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Schulabsentismus — Definition

e Fernbleiben von der Schule in ICD-10/ DSM-V kein eigenes
Storungsbild

e klassische Unterteilung:
e primar angstlich vs. primar dissozial (,,Schuleschwanzer®)
e primar angstlich:
e Trennungsangst (,,Schulphobie”)
e spezifische/ soziale Phobien (,,Schulangst”)
e angstlich-depressive Form

o aber: Uberschneidungen hiufig (z.B. dngstlich-dissoziale
Schulverweigerung)

e Schulabsentismus: Schiler besucht nicht regelmaRig die Schule
(rein deskriptiv) — in Abgrenzung zu Schulangst, Schulphobie,
Schuleschwadnzen

Egger, H.L., Costello, E.J. & Angold, A. (2003). School Refusal and Psychiatric Disorders: A Community study. J. Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry 42(7), '%
95207, . - : o - ippkoin
Wagner et al. (2004). Schulverweigerung. Empirische Analysen zum abweichenden Verhalten von Schiilern. KéIner Zeitschrift fiir Soziologie und

Sozialpsychologie 56, 457-489. © D. Walter

Schulabsentismus

e ... nicht jeder Schulabsentismus ist problematisch ...

e problematisch im klinischen Sinne, wenn:

1. erhebliche Fehlzeiten: in den letzten 14 Tagen mind. 25% des
Unterricht (oder in letzten 15 Schulwochen mind. 19 Tage);

2. erhebliche Schwierigkeiten in Zusammenhang mit Schulbesuch,
deutliche Beeintrachtigung des Tagesablaufs Schiler/ Familie;

* z2.B. starker Widerstand, deutlicher emotionaler Stress,
ausgepragte Konflikte mit Eltern
3. Fehlzeiten nicht allein riickflihrbar auf somatische
Erkrankungen

policy. Educational Psychology Review, 20, 257-282 © b, Walter

Kearney, C. A .(2008). An interdisciplinary model of school absenteeism in youth to inform professional practice and public 'm
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Schulabsentismus und psychische Storungen

e Nicht alle Schulabsentisten haben psychische Stérungen, jedoch ist
die Wahrscheinlichkeit deutlich erhoht, z.B.

e Kearney & Albano (2004), N = 143
Schulabsentisten 5 bis 17 Jahre

* 67,1 % mindestens eine psychische Storung

e Eggersetal. (2003): N = 1422 Schulabsentisten 9 bis 16 Jahre
* mindestens eine psychische Storung
e dngstlich: 24,5 %
e dissozial: 25,4 %
e gemischt: 88,2 %
e Nicht-SA: 6,8%

Walter, D. & Dopfner, M. (2009). Schulabsentismus bei Kindern und Jugendlichen — Konzept
und Behandlun sempfehlungen. Verhaltenstherapie, 19, 153-1i '%
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Kearney, C. (2008). School absenteeism and schoo refusal behawour in youth: a contemporary o0 vaker
28,451-471

Schulabsentismus — Angste

Great Smoky Mountain Study: N=1422; Alter: 9 - 16
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Egger, H.L., Costello, E.J. & Angold, A. (2003). School Refusal and Psychiatric Disorders: A Community study. J. Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry 42(7), '%
797-807. il
Dépfner, M. & Walter, D. (2006). Schulverweigerung. In H. C. Steinhausen (Hrsg.), Schule und psychische Stérungen. Stuttgart: Kohlhammer. D. Walter
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Beziehungs- und Interaktionsprobleme

Great Smoky Mountain Study: N=1422; Alter: 9— 16
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Egger, H.L., Costello, E.J. & Angold, A. (2003). School Refusal and Psychiatric Disorders: A Community study. J. Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry 42(7), 0%
797-807. Kiepkoln

Dopfner, M. & Walter, D. (2006). Schulverweigerung. In H. C. Steinhausen (Hrsg.), Schule und psychische Storungen. Stuttgart: Kohlhammer. D. Walter

Haufigste psychische Stoérungen

Great Smoky Mountain Study: N=1422; Alter: 9 - 16
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Egger, H.L., Costello, E.J. & Angold, A. (2003). School Refusal and Psychiatric Disorders: A Community study. J. Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry 42(7), '%
797-807. il
Dépfner, M. & Walter, D. (2006). Schulverweigerung. In H. C. Steinhausen (Hrsg.), Schule und psychische Stérungen. Stuttgart: Kohlhammer. D. Walter
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Pravalenz

Pravalenz ca. 5% aller Schulkinder (deutsch und international)

