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Aggressives Verhalten ist multifak-
toriell bedingt und ein Leitsymptom
mehrerer psychischer Storungen mit
Krankheitswert. Bei akzentuierter
Auspragung der Aggressivitat gilt die
Behandlung dieser Storungen als be-
sonders schwierig. Unter Bezug auf
den Ansatz der allgemeinen und dif-
ferenziellen Psychotherapie werden
adaptive Spezifikationen im thera-
peutischen Prozess moglich, die zu
mittel- und langerfristigen Behand-
lungserfolgen fiihren kénnen. Dies
wird durch Erfahrungen bestitigt, die
in ambulanten Einzelpsychothera-
pien anhand einer in der Routinepra-
xis anfallenden Stichprobe von 30
Patienten mit stark erhohter Aggres-
sivitdit gemacht wurden.

Aggression als Leitsymptom

Fremdgefahrdendes und -schidigen-
des, aggressives, antisoziales Verhal-
ten gilt (dhnlich wie selbstgefdhrdendes
und -schidigendes) dann, wenn es Leit-
symptom einer psychischen Stérung mit
Krankheitswert nach dem Fiinften So-
zialgesetzbuch (SGB V) und zudem auch
noch wesentliches Motiv fiir die — ggf.
fremdmotivierte - Behandlungsaufnah-
me ist, seit Langem als prognostisch un-
glinstiger Faktor fiir den Erfolg ambulan-
ter Psychotherapie (Hirschmann 2007;
Rauchfleisch 1993). Nach der Klassifika-
tion psychischer Stérungen in der Interna-
tional Statistical Classification of Diseases
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Psychotherapie erhohter

Aggressivitat

Therapieerfahrungen bei 30 Patienten
und katamnestische Befunde

and Related Health Problems- (ICD-)10
[und dhnlich im Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders- (DSM-)
IV-TR] ist erhohte (destruktive, nach
auflen gerichtete) Aggression eines der
Leitsymptome bei den Formenkreisen
der Storungen des Sozialverhaltens (ICD-
10: Fo1.x), der Stérungen der Impulskon-
trolle (F63.8), der beiden Manifestations-
formen der emotional instabilen Person-
lichkeitsstérung (F 60.3x) und der disso-
zialen/antisozialen Personlichkeitsstorun-
gen (F60.2), kann dariiber hinaus auch
Leitsymptom von Storungen des Sozial-
verhaltens mit depressiver Stérung/ande-
ren Emotionen (F92.0, F92.8), hyperki-
netischen Stérungen des Sozialverhaltens
(Fg90.1) sowie spezifischen Anpassungs-
storungen (F43.24) sein (zur klassifikato-
rischen Diagnostik erhohter Aggressivitat
s. Krampen 2001).

Ungiinstige Prognosen -
ein Mythos?

Die Behandlung dieser (und einiger ande-
rer) Storungen wird dann oftmals mit ei-
ner ungiinstigen oder gar schlechten Pro-
gnose verbunden, wenn destruktive Ag-
gressionen (gegeniiber Menschen, Tie-
ren, Sachen im Sinne von Extrapunitivi-
tat; s. hierzu ausfiihrlicher Cierpka et al.
2007) eines ihrer Leitsymptome bilden.
Nach der Sichtung der empirischen Fach-
literatur tiber die ambulante Psychothe-
rapie destruktiver Aggressivitit mag die-
se Einschatzung eher auf Nichtwissen als

auf einer breiteren empirischen Befund-
lage basieren. Wahrend sich fiir praven-
tive klinisch-psychologische MafSnah-
men gegeniiber aggressivem und dissozi-
alem Verhalten bei Kindern (und darauf
ausgerichtete Elterntrainings) empirische
Effektnachweise finden, die inzwischen
auch metaanalytisch aufbereitet wur-
den und schwache bis mittlere Effekte fiir
Kinder- bzw. Elterntrainings belegen (Be-
elmann 2003; Bennett u. Gibbons 2000;
Losel u. Beelmann 2003), ist die Befund-
lage fiir die Behandlung erwachsener Pa-
tienten mit erhohter Aggressivitét de fac-
to sehr spirlich. Vielmehr finden sich nur
zuriickhaltende Erfahrungsberichte und
v. a. Hinweise auf die besonderen Schwie-
rigkeiten im therapeutischen Umgang mit
aggressiven und dissozialen Patienten.
Hirschmann berichtete an gleicher
Stelle in einer Fallstudie zur ambulanten
Langzeitpsychotherapie eines Patienten
mit einer emotional instabilen Person-
lichkeitsstorung vom Borderline-Typus
iiber die erheblichen Probleme im the-
rapeutischen Umgang mit den Fremdag-
gressionen des Patienten und bezeichnet
ihre Arbeit als ,,Gratwanderung, fiir die
sich sicherlich keine Regeln aufstellen las-
sen (Hirschmann 2007, S. 221). Ahnliche
Schwierigkeiten werden auch fiir die Be-
handlung élterer Kinder und Jugendli-
cher im Einzelsetting (Brezinka 2002; Im-
bach 1999; Petermann u. Warschburger
1994) sowie im Gruppensetting berich-
tet, fiir die sogar iatrogene (negative) Ef-
fekte im Sinne eines ,,deviancy trainings®
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befiirchtet werden (die allerdings empi-
risch bislang nicht tiberzeugend nach-
gewiesen werden konnten; D’Silva et al.
2004; Weiss et al. 2005): Interventionen
erbrachten nicht den erwarteten Erfolg
(Imbach 1999), die Outcome-Ergebnisse
sind widerspriichlich und fithren zur Hy-
pothese einer chronischen Stérung mit le-
benslangem Betreuungsbedarf (Brezinka
2002). Die bisherigen therapeutischen Er-
fahrungen hinsichtlich langfristiger Ver-
haltensanderungen werden als wenig zu-
friedenstellend bezeichnet (Petermann
u. Warschburger 1994) - so oder dhn-
lich lautet allzu hdufig das resignativ an-
mutende Fazit fiir die Anwendungspraxis
und mag dadurch bei Psychotherapeuten
selbst Vorbehalte gegeniiber Patienten mit
hoher Aggressivitit, die sicherlich keine
~einfachen” Patienten sind, ndhren. Dies
kénnte zu einem Mythos gefithrt haben,
der die Psychotherapie von Patienten mit
dem Leitsymptom destruktiver Aggres-
sivitat nicht nur schwierig und ggf. auch
unangenehm und belastend (Hirschmann
2007), sondern nahezu aussichtslos er-
scheinen lasst und womaglich — im Sinne
einer ,,self-fulfilling prophecy® - mit dazu
beitragt, dass Psychotherapien ungiinsti-
ge Ergebnisse zeigen, es schwierig ist, Psy-
chotherapeuten fiir Patienten mit solchen
Storungsbildern zu finden, und kaum em-
pirische Studien dazu durchgefiihrt wer-
den.

