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• Aggression kann prinzipiell eine adaptive Funktion haben
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• Gehört zum menschlichen Verhaltensspektrum (Selbst- und Arterhaltung)
• Aggression kann prinzipiell eine adaptive Funktion haben

Entwicklung aggressiven Verhaltens
17 bis 60 Monatession

• Assoziiert mit: 
 Schulschwierigkeiten
 Kognitiven Defiziten
 Sozialer Ausgrenzung und 

Isolation
 Antisozialem Verhalten

Tremblay et al., 2018
adaptiert von Cote et al., 2007 



Entwicklung von proaktiver und reaktiver Aggression 
13 bis 17 Jahre

Tremblay et al., 2018
adaptiert von Cote et al., 2007 

Aus der Lernperspektive: 
• Eine der wichtigsten Herausforderungen während der Entwicklung ist es, 

zu lernen NICHT körperlich aggressiv zu handeln !



Unterschiedliche Typen der 
Aggression 



• Es gibt weder im ICD-10 noch im DSM IV eine Diagnose 
“Aggressionsstörung”

• Subsumierung aggressiver Verhaltensstörungen unter die Diagnose 
Störung des Sozialverhaltens (ICD-10 F91 )
Durchgängige Muster aus aggressivem, dissozialem, aufsässigem Verhalten 

• Häufigste Begleitstörung bei ADHS (ca. 60 % der Kinder) 

• Aber: 
Führt zu Unschärfen bezüglich des Aggressionstyps 
(prognostisch bedeutsam)  

Probleme der Klassifikation

Prof. L. Poustka



• Heiße (oder reaktive Aggression):
 Impulsiv-aggressiv; Auslöser
 Hohe physiologische und emotionale Erregung  
 Nicht zielgerichtet
 Nach der aggressiven Handlung: Schlechtes Gewissen
 Gestörte Informationsverarbeitung

• Kalte (oder proaktive) Aggression
 Instrumentell (um etwas zu erreichen), „räuberisch“; ohne Auslöser
 Geringe emotionale und psychophysiologische Erregung (cool)
 Zielgerichtet, geplant
 Kein schlechtes Gewissen
 Keine Defizite in der Informationsverarbeitung, aber Empathie-Defizit

Charakterisierung des aggressiven Subtyps
Dichotomie “kalte”  vs. „heiße“ Aggression



Die Prädiktoren 



Kind
• Impulsivität
• Neuropsychologische 

Defizite
• Temperament

Prädiktoren für die Entwicklung von ODD / CD

Soziales Umfeld
• Erziehungsfaktoren
• Elterliche 

Psychopathologie
• Psychosoziale 

Belastung
• Peer-Gruppe
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• Verringerte Stressreaktivität
• Abgeschwächte Reaktion auf negative Reize (mangelnde Angstaktivierung) 

• Fehlende Furchtkonditionierung: Weniger empfindlich für aversive 
Konsequenzen (Strafen)

• Schwierigkeiten, Gefühle anderer wahrzunehmen 
Emotionale Hinweisreize werden schlechter erkannt 
Verminderte Amygdala-Aktivierung beim Betrachten aversiver Bilder
Volumenreduktion im Inselkortex (als Ausdruck gestörter Empathiefähigkeit)

Temperament und Stressreaktivität
Kalte Aggression 

Prof. L. Poustka



Mangel an Reue oder Schuldgefühlen
• Fühlt sich nicht schlecht oder schuldig, wenn er/sie etwas Falsches tut

Mangel an Empathie
• Missachtet Gefühle anderer oder zeigt sich Gefühlen anderer gegenüber gleichgültig

Gleichgültigkeit gegenüber der eigenen Leistung
• Zeigt keine Besorgnis bei schlechten Leistungen

Oberflächliche und defizitäre Emotionalität
• Drückt keine Gefühle aus oder zeigt anderen gegenüber keine Gefühle, mit Ausnahme von 

vordergründigen oder oberflächlichen Emotionen, (Emotionen können „an“ und „ab“ 
geschaltet werden) oder Emotionen werden eingesetzt, um etwas bestimmtes zu erreichen. 

