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1 Einleitung 

 

Psychische Auffälligkeiten im Kindes- und Jugendalter können durch vielfältige Faktoren 

verursacht, ausgelöst und aufrechterhalten werden. Sie stellen gesundheitliche Beeinträchti-

gungen dar, die sich sowohl auf das individuelle Wohlbefinden, als auch auf die alltägliche 

und soziale Funktionsfähigkeit der Betroffenen auswirken können und gehen häufig mit er-

heblichen Belastungen für das familiäre und soziale Umfeld einher (Europäische Kommissi-

on, 2000; Hölling et al., 2007). Dabei sind die meisten psychischen Störungen sehr wesentlich 

von der Wechselwirkung zwischen Kind und sozialer Umgebung beeinflusst und darüber hin-

aus vielfach stark situationsspezifisch (Steinhausen, 2010). Die Familie oder familienähnliche 

Gemeinschaft kann als engste Beziehung des Kindes angesehen werden und stellt einen wich-

tigen Erfahrungsraum für die Heranwachsenden dar (Mattejat, 2007). Aktuelle Studien identi-

fizieren unter anderem häufige Konflikte in der Familie als bedeutsamen Risikofaktor für die 

Entwicklung psychischer Auffälligkeiten im Kindes- und Jugendalter (Hölling & Schlack, 

2008). 

Die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist jedoch eine entscheidende Vo-

raussetzung für den Aufbau und Erhalt einer stabilen Gesellschaft. Psychische Probleme kön-

nen sich bis ins Erwachsenenalter hinein fortsetzen oder in entsprechende Auffälligkeiten des 

Erwachsenenalters übergehen (Hölling et al., 2007). „Immigration, Migration, veränderte Fa-

milienmuster, geänderte Beschäftigungsaussichten und eine fortdauernde Belastung durch 

Konflikte wirken sich auf die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen (…) aus“ 

und stellen Herausforderungen dar, die verstärkte Anstrengungen und Forschungsaktivitäten 

auf diesem Gebiet erfordern (World Health Organization, 2006). 

1.1 Problemstellung 

Interfamiliäre Beziehungen sind als ein wesentlicher Faktor bei der Entstehung und Aufrecht-

erhaltung individueller psychischer Symptomatik anzusehen und stellen damit einen zentralen 

Ansatzpunkt therapeutischer Interventionen dar (Cierpka et al., 2006). Die Einbeziehung der 

Eltern in die psychotherapeutische Behandlung von psychisch auffälligen Kindern und Ju-
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gendlichen hat sich zwar mittlerweile als Therapiestandard etabliert, jedoch besteht noch im-

mer ein Defizit bezüglich der Erforschung der Bedeutung der Familienfunktionalität für die 

Psychotherapie (Kronmüller et al., 2009). 

Im Fokus dieser Dissertation steht die Frage, welche Bedeutung der Familienfunktionalität für 

die ambulante psychoanalytische Behandlung von Kindern und Jugendlichen zukommt. Aus 

diesem Grunde wird zunächst ein kurzer Einblick in die Thematik der Ätiologie und Therapie 

Psychischer Störungen bei Kindern und Jugendlichen gegeben. Im Anschluss daran werden 

wissenschaftliche Erkenntnisse über die Familienfunktionalität und ihre Rolle in der Kinder- 

und Jugendpsychotherapie angeführt. 

1.2 Theoretischer Hintergrund 

1.2.1 Psychische Störungen im Kindes- und Jugendalter 

Die gesundheitliche Situation von Kindern und Jugendlichen in Deutschland hat sich in den 

vergangenen Jahrzehnten deutlich verändert. Während Infektionskrankheiten heute nur noch 

eine untergeordnete Rolle spielen, gewinnen psychische und psychosomatische Erkrankungen 

immer mehr an Bedeutung. 

Psychische Störungen im Kindes- und Jugendalter können in äußerst vielfältiger Gestalt vor-

kommen. Dabei werden internalisierende von externalisierenden Problematiken unterschieden 

(Döpfner et al., 1997). Zu den internalisierenden Störungen zählen beispielsweise Angststö-

rungen und Depressivität, während die externalisierenden Störungen aggressives oder dissozi-

ales Verhalten, Aufmerksamkeitsstörungen und Hyperaktivität umfassen (Hölling et al., 

2007). 

Prävalenz 

Laut Angaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO) leiden weltweit bis zu 20% der Kin-

der und Jugendlichen an psychischen Störungen (World Health Organization, 2001). Allein in 

der europäischen Region sind etwa 2 Millionen junge Menschen betroffen und auch in 

Deutschland liegt die Prävalenz psychischer Auffälligkeiten im Kindes- und Jugendalter mit 

ca. 18% seit Jahren stabil auf einem recht hohen Niveau. Nicht zuletzt aufgrund dieser hohen 
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Prävalenz psychischer Störungen spricht man von einer neuen Morbidität und beschreibt da-

mit eine Veränderung des Krankheitsspektrums innerhalb der letzten Jahrzehnte, die sich vor 

allem durch eine Verschiebung von den akuten zu den chronischen Krankheiten, sowie von 

den somatischen zu den psychischen Störungen auszeichnet. Im Kindes- und Jugendalter wird 

diese neue Morbidität in erster Linie von Störungen der Entwicklung, der Emotionalität und 

des Sozialverhaltens gekennzeichnet (Schlack, 2004). 

Ihle und Esser (2002) beschäftigen sich in einer Übersichtsarbeit mit den wichtigsten nationa-

len und internationalen Studien über psychische Störungen im Kindes- und Jugendalter. Als 

häufigste Störungen werden hier Angststörungen mit einer durchschnittlichen 6-

Monatsprävalenz von 10,4% genannt. Weiterhin treten bei Kindern und Jugendlichen aggres-

siv-dissoziale Störungen (7,5%), sowie depressive und hyperkinetische Störungen (je 4,4%) 

auf. 

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) des Robert Koch-Instituts, einer bundes-

weit repräsentativen epidemiologischen Studie zur Kinder- und Jugendgesundheit, konnten 

bei 14,7 % der Studienteilnehmer, das bedeutet bei circa jedem siebten Kind, beziehungswei-

se jedem siebten Jugendlichen im Alter von 3–17 Jahren, Merkmale psychischer Auffälligkei-

ten im Elternurteil diagnostiziert werden (bei den Jungen 17,8 %, bei den Mädchen 11,5 %) 

(Hölling et al., 2007). Hinsichtlich der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendli-

chen zeigt sich demnach, dass Jungen häufiger von psychischen Problemen betroffen sind als 

Mädchen. Darüber hinaus weisen Jungen häufiger externalisierende Problematiken auf, Mäd-

chen hingegen sind häufiger von internalisierenden Störungen betroffen. Die Auftretenshäu-

figkeit von psychischen Störungen im Kindes- und Jugendalter steigt mit zunehmendem Alter 

leicht an (Ravens-Sieberer et al., 2007). Tabelle 1.1 stellt die Prävalenz psychischer Störun-

gen nach Ihle und Esser (2002) und Ravens-Sieberer und Kollegen (2006) dar. Tabelle 1.2 

zeigt eine Übersicht zu den häufigsten Komorbiditäten psychischer Störungen bei Kindern 

und Jugendlichen (Angold et al., 1999). 
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Tabelle 1.1 Prävalenz psychischer Störungen im Kindes- und Jugendalter (nach Ihle und Esser 2002 

und Ravens-Sieberer et al. 2006). 

Störungsbild Durchschnittliche 6-

Monats-Prävalenz 

bis zum Alter von 

13 Jahren 

Durchschnittliche 

6-Monatsprävalenz 

im Kindes- und 

Jugendalter 

Ergebnisse des Kinder- 

und Jugendgesundheits-

surveys 

Angststörungen 7% 10.4% 10.0% 

Aggressiv-dissoziale  

Störungen 

6.5% 7.5% 7.6% 

Depressive Störungen 1.5% 4.4% 5.4% 

Hyperkinetische Störungen 3.5% 4.4% 2.2% 

 

Tabelle 1.2 Komorbiditäten der häufigsten psychischen Störungen im Kindes- und Jugendalter (nach 

Angold et al. 1999). 

 Depressive 

Störungen 

Angststörungen Aggressiv-dissoziale 

Störungen 

Hyperkinetische 

Störungen 

Depressive Störungen - 38.9% 24.7% 13% 

Angststörungen 17% - 19.4% 4.7% 

Aggressiv-dissoziale 

Störungen 

15.3% 19.2% - 8.3% 

Hyperkinetische Stö-

rungen 

9.1% 17.2% 46.9% - 

 

Ätiologie psychischer Störungen bei Kindern und Jugendlichen 

Bezüglich der Entstehung psychischer Störungen im Kindes- und Jugendalter geht man der-

zeit von einer multifaktoriellen Genese aus. Genetische und physiologische Faktoren spielen 

ebenso wie personale und individuell-lerngeschichtliche Aspekte eine entscheidende Rolle. 

Darüber hinaus können auch psychosoziale und andere Umgebungsfaktoren zu Entstehung 

und Verlauf psychischer Störungen und Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen beitra-

gen (Möller et al., 2005). 
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Im Sinne eines biopsychosozialen Ansatzes gibt es eine Vielzahl von möglichen Einflussfak-

toren, die auf mehreren Ebenen angesiedelt sind. Grundsätzlich handelt es sich dabei um ein 

Wechselspiel von vier Faktoren: Risikofaktoren, Vulnerabilitätsfaktoren, kompensatorische 

Faktoren und Schutzfaktoren. Diese Faktoren können sowohl innerhalb als auch außerhalb der 

Person angesiedelt sein. 

1.2.2 Risiko- und Schutzfaktoren 

Die Berücksichtigung von Risiko- und Schutzfaktoren ist vor dem Hintergrund der Prävention 

psychischer Störungen und Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen besonders bedeut-

sam (Erhart et al., 2007). Lange Zeit standen in der Forschung die Risikofaktoren für eine 

gestörte psychische Entwicklung, sowie für Erlebens- und Verhaltensauffälligkeiten im Vor-

dergrund. In der neueren Forschung finden nun verstärkt die Ressourcen und protektiven Fak-

toren Beachtung (Bullinger & Ravens-Sieberer, 1995). Nicht zuletzt der salutogenetische An-

satz in den Gesundheitswissenschaften, und damit die Frage nach der Entstehung von Ge-

sundheit, rückt die Schutzfaktoren, also Bedingungen und Faktoren, die die psychische Ge-

sundheit schützen und protektiv gegenüber Stressoren wirken, immer mehr in den Fokus der 

Wissenschaft (Antonovsky, 1987). Kernpunkt des salutogenetischen Modells ist das Konzept 

des Kohärenzgefühls, das als Vertrauen in die Strukturiertheit, Vorhersagbarkeit und Er-

klärbarkeit innerpsychischer sowie äußerer Anforderungen an das Individuum, in die Verfüg-

barkeit von Bewältigungsressourcen und in die Förderlichkeit einer bewussten Auseinander-

setzung mit diesen Anforderungen verstanden wird (Bengel et al., 1999). Seit einiger Zeit 

beschäftigt sich auch die Resilienzforschung mit den Wirkweisen von sozialen Risiken und 

protektiven Faktoren für die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen (Masten et 

al., 1995). Es wird angenommen, dass Ressourcen zur Bewältigung von psychischen Proble-

men und Belastungen eingesetzt werden können und somit eine Kompensation vorhandener 

Risikofaktoren möglich ist (Masten & Reed, 2002). 

Psychosoziale Risiko- und Schutzfaktoren 

Psychosoziale Risikofaktoren 

Man unterscheidet in der Gruppe der Risikofaktoren grundsätzlich psychosoziale, biologische 

und soziokulturelle Risikofaktoren. Unter den zahlreichen Ursachen sowie Bedingungsfakto-
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ren psychischer Störungen von Kindern und Jugendlichen wird vor allem den psychosozialen 

Faktoren eine herausragende Bedeutung zugesprochen. 

Die Eltern sind für das Kind in der Regel die bedeutsamsten Bezugspersonen, die Fa-

milie stellt den wichtigsten Erfahrungsraum des Kindes dar und die familiären Fakto-

ren sind am längsten von der frühen Kindheit an wirksam. (Mattejat, 2007, S.20). 

Eine Zusammenstellung psychosozialer Risikofaktoren ist der Tabelle 1.3 zu entnehmen. 

 

Tabelle 1.3 Psychosoziale Risikofaktoren für die Entstehung psychischer Störungen (mod. nach 

Hoffmann und Egle 1996, Egle et al. 1997). 

Psychosoziale Risikofaktoren 

Chronische Dysharmonie und Beziehungspathologie innerhalb der Familie 

Psychische Störungen der Mutter oder des Vaters 

„Häufig wechselnde frühe Beziehungen“ 

Kriminalität oder Dissozialität eines Elternteils 

Schwere körperliche Erkrankungen der Mutter oder des Vaters 

Schlechte Schulbildung der Eltern 

Große Familien 

Wenig Wohnraum 

Verlust der Mutter 

Allein erziehende Mutter 

Mütterliche Berufstätigkeit im ersten Lebensjahr 

Autoritäres väterliches Verhalten 

Schlecht ausgeprägte Kontakte zu Gleichaltrigen 

Altersabstand zum nächsten Geschwister geringer als 18 Monate 

Unerwünschtheit 

Uneheliche Geburt 

Junge Mutter bei Geburt des ersten Kindes 

Ernste oder häufige Erkrankungen in der Kindheit 

Sexueller und/ oder aggressiver Missbrauch 

Niedriger sozioökonomischer Status 

Kontakte mit Einrichtungen der „sozialen Kontrolle“ 

Hoher Gesamtrisikoscore/ stärkere frühkindliche soziale Belastung 
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In Anbetracht der Vielfalt psychosozialer Risikofaktoren muss eine ganze Reihe von psychi-

schen Störungen und Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter in familiendynamischen Zu-

sammenhängen gesehen werden. 

Jedoch sind die Mechanismen zwischen familiärer und kindlicher Störung (…) insge-

samt noch ungenügend bekannt. Wahrscheinlich handelt es sich im Wesentlichen um 

drei Faktoren, nämlich eine Störung der emotionalen Bindung mit ungünstigen Aus-

wirkungen auf die kindliche Entwicklung, die Modellfunktion des ständigen Eltern-

streits und die Orientierungsunsicherheit des Kindes angesichts der Inkonsistenz der 

Erziehung. (Steinhausen, 2010, S. 45). 

Der Family Adversity Index 

Rutter (1978, 1985, 1989) befasste sich schon früh mit der Identifikation familiärer Risikofak-

toren im Zusammenhang mit psychischen Störungen im Kindes- und Jugendalter. Anhand der 

Isle-of-Wight-Studie, einer der ersten epidemiologischen Untersuchungen die sich mit psychi-

schen Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen beschäftigte, entwickelte er den soge-

nannten Family Adversity Index (FAI). Dieser Index basiert auf spezifischen Faktoren, bei 

denen eine besonders enge Verknüpfung mit psychischen Störungen im Kindes- und Jugend-

alter, identifiziert wurde (Voll et al., 1982). Hierbei handelt es sich um die folgenden Fakto-

ren: 

1. Geringer sozialer Status: Vater ungelernter oder angelernter Arbeiter. 

2. Große Familie oder beengte Wohnverhältnisse (vier Kinder oder mehr Kinder im 

Haushalt). 

3. Ständige Konflikte in der Partnerschaft oder eine unvollständige Familie. 

4. Depression oder psychische Störung der Mutter. 

5. Kriminalität des Vaters. 

6. Heimaufenthalt des Kindes für mehr als eine Woche. 

Für das Vorhandensein eines dieser Merkmale wird im FAI jeweils ein Punkt vergeben. Ein 

FAI-Wert von 2 oder mehr gilt als guter Prädiktor für psychische Auffälligkeiten (Mattejat, 

2007). Voll und Kollegen (1982) bestätigten die Gültigkeit des Family Adversity Index auch 

für den deutschen Sprachraum. 
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Psychosoziale Schutzfaktoren 

Studien belegen, dass etwa jedes fünfte Kind in Deutschland erheblichen psychosozialen Be-

lastungen ausgesetzt ist (Cierpka et al., 2006). Diese Stressoren wirken sich vor allem dann 

gravierend auf die psychische Gesundheit des Kindes aus, wenn nur wenige Schutzfaktoren 

vorhanden sind (Egle et al., 2005). 

In der derzeitigen Forschung zeigt sich ein bedeutsamer protektiver Einfluss sowohl von per-

sonalen und familiären, als auch von sozialen Faktoren (Settertobulte, 2007). Zu den familiä-

ren Ressourcen zählen insbesondere Aspekte des Familienklimas wie der familiäre Zusam-

menhalt und das Erziehungsverhalten der Eltern (Darling, 1999). In der Kinder- und Jugend-

gesundheitssurvey des Robert Koch-Instituts zeigte sich bezüglich der Ressource Familiärer 

Zusammenhalt, dass Kinder und Jugendliche mit Defiziten in diesem Bereich überproportio-

nal häufig Merkmale psychischer Auffälligkeiten aufweisen. Defizite im Bereich der familiä-

ren Ressourcen konnten nach den personalen Ressourcen, also Merkmalen der Persönlichkeit 

der Kinder und Jugendlichen selbst, als zweitstärkster Prädiktor für psychische Störungen im 

Kindes- und Jugendalter identifiziert werden. Kinder, die in diesem Bereich über starke Män-

gel berichteten, hatten laut des KiGGS im Modell ein circa 2,4-fach erhöhtes Risiko, psy-

chisch auffällig zu sein (Hölling & Schlack, 2008). 

1.2.3 Familienfunktionalität 

Smilkstein (1984) definiert eine gesunde Familie als eine Familie, die die Voraussetzungen für 

einen emotionalen und physischen Zusammenhalt zwischen den Familienmitgliedern erfüllt 

und diesen gleichzeitig fördert. 

Die Beschreibung familiärer Prozesse erfolgt in der aktuellen Literatur mit Hilfe des Kon-

strukts der Familienfunktionalität. Synonym werden hier auch die Begriffe Familienfunktion, 

familiäre Funktionalität oder im englischen family functioning verwendet. Cierpka und Fre-

vert (1994) verstehen hierunter ein multidimensionales Konstrukt, welches das Organisations- 

und Problemlöseverhalten einer Familie in ihrem Alltag erfasst. Winek (2010) definiert family 

functioning als „the patterns of relating or family processes over time”. 

Die zentrale Bedeutung familiärer Beziehungssysteme für die kindliche Entwicklung gilt so-

wohl unter Fachleuten als auch in der Öffentlichkeit als unbestritten (Mattejat, 2007). Das 
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familiäre Umfeld stellt eine zentrale Sozialisationsinstanz im Leben von Kindern und Jugend-

lichen dar, dessen Bedeutsamkeit sich vor allem aus seiner primären Zuständigkeit für die 

elementaren Bedürfnisse der Heranwachsenden ableitet (Klocke & Becker, 2003; Herlth, 

2008). Einen wesentlichen Einfluss auf die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendli-

chen nimmt die Interaktion und Kommunikation innerhalb der Familie. Neben zentralen le-

benspraktischen Bedürfnissen wie Schutz, Versorgung und instrumenteller Hilfe ist hinsicht-

lich der psychischen Entwicklung vor allem die psychosoziale Versorgung emotionaler Be-

dürfnisse von herausragender Bedeutung (Wille, 2012). Auch wenn schon seit einiger Zeit 

eine zunehmende Pluralisierung der Lebensformen zu verzeichnen ist, kann das System Fami-

lie in seinen äußerst vielfältigen Konstellationen noch immer als wichtigster Rahmen für die 

Sozialisationserfahrungen von Kindern und Jugendlichen angesehen werden (Hurrelmann, 

2006). Ein funktionierendes familiäres Beziehungssystem, stellt aufgrund des verfügbaren 

emotionalen Rückhalts eine äußerst bedeutsame Ressource für eine positive Entwicklung, 

sowie die psychische Gesundheit von Heranwachsenden dar. Belastungssituationen können 

leichter verarbeitet und mögliche negative Auswirkungen durch die familiäre Unterstützung 

reduziert werden (Erhart & Ravens-Sieberer, 2008). Die Familie sollte jedoch nicht nur als 

Ressource, die den Familienmitgliedern in Stresssituationen Rückhalt bietet betrachtet wer-

den, sondern muss gleichzeitig auch als potenzieller Stressfaktor angesehen werden. Insge-

samt ist das familiäre Beziehungssystem als eine der wichtigsten sozialen Stützen für Kinder 

und Jugendliche zu bezeichnen. Die familiären Strukturen sind damit ein entscheidender Fak-

tor für den Status der psychischen Gesundheit in der Familie (Smilkstein, 1984). 

Familienfunktionalität und psychische Störungen bei Kindern und Jugendlichen 

Das Vorhandensein einer Beziehung zwischen familiärer Interaktionsstörung und psychischen 

Auffälligkeiten im Kindes- und Jugendalter kann als empirisch gut belegt bezeichnet werden 

(Cunningham & Boyle, 2002; Low & Stocker, 2005). Dennoch ist eine verstärkte Forschung 

auf diesem Gebiet wünschenswert, da die zwischen familiärer und kindlicher Störung intera-

gierenden Mechanismen bislang noch nicht adäquat beschrieben worden sind (Friedmann et 

al., 1997). Unklar bleibt häufig vor allem die Richtung dieser Interaktionsmechanismen. Es 

stellt sich somit grundsätzlich die Frage, ob eine gestörte Familienfunktionalität als Prädiktor 

für psychische Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen anzusehen ist, oder ob vielmehr 

die psychische Störung der Heranwachsenden einen Stressor für das familiäre Beziehungssys-

tem darstellt. 
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Es folgt ein Überblick über die bisherigen Forschungsergebnisse. 

1.2.3.1 Zusammenhänge zwischen Familienfunktionalität und psychischen Störungen 

Die zentrale Bedeutung des familiären Zusammenhalts für die Persönlichkeitsentwicklung 

und psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist schon früh untersucht und be-

legt worden (Richardson, 1945; Engel, 1980). Es gilt als erwiesen, dass familiäre psychosozi-

ale Belastungen wie eine gestörte Kommunikation oder Emotionen grundsätzlich mit psychi-

schen Störungen bei Kindern und Jugendlichen assoziiert sind (Breier & Strauss, 1984; 

Wynne et al., 1987). Dabei soll vor allem eine wenig stabile Eltern-Kind-Beziehung einen 

Risikofaktor für die Entwicklung psychischer Störungen bei Kindern und Jugendlichen dar-

stellen (Cierpka et al., 2006). 

Fendrich und Kollegen (1990) untersuchten 220 Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 6 

und 23 Jahren (N=153) aus Familien mit schwer depressiven Eltern (Major Depression nach 

dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 3. Edition, DSM-III, American 

Psychiatric Association, 1980), sowie aus Familien in denen keine psychischen Probleme bei 

den Eltern vorlagen (N=67). Betrachtet wurden die Zusammenhänge zwischen verschiedenen 

familiären Risikovariablen wie einer problematischen Eltern-Kind-Beziehung, einem gerin-

gen familiären Zusammenhalt, sowie Veränderungen und Problematiken in der Familienkons-

tellation und dem Vorliegen beziehungsweise Nichtvorliegen einer DSM-III-Diagnose bei den 

Eltern. Die Ergebnisse der Studie zeigten insgesamt, dass eine niedrige Familienfunktionalität 

mit einer ungünstigeren, eine höhere mit einer positiveren kindlichen Entwicklung verbunden 

ist. Untersucht wurde weiterhin der Zusammenhang zwischen familiären Risikofaktoren und 

psychischen Auffälligkeiten. Bei Kindern und Jugendlichen aus Familien, in denen die Eltern 

Probleme in der Eltern-Kind-Beziehung angaben, wurden signifikant häufiger Verhaltensstö-

rungen diagnostiziert als bei anderen Jugendlichen. Darüber hinaus zeigten sich bei Kindern, 

die über einen geringen familiären Zusammenhalt berichteten, deutlich häufiger depressive 

Störungen sowie Verhaltensstörungen. Für Angststörungen bestätigte sich hingegen kein posi-

tiver Zusammenhang bezüglich dem Vorliegen familiärer Risikofaktoren. Eine besonders aus-

geprägte Assoziation mit familiären Risikofaktoren war gegenüber dem Auftreten von Verhal-

tensstörungen zu erkennen. Insgesamt konnte jedoch eine höhere Rate psychopathologischer 

Diagnosen für Kinder und Jugendliche aus mit Risikofaktoren behafteten Familien festgestellt 

werden. Die Studienergebnisse führten somit zu der Erkenntnis, dass familiäre Risikofaktoren 
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grundsätzlich mit der Diagnose psychischer Störungen bei Kindern und Jugendlichen assozi-

iert sind. 

Kabacoff und Kollegen (1990) untersuchten die Familienfunktionalität in großen klinischen 

Stichproben, bestehend aus Patienten mit psychischen Erkrankungen (N=1138) und Patienten 

mit somatischen Erkrankungen (N=298), sowie nicht klinischen Stichproben (N=627). Die 

Erfassung der familiären Funktionalität erfolgte mit Hilfe des McMaster Family Assessment 

Device (FAD, Epstein et al., 1983). Der 60 Items umfassende FAD verfügt über sechs ver-

schiedene Bereiche zur Einschätzung der familiären Funktionalität: Problemlösung, Kommu-

nikation, Rollenverhalten, affektive Reaktionsbereitschaft, affektive Involvierung und Verhal-

tenskontrolle. Die Forschungsergebnisse zeigten, dass das Niveau der Dysfunktionalität in 

Familien von psychisch kranken Patienten höher war, als in Familien mit somatisch kranken 

Familienmitgliedern und in nicht klinischen Familien. 

Fristad und Clayton (1991) untersuchten im Rahmen einer Studie der State University Ohio in 

einer Stichprobe aus Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffälligkeiten die Prävalenz 

familiärer Dysfunktionen, sowie psychischer Störungen bei Familienangehörigen. Die Famili-

enfunktionalität wurde mit Hilfe des FAD (Miller et al., 1985), der von den Eltern ausgefüllt 

wurde, messbar gemacht. Fristad und Clayton stellten fest, dass in einer Gruppe von 100 Kin-

dern im Alter von 5 bis 13 Jahren mit verschiedenen psychischen Störungen (Verhaltensstö-

rungen: N=73; Angststörungen: N=41; affektive Störungen: N=56; andere Störungen: N=77) 

89% aus dysfunktionalen Familien stammten, bei 95% der Kinder waren bereits psychische 

Erkrankungen in der Familie vorgekommen. Bei 88% der Kinder, bei denen Verhaltensstö-

rungen diagnostiziert wurden, lagen die Symptomscores für das Kontrollverhalten im klini-

schen Bereich. Eine niedrigere Familienfunktionalität war darüber hinaus mit bei den Eltern 

vorliegenden Angststörungen oder Alkoholismus des Vaters assoziiert. Bei Kindern mit affek-

tiven Störungen zeigten sich insgesamt nur geringere Hinweise für das Vorliegen einer gestör-

ten Familienfunktionalität. Des Weiteren konnte hier nur ein sehr geringer Zusammenhang 

zwischen familiärer Dysfunktion und psychischen Auffälligkeiten bei den Familienangehöri-

gen nachgewiesen werden. 

Im Rahmen des zweiten deutschen Jugendgesundheitssurveys, einer internationalen Ver-

gleichsstudie im Auftrag der WHO, die auf den Selbstangaben von Jugendlichen zwischen 11 

und 15 Jahren in über 40 Ländern basiert, berichteten Erhart und Ravens-Sieberer (2008), 

dass eine gestörte familiäre Kommunikation mit einer deutlich erhöhten Wahrscheinlichkeit 
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für eine unterdurchschnittliche mentale Gesundheit verbunden ist. Im Fokus dieser Studie 

stand die Frage, inwieweit die Lebenswelten Familie, Schule und Gleichaltrige als wichtige 

Sozialisationsinstanzen auch gesundheitlich prägende soziale Systeme sind (Hurrelmann, 

2008). In der Querschnittstudie wurde das subjektive Empfinden der Kinder und Jugendlichen 

über ihren Gesundheitszustand erfasst und auch ihre Familienkonstellation berücksichtigt. 

Erhard und Ravens-Sieberer berichten, dass eine neu zusammengesetzte Kleinfamillie und 

eine alleinerziehende Vaterschaft mit einem 1,5- bzw. 1,4-fach höheren Risiko für eine gerin-

ge psychische Gesundheit einhergehen. Sie erklären diese Wirkung vor allem durch Schwie-

rigkeiten in der familiären Kommunikation und eine schwache elterliche Unterstützung. Die 

Bedeutung der alleinerziehenden Mutterschaft stellte sich nach Berücksichtigung der familiä-

ren Kommunikation und der elterlichen Unterstützung, als statistisch nicht mehr signifikant 

mit der psychischen Gesundheit assoziiert dar. Es zeigte sich, dass eine gestörte familiäre 

Kommunikation, sowie die fehlende Unterstützung durch die Eltern, das Risiko für eine 

schwache mentale Gesundheit um das 2,6- bzw. 2,8-fache erhöhen. 

In einer von Pollak, Schmidt, Höger und Wiegand-Grefe (2008) im Rahmen des Projektes 

Children of Mentaly Ill Parents (CHIMPs), einer an der Klinik für Kinder- und Jugendpsychi-

atrie des Universitätskrankenhauses Eppendorf durchgeführten Studie, wurden die Zusam-

menhänge zwischen Familienfunktionalität, elterlichen Bindungsmustern und Erkrankungs-

faktoren an 76 Elternteilen mit unterschiedlichen psychiatrischen Diagnosen untersucht. Die 

Patienteneinschätzung der familiären Funktionalität wurde mit Hilfe des Allgemeinen Moduls 

der Familienbögen (FB-A, Allgemeine Familienbögen, Modul A, Cierpka & Frevert, 1994) 

erfasst, die Therapeutensicht anhand der Global Assessment of Relational Functioning Scale 

(GARF, Group for the Advancement of Psychiatry, 1996) und die Bindungsmuster mit dem 

Bielefelder Fragebogen zu Partnerschaftserwartungen (BFPE, Höger & Buschkämper, 2002). 

Die Ergebnisse der Studie zeigten insgesamt, dass ein erhöhtes Erkrankungsrisiko für Kinder 

aus Familien mit psychisch erkrankten Elternteilen, und daran gekoppelt einer gestörten Fa-

milienfunktionalität, besteht. Es zeigten sich darüber hinaus große Unterschiede in der Fami-

lienfunktionalität in Abhängigkeit vom Bindungsmuster: Ambivalent gebundene gaben hier 

die geringste familiäre Funktionalität an. Der FB-A Gesamtscore, als Maß für die familiäre 

Funktionalität insgesamt, sowie die Werte der einzelnen Dimensionen lagen im mittleren Ska-

lenbereich von T=40 bis T=60. Die Bereiche Rollenverhalten (T=53.2; s=10.96) und Werte 

und Normen (T=55.6; s=13.84) wurden von den Familien am positivsten beurteilt. Wohinge-

gen die Affektive Beziehungsaufnahme als eher problematisch angesehen wurde (T=59.6; 
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s=18.47). Die Therapeuten bewerteten die Familien im Mittel als vorwiegend dysfunktional 

(M=47.0; s=20.63). Weiterhin wurden 31% der Familiensysteme als nicht voll befriedigend 

beurteilt, 29% als dysfunktional, 25% als schwer gestört und 15% als schwerstgestört. Zur 

Patientensicht der familiären Funktionalität ergab sich ein mittlerer Zusammenhang (r der 

Gesamtscores=-.37; p=.003). 

Eine repräsentative Studie des National Institute of Mental Health (National Health Interview 

Survey 2001, 2002, 2003) beschäftigte sich mit Kindern und Jugendlichen im Alter von 4-17 

Jahren, die Probleme in den Bereichen Emotionen, Konzentration, Verhalten und der Fähig-

keit, mit anderen auszukommen aufwiesen (Simpson et al., 2005). Die Daten basieren auf 

insgesamt 10.367 Interviews aus dem Jahr 2001, 9.512 Interviews aus dem Jahr 2002 und 

9.399 Interviews aus dem Jahr 2003, die mit Hilfe eines Computer-Assisted Personal Inter-

views (CAPI) und dem Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ, Goodman, 1997) er-

fasst wurden. Die anhand der Interviews gesammelten Informationen stammten von einer dem 

Kind nahestehenden Bezugsperson. In den meisten Fällen handelte es sich dabei um die El-

tern (92%). Kinder und Jugendliche, die alleine bei ihrer Mutter lebten, ließen häufiger psy-

chische Probleme erkennen (7%) als Kinder aus Familien mit beiden Elternteilen (4%). Des 

Weiteren konnten bei Kindern, deren Eltern Auffälligkeiten berichteten, die länger als einen 

Monat andauerten, sehr häufig Schwierigkeiten im Familienleben beobachtet werden (84,6%). 

