14. Auflage

Training mit
aggressiven Kindern

BELIZ



Petermann ¢ Petermann

Training mit aggressiven Kindern



©privat; Fotograf: Harald Rehling

o
£
=
S
g
=
©
5
S
=
&
g
2
s
2
=4
o

Prof. Dr. Ulrike Petermann ist emeritierte Lehrstuhlinhaberin
furr Klinische Kinderpsychologie der Universitdt Bremen. Ihre
Arbeitsschwerpunkte liegen im Bereich Verhaltensmodifikation,
Kinderverhaltenstherapie und Klinische Kinderpsychologie.

Prof. Dr. Franz Petermann war Direktor des Zentrums fiir
Klinische Psychologie und Rehabilitation an der Universitat Bremen.
Seine Arbeitsschwerpunkte waren u.a. die Psychologie in der
Kinderheilkunde sowie die Behandlung von Entwicklungs- und
Verhaltensstérungen im Kindes- und Jugendalter.



Ulrike Petermann ¢ Franz Petermann

Training mit aggressiven
Kindern

Mit E-Book inside und Arbeitsmaterial

14., vollstandig iberarbeitete Auflage

BELIZ



Prof. Dr. Ulrike Petermann
E-Mail: upeterm@uni-bremen.de

Das Werk einschlieflich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung ist ohne Zustimmung
des Verlags unzulassig. Das gilt insbesondere fiir Vervielfiltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und
die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronische Systeme. Die Verlagsgruppe Beltz behdlt sich die
Nutzung ihrer Inhalte fir Text und Data Mining im Sinne von § 44b UrhG ausdricklich vor.

Im Buch wird das grammatikalische Geschlecht kapitelweise abwechselnd verwendet, sodass z.B. Patientinnen
und Patienten mal auf Therapeuten und mal auf Therapeutinnen treffen. Es sind immer beide gleichermafien
angesprochen.

MIX

Papler aus verantwor-
tungsvoallen Quellen

wI::wm o FSC®C089473

Dieses Buch ist erhaltlich als:
ISBN 978-3-621-28532-2 Print
ISBN 978-3-621-28533-9 E-Book (PDF)

14., vollstandig Giberarbeitete Auflage 2023

© 2023 Programm PVU Psychologie Verlags Union
in der Verlagsgruppe Beltz - Weinheim Basel
Werderstrafke 10, 69469 Weinheim

Alle Rechte vorbehalten

Lektorat: Dagmar Kithnle Zerpa

Illustration: Claudia Styrsky

Umschlagbild: ©getty images/Flashpop

Herstellung: Viktoria Larson

Satz: WMTP Wendt-Media Text-Processing GmbH, Birkenau

Druck und Bindung: Beltz Grafische Betriebe, Bad Langensalza

Beltz Grafische Betriebe ist ein klimaneutrales Unternehmen (ID 15985-2104-100).
Printed in Germany

Weitere Informationen zu unseren Autor:innen und Titeln finden Sie unter: www.beltz.de


http://www.beltz.de

Inhaltsiibersicht

Vorwort zur 14. Auflage 10
Vorwort zur 1. Auflage 12

I Storungsbild

1 Ausdrucksformen und Verlauf 15
2 Diagnostik 33
3 Erkldrungsansatze 57

Il Training

4 Konzeption des Trainings 70
5 Einzeltraining 107
6 Gruppentraining 178
7  Eltern- und Familienberatung 220
8 Effektkontrolle 265
9 Ubertragung des Ansatzes auf andere Gebiete 272
Anhang
Glossar 284
Literatur 294
Ubersicht und Beschreibung der Arbeitsmaterialien 305
Sachwortverzeichnis 311

Inhaltsiibersicht 5






Inhalt

Vorwort zur 14. Auflage 10
Vorwort zur 1. Auflage 12

| stoérungsbild

1  Ausdrucksformen und Verlauf 15
1.1  Erscheinungsbild 15
1.2 Angstmotivierte Aggression 18
13 Klassifikation 21
1.4 Auftretenshaufigkeit 28
1.5  Verlauf 28

2 Diagnostik 33
2.1 Diagnostische Zugange 33
2.2 Befragung der Eltern 36
2.3 Befragung des Kindes 41
2.4  Verhaltensbeobachtung 47

3 Erkldrungsansitze 57
3.1 Biologische Faktoren 58
3.2 Psychische Faktoren 60
3.3 Soziale Faktoren 62

Il Training

4  Konzeption des Trainings 70
4.1  Vorgehensweise 70
4.2 Aggressives Verhalten: Prozessmodell und Interventionsmdglichkeiten 72
4.2.1 Prozessmodell aggressiven Verhaltens von Kaufmann 72
4.2.2 Ansatzpunkte einer Intervention 77
4.3 Therapieziele 77
4.4  Lerntheoretische Grundlagen therapeutischen Handelns 86
4.4.1 Soziales Lernen 86
4.42 Umsetzung des sozialen Lernens 92
4.5  Therapeutisches Basisverhalten 97
4.5.1 DieRolle der Therapeutin 97

Inhalt 7



8

4.5.2
4.6
4.7
4.8

Vertrauensaufbau

Eltern- und Familienberatung

Aufbau des therapeutischen Vorgehens
Indikation fiir das Aggressionstraining

Einzeltraining

51
511
51.2
5.2
53
5.4
541
54.2
543
55
5.6
5.7
5.8
5.9
5.10

Beziehungsgestaltung
Gesprachsfihrung
Therapiemotivation

Ziele und Aufbau des Einzeltrainings
Erstkontakt

Therapeutische Elemente der Module
Tokenprogramm

Detektivbogen

Ruhe- und Entspannungstraining
Erstes Einzeltrainingsmodul

Zweites Einzeltrainingsmodul
Drittes Einzeltrainingsmodul

Viertes Einzeltrainingsmodul
Fiinftes Einzeltrainingsmodul
Kritische Therapiesituationen

5.10.1 Ursachen
5.10.2 Lésungsvorschlage

Gruppentraining

6.1
6.2
6.3
6.4
6.4.1
6.4.2
6.4.3
6.4.4
6.5
6.6
6.7
6.8
6.9
6.10
6.11
6.12

Gruppenzusammensetzung
Motivierung

Ziele und Aufbau des Gruppentrainings
Therapeutische Elemente der Module
Tokenprogramm

Detektivbogen

Ruhe- und Entspannungstraining
Rollenspiel

Erstes Gruppentrainingsmodul
Zweites Gruppentrainingsmodul
Drittes Gruppentrainingsmodul
Viertes Gruppentrainingsmodul
Flinftes Gruppentrainingsmodul
Sechstes Gruppentrainingsmodul
Siebtes Gruppentrainingsmodul
Kritische Therapiesituationen

6.12.1 Ursachen
6.12.2 Lésungsvorschlage

Inhalt

98
99
101
104

107

107
108
110
112
117
121
121
124
128
135
140
145
149
156
163
163
164

178

178
181
184
186
186
187
189
189
191
194
197
200
204
208
210
214
214
218



7  Eltern- und Familienberatung

7.1
7.2
7.2.1
7.2.2
7.3
7.4
7.5
7.6
7.7
7.8
7.9
7.9.1
7.9.2
7.10

Rahmenbedingungen
Beziehungsgestaltung
Gesprachsfiihrung
Motivierung

Ziele und Aufbau der Elternberatung
Erstkontakt

Erstes Elternberatungsmodul
Zweites Elternberatungsmodul
Drittes Elternberatungsmodul
Viertes Elternberatungsmodul
Kritische Beratungssituationen
Ursachen

Lésungsvorschlage
Nachkontrolle

8 Effektkontrolle

8.1
8.1.1
8.1.2
8.2
8.3

Einzelfallstudien

Methodisches Vorgehen zur Effektkontrolle
Ergebnisse der Effektkontrolle
Gruppenstudien

Detaillierte Trainingseffekte

9  Ubertragung des Ansatzes auf andere Gebiete

9.1
9.2
9.3
9.4
9.5

Anhang

Glossar
Literatur

Einsatz im schulischen Bereich

Einsatz im stationdren Bereich

Kinder- und Jugendarbeit als Ort der Pravention
Praventive Elternberatung

Kombination mit anderen Trainingsansdtzen

Ubersicht und Beschreibung der Arbeitsmaterialien
Sachwortverzeichnis

220

221
223
223
228
231
234
241
248
252
256
257
258
259
264

265

265
265
266
268
269

272

272
274
275
276
276

284
294
305
311

Inhalt

9



10

Vorwort zur 14. Auflage

Das vorliegende Buch existiert schon mehr als ein »Praktikerleben«. In den 44 Jahren
seit dem ersten Erscheinen im Jahre 1978 hat kein Thema der Klinischen Kinderpsycho-
logie und Kinderpsychotherapie so stark die Diskussion bestimmt, wie die Suche nach
den Ursachen kindlicher Aggression und die Entwicklung optimaler Behandlungsver-
fahren.

Im Jahre 1978 haben wir mit dem Begriff »Training« eine mutige Vokabel gewéhlt —
in einer Zeit, in der die »freie«, vermeintlich antiautoritire Erziehung des Kindes ge-
fordert, gesellschaftlich gewiinscht und vielfach praktiziert wurde. Mit Ende der 1980er-
Jahre wurde offener und ohne einen ideologisch eingefarbten Blick tiber aggressives
Verhalten bei Kindern und Jugendlichen diskutiert; seit diesem Zeitpunkt wurde unser
Vorgehen umfassend akzeptiert. In den letzten Jahren verschirfte sich die Diskussion
um die Folgen aggressiven Verhaltens, da jetzt die Perspektive der Opfer aggressiver An-
griffe im Mittelpunkt des 6ffentlichen Interesses stand. Die Belastungen und Angste
dieser Opfer bilden heute ein wichtiges Thema der Klinischen Kinderpsychologie. Seit
wenigen Jahren werden auch verstirkt extreme Formen der Aggression im Kindes-
und Jugendalter diskutiert, die sich in einer besonders kaltbliitigen und emotionslosen
Aggression duflern. Begriffe wie Psychopathie, die jahrzehntelang wegen der NS-Ver-
gangenheit in Deutschland tabu waren, tauchten tiber den englischen Sprachraum nun
auch wieder bei uns auf.

Uber die letzten mehr als 44 Jahre hinweg wollten wir mit unserem Vorgehen eine
wirksame Hilfe fiir aggressive Kinder und ihre Familien anbieten. Wir wollten einige
Hinweise geben, wie man der Eskalation entgehen kann, die vielen aggressiven Verhal-
tensweisen innewohnt.

Als Zugang zur Behandlung aggressiver Kinder und ihrer Familien kombinierten wir
die Kinderverhaltenstherapie mit einer besonders strukturierten Form der Eltern- und
Familienberatung, wir wihlten also von Anfang an ein zweigleisiges Vorgehen, das je-
doch eng verzahnt ist. Dieses Vorgehen blieb iiber die Jahre erhalten, obwohl immer
wieder familientherapeutische Konzepte vorgaben, die Probleme aggressiver Kinder viel
direkter und einfacher 16sen zu koénnen. Leider sieht die therapeutische Realitdt vollig
anders aus: Aggressives Verhalten bildet eine besonders stabile Verhaltensstérung, die
auch im Kindesalter nur schwer zu verdndern ist, weswegen fast immer auch mit dem
Kind gearbeitet werden muss, um die Probleme und Defizite sozialer Kompetenz bei
aggressiven Kindern auf der Verhaltensebene anzugehen.

Das vorliegende Buch stellt eine erprobte Methoden- und Materialsammlung dar, die
iiber die 44 Jahre und auch in der vorliegenden Auflage schrittweise aktualisiert wurde.
Aktualisiert bedeutet, dass neue wissenschaftliche Ergebnisse zu den Ursachen aggres-
siven Verhaltens bei der Planung von Therapiebausteinen beriicksichtigt wurden. Es
bedeutet aber auch, dass Methoden und Materialien fiir die praktische Arbeit mit Kin-
dern und Familien zeitgemaf3 weiterentwickelt und umgestaltet wurden.

Vorwort zur 14. Auflage



Zu unserem Vorgehen erstellte das Institut fiir den wissenschaftlichen Film (IWF
(Gottingen), Nonnenstieg 72, D-37075 Gottingen) schon in den 1980er-Jahren ver-
schiedene Filmdokumente, die einzelne Aspekte unserer Arbeitsweise illustrieren. Auf
einige dieser Dokumente, die als DVD im TIB AV-Portal unter https://av.tib.eu/media/
16677 bestellt werden konnen, soll hingewiesen werden:
> Elterngespriche und Elternberatung (C 1487) (https://doi.org/10.3203/IWF/C-1487)
» Kritische Situationen in der Kinderpsychotherapie (C 1538) (https://doi.org/10.3203/

IWEF/C-1538)
> Autogenes Training mit Kindern (C 1539) (https://doi.org/10.3203/TWF/C-1539)

Die angefiithrten Filmdokumente — mit den in Klammern angegebenen Bestellnum-
mern — machen in Kombination mit den Materialien dieses Buches unser Vorgehen re-
lativ leicht erlernbar. Seit Mitte der 1990er-Jahre liegt ein Film der FernUniversitit Ha-
gen vor, der ausfithrlich auf verschiedene Entspannungsmethoden fiir Kinder und
Jugendliche eingeht. Interessenten finden den Film mit freundlicher Genehmigung
der FernUniversitit Hagen inzwischen unter dem Link https://www.fernuni-hagen.de/
videostreaming/zmi/video/1994/94-12-76771/

Dieses Buch hatte wohlwollende Helfer. Das Lektorat des Beltz Verlages unterstiitzte
in der Vergangenheit uns und nun mich bei der Neubearbeitung des Buches wie all die
Jahre vorher in engagierter Weise. Fiir eine grofe Verbundenheit mit Frau Ohms bin ich
sehr dankbar. Sie und Frau Kithnle Zerpa zeigten mir gegeniiber grofles Verstdndnis fiir
meine nicht einfache Situation seit dem Tod meines Mannes und eine nicht zu iiber-
treffende Geduld mit der sich hinziehenden Uberarbeitung des Buches. Wir und ich
danken den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern unserer Kinderambulanzen fiir Psycho-
therapie an der Universitidt Bremen fiir die Mithilfe bei der Erprobung neuer Konzepte
und der Sammlung empirischer Daten zu unserem Vorgehen. Nur auf diese Weise kon-
nen wir kontinuierlich die Wirksamkeit unserer Arbeitsweise iiberpriifen. Dr. Pola Ron-
niger danke ich fiir Anregungen zur Uberarbeitung bei Modul 5 des Einzeltrainings.
Dank schulde ich Prof. Dr. Ute Koglin, die mich mit ihrem Team bei der Recherche ak-
tueller Literatur unterstiitzte. Und last but not least gilt mein ganz besonderer Dank
meiner ehemaligen Sekretirin, Frau Angela Friedeberg, die in bewéhrter Weise mit gro-
Ber Genauigkeit und Zuverléssigkeit meine Korrekturen und Ergénzungen in die Datei
einarbeitete.

