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Aus der Abteilung fiir
Psychiatrie und Neurologie des Kinder- und Jugendalters
der FU Berlin

Schulphobie: Klinik und Therapie

Von Fritz Mattejat

Zusammenfassung

Die wichtigsten Aspekte bei der Diagnose und Therapie
der Schulphobie werden tiberblickshaft dargestellt. Neben
der Notwendigkeit einer genauen differentialdiagnostischen
Abrenzung der Schulphobie von anderen Formen der Schul-
angst und vom Schulschwinzen wird besonders betont, daf§
die Schulphobie in unterschiedlichen Ausprigungsformen
vorkommen kann. Die Prognose ist dementsprechend sehr
unterschiedlich, die Therapie hat sich darauf einzustellen.
SchliefSlich wird hervorgehoben, daf§ die Schulphobie nicht
nur als individuelle Storung, sondern als Ausdruck einer
Familienproblematik zu sehen ist. Der Umgang mit dieser
Familienproblematik ist therapeutisch von entscheidender
Bedeutung.

1. Einleitung

Erste Versuche zur psychiatrischen Klassifikation von
Kindern, die den Schulbesuch verweigern, wurden in den
30er Jahren unternommen (Vgl. Broadwin, 1932). Man
unterschied von den schulschwinzenden Kindern eine
Gruppe von Kindern, bei denen die Schulverweigerung auf
eine neurotische Stérung zuriickgefiihrt wurde. Seit der
Arbeit von Jobnson u.a. wird fiir Stérungen dieser Art der
Begriff ,,Schulphobie® verwendet (s. Johnson et al., 1941).
Mit dieser Wortwahl ist auch schon ein bestimmtes — vom
psychoanalytischen Denken her geprigtes ~ itiologisches
Verstindnis der Problematik mit angedeutet. Die Stérung
wird als Phobie, d.h. als Ergebnis einer Angstverschiebung
gedeutet. Die (ibermichtige Angst des Kindes vor dem
Verlust der familidren Sicherheit und Stabilitit, insbeson-
dere vor dem Verlust der Mutter, kann nicht bewuflt zuge-
lassen werden, sondern wird vom Kind auf die Schule proji-
ziert, das Kind erlebt die Schule als bedrohlich und dngsti-
gend. Dies ist aber nur eine Interpretationsméglichkeir. Eine
grofie Zahl von Autoren meint, daf der phobische Mecha-
nismus keine so entscheidende Rolle spiele und daf der
Ausdruck ,,Schulphobie® deshalb eine Fehlbenennung sei
{Vgl. z.B. die Arbeiten von Coolidge et al., 1957; Davidson,
1960; Bowlby, 1973, S.258ff.; Radin, 1967). Oft wird
deshalb auch neutral von ,,Schulverweigerung“ gesprochen.

2. Klinisches Bild und diagnostische Merkmale

Kernsymptom der Schulphobie ist die Angst des Kindes
vor der Schule und die damit verbundene Verweigerungshal-
tung. Die Angst kann sich dabei auf-die(Schuie Tnsgesanit

oder auf einzelne Aspekte, etwa auf einzelne Kinder oder
Lehrer oder auf bestimmte Situationen, wie z.B. den Turn-
unterricht, beziehen. Die Verweigerungstendenzen koénnen
dabei unterschiedlich stark ausgeprigt sein, von leichten
Schwierigkeiten, etwa in der Art, daff das Kind zur Schule
begleitet werden muf$, bis zur vollstindigen monate- oder
jahrelangen Schulverweigerung. Das Kind duflert diese
Schwierigkeiten den Eltern gegeniiber, das Kind mdéchte zu
Hause bleiben. Den Eltern ist das Problem also bekannt, sie
sind aber nicht in der Lage, das Kind zum Schulbesuch zu
bewegen.

Neben der Angst vor der Schule sind eine Reihe anderer
psychischer Symptome zu finden. Schulphobische Kinder
sind in der Regel sehr unselbstindig und sehr stark von der
erwachsenen Bezugsperson abhingig, besonders jiingere
Kinder in unteren Schulklassen zeigen starke Trennungs-
schwierigkeiten von der Mutter; fast alle Schulphobiker sind
im sozialen Kontakt aufSerhalb der Familie dngstlich und
scheu, in extremen Fillen weigern sich diese Kinder, tiber-
haupt noch aus dem Hause zu gehen. Depressive Verstim-
mungen finden sich ebenfalls haufig, teilweise zeigen sich
auch Zwangssymptome.

