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Einleitung und Hypothesen

1. Einleitung und Hypothesen

Der scheinbar alte Begriff Empathie ist eine moderne Wortschopfung. Dies erstaunt, ist doch
das verwandte Wort Sympathie gut auf seine altgriechischen Wurzeln (ovv und zafog) leicht
zuriickzuverfolgen. Aber wie sich aus diesen Wurzeln (ovov = syn = zusammen und zwafog =
Pathos = Geschick, Erleben, Leiden, Gefiihl) ergibt, hatte das Wort Sympathie urspriinglich
die Bedeutung Mitleiden, Mitfiihlen und die heutige Bedeutung des Wortes Sympathie kam
erst im 17. Jahrhundert {iber das Franzosische in die deutsche Sprache (Drosdowski, 1963).
Auf das Pendant der Antipathie braucht hier nicht eingegangen zu werden. Der Begriff
Empathie geht entweder auf den Deutschen Philosophen Rudolf Hermann Lotze (1817-1881)
im 19. Jahrhundert oder auf den Englinder Tichener zuriick. Der erstere hatte einen
grazisierten Ausdruck fiir ,,Einfiihlung® gesucht. Der letztere bemiihte sich um eine passende
Ubersetzung des deutschen Begriffes Einfiihlung in Werken von Theodor Lipps, einem
deutschen Psychologen ins Englische (Encyclopaedia Britannica, 1999). Mit gv = en (ein,
hinein) und mabog = Pathos ist diese Begriffsschopfung treffend, aber in Bezug auf das
griechische Wort eingeengt, wie sich aus anderen griechischen Lehnwdrtern wie ,,Pathologie*
oder ,,Pathos* zeigt. Dies stort jedoch nicht, so lange man sich iiber den Ursprung dieses
Begriffes aus dem deutschen ,Einfithlung® im klaren bleibt. Die Wortfamilie, in die die
Begriffe Empathie und ,,Einfithlung® fallen, umschreibt jedoch zahlreiche weitere emotionale
Gefiihlsregungen, die in zwischenmenschlichen Beziehungen entstehen konnen. So gehort
moglicherweise auch die Sympathie in ihrer urspriinglichen Bedeutung in gewissen
Situationen zur Empathie. Das Mitleiden mit einer Person, die sich beispielsweise in einer
Notlage befindet und hieriiber dem Gegeniiber berichtet, kann bei diesem bei dhnlich
durchlebten Situationen eine Zuneigung hervorrufen, weil eine emotionale Kongruenz
entstanden ist. Nur wer mitfiihlt, kann ,,einfiihlen*. Und nur wer ,,einfihlt”, kann mitfiihlen.
Die Frage, ob deshalb der alte Begriff Sympatheia (cvunofein) die Empatheia mit abdeckte,
bleibt hypothetisch und gehort nicht hierher. Leider kommt nun noch eine zweite
Begriffsunschdrfe hinzu. So wird Empathie, teils als ,Einfiihlung®, teils als
Einfiihlungsvermogen verwendet. Da aber Einfiithlung (als Akt) und Einfiihlungsvermogen
(als die Fahigkeit hierzu) zwei verschiedene Dinge sind, sollten diese getrennt bleiben.
Gleiches gilt fiir Empathie und Empathiefdhigkeit. In der vorliegenden Arbeit soll der

Klarheit halber von Empathie und Einfilhlung gesprochen werden und wenn



Einleitung und Hypothesen

Einfiihlungsvermodgen oder Empathiefdhigkeit gemeint ist, soll dies explizit gesagt werden,

was im Deutschen auch sprachlich problemlos gelingt.

So wie es keine einheitliche Definition des Begriffes gibt, gibt es verschiedenen Theorien, die
vorwiegend eine multidimensionale Herangehensweise erfordern. Davis (1980) wies

darauthin, dass emotionale und kognitive Aspekte zu vereinen wiren sodass folglich ein
ineinandergreifendes System entstiinde, das sich gegenseitig beeinflusse. Davis vereinigte
insgesamt vier verschiedene Elemente (Vorstellungskraft, Perspektiveniibernahme,
Anteilnahme und personlicher Schmerz), die allesamt als Fundament von Empathie zu
verstehen seien. Eine Einteilung in eine emotionale und kognitive Komponente allein kann
jedoch nicht ausreichend sein, vielmehr ist Empathie eher als Zusammenspiel und
koordinatives Ablaufen verschiedener Prozesse zu begreifen. Ekman begriff Empathie nicht

als Emotionen, sondern vielmehr als Reaktionen auf die Emotionen anderer (2003).

Aus diesen Schwierigkeiten der sprachlichen Definition von Empathie wird die Komplexitét
des Begriffes deutlich. Dieser geht auch in einen der fiinf hauptsidchlichen Personlichkeits-
ziige (,,big five™) der Psychologie ein, ndmlich als ,,Vertriglichkeit®, ,,Mitgefiihl“. Empathie,
Ein- oder Mitflihlen sind auch wesentliche Bedingungen fiir die menschliche Gesellschatft.
Stellvertretend sei verwiesen auf Jeremie Rifkin - die empathische Zivilisation - und die
anschlieende Diskussion (Rifkin, 2010; Schloemann, 2010). Hierauf weiter einzugehen,
wiirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen. Die Notwendigkeit der Empathie fiir die
Gesellschaft wird nicht in Frage gestellt. Umgekehrt wird ein Mangel an Empathie nun immer
wieder mit Kriminalitdt in Bezug gesetzt (s.u. Theorieteil). Und hier stellt sich die Frage wie

Empathie oder der Mangel gemessen werden kann.

Ein neues in psychiatrischen Teilgebieten angewandtes Testverfahren hierfiir ist der Reading
the Mind in the Eyes-Test. In der vorliegenden Arbeit soll nun der Frage nachgegangen
werden, inwieweit es mit diesem Test moglich ist, Empathiedefizite bei Straftitern

aufzudecken.



Einleitung und Hypothesen

Folgende Hypothesen sollen gepriift werden:

1. Die angewandte Methodik ist unter Beriicksichtigung des Patientenkollektivs und im
Vergleich zu weiteren Testverfahren hinsichtlich der Messung von Empathie geeignet

2. Empathie ist bei speziellen Erkrankungen (Autismus, ADHS,
Personlichkeitsstorungen, Suchterkrankungen) entsprechend der Literatur bei
MaBregelvollzugspatienten vermindert

3. Die Empathie bei Straftitern gilt laut Literatur als vermindert, dies trifft auch auf
Rechtsbrecher mit Suchterkrankungen zu

4. Beeinflussbare Faktoren (Delikttyp, Deliktfrequenz, Altersbeginn der Delinquenz,
Dauer im Strafregelvollzug und Anzahl der Verurteilungen) spielen eine wichtige
Rolle und kénnen von nicht-beeinflussbaren Faktoren (Alter, Intelligenz) abgegrenzt

werden

10



Theorie

2. Theorie

2.1 Kognitive Empathie und Theory of Mind

Kognitive Empathie wird auch als Mentalisierung oder im englischen als ,,Theory of Mind*

(ToM) bezeichnet (Blair, 2005).

Theory of Mind beschreibt die Fihigkeit einer Person, ihren eigenen geistigen Zustand und
den des Gegeniibers widerspiegeln zu konnen. Dies betrifft vor allem Wiinsche, Gefiihle oder
Absichten. Grundlage dieser Wechselwirkungen konnen dabei Kommunikation,
zwischenmenschliche Beziehungen oder auch kulturelles Verstdndnis sein. Leslie beschrieb
1987 die Fahigkeit geistige Zustinde widerspiegeln zu konnen. Diese basiere auf einem
dezidierten kognitiven Prozess, bei dem ein ,.Entkoppler” primidre Widerspiegelungen
(Eindriicke aus der physischen Welt) in sekundire Widerspiegelungen umwandeln konne.
Letztere wiirden so von der Realitdt entkoppelt und kdnnten somit an die Grundeinstellung
einer Person gebunden werden (Leslie, 1987). Eine erste Manifestation dieser Féhigkeit stellt
sich nach Leslie bei etwa 18 Monaten ein; Vortduschung und Vorspiegelung sind dabei
Phéanomene, an denen Kinder in diesem Alter besonderen Gefallen finden. So erkennt das
Kind und erfreut sich beispielsweise daran, dass seine Mutter statt eines Telefons eine Banane
benutzt und in den fiktiven Horer spricht und es sich in Wirklichkeit nicht um ein Telefon
handelt. Gleichzeitig beeintrichtigt es jedoch nicht das Wissen des Kindes, dass Telefone und

Bananen unterschiedliche Dinge sind.

Im Laufe der Entwicklung kommen weitere Elemente hinzu, wie beispielsweise die eigene
Blickrichtung entsprechend der einer anderen Person auszurichten oder auch die Nachahmung
verschiedener Gesten und Handlungen. Bereits im Alter von zwei bis drei Jahren kdnnen
Kinder Worter wie ,wollen®, ,wissen® oder ,,vortduschen® wverstehen und einsetzen.
Letztendlich sind die soziale Umwelt und deren Bedingungen nicht zu vernachléssigende

Faktoren, um die Entwicklung der kognitiven Empathie voranzutreiben.

Das entsprechende neuroanatomische Korrelat zu finden, gestaltet sich aufgrund der
Multidimensionalitdt dieser Prozesse als schwierig. In verschiedenen Studien (Fletcher et al.,
1995; Gallagher et al., 2000) zeigten jedoch folgende Gebiete eine Aktivititssteigerung bei

entsprechenden Mentalisierungsaufgaben:
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e Medialer priafrontaler Cortex, insbesondere der vordere Teil des paracingulédren

Kortex
e Temporo-parietale Verbindung im Bereich des oberen temporalen Gyrus

e Temporallappenpole neben den Amygdalae

2.2 Motorische und emotionale Empathie

Die Neigung automatisch die Mimik und Gesichtsausdriicke, Bewegungen und Haltungen des
Gegeniibers zu iibernehmen, wird als motorische Empathie bezeichnet (Blair, 2005). Dabei
findet ein Prozess statt, der dann automatisch in Kraft tritt, wenn eine Person (Betrachter) eine
andere beobachtet (Darsteller) und unbewusst einen inneren, neuen Zustand annimmt, der
dem des Darstellers angemessen scheint. Anschlieend kann diese innere Reprédsentation zu
autonomen und somatischen Antworten filhren. Das Modell, Perzeption-Aktion, das dabei
zwischen Betrachter und Darsteller zum Tragen kommt, hidngt wesentlich von deren
wechselseitiger Abhingigkeit und gegenseitigen Beziehung ab. Diese wechselseitige
Abhidngigkeit kann oberflichlich und temporir sein (beispielsweise fliichtige
Bekanntschaften) oder aber tiefgreifend und langlebig wie zum Beispiel zwischen
Familienmitgliedern oder Ehepartnern. Letzteres kann schlieBlich dazu fiihren, dass der
Beobachter umso mehr von einem Ereignis ergriffen sein wird und jener Prozess eher in Kraft

tritt und die gezeigte Reaktion umso mehr der Erwartung des Darstellers entspricht.

Es existieren zwei wesentliche Typen der Antwort hinsichtlich motorischer und emotionaler
Empathie: Antworten mit dem Darsteller (libereinstimmende Reaktionen wie beispielsweise
Freude mit Freude) und Antworten zu dem Darsteller (beispielsweise Trost bei gezeigter
Trauer oder Angst bei gezeigter Wut) (Preston & de Waal, 2002). Der flieBende Ubergang
zwischen motorischer und emotionaler Empathie wird hier besonders deutlich. Einerseits
kann emotionale Empathie mittels Gesten wie Trost bei Trauer oder Angst bei Wut geduBert

werden (motorische Empathie), andererseits kann ein jeder auch emotional entsprechend

12
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reagieren, wenn er beispielsweise liber Umwege erféihrt, dass ein guter Freund seine Eltern bei

einem Unfall verloren hat (emotionale Empathie).

Die Art der Reaktion des Beobachters hingt einerseits von der bereits oben genannten
Beziehung zum Darsteller, andererseits von verschiedenen Elementen wie emotionale

Beteiligung, Sympathie fiir den Darsteller oder auch kognitive Empathie ab.

2.3 Neuronale Hintergriinde

Unbewusstes Imitieren von Aktionen anderer nach visueller Wahrnehmung fithrt zu dem
Schluss, dass ein neuronales Netzwerk existieren muss, das visuelle Informationen verarbeitet
und an motorische Systeme weiterleitet und diese aktiviert. Gleichzeitig wurde der sogenannte
Chamaéleon-Effekt, also das unbewusste Nachahmen und damit Anpassung an die beobachtete
Person, gehéuft bei empathischen Menschen nachgewiesen und als eine Ursache fiir tiefere
und vertraulichere soziale Interaktionen und Bindungen angesehen (Chartrand & Bargh,
1999). Empathisch kann also derjenige sein, der unbewusst die Mimik und Gestik seines
Gesprichspartners innerlich oder duBerlich widerspiegelt. Ein Modell, das Wahrnehmung und
Ausfiihrung von Aktionen vereinigt und das entsprechende Verhalten ermdglicht, ist das

sogenannte Spiegelneuronen-System.

Visuelle Informationen beispielsweise einer Bewegung einer Person werden iiber dieses
System mit gelernten motorischen Abbildern des Beobachters verglichen. Dadurch wird der
Beobachter in die motorische Situation des Darstellers hineinversetzt, ersterer vergleicht die
Gestik mit seinen eigenen abgespeicherten Bewegungsabldufen und kann {ber diesen
Abgleich verstehen, was der Darsteller mit seiner Bewegung ausdriicken will. Die
Spiegelneurone liefern eben diese Verbindung und wurden erstmalig bei Affen beobachtet.
Diese visuell-motorischen Neurone werden bei Affen aktiviert, wenn das Tier einerseits eine
motorische Aktion ausfiihrt, andererseits wenn es eine Aktion lediglich beobachtet (Rizzolatti

& Craighero, 2004).

Beim Menschen konnte dieses System in folgenden Arealen identifiziert werden (Cattaneo &

Rizzolatti, 2009):
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e Unterer Parietallappen
e Ventraler praimotorischer Kortex

e [Kaudaler Teil des unteren frontalen Gyrus (Pars opercularis)

Der pramotorische Teil des Spiegelneuronensystems ist weiterhin somatotopisch gegliedert.
Demnach bestimmt die Beobachtung von motorischen Aktionen unterschiedlicher Effektoren
(beispielsweise Hand und FuB}) die Aktivierung von spezifischen Arealen innerhalb des
Systems (Fabbri-Destro & Rizzolatti, 2008). Des Weiteren ist unter anderem das Broca-Areal
im Spiegelneuronensystem integriert. Es konnte gezeigt werden, dass sprachbezogene
motorische Zentren aktiviert werden, wenn eine Person verbale Stimuli erfahrt. Insbesondere
Laute, die die Zungenmuskeln vermehrt beanspruchen, verursachen eine Aktivierung der
motorischen Zentren des Zuhdrers, die die Zungenmuskulatur steuern (Fadiga, Craighero,
Buccino, & Rizzolatti, 2002). Dies konnte bedeuten, dass der Beobachter den Darsteller
versteht und empathisch reagiert, weil sie die gleichen motorischen Abldufe fiir Laute

einsetzen und teilen.

Emotionen hingegen sind fluktuierende Gefiihlszustinde, die den Organismus iiber Werte von
Reizen oder Situationen informieren. Positiv oder negativ bewertete Stimuli bewirken
unterschiedliches Verhalten, das essentiell fiir das Uberleben des Wesens ist. So kann
beispielsweise ein als negativ eingeschitzter Reiz zu Vorsicht oder Fluchtverhalten bewegen.
Derartige Reize konnen unterschiedlichster Natur sein; gerade motorische Verhaltensmuster,
wie Mimik, Gesichtsausdriicke, Tonlage einer Stimme oder Haltung einer Person,
beeinflussen in hohem Mafle den eigenen Gefiihlszustand. Gleichzeitig sind an Emotionen
stets physiologische Reaktionen gekoppelt, die iiber das vegetative Nervensystem gesteuert

werden. Emotionen kdnnen nach Adolphs (2002) folgendermafBlen klassifiziert werden:

e Verhaltensmuster (Anndherung, Riickzug)

e Motivationsbedingte Zustinde (Belohnung, Strafe, Durst, Hunger, Schmerz,

Verlangen)

14



Theorie

e Stimmungen und Hintergrundemotionen (Depression, Manie, Unbehagen, Besorgnis,

Zufriedenheit)
e Grundlegende Emotionen (Freude, Angst, Traurigkeit, Zorn, Ekel, Uberraschung)

e Soziale Emotionen (Stolz, Beschdmung, Schuld, Scham, Mutterliebe, sexuelle

Anziehung, Vernarrtheit, Bewunderung, Neid)

Emotionen entstehen {iiber neuronale Kreisldufe, vielfachen Verschaltungen und
Verbindungen und konnen somit nicht auf eine oder zwei neuroanatomische Regionen
festgelegt werden; wesentliche Rollen spielen die Amygdalae, Inselregion, Gyrus cinguli und

orbitofrontaler Kortex.

2.3.1 Amygdalae

Bei den Amygdalae (Mandelkerne) handelt es sich um bilaterale Kerngebiete des Gehirns im
medialen Teil des Temporallappens. Diese Strukturen sind wesentlich an der Entstehung von
Angst beteiligt und tragen zur emotionalen Bewertung und Wiedererkennung von Situationen
und insbesondere Gesichtern und deren Bedeutungen bei; sie verarbeiten externe Reize und

leiten vegetative Reaktionen ein.

Schidigungen dieser Kerngebiete konnen dazu fiihren, dass das Lernen und Abspeichern
neuer Gesichter, Namensgedidchtnis und Verstdndnis von Blickausrichtungen einer
beobachteten Person sowie deren Mimik, essentiell beeintrdchtigt werden (A. W. Young et
al., 1995). Insbesondere der Augenbereich wird moglicherweise vermindert oder fehlerhaft
wahrgenommen und einer falschen Verarbeitung der nachgeschalteten Strukturen zugefiihrt
(beispielsweise emotionale und soziale Einordnung eines Gesichtsausdruckes) (Rutishauser et
al., 2011). Des Weiteren scheint insbesondere das Erkennen von Angst in einem
Gesichtsausdruck Patienten mit bilateralen Ldsionen, Probleme zu bereiten. Adolphs zeigte in
einer Studie, dass seine Patienten nicht in der Lage waren, Angst in einem Gesicht zu
erkennen, wihrend sie hingegen Angst als Zustand verbal problemlos beschreiben konnten
(Adolphs, Tranel, Damasio, & Damasio, 1995a). Adolphs schligt auBerdem vor, dass dadurch

auch wesentliche Verhaltensstorungen verursacht werden konnten. Durch unzureichendes
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Erkennen von Gesichtern und Gesichtsausdricken konnte auch das Sozialverhalten dieser

Patienten gestort sein.

2.3.2 Insel (Insula, Inselrinde)

Die Insel ist ein hinter den Rindenteilen Operculum frontale, frontoparietale und temporale
eingesenkter Teil der GroBhirnrinde. Dabei handelt es sich um ein multisensorisches
Kortexareal, das allgemein und speziell somato- sowie viszerosensible Reize, gustatorische,

auditive und visuelle Informationen verarbeitet.

Neben den Amygdalae scheint auch die Inselrinde bei Betrachtung von Gesichtern und Mimik
aktiviert zu werden. Insbesondere Ekel als Gesichtsausdruck fiihrt zu einer Aktivitdtszunahme
im Bereich der vorderen Inselanteile und konnte bedeuten, dass die Betrachtung dieser Mimik
eng mit der Wahrnehmung von unangenehmen Geriichen und Geschmickern verbunden ist
(Phillips et al., 1997). Verdnderte Ekelempfindungen bei Schddigungen in diesem Bereich
konnten auBlerdem zur Entstehung von psychiatrischen Erkrankungen (beispielsweise
Phobien) beitragen und verdnderte Verhaltensmuster gegeniiber Gesunden in spezifischen

Situationen verursachen (Klucken et al., 2012).

