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Intervallbehandlung 
statt disziplinarischer 
Entlassung
Wirksamkeit eines strukturierten psycho-
therapeutischen Behandlungsprogramms 
bei Störung des Sozialverhaltens

Jugendliche mit einer Störung des So-
zialverhaltens (SSV) weisen ohne Be-
handlung eine schlechte Langzeitpro-
gnose und ein hohes Ausmaß an All-
tagsbeeinträchtigung auf. Eine the-
rapeutische Effektivität ist bisher nur 
für im Familiensystem stattfindende 
Behandlungen nachgewiesen. Genau 
dort bringen Jugendliche ihre Familie 
und die sie umgebenden Hilfssyste-
me aber oft an ihre Grenzen. Bei Be-
handlungen auf der Station etablie-
ren sie oftmals schnell ihr dysfunktio-
nales, regel- und grenzüberschreiten-
des Verhalten, mit der Konsequenz 
eines Behandlungsabbruchs oder 
einer disziplinarischen Entlassung. Es 
werden hier neue Konzepte benötigt, 
um diesem Kreislauf effektiv zu be-
gegnen.

Hintergrund

Symptome der SSV zählen zu den häu-
figsten Verhaltensproblemen des Kindes- 
und Jugendalters im ambulanten Bereich 
(Schmid et al. 2008). Wenn auch bei vie-
len Kindern und Jugendlichen dissoziale 
und aggressive Verhaltensweisen ein tem-
poräres Phänomen sind, kommt es doch 
bei 6–8% zu einer manifesten SSV (Ihle 

u. Esser 2002; Linder 2010; Loeber et al. 
2000), die langfristig behandelt werden 
muss und in vielen Fällen einen chro-
nischen Verlauf mit schlechter Langzeit-
prognose nimmt (Schmidt 1998). Dabei 
sind Kinder aus einem schwachen sozi-
oökonomischen Umfeld gefährdeter, ei-
ne manifeste SSV zu entwickeln, als Kin-
der aus einem hohen sozioökonomischen 
Umfeld (Hölling et al. 2007).

Ambulante Behandlungen, die die El-
tern und das Umfeld einbeziehen, sind 
nachweislich am erfolgreichsten (Burke 
et al. 2002; Turgay 2004). Für die Wirk-
samkeit mehrdimensionaler, gemeindeba-
sierter Interventionen wurden bei Jugend-
lichen mittlere Effektstärken beschrieben 
(Bachmann et al. 2008; Henggeler et al. 
1999). Eine Pharmakotherapie kann un-
terstützend zur Behandlung der Aggres-
sivität oder aber bei Komorbidität einge-
setzt werden (z. B. Aufmerksamkeitsdefi-
zit- und Hyperaktivitätssyndrom, ADHS; 
Depression; Frick 2001; Nice Guidelines 
2009; Turgay 2004).

Evaluationen stationärer Verläufe hin-
gegen zeigen, dass mit einer stationären 
Behandlung allein kaum Erfolge bei SSV-
Patienten erzielt werden können (Aster et 
al. 1998; Branik 2002).

Nichtsdestotrotz bestehen 10–35% der 
stationären kinder- und jugendpsychiat-
rischen Aufnahmen aus Kindern und Ju-
gendlichen mit SSV (Linder 2010). Dies 
stellt die aufnehmenden Stationen immer 
wieder vor hohe Herausforderungen:
F	�Jugendliche mit SSV werden meist zu 

spät und mit großem Druck, z. T. in 
akuten Situationen der Fremdgefähr-
dung zur Aufnahme angemeldet.

F	�Bei den Jugendlichen selbst besteht 
meist keine Behandlungsmotivation. 
Motivation und Kooperation des Ju-
gendlichen stellen aber nachweislich 
einen prädiktiven Faktor für einen 
positiven Behandlungsverlauf dar 
(Wagner et al. 2004).

F	�Eltern bzw. Bezugspersonen können 
im stationären Setting nicht eng ge-
nug in die Behandlung einbezogen 
werden, sodass selbst bei Mitarbeit 
des Jugendlichen eine gute Übertrag-
barkeit von Verhaltensänderungen 
des Jugendlichen ins außerklinische 
Umfeld oftmals nicht gegeben ist.

