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188 H. Scheithauer & F. Petermann

1 Beschreibung der Stérung Moffitt, 1990; 1993a). Zusammenfassend laBt sich
feststellen, daf? sich ein sétmterogeneBild aggressi-

ven Verhaltens im Kindes- und Jugendalter ergibt (vgl.

1.1 Symptomatik Rutter, 1997).

Aggressive Verhaltensweisen sind darauf ausgerichtetl.2 Klassifikation

jemanden indirekt oder direkt zu schadigen (vgl. Eron,

1997). In Abgrenzung dazu kann es sich bei stérender©b Problemverhaltensweisen adiinisch-relevante
impulsiven und unter Umstédnden schadigenden abeYerhaltensmusteru bewerten sind, hangt insbesonde-
unbeabsichtigten Verhaltensweisen Hgperaktivitat ~ re von der Intensitat sowie Stabilitat des Verhaltens ab
handeln (Kazdin, 1995alggressives Verhalten kann (vgl. Kazdin, 1995a). Ebenso besteht die Notwendig-
sich sehr unterschiedlich auf3ern

und reicht bis hin zu Raububerfal-Tabelle 1:

len, Zerstérung fremden Eigen+/erschiedene Ausdrucksformen aggressiven Verhaltens (nach Vitiello &
tums, Brandstiftung und korper-Stoff, 1997).

licher Gewalt. Aggressives Ver- : -
halten umfaRt somit auch die Ausdrucksform aggressiven Erlauterung
Verletzung gesellschaftlicher bzw| Verhaltens (Dichotomien)
sozialer Regeln sowie die Verlet;

zung der Rechte anderer Personen feindselig e mit dem Ziel, einer Person direkt
und steht in einem engen Zusam- Vs Schaden zuzufiigen

menhang zdelinquentenVerhal- instrumentell * mit dem Ziel, indirekt etwas

ten (Stattin & Magnusson, 1996). Bestimmtes zu erreichen

Zwar begehen insbesondere ag- . . : . .
gressive Jugendliche haufig krimi- offen * feindselig und trotzig, eher impulsiv
nelle Delikte, aber die Mehrzahl al- VS. und unkontrolliert (z.B. Kampfen)
ler Jugendlichen, die kriminelles verdeckt e versteckt, instrumentell und eher

kontrolliert (z.B. Stehlen oder

Verhalten zeigen, erfullen nicht au-
Feuerlegen)

tomatisch die Kriterien aggressiven
Verhaltens (Hinshaw, Lahey &

Hart, 1993). reaktiv ¢ als Reaktion auf eine Wahrgenom—
VS. mene Bedrohung oder Provokation

Nach Vitiello und Stoff (1997) sind aktiv * zielgerichtet ausgefiihrt oder

bestimmteAuspréagungen aggres- impulsiv

siver Verhaltensweisegegeniber- i .

zustellen (s. Tab. 1jlenen teilwei- affektiv e unkontrolliert, ungeplant und

se unterschiedliche Konstellationen VS. impulsiv

¢ kontrolliert, zielorientiert, geplant

von Risikofaktoren und psychi- srauberisch
und versteckt

schen Korrelaten (z.B. Unterschied
in der sozial-kognitiven Informati-
onsverarbeitung oder begleitende

biologische Korrelate) sowie Entwicklungsverlaufe zu- keit, Problemverhaltensweisen als ein klinisch-relevan-
zuordnen sind (vgl. Blanz, 1998; Dodgeakt 1997;  tes Problem von ,normalen®, zeitlich-begrenzten und
Vitaro, Gendreau, Tremblay & Oligny, 1998). Die Art entwicklungsbedingten Phanomenen abzugrenzen
und Weise, in der aggressives Verhalten gezeigt wird(vgl. Petermann & Petermann, 1996b; Richters & Cic-
erweist sich als alters- und geschlechtsabhangig: Jurehetti, 1993). Eine klinisch-diagnostische Einschat-
gen scheinen beispielsweise eher physische, direktegung kann auf zwei Ebenen erfolgen: Auf einer katego-
Madchen eher indirekte, verdeckte und verbale Formemialen Ebene werden Diagnosen anhand der Kriterien
aggressiven Verhaltens zu wahlen (Ostermaal.gt (Storungssymptome, Dauer der Symptomatik sowie
1998). Bestimmte Verhaltensweisen werden ty-psychosoziale Beeintrachtigung) aus diagnostischen
pischerweise eher im Kindesalter (z.B. oppositionellesKlassifikationssystemen, wie dem Diagnostischen und
oder trotziges Verhalten), andere im Schul- und Ju-Statistischen Manual Psychischer Stérungen (DSM-
gendalter gezeigt (z.B. andere bedrohen oder schlagdiv; APA, 1996) bzw. der Internationalen Klassifikati-
sowie Vergehen gegen gesetzlich festgelegte Normemgn Psychischer Stérungen (ICD-10; WHO, 1993), ver-
vgl. Hinshaw etl., 1993; Rutter, 1997). Insbesondere geben. Auf eineempirischen (dimensionalen) Ebene
im Jugendalter sind haufig Vergehen gegen gesetzlichwird das Verhalten von Personen mit Hilfe von in Fra-
oder gesellschaftliche Normen zu ermitteln (z.B. klei- gebogenverfahren ermittelten Verhaltensdimensionen
nere Diebstahle, Alkohol- sowie Drogenkonsum), dieeingeschéatzt (s. Petermann, Ddpfner, Lehmkuhl &
zumeist auf das Jugendalter beschrankt bleiben (vgiScheithauer in diesem Buch).
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Kasten 1:

Im DSM-IV (APA, 1996) werden fur das

Symptomlisten fiir die Stérung des Sozialverhaltens und fiir die f@2des- und Jugendalter zwei aggressive
rung mit Oppositionellem Trotzverhalten nach DSM-IV (19965torungen unterschieden, dsorung des

S.129f. und S. 133).

Symptomliste der Stérung des Sozialverhaltens

Aggressives Verhalten gegenilber Menschen und Tieren

¢ bedroht oder schiichtert andere haufig ein,

e beginnt haufig Schlagereien,

¢ hat schon Waffen benutzt, die anderen schweren korperl
chen Schaden zufiigen kdnnen (z.B. Schlagstocke, Ziegé
steine, zerbrochene Flaschen, Messer, Gewehre),

e war korperlich grausam zu Menschen,

e quélte Tiere,

e hat in Konfrontation mit dem Opfer gestohlen

Raububerfall),
e zwang andere zu sexuellen Handlungen;

Zerstérung von Eigentum

¢ beging vorsatzliche Brandstiftung mit der Absicht,
schweren Schaden zu verursachen,

e zerstOrte vorsatzlich fremdes Eigentum (jedoch nicht
durch Brandstiftung);

Betrug oder Diebstahl

e brach in fremde Wohnungen, Gebaude oder Autos ein,

¢ llgt haufig, um sich Giter oder Vorteile zu verschaffen
oder um Verpflichtungen zu entgehen d.h. ,legt andere
herein"),

tion mit dem Opfer (z.B. Ladendiebstahl, jedoch ohne
Einbruch, sowie Falschungen);

Schwere RegelverstolRe

¢ bleibt schon vor dem 13. Lebensjahr trotz elterlicher
Verbote haufig tiber Nacht weg,

¢ lief mindestens zweimal Uber Nacht von zu Hause weg,
wahrend er/sie noch bei den Eltern oder bei einer andere
Bezugsperson wohnte (oder nur einmal mit Rickkehr ers
nach langerer Zeit),

e schwanzt schon vor dem 13. Lebensjahr haufig die Schu

Symptomliste der Stérung mit
Oppositionellem Trotzverhalten

e wird schnell &rgerlich,

¢ streitet sich haufig mit Erwachsenen,

e widersetzt sich haufig aktiv den Anweisungen oder Rege
von Erwachsenen oder weigert sich, diese zu befolgen,

¢ verargert andere haufig absichtlich,

e schiebt haufig die Schuld fir eigene Fehler oder eigenes
Fehlverhalten auf andere,

¢ ist haufig empfindlich oder laf3t sich von anderen leicht
verargern,

¢ st haufig witend und beleidigt,

¢ ist haufig boshaft und nachtragend.

(z.B. Uberfall, Taschendiebstahl, Erpressung, bewaffnete

¢ stahl Gegenstande von erheblichem Wert ohne Konfronta-

3%
1

—

n

—

le.

In

Sozialverhaltenand dieStérung mit Oppo-
sitionellem Trotzerhalten(vgl. Petermann,
Lehmkuhl, Petermann & Dopfner, 1995). Als
Hauptmerkmal liegt bei deBtérung des
Soziaverhaltensein sich wiederholendes
Verhaltensmuster vor, das die Verletzung
grundlegender Rechte anderer sowie wich-
tiger, altersrelevanter Normen und Regeln
umfal3t. Bei diesem Verhalten handelt es
sich nicht lediglich um eine Reaktion auf
das unmittelbare soziale Umfeld. Uber ei-
nen Zeitraum von zwolf Monaten missen
mindestens drei, und wahrend der letzten
sechs Monate mul3 mindestens eines der
Symptome aus der Kriterienliste im Kastien
aufgetreten sein. Dartiber hinaus missen Kili-
nisch bedeutsame, psychosoziale Beeintrach-
tigungen (im schulischen, beruflichemer
sozialen Bereich) vorliegen. In Abhéngig-
keit von der Art und Anzahl sowie der In-
tensitat der Problemverhaltensweisen und
ihrer Auswirkungen auf das soziale Umfeld,
wird zwischen einem leichten, mittleren und
schweren Stérungsgrad unterschieden. Ab-
hangig vom Alter bei Stérungsbeginn wer-
den im DSM-IV zwei Subtypen unterschie-
den (s. Kasten 2).

Bei derStérung mit Oppositionellem Trotz-
verhaltenliegt als Hauptmerkmal ein Mu-
ster wiederkehrender, trotziger, ungehorsa-
mer und feindseliger Verhaltensweisen
gegeniiber AutoritatspersonenBzgegen-
Uber den Eltern) vor. Die Verhaltensweisen
missen Uber einen Zeitraum von mindestens
sechs Monaten andauern, und es mussen
mindestens vier Symptome aus der Kriteri-
enliste im Kasten 1 vorliegen. Die Problem-
verhaltensweisen missen haufiger auftreten
als typischerweise bei Kindern in einem ver-
gleichbaren Alter. Die Symptome treten
haufiger oder fast ausschlieRlich im hausli-
chen Bereich auf und zeigen sich deutlicher
im Umgang mit vertrauten Erwachsenen.
Dariiber hinaus missen bedeutende psycho-
soziale Beeintrachtigungen (im schulischen
oder sozialen Bereich) vorliegen.

Unterschiede zwischen der Stérung mit Op-
positionellem Trotzverhalten und der Sto-
rung des Sozialverhaltens liegen in der
Schwere und Art der gezeigten Verhaltens-
muster: Bei der Stérung mit Oppositionellem
Trotzverhalten liegen weniger schwerwie-
gende Symptome, keine korperlich-aggressi-
ven Handlungen gegenliber Menschen oder
Tieren sowie keine delinquenten Verhaltens-
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Kasten 2:
Subtypen der Stérung des Sozialverhaltens nach DSM-1V (APA, 1996).

1. Typus mit Beginn in der Kindheit

Mindestens eine der charakteristischen Verhaltensweisen tritt vor dem zehnten Lebensjahr auf. Das \

Wabhrscheinlichkeit einAntisoziale Personlichkeitsstoruing Erwachsenenalter aus.

2. Typus mit Beginn in der Adoleszenz

aggressive Verhaltensweisen und gestorte Beziehungen zu Gleichaltrigen auf.

erhalten

erweist sich als stabil, und Jungen sind haufiger betroffen. Kinder mit einem friihen Beginn bilden mit héherer

Die Verhaltensweisen treten nach dem zehnten Lebensjahr auf. Der Verlauf ist insgesamt giinstiger, wobei es
haufiger zu Remissionen bis zum Erwachsenenalter kommt. Die Jugendlichen weisen in geringerem Umfang

weisen vor. Werden die Kiriterien fuir beide Stérungenhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der

erflllt, so wird ausschlieBlich die Stérung des Sozialver-Kindheit und Jugendklassifiziert. Stérungen d

es

haltens diagnostiziert. Sozialverhaltens umfassen ein andauerndes Verhal-
tensmuster dissozialen, aggressiven oder aber aufsassi-
In derICD-10(WHO, 1993) wird aggressives Verhal- gen Verhaltens. In der ICD-10 werden verschiedene

ten unterStérungen des Sozialverhaltdres denVer- Typen unterschieden (s. Kasten 3).

Kasten 3:
Typen der Stérungen des Sozialverhaltens nach ICD-10 (WHO, 1993, S. 279ff.).

1. Auf den familiaren Rahmen beschrankte Stérung des Sozialverhaltens

Aggressives Verhalten, das fast vollig auf den hauslichen Rahmen oder die Interaktion mit Familienmit
beschrankt ist und oppositionelles oder trotziges Verhalten lbersteigt.

2. Stérung des Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen Bindungen

Aggressives Verhalten, das oppositionelles oder trotziges Verhalten tibersteigt und mit einer andauer
eintréachtigung der Beziehungen des Kindes zu anderen Personen einhergeht (inshesondere zur G
Gleichaltrigen).

3. Stérung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen

Aggressives Verhalten, das oppositionelles oder trotziges Verhalten tbersteigt, bzw. ein andauerndes d
tes Verhalten, aber mit guter sozialer Einbindung in die Altersgruppe.

gliedern

nden Be-
ruppe der

elinquen-

4. Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigen Verhalten

Ungehorsames und trotziges Verhalten bei Fehlen schwerer delinquenter oder aggressiver Verhalte
das typischerweise vor dem neunten Lebensjahr auftritt.

nsweisen,

5. Andere bzw. nicht naher bezeichnete Stérung des Sozialverhaltens

Stoérungstyp, bei dem die Kriterien einer Stérung des Sozialverhaltens erfillt werden, eine Zuordnung
Subgruppe aber nicht méglich ist.

ZU einer

6. Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen

Storung des Sozialverhaltens, die in Kombination mit einer emotionalen Stérung (z.B. Depression oder
gedanken) auftritt.

Zwangs-




7 Aggression

191

2 Epidemiologie, Komorbiditat
und Verlauf

2.1 Epidemiologie

Die Pravalenz aggressiven Verhaltens in der Allge-
meinbevolkerung variiert in epidemiologischen Studi-
en sehr. In Studien auf der Basis der Stdrungskriterien
nach DSM-III (APA, 1984) sowie DSM-III-R (APA,
1989) wurde eine Punkt-, Sechs-Monats- oder Ein-Jah-
res-Pravalenz der Stérung des Sozialverhaltens zwi-
schen 0,4 und 8,7% und der Stérung mit Oppositionel-
lem Trotzverhalten zwischen 0,7 un® % ermittelt
(jeweils ohne Extremwerte; Boylea., 1993; Costel-

lo et al., 1988; Fergusson, Horwood & Lynskey, 1993;
Kashani et al., 1987; Kashani, Orvaschel, Rosenberg &
Reid, 1989; McGeetal., 1990; Verhulst, van der
Ende, Ferdinand & Kasius, 1997). In der Bremer Ju-
gendstudie lag die Pravalenzrate der Stérung des Sozi-
alverhaltens auf der Basis der Kriterien des DSM-IV
(APA, 1996) fir Jugendliche im Alter von zwélf bis 18
Jahren bei 4% und die Préavalenz der Stérung mit
Oppositionellem Trotzverhalten beb2p (Petermann
etal., 1999a). Zusammenfassend lassen sich in den epi-
demiologischen Studien folgende Trends anfuhren:

e GeschlechtsunterschiedeJungen berichten we-
sentlich haufiger von aggressivem Verhalten als
Madchen.

Altersunterschiede: Grundsatzlich ist ein An-
steigen im Auftreten aggressiven Verhaltens vom
Kindes- bis ins Jugendalter zu verzeichnen.

Informanteneffekte: Eltern berichten haufiger
von einer Stérung mit Oppositionellem Trotzver-
halten bei ihren Kindern als die Kinder selbst, je-
doch in geringerem Umfang von einer Stérung
des Sozialverhaltens. Dieses Ergebnis ist auf die
verdeckten Symptome der Stérung des Sozialver-
haltens zurtickzuftihren; die Symptome der
Stérung mit Oppositionellem Trotzverhalten hin-
gegen scheinen Eltern haufiger als storend aufzu-
fallen.

Methodische Unterschiede:lnsgesamt variiert
die (unbereinigte) Auftretensrate aggressiven
Verhaltens in den angefuihrten Studien zwischen
0% und 214%. Diese Schwankungen sind auf-
grund wesentlicher methodischer Unterschiede in
epidemiologischen Studien zu erklaren (vgl. Gro-
en, Scheithauer, Essau & Petermann, 1997; Peter-
mann, Kusch & Niebank, 1998), wie zum Bei-
spiel durch unterschiedliche Erfassungszeitrdume
(Punkt-, Ein-Jahres- oder Lebenszeitpréavalenz)
oder durch eine Falldefinition auf der Basis unter-
schiedlicher Diagnosekriterien .@. DSM-III
oder DSM-III-R; s. Petermann, Dopfner, Lehm-
kuhl & Scheithauer in diesem Buch).

Tatverdéachtige in Deutschland 1997
(pro 100.000 Einwohner der jeweiligen Altersklasse)
10000 —
8000 /
6000 /
4000 /
2000 —
0 \ \ \ \
8<14J. 14<18J. 18 <21 4. >214.
. alte Bundeslander D neue Bundeslander
Abbildung 1:

Tatverdéchtige in Deutschland 1997 nach Altersgruppen, in Relation der Altersgruppe zur Gesamtbevélkerung
(Angaben aus dem Entwurf zur Polizeilichen Kriminalstatistik — Berichtsjahr 1997; vgl. Presse- und Informations-
amt der Bundesregierung, 1998).
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In allen Studien z&hlte aggressives Verhalten zu den ariabelle 2 enthalt ausgewahlte Ergebnisse zum komor-
haufigsten ermittelten Stérungen. Diese hohe Auftre-biden Auftreten der aggressiven, depressiven sowie
tenshéaufigkeit zeigt sich insbesondere in klinischen StuAufmerksamkeitsstorungen (fir eine ausfuhrlichere
dien (vgl. Kasius, Ferdinand, van den Berg & Verhulst, Darstellung s. Kusch & Petermann, 1997; Petermann
1997), da Kinder und Jugendliche mit externalisieren-& Scheithauer, 1998). Bei der Interpretation der Ergeb-
denStérungen haufig Uber ihre Eltern aufgrund der im nisse gilt es zu berticksichtigen, dal3 die Héhe der Ko-
allgemeinen als stérend wahrgenommenen Symptomamnorbiditat aufgrund unterschiedlicher Klassifikations-
tik in Kontakt mit Hilfseinrichtungen treten. systeme oder methodischer Unterschiede zwischen den
jeweiligen Studien variiert (vgl. Maser & Cloninger,
1990; Petermanntal., 1998). Zusammenfassend lie-
gen folgende Trends vor:

Anhand offizieller Kriminalstatistiken kann diauftre-
tensrate delinquenten Verhaltemss oftmals ein Be-

standteil aggressiven Verhaltens darstellt (Stattin &
Magnusson, 1996), belegt werden. Abbildung 1 gibt1.
die Anzahl ermittelter Tatverdachtiger in Deutschland
fur das Jahr 1997 wieder. Im Verhéaltnis zum Anteil der
Altersgruppe an der gesamten Wohnbevoélkerung sing
insbesondere Jugendliche und Heranwachsende unter
den Tatverdachtigen tberreprasentiert. Jungen wurden
wesentlich haufiger (doppelt bis dreimal so haufig) als
Tatverdachtige erfal3t als Madchen. Weiterhin belegt
die Kriminalstatistik das stetige Ansteigen delinquen-
ten Verhaltens unter Kindern und Jugendlichen (in Re-
lation zum Anteil an der Wohnbevdlkerung) innerhalb
der letzten 14 Jahre.

Die Haufung delinquenten Verhaltens ingéand- und
Heranwachsendenalter spricht zunadist ein ent-
wicklungsbedingtes Phanomeler Delinquenz (vgl.
Moffitt, 1990, 1993a; Stattin &agnusson, 1996); mit e
Eintritt ins Erwachsenenaltdegen die meisten Ju-
gendlichen ihr delinquentes Verhalten wieder ab. Al-
lerdings werden auch bestimmte Verhaltensweisen, die
sich gegen gesellschaftliche Normen richten als delin-
quent eingestuft (B. Graffitis als ,Sachbeschadi-
gung®) und fuhren zu eineAnstieg in der Auftretens- e
haufigkeit delinquenteNerhaltens. Abgesehen davon
ist aber beispielsweise in den USA ein ge-

nerelles Ansteigen b&ibtungsdelikten zu Tabelle 2:
verzeichnen, die von Jugdinthen began-

Aggressive und Aufmerksamkeitsstorungen
treten haufig komorbid auf.

Héaufig weisen Kinder mit Aufmerksamkeitsstérun-
gen komorbid aggressives Verhalten auf. Dies laf3t
sich durch dagypische Auftretensalter bei Stérungs-
beginn(vgl. Keller etal., 1992; s. Abb. 2) erklaren:
Aufmerksamkeitsstérungen treten typischerweise
friher als aggressive Stérungen auf; die Periode des
Storungsrisikos bei der Stérung des Sozialverhaltens
reicht bis ins spate Jugendalter, so daf3 die Wahr-
scheinlichkeit fur eine komorbide Aufmerksamkeits-
storung geringer ist. Dies erklart, warum diese St6-
rungen besonders haufig bei jungen Kindern
komorbid auftreten (Loeber & Keenan, 1994).

Eine frihe Aufmerksamkeitsstorung scheint das
Risiko fir eine Stérung mit Oppositionellem Trotz-
verhalten und in Folge fiir eine Stérung des Sozial-
verhaltens zu erhéhen (Kuhne, Schachar & Tan-
nock, 1997; Lahey & Loeber, 1997).

Aufmerksamkeitsstorungen stellen in der frihen
Kindheit zwar einen Pradiktor flr aggressive Sto-

Ausgewahlte Ergebnisse zur Komorbiditat von Aggression.

gen wurden (vgl. Reid & Eddy, 1997).

Dies wiederum spricht fur gesellschatftlich

Aggressive und Aufmerksamkeitsstérungen

bedingte (sakulare) Trends und Kohorten
effekte in der Kriminalitatsentwicklung
(vgl. Stanger, Achenbach & Verhulst,

e aggressive + Aufmerksamkeitsstérungerca. 5 -45 %
¢ Aufmerksamkeits- + aggressive Storungea: 20 - 50 %

1997).

Storung des Sozialverhaltens (SSV) und Stérung mit
Oppositionellem Trotzverhalten (SOT)

2.2 Komorbiditat

Aussagen zur Komorbiditat sind von Be-

deutung fur die Betrachtung der Entstehun
(Atiologie), Abgrenzung und damit Klassi-
fikation (Nosologie) aggressiven Verhal-

e SSV + SOT (bei Jungen): 96 %

+ SOT +SSV: 84 %
Aggressive und depressive Stérungen

* aggressive + depressive Stérungen: ca. 8-45%

e depressive + aggressive Stérungen: ca.20-80 %

tens. Komorbide Stérungen beeinflussen
mafgeblich den Stdrungs- und Behand
lungsverlauf; diese Aspekte missen bei e
ner effektiven Therapieplanung berticksich
tigt werden (Clarkin & Kendall, 1992;
Newman, Moffitt, Caspi & Silva, 1998).

_nach: Anderson, Williams, McGee & Silva (1987); Angold
_Costello (1993); Bird et al. (1988); Dishion, French & Pat
| son (1995); Faraone, Biederman, Keenan & Tsuang (1991);
McGee et al. (1990); Spitzer, Davies & Barkley (1990); W

ker et al. (1991)

&
ter-

al-
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rungen, aggressive Storungen jedoch nicht einer8.

Pradiktor fur Aufmerksamkeitsstérungen dar. So-
mit handelt es sich bei den Aufmerksamkeitsstorun-,
gen entweder um den primaren Stérungstyp, oder
aber Aufmerksamkeits- und aggressive Stérungen
stellen im Falle des komorbiden Auftretens einen
eigenen Storungstyp dar. & aufgrund gemeinsa-
mer Dysfunktionen, wie Impulsivitat; Eiraldi, Po-
wer & Nezu, 1997; Faraone, Biederman, Jetton &
Tsuang, 1997).

. Die Stoérung des Sozialverhaltens und Stérung
mit Oppositionellem Trotzverhalten treten h&u-
fig komorbid auf.

Im Kindesalter treten zunachst Verhaltensweisen
auf, die der Stoérung mit Oppositionellem Trotzver-
halten (zB. ,schnell argerlich” oder ,trotzig“), mit e
steigendem Alter in zunehmendem Mal3e Sympto-
me, die der Stdrung des Sozialverhaltens zuzuord-
nen sind (8. ,bedroht andere”, oder ,Vandalis-
mus“; vgl. Frick et al., 1993; Hinshaw et al., 1993).

Das hohe komorbide Auftreten deutet daraufhin,
dafd es sich nicht um zwei eigenstandige Stérungs-
bilder handelt (Achenbach, 1993). Dennoch, nicht
alle Kinder mit einer Stérung mit Oppositionellem

Aggressive Stérungen und Depression
treten haufig komorbid auf.

Depressive Stérungen (die Major Depression oder
die Dysthyme Storung) treten haufig komorbid zu
aggressiven Stérungen auf, ein Zusammenhang, der
sich mit Hilfe eines zeitlichen Verlaufsmusters er-
klaren laRt (vgl. Kusch & Petermann, 1997).

H&ufig treten aggressive Stérungen nach dem Be-
ginn einer Depression auf (Kovacs, Paulauskas,
Gatsonis & Richards, 1988). Daruber hinaus kon-

nen im Kindesalter aggressive an die Stelle depres-
siver Symptome treten (vgl. Kusch & Petermann,

1997). Aggression wiirde somit eine Folgeerschei-
nung der Depression darstellen.

