Leitthema

Monatsschr Kinderheilkd 2007 - 155:928-936
DOI10.1007/500112-007-1597-3

Online publiziert: 7. August 2007

© Springer Medizin Verlag 2007

Redaktion
F. Petermann, Bremen
D. Reinhardt, Miinchen

Aggression und gewalttatiges (ag-
gressiv-dissoziales) Verhalten wird im
Kontext der klinischen Kinderpsycho-
logie mit den Begriffen,Stérung mit
oppositionellem Trotzverhalten” und
»Storung des Sozialverhaltens” um-
schrieben, wobei vielfach auch eine
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperakti-
vitatsstorung vorliegt [4, 6]. In der Re-
gel besteht ein vielfdltiges Erschei-
nungsbild: streitsiichtiges und sich
widersetzendes Verhalten, aggres-
sives Verhalten gegeniiber Menschen
und Tieren sowie dissoziales Verhal-
ten im Sinne von Straffilligkeit (De-
linquenz), z. B. Zerstoren von Eigen-
tum, Betrug, Diebstahl und Liigen,
aber auch im Sinne von schweren Re-
gelverstoflen, z. B. vor dem 13. Le-
bensjahr iiber Nacht von zu Hause
wegbleiben (trotz elterlichem Verbot)
oder Schuleschwdnzen. Besonders in
der Altersgruppe der 8- bis 13-Jah-
rigen nimmt dieses Problemverhal-
ten stark zu; die Rate der Betroffenen
steigt bis zu 9% an. Mit ausgehendem
Jugendalter (ab etwa 18 Jahre) ist die
Pravalenz jedoch stark riicklaufig,

d. h., mehr als 75% der Betroffenen
gelangen wieder in den Bereich der
~Normentwicklung”[7, 15, 26].

Diagnosekriterien

Aggressives Verhalten ldsst sich unterglie-

dern in:

= ,,Storung des Sozialverhaltens” (also
aggressiv-dissoziales Verhalten) und

== ,,oppositionelles Trotzverhalten®

Die diagnostischen Kriterien der Storung
des Sozialverhaltens nach DSM-IV-TR, die
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sich nur geringfiigig von jenen des ICD-
10 unterscheiden, umfassen eine Vielzahl
unterschiedlicher Symptome, die 4 Grup-
pen zuzuordnen sind (@ Tab. 1).

Die Diagnose ,,Storung des Sozialver-
haltens® ist nach DSM-IV-TR von der we-
niger schwerwiegenden ,,Stérung mit op-
positionellem Trotzverhalten® abzugren-
zen, bei der zwar vermehrt und wieder-
kehrend trotzige, ungehorsame und feind-
selige, jedoch keine ausgepragten korper-
lich-aggressiven oder dissozialen Verhal-
tensweisen gezeigt werden (8 Tab. 2).

Nach der ICD-10 wird diese Stérungs-
formals Subgruppe der Stérung des Sozial-
verhaltens behandelt. Damit wird stirker
als beim DSM-IV-TR auf die Uberginge
von oppositionellen Verhaltensstorungen
zu den massiveren Formen aggressiv-dis-
sozialer Verhaltensstérungen hingewie-
sen.

© Ein friiher Beginn der
Storung des Sozialverhaltens
geht mit einer schlechten
Prognose einher

Das DSM-IV-TR erlaubt eine Untertei-
lung der Stérung des Sozialverhaltens
nach dem Zeitpunkt des Beginns (vor
oder nach dem 10. Lebensjahr) und der
Intensitit (gering, moderat, hoch). Diese
Unterteilung resultiert aus Studien, die er-
gaben, dass ein frither Beginn mit einer
schlechten Prognose verbunden ist und
andere Komorbidititen aufweist als ein
spater Beginn [13]. Bei einem frithen Be-
ginn treten dissoziale Handlungen, Sub-
stanzmissbrauch, Stehlen und vermehrt
offene Aggressionen auf; er ist haufig mit
Fremderziehung und Unterbringung au-
Berhalb des Elternhauses verbunden; ein

spater Beginn fiihrt zu einer geringeren
Zahl von Beeintrichtigungen und einer
giinstigeren Prognose.

Ursachen aggressiven Verhaltens

Fiir das Kindesalter sind sie gut erforscht.
Dies fithrte zu Entwicklungsmodellen,
mit deren Hilfe sowohl fiir das Klein-
kind- als auch das Grundschulalter die
Ursachen und Verldufe dieser Verhal-
tensstorung detailliert beschrieben wer-
den konnen. In der Regel geniigt es, die
typischen Probleme einer Entwicklungs-
stufe mit problematischen Familienkons-
tellationen oder mangelnden Erziehungs-
kompetenzen der Eltern in Beziehung zu
setzen [18, 22].

