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9 Spezifische Phobien

Tina In-Albon * Simone Pfeiffer

Fallbeispiel

Lara, 10 Jahre, berichtet tiber starke Angst vor Puppen, die seit ca. 1,5 Jahren
bestehe. Vor dieser Zeit sei die Angst auch bereits vorhanden gewesen, seit sie
allerdings einen Horrorfilm mit einer Puppe als Protagonist geschaut habe, sei
diese in erheblichem Ausmafle aufgetreten. Immer wenn sie eine Puppe sehe, auch
Schaufensterpuppen, zittere sie, bekomme Herzklopfen, Kopfschmerzen, Kribbeln
in den Hinden und ein »komisches« Geftihl im Bauch. Sie habe die Befiirchtung,
dass die Puppen lebendig werden konnten und sie verletzen oder toten. Zuhause
habe sie alle Puppen entsorgt oder in den Keller verbannt. Derzeit seien die Angste
auch in der Schule vorhanden und sie kénne nur unter starker Anspannung auf die
Toilette gehen, weil vor dem Madchen-WC Schaufensterpuppen stehen. Sie gibt
an, dass sie aufgrund der Angste héufig schlecht ein- und durchschlafen konne. Sie
vermutet, dass sie ohne die Angste keine Schlafprobleme hitte. Durch ihre Angste
fithle sich Lara sehr beeintrichtigt und habe groflen Leidensdruck. Sie duflert den
Wunsch nach Hilfe. Lara zeigt die Symptome einer Spezifischen Phobie, anderer
Typus (Puppenphobie).

9.1 Diagnostische Kriterien nach 1CD-10

In der ICD-10 wird unterschieden zwischen der kindspezifischen Diagnose »Phobische
Storung des Kindesalters (F93.1)« und den »Phobischen Stérungen (F40)«, die sowohl
fiir das Kindes- als auch das Erwachsenenalter gelten. Aktuell liegen keine empirischen
Befunde vor, die eine spezifische Differenzierung beider Diagnosen sichern konnten.
Es liegen auch keine klaren Anweisungen vor, welche Diagnose vorzuziehen ist, wenn
beide Diagnosen erfiillt sind. In die »Phobischen Stérungen« gehen die »Agoraphobie
(F40.0)«, »Soziale Phobie (F40.1)«, »Spezifische Phobie (F40.2)« und »sonstige
phobische Stérungen (F40.8)« ein.

Exemplarisch werden nachfolgend die ICD-10-Kriterien fiir die Diagnose einer
»Spezifischen Phobie nach F40.2 und F93.1« dargestellt. Mit kleinen Abweichungen
werden in der ICD die gleichen Kriterien auch den anderen Phobiekategorien
zugrunde gelegt. Die Entscheidung, welche Form der Phobie vorliegt, hingt von
dem gefiirchteten Inhalt ab (s. Tab. 9.1). Die »Phobische Stérung des Kindesalters«
bezieht sich in Abgrenzung zur F40-Diagnose auf entwicklungsphasenspezifische
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Angste, die anhaltend und wiederkehrend sowie iibermiflig ausgeprigt und mit
deutlichen sozialen Beeintrichtigungen verbunden sind.

Handelt es sich um eine eng umgrenzte Furcht (z. B. Angst vor Phantasiegestalten
oder Spinnen), wird die Diagnose »Spezifische Phobie« gegeben.

Diagnosekriterien »Spezifische Phobie (F40.2)«

A. Entweder (1) oder (2)
(1) deutliche Furcht vor einem bestimmten Objekt oder einer bestimmten Situa-

tion, auler Agoraphobie oder sozialer Phobie

(2) deutliche Vermeidung solcher Objekte und Situationen

B. Angstsymptome (z.B. Herzklopfen, Schwitzen) in den geftirchteten Situationen
mindestens einmal seit Auftreten der Stérung

C. Deutliche emotionale Belastung durch die Symptome oder das Vermeidungsver-
halten; Einsicht, dass diese iibertrieben und unverniinftig sind

D. Die Symptome sind auf die gefiirchtete Situation oder Gedanken an diese be-
schrinkt

E. Die Symptome des Kriteriums A sind nicht durch eine andere psychische Storung
bedingt und sind nicht Folge von kulturell akzeptierten Anschauungen. Folgende
fiinf Subtypen werden unterschieden: Tier-Typ, Naturgewalten-Typ, Blut-Injekti-
ons-Verletzungs-Typ, Situativer Typ und Andere Typen

Beziehen sich Angste konkret auf soziale Situationen (z.B. vor der Schulklasse
sprechen), wird eine »Soziale Phobie« diagnostiziert.

Diagnosekriterien »Phobische Storung des Kindesalters (F93.1)«

A. Eine anhaltende oder wiederkehrende Angst, die zwar entwicklungsphasentypisch
ist (oder zum Zeitpunkt des Beginns war), die aber iibermiflig ausgepragt und mit
deutlichen sozialen Beeintrichtigungen verbunden ist.

B. Fehlen einer generalisierten Angststorung des Kindesalters (F93.80)

C. Die Storung tritt nicht im Rahmen einer anderen psychischen Stérung auf

D. Dauer mindestens 4 Wochen

Bei Angsten, die an bestimmten Orten, wie z. B. in Menschenmengen, an 6ffentlichen
Platzen oder in gewisser Entfernung von zu Hause auftreten, wird eine »Agoraphobie
mit oder ohne Panikstorung« diagnostiziert.

Beziehen sich die Angste auf plotzliche und unerwartete Angstanfille, die mit einem
Kontrollverlust verbunden sind, wird eine Agoraphobie diagnostiziert. Die Angst geht
mit einer Reihe als unangenehm erlebter Symptome einher. Sie ist aber nicht an ein
bestimmtes Merkmal der Situation gebunden, sondern wird vom Gefiihl des Kontroll-
verlusts bestimmt (z. B. die Situation kann nur schwer verlassen werden, es steht keine
Hilfe zur Verfiigung, es wire sehr peinlich, die Situation zu verlassen).

In Tabelle 9.1 sind typische Situationen, Symptome und Kognitionen fiir die
Sperzifische Phobie, die Soziale Phobie und Agoraphobie dargestellt, die aus klinischer
Sicht fiir die Abgrenzung der einzelnen Phobiearten hilfreich sind.

9.1 Diagnostische Kriterien nach ICD-10
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Tabelle 9.1 Charakteristische Merkmale der Spezifischen und der Sozialen Phobie sowie der Agoraphobie

Merkmal Spezifische Phobie Soziale Phobie Agoraphobie
Stimulus * Spinnen * vor anderen reden * Menschenmengen
+ Insekten + Fremde ansprechen « offentliche Plitze
« andere Tiere * mit Autorititen sprechen * Supermairkte
* Donner + Geburtstagsfeier / Party + Kaufthiuser
+ Phantasiegestalten + im Mittelpunkt stehen + Zug/Bus/U-Bahn
+ Hohen + Flugzeuge
+ Fahrstuhl + geschlossene Riume
« Zahnarzt/ Arztbesuche
Korperliche + Herzklopfen * Erroten * Herzklopfen
Symptome  + Bauchschmerzen « Zittern + Bauchschmerzen
* Schwitzen + Ubelkeit, Bauchschmerzen » Schwitzen
* Zittern * Herzklopfen * Zittern
Kognitio- + Das Tier beif3t mich. + Ich werde mich blamieren. + Ich werde ohn-
nen + Es passiert etwas + Andere lachen mich aus. michtig.
Schlimmes. + Andere denken schlecht iiber  * Ich bekomme
+ Es wird wehtun. mich. keine Luft.

» Ich sterbe.

Die Inhalte der Angste dndern sich mit dem Alter der Kinder. So zeigen vor allem
Kinder im Vorschulalter Angst vor Geistern, Monstern, Dunkelheit, Tieren und dem
Alleinsein, wihrend bei den 10-12-Jahrigen die Angst vor Blut und Verletzungen
relativ hidufig vorkommt. Soziale Angste und Priifungsingste beginnen mit dem
Schuleintritt und nehmen mit zunehmenden Leistungserwartungen zu.

9.2 Epidemiologie, Verbreitung und Altersrelevanz

Die meisten Kinder zeigen im Verlauf ihrer Entwicklung unterschiedliche Angste,
jedoch werden nur die wenigsten dadurch so in ihrem Leben beeintrachtigt oder
belastet, dass eine Spezifische Phobie als klinisch relevant angesehen wird. Die Hiufig-
keiten von klinischen Phobien werden in Tabelle 9.2 wiedergegeben.