Die genannten psychischen Symptome sind bei den einzel-
nen schulphobischen Kindern in sehr unterschiedlicher
Weise ausgeprigt; fast immer aber beginnt die Schulphobie
mit Klagen des Kindes iiber korperliche Beschwerden. Am
hiufigsten werden Bauchschmerzen genannt, vielfach auch
Ubelkeit, Erbrechen, Schlafstérungen und Kopfschmerzen.
Diese korperlichen Beschwerden psychischen Ursprungs
stehen oft so stark im Vordergrund, daf§ das Kind zunichst
keinerlei Angst vor der Schule artikuliert. Die meisten Eltern
werden ihr Kind in solchen Fillen zunéchst zu Hause lassen
und sich an den Arzt wenden. Aus diesem Grunde ist auch
der Hausarzt oder der Padiater meist als erster mit der
Schulphobie konfrontiert. Direkte und massive Angstreak-
tionen zeigen sich bei diesen Kindern erst dann, wenn die
Eltern nach mehreren ergebnislosen kdrperlichen Untersu-
chungen skeptisch werden und versuchen, das Kind zum
Schulbesuch zu zwingen. Neben den panischen Angstreak-
tionen kommt es dabei meist auch zu irgerlichen, aggressi-
ven Anklagen gegen die Eltern und zu heftigen Auseinander-
setzungen in der Familie. Erst wenn die Eltern kapitulieren
und das Kind zu Hause lassen, kehrt relativer Friede in der
Familie ein.

Die Klagen iiber korperliche Beschwerden bei der Schul-
phobie treten in einer sehr charakteristischen Weise auf. Am
stiirksten sind sie morgens, unmittelbar vor dem Schulbe-
such; meist ist der Montag der schwierigste Tag, oft begin-
neh) did Beschwerden-aach schon am Sonntagabend. Wenn
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das Kind zu Hause bleiben darf, klingen die Beschwerden

schnell ab, in den Ferien verschwinden sie meist vollstindig.
Damit ist das klinische Erscheinungsbild der Schulphobie

umrissen. Trotz sehr unterschiedlicher Manifestations- und

Verlaufsformen kann die Schulphobie diagnostisch klar

umrissen werden. Als weithin anerkannt konnen die diagno-

stischen Merkmale gelten, so wie sie der englische Kinder-
psychiater Berg (s. Berg et al., 1969) zusammengestellt hat.

Eine Schulphobie liegt dann vor, wenn die folgenden 4

Kriterien erfiilit sind:

1. Das Kind zeigt starke Schwierigkeiten die Schule zu
besuchen. Diese Schwierigkeiten, miinden meist in eine
lange andauernde Weigerung des Kindes, die Schule zu
besuchen.

2. Das Kind zeigt schwere emotionale Stérungen, die durch
die Symptome wie
— extreme Angstlichkeit,

— depressive Verstimmungen und Stimmungsschwan-
kungen,

— korperliche Beschwerden ohne organische Ursache
gekennzeichnet sind. Diese Symptome treten auf, sobald
das Kind mit der Forderung, die Schule zu besuchen,
konfrontiert wird.

3. Die Schulverweigerung des Kindes geschicht mit Wissen
der Eltern.

4. Das Kind zeigt keine ausgeprigten dissozialen Verhal-
tensstorungen wie z.B. Stehlen, Liigen, Streunen, sexuel-
les Fehlverhalten, aggressive Verhaltensstérungen.

3. Differentialdiagnose

In den Kriterien von Berg sind bereits einige differential-
diagnostische Gesichtspunkte mit angedeutet. Von der
Schulphobie ist das Schulschwinzen abzuheben; die beiden
Syndrome unterscheiden sich phanomenologisch und patho-
genetisch in wesentlichen Punkten und sind klar unter-
scheidbar (Vgl. Bowlby, 1973, S.261; Gordon und Young,
1976, S.410f.). In der Tabelle 1 sind die wesentlichsten
differential-diagnostischen Kriterien zusammengestellt.

Neben dieser Unterscheidung zwischen Schulphobie und
Schulschwinzen, die in der kinderpsychiatrischen Literatur
einhellig getroffen wird, unterscheidet eine Reihe von Auto-
ren auch noch zwischen der Schulphobie und der Schulangst
(vgl. Nissen, 1976). Das schulphobische Kind hat in der
Regel keine schulischen Leistungsprobleme, es ist meist
durchschnittlich oder iiberdurchschnittlich intelligent, seine
Symptomatik ist eng auf die Familieninwraktion bezogen
und als Ergebnis einer neurotischen Entwicklung zu inter-
pretieren. In Abhebung dazu spricht man von Schulangst,
wenn das Kind wegen tatsichlich vorliegender Schwichen
oder Behinderungen die Schulsituation fiirchtet, etwa wegen
einer allgemeinen Begabungsminderung, einer Teilleistungs-
schwiche, wie z.B. einer Legasthenie, wegen einer Sprach-
storung oder wegen korperlicher Gebrechen. Die Unter-
scheidung zwischen Schulangst und Schulphobie ist in
manchen praktischen Fillen schwierig zu treffen, da schul-
phobische Tendenzen manchmal durch Teilleistungsschwi-
chen oder dhnliche Behinderungen verstiarkt werden.

