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Zusammenfassung. Fragestellung: In der Behandlung von Storungen des Sozialverhaltens haben sich verhaltenstherapeutische multimo-
dale Ansitze als effektiv erwiesen. Bislang liegen jedoch kaum Befunde zur Effektivitit teilstationidrer Behandlungsansitze vor. In diesem
Beitrag wird das verhaltenstherapeutische Intensivprogramm zur Reduktion von Aggression (VIA), das ein 10-tdgiges Gruppen-Intensiv-
programm fiir Kinder zwischen 8 und 14 Jahren und ein begleitendes Elterntraining umfasst, vorgestellt. Der Studie liegt die Frage zugrunde,
inwieweit das VIA-Programm einen effektiven Behandlungsansatz darstellt, um aggressives Verhalten und komorbide Symptome zu redu-
zieren. Zudem wird der Frage der differenziellen Therapiewirksamkeit nachgegangen. Methodik: Der Untersuchung liegt ein Wartelisten-
Gruppen-Design zu Grunde. Neben der varianzanalytischen Uberpriifung der Effektivitit des VIA-Programms werden Pridiktoren fiir die
Wirksamkeit in einem linearen Regressionsmodell untersucht. Ergebnisse: Insgesamt nahmen 36 Jungen und ihre primiren Bezugspersonen
an der Untersuchung teil. Die Ergebnisse weisen auf eine signifikante Reduktion der oppositionellen Verhaltensprobleme und der komorbiden
ADHS-Symptomatik in der Interventionsgruppe (IG, n = 18) im Vergleich zur Wartegruppe (WG, n = 18) hin. Weiter lassen sich das Alter
sowie der Ausprigungsgrad dissozial-aggressiver Verhaltenssymptome als bedeutsame Prédiktoren identifizieren. Schlussfolgerungen: Die
Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass das intensivtherapeutische VIA-Programm einen effektiven Behandlungsansatz darstellt, um aggres-
sive Verhaltensprobleme und komorbide ADHS-Symptome bei Patienten mit Storungen des Sozialverhaltens zu reduzieren.

Schliisselworter: Storung des Sozialverhaltens, Gruppenpsychotherapie, manualisierter Therapieansatz

Abstract. VIA — an intensive therapeutic treatment program for conduct disorders

Objectives: Behavioral multimodal therapeutic approaches have proven effective in the treatment of conduct disorders. Yet there are
hardly any findings regarding the effectiveness of outpatient treatment approaches. This article introduces an intensive behavioral ther-
apeutic program for the reduction of aggressive behaviors (VIA — Verhaltenstherapeutisches Intensivprogramm zur Reduktion von Ag-
gression). VIA combines a intensive outpatient group program for children, aged 8 to 14 years, with accompanying parent training. This
study investigates the effectiveness of the VIA approach in reducing aggressive and comorbid symptoms. Furthermore, it pursues the
question of the differential therapy effectiveness. Methods: We evaluated the treatment program within the framework of a waitlist-group
study design. Pre-post changes and predictors of treatment efficacy were assessed via multivariate analyses of variance and a linear
regression model, respectively. Results: A group of 36 boys and their caregivers took part in the study. The between-groups comparison
revealed a significantly greater reduction of oppositional behavior problems and co-morbid symptoms of ADHD in the intervention group
(IG, n = 18) compared to the waitlist group (WG, n = 18). In addition, age and degree of dissocial-aggressive behavioral symptoms were
identified as crucial predictors. Conclusions: This study shows that the VIA intensive therapeutic treatment program is effective in
reducing aggressive behaviour and comorbid ADHD symptoms in patients with conduct disorder.

Keywords: conduct disorder, group psychotherapy, manualized approach

Einleitung

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie gehdren Stérungen
des Sozialverhaltens mit einem Vorkommen von sechs bis
zehn Prozent zu den héufigsten Vorstellungsanlidssen (Ba-
ving, 2006; Thle & Esser, 2002; Saf}, Wittchen, Zaudig &

Houben, 2003). Aufgrund der ungiinstigen Prognose sowie
hohen Persistenz von Storungen des Sozialverhaltens (Bie-
derman et al., 2008) ist eine moglichst friihzeitige und ef-
fektive Behandlung wiinschenswert.

Nach Kazdin (1997; Weisz & Kazdin, 2006) sind insbe-
sondere folgende therapeutische Interventionsansitze gut
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Zeit Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
8.00-8.45 Friihstiick Friihstiick Friihstiick Friihstiick Friihstiick
8.45-9.15 Besprechung Besprechung Besprechung Besprechung Besprechung
9.15-10.15 KT! KT KT KT KT

10.15-10.30 ZM? ZM ZM ZM ZM

10.30-11.15 PA’ PA, EG* PA PA, EG PA
11.15-12.00 Freizeit Freizeit Freizeit Freizeit Freizeit
12.00-12.40 Mittagessen Mittagessen Mittagessen Mittagessen Mittagessen
12.40-13.00 Entspannung Entspannung Entspannung Entspannung 1. Woche