Mit Hilfe eines Entwicklungsfragebo-
gens wurden die bedeutsamen Verhal-
tensauffilligkeiten in den ersten beiden
Lebensjahren von uns bestimmt [22] und
in einem Entwicklungsmodell zusam-
mengetragen (8 Abb. 1). Auf der Sei-
te der Mutter bzw. beim Neugeborenen
lieflen sich 3 Risikobereiche identifizie-
ren: pranatale Komplikationen, die psy-
chische Belastung der Mutter wahrend der
Schwangerschaft sowie peri- und neona-
tale Komplikationen. Schon im Séuglings-
und Kleinkindalter treten Entwicklungs-
besonderheiten auf: exzessives Schrei-
en, ein gestorter Schlaf-Wach-Rhythmus
und Fiitterprobleme im Sauglingsalter,
Reizbarkeit und vermehrte Wutanfille als
Kleinkind sowie ein sprachlicher und mo-
torischer Entwicklungsriickstand des Kin-
des. Diese ungiinstige Ausgangslage wird
verstarkt und aufrechterhalten durch psy-
chische Belastungen der Mutter wihrend
der Sauglingszeit und eine generelle Uber-
forderung der Eltern in Erziehungsange-
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Tab. 1

Symptomliste fiir die Storung des Sozialverhaltens nach DSM-IV-TR (312.8).

(Nach [13])

Aggressives Verhalten Bedroht oder schiichtert andere haufig ein
gegeniiber Menschen Beginnt hiufig Schlégereien
und Tieren

Messer, Gewehre)

QualtTiere

Zerstorung von Eigentum

Betrug oder Diebstahl

Schwere RegelverstoRe
Uiber Nacht weg

Benutzt Waffen, die anderen schweren korperlichen Schaden zufiigen
kénnen (z. B. Schlagstocke, Ziegelsteine, zerbrochene Flaschen,

Ist korperlich grausam zu Menschen

Stiehlt in Konfrontation mit dem Opfer (z. B. Uberfall,
Taschendiebstahl, Erpressung, bewaffneter Raubiberfall)

Zwingt andere zu sexuellen Handlungen

Begeht vorsatzliche Brandstiftung mit der Absicht,
schweren Schaden zu verursachen

Zerstort vorsatzlich fremdes Eigentum
(jedoch nicht durch Brandstiftung)

Bricht in fremde Wohnungen, Gebaude oder Autos ein

Liigt hdufig, um sich Giiter oder Vorteile zu verschaffen oder um
Verpflichtungen zu entgehen (d. h.,legt andere herein®)

Stiehlt Gegenstande von erheblichem Wert ohne Konfrontation
mit dem Opfer (z. B. Ladendiebstahl, jedoch ohne Einbruch,
sowie Félschungen)

Bleibt schon vor dem 13. Lebensjahr trotz elterlicher Verbote haufig

Lauft mindestens 2-mal Giber Nacht von zu Hause weg, wahrend er/sie
noch bei den Eltern oder bei einer anderen Bezugsperson wohnt
(oder nur einmal mit Riickkehr erst nach langerer Zeit)

Schwanzt schon vor dem 13. Lebensjahr héufig die Schule

TR (313.81). (Nach [13])

Wird schnell drgerlich
Streitet sich haufig mit Erwachsenen

diese zu befolgen
Verargert andere haufig absichtlich

Ist hdufig wiitend und beleidigt

Ist haufig boshaft und nachtragend

Tab.2 Symptomliste fiir die Storung mit oppositionellem Trotzverhalten nach DSM-IV-

Widersetzt sich haufig aktiv den Anweisungen oder Regeln von Erwachsenen oder weigert sich

Schiebt haufig die Schuld fiir eigene Fehler oder eigenes Fehlverhalten auf andere
Ist haufig empfindlich oder Iasst sich von anderen leicht verdrgern

legenheiten [18]. Spétestens im 3. Lebens-

jahr treten beim Kind die folgenden 4

Probleme auf:

== eine verringerte Fihigkeit, anhand
von Vorbildern zu lernen,

== hyperaktives Verhalten,

== eine geringe Aufmerksamkeitsspanne
und mangelnde Ausdauer sowie

== aggressives Verhalten.

Dieses Risikopotenzial kann sich beson-
ders gut entfalten, wenn die Eltern eine
geringe Erziehungskompetenz aufwei-
sen und ungiinstiges Erziehungsverhal-
ten zeigen (z. B. hiufiges Strafen, geringe
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Verstirkung bzw. kaum Lob, wenig konse-
quentes Verhalten; @ Abb. 1).

