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Langzeitstabilitat nach stationarer Verhaltenstherapie bei
Jugendlichen mit angstlich-depressivem Schulabsentismus

Daniel Walter, Christopher Hautmann, Gerd Lehmkuhl und Manfred Dépfner

Summary

Long Term Stability of Inpatient Cognitive-behavioral Therapy of Adolescents with Anxious-
depressed School Absenteeism

90 adolescents (aged 12-18 years) with chronic anxious-depressive school absenteeism with
or without comorbid disruptive symptoms underwent an open inpatient treatment. The treat-
ment was manual guided with a cognitive-behavioral focus. In case of long lasting school
absence youth were integrated on a special school initially. The present analyses cover 2- and
9-months follow-ups. At discharge continuous school attendance was achieved by 83 (92,2 %)
adolescents, by 75 (83,3 %) at 2-month and by 63 (70,0 %) at 9-month follow-up. For youth
with school absenteeism within the follow-up interval absence rates were only minor. The rate
of adolescents visiting the special school decreased from 40 (44,4 %) at discharge to 24 (26,7
%) 9 month later. Associated mental health problems were assessed using standardized ques-
tionnaires in self and parent ratings. Small to medium statistically significant aggravations
were found. Within the follow-up interval 2/3 of the samplhe underwent an outpatient, week-
ly cognitive-behavioral treatment. These results must be interpreted with caution because of
the lack of a control condition and of concomitant interventions during inpatient treatment.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 62/2013, 583-597

Keywords

adolescents — cognitive-behavioral therapy - school absenteeism - inpatient treatment - long
term stability

Zusammenfassung

90 Jugendliche im Alter zwischen 12 und 18 Jahren mit chronischem, angstlich-depressiven
Schulabsentismus mit oder ohne expansiven Storungen wurden stationir behandelt. Die
Behandlung mit kognitiv-behavioraler Ausrichtung erfolgte manualgeleitet. Bei sehr langer
Schulabwesenheit wurde zunéchst eine Beschulung auf der Klinikschule vorgenommen. Die
vorliegenden Analysen untersuchen die 2- und 9-Monatsstabilitit der Therapie. Bei Entlas-
sung besuchten 83 (92,2 %) Jugendliche regelmifiig eine Schule, zwei Monate spiter waren es
75 (83,3 %) und nach weiteren 7 Monaten 63 (70,0 %) Jugendliche. Jugendliche mit erneutem
unregelmafligem Schulabsentismus zeigten mehrheitlich geringe Fehlzeiten. Der Anteil der
Schiiler, die im Katamnesezeitraum noch einen sonderpddagogischen Rahmen bendtigten
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(mehrheitlich Klinikschule), sank von 40 (44,4 %) Patienten bei stationdrer Entlassung auf 24
(26,7 %) 9 Monate spiter. Begleitende psychische Auffilligkeiten, die mittels standardisierter
Fragebogen im Selbst- und Elternurteil erhoben wurden, zeigten statistisch bedeutsame, klei-
ne bis mittlere Verschlechterungen im Verlauf der Katamnese, hauptsédchlich im Elternurteil.
Im Katamnesezeitraum befanden sich etwa 2/3 der Patienten in wochentlicher ambulanter
Verhaltenstherapie. Aufgrund der mangelnden Kontrollbedingung und der unzureichenden
Erfassung begleitender Mafinahmen wihrend der stationaren Therapie sollten die Ergebnisse
mit Zuriickhaltung interpretiert werden.

Schlagworter

Jugendliche - kognitiv-behaviorale Therapie — Schulabsentismus - stationdre Behandlung — Lang-
zeitstabilitét

1 Hintergrund

Die meisten Kinder und Jugendlichen besuchen regelmaflig die Schule und erfiillen
damit die Erwartungen der Gesellschaft. Etwa 5 % aller schulpflichtigen Kinder und
Jugendlichen bleiben allerdings regelméaflig dem Unterricht fern, was ein ernsthaftes
Problem bedeutet, da es recht haufig vorkommt und eine starke Gefahrdung fiir die
weitere Entwicklung der Betroffenen bedeutet (King u. Bernstein, 2001; Kearney,
2008; Walter u. Dopfner, 2009). Die Dauer der Fehlzeiten reicht dabei von weni-
gen Schulstunden bis zu vielen Monaten (Kearney, 2008; Walter u. Dépfner, 2009).
Zudem steigt das Fernbleiben vom Unterricht mit zunehmendem Alter an und es
finden sich schultypspezifische Haufungen; Haupt- und Forderschiiler blieben in
einer Kélner Studie mit 14,7 % bzw. 12,8 % am haufigsten der Schule fern (Wagner,
Dunkake, Weif3, 2004).

Traditionelle Konzepte beschreiben dieses Phdanomen als Schulphobie, Schulangst
oder Schuleschwinzen. Deutsch und international setzt sich allerdings zunehmend
der Begriff Schulabsentismus durch, der im Unterschied zu den oben genannten Kon-
zepten keine Annahmen {iber zugrunde liegende Bedingungen macht, sondern rein
deskriptiv angelegt ist und damit der Vielzahl der unterschiedlichen Konstellationen
von Schulabsentismus besser gerecht wird (Egger, Costello, Angold, 2003; Kearney,
2008; Walter u. Dépfner, 2009).