2.3.3 Gyrus cinguli (ACC, anterior cingulate cortex)

Der Gyrus cinguli ist ein Kortexareal oberhalb des Balkens (Corpus callosum) und bildet mit
dem Hippocampus einen wichtigen Teil des limbischen Systems. Funktionell kann man dieses
Gebiet in einen ventralen, affektiven und einen dorsalen, kognitiven Teil aufteilen. Die
Funktion ist zum einen die Beeinflussung vegetativer Parameter wie beispielsweise die
Nahrungsaufnahme; andererseits beeinflusst er den psychomotorischen und lokomotorischen

Antrieb sowie kognitive Prozesse.

Lasionen im Bereich des Gyrus cinguli konnen zu schweren psychischen Verdnderungen
fiihren; darunter zdhlen Angstsyndrome, Depressionen, Enthemmung und apathische
Zustinde sowie beispielsweise bipolare Storungen (Levin & Duchowny, 1991; Pridmore &
Bowe, 2011). In Kombination mit Lisionen des orbitofrontalen Kortex erleben Patienten

Schwierigkeiten hinsichtlich des Treffens von Entscheidungen (Wallis & Kennerley, 2011).
16



Theorie

2.3.4 Orbitofrontaler Kortex (OFC)

Der orbitofrontale Kortex ist wesentlich an Emotions- und Impulskontrollen beteiligt und
spielt eine wichtige Rolle bei der Beurteilung des emotionalen und motivationsbezogenen
Wertes von Umweltinformationen unter Einbeziehung von Vorwissen. Als Areal, das primére
Reize (visuell, gustatorisch oder auch sensibel) einem Wert zuschreibt, ist es ein zentrales
Element, das unter anderem Emotionen (Gesichter erkennen und interpretieren) mit Werten
verknilipft und somit seine Integritdt unerldsslich fiir ein normales Empathievermdgen

erforderlich macht (Rolls & Grabenhorst, 2008).

Schiadigungen in diesen Arealen konnen bei Uni- und Bilateralitdt zu Verdnderungen des
Sozialverhaltens, Wahrnehmung von emotionalen Reizen und der subjektiven Erfahrung von
Emotionen fiihren. Patienten berichten von tiefgreifenden Verdnderungen ihrer emotionalen
Reaktionsfihigkeit im Alltag und hdufigen Fehlinterpretationen von Emotionen anderer

(Hornak et al., 2003; Wallis & Kennerley, 2011).

2.4 Empathieverinderungen bei Krankheiten

2.4.1 Autismus

Autismus gehort zur Gruppe der tief greifenden Entwicklungsstorungen, die folgendermaf3en

eingeteilt werden konnen (AWMF, 2007):

e Friihkindlicher Autismus (tief greifende, meist wahrscheinlich genetisch bedingte
Entwicklungsstorung; Manifestation vor dem vollendeten dritten Lebensjahr;

Persistenz wihrend der gesamten Lebenszeit)

e Asperger-Syndrom und atypischer Autismus (umfassen Teilaspekte des friihkindlichen

Autismus)
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e Rett-Syndrom (Beginn nach normaler Entwicklungsperiode mit Sprach- und
Kommunikationsstérungen, neurologischen Koordinationsstérungen und

charakteristischen stereotypen Handbewegungen)

e Sonstige desintegrative Storung des Kindesalters (zundchst normale Entwicklung,
dann bleibender Verlust erworbener Fertigkeiten der Sprache, der gegenseitigen

sozialen Interaktion und Kommunikation sowie stereotype Verhaltensmuster)

e Hyperaktive Storung mit Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien (exzessive

Aktivitét, Stereotypien, Selbstbeschddigung, intellektuelle Behinderung)

Bei den Leitsymptomen des frithkindlichen Autismus unterscheidet man qualitative
Auffilligkeiten der gegenseitigen sozialen Interaktion, Kommunikation und Sprache von

repetitiven, restriktiven und stereotypen Verhaltensmustern.

Zu den ersteren gehoren die Unfahigkeit, soziale Interaktionen durch nichtverbales Verhalten
zu regulieren (beispielsweise Blickkontakt, soziales Lacheln oder Minenspiel), Unfdhigkeit,
Beziehung zu Gleichaltrigen aufzunehmen und auch ein ausgeprigter Mangel an
Aufmerksamkeit und Freude, die mit anderen geteilt wird sowie an sozio-emotionaler
Gegenseitigkeit. Kommunikations- und Sprachauffilligkeiten konnen sich als unverstidndliche
Sprache manifestieren, fehlende Kompensation der mangelnden Sprachfdhigkeiten durch

Mimik und Gestik, sowie stereotype und repetitive sprachliche AuBerungen.

AuBerdem finden sich haufig spezifische Verhaltensmuster, wie beispielsweise ausgedehnte
Beschiftigung mit stereotypen, ungewdhnlichen Handlungen und eng begrenzten
Spezialinteressen; repetitive motorische Manierismen (beispielsweise Auf-und-ab-Hiipfen)
und Beschiftigung mit Teilobjekten oder nicht funktionellen Elementen sind weitere

charakteristische Merkmale.

Die Zentrale-Kohérenz-Theorie beschreibt eine schwache Vernetzung innerhalb des Gehirns
zwischen Wahrnehmung und modulierenden Prozessen. Das bedeutet, dass Informationen bei
Erkrankten anders im Zusammenhang wahrgenommen und gefiltert werden. Durch die
eingeschriankte Vernetzung konnten Informationen danach eher einzeln verarbeitet werden
und nicht verniinftig einem Sachverhalt oder inhaltlichem Zusammenhang zugeordnet

werden. Autisten konnten weiterhin aus einer erzdhlten Geschichte besser Details und
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Einzelheiten als den groben Zusammenhang wiedergeben, wihrend gesunde Personen sich
genau entgegengesetzt verhielten (Gras-Vincendon, Bursztejn, & Danion, 2008; Jolliffe &
BaronCohen, 1997). O’Riordan zeigte in seiner Studie, dass autistische Kinder und
Erwachsene tatsdchlich einzelne Elemente in visuellen Aufgaben besser erkennen und
unterscheiden konnen (2004). Diese Erkenntnisse konnten auch die auBerordentlichen

Merkfédhigkeiten, die Inselbegabung (Savantismus) einiger Individuen erkléren.

Eine weitere Erkldrungsmoglichkeit liefert die Hyper-Systematisierungs-Theorie (Hyper-
Systemizing); dabei wird dhnlich wie bei der Zentralen Kohérenz-Theorie von einer
besonderen Aufmerksamkeit gegeniiber Einzelheiten und Details ausgegangen. Die betroffene
Person geht davon aus, dass jede noch so scheinbar unbedeutende Kleinigkeit eine wichtige
Rolle spielt und zum Verstindnis der Funktion eines Objektes oder Systems beitrdgt. Dabei
kann der Patient seine erhohte Aufmerksamkeit nutzen und sie gereicht ihm nicht zum
Nachteil. Vielmehr kann er dadurch ultimatives Wissen iiber das bearbeitete Objekt erlangen
und mit der Zeit tatsdchlich Systeme im Gesamten verstehen und erkldren (Baron-Cohen,

Ashwin, Ashwin, Tavassoli, & Chakrabarti, 2009).

Nach der Theorie der Gefiihlsblindheit (Mindblindness) wird vermutet, dass bei autistischen
Kindern die Entwicklung der Mentalisierungsféhigkeiten (Theory of Mind) verzogert abléuft,
woraus sich ableiten lasst, dass Autisten in threr kognitiven Empathiefdhigkeit eingeschrinkt
sind (Baron-Cohen, 2009). Dadurch entsteht ebendiese Gefiihlsblindheit, durch die die Kinder
nicht in der Lage sind, sich in den Geistes- beziechungsweise Gefiihlszustand des Gegeniibers
hineinzuversetzen. Es resultiert ein dngstliches, verwirrtes Verhalten der Kinder als Reaktion

auf das Verhalten anderer Menschen.

Eine weitere wichtige Rolle spielt das Systematisieren beziehungsweise systematische
Denken. Das bedeutet, verstehen zu wollen, wie Dinge funktionieren und aufgebaut sind. So
wird eine gesunde Person beispielsweise mechanische Probleme (Wie funktioniert ein
Automotor?), numerische Informationen (Abfahrtszeiten eines Zuges) oder auch soziale
Fragestellungen (Wie funktioniert die Hierarchie in einem Krankenhaus?), analysieren und
damit also systematisieren (Baron-Cohen, Richler, Bisarya, Gurunathan, & Wheelwright,
2003). Es hat sich gezeigt, dass autistische Kinder und autistische Erwachsene stéirker
systematisieren und sich weniger empathisch verhalten als gesunde Vergleichsgruppen, wenn

man den Systemizing and Empathizing Quotient als Testverfahren, einem

19



Theorie

Selbstbeurteilungsbogen zur Erfassung von systematischen und empathischen Denkvorgidngen

benutzt (Auyeung et al., 2009; Baron-Cohen et al., 2003)

Das verminderte Empathisieren konnte einerseits die sozialen und kommunikativen
Schwierigkeiten dieser Patienten erkliren, das stirkere Systematisieren andererseits spriache
fiir die eingeschrinkten Interessensgebiete, das repetitive Verhalten, den Bedarf an stets

gleichartigen Umweltbedingungen und das Verlangen nach detailliertem Wissen.

2.4.2 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS)

Bei dieser Erkrankung handelt es sich um Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn

in der Kindheit und Jugend.

Folgende héufig vorherrschende Symptome sind zu beachten (Warnke, Wewetzer, Trott,
Wirth, & Hemminger, 2002):

e Siauglingsalter: Unruhe, Schlafstorungen, Koliken

e Vorschulalter: motorische Unruhe, Impulsivitidt, Nichterkennen von Gefahren,

Unfallgefahrdung

e Schulalter: motorische Unruhe, Impulsivitit, Gedichtnis- und Lernstérungen,

Storungen der sozialen Integration, komplexe Belastungen im familidren Bereich

e Jugendalter: Impulsivitit, verminderte Aufmerksamkeit, belastete soziale

Beziehungen, Schulleistungsschwierigkeiten, Aggressivitit, depressive Verstimmung

e Erwachsenenalter: verminderte = Aufmerksamkeit, = Impulsivitdt,  chaotische
Organisation im beruflichen wund privaten Bereich, Selbstwertproblematik,
Frustrationsintoleranz, =~ Neigung zu gefdhrlichen  Aktivititen (Risikosport,

StraBBenverkehr), Nikotin-, Drogen- und Alkoholmissbrauch

Die Merkmale sind gleichermaBen oder mindestens in einem Bereich schwerpunktmifig

ausgepragt. Entscheidend fiir die Diagnose ist auch der frithe Beginn der Stérung; im
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Allgemeinen vor dem Alter von sechs Jahren, wobei Jungen héufiger betroffen sind als
Midchen.  Uberzufillig  hiufig  verbinden sich mit ADHS  umschriebene
Entwicklungsstérungen der Sprache, des Lesens und der Rechtschreibung, sowie Stérungen

des Sozialverhaltens und emotionale Storungen.

Verminderte Empathie, gesteigertes emotionales Antwortverhalten bei geeigneten Stimuli,
verminderte Fahigkeit emotionale Reaktion vorherzusehen sowie emotionale Zustinde zu
kontrollieren und einen gesteigerten Motivationsbedarf, um Aktionen beizubehalten und
fortzufiihren, sind entscheidend fiir die Genese der Symptome (Braaten & Rosen, 2000a).
Weiterhin ist das Affektverhalten stark beeintrachtigt; ein emotionaler Status des Gegeniibers
wird vermindert, der eigene Zustand hingegen als intensiviert wahrgenommen. Dabei spielt
weniger das Erkennen von Emotionen eine Rolle, auch das Gesichter-Erkennen kénnte intakt
sein. Aufgrund der Verstdrkung eigener Emotionen, scheint vielmehr das Empfinden und
Wahrnehmen der Emotionen anderer eingeschriankt zu sein (Rapport, Friedman, Tzelepis, &
Van Voorhis, 2002). Folglich werden Bewiltigungsstrategien angewandt, die in geringerem
MafBe eine Impulskontrolle erfordern, wobei die Patienten selbst nicht unbedingt eine Person
bewusst schddigen wollen und ihr eigenes Verhalten nicht als aggressiv einstufen (Bonekamp

& von Salisch, 2007).

Weitere Untersuchungen zeigen, dass ADHS-Patienten dhnliches Antwortverhalten wie
Psychopathen beziehungsweise antisoziale Personlichkeiten bieten. Dabei ist das gemeinsame
Auftreten von ADHS und weiteren Verhaltensstorungen kombiniert mit kriminellem

Werdegang nicht zu unterschitzen (Engel & Schliftke, 2012; Herpertz et al., 2001).

Aufgrund dessen sind viele Optionen hinsichtlich der Entfaltung und Entwicklung einer
Personlichkeit und des Charakters in jiingeren Jahren moglich. Unter anderem kdnnte durch
diesen Vorgang moglicherweise ein krimineller Werdegang gebahnt werden. Etwa 20-60%
ADHS-Erkrankter zeigen in ihrem spdteren Leben tatsdchlich delinquentes Verhalten
(Barkley, Fischer, Edelbrock, & Smallish, 1990; Satterfield, Hoppe, & Schell, 1982).
Offensives Verhalten und die Suche nach berauschenden Zustinden konnte die Ursache von
Straftaten erkldren, die Patienten erstmalig und wiederholt begehen. Dies legt nahe, dass diese

Form der Verhaltensstorung ein Grundstein fiir die Genese krimineller Laufbahnen sein kann.

Jedoch ist zu beriicksichtigen, dass die Diagnosekriterien tatsdchlich einige Faktoren mit
einschlieBen, die zundchst auf sehr viele Menschen zutreffen. Impulsivitit,

Stimmungsschwankungen und  Frustrationsintoleranz ~ kénnen in  verschiedensten
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Lebenssituationen und -phasen auftreten, so dass eine Testung lediglich als Momentaufnahme

gelten kann und zu einem anderen Zeitpunkt gegebenenfalls negativ ausfillt.

Im Rahmen der etablierten Screeningverfahren (Wender Utah Rating Scale oder Conners*
Adult ADHD Scale) kann eine ADHS diagnostiziert werden. Nach erfolgter Diagnose sollte
auch eine entsprechende Therapie eingeleitet werden; eine addquate Therapie (auch
hinsichtlich weiterer Verhaltensstorungen, die parallel auftreten kdnnen) zeigt positive Effekte
beziiglich der oben genannten Symptome der Erkrankung. Somit wire nach oben genannter
Theorie auch ein praventiver Effekt erzielt: das Risiko einer moglichen kriminellen Lautbahn
wird reduziert und die Allgemeinheit vor dem Patient und dieser vor sich selbst geschiitzt (S.

Young & Goodwin, 2010).

2.4.3 Antisoziale Personlichkeitsstorung

Der Begriff der Psychopathie wurde durch den der Personlichkeitsstorung abgeldst. Im
modernen Klassifikationsschema der WHO ist er daher seit 1974 nicht mehr zu finden.
Charakteristische, dauerhafte Erfahrens- oder Verhaltensmuster sind fur
Personlichkeitsstorungen typisch. Allgemein werden drei Hauptgruppen (Cluster) nach DSM-
IV unterschieden (Saf3, Wittchen, Zaudig, & Houben, 2003):

e Cluster A: Paranoide, schizoide und schizotypische Personlichkeitsstdrungen
e Cluster B: Antisoziale, Borderline-, histrionische und narzisstische Storungen

e (Cluster C: Selbstunsichere, abhéngige, zwanghafte und passiv-aggressive

Personlichkeitsstorungen

Die Ursachen sind dabei weitestgehend ungekldrt. Per definitionem gehoren weiterhin

verschiedene Elemente zu einer Personlichkeitsstorung (Bronisch, 2002):

e Von kulturellen Normen abweichende Verhaltensmuster, das daraus resultierende

Verhaltensmuster erscheint unflexibel, unangepasst und unzweckmafig
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e Personlicher Leidensdruck oder nachteiliger Einfluss ist dem Verhaltensmuster

zuzuschreiben
e Die Abweichung ist von langer Dauer (bspw. Beginn im Kindesalter oder Adoleszenz)

e Die Abweichung kann nicht anderweitig (andere psychische Erkrankung oder

organische Ursache) erklirt werden

Die antisoziale Personlichkeitsstorung ist durch verschiedene Merkmale gekennzeichnet
(Alter tber 18 Jahre, Verhaltensstorungen mit Beginn vor dem 15. Lebensjahr,
unverantwortliches und antisoziales Verhalten ab dem 15. Lebensjahr). Hierzu zéhlen Muster,
die kriminelles Verhalten umfassen (Betriigen, Stehlen) aber auch zwischenmenschliche
Beziehungen oder emotionale Labilitéit. Insbesondere emotionaler Stress scheint Patienten vor

groBBe Schwierigkeiten zu stellen (Hare, Hart, & Harpur, 1991).

Es konnte nachgewiesen werden, dass erkrankte Kinder und Erwachsene vermindert
autonome Reaktionen gegeniiber dngstlichen Gesichtsausdriicken zeigen als Gesunde (Blair,
Jones, Clark, & Smith, 1997). Doch wie verhélt es sich mit Emotionen, also nonverbaler
Kommunikation, die iliber Gesichtsausdriicke vermittelt wird? Tatsdchlich konnte gezeigt
werden, dass Individuen mit Personlichkeitsstorungen dngstliche und vermutlich auch
angewiderte Gesichtsausdriicke vermindert verarbeiten und entsprechend bewerten und

interpretieren konnen (Blair, 2005; Kosson, Suchy, Mayer, & Libby, 2002).

Menschen mit Personlichkeitsstorungen zeigen also in gewisser Hinsicht eine verminderte
Empathie wenn entsprechende, spezifische Reize (siche oben) geboten werden.
Kernspintomographisch zeigte sich dies in einer unterschiedlichen Aktivitdt der zerebralen
Funktionsbereiche bei Patienten mit Personlichkeitsstorungen im Vergleich zur
Kontrollgruppe, die dngstliche, frohliche und auch neutrale Gesichtsausdriicke wahrend der

Bildgebung gezeigt bekamen (Deeley et al., 2006; Dolan & Fullam, 2009; Rauch et al., 2010).

Dabei scheint insbesondere die emotionale (vermutlich auch motorische) Empathie betroffen
zu sein. Eine Erkenntnis, die sich von selbst erkldrt, wenn man die Definition des
Krankheitsbildes beriicksichtigt. Abweichende Verhaltensmuster mit unangepassten

Reaktionen in sozialen Situationen lassen sich somit leicht nachvollziehen und einige

23



Theorie

Elemente, die Personlichkeitsstorungen charakterisieren, konnen somit teilweise erklart

werden.

2.5 Sucht und Empathie

Suchterkrankungen &uBlern sich héufig weniger durch psychische Beschwerden, sondern
vielmehr iiber bestimmte Verhaltensmuster. Das Verlangen nach der Droge (und insbesondere

ihre Wirkung) sowie die Inkaufnahme negativer Folgen sind hierfiir kennzeichnend.