Unseren Lesern und Leserinnen danken wir fiir viele Jahre der Treue. Und die The-
rapeutinnen und Therapeuten mochte ich ermutigen, beim Erarbeiten des Trainings
und seiner Anwendung durchzuhalten. Nachdem man das Training das erste Mal durch-
fithrte, bemerkt man, wie leicht alles deshalb ist, weil die Module systematisch aufeinan-
der aufbauen. Dies bestitigen viele aus der Anwendung in der Praxis, bei denen ich mich
fur diese Riickmeldung sehr bedanke.

Bremen, im Januar 2023 Ulrike und Franz Petermann

Vorwort zur 14. Auflage
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Vorwort zur 1. Auflage

Das vorliegende Buch wendet sich sowohl an Praktiker als auch Studenten, die an der

Entwicklung und dem Einsatz von Trainingsprogrammen fiir Kinder im Grundschul-

alter interessiert sind. Aufgrund der Aktualitit des Themas (Aggression, Delinquenz,

Hyperaktivitit u.a.) kann der Leserkreis als ziemlich heterogen angenommen werden.

Genau diese Heterogenitit spiegelt sich auch in der Gestaltung des Buches wider. Sie

kann jedoch als giinstig angesehen werden, da sich eine Reihe von oftmals vernachls-

sigten Zielsetzungen dadurch verwirklichen ldsst. Im Einzelnen handelt es sich um fol-
gende Zielsetzungen:

(a) Eine Konzeption einer verhaltenstherapeutisch orientierten Interventionsstrategie,
die die sozial-kognitive Lerntheorie von Bandura als theoretischen Hintergrund aus-
weist;

(b) eine individuumzentrierte Diagnose- und Trainingsstrategie, die zu unterschiedli-
chen Trainingsprogrammen zum Abbau aggressiver Verhaltensweisen bei Kindern
fuhrt;

(c) eine einzelfallanalytische Auswertung der Daten zur Trainingskontrolle, die eine in-
dividuelle Uberpriifung des Trainingserfolges gestattet und

(d) eine minuziose Dokumentation der Arbeitsschritte und -materialien, die

(e) einen eigenstindigen Einsatz des Trainings in der Praxis gestatten.

Die Evaluation des Trainings ist allein schon von der Gewinnung einer addquaten Pro-
bandenstichprobe schwierig. Diese Schwierigkeiten haben wir zur Geniige kennenge-
lernt; tiber sie zu berichten ist mithselig. Wir méchten vielmehr allen Beteiligten*, den
Eltern, den Kindern, dem Hort, den Schulen, der Beratungsstelle, dem Psychologischen
Institut Bonn und der Klinischen Abteilung fiir Arbeits- und Sozialmedizin der Uni-
versitit Heidelberg fiir die engagierte Unterstiitzung danken. Wir danken weiterhin dem
Verlag Urban & Schwarzenberg, vor allem Prof. Dr. Miiller und Dr. Kutscher, fiir die gute
Kooperation und hoffen, dass wir unseren Intentionen gerecht werden. — Sollten Fragen
beim Leser offenbleiben, Probleme bei der Durchfithrung des Trainings auftreten, Vor-
schlige zu der Optimierung sich in der Praxis noch ergeben, sind wir gerne zu einer
Korrespondenz bereit; wir glauben, dass eine solche Diskussion nicht nur wiinschens-
wert, sondern notwendig ist - und dies fiir alle Beteiligten.

Bonn, im Mirz 1978 Franz und Ulrike Petermann

* Samtliche Namen, Daten, Ortsangaben und sonstige identifizierbare Details wurden veridndert oder
nicht explizit ausgefiihrt.
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1 Ausdrucksformen und Verlauf
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Beispiel: Jens

Das Telefon klingelt. Ich bin zuerst am Apparat: »Hier ist Jens Miiller. - Ja, ich ruf’
sie mal! — Maamaaa, Frau Kreutzer will dich sprechen!« - »Frau Kreutzer? Hast du
wieder was angestellt in der Schule?« — »N6, ich weif3 nichts.« — Ich werde mich lieber
verdriicken. Was die Kreutzer nur wieder will? Die ruft doch nicht etwa wegen der
kleinen Priigelei heute Morgen an? »Jens — kommst du bald, wenn ich dich rufe?« -
»Jaa, was ist denn? — Aual« — Mann, die Ohrfeige hat gesessen. »Du weif3t woftir!« —
»NO.« — »Stell’ dich nicht so dumm. Und du brauchst auch gar nicht zu heulen. Das
hilft dir nichts. Was fillt dir eigentlich ein, der Frau Kreutzer eine zu knallen! - Sag’
schon!« - »Ich ... ich ... ich hab’ mich doch nur verteidigt. Die hat mich ungerecht
behandelt. Immer schiebt sie mir die Schuld zu. Dabei war Niklas schuld.«

»Was musst du dich auch immer mit anderen priigeln? Es vergeht doch kein Tag,
wo es nicht Scherereien mit dir gibt.« — » Aber Niklas hat zu mir Penner und Spasti
gesagt, und das lass’ ich mir nicht gefallen. Da hab ich ihn halt geboxt. Dann kam
plotzlich Frau Kreutzer dazu. Die packt mich von hinten und brillt mich an, ob-
wohl ich gar nicht schuld war.«

»Aber deshalb hast du ihr keine Ohrfeige zu geben; das gehort sich nicht. Mach,
dass du in dein Zimmer kommst. Ich will dich heut’ nicht mehr seh’n. Wenn dein
Vater heut’ Abend nach Hause kommt, kannst du noch was erleben.«

So eine Scheife. Die Kreutzer ist eine doofe Kuh und eine alte Petze. Alle behan-
deln mich ungerecht. Keiner versteht mich. Was soll ich denn alleine spielen? Es ist
so langweilig — allein in meinem Zimmer. Ich geh’ noch ein bisschen raus. Ich muss
aufpassen, dass mich Mama nicht erwischt; wegen dem Krach heute Morgen in der
Schule darf ich ndmlich bestimmt nicht gehen. Leise, ganz leise. - Geschafft!

Da vorne sind Kai und Olaf. Mal seh’n, was die vorhaben. »Kai, Olaf, wo geht ihr
hin?« - »Wir gehen zum Bolzplatz, ein bisschen Fufiball spielen.« — »Ich komm
mitl« »Okay!« — Wir spielen eine ganze Zeit prima zusammen. Nur Olaf will nie Tor-
wart sein, und er rempelt mich dauernd an. Ich werde richtig wiitend. Ich stelle ihm
ein Bein, damit er mal gehorig auf seine grof3e Schnauze fillt. Da geht er auf mich
los. Ich merke, wie mir ganz heif8 wird und ich noch wiitender werde. Na, dem werd’
ich’s zeigen. Kai schreit immer, wir sollen aufhdren. Aber ich muss mich schliefllich
verteidigen. Und wie soll ich das machen, aufler zuriickzuschlagen? Denn ein Feig-
ling bin ich nicht - ich laufe nicht weg. Wenn Olafs Nase blutet, hore ich auf. Der hat
dann bestimmt genug; der traut sich so schnell nicht mehr, mich anzugreifen.

Mann, es ist inzwischen schon fast dunkel. Jetzt muss ich aber nach Hause. Ich
renne durch die Straflen, ins Haus, die Treppe rauf und klingele. Mutter 6ffnet.
»Wo kommst du her? Und wie siehst du denn aus? Hab’ ich dir nicht gesagt, du
sollst in deinem Zimmer bleiben?« — Sie schreit immer lauter, sodass die Nachbarn
bestimmt wieder alles mitkriegen. Da ruft mich Papa. Oh weia! An dem Ton erken-
ne ich schon, dass eine Tracht Priigel fillig ist. - Ohne Abendbrot muss ich sofort
ins Bett. Mann, tut mir mein Hintern weh. Alle sind ungerecht zu mir, keiner ver-
steht mich. Keiner hat mich lieb.

Beispiel: Jens



Ausdrucksformen und Verlauf

1.1 Erscheinungsbild

1.2 Angstmotivierte Aggression
1.3 Klassifikation

1.4 Auftretenshdufigkeit

1.5 Verlauf

1.1 Erscheinungsbild

Mit aggressivem Verhalten konnen Kinder familidres und schulisches Geschehen eben-
so wie die Dynamik von Gleichaltrigengruppen in unterschiedlichen Kontexten (z.B.
Freizeit, Sportverein) lenken. Aggressives Verhalten kann dabei eine Form der »unge-
schickten Kontaktaufnahme« bedeuten oder einen Appell darstellen, um auf diese Weise
vermehrt Zuwendung zu erhalten; des Weiteren kann eine schlichte Provokation dahin-
ter stehen. Aggression kann aber auch die Hilflosigkeit eines Kindes verdeutlichen oder
der brutalen Durchsetzung eigener Interessen dienen. Durch aggressives Verhalten wol-
len Kinder in manchen Fillen eine Identitdt oder ein Selbstbewusstsein gewinnen. So
vielfaltig die Griinde der Aggression im Einzelnen sein mogen, so eindeutig sind die
Folgen: Aggressives Verhalten bewirkt langfristig bei den betroffenen Kindern eine Ver-
haltenseinschrinkung und fithrt damit zu einer verringerten Fahigkeit, Probleme kon-
fliktfrei zu losen.

Oft signalisiert aggressives Verhalten von Kindern eine Krise ihres sozialen Umfeldes.
Obwohl man bei bestimmten familidren und sozialen Bedingungen (z. B. Ehekonflikten
der Eltern, Vernachldssigung und Misshandlung) vermehrt aggressives Verhalten bei
Kindern beobachtet, sind die Ursachen kindlicher Aggression sehr vielfiltig. Erzeugen
nun aggressive Kinder chaotische Familien oder sind desolate Familienverhéltnisse der
Nihrboden fiir das aggressive Verhalten von Kindern? Vieles spricht fiir eine wechsel-
seitige Beeinflussung beider Faktoren (Bodenmann, 2016).

Folgt man einer allgemeinen Aggressionsdefinition (s. etwa Bloomquist & Schnell,
2002), so zielt aggressives Verhalten auf die Schiddigung einer oder mehrerer Personen
ab. Die Formen aggressiven Verhaltens hingen hierbei entscheidend vom Alter des Kin-
des oder Jugendlichen ab. Schon im Siuglingsalter beobachtet man Formen des Arger-
ausdrucks, die mit aggressiven Verhaltensweisen im weiteren Entwicklungsverlauf ver-
kniipft sein konnen. So tritt zwar die hdchste Frequenz aggressiven Verhaltens bereits im
Vorschulalter auf, jedoch werden die schwerwiegendsten Formen erst in der Jugendzeit
und im frithen Erwachsenenalter beobachtet.

1.1 Erscheinungsbild
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Altersabhingige Formen des Argerausdrucks und des aggressiven Verhaltens
(nach Loeber & Hay, 1997)

Sduglingsalter. In der zweiten Hilfte des ersten Lebensjahres gelingt es Sduglingen,
nachdem sie Ursache-Wirkungs-Beziehungen verstehen, Arger gezielt auszudrii-
cken. Der Saugling verfolgt in diesem Fall jedoch noch keine Schadigungsabsicht;
beim Argerausdruck handelt es sich um eine aggressionsihnliche Emotion. Bereits
in dieser Altersgruppe treten Geschlechtsunterschiede auf: Jungen sind emotional
labiler und driicken mit groflerer Intensitit Emotionen aus, Maddchen regulieren
ihre emotionale Befindlichkeit besser und zeigen weniger Arger als Jungen.
Kleinkindalter. Im zweiten und dritten Lebensjahr kommt es zu Wutausbriichen
und Aggression gegen Erwachsene und Gleichaltrige. Gleichgeschlechtliche Zwei-
erbeziehungen geraten leichter in Konflikt als Paare von Jungen und Médchen.
Vorschulalter und Grundschuljahre. Jungen neigen mehr zur kérperlichen Aggression,
Midchen eher zu indirekten Aggressionsformen. Nur bei wenigen Kindern kommt
es in der Grundschulzeit zu Grausamkeiten gegeniiber anderen Kindern oder Tieren.
Jugendalter und friihes Erwachsenenalter. Mit wachsender kérperlicher Kraft und
durch Waffeneinsatz wird aggressives Verhalten massiver, bis hin zu schweren Ver-
letzungen und Todesfallen; Gleichaltrige fithren kollektive Gewalttaten durch. Ein
kleiner Teil der Jugendlichen wird auch gegentiber den eigenen Eltern und Lehrern
aggressiv.

Im Weiteren beziehen wir uns auf aggressives Verhalten bei Kindern und klammern
aggressiv-dissoziale Jugendliche aus den Betrachtungen aus, da fiir diese Altersgruppe
von uns ein Training mit Jugendlichen vorliegt (Petermann & Petermann, 2017).

Zunichst soll auf die Ausdrucksformen aggressiven Verhaltens eingegangen werden,
die sich nach verschiedenen Gesichtspunkten untergliedern lassen (Petermann & Peter-
mann, 2015; Vitiello & Stoff, 1997). Die verschiedenen Ausdrucksformen treten immer
kombiniert auf, und sie schlieflen einander nicht aus. Sie konnen instrumentell bzw.
proaktiv oder emotional bzw. reaktiv motiviert sein. Instrumentell aggressives Verhalten
verfolgt das Ziel, etwas Bestimmtes zu erreichen. Dabei sind alle Ausdrucksformen
denkbar. So nutzen Kinder mit instrumentellem bzw. proaktivem aggressiven Verhalten
Gleichaltrige zum eigenen Vorteil aus. Sie tendieren im Jugendalter zu delinquentem
und dissozialem Verhalten sowie zu Alkohol- und Substanzmissbrauch. Im Unterschied
zu den Kindern mit emotionalem, reaktiv-aggressivem Verhalten kdnnen sie soziale Si-
tuationen und das Verhalten anderer gut und angemessen beurteilen, was eine Voraus-
setzung fir instrumentelles, proaktiv-aggressives Verhalten ist.

