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Kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlungs-
ansitze nicht dissozialer Schulverweigerung:
Schulphobie und Schulangst

Wolfgang Thle, Dorte Jahnke und Giinter Esser

Summary
Cognitive-behavioral therapy of school refusal: School phobia and school anxiety

The study provides an overview of current cognitive-behavioral interventions to treat school-
refusal in children and adolescents. First of all we define the problem area and describe the
standard of knowledge about prevalence, course and risk factors. The main focus of our work
is presented by psychotherapeutic treatments of school phobia and school anxiety. Apart from
general treatment principles we give a survey of the most important behavioral therapeutic as
well as cognitive-behavioral therapeutic treatments. In addition, we provide a detailed descrip-
tion of current research about efficacy. After all we characterize diagnostic, treatment planning
and implementation.

Keywords: school refusal — school phobia — anxiety — cognitive-behavioral therapy — children

Zusammenfassung

Die Arbeit gibt einen Uberblick iiber aktuelle kognitiv-verhaltenstherapeutische
Behandlungsansitze nicht dissozialer Schulverweigerung (Schulphobie und Schul-
angst) bei Kindern und Jugendlichen. Einleitend wird der Problembereich defi-
niert sowie der Stand des Wissens zu Privalenz, Verlauf und Risikofaktoren darge-
stellt. Den Schwerpunkt der Arbeit stellt die psychotherapeutische Behandlung
von Schulphobie und Schulangst dar. Neben allgemeinen Behandlungsprinzipien
wird auf die wichtigsten verhaltenstherapeutischen Techniken sowie auf kognitiv-
verhaltenstherapeutische Behandlungsprogramme eingegangen. Es folgt eine aus-
fithrliche Beschreibung des Stands der Wirksamkeitsforschung. Schliefllich wird
praxisnah der Ablauf der Diagnostik, Therapieplanung und -durchfithrung darge-
stellt.

Schlagwoérter: Schulverweigerung — Schulphobie — Schulangst — kognitiv-verhal-
tenstherapeutische Behandlung — Kinder
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1 FEinleitung

Angststorungen gehoren mit 6-Monatsprivalenzraten von durchschnittlich 10% zu
den hiufigsten psychischen Storungen des Kindes- und Jugendalters (Ihle u. Esser
2002). Auf eine Subgruppe dieses Storungsbereichs, die angstbedingte Schulverwei-
gerung und deren kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlung wird in der vor-
liegenden Arbeit eingegangen.

Definition: Neben dem dissozialen Schuleschwinzen (Fernbleiben vom Schulun-
terricht ohne Wissen der Eltern) sind eine Reihe von weiteren Ursachen fiir Schul-
verweigerung zu beobachten. Dazu gehoren unterschiedliche Symptome wie Tren-
nungsangst, die Angst vor Priifungssituationen oder auch soziale Angst. Im
angloamerikanischen Sprachgebrauch wurde der Begriff ,,school refusal hierfir
eingefiihrt, daneben wurde der Begriff ,,school phobia“ jedoch als Oberbegriff fur
Storungsbilder, die das Fernbleiben von der Schule mit Wissen der Eltern beinhal-
ten, beibehalten. Im deutschen Sprachgebrauch wird zwischen ,,Schulphobie®
(Hauptsymptom Trennungsangst) und ,,Schulangst“ (Angste beziehen sich unmit-
telbar auf die Schulsituation) unterschieden (Mattejat 2001). Diese Unterscheidung
wurde bereits von Poustka (1980) mit dem Begriff ,,nicht dissoziale Schulverweige-
rung” zusammengefasst (vgl. Tab. 1).

Tab. I1: Differenzierung der nicht dissozialen Schulverweigerung nach Poustka (1980)

Symptom Angst, die Schule zu besuchen
Syndrom »Schulphobie® »Schulangst®
Angst, die unabhingig von der Angst vor Situationen, die mit der
Schule zur Schulverweigerung fiihrt Schule direkt zusammenhingen
Atiologische ~ — Trennungsangst — Leistungsschwierigkeit
Faktoren — Phobische Angste — Kontakt- / Beziehungsschwierigkei-
(vor Menschenansammlungen, ten zu Lehrern / Schiilern

Beforderungsmitteln etc.)

Schulphobie ist ein Phinomen, das sich in einer Abneigung respektive einer voll-
stindigen Verweigerung des Schulbesuchs manifestiert. Angstsymptome der Schul-
phobie schlieen physische Beschwerden wie Ubelkeit, Anorexie, Erbrechen, Kopf-
schmerzen, Bldsse, Bauchschmerzen, Unwohlsein, vermehrten Harndrang und
Diarrho ein. Dieses Syndrom lisst sich aufseiten des Kindes charakterisieren durch
das Zuhausebleiben und die Verweigerung zur Schule zu gehen trotz nachdriickli-
cher Bemiithungen der Eltern, das Kind zum Schulbesuch zu bewegen. Die hiufigste
Ursache der Schulphobie ist eine Trennungsangst. Die klinischen Merkmale der
Trennungsangst sind in Tabelle 2 dargestellt.