Aggression kann der Depression vorausgehen bzw.
eine Depression ist in Folge der aggressiven Sto-
rung, zum Beispiel aufgrund vermehrter Zurtick-
weisungen durch Gleichaltrige oder Ablehnung
durch die Eltern, zu ermitteln (Garber, Quiggle,
Panak & Dodge, 1991; Kusch & Petermann, 1997).
In diesem Fall ist die Aggression als primar anzuse-
hen (vgl. Gjone & Stevenson, 1997; Renouf, Ko-
vacs & Mukerji, 1997).

Trotzverhalten weisen auch eine Stérung des SoziKinder, die komorbid aggressive und Aufmerk-

alverhaltens auf. Entwickelt sich eine Stérung dessamkeitsstdrungen aufweisen, berichten in einem stér-
Sozialverhaltens erst wahrend der Adoleszenz, s&eren Maf3e von psychosozialen Beeintrachtigungen
ist in vielen Féllen keine komorbide Stérung mit (z.B. Zurtickweisung durch Gleichaltrige, schulische
OppositionellenTrotzverhalten zu ermitteln. In die- Schwierigkeiten) sowie von stérkeren Funktionsdefizi-
sen beiden Fallen kann man eher von eigenstandigeten, etwa in der Impulskontrolle oder in der sozial-ko-
Storungsbildern sprechen. Tritt eine Stérung des Sognitiven Informationsverarbeitung. Diese Kinder wei-
zialverhaltens bereits im Kindesalter auf, so lag zu-sen einen stabileren Stdrungsverlauf sowie eine
vor oftmals eine Stérung mit Oppositionellem Trotz- gréRere Variation und Stabilitdt aggressiven und disso-
verhalten vor. Dieses Ergebnis spricht dafir, dafl3 egialen Verhaltens auf (Carlson, Tamm & Gaub, 1997;
sich bei der Stérung mit Oppositionellem Trotzver- Hinshaw ¢al., 1993; Lahey & Loeber, 1997). Daruber
halten um eine mildere Stérungsform (,Vorlaufer®) hinaus liegt ein héheres Risiko fiir weitere, psychische
der Storung des Sozialverhaltens handelt (vgl. Laheystérungen (2B. Depression) vor (B. Eiraldi ¢ al.,
etal., 1994; Lahey & Loeber, 1997). 1997). Ein ahnliches Bild ergibt sich im Falle des ko-

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstdrung

Stérung mit Oppositionellem Trotzverhalten

Stdérung des Sozialverhaltens
Antisoziale Persénlichkeitsstérung

>

Heran- und
Erwachsenenalter

Frahe Kindheit Kindheit Jugendalter

Abbildung 2:
Typisches Alter beim Auftreten der externalisierenden Stérungen sowie typische Phasen komorbiden Auftretens.
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morbiden Auftretens aggressiver und depressiver Sto-
rungen; so ist mit schwerwiegenderen psychosozialene es bereits friih (in der frihen Kindheit) zu ermit-
Folgen (zB. verminderte soziale Kompetenzen), gro- teln ist,
Beren Schulschwierigkeiten, einer héheren Suizidge- ¢ es komorbid zu Aufmerksamkeitsstérungen auf-
fahr und einem erhdhten Risiko fiir weitere psychische tritt,
Stoérungen zu rechnen (Angold & Costello, 1993; Re- e bereits frilh dissoziale, delinquente Verhaltens-
nouf @ al., 1997). weisen auftreten und

¢ eine Vielzahl risikoerh6hender Faktoren (s. Ab-

schnitt 3) vorliegt.

2.3 Verlauf

Der Verlauf aggressiven Verhaltens erweist sith  Das frihe Auftreten aggressiven und delinquenten Ver-
wesentlichen als stabiFergusson, Horwood & Lyns- haltens im Zusammenhang mit komorbiden Aufmerk-
key, 1995; Fergusson, Lynskey & Horwood, 1996; vgl. samkeitsstdrungen sowie weiteren psychosozialen
Fergusson, 1998). Aggressives Verhalten wahrend deRisikofaktoren (zB. niedriger soziodkonomischer Sta-
Kindheit oder Adoleszenz kann sich bis ins Erwachsetus, Wohngegend mit hohem Gewaltanteil) stellen Fak-
nenalter in verschiedenen psychosozialen Bereichetoren dar, die insbesondere im Zusammenhang mit
(z.B. im Bereich sozialer Interaktionen oder in der Be- einer bestimmtefloch-Risiko-Gruppeliskutiert wer-
ziehung zum Lebenspartner) auswirken (Zoccolillo, den: Jugendliche und Heranwachsende, die (wieder-
Pickles, Quinton & Rutter, 1992). Aggressives Verhal- holt) ernsthafte und/oder gewalttatige Straftaten bege-
ten im Kindes- oder Jugendalter geht dartiber hinaufien (s. Kasten 4).

mit Symptomen einer Antisozialen Personlichkeitssto-

rung oder Angststorungen. & Bardone tal., 1996) Epidemiologische Studien belegen zwar ein Ansteigen
sowie der Haufigkeit und Starke des Konsums von Al-der Stérung des Sozialverhaltens vom Kindes- bis zum
kohol und Drogen, kriminellen Delikten oder mit einer Jugendalter (s. Abschnitt 2.1); ein Ansteigen in der
Gewaltbereitschaft (B. Kratzer & Hodgins, 1997; Auftretenshaufigkeit scheint jedoch vorwiegend auf
Stattin & Magnusson, 1996) im Erwachsenenalter eineine Zunahme delinquenten, dissozialen Verhaltens
her. Aggressives Verhalten erweist sich besonders staeuriickzufiihren sein (s. Kasten 5).

bil und ist mit einem erhdhten Risiko fur eine Reihe

psychosozialer Dysfunktionen sowie psychischer Auf-Neben einem kontinuierlichen weisen einige Kinder
falligkeiten bis ins Erwachsenenalter verknlpft, wennoder Jugendliche einemitlich begrenzten Verlaafy-
(vgl. Farrington, 1995; Fergusson, 1998; Fergussorgressiven Verhaltens auf. Fal3t man die Ergebnisse ei-
etal., 1996; Kratzer & Hodgins, 1997; Lahey & Lo- ner Reihe Studien zum Verlauf aggressiven Verhal-
eber, 1997; Stattin & Magnusson, 1996): tens zusammen, ergibt sich folgendes Bild (Egerland,

Kasten 4:
Jugendliche und Heranwachsende, die anhaltend ernsthafte und/oder gewalttatige Straftaten begehen.

Einige Jugendliche und Heranwachsende fallen durch ihr wiederholt delinquentes bzw. gewalttatiges

kriminelle Delikte zu begehen, wenn sie bereits friih in ihrer Entwicklung delinquentes und/oder dis
Verhalten aufgewiesen haben (Hamélainen & Pulkkinen, 1996; Kratzer & Hodgins, 1997; Stattin & Mag
1996). Ein Grof3teil krimineller Delikte wird oftmals von einer kleinen Gruppe Wiederholungstéater beg

bis zum Erwachsenenalter (30. Lebensjahr) delinquente Verhaltensweisen auf, ist jedoch fir Uber 4
ermittelten Straftaten verantwortlich. Diese Jugendlichen oder Heranwachsenden stellen eine besond
Risiko-Gruppe dar (vgl. Loeber & Farrington, 1998):

¢ Sie weisen einen frilhen Beginn und einen anhaltenden Verlauf delinquenten Verhaltens auf;
¢ im Entwicklungsverlauf weisen sie friih verschiedene Problemverhaltensweisen (z.B. Aggression, A
konsum, Fernbleiben von der Schule) in unterschiedlichen Bereichen sowie eine Vielzahl risikoerh

auf, beispielsweise in Folge selbst erfahrener Gewal;

¢ sie weisen im geringsten Mal3e risikomildernde Faktoren auf (z.B. eine unterstiitzende Beziehun
Eltern);

¢ typischerweise verschlimmert sich die Art der Problemverhaltensweisen im Entwicklungsverlauf (z

weiterhin leichte und minderschwere Delikte begangen werden.

erhalten

auf. Insbesondere Jungen scheinen einem hohen Risiko ausgesetzt zu sein, auch in spateren Jahren anhaltend

soziales
nusson,
jangen

(Stattin & Magnusson, 1991): Lediglich eine kleine Gruppe Manner (ca. 5%) weist kontinuierlich vom Kindes-

10% aller
ere Hoch-

Alkohol-
ohender

Faktoren (z.B. delinquente Eltern, Wohngegend mit hohem Gewaltanteil) und weitere psychische Probleme

g zu den

.B. von

kleineren Diebstahlen tber Zerstérung fremden Eigentums bis hin zu gewalttatigen Raububerféllen), wobei



7 Aggression 195

Kasten 5:
Der Verlauf aggressiven und delinquenten Verhaltens auf der Syndromebene.

Sowohl Achenbach (zusammenfassend 1993) als auch Quay (1986; vgl. Dépfner & Lehmkuhl, 1997)
mit Hilfe von Fragebogenverfahrewei Dimensionen aggressiven Verhaltisadieren:

tives Verhalten oder Ruhelosigkeit;

stole.

Stanger et al. (1997) ermittelten in einer zusammenfassenden Arbeit fir sieben Geburtskohorten (Ki
Jugendliche im Alter von vier bis 18 Jahren) aus der Allgemeinbevélkerung, da mit zunehmendem
Symptome des aggressiven Syndroms abnahmen, dafiir Symptome des delinquenten Syndroms ab ca
ten Lebensjahr zunahmen (s. Abb. 3 und 4).

Aggressives Syndrom
(Durchschnittlicher Wert Gber alle Kohorten)

Rohwert

T T T T T
4/5 J. 6/7 J. 8/9 J. 10/11 J. 12/13 J. 14/15 J. 16/17 J. 18 J.

—— Jungen — — Maé&dchen

Delinquentes Syndrom
o (Durchschnittlicher Wert Giber alle Kohorten)

5 ~—_
% 17 \\\ — 7\
o ~— - ~
——— ~
N
~N

0,5

0 T T T T T T ]

4/5 J. 6/7 J. 8/9 J. 10/11 J. 12/13 J. 14/15 J. 16/17 J. 18J.

—— Jungen — — Médchen

Abbildung 3 und 4:

sieben Geburtskohorten, getrennt nach Jungen und Madchen (nach Stanger et al., 1997, S. 51).

konnten

e aggressives Syndromzum Beispiel koérperliche Aggression, Bedrohung anderer, Trotzreaktionen, provoka-

¢ delinquentes oder dissoziales Syndronzum Beispiel Lugen, Diebstahl, Schuleschwénzen oder Regelver-

nder und
Alter die
. dem zehn-

Durchschnittliche Werte des delinquenten und aggressiven Syndroms auf der CBCL (Achenbach, 1991) tber
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Pianta & Ogawa, 1996; Kingston & Prior, 1995; Krat-
zer & Hodgins, 1997; Lahey et al., 1995; Moffitt
etal., 1996; Nagin, Farrington & Moffitt, 1995; Pa-
jer, 1998; Stanger et., 1997; Tremblay et al., 1996;
Windle & Windle, 1995; vgl. Loeber & Stouthamer-
Loeber, 1998):

® Aggressives Verhalten tritt oft auch episodisch in
Erscheinung.

Ein Rickgang aggressiven Verhaltens ist wéh-
rend der Grundschulzeit sowie wahrend des Zeit-
raums vom Jugend- zum Erwachsenenalter fest-
zustellen.

Einige Personen mit einem spéaten Beginn aggres-
siven oder delinquenten Verhaltens zeigen dieses
auch noch im Heran- und Erwachsenenalter.

Personen mit einem spéaten Beginn aggressiven
oder delinquenten Verhaltens weisen zwar eine
bessere, aber dennoch oftmals beeintrachtigte
psychosoziale Anpassung sowie aggressives
bzw. delinquentes Verhalten oder einen verstérk-
ten Alkohol- oder Drogenkonsum im Erwachse-
nenalter auf.

Eine kleine Minderheit aggressiver, gewalttatiger

Erwachsener berichtet von einem spéaten Beginn
und nicht von aggressiven Verhaltensweisen be-
reits im Kindesalter.

Jungen weisen haufiger einen Entwicklungsver-
lauf mit offen-aggressiven, Madchen haufig mit
nicht-aggressiven, verdeckten Verhaltensweisen
auf, die einen kontinuierlichen Verlauf bis ins Er-
wachsenenalter nehmen kénnen.

Sowohl fuir Jungeals auchftir Madchen mit ag-
gressivem Verhalten (unter Berticksichtigung der
Auftretensraten delinquenten Verhaltens bei
Méannern und Frauen in der Allgemeinbevolke-
rung) besteht ein hohes Risiko fiur delinquentes
Verhalten im weiteren Entwicklungsverlauf so-
wie fur ein beeintrachtigtes, psychosoziales
Funktionsniveau im Erwachsenenalter.

* Uber den Lebenslauf stabiler Entwicklungs-
pfad: Bereits friih treten vielfaltige, im weiteren
Entwicklungsverlauf stabile Problemverhaltens-
weisen (2B. Aggression, delinquentes Verhal-
ten) sowie zusatzliche psychische Stérungen
(z.B. Aufmerksamkeitsstérungen) auf. Es lassen
sich komplexe Interaktionseffekte zwischen ge-
netischen, neuropsychologischen sowie einer
Vielzahl an Umweltfaktoren anfihren.Bz ge-
ringe elterliche Aufsicht, Ablehnung durch
Gleichaltrige, aber Kontakt zu anderen delin-
quenten Gleichaltrigen).

Auf das Jugendalter begrenzter Entwicklungs-
pfad: Erst ab der Pubertat zeigen sich erste Anzei-
chen nicht-aggressiven Trotz- und/oder delin-
quenten Verhaltens, das sich allerdings eher als
voribergehend erweist und zumeist spatestens im
Ubergang zum Heran- und Erwachsenenalter ab-
gelegt wird. Es treten gar nicht oder nur in gerin-
gem Mafe zusatzliche psychische Stérungen auf.

Aggressives Verhalten kann sich vdriihen Kindes-

bis ins Erwachsenenaltals sehheterogererweisen:

Ein schwieriges Temperament im Kleinkindalter, op-
positionelles Verhalten im Vorschul- und Schulalter,
RegelverstdRe und minderschwere Delikte im spéaten
Kindes- und friihen Jugendalter, eine Stérung des Sozi-
alverhaltens im Schul- und Jugendalter, ernstere krimi-
nelle Vergehen und gewalttatiges Verhalten im Ju-
gend- und Heranwachsenenalter sowie eine Antisoziale
Personlichkeitsstorung oder gewalttatiges Verhalten
gegeniber Personen im engsten Umfeld im Heran- und
Erwachsenenalter (vgl. Farrington, 1997; Kratzer &
Hodgins, 1997; Lahey & Loeber, 1997; Stattin & Ma-
gnusson, 1996; Tolan & Thomas, 1995). Didgmerti-
nuierliche Verlauf aggressiven Verhaltens vom Kindes-
bis ins Erwachsenenaltemit sich unterschiedlich ma-
nifestierenden Verhaltensweisen, wird laéterotypi-
sche Kontinuitébezeichnet (vgl. Petermann & Scheit-
hauer, 1998; Plomin & Rutter, 1998; Rutter, 1997).

Loeber (1990) stellt de&ntwicklungspfad des uber
den Lebenslauf stabilen Typats Stufenfolge dar (s.
Abb. 5; vgl. Petermann & Scheithauer, 1998): Von der
Schwangerschatft bis ins Jugendalter werden bestimm-

Auf der Basis der unterschiedlichen Ergebnisse zunte Schritte durchlaufen, wobei in jeder Altersstufe ent-
Verlauf aggressiven Verhaltens sind Modellvorstellun-weder Vorlaufer fir weitere ungiinstige Entwicklungen
gen uberEntwicklungspfade von der Kindheit bis ins oder bereits massive Formen eines gestorten Sozialver-
Erwachsenenaltefs. Niebank & Petermann in diesem haltens auftreten. Ein ,Einstieg” in diesen Entwick-
Buch), mit jeweils unterschiedlichen risikoerhfhendenlungsverlauf ist auf verschiedenen Stufen mdglich,
Bedingungen, entwickelt worden (vgl. Tolan, Guerra wobei auf jeder Stufe dies&ntwicklungsmodellgin
& Kendall, 1995). Im wesentlichen werden zwei unter- Stillstand bzw. ein Ausstieg aus der negativen Stufenfol-
schiedliche Entwicklungspfade abgegrenzt (Caspi &ge mdglich ist. In diesem Modell lassen sich die ver-
Moffitt, 1995; Loeber, 1990; Loeber & Stouthamer- schiedenen altersspezifischen, risikoerhéhenden Bedin-
Loeber, 1998; Lynam, 1996; Moffitt, 1993a): gungeraggressiven Verhaltens in ihren Auswirkungen
fur einen weiterhin negativen Entwicklungsverlauf
wiederfinden (s. Abschnitt 3).
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Jugend-
alter

al

Kind-
heit
Hyperkinetische

Storung

Schwieriges
Temperament

Oppositionelles
Trotzverhalten

Delinquenz <> Biindnis mit
dissozialen
Jugendlichen

Schulprobleme «—> Aggression €« Soziale /
Defizite

Soziale
Isolation

Probleme mit
—>
Gleichaltrigen

zwangslaufig bisherige Proble-
me: Mit zunehmendem Alter
kann somit eine steigende An-
zahl von Problemverhaltenswei-
sen auftretendiversifikation).

In Anlehnung an dieses Entwick-
lungsmodell isolierten Loeber
und Mitarbeiter (Loeber tal.,
1993; vgl. Loeber & Hay, 1997)
fiir eine groRe Anzahl anhaltend
aggressiver und gewalttatiger
Jungen einen offenen gegentber

zwei weiterenEntwicklungspfa-
den, die eher zu einem delin-
guenten sowie oppositionellen
> Verhalten fihren (s. Modell bei
Niebank & Petermann in diesem
Buch). Die jeweiligen Verhal-
Abbildung 5: tensweisen zeigten sich in einer
Entwicklungsmodell aggressiven und delinquenten Verhaltens (modifiziégitlichen Abfolge:Zu Beginn
nach Loeber, 1990). wiesen die Jungen eher ein ver-
mindert-aggressives Verhalten,
im weiteren Entwicklungsverlauf jedoch in starkerem
Mit jeder Stufe werden die Probleme schwerwiegendetMaRe gewalttatiges und/oder ein massives delinquen-
und damit &nderungsresistenter. Das Entwicklungsrisites Verhalten auf. Lediglich eine kleine Gruppe der
ko wird erhoht durch die Haufigkeit und Vielfalt der Jungen durchlief die Entwicklung von leichten zu mas-
Probleme und ihr Auftreten in unterschiedlichen Be-siven aggressiven und antisozialen Verhaltensweisen
reichen und Umgebungeiéneralisieruny Durch  bis zum Ende.
ein neues Problemverhalten verschwinden nicht

Pré&- und 7
perinatale
Faktoren

Geburt

Stoérungsverlauf

3 Erklarungsansétze * Negative Verstarkung: Es gelingt dem Kind

durch sein aggressives Verhalten, unangenehme
Situationen oder bedrohliche Ereignisse zu ver-
meiden (zB. trauen sich Gleichaltrige nicht mehr
Zu, es anzugreifen).

3.1 Genetische und lerntheoretische
Ansatze

Kontrovers wird diskutiert, ob aggressives Verhalten Duldung: Dem Verhalten des Kindes wird taten-

vorwiegend erlernt wird und durch Umweltfaktoren
bedingt ist oder aber, ob genetische Faktoren eine we-
sentliche Rolle bei der Entstehung von Aggression ein-
nehmen.Lerntheoretische Ansatzgehen davon aus,
dal3 aggressives Verhalten Uber verschiedene Lern-
mechanismen oftmals bereits friih im Kindesalter er-
lernt und aufrechterhalten wird (zusammenfassend

los zugesehen, wobei dies vom Kind als still-
schweigende Zustimmung aufgefaf3t wird.

* |Lernen am Modell: Stellvertretende Erfahrung
durch das Beobachten von ModellenB(zdie
Eltern oder Darstellungen gewaltvoller Me-
dieninhalte).

Eron, 1997). Im wesentlichen lassen sich vier Mecha-
nismen anfiihren, durch die die soziale UmwelB(z

durch die Eltern, Lehrer oder Gleichaltrigen) zum Er
lernen und zur Aufrechterhaltung aggressiven Verha

_Fast alle psychischen Stérungen weisen Anzeichen fir
I_genetische Einflisseuf. Inmolekulargenetischen Stu-
ld_ien(zusammenfassend Carey & Goldman, 1997; Pe-
termann et al., 1998; s. Niebank & Petermann in die-
sem Buch) wird beispielsweise versucht, bestimmte
Genabschnitte zu isolieren, die in einem Zusammen-
hang zu aggressivem oder delinquentem Verhalten ste-
hen. Aufgrund der Heterogenitét aggressiven Verhal-
tens ist man jedoch bisher zu keinen eindeutigen
Befunden gelangt. Vielmehr ist davon auszugehen, dal3

mann & Petermann, 1997a; b):

* Positive Verstarkung: Das Kind erreicht durch
sein aggressives Verhalten ein bestimmtes Ziel
(z.B. durch Toben und Schreien einen erwiinsch-
ten Gegenstand).
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eine Vielzahl neuromolekularer Mechanismen sowieEine Vielzahl unterschiedlicher Faktoren werden in
Genabschnitte indirekt, beispielsweise tiber eine DisStudien zur Entstehung und Aufrechterhaltung aggres-
position zu impulsivem Verhalten, bei der Entwicklung Siven Verhaltens angefihrt (s. Tab. 3), wobei kontro-
aggressiven Verhaltens von Bedeutung sind (vgl. Covers diskutiert wird, ob einige dieser Faktoren (insbe-
mings, 1997; Plomin, Owen & McGuffin, 1994). Er- sondere die kognitiven) dem aggressiven Verhalten
gebnisse auwillings- und Adoptionsstudieneisen vorausgehen oder aber, ob es sich um Begleitumstande
sowohl auf genetische als auch umweltbedingte Effek29gressiven Verhaltens handelt.

te bei der Entstehung antisozialen Verhaltens hin (vgl.