Ausflug 13.00-13.45 KT KT KT KT

13.45-14.00 ZM ZM ZM ZM

14.00-14.45 PA PA, EG PA PA, EG 2. Woche

Abschluss 14.45-15.30 Freizeit Freizeit Freizeit Freizeit

15.30-16.00 Feedback Feedback Feedback Feedback

16.00-16.30 Team Team Team Team Team

'Kompetenztraining; *Zwischenmabhlzeit; *Projektarbeit; *Einzelgesprich

Abbildung 1. Wochenablaufplan (aus: Grasmann & Stadler 2009, 31).

evaluiert und wirksam: Elterntrainings (ET), kognitive
Problemlosetrainings und multisystemische Therapiean-
sdtze. In multisystemischen Therapieansitzen (Schonwald,
Heiblum, Saldana & Henggeler, 2008) werden sowohl kin-
der- und jugendlichenzentrierte als auch familien- und
schulzentrierte Interventionen mit psychosozialen Maf-
nahmen kombiniert und auf diese Weise die Bedeutung un-
terschiedlicher verursachender und aufrechterhaltender
Faktoren aggressiven Verhaltens beriicksichtigt (siche Bei-
trage von Rhiner et al. und Rehberg et al., in diesem Heft).
Dieser viel versprechende Ansatz ist jedoch im klinischen
Behandlungssetting aufgrund 6konomischer Faktoren sel-
ten zu realisieren.

Zu den in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtun-
gen am hdufigsten eingesetzten Interventionsmafinahmen
zihlen verhaltenstherapeutisch ausgerichtete Elterntrainings.
Wesentlicher Ansatzpunkt ist die Verbesserung der Erzie-
hungskompetenz und des familidren Klimas durch den Ein-
satz operanter Strategien. Da in Elterntrainings insbesondere
eine Reduzierung ungiinstiger familidrer Interaktionsmuster
angestrebt wird, sind diese vor allem bei der Behandlung jiin-
gerer Kinder geeignet. Bei ilteren Kindern hingegen sind
auch andere dysfunktionale Bereiche, z. B. die Gruppe der
Gleichaltrigen verstérkt zu beriicksichtigen (Barkley, 1997).
Charakteristische Schwierigkeiten aggressiver Kinder, bei-
spielsweise in der sozialen Informationsverarbeitung oder
Emotionsregulation zeigen sich nicht nur gegeniiber Eltern,
sondern auch in der Interaktion mit Gleichaltrigen und sind
mit einer Vielzahl negativer Konsequenzen verbunden, die
hiufig zu einer weiteren Chronifizierung der Symptomatik
beitragen. Aufgrund der hiufig ausgeprigten Probleme im
Umgang mit anderen Kindern erscheinen deshalb therapeu-
tische Gruppeninterventionen eine sinnvolle Ergidnzung zu
einzeltherapeutischen Ansitzen. Entgegen der Vermutung,
dass Gruppenmitglieder durch ungiinstige Modelle in der
Gruppe negative Verhaltensweisen lernen konnten, zeigen

die Studien von Pelham und Hoza (1996), dass ein intensiv-
therapeutischer Gruppenansatz, der eine mehrwochige sto-
rungsspezifische Behandlung umfasst (Summer-Treatment-
Ansatz) zu einer Reduktion von Verhaltensproblemen fiihrt
(Pelham et al., 2000; Yamashita et al., 2010). Auf der Grund-
lage dieser positiven Erfahrungen wurde der intensivthera-
peutische Gruppenansatz auf das kinder- und jugendpsychi-
atrische Setting tibertragen und ein multimodales verhaltens-
therapeutisches Intensivprogramm (VIA) fiir Patienten mit
Storungen des Sozialverhaltens und komorbiden Stérungen
entwickelt (Grasmann & Stadler, 2009). Zentraler Ansatz-
punkt dieses Programms ist neben Methoden des Verhaltens-
managements ein direktes Uben angemessener Problemldse-
fertigkeiten in konkreten Konfliktsituationen mit Hilfe ver-
haltenstherapeutischer Strategien wie coaching, shaping und
fading. Gerade fiir impulsiv-aggressive Kinder stellt die Er-
fahrung, mit neu erworbenen Verhaltens- und Problemlose-
strategien Erfolg zu haben, eine positive Kontrollerfahrung
dar, die unangemessenes Verhalten schrittweise abzulosen
vermag (Grawe & Grawe-Gerber, 1999). In Ergidnzung zu
ambulanten gruppentherapeutischen Angeboten ist ein zent-
raler Ansatzpunkt des VIA deshalb die Vermittlung positiver
Kontrollerfahrungen im Lebensalltag der Patienten. Die Er-
fahrung zeigt, dass die Realisierung l6sungsorientierten Ver-
haltens in sozialen Konfliktsituationen hiufig eine intensive
therapeutische Begleitung erfordert. Dies wird insbesondere
in unstrukturierten Freizeiteinheiten deutlich, da hier aggres-
sive Verhaltensweisen hiufiger zu beobachten sind. Im Un-
terschied zu ambulanten Gruppensitzungen werden im VIA
alternative Problemldsefertigkeiten hiufig direkt in Situatio-
nen, die mit einem hohen Erregungsniveau verbunden sind,
trainiert. Ziel ist es, durch positive Verstarkung fiir angemes-
senes Verhalten, als auch durch Prinzipien der negativen Ver-
starkung (Erregungsabbau nach erfolgreichem Verhalten) die
Wabhrscheinlichkeit fiir angemessenes Verhalten in dhnlichen
Situationen zu erhohen. Begleitend zum zweiwochigen Kin-
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Abbildung 2. Behandlungsablauf.

| zweiwdchige Trainingspause

dertraining findet ein achtwochiges Elterntraining statt.
Neben der Etablierung effektiver Erziehungsstrategien, der
Verbesserung des familidren Klimas wird hier ebenfalls eine
Generalisierung der im Gruppentraining erzielten Verhal-
tenseffekte angestrebt.