© Eltern beeinflussen durch
ihren Umgang mit Gefiihlen
die Emotionsregulation
ihres Kindes

Es ist gut belegt, dass Eltern durch ihren
Umgang mit Gefiihlen v. a. die Emotions-
regulation ihres Kindes beeinflussen; die
Fahigkeit, eigene Gefiihle regulieren zu
koénnen, wirkt sich auf die soziale Entwick-
lung eines Kindes aus [27]. Im Kontext ei-
ner misslungenen emotionalen Entwick-
lung kann man sowohl Risikofaktoren auf

Seiten des Kindes als auch auf Seiten der
Eltern benennen. Das schwierige Tempe-
rament und Verhaltensprobleme in den
beiden ersten Lebensjahren wurden be-
reits in @ Abb. 1 hervorgehoben. Diese
Kinder duflern vorwiegend negative Emo-
tionen (Arger, Wut) und ihr Verhalten ist
von ihren Bezugspersonen nur schwer be-
einflussbar (8 Abb. 2).

Zu den Risikofaktoren der Eltern geho-
ren psychische Krankheiten (z. B. Depres-
sion der Mutter) oder vernachldssigendes
sowie misshandelndes Elternverhalten. Als
weiteres Problem ist v. a. ein unangemes-
senes Interaktionsverhalten zu nennen,
d. h,, die Eltern reagieren im Sauglings-
und Kleinkindalter wenig auf die Bediirf-
nisse ihres Kindes (mangelnde Responsi-
vitét). Die Eltern zeigen ihrem Kind gegen-
iiber héaufig negative Gefiihle und unter-
stiitzen es selten in seiner Emotionsregu-
lation (8 Abb. 2). Das emotionale Klima
dieser Familien zeichnet sich dadurch aus,
dass wenig iiber Gefiihle gesprochen wird
und die Eltern selbst einen unangemes-
senen Umgang mit Gefiihlen zeigen.

Bestehen die Probleme in der emotio-
nalen Entwicklung des Kindes auch noch
im Grundschulalter, begiinstigt dies die
Herausbildung von aggressivem Verhal-
ten; zugleich kann sich in dieser Phase
kein differenziertes Sozialverhalten ent-
wickeln, da das aggressive Verhalten ins-
gesamt das Sozialverhalten des Kindes do-
miniert (8 Abb. 3).

Von dieser Entwicklung sind beson-
ders Jungen betroffen [7, 14]. Gelingt es
Eltern nicht, ihrem Kind mit emotionaler
Zuwendung (Unterstiitzung, Einfithlung,
Verstandnis) und mit klaren Anforde-
rungen sowie Grenzen zu begegnen, wird
sich aggressives Verhalten verfestigen. Da
die Kinder in diesem wichtigen Entwick-
lungsabschnitt (im Grundschulalter) kei-
ne hinreichende soziale Kompetenz her-
ausbilden und sie von jhren Eltern immer
weniger beeinflussbar sind, wird deren
Erziehungsverhalten zunehmend proble-
matischer (8 Abb. 3).

Therapeutisches Vorgehen
Ziele

Die Ergebnisse der Aggressions- und
Therapieforschung lassen grof3e Zweifel



Zusammenfassung - Abstract

aufkommen, ob sich aggressives Verhal-
ten durch Interventionen auf ,direktem
Weg“ nachhaltig beseitigen ldsst [10, 11].
Aus diesem Grund zielt die Kinderver-
haltenstherapie darauf ab, das Verhal-
tensrepertoire und die Ressourcen eines
Kindes und seiner Familie zu erweitern
und zu differenzieren. Durch eine sol-
che Vorgehensweise kann ein Kind neue
Handlungsméglichkeiten entwickeln,
und ein mit Aggression unvereinbares
Verhalten (z. B. positives Einfiihlungs-
vermoégen [9]) kann schrittweise aufge-
baut werden [17].

Motorische Ruhe

Aggressive Kinder sind haufig leicht reiz-
bar, und vielfach tritt bei ihnen impul-
sives Verhalten auf. Bei solchen Problem-
lagen ist es in der Regel hilfreich, Fer-
tigkeiten zu vermitteln, mit denen mo-
torische Ruhe aufgebaut werden kon-
nen. Diese basale Fertigkeit kann man
durch bildgetragene (imaginative) Ent-
spannungsverfahren am giinstigsten er-
reichen, als solche haben sich fiir Kin-
der seit 25 Jahren die Kapitan-Nemo-
Geschichten bewihrt. Sie sind als Fort-
setzungsgeschichten mit Motiven aus
der Unterwasserwelt konzipiert; mit ih-
nen kann man kindgemafd Schwere- und
Wirmeerlebnisse (analog dem Vorgehen
des Autogenen Trainings) vermitteln. Sie
liegen mittlerweile auch als Kinderbuch
vor, sodass sich Eltern und Kinder diese
Methoden unter Anleitung eines Exper-
ten erarbeiten kénnen [16].

