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Schulverweigerung und psychische Stérungen:
Merkmale von schulverweigernden Kindern und
Jugendlichen und ihren Familien einer kinder- und
jugendpsychiatrischen, Schulverweigererambulanz”

Martin Knollmann, Kinan Al-Mouhtasseb und Johannes Hebebrand

Summary

School Refusal and Psychiatric Disorders in Childhood and Adolescence: Findings from an
Outpatient Sample of a Psychiatric ,,School Refusal Ambulance®

Based on a review of medical reports, a sample of 89 patients of a specialized school refusal
outpatient unit of the Department of Child and Adolescent Psychiatry in Essen, Germany, is
described. Variables included psychiatric diagnoses and treatment recommendations as well as
individual and family characteristics such as type of school absence (school refusal vs. truancy),
intelligence, anxiety, school career, parental occupational status, and parental divorce. Further-
more, differences between three groups of patients (anxious school refusers, truants, mixed
school refusers) were explored. The results showed a high prevalence of psychiatric disorders
and associated risk factors in the sample. Although some of the expected differences between
the groups were obtained, the results yielded much overlap between anxious school refusers and
truants and thus tended to stress the similarities among children who refuse to attend school.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 58/2009, 434-449
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Zusammenfassung

Es werden Befunde einer Inanspruchnahmepopulation einer auf Schulverweigerung speziali-
sierten kinder- und jugendpsychiatrischen Ambulanz (N = 89) berichtet, die durch eine retro-
spektive Auswertung der Arztbriefe gewonnen wurden. Neben der klinisch ermittelten psy-
chiatrischen Diagnose und den Behandlungsempfehlungen wurden Angaben zu individuellen
Merkmalen (z. B. Dauer und Art des Schulabsentismus, Intelligenz, Angstlichkeit, Schullauf-
bahn) sowie familidren Charakteristika (u. a. Erwerbsstatus der Eltern, psychische oder korper-
liche Erkrankung der Eltern) ausgewertet. Zudem wurden Patienten mit Schulverweigerung
im Zusammenhang mit Emotionalstorungen, Patienten mit Schulschwénzen im Rahmen einer
Stérung des Sozialverhaltens sowie schulabsente Patienten mit einer gemischten Symptomatik
hinsichtlich der erhobenen Variablen miteinander verglichen. Die Ergebnisse weisen auf eine
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Schulverweigerung und psychische Stérungen 435

insgesamt hohe Pravalenz psychischer Stérungen hin, die vor dem Hintergrund sowohl fami-
lidrer als auch schulischer Belastungsfaktoren zu sehen ist. Neben erwartbaren Unterschieden
zwischen den gebildeten Gruppen zeigten sich viele Gemeinsamkeiten, die die Grenzen der
gingigen Klassifizierungen schulverweigernden Verhaltens aufzeigen.

Schlagworter

Schulverweigerung — Schulschwinzen — Schulphobie — Schulabsentismus — Pychopathologie

Das ,,Phanomen Schulverweigerung“ (Reiflig, 2001) ist in den letzten Jahren stark
in den Blickpunkt des 6ffentlichen Interesses geriickt (z. B. Zirkel, 2006). Obwohl
unklar ist, ob schulverweigerndes Verhalten von Kindern und Jugendlichen tatséch-
lich zugenommen hat, wird teilweise bereits von einer beginnenden ,,Epidemie“ ge-
sprochen (Wahl, 2005). Trotz der mitunter stark unterschiedlichen Sichtweisen von
Padagogik (z. B. Rickling, 2003), Soziologie (z. B. Wagner, 2007) und kinder- und
jugendpsychiatrischer Forschung (z. B. Lehmkuhl u. Lehmkuhl, 2004) und der hie-
raus resultierenden Vielfalt der Begriffe, Modelle und Befunde herrscht Einigkeit
dariiber, dass Schulverweigerung eine massive Bedrohung der weiteren Entwicklung
darstellt und bei einem nicht unerheblichen Anteil der Schulverweigerer psychiat-
rische Erkrankungen des Kindes- und Jugendalters bestehen. Bislang finden sich fiir
den deutschsprachigen Raum jedoch nur wenige Studien, die die Art und Haufigkeit
von psychischen Storungen bei Schulverweigerung sowie individuelle und soziale
Charakteristika der betroffenen Kinder und Jugendlichen untersuchen.

1 Theoretischer Hintergrund und Stand der Forschung

In der kinder- und jugendpsychiatrischen Forschung (vgl. Nissen, 1972) hat sich die
Unterscheidung zwischen Schulschwinzen - oft in Verbindung mit weiteren Sym-
ptomen einer Stérung des Sozialverhaltens wie z. B. Delinquenz - und mit Angst-
symptomen einhergehender Schulverweigerung etabliert, wobei letztere weiter in
mit Trennungsangst (,,Schulphobie®) oder anderen Angsten (z. B. soziale Angste;
»Schulangst, ,,Schulstress®, vgl. Seiffge-Krenke, 2008) assoziierte Schulverweigerung
unterteilt wird. Charakteristisch fiir die Schulverweigerung ist ein durchgingiges,
entschuldigtes Fehlen mit Wissen der Eltern, wihrend Schulschwiénzen sich in der
Regel auf unregelmafliges, unentschuldigtes Fehlen an einigen Tagen ohne Wissen
der Eltern bezieht. Sowohl Schulschwinzen als auch Schulverweigerung lassen sich
unter den Begrift Schulabsentismus subsumieren (vgl. Dopfner u. Walter, 2006).
Bedingt durch uneinheitliche Definitionen und Operationalisierungen sowie durch
unzureichende Représentativitit der Studien lasst sich die Haufigkeit von Schulabsen-
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436 M. Knollmann et al.