Emotional aggressives Verhalten tritt impulsiv, unkontrolliert und ungeplant auf.
Aus diesem Grund zeigen sich nicht alle moglichen Ausdrucksformen, sondern am
ehesten reaktives, offenes, direktes und sowohl verbal als auch korperlich aggressives
Verhalten. Dieses emotional motivierte aggressive Verhalten stellt oftmals eine Reaktion
auf eine vermeintlich aggressive oder provokative Handlung anderer dar. Dem reaktiv-
aggressiven Verhalten liegt also eine Wahrnehmungsverzerrung zugrunde, bei der an-
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deren Feindseligkeit unterstellt wird, und zwar insbesondere in nicht eindeutigen sozia-
len Situationen (Dodge et al., 1997; Dodge & Schwartz, 1997; Petermann & Petermann,
2013b). Die Tendenz, anderen feindliche Absichten in zweideutigen Situationen zu un-
terstellen, unterliegt scheinbar nicht generell 6kologischen bzw. kulturellen Gruppen-
unterschieden, wie eine grofe internationale Studie zeigt (Dodge et al., 2015). Diese
Tendenz erklirt teilweise Gruppenunterschiede beziiglich der Haufigkeit, aggressives
Verhalten in uneindeutigen Situationen zu zeigen.

Eine Ubersicht zu wichtigen Merkmalen reaktiver und proaktiver Aggression findet
man bei Petermann und Beckers (2014) sowie Petermann und Petermann (2015a).

Ausdrucksformen aggressiven Verhaltens

Aktiv-ausiibend versus passiv-erfahrend. Hiermit ist die Téter-Opfer-Perspektive
angesprochen. Der Titer iibt aktiv eine aggressive Handlung aus, um zielgerichtet
etwas Bestimmtes zu erreichen. Das Opfer wird durch ein aggressives Verhalten ge-
schadigt.

Proaktiv versus reaktiv versus parteiergreifend. Bei diesen Formen der Aggression
kann man ein unterschiedliches Ausmaf} an Eigenbeteiligung erkennen. Wird mit
einem aggressiven Verhalten ein Kontakt bzw. eine Interaktion initiiert, um ein
egoistisches Ziel zu verfolgen, dann liegt ein proaktives Verhalten mit hoher Eigen-
beteiligung vor (vgl. Kruse & Petermann, 2010). Bei einem reaktiv aggressiven Ver-
halten handelt es sich um eine Antwort auf eine tatsidchliche oder vermeintliche
Bedrohung bzw. auf einen Angriff. Parteiergreifend meint, dass eine Person aus der
Perspektive eines Beobachters fiir einen Aggressor Partei ergreift. Die aggressive
Handlung eines anderen wird also positiv bewertet und dieser wird offen oder ver-
deckt, d.h. in der Phantasie, zugestimmt.

Offen-direkt versus hinterhiltig-verdeckt. Ein offen aggressives Verhalten ist sowohl
fiir beobachtende Personen als auch fiir ein Opfer erkennbar. Es richtet sich direkt
gegen eine andere Person. Ein hinterhiltig aggressives Verhalten ist oftmals nur
schwer beobachtbar und nachweisbar, da es verdeckt geduflert bzw. gezeigt wird; es
zielt darauf ab, ein Opfer in einer ungiinstigen Situation zu treffen. Beispiele hierfiir
sind »Geriichte in die Welt setzen« oder »aus einem Hinterhalt angreifen« sowie lii-
gen, stehlen oder zerstoren, sei es z. B. durch Feuer legen, Vandalismus oder Graffitis.
Korperlich versus verbal. Korperlich aggressives Verhalten erfolgt in einer offen-di-
rekten Konfrontation mit dem Opfer. Solche Attacken duflern sich bspw. als Schla-
gen, Boxen oder Treten. Beschimpfen oder Anschreien stehen fiir verbal aggressives
Verhalten.

Die Ausdrucksformen aggressiven Verhaltens unterscheiden sich sowohl nach den In-
tentionen als auch nach den konkreten Verhaltensmerkmalen sehr deutlich; in der Re-
gel sind ihnen unterschiedliche Risikofaktoren und Entwicklungsverldufe zuzuordnen.
Welche Ausdruckform aggressiven Verhaltens auftritt, hingt entscheidend vom Alter

1.1 Erscheinungsbild
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und Geschlecht ab. So wihlen Jungen eher offen-direkte sowie korperliche Formen und
Midchen eher hinterhiltig-verdeckte und verbale.

Eine hinterhiltig-verdeckte (relationale) Aggressionsform liegt vor, wenn eine Person
iiber die sozialen Beziehungen (z.B. durch Ligen und Geriichte Verbreiten, also Mob-
bing) versucht, einer anderen Person Schaden zuzufiigen. Im Gegensatz zu aggressiven
Verhaltensweisen, die sich auf verschiedene Opfer beziehen, richtet sich Mobbing (unter
Schiilern spricht man von Bullying) wiederholt auf bestimmte Personen. Besonders
hiufige Formen des Bullyings sind Spotten und Beschimpfen, gefolgt von Schlagen und
Geriichte Verbreiten, aber auch andere aus der Gruppe Ausschlielen (Scheithauer et al.,
2003). Neben dem »traditionellen« Mobbing ist durch das Internet und die digitalen
Medien (z.B. Smartphone) eine Erweiterung in Form von Cybermobbing hinzugekom-
men. Wichtige Unterschiede von Mobbing und Cybermobbing bestehen darin, dass
beim Cybermobbing der Titer leichter anonym bleiben kann, und so die ideale Bedin-
gung fiir hinterhaltig-verdeckt aggressives Verhalten gegeben ist. Zudem ist verdeckt-
hinterhiltig aggressives Verhalten mit direktem Sozialkontakt dann fiir das Opfer be-
endet, wenn es diese Situation verldsst oder von vornherein meidet. Hingegen kann
Cybermobbing immer, also unabhingig vom direkten sozialen Kontakt, stattfinden.
Und schliefilich ermdglicht die Technik, auch Bilder und Videos mit beleidigendem so-
wie beschimendem Inhalt plus entsprechenden Kommentaren dazu zu veréffentlichen,
wodurch viele Personen Kenntnis von diesen Diffamierungen erhalten. Diese »Doku-
mente« im Netz besitzen zudem eine hohe Langlebigkeit (Peter & Petermann, 2018).

Bestimmte Aggressionsformen sind fiir das Kindesalter typisch (etwa oppositionelles
Verhalten), andere fiir das Schul- und Jugendalter (wie beispielsweise andere bedrohen).
Insbesondere im Jugendalter ist aggressiv-dissoziales Verhalten hiufig mit dem Uber-
treten gesetzlicher und gesellschaftlicher Normen (bspw. Diebstahl, Drogenmissbrauch)
verbunden; solche Abweichungen bleiben bei dem grofiten Teil der Jugendlichen auf
einen Zeitraum von wenigen Jahren begrenzt (Loeber et al., 1999; Moffitt, 1993; Reid
et al,, 2002). Insgesamt ergibt sich also fiir das Kindes- und Jugendalter ein sehr hetero-
genes Erscheinungsbild aggressiven Verhaltens, wobei seit einigen Jahren besonders ex-
treme Formen intensiv erforscht werden (s. Frick, 2009; Kimonis & Frick, 2010; Vloet &
Herpertz-Dahlmann, 2011). Mittlerweile liegen auch fiir aggressive Madchen Informa-
tionen dariiber vor, dass bei extremen Aggressionsformen sich bereits im Jugendalter
eine Borderline-Personlichkeitsstorung entwickeln kann (vgl. Stepp et al.,, 2011). Da-
riiber hinaus konnte in einer EU-weiten Studie (Fem NAT-CD; www.femnat-cd.eu) ge-
zeigt werden, dass bei Middchen mit aggressiv-dissozialem Verhalten komorbid depres-
sive Episoden und posttraumatische Belastungsstérungen hiufiger auftreten als bei
Jungen, wobei Geschlechtsunterschiede bei aggressiv-dissozialem Verhalten im Jugend-
alter eher selten untersucht worden sind (Freitag, 2018).

1.2 Angstmotivierte Aggression

Bei einigen Kindern ist die Verhaltensabsicht eindeutig: Aggressive Handlungen dienen
der egoistischen Durchsetzung eigener Bediirfnisse. Man findet aber auch angstmoti-
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viert aggressive Kinder (Drabick et al.,, 2010; Kusch & Petermann, 1997; Levy et al.,
2007). Diese Form der Aggression ist eher emotional begriindet; sie duflert sich in ex-
pressiven Wutausbriichen, also affektiv, und man findet manchmal Kennzeichen von
Verhaltensunsicherheit (s. ausfithrlicher dazu Petermann & Petermann, 2017). Solche
Kinder haben zu anderen wenig Vertrauen, fithlen sich sehr schnell bedroht und ange-
griffen (Dodge et al., 1997; Dodge et al., 2015). Sie reagieren aus einer eingeigelten Ab-
wehrhaltung heraus. Man gewinnt jedoch auch den Eindruck, dass diese Kinder durch
vorbeugende Aggression - also durch ein zielgerichtetes instrumentelles Verhalten -
ihre Angst zu reduzieren versuchen (s. Abb. 1.1).

Angstlich und unsicher im Umgangmit anderen

\

Ubermifige Erwartung hinsichtlich sozialer Anerkennung; tibersensibel
gegeniiber vermeintlicher oder tatséchlicher Provokation und Bedrohung;
Ungewissheit hinsichtlich zwischenmenschlicher Zuneigung

Y

‘ > Aggressives Verhalten als Mittel, sich Respekt zu verschaffen
(positive Verstarkung), was eine unangemessene Selbstbehauptung darstellt.

Y

Aggression fithrt zur emotionalen Erleichterung, da der unangenehme
Zustand der Angst verringert wird (negative Verstarkung).

\

Immer hiufiger wird soziale Angst durch aggressives Verhalten abgebaut;
dies fithrt zur Stabilisierung aggressiven Verhaltens.

\

Gesteigerte Aggression bewirkt Bestrafung, Vergeltung und soziale Ablehnung
vonseiten der Umwelt.

Erhohte und realer werdende Bedrohung aus der Umwelt

Abbildung 1.1 Der Kreislauf der angstmotivierten Aggression

1.2 Angstmotivierte Aggression
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Obwohl wir bislang keine ausreichenden empirischen Befunde besitzen, scheint bei die-
ser Gruppe, die zirka ein Drittel der von uns behandelten Grundschulkinder ausmachte,
Folgendes abzulaufen: Aus einem starken Eindruck der Bedrohung heraus erleben diese
Kinder Angst sowie Anspannung, und sie versuchen, mithilfe eines »Wutausbruches«
beides zu verringern (emotionales, reaktiv-aggressives Verhalten). Vermutlich reagieren
sie sehr schnell aggressiv, weil sie im Umgang mit anderen unsicher sind. Sie scheinen
sich der Zuneigung ihrer Mitmenschen ungewiss zu sein, itbermiflig soziale Anerken-
nung zu erwarten oder Provokation und Bedrohung iibersensibel und deshalb gehiuft
wahrzunehmen. Dabei kann es sich um eine tatsachliche wie auch vermeintliche, also
auf einer Wahrnehmungsverzerrung beruhenden, Provokation und Bedrohung han-
deln. Durch aggressives Verhalten versuchen diese Kinder, sich Respekt zu verschaffen,
ihr Territorium zu sichern usw. Sie erreichen damit, dass sich in ihrem Erleben die
Angst verringert. Aus dieser emotionalen Erleichterung wird dann ein sich immer wei-
ter aufschaukelnder Verstirkungsprozess. Aufschaukeln bedeutet in diesem Zusammen-
hang, dass die Kinder wiederholt darin bestarkt werden, mit aggressivem Verhalten sub-
jektiv empfundene Bedrohungen und die dadurch ausgeldste Angst und Anspannung
zu reduzieren. Das aggressive Verhalten ist dann erfolgreich, wenn andere Kinder sich
darauthin bspw. respektvoll, angstlich oder sogar unterwiirfig zeigen. Zugleich erweitert
sich der Freiraum eines angstmotiviert aggressiven Kindes, da es bei anderen leichter
etwas erreichen bzw. durchsetzen kann. Insgesamt werden positive und negative Ver-
starkungsprozesse wirksam:
> Die negative Verstirkung besteht darin, dass durch den Abbau von Angst emotionale
Erleichterung eintritt und gegebenenfalls mit der Angst einhergehende, unangeneh-
me physiologische Begleiterscheinungen (wie erhohter Puls, Hitzeempfinden und
Schwitzen, Schwindelgefiihl) verschwinden.
> Die oben beschriebene Reaktion anderer Kinder und der damit gewonnene Hand-
lungsfreiraum fiir das angstmotiviert aggressive Kind wirken positiv verstarkend.

Die anfinglich positiven Effekte aufgrund der aggressiven Problemlosestrategie bekraf-
tigen das Verhalten. Bei dhnlichen Ausgangsbedingungen werden die erwartete Bedro-
hung und die Konfliktlosung auf andere Situationen iibertragen. Erwachsene reagieren
jedoch ebenfalls auf das aggressive Verhalten, z.B. in Form von Bestrafung, und das
Verhalten von Gleichaltrigen kann sich im Laufe der Zeit zu Vergeltung oder sozialer
Ablehnung wandeln. Die anfangs vermeintliche Bedrohung aus der Umwelt wird immer
realer und provoziert immer neue Anldsse zu (vergeltendem) aggressivem Verhalten;
durch dieses wird wiederum die mit der Bedrohung verbundene Angst abgebaut. Bei
den Bezugspersonen bildet sich allméhlich die Erwartung heraus, dass sich diese Kinder
auch zukiinftig aggressiv verhalten werden. Solche ineinander verschachtelten Verstér-
kungsprozesse einerseits und die beschriebenen Erwartungshaltungen andererseits set-
zen einen nur schwer zu durchbrechenden Kreislauf in Gang (Dodge & Schwartz, 1997;
Helmsen & Petermann, 2010). Damit gehen wir aufgrund unserer Erfahrungen bei
angstmotivierter Aggression von einem Selbstregulationsmodell aus, das bewirkt, dass
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aggressives Verhalten immer haufiger auftritt und sich auf immer mehr Alltagssituatio-
nen ausweitet.