Die Studienergebnisse zeigten insgesamt, dass bei etwa 80% der Kinder mit emotionalen und 

Verhaltensstörungen auch Probleme im familiären Zusammenleben in Erscheinung treten. 

1.2.3.2 Familienfunktionalität bei verschiedenen Störungsbildern 

Zu der Frage, ob Unterschiede in der Familienfunktionalität zwischen verschiedenen psychi-

schen Störungsbildern bestehen, liegen bislang kontroverse Ergebnisse vor. Während frühere, 

allerdings auf geringeren Stichprobengrößen beruhende Studien, annehmen lassen, dass be-

stimmte psychische Störungen mit einer geringeren familiären Funktionalität verbunden sind 

als andere (Miller et al., 1986), zeigen neuere (Weinstock et al., 2006), auf erweiterten Stich-

proben basierende Studien (Friedmann et al., 1997) hingegen keine signifikanten Unterschie-

de zwischen verschiedenen Störungsgruppen und kommen zu der Hypothese, dass jede psy-

chische Störung nahezu gleichermaßen einen Stressfaktor für die familiäre Funktionalität dar-

stellt. Die Natur der psychischen Störung hat somit laut aktueller Studienlage vermutlich kei-

ne spezifischen Auswirkungen auf die Familienfunktion. 
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Miller und Kollegen (1986) verglichen in ihrer Studie die Familienfunktionalität von psy-

chisch auffälligen Patienten (N=86) mit psychisch gesunden Kontrollfamilien (N=23). Dabei 

wurden 5 verschiedene Störungsgruppen gebildet: schwer depressive Patienten, alkoholab-

hängige Patienten, Patienten mit Anpassungsstörungen und Patienten mit bipolaren Störungen 

oder Schizophrenie. Bei dem psychisch auffälligen Familienmitglied handelte es sich entwe-

der um die Mutter, den Vater oder ein Kind. Die familiäre Funktionalität wurde mit Hilfe des 

FAD erfasst. Die Studienergebnisse zeigten, dass Familien von psychisch auffälligen Patien-

ten, verglichen mit klinisch unauffälligen Familien, eine signifikant geringere Familienfunkti-

onalität aufweisen. Weiterhin zeigten Familien mit einem an einer depressiven Störung er-

krankten Familienmitglied einen deutlich höheren Level an familiärer Dysfunktion als die 

anderen Störungsgruppen. Zwar zeigten die Familien der depressiven Patienten Dysfunktiona-

litäten in allen Bereichen, verglichen mit den anderen Störungsgruppen manifestierten sich 

hier aber besonders Schwächen in den Bereichen Kommunikation und Affektiver Involvierung. 

Eine ebenfalls signifikant geringere Familienfunktionalität konnte bei alkoholabhängigen Pa-

tienten, sowie in Familien in denen ein Mitglied an einer Anpassungsstörung litt, nachgewie-

sen werden. Interessanterweise zeigten die Patienten mit Schizophrenie oder bipolaren Stö-

rungen keine auffällig höhere familiäre Dysfunktion als die Kontrollfamilien. 

Fristad und Clayton (1991) untersuchten Familien von 100 Kindern und Jugendlichen mit 

psychischen Störungen und erfassten die Familienfunktionalität mit Hilfe des FAD. Bei 89% 

der Patienten konnten Störungen in der familiären Funktionalität nachgewiesen werden. Sie 

kamen außerdem zu dem Ergebnis, dass Familien von Kindern mit affektiven Störungen, im 

Vergleich zu anderen Störungsgruppen, insgesamt ein geringeres Niveau familiärer Dysfunk-

tion zeigen. Sie fanden im Rahmen ihrer Studie bei Kindern mit affektiven Störungen nur 

geringere Hinweise für das Vorliegen einer gestörten Familienfunktionalität. 

Friedmann und Kollegen (1997) bestätigten in ihrer Studie, dass Familien von psychisch auf-

fälligen Kindern, verglichen mit nicht klinischen Stichproben, höhere Niveaus familiärer Dys-

funktion zeigen. Die Stichprobe setzte sich aus Patienten mit schizophrenen Störungen 

(N=61), bipolaren Störungen (N=60), Depressionen (N=111), Angststörungen (N=15), Essstö-

rungen (N=26), Patienten mit Störungen im Zusammenhang mit Substanzmissbrauch (N=48) 

und Anpassungsstörungen (N=46) zusammen. Die Familien der verschiedenen Störungsgrup-

pen wurden schließlich mit einer Gruppe klinisch unauffälliger Familien (N=353) verglichen. 

Die Untersuchungen zeigten, dass unabhängig von der Art der Störung beziehungsweise der 
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spezifischen Diagnose, ein Familienmitglied in einer akuten Phase einer psychischen Störung 

ein grundsätzliches Risiko für eine geringe Familienfunktionalität auf verschiedenen Ebenen 

(Problemlösung, Kommunikation, Reagibilität, Rollenverteilung und generelle Funktionalität) 

darstellt. Im Vergleich zu den oben aufgeführten Studienergebnissen (Miller et al., 1986; 

Fristad & Clayton, 1991), zeigte diese an größeren Stichproben durchgeführte Studie also 

keine Assoziation zwischen einer bestimmten psychischen Störung und einem höheren Ni-

veau an Dysfunktion in der Familie als bei anderen psychischen Störungen. Folglich bestehen 

laut Friedmann keine Unterschiede im Niveau der Familiendysfunktion zwischen den Fami-

lien von Kindern mit verschiedenen psychischen Störungen. Die spezifische Natur der psychi-

schen Erkrankung habe somit keine spezifischen Auswirkungen auf die Familienfunktionali-

tät, vielmehr sei ein Familienmitglied in einer akuten Phase einer jeden psychischen Erkran-

kung ein Stressfaktor für die Familie und deren adaptive Ressourcen. 

In einer Studie von Koyama und Kollegen (2004) wurden die Unterschiede in der Familien-

funktionalität in Abhängigkeit von der Diagnostic and Statistical Manual-IV Diagnose (Schi-

zophrenie, schwere depressive Störungen, bipolare Störungen) betrachtet. Die Bewertung der 

Familienfunktionalität erfolgte durch Patienten und Familienmitglieder anhand des FAD. Die 

Stichprobe bestand aus 70 psychisch auffälligen Patienten und ihren Familienmitgliedern, die 

in die drei Gruppen Schizophrenie (N=24), depressive Störung (N=28) und bipolare Störung 

(N=18) aufgeteilt war. Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in der Bewertung der 

Familienfunktionalität durch die Familienmitglieder zwischen den genannten Gruppen. Je-

doch zeigten sich Unterschiede in der Beurteilung durch die Patienten selbst. Die depressiven 

Patienten beurteilten die Familienfunktionalität insgesamt positiver als die Familienmitglie-

der, während die schizophrenen Patienten eine negativere Einschätzung abgaben. Bei den Pa-

tienten mit bipolaren Störungen ergaben sich höhere Korrelationen zum Urteil durch die Fa-

milienangehörigen. 

Weinstock und Kollegen (2006) betrachteten innerhalb einer Stichprobe, bestehend aus Pati-

enten mit schweren, depressiven Störungen (N=121) und bipolaren, affektiven Störungen 

(N=69) die diagnostischen Unterschiede im Bereich Familienfunktionalität in der akuten Pha-

se, sowie der Phase der Genesung der Störung. Außerdem wurde untersucht, inwieweit sich 

die Veränderungen der familiären Funktionalität von der akuten Phase zur Phase der Genese 

aufgrund der Diagnose unterscheiden. Dabei wurden jeweils die Urteile von Interviewer, Pati-

ent und Familie berücksichtigt. Die Operationalisierung der Familienfunktionalität erfolgte 
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mit Hilfe der Mc Master Clinical Rating Scale (MCRS, Eptstein, Baldwin & Bishop, 1982; 

Miller et al., 1994) und dem FAD. Die Ergebnisse zeigten gleiche Levels familiärer Funktio-

nalität bei Patienten mit bipolaren und depressiven Störungen sowohl in der akuten Phase, als 

auch in der Genesungsphase. Beide Gruppen zeigten eine Verbesserung der Familienfunktion 

im Verlauf der Therapie. 

Wang und Kollegen (2012) beschäftigten sich mit den Zusammenhängen zwischen Familien-

funktionalität und Depressivität in einer Stichprobe bestehend aus 60 chinesischen, depressi-

ven Patienten und ihren Familienmitgliedern, sowie in einer Stichprobe aus 60 klinisch unauf-

fälligen Kontrollfamilien. Dabei erfasste die Studie die familiäre Funktionalität mit Hilfe des 

FAD und der MCRS. Die Ergebnisse zeigten, dass die Familienfunktionalität in Familien mit 

einem depressiven Familienmitglied geringer ist, als in klinisch unauffälligen Familien. Wei-

terhin konnte nachgewiesen werden, dass sich die Beurteilung der Familienfunktionalität 

durch Patienten und Familienmitglieder nicht stark unterscheidet. Es zeigten sich hohe bis 

moderate Übereinstimmungen in der Bewertung. In den Urteilen bezüglich der Familienfunk-

tion ergaben sich bei den psychisch unauffälligen Studienteilnehmern lediglich moderate bis 

geringe Korrespondenzen zwischen den einzelnen Familienmitgliedern. 

Eine Studie von Queen und Kollegen (2013) betrachtet die unabhängigen Zusammenhänge 

von drei wichtigen Faktoren für die Qualität familiärer Beziehungen: Zusammenhalt, Aus-

drucksfähigkeit und Konfliktverhalten. Die untersuchte Stichprobe bestand aus Kindern und 

Jugendlichen im Alter zwischen 11 und 14 Jahren, bei denen eine Angststörung oder eine de-

pressive Störung diagnostiziert wurde (N=147 Familien). Die Beurteilung der familiären 

Funktionalität erfolgte durch die Mütter und Väter der psychisch Auffälligen Kinder und Ju-

gendlichen. Die Ergebnisse ließen bei den depressiven Patienten einen stärkeren Zusammen-

hang zwischen familiären Beziehungen und psychischer Auffälligkeit erkennen, als bei den an 

einer Angststörung leidenden Patienten. Es zeigte sich außerdem, dass der Faktor des familiä-

ren Zusammenhalts für die depressiven männlichen Patienten entscheidender war, als für die 

Mädchen. Bei den an einer depressiven Störung leidenden Patientinnen spielten die Faktoren 

Ausdrucksfähigkeit und Konfliktverhalten eine bedeutendere Rolle. 
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1.2.3.3 Familienfunktionalität im Zusammenhang mit genetischen Faktoren und 

Umwelteinflüssen 

Schermerhorn und Kollegen (2010) beschäftigten sich in Ihrer Studie mit Zwillingen, um die 

Zusammenhänge zwischen Familienfunktionalität und psychischen Störungen bei Kindern 

und Jugendlichen zu erforschen. Die Stichprobe bestand aus insgesamt 867 Zwillingspaaren 

(davon N=388 homozygot und N=449 heterozygot), die im Rahmen der Twin and Offspring 

Study in Schweden untersucht wurden. Die Ergebnisse zeigten eindeutige Zusammenhänge 

zwischen familiären Konflikten und psychischen Auffälligkeiten (internalisierende und exter-

nalisierende Problematiken) bei den Kindern und Jugendlichen. Es konnte jedoch keine signi-

fikante Beeinflussung dieser Zusammenhänge durch genetische Faktoren oder Umweltein-

flüsse nachgewiesen werden. Die Zusammenhänge zwischen Familienfunktion und psychi-

schen Störungen im Kindes- und Jugendalter scheinen somit unabhängig von genetischen 

Faktoren und Umweltfaktoren zu sein. 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass ein kausaler Zusammenhang zwischen familiärer 

Funktionalität und psychischen Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen grundsätzlich 

belegt ist, allerdings bleibt dessen Richtung häufig unklar. Die bisherigen Studien sprechen 

dafür, dass eine familiäre Dysfunktionalität als Prädiktor für psychische Auffälligkeiten bei 

Kindern und Jugendlichen anzusehen ist. Gleichzeitig lassen sie aber auch erkennen, dass 

psychische Störungen bei Heranwachsenden einen Stressor für das familiäre Beziehungssys-

tem darstellen. 

1.2.4 Psychotherapie 

Unter dem Begriff Psychotherapie versteht man eine Vielzahl theoretisch unterschiedlich be-

gründeter Behandlungsmethoden, die im Rahmen einer sozialen Interaktion auf die Behebung 

von Störungen des emotionalen Befindens und des Verhaltens zielen. 

Als Teilgebiet der wissenschaftlich-klinischen Psychologie und klinisch-psychologischen In-

tervention, integriert die Psychotherapie alle wissenschaftlich begründbaren und empirisch als 

wirksam nachgewiesenen psychologischen Interventionen, die zur Behandlung von psychi-

schen Störungen und Problemen eingesetzt werden (Perrez & Baumann, 1991; Esser & Blank, 

2011). 
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Eine häufig zitierte Definition von „Psychotherapie“ stammt von Strotzka aus dem Jahr 1975. 

Danach ist Psychotherapie 

ein bewusster und geplanter interaktioneller Prozess zur Beeinflussung von Verhaltensstörun-

gen und Leidenszuständen, die in einem Konsensus (möglichst zwischen Patient, Therapeut 

und Bezugsgruppe) für behandlungsbedürftig gehalten werden, mit psychologischen Mitteln 

(durch Kommunikation, meist verbal, aber auch averbal) in Richtung auf ein definiertes, nach 

Möglichkeit gemeinsam erarbeitetes Ziel (Symptomminimalisierung und/oder Strukturände-

rung der Persönlichkeit) mittels lehrbarer Techniken auf der Basis einer Theorie des normalen 

und pathologischen Verhaltens (Strotzka, 1975, S.4). 

1.2.4.1 Analytische Psychotherapie 

Zu den anerkannten Psychotherapieverfahren, deren spezifische Behandlungsmethoden in 

ihrer therapeutischen Wirksamkeit belegt sind, zählen die psychoanalytischen Verfahren so-

wie die Verhaltenstherapie. Als psychoanalytische Verfahren gelten die tiefenpsychologisch 

fundierte Psychotherapie und die analytische Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinie, 

2009). Bei der analytischen Psychotherapie handelt es sich um ein psychoanalytisch begrün-

detes und in Deutschland etabliertes Psychotherapieverfahren, bei dem das theoretische Ver-

ständnis der Störung von großer Bedeutung ist. Die psychoanalytische Behandlungsmethode 

zielt nicht primär auf die Beseitigung eines bestimmten Symptoms ab, sondern versucht viel-

mehr, jene Ursachen zu eliminieren, die nach dem psychodynamischen Modell der Sympto-

matik zugrunde liegen. Damit richtet sich das psychodynamische Behandlungskonzept nicht 

vorrangig auf die Symptomatik aus, sondern auf die dahinter liegende Disposition (Rudolf & 

Rüger, 2012). Die psychoanalytisch orientierte Psychotherapie stellt ein sehr häufig ange-

wandtes Therapieverfahren dar (Grawe et al., 1994) und ist als Anwendungsform der Psycho-

analyse in der Krankenversorgung zu verstehen. Sie ist im Gegensatz zur klassischen Psycho-

analyse durch ihre zeitliche Begrenzung gekennzeichnet und damit auch durch die Notwen-

digkeit, in der verfügbaren Behandlungszeit zu einem befriedigenden Behandlungsergebnis zu 

kommen (maximal 300 Sitzungen in analytischer Psychotherapie, maximal 180 Sitzungen bei 

Kindern und Jugendlichen) (Rudolf & Rüger, 2012). Grundsätzlich können die meisten psy-

chischen Störungen in ambulanten Therapien behandelt werden (Meyer et al., 2004). 

1.2.4.2 Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter 

Erst in den 20er und 30er Jahren des letzten Jahrhunderts wurde auch eine Form der Kinder-

behandlung entwickelt. Zu den in der kinderpsychiatrischen Praxis häufig eingesetzten Psy-
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chotherapierichtungen gehören die aus der Psychoanalyse entstandenen und entwickelten 

Formen analytischer bzw. tiefenpsychologisch orientierter Psychotherapie, sowie die perso-

nenzentrierte Psychotherapie. 

Bei der Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter muss eine Vielzahl von Besonderheiten 

dieser Altersgruppe beachtet werden und die psychotherapeutischen Interventionen müssen 

dem individuellen Entwicklungsniveau angepasst werden (Esser & Blank, 2011). Die Thera-

pie kinder- und jugendpsychiatrischer Störungen setzt stets die Berücksichtigung der jeweili-

gen Entwicklungsvorgänge, sowie ihre Auswirkungen auf die spezifische Symptomatik der 

Störung voraus (Mattejat & Remschmidt, 1997). Neben der Interpretation wird in der Kinder-

behandlung der Faktor Aufmerksamkeit, den ein zugewandter Erwachsener dem Kind entge-

genbringt, als besonders wichtig anerkannt (Kazdin & Weisz, 2003). Sigmund Freud (1917) 

sah in der „Dazwischenkunft der Angehörigen [in die psychotherapeutische Behandlung] ge-

radezu eine Gefahr, und zwar eine solche, der man nicht zu begegnen weiß“ (S. 441). In der 

Kinderpsychotherapie ist jedoch gerade diese Gefahr, und damit der Einbezug der Familie in 

die Behandlung des Kindes, ein ganz wesentlicher Bestandteil (Horn, 2003). 

Wirksamkeit der Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen 

Die Psychotherapieforschung fragt im Sinne einer Ergebnisforschung nach den Effekten, so-

wie im Rahmen einer Prozessforschung nach den Bedingungen im therapeutischen Prozess, 

die für Veränderungen verantwortlich sind. Dabei haben vor allem ätiologische Auffassungen 

einen erheblichen Einfluss auf die Art und Weise des psychotherapeutischen Behandlungspro-

zesses. Nachdem die Psychotherapieforschung zunächst davon ausging, dass psychische Auf-

fälligkeiten von einer „relativen Autonomie gegenüber der Umwelt“ (Habermas, 1990) ge-

prägt sind, geht die heutige Forschung von psychogenetischen Konstrukten, bei denen die 

psychischen Erkrankungen aus äußeren Einflüssen abgeleitet werden, aus (Häfner et al., 

2001a). Der Behandlungseffekt und -erfolg einer psychotherapeutischen Behandlung beruht 

auf der Beurteilung einer Vielzahl von Einflussfaktoren. Dazu zählen in erster Linie die Pati-

enten- und Therapeutenvariablen, die Vielzahl unterschiedlicher Störungsbilder, die ange-

wandte Behandlungsmethode, Erfolgskriterien, Messmethoden und Merkmale der Therapie-

methoden (Esser & Blank, 2011). Auf diesen Variablen basierend formulierte Kazdin (2000) 

für die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapieforschung folgende Forschungsfragen (zitiert 

nach Esser & Blank, 2011): 
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1. Welche Wirksamkeit hat eine Behandlung im Vergleich zu einer Nichtbehandlung und 

welche Komponenten tragen zu einer beobachtbaren Veränderung bei? 

2. Welche Behandlungsmethoden können hinzugefügt werden, um den Behandlungser-

folg zu optimieren und welche Parameter können verändert werden, um den Therapie-

erfolg zu beeinflussen bzw. zu verbessern? 

3. Wie wirkungsvoll ist die Behandlung im Vergleich zu alternativen Therapien? 

4. Welche Merkmale des Kindes, der Eltern, der psychosozialen Umgebung und der 

Therapeuten beeinflussen den Therapieerfolg? 

Zusammengefasst sind die Ziele der aktuellen Psychotherapieforschung damit die Verbesse-

rung der Effektivität und der nachhaltigen Wirksamkeit psychotherapeutischer Behandlungs-

verfahren, sowie die Analyse wirksamer Therapiekonzepte. 

Trotz vermehrter Forschung in den letzten Jahren, besteht noch immer ein Defizit an Studien 

und Forschungsaktivitäten in Hinblick auf psychodynamisch begründete Therapien von Kin-

dern und Jugendlichen. Lediglich 21 psychoanalytische Evaluationsstudien und 6 Katamnesen 

befassen sich bisher mit dieser Therapieart (vgl. Windaus 2005), welches zu kontroversen 

Diskussionen über die ermittelten Ergebnisse führt (Kronmüller et al., 1997). So zeigten Er-

gebnisse der meisten Studien und Meta-Analysen wie die von Weisz, Weiss, Alicke & Klotz, 

1987 oder Casey & Berman,1985; (zit. nach Kronmüller et al. 1997) zu wenig Effektstärken, 

die Untersuchungen seien methodisch nicht zufriedenstellend konzeptualisiert und zu vielen 

Störungsbildern lägen keine oder nur unzureichende Ergebnisse vor (Heerkerens, H.-P., 

1992). 

Dennoch konnten bereits eine Reihe von Studien und Übersichtsarbeiten die Effizienz und 

Effektivität der Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen nachweisen. Es kann folglich 

grundsätzlich von einer Wirksamkeit der Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter ausge-

gangen werden. Als beispielhaft ist hier die Heidelberger Studie zur Wirksamkeit psychoana-

lytischer Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie der Forschungsgruppe um Fahrig, Kron-

müller, Hartmann und Rudolf (1996) anzusehen, an dessen Vorbild sich auch die Hamburger 

Evaluationsstudie orientiert und diese weitestgehend replizieren und konsolidieren soll. An-

hand der Heidelberger Studie konnten bereits hohe Effektstärken nachgewiesen werden. Auch 

die Untersuchungen von Barnett, Docherty und Frommelt (1991) und von Longian, Elbert 
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und Johnson (1998) bestätigen die Wirksamkeit psychotherapeutischer Verfahren im Kindes- 

und Jugendalter. Die von Weisz und Kollegen (1995) und Sell (2000) ermittelten Effektstär-

ken weisen darüber hinaus darauf hin, dass die Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen 

ähnlich wirksam ist wie bei Erwachsenen (vgl. Esser & Blank, 2011).  

Des Weiteren konnten Kazdin und Wassell (1999), im Rahmen der Untersuchung therapiebe-

dingter Veränderungen von Kindern, Eltern und Familienfunktionalität im Verlauf der Psycho-

therapie bei Kindern und Jugendlichen mit Verhaltensauffälligkeiten nachweisen, dass sich 

gleichzeitig auch positive Effekte für das familiäre Umfeld ergeben. Es wurde eine Stichpro-

be, bestehend aus 250 Kindern im Alter zwischen 2 und 14 Jahren betrachtet, in der die Kin-

der mit verschiedenen kognitiv-behavioralen Therapieformen behandelt wurden. Im Rahmen 

der Studie zeigte sich eine erhebliche Verbesserung der Symptome bei Kindern und Eltern, 

sowie der Familienfunktionalität. Dabei waren die Veränderungen bei den Eltern und im Be-

reich Familienfunktionalität geringer als die Verbesserung, die bei den Kindern selbst festzu-

stellen war. Darüber hinaus ergaben sich Korrelationen zwischen den Veränderungen bei Kin-

dern, Eltern und Familienfunktionalität. Ein positiver Effekt der Psychotherapie war somit 

nicht nur für die Kinder selbst, sondern auch für ihr familiäres Umfeld nachzuweisen. 

Esser und Blank (2011) konnten anhand ihrer Übersichtsarbeit, die sich mit der Wirksamkeit 

der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie befasste und insgesamt 138 Primärstudien aus 

den Jahren 1993 bis 2009 berücksichtigte und integrierte, ebenfalls die Wirksamkeit der Psy-

chotherapie im Kindes- und Jugendalter belegen. Sie kamen weiterhin zu dem Ergebnis, dass 

die behavioralen Therapieverfahren, den nonbehavioralen Behandlungsmethoden deutlich 

überlegen sind. Anhand der Analyse von Einflussfaktoren auf den Therapieerfolg konnten sie 

außerdem feststellen, dass eine Einzeltherapie, der Einbezug der Familie und die Therapie 

von überkontrollierten Störungen zu einem besseren Behandlungsergebnis führen. 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass das Ziel der aktuellen Forschung zur Evaluation der 

Wirksamkeit psychotherapeutischer Behandlungsverfahren, die Eruierung von verbesserten 

Behandlungsansätzen und Therapieergebnissen für die klinische Praxis sein sollte. Die Be-

wertung des Behandlungserfolges, sowie die Entwicklung verbesserter Behandlungsbedin-

gungen ermöglichen die Implementierung verbesserter psychotherapeutischer Therapieverfah-

ren und begründen den Fortschritt in der Effektivität der Kinder- und Jugendlichenbehandlung 

in der psychotherapeutischen Praxis (Esser & Blank, 2011). 
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1.2.4.3 Familienfunktionalität und Therapieerfolg 

Die Funktionalität des familiären Beziehungssystems spielt eine wichtige Rolle im Rahmen 

der Therapie und Genese psychischer Störungen und ist als ein wichtiger Moderator für den 

Therapieerfolg zu bezeichnen (Keitner et al., 1995, Mattejat et al., 1997). Jedoch ist die prog-

nostische Bedeutung der Funktionalität des familiären Beziehungssystems für eine erfolgrei-

che, psychotherapeutische Behandlung von Kindern und Jugendlichen noch nicht ausreichend 

untersucht worden. Die bislang vorliegenden Studien, die sich mit dieser Thematik beschäfti-

gen stammen vor allem aus dem Bereich der Familientherapieforschung und kommen zu sehr 

heterogenen Ergebnissen (Kronmüller et al., 2009): 

Zur Entwicklung der Familienfunktion im Verlauf der Therapie 

In einer Studie von Szapocznik und Kollegen aus dem Jahr 1983 wurde die Effektivität von 

Familientherapie und einzeltherapeutischen Sitzungen bezüglich ihrer Wirksamkeit und ihrem 

Einfluss auf die Funktionalität des familiären Beziehungssystems untersucht. Sie kamen zu 

dem Ergebnis, das beide Therapieformen effektiv sind. Eine Verbesserung der familiären 

Funktionalität konnte jedoch erst im Einjahres-Follow-up nachgewiesen werden. 

Außerdem konnten auch Barrett und Kollegen (2004) keine Veränderung der familiären Funk-

tionalität nach einer 14-wöchigen kognitiv-behavioralen Familienbehandlung bei Kindern mit 

einer Zwangsneurose feststellen. 

Kazdin und Wassell (2000) hingegen belegten anhand ihrer Untersuchungen zu den Zusam-

menhängen zwischen Familienfunktionalität und einer verhaltenstherapeutischen Behandlung 

bei verhaltensauffälligen Kindern, dass es im Rahmen der Therapie zu einer signifikanten 

Verbesserung der Familienfunktionalität kommt. 

Zum Einfluss der Familienfunktionalität auf das Therapieergebnis: 

In einer Studie von Emslie und Kollegen (2003) wurde nachgewiesen, dass bei Kindern aus 

weniger dysfunktionalen Familien, mit intakten interfamiliären Strukturen, ein besseres The-

rapieergebnis erzielt werden kann. 
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Zum Einbezug der Familie in die Therapie: 

Untersuchungen von Andres (2010) bestätigen einen größeren Therapieeffekt unter Einbezug 

der Familie in die psychotherapeutische Behandlung im Vergleich zu psychotherapeutischen 

Interventionen ohne Einbezug der Familie. 

Reimert (2008) berichtet von einer signifikant höheren Therapiewirksamkeit durch den Ein-

bezug der Familie in die Therapie, unabhängig von Alter und Geschlecht der Patienten und 

der Therapieform. 

Ergebnisse der Heidelberger Studie: Familienfunktion und Therapieerfolg 

Da es sich bei der dieser Dissertation zu Grunde liegenden Studie zur Evaluation ambulanter 

psychoanalytischer Behandlung von Kindern und Jugendlichen des Universitätskrankenhau-

ses Hamburg-Eppendorf um eine weitestgehende Replikation der Heidelberger Studie zur 

Wirksamkeit psychoanalytischer Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie der Forschungs-

gruppe um Fahrig, Kronmüller, Hartmann und Rudolf (1996) handelt, sollen die dort gewon-

nenen Ergebnisse zum Thema Familienfunktion und Therapieerfolg im Folgenden näher er-

läutert werden. 

Kronmüller und Kollegen (2009) beschäftigten sich im Rahmen der Heidelberger Studie zur 

psychodynamischen Kurzzeitpsychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit den Zusam-

menhängen zwischen Familienfunktionalität und Therapieerfolg. Die Untersuchung erfolgte 

anhand einer Stichprobe von 54 Kindern und Jugendlichen mit heterogenen Störungsbildern 

im Alter von 6 bis 18 Jahren und einer Behandlungsdauer von 25 Therapiestunden. Kronmül-

ler und Kollegen analysierten zunächst, inwieweit die psychodynamische Kurzzeittherapie 

mit Veränderungen der Familienfunktionalität einhergeht. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass 

sich im Rahmen einer Kurzzeittherapie keine signifikanten Veränderungen der Familienfunk-

tionalität nachweisen lassen. Einzig im Bereich der familiären Kommunikation konnte die 

Forschungsgruppe eine statistisch tendenzielle Veränderung beobachteten (F=3.18; p=.08). 

Des Weiteren wurde überprüft, ob und inwieweit sich die Familien erfolgreich und nicht er-

folgreich behandelter Kinder in Bezug auf ihre Familienfunktionalität unterscheiden. In die-

sem Kontext ergaben sich signifikante Prognoseeffekte für einen Therapieerfolg nach Kurz-

zeitbehandlung für die FB-A-Skalen (Allgemeiner Familienbogen, Cierpka & Frevert 1994) 

Aufgabenerfüllung (F=3.75; p=.03), Kommunikation (F=5.38; p=.01) und affektive Bezie-
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hungsaufnahme (F=3.77; p=.03). Es zeigte sich bei Patienten, die eine psychodynamische 

Kurzzeittherapie mit Erfolg abgeschlossen hatten, im Vergleich zu Familien von Patienten, die 

ihre Behandlung nicht erfolgreich abschließen konnten, zu Therapiebeginn eine höhere fami-

liäre Funktionalität in den Bereichen Aufgabenerfüllung, Kommunikation und affektive Bezie-

hungsaufnahme. Signifikante Zeithaupteffekte oder Interaktionseffekte konnten für die drei 

genannten Familienbogenskalen nicht nachgewiesen werden. Es ließen sich jedoch signifikan-

te Interaktionseffekte für die Skalen Rollenverhalten (F=4.63; p=.04), Emotionalität (F=4.58; 

p=.04) und Kontrolle (F=5.54; p=.02) beobachten. In den Familien, in denen die Kinder und 

Jugendlichen mit 25 Therapiestunden erfolgreich behandelt werden konnten, zeigte sich dem-

zufolge eine signifikante Zunahme der Familienfunktionalität in den Bereichen Rollenverhal-

ten, Emotionalität und Kontrolle. Die Familien der nicht erfolgreich behandelten Kinder lie-

ßen hingegen keine Veränderung oder sogar eine Verschlechterung der familiären Funktionali-

tät in diesen Bereichen erkennen. Für die Familienbogenskala Soziale Erwünschtheit ergaben 

sich keine signifikanten Effekte. Im Bereich Abwehrverhalten konnte ein signifikanter Inter-

aktionseffekt nachgewiesen werden: das Abwehrverhalten nahm in der Gruppe der erfolgrei-

chen Behandlungen bis zur 25. Therapiestunde signifikant zu. In den Familien, in denen die 

Kinder nicht erfolgreich behandelt werden konnten, blieb das Abwehrverhalten im Mittel je-

doch gleich. Folglich nahm die Fähigkeit, sich von familiären Konflikten zu distanzieren, bei 

den Eltern der erfolgreich behandelten Kinder zu. Hinsichtlich der Ermittlung der Bedeutung 

von Abwehrverhalten und sozialer Erwünschtheit für den Zusammenhang von Familienfunk-

tion und Therapieerfolg ergab sich kein signifikanter Einfluss auf die dargestellten signifikan-

ten Ergebnisse. Darüber hinaus konnten keine signifikanten Alters- und Geschlechtseffekte 

bezüglich der Familienfunktionalität nachgewiesen werden (vgl. Kronmüller et al., 2009). 