Nach DSM-IV fiihrt ein unangepasstes Muster von Substanzmifbrauch in klinisch
bedeutsamer Weise zu Beeintrichtigungen oder Leiden, wo sich mindestens eines der

folgenden Kriterien innerhalb desselben 12-Monats-Zeitraums manifestiert (Saf et al., 2003):

e Wiederholter Substanzmif3brauch, der zu einem Versagen bei der Erfiillung wichtiger

Verpflichtungen bei der Arbeit, in der Schule oder zu Hause fiihrt

e Wiederholter Substanzmif3brauch in Situationen, in denen es aufgrund des Konsums

zu einer korperlichen Gefadhrdung kommen kann

e Wiederkehrende Probleme mit dem Gesetz im Zusammenhang mit dem

Substanzmiflbrauch

e Fortgesetzter Substanzmifbrauch trotz stindiger oder wiederholter sozialer oder
zwischenmenschlicher Probleme, die durch die Auswirkungen der Substanz verursacht

oder verstiarkt werden

Die Atiopathogenese der beschriebenen Verhaltensmuster ist letztlich nicht vollstindig
geklart. Koob und Le Moal vermuteten einen Kreislauf, in dem der Organismus den Effekten
einer zugefiihrten Droge entgegenwirkt, in dem der Punkt, an dem Befriedigung erlangt wird,
kontinuierlich verschoben wird (1997). Der dabei beschriebene Ablauf impliziert somit eine

staindige, eventuell intensivierte, Drogensuche und -aufnahme, um den Punkt der
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Befriedigung zu erreichen. Drogenabusus konnte folglich aufgrund einer Dysregulation

zwischen Belohnungs- und Anpassungsmechanismen des Organismus entstehen.

Weiterhin wird das zentrale Nervensystem hypersensitiviert, so dass pathologisches
Verlangen generiert wird und unabhéngig von Entzugssymptomen zur Drogensuche fiihren
kann (Robinson & Berridge, 2001). Das Fillen von Entscheidungen wird manipuliert, die
Einschiatzung eigener Aktionen und mdglicher Konsequenzen erschwert; ein Element, das

kriminelle Aktivititen erleichtern kann.

Ein organisches Korrelat kann moglicherweise iiber strukturelle Verdnderungen und Méngel
im Bereich des limbischen Systems und prifrontalen Gebieten aufgezeigt werden.
Insbesondere die Verminderung grauer Substanz (vermutlich aufgrund schédlichen
Gebrauchs) im Bereich des ventromedialen orbitofrontalen Kortex, dem Gyrus cinguli und
anteroventrale insuldre Gebiete konnte die Schwierigkeiten der Impuls- und Stimuluskontrolle
und Verhaltensverdnderungen bei kokainabhidngigen Patienten erkldren (Franklin et al.,
2002). Eben letztgenannte Punkte sind elementare Verhaltensmechanismen, die mafBgeblich
auch das Empathievermdgen eines Individuums steuern und bei pathologischer Verdnderung
auch entsprechend beeintrachtigen (Bechara et al., 2001). Doch nicht nur Kokain-, sondern
auch Alkoholabhéngigkeit kann zu verminderter Empathie fithren und es stellt sich im
Umkehrschluss die Frage, ob nicht mitunter ein vermindertes Empathievermogen die
Entstehung einer Suchterkrankung begiinstigen kann (Martinotti, Di Nicola, Tedeschi,
Cundari, & Janiri, 2009).

Suchtkranke (insbesondere Alkoholiker) haben Schwierigkeiten emotionale Signale addquat
und in einer vergleichbaren Geschwindigkeit zu verarbeiten; insbesondere Gesichtsausdriicke
zu entschliisseln, stellt die Patienten vor grofle Probleme. Dies scheint weiterhin nicht nur
wihrend einer aktiven Suchterkrankung, sondern auch nach mittelfristiger Abstinenz zu
persistieren, umfasst sowohl verbale als auch nonverbale Kommunikation und beeintrachtigt
logischerweise schlieSlich massiv die interpersonellen Beziehungen eines Patienten (Foisy,

Kornreich, Fobe, et al., 2007; Foisy, Kornreich, Petiau, et al., 2007; Kornreich et al., 2002).
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2.6 Gehirnschadigungen

Aufgrund der multifaktoriellen Genese empathischer Féhigkeiten, ist die Differenzierung
einer genauen anatomischen Lokalisation besonders schwierig. Es konnten jedoch
verschiedene Regionen des Gehirns lokalisiert werden, die bei Schadigungen unter anderem
das Empathievermdgen einer Person beeintrichtigen. Insbesondere Schiadigungen des
Frontallappens (vor allem orbitofrontaler und préfrontaler Cortex), Parietallappens und der
Amygdalae konnten als Ursachen mangelhafter Empathie identifiziert werden (Shamay-

Tsoory, Tomer, Goldsher, Berger, & Aharon-Peretz, 2004).

Im Bereich des Vorderlappens nimmt der orbitofrontale Cortex eine wichtige Position ein.
Dieser Teil des Gehirns ist im emotionsbezogenen Lernen integriert und fiihrt im Falle einer
Schiadigung zu einem fehlerhaften Lernen und fehlendem Riickkoppeln von Assoziationen;
dadurch entsteht ein inaddquates Verhalten als Antwort auf beispielsweise Emotionen, die

einem Betroffenem dargeboten werden (Rolls, 1996; Rolls & Grabenhorst, 2008).

Neuronale Netzwerke zwischen dem primédren visuellen Cortex, dem orbitofrontalen Cortex
und den Amygdalae stellen Informationen zur Verfiigung, damit ein Individuum auf einen
spezifischen visuellen Reiz hin entsprechend reagieren kann. So konnen Gesichter und
Gesichtsausdriicke als Stimuli dienen, sodass eine Person ihr Verhalten dndert oder beibehilt.
Schlussfolgernd konnten Schidigungen in diesen Arealen zu verdnderter Wahrnehmung von
Gesichtsausdriicken oder Mimik fithren und somit das auffillige Verhalten dieser Patienten

bewirken (Hornak, Rolls, & Wade, 1996).

In einer weiteren Studie konnte gezeigt werden, dass bilaterale Schidigungen des
orbitofrontalen Cortex zu einer eingeschriankten Perzeption emotionaler Reize, verdndertem
Sozialverhalten und verdnderter subjektiver Wahrnehmung von Emotionen fithren (Hornak et

al., 2003) .

Die Amygdalae dienen unter anderem der Erkennung und Einordnung eines
Gesichtsausdrucks in seinen sozialen und emotionalen Kontext. Der visuelle Reiz in Form
eines Gesichtsausdrucks kann also iiber jene Strukturen bewertet werden, sodass der
Beobachter eine angemessene Reaktion entwickeln kann. Auf einen gewissen Reiz
(beispielsweise einen hohen Ton oder ein spezieller Gesichtsausdruck) kann das ZNS {iber die
Amygdalae unser Verhalten also auf emotionaler und sozialer Ebene modulieren (Adolphs &
Tranel, 2003). Uber bildgebende Verfahren konnte gezeigt werden, dass einseitige
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Schiadigungen der Amygdalae zu mangelhaftem Erkennen von Gesichtsausdriicken,
insbesondere von negativ bewerteten Emotionen (Angst, Zorn und Traurigkeit), flihren
(Adolphs, Tranel, Damasio, & Damasio, 1994). Beidseitige Schidigungen dieser Strukturen
schrinken insbesondere das Erkennen von Angst in Gesichtern ein; wahrend das Erkennen
einer Identitdt unbeeintrichtigt bleibt und die betroffene Person Angst als Zustand
beschreiben kann, ist sie nicht in der Lage, den entsprechenden Gesichtsausdruck zu erkennen
(Adolphs, Tranel, Damasio, & Damasio, 1995b). In dieser Studie fiihrten einseitige
Schiadigungen zu keinerlei Beeintrachtigungen hinsichtlich des Erkennens von Emotionen

oder Gesichtsausdriicken.

Auflerdem wurde in anderen Studien darauf hingewiesen, dass ein- und beidseitige
Schéadigungen der Amygdalae zu mangelhaftem Erkennen von eher komplexen Emotionen
fiihrt, wihrend das Erkennen der grundlegenden Emotionen nicht beeintrichtigt wird
(Adolphs, Baron-Cohen, & Tranel, 2002). Demnach wiren die Amygdalae einerseits fiir die
Wahrnehmung des dargebotenen Gesichts in seiner Gesamtheit aber auch fiir spezifische

Emotionen verantwortlich (Rutishauser et al., 2011).

2.7 Empathie und Kriminalitit

Aufgrund gewisser Straftaten, beispielsweise Korperverletzungs-, Mord- oder Sexualdelikte,
stellt sich die Frage, inwieweit Straftiter noch empathisch agieren konnen. Ohne Empathie
oder der Fihigkeit, sich in ein Opfer hineinzuversetzen und dessen Leid zu spiiren, konnte ein
Straftiter eine Tat ohne Befangenheit oder Hemmung ausfiihren. Einsetzen kognitiver
Empathie, in diesem Fall Perspektiveniibernahmen, kann eine Hemmung aggressiver
Antworten beziehungsweise aggressiven Verhaltens bewirken. Eben dieses Unvermdgen
empathisch zu handeln legt die Vermutung nahe, dass Menschen einerseits eine kriminelle
Laufbahn einschlagen und andererseits trotz drohender und eventuell bereits vollzogener

Konsequenzen wiederholt kriminell auffallen.

Die Ursache der Empathiebeeintrachtigung in diesem Rahmen ist jedoch noch nicht
vollstindig geklart. Nach Davidson (2000) besitzen Menschen, die zu spontaner Aggressivitit
neigen, eine geringere Schwelle hinsichtlich einer Aktivierung von negativen Emotionen

(Stimmungslagen wie Zorn, Erregung oder Verzweiflung) bei gleichzeitigem Unvermdgen
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angemessen auf die zu erwartenden Folgen bei derartigem Verhalten zu reagieren. Tatsdchlich
konnte in einer Studie gezeigt werden, dass jugendliche Straftiter verglichen mit nicht
straffélligen Jugendlichen, beziiglich kognitiver Empathie (beispielsweise Emotionen anderer
zu interpretieren) schlechter abschneiden (Kaplan & Arbuthnot, 1985). Es fiel den Straftitern
schwerer, Empathie zu erzeugen, also mitfilhlend auf eine Situation zu reagieren und

beispielsweise den Schmerz einer Person zu erkennen und zu versuchen ihn zu erleichtern.

Richardson fand zum Beispiel heraus, dass Menschen, die besonders empathisch sind,
Konflikten nicht aggressiv, sondern vielmehr konstruktiv entgegentreten (Richardson,
Hammock, Smith, Gardner, & Signo, 1994). Das Hineinversetzen in den Anderen, also die
Perspektiveniibernahme, kann demnach hemmend auf aggressives Antwortverhalten wirken.
Die mogliche Schlussfolgerung lautet nun: Straftiter, die gerade durch verbale oder
korperliche Gewalt auffillig werden, sind also nicht in der Lage, sich in den anderen

hineinzuversetzen. Sie handeln also nicht empathisch.

Doch auch hier miissen Unterschiede differenziert werden. Carr (2005) wies darauf hin, dass
jugendliche Straftiter, die wiederholt straffillig geworden sind, besonders gut Zorn in
Gesichtern von Erwachsenen erkennen; ein Phinomen, das moglicherweise durch die hohe
Exposition mit dieser Emotion im kriminellen Milieu entsteht. Bei Sexualstraftitern konnte
nachgewiesen werden, dass diese insbesondere Emotionen wie Zorn, Ekel, Uberraschung und
Angst fehlerhaft interpretierten und dazu neigten, Angst mit Uberraschung und Ekel mit Zorn
zu verwechseln (Gery, Miljkovitch, Berthoz, & Soussignan, 2009). Auch Marshall machte in
einer Studie darauf aufmerksam, dass Empathie bei Sexualstraftitern eventuell nicht generell
beeintriachtigt sei, sondern vor allem gegeniiber dem Opfer und allen anderen potentiellen
Opfern (beispielsweise Frauen und Kindern). Demnach wiirden Sexualstraftiter entweder 1.
die Wahrnehmung der Notlage des Opfers ignorieren beziehungsweise abwehren oder 2.
verhindern, die Sichtweise des Opfers zu iibernehmen, 3. ihre eigenen emotionalen
Reaktionen unterbinden oder 4. ihr Verhalten lediglich beibehalten. Durch Anwendung einer
oder aller dieser vier mdglichen Optionen, wiirde es dem Straftiter mdglich, sich empathisch
vom emotionalen Stress des Opfers abzukoppeln (Marshall, Hudson, Jones, & Fernandez,

1995).

Fernandez et al. (1999) untersuchten Empathie bei Péddophilen in drei verschiedenen
Zusammenhdngen: Empathie gegeniiber Kindern in Unfallsituationen, Kindern, die Opfer

anderer Kinderschinder gewesen waren und Kindern, die Opfer des befragten Straftiters
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selbst waren. Dabei stellte sich heraus, dass Péddophile, verglichen mit Nichtstraftitern,
dulerst unempathisch gegeniiber ihren eigenen Opfern und weniger empathisch gegeniiber
den Opfern anderer Padophiler reagierten, wihrend sie gegeniiber den Kindern in
Unfallsituationen gleichermaflen Empathie wie die Vergleichsgruppe zeigten. Ein dhnliches
Ergebnis zeigte eine Studie mit Vergewaltigern, die ebenfalls gegeniiber ihren Opfern am

wenigsten Empathie zeigten (Fernandez & Marshall, 2003).

Ursachen fiir diese Empathieverdnderungen konnten sein, dass Sexualstraftiter in der
Entwicklung ihrer ,,Theory of Mind®, also ihrer Fihigkeit Gedankenginge und -zustéinde
anderer und von sich selbst zu lesen und zu interpretieren (Mentalisierung), von
verschiedenen Faktoren beeinflusst werden. Nach Keenan und Ward (2000) kommen dafiir

mindestens vier verschiedene Ursachen in Frage:

e UnvermoOgen, Mentalisierung zu erlangen und zu entwickeln (durch lokale oder

globale Defizite)
e Verzogerung der Entwicklung
o Affektives Defizit, ohne welches Mentalisierung unmdéglich wird

e Disziplinlosigkeit

Inwieweit diese Defizite durch genetische Veranlagung, zerebrale oder anderweitig erworbene
Schiadigungen der oben beschriebenen zerebralen Funktionsbereiche entstehen, ist zum

aktuellen Zeitpunkt nicht sicher festzustellen.
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3. Patienten, Material und Methoden

Es wurden 39 Patienten im Alter von 19 bis 35 Jahren (Altersdurchschnitt zum
Untersuchungszeitpunkt: 27,1 Jahre) des EntziehungsmaBregelvollzugs nach § 64 StGB der
Klinik fiir Forensische Psychiatrie der Universitit Rostock hinsichtlich ihres
Empathievermdgens und der Fahigkeit, emotionale Gesichtsausdriicke zu erkennen, sowie auf
das Vorliegen einer ADHS untersucht. Alle Probanden waren mit der Erhebung der Daten

einverstanden, die Zustimmung der Ethikkommission wurde eingeholt.

§ 64 StGB: Unterbringung in eine Entziehungsanstalt

Hat eine Person den Hang, alkoholische Getrinke oder andere berauschende Mittel im
UbermaB zu sich zu nehmen, und wird sie wegen einer rechtswidrigen Tat, die sie im Rausch
begangen hat oder die auf ihren Hang zuriickgeht, verurteilt oder nur deshalb nicht verurteilt,
weil ihre Schuldunfdhigkeit erwiesen oder nicht auszuschlieBen ist, so soll das Gericht die
Unterbringung in einer Entziehungsanstalt anordnen, wenn die Gefahr besteht, dass sie
infolge ihres Hanges erhebliche rechtswidrige Taten begehen wird. Die Anordnung ergeht
nur, wenn eine hinreichend konkrete Aussicht besteht, die Person durch die Behandlung in
einer Entziehungsanstalt zu heilen oder iiber eine erhebliche Zeit vor dem Riickfall in den
Hang zu bewahren und von der Begehung erheblicher rechtswidriger Taten abzuhalten, die

auf thren Hang zuriickgehen (Bundesministerium der Justiz, 2012).

Das Patientenkollektiv umfasste ausschlieBlich Ménner im Alter von 19 bis 35 Jahren. Diese
wiesen einen mittleren Intelligenzquotienten von 96.35 Punkten auf. 35.9% des Kollektivs
wiesen Verurteilungen aufgrund von Korperverletzungsstraftaten, 20.5% aufgrund von
Betdaubungsmitteldelikten und 17,9% aufgrund von anderen schweren Gewalttaten auf.
Weitere Straftaten wie Totungsdelikte, 5,1%, Brandstiftungsdelikte, 2,6%, Eigentumsdelikte,
7,7% oder Sexualdelikte, 7,7%, wurden aufgrund zu kleiner Fallgruppen nicht miteinbezogen.
Weiterhin wurden die Patienten anhand der Delikthdufigkeit, anhand des Zeitpunktes des
ersten Deliktes, mittels Anzahl der Verurteilungen und Anzahl der Monate im verbrachten
MaBregelvollzug eingeteilt. Insgesamt drei Gruppen wurden mittels Diagnose (Psychische

und Verhaltensstorungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer
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psychotroper Substanzen, psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol, dissoziale

Personlichkeitsstorung) gebildet und untereinander verglichen.

Die Vergleichsgruppe bestand aus insgesamt 89 geistig und korperlich gesunden, méinnlichen
Personen im Alter von 17 bis 34 Jahren (Durchschnittsalter 25,01 Jahre, Standardabweichung
4.6).

Die Patienten fiihrten selbststdndig und unter Aufsicht den Reading the Mind in the Eyes-Test
(RME+), Empathisierungsquotienten (Empathizing Quotient), Systematisierungsquotienten
(Systemizing Quotient) und den Autismusquotienten (Autism-Spectrum Quotient)

(zusammenfassend ESAQ), die autorisierte deutsche Version der Wender Utah Rating Scale

(WURS) und schlieBlich die Conners Adult ADHD Rating Scale (CAARS) durch.

Bei Erreichen eines Gesamtscores beziehungsweise Cut-Off-Wertes von 90 oder mehr
Punkten in der WURS (einem retrospektiven ADHS Erkennungsverfahren) ist eine ADHS
Symptomatik in der Kindheit wahrscheinlich. Ein Cut-Off-Wert von 65 oder mehr Punkten in
einem oder mehreren der Teilmodule der Conners’ Adult ADHD Rating Scale (einem
Fragebogen zur Erkennung von ADHS im Erwachsenenalter) spricht fiir eine Persistenz der
ADHS ins Erwachsenenalter. Weiterhin wurden die Patienten anhand vorliegender
anamnestischer Daten wie Merkmale der individuellen kriminellen Laufbahn (Alter beim
ersten Delikt, Delikthdufigkeit, Delikttyp, Anzahl der Verurteilungen, Dauer im
Mafregelvollzug) sowie anhand vorliegender psychiatrischer Diagnosen und des Alters sowie

Intelligenzquotienten in Gruppen eingeteilt und untereinander verglichen.
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3.1 Instrumentarium zur Diagnostik

3.1.1 Reading the Mind in the Eyes-Test, revidierte Version (RME+)

Der Reading the Mind in the Eyes-Test, kurz RME, wurde 1997 von Simon Baron-Cohen et
al. entwickelt und 2001 revidiert (RME+) (Baron-Cohen, Jolliffe, Mortimore, & Robertson,
1997; Baron-Cohen, Wheelwright, Hill, Raste, & Plumb, 2001a). Die {iberarbeitete Version
enthélt 57 Fotografien von Augenpaaren von Personen unterschiedlichen Geschlechtes und
unterschiedlicher Stimmungslage. Zu jedem Augenpaar soll die Testperson eines der jeweils
vier auswihlbaren Attributen (z.B.: ,erschrocken®, ,bestilirzt”, ,arrogant”, ,argerlich®)
auswihlen, das seiner Meinung nach am besten die Emotion der fotografierten Person
beschreibt. Dabei soll die Testperson mdglichst spontan, ziigig und ohne viel Uberlegung ihre

Wahl treffen. Der Gesamtscore ergibt sich aus der Summe der richtigen Antworten.

3.1.2 Empathizing, Systemizing and Autism-Spectrum Quotient (ESAQ)

Der ESAQ ist ein dreiteiliger Fragebogen, bestehend aus EQ (Empathizing Quotient), SQ
(Systemizing Quotient) und AQ (Autism-Spectrum Quotient) (Baron-Cohen, Hoekstra,
Knickmeyer, & Wheelwright, 2006; Baron-Cohen, Wheelwright, Hill, Raste, & Plumb,
2001c; Wakabayashi et al., 2007).