Die Betroffenen sind in der Regel eher leistungsfihige Kinder mit guten Noten und
normalen sozialen Kontakten. Die Trennungsangst stellt beim Schuleintritt ein kli-
nisch relevantes Symptom dar, ihren Hiufigkeitsgipfel erreicht sie jedoch in der spi-
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Tab.2: Klinische Merkmale von Trennungsangst (nach Moore u. Carr 2000)

Merkmalsbereich Beschreibung

Wahrnehmung Trennung wird als bedrohlich wahrgenommen

Kognition Das Kind glaubt, dass den Eltern oder ihm selbst durch die
Trennung Gefahr droht

Affekt Intensive Angst tritt vor (Antizipation), wihrend oder
nach der Trennung auf

Arousal Episoden von Hyperarousal, Schlafproblemen

Verhalten Trennung wird vermieden oder abgelehnt

Das Kind weigert sich in die Schule zu gehen
Das Kind weigert sich allein zu schlafen

Interpersonale Anpassung Verschlechterung der Beziehungen zu Gleichaltrigen
Verschlechterung der akademischen Leistungen

ten Kindheit (Alter > 11 Jahre) (Moore u. Carr 2000). In der Trennungsangst ist vor
allem bei der Einschulung die hiufigste Ursache fiir Schulverweigerung zu sehen,
zusammen mit anderen Faktoren aber auch beim Ubergang zu anderen Schultypen
(vgl. Tab. 3). Ein dritter Haufigkeitsgipfel tritt schliefSlich in der Adoleszenz auf.

Tab.3: Hiufigste Ursachen nicht dissozialer Schulverweigerung (nach Carr 1999)

Zeitpunkt Ursache

Einschulung Trennungsangst
Ubergang zu neuem Schultyp ~ Trennungsangst
Tyrannisieren durch andere Mitschiiler
Viktimisierung durch Lehrer
Neue Schulsituation als akutes Lebensereignis
Furcht vor akademischem/ sportlichem Misserfolg
Adoleszenz Trennungsangst
Vermeidung besonders belastender Situationen in der Schule
Beginn anderer psychischer Probleme (z.B. Depression)

Bei der Schulangst beziehen sich die Angste auf die Schulsituation im engeren Sinne.
Sie betreffen z.B. die Angst vor Schulversagen oder der Bewertung durch andere,
Angst vor den Mitschiilern (insbesondere gehinselt oder verpriigelt zu werden) und
die Angst vor einem oder mehreren Lehrern (die als tiberhart, unbarmherzig, verlet-
zend erlebt werden) (Schmidt u. Esser 1985). Kinder mit derartigen Angsten sind
meist iibersensibel, hiufig auch iiberbehiitet, haben Probleme im Kontakt zu Gleich-
altrigen (soziale Angstlichkeit), konnen sich nicht durchsetzen und verzagen leicht.
Ausloser fir die manifest werdende Schulangst sind ein oder mehrere Ereignisse, die
als Belastungssituationen zu identifizieren sind. Es ist daher sorgfiltig abzukliren, ob
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z.B. eine intellektuelle (richtiger Schultyp, richtige Klassenstufe), familidre (akute
Lebensereignisse oder chronische Belastungen) oder soziale Uberforderung (Angst
vor Mitschiilern oder Lehrer) vorliegt.

Die beschriebenen Phinomene wurden trotz ihrer Alltagsrelevanz in den letzten
Jahren in vielen der besten Biicher tiber Stérungen im Kindesalter vernachlissigt.
Dariiber hinaus ist es in den wichtigsten Systemen zur Klassifikation psychischer
Storungen — dem DSM-IV und der ICD-10 — versdumt worden, eine Kategorie fiir
die Schulphobie bereitzustellen. Diese Vernachldssigung lésst sich vor allem durch
das hiufige komorbide Auftreten von Schulphobie bei verschiedenen anderen psy-
chischen Stérungen erkliren (Berg 1993).

Privalenz: Da unterschiedliche Definitionen und Begriffe ein und desselben Sto-
rungsbildes vorliegen, differieren die Privalenzangaben in epidemiologischen Studi-
en erheblich. Granell de Aldaz et al. (1984) geben fiir angloamerikanische Studien
eine Auftretenswahrscheinlichkeit von 1,2 bis 8% an. Im Rahmen der Mannheimer
Lingsschnittstudie konnten Esser et al. (1990) belegen, dass das Auftreten von ,,Schul-
phobie® und ,,Schulangst anscheinend altersabhingig ist. Im Alter von 8 Jahren wie-
sen 1,9% der Jungen und 0,9% der Midchen eine ,,Schulphobie® oder ,,Schulangst“
auf, in der Altergruppen der 13-Jahrigen traf dies auf 6,5% der Jungen bzw. 5% der
Midchen zu. Es existieren keine Geschlechtsunterschiede in der Préivalenz dieser Sto-
rungen (King u. Bernstein 2001).

Verlauf: Sowohl Berg (1970) als auch Kammerer und Mattejat (1981) konnten in
katamnestischen Studien fiir ein Drittel der untersuchten Patienten einen giinstigen,
fiir ein Drittel einen beztiglich der Symptomatik verbesserten und fr ein weiteres
Drittel einen unveridnderten Verlauf aufzeigen. Beide Studien untersuchten jedoch
lediglich Patienten mit ,,Schulphobie®. Eine Studie von Lehmkuhl et al. (1990), die
zwischen ,,schuldngstlichen und ,,schulphobischen® Patienten differenzierte, konn-
te eine lingere Dauer der Schulverweigerung, ein haufigeres Auftreten von Tren-
nungsingsten, weniger Schwierigkeiten mit Lehrern und Leistungsanforderungen
und eine hiufigere bzw. lingere stationdre Behandlung ,,schulphobischer® als ,,schul-
angstlicher” Patienten nachweisen.

