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Zusammenfassung. Fragestellung: Vorliegende Pilotstudie untersucht in Kooperation mit der Mannheimer Polizei die Wirksamkeit
eines Praventionsprogramms fiir erstmalig delinquent gewordene Kinder mit dissozial- aggressivem und hyperkinetischem Problemver-
halten. Methodik: In einer offenen Inanspruchnahme Studie wurden Kinder im Alter von 8-13 Jahren, die einmalig der Polizei durch
delinquente Handlungen auffillig geworden waren; eingeschlossen. In einer ca. 4-monatigen Hometreatmentphase wurden insgesamt 24
Familien padagogische und verhaltenstherapeutische Strategien vermittelt. Mittels DISYPS-KJ wurden vor und nach dem Training die
hyperkinetisch Kernsymptomatik sowie oppositionell- aggressives und dissozial-aggressives Verhalten erfasst. Ergebnisse: Am Ende des
Programms zeigte sich eine signifikante Symptomreduktion in den hyperkinetischen Subskalen sowie bei dissozial-aggressivem Verhal-
ten. 88 % der Eltern schilderten eine deutliche Verbesserung beim Hauptproblem der Kinder. Schlussfolgerung: Vorliegendes Priven-
tionsprogramm als indizierte Praventionsmafnahme bei delinquenten Kindern zeigte sich nach einer ersten Beurteilung als effektiv in
der Behandlung dissozial- aggressiver Auffilligkeiten.

Schliisselworter: Storung des Sozialverhalten, ADHS, Hometreatment, Behandlung im héuslichen Rahmen, Privention

Abstract. Early prevention program for delinquent children — home-based interventions for children with ADHD and CD and their
families

Objective: This pilot study carried out in cooperation with the Mannheim police department investigates the effectiveness of a home-based
prevention program for first-time delinquent children with ADHD and CD and their families. Methods: 24 children aged 8—13 years and
their parents participated over a four-month period in the prevention program, which included 18 sessions of home treatment based on
a cognitive behavioural concept. Core symptoms of ADHD and CD were assessed by means of the DISYPS-KJ scales before and after
treatment. Results: The training program significantly reduced both hyperactive and aggressive-dissocial behaviour on the parent rating
scales. 88% of the parents reported an improvement of primary problems of their children. Conclusions: This first evaluation suggests
that the described home-based family prevention program is well effective in reducing problem behaviour in children with ADHD and
CD.
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Einleitung

Aggressiv-dissoziale Verhaltensstorungen zdhlen zu den
hiufigsten Vorstellungsanldssen in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und bilden ca. 30-50 % der Inanspruch-
nahmepopulation Kinder- und Jugendpsychiatrischer Ein-
richtungen (Schmeck & Poustka, 2000) Das breite Spekt-
rum der verschiedenen Storungen des Sozialverhaltens
beschreibt eine Konstellation aus oppositionellem, aggres-
sivem und dissozialem Verhalten, das bereits im friihen
Kindesalter auftreten und bis in die Adoleszenz oder ins
Erwachsenenalter persistieren kann. Aggressive Verhal-
tensstorungen gelten demnach als besonders stabil im Ver-
lauf (Schmidt, 1998) und ihre Prognose als ungiinstig
(Moffitt, 1993). Bei unter 12-jdhrigen Jungen mit einer Sto-
rung des Sozialverhaltens tritt fast immer auch eine Akti-
vitits-Aufmerksamkeitsstorung auf (Herpertz-Dahlmann,
2003). Als Ursache fiir die Aktivitits und Aufmerksam-
keitsstorung werden neben neuropsychologischen Verin-
derungen auch genetische Dispositionen diskutiert (Bana-
schewski et al., 2005; Biederman, 2005). Der indirekte
Weg einer Entwicklung von der Aktivitits-Aufmerksam-
keitsstorung tiber das oppositionelle Verhalten zum aggres-
siv-dissozialen Verhalten ist dabei besonders hiufig (Loe-
ber & Farrington, 2000). Umgekehrt findet man bei vorlie-
gendem ADHS mit einer Haufigkeit von 40-60 % auch
eine begleitende Storungen des Sozialverhaltens (Her-
pertz-Dahlmann, 2003). Zeigt ein Kind beide Storungen,
besteht ein erhebliches Risiko fiir die Entwicklung delin-
quenten Verhaltens und antisozialer Personlichkeitsstorun-
gen (Schmidt, 2004), in betroffenen Familien sind psychi-
atrische Erkrankungen anderer Familienmitglieder sowie
Scheidungs- und Trennungsraten deutlich erhoht (Pliszka,
2003; Pliszka et al., 1999). Zu den Entstehungsmechanis-
men der Sozialverhaltensstorungen tragen sowohl neuro-
biologische als auch psychosoziale Risiken bei. Eine gene-
tische Beteiligung scheint bei aggressiv-dissozialem Ver-
halten (Eley et al., 2003) und persistierendem dissozialem
Verhalten (im Gegensatz zu auf die Adoleszenz begrenz-
tem) besonders ins Gewicht zu fallen. Biologisch bedingte
Risikofaktoren wie niedrige Erregbarkeit, ausgedriickt in
niedriger Herzrate, konnen jedoch durch negative psycho-
soziale Umstinde wie negative Eltern-Kindbeziehungen,
niedriger sozio-okonomischer Status und gestortes Bin-
dungsverhalten verstiarkt werden (Farrington, 1997). Fiir
mogliche Therapieansitze kann daraus abgeleitet werden,
dass auch bei Vorhandensein biologischer Risikofaktoren
wie genetischer Belastung oder niedrigem physiologi-
schem Arousal eine Verbesserung der psychosozialen Um-
stinde bzw der Eltern-Kind-Interaktion und des Erzie-
hungsverhaltens ein wichtiger Faktor bei der Behandlung
von Storungen des Sozialverhaltens darstellen konnte
(Barkley, 1990). Eine weitere Uberlegung betrifft die Tat-
sache, dass hiusliche Konflikte, Alkoholprobleme und Kri-
minalitit des Vaters, ungiinstige Wohnverhéltnisse und ne-
gativer Erziehungsstil in diesen Familien héaufig zu be-

