Differenzialdiagnostik sowie allgemeine
unddimremielle Psychotherapie

pathologischer Agressivitat

:Glinter Krampen

Pathologische Aggressivitit betrifft Storungen des Sozialverhaltens von
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen, die als antisoziale, dissoziale

E

oder aggressive Storungen zu diagnostizieren sind. Trotz hiufig
geduflerter Zweifel umfassen die klassifikatorischen Diagnosesysteme
(ICD-10 und DSM-1V) entsprechende differenzialdiagnostische
Kategorien in grofSerer Zahl. Fiir die Behandlung bediirfen diese
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Differenzialdiagnostische
Einordnung pathologischer
Aggressivitat: Deskriptive,
klassifikatorische Diagnostik

Bei der differenzialdiagnostischen Einordnung von Formen der
pathologischen Aggressivitit sind im Kontext der modernen deskriptiven,
operationalen und klassifikatorischen Diagnosesysteme fiir psychische
Stérungen héufiger Verkiirzungen und Irrtiimer zu verzeichnen. Ein
Beispiel dafiir bietet etwa Poldinger (1995, S. 53) in einer neueren Edition
zum Thema ,Aggressivitit und Gewalt: Pravention und Therapie" aus
explizit psychopa-thologischer Sicht: ,Wenn wir uns nunmehr den
internationalen Klassifikationssystemen zuwenden, finden wir in der
internationalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10) im diagnos-
tischen Index lediglich den Hinweis auf nicht-sozialisierte aggressive
Stérungen, und im amerikanischen diagnostischen und. statistischen
Manual psychischer Stérungen (DSM-III) findet sich im Index iiberhaupt
kein Poldingers  Irrtum  beruht
(wahrscheinlich) auf dem Fehler, lediglich im Index (,Schlagwortregister")
der Klassifikationssysteme fiir psychische Stérungen gesucht und dabei

Hinweis auf Aggressionen."

wenig bis nichts gefunden zu haben. Ubersehen wird, dass sowohl die
ICD-10 als auch das DSM-IV exakt so explizit nicht verwendet werden
sollten.

Andere Autoren konzentrieren sich auf zwei oder drei diffe-
renzialdiagnostische  Kategorien pathologische  Aggressivitat.
Petermann und Scheithauer (1998) handeln etwa nur die Stérung des
Sozialverhaltens (,SSV"; ICD-10: F91, F91.8; DSM-IV: 312.8) und die
Storung mit Oppositionellem Trotzverhalten (,SOT"; ICD-10: F91.3; DSM-
1V: 313.81) ab. Kleiber und Meixner (2000) beschrénken sich ebenfalls auf
diese beiden Storungsbilder, gehen aber zumindest auch kurz auf die
antisoziale (dissoziale) Personlichkeitsstorung (ICD-10: F60.2; DSM-IV:
301.7) ein.

fuir

8j Report Psychologie <26> * 9/2001

Diagnosen der Erginzung um eine Diagnostik, die sich auf die Atiologie,
Komorbiditit, Psychodynamik und damit die selektive sowie adaptive
Indikationsstellung therapeutischer Mafinahmen bezieht. Dies kann in
eine allgemeine und differen-zielle Psychotherapie pathologischer
Aggressivitit fiihren, fiir die anhand ausgewihlter Fallbeispiele
Erfahrungen mitgeteilt werden.

Bereits die minimale, sehr einfache Strategie einer Volltextsuche mit
Computer-Unterstiitzung fiir den Begriff ,aggressiv' ergibt zahlreiche
weitere Moglichkeiten der operationalen, klassifikatorischen Diagnostik
pathologischer Aggressivitit. Im ICD-10-Thesaurus (kostenfrei verfiigbar
unter www.med.uni-muen-chen.de/icd) ergeben sich 17 Treffer, von denen

lediglich zwei auszuschliefen sind, da sie sich auf die chronisch aggressive
Hepatitis (ICD-10: K73.2), mithin keine psychische Stoérung beziehen. Fiir
den DSM-IV-Thesaurus (auf CD-ROM iiber den Hogrefe Verlag fiir
Psychologie/Gottingen verfiigbar) ergeben sich gar 27 Treffer, von denen
sechs auszuschlielen sind, da bei ihnen aggressives Verhalten im Kontext
von Ausschlussdiagnosen erwédhnt wird. Damit werden aggressive,
antisoziale oder dissoziale Verhaltensweisen an zumindest 15 Stellen des
Kapitels F (Psychische Stérungen) der ICD-10 und an 21 Stellen des DSM-IV
explizit benannt. In den Textboxen 1 und 2 sind die entsprechenden diffe-
renzialdiagnostischen Haupt- und Nebenkategorien nach der ICD-10 und
dem DSM-IV aufgefiihrt und knapp erldutert.

Nach den Textboxen 1 und 2 ergibt sich als Zwischen-Fazit, dass die
klassifikatorische ~ Diagnostik  hinreichende  differenzialdiagnostische
Kategorien fiir Manifestationen von pathologischer Aggressivitdt umfasst.
Dabei werden sowohl nach der ICD-10 als auch nach dem DSM-IV durch
das Gebot der multiplen diagnostischen Klassifikation auch Komorbidititen
beachtet, die bei pathologischer Aggressivitit hiufiger zu beobachten sind.
Je nach Fokus konnen zwei Forschungsansitze zur Komorbiditat im Kontext
der pathologischen Aggressivitit unterschieden werden.

Im ersten Ansatz werden fiir primére Stérungen des Sozialverhaltens
sekundér-komorbide Storungen identifiziert. Empirisch
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i Textbox 1: Differenzialdiagnostische Hauptkategorien in derICD-10 und im DSM-1V fiir
pathologische Aggressivitit und aggressives Verhalten

Storung des Sozialverhaltens (,SSV"; ICD-10: F91, auch F91.8/DSM-IV:312.8,
Achse 1)

Beginn in Kindheit und Jugendalter, aber auch bei Erwachsenen bei entsprechendem

Nachweis diagnostizierbar. Leitsymptome (§r alle F91.x) sind:

wiederholendes und andauerndes Muster dissozialen, aggressiven oder aufsissigen
Verhaltens

erhebliche Ausprigung des Verhaltens

entsprechendes Verhaltensmuster (isolierte dissoziale Handlungen reichen fiir Diagnose
nicht aus)

Dauer in der Regel minimal sechs Monate oder linger

eventuell begleitet von geringer oder situationsspezifischer Auspragung von
Uberaktivitit und Unaufmerksamkeit

eventuell begleitet von reduziertem Selbstwertgefiihl und leichteren emotionalen
Verstimmungen

Ausschluss:
Vorliegen von Schizophrenie, Manie, tiefgreifender Entwicklungsstérung, hyperkinetischer
Stoérung (-»ggfs. F90.1) oder Depression ("ggfs. F92.0)

Afeuf den familidren Rahmen beschrédnkte Storung des Sozialverhaltens ATCD-10:
F91.0)

Beginn in Kindheit und Jugendalter, aber auch bei Erwachsenen bei entsprechendem
Nachweis diagnostizierbar. Leitsymptome wie F91.x plus:

dissoziales oder aggressives Verhaltensmuster innerhalb der Kernfamilie oder der
direkten Lebenskontexte

gegeniiber mehreren oder allen priméren Bezugspersonen und dem Familienbesitz
dabei keine Stérung des Sozialverhaltens aufSerhalb des familidren Rahmens

Stérung des Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen Bindungen (ICD-10:
F91.1)

Beginn in Kindheit und Jugendalter, aber auch bei Erwachsenen bei entsprechendem
Nachweis diagnostizierbar. Leitsymptome wie F91 .x plus:

andauerndes, in der Regel Lebensbereiche iibergreifendes dissoziales oder aggressives
Verhalten

aggressive Ubergriffe werden meistens alleine begangen (selten in Gruppen)

deutliche und umfassende Beeintrachtigung der sozialen Beziehungen zu anderen
Beziehung zu peers: Isolation, keine engen Freunde, Zuriickweisung oder Unbeliebtheit
bei peers
Beziehung Alteren/Statushoheren:  oft  Unstimmigkeiten,

zu Feindseligkeit,

Verdrgerungen
"Peine wirksame Einbindung in eine peer-Gruppe (,nicht-sozialisierte"

Stérung des Sozialverhaltens) Wird auch als nicht-sozialisierte aggressive Stérung-.oder

als Storung des Sozialverhaltens, nur aggressiver Typ bezeichnet.
Stérung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen (ICD-10:
F91.2)

Beginn in Kindheit und Jugendalter, aber auch bei Erwachsenen bei entsprechendem
Nachweis diagnostizierbar. Leitsymptome wie F91.x plus:

andauerndes, in der Regel Lebensbereiche iibergreifendes dissoziales oder aggressives
Verhalten

aggressive Ubergriffe werden vor allem in Gruppen, zum Teil aber auch alleine
begangen

Beziehungen zu peers: keinerlei Beeintrachtigung, andauernde Freundschaften liegen vor
Bezugsgruppe besteht oft aus delinquenten oder dissozialen peers

Beziehungen zu Autorititspersonen: oft sehr schlecht (mit wenigen Ausnahmen)

Wird auch als sozialisierte aggressive Storung, Gruppendelinquer.z, Verhaltensstorung in
der Gruppe, gemeinsames Stehlen etc. bezeichnet. Ausschluss:
Bandenmitgliedschaft (ICD-10: Z04.2) ohne manifeste psychische Stérung

belegt sind die folgenden Komorbidititen fir Primirstorungen
des Sozialverhaltens:

¢ depressive Storungen (Messer & Gross, 1994; Reicher, 1999;
Weiss & Catron, 1994);

¢ hyperkinetische Stérungen (Hinshaw & Melnick, 1995;
Kiihne, Schachar & Tannock, 1997; Shelton et al., 1998);

* Substanzabusus (Bukstein, 1996);

¢ allgemein  hohe
Symptomatik bei Kindern (Kumpulainen et al., 1998; Tolan &
Henry, 1996).