Schulabsentismus stellt in der ICD-10 und dem DSM-IV kein einheitliches St6-
rungsbild dar, sondern schliefit eine Vielzahl unterschiedlicher klinischer Diagnosen
mit ein und ist in der Regel durch sehr unterschiedliche Ursachen bedingt. Bedauer-
licherweise ist der spezifische Beitrag dieser Ursachen bislang nicht gut untersucht,
sondern es gibt nur viele Einzelbefunde (zusammenfassend: Dépfner u. Walter, 2006;
Walter u. Dopfner, 2009). So finden sich auf der Ebene der betroffenen Schiiler ver-
schiedene Formen von Angsten sowie ausgeprigte soziale Fertigkeitsdefizite und So-
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matisierungstendenzen. Depressive Verstimmungen, aber auch dissoziale Verhaltens-
weisen sowie Storungen im Arbeits- und Leistungsverhalten, Teilleistungsstérungen
oder eine intellektuelle Uberforderung begiinstigen die Entwicklung von Schulabsen-
tismus, der auch unmittelbar nach somatischen Erkrankungen beginnen kann. Schu-
lisch tragen grofie Klassen mit vielen expansiv auffilligen Schiilern, Tyrannisierung,
aber auch hohe Leistungsanforderungen und ungiinstige Lehrbedingungen zu Schul-
abwesenheit bei. Im familidren Bereich schliefllich finden sich gehéuft psychische
Storungen bei den Eltern, Haufungen von Schulabsentismus, ausgepragte erziehe-
rische Uberforderungen, familidre Belastungen (z. B. inkomplette Familien, Armut)
und tiberhohte elterliche Leistungsanspriiche. Haufig 16sen spezifische Ereignisse wie
Klassen-, Schulwechsel oder somatische Erkrankungen, aber auch Schulferien Schul-
absentismus aus (Walter u. Dopfner, 2009).

Bei Kindern und Jugendlichen mit Schulabsentismus und psychischen Erkran-
kungen, beispielsweise depressiver Episode, sozialer Phobie oder Stérung des Sozial-
verhaltens ist das Risiko fiir eine ungiinstige Entwicklung deutlich erh6ht im Vergleich
zu Schulabsentisten ohne psychische Storung (McShane, Walter, Rey, 2001; Kearney,
2008). In einer prospektiven Langsschnittstudie an 1.422 Kindern und Jugendlichen
im Alter von 9 bis 16 Jahren fanden Egger und Mitarbeiter, dass 24,5 % angstlicher,
25,4 % dissozialer und 88,2 % der Schulabsentisten mit einer Mischung aus emotio-
nalen und expansiven Symptomen mindestens eine Achse-1-Diagnose aufwiesen im
Vergleich zu 6,8 % der Schulbesucher (Egger et al., 2003). In einer anderen Studie an
143 Schulabsentisten fanden sich nur 32,9 %, die keine psychische Stérung aufwiesen
(Kearney u. Albano, 2004).

Lang anhaltender Schulabsentismus erhéht die Wahrscheinlichkeit fiir die Entwick-
lung von weiteren psychischen Storungen (z. B. Angst- und depressive Storungen,
Delinquenz). Zudem ist die soziale und berufliche Entwicklung stark gefahrdet. Im
Erwachsenenalter resultiert haufig ein geringeres Bildungsniveau und eine schlechte
soziale Eingliederung (Kearney, 2008; Walter u. D6pfner, 2009).

Angesichts der Haufigkeit, der Beeintrachtigung und der Komplexitat von Kindern
und Jugendlichen mit Schulabsentismus wurde eine Vielzahl von unterschiedlichen
Behandlungsansétzen erprobt und zumindest teilweise evaluiert. So wurden spiel-
und familientherapeutische sowie tiefenpsychologisch fundierte Therapien eingesetzt.
Die Wirksamkeit dieser Behandlungen kann allerdings nicht als gut belegt eingestuft
werden, da die Mehrzahl der Publikationen Fallbeschreibungen oder Studien mit sehr
kleinen Fallzahlen sind, so dass die Ergebnisse mit Zuriickhaltung interpretiert werden
miissen, zumal sie teilweise widerspriichliche Ergebnisse liefern (King, Tonge, Heyne,
Ollendick, 2000; King u. Bernstein, 2001; Pina, Zerr, Gonzales, Ortiz, 2009). In den
letzten Jahren wurden zunehmend kognitiv-behaviorale Verfahren zur Behandlung
entwickelt und erprobt. Insgesamt liegen 18 Wirksambkeitsstudien zu Schulabsentis-
mus vor (davon 7 Studien mit Kontrollbedingung), die mehrheitlich kognitiv-behavi-
orale Therapie (KVT) von Kindern mit dngstlich bedingtem Schulabsentismus unter-
suchen, wihrend Probanden mit expansiven Stérungen und starker Chronifizierung
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in der Regel ausgeschlossen wurden (Pina et al., 2009; Walter, Hautmann, Lehmkuhl,
Déptner, 2011). Die Ergebnisse erbringen deutliche Hinweise auf die Wirksamkeit
von KVT. So besuchten bei Therapieende im Durchschnitt 75 % aller Patienten wieder
regelmaf3ig eine Schule, zudem konnten psychische Auffilligkeiten ebenfalls deutlich
vermindert werden (Pina et al., 2009).