Overmeyer et al. (1994) suchten nach Unterscheidungsmerkmalen von Patienten
mit ,,Schulphobie® und ,,Schulangst®. Dabei zeigte sich, dass ,,schulphobische® Pa-
tienten sich haufiger durch eine Trennungsangst, sozialen Riickzug, den Besuch ho-
herer Schulen, einen vermehrten Wechsel der Schule vor Ausbruch der akuten Sym-
ptomatik und Entlassungen gegen érztlichen Rat charakterisieren lassen. Bei
»schuldngstlichen Patienten hingegen fanden sich hiufiger eine abnorme Famili-
ensituation, gute Kooperationsbereitschaft und gute Prognose. Diese Befunde legen
nahe, dass fiir Patienten mit ,,schuldngstlicher Symptomatik ein giinstigerer Ver-
lauf zu erwarten ist. Trennungsangst in Kombination mit Schulverweigerung stellt
ein ernstzunehmendes Problem dar, das unbehandelt eine schlechte Prognose auf-
weist (Carr 2000). Tonge (1994) stellt fest, dass ca. ein Drittel dieser Kinder spiter
eine Panikstorung und/oder Agoraphobie entwickeln.

Eine frithe und wirksame Intervention ist daher bei nicht dissozialer Schulver-
weigerung dringend anzuraten. Eine Behandlung ist vor allem dann indiziert,
wenn die Angste fiir das Kind eine starke und anhaltende Beeintrichtigung mit



W. Thle et al.: Kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlungsansitze 413

sich bringen und wenn die Angste langfristig eine normale Entwicklung des Kin-
des gefihrden.

Auslosende und aufrechterhaltende Bedingungen: Aufgrund der Heterogenitit des
Storungsbildes sowie der zahlreichen moglichen auslosenden und aufrechterhalten-
den Bedingungen ist im diagnostischen Prozess ein sehr differenziertes und sowohl
Aspekte des Kindes, der Familie, der Schule sowie des weiteren professionellen
Netzwerkes erfassendes Vorgehen zu fordern (Carr 1999). In Abbildung 1 sind die
wichtigsten einzubeziehenden Faktoren im Uberblick dargestellt.

Schule

+ Tyrannisieren durch Mitschiiler

+ Viktimisierung durch Lehrer

+ Hohe akademische Anforderungen
+ Hohe sportliche Anforderungen

Kind Familidres Umfeld
+ Trennungsangst + Psychische Storung der
+ Depression Eltern
+ Korperliche Krankheit Nicht dissoziale + Familidre Belastungen
+ Unsportlichkeit —p» | Schulverweige- | <a— (z.B. Krankheit)
+ Teilleistungsstorung rung (NDS) + NDS der Geschwister in
+ Uberforderung der Vorgeschichte
+ Mangelnde soziale * Verwirrung, Angst, Arger

Kompetenz der Eltern bzgl. NDS
+ Versagensangst + Unabsichtliche Verstirkung
der NDS
+ Hoher Anspruch der Eltern

Professionelles Netzwerk

+ Mangel an Koordination

+ Verwirrende Kommunikation
mit Eltern bzgl. Bedeutung der
korperlichen Symptome

Abb. 1: Welche verschiedenen Faktoren miissen bei der nicht dissozialen Schulverweigerung
in Betracht gezogen werden (nach Carr 1999)
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2 Behandlung nicht dissozialer Schulverweigerung

2.1 Aligemeine Prinzipien

Unabhingig davon, welche psychotherapeutische Perspektive zur Behandlung von
angstbedingter Schulverweigerung herangezogen wird, gilt es, eine Reihe von As-
pekten zu berticksichtigen (Blagg u. Yule 1994):

1. Welche Kernfaktoren sollten untersucht werden?

2. Welche Personen sollten in die Behandlung einbezogen werden?

3. Sollte das Kind behandelt werden, bevor es den Schulbesuch wieder versucht
aufzunehmen oder sollte die Riickkehr in die Schule und die Behandlung parallel
erfolgen?

4. Sollte die Riickkehr in die Schule als ein gestufter, langsamer Prozess oder sofort,
Vollzeit und notfalls erzwungen erfolgen?

Im Folgenden werden wir auf verhaltenstherapeutische Techniken sowie kognitiv-ver-
haltenstherapeutische Ansitze und damit verbundene Wirksamkeitsstudien eingehen.

2.2 Verhaltenstherapeutische Behandlungstechniken

Zunichst werden die wichtigsten verhaltenstherapeutischen Techniken dargestellt.
Diese sind z.B. in Borg-Laufs (2001), Kazdin (2001), Lauth et al. (2001) und Linden
und Hautzinger (2000) detaillierter beschrieben.