Rahmenbedingungen fiir die psy-
chotherapeutische Behandlung

Voraussetzungen aufseiten
des Patienten und des
Psychotherapeuten

Giinstige Rahmenbedingungen fiir die
Psychotherapie dominant destruktiver
Aggressivitit sind aufseiten des Patienten
idealiter vorhandene nichtdeviante Be-
zugspersonen und Eigenmotivation, die
allerdings haufig nicht gegeben, sondern
formal (etwa tiber Bewdhrungsauflagen)
oder sozial (etwa durch Bezugspersonen
— glinstigerer Fall), d. h., fremd vermittelt,
ist. Voraussetzungen aufseiten des Psycho-
therapeuten beziehen sich minimal auf ei-
ne hinreichende Berufserfahrung und die
kontinuierliche Supervision der Behand-
lung. Dies nicht zuletzt, um Ubertra-
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gungsphidnomene beizeiten erkennen und
ggf. therapeutisch nutzen zu kénnen sowie
Gegeniibertragungen zu verhindern. Ge-
fahren spezifischer Gegeniibertragungen
bei der Behandlung aggressiver und anti-
sozialer Patienten werden von Strasburger
(2001) etwa mit Verletzungs- oder Scha-
densangsten, Hilflosigkeit und Schuldge-
fithlen, professionellen Identitatsverlusten
und Misserfolgsdngsten, Verleugnungen
von Gefahren und Ablehnungen des Pati-
enten beschrieben.

Multifaktorielle Atiologie -
multidimensionale Behandlung

In einem rezensenten Ubersichtsbeitrag
zur Ontogenese aggressiven Verhaltens
und von Gewalt kommen Cierpka et al.
(2007) zu dem Fazit, dass nach dem ak-
tuellen Kenntnisstand von ihrer multifak-
toriellen Bedingtheit auszugehen ist und
daher mehrdimensional ausgerichtete In-
terventionen erforderlich sind. Gefordert
ist somit weniger ein in sich geschlossenes
psychotherapeutisches Behandlungsver-
fahren als vielmehr ein breiteres therapeu-
tisches Spektrum, nach dem Interventi-
onsmethoden und -techniken aus unter-
schiedlichen Therapieverfahren (,,Schu-
len®) flexibel und dabei méglichst nach
rationalen adaptiven Indikationsstellun-
gen im Therapieprozess eingesetzt wer-
den kénnen.

Einen entsprechenden Rahmen bie-
tet der Ansatz der allgemeinen und diffe-
renziellen Psychotherapie, so wie er etwa
von Grawe et al. (Grawe 1998; Grawe et
al. 1994; Krampen 2001) im deutschspra-
chigen Bereich bekannter gemacht wur-
de, der auch auf psychopharmakologische
Behandlungen (etwa bei Extremfillen ex-
plosibler Storungen; Fava 1997) ausgewei-
tet werden kann (Krampen 2001; Kram-
pen 2002). Die Pharmakabehandlung fo-
kussiert dabei etwa den therapeutischen
Wirkfaktor der Hilfe zur aktiven Problem-
bewiltigung, der im allgemeinen Wirkfak-
torenmodell gleichberechtigt neben denen
der motivationalen Kldrung sowie der the-
rapieinternen und -externen Beziehungsge-
staltung (mit den Facetten der Ressourcen-
aktivierung und der Problemaktualisie-
rung) steht. Grundgedanke des Ansatzes
ist, dass jede Form effektiver Behandlung
minimal auf diesen Wirk- und Effektfak-

toren basiert. Sie sind am gesamten thera-
peutischen Prozess mit unterschiedlichem
Gewicht beteiligt, wirken dabei stetig zu-
sammen und sind gemeinsam fiir Thera-
pieerfolge verantwortlich. Diese Wirkfak-
toren sind daher nicht nur am Behand-
lungsbeginn fiir die differenzielle Indika-
tionsstellung und Therapieplanung, son-
dern auch in allen Phasen des Therapie-
prozesses fiir die adaptive Indikation rele-
vant (Krampen 2002).

Das therapeutische Vorgehen sollte
Methoden und Techniken der kognitiv-
behavioralen Psychotherapie (Bennett u.
Gibbons 2000; Losel u. Beelmann 2003),
der psychodynamischen Therapie (von
Held 1987) und der Entspannungsthera-
pie (Krampen 1998; Sanderlin 2001) um-
fassen, da in der Fachliteratur (mehr oder
weniger iiberzeugende) Hinweise auf ih-
re Wirksamkeit bei aggressiven Patienten
vorliegen. Das therapeutische Spektrum
sollte zudem im Einzelfall offen fiir an-
dere Interventionen sein, die zielgerichtet
im therapeutischen Prozess fiir den Auf-
bau prosozialen Verhaltens (Eisert 1986;
Sanderlin 2001) und der Impulskontrol-
le (von Held 1987) sowie die Reduktion
des psychophysiologischen Erregungs-
niveaus (Krampen 1998; Sanderlin 2001)
eingesetzt werden kénnen. Nach den vor-
liegenden Erfahrungsberichten ist dabei
insbesondere auf den Transfer von Fort-
schritten im Therapiesetting auf den All-
tag — etwa durch den Einsatz von ,,Self-
monitoring“-Techniken - zu achten, der
durch den punktuellen, ggf. auch kontinu-
ierlichen Einbezug relevanter Bezugsper-
sonen (Imbach 1999; Morrison et al. 2002;
Paris 2004; Weiss et al. 2005) als Reflexi-
onshilfen und ,,Supervisoren® des Pati-
enten im Sinne ,therapeutischer Beglei-
ter begtinstigt werden kann.