Bislang existieren allerdings kaum Wirksamkeitsnachweise fiir die Behandlung von
Jugendlichen mit stark chronifiziertem Schulabsentismus und einer Mischung von
emotionalen und expansiven Stérungen. Wie Egger und Mitarbeiter zeigen konnten,
ist gerade diese Gruppe besonders hiufig und zeigt die starkste Beeintrachtigung (Eg-
ger et al,, 2003). Drei Analysen einer Kolner Arbeitsgruppe fokussieren gezielt diese
Patientengruppe (Walter, Hautmann, Rizk et al., 2010; Walter, Hautmann, Ziegert et
al,, 2010; Walter et al., 2011). Diese Arbeitsgruppe untersuchte die Wirksamkeit von
KVT an 147 Jugendlichen mit dngstlich-depressivem Schulabsentismus mit oder ohne
Storung des Sozialverhaltens zwischen 12 und 18 Jahren. Die Patienten hatten durch-
schnittlich 19,3 Wochen die Schule gar nicht mehr besucht, mehr als zwei Drittel hat-
ten bereits mindestens einen erfolglosen ambulanten Therapieversuch wegen Schul-
absentismus absolviert. Die Patienten wurden auf einer offenen Station behandelt mit
einer mittleren Therapiedauer von 7,8 Wochen (Spannweite 3-18 Wochen). Es zeigte
sich eine deutliche Verminderung von Schulabsentismus bei Entlassung; 87,1 % der
Jugendlichen besuchten regelmiflig die Schule, zwei Monate spater waren es noch
82,3 %. Begleitende psychische Auffilligkeiten (dngstliche, depressive und expan-
sive Symptome) konnten sowohl im Eltern- als auch im Selbsturteil im Verlauf der
Therapie deutlich und statistisch signifikant vermindert werden mit Effektstarken
zwischen d = 0.44 und d = 1.15. Diese Untersuchungen gaben damit erste Hinweise
darauf, dass ein stationdres Behandlungssetting gerade fiir diese Patientengruppe,
die ambulant nicht mehr versorgt werden kann, wirkungsvoll sein kann und dass
eine kognitiv-behaviorale Ausrichtung Erfolg versprechend ist.

Zur langerfristigen Stabilitét der Effekte gibt es bislang wenig Evidenz. Die meisten
der vorliegenden Studien mit grofieren Fallzahlen beschranken sich auf Katamnese-
zeitraume zwischen zwei Wochen und sechs Monaten. Insgesamt zeigen diese Ergeb-
nisse, dass die vornehmlich im ambulanten Setting erzielten Ergebnisse kurzfristig
stabil gehalten werden koénnen. Nur drei Studien berichten {iber Katamnesezeiten von
mehr als sechs Monaten (Berg u. Fielding, 1978; Blagg u. Yule, 1984; King et al., 2001),
King und Mitarbeiter (2001) berichten sogar tiber eine 5-Jahres-Katamnese. Die un-
ter kognitiv-behavioraler ambulanter Therapie erzielten Effekte konnten in allen drei
Studien iiber den Katamnesezeitraum stabil gehalten werden. Walter und Mitarbeiter
konnten zeigen, dass auch die im stationéren Setting mit kognitiv-behavioraler Aus-
richtung erzielten Verdnderungen iiber einen kurzen Katamnesezeitraum von zwei
Monaten weitgehend stabil gehalten werden konnten (Walter, Hautmann, Rizk et al.,
2010; Walter, Hautmann, Ziegert et al., 2010).

Keine der vorliegenden Arbeiten priift die langerfristige Stabilitdt von stationdrer
kognitiv-behavioraler Therapie von stark beeintrichtigten Jugendlichen mit chroni-
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fiziertem Schulabsentismus und einer Angst-/depressiven Storung mit oder ohne ex-
pansive Storung. Derartige Analysen konnen einen wichtigen Beitrag zur Frage der
Effektivitat und Effizienz dieser sehr kostenintensiven Behandlungsform leisten.

Die vorliegende Studie untersucht daher in einer Subgruppenanalyse die 9-Mo-
nats-Stabilitdt nach stationirer kognitiv-behavioraler Therapie bei Jugendlichen mit
Schulabsentismus. Hierbei wird postuliert, dass sich vom Zeitpunkt der Entlassung bis
zum 9-Monats-Follow-up keine signifikante Erhohung von Schulabsentismus findet.
Zudem wird davon ausgegangen, dass es in diesem Zeitraum keine signifikante Erho-
hung psychischer Auffilligkeiten im Jugendlichen- und Elternurteil gibt.

2 Methoden
2.1 Stichprobe

Die Studie wurde zwischen Januar 2004 und April 2008 an der Klinik und Polikli-
nik fir Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters an der Unikli-
nik Koln durchgefiihrt. Jugendliche, die in die Studie aufgenommen wurden, wa-
ren zwischen 12 und 18 Jahren alt, sie durften seit mindestens 14 Tagen die Schule
nicht mehr besucht haben oder mussten mindestens 50 Fehlstunden auf dem letzten
Zeugnis aufgewiesen haben und eine der folgenden Diagnosen aufweisen: Spezi-
fische Phobie oder andere Angststorung, depressive Episode, kombinierte Storung
des Sozialverhaltens und der Emotionen. Die Eltern mussten mit woéchentlichen
Elterngespriachen einverstanden sein. Folgende Ausschlusskriterien wurden fest-
gelegt: Indikation einer geschlossenen stationdren Therapie, geistige Behinderung,
Ess- oder Personlichkeitsstorungen, schwerer Alkohol-/Drogenabusus, ausschlief3-
liche Delinquenz oder Dissozialitét.

Insgesamt wurden 224 Jugendliche hinsichtlich ihrer Eignung fiir die Studie tiber-
priift, 163 erfiillten die Kriterien. 147 Jugendliche wurden stationdr behandelt. Der
genaue Selektionsprozess und eine Beschreibung der Ursprungsstichprobe findet sich
bei Walter, Hautmann, Rizk und Mitarbeitern (2010). Fiir 90 Jugendliche (61,2 % der
Ursprungsstichprobe) liegen Daten im Selbst- und Fremdurteil zwei und neun Mo-
nate nach Beendigung der stationdren Therapie vor; diese wurden in die vorliegenden
Analysen zur Stabilitat eingeschlossen. Zwischen Patienten mit und ohne vorhandene
Katamnesemessung fanden sich keine signifikanten Unterschiede beziiglich Schul-
absentismus zu Behandlungsbeginn, -ende oder 2-Monats-Follow-up sowie zu Alter,
Geschlecht, Intelligenz, psychischen Auffilligkeiten zu Behandlungsbeginn (Walter,
Hautmann, Rizk et al., 2010).

