste Ausprägung in der frühen Adoleszenz haben und im 
Anschluss bis zum Alter von 27 Jahren linear abnehmen. Als übereinstimmend gesichert 
gilt jedoch, dass Persönlichkeitsstörungsmerkmale am stabilsten im Erwachsenenalter 
zischen 30 und 50 Jahren sind (Krischer et al., 2006). Eigene Untersuchungsergebnis-
se konnten eine besonders hohe Ausprägung von Persönlichkeitsstörungstraits im Ju-
gendalter im Vergleich zum Erwachsenenalter bestätigen (Krischer et al., 2007b). Unter 
Berücksichtigung des linearen Rückgangs zwischen Adoleszenz und Erwachsenenalter 
konnte die CIC-Studie die korrelative Stabilität von Persönlichkeitsstörungssymptomen 
über die diagnostischen Cluster und verschiedene Entwicklungsstufen hinweg belegen 
(Cohen et al., 2005; Johnson et al., 2000a; Kommentar: Pukrop u. Krischer, 2005). Ent-
sprechende Erkenntnisse aus dem Erwachsenenalter erbrachte die Collaborative Lon-
gitudinal Personality Disorders Study (CLPS) von Skodol und Mitarbeitern (2005) und 
die McLean Study of Adult Develompment (MSAD, Zanarini et al., 2005), die einerseits 
die Stabilität von Persönlichkeitstraits feststellten, andererseits fanden, dass akute Symp-
tome von Persönlichkeitsstörungen über die Zeit remittieren.

Verschiedene Forscher propagieren dimensionale Modelle im Sinne eines Kontinu-
um-Modells zwischen gesunden und pathologischen Persönlichkeitsmerkmalen als 
sensibler für die Erfassung entwicklungsspezifischer Besonderheiten (Levy et al., 1999; 
Rey et al., 1995). Zahlreiche Studien belegen einen engen Zusammenhang zwischen 
Persönlichkeitspathologie und Delinquenz (Hiscoke et al., 2003; Steiner et al., 1999; 
Überblick: Casey, 2000), so reichen die Prävalenzzahlen erwachsener Delinquenten-
populationen übereinstimmend von 40-60 % (Hiscoke et al., 2003; Fraedrich u. Pfäff-
lin, 2000). Ein Subtypus der antisozialen PS stellt die Psychopathy nach Hare (1991) 
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dar, die nicht nur bei Erwachsenen, sondern auch bei Jugendlichen zu finden ist (Forth 
et al., 2003; Sevecke et al., 2005a, b, 2006, 2007; Krischer u. Sevecke, 2008). Grund-
lage des Psychopathy-Konzeptes ist die Weiterentwicklung der von Checkley (1941) 
beschriebenen „moral insanity“ und verbindet Züge der antisozialen, narzisstischen 
und histrionischen Persönlichkeitsstörung mit delinquentem Verhalten. Personen mit 
Psychopathy-traits zeichnen sich neben den antisozialen Verhaltensmerkmalen durch 
spezifische emotionale Auffälligkeiten wie Empathielosigkeit, Manipulation, ober-
flächliche Gefühle und Egozentrismus aus.

2 ADHS und Persönlichkeitsstörungen

Bislang existieren noch wenige Daten zu Komorbiditätsangaben von ADHS und PS. 
Ältere Studien mit erwachsenen Patienten (Andrulonis u. Vogel, 1984; Biederman et 
al., 1991) bezeichnen die Quote von ADHS bei vorliegender Borderline-PS auf 25 %, 
eine neuere Studie findet bei Erwachsenen in einer klinischen ADHS-Stichprobe ei-
nen Anteil von 37 % standardisiert diagnostizierter Borderline PS (Anckarsäter et al., 
2006). Insbesondere die ADHS-Kernsymptome der verminderten Impulskontrolle 
und der emotionalen Labilität legen eine klinische und ätiologische Verwandtschat 
mit der Borderline-PS nahe (Davids u. Gastpar, 2005). In einer Langzeitstudie mit 
hyperaktiven Kindern (n = 147; Fischer et al., 2002) entwickelten die Betroffenen im 
jungen Erwachsenenalter signifikant häufiger eine Borderline- (14 %), eine antisozi-
ale (21 %) sowie eine passiv-aggressive PS (18 %) als die Kontrollgruppe, allerdings 
wurden noch häufiger die Kriterien einer Major Depression (26 %) erfüllt. Störungen 
des Sozialverhaltens erhöhten das Risiko für alle drei genannten PS im Erwachsenen-
alter innerhalb der hyperaktiven Gruppe. In einer retrospektiven Studie (Fossati et al., 
2002) offenbarten Patienten (n = 42) mit einer BPS eine signifikant erhöhte Anzahl an 
ADHS-Symptomen in ihrer Kindheit im Vergleich zu Cluster A-, B- sowie C-S und 
zu gesunden Kontrollen. Dieser Zusammenhang blieb auch bei Kontrolle antisozialer 
Persönlichkeitsmerkmale bestehen und wird von den Autoren als Beleg für den Zu-
sammenhang zwischen ADHS-Symptomen in der Kindheit und einer BPS-Diagnose 
im Erwachsenenalter gewertet. Sechs Jahre später fanden Rey und Mitarbeiter bei ehe-
mals mit expansiven Störungen diagnostizierten Jugendlichen in 40 % der Fälle PS-
Diagnosen, so dass durch diese Arbeit der Nachweis der Kontinuität von Achse-I- mit 
späteren Achse-II-Störungen gelang. Sowohl der Zusammenhang zwischen einer SSV 
und der Entwicklung einer antisozialen PS, als auch die Assoziation zwischen ADHS 
und BPS erwiesen sich als signifikant (Rey et al., 1995; Nigg et al., 2002). 

