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Einleitung

I EINLEITUNG

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/ und Hyperaktivitdtsstorung (ADHS, nach DSM-
IV (APA 1994); Hyperkinetische Storung, nach ICD-10 (WHO, 1992)) ist eine
sehr hiufige Storung im Kindes- und Jugendalter (Biederman, 2005). In den
letzten Jahren ist dieses Storungsbild zunehmend in den Mittelpunkt des
offentlichen Interesses geriickt und wird vermehrt in den Medien diskutiert.
Jedoch stellt die ADHS kein zeitgendssisches Phénomen der heutigen
Gesellschaft oder Kultur dar. Bereits im Jahre 1845 beschrieb der Kinderarzt
Heinrich Hoffmann die Symptome am Beispiel des ,,Zappelphilipps® in seinem
Buch Struwwelpeter.

Das Verhalten von Kindern mit ADHS kennzeichnet sich durch
Unaufmerksamkeit, exzessive motorische Unruhe und Impulsivitit und fiihrt
hiufig zu negativen Interaktionen sowohl in der Familie als auch in der Schule
und anderen sozialen Kontexten (Barkley, Anastopoulos, Guevremont, &
Fletcher, 1991). Die Eltern der Kinder mit ADHS klagen unter anderem {iber das
Unvermogen ihres Kindes, Anweisungen zu folgen, aufzupassen, Aufgaben zu
beenden, sich zu organisieren und in angebrachten Situationen sitzen zu bleiben.
In der Schule fallen diese Kinder negativ auf, weil sie den Unterricht storen,
stindig mit dem Sitznachbarn reden und mehr Zeit fiir das Beenden der
Aufgaben brauchen. Von den Eltern wird die Situation hiufig als erheblich
belastend empfunden, sie fithlen sich iiberfordert und verunsichert und erleben
sich als wenig kompetent beziiglich ihrer Erziehungsfertigkeiten (Johnston,
1996). Ebenso bezeugen ihre Geschwister, unter dem impulsiven und viel
Aufmerksamkeit erfordernden Verhalten des Kindes mit ADHS zu leiden
(Kendall, 1999).

Die genaue Ursache der Stérung ist unbekannt, jedoch stiitzen
Forschungsergebnisse die Ansicht, dass sowohl genetische als auch
Umweltfaktoren zur Entwicklung der Stérung beitragen (Biederman & Faraone,
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2005; Sergeant, 2005). Da die Familie die erste Sozialisationsgruppe des
Individuums darstellt und eine wesentliche Rolle fiir die psychische und
emotionale Gesundheit der Kinder und Jugendlichen spielt (Maccoby, 1992),
kann die Qualitdt der Familienbeziehungen einen Einfluss auf den Verlauf und
die Ausgestaltung der Symptomatik ausiiben (Johnston & Mash, 2001).

Studien zu den Familienbeziehungen von Kindern mit ADHS wurden zumeist
auf Basis der Perspektive der Eltern oder der Beurteilung der Eltern-Kind-
Interaktion durch externe Beobachter durchgefiihrt. Nur selten wurden die
Familienbeziehungen aus Sicht des Kindes beschrieben und noch seltener

wurden kindgerechte Instrumente eingesetzt (z.B. Képpler, 2005).

Obwohl  die  Aufmerksamkeitsdefizit-/  Hyperaktivitdtsstorung  kein
kulturabhéngiges Phinomen zu sein scheint (Rohde et al., 2005), wurden bislang
nur wenige Studien iliber die Familienbeziehungen von Kindern mit ADHS in
Landern auflerhalb von Europa und Nordamerika durchgefiihrt (z.B. Satake,
Yamashita, & Yoshida, 2004). Kulturelle Aspekte wie zum Beispiel
Erwartungen beziiglich angemessenem Verhalten, Uberzeugungen zur Atiologie
der Storung, Schuldanlastung gegeniiber den Eltern und miihevolle
Behandlungssuche, konnen die individuelle und gesellschaftliche Einstellung
beziiglich der Stérung beeinflussen (Perry, Hatton, & Kendall, 2005; Yeh,
Hough, McCabe, Lau, & Garland, 2004). Angesichts dieser Aspekte erscheint es
sinnvoll und notwendig, die Familienbeziehungen von Kindern mit ADHS in

verschiedenen Kulturen zu untersuchen.