Die Patienten wiesen zu Behandlungsbeginn folgende Erstdiagnosen auf Achse 1
MAS auf (nach halbstrukturiertem klinischen Interview — Diagnostikchecklisten aus
dem DISYPS-K]J (Dé6pfner u. Lehmkuhl, 2000)): 19 Jugendliche hatten eine depressive
Episode, vier eine Agoraphobie, 23 eine soziale Phobie, neun eine Trennungsangst,
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finf eine spezifische Phobie, zwei eine Stérung des Sozialverhaltens mit depressiver
Storung und 14 eine sonstige kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emo-
tionen. Neun erhielten als Diagnose eine Zwangsstorung, fiinf eine Aufmerksambkeits-
defizit-/Hyperaktivitatsstorung (diese Patienten wiesen als Zweitdiagnose eine depres-
sive Episode auf).

2.2 Untersuchungsdesign und Behandlung

Es wurden drei Messzeitpunkte erhoben: Zum Zeitpunkt der Entlassung (POST),
zwei Monate nach Entlassung (FU1) und neun Monate nach Entlassung (FU2). Ne-
ben dem Ausmafl von Schulabsentismus als zentrale abhingige Variable wurden
psychische Auffilligkeiten im Eltern- und Selbsturteil zu allen Messzeitpunkten er-
hoben.

Die Patienten wurden auf einer eigens fiir die Studie aufgebauten Jugendstation der
Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugend-
alters an der Uniklinik Koln behandelt. Es wurden parallel maximal zehn Jugendli-
che behandelt. Die Psychotherapie wurde von zwei Diplom-Psychologen, die sich in
Ausbildung zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten mit Vertiefungsgebiet
Verhaltenstherapie befanden, und einer Arztin in der Facharztausbildung durchge-
fithrt, die vom Erstautor iiber sechs Wochen fiir die Behandlung trainiert wurden.
Die Behandlungsintegritit wurde in wochentlich stattfindenden zweistiindigen Team-
Supervisionssitzungen durch den Erstautor tiberwacht. Die weitere Therapieplanung
erfolgte in dartiber hinausgehenden mehrfach wochentlich stattfindenden Einzel-Su-
pervisionssitzungen durch den Erstautor.

Die kognitiv-behaviorale psychotherapeutische Behandlung erfolgte manualgelei-
tet auf der Basis des Therapieprogramms SEBLST (Walter, Rademacher, Schiirmann,
Déptner, 2007), das auf dem Selbstmanagementansatz (Kanfer, Reinecker, Schmel-
zer, 2000) aufbaut und diesen fiir die Therapie mit Jugendlichen adaptiert hat. Zudem
wurden Interventionen aus dem Therapiemanual zur Behandlung von Schulabsentis-
mus von Kearney und Albano implementiert (Kearney u. Albano, 2003). Es fanden
jugendlichen-, eltern- und familienzentrierte Interventionen statt. Nach dem Aufbau
einer tragfdhigen therapeutischen Beziehung wurde ein gemeinsames Storungsmodell
erarbeitet und eine verhaltensnahe Problem- und Zieldefinition entwickelt. Nachfol-
gend kamen Psychoedukation, Expositionsverfahren, Trainings sozialer Fertigkeiten,
kognitive Umstrukturierung und Strategien zur Aktivititssteigerung zum Einsatz.
Zudem wurde mit den Eltern ein Elterntraining zur Stirkung der erzieherischen Fer-
tigkeiten durchgefiihrt. Wochentlich fanden zwei bis drei Termine Einzeltherapie und
ein Eltern-/Familiengespréch statt. Zusétzlich fithrten Mitarbeiter der Station, die ei-
gens fiir die Studie geschult wurden, hochfrequente graduierte Expositionen in vivo
und Hausaufgabentrainings durch, zudem erarbeiteten sie mittels von Wochenplidnen
und Verhaltenstrainings den Aufbau von Freizeitaktivititen. Eine Sozialarbeiterin ko-
ordinierte bei Bedarf die Zusammenarbeit mit den Jugenddmtern.
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Patienten mit einer kompletten Schulabwesenheit von mehr als drei Monaten (n = 47)
wurden zundchst auf der angegliederten Klinikschule beschult, alle iibrigen Patienten
wurden direkt wieder auf ihre Regelschulen integriert. Fiir Patienten der Klinikschule
wurde 14-tagig in Fallkonferenzen gemeinsam mit Lehrern und behandelnden Thera-
peuten gepriift, inwieweit die Patienten bereits wieder auf einer Regelschule beschult
werden konnten oder weiterhin einen geschiitzten schulischen Rahmen benétigten. Eine
Riickfithrung wurde so bald wie moglich angestrebt. Bei sieben der Patienten wurde im
Behandlungsverlauf zusitzlich eine medikamentose Therapie initiiert (SSRI/ MPH).

Die mittlere Behandlungsdauer lag bei M = 7,67 Wochen (Spanne von 3 bis 18 Wo-
chen). Gegen Ende der stationdren Therapie wurden die Patienten mehrmals tiber
Nacht beurlaubt und sollten von zuhause aus eigenstindig die Schule besuchen, um
die Behandlungseffekte unter alltagsnahen Bedingungen zu tiberpriifen.

Allen Patienten wurde eine unmittelbar anschlieflende ambulante Verhaltensthera-
pie empfohlen und bei Einverstdndnis ein Therapieplatz in einer angegliederten Aus-
bildungsambulanz fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie vermittelt, sodass die
nachbehandelnden ambulanten Therapeuten die Patienten bereits gegen Ende der
stationdren Therapie kennenlernen konnten und innerhalb von zwei Wochen nach
Ende der stationdren Therapie der erste ambulante Therapietermin méglich war. Zwei
Monate nach Beendigung der stationdren Therapie befanden sich 62 (68,9 %) Pati-
enten in ambulanter Behandlung mit einer mittleren Sitzungszahl seit Entlassung von
sechs Sitzungen (SD = 3,47); nach neun Monaten waren es 67 (74,4 %) Patienten mit
durchschnittlich 21 Sitzungen seit FU1 (SD = 14,15).

