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in der Öffentlichkeit 387
8.21.1 Ablauf der Sitzung 389
8.21.2 Schwierige Therapiesituationen 394
8.21.3 In der nächsten Sitzung: Auswertungsgespräch zur Therapie-

aufgabe Bewältigung von Verhaltensproblemen in der Öffent-
lichkeit 395

Themenblock 6: Ressourcenaktivierung und Stabilisierung der Effekte
(Bausteine F20–F22) 395

8.22 Baustein F20: Anleitung der Bezugsperson, für sich selbst etwas
zu tun 395

8.22.1 Ablauf der Sitzung 397
8.22.2 Schwierige Therapiesituationen 403
8.22.3 In der nächsten Sitzung: Auswertungsgespräch 404

Inhalt12



8.23 Baustein F21: Stärken und Interessen des Kindes fördern und
seine Energie kanalisieren! 404

8.23.1 Ablauf der Sitzung 406
8.23.2 Schwierige Therapiesituationen 416
8.23.3 In der nächsten Sitzung: Auswertungsgespräch 416
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Hinweise zum Buch

Aufbau des Programmes

Das Therapieprogramm für Kinder mit hyperkinetischem und oppositionellem Problem-
verhalten (THOP) besteht aus einem Buch mit Materialien zum Ausdrucken aus dem
E-Book inside, die zusammen in drei Teile gegliedert sind:
I Im ersten Teil des Buches werden die Störungsbilder und die Behandlungsansätze

komprimiert vorgestellt.
II Der zweite Teil des Buches enthält das Therapeutenmanual zum Therapiepro-

gramm THOP.
III Der dritte Teil enthält die Materialien zu THOP, sie sind im E-Book inside

enthalten. Wie Sie sich das E-Book inside herunterladen können, ist am Anfang
des Buches genau beschrieben.

I Störungsbilder und Behandlungsansätze

Im ersten Teil des Buches werden die für die Durchführung von THOP notwendigen
Informationen zu hyperkinetischen und oppositionellen Verhaltensstörungen in vier
Kapiteln kurz zusammengefasst:
1 Erscheinungsbild von Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen und op-

positionellen Störungen
2 Klassifikation dieser Störungsbilder in den gängigen Klassifikationssystemen von

ICD-10 und DSM-5
3 Pathogenese und Verlauf dieser Störungen
4 Behandlungsansätze und Ergebnisse der Therapieforschung

II Therapieprogramm für Kinder mit hyperkinetischem und oppositionellem
Problemverhalten (THOP)

Das Therapeutenmanual ist in acht Kapitel (Kapitel 5 bis 12) gegliedert:
5 THOP – ein Steckbrief gibt eine Übersicht über den Aufbau von THOP und die

Integration der Programmkomponenten im Rahmen einer multimodalen Thera-
pie inklusive der Kombination mit medikamentöser Therapie.

6 Diagnostik und Verlaufskontrolle. Die diagnostischen Verfahren, die im Rahmen
von THOP durchgeführt werden, werden beschrieben und ihre Anwendung wird
erläutert.
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7 Das Eltern-Kind-Programm. Eine Übersicht über die Konzeption und den Aufbau
des Eltern-Kind-Programmes als Hauptkomponenten von THOP wird gegeben.
Die Zusammenstellung eines individuellen Eltern-Kind-Programmes wird erläu-
tert, Fragen des Therapiesettings, der Strukturierung der Therapiesitzungen und
des Beziehungsaufbaus werden geklärt. Der Umgang mit schwierigen Therapiesi-
tuationen wird angesprochen.

8 Durchführungsanleitung für die Therapiebausteine des Eltern-Kind-Programmes.
Die einzelnen Therapiebausteine werden erläutert und Hinweise zu ihrer Umset-
zung gegeben.

9 Interventionen in Kindertagesstätte und in der Schule. Beschreibung der Interven-
tionen, die in der Kindertagesstätte und in der Schule unter Anwendung der
Materialien aus dem Eltern-Kind-Programm durchgeführt werden können.

10 Ergänzende therapeutische Interventionen. Die Pharmakotherapie von Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen und die psychologische Therapie ag-
gressiver Verhaltensstörungen gegenüber Gleichaltrigen wird skizziert.

11 Fallbeispiele. Anhand zweier Fallbeispiele wird die Durchführung von THOP
verdeutlicht.

12 Studien zur Wirksamkeit von THOP und der davon abgeleiteten Therapie-, Präven-
tions- und Selbsthilfeprogramme. Die Möglichkeiten und Grenzen von THOP
werden vor dem Hintergrund der empirischen Ergebnisse und der klinischen
Erfahrungen diskutiert.

THOP im Überblick (Kap. 5)

Diagnostik und Verlaufskontrolle (Kap. 6)

Ansatzpunkt Kind Ansatzpunkt Familie Ansatzpunkt
Kindergarten/Schule

Ergänzende therapeutische Interventionen (Kap. 10)

Fallbeispiel (Kap. 11)

Eltern-Kind-Programm
Interbention im
Kindergarten und in
der Schule (Kap. 9)

Überblick über das Eltern-Kind-Programm
(Kap. 7)
Dürchführungsanleitung für die Therapiebausteine
des Eltern-Kind-Programms (Kap. 8)

Studien zur Wirksamkeit von THOP und davon abgeleiteten Interventionen

Abbildung 0.1 Fahrplan durch das THOP
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III Materialien zu THOP (im E-Book-inside)

Sie können die im Buch erwähnten Arbeitsmaterialien aus dem E-Book inside
herunterladen und ausdrucken. Wie Sie sich das E-Book inside herunterladen können,
ist am Anfang des Buches genau geschrieben. Die Arbeitsmaterialien bestehen aus vier
Teilen:
(1) Diagnostische Verfahren
(2) Materialien zur Therapieplanung und Verlaufskontrolle
(3) Materialien für familienzentrierte Interventionen im Eltern-Kind-Programm
(4) Therapiegeschichten zu Wackelpeter & Trotzkopf

E-Learning für Therapeuten

Auf einer eigenen Webseite mit e-learning-Angeboten zu Therapieprogrammen aus
dem Ausbildungs- und Forschungsinstitut für Kinder-Jugendlichenpsychotherapie an
der Uniklinik Köln, AKiP (www.etraining-kindertherapie.de) werden auch Trainings-
möglichkeiten für das Therapieprogramm THOP angeboten. Über konkrete Beispiele
wird dort die Anwendung der einzelnen Bausteine von THOP per Video demonstriert.
THOP wird zudem in kurzen Texten beschrieben (z.B. Störungskonzept, Module,
Bausteine, Ziele, Methoden, Materialien) und in übersichtlichen Tabellen und ani-
mierten Graphiken dargestellt.

Zusätzlich gibt es beispielhafte Patientenakten zu Patienten mit ADHS mit der
Vorgeschichte des jeweiligen Patienten (Angaben zur spontan berichteten und
erfragten Symptomatik, lebensgeschichtlichen Entwicklung des Patienten und Stö-
rungsanamnese, zum psychischem und somatischem Befund, zur Verhaltensanalyse
und Diagnose), einer individualisierten situationsspezifischen modularen Therapie-
planung auf Basis der individuellen Therapieziele (Übersicht über die Bausteine zu
dieser individuellen Problematik) und einem ausführlichen Behandlungsverlaufs-
bericht.

Sowohl über die verschiedenen beschriebenen Bausteine / Interventionen als auch
über die »Patientenakten« gibt es jeweils einen Zugang zu thematisch passenden
Lehrvideos, zu den verschiedenen Therapieinhalten / Interventionen (mit dem
Kind oder den Bezugspersonen) und möglichen schwierigen Therapiesituationen.
Neben dem Therapieprogramm THOP werden auch das Therapieprogramm für
Kinder mit aggressivem Verhalten (THAV), das Soziale computerunterstütztes Trai-
ning für Kinder mit aggressivem Verhalten (ScouT) und die App-unterstützte Thera-
piearbeit für Kinder (AUTHARK) vorgestellt. Diese Webseite soll kontinuierlich
erweitert werden.
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Verbindung zu weiteren Präventions-, Selbsthilfe-, Therapiemanualen und
digitalen Programmen

THOPwird durch folgende Publikationen und digitale Programme der Arbeitsgruppe
ergänzt:

THOP für Elterngruppen

THOP ist primär für die Einzeltherapie von Kindern mit ADHS einschließlich ihrer
Eltern und anderer Bezugspersonen entwickelt worden. Das Programm kann aber auch
im Gruppenformat eingesetzt werden. Dafür wurde ein eigenes Manual für Gruppen-
leiter entwickelt, das durch eine PowerPoint-Präsentation unterstützt wird (Döpfner et
al., 2016a) sowie ein Arbeitsbuch für Eltern (Kinnen et al., 2016; s. Abschn. 5.3.3).

