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Jeder Schultag zdhlt - Schulabsentismus bei
psychischen Erkrankungen

Volker Reissner’, Ulrike Bowi2, Martin Knollmann? ZUSAMMENFASSUNG

1 Abteilung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psycho- Schiiler, die von der Schule fernbleiben, zeigen dieses Verhalten
somatik und Psychotherapie, LVR-Klinikum Diisseldorf/ aus verschiedenen Griinden. Diese finden sich in den indivi-
Heinrich-Heine-Universitdt Disseldorf duellen Lebensbereichen und in komplexen psychosozialen

2 Abteilung fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psycho- Faktoren. Schulabsentismus geht nicht selten mit psychischen
somatik und Psychotherapie, LVR-Klinikum Diisseldorf/ Stérungen einher und ist ein sich entwickelnder Prozess. Des-

Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf

Einflihrung

Am 28.09.1717 wies Konig Friedrich Wilhelm von PreuRen

seine Untertanen an, ihre Kinder zur Schule zu schicken.

Damit legte er den Grundstein fiir die Schulpflichtin Deutsch-

land. Heute ist bekannt, dass mittelbis schwergradiger Schul-

absentismus, der oft mit psychischen Stérungen einhergeht,

mit verschiedenen negativen Outcomes assoziiert ist:

= Schulabgang ohne Zeugnis (Dropout)

= niedriges Bildungsniveau

= Arbeitslosigkeit

= Delinquenz

= Gesundheitsrisiken bzw. Risikoverhalten (z. B. Rau-
chen, Ubergewicht etc.) und

= nicht zuletzt auch psychisches Leiden

Den Oberbegriff Schulabsentismus definiert man allge-
mein als das Fernbleiben von der Schule [1] und zwar un-
abhéngig von den jeweiligen vielfaltigen individuellen Ur-
sachen. Unterschiedliche ursdchlich-phdnomenologische
oder rechtliche Merkmale des Schulabsentismus dienen
der weiteren Klassifikation des Begriffs.

Schulabsentismus ist mit dem individuellen Schiler und
den komplexen psychosozialen Dimensionen oder Lebens-
bereichen des Schiilers assoziiert: Schule, Lehrer, Peers, Fa-
milie etc. Fiir jeden dieser Bereiche finden sich protektive
Faktoren und Risikofaktoren, die den regelmaRigen Schul-
besuch beeinflussen. Aus dieser Komplexitdt entspringt
das klinische und wissenschaftliche Interesse verschiede-
ner Disziplinen an dem Thema wie der Psychologie, der P3-
dagogik, der Soziologie sowie der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie. Hieraus resultiert zum einen
die Vielzahl von Definitionen und theoretischen Modellen
zum Schulabsentismus. Zum anderen erfordert die Tatsa-
che, dass betroffene Schiiler der Unterstiitzung durch ver-
schiedene Berufsgruppen bediirfen, einen multidiszipli-

halb gilt es, eine Chronifizierung durch friihe multidisziplindre
Interventionen zu vermeiden. Ziel ist die Reintegration in die
Heimatschule.

ndren Beratungs- und Therapieansatz auf der Grundlage
funktionierender Netzwerke im Hilfesystem.

Definition und Klassifikationen

Schulabsentismus stellt a priori keine psychische Stérung
dar. Schulabsentismus ist jedoch hdufig mit psychischem
Leiden und in mittel- bis schwergradigen Fillen auch mit
psychischen Stérungen assoziiert oder durch eine solche
Erkrankung bedingt. Der Oberbegriff Schulabsentismus
|dsst sich nach Verhalten, Schulrecht, Funktion sowie Fehl-
tagen unterteilen (z.B. [2]).

Klassifikation nach Verhalten

Kategorien, die Schulabsentismus in Hinblick auf Verhal-
ten, aber auch damit einhergehende emotionale Zustén-
de beschreiben, sind Zuriickhalten, Schulverweigerung,
Schulschwénzen und die gemischte Gruppe.

Zuriickhalten (engl.: School Withdrawal)

Fehlzeiten in der Schule kénnen auf der expliziten oder
impliziten elterlichen Aufforderung an das Kind beruhen,
nicht die Schule zu besuchen. Hier gibt es vielfdltige Griin-
de: religiose Praktiken, kulturell bedingte negative Haltung
gegeniiber dem Bildungssystem, Urlaub auRerhalb der Fe-
rienzeiten, Verheimlichen von Informationen vor den Mit-
arbeitenden der Schule (z.B. Kindesmisshandlung oder
psychische Erkrankungen), dem Kind (ibertragene Haus-
halts-, Pflege- oder sonstige Arbeiten, fehlende elterliche
Kontrolle bis hin zur Vernachlassigung. Manchmal wird
auch direkt oder indirekt an das Verantwortungsgefihl
des Kindes appelliert, z. B. ein psychisch oder somatisch
erkranktes Elternteil zuhause nicht alleine zu lassen.
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Schulverweigerung (engl.: School Refusal)

Schulverweigerung beschreibt Schiiler, die aufgrund von
emotionalen Problemen u. a. in Hinblick auf die Schule den
Besuch einstellen. Hier stehen internalisierendes, nach
Linnen“ gerichtetes Verhalten und Emotionen im Vorder-
grund: Angste vor Priifungen, vor sozialen Kontakten, vor
Mobbing oder vor der Trennung von den Eltern, psychoso-
matische Beschwerden, depressive Gefiihle, Riickzug etc.

ZUSATZINFO

Unter dem Terminus Schulverweigerung sub-
sumiert man auBerdem traditionellerweise die
Begriffe ,,Schulangst“ und ,.Schulphobie®. Schul-
angst umfasst Priifungsangste sowie soziale Angste.
Schulphobie beschreibt die Angst der Kinder vor
Trennung von den Eltern.

Bei gegebenen Schweregrad der Symptomatik kdnnen
die entsprechenden psychischen Stérungen, z. B. Gene-
ralisierte Angststérungen, depressive Stérungen, Sozia-
le Phobie etc. diagnostiziert werden. In der Regel wissen
die Eltern von der emotionalen Problematik und von dem
Fernbleiben aus der Schule und versuchen das Kind zum
Schulbesuch zu bewegen. Im hauslichen Rahmen kann es
so zu oppositionellem Verhalten kommen, welches in der
Regel jedoch nicht auRerhalb der Familie gezeigt wird. Ei-
nige deutschsprachige Autoren kritisieren den Terminus
~Verweigerung“ und ersetzen ihn z. B. durch den Begriff
»angstbedingtes Meidungsverhalten* (z.B. [3]).

Schulschwidnzen (engl.: School Truancy)

Unlustbedingtes Fehlen, welches nicht selten mit externali-
sierendem, nach ,,auBen* gerichtetem Verhalten und Emo-
tionen einhergeht, wird als Schulschwanzen bezeichnet.
Externalisierende Symptome wie oppositionell-regelbre-
chendes Verhalten, Liigen, Delinquenz, hyperkinetisches
Verhalten oder Aggressivitat konnen auftreten. Hyperkine-
tische Storungen des Sozialverhaltens, Aufmerksamkeits-
Defizit-Hyperaktivitats-Storung (ADHS) oder Anpassungs-
stérungen mit gestortem Sozialverhalten sind assoziierte
psychiatrische Diagnosen bei mittel- bis schwergradigem
Absentismus. Die Eltern wissen in der Regel nichts vom
Fernbleiben des Kindes aus der als aversiv empfundenen
Schule zugunsten einer angenehmeren Aktivitdt.

Gemischte Gruppe (engl.: Mixed Group)

In einer groRen reprdsentativen Studie zu Schulabsentis-
mus und assoziierten Verhaltensauffalligkeiten fanden
Egger et al. eine Gruppe von Schiilern, die der Schule fern-
blieben und in- sowie externalisierende Symptome zeigten
[4]. Teilweise fehlten die Schiiler mit, teilweise ohne das
Wissen der Eltern. In der gemischten Gruppe wiesen Egger
und Kollegen die hochste Rate an psychischen Stérungen
nach. Zu den assoziierten Diagnosen gehéren z. B. die
kombinierte Storung des Sozialverhaltens und der Emo-
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tionen, Anpassungsstdrungen mit Belastungsgefiihlen und
Problemen im Sozialverhalten.

Diese ,holzschnittartige“ Unterteilung des Schulabsentis-
mus in diese 4 Idealtypen findet sich in ahnlicher Artin pa-
dagogischen, soziologischen, psychologischen oder medi-
zinischen Studien zum Thema Schulabsentismus, jedoch
mit unterschiedlich nuancierten Definitionen und unter-
schiedlichen Benennungen [2]. Die Begriffe Schulverwei-
gerung, Schulschwanzen und gemischte Gruppe werden
auch unter dem Begriff ,,Schulvermeidung® subsumiert.

Zusammenfassend und vereinfachend lasst sich auf der Ver-
haltensebene von Schulabsentismus bei Zuriickhalten, beiin-
ternalisierendem Verhalten, bei externalisiertem und gemischt
in- und externalisierendem Verhalten sprechen (z.B. [5]).

s Merke

Die Pravalenz der unentschuldigten Schulvermeidung
liegt - je nach untersuchter Stichprobe, Klassifikation
und Definition — bei 5-10% [1].

Klassifikation nach Schulrecht

Vor dem Hintergrund des Schulrechtes unterscheidet man
zwischen entschuldigtem und unentschuldigtem Versaum-
nis. Operationalisierbare Symptome, z.B. eine erhéhte Kor-
pertemperatur, Erbrechen oder Diarrhg, lassen eine relativ
klare Einordnung als krankheitsbedingtes und damit ent-
schuldigtes Fehlen zu. Die Einordnung von ,.Bauchschmer-
zen“, allgemeiner ,Mattheit” oder ,,Kopfschmerzen*“ kann El-
tern jedoch vor Herausforderungen stellen: Somatische oder
psychosomatische oder angebliche Erkrankung zur Vermei-
dung des Schulbesuches? Unabhdngig von der Genese be-
einflusst hier auch die elterliche Haltung zur Wichtigkeit des
Schulbesuches die Entscheidung, eine Entschuldigung aus-
zustellen oder nicht. Auch bei Vorstellung des Kindes beim
Haus- oder Kinder- und Jugendarzt knnen unterschiedliche
Bewertungen zu einem Attest fiihren oder eben nicht.

s Merke
In der Praxis ist die Differenzierung zwischen illegitimen
und legitimen Schulabsentismus nicht trennscharf.

Der Vollstdndigkeit halber ist des Weiteren der Begriff der
Schulsuspendierung zu nennen. Als DisziplinarmalBnahme
bedeutet die Suspendierung einen temporaren Ausschluss
aus der Schule oder vom Unterricht, in der Regel im Rah-
men einer OrdnungsmaRnahme.