obachten sind (Kazdin, 1993) Es handelt sich also meist um
Multiproblemfamilien, die wirtschaftliche und padagogi-
sche Defizite aufweisen und dadurch erhebliche Probleme
haben, Ergebnisse von piadagogischen Beratungen im hdus-
lichen Rahmen umzusetzen. (Kazdin, 1997). Infolge des-
sen kommt es gerade bei diesen Familien zu einer Quote
von bis zu 50 % Therapieabbriichen (Petermann, 2006).
Gescheiterte Therapieversuche wiederum begiinstigen die
Entwicklung von Suchterkrankungen und Delinquenz
(Rosler et al., 2004). Eine friih einsetzende und fiir betrof-
fene Familien erreichbare Intervention ist hier von beson-
derer Bedeutung, da die Beeinflussbarkeit der Symptoma-
tik mit steigender Alter vor allem bei Jugendlichen mit frii-
hem Storungsbeginn abnimmt und es zunehmend zu einer
Generalisierung der Problematik iiber den familidren Rah-
men hinaus kommt (Wagner et al., 2004). Zusammenfas-
send kann also aufgrund der bisherigen Datenlage ange-
nommen werden, dass sich biologische Risikofaktoren und
psychosoziale Risikofaktoren auf die Entwicklung delin-
quenten Verhaltens fordernd auswirken. Ferner sind die be-
troffenen Familien so belastet, dass sie die konventionelle
Hilfsangebote nur unzureichend fiir sich in Anspruch neh-
men, bzw. die Intervention nicht erfolgreich in den hiusli-
chen Rahmen transferieren konnen.

Therapieansatze

Unter den vielen Therapieansitzen fiir externalisierenden
Verhaltensstorungen haben sich fiir die Verbesserung so-
wohl kindlichen als auch elterlichen Verhaltens die Kom-
bination aus vorwiegend verhaltenstherapeutischem EI-
terntraining und sozial-kognitivem Problemlosetraining als
besonders effektiv und nachhaltig erwiesen (Barkley, 1997,
Webster-Stratton & Hammond, 1997). Meist sind solche
Ansitze jedoch nur dann fruchtbar, wenn die Eltern ausrei-
chende héusliche Ressourcen aufbringen um ambulante
Therapieziele umzusetzen. Solche Programme sind struk-
turiert und kostengiinstig in der Umsetzung, setzen jedoch
eine hohe Eigenverantwortung der Teilnehmer voraus und
garantieren damit nicht den Transfer der Theorie in den
Alltag von hiufig sehr belastenden Familien. Verstirkt auf-
suchende bzw. familienzentrierte Angebote konnen dage-
gen die Effektivitdt ambulanter Interventionen deutlich
verbessern (Wagner et al., 2004). Gerade bei multiplen fa-
milidren Belastungen und schwacher Compliance, die bei
Familien mit expansiven Stérungen gehduft auftreten
(Kazdin, 1993; Pliszka et al., 2003) stellt das so genannte
Hometreatment im Sinne einer aufsuchenden Behandlung
des Kindes durch einen Therapeuten im gewohnten fami-
lidaren Umfeld eine mogliche Alternative dar (Mattejat et
al., 2001). Sie bieten durch klare gemeinsame Behand-
lungsvereinbarungen im begrenzten Zeitrahmen vor Ort ei-
ne Reihe von Vorteilen fiir die teilnehmenden Familien.
Hometreatment ist bereits mehrfach als wirksame und
im Vergleich kostengiinstigere Alternative zur stationédren
Behandlung evaluiert worden (Gopel et al., 2000; Lay et
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al., 2001; Remschmidt & Schmidt, 1988). Bisherige Erfah-
rungen mit dem Hometreatment Programmen bei Kindern
mit ADHS und Stérung des Sozialverhaltens belegen eine
der stationidren Behandlung vergleichbare Effektivitit und
zwar bis zu einem Jahr danach (Gopel et al., 1996; Mattejat
et al., 2001). Vergleichbare Ergebnisse ergaben die Unter-
suchungen der Arbeitsgruppe Henggeler, die mit der Inter-
ventionsform der «home based» multisystemischen Thera-
pie (MST) psychiatrische Patienten stationr statt ambulant
behandelten. (Henggeler et al., 2003).

Hometreatment- Elemente werden dariiber hinaus als
wichtige und effektive Bausteine komplexerer Priaven-
tionsprogramme genutzt, die sich im Sinne einer indizier-
ten Pravention an Risikofamilien richten, bei denen die
Kinder bestimmte Merkmale einer Storung bereits aufwei-
sen, in der Hoffnung, eine weitere Entwicklung delinquen-
ten und aggressiven Verhaltens zu verhindern. Ein Beispiel
ist hier die das FAST-Programm (Families and Schools To-
gether, Conduct Problems Prevention Research Group,
1999) fiir Kinder mit aggressiv-dissozialen Verhaltens-
problemen mit einem eindrucksvollen wenn auch sehr auf-
windigen Design mit einer Kombination aus familienzent-
riert-aufsuchender Behandlung und Elterntraining, sozia-
lem Kompetenztraining fiir die Kinder, Lesetraining und
schulischen Interventionen. Ein familienzentriertes Pri-
ventionsprogramm, das sich an groflere Gruppen von Risi-
kokindern und ihre Eltern richtet, ist fiir die Betroffenen
leichter zugénglich als traditionelle klinische Behandlun-
gen.