1.3 Klassifikation

Aggressives Verhalten kann unterschiedlich stark ausgeprigt sein; hierfiir sehen die
Klassifikationssysteme zur Beschreibung psychischer Stérungen (DSM-5 und ICD-10)
die Begriffe »Stérung mit oppositionellem Trotzverhalten« und »Stérung des Sozialver-
haltens« vor (APA, 2015; AWMF online, 2016; Dilling et al., 2015; Petermann et al.,
2007). Im DSM-5 werden beide Stérungen in der Stérungsgruppe der »Disruptive, Im-
pulskontroll- und Sozialverhaltensstéorungen« eingeordnet. In der ICD-10 bildet die
»Stérung des Sozialverhaltens« die Obergruppe (F91), und eingegliedert als Subtyp ist
die »Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsdssigem Verhalten« (F91.3).
Oppositionelles Trotzverhalten. Die acht Symptome der Storung mit oppositionellem
Trotzverhalten sind in beiden Klassifikationssystemen identisch. Dieses Trotzverhalten
tritt eher bei jiingeren Kindern im Vor- und Grundschulalter auf. Es kann eine Vorlau-
ferstorung der Storung des Sozialverhaltens darstellen, wobei sich das oppositionelle
Trotzverhalten im Storungsverlauf nicht zur Stérung des Sozialverhaltens weiterentwi-
ckeln muss (APA, 2015). Es konnte vom Erscheinungsbild her betrachtet als »leichte«
Form einer Sozialverhaltensstorung dann aufgefasst werden, wenn es im entwicklungs-
psychopathologischen Verlauf zeitlich vor der Storung des Sozialverhaltens auftritt. Ein-
zelne Symptome der Stérung mit oppositionellem Trotzverhalten konnen dann erhalten
bleiben, auch wenn die Symptome der Stérung des Sozialverhaltens dominieren.

Symptomliste fiir Oppositionelles Trotzverhalten nach DSM-5
(APA, 2015; S. 635)

Das betroffene Kind zeigt eine drgerliche und gereizte Stimmung, streitsiichtiges
und trotziges Verhalten sowie Rachsucht. Im Einzelnen kénnen auftreten:
» schnelles wiitend werden,
héufig reizbar und leicht verérgerbar,
hiufig verdrgert und beleidigt,
hiufiger Streit mit Autorititspersonen oder generell mit Erwachsenen,
hiufig sich aktiv den Anweisungen von Autorititspersonen widersetzen bzw.
Regeln nicht befolgen,
andere héufig absichtlich verdrgern,
die Schuld fiir eigene Fehler oder Fehlverhalten haufig auf andere schieben,
» boshaftes, nachtragendes oder rachstichtiges Verhalten.

vVvyywvyy

A 4

Storung des Sozialverhaltens. Hierbei ist ein sich wiederholendes Verhaltensmuster cha-
rakteristisch, das die Verletzung grundlegender Rechte anderer sowie wichtiger, alters-
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relevanter Normen und Regeln umfasst. Nach dem DSM-5 (APA, 2015) muss eine be-
stimmte Anzahl an Verhaltensweisen vorliegen, um diese Diagnose zu rechtfertigen;
dariiber hinaus miissen klinisch bedeutsame psychosoziale Beeintrichtigungen im So-
zialen, in der Schule oder in der Berufsausbildung auftreten. Folgende Aspekte sind bei
der Storung des Sozialverhaltens zu beriicksichtigen:

>

>
>
>
>

v

v

aggressives Verhalten gegentiber Menschen und Tieren (7 Symptome)

Zerstorung von Eigentum (2 Symptome)

Betrug oder Diebstahl (3 Symptome)

schwere Regelverstofle (3 Symptome)

Uber einen Zeitraum von zwdlf Monaten miissen mindestens drei, iiber die letzten
sechs Monate mindestens eines von 15 Symptomen aufgetreten sein.

In Abhéngigkeit von Art und Anzahl sowie Intensitdt der Verhaltensweisen wird zwi-
schen einem leichten, mittleren und schweren Stérungsgrad unterschieden.

Es konnen, je nach Alter bei Stérungsbeginn, zwei Subtypen mit Beginn in der Kind-
heit (vor dem 10. Lebensjahr) und Beginn in der Adoleszenz (nach dem 10. Lebens-
jahr) unterschieden werden. Der erste Typus geht mit einem stabileren Verlauf und
weiteren psychischen Stérungen einher und betrifft hiufiger Jungen. Den zweiten
Typus kennzeichnen zumeist auf das Jugendalter beschrinkte und weniger aggressi-
ve, jedoch hiufig auftretende aggressiv-dissoziale Verhaltensweisen.

Symptomliste fiir die Stérung des Sozialverhaltens nach DSM-5
(APA, 2015; S. 645 ff.)

Aggressives Verhalten gegeniiber Menschen und Tieren
Das Kind bzw. der Jugendliche
> bedroht oder schiichtert andere haufig ein,
> beginnt haufig Schlagereien,
> benutzt Waffen, die anderen schweren korperlichen Schaden zufiigen konnen
(z.B. Schlagstocke, Ziegelsteine, zerbrochene Flaschen, Messer, Gewehre),
ist korperlich grausam zu anderen Menschen,
> quilt Tiere (z.B. einer Fliege die Fliigel ausreif3en, einen Hund anbinden und
mit schweren Steinen bewerfen),
> stiehlt in Konfrontation mit dem Opfer (z.B. Uberfall, Taschendiebstahl, Er-
pressen, bewaftneter Raubiiberfall),
> zwingt jemand anderen zu sexuellen Handlungen.

v

Zerstorung von Eigentum

Das Kind bzw. der Jugendliche
> legt vorsitzlich Feuer in der Absicht, jemandem schweren Schaden zuzuftigen,
> zerstort vorsitzlich fremdes Eigentum (jedoch nicht durch Brandstiftung).
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Betrug oder Diebstahl
Das Kind bzw. der Jugendliche

» bricht in fremde Wohnungen, Gebiude, Garagen oder Autos ein,

» liigt andere hiufig an, um Vorteile zu erschwindeln, um einen Wertgegenstand
(z.B. Geld) zu bekommen oder um Verpflichtungen auszuweichen und auf an-
dere abzuwilzen,

> stiehlt Gegenstinde von erheblichem Wert ohne mit dem Opfer in direkten
Kontakt zu kommen (z.B. Ladendiebstahl, jedoch ohne Einbruch, oder Fil-
schungen, z. B. von Unterschriften).

Schwere Regelverstofie
Das Kind bzw. der Jugendliche

» kommt schon vor dem 13. Lebensjahr hiufig iiber Nacht nicht nach Hause,
trotz elterlicher Verbote,

» reif3t mindestens zweimal nachts von zu Hause aus, obwohl es noch bei den
Eltern oder bei einer anderen Bezugsperson wohnt (oder einmal mit Riickkehr
erst nach langerer Zeit),

» schwiénzt schon vor dem 13. Lebensjahr héufig die Schule.

Die Storung des Sozialverhaltens ist von dem weniger schwerwiegenden oppositionel-
len Trotzverhalten abzugrenzen, bei dem zwar vermehrt und wiederkehrend trotzige,
ungehorsame und feindselige, jedoch keine korperlich-aggressiven oder dissozialen
Verhaltensweisen gezeigt werden. Die Storung des Sozialverhaltens vom Subtyp mit Be-
ginn in der Kindheit weist nicht nur hiufig die Vorlduferstérung oppositionelles Trotz-
verhalten auf, sondern tritt auch mit der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitits-
storung (ADHS) komorbide auf. Die frithe Storung des Sozialverhaltens, also vor dem
10. Lebensjahr beginnend, ist prognostisch der ungiinstigere Subtyp und kann, im Un-
terschied zum Typ mit Beginn im Jugendalter, bis ins Erwachsenenalter hinein andau-
ern.

Jugendliche vom spéten Subtyp, also Beginn der Stérung des Sozialverhaltens nach
dem 10. Lebensjahr, weisen wahrscheinlicher auch Kontakte zu unauffilligen Gleichalt-
rigen auf; sie verfiigen also iiber sozial ausgeglichenere Beziehungen, wenngleich sie in
den Gleichaltrigengruppen haufig Verhaltensprobleme zeigen. Die Auftretenshéufigkeit
ist bei diesem Subtyp beziiglich Jungen versus Middchen ausgeglichener im Unterschied
zum frithen Subtyp. Bei diesem dominieren nidmlich die Jungen.

Ein dritter Subtyp ist fiir Kinder und Jugendliche vorgesehen, bei denen es aufgrund
mangelnder und/ oder unpréziser Informationen unméglich ist, einen frithen (also vor
dem 10. Lebensjahr) oder spiteren Beginn (d. h. nach dem 10. Lebensjahr) zuverléssig
zu bestimmen (APA, 2015).

In der ICD-10 (Dilling et al., 2015) werden zudem, je nach Symptomatik, Umgebung,
betroffenen sozialen Bereichen und einhergehenden zusitzlichen Stérungen, sechs Ty-
pen der Stérungen des Sozialverhaltens unterschieden.

1.3 Klassifikation
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Typen der Storungen des Sozialverhaltens nach ICD-10 (Dilling et al., 2015)

(1) Auf den familidren Rahmen beschrinkte Stérung des Sozialverhaltens
Verhalten, das vollig auf den hiuslichen Rahmen oder die Interaktion mit Familien-
mitgliedern beschrinkt ist und oppositionelles oder trotziges Verhalten iibersteigt.

(2) Sstorung des Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen Bindungen

Aggressives Verhalten, das oppositionelles oder trotziges Verhalten iibersteigt und
mit einer andauernden Beeintrichtigung der Beziehungen des Kindes zu anderen
Personen einhergeht (insbesondere zur Gruppe der Gleichaltrigen) sowie mit Iso-
lation, Unbeliebtheit und Ablehnung verbunden ist.

(3) stérung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen
Aggressives Verhalten, das oppositionelles oder trotziges Verhalten {ibersteigt, oder
ein andauerndes delinquentes Verhalten, wie Liigen, Diebstahl; sowohl aggressives
als auch delinquentes Verhalten tritt auch auflerhalb der Familie auf, und in beiden
Fillen liegt eine gute soziale Einbindung in die Altersgruppe vor.

(4) stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsdssigem Verhalten
Argerliche sowie gereizte Stimmung und ungehorsames, streitsiichtiges sowie trot-
ziges Verhalten bei Fehlen schwerer delinquenter oder aggressiver Verhaltenswei-
sen, das typischerweise vor dem zehnten Lebensjahr auftritt.

(5) Sonstige Stérungen und nicht ndher bezeichnete Stérung des Sozialverhaltens
Storungstyp, bei dem die allgemeinen Kriterien einer Storung des Sozialverhaltens
erfiillt werden, eine Zuordnung zu einer Subgruppe jedoch nicht méglich ist.

(6) Kombinierte Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen
Storung des Sozialverhaltens, die in Kombination mit einer emotionalen Stérung
(z.B. Depression oder Angst) auftritt.

Eine hiufige Kombination der Storung des Sozialverhaltens mit der Aufmerk-
samkeitsdefizit- / Hyperaktivititsstorung (ADHS) wird in der ICD-10 als hyper-
kinetische Stérung des Sozialverhaltens bezeichnet, aber nicht als Kombinations-
diagnose bei der Stérung des Sozialverhaltens, sondern bei den hyperkinetischen
Storungen eingeordnet.

Forschungen zu extremen aggressiven Verhaltensweisen betrachten sogenannte »Cal-
lous-unemotional Traits« und schlagen sich in dem englischsprachigen Begriff »Psycho-
pathy« nieder (Koglin & Petermann, 2012; Petermann & Petermann, 2013b; Rutter,
2012). Mit »Callous-unemotional Traits« sind Personlichkeitsmerkmale gemeint, die
positive Gefiihle anderen gegentiber, Mitgefiihl sowie Schamgefiihl vermissen lassen.
Aus diesen Haltungen resultieren instrumentell-aggressive Verhaltensweisen, die als
egoistisch, ausbeuterisch, manipulierend und verantwortungslos bezeichnet werden
konnen. Solches Verhalten kann bereits bei Kindergartenkindern festgestellt werden
(Koglin & Petermann, 2012), und Callous-unemotional Traits prigen die moralische
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Identitit im Jugendalter und spielen auch beispielsweise bei Bullying im Jugendalter

eine Rolle (Schipper & Koglin, 2021).

Das DSM-5 (APA, 2015) wird diesen Forschungsergebnissen dadurch gerecht, indem
es eine Zusatzkodierung mit der Bezeichnung »Storung des Sozialverhaltens mit redu-
zierter prosozialer Emotionalitit« einfithrt. Die Diagnose ist dann gerechtfertigt, wenn
zwei von vier Eigenschaften mindestens zw6lf Monate feststellbar sind; diese miissen
zudem personen- und situationsiibergreifend aus unterschiedlichen Informationsquel-
len (Eltern, Lehrer, Gleichaltrige, sonstige Familienangehorige) hervorgehen. Bei den
vier Merkmalen handelt es sich um:

(1) Mangel an Reue oder Schuldbewusstsein. Bei Fehlern fiihlt sich das Kind nicht
schlecht oder schuldig, aufler es wird ertappt und ihm droht eine Strafe. Skrupello-
sigkeit ist beziiglich der Handlungsfolgen fiir andere beobachtbar, z.B. wenn je-
mand Schaden nimmt oder Nachteile hat.

(2) Gleichgiiltigkeit, Gefiihlskilte und mangelnde Empathie. Es besteht kein Interesse an
den Gefiihlen anderer, und diese werden sogar missachtet. Dadurch wird das Kind
als gefiihllos und kalt erlebt.

(3) Gleichgiiltigkeit gegeniiber eigenen Leistungen. Das Kind zeigt keine Leistungsbe-
reitschaft, z.B. in der Schule. Schlechte Leistungen, wie Noten, rufen keine Sorge
hervor. Fiir diese Kinder ist es typisch, dass an den eigenen schlechten Leistungen
andere Schuld sind.