Tabelle 1: Differentialdiagnose zwischen Schulphobie und Schul-
schwinzen

Schulphobie

Schulschwéinzen

Angst in der Schulsituation

Maskierung der Angst durch
somatische Beschwerden
Haufige Pers.-ziige:

furchtsam, sensitiv

Keine dissozialen Verhaltens-
storungen in der Schule; keine

Disziplinarprobleme

Lern- und Leistungsmotivation
meist hoch

Intelligenz durchschnittlich bis
{iberdurchschnittlich

Uberprotektion zu Hause
(Symbiotische Struktur)

Eltern wissen um die Schulver-
weigerung

Keine Angst in der Schulsitua-
tion

Korperliche  Beschwerden nur
schr selten

Hiufige Pers.-ziige:

aggressiv - ausagierend

Haufig dissoziale Verhaltens-
storungen in der Schule; Diszi-
plinarprobieme

Lern- und Leistungsmotivation
meist niedrig

Intelligenz durchschnittlich bis
unterdurchschnittlich
Vernachlissigung zu Hause
(Losgeloste Strukeur)

Eltern wissen nichts vom Schul-
schwiinzen

Kind bleibt zu Hause Kind bleibt nicht zu Hause

Neben der Abgrenzung zwischen den 3 diagnostischen
Gruppen Schulphobie, Schulschwinzen und Schulangst muf$
bei der Schulphobie differentialdiagnostisch auch an eine
Reihe anderer psychischer Stérungen, wie etwa Depressio-
nen, psychotische Entwicklungen oder Zwangsneurosen
gedacht werden. Dariiber hinaus ist es selbstverstindlich,
dafl die koérperlichen Beschwerden in der pidiatrischen
Untersuchung genau abgekldrt werden und ein organisches
Leiden ausgeschlossen wird. Dies ist jedoch meist schon
mehrfach geschehen, wenn das Kind in der Kinderpsychia-
trie vorgestellt wird.

4. Inzidenz und Privalenz

Zur Auftretenshiufigkeit der Schulphobie liegen nur
ungenaue Zahlenangaben vor, die zudem noch sehr stark
schwanken. Diese Schwankungen sind wohl primdr auf
unterschiedliche diagnostische Praktiken zuriickfiihrbar.

Die héchsten Zahlenangaben finden sich in amerikani-
schen Publikationen. Leton (1962) berichtet fiir amerika-
nische Verhiltnisse, daff 3 von 1000 Erstkliflern und 10
von 1000 High-School-Schiilern eine Schulphobie aufwei-
sen. Noch hoher liegen Kennedys Zahlen (s. Kennedy,
1965). Er gibt eine Zahl von 17 Fillen von Schulphobie pro
1000 Kinder im Jahr an. Das wiirde also heifen, daf§ knapp
2% aller Schulkinder pro Jahrgang eine Schulphobic aufwei-
sen.

Die anderen Zahlenangaben in der Literatur liegen weit
unter diesen Werten. Eine Reihe von Autoren meint, dafi die
Haufigkeit der Schulphobie steigt, dieser Eindruck konnte
aber auch einfach darauf zuriickzufithren sein, daf§ die
Aufmerksamkeit fiir diese Storung in den letzten Jahren
zugenommen hat (vgl. Gordon und Young, 1976).
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Zur Privalenz ist bekannt, dals zwischen Jungen und
Maidchen keine wesentlichen Unterschiede bestehen. Die
Angaben zur Altersverteilung sind insgesamt sehr heterogen.
Schulphobien scheinen relativ gleichmifig tiber alle Schul-
klassen hinweg verteilt vorzukommen, ein gewisser Anstieg
ist zwischen der 3. und 7. Schulklasse anzunehmen. Schlief3-
lich ist noch anzumerken, dafl im Gegensatz zum Schul-
schwiinzen bei der Schulphobie kein klarer Zusammenhang
zum soziotkonomischen Status der Familie herzustellen ist.
Schulphobien kommen in allen sozialen Schichten vor;
etwas iiberreprisentiert konnten allenfalls mittlere soziale
Schichten sein, genauere Zahlenangaben sind hierzu jedoch
nicht vorhanden.

5. Atiologie

Bei den driologischen Zusammenhingen (vgl. Gordon
und Young, 1976) der Schulphobie spielt die intrafamiliire
Dynamik eine entscheidende Rolle. Im tyischen Falle zeigt
die Mutter des schulphobischen Kindes eine depressive
Personlichkeitsstruktur. Die sehr enge und ambivalente
Beziehung zu ihrer eigenen Mutter war einerseits durch das
Gefiihl der Abhingigkeit oder andererseits durch unter-
schwellige, feindselige und aggressive Gefiihle geprigt. Die
Ablbsung aus dieser Beziehung ist ihr nur zum Teil gelungen.
Die Mutter des schulphobischen Kindes hat die Tendenz, zu
ihrem eigenen Kind eine dhnliche Beziehung zu entwickeln,
besonders dann, wenn die ehelichen Beziehungen fiir sie
unbefriedigend sind. Auch Todesfille in der Familie oder
schwere Krankheiten kdnnen die symbiotischen Tendenzen
der Mutter verstirken. Das Verhalten der Mutter gegeniiber
dem Kind ist bindend-iiberfiirsorglich; eine eigenstindige
Entwicklung und Abgrenzung des Kindes ist fiir die Mutter
nur schwer zu tolerieren. Ablehnende Gefiihle gegeniiber
dem Kind kann die Mutter nicht zulassen; sie reagiert auf sie
mit Schuldgefiihlen und mit einer Intensivierung ihrer iiber-
fiirsorglichen Haltung. Dieses Verhaltensmuster wird beson-
ders dann aktualisiert, wenn das Kind erkrankt.