Der Empathizing Quotient ist ein Selbstbeurteilungsbogen, der aus 60 Fragen und jeweils vier
Antwortmoglichkeiten besteht (Starke Ablehnung — Ablehnung — Zustimmung — Starke
Zustimmung). Darunter finden sich 40 Fragen, die das Empathievermdgen des Patienten
beurteilen, sowie 20 Kontrollfragen. Diese Kontrollfragen werden nicht bewertet und sind
zufillig angeordnet (Fragen 2, 3, 5, 7, 9, 13, 16, 17, 20, 23, 24, 30, 31, 33, 40, 45, 47, 51, 53
und 56).

Dieser Selbstbeurteilungsbogen soll die individuellen Unterschiede einer Person hinsichtlich
thres Empathievermdgens messen. Das Erzielen von 30 Punkten wurde als Cut-Off definiert,
den Individuen ohne Beeintrachtigung ihres Empathievermdgens erreichen sollten (Baron-

Cohen & Wheelwright, 2004).
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Der Systemizing Quotient besteht ebenfalls aus 40 Fragen sowie 20 Kontrollfragen mit
jeweils vier moglichen Antworten (Starke Ablehnung — Ablehnung — Zustimmung — Starke
Zustimmung). Die Kontrollfragen werden ebenfalls nicht bewertet und befinden sich
wiederum in zufélliger Anordnung (Fragen 2, 3, 8, 9, 10, 14, 16, 17, 21, 22, 27, 36, 39, 46, 47,
50, 52, 54, 58 und 59) und sollen die Testperson vom eigentlichen Ziel des Fragebogens

ablenken.

Ziel dieses Fragebogens ist es, die Neigung einer Person systematisch zu denken zu erfassen
und zu messen. Das Erzielen von 30 Punkten wurde als Cut-Off festgelegt, den gesunde

Probanden erreichen konnen (Baron-Cohen et al., 2003).

Der Autism-Spectrum Quotient besteht aus 50 Fragen mit jeweils vier Antwortmoglichkeiten
(Starke Ablehnung — Ablehnung — Zustimmung — Starke Zustimmung). Die Fragen werden in

fiinf unterschiedliche Bereiche eingeteilt, die folgende Fiahigkeiten messen sollen:

e Soziale Féahigkeit (Fragen 1, 11, 13, 15, 22, 36, 44, 45)

e Aufmerksamkeitsvermdgen (Fragen 2, 4, 10, 16, 25, 32, 34, 37, 43, 46)
e Detailbeachtung (Fragen 5, 6, 9, 12, 19, 23, 28, 29, 30, 49)

e Kommunikation (Fragen 7, 17, 18, 26, 27, 31, 33, 35, 38, 39)

e Vorstellungskraft (Fragen 3, 8, 14, 20, 21, 24, 40, 41, 42, 50)

Dieser Fragebogen misst die Ausprigung einer eventuell vorhandenen autistischen

Veranlagung.

Die Summe der einzelnen Werte der drei Testmodule ergibt jeweils einen Gesamtscore fiir
den entsprechenden Test. Bei Erreichen oder Uberschreiten des Cut-Offs von 32 Punkten
kann das Vorliegen einer autistischen Erkrankung als wenig wahrscheinlich angenommen

werden (Baron-Cohen et al., 2006).
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3.1.3 Wender Utah Rating Scale (WURS)

Die Wender Utah Rating Scale, kurz WURS, st ein retrospektives
Selbstbeurteilungsverfahren, das aus 61 Fragen besteht. Der Patient soll riickwirkend
beurteilen, ob er als Kind im Alter von 8-10 Jahren die angefiihrten Merkmale erfiillt hat
(z.B.: ,als Kind war ich nervés und zappelig®). Die quantitative Ausprdgung der
entsprechenden Kriterien sollen auf einer Skala von 0 bis 4 (,,nicht oder ganz gering* bis
»stark ausgeprigt) bewertet werden. Das Uberschreiten eines Cut-Offs von 90 Punkten
spricht fiir das Vorhandensein einer ADHS in der Kindheit (Gross, Blocher, Trott, & Rosler,
1999; Ward, Wender, & Reimherr, 1993).

3.1.4 Conners’ Adult ADHD Rating Scale (CAARS)

Der von Conners et al. entwickelte Selbstbeurteilungsbogen CAARS-S:L. (Conners® Adult
ADHD Rating Scale) besteht aus 66 Items und 9 Subskalen. Vier der Subskalen dienen der
Beurteilung von Symptomen der ADHS (Unaufmerksamkeit und Gedéichtnisprobleme,
Hyperaktivitdt und Unruhe, Impulsivitit und Labilitit, Probleme mit dem Selbstkonzept), die
anderen drei dienen als Mal3 zur Beurteilung der ADHS-Symptome nach den Kriterien der
DSM-IV. Aullerdem existiert eine Subskala, die den ADHS-Index beschreibt, welcher dazu
geeignet ist, klinisch auffdllige ADHS-Patienten von nicht-auffilligen zu unterscheiden. Die
letzte Subskala dient der Uberpriifung der Richtigkeit der Antworten. Der Cut-Off hierbei
liegt bei 65 Punkten und spricht fiir ein Fortbestehen der Symptome der ADHS im
Erwachsenenalter, wobei er eine Sensitivitidt von 82% und eine Spezifitdt von 87% aufweist.
Der Patient soll beim selbststandigen Ausfiillen des Bogens beurteilen, ob die aufgefiihrten
Symptome bei ihm vorhanden sind, die entsprechenden Kriterien werden auf einer Skala von
0 bis 3 (,,trifft gar nicht zu* bis ,,trifft sehr haufig zu*) eingeschéitzt (Christiansen et al., 2012;
Conners, 1998, 1999).

3.1.5 Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fiir Erwachsene (HAWIE)

Der Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fiir Erwachsene (HAWIE) wurde nach dem Konzept

von David Wechsler entwickelt und dient der Diagnostik des Intelligenzquotienten von

34



Patienten, Material und Methoden

Erwachsenen im Alter von 16 bis 74 Jahren. Er besteht aus elf Untertests, davon sechs Tests

fiir die verbale Intelligenz und fiinf Tests fiir die Handlungsintelligenz.

Der Verbalteil besteht aus folgenden Testmodulen:

Allgemeines Wissen: 24 Fragen mit steigender Schwierigkeit; der Test wird
abgebrochen, wenn der Proband fiinf aufeinanderfolgende Aufgaben nicht oder falsch

beantwortet hat.

Zahlennachsprechen: Sieben Ziffernreihen, deren Ziffernzahl um je eine ansteigt, in
einem zweitem Durchgang sollen die Ziffernreihen in umgekehrter Reihenfolge
nachgesprochen werden. Versagt der Proband zweimal bei derselben Ziffernreihe,

wird der Testteil abgebrochen.

Wortschatztest: Bei 32 Wortern mit steigendem Schwierigkeitsgrad ist die Bedeutung
zu erkldren. Nach fiinf falsch oder nicht beantworteten Fragen wird dieser Test

abgebrochen.

Rechnerisches Denken: 14 Aufgaben mit zunehmendem Schwierigkeitsgrad in Form
von Schlussrechnungen, welche innerhalb von 120 Sekunden im Kopf gelost werden
miissen. Der Test wird abgebrochen, wenn drei Aufgaben nicht innerhalb der

vorgegebenen Zeit geldst wurden.

Allgemeines Verstindnis: 13 Fragen mit wachsendem Schwierigkeitsgrad, nach vier

falschen oder unbeantworteten Aufgaben in Folge wird der Test abgebrochen.

Gemeinsamkeiten finden: Fiir zwei vorgegebene Begriffe ist die Gemeinsamkeit
(Oberbegriff) zu benennen. Der Test wird nach vier falsch oder nicht beantworteten

Fragen in Folge abgebrochen.

Der Handlungsteil besteht aus den folgenden Testmodulen:

Bilderergidnzen: 17 Bildvorlagen, auf denen jeweils ein bedeutsames Teil fehlt. Wenn
der Proband drei aufeinanderfolgende Fragen innerhalb von 20 Sekunden nicht oder

falsch beantwortet hat, wird der Test abgebrochen.
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e Bilder ordnen: Zehn Serien von Bildern, die kleine Geschichten darstellen, sind
jeweils logisch richtig zu ordnen. Wenn vier Aufgaben in Folge nicht gelost wurden,

wird der Test abgebrochen.

e Mosaiktest: Es gibt neun mehrfarbige Wiirfel, deren Seiten entweder einfarbig sind
oder aus zwei farbigen Flachen bestehen, die durch die Diagonale der Eckpunkte
getrennt sind. Des Weiteren gibt es neun Kértchen mit Mustern, die mit den Wiirfeln
nachgebaut werden sollen. Die nachzubauenden Muster haben einen steigenden
Schwierigkeitsgrad und damit unterschiedliche Zeitfenster, innerhalb derer die
Aufgaben zu l6sen sind. Nach drei Fehlversuchen in Folge wird dieser Test

abgebrochen.

e Figuren legen: Aus vier einfachen Puzzles mit asymmetrischen Teilen sollen jeweils
moglichst schnell folgende Figuren zusammengesetzt werden: Mann, Profil eines

Kopfes, Hand, Elefant. Die bendtigte Zeit wird gemessen.

e Zahlen-Symbol-Test: Die Zahlen von eins bis neun sind je einem Symbol zugeordnet.
Der Proband prigt sich zunichst die Zuordnung ein und vervollstdndigt anschlieend
aus einer Tabelle von 100 Ergidnzungsfeldern so schnell wie mdglich das jeweils

dazugehorige Symbol. Nach 90 Sekunden wird der Test abgebrochen.

Der HAWIE eignet sich zur Einschitzung des allgemeinen geistigen Entwicklungsstandes
und dient der Untersuchung von alters-, milieu- oder krankheitsbedingten

Leistungsbeeintrachtigungen in bestimmten Bereichen (Tewes, 1991).
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3.2 Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit der englischen Fassung des Programms SPSS

(Statistical Products and Service Solutions) Version 15.0 fiir Windows.

Zundchst wurden Haufigkeiten in der RME+ und der ESAQ-Diagnostik mittels

Histogrammen aufgezeigt.

Die Patienten wurden in Gruppen nach ESAQ- und ADHS-Diagnostik, 1Q, Delikttypen, -
frequenz, -erstmanifestation und -anzahl, Alter sowie Diagnosen und Dauer im
MaBregelvollzug unterteilt. Die vorhandenen, metrischen Daten wurden auf Normalverteilung
mittels Kolmogorov-Smirnov-Test (p > 0,05 fiir Normalverteilung) untersucht. Aufgrund der
Anzahl von 39 Patienten wurde auBerdem der Shapiro-Wilk-Test angewandt (p > 0,05 fiir

Normalverteilung).

Bei gegebener Normalverteilung erfolgte bei unabhidngigen Stichproben ein
Mittelwertsvergleich mittels t-Test; bei nicht vorhandener Normalverteilung wurde der U-
Test nach Mann und Whitney angewendet. Weiterhin wurde fiir multiple

Mittelwertsvergleiche die univariate Varianzanalyse (Post-Hoc-Test nach Scheff¢) eingesetzt.

Als Korrelationsmall zwischen den Merkmalen wurde der Pearsonsche Produkt-Moment-

Korrelationskoeffizient verwendet.

Fir die RME+ Daten konnte ein Vergleich zwischen Patienten und einer gesunden
Vergleichsgruppe durchgefiihrt werden; allerdings lagen fiir diese gesunde Vergleichsgruppe
keine weiteren Daten vor. Sie wird daher nicht in weiteren Histogrammen aufgefiihrt.
Aufgrund fehlender Daten konnte bei einigen Patienten in verschiedenen Testmodulen keine
statistische Auswertung erfolgen, dadurch entstanden Abweichungen in der Gesamtzahl der

beteiligten Patienten; die fehlenden Daten werden in der jeweiligen Testung separat erwéhnt.

Das Signifikanzniveau wurde auf 0,05 festgesetzt.
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4. Ergebnisse

4.1 RME+

In der Klinik fiir forensische Psychiatrie erfolgte bei insgesamt 39 Patienten die eigenstindige
Bearbeitung der Fragebogen. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung bestand das
Patientenkollektiv ausschlieBlich aus Maénnern im Alter von 19 bis 35 Jahren
(Altersdurchschnitt: 27,1 Jahre). Insgesamt wurde beim genannten Kollektiv ein

Durchschnittsergebnis von 35,87 von 57 moglichen Punkten (Standardabweichung = 4,69)
erzielt (Abbildung 1).
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Abbildung 1

Die Vergleichsgruppe bestand aus insgesamt 89 geistig und korperlich gesunden, mannlichen
Personen im Alter von 17 bis 34 Jahren; der Altersdurchschnitt lag bei 25 Jahren. Diese
Gruppe erzielte einen durchschnittlichen RME+-Wert von 24,75 von 57 mdglichen Punkten
(Standardabweichung = 3,87) (Abbildung 2).
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Abbildung 2

Ein signifikanter Unterschied lag zwischen beiden Gruppen vor (Mann-Whitney-U-Test, p =
0,001).

4.2 ESAQ

Die Patienten fiihrten weiterhin eigensténdig unter Aufsicht den ESAQ durch. Dabei wurde
im EQ ein Durchschnitt von 30,0 von maximal 60 moglichen Punkten erreicht
(Standardabweichung = 9,49). Im SQ lag der Durchschnitt bei 28,23 (Standardabweichung =

9,52); im AQ bei 19,03 bei maximal 40 Punkten (Standardabweichung = 5,81) (Abbildung
3.4,5).
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4.3 RME+ Ergebnisse in Abhingigkeit der ESAQ Diagnostik

43.1 EQ

Insgesamt 22 von 39 Patienten (56,4%) erreichten den Cut-Off von 30 Punkten. Diese
erzielten einen Mittelwert von 35,27 Punkten (Standardabweichung = 4,79) im RME+,
wihrend die verbleibenden 17 Patienten einen Mittelwert von 36,65 Punkten erlangten
(Standardabweichung = 4,57). Ein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten, die

unter 30 Punkten im EQ lagen und den Patienten, die 30 oder mehr Punkte erzielten, konnte
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nicht nachgewiesen werden (t-Test, p = 0,37). AuBerdem zeigte sich keine signifikante

Korrelation zwischen beiden Testverfahren (Korrelation nach Pearson, r =-0,12; p = 0,46).

4.3.2SQ

23 Patienten (59%) iiberschritten den Cut-Off von 30 Punkten nicht. Diese Gruppe erzielte
einen Mittelwert im RME+ von 36,09 Punkten (Standardabweichung = 4,37); die restlichen
16 Patienten (41%) erreichten einen Mittelwert von 35,56 Punkten (Standardabweichung =
5,23). Ein signifikanter Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen zeigte sich nicht (t-Test,
p = 0,74). Eine signifikante Korrelation konnte ebenfalls nicht nachgewiesen werden

(Korrelation nach Pearson, r = 0,10; p = 0,55).

433 AQ

Lediglich ein Patient (2,6%) tiberschritt den Cut-Off von 32 Punkten. Ein entsprechender
richtungsweisender Vergleich zwischen den Gruppen konnte daher nicht durchgefiihrt

werden.

4.4 RME+ Ergebnisse in Abhiingigkeit der WURS Diagnostik

Von den 39 Patienten erreichten 26 (66,7%) einen Cut-Off von 90 oder mehr Punkten in der
Wender Utah Rating Scale. Dies kann ein Hinweis dafiir sein, dass eine ADHS-Symptomatik
in der Kindheit vorgelegen hat. Diese 26 Patienten erreichten einen RME+ Gesamtscore von
35,85 Punkten (Standardfehler = 4,93). Ein signifikanter Unterschied zu den verbleibenden
Patienten war nicht nachweisbar (t-Test, p = 0,96) (Abbildung 6).
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Abbildung 6

Eine signifikante Korrelation konnte zwischen beiden Testverfahren dabei nicht festgestellt

werden (Korrelationskoeffizient nach Pearson, r = -0,23, p = 0,15) (Abbildung 7).
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Abbildung 7

4.5 RME+ Ergebnisse in Abhiingigkeit der CAARS Diagnostik

Insgesamt erreichten 12 (30,8%) Patienten des gesamten Kollektivs einen Cut-Off von 65
oder mehr Punkten in der Conners® Adult ADHD Rating Scale. Dies ldsst ein Fortbestehen
der Symptome einer ADHS bis ins Erwachsenenalter vermuten. Diese Gruppe erlangte einen
Mittelwert von 34,92 Punkten im RME+ (Standardabweichung = 5,30). Das verbleibende
Patientenkollektiv (n = 27) erreichte einen Mittelwert von 36,30 Punkten im RME+
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(Standardabweichung = 4,43). Ein signifikanter Unterschied konnte zwischen beiden Gruppen

nicht festgestellt werden (t-Test, p = 0,40) (Abbildung 8).
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Abbildung 8

4.6 RME+ Ergebnisse in Abhangigkeit einer positiven WURS und CAARS
Diagnostik

Es erzielten insgesamt elf Patienten (28,2%) einen Cut-Off von sowohl 90 oder mehr Punkten
in der WURS-Testung als auch einen Cut-Off von 65 oder mehr Punkten in der Conners®

Adult ADHD Rating Scale.

Dieses Patientenkollektiv erreichte einen Mittelwert von 34,55 Punkten im RME+
(Standardabweichung = 5,39). Die verbleibende Gruppe (n = 28) erzielte hingegen 36,39
Punkte im Mittel (Standardabweichung = 4,37). Ein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen bestand dabei nicht (t-Test, p = 0,27).

4.7 Ergebnisse RME+ und 1Q (HAWIE)

Mittels Hamburg-Wechsler-Intelligenz-Quotienten fiir Erwachsene wurde bei insgesamt 34
Patienten (87,2%) ein Mittelwert von 96,35 Punkten festgestellt (Standardabweichung =
11,57). Eine signifikante Korrelation zwischen den beiden Testverfahren konnte nicht
festgestellt werden (Korrelation nach Pearson, r = 0,25, p = 0,16) (Abbildung 9). Bei
insgesamt 5 Patienten (12,8%) konnte die Statistik aufgrund fehlender Daten nicht erhoben

werden.
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4.8 Vergleich RME+ Ergebnisse in Abhangigkeit des Alters

Im Rahmen der Untersuchung zeigte sich eine positive Korrelation zwischen dem Alter und
RME+ Gesamtscore. Die Korrelation war auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant

(Korrelation nach Pearson 0,39, p=0,02).

Patienten mit hoherem Lebensalter zum Zeitpunkt der Testung erzielten hohere Ergebnisse im

RME-+ als jiingere Patienten (Abbildung 10).
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4.9 Vergleich RME+ Ergebnisse in Abhingigkeit des Delittyps

Bei insgesamt 38 Patienten (97,4%) konnte anhand des Delikttyps eine Gruppeneinteilung

erfolgen, ein Patient (2,6%) konnte aufgrund fehlender Daten nicht mit einbezogen werden.

4.9.1 Korperverletzung

Bei 14 Patienten dieses Kollektivs (35,9%) bestand eine Verurteilung aufgrund von
Korperverletzungsstraftaten. Diese Gruppe erzielte einen Mittelwert von 35,29 Punkten im
RME+ (Standardabweichung = 3,75). Die verbleibenden Patienten (n = 24, 61,5%) erreichten
einen Mittelwert von 36,46 Punkten (Standardabweichung = 5,12).

4.9.2 Betaubungsmittel-Delikte

8 Patienten (20,5%), die aufgrund von Betdubungsmitteldelikten verurteilt wurden, erreichten
einen Mittelwert von 38,12 Punkten im RME+ (Standardabweichung = 3,64). Die restlichen
30 Patienten (76,9%) erzielten einen Mittelwert von 35,47 Punkten (Standardabweichung =
4,78).

