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Zusammenfassung. Das Training mit aggressiven Kindern stellt eine etablierte kognitiv-verhaltenstherapeutische Maßnahme zum
Abbau aggressiver Verhaltensweisen bei circa sechs- bis 12-j�hrigen Kindern dar. Im Setting einer Erziehungsberatungsstelle in Nord-
rhein-Westfalen wurde das Training in der neusten Version (Petermann & Petermann, 2005) an 13 Kindern mit der Diagnose einer
St�rung des Sozialverhaltens oder einer St�rung mit Oppositionellem Trotzverhalten durchgef�hrt. Die Kinder im Alter von sieben
bis 13 Jahren nahmen vier Monate an der Maßnahme teil; nach sechs Monaten erfolgte ein Follow-up. Auf der Basis von Eltern-
einsch�tzungen ließ sich eine deutliche Besserung im oppositionellen und aggressiven Verhalten auf der Child Behavior Checklist
(CBCL) belegen. Zudem konnte anhand des Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) eine Abnahme an hyperaktiven Verhal-
tensweisen sowie eine Verringerung von Schwierigkeiten im Umgang mit anderen Kindern nachgewiesen werden. Die Ergebnisse be-
st�tigen eine nachhaltige Wirksamkeit des Trainings �ber einen Zeitraum von sechs Monaten.
Schl�sselw�rter: kognitiv-verhaltenstherapeutische Intervention, aggressives Verhalten, St�rung des Sozialverhaltens, St�rung mit
Oppositionellem Trotzverhalten, Wirksamkeitsstudie

Long-term effects of a cognitive-behavioral therapy program with aggressive children

Abstract. A program of cognitive-behavioral therapy with aggressive children (so called “Training mit aggressiven Kindern”) is a well
established cognitive-behavioral treatment for aggressive children aged about 6 –12 years. The latest version of the “Training mit ag-
gressiven Kindern” (Petermann & Petermann, 2005) was conducted with 13 children diagnosed with conduct disorder or oppositional
defiant disorder at an education counselling center in North Rhine-Westphalia in Germany. The participants were 7– 13 years old and
intervention lasted 4 months. A follow-up was conducted 6 months later. A pre-post comparison of parent ratings on the Child Behav-
ior Checklist (CBCL) and the Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) documented an improvement in oppositional defiant and
aggressive behavior, lower rates of hyperactive behavior, and fewer problems with peers. Results confirm a long-term efficacy of the
“Training mit aggressiven Kindern”.
Key words: cognitive-behavioral therapy, aggressive behavior, conduct disorder, oppositional defiant disorder, efficacy study

Die St�rung des Sozialverhaltens und die St�rung mit
Oppositionellem Trotzverhalten geh�ren mit Pr�valenz-
raten von 2 bis 9% und von 6 bis 10% zu den h�ufigsten
Verhaltensst�rungen bei Kindern (McMahon & Wells,
1998). Dabei ist zu ber�cksichtigen, dass die Auftretens-
h�ufigkeit bei externalisierenden St�rungen je nach Al-
ter und Geschlecht erheblich schwanken kann (vgl. Alsa-
ker & B�tikofer, 2005; Petermann, 2005). Eine kritische
Entwicklungsphase wird zwischen dem dritten und vier-
ten Lebensjahr angenommen; die Pr�valenzraten bewe-
gen sich zwischen 7,3 und 13,2%; um das f�nfte Lebens-
jahr pendelt sich eine Auftretensh�ufigkeit bei circa

10% ein (vgl. Shaw, Gilliom & Giovannelli, 2000); an-
haltend aggressives Verhalten tritt bei M�dchen und
Frauen circa 10-mal seltener auf als bei Jungen und M�n-
nern. Nur w�hrend der Adoleszenz gleicht sich die Pr�-
valenz bei Jungen und M�dchen vor�bergehend an (ca.
1,5 Jungen zu 1 M�dchen; vgl. Moffitt, Caspi, Rutter &
Silva, 2001).

Zwischen einem Drittel und der H�lfte aller psycho-
therapeutischen Inanspruchnahmen beziehen sich auf ag-
gressiv-dissoziale Verhaltensst�rungen (Kazdin, 1995).
Obgleich in Deutschland ein zahlenm�ßig �hnlicher
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Sachverhalt vorliegen m�sste (D�pfner & Petermann,
2004), zeigt Schmidt (1998), dass die Zahl der tats�ch-
lich behandelten Kinder unterhalb der Pr�valenzrate liegt
(vgl. auch Petermann, 2005).

Aggressiv-dissoziale Verhaltensst�rungen sind durch
eine hohe Stabilit�t gekennzeichnet (vgl. Fergusson,
1998; Kokko & Pulkkinen, 2005; Lahey, Loeber, Hart,
Frick, Applegate, Zhang, Green & Russo, 1995; Loeber
& Coie, 2001; Scheithauer & Petermann, 2002), die in
�hnlicher Form lediglich bei der Intelligenz zu verzeich-
nen ist (Frick & Loney, 1999; Moffitt, 1993; Petermann,
2006 a); die Symptome eines Kindes verst�rken sich im
Laufe seiner Entwicklung h�ufig, indem immer neue,
vielf�ltigere und schwerer wiegende aggressiv-dissoziale
Handlungen gezeigt werden, die sich dar�ber hinaus auf
andere Lebensbereiche ausweiten (Patterson, 2002). Ins-
besondere fr�he Entwicklungsrisiken tragen zu dieser
ung�nstigen Entwicklungsprognose bei (Wenar & Kerig,
2000).