Kindertraining. Das Kindertraining umfasst eine 10-tigige
tagesklinische Gruppenbehandlung fiir Kinder und Jugend-
liche im Alter von 8 und 14 Jahren. Der Ablauf ist hoch
strukturiert (Abbildung 1). Zentrales Ziel der Behandlung
ist die Forderung und Erweiterung von Kompetenzen, die
fiir eine angemessene Gestaltung sozialer Interaktionen
von Bedeutung sind. Hierzu zédhlen die Verbesserung einer
defizitiren Emotionserkennung sowie der Aufbau einer
adiquaten Emotionsregulation und Argerkontrolle. In den
Modulen zum sozialen Kompetenztraining werden Strate-
gien zum Selbstmanagement, zur Impulskontrolle und Pro-
blemlosung sowie kognitive Methoden zur Analyse dys-
funktionaler Uberzeugungen und defizitirer sozialer Infor-
mationsverarbeitung vermittelt. Auch stehen Module zur
Psychoedukation zur Verfiigung. In der Projektarbeit wer-
den die theoretisch erarbeiteten Methoden vertieft (z. B.
durch Rollenspiele) und ein eigenes Theaterstiick in der
Gruppe erarbeitet. Einmal tdglich werden Entspannungs-
methoden als Moglichkeit der Selbstregulation vermittelt
und geiibt (Progressive Muskelrelaxation, Autogenes Trai-
ning). Ergidnzend zum Gruppenangebot werden mit jedem
Kind vier Einzelgespriche gefiihrt. Im Training kommen
klassische und operante Techniken (Stimuluskontrolle, po-
sitive Verstarkung, Verstirkerentzugssystem, Auszeit, etc.)
sowie Strategien aus dem Modelllernen und kognitive Me-
thoden (Selbstinstruktion, -verstirkung) zum Einsatz.

Elterntraining. Das VIA-Elterntraining ist fiir neun 90mi-
niitige Sitzungen konzipiert. Ausgangspunkt ist die Erar-
beitung eines lerntheoretisch orientierten Storungsmodells,
welches die Analyse der das Problemverhalten aufrechter-
haltenden Faktoren beinhaltet. Ziel ist es, dysfunktionale
Erziehungsmuster zu durchbrechen und eine forderliche
Eltern-Kind-Beziehung zu etablieren. Dariiber hinaus wer-
den die Eltern angeleitet, verschiedene Formen aggressiven
Verhaltens zu differenzieren, um ihre Erziehungskompe-
tenz im Umgang mit unterschiedlichen Ausdrucksformen,
die von instrumenteller Aggression bis zu schweren impul-
siv-aggressiven Durchbriichen reichen, zu verbessern. Fiir

3 4 5 6 7 8

die vorliegende Studie wurden acht Sitzungen durchge-
fiihrt (drei Sitzungen vor und fiinf Sitzungen nach dem Kin-
dertraining).

Die Wirksamkeit der VIA-Intervention konnte bereits in
einer Studie mit 24 Patienten mit einer Storung des Sozial-
verhaltens und Patienten mit einer hyperkinetischen Sto-
rung und komorbiden aggressiven Verhaltenssymptomen
belegt werden (Stadler et al., 2008): Sowohl stérungsspe-
zifisches aggressives und dissoziales Verhalten als auch ko-
morbide internale Symptome gingen nach Einschitzung
der Eltern in einem Pri-Postvergleich bedeutsam zuriick
(Cohen’s d = 1.01). Die Stabilitit der erzielten Therapieef-
fekte konnte dariiber hinaus iiber ein Jahr nachgewiesen
werden. Auch ergab sich eine deutliche Verbesserung der
Lebensqualitit der Eltern, was nach Kazdin (1997) als ein
wesentliches Kriterium fiir die Effizienz von Therapiemal3-
nahmen anzusehen ist.

Da die Wirksamkeit des VIA bisher jedoch nur unter
klinischen Alltagsbedingungen im Rahmen eines Pri-Post
Untersuchungsdesign (effectiveness study) untersucht
wurde, ist das Ziel dieser Studie, die Effektivitidt des VIA
unter kontrollierten Bedingungen in einem Wartelisten-
Gruppen-Design zu iiberpriifen. Die Effekte der VIA-Inter-
vention werden im Rahmen dieser Studie zwischen einer
Wartegruppe (WG) und einer Interventionsgruppe (IG)
verglichen, jedoch wird der Wartegruppe bereits bei der
Rekrutierung die Behandlung gleichermaBen in Aussicht
gestellt wie der Interventionsgruppe.