BPS und ADHS weisen auch deutliche Überlappungen in pathophysiologischen und 
neurokognitiven Auffälligkeiten auf. Der bisher noch spärliche Kenntnisstand zu den 
neurobiologischen Grundlagen der BPS legt eine Beteiligung frontolimbischer Netzwer-
ke mit hervorgehobener Bedeutung des anterioren cingulären Kortex, des orbitofron-
talen und dorsolateralen präfrontalen Kortex, des Hippokampus sowie der Amygdala 
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nahe (Lieb et al., 2004). Dabei kann den frontalen Kortexbereichen primär die Funktion 
der Affekt- und Impulskontrolle zugeschrieben werden, so dass die BPS in diesem Sinne 
durch ein zentrales Inhibitionsdefizit zu kennzeichnen ist. Ein weiterer wichtiger Be-
standteil eines hypothetischen Netzwerkes kann zudem in einer Hypersensitivität der 
Amygdala gegenüber (negativer) emotionaler Stimulierung gesehen werden (Herpertz 
et al., 2001), die der affektiven Instabilität und den schwerwiegenden zwischenmensch-
lichen Schwierigkeiten dieser Patientengruppe zugrunde liegt. Strukturelle und funkti-
onelle Bildgebungsstudien (z. B. De la Fuente et al., 1997; Juengling et al., 2003) belegen 
die Annahme eines solchen dysfunktionalen frontolimbischen Netzwerkes. 

Die Komorbidität zwischen ADHS und dissozialen Verhaltensweisen sowohl im 
Jugend- als auch im Erwachsenenalter gilt als gut belegt. Bei Jugendlichen mit hy-
perkinetischer Störung beträgt der Anteil dissozialer Störungen 30-50 % (Szatmari 
et al., 1989). Kinder und Jugendliche mit einer besonders früh einsetzenden, aus-
geprägten komorbiden SSV weisen nach den Befunden verschiedener Studien ein 
deutlich höheres Risiko für spätere Delinquenz, Substanzmissbrauch und die Ent-
wicklung einer ASPS auf (u. a. Mannuzza et al., 1991, 2004; Barkley et al., 2004). In 
Gefängnis- und forensischen Begutachtungspopulationen mit einem hohen Anteil 
an ASPS wurden dementsprechend deutlich erhöhte Prävalenzraten für ADHS fest-
gestellt (Rösler et al., 2004; Sevecke et al., eingereicht a). 

Unter Berücksichtigung aller Störungsbilder im externalisierenden Spektrum 
gilt die Psychopathy als das Syndrom mit dem negativsten Outcome (Gewalttaten, 
Rückfallwahrscheinlichkeit, geringer herapieerfolg). Einige Untersuchungen ha-
ben bei Erwachsenen retrospektiv Zusammenhänge zwischen Psychopathy und 
einer SSV als Kind, einem frühen Beginn der Dissozialität, häufigen sowie ver-
schiedenartigen Strataten und dauerhater Gewalt gefunden (Klintberg, 1996; Li-
lienfeld u. Waldman, 1990; hede u. Kosson, eingereicht). Aus diesem Grund stellt 
sich die Frage, ob gleiche oder ähnliche biologische und umweltbedingte Faktoren, 
die zu ADHS und SSV führen, entscheidende Faktoren für die Entstehung von 
Psychopathy sind. Lynam (1996) beschreibt, dass die Komorbidität von ADHS x 
SSV eine spezifische Vulnerablilität für Psychopathy (comorbid subtype hypothe-
sis) und damit ein großes Risiko für anhaltende Dissozialität darstellt. Er fand bei 
männlichen Jugendlichen solche mit ADHS und komorbider SSV, die erwachse-
nen Stratätern mit einer hohen Psychopathyausprägung bezogen auf antisoziales 
Verhalten, verändertes Antwortverhalten und Beeinträchtigung der exekutiven 
Funktionen deutlich ähnelten (Lynam, 1998). Im Gegensatz dazu argumentieren 
Abramowitz et al. (2004) und Sevecke et al. (eingereicht a), dass ADHS und SSV 
jeweils einen eigenen, unabhängigen Effekt bei der Ausbildung auf Psychopathy 
spielen (independent prediction hypothesis) und sich nicht addieren. Sie fanden in 
jeweils verschiedenen delinquenten Stichproben sowohl einen Effekt von ADHS 
und SSV auf Psychopathy, allerdings war der Effekt von SSV deutlich größer. In-
teressanterweise zeigte sich bei den inhatierten Mädchen ein stärkerer Effekt von 
ADHS auf Psychopathy als bei Jungen.
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3 Material und Methoden

Ausgangsbasis der hier vorgestellten Ergebnisse ist die Kölner GAP-Studie (Gewalt, 
Aggression, Persönlichkeit), die als prospektiv angelegte, epidemiologische, longitu-
dinale Studie darauf zielt, Persönlichkeitsaspekte von Jugendlichen in Risikopopula-
tionen zu erheben, um Erkenntnisse zur Ätiologie von aggressivem und auffälligem 
Verhalten zu gewinnen. 