Das hypothetische transaktionale Entwicklungsmo-
dell f�r Verhaltensprobleme in den ersten Lebensjahren
verdeutlicht, wie sich aus dem Zusammenspiel von um-
welt- und verhaltensbezogenen Risikofaktoren im Ent-
wicklungsverlauf Problemverhalten, wie beispielsweise
aggressive Verhaltensweisen, etablieren (vgl. Petermann,
Reinartz & Petermann, 2002). Geeignete Interventionen
f�r Kinder mit aggressiven Verhaltensst�rungen sind un-
bedingt erforderlich, da es im deutschsprachigen Raum
an strukturierten, theoretisch fundierten, multimodalen
sowie multimethodalen Behandlungsans�tzen, die unter
„Realbedingungen“ evaluiert sind, mangelt.

Im Weiteren soll die Wirksamkeit des Trainings mit
aggressiven Kindern unter realen Praxisbedingungen un-
tersucht werden. Das Training verfolgt einen multimoda-
len Ansatz; das heißt, auf der Kinderebene wird ein Ein-
zel- mit einem Gruppentraining kombiniert, und diese
Kindertherapie wird mit einer umfassenden Eltern- be-
ziehungsweise Familienberatung gekoppelt. Im Einzel-
training werden kognitiv-behaviorale Elemente realisiert
und im Gruppentraining Verhaltens�bungen zur F�rde-
rung sozialer Kompetenzen mit weiteren verhaltensthe-
rapeutischen Techniken kombiniert.

Empirische Befunde der Wirksamkeit
von Therapien bei Kindern
mit aggressivem Verhalten

Mittels einer Metaanalyse mit 30 kontrollierten Studien
untersuchten Bennet und Gibbons (2000) die Wirksam-
keit kognitiv-behavioraler Therapien f�r Kinder mit ag-
gressiv-dissozialem Verhalten. Es ergaben sich kleine
bis moderate signifikante Effektst�rken: zum Postzeit-
punkt ungewichtet .48 und gewichtet .23, zum Follow-

up-Zeitpunkt ungewichtet .66 und gewichtet .51. Diese
Werte sprechen f�r einen positiven Effekt kognitiv-beha-
vioraler Interventionen, der �ber einen l�ngeren Zeit-
raum anh�lt. Obwohl Bennet und Gibbons (2000) selbst
keinen Vergleich zu anderen nicht-kognitiv-behavioralen
Therapieformen vornehmen, folgern sie unter Bezug auf
andere Studien (Kendall, Reber, McLeer, Epps & Ronan,
1990; Yu, Harris, Solovitz & Franklin, 1986), dass kogni-
tiv-behaviorale Interventionen besonders wirksam ag-
gressives Verhalten reduzieren. Kognitiv-behaviorale In-
terventionen f�r Kinder mit aggressiv-dissozialem Ver-
halten visieren h�ufig sozial-kognitive Defizite an und
beinhalten daher �bungen, durch die sie lernen,

l mehrdeutige soziale Situationen nicht feindlich zu
bewerten,

l ihre eigenen Interessen selbstsicher durchzusetzen,
anstatt aggressiv zu reagieren,

l die Konsequenzen des eigenen Handelns zu bewerten
und

l anpassungsf�hige Probleml�sungen zu erlangen.

Kernelemente der meisten kognitiv-behavioralen In-
terventionen basieren auf Selbstbeobachtungs-, Selbst-
verst�rkungs- und Entspannungs�bungen (Bennet &
Gibbons, 2000).

Nach der Metaanalyse von Serketich und Dumas
(1996) erlangen Elterntrainings als Intervention bei Kin-
dern mit aggressiv-dissozialem Verhalten sogar Effekt-
st�rken von .86 und scheinen demnach noch wirksamer
zu sein als kognitiv-behaviorale Maßnahmen, die sich
ausschließlich an Kinder richten. Es ist jedoch zu beach-
ten, dass den verschiedenen Metaanalysen nicht dieselbe
Altersklasse zugrunde liegt; so werden Elterntrainings
meistens mit Eltern von j�ngeren Kindern, Interventio-
nen, die sich ausschließlich auf das Kind beziehen, dage-
gen eher mit �lteren Kindern durchgef�hrt (vgl. Mattejat,
2005). Dieser Umstand geht konform mit den Ergebnis-
sen weiterer Metaanalysen, welche belegen, dass �ltere
Kinder und Jugendliche mehr von kognitiv-behavioralen
Interventionen, aber weniger von Elterntrainings profi-
tieren als j�ngere (Brestan & Eyberg, 1998; McCart,
Priester, Davies & Azen, 2006).

Die Empfehlung von Bloomquist und Schnell (2002),
die Therapie aggressiv-dissozialer Kinder in Form einer
Kombination aus Kinder- und Elterntraining zu gestal-
ten, wird durch die Befunde von Kazdin, Siegel und Bass
(1992) unterst�tzt, welche belegen, dass diese Kombina-
tion aggressiv-dissoziales Verhalten deutlicher reduziert
als die Komponenten jeweils alleine.