2.3 Messinstrumente und statische Analysen

Der Schulbesuch innerhalb der letzten zwei Wochen stellte die zentrale abhéingige
Variable dar und wurde operationalisiert als dichotome Variable (regelmiflig vs.
nicht regelmiaflig = mindestens ein Fehltag). Die Informationen wurden zu POST
tiber ein Lehrertelefonat und zu FU1 und FU?2 iiber das Elternurteil wihrend eines
Telefoninterviews erhoben. Bereits wahrend des stationaren Aufenthalts wurde eine
enge Vernetzung zwischen Therapeuten, Lehrer und Eltern hergestellt, die auch
nach dem stationdren Aufenthalt fortbestand — so waren die Lehrer dazu angehal-
ten, die Eltern und im Falle von ambulanter Therapie die Therapeuten sofort zu
informieren, wenn es erneut zu Fehlzeiten kam.

Dartiber hinaus wurde zu allen drei Messzeitpunkten erfasst, ob die Patienten wie-
der in das Regelschul-/Ausbildungssystem integriert werden konnten, weiterhin einen
geschiitzten schulischen Rahmen benétigten (Forder-/Klinikschule) oder keiner gere-
gelten Titigkeit nachgingen (z. B. Schule, Ausbildung, Praktikum).

Psychische AufFilligkeiten im Eltern- und Jugendlichenurteil wurden zu allen drei
Messzeitpunkten durch den SELBST-Bogen aus dem Therapieprogramm SELBST er-
fasst (Walter et al., 2007). Der SELBST-Bogen stellt ein standardisiertes Screeningin-
strument dar, ist vierstufig skaliert (0 = nie bis 3 = fast immer/sehr) und besteht in
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seiner Ursprungsfassung aus 18 Items, die zu drei Skalen gruppiert werden, zudem
werden sie in einer Gesamtskala zusammengefasst. Die Skala Selbstwertprobleme
erfasst Fehleinschatzungen der eigenen Person, der Umwelt und der Zukunft (bei-
spielsweise eine Unterschitzung der eigenen Fahigkeiten). Die Skala Beziehungspro-
bleme misst Schwierigkeiten mit Familienmitgliedern und Gleichaltrigen (beispiels-
weise ausgepragte Streitigkeiten mit den Eltern, soziale Unsicherheit im Kontakt mit
Gleichaltrigen). Die Skala Leistungsprobleme schliefllich priift Schwierigkeiten im
schulischen Bereich - etwa unzureichende Arbeitsorganisation und Lernstrategien,
mangelnde miindliche Mitarbeit oder Stérverhalten. Der SELBST-Bogen hat sich als
hinreichend reliabel und valide erwiesen (Feldkoetter, 2003).

Schulabsentismus als dichotome Variable wurde tiber die drei Messzeitpunkte mit-
tels Binomialtest tiberpriift. Hierbei wurde getestet, ob das Verhiltnis von Schulab-
sentisten zu Schulbesuchern zwischen zwei Messzeitpunkten signifikant voneinander
abwich.

Die Mittelwertvergleiche der drei Messzeitpunkte im SELBST-Bogen wurden mit
Varianzanalysen mit Messwiederholung vorgenommen, nachfolgende Kontraste be-
rechnet (Helmert) und zur Abschitzung der Grofle der Verdnderungen Effektstarken
fiir abhéngige Stichproben nach Cohen (1988) berechnet. Das Signifikanzniveau wur-
de im Sinne einer konservativen Testung auf 10 % erhoht, weil dadurch leichter Ver-
schlechterungen im Katamnesezeitraum erkennbar sind.

3 Ergebnisse

Tabelle 1: Absolute und relative Haufigkeiten und Signifikanzniveaus von Patienten mit regelmafligem

Schulbesuch
POST FU1 FU2 Binomialtest
absolut absolut absolut POST vs FUlvs POSTvs
(Prozent) (Prozent) (Prozent) FUL FU2 FU2
Ja Nein Ja Nein Ja Nein p p p
Schulbesuch 83 7 75 15 63 27 .002 <.001 .002
regelmaflig (92,2) (7,8) (83,3) (16,7) (70,0) (30,0)

Tabelle 1 zeigt, dass es von POST zu FU1, von FU1 zu FU2 und auch von POST zu
FU2 zu einem signifikanten Riickgang des Anteils der regelméfiigen Schulbesuchern
kommt. Wahrend zum Zeitpunkt der Entlassung 83 Jugendliche (92,2 %) regelmifiig
eine Schule besuchen, sind es zwei Monate nach Entlassung noch 75 (83,3 %) und
neun Monate nach Entlassung 63 (70,0 %). Die genaue Betrachtung der Fehltage der
Jugendlichen mit unregelméafligem Schulbesuch im Katamnesezeitraum ergibt, dass
zu FUI von den 15 Jugendlichen mit unregelmafligem Schulbesuch 8 zwischen 1
und 8 Fehltagen in den letzten 2 Monaten aufwiesen, also mit maximal einem Fehl-

Praxis_08_13.indb 590 @ 19.09.2013 12:35:54



Langzeitstabilitit nach stationdrer Verhaltenstherapie 591

tag pro Woche einen mild ausgeprégten Schulabsentismus aufwiesen, wihrend die
tibrigen 7 mit 14 bis 40 Fehltagen erneut eine deutliche Beeintriachtigung zeigten (2
davon komplett ohne Schulbesuch). 9 Monate nach Entlassung wiesen von den 27
Jugendlichen mit unregelméafliigem Schulbesuch 20 Jugendliche zwischen 2 und 25
Fehltagen in 9 Monaten auf (d. h. weniger als 1 Fehltag pro Woche), bei 2 Jugend-
lichen resultierten zwischen 30 und 60 Fehltage, weitere 5 besuchten die Schule gar
nicht. Binnenanalysen zeigen beim Vergleich von FU1 bzw. FU2 mit dem Behand-
lungsbeginn (kein Jugendlicher mit regelmafligem Schulbesuch), dass im Vergleich
zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme zwei bzw. neun Monate nach Entlassung
signifikant mehr Jugendliche regelméaflig eine Schule besuchen (p <.001).