Die Rolle des Vaters ist erst in den letzten Jahren stirker
in den Blickpunkt geriickt (s. Takagi, 1972; Skynner, 1977).
Der Vater ist eher passiv, er beschiftigt sich wenig mit
Erzichungsfragen; in der Familie nimmt er eher eine Rand-
position ein. Auch er ist deshalb nicht in der Lage, ein Ge-
gengewicht zum Erziehungsverhalten der Mutter zu schaf-
fen. Das Kind bekommt in der Familie keine klare Fiihrung
oder Anleitung; die Eltern lassen sich vielfach vom Kind
bestimmen; die generationalen Rollen sind undeutlich
ausgepragt. Nach auffen hin ist die Familie relativ isoliert,
gegeniiber dufSeren Institutionen wie z.B. der Schule, ist sie
mifitrauisch; alle Familienmitglieder neigen dazu, der dufle-
ren Umwelt die Verantwortung an ihren Problemen zuzu-
schieben.

Das Kind ist meist schon in der Vorschulzeit sehr tren-
nungsingstlich, es hat Schwierigkeiten, einen autonomen
und unabhingigen Verhaltensstil zu entwickeln. Auflerhalb
der Familie ist es meist dngstlich-zuriickgezogen und sozial
isoliert, gegeniiber den Eltern dagegen tritt es fordernd und
kontrollierend auf. In der Schule versuchen diese Kinder
zumindest die Anerkennung des Lehrers [dircty zute Udistuni®

gen zu erringen, was ihnen hiufig auch gelingt. Diese Bezie-
hung zum Lehrer ist aber wegen ihrer Abhiingigkeit von
guten Leistungen des Kindes stindig gefihrdet. Insgesamt
fithlt sich das Kind aufSerhalb der Familie und besonders in
der Schule bedroht. Teilweise steht dabei die Furcht vor dem
Leistungsversagen, teilweise eher die Angst vor den anderen
Kindern im Vordergrund.

Bei einem solchermafSen vulnerablen Kind kénnen Ereig-
nisse, wie z. B. Krankheit der Mutter, Geburt eines Geschwi-
sterkindes, Eheprobleme oder Ehescheidungen, Umzug oder
Schulwechsel zu einer Verstarkung der Angste und damit zu
einer Dekompensation fiihren.

Auf die korperlichen Beschwerden gehen die Eltern ent-
sprechend dem beschriebenen Verhaltensmuster meist aus-
giebig ein, veranlassen oft viele Untersuchungen und halten
daran fest, daf§ das Kind kérperlich krank sei und nicht zur
Schule gehen kénne. Gegeniiber der Umwelt verteidigen sie
die Symptomatik des Kindes. Die ganze Familie fiihlt sich
durch die zustdndigen Institutionen angegriffen. Der Um-
gang der Eltern mit dem Kind ist dabei meist widerspriich-
lich; ihr offenes Verhalten ist stiitzend und fiirsorglich;
unterschwellig bzw. indirekt aber geben sie dem Kind die
Schuld an den bestehenden Schwierigkeiten.

Je linger die Abwesenheit von der Schule dauert, um so
stirker kommt eine sekundire Dynamik in Gang: Beim Kind
wichst die soziale Isolation; Schuldgefiihle und depressive
Stimmungslage verstidrken sich, das Kind gerit auch zuneh-
mend In einen Leistungsriickstand. Fiir das iibersensitive
Kind wird damit eine Wiedereingliederung in die Schule
immer schwieriger. In Erstexplorationen von schulphobi-
schen Kindern st6ft man meist auf solche Aspekte. Die
Kinder geben z.B. an, dafS sie deshalb nicht in die Schule
gehen konnen, weil sie von den Klassenkameraden dann als
Schulschwiinzer oder Faulenzer gehinselt wiirden, oder weil
sie den versdumten Stoff nicht aufholen kénnen.

Analog zu diesem, sich selbst verstirkenden Kreislauf bei
den Kindern, entwickelt sich auch bei den Eltern eine ihn-
liche Dynamik, die sich vorwiegend im Anwachsen der
elterlichen Schuldgefiihle und in einer verstirkten Projektion
aggressiver Impulse nach aufSen hin zeigt.

Die hier typisierend beschriebenen itiologischen Zusam-
menhidnge konnten auch in empirischen Untersuchungen
aufgezeigt werden (s. z.B.: Gittelmann-Klein, 1975; Berg et
al., 1969; Berg und McGuire, 1974). Eine methodisch gut
fundierte Untersuchung zur Schulphobie stammt von Wald-
ron et al. (1975). Diese Autoren verglichen 35 schulpho-
bische Kinder mit Kindern, die andere neurotische Stdrun-
gen aufwiesen. Durch paarweise Zuordnung der Kinder
nach einer Reihe von Kriterien wurde die Vergleichbarkeit
der Gruppen gewihrleistet. Bei der Untersuchung wurden
klinische Einschitzungen der beiden Gruppen durchgefiihrt.
Diese Ratings waren hinreichend verldflich. Sie bezogen sich
inhaltlich auf 3 Bereiche:

(1) Symptomatik des Kindes,
{(2) Merkmale der Eltern und der Familieninteraktion,
(3) auslosende Faktoren.