Es hat den Anschein, dass f�r aggressive Kinder eine
Therapie im Einzelsetting einem Gruppentraining hin-
sichtlich seiner Effektivit�t vorzuziehen ist (Schneider,
1992); aufgrund des hohen Aufwandes von Individual-
therapien liegen hierzu jedoch kaum Vergleichsstudien
vor. Ang und Hughes (2002) vergleichen die Wirksam-
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keit eines Trainings sozialer Fertigkeiten im Rahmen von
Individual- und Gruppentherapien mit gemischter Zu-
sammensetzung (aggressiv-dissoziale Kinder und solche
mit prosozialem Verhalten) gegen�ber Gruppentherapien
mit ausschließlich aggressiv-dissozialen Kindern und be-
legten Letztere als ung�nstigere Therapieform.

Ein komplexes Training, wie das hier beschriebene,
welches kognitiv-behaviorale Vorgehensweisen als Ein-
zel- und Gruppentraining konzipiert und Eltern- oder Fa-
milienberatung integriert sowie an den Ressourcen der
Beteiligten ansetzt (vgl. Petermann & Schmidt, 2006),
kann daher als besonders vielversprechend angesehen
werden.

Das Training mit aggressiven Kindern

Das Training mit aggressiven Kindern (Petermann & Pe-
termann, 2005; Petermann & Petermann, 2006 a) ver-
kn�pft multimodale und multimethodale Ans�tze zum
Abbau von aggressivem Verhalten. Es baut auf dem Pro-
zessmodell aggressiven Verhaltens nach Kaufmann
(1965), einem theorie�bergreifenden Konzept zur Be-
schreibung aggressiven Verhaltens, auf. Die therapeuti-
schen Bem�hungen zielen darauf ab, dem Kind nicht-ag-
gressive Verhaltensalternativen aufzuzeigen; damit soll
sozial kompetentes Verhalten aggressives Verhalten
weitgehend �berfl�ssig machen, also indirekt abbauen.

Das Training ist zielorientiert und kompakt, da es
anstrebt, bei einem relativ geringen Zeitaufwand deut-
liche Ver�nderungen im Verhalten bei aggressiven Kin-
dern und deren Familien zu bewirken. Das Kind und
seine Familie werden regelm�ßig in Anforderungssitua-
tionen gebracht, die mit Hilfestellungen bew�ltigt wer-
den k�nnen. Die Anforderungen nehmen dabei fortlau-
fend mit den steigenden Fertigkeiten der Kinder und der
Familie zu.

Grundlegende therapeutische Ziele beziehen sich auf:

l Ruhe und Entspannung,
l differenzierte Selbst- und Fremdwahrnehmung,
l angemessene Selbstbehauptung,
l Kooperation und helfendes Verhalten,
l Selbstkontrolle als Schritt zur Impulssteuerung und

damit zur Aggressionshemmung und
l Empathief�higkeit im Sinne einer Neubewertung der

Folgen eigenen Handelns aus der Sicht des Anderen.

Indikation

Das Training ist f�r Kinder mit Oppositionellem Trotz-
verhalten und f�r Kinder mit einer St�rung des Sozial-
verhaltens („Aggressives Verhalten gegen�ber Menschen
und Tieren“ und „Zerst�rung von Eigentum“) indiziert.
Dies gilt f�r verschiedene Ausdrucksformen aggressiven
Verhaltens (aktiv vs. passiv, initiativ vs. reaktiv vs. partei-

ergreifend, offen-direkt vs. hinterh�ltig-verdeckt, k�rper-
lich vs. verbal), und zwar sowohl f�r Kinder mit instru-
menteller, egoistisch- als auch mit angstmotivierter Ag-
gression, nicht aber f�r Aggressionsformen, die sich ge-
gen die eigene Person richten.

Das Training ist f�r beide Geschlechter ungef�hr ab
dem sechsten Lebensjahr bis etwa zw�lf Jahre konzipiert
und ist f�r kognitiv durchschnittlich entwickelte und f�r
lernbehinderte Kinder gleichermaßen geeignet. Bei lern-
behinderten Kindern erh�ht sich jedoch die Trainings-
dauer, da mehr Wiederholungen eingeplant werden m�s-
sen.

Einzeltraining mit Kindern

Das Einzeltraining erfolgt in minimal acht bis 13 Sitzun-
gen � 50 oder 100 Minuten, in denen das Kind mit dem
Therapeuten alleine arbeitet.

Als �bergeordnete Ziele des Einzeltrainings sind zu
nennen:

l Abbauen hinderlicher Wahrnehmungsverzerrungen,
l Reduzierung des st�ndigen Sich-bedroht-F�hlens,
l Aufzeigen positiver Konfliktl�sungen,
l Ein�ben sozialer Fertigkeiten und
l Sensibilisierung des Kindes f�r die Verhaltens�bun-

gen in der nachfolgenden Gruppe.

In der Erstkontaktphase werden dem Kind die R�um-
lichkeiten gezeigt, Informationen zum Training gegeben,
die Bedingungen der Zusammenarbeit gekl�rt und die
Diagnosematerialien bearbeitet. Diese Phase dient dem-
nach vorrangig dem gegenseitigen Kennenlernen und
Vertrautwerden sowie der Diagnose- und Indikationsstel-
lung. Am Ende dieser Phase wird ein Trainingsvertrag
formuliert und unterschrieben.