Carey & Goldman, 1997), wobei der jeweilige Anteil Bestimmte Faktoren (B. psychische Stérungen und
bei ca. 40 bis 8% liegt. Erkrankungen der Eltern) werden auch im Zusammen-

hang mit anderen psychischen StérungeB.([Bepres-

Insgesamt betrachtet kann man davon ausgehen, d&won) diskutiert. Einzelne Faktoren fir sich kénnen zu-
genetische und Umweltfaktoren in einer wechselseiti/Neist nicht das Auftreten aggressiven Verhaltens bei
gen Beziehung zu stehen schei(®@anz, 1998; Cado- Kindern und Jugendlichen erklaren. Eindeutigere Zu-
ret etal., 1995; Carey & Goldman, 1997; Plomin etal.,

1994). Inshesondere bei komplexen und heterogenemapelle 3:

Verhaltensmustern wie Aggression werden verschiedewesentliche risikoerhéhende Faktoren aggressiven
ne genetische Verknupfungen vorliegen, die die Wahr+/erhaltens imKindes- und Jugendalter.

scheinlichkeit fir aggressives Verhalten in unter-
schiedlichem Ausmalf3 erhdhen, wenn weitere risikoer Biologische Faktoren
héhende Faktoren hinzukommen (Blanz, 1998; Plomir] , —
& Rutter, 1998). Aufgrund der variierenden Befunde| ® Neuropsychologische Defizite

zum Verlauf und zur Komorbiditat aggressiven Ver-| ® Pré-, peri- und postnatale Faktoren (z.B.
haltens (s. Abschnitt 2) ist davon auszugehen, daR ge- Geburtskomplikationen, niedriges Geburtsger

netisch-biologische Vulnerabilitaten in einem unter-| ~ Wicht) o _
schiedlichen Ausmaf verkniipft sein kénnen mit ver{ ® Psychophysiologische Faktoren (z.B. ein
schiedenen risikoerhéhenden Faktoren. niedriges Aktivationsniveaus)

e Biochemische Faktoren (z.B. niedriger Sero-
toninspiegel)

3.2 Risikoerhohende Faktoren Erithe Verhaltensfaktoren

Risikoerhohende Faktoren stellen keine hinreichenden e Schwieriges Temperament
oder notwendigen Bedingungen (Ursachen) fir psychi; e Friihes impulsives Verhalten
sche Stérungen dar, vielmehr tragen sie in unterschieg
lichem Ausmalf zur Entstehung und Aufrechterhaltung Familiare Faktoren sowie
aggressiven Verhaltens bei. Folgendi&koerhohende Eltern-Kind-Interaktion
Faktorenlassen sich unterscheiden (vgl. Scheithauer &
Petermann, 1999):

e Verschiedene Formen der Eltern-Kind-Bindung
e Frihe Eltern-Kind-Konflikte
. L ¢ Erziehungsverhalten der Eltern (z.B. inkonse:
* Kindbezogene Faktoren (Vulnerabilitatsfak- quentes Verhalten oder kérperliche Bestrafur
toren): Diese Faktoren beziehen sich sowohl auf gen)
genetische und biologische Dispositionen als | o vernachlassigung und sexueller Mibrauch
auch auf Merkmale wie zum Beispiel ein schwie- | o Kkonfiikte der Eltern sowie Scheidung der Eltern
riges Temperament. e Psychische Stérungen und Erkrankungen der
Eltern

* Umgebungsbezogene Faktoren (Risikofakto-
ren): Risikofaktoren in der Umgebung des Kin- Kognitive Faktoren
des umfassen beispielsweise das Erziehungsver
halten der Eltern oder den EinfluR durch | ¢ Niedriger IQ sowie geringe kognitive Fertig-

Gleichaltrige. keiten
e Schlechte Schulleistungen
* Phasen erhéhter Vulnerabilitat: Kritische Pe- » Defizite in der sozial-kognitiven Informations-
rioden (zB. Entwicklungsiibergange, wie die verarbeitung
Einschulung oder der Eintritt in die Pubertat), in }
denen risikoerhéhende Faktoren eine stérkere Soziale Faktoren

Wirkung auf das psychosoziale Funktionsniveau

e Ablehnung durch Gleichaltrige
haben kdnnen. tng du ! 'd

e Einflul3 devianter Gleichaltriger
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sammenhange zwischen risikoerh6henden Faktoresiven Verhaltensrgibt sich ein differenzierteres Bild:
und aggressivem Verhalten ergeben sich, wenn mamsbesondere ein unkontrolliertes, impulsiv-aggressi-
spezifische Wirkmechanismbatrachtet (vgl. zusam- ves Verhalten geht mit einer Reihe vegetativer Erre-

menfassend Scheithauer & Petermann, 1999): gungszeichen (B. erhthte Herzfrequenzrate und
Hautleitfahigkeit) einher, wahrend instrumentelle Ag-
* Kumulation risikoerhthender Faktoren: An- gressivitat (die oft mit Delinquenz auftritt) mit einer

haltend aggressives Verhalten tritt mit hoher niedrigen Erregung und wenigen vegetativen Begleit-
Wabhrscheinlichkeit am haufigsten bei Kindern merkmalen verbunden ist (vgl. Blanz, 1998). Eine
und Jugendlichen auf, die vielfaltigen Risiken Trennung dieser beiden Formen aggressiven Verhal-
ausgesetzt sind. Hochbelastete Kinder und Ju- tens erweist sich jedoch im klinischen Alltag als
gendliche weisen mit hoherer Wahrscheinlichkeit schwierig; haufig treten Mischformen auf.

eine groRRere Bandbreite aggressiver sowie weite-

rer Problemverhaltensweisen (z.B. Drogenmil3- Auf biochemischer Ebengird vor allem die Rolle des

brauch) auf. serotonergen Systems, das an der Regulation einer Rei-
he physiologischer und affektiver Funktionen beteiligt
* Abfolgen im Auftreten und Wechselwirkungen ist, im Kontext mit aggressivem (insbesondere impul-
risikoerhohender Bedingungen:Risikoerhohen-  siv-aggressivem) Verhalten diskutiert (vgl. Plutchik &

de Bedingungen zu einem friiheren Zeitpunkt (z.B. Van Praag, 1997; Stein, Hollander & Liebowitz, 1993).
neuropsychologische Schadigungen des Nerven- Dabei liegen Befunde vor, die in einer reduzierten zen-
systems) erhéhen die Wahrscheinlichkeit fr wei- tralen Serotoninaktivitat eine Verkniipfung zu einer her-
tere risikoerhohende Bedingungen zu einem spa- abgesetzten Hemmschwelle sehen, auf aversive Stimuli

teren Zeitpunkt in der Entwicklung des Kindes. (z.B. negative, dargebotene Reize) aggressiv zu reagie-
schlechte Schulleistungen), die in Folge mit einem ren (vgl. Blanz, 1998). Geschlechtsunterschiede im Auf-

aggressiven Verhalten verknlpft sein kénnen. treten aggressiven Verhaltens werden insbesondere in
Verbindung mit dem méannlichen Sexualhormon Testo-

* Verknlpfung bestimmter Faktoren: Treten steron diskutiert. So weisen aggressive, dissoziale Ju-

bestimmte Faktoren gemeinsam auf, so erhéht gendliche (insbesondere jene mit in der Kindheit begin-

sich das Risiko flir aggressives Verhalten. Bei- nendem, anhaltend aggressiven Verhalten) einen
spiele hierflr waren kinderreiche Familien mit hoheren Testosteronspiegel auf (vgl. Brain & Susman,

einem niedrigen Einkommen, die in Gegenden 1997). Andere Befunde sprechen dafiir, daR Testosteron
mit hohem Gewaltanteil wohnen und Eltern mit eher mit sozialem Erfolgder sozialer Dominanz ver-

inkonsequentem Erziehungsverhalten. knupft zu sein scheint als grundsatzlich mit aggressivem
- _ Verhalten (Schaal, Tremblay, Soussignan & Susman,
* Alters- und geschlechtsspezifische MusteMit 1996). Einige Autoren (z.B. Constantino et al., 1993)

steigendem Alter des Kindes verlieren risikoer- betonen, daR, neben einer Reihe weiterer, methodischer
hohende Faktoren im familiaren Bereich an Be- Schwierigkeiten (z.B. sehr unterschiedliche Definitio-
deutung, wohingegen die Bedeutung widriger nen aggressiven Verhaltens), viele Befunde mit Hilfe
Umgebungsfaktoren zunimmt B.im Zusam- von Querschnittsstudien ermittelt wurden. Ein erhohter
menhang mit den Gleichaltrigenbeziehungen). Testosteronspiegel beispielsweise konnte auch eine Fol-
Darliber hinaus zeigen sich geschlechtsspezifi- ge, weniger eine Ursache oder risikoerhéhende Bedin-
sche Wirkzusammenhange. gung, aggressiven Verhaltens darstellen.

®* Phasen erhohter Vulnerabilitéat: Bestimmte
Phasen in der Entwicklung von Kindern und Ju- Friihe Entwicklungsrisiken
gendlichen gehen mit einem hoéheren Risiko fur
aggressives oder delinquentes Verhalten einher. Genetisch-bedingte (z.B. bestimmte Erkrankungen),
Kurz vor und nach der Einschulung beispielsweise pranatale (teratogene; z.B. die Beeintrachtigung der
treten haufiger aggressive Verhaltensweisen auf. fetalen Entwicklung wahrend bestimmter sensibler
Perioden durch Schadstoffe oder Tabak-, bzw. Alko-
holkonsum), perinatale (z.B. Komplikationen beim
Biologische Faktoren Geburtsrorgang) odepostnatale Faktore(z.B. trauma-
tische Kopfverletzungen, Erndhrungsdefizite) kdnnen zu
Eine Reihepsychophysiologischer Faktorast ver-  neuropsychologischen Defektem kindlichen Nerven-
knupft mit aggressivem und delinqguentem Verhalten.system fuihren, die sich in einem schwierigen Tempera-
Raine (1997) stellt zusammenfassend fest, dal? dissonent, impulsivem Verhalten, Defiziten in kognitiven
ziales Verhalten bei Kindern und Jugendlichen mit ei-Fertigkeiten sowie motorischen Entwicklungsverzége-
nem niedrigeren Aktivationsniveau. B verminderte  rungen &uf3ern (Brennan & Mednick, 1997; Moffitt,
Herzfrequenzrate und niedrigeres Hautleitfahigkeitsni-1993a; b). Diese Faktoren wiederum stellen risikoerh6-
veau) unter Ruhebedingungen verbunden ist. Unterhende Bedingungen aggressiven Verhaltens dar. Kinder
scheidet man zwischerrschiedenen Formen aggres- aus sozial-hochbelasteten Familien (z.B. niedriger sozio-
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Vernachlassigung \

Genetische /medi- MiBhandlung

zinische Faktoren
Y

x . Kopfverletzungen
Ernéhrungs- Pra-, perinatale
defizite Schéadigungen Fehlende Beaufsichtigung
(Eltern, Schule)
Y
Neuropsychologische > Schulische
Defizite Schwierigkeiten
Aggressives oder
/ dissoziales Verhalten
Impulsives
Verhalten

Abbildung 6:
Biologische Risikomechanismen aggressiven Verhaltens im Kindes- und Jugendalter (modifiziert nach Brennan &
Mednick, 1997).

okonomischer Status, viele Kinder, Arbeitslosigkeit) schieden: das ,einfache”, das ,Jangsam auftauende*
sind einem besonders hohem Risiko fuir perinatale Komund das ,schwierige Kind“ (vgl. Zentner, 1998). Etwa
plikationen, eine schlechte Ernéhrung sowie Kindes ab dem zweiten Lebensjahr scheinen Vorhersagen an-
miBhandlung ausgesetzt. Geburtskomplikationen, inshand der Temperamentsdimensionen méglich zu sein
besondere in Kombination mit einem ablehnenden(Kagan, 1998; Rothbart & Bates, 1998; Schwartz,
mutterlichen Verhalten dem Kind gegenuber (z.B. unge-Snidman & Kagan, 1996), wenn auch die Verhaltens-
wollte Schwangerschaft), waren in verschiedenen Studimerkmale mit dem Alter variieren: In der Adoleszenz
en verknupft mit gewalttatigem und delinquentem Ver-beispielsweise wird ein schwieriges Temperament
halten im Jugend- und Heranwachsendenalter (Kandalurch ein enthemmtes, sensationssuchendes Verhalten
& Mednick, 1991; Raine, Brennan & Mednick, 1994). charakterisiert. Temperamentsmerkmale (z.B. ein ,ent-
Andere Studien (z.B. Tessier, Nadeau, Bovin & Trem-hemmtes* oder ,gehemmtes Verhalten“) erweisen sich
blay, 1997) konnten diese Zusammenhéange nicht bestéiber die Zeit und in der weiteren Entwicklung als rela-
tigen. Zusammenhénge zu einem spéateren aggressivetiv stabil (vgl. Campbell, 1997; Rothbart & Bates,
Verhalten scheinen demnach eher Uiber weitere, familida1998; Scerbo, Raine, Venables & Mednick, 1995).
re risikoerhéhende Faktoren vorzuliegen.

Ein schwieriges Temperament erhoht fir Kinder das
Abbildung 6 fal3t mogliche biologische Risikomecha- Risiko, Problem- und aggressive Verhaltensweisen zu
nismen aggressiven Verhaltens im Kindes- und Juentwickeln (Kingston & Prior, 1995; Schwartzadt,
gendalter zusammen. 1996), wobei entweder eine direkte Verkniipfung mit

oppositionellem oder aggressivem Verhalten oder aber

indirekte Verbindungen tber den Einflu3 auf das Ver-
Friihe Verhaltensfaktoren halten der Eltern und Personen im néheren Umfeld

oder Uber riskante Verhaltensweisen des Kindes postu-
Sauglinge mit einem unregelmé&Rigen Schlaf-Wach-iert werden (vgl. Rothbart & Bates, 1998; Shaw &
Rhythmus, die sich zudem sehr unruhig verhalten undVinslow, 1997). Ebenso bestehen Verknipfungen
oft gereizt sind, werden als Kinder mit eineschwie-  zwischen einem impulsiven, unkontrollierten Verhal-
rigen Temperamehbezeichnet. Temperamentsunter- ten in der Kindheit und spéterer Delinquenz (Tremblay,
schiede stellen individuelle, konstitutionell-bedingte Pihl, Vitaro & Dobkin, 1994; White «dl., 1994). Etwa
Unterschiede in der Selbstregulation und Aufmerksam-die Halfte aller betroffenen Kinder mit Problem- sowie
keitssteuerung sowie in der emotionalen Reaktivitdtaggressiven oder impulsiven Verhaltensweisen in der
und motorischen Aktivitat dar (vgl. Rothbart & Bates, Vorschulzeit weist diese ebenso in der Schulzeit auf
1998). Das Temperamentskonzept ist somit eng ver(Campbell, 1997; Fagot & Leve, 1998).
knupft mit biologischen und physiologischen Faktoren.

Problematisch erweist sich die Tatsache, dal in vielen
Basierend auf Thomas und Chess’ (1977) neun TempeStudien zu friihen Verhaltensauffalligkeiten zumeist le-
ramentsdimensionen werden drei Kategorien unterdiglich die Einschatzung der Eltern eingeholt wurde.
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Doch auch, wenn es sich bei der Beurteilung der Elterr{Erziehungsverhalten etc.), dem frilhen Verhalten des
um sehr subjektive Bewertungen des Verhaltens ihre&indes in der Spielgruppe und einem aggressiven Ver-
Kindes handelt, reflektiert diese doch eine grundsatzli-halten wahrend der Schulzeit ermitteln (z.B. Fagot &
che Einstellung ihrem Kind gegentiber und beeinflul3iLeve, 1998). Differenzen zwischen den Ergebnissen
die frihe Eltern-Kind-Interaktion (vgl. Shaw & Wins- kdnnen zumeist auf methodische Unterschiede zurtick-
low, 1997). gefiihrt werden (z.B. unterschiedliche oder die gleichen
Informationsquellen fiir die Beurteilung des Tempera-
ments des Kindes und seines Verhaltens).
Bindung und frihe Mutter-Kind-Interaktion

Eine sichere Eltern-Kind-Bindung wahrend der erstenGeschlecht
beiden Lebensjahre ist verkniipft mit einer effektiveren
Emotionsregulation sowie positiveren Beziehungen zwungen sind wesentlich haufiger von aggressivem Ver-
den Eltern, zu Gleichaltrigen und anderen Erwachsehalten betroffen als Madchen (zusammenfassend Har-
nen (Perrig-Chiello, 1997; Thompson, 1998; Zimmer-tung & Widiger, 1998). Dieser Geschlechtsunterschied
mann, Suess, Scheuerer-Englisch & Grossmann, 1999t etwa ab dem vierten bis flinften Lebensjahr zu beob-
Ebenso tragt eine sichere Bindung zur Entwicklungachten (Keenan & Shaw, 1997). Aggressives Verhal-
sozialer Kompetenzen sowie einem sicheren Selbstten bei Madchen unterscheidet sich von dem der Jun-
wertgefuhl bei (vgl. Greenberg, Speltz & DeKlyen, gen: Madchen weisen eher indirekte, dissoziale
1993; Thompson, 1998). Verhaltensweisen auf, wie zum Beispiel soziale Mani-
pulation, friihe sexuelle Aktivitaten und haufig wech-
BestimmteBindungsmustestehen in einem Zusammen- selnde Sexualpartner, Verletzung von Regeln etc., Jun-
hang zu aggressivem Verhalten: unsicher-vermeidendeyen hingegen in starkerer Intensitat und mit gréRerer
unsicher-ambivalente sowie desorganisierte BindungsHaufigkeit ein direktes, gewalttatiges sowie ernsthaf-
erfahrungen (vgl. Van ljzendoorn, 1997). Unsichere undteres, delinquentes Verhalten (Giordano & Cernkovich,
desorganisierte Bindungserfahrungen kénnen verkniipfl997; Hartung & Widiger, 1998; Ostermarak, 1998;
sein mit aggressivem Verhalten im Schulalter, negaZoccolillo, 1993). Berlicksichtigt man die Auftretens-
tiveren Beziehungen gegenuber Gleichaltrigen und Proraten aggressiven Verhaltens in der Allgemeinbevol-
blemen in der Emotionsregulation (vgl. Shaw & Wins- kerung, so weisen Madchen jedoch sogar ein gréReres
low, 1997; Thompson, 1998; Van ljzendoorn, 1997) so-Risiko auf, komorbide Stérungen zu entwickeln (Lo-
wie kriminellem Verhalten im Heran- und Erwachsenen-eber & Keenan, 1994).
alter (Van ljzendoorn etal., 1997). Dieser Zusammen-
hang zeigt sich insbesondere dann, wenn weitere risikcEine Reihe unterschiedlicher Hypothesen zur Erkla-
erhéhende Faktoren vorliegen (wie z.B. negatives, elterrung der hoheren Auftretensrate aggressiven Verhal-
liches Erziehungsverhalten oder MiBbrauchserfahruntens bei Jungen werden angefiihrt (Davies & Windle,
gen). Die Einstellung der Eltern, inshesondere der Mut-1997; Giordano & Cernkovich, 1997; Hartung & Wi-
ter, zu ihrem Kind stellt dabei einen wesentlichen Faktordiger, 1998; Hoyt & Scherer, 1998; Keenan & Shaw,
dar: Weisen die Eltern eher Unversténdnis fur ihr Kind1997; Shaw & Winslow, 1997; Zoccolillo, Tremblay
auf, so ist das Risiko fiir aggressives Verhalten grof3e& Vitaro, 1996):
(Greenberg etal., 1993; Shaw, Keenan & Vondra, 1994).
Kinder kdnnen darlber hinaus aggressives Verhalten® Unterschiedliche Sozialisations- und Erzie-
einsetzen, um Aufmerksamkeit bei ihren ansonsten un-  hungserfahrungen: Madchen werden dazu erzo-
interessierten Eltern zu erregen. gen, sich anderen gegentber prosozial zu verhal-
ten, werden ,strenger” erzogen und ihre Aktivita-
Die Qualitat der friihen Bindungen ist verknupft mit der ten starker kontrolliert; Jungen hingegen sind mo-
Moralentwicklungdes Kindes, die sich beispielsweise  torisch expansiver, werden fiir ihr Rollenverhalten
darin auBert, anderen Menschen gegentiber empathisch  oft verstérkt und erfahren weniger Kontrolle. Die-
zu reagieren oder elterlichen Anweisungen zu folgen  se Erziehungserfahrungen entsprechen den allge-

(vgl. Turiel, 1998). Eine solche Entwicklung wird durch ~ meinen, gesellschaftlichen Rollenerwartungen.
einen elterlichen Erziehungsstil begunstigt, der durch

emotionale Warme, Verantwortlichkeit aber auch kon- e Unterschiede in der biologischen, kognitiven,
sequentem Verhalten gekennzeichnet ist (De Wolff & sozialen und emotionalen Entwicklung:Mad-

Van ljizendoorn, 1997; Van ljzendoorn, 1997). Doch  chen durchlaufen ihre kognitive, soziale, Sprach-
auch das Temperament des Kindes kann das Verhalten und emotionale Entwicklung schneller und sind
seiner Eltern und damit die Entwicklung der Eltern- somit friiher in der Lage, beispielsweise prosozia-
Kind-Bindung bedeutend beeinflussen (vgl. Rothbart & le statt aggressive Problemlésestrategien zu gene-
Bates, 1998). Andere Studien, die das elterliche Erzie- rieren. Die frilher einsetzende biologische Reifung
hungsverhalten, das Temperament des Kindes und die st verkniipft mit einer geringeren Anfalligkeit ge-
Bindungsqualitat berticksichtigen, konnten jedoch ledig-  geniiber belastenden Umgebungsfaktoren.

lich eine Verknupfung zwischen familidren Faktoren
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DasErziehungsverhalteder Eltern tragt in mehrfacher
® Unterschiedliche Phasen erhéhter Vulnera- Hinsicht dazu bei, daf? sich das aggressive oder opposi-
bilitat: Jungen scheinen beispielsweise wahrend tionelle Verhalten ihres Kindes herausbildet und verfe-
der Kindheit vulnerabler auf familiare Risikofak-  stigt (Dumas eal., 1995; Frick, 1994; Rothbaum &
toren zu reagieren, Madchen hingegen wahrend Weisz, 1994; Stein & Perrin, 1998; Widom, 1997):
der Adoleszenz.
¢ zu viele oder widerspruchliche Anweisungen,
® Unterschiede aufgrund methodischer As- ¢ ein Uberkontrollierendes Verhalten,
pekte: Ein Geschlechtsunterschied kénnte auch e immer strengere ErziehungsmafRnahmen,
die Folge von Stichprobenverzerrungen sein: So e inkonsequentes Erziehungsverhalten und
werden in vielen Studien oftmals lediglich Jun- e sehr strenge und viele strafende Erziehungsmafinah-
gen bericksichtigt. Dariiber hinaus scheinen die  men bis hin zu kdrperlichen Ziichtigungen.
diagnostischen Kriterien des DSM, die vorrangig
in Studien an Jungen Uberprift wurden, malRgeb- Kinder lernen auf diese Weise nicht, Grenzen zu ak-
lich zu den Geschlechtsunterschieden in der zeptieren, Konflikte zu lI6sen oder sich anderen Men-
Pravalenz aggressiven Verhaltens beizutragen. schen gegeniiber empathisch zu verhalten; aggressives
Werden beispielsweise flir Madchen modifizierte oder bestrafendes Verhalten wird von den Kindern als
Diagnosekriterien zugrunde gelegt, so weisen mdgliche Bewaltigungsstrategie wahrgenommen. Das
fast genausoviele Madchen wie Jungen eine ag- Erlernen sozialer Kompetenzen im Umgang mit ande-
gressive Verhaltensstérung auf. ren wird auf diese Weise geféhrdet, insbesondere durch
die Vorbild- und Modellfunktion, die die Eltern ihren
Kindern gegentiber einnehmen. Doch, ebenso kann ein
Zu geringes Beaufsichtigungsverhalten, insbesondere
im Jugendalter, sowie ein Desinteresse dem Freizeit-
verhalten des Kindes gegenuber verknipft sein mit Ju-
genddelinquenz (Forehand, Miller, Dutra & Chance,
Neben einem elterlichen Erziehungsstil, der durch Ver1997; Frick, 1994). In vielen Studien konnte nachge-
standnis, Warme und Autonomie gekennzeichnet istwiesen werden, dal3 im Gegensatz dazwaetoritati-
missen die Eltern ihr Kind im Ubergang vom Klein- ver Erziehungsstilder durch emotionale Warme, an-
kind- zum Kindesalter zunehmend in seinem Verhaltengemessene Beaufsichtigung und Lenkung sowie
leiten und oft auch beschranken. Bestimmte Formen deinteresse an den Aktivitdten des Kindes gekennzeich-
Eltern-Kind-Interaktionaber auch der Interaktion zwi- net ist, zur Entwicklung angemessener Problemltse-
schen Geschwisterkindern, tragen in Verbindung mitstrategien, einem stérkeren Selbstwertgefiihl, guten
bestimmtenErziehungspraktikerzu einer Forderung Schulleistungen, einem angepaldten psychosozialen
oppositionellen und aggressiven Verhaltens beim KindFunktionsniveau und somit zur Entwicklung prosozia-
bei, die in sogenanntdégrpresserspieleawischen den len Verhaltens beitragt (Dumas et al., 1995; vgl. Camp-
Eltern und ihrem Kind miinden kénnen (vgl. Petermannbell, 1997; Mcintyre & Dusek, 1995).
& Petermann, 1997a; b). Dieser Kreislauf beginnt zu-
nachst damit, daf3 die Eltern ihr Kind positiv (das Kind Familitre Eaktoren
erhélt zB. durch Schreien einen erwinschten Gegen-
stand) oder negativ verstarken (das Kind macht die ErEine Reihe weiterer familiarer Faktoren wird im Zu-
fahrung, dal® es z.B. durch aggressives Verhalten einssammenhang mit der Entstehung und Aufrechterhal-
unangenehmen Zustand beenden kann). Die Dulduntung aggressiven Verhaltens diskutiert:
von Verhaltensweisen durch die Eltern fuhrt dazu, daf3
das Kind eine stillschweigende Zustimmung ableitet.e Psychische Stérungen, kdrperliche Erkrankun-
Das Kind verhélt sich zunehmend aggressiver und her- gen und delinquentes Verhalten der Eltern:Psy-
ausfordernder, ebenso die Eltern, so daR es zu regelrech-chische Stérungen und Erkrankungen der Eltern sind

Eltern-Kind-Interaktion und Erziehungsver-
halten der Eltern

ten Familienkonflikten kommt. Diese Form der Interak-
tion 1aRt sich bei aggressiven Kindern fur die gesamte
Familie, inklusive Geschwisterkinder, ermitteln (z.B.
Dumas, 1996; Dumas, LaFreniere & Serketich, 1995;
Snyder, Schrepferman & St. Peter, 1997). Ein solches
Interaktionsverhalten unterstitzt das Erlernen und An-
wenden aggressiven oder oppositionellen Verhaltens
und verhindert die Entwicklung prosozialen Verhaltens
beim Kind. Dariiber hinaus ist ein solches Interaktions-
verhalten verknupft mit der Entwicklung und Aufrecht-
erhaltung aggressiven Verhalten auRerhalb der Familie
und gegentber Gleichaltrigen (z.B. Dumas et al., 1995;
Fagot & Leve, 1998).

verknlpft mit beeintréachtigten elterlichen Er-
ziehungskompetenzennd einer Reihe weiterer
negativer Faktoren (z.B. finanziellen Schwierigkei-
ten aufgrund einer begleitenden Arbeitsunféhigkeit;
Capaldi & Patterson, 1994; Frick, 1994). Eltern, die
sich aggressiv oder dissozial verhalten, stellen nega-
tive Modelle dar, an denen sich ihre Kinder orientie-
ren. Insbesondere die Schwere der psychischen St6-
rung oder Erkrankung und die damit einhergehenden
psychosozialen Beeintrachtigungen scheinen die
Mutter-Kind- oderVater-Kind-Interaktioreu beein-
trachtigen (Frick, 1994; Herpertz-Dahlmann & Rem-
schmidt, 1995; Phares, 1996).
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¢ Vernachlassigung, sexueller MiBbrauch und kor-
perliche MiBhandlung: Vernachlassigung und
MiBbrauchserfahrungen sind verkniupft mit eimer ~ Geringe kognitive Fertigkeitestehen in einem deutli-
sicheren Bindungind kénnen die Entwicklung ag- chen Zusammenhang insbesondere zu einem bereits
gressiven Verhaltens beim Kind begtinstigen (Flisherfriih auftretenden aggressiven Verhalten (vgl. Gianco-

Kognitive und sozial-kognitive Faktoren

etal., 1997; Widom, 1997).