Vor dem Hintergrund der Heterogenitit des Storungsbil-
des und der teilweise mangelnden Behandlungseffektivitit
therapeutischer Interventionsmafnahmen wird in dieser
Studie auch der Frage der differenziellen Therapiewirk-
samkeit nachgegangen. Untersucht wird, inwieweit der
Therapieerfolg vom Auspriagungsgrad der primorbiden
Verhaltenssymptomatik beeinflusst wird, wobei oppositio-
nelle, dissoziale und spezifische ADHS-Symptome be-
riicksichtigt werden.

Studiendesign und Durchfiihrung

Fiir die vorliegende Studie wurden sechs tagesklinische
Gruppentrainings mit jeweils sechs Patienten durchgefiihrt
(Behandlungsablauf sieche Abbildung 2). Die Studie er-
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streckte sich iiber einen Zeitraum von 10 Monaten, da die
Gruppen im klinischen Alltag fortlaufend rekrutiert und
wihrend der Schulferien behandelt wurden.

Fiir die Teilnahme wurden ménnliche Patienten der Kli-
nik fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des
Kindes- und Jugendalters des Universititsklinikums Frank-
furt im Alter zwischen 8 und 13 Jahren angeworben, bei
denen die Diagnosekriterien fiir eine Storung des Sozial-
verhaltens (F91.x) oder einer hyperkinetischen Storung des
Sozialverhaltens (F90.1) bzw. einer kombinierten Stérung
des Sozialverhaltens und der Emotionen (F92.x) erfiillt wa-
ren. Ausgeschlossen wurden Patienten mit einer unter-
durchschnittlichen kognitiven Leistungsfahigkeit (IQ <
80), mangelnder Kenntnis der deutschen Sprache oder Vor-
liegen einer anderen schwerwiegenden psychiatrischen Er-
krankung. Nach der Aufkldrung der Eltern iiber das Pro-
gramm und den Ablauf der Studie erfolgte die verbindliche
Anmeldung, die eine schriftliche Einverstindniserkldrung
zur Erhebung der Daten einschloss.

Die Randomisierung in Warte- und Interventionsgruppe
wurde 10 Wochen vor Beginn der Intervention vorgenom-
men. Pro Behandlungsgruppe wurden drei Kinder blind der
WG und drei Kinder der IG zugeteilt. Auf diese Weise soll-
ten Effekte, die moglicherweise durch die spezifische
Gruppenkonstellation gegeben sind, ausgeglichen werden.
Drei Familien zogen ihre Anmeldung nach der Rekrutie-
rung zuriick. Als Griinde wurden Urlaubszeiten sowie eine
mangelnde Realisierbarkeit der Teilnahme am Elterntrai-
ning aufgefiihrt. Diese Pldtze konnten jedoch unmittelbar
aufgefiillt werden, so dass in die Untersuchung 36 Patien-
ten eingeschlossen wurden.

Die Datenerhebung erfolgte fiir die Wartegruppe zehn
Wochen vor der Intervention (Prd) und am Ende der Warte-
zeit (Post) und fiir die Interventionsgruppe zu Interventions-
beginn (Prd) und nach der Intervention (Post). Im Gegensatz
zu klassischen randomisierten kontrollierten Therapiestudien
waren in dem hier realisierten Wartelisten-Gruppen-Design
die Wartebedingungen fiir alle Patienten gleich. Auf eine un-
behandelte Kontrollgruppe ohne Aussicht auf eine Interven-
tion oder langere Wartezeiten musste aus ethischen Griinden
und wegen des dringlichen Behandlungsbedarfs verzichtet
werden.

Stichprobe

Auf der Basis der Anamnese, die unter Einbeziehung meh-
rere Informationsquellen (Eltern, Kind, Lehrer) standardi-
siert entsprechend dem Interviewleitfaden des K-SADS-
PL fiir Storungen des Sozialverhaltens (Delmo, Weiffen-
bach, Gabriel, Marchia & Poustka, 2000; Englert,
Jungmann, Lam, Wienand & Poustka, 1998) erfolgte,
konnte die Diagnose einer Storung des Sozialverhaltens ge-
méal ICD-10 (Remschmidt, Schmidt & Poustka, 2006) bei
allen Patienten abgesichert werden. Alle eingeschlossenen
Patienten erfiillten die definierten Einschlusskriterien. Al-