Das Zappelphilipp-Projekt

Im Jahr 2006 waren gemil der Kriminalstatistik der Stadt
Mannheim 579 Kinder im Alter von 8—13 Jahren tatver-
dichtig. 380 dieser Kinder wurden zum ersten Mal von der
Polizei registriert. Ca. 10-20 der tatverdidchtigen Kinder
erfiillten die Kriterien fiir Intensivtiter, also Téter von be-
sonders schweren oder besonders zahlreichen Delikten.
Unter diesen Intensivtitern erfiillten 60 % die Kriterien fiir
eine hyperkinetische Storung. Die Mannheimer Polizei for-
mulierte darauthin den Bedarf einer gezielten priventiven
Intervention fiir Kinder mit ADHS und St6érung des Sozial-
verhaltens, um dem erhohten Risiko der Entwicklung einer
Storung des Sozialverhaltens entgegen zu wirken. So ent-
stand das im Folgenden beschriebene Projekt «Zappelphil-
ipp — Friihintervention bei delinquenten Kindern». Kern-
aufgabe des Pilotprojektes ist die Durchfiihrung und Eva-
luation eines manualisiertem Hometreatments bei Kindern
mit ADHS und/oder Storung des Sozialverhaltens. Die im
Manual beschriebenen Interventionsstrategien sind an ver-
haltenstherapeutischen Programmen orientiert. Im Ansatz
ist es darauf ausgerichtet, Probleme direkt im hauslichen
Rahmen zu erkennen, so dass Interventionen auf den indi-
viduellen Bedarf zugeschnitten und unmittelbar etabliert
werden konnen. Langfristig soll damit dem erneuten Auf-
treten von vor allem delinquentem Verhalten des Kindes

vorgebeugt werden. Nach Kenntnis der Autoren ist vorlie-
gende Untersuchung die erste Interventionsstudie zu
Hometreatment als sekundér bzw. tertidr priaventive Maf3-
nahme, also als indizierte Priavention. Im Vordergrund un-
serer Studie stand die Uberpriifung folgender Ziele:

1. Ist ein manualisiertes Hometreatment unter Kinder- und
Jugendpsychiatrischer Anleitung wie in vorliegender Studie
dargestellt, dazu geeignet, betroffene Multiproblemfamilien
zu erreichen? 2. Wenn dies der Fall ist, ist die gezielte Inter-
vention in Form des Hometreatments mit Kombination der
beschriebenen Behandlungsbausteine geeignet, die Sympto-
matik von ADHS als auch der Sozialverhaltensstérung der
Kinder vor allem im Hinblick auf den aggressiv-dissozialen
Bereich zu verbessern?

Methoden

Uber einen Zeitraum von 22 Monaten wurden die Proban-
den rekrutiert. Fiir jede teilnehmende Familie ergab sich
folgender zeitlicher Ablauf: Aufkldrung, Beginn mit der
Basisdiagnostik (Dauer ca. 4 Wochen = 70), Durchfiihrung
des Hometreatment (Dauer ca. 3.5 Monate), Messung der
Veridnderung (= T'1), Durchfiihrung der Booster Sitzungen
(= T2 und T3). 12 Monate nach Eintritt in die Studie Durch-
fiihrung des 1 Jahres Follow-up (= T4).

Stichprobenbeschreibung

Die Zuweisung der teilnehmenden Familien erfolgte haupt-

sdchlich iiber Jugendsachbearbeiter der Polizei Mannheim,

im weiteren Verlauf der Studie auch iiber niedergelassene

Kinder- und Jugendpsychiater, Schulen, Jugendamt und Ju-

gendhilfeeinrichtungen. Den Eltern wurde ein unverbind-

liches Informationsgesprich angeboten, im Anschluss da-
ran konnten sich die Familien fiir oder gegen eine weitere

Intervention entscheiden.

Als Einschlusskriterien wurden definiert:

— Alter der Probanden zwischen acht und dreizehn Jahren.
Die Obergrenze wurde gewihlt, da Kinder unter 14 noch
nicht strafmiindig im Sinne des Jugendstrafrechtes sind
und die die Erreichbarkeit durch die Eltern noch besser
gewihrleistet ist.

— Gute deutsche Sprachkenntnisse sowohl der Probanden
als auch der Eltern, um ein ausreichendes Verstindnis
des Programms zu gewéhrleisten.

— erstmalige polizeiliche Auffilligkeit des Kindes,

— Dunkelfelddelinquenz (d. h. Verhaltensweisen, die noch
nicht angezeigt wurden und dem Helfersystem, nicht
aber der Polizei bekannt geworden sind

— aggressiv-dissoziales Verhalten, das aus Sicht der betei-
ligten Instanzen (Jugendamt, Schule oder Jugendhilfe-
einrichtung) so ausgeprigt ist, dass es Interventionsbe-
diirftig ist.
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Als Ausschlusskriterien wurden definiert:

— bei stationirer Behandlungsbediirftigkeit bzw. fehlende
hiusliche Ressourcen, gemif der Leitlinien fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie. Dies ist indiziert bei ausgeprigt
psychosozialer Belastung bzw. niedrigem Funktionsni-
veau, ausgeprigter hyperkinetischer Symptomatik oder
ausgeprigter komorbider Symptomatik.

