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1 FRAGESTELLUNG DER UNTERSUCHUNG

Die primare Fragestellung dieser Arbeit lautet:
Kann man Veranderungen bei den Indexpatienten uadientinneh (IP) in den
affektiven Beeintrachtigungen (Depressivitat, Afigskeit, Psychotizismus, Phobische
Angst, Paranoides Denken) im Verlauf einer Familierapie feststellen?

a) Wo sind die Werte einzuordnen (Vergleich netdkenzgruppen)?

b) In welchem Mal3e verandern sie sich zu Theaampeang (ThS1), zu Therapiemitte
(ThM), zu Therapieende (ThE)?

Die spezielleren Fragestellungen dieser Arbeit:sind

Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede irodgrMerkmalen?

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Auspragen&ymptombelastungen und
dem Suchtstatus?

Wie beurteilen die Indexpatienten und -patientinmait dem Familienbogen ihre
Familie in den Dimensionen Kommunikation, Emotiotda) Affektive
Beziehungsaufnahme und Ubereinstimmung in WertenNormen?

Wo sind die Werte einzuordnen (Vergleich mit Normier)?

In welchem Mal3e veréndern sie sich zu ThS1, ThNE?Th

Ergeben sich geschlechtsspezifische Unterschiede?

Wie beurteilen die Indexpatienten und -patientinaieh selbst auf den oben genannten
Dimensionen der Familienbégen?

Inwiefern korrelieren die Einschatzungen der Fasmiind von sich selbst?

Inwieweit lassen sich Zusammenhange darstellencheris den Symptombelastungen

und familiendynamischen Merkmalen?

! Der Begriff ,Indexpatient* stammt aus der systezhin Familientherapie und bezeichnet das
Familienmitglied, in dessen Verhalten sich vordénglig eine Problematik manifestiert, die jedoch
eigentlich das gesamte Familiensystem betrifft.



2 EINLEITUNG UND FORSCHUNGSSTAND

In diesem Kapitel folgt ein Uberblick (iber den akten internationalen
Forschungsstand. Anhand der Literaturanalyse sdHgpothesen fiir diese Arbeit
aufgestellt werden und - aus dem Kontext des Llitebafundes heraus - die spezielle
Fragestellung dieser Arbeit erarbeitet werden. Ried im weiteren Verlauf der Arbeit
die Grundlage fur die Ergebnisdiskussion bilden.

Zuerst werden die Bereiche Sucht und Familie imt&einbeschrieben. Mittels aktueller
Metaanalysen wird die Effektivitat von Familienthpien auf diesem Felde referiert. Es
schlieRt sich ein Uberblick tiber Studien an, welsisher mit den Familienbdgen diese
Thematik untersucht haben. Im weiteren werden Drogssbrauch und affektive
Beeintrachtigungen in Zusammenhang gestellt, waseim dann wieder bisherige
Studien, welche mit der SCL-90-R Symptombelastungen Drogenkonsumenten
gemessen haben, anschlieBen. SchlieRlich wird eathspezifischer Ansatz dieser
Arbeit - die differenzierte Betrachtung nach Geschtern und nach verschiedenen
Konsummustern - aus dem internationalen Forschtangdsind den Literaturbefunden

heraus erlautert.

2.1 Sucht und Familie

Allgemein anerkannt gilt die Herkunftsfamilie nebeer Gruppe der Peers sowohl als
Risiko als auch als protektiver Faktor bezugliameeiDrogensucht (Weinberg, Rahdert,
Colliver, Glantz 1998; Lieb, Schuster, Pfister, tsal, Hofler, Isensee, Miiller, Sonntag,
Wittchen 2000). Hierbei sind als Risikofaktoren einhOhere Anzahl an
Familienmitgliedern, ein niedriger Sozialstatus,latig junge Eltern (Reinherz,
Giaconia, Carmola Hauf, Wasserman, Paradis 20d@phal- und Drogenkonsum von
Eltern und Geschwistern, Erfahrungen von Missbrauohd Gewalt und
posttraumatische Belastungsstérungen (Kilpatrickie®o, Saunders, Resnick, Best,
Schnurr 2000) zu nennen.

Mit der Adoleszenz beginnt der AblosungsprozesskKdieder von ihren Eltern. Diese,
fur die ganze Familie neue Situation, ist auchag. s;Normalfamilien® von reichlich

Konflikten und Krisen begleitet. Der Umgang danst entscheidend dafur, ob die



jeweilige Familie diese Lebensphase unbeschadmyistdht, die einzelnen Mitglieder in
ihrer Autonomie gestarkt aus ihr hinaus gehen odah abweichende und
krankmachende Verhaltensmuster fur kommende Lebsobaitte manifestieren: Laut
Thomasius erleichtert ein erfahrungsoffenes, am@g®e und wenig kontrollierendes
Familienklima die Ablésung der Jugendlichen voreirElternhaus (Thomasius 2000).
Ebenso gelten sachliche Gesprache, positive Selbstd Partnerbewertungen,
gemeinsames losungsorientiertes Handeln, offene rkamkation und flexible

Rollengestaltung als erprobte Strategien, die Asl@azkrise zu meistern (Laux 1997).

Vergleichsweise haufig untersucht wurde die Bezighder Sichtigen zu ihrer Mutter:
In friher Kindheit hatten diese ihre Mdutter alsat®l gleichgiltig und wenig

beschitzend empfunden, so Shedler und Block irr iBtadie (1990). Cirillo und

Larmann (1998) sprechen von einer Vernachlassiganger Kindheit seitens der
Mutter. Im Gegensatz dazu steht die in der Adolesamrherrschende enge Bindung
zur Mutter, die oft auf hoher gegenseitiger Abhghgit beruht und unter dem Begriff
Co-Abhangigkeit oft beschrieben wurde. So gebergeltabhéngige Jugendliche in
einer empirischen Studie zur Familiendiagnostik amatabhangigen Adoleszenten
sehr viel 6fter als die gesunde Kontrollgruppe ikhatter als wichtigste Bezugsperson
an (Thomasius 1996). Nicht nur in der Beziehung Mutter, sondern auch zu den
Eltern allgemein fihlen sich die Jugendlichen hgerfials die Kontrollgruppe ,extrem
abhéangig“, andererseits aber auch haufiger ,vollitabhéangig“. Auch Essau und
Baschta (1998) sprechen von einem weniger engerhdlteis drogenabhangiger
Jugendlicher zu ihren Eltern im Vergleich zu Jugehen ohne Drogenbelastung.
Grund und Ursachen hierfur lassen sich einerseitslev in den oben genannten
Schilderungen der opiatabhéngigen Adoleszentenefindvo sie von mangelnder
Empathie in ihren Familien, von familidren Bezieben, die in erster Linie entweder
gleichgiltig oder symbiotisch-verstrickt sind, uadn einem Auseinanderklaffen von
Wertvorstellungen und Rollenerwartungen in der Henfierichten (Thomasius 2000),
andererseits in Studien, welche die ErziehungsatiteEltern mit einem stichtigen Kind
untersucht haben: Thomasius weist in seiner Arheft die beiden in der Literatur
beschriebenen gegensatzlichen Befunde hin, dieegl@wwon einem Uberprotektiven

Erziehungsstil oder aber von Vernachlassigung $erec Vorherrschend sind



inkonsistente Disziplinierungsversuche, ein kotigmnder Erziehungsstil und wenig
elterliche Bereitschaft, Verantwortung fur die @ige Kinder zu Ubernehmen
(Thomasius 2000). Eltern von Drogenkonsumentennlegeniger Regeln und Normen
fest (Essau, Baschta 1998). Des weiteren nenneizkk®laind Steinhausen (1999a;
1999b) Ablehnung und psychischen Druck durch dierkl als Risikofaktoren fir
internalisierende und externalisierende Storunggrdbgendlichen und auf der anderen
Seite klare Regeln und Kontrollen durch die Eltats einen protektiven Faktor v.a.
gegen internalisierende Storungen bei JugendliclBatrtachtet man zuséatzlich die
dahinter liegenden Strukturen, so findet sich mkpsch all diesen Familien mit einem
suichtigen Mitglied unflexible, wenig adaptive Faemistrukturen, die meist von Eltern-
Kind-Koalitionen mit Generationsgrenzenproblemati&ft verbunden mit einem
latentem Partnerkonflikt der Eltern, gepragt si@ee(pka 2003).

Auch wenn aus den bestehenden Studien hervorgetdss @s die ,klassische
Suchtfamilie® nicht gibt, ist es eine Arbeitshypese dieser Arbeit, dass Uber die
Familienbdgen dysfunktionale Auspragungen dieseanofgenannten Merkmale einer
~suchtfamilie” — im Sinne einer Risikofamilie bzat-risk-Familie - empirisch bestatigt
werden kénnen.

Hinzuzufigen ist noch das in zahleichen Studienediel héhere Ausmal}
psychopathologischer Auffalligkeiten der Familiegahdrigen von opiatabhangigen
Personen(Cirillo, Larmann 1998), was natirlich wiederum Aiikungen auf die
Familiendynamik hat und ebenso einen disponiererfektor fur die Kinder, eine
Auffalligkeit (wie z.B. eine Suchtkrankheit) zu amtkeln, darstellt (Essau, Baschta
1998). Doch sind die Familienangehdrigen in diesdyeit nur als ,Familiensystem®
Thema, zur weitergehenden Diagnostik von Eltern Gebschwistern muss ich auf

andere Dissertationen und Publikationen innerhatbRtojektes verweisen

2 7.B. Thomasius R, Sack PM, Schindler A, Kiistner, G&émeinhardt B, Redegeld M, Weiler D,
Zeichner D (2005). Familientherapie als Fruhintati@ bei drogenabhangigen Jugendlichen, jungen
Erwachsenen und deren Muttern — Effektstarken ndividuelle Verbesserungsquoten bei den Therapie-
BeendernZ f Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychothexap8 217-226.
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2.2 Studien zur Familientherapie von drogenabhangen Jugendlichen

Der Einfluss der Familie bei Drogenabhéngigkeit volugendlichen und
Jungerwachsenen wird in seiner Bedeutsamkeit aus @erangegangenen
Schilderungen deutlich. Hieraus findet der familmmapeutische Ansatz unmittelbar
seine kausale Berechtigung. Des weiteren ist neltiduch das Alter, in dem der
Drogenmissbrauch erstmalig auftritt, Grund genugere Fokus der Therapie auf die
Herkunftsfamilie zu legen bzw. sie in das Therapsefpehen zu integrieren.

Stanton und Todd fuhrten 1982 die erste Studieh#tugat zur Familientherapie bei
(allerdings erwachsenen) Drogenabhangigen untedelr@ng des National Institute of
Drug Abuse in den USA durch, welche eine zunehmertttablierung der
Familientherapie im Gesundheitssystem nach sicitdifsiehe auch: Dodgen, Shea
2000, S.118). In den USA wird sie nun als Standatd Behandlung von
Abhangigkeitserkrankungen von der American AcademhyChild and Adolescent
Psychiatry und ebenso vom U.S. Department of HeadlthHuman Services empfohlen
(AACAP Official Action 1997; Mc Clellan, Werry 2003

Auch Sheidow und Henggeler resiimieren aktuell Hagichsicht vieler Studien, dass
die sog. Multisystemische Therapie (MST), welcheeri familienorientierten Ansatz
darstellt, eine fundierte, kosteneffektiver Behandl fur Jugendliche mit
Substanzstorungen ist (Sheidow, Henggeler 2008).

Weiter zeigten Robbins, Horigian und Szapocznikhirer Ubersichtsarbeit 2008 die
Wirksamkeit und die Effektivitat der sog. Brief &gic Family Therapy (BSFT) in der
Behandlung von Kinder und Jugendliche mit Verhateand Drogenproblemen auf
(Robbins, Horigian, Szapocznik 2008).

In den letzten zwei Jahrzehnten wurden einige Studerdffentlicht, die jeweils einen
Vergleich zwischen einer sog. ,Standardbehandlwngd einer Familientherapie von
Drogenabhéngigen in Bezug auf die Effektivitat \wedrmen. Dazu ist anzumerken, dass
dabei zahlreiche methodische Defizite zu findendsirso z.B. der Begriff
~Standardbehandlung® nicht einheitlich definiett umd auch die genaue Definition des

Drogenstatus in vielen Fallen nicht vorgenommendeuShadish et al. fanden 1993 in
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ihrer Metaanalyse zur Effektivitat von Familienthgien typischerweise mittlere Effekte
vor (Shadish, Montgomery, Wilson, Bright, Okwumabi)@93). Die Haltequote in
Drogentherapien mit familientherapeutischen Ansdiegt zwischen 70-90%
(Ozechowsky, Liddle 2000), insgesamt liegen dietétploten fir Suchttherapien
international Gber alle Altersstufen nur bei 18-31#t Jugendlichen allerdings bei 60-
65% (Williams, Chang, AARC 2000). So resumierenhaBtanton und Shadish in ihrer
komparativen Metaanalyse, dass die Familientherdigi€iberlegene Behandlungsform
im Bereich illegaler Drogen darstelle. Sie fandeittlere Effektstarken zugunsten von
Familientherapien im Drogenbereich im VergleichEinzel- und Peergroup-Therapien,
wobei sich keine Effektivitatsunterschiede zwischien verschiedenen Formen der
Familientherapie ausmachen lie3en (Stanton, Shddi8i). Auch in der Metaanalyse
von Hazelrigg et al. wiesen die Familientherapienden Outcome-Aspekten bessere
Resultate und weniger Rezidive auf als die altereatBehandlungsformen (Hazelrigg,
Cooper, Borduin 1987). Heekerens fand in einerreiteSekundarevaluation von
Effektivitatsstudien allerdings nur in 10 von 35uden eine Uberlegenheit der
Familientherapie (Heekerens 1990). Ozechowski unddlé kommen in ihrer
Sekundaranalyse utber 20 familientherapeutischeiedtuzi dem Ergebnis, dass ein
wirksamer Ruckgang des Drogenkonsums, bleibendeldgérfbis zu einem Jahr und
nachhaltige Verbesserungen der Familienfunktion iesgh nachweisbar sind
(Ozechowski, Liddle 2000).

Anzumerken ist, dass Studien Uber langfristige dpieerfolge selten sind und auch

Forschung zum Prozessverlauf von Familientherapmtgehend fehlt.

2.3 Bisherige Studien mit den Familienbdgen in besdeten Familien

Studien, in denen Menschen mit psychischen Prolrlerasschiedenster Art anhand der
Familienbdgen eine Einschatzung ihrer Familie abgalhaben gezeigt, dass sie ihren
Familien eine hohere Dysfunktionalitdt bescheinigdésn gesunde Vergleichsgruppen
(Woodside, Swinson, Kuch, Heinmaa 1986ichheim 1992). In einem Vergleich von
Schulern, adoleszenten Psychiatriepatienten unde8denten mit Suizidversuch bzw.
suizidalen Absichten bescheinigten die suizidalenp@en ihrer Familie eine hdhere

Dysfunktionalitat, und es wurde eine Korrelationisshien der Familienfunktionalitat

12



auf der einen Seite und Depression, Hoffnungsle@sigknd niedrige Selbstachtung bei
den Adoleszenten auf der anderen festgestellt (Ad@werholser, Lehnert 1994)

Eine weitere Arbeitshypothese dieser Untersuchehgd demnach, dass zwischen der
individuellen Symptomauspragung und der Funktia@ali der Familien ein

Zusammenhang nachweisbar ist.

Speziell mit suchtkranken Adoleszenten gibt es Daigs einer Einzeluntersuchung, in
welcher die ,Substance Abusing/ Mood Disordered l&sicents” ihre Familien in allen
sieben Bereichen des Familienbogens 1-2 Standaaietmmgen dysfunktionaler
einschatzen als die gesunde Vergleichsgruppe. Atmolegisch auffalligsten hierbei
war der Bereich ,Affektive Beziehungsaufnahme*” (Yeéftedgeespeth 1995). Es bleibt
abzuwarten, ob sich dies auch in dieser Arbeitdigst

Eine Verlaufsstudie mit drogenabhangigen Adoleszenst bisher nicht beschrieben
worden. In einer Therapieverlaufsstudie mit ,Emoélly Disturbed Adolescents”
lieBen sich die Verbesserungen, welche die Thetapen den Familien feststellten,
nicht in den Familienbogen nachweisen, so dassSdiesitivitat des Messinstrumentes
hier in Frage gestellt wurde (Blackman, Pitcher,u¢a 1986). In einer anderen
Verlaufsstudie von Patienten mit Essstorungen sirtke Werte der Therapieresponder
eindeutig aus dem problematischen, dysfunktionBlemreich zu Anfang der Therapie in
den Normbereich zu Therapieende. Weitere BefundsediUntersuchung waren, dass
sich die Patienten selber weitaus besser beurtedls sie dies mit ihrer Familie taten.
Im Bereich Emotionalitdt gaben sie die grolten Rk in ihrer Familie an
(Woodside, Lackstrom, Shekter-Wolfson, Heinmaa 1996

Auch fur diese Untersuchung ist eine weitere Adigipothese, dass — im Sinne einer
Attributions-Asymmetrié - die Jugendlichen sich selber im Familienbogensioe
~Selbst* weniger im problematischen Bereich einstufverden, als sie dies mit ihren

Familien in der entsprechenden Version ,Familiegg&fhein“ machen werden.

% Hierunter versteht man die Tendenz, zum ZweckS#dbstwertstabilisierung eine Schwéche bzw. einen
Fehler bei sich selbst eher gering einzuschatzamgteichen Fehler bei anderen jedoch zu betonen.
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2.4 Drogenmissbrauch und affektive Beeintrachtigungn

Nicht nur die Familiendynamik, sondern auch dieivitiielle Befindlichkeit der

Indexpatienten und -patientinnen soll Thema died@issertation sein. Aus

psychoanalytischer Sicht liegt bei dem suchtkrankegendlichen laut Thomasius ein
schwerer Konflikt zwischen Fusionsbedurfnissen undividuationsstreben vor. In

dieser Situation fungiert die Droge als Kriicke, dlas schwache Selbstsystem
stabilisiert und kurzfristig eine sichere und afrgg® Verschmelzung mit einem
Liebesobjekt ermdéglicht (Thomasius 2000). Wie schben bei der Beschreibung der
Familien angedeutet, entwickelt sich das fir dibd?tat typische Autonomiestreben bei
den Drogenabhéangigen oft in einer von Zerrissenlgil Einsamkeit gepragten
Atmosphére und nicht im Zeichen eines naturlicheoz&sses der Individualisierung
innerhalb der Familie (Cirillo, Larmann 1998Dies erklart die Ambivalenz der
Jugendlichen zwischen mitunter verzweifelter Suaaeh und ebenso verzweifelter

Furcht vor Nahe.

Die folgende Darstellung der Befunde zu Sucht uranKrbiditat soll umschreiben

helfen, welche Beschwerdesymptome bei den Indexmath und -patientinnen der
vorliegenden Stichprobe zu erwarten sind. Psyckigamorbiditat liegt vor, wenn eine
substanzbezogene Stérung und zugleich mindesteesvaitere psychische Stdrung
diagnostiziert werden.

Die Komorbiditdt zwischen Abhéangigkeitserkrankungemd einer grof3en Zahl

psychiatrischer Erkrankungen wurde haufig besckriellSo scheint die psychische
Komorbiditat Abh&ngigkeitskranker eher die Reged dle Ausnahme zu sein und
kommt bei Frauen haufiger vor als bei Mannern. Aruflysten finden sich

Depressionen, Angststbrungen, posttraumatisches@elgsstérungen, Borderline- und
Essstorungen (Zenker 2006). In ihrer Haufigkeit stalgende Reihenfolge) treten
komorbide psychische Erkrankungen wie folgt aubli8f Sack, Thomasius 2007):

. Stérungen des Sozialverhaltens mit und ohne Hypieridi

. Depressive Stérungen

. Angststdrungen, sozialphobische Stérungen

. Personlichkeitsentwicklungsstérungen, z.B. begideeBorderline-Stérung*
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. Essstoérungen (insbesondere ,binge eating” und Balirarvosa)

. substanzinduzierte Psychosen (durch Cannabis, dycstAmphetamine,
psychotrope Pflanzen bzw. Pilze, Kokain, LSD), soféehre Symptome
mindestens vier Wochen trotz Abstinenz bestehen

. Schizophrene Psychosen.

Im Alter zwischen 14-15 Jahren ist sowohl das RisiKir einen beginnenden
Drogenkonsum am grofl3ten (DeWit, Offord, Wong 199%d} auch ein Anstieg an
psychischen und psychiatrisch komorbiden Storugeverzeichnen (Kandel, Johnson,
Bird et al. 1999). Uber 60 % der Kinder und Jugihdin mit einer substanzbezogenen
Stérung leiden zusatzlich an einer behandlungslitegim komorbiden psychischen
Stérung. Hovens et al. haben in ihrer Einzel-Stb&ie85% der Drogenabhéngigen eine
psychiatrische Komorbiditat gefunden, vor allemeelohere Inzidenz fur Dysthymia,
Major Depression und Sozialphobie (Hovens, Canfwetlakos 1994. Burian fand bei
70% der Drogenabhangigen eine Komorbiditat von dtgichkeitsstérungen (Burian
1996). Die Psychopathologie geht laut Hovens etdam Substanzgebrauch voraus
(auRer Major Depression), wobei festzuhalten bleiass es sich hierbei keineswegs um
eine Kausalitat handelt, sondern die Sucht unghslyehischen Stérungen zwei Faktoren
auf derselben Ebene darstellen (Hovens, Cantwetlakts 1994. Die komplexen
Zusammenhange zwischen dem Substanzmissbraucheankiodhorbiden psychischen
Stérungen sind fur das Kindes- und Jugendalter neeligehend unerforscht. Die
Problematik der Komorbiditat lasst sich wie folgsibhreiben: Einerseits handelt es sich
bei vielen psychopathologischen Symptomen um Folgen substanzbezogenen
Stérung (z.B. amotivationales Syndrom bei Cannébigagigkeit, drogeninduzierte
Psychose etc.). Auf der anderen Seite beglnstigen Reihe anderer kinder- und
jugendpsychiatrischer Erkrankungen das Auftretareresubstanzbezogenen Stérung
und beeinflussen deren Verlauf im Sinne einer Agafian der Symptomatik (z.B.
hyperkinetische Storungen mit kombinierter Beetfitigjung des Sozialverhaltens,
dissoziale Personlichkeits-entwicklungsstérung,) ei@er fortgesetzte Substanzkonsum
wiederum wirkt sich komplizierend auf den Verlawdr dpsychiatrischen Stérung aus,

z.B. depressive Storung, Dissozialitat (Stolle kKsdatomasius 2007).
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Nach den Ergebnissen im Rahmen der Familiendiagnosin opiatabhangigen
Adoleszenten sind die Bindungen zum Partner unBreunden neurotischer als bei der
Kontrollgruppe. In der Selbstbeschreibung geben ape&tabhangigen Adoleszenten
Selbstwert- und Selbstkonzeptstérungen an, aul3etmksohreibt sich die abstinente
Kontrollgruppe als weniger psychosomatisch allgemestort, selbstbeherrschter,
stimmungsausgeglichener, selbstsicherer und kdredktftiger (Thomasius 2004).
Betrachtet man in diesem Zusammenhang, dass Parsahéiohem Selbstwertgefiihl
und interner Kontrolliberzeugung emotional stab#emd und starker zu aktivem
problemorientierten Coping neigen, wahrend Persanénniedrigem Selbstwert und
einem Gefuhl externer Fremdbestimmung passive, a@idende, emotionsorientierte
Copingformen bevorzugen (wie Moller-Leimkihler 1999 ihrer Ubersichtsarbeit
darlegt), liegt ein Ruckschluss sowohl auf moglithrsachen der Sucht als auch ihre
Auswirkungen auf die Familiendynamik nahe.

Aus dem oben genannten geht hervor, dass es ebamsg wie eine ,Suchtfamilie®
auch hier nicht die ,klassische Suchtpersonliclikgibt, doch ist eine hdhere
Symptombelastung der Indexpatienten und -patieatinnm Vergleich zu der
normierten Referenzgruppe in allen (hier unterserhtDimensionen der Symptom-
Checkliste zu erwarten: Psychotizismus, Paranoi@emken, Phobische Angst,

Angstlichkeit und Depressivitat.

Auf die Belastung in Form von Depressivitat sok#rhnoch naher eingegangen werden,
da Ubereinstimmend bei zahlreichen Studien die riokss hohe Depressionsrate
hervorgehoben wurde (Woody et al.1990; Rounsagtlial. 1983; Schwoon et al.1990).
So handelt es sich hierbei neben einer Exazerbaioar bestehenden depressiven
Stérung oft auch um eine opiatinduzierte affekti®drung, denn es gibt bei
Opiatabhangigen ein besonderes Risiko fur die HEhktwng kurzer depressiver
Symptome und Episoden leichter und mittelgradigezpiession — sog. Major
Depression.Schon 1983 fand Rhoads in ihrer Langsstudie einasa@imenhang
zwischen dem Rickgang des Drogenkonsums und eimeatAne von Depression und
Angstlichkeit (Rhoads 1983). Auch in einer amerikahen Langsschnittstudie zeigte

sich, dass Madchen, die sich im Alter von 9 Jalatsréingstlich-depressiv schildern, ein
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erhohtes Risiko fur eine spatere Drogenabhangigbesitzen (Reinherz, Giaconia,
Carmola Hauf, Wasserman, Paradis 2000). In eingadhalyse Uber Pradiktoren fur
das Fortfihren eines Drogenmissbrauches wahrendnand einer Therapie gab es
Anzeichen dafir, dass eine bestehende Depressisneial Pradiktor fur das
Weiterfihren des Drogengebrauches wahrend und emen Therapie anzusehen ist
(Brewer, Catalano, Richard, Haggerty, Galney, Rhgnii998; Resch, du Bois 2005).
Die Wichtigkeit einer gesonderten Betrachtung degeBnisse zu Depressions-Werten
wird auch deutlich aus entwicklungspsychopatholdws Sicht (Grob und Jaschinski
2003, Sack, Stolle und Thomasius 2009): Hier wiet &ubstanzgebrauch (unter
anderem auch) als Versuch gesehen, psychopathdiegSymptome im Sinne einer
Selbstmedikation zu reduzieren. Dabei werden korderkpsychische Stérungen

internalisierender Art genannt, in erster LiniereBepression und Angststorung.