4.9.3 Andere schwere Gewalttaten

7 Patienten (17,9%), die aufgrund von anderen schweren Gewalttaten verurteilt wurden,
erzielten einen Mittelwert von 38,00 Punkten im RME+ (Standardabweichung = 3,37). Die
restlichen Patienten (n = 31, 79,5%) kamen auf einen Mittelwert von 35,58 Punkten

(Standardabweichung = 4,82).

Die univariate Varianzanalyse zeigte keine signifikant verschiedenen Gruppenmittelwerte (p

=0,14).

Aufgrund zu kleiner Gruppen, konnten weitere Gruppenvergleiche nicht angelegt werden
(Totungsdelikte, n = 2; 5,1%; Brandstiftungsdelikte, n = 1; 2,6%; Eigentumsdelikte, n = 3;
7,7%; Sexualdelikte, n = 3; 7,7%) (Abbildung 11).
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4.10 RME+ Ergebnisse hinsichtlich der Deliktfrequenz

Bei insgesamt 38 Patienten (97,4%) konnte anhand der Deliktfrequenz eine
Gruppeneinteilung erfolgen, ein Patient (2,6%) konnte aufgrund fehlender Daten nicht mit

einbezogen werden.

Insgesamt drei verschiedene Gruppen wurden untereinander verglichen. Gruppe 1 (2-5
Delikte) bestand aus 13 Patienten (33,3%), die einen Mittelwert von 35,92 Punkten erreichten
(Standardabweichung = 3,62).

Gruppe 2 (6-10 Delikte) umfasste 17 Patienten (43,6%). Diese erzielten einen Mittelwert von
35,76 Punkten (Standardabweichung = 5,83).

Gruppe 3 (iiber 10 Delikte) bestand aus insgesamt 8 Patienten (20,5%), die einen Mittelwert
von 36,75 Punkten erreichten (Standardabweichung = 3,66).

Die univariate Varianzanalyse zeigte keine signifikant verschiedenen Gruppenmittelwerte (p

=0,89) (Abbildung 12).
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4.11 RME+ Ergebnisse hinsichtlich des Alters des ersten Delikts

Bei insgesamt 38 Patienten (97,4%) konnte anhand der Deliktfrequenz eine
Gruppeneinteilung erfolgen, ein Patient (2,6%) konnte aufgrund fehlender Daten nicht mit

einbezogen werden.

Drei Gruppen wurden erstellt. 13 Patienten waren zum Zeitpunkt ihres ersten Delikts
zwischen 14 und 15 Jahre alt (Gruppe 1). 14 Patienten zu diesen Zeitpunkt 16 oder 17 Jahre
alt (Gruppe 2). Und insgesamt 11 Patienten waren bereits 18 oder mehr Jahre alt als sie ihr

erstes Delikt begingen (Gruppe 3).

Gruppe 1 erzielte im Rahmen der Testung einen Mittelwert von 36 Punkten im RME+

(Standardabweichung = 4,56).

Gruppe 2 erreichte einen Mittelwert von 35,79 Punkten im RME+ (Standardabweichung =
4,25).

Gruppe 3 erzielte schlieBlich einen Mittelwert von 36,36 Punkten im RME+
(Standardabweichung = 5,59). Die univariate Varianzanalyse zeigte keine signifikant

verschiedenen Gruppenmittelwerte (p = 0,96) (vgl. Abbildung 13).

47



Ergebnisse

40

w
<

RME+ Mittelwerte
[~}

-
<

14-15 16417 18+
Alter beim 1. Delikt

Abbildung 13

4.12 RME+ Ergebnisse beziiglich der Diagnose

Bei insgesamt 38 Patienten (97,4%) konnte anhand der Deliktfrequenz eine
Gruppeneinteilung erfolgen, ein Patient (2,6%) konnte aufgrund fehlender Daten nicht mit
einbezogen werden. Um die Gruppen gro genug zu halten, wurden Diagnosen
beriicksichtigt, die besonders héufig vorkamen und daher entsprechende Verdnderungen

hitten aufzeigen konnen.

Eine erste Gruppe wurde gebildet mit der Diagnose: Psychische und Verhaltensstorungen
durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen -
Abhingigkeitssyndrom (ICD10 = F19.2). Diese Gruppe beinhaltete 21 Patienten, die im
RME-+ einen Mittelwert von 36,62 Punkten erreichten (Standardabweichung = 4,93).

Eine zweite Gruppe wurde gebildet mit der Diagnose: Psychische und Verhaltensstérungen
durch Alkohol-Abhingigkeitssyndrom (ICD10 = F10.2). Diese Gruppe bestand aus 11
Patienten, die im RME+ einen Mittelwert von 35,82 Punkten erzielten (Standardabweichung

=4,96).

Die dritte Gruppe beinhaltete die Diagnose ,,Dissoziale Personlichkeitsstorung® und umfasste
3 Patienten, die im RME+ ecinen Mittelwert von 35,0 Punkten erreichten

(Standardabweichung = 2,65).

Die univariate Varianzanalyse zeigte keine signifikant verschiedenen Gruppenmittelwerte (p

=0,66) (Abbildung 14).
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4.13 RME+ Ergebnisse beziiglich der Anzahl der Verurteilungen

Es wurden insgesamt drei verschiedene Gruppen erstellt, die untereinander verglichen

wurden.

Gruppe 1 umfasst Patienten, die bis zu fiinf Verurteilungen im Laufe ihrer kriminellen
Karriere erlebt haben. Diese Gruppe (n = 8) erzielte einen Mittelwert im RME+ von 36,38
Punkten (Standardabweichung = 3,58).

Gruppe 2 beinhaltet Patienten, die zwischen sechs und zehn Verurteilungen erlebt haben.
Diese Patienten (n = 19) erreichten einen Mittelwert von 35,63 Punkten (Standardabweichung

=5,77).

Gruppe 3 umfasst Patienten, die insgesamt zehnmal und 6fters verurteilt worden sind. Dieses

Kollektiv (n = 7) erzielte einen Mittelwert von 36,14 Punkten (Standardabweichung = 3,49).

Die univariate Varianzanalyse zeigte keine signifikant verschiedenen Gruppenmittelwerte (p

= 0,93) (Abbildung 15).
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4.14 RME+ Ergebnisse beziiglich der Anzahl der gerichtlich verurteilten Monate
im Mafiregelvollzug

Insgesamt drei Gruppen wurden erstellt und die Ergebnisse im RME+ verglichen.

Gruppe 1 (n = 11) schlieBt Patienten mit ein, die zwischen 0 und 36 Monaten im
Malregelvollzug verbracht haben. Diese Gruppe erzielte einen Mittelwert von 36,91 Punkten

(Standardabweichung = 4,83).

Gruppe 2 (n = 11) beinhaltet Patienten, die zwischen 37 und 84 Monaten im MaBregelvollzug
verbracht haben. Diese Patienten erreichten einen Mittelwert von 33,82 Punkten

(Standardabweichung = 3,84).

Gruppe 3 beschreibt ein Patientenkollektiv, das 85 Monate und mehr im MalBregelvollzug
verbracht hat. Dieses Kollektiv erzielte einen Mittelwert von 36,94 Punkten

(Standardabweichung = 4,78).

Die univariate Varianzanalyse zeigte keine signifikant verschiedenen Gruppenmittelwerte (p

= 0,17) (Abbildung 16).
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5. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden 39 Patienten im Alter von 19 bis 35 Jahren
(Altersdurchschnitt zum Untersuchungszeitpunkt: 27,1 Jahre) des
EntziehungsmafBregelvollzugs nach § 64 StGB der Klinik fiir Forensische Psychiatrie der
Universitdt Rostock hinsichtlich ihres Empathievermdgens und der Fahigkeit, emotionale
Gesichtsausdriicke zu erkennen, sowie auf das Vorliegen einer ADHS und mdgliche
Zusammenhidnge untersucht. Als Testverfahren wurden der RME+, der ESAQ sowie WURS
und CAARS angewandt und untereinander hinsichtlich signifikanter Unterschiede verglichen.
Weitere Faktoren zur Unterscheidung, wie Alter, IQ oder auch Deliktarten und -héufigkeiten
sowie anamnestische Angaben (beispielsweise Alter bei erstem Delikt) wurden anhand der
zum Untersuchungszeitpunkt vorliegenden Aktenlage verglichen und hinsichtlich ihres

vermeintlichen Einflusses auf Empathie im RME+ hin untersucht.

Zur Diskussion stehen folgende Fragen:

1. Ob die angewandte Methodik unter Beriicksichtigung des Patientenkollektivs und im
Vergleich zu weiteren Testverfahren hinsichtlich der Messung von Empathie geeignet
ist

2. Ob Empathie bei speziellen Erkrankungen (Autismus, ADHS,
Personlichkeitsstorungen, Suchterkrankungen) entsprechend der Literatur bei
Malregelvollzugspatienten vermindert ist

3. Ob Empathie bei Straftitern (wie in der Literatur beschrieben), insbesondere auch
Rechtsbrecher mit Suchterkrankungen vermindert ist; welche Rollen beeinflussbare
Faktoren (Delikttyp, Deliktfrequenz, Altersbeginn der Delinquenz, Dauer im
Strafregelvollzug und Anzahl der Verurteilungen) spielen und von nicht-
beeinflussbaren Faktoren (Alter, Intelligenz) abgegrenzt werden konnen

4. Letztlich wie die in unseren Daten scheinbar erhdhte Empathie zu erkléren ist
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Ad 1) Das von Simon Baron-Cohen entwickeltes Testverfahren zur Messung von Empathie
RME+ wurde insbesondere bei Autisten erprobt (Baron-Cohen et al., 2001c). Dabei werden
Fotografien von Augen weiblicher und ménnlicher Personen vorgezeigt, zu denen jeweils vier
verschiedene Auswahlmdglichkeiten geboten werden, die nach eigener Einschédtzung am
besten die gezeigte und eigens interpretierte Mimik beschreiben. Insbesondere qualitative
Auffilligkeiten der gegenseitigen sozialen Interaktion, Kommunikation und Sprache sowie
stereotype, repetitive Verhaltensmuster werden von Patienten mit Autismus an den Tag
gelegt. Die entsprechend den Theorien der ,,zentralen Kohdrenz und der ,,Gefiihlsblindheit*
angenommene fehlerhafte Entwicklung von Mentalisierungsvorgingen sollte dazu fiihren,
dass eben dieses Patientenkollektiv nur unzureichend in der Lage ist, den Gefiihlszustand der
fotografierten Person zu erkennen, insbesondere wenn dabei nur der Augenbereich zu sehen
ist. Tatsdchlich konnte diese Hypothese bestitigt werden. Erwachsene Autisten erzielten
signifikant schlechtere Ergebnisse im RME+ als gesunde Vergleichspersonen. Dabei soll
insbesondere die kognitive Empathie (Theory of Mind) bei betroffenen Patienten
beeintrachtigt sein (Baron-Cohen, Wheelwright, Hill, Raste, & Plumb, 2001b). Ein parallel
eingesetztes Testverfahren zur Messung der Validitit des RME+ stellt der ESAQ mit seinen
verschiedenen Quotienten (Empathy Quotient, Autism-Spectrum Quotient, Systemizing
Quotient) dar. Baron-Cohen konnte nachweisen, dass Autisten signifikant niedrigere
Ergebnisse im Empathy Quotient erzielten als die gesunde Vergleichsgruppe (Baron-Cohen et
al., 2006). Dabei bestand auBerdem eine positive Korrelation zum RME+. Je hoher die
Ergebnisse im EQ, desto hoher waren auch die erzielten Scores im RME+. Im Gegenzug
hierzu erzielten Autisten im Rahmen derselben Testung hohere Ergebnisse im Autism-
Spectrum Quotient. Je hoher die Ergebnisse im Autism-Spectrum-Quotient waren, desto
schlechter waren die erzielten Punkte im RME+. Analog hierzu systematisierten Autisten in
den oben genannten Testverfahren in hoherem MaBle (SQ). Somit kann geschlussfolgert
werden, dass Probanden, die einen hohen Wert im Autism-Spectrum Quotient und
Systemizing Quotient erzielen, niedrige Ergebnisse im Empathy Quotient und RME+ erzielen

sollten, wenn sich eben letzteres Testverfahren zur Messung von Empathie eignete.

Diese Korrelation konnte in unseren Testergebnissen nicht wiedergegeben werden;
signifikante Unterschiede oder Korrelationen (positiv wie negativ) zwischen RME+ und EQ
waren nicht nachweisbar. Insbesondere hinsichtlich des Empathy Quotient, entgegen der
aktuellen Literatur, gelang kein Nachweis einer positiven Korrelation. Der Autism Spectrum

Quotient konnte aufgrund einer zu kleinen Patientengruppe, die den erforderlichen Cut-Off
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erreichte, nicht mit den Ergebnissen des EQ und SQ und des RME+ verglichen werden.
Jedoch waren keine signifikanten Unterschiede zwischen RME+ und SQ nachweisbar. Unsere
Ergebnisse stiitzen nicht die Validitit des RME+ im Vergleich zum EQ und SQ;
einschrdnkend erwédhnt seien hierbei jedoch die geringen Fallzahlen und der fehlende
Vergleich zwischen EQ und AQ. Somit wére ein Schluss dieser Ergebnisse, dass forensische
Patienten keine Empathiedefizite aufweisen; dies scheint in Anbetracht der in der Literatur
beschriebenen Defizite unwahrscheinlich. Andererseits konnte angenommen werden, dass
sich das Testverfahren fiir andere Patientengruppen als in der von Baron-Cohen untersuchten
Gruppe nicht eignet. Hierfiir sprechen auch die Ergebnisse der ESAQ-Testung, die

untereinander verglichen, ebenfalls keine signifikanten Unterschiede aufwiesen.

Ad 2) ADHS kann im Kindes- und Jugendalter aufgrund der engen Beziehung zwischen
Entwicklung von Empathie und exekutiver Funktionen zu schweren Problemen im Bereich
zwischenmenschlicher Interaktionen fiihren. Insbesondere das mentale Hineinversetzen in
eine andere Person und ihre Emotionen zu widerspiegeln, ist bei erkrankten Patienten
beeintrachtigt. Kinder mit ADHS =zeigten verminderte Féhigkeiten, Emotionen oder
Gesichtsziige korrekt zu interpretieren und zu werten (Uekermann et al., 2010). Ein &hnliches
Ergebnis zeigte sich auch bei erwachsenen Patienten mit ADHS. Diese deuteten Emotionen
anderer Menschen schlechter, wenn ihnen Fotografien verschiedener Emotionen gezeigt
wurden (Rapport et al.,, 2002). Moglicherweise sind der Kontrollverlust der Impulsivitit,
Verhaltensprobleme und das eingeschrinkte Vermogen die Aufmerksamkeit zu fokussieren
hierbei fiir die fehlerhafte und verminderte Entwicklung der Empathie ma3gebend (Perner,
Kain, & Barchfeld, 2002). Denkbar ist auch, dass die Qualitdt der gezeigten Emotionen eine
entscheidende Rolle spielt, zumal Braaten zeigen konnte, dass Patienten frohliche Emotionen

genauso oft richtig deuteten wie die gesunde Vergleichsgruppe (2000b).

Die verwendeten Testverfahren, Wender-Utah-Rating Scale (WURS) und Conners® Adult
ADHD Rating Scale (CAARS), haben ihre klinische Verwertbarkeit unter Beweis gestellt, so
dass davon ausgegangen werden kann, dass es sich hierbei um valide Testverfahren zur
Aufdeckung und insbesondere klinischen Verlaufskontrolle der beschriebenen Erkrankung
handen sollte (Adler et al., 2008; Christiansen et al., 2011; Retz-Junginger et al., 2003).
Weiterhin ist anhand der Literatur davon auszugehen, dass ADHS Patienten deutlich in ihrem
Empathievermdgen beeintrichtigt sein sollten; dies gilt auch fiir das Deuten von Emotionen
anhand von Fotografien (Rapport et al., 2002), so dass postuliert werden kann, dass der

RME+ mittels dhnlichem Verfahren signifikante Unterschiede aufzeigen sollte. 66.7 % der
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hier untersuchten Patienten erreichten den Cut-Off von 90 oder mehr Punkten in der Wender-
Utah-Rating Scale als Hinweis fiir das Vorliegen einer ADHS Symptomatik in der Kindheit;
insgesamt 30.8% der Patienten erreichten der Cut-Off von 65 oder mehr Punkten als Zeichen
einer fortbestehenden ADHS Symptomatik im Erwachsenenalter. 28.2% der Patienten (n =
11) waren in beiden Testverfahren auffillig hinsichtlich einer ADHS Erkrankung. Die
erzielten RME+ Ergebnisse hingegen waren nicht signifikant unterschiedlich zu den
vermeintlich nicht erkrankten untersuchten Probanden, insbesondere waren wider Erwarten
keine schlechteren Ergebnisse nachweisbar. Somit kann die in der Literatur beschriebene
Empathiebeeintrachtigung in unserem Patientenkollektiv nicht bestdtigt werden. Folglich
kann nun von drei Moglichkeiten ausgegangen werden: 1) Die angewandten Testverfahren
eignen sich nicht zur Erkennung von ADHS; dies erscheint anhand der vorliegenden Daten
unwahrscheinlich oder 2) Empathie ist bei ADHS-Patienten nicht beeintrdchtigt. Dies
widerspriache der aktuellen Literatur und der vermuteten Hypothese einer generellen sozialen,
kommunikativen und exekutiven Beeintrichtigung, die mit der Erkrankung bekanntermal3en
einhergeht. 3) das Testverfahren (RME+) eignet sich nicht zur Aufdeckung von
Empathiedefiziten. Vergleichsmdglichkeiten bestehen zu &hnlichen Testverfahren (siehe
oben). Diese zeigen wohl Beeintrachtigungen bei Erkrankten, moglicherweise ist der RME+
jedoch beziiglich gewisser Patientengruppen nicht spezifisch genug. Eine weitere Moglichkeit

besteht in einer sehr spezifischen Empathiebeeintrichtigung von forensischen Patienten.

Ein eingeschrianktes Empathievermogen ist jedoch auch bei vielen weiteren Erkrankungen
anzunehmen. Dies gilt insbesondere bei Erkrankungen, die die Impulskontrolle modifizieren

und mit sozialen Beeintrdchtigungen einhergehen.

Personlichkeitsstorungen konnen als Erkrankungen eingestuft werden, die hdufig mit
Empathiedefiziten einhergehen. Eine generelle Beeintrachtigung scheint jedoch nicht
vorzuliegen; signifikante Unterschiede hinsichtlich kognitiver Empathie konnten nicht
aufgezeigt werden (Sutton, Reeves, & Keogh, 2000). Gerade im RME+ erzielten Patienten
mit verschiedenen Personlichkeitsstorungen &hnliche Punktzahlen wie die gesunde
Vergleichsgruppe (Richell et al., 2003). Jedoch waren verminderte Reaktionen des autonomen
Nervensystems in Studien objektivierbar, wenn Patienten traurige Gesichter gezeigt bekamen
(Blair et al., 1997). Dagegen zeigten Menschen mit erhohtem Risiko, im Laufe ihres Lebens
eine Schizophrenie zu entwickeln, deutliche Defizite im Bereich der kognitiven Empathie
(Chung, Kang, Shin, Yoo, & Kwon, 2008). Vor allem scheinen auch die Fihigkeiten,

komplexe Emotionen zu entschliisseln und zu interpretieren, deutlich eingeschrénkt zu sein,
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wenn Patienten diese anhand von Augenfotografien deuten sollen (Kington, Jones, Watt,
Hopkin, & Williams, 2000). Weiterhin konnte aufgezeigt werden, dass Patienten mit
Borderline-Personlichkeitsstorungen Emotionen in Form von audiovisuellen Reizen
schlechter erkannten als gesunde Vergleichsgruppen (Minzenberg, Poole, & Vinogradov,

2006).