tismus nur schwer schitzen (vgl. Lyon u. Cotler, 2007). Wagner et al. (2004) berichten,
dass 8 % der Kolner Schiiler mindestens sechsmal ganztégig in der Schule fehlten, bei
isolierter Betrachtung der Haupt- bzw. Sonderschulen stieg dieser Wert auf 14,7 %
resp. 12,8 %. Ausgehend von einer Ubersicht mehrerer regionaler Studien sowie ei-
genen Befunden gehen Schreiber-Kittl und Schropfer (2002) von insgesamt 5-10 %
regelmaflig schulabsenten Kindern und Jugendlichen in Deutschland aus. Wie viele
dieser Schiiler den Schulverweigerern bzw. Schulschwénzern zuzurechnen sind und
bei wie vielen von ihnen eine psychische Storung besteht, ist offen. Egger et al. (2003)
berichten fiir die USA Pravalenzraten von 2 % fiir Schulverweigerung und von 6,2 %
fiir Schulschwiénzen; 0,5 % der représentativen Stichprobe zeigten ein gemischtes Bild
mit sowohl Schulschwiénzen als auch Schulverweigerung. Der Vergleich der klinischen
Diagnosen der drei Gruppen ergab mehr Stérungen des Sozialverhaltens als Emoti-
onalstérungen bei den Schulschwénzern als bei den Schulverweigerern (und umge-
kehrt), zeigte aber gleichzeitig starke Uberschneidungen; so fanden sich die meisten
expansiven und introversiven Storungen bei den Schiilern, die sowohl die Kriterien
far Schulschwinzen als auch fiir Schulverweigerung erfiillten (Egger et al., 2003). Wei-
terhin scheint die Héufigkeit einer psychiatrischen Diagnosestellung in Verbindung
mit Schulabsentismus erheblich in Abhéngigkeit von der herangezogenen Stichprobe
zu variieren (Inanspruchnahmepopulationen: bis zu 90 %, représentative Stichproben:
24,5 %; zusf. Lehmkuhl u. Lehmkuhl, 2004).

Als familidre Risikofaktoren fiir Schulabsentismus haben sich u. a. ein niedriger so-
zio6konomischer Status der Eltern, Trennung der Eltern, geringe elterliche Kontrolle,
psychische Storungen oder korperliche Erkrankungen der Eltern sowie haufige fami-
lidre Konflikte erwiesen (Wagner et al., 2004; Bernstein u. Borchardt, 1996; Kearney u.
Silverman, 1995; zusf. Rickling, 2003). Schulischen Faktoren wie z. B. dem Klassenkli-
ma wird ebenfalls eine grof3e Bedeutung zugemessen (zust. Rickling, 2003). Mit Bezug
auf die Peergruppe wird fiir Schulschwinzer ein Drift hin zu ebenfalls schulschwén-
zenden und oft auch anderweitig devianten Jugendgruppen konstatiert (Samjeske,
2007). Schulverweigerer weisen dagegen eine Tendenz zu sozial unsicherem Verhal-
ten, Bedrohungen und Hénseleien durch Mitschiiler (,,Bullying; Hampel, Dickow,
Hayer, Petermann, 2009; Hérmann u. Schafer, 2009; Marées u. Petermann, 2009;
Michaelsen-Gértner & Witteriede, 2009; Morbitzer, Sprober, Hautzinger, 2009) sowie
sozialem Riickzug auf (Egger et al., 2003; Rickling, 2003).

Wihrend bei Schulverweigerern in der Regel keine intellektuellen Leistungsdefizite
zu bestehen scheinen, deutet sich bei Schulschwénzern eine im Durchschnitt nied-
rigere Intelligenz an. Entsprechend héufiger findet sich eine durch Leistungsprobleme
und Klassenwiederholungen gekennzeichnete Schulkarriere bei Schulschwinzern als
bei Schulverweigerern (zusf. Rickling, 2003); bei letzteren konnte allerdings ebenfalls
eine erhohte Anzahl von Schulwechseln festgestellt werden (vgl. Lehmkuhl et al.,
2003). Neylor et al. (1994) fanden Hinweise darauf, das Teilleistungsstérungen wie
z. B. Lese- Rechtschreibstérungen zu den schulischen Misserfolgen einiger schulab-
senter Kinder und Jugendlicher erheblich beitragen kénnen. Untersuchungen mittels
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des Angstfragebogens fiir Schiiler (AFS; Wieczerkowski et al., 1981) ergaben positive
Assoziationen zwischen Angstlichkeit sowie Schulunlust und Schulabsentismus, ohne
aber dabei nach der Art des Absentismus zu differenzieren (Kaiser, 1983).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass Kinder und Jugendliche mit schulver-
meidendem Verhalten ein deutlich erhohtes Risiko fiir psychische Storungen auf-
weisen, wobei neben spezifischen pathologischen Mustern — Schulverweigerung in
Verbindung mit Emotionalstérungen, Schulschwénzen in Verbindung mit Stérungen
des Sozialverhaltens — bei einigen Betroffenen Mischformen zu bestehen scheinen, die
durch internalisierende und externalisierende Symptome charakterisiert sind. Weiter-
hin finden sich beziiglich der Pathogenese von Schulverweigerung und Schulschwin-
zen uneinheitliche Befunde, die sowohl auf Unterschiede als auch auf Gemeinsam-
keiten bei der Entstehung beider Symptome hinweisen.

Ziel der vorliegenden explorativen Studie ist es, in einer ambulanten Inanspruch-
nahmepopulation das Ausmaf und die Art des Schulabsentismus, assoziierte psy-
chische Storungen sowie relevante Merkmale schulabsenter Kinder und Jugendlicher
und ihrer Familien zu ermitteln. Zudem soll untersucht werden, inwiefern sich in
der Stichprobe Unterschiede zwischen unterschiedlichen klinischen Présentationen
schulvermeidenden Verhaltens (Schulverweigerer, Schulschwinzer und ,,gemischte®
Symptomatik, s.0.) finden.

2 Stichprobe, Methode und Messinstrumente

Die Stichprobe rekrutierte sich aus Patienten einer Spezialambulanz fiir Schulver-
weigerer der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendal-
ters der Rheinischen Klinik Essen (Universitit Duisburg-Essen). Bei dem Erstkon-
takt finden neben einem ausfithrlichen Gesprach (Anamnese und Exploration) mit
allen Beteiligten direkt im Anschluss oder an einem zeitnahen Folgetermin die test-
psychologische Diagnostik, die Mitteilung der Befunde sowie eine erste Beratung
beziiglich geeigneter Behandlungsmafinahmen statt. Ist eine ambulante Therapie
angezeigt, wird die Familie an eine von zehn kooperierenden kinder- und jugend-
psychiatrischen Praxen iiberwiesen.