Tabelle 9.2 Privalenzen von Phobien bei Kindern und Jugendlichen (Angaben in %)

Federer et al. Wittchen et al. (1998, Lebenszeit-  Essau et al. (2000, Lebens-

(2000, 6-Mo- Privalenz) zeit-Privalenz)
nats-Privalenz)
Alter (Jahre) 8 14-24 14-24 14-24 12-13 14-15 16-17
minnlich  weiblich
Spezifische 5,2 2,3 1,2 3,3 2,6 3,1 4,9
Phobie
Soziale Phobie 0,4 3,5 2,2 4,8 0,5 2,0 2,6
Agoraphobie 0 2,6 1,0 4,2 2,4 4,9 5,2
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Komorbiditat. Angststorungen zeigen eine hohe Komorbiditit untereinander. Bei der
Spezifischen Phobie kommt es oft vor, dass weitere Spezifische Phobien komorbid
vorliegen. Dariiber hinaus kénnen sich mit zunehmender Chronifizierung der Angst-
storungen auch depressive Storungen entwickeln. Weiterhin weist ein Teil der Kinder
Ausscheidungsstérungen und Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorungen auf.
Midchen leiden 6fter unter exzessiven Angsten als Jungen.

storungsbeginn. Der Beginn von Phobien ist je nach Art der Phobie unterschiedlich.
Den frithesten Beginn zeigt die Spezifische Phobie, die bereits im Kleinkindalter
auftreten kann. Die Soziale Phobie beginnt typischerweise in der frithen Adoleszenz,
wenn vermehrt Leistungen erwartet werden. Agoraphobien sind oft erst nach der
Adoleszenz zu beobachten mit einem Erstauftretensgipfel im jungen Erwachsenen-
alter. Der Verlauf von Phobien kann mehrheitlich als stabil betrachtet werden. Fiir
die Prognose kann festgehalten werden, dass das Vorliegen einer Angststérung im
Kindes- und Jugendalter das Risiko fiir die Entwicklung weiterer psychischer
Storungen im Erwachsenenalter erhoht (Trumpf et al., 2009). Es kann daher nicht
davon ausgegangen werden, dass sich Phobien von selbst auswachsen und keinen
Einfluss auf die weitere psychische Entwicklung haben.

9.3 Diagnostik

In der diagnostischen Phase geht es sowohl um die differentialdiagnostische Ein-
ordung/ Klassifikation nach ICD-10 als auch um die genaue Analyse der konkreten
auslosenden und aufrechterhaltenden Bedingungen fiir das Problemverhalten des
Kindes. Neben der Exploration im Gesprich sind Selbstbeobachtungsmethoden,
Verhaltensbeobachtungen sowie Eltern- und ggf. auch Lehrerbeurteilungsverfahren
geeignete Hilfsmittel fiir die sorgfiltige Erhebung dieser Informationen.

Bei der Diagnostik von Phobien im Kindes- und Jugendalter miissen jedoch
folgende Besonderheiten beachtet werden: Angste im Kindesalter sind weit verbrei-
tet. Es muss daher bei der Diagnose einer Phobie beurteilt werden, inwieweit die
Angst des Kindes altersgemifl oder iibermif3ig ist. Eine weitere Schwierigkeit besteht
in der Tatsache, dass sich Eltern und Kinder in ihren Angaben zur Art und Hiufigkeit
von Symptomen beim Kind zum Teil stark unterscheiden. Es wird daher empfohlen,
bei emotionalen Stérungen, wie z. B. den Phobien, mehrere diagnostische Methoden
miteinander zu kombinieren und folgende Schritte durchzufiihren:

Allgemeiner Eindruck. Im ersten Gesprach mit Eltern und Kind geht es darum, einen
Uberblick iiber den Behandlungsanlass zu gewinnen. Dabei sollten sowohl die Eltern
als auch das Kind befragt werden.

Medizinische Untersuchung. Eine sorgfiltige Diagnostik beinhaltet immer den Aus-
schluss bzw. die Beachtung organischer Faktoren (z.B. Schilddriiseniiber- resp. -un-
terfunktion) fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung der Beschwerden des Kindes
oder des Jugendlichen.
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Strukturierte Interviews. Die spezifische Diagnose des Kindes oder Jugendlichen wird

mithilfe eines strukturierten klinisch diagnostischen Interviews festgestellt. Hierbei

werden anhand vorgegebener Interviewleitfiden sowohl vom Kind als auch von den

Eltern systematisch Informationen tiber das Vorliegen bestimmter psychischer

Storungsbilder erfasst. Fiir den deutschen Sprachraum liegt mit dem Diagnostischen

Interview bei psychischen Storungen im Kindes- und Jugendalter (Kinder-DIPS,

Schneider et al., 2017) ein solches evaluiertes strukturiertes Interviewverfahren vor.

Das Kinder-DIPS erlaubt eine differenzierte Diagnostik nach DSM-5 und ICD-10. Es

erfragt alle Angststorungen der Kindheit und Adoleszenz und erlaubt dariiber hinaus

eine detaillierte Ausschluss- und Differentialdiagnostik weiterer typischer psy-
chischer Storungen im Kindes- und Jugendalter. Bei Kindern, die jlnger als acht

Jahre sind, kann die Durchfiihrung des Interviews schwierig sein. In diesem Fall sollte

das Interview nur mit den Eltern durchgefiihrt werden.

Fragebogen. Zusitzlich zu dem Gesprich ist bei Kindern ab dem Schulalter auch der

Einsatz spezieller klinischer Fragebogen sinnvoll:

» Der Phobiefragebogen fiir Kinder und Jugendliche (PHOKI; Dopfner et al., 2006)
erfasst das Ausmaf$ der Angst (Altersbereich 8-18,11 Jahre) anhand einer Gesamt-
skala und sechs Subskalen (Angst vor Gefahren und Tod, Trennungsingste, Soziale
Angste, Angst vor Bedrohlichem und Unheimlichem, Tierphobien, Angst vor
medizinischen Eingriffen und Schul- und Leistungsangste).

» Der Bereichsspezifische Angstfragebogen fiir Kinder (BAK; Mack, 2002) erfasst spezi-
fische Angste (Altersbereich 9-18 Jahre) durch Selbst- (BAK-K) und Elternein-
schitzung (BAK-E) anhand von 56 Situationen bzw. Objekten, die sieben Sub-
skalen zugeordnet sind (Medizinischer Bereich, Naturgewalten, Kleine Tiere,
Trennung/Unbekanntes, Schulbereich, Fehler/Kritik, Unfall/Tod), aus denen
sich ein Gesamtwert ermitteln lisst.

> Der Angstfragebogen fiir Schiiler (AFS; Wieczerkowski et al., 2016) erfasst das
Ausmaf$ der Angstatmosphire in Schulklassen (Altersbereich 9-18 Jahre) anhand
von drei Skalen (Priifungsangst, Manifeste Angst, Schulunlust) sowie einer Skala
zur Sozialen Erwiinschtheit.

Erfassung iibergreifender Angstsymptome durch Selbstbeurteilung. Neben storungs-
spezifischen Fragebogen sind auch Selbstbeurteilungsverfahren von tibergreifenden
Angstsymptomen wichtig.

» Der Screen for Childhood Anxiety Related Emotional Disorders — deutsche Version
(SCARED-D; Weitkamp et al., 2011) fiir den Altersbereich 6-8 (Elternversion;
SCARED-P) und 11-18 Jahren (Kinderversion; SCARED-C) misst diese anhand
von fiinf Subskalen (Panik/Somatische Symptome, Generalisierte Angst, Tren-
nungsangst, Soziale Angst, Schulangst).

> Die Spence Childrens Anxiety Scale (SCAS-D; Essau et al., 2002) erhebt diese fiir
Altersbereich 8-12 Jahre anhand von fiinf Subskalen (Trennungsangst, Soziale
Phobie, Zwangsstérung, Panikstérung und Agoraphobie).

9 Spezifische Phobien



Leseprobe aus: Lauth/Linderkamp (Hrsg.), Verhaltenstherapie mit Kindern und Jugendlichen, ISBN: 978-3-621-28387-8
© 2018 Beltz Verlag, Weinheim Basel

> Die Fremd- (4-18 Jahre) und Selbstbeurteilungsbogen (11-18 Jahre) fiir Angst-
storungen des DISYPS-III (FBB-, SBB-ANG; Dopfner & Gortz-Dorten, 2017)
erfassen Angstsymptome anhand von fiinf Subskalen (Trennungsangst, Generali-
sierte Angststorung, Soziale Phobie, Spezifische Phobie, Agoraphobie).