Es wurden männliche Inhatierte aus der JVA Siegburg (n = 91) sowie weibliche 
Inhatierte aus der JVA Köln-Ossendorf (n = 126) im Zeitraum von 2004-2007 so-
wie eine stationäre Klinikstichprobe einer jugendlichen Inanspruchnahmepopulation 
sowohl einer offenen als auch einer geschlossenen Station (31 Mädchen; 12 Jungen) 
untersucht. Voraussetzung war eine mindest Aufenthaltsdauer von 4 Wochen. Der Al-
tersdurchschnitt der inhatierten Jungen lag bei 17,1 (+/- 1,6; Altersrang: 14,0-19,0), 
der Altersdurchschnitt der inhatierten Mädchen lag bei 17,1 Jahren (+/- 1,5; Alters-
rang: 14,0-19,0). Die Mädchen der Klinikstichprobe waren im Durchschnitt 17,4 (+/- 
1,4; Altersrang: 15,0-19,0), die Jungen 17,7 (+/- 1,4; Altersrang: 15,0-19,0) Jahre alt. 
Bezüglich des Intelligenzniveaus erwiesen sich die Jugendlichen der Klinikstichpro-
be als signifikant besser (16,4; SD = 5,6) im Vergleich zu den Jugendlichen aus der 
JVA (10,4; SD = 4,2; T= -6,724; p < ,001). Die Mehrzahl der Strafgefangenen waren 
deutscher Nationalität (83 %), gefolgt von türkisch/arabischer (4,6 %), russisch-deut-
scher Abstammung (4,1 %), afrikanischer (2,3 %) und anderer Nationalität (5,5 %), 
wie polnisch, rumänisch, etc. Die Verteilung in der Klinikstichprobe wich davon nicht 
wesentlich ab (deutsche Nationalität: 88 %, andere: 12 %). Das Diagnosespektrum der 
klinisch behandelten Jugendlichen umfasste depressive und affektive Störungen, Ess-
störungen, Anpassungsstörungen, PS, ADHS und SSV. In der JVA-Stichprobe gaben 
die Jugendlichen eher an, dass ein Elternteil verstorben sei (chi2 = 0,053; p = 0,818), 
wohingegen ähnliche Trennungs- und Scheidungsraten in der Ursprungsfamilie (56,6 
% in der JVA; 51,2 % in der Klinik) angegeben wurden. Außerdem beschrieben die de-
linquenten Jugendlichen häufiger eine Alkoholproblematik auf Seiten ihrer Eltern als 
die Klinikjugendlichen (chi2 = 0,047; p = 0,828). Die von den Straffälligen angegebene 
Anzahl vorheriger Inhatierungen ihrer Eltern unterschied sich signifikant von denen 
der Klinikjugendlichen (chi2 = 1,01; p = 0,0315). Die Jugendlichen der Klinikstichpro-
be waren mit einer Ausnahme noch nie wegen einer Stratat verurteilt worden.

Jugendliche, welche nicht dazu in der Lage waren, deutsch zu lesen oder zu spre-
chen, wurden nicht für die Studie akkreditiert. Wenn Teilnehmer Schwierigkeiten mit 
den Selbstbeurteilungsbögen hatten, wurde ihnen dies individuell mündlich erläutert. 
Das Konzept schloss theoretisch Jugendliche mit einer psychischen Störung aus dem 
schizophrenen Spektrum und solche mit einem IQ unter 70 aus, praktisch wurde auf-
grund dieser Kriterien niemand ausgeschlossen.

SBB-HKS: Der Selbstbeurteilungsbogen für Hyperkinetische Störungen (SBB-HKS, 
Döpfner u. Lehmkuhl, 2000) erfasst in 20 Items die 18 Symptomkriterien nach ICD-
10 und DSM-IV. Die Items zur Erfassung der Symptomkriterien sind entsprechend 
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den Vorgaben der Diagnose-Systeme zu drei Symptomgruppen zusammengefasst: 
Aufmerksamkeitsstörungen (9 Items), Hyperaktivität (7 Items) und Impulsivität (4 
Items). Zusätzlich wird ein Kennwert für die Gesamtskala Hyperkinetischer Störun-
gen berechnet.

IPDE: Die IPDE (International Personality Disorder Examination, Loranger, 1999; 
deutsche Übersetzung, Mombour et al., 1996; ICD-10-Modul ergänzt um DSM-IV-
Modul gemäß unveröffentlichter Übersetzung Krischer u. Sevecke) ist ein semistruk-
turiertes Interview zur Diagnostik von Persönlichkeitsstörungen nach ICD-10 und 
DSM-IV, welches ab dem Alter von 15 Jahren einsetzbar ist. Die Fragen sind in 7 
Hauptgruppen zusammengefasst: Arbeit, Selbst, Affekte, zwischenmenschliche Bezie-
hungen, Realitätsprüfung, Impulskontrolle und Verhalten vor dem 15.Lebensjahr.

PCL-YV: Die PCL-YV (Psychopathy-Checkliste für Jugendliche = Psychopathy 
Checklist-Youth Version (Forth et al., 2003; deutsche Übersetzung: Sevecke u. Krischer) 
fragt interpersonelle, affektive und dissoziale Persönlichkeitsmerkmale sowie Verhalten-
sauffälligkeiten in einem 90-120 minütigen halbstandardisierten, die spezifischen Be-
dingungen der Adoleszenz berücksichtigenden Interview ab. Nach Ansicht der Autoren 
lässt sich die Checkliste vom 12. bis zum 18. Lebensjahr einsetzen. Darüber hinaus müs-
sen alle weiteren verfügbaren Informationsquellen über die Jugendlichen, wie Berichte, 
Vollzugs- oder Gerichtsakten, Gutachten etc., in die Beurteilung einfließen (Forth et al., 
2003). Die 20 Items der PCL-YV werden einzeln anhand einer Drei-Punkt-Skala ein-
geschätzt: nicht zutreffend = 0 Punkte, teilweise zutreffend = 1 Punkt und vollständig 
zutreffend = 2 Punkte. Der Summenwert der PCL-YV kann zwischen null und vier-
zig Punkten liegen und liefert ein dimensionales Maß über Anzahl und Schwere der 
Persönlichkeitsdimensionen im Sinn der „Psychopathy“. Der Cut-off-Wert aus dem Er-
wachsenenbereich von 25 (Deutschland, Europa) bzw. 30 Punkten (USA, Kanada) wird 
aus Gründen der dimensionalen Betrachtungsweise im Jugendalter nicht übernommen. 
Bisherigen Forschungsergebnissen zur Folge ist die Checkliste als reliabel zu bewerten, 
die Indizes der inneren Konsistenz sowie die Interrater-Reliabilität sind hoch (Brandt et 
al., 1997; Forth, 1995; Gretton et al., 2001; McBride, 1998). Die PCL-YV weist ebenso wie 
im Erwachsenenbereich eine mehrfaktorielle Faktorenstruktur auf (Brandt et al., 1997; 
Forth, 1995, Sevecke et al., eingereicht). In der Literatur werden ein 2-Faktorenmodell, 
ein 3-Faktoren- sowie ein 4-Faktorenmodell diskutiert (Forth et al., 2003). 