ter: Das durchschnittliche Alter betrug 10.5 Jahre (SD =
1.6) fiir die WG und 11.0 Jahre (SD = 1.6) fiir die IG. Es
gab keinen signifikanten Gruppenunterschied zwischen
WG und IG (r=-.947, p = .351). Intelligenz: Das kognitive
Leistungsniveau lag fiir die WG bei 97.0 (SD = 14.1) und
fiir die IG bei 99.1 (SD = 13.0). Auch hier gab es keinen
signifikanten Gruppenunterschied (r = —.466, p = .644). Di-
agnosen: Der Grofiteil der Kinder erfiillte die Kriterien ei-
ner Hyperkinetischen Storung des Sozialverhaltens, F90.1
(WG: n =17, IG: n = 16). Hierbei lagen bei einem Kind
der WG und bei zwei Kindern der IG zusitzlich komorbide
Storungen vor. Zwei Kinder der IG erfiillten die Kriterien
einer Storung des Sozialverhaltens (F91.x) und ein Kind
der WG erfiillte die Kriterien einer gemischten Storung des
Sozialverhaltens und der Emotionen (F92.x). Medikation:
Acht Kinder der WG und zwolf Kinder der IG erhielten
bereits vor der Datenerhebung eine medikamentdse Be-
handlung, die iiber den gesamten Erhebungszeitraum nicht
verdndert wurde (Psychostimulanzien WG: n =7, IG: n =
10; Neuroleptika IG: n = 1; Stimulanzien und Neuroleptika
kombiniert WG: n = 1;1G: n = 1). Familienstatus: Die Kin-
der wuchsen in folgenden Familienkonstellationen auf:
Leibliche Eltern (WG: n =11, IG: n=7), alleinerziehender
Elternteil (WG: n =3, 1G n = 8); Heim/Pflegefamilie (WG:
n=2,1G: n=2), Stiefelternfamilie (WG: n=2,1G: n=1).
Soziookonomischer Status: Der soziookonomische Status
wurde anhand des elterlichen Bildungsstatus erhoben
(Englert & Poustka, 1995). Er verteilte sich wie folgt: Fa-
milien mit niedrigem Bildungsniveau (WG: n =5;1G: n =
6), Familien mit mittlerem Bildungsniveau (WG: n = 10,
IG: n = 10), Familien mit hohem Bildungsniveau (WG: n
=3,1G:n=2).

Messinstrumente

Die Evaluation erfolgte anhand der Verhaltensbeurteilung
durch die Eltern bzw. priméren Bezugspersonen unter Ver-
wendung standardisierter Verfahren.

Als primires Erfolgsmall wurde die Symptomatik einer
Storung des Sozialverhaltens definiert. Die Einschitzung
erfolgte anhand des Fremdbeurteilungsbogens — Stérungen
des Sozialverhaltens (FBB-SSV) aus dem Diagnostik-Sys-
tem zur Erfassung psychischer Stérungen im Kindes- und
Jugendalter nach ICD-10 und DSM-IV (DISYPS-KJ) von
Dopfner und Lehmkuhl (2000). Der FBB-SSV umfasst 25
Items. Der Schweregrad der Symptomatik kann anhand ei-
ner vierstufigen Antwortskala eingeschitzt werden. Die
Items werden zu den Symptomgruppen oppositionell-ag-
gressives Verhalten und dissozial-aggressives Verhalten
zusammengefasst. In der dimensionalen Bewertung wer-
den Kennwerte von 0-0.5 als gar nicht auffillig, von
0.6-1.5 als ein wenig auffillig, von 1.6-2.5 als ziem-
lich/weitgehend auffillig und von 2.6-3.0 als sehr/beson-
ders auffillig beurteilt. Nach Dopfner, Gortlitz und Lehm-
kuhl (2008) wurden die internen Konsistenzen an Feld-
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Tabelle 1
Mittelwerte und deren Standardabweichungen, Signifikanzen (p) und Effektstiirken (W?) der univariaten Varianzanalysen
Wartegruppe Interventionsgruppe
pra post pra post
M (SD) M(SD) M (SD) M (SD) p e
Oppositionelle Aggression' 1.82 (,50) 1.69 (,79) 1.91 (,57) 1.31 (,79) .012* 170
Dissoziale Aggression® .37 (,28) 31(15) 41 (,25) 23 (,24) n.s. .078
ADHS-Symptomatik® 1.45 (,49) 1.36 (,47) 1.61 (,54) 1.16 (,41) 026% 140

'FBB-SSV Skala oppositionelle Aggression; 2FBB-SSV Skala dissoziale Aggression; *Conners-Fragebogen Gesamtproblemwert; p < .05%

stichproben und klinischen Stichproben tiberpriift und kon-
nen mit Werten von Cronbach’s o > .70 als zufriedenstel-
lend bezeichnet werden.

Hinsichtlich der Einschidtzung von ADHS-Sympto-
men wurden die Conners-Skalen verwendet. Eingesetzt
wurde die 28-Item-Version (Conners, Sitarenios, Parker
& Epstein, 1998), ein sehr hiufig eingesetztes Verfahren
bei Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorungen
(Barkley, 1987; Blondis, Snow, Stein & Roizen, 1991).
Die Beurteilung erfolgt anhand einer vierstufigen Schitz-
skala. Fiir die in dieser Studie verwendete Conners-Ge-
samtskala ergab sich fiir die Primessung eine Reliabilitit
von Cronbach’s o > .88.

Statistik

Die Auswertung erfolgte mit dem Statistischen Auswer-
tungsprogramm SPSS (Version 17). Um zu iiberpriifen,
ob sich die beiden Gruppen vor Behandlungsbeginn hin-
sichtlich der Verhaltenssymptomatik, des Alters und des
kognitiven Leistungsniveaus unterscheiden, wurden t-
Tests fiir unabhédngige Stichproben gerechnet. Fiir die
Prid-Post Vergleiche wurden multivariate Varianzanaly-
sen mit Messwiederholung durchgefiihrt, die univariate
Analysen einschliefen, die priifen, hinsichtlich welcher
der erfassten Skalen signifikante Unterschiede zwischen
IG und WG vorliegen. Fiir die Ergebnisdarstellung wer-
den die Effektstirkeindizes Eta’ (n?) nach Cohen (1988)
aufgefiihrt (n? = 0.01 kleiner Effekt, n? = 0.06 mittlerer
Effekt, n2 = 0.14 grofBler Effekt).