Das Einzeltraining besteht aus f�nf verschiedenen
Modulen (thematischen Einheiten), welche die folgen-
den, im Schwierigkeitsgrad hierarchisch aufbauenden,
modulspezifischen Ziele beinhalten (vgl. Kasten 1).

Sechs Videosequenzen, sechs Fotogeschichten, vier
Motive des Spiels „Vertragen und nicht schlagen“ und
neun BAS-Geschichten (Beschreibung aggressiver Situa-
tionen) sowie eine Anleitung zur Erstellung individueller
BAS-Geschichten f�r ein Therapiekind stehen als Mate-
rial zur Verf�gung. Die modul�bergreifenden Ziele der
Einzeltrainings bestehen u.a. in der Schulung von Selbst-
beobachtung und dem Abbau von Erregung.

Um die Erwartungen des Kindes an eine Sitzung zu
strukturieren, ist jede Trainingssitzung gleichbleibend
aufgebaut und gliedert sich in vier Schritte. Zu Beginn
wird immer der Detektivbogen ausgewertet (ca. 5 – 10
Minuten), in welchem die Kinder seit der vorangegange-
nen Sitzung t�glich ihre Beobachtungen des eigenen Ver-
haltens eingetragen haben. Danach wird eine imaginative
Entspannungs�bung durchgef�hrt, und zwar werden die
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Kapit�n-Nemo-Geschichten erz�hlt (ca. 10 – 15 Minu-
ten), um die Kinder gut auf die anschließende Arbeits-
phase (ca. 25 – 50 Minuten) einzustimmen. In der Ar-
beitsphase kommen modulspezifische Materialien (z. B.
Videosequenz, Fotogeschichte) zum Einsatz. Die Sitzung
endet mit einer Spielzeit, deren L�nge von den zuvor
durch Regeleinhaltung verdienten Token, welche in
Spielminuten umgetauscht werden k�nnen, abh�ngt (ca.
10 – 25 Minuten).

Gruppentraining mit Kindern

Das Gruppentraining besteht aus minimal sechs bis zu
zw�lf Sitzungen � 50 oder 100 Minuten in Kleingruppen
von jeweils drei bis vier Kindern, in denen anhand von
thematisch vorgegebenen Rollenspielen positives Sozial-
verhalten erlernt wird.

Bei der Gruppenzusammensetzung sollte beachtet
werden, dass die Kinder bez�glich Alter, Geschlecht
und Aggressionsart m�glichst heterogen, dagegen eher
homogen hinsichtlich ihrer Lernvoraussetzungen und
Symptomatik sind.

Auch das Gruppentraining startet mit einer Erstkon-
taktphase: In zwei sogenannten Kennenlern-Sitzungen
k�nnen die teilnehmenden Kinder ihre Position in der
Gruppe finden.

Das Gruppentraining besteht aus sechs Modulen, mit
einem jeweils eigenen modulspezifischen Ziel (vgl. Kas-
ten 2). Die modul�bergreifenden Ziele des Gruppentrai-
nings bestehen darin, das Gelernte auf den Alltag zu
�bertragen, Erregung abzubauen und den Zusammen-
hang zwischen Verhalten und Konsequenzen zu erfah-
ren.

Die therapeutischen Elemente dieser Module be-
stehen analog zum Einzeltraining im Einsatz von Detek-
tivb�gen, die zu Beginn jeder Sitzung gemeinsam mit der
Gruppe ausgewertet werden, in Ruhe- und Entspannungs-
�bungen sowie der Verwendung des Tokenprogramms
zum Eintausch von Spielminuten. Nach dem Entspan-
nungstraining und vor der Spielphase wird beim Grup-
pentraining das Rollenspiel als zentrales Element zur
Ein�bung von angemessenem Sozial- und Konfliktl�-
sungsverhalten eingesetzt.

Elternberatung

Auch die Elternberatung beginnt mit einer Erstkontakt-
phase (in der Regel zwei Termine). Das eigentliche Bera-
tungsangebot erfolgt – nach M�glichkeit durch zwei
Therapeuten – im Abstand von zwei bis vier Wochen,
parallel zur Kindertherapie und umfasst mindestens vier
Termine � 100 Minuten, an denen entweder nur die El-
tern teilnehmen oder die gesamte Familie beteiligt wer-
den kann. Einige Wochen nach Abschluss der Interven-
tion findet ein Treffen zur Therapienachkontrolle (50
Minuten) statt.

Die Eltern- beziehungsweise Familienkontakte sind
in einen stets gleichbleibenden Aufbau gegliedert. Der
Therapeut berichtet zu Gespr�chsbeginn �ber den Trai-
ningsverlauf, um diesen f�r die Eltern weitgehend durch-
schaubar zu halten. Dies kann die Motivation zu konstan-
ter Mitarbeit f�rdern. Anschließend schildern die Eltern
oder andere Familienmitglieder aktuelle Vorkommnisse
und Beobachtungen (Probleme, aber auch Verhaltens-
fortschritte) aus ihrem Alltag mit dem Kind. Hausaufga-
ben werden gemeinsam ausgewertet. Die letzte Phase ei-
ner Sitzung dient der Besprechung modulspezifischer In-
halte (siehe Kasten 3) und neuer Hausaufgaben.

Neben dem ambulanten therapeutischen Setting kann
das Training mit aggressiven Kindern auch im schuli-
schen und station�ren Bereich einer Jugendhilfeeinrich-
tung oder Kinder-/Jugendpsychiatrie eingesetzt werden.