2.5 Bisherige Studien mit der SCL-90-R bei belasteh Personen

In den bisher veréffentlichten Studien, in denend@nabhéngige anhand der SCL-90-R
eine Selbsteinschatzung abgaben, sind oft nur dg-V&rte (ein Wert fur die
Symptombelastung insgesamt, nicht differenziert die einzelnen Dimensionen)
vertffentlicht worden. Allgemein kann man sagen,ssdasich die Werte von
Drogenabhéngigen auf dem Niveau der im Manual ndgefiden Referenzgruppe
.-ambulante Psychiatriepatienten“ einordnen lasddendlriks, Steer, Platt, Metzger
1991; Jacobs, Doff, Koger 1981; Siassi, FozounB82).9

In einer Studie, in der es um Risikofaktoren fiis dgmeinsame Nadelbenutzen von
Methadon-Substituierten in Therapie ging, zeigtatigdten, die weiterhin die Nadel
teilten, eine hohere Symptombelastung in der SCR%ls diejenigen, die dies nicht
mehr taten (Metzger, Woody, De Philippis, McLell&att 1991). In einer Studie, in
der ,mentally ill drug abusers” mit Psychiatriegatien verglichen werden, zeigen die
Drogenabhéngigen hthere GSI-Werte und auf sechierSkanamlich Somatisierung,
Depression, Angstlichkeit, Zwanghaftigkeit, Paraesi Denken und Psychotizismus-
deutlichere Belastungen (Carey, Carey, Meisler 1991

Interessant fur die vorliegende Untersuchung isttesl@n, dass sich in mehreren

anderen Studien die Skala Depressivitdt als dormiremvies, d.h., dass die
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Drogenabhéngigen hier die gréf3te Belastung ang@laeobs, Doff, Koger 1981; Siassi,
Fozounni 1982). Dies gilt es hier zu UberprifenSgszialfall zur Arbeitshypothese, die
unter Abschnitt 2.4 benannt wurde.

Cierpka et al. untersuchten auch anhand der SCR-3fen Zusammenhang von
individueller Psychopathologie und familidren Béziegsmustern; dabei fanden sie
heraus, dass der Schweregrad der PsychopathoRegjes{ungen in der SCL-90-R) mit
der Auspragung von stereotypen Beziehungsmustemeliest (Cierpka, Strack,
Benninghoven, Staats, Dahlbender, Pokorny, Freiaser, Kachele, Geyer, Korner,
Albani 1998). Dies lasst fur diese Arbeit die Hypede zu, dass zwischen den
individuellen Symptombelastungen der Jugendliched dungerwachsenen und der
jeweiligen Familiendynamik ein Zusammenhang bestdddante.

Nur eine einzige Verlaufsstudie mit Drogenabhangige in der Literatur beschrieben,-
hier wurde die Effektivitat verschiedener Behandkansatze auch tber die SCL-90-R
(in  einem Pra-post-Design) gemessen. Eine Verhasgerder psychischen
Symptombelastungen im Verlauf der Therapie wurdgggstellt (Weinstein, Gottheil,
Sterling 1997).

Die Symptom-Checkliste hat sich in den Studien Wetydum die Probanden und
Probandinnen in Subgruppen zu differenzieren; biiieere Belastung von weiblichen
Abhangigen wurde dabei festgestellt (Jacobs, Ddfhger 1981); auch eine
Differenzierung in verschiedene Konsumgruppen wundgg vorgenommen, mit der

Arbeitshypothese, einen unterschiedlichen Gradyamp®mbelastung vorzufinden.

2.6 Zum geschlechtsspezifischen Ansatz

In der Gesundheitspolitik und speziell in der Préiansarbeit hat sich gezeigt, dass mit
Gender Mainstreaming, d.h. Betrachten und Diffelenen unter
geschlechtsspezifischen Aspekten, die Qualitdt v@esundheitsforderung und
Pravention verbessert werden kann (Kolip 2008).

Hintergrund, in dieser Arbeit das Augenmerk auf chéschtsspezifische
Unterscheidungen zu legen, ist, dass kulturelle tBfusron Weiblichkeit und
Mannlichkeit sowohl zu unterschiedlichen Praferengen psychoaktiven Substanzen

als auch zu unterschiedlichen Konsummustern beiefraind Méannern fuhren (Die
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Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2003). Esngiler Klinik als Faustregel, dass
etwa ein Drittel der Jugendlichen und Jungerwadisedie sich in Therapie begeben,
weiblich sind. Die Tendenz geht dahin, dass Madam&hFrauen sich dem méannlichen
Konsumverhalten anndhern, beim Hochkonsum und demérdgigkeitserkrankungen
zeigen sich jedoch deutliche Geschlechterdifferenz®wohl bei Jugendlichen wie
Erwachsenen zu Ungunsten der Manner (Zenker 2@6) Geschlechterunterschiede
werden desto geringer, je junger die Konsumentah @enker 2009).
Dementsprechend wurde die Atiologie des Drogenabusielfach auch unter
geschlechtsspezifischen Aspekten untersucht, uaddgebnis ist, dass die Grinde fur
die Entstehung der Sucht vielerlei sind und furdbeiGeschlechter gleichermaf3en
gelten. D.h. Suchtstérungen haben unabhangig volschBeht ihren Ursprung in
multiplen psychosozialen Belastungen in der Kingheiobei sich hier aber doch
deutlich ein geschlechtspezifischer Unterschiedsibirilich der Bedeutung einzelner
Risikofaktoren bez. einer Suchtentwicklung und deunktion der Droge im
intrapsychischen wie auch interpersonellem Gefiagstdllt: Mit dem Ausdruck ,,doing
gender with drugs” wird ein mannliches Verhaltenstau beschrieben, mit Hilfe der
Droge gesellschaftliche Anerkennung durch andereridézu sichern und Mannlichkeit
zu demonstrieren. Hierbei ist wichtig zu sehensahs Manner — im Gegensatz zu den
Frauen — eine positive Einstellung zur Droge halsn;jst der Drogenkonsum eine
Variante draufgangerischen Verhaltens, die zu eiB¢atusverbesserung in der
Peergruppe fuhrt (Violi 2003, Raithel 2004, Zenke09).

Opland et al. resumieren in ihrer Arbeit, dass Vigile Drogenabhangige mehr
interpersonelle Grunde fiur ihren Substanzgebrangelzen und darin eher emotionale
Erleichterung suchen (Opland, Winters, Stinchfigd95). Silberg, Rutter, D Onofrio,
Eaves (2003) konstatieren, dass bei Madchen ehatigehe Einflisse hingegen bei
Jungen eher eine Familiendysfunktion und Peereigdlials proximaler Risikofaktor fir
einen experimentellen Substanzgebrauch zu sehdn Ilswt Moller-Leimkihler trifft
die These der sozialen Verursachung starker aubDd@ession bei Frauen sowie auf
Substanzmissbrauch und PersonlichkeitsstorungeMéenern zu (Moller-Leimkuhler
1999).

Frauen mit Suchtproblemen weisen eine hohere Rate Komorbiditat von
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psychiatrischen Erkrankungen auf, wahrend bei Ménneaufiger ,antisocial
personality disorders® vorgefunden werd@idovens, Cantwell, Kiriakos 1994). Bei
weiblichen Drogenabhéangigen wurden als komorbid&kraBkungen vor allem
internalisierende Stbérungen sichtbar (Dakof 2008erbei sind es in erster Linie
Depressivitats- und Angststorungen, die bei dendWléd starker als bei den Jungen
ausgepragt sind (Essau, Kaprinski, Petermann, @bAa&98). So ist bekannt, dass bei
Jungen zwischen dem 8. und 18. Lebensjahr emo#o8&rungen abnehmen, bei
Madchen signifikant zunehmen. Zu den emotionalgirudgen zahlen auch Phobien
und Angste, bei deren Entstehung geschlechtssypre@ozialisationseinfliisse (,ein
richtiger Mann kennt keine Angst*) anzunehmen dikdsten 1996). Auch zahlreiche
andere Studien belegen, dass Angststérungen, gemadb in Verbindung mit
Trennungen, bei Madchen ausgepragter vorhanden (kiodens, Cantwell, Kiriakos
1994). Der Ablésungskonflikt, in dem sich die Judjehen in der Adoleszenz
befinden, bedeutet ja gerade die Trennung von danille. Auch in der Bremer
Jugendstudie von 2008 beschreibt Schmidt die htRate an psychischen Stdérungen
neben der Sucht bei den Madchen — 69% im Verglaichl% bei den Jungen (Schmidt
2008). Zusammenfassend kann man also resumieress bOai den Madchen
Depressionen und posttraumatische Belastungss&mundpei Jungen hingegen
antisoziale Verhaltensweisen als Risikofaktoreneeispateren Suchtentwicklung

vorausgehen (Weiss, Kung, Pearson 2003).

Wie wirkt sich nun das oben referierte auf die ivéation aus?

Phillips et al. fuhren in ihrer Metaanalyse zu THmeerfolg bei jugendlichen
Drogenabhéngigen als Indikatoren fiur reduziertensg&nzkonsum und fur verbesserte
psychiatrische Symptome das weibliche Geschleclit (Rhillips, Hargis, Kramer,
Lensing, Taylor, Burns, Robbins 2000). Madchen,idlielilfeeinrichtungen erscheinen,
tun dies zu einem friheren Zeitpunkt ihrer Suclst die Jungen. Bei den siichtigen
Jungen stehen oft die auffallenden Verhaltenswessesehr im Vordergrund, dass ihre
psychische Belastungen und Risikofaktoren in degiiphie weniger wahrgenommen
werden (Zenker 2009).

Auch Familientherapien mit Jugendlichen wurden geschlechtsspezifischen Blick
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bewertet; es gibt Ergebnisse, die von einem beassAresprechen von Jungen auf
Familientherapie zeugen (Bommert, Henning, Walt@0)9

Diese beiden Komponenten zusammen wurden bislangywatersucht: Wie verhalt es
sich mit  drogenabhangigen  Adoleszenten in Famiieratpie  unter
geschlechtsspezifischen Aspekten? Wie auch schamnderen Studien beschrieben,
zeigte sich 2 Jahre nach unserer abgeschlossenghelRtherapie, dass die mannlichen
Patienten einen ungunstigeren Suchtstatus aufw{@semasius 2004).

Aus den geschlechtsspezifischen Sozialisationsd#grearnd der zahlreichen Literatur
und Studien zu diesem Thema lassen sich fir diesersélichung folgende Hypothesen
aufstellen:

Diese hier zusammengefassten Ausfihrungen legenveiemutung nahe, dass die
weiblichen Adoleszenten allgemein eine hdhere Sgmpelastung in der SCL-90-R
zeigen werden, am ausgepragtesten in den Skaleesptat und Angstlichkeit.

Geht man davon aus, dass Frauen negative Lebegessei anders als Manner
wahrnehmen und bewerten, dass ihre individuelldlBrobewaltigung und ihr Zugang
zu sozialer Unterstitzuregn anderer ist, so lassen sich auch hier gesdaskmdwifische
Unterschiede im Erleben der familidren Struktured dem jeweiligen Umgang damit
erwarten. Krdmer fand heraus, dass Frauen einesefeesZugang zu ,social support”
haben und eher dazu bereit sind, die Unterstitamgrer in Anspruch zu nehmen,
Gesprache zu fuhren, sich und anderen das belast&rdignis als solches
einzugestehen. Daraus lasst sich ableiten, dasSusipleiben familidrer Unterstiitzung
umgekehrt mehr fiur die Frauen als fur die Manner @Geefahr in sich birgt, dass
negativen Ereignissen oder Erfahrungen abweich¥edealtensweisen folgen (Kramer
1992). Auch Kufner et al. haben interessanterwiaislerer Studie herausgefunden, dass
als ,Schutzfaktor* vor einer Drogensucht in Bezugd die Familie fur Madchen und
Jungen unterschiedliche Kriterien wirken: Wahrenel den Madchen Flexibilitat
stutzend wirkt, gilt hingegen bei den Jungen eimginge, also starre familiare
Anpassungsfahigkeit als Schutzfaktor (Kufner, Du&ehuman, Buhringer 2000).

Zu diesen, eher die Familienstruktur betreffenderescplechtsspezifischen
Unterschieden, kommen noch Eigenschaften der wbiéri Jugendlichen dazu, die

sicherlich auch Auswirkungen auf das Familiengeftigeen: So wird in zahlreichen
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Schriften die sprichwoértlich héhere Emotionalitégr diadchen beschrieben (Doyle
1995; Fabes, Martin 1991; Brody 1985, 1997). Dieddutet auch, dass sie Gefihle
besser verbalisieren kénnen als ihre mannlicheergdenossen, die wiederum dazu
erzogen werden, ihre Gefuhle zu unterdriclkar3erdem beinhaltet dies auch, dass die
Madchen emotional verwundbarer sind. Inwieweit sigds in der Skala Emotionalitat
des Familienbogens niederschlagt, wird im Rahmessedi Untersuchung Uberprift

werden.

Schlief3lich wird davon ausgegangen, dass die sediArbeit untersuchten weiblichen
IP eine grolRere Vernachlassigung seitens ihrer |lamierfahren haben als die
mannlichen. Denn selbst beim ,gleichen Grad demdehlassigung” von méannlichen
und weiblichen Jugendlichen kann man sagen, das#§/ddchen dieses dramatischer
empfinden mussen, weil hier die Diskrepanz zu ihgesunden Altersgenossinnen
auffallender ist, da Tochter in unserer Geselldchadrmalerweise immer noch
bewachter und kontrollierter als S6hne aufwachséier gibt es grof3e Unterschiede in
der Rollenveranderung je nach sozialer Schichtzimggheit. So schildern
drogenabhangige Madchen die Beziehungen in ihrenrkudéisfamilien als
schwerwiegender gestort als die Jungen, vor allendiglich Vernachlassigungserleben,
Missbrauchserfahrungen und Elternkonflikten (DaR600). Auch zeigte eine Bremer
Jugendstudie, dass uberwiegend die betroffenen hdgdoei anderen Angehdrigen oder
in Heimen aufgewachsen waren und weiteren Risikext @en Eltern wie
Suchtproblemen, Beziehungsproblemen, psychischealilkkng und Tod ausgesetzt
waren (Schmidt 2008), woraus sich ableiten lassissdbei den Madchen den
innerfamiliaren Problemen eine groRere BedeutungSuchtentstehung zukommt als
bei ihren mannlichen Altersgenossen (Zenker 2009).

Passend zu den oben genannten grof3eren Ablosustmé@mter Tochter gibt es einen
weiteren familienpsychologischen Ansatz, der davaumsgeht, dass So6hne eine
Erfahrung von Trennung (BOohmisch, Winter 1997) schunter sich haben, da sie
friher und abrupter aus der Mutter-Kind-Symbiosst@fgen werden (Chodorow 1985
So soll ihnen die adoleszente Trennung von der l[Fangichter fallen. Aul3erdem

werden Jungen schon von klein auf zu mehr Unabgketierzogen als ihre weiblichen
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Altersgenossinnen (Doyle 1998 In vielen Studien (dber Familien von
Drogenabhéngigen wird ein Hauptakzent auf die MKiad-Beziehung gelegt. Hier

spielt vor allem die Koabhangigkeit eine groRe ®oDarauf hier naher einzugehen,
wirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen; fur digaBletung von Unterschieden
zwischen einer Mutter-Sohn- und Mutter-Tochter-Bbrzing kann beispielsweise auf
Chodorow verwiesen werdén

Inwiefern sich diese geschlechtsspezifischen Udbéede in den Ergebnissen dieser
Untersuchung zeigen werden, soll an dieser Staltbtren detail aufgeschlisselt
werden. Die globale Arbeitshypothese ist, dass sicliges des Obengenannten in
signifikanten  Unterschieden der Geschlechter in d&ahrnehmung der

Familiendynamik niederschlagt, vor allem, wenn Bomlitdt und Selbstwerterleben

starker tangiert sind.

2.7 Zur differenzierten Betrachtung nach Konsummusgrn

Es gibt Untersuchungen im Suchtbereich, die einesamimenhang herstellen zwischen
Therapieerfolg und Menge der konsumierten DrogeBadrandlungsbeginn: So soll die
Therapie erfolgreicher verlaufen bei geringerer ditetosis und klrzerer Zeit des
Konsums (Romijn, Platt, Schippers 1990). Auch Rsllet al. fanden in ihrer
Metaanalyse zu Therapieerfolg bei jugendlichen BPnadphangigen als negativen
Indikator fur reduzierten Substanzkonsum einen sBgseline-Substanzkonsum
(Phillips, Hargis, Kramer, Lensing, Taylor, Buri&bbins 2000). Ebenso nennen auch
Brewer et al. in ihrer Metaanalyse eine hohen wigka Konsum und keine vorherige
Opiatabstinenz unter anderem als negative Pradiktofir einen reduzierten
Substanzkonsum (Brewer, Catalano, Haggerty, Gafleying 1998). Auf der anderen
Seite hat eine Studie, welche die psychiatrischenétbiditat von Drogenabh&ngigen
untersuchte, keine Korrelation zwischen der Auspnggdes Substanzmissbrauches und
psychiatrischen Erkrankungen gefunden (Hovens, v@dhtKiriakos 1994).

Es ist schwierig, aus dem oben genannten eine Hgpetaufzustellen, aber Anlass

genug, das Patientenkollektiv einmal nach Konsunenusfferenziert zu betrachten, da

* Hier wird dargestellt, dass Miittern die Trennuong Téchtern schwerer fallen soll als von Séhnen.
Chodorow N (1985) Das Erbe der Mutter. Psychoaealysl Soziologie der Geschlechter. Miinchen
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hier eine offenkundige Erkenntnisliicke vorliegt.
Da Metaanalysen gemeinhin das hochste Evidenznxegesprochen wird, sei hier als
Arbeitshypothese im Anschluss an die genannten -arebtischen Resultate

formuliert: Ein wenig chronifiziertes Konsummustdrietet hohere Chancen fir

Besserung unter der Therapie.
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3 MATERIAL UND METHODEN

3.1 Beschreibung des Familientherapie-Projektes amuUniversitatsklinikum
Eppendorf
Im Folgenden wird das Gesamtprojekt kurz charasieti Im Frihjahr 2001 endete —
nach einer kostenneutral verlangerten Laufzeit ehnimsgesamt gut 6 Jahren das
Forschungsprojekt ,Familientherapeutische Frihbeéheugy Opiatabhangiger — eine
vergleichende Querschnitts- und Verlaufsuntersughugis war 1993 beantragt und
seine Forderung zum Herbst 1995 vom Bundesministefur Bildung und Forschung
(BMBF) im Rahmen des BMBF-Forderschwerpunktes Sugliiologische und
psychosoziale Faktoren von Drogenmissbrauch undgédrabhangigkeit”) bewilligt
worden (unter der Férdernummer 01 EB 9412). Es aach Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf an der damaligen Klinik und Ruolik fir Psychiatrie und
Psychotherapie durchgefuhrt. Die folgende Darstgllentspricht der von Thomasius
(1997) und Thomasius und Goétze (2004).

3.1.1. Zielsetzung und Behandlungsmethode

Die Zielsetzung des gesamten Projektes war es aupfifen, inwiefern mit den

Methoden der systemischen Familientherapie schvizmegenkarrieren bereits im

Frihstadium abgewendet werden kénnen. In Ein- wwdijZhreskatamnesen wurden
die langfristigen Effekte der ambulanten familieertipeutischen Behandlung und
zugleich die Unterschiede zwischen unmittelbared lamgfristigen Therapieeffekten
untersucht. Weiterhin wurde gepruft, ob sich diadiktoren der kurz- und langfristigen
Effekte unterscheiden; die Erfolgsbeurteilung dabalanten Familientherapie erfolgte
anhand einer breiten Kriteriumsmessung, die Uber &andard der Deutschen
Gesellschaft fur Suchtforschung und Suchttherajeig inausging, beispielsweise nach
den Vorgaben von Mattejat (1986).

Die im Forschungsprojekt entwickelte und evaluigiEppendorfer Familientherapie*

ist auf Fachkongressen und in wissenschaftlichebliltionen vorgestellt und

diskutiert worden (Thomasius, Gemeinhardt, Schindl®00; Thomasius, Kistner
2005). Dieser integrative Behandlungsansatz vedbindamilientherapeutische,

systemische und l6sungsorientierte Methoden mitisfjen Erfordernissen, wie sie bei
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den Drogenproblemen im Jugend- und Jungerwachskerena bertcksichtigen sind.
Die Therapie zielt auf die Beendigung des Drogeskams und auf eine Verbesserung
der psychischen Befindlichkeiten aller an der Belhamg beteiligten Fa-
milienmitglieder. Die ,Eppendorfer Familientherapiewird seitdem in der
.Drogenambulanz fir Jugendliche, junge Erwachsamk deren Familien (DAA)“ am
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf seit dem $wen 1999 vertreten (siehe auch
3.1.3).

3.1.2 Durchfuihrung und Methoden des Familientherapa-Projektes

Grundsatzlich muss die differentielle Therapieiadiégn flr eine Familienbehandlung
positiv gestellt werden. Im Rahmen unseres Forsgspnojektes wurde nur solchen
Familien ein Behandlungsangebot gemacht, welchélfjenden Kriterien erfullen:

Die IP mussen mindestens in den letzten 6 Mondiren aber nicht langer als 2 Jahre
Opiate konsumiert haben; die IP durfen keine aldugdsychotisch-komorbide
Erkrankung aufweisen; das Lebensalter der IP spliischen 14 und 24 Jahren liegen;
es muss ein personlicher Kontakt (mindestens zwemmaWoche) zwischen IP und
Herkunftsfamilie bestehen; mindestens ein weitEgmnilienangehériger muss sich mit
der Familienbehandlung einverstanden erklaren uith gu einer regelmalligen
Teilnahme verpflichten.

Die Therapien wurden von jeweils zwei Diplompsydgadn mit einer sucht- und
familientherapeutischen Doppelqualifikation durditidet. In der ersten Sitzung geht es
darum, die Interaktion und Organisation der Fankkanen zu lernen und (durch den
Co- Therapeuten) klinisch einschatzen zu lasseohSymptom-Rating). Unmittelbar
im Anschluss an die erste Sitzung fillten die Femnihitglieder die
familiendiagnostischen  Selbstbeobachtungsinventaler Eingangsmessung aus.
Gleichzeitig erhielten sie einen Vorstellungsteritinein psychodynamisch orientiertes
Interview. Das Untersuchungsinventar, das im Vérides weiteren therapeutischen
Prozesses eingesetzt wurde, entspricht gro3tenteiésr Instrumenten der
Eingangsmessung: Die Patienten und Patientinnenbéigeten jeweils am Tage vor der
nachstfolgenden Therapiesitzung die familiendiagscisen

Selbstbeobachtungsfragebtgen (Familien-bdgen, Kdegnd Frevert 1994, die SCL-
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90-R, Franke 1996) und eine Skala zur Messung pa&tan und depressiver

Beeintrachtigungen und legten sie zur Sitzung vor.

Der Therapeut fertigte fir jede Sitzung ein Protb&a, das verlaufsdokumentierenden
Charakter hat und die Abschlussintervention im Vdattaufzeigt. Der Co-Therapeut
nahm fir jede Sitzung eine klinische, familiendiagtische und symptombezogene
Einschatzung vor (Suchtsymptom-Rating). Im Thenagriauf wurden unangekindigte

Drogenscreenings vorgenommen.

3.1.3 Das Eppendorfer Modell als eigenstandiger th@peutischer Ansatz

Fir das Projekt zur Familientherapie bei opiatablgen Jugendlichen und
Jungerwachsenen wurde am Universitatsklinikum Hagiippendorf, in der Klinik
fur Psychiatrie und Psychotherapie, ein eigensgandiamilientherapeutischer Ansatz,
das Eppendorfer Modell, entwickelt. Grundlage figsds Behandlungsmodell sind drei
verschiedene Schulen, die in den 70er und 80eedaus der Systemtheorie und der
Kybernetik entstanden. Sie werden in der Literatunter dem Begriff
-Kommunikationstherapie* subsummiert. Im Einzelneandelt es sich dabei um die
kurzzeittherapeutischen-, strategischen- und systfr@n Familientherapieschulen. In
spezieller Form ist die Behandlung nach dem EppdéadModell auf die besonderen
Bedurfnisse und Anforderungen von suchtmittelkonsuemden Jugendlichen und
Jungerwachsenen ausgerichtet (vgl. dazu deta@lidasfihrungen von Thomasius,
Gemeinhardt und Schindler 2000; Thomasius, Sching8kck 2002).

Die Orientierung an den kurzzeittherapeutischenukech (hier wéaren de Shazer,
Goolishian, Watzlawick exemplarisch zu nennen) &gthsich in dem Ziel nieder, mit
maoglichst  wenigen Interventionen die Entwicklungsieeen der Familie
diskontinuierlich zu einer Veranderung anzustofkzie. Therapie umfasst maximal 15
Sitzungen. Der Verdnderungsprozess geschieht vaiierhim Intervall der einzelnen
Therapiesitzungen. Sie liegen bis zu sechs Wochseimander.