Außerdem wurden soziodemografische Variablen wie Alter, Familienhintergrund, 
Grund der Inhatierung und Anzahl der Verurteilungen abgefragt sowie der IQ durch 
2 Subtests des WAIS (Wechsler Adult Intelligent Scale, Version III) getestet. 

4 Ergebnisse
4.1 ADHS und Persönlichkeitsstörungen

Der SBB-HKS und die IPDE werden kategorial ausgewertet und zwischen der Klinik- 
und JVA-Stichprobe, sowie geschlechtsbezogen innerhalb der Stichproben verglichen 
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(Chi²-Test). Es erfüllen insgesamt 22 (51 %) Patienten der Klinikstichprobe die Krite-
rien für eine ADHS-früher und 16 (37 %) Patienten die Kriterien für eine ADHS-jetzt. 
Aus der JVA-Stichprobe erfüllen 95 (44 %) Probanden die Kriterien für eine ADHS-
früher und 72 (33 %) für eine ADHS-jetzt. Signifikant mehr inhatierte Mädchen er-
füllen die Kriterien für eine aktuelle ADHS (n = 50, 40 %) sowie für eine aktuelle 
Hyperaktivität (n = 72, 57 %) sowie die Kriterien für eine ADHS in der Kindheit (n 
= 64, 51 %) im Vergleich zu den inhatierten Jungen. Der Unterschied zwischen der 
Klinik- und der JVA-Stichprobe hinsichtlich der ADHS-Skalen ist nur für die Hyper-
aktivität, mit einer deutlichen Erhöhung in der Klinik-Stichprobe, signifikant.

Bezogen auf PS zeigt die Klinikstichprobe einen höheren Anteil einer vermeidenden 
PS (p < 0,001), während die JVA-Stichprobe signifikant häufiger eine ASPS (p < 0,001) 
aufweist. Betrachtet man die subklinischen PS (4 Kriterien der IPDE müssen statt 5 
erfüllt sein), so finden sich zusätzlich signifikant mehr zwanghate PS in der Klinik- 
und mehr narzisstische PS in der JVA-Stichprobe. 

Die inhatierten Jungen erfüllen signifikant häufiger die Kriterien für eine parano-
ide, narzisstische und ASPS, während die inhatierten Mädchen signifikant häufiger 
die Kriterien für eine BPS erfüllen. Betrachtet man die subklinischen PS-Kriterien, 
so zeigt sich kein signifikanter Geschlechtsunterschied für die BPS und die parano-
ide PS, jedoch erfüllen signifikant mehr Jungen die subklinischen Kriterien für die 
ASPS und die narzisstische PS.

Der Anteil derjenigen, welche die Kriterien für mindestens eine oder mindestens 
zwei PS zeigen, ist in der JVA signifikant höher als unter den klinischen Patienten. 
Innerhalb der JVA-Gesamtstichprobe weisen 75 % die Kriterien für mindestens eine 
PS, 23 % für mindestens zwei und 5 % die Kriterien für mindestens drei PS auf, 
während in der klinischen Patientengruppe 39 % die Kriterien für mindestens eine 
bzw. 7 % für mindestens zwei PS aufweisen. Die inhatierten Jungen haben mit 91 % 
signifikant häufiger mindestens eine PS – auch anhand der subklinischen Kriterien 
– als die inhatierten Mädchen mit 61 %. Allerdings erfüllen subklinisch signifikant 
mehr inhatierte Mädchen (34 %) der Kriterien für mindestens zwei PS im Vergleich 
zu den inhatierten Jungen (30 %).

4.2 Komorbidität und Korrelationen von ADHS und Persönlichkeitsstörung

Die Komorbidität von ADHS und BPS sowie ASPS wird deskriptiv für die JVA-
Stichprobe beschrieben. Mit Hilfe eines Chi-Quadrat-Tests wird der Häufigkeitsun-
terschied in Bezug auf die jeweilige Stichprobe ohne PS (IPDE-Kriterien: negativ) 
berechnet. 

Es erfüllen 40 % der Gefangenen mit BPS die Kriterien für eine aktuelle ADHS 
und 57 % die Kriterien für eine ADHS in der Kindheit. Von den Gefangenen, welche 
die Kriterien für eine ASPS aufweisen, erfüllen 32 % die Kriterien für eine aktuel-
le ADHS und 44 % die für eine ADHS in der Kindheit. Die Gefangenen mit BPS 
weisen im Vergleich zur Gesamt-JVA-Stichprobe ohne BPS signifikant häufiger die 
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Kriterien für eine ADHS in der Kindheit auf sowie für die Subskalen Hyperaktivität-
früher, Impulsivität-früher und Hyperaktivität-jetzt. Im Vergleich zur Inhatierten-
stichprobe ohne ASPS hatten die Gefangenen mit ASPS signifikant häufiger als Kind 
eine Hyperaktivität (Tab. 2).