Haufigkeitsspitzen: Einschulung, Umschulung, Zunahme zwischen
13. und 17. Lebensjahr

ausgeglichene Geschlechtsverteilung

erheblicher Anstieg mit zunehmendem Lebensalter, deutliche
Abhéangigkeit vom Schultyp (Kolner Daten):

e Forderschiiler 12,8%
e Hauptschiiler 14,7%
e Realschiiler 6,1%

® Gymnasiasten 4,7%

Dépfner & Walter (2006). Schulverweigerung. In H. C. Steinhausen (Hrsg.), Schule und psychische Stérungen. Stuttgart: 0%
Kohlhammer. Kearney (2008). School absenteeism and school refusal behavior in youth: A contemporary review. Clinical kjppkain
Psychology Review, 28, 451-471). D. Walter
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Verlauf

o starke Gefahrdung der sozialen, beruflichen,
partnerschaftlichen und 6konomischen
Entwicklung

* deutliches Risiko fiir Entwicklung von
(weiteren) psychischen Storungen
* v.a. Angst- und dissoziale Stérungen
e Schulabsentismus als Hauptrisikofaktor
flr Persistenz von Trennungsangst ins Erwachsenenalter
e gerade bei Patienten mit Schulabsentismus & einer psychischen
Stoérung ist das Entwicklungsrisiko besonders hoch
e Schulabsentisten mit einer kombinierten Storung des
Sozialverhaltens und der Emotionen sind grofSte und
beeintrachtigste Gruppe

Walter, D. & Dopfner, M. (2009). Schulabsentismus bei Kindern und Jugendlichen — Konzept
UNIKLINIK und Behandlungsempfehlungen. Verhaltenstherapie, 19, 153-160 Tm%
KOLN Kearney, C. (2008). School absenteeism and schoo refusal behaviour in youth: a contemporary oo
W, 28, 451-471




Schulabsentismus — atiologische Faktoren

Patient \ / el \

e Leistungs-/ soziale e grole Klassen, viele —
Angsteg / auffillige Mitschiiler / Familie N

e Trennungsingste e Tyrannisieren durch ® psychische
andere Angste Mitschiler Stérungen der Eltern

e Mangel an sozialen e hohe Leistungs- e familidre
Fertigkeiten anforderungen Belastungen

e depressive Tendenzen e unglinstige ° grzieherische

e somatische k Lehrbedingungen/ Uberforderung
Erkrankungen/ e Haufungen von
Somatisierung Schulabsentismus

e dissoziale Tendenzen Schul- ® Verstarkungs-
Stérungen im Arbeits- absentismus prozesse

e hoher Anspruch der
Eltern

o Teilleistungsstorungen i —— \

e schulische

\Uberforderu ng /

und Leistungsverhalten

Walter, D. & Dopfner, M. (2009). Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Schulabsentismus — Konzept und Behandlungs-empfehlungen. .m

Verhaltenstherapie, 19, 153-160.

D. Walter

Diagnostischer Entscheidungsbaum - Schulabsentismus

@elmél&iger Schulbesuch?

vermeidet Schulbesuch, chuleschwanzen
um attraktivere Orte auf- . ; =
i dissoziale Stérung

vermeidet Schulbesuch,

: d [

wegen Antriebsproblemen, esg[%erisnlée

Traurigkeit?
eérmeidet Schulbesuc

aus Angst vor Peinlichkeit soziale

in sozialen oder Leistungs- Angststorung
situationen?

vermeidet Schulbesuch aus Leistungsangst

Angst zu versagen?

D

Kippkoinaaki proin

UNIKLINIK| Walter, D. & Dopfner, M. (2009). Schulabsentismus bei Kindern und Jugendlichen — Konzept
KOLN und Behandlungsempfehlungen. Verhaltenstherapie, 19, 153-160.

©D. Walter
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ermeidet Schulbesuc|
aus Angst vor Menschenmengen Agoraphobie
oder Verkehrsmitteln?

vermeidet Schulbesuch N
aufgrund veranderter Anpassungsstérung
Lebensbedingungen

vermeidet Schulbesuch

aufgrund von Trennungsangst
Trennungsproblemen?

Ubermafige -
Angst und Besorgnis vor %enertaltlglerte
vielfaltigen Ereignissen? ngststorung

Reaktion auf X
traumatische Ereignis mit posttraumatische

Wiedererleben / Belastungsstérung
Flashbacks

L

|
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UNIKLINIK| Walter, D. & Dopfner, M. (2009). Schulabsentismus bei Kindern und Jugendlichen — Konzept
KOLN und Behandlungsempfehlungen. Verhaltenstherapie, 19, 153-160.

©0. Walter

Individuelles psychopathologisches Profil

dissoziales Verhalten
oppositionelles Verhalten
Aufmerksamkeitsstérung
allg. schulische Uberforderung
Teilleistungsschwache
hoffnungslos/verzweifelt
Antriebslosigkeit/Apathie
depressiv/traurig

Angst vor Lehrer

Angst vor Gleichaltrigen
Agoraphobie
Leistungsangst
Trennungsangst

Starke .