F	�Es kommt (nicht selten) auf der Sta-
tion zu fortgesetztem grenzverletzen-
dem, oppositionellen Verhalten des 
Jugendlichen. Hierdurch stößt auch 
die stationäre Behandlung an Gren-
zen, und es kommt zu für alle unbe-
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friedigende disziplinarische Entlas-
sungen oder Behandlungsabbrüchen 
mit einem oftmals sich anschließen-
den „Drehtüreffekt“ (Fegert u. Besier 
2009). Jugendliche erleben die diszi-
plinarische Entlassung nicht unbe-
dingt positiv, was die spätere Moti-
vation, sich erneut auf eine Therapie 
einzulassen, mindert.

Ausgangslage für die Entwicklung eines 
neuen Behandlungskonzepts war, dass 

66% der zwischen Oktober 2009 und Ok-
tober 2010 aufgenommenen Jugendli-
chen (102 Aufnahmen) im Alter von 16,0 
bis 18 Jahren eine SSV als Haupt- oder 
Nebendiagnose erhalten hatten. Davon 
waren 41,2% Krisenaufnahmen, die inner-
halb von 24 h bis zu einer Woche wieder 
entlassen wurden, und 20,6% waren ge-
plant zur Regelbehandlung aufgenommen 
worden. Bei gut zwei Drittel dieser 20,6% 
(66,7%) kam es zur disziplinarischen Ent-
lassung bzw. zum Abbruch der Behand-

lung, oftmals nach schwierigen Behand-
lungswochen mit Beeinträchtigung des 
gesamten stationären Behandlungsmi-
lieus für die Mitpatienten und einem Ge-
fühl des Scheiterns bei Therapeut und Pa-
tient.

In dem neu entwickelten Behand-
lungskonzept sollten die Möglichkeiten 
ambulanter und stationärer Behandlung 
verbunden, disziplinarische Entlassungen 
vermieden, Motivation erhalten, eine ef-
fektive Behandlung ermöglicht und so 
ein langfristiger Behandlungserfolg er-
zielt werden können.

Methode

Intervallbehandlung nach 
dem Konzept für Störung 
des Sozialverhaltens

Das Behandlungskonzept für Jugendli-
che mit SSV wurde von einem Experten-
team (einer systemisch orientierten Psy-
chologin, 2 verhaltenstherapeutisch ori-
entierten Psychologen, 3 Fachpflegern für 
Kinder und Jugendpsychiatrie sowie einer 
Fachärztin für Kinder- und Jugendpsychi-
atrie) entwickelt.

Die Intervallbehandlung zielte dabei 
v. a. darauf ab, die Motivation der Jugend-
lichen durch überschaubare definierte Be-
handlungsphasen, die erfolgreich abge-
schlossen werden können, zu erhalten.

Erste Phase (2 Wochen)
Der Jugendliche soll die Station, deren 
Regeln und Möglichkeiten kennenlernen. 
Es findet eine individuelle störungsspezi-
fische psychologische/psychiatrische Di-
agnostik (hinsichtlich Leistungsvermö-
gen, Komorbiditäten) statt. Gemeinsam 
mit dem Jugendlichen werden die zu be-
handelnden Problembereiche für die Pha-
se 2 der Behandlung erarbeitet und festge-
legt. Der Entlassungstermin steht bei Auf-
nahme fest.

Nach Abschluss von Phase 1 findet ei-
ne mindestens 4-wöchige Behandlungs-
pause statt, während derer der Jugendli-
che entscheidet, ob er sich für die Phase 2 
der Intervallbehandlung bewerben will. 
Erhält die Station eine Bewerbung, wird 
der Jugendliche erneut auf die Warteliste 
für Phase 2 aufgenommen.

Phase 1:
 
 
 

Entlassung für mindestens 4 Wochen zur Realitätsüberprüfung 

 
Dauer:

2 Wochen

Patient möchte wiederkommen 
Bewirbt sich schriftlich 
um Wiederaufnahme

Phase 2: 
 
 
 
 

Dauer:
4 Wochen

Patient hat die Phase nicht gescha�t

Patient hat die Phase gescha�t

Patient möchte wiederkommen 
Bewirbt sich schriftlich 
um Wiederaufnahme

Patient möchte nicht
wiederkommen, 
Ende der Behandlung

Entlassung für mindestens 4 Wochen zur Realitätsüberprüfung

Patient hat die Phase gescha�t

Therapie erfolgreich
abgeschlossen
Ende der Behandlung

Phase 3: 

Vorstellen des stationären Alltags 
Diagnostik
Auftragsklärung für Phase 2

Patient hat die Phase nicht gescha�t

Patient möchte nicht
wiederkommen, 
Ende der Behandlung

Lernen, sich an Regeln zu halten
Verhaltenstherapeutisches Programm 
Ressourcenarbeit
Erhalt einer Urkunde, wenn Phase erfolgreich 
abgeschlossen