Aufgrund der Kulturhoheit kénnen sich die Bestimmungen
zur Schulpflicht sowie Konsequenzen und MaRnahmen bei
Schulabsentismus zwischen den deutschsprachigen Staa-
ten und deutschen Bundeslandern unterscheiden. Versto-
Re gegen die Schulpflicht werden in der Regel als Ord-
nungswidrigkeit mit einem BuBgeld geahndet. Die prak-
tische Handhabung kann jedoch von Stadt zu Stadt oder
Schule zu Schule variieren.
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Klassifikation nach Funktion

Kearney fokussiert auf die behaviorale Sicht des Schulab-

sentismus [6]. Im Rahmen der Entwicklung eines Fragebo-

gens postulieren die Autoren 4 lerntheoretische Funktionen

des Fernbleibens von der Schule, die sich aus den positiven

bzw. negativen Konsequenzen des Absentismus ergeben:

= Die erste Funktion bezieht sich auf Schiiler, die dem
Unterricht fernbleiben, um negativen Affekten (z. B.
deprimierte Stimmung, Frustrationen) aus dem Weg
zu gehen.

= Bewertungssituationen in der Schule zu vermeiden,
stellt eine andere Funktion dar. Als Beispiel lassen sich
hierfiir soziale Angste nennen.

= Eine weitere Funktion beschreibt die Schiiler, denen
aufgrund ihres Fernbleibens vermehrt Aufmerksam-
keit geschenkt wird. Zum Beispiel erhalten tren-
nungsangstliche Kinder durch die Eltern oft noch
mehr Aufmerksambkeit, wenn sie die Schule nicht
mehr besuchen. Auch oppositionelles Verhalten kann
einen dhnlichen positiv verstarkenden Effekt haben.

= Aus Sicht des Schiilers attraktivere Aktivitdten au-
Rerhalb der Schule wirken ebenfalls verstarkend (4.
Funktion).

Kearneys Verdienst ist es, Schulabsentismus unter lerntheo-
retischer Perspektive zu analysieren und die 4 Funktionen
in einem klinisch gut nutzbaren Fragebogen, dem School
Refusal Assessment Scale, revidierte Form (SRAS-R; [6]) zu-
sammenzufassen. Eine aktuelle deutschsprachige Version
des SRAS-R haben Walter und Kollegen validiert [7].

Im Bestreben eine umfassende Erhebung von mit Schul-
absentismus assoziierten Faktoren vorzunehmen entwi-
ckelten Knollmann und Kollegen das Inventory of School
Attendance Problems (ISAP) [8]. Insgesamt 13 Faktoren
reflektieren 8 internalisierende und externalisierende
Symptome bzw. Verhaltensweisen sowie 5 Problemberei-
che. Die Befragten kénnen im Rahmen der Selbstauskunft
das allgemeine Vorliegen dieser Faktoren negieren oder
bejahen: Depression, soziale Angst, Leistungsangst, Agora-
phobie/Panik, Trennungsangst, somatische Beschwerden,
Aggression, Schulaversion/attraktive Alternativen, Proble-
me mit Lehrern, Ablehnung der Heimatschule, Probleme
mit den Peers, der Familie, den Eltern. Der ISAP deckt somit
alle Verhaltensweisen (ex-, und internalisierend) des indi-
viduellen Schiilers und seine psychosozialen Lebensberei-
che (Schule, Lehrer, Peers, Familie) ab.

PRAXISTIPP

Die beiden Instrumente - deutsche Version des
SRAS-R und ISAP - zeigen in Bezug auf die interne
Konsistenz, die konvergente und diskriminante
Validitat gute teststatistische Kennwerte. Aufgrund
ihrer Praktikabilitdt finden sie ein weites Anwen-
dungsgebiet.

»Tab.1 Schweregradeinteilung nach Fehlzeiten-Anteil pro Schuljahr.

Schulabsentismus Fehltage pro Bemerkung
Schuljahr [%]
Kein bis leichtgradig 0 bis<5% reguldrer Schulbesuch bis
Frithwarnzeichen
Mittelgradig >5%und<10% beginnender Schulabsentismus
Schwergradig >210% chronischer Schulabsentismus

Klassifikation nach Fehlzeiten: Jeder Schultag
zahlt!

Der Schweregrad des Schulabsentismus Idsst sich durch das
Ausmal der Fehlzeiten operationalisien. Verschiedene Stu-
dien aus den USA, Australien oder Europa zeigen, dass eine
zunehmende Dauer der Fehlzeiten zu zunehmend schlech-
teren Schulleistungen fiihrt. Der Befund ,,jeder Tag zahlt“ ist
grundsatzlich unabhangig von der Art des Absentismus (legi-
tim/illegitim/Schulexklusion). Jeder Fehltag bedeutet fiirden
Schiilerweniger Zeit und Méglichkeiten, sichim psychosozia-
len Umfeld der Schule zu erproben, sich zu entwickeln und
sozial wie akademisch zu lernen. Der Effekt in Hinblick auf die
Schulleistung ist bei soziotkonomisch benachteiligten Fami-
lien relativ starker (z.B. [9]). Schiler, die zwischen dem Kin-
dergarten und der 8.Klasse unentschuldigte und/oder ent-
schuldigte Fehlzeiten akkumulierten, berichteten im Alter
von 22 bis 23 Jahren haufiger tiber schlechtere Schulnoten
und groRere 6konomische Schwierigkeiten [10].

Da sich Fehlzeiten also unabhédngig vom Typ akkumulierend
auf den spéteren schulischen und beruflichen Erfolg auswirken,
hat eine Kategorisierung nach Schweregrad-Klassen gemaR
Fehlzeitendauer und die damit verbundene Einfiihrung von
Klassengrenzen eher praktische als wissenschaftliche Griinde.

Schulen und Schulaufsichtsbehérden in den USA schlagen
haufig vor, jegliches Fehlen von mehrals 5-10 Schultagen
oderumgerechnet ca. 5% der Tage pro Schuljahr als Friih-
warnzeichen einzustufen. Jegliche Fehlzeiten von 10 % oder
mehr Tagen pro Schuljahr gelten als chronischer Schulab-
sentismus (z.B. [11]). Aus wissenschaftlicher Sicht argu-
mentieren Skedgell und Kearny, dass bei Schiilern mit 10 %
oder mehr Fehlzeiten die Zahl der negativen Risikofakto-
ren zunimmt [12]. Zusammenfassend und mit praxisori-
entiertem Blick Iasst sich eine Schweregradeinteilung vor-
nehmen (> Tab. 1).

Mit dieser Einteilung in 3 Klassen auf Basis einer prozen-
tualen Relation von Fehltagen zu Schultagen ldsst sich das
AusmaR des Schulabsentismus auch fiir den Schiiler, die
Familie und die Mitglieder des Hilfesystems (Schule, Ju-
gendamt, psychiatrisch-psychotherapeutisches System
etc.) anschaulich darstellen. Diese Klasseneinteilung kann
auBerdem als Indikation fir Interventionen, ggf. mit ange-
passten Grenzwerten, herangezogen werden.
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Pathogenetische Faktoren
Schulabsentismus als Prozess und
Frithwarnzeichen

Wie dargestellt reduzieren jegliche Abwesenheitszeiten
die Méglichkeit des Schiilers, positive Erfahrungen zu ma-
chen. Besondere Aufmerksamkeit erfordert Absentismus,
der mit einem zunehmenden Riickzug des Schiilers vom
Unterricht und/oder aus sozialen Bindungen in der Schu-
le einhergeht. Knollmann und Kollegen gehen von einer
Uberforderungssituation des Schiilers aus, die je nach Ri-
sikofaktoren Stressreaktionen inklusive dysfunktionalem
Coping, ex- oder internalisierender Symptomatik und Ver-
meidungsverhalten auslésen kann [1].

Entsprechende Frithwarnzeichen kdnnen auftreten: Giber-
dauernde Frustration, schlechte Schulleistungen, Stéren
im Unterricht, haufiger Wunsch, den Unterrichtsraum zu
verlassen, Probleme, an bestimmten Unterrichtsfachern
teilzunehmen, soziale Isolation gegeniiber Mitschiilern,
erste angstbedingte psychosomatische Beschwerden vor
dem Unterricht oder iibermdRige Ausdehnung von Fehl-
zeiten bei leichten oder Bagatellerkrankungen (z. B. [3]).
In der Folge entstehen erste Fehlzeiten durch Zuspatkom-
men oder Fernbleiben zu den Randstunden.

Risikofaktoren

Je nach Konstellation der individuellen, Schul-, Lehrer-,
Peer- und Familien-bedingten Risikofaktoren kommt es
zu weiteren Konflikten, reduzierter Schulleistung und Frus-
trationen. Mit zunehmendem Druck verstarkt sich die psy-
chische Symptomatik, ggf. bis hin zur stérungsaquivalen-
ten Auspragung; die Fehlzeiten nehmen weiter zu.

Ein metaanalytischer Review von Gubbels und Kollegen,
basierend auf 75 Studien, zeigt ein breites Spektrum an
Risikofaktoren auf, die zur Gefahrdung des regelmaRigen
Schulbesuches beitragen (> Tab. 2) [13].

Ein weiterer Risikofaktor, der wesentlich zu Schulabsen-
tismus beitragen kann und der auch bei der Reintegrati-
on des Schiilers in die Schule beriicksichtigt werden soll-
te, sind Transitionsphasen. Hierzu zahlt der Wechsel eines
Schiilersin eine andere Klasse, Schule oder Schulform. Fiir
Schiiler mit mittel- bis schwergradigen Fehlzeiten, die den
Wegin die Schule wieder zuriickgefunden haben, kann die
Riickkehr schon nach kurzen schulfreien Phasen, z. B. (ver-
ldngerte) Wochenenden oder Schulferien Stress auslésen.
Das Risiko fiir erneute Fehlzeiten ist damit erhdht.

s Merke

Transitionsphasen wie Wechsel in eine andere Klasse,
Schule oder Schulform stellen einen Risikofaktor fiir
Schulabsentismus dar und sind bei der Reintegration
zu beriicksichtigen.

Die Unterteilung der Risikofaktoren in auslésende und auf-
rechterhaltende Faktoren des Absentismus kann unter an-
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derem der Therapieplanung dienen. Zum Beispiel kann
eine akute korperliche Erkrankung als Ausloser fir Schul-
absentismus fungieren, welcher durch Gberprotektiv-
schonendes Verhalten der Eltern oder hohen Medien-
konsum perpetuiert wird. Diese von Fall zu Fall inhaltlich
unterschiedlichen Faktoren sollten im Stérungsmodell auf-
genommen und entsprechend bearbeitet werden.