Im zweiten Forschungsansatz werden fiir andere primére
psychische Storungen die Haufigkeiten bestimmt, mit denen
pathologische Aggressivitit sekundar oder tertidr komorbide
auftritt. Empirische Untersuchungsbefunde weisen auf eine
erhohte Haufigkeit (sekundirer oder tertiirer) pathologischer Ag-
gressivitit bei den folgenden Primdrstorungen:
¢ schizophrene Psychosen (Angermeyer & Schulze, 1998;
Faust, Steinert & Scharfenstetter, 1998a, 1998b; Spiessl,
Krischker & Cording, 1998; Steinert, 1995);

* geistige Behinderung (Dankwarth, 1998; Faust et al., 1998a,
1998b; Spiessl et al., 1998);

¢ hirnorganische Erkrankungen/Demenz (Faust et al., 1998a,
1998b; Steinert, 1995);

* Abhidngigkeitsstorungen (Angermeyer & Schulze, 1998;
Faust et al., 1998a, 1998b; Steinert, 1995; Vogelgesang, Martin,
Staufer & Wagner, 1995);

¢ schulische Teilleistungs-Stérungen (von Aster, 1996);

* Tourette-Syndrome (Budman, Bruun, Park & 01-son, 1998;
Stephens & Sandor, 1999);

¢ Panik-Stérung (Korn, Plutchik & van Praag, 1997).

Als Fazit zur klassifikatorischen, operationalen Diagnostik
pathologischer Aggressivitat ist somit die hinreichende
differenzial-diagnostische Differenzierung bei Beachtung von
Komorbidititen zu wiirdigen. Da sie sich jedoch alleine
deskriptiv auf die Symptomebene bezieht und keine
differenzielle Indikationsstellung ermdoglicht, ist die
Diagnostik nach der ICD-10 und dem DSM-IV fiir die
Behandlung pathologischer Aggressivitat unzureichend (vgl.
hierzu etwa Krampen, 1998). Notwendig ist ihre Ergianzung
um eine &tiologisch, prognostisch und psychodynamisch
orientierte Differenzialdiagnostik, auf deren Moglichkeiten
und Methoden im Rahmen einer allgemeinen und
differenziellen ~Psychotherapie einer Skizze der
Befundlage Privalenz, Prognose und Atiologie
pathologischer Aggressivitit in Abschnitt 3 eingegangen

psychische  Problembelastung und

nach

zur

wird.

Pravalenz, Prognose und
Atiologie pathologischer
Aggressivitat:

Skizze zur Befundlage

Fiir die Stérung des Sozialverhaltens (SSV; ICD-10: F91/F91.8;
DSM-IV: 312.8) werden bei Stadt-Land-Unterschieden (zu
Ungunsten der Stadte)
soziodkonomischen Schichtzugehorigkeit und der Kultur

Zunahmen der bis in das friihe
Erwachsenenalter berich-

relativ unabhingig von der

Préavalenzraten




Fortsetzung
Textbox 1

Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, e aufsdssigem
Verhalten/St6rung mit Oppositionellem ' Trotzverhalten (,,SOT"; ICD-
10: F91.3/DSM-IV: 313.81, Achse I)

Beginn in Kindheit (unter 9 bis 10 Jahren), aber auch bei Erwachsenen

bei entsprechendem Nachweis diagnostizierbar. LeitsymptomewieF91.x

plus:

Muster mit durchgehend feindseligem, aufsédssigem, provokativem
und trotzigem Verhalten

vor allem gegeniiber personlich gut bekannten Autorititspersonen
und peers

ohne schwere dissoziale oder aggressive Handlungen, die Gesetz
oder Rechte anderer verletzen

geringe Frustrationstoleranz, Wut- und Zornesausbriiche, externer
Attributionsstil

Ausschluss:

Stérungen des Sozialverhaltens mit offensichtlich dissozialem oder
aggressivem Verhalten (ICD-10: F91.0, F91.1, F91.2)

Stérung des Sozialverhaltens mit depressiver Stérunq (ICD-10:
F92.0)

Beginn in Kindheit und Jugendalter, aber auch bei Erwachsenen bei

entsprechendem Nachweis diagnostizierbar. Leitsymptome wie F91.x plus:

Kriterien einer
F31.xxbisF33.xx)

affektiven/depressiven  Storung  (ICD-10:

Andere kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der
Emotionen (ICD-10: F92.8)

Beginn in Kindheit und Jugendalter, aber auch bei Erwachsenen bei

entsprechendem Nachweis diagnostizierbar. Leitsymptome wie FI91 .x

plus:

Kriterien einer emotionalen Storung des Kindesalters (F93.x) oder

Kriterien einer neurotischen Storung, Belastungsstérung oder

somatoformen Storung (ICD-10: F4x)

Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens (ICD-10:
F90.1/DSM-IV: 314.01, Achse 1)

Beginn in Kindheit und Jugendalter, aber auch bei Erwachsenen bei

entsprechendem Nachweis diagnostizierbar. Leitsyniptome wie F91.x plus:

Kriterien fiir eine hyperkinetische Stérung (ICD-10: F90)

Anpassungsstorung mit vorwiegender Storung des Sozialverhaltens
(ICD-10: F43.24/DSM-IV: 309.3, Achse I).

Leitsymptome:

Zustand subjektiven Leidens und emotionaler Beeintrachtigung mit
Behinderung sozialer Funktionen wéhrend der Anpassung an ein
kritisches Lebensereignis

Beginn: innerhalb eines Monats nach dem kritischen Lebensereignis
Dauer: in der Regel nicht linger als sechs Monate

primére Storung des Sozialverhaltens (z.B. Manifestation einer
Trauer- oder Stressreaktion in aggressivem oder dissozialem
Verhalten)

Pathologische Brandstiftung (Pyromanie; ICD-10:
F63.1/DSM-IV: 312.33).
Leitsymptome:

542

wiederholte Brandstiftung ohne erkennbare Motive (wie materieller
Gewinn, Rache, Extremismus)

starkes Interesse an Beobachtung von Feuer

Bericht wachsender Spannung vor und starker Erregung nach der
Ausfithrung

Pathologisches Stehlen (Kleptomanie; ICD-10: F63.2/DSM-
IV: 312.32, Achse I).

Leitsymptome:

Andere

hiufige Impulse zum Stehlen ohne erkennbare Motive (wie
Bereicherung oder Gebrauch) und ohne Planung

hiufig lediglich halbherziges Verbergen der allein durchgefiihrten
Taten

Bericht wachsender Spannung vor und Gefiihl der Befriedigung
wihrend und sofort nach der Tat

abnorme Gewohnheiten und Stérungen der

Impulskontrolle/Intermittierende Explosible Storung (ICD-10:
F63.8/DSM-IV: 312.34, Achse I).

Leitsymptome:

¢ wiederholte aggressive oder dissoziale Verhaltensmuster ohne

¢ subjektive

,verniinftige Motivation", die die Interessen des Patienten selbst
oder die Interessen anderer Menschen schiadigen

Berichte
Verhaltensimpulsen

von als unkontrollierbar  erlebten

¢ dem aggressiven oder dissozialen Verhalten geht eine Anspannung

voraus, der wihrend der Ausfiihrung ein Gefiihl der Erleichterung
folgt

Ausschluss:

- habituell exzessiver Alkohol- und Drogenkonsum (ICD-10: F10 bis
F19)

- Storungen des Sexualverhaltens (ICD-10: F52.x) und Essverhaltens

(ICD-10: F65.x)

Dissoziale/Antisoziale Persdnlichkeitsstérung (ICD-10:
F60.2/DSM-IV: 301.7, Achse Il)

Allgemeine Leitsymptome fiir Personlichkeitsstorungen:

¢ Beginn in Kindheit oder Adoleszenz und im Erwachsenenalter

anhaltend

¢ abweichende Verhaltens- und Erlebensmuster mit hoher Stabilitit

und Bandbreite in vielen Lebensbereichen und -Situationen

¢ zumeist: hoher Leidensdruck sowie gestorte berufliche und soziale

Leistungsfahigkeit

e grofle Diskrepanz zwischen Verhalten und geltenden sozialen

Normen

minimal drei der folgenden spezifischen Kriterien miissen (bei
F60.2/301.7) manifest sein:
¢ Mangel an Empathie und Unbeteiligtsein gegeniiber Gefiihlen

anderer

¢ deutliche, markante Verantwortungslosigkeit sowie Missachtung

sozialer Normen und Pflichten

¢ Unvermogen zu langerfristigen sozialen Beziehungen

 geringe Frustrationstoleranz und geringe Schwelle fiir aggressives,

auch gewalttitiges Verhalten

¢ kein Schuldbewusstsein und Unfahigkeit, aus Erfahrung (besonders

¢ Neigung,

Bestrafung) zu lernen

andere zu beschuldigen oder vordergriindige

Rationalisierungen fiir eigenes Verhalten anzubieten

¢ andauernde Reizbarkeit

Wird

auch als soziopathische, asoziale, amoralische oder

psychopathische Personlichkeitsstérung bezeichnet.
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Ausschluss:

- Storung des Sozialverhaltens (ICD-10: F91.x)

- emotional instabile Personlichkeitsstérung (ICD-10: F60.3)
- organisch bedingte psychische Stérungen (ICD-10: FOx)

Emotional instabile Persénlichkeitsstérunq (ICD-10:
F60.3)
" Leitsymptome:
¢ Beginn in Kindheit oder Adoleszenz und im Erwachsenenalter
anhaltend
¢ generalisierte deutliche Tendenz, Impulse ohne Beachtung der 'Folgen
auszuagieren (erhohte Impulsivitit und mangelnde Selbstkontrolle)
und wechselnde, launenhafte Stimmung
¢ geringe Fahigkeit, vorauszuplanen
* Ausbriiche intensiven Argers fiihren bei leichter Behinderung oder
Kritik durch andere oft zu gewalttidtigem und explosivem Verhalten
* abweichende Verhaltens- und Erlebensmuster mit hoher Stabilitat
und Bandbreite in vielen Lebensbereichen und -Situationen

e zumeist: hoher Leidensdruck sowie gestorte berufliche und soziale

Leistungsfahigkeit

Emotional instabile Personlichkeitsstérung, impulsiver

Typ (ICD-10: F60.30).