— institutionelle Erziehung

— IQ des Probanden < 75

Insgesamt wurden 54 Probandenfamilien vermittelt, 41
davon waren mit einer Teilnahme an der Studie einver-
standen. 24 Familien haben das Hometreatment abge-
schlossen. Sieben Familien brachen wihrend oder nach
der Diagnostik die Studie ab. Zehn Familien brachen in
der Behandlungsphase ab. Sechs Familien konnte nicht
kontaktiert werden, bzw. lehnten unser Angebot ohne
weitere Informationen ab, fiinf Familien entschieden sich
nach einer Aufkliarung iiber das Projekt gegen diese Maf3-
nahme und zwei Familien erfiillten das Ausschlusskrite-
rium der stationdren Behandlungsbediirftigkeit. Siehe da-
zu Tabelle 1.

Von 41 eingeschlossenen Fillen wurden 17 iiber die Po-

Tabelle 1
Ubersichtsdarstellung zur Rekrutierung

Angemeldet: n = 54

Eingeschlossen: Ausgeschlossen:
n=41 n=13
n=24 n=17 n=6 n=2 n=>5

Training ab- Ausgeschie- keine Kon- Ausschluss- Keine Ein-

lizei rekrutiert, weitere sechs wurden tiber das Jugendhilfe
vermittelt, neun wurden iiber die hauseigene Ambulanz
und niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiater vermit-
telt, sechs wurden iiber Schule, Beratungsstelle oder Hort
in das Projekt vermittelt und drei wurden durch Medienbe-
richte auf das Projekt aufmerksam.

Das Alter der teilnehmenden Kinder lag zwischen acht
und dreizehn Jahren (x = 10.79, SD = 1.64). Das Ge-
schlechtsverhiltnis von 11:1 war deutlich auf der Seite der
Jungen. In Kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlung
befanden sich zum Zeitpunkt der Diagnostik 25 (= 61 %)
der eingeschlossenen Kinder, 18 gehorten zur Gruppe der
Absolventen. Von den 13 nicht in einer Behandlung befind-
lichen Kindern waren elf iiber die Polizei vermittelt wor-
den.

Angaben zum sozialen Status, der Intelligenz, den Di-
agnosen und den Ergebnissen der CBCL lassen sich der
Tabelle 2 entnehmen.

Untersuchungsinstrumente

Folgende Messinstrumente wurden zur Untersuchung
eingesetzt (Tabelle 3): Basisdiagnostik (TO): Kiddie-
SADS-PL (Delmo et al., 2001; Kaufmann, 1996). Stan-
dardisiertes, semistrukturiertes diagnostisches Interview
zur Erfassung der Psychopathologie des Kindes- und Ju-
gendalters zur Diagnosesicherung, Hamburg-Wechsler
Intelligenztest (HAWIK-III, Tewes et al., 2000), ggf. im
medizierten Zustand.

Checklisten fiir Eltern und Lehrer: Child Behavior

solviert den in Diag- taktaufnah- kriterium er- willigung Checklist/Teacher Report Form (CBCL/4-18, Achen-
nostik/Trai- me moglich fiillt bach/Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist,
ning 1998 bzw. TRF Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior
Tabelle 2
Stichprobenbeschreibung (n = 24)
N % Mittelwert SD Min Max
Geschlecht: (Ménnlich) 22 91
Alter 24 10.7 1.6
Diagnosen
F 90.0 (Einfache Aktivitits-Aufmerksamkeitsstorung) 5 20.8
F 90.1 (Hyperkinet. Strg des Sozialverhaltens) 14 58.3
F 91 (Storung des Sozialverhaltens) 5 20.8
Intelligenz (IQ-Wert)
HAWIK-III Verbalteil 24 98.43 17.0 75 139
HAWIK-III Handlungsteil 24 95.91 139 65 118
HAWIK-IIT Gesamt-1Q 24 97.04 15.2 71 132
CBCL-Skalen (T-Wert)
Aufmerksamkeitsprobleme 24 60.5 8.6 52 80
Internalisierende Skala 24 66.2 8.5 48 80
Externalisierende Skala 24 73.6 59 57 80
Gesamt Skala 24 72.2 6.8 52 80

Legende. HAWIK = Hamburg Wechsler Intelligenztest; CBCL = Child Behavior Checklist.
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Tabelle 3

Messinstrumente

Basis Diagnostik (T0) Ende Intensiv-  Ende Booster
phase (T1) (T4)

K-SADS-PL X

Leistungsmessung HAWIK 111 X

CBCL CBCL

DISYPS-KJ

FBB HKS X X

FBB SSV X X

SBB HKS X X

SBB SSV X X

Fragebogen zu den Erwartungen  Fragebogen zur Fragebogen

Zufriedenheit zur Zufrieden-

heit
(Eltern, Kind) (Eltern, Kind, (Eltern, Kind,
Trainer) Trainer)

Legende. K-SADS-PL, = semistrukturiertes, diagnostisches Interview
zur Erfassung der Psychopathologie des Kindes- und Jugendalters,
HAWIK = Hamburg Wechsler Intelligenztest, DISYPS-KJ = Diagnos-
tik-System fiir psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter,
FBB = Fremdbeurteilungsbogen, SBB = Selbstbeurteilungsbogen,
HKS = hyperkinetische Storungen, SSV = Storungen des Sozialver-
haltens, HAWIK = Hamburg Wechsler Intelligenztest; CBCL = Child
Behavior Checklist.

Checklist, 1993) Elternfragebogen iiber das Verhalten von
Kindern und Jugendlichen, einem Breitbandverfahren,
dass einen Uberblick auf drei iibergeordneten Skalen und
acht Problem-Skalen gibt. In den Subskalen sind 7-Werte
ab 60 auffillig, in den iibergeordneten Skalen sind 7-Werte
ab 72 auffillig.