Fragestellungen und Hypothesen

Der Fokus dieser Studie wird auf den Abbau von sozial
unangemessenem Problemverhalten gelegt. Dementspre-
chend wird davon ausgegangen, dass die Kinder ihr ag-
gressives und delinquentes Verhalten durch die Teilnah-
me am gesamten Training (Einzel-, Gruppentraining
und Eltern- bzw. Familienberatung) reduzieren (Hypo-
these 1 und Hypothese 2). Dies sollte sich in einer Verrin-
gerung sozialer Probleme (Hypothese 3) und in einer Ab-
nahme von Schwierigkeiten im Umgang mit Gleichaltri-
gen (Hypothese 4) �ußern.

Kasten 1. Modulspezifische Ziele des Einzeltrainings
mit Kindern

l Auseinandersetzen mit aggressivem Verhalten
l angemessen mit sich selbst sprechen
l Konsequenzen vorhersehen
l Bildgeschichten verstehen und viele Wege einer

Konfliktl�sung kennenlernen
l sich kritisch selbst einsch�tzen

Kasten 2. Modulspezifische Ziele des Gruppentrainings

l Gruppenregeln erstellen
l Einf�hlungsverm�gen �ben
l mit Wut fertig werden
l Lob, Nichtbeachtung und Tadel erfahren
l angemessenes Verhalten stabilisieren und immu-

nisieren gegen Verhaltensr�ckschl�ge
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Methodik

Stichprobe

13 Kinder (12 Jungen, 1 M�dchen) nahmen an dem Trai-
ning teil (siehe Tab. 1). Das durchschnittliche Alter be-
trug zu Beginn der Maßnahme neun Jahre (Altersspann-
weite 7-13; SD 1.63). Zwei Kinder (15%) wiesen nach
den Richtlinien des DSM-IV-TR (Saß, Wittchen, Zaudig
& Houben, 2003) eine St�rung mit Oppositionellem
Trotzverhalten auf; bei sechs Kindern (46%) konnte
diese St�rung in Kombination mit einer Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivit�tsst�rung (ADHS) festgestellt
werden. Nur in einem Fall (8%) lag eine St�rung des So-
zialverhaltens kombiniert mit ADHS vor, w�hrend sich
bei vier Kindern (31%) zus�tzlich zu diesen beiden Diag-
nosen noch eine St�rung mit Oppositionellem Trotzver-
halten zeigte. Die H�ufigkeit komorbider St�rungen sind
Tabelle 1 zu entnehmen.

Methodisches Vorgehen

Das Training wurde in einer Beratungsstelle f�r Kinder,
Jugendliche und Eltern im Großraum Dortmund reali-
siert. Die Zuweisung der Kinder zur Intervention erfolgte
auf Basis der unten vorgestellten diagnostischen Verfah-
ren. Hierzu f�llten die Eltern zwei Frageb�gen aus, die
der Erfassung der Verhaltensauff�lligkeiten und -st�rken
ihrer Kinder dienten. Im Anschluss daran f�hrte ein kli-
nisch erfahrener Psychologe aus dem Beratungsteam mit
den Eltern ein strukturiertes, klinisches Interview durch,
um die jeweiligen St�rungen der Kinder abzukl�ren.

Nach der Eingangsdiagnostik, die den ersten Mess-
zeitpunkt der Studie (Pr�test: T1) markiert, startete die
Interventionsphase, welche sich �ber einen Zeitraum
von vier Monaten erstreckte. Das Training wurde in sei-
ner neuesten Version umgesetzt (Petermann & Peter-
mann, 2005). Die Durchf�hrung �bernahmen Studieren-
de vom Lehrstuhl „Rehabilitation und P�dagogik bei
psychischen und Verhaltensst�rungen“ (Universit�t
Dortmund), die kurz vor ihrem Studienabschluss standen
und in einem halbj�hrigen Fortbildungscurriculum spe-
ziell auf diese Aufgabe vorbereitet wurden. Die Durch-
f�hrung der Maßnahme wurde durch eine regelm�ßige
Supervision qualit�tsgesichert.

Sechs Monate nach Abschluss der Intervention fand
postalisch eine Nachuntersuchung (Follow-up: T2) statt.
Die Eltern erhielten die zu T1 vorgegebenen Frageb�gen
ein zweites Mal und sch�tzten erneut die Auff�lligkeiten
beziehungsweise St�rken ihrer Kinder ein. Um den An-
teil der R�cksendungen zu erh�hen, wurde ein r�ckfran-
kierter Umschlag beigelegt, zudem erfolgten telefoni-
sche Erinnerungen.

Erhebungsinstrumente

Zur Abkl�rung der St�rungen wurde das Diagnostische
Interview bei psychischen St�rungen im Kindes- und Ju-
gendalter (Kinder-DIPS) von Unnewehr, Schneider und
Margraf (1998) eingesetzt.