Therapeutische Arbeit mit Problemthemen
Familieneinbezug/Jugendamtseinbezug
Perspektivplanung
Erhalt einer Urkunde, wenn Phase erfolgreich 
abgeschlossen

Dauer bis zu
6 Wochen

Abb. 1 8 Ablaufschema der Intervalltherapie im Programm zur Behandlung von Störungen des So-
zialverhaltens
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Zweite Phase (4 Wochen)
„Lernen, sich an Regeln und Grenzen zu 
halten“ und „eigene Ressourcen wahrneh-
men“. Das in Phase 1 vorbereitete verhal-
tenstherapeutische Programm wird von 
Tag 1 an etabliert. Die Phase 2 gilt als er-
folgreich abgeschlossen, wenn am Ende 
der 4-wöchigen Behandlungszeit eine zu 
Beginn individuell festgelegte Punktzahl 
in dem Verhaltenstherapieprogramm er-

reicht ist. Erreicht der Jugendliche die ent-
sprechende Punktzahl nicht, auch wenn 
er die 4 Wochen beendet, gilt die Pha-
se als nichtabgeschlossen und muss wie-
derholt werden. Ein Einbezug der Familie 
in die stationäre Behandlung erfolgt wäh-
rend der 2. Phase zwischen 2- und 4-mal.

Nach der 2. Phase findet erneut die 
geplante Entlassung in eine Behand-
lungspause (4 Wochen) statt, während  

derer sich der Jugendliche entweder für 
die Wiederholung der 2. Phase oder aber 
für die 3. Phase bewerben kann.

Dritte Phase (Therapiephase, 
zirka 6 Wochen)
Ziel ist es, die zugrunde liegenden Pro-
blembereiche therapeutisch mit dem Ju-
gendlichen zu bearbeiten. Zur Perspek-
tivplanung werden die Familie und das  
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Aggressiv-dissoziale Verhal-
tensweisen zählen zu den häufigsten Störun-
gen im Kindes- und Jugendalter. Sie sind cha-
rakterisiert durch einen ungünstigen Lang-
zeitverlauf und ein hohes Ausmaß an Alltags-
beeinträchtigungen. Bisher ist v. a. für ambu-
lante, familienzentrierte Behandlungsmetho-
den eine gute Effizienz nachgewiesen wor-
den. Jugendliche mit Störung des Sozialver-
haltens (SSV) bringen aber gerade ambu-
lante Behandlungssettings oft an ihre Gren-
zen, sodass es zu stationären Aufnahmean-
fragen kommt.
Ziel der Arbeit.  Die vorliegende Darstellung 
eines neuen Behandlungskonzepts evaluierte 
die Effektivität einer Intervallbehandlung für 
Jugendliche mit SSV, die auf Motivation des 
Jugendlichen, Einbezug der Familie in die Be-

handlung und die Vermeidung von diszipli-
narischen Entlassungen abzielt.
Material und Methode.  Ausgewertet wur-
den Daten von 19 Jugendlichen mit SSV im 
Alter zwischen 16,0 und 18 Jahren. Kernsym-
ptome des gestörten Sozialverhaltens, sozio-
demografische Daten, psychosoziales Funk-
tionsniveau (Children Global Assessment of 
Functioning Scale, CGAS) sowie Schweregrad 
der Symptomatik (Health of the Nation Out-
come Scales for Children and Adolescents, 
HoNOSCA) wurden mit Beginn der Behand-
lung erfasst (T1). Am Behandlungsende wur-
den das psychosoziale Funktionsniveau, der 
Schweregrad der Symptomatik und die Teil-
nahmefrequenz an den einzelnen Phasen er-
hoben (T2).
Ergebnisse.  Eine Intervallbehandlung führt 
zu einer deutlichen Reduktion von disziplina-

rischen Entlassungen. Jugendliche nehmen 
motivierter an der Behandlung teil. Eine si-
gnifikante Verbesserung ist sowohl auf dem 
psychosozialen Funktionsniveau als auch in 
Bezug auf die Schwere der am Ende der Be-
handlung noch vorliegenden Symptomatik 
zu verzeichnen.
Schlussfolgerung.  Eine stationäre Intervall-
behandlung kann, wenn ambulante Behand-
lungsmöglichkeiten ausgereizt sind, ein prak-
tikables Konzept für Patienten mit SSV dar-
stellen.