UNIKLINIK| Walter, D. & Dopfner, M. (2009). Schulabsentismus bei Kindern und Jugendlichen — Konzept me
KOLN und Behandlungsempfehlungen. Verhaltenstherapie, 19, 153-160.
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Individuelles Profil storungsaufrechterhaltender
Bedingungen

‘ Proximale Faktoren ‘ ‘ Distale Faktoren

Mobbing durch Mitschiler

Gestorte Lehrer-Schiler-Beziehung
schulische Uberforderung
Psychische Stérung - Eltern
Elternkonflikte

Uberbehitung

mangelnde Erfolgserwartung
mangelndes Kompetenzvertrauen
Vermeidung von Uberforderung
Gewinn von Annehmlichkeiten
Gewinn von Zuwendung
Vermeidung von Anstrengung
Vermeidung von Angst

Starke

@

KOLN

UNIKLINIK| Walter, D. & Dopfner, M. (2009). Schulabsentismus bei Kindern und Jugendllchen Konzept
und Behandlungsempfehlungen. Verhaltenstherapie, 19, 153-1

Behandlung - Ubersicht

* insgesamt 70 Publikationen zu Behandlung von Schulabsentismus
mehrheitlich Kasuistiken, sehr unterschiedliche

* 9 Pra-Post- und 7 Gruppenstudien mit Kontrollbedingung

Behandlungsmethoden

mehrheitlich:

* kognitiv-behaviorale Therapie (KBT)

e ambulantes Therapiesetting

e Patienten mit Angststorung, expansive Stérungen haufig

ausgeschlossen
e geringe Chronifizierung

@

KOLN

Pina, A. et al. (2009) Child development Perspectives, 3, 11-20.
UNIKIJNIKl Walter, D. & Do fner, M. (. ’2' Verhaltenstherapie, 19, 153-160.
on Social Work Practice, 1-12.

Maynard etal. 2015) Researc
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Behandlung - Ubersicht

Autoren Stichprobe Behandlung Ergebnis
Berg & Fielding |N=32; 16 Madchen; Alter |2-armig: Randomisierung 3- vs. |Kein Unterschied, in beiden
(1978) 13 Jahre; 6-monatige stat. Therapie: Gruppen Verbesserungen
Schulabsentismus, kein supp. PT, soz. FertigkeitenT, von 50%, 24-Monats-FU:
expansives Verhalten MilieuT, FamilienT stabil
Blagg & Yule N=66; 11-16 Jahre, 33 3-armig: N=30 amb. KVT KVT & statT: Verbesserung,
(1984) Madchen, (M=2,5 Wochen); N=16 stat. kein Unterschied, keine Info

Schulabsentismus, kein
expansives Verhalten

Therapie (kein KVT) (M=45,3
Wochen); N=20

Hausbeschulung & amb. PT
(kein KVT) (M=72,1 Wochen)

zu Hausbeschulung & PT zu
Post; 12-Monats-FU —
regelm. Schulbesuch: amb.
VT 93,3%; 37,5% stat.T; 10%
Hausbeschulung &PT

Last et al. (1998)

N=56; 6-17 Jahre, 28
Madchen, Angststorung,
Schulabsentismus, keine
Depression, keine
expansive Stérung

2-armig: Randomisierung KVT
vs. Erziehungsberatung, supp.
PT & Tagebuch

Deutliche Verminderung
Schulabsentismus, kein
Unterschied zwischen
Gruppen: 4-Wochen-FU:
stabil

Kearney &
Silverman (1999)

N=8; M=11,2 Jahre; 3
Madchen,
Schulabsentismus, Soz.,
Trennungs-, gen. Angst

2-armig: Prescriptive KVT
(nicht randomisiert)
(Fokussierung
zugrundeliegende
Funktionalitat) vs. KVT

Verbesserung in beiden
Gruppen, prescriptive CBT
effektiver; 6-Monats-FU:
stabil

Pina, A. et al. (2009). Psychosocial interventions for school refusal behavior in children and ’%
‘UN"‘”"‘K adolescents. Child development Perspectives, 3, ippRoinsakipain
KOLN Waltedr D. & Dopfner, M. (2009). Schulabsentismus bel Kllndersn3und Jugendlichen — Konzept o0 et
und Behandlungsempfehlungen. Verhaltenstherapie =
Behandlung - Ubersicht
Autoren Stichprobe Behandlung Ergebnis
King et al. (1998) |N=34; 5-15 Jahre; 16 2-armig: randomisiert: KVT |KVT deutliche Verbesserung
Madchen, mit Eltern- und Schulabsentismus und
Schulabsentismus, Lehrertraining vs. Warteliste; I'ingste, 3-Monats-, 3- und
Trennungsangst, 6 Sitzungen tber 4 Wochen |5-Jahres-FU: stabil
Anpassungsstorung, GAS,
soz. Phobie, kein exp. Stor.
Heyne et al. N=65; 7-14 Jahre, 28 3-armig: randomisiert: KVT |Post: Verbesserungen in
(2002) Madchen, Kinder vs. Eltern-/ allen Gruppen:

Schulabsentismus,
verschiedene
Angststorungen

Lehrertraining vs.
Kombination, jeweils 8
Sitzungen

Eltern/Lehrer=Komb> KVT
Kinder

4-Monats-FU: keine
Gruppenunterschiede mehr

Reissner et al.
(2015)

N=112; 8-17 Jahre, 34%

weiblich, 2/3 Realschule/
Gymnasium;15% external;
25% gemischt, 60% internal;

ca. 60% kompletter
Schulabsentismus (letzte

Woche)

2-armig: randomisiert;
manualisiert, modularisiert:
durchschn. M=21 Sitzungen
in 6 Monaten (davon 14
spezifisch KVT) vs. amb SPV-
Beratung (M=3,9 Termine)

6 Monate nach T-Beginn:
60/58% regelmaRiger
Schulbesuch (12 Monate:
65/61%), kein Unterschied
zwischen den Gruppen
hoher Stichprobenschwund

(36-45%)

‘ UNIKLINIK
KOLN

Pina, A. et al. (2009). Psychosocial interventions for school refusal behavior in children and
adolescents. Child development Perspectives, 3, 11-20.
Maynard et al. (2015). Treatment for school refusal among children and adolescents: a

'%
Hippkoingakipkoin

©D. Walter
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Behandlung - Ubersicht

e deutlicher Hinweis auf Wirksamkeit (ambulanter) KVT:
e durchschnittlich 75% besuchten nach Behandlungsende
regelmaRig die Schule (Spanne 47-100 %)
e signifikante und klinisch bedeutsame Verminderung psychischer
Auffalligkeiten

e allerdings: mehrheitlich vorwiegend dngstlich bedingter
Schulabsentismus, geringer Chronifizierungsgrad

e haufig Ausschluss von Kindern und Jugendlichen mit einer Storung
des Sozialverhaltens (SSV)

emotional bedingtem Schulabsentismus (ggf. mit SSV), starker

|:> unklar: welches Behandlungsangebot fiir Patienten mit
Chronifizierung und erfolgloser ambulanter Behandlung?

Pina, A. et al. (2009). Psychosocial interventions for school refusal behavior in children and
UN“‘”““‘ adolescents. Child development Perspectives, 3, 11-20.
alter D. & Dopfner, M. (2009). Schulabsentismus bei Klndersngund Jugendlichen — Konzept
d Behandlungsempfehlungen. Verhaltenstherapie

Kolner Schulabsentismus-Studie (K-SAS)

e Einschlusskriterien:
e 12-18 Jahre
* mindestens 14 Tage kein Schulbesuch/ mind. 50 Fehlstunden auf
letztem Schulzeugnis
* mindestens eine der folgenden Achse-1-Stérungen:
* Phobie/ Angststorung
e depressive Storung
e kombinierte Storung des Sozialverhaltens & Emotionen
e Bereitschaft der Eltern fiir wochentliche Termine
e Ausschlusskriterien:
e |Q<70
e Autismus, Psychosen, Personlichkeits-, Essstorungen
e schwerer Substanzabusus
e SSV ohne emotionale Stérung
e Psycho-/ Pharmakotherapie bei Studienbeginn

UNlKUN"C Walter, D. et al (2010). Stationére Verhaltenstherapie bei Jugendlichen mit emotional mm
bedlngtem Schulabsentismus. Kindheit und Entwicklung, 19, 184-191.

26.02.2016
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Behandlungssetting

e offen stationare Therapie, kognitiv-behaviorale Ausrichtung,
manualgeleitete Therapie (Kearney & Albano, 2003; Walter et al.,
2007)

e 2-3 Einzeltherapiesitzungen zzgl. ein Eltern-/ Familiengesprach pro
Woche

* Bei Schulabsentismus > 3 Monate zunachst Besuch der Klinikschule

e Stationsteam speziell fir dieses Therapieangebot geschult, intensiver
Einbezug in Therapie (z.B. Expositionsbehandlungen, soziale
Fertigkeitentrainings)

e Bei Empfehlung/ Indikation Einleitung von JugendhilfemalRnahmen
(54,7%)

e mittlere Behandlungsdauer m = 7,67 Wochen

Walter, D. et al (2010). Short term effects of inpatient cognitive behavioral treatment of '%
.