Innerhalb der Klinikstichprobe zeigen sich keine positiven Korrelationen zwischen 
ADHS und PS. Die JVA-Stichprobe zeigt niedrige signifikante Korrelationen zwi-
schen einzelnen ADHS-Skalen und BPS- sowie paranoiden PS-Dimensionen. 
Ausschließlich für die männlichen Inhatierten finden sich mittlere Korrelationen 

Tabelle 1: Prävalenz von ADHS und Persönlichkeitsstörungen (PS =  Persönlichkeitsstörungen)

Klinik vs. JVA
(n=43 vs. n=217) p

JVA
♀ (n=126) vs. ♂ (n=91) p

n ( %) n ( %) n ( %) n ( %)

A
D

H
S-

fr
üh

er Aufmerksamkeit 23 (53,5) 87 (40,1) ,10 57 (45,2) 30 (33) ,07
Hyperaktivität 32 (74,4) 122 (56,2) ,01 76 (60,3) 46 (50,6) ,28
Impulsivität 22 (51,2) 95 (43,8) ,37 61 (48,4) 34 (37,4) ,11
Gesamt 22 (51,2) 95 (43,8) ,37 64 (50,9) 31 (34,1) ,01

A
D

H
S-

je
tz

t Aufmerksamkeit 11 (25,6) 52 (24) ,82 36 (28,6) 16 (17,6) ,06
Hyperaktivität 27 (62,8) 108 (49,8) ,14 72 (57,1) 36 (39,6) ,02
Impulsivität 16 (37,2) 66 (30,4) ,38 45 (35,7) 21 (23,1) ,05
Gesamt 16 (37,2) 72 (33,2) ,61 50 (39,7) 22 (24,2) ,02

PS
 (V

ol
lb

ild
)

Vermeidend 5 (11,6) 2 (0,9) <,001 2 (1,6) 0 ,23
Zwanghat 2 (4,7) 2 (0,9) ,07 1 (0,8) 1 (1,1) ,82
Paranoid 1 (2,3) 6 (2,8) ,89 0 6 (6,6) ,001
Histrionisch 0 5 (2,3) ,33 4 (3,2) 1 (1,1) ,32
Narzisstisch 1 (2,3) 16 (7,3) ,24 4 (3,2) 12 (13,2) ,01
Borderline 5 (11,6) 40 (18,4) ,33 33 (26,2) 7 (7,7) ,001
Antisozial 4 (9,3) 138 (63,6) <,001 61 (48,4) 77 (84,6) <,001
mind.1 PS 16 (39) 160 (74,8) <,001 77 (61,1) 83 (91,2) <,001
mind. 2 PS 3 (7,3) 49 (23) ,02 31 (24,6) 18 (19,8) ,35
mind. 3 PS 2 (5) 10 (5) ,96 5 (4) 5 (5,5) ,62

PS
 (s

ub
kl

in
is

ch
)

Vermeidend 13 (31) 4 (1,8) <,001 2 (1,6) 2 (2,2) ,74
Zwanghat 6 (14,3) 4 (1,9) <,001 2 (1,6) 2 (2,2) ,75
Paranoid 3 (7,1) 25 (11,5) ,40 10 (7,9) 15 (16,5) ,05
Histrionisch 1 (2,4) 11 (5,1) ,46 8 (6,3) 3 (3,3) ,31
Narzisstisch 1 (2,4) 31 (14,3) ,04 5 (4) 26 (28,6) <,001
Borderline 8 (19,5) 60 (27,6) ,28 40 (31,7) 20 (22) ,11
Antisozial 6 (14,3) 162 (75) <,001 80 (64) 82 (90,1) <,001
mind. 1 PS 24 (58,5) 169 (78,6) ,01 85 (67,5) 84 (92,3) <,001
mind. 2 PS 9 (22) 88 (40) ,02 43 (34,1) 27 (29,7) ,03
mind. 3 PS 4 (9,8) 32 (14,9) ,39 14 (11,1) 18 (19,8) ,08
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Tabelle 2: Komorbidität von ADHS und PS innerhalb der JVA-Stichprobe

     
      n ( %)

BPS ASPS 

Gesamt
n=40 

♀
n=33

♂ 
n=7

Gesamt
n=138

♀
n=61

♂
n=77

A
D

H
S-

je
tz

t

Unaufmerk. 10 (25) 10 (30,3) 0 32 (23,3) 17 (27,9) 15 (19,5)

Hyperaktiv. 26 (66,7)*
(p=0,02)

22 (66,7) 4 (57,1) 70 (51,9) 38 (62,3) 32 (43,2)

Impulsiv. 14 (35) 12 (36,4) 2 (28,6) 42 (30,4) 22 (36,1) 20 (26)
ADHS total 16 (40) 14 (42,4) 2 (28,6) 44 (31,9) 23 (37,7) 21 (27,3)
Unaufmerk. 20 (50) 18 (54,5) 2 (28,6) 55 (39,9) 30 (49,2) 25 (32,5)

A
D

H
S-

fr
üh

er

Hyperaktiv. 29 (72,5)*
(p=0,03)

24 (72,7) 5 (71,4) 84 (62,7)*
(p=0,04)

42 (68,9) 42 (57,5)*
(p=0,04)

Impulsiv. 25 (62,5)**
(p=0,01)

20 (60,6) 5 (71,4) 66 (47,8) 35 (57,4) 31 (40,3)