In Anlehnung an die strategische Familientherapials- wichtige Vertreter nennt
Thomasius z.B. Haley, Madanes, Stanton und Toddd-der therapeutische Fokus auf
Probleme gesetzt, welche die einzelnen Familienimitgr benennen. Therapeut und

Patienten erarbeiten gemeinsam eine Therapiezieili@fi. Die Interventionen zielen
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vorrangig auf die symptomerhaltenden Interaktionstieruund auf die Organisation der
Familie. Dartber hinaus wurden spezielle Interveshihiken und
Behandlungsmethoden den systemischen Therapieschulie denen von Selvini
Palazzoli, Guntern, Ludewig, Schmidt, Welter-Enisherentlehnt. In diesem Kontext
wird die Sucht als ein durch soziale Interaktion wichtigen Bezugspersonen erlerntes
und aufrechterhaltenes Verhalten verstanden, das $n den verschiedenen
Beziehungen der Familie (rickbeziiglich) auswirkdl BBedeutung fur die Regulierung
des Beziehungsgleichgewichtes gewonnen hat.

Bei der systemischen Familienbehandlung jugendiichend jungerwachsener
Drogenkonsumenten geht es zusammengefasst daruen, Fdnktionalitdt und
Dysfunktionalitdt der Herkunftsfamilie wie auch eéhrSchwachen und Stéarken
anzuerkennen und im jeweiligen Fall zu entscheidevelche systemischen
Interventionen zu einer Stabilisierung der famdr@rOrganisation und somit auch zu
einer Reduktion der systemimmanenten Spannungbeitr

Im Besonderen soll hier kurz auf den Ablauf besttemPhasen in der Behandlung nach
dem Eppendorfer Modell eingegangen werden. Die Wigsphase, die
Veranderungsphase und die Phase der Neustrukingiemilden dbergreifende
Schwerpunkte in der Thematik und gliedern in denagmten Reihenfolge den
Therapieverlauf. Der zeitliche Rahmen wird entspesc! der Bedirfnisse der Familien
gestaltet. In der Klarungsphase sollen die Anliegien Familienmitglieder in der
Therapie formuliert werden. Im Vordergrund stehemisi die Abstinenz oder die
Reduktion des Drogenkonsums, die Frage nach denetlBemen innerhalb der
Familien, Ablésungsbestrebungen der Jugendlicheh Jumgerwachsenen von ihrem
Elternhaus, die Paarbeziehung der Eltern und gkreene Besserung des psychischen
Wohlbefindens. Eine entsprechende Diagnostik beédiiglder Anamnese, des
Suchtstatus, psychischer Belastungen und der Kiofpem Gesundheit findet ebenfalls
in der Eingangsphase statt. Die Indikationsstellumigd erarbeitet und konkrete
gemeinsame und individuelle Therapieziele abgesteck

Die Veranderungsphase beinhaltet die Umsetzunglefarierten Therapieziele mit der
Fokussierung der Drogenfreiheit. Im Gesprach min déamilien werden die

Beziehungs- und Verhaltensmuster untereinander elagy und analysiert. Die
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Betrachtung von intrafamiliaren Regeln und evememelKonflikten richtet sich
zusatzlich auf generationsubergreifende Gesichigpun Das |0sungsorientierte
Vorgehen verhilft den Therapieteilnehmern, die éleshden Ressourcen innerhalb der
Familie zu erkennen und sich an diesen positiv zenteren. Das Therapeutenteam
fordert die Reflexion von Kommunikationsmustern usichgangsformen insbesondere
in konflikthaften Situationen eines Ruckfalls. Ahative Handlungsweisen sollen
entwickelt und erprobt werden.

Eine neue Phase beginnt, wenn die Hauptziele wi®dbgenabstinenz und die Klarung
der familiaren Beziehungen erreicht sind. Es gealm darum, die in der Therapie
erprobten Veranderungen zu festigen und im Alltageodie Unterstiitzung durch die
Therapie zu etablieren. Perspektiven fur die Zukwnérden thematisiert. Fir die
Jugendlichen und  Jungerwachsenen bedeutet dies emleersgemalie
Autonomieentwicklung von den Eltern, die Festigwtigizender sozialer Kontakte und
eine Orientierung auf schulische und beruflichedrewege. Seitens der Eltern gilt es
ebenso, eine Neuorientierung anzustreben, AufgaleerElternrolle in der Ablésung
ihrer Kinder zu finden und sich auf die eigene Bensnd die Partnerschaft zu besinnen.
Zu diesem Zeitpunkt kann es indiziert sein, weitdrerapeutische Mal3hahmen fur
einzelne Mitglieder der Familie, wie eine statiamaSuchttherapie oder eine
Paartherapie fir die Eltern, zu vermitteln.

Der kurzfristige ,pra-post*-Outcome sowie der larfgstige (namlich Einjahres- und
Zweijahreskatamnesen) werden bei Thomasius (20@4yedtellt und zeigen eine

positive Entwicklung bei den Jugendlichen und Jawgehsenen und ihren Familien.

3.2 Beschreibung der Messinstrumente

In der hier vorliegenden Arbeit werden Ergebnisseder Symptomcheckliste (SCL-90-
R), sowie den Familienbdégen Allgemein und Selbstpbechen. Im nun folgenden
Kapitel werden diese beiden Messinstrumente inrilgeschichtlichen Entwicklung,
ihrer praktischen Anwendung und den Testguteketegrlautert. Die fur diese Arbeit

besonders relevanten Skalen werden ausfiihrlicthbheben.
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3.2.1 Die Symptomcheckliste (SCL-90-R)
a) Definition und geschichtliche Entwicklung

Die SCL-90-R (im Folgenden benutze ich oftmals elief$ir die Symptomcheckliste
gebrauchliche Abkirzung) ist ein Selbstbeurteillvog®en und besteht aus 90 Fragen.
Die Fragestellung ist jeweils: ,Wie sehr litten $ieden letzten sieben Tagen unter...?".
Es werden 90 psychische (z.B. ,Gefuhlsausbriichgem@er denen Sie machtlos
waren®) und physische Befindlichkeiten (,Kreuzschee:“) abgefragt. Rechts neben
jeder Frage ist auf einer Skala von O bis 4 dagijeye Ausmal3 des Iltems anzukreuzen;
wobei die Auspragung der Skala jeweils von O=ubgphanicht, 1=ein wenig,
2=ziemlich,3=stark bis 4=sehr stark reicht.

Wie Franke in dem Manual von 1996 schreibt, fulie &ymptomcheckliste die
diagnostische Licke zwischen zeitlich extrem vaemalBefindlichkeit und zeitlich
Uberdauernder Personlichkeitsstruktur, denn siestmdie subjektiv empfundene
Beeintrachtigung durch neunzig vorgegebene kdogserlund psychische Symptome der
Person in einem Zeitfenster von sieben Tagen. Danbiete sie eine mehrdimensionale
Auswertungsstruktur mit der Mdglichkeit der Messigeholung (Franke 1996, Manual,
S.5).

Ziel der Entwicklung der ersten Vorlauferin der S@Q-R, der sog. ,Discomfort Scale*
(Parloff, Kellmann, Frank 1954), war es, Psychatbar-Effekte messen zu kénnen. In
seinen Vorlaufer- und Anfangsformen wurde der Testallem dazu verwandt, Effekte
von Psychopharmaka zu untersuchen.

Heute liegt der Anwendungsschwerpunkt im  Bereich n vostationaren
Psychiatriepatientinnen. Auf3erdem wurde und wird @&n Bereich der
Missbrauchsforschung eingesetzt, um somatoforme ru&gén, Essstorungen,
Alkoholismus, sexuelle Stérungen etc. zu messehlr@&iahe Autoren und Autorinnen
untersuchten anhand der SCL-90-R Psychotherapk¢eftend psychische Belastungen
bei Patienten und Patientinnen mit korperlichenr&itkungen wie Krebs oder HIV.
Auch in Studien mit iv-Drogenabhangigen kam er scttes Ofteren zur Anwendurg.
1954 entwickelten an der Johns Hopkins Universdégld® et al. und Kellermann et al.

aus der ,Discomfort Scale* - beeinflusst durch umt Elementen des ,Cornell Medical

30



Index* (Wider 1948) und der ,Multidimensional Scdte Rating Psychiatric Patients”
(Lorr 1952) - die ,Hopkins Symptom Check List* m@inunddrei3ig Fragen. 1957
veranderte sie Frank in eine Version mit einundvgeFragen und jedes Item wurde mit
einer Vier-Punkte-Skala versehen. 1965 wurde di€lH&1 nochmals von Lipman et
al. zur HSCL-65 verlangert.

Ab 1968 begannen die faktorenanalytischen Prufunges Testes mit einer
modifizierten Form von 58 Items (Mattsson et al&;9@/illiams et al. 1968; Lipman et
al. 1969), die Derogatis et al. 1971 zusammenfasstad die finf Faktoren
Somatisierung, Zwanghatftigkeit, Unsicherheit im i@lkontakt, Depressivitdt und
Angstlichkeit benannten. In den 70er Jahren wurdedaer einen Seite eine Kurzform,
namlich die HSCL-35, zur Uberpriifung der Wirksamkeon Psychopharmaka in
groReren Studien, andererseits von Derogatis etdi@. modifizierte SCL-90-R
entwickelt und publiziert, der sie dann auch ersdméergleichsdaten fur psychisch
Belastete und Gesunde beilegten.

Die in der vorliegenden Studie verwendete und heuiége Form wurde 1977 von
Derogatis entwickelt.

Zu den Testgutekriterien lasst sich sagen, dasallsieviederholt gepruft wurden, da es
sich hier um ein gebrauchliches standardisiertessMstrument handelt, so dass
solcherlei Uberprifungen fir diese Arbeit nichtearnnotwendig waren: Die Retest-
Reliabilitat der SCL90-R wird vom Originalautor €lse wie von zahlreichen anderen
Autoren als gut eingestuft; der Test eignet sich Messwiederholungen. Auch die
interne Konsistenz wurde von mehreren Autoren saotdnt und ebenso als gut

bewertet. Ahnliches gilt fiir die Validitat des Inshentes.

Die SCL-90-R bietet ausgewertet einen Uberblick riibdie psychische
Symptombelastung der Person in Bezug auf neun Skale drei Globale Kennwerte:
Die drei sog. ,Globalen Kennwerte geben Auskurifefidas Antwortverhalten tber
alle Items:

Der GSI (global severity index) misst die grundbélte psychische Belastung,

der PSDI (positive symptom distress index) misstldiensitat der Antworten,

% siehe Kapitel 2.5
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der PST (positive symptom total) gibt Auskunft Uloke Anzahl der Symptome, bei

denen eine Belastung vorliegt.

Den neun Skalen lassen sich jeweils andere, uhiediich viele der neunzig ltems
zuordnen, so dass man fur jede Skala getrenntesieiljge Auspragung bestimmen
kann. Die Skalen 4 (Depressivitat), 5 (Angstlictikei7 (Phobische Angst), 8
(Paranoides Denken) und 9 (Psychotizismus) sinctgnd dieser Dissertation.

Die einzelnen Skalen unterliegen einer gro3en Speaite. Im Manual wird
ausdriucklich davor gewarnt, ,schon leichte Belagaom im Sinne Kklinischer
Krankheitsbilder zu interpretieren. (...) Denn aysbrmal gesunde” Testausfuller, die
sich selbst nicht als krank oder belastet einstufsimmen im Schnitt bei
dreiundzwanzig (SD=14) von neunzig Items zu. DeorjNale“ ist somit zumindest ein
wenig mit symptomatischer Belastung beschwert t @ies deutliche Abweichung von
dieser normalen Belastung sollte zu einer aufmenksa Interpretation fuhren, die
weiterhin bericksichtigen sollte, welche Items 8kala es sind, die den Leidensdruck
ausmachen.” (Franke 1996, Manual, S.21)

Hierauf gehe ich im Abschnitt ,Limitationen* am BEsmdder Arbeit noch einmal

ausfuhrlicher ein.

b) Beschreibung der einzelnen Skalen

Die nun folgende Beschreibung der Skalenthematilaret sich weitgehend nach den
entsprechenden Passagen im Manual (Frank, 1996f)SExst werden alle Skalen kurz
benannt und dann gehe ich auf diejenigen, welchemBhdieser Arbeit sind, noch

einmal naher ein. Die neun Skalen beschreiben dieiéhe:

Skala 1 Somatisierung (somatization): Einfache é&dighe Belastung bis hin zu
funktionellen Stérungen.

Skala 2 Zwanghaftigkeit (obsessive-compulsive): che2 Konzentrations- und
Arbeitsstdrungen bis hin zur ausgepragten Zwanigikait.

Skala 3 Unsicherheit im Sozialkontakt (interpersosansitivity): Leichte soziale

Unsicherheit bis hin zum Geflhl vélliger persénéctunzulénglichkeit.
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Skala 4 Depressivitat (depression): Traurigkeitiimszur schweren Depression.

Skala 5 Angstlichkeit (anxiety): Korperlich spurbadervositat bis hin zu tiefer Angst.
Skala 6 Aggressivitat/  Feindseligkeit  (anger-hagjil Reizbarkeit und
Unausgeglichenheit bis hin zu starker Aggressivititfeindseligen Aspekten.

Skala 7 Phobische Angst (phobic anxiety): Leicl@es$iihl von Bedrohung bis hin zur
massiven phobischen Angst.

Skala 8 Paranoides Denken (paranoid ideation): thdissn  und
Minderwertigkeitsgefuhle bis hin zu starkem pardean Denken.

Skala 9 Psychotizismus (psychoticism): Mildes Gefidr Isolation und Entfremdung

bis hin zur dramatischen Evidenz der Psychose.

Zur Skala 4, Depressivitat:

Dreizehn Items umfassen Traurigkeit bis hin zumsarien Depression. Bei Skala 4 geht
es um die Bandbreite der Manifestation klinischepi2ssion: Symptome dysphorischer
Stimmung und Geflihle zeigen gesunkenes Interessalgemeinen Leben, verringerte
Motivation und den Verlust vitaler Energien. Zudigtr finden sich Gefuhle der
Hoffnungslosigkeit, Suizidgedanken und andere kingnund somatische Korrelate der
Depression.

Personen mit hohen Werten leiden unter einer Veaterumg ihres Interesses an
Sexualitat, unter Energielosigkeit oder Verlangsagnin den Bewegungen oder im
Denken, unter dem Gedanken, sich das Leben zu mehumeer der Neigung zum
Weinen, unter der Befurchtung, ertappt oder erwigahwerden, unter Selbstvorwirfen
Uber bestimmte Dinge, unter Einsamkeitsgefiihlehw®&emut, unter dem Geflhl, sich
zu viele Sorgen machen zu mussen, unter dem Gedighl fir nichts zu interessieren,
unter einem Gefuihl der Hoffnungslosigkeit angesictdr Zukunft, unter einem Gefuhl,

dass alles sehr anstrengend ist und unter dem Gefétlos zu sein.

Zur Skala 5, Angstlichkeit:

Zehn Items beschreiben korperlich spirbare Ner@obis hin zu tiefer Angst. Skala 5
fokussiert auf manifeste Angst mit Nervositat, Sparg und Zittern, Panikattacken und

Schreckgefuhle. Die kognitiven Komponenten umfas&efiihle von Besorgnis und
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Furcht und somatische Korrelate der Angst.

Personen mit hohen Werten leiden unter Nervosidgr dnnerem Zittern, unter
ploétzlichem Erschrecken ohne Grund, unter Furchkssm Herzklopfen oder
Herzjagen, unter dem Geflihl gespannt oder aufgeregsein, unter Schreck- oder
Panikanfallen, unter so starker Ruhelosigkeit, dassnicht stillsitzen kdnnen, unter
dem Gefiihl, dass ihnen etwas Schlimmes passiemehund unter schreckerregenden

Gedanken und Vorstellungen.

Zur Skala 7, Phobische Angst:

Sieben Items beschreiben ein leichtes Gefuhl vodrd@ming bis hin zur massiven

phobischen Angst. Skala 7 umfasst andauernde usmagemessene Furcht als Reaktion
auf eine bestimmte Person, einen Platz, ein Oloj@é&t eine charakteristische Situation,
die zu Vermeidungs-oder Fluchtverhalten fuhrt. Dams fokussieren auf die mehr
pathogene und spaltende Manifestation des pholristleehaltens. Derogatis bezieht
sich hier auf die Definition von Agoraphobie von Md& (1969), die auch phobisch-
angstliches Depersonalisationssyndrom genannt wird.

Personen mit hohen Werten leiden unter Furcht Hahen Platzen oder auf der Stralie,
unter Befurchtungen, wenn sie allein aus dem Halem, unter Furcht vor Fahrten in
Bus, Stral3enbahn, U-Bahn, unter der Notwendigkmtimmte Dinge, Orte oder
Tatigkeiten zu meiden, weil sie durch diese ersttireaverden, unter Abneigungen
gegen Menschenmengen (z.B. beim Einkaufen oder imo)Kunter Nervositat, wenn
sie allein gelassen werden und unter der FurchdeinOffentlichkeit in Ohnmacht zu

fallen.

Zur Skala 8, Paranoides Denken:

Sechs Items umfassen Misstrauen und Minderwertggeitihle bis hin zu starkem
paranoidem Denken. Bei Skala 8 wird paranoides a#rh grundsatzlich als
Denkstorung verstanden. Gedankenprojektion, Felighe#, Argwohn, Grandiositat,

Einengung, Angst vor Autonomieverlust und wahnhaft@uschungen werden als
primare Aspekte der Storung skizziert.

Personen mit hohen Werten leiden unter dem Gefiidls andere an den meisten ihrer
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Schwierigkeiten schuld sind, unter dem Gefuhl, dass den meisten Leuten nicht
trauen kann, unter dem Gefuhl, dass andere sieabbtdn oder Uber sie reden, unter
Ideen oder Anschauungen, die andere nicht mit ihtedlen, unter mangelnder

Anerkennung ihrer Leistungen durch andere und wften Geflihl, dass die Leute sie

ausnutzen, wenn sie es zulassen wirden.

Zur Skala 9, Psychotizismus:

Zehn Items beschreiben ein Geflhl von etwas Iswiatind Entfremdung bis hin zur
dramatischen Evidenz psychotischer Episoden. S8alanfasst eine kontinuierliche
Dimension des menschlichen Erlebens, die von weersr isoliertem, schizoidem
Lebensstil bis hin zu Primarsymptomen der Schizexpler wie Halluzination und
Gedankenzerfall reicht. Das Kontinuum der Skala 8icht von leichter
zwischenmenschlicher Entfremdung bis hin zur drésolaen Evidenz der Psychose
nach Eysenck (1968).

Personen mit hohen Werten leiden unter der Idess ttgendjemand Macht Uber ihre
Gedanken hat, darunter Stimmen zu hoéren, die daser hort, unter der Idee, dass
andere Leute von ihren geheimsten Gedanken wisseler dem Auftauchen von
Gedanken, die nicht ihre eigenen sind, unter Eiks#sgefuhlen, selbst wenn sie in
Gesellschaft sind, unter sexuellen Vorstellungea,ziemlich unangenehm sind, unter
dem Gedanken, dass sie fur ihre Stinden bestraftewesollten, unter dem Gedanken,
dass etwas ernstlich mit ihrem Kdrper nicht in Qmabp ist, unter dem Eindruck, sich
einer anderen Person nie so richtig nahe fuhlekGrunen und unter dem Gedanken,

dass irgendetwas mit ihrem Verstand nicht in Orgyish

c) Zur Beschreibung der Tabellen und Interpretationder Daten

Gemessen wurden die Daten im Verlauf einer Fantilenapie, hier aufgefihrt (und
diskutiert) sind jeweils die Werte der ersten The&sitzung (ThS1), zur Therapiemitte
(ThM) - welche fir jede Familie gesondert berechwatde - und zu Therapieende
(ThE).

Verglichen werden diese mit den Werten von dreieRafzgruppen, die aus dem

Manual entnommen sind und im Folgenden kurz besiobn werden sollen:
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N1: Die Standardisierungsstichprobe N1 umfasstDlieen von N=1006 Angehdrigen
der Technischen Universitat Carolo-Wilhelmina zwawrschweig. Das mittlere Alter
betrug 34 Jahre (SD=10.5), zu 50,2% weibliche ua@% mannliche Probandinnen
und Probanden (Franke 1992).

ND: Der Orginalautor Derogatis fiuhrte eine Untelsutgy an N=974 ,Normal
Gesunden® durch, um Vergleichswerte fiur die neual&kund drei globalen Kennwerte
zu erhalten. Das mittlere Alter betrug 46 JahreX$07), davon waren 50,7% Manner

und 49,3% Frauen (1977).

PD: Der Originalautor ermittelte die endgultige Adberung der neun Skalen an einer
Stichprobe von N=1002 ,ambulanten Psychiatriepédigh ohne dass genauere
Diagnosen mitgeteilt wirden. Es ist zu vermutessdach diese Patientengruppe durch
eine gemischte Angst/Depressivitatssymptomatik rotsche Stérung“) auszeichnete.
Ausschlusskriterien zur Studienaufnahme waren: 8megund Alkoholmissbrauch,

Organkrankheit, psychische Erkrankung (Psychotikg8pziopathie®. Die Patienten

waren im Schnitt 31,1 Jahre (SD=12,1) alt, es wared2,4 % Manner und zu 57,6%

Frauen.
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3.2.2 Die Familienbdgen
a) Definition und geschichtliche Entwicklung

Die Familienfunktionen wurden Uber die Familienbdgen Cierpka und Frevert (FB;
1994) gemessen. Die Familienbdgen sind ein Selbstit@instrument, das fir die
Familiendiagnostik und die Familientherapie entwitkvurde. Es lasst sich sowohl im
klinischen Setting als auch in der Forschung eneset

Als Grundlage fur die Familienb6gen dient ein Faeninodell, das aus folgenden
Dimensionen aufgebaut ist: Aufgabenerfillung, Rolerhalten, Kommunikation,
Emotionalitat, Affektive Beziehungsaufnahme, KotloWerte und Normen.

Mit den Familienb6égen bekommt jedes Familienmityjitie Moglichkeit, aus seiner
Sicht seine Familie anhand von vorgegebenen Itamseschreiben. Die Bewertungen
der Items machen Aussagen Uber die vorhandenerkeStaund Schwéchen.
Zusammengefasst in sieben Bereiche nach den Diorersides Familienmodells
werden die Einschatzungen in Skalen operationdlisie

Das Testsystem besteht aus drei Modulen:

FB-A: Im Allgemeinen Familienbogen wird die Familits System fokussiert.

FB-Z: Der Zweierbeziehungsbogen untersucht die &rrigen zwischen bestimmten
Dyaden.

FB-S: Im Selbstbeurteilungsbogen wird nach der FEank des einzelnen
Familienmitglieds in der Familie gefragt.

Der Zweierbeziehungsbogen (FB-Z) und der Selbstedumgsbogen (FB-S) enthalten
jeweils 28 Items fur die 7 Skalen, der Allgemeinanflienbogen (FB-A) enthalt
zusatzlich 12 ltems fur die Kontrollskalen Sozi&@ewvunschtheit und Abwehr. Die
ltems werden von den Familienmitgliedern auf eingistufigen Ratingskala
eingeschatzt. So wie die ltems gepolt sind, zelydme Skalenwerte grol3ere Probleme

an, niedrige Werte weisen auf wenig Probleme hin.

Die Familienbdgen wurden in einem Projekt der Abteg fur Psychotherapie an der
Universitat Ulm 1994 von Cierpka und Mitarbeitemarbeitet. Grundlage dieser Arbeit
und des entwickelten Familienmodells war der ,Fgmfissesment Measure* (FAM

Version lll, veréffentlicht von Skinner und Mitaribern 1983) und die deutschsprachige
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Ubersetzung als Familieneinschatzungsbogen. ,Diestsniliendiagnostische

Fragebogeninstrument integriert die Dimensionen gé®cess Modell of Family

Functioning” und ist eine Weiterentwicklung des pkily Categories Schema®, das
1962 von Epstein et al. veroffentlicht wurde. Diebtodelle versuchen, basale
Funktionen von Familien zu beschreiben. Ein besmsdeMerkmal des ,Family

Categories Schema® und damit auch des Familienrsodsl die Problemlésung als
Leitkategorie. In erster Linie beschreiben diesedble Dimensionen familiarer

Organisation, die fur die psychische Gesundheitereiframilie, also fur ihre

Funktionalitat relevant sind. Dabei wird der Velsumternommen, die intrapsychische
Ebene mit interpersonellen Dimensionen des Famsy®stiems zu integrieren. Derart
schlagt das Familienmodell eine Briicke zwischenofiba, die auf intrapsychischer
Ebene operieren, wie z.B. die Psychoanalytischeofieund den systemischen
Ausrichtungen. Aul3erdem werden Ansatze der Lermibeder Krisentheorie und der
Rollentheorie in das Modell einbezogen. In Anleljpuan das ,Process Model of
Family Functioning” beschreibt das Familienmodelasd Interagieren von acht
relevanten Variablen, mit denen sich Organisatiod E&unktionalitat einer Familie

erklaren lassen. Demgegentber macht das Modell dibelEinbindung der Familie in

ihre Umgebung keine Aussage.” (Thomasius in ,Fandiagnostik bei

Drogenabhéangigkeit, 1996, S.36)

b) Zur Interpretation der Daten

Die Auswertung des Familienbogens lasst sich vomdHuait Hilfe einer Schablone oder
mittels eines Computerprogrammes durchfiihren (CoengRrogramm FB-PC siehe
unter http://www.testzentrale.de/?mod=detail&id=B13

Fur die Interpretation der T-Wertergebnisse lasseh die errechneten Werte mit den
Referenzwerten fir den entsprechenden Lebenszy#kers Familien vergleichen.

AulRerdem ist mit Hilfe einer graphischen Darstedluter T-Werte in einem Profil ein

anschaulicher Vergleich moglich.

Die Profile der Familienbdgen machen Aussagen dleeFunktionalitat einer Familie.