Diagnostik und Interventionen
Allgemeines Rahmenmodell

Die im vorangehenden Kapitel genannten ausl6senden
oder aufrechterhaltenden Faktoren sind in den verschie-
denen psychosozialen Lebensbereichen verwurzelt: Indivi-
duum, Schule, Lehrer, Peers, Familie. Verschiedene dtiopa-
thologische Modelle beriicksichtigen die o. g. Risikofakto-
ren und Bereiche und erkldren Schulabsentismus aus einer
Kombination auslésender und aufrechterhaltender Fakto-
ren, die sich im Verlauf gegenseitig aufschaukeln und zu
einer allmahlichen Steigerung der Fehlzeiten von einer ,,in-
neren Kiindigung*“ der Beziehung zur Schule, ersten Ver-
spatungen bis zu chronischem Absentismus fiihren (z. B.
[1], [14]). Walter und Dépfner betonen in ihrem Modell
als zusatzlichen Faktor gesellschaftlich einwirkende Bedin-
gungen, wie einen allgemeinen (schulischen) Leistungs-
druck, der sich ggf. negativ auswirken kann [15].

Bei dysfunktionaler Entwicklung in diesen Lebensberei-

chen liefern verschiedene wissenschaftliche Facher Kon-

zepte und Interventionen zur Korrektur. Hierzu zdhlen z. B.:

= die Pddagogik fiir Probleme, die Schule und Lehrer
betreffen, z. B. Anti-Bullying-Programme

= die (Schul-)Sozialarbeit fiir familidre Probleme, u. a.
Multisystemische Therapie (MST)

= die (Schul-)Psychologie/Psychiatrie/Psychotherapie,
z.B. kognitive Verhaltenstherapie (KVT) MST etc.

= die Padiatrie, z. B. das Medical Advice for Sick report-
ed Students (MASS) Programm fiir Individuen, mit
psychischen und/oder kérperlichen Auffalligkeiten
oder Stérungen

Kearney und Kolleginnen schlagen ein allgemeines Rah-

menmodell fiir Schulabsentismus auf der Basis des aus der

Padagogik und der Psychologie bekannten Modells ,,Multi-

tiered, multi-domain system of supports“ (MT-MDSS) vor

[14]. Dieses integrative Modell konnen alle Fachdiszipli-

nen, die mit dem Phdanomen Schulabsentismus arbeiten,

tibergreifend nutzen. Das MT-MDSS besteht aus 3 Haupt-
elementen:

1. Das Konzept der Response-to-Intervention (Rtl) sieht
vor, dass die Anwesenheitszeiten der Schiiler regel-
maRig erfasst werden. Bei Beobachtung von auffal-
ligen Fehlzeiten bei einem individuellen Schiiler, einer
bestimmten Klasse oder einer bestimmten Schiiler-
Untergruppe erfolgt eine Intervention mit dem Ziel,
die Fehlzeiten zu reduzieren. Der Erfolg wird auf Basis
des nachfolgenden kontinuierlichen Fehlzeiten-Mo-
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»Tab.2 Risikofaktoren fiir Schulabsentismus nach psychosozialem Lebensbereich inklusive Effektstarken [13] sowie weitere Risikofaktoren.

psychosozialer Lebensbereich

individuelle Faktoren

Beispiele (Auswahl)

negative Einstellung zur Schule Kind lehnt Schule ab, versteht nicht den Sinn der Schule, fiihlt sich nicht als Teil der 0,503
Schule, kann keine schulischen Ziele benennen, Zu-spat-Kommen, fehlende Motivation

anti-soziales Verhalten/Kognitionen aggressives/regelbrechendes/stérendes Verhalten, Aufmerksamkeitsprobleme, dis- 0,428
ziplinarische Probleme, Kind zeigt Wut etc.

Substanzkonsum Rauchen, Drogen- und Alkoholmissbrauch 0,336-0,311

internalisierende Probleme auRer Angst/ geringes Selbstwertgefiihl, negative Kognitionen, Riickzug, lebensmiide Gedanken, 0,307

Depression Z.n. Suizidversuch

psychische Erkrankungen und Symptome Autismus, Angste, Depressionen, emotionale Instabilitit und andere personlichkeits- 0,303
assoziierte Probleme

Zugehorigkeit zu einer sexuellen Minderheit Bisexualitat, Homosexualitit oder Unsicherheit beziiglich der sexuellen Identitat 0,273

Depression depressives Syndrom, aktuell oder in der Vorgeschichte 0,237

geringes schulisches Leistungsniveau schlechter Schulnotendurchschnitt (méglicherweise auch bei ausgepragtem Medien- 0,232
konsum), schlechte schulische Vorbildung

Ausgepragte sexuelle Aktivitdt friih beginnende Pubertdt/sexuelle Aktivitdt, promiskes Verhalten, ungeschiitzter 0,229
Geschlechtsverkehr, Schwangerschaft

Risikoverhalten im StraBenverkehr 0,226

somatische Probleme/Erkrankungen chronische Erkrankungen, Insomnie, Kopfschmerzen, Uber-/Untergewicht, fehlende/ 0,178
nicht ausreichende sportliche Betdtigung etc.

weitere Faktoren delinquentes Verhalten, dysfunktionale Problembewaltigungsstrategien, hoheres Alter,
Angste, Klassenwiederholung, geringer Intelligenzquotient und Lernschwierigkeiten

schulische und Lehrer-bedingte Faktoren

schlechte Schiiler-Lehrer-Beziehung Interaktionsstérung Schiiler-zu-Lehrer/Lehrer-zu-Schiiler 0,286

geringe Qualitat der Schule/(Aus-)Bildung suboptimales Schul-Management, mangelnde (personelle) Ausstattung der Schule, 0,229
hohe Schiilerzahlen in der Klasse und/oder Schule, wenig engagierte Schulmitarbeiter,
unfaire Disziplinarmanahmen, ,schlechte“ Lehrer aus Perspektive der Schiiler, wenig
Moglichkeit, sich am Unterricht zu beteiligen etc.

schlechtes Schul- oder Klassenklima Schiler fiihlt sich unsicher/bedroht, unklare Verhaltensregeln, kompetitive Atmospha- 0,183
re, geringes Niveau der schulischen Ordnung und Organisation, diskriminierendes
Verhalten etc.

Peer-Faktoren

Zugehorigkeit zu einer Subkultur ist assoziiert mit Schluschwdnzen, kérperlichen Auseinandersetzungen und geringen 0,060
schulischen Leistungen

weitere Mobbing, Kontakt zu devianten Peers, Isolation etc.

Familidre Faktoren

fehlendes elterliches Engagement fiir die keine Unterstlitzung bei Hausarbeiten, fehlender Kontakt zu den Lehrern, geringe schu- 0,272

Schule lische Anspriiche an das Kind, Eltern lesen nicht gemeinsam mit dem Kind etc.

Vorgeschichte mit Kindesmissbrauch physischer/emotionaler/sexueller Missbrauch des Kindes, Kind wurde Zeuge hauslicher 0,257
Gewalt, Konflikte in der Familie

gering ausgepragte Bindung an die Eltern bei geringer elterlicher Sensitivitdt 0,220

Fehlen einer Kernfamilie Trennung, Scheidung, alleinerziehendes Elternteil, fehlende familidre Kohdsion 0,187

psychische/somatische Probleme eines Suchterkrankungen oder andere 0,186

Elternteils

wenig Unterstiitzung/Akzeptanz des Kindes Eltern zeigen dem Kind gegentiber ablehnendes Verhalten, wenig positive Verstarkung, 0,182

Weitere Faktoren

nitorings bewertet und die Interventionen ggf. ange-

passt.

Das Fehlzeiten-Monitoring ist grundlegend im schu-

Autonomie wird nicht geférdert

niedriges elterliches Bildungsniveau/soziodkonomischer Status, ineffektives Familien-
system, fehlende elterliche Kontrolle

peutischen Setting. Ohne eine Riickkoppelung zu den
Fehlzeiten und damit zum Erfolg der schulischen oder
psychiatrisch-psychotherapeutischen Interventionen

lischen und im klinischen psychiatrisch-psychothera-
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intensivierte

SHEE Interventionen
individuelle
Stufe 2 Interventionen

Stufe 1

allgemeine,
schulweite
Interventionen

»Abb.1 Das MT-MDSS als Pyramidenmodell [14].

|asst sich die Beratung oder auch Therapie nicht sinn-
voll steuern.

2. Das zweite Element betrifft den Schweregrad der
Fehlzeiten, der als eine wesentliche Indikation fiir all-
gemein-praventive, klinische und intensivierte Inter-
ventionen genutzt wird (eine entsprechende, fiir das
MT-MDSS allgemein empfohlene Einteilung wurde
im vorangegangenen Abschnitt bereits besprochen;
siehe »Tab.1).

3. Das dritte Element betrifft die eingesetzten Interven-
tionen fir das Individuum und seine unterschiedli-
chen psychosozialen Lebensbereiche oder Dimensio-
nen. In der urspriinglichen Version des MDSS fasste
man unter dem Begriff ,School-wide positive Beha-
vior and Support“ (SWPBS) Interventionen an und fiir
Schulen zusammen, die eine positive, wertschatzen-
de Schulkultur férdern und herausfordernde Verhal-
tensweisen, wie ex- oder internalisierendes Verhalten
von Schiilern reduzieren. Zu den SWPBS-Prinzipien
gehoren datenbasierte Entscheidungen, der multi-
professionelle Einbezug aller Interessentrdger in In-
terventionen oder die Beriicksichtigung des kulturel-
len Schiilerkontextes. Haufig reicht bei Schiilern mit
mittel- bis schwergradigem Absentismus der Fokus
auf die Dimension Schule und sein Verhalten in der
Schule nicht aus. Zusatzliche Interventionen in Hin-
blick auf die Dimensionen psychisches Befinden, fa-
milidre Situation, Peers oder in anderen Bereichen
konnen somit indiziert sein.

Kearney und Kolleginnen versinnbildlichen ihr Modell als
Pyramide mit 3 Schweregradstufen und je nach Anzahl der
Interventions-Dimensionen, 3, 4 oder mehr Seitenkanten
[14]; siehe » Abb. 1). Im Folgenden orientieren wir uns bei
der Darstellung méglicher Interventionen an der Schwere-
gradeinteilung, also den drei ,Stufen“ der Pyramide. Dabei
wird vorwiegend auf die klinische psychiatrisch-psycho-
therapeutische Perspektive und entsprechende Interven-
tionen fokussiert. Die Themen der praventiv-pddagogi-
schen MaRBnahmen sollen der Vollstdndigkeit halber im
Rahmen dieses Artikels nur kurz angerissen werden.

Reissner V et al. Jeder Schultag zéhlt - Schulabsentismus
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s Merke

Das MT-MDSS (,,Multi-tiered, multi-domain system

of supports*“) ist ein integratives Rahmenmodell fiir
Schulabsentismus und besteht aus 3 Hauptelementen:
Fehlzeiten-Monitoring, Schweregradeinteilung und
schulweit-praventive sowie individuelle Interventio-
nen.