Aus dem Diagnostik-System fiir psychische Storungen
im Kindes und Jugendalter (DISYPS-KJ) fiir Eltern und
Lehrer:

— Fremdbeurteilungsbogen Hyperkinetische Stérungen

(FBB-HKS)

— Fremdbeurteilungsbogen Storung des Sozialverhaltens

(FBB-SSV)

Checklisten zur stérungsspezifischen Selbstbeurteilung:

— Selbstbeurteilungsbogen Hyperkinetische Stérungen
SBB-HKS,

— Selbstbeurteilungsbogen Storung des Sozialverhaltens
SBB-SSV

Zur Messung der Aufmerksamkeitsleitung auf die Testbat-
terie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP 1.7) eingesetzt, in
Ergidnzung zu den internalisierenden Skalen der CBCL
wurde eine Messung mittels Kinder-Angst-Test (KAT 1II)
und Depressionsinventar fiir Kinder und Jugendliche
(DIKJ)) verwendet sowie zur Erfassung von Lebensquali-
tdt wurde das Inventar zur Erfassung der Lebensqualitit
(ILK) eingesetzt (Mattejat & Remschmidt, 2006; Stiens-
meier-Pelster et al., 2000; Thurner & Tewes, 2000; Zim-
mermann & Fimm, 1993).

Behandlung

Nach Abschluss der Diagnostik beginnt das eigentliche
Hometreatment mit einem Beratungsgesprich, in dem der
Familie zunéchst die Untersuchungsbefunde mitgeteilt
werden und ein gemeinsames Storungsmodell entwickelt
wird. Daraus werden individuelle Ziele abgeleitet, standar-
disierte Behandlungsthemen verdeutlicht und die Behand-
lungsmotivation gestirkt. Das Hometreatment besteht aus
18 Sitzungen a 1.5 Stunden in der Familie sowie drei be-
gleitenden Beratungssitzungen beim Kinder- und Jugend-
psychiater. Die Termine erfolgen zunéchst zwei Mal pro
Woche, im weiteren Verlauf wird die Frequenz auf ein Mal
pro Woche und schlieBlich auf alle zwei Wochen gesenkt.
Nach dieser intensiven Behandlungsphase folgt die Erhal-
tungsphase mit drei Auffrischungssitzungen im Abstand
von je 3 Monaten. Ein Jahr nach Beginn des Trainings er-
folgt die Follow-up Untersuchung. Das Hometreatment
wird manualisiert durchgefiihrt, Grundlage fiir das eigens
zusammengestellte Manual sind verhaltenstherapeutische
Bausteine aus den Therapieprogrammen von Lochman et
al., Defiant Children von Barkley (Barkley, 1997) bzw.
dem deutschen Pedant «THOP» (Dopfner & Lehmkuhl,
2000) und elementaren verhaltenstherapeutische Metho-
den. Inhaltlich wird eine Sitzung dreigeteilt in einen Eltern-
teil, einen Familienteil und einem Kinderteil. Pro Sitzung
wird schwerpunktartig entweder mit den Eltern oder dem
Kind gearbeitet. Inhalte der Sitzungen mit Elternschwer-
punkt sind zunédchst die Hausregeln als kleinste gemeinsa-
me Basis. Im Folgenden wird die Objektivierung der oft
auf negatives konzentrierten Elternwahrnehmung bearbei-
tet, im Anschluss daran wird die altersaddquate Form der
Verteilung von Auftrigen eingeiibt. In den folgenden Sit-
zungen erfolgt die Vermittlung von verhaltenstherapeuti-
schen Prinzipien wie positiver (Loben und Belohnen) und
negativer Verstirkung, Loschung (Ignorieren), Shaping
und Verstirkerentzug. Abschliefend werden noch Um-
gangsmoglichkeiten mit heimlichem und verbotenem Ver-
halten bearbeitet. Die Teilnahme der ganzen Familie pro
Sitzung dient in erster Linie zum einiiben des gelernten un-
ter Videofeedback. Lediglich eine Sitzung ist schwerpunkt-
mifBig auf die ganze Familie ausgelegt. In dieser Sitzung
werden der Familie Problemlosestrategien vermittelt. In
den Sitzungen mit Behandlungsschwerpunkt auf dem Kind
wird zunichst das Erkennen und der Umgang mit Wut trai-
niert, im weiteren Verlauf werden verschiedene verhaltens-
therapeutische Mechanismen zur Kontrolle von Wut und
Aggression eingeiibt. Abschliefend wird verbotenes Ver-
halten thematisiert.

Das Hometreatment wird durch den Projektleiter in dem
Programm geschulten Sozialpidagogen durchgefiihrt, die
durch eine Kinder- und Jugendpsychotherapeutin supervi-
diert werden. Sollte gemil der Leitlinien fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie eine Stimulanzientherapie indiziert sein,
erfolgt eine Aufklidrung der Familie iiber die Moglichkeiten
einer Medikation und ggf. eine entsprechende Behandlung.
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Tabelle 4

Elternurteil im FBB HKS und SSV (Schweregrad)

FBB HKS N Mittel Median SD T p
Aufmerksamkeitsstorung TO 24 1.777 1.890 0.845 -3.012 0.006%*
Aufmerksamkeitsstorung T1 24 1.333 1.165 0.766

Hyperaktivitit TO 24 1.284 1.210 0.756 —-1.969 0.061
Hyperaktivitit T1 24 0.999 0.930 0.685

Impulsivitdt TO 24 1.760 1.750 0.743 -0.339 0.737
Impulsivitit T1 24 1.708 1.625 0.736