Schlüsselwörter
Stationäre Behandlung · Jugendliche · 
Motivation · Abbruch · Wirksamkeit

Interval treatment instead of disciplinary discharge. Effectiveness of a 
structured psychotherapeutic treatment program for conduct disorder

Abstract
Background.  Conduct disorder is a frequent 
mental health problem in children and ad-
olescents characterized by high functional 
impairment and a poor prognosis. Different 
types of interventions have been established 
but only few have proven effective. Relevant 
effect sizes could only be shown for family 
centred interventions. Inpatient treatment is 
not the first line treatment even though chil-
dren, adolescents and their families often 
present with a query for inpatient admission 
when outpatient resources are at their limits. 
Aim.  The effectiveness of a newly developed 
interval treatment for adolescents with con-
duct disorder, which focuses on motivation of 
the adolescent, involvement of the family in 
the therapy and the avoidance of disciplinary 
discharge, was evaluated.

Material and methods.  A total of 19 ado-
lescents aged between 16 and 18 years with 
conduct disorder was treated and assessed 
within the new interval treatment. The key 
symptoms of conduct disorder, sociodemo-
graphic data, psychosocial functioning (chil-
dren global assessment of functioning scale, 
CGAS) as well as the severity of impairment 
of behavior (health of the nation outcome 
scales for children and adolescents, HoNOS-
CA) were recorded before treatment (T1). Af-
ter completion of treatment (T2) the frequen-
cy of participation in the three possible treat-
ment intervals, as well as psychosocial func-
tioning and severity of impairment of behav-
ior were documented.
Results.  Interval treatment leads to a reduc-
tion of disciplinary discharges. Engagement 

in and motivation for treatment was en-
hanced. At the end of treatment a significant 
effect on psychosocial functioning, behavior 
and severity of symptoms could be shown for 
interval treatment.
Conclusion.  Inpatient interval treatment for 
adolescents with conduct disorder is an in-
novative and effective concept, when outpa-
tient treatment has reached its limits.

Keywords
Inpatient treatment · Adolescents · 
Motivation · Termination · Effectiveness
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Jugendamt eng einbezogen. Die Dauer 
wird individuell festgelegt (. Abb. 1).

So entsteht im Rahmen der Teilnahme 
an dem SSV-Behandlungsprogramm eine 
kontinuierliche Anbindung an die Klinik 
von mindestens 20 Wochen.

Stichprobe

Es wurde prospektiv zwischen Januar 2011 
und Dezember 2013 allen Patienten, die 
mit einer SSV an der Ambulanz für eine 
stationäre Regelbehandlung vorgestellt 
wurden, das SSV-Programm unterbrei-
tet. Wenn der Jugendliche sich für eine 
Behandlung nach dem Intervallkonzept 
entschied, wurde er auf die Warteliste für 
die 1. Phase aufgenommen.

Es wurden 19 Jugendliche im Alter 
zwischen 16,0 und 17 Jahren und 11 Mona-
ten für die Pilotstudie zur Evaluation des 
SSV-Programms rekrutiert. Patienten, die 
sich gegen das SSV-Programm entschie-
den, wurde eine ambulante Behandlung 
angeboten.

Datenerhebung

Vor dem Beginn der Behandlung (T1) 
wurden soziodemografische Daten [Al-
ter, Geschlecht, Intelligenzquotient (IQ), 
Schulform, sozioökonomischer Status, 
Jugendamtbeteiligung], Diagnose, vorlie-
gende Symptome der SSV, psychosoziales 

Funktionsniveau (Children Global Assess-
ment of Functioning Scale, CGAS) und 
Schweregrad der Symptomatik (Health of 
the Nation Outcome Scales for Children 
and Adolescents, HoNOSCA) erhoben.

Am Ende der Behandlung (T2; hierbei 
konnte T2 nach jeder Phase sein) wurden 
die Anzahl der durchlaufenen Phase(n), 
ggf. Zahl der Wiederholungen von Pha-
sen, Abschluss oder Abbruch der Be-
handlung sowie erneut das erreichte psy-
chosoziale Funktionsniveau (CGAS) und 
der Schweregrad der noch vorliegenden 
Symptomatik (HoNOSCA) erfasst.