Stufe 1 - Diagnostik und Interventionen bei
leichtgradigem Schulabsentismus

Die unterste Stufe der Pyramide bildet die Kategorie der
Schiiler mit keinem oder leichtgradigem Absentismus ab,
z.B. mit Fehlzeiten <5 % des Schulhalbjahres. Diese Schii-
lergruppe zeigt einen relativ zufriedenstellenden Schul-
besuch. Abwesenheiten treten in der Regel entschuldigt
und krankheitsbedingt auf. Optimalerweise sollte das Ziel
angestrebt werden, dass die (iberwiegende Mehrzahl der
Schiiler (z.B.280%) in diese ,Klasse* fallen.

MaRnahmen fiir Schiiler mit keinen oder geringen Fehl-

zeiten sind universell praventiv, vorwiegend in der Schu-

le angesiedelt und werden klassen- oder schuliibergrei-

fend angeboten:

= praventive MaBnahmen zur Verbesserung der so-
matischen und psychischen Gesundheit: Inhalt-
lich beziehen diese sich z. B. auf Bewegungsangebo-
te, Stressreduktion, Erndhrung, Substanzkonsum und
andere Gesundheitsthemen.

= Verbesserung des Schulklimas: Hierzu zihlen die
Schaffung einer geordneten Lernumgebung und
lernunterstiitzende Orientierung auf der Basis eines
guten Lehrer-Schiiler- sowie Schiiler-Schiiler-Verhdlt-
nisses (z. B. SWPBS).

= Aufbau sozialer Kompetenzen/Schaffung einer si-
cheren Schulatmosphdre: Dies erfolgt z. B. im Rah-
men von Anti-Bullying-Programmen.

= Einbezug und Involvierung der Eltern in schuli-
sche Aktivitdten und das Schulleben: Dies geschieht
durch systematischen, kultursensiblen und frithen
Einbezug tiber schulische Planung, Kommunikation
und Beziehungsaufbau zu den Eltern.

s Merke
Basis der schulischen MaBnahmen ist das kontinuierli-
che Monitoring der Fehlzeiten der Schiiler.

Idealerweise erfolgt das Monitoring jeglicher Fehlzeiten
(inklusive Zu-spat-Kommens) durch die Lehrer. Elektroni-
sche Erfassungssysteme (Apps) mit hohen Datenschutz-
standards bieten die Mdglichkeit, in Echtzeit zusdtzliche
Auswertungen vorzunehmen. Eltern, Schiiler oder Lehrer
konnen in Hinblick auf die oben genannten weiteren The-
men z. B. fragebogengestiitzt Auskunft Giber den jeweili-
gen Status an der Schule geben (z. B. zur Wahrnehmung
des Klassenklimas). Diese Informationen lassen sich dann
als Indikation fiir oder zur Verbesserung der jeweiligen In-
terventionen nutzen. Findet sich z. B. in einer Klassenstufe
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nur ein geringer Anteil von Schiilern in der Kategorie Stufe
1 gepaart mit einem suboptimalen Klassenklima kénnten
entsprechende Interventionsprogramme das Klassenkli-
ma und damit auch die Anwesenheitszeiten verbessern.

Stufe 2 - Diagnostik und Interventionen bei
mittelgradigem Schulabsentismus

In der mittleren Stufe der Pyramide findet sich die Kate-
gorie fir Schiiler mit mittelgradigem Absentismus, z. B.
mit Fehlzeiten>5% und <10 % des Schulhalbjahres. Diese
Schiiler weisen einen beginnenden Absentismus auf. Zu
den entschuldigten Abwesenheiten kommen Verspatun-
gen und/oder das Fehlen in Randstunden hinzu. Im Ver-
lauf kdnnen auch ganze Fehltage anfallen und ein nicht-re-
gelhafter, intermittierender Schulbesuch entwickelt sich.
Unter diese ,Klasse* sollten idealerweise nur relativ weni-
ge Schiiler fallen (z.B.<15%).

Die Interventionen zur Reduktion des Anteils von Schiilern
mit mittelgradigem Schulabsentismus zielen auf den indi-
viduellen durch das Fehlzeiten-Monitoring identifizierten
Schiiler ab. Sie sind im padagogischen, allgemeinmedizi-
nisch-padiatrischen und psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Feld verortet.

Mittelgradiger Schulabsentismus ist nicht selten mit so-
matischen, psychosomatischen und/oder psychischen Ge-
sundheitsproblemen assoziiert. Daher empfiehlt sich die
Kooperation der Schule mit den entsprechenden Gesund-
heitsservices. Bei Schiilern im Ubergang von beginnendem
zu chronischem Absentismus sollte zunehmend das erwei-
terte regionale Netzwerk zur Reduktion von Schulabsen-
tismus einbezogen werden (siehe auch Stufe 3 - Koope-
ration im Netzwerk).

Im Setting der Schule lassen sich verschiedene MaRnah-
men ergreifen, die beginnenden Schulabsentismus ad-
ressieren. Auf diese soll hier nur beispielhaft und kurso-
risch eingegangen werden. Nachfolgend wird ein mdogli-
ches Vorgehen bei hdufigem Auftreten von entschuldigten
Fehlzeiten durch vordergriindig somatische Erkrankungen
beschrieben, wie es fiir Lehrer, Eltern oder Mitglieder des
professionellen Hilfesystems relevant sein kann. Das Schul-
absentismus-spezifische Procedere bei Verdacht auf eine
psychische Stérung rundet diesen Abschnitt ab.

Pddagogische Diagnostik und Interventionen

Die schulische Basisdiagnostik in dieser wie in allen Stu-
fen besteht in dem kontinuierlichen Monitoring der Fehl-
zeiten. Bei hohem Anteil von Schiilern mit mittelgradigem
Absentismus konnen die oben erwdhnten weiterfiihren-
den Befragungen von Eltern, Schiilern oder Lehrern Auf-
schluss tiber schulische Risikofaktoren geben, die zu einem
hohen Anteil an Schiilern mit mittelgradigem Absentis-
mus fiihren kénnen.

s Merke

Bei Verdacht auf eine psychische Symptomatik sollte
man eine Vorstellung beim Facharzt fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie vorschlagen.

Im Folgenden kdnnen nur einige paddagogische Interven-

tionen stichwortartig aufgefiihrt werden. Die Umsetzung

erfolgt in der Regel durch Lehrer und/oder Schulsozialar-

beit, ggf. mit Unterstiitzung aus der Schulpsychologie:

= individuelle akademische Férderung der Schiiler:
Die jeweiligen Schulministerien der Lander férdern
die Schiiler mit entsprechenden Programmen, die
i.d.R. diagnostische Elemente, didaktische Konzep-
te und kommunikative Ansatze zur Verbesserung der
schulischen Leistung beinhalten.

= Mentoring Programme: Geschulte, dltere Schiiler,
Studenten oder Lehrer ibernehmen die strukturierte
Betreuung von Schiilern mit Fehlzeiten.

= Einsatz von lerntheoretisch fundierten Trainings
und Verhaltensplanen: Ziel dieser Verfahren ist die
Verbesserung der Anwesenheit und des Verhaltens
des Schiilers in der Klasse durch Verstarkerpldne und
damit einhergehenden hochfrequenten Treffen zwi-
schen Lehrer und Schiiler wihrend des Schultages.

s Merke

Die Fortfiihrung des Anwesenheitsmonitorings und
der Stufe-1-Pravention im schulischen Setting stellt
die Basis der padagogisch-schulischen MaBnahmen fiir
Stufe-2-Schiiler dar.

Allgemeinmedizinisch-padiatrische Diagnostik und
Interventionen

Féllt beim Monitoring des Schulbesuches bei einzelnen
oder mehreren Schiilern eine hohe Anzahl entschuldigter
Fehltage auf, kann die Kooperation der Schule mit einem
Padiater oder Allgemeinmediziner sinnvoll sein. Eltern fallt
eine sichere Differenzierung vorgetragener angstbeding-
ter psychosomatischer Beschwerden von somatisch be-
dingten Symptomen morgens vor Schulbeginn oft nicht
leicht. Lehrer kdnnen (gemdR Schulgesetz vieler Bundes-
Idnder) in begriindeten Einzelfillen ein drztliches Attest
einfordern (z. B. hdufige durch Krankheit begriindete Ab-
wesenheiten, auBergewdhnlich lange Fehlzeit bei gege-
bener Erkrankung). Vanneste und Kolleg*innen schlagen
flr solche Situationen eine strukturierte Unterstiitzung
von Schilern mit hohen entschuldigten Fehlzeiten durch
die enge Kooperation von Schule, Arzten und den Familien
der Betroffenen vor [16]. Das ,,Medical Advice for Sick re-
ported Students” (MASS) Programm basiert auf verschie-
denen Prinzipien: MASS ist Teil der offiziellen Schulstra-
tegie gegen Schulabsentismus und wird schulweit kom-
muniziert. Basis ist eine gute Kooperation der Schule mit
einem Arzt (z. B. Schularzt, Padiater, Allgemeinmediziner,
Kinder- und Jugendpsychiater und -psychotherapeut). Die
Interventionen basieren auf einer gemeinsamen Verant-
wortung aller Beteiligten und gemeinsamen Entscheidun-
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»Tab.3 Anamnese bei Schulabsentismus.

Thema Beispiele

Entwicklung des Absentismus Beginn?
Dauer und Fehlzeitenmuster Fehlzeiten in Relation zum Schul(halb)jahr [%]? UnregelmaRig vs. durchgangiges Fehlen?
zeitliche Zusammenhdnge Problematik z. B. nach Wochenende verscharft? Kritische Lebensereignisse?
psychische Symptomatik

Wer weil3 Bescheid?

externalisierend/internalisierend/gemischt?

Mit oder ohne Wissen der Eltern? Entschuldigtes vs. unentschuldigtes Fehlen? (Unbewusstes)
Zuriickhalten durch die Eltern?

Beschaftigung wahrend Fehlzeiten Aufrechterhaltende Bedingungen fiir den Absentismus?

Ursachen Subjektiv wahrgenommene ,Ursachen® oder , Ausloser*?

Stressoren und Risikofaktoren im Umfeld Schule Leistungsstand und Lernschwierigkeiten? Andere schulische Stressoren? Vermeidung bestimmter
Situationen (z.B. Schulweg), Menschen etc.? Disziplinarmanahmen von Seiten der Schule? Tran-

sitionsphasen: Neue Klasse, Schule, Ferien?

Stressoren und Risikofaktoren im Umfeld Lehrer Beziehung zum Lehrer? Welche Sicht haben die Lehrer/Schulsozialarbeiter?