Nach Miller et al. (1974) lassen sich die meisten Behandlungsansitze auf vier essen-
zielle Elemente reduzieren: a) Aufbau einer Beziehung; b) Klirung des Stimulus; ¢)
Desensibilisierung des Stimulus und d) Konfrontation mit dem Stimulus. Einige Ver-
haltenstherapeuten favorisieren einen graduellen Prozess bei der Riickkehr in die
Schule und verwenden sowohl Techniken des klassischen als auch des operanten Kon-
ditionierens. Das Paradigma des klassischen Konditionierens berticksichtigt die in
sensu sowie in vivo Desensibilisierung. Die systematische Desensibilisierung gradu-
iert die angstauslosenden Situationen fiir das Kind in eine Hierarchie, wobei mit einer
gering angstauslosenden Situation begonnen wird. Es erfolgt eine Steigerung bis hin
zu den am meisten angstauslosenden Situationen. Auf jeder Stufe versucht das Kind,
seine Angst zu iberwinden, indem es sich auf Verhaltensweisen konzentriert, die mit
Angst unvereinbar sind (Wolpe 1958). Dieses Vorgehen ist sehr zeitintensiv und erfor-
dert hohe therapeutische Kompetenzen, insbesondere die Fahigkeit, angstauslosende
Bedingungen der Schulphobie zu analysieren, eine gestufte Angsthierarchie zu erstel-
len sowie entspannende Gedanken fiir das Kind auf jedem Angstniveau zu finden. In
sensu Ansitze erfordern sehr viel Vorbereitung aufseiten des Therapeuten, hiingen je-
doch letztlich von dem Imaginationsvermégen des Kindes ab. Fiir beide Varianten —
in vivo und in sensu Desensibilisierung — liegen Einzelfallstudien vor, die die Effekti-
vitit belegen (Chapel 1967; Garvey u. Hegrenes 1966; Lazarus u. Abramovitz 1962;
Schermann u. Grover 1962).

Systematische Desensibilisierung wird ebenfalls mit Techniken des operanten
Konditionierens verwendet. Beispielsweise kombinierten Lazarus et al. (1964) in
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der Behandlung eines 9-jahrigen Jungens nach erfolgloser in sensu Desensibilisie-
rung die in vivo Methode mit operanten Strategien. Bei kontingentem Schulbesuch
erhielt der Junge ein Comicbuch und Tokens, die spiter fiir einen Baseballhand-
schuh eingetauscht werden konnten. Die in vivo Desensibilisierung birgt das Risiko
der Verstirkung des abhingigen Verhaltens und Vermeidungstendenzen, wenn dem
Kind erlaubt wird, nach Hause zu gehen nachdem die Angst wihrend der Behand-
lung gestiegen ist. Andererseits konnen operante Methoden zu einem Angstanstieg
beitragen, wenn das Kind die Moglichkeit zur Flucht hat. Wird das Kind jedoch in
der angstauslosenden Situation ohne Fluchtmoglichkeit belassen, setzt die Desensi-
bilisierung durch den Prozess der Habituation ein. Werden nun operante Methoden
zur Unterstiitzung der Anreizes eingesetzt, stehen die klassischen und operanten Pa-
radigmen nicht mehr im Widerspruch. Die Autoren schlagen bei hohem Angstlevel
eine Desensibilisierung, bei einem geringen Angstlevel den Einsatz operanter Pro-
zeduren vor.

Dariiber hinaus priferieren einige Therapeuten im Gegensatz zur graduellen
Wiedereingliederung in die Schule die sofortigen Riickkehr zur Schule ohne sorg-
faltige Vorbereitung nach dem klassischen Extinktionsmodell (Stampfl 1967, 1968).
Dieses Vorgehen kann auch imaginir erfolgen, indem der Therapeut das Kind bei
der Visualisierung hoch angstauslosender Situationen in der Schule unterstiitzt.
»Flooding® bedeutet in vivo Exposition (Blagg u. Yule 1984; Kennedy 1965; Rines
1973). Flooding hat den Vorteil der schnellen Behandlung durch kurzfristiges Erho-
hen der Angst beim Kind bevor der Prozess der Habituation einsetzt. Im Vorfeld
sollte eine griindliche Analyse der Probleme des Kindes sowie der schulischen und
familidren Bedingungen erfolgen (Blagg u. Yule 1984). Dieser Ansatz erwies sich in
der Studie von Kennedy (1965) als wichtige Komponente. Kennedy kombinierte
klassische und operante Paradigmen: 1) sofortiger und erzwungener Schulbesuch,
2) positive Verstarkung fur Schulbesuch, 3) Kontingenzmanagement beim Umgang
mit somatischen Beschwerden.

Ferner betont Kennedy die Wichtigkeit guter interpersoneller Beziehungen fiir
ein konsistentes Vorgehen und die Fahigkeit, das Vertrauen der Eltern in die Be-
handlungsmethode zu gewinnen. In seiner Untersuchung konnte Kennedy zeigen,
dass alle behandelten 50 schulphobischen Kinder (Typ 1) nach dreitdgiger Interven-
tion die Schule wieder besuchten. Dieser Erfolg konnte auch noch 8 Jahre spiter
nachgewiesen werden.

2.3 Multimodale kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlungsansitze und Stand
der Wirksamkeitsforschung

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlungsansitze stellen derzeit die besteva-
luierte Psychotherapiemethode zur Angstbehandlung im Kindes- und Jugendalter
dar (AACAP 1997). Hier ist vor allem das wegweisende Programm von Kendall et al.
(1990, 1994) zu nennen, das bisher als einziges nach den strengen Kriterien der
American Psychological Association (vgl. Chambless u. Ollendick 2001) als wahr-
scheinlich wirksames Interventionsverfahren gelten kann. Evaluierte Modifikatio-
nen dieses Programmes liegen auch von anderen Forschergruppen vor (vgl. Barrett
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etal. 1996). Ein empfehlenswertes spezifisches Programm zur Behandlung von
Schulverweigerung wurde vor kurzem von Kearney und Albano (2000a, b) vorge-
legt. Die generellen Behandlungsprinzipien multimodaler kognitiv-verhaltensthe-
rapeutischer Angstbewiltigungsprogramme sind in Tabelle 4 dargestellt.