Gesamtskala TO 24 1.606 1.525 0.716 -2.367 0.027*
Gesamtskala T1 24 1.295 1.300 0.635

FBB SSV

Oppositionell-Aggressiv (TO) 24 1.804 2.000 0.753 -1.933 0.066
Oppositionell-Aggressiv (T1) 24 1.510 1.615 0.764

Dissozial-Aggressiv (TO0) 24 0.490 0.515 0.279 -3.535 0.002*
Dissozial-Aggressiv (T1) 24 0.270 0.280 0.168

Gesamtskala (T0) 24 0.917 0.950 0.434 -2.651 0.014*
Gesamtskala (T1) 24 0.687 0.640 0.342

Legende. FBB = Fremdbeurteilungsbogen, HKS = hyperkinetische Storungen, SSV = Storungen des Sozialverhaltens. *p < .05.

Auswertung

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mittels
SPSS Version 12.0. Die Ergebnisse der Selbst- und Fremd-
beurteilungsbogen wurden mittels 7-Test fiir gepaarte
Stichproben analysiert. Die Gruppen der Abbrecher und
der Abschliefenden wurde im Kruskal-Wallis Test mitei-
nander verglichen.

Ergebnisse

Auswirkungen des Trainings im
standardisierten Elternurteil

Die Auswertung der FBB-HKS der Eltern ergab in der
Fremdbeurteilung eine Reduktion der Symptomatik (Ta-
belle 4): 16 % zeigten eine deutliche Reduktion in der Ge-
samtskala HKS, 79 % zeigten eine Symptomreduktion im
Bereich einer Standardabweichung und bei 25 % zeigte
sich eine Normalisierung (Wert < 1.9 Einheiten). Fiir die
Gesamtskala und die Subskalen Aufmerksamkeit sind die
Ergebnisse signifikant auf dem 5 % Niveau, fiir die Sub-
skala Hyperaktivitidt waren lediglich Tendenzen beziiglich
einer Reduktion der Symptomatik nachvollziehbar. In der
Subskala Impulsivitit unterschieden sich die Mittelwerte
des Elternurteils nicht wesentlich.

Im FBB-SSV zeigte sich eine vorwiegende Belastung
aller Kinder in der Subskala des Oppositionell-Aggressi-
ven Verhaltens. Dabei machte es keinen Unterschied ob die
Beurteilung durch Eltern oder Kinder erfolgte. Im Eltern-
urteil beschrieben 25 % der Eltern eine Symptomreduktion
um mehr als eine Standardabweichung in der Gesamtskala,

beziiglich der Subskala des oppositionell-aggressiven Ver-
haltens zeigte sich eine Reduktion in 20 % der Fille, bei
71 % wurden geringere Verdnderungen beschrieben. 33 %
der Kinder zeigen eine Normalisierung in der Skala des
oppositionell-aggressivem Verhalten (Wert < 1.7 Einhei-
ten). Insgesamt zeigte sich eine signifikante Symptomre-
duktion in den Skalen des dissozial-aggressiven Verhaltens
und der Gesamtskala, das oppositionell-aggressive Verhal-
ten zeigt lediglich eine nicht signifikante Symptomreduk-
tion.

Beziiglich des Lehrerurteils wurden nur insgesamt 41 %.
der Fragebogen zuriickgeschickt, daher war ein valides
Lehrerurteil nicht zu erheben.

Auswirkungen des Trainings im
standardisierten Urteil der Kinder

Die Kinder gaben im Selbsturteil nach der Behandlung we-
niger Symptomatik an (Tabelle 5). Nur 8 % beschrieben
sich als auffillig im Gesamturteil. Insgesamt bildete sich
im Selbsturteil rein deskriptiv eine Symptomreduktion ab.
Alle Mittelwerte der zweiten Erhebung liegen unter den
Ausgangswerten, erreichten jedoch keine signifikante Ver-
besserung.

Auswirkungen des Trainings im Subjektives
Elternurteil

Am Ende der Intensiven Phase sollten alle Eltern fiir die
folgenden Items eine Bewertung abgeben:
Wie stark hat sich das Kind bzgl. Regeleinhaltung ver-
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Tabelle 5

Selbsturteil der Kinder SBB HKS und SSV (Schweregrad)

SBB HKS N Mittel Median SD t p
Aufmerksamkeitsstorung TO 24 1.154 1.165 0.569 -1.736 0.096
Aufmerksamkeitsstorung T1 24 0.869 0.835 0.584

Hyperaktivitit TO 24 1.216 1.140 0.641 -1.975 0.060
Hyperaktivitit T1 24 0.856 0.859 0.663

Impulsivitit TO 24 1.271 1.250 0.711 -0.633 0.533
Impulsivitdt T1 24 1.163 1.125 0.640

Gesamtskala TO 24 1.198 1.225 0.551 -1.724 0.098
Gesamtskala T1 24 0.925 0.925 0.583

SBB SSV

Oppositionell-Aggressiv (T0) 24 1.300 1.560 0.752 -1.179 0.251
Oppositionell-Aggressiv (T1) 24 1.142 1.000 0.564

Dissozial-Aggressiv (T0) 24 0.349 0.313 0.215 —-0.006 0.995
Dissozial-Aggressiv (T1) 24 0.349 0.250 0.398

Gesamtskala (TO) 24 0.637 0.640 0.356 -0.274 0.787
Gesamtskala (T1) 24 0.612 0.480 0.343

Legende. SBB = Selbstbeurteilungsbogen, HKS = hyperkinetische Stérungen, SSV = Stoérungen des Sozialverhaltens. *p < .05.

bessert? 14 von 18 (77 %) der befragten Eltern kamen zum
Schluss, dass eine Verbesserung zwischen 50 und 80 % er-
folgte.