Stressoren und Risikofaktoren im Umfeld Peers Deviante Peers im sozialen Umfeld? Mobbingerfahrungen?

Stressoren und Risikofaktoren im Umfeld Familie Auswirkungen des Absentismus des Kindes auf die Familie, den Tagesablauf? Morgendliche

Situation? Transport des Kindes zur Schule? Haltung der Eltern zu Lehrern und Bildung? Kulturelle

Barrieren? Unterstttzer fiir den Schiiler/die Familie aus dem sozialen Umfeld?

gen bei gleichzeitiger fiirsorglicher statt kontrollierender
Haltung.

Nach Uberschreiten einer Fehlzeitenschwelle nehmen die
Schulmitarbeiter mit den Eltern und der Schiilerin oder
dem Schiiler Kontakt auf und diskutieren die Problema-
tik. Dabei sprechen sie die Empfehlung einer arztlichen
Konsultation aus. Der Arzt stellt eine Diagnose und ana-
lysiert das Problem aus bio-psycho-sozialer Perspektive.
Ein Handlungsplan wird gemeinsam mit der Schiilerin oder
dem Schiiler, den Eltern, der Schule und anderen Beteilig-
ten erstellt, z. B. mit der Empfehlung zur weiterfiihrenden
Diagnostik oder der Uberweisung in eine fachspezifische
Behandlung.

messsss  Merke
Im MASS implementieren und iiberwachen die Familie
und die Schulmitarbeiter den Handlungsplan.

Als Triggerschwelle, die den beschriebenen Prozess aus-
16st, gelten fiir den Sekundarbereich mehr als 6 aufeinan-
derfolgende Krankheitsfehltage oder mehr als 3 krank-
heitsbedingte Fehlzeitenperiodenin 12 Schulwochen. Fiir
den Primar-Bereich werden mehr als 9 aufeinanderfolgen-
de Krankheitsfehltage oder mehr als 4 krankheitsbedingte
Fehlzeitenperiodenin 12 Schulwochen diskutiert. Die Au-
torinnen konnten in einer niederlandischen Studie fiir den
Sekundarbereich nachweisen, dass MASS zu einer deutli-
chen Reduktion der schulweiten Fehlzeiten fihrt.

Psychotherapeutisch-psychiatrische Diagnostik und
Interventionen

Bei ausgeprdgter psychischer Belastung des fehlenden
Schiilers oder bei Verdacht auf eine psychische Stérung

Reissner V et al. Jeder Schultag zéhlt - Schulabsentismus

ist eine kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik her-
beizufiihren.

s Merke

Eine frithzeitige Diagnostik und Therapie ist wesent-
lich, um eine Chronifizierung des Schulabsentismus zu
vermeiden.

Diagnostik

Grundlegend fir die Diagnostik ist die Anamneseerhebung
mit Kind, Eltern, Schule und ggf. mit weiteren im psycho-
sozialen Umfeld des Schiilers angesiedelten Personen. In
» Tab. 3 sind spezifische auf den Schulabsentismus zuge-
schnittene Anamnese-Themen zusammengestellt, die sich
an den Kategorien des Schulabsentismus und an den o.g.
Risikofaktoren orientieren.

Der Einsatz von testpsychologischen Mitteln (IQ-Testung
und weitere Tests je nach Verdachtsdiagnose) und die Ab-
kldrung somatischer Stérungen inklusive zerebraler Bild-
gebung bei Ersterkrankung ist allgemeiner medizinischer
Standard. Des Weiteren sollten die bereits kurz beschrie-
benen Schulabsentismus-spezifischen Fragebégen einge-
setzt werden.

Therapieplanung und Therapie

In diesem Abschnitt soll zundchst auf die Studienlage zu
Interventionen bei Schulabsentismus eingegangen wer-
den, um dann einen Einblick in die therapeutische Praxis
zu geben. Zur Studienlage lsst sich grundsatzlich formu-
lieren, dass Psychotherapie, Psychopharmakotherapie und
psychosoziale Interventionen in einer Symptomreduktion
undin einer Verbesserung des Schulbesuches resultieren.
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Schule|Mitschiiler .i!‘
unsympathischer Lehrer, L

Mobbing tiblich, Probleme
strukturiert zu lernen. N. ist

seit kurzem in neuer Klasse

Situation in der Schule: »lch werde mich
schamen; die anderen

unerwartet vom Lehrer . . .
lachen Giber mich; mir
drangenommen werden\ yird schlecht - ich muss

kotzen.“
Symptome der Angst: é) oen

—> Schwitzen, Erréten, oOO
Ubelkeit e

0©

. i
Psychotherapie e
Bearbeitung der Angst ‘
(Gedanken, Geftihle,
Verhalten)
durch kognitive

Umstrukturierung

Organismus-Variable
kognitive Schemata ,,Ich
bin schlecht und kann nichts®,
,t ”keineEWiII mit mir befreundet
sein“, Uberzeugung, dass Angst
Lkindisch und peinlich” ist;
angstliche-pessimistische
Grundhaltung; bei Klassenarbeiten
schlecht abgeschnitten; Uberfor-
derung durch Schulform

° o
Familidre Faktoren ww’l’

Uiberprotektives Verhalten der

Eltern; positive Verstarkung des

dysfunktionalen Verhaltens durch

Ubernahme von Aufgaben fiir N.:

&——————— Dadurch Unterstiitzung des
Vermeidungsverhaltens; Eltern
akzeptieren N.s Angst; Konzept
der Eltern: erst Angst lindern,
dann mutig werden

“Merke wie ich rot werde;
kann mir vorstellen, wie

damlich ich aussehe. Merke
jeden Herzschlag und dass
mir schwindelig wird.“

Intervention
Umgang mit Angst
und Ubungen zum
Aufmerksamkeits-

fokus

Sicherheits-|Vermeidungsverhalten
Klasse Richtung WC verlassen, sehr haufiger
Gebrauch von Deo, Haare ins Gesicht
wachsen lassen, maoglichst
schweigsam sein, anderen
nicht in die Augen
blicken.

o 0 o
Peers lﬂvﬂ\’n‘
nur einen Freund, der N. immer zu Hause besucht stiitzt N.s
Vermeidungsverhalten durch verminderten Leidensdruck;
AuRenkontakte minimiert, z.B. auch durch Hund ausfiihren
erst nach 23:00 Uhr

Beratungs-Intervention
&~ schulische Beratung zu
Lernstrategien etc.

Psychotherapie
Starkung von Selbstwert
(Gedanken, Geftihle,
Verhalten) durch
kognitive
Umstruktrierung

Intervention
Familienberatung und
Psychoedukation zu
sozialer Phobie

Intervention

z.B. Rollenspiele und
<&~ Ubungen zum Abbau

von Sicherheits- und

Vermeidungsverhalten

» Abb.2 Fallbeispiel: Multiprofessionelles Problem- und L6sungsmodell fiir Niklas, 13 Jahre, Patient mit der Diagnose Soziale Phobie.

Weitere Studien zur stationdren KVT weisen ebenfalls
einen positiven Effekt auf den Schulbesuch nach (z. B.
[23]). Die meisten Studien ermitteln - je nach Studien-
stichprobe - Reintegrationsraten zwischen 60 und 80 %.

In der therapeutischen Praxis fokussiert die Planung und
Durchfiihrung der Behandlung gleichzeitig und gleichwer-
tig auf die beiden Schwerpunkte:

= die psychische Stérung und

= den Absentismus.

Dies spiegelt sich in der Fallkonzeption wider, in der der
Zusammenhang zwischen psychischer Symptomatik und
Schulbesuch aufgeschliisselt wird.

Die Fallkonzeption ist Teil der Therapieplanung und bein-
haltet neben den o. g. anamnestischen Informationen dif-
ferenzialdiagnostische Uberlegungen, die Verhaltensana-
lyse (Makro- und Mikroanalyse), Analyse der Motive und
der Motivation des Patienten. In einem nachsten Schritt
erfolgt die Erstellung eines multidimensionalen, ggf. mul-
tiprofessionellen Problemmodells aus den Vorinformatio-
nen. Berticksichtigung finden hier nicht nur die verschiede-

nen psychosozialen Lebensbereiche des Schiilers, sondern
auch die Perspektive verschiedener beteiligter Professio-
nen, z. B. Schulsozialarbeit, Lehrer, Sozialdienst des Ju-
gendamtes etc. Eine grafische Darstellung des Modells
|dsst sich in der Einzel- oder Familientherapie nutzen, um
ein gemeinsames Losungsmodell, welches einen gemein-
samen Therapieplan beinhaltet, zu erstellen (> Abb. 2).

DATENLAGE

Datenlage fiir randomisiert kontrollierte Studien mit

Fokus auf Psychotherapie zur Behandlung des Schul-

absentismus als primdrem Outcome

= Ein Abwarten (z.B. Wartelistenbedingung) fiihrt
im Vergleich mit einer verhaltenstherapeutischen
Behandlung nicht zu einer Verbesserung des
Schulbesuches [17].

= In einer Studie von Last und Kollegen fand sich
fur einen psychoedukativen Behandlungsansatz
sowie flir einen kognitiv-verhaltenstherapeuti-
schen Ansatz eine Verbesserung des Schulbesu-
ches, jedoch kein Unterschied zwische
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= n den beiden Behandlungsgruppen [18].

= Die Effektivitdt von KVT nur fiir Schiiler im
Vergleich zur ausschlieBlichen verhaltensthera-
peutischen Beratung der Eltern ist &hnlich hoch
[19].

= |m Ein-Jahres-Beobachtungszeitraum zeigte die
KVT nach Manual [20] - dhnlich wie die Stan-
dardbehandlung - signifikante Verbesserung des
Schulbesuches fiir psychisch Erkrankte. Beziiglich
der Psychopathologie war die KVT der Standard-
behandlung tiberlegen [21].

= In einer ddnischen Schul-Stichprobe erbrachte die
Standardbehandlung wie die KVT-Manualbe-
handlung Gber den Beobachtungszeitraum von
3 Monaten gleichermaRen eine Reduktion der
Fehlzeiten. Unter KVT besserte sich die Psycho-
pathologie und die Selbstwirksamkeitserwartung
vergleichsweise ausgepragter [22].

Limitationen der bisher vorliegenden randomisiert-
kontrollierten Studien zu Interventionen bei Schul-
absentismus: Vorwiegend finden sich Studien mit
kleinen Stichproben, zu Schiilern mit vorwiegend
angstbedingtem Absentismus (Schulverweigerern),
im ambulanten Therapiesetting.