* Ehekonflikte und Scheidung der Eltern: Ehekon-

la, Mezzich & Tarter, 1998; Hinshaw, 1992; Loeber &
Hay, 1997). Ein niedriger Intelligenzquotient (IQ) und
Aufmerksamkeitsprobleme erhdéhen das Risiko fur de-

flikte und die Trennung der Eltern sind Uber eine linquentes Verhalten (Maguin & Loeber, 1996 darge-

Beeinflussung der Eltern-Kind-InteraktioderBin-

stellt in Loeber & Hay, 1997). Kognitive Defizite und

dungs-sowie deelterlichen Erziehungskompetenzen schlechte schulische Leistungessen sich insbeson-
verknlpft mit aggressivem Verhalten des Kindesdere bei Kindern ermitteln, die bereits friih aggressives
(Frick, 1994; Harold, Fincham, Osborne & Conger, oder dissoziales Verhalten oder komorbide Aufmerk-
1997; Katz & Gottman, 1993). Insbesondere fur Kin- samkeitsstérungen aufweisen (Hinshaw, 1992; Moffitt
der, die junger als sechs Jahre alt sind, scheint di& Lynam, 1994; Sonuga-Barke et al., 1994). Vor allem
Scheidung der Eltern das Risiko fir Problemverhal-derverbale 1Qféllt bei aggressiven oder delinquenten
tensweisen zu erh6hen (Pagani, Boulerice, Tremblaylugendlichen deutlich geringer aus. Somit kdnnte ein

& Vitaro, 1997).

e Soziodkonomischer StatusEin niedriger soziotko-

Zusammenhang Uber neuropsychologische Schadigun-
gen mit Defiziten in der Sprachentwicklung und Be-
eintréchtigungen des schulischen Lern- und Leistungs-

nomischer Status steht nicht per se in einem Zusamverhaltens gegeben sein. Delinquente Jugendliche, die
menhang zu aggressiven und dissozialen VerhaltensAufmerksamkeitsstorungen wahrend der Kindheit auf-
weisen, vielmehr erhoht sich das Risiko beim gewiesen haben, erlangen besonders schlechte verbale

Vorliegenweiterer negativer Bedingungemie zum

IQ-Werte (vgl. Heubrock & Petermann, 1998; Hin-

Beispiel Arbeitslosigkeit eines Elternteils oder dem shaw, 1992; Moffitt, 1990; 1993b). Negative schuli-
Wohnen in Gegenden mit hohem Gewaltanteil (Ca-sche Leistungen wiederum kdnnen Uber negative Lei-

paldi & Patterson, 1994; Guerrdat, 1995; Seid-
man ¢al., 1998).

e Problemlésungsverhalten: In Bewaltigungssitua-
tionen kommt aggressiven Kindern weniégmilia-

stungsruckmeldungen und einem negativen Selbst-
wertgefiihl mit einem aggressiven oder dissozialen
Verhalten verknupft sein.

Die Arbeitsgruppe um Dodge (Crick & Dodge, 1994;

re Unterstiitzungu (Donenberg & Weisz, 1997; Pa- Dodge & Schwartz, 1997) konnte bei aggressiven bzw.
kaslahti, Spoof, Asplund-Peltola & Keltinkangas- dissozialen Kindern oder Jugendlichen auf allen Stufen
Jéarvinen, 1998), was im Zusammenhang mit einemihres Modells desozial-kognitiven Informationsverar-
bereits beschriebenen negativen Eltern-Kind-Inter-beitung(s. Abb. 7) Defizite ermitteln:

aktionsverhalten verknupft ist mit der Entwicklung

beeintrachtigterProblemldsefer-

tigkeiten.

Obwohl in den meisten Studien zu far
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¢ Kodierung von SchlusselreizenAggressive Kinder  (vgl. Dodge & Schwartz, 1997). Defizite in der sozial-
erkennen weniger soziale Schliisselreize oder reagiekognitiven Informationsverarbeitung werden bei-
ren selektiver auf solche, die als bedrohlich oderspielsveise als Mediator (,Bindeglied) zwischen den
feindselig interpretiert werden. familiaren Erfahrungen, den Erfahrungen in der Gleich-
altrigengruppeund einem aggressiven Verhalten ange-
e Reizinterpretation: Aggressive Kinder neigen ver- sehen (Pettit, 1997).
starkt dazu, soziale Schlusselreize als bedrohlich
oder provokativ zu interpretieren.
Gleichaltrigenbeziehungen
¢ Zielklarung: Aggressive Kinder beurteilen Hand-
lungsziele, wie zum Beispiel dominante oder aggres-Mit zunehmendem Alter der Kinder wird der Einflul3 der
sive Verhaltensweisen, positiver. Eltern geringer, der Einfluf3 der Gleichaltrigen allerdings
umso groéRer. Das beeintrachtigte Sozialverhalten ag-
e Antwortsuche: Aggressive Kinder verfiigen in Kon- gressiver Kinder fihrt dazu, daf sie, soziometrischen
fliktsituationen Uber weniger positive oder effektive Messungen zufolge, vermehrt v@iteichaltrigen abge-
Problemldsestrategien. lehntwerden (vgl. Loeber & Hay, 1997). Cairns, Cad-
wallader, Estell und Neckerman (1997) hingegen argu-
Antwortentscheidung, Ausfihrung und Peer- mentieren zusammenfassend, dal3 aggressive Kinder
bewertung: Aggressive Kinder wahlen feindselige- von Gleichaltrigen zumeist als unbeliebt eingestuft wer-
re und aggressivere Reaktionsformen aus, beispielsden, sie aber dennoch intime Freundschaften und ein so-
weise, da sie der Ansicht sind, dal3 diese Form deziales Netzwerk zu zumeist ebenso aggressiven oder dis-
Reaktion ihnen mehr Bestatigung in der Gleichaltri- sozialen Kindern aufweiserdieser Zusammenhang
gengruppe einbringt. zeigt sich sowohl im Kindes- als auch im Jugendalter.
Soziale Beziehungen kénnen sowohl risikoerhéhend als
Die Prozesse der sozial-kognitiven Informationsverar-auch risikomildernd sein: Die Zugehorigkeit zu einer Ju-
beitung verlaufen sehr schnell und sind durch eine Reigendbande war bei dissozialen Jugendlichen verkniipft
he internaler und externaler Faktoren, wie zum Beispiemit einem Andauern des Verhaltedas Fehlen sozialer
eigene Erfahrungen, kognitive Schemata oder dagugehdrigkeit zur Gruppe der Gleichaltrigen hatte einen
Selbstwertgefihl, beeinflu3t. Mit der Zeit verfestigen risikoerhdhenden Effekt fir angepalfite und einen risiko-
sich diese Wahrnehmungs- und Reaktionsmuster aufmildernden fir deviante Jugendliche (Bender &él,
grund neuer Erfahrungen und erweisen sich als stabil997).

Schwieriges Temperament
enthemmtes, impulsives
Verhalten

> Riskante Verhaltensweisen,
Sensationssuche, etc.

N

Sozial-kognitive
K__’ Informationsverarbeitung

MiBbrauch
MiBhandlung Eltern-Kind-Interaktion
Familiére Interaktionen
A Aggressives
\ 4 _oder
dissoziales
y,| ,Erpresser- Verhalten

Erziehungsverhalten der Eltern

spiele”

Unsichere < A
Bindungsmuster

Psychische Stérungen oder
Erkrankungen der Eltern;
Ehekonflikte

Y Y
Unsichere Beziehungen Ablehnung durch
Moral- zu Gleichaltrigen; w | Gleichaltrige oder
entwicklung > geringe soziale #~1 EinfluB devianter
Fertigkeiten Gleichaltriger
Abbildung 8:

Psychosoziale risikoerhthende Faktoren aggressiven und dissozialen Verhaltens.
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Ein starker Zusammenhang zeigt sich insbesonderédndere Personen besitzen die Fahigkeit, auf unter-
zwischen der Intensitat ddfontakte zu devianten schiedliche risikoerhbhende Bedingungen wider-
Gleichaltrigen, fehlender elterlicher Aufsicht und standsfahigresilien zu reagieren. Weiterhin scheinen
Interesse an den Freizeitaktivitaten ihres Kindes sowidestimmte demographische Faktoren dglgenschaf-
dissozialem oder delinquentem Verhalten der Jugendten des Kindeinen protektiven Effekt auszutben
lichen (vgl. Stoolmiller & Eddy, 1994 dargestellt in (vgl. Scheithauer & Petermann, 1999). Bisher liegen
Reid & Eddy, 1997). Einer Studie von Vitaro und Mit- im Vergleich zur Untersuchung risikoerhéhender Fak-
arbeitern (1997) zufolge weisen insbesondere Jungetoren nur wenige Studien zu risikomildernden Fakto-
mit ersten Anzeichen (leichten aggressiven Verhaltensren aggressiven Verhaltens vor, dennoch lassen sich
weisen) und einem aggressiven oder dissozialen Freureusammenfassend eine Reihe von Faktoren anfiihren,
deskreis ein hohes Risiko auf, delinquentes Verhalterlie mit positiven Entwicklungsverlaufen im Kindes-
zu entwickeln. und Jugendalter verkniipft sind (s. Tab. 4). Auffallend
ist, daf3 einige der angefiihrten Faktoren in ihrer negati-
Abbildung 8 verdeutlicht die wesentlichen Zusammen-ven Auspragung risikoerhéhend wirken (vgl. Stoutha-
hénge zwischen den hier angefiihrten psychosozialemer-Loeber et al., 1993).
risikoerh6henden Bedingungen und der Entwicklung
aggressiven oder dissozialen Verhaltens. Erst durch eine Gegenuiberstellung von risikoerhéhen-
den und -mildernden Faktoren kann eine Aussage lber
die Belastung des Kindes, seiner Familie und eine Pro-
3.3 Risikomildernde Faktoren gnose (iber den méglichen Entwicklungsverlauf getrof-
fen werden (vgl. Scheithauer & Petermann, 1999). In-
Nicht alle Kinder und Jugendlichen mit einem erhoh- terventionen sollten stets darauf ausgerichtet sein,
ten Risiko fiir aggressives Verhalten bilden dieses auchisikomildernde Faktoren als wichtige Ressource im
aus. Vielmehr kdnnen bestimmte Faktoren innerhalltherapeutischen ProzelR miteinzubeziehen oder zu for-
der Familie oder des sozialen Umfeldes die Wirkungdern (vgl. Yoshikawa, 1994).
risikoerh6hender Faktoren abpuffe8thutzfaktoren

Tabelle 4:
Risikomildernde Faktoren im Kindes- und Jugendalter (aus Scheithauer & Petermann, 1999, S. 10; nach Laucht,
Esser & Schmidt, 1997).

Kindbezogene sowie Schutzfaktoren
Resilienzfaktoren bzw. umgebungsbezogene Faktoren
Kindbezogene Faktoren Schutzfaktoren innerhalb der Familie
¢ weibliches Geschlecht ¢ stabile, emotionale Beziehung zu einer Bezugs-
e erstgeborenes Kind person
e positives Temperament o offenes, unterstitzendes Erziehungsklima
(flexibel, aktiv, offen) o familidrer Zusammenhalt
e (berdurchschnittliche Intelligenz e Modelle positiven Bewaltigungsverhaltens
Resilienzfaktoren Schutzfaktoren innerhalb des sozialen Umfeldes
¢ positives Sozialverhalten e soziale Unterstiitzung
e positives Selbstwertgefihl und positive Selbst; e positive Freundschaftsbeziehungen
wirksamkeitsiiberzeugung ¢ positive Schulerfahrungen
o aktives Bewadltigungsverhalten
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4 |nterventionsverfahren ,
o Der Mutter sollen effektive Problemldse- und Be-

waltigungsstrategien vermittelt werden, die ein

Das Wissen Uber Entwicklungsrisiken erméglicht eine o ; .
positives Erziehungsverhalten fordern.

exakte Interventionsplanung. Mit zunehmendem An-
dauern aggressiven oder dissozialen Verhaltens kommt
es, wie dargestellt, zu einer Generalisierung, Diversifi- *
kation und damit Stabilitat des Verhaltens fridger

ein unginstiger Entwicklungsverlauf durch eine Inter-
vention unterbrochen wird, umsaffektiver werden
langfristige und positive Veranderungen bewirkt und
negative Entwicklungsverlaufe verhindert (vgl. Loeber _. .
& Farrington, 1998). Positive Therapieeffekte sind Zi€dler etal. (1992) konnten in einer Meta-Analyse
insbesondere dann zu erwarten, wenn die betroffeneffachweisen, daf Praventionsprogamme, die diese Ele-
Kinder noch jung sind und erst wenige differenzierte mente beinhalteten, effektiv und nachhaltig das Auf-

Verhaltensweisen vorliegen. Somit stellen das Vorschul{€t€n aggressiven oder dissozialen Verhaltens verhin-
alterund die ersten Schuljahre wictgignterventions- dern oder vermindern konnten. Einerseits unterstlitzen
zeitpunkte dar (vgl. Eyberg, Boggs & Algina, 1995; solche Malinahmen langfristig die Entwicklung von

Loeber & Farrington, 1998; Reid & Eddy, 1997; Tolan Handlungsstrategien und die Entwicklung prosozialen
etal.. 1995 Webster,-Stratt,on 1996). ' ' Verhaltens beim Kind; andererseits wird Uiber das Kon-

sumverhalten der Mutter, ihrem gesundheitlichen
Bei der Auswahl geeigneter Behandlungsmaf3nahme@ustand wahrend der Schwangerschaft sowie ihrem
sind jene Verfahren zu bevorzugen, mit denen bishePflegeverhalten beispielsweise das Auftreten neuro-
gute Therapieeffekte erzielt wurden und die als empipsychologischer Schadigungen beim Kind verhindert
risch abgesichert gelten (vgl. American Academy of(vgl. Brennan & Raine, 1997). Besonders effektiv er-
Child and Adolescent Psychiatry Practice Parametersveisen sich Praventionsprogramme, mhiehrere risi-
[AACAPPP], 1997; Brestan & Eyberg, 1998; Cham- koerhéhende Bedingungen gleichzeliigreffen (Of-
bless & Hollon, 1998; Kazdin, 1997; Kazdin & Weisz, ford, 1997; Tremblay & Craig, 1995).
1998). Neben praventiven Anséatzen zakiernaltens-
therapeutischénterventionereu den wirksamsten und  Olds und Mitarbeiter (Olds, Henderson, Chamberlin &
am besten evaluierten Verfahren (D6pfner, 1997; Kaz-Tatelbaum, 1986; Olds, Henderson, Tatelbaum &
din, 1997). Chamberlin, 1986 dargestellt in Reid & Eddy, 1997)
entwickelten einprimér-praventives Programm fir
werdende Mittemit multiplen Risiken. Bereits von
4.1 Praventionsansatze der 30. Schwangerschaftswoche an bis zwei Jahre nach
der Geburt wurden die Mutter in unterschiedlich gro-
PraventionsmaRnahmen sollen generell das Risiko fii®en Abstanden von Krankenschwestern des offentli-
aggressives und dissoziales Verhalten vermindern odethen Gesundheitswesens betreut. Das Praventionspro-
verhindern. Insbesondere Kinder, die multiplen Risikengramm umfaf3te viele der oben angefihrten Aspekte,
ausgesetzt sind, sollten das Ziel \Rudventionendar-  Vvor allem betraf es die matterliche Versorgung des Kin-
stellen (Hawkins, Arthur & Olson, 1997). Vigheimér- des. Die Krankenschwestern vermittelten den zumeist
praventive MaRnahmaichten sich bereits in breit ange- sehr jungen Mittern Handlungsstrategien im Umgang
legtenKampagneranwerdendeMitter mitvielfaltigen ~ mit ihrem S&ugling (B. ,Wie erkenne ich, dal? mein
Risiken (z.B. alleinstehend und sehr junges Alter) undKind hungrig ist oder es sich nicht wohl fihlt?* und
beinhalten unter anderem folgende Aspekte (vgl. ReidWas tue ich, wenn mein Kind schreit?“). Im Vergleich
& Eddy, 1997; Ziegler, Taussig & Black, 1992): zu einer Kontrollgruppe, bestehend aus Miittern mit
multiplen Risiken, die nicht das Programm durchlie-
e Die Versorgung des Kindes durch die Mutter (Er- fen, zeigten sich Jahre spater weniger risikoerh6hende
nahrung und Pflege) soll verbessert und ein si- Bedingungen (B. nur in geringem Male Kindesmil3-
cherer Umgang mit ihrem S&ugling geférdert handlungen oder Substanzmif3brauch durch die Mut-
werden. ter). In einer Nachuntersuchung nach 15 Jahren wiesen
die Kinder der Miitter, die das Programm durchlaufen
o Die Gesundheit der Mutter soll verbessert und ihr haben, in bedeutend geringerem Umfang aggressives
Konsumverhalten (B. Tabak- oder Alkoholkon-  oder dissoziales Verhalten auf als Kinder aus der Kon-
sum) positiv beeinflult werden, insbesondere trollgruppe (Olds &al., 1998).
wahrend kritischer Entwicklungsphasen.

Diese MalRnhahmen sollen langfristig den allge-
meinen Gesundheitszustand, die Entwicklung so-
wie verschiedene soziale Kompetenzen des Kin-
des unterstitzen.

Eine weitere Moglichkeit, aggressives Verhalten zu
e Die Familie soll in ein soziales Netzwerk einge- verhindern oder zu vermindern, bietet der Einsatz schu-
bunden sowie positive, familidre Interaktionen lischer Préaventionsprogramme. Zu den primar-préaven-
gefordert werden. tiven Programmen im deutschen Sprachraum zahlt das
Sozialtraining in der Schul@Petermann, Jugert, Reh-
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der, Tanzer & Verbeek, 1999b), das von den LehrernTrainings kommt themenspezifischen Rollen- und In-

im Klassenverband umgesetzt werden soll. Das Traiteraktionsspielen eine wesentliche Rolle zu.

ning fordert grundlegende kognitive Fertigkeiten und

soziale Kompetenzen bei Schilern der dritten bis zuErste Studien zur Wirksamkeit belegen, daR eine er-

sechsten Klasse und vermindert somit das Auftreterhéhte Aggressionsbereitschaft bei Schiilern mit Hilfe

aggressiven und sozial-unsicheren Verhaltens. Dasles Sozialtrainings reduziert werden konnte (vgl. Ver-

Training beinhaltet beek & Petermann, 2000). Andere schulische Pra-
ventionsprogramme, zum Beispiel d&@ewaltpra-

e die Entwicklung einer differenzierten Wahrneh- ventionsprogrammvon Olweus (1995), daBATHS

mung, Curriculum (Greenberg, Kusche, Cook & Quamme,
e das Erkennen und Ausdriicken von Gefiihlen, 1995) oder daSecond StefCommittee for Children,
¢ die Entwicklung einer angemessenen Selbstbehaupt992) reduzieren ebenfalls aggressives und fordern
tung, prosoziales Verhalten (B. Dusenbury et al., 1997;
¢ die Entwicklung kooperativen Verhaltens sowie Grossman et al., 1997; Reynolds & Kelley, 1997). Ins-
¢ die Entwicklung von Einfihlungsvermégen. besondere mit Hilfe multimodaler Praventionspro-

gramme, wie derRAST Track PrograriConduct Pro-
Das Training sollte nach Mdglichkeit in schulweite blems Prevention Research Group, 1992), kdénnen
MafRnahmen eingebettet werden, wie zum Beispiel dielabei gute Erfolge erzielt werden.
Bildung von Arbeitsgruppen oder Durchfiihrung von
Projektwochen zur Entwicklung eines guten Schulkli- ]
mas. Dariiber hinaus sollen die Eltern in Form von In-4.2 Interventionsvoraussetzungen
formationsabenden und Einzelgesprachen eingebun-
den werden. Die MalRnahme umfaf3t insgesamt zehian kann nicht davon ausgehen, daf3 Kinder und Ju-
Sitzungen, mit jeweils einer 90mindtigen Sitzung pro gendliche, die sich bereits seit einem léangeren Zeit-
Woche. Die Sitzungen sind jeweils gleich strukturiert raum aggressiv oder dissozial verhalten, innerhalb kir-
und umfassen sechs Phasen (s. Tab. 5). Innerhalb desster Zeitrdume ihr Problemverhalten ablegen oder

Tabelle 5:
Sechs Phasen einer Sitzung des Sozialtrainings in der Schule (nach Petermann et al., 1999b).

Phasen der Sitzung Inhalte / Themen

Einleitungsphase Beginn der Sitzung mit einem kurzen Spiel zum Aufwérmen, das im Zusam-
menhang zum Thema der Sitzung steht. Der Lehrer gibt dann eine kurze Ein-
leitung in die Trainingssitzung.

Regelphase Im Klassenverband werden pro Sitzung zwei Regeln besprochen und verein-
bart, die der Problematik in der Klasse angepal3t sein sollten. Eine der Regeln
richtet sich an die eher aktiven, die zweite Regel an die eher ruhigen Schiler
(z.B. ,jeder darf ausreden* vs. ,jeder darf etwas sagen”).

Entspannungsphase Durchfiihrung einer Entspannungstibung zur Vorbereitung auf die Arbeitspha-
se, beispielsweise mit den fir Kinder geeignétapitan- Nemo-Geschichten
(Petermann, 1994; s.u. Kasten 8), die bildgetragene, imaginative Verfahren
und Entspannungsinstruktionen kombinieren.

Arbeitsphase Die Arbeitsphase stellt die wichtigste Phase des Trainings dar. Uber Rollen-
oder Interaktionsspiele, Bildmaterialien oder Geschichten wird das Leitthema
der Stunde (z.B. ,Einflihlungsvermogen®) erarbeitet. Die Auswahl des Materi-
als sollte sich an den Problemen und Bedurfnissen der Klasse orientieren.

AbschluBphase Die Klasse gibt mit Hilfe von Signalkarten Riickmeldung dartiber, inwiefern
die Klassenregel von der Klasse wéhrend der Sitzung beachtet wurde. Die Kin-
der werden somit angeleitet, sich selbst und andere zu beobachten und ihr Ver-
halten einzuschatzen. Der Trainer kann aufgrund der Rickmeldung abschéat-
zen, wie die Stunde bei den Schillern angekommen ist.

Ausklang Beendigung der Sitzung mit einem kurzen Spiel.
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prosoziales Verhalten erlernen werden. Das Ziel de® Psychosoziale Einflu3faktoren:Eltern mit aggressi-
Behandlung aggressiven Verhaltens ist zunachst nicht ven Kindern suchen insbesondere dann Versorgungs-

im Erreichen einer absoluten Symptomfreiheit, son-
dern vielmehr in eineBymptomreduktionnd Zunah-

me prosozialen Verhaltefi®im Kind sowie eingpo-
sitiven Verénderung des sozialen Umfeldes Kindes
(z.B. Modifikation unguinstiger Bedingungen im EI-
ternhaus) zu sehen. Dies gilt insbesondere fiir Kinder

einrichtungen auf, wenn weitere Beeintrachtigungen
vorliegen (z.B. Depression oder Angststdrunden
Mutter sowie elterliche Auseinandersetzungen und
Scheidung). Diese Familien weisen massivere Pro-
bleme sowie ein aggressiveres Interaktionsverhalten
auf (vermehrt verbale und korperliche Aggression

und Jugendliche, die bereits seit mehreren Jahren durchund in geringerem Umfang positive Interaktionen).

ihr Problemverhalten auffallig geworden sind. Fur
langfristige Therapieerfolge sind dabei insbesondere
Verhaltensveranderungen im Alltdgedeutsam. Die
Wirksamkeit von Behandlungsmaf3nahmen 1&R3t sich
durch den Einsatz von Verhaltenstrainings in Form von
Therapiemanualearh6hen (Durlak et al., 1991; Hibbs
etal., 1997; Wilson, 1996). Durch die Anwendung von
Therapiemanualen wird dartiber hinaus eine bedeu-
tendeQualitatssicherungerreicht (Petermann, 1996;

1997; Wilson, 1996). .

Unterschiedliche Faktoren kdnnen den therapeutischen

Prozel3 und damit die Wirksamkeit der Behandlung ag-
gressiven Verhaltengegativbeeinflussen:

e Therapiemitarbeit des Kindes:Bestimmte Fakto-
ren beeinflussen die Therapiearbeit mit dem Kind
negativ; so kénnen die familidren Lebensumstande,
soziofkonomische Faktoren oder die generelle Ein-
stellung der Eltern etwa dem Therapeuten gegen-
Uber die Therapiemitarbeit des Kindes blockieren.
Somit besteht ein wesentlicher Aspekt darin, mog-
liche aulRere EinfluRgroRen und somit auch den fa-
milidaren Rahmen im therapeutischen Prozel3 zu be-

rucksichtigen (vgl. zusammenfassend Kazdin & e

Weisz, 1998).

e Therapiemitarbeit der Eltern: Die Mitarbeit der
Eltern beeinflul3t maRgeblich die Wirksamkeit von
Verhaltenstrainings. Eltern aggressiver Kinder wei-
sen oft eine mangelnde Kooperationsbereitschaft
auf oder beenden die Behandlung friihzeitig (D6pf-
ner, 1997; Reid, 1993). Insbesondere Eltern aus
schlechten soziogkonomischen Verhaltnissen mit
Eheproblemen, psychischederkérperlichen Er-
krankungen sowie alleinerziehende Eltern brechen
eine Behandlung vorzeitig ab (Kazdin, Mazurick &
Siegel, 1994; Serketich & Dumas, 1996). Diese
Faktoren sind darlber hinaus verknupft mit gerin-
geren Therapieeffekten (Kazdin, 1995b). Ergén-
zend kénnen den Eltern spezielle Angebote (z.B.
eine Paartherapie) gemacht werden, um die Wirk-
samkeit des Trainings und die Therapiemitarbeit zu
steigern.

¢ Krankheitseinsicht und Inanspruchnahmever-
halten: Aggressive Kinder sehen sich selbst oftmals
nicht als behandlungsbeddrftig an und treten typi-
scherweise nicht selbst, sondern tber ihre Eltern mit
psychosozialen Versorgungseinrichtungen in den
Kontakt (Dumas, 1996; Kazdin, 198).

Sie berichten in geringerem Mafl3e von Sozialkon-
takten und sozialer Unterstiitzung (Dumas, 1996;
Kazdin & Weisz, 1998; Serketich & Dumas, 1996).

Somit besteht die Notwendigkeit, mdgliche Auswir-

kungen familidrer Probleme oder elterlicher Bela-

stungen auf den Behandlungserfolg im therapeuti-
schen Prozel3 zu berticksichtigen (Kazdin & Weisz,
1998).