Instrumente

Health of the Nation Outcome 
Scales for Children and Adolescents
Die HoNOSCA (Gowers et al. 1999) wur-
de als Maß für den Grad der psychosozi-
alen Belastung bei Kindern und Jugend-
lichen erhoben. Teil A bezieht sich auf 
die bestehende Beeinträchtigung auf-
grund der Symptomatik innerhalb ver-
schiedener Funktionsbereiche. Teil B er-
fasst auf der Ebene der Bezugsperson den 
Mangel an Kenntnis zur Art der Schwie-
rigkeiten des Patienten und den Mangel 
an Information/Handhabung derselben. 
Antworten erfolgen anhand einer Likert-
Skala (0: kein Problem bis 4: schwerwie-
gendes bis sehr schweres Problem).

Children Global Assessment 
of Functioning Scale
Das aktuelle allgemeine Funktionsniveau 
der Kinder und Jugendlichen wurde an-
hand der CGAS (Shaffer et al. 1983) er-
fasst. Die psychischen, sozialen und be-
ruflichen Funktionen werden auf einem 
Kontinuum von psychisch krank (1) bis 
gesund (100) gewertet. Durch körperliche 
Einschränkungen bedingte Funktionsbe-
einträchtigungen werden nicht einbezo-
gen.

Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit 
SPSS 20.0. Deskriptive Statistiken dien-
ten der Stichprobenbeschreibung. Die t-
Tests wurden für kontinuierliche Variab-
len, χ2-Tests für kategoriale Variablen ge-
nutzt. Ergebnisse auf den Fragebogen-
skalen wurden über t-Tests verbunde-

Tab. 1  Soziodemografische Daten der Patienten

  n  

Alter 19 17,0 (SD ±0,655)

Geschlecht

– Männlich 10 52,6%

– Weiblich 9 47,4%

Sozialer Status 19  

– Angestellter, Handwerker 9 47,4%

– Leitender Angestellter, Meister 4 21,1%

– Akademiker, selbstständig 0 0%

– Hausfrau, Rentner 2 10,5%

– Arbeitslos 2 10,5%

– Unklar (keine Angabe) 2 10,5%

Intelligenzquotient 19  

– >115 (hohe Intelligenz) 1 5,3%

– 85–114 (durchschnittliche Intelligenz) 14 73,7%

– 70–84 (niedrige Intelligenz) 2 10,5%

– 50–69 (leichte Intelligenzminderung) 2 10,5%

Jugendhilfe involviert 19 73,7%

Schulform

– Werkrealschule 1 5,3%

– Hauptschule 6 31,6%

– E.-Schule, Hauptschulniveau 3 15,8%

– Berufsschule/BBW 4 21,1%

– Förderschule 2 10,5%

– Sonstige (Ausbildungssuche/Projekt) 3 15,8%

BBW Berufsbildungswerk, E.Schule Schule für Erziehungshilfe.

Tab. 2  Häufigkeiten der Problemberei-
che (19 Patienten)

Problembereiche 
(angegeben bei 
Aufnahme)

Anzahl (n) Anteil (%)

Aggression gegen 
Dinge

19 100

Aggression gegen 
Personen

13 68,4

Delinquenz 9 47,4

Alkoholkonsum 11 57,9

Innerfamiliäre 
Probleme

18 94,7

Schulische Probleme

– Stören 11 57,9

– Leistung 6 31,6

Fehlender Schul-
besuch

10 52,6

Probleme in der 
Peergroup

3 15
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ner Stichproben ausgewertet. Effektstär-
ken wurden anhand der Formel [“mean“ 
(Aufnahmezeitpunkt) − „mean“ (Entlass-
zeitpunkt))/Standardabweichung (Auf-
nahmezeitpunkt)] berechnet. Das Signi-
fikanzniveau wurde auf α=0,05 festgelegt.

Ergebnisse

Stichprobe

Es wurden 19 Patienten und de-
ren Behandlungsverläufe ausgewertet 

(. Tab. 1). Der Altersdurchschnitt der 
Untersuchungsstichprobe betrug 17,0 Jah-
re [Standardabweichung (SD) ±0,655 Jah-
re; Altersrange 16,3 bis 18,1 Jahre). Die 
Geschlechterverteilung war homogen 
(♂:♀=10:9). Es hatten 73,7% der Jugend-
lichen einen IQ im Durchschnittsbereich 
(85–115 IQ-Punkte). Ein Jugendlicher er-
füllte die Voraussetzungen einer Hoch-
begabung. Bei 2 Jugendlichen lag der 
IQ im Bereich der niedrigen Intelligenz. 
Die meisten Jugendlichen besuchten eine 
Hauptschule (31,6%) bzw. eine E-Schule 
auf Hauptschulniveau (15,8%) oder wa-
ren schon der Berufsschule/im Berufsbil-
dungswerk (21,1%) angegliedert. Der So-
zialstatus der Familien wurde bei zusam-
menlebenden Eltern anhand des Eltern-
teils, das den sozial höher gestellten Beruf 
ausübte, bestimmt. Bei getrennt lebenden 
Eltern wurde der Beruf des mit dem Kind 
lebenden Elternteils zugrunde gelegt. 
Demnach waren 47,4% (n=9) als Ange-
stellte/Handwerker tätig, und 21% (n=4) 
waren arbeitslos, Rentner oder im Haus-
halt tätig, 21% (n=4) waren Angestellte in 
leitender Position/Meister, und bei 10,5% 
(n=2) gab es keine Angaben zur Tätigkeit 