Neu im DSM 5 (2013): 
Callous-unemotional Specifier for Conduct Disorder = Psychopathie

Prof. L. Poustka
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…als Risikofaktoren für die Entwicklung von aggressiven 
Verhaltensstörungen:

• Misshandlung und Vernachlässigung
• Chronische elterliche Konflikte 
• Negatives Erziehungsverhalten
• Armut und schlechte Wohnverhältnisse 
• Kriminalität oder psychische Störungen (v. a. antisoziale Persönlichkeitsstörungen) 

der Bezugspersonen

Ungünstige psychosoziale Lebensbedingungen

Prof. L. Poustka



• Mangel an klaren Regeln
• Inkonsistente Disziplinierungsmaßnahmen
• Dominanz negativer Konsequenzen:

Hauptsächlich aggressive, aversive Strafen (time-out; "abarbeiten", 
Entzug von Privilegien)  

Kaum positive Verstärkung
• Mangelnde elterliche Teilnahme / Interesse 
• Fehlende elterliche Wärme, Responsivität

Dysfunktionales Erziehungsmuster

Fletcher et al., 1996; Loeber & Tengs, 1986, Patterson et al., 1992



Patterson, 1982
• 600 Familien zu Hause beobachtet
• Wechselseitig sich verstärkende negative Interaktionsmuster 

(„Coercive family process“)
• Gegenseitig erzwingender Teufelskreis: 

• Unwirksame Aufforderungen das Kind
• Massive verbale und körperliche Androhungen oder Attacken
• Elterliche Resignation
• Verstärkung beider Handlungen 

Einfluss von Erziehungsfaktoren

Patterson, 1982, Coercive Family Process



Beziehung Hyperaktivität – antisoziales Verhalten

Patterson et al (2000)

Hyperaktivität Antisoziales 
Verhalten
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• Höhere Wahrscheinlichkeit der assortativen Partnerwahl bei Menschen mit 
psychischen Störungen (OR 2.24 (CI,2.21–2.27; P < 0.001) als im Bereich 
somatischer Erkrankungen

• Hohe Korrelation bei Partnern mit ADHS ( r= 0.45)
 Assoziiert mit chronischer physischer Aggression ab früher Kindheit (Carbonneau et al. 

2016, Pingault et al. 2013).

Assortative Partnerwahl betrifft auch:
• Bildungslevel
• Ernährung / Lebensstil
• Disziplin / Selbstkontrolle 
• Respekt gegenüber anderen Personen

Assortative Partnerwahl
Populationsbaisierte Studie in Schweden (N = 707.263): 

Nordslettenet al.,  2016
Domingue et al. 2014, Frisell et al. 2012, Grant et al. 2007, Kandler et al. 2012, Keller et al. 2013, Tognetti et al. 2014, Zietsch et al. 2011; 



Zwillingsstudien
• Eineiige Zwillinge zeigen hohe Konkordanz bezüglich physischer Aggression
• Genetischer Einfluss auf physischer Aggression höher als auf expressive 

Sprachentwicklung
• Genetischer Einfluss vermittelt über Besonderheiten in der Gehirnentwicklung 

Adoptionsstudien
• Zusammenhang von Kriminalität von Adoptivkindern mit Kriminalität der 

biologischen Väter, nicht der Adoptivväter 

Genetik

Eley, Lichtenstein und Moffitt, 2003; Dionne et al., 2003; Tuvblad et al., 2009; Mednick et al., 1984



Modellvorstellungen 
zur Entstehung von früh beginnendem 
aggressivem und antisozialem Verhalten

Patterson et al (2000)

Frühes
aggressives

Verhalten

Neuro-kognitive
Probleme

Schwieriges
Temperament

Ungünstige
Umfeldvariablen

Ungünstige
Peer-Einflüsse

Persistierendes
antisoziales
Verhalten

Impulsives
hyperkinetisches

Verhalten



• Bei antisozialem Verhalten im Erwachsenenalter findet man IMMER antisoziales 
Verhalten in der Kindheit in der Vorgeschichte 
 95% der männlichen Erwachsenen mit > 4 Symptomen hat mindesten ein Symptom in 

der Kindheit gehabt. 

• Die meisten  Kinder mit Sozialverhaltensstörungen werden aber nicht 
antisoziale Erwachsene 

• Das Verhalten in der Kindheit ist ein besserer Prädiktor für antisoziales Verhalten 
im Erwachsenenalter als 
 familiärer Hintergrund
 soziale Schichtzugehörigkeit
 Erziehungsbedingungen 

Die Langfristperspektive? 