Die Daten wurden mittels einer Analyse der Berichte an den iiberweisenden Arzt er-
hoben. Der Zeitraum der Erfassung erstreckt sich von Mai 2006 bis Mai 2007, in dem
zwei psychologische Mitarbeiter und eine érztliche Mitarbeiterin die Patienten behan-
delten. Es wurden insgesamt Berichte zu 89 Patienten (42 weiblich; Alter: M = 14,4, Ran-
ge = 6-18 Jahre) ausgewertet. Folgende Variablen wurden erhoben:

Schulabsentismus: Ausgewertet wurden Angaben zur Dauer (geschitzte Anzahl der
Fehltage innerhalb des letzten Jahres) und zur Art des Schulabsentismus (mindestens
zwei Wochen durchgingiges vs. unregelmafliges (mindestens ein Tag pro Woche
Schulbesuch) vs. sowohl unregelmafliges als auch durchgangiges Fehlen; Wissen der
Eltern hieriiber bei Beginn des Absentismus).
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438 M. Knollmann et al.

Familienanamnese: Trennung der Eltern, Erwerbstétigkeit vs. Arbeitslosigkeit der
Eltern sowie Hinweise auf schwerere korperliche oder psychische Erkrankungen der
Eltern wurden als familidre Merkmale erfasst.

Eigenanamnese: Kodiert wurden Hinweise in den Arztbriefen auf internalisierende
(z. B. Angstlichkeit, Depressionen) oder externalisierende (z. B. Aggressivitit, opposi-
tionelles Verhalten, hyperkinetische Auffilligkeiten) Symptome im Vorschulalter und
in der Grundschule (vgl. Quay, 1986, zur Unterscheidung internalisierender und ex-
ternalisiernder Symptome).

Sozialanamnese: Hinweise auf ,,Mobbing“ durch Mitschiiler (Bullying) sowie die
Qualitit der sozialen Integration wurden hier ausgewertet.

Schullaufbahn: Hier wurde neben der aktuell besuchten Schulform kodiert, ob min-
destens einmal eine Klasse wiederholt oder die Schule gewechselt (Ubergang von der
Grund- zur weiterfithrenden Schule nicht mitgerechnet) wurde.

Testpsychologische Diagnostik: In der Anfangsphase der Spezialambulanz wurde
vereinbart, dass die testpsychologische Diagnostik je nach Verdachtsdiagnose erfolgt;
allerdings sollte immer eine Intelligenzdiagnostik und - sofern noch Zeit verfiigbar
ist - ein Angstfragebogen sowie ein Aufmerksamkeitstest zur Anwendung kommen.
Aufgrund einer Verweigerung der Teilnahme sowie nicht wahrgenommener Folge-
terminen konnte die testpsychologische Diagnostik zudem bei mehreren Patienten
nicht oder nur unvollstindig durchgefiithrt werden. Insgesamt kénnen deshalb nur die
héufigsten der angewendeten Tests fiir Teilstichproben ausgewertet werden (Qb-Test:
N =49; AFS: N = 60; CFT 20: N = 64).

Intelligenz: Zur Anwendung kam der Grundintelligenztest Skala 2 (CFT 20; Weif3,
1998). Da in den Arztbriefen keine genauen IQ-Werte mitgeteilt werden, wurde
kodiert, inwiefern die intellektuelle Leistungsfahigkeit (weit) unterdurchschnittlich
(IQ < 85), durchschnittlich (IQ 85-115) oder (weit) iberdurchschnittlich (IQ > 115)
ausgepragt ist.

Aufmerksamkeit: Der Qb-Test (Bergfalk, 2003) misst Unaufmerksamkeit und
Impulsivitit Giber eine Go/No-Go-Aufgabe und motorische Unruhe tiber Kamera-
aufzeichnungen der Kopfbewegungen. Es wurde festgehalten, inwiefern sich durch-
schnittliche oder tiberdurchschnittlicher Werte (PR > 85) in einem der drei Bereiche
ergaben.

Angstfragebogen fiir Schiiler (AFS; Wieczerkowski et al., 1981): Dieser Fragebogen
misst Priifungsangst, manifeste Angst, Schulunlust sowie sozial erwiinschte Antwort-
tendenzen tiber eine Selbstbeurteilung. Kodiert wurde, ob sich durchschnittliche oder
tiberdurchschnittliche Werte (T > 60) auf den vier Skalen zeigten.

Diagnose: Kodiert wurde die klinisch gestellte ICD-10 Erst- und Zweitdiagnose auf
den ersten vier Achsen des Multiaxialen Klassifikationsschemas fiir psychische Sto-
rungen im Kindes- und Jugendalter (Remschmidt et al., 2006). Informationen zu
psychosozialen Risiken (5. Achse) und zum allgemeinen Funktionsniveau (6. Achse)
wurden in den Arztbriefen nicht separat kodiert, sondern im Text umschrieben. Die
objektivierbaren Angaben zu Achse 5 (z. B. abweichende Elternsituation) wurden im
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Rahmen der Auswertung der Familienanamnese (s.0.) erfasst; ein Rating der Angaben
zum Funktionsniveau erschien aufgrund teils fehlender und teils zu vager Angaben in
den Arztbriefen nicht sinnvoll.

Empfehlungen: Hier wurde danach unterschieden, ob eine ambulante Therapie, eine
(teil-)stationdre Therapie oder eine Kontaktaufnahme mit der Jugendhilfe empfohlen
wurde.

Um Unterschiede zwischen den oben ausgefiihrten Typen schulverweigernden Ver-

haltens zu explorieren, wurden aus der gesamten Stichprobe in Anlehnung an die

gangigen klinischen Einteilungen drei Gruppen gebildet (vgl. Egger et al., 2003; s.