Studie
Behandlungskonzept

Das Konzept fiir die Behandlung er-
hohter Aggressivitit wurde auf der Basis
von Erfahrungen mit Einzelfallen (Kram-
pen 2001) entwickelt und in einer kollegi-
alen Supervisionsgruppe eingefiihrt und
diskutiert. Es bezieht sich auf ein breites
Spektrum psychotherapeutischer Metho-
den und Techniken, die nach den Prin-



Zusammenfassung - Abstract

zipien der differenziellen und adaptiven
Indikation flexibel auf den Einzelfall abge-
stimmt werden und fiir erginzende Maf3-
nahmen offen sind. Die konzeptuelle Ba-
sis ist der oben skizzierte Ansatz der all-
gemeinen und differenziellen Psychothe-
rapie, der u. a. mithilfe der darauf ausge-
richteten Stundenbogen fiir die Allgemei-
ne und Differenzielle Einzelpsychotherapie
(Krampen 2002) eine rationale Behand-
lungszuweisung und -anpassung im the-
rapeutischen Prozess erméglicht.

In der Beziehungsperspektive steht
die aktive Klarung der therapeutischen
Arbeitsbeziehung, einschliellich der per-
sonlichen Distanzierung des Therapeu-
ten, im Vordergrund, die Aktivierungen
vorhandener sozialer und/oder persona-
ler Ressourcen sowie die Problemaktu-
alisierung tiber eine systematische Ver-
starkung des sozialen Drucks einschlieft.
In der Problemlosungsperspektive ist der
Aufbau sozialer Fertigkeiten mit dem Ab-
bau antisozialen, aggressiven Verhaltens
ebenso vorgeschaltet wie die Vermittlung
von Entspannungstechniken zur Reduk-
tion psychophysiologischer Erregbarkeit
und zur Verbesserung der Impulskont-
rolle. Unter der Klirungsperspektive wird
mit aktualgenetischen Rekonstruktionen
kritischer Situationen, biografischen Re-
konstruktionen (Stérungsmodelle) so-
wie Reflexionen zur Lebensplanung und
Perspektivenentwicklung gearbeitet. Ge-
gebenenfalls sind Ubungen zur Verbes-
serung der Selbstreflexivitit vorzuschal-
ten. Gearbeitet wird v. a. mit Therapie-
methoden und -techniken aus den Berei-
chen der Entspannungstherapie (progres-
sive Relaxation, autogenes Training), der
psychodynamischen Therapie (freies und
gebundenes Assoziieren, dialogische Ein-
sichtsforderung zur Konfliktbewaltigung,
fokaltherapeutisches Vorgehen, Nut-
zung von Ubertragungsprozessen) und
der kognitiv-behavioralen Psychothera-
pie (kognitive Umstrukturierungstechni-
ken, Vermittlung plausibler Handlungs-
und Stérungsmodelle, operante und re-
spondente Methoden, Therapievertri-
ge). Falls im Einzelfall méglich und indi-
ziert, konnen Elemente aus dem systemi-
schen Vorgehen (Visualisierungsauftrage
zur Verbesserung sozial-interaktiver Be-
deutungsgebungen, systemische Delega-
tionstechniken) und aus dem klienten-
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Psychotherapie erhohter Aggressivitat. Therapieerfahrungen
bei 30 Patienten und katamnestische Befunde

Zusammenfassung

Befunde einer empirischen Praxisstudie
(,therapeutic use study”) zu Verlauf und Ef-
fekten ambulanter Einzelpsychotherapien bei
Stérungen mit dem Leitsymptom einer stark
erhohten Aggressivitat werden dargestellt.
Die Therapien wurden von berufserfahrenen
Psychotherapeuten nach dem Ansatz der all-
gemeinen und differenziellen Psychothera-
pie bei einer in der Routinepraxis anfallen-
den Stichprobe von 30 Ma@nnern mit Storun-
gen des Sozialverhaltens, spezifischen Anpas-
sungsstorungen, Storungen der Impulskon-
trolle und dissozialen Personlichkeitsstorun-
gen durchgefiihrt. Die Diagnosen erfolgten
anhand klinischer Interviews nach der Inter-
national Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems- (ICD-)

10, Anamnesen und psychometrischer Hilfs-
mitteln, die auch in der Prozess- und Ergeb-
nisevaluation eingesetzt wurden. Der Thera-

pieerfolg wurde in einer Fiinfjahreskatamne-
se Uberpriift. Die Befunde weisen auf (1) den
begrenzten Nutzen psychometrischer Instru-
mente als diagnostische und evaluative Hilfs-
mittel bei Patienten mit erhohter Aggressi-
vitdt, (2) systematische Variationen von Sit-
zungsfrequentierung und Therapeutenwech-
sel als glinstige Therapieverlaufsmerkmale
sowie (3) glinstige Therapieergebnisse nach
subjektiven und nach externen,Outcome”-
Kriterien, die katamnestisch stabil bleiben,
hin. Empfehlungen fiir die Behandlung er-
hohter Aggressivitat in der psychotherapeuti-
schen Praxis werden gegeben.