» Manifeste Angste konnen mit der Manifesten Angstskala fiir Kinder (RCMAS-G;
Boehnke et al., 1986) im Altersbereich 6—18 Jahre mit drei Subskalen (Physiologi-
sche Aspekte der Angst, Besorgnis, Konzentration) erfasst werden. Der Fragebogen
erfasst auch soziale Erwiinschtheit.

» Trait- und Zustandsangst konnen mit dem State-Trait-Angstinventar fiir Kinder —
deutsche Version (STAIK-T/S; Unnewehr et al., 1992) im Alter von 8-16 Jahren
erfasst werden.

» Der Kinderangsttest (KAT-1I; Turner & Tewes, 2002) ist fiir den Altersbereich 9-15
Jahre. Neben einer Trait-Skala gibt es auch zwei State-Skalen, die die prospektive
und retrospektive Einschitzung akuter Erwartungsangst vor angstauslosenden
Situationen messen.

> Die Auspragung der Angst bei korperlichen Erkrankungen kann mit der deutschen
Version der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D; Hermann-Lingen et
al., 2011) ab einem Alter von 15 Jahren erfasst werden.

> Die Auspragung bzw. der Schweregrad von Angstsymptomen kann ab einem
Alter von 12 Jahren mit dem Beck Angst-Inventar erfasst werden (BAI; Beck et al.,
2007) (s. AWMEF-Leitlinien Angststérungen des Kindes- und Jugendalters, in
Vorbereitung).

Verhaltensbeobachtungen. Verhaltensbeobachtungen geben Aufschluss iiber die auf-
rechterhaltenden Bedingungen der Phobie. Daneben erlauben sie eine Validierung
der von dem Kind und den Eltern berichteten Verhaltensauffilligkeiten. Ein Beispiel
hierfur ist der Behavioral Avoidance Test, der speziell fir die Beobachtung phobischer
Verhaltensweisen geeignet ist. Typischerweise wird hierzu das Kind in einen Raum
mit dem phobischen Stimulus gefiihrt. Es werden nun verschiedene Verhaltens-
aspekte des Kindes beobachtet: die Zeitdauer, die das Kind in der Nihe des
phobischen Stimulus verbringt, der raumliche Abstand, den das Kind zum phobi-
schen Stimulus hilt, sowie die Anzahl und Latenz des Annidherungsverhaltens.
Familiendiagnostik. Eine besondere Rolle fiir das Verstindnis von Angsten im Kindes-
und Jugendalter scheint das Ausmaf$ der elterlichen Angst zu spielen. Es ist daher fiir
die Therapieplanung duflerst sinnvoll, das Ausmaf’ der elterlichen Angst und der
allgemeinen Psychopathologie zu kliren. Zudem sollte der Umgang der Eltern mit den
ggf. vorliegenden eigenen Angstsymptomen sowie denen des Kindes exploriert wer-
den. Falls bei den Eltern eine Angststorung diagnostiziert wird, sollte den Eltern eine
eigene Angstbehandlung zur Unterstiitzung der Phobiebehandlung des Kindes emp-
fohlen werden.

Weiterhin konnen den Familien gemeinsame Aufgaben gegeben werden, deren
Durchfithrung vom Therapeuten beobachtet wird. Zum Beispiel konnen Eltern mit
Kindern mit Phobien gebeten werden, gemeinsam einen vom Kind gefiirchteten Ort

9.3 Diagnostik
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aufzusuchen. Diese Beobachtung gibt wertvolle Hinweise dariiber, inwieweit das
elterliche Verhalten das Vermeidungsverhalten des Kindes unterstiitzt. In der
spéateren Behandlung sollte dann ggf. Angst reduzierendes Erziehungsverhalten mit
den Eltern konkret eingetibt werden.

9.4 Bedingungsmodell

Insgesamt muss bei der Entwicklung einer Angststérung von einem komplexen
Zusammenspiel verschiedener Faktoren ausgegangen werden, bei dem sowohl gene-
tische Faktoren als auch Konditionierungs- und Modelllernen sowie kognitive Fak-
toren eine bedeutende Rolle spielen.

Rapee (2001) stellte ein integratives Bedingungsmodell fiir Angststérungen im
Kindesalter vor (s. Abb. 9.1). Das Modell geht davon aus, dass Kinder mit unter-
schiedlich stark ausgeprigten Neigungen fiir die Entwicklung einer Angststérung
geboren werden. Das Ausmafd dieser Neigung eines Kindes wird durch genetische
und Umweltfaktoren (Unterstiitzung von Vermeidungsverhalten durch die Umwelt,
Auswirkungen der sozialen Umwelt) bestimmt. Kinder mit einer solchen Neigung
zeigen diesem Modell zufolge ein Temperament, das durch ausgeprigte Emotiona-
litdt, einem vermeidenden Bewiltigungsstil sowie leicht auslosbarer physiologischer
Erregbarkeit bei Gefahr charakterisiert ist. Das dngstliche Temperament fiihrt dazu,
dass unklare oder neue, fremde Situationen als bedrohlich interpretiert und neue
Reize gemieden werden. Eltern oder andere Bezugspersonen von Kindern mit einem
angstlichen Temperament reagieren auf das dngstliche Kind mit einem iiberenga-
gierten, beschiitzenden Verhalten und versuchen, das Kind vor stressreichen Erfah-
rungen zu schiitzen oder ihm die Kontrolle in belastenden Situationen abzunehmen.
Hierdurch vermitteln sie dem Kind jedoch, dass die Welt gefihrlich ist und es selbst
keine Kontrolle dariiber hat. Dieses Interaktionsmuster fiihrt dazu, dass sich das
Vermeidungsverhalten des Kindes ausweitet und das Kind soziale Fertigkeiten und
Bewiltigungsstrategien fiir die von ihm als bedrohlich bewerteten Situationen nicht
oder nur unzureichend erlernt. Ferner erfihrt es keine Habituation an potenziell
bedrohliche Reize.

Eltern von édngstlichen Kindern sind ebenfalls hdufig dngstlich. Verbale Instruk-
tionen (»Das ist gefahrlich!«) oder dngstliches Modellverhalten konnen die Angst-
neigung eines Kindes verstirken. Ein Kind ahmt das dngstliche Verhalten einer
Bezugsperson nach und lernt durch die Beobachtung dieser Personen unangemes-
senes und Angst forderndes Verhalten (z.B. Vermeidungsverhalten). Unabhingig
vom dngstlichen Temperament des Kindes und der elterlichen Angst kann sich das
angstliche Kind ein Umfeld suchen, das die Wahrscheinlichkeit fiir die Exposition
mit dngstlichen Modellen erhoht. Beispielsweise konnen sich édngstliche Kinder
angstliche Spielkameraden suchen. Belastende Lebensereignisse konnen unabhingig
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von der Angstneigung des Kindes auftreten. Wihrend es grundsitzlich immer
moglich ist, dass ein belastendes Ereignis eine Angststorung auslosen kann, ist dies
wahrscheinlicher, wenn bereits eine Vulnerabilitit fiir Angst vorhanden ist.