* Fiir eine detaillierte Erklarung der Handauswertuergveise ich auf das Manual der Familienbégen
(S.43, Manual der Familienbdgen, Cierpka, Freviér94).
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Die Starken und Schwachen verschiedener DimensidesnProzessmodells werden
dargestellt. Bei der Interpretation ist jedoch madhten, dass die Werte keine Aussage
Uber spezifische Aspekte innerhalb einer Dimensiwechen. Hierauf gehe ich im

Abschnitt ,Limitationen” ausfiihrlicher ein.

Auf die Testgutekriterien mochte ich nicht ausfidirl eingehen, da es sich hier
wiederum um ein viel erprobtes, standardisiertesdistrument handelt (Manual der
Familienbdgen, Cierpka, Frevert 1994). Die Reli#dtil der einzelnen Skalen ist
zufrieden stellend. Die Validierung erfolgte an ezirumfangreichen Stichprobe von
Familien, die familientherapeutische Hilfen in Ansgh nahmen. Mit den FB kann

valide zwischen funktionalen und dysfunktionalemifeen unterschieden werden.

Die Dimensionen Kommunikation, Emotionalitat, Affele Beziehungsaufnahme und

Werte und Normen sind Thema dieser Arbeit.

c) Beschreibung der einzelnen Skalen

Die folgende Beschreibung der einzelnen, hier diskign Skalen ist weitestgehend
dem Manual enthommen; Skalenwerte unterhalb vowdiBen auf Starken, oberhalb

von 60 auf Problembereiche in den Familien hin.

Kommunikation

Ziel der Kommunikation ist ein gegenseitiger Infationsaustausch. Die Botschaften
mussen klar, direkt und in ihrem Inhalt ausreichdndmuliert sein, um dieses
gegenseitige Verstandnis zu erreichen. Auf der @md8eite muss der Empfanger die
Botschaften so wahrnehmen kénnen, dass sie mogliersg von ihm verzerrt werden.
Schwierig wird es dann, wenn Inkongruenzen zwiscldem verbalen und den
nonverbalen Kanalen sehr gravierend sind, wie Bs lzei einem UbermafR an sog.
Double Binds vorkommen kann. Komplexe Kommunikagfmozesse sind sehr
storanfallig. Individuelle psychologische Faktor&iinnen dazu beitragen, dass die
Botschaften entweder nicht klar genug formulier¢rodicht unverzerrt wahrgenommen

werden kénnen. Fir die Prozesse der Rollendefintiod der Rollenzuweisung ist es
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jedoch notwendig, dass Informationen Kklar tGberrtitted angemessen wahrgenommen

werden.

Niedrige Werte (kleiner 40), Starke:
- Die Kommunikation stellt einen ausreichenden imfationsaustausch sicher
- Die Mitteilungen sind direkt und klar verstandlic

- Verwirrungen kénnen geklart werden

Hohe Werte (gro3er 60), Probleme:
- Mangelnder Informationsaustausch unter den Fammiitgliedern
- Die Verstandigung in der Familie ist ungentgeratschoben oder verdeckt

- Unfahigkeit, bei Verwirrung eine Klarung zu eaieen

Emotionalitat

Das Ausmald der Gefiihle, das gezeigt und zugelasseh wird ,Emotionalitat*
genannt. Idealtypisch fir diese Dimension ist, dliesFamilienmitglieder sich in das
Leben der anderen einflihlen und dieses respektiesien sollten sich in ihren
emotionalen Bedurfnissen ergdnzen, um ein Geflhl Zdsammengehorigkeit, der
Sicherheit und der gegenseitigen Wertschatzungrmicken. Diese Gefuhle tragen
dazu bei, dass sich bei den Einzelnen ein stari@esblsstwertgefiihl und ein Gefihl der
Unabhangigkeit entwickeln kann, wahrend sie gleadigz die Rechte der anderen
Familienmitglieder wahren und deren Unabhangigkeit Denken und Handeln
unterstitzen. Die Intensitat der Gefuhle kann ssihwvach ausgepragt sein (geringes
Interesse, Distanzieren von den anderen) oder sstark (gefihlsmaliges

Uberengagement, Einmischung) ausgepragt sein.

Niedrige Werte (kleiner 40), Starke:
- Die Interaktion zeichnet sich durch eine groRedaeite des Gefuhlsausdrucks bei
angemessener Intensitat aus

- Adaquater Ausdruck von Gefuihlen in Bezug auf @itaation
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Hohe Werte (gro3er 60), Probleme:
- Die Interaktion zeichnet sich durch einen unzglé&hen Ausdruck von Gefiihlen und/
oder einer unangemessenen Intensitat aus

- Unterdriickung oder Ubertreibung von Gefiihlen @z&y auf eine Situation

Affektive Beziehungsaufnahme

Die Unterscheidung der Qualitdt in der Affektivit®#on Beziehungen fuhrt zu
verschiedenen Familientypen. Ein narzisstischesilfeammitglied investiert weniger
Gefluhle in Beziehungen mit anderen, wahrend eimfiils®rgliches Mitglied sich in die
Gefuhlsbelange anderer verstrickt (,verstrickte Hamt' und ,losgeloste Familien®).

Das Familienmodell geht von einer dialektischeni@w®sang zweier Prozesse aus, der
Sicherheit der Gesamtfamilie einerseits und der oAomie jedes einzelnen

Familienmitgliedes andererseits.

Niedrige Werte (kleiner 40), Starke:

- Empathie

- Die gegenseitige Firsorge der Familienmitgliedi@énrt zu einer Erfullung von
emotionalen Bedurfnissen (z.B. Sicherheit) undddrdine autonome Lebensgestaltung

- Die Beziehungen wirken wachstumsférdernd undrstiiezend

Hohe Werte (gro3er 60), Probleme:

- Fehlen von Empathie unter den Familienmitgliededer Zeigen von Interesse ohne
jegliches Gefuhl

- Die Beziehungen kdnnen narzisstisch oder in eieagtremen Mal3 symbiotisch sein

- Die Familienmitglieder zeigen Unsicherheit undexi Mangel an Autonomie

Ubereinstimmung in Werten und Normen

Die Werte und Normen beeinflussen alle anderen Dso@en des Familienmodells, so
dass die Diagnostik dieser Dimension unerlass$ith i
Ob Kommunikationsprozesse als aggressiv oder arggameeingestuft werden, ob die

Symbiose zwischen Mutter und Kind als altersgem@a@estuft wird oder Mal3hahmen
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zur Kontrolle, z.B. im hierarchischen Geflige, algoatar oder weniger autoritar
angesehen werden, hangt von den geltenden Wesllongien und Normen ab. Viele
moralisch oder religiés beeinflussten Wertvorstegen finden sich in den (explizit oder
impliziert formulierten) Regeln der Familie wiedeDie Normen einer Familie

beschreiben querschnittsmalRig die Summe der Wetelumgen, die in derselben als
akzeptabel gelten. Sie legen die Minimalanfordeemnginsichtlich der Standards fur

die einzelnen Familienmitglieder fest.

Niedrige Werte (kleiner 40), Starke:
- Ubereinstimmung und Koharenz im familiaren Westeyn

- Die Familienmitglieder kdnnen den vorhandenereBaim nutzen

Hohe Werte (gro3er 60), Probleme:
- Mangelnde Ubereinstimmung und Koharenz in faméhida Wert- und
Normvorstellungen

- Der vorhandene Spielraum ist unangemessen
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3.3 Die Indexpatienten und —patientinnen - Stichprbe

3.3.1 Die vorliegende Stichprobe — aufgeschlissakich Abhangigkeits-Diagnosen

Aus Grunden einer differenzierten Betrachtungsweisalen die 62 Indexpatienten und
-patientinnen IP) drei Konsumgruppen zugeordnet, die in Tabelleufgefiihrt sind;
diese Gruppierungen wurden nach den ICD-10-Diagnoseorgenommen
(Weltgesundheitsorganisation, 1991). Diese Diagmostellten die Therapeuten des
Projekts anhand von Fragebogendaten der IP, kharstnterviews mit den IP sowie der
Resultate eines Drogenscreenings. Indexpatiented 4patientinnen mit akuten
Psychosen wurden nicht mit in die Stichprobe aufganen bzw. erst nach Abklingen
der Symptome.

Folgende Kurz-Notation wird gewéhlt: Gruppe 1 (,8pAbhangigkeit, schadlicher
Gebrauch multipler Substanzen®) wird die Gruppeiat-Abhangigkeitoder OP.++
genannt, Gruppe 2 (,Abhangigkeit von multiplen Sahgen, schadlicher
Opiatgebrauch®) die Gruppe deshadlichen Opiatgebrauchsder OP.+, Gruppe 3
(,Abhangigkeit von multiplen Substanzen, episode&clpiatgebrauch”) die Gruppe
mit einemepisodischen Opiatgebraududer poly.O. Diese Notation bezieht sich gemani
der Hauptfragestellung des Gesamtprojektes auf dymatgebrauch der IP,
typischerweise liegt jedoch ein polytoxikomaner @eich vor. Konsumgruppe poly.O
(-Abhangigkeit von multiplen Substanzen, episod&cl®Opiatgebrauch®) erfullt die

Mindest-Inklusionsskriterien der Abhangigkeit desjektes.

Tabelle 1: Darstellung der Stichprobe anhand dégesghlisselten und umschriebenen

Abhéangigkeits-Diagnosen der IP

n 6-Monate-Pravalenz Diagnose unter Einbezug des  ICD-10

bzgl. Opiaten Drogenscreening-Resultates

Gruppe 1 26 | mehr als 3 Tage pro| Opiat-Abhangigkeit, schadlicher | F11.2x

OP.++ Woche Gebrauch multipler Substanzen | F19.1

Gruppe 2/ 22 | 1-3 Tage pro Wochg  Abhéangigkeit von multiplen F19.2x

OP.+ Substanzen, schédlicher F11.1
Opiatgebrauch

Gruppe 314 | 1-3 Tage pro Monat| Abhéangigkeit von multiplen F19.2x

poly.O Substanzen, episodischer F11.26
Opiatgebrauch

Anmerkung: Gewonnen Uber strukturierte ,EuropASiterviews. ,Episodischer Gebrauch* bedeutet
.mindestens 6 Intoxikations-Perioden im letzterbleal Jahr".
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In den folgenden Abschnitten (,Sucht-Status, Audnilgs-Status und justizieller
Bereich der Indexpatienten und -patientinnen zuimegler Therapie®) werden die
Charakteristika dieser 3 Konsumgruppen referiednach Gruppe 3 sich in einer sehr
frihen Phase einer Drogenkarriere, die Gruppend lum jeweils fortgeschrittenen

Phasen befinden.

3.3.2 Alters- und Geschlechterverteilung von IP und\ltersverteilung der Eltern

nach Abhangigkeitsdiagnosen der IP

In Tabelle 2 sind die Altersmittelwerte der IP uddr jeweils an den Therapien
teilnehmenden Eltern aufgefuhrt, unterteilt nacmgiamgruppenzugehdrigkeit der IP.
Das Alter der IP ist Uber die Konsumgruppen glewdrteilt, allerdings sind die
weiblichen IP mit M=17,6 Jahren (SD=3,5) durchwigger als die mannlichen mit
M=19,7 (SD=2,6), was eine varianzanalytische Prifergab (p=.01, e#x.11). Der
Anteil an mannlichen IP an der Stichprobe betr&y4 66 und der an weiblichen IP 30,6

%. Das Alter der Eltern verteilt sich ebenfallsigteliber alle Konsumgruppen.

Tabelle 2: Alter von IP und deren Mdittern und Vater aufgeschlisselt nach
Abhangigkeits-Diagnosen der IP

Konsum n % der IP Personen Alter Alter Alter

(min)  (max)

Gruppe 1 19 30,6 IP mannlich 199 (2,8 14 2
OP.++ 7 11,3 IP weiblich 18,4 (4,1) 15 29
26 Mutter 45,9 (6,4) 33 59
21 Vater 47,1 (7,6) 33 58
Gruppe 2 14 22,6 IP mannlich 19,7 (2,9 1 2
OP.++ 8 12,9 IP weiblich 17,9 (3,4) 14 23
22 Mutter 47,1 (4,5) 39 56
15 Vater 49,0 (4,9) 41 57
Gruppe 3 10 16,1 IP ménnlich 19,0 (1,7 1 2
poly.0 4 6,5 IP weiblich 15,8 (2,4) 14 19
10 Mdatter 459 (6,9) 33 55
10 Vater 47,0 (6,6) 37 57

Anmerkung: Angegeben sind die Gruppenmittelwerte) (Mnd jeweils daneben (SD) die
Standardabweichungen sowie die spezifischen niggnigund héchsten Alterswerte.
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In Tabelle 2 ist gleichfalls abzulesen, dass di¢eW&on Anfang an weniger an der
Therapie teilnahmen: Uber alle Gruppen summied s#46 Vater von 62 Familien (74

%), die an der Pra-Diagnostik teilnahmen.

3.3.3 Therapiedauer aufgeschlisselt nach Abhangigks Diagnosen

Die Konsumgruppe OP.++ (,Opiat-Abhangigkeit, sciddr Gebrauch multipler
Substanzen®) bendétigte im Mittel 13,3 Therapiesigen (SD=6,4), die Gruppe OP.+
(-Abhangigkeit von multiplen Substanzen, schadlicBpiatgebrauch®) 8,8 Sitzungen
(SD=4,1) und die Konsumgruppe poly.O (,Abhéngigkeitn multiplen Substanzen,
episodischer Opiatgebrauch®) nahm im Mittel 8,9 rBpgesitzungen in Anspruch
(SD=4,4).

3.3.4 Sucht-Status, Ausbildungs-Status und justizier Status der IP zu Beginn
der Therapie — abhangig von der Konsumgruppe des IP
a) Darstellung des Sucht-Status

In den folgenden Tabellen werden Ergebnisse aus Eerapean Addiction Severity
Index (EuropASI; Gsellhofer, Fahrner, Platt 1994)dudem sog. Symptom-Rating
aufgefihrt, das auf Evaluationskriterien der DeuscGesellschaft fir Suchtforschung
und Suchttherapie beruht und per Fragebogen erhebete. Der EuropASI wurde von
einem Therapie-externen Untersucher zum ZeitpuekiPda-Diagnostik bearbeitet, das
Symptom-Rating beruht auf Fragebogen-Angaben vorelBnfalls vor Beginn der

Therapie.

b)Konsumverhalten

Die Daten untenstehender Tabelle 3 ergeben nachanater varianzanalytischer
Uberpriifung keine Alters-Diskrepanzen zwischen desi Konsumgruppen, was das
mittlere Lebensalter bei regelmaligem Gebrauch T&fe und mehr im Jahr) der

abgefragten Suchtmittel betrifft.
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Die Kategorie ,Schnuffelstoffe” ist wegen ledigliéhNennungen nicht auswertbar. Fir
den Gebrauch von Cannabis ergibt sich zwar einifégignter Effekt bei p=.05 (fur
F(2)=2,90, eté=.09), der nachfolgende Scheffé-Test wird jedoathisignifikant. —

Die Suchtkarrieren zeigen also fir die 3 Konsumpgeupjeweils gleiche Altersmarken.

Tabelle 3: Alter bei regelmalligem Gebrauch des t&utiels durch die IP plus jeweils

niedrigstes Alter aufgeschlisselt nach den dreiskiolgruppen (Fragebogendaten).

Opiat- Schadlicher Episodischer alle Anzahl
Abhangigkeit Opiatgebrauch Opiatgebrauch Nen-
(OP.++) (OP.4) (poly.O) nungen
n=26 n=22 n=14
Substanz M | min. Alter] M min. M min. M
Alter Alter N=62
Alkohol 14,8 11 15,0 8 15,8 | 15 15,01 36
(2,6) (2,9) (1,1) (2,5)
Opiate 17,4 13 17,7 13 17,8 14 17,6/ 60
(2,9) (2,7) (2,4) (2,7)
Cannabinoidg 14,7 12 15,8 12 16,1 | 12 15,4 60
(1,6) (2,5) (2,1) (2,1)
Sedativa / 18,1 13 18,5 14 — — | 18,2 13
Hypnotika (4,1) (4,1) (3,9)
Kokain 16,9 13 16,9 14 17,8 16 17,0 50
(1.9) (2,3) (1.3) (2,0)
Aufputsch- 15,8 13 16,4 10 17,0 16 16,1| 26
mittel (1,6) (2,3) (1,4) (2,3)
Halluzino- 16,2 14 16,9 14 18,0 17 16,6/ 20
gene (1,5) (2,3) (1,4) (1,8)
Tabak 13,5 10 14,4 11 146 11 14,01 48
(2,2) (2,3) (2,1) (2,2)
Schnuffel- 13,5 13 — — — — | 135 2
stoffe* (0,8) (0,8)

Anmerkung: Angegeben sind Mittelwerte und (in Klaemn) die Standardabweichungen.
*Lediglich 2 Nennungen.

Tabelle 4 schlisselt die verschiedenen Pravaleszidér Stichprobe wiederum gemal

den Konsumgruppen auf. Eine Rangvarianzanalyse Raedman ergibt fir die 3

Konsumgruppen Uber alle 9 Substanzkategorien eii?(B)x2.31, welches nicht
signifikant wird. Also auch beziglich der Pravaleden sind die 3 Konsumgruppen

vergleichbar.
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Tabelle 4: Suchtmittelkonsum — 30-Tage-, 6-Monated Lifetime-Pravalenzen der IP

aufgeschlisselt nach den drei Konsumgruppen (Foagellaten).

Opla ad e DISOC e
Abhangigke Oplatgebra Oplatgebra
OP OP poly.O

° /)

30 6 Life- 30 6 Life- 30 6 Life-

Substanz Tg. |Mte.| time | Tg. | Mte. | time | Tg. | Mte. | time
Alkohol 88,5/ 80, 100 | 86,4 77,3 100f 64,83 750 10p
Opiate 100f 100 100 100| 100 100 100 10D 10p
Cannabinoide 96,2 84(6 100 | 90,9] 86,4 100 100 91)7 10p
Sedativa 73,1 619 96,2 | 545/ 63,4 86,4 — 50,0 109
Hypnotika

Kokain 76,9| 69,2 96,2 | 36,4 59,1 100] 57,1 66|7 100
Met-/Ampheta- | 84,6 | 61,5 100 | 63,6/ 72,7 955 64,83 83|3 929
mine

Halluzinogene 53, 65/4 100 | 54,5/ 59,14 100| 57,1 41}]7 10D
Tabak 96,2 80,8 100 | 86,4| 72,7 100 100 750 10p
sonstige 76,9 38H 100 | 36,4 54,5 100 —| 41} 100

Anmerkung: Angaben in Prozent bezogen auf die jegyeeKonsumgruppe.

In Tabelle 5 unten zeigt sich der aktuelle Subgjebhrauch bezogen auf die
vergangenen 30 Tage vor der Pra-Diagnostik, dedieser detaillierteren Betrachtung
durchaus Unterschiede zwischen den drei Konsumgruperkennen lasst. Die
beobachteten Effekte sind dabei hoch. — Die AngdlieMabelle 5 wurden ebenfalls
per EuropASlI-Interviews erhoben.

So hatte die Gruppe OP.+®iat-Abhangige einen haufigeren Opiat-Konsum als die
beiden anderen Gruppen, die nach dem Scheffé-Tesin hnicht signifikant
voneinander verschieden sind. Das gleiche gilt dig¢ Kategorie ,mehr als eine
Substanz pro Tag konsumiert‘. — Cannabinoid-Sulzegiamahmen OP.++ und poly.O
(Episodischer Opiatgebraugthaufiger ein als OP.+; OP.++ und OP.+ sind daramt
signifikant voneinander verschieden. — Angaben ¥okaingebrauch machten IP aus

den Gruppen OP.++ und OP.+, wobei OP.++ einen ¢éigh Konsum angab.
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Tabelle 5: Haufigkeit des Suchtmittelgebrauchs kudie IP in den letzten 30 Tagen
aufgeschlusselt nach den drei Konsumgruppen (lietedaten EuropASl).

Opiat- Schadlicher Episodischer alle

Abhangigkeit  Opiatgebrauch Opiatgebrauch

(OP.++) (OP.%) (poly.O)

n=26 n=22 n=14
Substanz M n M n M n M

(SD) (SD) (SD) (SD) | N=62
Alkohol 5,58 26 4,68 22 3,52 14 4,79 62

(5,12) (6,51) (2,87) (5,27)
Opiate 18,08 26 3,41 22 1,85 14 9,21 62

(8,61) (5,08) (2,74) (9,95)
Canna- 16,71 26 5,74 22 17,57 12 13,01| 62
binoide (8,09) (7,08) (11,65) (10,13)
Kokain 5,57 21 2,57 15 0,0 0 2,15 36

(7,55) (5,34) (0,0) (3,61)
Aufputsch- | 0,40 26 0,85 22 0,0 0 0,47 48
mittel (0,80) (2,25) (0,0) (1,45)
Halluzino- | 0,54 26 0,33 17 0,0 0 0,34 43
gene (0,95) (0,54) (0,0) (0,73)
mehr als 18,59 26 4,39 22 5,00 14 0,34 62
eine (10,01) (4,85) (2,77) (0,73)
Substanz

Signifikanzprufungen zu Tabelle 5

F df p etd
Opiate 10,36 2 ,00 /59
post-hoc (Scheffé) ,05
Cannabinoide 11,98 2 ,00 ,29
post-hoc (Scheffé) ,05
mehr als eine Substanz 28,05 2 ,00 ,49
post-hoc (Scheffé) ,05
Kokain 1,46 34 ,05 ,48

Anmerkungen:  Angegeben sind Mittelwerte und (in rKieern) Standardabweichung.
Mehrfachnennungen mdaglich.

Die vorliegende Stichprobe erweist sich in ihrem nEemverhalten als
zusammengesetzt aus drei echten Teilstichprobeihakieelles Alter, Pravalenzraten
und Lebensalter bei regelmaRigem Gebrauch nur luf@hriieren. Der aktuelle
Suchtmittelgebrauch  hingegen entspricht in seinenupgenunterschiedlichen

Intensitaten — wie nicht anders zu erwarten — @10-Diagnosen.
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c) Ausbildungs-Status

In der Tabelle 6 ist zu ersehen, dass sich in dieh@obe ein Ausbildungsfaktor

bemerkbar macht. In der Grup@mpiat-AbhangigkeitOP.++ befinden sich namlich IP

v.a. mit Haupt- und Realschulbildung bzw. -abscédils Die beiden anderen

Konsumentengruppen bestehen zu einem hohen Pratzats Gymnasiasten entweder

mit entsprechendem Abschluss (in Gruppe O8chadlicher Opiatgebrauclb0 %)

bzw. noch in Schulausbildung befindlichen (70 %der Gruppe poly.GEpisodischer

Opiatgebrauch

Tabelle 6: Schulbesuch, Schulabschluss, Berufsalssclund Arbeitslosigkeit der IP

aufgeschlisselt nach den drei Konsumgruppen (Foagellaten).

Schadlicher
Opiatgebrauch
(OP.4)

Episodischer
Opiatgebrauch

(poly.O)

Opiat-
Abhangigkeit

(OP.++)

n=26 n=22 n=14

Schulbesuch n % n % n %
Hauptschule 10 38,5 4 18,2 2 16,7
Realschule 8 30,8 7 31,8 2 16,7
Gymnasium 6 23,1 10 45,5 I 58,3
Hochschule/FH 2 7,7 1 4.5 1 8,3
Schulabschluss n % n % n %
kein Abschluss 3 13,6 — — — —
laufend 3 13,6 4 20,0 7 70,0
Abbruch 4 18,2 4 20,0 — —
Abschluss 12 54,5 12 60,0 3 30,(
Berufsausbildung  n % n % n %
unzutreffend 12 46,2 17 77,3 9 75,0
laufend 9 34,6 3 13,6 3 25,0
Abbruch 4 15,4 — — — —
Abschluss 1 3.8 2 9,1 — —
z.Z. arbeitslos n % n % n %
ja 9 34,6 6 27,3 — —
nein 9 34,6 8 36,4 6 50,0
unzutreffend 8 30,8 8 36,4 6 50,0

Anmerkung: Die Prozentangaben beziehen sich ajédieilige Konsumgruppe.
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d) Zum justiziellen Status

In der vorliegenden Stichprobe zeigt sich ein de@s Legalverhalten in einem
Ausmall, das es den Herkunftsfamilien noch ermdgliaten Kontakt zum
drogenabhangigen Familienmitglied weiterhin aufteeerhalten. Es scheinen die IP
der Konsumgrupp®piat-AbhangigkeitOP.++ hierbei die schwerwiegendere Devianz
aufzuweisen, wie aus Tabelle 7 hervorgeht. Einallakiitische Uberpriifung kann auch
hier wegen fehlender bzw. zu geringer Haufigkeiteden Zellen nicht vorgenommen

werden.

Tabelle 7: Angaben zum justiziellen Bereich der difgeschliisselt nach den drei

Konsumgruppen (Fragebogendaten): verhangte Reldesfand Verurteilungen.

Opiat- Schadlicher Episodischer
Abhangigkeit Opiatgebrauch Opiatgebrauch
(OP.++) (OP.+) (poly.O)
n=26 = n=14
Rechtsfolgen
Geldstrafen 10 38,5 8 36,4 1 16,3
Fuhrerschein- 3 11,5 2 9,1 —
entzug
Bewahrung 2 7,7 1 4,5 —
ohne Widerruf
Verurteilungen n % n % %
keine 9 34,6 14 63,6 66,7
Verurteilungen
wegen BtM*- 4 154 2 9,1 —
Handel
wegen BtM- 5 19,2 1 4,5 —
Beschaffung
wg. Taten 3 11,5 — — —
unter BtM-
Einfluss
wegen 3 11,5 4 18,2 —
sonstigem
schwebende 5 19,2 1 4,5 —
Verfahren
Anmerkung: Die  Prozentangaben beziehen sich auf djeweilige  Konsumgruppe.