Wahrnehmung und
Selbstbehauptung

Als zweites grundlegendes Ziel soll ein
Kind soziale Prozesse genau wahrneh-
men lernen. Es muss soziale Hinweis-
reize unterscheiden und eindeutig inter-
pretieren lernen, um Sozialverhalten im
Alltag richtig bewerten zu konnen. Das
aggressive Kind lernt dabei, zwischen
unterschiedlich angemessenen Verhal-
tensweisen zu differenzieren und de-
ren Folgen einzuschétzen bzw. vorher-
zusagen. In diesem Kontext kénnen For-
men der angemessenen Selbstbehaup-
tung eingetibt werden, wodurch das ag-
gressive Kind in die Lage versetzt wird,
Kritik oder Arger angemessen zu dufiern
(8 Abb. 4).

Kooperation und Hilfeverhalten

Als positiv bewertetes Sozialverhalten, das
mit Aggression unvereinbart ist und die-
se hemmt, bildet ihre Ausbildung ein wei-
teres Trainingsziel. In Rollenspielen iiben
aggressive Kinder kooperatives Verhal-
ten und Hilfeverhalten ein. In einem ers-
ten Schritt muss dazu bei den Kindern ei-
ne Bereitschaft aufgebaut werden, dieses
»heue Verhalten im Alltag zu erproben.
Durch eine kognitive Umstrukturierung
sollen diese Verhaltensweisen allmih-
lich positiv bewertet werden (z. B. ,,Es
ist nicht Schwiiche, sondern Stirke, wenn
man nachgeben kann!*; ,Hilft man ande-
ren, fiihlt man sich gut!®). Aggressive Kin-
der erfahren mit diesen neuen Verhaltens-
weisen im Alltag dann schnell, dass sie auf
diese Weise befriedigende Sozialkontakte
schlieffen und aufrechterhalten kénnen.

Selbstkontrolle

Das Einiiben von Selbstkontrolle bildet
ein weiteres wichtiges Trainingsziel, um
aggressives Verhalten durch das Bemiihen
des Kindes besser regulieren zu kénnen.

== Eine besonders gut erprobte
Form der Selbstkontrolle stellen
Selbstinstruktionsverfahren dar.

Mit ihnen gelingt es, den Arger und die
Wautreaktion zu regulieren [25]. Bei sol-
chen Verfahren lernt das aggressive Kind,
zu sich selbst in einer bestimmten Wei-
se zu sprechen. So lernt es z. B., durch
Selbstinstruktionen impulsive Reakti-
onen zu stoppen bzw. umzulenken. Ei-
ne solche Handlungssteuerung (Impuls-
steuerung) ermdglicht es dem aggressiven
Kind, sich fiir nichtaggressives Verhalten
zu entscheiden bzw. iiber andere Hand-
lungsmoglichkeiten nachzudenken und
sie in Erwdgung zu ziehen. Instruktions-
kértchen, Aufgaben und Regeln fiir die
Trainingssitzung sowie Beobachtungslis-
ten (z. B. der Detektivbogen) zur Selbst-
und Fremdbeobachtung tragen erheblich
dazu bei, diese Ziele zu erreichen.

Positives Einfiihlungsvermogen

Seine Einiibung ist fiir altere Kinder und
Jugendliche besonders schwierig [9].
Beim Empathieeiniiben wird das Kind im
Rahmen vorstrukturierter (thematischer)
Rollenspiele (z. B. im Rahmen des Igel-
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Zusammenfassung

Es werden die Diagnosekriterien fiir aggres-
sives Verhalten dargestellt und besonders die
familidren Bedingungen fiir dessen Entwick-
lung in der frithen Kindheit und im Grund-
schulalter ausgefiihrt. Im Detail wird auf die
Ziele und das konkrete therapeutische Vor-
gehen eingegangen; hierbei steht die Ver-
haltenstherapie mit dem Kind und der Fa-
milie im Mittelpunkt der Ausfiihrungen. Ab-
schlieBend werden die Wirksamkeit des Vor-
gehens und die Langfristigkeit der Therapie-
effekte diskutiert.

Schliisselworter

Aggressiv-oppositionelles Verhalten - Aggres-
sives Verhalten - Kinderverhaltenstherapie -
Elternberatung - Therapiewirksamkeit

Disruptive behavior

Abstract

Criteria for the diagnoses of disruptive behav-
ior and conduct disorder are presented. Fam-
ily situations leading to the development of
disruptive behavior in infancy and elemen-
tary school age are shown. The paper gives

a detailed report of the aims and therapeu-
tic steps required. The main focus lies on child
behavior therapy with the child and the fam-
ily. Finally, the effectiveness of the methods
and therapy effects on a long-term basis are
discussed.