Genetische - Elterliche Angst
Faktoren
Vulnerabilitit fiir Angst Unterstiitzung von
«—» Vermeidung durch |
Erregung und Emotionalitdt Umwelt
Vermeidung Verzerrung der
Informationsverarbeitung Auswirkungen der
D

sozialen Umwelt

Externe umweltbedingte
Ereignisse

Angststorung

Abbildung 9.1 Modell der Entwicklung einer Angststérung nach Rapee (2001; Hudson & Rapee, in
Schneider, 2004)

Aufrechterhaltung von Phobien

Als zentraler Mechanismus fiir die Aufrechterhaltung der phobischen Symptomatik
gilt noch immer der zweite Teil der Zwei-Faktoren-Theorie von Mowrer. Mowrer
nahm an, dass bei Angsten urspriinglich neutrale Reize (z.B. Hund) aufgrund
traumatischer Ereignisse (z. B. Hundebiss) mit einem zentralen motivationalen Angst-
zustand assoziiert (klassische Konditionierung) und die darauf folgende Vermeidung
dieser Reize durch den Abbau dieses unangenechmen Zustands negativ verstirkt
werden (operante Konditionierung). Zwischenzeitlich liegen zahlreiche Studien vor,
die zeigen, dass die Annahme einer klassischen Konditionierung allein nicht gentigt,
um die Entstehung von Phobien zu erkliren. Nichtsdestotrotz stellt die Zwei-Fak-
toren-Theorie in der therapeutischen Praxis die zentrale Basis fiir die Herleitung und
Erklirung der Wirkungsweise der Konfrontationstherapie dar.
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9.5 Therapieplanung

Phobien werden mit einer Expositionstherapie behandelt. Das bedeutet, dass das Kind
mit den Angst auslosenden Situationen in Kontakt gebracht wird, um ihm die
Moglichkeit zu geben, die Angst in der Situation ohne Sicherheitsverhalten zu
bewiltigen. Ziel der Exposition ist es, die Angstreaktion des Kindes abzubauen, indem
es erfihrt, dass die Angst in der gefiirchteten Situation abnimmt, ohne dass die von
ihm antizipierten Befiirchtungen eintreten und es diese Situation bewiltigen kann. Des
Weiteren soll das Vermeidungsverhalten vor Angst auslgsenden Objekten oder
Situationen abgebaut werden. Fiir eine erfolgreiche Behandlung sind, neben der
Exposition, die Psychoedukation und kognitive Interventionen mit Kind bzw. Eltern
wichtige Verfahren (s. Traub & In-Albon, 2017).

Einbezug der Eltern. Je jlinger die Kinder sind, desto starker sollten die Eltern in die
Therapie miteinbezogen werden. Bei dlteren Kindern kann auf die Einbeziehung der
Eltern verzichtet werden. So zeigten sich in einer Therapiestudie fir Kinder mit
Spezifischen Phobien keine Unterschiede im Vergleich mit und ohne Einbezug der
Eltern (Ollendick et al., 2014).

Bei Kindern oder Eltern, die sich auch nach ausfiihrlicher Informationsvermitt-

lung nicht zu einer Expositionstherapie in vivo entschlieflen konnen, sollte das
Rational fiir die Expositionstherapie in vivo nochmals erldutert werden oder dann
eine Exposition in sensu zur Anwendung kommen. Eine detaillierte Erlduterung und
Beschreibung der Vorgehensweise bei der Konfrontationstherapie ist im Kapitel 57
zu finden. Im Folgenden werden die einzelnen Schritte der Therapie dargestellt.
Auswertung und Riickmeldung der Diagnostik. Nach Abschluss der Diagnostik wird
dem Kind und den Eltern das Ergebnis erldutert. Hierzu gehort, dass die Diagnose
mitgeteilt und erkliart wird. Dem Kind und den Eltern wird nun das weitere
therapeutische Vorgehen vorgestellt. Eltern und Kind bekommen dann Gelegenheit,
Fragen und Bedenken bzgl. der Therapie mit dem Therapeuten zu besprechen. Der
letzte Schritt in dieser Therapiephase beinhaltet die explizite Entscheidung von Eltern
und Kind fiir oder gegen die vom Therapeuten vorgeschlagene therapeutische
Intervention.
Psychoedukation. Anhand von Bildmaterialien oder Biichern (z. B. Boie, 2012; Schnei-
der & Borer, 2007) kann in kindgerechter Weise das Erscheinungsbild der Angst mit
ihren drei Komponenten (Gedanken, Korpersymptome und Verhalten), der Sinn der
Angst als etwas Uberlebensnotwendiges und die Abgrenzung gesunder von krankhaf-
ter Angst mit dem Kind erarbeitet werden. Den Eltern sollte auch ein Erklirungs-
modell fiir die Entstehung und derzeitige Aufrechterhaltung der Phobie gegeben
werden, da diese hdufig Schuldgefithle haben, dass sie fiir die Angststorung verant-
wortlich sind. Mit dem Kind ist es hdufig ausreichend, den gegenwirtigen Teufelskreis
der Angststorung zu besprechen und daran das Therapierational fiir die Expositions-
iibungen abzuleiten.
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Erstellen einer Angsthierarchie. Im Rahmen einer ausfithrlichen Verhaltens- und
Problemanalyse wird nun gemeinsam mit dem Kind und den Eltern eine Angst-
hierarchie erstellt. Eine Angsthierarchie ist eine Liste von Situationen oder Inter-
aktionen, in der die gefiirchteten Situationen oder Objekte in eine Rangordnung von
»sehr stark« bis »gar nicht Angst auslosend« gebracht werden.

starkung der Selbstwirksamkeit. Mit dem Kind kénnen Selbstinstruktionen erarbeitet
werden, die helfen sollen, die Angst auslosenden Situationen zu bewiltigen. Die
Selbstinstruktionen tragen zur Steigerung der Selbstwirksamkeit bei und kénnen auf
Karteikirtchen geschrieben oder gezeichnet werden. Beispiele fiir solche Selbstinstruk-
tionen sind: »Ich bin mutigl«, »Ich schaff’ das!«. Bei jiingeren Kindern kénnen auch
Mut machende Objekte (z.B. Mut-Stein, Monsterspray) oder Mut machende Figuren
(z.B. Superman) eingesetzt werden.

Exposition in vivo. In der Vorbereitung auf die Expositionsiibungen ist herauszuar-
beiten, dass das Vermeidungsverhalten die Angst aufrechterhilt und stabilisiert.
Anhand frither Lernerfahrungen kann aufgezeigt werden, dass das Kind auch Lernen
kann, die Angst zu bewiltigen. Hilfreich fiir die Expositionsiitbungen ist das Erstellen
einer Angsthierarchie, z.B. Spinnenfotos anschauen (Angststirke: 4), eine Plastik-
spinne bertihren (5), einen Film tiber Spinnen anschauen (6), eine lebendige Spinne
im Glasbehilter anschauen (7), eine Spinne iiber den Tisch laufen lassen (8), eine
Spinne iiber den Handriicken laufen lassen (9), in den Keller gehen (10). In den
Expositionsiibungen in vivo wird das Kind mit den Angst auslésenden Situationen
konfrontiert. Es soll dabei die Angst so lange aushalten, bis es von selbst zu einem
Riickgang der Angst kommt. Die Expositionsiibung wird erst dann beendet, wenn
die Erwartung (z.B. »Ich werde von der Spinne gebissen«) nicht eingetreten ist. Ein
weiteres wichtiges Prinzip ist, dass Flucht- und Vermeidungsverhalten des Kindes
verhindert werden. Dem Kind soll durch dieses Vorgehen die Erfahrung vermittelt
werden, dass Angst auslosende Situationen ertragen werden konnen, ohne dass die
von ihm erwarteten unangenehmen Folgen eintreten. Es findet also eine neue
Lernerfahrung statt, wihrend die urspriingliche Assoziation zwischen Angstreiz
und Angstreaktion gehemmt wird (Inhibitorisches Lernen). Fiir den anhaltenden
Therapieerfolg ist es zentral, die Ubungen in mdoglichst vielen Variabilititen von
Kontexten, Stimuli, Intensitdten und Durchfithrungsmodalitidten durchzufithren, im
Sinne von »wie kann die Angst noch stirker provoziert werden?« — z. B. unterschied-
liche Spinnen, verschiedene Rdume, Kombination mit kdrperlichen Symptomen,
Exposition alleine und in Begleitung.

Massiertes vs. graduelles Vorgehen

Abhingig vom Alter bzw. der kognitiven Entwicklung des Kindes muss entschieden
werden, ob fiir die Exposition ein graduelles oder ein massiertes (Flooding) Vor-
gehen angezeigt ist. Als generelle Faustregel gilt aber, dass bei jiingeren Kindern eher
das graduelle Vorgehen und bei Jugendlichen das massierte Vorgehen gewihlt
werden sollte. Beim graduellen Vorgehen beginnt das Kind die Expositionstherapie
mit einer mittelméfig Angst auslosenden Situation und wird dann Schritt fiir Schritt
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an die schwierigste Situation herangefiihrt. Beim massierten Vorgehen wird die
Exposition gleich mit einer stark Angst auslosenden Situation begonnen und danach
in unregelmifliger Abfolge in leicht und stark Angst auslosenden Situationen
weitergefiihrt. Der Vorteil des massierten Vorgehens liegt in der sehr schnellen und
langfristig stabilen Wirkungsweise dieser Methode. Im Unterschied zum graduellen
Vorgehen ist in der Regel schon nach wenigen Sitzungen eine deutliche Reduktion
der Angstsymptomatik und dabei vor allem der Erwartungsangst zu beobachten.
Beim graduellen Vorgehen hingegen werden die Angstreduktion und der Abbau der
Erwartungsangst linger hinausgezogert, was unter Umstinden zu Motivations-
problemen aufseiten des Kindes und der Eltern fithren kann. Auch beim graduellen
Vorgehen sollte darauf geachtet werden, dass die erste Expositionsiibung eine mitt-
lere Angst auslost, da ansonsten das Kind nicht wahrnehmen kann, dass die Angst
von allein weg geht.