1.3 Diskussion des Stands der Forschung 

Die bisherigen Studien belegen, dass die Funktionalität des familiären Beziehungssystems 

eine entscheidende Voraussetzung für die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendli-

chen darstellt. 

In der aktuellen Forschung gilt es nun weiter zu untersuchen, ob und welche spezifischen fa-

miliären Faktoren einen Einfluss auf die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendli-

chen haben und inwieweit der familiäre Hintergrund eine Rolle für die psychotherapeutische 

Behandlung spielt. Bei den existierenden Studien bleibt fraglich, welcher Zusammenhang 
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zwischen der Veränderung der psychischen Symptomatik der Kinder und Jugendlichen und 

der Verbesserung der familiären Funktionalität im Rahmen einer psychotherapeutischen Be-

handlung besteht. Weiterhin relevant ist, ob es sich hierbei um einen prognostischen Faktor 

für einen Therapieerfolg handelt, oder ob die Veränderung der Funktionalität des familiären 

Beziehungssystems auf die Veränderung der Symptomatik zurückzuführen ist. Es ist hierbei 

von großem Interesse, inwieweit die analytische Psychotherapie durch ein geringes Niveau 

der Familienfunktionalität negativ beeinflusst werden kann. 

1.4 Ziel der Arbeit 

Für die Generierung evidenzbasierter Erkenntnisse aus dem Bereich der aktuell bestehenden 

ambulanten psychoanalytischen Kinder- und Jugendpsychiatrie, wurde 2007 die Hamburger 

Studie zur Evaluation ambulanter psychoanalytischer Psychotherapie von Kindern und Ju-

gendlichen konzipiert. Weitergehende Intentionen waren dabei die allgemeine Evaluation am-

bulanter psychoanalytisch fundierter Behandlung von Kindern und Jugendlichen sowie die 

praktische Umsetzung der gewonnenen Erfahrungen. Im Rahmen dieser Dissertation erfolgt 

anhand der vorliegenden Forschungsergebnisse eine Untersuchung der Bedeutung der Famili-

enfunktionalität für die ambulante psychoanalytische Behandlung von Kindern und Jugendli-

chen. 

Ziel dieser Arbeit ist es, das Niveau der Funktionalität des familiären Beziehungssystems der 

Kinder und Jugendlichen der klinischen Stichprobe darzustellen. In diesem Kontext erfolgt 

eine Überprüfung der Familienfunktionalität in den Patientenfamilien unter Berücksichtigung 

der Symptomatik der Kinder- und Jugendlichen, sowie die Untersuchung der Veränderungen 

der Funktionalität des familiären Beziehungssystems im Rahmen der Therapie. Weiterhin soll 

analysiert werden, inwieweit der Familienfunktionalität eine prognostische Bedeutung hin-

sichtlich eines Behandlungserfolges in der ambulanten Kinder- und Jugendlichenpsychothe-

rapie zukommt. 
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1.5 Fragestellungen und Hypothesen 

Übergeordnete Fragestellung 

Welche Bedeutung hat die Familienfunktionalität für die ambulante psychoanalytische Be-

handlung von Kindern und Jugendlichen? 

Fragestellungen und Hypothesen 

1. Bestehen Übereinstimmungen in der Einschätzung der Familienfunktionalität 

durch Patient/ Mutter/ Vater/ Therapeut? 

Hier erfolgt ein Vergleich der jeweiligen Einschätzung des familiären Funktionsni-

veaus von Patient, Mutter, Vater und Therapeut zu Therapiebeginn. Es soll außerdem 

untersucht werden, ob Korrelationen zwischen den Einschätzungen bestehen. 

Hypothese: 

Die Einschätzung der Familienfunktionalität durch Patienten, Mütter, Väter und 

Therapeuten unterscheidet sich mit weniger als kleiner Effektstärke. 

2. Wie ist das Niveau der Familienfunktionalität in den Patientenfamilien insge-

samt? 

Hier soll das Niveau der familiären Funktionalität in den Patientenfamilien zu Thera-

piebeginn anhand der GARF-Skala und des FB-A betrachtet werden. Die anhand des 

Allgemeinen Familienbogens ermittelten Werte werden mit einer Normstichprobe ver-

glichen. Durch die Analyse der Skalen des allgemeinen Familienbogens sollen weiter-

hin die Bereiche aufgezeigt werden, in denen Stärken und Schwächen bestehen. 

Hypothese: 

Das Niveau der Familienfunktionalität ist in den Patientenfamilien insgesamt niedri-

ger als in der Normstichprobe. 
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3. Unterscheidet sich die Familienfunktionalität in den Störungsgruppen (Stö-

rungsbilder mit vorwiegend ängstlicher/ nicht ängstlicher, depressiver/ nicht de-

pressiver, externalisierender/ nicht externalisierender Symptomatik)? 

Es wird analysiert, inwieweit sich die Funktionalität des familiären Beziehungssys-

tems innerhalb der verschiedenen Störungsgruppen unterscheidet. Dabei erfolgt eine 

Gegenüberstellung des familiären Funktionsniveaus von klinisch auffälligen und kli-

nisch nicht auffälligen Patienten hinsichtlich eines bestimmten Störungsmerkmals. 

Hypothese: 

Die Familien in den einzelnen Störungsgruppen unterscheiden sich mit weniger als 

kleiner Effektstärke in ihrer Familienfunktionalität. 

4. Hat sich die Familienfunktionalität durch die Behandlung verbessert? 

Hier soll untersucht werden, ob sich die familiäre Funktionalität zu Behandlungsab-

schluss im Vergleich zum Therapiebeginn durch die psychotherapeutische Behandlung 

verbessert hat. 

Hypothese: 

Es ist eine Verbesserung der Familienfunktionalität durch die Behandlung nachweis-

bar. 

5.  

a. Besteht eine Korrelation zwischen der Verbesserung der Familienfunktionali-

tät und einem Behandlungserfolg? 

b. Hat die Familienfunktionalität zu Therapiebeginn prognostische Bedeutung 

für den Behandlungserfolg? 

Es wird betrachtet, welcher Zusammenhang zwischen der Bewertung der Familien-

funktion zu Therapiebeginn und dem Therapieerfolg besteht. Dabei soll die Frage be-

antwortet werden, ob sich Familien erfolgreich und nichterfolgreich behandelter Kin-

der in Bezug auf ihre Familienfunktionalität unterscheiden. 
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Hypothesen: 

a. Es ist eine positive Korrelation zwischen der Verbesserung der Familienfunktiona-

lität und einem Behandlungserfolg festzustellen. 

b. Die Familienfunktionalität zu Therapiebeginn hat prognostische Bedeutung für 

den Behandlungserfolg. 
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2 Methode 

 

2.1 Studiendesign 

Bei der dieser Dissertation zugrunde liegenden Studie zur  Evaluation ambulanter psychoana-

lytischer Behandlung von Kindern und Jugendlichen handelt es sich um eine naturalistische 

und methodisch breit angelegte Evaluationsstudie zur ambulanten analytischen Kinder- und 

Jugendpsychotherapie. Sie wurde im Herbst 2007 im Rahmen des Schwerpunktes Versor-

gungsforschung am Universitätsklinikum Hamburg Eppendorf, für einen Zeitraum von 5 Jah-

ren angelegt. Das Projekt wurde unter der Leitung von Frau Prof. Silke Wiegand-Grefe und 

Prof. Georg Romer in Kooperation mit der Vereinigung analytischer Kinder- und Jugendli-

chenpsychotherapeuten (VaKJP), sowie einer Gruppe niedergelassener, psychoanalytisch aus-

gebildeter Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten aus Hamburg und dem norddeutschen 

Raum durchgeführt. 

Ziele der Hamburger Studie sind die Evaluation, die Erweiterung der differentiellen Evidenz-

basierung, sowie die langfristige Implementierung einer Routineevaluation ambulanter psy-

choanalytischer und tiefenpsychologisch fundierter Behandlung von Kindern und Jugendli-

chen. Die Studie fokussiert den Nachweis der spezifischen Wirksamkeit, sowie der Wirkfakto-

ren der Interventionen der Behandlung bei Kindern und Jugendlichen mit unterschiedlichen 

Störungsbildern und Behandlungsvoraussetzungen. Dabei wurde eine weitestgehende Repli-

kation der Heidelberger Studie zur Wirksamkeit psychoanalytischer Kinder- und Jugendli-

chenpsychotherapie der Forschungsgruppe um Fahrig, Kronmüller, Hartmann und Rudolf 

(1996) zur Konsolidierung der Datenlage angestrebt. Eine Erweiterung dieser Studie erfolgte 

durch die Erhebung von Zeitmesspunkten therapeutischer Veränderungseffekte zur Erhöhung 

des Evidenzniveaus, sowie durch zusätzliche Erhebung der Effekte aus Beurteilungssicht der 

Patienten und deren Eltern. 

In der multimodal und multiperspektivisch angelegten Studie wurden auf der Basis informier-

ter Zustimmung (informed consent) N=179 Kinder und Jugendliche im Alter von 3 bis 20 

Jahren und deren Eltern mittels Fragebögen und einem diagnostischen Interview befragt. Da-

bei wurde für Kinder unter 11 Jahren die Befragung nur mit den Eltern durchgeführt. Ab ei-
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nem Alter von 11 Jahren wurden sowohl die Kinder und Jugendlichen, als auch die Eltern 

befragt. Neben der Behandlungsgruppe gab es eine Kontrollgruppe, die den Veränderungen 

der Behandlungsgruppe entgegengestellt wird. Diese Wartelisten-Kontrollgruppe, die aus Pa-

tienten die sich in den niedergelassenen Praxen zu einer psychotherapeutischen Behandlung 

angemeldet haben und auf den Beginn ihrer Therapie warten bestand, wurde in einem zeitli-

chen Intervall von drei Monaten beobachtet. Das bedeutet, dass nur der erste Therapieab-

schnitt (1. bis 25. Sitzung) kontrolliert werden konnte. Es bestand somit nur für die Untersu-

chung der Kurzzeittherapien eine Kontrollgruppe, da eine Ausweitung der Wartezeit aus ethi-

schen Gründen nicht vertretbar gewesen wäre. 

Im Rahmen der Studie wurden sowohl eine direkte (Abschlusserhebung), als auch eine indi-

rekte Veränderungsmessung (prä-post-Messung) durchgeführt. Zusätzlich kamen Verände-

rungsmessungen in Form von Zwischenmessungen, die in Zeitabschnitten der Neu- und Ver-

längerungsanträge der jeweiligen Psychotherapien nach 25, 50, 70/90, 90/120 und 150/180 

Sitzungen für die Kinder und Jugendlichen erfolgten zum Einsatz. Um die Langfristigkeit der 

Behandlungseffekte zu überprüfen, wurden Patienten und Eltern in zwei Katamnesen sechs 

bzw. zwölf Monate nach Therapieende erneut befragt. Die Einschätzungen wurden dabei so-

wohl über die Patienten und die behandelnden Therapeuten als auch über die Eltern erhoben. 

Entsprechend der spezifischen theoretischen Hintergründe der psychoanalyti-

schen/psychodynamischen Theorie wurden ausschließlich Instrumente eingesetzt, die diese 

Konstrukte in operationalisierter Form einbeziehen. Es kamen keine invasiven Methoden zum 

Einsatz und die primäre psychotherapeutische Behandlung wurde durch die Studie in keiner 

Weise beeinträchtigt. Um die individuelle psychotherapeutische Situation nicht zu stören oder 

zu beeinflussen erfolgte die Ermittlung der Diagnose durch ein gesondertes, semistrukuriertes 

Interview durch speziell geschulte Mitarbeiter der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie, -

psychotherapie und -psychosomatik. Dieses standardisierte semistrukturierte diagnostische 

Interview, diente der Sicherung der zuvor mittels Fragebögen ermittelten Diagnose durch den 

Therapeuten. Damit wurde eine nach ICD-10-Kriterien standardisierte Diagnosestellung ge-

währleistet. 

Die hier aufgeführten Informationen zur Studie „Evaluation ambulanter psychoanalytischer 

Behandlung von Kindern und Jugendlichen“ sind dem Ethik-Antrag vom 15.10.2007 (Romer 

und Wiegand-Grefe, 2007) entnommen. Zu diesem Antrag liegt ein positives Votum der 

Ethik-Kommission der Ärztekammer Hamburg vor. 
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2.2 Datenerhebung 

Die Phase der Datenerhebung umfasste einen Zeitraum von September 2007 bis Juli 2010. 

Alle Patienten, die im Folgejahr des Studienbeginns ihre Therapie bei einem der 26 teilneh-

menden Studientherapeuten begannen, wurden in die Studie aufgenommen und dokumentiert. 

Somit wurde die gesamte Inanspruchnahmepopulation der ambulanten analytischen Kinder- 

und Jugendlichenpsychotherapie ohne Selektion berücksichtigt, sodass eine repräsentative 

Stichprobe zur Verfügung stand. Die Datenerhebung fand nach schriftlicher Information, Auf-

klärung und Vorliegen der schriftlichen Einverständniserklärung (informed consent) über Fra-

gebögen und ein einmaliges diagnostisches Interview statt. 

Im Rahmen der Behandlungsvereinbarung wurden den Patienten von ihrem Therapeuten ein 

ausführliches Informationsschreiben zur Studie, sowie eine Einverständniserklärung ausge-

händigt. Auf der Basis einer unterschriebenen Einverständniserklärung und der sich daraus 

ergebenden gewünschten Studienteilnahme, schickten die Patienten die ausgefüllten Fragebö-

gen in einem bereits frankierten Briefumschlag an das Studiensekretariat der Klinik für Kin-

der- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie. Daraufhin wurden die durch Codierung pseu-

donymisierten Fragebögen zeitgleich dem Patienten und dem Therapeuten zugestellt, die sie 

nach Bearbeitung wiederum dorthin retournierten. Im Anschluss daran wurde dann ein Termin 

für ein einmaliges diagnostisches Interview vereinbart. Die Folgeerhebungen wurden auf glei-

chem Wege durchgeführt. 

Anschließend wurden die erhobenen Daten, in weiterhin verschlüsselter Form, elektronisch 

erfasst. 

2.3 Studientherapeuten 

Die an der Evaluationsstudie beteiligten Studientherapeuten wurden in psychoanalytischen 

Instituten ausgebildet, die den gemeinsamen Ausbildungsrichtlinien der Sektion Ausbildung 

in der VAKJP
 
unterliegen. Hierdurch ergibt sich eine Vergleichbarkeit ihrer psychotherapeuti-

schen Arbeit. Weiterhin sind alle Studientherapeuten ausnahmslos als ausgebildete psychoana-

lytische Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten mit langjähriger Berufserfahrung, psy-

choanalytisch und tiefenpsychologisch fundiert in niedergelassener Praxis tätig. 
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2.4 Therapiekonzept 

Die Therapeutinnen und Therapeuten orientierten sich an dem Behandlungsmanual Psycho-

analytische Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Angststörungen und Depression 

der Hamburger Arbeitsgruppe zur Forschung und Praxis der analytischen Kinder- und Jugend-

lichenpsychotherapie (Baumeister-Duru et al., unveröffentlicht). Bei diesem Manual handelt 

es sich um einen an der Praxis orientierten Leitfaden, der die Behandlungstechnik ambulanter, 

analytischer kinder- und jugendlichenpsychotherapeutischer Therapie vor dem Hintergrund 

der psychoanalytischen Theorie abbildet und dabei die Störungsbilder Angst und Depression 

fokussiert. 

2.5 Stichprobe 

Als Stichprobe wurden seit Erhebungsbeginn im Herbst 2007 alle Patienten erfasst und do-

kumentiert, die im ersten Studienjahr ihre Therapie bei einem der 26 teilnehmenden Psycho-

therapeuten begonnen haben. Über Patienten die nicht an der Studie teilnehmen wurden aus-

schließlich die Therapeuten mittels eines anonymen Kurzfragebogens gesondert und nicht zu 

personenbezogenen Daten befragt. 

Grundlage dieser wissenschaftlichen Arbeit ist der vom 23.08.2010 vorliegende Datensatz. 

Der Stichprobenumfang beträgt N=179 teilnehmende Kinder und Jugendliche. Hierbei sind 5 

Therapieabbrecher zu verzeichnen, die die Therapie innerhalb der ersten Sitzungen vorzeitig 

beendet haben und somit nicht in die Studie einbezogen werden konnten. Daraus ergibt sich 

insgesamt eine effektive Stichprobe bestehend aus N=174 Kindern und Jugendlichen. 

Ein- und Ausschlusskriterien für die Studienteilnahme 

Einschlusskriterien 

 Kinder und Jugendliche bis einschließlich 21 Jahre, die im ersten Studienjahr eine 

Psychotherapie begonnen haben. 

 Vorliegender informed consent (Einwilligung in die Studienteilnahme). 
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Ausschlusskriterien 

 Schwere Persönlichkeitsstörungen mit paranoider Verarbeitung. 

 Suizidalität. 

 Mangelnde deutsche Sprachkenntnisse, die das Verständnis der Patientenaufklärung, 

der Fragebogenerhebung und des diagnostischen Interviews nicht gewährleisten. 

2.5.1 Zusammensetzung der Stichprobe 

Alters- und Geschlechtszusammensetzung der Patienten 

In die Untersuchungen dieser Dissertation wurde eine Stichprobe von N=150 Patien-

ten/Kindern und Jugendlichen einbezogen. Dabei waren 102 Patienten (68%) weiblichen und 

48 Patienten (32%) männlichen Geschlechts. Das durchschnittliche Lebensalter der Kinder 

und Jugendlichen zu Therapiebeginn betrug 12.74 Jahre [Standartabweichung (SD)=4.59 Jah-

re, Variationsbreite: 4-21 Jahre]. 

 

Abbildung 2.1 Verteilung nach Alter und Geschlecht. 
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Soziodemographische Merkmale der Patientenfamilien 

Die soziodemografischen Merkmale der Patientenfamilien sind in der folgenden Tabelle zu-

sammengefasst (Tab. 2.1). 

 

Tabelle 2.1 Soziodemographische Merkmale der Patientenfamilien (N=150). 

Soziodemographische 

Merkmale 

Häufigkeit 

Absolut 

 

Relativ 

Anzahl der leiblichen 

Geschwister 

  

Keine 27 18 

Eins 54 36 

Zwei 14 9.3 

Drei 4 2.7 

Vier und mehr 2 1.3 

Kinderzahl in der 

Aufenthaltsfamilie  

  

Eins 41 27.3 

Zwei 46 30.7 

Drei 9 6 

Vier oder mehr 4 2.7 

 w m w m 

Wohnsituation   

Leiblicher Elternteil 95 61 63.3 40.7 

Neuer Partner/ neue Partnerin 3 18 2 12 

Andere 8 5 5.3 3.3 

Ohne 2 11 1.3 7.3 

 Mutter Vater 

Bildungsgrad der Eltern     

Fachhochschule/ Universität 24 29 16 19.3 
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Abitur 8 17 8 11.3 

Fachhochschulreife 15 6 10 4 

Realschule 42 29 28 19.3 

Hauptschule 10 12 6.7 8 

Berufstätigkeit der Eltern     

Voll erwerbsfähig 20 75 13.3 50 

Teilzeitbeschäftigt 39 2 26 1.3 

Geringfügig beschäftigt 10 4 6.7 2.7 

Unregelmäßig beschäftigt 2 2 1.3 1.3 

Erwerbsunfähig 2 1 1.3 0.7 

Im Haushalt tätig 19 0 12.7 0 

Studium/ Ausbildung/ 

Umschulung 

2 0 1.4 0 

Rente 2 1 1.3 0.7 

selbstständig 4 0 2.8 0 

Anderweitige Tätigkeiten 0 5 0 3.3 

Arbeitslos 3 4 2 2.7 

Anmerkungen. w=weibliche Bezugsperson, m=männliche Bezugsperson. 

 

Studientherapeuten 

Die Behandlungen wurden von insgesamt 30 verschiedenen Therapeuten durchgeführt, davon 

waren 25 Frauen und 5 Männer. Es wurden 134 Patienten (89,3%) von Therapeutinnen betreut 

und 16 (10,7%) der Kinder und Jugendlichen der Stichprobe von männlichen Therapeuten. 

2.5.2 Störungsspezifische Auswertung 

Im Rahmen der störungsspezifischen Auswertung wurden analog der vom Wissenschaftlichen 

Beirat geforderten Anwendungsbereiche 1., 2. und 14. (Wissenschaftlicher Beirat Psychothe-

rapie (WBP), 2009) drei diagnostische Gruppen gebildet, die den diagnostischen ICD 10 - 

Kategorien Angststörungen und Zwangsstörungen (F40–F42; F93 und F93), Affektive Störun-

gen (F3 und F94.1; F53) und Hyperkinetische Störungen und Störungen des Sozialverhaltens 

(F90; F91; F94.2–F94.9) zugeordnet werden können. 
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Die Gruppenzuordnung der Kinder und Jugendlichen in die einzelnen Störungsgruppen er-

folgte über die Symptomscores störungsspezifischer Messinstrumente. Dabei ergaben sich 

folgende Gruppen: 

 Störungsgruppe Ängstlichkeit 

 Störungsgruppe Depressivität 

 Störungsgruppe Externalisierende Symptomatik 

Die Patienten konnten hierbei unter dem Gesichtspunkt des Vorliegens bzw. Nichtvorliegens 

eines bestimmten Störungsbildes (Ängstlichkeit, Depressivität, Externalisierende Symptoma-

tik) mehr als einer Störungsgruppe zugeordnet werden. Folglich war es möglich, dass die 

Kinder und Jugendlichen nicht nur für eine Symptomatik als auffällig eingestuft wurden, son-

dern beispielsweise gleichzeitig als ängstlich und depressiv beschrieben wurden. Damit erga-

ben sich innerhalb jeder Störungsgruppen jeweils zwei weitere Untergruppen: auffällig bzw. 

unauffällig bezüglich einer dezidierten Symptomatik. Bei der Betrachtung der einzelnen 

Gruppen in der Auswertung wurde im Folgenden nicht beachtet, ob ein Patient nur einer Stö-

rungsgruppe zugeordnet werden konnte, oder ob er aufgrund seines Störungsbildes zusätzlich 

auch in einer weiteren Störungsgruppe als auffällig eingestuft wurde. Insgesamt konnten 

N=114 Patienten einem oder mehreren dieser Störungsbilder zugeordnet werden. 

Es erfolgte also eine Aufteilung der Stichprobe in drei definierte Untersuchungskollektive mit 

jeweils zwei Subgruppen: 

 Störungsgruppe Ängstlichkeit: Untergruppen Ängstlichkeit und keine Ängstlichkeit 

 Störungsgruppe Depressivität: Untergruppen Depressivität und keine Depressivität 

 Störungsgruppe Externalisierende Symptomatik: Untergruppen Externalisierende 

Symptomatik und keine Externalisierende Symptomatik 

Störungsgruppe Ängstlichkeit 

Die Störungsgruppe Ängstlichkeit gliedert sich entsprechend des Vorliegens bzw. Nicht-

Vorliegens des Störungsbildes Ängstlichkeit in die Untergruppe Ängstlichkeit, bei der jegliche 

Kombinationen mit anderen Störungsbildern mit einbezogen wurden (77.2%), und in die Un-

tergruppe keine Ängstlichkeit, in die 22.8% der Teilnehmer fielen. 
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Die folgende Tabelle 2.2, sowie die Abbildung 2.2 zeigen die genauen Verteilungen der Stö-

rungsbilder in der Störungsgruppe Ängstlichkeit. 

 

Tabelle 2.2 Zusammensetzung der Stichprobe in der Störungsgruppe Ängstlichkeit. 

Symptomatik N % 

Ängstlichkeit 26 22.8 

Ängstlichkeit + Depressivität 27 23.7 

Ängstlichkeit + Externalisierende Symptomatik 10 8.8 

Ängstlichkeit + Depressivität + Externalisierende 

Symptomatik 
25 21.9 

Keine Ängstlichkeit 26 22.8 

Anmerkungen. N= 114. 

 

Abbildung 2.2 Zusammensetzung der Stichprobe in der Störungsgruppe Ängstlichkeit (N=114). 
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Störungsgruppe Depressivität 

Innerhalb der Stichprobe zeigten 56.1% eine Form der Depressivität, während 43.9% der 

Teilnehmer entsprechend der Untersuchungskriterien als nicht depressiv eingestuft werden 

konnten (vgl. Tab.2.3 und Abb. 2.3). 

 

Tabelle 2.3 Zusammensetzung der Stichprobe in der Störungsgruppe Depressivität. 

Symptomatik N % 

Depressivität 3 2.6 

Depressivität + Ängstlichkeit 27 23.7 

Depressivität+ Externalisierende Symptomatik 9 7.9 

Depressivität + Ängstlichkeit + Externalisierende 

Symptomatik 
25 21.9 

Keine Depressivität 50 43.9 

Anmerkungen. N=114. 

 

Abbildung 2.3 Zusammensetzung der Stichprobe (N=114) in der Störungsgruppe Depressivität. 
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Störungsgruppe Externalisierende Symptomatik 

Bezüglich des Vorliegens einer externalisierenden Symptomatik gliederte sich das Patienten-

Kollektiv in einen Anteil von N=58 Patienten (50.9%), die dieses Kriterium allein oder in 

Kombination mit einer der anderen Störungen erfüllten und einen Anteil von N=56 Patienten 

(49.1%), die hinsichtlich dieses Störungsbildes als klinisch unauffällig eingeordnet wurden 

(vgl. Tab. 2.4 und Abb. 2.4). 

 

Tabelle 2.4 Zusammensetzung der Stichprobe in der Störungsgruppe Externalisierende Symptomatik. 

Symptomatik N % 

Externalisierende Symptomatik 14 12.3 

Externalisierende Symptomatik + Ängstlichkeit 10 8.8 

Externalisierende Symptomatik + Depressivität 9 7.9 

Externalisierende Symptomatik + Ängstlichkeit +  

Depressivität 
25 21.9 

Keine Externalisierende Symptomatik 56 49.1 

Anmerkungen. N=114. 

 

Abbildung 2.4 Zusammensetzung der Stichprobe (N=114) in der Störungsgruppe Externalisierende 

Symptomatik. 
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2.6 Instrumente 

Im Rahmen der Hamburger Studie zur Evaluation ambulanter psychoanalytischer Behandlung 

von Kindern und Jugendlichen wurden von den teilnehmenden Patienten, Eltern und Thera-

peuten verschiedenen Aspekte der psychischen Gesundheit erfragt. Die Operationalisierung 

erfolgte dabei über Fragebögen und ein standardisiertes semistrukturiertes diagnostisches In-

terview, zur Verifizierung der Diagnose nach ICD-Kriterien (Kiddie-SADS, Chambers et al., 

1985; Delmo, Weiffenbach, Gabriel, Stadler & Poustka, 2001). 

Für die Fragebogenerhebung wurden standardisierte Instrumente eingesetzt. Die für die Fra-

gestellung dieser Dissertation wichtigen Erhebungsinstrumente werden im Folgenden zu-

nächst aufgelistet und anschließend genauer erläutert. 

Zur Symptomerfassung 

 Child Behavior Checklist (CBCL) - Elternperspektive 

 Youth Self Report (YSR) - Kinder-/Jugendlichenperspektive 

 Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED) – Ängste: Kinder- 

und Elternperspektive 

 Depressionsinventar für Kinder und Jugendliche (DIKJ) - Depressivität: Kinder- und 

Elternperspektive 

Zur Erfassung der Beeinträchtigungsschwere 

 Beeinträchtigungsschwere-Score für Kinder (BSS-K) – Therapeutenperspektive 

Zur Erfassung der familiären Funktionalität und Familiendynamik 

 Allgemeinen Familienbögen (FB-A) - Kinder- und Elternperspektive 

 Global Assessment of Relational Functioning (GARF) – Therapeutenperspektive 
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2.6.1 Symptomerfassung 

Im Rahmen der störungsspezifischen Auswertung wurden analog zu den vom Wissenschaftli-

chen Beirat geforderten Anwendungsbereiche 1., 2. und 14 (Wissenschaftlicher Beirat Psy-

chotherapie (WBP), 2009) drei diagnostische Gruppen gebildet, die den diagnostischen ICD 

10 - Kategorien Affektive Störungen (F3 und F94.1; F53), Angststörungen und Zwangsstörun-

gen (F40–F42; F93 und F93) und Hyperkinetische Störungen und Störungen des Sozialverhal-

tens (F90; F91; F94.2–F94.9) zugeordnet werden können. 

Die Gruppenzuordnung in die einzelnen Störungsgruppen erfolgte über die störungsspezifi-

schen Messinstrumente CBCL/YSR, SCARED und DIKJ. Diese sollen hier kurz erläutert 

werden. 

2.6.1.1 Child Behavior Checklist und Youth Self Report 

Bei der Child Behavior Checklist (CBCL; Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 

1998) handelt sich um einen Elternfragebogen, der das Verhalten von Kindern und Jugendli-

chen erfragt und zu den am häufigsten eingesetzten Verfahren zur Einschätzung psychischer 

Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 4-18 Jahren zählt. Die deutsche 

Version der CBCL wurde von Achenbach (1991) auf der Grundlage der englischen Version 

entwickelt. 

Anhand des Fragebogens wird das Urteil der Eltern über Verhaltensauffälligkeiten, emotiona-

le Auffälligkeiten, sowie somatische Beschwerden der Kinder und Jugendlichen erfasst. Zur 

Beurteilung der Verhaltensauffälligkeiten ihres Kindes stehen den Eltern drei Antwortmög-

lichkeiten von 0=„trifft nicht zu“ bis 2=„trifft genau zu“ zur Verfügung. Aus den Problem-

Items werden insgesamt 8 Syndromskalen gebildet, die zu den drei Gruppen internalisierende 

Auffälligkeiten (bestehend aus den Skalen sozialer Rückzug, körperliche Beschwerden und 

Ängstlich/Depressiv), externalisierende Auffälligkeiten (bestehend aus den Skalen Dissoziales 

Verhalten und Aggressives Verhalten) und gemischte Auffälligkeiten (bestehend aus den Ska-

len Soziale Probleme, Schizoid/zwanghaft und Aufmerksamkeitsprobleme) zusammengefasst 

sind. Zusätzlich lässt sich ein Summenscore aus allen 118 Items (ausgeschlossen sind Asth-

ma/Allergien) bilden. Dieser Summenscore kann als Indikator für die Gesamtauffälligkeit des 

Kindes/Jugendlichen betrachtet werden. Der Cut-off-Wert zur Abschätzung der klinischen 

Auffälligkeit liegt bei 63.  
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Neben dem Elternfragebogen (CBCL/4-18) bestehen weitere von diesem Fragebogen abgelei-

tete Instrumente. Dazu gehört auch der Fragebogen für Jugendliche (Youth Self Report 

(YSR); Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 1993, 1998; deutsche Fassung des 

Youth Self-Report, Achenbach, 1991). Der Youth Self Report stellt das Selbstbeurteilungsmo-

dul der CBCL für Kinder und Jugendliche im Alter von 11-18 Jahren dar und ist analog zum 

Elternfragebogen aufgebaut. Wie die CBCL umfasst auch der YSR 118 Items zu Kompeten-

zen, Verhaltensauffälligkeiten und emotionalen Auffälligkeiten. 

Das Verfahren ist wegen seiner standardisierten Instruktion und Normierung objektiv in Be-

zug auf Durchführung, Auswertung und Interpretation. Reliabilität und Validität beider Frage-

bögen können als gegeben angesehen werden (Döpfner et al. 1994). Für den CBCL wurde in 

einer Studie von Bettge und Kollegen ein Cronbachs Alpha von .93 ermittelt und damit eine 

exzellente Reliabilität nachgewiesen (Bettge et al., 2002). 