Elternbuch Wackelpeter & Trotzkopf

Das ElternbuchWackelpeter & Trotzkopf (Döpfner & Schürmann, 2017) ist in sechs Teile
gegliedert und informiert Eltern über das Störungsbild und die Behandlungsansätze, gibt
konkrete Hilfen in Elternleitfäden und zeigt ihre Umsetzung in Anwendungsbeispielen.
Selbstklebende Sticker sollen bei der Umsetzung der konkreten Maßnahmen helfen. Sie
können an einer gut sichtbaren Stelle in der Wohnung aufgeklebt werden und erinnern
die Mutter /den Vater daran, auf ein bestimmtes Erziehungsverhalten zu achten.
Wackelpeter & Trotzkopf ist das erste Selbsthilfebuch in diesem Bereich, dessen Wirk-
samkeit in wissenschaftlichen Studien belegt wurde (s.Kap. 12).

Das Buch kann auf drei Arten eingesetzt werden:
Selbsthilfe. Das Elternbuch kann von den Eltern eigenständig genutzt werden, um
Verhaltensprobleme ihres Kindes zu verändern. Dies ist vor allem sinnvoll, wenn
Eltern eine relativ hohe Kompetenz haben, wenn kaum zusätzliche Familienprobleme
vorliegen und wenn die Verhaltensauffälligkeiten des Kindes einen geringen bis
mittleren Schweregrad aufweisen.
Begleitend zu Pharmakotherapie. Im Rahmen einer pharmakologischen Behandlung
von Kindern mit ADHS kann das Buch vom Arzt zur begleitenden Beratung bei der
Verminderung von Verhaltensproblemen eingesetzt werden.
Begleitend zu THOP. Das Elternbuch kann im Rahmen einer Verhaltenstherapie als
Arbeitsbuch in Verbindung mit THOP eingesetzt werden. In diesem Fall entfällt das
Ausdrucken von Arbeitsblättern weitgehend, weil die Mehrzahl der Elternleitfäden
und der Arbeitsblätter in einer überarbeiteten Form in dem Elternbuch enthalten ist.
Der Einsatz des Elternbuches im Rahmen einer Therapie empfiehlt sich vor allem
dann, wenn die Eltern in der Lage sind, gemeinsam mit dem Therapeuten schrittweise
die einzelnen Bausteine zu bearbeiten, und nicht der Versuchung erliegen, alle
Empfehlungen möglichst gleichzeitig anzuwenden. Die Eltern werden im Elternbuch
zwar vor einer solchen impulsiven Strategie ausdrücklich gewarnt, doch sollte der
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Therapeut dies mit den Eltern ausführlich thematisieren, wenn er das Elternbuch im
Rahmen einer Therapie einsetzt.

Folgende Therapiebausteine von THOP werden in dem Elternbuch nicht oder nur
am Rande berücksichtigt:

Baustein F16/K16 Auszeit
Baustein F17a /K17a Spieltraining
Baustein F17b /K17b Selbstinstruktionstraining
Baustein K17c Selbstmanagement

Diese Bausteine bedürfen einer besonderen Vorbereitung durch den Therapeuten und
sind daher für ein Elternbuch wenig geeignet. Außerdem sind die Therapiegeschichten
von Wackelpeter & Trotzkopf nicht im Elternbuch enthalten. Wackelpeter und Trotz-
kopf gibt es auch in einer rumänischen Übersetzung (Döpfner et al., 2004b) und in
einer koreanischen Fassung (Döpfner et al., 2010).

Den Alltag meistern mit ADHS: Arbeitsbücher für Eltern und pädagogische
Fachkräfte

Für Eltern und für pädagogische Fachkräfte von Kindern im Alter von 3–6 Jahren, von
Schulkindern im Alter von 6–12 Jahren und von Jugendlichen sind Arbeitsbücher
entwickelt worden, die den entsprechenden Bezugspersonen in konkreten Schritten
helfen, den Alltag mit diesen Kindern und Jugendlichen besser zu meistern (Döpfner
et al., 2020a,b,c,d; Kinnen et al., 2020a,b). Die Bezugspersonen können mithilfe dieser
Bücher eigenständig Interventionen erarbeiten, die zur Verminderung der Verhaltens-
probleme im jeweiligen Lebensumfeld beitragen können. Die Wirksamkeit dieser
Materialen wurde in mehreren wissenschaftlichen Studien belegt (s.Kap. 12).

Smartphone-App ADHS-Kids

Die Smartphone-App ADHS-Kids. Für Eltern hyperaktiver Kinder (für iOS und
Android kostenlos in den jeweiligen App-Stores erhältlich; Döpfner, 2016) wurde
zur Unterstützung des ElternbuchesWackelpeter & Trotzkopf entwickelt. Die App hilft
Eltern dabei, ihr Erziehungsverhalten konsequent umzusetzen. Eine Erinnerungsfunk-
tion hilft, dass auch die Eltern an vereinbarte Regeln in kritischen Situationen denken.
Die App kann von Eltern eigenständig im Rahmen der Selbsthilfe genutzt werden oder
auch unter ärztlicher Anleitung begleitend zu einer Pharmakotherapie; sie kann aber
auch durch den Therapeuten unmittelbar in das Eltern-Kind-Programm von THOP
integriert werden und dazu beitragen, die Wirksamkeit des Programmes zu verbessern
(s. Abschn. 7.3).
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Online ADHS-Elterntrainer

Der Online ADHS-Elterntrainer ist im Internet für alle frei, anonym und kostenlos
zugänglich unter www.adhs-elterntrainer.de. Er vermittelt den Eltern fundiertes Wissen
zu ADHS und unterstützt sie dabei, Verhaltensprobleme ihrer Kinder in der Familie zu
vermindern sowie Konflikte und Belastungenmit demKind und in der Familie besser zu
bewältigen. Die verhaltenstherapeutisch basierten Methoden dienen der Stärkung der
Eltern-Kind-Beziehung, der besseren Bewältigung problematischer Erziehungssituatio-
nen und der elterlichen Stressreduktion. Der Online ADHS-Elterntrainer kann von
Eltern eigenständig imRahmen der Selbsthilfe genutzt werden oder auch unter ärztlicher
Anleitung begleitend zu einer Pharmakotherapie; er kann aber auch durch den Thera-
peuten unmittelbar in das Eltern-Kind-Programm von THOP integriert werden und
dazu beitragen, die Wirksamkeit des Programmes zu verbessern (s. Abschn. 7.3).

Elternbuch Wackelpeter & Trotzkopf in der Pubertät

Wackelpeter &Trotzkopf in der Pubertät (Kinnen et al., 2015) ist ein Buch für Eltern von
Jugendlichen mit ADHS und mit oppositionellem Verhalten. Es kann aber auch von
Erziehern und Lehrern genutzt werden. Das Buch lehnt sich an das Therapieprogramm
THOP an. Wie das Elternbuch Wackelpeter & Trotzkopf werden Eltern über die Pro-
blematik, die Ursachen, den Verlauf und vor allem die Hilfsmöglichkeiten aufgeklärt.
In einem Elternleitfaden werden schrittweise Möglichkeiten zur Verminderung der
Verhaltensprobleme in der Familie aufzeigt.