Robins, 1991; 1966 



Impulsive Aggression (vorwiegend bei ADHS):
• Muster an impulsiven Verhaltensweisen (inkl. Emotionale Dysregulation)
• Ungerichtete, hohe emotionale Erregung
• Defizitäre soziale Informationsverarbeitung
• Verminderte Hemmungskontrolle

Kontrolliert-geplante Aggression
• Geringe physiologische Aktivierung
• Emotionale Unempfindlichkeit und 
• Störung der Emotionswahrnehmung 

Zusammenfassend

Prof. L. Poustka



Therapie 
Teil I: Pharmakologische Therapien 



• Es gibt in Deutschland kein Medikament, das zur Behandlung der 
Sozialverhaltensstörung zugelassen ist.

• Es gibt jedoch Medikamente, die sich signifikant und bedeutsam auf aggressives 
Verhalten, oppositionelles Verhalten und die Symptomatik einer 
Sozialverhaltensstörung auswirken können. 

Therapie der Störung des Sozialverhaltens

Prof. L. Poustka



Empfehlungen

Prof. L. Poustka
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22

Bei einer Hyperkinetischen Störung des Sozialverhaltens können Stimulanzien und Nicht-
Stimulanzien (Atomoxetin, Guanfacin) auch zur Verbesserung der 
Sozialverhaltensstörung und zur Reduktion von oppositionellem und aggressivem 
Verhalten eingesetzt werden. 

Bei einer Hyperkinetischen Störung des Sozialverhaltens können Stimulanzien und Nicht-
Stimulanzien (Atomoxetin, Guanfacin) auch zur Verbesserung der 
Sozialverhaltensstörung und zur Reduktion von oppositionellem und aggressivem 
Verhalten eingesetzt werden. 

Bei fehlenden Kontraindikationen sind Stimulanzien vorzuziehen.Bei fehlenden Kontraindikationen sind Stimulanzien vorzuziehen.

33
Bei unzureichendem Ansprechen unter Stimulanzien und Nicht-Stimulanzien ggf. 
Behandlungsversuch mit Risperidon (ungünstigeres NW-Profil, Zulassungsstatus 
beachten)

Bei unzureichendem Ansprechen unter Stimulanzien und Nicht-Stimulanzien ggf. 
Behandlungsversuch mit Risperidon (ungünstigeres NW-Profil, Zulassungsstatus 
beachten)

Kurzfassung der evidenz- und konsensbasierten Leitlinie (S3)
Störungen des Sozialverhaltens (SSV)

AWMF-Registernummer 028-020, 2018



579 Kinder mit ADHS und Irritabilität
4 Gruppen:
 Routinebehandlung (ES 0.48)
 Systematische MPH-Behandlung 

(ES 0. 62)
 Intensive VT (ES 0.42)
 MPH + VT (ES 0.83)

• Irritabilität durch MPH reduzierbar 
• MPH + VT > VT und Routine
• Wirkung auf Irritabilität  geringer 

als auf ADHS-Kernsymptomatik

.

Fernandez et al., J Am Acad Child Adolesc Psychiatry, 2015; 54 (1): 62-70)



• Patienten mit einer Hyperkinetischen Störung des Sozialverhaltens (HKSSV) 
zeigen hinsichtlich der ADHS-Symptomatik ein ähnlich gutes Ansprechen auf 
eine Stimulanzien-Therapie wie Patienten mit reinem ADHS.1

• Stimulanzien führen bei Patienten mit ADHS zu einer Reduktion aggressiven 
Verhaltens 

• In geringerem Maße auch bei Patienten mit einer Störung des Sozialverhaltens 
ohne ADHS.2

Therapie mit Stimulanzien

1 MTA-Cooperative Study 1999; Connor 2002, 
2 Geradin 2002, Ipser & Stein, 2007



Auch Nicht-Stimulanzien wie Atomoxetin (ATX) oder Guanfacin retard (GXR)…
 können zu einer Reduktion von aggressivem und oppositionellem Verhalten 

beitragen 
 reduzieren gleichzeitig bedeutsam und signifikant (jedoch mit geringeren 

Effektstärken als Stimulanzien) die ADHS-Symptomatik.

Therapie mit Nicht-Stimulanzien

Prof. L. Poustka



Prof. L. Poustka

Bei Kindern und Jugendlichen mit einer hyperkinetischen Störung des 
Sozialverhaltens und schwerwiegendem impulsiven aggressivem 
Verhalten kann eine Monotherapie oder Kombinationsbehandlung mit 
einem atypischen Neuroleptikum, z. B. Risperidon, erwogen werden, 
sollte sich unter einer medikamentösen Monotherapie mit Substanzen zur 
Behandlung der hyperkinetischen Symptomatik keine ausreichende 
Besserung der aggressiven Symptomatik ergeben haben.