Keywords

Aggressive-oppositional behavior - Disruptive
behavior - Child behavior therapy - Parent
counseling - Effectiveness
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Drogen, Medikamente wahrend der Schwanger

« Pranatale Komplikationen (z. B. durch Einwirkung von Rauchen, Alkohol,

« Psychische Belastung der Mutter wéhrend der Schwangerschaft

schaft)

—

« Schwieriges Temperament:
exzessives Schreien, gestorter
Schlaf-Wach-Rhythmus,
Futterprobleme im Sauglingsalter

« Reizbarkeit/Wutanfalle als Kleinkind

« Psychische Belastung der Mutter
wahrend der Sauglingszeit

- Uberforderung der Eltern in der
Erziehung

S .

Typische Probleme des Kindes

- Verringerte Fahigkeit anhand von
Vorbildern zu lernen

« Hyperaktivitat

« Geringe Aufmerksamkeit und Ausdauer

Ungunstiges Erziehungsverhalten der
Eltern

« Haufiges Strafen

« Geringe Verstarkung/kaum Lob

« Wenig konsequentes Verhalten

Abb. 1 A Entwicklungsmodell zur Beschreibung von Verhaltensproblemen in den ersten beiden

Lebensjahren. (Vereinfacht aus [22], S. 449)

Psychische Krankheit der Eltern
(z. B. Depression)

Unangemessenes
Erziehungsverhalten der Eltern

(z. B. Misshandlung,
Vernachlassigung)

v

« Mangelnde Responsivitat

Probleme im Eltern-Kind-Kontakt:

- Haufiger Ausdruck negativer Emotionen

A

4

Storung der emotionalen Entwicklung
als Risikofaktor fiir aggressives Verhalten

Abb. 2 A Storung der emotionalen Entwicklung als Ursache fiir aggressives Verhalten. (Stark modifi-

ziert nach [21], S.97)

Inkonsistentes,
inkonsequentes
Erziehungsverhalten

N\

Geringes Engagement/
Involviertheit in
Erziehungsangelegenheiten

/

Mangelnde soziale Kompetenz
im Grundschulalter des Kindes

e I

AN

Restriktive
Disziplinierung
(z. B. harsche Strafen)

Korperliche Strafen

Unzureichende
Aufsicht/Informiertheit
der Eltern

Abb. 3 A Problematisches Erziehungsverhalten der Eltern als Ursache mangelnder sozialer Kompe-

tenz im Grundschulalter

spiels) aufgefordert, sich in die Lage des
anderen (z. B. eines Opfers einer aggres-
siven Handlung) zu versetzen. Im Rah-
men des Igelspiels aus dem Training mit
aggressiven Kindern lernen die Kinder
in einem Rollenspiel, welches jeweils zu
zweit durchgefiihrt wird, wie man auf
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die emotionale Lage eines anderen ein-
gehen muss, um ihn aus einer ,,ungtinsti-
gen“ emotionalen Lage (Wut, Trauer, Ar-
ger, Enttduschung, Angst) ,,hervorzulo-
cken®. Durch den Rollentausch erfahren
die Kinder aus beiden Perspektiven (,,Igel
und ,,Hervorlocker®), wie durch Einfiih-

lungsvermogen Konflikte vermieden wer-
den kénnen.

Ubersicht iiber das
therapeutische Vorgehen

Rahmenbedingungen

Ein Training bei aggressiven Verhaltens-
storungen ldsst sich in verschiedene The-
rapiemodule untergliedern [17]. Jedes
Modul erlaubt es, mehrere Sitzungen mit
einem Kind oder einer Familie durchzu-
fithren. Innerhalb eines Moduls wird ein
Problembereich unter Vorgaben eines
konkreten Ziels mit vorgefertigten Mate-
rialien und Instruktionen bearbeitet. Auf-
grund der Anzahl von Themen und Ma-
terialien pro Modul kann man gezielt das
jeweilige Problem des Kindes bzw. der
Familie behandeln. Bei groflen Defizi-
ten eines Kindes bzw. der Familie kon-
nen Module durch die vielfaltigen Mate-
rialien und Inhalte vertieft bearbeitet wer-
den. Es ist auch denkbar, dass die Materi-
alien und Instruktionen, die fiir eine Sit-
zung vorgesehen sind, bei Lernbehinder-
ten oder besonders unkonzentrierten so-
wie bei jiingeren Kindern auf 2 Sitzungen
oder mehr verteilt werden miissen. Durch
diese Verdnderungen lésst sich das Vorge-
hen, dhnlich einem Baukastensystem mit
vorgefertigten Elementen, ausweiten oder
verkiirzen.

© Das Verhaltenstraining umfasst
3 Interventionsebenen:
Kind, Eltern und Lehrer

Der Aufbau des therapeutischen Vorge-
hens im Einzelnen wird in @ Abb. 5 ver-
deutlicht. Man erkennt 3 Interventionsebe-
nen: das Kind, die Eltern und den Lehrer.