2.6.1.2 Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders 

Der Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED) von Birmaher und 

Kollegen (Birhamer et al., 1999; Birhamer et al., 1997) ist ein psychometrischer Fragebogen 

zur systematischen Erfassung der Ausprägung verschiedener Angstdiagnosen (entsprechend 

der DSM-IV-Klassifikation für Angststörungen: Panikstörung, Generalisierte Angststörung, 

Soziale Phobie, Störung mit Trennungsangst und Schulangst) im Selbst- und Elternurteil bei 

Kindern und Jugendlichen. Die autorisierte Übersetzung ins Deutsche wurde 2002 vorge-

nommen (SCARED-D, Plass et al., 2002). Gemäß der ICD-10-Klassifikation kann der Frage-

bogen für phobische Störungen und Angststörungen (F40, F41), sowie für kindheitsspezifi-

sche Ängste (F93.0, F93.1 und F93.2) eingesetzt werden. Der Altersbereich reicht von 8 bis 

18 Jahre. Die hier eingesetzte Version umfasst 41 Items, die sich auf unterschiedliche Angst-

symptome beziehen. Diese werden mittels einer Eltern- und einer Kinderversion mit parallel 

formulierten Items erhoben und auf einer dreistufigen Ratingskala von 0=„nicht wahr oder 

fast nie wahr“ bis 2=„wahr oder oftmals wahr“ bewertet. Aus den Items können fünf stö-

rungsspezifische Subskalen, sowie ein Gesamtscore gebildet werden.  

Insgesamt ist der SCARED aufgrund seiner standardisierten Instruktion objektiv in Bezug auf 

Durchführung, Auswertung und Interpretation. Die diskriminante Validität, und auch die Reli-

abilität des SCARED ist mit einem Cronbachs Alpha von .91 gegeben und als gut zu bezeich-

nen (Essau et al., 2002). Die Test-Retest-Reliabilität der Originalversion liegt für den Ge-
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samtwert bei ICC=.86 und für die verschiedenen Skalen zwischen .70 und .90 (Birmaher et 

al., 1997). 

2.6.1.3 Depressionsinventar für Kinder und Jugendliche 

Das Depressionsinventar für Kinder und Jugendliche (DIKJ) ist ein Selbstbeurteilungsinstru-

ment, das der Erfassung des Schweregrades einer depressiven Störung bei Kindern und Ju-

gendlichen im Alter von 8 bis 17 Jahren dient (Stiensmeier-Pelster, Schürmann & Duda, 

2000). Es besteht aus 26 Items, die mittels einer dreistufigen Ratingskala die Ausprägung ei-

ner großen Bandbreite depressiver Symptomatik, sowie häufige Begleiterscheinungen, der 

Kindern und Jugendlichen erfragt. Das DIKJ ist die deutsche Version des von Beck’s Depres-

sions Inventar (BDI, Hautzinger et al., 1993) abgeleiteten Children’s Depression Inventory 

(CDI) von Kovacs (1992). 

Der Cronbachs Alpha der hier verwendeten, überarbeiteten 26-Item-Version betrug für eine 

Gesamtstichprobe (N=2415) .84, die Split-half-Reliabilitaet lag bei .82. Es zeigte sich zudem 

eine gute konvergente und diskriminative Validität (Stienmeier-Pelster et al., 2000). 

2.6.2 Erfassung der familiären Funktionalität und Familiendynamik 

Zur Operationalisierung der familiären Funktionalität und Familiendynamik kamen die Erhe-

bungsinstrumente FB-A (Kinder- und Elternperspektive) und GARF (Therapeutenperspekti-

ve) zum Einsatz. Diese werden im Folgenden näher erläutert. 

2.6.2.1 Beurteilung der Familienfunktionalität durch Patienten und Eltern 

Die Familienbögen 

Bei den Familienbögen (FB) handelt es sich um ein familiendiagnostisches Instrument, das 

für die Familiendiagnostik und die Familientherapie entwickelt wurde und aus insgesamt drei 

Modulen besteht: 

FB-A:  Im Allgemeinen Familienbogen wird die Familie als System fokussiert. 
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FB-Z: Der Zweierbeziehungsbogen untersucht die Beziehungen zwischen bestimmten Dya-

den. 

FB-S: Im Selbstbeurteilungsbogen wird nach der Funktion des einzelnen Familienmitglieds 

in der Familie gefragt. 

Die Familienbögen stellen ein Selbstberichtsinstrument dar, das sich von anderen familiendi-

agnostischen Instrumenten vor allem durch die folgenden drei Charakteristika unterscheidet 

(vgl. Allgemeine Familienbögen, Modul A; Cierpka & Frevert, 1994): 

1. Die Familienbögen basieren auf einem Prozessmodell, das erklären kann, wie eine 

Familie funktioniert. 

2. Der familiäre Prozess wird aus drei Perspektiven beschrieben: der individuellen, der 

dyadischen und der gesamtfamiliären Perspektive. 

3. Für 5 lebenszyklische Phasen wurden Referenzwerte erarbeitet, die eine entwick-

lungsorientierte Familiendiagnostik ermöglichen. 

Anhand der Familienbögen haben die einzelnen Familienmitglieder die Möglichkeit, die Fa-

milie aus ihrer Perspektive mithilfe vorgegebener Items zu beschreiben und familiäre Proble-

me aufzudecken. Zweierbeziehungsbogen (FB-Z) und Selbstbeurteilungsbogen (FB-S) verfü-

gen über jeweils 28 Items. Der Allgemeine Familienbogen (FB-A) enthält zusätzlich 12 Items 

für die Kontrollskalen Soziale Erwünschtheit und Abwehr. Die Einschätzungen werden 

schließlich zu sieben Bereichen (Aufgabenerfüllung, Rollenverhalten, Kommunikation, Emo-

tionalität, Affektive Beziehungsaufnahme, Kontrolle und Werte und Normen) zusammenge-

fasst, die als theoretische Dimensionen des Familienmodells (Abb.: 2.5) aufzufassen sind und 

das Problemlöseverhalten in Familien erfassen können. In den Familienbögen sind sie als 

Skalen operationalisiert. 

 



 

45 

 

Abbildung 2.5 Das Familienmodell in Anlehnung an das „Process Model of Family Functioning“ 

(vgl. Cierpka und Frevert, 1994). 

 

 

Das Familienmodell beschreibt das Interagieren relevanter Variablen, die die Organisation 

und Funktionalität einer Familie erklären können. Es bietet darüber hinaus die Möglichkeit, 

die Familiendynamik vor dem Hintergrund einer integrierten theoretischen Konzeption besser 

zu verstehen. Allerdings macht es keine Aussage über die Qualität der Einbindung der Familie 

in das soziale Umfeld, es konzentriert sich allein auf die innerfamiliären Parameter. Über die 

sieben Skalen des Familienmodells kann grafisch ein Profil der Familie erstellt werden, das 

die familiären Probleme in den einzelnen Bereichen wiedergibt. Hierzu können die Rohwerte 

der Skalen in T-Werte überführt werden. Entwickelt wurden die Familienbögen für Erwachse-

ne sowie Kinder ab 12 Jahren. Dank des modularen Aufbaus der Familienbögen ist es mög-

lich, je nach Fragestellung nur einen bestimmten Bogen herauszugreifen oder gegebenenfalls 

auch verschiedene Bögen miteinander zu kombinieren. 

Der Allgemeine Familienbogen (FB-A) 

Die Messung der gesamtfamiliären Funktionalität erfolgte in der Hamburger Studie über das 

Allgemeine Modul der Familienbögen (FB-A, Cierpka und Frevert, 1994). Der FB-A ist ein 
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40 Items umfassendes Modul, welches der Erfassung der gesamten familiären Perspektive 

dient. Mit Hilfe des allgemeinen Familienbogens können Stärken und Schwächen in familiä-

ren Lebensformen, sowie die Entwicklungsschritte der Familie im Zeitverlauf abgebildet wer-

den. Um eine Berücksichtigung der Veränderungen in den Dimensionen des Familienmodells 

über die lebenszyklischen Phasen hinweg zu erzielen, wurden in den Familienbögen Refe-

renzwerte für 5 lebenszyklische Phasen gebildet. Bei der Erstellung dieser Referenzwerte 

wurde die unterschiedliche Wahrnehmung des familiendynamischen Prozesses von Müttern, 

Vätern und Kindern berücksichtigt (vgl. Die Familienbögen; Cierpka & Frevert, 1994): 

Phase 1 Die werdende Familie: Paare, die ihr erstes Kind erwarten 

Phase 2 Die Familie mit einem Säugling: Paare nach der Geburt des ersten Kindes 

Phase 3 Familien mit jüngeren Kindern: ältestes Kind im Haushalt 1 - 11 Jahre 

Phase 4 Familien mit Kindern in der Pubertät und Adoleszenz: ältestes Kind im Haus-

halt mindestens 12 Jahre 

Phase 5 Paare in der Lebensmitte nach Auszug der Kinder 

Für den FB-A liegen Referenzwerte für die lebenszyklischen Phasen 3 und 4 vor. Diese sind 

getrennt für Mütter und Väter und für Phase 4 zusätzlich für die Kinder. 

Der Allgemeine Familienbogen enthält zusätzlich zu den 7 Dimensionen Aufgabenerfüllung, 

Rollenverhalten, Kommunikation, Emotionalität, Affektive Beziehungsaufnahme, Kontrolle 

und Werte und Normen, die die Ressourcen und Probleme einer Familie erfassen, die beiden 

Kontrollskalen Soziale Erwünschtheit und Abwehr. Die Einschätzung der somit insgesamt 40 

Items des FB-A erfolgt auf einer vierstufigen Ratingskala. In den Familienbögen bewegen 

sich die Ratingscores zwischen 0 und 3. Entsprechend der Itempolung steht ein hoher Wert für 

eine Schwäche in der Familie. Die Skalenrohwerte können anhand von Referenzwertetabellen 

für die verschiedenen lebenszyklischen Phasen und die verschiedenen Familienmitglieder zu 

T-Werten transformiert werden. Die T-Werte haben einen Mittelwert von 50 und eine Stan-

dardabweichung von 10. Folglich indiziert T<50 eine Ressource, T>50 einen Problembereich. 

Durch die grafische Darstellung der T-Werte ergeben sich Profile, die Aussagen über die 

Funktionalität der Familie, sowie deren Stärken und Schwächen in den verschiedenen Dimen-
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sionen des Prozessmodells machen. Tabelle 2.5 stellt die Itemanzahl und ein jeweiliges Bei-

spielitem der insgesamt 9 Skalen des Allgemeinen Familienbogens dar. 

 

Tabelle 2.5 Die Skalen des Allgemeinen Familienbogens. 

Skala Itemzahl Beispielitem 

Aufgabenerfüllung 4 Wir versuchen, Schwierigkeiten gleich zu lösen und 

nicht auf die lange Bank zu schieben. 

Rollenverhalten 4 Wir müssen uns meistens gegenseitig daran erinnern, 

was in der Familie von den einzelnen getan werden 

muss. 

Kommunikation 4 Wir nehmen und Zeit, einander anzuhören. 

Emotionalität 4 Wir teilen einander mit, was und gerade stört. 

Affektive 

Beziehungsaufnahme 

4 Eigentlich vertrauen wir einander nicht. 

Kontrolle 4 Wenn wir etwas falsch machen, bekommen wir keine 

Gelegenheit, es zu erklären 

Werte und Normen 4 In unserer Familie haben wir die Freiheit, zu sagen, 

was wir denken. 

Soziale Erwünschtheit 6 Ich kann mir nicht vorstellen, dass irgendeine Familie 

besser klarkommt als unsere. 

Abwehr 6 Wir werden nie wütend in unserer Familie. 

 

Teststatistische Gütekriterien 

Die von Cierpka und Frevert (1994) berichteten teststatistischen Gütekriterien basieren auf 

einer Stichprobe von N=186 Familien, während die Stichprobe für die Referenzwerte auf 

N=218 erweitert wurde. Für den allgemeinen Familienbogen ergaben sich hieraus N=150 Er-

wachsene, die alle mit ihren Kindern unterschiedlichen Alters zusammenleben. Für die Unter-

suchung der Konsistenz der Familienbögen lag eine selektierte Stichprobe von „Normalfami-

lien“ vor. 
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Skalenkonsistenz 

Die Beurteilung der Skalenkonsistenz erfolgte anhand des Alpha-Koeffizienten von Cronbach 

und des Trennschärfekoeffizienten. Im Allgemeinen Familienbogen lagen die Reliabilitäts-

werte von sechs der Skalen zwischen α=.51 und α=.75. Nur die Skala Werte und Normen 

weist eine niedrige Reliabilität mit einem Cronbach-α von .45 auf. Die Reliabilitätswerte für 

die jeweils 6 Items umfassenden Kontrollskalen Soziale Erwünschtheit und Abwehr liegen mit 

>.75 hoch. In dieser auf „Normalfamilien“ basierenden Stichprobe wurden keine negativen 

Trennschärfekoeffizienten gefunden (Cierpka und Frevert, 1994). 

Skaleninterkorrelationen 

Da die sieben Dimensionen des Familienmodells funktional verknüpft sind und sie sich ge-

genseitig beeinflussen sollen, ergibt sich auch eine empirische Korrelation der sieben Skalen. 

Der allgemeine Familienbogen weist Skaleninterkorrelationen zwischen .28 und .63 auf. Am 

höchsten korrelieren die Skalen Aufgabenerfüllung, Emotionalität, Kommunikation und Affek-

tive Beziehungsaufnahme. Die Skalen Werte und Normen und Rollenverhalten enthalten die 

meisten unabhängigen Anteile (Cierpka und Frevert, 1994). 

Deskriptive Statistiken für den Allgemeinen Familienbogen 

Für die in dieser Studie anhand des Allgemeinen Familienbogens erhobenen Skalen werden 

nachfolgend die deskriptiven Statistiken und Reliabilitäten erläutert und tabellarisch darge-

stellt. Des Weiteren werden die Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests zur Prüfung der 

Normalverteilungsannahme berichtet. Die Berechnung der an dieser Stelle aufgeführten Er-

gebnisse erfolgte jeweils auf Basis der für die Gesamtstichprobe von N=150 Patienten vorlie-

genden Daten. Eine Ersetzung von fehlenden Daten fand nicht statt. Beim FB-A wurden 20% 

Missings akzeptiert. 

Zur Beurteilung der internen Konsistenz der Skalen des Allgemeinen Familienbogens wird 

der Alpha-Koeffizient von Cronbach herangezogen. Grundlage der Berechnung von Cron-

bach’s Alpha sind die Ergebnisse der zu Therapiebeginn von Patienten, Müttern und Vätern 

ausgefüllten Fragebögen. Die folgende Tabelle (Tabelle 2.6) zeigt den Mittelwert (M), die 
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Standardabweichung (SD) und Cronbach’s Alpha (α) als Maß für die Reliabilität der erhoben 

Skalen des FB-A. 

 

Tabelle 2.6 Deskriptive Statistiken und Reliabilitäten der Skalen des Allgemeinen Familienbogens. 

Mutter-, Vater und Patientenurteil. 

Skala Mutter Vater Patient 

 M SD α M SD α M SD α 

Aufgabenerfüllung 51.83 9.17 .644 51.39 11.49 .719 56.72 12.17 .789 

Rollenverhalten 51.83 8.78 .645 53.30 8.51 .685 52.11 9.39 .662 

Kommunikation 55.23 12.72 .518 52.00 12.72 .741 55.02 11.29 .617 

Emotionalität 54.63 11.48 .619 51.65 11.65 .707 56.09 11.84 .658 

Affektive 

Beziehungsaufnahme 

51.28 12.34 .726 53.64 12.42 .678 55.10 13.08 .775 

Kontrolle 50.02 11.17 .475 52.23 12.57 .684 51.69 11.56 .561 

Werte und Normen 50.70 10.14 .463 50.75 10.26 .525 51.64 11.48 .697 

Soziale Erwünschtheit 46.29 8.67 .763 45.94 9.94 .799 45.03 9.53 .828 

Abwehr 50.14 8.71 .660 51.15 8.63 .750 45.92 9.23 .725 

Anmerkungen. N=101-109 Mütter, N=70-73 Väter, N=79-82 Patienten; M=Mittelwert; 

SD=Standardabweichung; α=Cronbach’s Alpha. 

 

Die Mittelwerte für die Items der Skalen des Allgemeinen Familienbogens liegen insgesamt 

zwischen M=50.02 und M=56.72, die Standardabweichungen variieren zwischen SD=8.51 

und SD=13.08. Die Familienfunktionalität wird damit von den Patientenfamilien, verglichen 

mit der Referenzstichprobe des Manuals zu den Familienbögen (Cierpka und Frevert, 1994), 

bestehend aus klinisch unauffälligen Familien, negativer eingeschätzt. Die ermittelten Reliabi-

litätswerte für den FB-A liegen zwischen .46 und .82. Dabei weist die Kontrollskala Soziale 

Erwünschtheit mit Cronbach-α-Werten von ≥.76 die beste interne Konsistenz auf. Die im 

Handbuch zu den Familienbögen angegebenen Reliabilitätswerte für den Allgemeinen Fami-

lienbogen sind in einem ähnlichen Bereich angesiedelt, wie die im Rahmen dieser Studie er-

mittelten Werte, sie liegen zwischen .45 und .80 (Cierpka und Frevert, 1994). Unter Berücksich-

tigung der Breite der zugrundeliegenden theoretischen Dimensionen und der Kürze der Skalen 

können die Reliabilitätskoeffizienten insgesamt als befriedigend bezeichnet werden. 
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Normalverteilung 

Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Kolmogorov-Smirnov-Z-Wert (p≤.05) für die Ska-

len Werte und Normen im Patientenurteil und Affektive Beziehungsaufnahme im Mutterurteil 

und im Elternurteil (Bortz, 2006; Bühl, 2010). Bei diesen Skalen kann somit keine Normal-

verteilung für die Daten des Allgemeinen Familienbogens angenommen werden. Bei allen 

übrigen Skalen des FB-A ist hingegen eine Normalverteilung gegeben. 

Korrelation der Skalen des Allgemeinen Familienbogens 

Aus den sieben Skalen des Allgemeinen Familienbogens (Aufgabenerfüllung, Rollenverhal-

ten, Kommunikation, Emotionalität, Affektive Beziehungsaufnahme, Kontrolle, Werte und 

Normen) wurden Gesamtsummenscores gebildet. Diese stellen das familiäre Funktionsniveau 

insgesamt dar. Zuvor wurde anhand von Produkt-Moment-Korrelationen nach Bravais und 

Pearson überprüft, inwieweit die Skalen untereinander korrelieren. Für die nicht normalver-

teilten Skalen wurde auf Rangkorrelationen nach Spearman zurückgegriffen. Die Ergebnisse 

sind in der folgenden Tabelle für das Patienten- und Elternurteil (Tab. 2.7) dargestellt. 

 

Tabelle 2.7 Korrelation der Skalen des Allgemeinen Familienbogens. 

 Skala 1 2 3 4 5 6 7 

1 Aufgabenerfüllung  .65*** .70*** .75*** .60*** .63*** .58*** 

2 Rollenverhalten .50***  .54*** .45*** .55*** .57*** .48*** 

3 Kommunikation .53*** .45***  .73*** .70*** .57*** .65*** 

4 Emotionalität .65*** .42*** .55***  .71*** .58*** .67*** 

5 Affektive 

Beziehungsaufnahme 

.59*** .40*** .43*** .55***  .59*** .58*** 

6 Kontrolle .40*** .36*** .47*** .44*** .47***  .47*** 

7 Werte und Normen .41*** .35*** .37*** .45*** .40*** .35***  

Anmerkungen. Pearson’s r. Unterstrichen=Spearman‘s Rho (rs). N=73-78 Patienten, N=113-115 Eltern. 

*= p≤.05; **= p≤.01, ***= p≤.001 für das Signifikanzniveau (zweiseitige Testung) der Korrelationen. 

Kursiv= Patientenurteil. Standard=Elternurteil. 
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Die Ergebnisse zeigen, dass alle Skalen hochsignifikant untereinander korrelieren (p≤.001). 

Die Korrelationskoeffizienten nach Pearson variieren zwischen r=.35*** (Rollenverhal-

ten/Werte und Normen) und r=.75*** (Aufgabenerfüllung/Emotionalität). Die Korrelations-

koeffizienten nach Spearman liegen zwischen r=.40*** (Affektive Beziehungsaufnah-

me/Werte und Normen) und r=.67*** (Emotionalität/Werte und Normen) Die Werte zeigen 

damit mittlere bis große Zusammenhänge zwischen den Skalen des Allgemeinen Familienbo-

gens. 

2.6.2.2 Beurteilung der Familienfunktionalität durch die Therapeuten 

Global Assessment of Relational Functioning Scale 

Die Therapeuten der Kinder und Jugendlichen bewerteten die generelle Funktionsfähigkeit 

des familiären Beziehungssystems mit Hilfe der Global Assessment of Relational Functioning 

Scale (GARF; Group for the Advancement of Psychiatry, 1996). Bei der GARF-Skala handelt 

es sich um ein Instrument, das der globalen Erfassung des Funktionsniveaus von Beziehungen 

dient. Sie stellt eine Methode zur Beschreibung und Quantifizierung des Beziehungsumfeldes 

dar, in dem Personen leben und in dem ihre Probleme auftreten. Bei dem Beziehungssystem 

kann es sich um ein Paar, eine Familie, oder ein bestimmtes Netzwerk handeln. 

Entwickelt wurde die GARF-Skala vom Commitee on the family der Group for the Advance-

ment of the psychiatry, um eine eigene Beziehungsachse im DSM (Diagnostic and Statistic 

Manual) der American Psychiatric Association zu etablieren. Sie wurde analog zur Achse V 

(Global Assessment of Functioning, GAF) des DSM-IV konstruiert und stellt eine sinnvolle 

und kompatible Ergänzung zur bereits bestehenden Achse IV (psychosoziale und umgebungs-

bedingte Probleme) dar. Bei der Gestaltung der GARF-Skala konnte die Gruppe auf eine Rei-

he von Prozessmodellen für Familien zurückgreifen. Dazu gehören das Beavers Systems Mo-

del (Beavers et al., 1990), das Olson Circumplex Model (Olson et al., 1979) und das McMas-

ter Family Model (Epstein et al., 1978), welches auch als Grundlage für das Process Model of 

Family Functioning (Steinhauer et al., 1984) bzw. das Familienmodell (Cierpka, 1996) diente. 

Es handelt sich um eine Skala von 0 bis 100, die in fünf umschriebene Kategorien unterteilt 

ist und ein Spektrum von einem optimalen Funktionieren der Beziehungen bis zur zerstörten, 

dysfunktionalen Beziehung einschließt („gut funktionierendes“ bis „sehr schwer gestörtes“ 
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Beziehungssystem). Die globale Therapeuteneinschätzung erfolgt innerhalb dieser Ratingska-

la in den fünf Funktionsbereichen 1-20, 21-40, 41-60, 61-80 und 81-100, die in Tabelle 2.8 

dargestellt sind. Die Werte nehmen dabei mit höherem Funktionsniveau zu. 

 

Tabelle 2.8 Die fünf Funktionsbereiche der GARF-Skala. 

80-100 Die Beziehungseinheit funktioniert nach Selbstbericht der Beteiligten und aus der Per-

spektive von Beobachtern zufriedenstellend. 

61-80 Das Funktionieren der Beziehungseinheit ist irgendwie unbefriedigend. Über eine Zeit-

spanne werden viele, aber nicht alle Schwierigkeiten ohne Beschwerden gelöst. 

41-60 Die Beziehungseinheit hat gelegentlich Zeiten des befriedigenden und kompetenten 

Funktionierens miteinander, aber deutlich dysfunktionale, unbefriedigende Beziehun-

gen überwiegen tendenziell. 

21-40 Die Beziehung ist offensichtlich und ernstlich dysfunktional; die Art und Weise und der 

Zeitraum des Zusammenseins sind selten zufriedenstellend. 

1-20 Die Beziehungseinheit ist zu dysfunktional geworden, um die Kontinuität von Kontakt 

und Bindung aufrechtzuerhalten. 

0 Unzureichende Informationen. 

 

Die Beurteilung der Therapeuten erfolgt dabei in drei Bereichen: 

A. Problemlösung: Fähigkeit, Ziele und Regeln auszuhandeln; Bewältigung von Routine-

tätigkeiten, Umgang mit Stress und Belastungen; Kommunikationsfähigkeit, Fähigkeit 

zur Konfliktlösung. 

B. Organisation: Aufrechterhaltung von interpersonellen Rollen und Subsystemgrenzen; 

Funktionieren in Hierarchien; Koalitionen und Verteilung von Macht, Kontrolle und 

Verantwortung. 

C. Emotionales Klima: Qualität der Sorge für andere, Empathie und Bindung; gegenseiti-

ge Wertschätzung; wechselseitiges affektives Verständnis; Respekt und Achtung; Qua-

lität der sexuellen Beziehung. 

Abschließend erfolgt eine globale Einschätzung über alle drei genannten Dimensionen. 
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Verlaufsuntersuchungen mit dem GARF 

Mit dem GARF ist es möglich, in Verlaufsuntersuchungen Veränderungen in der familiären 

Funktionalität zu erfassen. Als Beispiel sei hier eine Studie von Zander und Kollegen (2001) 

zu nennen, die in einem Prä-post-Follow-up-Design die Effektivität eines systemischen Be-

handlungsmodells in der stationären Kinder- und Jugendpsychiatrie untersuchte. Mit der 

GARF-Skala gelang es, die Sichtweise der Therapeuten hinsichtlich der Funktionalität der 

Familien zu erheben. Dabei gaben die Therapeuten im Durchschnitt eine deutliche Verbesse-

rung der Funktionalität des familiären Beziehungssystems an (p<.001, d=.87). 

Gütekriterien 

Die bisherigen Studien zur statistischen Absicherung der Gütekriterien der GARF-Skala be-

ziehen sich vor allem auf Aspekte der Interraterreliabilität und Übereinstimmungsvalidität. 

Reliabilität 

Dausch und Kollegen (1996) berichten unter Verwendung des Intra-Class-

Korrelationskoeffizienten (ICC) über eine Interraterreliabilität von .72 (p<.001) bei N=43 

Familien. Bohlen (1997) verwendete in ihrer Reliabilitätsuntersuchung den Alpha-

Koeffizienten von Cronbach (1951) als Maß für die Urteilskonkordanz. Bei dem Vergleich des 

Urteils von 12 Familientherapeuten, die 9 Familien einschätzten, betrug Cronbach‘s α für die 

GARF-Gesamtbewertung .91. Mottarella und Kollegen legten 2001 eine besonders aussagen-

kräftige und differenzierte Studie zur GARF-Reliabilität vor (Stasch und Cierpka: Bezie-

hungsdiagnostik mit der GARF-Skala, 2006). Zugrunde liegt dieser Untersuchung die soge-

nannte Generalisierbarkeitstheorie (Cronbach et al., 1963), die als Erweiterung des „klassi-

schen” Reliabilitätskonzeptes entwickelt wurde. Die GARF-Bewertung wurde hier von 32 

Diagnostikern mit unterschiedlicher klinischer Erfahrung bei 5 sogenannten Beziehungsein-

heiten durchgeführt. Insgesamt ergab sich ein Generalizability Coefficient (GC) von .93. Des 

Weiteren wurde die GC-Reliabilität für 2 Subgruppen von Diagnostikern berechnet (mit bzw. 

ohne familientherapeutische Weiterbildung). Die GC-Reliabilitäten unterschieden sich mit .95 

für die Rater ohne Weiterbildung und .97 für die Rater mit Weiterbildung kaum voneinander. 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich die bisherigen Ergebnisse zur Interraterreliabili-

tät des GARF als befriedigend bis gut bezeichnen lassen. 
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Validität 

Zur kriteriumsbezogenen Validierung von Dysfunktionalitäten in Beziehungssystemen sind 

verschiedene Konstrukte herangezogen worden. Hervorzuheben sind hier vor allem das Kon-

zept der Expressed Emotion (EE; Dausch et al., 1996), emotional-verbales Interaktionsverhal-

ten innerhalb des Beziehungssystems (Dausch et al., 1996), familiäre bzw. eheliche Zufrie-

denheit (Wilkins und White, 2001) sowie familiäre Risikofaktoren (Rosen et al. 1997). Jeong 

(2005) verglich in seiner Studie die GARF-Einschätzung unter anderem mit der Einschätzung 

der familiären Funktionalität anhand von Familienbögen (FB; Cierpka und Frevert, 1994). 

Der FB-A Gesamtrohwert korrelierte hier erwartungsgemäß negativ mit dem GARF-

Gesamtwert (r=-.58, p<.001). 

Insgesamt dokumentieren die verschiedenen Studienergebnisse eine zufriedenstellende Über-

einstimmungsvalidität mit für die Beurteilung von Qualität und Funktionalität von Bezie-

hungssystemen klinisch fundierten Selbst- und Fremdbeurteilungsinstrumenten (Stasch und 

Cierpka, 2006). 

Deskriptive Statistiken für die GARF-Skala 

Die deskriptiven Werte der GARF-Skala zeigt die folgende Tabelle (Tab. 2.9). Die Ergebnisse 

basieren auf den zu Therapiebeginn erhobenen Daten. 

 

Tabelle 2.9 Deskriptive Statistiken und Reliabilitäten der GARF-Skala. 

Skala N M SD   

GARF 136 57.77 16.00   

Anmerkungen. N=Stichprobengröße, M=Mittelwert, SD=Standardabweichung. 

 

Der Mittelwert liegt hier bei M=57.77, die Standardabweichung bei SD=16.00. Dieser GARF-

Mittelwert deutet auf Beziehungseinheiten hin, die gelegentlich Zeiten des befriedigenden und 

kompetenten Funktionierens miteinander ausweisen, in denen aber tendenziell dysfunktionale, 

unbefriedigende Beziehungen überwiegen. 



 

55 

 

Normalverteilung 

Die zu Therapiebeginn mit der GARF-Skala erhobenen Daten sind laut Kolmogorov-

Smirnov-Teststatistik normalverteilt (p≥.05). Für die zu Therapieende erhobenen Werte zeigen 

die Ergebnisse einen signifikanten Kolmogorov-Smirnov-Z-Wert (p≤.05). Folglich kann hier 

nicht von einer Normalverteilung ausgegangen werden. 

2.6.3 Erfassung des Behandlungserfolges 

Beeinträchtigungsschwere-Score für Kinder und Jugendliche 

Die Operationalisierung des Behandlungserfolges erfolgt mit Hilfe des Beeinträchtigungs-

schwere-Score für Kinder und Jugendliche (BSS-K). Hierbei handelt es sich um ein Instru-

ment zur Einschätzung des Schweregrades einer psychischen Störung bei Kindern und Ju-

gendlichen. Entwickelt wurde der BSS-K von Fahrig, Hartmann, Kronmüller und Rudolf 

(1996) auf der Basis des Beeinträchtigungsschwere-Score (BSS) für den Erwachsenenbereich 

(Schepank, 1995). Die Einschätzung des jeweiligen Schweregrades erfolgt im BSS-K vor 

einem psychodynamischen Hintergrund. Dabei wird nicht nur das allgemeine Funktionsni-

veau, sondern auch die Beeinträchtigung in diesem Funktionsniveau durch die psychogene 

Erkrankung beurteilt. Die Einschätzung erfolgt über die zentralen Bereiche der Therapieeva-

luation in vier verschiedenen Dimensionen:  

1. Psychische Beeinträchtigung 

2. Körperliche Beeinträchtigung 

3. Sozial-kommunikative Beeinträchtigung 

a. mit den Eltern 

b. mit Geschwistern 

c. mit Freunden 

4. Beeinträchtigung im Leistungsbereich 

In jeder Dimension erfolgt die Beurteilung auf fünf Stufen (0 bis 4), die über Fallbeispiele 

definiert sind. Die Störungsschwere kann schließlich über einen BSS-K-Gesamtwert aus den 
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verschiedenen Dimensionen definiert werden. Grundlage der Beurteilungen sind Informatio-

nen von Patienten und Eltern. 

Der BSS-K wurde im Rahmen einer Studie von Kronmüller und Kollegen (2008) erfolgreich 

zur Bestimmung des Therapieerfolgs mithilfe der Konzepte der Klinischen Signifikanz (KS) 

und des Reliable Change Index (RC) eingesetzt. 

Reliabilität 

In der Studie von Kronmüller und Kollegen (2008) zu Familienfunktionalität und Therapieer-

folg anhand einer Stichprobe von N=54 Kindern und Jugendlichen, die sich in ambulanter 

psychodynamischer Kurzzeitpsychotherapie befanden, sowie deren Eltern, lag die Interrater-

reliabilität für die Einschätzung des BSS-K zwischen .73 und .84 für die einzelnen BSS-K-

Skalen und bei .80 für den Gesamtwert. Die Überprüfung der Retestreliabilität ergab einen 

Koeffizienten zwischen .73 und .86 für die einzelnen Skalen und .84 für den Gesamtwert. 