Aufgrund der Eigenschaften, die sich bei Suchtkranken manifestieren (siche Theorieteil) kann
eine enge Beziehung zwischen Empathie und Schwere der Erkrankung postuliert werden.
Insbesondere  pathologisches Verlangen durch Hypersensitivierung des zentralen
Nervensystems und Drogensuche bereits vor Eintreten von Entzugssymptomen kann die
Entscheidungsfindung manipulieren und die eigene Einschéitzung von Aktionen verfilschen
(Robinson & Berridge, 2001). Alkoholkranke Patienten scheinen wesentliche Defizite
hinsichtlich des Erkennens von Gesichtsausdriicken aufzuzeigen; insbesondere scheint dies
auch nach mittelfristiger Abstinenz weiter zu bestehen (Foisy, Kornreich, Fobe, et al., 2007).
Die emotionale Intelligenz war im Vergleich zu gesunden Personen deutlich vermindert.
Erkrankte erzielten geringere Punktzahlen im RME+ im Vergleich zur gesunden

Vergleichsgruppe (Kornreich et al., 2011).

Unser Patientenkollektiv wurde in insgesamt drei Gruppen aufgeteilt; eine erste Gruppe
wurde gebildet mit der Diagnose: Psychische und Verhaltensstorungen durch multiplen
Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen — Abhdngigkeitssyndrom
(ICD10 =F19.2), n = 21. Die zweite Gruppe umfasste Patienten mit der Diagnose: Psychische
und Verhaltensstorungen durch Alkohol — Abhéngigkeitssyndrom (ICD10 = F10.2), n = 11.
Die dritte Gruppe beinhaltete die Diagnose ,,Dissoziale Personlichkeitsstorung® und umfasste
3 Patienten. Alle drei Gruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich ihrer RME+ Ergebnisse;
vielmehr wurden beinahe identische Ergebnisse erzielt. Dies kann jedoch auf die
verhéltnisméBig kleinen und ungleichmiBig verteilten Gruppen zuriickgefiihrt werden, so dass

eine Interpretierung der Ergebnisse hier nur eingeschrinkt erfolgen kann.

Es kann geschlossen werden, dass einerseits psychiatrisch erkrankte Patienten mit oben
genannten Diagnosen keine Empathiebeeintrdchtigungen erleiden. Dies konnte gerade
hinsichtlich Alkoholabhingigen widerlegt werden. Andererseits ist moglicherweise der
RME+ nicht spezifisch genug, um bei gewissen psychiatrischen Erkrankungen Defizite
aufzudecken, zumal gerade Patienten mit antisozialen Personlichkeitsstorungen im RME+

dhnlich gute Ergebnisse erzielten wie die gesunde Vergleichsgruppe (siehe oben). Dies stirkt
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den Verdacht einer sehr spezifischen Beeintrachtigung einerseits, andererseits jedoch auch,
dass psychiatrisch erkrankte Menschen Empathie moglicherweise bewusst steuern, einsetzen

und ausblenden konnten.

Die diskutierten neuronalen Verbindungen legen nahe, dass insbesondere die Amygdalae
zentrale Elemente in der Verarbeitung und individueller Interpretierung von Emotionen
darstellen. Lasionen eben dieser Strukturen sollen jedoch die Verarbeitung von Emotionen,
insbesondere Trauer und Angst, beeintrichtigen (Blair et al., 1997). Traumata,
zerebrovaskuldre oder entziindliche Ereignisse konnen zu Verdnderungen der Personlichkeit,
Emotionswahrnehmung sowie -verdu3erung und Empathie fiihren. So kann unter Umsténden
eine erworbene Soziopathie entstehen, die zahlreiche Wesensidnderungen des betroffenen
Patienten umfasst. Dazu gehoren wunter anderem Euphorie oder Dysphorie,
Verantwortungslosigkeit, mangelnde Affektivitit sowie fehlendes Interesse fiir gegenwértige
und zukiinftige Geschehnisse. Des Weiteren kdnnen enthemmtes oder unangemessenes
Sozialverhalten, Impulsivitit, Reizbarkeit, Aggressivitit, Heiterkeit, unangebrachte sexuelle
Avancen oder auch Fehlinterpretation von Gemiitslagen anderer eine Rolle spielen (Blair &
Cipolotti, 2000). Eine zerebrale Bildgebung lag zum Untersuchungszeitpunkt nicht vor.
Anamnestisch eindeutige Hinweise fiir zerebrovaskuldre, traumatische oder entziindliche
Ereignisse ergaben sich anhand der Aktenlage nicht, so dass eindeutige zerebrale Lésionen in
umschriebenen, fiir Empathie relevanten Strukturen klinisch nicht nachvollziehbar waren und
dieser Aspekt in unserer Arbeit nicht bertlicksichtigt werden konnte. Weiterfithrend konnte
zukiinftig eine zerebrale Bildgebung bei mittels RME+ getesteten Probanden eventuell
vorhandene Unterschiede aufzeigen und das Testverfahren in Bezug auf die aktuellen

bildmorphologischen Verdanderungen bei vermindertem Empathievermogen setzen.

Ad 3) Empathie scheint anhand der vorliegenden Literatur, insbesondere bei psychiatrisch
erkrankten Personen (unter anderem Autismus, ADHS oder Psychopathien wie antisoziale
Personlichkeitsstorungen) und Patienten, die aufgrund von Traumata, zerebrovaskuldrer oder
entziindlicher Ereignisse in oben genannten Strukturen organische Schédden zuriickbehalten
haben, vermindert zu sein. Weiterhin wird wiederholt beschrieben, dass insbesondere
Straftdter Empathiedefizite im Sinne einer richtigen Deutung und Interpretation von
Emotionen in Gesichtern (beispielsweise anhand von Fotografien) aufweisen (siehe
Theorieteil). Die eingesetzten Testverfahren variieren dabei stark; Ein bei Autisten bewéhrter
Test ist der RME+ (siehe unten). Unser Patientenkollektiv (n = 39) erzielte nun signifikant

hohere Ergebnisse als die gesunde Vergleichsgruppe (n = 89). Dies iiberrascht vollig. Hierfiir
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kommen verschiedene Theorien in Betracht: einerseits ist denkbar, dass der RME+ Empathie
nicht ausreichend sicher erfassen zu vermag und aufgrund unsicherer Testmerkmale eine hohe
falsch-positive Fehlerquote aufweist. Andererseits kann, in der Annahme eines suffizienten
Testverfahrens, davon ausgegangen werden, dass Empathie bei forensisch-psychiatrisch
erkrankten Patienten erhoht ist (siche unten). Ein moglicher Einwand ist, dass die kleine
Fallzahl keine Schlussfolgerungen rechtfertige. Sicher ist die hier vorliegende Fallzahl klein,
aber dieser Einwand gilt hauptséchlich bei fehlender Unterschiedlichkeit der Kollektive
(hoher B—Fehler bei kleinen Fallzahlen). In der vorliegenden Arbeit ergib sich indes ein
signifikanter Unterschied gerade umgekehrt als von der Literatur zu erwarten wére. Auf die

hieraus sich ergebenden Fragen wird weiter unten eingegangen.

Die kriminelle Energie jugendlicher Straftéter, die sich zum Teil in der Tat niederschléigt, 14sst
eine deutliche, vermutlich sehr spezifische Empathiebeeintrachtigung erwarten. Insbesondere
das steigende Gewaltpotential jugendlicher Verbdnde beispielsweise gegeniiber polizeilicher
Institutionen, zeigt eine sehr selektive Gewaltbereitschaft (SPIEGEL TV, 2011). Es konnte
nachgewiesen werden, dass die Verarbeitung, Interpretation und Reflexion von Emotionen
deutlich schlechter erfolgt als bei gesunden Vergleichsgruppen (Kaplan & Arbuthnot, 1985).
Weiterhin konnte gezeigt werden, dass bei jugendlichen Straftitern eine negative Korrelation
zwischen Empathie und Aggression besteht (Burke, 2001; Cohen, 1996; Endresen, 2001).
Mittels RME+ sollten diese Defizite auch aufzudecken sein. Hierfiir wurden in der aktuellen
Arbeit verschiedene Elemente der Anamnese der Patienten miteinbezogen. Insbesondere der
Delikttyp oder die Delikthdufigkeit eines forensischen Patienten sollten Aufschluss dariiber
geben, inwieweit die Empathie eines jenen vermeintlich vermindert ist. Morde, Totschlige
oder Sexualstraftaten lassen eine besonders groBe Empathiebeeintrachtigung vermuten —
hierfiir ergaben sich jedoch anhand der RME+-Ergebnisse keinerlei signifikante Unterschiede
in unseren Gruppen. Auch das Alter, in dem eine Person erstmals strafféllig wird, konnte,
auch unter Beriicksichtigung einer eventuell vorliegenden ADHS-Erkrankung, Aufschluss
tiber das Empathievermogen geben. Dies gelang mittels RME+ ebenso wenig wie der
Nachweis signifikanter Unterschiede hinsichtlich der Anzahl der verbrachten Monate im
Strafvollzug oder der Anzahl der Verurteilungen. Aufgrund der Vielzahl der nicht
signifikanten Ergebnisse stellt sich einerseits die Frage, ob oben genannte Faktoren iiberhaupt
einen Einfluss auf Empathie und deren Entwicklung haben. Andererseits kann logischerweise
auch hier das Testverfahren in Frage gestellt werden. MutmaBlich spielt eine lange kriminelle

Karriere eine entscheidende Rolle, welches Empathievermdgen vorhanden ist und eventuell
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im Verlauf der kriminellen Karriere geschédigt wurde. Hier ist aus unserer Sicht auch von
Bedeutung wie das Verhdltnis von Straftat zu Verurteilung ist; es erscheint reichlich
unwahrscheinlich, dass ein Straftiter, der beispielsweise zehn Jahre im MalBregelvollzug
verbracht hat, ein vergleichbares Empathievermdgen besitzt wie ein nicht delinquenter
Biirger. Ein mogliches selektives FEinsetzen und Ausblenden von Empathie -eines
Delinquenten, der Jahre im Gefiangnis verbracht und diverse Verurteilungen erlebt hat, fiihrt
zu einem Menschenbild, das verstdrend wirkt, anhand der aktuellen Literatur jedoch nicht
vollig abwegig erscheint. Die wéhrend einer Straftat ausgeblendete Empathie verleitet
moglicherweise den Téter zu gravierenderen Straftaten, als er tatsdchlich im alltdglichen
Leben zeigt. Hierflir sprechen die Studien beziiglich Sexualstraftiter, die gegeniiber den
Opfern anderer Krimineller dhnliche Werte erzielten, wie die Vergleichsgruppen (siche oben).
Dies leitet liber zur zweiten Moglichkeit; die spezifische Empathiebeeintrachtigung erfordert
ein sehr genaues Messverfahren zur Aufdeckung jener Defizite. Hierflir eignet sich

moglicherweise der RME+ nicht.

Die beschriebenen Ergebnisse bei verschiedenen Erkrankungen legen nahe, dass der RME+
als Messinstrument fiir Empathie eingesetzt werden kann. Es ist aber zu berticksichtigen, dass
die Empathiedefizite mittels unterschiedlicher Testverfahren nicht fiir alle Patientengruppen
gleichermallen festgestellt werden konnten. In unseren Ergebnissen konnte ein signifikanter
Unterschied im Vergleich zur gesunden Vergleichsgruppe hinsichtlich der Gesamtscores im
RME-+ aufgezeigt werden; jedoch zeigte das untersuchte Patientenkollektiv einen hoheren und
nicht, wie erwartet, erniedrigten durchschnittlichen Gesamtwert. Signifikante Unterschiede
oder Korrelationen fanden sich hinsichtlich der ESAQ- oder der ADHS-Diagnostik nicht.
Auch mittels unterschiedlicher Straftaten, Delikthdufigkeit, Anzahl der Verurteilungen oder
Alter zu Beginn einer kriminellen Karriere gelang kein Nachweis einer signifikanten
Differenz der Ergebnisse. Die Anzahl der gerichtlich verurteilten Monate im Mafregelvollzug
oder die Anzahl der Verurteilungen scheinen keinen wesentlichen Zusammenhang mit dem
RME+-Ergebnis zu haben. Mittels RME+ waren demnach keine wegweisenden Defizite

innerhalb der untersuchten Patientengruppierungen festzustellen.

Ad 4) Die im Vergleich zur gesunden Vergleichsgruppe hoheren Ergebnisse im RME+
erscheinen in Anbetracht der beschriebenen Literaturergebnisse paradox. So stiitzen unsere

Ergebnisse nicht die Annahme, dass Empathie bei Straftitern erniedrigt ist. Hierfiir kommen
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nun mehrere Interpretationen in Betracht. 1) Empathie bei Straftitern ist nicht nur nicht
vermindert sondern hoéher als bei Kontrollen, 2) der Test eignet sich a) nicht zur
Empathiemessung bei dieser Gruppe oder b) allgemein nicht, 3) es handelt sich um einen
Therapieeffekt und/oder 4) es handelt sich um gezieltes Antwortverhalten im Sinne der

sozialen Erwiinschtheit.

1) Dass die Empathie hoher bei Straftdtern ist, widerspricht der allgemeinen Erfahrung sowie
auch verschiedenen Hypothesen, die der Kriminalitdt zugrunde liegen. So wird zum Beispiel
angenommen, dass Sexualstraftiter Empathie beziehungsweise deren Folgereaktionen
(beispielsweise Mitleid) Opfern gegeniiber blockieren. Dadurch stellen sich beim Téter eben
keine Gefiihlsregungen wie beispielsweise Angst, Schuldgefiihle oder Verlust der
Selbstachtung ein. Andererseits bedeuten derartige spezifische Empathiebeeintrachtigungen
gleichzeitig, dass Straftiter gegenliber anderen Menschen vollkommen empathisch
gegeniibertreten und soziale Beziehungen auf normaler Ebene fiihren kdnnen (Fernandez &
Marshall, 2003). Die Schlussfolgerung hierfiir wére, dass forensische Patienten
moglicherweise in der Lage sind, empathische Verhaltensmuster in speziellen Situationen,

bewusst oder unbewusst, auszublenden.

2) Der RME+ hat seine Validitit als Messinstrument fiir Empathie bei verschiedenen
diagnostischen Gruppen gezeigt. Offensichtlich trifft dies nicht auf unser Kollektiv von
Straftitern zu. Auch wenn die Einschrinkung gilt, dass dies mit den kleinen Fallzahlen und
entsprechend kleinen Vergleichsgruppen im Zusammenhang steht, ist denkbar, dass der Test
hier an seine Grenzen kommt. Der RME+ wurde in der Vergangenheit an verschiedenen
psychiatrischen Patientengruppen validiert. Kriminalitdt ist per se keine Krankheit. Allerdings
liegen mit Sicherheit bei vielen Kriminellen psychische Stdrungen unter anderem
Psychopathien vor und die hier untersuchten Straftiter waren alle aufgrund einer wesentlichen
psychiatrischen Diagnose in der forensischen Psychiatrie untergebracht. Kriminalitdt mag nun
eine eigene zusdtzliche Dimension (Achse) darstellen, die mit spezifischeren (partiellen)
Beeintrachtigungen der Empathiefdhigkeit einhergeht, welche mit einem Test wie dem RME+
nicht fabar werden. Hier stellt sich auch die Frage, inwieweit die Fahigkeit sich einzufiihlen,
auf Teilbereiche der Mimik, Gestik, Sprache, Okulomotorik oder Kombinationen von diesen,
sich einengen ldsst. Im Falle des RME+ handelt es sich um eine Kombination von
Teilaspekten der Okulomotorik und Mimik, die auch bestimmten gesunden

Personlichkeitstypen nur eingeschrinkt zugénglich sein konnte. Die Frage der Abhédngigkeit
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der RME+-Scores von den Personlichkeitstypen oder den Hauptfaktoren der Personlichkeit

verdient es, in weiteren Untersuchungen nachgegangen zu werden.

Dies leitet iiber zur 3. moglichen Interpretation. Bei dem untersuchten Patientenkollektiv
handelte es sich um forensische Patienten mit iiberwiegend mittel- bis langjdhrigen
kriminellen Karrieren mit unterschiedlichsten Straftaten; alle Patienten befanden sich zum
Untersuchungszeitpunkt in einer psychiatrischen und psychologischen Therapie mit mehreren
Therapiesitzungen pro Woche. Hieraus ergibt sich bei therapierbaren Patienten die
Moglichkeit eines eingetretenen positiven Therapieeffektes. Behandelte Patienten kdnnten als
postuliertes  Ziel der forensischen psychiatrischen  Therapie unter anderem,
Empathievermdgen wiedererlangen beziehungsweise neu erlernen, vorausgesetzt es bestiinden
keine organischen Schidden, die ersteres unmoglich machten. Inwieweit psychiatrische
Komorbidititen, die in {iberwiegender Mehrheit vorlagen, das Outcome beeinflussen, l4sst
sich anhand der erhobenen Daten mittels RME+ nicht beurteilen, zumal beziiglich der
Diagnose keine signifikanten Unterschiede nachweisbar waren. Auerdem lésst sich aufgrund
der dhnlichen Ergebnisse im RME+, jedoch auch aufgrund der kleinen Fallgruppen nicht
sagen, inwieweit und ob TUberhaupt die eigentliche Straftat eine Rolle beziiglich der

Therapierbarkeit spielt.

Denkbar ist, dal unser Ergebnis jedoch auch Folge eines gezielten Antwortverhaltens der
Patienten darstellt (Interpretation 4). Insbesondere bei Straftitern, die aktiv in einem
therapeutischen Programm eingebunden sind, welches fiir sie Vor- und - bei Fehlverhalten -
Nachteile mit sich bringt, ist anzunehmen, dass die Antworten im Sinne einer sozialen
Erwiinschtheit modifiziert werden. Mittels verschiedener {iber die Jahre angewandter
Testverfahren konnte ein geschulter Patient mit ausreichender Intelligenz, der eventuell sogar
die Ergebnisse friiherer Untersuchungen kennt, seine Antworten im Sinne des zu
untersuchenden Merkmals auslegen. Dies sollte insbesondere bei einfacheren Testungen
moglich sein. Zur Vermeidung dessen sind beispielsweise im ESAQ Fragen und
Anwortmdglichkeiten eingebunden, die nicht mit in die Endwertung einflieBen. Im RME+
hingegen werden vier mdgliche Antworten zu einem Bild geboten, die im Idealfall alle richtig
gedeutet werden sollten. Aufgrund fehlender Zwischenstufen innerhalb einer
Antwortmoglichkeit, wie beispielsweise im ESAQ, CAARS oder WURS, kann der Proband
beim RME+ nur richtig oder falsch liegen, eine erweiterte Differenzierung der Ergebnisse
kann somit nicht erfolgen. Hierbei muss jedoch erwdhnt werden, dass auch hinsichtlich der

ESAQ-Ergebnisse keine signifikanten Unterschiede oder Korrelationen feststellbar waren.
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So ist mdglich, dass Straftidter Empathie bewusst oder unbewusst schulen oder hierin geschult
werden konnen. Insbesondere bei langjahrigen Straftitern ist es moglich, dass diese als Teil
einer ,,Uberlebensstrategie” die Fahigkeit, die Gefiihle anderer einzuschitzen, erlernt haben.
Hierfir spricht auch, dass sie zornige Emotionen deutlich besser erkennen als dngstliche (Carr
& Lutjemeier, 2005). Dies scheint sinnvoll, da von zornigen Emotionen groBere Gefahr
ausgeht als von é&ngstlichen oder freundlichen und diesbeziiglich von einer erhohten
Exposition im kriminellen Milieu auszugehen ist. Dieses Erkennen der Emotionen anderer
setzt ausreichende Intelligenz voraus. Und so zeigen sich auch in unserem Kollektiv mittels
HAWIE keine unterdurchschnittlichen Intelligenzquotienten. Bei diesem Erlernen spielt die
Lebenserfahrung mit. Unter der Annahme einer erlernten Uberlebensstrategie sollte ein
Zusammenhang zwischen Alter und Empathievermdgen zu finden sein und unsere Ergebnisse
zeigen tatsdchlich, dass dltere Straftiter bessere RME+-Scores erzielen. Vereinfacht gesagt
bedeutet dies, dass dltere Straftiter sich besser in andere hincinversetzen konnen bzw. den
Gefiihlszustand des anderen beurteilen konnen. Dies betrifft wie bereits erwidhnt besonders
,zornige“ Emotionen, was auch in Ubereinstimmung mit der Annahme einer erlernten
,.Uberlebensstrategie* wire. Dieses bessere Empathievermogen ist womdglich aber anders
oder ,einfacher strukturiert. So schdtzen Straftiter analog 2zu Patienten mit
Personlichkeitsstorungen komplexe Emotionen schlechter ein als Nichtkriminelle. Inwieweit
bei Sexualstraftitern nun spezifische Empathiebeeintrachtigungen, also Beeintrachtigungen
der Fahigkeit, sehr spezielle Gefiihlsaspekte zu erkennen oder eine andere Fahigkeit, eine Art
Skrupellosigkeit, sie in die Lage versetzt, Folgereaktionen der Empathie wie Mitleid zu
blockieren, ist offen. Eine Schlussfolgerung von den vorliegenden Ergebnissen ist indes, dass

der RME+ fiir diese spezifische Empathiebeeintrachtigungen nicht sensitiv genug ist.