Leitsymptome von F60.3 plus:

* emotionale Instabilitit und mangelnde Impulskontrolle

* héaufige Ausbriiche von gewalttidtigem und bedrohlichem Verhalten

(vor allem bei Kritik)

Wird auch als aggressive oder reizbare (explosible) Per-
sonlichkeitsstorung bezeichnet. Ausschluss:

- dissoziale Personlichkeitsstorung (ICD-10: F60.2)

Emotional instabile Personlichkeitsstorung, Borderline
Typus

(ICD-10: F60.31/DSM-IV: 301.83, Achse Il).
Leitsymptome von F60.3 plus:

e tiefgreifendes Muster emotionaler Instabilitit bei diffusem, gestortem
Selbstbild sowie unklaren Zielen und unklaren personlichen
Praferenzen

¢ Neigung zu intensiven, aber unbestindigen sozialen Beziehungen,
die zu wiederholten emotionalen Krisen mit Suiziddrohungen oder

autoaggressiven Handlungen fiihrt

Sadomasochismus/sexueller Sadismus (ICD-10:

F65.5/DSM-1V: 302.84).

Leitsymptome (Sadismus):

¢ tber minimal 6 Monate wiederkehrende intensive sexuelle
Phantasien, Bediirfnisse oder Verhaltensweisen, in denen das
psychische oder physische Leiden eines Opfers sexuell erregend ist

e Zuftigung von Schmerzen, Erniedrigung oder Fesseln als
hauptséchliche Quelle sexueller Erregung und Befriedigung

* Qualen sind zur Stimulation erotischer Gefiihle notwendig

In beiden Kklassifikatorischen Diagnosesystemen treten zahlreiche
Erwidhnungen aggressiven Verhaltens als diagnostische Leitsymptome
im Kontext von Substanzgebrauch, -missbrauch, -abhéingigkeit und -
entzug auf. Beispiele dafiir sind:
- Alkoholintoxikation (ICD-10: F10.0Ox, DSM-IV: 303.00)
- Cannabisinduzierte Storung (ICD-10: F12.0x, DSM-1V:

292.89)
- Kokainabhingigkeit (ICD-10: F14.2x, DSM-IV: 304.20)
- Kokainmissbrauch (ICD-10: F14.1, DSM-IV: 305.60)
- Kokainindizierte Storung (ICD-10: F14.0x, DSM-1V: 292.89)

- Amphetaminmissbrauch (ICD-10: F15.1, DSM-IV: 305.70) V
*

- Amphetaminabhingigkeit (ICD-10: F15.2x, DSM-1V:

.304.40)

- Amphetamininduzierte Stérung (ICD-10: F15.0.X, DSM-IV: 292.89)
- Substanzentzug (ICD-10: Flx.3, DSM-1V: 291.8, 292.0)

m < (vgl. etwa Loeber & Hay, 1993; Petermann & Scheithauer, ~998; Saf3, Wittchen
& Zaudig, 1996). Bestitigt sind dabei frith ausgeprigte, markante
Geschlechtsunterschiede in den Prédvalenzraten, die fiir maénnliche Kinder,
Jugendliche und Erwachsene zwischen 6% und 16%, fiir weibliche Kinder,
Jugendliche und Erwachsene zwischen 2% und 9% variieren. Stérungen des Sozi-
alverhaltens beginnen zumeist in der spateren Kindheit oder Adoleszenz, seltener
vor dem Schuleintritt. Fiir ihren Verlauf und ihre Prognose wird bei etwa 50%
eine Remission im frithen oder mittleren Erwachsenenalter, bei den anderen 50%
Chronifizierungen zu einer anti-sozialen/ dissozialen Personlichkeitsstérung oder
zu Anpassungsstérungen mit Risiken von Substanzabusus bzw. -missbrauch,
affektiven Storungen, Angststérungen und so-matoformen Stérungen berichtet
(vgl. etwa Loeber & Hay, 1993; Petermann & Scheithauer, 1998; Saf8 et al., 1996;
Tardiff & Koe-nigsberg, 1985).

Storungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsissigem Verhalten (SOT;
ICD-10: F91.3; DSM-IV: 313.81) weisen vor der Pubertit markante
Geschlechtsunterschiede in den Pravalenzraten (Jungen: 9-16%; Madchen: 5-8%)
auf, die sich nach der Pubertét ' auf 2% bis 16% angleichen. Sie beginnen haufig
langsam und schleichend vor dem achten Lebensjahr. Fiir etwa 20% werden

Chronifizierungen zu einer Stérung des Sozialverhaltens (siehe

oben) berichtet (vgl. etwa Kashani, Orvaschel, Rosenberg & Reid, 1989;
Petermann & Scheithauer, 1998; Saf8 et al., 1996). Petermann und Scheithauer
(1998, S. 251) betonen fiir die SOT und die SSV, dass ,in allen Studien" bei
Kindern und Jugendlichen , die aggressiven Stérungen zu den am héufigsten
ermittelten Stérungsformen" zihlen.

Die hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens (ICD-10: F90.1; DSM-IV:
314.01) weist bei Schulkindern eine Pravalenzrate von 3% bis 5% auf. Haufig
ist ein frither Beginn, ihre Manifestation und Chronifizierung nach dem
Schuleintritt sowie ein stabilungiinstiger Verlauf bis in die Adoleszenz. Fiir
etwa 70% werden Abschwéchungen in der spdten Adoleszenz oder im
Erwachsenenalter, fiir etwa 30% Chronifizierungen bis in das mittlere Er-
wachsenenalter mit Risiken fiir (rezidivierende) Anpassungsstérungen und
somatoforme Stérungen berichtet (vgl. etwa Saf3 et al., 1996).

Anpassungsstorungen mit vorwiegender Storung des Sozialverhaltens (ICD-10:
F43.24; DSM-IV: 309.3) weisen nach Saff et al. (1996) unter ambulanten
Psychotherapiepatienten eine Prdvalenzrate von 5% bis 15%. Fiir vulnerable
Erwachsene ist ihr Verlauf hiufig rezidivierend. Abnorme Gewohnheiten und
Stérungen der Impulskontrolle/Intermittierende Explosible Storungen (ICD-
10: F63.8; DSM-IV: 312.34) sind nach Sa8 et al. (1996) eher selten,
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Fortsetzung
Textbox 1




fextbox 2: Differenzialdiagnostische Zusatz- und Nebenkate-m gorien fir
pathologische Aggressmtat und aggressives Verhalten in der ICD-10 und im
DSM-1V,

die nicht an Leistungstrager weiterzugeben sind, jedoch im Kontext
von Antrigen, Falldarstellungen etc. relevant werden konnen.
Beispiele dafiir sind:

* Korperliche Misshandlung eines Kindes (ICD-10: T74.1/DSM-IV-
.V61.21)

» Korperliche Misshandlung eines Erwachsenen (ICD-10:
T74.1/DSM-1V: V61.1)

e Sexueller Missbrauch eines Kindes (ICD-10: T74.2/DSM-IV:
V61.21)

* Sexueller Missbrauch eines Erwachsenen (ICD-10: T74.2/DSM-
IV: V61.1)

* .Antisoziales  Verhalten
V71.01/ICD-10: Z72.8)
Verhaltens, das nicht durch psychische Storung bedingt ist (wie

im  Erwachsenenalter (DSM-IV:

mit dem Leitkriterium antisozialen

bei professionellen Dieben oder Dealern), mithin bei Ausschluss
einer psychischen Stérung

* Antisoziales Verhalten in der Kindheit oder Adoleszenz (DSM-IV:
V71.02/ICD-10:  Z72.8)
Verhaltens, das nicht durch psychische Storung bedingt ist und
sich auf einzelne antisoziale Verhaltensweisen bezieht (keine
antisozialen Verhaltensmuster), mithin bei Ausschluss einer
psychischen Stérung

mit dem Leitkriterium antisozialen

und ihr Verlauf sowie ihre Prognose sind weitgehend unklar. Es gibt aber
Hinweise darauf, dass ihr Beginn haufiger in der spiten Adoleszenz oder
im frithen Erwachsenenalter liegt und abrupt ohne Prodromalphase
erfolgt. Fiir die dissoziale/antisoziale Personlichkeitsstorung (ICD-10: F60.2;
DSM-IV: 301.7) liegt die Pravalenz bei Ménnern um 3%, bei Frauen um 1%.
Thr Verlauf ist oft chronisch, z.T. mit Abschwéchungen ab dem mittleren
Erwachsenen-alter (vgl. etwa Safs et al., 1996; Tardiff & Koenigsberg, 1985).

Die modernen Modellbildungen zur Atiologie antisozialer, dissozialer
Verhaltensweisen pathologischer ~ Aggressivitéit
iibereinstimmend einen biopsychosozialen Ansatz. Dies gilt sowohl fiir
das Modell der kumulierenden Risiken in der Entwicklung langerfristigen
antisozialen Verhaltens von Losel und Bender (1998; siehe auch Losel,
1999) als auch fiir das Entwicklungsmodell antisozialen Verhaltens von
Loeber (1990; siehe auch Petermann & Scheithauer, 1998). Auch das
Handlungsmodell aggressiver autoaggressiver Dynamik bei
psychiatrischen Patienten von Steinert, Vogel, Beck und Kehlmann (1991;
siehe auch Steinert, 1995) folgt einem biopsychosozialen Stérungsmodell.
Recht hnlich werden in diesen Modellen fiir die Atiologie und den
Verlauf antisozialer Stérungen Risiko- und Schutzfaktoren mit jeweils
kumulativen, aber auch kompensatorischen Wirkungen benannt (siehe
Textbox 3 und 4).

sowie favorisieren

und

Theorie und Praxis einer allgemeinen
und differenziellen Psychotherapie
pathologischer Aggressivitat

Mit dem Beginn der Suche nach den gemeinsamen Wirkfaktoren
psychotherapeutischer Methoden wurde ab den 50er Jahren des 20.
Jahrhunderts in Folge des Riickgangs des allgemeinen Schulendenkens in
der Psychologie damit begonnen, das in der Psychotherapie nach wie vor
existente Schulendenken durch den Ansatz einer zunéchst eklektizistisch
orientierten Psychotherapie, spiter einer allgemeinen und differenziellen
Psychotherapie zu tiberwinden. Im deutschsprachigen Bereich ist dies im
Modell der gemeinsamen Wirkfaktoren der Psychotherapie von Grawe,
Donati und Bernauer (1994; siehe auch Grawe, 1998) kumuliert. Ihre
zentrale These besagt, dass jede Form der effektiven Psychotherapie auf
minimal drei Wirkfaktoren basiert. Diese Wirkfaktoren sind am gesamten
therapeutischen Prozess mit unterschiedlichem Gewicht beteiligt, wirken
dabei stetig zusammen und sind gemeinsam fiir Therapieerfolge
verantwortlich. Sie sind daher nicht nur zu Behandlungsbeginn fiir die
differenzielle Indikationsstellung und die Therapieplanung, sondern
zudem auch in al-