Eine dimensionale Erfassung der aggressiven Symp-
tomatik sowie weiterer Auff�lligkeiten erfolgte anhand

Kasten 3. Modulspezifische Ziele der Elternberatung

l Vermitteln eines St�rungskonzeptes
l Vertraut werden mit Verst�rkungsprinzipien
l Vertraut machen mit Verhaltensbeobachtung
l Bewusst machen von ung�nstigen Erziehungs-

haltungen und Rollenverteilungen in der Familie
l Wirkungsvoll Aufforderungen stellen
l Erkennen von Wechselwirkungen zwischen

Familie und Umwelt
l Einsatz von Token
l Bearbeiten von Kommunikations- und

Erziehungsproblemen
l Suche nach positiven Konfliktl�sungen
l Umstrukturieren des Familienlebens
l Stabilisieren positiver Ver�nderungen in der

Familie
l Immunisieren gegen�ber R�ckschl�gen

Tabelle 1. Beschreibung der Patienten und Darstellung
komorbider St�rungen

Stichprobenmerkmale

Umfang (n) 13
l m�nnlich 12 (92%)
l weiblich 1 (8%)

Altersdurchschnitt 9 Jahre

Diagnose-Gruppen (DSM-IV-TR)
l I. SOT 2 (15%)
l II. SOT und ADHS 6 (46%)
l III. SSV und ADHS 1 (8%)
l IV. SOT, SSV und ADHS 4 (31%)

Komorbidit�t (DSM-IV-TR)
l Enuresis und Enkopresis 1 (8%)
l Enuresis 1 (8%)

Anmerkungen: SOT = St�rung mit Oppositionellem Trotzverhalten;
ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivit�tsst�rung; SSV = St�-
rung des Sozialverhaltens
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der Child Behavior Checklist (CBCL) von Achenbach
(1991). Die CBCL ist f�r den Altersbereich von vier bis
18 Jahren einsetzbar. Das Verfahren ist so aufgebaut,
dass sowohl Symptome als auch Kompetenzen erfasst
werden k�nnen. In der vorliegenden Studie wurden nur
die folgenden vier Symptomskalen vorgegeben: „Ag-
gressives Verhalten“, „Soziale Probleme“, „Aufmerk-
samkeitsst�rungen“ und „Delinquentes Verhalten“. Fra-
gen, die f�r die untersuchte Altersgruppe als unangemes-
sen betrachtet wurden (z. B. „Denkt zuviel an Sex.“),
wurden aus dem Fragebogen entfernt.

Als erg�nzendes Screeninginstrument wurde der
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) von
Goodman (1997) verwendet. Hierbei handelt es sich um
einen Kurzfragebogen mit 25 Aussagen, mit denen Ver-
haltensauff�lligkeiten und -st�rken abgekl�rt werden
k�nnen. Es liegen eine Eltern-, Lehrer- und eine Selbst-
berichtversion vor, die �ber eine Internet-Seite frei zu-
g�nglich sind (www.sdqinfo.com). Es wurden die Eltern-
version und die Skalen eingesetzt, die das Problemver-
halten erfassen: „Emotionale Probleme“, „Verhaltens-
auff�lligkeiten“, „Hyperaktivit�t“ und „Probleme mit
Gleichaltrigen“. Aus diesen vier Skalen kann ein „Ge-
samtproblemwert“ bestimmt werden.

Ergebnisse1, 2

Tabelle 2 fasst die Resultate der Auswertung der
CBCL-Daten zusammen. Wie vermutet wurde, vermin-
derten sich die Einsch�tzungen der Eltern auf der Skala
„Aggressives Verhalten“ zwischen T1 und T2 in bedeut-
samer Weise (t (12) = 2.37, p < .05). Nach Bortz und D�-
ring (2002) kann von einem starken Effekt gesprochen
werden (d¢ = .93). Die Auspr�gungen auf den drei �bri-
gen Skalen verringerten sich nicht in ausreichendem Ma-
ße, wenngleich sich sowohl auf der Skala „Soziale Prob-
leme“ als auch auf der Skala „Delinquentes Verhalten“
ein Trend in erwarteter Richtung (t (12) = 1.46; p = .08
beziehungsweise t (12) = 1.30, p = .11) abzeichnet. F�r
beide Skalen ließen sich Effekte mittlerer Gr�ße finden
(„Soziale Probleme“: d¢ = .56 beziehungsweise „Delin-
quentes Verhalten“ d¢ = .51).

Tabelle 3 enth�lt die Ergebnisse zum SDQ. Zum Zeit-
punkt T2 ist eine deutliche Abnahme in den Intensit�ts-
einsch�tzungen auf der Skala „Hyperaktivit�t“ zu erken-
nen (t (13) = 2.86, p < .01), wobei die Differenz zwischen
den Mittelwerten mehr als eine Standardabweichung be-
tr�gt (d¢ = 1.12), sodass von einem sehr großen Effekt ge-
sprochen werden kann. Das Ausmaß dieser Ver�nderung
ist bemerkenswert, zumal das Training f�r aggressive
Kinder nicht prim�r auf die Reduktion hyperaktiven Ver-
haltens angelegt ist.

Erwartungsgem�ß nahmen auch die Werte auf der
Skala „Probleme mit Gleichaltrigen“ zu T2 (t (12) =
1.84, p < .05) ab; zudem reduzierte sich die Auspr�gung
der Skala „Gesamtproblemwert“ (t (12) = 2.03, p < .05);
es handelt sich dabei um mittlere bis starke Effekte (f�r
„Probleme mit Gleichaltrigen“: d' = .72 und f�r „Ge-
samtproblemwert“: d¢ = .79). Die Ver�nderungen auf der
Skala „Emotionale Probleme“ stellten sich als nicht si-
gnifikant heraus (t (12) = 1.20, p < .11), wiesen aber in
der Tendenz auf eine Verringerung zu T2 hin (d' = .47).