Tab. 1). Kriterium fiir die Gruppenzuteilung war hierbei, inwiefern der Schulabsen-

tismus im Rahmen Emotionalstorung, einer Stérung des Sozialverhaltens oder einer

kombinierten Stérung der Emotionen und des Sozialverhaltens auftrat:

o Die erste Gruppe schliefit alle Patienten mit den Diagnosen ,,Emotionalstérung
des Kindesalters* (ICD-10: F93.x), ,Anpassungsstorung“ mit depressiver und/
oder angstlicher Symptomatik oder anderweitiger Emotionalsymptome (ICD-
10: F43.20, F43.21, F43.22, F43.23), anderen neurotischen, Belastungs- und so-
matoformen Stérungen ohne begleitende Storungen des Sozialverhaltens (z. B.
Phobien; ICD-10: F4x) sowie affektiven Storungen (ICD-10: F3x) ein (Gruppe
»Schulverweigerer).

o Die zweite Gruppe fasst alle Patienten mit der Diagnose ,,Storung des Sozialver-
haltens® (ICD-10: F91.x), ,,hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens® (ICD-10:
F90.1) oder ,,Anpassungsstérung mit vorwiegender Stérung des Sozialverhaltens®
(ICD-10: F43.24) zusammen (Gruppe ,,Schulschwinzer®).

o Der dritten Gruppe (,gemischte Symptomatik) wurden alle Patienten mit ge-
mischten Stérungen des Sozialverhaltens und der Emotionen (ICD-10: ,kom-
binierte Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen®, F92.x; ,, Anpassungs-
storung mit gemischter Stérung von Gefithlen und Sozialverhalten®, F43.25)
zugeordnet.

Um Unterschiede zwischen den Gruppen beziiglich der erfassten Variablen zu
ermitteln, wurden fiir kategoriale Variablen neben Prozentwerten paarweise Chi-
Quadrat-Tests berechnet; hatten eine oder mehrere Zellen eine erwartete Haufigkeit
kleiner 5, wurde die Signifikanz mittels des exakten Tests nach Fisher bestimmt (vgl.
Bortz u. Lienert, 2003). Fiir kontinuierliche Variablen wurden T-Tests der Mittel-
werte vorgenommen. Ziel dieser explorativen Analysen war es, Anhaltspunkte fiir
weiterfithrende Replikationsstudien mit gerichteten Hypothesen zu ermitteln. Ent-
sprechend wurde auf eine Adjustierung des Signifikanzniveaus (a = 0,05) fiir mul-
tiple Vergleiche verzichtet, um die Wahrscheinlichkeit von Beta-Fehlern moglichst
gering zu halten. Die Auswertung der Daten erfolgte mittels des Statistikprogramms
SPSS (Version 14).
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3 Ergebnisse

3.1 Diagnosen'

Tabelle 1 zeigt, dass die Schulverweigerer mit 53,9 % die mit Abstand grofite Gruppe
stellen; als haufigste Diagnose (31,5 %) wurde hier eine unspezifische Emotionalsto-
rung des Kindesalters gestellt. Die Verwendung dieser unzureichend konzeptionali-
sierten Restkategorie erklart sich bei genauerer Inspektion der Arztbriefe dadurch, dass
bei diesen Patienten in der Regel ein Mischbild mit Symptomen von Trennungséngst-
lichkeit, sozialer Angstlichkeit, leichter depressiver Verstimmung und allgemeiner
Uberingstlichkeit bestand, das aber weder die Kriterien einer generalisierten Angst-
storung des Kindesalters noch einer spezifischeren Emotionalstérung wie z. B. der
Trennungsangst oder der sozialen Phobie erfiillte. Letztgenannte Diagnosen wurden
entgegen ihrer angenommenen Bedeutung vergleichsweise selten vergeben (jeweils
3,4 %), was im Fall der Trennungsangst auch auf den relativ hohen Altersdurchschnitt
der Stichprobe (M = 14,4; lediglich sechs Grundschiiler, s. Tab. 2) zuriickzufiihren sein
diirfte. Eine grofiere Rolle scheinen dagegen psychische Storungen infolge belastender
Lebensereignisse zu spielen: Die Diagnose ,, Anpassungsstorung” wurde insgesamt bei
20,2 % der Patienten gestellt, die Halfte hiervon zeigte eine rein emotionale Sympto-
matik. Hinweise auf Haufungen bestimmter Belastungen (z. B. familiére vs. schulische
Ereignisse) zeigten sich bei Durchsicht der Arztberichte nicht.

Eine Storung des Sozialverhaltens wurde bei insgesamt 23,6 % der Fille gesehen,
wobei der relativ hohe Anteil von Sozialverhaltensstorungen mit vorhandener sozialer
Einbindung auffillt. Auch in der Gruppe der Schulschwénzer, die mit 29,2 % aller Flle
die zweitgrofite Gruppe stellt, ergaben sich Hinweise auf die Bedeutung belastungsbe-
dingter Stérungen. Hyperkinetische Storungen des Sozialverhaltens bestanden bei 3,4 %
der Patienten. Die Gruppe mit einer Mischsymptomatik aus Stérungen des Sozialver-
haltens und der Emotionen stellt erwartungsgemaf die kleinste Gruppe dar; auch hier
zeigt sich ein erheblicher Anteil von Anpassungsstérungen. Signifikante Gruppenun-
terschiede beziiglich Geschlecht oder Alter wurden nicht sichtbar.

Als Zweitdiagnose auf der ersten Achse wurden bei vier (4,5 %) der Patienten eine
hyperkinetische Storung (des Sozialverhaltens) kodiert, bei drei (3,4 %) bestand zusatz-
lich ein Abhéngigkeitssyndrom durch Cannabinoide, bei sieben (7,9 %) eine Nikotin-
abhingigkeit. Alkoholmissbrauch, Anorexie, eine Borderline-Personlichkeitsstorung,
eine Ticstorung sowie Enuresis wurde bei jeweils einem Patienten als Zweitdiagnose
gestellt. Beziiglich der als fiir die Genese der Schulverweigerung bedeutsam angenom-
menen Achse II-Diagnosen nach ICD-10 zeigte sich anamnestisch nur bei einem Pa-
tienten eine Lese- und Rechtschreibstdrung, bei einem weiteren Patient bestand eine
Sprachstorung. Die dritte Achse (Intelligenzniveau) wird an anderer Stelle berichtet;

' Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden nur signifikante x2- und T-Werte berichtet, Tabel-
len mit allen Werten der Gruppenvergleiche konnen bei dem Erstautor angefordert werden.
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auf der vierten Achse wurde bei vier (4,5 %) Patienten eine Adipositas kodiert, nur in
einem Fall ergab sich eine andere korperliche Erkrankung.