Tab.4: Generelle Behandlungsprinzipien multimodaler kognitiv-verhaltenstherapeutischer
Angstbewiltigungsprogramme

Methoden Inhalte/ Ziele

Psychoedukation Ursache der Angst, Behandlung

Selbstbeobachtung Auftreten/ Nichtauftreten der Symptome
Expositionsbehandlung Konfrontation mit gefiirchteten Stimuli bis Habituation erreicht
Entspannungsverfahren Kindgerechte Verfahren

Kognitive Umstrukturierung  Ersetzen der irrationalen, unrealistischen Gedanken durch posi-
tive, realistische Gegengedanken

Modelllernen Beobachtung eines Modells, wie dieses die geftirchtete Situation
bewiltigt

Belohnung Erhohung der Motivation um die Exposition durchzustehen

Einbezug der Familie Mindestens Eltern, wenn nétig auch Geschwister

Einbezug der Schule Klassenlehrer, Mitschiiler wenn notig

Individuelle Exploration/ Anpassung der Therapie an das Individuum; kein Standardvor-

Therapieplanung gehen

Zusammenarbeit mit anderen Zusammenarbeit mit Schulpsychologen, Arzten

Professionen

Therapie der Eltern Parallele Psychotherapie der Eltern bei vorhandenen psychi-
schen Storungen

Besonderheiten bei der Durchfithrung kognitiver Psychotherapie bei Kindern und
Jugendlichen werden u.a. von Ronen (2000) ndher behandelt. Im Folgenden werden
wir auf die derzeit wichtigsten Evaluationsstudien von Blagg und Yule (1984), King
et al. (1998), Last et al. (1998) und Heyne et al. (2002) ndher eingehen. Die Studien
und deren wichtigsten Ergebnisse sind in Tabelle 5 dargestellt.

Blagg und Yule (1984) verglichen die Wirksambkeit (a) einer familienbasierten
Verhaltenstherapie (VT — K,E,L), (b) eines stationdren multimodalen Programms
(STAT) und (c) einer individuellen Psychotherapie plus Hometraining (HOME) fiir
die Behandlung angstbedingter Schulverweigerung. Alle Teilnehmer der Untersu-
chung wiesen folgende diagnostischen Kriterien auf: mindestens drei Tage extreme
Schwierigkeiten zur Schule zu gehen; begleitet von markanter emotionaler Reakti-
on; das Kind bleibt mit Erlaubnis der Eltern zu Hause; keine antisozialen Auffillig-
keiten (Berg et al. 1969). Das familienbasierte Programm enthilt eine detaillierte
Abkldrung der Problematik des Kindes; Diskussion der prinzipiellen Beschwerden
des Kindes, der Eltern und der Lehrer; Entwicklung eines Kontingenzplans um die
Aufrechterhaltung der Fortschritte des Kindes bei Riickkehr in die Schule abzusi-
chern; in vivo Flooding, mit Hilfe dessen das Kind so schnell wie moglich in die
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Schule zuriickkehrt sowie Nachbehandlungstermine mit den Eltern und Lehrern,
sobald das Kind wieder ohne Probleme wenigstens sechs Wochen die Schule be-
sucht. Das stationdre Behandlungsprogramm ldsst sich kennzeichnen durch Hospi-
talisierung; tigliche stationire Gruppen und Milieutherapie; tigliche pidagogische
und Beschiftigungstherapie; pharmakologische Behandlung der Angstsymptome;
reguldre Treffen mit Eltern und Lehrern sowie geplante Entlassung. Die individuelle
Psychotherapie mit Hometraining schlief3t sowohl tdgliche Behandlung bei dem
Psychotherapeuten oder beim Kind zu Hause als auch vierzehntigige individuelle
Psychotherapie und vierzehntigige Elternberatung ein.

Die familienbasierte Verhaltenstherapie wurde in sechs Sitzungen iiber eine Dauer
von drei Wochen durchgefiihrt, wohingegen das stationdre multimodale Programm
und die individuelle Psychotherapie mit Hometraining durchschnittlich ein Jahr
durchgefiihrt wurden. Ein Jahr nach der Intervention hatten 93 % der mit der fami-
lienbasierten Verhaltenstherapie behandelten Kinder den Schulbesuch erfolgreich
wieder aufgenommen — im Vergleich zu 38 % der an dem stationiren multimodalen
Programm und 10% der an der individuelle Psychotherapie mit Hometraining teil-
genommenen Kinder. Dariiber hinaus zeigten die verschiedenen Interventionen un-
terschiedliche Effekte hinsichtlich der Trennungsangst. So zeigte keines der Kinder
unter der Bedingung familienbasierter Verhaltenstherapie eine klinisch signifikante
Trennungsingstlichkeit, wohingegen 7 % der stationdr multimodal und 67 % der in-
dividuell psychotherapeutisch behandelten Kinder signifikante klinische Symptome
von Trennungsiangstlichkeit aufwiesen.