Fiir die Behandlung der psychischen Stérung auf Basis des
gemeinsamen Losungsmodells stehen verschiedene sto-
rungsspezifische, primar verhaltenstherapeutische Manua-
le zur Verfiigung (z. B. zur Behandlung einer sozialen Pho-
bie, einer Aufmerksamkeits-Hyperaktivitatsstorung etc.).

s Merke

Bei der Behandlung gilt es, die stérungsspezifische
Therapie immer wieder in Hinblick auf den Fokus
Reintegration in die Schule abzugleichen und anzupas-
sen, z. B. im Rahmen des Expositionstrainings.

Im Folgenden sollen verschiedene (ibergreifende thera-
peutische Elemente aufgefiihrt werden, die die Schulrein-
tegration fordern. Hierzu zéhlen:

= Ordnungswidrigkeitenverfahren

= Plan A-B-C

= Auswahl der Schule

= Rickkehrszenario

= die Dosierung der Belastung

= weitere Interventionen

Ordnungswidrigkeitenverfahren

Die Schule hat nach erfolgloser Ausschopfung der pada-
gogischen MaRnahmen in der Regel die Moglichkeit der
Einleitung eines Ordnungswidrigkeitenverfahrens. Dies
soll dem Schiiler und manchmal auch den Eltern die Kon-
sequenzen seines Absentismus vor Augen fiihren. In den
Fallen, wo dies nicht gegeben ist, der Leidensdruck des Pa-
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tienten zur Verdnderung sehr gering ist oder bei fehlender
Motivation zur Bearbeitung der eigenen Probleme, kann
es sinnvoll sein, mit den zustandigen Lehrern der Heimat-
schule in den Austausch zu gehen und eine solche MaR-
nahme zu diskutieren.

PRAXISTIPP

Bei Verhdngung von GeldbuRen fiir die Jugendlichen
sollten die Eltern dahingehend beraten werden,
diese nicht fir ihr jugendliches Kind auszugleichen.
Bei Zahlungsunfahigkeit des Jugendlichen ist ggf.
die Umwandlung der Geldstrafe in Sozialstunden
maglich.

Plan A-B-C

Nicht selten ist die Motivation zu einer (stationdren) Thera-
pie - vorwiegend beiJugendlichen - gering ausgeprdgt. In
diesen Fallen empfiehlt sich mittels ,Plan A-BC* in Hinblick
aufden Schulbesuch, einerseits therapeutische Grenzen zu
setzen, andererseits die Autonomiebestrebungen in die-
sem Alter in die Behandlung mit einzubeziehen.

Indikation: Der Schiiler bzw. Patient ist nicht bereit, eine
von der Therapeutin als indiziert gesehene, fiir den Betrof-
fenen hochschwellige Behandlungin Anspruch zu nehmen
(z.B. stationare Therapie).

Vorgehen: Besprechen Sie mit dem Schiiler die rechtli-
che Verpflichtung zum Schulbesuch und versuchen Sie,
seine intrinsische Motivation zur Riickkehr zu steigern. Bei
Widerstand gegen eine von lhnen vorgeschlagene hoch-
schwellige MaRnahme vereinbaren Sie mit dem Schiiler
die Inanspruchnahme niederschwelligerer, fiir ihn akzep-
tablerer Hilfen unter der Bedingung, dass er in einem be-
stimmten Zeitraum die Heimatschule wieder (regelmaRig)
aufsucht (Plan A). Hierfiir empfiehlt sich auch das Angebot
einer Reduzierung der Belastung durch den Schulbesuch,
z.B. Uiber ein Attest tiber vorerst reduzierte Schulstunden
und weitere Erleichterungen (siehe unten: Dosierung der
Belastung). Bei Nicht-Erreichen dieses Schulbesuchsziels
verpflichtet sich der Schiiler per Therapievertrag zu Plan
B, der Umsetzung einer hoherschwelligeren Therapie-
maRknahme. Diese ist bei oft erheblichen Wartezeiten fir
eine (teil-)stationdre Behandlung friihzeitig vorauszupla-
nen. Grundlegend bei diesem Vorgehen ist das kontinu-
ierliche Fehlzeitenmonitoring durch die Schule und/oder
durch die Eltern sowie eine Riickkoppelung zur fallfihren-
den Behandlerin.
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FALLBEISPIEL

Plan A-B-C

Idealziel bei Niklas, einem 13-jahrigen Patienten mit
deutlicher sozialer Phobie und multiplen familidren
und schulischen Problemen, ist eine 80 %ige Anwe-
senheit in der Heimatschule innerhalb der ndchsten
2 und 90% Anwesenheit innerhalb der nachsten

3 Monate. Niklas hat vor Kurzem eine ambulante
Behandlung begonnen. Die Therapeutin hat jedoch
den Eindruck, dass diese nicht ausreicht. lhrer Emp-
fehlung einer stationdren Therapie méchte Niklas
nicht nachkommen. Sie vereinbart mit ihm und den
Eltern vertraglich:

Plan A - Fortfiihrung der ambulanten Behandlung
bei gleichzeitigem Besuch der Regelschule (80 %;
regelmaRiges Feedback vom Lehrer). Falls Niklas
dieses Ziel nach einem Monat nicht erreicht, tritt
Plan B in Kraft.

Plan B - Teilstationdre Aufnahme, Besuch der
Krankenhausschule, Reintegration in die Heimat-
schule. Falls das morgendliche piinktliche Erscheinen
in der Tagesklinik trotz Hilfestellungen innerhalb von
2 Wochen nicht gelingt, verpflichtet sich Niklas zu
Plan C.

Plan C - Vollstationdre Behandlung, Besuch der
Krankenhausschule, Rickfiihrung in die Heimat-
schule.

Da Niklas im weiteren Verlauf mehr als 20 % Fehl-
zeiten aufweist, bespricht die Therapeutin unter
Riickgriff auf den Therapievertag mit ihm und seinen
Eltern die teilstationdre Aufnahme. Weil Niklas
bereits vorsorglich auf der Warteliste der Tagesklinik
angemeldet war, erhalt er zeitnah einen Platz.

Eine solche oder dhnliche Rahmenplanung gibt Optionen
vor; das Gibergeordnete Ziel der Schulreintegration bleibt
gleichzeitig klar im Fokus. Das Prinzip ,,Autonome Wahl-
maoglichkeit innerhalb klarer Grenzen* kann entsprechend
den Bediirfnissen der unterschiedlichen Patienten ange-
passt werden.

Auswahl der Schule

In den meisten Situationen sollte die Reintegration in die

Heimatschule angestrebt werden. Bestimmte Griinde kon-

nen jedoch zu einem Abweichen von diesem Ziel fiihren:

= In der Heimatschule erfahrenes massives, mit korper-
lichen Angriffen einhergehendes Mobbing.

= Vorliegen einer Diskrepanz zwischen der Schulform
und dem Leistungs- und Intelligenzniveau des Schii-
lers.

= Mit der Schulform divergierendes soziales und emo-
tionales Verhalten.

Schulersetzende sozialpddagogische MaBnahmen sind als
Mittel der letzten Wahl zu beurteilen, z. B. bei iberdauern-

dem, deutlich dissozialem Verhalten oder chronischen af-
fektiven Stérungen.

Riickkehrszenario

Der erste Schultag nach langerer Abwesenheit ist aus der
subjektiven Sicht des Schiilers oft eine groRe Hiirde. Ent-
sprechende Angste und Sorgen sollten bearbeitet werden:
Wie werden die Schiiler/Lehrer reagieren? Werde ich als
Schulschwénzer runtergemacht? Wie kann ich meine Ab-
wesenheit erkldren?

Ab Beginn der Behandlung sollte die Schulriickkehr the-
matisiert werden und im Lésungsmodell identifizierte, den
Schulbesuch beeinflussende Organismus-Variablen bear-
beitet werden.

PRAXISTIPP

Die genaue Planung dieses ersten Tages fiir einen
Patienten mit internalisierender Stérung, z. B.
sozialer Phobie, sollte im Rahmen des Expositions-
trainings gemeinsam mit dem Schiiler und dem
Lehrer erfolgen, um Angste zu reduzieren. Die
Interaktionen mit Schilern/Lehrern in der ersten
Schulstunde oder in der ersten Pause am ersten Tag
kénnen im Rollenspiel eingelibt werden.

Dosierung der Belastung

In der Regel empfiehlt sich eine gestufte Riickfiihrung in
die Schule im Rahmen eines Expositionstrainings. Die Be-
lastung lasst sich insbesondere durch die Dauer der Anwe-
senheit des Schiilersin der Schule steuern. Der Steuerung
dienen auch ,Auszeiten“ vom regularen Unterricht bei Ver-
bleib in der Schule (z. B. zusétzliche Freiarbeit, Auszeit im
Biiro der Schulsozialarbeiterin). Ein dhnliches Mittel stel-
len ,Joker“-Tage oder -Stunden dar. Der ,Joker“ ist eine Er-
laubnis, in einem begrenzten Zeitraum fiir eine begrenzte
Zahlvon Tagen oder zu speziellen Schulstunden der Schu-
le fernbleiben zu kénnen. Eine Aussetzung der Benotung
kann insbesondere bei Leistungsdngsten ein Schritt beim
Expositionstraining darstellen. Weiterhin haben sich hier
bewdhrt: die Freistellung von angstbesetzten miindlichen
Leistungsiiberpriifungen (Referate; aufgerufen werden,
ohne vorher aufgezeigt zu haben), anderen angstbesetz-
ten schulischen Aktivitdten (,Klassiker“: Schwimm- oder
Sportunterricht) oder die per Attest festgehaltene Mog-
lichkeit, den Klassenraum bei (psycho-) somatischen Be-
schwerden kurzzeitig verlassen zu kdnnen, ohne sich vor-
her zu melden, um sich in einem separaten Raum auszu-
ruhen und dann wiederin den Unterricht zuriickzukehren.

Die genannten MaBnahmen sind immer im Rahmen des
verhaltenstherapeutischen Therapieplanes verortet und
sollten bei bestehenden Vermeidungstendenzen gut ab-
gewogen werden.
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Die Kommunikation und Kooperation nicht nur mit den
Lehrer*innen ,auf Augenhéhe” zu Themen wie Ausfallzei-
ten, Vorgehen am ersten Schultag nach Absentismus, Mo-
nitoring des Schulbesuches etc. erfordert Ressourcen, ist
aber wesentlich fiir den dauerhaften Erfolg der Therapie.

Psychopharmakotherapie

Bei Vorliegen von Schulabsentismus aufgrund einer mittel-
bis schwergradigen psychischen Stérung und bei Nicht-
ansprechen auf eine psychotherapeutische Behandlung
ist oft eine Medikation erforderlich. Die Wahl und Dosie-
rung des Psychopharmakons erfolgt drztlicherseits ent-
sprechend der jeweiligen Leitlinie zur vorliegenden psy-
chischen Erkrankung. Die Pharmakotherapie erfolgt un-
abhangig vom Stufenmodell von Kearney und Kolleginnen
[14], findet sich aber hdufiger bei Schiilern, die sich in Stufe
2 oder 3 einordnen lassen.