Ratgeber ADHS

Der Ratgeber ADHS (Döpfner et al., 2019a) fasst Informationen zu Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivitätsstörungen, ihre Ursachen, den Verlauf und die Behandlungs-
ansätze auf etwa 50 Seiten zusammen. Eltern, Lehrer und Erzieher erhalten knappe,
aber konkrete Ratschläge zum Umgang mit der Problematik in der Familie, in der
Kindertagesstätte und in der Schule. Jugendliche erhalten außerdem Tipps zur Selbst-
hilfe. Der Ratgeber ist wesentlich kürzer als das Elternbuch und dient dazu, einen
Überblick über die Problematik und Behandlungsansätze zu gewinnen. Der Ratgeber
liegt auch in einer französischen Übersetzung (Döpfner et al., 2007) und in einer
portugiesischen Fassung vor (Döpfner et al., 2016c).

Präventionsprogramm für Expansives Problemverhalten (PEP)

Das Präventionsprogramm für Expansives Problemverhalten PEP (Plück et al., 2006)
wurde auf der Grundlage von THOP entwickelt und zielt auf die Prävention von
expansiven Verhaltensauffälligkeiten vor allem imKindergartenalter ab. Als indiziertes
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Programm ist es für Kinder geeignet, die bereits Verhaltensauffälligkeiten zeigen, bei
denen jedoch noch nicht das Vollbild einer Störung ausgeprägt ist. PEP besteht aus
einem Eltern- und einem Erzieherprogramm. Beide Programme sind parallel auf-
gebaut und werden im Gruppenformat durchgeführt.

Schulbasiertes Coaching bei Kindern mit expansivem Problemverhalten (SCEP)

Das modular aufgebaute schulbasierte Coaching bei Kindern mit expansivem Problem-
verhalten SCEP (Hanisch et al., 2018) umfasst eine Gruppen-Schulung und ein
Einzelcoaching von Lehrpersonal mit dem Ziel, expansives Problemverhalten (ein-
schließlich ADHS-Symptomen) von Schülern zu vermindern. Das Einzelcoaching
umfasst zwölf Bausteine, in denen Psychoedukation und Entwicklung eines individu-
ellen Bedingungsmodells, Interventionen zur Veränderung des schulischen Rahmens,
das Verhalten der Lehrperson und Selbstmanagementstrategien des entsprechenden
Schülers sowie die Kooperation mit Eltern thematisiert werden. Das Einzelcoaching
bezieht sich auf einen bestimmten Schüler mit Problemverhalten in der Klasse und der
Schule. SCEP basiert in wesentlichen Teilen auf THOP und arbeitet die Interventionen
spezifisch für das schulische Setting aus. Es kann somit als Ergänzung zu den
schulbasierten Interventionen von THOP (s.Kap. 9) eingesetzt werden.

Therapieprogramm zur Steigerung von Organisationsfähigkeit,
Konzentration und Impulskontrolle bei Kindern mit ADHS (THOKI-ADHS)

Das von Braun und Döpfner (2020) entwickelte Therapieprogramm zur Steigerung von
Organisationsfähigkeit, Konzentration und Impulskontrolle bei Kindern mit ADHS
(THOKI-ADHS) stellt eine Weiterentwicklung der kindzentrierten Bausteine von
THOP dar. Das THOKI-ADHS wurde als Einzeltherapieprogramm für das ambulante
Setting entwickelt und für den Einsatz bei Kindern mit ADHS im Alter von sechs bis
zwölf Jahren konzipiert. Das THOKI-ADHS ist einModulsystemmit einem Einstiegs-
modul und 14 weiteren Modulen zur Behandlung von Problemverhaltensweisen in
konkreten alltäglichen Situationen (z.B. Morgenroutine, Abendroutine, Aufräumen,
Esstisch, Schultasche, Klassenzimmer). Der Therapeut übt das Zielverhalten mit dem
Kind in der Therapiesituation ein und die Eltern können innerhalb der kindzentrierten
Sitzungen angeleitet werden, das Kind bei der Umsetzung der Verhaltensänderung im
Alltag zu unterstützen. THOKI-ADHS basiert in wesentlichen Teilen auf THOP und
arbeitet die kindzentrierten Interventionen weiter aus. Es kann somit als Ergänzung zu
den kindzentrierten Interventionen von THOP eingesetzt werden.
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Therapieprogramme THAV und ScouT

Das Therapieprogramm für Kinder mit aggressivem Verhalten THAV (Görtz-Dorten &
Döpfner, 2019b) konzentriert sich auf die Behandlung aggressiver Verhaltensauffäl-
ligkeiten von Kindern, vor allem auf gleichaltrigenbezogene Aggressionen, die sich
häufig nicht allein über umfeldzentrierte Interventionen vermindern lassen, da Eltern
und Lehrer bei den aggressiven Handlungen oft nicht anwesend sind. Daher sind
stärker kindzentrierte Interventionen gefordert, die in THAV ausgearbeitet wurden.
Das Soziales computerunterstütztes Training für Kinder mit aggressivemVerhalten ScouT
(Görtz-Dorten & Döpfner, 2016) ist ein kindzentriertes soziales Kompetenztraining,
das mithilfe eines Computerprogrammes die therapeutische Arbeit mit den Kindern
erleichtert.

Leitfaden

Die beiden Publikationen zu Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen
(Döpfner et al., 2013) und zu aggressiv-oppositionellen Verhaltensstörungen (Peter-
mann et al., 2016) aus der Reihe Leitfaden Kinder- und Jugendpsychotherapie vermitteln
die allgemein akzeptierten Standards in der Diagnostik und Therapie der genannten
Störungsbilder und geben dem Leser Hilfsmittel zur Umsetzung dieser Standards an
die Hand. Sie basieren auf dem aktuellen Stand der empirisch gesicherten Erkenntnisse
und den Erfahrungen aus der klinischen Praxis. Außerdem wird der aktuelle For-
schungsstand zusammengefasst. Der Leitfaden für ADHS bietet auch konkrete Hin-
weise zur pharmakologischen Therapie, die über die in dem Therapiemanual THOP
zusammengefassten Informationen hinausgehen.

Diagnostikband ADHS und Störungen des Sozialverhaltens

Im Rahmen des Kinder-Diagnostik-Systems KIDS fasst der Band zu Aufmerksamkeits-
defizit- und Hyperaktivitätsstörungen (Döpfner et al., 2006) und der Band zu
aggressiv-dissozialen Störungen (Görtz-Dorten et al., 2019c) die wichtigsten Explora-
tionshilfen, Fragebogenverfahren, klinischen Checklisten und Interviews zur Erfassung
von Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) und von aggressiv-dis-
sozialen Störungen zusammen.

Therapie von Jugendlichen: Therapieprogramm SELBST

Jugendlichemit ADHS-Symptomen sowie oppositionellem und häufig auch aggressiv-
dissozialem Verhalten stellen eine besondere Herausforderung dar. THOP zielt auf die
Behandlung von Kindern, wenngleich einige Komponenten von THOP auch noch im
frühen Jugendalter eingesetzt werden können. Je älter die Patienten sind, umso
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wichtiger werden die patienten-zentrierten Interventionen. THOP enthält einige
dieser Interventionen, die auf dem Selbstmanagement-Ansatz basieren. Das Therapie-
programm für Jugendliche mit Selbstwert-, Leistungs- und Beziehungsstörungen,
SELBST (Walter et al., 2007) ist auch für die Behandlung von Jugendlichen mit
ADHS-Symptomatik und Leistungsproblemen sowie für Jugendliche mit Beziehungs-
problemen und Konflikten in der Familie und im Gleichaltrigenverband geeignet.
Neben dem Grundlagenband (Walter et al., 2007) werden diese Therapiebereiche in
spezifischen Folgebänden behandelt: Leistungsprobleme (Walter & Döpfner, 2009),
Familienprobleme (Rademacher & Döpfner, 2020) und Gleichaltrigenprobleme
(Dresbach & Döpfner, 2020).

Schreibweise

Zur Vereinfachung der Schreibweise wurden folgende Konventionen eingeführt: Da in
der (Grund-)Schule und in Kindertagesstätten überwiegend Lehrerinnen und Erziehe-
rinnen arbeiten, haben wir im Therapeuten-Manual die weibliche Form gewählt.