King et al. (1998) evaluierten die Effektivitit eines kognitiv-verhaltenstherapeu-
tischen Programms (KVT-KEL) zur Behandlung schulverweigernder Kinder gegen-
iiber einer Wartekontrollgruppe (KG). Dazu entwickelten die Autoren ein vierwo-
chiges Programm, das sowohl das Kind als auch Eltern und Lehrer einbezicht. Die
Kinder erhielten sechs 50-mintitige individuelle Therapiesitzungen, im Rahmen de-
rer in erster Linie die Bewiltigung der Schwierigkeiten, die Schule zu besuchen und
der assoziierten Angstlichkeit fokussiert wurden. Das kognitiv-verhaltenstherapeu-
tischen Programm geht auf die Arbeiten von Kendall (1994) zuriick. In der ersten
Sitzung werden spezifische angstauslosende Situationen in der Schule oder zu Hau-
se und die Reaktionen des Kindes auf die Angst identifiziert. Sitzung 2 und 3 ver-
mitteln Coping-Strategien, um mit angstauslosenden Situationen umzugehen. Es
werden ferner Entspannungsiibungen eingefithrt sowie vermittelt, wihrend der
angstauslosenden Situation ablaufende Selbstgespriche zu erkennen und zu bewer-
ten. Mithilfe von Bildmaterial wird das Kind angehalten, angemessenere Selbstge-
sprache anzuwenden und die Beziehung zwischen Gedanken, Gefiihlen und Verhal-
ten zu erfassen. Dariiber hinaus werden verbale und nonverbale Aspekte assertiver
Verhaltensweisen besprochen. Sitzung 4 bis 6 fokussieren die Umsetzung dieser Fer-
tigkeiten durch imaginir und in vivo angstauslosende Situationen. Dazu werden die
angstauslosenden Situationen in hierarchischer Form von der am geringsten angst-
auslosenden zur am meisten angstauslosenden prisentiert. Durch diese Vorgehens-
weise wird das schulvermeidende Kind graduell wieder in die Schule eingefiihrt, bis
es die Schule problemlos fiir eine ganze Woche besuchen kann. Assoziierte Angste,
wie die Angst davor, Bus zu fahren, werden durch graduierte Exposition oder
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Desensibilisierung behandelt. In der letzten Sitzung werden die Konzepte und Fer-
tigkeiten wiederholt und die Wahrscheinlichkeit stressreicher Ereignisse in der Zu-
kunft besprochen. Eltern erhalten fiinf 50-miniitige Sitzungen, in denen Kontin-
genzmanagementtechniken vermittelt werden. Die Eltern lernen, ihre Kinder bei
der Bewiltigung ihrer Angste und Schulverweigerung zu unterstiitzen. Insbesonde-
re die Bedeutung sozialer Verstirkung fiir positives Coping-Verhalten und Schulbe-
such des Kindes wird hervorgehoben. Hinsichtlich des Schulbesuchs zeigen die mit
dem kognitiv-verhaltenstherapeutischen Programm behandelten schulverweigern-
den Kinder signifikante Verbesserungen gegentiber der Wartekontrollgruppe. Darii-
ber hinaus verbesserten sich die behandelten Kinder im Hinblick auf selbstberichtete
Furcht, Angstlichkeit, Depression und Coping. Diese Befunde konnten ebenfalls
durch Elterneinschdtzungen und klinische Einschitzungen abgesichert werden.
Diese Verbesserungen liefen sich auch noch nach 3 Monaten nachweisen.

Last et al. (1998) tberpriiften ebenfalls die Wirksamkeit eines kognitiv-verhal-
tenstherapeutisches Programm (KVT) zur Behandlung von Schulverweigerung —al-
lerdings nicht gegentiber einer Wartekontrollgruppe. Die Autoren nahmen an, dass
Eltern einer Verzogerung des Behandlungsbeginns nicht zustimmen wiirden und
wihlten auf Grund dessen eine edukativ-supportive Therapie als Kontrollbedin-
gung. Beide Interventionen umfassten zwolf 60-miniitige Sitzungen, die einmal wo-
chentlich stattfanden. Das kognitiv-verhaltenstherapeutische Programm wurde auf
der Basis des Programms von Barlow et al. (1984) zur Behandlung agoraphobischer
Erwachsener konzipiert. Im Rahmen des Programms wurden sowohl die graduierte
in vivo Exposition als auch ein Selbstinstruktionstraining fokussiert. In der ersten
Sitzung erfolgt die Erstellung einer individuellen Angst- und Vermeidungshierar-
chie, deren 10 Items schulbezogene Situationen enthilt, die das Kind zum gegenwir-
tigen Zeitpunkt fiirchtet und vermeidet. In jeder Sitzung bewerten Eltern und Kind
die Hierarchie neu. Im Rahmen von Hausaufgaben wird jeweils ein Item der Hierar-
chie bis zur ndchsten Sitzung an jedem Schultag erprobt. Es wird mit dem leichtesten
Item begonnen und der Schwierigkeitsgrad der Situationen im Therapieprozess ge-
steigert. Der Therapeut betreut iiber Telefonkontakt die Fortschritte und verstarkt
diese. Im Rahmen des kognitiven Selbstinstruktionstrainings (Meichenbaum 1977)
lernt das Kind, unangemessene Gedanken wihrend der Antizipation bzw. Konfronta-
tion mit angstauslosenden Situationen zu identifizieren und solche unangemessenen
Gedanken durch addquate Selbstinstruktionen zu ersetzten. Selbstinstruktionen wer-
den eingesetzt, um die antizipatorische Angst und die Angst wihrend der Expositi-
onstibungen zu reduzieren. Die als Kontrollbedingung eingesetzte edukativ-suppor-
tive Therapie (EST) stellt eine Modifikation der von Silverman (1993) und Heimberg
etal. (1990) eingesetzten Methoden dar. EST kombiniert edukative Prasentationen
und eine supportive Psychotherapie, im Rahmen derer Kinder ermutigt werden,
tiber ihre Angste zu sprechen und lernen, zwischen Furcht, Angstlichkeit und Phobi-
en zu unterscheiden. Die Kinder notieren téglich in einem Tagebuch, vor welchen
Dingen sie sich fiirchten, wie oft diese Dinge auftreten und wie sie mit den Situatio-
nen umgehen. Sie erhalten zusitzlich in jeder Sitzung Handouts mit Zusammenfas-
sungen zu der jeweiligen Sitzung und Fragen, tiber die sie nachdenken sollen. In den
einzelnen Sitzungen werden die Kinder aufgefordert, iiber spezifische Angste und
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Sorgen der vergangenen Woche zu sprechen. Im Unterschied zum kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen Programm ermutigt oder instruiert der Therapeut das Kind
nicht dazu, die angstauslosenden Situationen aufzusuchen und iibt ebenso wenig
verbale Verstiarkung hinsichtlich der Bemithungen des Kindes, die Schule wieder zu
besuchen, aus. Beide Therapiemethoden fiihrten zu signifikanten Verbesserungen
des Schulbesuchs. Allerdings lief3en sich zwischen der experimentalen Behandlungs-
und Kontrollgruppe keine signifikanten Unterschiede finden. Im Hinblick auf die
Reduktion dngstlicher und depressiver Symptome erwiesen sich beide Therapiepro-
gramme als effektiv. Die Befunde konnten in beiden Gruppe auch nach 4 Wochen
aufrechterhalten werden. Eine Uberlegenheit des kognitiv-verhaltenstherapeuti-
schen Programms konnte demnach nicht bestitigt werden.