ADHS total 23 (57,5)*
(p=0,05)

19 (57,6) 4 (57,1) 61 (44,2) 33 (54,1) 28 (36,4)

*: Signifikanzen bezogen auf die jeweilige Stichprobe ohne BPS bzw. ASPS (Chi-Quadrat-Test)

Tabelle 3: Pearson Korrelationskoeffizienten der JVA–Stichprobe für die dimensionale Auswertung von 
ADHS und PS-Dimensionen

Borderline Antisozial
Ges. ♀ ♂ Ges. ♀ ♂

A
D

H
S-

je
tz

t Unaufmerk. -0,05 -0,07 0,06 -0,09 -0,12 0,12
Hyperaktiv. 0,16* 0,18* 0,13 0,01 0,04 0,05
Impulsiv. 0,09 0,05 0,17 0,02 -0,02 0,14
ADHS total 0,04 0,02 0,14 -0,05 -0,08 0,14

A
D

H
S-

fr
üh

er Unaufmerk. 0,07 0,02 0,19 0,02 -0,07 0,17
Hyperaktiv. ,15* ,16 ,11 0,05 0,03 0,12
Impulsiv. ,14* ,11 ,21 0,05 -0,03 0,27*
ADHS total ,13 ,11 ,20 0,05 -0,03 0,21*

Paranoid Psychopathy

A
D

H
S-

je
tz

t

Ges. ♀ ♂ Ges. ♀ ♂
Unaufmerk. ,11 ,17 ,07 0,18** 0,20* 0,15
Hyperaktiv. ,09 ,23** -,06 0,35** 0,39** 0,28**
Impulsiv. ,06 ,05 ,11 0,25** 0,29** 0,17
ADHS total ,12 ,20* ,06 0,29** 0,32** 0,25*

A
D

H
S-

fr
üh

er Unaufmerk. ,11 ,13 ,08 0,27** 0,25** 0,29**
Hyperaktiv. ,12 ,21* ,02 0,37** 0,42** 0,28**
Impulsiv. ,08 ,04 ,18 0,27** 0,27** 0,26*
ADHS total ,12 ,16 ,10 0,35** 0,37** 0,33**

keine signifikanten Korrelationen zwischen ADHS und narzisstischen PS-Dimensionen; *: p = 0,05; **: 
p = 0,01
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zwischen der antisozialen Dimension und dem ADHS-Gesamtwert früher sowie 
Impulsivität früher. Die meisten und höchsten Korrelationen (r = 0,35-0,42) erge-
ben sich sowohl für die Gesamtstichprobe, als auch für die inhatierten Mädchen 
zwischen allen ADHS-Skalen, insbesondere der Hyperaktivität-jetzt und -früher 
und des Psychopathy-Gesamtwertes. Die inhatierten Jungen zeigen weniger und 
niedrigere Korrelation als die Mädchen.

5 Diskussion

In dem vorliegenden Beitrag werden Prävalenz, Komorbidität und Korrelation von 
ADHS und PS in einer adoleszenten Klinik- und JVA-Stichprobe untersucht. Auf 
der Grundlage eines Selbstbeurteilungsinstruments basierend auf ICD-10-Kriterien 
unterscheidet sich die Prävalenz einer aktuell vorhandenen ADHS nicht signifikant 
zwischen der Klinik- (37 %) und der JVA-Stichprobe (33 %). Wie in der Literatur 
angegeben, erfüllen mehr Jugendliche – und zwar stichprobenunabhängig – retros-
pektiv die Kriterien für alle ADHS-Kernsymptome in der Kindheit im Vergleich zur 
aktuellen Symptomatik. In Abhängigkeit von den verwandten Messinstrumenten 
schwanken die Prävalenzangaben in der Literatur beträchtlich, allerdings zeigen alle 
Studien, dass Jungen deutlich häufiger betroffen sind (2:1 bis 4:1; Cuffe et al., 2005). 
In unserer Inhatierten-Stichprobe dreht sich das Geschlechtsverhältnis um, da sig-
nifikant mehr Mädchen auf der Basis ihrer Selbsteinschätzung die Kriterien erfüllen 
für eine aktuelle (39 %) sowie eine frühere (50 %) ADHS-Symptomatik im Vergleich 
zu den inhatierten Jungen (aktuell: 24 %; früher: 34 %). Bei der Interpretation ist 
zu beachten, dass es sich nicht um Diagnosen, sondern um Selbsteinschätzungen 
handelt, die bei den Mädchen auf einer realistischeren oder aber überhöhten Wahr-
nehmung basieren könnten. Zudem mag die Komorbität mit PS eine Rolle spielen. 