der Eltern. Das Jugendamt war in 73,7% 
der Fälle schon vorab oder während des 
Verlaufs involviert.

Bei allen Patienten wurden Aggressio-
nen gegenüber Dingen angegeben (100%), 
bei 68,4% auch Aggressionen gegenüber 
Personen. Es gaben 94,7% der Patien-
ten innerfamiliäre Konflikte an. Stören-
des Verhalten in der Schule (57,9%) und 
Schulabsentismus bzw. Ausschluss von 
der Schule (52,6%) standen mehr im Vor-
dergrund als Leistungsschwierigkeiten 
(31,6%). Bei 47,4% der Jugendlichen war 
es schon zur Straffälligkeit gekommen. 
Bei 57,9% wurde übermäßiger Alkohol-
konsum berichtet. Innerhalb der Peer-
group berichteten nur 15% der Jugend-
lichen Schwierigkeiten. Im Mittel wa-
ren bei den einzelnen Jugendlichen 5,26 
der 9 möglichen Problembereiche auffäl-
lig (SD ±0,381, Minimum 2, Maximum 8; 
. Tab. 2).

Alle 3 Therapiephasen traten 6 der 
19 Patienten (26,3%) an; davon beendeten 
fast alle Patienten diese auch erfolgreich 
(5 von 6 Patienten, 83,3%). Phase 2 traten 
14 Patienten (73,7%) an, von denen 78,7% 
(11 von 14 Patienten) diese auch erfolg-
reich beendeten. Drei Patienten schlossen 
in Phase 2 die Behandlung erfolgreich ab. 
Phase 1 wurde von 2 Patienten abgebro-
chen; drei Patienten bewarben sich nach 
erfolgreichem Abschluss von Phase 1 
nicht mehr für Phase 2. Sieben Jugendli-
che wiederholten jeweils unterschiedliche 
Phasen des Intervallprogramms, z. T. auch 
mehrfach (. Tab. 3). Die Dauer der An-
bindung der Jugendlichen im Rahmen des 
Intervallprogramms betrug Ø 134,53 Tage 
(SD: ±34,414 Tage, Maximum: 654 Tage, 
Minimum ein Tag).

Im Einvernehmen mit dem The-
rapeuten beendeten 42,1% der Patien-
ten das SSV-Programm erfolgreich. Bei 
31,6% kam es im Verlauf der Behandlung 
zum Behandlungsabbruch, meist in oder 
nach Phase 2. Es wurden 15,8% der Pa-
tienten disziplinarisch entlassen. Ein Pa-
tient (5,3%) hat nach Phase 2 die empfoh-
lene Phase 3 nicht mehr absolviert, Pha-
se 2 aber noch erfolgreich abgeschlossen. 
Eine Patientin verstarb im Verlauf der Be-
handlung bei einem Unfall (. Tab. 4).

Ein hochsignifikanter Effekt ließ sich 
für die Patienten, die alle Phasen erfolg-
reich durchlaufen haben, bezüglich der 

Tab. 3  Wahrnehmen der Phasen

  Angetreten Erfolgreich abgeschlossen Wiederholung

Phase 1

Anzahl (n) 19 16 1

Anteil (%) 100 84,2 5,3

Phase 2

Anzahl (n) 14 11 von 14 5 von 14

Anteil (%) – 78,6 35,7

Anteil (%) der initialen Gruppe 73,7 57,9 –

Phase 3

Anzahl (n) 6 5 von 6 1 von 6

Anteil (%) – 83,3 16,6

Anteil (%) der initialen Gruppe 31,6 26,3 –

Tab. 4  Behandlungserfolg anhand von CGAS und HoNOSCA

  T1/T2

Mittlere Differenz SD Sig Effektstärke

HoNOSCA, Teil A, gesamt 6,421 5,872 0,000 1,2

HoNOSCA, Teil B, gesamt 1,947 2,041 0,001 0,87

CGAS −11,211 11,622 0,001 1,3

HoNOSCA, Teil A, erfolgreich 11,125 3,603 0,000 2,88

HoNOSCA, Teil B, erfolgreich 3,000 2,204 0,006 1,44

CGAS, erfolgreich −21,375 7,782 0,000 3,06

CGAS Children Global Assessment of Functioning Scale, HoNOSCA Health of the Nation Outcome Scales for 
Children and Adolescents.