Schliisselworter

Verhaltensstorungen - Stérungen des
Sozialverhaltens - Psychotherapie -
Behandlungsergebnis - Follow-up-Studien

Psychotherapy of strong aggressiveness. Therapeutic
experiences with 30 outpatients and follow-up results

Abstract

Results of a therapeutic use study on process-
es and outcomes of individual psychothera-
py of patients with dominant symptoms of
aggressive and antisocial behaviour are pre-
sented. General and differential psychothera-
pies were implemented by experienced psy-
chotherapists in an unselected sample of 30
males with conduct disorders, specific adjust-
ment disorders, impulse disorders and anti-
social personality disorders. Diagnoses and
evaluations were made with reference to ICD-
10, patient histories and psychometric instru-
ments. Post-treatment follow-up was imple-
mented 5 years after treatment termination.
The results point at (1) the limited value of

psychometric instruments for diagnosis and
evaluation, (2) the value of systematic varia-
tion in psychotherapeutic processes includ-
ing frequencies of sessions and alternation of
therapists and (3) positive psychotherapeutic
outcome referring to subjective as well as ob-
jective outcome criteria. Suggestions for the
treatment of strong aggressiveness in psy-
chotherapeutic practice are given.

Keywords

Conduct disorder - Antisocial personality
disorder - Psychotherapy - Treatment
outcome - Follow-up studies
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zentrierten Therapieansatz (nichtdirekti-
ves Vorgehen zur Ressourcenaktivierung,
prozessleitende Unterstiitzung bei der In-
kongruenzbewaltigung, ,,focusing® diffu-
ser bzw. verleugneter Emotionen) hinzu-
treten, was ebenso fiir den Einsatz thera-
peutischer ,,Hausaufgaben’, Rollenspiele
sowie Selbst- und Fremdbeobachtungs-
tibungen gilt.

Aufgrund fritherer Erfahrungen aus
Psychotherapien von Patienten mit er-
hohter Aggressivitit (Krampen 2001)
wurden fiir den Therapieprozess zudem
gezielte Therapeutenwechsel bei Therapie-
stagnationen auf allen 3 therapeutischen
Wirkfaktoren und bei Anzeichen von
Gegeniibertragungen sowie variable Sit-
zungsfrequentierung vorgesehen. Dies
gilt auch fiir den ggf. zundchst virtuellen,
wenn moglich zeitweise realen Einbezug
minimal einer nichtdevianten Bezugsper-
son des Patienten in die Therapie. Eben-
so wie die oben benannten Therapieme-
thoden und -techniken wird dies im The-
rapieprozess auf der Basis adaptiver In-
dikationsstellungen unter Bezug auf die
Wirkfaktoren der allgemeinen und diffe-
renziellen Psychotherapie umgesetzt, wo-
bei Reflexionen in der kollegialen Super-
vision handlungs- und damit therapielei-
tend sind.

Psychotherapeuten

Die Einzelpsychotherapien wurden in der
ambulanten Praxis von 5 psychologischen
Psychotherapeuten (Berufserfahrung: 12
bis 27 Jahre) im Rahmen der Regelver-
sorgung durchgefiihrt und abgerechnet.
Alle beteiligten Psychotherapeuten wa-
ren am Ansatz der allgemeinen und diffe-
renziellen Psychotherapie orientiert und
verfiigten neben Fachkundenachweisen
in ,Verhaltenstherapie“ (n=4) und/oder
»tiefenpsychologisch fundierter Therapie®
(n=3) tiber Zusatzqualifikationen in klien-
tenzentrierter Psychotherapie (n=3), sys-
temischer Psychotherapie (n=2), Hypno-
therapie (n=2) und/oder systematischen
Entspannungsverfahren (n=5). Im Rah-
men der Studie wurden regelmaflig (mi-
nimal alle 2 Wochen) kollegiale Supervisi-
onssitzungen der beteiligten Therapeuten
durchgefiihrt, an denen 2 bis 3 weitere
Kollegen beteiligt waren.
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Untersuchungsdesign

Die Untersuchung ist als Versorgungs-
forschung (,.effectiveness study*) einzu-
ordnen, die der Praxiskontrolle dient und
den Prinzipien einer ,therapeutic use stu-
dy“ folgt (Krampen et al. 2008). Einge-
setzt wurde ein vorexperimentelles Ein-
gruppenstudiendesign mit Vor-, Zwi-
schen- und Nacherhebungen sowie Ein-
und Fiinfjahreskatamesen unter den Rou-
tinebedingungen der ambulanten psy-
chotherapeutischen Praxis. Die Patienten
wurden unter den alltdglichen Praxisbe-
dingungen niedergelassener Psychothe-
rapeuten konsekutiv aufgenommen, wo-
bei wegen des naturalistischen Settings die
Bildung von Kontrollgruppen nicht mog-
lich war. Gepriift wurden somit die kli-
nische Brauchbarkeit des Behandlungs-
ansatzes und seine Bewahrung in der am-
bulanten psychotherapeutischen Regel-
versorgung, wodurch den Befunden hohe
okologische (externe) Validitét zugespro-
chen werden kann, bei ihrer internen Va-
liditét allerdings Abstriche gemacht wer-
den miissen.

Untersuchungsinstrumente

Neben der konziliarischen medizinischen

Abkldrung und einer biografischen

Anamnese (wenn moglich unter Ein-

schluss von Aktenanalysen und Explora-

tionen von Bezugspersonen) umfasste die

Eingangsdiagnostik durchgéngig folgende

Applikationen:

1. Strukturiertes Klinisches Interviews
(SKID I und II; Wittchen et al. 1997)
fiir die klassifikatorische Diagnostik
nach ICD-10,