Die signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Untersuchungsgruppen sind in den folgenden Tabellen 2, 3
md 4 dargestellt,
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Tabelle 2: Signifikante Unterschiede zwischen schulphobischen
Kindern und Kindern mit anderen Neurosen nach Waldron et al.

Tabelle 4: Signifikante Unterschiede in den situationalen (auslisen-
den) Faktoren zwischen schulphobischen Kindern und Kindern mit
anderen Neurosen nach Waldron et al. (1975)

(1975)*

Kinder mit Kinder mit

Schulphobie | anderen Neurosen
Trennungsangst 75% 32%
Starke Abhingigkeit von
der Bezugsperson 75% 37%
Depression 56% 26%
Tendenz zu uarealistisch hohen
Erwartungen aa sich selbst 32% 9%
Tendenz, aggressive Impulse
auf Personen auflerhalb der
Familie zu projizieren 18% 0%
Gehemmter Ausdruck
der Phantasie 72% 35%

* Die Symptome ,Angst vor der Schule“ und ,Klagen tber
korperliche Beschwerden® sind hier nicht zu finden, da diese beiden
Symptome von Waldron o.a. als definitorische Merkmale der
Schulphobie verwendet wurden.

Tabelle 3: Signifikante Unterschiede in der Familieninteraktion
zwischen Familien mit schulphobischen Kindern und Familien mit
Kindern anderer Neurosen nach Waldron et. al. (1975)

Familiengruppe II
(Kind mit an-
derer Neurose)

Familiengruppe 1
(Kind mit
Schulphobie)

Abhingigkeit
Mutter hat Schwierig-
keiten , sich vom Kind
74%

zu trennen 32%

Eltern lassen Selbstab-
grenzung des Kindes

nicht zu 41%

Feindseligkeit

Eltern reagieren verir-
gert auf Forderungen
des Kindes

Kind hat in der Familie
Siindenbockfunktion

73% 7%

65% 38%

Familienimbalance
Das Kind ist fiir die
Mutter erheblich wich-
tiger als der Vater
(Kindorientierung der

KM) 38% 9%

Bei den theoretischen Modellen zur Atiologie der Schul-
phobie stand zunichst der phobische Mechanismus im
Vordergrund. Gegeniiber diesem Modell, das den intrapsy-
chischen Abwehrmechanismus betont, wurde im weiteren
Verlauf der Forschung das Problem der Trennungsangst,
der wechselseitigen Abhingigkeit von Mutter und Kind in
den Vordergrund geriickt. Dieses Modell bezieht sich stidrker
auf die Beziehung und auf die Interaktion zwischen Mutter
und Kind, weniger auf intrapsychische Mechanismen. Dag

Kinder mit

Schulphobische

Kinder anderen Newrosen

Familidre Faktoren

{z.B. Tod cines Fami-
Krank-
heit u. wahrgenommene
Todesgefahr; Abwesen-
heit, Trennung von
Elternteil; De-
pression bei cinem Elt-

lienmitgliedes,

einem

ernteil) 46% 17%

Schulische Faktoren

(Schul.  Anpassungs-
schwicrigkeiten,  z.B.
wegen  Schulwechsel,
Schwierigk. mit einem
Lehrer, Leistungs-
schwierigk.; dngsti-
gende Ereignisse in der

Schule) 52% 0%

Trennungsangstmodell ist heute wohl die am weitesten
verbreitete und akzeptierte itiologische Vorstellung zur
Schulphobie (vgl. etwa Davidson, 1960; Bowlby, 1973).

Die Schulphobie ist auch einer verhaltenstherapeutischen
Analyse gut zuginglich. In verhaltenstherapeutischen Begrif-
fen wird die Symptomatik beim Kinde als Vermeidungsreak-
tion interpretiert; die Verhaltensanalyse betrachter aufler
dem symptomatischen Verhalten einerseits die verschiede-
nen Aspekte der angstauslosenden Situationen (responden-
ter Aspekt) und andererseits das Verhalten der Mutter bzw.
der Eltern, die diese Vermeidungsreaktion des Kindes ver-
stirken (operanter Aspekt) (vgl. Lazarus et al., 1963).

Mit dem Aufkommen familienorientierter Betrachtungs-
weise in neuerer Zeit wurde auch die Perspektive bei der
Interpretation der Schulphaobie iiber die Mutter-Kind-Dyade
hinaus auf die gesamte Familie erweitert (s. z.B. Berger,
1974). Die systemisch orientierte Familienbetrachtung be-
tont besonders die mangelnde Geschlossenheit des paren-
talen Systems, die ungentigende Abgrenzung zwischen Eltern
und Kind und in Verbindung damit die Unfihigkeit der
Eltern, das Kind addquat mit Realitdtsforderungen zu kon-
frontieren (s. Skynner, 1977, S.306{f.).