Als ein wesentliches und signifikantes Ergebnis der Untersuchung ist festzuhalten, 
dass unter den inhatierten Mädchen 26 % die Vollkriterien einer BPS erfüllen versus 8 
% der Jungen (Geschlechtsverhältnis von ca. 3:1). Legt man die subklinischen Kriterien 
zu Grunde, haben sogar 32 % der delinquenten Mädchen und 22 % der Jungen eine BPS. 
Das übersteigt sowohl die Prävalenzen von BPS in klinischen Erwachsenenstichproben, 
die mit 8-15 %, als auch das Geschlechterverhältnis, das für Frauen: Männer mit 2:1 bis 
3:1 angegeben wird (Widiger u. Trull, 1993; Gunderson u. Zanarini, 1987). Die Präva-
lenzrate der BPS bei erwachsenen männlichen Strafgefangenen in Deutschland wird an-
hand einer älteren, empirischen Untersuchung auf mindestens 9 % geschätzt (Eckert et 
al., 1997) und entspricht damit der von uns gefunden Rate bei männlichen Jugendlichen. 
In aktuellen US-amerikanischen Gefängnisstudien werden vergleichbare Prävalenzra-
ten angegeben. So finden Black und Mitarbeiter (2007) eine Gesamtprävalenz von 30 
% BPS, die inhatierten Frauen erfüllen mehr als zweimal so häufig die BPS-Kriterien. 
Außerdem wird für die Strafgefangenen mit BPS eine schlechtere Lebensqualität sowie 
eine signifikant häufigerer psychiatrische Komorbidität – u.a. auch mit ADHS – nach-
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gewiesen (Black et al., 2007). Eine andere Studie ergab 23 % BPS-Diagnosen bei inhaf-
tierten Frauen und 13 % bei männlichen Strafgefangenen (Trestman et al., 2007). Auch 
hier wird eine höhere psychiatrische Morbidität für Frauen im Vergleich zu Männern 
beschrieben, mit Ausnahme der ASPS. Allerdings liegen für weibliche, insbesondere ju-
gendliche, Strafgefangene nur wenige Untersuchungen vor, so dass die Datenlage nicht 
als abschließend geklärt anzusehen ist. Bekannt ist aus anderen Studien, dass PS häufiger 
im Jugendalter als im Erwachsenenalter autreten (Cohen et al., 2005; Krischer et al., 
2007b), was unsere erhöhten jugendlichen Prävalenzraten erklären kann. Die paranoide 
PS (Geschlechtsverhältnis (0:6), die narzisstische (1:3) und die ASPS (0,8:1) ist häufiger 
bei den inhatierten Jungen zu finden, was sich mit den Prävalenzangaben aus dem Er-
wachsenenbereich deckt (Westen et al., 2003). 

Auf den Zusammenhang zwischen BPS und Straffälligkeit, sowie auf die Rolle der 
ASPS und der BPS, insbesondere wenn es um gewalttätiges Verhalten oder die Frage 
der Rückfallgefahr geht, ist wiederholt hingewiesen worden (Eckert et al., 1997; His-
coke et al., 2003; Raine, 1993). Die Komorbidität unter den verschiedenen PS ist hoch. 
So erfüllt eine erwachsene Person mit einer PS typischerweise zusätzlich 3-6 der ins-
gesamt 10 PS des DSM-IV (Westen et al., 2003). In unserer Untersuchung findet sich 
bei knapp 85 % der inhatierten Jungen eine ASPS, aber bei nur 20 % eine komorbide 
mindestens zweite PS. Mit 48 % erfüllen deutlich weniger Mädchen die Kriterien für 
eine ASPS, aber 25 % erfüllen die Vollkriterien – 34 % die subklinischen Kriterien 
– für mindestens zwei PS. Es kann abgeleitet werden, dass zwar insgesamt mehr inhaf-
tierte Jungen die Kriterien für eine PS – meistens die der ASPS – aber mehr inhatierte 
Mädchen komorbid die Kriterien für eine zweite PS – z. B. eine BPS – erfüllen und da-
mit mehr und andere Formen von Psycho- bzw. Persönlichkeitspathologie aufweisen 
(auch Sevecke et al., eingereicht b). Diskutiert werden könnte in diesem Zusammen-
hang auch die strukturellen Ähnlichkeiten zwischen ADHS und BPS, die von diversen 
Wissenschatlern betont werden (Nigg et al., 2002).

Seit langem ist bekannt, dass ADHS Einfluss auf die spätere Entwicklung anderer 
psychiatrischer Störungen hat (Fossati et al., 2002), bzw. insbesondere die Persistenz 
von ADHS eng mit der Persönlichkeitsstruktur verknüpt ist (Miller et al., 2007). 
Miller und Mitarbeiter finden in ihrer follow-up Untersuchung, dass ADHS in der 
Kindheit – unabhängig von der Persistenz – mit geringerer Gewissenhatigkeit im Ju-
gendalter assoziiert ist, während diejenigen mit persistierender ADHS-Symptomatik 
einen erhöhten Neurotizismus und eine erniedrigte soziale Verträglichkeit aufweisen. 
Diese Zusammenhänge werden von anderen Studien an erwachsenen ADHS-Patien-
ten bestätigt (Braaten u. Rosen, 1997; Nigg et al., 2002; Parker et al., 2004; Ranseen et 
al., 1997). Einige prospektive Studien belegen, dass Jungen mit ADHS mit einer hö-
heren Wahrscheinlichkeit eine ASPS entwickeln (Manuzza et al., 1993, 1998). Unsere 
Untersuchung zeigt, dass inhatierte Jugendliche sowie inhatierte Jungen mit einer 
ASPS signifikant häufiger hyperaktives Verhalten in ihrer Kindheit im Vergleich zu 
denjenigen ohne ASPS beschreiben. Dementsprechend finden sich auch ausschließ-
lich für die männlichen Inhatierten mittlere Korrelationen zwischen der antisozia-
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len PS-Dimension und ADHS sowie Impulsivität in der Kindheit. Mehr und höhere 
Korrelationen finden wir jedoch für die inhatierten Mädchen und Jungen zwischen 
ADHS und dem Psychopathy-Gesamtwert. Dieses Ergebnis kann zum einen Zusam-
menhänge abbilden, zum anderen Überschneidungen der beiden Konstrukte, da in die 
Erfassung des Psychopathy-Gesamtwerts auch die Bewertung von „ADHS-ähnlichen“ 
Items wie „Impulsivität“, „Verhaltensauffälligkeiten in der Kindheit“ und „Sensations-
suche“ eingeht. Allerdings können anhand unserer Ergebnisse keine Aussagen über 
Korrelationen von ADHS und den so genannten „Kerndimensionen“ der Psychopathy 
– der interpersonale (Faktor 1) und der affektive Dimension (Faktor 2) – getroffen 
werden. Einige Forscher haben wiederholt den Zusammenhang zwischen ADHS und 
Psychopathy nachgewiesen (Lynam, 1996, 1998; Abramowitz et al., 2004). Allerdings 
bleibt nach wie vor offen, ob ADHS in Kombination mit einer SSV eine spezifische, 
additive Vulnerabilität für die Manifestation von Psychopathy darstellt oder aber, ob 
ADHS, neben anderen Faktoren wie z. B. eine SSV, Misshandlung etc., einen eignen, 
unabhängigen – und im Vergleich zur SSV eher kleinen – Effekt auf die Ausbildung 
von Psychopathy hat. Auch zwischen der Psychopathy und den anderen PS gibt es 
zahlreiche Überschneidungen, so wird die Psychopathy als Subtypus der ASPS mit 
zusätzlichen narzisstischen, histrionischen Persönlichkeitsanteilen bezeichnet. 