Die Frage nach dem Einfluss der pramorbiden Verhal-
tenssymptomatik auf den Therapieerfolg wurde mit einer
multiplen linearen Regressionsanalyse berechnet, wobei
die Pradiktoren oppositionelle Aggression und dissoziale
Aggression (FBB-SSV), die ADHS-Symptomatik (Con-
ners-Skalen), das Alter und der IQ simultan im Modell
eingeschlossen wurden. Der Therapieerfolg ist als Diffe-
renz zwischen dem z-standardisierten FBB-SSV-Ge-
samtwert nach Therapie (Postmessung) und dem z-stan-
dardisierten FBB-SSV-Gesamtwert der Pri-Messung de-
finiert.

Ergebnisse

Die Uberpriifung der Gruppenunterschiede zu Erhebungs-
beginn (unmittelbar nach der Randomisierung) ergab keine
Gruppenunterschiede zwischen WG und IG hinsichtlich
der Symptombereiche oppositionelle Aggression (t =
—.521, p = .605) und dissoziale Aggression (t = —.435, p =
.666) sowie der ADHS-Symptomatik ( = —.940, p = .354).
Zudem unterschieden sich die Gruppen nicht hinsichtlich
des Alters (r = —.947, p = .351) und des kognitiven Leis-
tungsniveaus (f = —.466, p = .644).

Uberpriifung des Behandlungseffektes. In der multiva-
riaten Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigte sich
eine signifikante Interaktion zwischen den Faktoren Grup-
pe x Zeit (F(2, 33) = 3.395; p = .046; n’ = .171). Die im
Modell berechneten univariaten Analysen weisen dabei so-
wohl auf eine signifikante Reduktion der oppositionellen-
aggressiven Symptomatik in der Interventionsgruppe
(F(2, 33) = 6.981, p = .012; 1]2 = .170) als auch auf eine
tendenzielle Reduktion der dissozial-aggressiven Sympto-
matik (F(2, 33) = 2.888, p = .098; n’ = .078) hin (Tabelle
1). Hinsichtlich der ADHS-Symptomatik ergab sich in der
univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung (Ge-
samtproblemwert ADHS-Symptome) ebenfalls eine signi-
fikante Interaktion zwischen den Faktoren Gruppe x Zeit
(F(1, 34) = 5.526; p = .025; n? = .140), die sich auf eine
deutliche Reduktion der Verhaltensprobleme in der Inter-
ventionsgruppe zuriickfiihren lie§3.

Einfluss differenzieller Faktoren auf die
Therapiewirksamkeit

Die Uberpriifung der fiir die Durchfiihrung der multiplen
Regressionsanalysen notwendigen Voraussetzungen ergab
keinen Hinweis auf Kollinearitéit zwischen den Pradiktoren
bzw. Heteroskedaszitit (unterschiedliche Streuung der Re-
siduen). Das Ergebnis der multiplen Regressionsanalyse
wies auf einen statistisch bedeutsamen Beitrag zur Aufkla-
rung des Therapieerfolgs durch die eingeschlossenen Fak-
toren hin (F(5, 35) =4.32, p=.004). Im Einzelnen erwiesen
sich das Alter (B = .33) sowie der Ausprigungsgrad disso-
zialer Aggression (f = —.62) zu Beginn der Therapie als
statistisch bedeutsame Prédiktoren: Jiingere Patienten und
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Tabelle 2. Ergebnis der multiplen Regressionsanalyse

Prédiktoren B B T p
eingeschlossene Variablen

Oppositionelle Aggression' -49  -26 -121 n.s.
Dissoziale Aggression® 244  -62 291 .007**
ADHS-Symptomatik® .56 28 1.56 n.s.
IQ -2 2 149 n.s.
Alter 21 33 2.13  .042*

Modell: (F(5, 35) = 4.32, p=.004). R = .419. R = .647

'FBB-SSV Skala oppositionelle Aggression; *FBB-SSV Skala disso-
ziale Aggression; Conners-Skalen (Gesamtwert), p <.05%; p < .01%*

Patienten, bei denen dissozial-aggressive Symptome weni-
ger ausgeprigt waren, zeigten nach Ende der Behandlung
einen grofere Symptomverbesserung (siehe Tabelle 2).

Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung wurde in einem experi-
mentellen Wartelisten-Gruppen-Design der Frage nachge-
gangen, inwieweit sich durch das verhaltenstherapeutische
Intensivtraining (VIA) aggressive Auffilligkeiten sowie
komorbide ADHS-Symptome bei Patienten mit Stérungen
des Sozialverhaltens verbessern lassen. Des Weiteren wur-
den differenzielle Faktoren der Therapiewirksamkeit unter-
sucht, wobei hier die pramorbide Verhaltenssymptomatik,
das Alter und das kognitive Leistungsniveau der Patienten
beriicksichtigt wurden.