Interessant ist nun die Frage, an welcher Stelle die oft mehrjdhrigen Therapien ansetzen.
Verdndern diese Therapien die Empathiefdhigkeit allgemein oder nur spezifische Aspekte?
Ist das Ergebnis der Therapien lediglich eine bessere Anpassung an soziale Erwiinschtheit,
also ein vordergriindig oberflichlicher Proze oder doch tiefergehend und das Verhalten
langfristig modifizierend? Das Ziel der Therapien bleibt, kriminelles Verhalten zu reduzieren.
Ob eine verbesserte Empathie Bedingung fiir eine solche Verhaltensinderung oder evtl. nur
sekundére Folge davon darstellt, bleibt offen. Eine Schlu3folgerung der hier vorliegenden
Arbeit ist indes, dall prognostische Aussagen iiber die Empathie mittels des RME bei dem

gegenwartigen Kenntnisstand zu unsicher sind.
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Zusammenfassung

6. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden 39 Patienten im Alter von 19 bis 35 Jahren des
Entziehungsmafregelvollzugs nach § 64 StGB der Klinik fiir Forensische Psychiatrie der
Universitdt Rostock hinsichtlich ihres Empathievermdgens und der Fahigkeit, emotionale
Gesichtsausdriicke zu erkennen, sowie auf das Vorliegen einer ADHS und mogliche
Zusammenhidnge untersucht. Als Testverfahren wurden der RME+ sowie der ESAQ zur
Messung von Empathie sowie WURS und CAARS zur Erfassung einer eventuell
vorliegenden ADHS angewandt; weitere anamnestische Angaben und vermeintlich Empathie

beeinflussende Faktoren wurden untereinander beziiglich des RME+ verglichen.

Zur Diskussion stehen die Fragen, ob aufgrund der erhobenen Daten die angewandte
Methodik geeignet ist; ob entsprechend der Literatur Empathie bei ADHS-Patienten und bei
Straftitern vermindert ist; welche Rollen Faktoren wie Delikttyp, Deliktfrequenz,
Altersbeginn der Delinquenz, Anzahl der verbachten Monate im Strafregelvollzug und Anzahl
der Verurteilungen spielen; inwieweit psychiatrische Komorbidititen das Empathievermdgen
beeintrachtigen; ob Faktoren existieren, die Empathie positiv oder negativ beeinflussen und

letztlich wie die in unseren Daten scheinbar erh6hte Empathie zu erkliren ist.

Anhand der erhobenen Daten ergeben sich keine wegweisenden Erkenntnisse, dass sich der
RME+ als Testverfahren zur Messung von Empathie in unserem Patientenkollektiv eignet.
Insbesondere die paradox erscheinende erhdhte Empathie unserer Patienten im Vergleich zur
gesunden Vergleichsgruppe sowie fehlende Korrelationen beziiglich weiterer Testverfahren
(ESAQ) und Erkrankungen, die bisher in der Literatur mit einhergehenden Empathiedefiziten
beschrieben wurden (ADHS, Personlichkeitsstorungen, Kriminalitdt) stiitzen nicht die
Annahme, dass Empathiebeeintrichtigungen mittels dieses Testverfahrens sicher erfasst
werden konnen. Weiterhin waren zundchst keine Faktoren nachzuweisen, die Empathie
mutmalllich in irgendeiner Form modifizieren (Delikttyp, Delikthdufigkeit, Anzahl der
Verurteilungen, Monate im verbrachten Maliregelvollzug). Nicht modifizierbare Faktoren wie
IQ scheinen keine besondere Relevanz zu besitzen; sie sind zumindest mittels RME+ nicht
messbar. Eine positive Korrelation bestand zum Alter — je élter ein Patient war, desto hohere
Werte erzielte er im RME+. Dies ist durchaus nachvollziehbar, wenn von einer gewissen
Lebenserfahrung ausgegangen wird und langjéhrige kriminelle Karrieren und zahlreiche
Therapieverfahren erlebt wurden.
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Zusammenfassung

Zusammenfassend ist anhand der erhobenen Daten zu behaupten, dass sich der RME+ in
unserem Patientenkollektiv nicht bewéhrt hat und damit als geeignetes Messverfahren zur
Erfassung von Empathie nicht geeignet erscheint. Die fehlenden Korrelationen zu etablierten
Testverfahren stirken den Verdacht, dass Empathie moglicherweise bei forensisch-
psychiatrischen Patienten sehr spezifisch beeintrachtigt sein muss und der RME+ hier an seine
Grenzen kommt. Die hoheren Ergebnisse bei unseren Patienten konnen einerseits als
Therapieeffekt, andererseits aber auch als Ergebnisse bei geschulten Probanden im Sinne
einer sozialen Erwiinschtheit gewertet werden. Von einer generell erhohten Empathie sollte

nicht ausgegangen werden; dies widerspricht der aktuellen Literatur.
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8. Anhinge

8.1 RME+ (Ausziige)

erschrocken bestiirzt

arrogant argerlich

Abbildung 17

zynisch frohlich

ungeduldig mitfiihlend

Abbildung 18
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ruhig hasserfiillt

teilnahmslos verwundert

Abbildung 19

hartndckig nachdenklich

abergldubisch dngstlich

Abbildung 20
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genervt hoéhnisch

beunruhigt freundlich

Abbildung 21
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Anhinge

8.2 ESAQ

ESAQ

Dieser Fragebogen umfasst Aussagen, welche sich zur Beschreibung o §’
lhrer eigenen Person eignen kénnten. Lesen Sie bitte jede dieser = =
Aussagen aufmerksam durch und Uberlegen Sie, ob diese Aussage auf = o E
Sie persénlich zutrifft oder nicht. Zur Bewertung jeder Aussagen steht o 2| 5 B
Ihnen eine vierfach abgestufte Skala zur Verfiigung. o g B
Kreuzen Sie bitte an: | % | = | <
8| 5| 38| =

(2] | NI [2]]

SA | (Starke Ablehnung), wenn Sie der Aussage auf keinen Fall sal A z | sz

zustimmen oder sie fr véllig unzutreffend halten.

- A (Ablehnung), wenn Sie der Aussage eher nicht zustimmen
oder sie flir unzutreffend halten.

w
>
>
N
L]
N

Z (Zustimmung), wenn Sie der Aussage eher zustimmen oder sie SA
fir zutreffend halten.

SZ | (Starke Zustimmung), wenn Sie der Aussage nachdriicklich SA| A z | sz
zustimmen oder sie fur véllig zutreffend halten.

>
N

sz

Es gibt bei diesem Fragebogen keine ,richtigen’ oder ,falschen’ Antworten, und Sie missen kein
Experte (keine Expertin) sein, um den Fragebogen angemessen beantworten zu kénnen. Sie
erflllen den Zweck der Befragung am besten, wenn Sie die Fragen so wahrheitsgeman wie
mdglich beantworten.

Bitte lesen Sie jede Aussage genau durch und kreuzen Sie als Antwort die Kategorie an, die lhre

= Sichtweise am besten ausdriickt. Falls Sie ihre Meinung nach dem Ankreuzen einmal &ndern
sollten, streichen Sie Ihre erste Antwort bitte deutlich durch. Bitte bewerten Sie alle Aussagen
zlgig aber sorgféltig. Lassen Sie keine Aussage aus. Auch wenn lhnen einmal die
Entscheidung schwer fallen sollte, kreuzen Sie trotzdem eine Antwort an, und zwar die, welche
noch am ehesten auf Sie zutrifft. Beginnen Sie bitte jetzt mit der Beantwortung!
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Anhinge

Ich kann leicht einschdtzen, ob andere Leute an einem Gesprach
teilnehmen wollen.

Ich ziehe Tiere Menschen vor.

Ich versuche, mit den aktuellen Trends und der aktuellen Mode Schritt
zu halten.

Ich finde es schwierig, anderen Leuten Dinge zu erklaren, die ich
leicht verstanden habe, wahrend sie diese nicht beim ersten Mal
verstanden haben.

Ich tréume fast jede Nacht.

Es macht mir sehr viel SpaB, mich um andere zu kimmern.

Ich versuche, meine Probleme lieber alleine zu IGsen, als sie mit
anderen zu diskutieren.

Fiir mich ist es schwer zu erkennen, was in einer sozialen Situation zu
tun ist.

Frith morgens bin ich am besten in Form.

Man sagt mir oft, dass ich meinen Diskussionsstandpunkt zu
unnachgiebig vertrete.

Es stort mich nicht weiter, wenn ich zu spét zu einer Verabredung mit
einem Freund komme.

Freundschaften und Beziehungen sind einfach zu schwierig, als dass
ich mich weiter um sie kiimmere.

Ich wiirde niemals ein Gesetz brechen, egal wie unbedeutend oder
nebenséchlich es ist.

Ich finde es oft schwierig zu entscheiden, ob etwas hdflich oder
unhdoflich ist.

In einer Unterhaltung neige ich dazu, mich eher auf meine eigenen
Gedanken zu konzentrieren, als darauf, was mein Gegeniiber denken
konnte.

Ich spiele jemanden lieber Streiche als Witze zu erzahlen.

Ich lebe lieber im Jetzt als in der Zukunft.
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E19.

E20.

E21.

E22.

E23.

E24.
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Anhinge

In meiner Kindheit hatte ich SpaB daran, Wiirmer zu zerschneiden, um
zu sehen, was passieren wiirde,

Ich merke schnell, wenn jemand eine Sache sagt, aber eine andere
meint.

Ich neige dazu, sehr ausgeprégte Uberzeugungen / Ansichten zu
Fragen der Moral zu haben.

Es fallt mir schwer zu verstehen, warum manche Dinge andere so sehr
aufregen / verargern.

Es fallt mir leicht, mich in andere hineinzuversetzen.

Ich denke, dass gutes Benehmen das wichtigste ist, was Eltern Ihrem
Kind beibringen kénnen.

Ich mag es, Dinge spontan zu tun.
Ich kann gut vorhersagen, wie sich jemand fiihlen wird.

Ich erkenne schnell, wenn sich jemand in einer Gruppe unwohl oder
unbehaglich fihlt.

Wenn ich etwas sage, wodurch sich jemand beleidigt fiihlt, ist das sein
Problem und nicht meins.

Wenn mich jemand fragen wiirde, ob mir sein Haarschnitt gefallt,
wiirde ich wahrheitsgemaB antworten, auch wenn er mir nicht gefallt.

Ich verstehe nicht immer, warum sich jemand durch eine Bemerkung
beleidigt flihit.

Man sagt mir oft, dass ich sehr unberechenbar bin.

Ich genieBe es, bei Treffen und Festen im Mittelpunkt zu stehen.
Leute weinen zu sehen, macht mir nicht besonders viel aus.
Diskussionen tber Politik machen mir SpaB.

Ich bin sehr direkt, was einige Leute als Unhoflichkeit auslegen,
obwohl dies von mir so nicht beabsichtigt ist.

Ich neige nicht dazu, gesellschaftliche Situationen als verwirrend zu
empfinden.

Andere Leute sagen mir, dass ich mich gut in ihre Gefiihle und
Gedanken hineinversetzen kann.
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Wenn ich mich mit Leuten unterhalte, neige ich eher dazu, mich mit
ihnen Uber ihre Erfahrungen zu unterhalten als iiber meine.

Es erschiittert mich, Tiere leiden zu sehen.

Ich bin in der Lage, Entscheidungen zu treffen, ohne mich dabei durch
die Gefiihle anderer Menschen beeinflussen zu lassen.

Ich kann mich nicht entspannen, bevor ich nicht alle geplanten Dinge
des Tages erledigt habe.

Ob jemand an dem, was ich sage, interessiert ist oder nicht, ist fir
mich leicht erkennbar.

Es bestiirzt mich, Leute in Nachrichtensendungen leiden zu sehen.

Freunde reden gewdhnlich mit mir tiber ihre Probleme, da sie meinen,
dass ich sehr verstandnisvoll bin.

Ich spiire es, wenn ich aufdringlich bin, auch wenn es mir die andere
Person nicht sagt.

Ich fange oft neue Hobbys an, aber sie werden schnell langweilig, und
ich beginne etwas anderes.

Manchmal sagen andere, dass ich mit Sticheleien zu weit gegangen
bin.

Ich wére zu aufgeregt fir eine Fahrt mit einer groBen Achterbahn.

Man sagt mir oft, dass ich taktlos bin, aber ich weiB nicht immer
wieso.

Wenn ich Fremde in einer Gruppe sehe, denke ich, dass es an ihnen
ist, sich um eine aktive Teilnahme zu bemuhen.

Wenn ich einen Film ansehe, bleibe ich normalerweise emotional
unberiihrt,

Im téglichen Leben bin ich sehr organisiert und mache mir oft Listen
mit Hausarbeiten, die noch zu erledigen sind.

Ich kann mich schnell und intuitiv auf die Gefiihle anderer einstellen.
Ich gehe nicht gerne Risiken ein.

Es ist einfach fiir mich abzuschatzen, liber was eine andere Person
reden mochte.
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Ich merke es gewdhnlich, wenn jemand seine wahren Gefiihle
verbirgt.

Bevor ich eine Entscheidung treffe, wage ich das Fur und Wider ab.

Ich erarbeite mir nicht bewusst die Regeln in sozialen /
gesellschaftlichen Situationen.

Ich kann das Verhalten anderer gut vorhersagen.

Ich neige dazu, gefiihlsmé&Big in die Probleme eines Freundes
verwickelt zu werden.

Ich kann gewdhnlich den Standpunkt einer anderen Person
anerkennen, auch wenn ich nicht der gleichen Meinung bin.

Wenn ich ein Musikstlick hore, erkenne ich immer, wie es strukturiert
ist.

Ich bin aberglaubisch.
Ich fasse oft Entschliisse, finde es aber schwierig diese einzuhalten.
Ich lese lieber Sachbiicher als Romane.

Wenn ich ein Auto kaufen wiirde, wiirde ich mir genaue Informationen
iber dessen technische Details beschaffen wollen.

Wenn ich mir ein Gemalde anschaue, denke ich normalerweise nicht
{iber die Maltechniken und —methoden nach.

Wenn es bei mir zu Hause Probleme mit der Elektrik gibt, kann ich sie
selbst reparieren.

Wenn ich einen Traum gehabt habe, finde ich es am néchsten Tag
schwierig, mich an die exakten Details zu erinnern.

Ich schaue mir einen Film lieber in der Gruppe als alleine an.

Ich finde es interessant, Neues Uber verschiedene Religionen zu
erfahren.

Artikel oder Internetseiten tiber neue Technologien lese ich selten.
Ich finde keinen Gefallen an Strategiespielen.
Die Arbeitsweise von Maschinen finde ich faszinierend.

Ich lege Wert darauf, jeden Morgen die Nachrichten zu horen.

© S. Baron-Cohen; Deutsche Bearbeitung: G.Domes, U.Reichwald, S.Herpertz, Universitat Rostock

Abbildung 26

81

g

Starke Ablehnun

wn
>

[92]
>

SA

SA

SA

SA

SA

SA
SA
SA

SA

SA

SA

SA

SA

SA

SA
SA
SA
SA

g

Ablehnun

>

» > > P

Zustimmung

N

N

N N N N

g

Starke Zustimmun

w)
N =2

wn
N

SZ

SZ

SZ

SZ

SZ

SZ
SZ
SZ

SZ

Sz

SZ

SZ

SZ

SZ

SZ
SZ
SZ
SZ



S15.

Sie.

S17.

S18.

S19.

S20.

S21.

§22.

S23;

S24.

S25.

S26.

527.

S28.

S29.

S30.

S31.

Anhinge

In der Mathematik bin ich fasziniert von Regeln und Mustern, die Uber
das Verhéltnis der Zahlen entscheiden.

Es fallt mir schwer, den Kontakt mit alten Freunden aufrecht zu
erhalten.

Wenn ich eine Geschichte erzdhle, lasse ich oft Details weg und gebe
nur das Wesentliche der Handlung wieder.

Ich finde es schwierig, die Gebrauchsanweisungen fiir den
Zusammenbau von Geréten zu verstehen.

Wenn ich mir ein Tier anschaue, mdchte ich gerne wissen, zu welcher
genauen Spezies es gehort.

Wenn ich einen Computer kaufen wiirde, ware ich an den genauen
Daten (iber die Festplattenkapazitat und die Prozessorgeschwindigkeit
interessiert.

Sport macht mir SpaB.

Ich versuche Hausarbeit zu vermeiden, wo ich kann.

Wenn ich koche, mache ich mir keine Gedanken dariiber, welchen
Einfluss genau verschiedene Methoden und Zutaten auf das fertige
Gericht haben.

Ich finde es schwierig, StraBenkarten zu lesen und zu verstehen.

Wenn ich eine Sammlung (z.B. CDs, Miinzen, Briefmarken) hatte, ware
diese einwandfrei geordnet.

Wenn ich ein Mdbelstiick betrachte, fallen mir die Konstruktionsdetails
nicht ins Auge.

Der Gedanke, sich mit risikoreichen Aktivitaten zu beschaftigen, reizt
mich.

Wenn ich etwas (iber historische Ereignisse lerne, konzentriere ich
mich nicht auf exakte Daten.

Wenn ich Zeitung lese, interessieren mich vor allem
Informationstabellen wie FuBballergebnisse oder Aktienkurse.

Wenn ich eine Sprache lerne, bin ich von deren Grammatikregeln
fasziniert.

Ich finde es schwierig, mich in einer neuen Stadt zurechtzufinden.
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Ich neige nicht dazu, wissenschaftliche Dokumentationen im
Fernsehen anzusehen oder Artikel {iber Wissenschaft und Natur zu
lesen.

Wenn ich mir eine Stereoanlage kaufen wiirde, wiirde ich mich lber
die genauen technischen Daten informieren.

Ich verstehe leicht, wie die Gewinnchancen beim Wetten zustande
kommen.

Beim Heimwerken bin ich nicht sehr sorgfaltig.

Es fallt mir leicht, mich mit jemandem zu unterhalten, den ich gerade
erst getroffen habe.

Wenn ich ein Geb&ude betrachte, interessiert mich die genaue Art und
Weise, wie es erbaut worden ist.

Wenn gewahlt wird, habe ich kein Interesse an samtlichen
Wahlkreisergebnissen.

Wenn ich jemandem Geld leihe, erwarte ich von ihm, dass er mir
exakt den Betrag zuriickzahlt, den er mir schuldet.

Ich finde es schwierig, die Informationsbroschiiren von Banken zu
diversen Kapitalanlage- und Sparmodellen zu verstehen.

Auf Zugreisen frage ich mich haufig, wie genau das Bahnnetz
angeordnet und koordiniert ist.