(*BtM= Betaubungsmittel)
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3.3.5 Zusammenfassung

Die hier vorgestellte Stichprobe von N=62 Jugerdic und jungen Erwachsenen ohne
akut psychotisch komorbide Stérungen gliedert saif die 6-Monate-Pravalenz
bezogenen ICD-10-Suchtdiagnose gemafll in 3 Untgugrup Gruppe poly.O
(Episodischer Optiatgebrauglist in einer ,echten” Frilhphase einer Drogenleae; die
Gruppen OP.+ §chadlicher Optiatgebraughund OP.++ Qpiat-Abhangigg sind in
jeweils fortgeschrittenen Phasen. Die 3 Grupperd sisofern phasenverschobene
Teilstichproben, als sich das mittlere Einstieggaih den regelmalligen Gebrauch
psychotroper Substanzen sowie die Raten in LifetinfeMonate und 30-Tage-
Pravalenz Uber die 3 Konsumgruppen gleich verteilen

Der Dreier-Gruppierung bzw. den Drogenkarriere-Bhasntsprechen wiederum
unterschiedliche Therapielaufzeiten, Bildungsscimwekte (Schulabschlisse) und
verschiedenes Legalverhalten sowie Unterschiedeaktuellen Substanzgebrauch. So
haben IP der OP.++ verglichen mit den beiden amdgre den letzten 30 Tagen*
haufiger Opiate sowie mehr als eine Substanz komestyr®P.+ und die poly.O haufiger
Cannabinoide.

Die IP sind zu zwei Dritteln ménnlich (19,7 Jahtg, alie weiblichen IP sind jinger
(17,6 Jahre), Alter und Geschlecht verteilen si@dogh zufallig Gber die 3

Konsumgruppen.
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3.4 Zum Auswertungs-Rationale

3.4.1 Verlauf der Therapien uber die Zeitpunkte Anilng—Mitte—Ende

Die Datenanalysen der vorliegenden Untersuchungehez sich auf die Zeitpunkte
Therapie-Anfang (Pra-Diagnostik bzw. erste Ther&iteung), Therapie-Mitte und
Therapie-Ende (Post-Diagnostik bzw. letzte Ther&irung).

Die ,Therapie-Mitte* wurde definiert als der Mediailer Sitzungen der jeweiligen
Familientherapie. Um moglichst vollstandige Daténsafir die Berechnungen zur
Verfigung zu haben, sollten in der ,mittleren” Sty mdoglichst alle an der Therapie
regelmafig beteiligten Familienmitglieder anwesgewesen sein. Andernfalls wurde
um 1 Sitzung nach oben oder unten von der rectumens Mitte abgewichen. Die
Therapie-Mitte ist also nicht notwendig identischt ater ,kalendarischen* Mitte des
Behandlungszeitraums, sondern fallt eher in dessstrs Drittel, da die Therapien hoch

frequent beginnen und die Behandlungsintervallendamehmend langer werden.

3.4.2 Eingesetzte Auswertungsverfahren
a) Signifikanzniveau, power und Effektstarken

Die Daten der vorliegenden Arbeit werden hauptséchliber dreifaktorielle
Varianzanalysen (ANOVAs) mit den Faktoren Geschigalgehorigkeit x
Konsumgruppex Therapiezeitpunkt tberprift. Dabei war der Theraitpunkt als
Messwiederholungs-Faktor dreifach gestuft Gber ghgf der Therapie* — ,Therapie-
Mitte* — ,Ende der Therapie“, der Faktor Geschlszigehdrigkeit zweifach in
.mannlich — weiblich®, der Faktor Konsumgruppe d@meh in ,Opiat-Abhéngigkeit
OP.++%, ,Schéadlicher Opiatgebrauch OP.+“, |Episatisr Opiatgebrauch poly.O"
Insgesamt liegt also ein ,& 3 x 3*“-Design mit 18 Untersuchungszellen vor, tber

welches Unterschiedshypothesen zwischen Gruppekihgrddie Zeit getestet wurden.

Das Signifikanzniveau wurde flr zu interpretiere#unde auf eiru=.05 festgesetzt.
Die Tabellen listen neben den Prifstatistiken, Hesgraden, Signifikanzniveaus,
Mittelwerten und Standardabweichungen ebenfallEdiektstarken auf (gemessen Uber
das MaR efanach Cohen 1988). Ein étaon .02 bedeutet einen kleinen Effekt, eines
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von .07 einen mittleren, eines von .16 einen groBéekt. Im Falle des t-Tests
bezeichnet das Maf3 d mit .20, .50 und .80 entspretsh kleine, mittlere und grol3e
Effektstarken.

Die Teststarke (die theoretische power) des vahegn Untersuchungsdesigns ist so
bemessen, dass mittlere Effekte entdeckt werdemerfvgl. Bortz, Doring 1995).
Denn fir ein Ublicherweise festgelegtes .05 (fur die Wahrscheinlichkeit, falschlich
einen Unterschied anzunehmen) und PB==80 (fur die Wahrscheinlichkeit, einen
tatsachlichen Unterschied zu Ubersehen) sind matiféechselwirkungs-Effekte bereits
ab einer StichprobengrofRe von 7 Fallen pro Unténsugszelle nachweisbar, wenn wie

hier ein ,,2x 3 x 3“-Messwiederholungsdesign vorliegt.

b) KorrekturmalRnahmen zur Verhinderung progressiver Fehlentscheidungen

Progressive Fehlentscheidungen beruhen auf ein&chfichen Annahme der
Alternativhypothese, d.h. auf einem zu gering aeg#sn a-Niveau. Das Risiko
progressiver Fehlentscheidungen wird erhdht, wema Reihe von Voraussetzungen an

die Untersuchungsdaten nicht erfillt ist. Diesemdeuvie folgt vorgebeugt:

c¢) (Multi-)Normalverteiltheit sowie Gleichheit und Homogenitét der Kovarianzen

ANOVAs gelten als recht ,robust® gegentiber der hecfilllung der Normalverteiltheit
und der Varianzhomogenitat (Bortz 1993; Glaser 19%8hwerwiegend dagegen sind
Verletzungen der Kovarianzhomogenitats-Voraussetzurweswegen Epsilon-
Korrekturen nach Greenhouse und Geisser vorgenommeden (Stevens 2002).
Korrigierte und unkorrigierte Werte wichen jedocauf( zwei Nachkomma-Stellen

berechnet) selten voneinander ab.

d) Verletzung der Proportionalitat (fehlende Orthogonalitat)

Es sollte generell in ANOVAs eine gleiche StichpengrofRe in allen Design-Zellen
vorliegen. Diese wichtige Voraussetzung scheint viotliegenden Datensatz nicht
gegeben, schon allein dadurch, dass es mehr miaarals weibliche IP gibt: die Daten

der mannlichen IP haben uberall ,mehr Gewicht".
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Bei Nicht-Orthogonalitat kénnen die Haupteffekter dANOVA namlich nicht
unabhangig voneinander geschatzt werden, weil deedtoren konfundiert sind. So
konnen Unterschiede in einer Familienbogen-Skajaiftkant werden, die eigentlich
eher durch das Geschlecht (= die Uberzahl der richeml IP bzw. die
Disproportionalitéat des Faktors Geschlecht) bedisigid. ,Geschlecht” unterdrtickt
namlich nicht Ubereinstimmende Varianzanteile zhescdem Faktor Konsumgruppe
und dieser Familienbogen-Skala, wirkt demnach alpp8essor. Allerdings werden
ANOVAs im Messwiederholungsdesign von ungleichenlhaafigkeiten zwar nicht
affiziert, solange sie pro Messzeitpunkt gleichtdei und so als ,ausbalanziert” gelten
(Diehl 1978), was bei den vorliegenden Daten gegel&. Zudem konnen
Wechselwirkungen auch in nicht-orthogonalen ANOVAsiyns sehr wohl ohne
Korrektur abgeschatzt werden, denn das Hauptaug&nnuer vorliegenden

Untersuchung liegt eben auf der Interpretation Wwathselwirkungen.

e) Zur a-Adjustierung bei mehrfachen Einzelvergleichen

Multiple Einzelvergleiche bzw. multiple Signifikapdifungen sind eine weitere Quelle
fur progressive Fehlentscheidungen. Um dem zu begegverden die Signifikanzen
wie folgt Bonferroni-adjustiert berichtet:

fur p=.000 adjustiertin 4g=.00

.001=p bis .020 adjustiertin ,4p.05

ab p >.020 adjustiert in n.s. (nicht signifikant)

Dabei ist anzumerken, dass in der vorliegenden rsumtbung maximal 4
Einzelvergleiche vorgenommen werden — 4 SubskagsnSCL-90-R, 4 Subskalen der

Familienbégen — und hiernach richtet sich das Adtsdex Adjustierung.
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4 ERGEBNISDARSTELLUNG

Im Folgenden werden die Tabellen mit den ermitteMéerten samt dazu gehdrenden
Prufstatistiken und Verlaufsbeschreibungen mitdjeteie inhaltlichen Interpretationen
werden im Diskussionsteil vorgenommen. Das Haumanomgerk liegt bei der
Uberprifung auf geschlechtsspezifische Unterschiagel dem Einfluss der
Zugehdrigkeit zur Konsumgruppe OP.+Opjat-Abhéngig¥ OP.+ Gchadlicher
Optiatgebraucly poly.O Episodischer Optiatgebrauth Dabei werden vor allem die
Wechselwirkungseffekte beachtet, weil sie (vgl. &bstt 3.4) von ungleichen
ZellengroéRen nicht tangiert werden.

Erst wird dargelegt, wie sich die Symptombelastimder SCL-90-R andert, dann wie
die IP ihre Herkunftsfamilie im allgemeinen erleb@B-A), schliel3lich wie sie sich
selbst in ihren Familienbeziehungen schildern (FBEsabei werden zum Vergleich

Referenz- bzw. Normwerte herangezogen.
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4.1 Die Skalen der Symptomcheckliste

Tabelle 8:SCL-90-R: Skala 4 — Depressivitd{Mittelwerte und — in Klammern — die
Standardabweichungen)

| | Therapie-Anfang Therapie-Mitte | Therapie-Ende

OP.++
mannlich 1,35 (0,76) 1,07 (0,52) 0,34 (0,07)
weiblich | 1,34 (0,54) 1,43 (0,70) 0,58 (0,34)
alle 1,34 (0,69) 1,17 (0,58) 0,40 (0,21)
OP.+
mannlich 1,78 (2,46) 0,83 (0,79) 0,38 (0,16)
weiblich | 1,24 (0,79) 0,44 (0,14) 0,33 (0,21)
alle 1,58 (2,00) 0,69 (0,66) 0,36 (0,18)
poly.O
mannlich 0,53 (0,44) 0,23 (0,11) 0,51 (0,14)
weiblich | 1,30 (0,98) 0,29 (0,03) 0,28 (0,21)
alle 0,75 (0,70) 0,25 (0,10) 0,45 (0,19)
mannlich alle | 1,30 (1,54) 0,80 (0,65) 0,39 (90,14
weiblich alle 1,29 (0,71) 0,77 (0,66) 0,42 (0,28
alle insgesamt| 1,29 (1,33) 0,79 (0,65) 0,40 90,1
F df P eta2
ZEIT 13,6 2 0,00 0,20
7
A—M 199 1 0,00 0,26
7
M—E - 1 n.s. -
GRUPPEXZEIT 2,04 4 0,01 0,07
A—M - 1 n.s. -
M—E 447 1 0,01 0,14
GRUPPE 342 1 0,05 0,11
GESCHLECHTx - 2 n.s. -
ZEIT
A—M - 1 n.s -
M—E - 1 n.s -
GESCHLECHT - 1 n.s -
GRUPPEx - 4 n.s. -
GESCHLECHTx
ZEIT
A—M - 1 n.s -
M—E - 1 n.s. -
GRUPPEx - 2 n.s. -
GESCHLECHT

A, M, E=Anfang, Mitte, Ende der Therapie

56



Verlaufsbeschreibung Depressivitat (Tabelle 8)

Die Referenzwerte betragen hierzu bei der Stanslardingsstichprobe N1=0,4 und bei

der Stichprobe der ambulanten PsychiatriepatieRi2=nl,79.

Betrachtet man den Mittelwert aller 1P, lasst stohe generelle Verbesserung tber die
Zeit feststellen. Zu Anfang der Therapie liegt d&vert né&her dem der
Psychiatriepatienten als dem der ,Normal Gesundsctipn zur Mitte der Therapie ist
er deutlich gesunken und am Therapie-Ende entgperattem der ,Normal Gesunden®.

Signifikant ist die Verbesserung vor allem im ensédschnitt der Therapie.

Alle drei Gruppen verbessern sich generell Uber dest. Hier zeigt sich ein
signifikanter Haupteffekt vor allem im zweiten Teiér Therapie, da der Wert von eta
mit 0,26 hier hoher ist als der tiber die Zeit irssget (eta=0,20).

Die Werte der einzelnen Gruppen unterscheiden amhAnfang und zur Mitte der
Therapie, am Ende befinden sie sich alle auf eiédlenlichen Niveau. Diese Differenzen
sind jedoch inhaltlich geringdP.+ haben den gunstigsten Wert, OP.++ entwicken s

erst ab Therapiemitte zu unauffalligen Werten’eal14 Mitte-Ende)
Die Verbesserung gilt sowohl fir die weiblichen asch fir die mannlichen IP

gleichermal3en. Die Zahlen sind fast identisch umm@& signifikante Unterscheidung

lasst sich hier nicht feststellen.
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Tabelle 9:SCL-90-R: Skala 5 — Angstlichkeit (Mittelwerte und — in Klammern — die

Standardabweichungen)

| | Therapie-Anfang Therapie-Mitte | Therapie-Ende

OP.++
mannlich 0,81 (0,78) 0,85 (0,42) 0,27 (0,04)
weiblich | 1,21 (0,61) 0,85 (0,64) 0,42 (0,39)
alle 0,92 (0,75) 0,85 (0,47) 0,31 (0,20)
OP.+
mannlich 1,47 (2,57) 0,53 (0,54) 0,27 (0,08)
weiblich | 0,85 (0,74) 0,14 (0,09) 0,21 (0,13)
alle 1,25 (2,09) 0,39 (0,47) 0,25 (0,10)
poly.O
mannlich 0,37 (0,32) 0,13 (0,11) 0,40 (0,35)
weiblich | 0,75 (0,58) 0,10 (0,04) 0,14 (0,17)
alle 0,48 (0,43) 0,12 (0,09) 0,31 (0,19)
mannlich alle | 0,92 (1,58) 0,58 (0,50) 0,29 (9,11
weiblich alle 0,96 (0,66) 0,39 (0,52) 0,29 (0,27
alle insgesamt| 0,93 (1,36) 0,52 (0,51) 0,29 10,2
F df P eta2
ZEIT 7,69 2 0,00 0,12
A—M 10,2 1 0,00 0,15
M—E - 1 n.s. -
GRUPPEXZEIT - 4 n.s. -
A—M - 1 n.s. -
M—E 2,76 1 0,01 0,09
GRUPPE 2,591 0,01 0,09
GESCHLECHTx - 2 n.s. -
ZEIT
A—M - 1 n.s. -
M—E - 1 n.s. -
GESCHLECHT - 1 n.s. -
GRUPPEx - 4 n.s. -
GESCHLECHTx
ZEIT
A—M - 1 n.s. -
M—E - 1 n.s. -
GRUPPEx - 2 n.s. -
GESCHLECHT

A, M, E=Anfang, Mitte, Ende der Therapie
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Verlaufsbeschreibung Angstlichkeit (Tabelle 9)

Die Referenzwerte betragen hierzu bei der Stansiardngsstichprobe N1=0,29 und bei

der Stichprobe der ambulanten PsychiatriepatieRi2nl,47.

Auch hier lasst sich eine allgemeine Verbesserurgy die Zeit feststellen. Wie an den
Effektstarken erkenntlich wird, ist diese gener®dbrbesserung tber die Zeit vor allem
auf den ersten Abschnitt der Therapie zuriickzufiih(anfang-Mitte, eta=0,15).
Wieder ist vor allem der erste Abschnitt der Theraggnifikant (p=0,00). Zu Anfang
der Therapie liegt der Mittelwert aller IP wiedeemlich genau zwischen denen der
Vergleichsgruppen, jedoch schon zur Mitte der Tpierdiegt er nur noch wenig tber

dem der Gesunden, welchem er am Ende sogar getsguieint.

Generell verbessern sich alle drei Gruppen UbeZéie Am Ende der Therapie sind die
Werte wiederum fast identisch, und auch hier siedddch recht hohen Differenzen am
Anfang und zur Mitte der Therapie nicht signifikabBie signifikante Wechselwirkung
Gruppe x Zeit (Mitte-Ende) mit €=0,09 ist vor allem darauf zuriickzufiihren, dass

OP.++ zum Zeitpunkt der Therapiemitte noch recliteh8kalenwerte hatten.

Ebenso wie bei Skala 4 (Depressivitat) der SCL-90aRsen die Zahlen keine

geschlechterbezogenen unterschiedlichen Interpmeéat zu.
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Tabelle 10:SCL-90-R: Skala 7 — Phobische AnggMittelwerte und — in Klammern —

die Standardabweichungen)

SKALA Therapie-Anfang Therapie-Mitte | Therapie-Ende

OP.++
mannlich 0,60 (0,80) 0,60 (0,49) 0,12 (0,07)
weiblich | 0,83 (0,52) 0,72 (0,40) 0,12 (0,17)
alle 0,66 (0,73) 0,63 (0,46) 0,12 (0,10)
OP.+
mannlich 1,23 (2,52) 0,40 (0,39) 0,08 (0,02)
weiblich | 0,29 (0,28) 0,07 (0,04) 0,07 (0,04)
alle 0,89 (2,05) 0,28 (0,35) 0,08 (0,03)
poly.O
mannlich 0,17 (0,20) 0,03 (0,03) 0,18 (0,32)
weiblich | 0,95 (0,70) 0,14 (0,11) 0,04 (0,05)
alle 0,39 (0,53) 0,06 (0,08) 0,09 (0,04)
mannlich alle | 0,71 (1,56) 0,40 (0,45) 0,10 (9,06
weiblich alle 0,63 (0,54) 0,33 (0,39) 0,09 (0,11
alle insgesamt| 0,68 (1,32) 0,38 (0,43) 0,10 70,0
F df P eta2
ZEIT 6,95 2 0,00 0,11
A—M 9,431 0,00 0,14
M—E - 1 n.s. -
GRUPPEXZEIT - 4 n.s. -
A—M - 1 n.s. -
M—E 2,461 0,01 0,08
GRUPPE - 1 ns. -
GESCHLECHTx - 2 n.s. -
ZEIT
A—M - 1 n.s. -
M—E - 1 n.s. -
GESCHLECHT - 1 n.s. -
GRUPPEx - 4 n.s. -
GESCHLECHTx
ZEIT
A—M - 1 n.s. -
M—E - 1 n.s. -
GRUPPEx 2,66 2 0,01 0,09
GESCHLECHT

A, M, E=Anfang, Mitte, Ende der Therapie
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Verlaufsbeschreibung Phobische Angst (Tabelle 10)

Die Referenzwerte betragen hierzu bei der Stansiardngsstichprobe N1=0,14 und bei

der Stichprobe der ambulanten PsychiatriepatieRi2+0,74.

Anfangs liegt der Mittelwert fur alle IP deutliclnipathologischen Bereich, erreicht fast
das Niveau der ,Ambulanten Psychiatriepatientenft. Mitte ist er schon auf die Halfte
abgefallen und liegt am Ende der Therapie sogahtleunter dem der gesunden
Vergleichsgruppe.

Auch hier lasst sich wieder eine allgemeine Vesbamg Uber die Zeit deutlich
feststellen. Und wieder ist der erste AbschnittEreerapie wegen des hohererfefal4

fur diese positive Entwicklung besonders bedeutsam.

Aussagen Uber Vergleiche der Geschlechter und adeh unterschiedlichen
Konsumgruppen lassen sich wie folgt treffen:

Die Wechselwirkung Gruppe x Geschlecht {e€g09) ist darauf zuriickzufiihren, dass
die weiblichen IP von OP.+ mit M=0,29 schon zu Hpeebeginn unauffallige Werte
hatten, deren ,Verbesserung“ also eher als Stadilisg verstanden werden sollte.

Entsprechendes gilt fir poly.O / mannlich.
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Tabelle 11.SCL-90-R: Skala 8 — Paranoides Denke(Mittelwerte und — in Klammern

— die Standardabweichungen)

| |Therapie-Anfang Therapie-Mitte | Therapie-Ende

OP.++
mannlich| 1,09 (0,80) 0,79 (0,31) 0,32 (0,09)
weiblich | 0,79 (0,48) 0,07 (0,11) 0,43 (0,34)
alle 1,01 (0,73) 0,60 (0,42) 0,35 (0,19)
OP.+
mannlich| 1,51 (2,46) 0,47 (0,52) 0,28 (0,12)
weiblich | 0,85 (0,62) 0,54 (0,36) 0,25 (0,15)
alle 1,27 (1,99) 0,49 (0,46) 0,27 (0,13)
poly.O
mannlich 0,35 (0,27) 0,27 (0,22) 0,51 (0,39)
weiblich | 1,02 (0,61) 0,42 (0,10) 0,67 (0,90)
alle 0,54 (0,49) 0,31 (0,20) 0,39 (0,28)
mannlich alle 1,06 (1,53) 0,56 (0,43) 0,34 (0,18
weiblich alle 0,87 (0,54) 0,34 (0,32) 0,31 (0,25
alle insgesamt | 1,00 (1,31) 0,50 (0,41) 0,330p,2
= df P eta2
ZEIT 7,08 2 0,000,11
A—M 7851 0,010,12
M—E 5271 0,05 0,09
GRUPPEXZEIT - - ns -
A—M - 1 n.s. -
M—E - 1 n.s. -
GRUPPE - 1 ns. -
GESCHLECHTx - n.s. -
ZEIT
A—M - 1 n.s. -
M—E - 1 n.s. -
GESCHLECHT - 1 ns. -
GRUPPEXx - - n.s. -
GESCHLECHTx
ZEIT
A—M - 1 n.s. -
M—E 2511 0,01 0,08
GRUPPEXx - 2 ns. -
GESCHLECHT

A, M, E=Anfang, Mitte, Ende der Therapie
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Verlaufsbeschreibung Paranoides Denken (Tabelle 11)

Die Referenzwerte betragen hierzu bei der Stansiardngsstichprobe N1=0,35 und bei

der Stichprobe der ambulanten PsychiatriepatieRi2=nl,16.

Wie schon bei der Skala Phobische Angst lasst aidber der Aussage, dass eine
allgemeine Verbesserung Uber die Zeit stattfinéteine tatséchlich einschrankende
Aussage fur die verbesserten Verlaufe treffen.

Auch ist der Mittelwert fir alle IP insgesamt amfémg der Therapie sehr hoch und viel
naher an dem der Psychiatriepatienten; zur Mitlé ¢4 genau um die Halfte ab und

verringert sich bis zum Ende der Therapie nochsaldass kein Krankheitswert mehr

festzustellen ist.

Allerdings ergibt die signifikante dreifache Wedmggkung Konsumgruppe X
Geschlecht x Zeit, dass die Werte der OP.++/w, .@dly und poly.O/w von
Therapiemitte zu Therapieende leicht steigen’$6t88). Dabei liegen die Resultate
von poly.O./w um einiges Uber den Werten der Refayauppe (0,67 versus 0,35),
wobei die Streuung sehr hoch ist (M=0,67, SD=0,90),dass man von Einzelféllen

(sog. ,Ausreildern”) ausgehen kann.

Insgesamt ergibt sich also eine deutliche Verbasger
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Tabelle 12:SCL-90-R: Skala 9 — PsychotizismugMittelwerte und — in Klammern —

die Standardabweichungen)

| | Therapie-Anfang Therapie-Mitte | Therapie-Ende

OP.++
mannlich 0,86 (0,84) 0,72 (0,42) 0,25 (0,05)
weiblich | 0,72 (0,47) 0,53 (0,50) 0,31 (0,23)
alle 0,83 (0,76) 0,67 (0,45) 0,26 (0,12)
OP.+
mannlich 1,27 (2,51) 0,32 (0,27) 0,20 (0,09)
weiblich | 0,57 (0,57) 0,17 (0,07) 0,18 (0,11)
alle 1,01 (2,03) 0,27 (0,23) 0,19 (0,09)
poly.O
mannlich 0,20 (0,22) 0,10 (0,08) 0,21 (0,08)
weiblich | 0,50 (0,47) 0,11 (0,06) 0,20 (0,14)
alle 0,29 (0,32) 0,10 (0,07) 0,21 (0,10)
mannlich alle | 0,84 (1,56) 0,45 (0,41) 0,23 (9,07
weiblich alle 0,61 (0,49) 0,29 (0,35) 0,23 (0,17
alle insgesamt| 0,77 (1,33) 0,40 (0,40) 0,23 10,1
F df P eta2
ZEIT 4,65 2 0,01 0,08
A—M 5831 0,01 0,09
M—E - 1 ns -
GRUPPEXZEIT - 4 ns -
A—M - 1 n.s. -
M—E - 1 n.s. -
GRUPPE - 1 n.s. -
GESCHLECHTx - 2 n.s. -
ZEIT
A—M - 1 n.s. -
M—E - 1 n.s. -
GESCHLECHT - 1 n.s. -
GRUPPEx - 4 n.s. -
GESCHLECHTx
ZEIT
A—M - 1 n.s. -
M—E - 1 n.s. -
GRUPPEx - 2 n.s. -
GESCHLECHT

A, M, E=Anfang, Mitte, Ende der Therapie
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Verlaufsbeschreibung Psychotizismus (Tabelle 12)

Die Referenzwerte betragen hierzu bei der Stansiardngsstichprobe N1=0,18 und bei

der Stichprobe der ambulanten Psychiatriepatiefi2+0,94.