‘ UNIKLINIK
KOLN

adolescents with anxious-depressed school absenteeism: an observational study. Eur Child JppKoingakipkoln
Adolesc Psychiatry, 19, 835-844. e,

K-SAS - Stichprobenbeschreibung

e n =147 Jugendliche, 84 Jungen, Alter M = 15,1 Jahre (SD = 1,5)
e Intelligenz (HAWIK-IV): M = 101,0 (SD = 13,9)
e Schulabsentismus: M = 19,3 Wochen (SD = 14,0; Range 2 — 108
Wochen); Fehlstunden letztes Zeugnis: M = 111,3 (SD = 97,6)
e Schulbesuch: e Hauptschule: N =38 (26,6%)
e Realschule: N =43 (29,1%)
e Gymnasium: N =32 (21,6%)
e Gesamtschule:N =17 (11,4%)
e Berufsschule: N =7 (4,6%)
e Forderschule E: N =10 (6,7%)
e Vorbehandlungen:
* mind. eine ambulante Psychotherapie: N = 103 (70,1%)
e stationare/ teilstationdre Therapie: N = 41 (27,9%)
» Ubungsbehandlung: 27 (18,4%)
e Medikation: 30 (20,4%)

Walter, D. et al (2010). Short term effects of inpatient cognitive behavioral treatment of '%
adolescents with anxious-depressed school absenteeism: an observational study. Eur Child CLEtEe

UNIKLINIK
KOLN

Adolesc Psychiatry, 19, 835-844.

26.02.2016
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K-SAS - Erstdiagnose Achse | MAS

spez. Phobie/ Angststorung
(39,5%)
58

depressive Episode (19,7%)

29

komb. Storung SV & Emotionen
(33,3%)

Zwangsstorung (7,5%)

unikunik| Walter, D. et al (2010). Short term effects of inpatient cognitive behavioral treatment of '%
@‘ 4 adolescents with anxious-depressed school absenteeism: an observational study. Eur Child UhR
KON Adolesc Psychiatry, 19, 835-844. ©0. water

K — SAS: Ergebnisse Schulabsentismus

Schulbesuch _ Schulart

= 1
100%
i A
80%
| L1
60%
i 28 121 %
40%
| L1
20%
0% . "
Pra Post FU2M Pra Post FU2M
Binomialtest: Pra-Fu2M, p<.001 O Perspektive unklar

OKlinik-/ Férderschule
ORegelschule/ Ausbildung

0%
Wppkoingakipkain

UNIKLINIK|  Walter, D. et al EZOIO . Kindheit und EntwicklunF, 19, 184-191.
KOLN Walter, D. et al (1010). European Child and Adolescent Psychiatry, 19, 835-844.

©D. Walter
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K-SAS: Psychische Storungen im Eltern-/ Jugendlichenurteil

Effektstarken Cohen Pra-FU2M (p<.001)

Ang/ Dep Jug  Ang/ Dep Elt expVh Jug expVh Elt Lern Jug

UNIKLINIK| Walter, D. et al (2010). Stationare Verhaltenstherapie bei Jugendllchen mit emotional mm
KON bedingtem Schulabsentismus. Kindheit und Entwicklung, 19, 184-191 -

K — SAS: 9-Monats-Follow-up (n = 90)

Schulbesuch Schulart

= -

100%
-

80%
]

60%
L~

40%
=

20%

0%

Post FU1 FU2 Post FU1 FU2

Binomialtest: alle signifikant, p<.001 O Perspektive unklar

OKlinik-/ Férderschule

ORegelschule/ Ausbildung

Walter, D. et al (2013). Langzeltstabllltat nach stationarer Verhaltenstherapie bei Jugendlichen '%
@’UN!KI.INIK' mit dngstlich- éepresswem Schu absentismus. Praxis der Kinderpsychologie und Hippkoingakiproin
KOLN Kinderpsychiatrie, 62, 583-597 ©0. waker

26.02.2016
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K — SAS: Vorhersage von Behandlungseffekten

soziodemographische Variablen

Geschlecht, Alter,
Schulform, Intelligenz,
Familienstatus,
Schichtzugehdrigkeit,
Schulabsentismus

Post/ FU1
Schulabsentismus

klinisches Urteil/ Diagnosen

Post/ FU1:
Angst-/ Depression
expansives
Verhalten
Lernverhalten

MAS Achsen LV, VI
Summe Vorbehandlungen

Selbst-/ Elternurteil

Angst-/ Depression
expansives Verhalten
Lernverhalten

@‘UN“‘UMK Walter, D. et al (2011). Predicting outcome of inFatient CBT for adolescents with anxious- '%

KON depressed school absenteeism. Clinical Psychology and Psychotherapy, DOI: 10.1002/cpp.797. oo

©0. Walter

BT VON GHRS WRER A Cognitive- Guide
ZEICINUNGEN VON NEL PHILLIPS

L Behavioral
EUTSCHE BEARBEITUNG VON
IMARIE-LUISE THATFORD UND  WLRICH KNOLKER

Warum kommen die Schulwobblies?

Einige Kinder machen sich tiber nichts und alles Sorgen. Einige
Kinder haben richtig Angst ohne irgend einen Grund. Aber auch
Kinder, die sich vorher kaum vor etwas
gefiirchtet haben, werden von den
Schulwobblies aufgesucht.