Deskriptive Statistiken für den BSS-K 

Die deskriptiven Statistiken für den BSS-K sind in der folgenden Tabelle (Tab. 2.10) darge-

stellt. Die Ergebnisse basieren auf den zu Therapiebeginn erhobenen Daten. Fehlende Werte 

wurden nicht ersetzt, es wurde ein fehlender Wert toleriert. 

 

Tabelle 2.10 Deskriptive Statistik und Reliabilität des BSS-K. 

Skala N   M SD α 

BSS-K 95   1.65 1.06 .602 

Anmerkungen. N=Stichprobengröße, M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, α=Cronbach’s Alpha. 

 

Für die Items des Beeinträchtigung-Schwere-Score für Kinder und Jugendliche ergibt sich ein 

Mittelwert von M=1.65, die Standardabweichung liegt bei SD=1.06. Die Skala weist einen 

Alpha-Koeffizienten von .602 auf. 
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Da für die Fragestellung dieser Dissertation in erster Linie die Veränderung des BSS-K zur 

Beurteilung des Therapieerfolgs von Interesse ist zeigt Tabelle 2.11 vergleichend die Mittel-

werte für Therapiebeginn und Therapieende. 

 

Tabelle 2.11 Die Veränderung des BSS-K von Therapiebeginn zu Therapieende. 

  Therapiebeginn  Therapieende   

 N M SD  M SD MD SD 

Veränderung BSS-K 80 10.30 3.56  4.85 3.70 5.45 3.96 

Anmerkungen. N=Stichprobengröße; M=Mittelwert; SD=Standartabweichung; MD=Mittlere Diffe-

renz. 

 

Es ist eine deutliche Verringerung der Beeinträchtigungsschwere von Therapiebeginn 

(M=10.30) zu Therapieende (M=4.85) zu erkennen (MD=5.45). 

Normalverteilung 

Die Normalverteilung wurde für die Daten zur Veränderung des BSS-K von Therapiebeginn 

zu Therapieende geprüft. Die Ergebnisse zeigen keinen signifikanten Kolmogorov-Smirnov-

Z-Wert (p>.05) (Bortz, 2006; Bühl, 2010). Somit kann eine Normalverteilung für diese Daten 

angenommen werden. 

2.7 Statistische Verfahren 

Die statistische Analyse der erhobenen Daten erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS 

Version 20.0 für Windows. Die Skalen der eingesetzten Messinstrumente wurden als intervall-

skaliert angenommen und sind damit für höhere statistische Analysen geeignet (Bortz & Dö-

ring, 2006; Kähler, 2010). Die Voraussetzungen für die verwendeten statistischen Verfahren 

wurden jeweils geprüft: 
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Vergleich der Einschätzung der Familienfunktionalität durch die Patienten, Mütter, 

Väter und Therapeuten 

Fragestellung 1: 

Bestehen Übereinstimmungen in der Einschätzung der Familienfunktionalität durch Patient/ 

Mutter/ Vater/ Therapeut? 

Hypothese 1: 

Die Einschätzung der Familienfunktionalität durch Patienten, Mütter, Väter und Therapeuten 

unterscheidet sich mit weniger als kleiner Effektstärke. 

Die Überprüfung dieser Hypothese erfolgt anhand von Varianzanalysen mit Messwiederho-

lung, sowie Produkt-Moment-Korrelationen nach Bravais und Pearson (Bortz, 2006). Da die 

Ergebnisse des Allgemeinen Familienbogens (Patientenurteil, Mütterurteil, Väterurteil) nicht 

direkt mit der Therapeuteneinschätzung anhand der GARF-Skala vergleichbar sind, erfolgt 

mithilfe der ANOVA zunächst nur ein Vergleich der Urteile von Patienten, Müttern und Vä-

tern. Anschließend werden die Zusammenhänge zwischen den aus den 7 Skalen des Allge-

meinen Familienbogens gebildeten Gesamtsummenscores für Patienten-, Mütter- und Väter-

urteil und dem GARF-Wert anhand von Produkt-Moment-Korrelationen betrachtet. Bei nicht 

normalverteilten Daten werden stattdessen non-parametrische Rangkorrelationen nach Spe-

arman als Analyseverfahren verwendet (Bühl, 2010; Kähler, 2010). Nach Cohen (1992) gelten 

folgende Werte bei einer Korrelationsanalyse, um eine Aussage über die Stärke des Effekts zu 

machen: 

 

Tabelle 2.12 Interpretation der Korrelationen. 

 ≥ .10 ≥ .30 ≥ .50 

Korrelation klein mittel groß 

 

Zur Einschätzung der Sphärizität wurde Mauchly’s Test durchgeführt. Wird dieser Test signi-

fikant (p≤.05), ist die Annahme der Sphärizität nicht mehr gegeben. In diesem Fall werden die 

Freiheitsgrade unter Abschätzung der Sphärizität nach Greenhouse-Geisser (1959) korrigiert. 



 

59 

 

Für die Skala Abwehr zeigt Mauchly’s Test, dass die Annahme der Sphärizität verletzt wurde 

(χ
2
(2)=13.55, p=.001). Die Freiheitsgrade wurden deshalb nach Greenhouse-Geisser (ε= .74) 

korrigiert. 

Als Maß für die Effektgröße bei der ANOVA mit Messwiederholung wird die empirische Ef-

fektgröße Eta-Quadrat (η
2
) verwendet. Nach Cohen (1988) gelten bei der Interpretation von 

Effektgrößen folgende Konventionen: 

 

Tabelle 2.13 Interpretation der Effektgrößen. 

Effektmaß 
Effekt 

klein mittel groß 

Cohen‘s d & Hedge’s g ≥ .02 ≥ .05 ≥ .08 

Eta-Quadrat (η
2
) ≥ .01 ≥ .06 ≥ .14 

 

Die Familienfunktionalität in den Patientenfamilien 

Fragestellung 2: 

Wie ist das Niveau der Familienfunktionalität in den Patientenfamilien insgesamt? 

Hypothese 2: 

Das Niveau der Familienfunktionalität ist in den Patientenfamilien insgesamt niedriger als in 

der Normstichrobe. 

Das familiäre Funktionsniveau in den Patientenfamilien zu Therapiebeginn wurde mit Hilfe 

eines t-Tests bei einer Stichprobe analysiert (Bortz, 2006). Dabei wurden die empirisch ermit-

telten, T-normierten Mittelwerte für die Skalen des Allgemeinen Familienbogens jeweils mit 

einem dem Familienbögen-Manual entnommenen Referenzwertmittelwert verglichen (Cierp-

ka und Frevert, 1994). Dieser T-normierte Referenzwert (M=50, SD=10) ergab sich aus einer 

Referenzstichprobe von klinisch unauffälligen Familien (N=150). Somit konnte ein Vergleich 

des familiären Funktionsniveaus der Patientenfamilien der Hamburger Evaluationsstudie mit 

klinisch unauffälligen Familien vorgenommen werden. Der t-Test bei einer Stichprobe erlaubt 
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eine Überprüfung von Mittelwertunterschieden auf Signifikanz und reagiert bei einem N>30 

sehr robust auf Verletzungen der Normalverteilungsprämisse. Bei der hier vorliegenden Stich-

probe kann er somit auch bei nicht normalverteilten Daten durchgeführt werden. Die statisti-

sche Signifikanz wurde folgendermaßen interpretiert (Cohen, 1988): 

 

Tabelle 2.14 Interpretation der Signifikanz. 

 p ≤ .05 p ≤ .01  

Signifikanz signifikant sehr signifikant  

Anmerkungen. p=Signifikanzniveau. 

 

Des Weiteren wurde die Größe des Effekts möglicher Differenzen durch Hedge‘s g bestimmt 

(zur Interpretation vgl. Tabelle 2.13). 

Unterschiede der Familienfunktionalität in den Störungsgruppen 

Fragestellung 3: 

Unterschiedet sich die Familienfunktionalität in den einzelnen Störungsgruppen (Störungsbil-

der mit vorwiegend ängstlicher/ nicht ängstlicher, depressiver/ nicht depressiver, externalisie-

render/ nicht externalisierender Symptomatik)? 

Hypothese 3: 

Die Familien in den einzelnen Störungsgruppen unterscheiden mit weniger als kleiner Effekt-

stärke in ihrer Familienfunktionalität. 

Die Frage, wie sich die familiäre Funktionalität in den einzelnen Erkrankungsgruppen unter-

scheidet, wird statistisch mit Hilfe univariater Varianzanalysen (ANOVA) beurteilt (Bortz, 

2006; Bühl, 2010). Die Varianzhomogenität der Gruppen wird mit Hilfe des Levene-Tests 

überprüft (Dayton, 1970). Dieser Test prüft die Hypothese, dass die Varianzen in den Gruppen 

gleich, sind und sollte deshalb nicht signifikant werden. Für die hier betrachteten Daten ist der 

Levene-Test im Allgemeinen nicht signifikant und es kann somit von einer Varianzhomogeni-
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tät der Daten ausgegangen werden. Eine Ausnahme stellen die Skalen Aufgabenerfüllung 

(p=.041), Emotionalität (p=.036) und Soziale Erwünschtheit (p=.034) für die Störungsgruppe 

Angst im Patientenurteil des Allgemeinen Familienbogens dar, hier ist der Levene-Test signi-

fikant. In diesen Fällen wird das Ergebnis der einfaktoriellen Varianzanalyse anhand der 

Welch-James-Prozedur korrigiert (Algina u. Olejnik, 1984, Bortz, 2006). Als Effektmaß für 

varianzanalytische Untersuchungen wurde Eta-Quadrat (η
2
) gewählt (zur Interpretation vgl. 

Tabelle 2.13). 

Mit Hilfe der beschriebenen statistischen Verfahren erfolgte ein Vergleich der Familienfunkti-

onalität innerhalb der in Kapitel 2.7.4 definierten Störungsgruppen Ängstlichkeit, Depressivi-

tät und Externalisierende Symptomatik. Hierfür wurde ein Mittelwertvergleich der Skalenwer-

te des Allgemeinen Familienbogens, sowie der GARF-Skala bei für ein Störungsbild auffälli-

gen mit den für dieses Störungsbild unauffälligen Patienten durchgeführt. 

Vergleich der Familienfunktionalität zu Therapiebeginn und Therapieende 

Fragestellung 4: 

Hat sich die Familienfunktionalität durch die Behandlung verbessert? 

Hypothese 4: 

Es ist eine Verbesserung der Familienfunktionalität durch die Behandlung nachweisbar. 

Diese Hypothese wird anhand von t-Tests für abhängige Stichproben geprüft (Bortz, 2006; 

Kähler, 2010). Es erfolgt ein Vergleich der Ergebnisse der Skalen des Allgemeinen Familien-

bogens, sowie der GARF-Skala zu Therapiebeginn (T1) und Therapieende (TE). Somit kön-

nen mögliche signifikante Mittelwertunterschiede aufgezeigt werden. Zusätzlich wird die 

Größe des Effekts möglicher Differenzen durch Cohen‘s d bestimmt (Cohen, 1988, zur Inter-

pretation vgl. Tabelle 2.13). 
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Familienfunktionalität und Therapieerfolg 

Fragestellung 5: 

a. Besteht eine Korrelation zwischen der Verbesserung der Familienfunktionalität und einem 

Behandlungserfolg? 

b. Hat die Familienfunktionalität zu Therapiebeginn prognostische Bedeutung für den 

Behandlungserfolg? 

Hypothese 5: 

a. Es ist eine positive Korrelation zwischen der Verbesserung der Familienfunktionalität und 

einem Behandlungserfolg festzustellen. 

b. Die Familienfunktionalität zu Therapiebeginn hat prognostische Bedeutung für den 

Behandlungserfolg. 

Die Beurteilung des Zusammenhanges zwischen einer Verbesserung der familiären Funktio-

nalität und einem Behandlungserfolg, sowie der prognostischen Bedeutung der Familienfunk-

tion zu Therapiebeginn für den Therapieerfolg erfolgt mit Hilfe von multiplen linearen Re-

gressionsanalysen (Bortz, 2006). Der BSS-K dient dabei der Bestimmung des Therapieer-

folgs. Eine Verringerung des BSS-K-Wertes, und damit eine Verringerung der Beeinträchti-

gungsschwere der Kinder und Jugendlichen von Therapiebeginn (T1) zu Therapieende (TE), 

werden als Behandlungserfolg interpretiert. In den Regressionsmodellen dient die Verände-

rung des BSS-K als abhängige Variable (Kriterium). Die Familienfunktion zu Therapiebeginn 

und die Veränderung der Familienfunktion von Therapiebeginn zu Therapieende stellen die 

beiden Prädiktoren dar. Die Regressionsgleichungen werden nacheinander mit wachsendem 

Prädiktorenset berechnet und der Zuwachs an R
2
 analysiert. In das erste Modell wird die Fa-

milienfunktion zu Therapiebeginn aufgenommen. Im zweiten Modell wird dann zusätzlich die 

Veränderung der Familienfunktion berücksichtigt. 
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3 Ergebnisse 

 

Im nun folgenden Abschnitt dieser Dissertation erfolgt die Darstellung der Ergebnisse zu den 

angenommen Hypothesen in der Reihenfolge der Fragestellungen (vgl. Kapitel 1.6). 

3.1 Vergleich der Einschätzung der Familienfunktionalität durch die Patienten, 

Mütter, Väter und Therapeuten 

Hypothese 1: Die Einschätzung der Familienfunktionalität durch Patienten, Mütter, Väter und 

Therapeuten unterscheidet sich mit weniger als kleiner Effektstärke. 

Ergebnisse der ANOVA 

Tabelle 3.1 zeigt die Ergebnisse der ANOVA.  

 

Tabelle 3.1 Vergleich der Einschätzung der familiären Funktionalität durch Patienten, Mütter und Vä-

ter anhand des FB-A. Ergebnisse der ANOVA. 

Skala N df F η
2
 p  

Aufgabenerfüllung 
30 2 8.59** .23 <.01  

Rollenverhalten 32 2 .59 .02 .56  

Kommunikation 29 2 1.33 .05 .27  

Emotionalität 30 2 4.16* .13 .02  

Affektive 

Beziehungsaufnahme 

33 2 .16 .01 .85  

Kontrolle 29 2 .83 .03 .44  

Werte und Normen 33 2 .56 .02 .58  

Gesamtsummenscore 32 2 .76 .02 .47  

Soziale Erwünschtheit 33 2 .12 <.01 .86  

Abwehr 33 1.48 2.40 .07 .12  

Anmerkungen. df=Freiheitsgrade; p=Signifikanzniveau (einseitige Testung): *p≤.05; ** p≤.01. 
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Die in Tabelle 3.1 dargestellten Ergebnisse zeigen, dass sich die Beurteilung der familiären 

Funktionalität durch Patienten, Mütter und Väter im Bereich Aufgabenerfüllung sehr signifi-

kant unterscheidet (F(2, 58)=8.59, partielles η
2
=.23, p<.01). Des Weiteren zeigen sich signifi-

kante Unterschiede in der Skala Emotionalität (F(2, 58)=4.16, partielles η
2
=.13, p=.02). Für 

die übrigen Skalen des FB-A, sowie für die Kontrollskalen ergeben sich keine signifikanten 

Unterschiede bezüglich der Einschätzung der Funktionalität des familiären Beziehungssys-

tems zwischen den Gruppen. 

Der paarweise Vergleich zwischen Patienten- und Mutterurteil zeigt, dass sich die Einschät-

zung der Familienfunktionalität von Patienten und Müttern in den verschiedenen Skalen des 

FB-A nicht signifikant unterscheidet (p> .05). 

Betrachtet man die Einschätzung der familiären Funktionalität von Patienten und Vätern an-

hand des FB-A, zeigt sich ein signifikanter Mittelwertunterschied für die Skala Aufgabener-

füllung (p<.01). Patienten und Väter unterscheiden sich somit merklich in ihrer Beurteilung 

der Funktionalität im Bereich Aufgabenerfüllung. Die Einschätzung der Väter (M=47.10) fällt 

hier positiver aus, als die der Patienten (M=56.34). Für alle weiteren Familienbogenskalen 

lassen sich keine signifikanten Unterschiede der Einschätzungen der Familienfunktion durch 

die beiden Gruppen erkennen (p>.05). 

Beim Vergleich der Beurteilung der familiären Funktionalität durch Mütter und Väter anhand 

des Allgemeinen Familienbogens zeigen sich signifikante Unterschiede in der Bewertung der 

Skalen Aufgabenerfüllung (p<.01) und Emotionalität (p=.01). Die Väter schätzen die Bereiche 

Aufgabenerfüllung (M=47.10) und Emotionalität (51.49) funktionaler ein als die Mütter 

(M=54.18 und M=58.99). Für alle weiteren Familienbogenskalen lassen die Ergebnisse keine 

Unterschiede in der Einschätzung der Familienfunktion von Müttern und Vätern erkennen 

(p>.05). Auch der Gesamtsummenscore, für die globale Einschätzung der familiären Funktio-

nalität, zeigt keinen signifikanten Unterschied zwischen Mutter- und Vaterurteil (p=.59). 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich die Einschätzungen der drei Gruppen (Patienten, 

Mütter, Väter) nur in den Bereichen Aufgabenerfüllung und Emotionalität signifikant unter-

scheiden. Dabei zeigen sich Unterschiede im Bereich Aufgabenerfüllung zwischen Vater- und 

Patientenurteil, sowie zwischen Vater- und Mutterurteil. Für die Familienbogenskala Emotio-

nalität zeigt sich nur im Vater- und Mutterurteil ein signifikanter Unterschied. Die Väter 

schätzen die Bereiche Aufgabenerfüllung und Emotionalität funktionaler ein als die Mütter. 
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Zudem fällt die Bewertung der Aufgabenerfüllung in der Familie durch die Väter positiver 

aus, als durch die Patienten. 

Aufgrund der insgesamt geringen Unterschiede in der Beurteilung der Funktionalität des fa-

miliären Beziehungssystems, werden die Urteile von Müttern und Vätern bei der Überprüfung 

der weiteren Hypothesen nicht mehr getrennt betrachtet. Die Einschätzungen werden zu ei-

nem Elternurteil zusammengefasst. Somit können im Folgenden auch Fälle berücksichtigt 

werden, in denen nur ein Mutter- oder Vaterurteil vorliegt. Liegen von beiden Elternteilen 

Ergebnisse vor, wird das Mutterurteil gewählt. 

Ergebnisse der Produkt-Moment-Korrelation 

In Tabelle 3.2 sind die Ergebnisse der der Produkt-Moment-Korrelation nach Bravais und 

Pearson dargestellt. 

 

Tabelle 3.2 Korrelationen zwischen den Einschätzungen der Familienfunktionalität durch Patienten, 

Mütter, Väter (FB-A) und Therapeuten (GARF). 

 FB-A Patient FB-A Mutter FB-A Vater  

FB-A Patient N     

p     

 r     

FB-A Mutter n 49    

p .04    

r .29*    

FB-A Vater n 34 67   

p .06 <.01   

r .33 .46**   

GARF n 72 101 70  

p .02 <.01 <.01  

r -.28* -.32** -.34**  

Anmerkungen. p=Signifikanzniveau (zweiseitige Testung): *p≤.05; ** p≤.01. 

 



 

66 

 

Die Ergebnisse der Tabelle 3.11 zeigen eine signifikante Korrelation zwischen Patienten- und 

Mutterurteil bezüglich der Bewertung der Familienfunktionalität (r=.29, p=.04). Zwischen 

den Einschätzungen von Patienten und Vätern ergeben sich keine signifikanten Zusammen-

hänge (r=.33, p=.06). Bei Betrachtung von Mutter- und Vaterurteil sind mittlere, sehr signifi-

kante Korrelationen zu erkennen (r=.46, p<.01). Des Weiteren zeigt sich erwartungsgemäß 

eine signifikante negative Korrelation zwischen der Bewertung der Funktionalität des familiä-

ren Beziehungssystems durch die Therapeuten anhand der GARF-Skala und die Patienten 

anhand des Allgemeinen Familienbogens (r=-.28, p=.02). Ebenso zeigen die Ergebnisse einen 

mittleren, sehr signifikanten negativen Zusammenhang zwischen dem Therapeuten- und Mut-

terurteil (r=-.32, p<.01). Weiterhin besteht zwischen dem Therapeuten- und Vaterurteil eine 

mittlere, sehr signifikante negative Korrelation (r=-.34, p<.01). Diese negativen Zusammen-

hänge zwischen Patienten-/Mutter-/Vaterurteil und der Einschätzung durch den Therapeuten 

erklären sich durch die entgegengesetzte Polung der Skalen. Hohe Werte in der GARF-Skala 

deuten auf Stärken in der Familie hin, wohingegen hohe Werte des Gesamtsummenscores des 

FB-A Schwächen innerhalb der Familie bedeuten. 

3.2 Die Familienfunktionalität in den Patientenfamilien 

Ergebnisse zu Hypothese 2: Das Niveau der Familienfunktionalität ist in den Patientenfami-

lien insgesamt niedriger als in der Normstichprobe. 

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt getrennt für die Einschätzungen von Patienten und 

Eltern in den Tabellen 3.3 und 3.4. 

Das familiäre Funktionsniveau in den Patientenfamilien zu Therapiebeginn wird im Folgen-

den anhand der empirisch ermittelten, T-normierten Mittelwerte für die Skalen des Allgemei-

nen Familienbogens jeweils mit einem dem Familienbögen-Manual entnommenen Referenz-

wertmittelwert von klinisch unauffälligen Familien (N=150; M=50; SD=10) verglichen 

(Cierpka und Frevert, 1994). 

Da für die GARF-Skala kein Cut-off Wert vorliegt, erfolgt die Beurteilung des sich aus den 

Ergebnissen der GARF-Skala ergebenden Mittelwertes deskriptiv anhand der fünf Funktions-

niveaus umfassenden Ratingskala (1-20, 21-40, 41-60, 61-80 und 81-100). 
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Tabelle 3.3 Die Familienfunktionalität zu Therapiebeginn aus Patientensicht. 

Skala 
Testwert = 50 

N M SD t Hedge’s g p 

Aufgabenerfüllung 76 56.72 12.17 4.82 .62 <.01 

Rollenverhalten 77 52.10 9.39 1.97 .21 .05 

Kommunikation 74 55.02 11.29 3.82 .48 <.01 

Emotionalität 75 56.09 11.84 4.46 .57 <.01 

Affektive 

Beziehungsaufnahme 
77 55.10 13.08 3.42 .46 <.01 

Kontrolle 76 51.69 11.56 1.27 .16 .21 

Werte und Normen 78 51.64 11.48 1.26 .16 .21 

Gesamtsummenscore 77 55.22 12.70 3.61 .47 <.01 

Soziale Erwünschtheit 79 45.03 9.53 -4.64 -.51 <.01 

Abwehr 79 45.92 9.23 -3.93 -.42 <.01 

Anmerkungen. p=Signifikanzniveau (zweiseitige Testung). T-normierter Referenzwert der Norm-

stichprobe: M=50; SD=10. 

 

Wie in Tabelle 3.3 dargestellt, zeigen sich beim Vergleich des familiären Funktionsniveaus der 

Patientenfamilien und der klinisch unauffälligen Referenzstichprobe sehr signifikante Mittel-

wertunterschiede in den Familienbogenskalen Aufgabenerfüllung (t=4.82, g=.62, p<.01), 

Kommunikation (t=3.82, g=.48, p<.01) und Emotionalität (t=4.46, g=.57, p<.01). Die Funkti-

onalität des familiären Beziehungssystems in diesen Bereichen ist in den Patientenfamilien 

deutlich niedriger als in der Referenzstichprobe. Die Kontrollskalen Soziale Erwünschtheit 

(t=-4.64, g=-.51, p<.01) und Abwehr (t=-3.93, g=-.42, p<.01) schätzen die Patienten sehr sig-

nifikant negativer ein. Im Vergleich zur Referenzstichprobe erleben die Patienten Probleme in 

der Familie als bedrohlicher und zeigen eine geringere Tendenz sozial erwünscht zu antwor-

ten. Des Weiteren werden die Bereiche Affektive Beziehungsaufnahme (t=3.42, g=.46, p<.01) 

und Rollenverhalten (t=1.97, p=.05, g=.21) sehr signifikant, bzw. signifikant niedriger bewer-

tet als durch die Normstichprobe. Einzig in den Bereichen Kontrolle (t=1.27, p=.21, g=.16) 

und Werte und Normen (t=1.26, p=.21, g=.16) zeigen sich keine signifikanten Mittelwertun-

terschiede bezüglich des Niveaus der familiären Funktionalität zwischen den Patientenfami-

lien und der klinisch unauffälligen Referenzstichprobe. Der Gesamtsummenscore bestätigt, 

dass das Niveau der Familienfunktionalität in den Patientenfamilien, verglichen mit der Refe-
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renzstichprobe, insgesamt niedriger ist. Hier ist ein sehr signifikanter Mittelwertunterschied 

zu berichten (t=3.61, p<.01, g=.47). 

 

Tabelle 3.4 Die Familienfunktionalität zu Therapiebeginn aus Elternsicht. 

Skala 
Testwert=50 

N M SD t Hedge’s g p 

Aufgabenerfüllung 115 52.23 9.41 2.54 .23 .01 

Rollenverhalten 114 51.83 8.67 2.25 .19 .03 

Kommunikation 113 54.92 12.68 4.12 .44 <.01 

Emotionalität 115 54.53 11.57 4.20 .42 <.01 

Affektive 

Beziehungsaufnahme 

115 51.39 12.26 1.21 .13 .28 

Kontrolle 114 50.33 11.23 .31 .03 .77 

Werte und Normen 115 50.63 10.10 .67 .06 .51 

Gesamtsummenscore 115 52.82 11.10 2.73 .27 <.01 

Soziale Erwünschtheit 115 46.04 8.91 -4.77 -.41 <.01 

Abwehr 115 50.12 8.67 .15 -.01 .88 

Anmerkungen. p=Signifikanzniveau (zweiseitige Testung). T-normierter Referenzwert der Norm-

stichprobe: M=50; SD=10. 

 

Vergleicht man das familiäre Funktionsniveaus der Patientenfamilien aus Elternsicht mit der 

klinisch unauffälligen Referenzstichprobe (Tab. 3.4), zeigen sich sehr signifikante Unter-

schiede der Einschätzungen in den Bereichen Kommunikation (t=4.12, g=.44, p<.01) und 

Emotionalität (t=4.20, g=.42, p<.001). Das Niveau der familiären Funktionalität wird für die-

se Skalen von den Eltern der Patientenfamilien deutlich niedriger eingeschätzt. Des Weiteren 

werden auch die Bereiche Aufgabenerfüllung (t=2.54, g=.23, p=.01) und Rollenverhalten 

(t=2.25, g=.19, p=.03) signifikant negativer beurteilt. Die Kontrollskala Soziale Erwünschtheit 

(t=-4.77, g=-.41, p<.01) wird sehr signifikant niedriger bewertet. Bei der Beurteilung der Fa-

milienbogenskalen Affektive Beziehungsaufnahme (t=1.21, g=.13, p=.28), Kontrolle (t=.31, 

g=.03, p=.77) und Werte und Normen (t=.67, g=.06, p=.51), sowie der Kontrollskala Abwehr 

(t=.15, g=-.01, p=.88) zeigen sich keine signifikanten Unterschiede bezüglich des Niveaus der 

familiären Funktionalität zwischen den Patientenfamilien und der klinisch unauffälligen Refe-

renzstichprobe. Der Gesamtsummenscore macht jedoch deutlich, dass das Niveau der Funkti-
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onalität des familiären Beziehungssystems in den Patientenfamilien insgesamt deutlich 

schwächer einzustufen ist, als in den klinisch unauffälligen Familien der Referenzstichprobe. 

Die Ergebnisse zeigen hier einen sehr signifikanten Mittelwertunterschied (t=2.73, g=.27, 

p<.01). 

Die deskriptiven Statistiken für die Familienfunktion zu Therapiebeginn aus Therapeutensicht 

sind in Tabelle 3.5 dargestellt. 

 

Tabelle 3.5 Familienfunktionalität zu Therapiebeginn aus Therapeutensicht. 

 N M SD 

GARF 136 57.77 16.0 

Anmerkungen. M=Mittelwert; SD=Standartabweichung. 

 

Für die GARF-Skala ist bei einer Stichprobe von N=136 ein Mittelwert von M=57.77 und 

eine Standartabweichung von SD=16.0 zu berichten. 

 

Abbildung 3.1 Die Familienfunktionalität zu Therapiebeginn aus Therapeutensicht. 
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Abbildung 3.1 stellt die Einschätzung der familiären Funktionalität aus Therapeutensicht an-

hand der GARF-Skala noch einmal grafisch dar und berücksichtigt dabei die Einschätzung 

der Therapeuten anhand der fünf Funktionsniveaus. 

Die Therapeuten schätzen die Familienfunktionalität nur bei 2% (N=3) der Patientenfamilien 

als zufriedenstellend ein. Bei 40% der Familien (N=54) wird das Beziehungssystem als ir-

gendwie unbefriedigend charakterisiert. Bei 46% (N=63) der Patienten werden die familiären 

Beziehungen durch den Therapeuten als deutlich dysfunktional und tendenziell überwiegend 

unbefriedigend bewertet. 10% (N=13) der Familien fallen in die Kategorie eines offensicht-

lich und ernstlich dysfunktionalen Beziehungssystems. Bei 2% (N=3) der Patientenfamilien 

wird eine Beziehungseinheit diagnostiziert, die zu dysfunktional geworden ist, um die Konti-

nuität von Kontakt und Bindung aufrechtzuerhalten. Im Mittel bewerteten die Therapeuten die 

Familien als deutlich dysfunktional und tendenziell überwiegend unbefriedigend (M=57.77; 

SD=16.0). 

3.3 Unterschiede der Familienfunktionalität in den Störungsgruppen  

Ergebnisse zu Hypothese 3: Die Familien in den einzelnen Störungsgruppen unterscheiden 

sich mit weniger als kleiner Effektstärke in ihrer Familienfunktionalität. 

3.3.1 Störungsgruppe Ängstlichkeit 

Nach differenzierender Zuordnung des Patientenkollektivs zu entsprechenden Untergruppen 

unter dem Gesichtspunkt des Vorliegens einer Angststörung ergaben sich die folgenden Be-

wertungen der familiären Funktionalität seitens der Patienten und Eltern bzw. der Therapeu-

ten. 

Tabelle 3.6 zeigt die Ergebnisse der ANOVA für das Patientenurteil. Es erfolgte ein Vergleich 

der ängstlichen, mit den nicht ängstlichen Patienten. 
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Tabelle 3.6 Allgemeiner Familienbogen (Patientenurteil) in der Störungsgruppe Ängstlichkeit. Ver-

gleich der Familienfunktionalität der ängstlichen und nicht ängstlichen Patienten. 

Skala nicht ängstlich  ängstlich df F η
2
 p 

 N M SD  N M SD     

Aufgabenerfüllung 
19 50.47 8.79  57 58.81 12.49 1 7.24 .09 <.01 

Rollenverhalten 20 49.42 6.62  57 53.05 10.07 1 2.25 .03 .14 

Kommunikation 19 53.83 9.07  55 55.43 12.02 1 .28 <.01 .60 

Emotionalität 18 51.12 7.61  57 57.09 12.53 1 4.38 .06 .01 

Affektive 

Beziehungsaufnahme 

20 51.59 10.45  57 56.33 13.08 1 1.97 .03 .16 

Kontrolle 20 46.50 8.88  56 53.54 11.90 1 5.82 .07 .02 

Werte und Normen 21 50.18 9.07  57 52.17 12.28 1 .46 <.01 .50 

Gesamtsummenscore 20 50.10 8.40  57 57.01 13,50 1 4.60 .06 .04 

Soziale Erwünschtheit 21 47.73 6.76  58 44.05 10.22 1 2.34 .03 .07 

Abwehr 21 50.26 8.87  58 44.35 8.91 1 6.80 .08 .01 

Anmerkungen. p=Signifikanzniveau (einseitige Testung). 