Selbstkontrollphase und Riickfallprophylaxe. Im letzten Therapieabschnitt wird das
Kind angeleitet, die Expositionsiibungen allein, moglichst oft und in verschiedenen
Situationen durchzufithren. Dabei sollten auch die Eltern dariiber aufgeklart werden,
wie sie die Ubungen ihres Kindes erfolgreich unterstiitzen konnen. Den Abschluss der
Behandlung bildet die Riickfallprophylaxe. Hier wird mit dem Kind noch einmal
rekapituliert, was seiner Meinung nach seine wichtigsten Lernerfahrungen wahrend
der Therapie waren und wie es sich zukiinftig in schwierigen, bedngstigenden
Situationen verhalten wird. Das Kind muss darauf vorbereitet werden, dass es auch
nach Abschluss einer erfolgreichen Angsttherapie Riickschlige der Angst geben kann.
Somit sei ein Riickschlag nicht gleichbedeutend mit einem volligen Versagen der
Therapie. Stattdessen soll das Kind den Riickschlag nutzen, um die gelernten Prinzi-
pien erneut anzuwenden und zu iiben.

9.6 Wirksamkeit und Wirksamkeitsbedingungen der Therapie

Der zentrale Bestandteil einer erfolgreichen Behandlung zur Behandlung von Phobien
im Kindes- und Jugendalter ist die Exposition in vivo mit den angstauslosenden
Stimuli.

In einer von In-Albon und Schneider (2007) erstellten Metaanalyse wurde die
Wirksamkeit von Psychotherapien bei Kindern und Jugendlichen mit Phobien und
anderen Angststorungen untersucht. In die Metaanalyse wurden 24 kognitiv-verhal-
tenstherapeutische Therapiestudien aufgenommen. Die eingesetzten Interventionen
bestanden aus Konfrontationsverfahren, kognitiven Interventionen und Entspannungs-
verfahren. Nach der Behandlung erfiillten 69% der Kinder nicht mehr die Diagnose-
kriterien einer Angststérung. Bis zum Katamnesezeitpunkt nach zehn Monaten stieg
diese Zahl auf 72 % an, sodass man von einem stabilen Therapieeffekt ausgehen kann.
Die durchschnittliche Pri-post-Effektstirke betrug 0.86, was einem groflen Effekt
entspricht. Im Vergleich dazu wies die Effektstirke fiir die Kontrollgruppe einen Wert
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von 0.13 auf. Bei der Untersuchung des Einflusses verschiedener Therapiesettings auf
den Behandlungserfolg zeigte sich, dass die Kognitive Verhaltenstherapie einzeln oder in
Gruppe durchgefiihrt vergleichbar wirksam war. Des Weiteren ergaben sich keine
Unterschiede, ob die Therapie mit dem Kind allein oder familienzentriert durchgefiithrt
wurde. Eine mogliche Erklirung ist, dass dem Kind in der kindzentrierten Therapie
vermittelt wird, dass es diese Situationen alleine meistern kann und dies einen starken
Effekt auf die Selbstwirksamkeitsiiberzeugung des Kindes hat. Einzelne Studien mit
jungeren Kindern zeigten, dass diese stirker von einer familienzentrierten Therapie
profitierten als von einer kindzentrierten Therapie.

Bis auf die 1-Session-Behandlung von Ollendick et al. (2009), welche auch auf die
Behandlung der Blut-Spritzen-Phobie erweitert wurde, liegen ansonsten keine sto-
rungsspezifischen Therapiestudien zur Behandlung der Spezifischen Phobie im Kin-
des- und Jugendalter vor. An der randomisiert kontrollierten Therapiestudie nahmen
196 Kinder und Jugendliche zwischen 7 und 16 Jahren teil, die einer intensiven
Kognitiven Verhaltenstherapie-, einer Psychoedukations- und einer Wartelistenkon-
trollgruppe zugeordnet wurden. Die 1-Session-Bedingung dauerte max. 3 Stunden
und beinhaltete die Analyse katastrophisierender Gedanken, graduierte Konfrontation
in vivo und Verhaltensexperimente. Beide Interventionsgruppen schnitten besser ab
als die Wartelistenkontrollgruppe. In Bezug auf die klinische Einschitzung des
Schweregrads, die Anzahl der diagnosefreien Teilnehmer, die Angsteinschitzung des
Kindes wihrend der Verhaltensexperimente und der Behandlungszufriedenheit beur-
teilt durch die Eltern und Kinder schnitt die Gruppe, die eine intensive Kognitive
Verhaltenstherapie erhielt, signifikant besser ab, als die Psychoedukationsgruppe.
Auch sechs Monate nach der Behandlung blieben die Behandlungseffekte iiberwiegend
stabil.
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54 Selbstmanagement-Therapie

Satyam Antonio Schramm

Fallbeispiel

Tina ist 14 Jahre alt und fillt insbesondere in der Schule, aber auch zu Hause durch
impulsiv-aggressive Wutausbriiche auf, die lautes Schreien, aber auch Angriffe auf
Mitschiiler mit einschliefen. Oft musste Tina deswegen schon von der Mutter aus
der Schule abgeholt werden.

Aus Sicht der Eltern ist dieses Verhalten nicht zu erklaren und sie werden seit
einiger Zeit zunehmend ungehaltener ihrer Tochter gegeniiber, da diese sich nicht
zuginglich zeige und keine Besserung in Sicht sei. Zwangsmafinahmen wie Handy-
und Ausgehverbote fiithrten eher zu noch bockigerem und aggressiveren Verhalten
(den Hund und den kleinen Bruder schlagen), als dass sich etwas dandern wiirde.
Das »angegriffene Nervenkostiim« der Eltern fithre nun schon so weit, dass sich die
Eltern zunehmend selbst untereinander streiten und die familidre Atmosphire sehr
beeintrichtigt sei. Tina selbst fuhlt sich unverstanden, allein gelassen und schuldig.
Wenn sie sich gerade nicht mit ihren Eltern und auch mit dem jiingeren Bruder
streitet, zieht sie sich in ihr Zimmer zuriick und weint viel.

Eine umfassende psychologische Diagnostik (diagnostische Interviews mit den
Eltern und mit Tina, Uberpriifung der kognitiven Lernvoraussetzungen, verhal-
tens- und erlebensbezogene Diagnostik inklusive Fremdeinschitzungen der Lehr-
krifte) ergab bei Tina die klinische Diagnose einer Stérung des Sozialverhaltens
(F91.3). Basierend auf dem SORKC-Modell wurden mit Tina und ihren Eltern das
Problemverhalten sowie bedingende und aufrechterhaltende Faktoren herausgear-
beitet. In der anschlieffenden Psychotherapie auf Grundlage des Selbstmanage-
ment-Ansatzes gelang es Tina, ihre Frustrationstoleranz zu verbessern und pro-
soziale Kompetenzen zu erwerben. Die Eltern erwarben im Kontext einer Erzie-
hungsberatung adiquateres Erziehungsverhalten, das neben dem Umgang mit
schwierigen Situationen (bspw. mit aggressiven Impulsdurchbriichen des Kindes)
ein Bewusstsein fir die Bediirfnisse der Kinder umfasste (bspw. positive Zuwen-
dung bei unauffilligem Verhalten, Spielzeiten).

54.1 Kurzbeschreibung der Methode und ihres Hintergrundes

Das Prinzip des Selbstmanagements lisst sich historisch zuriickfiihren auf grund-
legende lerntheoretische Erkenntnisse. Demnach erfolgt Selbstmanagement, wenn ein
Patient selbst, etwa durch Selbstbekriftigung (»Prima, das habe ich super hinbe-
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kommen!«) oder Selbstverstirkung durch Belohnung (Handlungsverstirkung: nach
erfolgreicher Erledigung der ungeliebten Mathe-Aufgaben génne ich mir eine halbe
Stunde Internet-Gaming) dafiir sorgt, dass die Wahrscheinlichkeiten sich veridndern,
mit denen Verhalten bei ihm auftritt (z. B. Cautela, 1969).