Textbox 3: Risikofaktoren fir die Atiologie und den Verlauf antisozialer
Storungen

(vgl. vor allem Kazdin, 1995; Kleiber & Meixner, 2000; I.o- m eber,
1990; Losel, 1999; Petermann & Scheithauer, 1998; Ratzke, Sanders,
Diepold, Krannich & Cierpka, 1997):

* préi- und perinatale Risikofaktoren der Entwicklung

(ZNS-Schiadigungen);

neurologische Risikofaktoren (wie Lasionen des Fron

tallappens, Bleivergiftung);

genetische Risikofaktoren werden diskutiert (moleku

largenetisch bislang nicht bestitigte Erblichkeitsschiatzungen aus

populationsgenetischen Analysen; vgl. etwa Eley, Lichenstein &

Stevenson, 1999; Simonoff, Pickles, Meyer, Silberg & Maes, 1998);

minnliches  Geschlecht Geschlechts-

rollentypisierung;

* hormonelle Risikofaktoren werden diskutiert (wie reduzierte
Serotonin-Werte, vgl. Heinz, 1999, und erhéhte Testosteronwerte,
vgl. etwa Windle & Windle, 1995);

* elterliche Vernachlissigung;

bzw. maskuline

* strenger, autoritdrer Erziehungsstil und Konflikte mit Eltern;

* familidre Belastungen (vgl. etwa Tolan & Henry, 1996);

* niedriger soziookonomischer Status (vgl. etwa Tolan & Henry,
1996);

* deviante und aggressive Eltern und/oder Geschwister;

* personliche Gewalt- und/oder Missbrauchserfahrungen;

* Substanzabusus des Vaters (Moss, Mezzich, Yao, Gava-ler et al.,
1995);

* Einfliisse devianter peers;

¢ eheliche Instabilitit (Windle & Windle, 1995);

* frither Beginn der Stérung;

* hohe Frequenz und Persistenz des Problemverhaltens;

¢ hohe Diversifikation des Problemverhaltens;

* hohe Bereichsunspezifitit des Problemverhaltens;

* andere ausagierende Verhaltensweisen (wie Hyperaktivitit,
Impulsivitit, Unruhe);

* geringe soziale Unterstiitzung;

* problemvermeidende Bewailtigungsstrategien;

* reduzierte Intelligenz und schlechte Schulleistungen;

* verzerrte soziale Wahrnehmung.
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Textbox 4: Schutzfakiorett fir die Atiologie und den Verlauf antisozialer
Storungen

(vgl. im Uberblick etwa Kazdin, 1995; Kleiber & Meixner, 2000;

Losel, 1999; Petermann & Scheithauer, 1998):

* vorhandene soziale Unterstiitzung (in Familie und/oder
durch Freunde/Bekannte);

¢ stabile emotionale Bindung an (zumindest) eine Bezugsperson;

¢ Dbei Kindern: warmherzige Erziehung mit normorientierter
Kontrolle;

* aktive, problemorientierte Bewaltigungsstrategien;

¢ soziale Kompetenzen;

¢ zumindest durchschnittliche Intelligenz;

¢ Fahigkeit zur affektiven Selbstkontrolle;

¢ hohe Selbstwirksamkeit;

¢ Erleben von Sinn, Struktur und Zukunftsperspektiven im Leben;

¢ erhohte Schiichternheit;

* fiir delinquentes Verhalten: erhshte Angstlichkeit und
psychophysiologische Erregbarkeit.

len Phasen der Behandlung fiir die adaptive Indikation relevant, damit im
therapeutischen Prozess adaptiv und flexibel der jeweils indizierte
Wirkfaktor schwerpunktmifig verstirkt bzw. der aktuell weniger
indizierte Wirkfaktor zurtickgenommen werden kann. Diese allgemeinen
Wirkfaktoren psychologischer Intervention (siehe Grawe et al., 1994; siehe
auch Bommert & Plessen, 1978) sind:

(1) die Hilfe  zur  Problembewiltigung
gungsperspektive), die etwa in den Ansitzen der kognitiv-behavi-oralen
Psychotherapie, der Verhaltenstherapie, der therapeutischen Rollenspiele
oder der Entspannungstherapie fokussiert wird;

(2) die motivationale Klirung und die Forderung der personlichen
Entwicklung des Patienten (Kldarungsperspektive), die etwa in den
Ansidtzen der  Gesprdachspsychotherapie, Psychoanalyse, tiefen-
psychologisch fundierten Therapie, Gestalttherapie oder Logotherapie
fokussiert werden;

(3) die therapeutische Unterstiitzung und die Forderung der sozialen

aktive (Problembewalti-

Beziehungen des Patienten (Beziehungsperspektive), die etwa in den
Ansitzen der interpersonalen Psychotherapie, der systemischen Therapie
und der psychotherapeutischen Motivationstechniken fokussiert werden.
Mit Grawe (1995,1998) koénnen dabei die Ressourcenaktivierung und die
Problemaktualisierung unterschieden werden.

Aus diesem Modell der allgemeinen Wirkfaktoren zur Psychotherapie
resultieren fiir die Therapieplanung und differenzielle Indikationsstellung
Anforderungen.
Problem-exploration und

spezifische  differenzialdiagnostische Fur  die
Eingangsdiagnostik sind dabei nach der
Anamnese sowie der klassihkatorischen Diagnostik nach ICD-10 bzw.
DSM-IV  in der Regel
Psychodiagnostik (auch unter Bezug auf di-mensionale, psychometrische
Instrumente), die Abklarung organischer
Krankheitsfaktoren, die psychologische Abklirung von Risiko- und
Schutzfaktoren sowie eine psychodynamisch orientierte Diagnostik
notwendig (siehe hierzu auch Krampen, 1998).

Die vom Arbeitskreis OPD (1996; siehe auch Schauenburger,
Freyberger, Cierpka & Buchheim, 1998) vorgelegte ,Operationa-lisierte
Psychodynamische Diagnostik" (OPD) kann dabei sinnvoll eingesetzt und
direkt auf die allgemeinen Wirkfaktoren bezogen werden. In der
folgenden Ubersicht zu den finf Achsen der OPD ist der
schwerpunktmifiige Bezug ihrer differenzialdiagnostischen Kategorien zu
den allgemeinen Wirkfaktoren der Psychotherapie in kursiver Schrift

zusitzlich eine &tiologisch — orientierte

medizinische

erganzt.

OPD-Achse I: Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen
Problembewdltigungsperspektive:

Schweregrad des somatischen Befundes

Schweregrad des psychischen Befundes

Leidensdruck

Beeintréichtigung des Selbsterlebens

Ausmaf der korperlichen Behinderung

ISR
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Klirungsperspektive:
6. Sekundirer Krankheitsgewinn
7.  Einsichtsfihigkeit fiir psychodynamische Zusammenhinge
8. Einsichtsfahigkeit fiir somato-psychische Zusammenhinge
Beziehungsperspektive:
9. Einschitzung der geeigneten Behandlungsform (Psychotherapie)
10. Einschdtzung der geeigneten Behandlungsform  (korperliche
Behandlung)
11. Motivation zur Psychotherapie
12. Motivation zur kérperlichen Behandlung
13. Compliance
14. Symptomdarbietung
14a. somatische Symptomatik stellt sich dar 14b.
psychische Symptomatik stellt sich dar
15. Psychosoziale Integration
16. Personliche Ressourcen
17. Soziale Unterstiitzung
18. Angemessenheit der subjektiven Beeintrachtigung zum Ausmaf3 der

Erkrankung

OPD-Achse II: Beziehung

Beziehungsperspektive:

Liste zur Itemauswahl (1) fiir das aktive Beziehungserleben des Patienten
und das aktive Beziehungserleben des Therapeuten in Bezug auf Patienten
Liste zur Itemauswahl (2) fiir das passive Beziehungserleben des Patienten
und das passive Beziehungserleben des Therapeuten

OPD-Achse III: Konflikt

Klirungsperspektive:

I. Zeitlich iiberdauernde Konflikte des Patienten

passiver Modus: Konflikte werden , iibersehen" aktiver Modus: Konflikte
werden durch sachlichtechnische Beschreibungen ersetzt LI
Abhingigkeit vs Autonomie

1.2 Unterwerfung vs Kontrolle

13 Versorgung vs Autarkie

14 Selbstwertkonflikte: Selbst- vs Objektwert

1.5 Uber-Ich- und Schuld-Konflikte

1.6 Odipal-sexuelle Konflikte

17 Identitdtskonflikte

1.8 Fehlende Konflikt- und Gefiihlswahrnehmung

Problembewiltigungsperspektive:

I Konflikthafte dufere Lebensbelastungen

III. Modus der Verarbeitung lebensbestimmender oder
aktueller Konflikte
passiver Modus: Selbstriicknahme, Anpassung,
Resignation

aktiver Modus: aktiv, abwehrbetont, kontraphobisch



OPD-Achse IV: Struktur (gut vs mafig vs gering integriert vs desintegriert)

Klirungsperspektive: .