Für den Therapeuten wird im Therapeuten-Manual die männliche Form gewählt.
In den Elternleitfäden wird weibliche und männliche Form (Therapeut /Therapeu-

tin) nebeneinander verwendet.
In den Therapiegeschichten zu Wackelpeter & Trotzkopf wird die Behandlung bei

einer Therapeutin beschrieben.
Wir hoffen, damit den Geschlechtern gerecht zu werden, ohne die Orthographie zu

verletzen und die Lesbarkeit zu erschweren.
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Vorwort zur 6. Auflage

Das Therapieprogramm THOP ist in mehr als 20 Jahren im deutschsprachigen Raum
zum Standard in der Verhaltenstherapie von Kindern mit Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitätsstörungen und oppositionellen Verhaltensstörungen geworden. Der
Begriff der hyperkinetischen Störungen wird zunehmend durch den der Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) ersetzt. Diese Entwicklung wird
auch von den Autoren des THOP begrüßt, weil damit die beiden wichtigsten
Komponenten des Störungsbildes – Aufmerksamkeitsstörungen und Hyperaktivitäts-
störungen (letztere gemeinsam mit Impulsivität) – am besten beschrieben werden,
besser als der etwas einseitige Begriff der Aufmerksamkeitsdefizitstörung (ADS).
Dennoch bleiben wir im Therapieprogramm THOP zumindest in dem Programm-
namen weiter dem Begriff der hyperkinetischen Störung treu, hauptsächlich aus
Gründen der Kontinuität, aber auch, weil das Programm neben den Kindern mit
oppositionellen Auffälligkeiten vor allem für jene Kinder geeignet ist, die hyper-
kinetisch-impulsive Auffälligkeiten (mit oder ohne Aufmerksamkeitsstörungen) zei-
gen. Allerdings zeigen unsere Erfahrungen, dass auch Kinder mit Aufmerksamkeits-
störungen ohne ausgeprägte Hyperaktivität / Impulsivität von den Bausteinen des
THOP profitieren. Da THOP grundlegende verhaltenstherapeutische Strategien in
der Arbeit mit dem Kind und in den Interventionen in der Familie, in der Kinder-
tagesstätte und in der Schule umsetzt, werden viele Elemente des Therapieprogramms
mit entsprechenden Adaptationen von den praktisch tätigen Psychotherapeuten auch
bei einer Vielzahl anderer Auffälligkeiten eingesetzt.

THOP ist das Ergebnis einer langjährigen Forschungsarbeit und baut auf Arbeiten
anderer Forschungsgruppen auf. Vor allem die Arbeiten der amerikanischen Arbeits-
gruppen von Russel Barkley (vgl. Barkley, 1981, 2006), Robert Forehand und Robert
McMahon (vgl. McMahon & Forehand, 2005) und auch viele Studien anderer
Forschergruppen zur Wirksamkeit verhaltenstherapeutischer Interventionen bei hy-
perkinetischen und bei oppositionellen Verhaltensstörungen bildeten die Grundlage
für die Entwicklung dieses Therapieprogrammes.

Bei der Behandlung von Kindern mit ADHS ist die Bedeutung der Integration
verhaltenstherapeutischer Interventionen und pharmakologischer Therapieansätze
durch die Forschungsergebnisse der letzten Jahren noch stärker herausgestellt worden
– auf internationaler Ebene vor allem durch dieMultisite Multimodal Treatment Study
of Children with ADHD (MTA-Study) und national durch die Ergebnisse der (wesent-
lich bescheideneren) Kölner Studie zur Wirksamkeit adaptiver multimodaler Therapie
(KAMT, Döpfner et al., 2004a), in deren Rahmen THOP entwickelt wurde. Beide
Studien zeigen, dass sowohl die medikamentöse Therapie als auch eine umfassende
Verhaltenstherapie erhebliche Effekte bei der Behandlung von hyperkinetischen und
oppositionellen Störungen haben können. Eltern- und schulzentrierte Interventionen,
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die Schwerpunkt von THOP sind, haben sich in der internationalen Forschung bei
ADHS und bei oppositionellen Verhaltensstörungen am besten bewährt. Die Wirk-
samkeit des Therapieprogramms THOP wurde mittlerweile durch unabhängige
Forschergruppen in Deutschland bestätigt und die Katamnesen der Kölner Studie
weisen darauf hin, dass der Verlauf auch langfristig bei der Mehrzahl der Patienten
entweder in Kombination mit Pharmakotherapie oder auch ohne begleitende Phar-
makotherapie eher günstig ist (z.B. Döpfner et al., 2016b). Der Erfolg von THOP hat
dazu geführt, dass das Therapieprogramm oder auch das Elternbuch Wackelpeter &
Trotzkopf in andere Sprachen übersetzt wurden, bislang in Rumänisch und in Korea-
nisch.

Die neueren Ergebnisse, die auch in diesem Manual aufgenommen wurden,
bestätigen den im Rahmen von THOP entwickelten Entscheidungsbaum zur multi-
modalen Therapie bei ADHS. Dieser Entscheidungsbaum wurde zur Grundlage von
Leitlinien zur Diagnostik und Behandlung von hyperkinetischen Störungen bzw.
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen sowohl der Deutschen Gesell-
schaft für Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters (2018) als
auch einer europäischen Expertengruppe (Taylor et al., 2004) und wesentliche
Komponenten sind auch in die Empfehlungen der aktuellen evidenz- und konsens-
basierten Leitlinien zur Diagnostik und Therapie von ADHS (Deutsche Gesellschaft
für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie et al., 2018)
eingeflossen. Diese Leitlinien bescheinigen dem THOP sehr gute empirische Eviden-
zen für seine Wirksamkeit.

In der 6. Auflage wurden die Informationen des ersten Teils über ADHS und
oppositionelle Verhaltensstörungen und ihrer Therapie aktualisiert. Im Therapiepro-
gramm wurden die diagnostischen Verfahren überarbeitet und in die Therapiebau-
steine wurden Hinweise zur Ergänzung der Interventionen durch die Smartphone-
App ADHS-Kids und den Online ADHS-Elterntrainer aufgenommen. Diese digitalen
Hilfsprogramme können vor allem die Umsetzung der mit den Eltern erarbeiteten
Interventionen im Alltag unterstützen.

Ein solches Therapieprogramm kann über den Zeitraum vonmehr als 20 Jahren nur
in Teamarbeit entwickelt, überarbeitet und evaluiert werden. Wir bedanken uns bei
den hauptamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der KAMT-Studie, in deren
Rahmen THOP ursprünglich entwickelt wurde, sowie der nachfolgenden Katamnese-
studien, Herrn Dr.Dieter Breuer (Dipl.-Psych.), Frau Dr.Katrin Edelmann (Ärztin),
Herrn Dr.Peter Melchers (Dipl.-Psych., Arzt), Frau Dr. Christiane Rademacher (Dipl.-
Psych.), Herrn Dr.Carsten Reister (Arzt), Frau Rosemarie Schnitzler (Dipl.-Psych.),
Frau Barbara Schoog (Dipl.-Psych.), Herrn Dr.Michael Simons (Dipl.-Psych.), Frau
Enikö Sigmond, Herrn Johannes Stanitzek (Dipl.-Psych.), Frau PD Dr.Elena vonWirth
(Dipl.-Psych.) und Dr.Gräfin Tanja Wolff Metternich-Kaizman (Dipl.-Psych.). Außer-
dem gilt unser Dank allen weiteren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Forschungs-
projektes und der Schwerpunktambulanz ADHS am Ausbildungs- und Forschungs-
institut für Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie (AKiP). Schließlich gilt unser
Dank unserem Illustrator Klaus Gehrmann. Durch seine lustigen und lebendigen
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Illustrationen gewinnen die Wackelpeter-und-Trotzkopf-Geschichten und die Arbeits-
blätter für die Kinder eine besondere Attraktion. Wir bedanken uns bei Frau Dipl.-
Psych. Karin Ohms, der Lektorin des Verlags, die das Therapieprogramm bereits in
seiner Entstehungsphase betreut und uns nun wieder intensiv bei der Überarbeitung
unterstützt hat.

Wir wünschen dem aktualisierten THOP weiterhin eine gute Verbreitung und vor
allem seinen Anwendern viel Erfolg in der Arbeit mit den Kindern und ihren Bezugs-
personen.