In aktuellen Ansitzen ist eine Erweiterung um kognitive Aspekte erfolgt, indem
Erwartungen, (selektive) Wahrnehmungsprozesse, Speicherung und Verarbeitung von
Informationen zur Handlungsplanung, -ausfiihrung und -kontrolle mit einbezogen
werden, deren Modifikation oder Kompetenzaufbau zur Verbesserung des Selbst-
managements fithren sollen.

Ein umfassendes Konzept zur Selbstmanagement-Therapie legen Kanfer, Reinecker
und Schmelzer (2012) vor. Es stellt in besonderer Weise die Eigenverantwortung des
Patienten in den Vordergrund und ist explizit auf das Losen von Problemen aus-
gerichtet. Hierfiir werden fiinf zentrale Kompetenzbereiche bestimmt:

(1) Selbstbeobachtung,

(2) das Setzen sinnvoller Ziele zur Verhaltensinderung,

(3) die Entwicklung von Handlungsstrategien zur Zielerreichung und

(4) die konsequente, selbstmotivierte Umsetzung der Strategien,

(5) begleitet von (Teil-)Ergebniskontrollen, die ggf. selbst verstirkt werden.

Therapeutische Ziele richten sich entsprechend auf den Aufbau angemessener Ver-
haltensweisen und dazugehoriger Kognitionen.

Fehlen aus diesem Spektrum zentrale Fertigkeiten, kann ein erfolgreiches Selbst-
management bei sozialen und anderen Leistungsanforderungen nicht gelingen, sodass
verschiedene Storungsformen resultieren.

54.2 Indikation

Die Selbstmanagement-Therapie ist ein {ibergeordnetes Modell zur Behandlung

psychischer Storungen, weshalb sie sich prinzipiell auf alle Storungsbereiche anwenden

lidsst. Als besonders geeignet gilt der Ansatz fiir folgende Stérungsformen:

> Storungen des Sozialverhaltens (F91, F92). Erwerb von Fihigkeiten der Impuls- und
Emotionsregulation; Erhohung der Frustrationstoleranz; prosoziale Kompetenzen;
Empathiefihigkeit

> Aufmerksamkeitsstorungen (F90, F98.8). Erwerb von Planungskompetenzen, Im-
pulsregulationsfahigkeiten

> Emotionale Storungen des Kindesalters (F93). Abhingig von der jeweiligen Stérung
(z.B. Abbau der Trennungsangst)

> Angststorungen (F40, F41). Abbau der Angst vor angstauslosenden Stimuli

> Depressive Erkrankungen (z.B. F32). Aktivititenaufbau, kognitive Umstrukturie-
rung/Reframing

> Umschriebene Entwicklungsstorungen schulischer Fertigkeiten (F81). storungsspezi-
fisch, z.B. Verbesserung der Lese- und Rechtschreibfihigkeiten bei einer Lese- und
Rechtschreibstorung durch selbstgesteuerte Lernprozesse
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Auch im Krankheitsmanagement, wie etwa bei Kindern und Jugendlichen mit Diabetes
oder Asthma, hat sich die Selbstmanagement-Therapie bewdhrt. In Schulen bietet
sich zur Selbstregulation von Lern- und Arbeitsverhalten, Stressmanagement oder zur
Verbesserung der Selbstbehauptungsfihigkeit die Therapie in besonderer Weise an
(Kanfer et al., 2012).

Alter

Selbstmanagement-Therapie ist fiir Kinder ab dem Grundschulalter geeignet (Borg-

Laufs & Hungerige, 2016). Um von dieser Therapie zu profitieren, miissen die Kinder

und Jugendlichen einige entwicklungsabhingige Basisfertigkeiten beherrschen, die in

der Regel etwa ab dem Grundschulalter gegeben sind:

> Effektivkommunizieren. Kinder ab dem Grundschulalter kénnen in hinreichendem
Mafle zuhoren, verstehen und sich mitteilen. Sie sind in der Lage einzuschitzen, ob
andere sie verstehen und sind zudem zur selbstgesteuerten Kommunikation sowie
zu Beziehungsaufbau und -pflege in der Lage.

> Selbstwirksamkeit begreifen. Ab dem Alter von etwa fiinfeinhalb Jahren kénnen
Kinder den Zusammenhang zwischen eigener Anstrengung und dem Erfolg bzw.
Misserfolg ihrer Handlungen sicher begreifen. Dies ist eine zentrale, notwendige
Voraussetzung fiir eine effektive Selbstmanagement-Therapie.

Dariiber hinaus werden — wie in der Therapie von Kindern/Jugendlichen iiblich — die
Bezugspersonen in den therapeutischen Prozess mit einbezogen.

54.3 Detaillierte Beschreibung des Vorgehens

Diagnostik

Der diagnostische Prozess umfasst die Exploration des Problemverhaltens, eine ausfiihr-
liche Anamnese, Verhaltensbeobachtungen, Verhaltensinventare, Symptomchecklisten,
Fragebogen, spezielle psychologische Testverfahren oder medizinisch-physiologische
Messmethoden.

Der Therapeut geht mit maximaler Transparenz (Offenlegung des Behandlungs-
plans, der Zielsetzung, usw.) vor. Der Patient tibernimmt das Sammeln von Informa-
tionen im Alltag, beispielsweise durch Selbstbeobachtungen, schriftliche Aufzeich-
nungen, Verhaltenstagebiicher.

Grundsitzlich orientiert sich die Therapie an einer funktionalen Bedingungsanalyse
(SORKC-Schema). Deshalb werden die abtriglichen Verhaltensweisen (z.B. Vermei-
dungsverhalten bei Angsten) und ihre relevanten Bedingungen (z.B. Unterstiitzung
des Vermeidungsverhaltens durch die Eltern) moglichst genau erfasst. Hierbei werden
eng umgrenzte Verhaltensausschnitte aufgeschliisselt (Mikro-Analyse). Die kontextu-
ellen Zusammenhinge, Hintergriinde sowie der Gesamtkontext und das soziale Sys-
tem werden in der Makro-Analyse erfasst.

Diagnostische Informationen werden hypothesengeleitet auf moglichst konkretem
Verhaltensniveau erhoben (z.B. mittels Verhaltensbeobachtungen und Verhaltens-
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einschitzungen), um relevante Problembedingungen zu kliren und daran moglichst
unmittelbar therapeutische Schritte anzusetzen. Es geht also um eine klar zielgerichtete
Sammlung von Daten zur Therapieplanung. Zudem werden von Anfang an alle Be-
teiligten, wie Kind, Eltern, Geschwister, ggf. auch Lehrkrifte aktiv in den diagnosti-
schen Prozess mit eingebunden.

Funktionale Verhaltensanalyse bei Tina

Das Problemverhalten im Fallbeispiel sind Tinas aggressive Verhaltensweisen.
Bedingende Faktoren auf Mikro-Ebene sind das aggressive Modellverhalten der
Kindeseltern, Streitbeziehung zwischen den Eltern, fehlende verhaltensreduzie-
rende Konsequenzen und mangelnde liebevolle Erziehungsstrukturen.

Entlang des SORKC-Modells konnten auf Mikro-Ebene an einem Schulbeispiel
folgende ungiinstige Verstarkungseffekte mit der Familie erarbeitet und verdeut-
licht werden:

Situation: Tina wird von Marvin im Unterricht gedrgert und abgelenkt.
Organismus: Tina hat eine geringe Frustrationstoleranz und ist miide, weil sie
wenig geschlafen hat.

Reaktion:

» Kognition: Marvin soll aufhéren mich zu drgern.

» Emotion: Arger und Wut.

» Verhalten: Tina schreit Marvin an und geht auf ihn los.

Konsequenzen:

> kurzfristig: (1) Marvin hort auf sie zu drgern. (2) Tinas Wut ldsst nach. (3) Der
Klassenlehrer wird auf die Situation aufmerksam und greift ein.

» folgend: (1) Negative Gefiihle in Bezug auf Schule. (2) Ablehnendes Verhalten
der anderen Mitschiiler Tina gegeniiber. (3) Negative Verstirkung (Belohnung)
des aggressiven Verhaltens durch die Zuwendung des Lehrers.