Tab. 5  Abschluss des Programms zur 
Behandlung von Störungen des Sozialver-
haltens (SSV)

  Häufig-
keit (N)

Prozent

SSV-Programm abge-
schlossen

8 42,1

Abbruch seitens des 
Patienten

6 31,6

Disziplinarische Ent-
lassung

3 15,8

Empfohlene Phase 
nicht mehr gemacht

1 5,3

Sonstige Gründe 1 5,3
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Verbesserung ihres psychosozialen Funk-
tionsniveaus (CGAS: p=0,000, d=2,88) 
und bezüglich des Schweregrads der Sym-
ptomatik (HoNOSCA: p=0,000, d=3,06) 
feststellen. Auch in der Gesamtgruppe 
konnte noch ein signifikanter Effekt nach-
gewiesen werden (CGAS: p=0,001, d=1,3; 
HoNOSCA A: p=0,000, d=1,2). Der Ef-
fekt der Behandlung zeigte sich auf dem 
HoNOSCA, Teil B, der die Kenntnis der 
Eltern über die Erkrankung ihres Kindes 
und den Umgang der Eltern mit dersel-
ben erfasst, etwas schwächer (HoNOSCA, 
Teil B, gesamt: p=0,001, d=0,87; HoNO-
SCA, Teil B, erfolgreich abgeschlossen: 
p=0,006, d=1,44; . Tab. 5)

Diskussion

Dargestellt wurde ein neues Konzept zur 
stationären Behandlung der SSV bei äl-
teren Jugendlichen. Anhand der Out-
come-Parameter konnte eine hohe Effi-
zienz dieser Behandlungsform für Pati-
enten, die alle Phasen des Intervallpro-
gramms durchliefen, festgestellt werden. 
Für die Patienten, die zumindest Phase 1 
und 2 durchliefen, in denen Ärger-Kon-
troll-Management, Ressourcenarbeit und 
Problemlösetraining im Fokus standen, 
zeigte sich eine mittlere Effektstärke.

In der Konzeptgestaltung stand v. a. 
der Erhalt der Motivation des Patienten 
im Vordergrund, da diese, wie auch bei 
Wagner et al. (2004) beschrieben, Ein-
fluss auf die Effektivität der Behandlung 
hat. Jugendliche konnten sich in der Regel 
auf Phase 1 einlassen, da diese kurz und 
überschaubar war. Der Erfolg, die Phase 1 
geschafft zu haben, motivierte die Mehr-
zahl der Jugendlichen, Phase 2 anzutre-
ten. In den in Phase 1 gemeinsam erarbei-
teten verhaltenstherapeutisch ausgerich-
teten Programmen ließ sich anhand von 
kleinen Erfolgen die Motivation verstär-
ken und erhalten.

Es ließ sich zudem darstellen, dass Ju-
gendliche aufgrund des regelmäßigen Set-
tingwechsels von stationärer zu ambu-
lanter Behandlung die von Frick (2001) 
beschriebene Problematik der fehlenden 
Generalisierbarkeit von Behandlungser-
folgen im stationären Rahmen nach Hau-
se nicht aufwiesen. Es stellte sich viel-
mehr eine gute Übertragbarkeit verän-
derter Verhaltensweisen dar, die vermut-

lich durch den kontinuierlichen Wechsel 
vom stationären zum ambulanten Setting 
gefördert wurde. Eine Krisenintervention 
aufgrund von Eskalationen während einer 
Behandlungspause musste bei keinem der 
Patienten stattfinden. Es schien, dass die 
Aussicht auf das nächste Behandlungsin-
tervall ausreichte, um kleinere Krisen 
eigenständig innerfamiliär zu lösen.