Wenn ich ein neues Gerét gekauft habe, lese ich die
Bedienungsanleitung nicht sehr griindlich.

Wenn ich mir eine neue Kamera kaufen wiirde, wiirde ich nicht sehr
sorgféltig auf die Qualitét der Linse achten.

Wenn ich etwas lese, registriere ich immer, ob etwas grammatikalisch
korrekt ist.

Wenn ich die Wettervorhersage hore, interessiere ich mich nicht
besonders fiir die meteorologischen Tafeln.

Ich frage mich oft, wie es wdre, jemand anderes zu sein.
Ich finde es schwierig, zwei Sachen gleichzeitig zu tun.

Wenn ich einen Berg anschaue, mache ich mir Gedanken iiber dessen
genaue Entstehung.
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Al.

A2.

A3.

A4,

AS.

A6.

A7.

Anhinge

Ich kann mir leicht bildlich vorstellen, wie die Autobahnen in meiner
Region verbunden sind.

Wenn ich in einem Restaurant bin, habe ich oft groBe Schwierigkeiten
zu entscheiden, was ich bestellen soll.

Wenn ich in einem Flugzeug sitze, denke ich nicht iiber Aerodynamik
nach.

Ich vergesse oft die genauen Einzelheiten von Unterhaltungen, die ich
hatte.

Wenn ich einen Spaziergang mache, interessieren mich die
Unterschiede zwischen verschiedenen Baumarten.

Wenn ich jemanden nur ein- oder zweimal getroffen habe, fallt es mir
schwer, mich genau an sein Aussehen zu erinnern.

Ich finde es interessant zu wissen, welchen Weg ein Fluss von der
Quelle zum Meer himmt.

Ich lese offizielle Schreiben nicht sehr sorgfaltig durch.

Ich bin nicht daran interessiert zu verstehen, wie die drahtlose
Kommunikation funktioniert.

Ich bin neugierig auf auBerirdisches Leben.

Auf Reisen erfahre ich gerne etwas lber die speziellen Eigenheiten der
jeweiligen Kultur.

Die Namen von Pflanzen, die ich betrachte, sind mir egal.
Ich unternehme lieber etwas mit anderen als alleine.

Ich ziehe es vor, Dinge immer wieder auf die gleiche Art und Weise zu
tun.

Es fallt mir generell leicht, mir Dinge bildlich vorzustellen

Ich bin haufig in eine Sache so versunken, dass ich andere Dinge aus
den Augen verliere.

Ich hére héufig leise Gerdusche, die andere nicht bemerken.

Ich nehme fir gewdhnlich Nummernschilder oder &hnliche Dinge
besonders wahr.

Man sagt mir oft, dass ich etwas Unhofliches gesagt habe, obwohl ich
der Meinung bin, dass es héflich war.

© S. Baron-Cohen; Deutsche Bearbeitung: G.Domes, U.Reichwald, S.Herpertz, Universitét Rostock
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A8.

A9,

A10.

All.
A12.
Al3.
Al4.
Al5.

Al6.

Al7.

A18.

Al9.

A20.

A21.
A22.
A23.
A24.

A25.

A26.
A27.

A28.

A29.

Anhinge

Wenn ich eine Geschichte lese, finde ich es einfach, mir die Personen
bildlich vorzustellen.

Kalenderdaten faszinieren mich.

In einer Gruppe kann ich ohne groBe Miihe mehreren Gesprachen
unterschiedlicher Leute folgen.

Soziale Situationen bereiten mir keine Schwierigkeiten.

Ich neige dazu, Einzelheiten zu bemerken, die anderen nicht auffallen.
Ich wiirde eher in eine Bibliothek als zu einer Party gehen.

Es fallt mir leicht, Geschichten zu erfinden.

Ich futhle mich mehr zu Menschen als zu Dingen hingezogen.

Ich neige zu sehr starken Interessen, und wenn ich diesen nicht
nachgehen kann, reagiere ich sehr aufgebracht.

Ich mache gerne Smalltalk.

Wenn ich rede, ist es fiir andere nicht immer einfach, zu Wort zu
kommen.

Zahlen {iben auf mich eine groBe Faszination aus.

Wenn ich eine Geschichte lese, finde ich es schwierig, die Absichten
der Charaktere zu erkennen.

Es macht mir keinen besonderen SpaB, Erzéhlungen zu lesen.
Mir fallt es schwer, neue Freunde zu finden.

Ich erkenne in allem standig Muster.

Ich wiirde eher ins Theater als ins Museum gehen.

Es stért mich nicht, wenn mein normaler Tagesablauf durcheinander
kommt.

Ich weiB h&ufig nicht, wie ich ein Gesprach am Laufen halten kann.
In einem Gespréch kann ich leicht ,zwischen den Zeilen lesen".

Ich konzentriere mich normalerweise mehr auf das Gesamtbild als auf
die kleinen Details.

Ich kann mir Telefonnummern schlecht merken.

© S. Baron-Cohen; Deutsche Bearbeitung: G.Domes, U.Reichwald, S.Herpertz, Universitat Rostock
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A30.

A31.
A32.

A33.

A34.

A35.

A36.

A37.

A38.
A39.

A40.

A4l.

A42.

A43.
Ad4,
A45.
A46.
A47.
A48.
A49.

A50.

Anhinge

Normalerweise beachte ich kleine Verénderungen einer Situation oder
des Aussehens einer Person nicht.

Ich kann beurteilen, ob mein Zuhdrer sich langweilt.
Ich finde es einfach, mehr als eine Sache auf einmal zu tun.

Am Telefon bin ich mir nicht sicher, wann ich mit Sprechen an der
Reihe bin.

Ich mache gerne etwas spontan.
Ich bin oft der Letzte, der einen Witz versteht.

Wie es jemandem geht oder was er denkt, kann ich leicht seinem
Gesichtsausdruck entnehmen.

Wenn ich unterbrochen werde, kann ich sehr schnell zu dem
zuriickschalten, was ich getan habe.

Ich kann gut ,Smalltalk™ fihren.
Man sagt mir oft, dass ich standig tber die gleiche Sache rede.

Als Kind spielte ich mit anderen Kindern gerne Spiele, bei denen man
sich etwas vorstellen und sich dann entsprechend verstellen musste.

Ich sammle gerne Informationen zu bestimmten Kategorien. ( z.B.
Autotypen, Vogelarten, verschiedene Zugmodelle, Pflanzensorten,
etc.)

Ich finde es schwierig, mir vorzustellen, wie es ware, jemand anderes
zu sein.

Ich mache gerne sorgféltige Plane fiir alles, was ich mache.
Ich mag gesellige Treffen.

Mir fallt es schwer, die Absichten von Menschen zu erkennen.
Neue Situationen a@ngstigen mich.

Ich lerne gerne neue Leute kennen.

Ich bin diplomatisch.

Ich kann mir Geburtstage schlecht merken.

Ich finde es sehr einfach, mit Kindern Spiele zu spielen, die das
Vorstellungs- und Verstellungsvermdgen fordern.

®© S. Baron-Cohen; Deutsche Bearbeitung: G.Domes, U.Reichwald, S.Herpertz, Universitat Rostock
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Anhinge

8.3 CAARS

CAARS-S:L

Bitte beantworten Sie folgende ,Fragen” durch ankreuzen der entsprechenden
»Antwort”. Geben dabei an, inwiefern die jeweilige Aussage auf Sie im Allgemeinen
zutrifft.

Bitte achten Sie darauf, dass Sie keine ,Frage* vergessen!

trifft gar ~ trifft ein trifft trifft sehr
nichtzu  wenigzu hé&ufigzu hé&ufig zu
1. Ich bin gerne aktiv. O O El 0O
— 2 Ich verliere Dinge, die ich fur die ‘

Arbeit oder Aktivitdten brauche (z.B.

Aufgabenlisten, Stifte, Blicher, O O O O

Werkzeuge)
3. Ich plane nicht im voraus. (=] O O =t
4, Ich platze mit Dingen voreilig

heraus. O U o -
5. . Ich nehme Risiko in Kauf / bin

waghalsig. O O D O
8.  Ich mache mich selbst fertig. O O bl O
7. Angefangenes fiihre ich nicht zu

Ende. O O O O

8. Ich bin leicht frustriert, O B [ O

9.  Ichrede zu viel. O = O O
10.  Ich bin immer wie von einem Motor

getrieben. L O O O
11.  Ich bin schlecht organisiert. O £ O O
12.  Ich sage Dinge uniiberlegt. O O O O
13.  Es fallt mir schwer, lange an einer -

Stelle zu bleiben. O O O O
14.  Es bereitet mir Probleme,

Freizeitaktivitaten leise auszufihren. O L O O
15.  Mir fehlt es an Selbstsicherheit. O | Iiz) O

Abbildung 32
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16.

17.

18.

19.

20.

21,

22.

28.

24,

25.

26.

27.

28.

28,

30.

___.

2L\
UNIVERSITAT ROSTOCK

Anhinge

trifft gar

nicht zu
Es fallt mir schwer, mehrere Dinge m
gleichzeitig zu verfolgen.
Selbst wenn ich still sein soll, bin ich s
immer in Bewegung.
Ich vergesse, mich an Dinge zu O
erinnern.
Ich verliere schnell die
Beherrschung / habe ein hitziges U
Temperament.
Ich fithle mich schnell gelangweilt. U
Ich stehe auf, auch wenn ich sitzen =
bleiben soll.
Es fallt mir schwer, in einer
Schlange zu warten oder mich mit El
anderen reihum abzuwechseln.
_Ich habe immer noch Wutanfalle. O
Es fallt mir schwer, bei der Arbeit
oder bei Freizeitaktivitaten die O
Aufmerksamkeit aufrechtzuerhalten.
Ich suche schnelle, aufregende ]
Aktivitaten.
Mangels Zutrauen in die eigenen '
Fahigkeiten vermeide ich neue O
Herausforderungen.
Ich fithle mich innerlich unruhig, 0
auch wenn ich still sitze.
Dinge, die ich sehe oder hore,
lenken mich von dem ab, was ich ]
gerade tue.
Bei alltaglichen Dingen bin ich D‘
vergesslich.
Ich rege mich schnell tiber viele "
Dinge auf.

Abbildung 33
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UNIVERSITAT ROSTOCK

3.

32.

33,
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

41.

42.

43.
44,
45.

46.

Ruhige, introspektive
Beschaftigungen mag ich nicht.

Ich verliere Dinge, die ich brauche.

Es falit mir schwer, anderen

~ Menschen zuzuhéren.

Ich bleibe hinter meinen Fahigkeiten
zurlick. )

Ich unterbreche andere im
Gesprach.

Ich dndere meine Plane, Aufgaben
mittendrin.

Nach auRen verhalte ich mich
normal, aber innerlich bin ich
unsicher.

Ich bin standig auf Trab.

Ich sage Dinge, die ich spater
bereue.

lch kann Dinge nur auf den
allerletzten Driicker erledigen.

Ich bin zappelig (mit meinen
Handen oder Fiilken) oder rutsche
auf meinem Platz hin und her.

Ich mache Flichtigkeitsfehler oder
habe Schwierigkeiten, meine
Aufmerksamkeit auf Details zu
richten.

Ich trete anderen unbeabsichtigt zu
nahe.

Ich habe Schwierigkeiten, mit
Aufgaben anzufangen.

Ich stére andere bei ihren
Beschéaftigungen.

Mir fallt es sehr schwer still zu
sitzen.

Anhiénge

trifft gar
nicht zu

O

O O O O O

5 N 8 1 R W

1

O

O Ck B
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47.

48.

49.

50.

51.

52.

93.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

UNIVERSITAT ROSTOCK

Ich habe unvorhersehbare
Stimmungsschwankungen.

Ich mag keine akademischen
Studien/Arbeitsprojekte, bei denen

" ich viel denken muss.

Bei alltaglichen Beschaftigungen bin
ich gedanklich abwesend.

Ich bin ruhelos oder Uiberaktiv.

Ich brauche andere, um mein Leben
in Ordnung zu halten und auf
Details aufzupassen.

Ich &rgere andere Menschen
unabsichtlich, ungewollt.

Manchmal ist meine
Aufmerksamkeit so auf eine Sache
eingeengt, dass ich nichts anderes
mitbekomme; zu anderen Zeiten bin
ich so unaufmerksam, dass mich
alles ablenkt.

Ich bin eher zappelig oder rutsche
auf meinem Platz herum.

Ich kann nicht bei einer Sache
bleiben, es sei denn sie ist wirklich
interessant.

Ich wiinschte, dass ich mehr
Zutrauen in meine Fahigkeiten
hatte.

{ich kann nicht sehr lange still sitzen.

Ich beantworte Fragen, bevor sie zu
Ende gestellt wurden.

Ich bin lieber in Bewegung als an
einer Stelle zu bleiben.

Es fallt mir schwer, Arbeiten oder
Hausaufgaben bis zum Ende zu
fuhren.

Anhiénge

trifft gar trifft ein
nichtzu  wenig zu

a g

O O

1o s [ N N v
i o Rl R«

O
O
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61.

62.

63.

64.

65.

66.

UNIVERSITAT ROSTOCK

Anhinge

trifft gar

nicht zu
Ich bin leicht reizbar. O
Ich unterbreche andere bei der n
Arbeit oder beim Spiel.
Mir mangelt es an Selbstvertrauen,
weil es in der Vergangenheit B
Misserfolge/Fehlschlidge gab.
Ich werde abgelenkt, wenn Dinge O
um mich herum passieren.
Es fallt mir schwer meine Aufgaben 0
und Aktivitaten zu organisieren.
Ich kann schwer einschéatzen, wie
viel Zeit ich bendtige, um etwas zu O
tun oder irgendwohin zu gehen.

Abbildung 36

91

trifft ein
wenig zu

O
O

trifft
haufig zu

O
a

trifft sehr
haufig zu

O
O



8.4 WURS

Anhinge

WENDER UTAH RATING SCALE (WURS)

NAME:

GEBOREN AM:

ALTER:

VORNAME:

GESCHLECHT:

Als Kind war oder hatte ich:
(im Alter von 8-10 Jahren)

nicht oder

ganz
gering

gering

magig

deutlich

stark
ausgepragt

1. aktiv, ruhelos, immer in
Bewegung

2. allgemein dngstlich gegeniiber
Dingen

3. Konzentrationsprobleme, leicht
abgelenkbar

. angstlich, besorgt

. hervos, zappelig

. unaufmerksam, vertraumt

. rasch wiitend, aufbrausend

. schiichtern, empfindlich

OO N »

. Wutanfille, Gefiihlsausbriiche

10. geringes Durchhaltevermogen,
Abbrechen von Tatigkeiten vor
deren Beendigung

11. hartnackig, willensstark

12. oft traurig, depressiv,
ungliicklich

13. unvorsichtig, leichtsinnig,
beteiligt an Streichen

14. an nichts SpaR gehabt, mit dem
Leben unzufrieden

15. ungehorsam, rebellisch,
aufsdssig

16. geringes Selbstwertgefiihl,
niedrige Selbsteinschatzung

17. leicht zu irritieren

18. extrovertiert, freundlich,
gesellig

19. schlampig, unordentlich

20. starke Stimmungs-
schwankungen, launisch

21. argerlich oder verargert

Abbildung 37
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Anhinge

Als Kind war oder hatte ich:
(im Alter von 8-10 Jahren)

nicht oder
ganz
gering

gering

maRig

deutlich

stark
ausgepragt

22. Freunde, beliebt

23. gut organisiert, sauber,
ordentlich

24. impulsiv, Handeln ohne
nachzudenken

25. Tendenz zur Unreife

26. haufige Schuld- und
Reuegefiihle

27. Verlust der Selbstkontrolle

28. Tendenz, unverniinftig zu sein
oder zu handeln

29. Probleme mit anderen Kindern,
keine langen Freundschaften

30. geringe motorische
Koordination, beteilige mich nicht
am Sport

31. Angst, die Selbstkontrolle zu
verlieren

32. gute motorische Koordination,
immer zuerst als Mitspieler
ausgesucht

33. (nur fur Frauen) ein "Wildfang"

34. von Zuhause weggelaufen

35. in Rauferein verwickelt

36. andere Kinder gehdnselt

37. Anflihrer, herrisch

38. Schwierigkeiten, morgens
aufzuwachen

39. immer anderen gefolgt, lieR
mich von anderen fiihren

40. Probleme, Dinge von
Standpunkt anderer zu sehen

41. Schwierigkeiten mit
Autorititen, Arger in der Schule,
Vorladungen beim Direktor

Abbildung 38
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Anhinge

Als Kind war oder hatte ich:
(im Alter von 8-10 Jahren)

nicht oder
ganz
gering gering

maRig

deutlich

stark
ausgepragt

42, Arger mit der Polizei, verhaftet

Medizinische Probleme

43. Kopfschmerzen

44. Magenbeschwerden,
Bauchschmerzen

45, Verstopfungen

46. Durchfall

47. Nahrungsmittelallergien

48. andere Allergien

49, Bettnasser

Als Schulkind

50. insgesamt ein guter Schiiler,
lernte schnell

51. insgesamt ein schlechter
Schiiler, lernte langsam

52. langsam im Lesenlernen

53. langsamer Leser

54. Schwierigkeiten, indem ich
Buch-
staben verdrehte oder vertauschte

55. Probleme mit dem
Buchstabieren

56. Probleme mit Rechnen und
Zahlen

57. eine schlechte Handschrift

58. obwohl ich gut lesen konnte,
machte es nie Spaf}

59. habe ich meine Maéglichkeiten
nicht ausgeschopft

60. muBte ich Klassen wiederholen
(welche Klasse? )

61. wurde vom Unterricht
suspendiert, von der Schule
verwiesen

(welche Klasse? )

Abbildung 39
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Thesen

9. Thesen

10.

. Mittels Reading the Mind in the Eyes-Test (RME+) soll gepriift werden, ob Empathie

bei forensisch-psychiatrischen Patienten erfasst werden kann

Zur Testevaluierung wird der ESAQ (Empathizing, Systemizing und Autism-
Spectrum Quotient) eingesetzt

Zur Erfassung von ADHS-Erkrankten erfolgt eine weitere Testung mittels Conners*
Adult ADHD Rating Scale (CAARS) und Wender Utah Rating Scale (WURS).
Anhand vorliegender anamnestischer Daten, beeinflussbare und nicht beeinflussbare
Faktoren, (Alter, 1Q, Delikthdufigkeit, Alter beim ersten Delikt, Dauer im
Malregelvollzug, Anzahl der Verurteilungen, psychiatrische Komorbidititen) wird
gepriift, ob Empathie bei Straftitern eingeschréankt ist

Die vorliegenden Daten zeigen eine erh6hte Empathie bei Straftitern im Vergleich zur
gesunden Vergleichsgruppe. Die ADHS-Gruppe zeigt keine signifikanten Defizite im
Vergleich zum verbleibenden Kollektiv

Hinsichtlich der beeinflussbaren und nicht beeinflussbaren Faktoren scheint lediglich
das Alter eine Rolle beziiglich des RME+-Gesamtscores zu spielen, hier zeigte sich
eine positive Korrelation; je hoher das Alter war, desto hoher waren die erzielten
Scores

Interpretation 1: Empathie ist bei Straftitern erhoht und nicht vermindert, wie von der
Literatur zu erwarten war

Interpretation 2: Das verwendete Testverfahren eignet sich nicht zur Aufdeckung
moglicher spezifischer Empathiedefizite (einerseits bei unserem Patientenkollektiv,
andererseits bei der Allgemeinheit)

Interpretation 3: Die Patienten wurden im Rahmen der langjdhrigen Therapie- und
Strafvollzugserfahrungen geschult und haben eine Uberlebensstrategie entwickelt, die
sie dazu befahigt, spezifische Emotionen (mdglicherweise zornige) besser zu erkennen
Interpretation 4: Die Patienten antworten im Sinne einer sozialen Erwiinschtheit,

nachdem sie den Sinn der Testverfahren erkannt haben
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