Schaffung giinstiger therapeutischer Bedingungen

Der Selbstmanagement-Ansatz hat in besonderer Weise die Starkung der Eigenver-
antwortlichkeit des Patienten zum Ziel. Daher kommt hier dem Aufbau einer trag-
fahigen Therapeut-Patient-Beziehung eine besondere Bedeutung zu, auf deren Grund-
lage der Therapeut eine weniger direktive als aktivierende Haltung einnimmt (z.B.
Anregen zur Selbstbeobachtung, Anregen zum Erproben im therapeutischen Setting
entwickelter Strategien — etwa zur Argerkontrolle — im Alltag).

Aufbau von Anderungsmotivation/vorliufige Auswahl von Anderungsbereichen
Selbstmanagement verfolgt das Ziel, die Patienten dabei zu unterstiitzen, fiir eine
begrenzte Zeit Anstrengungen und Energien auf Anderungsprozesse auszurichten.
Dies umfasst:

> die Maximierung der persénlichen Kontrolle tiber eigenes Verhalten

> die Arbeit an selbst gesetzten Zielen
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> die Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartungen
> die Transparenz des Therapieprozesses oder das Prinzip der Freiwilligkeit

Um Anderungsmotivation zu erzeugen, bieten sich folgende drei Strategiestringe an.
Es kann an Problemen (P), einem erwiinschten Zielzustand (Z) oder den verschiede-
nen Wegen von P nach Z angesetzt werden, wie in Tabelle 54.1 am Beispiel Tinas
dargestellt.

Tabelle 54.1 Strategien zum Erzeugen von Anderungsmotivation

Ansatzpunkt Grobe Strategie Fallbeispiel Tina
Unerwiinschter Aus- Diskrepanz von P zu Z verdeutlichen Tina wird gedrgert
gangszustand (P) Bediirfniszustand vergroflern Tina fahlt Wut
Attraktivitit von P reduzieren Aggressives Verhalten (Schrei-
»Reframing« en, auf andere losgehen)
Tina will sich nicht aggressiv
Verhalten

Mittel und Wege von Beseitigen von Motivationshindernissen Erstmal bis fiinf zdhlen

PzuZ Handlungstendenzen erhéhen Sich aus der Situation entfernen
sozial vertrigliche Verhaltens-
weisen im Umgang mit Pro-
vokationen erwerben

erwiinschter Ziel- Ziele suchen, kliren oder finden bei Provokationen nicht wiitend
zustand (Z) Anreize zur Verinderung schaffen werden
attraktive Alternativen aufbauen sich nicht aggressiv Verhalten
von anderen nicht geédrgert wer-
den
Tina

Mit Tina wurden die in Tabelle 54.1 aufgefiihrten Probleme, Ziele und Wege zu den
Zielen erarbeitet. Erarbeitete und vereinbarte Ziele sollten moglichst konkret sein
und in kindgerechter Sprache formuliert sein (z.B. »Wenn mich das ndchste Mal
jemand édrgert, zihle ich erstmal bis fiinf und iiberlege, was ich als nidchstes mache,
»Ich mochte, dass das Wutmonster nicht mehr so michtig ist«).

Verhaltenstagebiicher oder Protokollbégen, die mit einer unmittelbaren Riick-
meldung iiber Erfolg oder Misserfolg verbunden sind, konnen als Hilfsmittel der
Selbstbeobachtung eingesetzt werden, um neue Verhaltensweisen auflerhalb der
Therapiestunden zu dokumentieren. Diese Verhaltensweisen, wie sie vom Kind
dokumentiert wurden, sollten im Nachgang vom Therapierenden besprochen und
kontingent verstirkt werden.

Angenommen wird, dass bereits die Selbstbeobachtung kognitive Vergleichs-
prozesse und damit Verdnderungen in Gang setzt und Therapiemotivation und
Selbstwirksamkeitserwartung erhoht werden.
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Am Ende dieser Phase besteht eine Anderungsmotivation und eine vorldufige
Auswahl von Anderungsbereichen, die konkrete Zielzustéinde (»targets«) beschrei-
ben. Dementsprechend spielen fiir die Auswahl der Bereiche sowohl sachliche, wie
motivationale Aspekte eine Rolle. Nur fiir Bereiche, fiir die beides gegeben ist, sollte
in den weiteren Phasen der Anderungsprozess in Gang gesetzt werden.

Verhaltensanalyse und funktionales Bedingungsmodell

Die zunichst grob erhobenen, problembezogenen Informationen werden nun so
verfeinert und konkretisiert, dass eine funktionale Verhaltensanalyse der Problembe-
dingungen nach dem SORKC-Modell erfolgen kann. Daraus wird ein vorldufiges
funktionales Bedingungsmodell erstellt.

Vereinbaren therapeutischer Ziele

Hier geht es um die Kldrung, Analyse und Vereinbarung konkreter Therapieziele auf
Basis des vorher analysierten Ist-Zustands. Die Kldrung umfasst zunichst eine rein
gedankliche Beschiftigung mit der Zukunft. Die Ergebnisse der Diagnostik werden auf
den Priifstand gestellt und kritisch nach Kriterien wie Konkretheit, Realisierbarkeit
oder dem Abgleich mit notwendigen vorhanden Fihigkeiten hinterfragt. Erst nach
dieser Priifung werden die konkreten Therapieziele festgelegt und vereinbart. Bei einer
Vielzahl von Zielen sollte zudem noch eine Hierarchisierung von Therapiezielen
erfolgen.

Tina

Auf das Fallbeispiel bezogen lauten die Fernziele, die in der Arbeit mit Tina

vereinbart werden:

(1) Ich mochte in der Schule nicht mehr von den anderen geédrgert werden.

(2) Ich spiele zuhause weniger alleine und mache stattdessen mehr zusammen mit
meinem Bruder und meinen Eltern.

Durch ein effektives Vereinbaren von Zielen kann die folgende Phase der Interventi-
onsplanung stark erleichtert werden. Zudem bereitet es die Patienten auch auf zentrale
Anderungsprozesse vor, da der Abgleich des Ist-Zustands mit einem Soll-Zustand
bereits kognitive Vergleichsprozesse auslost.

Wichtig bei der Zielkldrung ist die Erorterung, wann denn mit einer Zielerreichung
zu rechnen ist. Bei Kindern/Jugendlichen ist der Zeithorizont begrenzt und erstreckt
sich in der Regel nicht weiter als auf einige Wochen (Borg-Laufs & Hungerige, 2016).

Tina

Ein Ziel im Fallbeispiel im Rahmen der Zusammenarbeit mit der Mutter bezieht
sich hauptsichlich auf positive Interaktionen. In der Zielkldrung wurde zunichst
der negative Ist-Zustand der gewaltgeprigten Interaktionen bewusst gemacht und
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als gewtinschter Soll-Zustand eine harmonische Mutter-Kind-Beziehung be-
stimmt. Daraus konnten wiederum verhaltensnahe Ziele abgeleitet werden (z.B.
»Ich bemerke, wenn Tina mit ihrem Bruder spielt und lobe sie dafiir.«).

Planung, Auswahl und Durchfiihrung spezieller Methoden
Kanfer et al. (2012) formulieren fiir die Auswahl konkreter Therapiemethoden fol-
gende Grundsatziiberlegungen:

| 2

Beriicksichtigung der Zielanalyse. Interventionen miissen in die Zielperspektiven
der Patienten eingebettet sein und die Arbeit an konkret operationalisierten,
positiven Zielkriterien ansetzen.

Minimale Interferenz. Nur so lange und mit den am wenigsten aufwindigen Mitteln
unterstiitzen, bis die Patienten sich selber helfen konnen. Die Selbsthilfeméglich-
keiten nicht durch Verantwortungsiitbernahme untergraben, wenn die Verantwor-
tung durch Patienten selber getragen werden kann. Nicht utopische Hoffnungen
wecken, die zu einer »Therapieabhiangigkeit« fiihren kénnten.

Prinzip der kleinen Schritte. Weit entfernte Ziele in kleine Teilziele zerlegen, die
leichter erreichbar sind.

Als Therapiemethoden kommen alle Evidenz-basierten und somit alle verhaltens-
therapeutischen Techniken in Frage.

Tina

Fiir das Fallbeispiel boten sich eine ganze Reihe gut evaluierter Interventions-
methoden an. Ansatzpunkte waren vor allem die Familie, um eine positive Eltern-
Kind-Interaktion herzustellen.