. Allgemein: Struktur des Selbst in Beziehung zum Anderen B U C htl p pS

. Selbstwahrnehmung und -reflexion

. Selbststeuerung

. Abwebhr: Fahigkeit, Gleichgewicht durch Abwehrmechanismen zu erhalten

. Objektwahrnehmung: Unterscheidung zw. duflerer und innerer Realitét Winfried Humpert / Hanns-
. Kommunikation: Ausrichtung auf und Versténdnis fiir andere Dietrich Dann

N O U A WO

Bindung: Objektinternalisierung und -konstanz entwickeln und variabel

e.rhalten K TM kO mpa k t

OPD-Achse V: Psychische und Psychosomatische Storungen Basistraining zur Stérungs-
Problembewiiltigungs- und Klirungsperspektive: reduktion und Gewaltpra-
Achse Va: entspricht ICD-10: F05-F5, F62-F69 und F7-F9 vention fiir padagogische und
Achse Vb: entspricht ICD-10: F60-F61 (Personlichkeitsstorungen) helfende Berufe auf der
Achse Vc: entspricht ICD-10: A-E und G-Z (korperliche Erkrankungen) Grundlage des «Konstanzer
Trainingsmodells»

~ Anwendungen der OPD empfehlen sich nicht nur in der Eingangsdiagnostik fiir die

differenzielle Indikationsstellung, sondern auch wiederholt im therapeutischen 2001. 208 Seiten, Kt DM
Prozess fiir die Optimierung der adaptiven Indikation psychotherapeutischer Z Z z Z Z z 48.-/ Fr.43.20/ 85 350.- / «

MafBinahmen. Dies kann in der Prozessdiagnostik sinnvoll durch den Einsatz von ab1.1.2002 € 26.95 [D]
,Stundenbogen  fiir die  Einzel-Psychotherapie —und -Beratung fiir (ISBN 3-456-83429-2)
Patienten/Klienten" (STEPP) und fiir Therapeuten/Berater (STEPT) erganzt

werden. STEPP und STEPT umfassen jeweils 12 inhaltlich parallel formulierte Das Konstanzer Trainingsmodell (KTM) liegt

nun als Kurztraining mit erweitertem
Adressatenkreis vor. Auf der Grundlage der
bisherigen Erfahrungen wurde eine vollstindige
Neukonzeption entwickelt. KTM kompakt ist
modular aufgebaut und kann in wenigen
Monaten erfolgreich durchgefiihrt werden.

Items, mit denen am Ende einer psychotherapeutischen Sitzung das Ausmafl der
vom Patienten erlebten bzw. vom Therapeuten beim Patienten wahrgenommenen
Realisierung der Kldrungsperspektive (STEP-K: 5 Items), der Pro-
blembewiltigungsperspektive (STEP-P: 4 Items) und der Beziehungsperspektive
(STEP-B: 3 Items) okonomisch erfasst werden kann. Die STEPT- und STEPP-
Skalen weisen trotz der geringen Itemzahl gute interne Konsistenzen (.68 < Iy <
.92), eine hinreichende Profilreliabilitdt (.46 < profrtt < .81), mittlere Korrelationen
zwischen der Patienten- und Therapeutenperspektive (41 < r < .68) sowie eine
faktoriell bestitigte Struktur auf (Krampen & Wald, 2001).

In drei Fallbeispielen (siehe Textbox 5, 6 und 7) zur Behandlung pathologischer Dan Olweus

Aggressivitdt in der psychotherapeutischen Praxis werden Erfahrungen skizziert, die

mit diesem differenzial- und prozessdiagnostisch abgesicherten Ansatz einer G ewa l t in der S C hu l e

Allgemeinen und Differenziellen Psychotherapie bei Patienten unterschiedlichen
Alters gemacht wurden. [ Was Lehrer und Eltern wissen

SPEku|ati0nen... oder sollten - und tun kénnen
d UCh Thesen lm Aus dem Norwegischen

iibersetzt von Inken Voélpel-
Krohn. Nachdruck 1999 der 2.,
korrigierten Auflage 1996. 128
Gowal* in der Schule Seiten, 6 Abb., £t ] DM 24.50/
Fr.22.30/6S 181.-/a b 1.1.2002
€12.95 [D] (ISBN 3-456-82786-5)

(1) ... zur differenzialdiagnostischen Abgrenzung sowie Eingangsdiagnostik pathologischer
Aggressivitit und Prozessdiagnostik in ihrer Behandlung: ¢y
* ICD-10 und DSM-IV umfassen hinreichend differenzierte diagnostische n
Kategorien fiir die deskriptive, operationale Differenzialdiagnostik aggressiven,
antisozialen, dissozialen Verhaltens und pathologischer Aggressivitit.

* In DSM-IV und ICD-10 wird dies durch Diagnosen ,anderer klinisch relevanter

Probleme" unterstiitzt, die allerdings in der BRD nicht an Leistungstréger o.a. Gewalt unter Schulkindern ist zweifellos ein
weitergegeben, sondern nur intern verwendet werden diirfen. sehr altes Phinomen. In den letzten Jahren hat

* Die operationale, deskriptive Differenzialdiagnostik ist fiir die Therapieplanung es in allen europiischen Lindern deutlich an
allgemein um eine dtiologische und psychodynamische Diagnostik zu ergénzen. Schirfe zugenommen. Das Olweus-Programm,
* Fiir die Behandlung pathologischer Aggressivitit ist die psychodynamisch in diesem Buch beschrieben, wird inzwischen
orientierte Diagnostik wichtiger als die &tiologisch orientierte, wobei die OPD ein an vielen Schulen mit groflem Erfolg eingesetzt.

gutes Hilfsmittel ist.
¢ Die OPD erlaubt eine systematisierte (selektive) Indikationsstellung und gibt fiir
die adaptive Indikation Hinweise, die im Rahmen einer

Die Preisangaben in 6S gelten fw dsleirach
als bindlicne Prei letilung».

HI | verlag Hans Huber
Bern Gottingen Toronto Seattle
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fextbox 5

Fallbeispiel 1: Hyperkinetische Storung des

Sozialverhaltens

(ICD-10: F90.1/DSM-IV: 314.01) bei Vorliegen einer Lese- und
Rechtschreibstérung (ICD-10: F81.0/ DSM-1V: 315.00)

Angaben zur Person (PK051086)

8-jahriger Zvveitkidssler mit einer Schwester (11 Jahre) und einem
Bruder (6 Jahre), der bei Mutter (31 Jahre; Hausfrau; Deutsche), Vater
(38 Jahre; Maurer; Portugal-stimmiger Luxemburger) und neun
portugiesischen Angehorigen des Vaters (3 Vettern und Basen sowie
Onkeln, Tanten und Grofleltern) in einem deutschen Grenzort zu

Luxemburg lebt.
P. ist dreisprachig aufgewachsen: familidre Hauptsprache ist
Portugiesisch, ~ situativ = gebundene = Umgangssprachen sind

Letzeburgisch und Deutsch.
Kein Kindergartenbesuch. Basisdaten zu

Behandlungsbeginn

Anlass: Aufgrund von ,Verhaltensstorungen, Schuleschwénzen
und schlechter Schulleistungen" Sonderbeschulung
(wohnortfern) beantragt und vom Schulpsychologischen Dienst
befiirwortet worden.

Vorgespréch mit der Mutter: P. sei schiichtern und fiihle sich nur
zu Hause wohl; seit der Einschulung sei bei P. ,der Wurm drin",
wiirde sich abkapseln, Mitschiiler verhauen und die Schule hassen.
Geht manchmal nicht zur Schule und , streunt im Wald herum".

Vorgespréch mit Vater ,weif8 von nichts", bringt P. nur manchmal
zur Schule, damit er auch hingeht.

Gesprach mit Lehrerin und Rektor: P. sei ,asozial und aggressiv",
schlage, kratze und bespucke Mitschiiler, stehle (kleine Geldbetrage,
Stifte, Cola...) und liige seit der
Leistungen in allen Fiachern; stehe stindig auf, sei ,hyperaktiv" und

war die

Einschulung; mangelhafte

nie bei der Sache.

Erstgespréach mit P.: schleppender Rapport, kérperlich verspannt,
meidet Blickkontakt, grobmotorisch sehr unruhig. Mag Schule nicht,
will aber nicht auf , Schule fiir Blode". Weif$ nicht, warum er bei mir
ist. Hort Antwort konzentriert zu und wendet ein, er sei auch nicht
schlechter als andere, die ihn halt nur fiir ,doof" halten wiirden.
Deutschkenntnisse schlecht, Letzeburgisch besser, Portugiesisch?

Diagnostische Befunde

ICD-10: teilstrukturiertes klinisches Interview (Kinder-DIPS) im
Rahmen einer spieldiagnostischen Sceno-Tes-tung; Diagnose: ICD-10:
F90.1, F81.0 OPD (ausgewéhlte Befunde): Achse I:

- Schweregrad hoch, Leidensdruck gering

- Selbsterleben erhalt., sek. Krankheitsgewinn erkennbar, Einsicht
niedrig

- geringe Th.-Erwartung und -Motivation Achse II:

- Pat. beschuldigt, bedroht, trotzt andere(n); sondert und schottet sich
ab

- Pat. erlebt andere als belehrend, misstrauisch, zuriickweisend

- Th. erlebt Pat. als misstrauisch, zurtickweisend, unzugénglich

- Th. erlebt sich Pat. gegentiber als vorsichtig-vertrau-end,
beschwichtigend

Achse III:

- Konflikt ,Unterwerfung vs Kontrolle": aktiver Verar-
beitungsmodus

- konflikthafte Lebenssiruation (seit Einschulung) Achse IV:

- durchgingig eher mifig bis gering integrierte Struktur bei
deutlich reduzierter Kommunikationsfahigkeit Achse Va: - ICD-10:
F90.1, F81.0

Achse Vb: - entfillt Achse

Vc:-0.B.

Kreativititstest fiir Vorschul- und Schulkinder (KVS): hohe
Ideenfliissigkeit (PR = 90) bei reduzierter Ideenflexibilitit (PR = 24)
Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fiir Kinder (HAWIK): Gesamt-IQ
reduziert (M minus 2 SD) Raven Standard Progressive Matrizen
(SPM): 1IQ durchschnittlich

Deutscher Rechtschreibtest , 2. Klasse (DRT-2): PR < 5; DRT-1:PR =
25

Konzentrationstest fiir das 1. Schuljahr (KT-1): Gesamtwert
Konzentration schwach (PR = 27) bei wenig Fehlern (PR=16)
Medizinische Abkldrung: 0.B.

Hypothesen zur Genese und Aurrechterhaltung der Stérung
Beginn der Stérung des Sozialverhaltens mit der Einschulung
(vollkommen neue sprachliche und soziale Umgebung fiir P), die
sich seitdem stetig verstirkte und zunehmend die schulischen
Leistungen beeinflusste. P. erlebt sich in der Schule als , Fremder",
und die Mitschiiler traten ihm als geballte Kraft entgegen.
Verstiarkung durch die geringen Deutschkenntnisse und die auf den
familidgren Kontext begrenzten Sozialerfahrungen. P. meidet die
Mitschiiler (und Schule) und fliichtet in den Wald. Mangelnde
Konzentration und Schulleistungen, Impulsivitit, Isolation und
aggressives Verhalten entstanden in Folge der Einschulung,
verstdrkten sich in der bisherigen Schulzeit und werden ohne
Modifikation der gegebenen Rahmenbedingungen und des
Handlungsrepertoires von P. bestehen bleiben oder chronifizieren
(potenzieller Dropout mit erheblichen Entwicklungsrisiken).