Zur Frage, «Inwieweit hat sich das Kind besser unter
Kontrolle?» zeichnete sich ein uneinheitliches Bild ab.
Fiinf Eltern (27,7 %) gaben eine Verbesserung zwischen 20
und 40 % an, weitere zwolf (66,7 %) eine Verbesserung von
70-90 %.

Auf die Frage «Wie stark haben sich die Erziehungs-
kompetenzen verbessert?» schitzten 15 von 18 Eltern
(83,3 %) ein, dass sich ihre Kompetenzen um 50 bis 80 %
verbessert hitten. Nur eine Mutter gab an, dass sich Ihre
Kompetenzen gar nicht verbessert hitten.

17 von 18 Eltern (95 %) gaben eine Verbesserung des
Umgangstons um 50-90 % an und auch bei dieser Frage
gab eine Mutter an, dass sich der Umgangston verbessert
hatte. In beiden Beurteilungen handelte es sich um unter-
schiedliche Eltern, die diese niedrige Verinderung anga-
ben. 16 von 18 Miittern (88 %) waren der Meinung, dass
sich Konflikte um 50 bis 80 % reduziert hatten. Zur Frage,
in wie weit sich das Hauptproblem verbessert hatte, gaben
16 von 18 Eltern (88 %) an, dass sich das Hauptproblem zu
mindestens 50 % verbessert habe.

Analyse der Behandlungsabbriiche

Die Behandlungsabbriiche wurden u. a. mit einer sponta-
nen Verbesserung der hiuslichen Situation begriindet. The-
rapieabbrecher und Absolventen unterschieden sich nicht
hinsichtlich Alter (11.29 vs 10.79 Jahre, p = .35), Intelli-
genz 98.46 vs 97.04 (p = .54) oder der Beurteilung der El-
tern in den DISYPS-KIJ.

Einfluss der Medikation

Im Verlauf des Projektes wurden nur drei Kinder neu auf
Stimulantien eingestellt. Eine Einstellung auf andere Stoff-
gruppen erfolgte nicht. Aufgrund dieser geringen Fallzahl
konnte keine statistische Aussage getroffen werden, ob die
Verbesserungen des Aufmerksamkeitsdefizits auf den Ein-
fluss des Programms oder die Medikation zuriick zu fithren
war.

Angaben in der CBCL

In der CBCL zeigten bei der Ausgangserhebung klinisch
relevante Auffilligkeiten (7-Wert > 64) in den Skalen «In-
ternalisierend», «Externalisierend» und «Gesamt». Die
Symptomskala «Aufmerksamkeitsprobleme» dagegen be-
fand sich im oberen Normbereich (7-Wert = 60.5, Grenze
T-Wert > 70).

Diskussion

Ziel dieser Pilotuntersuchung war sowohl die Evaluation
als auch die Durchfiihrbarkeit des Hometreatments als in-
dizierte Priventionsmafinahme bei delinquenten Kindern.
Erste Ergebnisse, die sich bisher auf einen Vergleich vor
und unmittelbar nach der Behandlung beziehen, zeigen,
dass sich damit eine deutliche Symptomreduktion in eini-
gen Problembereichen im Eltern- und Selbsturteil der Pro-
banden erzielen ldsst und die Zielgruppe der Kinder mit
ADHS und Storung des Sozialverhaltens durch diese Inter-
ventionsform gut erreicht werden kann. Die Eltern gaben
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in standardisierten Verhaltensskalen eine deutliche Reduk-
tion von vor allem dissozial-aggressivem und hyperkineti-
schem Verhalten an; im Urteil der Kinder selbst hatte sich
hyperkinetisches Verhalten zwar deutlich, aber nicht statis-
tisch signifikant reduziert. Subjektive Riickmeldungen der
Familien in einem eigens entwickelten Fragebogen zeigen
positive Effekte sowohl auf die Selbstkontrolle der Kinder,
als auch auf die Erziehungskompetenzen. Die Eltern fiihlen
sich gut aufgehoben und waren mit der Form der Interven-
tion und den Hausbesuchen zufrieden.

Vergleich mit anderen
Interventionsansatzen

Vergleicht man die vorliegende Interventionsform mit be-
reits evaluierten Programmen, wie dem FAST Programm
oder der gezielten Intervention mit Multisystemischer The-
rapie, so wird dort mit hoherer Frequenz und langfristiger
interveniert; auch wird in beiden Programmen intensiv mit
Schulen zusammen gearbeitet. Beim FAST Programm ist
der Schulkontakt und die Stidrkung der piddagogischen
Konsequenzen eine klare Vorgabe, wihrend in vorliegen-
dem Zappelphilipp- Programm die Schule bisher nicht als
Interventionsebene miteinbezogen wurde. Die praktische
Erfahrung zeigt aber, das eine enge Kooperation mit den
Schulen oft hilfreich sein kann. Bei allen drei Programmen
ist eine deutlicher Effekt beziiglich einer Reduktion der
Symptomatik nachweisbar, aber sowohl FAST als auch
MST nutzen dabei intensivere zeitliche und materielle Res-
sourcen. Sollten sich die Ergebnisse des Zappelphilipp-
Programms in der Nachuntersuchung nach einem Jahr als
stabil erweisen, so wire es als weniger Zeit- und damit we-
niger kostenintensive Maflnahme ebenso zielfiihrend in der
Préivention.