 

In der Störungsgruppe Ängstlichkeit zeigt sich im Patientenurteil der Familienbogenskala 

Aufgabenerfüllung ein sehr signifikanter Mittelwertunterschied zwischen den ängstlichen und 

nicht ängstlichen Patienten (F(1, 43.97)=7.24, p<.01, η2
=.09). Die Familienfunktion wird hier 

durch die in der Störungsgruppe Angst auffälligen Patienten deutlich negativer eingeschätzt 

(M=58.81) als durch die unauffälligen Patienten (M=50.47). Im Bereich Emotionalität zeigt 

sich ebenfalls ein sehr signifikanter Unterschied der Familienfunktionalität zwischen den auf-

fälligen und unauffälligen Patienten (F(1, 47.96)=4.38, p=.01, η2
=.06). Das Niveau der famili-

ären Funktionalität wird in der Gruppe der ängstlichen Patienten deutlich negativer angegeben 

(M=57.09) als in der Gruppe der nicht ängstlichen Patienten (M=51.12). Für die Skala Kon-

trolle ist ein signifikanter Mittelwertunterschied zu berichten (F(1, 74)=5.82, p=.02, η
2
=.07). 

Auch hier stellt sich die familiäre Funktionalität bei den nicht ängstlichen Patienten positiver 

dar (M=46.50) als bei den ängstlichen Patienten (M=53.54). Die Betrachtung des familiären 

Funktionsniveaus insgesamt anhand des Gesamtsummenscores zeigt einen signifikanten Un-

terschied zwischen den beiden Gruppen (F(1,75)=4.6, p=.04, η
2
=.06). Die nicht ängstlichen 

Patienten schätzen die Familienfunktion insgesamt positiver ein (M=50.10) als die ängstli-

chen Patienten (M=57.01). Weiterhin ist für die Kontrollskala Abwehr ein sehr signifikanter 

Mittelwertunterschied zu berichten (F(1, 77)=6.80, p=.01, η
2
=.08). Die familiäre Abwehr wird 



 

72 

 

von den ängstlichen Patienten negativer angegeben (M=44.35) als von den nicht ängstlichen 

Patienten (M=50.26). 

Tabelle 3.7 zeigt die Ergebnisse der ANOVA für das Elternurteil. Es erfolgte ein Vergleich der 

Beurteilung der Eltern der ängstlichen und nicht ängstlichen Patienten. 

 

Tabelle 3.7 Allgemeiner Familienbogen (Elternurteil) in der Störungsgruppe Ängstlichkeit. Vergleich 

der Familienfunktionalität der ängstlichen und nicht ängstlichen Patienten. 

Skala nicht ängstlich  ängstlich df F η
2
 p 

N M SD  N M SD  

Aufgabenerfüllung 49 50.08 8.34  66 53.82 9.90 1 4.57 .04 .04 

Rollenverhalten 49 50.01 7.85  65 53.20 9.05 1 3.88 .03 .05 

Kommunikation 48 54.36 13.70  65 55.33 11.97 1 .16 <.01 .69 

Emotionalität 49 51.24 10.72  66 56.98 11.57 1 7.28 .06 <.01 

Affektive 

Beziehungsaufnahme 

49 50.09 13.38  66 52.35 11.37 1 0.96 <.01 .33 

Kontrolle 48 48.86 11.39  66 51.40 11.07 1 1.43 .01 .23 

Werte und Normen 49 48.49 9.52  66 52.21 10.29 1 3.92 .03 .05 

Gesamtsummenscore 49 50.23 10.81  66 54.75 11.00 1 4.81 .04 .03 

Soziale Erwünschtheit 49 46.80 9.42  66 45.48 8.53 1 0.61 <.01 .44 

Abwehr 49 51.13 9.11  66 49.36 8.31 1 1.18 .01 .28 

Anmerkungen. p=Signifikanzniveau (einseitige Testung). 

 

Im Elternurteil zeigen sich in den Familienbogenskalen Aufgabenerfüllung (F(1, 113)=4.57, 

η
2
=.04, p=.04) und Werte und Normen (F(1, 113)=10.29, η

2
=.03, p=.05) signifikante Mittel-

wertunterschiede zwischen den ängstlichen und nicht ängstlichen Patienten. Die Familien-

funktion wird hier durch die in der Störungsgruppe Ängstlichkeit auffälligen Patienten negati-

ver eingeschätzt als durch die unauffälligen Patienten. Im Bereich Emotionalität zeigt sich ein 

sehr signifikanter Unterschied der Familienfunktionalität zwischen den auffälligen und unauf-

fälligen Patienten (F(1, 113)=7.28, η
2
=.06, p<.01). Das Niveau der familiären Funktionalität 

wird in der Gruppe der ängstlichen Patienten deutlich negativer angegeben (M=56.98) als in 

der Gruppe der nicht ängstlichen Patienten (M=51.24). Die Betrachtung des familiären Funk-

tionsniveaus insgesamt anhand des Gesamtsummenscores zeigt einen signifikanten Unter-
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schied zwischen den beiden Gruppen (F(1,113)=4.81, η
2
=.04, p=.03). Die nicht ängstlichen 

Patienten schätzen die Familienfunktion insgesamt positiver ein als (M=50.23) als die ängstli-

chen Patienten (M=54.75). 

Die folgende Tabelle 3.8 stellt das Therapeutenurteil zur Familienfunktionalität in der Gruppe 

der ängstlichen und in der Gruppe der nicht ängstlichen Patienten vergleichend dar. 

 

Tabelle 3.8 GARF-Urteil in der Störungsgruppe Ängstlichkeit. Vergleich der Familienfunktionalität 

der ängstlichen und nicht ängstlichen Patienten aus Therapeutensicht. 

 nicht ängstlich  ängstlich df F η
2
 p 

N M SD  N M SD     

GARF 52 59.62 15.17  80 56.80 16.84 1 .96 <.01 .33 

Anmerkungen. p=Signifikanzniveau (einseitige Testung). 

 

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Einschätzung durch den Therapeuten in den beiden 

Gruppen nicht signifikant unterscheidet. 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich die ängstlichen und nicht ängstlichen Patienten 

in ihrer Bewertung der Familienfunktionalität für die Bereiche Aufgabenerfüllung, Emotiona-

lität und Kontrolle unterscheiden. Die ängstlichen Patienten schätzen diese Funktionsbereiche 

negativer ein, als die Patienten ohne ängstliche Symptomatik. Im Elternurteil zeigt sich eine 

negativere Einschätzung der Skalen Aufgabenerfüllung, Emotionalität und Werte und Normen 

durch die Eltern der Patienten mit ängstlicher Symptomatik. Betrachtet man hingegen das 

Urteil der Therapeuten, zeigen sich insgesamt keine signifikanten Unterschiede in der Ein-

schätzung der Funktionalität des familiären Beziehungssystems zwischen den ängstlichen und 

nicht ängstlichen Patienten. Die Hypothese, dass sich die Familienfunktion in den Störungs-

gruppen nicht unterscheidet, kann somit für das Therapeutenurteil in der Störungsgruppe 

Ängstlichkeit verifiziert werden. 
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3.3.2 Störungsgruppe Depressivität 

Mit differenzierender Einteilung aller Patienten in entsprechende Untergruppen in Hinblick 

auf das Vorliegen bzw. Nicht-Vorliegen einer depressiven Symptomatik ergaben sich folgende 

Einschätzungen der Familienfunktion aus Sicht der Patienten und Eltern bzw. der Therapeu-

ten: 

Tabelle 3.9 zeigt den Vergleich der für das Störungsbild Depressivität auffälligen Patienten, 

mit für das Störungsbild Depressivität unauffälligen Patienten bezüglich der Funktionalität 

des familiären Beziehungssystems. 

 

Tabelle 3.9 Allgemeiner Familienbogen (Patientenurteil) in der Störungsgruppe Depressivität. Ver-

gleich der Familien der depressiven und nicht depressiven Patienten. 

Skala nicht depressiv  depressiv df F η
2
 p 

N M SD  N M SD  

Aufgabenerfüllung 34 53.06 10.64  42 59.69 12.64 1 5.94 .07 .02 

Rollenverhalten 35 50.15 8.91  42 53.74 9.57 1 2.86 .04 .10 

Kommunikation 32 53.22 8.95  42 56.39 12.73 1 1.44 .02 .24 

Emotionalität 33 51.10 10.31  42 59.31 12.07 1 7.70 .10 <.01 

Affektive 

Beziehungsaufnahme 

35 51.81 10.89  42 57.84 14.21 1 4.22 .05 .04 

Kontrolle 35 46.98 9.26  41 55.70 11.90 1 12.40 .14 <.01 

Werte und Normen 35 48.62 9.27  43 54.09 12.58 1 4.58 .06 .04 

Gesamtsummenscore 35 50.77 9.39  42 58.92 13.95 1 8.67 .10 <.01 

Soziale Erwünschtheit 35 48.43 8.22  44 42.32 9.71 1 8.81 .10 <.01 

Abwehr 35 49.76 8.61  44 42.87 8.61 1 12.47 .14 <.01 

Anmerkungen. p=Signifikanzniveau (einseitige Testung). 

 

Die Ergebnisse zeigen signifikante Mittelwertunterschiede zwischen den depressiven und 

nicht depressiven Patienten in den Familienbogenskalen Aufgabenerfüllung (F(1, 74)=5.94, 

η
2
=.07, p=.02), Emotionalität (F(1, 73)=7.70, η

2
=.10, p<.01), Affektive Beziehungsaufnahme 

(F(1, 75)=4.22, η2
=.05, p=.04) und Werte und Normen (F(1, 76)=4.58, η2

=.06, p=.04). Die Fami-

lienfunktion wird hier durch die in der Störungsgruppe Depressivität auffälligen Patienten 
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negativer eingeschätzt als durch die unauffälligen Patienten. Im Bereich Kontrolle unterschei-

det sich das Niveau der familiären Funktionalität der auffälligen und unauffälligen Patienten 

sehr signifikant (F(1, 74)=12.40, η2
=.14, p<.01). Das Funktionsniveau wird in der Gruppe der 

depressiven Patienten deutlich negativer angegeben (M=59.31) als in der Gruppe der nicht 

depressiven Patienten (M=51.10). Die Betrachtung des familiären Funktionsniveaus insge-

samt anhand des Gesamtsummenscores zeigt einen sehr signifikanten Unterschied zwischen 

den beiden Gruppen (F(1,75)=8.67, η2
=.10, p<.01). Die nicht-depressiven Patienten schätzen 

die Familienfunktion insgesamt positiver ein als (M=50.77) als die depressiven Patienten 

(M=58.92). Die Soziale Erwünschtheit sowie Abwehr ist bei den nicht depressiven Patienten 

höher. Es sind sehr signifikante Mittelwertunterschiede im Bereich Soziale Erwünschtheit 

(F(1,77)=8.81, η2
=.10, p<.01) und im Bereich Abwehr (F(1,77)=12.47, η2

=.14, p<.01) zu be-

richten. Die depressiven Patienten zeigen damit eine geringere Tendenz sozial erwünscht zu 

antworten und sehen Probleme in der Familie kritischer und bedrohlicher als die für die 

Symptomatik Depressivität unauffälligen Patienten. 

Tabelle 3.10 zeigt den Vergleich des Elternurteils der für das Störungsbild Depressivität auf-

fälligen Patienten, mit den für das Störungsbild Depressivität unauffälligen Patienten. 

 

Tabelle 3.10 Allgemeiner Familienbogen (Elternurteil) in der Störungsgruppe Depressivität. Vergleich 

der Familien der depressiven und nicht depressiven Patienten. 

Skala nicht depressiv  depressiv df F η
2
 p 

N M SD  N M SD     

Aufgabenerfüllung 68 50.58 9.26  47 54.60 9.21 1 5.26 .04 .02 

Rollenverhalten 67 50.33 9.36  47 53.96 7.12 1 5.05 .04 .03 

Kommunikation 67 53.92 13.38  46 56.37 11.58 1 1.01 <.01 .32 

Emotionalität 68 52.40 11.64  47 57.61 10.88 1 5.87 .05 .02 

Affektive 

Beziehungsaufnahme 

68 49.40 12.23  47 54.26 11.85 1 4.51 .04 .04 

Kontrolle 67 49.73 11.77  47 51.18 10.46 1 .46 <.01 .50 

Werte und Normen 68 49.03 9.74  47 52.93 10.26 1 4.27 .04 .04 

Gesamtsummenscore 68 50.71 11.32  47 55.88 10.12 1 6.32 .05 .01 

Soziale Erwünschtheit 68 47.34 9.50  47 44.16 7.69 1 3.61 .03 .06 

Abwehr 68 51.13 9.37  47 48.66 8.67 1 2.27 .02 .13 

Anmerkungen. p=Signifikanzniveau (einseitige Testung). 
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Im Elternurteil des FB-A zeigen die Ergebnisse signifikante Mittelwertunterschiede zwischen 

den depressiven und nicht depressiven Patienten in den Familienbogenskalen Aufgabenerfül-

lung (F(1, 113)=5.26, η2
=.04, p=.024), Rollenverhalten (F(1, 112)=5.05, η2

=.04, p=.03), Emotio-

nalität (F(1, 113)=5.87, η2
=.05, p=.02), Affektive Beziehungsaufnahme (F(1, 113)=4.51, η2

=.04, 

p=.04) und Werte und Normen (F(1, 113)=4.27, η2
=.04, p=.04). Die Familienfunktion wird hier 

durch die Eltern der in der Störungsgruppe Depressivität auffälligen Patienten negativer ein-

geschätzt als durch die Eltern der unauffälligen Patienten. Die Betrachtung des familiären 

Funktionsniveaus insgesamt anhand des Gesamtsummenscores zeigt ebenfalls einen signifi-

kanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (F(1,113)=6.32, η2
=.05, p=.01). Die Eltern 

der nicht deressiven Patienten schätzen die Familienfunktion insgesamt positiver ein als 

(M=50.71) als die depressiven Patienten (M=55.88). 

Tabelle 3.11 zeigt den Vergleich der Familienfunktion zwischen den depressiven und nicht 

depressiven Patienten im Therapeutenurteil. 

 

Tabelle 3.11 GARF-Urteil in der Störungsgruppe Depressivität. Vergleich der Familien der depressi-

ven und nicht depressiven Patienten aus Therapeutensicht. 

 nicht depressiv  depressiv df F η
2
 p 

N M SD  N M SD     

GARF 73 59.38 14.96  59 56.07 17.58 1 1.37 .01 .24 

Anmerkungen. p==Signifikanzniveau (einseitige Testung). 

 

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die GARF-Einschätzung in den beiden Gruppen nicht signi-

fikant unterscheidet. 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich die depressiven und nicht depressiven Patienten 

in ihrer Bewertung der Familienfunktionalität für die Bereiche Aufgabenerfüllung, Emotiona-

lität, Affektive Beziehungsaufnahme, Kontrolle und Werte und Normen unterscheiden. Die 

depressiven Patienten schätzen diese Funktionsbereiche negativer ein, als die Patienten ohne 

depressive Symptomatik. Die Bereiche Soziale Erwünschtheit und Abwehr bewerten die de-

pressiven Patienten besser. Im Elternurteil zeigt sich eine negativere Einschätzung der Skalen 

Aufgabenerfüllung, Rollenverhalten, Emotionalität, Affektive Beziehungsaufnahme und Werte 
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und Normen durch die Eltern der Patienten mit depressiver Symptomatik. Betrachtet man das 

Urteil der Therapeuten zeigen sich jedoch insgesamt keine signifikanten Unterschiede in der 

Einschätzung der Funktionalität des familiären Beziehungssystems zwischen den depressiven 

und nicht depressiven Patienten. Die Hypothese, dass sich die Familienfunktion in den Stö-

rungsgruppen nicht unterscheidet, kann somit für das Therapeutenurteil in der Störungsgruppe 

Depressivität verifiziert werden. 

3.3.3 Störungsgruppe Externalisierende Symptomatik 

Nach differenzierender Einteilung aller Patienten in entsprechende Untergruppen in Hinblick 

auf das Vorliegen bzw. Nicht-Vorliegen einer externalisierenden Symptomatik ergaben sich 

folgende Einschätzungen der Familienfunktion aus Sicht der Patienten und Eltern bzw. der 

Therapeuten: 

Die folgende Tabelle (Tab. 3.12) stellt den Vergleich der für die Externalisierende Symptoma-

tik auffälligen Patienten, mit den für dieses Störungsbild unauffälligen Patienten dar. 

 

Tabelle 3.12 Allgemeiner Familienbogen (Patientenurteil) in der Störungsgruppe Externalisierende 

Symptomatik. Vergleich der Familien der auffälligen und unauffälligen Patienten. 

Skala unauffällig  auffällig df F η
2
 p 

N M SD  N M SD     

Aufgabenerfüllung 53 57.18 11.81  23 55.66 13.18 1 .25 <.01 .62 

Rollenverhalten 53 51.97 9.47  24 52.39 9.42 1 .03 <.01 .86 

Kommunikation 51 55.76 11.89  23 53.36 9.88 1 .72 .01 .40 

Emotionalität 53 56.27 12.33  22 55.66 10.82 1 .04 <.01 .84 

Affektive 

Beziehungsaufnahme 

53 54.91 12.58  24 55.52 14.39 1 .04 <.01 .85 

Kontrolle 53 51.46 12.27  23 52.20 9.96 1 .07 <.01 .80 

Werte und Normen 53 52.11 12.01  25 50.61 10.42 1 .29 <.01 .60 

Gesamtsummenscore 53 55.51 13.14  24 54.57 11.89 1 .09 <.01 .77 

Soziale Erwünschtheit 54 45.46 9.68  25 44.09 9.31 1 .35 <.01 .56 

Abwehr 54 46.76 9.75  25 44.12 7.87 1 1.41 .02 .24 

Anmerkungen. p=Signifikanzniveau (einseitig). 
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In der Gruppe der Externalisierenden Störungen lassen sich anhand der Ergebnisse aus Patien-

tensicht keine Unterschiede in der Familienfunktion zwischen den auffälligen und unauffälli-

gen Patienten feststellen. 

Tabelle 3.13 stellt die Einschätzung der Familienfunktion durch die Eltern dar. 

 

Tabelle 3.13 Allgemeiner Familienbogen (Elternurteil) in der Störungsgruppe Externalisierende 

Symptomatik. Vergleich der Familien der auffälligen und unauffälligen Patienten. 

Skala unauffällig  auffällig df F η
2
 p 

N M SD  N M SD  

Aufgabenerfüllung 62 51.78 9.07  53 52.75 9.85 1 .30 <.01 .58 

Rollenverhalten 61 49.96 9.42  53 53.97 7.21 1 6.36 .05 .01 

Kommunikation 61 52.15 11.93  52 58.17 12.88 1 6.65 .06 .01 

Emotionalität 62 54.68 10.90  53 54.36 12.42 1 .02 <.01 .88 

Affektive 

Beziehungsaufnahme 

62 50.30 11.99  53 52.66 12.57 1 1.06 <.01 .31 

Kontrolle 62 49.54 11.75  52 51.27 10.60 1 .67 <.01 .41 

Werte und Normen 62 51.98 9.72  53 49.04 10.39 1 2.45 .02 .12 

Gesamtsummenscore 62 51.73 11.18  53 54.11 10.97 1 1.31 .01 .25 

Soziale Erwünschtheit 62 47.75 8.23  53 44.03 9.32 1 5.17 .04 .03 

Abwehr 62 53.32 8.74  53 46.37 6.97 1 21.66 .16 <.01 

Anmerkungen. p=Signifikanzniveau (einseitige Testung). 

 

Im Elternurteil zeigen die Skalen Rollenverhalten (F(1, 112)=6.36, η
2
=.05, p=.01) und Kom-

munikation (F(1, 111)=6.65, η
2
=.06, p=.01), sowie die Kontrollskala Soziale Erwünschtheit 

(F(1, 113)=5.17, η
2
=.04, p=.03) signifikante Mittelwertunterschiede. Im Bereich Abwehr ist 

der Unterschied sehr signifikant (F(1, 113)=21.66, η2
=.16, p<.01). Das Rollenverhalten und die 

Kommunikation der Familien werden bei den Patienten mit Externalisierenden Störungen ne-

gativer bewertet. Die Bereiche Soziale Erwünschtheit und Abwehr erfahren durch die auffälli-

gen Patienten eine negativere Bewertung als durch die unauffälligen Patienten. 

Tabelle 3.14 zeigt den Vergleich der Familienfunktion zwischen den Patienten mit Externali-

sierenden Störungen und Patienten, die für dieses Störungsbild nicht auffällig sind anhand des 

Therapeutenurteils mit der GARF-Skala. 
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Tabelle 3.14 GARF-Urteil in der Störungsgruppe Externalisierende Symptomatik. Vergleich der Fami-

lien der auffälligen und unauffälligen Patienten aus Therapeutensicht. 

 unauffällig  auffällig df F η
2
 p 

N M SD  N M SD  

GARF 80 57.00 16.33  52 59.29 16.06 1 .63 <.01 .43 

Anmerkungen. p=Signifikanzniveau (einseitige Testung). 

 

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die GARF-Einschätzung in den beiden Gruppen nicht signi-

fikant unterscheidet. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass in der Gruppe der Externalisierenden Störungen an-

hand der Ergebnisse aus Patientensicht keine Unterschiede in der Familienfunktion zwischen 

den auffälligen und unauffälligen Patienten festzustellen sind. Betrachtet man jedoch das Ur-

teil der Eltern, zeigen sich Unterschiede in den Einschätzungen in den Bereichen Rollenver-

halten, Kommunikation, Soziale Erwünschtheit und Abwehr. Rollenverhalten und Kommuni-

kation werden von den Eltern der Patienten mit Externalisierender Symptomatik negativer 

bewertet. Auch die Kontrollskalen soziale Erwünschtheit und Abwehr werden kritischer beur-

teilt. Die Wertung der Therapeuten lässt hingegen keine Unterschiede zwischen den auffälli-

gen und unauffälligen Patienten erkennen. Die Hypothese, dass sich die Familienfunktion in 

den Störungsgruppen nicht unterscheidet, kann somit für die Gruppe der Externalisierenden 

Störungen aus Sicht der Therapeuten und auch der Patienten verifiziert werden. 

3.4 Vergleich der Familienfunktionalität zu Therapiebeginn und Therapieende 

Ergebnisse zu Hypothese 4: Es ist eine Verbesserung der Familienfunktionalität durch die 

psychoanalytische Behandlung nachweisbar. 

Es folgt eine vergleichende Untersuchung der familiären Funktionalität zu Therapiebeginn 

(T1) gegenüber dem Behandlungsabschluss (TE). 

Die Ergebnisse sind in den folgenden Tabellen dargestellt (Tab. 3.15, Tab. 3.16, Tab. 3.17). 
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Tabelle 3.15 Veränderung der Familienfunktionalität von T1 zu TE aus Patientensicht (FB-A). 

Skala T1  TE    95% Cl  

 N M SD  M SD  t p LL UL d 

Aufgabenerfüllung 35 53.75 12.41  54.49 9.83  -.30 .76 -5.72 4.24 -.07 

Rollenverhalten 35 50.56 10.05  47.75 10.12  1.41 .17 -1.24 6.86 .28 

Kommunikation 32 53.51 10.61  50.85 10.50  1.35 .19 -1.35 6.68 .25 

Emotionalität 33 53.52 11.32  53.52 8.11  -.67 .95 -4.32 4.04 -.01 

Affektive 

Beziehungsaufnahme 

35 53.11 13.46  52.07 10.43  .50 .62 -3.20 5.28 .09 

Kontrolle 34 50.09 11.69  46.80 9.14  1.59 .12 -.92 7.50 .31 

Werte und Normen 37 49.11 10.88  50.24 9.85  -.61 .54 -4.88 2.61 -.10 

Gesamtsummenscore 36 52.19 12.39  50.66 9.84  .75 .47 -2.59 5.65 .14 

Soziale Erwünscht-

heit 

37 46.30 10.58  46.58 9.68  -.16 .87 -3.71 3.16 -.02 

Abwehr 37 47.42 9.96  49.75 9.90  -1.36 .18 -5.65 .75 -.23 

Anmerkungen. Cl= Confidence Intervall; LL= lower limit; UL= upper limit; p=Signifikanzniveau 

(zweiseitige Testung). 

 

Der Vergleich des familiären Funktionsniveaus zu Therapiebeginn (T1) und Therapieende 

(TE) aus Patientensicht zeigt insgesamt keine signifikante Verbesserung der Familienfunktion 

durch die Behandlung. Betrachtet man die Mittelwerte, ist jedoch festzustellen, dass es zu 

einer statistisch zwar nicht signifikanten, aber tendenziell dennoch erkennbaren Verbesserung 

der Familienfunktion in den Bereichen Rollenverhalten, Kommunikation, Affektive Bezie-

hungsaufnahme und Kontrolle gekommen ist. Vergleicht man die Gesamtsummenscores zu 

Therapiebeginn und Therapieende lässt sich ebenfalls eine tendenziell positive Entwicklung 

der Familienfunktionalität erkennen (T1: M=52.19, T2: M=50.66). 

 

 

 

 



 

81 

 

Tabelle 3.16 Veränderung der Familienfunktionalität von T1 zu TE aus Elternsicht (FB-A). 

Skala T1  TE    95% Cl  

 N M SD  M SD  t p LL UL d 

Aufgabenerfüllung 62 51.21 8.99  51.75 9.31  -.39 .70 -3.23 2.17 -.06 

Rollenverhalten 60 51.25 9.14  51.29 9.38  -.03 .98 -2.40 2.33 <.01 

Kommunikation 61 54.94 13.41  52.80 12.26  1.41 .17 -.91 5.20 .17 

Emotionalität 62 54.16 11.41  52.45 10.87  1.54 .13 -.51 3.94 .15 

Affektive 

Beziehungsaufnahme 

62 51.96 13.61  51.10 12.47  .60 .56 -2.04 3.76 .07 

Kontrolle 62 50.42 11.31  49.17 11.72  1.00 .32 -1.25 3.76 .11 

Werte und Normen 62 49.37 9.81  50.08 9.91  -.56 .58 -3.27 1.83 -.07 

Gesamtsummenscore 62 52.34 11.61  51.46 11.92  .82 .42 -1.27 3.03 .07 

Soziale Erwünscht-

heit 

62 45.61 8.94  46.54 9.50  -.70 .48 -3.56 1.71 -.10 

Abwehr 62 50.37 8.71  49.77 8.50  .56 .58 -1.54 2.73 .07 

Anmerkungen. Cl= Confidence Intervall; LL= lower limit; UL= upper limit; p=Signifikanzniveau 

(zweiseitige Testung). 

 

Im Elternurteil ergibt sich ebenfalls keine signifikante Verbesserung der Familienfunktionali-

tät durch die Behandlung. Jedoch zeigt auch hier der Gesamtsummenscore eine tendenziell 

positive Veränderung (T1: M=52.34, T2: M=51.46). Die Skalen Kommunikation, Emotionali-

tät, Affektive Beziehungsaufnahme und Kontrolle zeigen leichte Verbesserungen im familiären 

Funktionsniveau. 

 

Tabelle 3.17 Veränderung der Familienfunktionalität von T1 zu TE aus Therapeutensicht. 

Skala T1  TE   95% Cl  

 N M SD  M SD t p LL UL d 

GARF 86 57.63 15.66  70.59 16.90 -7.49 <.01 -16.41 -9.53 -.80 

Anmerkungen. Cl= Confidence Intervall; LL= lower limit; UL= upper limit; p=Signifikanzniveau 

(zweiseitig). 
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Tabelle 17 zeigt die Veränderung der Familienfunktion aus Therapeutensicht. Hier lässt sich 

eine sehr signifikante Verbesserung des familiären Funktionsniveaus zu Therapieende berich-

ten (t=-7.49, d=-.80, p<.01). Zu Beginn der Therapie schätzten die Therapeuten die Funktio-

nalität des familiären Beziehungssystems anhand der GARF-Skala als „überwiegend deutlich 

dysfunktional und unbefriedigend“ ein (M=57.63). Zu Therapieende fällt die Einschätzung 

positiver aus, das Funktionieren des Beziehungssystems wird laut der GARF-Skala als „ir-

gendwie unbefriedigend bezeichnet, über eine Zeitspanne werden viele, aber nicht alle 

Schwierigkeiten ohne Beschwerden gelöst“. 

Abbildung 3.2 stellt die positive Entwicklung der Familienfunktionalität aus Therapeutensicht 

grafisch dar. 

 

Abbildung 3.2 Vergleich der GARF-Einschätzung durch den Therapeuten zu Therapiebeginn und 

Therapieende (N=86). 
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3.5 Familienfunktionalität und Therapieerfolg 

Ergebnisse zu Hypothese 5: 

a. Es ist eine positive Korrelation zwischen der Verbesserung der Familienfunktionalität 

und einem Behandlungserfolg festzustellen. 

b. Die Familienfunktionalität zu Therapiebeginn hat prognostische Bedeutung für den 

Behandlungserfolg. 

In den Tabellen 3.18 bis 3.28 sind die Ergebnisse der hierarchischen multiplen Regressions-

analysen zur Ermittlung des Zusammenhangs zwischen einem Behandlungserfolg im Sinne 

einer Verringerung der Beeinträchtigungsschwere der Patienten und der Verbesserung der fa-

miliären Funktionalität einerseits, sowie der prognostischen Bedeutung der Familienfunktion 

für den Behandlungserfolg andererseits dargestellt. 

Tabelle 3.18 zeigt die Korrelationen zwischen der Veränderung der Beeinträchtigungsschwe-

re, der Familienfunktion zu Therapiebeginn und der Veränderung der familiären Funktionali-

tät. 

 

Tabelle 3.18 Korrelationen zwischen abhängiger Variable und Prädiktoren (N=79). 

 1 2 3 

1. Veränderung BSS-K - -.12 .48** 

2. GARF zu T1  - -.43** 

3. Veränderung GARF   - 

Anmerkungen. r=Pearson’s r; p=Signifikanzniveau (einseitige Testung): ** p≤.01 für das Signifikanz-

niveau der Produkt-Moment-Korrelationen. 

 

Es lässt sich eine signifikante positive Korrelation zwischen der Veränderung der Familien-

funktion und der Veränderung der Beeinträchtigungsschwere der Kinder und Jugendlichen 

erkennen (r=.48**). Der in Hypothese 5a postulierte Zusammenhang zwischen einer Verbes-
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serung der familiären Funktionalität und einem Behandlungserfolg kann somit verifiziert 

werden. 

 

Tabelle 3.19 Ergebnisse der hierarchischen linearen Regressionsanalysen zur Vorhersage des Behand-

lungserfolges: Therapeutenurteil (N=79). 

Prädiktor B SE B β 

Modell 1 

GARF zu T1 -.03 .03 -.12 

Modell 2 

GARF zu T1 -.03 .03 -.10 

Veränderung GARF .14 .03 .53** 

Anmerkungen. B=Regressionskoeffizient; β=standardisierter Regressionskoeffizient; R
2
=.02 für Mo-

dell 1, ∆R
2
=.22 für Modell 2 (p<.001). ** p<.01. 

 

Die multiple Regressionsanalyse zur Vorhersage eines Behandlungserfolges anhand des 

Therapeutenurteils zur Familienfunktion zeigt (Tab. 3.22), dass ein sehr signifikanter Einfluss 

der Veränderung der Familienfunktion im Verlauf der Therapie (Modell 2) auf die Verringe-

rung der Beeinträchtigungsschwere bei den Patienten besteht (β=.53, p<.01). Mit der Verbes-

serung der familiären Funktionalität nimmt somit auch der Behandlungserfolg zu. Die Verbes-

serung der Familienfunktion erklärt 22% der Varianz der Veränderung des BSS-K (∆R
2
=.22). 
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Tabelle 3.20 Ergebnisse der hierarchischen linearen Regressionsanalysen zur Vorhersage des Behand-

lungserfolges: Patientenurteil (N=24). 

Prädiktor B SE B β 

Modell 1 

FB-A zu T1 .09 .07 .27 

Modell 2 

FB-A zu T1 .05 .08 .15 

Veränderung FB-A .10 .09 .25 

Anmerkungen. B=Regressionskoeffizient; β=standardisierter Regressionskoeffizient; R
2
=.07 für Mo-

dell 1, ∆R
2
=.12 für Modell 2. 

 

Tabelle 3.21 Ergebnisse der hierarchischen linearen Regressionsanalysen zur Vorhersage des Behand-

lungserfolges: Elternurteil (N=45). 