Wadhrend die Effektivitat z. B. eines selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmers (SSRI) bei einer gegebenen
Stérung, z. B. Depression, gut belegt ist, finden sich nur
wenige Studien, die den Effekt speziell auf den Schulbe-
such untersuchen. In Hinblick auf den Zielparameter Schul-
absentismus demonstrieren einige Studien fiir Patienten
mit Angst- bzw. depressiver Stérung eine Reduktion des
Phdnomens durch einerseits die Behandlung durch KVT
(plus ggf. Placebo) und anderseits die Kombination von
KVT mit Fluoxetin. Ein signifikanter Unterschied zwischen
diesen beiden Behandlungsgruppen konnte jedoch nicht
gefunden werden. In diesem Zusammenhang verweisen
die Autoren auf die geringe Fallzahl dieser Studien, metho-
dologische Probleme und weiteren Forschungsbedarf [24].

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Bei einer mit Schulabsentismus einhergehenden
psychischen Erkrankung erfolgt die Indikation fir
eine Medikation gemaR Leitlinien. Eine medikamen-
tose Behandlung des Schulabsentismus ohne das
Vorliegen einer psychischen Stérung entbehrt einer
medizinischen und wissenschaftlichen Grundlage.

Stufe 3 - Diagnostik und Interventionen bei
schwergradigem Schulabsentismus

Die oberste Stufe bzw. Spitze der Pyramide des MT-MDSS-
Modells reprasentiert Schiiler mit schwergradigem Absen-
tismus, z. B. mit Fehlzeiten>10% des Schuljahres. Diese
Schiiler weisen einen chronischen Schulabsentismus auf,
einige von ihnen haben bereits seit Monaten die Schule
nicht mehr besucht. Idealerweise sollten nur relativ we-
nige Schiiler (z.B.<5 %) einer Klasse oder Schule in diese
Kategorie fallen.

Man kann davon ausgehen, dass der Hilfebedarf mit zu-
nehmender Dauer des Absentismus zunimmt, und zwar
in Hinblick auf die Anzahl der betroffenen psychosozia-
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len Dimensionen und in Hinblick auf den Schweregrad
der zum Absentismus beitragenden Probleme. Mit hoher
Wahrscheinlichkeit ist davon auszugehen, dass der (iber-
wiegende Anteil der Schiiler mit schwergradigem Schul-
absentismus unter einer psychischen Stérung leidet und
zusatzlich in den weiteren Dimensionen (Schule, Lehrer,
Peers, Familie) deutliche Probleme auftreten. Entspre-
chend werden alleinige schulische Interventionen nicht
zum Erfolg fiihren.

Spatestens mit Beginn eines chronischen Schulabsentis-

mus (Stufe 3) sind folgende Strategien zusatzlich zu den

bisherigen individuellen Stufe-2-Interventionen von Re-

levanz:

= Fortflihrung der Stufe-2-MaRnahmen

= Kooperation im Netzwerk durch Beriicksichtigung
aller und weiterer Interessentrager (z. B. Gerichtsbar-
keit, Job-Center etc.)

= Kooperative Arbeit im multiprofessionellen Team in-
klusive Case-Management

= Kooperative Abstimmung zusatzlicher multimodaler
MaRnahmen, z. B. schulersetzende MaRnahmen

FALLBEISPIEL

Zuriick in der Heimatschule - der erste Tag

Niklas bereitet sich in der zweiten Halfte der
stationdren Therapie auf die Schulrlickfiihrung

vor. Beim sozialen Kompetenztraining hat er gute
Fortschritte gemacht. Er besucht regelmaRig die
Krankenhausschule. Seine Therapeutin spricht mit
ihm darlber, wie er sich den ersten Schultag in

der Heimatschule wiinscht. Niklas mdchte von der
Therapeutin der Station bis kurz vor das Schultor
morgens unauffallig begleitet werden. Ankunft in
der Schule 3 Minuten vor Beginn der Schulstunde.
Mit der Klassenlehrerin soll besprochen werden, dass
er neben seinem besten Freund sitzen kann. Er traut
sich zu, dass die Lehrerin ihn kurz explizit begriiBt
und dass er 3 Sétze zu seinem Wiedererscheinen in
der Klasse spricht. Dann soll der Unterricht direkt
beginnen. Die Lehrerin ist mit dem Vorgehen ein-
verstanden. In der groBen Pause will Niklas bei
seinem Freund stehen. Im Rollenspiel wird mit Mit-
patientinnen sowohl die Situation in der Pause als
auch der Beginn der ersten Schulstunde eingelibt
(,Worst“- bis ,Best-Case“-Szenarien). Niklas soll
mindestens 4 Stunden in der Schule verbringen. Der
erste Schultag ist so gelegt, dass in der Klasse keine
Leistungsiiberpriifungen stattfinden.

An den Folgetagen wird die Belastung fiir Niklas - je
nach Verlauf - sukzessive angepasst. Moglichkeiten
ergeben sich hier beziiglich der Dauer der Schulweg-
begleitung, der Zeit in der Schule, beziiglich Leis-
tungstberpriifungen oder der Anzahl und Art der
von Niklas initiierten Sozialkontakte.
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»Tab.4 Prinzipien der Multisystemischen Therapie (MST).

Prinzip Beschreibung

Passung Im Rahmen einer multidimensionalen Verhaltensanalyse wird gefragt, wie das Verhalten des Patienten Sinn ergibt.

Ressourcenorientierung
Selbstverantwortung

Interventionen

Das MST-Team fokussiert auf Positives und Starken.
Steigerung der Selbstverantwortung aller Teilnehmenden.

... im Hier und Jetzt, handlungsorientiert, zielgerichtet

Analyse Was sind wiederkehrende Interaktionsmuster? Wie kénnen sie geandert werden?

Struktur Regeln, Konsequenzen etc. miissen der Entwicklung des Jugendlichen angemessen sein.

Familie Familienmitglieder werden kontinuierlich zum Einsatz fiir ihr Kind motiviert.

Monitoring Kontinuierliche Analyse der Behandlungsfortschritte und Anpassung der Therapie durch die Therapeutin.

Generalisierung

Kooperation im Netzwerk

Das Netzwerk der Hilfesysteme, welches zur Unterstiit-
zung des Betroffenen herangezogen wird, richtet sich nach
der individuellen Problematik. Zu den relevanten Akteu-
ren gehoren Jugendamt, Gesundheitsamt, Jurisdiktion,
Schule, Schulpsychologie, Dolmetscherdienste, Kultur-
vermittler, ambulante und stationare Einrichtungen der
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie
ggf. weitere Institutionen. Viele Gemeinden haben solche
Netzwerke definiert. Sie veroffentlichen im Internet ent-
sprechende Leitfaden fiir Betroffene, Familien und Fach-
kréfte. Der Austausch und das Wissen (iber regionale oder
iberregionale Hilfeangebote fiir die Betroffenen ermagli-
chen die Planung tber die psychiatrisch-psychotherapeu-
tischen Bediirfnisse des Patienten hinaus.

s Merke

Eine multiperspektivisch-multiprofessionelle Perspek-
tive auf die Problematik des Schiilers (und der Familie)
bereitet den Boden fiir ein gemeinsames Fallverstand-
nis, die strategische Hilfeplanung sowie -umsetzung.

Koordinierung im Netzwerk: Multisystemische
Therapie als evidenzbasiertes Beispiel eines
Case-Managements

Um bei gegebener Komplexitdt zielgerichtet handeln zu
kénnen, bedarf es eines Case-Managements. Dieses kann
unterschiedliche Formen annehmen. Beispielhaft fir ein
wissenschaftlich evaluiertes Case-Management-Konzept
zur erfolgreichen Reduktion von ex- oder internalisieren-
dem Verhalten sowie — im Sinne eines sekundaren Out-
comes - von Schulabsentismus steht die Multisystemi-
sche Therapie (MST) [25]. Diese aus den USA stammen-
de Therapieform bezieht das gesamte soziale Umfeld des
Patienten in die familienfokussierte Behandlung mit ein
und koordiniert die unterschiedlichen Hilfesysteme. Das
gesamte Umfeld des Jugendlichen, d. h. Familie, Freunde,
Schule, Nachbarschaft, stellt den MST-,Klienten“ dar. Die
Eltern und Betroffenen sollen befdhigt werden, gegen-
wartige und zukiinftige Probleme zu I16sen. Grundannah-

me ist, dass Familien das Beste fiir ihre Kinder wollen und
prinzipiell ihr Leben erfolgreich alleine fiihren konnen. Da-
raus ergibt sich, dass Unterstltzungsleistungen durch die
Hilfesysteme sukzessive wieder abgebaut werden sollen.
» Tab. 4 zeigt die 9 Prinzipien der MST.

s Merke

Eine hochstrukturierte, klinische Supervision und
Qualitatssicherungsprozesse sichern das Vorgehen
nach MST ab.

Die Wirksamkeit in Hinblick auf Schulabsentismus ist in
US-amerikanischen Studienpopulationen gut belegt. Kin-
der- und Jugendpsychiatrische Behandlungskonzepte be-
riicksichtigen hdufig die MST-Prinzipien.

Schulersetzende MaRnahmen

Schulersetzende MaBnahmen sind auBerschulische An-
gebote, oft fiir Jugendliche im letzten Schulpflichtjahr. Sie
zeichnen sich durch eine Kombination aus berufsorientier-
tem Schulunterreicht und sozialpadagogischer Betreuung
aus. Die MaBnahmen finden auBerhalb des Lernortes Schu-
le statt. Schulersetzende MaBnahmen sollten das Mittel
derletzten Wahl darstellen. Bei dieser Intervention besteht
die Gefahr, dass sie den Betroffenen im verhaltensthera-
peutischen Sinn die Mdglichkeit zur Vermeidung aversiver
Situationen und Reize bietet, wodurch sich dysfunktiona-
les Verhalten verstetigt. Ein dhnliches Phdnomen tritt u. U.
beim sogenannten ,Home-Schooling®, dem Unterricht zu
Hause durch die Eltern auf, weshalb dieses nicht befiirwor-
tet werden kann.

Wenn der Besuch der Stammschule und die Symptomatik
sich iber den Zeitraum von mehreren Monaten stabilisiert,
kann man die Psychotherapie ausschleichen und beenden.

s Merke
Fiir die Beendigung der Psychopharmakotherapie
gelten die stérungsspezifischen Grundsatze.
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Im Vorfeld der Beendigung empfiehlt es sich, ein Nachsor-
gekonzept zu entwickeln. Dieses benennt aus der Kennt-
nis der Fallkonzeption und des Therapieverlaufes ,,Friih-
warnzeichen® und Risikokonstellationen fiir ein erneutes
Einsetzen des Absentismus. Dieses Konzept wird mit dem
Patienten, Familienmitgliedern und Lehrer erarbeitet bzw.
besprochen und basiert auf einem kontinuierlichen Moni-
toring des Schulbesuches.