Kind. Die Arbeit mit dem Kind glie-
dert sich in das Einzeltraining, das Ken-
nenlernen in der Kindergruppe und das
Gruppentraining. Im Einzeltraining ar-
beitet ein Kind - einschlieSlich des Erst-
kontakts — 8-13 Sitzungen mit dem The-
rapeuten alleine. Danach erfolgt eine
Kennenlernphase von 2 Sitzungen, in der
sich eine Kindergruppe in Anwesenheit,
aber ohne Vorgaben des Therapeuten
trifft. Im Anschluss daran durchlduft
die aus 3—4 Kindern bestehende Kinder-
gruppe das Gruppentraining; dieses be-
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6 Positives
N Einfiihlungsvermdgen

Selbstkontrolle ]

Kooperation und Hilfeverhalten ]

Angemessene Selbstbehauptung J

Differenzierte Wahrnehmung ]

Motorische Ruhe ]

Abb. 4 A Ziele des Trainings mit aggressiven Kindern [17]

4 5 Sitzungen. 6 Sitzungen.
Einzeltraining Gruppentraining g
a 100 Minuten 2 Sitzungen. a100 Minuten &
3 Sitzungen.  alternativ: Kennenlernen in alternativ: S
Erstkontakt 10 Sitzungen der Kindergrup- 12 Sitzungen E
a 50 Minuten a 50 Minuten pe a 50 Minuten a 50 Minuten ©
) =il
Kind — t i t i | i t | = £~
[SIv
© [
. €25
g 2 Sitzungen. S 5E
é Erstkontakt Minimal 4 Kontakte im Rahmen der = E
] mit den Eltern trainingsbegleitenden Eltern- und § =0
S a 100 Minuten Familienberatung a 100 Minuten ® g &
S Eltern | — | —— I frops
9] o
e 5
g S
< 1. Lehrerkontakt 2. Lehrerkontakt =
45 Minuten 45 Minuten 2
Lehrer '— A — =z
| | | | | | | | >
1 2 3 4 5 6 7 8

Zeitverlauf in Monaten

Abb. 5 A Interventionsebenen und minimale Dauer des Trainings. (Aus [17], S. 106)

inhaltet etwa 6-12 Sitzungen, in denen
iiber Rollenspiele neues Verhalten ein-
getibt wird.

Die Anzahl der Sitzungen von Einzel-
und Gruppentraining ist von der Sitzungs-
dauer abhéngig (so oder 100 min). Bei 7-
bis 9-jahrigen Kindern sowie solchen mit
massiver Aufmerksamkeitsstorung, Hy-
peraktivitit oder Lernbehinderung bie-
ten sich eher s0-miniitige Sitzungen an.
Dariiber hinaus héngt es von der Erfah-
rung eines Therapeuten ab, ob er sich eine
Doppelsitzung von 100 min zutraut.

Familie. Die Eltern- bzw. familienbezo-
gene Beratung umfasst minimal 6 Treffen.
Die Sitzungen bestehen aus 2 Erstkontakt-
treffen und minimal 4 Sitzungen der trai-
ningsbegleitenden Eltern- und Familien-
beratung; ein weiteres Treffen ist sinnvoll,
das der Nachkontrolle - 8 Wochen nach
Trainingsende - dient.
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Lehrer. Die dritte Ebene bezieht sich auf 2
Lehrerkontakte in der Anfangs- und End-
phase des Trainings. Im Rahmen dersel-
ben wird der Klassenlehrer iiber unsere Ar-
beitsweise ausfithrlich informiert und nach
seinen Unterrichtsbeobachtungen befragt.

Dauer. Das Training dauert durchschnitt-
lich 6-8 Monate und kann bei lernbehin-
derten (oder mehrfach beeintrachtig-
ten) Kindern auch bis zu 10 Monate be-
tragen. Der ausgefiihrte zeitliche Rahmen
bezieht sich auf wochentliche Treffen mit
dem Kind.

Zweigleisigkeit des Vorgehens

Es hat sich in unserem Konzept als beson-
ders geeignet erwiesen. Auf der einen Sei-
te wird das Kind als eigensténdige Einheit,
auf der anderen Seite die Familie insge-
samt betrachtet. Die Argumente fiir eine
solche Vorgehensweise sind vielfiltig:

== Die zweigleisige Betrachtung ermog-
licht, die unterschiedlichen Einfliis-
se und Auswirkungen einer Verhal-
tensstorung offen zu legen. So bringt
gerade die getrennte diagnostische
Vorgehensweise mit Eltern und Kind
wichtige und einigermaflen vollstin-
dige Informationen zu Tage.

== Die Zweigleisigkeit unterstiitzt eine
differenzierte Beratung, da sowohl fiir
das Kind als auch fiir die Familie spe-
zifische und dennoch aufeinander ab-
gestimmte Hilfen entwickelt werden
koénnen.