Prädiktor B SE B β 

Modell 1 

FB-A zu T1 .07 .05 .23 

Modell 2 

FB-A zu T1 .10 .05 .31 

Veränderung FB-A -.08 .07 -.19 

Anmerkungen. B=Regressionskoeffizient; β=standardisierter Regressionskoeffizient; R
2
=.05 für Mo-

dell 1, ∆R
2
=.08 für Modell 2.

 

 

Die in den Tabellen 3.20 und 3.21 dargestellten Ergebnisse der linearen Regressionsanalysen 

zur Vorhersage eines Behandlungserfolges mit Hilfe der Einschätzung der Familienfunktion 

durch Patienten und Eltern zeigen, dass anhand des Gesamtsummenscores des FB-A kein sig-

nifikanter Einfluss der Familienfunktion zu Therapiebeginn (Modell 1) oder der Veränderung 

der Familienfunktion im Verlauf der Therapie (Modell 2) auf die Verringerung der Beeinträch-

tigungsschwere bei den Patienten nachzuweisen ist. 

Bei Betrachtung der verschiedenen Dimensionen des FB-A mit Hilfe der linearen Regressi-

onsmodelle ergeben sich jedoch Zusammenhänge zwischen Affektiver Beziehungsaufnahme, 
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Rollenverhalten und Abwehr der Patienten zu Therapiebeginn, sowie der Veränderung im Be-

reich Kontrolle und einem Behandlungserfolg (Tab. 3.22, Tab. 3.23, Tab. 3.24, Tab. 3.25). 

 

Tabelle 3.22 Ergebnisse der hierarchischen linearen Regressionsanalysen zur Vorhersage des Behand-

lungserfolges: Patientenurteil im Bereich Affektive Beziehungsaufnahme (N=23). 

Prädiktor B SE B β 

Modell 1 

ABA zu T1 .07 .05 .45* 

Modell 2 

ABA zu T1 .08 .07 .29 

Veränderung ABA .07 .07 .26 

Anmerkungen. ABA=Affektive Beziehungsaufnahme; B=Regressionskoeffizient; β=standardisierter 

Regressionskoeffizient; R
2
=.20 für Modell 1, ∆R

2
=.04 für Modell 2 (p<.05). *p<.05. 

 

Die in Tabelle 3.22 dargestellten Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse zur Vorhersage 

eines Behandlungserfolges anhand des Patientenurteils zur Familienfunktion im Bereich Af-

fektive Beziehungsaufnahme zeigen, dass ein signifikanter Einfluss dieser Dimension der Fa-

milienfunktion zu Therapiebeginn (Modell 1) auf die Verringerung der Beeinträchtigungs-

schwere bei den Patienten besteht (β=.45, p<.05). Die Qualität der Affektivität der Bezie-

hungsaufnahme der Patienten zu Therapiebeginn hat somit prognostische Bedeutung für den 

Therapieerfolg. 20% der Varianz der Veränderung des BSS-K (R
2
=.20) können durch die Ei-

genschaften der affektiven Beziehungsaufnahme zu Therapiebeginn erklärt werden. 
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Tabelle 3.23 Ergebnisse der hierarchischen linearen Regressionsanalysen zur Vorhersage des Behand-

lungserfolges: Elternurteil im Bereich Rollenverhalten (N=43). 

Prädiktor B SE B β 

Modell 1 

Rollenverhalten zu T1 .14 .06 .35* 

Modell 2 

Rollenverhalten zu T1 .18 .07 .46* 

Veränderung           

Rollenverhalten 

-.07 .06 -.20 

Anmerkungen. B=Regressionskoeffizient; β=standardisierter Regressionskoeffizient; R
2
=.13 für Mo-

dell 1, ∆R
2
=.02 für Modell 2 (p<.05). *p<.05. 

 

Tabelle 3.23 zeigt die Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse zur Vorhersage eines Be-

handlungserfolges anhand des Elternurteils zur Familienfunktion im Bereich Rollenverhalten. 

Es ergibt sich ein signifikanter Einfluss dieser Dimension der Familienfunktion zu Therapie-

beginn (Modell 1) auf die Verringerung der Beeinträchtigungsschwere bei den Patienten 

(β=.35, p<.05). Auch in Modell 2 lässt sich dieser Einfluss erkennen (β=.46, p<.05). Somit hat 

das Niveau der Familienfunktion für den Bereich Rollenverhalten zu Therapiebeginn eine 

prognostische Bedeutung für den Therapieerfolg. 13% der Varianz der Veränderung des BSS-

K können durch das Rollenverhalten der Patienten zu Therapiebeginn erklärt werden. 

 

Tabelle 3.24 Ergebnisse der hierarchischen linearen Regressionsanalysen zur Vorhersage des Behand-

lungserfolges: Elternurteil im Bereich Kontrolle (N=45). 

Prädiktor B SE B β 

Modell 1 

Kontrolle zu T1 .02 .05 .06 

Modell 2 

Kontrolle zu T1 .08 .05 .24 

Veränderung Kontrolle -.14 .05 -.41* 

Anmerkungen. B=Regressionskoeffizient; β=standardisierte Regressionskoeffizient; R
2
=.00 für Mo-

dell 1, ∆R
2
=.14 für Modell 2 (p<.05). * p<.05. 
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Für den in Tabelle 3.24 dargestellten Bereich Kontrolle (Elternurteil) ergibt sich ein signifi-

kanter, negativer Einfluss der Veränderung dieser Dimension der Familienfunktion (Modell 2) 

auf die Verringerung der Beeinträchtigungsschwere bei den Patienten (β=-.41, p<.05). Die 

Verbesserung der familiären Funktionalität im Bereich Kontrolle führt somit zu einer positive-

ren Entwicklung der Beeinträchtigungsschwere. Die Veränderung der Kontrolle von Thera-

piebeginn zu Therapieende erklärt 14% der Varianz der Veränderung des BSS-K (R
2
=.14). 

 

Tabelle 3.25 Ergebnisse der hierarchischen linearen Regressionsanalysen zur Vorhersage des Behand-

lungserfolges: Elternurteil im Bereich Abwehr (N=45). 

Prädiktor B SE B β 

Modell 1 

Abwehr zu T1 -.12 .06 -.30* 

Modell 2 

Abwehr zu T1 -.16 .07 -.38* 

Veränderung Abwehr .07 .08 .15 

Anmerkungen. B=Regressionskoeffizient; β=standardisierte Regressionskoeffizient; R
2
=.09 für Mo-

dell 1, ∆R
2
=.02 für Modell 2 (p<.05). * p<.05. 

 

Tabelle 3.25 zeigt die Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse zur Vorhersage eines Be-

handlungserfolges anhand des Elternurteils zur Familienfunktion für die Kontrollskala Ab-

wehr. Hier ergibt sich ein signifikanter negativer Einfluss der Einschätzung des Abwehrver-

haltens zu Therapiebeginn (Modell 1) auf die Verringerung der Beeinträchtigungsschwere bei 

den Patienten (β=-.30, p<.05). Auch in Modell 2 lässt sich dieser Einfluss erkennen (β=-.38, 

p<.05). Somit hat das Niveau der Familienfunktion für den Bereich Abwehr zu Therapiebe-

ginn eine prognostische Bedeutung für den Therapieerfolg. 9% der Varianz der Veränderung 

des BSS-K (R
2
=.13) können durch die Einschätzung des Abwehrverhaltens zu Therapiebeginn 

erklärt werden. 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der in Hypothese 5a angenommene Zusammenhang 

zwischen der Verbesserung der familiären Funktionalität und einem Behandlungserfolg bestä-

tigt werden konnte. Bezüglich der prognostischen Bedeutung der Familienfunktion für den 
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Behandlungserfolg, lässt sich sagen, dass den Dimensionen Affektive Beziehungsaufnahme, 

Rollenverhalten und Abwehr eine prognostische Bedeutung für die Verringerung der Beein-

trächtigungsschwere der Kindern und Jugendlichen in der ambulanten Psychotherapie zu-

kommt. Darüber hinaus hat auch die Veränderung des Kontrollverhaltens einen nachweisli-

chen Einfluss auf den Behandlungserfolg. 
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4 Diskussion 

 

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse über die Aspekte der Familienfunktionalität im 

Kontext der ambulanten psychoanalytisch orientierten Psychotherapie bei Kindern und Ju-

gendlichen diskutiert. 

Die gewonnen Ergebnisse über die Zusammenhänge zwischen Familienfunktionalität und 

Therapieerfolg können einen Beitrag zur Entwicklung von Kriterien für die Differentialindi-

kationen psychoanalytischer Therapieansätze in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie 

leisten. 

4.1 Darstellung der Hauptergebnisse 

Ziel dieser Arbeit war die Darstellung des familiären Funktionsniveaus innerhalb der klini-

schen Stichprobe unter Berücksichtigung der Symptomatik der Kinder- und Jugendlichen, 

sowie die Untersuchung der Veränderungen der Funktionalität des familiären Beziehungssys-

tems im Rahmen der Therapie. Weiterhin wurde analysiert, inwieweit der Familienfunktiona-

lität eine prognostische Bedeutung hinsichtlich eines Behandlungserfolges in der ambulanten 

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie zukommt. 

Das Niveau der Familienfunktionalität in den Patientenfamilien zu Therapiebeginn war aus 

Sicht der Eltern und Kinder, verglichen mit klinisch unauffälligen Familien einer unabhängi-

gen Referenzstichprobe, insgesamt niedrig. Auch die Therapeuten schätzten die Familienfunk-

tionalität nur bei 2% (N=3) der Patientenfamilien als zufriedenstellend ein, wohingegen bei 

40% (N=54) der Familien das Beziehungssystem als irgendwie unbefriedigend und bei 46% 

(N=63) als deutlich dysfunktional und tendenziell überwiegend unbefriedigend bewertet wur-

de. 10% (N=13) der Familien fielen in die Kategorie eines offensichtlich und ernstlich dys-

funktionalen Beziehungssystems. Bei weiteren 2% (N=3) der Patientenfamilien wurde eine 

Beziehungseinheit diagnostiziert, die zu dysfunktional war, um die Kontinuität von Kontakt 

und Bindung aufrechtzuerhalten. 

Ein Vergleich der Beurteilung der familiären Funktionalität durch Patienten, Mütter und Väter 

ergab ausschließlich Unterschiede in den Bereichen Aufgabenerfüllung und Emotionalität. 
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Dabei zeigten sich Differenzen im Bereich Aufgabenerfüllung zwischen Vater- und Patienten-

urteil, sowie zwischen Vater- und Mutterurteil. Für die Familienbogenskala Emotionalität 

zeigten sich nur im Vater- und Mutterurteil signifikante Differenzen. Die Väter schätzen die 

Bereiche Aufgabenerfüllung und Emotionalität funktionaler ein als die Mütter. Zudem fiel die 

Bewertung der Aufgabenerfüllung in der Familie durch die Väter positiver aus, als durch die 

Patienten. 

Bezüglich der Unterschiede in der Einschätzung der Funktionalität des familiären Bezie-

hungssystems zwischen den ängstlichen und nicht ängstlichen Patienten, den depressiven und 

nicht depressiven Patienten und den Patienten mit und ohne externalisierende Symptomatik, 

zeigte die Beurteilung der Therapeuten anhand der GARF-Skala keine auffälligen Differenzen 

zwischen den Störungsgruppen. 

Des Weiteren berichteten die Therapeuten eine deutliche Verbesserung des familiären Funkti-

onsniveaus von Therapiebeginn zu Therapieende. Zu Beginn der Behandlung bewerteten die 

Therapeuten die Funktionalität des familiären Beziehungssystems anhand der GARF-Skala 

als „überwiegend deutlich dysfunktional und unbefriedigend“. Zu Therapieende fiel die Ein-

schätzung positiver aus, das Funktionieren des Beziehungssystems wurde als „irgendwie un-

befriedigend bezeichnet, über eine Zeitspanne wurden viele, aber nicht alle Schwierigkeiten 

ohne Beschwerden gelöst“. Aus Sicht der Eltern und Patienten zeigte der Vergleich des fami-

liären Funktionsniveaus zu Therapiebeginn und Therapieende hingegen keine signifikante 

Verbesserung der Familienfunktionalität durch die Behandlung. 

Der angenommene Zusammenhang zwischen der Verbesserung der familiären Funktionalität 

und einem Behandlungserfolg konnte bestätigt werden. Die gewonnenen Ergebnisse legen 

weiterhin eine prognostische Bedeutung der Dimensionen Affektive Beziehungsaufnahme, 

Rollenverhalten und Abwehr für die Verringerung der Beeinträchtigungsschwere der Kindern 

und Jugendlichen in der ambulanten Psychotherapie nahe. Darüber hinaus konnte auch für die 

Veränderung des Kontrollverhaltens ein Einfluss auf den Behandlungserfolg nachgewiesen 

werden. 
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4.2 Diskussion der Einzelergebnisse 

4.2.1 Vergleich der Einschätzung der Familienfunktionalität durch die Patienten, 

Mütter, Väter und Therapeuten 

Ergebnisse zu Hypothese 1: Die Einschätzung der Familienfunktionalität durch Patienten, 

Mütter, Väter und Therapeuten unterscheidet sich mit weniger als kleiner Effektstärke. 

Die in Hypothese 1 postulierte Annahme, dass sich die Einschätzung der Familienfunktionali-

tät durch Patienten, Mütter, Väter und Therapeuten mit weniger als kleiner Effektstärke unter-

scheidet, kann bestätigt werden. Die Einschätzungen der Patienten, Mütter und Väter unter-

schieden sich lediglich in den Bereichen Aufgabenerfüllung und Emotionalität. Dabei zeigten 

sich Unterschiede im Bereich Aufgabenerfüllung zwischen Vater- und Patientenurteil, sowie 

zwischen Vater- und Mutterurteil. Für die Familienbogenskala Emotionalität zeigte sich nur 

im Vater- und Mutterurteil ein signifikanter Unterschied. Die Väter schätzten die Bereiche 

Aufgabenerfüllung und Emotionalität funktionaler ein als die Mütter. Zudem fiel die Bewer-

tung der Aufgabenerfüllung in der Familie durch die Väter positiver aus, als durch die Patien-

ten. Die Väter sehen somit eine größere Flexibilität und Anpassungsfähigkeit der Familie in 

Bezug auf entwicklungsbedingte Anforderungen. Funktionale Muster der Aufgabenerfüllung 

können selbst in Stresssituationen beibehalten werden und die Festlegung von Aufgaben er-

folgt in Übereinstimmung mit der ganzen Familie. Mütter und Kinder bewerteten den Bereich 

Aufgabenerfüllung hingegen weitaus kritischer, sie sehen in der Familie eher Probleme bei der 

Festlegung von Aufgaben, sowie bei der Erarbeitung von Lösungsmöglichkeiten oder der 

Verwirklichung von Veränderungen. Auch im Bereich Emotionalität schätzten die Väter den 

Ausdruck von Gefühlen in der Familie positiver ein als die Mütter, die diesen als eher unzu-

länglich und von unangemessener Intensität charakterisierten. Darüber hinaus zeigten sich 

erwartungsgemäß signifikante Korrelationen zwischen der Bewertung der Funktionalität des 

familiären Beziehungssystems durch die Therapeuten anhand der GARF-Skala und die Pati-

enten, Mütter und Väter anhand des Allgemeinen Familienbogens. 

In einer von Pollak, Schmidt, Höger und Wiegand-Grefe (2008) im Rahmen des Projektes 

Children of Mentaly Ill Parents (CHIMPs), an der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie 

des Universitätskrankenhauses Eppendorf durchgeführten Studie, wurden ebenfalls Untersu-

chungen zu den Zusammenhängen der Beurteilung der Familienfunktionalität durch psychisch 
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auffällige Patienten anhand des FB-A und der Beurteilung durch die Therapeuten anhand des 

GARF durchgeführt. Zur Patientensicht der familiären Funktionalität ergab sich hier ein mitt-

lerer Zusammenhang (r der Gesamtscores=-.37; p=.003). Auch in der vorliegenden Arbeit 

zeigte sich zwischen der Bewertung der Funktionalität des familiären Beziehungssystems 

durch die Therapeuten anhand der GARF-Skala und die Patienten anhand des Allgemeinen 

Familienbogens ein mittlerer Zusammenhang (r=-.28, p=.02). Die Ergebnisse von Pollak und 

Kollegen können damit bekräftigt werden. 

4.2.2 Die Familienfunktionalität in den Patientenfamilien  

Ergebnisse zu Hypothese 2: Das Niveau der Familienfunktionalität ist in den Patientenfami-

lien insgesamt niedriger als in der Normstichprobe. 

Anhand des Vergleichs des familiären Funktionsniveaus der Patientenfamilien mit der Refe-

renzstichprobe konnte die aufgestellte Hypothese, dass das familiäre Funktionsniveau in den 

Patientenfamilien insgesamt niedriger als in der Normstichprobe ist, verifiziert werden. So-

wohl die Kinder, als auch die Eltern schätzten das Niveau der Familienfunktionalität vergli-

chen mit der Referenzstichprobe eindeutig geringer ein. Auch die Therapeuten beurteilten die 

Familienfunktionalität nur bei 2% (N=3) der Familien als zufriedenstellend. Folglich lässt sich 

ein eindeutiger Zusammenhang zwischen psychischer Auffälligkeit eines Kindes oder Jugend-

lichen und einer familiären Dysfunktionalität feststellen. 

Die Ergebnisse entsprechen damit den Ergebnissen von Kabacoff und Kollegen (1990), die in 

ihrer Studie eine geringere Familienfunktionalität bei Patienten mit psychischen Störungen 

nachweisen konnten, als in Familien von somatisch kranken Patienten und klinisch unauffäl-

ligen Studienteilnehmern. Auch Friedmann (1997) zeigte mit seinen Forschungsergebnissen, 

dass Familien von psychisch auffälligen Kindern, verglichen mit nichtklinischen Stichproben, 

höhere Niveaus an Dysfunktion in der Familie erkennen lassen. Fristad und Clayton (1991) 

dokumentierten, dass in einer Gruppe von 100 Kindern im Alter von 5 bis 13 Jahren mit ver-

schiedenen psychischen Störungen (Verhaltensstörungen: N=73; Angststörungen: N=41; af-

fektive Störungen: N=56; andere Störungen: N=77) 89% aus dysfunktionalen Familien 

stammten (Elternurteil). Die Ergebnisse dieser Dissertation zeigen, dass aus Therapeutensicht 

98% der Patientenfamilien der vorliegenden Stichprobe als dysfunktional charakterisiert wer-

den können und bekräftigen damit die Ergebnisse von Fristad und Clayton auch aus der Sicht 
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der Therapeuten. Die Ergebnisse einer repräsentativen Studie des National Institute of Mental 

Health demonstrierten, dass bei Kindern mit psychischen Störungen auch Probleme im fami-

liären Zusammenleben in Erscheinung treten (Simpson et al., 2005) können. Diese Erkenntnis 

kann anhand der vorliegenden Untersuchung unter den besonderen Bedingungen der ambu-

lanten psychoanalytisch orientierten Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen unter-

stützt werden. Auch die Ergebnisse der Studie von Pollak und Kollegen (2008), die ein erhöh-

tes Erkrankungsrisiko für Kinder aus Familien mit psychisch erkrankten Elternteilen, und 

daran gekoppelt einer gestörten Familienfunktionalität nachweisen, lassen sich mit Hilfe der 

gewonnenen Ergebnisse bekräftigen. Die Patientensicht der Familienfunktionalität wurde von 

Pollak und Kollegen ebenfalls unter Verwendung des FB-A erfasst. Der FB-A Gesamtscore, 

als Maß für die familiäre Funktionalität insgesamt, sowie die Werte der einzelnen Dimensio-

nen lagen im mittleren Skalenbereich von T=40 bis T=60 und decken sich insofern mit den T-

Werten der Untersuchung im Rahmen dieser Dissertation. Die Bereiche Rollenverhalten 

(T=53.2; s=10.96) und Werte und Normen (T=55.6; s=13.84) wurden in der Studie von Pollak 

und Kollegen von den Familien am positivsten beurteilt. Auch in der hier vorliegenden Studie 

bewerteten die Patienten diese Dimensionen am positivsten (Rollenverhalten: T=52.10; 

s=9.39; Werte und Normen: T=51.64; s=11.48). Darüber hinaus wurde aber auch der Bereich 

Kontrolle (T=51.69; s=11.56) vergleichsweise gut eingeschätzt. Insgesamt fielen die Bewer-

tungen der Patienten in den Bereichen Rollenverhalten und Werte und Normen im Rahmen der 

hier vorliegenden Untersuchung etwas positiver aus als bei Pollak und Kollegen. Weiterhin 

wurde die Affektive Beziehungsaufnahme bei Pollak als eher problematisch gesehen. Die hier 

dargestellten Ergebnisse können diese Tatsache nur teilweise bestätigen, da die Patienten die 

Dimensionen Aufgabenerfüllung und Emotionalität noch kritischer beurteilten. Die Therapeu-

ten bewerteten die Familien in der Studie von Pollak im Mittel als vorwiegend dysfunktional 

(M=47.0; s=20.63). In der vorliegenden Untersuchung schätzten die Therapeuten die Familien 

im Mittel ebenfalls als vorwiegend dysfunktional (M=57.77; s=16.00) ein. Die Funktionalität 

des familiären Beziehungssystems wurde aber insgesamt etwas positiver beurteilt. Eine mög-

liche Ursache dafür ist die unterschiedliche Zusammensetzung der Stichprobe der Studie von 

Pollak und Kollegen im Vergleich zu der hier vorliegenden Stichprobe. Pollak untersuchte 

lediglich Kinder und Jugendliche aus Familien mit psychisch kranken Elternteilen und damit 

eine Stichprobe mit einem besonders hohen Risiko für das Vorliegen familiärer Problematiken 

(Egle et al., 1997). 
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4.2.3 Unterschiede der Familienfunktionalität in den Störungsgruppen  

Ergebnisse zu Hypothese 3: Die Familien in den einzelnen Störungsgruppen unterscheiden 

sich mit weniger als kleiner Effektstärke in ihrer familiären Funktionalität. 

Störungsgruppe Ängstlichkeit 

In der Störungsgruppe Ängstlichkeit konnte festgestellt werden, dass sich aus Sicht der 

Therapeuten insgesamt keine signifikanten Unterschiede bezüglich der Funktionalität des fa-

miliären Beziehungssystems zwischen den ängstlichen Patienten und den Patienten mit nicht 

ängstlichen Störungsbildern darstellen. Die Hypothese, dass sich die Familienfunktion in den 

Störungsgruppen nicht unterscheidet, kann somit für die Störungsgruppe Angst aus Therapeu-

tensicht bestätigt werden. 

Betrachtet man jedoch die Einschätzungen der Patienten, ist festzustellen, dass sich die ängst-

lichen und nicht ängstlichen Patienten in ihrer Bewertung der Familienfunktionalität für die 

Bereiche Aufgabenerfüllung, Emotionalität und Kontrolle unterscheiden. Die ängstlichen Pa-

tienten schätzten diese Funktionsbereiche negativer ein, als die Patienten mit nicht ängstlichen 

Störungsbildern. Es ist demnach zu erkennen, dass Patienten mit ängstlicher Symptomatik 

eher Probleme bei der Festlegung von Aufgaben, bei der Erarbeitung von Lösungsmöglichkei-

ten oder bei der Verwirklichung von Veränderungen erkennen lassen. Weiterhin deutet die 

kritischere Beurteilung der Emotionalität auf eine problematische Interaktion in der Familie 

durch einen unzulänglichen Ausdruck von Gefühlen hin. Das Kontrollverhalten stellte sich für 

die ängstlichen Patienten ebenfalls dysfunktionaler dar, die Formen der Beeinflussung gestat-

ten es der Familie möglicherweise nicht, die Anforderungen des täglichen Familienlebens zu 

meistern. Bei Betrachtung des Elternurteils zeigte sich außerdem eine negativere Einschät-

zung der Skalen Aufgabenerfüllung, Emotionalität und Werte und Normen in der Gruppe mit 

ängstlicher Symptomatik. Auch die Eltern sehen somit vor allem Schwächen im Bereich der 

Festlegung von Aufgaben, der Flexibilität und Anpassungsfähigkeit in Bezug auf entwick-

lungsbedingte Anforderungen und den Umgang und die Verarbeitung von Emotionen inner-

halb der Familie. Darüber hinaus stellten sie, verglichen mit den Eltern der Patienten mit nicht 

ängstlichen Störungsbildern, eine geringere Übereinstimmung und Kohärenz in den familiä-

ren Wert- und Normvorstellungen fest. Es ist anzunehmen, dass die dargestellten Ergebnisse 

als ein Abbild der spezifischen Symptomatik von Angststörungen zu interpretieren sind. 
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Störungsgruppe Depressivität 

In der Störungsgruppe Depressivität zeigte die Untersuchung ähnliche Ergebnisse. Betrachtet 

man das Urteil der Therapeuten, lassen sich keine signifikanten Unterschiede in der Einschät-

zung der Funktionalität des familiären Beziehungssystems zwischen den depressiven Patien-

ten und den Patienten mit nicht depressiven Störungsbildern erkennen. 

Betrachtet man jedoch das Patientenurteil, zeigt sich, dass sich die depressiven und nicht de-

pressiven Patienten in ihrer Bewertung der Familienfunktionalität unterscheiden. Für die Be-

reiche Aufgabenerfüllung, Emotionalität, Affektive Beziehungsaufnahme, Kontrolle und Werte 

und Normen war eine negativere Einschätzung durch die Patienten mit depressiver Sympto-

matik zu erkennen. Auch die Kontrollskalen Soziale Erwünschtheit und Abwehr wurden deut-

lich kritischer beurteilt. Im Elternurteil zeigte sich ebenfalls eine negativere Einschätzung der 

Skalen Aufgabenerfüllung, Rollenverhalten, Emotionalität, Affektive Beziehungsaufnahme 

und Werte und Normen für die Patienten mit depressiver Symptomatik. Diese Ergebnisse kön-

nen wiederum als ein Abbild des Störungsbildes interpretiert werden, da die Patienten mit 

depressiver Symptomatik nahezu alle Bereiche der Familienfunktionalität negativer beurtei-

len. Beck (1992) definiert in seinem Depressionsmodell folgende Bedingungen für die Ent-

wicklung und Aufrechterhaltung depressiver Störungen („Kognitive Triade“): Der Patient 

denkt geringschätzig und abwertend über seine eigene Person (negatives Selbstbild), er sieht 

in der Interaktion mit seiner Umwelt ausschließlich Misserfolge, Benachteiligungen und Ent-

täuschungen (negatives Weltbild) und geht davon aus, dass auch in Zukunft sein Leben durch 

Niederlagen und Frustrationen bestimmt wird (negative Zukunftserwartung). In diesem Kon-

text sind die beschriebenen Symptome als ursächlich für die negative Einschätzung der Fami-

lienfunktionalität anzusehen. 

Störungsgruppe mit externalisierender Symptomatik 

In der Gruppe der externalisierenden Störungsbilder lässt die Wertung der Therapeuten keine 

Unterschiede zwischen den auffälligen und unauffälligen Patienten erkennen. Die Hypothese, 

dass sich die Familienfunktion in den Störungsgruppen nicht unterscheidet, kann somit aus 

Therapeutensicht auch in der Gruppe der externalisierenden Störungen bestätigt werden. 

Des Weiteren zeigen auch die Ergebnisse aus Patientensicht keine Unterschiede in der Famili-

enfunktion zwischen den auffälligen und unauffälligen Patienten. Betrachtet man jedoch das 
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Urteil der Eltern, zeigen sich Differenzen in den Einschätzungen in den Bereichen Rollenver-

halten, Kommunikation, Soziale Erwünschtheit und Abwehr. Alle Bereiche wurden von den 

Eltern der Patienten mit externalisierender Symptomatik negativer bewertet. Das Abwehrver-

halten der Familie beurteilen sie kritischer als die unauffälligen Patienten, bezüglich der Rol-

lenerwartungen der einzelnen Familienmitglieder sehen sie eher eine geringe Übereinstim-

mung. Besonders auffällig ist die äußerst negative Bewertung der Skala Kommunikation. Die 

Eltern der Patienten mit externalisierenden Störungen nehmen die Verständigung in der Fami-

lie als ungenügend wahr und beurteilen den Informationsaustausch unter den Familienmit-

gliedern als eher mangelhaft. 

Weiterführende Diskussion 

Zu der Frage, inwieweit sich die Familien unterschiedlicher Störungsgruppen hinsichtlich 

ihrer familiären Funktionalität unterscheiden, liegen bislang kontroverse Ergebnisse vor. 

Während ältere Studien annehmen lassen, dass bestimmte psychische Störungen mit einer 

geringeren familiären Funktionalität verbunden sind als andere (Miller et al., 1986), zeigen 

neuere (Weinstock et al., 2006), auf erweiterten Stichproben basierende Studien (Friedmann et 

al., 1997) hingegen keine signifikanten Unterschiede zwischen verschiedenen Störungsgrup-

pen und kommen zu dem Schluss, dass jede psychische Störung nahezu gleichermaßen einen 

Stressfaktor für die familiäre Funktionalität darstellt und die Natur der psychischen Störung 

somit keine spezifischen Auswirkungen auf die Familienfunktion hat. 

Die zuvor diskutierten Ergebnisse haben gezeigt, dass sich die verschiedenen Störungsgrup-

pen hinsichtlich der Bewertung von Stärken und Schwächen im Bereich der Funktionsfähig-

keit des familiären Beziehungssystems durch Eltern und Patienten unterscheiden. Die Thera-

peuten hingegen sehen keine signifikanten Unterschiede in den Störungsgruppen und bestäti-

gen damit die aktuelle Studienlage. 

Die Tatsache, dass die Therapeuten in der hier vorliegenden Studie keine Unterschiede im 

Niveau der Familienfunktionalität zwischen den verschiedenen Störungsgruppen sehen, könn-

te damit erklärt werden, dass die bestehenden Dysfunktionalitäten im familiären Beziehungs-

system als ein Ergebnis des durch die psychische Störung des Kindes für die Familie entstan-

denen, unspezifischen Stresses und der sich ergebenden Schwierigkeiten anzusehen sind. Auf 

der anderen Seite sprechen die von den Patienten und Eltern berichteten Unterschiede in den 
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Störungsgruppen jedoch auch dafür, dass die familiären Funktionsstörungen als ein Abbild der 

jeweiligen Symptomatik zu interpretieren sind. Weiterhin ist zu beachten, dass die vorliegen-

den Ergebnisse letztlich keine konkrete Aussage darüber zulassen, inwieweit die gestörte Fa-

milienfunktion möglicherweise vielmehr als Auslöser für die psychische Auffälligkeit der 

Kinder und Jugendlichen zu interpretieren ist. 

4.2.4 Vergleich der Familienfunktionalität zu Therapiebeginn und Therapieende 

Hypothese 4: Es ist eine Verbesserung der Familienfunktionalität durch die psychoanalyti-

sche Behandlung nachweisbar. 

Bei Betrachtung der anhand des Allgemeinen Familienbogens gewonnenen Ergebnisse, erga-

ben sich lediglich tendenzielle Verbesserungen des familiären Funktionsniveaus in den Berei-

chen Rollenverhalten, Kommunikation, Affektive Beziehungsaufnahme und Kontrolle aus 

Sicht der Kinder. Auch der Vergleich der Gesamtsummenscores zu Therapiebeginn und The-

rapieende lässt eine tendenziell, statistisch aber nicht signifikante, positive Entwicklung der 

Familienfunktionalität erkennen (T1: M=52.19, T2: M=50.66). Aus Sicht der Eltern ergab 

sich ebenfalls keine statistisch signifikante Verbesserung der Familienfunktionalität durch die 

Behandlung. Jedoch zeigt auch hier der Gesamtsummenscore eine tendenziell positive Verän-

derung (T1: M=52.34, T2: M=51.46). Die Skalen Kommunikation, Emotionalität, Affektive 

Beziehungsaufnahme und Kontrolle belegen leichte Verbesserungen im familiären Funktions-

niveau. 

Die Beurteilung der Familienfunktion durch die Therapeuten lässt hingegen eine sehr signifi-

kante Verbesserung des familiären Funktionsniveaus zu Therapieende erkennen. Zu Beginn 

der Therapie schätzen die Therapeuten die Funktionalität des familiären Beziehungssystems 

anhand der GARF-Skala als „überwiegend deutlich dysfunktional und unbefriedigend“ ein. 