Wie bei den Skalen zuvor lasst sich eine deutlistebesserung Uber die Zeit
feststellen, betrachtet man den Mittelwert fur .al@efangs liegt dieser Wert deutlich
naher an dem der Psychiatriepatienten, fallt zuteMfast auf die Halfte ab (was aber
immer noch doppelt so hoch wie der ,normale* Wet},iund liegt am Ende nur gering

Uber dem der gesunden Vergleichsgruppe.

Sowohl zu Unterschieden zwischen den einzelnen g&mpals auch zu den
Geschlechtern lassen sich keine Aussagen treffen, higr keine signifikanten
Differenzen gefunden wurden.

Allerdings findet die Hauptentwicklung was die Weervon ,alle insgesamt” betrifft im
Intervall Therapieanfang-Therapiemitte statt {e®a09); dies kann man sowohl an den
Mittelwerten (von M=0,77 auf M=0,40) als auch aandgesunkenen Streuungen
erkennen (SD von 1,33 auf 0,40).
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4.2 Die Skalen der Familienb6gen

4.2.1 Familienbdgen Allgemein

Tabelle 13: FB-A: Kommunikation (Mittelwerte und - in Klammern — die

Standardabweichungen)

Therapie-Anfang Therapie-Mitte ' Therapie-Ende

OP.++
mannlich 54,40 (10,53) 53,30 (4,75) 62,37 (2,67)
weiblich | 53,00 (4,12) 53,50 (5,73) 57,33 (5,49)
alle 54,02 (9,18) 53,35 (4,91) 61,01 (4,19)
OP.+
mannlich 54,58 (6,67) 49,88 (10,81) 52,50 (4,70)
weiblich | 63,60 (8,65) 56,20 (1,09) 69,00 (1,41)
alle 57,40 (8,26) 51,85 (9,35) 57,66 (8,81)
poly.O
mannlich 50,00 (5,74) 65,00 (1,63) 54,00 (3,40)
weiblich | 58,67 (13,52) 66,50 (1,00) 58,00 (4,69)
alle 52,48 (9,03) 65,43 (1,60) 55,14 (4,07)
mannlich alle | 53,35 (8,60) 55,28 (8,68) 57,5678%
weiblich alle 57,73 (9,25) 57,59 (6,58) 61,1586
alle insgesamt| 54,60 (8,93) 55,94 (8,15) 58,626
F df P eta2
ZEIT 3,09 2 0,050,06
A—M 465 1 0,050,09
M—E - 1 n.s. -
GRUPPE x ZEIT 10,984 0,00 0,30
A—M - 1 ns. -
M—E 30,2 1 0,000,55
GRUPPE 2,09 2 0,1 0,08
GESCHLECHTx - 2 n.s. -
ZEIT
A—M - 1 ns. -
M—E - 1 n.s. -
GESCHLECHT 11,631 0,00 0,19
GRUPPExXGESCHL2,29 4 0,1 0,08
ECHTx ZEIT
A—M - 1 ns. -
M—E 34 1 0,050,12
GRUPPEXx 9,33 2 0,000,27
GESCHLECHT

A, M, E=Anfang, Mitte, Ende der Therapie
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Verlaufsbeschreibung FB-A Kommunikation (Tabelle 13

Die Mittelwerte aller IP befinden sich im sog. ,abereich”, d.h., dass die IP in dem
Bereich Kommunikation weder eine besondere Schwaod eine Starke in ihrer
jeweiligen Familie sehen. Eine signifikante Verleeaag uUber die Zeit lasst sich nicht

feststellen, eine leichte Verschlechterung detitét an.

Diese leichte bis minimale Verschlechterung der t&/aeichnet sich bei allen drei
Gruppen ab. Signifikant in der Unterscheidung dasghiedenen Gruppen Uber die Zeit
wird hier der zweite Abschnitt der Therapie, in gem die Gruppe der poly.O. als
einzige eine Verbesserung beschreiben, wobei si@ aur Mitte der Therapie als
einzige Konsumgruppe mit inren Werten im Probleratoér liegen.

Die Konsumgruppe OP.++ weist in der letzten Thesiprung ungunstigere Werte auf
als zu Anfang (von 54 auf 61, signifikante Wechsiung Gruppe X Zeit mit
et€=0,55), ohne dass diese Werte jedoch in einem &erbegen, welcher eine

familiale Schwache anzeigt.

Betrachtet man die beiden Geschlechter getrennin kaan feststellen, dass die
weiblichen IP durchgéngig mit Ausnahme der Gruppe @P.++, wo der umgekehrte
Fall gilt, schlechtere Werte zeigen als die maraic (signifikante Wechselwirkung
Gruppe x Geschlecht mit é,27). Die ungiinstigsten Werte iiberhaupt haber/@P.
zu Therapieende, nachdem sie zur Therapiemitte éésdsungen berichten (siehe die

dreifache Wechselwirkung).
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Tabelle 14: FB-A: Emotionalitat (Mittelwerte und - in Klammern - die
Standardabweichungen)
| | Therapie-Anfang Therapie-Mitte
OP.++
mannlich 55,42 (6,93) 54,99 (5,21) 53,58 (1,64)
weiblich | 54,98 (7,11) 56,75 (8,49) 65,67 (2,60)
alle 55,30 (6,84) 55,46 (6,12) 56,83 (5,79)
OP.+
mannlich 53,73 (1,42) 52,75 (4,73) 48,75 (2,34)
weiblich | 63,20 (13,37) 52,00 (5,10) 61,50 (3,18)
alle 56,69 (8,34) 52,52 (4,69) 52,73 (6,60)
poly.O
mannlich 54,50 (4,56) 55,33 (1,36) 56,67 (2,13)
weiblich | 58,33 (9,03) 68,75 (2,50) 61,25 (5,44)
alle 55,59 (6,04) 59,17 (6,509 |57,98 (3,82)
mannlich alle | 54,73 (5,29) 54,46 (4,46) 53,0573
weiblich alle 58,39 (9,87) 58,27 (8,97) 63,2608)
alle insgesamt| 55,77 (7,01) 55,55 (6,25) 55,981

ZEIT - 2 n.s. -
A—M - 1 n.s. -
M—E - 1 n.s. -

GRUPPE x ZEIT 5,294 0,00 0,17
A—M 4831 0,01 0,16
M—E 57 1 0,010,19

GRUPPE 5,821 0,01 0,19

GESCHLECHTx 3,62 2 0,05 0,07

ZEIT
A—M 6,23 1 0,00 0,11
M—E - 1 n.s. -

GESCHLECHT 5451 0,00 0,52

4

GRUPPEx 5,66 4 0,00 0,18

GESCHLECHTx

ZEIT
A—M 30 1 0,050,11
M—E 81 1 0,000,24

GRUPPEx - 2 n.s. -

GESCHLECHT

A, M, E=Anfang, Mitte, Ende der Therapie
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Verlaufsbeschreibung FB-A Emotionalitat (Tabelle 14

Eine Veranderung uber die Zeit, wenn man alle By@&samt betrachtet, findet nicht

statt. Die Werte bleiben im unauffalligen Normbehgiauf demselben Niveau.

In allen drei Konsumgruppen ergeben sich Wertenproblematischen Bereich.
Die Jugendlichen und Jungerwachsenen der GrupperntQiad poly.O geben am Ende
eine leichte Verschlechterung gegeniber dem Anéemgrherapie an; wohingegen die

.mittlere” Gruppe, also OP.+, eine leichte Verbesag angeben.

Einen auffallend groRen signifikanten Effekt (ef352) zeigt hier die

Geschlechterdifferenz: Nur die Werte der weiblicli@meichen in den problematischen
Bereich, wobei sich hier noch dazu - im Gegensatden mannlichen IP - ein Trend zur
Verschlechterung andeutet. Die mannlichen [P hiagegchildern eine leichte

Verbesserung zum Therapieende.

Uber die signifikante dreifache Wechselwirkung {e€s24, Therapiemitte bis -ende)
wird deutlich, dass gerade weibliche IP aus derskiomyruppe OP.++ die Emotionalitat
in ihren Familien als verschlechtert erleben. Wieder Skala Kommunikation erleben
weibliche IP leicht unglnstige Entwicklungen, disisaber nicht eindeutig bestimmten

Konsumgruppen zuzuordnen.
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Tabelle 15:FB-A: Affektive Beziehungsaufnahme(Mittelwerte und — in Klammern —

die Standardabweichungen)

| | Therapie-Anfang Therapie-Mitte
OP.++

mannlich 57,60 (8,37) 56,21 (6,44) 62,95 (4,05)

weiblich | 54,55 (9,55) 60,50 (11,80) |65,67 (8,41)

alle 56,78 (8,61) 57,36 (8,19) 63,68 (5,50)
OP.+

mannlich 61,40 (5,62) 55,38 (8,89) 54,75 (5,37)

weiblich | 71,60 (14,93) 51,40 (4,88) 72,00 (0,00)?

alle 64,59 (10,21) 54,13 (7,91) 60,14 (9,35)
poly.O

mannlich 52,75 (6,01) 57,00 (2,45) 49,33 (2,13)

weiblich | 62,67 (18,37) 82,00 (2,58) 74,12 (4,77)

alle 55,58 (11,16) 64,14 (11,96) |56,42 (11,98)
mannlich alle | 57,44 (7,67) 56,18 (6,41) 57,20%)
weiblich alle 61,91 (14,84) 63,03 (14,40) 69,(B89)
alle insgesamt| 58,71 (10,29) 58,13 (9,77) 60897)

ZEIT 2,73 2 0,1 0,05
A—M 3,83 1 0,050,07
M—E - 1 ns. -

GRUPPE x ZEIT 13,7 4 0,00,35
A—M 51 1 0,010,17
M—E 26,06 1 0,000,51

GRUPPE - 1 ns. -

GESCHLECHTx 548 2 0,010,10

ZEIT
A—M 882 1 0,010,15
M—E - 1 ns. -

GESCHLECHT 42,09 1 0,0m,46

GRUPPEx 545 4 0,000,18

GESCHLECHTx

ZEIT
A—M - 1 ns. -
M—E 12,14 1 0,00,33

GRUPPEx 13,21 2 0,000,35

GESCHLECHT

A, M, E=Anfang, Mitte, Ende der Therapie
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Verlaufsbeschreibung FB-A Affektive Beziehungsaufniame (Tabelle 15)

Uber alle IP betrachtet zeigt sich keine signifileaVeranderung uber die Zeit, die

Werte schwanken leicht im oberen Teil des Normlocbes.

Es lassen sich jedoch Unterschiede zwischen deduppen festmachen (vgl. hier die
signifikanten Wechselwirkungen Gruppe x Zeit ze@lMesszeitpunkten):

OP.++ beschreiben eine Verschlechterung Uber €ig or allem im zweiten Teil der
Therapie, so dass zu Therapieende ein Wert im &rdi#reich angegeben wird.

OP.+ empfinden schon zu Anfang der Therapie irsaiie Bereich Defizite in der
Familie, geben jedoch Uber die Zeit eine Verbesgpan.

Poly.O sehen in diesem Bereich sowohl am Anfasgaalch am Ende der Therapie
weder ausgepragte Schwéachen noch Starken in danailigen Familie. Auffallend ist

hier der schlechte Wert zur Therapiemitte.

Wieder zeigt sich ein hoher signifikanter Effeki der Geschlechterbetrachtung (allein
der Haupteffekt Geschlecht hat ein’etan 0,46): Die weiblichen IP empfinden in dem
Bereich ,Affektive Beziehungsaufnahme* deutlichefiige in ihren Familien, die zum

Ende der Therapie sogar noch ausgepragter werdermannlichen IP hingegen sehen

in dieser Dimension keine ausgepragten Problenteém Familien.

Differenziert man die weiblichen IP noch einmal e drei unterschiedlichen
Konsumgruppen, lasst sich feststellen, dass gegele HBer Therapie die Gruppe der
poly.O ihre Familie am negativsten bewerten, dafalgen die OP.+ und zuletzt mit
dem niedrigsten Wert die Gruppe der OP.++. Diedh&tden mannlichen IP genau
umgekehrt. Das geht sogar so weit, dass in derg@rajer poly.O, wo die weiblichen
Jugendlichen ihren Familien dramatisch schlechteteN“ geben, die mannlichen ihrer
Familie zum Ende der Therapie sogar eine gewissepetenz bescheinigen (vgl. dazu

die groRen Effektstarken der dreifachen Wechselwigh.
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Tabelle 16:FB-A: Werte und Normen (Mittelwerte und — in Klammern — die

Standardabweichungen)

SKALA Therapie-Anfang Therapie-Mitte | Therapie-Ende

OP.++

mannlich 55,42 (10,22) 49,59 (6,06) 61,90 (2,16)

weiblich | 60,35 (9,47) 54,50 (11,95) |57,00 (4,16)

alle 56,75 (10,09) 50,91 (8,10) 60,58 (3,52)
OP.+

mannlich 62,60 (3,34) 56,62 (10,31) |47,00 (4,92)

weiblich | 67,80 (11,71) 61,00 (1,87) 71,50 (1,77)

alle 64,22 (7,09) 57,99 (8,73) 54,66 (12,43)
poly.O

mannlich 56,50 (5,86) 55,33 (4,48) 50,67 (8,72)

weiblich | 52,33 (5,79) 70,00 (4,55) 55,88 (3,84)

alle 55,31 (5,94) 59,52 (8,12) 52 16 (7,88)
mannlich alle | 57,66 (8,29) 52,96 (7,72) 54,9183
weiblich alle 60,67 (10,71) 60,41 (10,16) 61,2587)
alle insgesamt| 58,52 (9,05) 55,09 (9,05) 56,33 2)

ZEIT - 2 ns -
A—M - 1 ns -
M—E - 1 ns -

GRUPPE x ZEIT 7,67 4 0,00,23
A—M 272 1 0,1 0,10
M—E 11,851 0,00 0,32

GRUPPE 521 1 0,010,17

GESCHLECHTx 290 2 0,050,06

ZEIT
A—M 496 1 0,010,09
M—E - 1 ns. -

GESCHLECHT 21,111 0,00 0,30

GRUPPEx 853 4 0,000,25

GESCHLECHTx

ZEIT
A—M 10,881 0,00 0,33
M—E 6,55 1 0,000,21

GRUPPEx 512 2 0,010,17

GESCHLECHT

A, M, E=Anfang, Mitte, Ende der Therapie
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Verlaufsbeschreibung FB-A Werte und Normen (Tabell€l6)

Insgesamt liegen die Mittelwerte aller IP im Normdieh, eine deutliche signifikante
Veranderung Uber die Zeit lasst sich nicht fedtstelErst im Zusammenhang mit den
Faktoren Geschlecht und Konsumgruppe wird der Faldeit bedeutsam. Zur
Interpretation wird hier die dreifache Wechselwinguherangezogen, welche hohe

Effektstarken aufweist, vor allem fiir das Intervatifang-Mitte (etd=0,33).

Die Gruppe der OP.++ beschreibt zur Therapiemitieeme Verbesserung, gegen Ende
jedoch wieder eine Verschlechterung, so dass dert \&l@ Ende der Therapie
grenzwertig gerade im problematischen Bereich.liegt

Die Gruppe der OP.+ empfinden anfangs Defizite iese&m Bereich in ihrer Familie,
bescheinigen ihr dann aber auch deutliche Verbasgen lber die Zeit, so dass der
Wert zu Therapieende genau in der Mitte des Noreitiees liegt.

Auf diesem Niveau befindet sich die Gruppe der falyZur Therapiemitte scheint
wegen der hoheren Werte ein erhdhtes Problembéseirss/orzuliegen - was jedoch
noch im Normbereich liegt - wohingegen am EndeTderapie diese Dimension kaum

noch ein Problem fir die IP darstellt.
Auffallend ist auch hier wieder die deutlich sclire Beurteilung der Familie durch

die weiblichen IP. Vor allem in der Gruppe der OBeben die Madchen an, dass sie in

ihren Familien grof3e Probleme erleben.
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4.2.2 Familienbdgen Selbst

Tabelle 17: FB-S: Kommunikation (Mittelwerte und — in Klammern - die
Standardabweichungen)

SKALA Therapie-Anfang Therapie-Mitte ' Therapie-Ende

OP.++
mannlich 54,50 (10,53) 54,73 (4,43) 52,53 (2,46)
weiblich | 53,00 (4,12) 53,75 (4,33) 50,67 (5,67)
alle 54,02 (9,18) 54,47 (4,34) 52,03 (3,57)
OP.+
mannlich 54,58 (6,67) 52,38 (8,27) 52,60 (5,40)
weiblich | 63,62 (6,72) 49,56 (5,69) 60,25 (2,71)
alle 58,39 (7,96) 51,19 (7,25) 55,82 (5,84)
poly.O
mannlich 50,00 (5,74) 55,00 (4,90) 50,25 (6,30)
weiblich | 58,67 (13,52) 57,00 (9,35) 61,00 (2,00)
alle 52,48 (9,03) 55,57 (6,14) 53,32 (7,33)
mannlich alle | 53,35 (8,60) 54,15 (5,78) 51,9852)
weiblich alle 58,67 (8,78) 52,67 (6,51) 56,8810
alle insgesamt| 55,06 (8,94) 53,67 (6,00) 53556
= df p eta2
ZEIT - 2 ns -
A—M - 1 ns -
M—E - 1 ns -
GRUPPE x ZEIT 399 4 0,1 0,13
A—M - 1 ns. -
M—E 9,08 1 0,000,26
GRUPPE - 1 ns. -
GESCHLECHTx 3,96 2 0,010,07
ZEIT
A—M - 1 ns. -
M—E 10,061 0,00 0,16
GESCHLECHT 8,35 1 0,010,14
GRUPPEXx - 4 ns. -
GESCHLECHTx
ZEIT
A—M - 1 ns. -
M—E 410 1 0,020,13
GRUPPEXx 4,74 2 0,010,15
GESCHLECHT

A, M, E=Anfang, Mitte, Ende der Therapie
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Verlaufsbeschreibung FB-S Kommunikation (Tabelle 1y

Alle Werte liegen im Mittel im unauffalligen BerdicWeder lasst sich eine allgemeine
signifikante Veranderung uber die Zeit, noch deb#i gruppenbezogene Unterschiede

feststellen.

Jedoch gibt es in Wechselwirkungen mit dem FaktesdBlecht einige signifikante
Befunde: Je nach Konsumgruppe sind die weiblich® rhit ihren eigenen
kommunikativen Fahigkeiten leidlich zufrieden (Gpepx Geschlecht, €t0,15); und

zwar erleben OP.++ hier Verbesserungen. Bei deblisleen OP.+ und poly.O zeigt
sich, dass sie nach einer leichten VerbesserungZaipunkt der Therapiemitte (wo sie
sich auch psychisch gefestigt hatten, vgl. SCL-9BeRundg Verschlechterungen bei
sich wahrnehmen bzw. unzufriedener mit sich sellestien (dreifache Wechselwirkung
Gruppe x Geschlecht x Zeit, 8,13 bzw. parallel Geschlecht x Zeit, %16,

jeweils zum Zeitpunkt Mitte-Ende).
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Tabelle 18: FB-S: Emotionalitat (Mittelwerte und — in Klammern - die
Standardabweichungen)
| | Therapie-Anfang Therapie-Mitte
OP.++
mannlich 55,42 (6,93) 50,43 (3,86) 47,79 (3,99)
weiblich | 54,98 (7,11) 58,00 (5,42) 62,67 (2,67)
alle 55,30 (6,84) 52,47 (5,43) 51,80 (7,65)
OP.+
mannlich 53,73 (1,42) 48,50 (7,03) 47,20 (2,12)
weiblich | 62,83 (11,90) 51,88 (9,57) 65,88 (11,95)
alle 57,56 (8,80) 49,92 (8,12) 55,06 (12,15)
poly.O
mannlich 54,50 (4,56) 57,33 (4,36) 47,00 (2,21)
weiblich | 58,33 (9,03) 62,50 (12,37) | 62,00 (4,00)
alle 55,59 (6,04) 58,81 (7,37) 51,29 (7,52)
mannlich alle | 54,73 (5,29) 51,62 (5,98) 47,4323
weiblich alle 58,99 (9,92) 56,37 (9,45) 63,8896)
alle insgesamt| 56,10 (7,31) 53,15 (7,53) 52,929)
= df P eta2
ZEIT - 2 ns -
A—M - 1 ns -
M—E - 1 ns -
GRUPPE x ZEIT 5,05 4 0,00,16
A—M - 1 ns. -
M—E 10,451 0,00 0,28
GRUPPE - 1 ns. -
GESCHLECHTx 15,18 2 0,00 0,22
ZEIT
A—M 23,541 0,00 0,31
M—E 569 1 0,020,10
GESCHLECHT 51,741 0,00 0,49
GRUPPEXx - 4 ns. -
GESCHLECHTx
ZEIT
A—M - 1 ns. -
M—E 3,00 1 0,060,10
GRUPPEXx - 2 ns. -
GESCHLECHT

A, M, E=Anfang, Mitte, Ende der Therapie

76



Verlaufsbeschreibung FB-S Emotionalitat (Tabelle 18

Die Inspektion der Haupteffekte ergibt: Wieder &agdie Werte fiur alle im
unauffalligen Bereich und eine generelle signifieaxieranderung tber die Zeit ist nicht

nachweisbar.

Uber die Wechselwirkungs-Effekte zeigt sich folgemdBild: Die IP aller drei
Konsumgruppen bewerten sich zu Ende der Theragigebals zu Anfang, wo sie sich
allerdings auch schon nicht im problematischen BRreeingestuft hatten. Eine
inhaltlich bedeutsame Differenz der drei Gruppesti&ich nicht feststellen, da sich die
Werte zwar allesamt verbessern (vor allem von déteMum Ende hin, Gruppe x Zeit

et€=0,28), aber - wie gesagt - im funktionalen Bereitdrten und verbleiben.

Wieder sind es die weiblichen Patientinnen, diel3gré Defizite empfinden, und im

Laufe der Therapie auch keine Verbesserung wiendianlichen, sondern sogar ein
noch gewachsenes Problembewusstsein aufzeigen.Untrschied zwischen den

Geschlechtern ist hier so grol3, dass die méannlidagendlichen sich selber in dieser
Dimension relative Starke attestieren, wohingegenwekiblichen bei sich selber eine
deutliche Schwache sehen (vgl. die Wechselwirkuifglge zu Geschlecht x Zeit mit

et€=0,22, hauptsachlich bedingt durch die Entwicklémgang-Mitte mit et4=0,31).
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Tabelle 19FB-S: Affektive BeziehungsaufnahmgMittelwerte und — in Klammern —

die Standardabweichungen)

| | Therapie-Anfang Therapie-Mitte
OP.++

mannlich 57,60 (8,37) 47,06 (3,21) 50,74 (2,90)

weiblich | 54,55 (9,55) 50,00 (8,16) 49,33 (5,81)

alle 56,78 (8,61) 47,85 (5,02) 50,36 (3,82)
OP.+

mannlich 61,40 (5,62) 51,50 (9,20) 47,20 (5,18)

weiblich | 70,33 (13,02) 52,00 (4,38) 55,88 (2,85)

alle 65,16 (10,20) 51,71 (7,38) 50,85 (6,12)
poly.O

mannlich 52,75 (6,01) 54,67 (3,92) 58,00 (4,00)

weiblich | 62,67 (18,37) 62,50 (6,86) 59,00 (2,00)

alle 55,58 (111,16) 56,91 (5,92) 58,29 (3,50)
mannlich alle | 57,44 (7,67) 50,18 (6,36) 51,58%%
weiblich alle 62,91 (14,29) 53,47 (7,83) 54,154)
alle insgesamt| 59,20 (10,47) 51,24 (6,97) 523.63)

ZEIT 19,22 2 0,00 0,27
A—M 24,211 0,00 0,31
M—E 12,901 0,00 0,20

GRUPPE x ZEIT 744 4 0,00,22
A—M 10,171 0,00 0,28
M—E 398 1 0,020,13

GRUPPE 9,40 1 0,000,26

GESCHLECHTx - 2 ns -

ZEIT
A—M - 1 ns -
M—E - 1 ns -

GESCHLECHT 856 1 0,010,14

GRUPPEXx 283 4 0,050,10

GESCHLECHTx

ZEIT
A—M - 1 ns. -
M—E 477 1 0,010,15

GRUPPEx 3,14 2 0,050,111

GESCHLECHT

A, M, E=Anfang, Mitte, Ende der Therapie

78



Verlaufsbeschreibung FB-S Affektive Beziehungsaufriane (Tabelle 19)

Die Werte fur alle IP insgesamt liegen im Normbehneijedoch findet hier eine
Verbesserung Uber die Zeit statt - vom oberen REsdNormbereiches zu Anfang bis

zum unteren am Ende der Therapie.

In der Dimension Affektive Beziehungsaufnahme zeigeh Unterschiede zwischen
den drei Gruppen: Die Gruppen der OP.++ und OPstcHmgnigen sich jeweils eine
Verbesserung Uber die Zeit, wobei dieser in derp@euder OP.+ noch bemerkens-
werter ist, da zu Anfang der Therapie die IP hiefibite empfinden und zum Ende der
Therapie sogar ganz am unteren Rand des Normbesdielgen.

In der Gruppe der poly.O scheint eine leichte M@esthterung oder auch ein leicht
steigendes Problembewusstsein stattzufinden (biehzu den Diskussionsteil).