Köln und Stuttgart, im Frühjahr 2019 Manfred Döpfner

Stephanie Schürmann

Jan Frölich
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1 Erscheinungsbild

Hyperkinetische und oppositionelle Verhaltensauffälligkeiten sind die häufigsten
psychischen Auffälligkeiten im Kindesalter. Deswegen stellen diese Störungen den
häufigsten Anlass für die Vorstellung eines Kindes bei Psychotherapeuten, in Erzie-
hungsberatungsstellen, schulpsychologischen Diensten und in kinderpsychiatrischen
Einrichtungen dar. Es ist nicht ungewöhnlich, dass bei der Hälfte aller vorgestellten
Kinder hyperkinetische und/oder oppositionelle Auffälligkeiten der Vorstellungs-
anlass sind (vgl. Döpfner et al., 2013; Steinhausen et al., 2019). Beide Störungsformen
treten häufig gemeinsam, aber auch als eigenständige Auffälligkeiten auf. Wegen der
hohen Überschneidung werden beide Störungsformen auch unter dem Begriff der
externalisierenden Verhaltensstörungen oder auch der expansiven Auffälligkeiten zu-
sammengefasst.

1.1 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen (ADHS)

1.1.1 Erscheinungsmerkmale

Das Hauptmerkmal einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS)
ist ein durchgehendes Muster von Aufmerksamkeitsstörungen, Impulsivität und
Hyperaktivität, das häufiger auftritt und stärker ausgeprägt ist, als es bei Kindern auf
vergleichbarer Entwicklungsstufe typischerweise beobachtet wird.

Störungen der Aufmerksamkeit
Aufmerksamkeit ist ein komplexes und schlecht definiertes Konstrukt. Es gibt mehrere
Versuche, verschiedene Formen von Aufmerksamkeitsleistungen zu differenzieren. Im
Zusammenhang mit ADHS ist die Unterscheidung zwischen selektiver Aufmerksam-
keit und Daueraufmerksamkeit von Bedeutung.
Selektive Aufmerksamkeit bezieht sich auf die Fähigkeit, die Aufmerksamkeit auf
aufgabenrelevante Reize zu fokussieren und irrelevante Reize zu ignorieren. Ablenk-
barkeit ist ein Zeichen verminderter selektiver Aufmerksamkeit.
Daueraufmerksamkeit bezieht sich auf die Fähigkeit, die Aufmerksamkeit auf eine
Aufgabe über die Zeit aufrecht zu erhalten. Bei Kindern mit ADHS sind beide Formen
der beeinträchtigten Aufmerksamkeit zu beobachten.

! Die Störungen der Aufmerksamkeit zeigen sich darin, dass Aufgaben vorzeitig
abgebrochen und Tätigkeiten nicht beendet werden. Dies wird vor allem bei

Beschäftigungen beobachtet, die geistige Anstrengungen erfordern. Meist sind die
Störungen bei Tätigkeiten, die fremdbestimmt sind (z.B. Hausaufgaben), stärker
ausgeprägt als bei selbstgewählten Beschäftigungen. Die Kinder wechseln häufig
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von einer Aktivität zur anderen, wobei sie anscheinend schnell das Interesse an
einer Aufgabe verlieren und sich einer anderen zuwenden. Sie machen Flüchtig-
keitsfehler bei Schularbeiten oder anderen Aufgaben. Die Arbeit ist häufig unor-
dentlich, nachlässig und ohne Umsicht durchgeführt.

Diese Aspekte mangelnder Aufmerksamkeit und Ausdauer sollten nur dann als
Störung eingeschätzt werden, wenn sie im Verhältnis zum Alter und Intelligenz-
niveau des Kindes sehr stark ausgeprägt sind.

Die Herstellung von Aufmerksamkeit ist ein aktiver psychischer Prozess und nicht
bloß eine mehr oder minder ausgeprägte Fähigkeit. Aufmerksamkeitsleistungen
werden daher zu einem erheblichen Teil von motivationalen Prozessen beeinflusst.

Impulsivität

! Impulsivitätmanifestiert sich als Ungeduld, als Schwierigkeit, abzuwarten und
Bedürfnisse aufzuschieben, oder auch als plötzliches, unüberlegtes Handeln.

Die Kinder platzen mit den Antworten heraus, bevor die Frage vollständig gestellt
ist, sie unterbrechen oder stören andere häufig so sehr, dass sie Probleme im
sozialen und im schulischen Bereich verursachen. Sie unterbrechen andere über-
mäßig, stören sie, nehmen ihnen etwas weg, fassen Dinge an, die sie nicht anfassen
sollen und kaspern herum. Die Impulsivität kann zu Unfällen führen (z.B. Gegen-
stände umwerfen, in Leute hineinlaufen, eine heiße Pfanne anfassen) sowie zur
Beschäftigung mit potenziell gefährlichen Aktivitäten, ohne dass auf die möglichen
Konsequenzen geachtet wird.

Der Begriff der kognitiven Impulsivität bezeichnet die Tendenz, dem ersten Hand-
lungsimpuls zu folgen und eine Tätigkeit zu beginnen, bevor sie hinreichend durch-
dacht oder vollständig erklärt worden ist. Daneben besteht häufig eine motivationale
Impulsivität: Die Kinder haben enorme Schwierigkeiten, Bedürfnisse aufzuschieben
und abzuwarten, bis sie an der Reihe sind.

Hyperaktivität

! Hyperaktivität bezeichnet eine desorganisierte, mangelhaft regulierte und
überschießende motorische Aktivität, exzessive Ruhelosigkeit, die besonders

in Situationen auftritt, die relative Ruhe verlangen. Dieses anhaltende Muster
exzessiver motorischer Aktivität erscheint durch die soziale Umgebung, beispiels-
weise durch Aufforderungen, als nicht durchgreifend beeinflussbar. Als Beurtei-
lungsmaßstab sollte gelten, dass die Aktivität im Verhältnis zu dem extrem
ausgeprägt ist, was in der gleichen Situation von gleichaltrigen Kindernmit gleicher
Intelligenz zu erwarten wäre. Dieses Verhaltensmerkmal zeigt sich am deutlichsten
in strukturierten und organisierten Situationen, die ein hohes Maß an eigener
Verhaltenskontrolle erfordern.
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Die Hyperaktivität äußert sich durch Herumzappeln und Herumrutschen auf dem
Stuhl. Die Kinder bleiben nicht ruhig sitzen, wenn sie sollen, klettern oder laufen in
unpassenden Situationen übermäßig herum. Die Hyperaktivität kann je nach Alter
und Entwicklungsstufe des Betroffenen unterschiedlich ausgeprägt sein. Bei jüngeren
Kindern sollte man mit der Diagnosestellung vorsichtig sein. Kleinkinder und Kinder
im Vorschulalter mit dieser Störung unterscheiden sich von normal aktiven gleich-
altrigen Kindern dadurch, dass sie ständig unterwegs und überall dabei sind. Sie rasen
herum, sind schon zur Tür hinaus, bevor sie die Jacke anhaben, springen oder klettern
auf Möbel, laufen durchs Haus und haben Schwierigkeiten, in Kindertagesstätten an
sitzenden Gruppenaktivitäten teilzunehmen (z.B. einer Geschichte zuzuhören).
Schulkinder zeigen ähnliche Verhaltensweisen, aber gewöhnlich weniger häufig und
ausgeprägt als Klein- und Vorschulkinder. Es fällt ihnen schwer, ruhig sitzen zu
bleiben. Sie stehen häufig auf, rutschen auf dem Stuhl herum oder hängen an der
Stuhlkante. Sie spielen nervös an Gegenständen, klopfen mit den Händen und wackeln
übermäßig mit Füßen oder Beinen. Sie stehen häufig während der Mahlzeiten vom
Tisch auf.

! Die Gewichtung der einzelnen Symptome, der Grad der Generalisierung der
Störungen über verschiedene Lebensbereiche hinweg (Familie, Schule, Gleich-

altrigengruppe) und die Abgrenzung von Subkategorien werden in der Litera-
tur und in den verschiedenen Diagnosesystemen kontrovers behandelt
(s. Abschn. 2.1). Konsens besteht jedoch darin, dass Störungen der Aktivität
(Hyperaktivität) und der Aufmerksamkeit (inklusive Impulsivität) die Kernsymp-
tome darstellen.