== Wenn Eltern mit jhrem unangemes-
senen Erziehungsverhalten konfron-
tiert werden sollen, benétigen sie
Schutz vor einem Gesichtsverlust ge-
geniiber ihren Kindern. Eine Motiva-
tion zur Verdnderung des Elternver-
haltens oder des Familienklimas kann
nur in diesem Schutz entstehen.

== Durch die Zweigleisigkeit ist es erst
moglich, die Verdnderungen des Kin-
des und die der gesamten Familie un-
abhingig voneinander zu erfassen
und zu kontrollieren. Wir erwarten
auf beiden Seiten Verdnderungen.

Verhaltenstherapie mit dem Kind
Im Training mit aggressiven Kindern wer-
den pro Sitzung verschiedene Elemente
(Trainingsschritte) miteinander kombi-
niert und in thematisch geordneten Pha-
sen mit einem Kind durchgefiihrt. Jeweils
4 Phasen konstituieren eine Trainingssit-
zung, wobei alle Sitzungen denselben Auf-
bau aufweisen (B Tab. 3).

Verhaltenstherapie mit Gruppen
Aggressive Kinder verfiigen haufig tiber
geringe oder unzureichend differenzier-
te soziale Fertigkeiten. Deshalb werden
sie oft von Gleichaltrigen abgelehnt, wo-
durch wiederum soziales Lernen bzw. po-
sitive Erfahrungen mit anderen verhin-
dert werden [8]. Ein wesentliches Ziel be-
steht somit darin, im Kontext einer The-
rapiegruppe neue Erfahrungen zu vermit-
teln. Die Gruppen umfassen bei Kindern
(bis 12 Jahre) 3-4 [17] und bei Jugend-
lichen 4-5 Teilnehmer [19].

Bei den Gruppensitzungen handelt es
sich um thematisch gut vorstrukturierte
Angebote. Dabei wird ein stark rituali-
sierter Sitzungsablauf gewahlt (B Tab. 4).



Solche Festlegungen helfen aggressiven
Kindern, prézise Erwartungen gegenii-
ber den Sitzungsinhalten zu entwickeln,
wodurch die Motivation zur Teilnahme
in der Regel gefestigt wird. In den Grup-
pensitzungen werden mit Rollenspielen
notwendige soziale Fertigkeiten einge-
tibt. Bei den ersten Gruppensitzungen
werden die Rollenspielinhalte detailliert
vom Therapeuten vorgegeben. Im wei-
teren Verlauf sollen die Kinder verstarkt
ihre Alltagsprobleme zu Rollenspielin-
halten machen.

Verhaltenstherapie mit Familien
Familien mit aggressiven Kindern lassen
sich durch folgende Bemithungen zur
Therapiemitarbeit motivieren: Zunachst
erscheint es notwendig, ein gemein-
sames Beratungsziel und Storungskon-
zept zu erarbeiten. Zur Motivierung der
Eltern werden deren Erziehungsbemii-
hungen anerkannt. Von Anfang an soll
ihnen vermittelt werden, dass alle Fami-
lienmitglieder etwas zur Problemlésung
beitragen konnen. Fiir den Erfolg einer
verhaltenstherapeutischen Familienbe-
ratung ist es zentral, dass ein klares und
tiberschaubares Hilfeangebot formuliert
wird. Familien mit aggressiven Kindern
erwarten konkrete Hilfen, die im Alltag
umsetzbar sind. In der Beratung wird im
Detail beschrieben, was kind- und fami-
lienbezogen gedndert werden kann und
sollte.

== Im Rahmen der Eltern- und
Familienberatung soll zunachst
die Mitarbeit der Familie
sichergestellt werden.

In einem zweiten Schritt wird den El-

tern ein angemessener Umgang mit ih-

rem Kind vermittelt. Im Blickpunkt ste-

hen u. a. folgende Aspekte:

== Informationen iiber aggressives Ver-
halten des Kindes und ungiinstige fa-
milidre Interaktionsformen sammeln,

== die ursdchlichen und aufrechterhal-
tenden Bedingungen aggressiven Ver-
haltens den Eltern verdeutlichen,

== eine Beziehung zwischen aggressiven
Verhaltensweisen und dem bisherigen
Erziehungsverhalten herstellen,

== angemessene familidre Interaktions-
muster initiieren sowie

Tab.3 Aufbau einer Trainingssitzung

Sitzung

Verhaltensiibung

Entspannungs- und Ruhetraining
Trainingsphase mit spezifischem Material
Wahrnehmungsiibungen