(4) oberflichlicher oder mangelnder Affekt. Emotionen werden anderen gegeniiber
nicht gezeigt. Wenn Gefiihle doch ausgedriickt werden, wirken diese unehrlich oder
oberfldchlich und stehen manchmal zum Verhalten im Widerspruch. Die Emotio-
nen scheinen schnell und unmittelbar an- und abgestellt werden zu kénnen, als ob
einfach ein Schalter umgelegt wiirde. Gefiihle werden auch dazu eingesetzt, andere
zu manipulieren, einzuschiichtern und abhingig zu machen, um daraus einen Vor-
teil zu ziehen.

ICD-11. Seit Jahren wird iiber die neue ICD-11-Klassifikation spekuliert und diskutiert,
besonders intensiv seit der Veréffentlichung der englischen Originalversion des DSM-5
im Jahr 2013, in deutscher Sprache 2015 erschienen (APA, 2015). Am 27. Mai 2019 ver-
abschiedete die Weltgesundheitsversammlung »World Health Assembly (WHA)« die
elfte Revision der ICD. Diese Version hat die ICD grundlegend in ihrer Struktur ver-
andert (BfArM, 2021; WHO, 2021). Die Kodiersystematik ist eine andere, wodurch die
ICD-11 wesentlich flexibler, aber auch in der Diagnosefindung sicherer, so hofft man,
geworden ist (Gaebel, 2021). So wurde das bisherige alphabetische Verzeichnis aufgege-
ben. An seine Stelle tritt ein Coding Tool, das wenige Primidr- bzw. Basiscodes (auch
Stammcodes genannt) enthalt und durch zusitzliche Codes (auch Erweiterungscodes
genannt) ergdnzt wird, um individuelle Spezifizierungen vornehmen zu kénnen. Ins-
gesamt gibt es sechs neue Kapitel, wobei vier dadurch zustande kamen, dass bestimmte
Bereiche aus bisherigen Kapiteln entfernt wurden und daraus neue Kapitel entstanden
sind, wie beispielsweise Kapitel 07 »Schlaf-Wach-Stérungen«. Zwei neue Kapitel sind
Erweiterungscodes (auch Extension Codes genannt), und zwar Kapitel X »Zusatzschliis-
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selnummern« sowie Kapitel V »Erganzender Abschnitt fiir die Einschitzung der Funk-
tionsfahigkeit«. Wenn nun medizinische Suchbegriffe bzw. Begriffe psychischer Stérun-
gen, beispielsweise »Conduct-dissocial disorder«, in das ICD-11 Coding Tool eingegeben
werden, dann werden Diagnose-Codes oder sogar Code-Kombinationen vom System
vorgeschlagen (Gaebel, 2021).

Bis zum Jahr 2020 war das »Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI) fir die Herausgabe der Klassifikationen in Deutschland zustdn-
dig. Nun ist das »Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)« das
WHO-Kooperationszentrum fiir das gesamte System internationaler Klassifikationen,
zu dem auch die ICD-11 gehért. Eine Ubersetzung der ICD-11 ins Deutsche wurde vom
BfArM im Jahr 2018 begonnen und ist Anfang 2022 zu ca. 75 % abgeschlossen. Aktuell
befindet sich die ICD-11 noch in einem Reviewprozess, der in Kooperation mit den
medizinischen Fachgesellschaften, fiir die psychischen Stérungen im Kindes- und Ju-
gendalter die »Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie (DGK]JP), erfolgt.

Seit dem O1. Januar 2022 gilt die ICD-11 Klassifikation auch in Deutschland, und
zwar mit einer flexiblen Ubergangszeit von fiinf Jahren (BfArM, 2021), wobei iiber den
konkreten Zeitpunkt der Implementierung der ICD-11 zurzeit noch keine Aussagen
moglich sind. Bis zur Bekanntgabe eines konkreten Einfithrungszeitpunktes gilt weiter-
hin die ICD-10 als amtliche Klassifikation fiir Deutschland.

Dennoch sollen fiir einen ersten Eindruck die Priméar- bzw. Basiscodes mit ihren Er-
weiterungscodes der ICD-11 fiir die Stérung mit oppositionellem Trotzverhalten und
fur die Storung des Sozialverhaltens genannt werden (BfArM, 2021; Gortz-Dorten &
Dopftner, 2021; WHO, 2021). Die konkreten Symptombeschreibungen und die Struktur
der Subtypen entsprechen denen im DSM-5, aber nicht im Sinne von Zusatzcodierun-
gen wie im DSM-5, sondern in Form eines hierarchischen Clustersystems. Insgesamt
kommt es durch die ICD-11 zu einer besseren Ubereinstimmung der beiden Klassifika-
tionssysteme ICD und DSM - zumindest was die beiden externalisierenden Storungen
mit oppositionellem Trotzverhalten und Sozialverhaltensstérung anbelangt.

ICD-11 Coding Tool — Mortality and Morbidity Statistics (MMS) (Browser
Version 05/2021; WHO, 2021)

Das fiir psychische Storungen relevante Kapitel ist »06 Mental, behavioural or neuro-
developmental disorders (MBND)«. In diesem Kapitel 06 sind 26 Storungsgruppen
aufgelistet. Fiir aggressives Verhalten ist die Gruppe »Disruptive behaviour or dis-
social disorders« relevant, also storendes, oppositionelles Verhalten oder dissoziale
Verhaltensstorung.

6C90 oppositionelles, aufsdssiges Trotzverhalten
6C90.0 mit andauernder Reizbarkeit und Verdrgerung
6C90.1 ohne andauernde Reizbarkeit und Verargerung
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Sowohl fiir die Gruppe mit als auch fiir die Gruppe ohne andauernde Reizbarkeit
und Verirgerung soll weiter die prosoziale Emotionalitit beurteilt werden, namlich
ob sie reduziert (6C90.00 und 6C90.10) oder in typischer, altersangemessener Weise
(6€90.01 und 6C90.11) vorhanden ist.

6C91 Dissoziale Verhaltensstérung
6C91.0 mit Beginn in der Kindheit
6C91.1 mit Beginn im Jugendalter

Fiir beide Gruppen soll wie beim oppositionellen, aufsissigen Trotzverhalten die
Storung hinsichtlich der prosozialen Emotionalitit weiter differenziert werden,
ndmlich ob sie reduziert (6C91.00 und 6C91.10) oder in typischer, altersangemesse-
ner Weise (6C91.01 und 6C91.11) vorliegt.

In allen Gruppenvarianten gibt es Restkategorien, die als »Z«-Codierung moglich
sind, und zwar dann, wenn die Informationslage eine Subgruppendiagnose nicht
erlaubt.

Die ICD-11 tragt also bei der Subgruppenbildung wichtigen Forschungsergebnissen
Rechnung: Enorm wichtig ist das Alter bei Storungsbeginn sowie die Psychopathologie
beziiglich Callous-unemotional Traits bzw. die prosoziale Emotionalitét (Petermann &
Petermann, 2015; 2018; Schipper & Koglin, 2021). Positiv ist die hohe Ubereinstim-
mung von ICD-11 und DSM-5 beziiglich der Diagnosesubgruppen. Der méglichst fle-
xiblen Anwendung der ICD-11-Diagnosen fillt die operationale und detaillierte Symp-
tombeschreibung zum Opfer. Ob dies sinnvoll ist oder es sowohl zu falsch positiven als
auch zu falsch negativen Diagnosen kommt, wird die Zukunft zeigen (Gaebel, 2021;
Gortz-Dorten & Dopfner, 2021). Zu fragen ist auch, ob es ein Vorteil ist, auf Kombina-
tionsdiagnosen zu verzichten, gerade im Kindes- und Jugendalter. Fiir den Lebensweg
eines Kindes kann es einen Unterschied machen, ob es eine oder zwei psychische St6-
rungen diagnostiziert bekommt.

Eine psychische Storung bei sehr kleinen Kindern oder gar Sduglingen zu diagnosti-
zieren, ist eine nicht einfache Aufgabe. Beide Klassifikationssysteme, ICD und DSM,
sind fiir diese Altersgruppe nicht sensibel genug, und dariiber hinaus werden die Fami-
lie sowie wichtige Bezugspersonen und deren Interaktion und Kommunikation mit dem
Kind zu wenig beachtet (Gontard et al., 2020). In dieser Altersgruppe iiben jedoch die
Qualitdt der Beziehungen zu und Bindungen an wichtige Bezugspersonen einen nicht
zu unterschitzenden Einfluss auf die kindliche Entwicklung und Gesundheit aus.

Man kann davon ausgehen, dass psychische Storungen insgesamt bei Sauglingen und
Kindern im Kleinkind- und Vorschulalter mit 10 bis 15% héufig auftreten und die
Symptomatik gerade auch unter Entwicklungsaspekten zu betrachten und einzuordnen
ist. Dazu miissen Normvarianten von Normabweichungen in der frithen Kindheit un-
terschieden werden. Diese psychischen Storungen betreffen nicht nur beispielsweise
Fiitterstorungen oder exzessives Schreiverhalten, sondern auch internalisierende wie ex-
ternalisierende Stérungen, so auch die Stérung des Sozialverhaltens. Aus den genannten
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Griinden wurde fiir diese Altersgruppe ein eigenes multiaxiales Klassifikationssystem,
das DC: 0-5, fiir Kinder im Alter von 0 bis 5 Jahre entwickelt (Gontard et al., 2020; Hus-
song et al., 2020; Zero to Three, 2019).

1.4 Auftretenshdufigkeit

In einer Ubersicht kommen Kimonis und Frick (2010) zu dem Schluss, dass man ein

sehr uneinheitliches Bild bei der Auftretenshiufigkeit (Priavalenz) aggressiven Verhal-

tens zu beklagen hat. Fiir die Gruppe der 4- bis 18-Jdhrigen ergibt sich folgendes Bild:

> Beim oppositionellen Trotzverhalten geht man von einer Auftretenshiufigkeit von
ca. 3% aus. Die Bremer Jugendstudie berichtet von 2,5% oppositionellem Trotzver-
halten (Petermann et al., 1999), und eine Metaanalyse mit internationalen epidemio-
logischen Studien beziiglich Kinder im Alter von eins bis sieben Jahren ergab eine
Préivalenz von 4,9 % (Vasileva et al., 2021; zur Lebenszeitprivalenz s.a. Nock et al.,
2007).

> Bei der Storung des Sozialverhaltens werden Auftretenshéufigkeiten zwischen ca. 2 %
und iiber 10 % mit einem Median von 4 % berichtet. Nach dem DSM-5 (APA, 2015)
variieren die Zahlen in Abhéngigkeit von Alter, Geschlecht und Form der Sozialver-
haltensstérung (Stérung mit oppositionellem Trotzverhalten versus Stérung des So-
zialverhaltens). Generell kann man sagen, dass Jungen mit ca. 4% deutlich haufiger
betroffen sind als Madchen mit ca. 1% bis 2 % und dass die Auftretenshiufigkeit von
der Kindheit bis zum Jugendalter zunimmt. Hinsichtlich der Stérung des Sozial-
verhaltens scheint die Pravalenz iiber verschiedene Linder mit unterschiedlichen
okologischen und ethnischen Hintergriinden hinweg relativ konstant zu sein (vgl.
Freitag, 2018; Petermann & Petermann, 2010; 2018; Witthoft et al., 2010). Auch fiir
Deutschland gibt es keine Belege, dass die Storung des Sozialverhaltens in epidemio-
logischen Studien gehiuft in den vergangenen Jahren festgestellt wurde (Holling
et al.,, 2014; Petermann & Petermann, 2018).

> In der Bremer Jugendstudie litten tiber ein Drittel (38,8 %) der Jugendlichen mit einer
Storung des Sozialverhaltens auch an einer depressiven Storung.

Diese grofien Streuungen in den Angaben resultieren aus methodischen Unterschieden
der Studien; so variieren die zugrunde gelegten Storungskriterien, Informationsquellen,
Verfahren zur Erfassung der Storung und Privalenzzeitraume (Petermann & Peter-
mann, 2013b).

1.5 Verlauf

Schon in den 1980er-Jahren wurde immer wieder die Stabilitit aggressiven Verhaltens
betont, wobei sich vier zentrale Annahmen als Griinde fiir diese Stabilitit formulieren
lassen:
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(1) Tritt bei einem Kind ein spezifisches aggressives Verhalten im Vorschulalter hiufig
auf, dann wird es mit zunehmendem Alter auch sehr viel wahrscheinlicher zu be-
obachten sein als in der Gruppe der Gleichaltrigen ohne ein spezifisches aggressives
Verhalten.

(2) Beobachtet man ein spezifisches aggressives Verhalten nicht nur in einem bedeu-
tenden Bereich (z.B. im Elternhaus, der Schule, der Spielgruppe), sondern in meh-
reren Bereichen und damit personen- und situationsiibergreifend, dann wird das
Verhalten bei diesen Kindern sehr viel stabiler sein als bei denjenigen, bei denen es
nur in einem sozialen Umfeld auftritt.

(3) Weist ein Kind schon sehr frith verschiedenartige Formen von aggressivem Verhal-
ten auf, dann werden sie wahrscheinlich auch spiter beibehalten, und das Kind lauft
Gefahr, delinquent zu werden.

(4) Beginnt ein Jugendlicher schon sehr frith im Vergleich zur Gruppe der Gleichaltri-
gen mit delinquentem Verhalten (ca. im Alter von 14 Jahren), dann ist in spiteren
Jahren ein dauerhaftes kriminelles Verhalten wahrscheinlich.

Diese vier Annahmen lassen sich durch Langsschnittstudien eindeutig belegen. Aggres-
sives Verhalten ist damit ein sehr stabiles Verhalten, das unter bestimmten Bedingungen
zur Delinquenz fithrt (Fergusson, 1998; Kokko & Pulkkinen, 2005; Loeber & Burke,
2011; Petermann et al., 1999; Petermann & Petermann, 2013b); des Weiteren wurden
verschiedene Gesundheitsprobleme und massive gesellschaftliche Folgenkosten aggres-
siven Verhaltens — vor allem wenn man dies tiber die Lebensspanne betrachtet - gut
belegt (vgl. Moffitt et al., 2011; Rhiner et al., 2011). Zugleich stellt sich die Frage, ob die
Kosten fiir die Gesundheitsleistungen bei Kindern und Jugendlichen mit einer Stérung
des Sozialverhaltens vom sozio6konomischen Status dieser Kinder und ihrer Familien
abhingt. Zur Kldrung dieser Frage wurden in einer Studie Routinedaten einer gesetzli-
chen Krankenversicherung von 6461 Kindern und Jugendlichen im Alter von fiinf bis
18 Jahren, die nach ICD-10 die Diagnose einer Storung des Sozialverhaltens hatten,
analysiert. Das Ergebnis zeigte keinen Zusammenhang zwischen den Gesundheitskos-
ten und der Diagnose Stérung des Sozialverhaltens, woraus die Autoren schlussfolgern,
dass es keine sozial bedingte Ungleichheit in der Behandlung dieser Kinder und Jugend-
lichen zu geben scheint (Konig et al., 2019).