Diskussion

Die Wirksamkeit des Trainings konnte unter praktischen
Bedingungen einer Beratungsstelle nachgewiesen wer-
den. Die Ergebnisse dieser Studie best�tigen, dass das
Training im Elternurteil zwei der vermuteten vier Effek-
te erbrachte. So konnte erwartungsgem�ß aggressives
Verhalten (Hypothese 1) deutlich verringert und Schwie-
rigkeiten im Umgang mit Gleichaltrigen (Hypothese 4)
abgebaut werden. Zus�tzlich reduzierte sich hyperakti-
ves Verhalten (siehe unten). Weiterhin scheint ein Ein-
fluss auf das Sozialverhalten der Kinder in den Berei-
chen „soziale Probleme“ (Hypothese 3) und „delinquen-
tes Verhalten“ (Hypothese 2) zu bestehen, die nach dem
Training als tendenziell gebessert angesehen werden
k�nnen. Alle registrierten Ver�nderungen zeichneten
sich als stabil �ber einen Zeitraum von sechs Monaten
aus.

Die Abnahme des hyperaktiven Verhaltens im Rah-
men des Trainings mit aggressiven Kindern wurde nicht
erwartet. M�glicherweise kann dieser Effekt durch ein-
zelne Methoden des Trainings erkl�rt werden, die durch-
gef�hrt wurden: Das Ein�ben von Selbstinstruktions-
techniken zu einem fr�hen Zeitpunkt im Einzeltraining,
eingef�hrt durch ein neues Modul in der dieser Studie zu-
grunde liegenden Auflage des Trainings mit aggressiven
Kindern, k�nnte die Impulssteuerung gezielt verbessert
haben. Die Kinder lernen im Aggressionstraining mithil-
fe eines Verhaltensstopps, Wut- und �rgergef�hle eigen-
st�ndig zu kontrollieren. Eventuell generalisieren die
Kinder diese Technik auf weitere Alltagssituationen, in
denen sie sich vorher hyperaktiv-impulsiv verhalten ha-
ben. Auch wenn der Einsatz von Entspannungsverfahren

1 Einzelne fehlende Werte mussten ersetzt werden. Als Kriterium
wurden h�chstens 10% an fehlenden Werten pro Person und Erhe-
bungsverfahren zugelassen, wobei diese Obergrenze nur in einem Fall
tats�chlich erreicht wurde.

2 Die Auswertung st�tzte sich auf ein zweigleisiges Vorgehen. Ver-
schiedene Skalenwerte stellten sich als nicht gen�gend normalverteilt
heraus, was durch die relative Robustheit des t-Tests f�r abh�ngige
Stichproben (Bortz, 2004) kompensiert werden m�sste. Dennoch wurde
zur Absicherung der Ergebnisse zus�tzlich der non-parametrische Wil-
coxon-Test (Vorzeichenrangtest) berechnet. Ein Vergleich zwischen den
Analysemethoden best�tigte die Resultate des t-Tests, weshalb sich im
Folgenden nur noch auf diese bezogen wird. Alle Analysen erfolgten
mittels des EDV-Auswertungsprogramms SPSS Version 14.0.
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bei ADHS durchaus kontrovers diskutiert wird (vgl. Peter-
mann, 2006 b; Saile, 2004), k�nnte das im Einzel- und
Gruppentraining angewendete Ruhe- und Entspannungs-
ritual der Kapit�n-Nemo-Geschichten zu positiven Ef-
fekten hinsichtlich der Hyperaktivit�t gef�hrt haben. Ge-
zielte und wiederkehrende Ruheinstruktionen in den Ent-
spannungsgeschichten, die mithilfe von Selbstinstruk-
tionstechniken in Verhaltens�bungen aufgegriffen wer-
den und von den Kindern auf deren Alltag �bertragen
werden sollen, m�gen ebenfalls zu diesen Effekten bei-
getragen haben.

Eine weitere Erkl�rung f�r die Reduktion hyperakti-
ven Verhaltens kann in der N�he der externalisierenden
St�rungsgruppen gesehen werden. Diese besteht zum ei-
nen in �tiologischer Hinsicht; so kann ADHS als Vorl�u-
ferst�rung f�r SOT angesehen werden (Burke, Loeber,
Lahey & Rathouz, 2005), was sich in einer teilweise �hn-
lichen Symptomatik �ußert, beispielsweise in mangeln-
der Impulskontrolle. Durch die im Training erlernten
Selbstkontrolltechniken kann diese positiv beeinflusst
werden. Zum anderen bestehen deutliche �berschnei-
dungen hinsichtlich der aufrechterhaltenden Bedingun-
gen, vor allem durch die Eltern. So k�nnte die Elternbe-
ratung ebenfalls zur Verbesserung der ADHS-Sympto-
matik beigetragen haben.

Trotz der bestehenden Komorbidit�ten (ADHS, En-
uresis, Enkopresis) bei einem Großteil der Kinder, konnte
das Training positive Effekte hinsichtlich des aggressi-
ven Verhaltens bewirken. Auch die Ergebnisse von Kaz-
din und Whitley (2006) best�tigen, dass sich Komorbi-
dit�t nicht nachteilig auf die Effekte evidenzbasierter In-
terventionen bei Kindern mit SOT- oder SSV-Diagnose
auswirkt.