Therapieabbruch: Aggressive Kinder oder Jugend-
liche brechen haufig die Therapie ab. Diese Kinder
weisen typischerweise eine gréRere Variation ag-
gressiver oder dissozialer Verhaltensweisen und vie-
le risikoerhbhende Bedingungen auf.Bz eine
schlechte Beziehung zu den Eltern). Somit besteht
die Gefahr, dalR gerade die Personengruppe mit dem
groiten Risiko fir einen stabilen Verlauf aggressi-
ven Verhaltens durch Interventionsangebote am we-
nigsten erreicht wird (Kazdin, 1995b; Kazdirak,
1994). Zusammenfassend laRt sich feststellen, dal
ein wesentlicher Aspekt bei der Behandlung aggres-
siven Verhaltens in der Beziehungsarbeit und Thera-
piemotivation liegt (vgl. Schulte, 1998).

Komorbiditat. Komorbide Stérungen kdnnen nach-
haltig den Behandlungsverlauf und die Effektivitat
der Behandlung beeinflussen: Aggressive Kinder
oder Jugendliche mit komorbiden StérungerB(z
Aufmerksamkeits- oder depressive Stérungen) wei-
sen einen negativeren Therapieverlauf und schlech-
tere Therapieeffekte auf (vgl. Newmatrak, 1998).
Dabei wirken sich Begleitumstande, wie vermehrte
negative Lebensereignisse, Schwierigkeiten im Be-
ruf sowie in der Schule oder Arbeitslosigkeit negativ
aus. Trotz der hohen Mehrfachbelastung bei aggres-
sivem Verhalten durch weitere psychische Stérungen
liegen bis heute keine eindeutigen Richtlinien fir die
Behandlung vor (Abikoff & Klein, 1992; Kazdin,
1997). Dennoch lassen sich einfifeategien fir eine
effektive Therapieplanungnfihren (AACAPPP,
1997; Abikoff & Klein, 1992; Clarkin & Kendall,
1992; Newmantal., 1998):

— Aufgrund der starkeren Belastung sind zunéchst
multimodale und multimethodale Interventionen
besonders glinstig, mit denen auch beispielsweise
schulische Leistungsdefizite oder die beeintrach-
tigten Gleichaltrigenbeziehungen modifiziert wer-
denkdnnen.

— In der Therapieplanung sollte beriicksichtigt wer-
den, dalR Personen mit komorbiden Stérungen in
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einemgeringeren Umfang risikomildernde Fakto- Verhaltensanalysdes kindlichen Verhaltens, folgde
ren (z.B. soziale Unterstltzung und Beziehungen)Aspekte fiir ein§ herapieplanungu bertcksichtigen:
aufweisen, die in die Behandlungsmaflinahmen in-

tegriert werden koénnten. Die psychosozialen Be- e risikoerhohende Faktoren beim Kind und seiner
reiche, in denen sich digolten Defiziteind Aus- Familie,

wirkungen zeigen, sollten vorrangig behandelt risikomildernde Faktoren, die geférdert werden
werden. kénnen,

der Entwicklungsstand des Kindes,

ein gunstiger Zeitpunkt fir eine Intervention,
mogliche komorbide Stérungen,

Umgebungs- und EinfluRfaktoren des weiteren
sozialen Umfeldes und

Wahrend bestimmte therapeutische Methoden und e die Einschatzung der Entwicklungsprognose.
Verfahren altersunabhangig angewandt werden kon-

nen, variieren andere in Abhangigkeit vom Alter und

Entwicklungsstand des Patienten. Die Verwendung .

von BehandlungsmafRnahmen, die urspringlich fur Er4-4 Interventionsebenen

wachsene konzipiert wurden, erweist sich aufgrund der _ . o

Unterschiede in der kognitiven, sozialen und emotio-4-4.1 Soziale und kognitive Fertigkeits- und

nalen Entwicklung fur Kinder oftmals als unange- Problemlésetrainings

bracht. Diese Verfahren kdnnen nicht ohne weiteres im - o o
Kindesalter eingesetzt werden (vgl. Ammerman & Kognitive Fertigkeits- und Problemldsetrainings sol-
Hersen, 1993; Eyberg, Schuhmann & Rey, 1998). Entlen dazu beitragen, kognitive Fertigkeiten aggressiver
wicklungsorientierte Interventionen beriicksichtigen in Kinder zu modifizieren und interpersonale Fertigkei-
der Auswahl geeigneter Methoden degnitiven und  ten zu entwickeln (Kazdin, 1997; Kazdin & Weisz,
sozial-emotionalen Entwicklungsstand des Kindes:1998; Southam-Gerow & Kendall, 1997). Obwohl
Der Einsatz kognitiver Verfahren beispielsweise setztunterschiedliche Trainings mit jeweils variierenden
ein entsprechendes Entwicklungsniveau beim KindMalnahmen angefiihrt werden kénnen, lassen sich
voraus. Es mussen diﬁerenzierﬂﬂersgruppenspezi_ doch bestimmte ASpekte in allen Verfahren wiederfin-
fisch gestaltete Therapiemanuasngesetzt werden, den:

die kind- und zeitgemalf? gestaltete Therapiematerialien ) o ) ) )

(z.B. Comics) enthalten. Dariiber hinaus beriicksichti- ® Die Art und Weise, in der sich Kinder sozialen
gen entwicklungsorientierte Interventionen diéshe- Situationen nahern und die kognitiven Prozesse,
rigen Entwick|ungsver|auf aggressiven Verhaltens d|e-|hre Interak“-onen- in sozialen S|tuat|0nen be-
sowie die vom aggressiven Verhalten betroffenen Um-  gleiten, stehen im Mittelpunkt der Intervention.
gebungen und Personen (vgl. Niebank & Petermann in Schrlf[twe!se sollen die Kinder lernen, sich sozia-
diesem Buch). Stellt im Kleinkind- und Kindergarten- len Situationen angemessen zu nahern und inter-
alter die Familie Hauptziel der Interventionen dar, miis- ~ Personale Probleme zu Idsen.

sen nach dem Schuleintritt weitere Einflu3faktoren be- ) )
riicksichtigt werden. Zunehmend richten sich die ® Ausgewahite, prosoziale Verhaltensweisen sol-
Interventionen auf die aggressiven Kinder und Jugend-  1en beim Kind in sozialen Situationen verstarkt
lichen selbst und auf inr Umfeld (Schule und Gleichalt- ~ werden (z.B. durch Tokensysteme).
rigenbeziehungen; Reid, 1993).

4.3 Entwicklungsorientierte
Interventionen

® Der Therapeut Gibernimmt stets eine aktive Rolle,

BestimmteEntwicklungsiibergéngen Leben des Kin- indem er die kognitiven Prozesse und die sozia-
des (z.B. der Ubergang vom Kindergarten in die Schule)  len Verhaltensweisen beim Kind mit Hilfe verba-
konnen besonders geeignet sein fir eine Intervention ler Anweisungen und Verstarkungsmai3nahmen
(Webster-Stratton, 1996). Solche Entwicklungsiiber-  fordert und leitet.
gange gehen oftmals mit einer erhdhten Belastung der - )
gesamten Familie einher, so daR Familien zu einem ® Es werden unterschiedliche therapeutische Me-
solchen Zeitpunkt besonders empfanglich fur unterstit- ~ thoden (z.B. strukturierte Rollenspiele, Ubungen
zende MaRnahmen sein kénnen (vgl. Conduct Pro- und Geschichten) sowie Techniken (z.B. Ver-
blems Prevention Research Group, 1992). stakungsmafBnahmen, Response-Cost-Systeme
[aversiveKonsequenzen, wie Belohnungsentzug]

Entwicklungsorientierte Interventionen greifen zusam-  und Lernen am Modell) eingesetzt. Selbstinstruk-

menfassend awmpirisch fundierte Entwicklungsmo- tion, Selbstmanagement, Perspektiventibernah-
dellezuriick, die auf den Einzelfall spezifizierbar sind. ~ Me, das Loésen sozialer Probleme aber auch
Dabei gilt es nach Petermann (1997; vgl. Scheithauer Entspannungsverfahren werden miteinander
& Petermann, 1999) neben einer genaeetwick- kombiniert.

lungsorientierten Diagnostikind einerfunktionalen
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einzuuben (z.B. Perspektivenwechsel, Empathie). Hier-
* Problemléseaufgaben sollen im Verlauf der In- zu zahlt auch, Problemsituationen rechtzeitig zu erken-
tervention in zunehmendem MalRe auf reale All- nen und sich verschiedene Lésungswege vorzustellen.
tagssituationen tUbertragen werden.
Mit Hilfe des Anger Coping Program konnte aggressi-
ves Verhalten sowohl kurz- als auch langerfristig redu-
Die Arbeitsgruppe um Lochman (Lochman, 1992; ziert werden, insbesondere dann, wenn die Kinder im
Lochman, Dunn & Klimes-Dougan, 1993) entwickelte nachsten Schuljahr einen Auffrischungskerhielten
ein Gruppentraining fur aggressive Kinder in der Schu-und zusétzlich die Eltern miteinbezogen wurden (Loch-
le, dasAnger Coping ProgramDieses Programm be- man, 1992). Generell kann mit Hilfe kognitiver Fertig-
zieht nicht nur kognitive, sondern auch emotionale Prokeitstrainings aggressives und dissoziales Verhalten so-
zesse sowie physiologische Hinweisreize fiir Arger mitwohl im hauslichen Rahmen und in der Schule als auch
ein. Das Programm besteht aus 18 wochentlich durchin der Gemeinde erfolgreich reduziert werden.
gefuhrten Gruppensitzungen von jeweils einer Stunde

Dauer. Die Gruppe besteht aus vier bis sechs Kindemer Einsatz kognitiver Verfahren fuhrt, je ndagniti-
die von ihren Lehrern als aggressiv und/oder dissozialem Entwicklungsstand des Kindes, unterschiedli-
eingestuft wurden. Das Training umfal3t folgende Zielechen Resultaten. Insbesondere &ltere Kinder, ab etwa

(Lochman, 1992):
* Die Entwicklung von Gruppenregeln und Mal3-
nahmen beim Nicht-Einhalten der Regeln.

Den Kindern werden Techniken beigebracht, mit
deren Hilfe sie ihren Arger und ihre emotionale
Erregung zu kontrollieren lernen. Diese Techni-
ken sollen durch Selbstinstruktions- und Selbst-

managementiibungen unterstutzt werden, um auf

diese Weise aggressives Verhalten zu blockieren.

Die spezifischen Situationen, in denen die Kin-
der Probleme haben, ihre Wahrnehmung sozialer
Problemsituationen und ihrer Handlungsintentio-
nen sollen mit Hilfe von bildgetragenen Situatio-
nen oder in Rollenspielen ermittelt werden.

Es werden Handlungsstrategien entwickelt, mit
sozialen Problemsituationen umzugehen.

Es werden Videofilme eingesetzt, in denen Kin-
der ihre physiologische Erregung und ihren Ar-
ger in sozialen Situationen rechtzeitig wahrneh-
men und mit Hilfe von Selbstinstruktionen (z.B.

.Halt! Denke nach! Was sollte ich jetzt tun?*)

und positiven Handlungsstrategien ihren Arger
kontrollieren.

Unterstitzend sollen die Gruppenmitglieder selbst
einen Videofilm tber Moglichkeiten der Kontrol-
le ihres Argers und ihrer Erregung drehen.

In Gruppendiskussionen und Rollenspielen sol-
len die sozialen und kognitiven Fertigkeiten der
Kinder und der Umgang mit ihrer Erregung und
ihrem Arger weiter entwickelt werden.

In den Gruppensitzungen kénnen die Jugendlichen mit e

Gleichaltrigen interagieren und von Gleichaltrigen

Feedback erhalten. Somit besteht die Mdglichkeit, in

dem elften Lebensjahr, scheinen auf kognitiv-behaviora-
le MafRnahmen anzusprechen (Durlak, Fuhrman &

Lampman, 1991; vgl. Brestan & Eyberg, 1998). Diese

Effekte kdnnen auch noch bis zu einem Jahr nach Ab-
schluf? des Trainings ermittelt werden. Ebenso erweisen
sich kognitive Fertigkeitstrainings sowohl bei einer am-

bulanten als auch stationdren Behandlung als wirksam
(vgl. zusammenfassend Kazdin & Weisz, 1998).

4.4.2 Elterntrainings

Elterntrainingsprogramme zielen darauf ab, Eltern zu
vermitteln, wie sie das aggressive Verhalten ihrer
Kinder beeinflussen und veréandern kdnnen; diese
MaRnahmen umfassen eine direkte Modifikation des
elterlichen Erziehungsverhaltens und der Eltern-
Kind-Interaktion. Zudem soll den Eltern mit Hilfe be-
havioraler Techniken vermittelt werden, wie sie das
negative Verhalten ihrer Kinder lenken und prosozia-
les Verhalten fordern kdnnen. Alle Elterntrainings
weisen grundlegende Gemeinsamkeiten auf (Kazdin,
1997; Kazdin & Weisz, 1998; Southam-Gerow &
Kendall, 1997):

® Die Eltern — nicht das Kind — stehen im Mittel-
punkt der Intervention.

Die Eltern werden angeleitet, das negative Ver-
halten ihres Kindes genau zu erkennen und zu
benennen. Spezifische Verhaltensweisen werden
taglich protokolliert.

Zusammen mit den Eltern werden die auslésen-
den und aufrechterhaltenden Bedingungen des
kindlichen Verhaltens (z.B. in der Interaktion
zwischen der Mutter und dem Kind die ,Erpres-
serspiele”) in einer Verhaltensanalyse ermittelt.

Die Eltern sollen lernen, positive Verhaltenswei-
sen des Kindes zu fordern und negative nicht zu
beachten. Sie sollen effektiver mit dem Kind

realen sozialen Austauschprozessen soziale Fertigkeiten



7 Aggression

211

aggressiver Kinder vor, mit deren Hilfe die Eltern das

kommunizieren (z.B. klares und eindeutiges Lob Training durchlaufen und in weiteren Gruppensitzun-
aussprechen) und sich in ihrem (Erziehungs-) gen angeleitet und geschult werden. Diese Videos be-

Verhalten dem Kind gegeniber konsequent und
von dem Kind deutlich einschatzbar erweisen.

® Der Therapeut leitet die Eltern im Erlernen be-
stimmter Techniken an, mit deren Hilfe sie das
Verhalten ihres Kindes positiv beeinflussen sol-
len, statt negative Erziehungsmethoden und kor-
perliche Bestrafungen anzuwenden. Zu diesen
Techniken z&hlt der Einsatz von materiellen und
sozialen Verstarkern (Lob und Tokensysteme,
also positive Verstarker), Time-Out- oder Re-

sponse-Cost-Systemen.

® Die Therapiesitzungen bieten den Eltern die
Madglichkeit, die erlernten Techniken einzuiben
(z.B. durch Rollenspiele) und zu verbessern. So-
mit besteht auch die Méglichkeit, neue Probleme

Zu antizipieren und zu lésen.

® Erganzend werden, méglichst unter Bertcksich-
tigung der Lehrer des Kindes, Verstarkungs-

inhalten modellhaft szenische Darstellungen, in denen
Eltern mit ihren Kindern positiv interagieren, so dal3 es
Zu einer Forderung prosozialen und Vermeidung ag-
gressiven, dissozialen Verhaltens kommt. BASIC
Parent Training Progranumfafl3t zehn Videocassetten,
die Uber einen Zeitraum von bis zu 14 Wochen in ins-
gesamt 26 Therapiesitzungen (mit acht bis zwdlf
Eltern) durchlaufen werden. In den Videos werden
Verhaltenssequenzen gezeigt, die zur Diskussion, Mo-
difikation des eigenen Verhaltens dem Kind gegentber
aber auch zum Erkennen und Beurteilen ,normaler*
Reaktionen des Kindes dienen sollen. Unter Anleitung
des Therapeuten werden die verschiedenen Situationen
diskutiert und Verhaltensalternativen in Rollenspielen
erarbeitet. Ziel ist es, die Eltern zu einer Selbstkontrol-
le in problematischen Situationen mit ihrem Kind zu
verhelfen. Das Programm ist in vier Schritte unterteilt,
in denen es um effektives Belohnen, Spielen mit dem
Kind, das effektive Setzen von Grenzen und um den
Umgang mit Problemverhalten geht; Kasten 6 gibt bei-

spielhaft die Ziele des Programmschritts ,effektiv

mafnahmen beispielsweise fir das Erledigen von Grenzen setzen“ wieder.
Hausaufgaben oder positive Freizeit- und Unter-

richtspausenaktivitaten vermittelt.

pien der Verhaltensmodifikatioraufbaut.

Ahnlich funktioniert eirKontingenzmanage-
ment (vgl. Brack, 1997). In einem solcher
Training beobachten von Psychologen g¢
schulte Mediatoren das Problemverhalten d
Kindes in realen Situationen (zu Hause, ind
Schule etc.). Dabei wird nicht nur das Auftre
ten aggressiven, sondern auch prosozial
Verhaltens protokolliert. Die Eltern des Kin-
des wiederum werden auf der Basis dies

Beobachtungen angeleitet, ihr Interaktions

verhalten dem Kind gegeniber zu modifizie

ren und die von den Mediatoren ausgearbei

teten schriftlichen Vorschlage im Alltag des
Kindes umzusetzen. Hierbei handelt es si
um Verhaltensweisen, wie zum Beispiel da
Kind bei aggressivem Verhalten augenblick

lich schweigend fiir einige Zeit auf sein Zimy

mer zu bringen oder sich dem Kind intensi
zuzuwenden, wenn es beim Tischdecke
hilft. Bei der Umsetzung dieser Modifikatio-
nen sollen die Mediatoren den Eltern be
spielsweise bei Fragen zur Strukturierung d
Tagesablaufs beratend zur Seite stehen.

Das Elterntraining der Arbeitsgruppe un
Webster-Stratton (1996) legt verschiedeine
deogestutzte Materialiefiir Eltern junger,

Kasten 6:
Viele Elterntrainings basieren auf Pattersofiele (Verhaltenssequenzen) des Programmschritts ,effektiv
und Gullions (1968) Trainingsmanudling Grenzen setzen® aus dem videogestutzten BASIC Parent Trai-

with Children,welches aubperante Prinzi- hing Program (Webster-Stratton, 1996).

Wie man Grenzen setzt:
Dem Kind vermitteln, Grenzen zu akzeptieren
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Die Eltern dabei unterstiitzen, Regeln im Haushalt aufzu
stellen.

Maoglichkeiten erarbeiten, dem Kind effektiver Anweisun
gen zu geben.

Die Eltern sollen unnétige Anweisungen vermeiden.
Die Eltern sollen uneindeutige, zweideutige und negative
Anweisungen vermeiden.

Dem Kind positive Handlungsalternativen vermitteln.
Situationen erkennen, in denen die ,Wenn-Dann“-Anwej
sung einzusetzen ist.

Die Bedeutung und Notwendigkeit von Warnungen
begreifen.

Situationen erkennen, in denen problemlésend vorzugehen
ist.
Den effektiven Umgang mit dem Kind, das seine Grenzen
austestet, lernen.
Situationen erkennen, in denen das Kind abgelenkt oder
beschéftigt werden muf3.

Streitigkeiten und ,Warum?“-Spiele vermeiden.

Fallen, die das Kind seinen Eltern moglicherweise stellt
erkennen.

Unangemessenes Verhalten des Kindes ignorieren lernen.
Anweisungen konsequent durchsetzen.

Die Kinder darin unterstiitzen, angepaliter zu reagieren
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Der Einsatz von BehandlungsmafRnahmen bei aggre$eitsgruppe um Henggeler (Henggeler, 1994) gink
sivem Verhalten kann unterschiedlich intensiv ausfal-tisystemische Interventiodie vor allem fiidissoziale
len: Im Rahmen deBositive Parenting of Preschoo- und delinquente Jugendliclengesetzt werden kann.
lers Programschlagt die Arbeitsgruppe um Sanders Folgende grundlegende Aspekte dieser Intervention
(zusammenfassend Connell, Sanders & Markie-Dadddassen sich anfiihren (vgl. Kazdin, 1997; Kazdin &

1997) eitrmehrstufiges Interventionsprogranfian Fa-
milien mit risikoerhfhenden Bedingungen aggressiven
Verhaltens vor. Je nach Starke des Problemverhaltens®
des Kindes werden unterschiedlich intensive therapeu-
tische Strategien vorgeschlagen, wobei der Therapeut,
je nach Stufe der Intervention, selbst gar nicht (aus-
schlief3lich video- oder manualgestitzt) oder aber in-
tensiv beteiligt ist. Bei anhaltenden Geschwisterrivali-
taten (Interventionsgrad 2) beispielsweise reicht
zunéchst ein minimaler Kontakt des Therapeuten zu
den Eltern (evtl. telefonisch) sowie umfassendes Infor-
mationsmaterial (Arbeitsbiicher und Videotraining) ®
aus. Auf dem Interventionsgrad 4 (Stérung des
Sozialverhaltens oder Stérung mit Oppositionellem
Trotzverhalten) sind ebenfalls eine Vielzahl an Mate-
rialien fir die Eltern vorgesehen (Interventionsmanual,
Videotraining etc.), dartiber hinaus aber auch ein indi-
viduelles oder Gruppentraining, mit dem Fokus auf der
Eltern-Kind-Interaktion und den elterlichen Erzie-
hungspraktiken (Conneltal., 1997).

Elterntrainings zahlen bei der Behandlung aggressiven
Verhaltens sowohl im Kindes- als auch Jugendalter zu
den effektivsten Verfahren (Kazdin, 1997; Kazdin &
Weisz, 1998; Serketich & Dumas, 1996; Webster-Strat- ®
ton, 1998). Sowohl zu Hause als auch in der Schule
konnte aggressives Verhalten wesentlich reduziert wer-
den. Bei jingeren, aggressiven Kindern hat sich insbe-
sondere der Einsatz behavioraler Verfahren bewahrt
(vgl. Brack, 1997; Patterson, Reid & Dishion, 1992).
Ebenso scheinen Trainings, die Response-Cost-Systeme
(aversive Konsequenzen) verwenden, effektiv aggressi-
ves Verhalten zu reduzieren (Reynolds & Kelley, 1997).

Weisz, 1998):

Die gesamte Familie, die als ein funktionierendes
System in der Entwicklung und Aufrechterhal-
tung der Verhaltensprobleme des Kindes angese-
hen wird, steht dabei ebenso im Fokus der Be-
trachtung, wie die Wechselwirkungsprozesse mit
weiteren Subsystemen (z.B. der Schule oder den
Gleichaltrigenbeziehungen), in denen der Ju-
gendliche eingebettet ist.

Um ,multiple” Systeme zu berticksichtigen, wer-
den unterschiedliche Behandlungsmethoden
(z.B. Elterntrainings, kognitive oder soziale Fer-
tigkeitsstrainings sowie Paartherapien fir die
Eltern), systemische und kognitiv-behaviorale
Behandlungstechniken (B. paradoxe Interven-
tionen, operante Techniken) verwendet. Diese
sollen zur Problemidentifikation eingesetzt wer-
den, die Kommunikation zwischen den Familien-
mitgliedern verbessern, die familidren Interaktio-
nen beschreiben und den familiaren Zusam-
menhalt erhéhen.

Den Eltern soll geholfen werden, das Verhalten
ihrer Kinder positiv zu beeinflussen. Eigene Be-
eintrachtigungen (z.B. Ehekonflikte) sollen be-
waltigt, und negativen familiaren Interaktionen
soll vorgebeugt werden.

Die emotionalen Beziehungen unter den Famili-
enmitgliedern sollen geférdert werden.

Video- oder manual- bzw. Giber Arbeitsbiicher vermittel- In derFunktionalen Familientherapieird davon aus-
te Elterntrainings kdnnen das Verhalten des Kindes pogegangen, dal3 innerhalb der Familie das Verhalten des
sitiv beeinflussen und das Erziehungsverhalten der EIKindes (zB. Aggression) eine bestimnfenktionhat,
tern verbessern (Connell etal., 1997; Webster-Strattormamlich zum Beispiel Nahe und Abstand zwischen den
1996; vgl. Kazdin & Weisz, 1998). Insbesondere ElternFamilienmitgliedern zu regeln. Weiterhin kann das
mit geringeren verbalen Fertigkeiten profitieren von vi- Verhalten eine bestimmiedeutundnaben: So erlaubt

deogestiitzten Materialien. Da Elterntrainings zu anhaldas vermeintlich unerwiinschte Problemverhalten des
tenden Verhaltensverdnderungen bei den Eltern fihreKindes beispielsweise den Eltern in ihrer monoton ge-
(auch beispielsweise den Geschwistern des betroffenemordenen Zweierbeziehung plétzlich ,emotionalen
Kindes gegeniber), sind langfristige und anhaltendeZiindstoff* zu haben (Heekerens, 1993). Das Verhalten
Therapieeffekte zu erwarten. Elterntrainings helfenhat somit nicht nur in einer Zweierbeziehung eine be-
auch, Auswirkungen psychischer Stérungen oder kérstimmte Funktion (2. zwischen der Mutter und ih-
perlicher Erkrankungen der Eltern abzufedern (zusamrem Kind), vielmehr gilt es zu analysieren, welche
menfassend Kazdin & Weisz, 1998). Funktion diesem Verhalten gegenliber anderen Perso-
nen zukommt. Ist die grundlegende Funktion des Ver-
haltens erkannt (B. im Falle des aggressiven Kindes
die Funktion, den Abstand zu seinen Eltern zu vergro-
Rern), so sollte in der Behandlung versucht werden,
nicht die Funktion des Verhaltens, sondern seine Form
Auf der Basis eines systemisch-verhaltenstherapeutizu verandern; ein unerwiinschtes Verhalten wird also
schen Ansatzes (wie B. derFunktionalen Familien-  durch ein erwiinschtes Verhalten ersetzt. Vereinfacht
therapie; vgl. Heekerens, 1993) entwickelte die Ar- ausgedriickt: Der Abstand von den Eltern, den ein Ju-

4.4.3 Systemisch-verhaltenstherapeutische
Ansatze
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gendlicher beispielsweise durch sein unerwiinschtegen durchgefiihrt werden. Die Kombination beispiels-

delinquentes Verhalten erreichen will, wird ihm in ei- weise von Elternverhaltenstrainings mit sozialen

ner anderen Form (B. nach der Schule in eine Tages- Fertigkeitstrainings fiir das betroffene Kind ist mit star-

freizeitstatte gehen oder einer anderen Freizeitaktivitdkeren und langer anhaltenden Therapieeffekten ver-

nachgehen) gewahrt (Heekerens, 1993). bunden (vgl. Matthys, 1997; Webster-Stratton & Ham-

mond, 1997). Ebenso kann durch den Einsatz

Insbesondere fir Jugendliche mit einem delinquentemultimodaler Verhaltenstrainings das Risiko fiir delin-

oder dissozialen Verhalten liegen verschiedene Studigquentes Verhalten oder fir einen negativen Entwick-

en vor, die die Wirksamkeit der multisystemischen undlungsverlauf langfristig wesentlich verringert werden

der Funktionalen Familientherapie belegen: Delin-(z.B. Tremblay éal., 1995).

gquentes Verhalten und emotionale sowie Verhaltens-

probleme gingen zuriick, und die familiaren Interaktio- Multimodale Verhaltenstrainings sollten folgenden

nen verbesserten sich (zusammenfassend Heekerer$tandards entsprechen (Petermann, 1997):

1993; Kazdin & Weisz, 1998). Im Vergleich zu ande-

ren Maflinahmen (z.B. strafrechtliche Resozialisie- ® Im Rahmen der Therapieplanung sollte eine

rungsmaf3nahmen) erwiesen sich die erzielten Effekte  grtindlicheVerhaltensanalysdurchgefiihrt wer-

als langerandauernd (Borduinatt, 1995; Henggeler den, um die auslésenden und aufrechterhaltenden

etal., 1996). Lipsey (1992) konnte in einer Meta-Ana- Bedingungen des aggressiven Verhaltens zu er-

lyse von Uber 500 Interventionen bei Delinquenz im mitteln.