2. Symptom-Checkliste von Derogatis
(SCL-90-R; Franke 2002),

3. Fragebogen zur Erfassung von Aggres-
sivititsfaktoren (FAF; Hampel u. Selg
1975),

4. State-Trait-Argerausdrucks-Inventar
(STAXT; Schwenkmezger et al. 1992)
und

5. Fragebogen zur Messung der Psycho-
therapiemotivation (Schneider et al.
1989).

Fiir die Prozessevaluation wurden neben
der Aktenfithrung die Stundenbogen fiir
die Allgemeine und Differenzielle Einzel-

psychotherapie (Krampen 2002) in der Pa-
tienten- und Therapeutenversion einge-
setzt. Tonaufnahmen ausgewdéhlter The-
rapiesitzungen unterstiitzten den Supervi-
sionsprozess. Kontinuierlich und am En-
de der Behandlung wurden von den The-
rapeuten zudem die Therapiefortschritte
bzw. das Therapieergebnis nach den Kri-
terien des Aufbaus sozialer Fertigkeiten,
der Wiederherstellung der Beziehungsfi-
higkeit, der Reduktion der psychophysio-
logischen Erregbarkeit, der Verbesserung
der Impulskontrolle sowie der Reduktion
spontanen und reaktiven aggressiven Ver-
haltens (auf der korperlichen und verba-
len Ausdrucksebene) nach ,verschlech-
tert", ,,keine Verdnderung®, ,leichte Ver-
besserung®, ,gute Verbesserung® und
»sehr gute Verbesserung® klinisch beur-
teilt.

Nacherhebungen wurden nach dem
Prinzip der indirekten Verdnderungs-
messung mit dem SKID, FAF und STA-
X1, nach dem Prinzip der direkten Ver-
anderungsmessung mit dem Verdnde-
rungsfragebogen des Erlebens und Verhal-
tens (VEV, Zielke u. Kopf-Mehnert 1978)
durchgefiihrt. Hinzu traten Ein-Item-Er-
hebungen bei den Patienten zur Einschét-
zung des Therapienutzens (,,Die Thera-
pie hat mir im Umgang mit anderen und
mit mir selbst ... sehr geholfen/geholfen/
kaum geholfen/nicht geholfen®; ,,Die The-
rapie hat mein Leben ... sehr stark ver-
andert/verandert/kaum verdndert/nicht
verandert®), die in entsprechenden Um-
formulierungen auch von den direkt oder
indirekt in die Behandlung involvierten
nichtdevianten Bezugspersonen der Pati-
enten beantwortet wurden. Diese Fragen
wurden (z. T. schriftlich-postalisch, z. T.
telefonisch) in Ein- und Fiinfjahreska-
tamnesen wiederholt und um Informati-
onserhebungen iiber (1) die Straffilligkeit,
(2) die berufliche Integration und (3) die
soziale Integration in Familie und/oder
Freundeskreis bei den ehemaligen Pati-
enten und ihrer Bezugsperson erginzt.

Patientenstichprobe

Die Stichprobe umfasst 30 konsekutiv im
Laufe von 2 Jahren in der ambulanten psy-
chotherapeutischen Routinepraxis auf-
genommene Patienten (Zugang: 14-mal
irztliche Uberweisung, 8-mal iiber An-



wilte/Bewahrungshelfer, 8-mal Empfeh-
lungen anderer Psychotherapeuten). Es
handelt sich ausschliefllich um Ménner
(n=28) und ménnliche Jugendliche (n=2)
im Alter von 16 bis 56 Jahren [Mittelwert
(M)=32,4 Jahre, Standardabweichung
(SD) +7,3 Jahre], von denen 16 (53%) bei
Therapieaufnahme arbeitslos waren.

Nach dem SKID waren als Primardi-
agnosen Stérungen des Sozialverhaltens
(ICD-10: Fo1.x, n=12), Anpassungsstorun-
gen mit vorwiegender Stérung des Sozi-
alverhaltens (F43.24, n=8), Storungen der
Impulskontrolle (F63.8, n=5) und dissozi-
ale Personlichkeitsstorungen (F60.2, n=5)
in der Stichprobe vertreten. Alle Patienten
wiesen minimal eine komorbide Stérung
auf (16-mal Substanzabusus, 14-mal An-
passungs- und Belastungsstérungen, 14-
mal hyperkinetische Storungen, 10-mal
affektive Stérungen). Gruppenpsycho-
therapeutische Vorbehandlungen lagen
8-mal, einzelpsychotherapeutische einmal
vor. Bei 8 Patienten war die Therapieauf-
nahme mit Gerichtsauflagen (aufgrund
von Raub, Sachbeschadigungen und/oder
Korperverletzung) verbunden.

Die personliche Zustimmung der Pa-
tienten zur Therapieaufnahme, zu den
die Therapie begleitenden diagnostischen
und evaluativen Erhebungen sowie zum
punktuellen Einbezug von Bezugsper-
sonen wurde bei allen Patienten miind-
lich und schriftlich erhoben. Dabei wurde
entsprechend zur Deklaration von Helsin-
ki explizit darauf verwiesen, dass die Do-
kumentation in anonymisierter Form er-
folgt und eine spatere Zuriicknahme der
Zustimmung zu den Erhebungen nicht zu
Nachteilen in der Behandlung fiihrt.

Ergebnisse
Eingangsdiagnostik

Die Durchfiihrung des SKID erwies sich
bei allen Patienten als unproblematisch,
da sie gegeniiber den Patienten gut kom-
munizierbar war und dabei die Krank-
heitswertigkeit des Storungsbilds sowie
den Behandlungsbedarf belegen konn-
te. Anamnese und Exploration sind fiir
die Selbstdarstellungsstrategien bei allen
30 Patienten informativ, ansonsten im Ver-
gleich zu Aktenanalysen und Auskiinften
von Bezugspersonen (fiir n=24 moglich

bei Anwalt bzw. Bewdhrungshelfer, Fami-
lienangehorigen oder Partnerin) eher un-
ergiebig. In Verhaltens- und Problema-
nalysen dominieren Beschdnigungen des
eigenen Verhaltens (n=25), Strategien des
»blaming the victim® (n=24) und extern-
stabile Attributionen (n=28). Die konzilia-
rische medizinische Abklarung fiihrte bei
keinem Patienten zu einer bedeutsamen
somatischen Diagnose und blieb damit
fiir die Behandlung irrelevant. Im Verlauf
der Behandlung wurde lediglich bei einem
Patienten mit einer intermittierenden ex-
plosiblen Stérung (ICD-10: F63.8) in der
arztlichen Begleitbehandlung kurzzei-
tig mit einer psychopharmakologischen
Medikation gearbeitet, die kaum Effekte
zeigte und nach 6 Wochen wegen Unver-
traglichkeiten abgesetzt wurde.