Im Sinne eines multimodalen Ansatzes hat das Trai-
ning mit aggressiven Kindern zwei Interventionsebenen
ber�cksichtigt. Neben der therapeutischen Arbeit mit
dem Kind wurde ein Elterntraining durchgef�hrt, wel-
ches unter anderem darauf abzielte, die elterliche Erzie-
hungskompetenz zu st�rken, da ein Mangel an entspre-
chenden Fertigkeiten einen der aussagekr�ftigsten Risi-
kofaktoren f�r die Entwicklung und Aufrechterhaltung
externalisierender Verhaltensst�rungen darstellt (vgl.
Gabriel & Bodenmann, 2006; Petermann & Petermann,
2006 b). Es kann daher angenommen werden, dass die er-
zielten positiven Effekte nicht nur durch das Kindertrai-
ning allein, sondern auch durch die Elternberatung be-
dingt wurden.

Kritisch anzumerken an der vorliegenden Studie ist
der geringe Stichprobenumfang, der sich trotz sorgf�lti-

Tabelle 3. Auswertung der Verlaufsmessungen auf den Skalen des Strengths and Difficulties Questionnaire

Pr�test (T1) Follow-up (T2) t-Test Effekt-
st�rke

M SD M SD t-Wert d'

SDQ
l Gesamtproblemwert 22.31 5.39 17.92 4.72 2.03* .79
l emotionale Probleme 3.77 2.31 2.69 2.18 1.20 .47
l Hyperaktivit�t 8.23 1.96 6.69 2.14 2.86** 1.12
l Probleme mit Gleichaltrigen 4.15 2.12 3.15 1.07 1.84* .72
l Verhaltensauff�lligkeiten 6.15 1.95 5.38 2.02 .82 .32

Anmerkungen: Effektst�rke d¢ berechnet nach Bortz und D�ring (2002); einseitige Testung: * p < .05; ** p < .01

Tabelle 2. Auswertung der Verlaufsmessungen auf vier Skalen der Child Behavior Checklist

Pr�test (T1) Follow-up (T2) t-Test Effekt-
st�rke

M SD M SD t-Wert d'

CBCL
l soziale Probleme 5.69 3.25 4.23 1.88 1.46 .56
l Aufmerksamkeitsprobleme 9.54 3.02 8.23 3.59 .95 .37
l delinquentes Verhalten 7.46 1.66 6.23 2.86 1.30 .51
l aggressives Verhalten 24.62 6.92 18.23 8.77 2.37* .93

Anmerkungen: Effektst�rke d¢ berechnet nach Bortz und D�ring (2002); einseitige Testung: * p < .05; ** p < .01
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ger Planung h�ufig im Kontext einer praxisorientierten
Psychotherapieforschung ergibt. Die Generalisierbarkeit
der Ergebnisse wird hierdurch eingeschr�nkt, genauso
die interne Validit�t durch das Fehlen einer Kontrollgrup-
pe. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die Ver�nderun-
gen, wie sie in den Beurteilungen des aggressiven und
des hyperaktiven Verhaltens zu finden waren, mit hoher
Wahrscheinlichkeit auch in gr�ßeren Stichproben auftre-
ten d�rften – zumal sich schon diese Effekte bei einer
Anzahl von dreizehn Kindern in einem solch starken
Ausmaß zeigten. Vermutlich wurden die tendenziellen
Befunde f�r die Skalen „soziale Probleme“, „emotionale
Probleme“ und „delinquentes Verhalten“ allein aufgrund
der geringen Stichprobengr�ße nicht signifikant.

Eine weitere Schw�che, die zu erw�hnen ist, betrifft
die generelle Zuverl�ssigkeit und die Validit�t von El-
ternurteilen als Informationsquelle, insbesondere wenn
diese selbst Teil der Intervention sind. Zus�tzliche Be-
richte von anderen Bezugspersonen, wie Lehrern, k�n-
nen in zuk�nftigen Studien dazu beitragen, verl�sslichere
Aussagen �ber das Verhalten der Kinder zu treffen.

In weiterf�hrenden Studien zur �berpr�fung der
Wirksamkeit des Trainings, die sich auch der Erfassung
von Verhaltenskompetenzen und sozialen Fertigkeiten
widmen werden, ist eine noch st�rker multimethodale
Datenerhebung wichtig. Die vorliegende Studie nutzte
ausschließlich Frageb�gen, um therapeutische Ver�nde-
rungen zu belegen; zuk�nftig sollten solche Aussagen
um Verhaltensbeobachtung erg�nzt werden. Diese Anre-
gungen sollten in folgenden Studien zur Evaluation des
Trainings ber�cksichtigt werden.

Mit dieser Studie wurde in Form einer summarischen
Evaluation ein wichtiger Beitrag zur allgemeinen Quali-
t�tssicherung verhaltenstherapeutischer Maßnahmen f�r
Kinder und Jugendliche geleistet, die gegenw�rtig immer
noch vernachl�ssigt wird (Merod & Petermann, 2006).
So sind gerade solche Studien mit der Zielsetzung, Inter-
ventionen in ihrer Wirksamkeit zu beurteilen, von ent-
scheidender Wichtigkeit, um ein hohes Qualit�tsniveau
in der Kinderverhaltenstherapie zu sichern (Schmidt &
Sinzig, 2006).
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