Die genannten itiologischen Interpretationsmoglichkeiten
zur Schulphobie schliefen sich gegenseitig nicht aus. Indem
die einzelnen Modelle jeweils unterschiedliche Aspekte des
Entstehungszusammenhangs hervorheben, erganzen sic sich
vielmehr wechselseitig. Je nach der individuellen Auspri-
gung der Problematik, je nach dem Typus der Schulphobie
und je nach Altersstufe steht der eine oder andere Aspekt
stirker im Vordergrund. Bei jingeren Kindern z.B. spielt die
aktuelle Familieninteraktion meist eine grolere Rolle, bei
jugendlichen Schulphobikern dagegen sind Personlichkeits-
charakteristika und intrapsychische Dynamik stirker zu
beriicksichtigen.
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6. Prognose

Die Prognose ist bei den einzelnen schulphobischen Kin-
dern sehr unterschiedlich, allgemeine prognostische Anga-
ben zur Schulphobie erscheinen deshalb nicht sehr sinnvoll.
Es gibt aber einige Kriterien, anhand derer man beim einzel-
nen Kind eine recht differenzierte prognostische Beurteilung
abgeben kann:

(1) Das erste Kriterium ist das Alter. Je jiinger das Kind ist,
um so besser ist die Prognose. Man kann bei etwa 11 Jahren
eine Grenze zichen. Bei schulphobischen Kindern unter 11
Jahren liegt die Chance, einen guten Behandlungserfolg zu
erreichen, bei etwa 90%, bei Kindern tiber 11 Jahren liegt
sie sehr viel niedriger. Die Behandlungserfolge liegen hier je
nach Intensitat der Behandlung zwischen 30 und 60% (vgl.
die Angaben von Rodriguez et al., 1959; Berg, 1970), also
recht niedrig.
(2) Das zweite prognostische Kriterium, der Schweregrad
der Schulphobie iiberschneidet sich mit dem ersten Krite-
rium. Bei ilteren Kindern und Jugendlichen sind schwer
chronifizierte, bei jingeren Kindern leichtere, akute Formen
hiufiger. Eine Reihe von Autoren (s. z.B. Coolidge et al.,
1957; Kennedy, 1965; Berg et al., 1969; Baker und Wills,
1978) unterscheidet auch 2 Formen der Schulphobie,
— die leichtere Form wird als akute neurotische Krise,
— die schwerere Form als tiefergehende chronifizierte Per-
sonlichkeitsstorung verstanden.
Bei den leichteren Formen kann meist durch eine ambulante
Therapie bereits ein befriedigender Schulbesuch erreicht
werden. Kennedy (1965) etwa beschreibt ein ambulantes
Behandlungsprogramm, in dem bei allen behandelten Kin-
dern eine schnelle Wiederaufnahme des Schulbesuchs er-
reicht werden konnte. Die Erfolgserwartung bei sehr leich-
ten Schulphobie-Formen ist also recht hoch, sie liegt bei
adiquater Behandlung bei nahezu 100%. Bei schweren
Formen der Schulphobie ist eine ambulante Behandlung
dagegen wenig erfolgversprechend, meist wird eine statio-
nire Behandlung notwendig. Berg (1970) berichtet von
einem sehr intensiven stationdren Programm fiir schwere
Fille von Schulphobie, bei denen die Kinder und Jugendli-
chen im Durchschnitt 1 Jahr lang stationdr untergebracht
waren, an den Wochenenden waren die Kinder jeweils zu
Hause. Bei etwa der Hiilfte der Kinder konnte ein befriedi-
gender Schulbesuch erreicht werden. Die Prognose ist bei
schweren Formen demnach selbst unter intensivster Behand-
lung relativ ungiinstig.
(3) Das dritte Kriterium ist die Kooperation der Eltern. In
welchem Mafle projizieren auch die Eltern Aggressionen
nach auflen, wie stark verschieben auch sie ihre Angste auf
Auflensituationen? Kolludieren die Eltern mit dem schul-
phobischen Kind oder sind sie noch ansatzweise in der Lage,
das Kind mit der Forderung der Realitdtsanpassung zu
konfrontieren? Fragen dieser Art zielen letztlich auf die
Familienpathologie ab. In extremen Fillen verhindern die
Eltern die Behandlung des Kindes, eine Therapie wird erst
durch gerichtliche Maffnahmen, wie etwa den Entzug des
Sorgerechts bzw. eine entsprechende Androhung erzwun-
gen. Zu diesem Kriterium der Elternarbeit finden sich in der
Literatur keine Zahlenangaben. Therapeuriich aber ieheint

dies besonders bei jiingeren Kindern der entscheidende
Faktor fiir den Erfolg oder MifSerfolg einer Behandlung zu
sein (vgl. hierzu Skynner, 1977).

7. Therapie

In der Literatur wird iiber unterschiedlichste Behand-
lungsformen berichtet. Dazu zdhlen u.a. die langfristige
psychoanalytische Behandlung des Kindes oder Jugendli-
chen, Elternberatung oder Elternbehandlung, verhaltensthe-
rapeutische Techniken, wie z. B. die systematische Desensibi-
lisierung, Verhaltensshaping und Elterntraining (s. z.B.
Lazarus et al., 1965; Hersen, 1971; vgl. auch Schroder,
1974), auflerdem medikamentése Behandlungen, z.B. mit
Antidepressiva (vgl. Gittelman-Klein et al., 1971; Gittel-
man-Klein, 1975). In neuerer Zeit wurden auch verschie-
dene Formen der Familientherapie bei der Schulphobie
eingesetzt (s. z.B. Hess, 1980). Oftmals wird auch ganz
einfach versucht, durch entsprechenden psychologischen
Druck das Kind zum Schulbesuch zu zwingen.