B Perspektive unklar
B Klinik-/Férderschule
O Regelschule/Ausbildung

POST FU1 FU2

Abbildung 1: Verlauf der gruppierten Schultypen von POST zu FU2

Abbildung 1 zeigt die gruppierten Schultypen zu POST, FU1 und FU2. Zum Zeit-
punkt der Entlassung konnten 48 Patienten (53,3 %) wieder in das Regelschulsystem
integriert werden, wihrend 40 (44,5 %) weiterhin einen geschiitzten schulischen
Rahmen benétigten und 2 (2,2 %) eine ungiinstige schulische Perspektive auswiesen
(kein Schulbesuch, keine regelmaflige Tatigkeit wie Praktikum, Ausbildungsstelle).
Zu FU1 und FU2 stieg der Anteil der Jugendlichen, die eine Regelschule besuchten
oder eine Ausbildung begonnen hatten, systematisch an, wiahrend der Anteil der Pa-
tienten mit einem geschiitzten Rahmen sich zunehmend reduzierte. Der Anteil der
Jugendlichen mit einer ungiinstigen, unklaren schulischen-/Ausbildungsperspekti-
ve stieg zu FU2 auf 5.
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Tabelle 2: Mittelwerte, Standardabweichungen, Priifgrofien, Signifikanzniveaus und Effektstirken der
SELBST-Bogen im Selbst- und Elternurteil

Summenwert Kontraste (Helmert)
POST FUl1 FU2 ANOVA POST vs. FU1 FU1 vs FU2

M M M
(SD) (SD) (SD) F p d F p d F p d

SELBST- .83 98 1.09
Selbstwert (S”) (.,52) (57) (.60) 797 <05 -42 13.85 <001 -29 524 <05 -.21
SELBST- .98 .75 .83
Beziehung (S) (.,51) (44) (52) 312 <10 .29 379 <10 .48 274 ns. -.16
SELBST- 1.33 1.22  1.24
Leistung (S) (.89) (82) (91) 114 ns. .09 232 ns. .13 .04 ns -02
SELBST- .99 98 1.05
Gesamt (S) (43) (47) (.52) 141 ns. -.13 58  ns. .02 242 ns. -14
SELBST- .99 1.24 121
Selbstwert (E™) (41) (52) (48) 832 <0l -38 1633 <00l -51 .05 ns .02
SELBST- 72 .83 .90
Bezichung (E) (28) (38) (38) 6.16 <0l -50 1098 <01 -35 1.67 ns. -.18
SELBST- 1.25 1.58 1.40
Leistung (E) (.88) (.83) (1.02) 429 <.05 -12 268 ns -38 1.84 ns. .05
SELBST- .96 1.19 1.16
Gesamt (E) (.40) (47) (44) 1020 <.001 -.44 20.68 <.001 -52 .05 ns. .06

* § = Selbsturteil; ** E = Elternurteil

Tabelle 2 zeigt den Verlauf psychischer Auffélligkeiten zu den drei Messzeitpunk-
ten sowie die Ergebnisse der Signifikanztestungen und Effektstarken. Im Selbsturteil
finden sich auf der Skala Selbstwertprobleme von POST zu FU1, von FU1 zu FU2
und von POST zu FU2 Kleine, statistisch signifikante Verschlechterungen. Auf der
Skala Beziehungsprobleme berichten die Jugendlichen von POST zu FU2 und von
POST zu FU1 {iiber kleine, signifikante Verbesserungen, wéhrend sich auf den Skalen
Leistungsprobleme und der Gesamtskala im Katamnesezeitraum keine signifikanten
Unterschiede finden lassen. Im Elternurteil zeigen sich auf den Skalen Selbstwertpro-
bleme und der Gesamtskala von POST zu FU2 kleine, statistisch bedeutsame Ver-
schlechterungen (Skala Beziehungsprobleme — mittlere Verschlechterungen), die auf
Verschlechterungen innerhalb der ersten zwei Monate nach Entlassung zuriickzufiih-
ren sind (POST vs. FUI: kleine bis mittlere Verschlechterungen), wahrend sich zwi-
schen FU1 und FU2 keinerlei signifikante Unterschiede finden lassen.

4 Diskussion

Die vorliegende Arbeit untersucht die 2- und 9-Monats-Stabilitit nach offen statio-
nérer, kognitiv-behavioral ausgerichteter Behandlung von Jugendlichen mit emoti-
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onal bedingtem Schulabsentismus mit oder ohne expansive Stérung. Hierzu wurden
90 Jugendliche der Ursprungsstichprobe von 147 Patienten analysiert, fiir die Frage-
bogendaten zu diesem Untersuchungszeitraum vorlagen.