Auch die wenigen Studien mit Mädchen weisen nach, dass ADHS in der Kindheit 
mit ASPS, BPS histrionischer und passiv-aggressiver PS assoziiert ist (Fischer et al., 
2002). Zudem weisen Mädchen mit ADHS mehr PS-Diagnosen (4,5 vs. 1,6 PS) auf als 
Mädchen ohne ADHS (Burket et al., 2005). Die Komorbidität von ADHS und ASPS ist 
in unserer Untersuchung mit 44 % (ADHS-früher) und 32 % (ADHS-jetzt) für die in-
hatierten Jugendlichen im Vergleich zur BPS etwas geringer. Signifikant mehr inhaf-
tierte Jugendliche mit einer BPS erfüllen die Kriterien für eine ADHS in der Kindheit, 
sowie für hyperaktives und impulsives Verhalten, im Vergleich zu den inhatierten 
Jugendlichen ohne BPS. Außerdem zeigen die Jugendlichen mit BPS signifikant häufi-
ger aktuelles hyperaktives Verhalten als die Jugendlichen ohne BPS, was eine deutliche 
Überschneidung der beiden Störungsbilder zeigt. Einige wenige Erwachsenen-Studi-
en beschreiben ebenso Zusammenhänge zwischen ADHS und BPS (Andrulonis et al., 
1982, 1984; van Reekum et al., 1993). Fossati et al. (2002) schlussfolgern anhand ihrer 
Untersuchungen, dass ADHS ein bedeutender Risikofaktor für die Entstehung der BPS 
sei. Andererseits scheinen nur einige der psychopathologischen Charakteristika der 
BPS wie Impulsivität, Wutanfälle und Gefühle der Langeweile denen der ADHS ähn-
lich zu sein, andere Psychopathologica wie instabile Beziehungen, affektive Instabilität 
und Manipulation sind nur für die BPS typisch und haben damit andere etiologische 
Ursachen – die u. U. mit einer ADHS interagieren könnten. Auch unter dem Aspekt 
der genetischen Bedingtheit zeigt sich eine auffällige Parallele von ADHS zu den Per-
sönlichkeitsstörungen. Für ADHS konnten in Familien- und Zwillingsuntersuchungen 
eine starke genetische Komponente mit einer Konkordanzrate bei monozygoten Zwil-
lingen von 60-90 % sowie ein polygener Erbgang nachgewiesen werden (z. B. Sherman 
et al., 1997). Ein besonders starker genetischer Einfluss liegt offenbar bei einer bis in 
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das Erwachsenenalter persistierenden ADHS vor (Faraone u. Biederman, 1998). Der 
genetische Einfluss auf PS-Merkmale kann ebenso als substanziell bezeichnet werden, 
40-60 % der Varianz sind genetisch bedingt (Livesley et al., 1998). So wäre es z. B. 
denkbar, dass der identische Endophänotyp einer frontal bedingten Impulskontroll-
störung zu den klinischen Phänotypen ADHS, Antisoziale PS und BPS einen Beitrag 
leisten kann. Angesichts dieser Datenlage sollten in der Zukunt die Symptome der 
ADHS unbedingt im Zusammenhang mit frühen Persönlichkeitsauffälligkeiten sowie 
anderen neuropsychologischen Variablen untersucht und vorzugsweise longitudinal 
verfolgt werden, um die Gemeinsamkeiten und Unterschiede dieser Störungsbilder 
besser abschätzen und damit einer gezielteren Behandlung zuführen zu können.

Der Beitrag belegt, 
dass ADHS und PS häufig vorkommende Krankheitsbilder in jugendlichen Risiko-
populationen sind, die einerseits geschlechtsspezifische Besonderheiten und ande-
rerseits nicht zu vernachlässigende Überschneidungen aufweisen. 
Es scheint weiter nicht nur für Forschungszwecke, sondern auch um adäquate the-
rapeutische Interventionen auswählen zu können, als wichtig, beide Störungsbilder 
eindeutig zu diagnostizieren und dabei die hier belegten Komorbiditäten mit zu 
berücksichtigen.
Die hier beschriebenen Resultate fügen sich ein in die Frage des – überdenkenswer-
ten –  konzeptuellen Umgangs mit diesen Diagnosen im Jugendalter auf der Basis 
der vorliegenden Klassifikationssysteme. 

Die Limitationen der Ergebnisse bestehen sowohl in der Erhebung der ADHS-Sym-
ptome durch Selbstbeurteilungsbögen, als auch in dem retrospektiven Design be-
züglich der ADHS-Symptome in der Kindheit.
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