Kurzfassung der evidenz- und konsensbasierten Leitlinie (S3)
Störungen des Sozialverhaltens (SSV)
AWMF-Registernummer 028-020, 2018



Kombinationstherapie?



TOSCA
Treatment of  severe childhood aggression 
Basic: Elterntraining + Stimulans + Plazebo
Augmented: Elterntraining + Stimulans + Risperidon

Amann et al., JAACAP, 2014

• 168 Kinder, Alter 6-12 Jahre, Diagnosen ADHS  
+ SSV / Opp + körperliche Aggressivität

• 3 Wochen STIM + ET, dann: 
• Basic treatment (ET +  STIM 44.8 (14,6) mg/Tag 

+ Plazebo (1,88 (0,72) mg/Tag
• Augmented (ET + STIM 46,1 (16,8) mg/Tag  + 

Risperidon (1,65 (0,75) mg/Tag  

• Aggressives Verhalten  p= 0.0016
• Soziale Kompetenz  p= 0.0049
• Reaktive Aggression  p= 0.01
• NW: Gewichtszunahme, Prolaktinsteigerung, 

gastrointestinale Symptome tendenziell mehr in 
AUG-Gruppe4 Wochen Abwarten VOR Einsatz NL !



Therapie 
Teil II: Non-Pharmakologische Therapien 



• Berücksichtigung von Subtypen der Aggression
• Verbesserung nicht nur auf Verhaltensebene

• Auch: Beeinflussung der Regulationsfähigkeit und Funktionalität 
biologischer Systeme

• Präventive Maßnahmen so früh wie möglich 

Therapie?

Prof. L. Poustka



• Verhaltenstherapeutische Ansätze 
• Allein oder in Kombination mit kognitiven Ansätzen

Therapie heiße Aggression
Wirksamste Therapieverfahren  

Comer, Chow, Chan, Cooper- Vince & Wilson, 2013; 
Matjasko et al., 2012; 
de Vries, Hoeve, Assink, Stams & Asscher, 2015
Bakker et al., 2017 



• Präadoleszenz:
Programme, die negative Eltern-Kind-Interaktionsmuster reduzieren 

und adäquate Erziehungsstrategien aufbauen (Weisz & Kazdin, 2010; 
NICE 2013) 

• Jugendalter: 
Kognitiv behavioral ausgerichtete Problemlösetrainings (NICE, 2013)
Meist im Gruppenformat 
Selbstmanagementstrategien
Konfliktsituationen: Verbesserung der Steuerung von impulsivem Verhalten 

und Ärger

Was wirkt wann?

Prof. L. Poustka



Ziele:
• Verminderung von sich wechselseitig verstärkenden negativen Interaktionsmustern 
• Verbesserung der elterlichen Kontrolle und des familiären Klimas

Bausteine: 
• Aufbau einer positiven Eltern-Kind-Interaktion
• wirkungsvolle Anwendung positiver Verstärkung
• Einsatz von negativen Konsequenzen

Spezifische Programme
• Triple-P (Positive-Parenting-Program)
• THOP (Therapieprogramm für hyperaktive oder oppositionelle Kinder)
• Anti-Aggressionstraining

• Schulzentrierte Maßnahmen  (z.B. Petermann et al., 1997).

Therapie? 
I. Elterntrainings

Prof. L. Poustka



• Selbstkontrollstrategien und Stressimpfungstraining 
 Kinder lernen frustrierende Situationen zu bewältigen, ohne aggressiv oder oppositionell zu reagieren 

(Feindler & Gutmann, 1994). 

• Entspannungsverfahren als ergänzendes Modul
 Insbesondere die Kombination aus autogenem Training und imaginativen Verfahren 

(Petermann & Petermann, 1993).

• Gruppentherapeutische Angebote 
 Vermittlung von Selbstmanagement-Strategien (Selbstbeobachtung, Selbstbeurteilung und 

Selbstverstärkung)
 Erlernen bzw. Stärken sozialer Kompetenzen
 Differenzierte Selbst- und Fremdwahrnehmung
 Verbesserte Ärger- und Impulskontrolle 
 Erwerb konstruktiver Problemlösestrategien 

Therapie? 
II. Kind-zentrierte Maßnahmen

Prof. L. Poustka



Intensivierung verhaltenstherapeutischer Behandlungsmethoden in Form 
von so genannten Sommercamps: 

• Feriencamps nach Pelham: Hohe Effektivität, insbesondere im Hinblick auf die 
Verbesserung von Verhaltens- und Selbstwertproblemen (Pelham & Hoza, 1996) 

• Verhaltenstherapeutisches Intensivtraining: 
Deutliche Abnahme externalisierender Verhaltensprobleme bei Kindern mit 
disruptiven Verhaltensstörungen über 2 Wochen (Stadler et al., 2008; Grasmann 
& Stadler, 2011).