Das Ergebnis der durchgefiihrten statistischen Analysen
bestitigt den in vielen VIA-Behandlungen gewonnenen klini-
schen Eindruck, dass Kinder mit Storungen des Sozialverhal-
tens von einem tagesklinischen zweiwochigen Intensivpro-
gramm unter Einbindung der Eltern entscheidend profitieren
konnen. Dieser Effekt zeigt sich in einer Abnahme storungs-
spezifischer externaler Symptome: Sowohl oppositionell-, als
auch tendenziell dissozial-aggressives Verhalten sowie die in
den Conners-Skalen erfassten ADHS-Symptome sind nach
der VIA-Intervention bedeutsam geringer ausgepragt.

Entgegen den Leitlinien der deutschen Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie (2007), in denen eine teilsta-
tiondre Behandlung dann als sinnvoll erachtet wird, wenn die
Gruppe nicht iiberwiegend aus dissozialen Kindern/Jugend-
lichen zusammengesetzt ist, weisen die Ergebnisse dieser
Studie somit darauf hin, dass die Behandlung einer stérungs-
homogenen Patientengruppe eine wirksame Behandlungs-
methode darstellen kann. Grundlage des VIA-Programmes ist
dabei die Intensivierung verhaltenstherapeutischer Metho-
den, um sozial angemessenes Verhalten zu verstirken und
sozial unangemessenes (aggressives Verhalten) unmittelbar
mit entsprechenden Konsequenzen zu reduzieren. Im vollsta-
tiondren klinischen Setting ist ein intensivtherapeutischer
Ansatz mit einem entsprechend hohen Personalschliissel
meist nicht umsetzbar. Fehlen jedoch einheitliche Konse-

quenzen bzw. wird aggressives Verhalten geduldet, steigt in
der Regel die Haufigkeit des Auftretens. Aus diesem Grund
stellen gerade Patienten mit Storungen des Sozialverhaltens
eine besondere Herausforderung fiir die stationire Behand-
lung dar, die hiufig mit unbefriedigenden Behandlungser-
gebnissen, disziplinarischen Entlassungen oder Therapieab-
briichen einhergeht. Die Ergebnisse dieser Studie weisen da-
rauf hin, dass eine Intensivierung verhaltenstherapeutischer
Strategien einen sinnvollen alternativen Behandlungsansatz
verspricht, der auch mit einer nachhaltigen Reduktion ag-
gressiven Verhaltens verbunden ist (Stadler et al., 2008). Als
entscheidende Wirkfaktoren sind die wéhrend der tagesklini-
schen Behandlung gemachten Erfahrungen der Patienten zu
diskutieren, die positive Kontrollerfahrungen in alltagsdhnli-
chen Konfliktsituationen auf der Basis neuer Problemlosefer-
tigkeiten ermdglichen. Diese stellen nach Grawe und Grawe-
Gerber (1999) eine unabdingbare Voraussetzung fiir den Auf-
bau und die Etablierung neuer Verhaltensweisen dar. Auch in
einer neueren Metaanalyse zur Wirksamkeit von Psychothe-
rapie (Kaminski, Valle, Filene & Boyle, 2008) konnte besté-
tigt werden, dass insbesondere das konkrete Uben mit dem
Kind zu einer bedeutsamen Verhaltensverbesserung beitragt.

Die Ergebnisse dieser Studie weisen jedoch auch auf eini-
ge Einschrinkungen des VIA hin. Im Einklang mit Befunden,
die zeigen, dass multimodale Ansitze zwar bei jiingeren Kin-
dern unter Einbeziehung der Bezugspersonen erfolgverspre-
chend sind (Kazdin & Wessell, 2000; Webster-Stratton, Reid
& Hammond, 2004), jedoch bei Jugendlichen eher moderate
Effekte erzielen (Conduct Problems Prevention Research
Group, 2002; Curtis, Ronan & Borduin, 2004), unterstreicht
auch diese Studie, dass die Effektivitit des VIA-Programms
mit zunehmendem Alter der Patienten abnimmt. Zu vermu-
ten ist, dass bei Vorliegen komorbider Symptome, die meist
mit zunehmendem Alter hiufiger gegeben sind, oder stérke-
rem Einfluss einer devianten Jugendlichengruppe der Be-
handlungserfolg geringer ist.

Positiv herauszustellen ist, dass nach dem Ergebnis der
multiplen Regressionsanalyse das Intelligenzniveau kein be-
deutsamer Prédiktor fiir die Therapiewirksamkeit ist. Das
heif3t, auch Patienten mit einem geringeren kognitiven Leis-
tungsniveau profitieren gleichermalien von den eingesetzten
verhaltenstherapeutischen Strategien.