Tabelle 1: Héufigkeit von Achse-I-Erstdiagnosen nach ICD-10, Gruppenzuordnung und Gruppenmerkmale

Gruppe Diagnose ICD-10 Achse I Hiufigkeit Anzahl (%) Gruppe insg.,
(%) % Geschlecht, MW Alter
Schulver-  Sonstige Emotionalstorung des Kindesalters 28 (31,5) N =48 (53,9 %)
weigerer  Anpassungsstorung mit depressiver Reaktion 7 (7,9) 45,8 % weiblich
Anpassungsstorung mit Angst & Depression 2 (2,2) M, = 13,8
Emotionalstorung mit Trennungsangst 3(3,4)
Posttraumatische Belastungsstorung 1(1,1)
Soziale Phobie 3(3,4)
Somatoforme Stérung 2(2,2)
Rezidivierende depressive Episode 1(1,1)
Mittelgradige depressive Episode 1(1,1)
Schul- SSV bei vorhandenen sozialen Bindungen 11 (12,4) N =26(29,2%)
schwinzer  Hyperkinetische SSV 3(3,4) 50 % weiblich
Anpassungsstorung mit vorwiegender SSV 5 (5,6) M, = 146
SSV bei fehlenden sozialen Bindungen 1(1,1)
Auf den familidgren Rahmen beschrankte SSV 1 (1,1)
Sonstige SSV 5 (5,6)
Gemischte SSV mit depressiver Stérung 4 (4,5) N =15 (16,9 %)
Gruppe sonstige kombinierte SSV und der Emotionen 7 (7,9) 46,7 % weiblich
Anpassungsstorung Gefiithle/SSV gemischt 4 (4,5) M, = 147

Anmerkungen: N=89 Patienten; SSV: Stérung des Sozialverhaltens

3.2 Schulische Situation und Art der Schulverweigerung

Aus Tabelle 2 wird ersichtlich, dass der grofite Anteil der Patienten der Stichpro-
be zum Zeitpunkt der Vorstellung eine Hauptschule besuchte, gefolgt von der Ge-
samt- und der Realschule; der Anteil der Gymnasiasten fillt mit 7,9 % geringer aus
als derjenige der Schiiler, die eine Forderschule besuchten (11,2 %). Im Vergleich
mit Schiilern in Nordrhein-Westfalen findet sich damit eine deutliche Uberrepra-
sentation von Forderschiilern, Hauptschiilern und Gesamtschiilern und eine starke
Unterreprésentation von Grundschiilern und Gymnasiasten (vgl. Ministerium fiir
Schule und Weiterbildung des Landes Nordrhein-Westfalen, 2007). Schulverwei-
gerer besuchten haufiger das Gymnasium als Schulschwénzer (x* = 4,19, p = 0,05);
zudem fanden sich in der gemischten Gruppe mehr Gesamtschiiler als bei den
Schulschwinzern (x> = 8,15, p = 0,01). Weiterhin fillt tendenziell eine Hiufung der
Grundschiiler und ein geringerer Anteil von Forderschiilern in der Gruppe der
Schulverweigerer auf.
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Tabelle 2: Besuchte Schulart nach Gruppenzugehorigkeit

Schulart: Hiufigkeit (Prozent)

Grund-  Forder- Haupt-  Real- Gesamt- Gymna- Berufs-

schule schule' schule schule schule sium schule
Schulverweigerer 5(10,4) 4(8,3) 18 (37,5) 7(14,6) 6(12,5) 7(14,6) 1(2,1)
Schulschwinzer 0 (0) 4(15,4) 9 (34,6) 4 (15,4) 8 (30,8) 0 (0) 1(3,8)
Gemischte Gruppe 1 (6,7) 2(13,3)  4(26,7) 1(6,7) 7 (46,7) 0(0) 0(0)
Gesamt 6 (6,7) 10(11,2) 31(348) 12(13,5) 21(23,6) 7(7,9)  2(22)

Anmerkungen: 'Schwerpunkt Lernen: 3; emotionale und soziale Entwicklung: 6; Korperbehinderung: 1

Der grofite Teil der Fehlzeiten (58,2 %) lasst sich dem sporadischen Fehlen an einigen
Tagen zuordnen und zeigt tiber die Gruppen hinweg keine signifikanten Unterschiede,
wobei sich der niedrigste Anteil dieses eher fiir das Schulschwénzen charakteristischen
Fehlens fiir die Schulverweigerer (54,2 %) ergab; gleichzeitig findet sich bei den
Schulverweigerern eine grofere Haufigkeit von durchgingigen Fehlzeiten (33,3 %).
In dieser Gruppe fehlten zudem deutlich mehr Schiiler mit Wissen ihrer Eltern in der
Schule als bei den Schulschwénzern (2 = 6,16, p = 0,02) und der gemischten Gruppe
(x*=4,23, p =0,05); viele Schiiler dieser Gruppen blieben allerdings ebenfalls mit Wissen
ihrer Eltern der Schule fern. Der Mittelwert der Fehltage liegt fiir die gesamte Stichprobe
bei 50,1 Tagen (s. Tab. 3). Obwohl hier keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen bestehen, zeigten sich tendenziell die geringsten durchschnittlichen Fehlzeiten
in der Gruppe der Schulverweigerer (M = 43,6) und die hochsten in der gemischten
Gruppe (M = 61,8; Schulschwinzer: M = 58,4). Entsprechend ist in dieser Gruppe ein
hoher Prozentsatz von Fehlzeiten tiber 60 Tage hinaus zu finden (33,3 %).