Starken und Schwachen

Vorteile des Programms sind sicherlich das klar strukturier-
te direkt im héduslichen Rahmen Vorgehen im und die Ver-
mittlung eines breiteren Repertoires an Interventionsmog-
lichkeiten, welche die Familien in Ubungsauftriigen und
den Ubungssitzungen immer wieder zur Anwendung brin-
gen konnten. Zum Abschluss des Trainings konnen die
Teilnehmer auf schriftliche Unterlagen zuriickgreifen, in-
klusive kurzer pragnanter Zusammenfassungen zu den je-
weiligen Themen

Kritisch ist hinsichtlich unserer Studie anzufiihren, dass
aufgrund des Pilotcharakters bislang keine Kontrollgruppe
untersucht wurde und die beobachteten Effekte daher zwar
eine klare Tendenz widerspiegeln, jedoch derzeit noch
nicht abschlieBend interpretierbar sind. Auch wurden im
Rahmen dieser Untersuchung potenzielle unspezifischer
Interventionseffekte wie erhohte Zuwendung und Bezie-
hungsangebote durch Eltern oder Trainer nicht miteinbezo-

gen; die Auswirkungen der Beziehungsqualitit der Sozial-
piddagogen zu den Familien wurden nicht iiberpriift. Eben-
so muss beriicksichtigt werden, dass eine Behandlung im
Projekt nur dann erfolgte, wenn ein Funktionsniveau = 5
entsprechend der Skala zur Gesamtbeurteilung des Funk-
tionsniveau von Kinder und Jugendlichen (SGKJ) nach
Schaffer (analog < 5 nach der Achse VI der ICD 10) gege-
ben war. Bei Kindern mit einem schlechteren Funktionsni-
veau wurde entsprechend der Leitlinien fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie eine stationdre Behandlung vorgeschla-
gen. Ferner kann keine Aussage dazu gemacht werden, in-
wieweit eine parallel stattfindende Kinder- und Jugendpsy-
chiatrische Behandlung das Ergebnis beeinflusste.

Praktische Implikationen

Die beobachtete Symptomreduktion im Elternurteil fand
sich vor allem im Bereich der aggressiv-dissozialen Auf-
falligkeiten sowie der Unaufmerksamkeit. Neben der deut-
lichen Einschrinkung der Aussagekraft unserer Ergebnisse
durch die noch kleine Stichprobe ist es moglich, dass sich
aggressiv-dissoziale Verhaltensweisen durch intensive fa-
milidre Interventionen schneller reduzieren lassen als die
sich meist in der Entwicklung friiher etablierenden opposi-
tionellen Ziige sowie die biologisch determinierte Impulsi-
vitit; letztendlich werden nur Daten aus der Verlaufsunter-
suchung mehr Aufschluss iiber langfristig erzielte Effekte
und deren Bedeutung bieten konnen. Inhaltlich ergeben
sich bei der Betrachtung der ersten Verldaufe Hinweise da-
rauf, dass das Programm noch Anpassungen in der Nach-
sorge benotigt. In mehreren Fiéllen konnte beobachtet wer-
den, dass Miitter wihrend der Intensivphase des Pro-
gramms Fortschritte machten, diese aber in der Folgezeit
aufgrund von finanziellen, strukturellen oder zeitlichen
Problemen nicht aufrecht erhalten konnten, sobald der Fa-
milientrainer nicht mehr vor Ort war. Bei den angebotenen
Auffrischungssitzungen im Abstand von drei Monaten
zeigte sich bei diesen Familien zwar eine anhaltende Ver-
besserung, trotzdem ist eine nachhaltige Wirksamkeit noch
sicher absehbar. AbschlieSend kann tiber den langfristigen
Effekt nur die bereits begonnene Langzeituntersuchung
Aufschluss geben, sowie eine entsprechend kontrollierte
Multicenter- Studie mit deutlich umfangreicherer Stichpro-
be. Die Evaluation anderer Priventionsprogramme, z. B.
des FAST-Programms der Conduct Problems Prevention
Research Group zeigte, dass eine langfristige kosteninten-
sive Intervention v. a. in der Hochrisikogruppe der sozial-
verhaltensgestorten Kinder durchaus deutliche positive Ef-
fekte hat (siehe dazu als Ubersichtsarbeit z. B. Brezinka,
2002). Ein weiteres Ziel der Nachuntersuchung wird sein,
unter kindlichen und elterlichen Bewiltigungs- und Risi-
kofaktoren aussagekriftige Pradiktoren fiir einen Behand-
lungserfolg zu ermitteln. In einer Untersuchung von
Wagner et al. (2004) erwiesen sich Funktionsbeeintréichti-
gungen, kindliche Kooperation und der Einsatz von Medi-
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kation in der Gruppe der impulsiven Kinder als besonders
bedeutsam.

Konklusion

Trotz der noch abzuwartenden langfristigen Beurteilbarkeit
des Programms kann zusammenfassend gesagt werden,
dass die ersten Ergebnisse dieser Pilotstudie ermutigend
sind hinsichtlich einer Verbesserung aggressiv- dissozialer
Verhaltensstorungen; Hinsichtlich der Studienlange schei-
nen intensive, familienzentrierte Interventionen den wir-
kungsvolleren Ansatz zu bieten, die weitere Entwicklung
delinquenten Verhaltens und antisozialer Personlichkeit im
Kindes- und Jugendalter zu verhindern. Vorliegende Inter-
vention stellt den ersten Schritt eines Versuchs fiir einen
integrativen Ansatzes unter Mitarbeit verschiedener Ein-
richtungen und Disziplinen dar, um durch verbesserte Ko-
operation die Problematik anhaltenden dissozialen Verhal-
tens im Kindesalter wirkungsvoll und nachhaltig zu verhii-
ten.
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