Ein Rickfallin dysfunktionales Verhalten indiziert eine zeit-
nahe Wiederaufnahme der Therapie und Netzwerk-MaR-
nahmen.

Fazit

Abwarten verbessert weder die psychische Stérung noch
das Schulabsentismus-Problem. Eine friih einsetzende Di-
agnostik durch alle beteiligten Fachbereiche sowie pdda-
gogische MaRnahmen, pédiatrische Interventionen und/
oder eine psychotherapeutische und/oder psychopharma-
kologische Therapie wird in den meisten Féllen erfolgreich
den Schiiler - wie vor mehr als 300 Jahren vom PreuRen-
konig Friedrich Wilhelm intendiert — in die Heimatschule
zuriickfiihren.

KERNAUSSAGEN

= Jeder Schultag zahlt - unabhangig davon, ob
entschuldigtes oder unentschuldigtes Fehlen
vorliegt.

= Schulabsentismus geht nicht selten mit psy-
chischen Stérungen einher und ist ein sich
entwickelnder Prozess.

= Chronifizierung vermeiden, d. h. Diagnostik und
Therapie so friih wie maglich!

= Schulabsentismus kann eingeteilt werden gemaR
dem relativen Anteil von Gesamtfehltagen pro
Schulhalbjahr - leicht: 0 bis<5 %, mittel:>5%
und<10%, schwer:>10%.

= Die Behandlung fokussiert auf die psychische
Stérung und die Schulreintegration.

= Ein fortgesetztes Fehlzeitenmonitoring stellt die
Basis der Behandlung dar.

= Bei mittel- bis schwergradigem Absentismus ist
die abgestimmte Therapie im Netzwerk Schule
und Hilfesystem notwendig.

= Etwa 60-80% der Patienten konnen erfolgreich in
die Schule reintegriert werden.
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Ade
O

eine ausfihrliche Anleitung.

Wir wiinschen viel Erfolg beim Beantworten der Fragen!

VNR 2760512025167574438

Frage 1

Welche Aussage stimmt nicht?

Im Rahmen der Anamneseerhebung bei Schulabsentismus sind

folgende Punkte von besonderer Relevanz:

A Zeitliche Entwicklung des Absentismus (z. B. Beginn, AusmaR)

B Fehlt der/die Patientln an den Randstunden, immer in densel-
ben Unterrichtsstunden oder an denselben Tagen?

C Wissen die Eltern, wo sich das Kind in der Zeit in der es nicht in
der Schule war aufhalt?

D Datum der letzten Klassenfahrt

E Liegteine externalisierende, internalisierende oder gemischte
Symptomatik vor.

Frage 2

Welche Aussage zur Riickfiihrung von Schiilern stimmt nicht?

A Plan A-B-C entspricht dem ABC-Modell nach Ellis, welches in
der Verhaltenstherapie genutzt wird.

B In den meisten Fillen sollte die Reintegration in die Heimat-
schule erfolgen. Eine Ausnahme kann die Feststellung einer
Diskrepanz zwischen diagnostiziertem kognitivem Leistungs-
niveau und den Leistungsanforderungen der Schulform sein.

C Inden meisten Fdllen sollte die Reintegration in die Heimat-
schule erfolgen. Eine Ausnahme kann mit der Schulform diver-
gierendes soziales und emotionales Verhalten sein.

D Eine gestufte Rickfiihrung in die Schule empfiehlt sichim
Sinne eines zunehmenden Expositionstrainings.

E Der erste Schultag ist insbesondere bei schwergradigem
Schulabsentismus mit allen Beteiligten (Schiiler, Eltern, Leh-
rer, Schulsozialarbeiter etc.) gut abzustimmen.

Frage 3
Welche Aussage trifft zu? Zu den Risikofaktoren fiir Schulabsen-
tismus zahlen ...

A ausschlieBlich Faktoren, die sich auf den Bereich ,,Peers” be-
ziehen.

B sozial angepasstes Verhalten.

C internalisierende und/oder externalisierende Symptome und
Erkrankungen, z. B. Angste, Depressionen, Substanzkonsum.

D eine spdt einsetzende Pubertat

E eine funktionale Kernfamilie mit psychisch gesunden Eltern

504

& Thieme

Die Teilnahme an dieser Fortbildungseinheit ist in der Regel 12 Monate méglich, solange ein

aktives Abonnement besteht. Unter https://eref.thieme.de/CXNS7AE oder Giber den QR-Code kommen Sie
direkt zur Startseite des Wissenstests und zum Artikel. Sie finden dort auch den genauen Einsendeschluss.
Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, finden Sie unter https://cme.thieme.de/hilfe

Frage 4
Welche Aussage zur praventiven MaRnahmen an Schulen (MD-
MTSS, Stufe 1) trifft nicht zu?

A Eswerden PraventionsmaRnahmen zur Verbesserung der so-
matischen und psychischen Gesundheit empfohlen.

B Die Verbesserung des Schulklimas und der Aufbau von sozialen
Kompetenzen kann durch Anti-Bullying-Programme erfolgen.

C Der Einbezug der Eltern in das Schulleben erleichtert die Kom-
munikation und wirkt ebenfalls préventiv.

D Die praventiven MaRBnahmen sollen auf Stufe 1 gezielt nur fiir
einzelne Schiiler eingesetzt werden.

E Das kontinuierliche Monitoring und Analyse der Schulabsen-
tismus-Daten dienen dazu den Erfolg der Stufe 1-Manahmen
zu bewerten.

Frage 5
Welche Aussage zu gezielten MaBnahmen an Schulen fiir Schiiler
mit mittelgradigem Schulabsentismus (MD-MTSS, Stufe 2) trifft
nicht zu?

A Der Einsatz von Verhaltensplanen und lerntheoretisch fundier-
ten Trainings fiihrt zu einer Reduktion von Schulfehlzeiten.

B Bei Verdacht auf eine psychische Symptomatik empfiehlt sich
eine zeitnahe Vorstellung beim Facharzt fir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und -psychotherapie.

C Bei Verdacht auf eine psychische Symptomatik kon-
nen - neben der Anamnese - testpsychologische Untersu-
chungen, z.B. 1Q-Testung, die Diagnostik unterstiitzen.

D Beimittelgradigem Schulabsentismus ist das aktive Zuwar-
ten (wait-and-see) eine probate Taktik, die in der Regel zu ver-
starktem Schulbesuch fiihrt.

E Beim Ubergang von mittel- zu schwergradiem Absentismus
gewinnt die Arbeit und Koordination im professionellen Netz-
werk zwischen Kinder- und Jugendpsychiater und -psychothe-
rapeut, Jugendamtsmitarbeitern, Lehrern, Schulsozialarbei-
tern oder anderen zunehmend an Bedeutung.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite ...
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Fortsetzung ...

Frage 6

Welche Aussage zu entschuldigtem Absentismus bzw. zum ,Medi-

cal Advice for Sick reported Students”-Programm (MASS) ist falsch?

A Eltern fdllt eine sichere Differenzierung zwischen angstbe-
dingten psychosomatischen und somatisch bedingten Symp-
tomen morgens vor Schulbeginn oft nicht leicht.

B Lehrer konnen in vielen Bundesldndern in begriindeten Ein-
zelfdllen von den Eltern ein drztliches Attest beziiglich der Er-
krankung ihres Kindes einfordern.

C Das MASS-Programm ist ein niederldandisches Modell, welches
zur Reduktion von entschuldigtem Schulabsentismus beitragt.

D Das MASS-Modell sieht die Kontaktaufnahme mit den Eltern
und der Schiilerin oder dem Schiiler sowie nachfolgend die
Empfehlung einer drztlichen Konsultation vor, wenn die Trig-
ger-Fehlzeitenschwelle iberschritten ist.

E Experten empfehlen, dass die im MASS-Modell vorgeschlage-
nen Triggerschwellen fiir Fehlzeiten, die das Programm aus-
|6sen, fir den Primar- und Sekundarbereich unbedingt gleich
sind.

Frage 7
Welche Aussage ist richtig? Der Informationsaustausch zwischen
Lehrer und Therapeutin ist...

A vernachldssigbar.

B nurvon Lehrer zu Therapeutin wichtig.

C nurvon Therapeutin zu Lehrer notwendig.

D fiir die Diagnostik, Therapieplanung und Therapie und in
beide Richtungen relevant.

E auch ohne Schweigepflichtentbindung mdglich.

Frage 8

Welche Aussage ist richtig? Das Vorgehen ,,Plan A-B-C“ ...

A stellt ein strategisches Vorgehen fiir die Sicherstellung der Di-
agnostik fiir Stufe-1-Patienten (leichtgradiger Absentismus)
dar.

B nimmtin der Pravention auf Schul- bzw. Klassenebene (Stufe
1) einen groBen Raum ein.

C stellt einen Rahmenplan fiir den Patienten dar, der einerseits
das Ziel der Autonomieentwicklung berticksichtigt anderer-
seits klare Grenzen zur Férderung des Schulbesuches setzt.

D ist Teil des Expositionstrainings.

E beruht auf therapeutischen Interventionen der Psychoanalyse.
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Frage 9

Welche Aussage ist richtig? Der erste Schultag in der Heimatschule ...

A

B
C

D
E

kann nur bei langeren Abwesenheiten von z. B. mehreren Wo-
chen vom Patienten als bedngstigend wahrgenommen werden.
istin der Regel kein Problem fiir die Patienten.

sollte von der Therapeutin mit dem Patienten und in Koopera-
tion mit der Schule gut vorgeplant werden.

wird durch das Vorgehen ,,Plan A-B-C“ beschrieben.

sollte immer mit der vollen schulischen Belastung beginnen.

Frage 10
Was gilt fiir die Behandlung der psychischen Stérung sowie fiir die
Reintegration in die Schule?

A

Fiir die spezifische Behandlung der jeweiligen psychischen
Storung stehen kaum verhaltenstherapeutische Manuale zur
Verfligung.

Beim Vorliegen einer mit Schulabsentismus gepaarten psy-
chischen Stérung reicht initial eine abwartend-beobachtende
Behandlungsstrategie aus (,watch and wait“).
Schulabsentismus kann auch ohne das Vorliegen einer psy-
chiatrischen Diagnose psychopharmakologisch behandelt
werden.

Das storungsspezifische Expositionstraining ist unabhangig
vom Fokus Reintegration in die Schule zu entwickeln.

Durch eine entsprechende Therapie sind Reintegrationsraten
zwischen 60 und 80 % erreichbar.
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