In der Gruppe der OP.+ finden sich zu Anfang deer@pie deutlich h6here Werte als

bei den zwei anderen Gruppen, die dann jedochsinke

Wieder finden sich die héheren Werte bei den weligin 1P, doch ist der Unterschied
hier nicht sehr grol3.
Die Effektstarken fur die Unterschiede nach Konswpgen und Uber die Zeit sind

deutlich hoher als die im Zusammenhang mit der eshtszugehdérigkeit.
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Tabelle 20:FB-S: Werte und Normen (Mittelwerte und — in Klammern — die

Standardabweichungen)

| | Therapie-Anfang Therapie-Mitte | Therapie-Ende

OP.++
mannlich 55,42 (10,22) 52,80 (5,63) 54,10 (2,75)
weiblich | 60,35 (9,47) 52,50 (10,24) |60,00 (2,31)
alle 56,75 (10,09) 52,72 (6,93) 55,69 (3,72)

OP.+
mannlich 62,60 (3,34) 54,75 (10,59) |49,00 (5,27)
weiblich | 66,62 (9,98) 51,06 (10,40) |70,00 (9,87)
alle 64,30 (7,01) 53,20 (10,39) |57,84 (12,91)

poly.O

méannlich 56,50 (5,86) 55,67 (4,01) |54,50 (8,19)
weiblich | 52,33 (5,79) 61,50 (11,39) |63,00 (2,00)
alle 55,31 (5,94) 57,33 (6,97) |56,93 (7,95)

mannlich alle | 57,66 (8,29) 54,05 (6,98) 52,8063%
weiblich alle 61,30 (10,25) 53,79 (10,76) 64,8488)
alle insgesamt| 58,84 (9,04) 53,97 (8,29) 56,853
ZEIT 545 2 0,010,09
A—M - 1 ns. -
M—E 10,731 0,00 0,17
GRUPPE xZEIT 484 4 0,00,15
A—M 341 1 0,050,11
M—E 6,27 1 0,000,19
GRUPPE - 1 ns. -
GESCHLECHTx 9,72 2 0,000,15
ZEIT
A—M - 1 ns. -
M—E - 1 ns. -
GESCHLECHT 10,121 0,00 0,16
GRUPPEXx 435 4 0,000,14
GESCHLECHTx
ZEIT
A—M 354 1 0,050,12
M—E 516 1 0,010,16
GRUPPEXx - 2 ns. -
GESCHLECHT

A, M, E=Anfang, Mitte, Ende der Therapie
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Verlaufsbeschreibung FB-S Werte und Normen (Tabell20)

Die Durchschnittswerte fur alle sind unauffalligdueine Veranderung tber die Zeit
lasst sich hauptséachlich feststellen fiir die Zdité¥Ende (eta=0,17).

Da aber die dreifache Wechselwirkung fiir Gruppeesdhlecht x Zeit generell, sowie
fur Anfang-Mitte und Mitte-Ende signifikant wird @=0,14/ 0,12/ 0,16), ergibt sich
insgesamt folgendes differenziertes Bild fur dietddschiede zwischen den einzelnen
Gruppen:

Die IP der Gruppen OP.++ und OP.+ ,verbessermi giar Mitte der Therapie, zum
Ende ,verschlechtern” sich die Werte jedoch wied®m hingegen steigen die Werte
der Gruppe der poly.O zur Mitte leicht an und fallgegen Ende wieder leicht ab.
Generell lasst sich sagen, dass nur die Grupp®HBEer ein wirkliches Defizit bei sich in
diesem Bereich sieht, und auch dies nur zu AnfargTtierapie. Aul3erdem liegen die
Werte am Ende der Therapie bei allen drei Gruppgheawa demselben Niveau,

namlich gut innerhalb des Normbereiches.

Der Geschlechterunterschied ist signifikant: Quercd alle Gruppen zeigen die
weiblichen Jugendlichen hdhere, schlechtere Weanteral geben sogar Uber die Zeit
noch eine Verschlechterung an, wohingegen die neham Jugendlichen alle im

Verlauf eine Verbesserung angeben und sich die aVbei ihnen auch auf den

unauffalligen Bereich beschranken. Ins Auge stddtt sehr hohe Wert der weiblichen
Patientinnen der Gruppe OP.+ am Ende der Therapigh frappierender erscheint er
dadurch, dass zum selben Zeitpunkt in derselbepggrdie mannlichen Patienten einen

sehr niedrigen Wert haben.
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4.2.3 Summenskalen

Der Empfehlung der Autoren der Familienbogen na&cierpka, Frevert 1994) soll im

Folgenden auch der Gesamtwert aller und der hiegesetzten Skalen betrachtet

werden.

die

Tabelle 21: FB-A, Gesamtwert (Mittelwerte und in  Klammern
Standardabweichungen)
Therapie-Anfang Therapie-Mitte
OP.++
mannlich | 54,01 (6,38) 52,99 (2,84) 59,93 (2,44)
weiblich | 55,18 (5,41) 53,25 (6,20) 56,10 (4,11)
alle 54,33 (6,05) 53,06 (3,88) 58,90 (3,37)
OP.+
mannlich | 57,16 (3,12) 52,14 (5,40) 50,38 (2,98)
weiblich | 62,91 (9,69) 52,11 (0,51) 64,57 (1,41)
alle 58,96 (6,25) 52,13 (4,41) 54,81 (7,25)
poly.O
mannlich |51,75 (3,61) 56,81 (0,71) 53,38 (1,86)
weiblich | 55,38 (7,99) 66,14 (1,72) 60,59 (2,57)
alle 52,79 (5,16) 59,48 (4,49) 55,44 (3,92)
mannlich alle 54,31 (5,32) 53,71 (3,84) 55,6789%
weiblich alle 57,65 (7,93) 56,12 (7,21) 59,877®
alle insgesamt 55,26 (6,29) 54,40 (5,08) 56,8,19)
df p eta
ZEIT n.s.
A—M n.s.
M—E n.s.
GRUPPE xZEIT 1430 4 0,00 0,36
A—M 462 1 0,01 0,16
M—E 28,34 1 0,00 0,53
GRUPPE n.s.
GESCHLECHTx n.s.
ZEIT
A—M n.s.
M—E n.s.
GESCHLECHT 2446 1 0,00 0,33
GRUPPE x 716 4 0,00 0,22
GESCHLECHT x
ZEIT
A—M 528 1 0,01 0,17
M—E 990 1 0,00 0,28
GRUPPE x 10,24 2 0,00 0,29
GESCHLECHT

A, M, E=Anfang, Mitte, Ende der Therapie
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Verlaufsbeschreibung der Gesamtwerte aller Skalerm FB-A (Tabelle 21)

Die Werte aller IP gesamt befinden sich durchwegNiatmbereich. Eine signifikante
Veranderung Uber die Zeit lasst sich nicht fedtstel

Jedoch finden wir signifikante Wechselwirkungen tmhen Effektstarken: Vor allem
im zweiten Teil der Therapie zeigt sich ein detic Unterschied in den
Konsumgruppen: OP.++ verbessern sich zur Mittengéiigig und zeigen zum Ende
dann eine Verschlechterung. Dem hingegen ist esléleKonsumgruppe OP.+ genau
umgekehrt; der Anfangswert dort entspricht dem Eertiaier. Eine Verbesserung ist
also auszumachen, wobei der allzu positive Werddn Mitte zum Ende noch etwas
korrigiert wird.

Die Jugendlichen der Konsumgruppe poly.O. zeigee &erschlechterung zur Mitte
und daraufhin wieder eine Verbesserung zum Endelass der Endwert geringfligig
schlechter als der Anfangswert ist.

Ein deutlich signifikanter Geschlechterunterschiskt sich feststellen: Die Werte der
weiblichen IP insgesamt sind schlechter als diengiamnlichen IP insgesamt und zeigen
eine Verschlechterungstendenz, wohingegen die dernhchen IP insgesamt stabil
bleiben. Auch die dreifache Wechselwirkung wirdgrsiikant, wobei man hier das
Augenmerk auf den zweiten Teil der Therapie riclgelite:

In der Konsumgruppe OP.++ verschlechtern sich sbdighWerte der méannlichen als
auch der weiblichen IP. In den Konsumgruppen ORd poly.O. sinken jeweils die
Werte der mannlichen Jugendlichen zum Ende derapier so dass man hier eine
leichte Verbesserung der Familiendynamik (jedocherhalb des Normbereiches)
feststellen kann. Bei den weiblichen IP machen kieh jedoch je nach Konsumgruppe
gegensatzliche Verdnderungen bemerkbar, einmaleim problematischen Bereich
hinein, einmal aus diesem hinaus: Die Patientinden Konsumgruppe OP.+ zeigen
zum Ende der Therapie eine Verschlechterung, deefl@as optimistischen Wert zu
Therapiemitte wieder nahe zu dem am Anfang ruadpg¢h ist er jetzt noch etwas
schlechter.

Die Patientinnen der Konsumgruppe poly.O. hingegéocken die sehr kritische
Beurteilung ihrer Familie zur Mitte der Therapiegga Ende insofern zurecht, dass sie

nun milder urteilen und so der Wert nur geringfigig dem Normbereich fallt.
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Tabelle 22:FB-A, affektive Skalen, gebildet aus den Skalen Komunikation,
Emotionalitat, Affektive Beziehungsaufnahme, Werteund Normen (Mittelwerte
und — in Klammern — die Standardabweichungen)

'Therapie-Anfang  Therapie-Mitte Therapie-Ende

OP.++
mannlich | 52,66 (5,78) 51,61 (3,42) 60,16 (2,28)
weiblich | 55,93 (5,56) 50,50 (6,42) 51,00 (4,31)
alle 53,54 (5,80) 51,31 (4,31) 57,69 (5,04)
OP.+
mannlich | 57,60 (3,23) 51,75 (4,68) 49,16 (2,82)
weiblich | 60,50 (8,59) 51,30 (0,11) 62,38 (1,33)
alle 58,51 (5,34) 51,61 (3,83) 53,29 (6,76)
poly.O
mannlich | 51,25 (2,71) 55,08 (0,80) 53,42 (2,12)
weiblich | 52,00 (5,00) 61,44 (2,24) 57,69 (1,75)
alle 51,46 (3,32) 56,90 (3,24) 54,64 (2,80)
mannlich alle 53,67 (5,11) 52,51 (3,66) 55,4534%
weiblich alle 56,38 (6,92) 53,48 (6,33) 56,2383
alle insgesamt 54,44 (5,75) 52,79 (4,55) 55,6,45)
df p eta?
ZEIT 348 2 0,04 0,07
A—M n.s.
M—E 6,51 0,02 0,12
GRUPPE x ZEIT 13,15 4 0,00 0,35
A—M 6,28 1 0,00 0,20
M—E 2053 1 0,00 0,45
GRUPPE n.s.
GESCHLECHTx n.s.
ZEIT
A—M n.s.
M—E n.s.
GESCHLECHT 765 1 0,01 0,13
GRUPPEXx 14,82 4 0,00 0,37
GESCHLECHT x
ZEIT
A—M 21,26 1 0,00 0,46
M—E 79 1 0,00 0,24
GRUPPEXx 988 2 0,00 0,28
GESCHLECHT

A, M, E=Anfang, Mitte, Ende der Therapie
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Verlaufsbeschreibung des FB-A, affektive Skalen (Tizelle 22)

Erst einmal ist festzustellen, dass die Werte dueghalle unauffallig sind, d.h. sich alle
(mit minimalen Abweichungen) im Normbereich befinde
Eine signifikante Veranderung tber die Zeit lagst sicht ausmachen.

Ebensolches gilt fiir einen moglichen Geschlechtersaohied.

Jedoch lasst sich auf Grund der anderen signigmantVechselwirkungen eine
Verbesserung bei den weiblichen IP der Konsumgrppe+r+ und den mannlichen IP
der Konsumgruppe OP.+, Uber den Zeitraum der gesanitherapie betrachtet,
feststellen.

Die IP der Konsumgruppe OP.++ zeigen sich am uredégnsten mit ihrer Familie.
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Tabelle 23: FB-S, Gesamtwerte (Mittelwerte und — in Klammern — die
Standardabweichungen)

Therapie-Anfang Therapie-Mitte Therapie-Ende

OP.++
mannlich | 54,01 (6,38) 53,04 (2,67) 52,65 (2,86)
weiblich |55,18 (5,41) 52,04 (4,58) 54,00 (4,52)
alle 54,33 (6,05) 52,77 (3,22) 53,01 (3,34)
OP.+
mannlich | 57,16 (3,12) 52,02 (5,77) 48,74 (3,21)
weiblich 62,91 (7,97) 49,84 (6,17) 59,29 (3,87)
alle 59,58 (6,22) 51,10 (5,88) 53,18 (6,34)
poly.O
mannlich | 51,75 (3,61) 57,14 (2,19) 54,25 (2,36)
weiblich |55,38 (7,99) 57,50 (7,53) 57,96 (2,07)
alle 52,79 (5,16) 57,25 (4,05) 55,31 (2,81)
mannlich alle 54,31 (5,32) 53,79 (4,12) 51,97493
weiblich alle 58,48 (7,76) 52,26 (6,32) 57,0640)
alle insgesamt 55,65 (6,45) 53,30 (4,94) 53647
df p eta?
ZEIT 411 2 0,02 0,07
A—M n.s.
M—E 499 1 0,03 0,09
GRUPPE x ZEIT 8,83 4 0,00 0,25
A—M 7,48 1 0,00 0,22
M—E 10,22 1 0,00 0,28
GRUPPE n.s.
GESCHLECHTX 6,63 2 0,00 0,11
ZEIT
A—M n.s.
M—E 1248 1 0,00 0,19
GESCHLECHT 865 1 0,01 0,14
GRUPPE x n.s.
GESCHLECHTX
ZEIT
A—M n.s.
M—E 329 1 0,05 0,11
GRUPPE x n.s.
GESCHLECHT

A, M, E=Anfang, Mitte, Ende der Therapie
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Verlaufsbeschreibung der Gesamtwerte im FB-S (Tabld 23)

Die Einschatzungen der IP in Bezug auf ihre eigBeeson innerhalb der Familie
erscheinen familiendiagnostisch potenziell dysfigridl.

Im Verlauf findet eine positive Entwicklung in d&elbstsicht der IP bei weiterhin
angedeuteter Dysfunktionalitat statt, die in deridaanalyse zum Therapie-Ende mit
mittlerem Effekt ausgepragt ist.

Die Geschlechtergruppen unterscheiden sich vomailke Zeitraum Therapie-Mitte und
—Ende. Die mannlichen IP beschreiben dort eine &edrung ihrer eigenen Kompetenz
in der Familie. Die weiblichen IP schildern einehweerigere Entwicklung ihrer

Situation innerhalb der Familie, die klinisch allftger wird.

Von groRem Effekt zeigt sich die differenzierte aehtung der Konsumgruppen im
Verlauf: Die OP.++ sehen ihr Verhalten in Bezug andere Familienmitglieder
tendenziell dysfunktional, im Verlauf positiver.

Auffallend ist die Gruppe OP.+, in der die mannéinhPatienten eine Verbesserung
ihrer Lage aus dem potenziell auffalligen Bereigchdéen funktionalen Bereich deutlich
machen. Die weiblichen I[P dieser Gruppe beschreibeach anfanglichen
Schwierigkeiten zu Beginn der Therapie eine Stagkibrer Rolle in der Familie, wobei
sie grenzwertig auffallig bleiben. Am Ende der Tdme erscheinen sie kritischer. Eine
Verschlechterung ihrer Verhaltensweise vor allerden Therapie-Mitte beschreiben die

IP der Konsumgruppe poly.O.
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Tabelle 24:FB-S, affektive Skalen, gebildet aus den Skalen Kamunikation,

Emotionalitat, Affektive Beziehungsaufnahme, Werteund Normen (Mittelwerte

und — in Klammern — die Standardabweichungen

Therapie-Anfang Therapie-Mitte Therapie-Ende

OP.++
mannlich | 52,66 (5,78) 54,77 (3,72) 54,37 (3,63)
weiblich 55,93 (5,56) 50,63 (6,70) 53,83 (4,64)
alle 53,54 (5,80) 53,65 (4,92) 54,22 (3,79)
OP.+
mannlich | 57,60 (3,23) 52,94 (5,68) 48,55 (3,35)
weiblich | 60,90 (6,83) 48,86 (6,39) 58,25 (3,86)
alle 58,99 (5,17) 51,22 (6,17) 52,63 (6,02)
poly.O
mannlich | 51,25 (2,71) 58,25 (0,92) 56,13 (2,17)
weiblich 52,00 (5,00) 55,13 (6,17) 55,94 (1,63)
alle 51,46 (3,32) 57,36 (3,40) 56,07 (1,97)
mannlich alle 53,67 (5,11) 55,14 (4,33) 53,2130
weiblich alle 57,19 (6,73) 50,83 (6,56) 56,1411
alle insgesamt 54,80 (5,86) 53,75 (5,49) 54487)
df p eta?
ZEIT n.s.
A—M n.s.
M—E n.s.
GRUPPE x ZEIT 10,53 4 0,00 0,28
A—M 13,32 1 0,00 0,34
M—E 8,42 1 0,00 0,24
GRUPPE n.s.
GESCHLECHTx 980 2 0,00 0,16
ZEIT
A—M n.s.
M—E 17,08 1 0,00 0,24
GESCHLECHT n.s.
GRUPPEXx 297 4 0,02 0,10
GESCHLECHTx
ZEIT
A—M 447 1 0,02 0,14
M—E n.s.
GRUPPE x n.s.
GESCHLECHT

A, M, E=Anfang, Mitte, Ende der Therapie
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Verlaufsbeschreibung des FB-S, affektive Skalen (Telle 24)

Alle IP insgesamt betrachtet finden sich unaufj@liWerte im Normbereich.

Eine signifikante Veranderung tber die Zeit findeht statt.

Die Hauptunterschiede beziehen sich auf die Konsuppgn, die auffalligen
Geschlechterunterschiede in den einzelnen Skalbengéier von den Effekten her
unter.

Im ersten Teil der Therapie zeigt sich die Gruppe mbly.O. unzufriedener mit ihrer
Rolle in der Familiendynamik als die IP der beidameren Konsumgruppen, deren
Werte zur Therapiemitte eine Verbesserung erfatiem Ende der Therapie zeigt dann

auch die Konsumgruppe poly.O. eine Verbesserung.
Im zweiten Teil der Therapie zeigen sich die weidin IP kritischer als die

mannlichen, ihre Werte verschlechtern sich zum Enddrend die der ménnlichen sich

verbessern.
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5 DISKUSSION
5.1 Allgemein

Mit Hilfe der beiden hier eingesetzten Messinstrotaeelasst sich ein Bild der
jugendlichen und jungerwachsenen Indexpatienten -patlentinnen (IP) im Umfeld
ihrer Familie entwerfen. Die Ergebnisse der Symp@imeckliste bilden die subjektive
Belastung zu verschiedenen Zeitpunkten der Therahe Die Ergebnisse der
Familienbdgen geben einen Einblick in das Verhéltiar IP zu ihren Familien.

Die nachfolgende Diskussion verzichtet auf eine d&rbolung von Zahlenangaben aus
dem Ergebnisteil, weil das Ziel hier das klinistterstehen der Selbstschilderungen der
IP ist. Es werden die Ergebnisse aus der Persgeltv Konsumgruppen und der IP
allgemein diskutiert, ehe in einem gesonderten &l Frage geschlechtspezifischer
Unterschiede ausfuhrlich behandelt wird.

Zusammenfassend kann man konstatieren, dass l@suégestellten Arbeitshypothesen
bestatigt bzw. teilweise bestatigt werden konnten.

Das Geschlecht der IP und ihr Sucht-Status habeauialligen Einfluss darauf, ob die
IP im Verlauf der Behandlung ,ansprechen®. Bei dBnhat sich das grundsatzliche
psychiatrische Storungsbild verbessert, Misstrawash Minderwertigkeitsgefihle sind
zurtckgegangen und IP ist auch Stimmungsschwankuwgaiger ausgesetzt (vgl. zu

hiermit konsistenten anderen Befunden des Projéideshomasius, 2004).

5.2 Zu den Ergebnissen der Symptom-Checkliste

Ergebnisse bei Therapiebeginn

Wie vermutet, gibt es bei Therapiebeginn eine h®heé8ymptombelastung
substanzabhangiger Jugendlicher im Vergleich zufféiagen Referenzgruppen in den
Merkmalen Psychotizismus, Paranoides Denken, Ptiobdifngst, Angstlichkeit und
Depressivitat. Von den hier untersuchten Merkmdtdh die Symptombelastung im
Merkmal Depressivitat besonders ausgepragt aus.

An unserem ersten Messpunkt, ndmlich zu AnfangF@enilientherapie, geben die IP
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psychische Symptombelastungen vergleichbar mit éanten Psychiatriepatienten an.
Am ausgepragtesten ist hierbei die depressive Koete, wenn auch die IP in den
Bereichen Angstlichkeit, Phobische Angst, Pararmif®nken und Psychotizismus
grol3e Beeintrachtigungen empfinden. Sie geben ®yneptombelastung an, welche an
die klassischen Symptome der klinischen Manifestatieiner Depression, wie
Hoffnungslosigkeit, Interesselosigkeit am allgene@iheben, Suizidgedanken und auch
ihre somatischen Korrelate wie Energielosigkeitkagnlasst. Hinzu kommen Geflihle
der Angst, die das ganze Spektrum von leichter fobkeit mit korperlich spurbarer
Nervositat bis zu manifester Angst mit Panikattackend Manifestationen der
phobischen Angst beinhalten. Weiter finden wir parde Vorstellungen und Gefiuihle
der Isolation und Entfremdung. Zusammengefasst kaan sagen, dass die IP in allen
hier gemessenen Bereichen eine hohe psychischet@yinglastung angeben.

Dieses Ergebnis verwundert nicht, befinden sichlBieloch zu diesem Zeitpunkt in
einer scheinbar aussichtslosen Lage: Die stofflidbé&ngigkeit beginnt so grof3 zu
werden, dass den IP droht, ihr Leben werde bald Baschaffen und Konsum der
Droge bestimmt sein. Die Lebenssituation befindeth $m Umbruch, denn es ist der
Zeitpunkt der Ablésung von der Familie, der Startnzehr Eigenverantwortlichkeit und
oft auch der Beginn des Berufslebens. Die IP diirfter dieser ungewissen Zukunft
Angst oder zumindest Beklemmungen haben, dennesfagen weder Uber persénliche
Ressourcen wie Selbstvertrauen und Selbstsicherbeit tber eine Familie, die sie in
dieser Umbruchsituation bislang wirksam stitzen inmén auch keine Ressourcen zur
eigenverantwortlichen Lebensgestaltung mit auf\&g geben konnte.

Auffallend zu Anfang der Therapie ist weiter, dass Konsumgruppe OP.+ in allen
affektiven Dimensionen der SCL-90-R die schlecletestVerte aufweist; danach folgt
die Konsumgruppe OP.++. Die niedrigsten Werte gethenIP der Konsumgruppe
poly.O an, hier sind die Werte der mannlichen P&tie sogar schon zu Anfang im
unauffalligen Bereich. Die Werte der Madchen bessgch zur Therapiemitte hin, so
dass zu diesem Zeitpunkt die Konsumgruppe poly.@brsdNerte vergleichbar den

,Normal-Gesunden* aufweist.
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Ergebnisse ab Therapiemitte

Die Entwicklungen im weiteren Verlauf der Therapige sie sich in den Daten der
Symptom-Checkliste darstellen, erscheinen als Bgstiy des familientherapeutischen
Behandlungsansatzes. Zur Mitte der Therapie siedWerte in allen Bereichen so
gefallen, dass man von einer deutlichen Verbesgesprechen kann: Sicherlich fuhlen
sich die IP jetzt auch noch auf vielerlei Gebiebstastet, so geben sie Gefuhle der
Hoffnungslosigkeit und Einsamkeit an, machen sietb&vorwirfe und klagen Uber
Ruhelosigkeit, Nervositat, unangemessene Furcht ganz bestimmten Dingen,
Misstrauen und Minderwertigkeitsgefiihle.

Die IP der Gruppe OP.++ geben zur Therapiemittdamecht hohe Werte in den Skalen
Depressivitat und Angstlichkeit an. Sie braucheméi, den Dysphor zu Uberwinden,
den bisher die Droge zugedeckt hat. Bei ihnen Zgghldie Therapie sozusagen erst
spater ,an“. Interessant ist in diesem Zusammenlzaf), dass die Familien aus der
Konsumgruppe OP.++ im Mittel die meisten Therapeesigen benétigten. Insofern
lasst sich die These von einem Zusammenhang zwissieSchwere der psychischen
Symptombelastung und der dysfunktionalen Familieadyik auf der einen Seite und
der Art bzw. der Grad des Drogenabusus auf derrandeicht ganz von der Hand
weisen. Dieser Zusammenhang ist jedoch nicht dinfaeear, weil die IP mit sog.
.mittelschwerer Sucht* (= OP.+) die gro3ten Bediohtigungen in der
Familiendynamik mitteilen (vgl. die Gesamtwerte RBnd FB-S).

Somit wurde die Hypothese, dass zwischen der iddellen Symptomauspragung eines
substanzabhéngigen Jugendlichen und der Funktighakiner Herkunftsfamilie ein

Zusammenhang besteht, teilweise bestatigt.

Ergebnisse zu Therapieende

Am Ende der Therapie liegen die Werte der IP iarahier gemessenen Skalen auf fast
exakt dem Niveau der ,Normal-Gesunden“-Vergleichpge (wobei zu beachten ist,
dass es sich nicht um ein mitlaufendes Vergleichektos handelt). D.h. die Therapie
war bei den IP so hilfreich, dass sie zu Theragleem Durchschnitt in der Symptom-
Checkliste verbesserte und nun in etwa vergleiehBaeintrachtigungen angeben wie

das gesunde Vergleichskollektiv.
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Die Verbalisierung ihrer Probleme und Angste, eiaae Art der Kommunikation in der
Familie, die Erfahrung, dass nicht nur sie, sondauch ihre Mitmenschen und
Familienmitglieder Probleme haben, Behandlerinnezw.b Behandler, die ihre
Beeintrachtigungen ernst nehmen und nicht zuleztggmeinsame Erarbeitung von
wirksamen Bewaltigungsstrategien, fihrt dazu, dagsdie IP deutlich weniger belastet
am Ende der Therapie fuhlen. Ein wichtiger Punktegtt dabei auch zu sein, dass in
der Vergangenheit durch die Drogenproblematik vektdeKonflikte nun zu Tage treten
— wobei es sich oft um elterliche Beziehungsprolelérandelt. Dies tragt dazu bei, dass
das Familiensystem nicht mehr auf den IP fixiet{ sondern dass das familiare
Miteinander gestaltet und gelebt wird, so dassSdieht der IP oftmals plotzlich weniger
zentral und bestimmend erscheint.