Negativ auf die Therapiewirksamkeit wirkt sich jedoch eine
hohe dissozial-aggressive Verhaltenssymptomatik aus. Da ei-
ne Vielzahl der im VIA eingesetzten Strategien an einer Ver-
besserung der Impulskontrolle und Emotionsregulation anset-
zen, ist es nachvollziehbar, dass Patienten, die primar Symp-
tome wie Stehlen, Liigen oder Schuleschwénzen zeigen, von
der Behandlung weniger profitieren. Dissozial-aggressive
Verhaltenssymptome werden — im Gegensatz zur impulsiven
Aggression —dem instrumentell-aggressiven Subtyp zugeord-
net, fiir den eine niedrige psychophysiologische Aktivitit als
kennzeichnendes neurobiologisches Korrelat diskutiert wird
(Sterzer & Stadler, 2009). Entsprechend konnte in der Studie
von Stadler et al. (2008) bestitigt werden, dass aggressive
Patienten mit einer niedrigen autonomen Aktivitit weniger
von der VIA-Intervention profitieren als aggressive Patienten
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mit einer hohen autonomen Aktivitit. Fiir Patienten, die pri-
mir dissozial-aggressive Verhaltenssymptome aufweisen,
scheinen somit ergdnzende therapeutische Mafinahmen indi-
ziert. Die Entwicklung und Uberpriifung therapeutischer An-
sitze zur effektiven Behandlung dieser Patientengruppe muss
Gegenstand weiterer Forschungsbemiihungen sein. Zur Be-
antwortung von Fragen der differenziellen Therapiewirksam-
keit sind hierbei nicht nur unterschiedliche Subtypen aggres-
siven Verhaltens verstirkt zu beriicksichtigen, sondern auch
spezifische Personlichkeitsmerkmale, wie z. B. die von der
Arbeitsgruppe Frick beschriebenen callous unemotional traits,
die die Effektivitit therapeutischer Interventionen ebenfalls
einschrianken (Frick, 2001; Frick & Ellis, 1999).

Kritisch zu diskutieren ist die Frage, inwieweit die von den
Eltern berichtete positive Einschidtzung moglicherweise auf
die erlebte Entlastung der Eltern zuriickzufiihren ist, da sich
die Kinder zwei Wochen iiberwiegend in der Klinik aufhiel-
ten. Notwendig ist hier die Uberpriifung der Effekte im nicht-
familidren Bereich, beispielsweise im schulischen Umfeld.

Einschrinkungen erfihrt die Untersuchung auch durch das
gewihlte Wartelisten-Gruppen-Design. Da die WG bereits zu
Beginn der Erhebung Informationen iiber das Programm und
die Zusicherung eines Behandlungsplatzes erhielt, konnte ein
hierdurch bedingter Moderatoreffekt in der Wartezeit nicht
ausgeschlossen werden (Mundt & Backenstra$3, 2008).

Abschlieend sollte auch darauf hingewiesen werden,
dass fiir die Generalisierung der Effekte die Erweiterung der
therapeutischen Interventionen auf das schulische Umfeld
(z. B. durch entsprechende Lehrerschulungen) forderlich wi-
ren. Eine aktuelle Umsetzung des VIA in einer Jugendhilfe-
einrichtung sowie einer Schule fiir Erziehungshilfe zeigt,
dass das Programm auch fiir pidagogische Jugendhilfeein-
richtungen oder Schulen mit entsprechendem Forderschwer-
punkt (Schule fiir Erziehungshilfe/Lernhilfe, etc.) geeignet
ist. Eine umfangreiche Evaluation steht bislang jedoch aus.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse dieser Studie,
dass das verhaltenstherapeutische Intensivprogramm zur Re-
duktion von Aggression in der Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit einer Stérung des Sozialverhaltens einen
sinnvollen Behandlungsansatz darstellt. Es ist jedoch erfor-
derlich, die Befunde in weiteren Untersuchungen an grof3eren
Stichproben unter randomisiert-kontrollierten Bedingungen
weiter abzusichern.
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schen Grundbediirfnisse setzt das VIA-Training schwer-

punktmaissig an?

a) Bindungsbediirfnis

b) Bediirfnis nach Orientierung und Kontrolle

¢) Bediirfnis nach Selbstwerterhohung und Selbstwert-
schutz

d) Bediirfnis nach Lustgewinn und Unlustvermeidung

e) Bediirfnis nach Geborgenheit

3. Was ist keine verhaltenstherapeutische Technik oder Re-
gel im Umgang mit aggressiven Kindern?
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a) Shaping

b) Coaching

¢) Rollenspiele
d) Abstinenzregel
e) Flooding

4. Wie hoch ist die Privalenz von Storungen des Sozialver-
haltens?
a) 0.3-1%
b) 3-6 %
¢) 6-10 %
d) 15-20 %
e) 25-30 %

Um Ihr CME-Zertifikat zu erhalten (mind. 3 richtige Antwor-
ten), schicken Sie bitte den ausgefiillten Fragebogen mit ei-
nem frankierten Riickumschlag bis zum 3.3.2011 an die
nebenstehende Adresse. Spéter eintreffende Antworten kon-
nen nicht mehr berticksichtigt werden.

5. Was sind Pridiktoren, die die Wirksamkeit des gruppen-

therapeutischen VIA-Ansatzes einschrinken?

a) junges Alter der Kinder

b) niedrige Intelligenz

¢) hiufiges Uben in alltagsihnlichen Konfliktsituatio-
nen

d) eine hohe priamorbide dissoziale Verhaltensproble-
matik

e) weibliches Geschlecht
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