Im Katamnesezeitraum fand sich entgegen unserer Annahmen sowohl innerhalb
der ersten beiden Katamnesemonate als auch in den nachfolgenden sieben Mona-
ten eine signifikante Zunahme von Schulabsentismus. Wahrend zum Zeitpunkt der
Entlassung mehr als 90 % der Stichprobe regelmifig eine Schule besuchten, waren
es nach neun Monaten noch 70 %. Sekundéranalysen an Probanden mit erneutem
Schulabsentismus ergaben, dass diese mehrheitlich maximal einen Tag pro Woche die
Schule nicht besuchten und damit sicherlich eine leichte Ausprigung von Schulabsen-
tismus zeigten. Allerdings besuchten zum 2-Monats-Follow-up fiinf Jugendliche die
Schule sehr unregelmifiig und weitere 2 gar nicht. Neun Monate nach Entlassung wie-
sen von den 27 Jugendlichen mit Schulabsentismus 20 weniger als einen Fehltag pro
Woche auf, weitere 2 blieben 1-2 Tage wochentlich der Schule fern und 5 besuchten
gar keine Schule. Diese Sekundéranalysen zeigen, dass trotz des signifikanten Ein-
bruchs des Schulbesuchs die schulabwesenden Jugendlichen mehrheitlich nur leichte
Auspriagungen von Schulabsentismus zeigen. Hier offenbart sich auch eine méogliche
Schwiche der vorliegenden dichotomen Operationalisierung von Schulabsentismus
— bereits bei einer Fehlstunde innerhalb der letzten 14 Tage wurde der betreffende
Patient als unregelmiaflig schulbesuchend eingestuft. Eine genaue Analyse von Fehl-
stunden oder -tagen hitte hier differenziertere Ergebnisse erbringen koénnen, wiren
aber sicherlich auch deutlich aufwendiger zu erfassen gewesen.

Die Betrachtung der gruppierten Schultypen zeigt, dass zum Zeitpunkt der Entlas-
sung noch mehr als die Halfte der Jugendlichen einen geschiitzten schulischen Rah-
men benétigen. Innerhalb von neun Monaten nach Therapieende steigt der Anteil der
Schiiler auf der Regelschule/Ausbildung deutlich an - allerdings benotigen 24 Jugend-
liche auch neun Monate nach Entlassung immer noch eine besondere Férderung und
weitere 5 Jugendliche weisen mit einer unklaren schulischen bzw. Ausbildungsper-
spektive einen ungiinstigen Verlauf auf.

Diese Ergebnisse sollen nun in Zusammenhang mit den oben genannten anderen
Katamnesestudien betrachtet werden. In keiner dieser internationalen Studien finden
sich Angaben zur Verteilung der Patienten auf Schultypen, so dass hier nur die pro-
zentualen Hiufigkeiten der Schulbesucher miteinander in Relation gesetzt werden
konnen. Zudem muss man beim Vergleich relativierend beachten, dass sich im Unter-
schied zu anderen Katamnesestudien ein betrichtlicher Anteil der Patienten unserer
Studie im Katamnesezeitraum in ambulanter Verhaltenstherapie befand und dass
etliche Jugendliche auch nach Entlassung weiterhin ein geschiitztes schulisches Set-
ting benotigten (Klinikschule). Berg und Fielding (1978) fanden sechs Monate nach
Beendigung der stationéren, nicht-behavioralen Therapie einen Anteil von 45 % der
Jugendlichen als ,,gebessert oder deutlich gebessert®, ohne dass dieses klinische Urteil
genauer operationalisiert wird (12 Monate: 50 %, 24 Monate: 55 %). Vergleicht man
diese Daten mit unseren Ergebnissen, so liegen unsere Besserungs-/Remissionsraten
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mit 70 % regelmafligem Schulbesuch zzgl. 22,3 % nur leicht ausgepriagtem Schulab-
sentismus zu FU2 deutlich dariiber, dies allerdings bei unterschiedlichen Beurteilern
(klinisches vs. Elternurteil). Blagg und Yule (1978) berichten ein Jahr nach Thera-
pieende von gerade mal 37,5 % regelméfligem Schulbesuch (ohne Angabe der Infor-
mationsquelle) bei Jugendlichen, die stationdr (nonbehavioral) behandelt wurden.
Diese Ergebnisse konnen darauf hinweisen, dass stationdre Verhaltenstherapie mogli-
cherweise effektiver ist als stationdre nonbehaviorale Therapie. King und Mitarbeiter
(2001) schliefilich fithrten nach ambulanter Verhaltenstherapie ein Langzeit-Follow-
up durch, das zwischen 3 und 5 Jahren nach Therapieende lag. Die 17 Patienten, die zu
Untersuchungsbeginn zwischen 5 und 15 Jahren alt waren, besuchten zum Behand-
lungsabschluss zu 93,5 % der Zeit die Schule (d. h. es wurde an 6,5 % des Unterrichts
nicht teilgenommen - Lehrerurteil), zum Katamnesezeitpunkt waren es noch 84,4 %.
Diese Ergebnisse lassen sich recht schwer vergleichen, da die Operationalisierung von
Schulabsentismus und auch die Katamnesezeitraume sehr unterschiedlich sind. Zu-
dem waren die Patienten der ambulanten Kohorte deutlich weniger beeintréchtigt als
die stationdr Behandelten unserer Studie. Setzt man diese Zahlen dennoch in Relation
zueinander und hilt sich vor Augen, dass in unserer Studie 70 % der Patienten 9 Mo-
nate nach Behandlungsabschluss vollstindig die Schule besuchten und weitere 22,3 %
nur sehr wenig Fehlzeiten aufwiesen, so kann man schlussfolgern, dass die Ergebnisse
durchaus vergleichbar sind.