Das Screening zur allgemeinen Be-
schwerdenbelastung mit der SCL-9o-R
fithrte bei 23 Patienten durchgingig zu
unauffilligen Skalenwerten (Prozentrang,
PR <60), bei 4 zu einzelnen erhohten und
bei 3 zu durchgingig erhohten SCL-Ska-
lenwerten (PR >90). Nur bei wenigen Pa-
tienten erwiesen sich FAF und STAXI als
sinnvoll interpretierbar, da 22 der Pati-
enten auf der FAF-Skala zur Aggressions-
hemmung und 20 der Patienten auf der
STAXI-Skala zur Argerkontrolle stark er-
hohte Werte (PR >80) aufwiesen, die so-
zial erwiinschtes Antwortverhalten nahe-
legen. Ahnliches gilt fiir den FMP, der sich
bei allen Patienten als von massiven Ant-
wortverzerrungen dominiert erwies. Die-
se Hypothese gilt auch fiir die mehrheit-
lich unauffiligen SCL-R-90-Befunde.

Behandlungsdauer und
Sitzungsfrequentierung

Die Einzeltherapien umfassten zwischen
32 und 115 Sitzungen (M=67, SD=11,34)
und erstreckten sich auf 7 bis 19 Monate
(M=12,3, SD=7,19). Prozessdiagnostisch
indizierte Verdnderungen der Sitzungs-
frequentierung waren in allen Behand-
lungsphasen haufig. In der Anfangsphase
(1. bis 10. Woche) wurde bei 16 Patienten
mit 3 bis 4 Terminen/Woche gearbeitet,
bei 12 mit 2 Terminen/Woche und bei nur
2 Patienten mit einem Termin/Woche. In
der Hauptphase der Behandlung variierte
die Sitzungsfrequenz zwischen 3 (n=6 Pa-
tienten), 2 (n=21 Patienten) und einem

Termin/Woche (n=3 Patienten). Der Be-
handlungsabschluss erfolgte bei allen Pa-
tienten ausschleichend mit der Sitzungs-
frequentierung von einem Termin/Wo-
che (n=21 Patienten), in etwa einem Ter-
min/Monat (n=4 Patienten) bzw. einem
Mischmodell zwischen beiden Frequen-
tierungsarten (n=5 Patienten).

Therapeutenwechsel

Prozessdiagnostisch anhand der STEP-
Befunde (d. h., Therapiestagnation nach
allen 3 mit den STEP erfassten Wirkfak-
toren) und der Reflexionen in der Super-
vision indizierte Therapeutenwechsel tra-
ten bei der Mehrheit der Patienten auf.
Lediglich bei 3 Patienten kam es zu kei-
nem Therapeutenwechsel. Ein Thera-
peutenwechsel (innerhalb der kollegialen
Supervisionsgruppe) wurde bei 23 Pati-
enten vorgenommen, davon bei 8 Pati-
enten nach der 10. bis 15. Sitzung und bei
15 Patienten nach der 16. bis 25. Sitzung.
Bei 4 Patienten waren im Verlauf der Be-
handlung 2 Therapeutenwechsel (jeweils
in der Anfangs- und Hauptphase der Be-
handlung) indiziert. Alle Therapeuten-
wechsel wurden den Patienten gegeniiber
damit begriindet, dass nur dadurch essen-
zielle Therapiefortschritte moglich seien.
Von 10 der 27 betroffenen Patienten (37%)
wurde der Therapeutenwechsel spontan
toleriert; die Mehrheit (n=17, 63%) rea-
gierte zundchst negativ (von verwundert
bis drgerlich, z. T. auch verbal-aggressiv).
Nach dem Therapeuteniibergang zeigten
sich in den Therapeutenberichten bei 20
der betroffenen Patienten (74%) innerhalb
von 3 bis 5 Sitzungen, bei den 7 anderen
Patienten nach 8 bis 10 Sitzungen positive
Effekte in einem erhohten ,involvement®
in die Therapie und einer besseren ,,com-
pliance” fiir therapeutische Aufgaben.

Einsatz und Effekte von
Entspannungsverfahren

Nach dem Vierstufenmodell der diffe-
renziellen Indikation (Krampen 2006)
von progressiver Relaxation (PR) und der
Grundstufe des autogenen Trainings (AT)
wurden ab der 6. bis 8. Sitzung bei 13 Pa-
tienten PR und bei 17 Patienten AT einge-
fuhrt. Bis zur 30. Sitzung konnte bei 10 Pa-
tienten fiir PR (77%) und bei 15 Patienten
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fir AT (88%) ein tiber Stundenbogen und
Protokollbogen fiir den Ubungstransfer
(Krampen 1991) kontrollierter guter Ler-
nerfolg beobachtet werden. Bei 6 der PR-
Patienten wurde anschlieflend erganzend
AT mit gutem Lernerfolg eingefiihrt. In
der Fiinfjahreskatamnese gaben 16 (76%)
von den insgesamt 21 Patienten, die AT
gelernt hatten, und 5 (50%) von den ins-
gesamt 10 Patienten, die PR gelernt hatten,
an, die Entspannungsiibungen im Alltag
»einmal pro Woche oder haufiger” anzu-
wenden.