1.1.2 Problemsituationen

Die Störungen können in den verschiedenen Lebensbereichen unterschiedlich stark
auftreten. Typischerweise werden die Symptome stärker in Situationen, in denen eine
längere Aufmerksamkeitsspanne oder geistige Anstrengung erforderlich ist oder die
den Reiz des Neuen verloren haben (z.B. dem Lehrer im Unterricht zuhören, Haus-
aufgaben machen oder monotone, sich wiederholende Aufgaben durchführen).

Anzeichen der Störung können dagegen in sehr geringem Maße oder gar nicht
auftreten, wenn sich das Kind in einer neuen Umgebung befindet, wenn es nur mit
einem Gegenüber konfrontiert ist, wenn es streng kontrolliert wird, wenn das
angemessene Verhalten häufig belohnt wird oder wenn es sich einer Lieblingsaktivität
widmet, selbst wenn diese in vermehrtem Maße Aufmerksamkeit erfordert (z.B. beim
Computerspiel).

! Das Fehlen von Symptomen in der Untersuchungssituation ist daher kein
eindeutiger Hinweis darauf, dass die Störung nicht vorliegt.
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Die Symptome scheinen häufiger in Gruppensituationen aufzutreten (z.B. in Spiel-
gruppen oder Klassenzimmern).

Situationen

% der Befragten, die ausgeprägte Probleme berichten

Hausaufgaben

Mutter telefoniert

Besuch kommt

Spiel mit anderen

Mahlzeiten

Aufträge erledigen

Zu Bett gehen

In der Öffentlichkeit

Waschen und Baden

Beim Fernsehen

Besuche bei anderen

Im Auto

Kind spielt allein

Mutter ist beschäftigt

An- und Ausziehen

Wenn Vater daheim ist

0 10 20 30 40 50 60

Abbildung 1.1 Problematische Situationen in der Familie bei Kindern mit ADHS (Untersuchungs-
stichprobe) und in einer repräsentativen Vergleichsstichprobe (Breuer & Döpfner, 1997)

Auch in der Familie variiert die Stärke der Problematik in unterschiedlichen Situatio-
nen erheblich. Abbildung 1.1 zeigt die Häufigkeit, mit der verschiedene familiäre
Situationen von den Eltern hyperkinetischer Kinder im Alter von sechs bis zehn Jahren
(n = 76) und im Vergleich dazu von Eltern der Kinder einer Repräsentativstichprobe
(n = 263) als ausgeprägt problematisch eingeschätzt werden (Breuer & Döpfner,
1997). Hausaufgaben-Situationen werden danach von den Eltern hyperkinetisch
gestörter Kinder in mehr als der Hälfte der Fälle (57%) als ausgeprägt problematisch
erlebt; das ist achtmal häufiger als in der unausgelesenen Stichprobe. Nur knapp 20%
der Eltern von Kindern mit ADHS beurteilen die Hausaufgaben-Situation als wenig
problematisch (im Vergleich zu 79% in der repräsentativen Stichprobe). Wenn das
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Kind allein spielt, dann wird dies von den Eltern hyperkinetisch auffälliger Kinder zwar
nur in knapp 12% der Fälle als ausgeprägt problematisch erlebt. Dies ist allerdings
knapp 40-mal häufiger als in der Repräsentativstichprobe. Das Verhalten in der
Öffentlichkeit – in Geschäften, Restaurants usw.– wird von den Eltern hyperkinetisch
gestörter Kinder im Vergleich zur Repräsentativstichprobe fast 25-mal häufiger als
problematisch beurteilt.

1.1.3 Begleit- und Folgesymptomatik

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen ohne zusätzliche – komorbide –
psychische Störungen sind eher die Ausnahme (Döpfner et al., 2013). Bei bis zu 80%
der Kinder und Jugendlichen mit ADHS werden komorbide Störungen diagnostiziert.
Neben den Kernsymptomen der ADHS treten bei vielen Kindern gehäuft zusätzlich
andere Auffälligkeiten auf:
Soziale Probleme im Kontakt mit Kindern. Gegenüber Gleichaltrigen verhalten sich
Kinder mit ADHS oft zudringlich und kaspernd-albern zugleich. Sie unterbrechen die
Aktivitäten anderer und wirken wie Plagegeister. Nicht was sie tun, sondern wie sie es
tun, führt sie häufig in soziale Schwierigkeiten. Viele hyperkinetische Kinder ver-
suchen, andere zu dominieren und zu kontrollieren. Ein großer Anteil zeigt zusätzlich
erhebliche Aggressivität auch gegenüber Gleichaltrigen. Andere versuchen, sich Auf-
forderungen zu entziehen, und verletzen Grenzen und Regeln in einer sehr verdeckten
Weise; wieder andere wirken im Sozialverhalten eher klammernd und unreif. Kinder
mit ADHS haben Schwierigkeiten, ihr Sozialverhalten den situativen Anforderungen
und Rollenerwartungen anzupassen. Das negative Interaktionsverhalten gegenüber
Geschwistern ist bei hyperkinetischen Kindern deutlich erhöht (vgl. Döpfner et al.,
2013).
Oppositionelle Verhaltensstörungen.Vermutlich aufgrund ihrer erhöhten Impulsivität,
die auch den affektiven Bereich mit einbezieht (emotionale Impulsivität), neigen
Kinder mit ADHS zu einer deutlich verminderten Frustrationstoleranz, die sich dann
in Wutausbrüchen entladen kann. Gehäuft treten oppositionelle Verhaltensstörungen
mit aktivem Widersetzen gegenüber Anweisungen und Regeln von Erwachsenen auf,
in der weiteren Entwicklung auch Störungen des Sozialverhaltens mit dissozialen
Verhaltensauffälligkeiten. Mindestens 50% der Kinder mit einer ADHS zeigen auch
oppositionelle Verhaltensstörungen (vgl. Döpfner & Banaschewski, 2020).
Verminderte Intelligenzleistungen. Die Intelligenzleistungen von Kindern mit ADHS
sind um etwa 7–15 IQ-Punkte vermindert und bleiben dies auch längerfristig nach
einer multimodalen Therapie (vgl. Schürmann et al., 2011, 2012). Ob diese Dis-
krepanzen hauptsächlich durch verminderte Aufmerksamkeitsleistungen in der Test-
situation verursacht werden, ist bislang nicht geklärt.
Entwicklungs- und Schulleistungsdefizite. Nahezu alle Studien belegen Schulleistungs-
defizite: Kinder mit ADHS wiederholen häufiger eine Klasse, haben schlechtere
Schulnoten und erreichen geringere Leistungen in Sprach-, Lese-, Rechtschreib- und
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Rechentests. Die Schulleistungsprobleme von Kindern mit ADHS sind stärker aus-
geprägt als die von Kindern mit aggressiven Verhaltensauffälligkeiten (vgl. Döpfner et
al., 2013). Diese Beziehung kehrt sich im Jugendalter um, dann sind Schulleistungs-
defizite stärker mit aggressiv-dissozialen als mit ADHS assoziiert (vgl. Hinshaw, 1992).
Als Ursachen für diese Defizite kommen Aufmerksamkeitsstörungen in Betracht, die
die Lernleistung der Kinder beeinträchtigen. In Therapiestudien wurde nahezu
durchweg nachgewiesen, dass sich trotz einer mitunter erheblichen Verminderung
der motorischen Unruhe und der Aufmerksamkeitsstörungen mit Hilfe von Psycho-
stimulanzien die schulische Leistungsfähigkeit und die Leistungen in Schulleistungs-
tests nicht verbessern. Mit zunehmendem Alter dürften jedoch auch Sekundärstörun-
gen, vor allem ein vermindertes Selbstwertgefühl und schulische Misserfolgserfahrun-
gen, eine Verminderung der schulischen Leistungsmotivation bewirken und damit
Leistungsdefizite verursachen.
Emotionale Auffälligkeiten. Es ist nicht verwunderlich, dass Kinder, die seit dem
Kindergartenalter negative Rückmeldungen, Ablehnungen undMisserfolge in sozialen
und in Leistungssituationen erleben, auch vermehrt emotionale Auffälligkeiten zeigen.
Sie fallen durch ein mangelndes Selbstvertrauen in die eigenen Fähigkeiten, soziale
Unsicherheiten, Ängste und depressive Befindlichkeit auf. Ein deutlich erhöhter Anteil
an emotionalen Störungen konnte in mehreren Studien nachgewiesen werden. Die
Diagnose einer depressiven Störung wird in etwa 10–40% aller Kinder mit ADHS
gestellt, Angststörungen treten in rund 30–40% aller Fälle auf (vgl. Döpfner et al.,
2013; Steinhausen et al., 2019).