~es

Sie tauchen haufig dann
auf, wenn Du nicht
zur Schule gehen
konntest: Wenn
Dir oder in der

9 Familie etwas

J Schlimmes 2 [ g E.
passiert =t ‘ ’
ist, oder Du : RS/ w-||e||
vielleicht eine - S J
Weile krank warst. Children L

Schulwobblies kommen haufig zu Kindern, die krank Refuse
waren und deshalb oft zum Arzt mufSten. , school

HERAPIST

Therapy
Approach  BR”

==z

7201 95" 37801 Sz

@ ‘ UNII(UNII(| [ —

KOLN

©D. Walter
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Abel
Hautzinger

Kognitive

Verhaltenstherapie
bei Depressionen
im Kindes- und
Jugendalter

@ Springer

1

Daniel Walter - Manfred Dépfner

Leistungsprobleme
im Jugendalter

SELBST—Therapieprogramm
fiir Jugendliche mit Selbstwert-,
Leistungs- und Beziehungsstorungen

Band 2

g selbst®

‘ UNII(I.INIK
KOLN
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thaz: Therapieprogramm fiir Angst- und Zwangsstorungen

6 t I1 E z Leistungsangste
Therap

6 thaz Trennungsangst

Therapieprogramm fitr
Angst- und Fwangssiorung en

S thaz

Therapieprograrrm fur
Angst- und Zwangsstdrungen

7

6 thaz Soziale Angst

Soziale Angste

Fthaz™

UNIKLINIK| Suhr-Dachs, L., & Dopfner, M. (2015). Leistungséngste, Therapieprogramm fiir Kinder und ‘n::m
KOLN Jugendllche mltAngst und Zwangsstorungen (THAZ), Band 1. (2. Gberarb. Aufl.). Géttingen:

© M. Dopfer
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Psychologie in Bildung und Erziehung:
Vom Wissen zum Handeln

Gisela Steins:wPia Anna Weber
Verena Welling

Reissner, Hebebrand, Knollmann (Hrsg.)

Von der Psychiatrie
zuriick in die Schule:
Reintegration bei
Schulvermeidung oot b S -

das Essener Manual

UNIKLINIK
KOLN

Hilfreiche Materialien

WWW.KINDERREICH-AACHEN.DE \

@ ‘ :gl'_':‘u"ml http://www.aachen.de/BIS/FO/Schulabsentismusordner.pdf

'%
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Adaptive Therapie bei
Schulabsentismus

stationdre Therapie + stationdre Therapie +
Heimat-/Klinikschule Heimat-/Klinikschule
teilstationdre Therapie teilstationdre Therapie
+ Heimat-/Klinikschule + Heimat-/Klinikschule

ambulante Therapie + ambulante Therapie +
Klinikschule Klinikschule
ambulante Therapie + ambulante Therapie +
Heimatschule Heimatschule

@ UNII(LINIK|
KOLN

Setting I: ambulante Therapie

e bei unregelmaligem Schulbesuch: umschriebener ambulanter
Behandlungsversuch mit festen Absprachen

o gestuftes Behandlungskonzept mit Eltern und Patienten
thematisieren — v.a. Eltern sollten klar herausstellen, dass sie auch
stationarer Behandlung zustimmen wiirden

e klare Absprachen bzgl. Grundlagen einer ambulanten Behandlung —
Therapievertrag

o (gestuftes Vorgehen - beispielsweise mindestens einen Tag pro
Woche in die Schule gehen wahrend der ersten Woche, in der
zweiten Woche mindestens zwei Tage usw.)

e vorsorglich Anmeldung auf Station hilfreich

e enger Kontakt zur Heimatschule — regelmafige Informationen bzgl.
Schulbesuch

'%
UNIKLINIK}, | ppeinsakipkaln
©D. water

KOLN
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Setting II: ambulante Therapie

genaue Organisation der Unterstlitzung — z.B. wer darf wie lange bis
wohin begleiten

Ziel: Herstellung vollstandiger Schulbesuch innerhalb einer fest
definierten, Gberschaubaren Zeit

es ist in der Regel nicht hilfreich, wenn:

e sich die Graduierung bis zum regelmaRigen Schulbesuch tiber
Monate hinzieht;

die Patienten krankgeschrieben werden;

es zu langeren Episoden von Einzelbeschulung kommt;

die Betroffenen zuhause beschult werden;

Hausaufgaben (iber einen langen Zeitraum nach Hause gebracht
werden, wenn die Kinder/ Jugendlichen nicht in der Schule
waren;

e bei Fernbleiben der Schule die Zeit mit angenehmen Tatigkeiten
verbracht wird (z.B. TV, PC).