Die vorliegende Studie wurde in Brasilien durchgefiihrt und untersucht die
Familienbeziehungen und Identifikationsmuster von Familien mit Kindern mit
ADHS. Dabei wurde sowohl die Perspektive des Kindes/Jugendlichen als auch

seiner Eltern bertlicksichtigt. Weiterhin wurde untersucht, ob sich im Verlauf der
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Behandlung des Kindes/Jugendlichen eine Verinderung der

Familienbeziehungen vollzieht.

Diese Arbeit gliedert sich in vier Teile. Zunéchst erfolgt eine theoretische
Einfilhrung zur Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung, zu den
Familienbeziehungen von Kindern mit ADHS, zur Familie im Allgemeinen und
zur Rolle von Identifikationsprozessen. In Kapitel III wird auf die Methodologie
der Studie eingegangen. Hier werden die Zielsetzungen der Studie, die
untersuchten Stichproben, die Untersuchungsinstrumente, die Diagnostik- und
Interventionsmafinahmen und die Datenanalyse beschrieben. In Kapitel IV
werden die Ergebnisse zu den Familienbeziehungen und Identifikationsmustern
von Familien mit Kindern mit ADHS vorgestellt und jenen von Familien mit
Kindern ohne ADHS gegentibergestellt. AnschlieBend werden die Ergebnisse zu
den Familienbeziechungen und Identifikationsmustern nach der Behandlung
dargelegt. Im letzten Kapitel erfolgt die Diskussion der Ergebnisse und es
werden die Implikationen und Schlussfolgerungen fiir  zukiinftige

Forschungsansitze dargelegt.
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II THEORETISCHE EINFUHRUNG

II.1 DIE AUFMERKSAMKEITSDEFIZIT- UND HYPERAKTIVITATS-
STORUNG (ADHS)

In diesem einleitenden Kapitel soll das  Erscheinungsbild der
Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) nidher erldutert
und auf die Privalenz, Atiologie und Behandlung der Stdérung eingegangen

werden.

I1.1.1 Erscheinungsbild

Die Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitdtsstorung wird tiiber zwei
Dimensionen  definiert, namlich der Unaufmerksamkeit und der
Hyperaktivitit/Impulsivitit. Das Verhalten sollte inadidquat fiir die
Entwicklungsstufe des Individuums, verhiltnismifBlig bestindig und zumindest
in zwei verschiedenen Lebenskontexten gegeben sein, wie zum Beispiel zu
Hause und in der Schule (Barkley, 2000a; Steinhausen, 2000a). Obwohl die
Symptome bereits in der frithen Kindheit auftreten, werden sie hdufig erst in der
Schule als storend und belastend gewertet und die ADHS somit erst im
Schulalter diagnostiziert. Das Aufmerksamkeitsdefizit kann sich dadurch
duBern, dass die betroffenen Kinder haufig FEinzelheiten nicht beachten,
Fliichtigkeitsfehler machen, oft nicht zuhoren, Anweisungen nicht oder nicht
vollstindig durchfiihren, sich leicht ablenken lassen, vergesslich sind etc. Die
Hyperaktivitat/Impulsivitdt charakterisiert sich unter anderem durch haufiges
Zappeln mit Handen und Fiien, Aufstehen in Situationen, in denen Sitzen
bleiben erwartet wird, Herumspringen in unangepassten Situationen sowie das
Unterbrechen und Stéren von anderen (APA, 1994).

Die Bezeichnung und diagnostischen Kriterien der ADHS haben bereits mehrere

Verdnderungen erfahren. Unter anderem wurde das Syndrom bis in die 60er
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Jahre als ,,Minimale Cerebrale Dysfunktion® (MCD) bezeichnet. Die Storung
kennzeichnete sich lediglich iiber die Hyperaktivitit, bis in den 70er Jahren
ebenfalls die beeintrichtigte Aufmerksamkeit und Impulskontrolle in die
Syndromdefinition aufgenommen wurden (Barkley, 2000a; Faraone, Sergeant,
Gillberg, & Biederman, 2003; Steinhausen, 2000a).