Einbezug von Bezugspersonen

Bereits in der Eingangsdiagnostik war in
Absprache und nach Zustimmung der Pa-
tienten bei 24 Patienten der Einbezug ei-
ner nichtdevianten Bezugsperson (6-mal
Anwalt, 5-mal Bewahrungshelfer, 6-mal
Familienangehoriger und 7-mal Partne-
rin) moglich. Die jeweilige Bezugsper-
son wurde im gesamten therapeutischen
Prozess im Therapiesetting immer wieder
gezielt als virtuelle Reflexionshilfe und -
auch tiber Hausaufgaben - als Reflexions-
und Interaktionspartner auflerhalb des
therapeutischen Settings eingesetzt. Eine
nichtdeviante Bezugsperson konnte auch
bei den 6 anderen Patienten im Laufe der
Therapie (spétestens nach der 15. Sitzung)
hinzugezogen werden. Diese Bezugsper-
sonen blieben bei 16 Patienten iiber den
Therapie- und Katamnesezeitraum iden-
tisch; bei 14 Patienten traten Wechsel aus
unterschiedlichsten Griinden (wie et-
wa Tod des Elternteils, Trennung/Schei-
dung, personliche Unstimmigkeiten etc.)
auf. Die jeweiligen Bezugspersonen betei-
ligten sich mit Zustimmung der Patienten
alle(!) an den Nacherhebungen.

Behandlungsergebnisse

Nach dem SKID konnte bei 26 Patienten
am Therapieende keine psychische St6-
rung mit Krankheitswert mehr diagnos-
tiziert werden. Bei 4 Patienten lagen Re-
siduen vor, da einige der Symptome von
antisozialen Personlichkeitsstérungen
bzw. Storungen des Sozialverhaltens — je-
doch nicht Fremdaggression — Bestand
hatten. Die indirekte Veranderungsmes-
sung mit dem FAF weist bei 7 der 8 Pa-
tienten mit verwendbaren Eingangsdaten

6 | Psychotherapeut 2011

auf produktive Veranderungen (p<o,o1),
die mit dem STAXI bei allen 10 Patienten
(p<o,01), deren STAXI-Daten aus der Ein-
gangsdiagnostik verwendbar waren, hin.
Fiir die mit dem VEV durchgefiihrte di-
rekte Veranderungsmessung liegen von 27
der Patienten statistisch bedeutsame Ver-
anderungswerte vor (M=194,3, SD=22,04,
»range“: 190,3-273,8, p<0,05), die auf pro-
duktive Veranderungen verweisen. Kli-
nische Abschlussbeurteilungen der The-
rapeuten auf siebenstufigen Skalen (sehr
verschlechtert, verschlechtert, etwas ver-
schlechtert, unverdndert, etwas verbes-
sert, verbessert/gut, sehr verbessert/sehr
gut) belegen, dass mit dem Aufbau sozi-
aler Fertigkeiten (bei 30 Patienten), der
Wiederherstellung der Beziehungsfihig-
keit (n=28), der Reduktion der psycho-
physiologischen Erregbarkeit (n=26), der
Verbesserung der Impulskontrolle (n=26)
sowie der Reduktion spontanen und reak-
tiven aggressiven Verhaltens (auf der kor-
perlichen und verbalen Ausdrucksebene;
n=29) wesentliche Therapieziele (Sander-
lin 2001; von Held 1987) ,,gut“ oder ,,sehr
gut® erreicht werden konnten.

Katamnese

Alle Patienten und alle ihre jeweiligen
Bezugspersonen beteiligten sich an den
ein und 5 Jahre nach Therapieabschluss
(schriftlich-postalisch oder telefonisch)
durchgefiihrten Katamnesen. Aufgrund
nahezu identischer katamnestischer Be-
funde wird hier nur iiber die Ergebnisse
der Fiinfjahreskatamnese berichtet.

Fiir 28 Patienten wird selbst- und
fremdkatamnestisch fiir den Katamnese-
zeitraum keine Straffilligkeit festgestellt,
was fiir die 8 Patienten mit der Bewéh-
rungsauflage Psychotherapie anhand poli-
zeilicher Auskiinfte (iiber Bewahrungshel-
fer bzw. Anwalte) validiert werden konnte.
Bei 25 Patienten liegt eine stabile berufliche
Integration vor, bei 26 eine stabile soziale
Situation, d. h., Integration in eine Familie
oder einen nichtdevianten Freundes-/Be-
kanntenkreis. Von der grofien Mehrheit
der Patienten und ihrer Bezugspersonen
wird 5 Jahre nach der Therapie angege-
ben, dass ,,die Therapie dem Patienten im
Umgang mit anderen und sich selbst ...
sehr geholfen hat“ (von 25 Patienten und
23 Bezugspersonen) bzw. ,,geholfen hat®

(3 Patienten, 4 Bezugspersonen). ,,Kaum
geholfen wird von einem Patienten und
von 2 Bezugspersonen angegeben, ,,nicht
geholfen® von einem Patienten und seiner
Bezugsperson. Ahnlich iibereinstimmend
sind die selbst- und fremdkatamnesti-
schen Daten fiir die Frage, ob die Therapie
das Leben des Patienten verdndert habe:
Konsistent wird dies von 23 Patienten und
ihren Bezugspersonen mit ,,sehr stark ver-
bessert“ bejaht. Fiinf Patienten und 6 Be-
zugspersonen haben mit der Antwortka-
tegorie ,verbessert®, 2 Patienten und eine
Bezugsperson mit der Kategorie ,kaum
verbessert® geantwortet.