Jugendalter zu dem Ergebnis, dal} statt Sanktionen ins-

besondere strukturieri@ehandlungsmalnahmeaf * Nach einemBaukastensystersollten die Trai-

der Basis kognitiv-behavioraler Techniken und der ningseinheiten ausgewahlt werden und auf den

Vermittlung sozialer Fertigkeiten, zu guten Erfolgen verschiedenen Interventionseben@find, El-

kommen. Diese Malinahmen schlie3en auch das Erzie- tern, Familie) abgestimmt werden.

hungsverhalten der Eltern sowie die Gleichaltrigen-

beziehungen des Jugendlichen mit ein. ® Die Trainingseinheiten sollesystematisch und
gleichbleibenchufgebaut werden.

Andere Verfahren, die vornehmlich bei delinquentem

oder dissozialem Verhalten im Jugendalter eingesetzt® Einstiegs- und Sitzungsrituas®ellen eine Orien-

werden, fassen Catalano et al. (1998), Tolan und Gor- tierungs- und Strukturierungshilfe geben.

man-Smith (1997), Wasserman und Miller (1998) so-

wie Lipsey und Wilson (1998) zusammen. * Die einzelnen Trainingseinheiten sollen geman
einerTherapiezielhierarchiangeordnet werden,
die sich aus dempirisch abgeleiteten Prognose

4.4.4 Multimodale und multimethodale des Behandlungserfolgs ergibt.

Verhaltenstrainings

Aufgrund der Vielfaltigkeit aggressiven Verhaltens Als Beispiel multimodaler und -methodaler Verhal-

und der zumeist unterschiedlichen Umgebungen, intenstrainings im Kindes- und Jugendalter sollen das

denen sich das Verhalten aul3ert, ist es sinnvoll, InterTraining mit aggressiven Kinde(Petermann & Peter-

ventionen aumehreren Ebenefkind- und eltern- bzw.  mann, 1997a) und ddsaining mit Jugendliche(Pe-

schulzentriert) zu kombinieren (vgl. Moretti at, termann & Petermann, 1996a) vorgestellt werden.

1997). Der Einfluld weiterer risikoerhthender Faktoren

und Bedingungen, die aggressives Verhalten aufrecht-

erhalten (zB. Ehekonflikte der Eltern, psychische St6- Training mit aggressiven Kindern

rungen oder korperliche Erkrankungen der Eltern),

werden somit ebenfalls bei der Behandlung bertck-Das Training mit aggressiven Kindern von Petermann

sichtigt. Interventionen, die mehrere risikoerhhendeund Petermann (1997a) umfaBt folgende Elemente:

Bedingungen gleichzeitig positiv beeinflussen, ver-

sprechen grofl3ere Erfolgsaussichten als Interventionem, Das Einzeltraining mit dem Kindimfalt sechs bis

die lediglich Einzelrisiken betrachten (Wasserman & acht Sitzungen mit einer Dauer von jeweils 60 Minu-

Miller, 1998; Yoshikawa, 1994). Insbesondere bei ten.

schwerwiegenden Formen aggressiven Verhaltens soll-

ten multimodale Interventionen eingesetzt werdene DasGruppentraining mit den Kinderamfafit sechs

(AACAPPP, 1997). bis zehn Stunden mit einer Dauer von jeweils 60 Mi-
nuten.

Multimodale Verhaltenstrainings kombinieren dartiber

hinausverschiedene therapeutische Methoden und Ane Die Beratung der Elterr(trainingsbegleitend) um-

séatze: kognitiv-behaviorale Verfahren mit sozialen faRt mindestens vier Kontakte mit einer Dauer von

Fertigkeitstrainings, die in Einzel- oder Gruppensitzun- jeweils zwei Stunden.
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Kasten 7:

Erhebungsverfahren zur Verhaltensanalyse, Indikationsstellung und therapiebegleitenden Diagnostik (nach Peter-

mann & Petermann, 1997a).

Vor Therapiebeginn:

e Systematische Elternexploratidérhebung von Daten zur Person, den sozialen Beziehungen des Kindes und
der soziookonomischen Situation. Es werden Daten fir eine Verhaltens- und Problemanalyse sowie trainings-
spezifische Daten erhoben.

e Beobachtungsbogen fir das Eltern-InteraktionsverhalBerieht sich auf das Interaktionsverhalten zwi-

an das Elterngespréach zu bearbeiten.

Befragung des Kindes:

e Erfassungsbogen fiir aggressives Verhalten in konkreten Situati@?®; Petermann & Petermann, 1996b)
zur Ermittlung aggressiven Verhaltens in unterschiedlichen Kontexten bei Jungen und Madchen im Alter von
neun bis 13 Jahren.

Beobachtung des Kindes:

e Beobachtungsbogen fiir aggressives VerhdBAV): Beurteilung des Auftretens bestimmter Aktivitaten auf
einer Funf-Punkte-Skala. Dabei werden verschiedene Dimensionen aggressiven Verhaltens berticksichtigt.

e Beobachtungsbogen zur Therapiemitarbeit des Kindes (TBérteilung des Auftretens bestimmter Akti-
vitaten auf einer Funf-Punkte-Skala. Die Beurteilung beschrankt sich auf die konkrete Therapiesituation.

Vor Therapiebeginn wird mit Hilfe verschiedenen Ver- Somit besteht die Mdglichkeit eingituations- und ver-

fahren eine genaue Verhaltensanalyse zur Indikationshaltensbezogenen Klassifikatidies aggressiven Ver-

stellung durchgefiihrt (s. Kasten 7). haltens und die Méglichkeit, eine auf den konkreten Fall
zugeschnittene Therapieplanung vorzunehmen.

Der Erfassungsbogen fiir aggressives Verhalten in kon-

kreten SituationenEAS; Petermann & Petermann, Verschiedene Techniken werden im Umgang mit dem

1996b) verfolgt das Ziel einesituationsspezifischen aggressiven Verhalten der Kinder in Einzel- und Grup-

Diagnostikaggressiven Verhaltens. Der EAS umfal3t 22 pensitzungen eingesetzt (s. Tab. 6). Im Kasten 8 ist bei-

Konfliktsituationen (s. Abb. 9), die aus unterschiedli- spielhaft fir eine Entspannungsiibung ein Auszug aus

chen Alltagsbereichen von Kindern (Schule, Freizeit undder Kapitdn-Nemo-GeschichtéRuheinstruktion; Pe-

zu Hause) stammen. Es liegen unterschiedliche Versicgkermann, 1994) angefiihrt. Ein wesentlicher Aspekt be-

nen fir Madchen (EAS-M) und Jungen (EAS-J) vor. steht in der Ubertragung der erlernten Inhalte auf den

Durch Bild- und Textinformationen soll eine Identifika- Alltag (z. B. mit Hilfe von Verhaltensaufgaben).

tion mit der beschriebenen

Situation erleichtert und die Tabelle 6:

Befragung motivierender ge-Techniken und Ziele des Trainings mit aggressiven Kindern (nach Petermann &

staltet werden. Das Kind sollPetermann, 1997a).

zwischen drei formulierten

Reaktionsmdglichkeiten, wie

es sich in der konkreten Situar e Entspannung und motorische | o bildgetragene Entspannungsge-

Ziele Techniken

tion verhalten wirde, ent-| Ruyhe schichten

scheiden. Die Reaktionsfor-

men sind den Kategorien e differenzierte Wahrnehmung * Videofilme mit Konfliktsituationen
,sozial erwunscht”, leicht  Wahrnehmungsspiele
aggressiv® un_d ,,a_ggr_essw“ e Problemlésespiele

zugeordnet. Hierbei wird auf

eine Klassifikation aggressi-| ¢ Selbstkontrolle e Selbstbeobachtungsbogen

ven Verhaltens, wie sie bereits o Selbstinstruktionskarten

in Tabelle 1 dargestelltist, zu-

rickgegriffen. Alters- und | « angemessene Selbstbehauptung e strukturierte Rollenspiele
geschlechtsspezifische Norms ¢  Einfiihlungsvermégen

werte erlauben eine Beurteii ¢ Kooperation, Hilfeverhalten und
lung, ob es sich um klinisch|  prosoziale¥erhalten

relevantes Verhalten handelt

schen den Eltern, den Eltern und dem Kind sowie auf das der Geschwister untereinander und ist im Anschluf
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5

Markus ist der Streber in unserer Klasse.

Eines Nachmittags treffen meine Freunde und ich ihn auf
der StraBe. Nach einiger Zeit gelingt es uns, daB Markus mit uns
Versteck spielt. Wir haben schon vorher verabredet, daB wir ihn
argern wollen.

) '“ B

O Markus muB uns suchen; er sieht in einem Schuppen
nach; in diesem Moment verschlieBe ich die Tiir,
so daB Markus Mihe hat, herauszukommen.

O Als Markus uns suchen muB, laufe ich mit den
anderen zusammen weg und lasse ihn suchen, bis er
,.schwarz** wird.

O Ich finde es nicht gut, Markus zu drgern, deshalb
mache ich nicht mit.

i
{//I‘ M

////// )

i ()
g i
,:///" %////[// b

Abbildung 9:

Beispielsituation aus dem Erfassungsbogen fiir aggressives Verhalten in konkreten Situationen (hier aus der Ver-

sion fUr Jungen, EAS-J, Situation 19; Petermann & Petermann, 1996b).

Die Kinder sollen mit Hilfe der in Tabelle 6 angefiihr- e prosoziales Verhalten erlernen,
ten Materialien und Techniken

® aggressive Impulse kontrollieren lernen Rz mit

Hilfe des Detektivbogens zur Selbstbeobachtung; s.

¢ zu einer genaueren Wahrnehmung sozialer Konflikt-

situationen und von Handlungsabldaufen kommen,  diesem Buch) und

Dopfner, Lehmkuhl, Petermann & Scheithauer in

e angemessene Formen der Selbstbehauptung erpre-Empathie und die Fahigkeit der Rollenibernahme

ben, erlernen.

Kasten 8:
Auszug aus der Kapitdn-Nemo-Geschichte (Ruheinstruktion; Petermann, 1994, S. 319).

»Stelle Dir vor, Du bist von Kapitdn Nemo in sein Unterwasserboot Nautilus eingeladen worden. lhr fahrt ge-
meinsam durch alle Weltmeere und seht wunderschéne Dinge unter Wasser. Die schénsten Stunden sind immer

die, wenn Kapitan Nemo Dich auf seine Unterwasserausflige mitnimmt. Dazu ziehst Du einen spezie
cheranzug an. Er hat eine besondere Wirkung auf Dich; Du merkst ndmlich schon beim Anziehen

vollkommen ruhig wirst. Zuerst steigst Du mit dem rechten Bein in den Taucheranzug. Du merkst und
Mein rechtes Bein ist ganz ruhig. Dann kommt das linke Bein dran. Auch das linke Bein wird ganz ru

denkst: Meine Beine sind schon vollkommen ruhig. Du ziehst den Taucheranzug tiber den Po und de

hoch. Dann schllpfst Du mit dem rechten Arm in den Taucheranzug, und Du denkst: Mein rechter Arm

len Tau-
dafl? Du
denkst:
hig. Du
n Ricken
ist ganz

ruhig. Du ziehst den linken Arm an, und er wird auch vollkommen ruhig. Du denkst: Meine beiden Arme sind

vollkommen ruhig. Du ziehst noch die Kapuze tuber den Kopf und machst den Rei3verschluf? vorne zu.

Du vom Taucheranzug rundum eingehdillt und geschuitzt. Du fiihlst Dich im Taucheranzug wohl, sic
vollkommen ruhig. Zum Schluf? ziehst Du noch die Schwimmflossen an, nimmst das Sauerstoffgerat

Rucken und setzt die Taucherbrille auf. Jetzt bist Du fir den Unterwasserausflug mit Kapitdan Nemo b

Jetzt bist
her und
auf den
ereit.”
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Kasten 9:
Instruktion zum Igelspiel (aus Petermann & Petermann, 1997a, S. 119).

»Ich werde Euch zuerst kurz eine Geschichte erzéhlen, die ich gehort habe und Ihr vielleicht auch schon. Hort
gut zu. Vor einigen Tagen ging ich im Wald spazieren. Es war schon etwas dammrig. Pl6tzlich raschelt etwas im
Laub, und ich sah einen Igel vor mir auf dem Boden. Er suchte vermutlich Futter. Ich wollte mir den Igel genauer
betrachten. So nah hatte ich noch keinen gesehen. Als ich nédher kam ... was ist da wohl passiert? — Richtig, der
Igel hat sich zusammengerollt. Warum wohl? — Jawohl, weil der Boden durch meine naherkommenden Schritte
erschttert wurde. Glaubt Ihr, dal? Menschen sich manchmal auch in sich zuriickziehen, so wie ein|lgel sich
einrollt und dann niemanden an sich heranlassen? — Wie sieht das denn bei Menschen aus? Was machen Men-
schen dann und was machen sie nicht? — Wenn man dann versucht, an sie heranzukommen, pieksen sie einen
auch so, wie der Igel mit seinen Stacheln das kann? — Was haben Menschen wohl fir Griinde, sich einzuigeIn?
Heute wollen wir das Igelspiel zusammen spielen. Es spielen immer nur zwei Kinder zusammen. Der eine soll
sich einrollen wie ein Igel; der andere mul3 versuchen, ihn hervorzulocken. Derjenige, der sich zusammenrollt,
muf sich vorstellen, dal3 ihn etwas sehr geédrgert hat. Jemand hat ihn beleidigt und verletzt. Deshalb zieht er sich
wuitend und vielleicht auch traurig zuriick. Das macht er, indem er sich wie ein Igel einrollt, abkapselt und
manchmal seine Stacheln aufstellt.”

Ein Beispiel fur ein Rollenspiel, das das Einfuhlungs-nen, Probleme aus verschiedenen Lebensbereichen

vermogen des Kindes und den Aufbau von Empathigz.B. Ausbildung und Beruf, Freizeitverhalten, Um-

fordern soll, stellt das ,Igelspiel” dar (s. Kasten 9).  gang mit dem Partner oder Gleichaltrigenbeziehungen)
konstruktiv und effektiv anzugehen, statt aggressiv

Im Rahmen der begleitenden Familien- und Elternar-oder apathisch zu reagieren. In Einzel- und Gruppen-

beit wird im Elterntraining versucht, ein angemessenesitzungen sollen die Jugendlichen

Erziehungs- und Interaktionsverhalten im Umgang mit

dem Kind aufzubauen. Die verfolgten Ziele gleichene zu einer verbesserten Selbstwahrnehmung und

den bereits beschriebenen Aspekten von Elterntrai- Selbstkontrolle sowie

ningsprogrammen. Zur Umsetzung dieser Ziele werder zu einem verbesserten Einflihlungsvermdgen gegen-

die Eltern in der systematischen Verhaltensbeobach- (iber anderen Personen und Situationen gelangen,

tung und -verstarkung geschultiz konsequentesund e einen angemessenen Umgang mit den eigenen Ge-

eindeutiges Loben, Techniken des Ignorierens und des fiihlen sowie

sozialen Ausschlusses). Typische Konfliktsituationene ein stabiles Selbstbild aufbauen und

werden besprochen und analysiert. Die Eltern soller» zu einem angemessenen Umgang mit Selbstkritik,

lernen, ihr Kind fuir gewlinschte Verhaltensweisen kon-  Kritik, MiRerfolgen aber auch Lob und Bestatigung

sequent zu loben, ungewtinschte Verhaltensweisen hin- durch andere gelangen.

gegen konsequent zu bestrafen oder zu ignorieren. Da-

bei stehen Arbeitsmaterialien zur Verfigung, mit derenEin wesentlicher Aspekt des Trainings liegt somit in

Hilfe die Eltern neue Verhaltensweisen einuben kdn-der Vermittlung der Erfahrung von Selbstwirksamkeit.

nen. Das erworbene Wissen soll zunehmend auf deWor den Gruppensitzungen sind zunéchst mindestens

familiaren Alltag Ubertragen werden. funf Einzelsitzungen zu folgenden Themenbereichen

_ zu durchlaufen:
In einer Meta-Analyse konnten Petermann und Boch-

mann (1993) bei Kindern, die mit dem Training behan-e Beruf und Zukunft,

delt wurden, bedeutende Verhaltensanderungen ermiws Freizeit und Familie,

teln; insbesondere positives, prosoziales Verhalter» Lebensschicksale und Eigenverantwortung,

nahm zu. Besonders stabile Erfolge konnten erzieli® schwierigen und verlockenden Situationen Widerste-
werden, wenn es gelang, Alltagserfahrungen des Kin- hen lernen und

des in das Training miteinzubeziehen. ¢ eigenstandiges Problemlésen.

Diese Themenbldcke, ebenso wie eine ungulnstige
Training mit Jugendlichen Selbstwahrnehmung oder Problemverhaltensweisen
der Jugendlichen, werden mit Hilfe von Bildmateriali-
Das Training mit Jugendlichen zur Férderung des Ar-en (Photos oder Cartoons), Tagebiichern etc. themati-
beits- und Sozialverhaltens (Petermann & Petermannsiert. Abbildung 10 gibt als Beispiel ein ausgefilltes
1996a) stellt ein Behandlungspaket fiir JugendlicheTagebuch eines Jugendlichen wieder.
zum Aufbau sozial-kompetenten Verhaltens dar, das
Grundprinzipien der bereits beschriebenen sozialerin den weiteren, mindestens zwdlf Gruppensitzungen
und kognitiven Fertigkeits- und Problemldsetrainingswerden unter anderem folgende Ziele verfolgt:
enthalt. Mit Hilfe des Trainings sollen Jugendliche ler-
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j ==

e Der Umgang mit eigenen Gefiihlen un
den Gefiihlen anderer.@. anhand von
Bildmaterialien, die in der Gruppe disku;

tiert werden), Tagebuch
e das Uben von Einfihlungsvermégen und

der Selbstsicherheit im Umgang mit ande-

ren (z B. soll in einem Partnerspiel ein Jut Blatt: Z.

gendlicher einen anderen mit verbunde
nen Augen fuhren),

Zeitraum:3.-40.3.32

e das Akzeptieren von AulRenseitern, n ,
e Ausdruck von Lob und Anerkennung, Regel1:_Huuie habe leh m"‘ol“e qﬁd‘r““‘eu'
* Argumentieren lernen und
e das Uben von Vorstellungsgesprachen eingehaiten:
und dem Umgehen mit Kritik im Beruf . 1.)T(ag 2.Tag | 3.Tag | 4.Tag z}ag 6;39 7.Tag
e 3 X
sowie mit Mi3erfolgen. o < TX %

Diese Ziele sollen in den fur das Sozialtra
ning entscheidenden Gruppensitzungen um-

gesetzt werden: Anhand von Diskussionen . v ‘2
und Rollenspielen sollen einerseits Problem- Reszel2:Jl2’ﬂﬂ—4—0-f—AAd&—m'-'l—(t(m-l—é'zg-g ,
situationen bewuf3t gemacht und anderer-
seits konkrete Verhaltensweisen eingelbt eingehalten:

werden. Darliber hinaus werden konkrete 5 1;39 2.Tag | 3.Tag | 4.Tag | 5.Tag | 6.Tag | 7.Tag
. : i Bier ¢ L'
Verhaltenstbungen im Alltag der Jugendli Whisky — ] ¢ 12

chen angestrebt.

Ausgefiilltes Tagebuch eines 15jahrigen ménnlichen
Jugendlichen.

Abbildung 10:
Ausgefiilites Tagebuch eines Jugendlichen zur Selbstbeobachtung
und Selbstkontrolle (aus Petermann & Petermann, 1996a, S. 91).

Zusammenfassung

Aggressives Verhalten ist darauf ausgerichtet, jemanEs werden unterschiedliche Entwicklungspfade abge-
den indirekt oder direkt zu schadigen und kann auchgrenzt: Ein frih beginnender, Uber den Lebens|auf
dissoziales oder delinquentes Verhalten umfassenstabiler sowie ein auf das Jugendalter begrenzter|Ent-
Aggressives Verhalten zahlt zu den haufigsten Stowicklungspfad. Bei einem stabilen Verlauf aggressi-

rungen im Kindes- und Jugendalter, bis zu 9% dewven Verhaltens, der nur eine kleine Risikogruppe, ffast
Kinder und Jugendlichen weisen diese Stérung aufausschlie8lich Jungen, betrifft, ist die Wahrschein-

Altere Kinder und Jugendliche sowie Jungen sindlichkeit wiederholten delinquenten Verhaltens sowie

haufiger betroffen. Im DSM-IV werden die Storung einer Antisozialen Personlichkeitsstérung im Er-

mit Oppositionellem Trotzverhalten und die Stérung wachsenenalter sehr hoch. Eine Vielzahl risikoerho-
des Sozialverhaltens, die ernstere aggressive und déender Faktoren, die eine Entwicklung aggressiven
linqguente Symptome umfaf3t, unterschieden. Haufigverhaltens begunstigen, kénnen angefiihrt werden,
treten komorbid weitere externalisierende Stérungenwobei insbesondere die Risikomechanismen (also die
wie Aufmerksamkeitsstérungen, aber auch beispielsWechselwirkungen und Abfolgen im Auftreten) von
weise Depression oder andere psychische StoérungeBedeutung sind. Die Entstehung aggressiven Verhal-
auf, die den weiteren Verlauf ungiinstig beeinflussentens kann dabei als eine Wechselwirkung zwischen
Der Verlauf aggressiven Verhaltens erweist sich ins-genetischen Einflissen (Vulnerabilitaten, biologi-

besondere dann als stabil, wenn das Verhalten bereitchen Faktoren etc.), sozialen risikoerh6henden| Be-
frih auftritt und mit Aufmerksamkeitsstérungen ver- dingungen (Gleichaltrigenbeziehungen, Erziehungs-
bunden ist. verhalten der Eltern, etc.) sowie Lernerfahrungen|des
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Kindes (z.B. innerhalb der Eltern-Kind-Interaktion) wie sie das Problemverhalten ihres Kindes systema-
angesehen werden, die seine weitere Wahrnehmuniisch beeinflussen kénnen. Besonders erfolgreichsind
und sein weiteres Verhalten in sozialen Situationendabei multimodale und multimethodale Trainings, die
beeinfluf3t. unterschiedliche Umgebungen (Schule und zu Hau-
se) und Personen (Eltern und das Kind selbst) in der
Als wirksam in der Behandlung aggressiven Verhal-Behandlung beruicksichtigen, verschiedene therapeu-
tens erweisen sich, je nach Alter des Kindes, sozialéische Techniken und Trainings (z.B. Elterntraining
oder kognitive Fertigkeits- und Problemldsetrainings, und soziales Fertigkeitstraining fur das Kind) kombi-
die darauf ausgerichtet sind, kognitive und sozialenieren und die in Form von Therapiemanualen votlie-
Fertigkeiten der Kinder zu verbessern, sowie Eltern-gen.
trainings, die den Eltern der Kinder vermitteln sollen,

Verstandnisfragen

1. Wie gestaltet sich der Verlauf aggressiven Verhal-3. Welche Interventionen erweisen sich bei aggressi-
tens, und wodurch lassen sich die unterschiedli- vem Verhalten im frGhen Kindesalter und im Kin-
chen Entwicklungspfade kennzeichnen? des- und Jugendalter als besonders sinnvolljund

warum?

2. Welche risikoerh6henden Bedingungen lassen sich
anfihren? Warum ist es dabei sinnvoll, Risikome-4. Welche Faktoren sind bei der Interventionspla-
chanismen zu betrachten, und welche Risikome- nung im einzelnen zu beachten?
chanismen lassen sich anflihren?