In einer jiingst veroffentlichten Studie von Heyne et al. (2002) wurde untersucht,
ob die Kombination aus kognitiv-verhaltenstherapeutischer Kindtherapie und El-
tern-/Lehrertraining (KVT-KEL) gegentiber der Kindtherapie (KVT-K) oder Eltern-
/ Lehrertraining (KVT-EL) allein in der Behandlung von Schulverweigerung tiberle-
gen ist. Die Kindtherapie umfasste acht 50-miniitige Sitzungen und schloss sowohl
Entspannungsiibungen, ein Training sozialer Fertigkeiten zur Uberwindung von so-
zialen Angsten, kognitive Therapie zur Reduktion angstauslosender Gedanken als
auch Desensibilisierung in Form von emotionaler Imagination sowie graduierter in
vivo Exposition ein. Das Eltern-/Lehrertraining beinhaltete klinische Sitzungen mit
Eltern sowie Konsultationen mit dem Schulpersonal. Die acht 50-miniitigen Eltern-
sitzungen umfassten neben Strategien zum Verhaltensmanagement auch Elemente
der kognitiven Therapie, um die Wichtigkeit der eigenen Rolle anzuerkennen und ei-
gene Angste zu bewiltigen. Mit den Lehrern wurde die Riickkehr des Kindes in die
Schule besprochen und Unterstiitzung und positive Verstirkung des Kindes bei
Riickkehr in die Schule. Im Rahmen der kombinierten Kindtherapie plus Eltern-/
Lehrertraining wurden 8 Kindtherapiesitzungen und 8 Elternsitzungen wie be-
schrieben durchgefiihrt. Unter allen Behandlungsbedingungen konnten signifikante
Verbesserungen gefunden werden. Hinsichtlich des Schulbesuchs erwiesen sich das
Eltern-/Lehrertraining und das kombinierte Kindtherapie plus Eltern-/Lehrertrai-
ning als effektiver als die Kindtherapie. Die kombinierte Kindtherapie plus Eltern-/
Lehrertraining zeigte sich jedoch gegentiber dem Eltern-/Lehrertraining nicht als
tiberlegen. Selbstberichte der Kinder zu Furcht, Angstlichkeit, Depression und Selbst-
wirksamkeit am Ende der Behandlung und zum Follow-up unterschieden sich zwi-
schen den drei Behandlungsgruppen in den Totalscores ebenfalls nicht. Analysen der
Subskalen zeigten aber, dass die Kinder unter ELT signifikant weniger Angste vor Un-
bekanntem und weniger physiologische Angstlichkeit angeben als Kinder unter KT.
Ferner gaben die Miitter der Kinder unter allen Bedingungen signifikante Verbesse-
rungen hinsichtlich der internalen Symptome an, wobei die Verbesserungen in der
ELT- und der KT+ELT-Bedingung gegeniiber der KT signifikant héher ausfielen.
Nach einem Follow-up konnten zwischen den drei Gruppen hinsichtlich aller Frage-
stellungen jedoch keine signifikanten Unterschiede mehr nachgewiesen werden.

Die Heterogenitit der Storungsbilder und der auslosenden und aufrechterhalten-
den Bedingungen verbunden mit der bisher noch nicht ausreichenden Befundlage
unterstreicht die Forderung nach weiteren Forschungsbemiithungen zur Uberprii-



W. Thle et al.: Kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlungsansitze 421

fung der Wirksamkeit kognitiv-verhaltenstherapeutischer Interventionen zur Be-
handlung von angstbedingter Schulverweigerung.

2.4 Wie sollte man bei Vorliegen angstbedingter Schulverweigerung therapeutisch
vorgehen?

Im Folgenden stellen wir einen kurzen Ablaufplan dar, der die verschiedenen Schrit-

te bei der Diagnostik, Therapieplanung und -durchfithrung erldutern soll. Wir ori-

entieren uns hierbei vor allem an Carr (1999). Diese Darstellung ist als praxisnahe

Erginzung zur Durchfiihrung der genannten kognitiv-verhaltenstherapeutischen

Programme zu verstehen.