Behandlungsverlauf und -ergebnis

Differenzielle  Indikation — und OPD-Ein-
gangsdiagnostik indizierte Fokussierung der Beziehungs- . Perspektive
(therap. .Arbeitsbiindnis, Motivierung,. Problemaktualisierung,
Ressourcenaktivierung) in offenem, wenig strukturiertem spiel- und
entspannungstherapeutischem Einzelsetting. Relative
Kontraindikation von Spieltherapie bei F81.0 wurde dadurch
beachtet, dass fiir die umschriebene Entwicklungsstérung schulischer
Fertigkeiten ebenso wie fiir die Sprachentwickiungsverzs-gerung (im
Deutschen) eine separate pddagogische Forderung in einem
padagogischen Lernzentrum initiiert wurde.

Kurzfristig: aktive Hilfe zur Problembewiltigung durch Gutachten
gegen Sonderschulzuweisung.

Mittelfristig: ~ Fokussierung  der  Problembewailtigungs-
perspektive  (Verhaltenskontrakt;  Aufbau Verhal-
tensweisen in sensu, in therapeutischen Rollenspieien und spéter in
situ; systematische Relaxationsiibungen etc., die u.a. an hoher
Ideenfliissigkeit, KVS-FLU. ansct-

Therapieplanung:

sozialer
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zen) mit spiterem Ubergang in Kinder-Entspannungsgruppe.
Ergianzend: Selbst- (unter
Einbeziehung der Mutter) zum Abbau hy-peraktiven, impulsiven
Verhaltens und Aufbau von Ver-haltensalteraativen.

und Fremdverstarkungspro-gramm

Adaptive Indikation

Anfangsphase: Entscheidende Verbesserung des therapeutischen
.Arbeitsbiindnisses durch Verhinderung der Sonderschulzuweisung
durch Gutachten (ab 7. Sitzung). Die folgende Fokussierung der
Problembewiltigung erwies sich zunéchst (7.-10. Sitzung) als nicht
effektiv und fiihrte zu einem Einbruch auf der Beziehungsebene mit
Verbesserungen der motivationalen Klarung (10.-11. Sitzung). Durch
deren Beachtung konnte die Problembewiltigung ab der 11. Sitzung
optimiert werden.

Fortgang der Behandlung: Bei guter bis sehr guter therapeutischer
Arbeitsbeziehung wurde in wochentlichen Folgesitzungen (11.-28.
Sitzung) die Problembewiltigung optimiert, ab der 22. Sitzung
verstdrkt auch (zumindest hin und wieder) die Klarung (vor allem
der Unterwerfungs-Kontroll-Konflikt), was durch relativ schnelle
Fortschritte ~ der padagogischen ~ Sprachforderung
begtinstigt wurde. Ausschleichen der Einzelbehandlung (29.-35. Sit-
zung) iiber Sitzungsfrequentierungen von 14-tigigbis monatlich.

separaten

Verdnderung der Beschwerden/
Symptomatik

Kurzfristig:
holung des 2.

Keine  Sonderschulzuweisung, aber Wieder-

Schuljahres mit regelméBigem Schulbesuch

bei deutlichen Fortschritten in  deutscher Sprachkompe-
tenz und ,befriedigenden" bis ,ausreichenden" Schulleis-
tungen.

Therapieabschluss: Abbau der hyperkinetischen Stérung und der
Isolationstendenzen gegentiiber Peers (extern validiert durch Angaben
und Eltern). Aufbau angemessener

gegeniiber  Peers Kinder-
den

von Lehrern sozial

Verhaltensweisen (manifest  in
Entspannungsgruppe)  bei Transferproblemen  in
Schulbereich. Kein Stehlen und keine Gewalt gegen Sachen, aber hin
und  wieder Ausbriiche"  (Lehrerin) gegeniiber
Mitschiilern. P. begriindet dies damit, dass er ,sich doch wehren

miisse". Exem-. plarische Explorationen entsprechender Situationen

evtl.

Laggressive

scheinen dies zu bestitigen.

Katamnesen (jihrlich): finf Jahre nach der Behandlung ist P. auf der
wohnortnahen Hauptschule, ist sozial integriert und zeigt keine
auffélligen Verhaltensweisen oder Stérungen. Lehrer geht davon aus,
dass er den qualifizierten HS-Abschluss problemlos absolvieren
wird.

Allgemeinen, Differenziellen Psychotherapie auf drei (bis vier)
Wirkfaktoren sinnvoll zu beziehen sind.
(2) ... zu den psychodynamischen Merkmalen und Komorbidititen mit

hoher Privalenz:
* Regelmiflig zu beobachten sind geringer Leidensdruck, geringe
Therapieerwartungen und geringe Compliance.
* Daraus resultieren zumeist erhebliche Anfangsprobleme bei der
Konstitution einer addquaten therapeutischen Arbeitsbeziehung.
* Erschwert wird dies durch massive Ubertragungsphdnomene, die mit
Gegeniibertragungen verbunden sein konnen, die z.T. kurz- und
mittelfristig kaum zu losen sind und zu Uberweisungen fithren miissen.
Vberweisungen konnen bei Patienten zu affektiven Entlastungen und
er Verbesserung der Therapiemotivation fuhren.
Haufige Komorbiditidten sind hyperkinetische Stérungen (auch ei
z.T. gehemmt), Reizbarkeit,
,Poltern", Substanzabusus, Anpassungs- und Belastungsreaktionen sowie
affektive Stérungen (deswegen fithrt die Differenzierung nach
externalisierenden vs internalisierenden Stérungen hier leicht in die Irre).

Erwachsenen, manifeste Impulsivitit,

(3) ... zur Atiologie pathologischer Aggressivitit

* Die medizinische Abklarung fiihrt hdufig in das Nichts oder allenfalls
ins Vage.

* Biologische Ursachen bleiben in der Regel so unklar, dass invasive
(psychopharmakologische) Behandlungen den Extremfillen explosibler
Storungen vorbehalten bleiben sollten (vgl. etwa Citrome & Volavka,
1997; Fava, 1997).

* Gleichwohl ist eine Atiologie wahrscheinlich,

- die bei einem erhshten psychophysiologischen Erregungs- und
Aktivierungsniveau startet (,,schwierige Kinder"),

- auf die von Bezugspersonen frith mit Ablehnung und rigiden
Kontrollversuchen reagiert wird,

- was zusammen zu hyperkinetischen Manifestationen fiihrt,

- auf die von der Umwelt verstdrkt ablehnend-restriktiv reagiert wird,

- was zur Suppression und/oder Isolation und/oder zu explosiblem
Ausagieren fiihrt,

- die fallweise und durch deviante Vorbilder (Peers; ggfs. auch in der
devianten Gruppe) verstdrkt werden

- und sich tiber intermittierende Verstarkung generalisieren konnen.
*Dieses biopsychosoziale Stérungsmodell indiziert multimetho-dale
Behandlungssettings im Sinne einer Allgemeinen und Differenziellen
(Psycho-)Therapie.

(4) ... zu den Moglichkeiten der allgemeinen, differenziellen Psychotherapie
pathologischer Aggressivitit:

*Die Effektivititsnachweise zu Gruppenbehandlungen beziehen sich
entweder auf eher milde Formen aggressiven Verhaltens (insbesondere bei
Kindern und Jugendlichen; vgl. etwa Kazdin, Ma-zurick & Siegel, 1994;
Lumenda, 1986) oder gehen gegen Null (oder sogar in Richtung einer
Verstirkung der Symptomatik; vgl. hierzu im Uberblick etwa Andrews,
Bonta & Hoge, 1990; Kleiber & Meixner, 2000; Losel & Bender, 1998; siehe
auch Kazdin & Was-sell, 1999).

* Gruppenbehandlungen sind daher bei Storungen des Sozialverhaltens
(mit aggressivem  Verhalten)
Krankheitswert und dissozialen/antisozialen Personlichkeitsstérungen
kontraindiziert (zumindest in der Anfangsphase).

*Dies gilt insbesondere fiir manualisierte Gruppenprogramme, die in der
adaptiven Indikation alleine den Wirkfaktor der
Beziehungsund

antisozialem,  dissozialem, mit

selektiven und

Problembewiltigung fokussieren und die
Klarungsperspektive vernachléssigen.

*Diese Kontraindikation von Gruppenprogrammen bei pathologischer
Aggressivitit muss fachlich (auch etwa gegeniiber Kostentrigern)
vertreten werden, da ansonsten falsche Erwartungen geweckt werden und
das fachliche Wissen einem kontraproduktiven Okonomiedenken
untergeordnet wird.

e Indiziert ist vielmehr Einzelpsychotherapie mit hoher Sitzungsfrequenz
in der Anfangsphase, einer Fokussierung der Beziehungsperspektive in
der Anfangsphase und Nutzung des

psychotherapeutischer Methoden unter Be-

reichhaltigen Repertoires
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Texlbox 6

Fallbeispiel 2: Storung des Sozialverhaltens bei
vorhandenen sozialen Bindungen (ICD-10:
F91.2/DSM-1V: 312.8)

Atigaben zur Person (KS121280)

17-jahriger Arbeitsloser (mit Realschulabschluss). Einzelkind, lebt
meistens bei den Eltern (unregelméfliige kiirzere und langere Phasen
der Abwesenheit mit unbekanntem Ort); bis vor sechs Monaten 4-
monatiger, von Eltern veranlasster Heimaufenthalt: u.a. Gruppen-
Konfrontationstherapie; Ausreiflen  (zu  dritt);
Wiederaufnahme beim ersten Mal; nach dem zweiten Mal: polizei-
liche Riickfithrung ins Heim, dann Riickkehr zu Eltern. Vater: 52
Jahre, freier Architekt. Mutter: 46 Jahre, Angestellte (Teilzeit, seit ca. 4
Jahren ganztags). Lebt von den Eltern mit Einkiinften aus
unbekannten, z.T. bekannten Quellen (Diebstahl, Erpressung).

zweimaliges

Basisdaten zu Behandlungsbeginn

,Psychotherapeutische Beratung" Auflage des
Jugendgerichts, vor dem K. zum ersten Mal wegen Sach-
beschiddigung (neonazistische Schmierereien an Gebduden und auf
Friedhof) und aggressiver Erpressung (Gruppenstraftaten) stand und
eine mit Auflagen bekommen hat. Kein
,Beratungsplatz" KJ-Hilfe nach Problemen
Kostenerstattungsverfahren.