’%
‘unmuum'

kkkkkkkkkkkkkkkkk
|KOLN

Setting Ill: stationare Therapie

freiwillige Aufnahme wiinschenswert
Ziel stationare Behandlung: ambulante Therapie ausreichend

Eltern sollten Patienten gegentiber verdeutlichen, dass sie klar
hinter stationdrer Therapie stehen (haufig viel therapeutische
Unterstltzung erforderlich)

nicht selten sind mehrere Versuche notig, bis eine stationare
Aufnahme gelingt

wichtig: detaillierte Planung der stationaren Aufnahme

zunachst begrenzter Kontakt zwischen Patient und Bezugspersonen
sinnvoll

e CAVE: Ausgang, Handy(s), Beurlaubung am Wochenende
Rickzug begrenzen; Normalisierung des Schlaf-Wach-Rhythmus
enge Einbindung Stationsteam in Behandlung

o

(UNIKUNIK| | appiomeamron
©0. Water

|KOLN
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Setting IV: Beendigung stationare Therapie

e Vorwegnahme potentiell problematischer Situationen (fur Patienten
und Eltern) — Erarbeitung ,,Notfallplan“

o Uberlernen: erworbene Fertigkeiten méglichst oft (iben (z.B.
selbststandiges Bahnfahren)

e Beurlaubung Giber Nacht mit Belastungserprobung am Morgen

® Anbahnung einer ambulanten Weiterbehandlung noch wahrend des
stationdren Aufenthaltes

® nahtlose wochentliche ambulante Therapiekontakte sinnvoll

e enge Abstimmung aller beteiligter Instanzen (v.a. Schule, Eltern,
Therapeut, ggf. Jugendamt)

e bei Einbruch der Behandlungseffekte erneute zeitnahe stationare
Aufnahme (ggf. unter veranderten Aufnahmebedingungen)

— g |
UNIKLINIK Jr——
. waker

KOLN

SELBST — Behandlungsphasen

Intervention @ 5 Durchfiihrung von Interventionen

und —— S
6 Zwischenevaluation & Zielerreichung

Verlaufs-

kontrolle 7 Stabilisierung, Riickfallprévention

unikunik| Walter, Rademacher, Schiirmann & Dopfner (2007). Grundlagen der Selbstmanagement- '%
@‘Kbm therapie bei Jugendlichen. Therapieprogramm fiir Jugendliche mit Selbstwert-, Hepronesieren

Leistungs- und Beziehungsstorungen, SELBST, Band 1. Gottingen: Hogrefe.
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Exploration 1

e Exploration von Eltern, Jugendlichem (gemeinsam und getrennt)
und Lehrer

e Einbezug von Vorbefunden (incl. Zeugnisse!) — Leistungen,
Sozialverhalten, Fehlzeiten entschuldigt — unentschuldigt

e bei haufigen Krankschreibungen somatische Abklarung
e wenn Rickfiihrung auf Heimatschule sinnvoll und geplant:

e intensive Zusammenarbeit mit kooperierendem Lehrer
(Diagnostik- und Interventionsphase!)

® Mobbing: vor Riickflihrung muss in Kooperation mit Schule
sichergestellt werden, dass keine erneuten
Mobbingerfahrungen stattfinden

e Eltern sollten in Therapie eng mit eingebunden werden (z.B.
Verminderung von Zuwendung bei Schulvermeidung)

" UNII(I.INIK|

@ uNikuNIK| | o
% KON

Exploration 2

« differenzierte Exploration der Morgensituation
e versucht Patient, aufzustehen und das Haus zu verlassen?

* Angstintensitat Morgensituation (was ist am schlimmsten —
Aufstehen, Haus verlassen, Weg zur Schule, Weg lber den
Schulhof, Flur, Klassenraum, Pause — was ist das Schlimmste, was
passieren konnte?)

* wie reagieren Bezugspersonen?
« differenzierte Beschreibung des Tagesablaufes
» was macht Patient, anstatt in die Schule zu gehen?
* Verschiebung Schlaf-Wach-Rhythmus?
¢ aktuelle Sozialkontakte?
* PC-/ TV-Konsum?

UNIKLINIK} | dippkensakipren
©D. water

|KOLN
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Exploration 3

Exploration von Helfersystemen (Schule, Jugendamt usw.)

e wurden bereits Sanktionen angekindigt/ erlassen (z.B.
BuRgeldandrohung)?

e Krankschreibung des Jugendlichen? Einzelbeschulung?
Hausbeschulung?

e Schulabsentismus mit Wissen der Eltern?

Erhebung eines subjektiven Stérungsmodells (Eltern, Jugendlicher,
Lehrer) — steuert in hohem MalRe Interventionserwartungen der
Beteiligten

Abklarung psychischer Storungen in Familie (insbesondere Angst-
und depressive Storungen, Suchterkrankungen, Schulabsentismus in
Familie)

Kompetenzen und Ressourcen bei Jugendlichem und
Bezugspersonen

Bewadltigungsversuche (incl. Vorbehandlungen)

4R, | UNIKLINIK
o KON

Exploration 4

1. Abgrenzung zu Schuleschwinzen S

2. Fokus der Angste

8 'Eh az nnnnnn gsangs

@ Geht Patient direkt nach Hause, wenn er/sie nicht die Schule besucht
oder sucht er/sie andere Orte auf (Kneipe, Freunde usw.)?