Branik (2002) benennt, dass Jugend-
liche mit SSV eine langfristige, oftmals 
bis ins Erwachsenenalter hineinreichen-
de Beziehungs- und Milieukontinuität 
benötigen, um eine „korrigierende emo-
tionale Erfahrung“ integrieren zu kön-
nen. Die aufgrund des Intervallkonzepts 
entstehende lange Bindung der Jugend-
lichen an die Station ist als Vorteil anzu-
sehen. Die stationären Gesamtbehand-
lungstage verlängern sich nur unwesent-
lich gegenüber einer Regelbehandlungs-
dauer; es lässt sich aber eine wesentlich 
bessere Beziehungskontinuität darstellen. 
In dem derzeitig geplanten neuen Entgelt-
system wird sich vermutlich kein Kosten-
nachteil bei dem Konzept der Intervallbe-
handlung ergeben: Auch wenn die 3 Pha-
sen als Gesamtbehandlung gelten würden, 
steht dem die Erfahrung von regelmäßi-
gen disziplinarischen Entlassungen bzw. 
Therapieabbrüchen bei SVV-Patienten 
entgegen, die durch dann wiederholende 
krisenmäßige Wiederaufnahmen eben-
falls eine lange Gesamtbehandlungsdauer 
ergeben würden, die aber mit einem weni-
ger nachhaltigen Behandlungseffekt ein-
hergeht. In dem Intervallkonzept zeigte 
sich zudem, dass ab- oder unterbrochene 
Behandlungen eine Bewerbung um eine 
Wiederaufnahme nicht verunmöglichten, 
da die Möglichkeit hierzu in dem Konzept 
regelhaft festgelegt ist. Dieses hingegen ist 
in aller Regel nach einer disziplinarischen 
Entlassung nicht der Fall.

Interventionen für Jugendliche mit 
SSV sollten laut den Guidelines des Na-
tional Institute for Health and Care Ex-
cellence (NICE), die der Behandlung 
von SSV im englischen Gesundheitssys-
tem zugrunde liegen, und auf der Basis 
von v. a. ambulanter Behandlung aufbau-
en, sämtliche relevanten Bereiche (den 
Jugendlichen, die Familie, die Schule und 
den sozialen Kontext), v. a. aber den fami-
liären Bereich, einbeziehen. Auch in ver-
schiedenen anderen Studien wird insbe-

sondere die ambulante Elternarbeit bzw. 
multisystemische Therapie (MST) als be-
sonders effektiv beschrieben (Bachmann 
et al. 2008; Burke et al. 2002; Frick 2001; 
Henggeler et al. 1999). Bonin et al. (2011) 
zeigten zudem auf, dass Familieneinbe-
zug nicht nur effektiv, sondern auch kos-
teneffizient ist. In der vorgestellten Pilot-
studie eines stationären Ansatzes war El-
ternarbeit während der stationären Auf-
enthalte enthalten, es fehlte aber das Ele-
ment des intensiven Elterneinbezugs wäh-
rend der ambulanten Zeiträume der Be-
handlungspausen. In Folgestudien soll-
te deswegen dem aktuellen Konzept er-
gänzend eine intensive Elternarbeitskom-
ponente hinzugefügt werden, um den er-
sichtlichen Behandlungserfolg weiterge-
hend optimieren könnte.

Schwierig stellte sich in diesem Konzept 
die Aufnahmeplanung dar, da es nicht im-
mer gelingt, genau in Vierwochenabstän-
den Wiederaufnahmen zu garantieren. So 
kam es sowohl zu verkürzten als auch zu 
verlängerten Wartezeiten, die sich negativ 
auf den Therapieverlauf auswirken kön-
nen.

Als Limitation dieser ersten Auswer-
tung ist sicherlich die geringe Zahl der ak-
tuellen Patientengruppe zu benennen. Hier 
ist eine weitere Untersuchung des Behand-
lungskonzepts an einer größeren Gruppe 
von Patienten dringend erforderlich.

Fazit für die Praxis

F	�Intervallbehandlung kann eine effek-
tive Form der stationären Behandlung 
bei Kindern und Jugendlichen mit SSV 
darstellen.

F	�Motivation und Mitarbeit in der Be-
handlung als zentrales prognostisches 
Element für eine effektive Behandlung 
bei Jugendlichen mit SSV sind anhand 
von überschaubaren Behandlungs-
intervallen besser erreichbar. Eine er-
folgreiche Behandlung ist so wahr-
scheinlicher.

F	�Disziplinarische Entlassungen können 
reduziert werden.

F	�Familien sollten in den Behandlungs-
pausen noch enger unterstützt wer-
den (z. B. anhand von multimodalen 
„Home-treatment“-Sitzungen), um die 
stationären Erfolge im außerklinischen 
Umfeld zu sichern und zu verstärken.
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