Therapie? 
II. Kind-zentrierte Maßnahmen

Prof. L. Poustka



Zum Weiterlesen…

Prof. L. Poustka

• Mittlere Effektstärken
• Sehr gute Effekte bei aggressiv-oppositionellem Verhalten
• Keine Veränderung von dissozialem Verhalten



Neuer Ansatz: 
Dialektisch-behaviorale Therapie (DBT)
• Verbesserung der emotionalen Regulationsfähigkeit und Stresstoleranz
• Rückgang aggressiver und oppositioneller Verhaltensweisen
• Verbesserung zwischenmenschlicher und interpersoneller Fertigkeiten

Jugendalter

Shelton et al., 2011; Kesten et al., 2015



Wesentlicher Risikofaktor für die Genese dieses Subtyps: 
• Konzept der Furchtlosigkeit (Hare et al., 1991) 

Ziele: 
• Verbesserung der Bindungsfähigkeit
• Förderung emotionalen Verstehens 
• Sich-Einfühlen im Sinne einer verbesserten emotionalen Ansprechbarkeit 
• Ausbau von Gewissensstrukturen 

Therapie kalte Aggression??

Prof. L. Poustka



• Kinder mit CU Traits profitieren vor allem von Interventionen, die ihre spezifischen 
Charakteristika miteinbeziehen
• Schwächen in der Emotionserkennung und -verarbeitung 
• Geringe Sozialkompetenzen 

• Verhaltenstherapie: Positive Verstärkung, Stimulierung positiver Emotionen, 
Training zur Emotionserkennung

• Elterntrainings zeigen moderate Effekte, elterliche „Wärme“ wichtiger Faktor! 

Therapie

Wilkinson, Waller & Viding, JCPP 2016

Insgesamt meist schlechteres prämorbides Funktionsniveau, Bedarf an längerer, 
intensiverer und individualisierter Intervention!



Elternfokussierte Interventionen
• Parent Child Interaction Therapy (PCIT)

 Bagner et al., 2010; Eeyberg et al., 2014
• Parent-Training Hitkashrut (3-5-Jährige, CU-traits) 

 Somech & Elizur, 2012; Elizur et al., 2017
• Project Support

 Jouriles et al., 2009

• Incredible Years
 Perrin et al., 2014

Besonders effektiv:

Meta-Analyse Bakker et al.,  JCPP, pp 4-18,2017
Herr et a., 2015; NICE, 2013



• Negatives Elternverhalten (NE)
 Körperliche Strafen
 Wenig Aufsicht und Steuerung / Kontrolle
 Mangel an Elterlicher Wärme

• Positives Elternverhalten (PE)
 Wärme 
 Förderung
 Aufsicht und Steuerung

Elternverhalten, das CU traits beeinflusst? 

Muratori et al., 2016

Positives Elternverhalten hat langfristig mehr Einfluss auf Abnahme 
der CU traits als negatives Elternverhalten auf deren Zunahme!



START NOW
Behandlungsprogramm für forensisch auffällige Jugendliche 

Übersicht: Stadler et al., 2016
Stadler, Sampl & Trestman, 2014
Sampl, Trestman & Krauss, 2013



• Pessimistische Grundeinstellung gegenüber aggressiven 
Verhaltensstörungen kontraproduktiv und unbegründet

• Differenzierung der Subtypen der Aggression notwendig 

• Bei impulsiv aggressiven Verhaltensweisen mit dem Risikofaktor ADHS: 
 Früh einsetzenden Kombinationstherapie erfolgversprechend

• Bei proaktiv-instrumenteller Aggression:  
 Training emotionalen Verstehens, Förderung positiver Eltern-Kind-Interaktion, 

Verbesserung der emotionalen Ansprechbarkeit und Gewissenbildung 

Fazit

Für aktuelle Revs. siehe Bakker et al., 2017; Wilkinson et al., 2016



Hand auflegen reicht nicht........

Grigori Rasputin, 1869 - 1916 Danke für die Aufmerksamkeit! 