Daneben wurde auch an der sozial-kognitiven Informationsverarbeitung mit
Tina selbst gearbeitet. Die Verhaltensanalyse hat ergeben, dass Tina geeignete,
zielfithrende Handlungsalternativen im Umgang mit Provokationen fehlen. Zu-
dem sind die kurzfristigen Konsequenzen ihres aggressiven Verhaltens in der
Summe positiv (ihre Mitschiiler horen auf zu drgern und ihre Wut ldsst nach),
wohingegen langfristige negative Konsequenzen nicht kontingent und somit
bewusst sind (negativer Einfluss des Problemverhaltens auf die Familie; negative
Emotionalitit gegeniiber Schule).

In der Therapie konnten demnach in modellierenden bzw. sokratischen Dia-
logen langfristige Konsequenzen bewusst gemacht werden (z.B. anschreien und
hauen fiithrt nur zu noch mehr Arger zuhause und Mitschiiler machen sich immer
wieder tiber Tina lustig.). Ein von Tina auf dieser Grundlage entwickeltes konkretes
Zielverhalten war: Cool bleiben und nicht provozieren lassen, dann finden die
anderen Schiiler das Argern irgendwann langweilig und horen auf. Dieses Ziel-
verhalten sollte im Folgenden erprobt werden, begleitet durch Selbstbeobachtungs-
prozesse und die kontingente Verstirkung gelungenen Verhaltens in der Thera-
piesitzung.
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Evaluation

Erfolgskontrolle und Evaluation des Therapieerfolgs sind ein wesentliches Merkmal
der Selbstmanagement-Therapie und sollen kontinuierlich tiberpriifen, ob die durch-
gefiihrten Therapiemethoden auch zu den gewiinschten Effekten fithren, bzw. wann
Therapiestrategien geindert werden miissen.

Zielabhingige Evaluation. In der Praxis sollten sowohl eine Prozess-, als auch eine
Ergebnisevaluation vorgenommen werden. Kanfer et al. (2012) formulieren dazu das
Konzept der »Zielabhingigen Evaluation«, welche Effekte fiir jeden Einzelfall tiber-
priifbar macht. Sie schlagen folgende Fragen vor:

Gelingt es den Patienten im Verlauf der Therapie besser,

Probleme effektiv zu erkennen?

Tatsachen von Problemen zu trennen?

relevante Ereignisse und Abldufe zu registrieren?

kontrollierte statt automatisierte Informationsverarbeitung vorzunehmen?

effektiv Entscheidungen zu treffen?

Ziele zu kldren und sich realistische (Kur- und Langzeit-) Ziele zu setzen? Gezielt zu

planen?

Vorsitze in die Tat umzusetzen?

> das eigene Handeln auch tiber lingere Zeitraume selbst angesichts von »Durststre-
cken« auf Langzeitziele hin auszurichten?

> eigenes Handeln auf Effizienz hin zu tiberpriifen und entsprechende Schliisse fiir
kiinftiges Handeln zu ziehen?

> eigene Ziele und eigenes Handeln in Einklang zu bringen?

VvyVvyYvVyYvYyy

v

Zu Beginn einer Selbstmanagement-Therapie werden vom Patienten gemeinsam mit
dem Therapeuten verhaltensnahe Therapieziele formuliert und in realistische Teilziele
zerlegt. Diese konnen am Ende der Therapie Gegenstand gemeinsamer Reflektion
werden — etwa indem die Methode der Zielerreichungsskalierung (Goal Attainment
Scaling, GAS) eingesetzt wird. Hierzu kommen skalierte Verhaltensprotokolle zum
Einsatz.

Tina
Ein Fernziel in der Arbeit mit Tina lautete: Ich mdchte in der Schule nicht mehr von
den anderen geirgert werden. Fin dazugehoriges konkretes Zielverhalten lautete
somit: Wenn mich jemand &rgert, bleibe ich cool und lasse mich nicht provozieren.
ODb dieses konkrete Ziel nun gelingt, wurde tiber ein Verhaltensprotokoll im
Sinne der Zielerreichungsskalierung eingeschitzt, das zwei Kategorien (»gelun-
gen, »nicht gelungen«) vorsah. Tinas Aufgabe war es, jede Situation zu notieren, in
der sie sich gedrgert fiihlt und einzuschitzen, ob sie das konkrete Ziel erreicht hat
oder nicht und welche Konsequenzen dies hatte. Uber einen gewissen Zeitraum lief§
sich damit feststellen, ob die Strategie des Ignorierens angewendet wird und mit
welchen Erfolgen sie verbunden ist.

54.3 Detaillierte Beschreibung des Vorgehens

703



Leseprobe aus: Lauth/Linderkamp (Hrsg.), Verhaltenstherapie mit Kindern und Jugendlichen, ISBN: 978-3-621-28387-8
© 2018 Beltz Verlag, Weinheim Basel

704

Erfolgsoptimierung und Abschluss

In dieser letzten Therapiephase riicken Therapieabldseprozesse in den Vordergrund
der Sitzungen. Aufgrund der Grundkonzeption der Selbstmanagement-Therapie (z. B.
konkrete Zielorientierung, Verantwortungsiibernahme, Prinzip der minimalen Inter-
vention) ist die Ablosung unter Umstinden wenig problematisch. Gerade im Umgang
mit Kindern und Jugendlichen sollte jedoch sensibel auf ein Ende der therapeutischen
Beziehung vorbereitet oder die Sitzungen langsam ausgeblendet werden (Sitzungs-
frequenz reduziert).

Zudem geht es in dieser letzten Phase um die Stabilisierung und den Transfer
der Therapieerfolge. Hier konnen Prinzipien der Lerntheorien fiir eine Generalisie-
rung und Stabilisierung erlernter Fahigkeiten sorgen. Zu nennen sind vor allem die
Anregung von Prozessen der Selbstverstirkung, der intermittierten Verstirkung oder
dem langsamen ausblenden/iiberblenden von Kontingenzen (z.B. von Token zu
sozialen Verstirkern). Auch die Einiibung von Verhaltensweisen in der natiirlichen
Situation (Therapie in-vivo) erh6ht den Transfer des Gelernten auf den Alltag. Gerade
bei Kindern und Jugendlichen spielt zudem der Einbezug der Bezugssysteme (Familie/
Eltern, Schule/Lehrkrifte) eine entscheidende Rolle fiir die Stabilitit der Therapie-
erfolge.

54.4 Wirksamkeit und Wirksamkeitsbedingungen

Selbstmanagement- bzw. Selbstregulations-Ansitze wurden fiir verschiedene Pro-
blembereiche evaluiert:

Aufmerksamkeitsstorungen. DuPaul et al. (2012) vergleichen in ihrer aktualisierten
Metaanalyse zu schulbasierten Interventionen bei ADHS iiber 60 Studien mit unter-
schiedlichen Therapieansitzen. In sechs Studien wurden Methoden des Selbstma-
nagements angewendet und tiber einzelfallanalytische Designs tiberpriift. Im Vergleich
schneiden diese mit sehr groflen Effekten (ES =3.31), bezogen auf Verhaltenspro-
bleme und akademische Fertigkeiten besser ab als Methoden des Kontingenzmanage-
ments (ES =2.40) oder akademische Interventionen (ES =1.53). Zudem werden
Methoden der Selbstregulation aufgrund ihres praventiven Charakters fiir das Schul-
setting von den Autoren besonders empfohlen.

Emotionale und Verhaltensstérungen. Mooney et al. (2005) geben in ihrem Review tiber
20 Studien mit einem N von 78 einen Uberblick zur Wirksamkeit von Methoden des
akademischen Selbstmanagements bei Schiilern und Schiilerinnen mit emotionalen
und Verhaltensstorungen. Zur Anwendung kamen vor allem die Methoden Zielset-
zung, Selbstbeobachtung und Selbstinstruktion. Im Durchschnitt ergab sich eine
Effektstirke von d = 1.80 fiir akademische Fertigkeiten.

Verhaltens- und Lernprobleme. In einer Metaanalyse {iber Verhaltensprobleme im
Unterricht von Briesch und Briesch (2016) wurden 47 zu Einzelfallanalysen mit einem
N von 159 ausgewertet. Insgesamt ergab sich fiir die Wirksamkeit von Methoden des

54 Selbstmanagement-Therapie




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles false
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (GRAY D50 Gamma 1.8)
  /CalRGBProfile (eciRGB v2)
  /CalCMYKProfile (ISO Coated v2 \050ECI\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket true
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 1000
  /ColorImageDepth 8
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /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 1000
  /GrayImageDepth 8
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /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 false
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1800
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /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 (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /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 <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /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 [595.276 841.890]
>> setpagedevice