® Verlasst Patient das Haus fiir andere Aktivitdten, wenn er/sie morgens
nicht zu Schule gegangen ist?

® Hinweise auf Angst vor Trennung vs. Angst vor Schule

® Hinweise auf Leistungsdngste / schulische Uberforderung?

® Hinweise auf Angst vor dem Lehrer / der Lehrerin? Hinweise auf
Angst vor Klassenkameraden / anderen Schilern?

® Hinweise auf Angste vor engen Raumen, vor Umkippen/
Erbrechen in der Offentlichkeit?

o

UNIKLINIK} | dippkensakipren
©D. water
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Exploration 5

Thaspisprogram fx

3. Verhalten in der Familie
® Verhilt sich das Kind in der Familie besonders dominant?
® Gelingt es ihm meist, sich auch in anderen Situationen durchzusetzen?
® Uberbehiitende Tendenzen / Angste bei den Eltern?

4. Beurteile Prognose fiir ambulante Behandlung.
Prognose ist umso unglinstiger

® je langer die Symptomatik besteht (z.B. Kein Schulbesuch seit einem
halben Jahr)

® je stirker Trennungsprobleme und Angste auch bei wichtigen
Bezugspersonen (z.B. der Mutter ist)

® je stirker das Umfeld eher auf Entlastung orientiert ist

® je dominanter der Patient in der Familie ist.

Bei eher unglnstiger Prognose sollte eine ambulante Therapie nur dann begonnen
werden, wenn sehr enge und klare Absprachen hinsichtlich der Bedingungen fiir die
Fortflihrung der Behandlung getroffen worden sind

Wippkoinaakipkoin
KOLN

UNIKLINIK '%
@
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Schulabsentismus: Multimodale Therapie (1)

Erarbeitung eines Storungsmodells, gemeinsame Zieldefinition

|

schulische Uberforderung/ ungiinstige E|nle|.tung Sinsr addquaten schul_lschen
. . Platzierung/ Anderung der schulischen
schulische Bedingungen? .
L Bedingungen
lnein
-
Antriebsminderung/ depressive Stimmung/ Aktivierung/ Normalisierung des Schlaf-
verschobener Schlaf-Wach-Rhythmus? Wach-Rhythmus
J
lnein/ja
-
dysfunktionale Grundannahmen/ verzerrte Korrektur verzerrter Kognitionen / sozialer
soziale Wahrnehmung? Wahrnehmungsprozesse
_
lnein/ja
e N
ausgepragte situative/ objektbezogene Angste? |—»
(& _J

!

UNIKLINIK Walter, D. & Dépfner, M. (2009). Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Schulabsentismus— Konzept
KOLN und Behandlungs-empfehlungen. Verhaltenstherapie, 19, 153-160.

D
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Schulabsentismus: Multimodale Therapie (2)

|

-
Mangel an sozialen Fertigkeiten? soziales Fertigkeitentraining
\
| nein/ja
~
soziale Isolation/ Aktivititen mit geringem Integration in den Gleichaltrigenbereich/
sozialen Bezug? Aufbau regelmaRiger sozialer Aktivitdten
(&
l nein/ja
f .. .
ungiinstige Erziehungsbedingungen/ Elterntraining/ Implementierung von
erzieherische Uberforderung der Eltern? JugendhilfemaBnahmen
lnein/ja
( h Kontingenzmanagement: Verminderung von
ungiinstige Verstarkerprozesse? mmmmma  Uberbehiitung/ Entlastung, Verstarkung von
$ ) Bewadltigung
lnein/ja |
s e
unzureichende Lernorganisation/ VVerb.esserung der Lernorgaplsatlon/
. ) . 5 ermittlung von Lernstrategien; Inter-
L Lerntechniken/ fachbezogene Wissensliicken? CTERTERET JVI A el e v el e

P

Kippkbingakipkoln

UNIKLINIK Walter, D. & Dépfner, M. (2009). Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Schulabsentismus— Konzept
KOLN und Behandlungs-empfehlungen. Verhaltenstherapie, 19, 153-160.
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Zusammenfassung

e Schulabsentismus ist haufig (ca. 5%)

e Die meisten Kinder haben psychische Stérungen (hauptsachlich
Angste- Depressivitat — Dissozialitat)
e Starke Entwicklungsgefahrdung & hohes Chronifizierungsrisiko

e Die Therapie muss auf die spezifische Stoérung sowie die
auslosenden/ aufrechterhaltenden Bedingungen zentriert sein

e Bei totalen Schulabsentismus nicht zu lange ambulant therapieren
(zumindest partieller Schulbesuch miisste innerhalb von max. 2
Monaten erreicht werden)

® Enge Vernetzung & Zusammenarbeit Schulen — Schulamt — Eltern —
Therapeuten notwendig

—
@ ‘ umKunml .%

KOLN
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