Tabelle 3: Art des Schulabsentismus nach Gruppenzugehorigkeit

Fehlen' in der Schule: Hiufigkeit (Prozent)

durch- einzelne  durchgingig & mit Wissen max. 60 mehr als 60

gingig Tage einzelne Tage  der Eltern  Schultage Schultage
Schulverweigerer 16 (33,3) 26 (54,2) 6 (12,5) 36 (75,1) 36 (75) 12 (25)
Schulschwinzer 5(19,2) 16(61,5) 5(19,2) 12 (36,1) 20 (77) 6(23)
Gemischte Gruppe 2 (13,3) 10 (66,7) 3 (20) 7 (46,7) 10 (66,6) 5(33,3)
Gesamt 23(25,8) 52(58,4) 14(15,7) 55(51,7)  66(742) 23 (25,8)

Anmerkungen: 'durchgingig: mind. 2 Wochen durchgingig kein Schulbesuch seit Beginn des Ab-
sentismus; einzelne Tage: mind. 1 Tag/Woche Schulbesuch seit Beginn des Absentismus; durchgingig &
einzelne Tage: seit Beginn des Absentismus beide Kriterien (s.o.) erfiillt.

3.3 Familien- und Eigenanamnese

Die Quote der von einer Trennung der Eltern betroffenen Kinder ist mit 60,5 % im
Vergleich zu ca. 19 % Scheidungskindern in Nordrhein-Westfalen (vgl. LBS-Initiative
Junge Familie, 2007) deutlich erhoht. Der Prozentsatz arbeitsloser Eltern (19,1 %) liegt
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geringfligig iiber den relativ hohen Arbeitslosenquoten der Region (Stadt Essen, Juni
2006: 16,5 %; Juni 2007: 14,6 %; vgl. LDS, 2008). Signifikante Gruppenunterschiede
ergaben sich beziiglich der familidren Variablen nicht, wobei auffillt, dass entgegen
den gingigen Annahmen die Gruppe der Schulschwinzer die niedrigste Rate von
Arbeitslosigkeit aufweist (s. Tab. 4). Weiterhin deutet sich ein geringerer Anteil von
geschiedenen Elternteilen in der Gruppe der Schulverweigerer an, in der gemischten
Gruppe bestand dagegen die hochste Scheidungsrate. Die Héufigkeit korperlicher
(29,2 %) und psychischer (14,6 %) Erkrankungen der Eltern variiert kaum zwischen
den Gruppen, wobei die gemischte Gruppe insgesamt stirker belastet zu sein scheint.

Tabelle 4: Merkmale aus der Familien- und Eigenanamnese nach Gruppenzugehorigkeit

Eltern': Hiufigkeit (Prozent) Kind friiher in Kindergarten und/oder
Schule: Hiufigkeit (Prozent)

korperl. psych.  getrennt arbeits- interna- externa- Klasse  Schul-

krank krank los lisierend lisierend wieder- wechsel?

auffillig auffillig holt?

Schulver-

weigerer 14 (29,2) 6(12,5) 26(54,2) 11(23) 14 (29,2) 8(16,7) 27 (56,3) 26 (54,2)
Schul-

schwinzer 7(26,9) 4(154) 18(69,2) 3(11,5) 2(7,7) 7(26,9) 11(42,3) 19(73)
Gemischte

Gruppe 5(33,3) 3(20) 11(73,3) 3(20) 2(13,3) 6(40) 8 (53,3) 10 (66,7)
Gesamt 26(29,2) 13(14,6) 52(60,5) 17(19,1) 18(20,2) 21(23,6) 46(51,6) 55 (61,8)

Anmerkungen: 'mind. 1 Elternteil; ‘mind. 1 Wechsel/Wiederholung

In der Eigenanamnese zeigt die Gruppe der Schulverweigerer erwartungsgemaf einen
hoheren Anteil internalisierender Symptome in der Kindergarten- und Grundschul-
zeit als die der Schulschwiénzer (x* = 4,56, p = 0,04), weitere signifikante Unterschiede
bestanden nicht. Auffallend ist der relativ niedrige Anteil externalisierender Sym-
ptome bei den Schulschwinzern (26,9 %); die gemischte Gruppe scheint hier dagegen
starker belastet zu sein (40 %).

51,6 % der Schiiler der Gesamtstichprobe haben mindestens einmal eine Klasse wie-
derholt. Mit Blick auf die PISA-Studie 2003, bei der 31,2 % der 15jahrigen Schiiler in
Nordrhein-Westfalen angaben, mindestens einmal eine Klasse wiederholt zu haben (vgl.
Krohne u. Tillmann, 2006), kann dieser Prozentsatz als stark erh6ht gelten. Zudem ha-
ben die meisten Schiiler der Stichprobe bereits mindestens einen Schulwechsel (61,8 %)
hinter sich; im Falle eines gleichzeitigen Wechsels der Schulform handelte es sich fast
ausschliefSlich um Wechsel auf eine ,,niedrigere” Schulform. Signifikante Gruppenunter-
schiede beziiglich der Klassenwiederholungen und der Schulwechsel zeigten sich nicht.

Neben einer wechselhaften Schulkarriere und familidren Problemen ergaben sich
Hinweise auf eine Belastung durch eine mangelhafte Integration in den Gleichaltrigen-
kontext; in 20 Arztberichten (22,5 %) wurden die Patienten als Opfer von Mobbing in
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der Schule beschrieben, als insgesamt sozial schlecht integriert wurden 30 Patienten
(33,7 %) klassifiziert. Bedeutende Unterschiede zwischen Schulverweigerern (Mob-
bing: 25,1 %; schlechte Integration: 33,4 %) und Schulschwinzern (Mobbing: 23 %;
schlechte Integration: 38,4 %) ergaben sich hier ebenfalls nicht, obwohl bei der ge-
mischten Gruppe insgesamt weniger Probleme im Gleichaltrigenkontext zu bestehen
scheinen (Mobbing: 13,3 %; schlechte Integration: 26,7 %).