Es lassen sich zwei Entwicklungsverldufe der Aggression unterscheiden, die durch
einen frithen oder spiten Beginn der Storung charakterisiert sind (Capaldi et al., 2002).
Frither Storungsbeginn. Diese Kinder erwerben ihre ungiinstigen Verhaltensmuster grof3-
tenteils wahrend der Vorschulzeit in ihrem familidren Umfeld. Anfangs ist bei den Kin-
dern hiufig aufsissiges und trotziges Verhalten zu beobachten, also eine Symptomatik,
die auf oppositionelles Trotzverhalten hinweist (Kimonis & Frick, 2010). Nach der Ein-
schulung zeigen sich dann die bestehenden Defizite im Sozialverhalten, die zu Proble-
men im Umgang mit den Lehrkriften und Mitschiilern fithren. Dieser Verlauf begiins-
tigt eine mangelnde soziale und schulische Anpassung sowie ein stabiles aggressives
Verhalten. Solche Kinder zeigen in der Folge immer neue, vielfiltigere und meistens
auch schwerwiegendere aggressiv-dissoziale Handlungen; viele von ihnen werden im
Jugendalter straffillig (Haller et al., 2016).

1.5 Verlauf
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Spater Stérungsbeginn. Solche Kinder zeigen erst in der spiten Kindheit oder im frithen
Jugendalter aggressives Verhalten. Diese Kinder werden vor allem durch Gleichaltrige in
ihrer Entwicklung beeinflusst, wahrend das familidre Umfeld in dieser Lebensphase nur
eine untergeordnete Rolle spielt. In der Regel sind sie etwas besser angepasst als Kinder
mit frithen Verhaltensproblemen und sie weisen zumindest grundlegende soziale sowie
schulische Fertigkeiten auf. Die Storung des Sozialverhaltens besteht oftmals aus nicht
gewalttitigen Delikten wie Diebstahl, Betrug oder Drogenmissbrauch. Dementspre-
chend sind psychotherapeutische Interventionen bei diesen Kindern aussichtsreich.

Da Kinder mit einem frithen Storungsbeginn massivere Probleme zeigen (Krahé,
2020b; Loeber & Farrington, 1998; Petermann & Petermann, 2013b), soll ihre Entwick-
lung im Folgenden néher betrachtet werden.

Es wird iibereinstimmend angenommen, dass sich diese Form bereits in friith auftre-
tenden, ungiinstigen Eltern-Kind-Interaktionen zeigt und der weitere Verlauf des Pro-
blems von diesem Zeitpunkt an zu verfolgen ist. Eine umfassende Theorie tiber die Ent-
stehung und den Verlauf einer Stérung des Sozialverhaltens stellten Patterson und Bank
schon im Jahre 1989 vor. Sie postulierten ein vierstufiges Entwicklungsmodell mit fol-
genden Grundannahmen: Eine aggressive Verhaltensstérung entsteht {iber einen lan-
gen Zeitraum, wobei jedes Kind erkennbare Entwicklungssequenzen durchlebt und die
Schwere der Stérung von anfangs relativ trivialen Erscheinungen bis hin zu massiven
Auffilligkeiten stetig zunimmt (Patterson, 2002; Mattejat & Ihle, 2011).

Das Entwicklungsmodell nach Patterson und Bank (1989)

1.stufe Storung des Interaktionsverhaltens in der Familie
2. Stufe Reaktionen der sozialen Umwelt auf das Problemverhalten des Kindes
3. Stufe Reaktionen des Kindes auf die familiire und schulische Situation

4, stufe Straffilligkeit wird gesellschaftlich sanktioniert

Storung der Familieninteraktion. Die erste Stufe des Prozesses wird durch eine Stérung
des Interaktionsverhaltens in der Familie eingeleitet. Meistens ist das Kind in dieser
Phase lediglich unfolgsam und unkooperativ, reagiert jedoch noch nicht mit schwer-
wiegendem aggressivem Verhalten. Das Problem seitens der Eltern liegt in einem unan-
gemessenen Erziehungsverhalten, das sich z.B. in vagen Drohungen auflert, die nicht
konsequent umgesetzt werden. Insgesamt verstarkt das Elternverhalten die kindliche
Aggression; zudem wird den Kindern hiufig wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Dies
fithrt z. B. dazu, dass die Eltern nicht wissen, wo und mit wem ihr Kind die auflerhius-
liche Freizeit verbringt. Die angespannte Familiensituation kann sich durch problemati-
sche Verhaltensmerkmale der beteiligten Personen noch weiter zuspitzen. So erhoht
bspw. aggressives Verhalten der Eltern oder eine ADHS des Kindes das Risiko fiir den
Zusammenbruch der familidren Interaktion. Allein der Tatbestand, dass ein Kind bereits
eine ADHS entwickelt hat, erhoht das Risiko, zusitzlich eine Storung des Sozialverhal-
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tens zu entwickeln, um das 21-Fache, wie eine Ubersicht von Witthoft et al. (2010) be-
legt.

Dariiber hinaus ist ein niedriger sozialer Status der Familie ein Risikofaktor, da er
héufig mit einer mangelnden sozialen Kompetenz der Eltern und folglich auch mit ei-
nem problematischen Erziehungsverhalten einhergeht. Weitere Storfaktoren, wie die
Langzeitarbeitslosigkeit eines Familienmitgliedes oder Ehekonflikte, konnen den fami-
lidren Stress verstirken. Die zunehmende Auffilligkeit des Kindes fiihrt schliefSlich
dazu, dass es von den hilflos reagierenden Eltern zuriickgewiesen und abgelehnt wird.
Der beschriebene familidre Konflikt fiihrt zu einer wechselseitig negativen Beeinflus-
sung des Verhaltens von Eltern und Kindern (Krahé, 2020a; 2020b).

Entscheidend ist der Zeitpunkt, zu dem die familidre Krise eintritt. Entsteht die St6-
rung bereits im frithen Kindesalter, fehlen dem Kind spater sozial-emotionale Fertig-
keiten, um Kontakte aufzubauen und sich in Gruppen zu integrieren (Petermann &
Wiedebusch, 2016). Ein frither Beginn der Stérung des Sozialverhaltens ist daher auch
ein Hinweis fiir einen ungiinstigen Verlauf. Bei einem spiteren Eintreten der Verhal-
tensstorung hat das Kind dagegen wahrscheinlich schon grundlegende soziale Fertig-
keiten erworben, die ihm einen Ausstieg aus einer Gruppe aggressiver Gleichaltriger
erleichtern.

Reaktionen der sozialen Umwelt. Im zweiten Schritt reagieren die Bezugspersonen auf
das Problemverhalten des Kindes. Das Kind iibertragt seine aggressiven Verhaltens-
weisen vom familidren Umfeld auf den Kindergarten bzw. die Schule. Da das Problem-
verhalten jegliche Form des Sozialkontaktes belastet, wird das aggressive Kind von
Gleichaltrigen abgelehnt und damit sozial isoliert; hinzu kommen in der Schule hiufig
Leistungsprobleme. Als Ergebnis resultiert ein doppeltes Versagen des aggressiven Kin-
des: Es kann sich nicht in seine soziale Bezugsgruppe einfiigen, und es scheitert an den
schulischen Anforderungen.

Reaktionen des Kindes auf seine Situation. Der dritte Schritt in der Entwicklung des
aggressiven Verhaltens ist durch die Reaktionen des Kindes auf seine familidre und
schulische Situation gekennzeichnet. Als Folge sozialer Ablehnung sucht das aggressive
Kind Zuflucht zu einer Gleichaltrigengruppe mit dhnlich massiven Auffilligkeiten, da
nur diese sein Verhalten billigt. Durch diesen Sozialkontakt wird aber gleichzeitig die
Moglichkeit, sozial-emotionale Fertigkeiten zu erwerben, weiter eingeschrankt und das
positive Verhaltensrepertoire des Kindes zusitzlich eingeengt. Aggressives Verhalten,
das in der Gruppe akzeptiert ist, wird nicht nur weiterhin positiv verstarkt, sondern auch
weiter differenziert. Die Integration in eine solche Bezugsgruppe (mit abweichendem
Verhalten) erhoht daher die Wahrscheinlichkeit, dass das Kind sein aggressives Verhal-
ten beibehilt und stabilisiert. Zudem fiihrt die geringe elterliche Aufmerksamkeit und
das mangelnde Interesse an den auflerhduslichen Freizeitaktivititen des Kindes dazu,
dass es sich zunehmend in illegale Aktivititen verwickeln kann, ohne entdeckt zu wer-
den und Sanktionen zu erfahren.

Gesellschaftliche Sanktionen. Auf der vierten und letzten Stufe fithrt das Problemver-
halten schliefllich zu registrierten Straffilligkeiten und gesellschaftlichen Sanktionen
(Haller et al., 2016).
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Auf jeder Stufe dieses Prozesses sind priaventive und therapeutische MafSnahmen
moglich, die eine Verhaltensstérung und die bestehenden Defizite im Sozialverhalten
positiv beeinflussen kénnen (zur Ubersicht Petermann & Lehmkuhl, 2010). Je friiher
Interventionen stattfinden, desto aussichtsreicher konnen aggressive bzw. delinquente
Handlungen verhindert werden (Petermann & Petermann, 2013b; Reid et al., 2002).

So unterscheiden sich Kinder, die unvermittelt Brande anstiften, von Kindern, die
andere aggressive Handlungen begehen, durch ein stirkeres Ausmafd verdeckter aggres-
siver Verhaltensweisen, hohere Impulsivitdt, niedrigere soziale Kompetenz, ein ge-
ringeres Selbstbewusstsein und vermehrte Schulprobleme. Die Gruppe der Brandstifter
zeichnet sich demnach durch vergleichsweise extreme Auffilligkeiten aus. Solche mas-
siven aggressiven Handlungen machen die Riickkehr zu einem angemessenen Sozialver-
halten unwahrscheinlich. Dies ist auch dadurch zu erkliren, dass mit einem zunehmen-
den Schweregrad des abweichenden Verhaltens eine immer grofiere Bandbreite von
Verhaltensstorungen zu beobachten ist. Je generalisierter das Problemverhalten auftritt,
desto schwieriger ist es, Verhaltensdnderungen zu bewirken, und desto schlechter ist
demnach die Langzeitprognose (Moffit et al., 2011; Petermann & Petermann, 2013b).

1 Ausdrucksformen und Verlauf



Diagnostik

2.1 Diagnostische Zugdnge
2.2 Befragung der Eltern
2.3 Befragung des Kindes

2.4 Verhaltensbeobachtung

Bei der Vielfalt aggressiven Verhaltens ist es notwendig, in umfassender Weise diagnos-
tisch vorzugehen. Nur durch ein differenziertes Vorgehen kann abgeklért werden, ob

> ein Kind angstmotiviert aggressiv ist,

> es bestrebt ist, seine Bediirfnisse egoistisch durchzusetzen oder

> eine noch akzeptable Form des Sich-Selbstbehauptens vorliegt und

> ob das Problemverhalten vor oder nach dem ca. zehnten Lebensjahr aufgetreten ist.

Schon diese grobe Unterteilung hat erhebliche Konsequenzen fiir das therapeutische
Vorgehen. In diesem Zusammenhang wire bspw. zu kldren, ob einem jiingeren angst-
motiviert aggressiven Kind nicht sehr viel effektiver durch ein Selbstsicherheitstraining
geholfen werden kann (Petermann & Petermann, 2015c).

Fir die Indikationsstellung sind noch weitere grundlegende Aspekte bedeutsam:

Aggressives Verhalten ist teilweise nicht beobachtbar, sondern tritt verdeckt auf (wie
hinterhiltige Aggression). Auflerdem kann aggressives Verhalten sehr situationsbezo-
gen ausgeprégt sein und z. B. nur in der Schule auftreten, also im Umgang mit Gleichalt-
rigen (s. zur Indikation fiir das Aggressionstraining Abschn. 4.8).
Auslosende und aufrechterhaltende Faktoren. Wie bereits im ersten Kapitel ausgefiihrt,
handelt es sich bei Aggression um ein sehr stabiles und schwer verinderbares Verhalten.
Zunichst ist es von Bedeutung, die Faktoren zu kennen, die aggressives Verhalten aus-
l6sen. Sind diese Bedingungen stabil, tragen sie dazu bei, dass aggressives Verhalten
aufrechterhalten wird. In der Regel sind solche Bedingungen durch bestimmte Verhal-
tensmuster der Eltern oder anderer Bezugspersonen eines Kindes gegeben. Selbstver-
standlich ist es bei einem so komplexen Verhalten wie der Aggression unwahrscheinlich,
dass es nur eine Ursache fiir die Problematik gibt. Man wird in der Praxis mit unter-
schiedlichen Methoden nach den Entstehungszusammenhingen und den idealen Inter-
ventionsmoglichkeiten suchen.

2.1 Diagnostische Zuginge

In der Praxis wird man verschiedene Ebenen bei der Diagnosestellung berticksichtigen.
So kann man Aggression auf der kognitiven, emotionalen, physiologischen und Hand-
lungsebene erfassen. Ein Aggressionstest konnte z. B. die Konfliktwahrnehmung, die be-

2.1 Diagnostische Zugédnge
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gleitenden Emotionen und das konkrete Verhalten erheben. Besonders exakt gelingt es,

mit verschiedenen Erfassungsmethoden das Phdnomen »Aggression« zu beschreiben.