1. Sorgfiltige Erfassung aller relevanter Faktoren (Kind, Familie, Schule, professio-
nelles Helfersystem; vgl. Abb. 1), die zur Nichtteilnahme am Unterricht beitra-
gen konnen. Informationsquellen hierfiir sollten das Gesprich mit den Eltern,
dem Kind, den Lehrern sowie weiteren relevanten Personen sein (z.B. Hausarzt,
Kinderarzt, Schulpsychologe).

2. Sorgfiltige Erfassung der kindlichen Fihigkeiten und der Symptomatik. Eine aus-
fithrliche Darstellung der einzusetzenden diagnostischen Methoden findet sich
z.B. bei Mattejat (2001).

3. Identifikation pridisponierender, auslosender und aufrechterhaltender Faktoren.
Funktionale und problemorientierte Verhaltensdiagnostik (vgl. u.a. Esser 2001).

4. Besprechung der Ergebnisse der Diagnostikphase mit allen relevanten Personen.
Erklarung der kognitiven, affektiven, somatischen und Verhaltenskomponenten
der Angst (Psychoedukation).

5. Bei Trennungsangst: Als erstes muss dem Kind, den Eltern und den Lehrern in
iiberzeugender Form nahegebracht werden, dass die somatischen Symptome
(z.B. Kopf- und Bauchschmerzen) und die damit verbundenen Angste nur iiber-
wunden werden konnen, wenn das Kind sich selbst beweist, dass es tapfer genug
ist, die Schule zu besuchen und die Angst und die Begleitsymptome zu tolerie-
ren. Das bedeutet, dass die sofortige Reintegration des Kindes in die Schule das
erste und vordringliche Therapieziel darstellt. Ein bis zwei Monate regelmafligen
Schulbesuchs wird die meisten Symptome beheben. Die umgekehrte Reihenfol-
ge (zunichst Behebung der Angste und der somatischen Symptome und danach
Riickkehr in die Schule) wiirde in der Regel die Problematik verschlimmern, da
das Kind die Angst ohne Konfrontation mit der gefiirchteten Situation nicht
tiberwinden wird. Das therapeutische Bemiihen liegt in einer Lockerung der El-
tern-Kind-Beziehung und in einer Verselbstindigung des Kindes. Hierfiir ist das
Erreichen einer hinreichenden Kooperationsbereitschaft der Eltern bei der Ein-
haltung therapeutischer Absprachen von zentraler Bedeutung.

6. Wenn die Furcht vor Tyrannisieren durch Mitschiiler, Viktimisierung durch Lehrer
oder akademischem Versagen zur Schulverweigerung beitragen, miissen diese
Themen vor der Riickkehr geklirt werden. Tyrannisieren durch Mitschiiler und
Viktimisierung durch Lehrer sollte durch Konfrontation der Betroffenen und
sorgfiltiges Monitoring in der Schule bearbeitet werden. Vorhandene Leistungs-
defizite sollten durch Nachhilfe bearbeitet werden. Wo noétig und nicht umgéng-



422 W. Thle et al.: Kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlungsansitze

lich sollte ein Wechsel der Schule, des Schultyps bzw. eine Rickstufung in
Betracht gezogen werden. Im Vordergrund der Behandlung stehen u.a. Bemii-
hungen zur Festigung des Selbstwertgefiihls, der Erh6hung der Frustrationstole-
ranz sowie der sozialen Kompetenz und Kontaktfihigkeit. Eine frithestmogliche
Reintegration in die Schule ist aber auch hier erstes Therapieziel.

7. Prizise Planung des Riickkehrprozesses: Alle Aspekte des Riickkehrprozesses miis-
sen prizise und transparent festgelegt werden. Das beinhaltet den Zeitpunkt, den
Umfang (Vollzeit, Teilzeit), die Begleitung des Kindes, die Abholung des Kindes
in der Schule, den Einbezug von Mitschiilern, das Vorhandensein eines Lehrers
als sichere Basis bei Angstepisoden in der Schule sowie die genaue Vorbespre-
chung des Ablaufs sowie der Bewiltigung schwieriger Situationen.

8. Einfiihrung eines Belohnungssystems: Die Schaffung von Anreizen ist nétig, die
unvermeidlich in den ersten Tagen auftretenden Angste zu tolerieren. Dabei soll-
te auf konkrete tigliche Belohnungen zuriickgegriffen werden, die unmittelbar
im Anschluss an den Unterricht erfolgen sollte. Dariiber hinaus sollte ein Punk-
tesystem Verwendung finden, das das Sammeln von Punkten erlaubt, um einen
noch attraktiveren Verstirker am Ende jeder Schulwoche erhalten zu konnen.

9. Riickfallprivention: Die hochste Riickfallwahrscheinlichkeit ergibt sich naturge-
mifd am ersten Schultag nach den Ferien, nach Erkrankungen oder auch nach
dem Wochenende. Hierfiir sollten spezifische Planungen vorgesehen werden,
was die Begleitung in die Schule bzw. das Kontingenzmanagement angeht. Wie
unter 7. und 8. dargestellt, sollten wieder Lehrer und Mitschiiler eingebunden
sowie Anreize fiir das Aushalten von Trennungsangst geschaffen werden.
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