3.4 Testpsychologische Diagnostik und Therapieempfehlungen

Bei insgesamt 39,1 % der getesteten Patienten wurde ein unterdurchschnittlicher 1Q-
Wert ermittelt (s. Tab. 5); dieser Prozentsatz liegt deutlich tiber dem aufgrund der
Testnormierung (Normalverteilung) zu erwartendem Wert von 13,6 % (weit unter-
durchschnittliche IQ-Werte < 70 wurden nicht gefunden). Entsprechend niedrigere
Haufigkeiten ergaben sich fiir durchschnittliche (57,8 %) und iiberdurchschnittliche
(3,1 %) Intelligenz in der Stichprobe, eine weit tiberdurchschnittliche Intelligenz
konnte bei keinem der Patienten gemessen werden. Signifikante Unterschiede zwi-
schen den Gruppen beziiglich des Intelligenzniveaus ergaben sich nicht. Entgegen den
Erwartungen wiesen die Schulverweigerer eine nur leicht erhéhte Haufigkeit auftal-
liger Angstwerte im AFS auf; lediglich fiir die gemischte Gruppe zeigten sich fiir die
Skala manifeste Angst deutliche Abweichungen von den erwartbaren Prozentwerten
(13,6 %) und signifikante Unterschiede zu den Schulschwénzern (* = 4,85, p = 0,05).
Hinsichtlich der Skala Schulunlust ldsst sich eine allgemein deutlich erh6hte Anzahl
auffilliger Werte ohne signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen feststellen.

Tabelle 5: Testpsychologische Diagnostik: Auffilligkeiten beziiglich Intelligenz, Angst und hyperki-
netischen Symptomen nach Gruppenzugehérigkeit

Auffillige Werte?: Haufigkeit (Prozent)’

CFT20: AFS: AFS: AFS: QB-Test: QB-Test: QB-Test:

niedrige  Priifung- Manifeste Schul- Impulsi- Unauf- mot.

Intelligenz sangst Angst unlust  vitdt merk- Unruhe

samkeit

Schulverweigerer 12 (37,5) 6 (20) 8(26,7) 19 (63,3) 4(16,7) 9(37,5) 9(37,5)
Schulschwinzer 8 (40) 2(10,5) 1(5,3) 8(42,1) 7(43,8,9) 11(68,8) 8(50)
Gemischte Gruppe 5 (41,7) 4(36,4) 4(36,4) 8(72,7) 3(33,3) 5(556) 2(22,2)
Gesamt 25(39,1)  12(20) 13(21,7) 35(58,3) 14(28,6) 25(51) 19(38,8,3)

Anmerkungen: AFS: Angstfragebogen fiir Schiiler; Qb: Qb- Aufmerksamkeitstest; CFT 20: Grundin-
telligenztest Skala 2; 'Stichprobengrofien: Qb: N = 49; AFS: N = 60; CFT: N = 64; *niedrige Intelligenz:
70 > IQ-Wert < 85; AFS: T-Wert > 60; QB-Test: Prozentrang > 85

Im Qb-Test wies die Gruppe der Schulschwénzer in allen erfassten Merkmalsbereichen
den hochsten Prozentsatz auffélliger Werte auf (z. B. 68,8 % auffillig beziiglich Un-
aufmerksamkeit), der sich gut {iber die im Vergleich erhohte Rate hyperkinetischer
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Storungen in dieser Gruppe erkldren lasst (s. Tab. 1). Allerdings zeigt auch ein nicht
unerheblicher Anteil der Schulverweigerer und insbesondere der gemischten Gruppe
hyperkinetische Symptome nach diesem Testverfahren. Entsprechend findet sich nur
ein signifikanter Gruppenunterschied (Schulverweigerer vs. -schwinzer, Unaufmerk-
sambkeit: * = 3,75, p = 0,05).

Die weitaus haufigste Behandlungsempfehlung insgesamt war mit einer Haufig-
keit von 63 Patienten (70,8 %) eine ambulante Therapie in einer der kooperierenden
Praxen. Eine stationdre oder teilstationdre Therapie wurde bei 18 Patienten (20,2 %)
empfohlen; nur in einem Fall wurde ausschliefilich ein Kontakt mit der Jugendhilfe
angebahnt. Lediglich bei sieben Patienten (7,9 %) wurde keine Therapieempfehlung
ausgesprochen; vier (15,3 %) Patienten aus der Gruppe der Schulschwiénzer steht nur
ein (2,1 %) Patient der Gruppe der Schulverweigerer ohne Behandlungsempfehlung
gegeniiber (gemischte Gruppe: 2 Patienten, 13,3 %). Weiterhin findet sich in dieser
Gruppe der hochste Prozentsatz stationdrer (22,9 %; Schulschwénzer: 19,2 %; ge-
mischte Gruppe: 13,3 %) und ambulanter Behandlungsempfehlungen (75 %; Schul-
schwinzer: 61,5 %; gemischte Gruppe: 73,3 %); signifikante Unterschiede zwischen
den Gruppen beziiglich der Behandlungsempfehlungen ergaben sich nicht.

4 Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie war die psychiatrische Beschreibung der ersten 89 Pati-
enten der Schulverweigererambulanz der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des
Kindes- und Jugendalters der Rheinischen Klinik Essen, die eine kurzfristige Vorstellung
der Patienten, eine weitestgehend standardisierte Diagnostik sowie eine zligige Vermitt-
lung von Therapieangeboten fiir Patienten mit dem Vorstellungsanlass ,,Schulverwei-
gerung® vorhélt. Ein besonderer Fokus der Darstellung lag auf Unterschieden zwischen
Schulverweigerern mit der Diagnose einer Emotionalstérung, Schulschwinzern mit der
Diagnose einer Storung des Sozialverhaltens sowie Patienten mit einer gemischten kli-
nischen Symptomatik (Emotionalstérung und Stérung des Sozialverhaltens).