Weiterfihrende Literatur Petermann, F., Kusch, M. & Niebank, K. (199Bntwick-
lungspsychopathologie. Ein LehrbudWeinheim: Psy-

. chologie Verlags Union.
Damon, W. & Eisenberg, N. (Eds.). (1998andbook of  petermann, F. & Petermann, U. (199gining mit aggres-
child psychology. Vol. 3. Social, emotional, and persona-  sjyen Kindern. Einzeltraining, Kindergruppe, Elternbe-

lity development (5th editionNew York: Wiley. ratung (8., verand. Auflage)Weinheim: Psychologie
Loeber, R. & Farrington, D. P. (Eds.). (1998grious and Verlags Union.
violent juvenile offenders. Risk factors and successful in-sioff p. M., Breiling, J. & Maser, J. D. (Eds.). (199and-
terventions Thousand Oaks: Sage. book of antisocial behavioNew York: Wiley.
Literatur American Psychiatric Association (1984)iagnostisches
und Statistisches Manual Psychischer Stérungen (DSM-
Abikoff, H. & Klein, R. G. (1992). Attention-deficit hyper- ). Weinheim: Beltz.
activity and conduct disorder: Comorbidity and implica- American Psychiatric Association (1989)iagnostisches
tions for treatmentJournal of Consulting and Clinical und Statistisches Manual Psychischer Stérungen (DSM-
Psychology, 60881-892. I1I-R). Weinheim: Beltz.
Achenbach, T. M. (1991)ntegrative guide for the 1991 American Psychiatric Association (199@)iagnostisches
CBCL/ 4-18, YSR, and TRF profileBurlington: Univer- und Statistisches Manual Psychischer Stérungen (DSM-
sity of Vermont, Department of Psychiatry. IV). Géttingen: Hogrefe.

Achenbach, T. M. (1993). Taxonomy and comorbidity of Ammerman, RT. & Hersen, M. (Eds.). (1993{andbook of
conduct problems: Evidence from empirically based ap-  behavior therapy with children and adul&oston: Allyn
proachesDevelopment and Psychopathology5%-64. & Bacon.

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry Anderson, L., Williams, S., McGee, R. & Silva, P. (1987).
Practice Parameters (AACAPPP) (1997). Practice para- DSM-III disorders in preadolescent children. Prevalence
meters for the assessment and treatment of children and in a large sample from the general populatidrchives
adolescents with conduct disordéournal of the Ameri- of General Psychiatry, 469-76.
can Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 36Angold, A. & Costello, E. J. (1993). Depressive comorbidity
(Supplement)122-139. in children and adolescents: Empirical, theoretical, and



7 Aggression 219

methodological issuegsmerican Journal of Psychiatry, lendick & R. J. Prinz (Eds.Advances in Clinical Child
150,1779-1791. Psychology, Vol. 181-26). New York: Plenum.

Bardone, A. M., Moffitt, T. E., Caspi, A., Dickson, N. & Sil- Capaldi, D. M. & Patterson, G. R. (1994). Interrelated influ-
va, P. A. (1996). Adult mental health and social outcome ences of contextual factors on antisocial behavior in
of adolescent girls with depression and conduct disorder. childhood and adolescence for males. In D. C. Fowles, P.
Development and Psychopathology381-829. Sutker & S. H. Goodman (EdsBrogress in experimen-

Bender, D. & Losel, F. (1997). Protective and risk effects of  tal personality and psychopathology reseaftf5-198).
peer relations and social support on antisocial behaviour New York: Springer.
in adolescents from multi-problem milieudournal of Carey, G. & Goldman, D. (1997). The genetics of antisocial
Adolescence, 26661-678. behavior. In D. M. Stoff, J. Breiling & J. D. Maser (Eds.),

Bird, H. R., Canino, G., Rubio-Stipec, M., Gould, M. S., Ri-  Handbook of antisocial behavig243-254). New York:
bera, J., Sesman, M., Woodbury, M., Huertas-Goldman, Wiley.

S., Pagan, A., Sanchez-Lacay, A. & Moscoso, M. (1988).Carlson, C. L., Tamm, L. & Gaub, M. (1997). Gender diffe-
Estimates of the prevalence of childhood maladjustment rences in children with ADHD, ODD, and co-occuring
in a community survey in Puerto Ridérchives of Gene- ADHD/ODD identified in a school populatiodournal

ral Psychiatry, 451120-1126. of the American Academy of Child and Adolescent Psych-

Blanz, B. (1998). Biologische Korrelate aggressiven Verhal- iatry, 36,1706-1714.
tens. Zeitschrift fur Kinder- und Jugendpsychiatriend Caspi, A. & Moffitt, T. E. (1995). The continuity of malad-

Psychotherapig26,43-52. aptive behavior: From description to understanding in the
Borduin, C. M., Mann, B. J., Cone, L. T., Henggeler, S. W.,  study of antisocial behavior. In D. Cicchetti & D. J. Co-
Fucci, B. R., Blaske, M. & Williams, R.A. (1995). Mul- hen (Eds.)Pevelopmental psychopathology. Vol. 2. Risk,

tisystemic treatment of serious juvenile offenders: Long-  disorder, and adaptiof4d72-511). New York: Wiley.

term prevention of criminality and violencé&ournal of Catalano, R. F., Arthur, M. W., Hawkins, J. D., Berglund, L.

Consulting and Clinical Psychology, 6369-578. & Olson, J. J. (1998). Comprehensive community- and
Boyle, M. H., Offord, D. R., Racine, Y., Sanford, M., Szat- school-based interventions to prevent antisocial behavior.

mari, P., Fleming, J. E. & Price-Munn, N. (1993). Eva- In R. Loeber & D. P. Farrington (EdsSerious and vio-

luation of the Diagnostic Interview for Children and Ado- lent juvenile offenders. Risk factors and successful inter-

lescents for use in general population samgiestnal of ventions(248-283). Thousand Oaks: Sage.

Abnormal Child Psychology, 2663—-681. Chambless, D. L. & Hollon, S. D. (1998). Defining empiri-
Brack, U. B. (1997). Kontingenzmanagement in der Kinder-  cally supported therapie3ournal of Consulting and Cli-

verhaltenstherapie. In F. Petermann (Hrsgipderver- nical Psychology, 667—18.

haltenstherapie. Grundlagen und Anwendun@@h-85). Clarkin, J. F. & Kendall, P. C. (1992). Comorbidity and treat-

Baltmannsweiler: Schneider. ment planning: Summary and future directiodsurnal

Brain, P. F. & Susman, E. J. (1997). Hormonal aspects of of Consulting and Clinical Psychology, 6204—908.
aggression and violence. InND. Stoff, J. Breiling & J. Comings, D. E. (1997). Genetic aspects of childhood beha-

D. Maser (Eds.)Handbook of antisocial behavi¢814— vioral disordersChild Psychiatry and Human Develop-
323). New York: Wiley. ment, 27,139-150.

Brennan, P. A. & Mednick, S. A. (1997). Medical histories Committee for Children (1992)Second Step: A violence
of antisocial individuals. In M. Stoff, J. Breiling & JD. prevention curriculum (preschool-kindergarten teacher’s
Maser (Eds.)Handbook of antisocial behavig269— guide). Seattle: Author.

279). New York: Wiley. Conduct Problems Prevention Research Group (1992). A

Brennan, P. A. & Raine, A. (1997). Biosocial bases of anti- developmental and clinical model for the prevention of
social behavior: Psychophysiological, neurological, and conduct disorder: The FAST Track Prograbevelop-
cognitive factorsClinical Psychology Review, 1389— ment and Psychopathology, 309-527.

604. Connell, S., Sanders, M. R. & Markie-Dadds, C. (1997).

Brestan, E. V. & Eyberg, S. M. (1998). Effective psychoso-  Self-directed behavioral family intervention for parents
cial treatments of conduct-disordered children and ado- of oppositional children in rural and remote ardzeha-
lescents: 29 years, 82 studies, and 5.272 Hmsnal of vior Modification, 21,379-408.

Clinical Child Psychology, 271.80-189. Constantino, J. N., Grosz, S., Saenger, P., Chandler, D. W.,
Cadoret, R. J., Yates, W. R., Troughton, E., Woodworth, G. Nandi, R. & Earls, F. J. (1993). Testosterone and aggres-
& Stewart, M. A. (1995). Genetic-environmental interac-  sion in children.Journal of the American Academy of

tion in the genesis of aggressivity and conduct disorders. Child and Adolescent Psychiatry, 32217-1222.
Archives of General Psychiatry, 5216—-924. Costello, A. J., Edelbrock, C., Burns, B. J., Dulchan, M. K.,

Cairns, R. B., Cadwallader, T. W., Estell, D. & Neckerman, Brent, D. & Janiszewski, S. (1988). Psychiatric disorders
H. J. (1997). Groups to gangs: Developmental and crimi- in pediatric primary care. Prevalence and risk factors.
nological perspectives and relevance for prevention. In  Archives of General Psychiatry, 456107-1116.

D.M. Stoff, J. Breiling & J. D. Maser (EdsHandbook of ~ Crick, N. R. & Dodge, K. A. (1994). A review and reformu-
antisocial behavio(194-204). New York: Wiley. lation of social information processing mechanisms in

Campbell, S. B. (1997). Behavior problems in preschool children’s social adjustmer®sychological Bulletin, 115,
children. Developmental and family issues. In T. H. Ol-  74-101.



220 H. Scheithauer & F. Petermann

Davies, P. T. & Windle, M. (1997). Gender-specific path-  Journal of the American Academy of Child and Adole-
ways between maternal depressive symptoms, family scent Psychiatry, 3g03-514.
discord, and adolescent adjustmédtvelopmental Psy- Eron, L. D. (1997). The development of antisocial behavior
chology, 33657-668. from a learning perspective. In D. M. Stoff, J. Breiling &
DeKlyen, M., Biernbaum, M. A., Speltz, M. L. & Green- J. D. Maser (Eds.)Handbook of antisocial behavior
berg, M. T. (1998). Fathers and preschool behavior pro- (140-147). New York: Wiley.
blems.Developmental Psychology, 364—-275. Eyberg, S. M., Boggs, S. R. & Algina, J. (1995). Parent-child
De Wolff, M. & Van ljzendoorn, H. (1997). Sensitivity and interaction therapy: A psychosocial model for the treat-
attachment: A meta-analysis on parental antecedents of ment of young children with conduct problem behavior
infant attachmeniChild Development, 6&§71-591. and their familiesPsychopharmacology Bulletin, 33—
Dishion, T. J., French, D. C. & Patterson, G. R. (1995). The 91.
development and ecology of antisocial behavior. In D. Eyberg, S. M., Schuhmann, E. M. & Rey, J. (1998). Child and

Cicchetti & D. J. Cohen (Eds.pevelopmental psycho- adolescent psychotherapy research: Developmental issues.
pathology. Vol. 2. Risk, disorder, and adapti@t21— Journal of Abnormal Child Psychology, Zal—82.
471). New York: Wiley. Fagot, B. |. & Leve, L. D. (1998). Teacher ratings of externa-

Dodge, K. A, Lochman, J. E., Harnish, J. D., Bates, J. E. & lizing behavior at school entry for boys and girls: Similar
Pettit, G. S. (1997). Reactive and proactive aggression in early predictors and different correlatésurnal of Child
school children and psychiatrically impaired chronically ~ Psychology and Psychiatry, 3855-566.
assaultive youthJournal of Abnormal Psychology, 106, Faraone, S. V., Biederman, J., Jetton, J. G. & Tsuang, M. T.
37-51. (1997). Attention deficit disorder and conduct disorder:

Dodge, K. A. & Schwartz, D. (1997). Social information pro- Longitudinal evidence for a familial subtypBsycho-
cessing mechanisms in aggressive behavior. In D. M. logical Medicine, 27291-300.

Stoff, J. Breiling & J. D. Maser (Edshlandbook of anti-  Faraone, S. V., Biederman, J., Keenan, K. & Tsuang, M. T.
social behavio(171-180). New York: Wiley. (1991). Separation of DSM-III attention deficit disorder
Donenberg, G. R. & Weisz, J. R. (1998). Experimental task and conduct disorder: Evidence from a family genetic stu-
and speaker effects on parent-child interactions of aggres- dy of American child psychiatry patien®sychological

sive and depressed/anxious childréournal of Abnor- Medicine, 21109-121.
mal Child Psychology, 2867-387. Farrington, D. P. (1995). The Twelfth Jack Tizard Memorial

Dopfner, M. (1997). Verhaltenstherapie mit Kindern und Ju-  Lecture. The development of offending and antisocial

gendliche — Konzepte, Ergebnisse und Perspektiven der  behaviour from childhood: Key findings from the Cam-

Therapieforschung. In F. Petermann (HrsKinhderver- bridge Study in Delinquent Developmeournal of

haltenstherapie. Grundlagen und Anwendunga8l— Child Psychology and Psychiatry, 36229-964.

366). Baltmannsweiler: Schneider. Farrington, D. P. (1997). A critical analysis of research on
Dopfner, M. & Lehmkuhl, G. (1997). Von der kategorialen ~ the development of antisocial behavior from birth to

zur dimensionalen DiagnostiRraxis der Kinderpsycho- adulthood. In D. M. Stoff, J. Breiling & J. D. Maser

logie und Kinderpsychiatrie, 46,19-547. (Eds.),Handbook of antisocial behavi¢234—240). New

Dumas, J. E. (1996). Why was this child referred? Interactio- York: Wiley.
nal correlates of referral status in families of children with Fergusson, D. M. (1998). Stability and change in externali-
disruptive behavior problemdournal of Clinical Child zing behavioursEuropean Archives of Psychiatry and
Psychology, 25106-115. Clinical Neuroscience, 248-13.

Dumas, J. E., LaFreniere, P. J. & Serketich]).W1995). Fergusson, D. M., Horwood, L. J. & Lynskey, M.T. (1993).
“Balance of power": A transactional analysis of control Prevalence and comorbidity of DSM-III-R diagnoses in a
in mother-child dyads involving socially competent, ag-  birth cohort of 15 year olddournal of the American Aca-
gressive, and anxious childrelournal of Abnormal Psy- demy of Child and Adolescent Psychiatry, BR27-1134.
chology, 104104-113. Fergusson, D. M., Horwood, L. J. & Lynskey, ™ (1995).

Durlak, J. A., Fuhrman, T. & Lampman, C. (1991). Effective- = The stability of disruptive childhood behaviodaurnal
ness of cognitive behavior therapy for maladapting child-  of Abnormal Child Psychology, 2379-396.
ren: A meta-analysif?sychological Bulletin, 11Q204— Fergusson, D. M., Lynskey, M. T. & Horwood,JL (1996).

214. Factors associated with continuity and changes in disrup-
Dusenbury, L., Falco, M., Lake, A., Brannigan, R. & Bos-  tive behavior patterns between childhood and adole-

worth, K. (1997). Nine critical elements of promising vio- scenceJournal of Abnormal Child Psychology, ZB3—

lence prevention program¥ournal of School Health, 67, 553.

409-414. Flisher, A. J., Kramer, R. A., Hoven, C. W., Greenwald, S.,

Egeland, B., Pianta, R. & Ogawa, J. (1996). Early behavior Alegria, M., Bird, H. R., Canino, G., Connell, R. & Moo-
problems: Pathways to mental disorders in adolescence. re, R. E. (1997). Psychosocial characteristics of physical-
Development and Psychopathology785—749. ly abused children and adolescedtsurnal of the Ameri-

Eiraldi, R. B., Power, T. J. & Nezu, C. M. (1997). Patterns of = can Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 36,
comorbidity associated with subtypes of attention-deficit/  123-131.
hyperactivity disorder among 6- to 12-year-old children. Forehand, R., Miller, K. S., Dutra, R. & Chance, Vil



7 Aggression 221

(1997). Role of parenting in adolescent deviant behavior:Harold, G. T., Fincham, F. D., Osborne, L. N. & Conger, R.

Replication across and within two ethnic groujzsurnal
of Consulting and Clinical Psychology, 68)36—1041.

Frick, P. J. (1994). Family dysfunction and the disruptive

D. (1997). Mom and Dad are at it again: Adolescent per-
ceptions of marital conflict and adolescent psychological
distressDevelopmental Psychology, 3333-350.

behavior disorders. A review of recent empirical findings. Hartung, C. M. & Widiger, T. A. (1998). Gender differences

In R. Ollendick & RJ. Prinz (Eds.)Advances in clinical
child psychology, Vol. 1@203-226). New York: Plenum.

Frick, P. J., Lahey, B. B., Loeber, R., Tannenbaum, L., Van

in the diagnosis of mental disorders: Conclusions and
controversies of the DSM-IVPsychological Bulletin,
123,260-278.

Horn, Y., Christ, M. A. G., Hart, E. A. & Hanson, K. Hawkins, J. D., Arthur, M. W. & Olson, J. J. (1997). Com-

(1993). Oppositional defiant disorder and conduct disor-
der: A meta-analytic review of factor analyses and cross-

validation in a clinic sampl€linical Psychology Review,
13, 319-340.

munity interventions to reduce risks and enhance protec-
tion against antisocial behavior. In D. M. Stoff, J. Brei-
ling & J. D. Maser (Eds.andbook of antisocial beha-
vior (365-374). New York: Wiley.

Garber, J., Quiggle, N. L., Panak, W. F. & Dodge, K. A. Heekerens, H.-P. (1993). Behavioral-systemische Ansatze

(1991). Aggression and depression in children: Comorbi-

dity, specificity, and social cognitive processing. In
D. Cicchetti & S. Toth (Eds.Rochester symposium on
developmental psychopathology. Vol. 2.
and externalizing expressions of dysfunct{@d5—264).
Hillsdale: Erlbaum.

Giancola, P. R., Mezzich, A. C. & Tarter, R. E. (1998). Exe-
cutive cognitive functioning, temperament, and antisoci-

Internalizing

bei der Behandlung von Verhaltensstérungen. In F. Pe-
termann & U. Petermann (HrsgAngst und Aggression
bei Kindern und Jugendlichgid7—-89). Munchen: Quint-
essenz.

Henggeler, S. W. (1994]reatment manual for family pre-

servation using multisystemic thera@harleston: Medi-
cal University of South Carolina, South Carolina Health
and Human Services Finance Commission.

al behavior in conduct-disordered adolescent femalesHenggeler, S. W., Cunningham, P. B., Pickreg.SSchoen-

Journal of Abnormal Psychology, 10629-641.

Giordano, P. C. & Cernkovich, S. A. (1997). Gender and

antisocial behavior. In D. M. Stoff, J. Breiling & J. D.
Maser (Eds.)Handbook of antisocial behaviq@96—
510). New York: Wiley.

wald, S. K. & Brondino, M. J. (1996). Multisystemic
therapy: An effective violence prevention approach for
serious juvenile offenderdournal of Adolescence, 19,
47-61.

Herpertz-Dahlmann, B. & Remschmidt, H. (1995). Entwick-
Gjone, H. & Stevenson, J. (1997). The association between
internalizing and externalizing behavior in childhood and

early adolescence: Genetic or environmental common in-

lungsabweichungen infolge von Stérungen der Kind-
Umwelt-Interaktion im S&auglingsaltéfindheit und Ent-
wicklung, 4,15-24.

fluences?Journal of Abnormal Child Psychology, 25, Heubrock, D. & Petermann, F. (1998). Neuropsychologische

277-286.

Greenberg, M. T., Kusche, C. A., Cook, E. T. & Quamma, J.

Diagnostik und Therapie bei umschriebenen Teillei-
stungsstorungerKindheit und Entwicklung, B0-57.

P. (1995). Promoting emotional competence in school-Hibbs, E. D., Clarke, G., Hechtman, L., Abikoff,.B4,

aged children: The effects of the PATHS curriculum.
Development and Psychopathology 177-136.
Greenberg, M. T., Speltz, M. L. & DeKlyen, M. (1993). The

Greenhill, L. L. & Jensen, P. S. (1997). Manual develop-
ment for the treatment of child and adolescent disorders.
Psychopharmacology Bulletin, 3819—-629.

role of attachment in the early development of disruptive Hinshaw, S. P. (1992). Externalizing behavior problems and

behavior problemsDevelopment and Psychopathology,
5,191-213.

academic underachievement in childhood and adole-
scence: Causal relationships and underlying mechanisms.

Groen, G., Scheithauer, H., Essau, C. A. & Petermann, F. Psychological Bulletin, 111127-155.
(1997). Epidemiologie depressiver Storungen im Kindes-Hinshaw, S. P., Lahey, B. B. & Hart, E. L. (1993). Issues of

und Jugendalter: Eine kritische Ubersictgitschrift fiir

Klinische Psychologie, Psychiatrie und Psychotherapie,

45,113-142.
Grossman, D. C., Neckerman, H. J., KoepseD. TLiu, P.
Y., Asher, K. N., Beland, K., Frey, K. & Rivara, F. P.

(1997). Effectiveness of a violence prevention curricu-

taxonomy and comorbidity in the development of conduct
disorder.Development and Psychopathology35--49.

Hoyt, S. & Scherer, D. G. (1998). Female juvenile delin-

quency: Misunderstood by the juvenile justice system,
neglected by social sciendeaw and Human Behavior,
22,81-107.

lum among children in elementary school. A randomized Kagan, J. (1998). Biology and the child. In W. Damon & N.

controlled trial.Journal of the American Medical Asso-
ciation, 277,1605-1611.

Guerra, N. G., Huesmann, L. R., Tolan, P. H., Van Acker, R.

& Eron, L. D. (1995). Sessful events and individual be-

Eisenberg (Eds.Handbook of child psychology (5th edi-
tion). Vol. 3. Social, emotional, and personality develop-
ment(177-235). New York: Wiley.

Kandel, E. & Mednick, S. A. (1991). Perinatal complicati-

liefs as correlates of economic disadvantage and aggres- ons predict violent offendingriminology, 29519-529.

sion among urban childredournal of Consulting and
Clinical Psychology, 63518-528.

Hamalainen, M. & Pulkkinen, L. (1996). Problem behavior
as a precursor of male criminalievelopment and Psy-
chopathology, 8443-455.

Kashani, J. H., Beck, N. C., Hoeper, E. W., Fallahi, C., Cor-

coran, C. M., McAllister, .A., Rosenberg, T. K. & Reid,

J. C. (1987). Psychiatric disorders in a community samp-
le of adolescentsAmerican Journal of Psychiatry, 144,
584-589.



222

H. Scheithauer & F. Petermann

Kashani, J. H., Orvaschel, H., Rosenberg, T. K. & Reid, J. C.

(1989). Psychopathology in a community sample of

children and adolescents: A developmental perspective.

Journal of the American Academy of Child and Adole-
scent Psychiatry, 2&01-706.
Kasius, M. C., Ferdinand, R. F., van den Berg, H. & Verhulst,

F. C. (1997). Associations between different diagnostic
approaches for child and adolescent psychopathology.

Journal of Child Psychology and Psychiatry, 885—632.
Katz, L. F. & Gottman, J. (1993). Patterns of marital conflict

Hart, E. L., Perez, D., Waldman, I. & Shaffer, D. (1994).
DSM-1V field trials for oppositional defiant disorder and
conduct disorder in children and adolesceAtserican
Journal of Psychiatry, 1511,163-1171.

Lahey, B. B. & Loeber, R. (1997). Attention-deficit/hyper-

activity disorder, oppositional defiant disorder, conduct
disorder, and adult antisocial behavior: A life span per-
spective. In D. M. Stoff, J. Breiling & J. D. Maser (Eds.),
Handbook of antisocial behaviq51-59). New York:
Wiley.

predict children’s internalizing and externalizing beha- Lahey, B. B., Loeber, R., Hart, E. L., Frick, P. J., Applegate,

viors. Developmental Psychopathology, 29,0-950.
Kazdin, A. E. (1995a)Conduct disorders in childhood and

adolescence (2nd editionfhousand Oaks: Sage.
Kazdin, A. E. (1995b). Child, parent and family dysfunction

B., Zhang, Q., Green, S. M. & Russo, M. F. (1995). Four-
year longitudinal study of conduct disorder in boys: Pat-
terns and predictors of persistengdeurnal of Abnormal
Psychology, 10483-93.

as predictors of outcome in cognitive-behavioral treat- Laucht, M., Esser, G. & Schmidt, M. H. (1997). Wovor

ment of antisocial childrenBehaviour Research and
Therapy, 33271-281.

Kazdin, A. E. (1997). Practioner review: Psychosocial treat-

ments for conduct disorder in childrefournal of Child
Psychology and Psychiatry, 3861-178.

Kazdin, A. E., Mazurick, J. L. & Siegel, T. C. (1994). Treat-
ment outcome among children with externalizing disor-

der who terminate prematurely versus those who comple-

te psychotherapylournal of the American Academy of
Child and Adolescent Psychiatry, 3}9-557.

schiutzen Schutzfaktoren? Anmerkungen zu einem popu-
laren Konzept der modernen Gesundheitsforschizeity.
schrift fir Entwicklungspsychologie und Padagogische
Psychologie, 29260-270.

Lipsey, M. W. (1992). Juvenile delinquency treatment: A

meta-analytic inquiry into the variability of effects. In T.
D. Cook, H. Cooper, D. S. Cordray, H. Harmann, L. D.
Hedges, R. J. Light, T. A. Lewis & F. Mosteller (Eds.),
Meta-analysis for explanation: A casebo(#3-127).
New York: Sage.

Kazdin, A. E. & Weisz, J. R. (1998). Identifying and de- Lipsey, M. W. & Wilson, D. B. (1998). Effective interventi-

veloping empirically supported child and adolescent
treatmentsJournal of Consulting and Clinical Psycholo-
gy, 66,19-36.

Keenan, K. & Shaw, D. (1997). Developmental and social

influences on young girls’ early problem behavi@sy-
chological Bulletin, 12195-113.
Keller, M. B., Lavori, P. W., Beardslee, W. R., Wunder, J.,

Schwartz, C. E., Roth, J. & Biederman, J. (1992). The

on for serious juvenile offenders: A synthesis of research.
In R. Loeber & DP. Farrington (Eds.erious and vio-
lent juvenile offenders. Risk factors and successful inter-
ventions(313-345). Thousand Oaks: Sage.