Es ist zu bemerken, dass die Werte flr DepressmtBEnde der Therapie immer noch
- vgl. mit den anderen Werten der SCL-90-R - rel&tbch scheinen. Dazu muss man
sehen, dass die allgemeine Situation der IP naamdigung der Drogenzeit sehr
bedriickende Aspekte hat, hier sind v.a. die Tranerdie verlorene Zeit und Gefihle
der Scham zu nennen. Der bedeutende Unterschiggticath, dass die IP ihre Siuation
jetzt besser aushalten kénnen — auch ohne die Dvaogfér die ansonsten gebesserten
Werte in der SCL-90-R sprechen.

Ein wichtiger Befund der Untersuchung ist, dasssgimptomatischen Belastungen, die
hier mit der SCL-90-R gemessen werden, nicht zudgiebeginn und auch nicht im
weiteren Verlauf der Therapie proportional der Mengind der Dauer des
Drogenkonsums (d.h. nicht einer der hier untersrchirei Konsumgruppen) zuordbar
sind. Sie sind auch nicht einer Geschlechtsgrupgeadnen, sondern finden sich bei
mannlichen und weiblichen IP gleichermal3en. Im eaddr Therapie sprechen alle hier
untersuchten Gruppen positiv an, aber die IP demskkmgruppe OP.+ scheinen am
meisten von der Therapie zu profitieren, da siclre ihanfangs sehr hohe
Symptombelastung im Verlauf der Therapie auf eesygdes” Niveau reduziert.

Somit wurde die Hypothese, dass substanzabhangiggendliche mit wenig
chronifizierten Konsummustern hoéhere Chancen flissBaingen unter der hier

stattgefundenen Familientherapie haben, nicht tigist&Es gibt anscheinend keinen
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proportionalen Zusammenhang zwischen Menge und rDdes vorangegangenen
Drogenkonsums einerseits und der Verbesserung in Sgmptombelastungen

andererseits. Im Prinzip kénnen alle IP von derrapie profitieren.

5.3 Zu den Ergebnissen der Familienbdgen

Der Allgemeine Familienbogen (FB-A) wurde zur Ediasg der von den IP erlebten
Familiendynamik insgesamt verwendet (,Familie alsan@s"). Die Angaben der
Jugendlichen lassen ihre Familien im Mittel alsumauffalligen Normbereich liegend
erscheinen bzw. als grenzwertig auffallig. Es dibine signifikanten Veranderungen
uber die Zeit.

So ist die Hypothese, dass die hier untersuchtamliéa mit einem substanzabhangigen
Kind gestorte familiendynamische Muster aufweisdie sich in den Skalen der
Familienbdgen abbilden, fur die Version FB-A niglar bestatigt.

In der Version FB-S der Familienb6gen wird nach demgenerleben des einzelnen
Familienmitglieds innerhalb des Familiensystemsraggf Da hier differenziertere
Ergebnisse als im FB-A vorliegen, ist die Diskuasamtsprechend ausfuhrlicher. Auch
in der Familienbdgen-Version ,selbst in der Fami(ieB-S) liegen die Werte im Mittel
meist im unauffalligen Bereich; sie bessern sicharzwenerell, jedoch oft nicht
signifikant oder nur bei bestimmten Patientengrappsgesamt bildet der FB-S
differenziertere Anderungen ab als der FB-A:

Weibliche OP.++ schildern im FB-S Verbesserungen iBereich ihrer
~-Kommunikation®, bei den weiblichen OP.+ und polyv@rschlechtern sich hingegen
die Werte nach einer vorubergehenden VerbesserumgTherapiemitte. Auch in
~-Emotionalitat“ sind es die weiblichen IP, die geiB Defizite empfinden und im Laufe
der Therapie auch keine Verbesserung berichten.niienlichen IP attestieren sich
selbst in dieser Dimension sogar relative StarkenAffektive Beziehungsaufnahme*
finden sich Verbesserungen tber die Zeit, von ,pwnertig auffallig® bis eindeutig
~unauffallig“. Besonders deutlich ist dies in deru@pe OP.+. Die beobachteten Effekte
fallen zwischen den Konsumgruppen und Uber die deiitlicher aus als die nach
Geschlecht. In der Skala ,Werte und Normen“ besstch die Werte der Gruppen

OP.++ und OP.+ zur Mitte der Therapie, zum Endsacrdechtern sie sich wieder, was
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aber bei poly.O weniger ausgepragt ist. Nur dieppeuder OP.+ scheint ein wirkliches
Defizit bei sich in diesem Bereich zu sehen. Queclhl alle Konsumgruppen zeigen die
weiblichen IP hohere, also schlechtere Werte angatén sogar Gber die Zeit noch eine
weitere Verschlechterung an. Besonders die weidhdR aus OP.+ haben am Ende der
Therapie ungunstige, die mannlichen IP von OP.+stge und im Verlauf stark
gebesserte Werte.

Bis auf geringfigige Abweichungen gelten die Resaltin der Skala ,Werte und
Normen* auch fir die so genannten ,Summenskales”ER-S und die Gesamtwert-
Skala, gebildet nur aus den hier eingesetzten FWEiS-Skalen. Die beobachteten
Hauptunterschiede betreffen die Konsumgruppen; l@esaterunterschiede in den
einzelnen Skalen sind in den Effekten weniger gusgg. Erst im zweiten Teil der
Therapie schildern sich die weiblichen IP ungurestigls die mannlichen, ihre Werte

verschlechtern sich zum Ende, wahrend die der rnedmam sich verbessern.

5.4 Geschlechtsbezogene Diskussion

Die Hypothese, in der SCL-90-R eine héhere Symptdastung der Frauen generell,
oder zumindest in den Dimensionen Angstlichkeit Degressivitat, zu finden, hat sich
in dieser Untersuchung z.T. bestatigt. In der \fem@malyse wird die Variable
Geschlecht in keiner Skala per se signifikant usdsend auch keine generellen
Tendenzen in Bezug auf geschlechtsbezogene Uniedscherkennbar, was die
Entwicklung in der Therapie betrifft. Als Grund Hi@& wird angenommen, dass die
SCL-90-R eine eher oberflachliche, allgemeinere @gpmbelastung misst und damit
Jiefer liegende” innere Konflikte und psychisch@&&ingen nicht erfasst werden.

Ein anderer Grund kénnte sein, dass es sich be@remn&ntersuchungsgruppe um ein
Kollektiv Jugendlicher handelt, deren Gemeinsam#tat Diagnose Drogenabusus ist.
Also eine Gruppe von Menschen, die alle als Prob&eméltigungsstrategie fir ihre
jeweiligen individuellen Konflikte und negativen lhenserfahrungen die Droge gewahlt
hatten und dass dies wohl einen durchgangigen &estareffekt tberlagert. Es kdnnte
sein, dass Jugendliche und Jungerwachsene, didioheker angstlich und unsicher
sind, sich eher zu einer Familientherapie bereiddn, weswegen sie untereinander in

dieser Unsicherheit &hnlicher sind als durch ihesdblechtsrollen undhnlich: die nur
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teilweise Entsprechung zur Befundlage wirde sichicldueinen Selektionseffekt
erklaren, und zwar vor allem durch unsichere Jungehjunge Manner.

Aus Sicht der Behandlung muss aber festgehaltenlemerdass bei weiblichen und
mannlichen IP die Entwicklungen in der Therapieajlermal3en positiv verlaufen sind.
Jedoch weisen deskriptiv die weiblichen IP der Kmngruppe poly.O. in allen SCL-90-
R-Skalen der vorliegenden Untersuchung grof3ere sBelgswerte auf als die
mannlichen Patienten der gleichen Gruppe. Entspretgds qilt fur die weiblichen IP
der Gruppe OP.++ in den Skalen Angstlichkeit undifthe Angst.

In den Familienb6gen finden sich im Vergleich zu€LSB0-R die erwarteten
geschlechtsspezifischen Unterschiede deutlich tigist&owohl bei Betrachtung der
Summenskalen als auch der einzelnen Skalen Komaumik Emotionalitat, Affektive
Beziehungsaufnahme, Werte und Normen lasst sicherginein signifikanter
Geschlechtsunterschied mit z.T. sehr hohen Efféidsh feststellen: Die weiblichen IP
zeigen uberall hbhere Werte, d.h. sie bewerten Harilienstruktur negativer als ihre
mannlichen Altersgenossen; und Uber die Zeit derdjie schildern sie sogar noch eine
Verschlechterungstendenz. Wohingegen die Wertendemlichen IP unauffallig und
uber die Zeit stabil bleiben.

Dies kann auf der einen Seite als Bestatigung eirgenerell hdheren
Problembewusstsein von Frauen gegeniber sozialdnemotionalen Geschehnissen
verstanden werden (Matlin 2000), aber auf der ard&eite auch die Vermutung nahe
legen, dass unsere weiblichen IP eine erhthte Yalbigat aufweisen als die
mannlichen IP. Ohne zusatzliche Daten kann hiesrdiigs nicht zwischen beiden
Vermutungen entschieden werden.

So kann man zusammenfassend konstatieren, dass isich Erleben der
Familienfunktionalitat geschlechtsspezifische Ustbrede zeigen, vor allem, wenn

Emotionalitat und Selbstwerterleben starker tangied.

Da die geschlechtsspezifische Betrachtung eineSdewerpunkte dieser Arbeit ist und

es sich bei den beobachteten Unterschieden zwisctiamlichen und weiblichen IP
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zudem um auffallend hohe Effektstarken handell, isolfolgenden kurz auf jede der

einzelnen Dimensionen von FB-A und FB-S eingegangenden:

Kommunikation:

Da Frauen als sog. ,aktive Problembewaltigerinnggiten, was auch bedeutet, dass sie
in Konfliktsituationen deutlich mehr das Gespraci der Familie suchen, messen sie
der intrafamiliaren Kommunikation eine hohere Bddag zu und umgekehrt belastet
sie deren Dysfunktionalitat mehr als die mannlicdagendlichen. Dies drickt sich in
der kritischeren Beurteilung der Familie durch Tiehter (weiblichen IP) aus.

Die prinzipielle Wichtigkeit familiarer Kommunikatn in Suchtfamilien ist belegt: Sie
ist gepragt von verbaler Missbilligung, groRerereligkeit bei Problemlésungen,
haufigeren Unterbrechungen, weniger Empathie unchdfadschaftlichkeit, grof3ere
Respektlosigkeit und intensivere Gefiihle von Anged Wut (Yeh, Hed 1995). In einer
niederlandischen Untersuchung von FamilientherapteDrogenabhangigen wurde ein
enger Zusammenhang zwischen der Kommunikation latterder Familie und dem
Therapieerfolg herausgefunden (Romijn, Platt, Swiig, Schaap 1992). Belegt sind
ebenfalls Unterschiede im Gesprachsverhalten vebidli  drogenabhéangiger
Jugendlicher mit ihren Eltern im Vergleich zu eirggsunden Kontrollgruppe: Eltern
begegnen dem Autonomiebestreben ihrer Toéchter geligdund widersprichlich, nicht
unterstitzend wie dies bei Kontrollgruppen der HRsil (Thomasius 2000; Humes,
Humphrey 1994).

Emotionalitat:

Wie zu erwarten, zeigt sich in der Dimension Emmdigat ein deutlich signifikanter

Geschlechterunterschied mit einem sehr hohen Effektiesem Zusammenhang ist
wichtig, wie die Skala Emotionalitat im Manual deért ist: ,Das Ausmal der Gefihle,
das gezeigt und zugelassen wird, wird Emotionaijéitannt.* D. h. es geht hier um die
auf irgendeine Art gezeigten oder verbalisiertemd unicht die urspringlich

empfundenen Emotionen, denn diese sind sicherlieh Heiden Geschlechtern

gleichermal3en vorhanden. Der Unterschied liegt Br dmgangsweise damit.

" Cierpka, Frevert 1994
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Sozialisationsbedingt ist das Bedurfnis bei Mad¢chsmwohl ihre eigenen Geflhle
benennen zu kdnnen, als auch Emotionalitdt vonrandgezeigt zu bekommen, grol3er
als bei Jungen (Matlin 2000). So sehen auch nuwdiblichen IP in diesem Bereich ein
Problem in ihrer Familie.

Die drogenabhangigen Madchen gehen schon zu Begimotional vulnerabler als die
Jungen in die Therapie und es bleibt bis Ende Herdpie so, dass gemald dem Erleben
der Tochter die Familien nicht in der Lage zu ssaheinen, die Erwartungen und
Bedurfnisse der Tdchter in emotionaler Hinsichewriillen; im Gegenteil, der Blick der
Tochter wird in Hinblick auf dieses Manko in ihrEamilien noch leicht gescharft.
Interessant an den Ergebnissen in der Dimension tiBnaditat ist, dass im
Familienbogen Version ,Selbst” die Diskrepanz zWwiest weiblichen und mannlichen
IP sogar so grol3 ist, dass die méannliche IP sidhstsdendenziell eine Starke
bescheinigen, wo die weiblichen IP bei sich eil3goProblem sehen. Dies lasst sich so
verstehen, dass die Sohne, wenn sie denn Uberlropteme in der Dimension
Emotionalitat in ihrer Familie empfinden, die ,Stttudafir ausschlief3lich bei ihren
Eltern im Sinne einer Attributions-Asymmetrie sehemohingegen die Tochter
selbstkritischer sich selber und der Familie glerainal3en eine Schwéche bescheinigen,
oder hierin einen Wunsch nach einer (weiteren)tpesi Veranderung zum Ausdruck
bringen.

Wie erwartet schatzen sich in ihren familienbezegenemotional-kooperativen
Verhaltensweisen substanzabhangige Jugendlichst sédbweniger problematisch bzw.
als eher unauffallig ein im Gegensatz dazu wieilsie Herkunftsfamilien beurteilen

(,ZAttributions-Asymmetrie®).

Affektive Beziehungsaufnahme:

In dem Bereich Affektive Beziehungsaufnahme finsieh bei den weiblichen IP eine
Attributions-Asymmetrie insofern, dass sie im FB-4Arem Familiengefiige eine
Schwache attestieren, sich selber aber in diesememBion im FB-S unauffallig
bewerten.

Passend zu dem oben Beschriebenen in dem Bereictidaalitat, werfen sie ihren

Eltern vor, zuwenig Empathie und Firsorge zu zeig@égpisch weiblich” in diesem
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Zusammenhang ist, dass sie viel mehr, als die ncdwem IP dies tun, den anderen
Familienmitgliedern dieses Desinteresse vorwerfeas wiederum zu einem grof3en
Teil sozialisationsbedingt sein durfte: Da Soéhnerclduihre Erziehung ein viel

positiveres Verhaltnis zu Autonomie und Ich-Bezdggnh besitzen (sie erfahren
tendenziell mehr Ermutigung zu selbstandigen Véehal erwarten sie weniger
Empathie von ihren Familien und halten ihre eigafiektive Beziehungsaufnahme fir
angemessener (Matlin 2000), was sich auch an ddiegem Bereich im Normbereich

liegenden Werten der mannlichen IP zeigt.

Werte und Normen:

Die hoheren Werte der weiblichen IP auf der Skakrté/und Normen lassen darauf
schlie3en, dass die mangelnde Koharenz in famili#ert- und Normvorstellungen ein
Zeichen fur einen den Madchen schwerer fallendeldAmgsprozess von ihrer Familie
ist. Im Selbstbeurteilungsbogen dieser Dimensiageredie weiblichen IP im Verlauf
der Therapie sogar noch eine Verschlechterungstendeas bedeutet, dass sie auch am
Ende der Therapie noch grof3e Probleme haben, inamdenen Spielraum angemessen
Zu agieren. Sie spiren dies jedoch, was — analogBereich der Emotionalitat — eine

Voraussetzung fur eine mdgliche konstruktive Weiéwicklung sein kdnnte.

Fazit: Wie schon gemald Forschungsstand eingangsutel; unterstreichen die oben
genannten Ergebnisse nochmals die Wichtigkeit, @ Bamilientherapie Gender-
sensitiv vorzugehen (Zenker 2006). Familienthertipelu orientierte Suchttherapeuten
sollten die geschilderten Asymmetrien beriicksi@rtigind ihnen gegensteuern, indem
sie etwaige unrealistisch hohe Erwartungen der fBdchn ihre Familien und die

idealisierte Selbstwahrnehmung der S6hne behutsamatisieren.
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6 LIMITATIONEN

Auf folgende Einschrédnkungen mdchte ich hinweiseaméchst solche, die durch die
Messinstrumente bedingt sind: Die SCL-90-R misste eeher oberflachliche (aber
deswegen nicht weniger bedeutsame) Beschwerdesyrapko und ist daher nicht

geeignet, tieferliegende intrapsychische Konflikediagnostizieren. Jedoch wurden im
Rahmen dieses Projektes auch andere Instrumenteneet und deren Ergebnisse in
Arbeiten untersucht, welche jene intrapsychisclablematik genauer beleuchten (z.B.
die Operationalisierte Psychodynamische Diagnos@D 1996). Des Weiteren

unterliegen die einzelnen Skalen der SCL-90-R egmeRen Spannbreite. Im Manual
wird ausdricklich davor gewarnt, schon leichte Bwlagen im Sinne von

Krankheitsbildern zu interpretieren. Denn auch fnak gesunde” Probanden stimmen
im Schnitt bei dreiundzwanzig (SD=14) von neunzggrs zu. Der ,Normale“ sei somit

zumindest immer auch ein wenig mit symptomatisdelastung beschwert - erst die
deutliche Abweichung von dieser normalen Belastsolle genauer bedacht werden.
Die jugendlichen und jungerwachsenen Drogenabhéngignserer Studie zeigen zu
Beginn der Therapie sicherlich diese deutlichen @iclwingen; am Ende der Therapie
gibt es nur noch vereinzelt problematische Werte.

Bei der Interpretation der Familienbégen sollte rhaachten, dass hiermit die IP ,nur®
auf einen problematischen Bereich innerhalb desilleargefiiges hinweisen — worin

dann im einzelnen die genaue Problematik bestéisst Isich allein anhand der
Familienbdgen nicht klaren. Dies habe ich im Diskoisssteil dieser Arbeit zu

beriicksichtigen versucht. Dann gilt es noch zu lagen, ob ein Grund fiur die

weitgehend unauffalligen Werte in den Familienbogeriner mangelnden Sensitivitéat
derselben liegt oder ob es sich hier um ein rela®wnig belastetes Patientenkollektiv
handelt. Es scheint jedoch plausibel, dass die llarsiruktur noch relativ intakt sein

muss, wenn eine Familie zusammen erfolgreich eimerdpie besuchen will, so dass
man den Messwerten der Familienbdgen vertrauen. kann

Flr zusammenfassend evaluierende Aussagen Uberlegdsspezifische oder

konsumgruppenspezifische Erfolgsvariablen der hiatersuchten Familientherapie

reichen die hier eingesetzten Messinstrumente raost und es muss damit auf die
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Gesamtauswertung des Projektes verwiesen werdesar{muenfassend Thomasius
2004). Weder der Gesamterfolg der Therapie oderHffizienz sind also Thema dieser
Arbeit, deswegen sollten die Ergebnisse hier aucit m diese Richtungen interpretiert
werden. Was erganzende Fragestellungen der vantiegeUntersuchung — wie z.B. das
Verhaltnis der IP zu ihren Muttern — oder die Sittider Resultate nach ein und zwei
Jahren betrifft, muss auf andere Veroffentlichunged Dissertationen des Projektes
verwiesen werden (zusammenfassend Thomasius 2004).

Durch die exemplarische Untersuchung zu drei Meégareten ergibt sich eine weitere
Einschrankung: Der Therapieverlauf wird nur punKktumi zeitlichen Abschnitten
beleuchtet. Diese wurden aber so gewahlt, dass\raufsbetrachtung informativ ist
(siehe hierzu 3.4.1).

Der vielleicht wichtigste Punkt ist, dass das Feh&ner Kontrollgruppe zu einer
leichten Uberschatzung der gefundenen Effekte fiilkénnte, so dass die interne

Validitat der Studienergebnisse etwas eingeschinskheint.
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7 AUSBLICK

Die positiven Ergebnisse dieser Untersuchung stiitie Auffassung, im Bereich der
Drogenhilfe verstarkt auf die Familie zu setzersblesondere bei Jugendlichen, die erst
auf der Schwelle zur chronifizierten Drogensuchtehsh, erscheint eine
Familientherapie sinnvoll. Dieses Wissen sollte gensitzt werden und dieser
Zielgruppe verstarkt die Mdglichkeiten gegeben weardlie Familie mit einzubinden.

Es ware auch zu Uberlegen, die Familienbdgen ier et Pra-Diagnostik bei in Frage
kommenden Familien als ein Auswahlkriterium eintzse. Denn eine gewisse
Kohéarenz in der Familie — so wie bei unserem Ptarellektiv, wo sich die Werte in
den Familienbdgen haufig noch im Normbereich bewege&ann als Vorraussetzung
und Basis einer Familientherapie angesehen weltdetiesem Zusammenhang spielt
die Skala Werte und Normen eine wichtige Rolle.

Im Bereich der geschlechtspezifischen Forschungdgewas den Verlauf einer solchen
Therapie betrifft, und auch bei der Differenzieruntach verschiedenartigen
Konsummustern sind eine Reihe von Fragen aufgetadiehvor allem zeigen, dass es
hier noch viel zu untersuchen gibt. Weitere Lanhgsgtuntersuchungen mit diesen

Schwerpunkten sind sicherlich erforderlich.
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8 ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund:Ergebnisse einer systemisch-familientherapeutis¢éhéhbehandlung von
jungen Drogenkonsumenten und Drogenkonsumentinnethera Klinik fur Psychiatrie

und Psychotherapie des Universitats-Klinikums Hamgtitppendorf werden untersucht.
Es handelt sich um eine kontrollierte prospektituraistische Studie mit N=62 sog.

Indexpatienten und —patientinnen (bzw. IP) im Aiten im Mittel 19 Jahren.

Methoden:Fir die IP werden dreifaktorielle Varianzanalyseach Geschlecht, nach
ICD-10 bezogener Diagnosegruppe (betreffend diedtaye) und Therapiezeitpunkt
(Anfang, Mitte, Ende) im Messwiederholungsdesigmctigefuhrt. Zur Interpretation
werden die Effektstarken (éJaverwendet. Untersucht werden vier familiendynarmés
Merkmale (Kommunikation, Emotionalitat, AffektiveeBiehungsaufnahme, Werte und
Normen) gemessen uber die Familienbdgen von Cieypkh Frevert (1994) in den
Versionen ,Familie im Allgemeinen“ (FB-A) und ,Seltschilderung in Bezug auf die
Familie® (FB-S). Ferner wird die psychische Belagtun den Bereichen Depressivitat,
Angstlichkeit, Psychotizismus, Paranoides Denké&obische Angst, gemessen Uber die
SCL-90-R, untersucht (Franke 1995).

Ergebnisse:Die Einschatzungen der IP im FB-A und FB-S weiserd nur leicht
ausgepragte Dysfunktionalitdt hin, haufig jedoch iSinne einer Attributions-
Asymmetrie: Die IP attestieren sich selbst ,Statkewo sie ihren Familien
~Schwachen” zuschreiben. Dementsprechend wird irmARe Familienfunktion von
Therapie-Mitte zu -Ende als sich etwas verschleodterlebt, wahrend die IP im FB-S
ihre Position innerhalb der Familie als kompetented gereifter hervorheben, wobei
die weiblichen IP héhere Anspriiche an sich seltedles. Im Laufe der Therapie, v.a.
jedoch in der ersten Halfte, nehmen die psychis@&aastungen gemal SCL-90-R bei

beiden Geschlechtern ab, wobei sie zu Therapiegmfantlich ausgepragt waren.

Limitation: Das Fehlen einer Kontrollgruppe kénnte zu einiehten Uberschatzung der

gefundenen Effekte fuhren.
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SchlussfolgerungenDie Behandlung der IP zeigt signifikant positivegé&bnisse im

Sinne einer Besserung der psychischen Belastungss Ddie Werte in den
Familienfunktionen im eher wenig dysfunktionalen r@eh liegen ist nicht
verwunderlich, da familienbasierte Suchttherapie ®arhandensein zumindest einer

tragfahigen familidren Beziehung voraus setzt.
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10 ANHANG
10.1 Alphabetisches Verzeichnis der eingesetztenstnumente

Familienbdgen FB  Cierpka und Frevert (1994); Setifstderungen

SCL-90-R Symptom-Checkliste nach Derogatis (1986ktsch Franke
(1995)

10.2 Tabellenverzeichnis

Nr. Tabelle Seite

1 Darstellung der Stichprobe anhand der aufgesséiliés und 41

umschriebenen Abhangigkeits-Diagnosen der IP

2 Alter von IP und deren Muttern und Vatern — aasfdelsselt 42
nach Abhangigkeits-Diagnosen der IP

3 Alter bei regelmafidigem Gebrauch des Suchtmitteish die IP 44
plus jeweils niedrigstes Alter aufgeschlisselt natgn drei

Konsumgruppen (Fragebogendaten).

4 Suchtmittelkonsum — 30-Tage-, 6-Monate- und Lifet 45
Pravalenzen der IP aufgeschlisselt nach den drei

Konsumgruppen (Fragebogendaten).

5 Haufigkeit des Suchtmittelgebrauchs durch diénliden letzten 46
30 Tagen aufgeschlisselt nach den drei Konsumgnuppe

(Interviewdaten EuropASlI).

6 Schulbesuch, Schulabschluss, Berufsabschluss 4ihd
Arbeitslosigkeit der IP aufgeschlisselt nach denei dr

Konsumgruppen (Fragebogendaten).
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