Zu Therapieende fällt die Einschätzung positiver aus, das Funktionieren des Beziehungssys-

tems wird mithilfe der GARF-Skala als „irgendwie unbefriedigend bezeichnet, aber über eine 

Zeitspanne werden viele, aber nicht alle Schwierigkeiten ohne Beschwerden gelöst“. Dieses 

Ergebnis bestätigt damit auf hohem Signifikanzniveau die in Hypothese 4 postulierte Annah-

me, dass sich eine Verbesserung der Familienfunktion durch die Behandlung ergibt. Weiterhin 

deckt es sich mit den Ergebnissen von Kazdin und Wassell (2000), die in ihren Untersuchun-

gen zu den Zusammenhängen zwischen Familienfunktionalität und einer verhaltenstherapeu-
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tischen Behandlung bei verhaltensauffälligen Kindern zeigen konnten, dass es im Rahmen der 

Therapie zu einer signifikanten Verbesserung der Familienfunktionalität kommt. Die anhand 

der GARF-Beurteilung gewonnenen Ergebnisse erhärten somit auch unter den besonderen 

Bedingungen der ambulanten psychoanalytisch orientierten Kurzzeittherapie von Kindern und 

Jugendlichen im Rahmen der VaKJP-Studie die Annahme der Wirksamkeit dieser Therapie-

form hinsichtlich der Funktionalität des familiären Beziehungssystems. 

Szapocznik und Kollegen kommen in ihrer Studie aus dem Jahr 1983, in der die Effektivität 

von Familientherapie und einzeltherapeutischen Sitzungen bezüglich ihrer Wirksamkeit und 

ihrem Einfluss auf die Funktionalität des familiären Beziehungssystems untersucht wurde, zu 

dem Ergebnis, dass beide Therapieformen effektiv sind. Eine Verbesserung der familiären 

Funktionalität konnte jedoch nur im Einjahres-Follow-up nachgewiesen werden. Im Rahmen 

der Untersuchungen zur generellen Veränderbarkeit der Familienfunktionalität dieser Disser-

tation konnte anhand der allgemeinen Familienbögen keine statistisch signifikante Verbesse-

rung des Funktionsniveaus zu Therapieende festgestellt werden. Diese Ergebnisse entsprechen 

damit den Ergebnissen von Szapocznik und Kollegen (1983), die im Therapiezeitraum eben-

falls keine signifikante Verbesserung der Familienfunktionalität nachweisen konnten. Außer-

dem konnten auch Barrett und Kollegen (2004) keine Veränderung der familiären Funktionali-

tät nach einer 14-wöchigen kognitiv-behavioralen Familienbehandlung bei Kindern mit einer 

Zwangsneurose feststellen. Und auch in der Heidelberger Studie, die als Instrument ebenfalls 

die allgemeinen Familienbögen einsetzte, ließen sich laut Kronmüller und Kollegen (2009) 

keine signifikanten Veränderungen der Familienfunktionalität während der Kurzzeittherapie 

feststellen. 

Zusammenfassend ist anzumerken, dass die analytische Therapie mit begleitender Elternarbeit 

mit ihrer Interventionstechnik nicht unmittelbar an einer Veränderung dysfunktionaler familiä-

rer Interaktionen ansetzt. Eltern und Kind werden im Rahmen der analytischen Therapie in 

getrennten Settings betrachtet. Die Patienten bearbeiten unter Schulung ihrer introspektiven 

und selbstreflexiven Fähigkeiten ihre intrapsychischen Konflikte, wovon man sich auch einen 

indirekten Effekt auf die Funktionalität der familiären Beziehungen erhofft. Ebenso werden 

auch die Eltern in begleitenden Gesprächen in ihren selbstreflexiven Fähigkeiten unterstützt. 

Bei der Betrachtung der unterschiedlichen Ergebnisse aus Sicht der Therapeuten im Gegen-

satz zu den Eltern und Kindern, ist kritisch zu betrachten, dass die Verwendeten Instrumente 

die Funktionalität familiärer Interaktionen auf verschiedenen Ebenen operationalisieren. Die 
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Allgemeinen Familienbögen messen die Funktionalität familiärer Interaktionen auf einer be-

obachtbaren Verhaltensebene. Die Darstellung von Veränderungen, die auf selbstreflexiver 

Ebene erreicht werden ist hiermit kaum möglich. Hingegen haben die Therapeuten keinen 

direkt beobachtenden Zugang zu familiären Interaktionen im Alltag. Anhand der GARF-Skala 

werden vielmehr nur die Veränderungen in der Selbstreflexion von Patienten und Eltern 

wahrgenommen, die im Verlauf der Therapie vielleicht weniger konfliktbeladen über die fa-

miliäre Situation berichten. Ein aus Therapeutensicht gewonnener Eindruck von einer verbes-

serten allgemeinen Familienfunktionalität kann somit entstehen, ohne dass dies von den be-

troffenen Familienmitgliedern so wahrgenommen und berichtet wird. 

4.2.5 Familienfunktionalität und Therapieerfolg 

Hypothese 5:  

a. Es ist eine positive Korrelation zwischen der Verbesserung der familiären 

Funktionalität und einem Behandlungserfolg festzustellen. 

b. Die Familienfunktion zu Therapiebeginn hat prognostische Bedeutung für den 

Behandlungserfolg. 

Es ließ sich eine signifikante positive Korrelation zwischen der Veränderung der Familien-

funktion und der Veränderung der Beeinträchtigungsschwere der Kinder und Jugendlichen 

erkennen. Die Daten unterstützen somit den in Hypothese 5a postulierten Zusammenhang 

zwischen einer Verbesserung der familiären Funktionalität und einem Behandlungserfolg. 

Bezüglich der prognostischen Bedeutung der Familienfunktion für den Behandlungserfolg 

lässt sich sagen, dass die multiple Regressionsanalyse zur Vorhersage eines Behandlungser-

folges anhand des Therapeutenurteils zur Familienfunktion zeigte, dass ein signifikanter Ein-

fluss der Veränderung der Familienfunktion im Verlauf der Therapie auf die Verringerung der 

Beeinträchtigungsschwere bei den Patienten besteht. Mit der Verbesserung der familiären 

Funktionalität nahm auch der Behandlungserfolg zu. 
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Damit können die Ergebnisse einer Studie von Wallin und Kronvall (2002) bestätigt werden, 

in der differenzielle Entwicklungen für Familien mit erfolgreich und nicht erfolgreich behan-

delten Patienten in der Familienfunktionalität aufgezeigt werden konnten. Hier ergab sich bei 

den erfolgreich familientherapeutisch behandelten Patienten auch noch im Zweijahres-

Follow-up eine verbesserte familiäre Funktionalität in den Patientenfamilien. Die gewonne-

nen Ergebnisse entsprechen weiterhin auch den Ergebnissen von Emslie und Kollegen (2003), 

die nachweisen konnten, dass bei Kindern aus weniger dysfunktionalen Familien, mit intakten 

interfamiliären Strukturen, ein besseres Therapieergebnis erzielt werden kann. 

Mit Hilfe der allgemeinen Familienbögen konnte außerdem festgestellt werden, dass den Di-

mensionen Rollenverhalten, Affektive Beziehungsaufnahme und Abwehr eine prognostische 

Bedeutung für die Verringerung der Beeinträchtigungsschwere der Kindern und Jugendlichen 

in der ambulanten Psychotherapie zukommt. In den Bereichen Rollenverhalten, Affektive 

Beziehungsaufnahme und Abwehr hatten die Patienten aus Familien mit einer dysfunktionale-

ren Ausgangssituation einen schlechteren Therapieerfolg. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, 

dass die von diesen Bereichen familiärer Dysfunktionalität mitgeprägten psychischen Ge-

sundheitsprobleme von Kindern und Jugendlichen durch eine alleinige psychoanalytische 

Therapie weniger effektiv beeinflussbar sind als Gesundheitsprobleme, die vorwiegend mit 

anderen Mustern familiärer Dysfunktionalität einhergehen. 

Hieraus ergibt sich die Forderung, dass bei einer festgestellten familiären Dysfunktionalität in 

den Bereichen Rollenverhalten, Affektive Beziehungsaufnahme oder Abwehr zusätzliche In-

terventionstechniken, die direkt auf eine Veränderung der familiären Interaktionen abzielen, 

ergänzend oder begleitend in das Therapiekonzept integriert werden sollten. In diesem Kon-

text bieten sich systemische Interventionen an, die interfamiliäre Beziehungen als Grundlage 

für die Diagnose und Therapie psychischer Störungen und familiärer Konflikte betrachten. 

Bei der systemischen Therapie handelt es sich um ein wissenschaftlich anerkanntes Verfahren, 

dessen Fokus auf dem sozialen Kontext psychischer Störungen liegt. Neben der Psychoanaly-

se und der Verhaltenstherapie ist der systemische Ansatz der am weitesten verbreitete und 

praktizierte Therapie- und Beratungsansatz. Ziel der ressourcenorientierten Therapie ist eine 

Erweiterung der Wahrnehmungs- und Handlungsmöglichkeiten des Einzelnen und des gesam-

ten familiären Beziehungssystems. Eine Einbindung systemischer Interventionen zur Stärkung 

der familiären Funktionsbereiche Rollenverhalten, Affektive Beziehungsaufnahme und Ab-

wehr scheint demzufolge sehr sinnvoll. 
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Des Weiteren konnte ein kausaler Zusammenhang zwischen der Veränderung des Kontroll-

verhaltens im Verlauf der Therapie und einem Therapieerfolg festgestellt werden. Eine erfolg-

reiche analytische Therapie scheint sich somit auch ohne systemische Begleitintervention in-

direkt positiv auf eine Reduzierung eines dysfunktionalen Kontrollverhaltens auszuwirken. 

Auf der anderen Seite scheint eine Verbesserung in diesem Bereich ein guter Indikator für ein 

gelingende analytische Therapie zu sein. Es ist demzufolge anzunehmen, dass eine Verbesse-

rung der familiären Funktionalität im Bereich Kontrolle zu einer positiveren Entwicklung der 

Beeinträchtigungsschwere führt. Je vorhersagbarer, aber trotzdem ausreichend flexibel sich 

das Kontrollverhalten in den Familien der Kinder- und Jugendlichen im Verlauf der Therapie 

darstellt und je eher die Formen der Beeinflussung schließlich zulassen, dass das Familienle-

ben in einer mit den Vorstellungen aller Familienmitglieder vereinbarten Art und Weise ab-

läuft, desto wahrscheinlicher ist letztendlich der erfolgreiche Abschluss der ambulanten Psy-

chotherapie (Cierpka u. Frevert 1994). 

Insgesamt ist festzuhalten, dass anhand der dargestellten Ergebnisse die Prognosehypothese 

zumindest für die Bereiche Rollenverhalten, affektive Beziehungsaufnahme und Abwehr empi-

risch verifiziert werden kann. Kronmüller und Kollegen (2009) identifizierten in ihrer Studie 

die Familienfunktionalität in den Bereichen Aufgabenerfüllung, Kommunikation und affektive 

Beziehungsaufnahme als prognostische Faktoren für einen Therapieerfolg im Rahmen der 

Kurzeitpsychotherapie. Die Ergebnisse der Untersuchung dieser Dissertation bestätigen die 

Ergebnisse von Kronmüller und Kollegen (2009) insofern, dass vor allem die Affektivität der 

Beziehungen in der Familie einen merklichen Einfluss auf den erfolgreichen Ausgang der 

Psychotherapie hat. Kronmüller und Kollegen (2009) bestimmten zusätzlich mögliche Media-

toreffekte und belegten damit, dass es in Familien, deren Kinder erfolgreich therapiert werden 

konnten, im Gegensatz zu Familien mit nicht erfolgreich behandelten Kindern, zu einer signi-

fikanten Zunahme der Funktionalität des Rollenverhaltens, der Emotionalität und der Kontrol-

le kommt. Diese Aussage kann anhand der hier vorliegenden Ergebnisse für die Dimension 

Kontrolle bestätigt werden. 

Abschließend lässt sich sagen, dass die Familienfunktionalität in den Bereichen Rollenverhal-

ten, affektive Beziehungsaufnahme und Abwehr zur Indikationsstellung einer ambulanten psy-

choanalytischen Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen beitragen kann. Bei einer fest-

gestellten Dysfunktionalität in einem oder mehreren der genannten Bereiche sollten systemi-

sche Interventionstechniken, die direkt auf eine Veränderung der familiären Interaktionen ab-
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zielen, ergänzend in das Therapiekonzept integriert werden. Darüber hinaus konnte festge-

stellt werden, dass sich eine erfolgreiche analytische Therapie auch ohne systemische Begleit-

interventionen indirekt positiv auf die Reduzierung eines dysfunktionalen Kontrollverhaltens 

auswirkt. Eine Verbesserung in diesem Bereich scheint gleichzeitig ein guter Indikator für den 

Erfolg einer analytischen Therapie zu sein. 

4.3 Methodendiskussion 

Die vorliegende Untersuchung unterliegt einer Reihe von Problemen hinsichtlich des metho-

dischen Vorgehens, der ausgewählten Stichprobe, sowie der eingesetzten Messinstrumente, 

die die Interpretation der Ergebnisse einschränken. Diese sollen im Folgenden, einschließlich 

möglicher Lösungsansätze, weitergehend beleuchtet werden. 

4.3.1 Die Stichprobe 

Die Stichprobengröße entsprach mit N=150 einem auch in vergleichbaren Untersuchungen 

betrachteten Gesamtkollektiv von Patienten, Eltern und Therapeuten und erlaubte insofern 

aussagekräftige Ergebnisse. Aus Gründen der direkten Vergleichbarkeit musste jedoch eine 

Reduktion dieser Stichprobe erfolgen: Je nach Fragestellung wurden jeweils nur Fälle einbe-

zogen, zu denen Betrachtungsbögen aus den Perspektiven von Patienten, Eltern und Thera-

peuten gleichzeitig vorlagen. Damit stellten die Größenordnungen der Stichproben zu den 

verschiedenen Hypothesen nur einen Ausschnitt aus der ursprünglichen Gesamtstichprobe von 

N=150 Befragten dar und waren darüber hinaus für die verschiedenen Untersuchungsansätze 

äußerst heterogen. Es bleibt somit offen, ob diese Reduktion der Stichprobengröße seitens der 

Studienteilnehmer zu einer Verfälschung der Ergebnisse hinsichtlich der Bewertung der Fami-

lienfunktionalität geführt haben könnte. Außerdem ergibt sich die Problematik, dass mit den 

für die Überprüfung der einzelnen Hypothesen verhältnismäßig kleineren Stichprobengrößen 

nicht sicher die gesamte Stichprobe von N=150 abgebildet werden konnte. 

Des Weiteren ist kritisch anzumerken, dass Alter und Geschlecht der Patienten in der vorlie-

genden Untersuchung keine Berücksichtigung fanden. Es bestand folglich eine breite Alters-

variation der an der Studie teilnehmenden Patienten. Unterschiede in der Beurteilung der fa-

miliären Funktionalität und der Wirksamkeit der Therapie in den verschiedenen Altersklassen 

konnten somit nicht beurteilt werden. Eine weitere Einschränkung der Stichprobe ergibt sich 
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aufgrund der diagnostischen Heterogenität des Patientenkollektivs. Mit Ausnahme der Hypo-

these 3 (Die Familien in den einzelnen Störungsgruppen unterscheiden sich nicht signifikant 

in ihrer familiären Funktionalität.) fand die spezifische Diagnose in den Fragestellungen die-

ser Studie keine Berücksichtigung. Dabei ist jedoch anzumerken, dass die aktuelle Studienla-

ge davon ausgeht, dass jede psychische Störung nahezu gleichermaßen einen Stressfaktor für 

die familiäre Funktionalität darstellt und die Natur der psychischen Störung somit keine spezi-

fischen Auswirkungen auf die Familienfunktion hat (Friedmann, 1997). Diese Erkenntnis be-

stätigte sich teilweise auch im Rahmen dieser Dissertation: Die Therapeuten sahen keine sig-

nifikanten Unterschiede hinsichtlich des familiären Funktionsniveaus in den verschiedenen 

Störungsgruppen und bestätigen damit den aktuellen Stand der Forschung. Es bleibt also of-

fen, inwieweit eine störungsspezifische Analyse der weiterführenden Fragestellungen − über 

die Untersuchung im Rahmen der Fragestellung 3 hinaus − zu einem Erkenntniszuwachs ge-

führt hätte. Weiterhin wäre eine durchgehende Unterteilung in die einzelnen Störungsbilder 

anhand der vorliegenden Stichprobe insofern problematisch gewesen, dass die entstehenden 

Stichproben deutlich zu klein (N<30) für ein aussagekräftiges Ergebnis geworden wären. 

4.3.2 Bildung der Störungsgruppen 

Die Gruppenzuordnung der Kinder und Jugendlichen in die einzelnen Störungsgruppen er-

folgte über die Symptomscores der störungsspezifischen Messinstrumente SCARED, DIKJ 

und CBCL/YSR. Die Patienten konnten hierbei unter dem Gesichtspunkt des Vorliegens bzw. 

Nichtvorliegens eines bestimmten Störungsbildes (Ängstlichkeit, Depressivität, Externalisie-

rende Symptomatik) mehr als einer Störungsgruppe zugeordnet werden. Folglich war es mög-

lich, dass die Kinder und Jugendlichen nicht nur für eine Symptomatik als auffällig eingestuft 

wurden, sondern beispielsweise gleichzeitig als ängstlich und depressiv beschrieben wurden. 

Damit ergaben sich innerhalb jeder Störungsgruppen jeweils zwei weitere Untergruppen: auf-

fällig bzw. unauffällig bezüglich einer dezidierten Symptomatik. Bei der Betrachtung der ein-

zelnen Gruppen in der Auswertung wurde nicht beachtet, ob ein Patient nur einer Störungs-

gruppe zugeordnet werden konnte, oder ob er aufgrund seines Störungsbildes zusätzlich auch 

in einer weiteren Störungsgruppe als auffällig eingestuft wurde. Infolgedessen konnte keine 

strikte Gegenüberstellung der einzelnen Störungsgruppen erfolgen. Um diese Problematik zu 

umgehen, hätten lediglich diejenigen Patienten berücksichtigt werden dürfen, die nur eine 

spezifische Symptomatik aufweisen. Dies hätte jedoch dazu geführt, dass die Stichprobengrö-

ßen der einzelnen Gruppen zu klein für eine aussagekräftige Evaluation geworden wären.  
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Es erfolgte demnach nur eine Gegenüberstellung der für ein spezifisches Störungsbild auffäl-

ligen, mit für diese bestimmte Symptomatik unauffälligen Patienten. So war beispielsweise 

innerhalb der Störungsgruppe Ängstlichkeit die auffällige Gruppe dezidiert auffällig hinsicht-

lich dieses Störungsbildes, zusätzlich konnten bei diesen Patienten aber noch weitere psycho-

pathologische Auffälligkeiten vorliegen. Die gegenübergestellte Vergleichsgruppe der für die 

Symptomatik Ängstlichkeit unauffälligen Patienten kennzeichnete lediglich, dass diese Pati-

enten nicht ängstlich waren, jedoch waren sie alle auffällig hinsichtlich einer depressiven und/ 

oder externalisierenden Störung. Eine scharfe Gegenüberstellung von klinisch auffälligen und 

klinisch unauffälligen Patienten konnte somit nicht gewährleistet werden. Dabei ist jedoch 

letztendlich zu bedenken, dass sehr häufig mehr als eine Symptomatik diagnostiziert wird, 

insbesondere die komorbiden Symptome von Depression und Angst treten häufig kombiniert 

auf. Zahlreiche klinische Untersuchungen berichten sowohl in der Erwachsenenpsychiatrie 

(Wittchen & Zerssen, 1988), als auch in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, dass depressive 

Störungen häufig gemeinsam mit ängstlichen Symptomen vorkommen (Finch, Lipovsky & 

Casat, 1989). Finch und Kollegen (1989) stellten weiterhin fest, dass 27% bis 36% der ju-

gendlichen Patienten mit einer depressiven Störung auch die Kriterien für die Diagnose 

Angststörung erfüllen. Eine strenge Unterteilung dieser beiden Störungsbilder im Rahmen 

dieser Untersuchung wäre somit in vielen Fällen weder möglich noch sinnvoll gewesen. 

4.3.3 Studiendesign 

Es ist weiterhin zu beachten, dass die vorliegende Studie als einziges Behandlungsverfahren 

die ambulante psychoanalytische Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen betrachtet, 

eine Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist aus diesem Grund nicht gegeben. Empirisch stellt 

sich hier die Frage, ob die vorliegenden Erkenntnisse auch auf andere psychotherapeutische 

Therapieverfahren übertragbar sind. Es sollte deshalb in folgenden Studien überprüft werden 

ob die analysierten Muster auf andere Behandlungsansätze übertragbar sind. 

Des Weiteren wurde auch der Schweregrad der Störung, der an der Studie teilnehmenden 

Kinder und Jugendlichen nicht berücksichtigt. Dieser wäre jedoch möglicherweise vor allem 

hinsichtlich des Therapieerfolges interessant gewesen. So konnte beispielsweise Andres 

(2010) einen eindeutigen Effekt des Schweregrades der psychischen Störung auf den Behand-

lungserfolg nachweisen, klinische Stichproben zeichneten sich durch höhere Behandlungsef-

fekte aus als analoge Stichproben. 
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Ein anderes zentrales Problem der Untersuchungen ist die Frage, ob eine Verbesserung der 

Familienfunktionalität zu einer erfolgreichen Therapie führt oder ob sich die Familienfunktio-

nalität verbessert, weil es im Rahmen einer erfolgreichen Behandlung zu einer Verbesserung 

der Symptomatik der Kinder und Jugendlichen kommt. Bei der Auswertung der Längsschnitt-

daten sollten diese spezielle Problematik berücksichtigt und mögliche Wechselwirkungen 

untersucht werden. Darüber hinaus wäre es interessant, auch den Zusammenhang zwischen 

möglichen familiären Mediatoren des Therapieerfolgs und individuellen Mediatoren wie z. B. 

dem Bindungsstil (Stefini et al. 2008), zu berücksichtigen. Weiterhin konnte anhand der vor-

liegenden Untersuchung zwar ein eindeutiger Zusammenhang zwischen Familienfunktion und 

psychischen Störungen bei Kindern und Jugendlichen nachgewiesen werden, dessen Richtung 

und wechselseitige Beziehung bleibt jedoch unklar. Nachfolgende Untersuchungen sollten 

diesen Zusammenhäng genauer beldeuchten und hinterfragen, ob vorliegende psychische Stö-

rungen bei Kindern und Jugendlichen zu einer gestörten Familienfunktionalität führen, oder 

ob es vielmehr die Dysfunktionalität des familiären Interaktionsverhaltens ist, die das Risiko 

für psychische Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen erhöht. 

4.3.4 FB-A und GARF als Instrumente zur Operationalisierung der 

Familienfunktionalität 

Als Ergebungsinstrumente für die Operationalisierung der Familienfunktionalität kamen der 

Allgemeine Familienbogen (FB-A) und die Global Assessment of Relational Functioning Sca-

le (GARF) zum Einsatz. Es erfolgte somit sowohl eine Einschätzung durch die Familienmit-

glieder, als auch durch die Therapeuten. Es ist positiv anzumerken, dass dadurch eine diffe-

renzielle Beurteilung der Familienfunktionalität aus mehreren Perspektiven vorlag. Eine di-

rekte Vergleichbarkeit der Bewertungen der familiären Funktionalität durch Therapeuten und 

Familienmitglieder war aufgrund der unterschiedlichen Erhebungsinstrumente jedoch nicht 

gegeben. Es ist außerdem kritisch zu bewerten, dass die Familienfunktionalität nur mittels 

Fragebögen erhoben wurde. Das Einbeziehen von Fremdbeurteilungen und Verhaltensbe-

obachtungen in folgenden Studien wäre deshalb wünschenswert. 

4.4 Fazit 

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung haben gezeigt, dass ein eindeutiger Zusam-

menhang zwischen familiärer Dysfunktionalität und einer psychischen Störung bei Kindern 
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und Jugendlichen besteht. Des Weiteren konnte festgestellt werden, dass Merkmalen des fa-

miliären Interaktionsverhaltens eine prognostische Bedeutung für den Therapieerfolg in der 

ambulanten psychoanalytischen Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen zukommt. Da 

viele Probleme der Kinder und Jugendlichen auch Aspekte der Probleme des Familiensystems 

sind, ist eine Verbesserung der familiären Funktionalität vor allem durch gezielte Elternarbeit 

zu erreichen, bei der die Nachentwicklung elterlicher Kompetenzen im Vordergrund steht 

(Horn 2003, Streeck-Fischer 2006). Therapiebegleitende Kontakte mit den Eltern und Sorge-

berechtigten scheinen dementsprechend in der ambulanten Kinder- und Jugendpsychotherapie 

unersetzlich. Es zeigte sich außerdem, dass die Familienfunktionalität in den Bereichen Rol-

lenverhalten, affektive Beziehungsaufnahme und Abwehr zur Indikationsstellung einer ambu-

lanten psychoanalytischen Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen beitragen kann. Bei 

einer festgestellten Dysfunktionalität in diesen Bereichen sollten systemische Interventions-

techniken, die direkt auf eine Veränderung der familiären Interaktionen abzielen, ergänzend in 

das Therapiekonzept integriert werden. Neben der Psychoanalyse und der Verhaltenstherapie 

ist der systemische Ansatz der am weitesten verbreitete und praktizierte Therapie- und Bera-

tungsansatz. Ziel dieser ressourcenorientierten Therapie ist eine Erweiterung der Wahrneh-

mungs- und Handlungsmöglichkeiten des Einzelnen und des gesamten familiären Bezie-

hungssystems. Eine Einbindung systemischer Interventionen zur Stärkung spezifischer famili-

ärer Funktionsbereiche scheint demzufolge sehr sinnvoll. Die Erkenntnis, dass sich eine er-

folgreiche analytische Therapie auch ohne systemische Begleitinterventionen indirekt positiv 

auf die Reduzierung eines dysfunktionalen Kontrollverhaltens auswirkt belegt außerdem, dass 

eine Verbesserung in diesem Bereich als ein guter Indikator für den Erfolg einer analytischen 

Therapie bei Kindern und Jugendlichen zu interpretieren ist. 
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5 Zusammenfassung 

 

Die Familienfunktionalität gilt als ein wesentlicher Faktor bei der Entstehung und Aufrechter-

haltung individueller psychischer Symptomatik bei Kindern und Jugendlichen und stellt damit 

einen zentralen Ansatzpunkt therapeutischer Interventionen dar. In der hier vorliegenden Dis-

sertation wurde im Rahmen der Studie zur Evaluation ambulanter psychoanalytischer Be-

handlung von Kindern und Jugendlichen des Universitätskrankenhauses Hamburg-Eppendorf 

anhand von N=150 Kindern und Jugendlichen mit verschiedenen Störungsbildern wie Ängst-

lichkeit, Depressivität oder externalisierender Symptomatik der Frage nachgegangen, welche 

Bedeutung der Familienfunktionalität im Kontext der ambulanten psychoanalytischen Be-

handlung von Kindern und Jugendlichen zukommt. Ziel war die Überprüfung der Familien-

funktionalität in den Patientenfamilien unter Berücksichtigung der Symptomatik der Kinder- 

und Jugendlichen mit Hilfe des Allgemeinen Familienbogens und der GARF-Skala. Weiterhin 

wurden die Veränderungen der Funktionalität des familiären Beziehungssystems im Rahmen 

der Therapie mit Hilfe des BSS-K operationalisiert und analysiert, inwieweit der Familien-

funktionalität eine prognostische Bedeutung hinsichtlich eines Behandlungserfolges in der 

ambulanten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie zukommt. 

Die vorliegenden Ergebnisse ließen einen Zusammenhang zwischen psychischen Auffälligkei-

ten bei Kindern und Jugendlichen und dem Vorliegen familiären Dysfunktionalitäten erken-

nen. Es zeigte sich, dass das Niveau der Familienfunktionalität in den Patientenfamilien zu 

Therapiebeginn aus Sicht der Eltern und Kinder, verglichen mit klinisch unauffälligen Fami-

lien einer unabhängigen Referenzstichprobe, insgesamt niedrig war. Auch die Therapeuten 

schätzten die Familienfunktionalität nur bei 2% (N=3) der Patientenfamilien als zufriedenstel-

lend ein. In der Beurteilung der familiären Funktionalität unterschieden sich Patienten, Mütter 

und Väter mit weniger als kleiner Effektstärke. Erwartungsgemäß ergaben sich außerdem sig-

nifikante Korrelationen zwischen der Bewertung der Funktionalität des familiären Bezie-

hungssystems durch die Therapeuten anhand der GARF-Skala und die Patienten, Mütter und 

Väter anhand des Allgemeinen Familienbogens. Bezüglich der Unterschiede in der Einschät-

zung der Funktionalität des familiären Beziehungssystems zwischen den ängstlichen und 

nicht ängstlichen Patienten, den depressiven und nicht depressiven Patienten und den Patien-

ten mit und ohne externalisierende Symptomatik, zeigte die Beurteilung der Therapeuten an-
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hand der GARF-Skala keine auffälligen Differenzen zwischen den Störungsgruppen. Weiter-

hin berichteten die Therapeuten eine deutliche Verbesserung des familiären Funktionsniveaus 

von Therapiebeginn zu Therapieende. Der postulierte Zusammenhang zwischen der Verbesse-

rung der familiären Funktionalität und einem Behandlungserfolg konnte anhand der gewon-

nenen Ergebnisse ebenfalls bestätigt werden. Bezüglich der prognostischen Bedeutung der 

Familienfunktion für den Behandlungserfolg, lässt sich sagen, dass den Dimensionen Affekti-

ve Beziehungsaufnahme, Rollenverhalten und Abwehr eine prognostische Bedeutung für die 

Verringerung der Beeinträchtigungsschwere der Kindern und Jugendlichen in der ambulanten 

Psychotherapie zukommt. Darüber hinaus hat auch die Veränderung des Kontrollverhaltens 

einen Einfluss auf den Behandlungserfolg. 

Die gewonnen Ergebnisse über die Zusammenhänge zwischen Familienfunktionalität und 

Therapieerfolg leisten einen Beitrag zur Entwicklung von Kriterien für die Differentialindika-

tionen psychoanalytischer Therapieansätze in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie. 

Viele Problematiken psychisch auffälliger Kinder sind auch Aspekte der Probleme des Fami-

liensystems. Therapiebegleitende Kontakte mit den Eltern und Sorgeberechtigten scheinen 

dementsprechend in der ambulanten Kinder- und Jugendpsychotherapie unersetzlich. Es zeig-

te sich, dass die Familienfunktionalität in den Bereichen Rollenverhalten, affektive Bezie-

hungsaufnahme und Abwehr zur Indikationsstellung einer ambulanten psychoanalytischen 

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen beitragen kann. Bei einer festgestellten Dys-

funktionalität in diesen Bereichen sollten systemische Interventionstechniken, die direkt auf 

eine Veränderung der familiären Interaktionen abzielen, ergänzend in das Therapiekonzept 

integriert werden. Bei der systemischen Therapie handelt es sich um ein wissenschaftlich an-

erkanntes Verfahren, dessen Fokus auf dem sozialen Kontext psychischer Störungen liegt. 

Neben der Psychoanalyse und der Verhaltenstherapie ist der systemische Ansatz der am wei-

testen verbreitete und praktizierte Therapie- und Beratungsansatz. Ziel dieser ressourcenorien-

tierten Therapie ist eine Erweiterung der Wahrnehmungs- und Handlungsmöglichkeiten des 

Einzelnen und des gesamten familiären Beziehungssystems. Bei Betrachtung der anhand die-

ser Dissertation gewonnenen Ergebnisse scheint die Integration systemischer Interventionen 

zur Stärkung der familiären Funktionsbereiche Rollenverhalten, Affektive Beziehungsauf-

nahme und Abwehr demzufolge sehr sinnvoll. Die Erkenntnis, dass sich eine erfolgreiche 

analytische Therapie auch ohne systemische Begleitinterventionen positiv auf die Reduzie-

rung eines dysfunktionalen Kontrollverhaltens auswirkt macht außerdem deutlich, dass eine 
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Verbesserung in diesem Funktionsbereich als ein guter Indikator für den Erfolg einer analyti-

schen Therapie bei Kindern und Jugendlichen zu interpretieren ist. 
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