Trotz der Vielfalt der Behandlungsformen kénnen einige
bewihrte Grundprinzipien der Schulphobie-Behandlung
herausgestellt werden, die unabhidngig vom jeweiligen
therapeutischen Ansatz bei einer grofien Anzahl von Auto-
ren zu finden sind (s. z.B. Nader et al., 1975; Millar, 1961;
Skynner, 1977; Kennedy, 196S5).

(1) Es sollte versucht werden, das Kind moglichst schnell
wieder in die Schule einzugliedern. Je langer die Schul-
verweigerung andauert, um so stirker kommt beim
Kind und auch bei den Eltern ein sekundirer, pathoge-
ner Zirkel in Gang und um so schwerer wird die Thera-
pie.

(2) Um nun eine Wiederbeschulung zu ermoglichen, ist es
notwendig, den Eltern und dem schulphobischen Kind
gegeniiber herauszuarbeiten, daf§ das Kind nicht krank
ist, insbesondere, dafs es nicht korperlich krank ist.
Vielmehr versucht der Therapeut, die Stirken des Kin-
des zu akzentuieren und deutlich zu machen, daf§ das
Kind durchaus in der Lage ist, die Schule zu besuchen.

(3) Drittens sind die Eltern darin zu unterstutzen, eine klare
und feste Entscheidung fiir den Schulbesuch des Kindes
zu treffen, vom Kind den Schulbesuch in deutlicher
Weise zu fordern und diese Forderung auch konsequent
durchzusetzen.

(4) SchlieRlich ist eine enge Absprache mit anderen invol-
vierten Stellen, wie etwa der Schule oder dem Arzt,
wichtig, um vermeidbare Pannen (etwa, dafs das Kind
von der Schule aus wieder nach Hause geschickt wird
oder dafl der Kinderarzt ein Attest iiber eine Krankheit
ausstellt) zu vermeiden.

Bei leichten Fillen von Schulverweigerung, die Ausdruck
einer akuten Krise sind, ist es oft schon méglich, nach einem
Beratungsgespridch mit den Eltern wieder einen Schulbesuch
des Kindes zu erreichen. Man kann den Eltern direkt sagen,
dafl das Kind korperlich gesund ist und entsprechende
Ratschlage geben, wie sie vorgehen kénnen.

Bei schweren Schulphobien dagegen wiirde ein solches
Viorge=he ticher zum-Miferfolg fithren. Eltern und Kinder
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wiren gleichermafien tiberfordert. Schon alleine durch die
Mitteilung, das Kind sei kérperlich gesund, wiirden sich die
Eltern angegriffen fithlen und den Kontakt einfach abbre-
chen. Und selbst wenn die Eltern versuchen wiirden, die
Ratschldge zu befolgen, wire ein Erfolg unwahrscheinlich;
wahrscheinlicher wire eine Verstirkung der Symptomatik,
das Vertrauen der Eltern in die Behandlung wiire erschiittert.
Dies ist wohl auch der wesentliche Grund dafiir, warum sich
manche Autoren gegen einen sofortigen Beschulungsversuch
aussprechen und dafiir sind, zunichst den psychologischen
und familieninteraktionalen Hintergrund der Problematik
therapeutisch anzugehen (s. z.B.: Talbot, 1957; Davidson,
1960). Hierzu ist anzumerken, daf§ die genannten Behand-
lungsprinzipien, die auch als Therapieziele verstanden
werden koénnen, nach unseren Erfahrungen fir jede Schul-
phobie gelten. Die Frage ist, wie schnell und wie direkt diese
Ziele angegangen werden konnen; dies ist je nach Ausfor-
mung und Schweregrad der Schulphobie und der dahinter
stehenden Familienproblematik sehr unterschiedlich. Je
starker der Widerstand, je schwerwiegender die Problema-
tik, um so stiarker wird man auch zunichst ,mit dem Wider-
stand gehen®.

Als Beispiel dafiir, wie man bei schweren Fillen von
Schulphobie vorgehen kann, sei abschliefend das stationire
Behandlungsprogramm skizziert, so wie es in den letzten
Jahren an der Abteilung fiir Psychiatrie und Neurologie des
Kindes- und Jugendalters der FU Berlin entwickelt und in
einigen Fillen mit gutem Erfolg erprobt wurde. Das Pro-
gramm orientiert sich nicht an einer bestimmten therapeuti-
schen Schulrichtung, es ist vielmehr problemorientiert, d. h.
die Beitrdge der verschiedenen therapeutischen Richtungen
zum Verstindnis der Schulphobie werden in der Behand-
lungskonzeption je nach Einzelfall und Behandlungsphase in
unterschiedlicher Gewichtung berticksichtigt. Die stationdre
Behandlung dauert im Durchschnitt etwa 3—4 Monate.