Lochman, J. E. (1992). Cognitive-behavioral intervention

with aggressive boys: Three-year follow-up and preven-
tive effects.Journal of Consulting and Clinical Psycho-
logy, 60,426-432.

disruptive behavioral disorder in children and adole- Lochman, J. E., Dunn, S. E. & Klimes-Dougan, B. (1993).

scents: Comorbidity and clinical courskurnal of the

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry,

31, 204-209.

An intervention and consultation model from a social
cognitive perspective: A description of the Anger Coping
Program.School Psychology Review, 258-471.

Kingston, L. & Prior, M. (1995). The development of pat- Loeber, R. (1990). Development and risk factors of juvenile
terns of stable, transient, and school-age onset aggressive antisocial behavior and delinquend@inical Psycholo-

behavior in young childredournal of the American Aca-
demy of Child and Adolescent Psychiatry, 348—358.

Kovacs, M., Paulauskas, S., Gatsonis, C. & Richards, C.

(1988). Depressive disorders in childhood: 1ll. A longitu-

gy Review, 101-41.

Loeber, R. & Farrington, D. P. (Eds.). (1998rious and

violent juvenile offenders. Risk factors and successful in-
terventionsThousand Oaks: Sage.

dinal study of comorbidity with and risk for conduct dis- Loeber, R. & Hay, D. (1997). Key issues in the development

orders.Journal of Affective Disorders, 1805-217.
Kratzer, L. & Hodgins, S. (1997). Adult outcome of child
conduct problems: A cohort studjournal of Abnormal

Child Psychology, 255-81.

Kuhne, M., Schachar, R. & Tannock, R. (1997). Impact of co-
morbid oppositional or conduct problems on attention-de-

ficit hyperactivity disorderJournal of the American Aca-
demy of Child and Adolescent Psychiatry, B615-1725.

Kusch, M. & Petermann, F. (1997). Komorbiditat von Ag-
gression und DepressioKindheit und Entwicklung, 6,
212-223.

Lahey, B. B., Applegate, B., Barkley, R. A., Garfinkel, B.,
McBurnett, K., Kerdyk, L., Greenhill, L., Hynd, G. W.,
Frick, P. J., Newcorn, J., Biederman, J., Ollendick, T.,

of aggression and violence from childhood to early
adulthood Annual Review in Psychology, 481-410.

Loeber, R. & Keenan, K. (1994). The interaction between

conduct disorder and its comorbid conditions: Effects of
age and gendeClinical Psychology Review, 1497—
523.

Loeber, R. & Stouthamer-Loeber, M. (1998). Development

of juvenile aggression and violence. Some common mis-
conceptions and controversiesmerican Psychologist,
53, 242-259.

Loeber, R., Wung, P., Keenan, K., Giroux, B., Stouthamer-

Loeber, M., Van Kammen, \B. & Maughan, B. (1993).
Developmental pathways in disruptive child behavior.
Development and Psychopathology161-131.



7 Aggression 223

Lynam, D. R. (1996). Early identification of chronic offen- and remarriagelournal of Child Psychology and Psych-

ders: Who is the fledgling psychopatR®ychological iatry, 38,769-781.

Bulletin, 120,209-234. Pajer, K. A. (1998). What happens to "bad" girls? A review
Maser, J. D. & Cloninger, C. R. (Eds.). (1990pmorbidity of the adult outcomes of antisocial adolescent ghise-

of mood and anxiety disorderg/ashington: American rican Journal of Psychiatry, 15862—870.

Psychiatric Press. Pakaslahti, L., Spoof, I., Asplund-Peltola, R.-L. & Keltikan-
Matthys, W. (1997). Residential behavior therapy for child-  gas-Jérvinen, L. (1998). Parents’ social problem-solving

ren with conduct disorder&ehavior Modification, 21, strategies in families with aggressive and non-aggressive

512-532. girls. Aggressive Behavior, 287-51.

McGee, R., Feehan, M., Williams, S., Partridge, F., Silva, A. Patterson, G. R. & Gullion, M. E. (196&)iving with child-

& Kelly, J. (1990). DSM-III disorders in a large sample ren: new methods for parents and teach€kampaign,

of adolescentsJournal of the American Academy of IL: Research Press.

Child and Adolescence Psychiatry, 331-619. Patterson, G. R., Reid, J. B. & Dishion, T. J. (199&}iso-
Mcintyre, J. G. & Dusek, J. B. (1995). Perceived parental cial boys.Eugene, OR: Castalia.

rearing practices and styles of copidgurnal of Youth  Perrig-Chiello, P. (1997). Uber die lebenslange Bedeutung

and Adolescence, 2499-509. frihkindlicher BindungserfahrungKindheit und Ent-
Moffitt, T. E. (1990). Juvenile delinquency and attention-  wicklung, 6,153—-160.

deficit disorder: Developmental trajectories from age 3 to Petermann, F. (1996Einzelfalldiagnostik in der klini-

age 15Child Development, 6893-910. schen Praxis (3., korr. AuflageyVeinheim: Psycholo-
Moffitt, T. E. (1993a). "Life-course persistent* vs. "adole- gie Verlags Union.

scent-limited" antisocial behavior: A developmental ta- Petermann, F. (1997). Methoden und Anwendungsgebiete

xonomy.Psychological Review, 10674—701. der Kinderverhaltenstherapie. In F. Petermann (Hrsg.),
Moffitt, T. E. (1993b). The neuropsychology of conduct dis-  Kinderverhaltenstherapie. Grundlagen und Anwendun-
order.Development and Psychopathology185-151. gen(10-21). Baltmannsweiler: Schneider.

Moffitt, T. E. & Lynam, D. (1994). The neuropsychology of Petermann, F. & Bochmann, F. (1993). Metaanalyse von
conduct disorder and delinquency: Implications for un-  Kinderverhaltenstrainings: Eine erste Bila@zitschrift
derstanding antisocial behavior. In D. C. Fowles, P. Sut-  fur Klinische Psychologie, 24,37-152.
ker & S. H. Goodman (Eds.Progress in experimental Petermann, F., Essau, C. A., Turbanisch, U., Conradt, J. &
personality and psychopathology resear(@83—-262). Groen, G. (1999a). Komorbiditat, Risikofaktoren und
New York: Springer. Verlauf aggressiven Verhaltens: Ergebnisse der Bremer

Moretti, M. M., Emmrys, C., Grizenko, N., Holland, R., JugendstudieKindheit und Entwicklung, 819-58.

Moore, K., Shamsie, J. & Hamilton, H. (1997). The treat- Petermann, F., Jugert, G., Rehder, A., Tanzer, U. & Verbeek,
ment of conduct disorder: Perspectives from across Ca- D. (1999b).Sozialtraining in der Schule (2., erweit. Auf-

nada.Canadian Journal of Psychiatry, 4837—648. lage). Weinheim: Psychologie Verlags Union.

Nagin, D. S., Farrington, D. P. & Moffitt, T. E. (1995). Life- Petermann, F., Kusch, M. & Niebank, K. (199Bntwick-
course trajectories of different types of offend€nsmi- lungspsychopathologie. Ein LehrbudWeinheim: Psy-
nology, 33,111-139. chologie Verlags Union.

Newman, D. L., Moffitt, T. E., Caspi, A. & Silva, P. A. Petermann, F., Lehmkuhl, G., Petermann, U. & Dopfner, M.
(1998). Comorbid mental disorders: Implications forttrea (1995). Klassifikation psychischer Stérungen im Kindes-

ment and sample selectialournal of Abnormal Psycho- und Jugendalter nach DSM-IV. Ein Vergleich mit DSM-
logy, 107,305-311. I1I-R und ICD-10.Kindheit und Entwicklung, 4,71-182.
Offord, D. R. (1997). Bridging development, prevention, and Petermann, F. & Petermann, U. (1996aining mit Jugend-
policy. In D. M. Stoff, J. Breiling & J. D. Maser (Eds.), lichen. Forderung von Arbeits- und Sozialverhalten (5.,
Handbook of antisocial behavi§B57—-364). New York: veréand. Auflage)Weinheim: Psychologie Verlags Union.
Wiley. Petermann, F. & Petermann, U. (199@Bjfassungsbogen

Olds, D., Henderson, C. R., jr., Cole, R., Eckenrode, J., fir aggressives Verhalten in konkreten Situationen (EAS-
Kitzman, H., Luckey, D., Pettit, L., Sidora, K., Morris, J; EAS-M; 3., korr. Auflage)aoéttingen: Hogrefe.
P. & Powers, J. (1998). Long-term effects of nurse homePetermann, F. & Petermann, U. (1997Brining mit ag-
visitation on children’s criminal and antisocial behavior: gressiven Kindern. Einzeltraining, Kindergruppe, Eltern-

15-year follow-up of a randomized controlled trial. beratung (8., verénd. Auflage)Veinheim: Psychologie
Journal of the American Medical Association, 280, Verlags Union.

1238-1244. Petermann, F. & Scheithauer, H. (1998). Aggressives und
Olweus, D. (1995)Gewalt in der Schule. Was Lehrer und antisoziales Verhalten im Kindes- und Jugendalter. In F.
Eltern wissen sollten — und tun konn&ern: Huber. Petermann, M. Kusch & K. Niebanlgntwicklungs-

Osterman, K., Bjorkvist, K., Lagerspetz,NKJ., Kaukiai- psychopathologie. Ein Lehrbud43-295). Weinheim:

nen, A., Landau, S. F., Fraczek, A. & Caprara, G. V.  Psychologie Verlags Union.

(1998). Cross-cultural evidence of female indirect Petermann, U. & Petermann, F. (1997b). Grundlagen verhal-

aggressionAggressive Behavior, 24-8. tenstherapeutischer Methoden. In F. Petermann (Hrsg.),
Pagani, L., Boulerice, B., Tremblay, R. E. & Viatro, F. Kinderverhaltenstherapie. Grundlagen und Anwendun-

(1997). Behavioural development in children of divorce  gen(22-63). Baltmannsweiler: Schneider.



224 H. Scheithauer & F. Petermann

Petermann, U. (1994). Materialien zu Imaginationsverfahren chology (5th edition). Vol. 3. Social, emotional, and per-

fir Kinder. In F. Petermann & D. Vaitl (Hrsghand- sonality developmerfl05-176). New York: Wiley.
buch der Entspannungsverfahren. Band 2. AnwendungetiRothbaum, F. & Weisz, J. (1994). Parental caregiving and
(305-345). Weinheim: Psychologie Verlags Union. child externalizing behavior in nonclinical samples: A

Pettit, G. S. (1997). The developmental course of violence meta-analysisPsychological Bulletin, 1165-74.
and aggression. Mechanisms of family and peer influ- Rutter, M. (1997). Antisocial behavior: Developmental psy-

ence.Psychiatric Clinics of North America, 2@83— chopathology perspectives. InND. Stoff, J. Breiling &

299. JD. Maser (Eds.)Handbook of antisocial behavior
Phares, V. (1996)athers and developmental psychopatho-  (115-124). New York: Wiley.

logy. New York: Wiley. Scerbo, A., Raine, A., Venables, P. H. & Mednick, S. A.
Plomin, R., Owen, M. J. & McGuffin, P. (1994). The genetic ~ (1995). Stability of temperament from ages 3 to 11 years

basis of complex human behavio8ience, 2641733- in Mauritian children.Journal of Abnormal Child Psy-

1739. chology, 23607-618.

Plomin, R. & Rutter, M. (1998). Child development, mole- Schaal, B., Tremblay, R. E., Soussignon, R. & Susman, E. J.
cular genetics, and what to do with genes once they are (1996). Male testosterone linked to high social domi-
found. Child Development, 69,223-1242. nance but low physical aggression in early adolescence.

Plutchik, R. & Van Praag, H. M. (1997). Suicide, impulsivi- Journal of the American Academy of Child and Adole-
ty, and antisocial behavior. In D. M. Stoff, J. Breiling & J. scent Psychiatry, 35,322—-1330.

D. Maser (Eds.)Handbook of antisocial behavigt01— Scheithauer, H. & Petermann, F. (1999). Zur Wirkungswei-
108). New York: Wiley. se von Risiko- und Schutzfaktoren in der Entwicklung

Presse- und Informationsamt der Bundesregierung (1998). von Kindern und JugendlicheKindheit und Entwick-
Die Kriminalitat in der Bundesrepublik Deutschland. Po-  lung, 8,3-14.
lizeiliche Kriminalstatistik fir das Jahr 19%ulletin, 37, Schulte, D. (1998)Therapieplanung (2., unverand. Auf-
425-472. lage). Goéttingen: Hogrefe.

Quay, H. C. (1986). Classification. In H. C. Quay & J. S. Schwartz, C. E., Snidman, N. & Kagan, J. (1995). Early
Werry (Eds.)Psychopathological disorders of childhood childhood temperament as a determinant of externalizing
(3rd edition;1-34). New York: Wiley. behavior in adolescenceDevelopment and Psycho-

Raine, A. (1997). Antisocial behavior and psychophysiolo-  pathology, 8527-537.
gy: A biosocial perspective and a prefrontal dysfunction Seidman, E., Yoshikawa, H., Roberts, A., Chesir-Teran, D.,
hypothesis. In DM. Stoff, J. Breiling & J.D. Maser Allen, L., Friedman, J. L. & Aber, J. L. (1998). Structural

(Eds.),Handbook of antisocial behavi¢289—-304). New and experiental neighborhood contexts, developmental sta-
York: Wiley. ge, and antisocial behavior among urban adolescents in
Raine, A., Brennan, .R. & Mednick, SA. (1994). Birth poverty.Development and Psychopathology, 289—281.

complications combined with early maternal rejection at Serketich, W. J. & Dumas, J. E. (1996). The effectiveness of
age 1 year predispose to violent crime at age 18 years. behavioral parent training to modify antisocial behavior
Archives of General Psychiatry, 5434—988. in children: A meta-analysi&ehavior Therapy, 27,71-
Reid, J. B. (1993). Prevention of conduct disorder before and 186.
after school entry: Relating interventions to developmen-Shaw, D. S., Keenan, K. & Vondra, J. |. (1994). Develop-
tal findings.Development and Psychopathology283— mental precursors of externalizing behavior: Ages 1 to 3.
262. Developmental Psychology, 3865-364.
Reid, J. B. & Eddy, J. M. (1997). The prevention of antisoci- Shaw, D. S. & Winslow, E. B. (1997). Precursors and corre-
al behavior: Some considerations in the search for effec- lates of antisocial behavior from infancy to preschool. In

tive interventions. In DV. Stoff, J. Breiling & JD. Maser D. M. Stoff, J. Breiling & J. D. Maser (Edshlandbook
(Eds.),Handbook of antisocial behavi¢843—-356). New of antisocial behavio148-158). New York: Wiley.
York: Wiley. Snyder, J., Schrepferman, L. & St. Peter, C. (1997). Origins
Renouf, A. G., Kovacs, M. & Mukerji, P. (1997). Relati- of antisocial behavior. Negative reinforcement and affect
onship of depressive, conduct, and comorbid disorders dysregulation of behavior as socialization mechanisms in
and social functioning in childhoodournal of the Ame- family interaction.Behavior Modification, 21187-215.
rican Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 36, Sonuga-Barke, E. J., Lamparelli, M., Stevenson, J., Thomp-
998-1004. son, M. & Henry, A. (1994). Behavior problems and pre-

Reynolds, L. K. & Kelley, M. L. (1997). The efficacy of a school intellectual attainment: The associations of hyper-
response cost-based treatment package for managing ag- activity and conduct problemdournal of Child Psycho-
gressive behavior in preschooleBehavior Modificati- logy and Psychiatry, 3349-960.
on, 21,216-230. Southam-Gerow, M. A. & Kendall, P. C. (1997). Parent-fo-

Richters, J. E. & Cicchetti, D. (1993). Mark Twain meets  cused and cognitive-behavioral treatments of antisocial
DSM-III-R: Conduct disorder, development, and the con-  youth. In D. M. Stoff, J. Breiling & J. D. Maser (Eds.),
cept of harmful dysfunctiorDevelopment and Psycho- Handbook of antisocial behavi§B884—-394). New York:
pathology, 55-29. Wiley.

Rothbart, M. K. & Bates, J. E. (1998). Temperament. In W. Spitzer, R. L., Davies, M. & Barkley, R. A. (1990). The
Damon & N. Eisenberg (Eds.andbook of child psy- DSM-III-R field trial of disruptive behavior disorders.



7 Aggression

225

Journal of the American Academy of Child and Adole-

scent Psychiatry, 29590-697.

Stanger, C., Achenbach, T. & Verhulst, F. C. (1997). Acce-
lerated longitudinal comparisons of aggressive versus de-

linquent syndrome®evelopment and Psychopathology,
9, 43-58.

Stattin, H. & Magnusson, D. (1991). Stability and change in
criminal behavior up to age 30: Findings from a prospec-

tive, longitudinal study in SwederBritish Journal of
Criminology, 31,327—-346.

Stattin, H. & Magnusson, D. (1996). Antisocial develop-
ment: A holistic approactDevelopment and Psychopa-
thology, 8,617—645.

Stein, D. J., Hollander, E. & Liebowitz, M. R. (1993). Neu-
robiology of impulsivity and the impulse control disor-
der. Journal of Neuropsychiatry and Clinical Neurosci-
ences, 59-17.

Stein, M. T. & Perrin, E. L. (1998). Guidance for effective
discipline. American Academy of Pediatrics. Committee
on Psychosocial Aspects of Child and Family Health.
Pediatrics, 101,723-728.

Stouthamer-Loeber, M., Loeber, R., Farrington, D. P.,
Zhang, Q., Van Kammen, W. & Maguin, E. (1993). The

Tremblay, R. E., Pagani-Kurtz, L., Masse, L. C., Vitaro, F. &

Pihl, R. O. (1995). A bimodal preventive intervention for

disruptive kindergarten boys: Its impact through mid-

adolescencelournal of Consulting and Clinical Psycho-

logy, 63,560-568.

Tremblay, R. E., Pihl, R. O., Vitaro, F. & Dobkin, P. L.
(1994). Predicting early onset of male antisocial behavior
from preschool behavioArchives of General Psychia-
try, 51,732-739.

Turiel, E. (1998). The development of morality. In W. Da-
mon & N. Eisenberg (Eds.Handbook of child psycholo-
gy (5th edition). Vol. 3. Social, emotional, and personali-
ty developmen(863—932). New York: Wiley.

Van ljzendoorn, M. H. (1997). Attachment, emergent mora-
lity and aggression: Toward a developmental socioemo-
tional model of antisocial behaviounternational Jour-
nal of Behavioral Development, 2103—-727.

Van ljzendoorn, M. H., Feldbrugge, J. T. T. M., Derks, F. C.
H., DeRuiter, C., Verhagen, KIM., Philipse, MW.G.,
Van der Staak, €M. & Riksen-Walraven, M.A.
(1997). Attachment representations of personality disor-
dered criminal offendersAmerican Journal of Ortho-
psychiatry, 67449-459.

double edge of protective and risk factors for delinquen-Verbeek, D. & Petermann, F. (2000). Gewaltprévention in

cy: Interrelations and developmental patteievelop-
ment and Psychopathology, @33-701.

Tessier, R., Nadeau, L., Bovin, M. & TremblayER(1997).
The social behaviour of 11-to 12-year-old children born
as low birthweight and/or premature infaritgernatio-
nal Journal of Behavioral Development, ZB5-811.

der Schule: Ein UberblickZeitschrift fiir Gesundheits-
psychologie, 8Heft 1.

Verhulst, F. C., van der Ende, J., Ferdinandf. R Kasius,

M. C. (1997). The prevalence of DSM-III-R diagnoses in
a national sample of Dutch adolescetzhives of Ge-
neral Psychiatry, 54329-336.

Thomas, A. & Chess, S. (197Temperament and develop- Vitaro, F., Gendreau, P. L., Tremblay, R. E. & Oligny, P.

ment.New York: Bruner/Mazel.

Thompson, R. A. (1998). Early sociopersonality development.

In W. Damon & N. Eisenberg (Edshlandbook of child

(1998). Reactive and proactive aggression differentially
predict later conduct problem#ournal of Child Psycho-
logy and Psychiatry, 3877-385.

psychology (5th edition). Vol. 3. Social, emotional, and Vitaro, F., Tremblay, R. E., Kerr, M., Pagani, L. & Bukowski,

personality developme(25-104). New York: Wiley.
Tolan, P. H. & Gorman-Smith, D. (1997). Treatment of ju-

venile delinquency: Between punishment and therapy. In

D. M. Stoff, J. Breiling & J. D. Maser (EdsBlandbook
of antisocial behavio(405-415). New York: Wiley.
Tolan, P. H., Guerra, N. G. & Kendall, P. C. (1995). A de-

velopmental-ecological perspective on antisocial beha-

W. M. (1997). Disruptiveness, friends’ characteristics and
delinquency in early adolescence: A test of two competing
models of developmenthild Development, 6&76—689.

Vitiello, B. & Stoff, D. M. (1997). Subtypes of aggression

and their relevance to child psychiatdournal of the
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry,
36, 307-315.

vior in children and adolescents: Toward a unified risk Walker, J. L., Lahey, B. B., Russo, M. F., Christ, M. A. G.,

and intervention frameworklournal of Consulting and
Clinical Psychology, 63579-584.

Tolan, P. H. & Thomas, P. (1995). The implications of age
of onset for delinquincy risk: Il. Longitudinal datkur-
nal of Abnormal Child Psychology, 2B57—-181.

McBurnett, K., Loeber, R., Stouthamer-Loeber, M. &

Green, S. M. (1991). Anxiety, inhibition, and conduct dis-
order in children: |. Relations to social impairmeldur-

nal of the American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry, 30,187-191.

Tremblay, R. E., Boulerice, B., Harden, P. W., McDuff, P., Wasserman, G. A. & Miller, L. S. (1998). The prevention of

Perusse, D., Pihl, R. O. & Zoccolillo, M. (1996). Do

serious and violent juvenile offending. In R. Loeber & D.

children in Canada become more aggressive as they ap- P. Farrington (Eds.)Serious and violent juvenile offen-
proach adolescence? In Human Resources Development ders. Risk factors and successful intervent{@d85—-247).

Canada & Statistics Canada (Ed&jowing up in Cana-

Thousand Oaks: Sage.

da: National Longitudinal Survey of Children and Youth Webster-Stratton, C. H. (1996). Early intervention with vi-

(127-137). Ottawa: Statistics Canada.

Tremblay, R. E. & Craig, W. M. (1995). Developmental cri-
me prevention. In M. Tonry & [P. Farrington (Eds.),
Building a safer society: Strategic approaches to crime
prevention, Vol. 19151-236). Chicago: University of
Chicago Press.

deotape modeling: Programs for families of children with
oppositional defiant disorder or conduct disorder..D.E
Hibbs & P. S. Jensen (EdsPsychosocial treatments for
child and adolescent disorders: Empirically based stra-
tegies for clinical practis¢435-474). Washington: Ame-
rican Psychiatric Association.



226 H. Scheithauer & F. Petermann

Webster-Stratton, C. H. (1998). Preventing conduct pro-
blems in head start children: Strengthening parenting
competenciesJournal of Consulting and Clinical Psy-
chology, 66,715—-730.

Webster-Stratton, C. & Hammond, M. (1997). Treating
children with early-onset conduct problems: A compari-
son of child and parent training interventiodsurnal of
Consulting and Clinical Psychology, 633—1009.

White, J., Moffitt, T. E., Caspi, A., Bartusch,D Needles,
D.J. & Stouthamer-Loeber, M. (1994). Measuring impul-
sivity and examining its relation to delinquendgpurnal
of Abnormal Psychology, 10392—-205.

Widom, C. S. (1997). Child abuse, neglect, and witnessing
violence. In D. M. Stoff, J. Breiling & J. D. Maser (Eds.),
Handbook of antisocial behavigt59-170). New York:
Wiley.

Wilson, G. T. (1996). Manual-based treatments: The clinical
application of research finding8ehaviour Research and
Therapy, 34295-314.

Windle, R. C. & Windle, M. (1995). Longitudinal patterns of
physical aggression: Associations with adult social,
psychiatric, and personality functioning and testosterone
levels.Development and Psychopathology583-585.

WHO (1993). Internationale Klassifikation psychischer Sto-
rungen. ICD-10, Kapitel V (F). Klinisch-diagnostische
Leitlinien (2. Auflage). Bern: Huber.

Yoshikawa, H. (1994). Prevention as cumulative protection:
Effects of early family support and education on chronic
delinquency and its risk®2sychological Bulletin, 115,
28-54.

Zentner, M. R. (1998Die Wiederentdeckung des Tempera-
ments. Eine Einfiihrung in die Kinder-Temperamentsfor-
schung.Frankfurt: Fischer.

Ziegler, E., Taussig, C. & Black, K. (1992). Early childhood
intervention: A promising preventative for juvenile de-
linqguency.American Psychologist, 4897-1006.

Zimmermann, P., Suess, G. J., Scheuerer-Englisch, H. &
Grossmann, K. E. (1999). Bindung und Anpassung von
der friihen Kindheit bis zum Jugendalter: Ergebnisse der
Bielefelder und Regensburger Langsschnittstugied-
heit und Entwicklung, 86—48.

Zoccolillo, M. (1993). Gender and the development of con-
duct disorderDevelopment anBsychopathology, ®5—

78.

Zoccolillo, M., Pickles, A., Quinton, D. & Rutter, M. (1992).
The outcome of childhood conduct disorder: Implicati-
ons for defining adult personality disorder and conduct
disorder.Psychological Medicine, 2871-986.

Zoccaolillo, M., Tremblay, R. & Vitaro, F. (1996). DSM-III-

R and DSM-III criteria for conduct disorder in preadole-
scent girls: Specific but insensitivdournal of the Amer-
ican Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 35,
461-470.



	Titelei
	Inhalt
	Kap. 7: Aggression
	1 Beschreibung der Störung
	2 Epidemiologie, Komorbidität und Verlauf
	3 Erklärungsansätze
	4 Interventionsverfahren
	Weiterführende Literatur
	Literatur