Gesprich mit Eltern: K. sei vor drei Jahren in ,schlechte
Gesellschaff" geraten, und alle ihre Erziehungsversuche (Strafen,
Hausarrest etc.) bewirkt, den
Heimaufenthalt veranlasst hitten, der alles aber nur verschlimmert
habe. Bis vor drei Jahren sei alles ,gut" gewesen; Mutter sagt, K. sei
ein ,schwieriges Kind" (,Schreier", unruhig und zappelig) gewesen,
was sie aber ,in den Griff bekommen hitten" (auf Nachfrage: Strafen,
Arrest, kein Taschengeld; Grundschulzeit: Medikamente -Ritalin?).
K's Arbeitslosigkeit sei selbst gewihlt, da er eine ,,schone Ausbildung
geschmissen" (Industriekaufmann) habe (de facto: Kiindigung wegen
mehrfachem Diebstahl). Haben inzwischen selbst Angst vor ihm und
seinem Militarismus (K. sammelt Militaria mit entsprechenden
Vorldufern in der Kindheit) und Rechtsradikalismus, den sie als
widerwirtig bewerten. Sie wissen nicht, was sie tun sollen, sind
selbst zu allem bereit und befiirworten alles, was K. , da wieder

Anlass: ist

Bewihrungsstrafe

iiber verfiigbar;

haben nichts weswegen  sie

rausholt".

Erstgespriich mit K.: kein Rapport; nur provozierende Auflerungen
und provokantes Verhalten in und vor dem Gesprich (vorher:
mutwillige im Wartebereich).
Aufkldrung tiber .Anlass fiir das Gesprdch - weifl das alles schon
lange und besser, ist alles , Kacke", ,muss aber erst mal sein".

Zerstérung von  Zeitschriften

Diagnostische Befunde

ICD-10: Beim zweiten und dritten Kontakt wurde im Gesprich
implizit ein teilstrukturiertes klinisches Interview (SKID) versucht;
Ergianzung iiber Aktenanalysen und Fremdangaben der Eltern

Diagnose: ICD-10: 91.2

OPD (ausgewéhlte Befunde): Achse I:

- Schweregrad hoch, Leidensdruck nicht vorhanden

- Selbsterleben erhalt., sek. Krankheitsgewinn nicht er-

;¢ kennbar, Einsicht nicht vorhanden

- Th.-Erwartung und -Motivation, Compliance: nicht "vorhanden

Achse II:

starke Differenzen zw. Peer- und anderen Beziehungen; hier daher

nur Th.-Pat.-Beziehung;:

- Pat. kontrolliert misstrauisch, entwertet, bedroht, schottet sich ab

- Pat. erlebt Th. als belehrend, anklagend, sich rechtfertigend .

-Th. erlebt Pat. als unzuginglich, beleidigend, bedrohend,
provokant

- Th. erlebt sich Pat. gegentiber als resignierend, beleidigt, fltichtend

Achse III:

- Konflikt ,,Unterwerfung vs Kontrolle"?

- Konflikt ,,Schuldkonflikte, aktiver Modus" (leugnend)

- Konflikt , fehlende Konflikt- und Gefiihlswahrnehmung"

- konflikthafte Lebenssituation: unbekannt (evtl.
Arbeitslosigkeit?)

- aktiver Verarbeitungsmodus Achse

1v:

- durchgingig eher maig bis gering integrierte Struktur bei hoher
Impulsivitit und Abwehr sowie fehlender Empathiefahigkeit

Achse Va -ICD-10:

F91.2 Achse Vb:

- evtl. beginnende dissoziale Personlichkeitsstorung (Verdacht:

F60.2)

Achse Vc: - 0.B.

Medizinische Abkldrung: verweigert (aber ohne Hypothese)

Hypothesen zur Genese und Aufrechterhaltung der Stérung
Weiche Hypothese zur Atiologie: ,klassischer" Verlauf von
erhohtem  psychophysiologischem  Aktivierungsniveau  iiber
(unterdriickte) hyperkinetische Stérung (?)
Verhalten, das in Adoleszenz durch Einfliisse einer devianten,
ideologie-behafteten Peer-Group zu manifester Stérung des
Sozialverhaltens mit Straftaten fiihrte. Entwicklung wurde durch
militaristische Spielpréferenzen in der Kindheit (gegen Widerstand
der Eltern) sowie soziale Abgrenzungs- und Individuationsmotive
begiinstigt In der (spaten) Kindheit und frithen Adoleszenz fiihrten
erste Diebstdhle (in Schule, Elternhaus und Geschiften) zu Ver-
stairkungen und weiteten sich in der Peer-Group zu Gruppentaten
und Einzeltaten mit Gewalt gegen Personen und Sachen aus.
Eventuell: Verstarkung durch Heimaufenthalt,
Konfrontationsbehandlung und subjektiven Erfolg des AusreifSens.
Aktuell: Erhebliche Ingroup-Outgroup-Diskre-panzen mit Isolation
der Ingroup und massiven, stark generalisierten Feindbildern.
Deutliches Risiko fiir die Entwicklung
Personlichkeitsstorung (ICD-10: F60.2) oder von antisozialem
(delinquentem) Verhalten im Erwachsenenalter (ICD-10: Z72.8).

zu antisozialem

einer dissozialen

Behandlungsverlauf und -ergebnis

Differentielle  Indikation — und  Therapieplanung: ~ OPD-Ein-
gangsdiagnostik  indizierte Fokussierung der Beziehungs-
Perspektive  (therap.  Arbeitsbiindnis, ~Motivierung,! Pro-

blemaktualisierung'), ohne die keine problem- und
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Fortsetzung
Textbox 6

klarungs-orientierte Behandlung aufgenommen werden kann.
Danach sind sowohl motivationale Klarung Reflexion von Motiven,
soziale Stellung, Beziehungsverhalten etc.) als auch aktive Hilfe zur
Problembewiltigung (insbesondere Aufbau
Verhaltensweisen zum Sta-tusgewiim) indiziert. Fortschritte bei
therapeutischer Beziehungsklarung erméglichen dann ggfs. gezielte
adaptive Indikation und Therapieplanung, zu der zu Behand-

alternativer

lungsbeginn keine weiteren Aussagen gemacht werden konnten.

Adaptive Indikation

tiber insgesamt neun Termine (1 bis 2 x wochentlich) keine
bedeutsame Verbesserung der therapeutischen Arbeitsbeziehung:
Versuchsweise Einfithrung von STEPP wurde vom Pat. mit
Heiterkeit aufgenommen (,,warum nicht mal machen"): T-Wert = 20
bei allen Skalen (STEPT: 19<T<31).

Zuspitzung von Ubertragungs-
geniibertragungsphanomenen (Wut, Arger, eine Terminabsage durch
Th.), die in kontinuierlicher kollegialer Su-pervision zwar reflektiert,

und zunehmenden Ge-

aber nicht aufgelost werden konnten.
Entscheidung: Uberweisung an Kollegen (aus
Supervisionsgruppe).

Fortgang der Behandlung (Kenntnis aus kollegialer Supen'i-sion):
Hochfrequente Einstiegsbehandlung (2 bis 3 x wdochentlich eine
Doppelsitzung) mit relativ ,autoritirer" Beziehungskliarung durch
Th. in der ersten Doppelsitzung und stringenten Terminvorgabeh,
die - trotz Ausreden -vom Pat. mit wenigen Ausnahmen eingehalten
werden (Compliance). Nachdem STEPP-B und STEPT-B nach der

8. Sitzung der Zweitbehandlung relativ stabil auf T > 30 bis 40
angestiegen war: Fokussierung der Klirungsperspektive durch
Selbstreflexionsiibungen, freies Assoziieren, ,heftiges" (aber eher
nondirektives) sozialisationsbezoge-nes Deuten und Versuche eines
sokratischen Diskurses. Bis zur 18. Doppelsitzung bei relativ
stabilem STEPP-B markanter Anstieg von STEPP-K bei leichter
Erhohung von STEPP-P. Folgesitzungen (19.-34. Sitzung; ab 24.
Sitzung: Frequenzreduktion auf 1-2 x wochentlich 1 Std.) fokus-
sierten Problembewiltigung durch therapeutische Rollenspiele,
Hausaufgaben zu sozialen Verhaltensweisen, Exploration sozialer

Verhaltensweisen sowie strukturierte Berufsreflexions- und

findungsiibungen. Therapieabschluss: abrupt nach der 34. Sitzung.

Verdnderung der Beschwerden/Symptomatik

Kurzfristig: Keine.

Therapieabschluss: keine bekannt gewordene Straffilligkeit und
Gewalt.
Kompetenzen ist gelungen, ihr Einsatz zumindest prinzipiell
moglich. Laut Auskunft der Eltern ist K. auf Arbeitssuche und jobbt
hin und wieder als Geriistebauer, Hilfsarbeiter auf Baustellen,
»Security" bei Discos o.a. Kontakte zur devianten Peer-Group

Aufbau alternativer sozialer Verhaltensweisen und

werden vermutet.

Katamnese (1 Jahr): keine bekannt gewordene Straffalligkeit und
Gewalt. Eltern: K. ist noch ohne Ausbildungsplatz, jobbt aber
ziemlich regelmédflig und lebt nach wie vor zumeist bei Eltem, aber
von eigenem Geld. Uber Kontakte zur devianten Peer-Group ist
nichts bekannt. K. selbst verweigert jede Auskunft und Kontakt zum
Therapeuten.

zug auf ihre selektive und adaptive Indikation (vgl. hierzu etwa Hanna &
Hunt, 1999; Hanna, Hanna & Keys, 1999).
* Die systematische (selektive und adaptive) Indikation therapeutischer
Mafinahmen ist dabei sinnvoll auf allgemeine Wirkfaktoren therapeutischer
Prozesse zu beziehen.
* Dabei ist die folgende Abfolge hiufig, aber nicht regelmafig:
(1) Optimierung der Beziehungsperspektive durch
(la) aktive Kldrung der Th.-Pat.-Beziehung (Ib) Aktivierung der
Ressourcen des Patienten (Ic) Aktualisierung der Probleme/ des
Leidensdrucks
(2) aktive Hilfe zur Problembewiltigung durch
(2a) Aufbau sozialer Verhaltensweisen/Kompetenzen (2b) Abbau
antisozialen, aggressiven Verhaltens
(3) Forderung der motivationalen Klarung und personlichen
Entwicklung des Patienten durch
(3a) biographische und aktualgenetische
Rekonstruktionen
(3b) Perspektivenentwicklung und Lebensplanung.
¢ Selbst dieses Vorgehen sollte nicht mit einer Hoffnung auf schnelle
Therapieerfolge verbunden werden, sondern auf mittel-und langerfristige.