1.2 Oppositionelle Verhaltensstörungen

1.2.1 Erscheinungsmerkmale

Hauptmerkmal der oppositionellen Verhaltensstörungen ist ein Muster von wieder-
kehrenden negativistischen, trotzigen, ungehorsamen und feindseligen Verhaltens-
weisen gegenüber Autoritätspersonen. Dieses Verhaltensmuster dauert mindestens
sechs Monate an. Die Kinder werden schnell wütend, streiten sich sehr häufig mit
Erwachsenen, widersetzen sich aktiv deren Anweisungen oder Regeln und weigern
sich, diese zu befolgen. Sie verärgern andere vorsätzlich und schieben die Schuld für
eigene Fehler oder eigenes Fehlverhalten auf andere. Sie sind reizbar oder lassen sich
von anderen leicht verärgern, reagieren schnell zornig und ärgern sich schnell. Diese
Verhaltensweisen treten deutlich häufiger auf als typischerweise bei Kindern gleichen
Alters und Entwicklungsstandes (Görtz-Dorten et al., 2020; Petermann et al., 2016).

1.2.2 Problemsituationen

Anzeichen der Störung treten fast immer im häuslichen Bereich auf, während dies in
der Schule oder in der Öffentlichkeit nicht der Fall sein muss. Typischerweise zeigen
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sich die Symptome dieser Störung deutlicher im Umgang mit vertrauten Erwachsenen
oder Gleichaltrigen. Gewöhnlich schätzen sich die Kinder selbst nicht als oppositionell
oder trotzig ein, sondern rechtfertigen ihr Verhalten als Reaktion auf unsinnige
Forderungen oder zufällige unglückliche Umstände. ADHS tritt bei diesen Kindern
häufig zusätzlich auf, jedoch kann die Problematik auch isoliert vorkommen. Kon-
flikte mit Eltern, Lehrern und Gleichaltrigen sind häufig.

1.2.3 Begleit- und Folgesymptomatik

Neben den beschriebenen Kernsymptomen treten bei vielen Kindern gehäuft zusätz-
lich andere Auffälligkeiten auf (Görtz-Dorten et al., 2020; Petermann et al., 2016).
Soziale Probleme im Kontakt mit Kindern. Ein großer Anteil zeigt zusätzlich erhebliche
Aggressivität auch gegenüber Gleichaltrigen, ohne jedoch die Kriterien einer aggressiv-
dissozialen Störung des Sozialverhaltens zu erfüllen. Viele Kinder mit oppositionellen
Verhaltensstörungen tendieren auch in Gleichaltrigengruppen dazu, sich Aufforde-
rungen zu entziehen und Grenzen und Regeln zu verletzen. Aufgrund dieser Auffäl-
ligkeiten ist die Mehrzahl der Kinder bei den Gleichaltrigen wenig beliebt oder wird
von ihnen abgelehnt.
Aggressiv-dissoziale Verhaltensstörungen. Oppositionelle Verhaltensstörungen sind
häufig Vorläufer von umfassenderen aggressiv-dissozialen Störungen des Sozialver-
haltens. Viele, jedoch nicht alle Kinder mit oppositionellen Verhaltensstörungen
entwickeln beim Übergang zum Jugendalter oder im Jugendalter aggressiv-dissoziale
Verhaltensstörungen. Kinder und Jugendliche mit aggressiv-dissozialen Verhaltens-
störungen weisen typischerweise auch die Merkmale von oppositionellen Verhaltens-
störungen auf.
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen. Auf die hohe Überschneidung
zwischen ADHS und oppositionellen Verhaltensstörungen wurde bereits hingewiesen
(s. Abschn. 1.1).
Schulleistungsdefizite. Einige Studien weisen darauf hin, dass Kinder mit oppositio-
nellen Verhaltensstörungen ohne komorbide ADHS ebenfalls gehäuft Schulleistungs-
defizite aufweisen, wobei der Zusammenhang zu ADHS enger ist. Vermutlich lässt sich
der Zusammenhang durch die Tendenz oppositionell auffälliger Kinder erklären,
schulische Anforderungen aktiv zu verweigern.
Emotionale Auffälligkeiten. Mehrere Studien belegen eine deutlich erhöhte Rate
emotionaler Auffälligkeiten, vor allem von Insuffizienzgefühlen und depressiven
Störungen, die häufig aufgrund der stark auffallenden oppositionellen Verhaltens-
störungen weniger beachtet werden.
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2 Klassifikation

2.1 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen (ADHS)

Die allgemein akzeptierten Klassifikationssysteme, das DSM-5 (deutsch: American
Psychiatric Association /Falkai et al., 2018) und die ICD-10 (deutsch: Weltgesund-
heitsorganisation 2015, 2016) sowie die ICD-11 (World Health Organization, 2018)
unterscheiden sich nicht nur in der Definition hyperkinetischer Störungen, sondern
auch in der Benennung der Störung. Im DSM-5 und in der neuen ICD-11 wird der
Begriff der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung gewählt, während in der
bislang noch gültigen ICD-10 die Störung als hyperkinetische Störung bzw. als einfache
Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung bezeichnet wird. Im Unterschied zum DSM-5
liegen für die ICD-10 klinisch diagnostische Leitlinien (Weltgesundheitsorganisation,
2015) und Forschungskriterien (Weltgesundheitsorganisation, 2016) vor. In den
klinisch-diagnostischen Leitlinien der ICD-10 wie auch in der Definition von ICD-11
sind die einzelnen Diagnosen nicht exakt operationalisiert, während die Forschungs-
kriterien von ICD-10 sich, vergleichbar mit dem DSM-5, durch eine Operationalisie-
rung der Diagnosen auszeichnen. Bei der Definition der einzelnen Symptome der
ADHS ist zwischen beiden Systemen eine hohe Übereinstimmung festzustellen. In der
folgenden Übersicht sind die Symptom-Kriterien nach DSM-5 aufgelistet.

Übersicht

Symptomkriterien der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung nach
DSM-5 (American Psychiatric Association, 2018 )

Diagnostische Kriterien F91.3

A. Ein durchgehendes Muster von Unaufmerksamkeit und /oder Hyperaktivi-
tät-Impulsivität, wie in (1) und /oder (2) beschrieben, welches das Funk-
tionsniveau oder die Entwicklung beeinträchtigt:

1. Unaufmerksamkeit: Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome sind
während der letzten 6 Monate beständig in einem mit dem Entwicklungs-
stand nicht zu vereinbarenden Ausmaß aufgetreten und wirken sich direkt
negativ auf soziale und schulische /berufliche Aktivitäten aus:

Beachte: Die Symptome sind nicht ausschließlich ein Ausdruck von
oppositionellem Verhalten, Trotz, Feindseligkeit oder der Unfähigkeit,
Aufgaben oder Anweisungen zu verstehen Für ältere Jugendliche und
Erwachsene (17 Jahre und älter) sind mindestens fünf Symptome erfor-
derlich.
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Diagnostische Kriterien F91.3

a. Beachtet häufig Einzelheiten nicht oder macht Flüchtigkeitsfehler bei
den Schularbeiten, bei der Arbeit oder bei anderen Tätigkeiten (z.B.:
übersieht Einzelheiten oder lässt sie aus; arbeitet ungenau).

b. Hat oft Schwierigkeiten, längere Zeit die Aufmerksamkeit bei Auf-
gaben oder beim Spielen aufrechtzuerhalten (z.B.: hat während
Unterricht, Vorträgen, Unterhaltungen oder längerem Lesen Schwie-
rigkeiten, konzentriert zu bleiben).

c. Scheint häufig nicht zuzuhören, wenn andere ihn bzw. sie ansprechen
(z.B.: scheint mit den Gedanken anderswo zu sein, auch ohne ersicht-
liche Ablenkungen).