Hierzu wurden die vorliegenden Arztbriefe retrospektiv hinsichtlich der Art der
Schulverweigerung, der Familien- und Eigenanamnese sowie der testpsychologischen
Diagnostik ausgewertet. Diese Vorgehen ist mit einigen Nachteilen verbunden, die bei
der Interpretation der Ergebnisse berticksichtigt werden miissen. So enthielten einige
Arztbriefe nur ungenaue Angaben zu den erfassten Variablen; weitere, ebenfalls be-
deutsame Variablen (z. B. zur 5. und 6. Achse des MAS) konnten aufgrund zu vieler
fehlender oder ungenauer Angaben nicht ausgewertet werden. Die Diagnosestellung
erfolgte nicht standardisiert (z. B. iiber ein strukturiertes Interview), so dass die Relia-
bilitdt der Diagnosen fraglich ist. Dies trifft auch fiir die per Rating kodierten Variablen
zu Auffilligkeiten in der Eigenanamnese zu. Schliefilich ist die unvollstindige testpsy-
chologische Diagnostik bei vielen Patienten zu nennen; die ausgewéhlten standard-
maflig durchgefiihrten Tests decken zudem ein eher schmales Symptomspektrum ab.
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Diese methodischen Einschrankungen verweisen auf den explorativen Charakters der
Studie; dennoch sprechen die Befunde fiir eine Vergleichbarkeit mit bisherigen Studi-
en insbesondere im angloamerikanischen Raum und liefern einen Ausgangspunkt fiir
eine weitere kinder- und jugendpsychiatrische Erforschung der Pravalenz und Genese
schulverweigernden Verhaltens in der BRD.

Bei Betrachtung der Diagnosen und Behandlungsempfehlungen fillt zunachst auf,
dass bei allen Patienten eine psychiatrische Diagnose gestellt und meist auch eine ent-
sprechende Behandlung empfohlen wurde; dies ist vermutlich auf die Art der Stich-
probe (Inanspruchnahmepopulation) zuriickzufiihren, deutet aber zugleich auf die
Schwere der Probleme bei einem nicht unerheblichen Anteil der schulverweigernden
Kinder und Jugendlichen sowie auf die Notwendigkeit kinder- und jugendpsychi-
atrischer Hilfen hin. Der relativ hohe Anteil von Patienten mit einer kombinierten
Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen bzw. einer Mischung aus Schulver-
weigerung und Schulschwénzen sowie die haufige Verwendung der Diagnose einer
unspezifischen Emotionalstorung des Kindesalters sprechen fiir viele diffuse und
tiberlappende Symptombilder, wohingegen die , klassischen Diagnosen (z. B. Tren-
nungsangst) eher in den Hintergrund treten. Einige der in der Literatur berichteten
zentralen Unterscheidungsmerkmale von Schulschwénzen vs. Schulverweigerung (z.
B. Fehlen mit vs. ohne Wissen der Eltern) finden sich zwar auch in der vorliegenden
Stichprobe, erscheinen aber angesichts ihrer mangelnden Spezifitit als nur sehr be-
dingt zur klinischen Klassifikation geeignet. Abgesehen von weiteren erwartbaren Un-
terschieden, z. B. beziiglich der besuchten Schulform (héhere Schulform in der Grup-
pe der Schulverweigerer) oder beziiglich neuropsychologischer Funktionsbereiche
(mehr Aufmerksambkeitsstorungen bei Schulschwénzern), scheinen die Gemeinsam-
keiten zu tiberwiegen: Unabhingig von der Art der Symptomatik zeichnet sich ein
Grofiteil der Patienten durch familidre Probleme (insbesondere Trennung der Eltern),
schlechte soziale Integration, haufige Klassenwiederholungen und Schulwechsel sowie
selbstberichtete Schulunlust aus; auch die Indikation einer kinder- und jugendpsychi-
atrischen Behandlung scheint sich nicht priméar danach zu richten, ob ein Patient eher
den Schulverweigerern oder den Schulschwanzern zuzurechen ist.

Eine naheliegende Interpretation dieser Befunde ist, das im Rahmen einer psychischen
Storung auftretende Symptom Schulabsentismus unabhingig von seiner Erscheinungs-
form als eine Reaktion auf oder einen Bewiltigungsversuch von Uberforderungen im fa-
milidren-, Gleichaltrigen- und/oder schulischen Kontext zu verstehen. Folglich wire an-
stelle der Klassifikation die Analyse der Genese, der aufrechterhaltenden Bedingungen
und der Funktionen schulverweigernden Verhaltens stirker in den Mittelpunkt des
Forschungsinteresses zu riicken. Kearney (2007) stellt einen pfadanalytischen Ansatz
zur funktionalen Klassifikation der Schulverweigerung (Erlangung der Aufmerksam-
keit anderer; Vermeidung negativen Affekts; positive Verstiarkung auflerhalb der Schule;
Vermeidung von Priifungs- und sozialen Situationen) vor, ohne jedoch weitere erkla-
rende Variablen (z. B. Schullaufbahn, familidre Situation) in sein Modell mit einzubezie-
hen. Weiterhin fehlen bislang lingsschnittliche Studien zur Uberpriifung der impliziten
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Kausalitatsannahmen der bisherigen querschnittlichen Studien (vgl. King u. Bernstein,
2001) und zur genaueren Analyse der Pathogenese schulverweigernden Verhaltens.

Ausgehend von den methodischen Problemen der vorliegenden Studie sowie den
skizzierten Forschungsdesiderata wurden deshalb fiir die Schulverweigererambulanz
neben einer verbesserten Standardisierung der Datenerfassung (z. B. gezieltes Erfragen
und Rating der Angaben von Eltern und Jugendlichen durch vorgegebene Kategorien;
standardisierte testpsychologische Diagnostik und Dokumentation der Normwerte)
weitere diagnostische Instrumente wie z. B. die Einschétzungsskala der Schulverweige-
rung nach Kearney (Overmeyer et al., 1994) und Versionen der Child-Behavior-Check-
list (CBCL, YSR; Dépfner et al.,, 1994) hinzugezogen. Zudem ist eine katamnestische
Untersuchung der Patienten der hier vorgestellten Stichprobe geplant, um Einblick in
die Entwicklungsverldufe schulverweigernden Verhaltens zu erhalten und die Effekte
der empfohlenen Behandlungen tiberpriifen zu kénnen. Von besonderem Interesse ist
hierbei die bislang eher vernachléssigte ,,Restgruppe” der Patienten mit sowohl interna-
liserenden als auch externalisierenden Symptomen, fiir die aufgrund der verfiigbaren
Langsschnittstudien (z. B. Sourander et al.,, 2007) die schlechteste Prognose erwartet
werden kann, die aufgrund des gemischten Symptombilds besondere Anforderungen
an die Therapie stellt und bei der Gemeinsamkeiten bei der Entstehung von Schulver-
weigerung und Schulschwinzen am deutlichsten erkennbar sein sollten.
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