Diskussion

Die Befunde zu den mittel- und langfris-
tigen Ergebnissen einer am Ansatz der
allgemeinen und differenziellen Psycho-
therapie orientierten ambulanten Ein-
zelbehandlung von Patienten mit psy-
chischen Storungen, die das Leitsymp-
tom der erhohten Aggressivitit aufwei-
sen, stimmen optimistisch und stiitzen
die Vermutung, dass die fiir solche Pa-
tienten allzu haufig gegebene ungiinstige
oder gar schlechte Prognose ein Mythos
sein konnte. Der in der Versorgungsfor-
schung (Effectiveness study) eingesetzte
vorexperimentelle Eingruppenuntersu-
chungsplan sichert die externe Validitit
der Befunde, weist allerdings Defizite bei
der Absicherung ihrer internen Validitat
auf. Diese Defizite werden aber etwa da-
durch zumindest etwas relativiert, dass
einigen der typischen, die interne Validi-
tat gefahrdenden Faktoren eine geringe
Bedeutung zugesprochen werden kann:
So sind etwa spontane Remissionen oder
Einfliisse des zwischenzeitlichen Gesche-
hens bei hoher Aggressivitit eher selten;
Drop-outs sind in der vorliegenden Pra-
xisstudie nicht aufgetreten (was hypothe-
tisch auf das Behandlungskonzept zu-
riickgefithrt werden kann). Die Behand-
lungszuweisungen erfolgten nicht selek-
tiv, sondern in einer nichtselegierten Pa-
tientenstichprobe aus der ambulanten
psychotherapeutischen Routinepraxis
etc. Gleichwohl sind auch hier kontrol-
lierte Studien mit Randomisierung der
Patienten wiinschenswert, die jedoch in
der Anwendungspraxis nur schwer reali-
sierbar bleiben.



Das an der allgemeinen und differen-
ziellen Psychotherapie ausgerichtete Be-
handlungskonzept hat sich als praktika-
bel und zielfithrend erwiesen. Durch die
Orientierung an den allgemeinen thera-
peutischen Wirkfaktoren und die konti-
nuierliche kollegiale Supervision sind ra-
tionale differenzielle und adaptive Zuwei-
sungen psychotherapeutischer Methoden
und Techniken moglich. Als besonders
bedeutsam erwiesen sich dabei:

1. im Therapieprozess mehrfach wie-
derholte Abfolgen:

(a) von aktiven Kliarungen der Ar-
beitsbeziehung bei personlichen Distan-
zierungen des Therapeuten mit folgenden
Problemaktualisierungen,

(b) von Methoden und Techniken zum
Aufbau sozialer Fertigkeiten vor solchen
zum Abbau antisozialen Verhaltens und

(¢) von aktualgenetischen Rekonstruk-
tionen vor biografischen Rekonstruktio-
nen mit danach folgenden Ansitzen zur
Perspektivenentwicklung;

2. der ggf. zunéchst nur virtuelle, bes-
ser reale Einbezug einer nichtdevianten
Bezugsperson des Patienten;

3. die Vermittlung eines systematischen
Entspannungsverfahrens zur Reduktion
des psychophysiologischen Erregungs-
niveaus und der Impulsivitit (wobei An-
wendungen des AT mittel- und langfristig
glinstiger erscheinen als solche der PR);

4. ein flexibler Umgang mit der Fre-
quentierung von Therapiesitzungen, wo-
bei bei der Mehrheit der Patienten eine
hoher frequente Therapie sowohl in der
Anfangs- als auch in der Hauptphase der
Behandlung indiziert ist;

5. ein ausschleichender Behandlungs-
abschluss mit sorgfaltiger Kontrolle von
Rezidiven und Residuen;

6. ein flexibler Umgang mit Thera-
peutenwechsel bei Stagnationen im The-
rapieprozess und bei Anzeichen von Ge-
geniibertragungen - beides reflektiert in
der kollegialen Supervision.

Die Zweckmaf3igkeit dieses Vorgehens
in der ambulanten Einzelpsychotherapie
konnte anhand von Selbsteinschatzungen
der Patienten, Fremdeinschitzungen ih-
rer nichtdevianten Bezugspersonen, kli-
nischen Beurteilungen und z. T. auch an-
hand externer Kriterien (Straffilligkeit,
Arbeitsplatz) im Sinne der Forderungen
nach einer multimodalen Diagnostik und

Evaluation (Scott 2001) bestitigt werden.
Dabei erwies sich die klassifikatorische
Diagnostik anhand klinischer Interviews
bei den Patienten mit hoher Aggressivitat
als gut kommunizier- und durchfiihrbar.
Die allgemeine Beschwerdendiagnostik
(mit der SCL-90-R) und Anwendungen
psychometrischer Instrumente zur Er-
fassung von Therapiemotivation und Ag-
gressivititsfaktoren waren aufgrund von
Antwortverzerrungen bei der Mehrheit
der Patienten weder diagnostisch noch
evaluativ ergiebig. Ahnliches gilt in proba-
torischen Sitzungen fiir freie Problembe-
schreibungen und Explorationen, da Pati-
enten mit starker Aggressivitit zu Bescho-
nigungen des eigenen Verhaltens, ,,bla-
ming the victim® und extern-stabilen Kau-
salattributionen, also zu Antwortmustern
neigen, die auf keinen Fall therapeutisch
verstirkt werden sollten. Ahnliche Phino-
mene sind bei zu frith im Therapieprozess
eingesetzten Verhaltens- und Problema-
nalysen zu beobachten.

Fazit fiir die Praxis

Ambulante Einzelpsychotherapie weist
bei Patienten mit erhdhter Aggressivitat
nicht unbedingt eine ungiinstige oder
schlechte Prognose auf. Nach dem An-
satz der allgemeinen und differenziellen
Psychotherapie durchgefiihrt, geniigt sie
den Kriterien der ZweckmaBigkeit und
Wirtschaftlichkeit und kann langfristig
stabile Behandlungserfolge aufweisen.
Bereits in der Therapieplanung sollten
explizit erh6hte Sitzungsfrequenzen und
auch Therapeutenwechsel beriicksichtigt
werden, die ebenso wie spezifische psy-
chotherapeutische Methoden und Tech-
niken nach den Prinzipien der adaptiven
Indikation gezielt eingesetzt werden soll
ten. Fiir die differenzielle und adaptive
Indikation dieser therapeutischen Maf3-
nahmen ist nach eigenen Erfahrungen
eine kontinuierliche kollegiale Supervi-
sion gerade bei der Behandlung von Pa-
tienten mit erhohter Aggressivitat unbe-
dingt erforderlich, um Gefahren von Ge-
geniibertragungen erkennen und Thera-
piestagnationen realistisch einschatzen
zu konnen, und dadurch zielfiihrend.
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