Themen und Geschichten
Selbstinstruktionstibungen

Spielen

1. Auswertung der Aufgaben zur Selbstbeobachtung/

4.  Eintausch von erarbeiteten Punkten fiir selbstbestimmtes

Material
Detektivbogen

Kapitan-Nemo-Geschichten

Fotogeschichten

Kurze Videogeschichten
Bildkarten
Arbeitsblatter

Verhaltensiibungen im Rollenspiel anhand vorgegebener

Instruktionskarten
Tokens und Regellisten

Tab. 4 Rollenspielinhalte des Gruppentrainings

1. Sitzung Erstellen von Diskussionsregeln

2. Sitzung Uben von positivem Einfiihlungsvermégen (anhand des,Igelspiels”)
3. Sitzung Mit Wut fertig werden

4. Sitzung Erfahren von Lob, Nichtbeachtung und Tadel

5. Sitzung Widerspiegeln des eigenen Verhaltens

6. Sitzung Stabilisierung und Immunisierung von angemessenem Verhalten

== den Eltern irrationale Erziehungsein-
stellungen bewusst machen und diese
schrittweise mit ihnen revidieren.

So werden z. B. die urséichlichen und auf-
rechterhaltenden Bedingungen anhand
typischer Familienkonflikte herausge-
arbeitet und Beziige zum bisherigen Er-
ziehungsverhalten hergestellt. Des Wei-
teren wird erarbeitet, wie sich das Eltern-
verhalten negativ auf das Kind auswirken
kann; mit den Eltern werden dabei neue
Verhaltensweisen entwickelt, mit denen
sie ihr Kind positiv beeinflussen kon-
nen [10]. Ein auf diese Weise schrittwei-
se geandertes Elternverhalten erleichtert
es zum einen dem aggressiven Kind, die
im Training erworbenen Verhaltenswei-
sen im Alltag anzuwenden und zu erpro-
ben; auf der anderen Seite wird eine wei-
tere Verstarkung unangemessenen Ver-
haltens verhindert.

Ergebnisse

Komplexe und verhaltensorientierte kind-
und familienbezogene Interventionsver-
fahren weisen befriedigende und langfris-
tig stabile Erfolge auf [3, 5, 24], wobei so-
ziale Fertigkeitstrainings besonders effek-
tiv sind [25]; die berichteten Effektstir-
ken lagen hierfiir bei 0,86. Ang u. Hughes

[2] konnten fiir mit aggressiven Jugend-
lichen durchgefiihrte soziale Fertigkeits-
trainings allerdings nur eine Effektstarke
von 0,62 belegen. Dieses Ergebnis muss
man jedoch dadurch relativieren, dass
bei der Behandlung aggressiver Jugend-
licher generell nur geringe Erfolge erzielt
werden. Die Effekte waren von der Grup-
penzusammensetzung wéhrend der The-
rapie und der Tatsache abhingig, ob ne-
ben dem Gruppentraining auch ein Ein-
zeltraining durchgefiihrt wurde. Die bes-
ten Ergebnisse erzielten Vorgehenswei-
sen, die ein Einzel- mit einem Gruppen-
training kombinierten und bei welchen
in den Therapiegruppen auch Jugendli-
che mit positivem Sozialverhalten inte-
griert waren (vgl. [2]; zum praktischen
Vorgehen s. auch [19]).

Fazit fiir die Praxis

Aggressives Verhalten im Kindesalter
stellt eine besonders stabile und pro-
gnostisch ungiinstig verlaufende Verhal-
tensstorung dar, wie entwicklungspsy-
chopathologische Ergebnisse immer wie-
der belegen [26]. Nur komplexe und ver-
haltensorientierte kind- und familien-
bezogene Interventionsverfahren wei-
sen befriedigende und langfristig stabi-
le Erfolge auf [3, 5, 24], wobei soziale Fer-
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tigkeitstrainings besonders effektiv sind
[25]. Die besten Ergebnisse wurden da-
bei bei Kombinationen von Einzel- und
Gruppentrainings erzielt.

Mit komplexen verhaltenstherapeu-
tischen Interventionen gelingt es nach-
haltig, die Ressourcen aggressiver Kin-
der und ihrer Familien zu aktivieren [20,
23]; auf diese Weise lassen sich die Defizi-
te in verschiedenen Bereichen kompen-
sieren. Um die erzielten Therapieerfolge
in den Alltag zu iibertragen, ist es wich-
tig, die vom Kind und der Familie zu er-
werbenden Fertigkeiten schrittweise und
moglichst realitdtsnah einzuiiben. Da-
riiber hinaus sind langfristige Ma3nah-
men zur Qualitatssicherung notig [12]
und vermutlich - v. a. bei neuen Entwick-
lungsanforderungen und Krisen - die
Therapieeffekte unterstiitzende Nachbe-
handlungen, die mit den Kindern und EI-
tern gemeinsam durchgefiihrt werden
sollten.
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