(1) Vorbereitung der Familie, ,Bebandlungsvertrag®, Auf-
nabhme des Kindes

Schon die Art und Weise, wie das Kind stationdr aufge-
nommen wird, ist bei der Schulphobie therapeutisch von
entscheidender Bedeutung. Bei Eltern und Kindern besteht
meist eine sehr starke Abwehr gegen eine stationidre Auf-
nahme, denn mit der Aufnahme wird das Kind zeitweilig
von der Familie getrennt und damit ist ja schon in vielen
Fillen das entscheidende Problem der Familie und des Kin-
des tangiert. Wir versuchen deshalb schon rechtzeitig vor der
Aufnahme die Familie méglichst ausfiihrlich auf die Behand-
lung vorzubereiten und insbesondere bei den Eltern eine
moglichst gute Behandlungskooperation herzustellen.

(2) Therapeutische Bearbeitung der Hintergrundsproblema-
tik (Durchschnittliche Dauer: 1'/2-2 Mon.)

Die erste und lingste Phase der stationiren Behandlung
selbst konzentriert sich auf die Bearbeitung der familidren
Hintergrundsproblematik. Hierzu sind intensive psychothe-
rapeutische Gespriche mit den Eltern notwendig. Die thera-
peutische Arbeit mit dem Kind auf der anderen Seite hat

Ziele, wie z.B. die Verminderung der Abhingigkeit von den
Eltern, Erhéhung der Selbstindigkeit, Verminderung der
allgemeinen sozialen Angst und Verbesserung der Durchset-
zungsfihigkeit gegeniiber Gleichaltrigen. Mit dem Fort-
schritt in Richtung auf solche Ziele verbessert sich auch die
allgemeine psychische Verfassung des Kindes, ctwa beziig-
lich der Selbstwertproblematik oder der Depressivitdt. Bei
manchen Kindern werden diese Ziele primir iiber psycho-
therapeutische Gespriache angegangen, bei anderen werden
auch entsprechende verhaltenstherapeutische Programme
auf der Station eingesetzt.

(3) Wiedereingliederung in die Schule (Durchschnittliche
Dauer: 34 Wochen)

Nach dieser ersten Behandlungsphase kann wieder daran
gedacht werden, das Kind in eine Aufsenschule zu schicken.
Die Wiedereingliederung in die Schule mufs allerdings schr
sorgtiltig vorbereitet sein, sie erfolgt schrittweise, zunichst
mit massiver Unterstiitzung und Kontrolle durch uns. Nach
und nach iibernimmt das Kind selbst die Kontrolle iiber den
Schulgang und andere schulische Fragen.

(4) Riickgliederung ins hiusliche Milieu (Durchschnittliche
Dauer: 3—4 Wochen)

Sobald sich der Schulbesuch des Kindes stabilisiert hat,
d.h. wenn einige Wochen lang ein selbstandiger Schulgang
ohne kérperliche Beschwerden und ohne Angste erreicht ist
und wenn auch in der Schule selbst keine gréfleren Probleme
mehr aufireten, versuchen wir die Behandlungsfortschritte
auf das hiusliche Milieu zu tibertragen. Die Riickgliederung
in die Familien geschieht ebenfalls vorsichtig und schrite-
weise. In dieser Phase iibergeben wir Funktionen, die wir
iibernommen hatten, zunehmend zuriick an die Eltern. Die
Elternarbeit ist hier direktiver als in den vorhergehenden
Behandlungsphasen, wir konnen jetzt den Eltern auch direkt
Ratschlage zum Umgang mit dem Kind geben. Bei dlteren
Kindern und Jugendlichen kann statt der bisher durchge-
fithrten getrennten Sitzungen mit Eltern einerseits und dem
Kind andererseits nun an gemeinsame Familiensitzungen
gedacht werden. Das Therapiemodell der strukturalen
Familientherapie von Minuchin (1974) z.B. ist bei Familien
mit schulphobischen Kindern gut anwendbar (vgl. Fram-
rose, 1978).

(5) Abulante Nachbetreuung

Die ambulante Nachbetreuung ist je nach Indikation und
Therapiemotivation der Familie sehr unterschiedlich. Hierzu
kann z.B. eine langfristige psychagogische Therapie fiir das
Kind gehdren oder eine gemeinsame Familientherapie oder
auch Einzeltherapien fiir die Eltern. Wenn die Familie zu
keiner weiteren intensiven Therapie motiviert ist, wird ihr
auf jeden Fall ein lockerer ambulanter Kontakt von unserer
Seite aus angeboten. In der Regel wird dieses Angebot von
den Eltern auch gerne wahrgenommen.
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Summary
School Phobia: Clinical and Therapeutic Aspects

The most important aspects in diagnosis and therapy of
school phobia are surveyed. It is necessary to discriminate
school phobia from other forms of school anxiety and from
truancy. Symptomatology and severity of school phobia
may be very different. Prognosis depends on these factors
and therapy planning has to consider them. It is emphasized
that school phobia is not only an indiviual psychiatric disor-
der but also an expression of family problems. The manage-
ment of these family problems is essential for the develop-
ment of therapy.
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