So lasst sich das aggressive Verhalten eines Kindes durch

> ein Expertenurteil (z.B. durch einen Kinder- und Jugendpsychiater oder Klinischen
Kinderpsychologen),

> ein Eltern- oder Lehrerurteil (bspw. mithilfe des Fragebogens SDQ, s. Woerner et al.,
2002; s. Tab. 2.1),

> Verhaltensbeobachtungen oder

> psychometrische Tests (wie den EAS; Petermann & Petermann, 2015b) erfassen.

Durch die getrennten Zuginge ist es moglich, die Sichtweise eines Kindes, die Experten-
beurteilung und die Bewertung durch die Bezugspersonen vergleichend zu erfassen
(Petermann & Petermann, 2015a, 2015b). Diese verschiedenen Quellen sind wichtig, da
die Informationen mit unterschiedlichen Fehlern belastet sind. So neigt ein aggressives
Kind dazu, sein Verhalten beim Erstkontakt mit dem Therapeuten zu leugnen. Ahnlich
sieht es bei einigen Eltern aus. Bei der Bewertung von Seiten der Schule spielen oft Vor-
urteile gegeniiber einem aggressiven Kind eine wichtige Rolle. Durch ein multimodales
und multimethodales Vorgehen kénnen die Vorteile einzelner diagnostischer Vorge-
hensweisen und Zugénge genutzt und die Nachteile ausgeglichen werden.
Mithilfe der oben genannten Zuginge sollen Informationen tiber
> den Entwicklungsverlauf und die familidre Situation eines Kindes,
> die Selbstwahrnehmung eines Kindes und
> die Verhaltenssymptome sowie Verhaltenskompetenzen eines Kindes gesammelt wer-
den, damit die Diagnosekriterien nach ICD-10 bzw. ICD-11 gepriift werden kénnen.

Zugange zur Aggressionsdiagnostik

Befragung und Beobachtung der Bezugspersonen

> Elternexploration (AB D1 »Elternexplorationsbogen)

> Verhaltensbeobachtung wihrend der Elternexploration (z. B. wihrend des Haus-
besuchs oder in der psychotherapeutischen Praxis; AB D2 »Einschatzliste fiir das
Eltern-Interaktionsverhalten«)

> Unstrukturierte Gesprache mit dem Lehrer (und ggf. Unterrichtsbeobachtung
durch den Lehrer; AB D4 »Beobachtungsbogen fiir aggressives Verhalten (BAV)«)
und systematische Einschitzung des Kindes durch den Lehrer mit der Lehrer-
einschitzliste fiir Sozial- und Lernverhalten (LSL; Petermann & Petermann,
2013a)

Befragung des Kindes

» Kontaktaufnahme zum Kind und Exploration

> Intelligenz- und Leistungsdiagnostik

> Erfassungsbogen fiir aggressives Verhalten in konkreten Situationen (EAS;
Petermann & Petermann, 2015b)

> »Liste zur Erfassung von Verstarkern fiir Kinder (LEV-K)« (AB D3)
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Beobachtung des Kindes
» »Beobachtungsbogen fiir aggressives Verhalten (BAV)« (AB D4)
» »Beobachtungsbogen zur Therapiemitarbeit des Kindes (TMK)« (AB D5)

Befragung und Beobachtung der Bezugspersonen. Durch die Befragung der Eltern und
Lehrkrifte liegen wichtige Informationen zur Beurteilung eines Kindes vor. Es ist dabei
zu bedenken, dass diese Bewertungen oft auseinanderklaffen, da die Eltern das Problem
eher verniedlichen (besonders zu Beginn der Exploration), Lehrer hingegen das Pro-
blem als dramatisch und nicht bewiltigbar schildern (Petermann & Petermann, 2015a).
In der Regel diirften die Eltern die umfassendsten Informationen besitzen, wobei sich
die Zuverlissigkeit der Aussagen durch eine geschickte Gesprichsfithrung verbessern
lasst (s. Kap. 7). Ziel eines Elterngesprichs ist es, Informationen iiber die Entwicklung
eines Kindes sowie das aktuelle Problemverhalten zu sammeln. Diese Aussagen bilden
ein entscheidendes Kernstiick im Rahmen der Verhaltensanalyse. Das Elterngesprich
liefert Informationen iiber die das aggressive Verhalten auslosenden und aufrechterhal-
tenden Faktoren sowie iiber die familidre Interaktion. Wird das Elterngesprach im Rah-
men eines Hausbesuches durchgefiithrt, kann man weitere Informationen tiber die
Wohn- und Lebenssituation sammeln und systematisch dokumentieren (s. Abschn. 2.2).
Zusitzlich ist es hilfreich, die Interaktion zwischen den Eltern zu beobachten und an-
hand vorgegebener Kriterien einzuschitzen.

Aggressives Verhalten zeigt sich ebenfalls hiufig in der Schule, sowohl im Unterricht

als auch in der Pause. Um dieses aggressive Verhalten einschitzen zu kénnen, sind Aus-
sagen der Lehrkrifte und idealerweise Verhaltensbeobachtungen in der Schule notwen-
dig.
Befragung des Kindes. Ziel dieser Befragung ist es, Absichten, emotionale Reaktionen und
Verhaltensgewohnheiten des Kindes festzustellen, soweit sie zum aggressiven Verhalten
beitragen. Im Rahmen der Kontaktanbahnung zu dem Kind findet eine Exploration statt,
die abkliren soll, mit welcher Motivation ein Kind die ersten Termine wahrnimmt. Oft-
mals sind es die Eltern oder Lehrkrifte, die eine Therapie wiinschen oder fiir notwendig
erachten. In dem Gesprich mit dem Kind soll herausgefunden werden, ob es die Vorstel-
lungen und Erwartungen der Erwachsenen kennt, ob es gegebenenfalls eine eigene Moti-
vation zur Verhaltensinderung besitzt und welche Ziele es mit der Therapie verbindet.

Nach dieser ersten klarenden Exploration mit dem Kind folgt die Durchfiihrung von
Intelligenz- und Leistungstests sowie eventuell von weiteren Verfahren, die in einem
relevanten Zusammenhang zur Aggressionsdiagnostik stehen konnen, wie bspw. der
Einsatz eines Angsttests (z. B. Wieczerkowski et al., 2016). Bei der Abkldrung aggressi-
ven Verhaltens ist zu beriicksichtigen, dass ein Kind je nach den situativen Bedingungen
unterschiedliches Verhalten bevorzugt, um sich z.B. durchzusetzen. Von daher ist es
sinnvoll, situationsspezifische Verfahren zur Erfassung aggressiven Verhaltens einzu-
setzen. Dariiber hinaus fallen manche Kinder durch Unaufmerksamkeit und Zappelig-
keit auf. Hier ist zu priifen, ob eine Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitdtsstorung als
Vorlauferstorung zur Stérung des Sozialverhaltens vorliegt (z. B. mit dem umfassenden
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Diagnostikum ADHS-KJ; Petermann & Petermann, 2021). Neben dieser, auf das aggres-
sive Verhalten bezogenen, Befragung und Testung des Kindes werden von ihm Angaben
gewiinscht, die Aufschluss dariiber geben, welche Hobbys und Interessen es hat und
welche Dinge oder Tétigkeiten einen hohen Belohnungswert besitzen.

Beobachtung des Kindes. Eine wichtige Methode, aggressives Verhalten bei Kindern fest-
zustellen, basiert auf der systematischen Verhaltensbeobachtung. Eine Verhaltensbe-
obachtung gibt konkrete Hinweise auf die auslosenden Bedingungen aggressiven Ver-
haltens oder typische Interaktionsformen, in denen sich aggressives Verhalten und seine
Folgen zeigen. Bei einer Verhaltensbeobachtung ist entscheidend, unter welchen Bedin-
gungen sie durchgefiihrt werden kann. So ist bei Kindern, die ambulant vorgestellt wer-
den, nur begrenzt eine Beobachtung in der realen Situation (z. B. im Elternhaus oder der
Schule) méglich. In diesen Fillen sollte man die Eltern bzw. Lehrer in systematischer
Verhaltensbeobachtung schulen, damit sie anhand weniger, ausgewéhlter Beobachtungs-
kategorien in definierten Alltagssituationen bzw. bei bestimmten, wiederkehrenden
Ereignissen (z.B. Essens- oder Hausaufgabensituationen) zuverldssige Beobachtungen
machen und dokumentieren kénnen. Fithrt man eine Verhaltensbeobachtung - mog-
lichst durch eine Videodokumentation unterstiitzt — im therapeutischen Kontext durch,
so kann man aufgrund der besonderen Situation das aggressive Verhalten oftmals nicht
unmittelbar erfassen. In diesen Fillen ist es giinstiger, das Ausmaf3 der Therapiemitar-
beit des Kindes als Hinweis fiir positives Sozialverhalten, Kooperationsbereitschaft und
Hilfeleistung heranzuziehen.

2.2 Befragung der Eltern

Die erste Zusammenkunft findet nicht mit dem Kind und seinen Eltern, sondern mit
den Eltern alleine statt. Dies hat gute Griinde, die in Abschnitt 4.6 aufgefiihrt sind. Die
Eltern werden zum Untersuchungsanlass befragt. Hierzu konnen verschiedene Check-
listen zu Hilfe genommen werden (s. Tab. 2.1). Nachdem die Symptomatik eingegrenzt
wurde, folgt eine systematische Exploration mit den Eltern zum Stérungsbild. Hierzu
sollte ein standardisierter Elternexplorationsbogen eingesetzt werden, der zumindest zu
den folgenden Bereichen die wichtigsten Informationen erfragt:

> Auffilligkeiten in der bisherigen Entwicklung des Kindes,

» die Familiensituation,

> die Beziehung des aggressiven Kindes zu Gleichaltrigen und Geschwistern,

> die Schulsituation,

> die Symptomatik des aggressiven Verhaltens und

> dessen Entstehung sowie Aufrechterhaltung.

Im Anschluss an ein Elternexplorationsgesprich wird das Interaktionsverhalten von
Mutter und Vater in einer Einschitzliste durch den Therapeuten beurteilt sowie weitere
Beobachtungen dokumentiert (s.u.). Tabelle 2.1 gibt eine Ubersicht iiber Checklisten
und Interviewverfahren, die eine allgemeine und aggressionsspezifische diagnostische
Abklarung erlauben.
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Tabelle 2.1 Checklisten und Interviewverfahren zur Aggressionsdiagnostik

sDQ

Fragebogen zu
Stiarken und
Schwichen (Bana-
schewski et al.,
2004b; Klasen

Diese Einschitzliste besteht aus 25 Fragen, die in fiinf Minuten
von Eltern bzw. Lehrern beantwortet werden konnen. Insgesamt
liegen fiinf Skalen vor:

(1) Emotionale Probleme,

(2) Hyperaktivitit/ Unaufmerksamkeit,

(3) Probleme mit Gleichaltrigen,

et al., 2003; (4) Verhaltensauffilligkeiten,
Lohbeck et al., (5) prosoziales Verhalten.

] 2015; Woerner Es handelt sich um einen 6konomischen und fiir den nicht-kom-

B | etal., 2002) . . . .

= merziellen Bereich kostenfrei unter www.sdqinfo.org herunter-

E ladbaren Fragebogen.

YL Screeningverfahren zur ressourcenorientierten Erfassung von
Lehrereinschitz- Sozial- und Lernverhalten von Schiilern (von sechs bis 19 Jahren)
liste fiir Sozial- mit insgesamt zehn Skalen:
und Lernverhalten | (1) Aussagebereich »Sozialverhalten« (Kooperation, Selbstwahr-
(Petermann & nehmungSelbstkontrolle, Einfithlungsvermdgen und Hilfs-
Petermann, 2013a) bereitschaft, angemessene Selbstbehauptung, Sozialkontakt)

(2) Aussagebereich »Lernverhalten« (Anstrengungsbereitschaft
und Ausdauer, Konzentration, Selbststdndigkeit beim Lernen,
Sorgfalt beim Lernen)
Elternexplora- Dieses Verfahren liegt in strukturierter und standardisierter
tionsbogen Form vor. Eltern werden zur Familiensituation, Entwicklung
fiir aggressives ihrer Kinder, insbesondere zum Entwicklungsverlauf des aggres-
Verhalten bei Kin- | siven Kindes, zu problematischem und kompetentem Verhalten
dern (Petermann des Kindes sowie zu auslosenden und aufrechterhaltenden Be-
& Petermann, dingungen des aggressiven Verhaltens befragt. Der Altersbereich
Arbeitsblatt AB D1 | erstreckt sich auf Kinder bis 13 Jahre.
zu diesem Buch)

g MEI In drei Teilen wird erfasst, ob eine behandlungsbediirftige psy-

& | Mannheimer chische Storung vorliegt und welches Ausmaf} diese angenom-

§ Elterninterview men hat. Der Altersbereich umfasst sechs bis 16 Jahre. In drei

5 (Esser et al., 1989) | Teile gegliedert werden die Demografie von Eltern und Kind, die

'g kinder-/jugendpsychiatrische Symptomatik sowie sozio-familia-

£ re Bedingungen und wichtige Lebensereignisse erhoben.

Kinder-DIPS
Diagnostisches
Interview bei psy-
chischen Stérun-
gen im Kindes-
und Jugendalter
(Schneider et al.,
2017)

Es erfasst psychische Storungen durch Befragung der Eltern
sechs- bis 18-jahriger Kinder, orientiert an den Diagnosebezeich-
nungen des DSM-5. Ein Screeningteil gibt einen Uberblick zu
den Problemen, der Hauptteil fragt nach den Stérungskriterien
mithilfe von Ratings; erhoben werden auch u. a. umgebungsbe-
dingte Probleme und das Funktionsniveau. Es ist als Open-
Access-Publikation verfiigbar (www.kli.psy.ruhr-uni-bochum.de/
dips-interv/kkjp/kinder-dips/index.html)
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Die folgenden Ausfithrungen gehen auf den Elternexplorationsbogen fiir aggressives Ver-

halten bei Kindern ein sowie auf Méglichkeiten, weitere wichtige Informationen aus den

beiden Erstkontakten mit den Eltern zu dokumentieren.

Elternexploration. Mithilfe einer systematischen Elternexploration lassen sich die das

aggressive Verhalten verursachenden Bedingungen eingrenzen sowie auslésende und

aufrechterhaltende Faktoren in einer Situation bestimmen. Von grofler Bedeutung ist

dabei, in welcher Form eine Familie auf das aggressive Verhalten eines Kindes reagiert.
Der von uns angewandte Fragebogen zur Durchfithrung der Elternexploration orien-

tiert sich an verhaltenspsychologischen Vorgaben (vgl. Doépfner & Petermann, 2012).