d. Führt häufig Anweisungen anderer nicht vollständig durch und bringt
Schularbeiten, andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht
zu Ende (z.B.: beginnt mit Aufgaben, verliert jedoch schnell den
Fokus und ist leicht abgelenkt).

e. Hat häufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitäten zu organisie-
ren (z.B.: hat Probleme, sequenziell aufeinander folgende Aufgaben
zu bewältigen; Schwierigkeiten, Materialien und eigene Sachen in
Ordnung zu halten; unordentliches, planlos-desorganisiertes Arbei-
ten; schlechtes Zeitmanagement; hält Termine und Fristen nicht ein).

f. Vermeidet häufig, hat eine Abneigung gegen oder beschäftigt sich nur
widerwillig mit Aufgaben, die länger andauernde geistige Anstren-
gungen erfordern (z.B. Mitarbeit im Unterricht oder Hausaufgaben;
bei älteren Jugendlichen und Erwachsenen: Ausarbeiten von Berich-
ten, Ausfüllen von Formularen, Bearbeiten längerer Texte).

g. Verliert häufig Gegenstände, die für bestimmte Aufgaben oder Aktivi-
täten benötigt werden (z.B. Schulmaterialien, Stifte, Bücher, Werk-
zeug, Geldbörsen, Schlüssel, Arbeitspapiere, Brillen, Mobiltelefone).

h. Lässt sich oft durch äußere Reize leicht ablenken (bei älteren Jugend-
lichen und Erwachsenen können auch mit der aktuellen Situation
nicht in Zusammenhang stehende Gedanken gemeint sein).

i. Ist bei Alltagstätigkeiten häufig vergesslich (z.B. bei der Erledigung
von häuslichen Pflichten oder Besorgungen; bei älteren Jugendlichen
und Erwachsenen umfasst das Vergessen auch Telefonrückrufe zu
tätigen, Rechnungen zu bezahlen, Verabredungen einzuhalten).

2 Klassifikation36


	Inhaltsübersicht
	Inhalt
	Hinweise zum Buch
	Vorwort zur 6. Auflage
	I Störungsbild und Behandlungsansätze
	1 Erscheinungsbild
	1.1 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen (ADHS)
	1.2 Oppositionelle Verhaltensstörungen

	2 Klassifikation
	2.1 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen (ADHS)
	2.2 Oppositionelle Verhaltensstörungen

	3 Pathogenese und Verlauf
	3.1 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen (ADHS)
	3.2 Oppositionelle Verhaltensstörungen

	4 Behandlungsansätze und ihre Wirksamkeit
	4.1 Kindzentrierte Ansätze
	4.2 Eltern- und familienzentrierte Ansätze
	4.3 Kindertagesstätten- und schulzentrierte Ansätze
	4.4 Multimodale kognitiv-behaviorale Interventionen
	4.5 Kombination von Verhaltenstherapie und Pharmakotherapie
	4.6 Ergebnisse der MTA-Studie
	4.7 Schlussfolgerung: Stand der Therapieforschung und Behandlungsleitlinien


	II Das Therapieprogramm für Kinder mit hyperkinetischem und oppositionellem Problemverhalten THOP
	5 THOP – ein Steckbrief
	5.1 Zielgruppe und therapeutische Verfahren
	5.2 Indikationsstellung – Planung einer multimodalen Intervention
	5.3 Überlegungen vor Beginn der Therapie

	6 Diagnostik und Verlaufskontrolle
	6.1 Eingangsdiagnostik
	6.2 Verhaltens- und Interaktionsdiagnostik
	6.3 Intelligenz-, Leistungs- und Entwicklungsdiagnostik
	6.4 Familiendiagnostik
	6.5 Zusammenfassung der Ergebnisse der Diagnostik
	6.6 Verlaufskontrolle

	7 Das Eltern-Kind-Programm
	7.1 Konzeption
	7.2 Aufbau und Inhalte
	7.3 Digitale Unterstützung bei der Behandlung
	7.4 Zusammenstellung eines individuellen Eltern-Kind-Programms
	7.5 Setting und Strukturierung der Therapiesitzungen
	7.6 Beziehungsaufbau
	7.7 Schwierige Therapiesituationen

	8 Durchführungsanleitung für die Therapiebausteine des Eltern-Kind-Programms
	8.1 Bausteine F01 und K01: Definition der Verhaltensprobleme des Kindes in der Familie
	8.2 Bausteine F02 und K02/03: Erarbeitung der Elemente eines gemeinsamen Störungskonzeptes
	8.3 Baustein F03 und K02/K03: Entwicklung eines gemeinsamen Störungskonzeptes
	8.4 Bausteine F04 und K04: Behandlungsziele und Behandlungsplanung
	8.5 Bausteine F05 und K05: Fokussierung der Aufmerksamkeit auf positive Erlebnisse mit dem Kind
	8.6 Bausteine F06 und K06: Aufbau positiver Spielinteraktionen
	8.7 Bausteine F07 und K07: Etablierung von klaren Regeln und Grenzen
	8.8 Bausteine F08 und K08/09: Entwicklung effektiver Aufforderungen
	8.9 Bausteine F09 und K08/09: Soziale Verstärkung bei Beachtung von Aufforderungen
	8.10 Bausteine F10 und K10: Soziale Verstärkung bei nicht-störendem Verhalten
	8.11 Baustein F11: Aufbau wirkungsvoller Kontrolle
	8.12 Bausteine F12 und K12: Natürliche negative Konsequenzen
	8.13 Bausteine F13 und K13: Aufbau von Token-Systemen
	8.14 Baustein F14: Anpassung von Token-Systemen
	8.15 Bausteine F15 und K15: Verstärker-Entzugs-Systeme
	8.16 Bausteine F16 und K16: Auszeit
	8.17 Bausteine F17a und K17a: Spieltraining
	8.18 Bausteine F17b und K17b: Selbstinstruktionstraining
	8.19 Baustein K17c: Selbstmanagement
	8.20 Bausteine F18 und K18: Bewältigung von Verhaltensproblemen bei den Hausaufgaben
	8.21 Bausteine F19 und K19: Bewältigung von Verhaltensproblemen in der Öffentlichkeit
	8.22 Baustein F20: Anleitung der Bezugsperson, für sich selbst etwas zu tun
	8.23 Baustein F21: Stärken und Interessen des Kindes fördern und seine Energie kanalisieren!
	8.24 Baustein F22: Selbstständige Bewältigung von zukünftigen Verhaltensproblemen
	8.25 Baustein K23: Die Sache mit den Pillen
	8.26 Baustein K24: Schule kann auch Spaß machen

	9 Interventionen in der Kindertagesstätte und in der Schule
	9.1 Kontaktaufnahme, Beziehungsaufbau und Diagnostik
	9.2 Problemdefinition, Entwicklung eines Störungskonzeptes und Behandlungsplanung
	9.3 Interventionen in der Kindertagesstätte
	9.4 Interventionen in der Schule

	10 Ergänzende therapeutische Interventionen
	10.1 Pharmakotherapie bei ADHS
	10.2 Therapie komorbider aggressiver Verhaltensstörungen

	11 Fallbeispiele
	11.1 Fallbeispiel: ADHS-Symptome
	11.2 Fallbeispiel: Oppositionelle Verhaltensauffälligkeiten

	12 Studien zur Wirksamkeit von THOP und der davon abgeleiteten Therapie-, Präventions- und Selbsthilfeprogramme
	12.1 Die Kölner Adaptive Multimodale Therapiestudie (KAMT)
	12.2 Studien anderer Forschergruppen zur Wirksamkeit des THOP-Elterntrainings im Einzel- und Gruppenformat
	12.3 Studien zur Wirksamkeit von schulbezogenen Interventionen aus THOP und des schulbasierten Coachings bei Kindern mit expansivem Problemverhalten (SCEP)
	12.4 Studien zur Wirksamkeit von kindzentrierten Interventionen aus THOP (Spieltraining) und des Therapieprogramms THOKI
	12.5 Studien zur Wirksamkeit des Präventionsprogramms PEP
	12.6 Studien zur Wirksamkeit von angeleiteter Selbsthilfe auf der Basis von THOP


	Anhang
	Literatur
	Hinweise zum Arbeitsmaterial
	Sachwortverzeichnis


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 800
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /DEU <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