FU Rannvt PDevinhalamia «N6S o /NONNT

Zusammenfassung

Nach einem Uberblick zur deskriptiven, operationalen Diagnostik
pathologischer Aggressivitit (nach den diagnostischen Leitlinien von
ICD-10 und DSM-1V) werden drei Fallbeispiele aus der Praxis der
allgemeinen Psychotherapie
Eingegangen wird auf Komorbidititen, &tiologische Uberlegungen,
die differenzielle Indikation psychotherapeutischer Interventionen,
die Notwendigkeit der Ergénzung der klassifikatorischen Diagnostik
um psychodynamische Kategorien, Ubertragungs- und Gegenii-
bertragungsphidnome sowie Therapieerfolge und -misserfol-ge. Einige
Spekulationen iiber die Moglichkeiten der differenzialdiagnostischen
Abgrenzung, die Komorbidititen mit erhohter Privalenz und die
Atiologie pathologischen aggressiven Verhaltens die
Moglichkeiten seiner Beeinflussung im Rahmen der allgemeinen und
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e Jextbox 7 .

Fallbeispiel 3: Anpassungsstérung mit vorwiegender Stérung
des Sozialverhaltens

(ICD-10: F34.24/DSM-IV: 309.3, Achse I) auf dem Hintergrund
einer Dissozialen/Antisozialen Persénlichkeitsstérung (ICD-10:
F60.2/DSM-1V: 301.7, Achse II)

Angaben zur Person (AJ030557)

47-jahriger mittlerer Angestellter (mittlere Reife, Ver-
waltungsausbildung), nach 20 Jahren Ehe geschieden, 3 Kinder
(19m, 15w, 8w); lebt seit zwei Jahren von Familie getrennt und

alleine; Eltern verstorben.

Basisdaten zu Behandlungsbeginn

Anlass: sucht Rat, da er ,seit der Scheidung (vor zwei
Monaten) nicht mehr zurechtkommt"; Druck im Beruf nimmt zu,
Kollegen meiden ihn und ,,mobben", worauf er ,wiitend" reagiere
und schon mal etwas kaputt mache (PC; WC-Tiir, da stindig
besetzt; ,anderer Kleinkrams") und anderen ,die Meinung
sagt"...; stindig Arger mit Vorgesetzten, gegen die er sich ,wehrt",
worauf mit Abmahnung und Kiindigungsdrohung reagiert wird...

Erstgesprich mitK.: sehr fliissiger Rapport; im Auftreten und in
Sprache polternd, will von mir wissen, ,was Sache ist, und was er
gegen das Mobben machen kann"... Empfehlung: arbeitsrechtliche
Abkldrung (wird abgelehnt, da das ,nichts bringt") und
psychodiagnostische Abkldrung mit evtl.
Behandlungsempfehlung (wird zogerlich zugestimmt).

Diagnostische Befunde
ICD-10: (zweite Sitzung) teilstrukturiertes klinisches Interview
(SKID) Al Diagnose: ICD-10: F43.24, F60.2
OPD (ausgewéhlte Befunde):

Achse I:

- Schweregrad mittel, Leidensdruck mittel

- Selbsterleben erhalt., sek. Krankheitsgewinn nicht erkennbar,
Einsicht nicht vorhanden

- Th.-Erwarrung und -Motivation, Compliance:
niedrig bis mittel

Achse II:

- Pat. bevormundet, beschuldigt andere; l4sst im Stich,
trotzt, rivalisiert

- Pat. erlebt Th. als beschiitzend, beschwichtigend

-Th. erlebt Pat. als belehrend, anklagend, ratsuchend,
rechtfertigend

- Th. erlebt sich Pat. gegeniiber als akzeptierend Achse

III:

- Konflikt ,Unterwerfung vs Kontrolle" (aktiver Modus)

- Selbstwertkonflikte (aktiver Modus: pseudo-selbstsicher)

- Konflikt ,Schuldkonflikte, aktiver Modus" (aktiver Modus:
leugnend)

- Konflikt ,fehlende Konflikt- und Gefiihlswahr-
nehmung"

- konflikthafte Lebenssituation: kurz nach Scheidung

- aktiver Verarbeitungsmodus Achse

1v:

- durchgingig gering integrierte Struktur bei erhohter Im-

pulsivitdt und Abwehr sowie fehlender Empathiefihig-keit

Achse Va: -1CD-10: F43.24

Achse Vb: - ICD-10: F60.2

Achse Vc: -0.B. Medizinische
Abklarung: 0.B.

Hypothesen zur Genese und Aufrechterhaltung der Stérung

Biographisch ist seit dem frithen Jugendalter eine dissoziale
Storung mit hoher Stabilitit und Bandbreite bei Leidensdruck (vor
allem in Pubertit, Schule, BW-Zeit und Verwaltungsausbildung)
nachweisbar, ohne dass aber Konflikte mit dem Gesetz manifest
wurden. Leitsymptome der dauerhaften Reizbarkeit, mangelnden
Empathie, geringen Frustrationstoleranz/geringen Schwelle fiir
Gewalt gegen Sachen und fiir verbale Aggressionen gegen andere
sowie des mangelnden Schuldbewusstseins stiitzten Diagnose
einer frithen Stérung, fiir die (zundchst) biographisch keine
Erklarungshypothesen verfiigbar sind. Die nicht verarbeitete
Trennung von Ehefrau und Kindern (vor zwei Jahren) und vor
allem die Scheidung (vor zw7ei Monaten) fithrten zur
Manifestation massiver antisozialer Verhaltensweisen (vor allem
im beruflichen Bereich), deren Ursachen und
Verantwortlichkeiten extern attribuiert werden und die sich
dadurch in einem circulus vitiosus chronifizieren und
intensivieren.

Behandlungsverlauf und -ergebnis

Differenzielle  Indikation — und  Therapieplanung: ~ OPD-Ein-
gangsdiagnostik indizierte nach Sicherung und Verbesserung von
therapeutischem  Arbeitsbiindnis und  Motivierung  die
Ressourcenaktivierung des Patienten (realisiert iiber biographische
Rekonstruktionen und Hausaufgaben zu friiher gezeigten sozialen
Verhaltensweisen und Kontakten). Darauf aufbauend war aktive
Hilfe zur Problembewiltigung (im Beruf) wegen drohender
weiterer Abmahnungen und Kiindigung dringlich (Vermittlung
von PR, Gedankenstopp-Strategien und Strategien des kon-
trollierten Ausagierens; Ubung zunichst einfacher sozialer
Verhaltensweisen, wie GriiSen, Bedanken, Bitten, hoflich Fragen
auch in zunehmend schwereren Situationen in sensu, im
Rollenspiel, in situ). Wegen generalisiertem externem
Attributionsstil war zundchst die Problemaktualisierung
kontraindiziert ~Langerfristig wurde sie zusammen mit
motivationalen Klarungen fokussiert.

Adaptive Indikation

Auf der Basis eines Behandlungsvertrages fiir zunéchst 10
Sitzungen (Frequentierung: 2 x wochentlich) konnte die
Therapiemotivation bei guter Compliance gestirkt und ein
addquates therapeutisches Arbeitsbiindnis aufgebaut werden
(STEP-B stabil: T > 49). Ressourcenaktivierung und zunehmende
Problembewiltigung war bereits ab der 3. Sitzung moglich, wobei
STEPP auf Vermischung von P und K, STEPT auf Maximierung
von P bei Stagnation von K verweisen.

Fortgang der Behandlung: Schrittweise Verlingerung des
Behandlungsvertrages um jeweils weitere 10-20 Sitzungen bis zur
94. Sitzung (spater 1 x pro Woche, am Schluss mit ausschleichender
Frequentierung). Nachdem etwa nach der 25. Sitzung die akute
Anpassungsreaktion (F43.24) bewiltigt und die manifesten
Arbeitsplatzprobleme weitge-m hend beseitigt waren, wurde die
Klarungsperspektive fokussiert (F60.2). Ansatzpunkte waren
zunidchst die Prd-und Post-Scheidungsphasen, spidter die
Psychodynamik.
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Fortsetzung
Textbox 7

/A

und Biographie. Nach ca. 10 gespréachspsychotherapeutisch
orientierten Sitzungen (ohne markante Verbesserungen von STEP-
K) Ubergang zu tiefenpsychologisch fundiertem Vorgehen mit
eingeschriankter Regression, auf die der Patient motiviert mit
umfangreichem psychodynamischem Material (aus Biographie und
aktualgene-tisch)  reagierte. ~Bezug der Inhalte die
Lebenssituation und -Perspektiven fiihrten zum Therapieabschluss
(ausschleichend).

auf

Verdnderung der Beschwerden/Symptomatik

Kurzfristig: Abbau offen-aggressiven Verhaltens gegen Sachen
und  (verbal) Aufbau  basaler
Verhaltensweisen im Beruf nach etwa 12-15 Sitzungen;

Personen  sowie sozialer

nach 25 Sitzungen: keine offenen Manifestationen aggressiven
Verhaltens.

Therapieabschluss: Verstarkte Einsicht in eigene Psy-chodynamik
mit Reduktion des externen Attributionsstils und der Abwehr;
(leichte) Zunahme sozialer Kontakte; stabilisierte Berufssituation;

Kontaktaufnahme mit geschiedener Ehefrau und Kindern;
Personlichkeits-Sril-  und  Stérungs-Inventar ~ (PSSI):  Skala
,Antisozialer Personlichkeitsstil": PR = 65.

Katamnese (1 Jahr): Berufliche Situation stabil; regelmafiger

Kontakt zu den beiden jiingeren Kindern und dadurch auch zur
LEx"; Urlaubserfahrungen
Reisegruppe; kein Therapiebedarf.
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