Was begleitende psychische Auffilligkeiten anbelangt, so fanden wir im Katamne-
sezeitraum entgegen unseren Erwartungen im Jugendlichenurteil kleine, statistisch
aber signifikante Verschlechterungen auf der Skala Selbstwertprobleme. Im Eltern-
urteil fanden sich im gesamten Katamnesezeitraum auf fast allen Skalen kleine bis
mittlere, statistisch bedeutsame Verschlechterungen, die ausschliefllich in den ersten
zwei Monaten nach Entlassung stattfanden. Allerdings sind die Auffilligkeiten mit ab-
soluten Skalenmittelwerten zwischen 0,83 und 1,40 zu FU2 als gering einzuschétzen
(Skalierung 0 = nie; 1 = manchmal). Diese Verschlechterungen kénnen moglicherwei-
se darauf zuriickgefiihrt werden, dass nach Beendigung der stationiren Therapie die
Belastung unter Alltagsbedingungen wieder zunahm und gleichzeitig die Intensitit
der Unterstiitzung vom stationiren in ein ambulantes Therapiesetting deutlich ab-
nahm. Interessanterweise finden sich {iber den gesamten Katamnesezeitraum hinweg
weder im Eltern- noch im Selbsturteil statistisch signifikante und klinisch bedeutsame
Veranderungen auf der Skala Leistungsprobleme, die schulbezogenes Verhalten im
engeren Sinne erfasst. Eine mogliche Erkldrung kann darin liegen, dass verschiedene
Interventionsbausteine dieser Therapie einen sehr starken Fokus auf schulbezogene
Verhaltensweisen wie Lern- und Arbeitsverhalten oder miindliche Mitarbeit legen
(Hausaufgabentraining; Einzeltherapie: Therapiebaustein zur Verbesserung der lern-
organisatorischen Fertigkeiten, von Lernstrategien und zur Verbesserung der miind-
lichen Mitarbeit im Unterricht) und die Effekte hier besonders robust sind.

Insgesamt zeigen unsere Ergebnisse, dass die Effekte unter stationdrer Verhaltens-
therapie auch neun Monate nach Beendigung der stationdren Behandlung weitgehend
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stabil gehalten werden kénnen, trotz des leichten Anstiegs von Schulabwesenheit bei
gleichzeitigem Riickgang von Férderbeschulung/Anstieg von Regelbeschulung. Die
psychische Belastung der Kohorte ist auch neun Monate nach Entlassung gering — trotz
einer leichten, statistisch signifikanten Verschlechterung seit Entlassung in einigen Be-
reichen. Gemeinsam mit anderen Ergebnissen der Arbeitsgruppe (Walter, Hautmann,
Rizk et al., 2010; Walter, Hautmann, Ziegert et al., 2010; Walter et al., 2011) legen diese
Daten nahe, dass diese Art der stationiren Intensivtherapie bei Jugendlichen mit chro-
nifiziertem angstlich/depressivem Schulabsentismus mit/ohne Storung des Sozialver-
haltens eine wirkungsvolle Mafinahme darstellt, die auch langerfristig stabil ist. Dabei
darf nicht aufler Acht gelassen werden, dass sich mehr als zwei Drittel der Population
im Katamnesezeitraum in ambulanter Verhaltenstherapie befand und fast ein Drittel
auch neun Monate nach Ende der stationdren Therapie weiterhin einen geschiitzten
schulischen Rahmen benétigte, was mit hoher Wahrscheinlichkeit einen Einfluss auf
die Stabilitat der Effekte hat.

Die vorliegende Studie hat einige Schwichen, die im Folgenden ausgefiihrt werden
soll. Die grofite Schwiche liegt sicherlich in der mangelnden experimentellen Kon-
trolle. Zwar kann durch die vorliegenden Daten die Frage beantwortet werden, ob sich
die Veranderungen der stationiren Therapie im Katamnesezeitraum stabilisieren. Al-
lerdings wissen wir nicht, ob die Patienten zwei bzw. neun Monate nach Beendigung
der stationdren Therapie einen besseren Outcome haben als Patienten, die tiberhaupt
nicht behandelt worden sind - hierzu wire eine nicht behandelte Kontrollgruppe
erforderlich gewesen, was aber sicherlich auch unter ethischen Aspekten schwer zu
realisieren gewesen wire. Eine weitere Schwiéche liegt in der mangelnden Kontrolle
begleitender Mafinahmen. Obwohl das gesamte Behandlungskonzept kognitiv-beha-
vioral ausgerichtet war, kamen auch weitere Module zum Einsatz, beispielsweise in
vielen Fallen die Klinikbeschulung, Wiederaufnahme von Freizeitaktivititen usw. Die
Effekte konnten daher nicht mit Sicherheit auf die kognitiv-behavioralen Mafinah-
men allein zuriickgefiihrt werden. Dariiber hinaus konnten nur von 90 der 147 Ju-
gendlichen der Ursprungsstichprobe Katamnesedaten erhoben werden. Gruppenver-
gleiche ergaben aber, dass sich zwischen den hier analysierten Jugendlichen mit und
denen ohne Fragebogendaten, keine signifikanten Unterschiede auf zentralen Maflen
fanden, sodass die vorliegenden Ergebnisse als reprasentativ fiir die Gesamtstichprobe
erachtet werden konnen. Eine weitere Schwiche betrifft die Tatsache, dass im Katam-
nesezeitraum zur Erhebung des Schulabsentismus auf das Elternurteil im Zuge des
Telefoninterviews zuriickgegriffen wurde. Eine Einschétzung seitens der Schule wire
sicher valider gewesen. Schliefllich wire zur langfristigen Absicherung von Effekten
ein noch lingeres Follow-up sinnvoll gewesen. Dieses sollte neben der psychischen
Befindlichkeit auch Schul-/Ausbildungsvariablen wie Schulabschluss oder derzeitige
Tatigkeit einschlieflen. Eine derartige Erhebung mit einem Katamnesezeitraum zwi-
schen fiinf und neun Jahren wird aktuell durchgefiihrt.
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