Der Bogen erfasst die folgenden zentralen Informationen:

» Daten zur Person des Kindes und der Familie (u.a. Gesundheitszustand des Kindes,
Entwicklungsbesonderheiten),

> soziale Beziehungen und Aktivititen (Bezugs- und Erziehungspersonen des Kindes,
Kindergarten, Schule, Spielverhalten, Gleichaltrigenkontakt),

> Verhaltensanalyse (Beschreibung eines Tagesablaufes, Haufigkeit und Intensitét des
Problemverhaltens, erstmaliges Auftreten des Problemverhaltens, schulische Proble-
me, Beziehungen zu Geschwistern und Gleichaltrigen, Eltern-Kind-Beziehung) und

> trainingsspezifische Daten (verfiigt das Kind iiber Selbstkontrolle, ist es kooperati-
onsbereit, welche Informationen besitzt es bereits iber das Training).

Der Explorationsbogen bildet einen wichtigen Teil des diagnostischen Vorgehens. Die
gewonnenen Informationen sind sowohl fiir die Anamnese und Verhaltensanalyse (vgl.
Petermann, U., 2019) notwendig als auch fiir die Planung der Sitzungsanzahl von Eltern
und Kind. Der Explorationsbogen wird in voller Linge wiedergegeben (s. AB D1 »Eltern-
explorationsbogen«).

Mogliche Probleme bei der Durchfiihrung einer Elternexploration

(1) Pflege- und Adoptivfamilien kénnen — wenn die Kinder nicht im Babyalter in
die Familie kamen - zwar umfassende Informationen tiber das aktuelle aggres-
sive Verhalten eines Kindes geben, jedoch aufgrund mangelnder Informationen
oftmals kaum etwas tiber die Bedingungen des Erwerbs und der Verfestigung
des Problemverhaltens mitteilen.

(2) Die Bereitschaft der Eltern, zuverldssige Informationen zu geben, hidngt bei die-
ser umfassenden, zirka 100-miniitigen Exploration davon ab, wie sehr die El-
tern von der Notwendigkeit einer therapeutischen MafSnahme iberzeugt sind.

(3) Das Verhalten von Kindern auflerhalb des Elternhauses ist von den Eltern schwer
einschitzbar, da sie hieriiber in der Regel nur durch das Klagen seitens der
Schule oder anderer Eltern informiert werden.
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(4) Das Gelingen jeder Exploration ist von der Informiertheit und dem Ausmaf3
der elterlichen Mitarbeit sowie den Verstindigungsmoglichkeiten zwischen The-
rapeut und Eltern abhéngig.

(5) Eltern aggressiver Kinder sind gegentiber Auflenstehenden oftmals misstrau-
isch, da sie Klagen tiber ihr Kind, Anschuldigungen und Schuldvorwiirfe er-
warten. Es hingt von der Professionalitit des Therapeuten ab, ob er schnell und
in ausreichendem Mafle ein vertrauensvolles Verhiltnis zwischen den Eltern
und ihm aufbauen kann.

(6) Wird fiir die Durchfithrung des Explorationsbogens mehr Zeit benotigt als
im Rahmen der iiblichen Diagnostik zur Verfiigung steht, so kann ein Teil
der Befragung zu Beginn des ersten Elternberatungsmoduls fortgefithrt werden
(s. Abschn. 7.5). Sinnvolle Unterbrechungen bieten sich zwischen den Teilen I
und IT oder IT und III an.

Um den Realititsgehalt und den Grad der Zuverldssigkeit elterlicher Aussagen festzu-

stellen, sollten die Informationen der Elternexploration zumindest mit den Daten der

Verhaltensbeobachtung und dem EAS (Petermann & Petermann, 2015b) verglichen wer-

den (s. Abschn. 2.3 und 2.4). Zur Unterstiitzung des Vertrauensaufbaus ist ein transpa-

rentes Vorgehen wihrend der Elternexploration von Anfang an unerlisslich. Transpa-

renz kann von therapeutischer Seite hergestellt werden, indem der Explorationsbogen

den Eltern zu Beginn sowie am Ende der Befragung offen vorlegt wird. Dies ist ohne

Einschrinkungen moglich, weil die Aufzeichnungen des Therapeuten ausschlieSlich

Aussagen und Antworten der Eltern, also keine Bemerkungen oder Interpretationen des

Therapeuten, enthalten. Auf diese Weise und durch die Vermeidung von Schuldzuwei-

sungen konnen bedrohliche Handlungen reduziert werden. Erleben sich die Eltern zu-

dem aufgrund eines Kompetenzen zuweisenden Explorationsstils des Therapeuten als

selbstwirksam, so kann sich schnell ein stabiles Vertrauensverhaltnis entwickeln (Peter-

mann, E, 2013; s. Abschn. 7.2 und 7.4).

Beobachtungen wihrend der Elternexploration. Erfolgt ein Elterngesprach als Hausbe-

such, so kann man eine Reihe von Beobachtungen sammeln. Dabei sollte auf folgende

Aspekte geachtet werden:

> Wie gerduschbelastet ist die Wohnung und wie ist die Lage (ldndlich, stadtisch, wo in
einer Stadt)?

> Wie groff und gerdumig ist die Wohnung (Anzahl der Zimmer oder geschitzte Qua-
dratmeter)?

> Ist ein Kinderzimmer vorhanden? Wie grof} ist das Kinderzimmer? Welches Spiel-
zeug findet man vor?

> Wie viele Personen leben in der Wohnung? Wie »beengt« ist die Wohnung und kann
man sich aus dem Wege gehen bzw. zuriickziehen?

» Sind in der Wohnung Spielmdglichkeiten vorhanden?

2.2 Befragung der Eltern
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> Ist die Einrichtung der Wohnung kinderfreundlich, d.h., wie leicht kann etwas be-
schiddigt werden und sind die Einrichtungsgegenstdnde schmutzempfindlich?

» Wie stark wird auf »Ordnung« in der Wohnung geachtet — werden minimale Frei-
raume damit beschnitten? Oder herrscht aufgrund von Unordnung Chaos?

> Ist die Wohnung sauber und frei von iiblen Geriichen?

Im Anschluss an einen Hausbesuch, in Abwesenheit der Eltern, wird nach den genann-
ten Aspekten eine Protokollnotiz angelegt, um die Beobachtungen und Eindriicke zu
dokumentieren. Sie konnen nicht nur Aufschluss iiber die Lebensverhiltnisse eines ag-
gressiven Kindes und seiner Familie geben, sondern auch tiber die die Aggressionspro-
blematik begiinstigenden und aufrechterhaltenden Bedingungen. Manche Kinder mei-
den bspw. ihr Zuhause, weil es zu beengt ist und keine Spielmdglichkeiten bietet. Andere
Kinder treffen sich mit Gleichaltrigen nie zu Hause, weil die Mutter extrem auf Ordnung
und Sauberkeit achtet und es deshalb nicht gerne sieht, wenn ihr Kind andere Kinder in
die Wohnung einlddt. Wieder andere Kinder sind unter anderem deshalb sehr unruhig
und leicht ablenkbar, weil sie in der elterlichen Wohnung kein stilles Platzchen fiir sich
besitzen, sondern stindig von akustischen und visuellen Reizen durch Geschwister,
Nachbarn, Radio, Fernsehen, Computer, Handy usw. tiberflutet werden.

Einschitzliste fiir das Eltern-Interaktionsverhalten (AB D2). Bei der Analyse der Familien-
interaktion lassen sich mindestens drei Ebenen unterscheiden:

(1) das Verhalten der Eltern untereinander,

(2) zwischen den Eltern und dem betroffenen Kind und gegebenenfalls

(3) das der Geschwister untereinander.

Im Anschluss an die Durchfithrung der Elternexploration schitzt ein Therapeut mithilfe
einer Einschitzliste das Interaktionsverhalten der Eltern ein. Diese Einschitzung gibt
ein Therapeut in Abwesenheit der Eltern ab. Das Interaktionsverhalten der Eltern wird
mindestens einmal in dieser systematischen Weise beurteilt und zwar am giinstigsten
nach der Exploration in der Erstkontaktphase bzw. Probatorik.

Es lohnt sich, eine weitere Einschéitzung etwa nach der Hilfte der Eltern- und Fami-
lienberatungssitzungen vorzunehmen. Dadurch werden Veridnderungen im elterlichen
Interaktionsverhalten deutlich. Die Einschitzliste enthilt sieben Bereiche:

(1) Beteiligung der Eltern am Gesprich,

(2) Art, sich gegenseitig anzusprechen,

(3) wechselseitiges Einbeziehen,

(4) Konflikte wihrend der Sitzung,

(5) elterliche Einstellung zum »Problemkinds,
(6) nonverbales Elternverhalten und

(7) verbales Elternverhalten.
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2.3 Befragung des Kindes

Zur Befragung eines Kindes im Rahmen der Probatorik kann eine Reihe von Tests ein-
gesetzt werden, die in einem direkten oder indirekten Zusammenhang zum aggressiven
Verhalten stehen. Bei der Auswahl von Testverfahren bietet sich der verhaltensnahe Test
EAS an (Petermann & Petermann, 2007). Ein verhaltensnaher Test bringt den Vorteil
mit sich, dass die mit ihm gewonnenen Ergebnisse unmittelbar in der Therapieplanung
und -durchfithrung umgesetzt werden konnen. Weiter sind Verfahren fiir die Aggres-
sionsdiagnostik hilfreich, die die verschiedenen Formen der Aggression berticksichtigen
(z.B. reaktive und proaktive Aggression, Empathiefihigkeit) und so die Subtypenein-
ordnung in ein Klassifikationssystem erleichtern.

Tabelle 2.2 gibt einen Einblick, aus welchen Verfahren eine verhaltens- und alltags-
nahe Testdiagnostik fiir ein Kind ausgewahlt werden kann. Die Zusammenstellung von
Tests nimmt neben diesen direkten Verfahren auch solche auf, die keinen unmittelbaren
Bezug zu aggressivem Verhalten aufweisen, jedoch mittelbar fiir diese Verhaltensproble-
matik bedeutsam sein konnen. So vermeiden bspw. aggressive Kinder hiufig Anstren-
gungen, oftmals besitzen sie kein positives Selbstwertgefiihl und aggressives Verhalten
kann durch Angste motiviert sein (s. Abschn. 1.2, »Angstmotivierte Aggression«). Auch
die komorbide Storung ADHS ist von Bedeutung.

Tabelle 2.2 Uberblick tiber Testverfahren im Rahmen der Aggressionsdiagnostik

EAS-J /M Es handelt sich um einen situations- und verhal-
Erfassungsbogen fiir tensorientierten Test, der in fiir Jungen und Mad-
aggressives Verhalten in chen getrennten Versionen mit je 22 Bildgeschich-
konkreten Situationen ten vorliegt. Die Altersnormen reichen von 9;0 bis
(Petermann & Petermann, 12;11 Jahren. Eine Auswertungsmatrix gibt diffe-
2015b) renziert Auskunft dartiber, ob sich das aggressive

Verhalten auf andere Personen, Gegenstinde oder
die eigene Person bezieht, ob es aktiv initiierend
oder aus der Position des parteiergreifenden Be-
obachters (Mitldufer) ist und ob es verbal, korper-
lich, offen und direkt oder hinterhaltig und ver-
deckt ist. Auch sozial erwiinschte, prosoziale
Verhaltensweisen werden erfasst.

Test zur situationsbezogenen
Erfassung von Aggression

2.3 Befragung des Kindes
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Tabelle 2.2 (Fortsetzung)

Tests zur Erfassung aggressionsrelevanter Merkmale, die die Subtypeinordnung in der ICD-11

bzw. im DSM-5 unterstiitzen kénnen

DAF

Differentieller Aggressions-
fragebogen (Kruse & Peter-
mann, 2010; Petermann &
Beckers, 2014)

Der Fragebogen erfasst reaktive und proaktive
Aggression bei Kindern und Jugendlichen im Alter
von zehn bis 17;11 Jahren. Die Unterscheidung in
diese beiden Aggressionsformen ist einmal mit der
Wahrnehmung von tatséchlicher oder vermeintli-
cher Bedrohung und einer angst- und/oder drger-
geleiteten Reaktion darauf verkniipft. Und einmal
handelt es sich um eine berechnende Aggressions-
form, die nicht dem Bedrohungsabbau und der
Wautregulation dient, wie bei der reaktiven Aggres-
sion, sondern den eigenen Vorteil und Machtge-
winn iiber Ressourcen und andere Personen im
Blick hat. Das aggressive Verhalten ist vorauspla-
nend (proaktiv) und ohne echtes Einfiithlungs-
vermdgen. Die 16 Fragen werden vom Kind bzw.
Jugendlichen in einer vierstufigen Skala von »nie«
bis »oft« beantwortet.

IVE

Inventar zur Erfassung
von Impulsivitit, Risiko-
verhalten und Empathie
bei 9- bis 14-jahrigen Kin-
dern (Stadler et al., 2004)

Der Selbstbeurteilungsfragebogen fiir Kinder und
Jugendliche besteht aus drei Skalen mit je 16 Items:
(a) kognitive und motivationale Impulsivitat,

(b) Risikoverhalten und (c) Empathie hinsichtlich
Einfithlungsvermogen und Sensitivitat gegeniiber
den Gefithlen anderer Menschen.

STAXI -2 K)

State-Trait- Argeraus-
drucks-Inventar-2 fiir Kin-
der und Jugendliche (Kup-
per & Rohrmann, 2016)

Das Verfahren erfasst Arger, Argerausdruck und
Argerkontrolle, und zwar situationsspezifisch und
dispositionell. Es gibt eine Selbst- und Fremdbe-
urteilungsversion. Der situationsbezogene Arger
wird in zwei Subskalen, nimlich Argergefﬁhl und
Argerausdruck, differenziert. Der dispositionelle
Arger umfasst die Subskalen Arger-Temperament
und Argerreaktion.

Der Argerausdruck kann nach auflen und innen
gerichtet sein. Des Weiteren wird die Argerkon-
trollfahigkeit erfasst. Das Inventar kann bei Kin-
dern von neun bis 16 Jahren angewendet werden.
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