Das nordamerikanische Klassifikationssystem “Diagnostic and Statistical
Manual” der American Psychiatric Association (1994) hob in seiner dritten
Revision (DSM-III; APA, 1980) die beeintrachtigte Aufmerksamkeit hervor und
fiihrte den Begriff der ,,Aufmerksamkeits-Defizit-Storung* ein. Jedoch wurde
die Bezeichnung bereits bei der nichsten Uberarbeitung (DSM-III-R; APA,
1987) in ,,Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung* (ADHS) gedndert.
Das DSM-IV (APA, 1994) unterscheidet zwischen der ADHS mit vorwiegender
Unaufmerksamkeit, der ADHS mit vorwiegender Hyperaktivitit/Impulsivitdt
und dem ADHS-Mischtypus. Rohde, Barbosa, Polanczyk, Eizirik, Rasmussen,
Neuman und Todd (2001) bestitigten die Ubertragbarkeit der diagnostischen
Kriterien des DSM-IV auf die brasilianische Bevolkerung. Die diagnostischen

Kriterien hierzu sind in Tabelle 1 aufgelistet.

Tabelle 1: Diagnostische Kriterien fiir die Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivititsstorung gemifl DSM-1V (1995)

A.  Entweder Punkt (1) oder Punkt (2) miissen zutreffen:

(1) sechs (oder mehr) der folgenden Symptome von Unaufmerksamkeit sind
wihrend der letzten sechs Monate bestindig in einem mit dem
Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen
Ausmal} vorhanden gewesen:

Unaufmerksamkeit:

(a) beachtet haufig Einzelheiten nicht oder macht Fliichtigkeitsfehler bei den
Schularbeiten, bei der Arbeit oder bei anderen Tétigkeiten,

(b) hat oft Schwierigkeiten, ldngere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben
oder beim Spielen aufrechtzuerhalten.

12
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Fortsetzung Tabelle 1: Diagnostische Kriterien fiir die Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitdtsstorung gemdf DSM-1V (1994)

(©)
(d)

(e)
)

(2

(h)
(i)

scheint hdufig nicht zuzuhoren, wenn andere ihn/sie ansprechen.

filhrt hiufig Anweisungen anderer nicht vollstindig durch und kann
Schularbeiten, andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu
Ende bringen (nicht aufgrund oppositionellen Verhaltens oder
Verstandnisschwierigkeiten).

hat hiufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitdten zu organisieren,

vermeidet hidufig, hat eine Abneigung gegen oder beschiftigt sich hiufig
nur widerwillig mit Aufgaben, die ldnger andauernde geistige
Anstrengungen erfordern (wie Mitarbeit im  Unterricht oder
Hausaufgaben)

verliert hdufig Gegenstinde, die er/sie fiir Aufgaben oder Aktivitidten
benodtigt (z.B. Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Biicher oder
Werkzeug),

lasst sich 6fter durch duflere Reize leicht ablenken,

ist bei Alltagstétigkeiten haufig vergesslich;

2)

sechs (oder mehr) der folgenden Symptome der Hyperaktivitit und Impulsivitit
sind wihrend der letzten sechs Monate bestindig in einem mit dem
Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen
Ausmal vorhanden gewesen:

Hyperaktivitdt:

(a) zappelt hiufig mit den Hénden oder FiiBen oder rutscht auf dem Stuhl
herum,

(b) steht in der Klasse oder in anderen Situationen, in denen Sitzenbleiben
erwartet wird, haufig auf,

() lauft haufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies
unpassend ist (bei Jungendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ein
subjektives Unruhegefiihl beschrankt bleiben),

(d) hat héufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit

(e)

)

Freizeitaktivitdten ruhig zu beschiftigen,

ist hiufig ,,auf Achse” oder handelt oftmals, als wéire er/sie
»getrieben®,

Redet hiufig tiberméaBig viel;

13
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Fortsetzung Tabelle 1: Diagnostische Kriterien fiir die Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitditsstorung gemdfs DSM-1V (1994)

Impulsivitdt:

(g) Platzt haufig mit den Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende

gestellt ist,
(h) kann nur schwer warten, bis er an der Reihe ist,
(1) unterbricht und stort andere héufig (platzt z.B. in Gespriche oder Spiele

anderer hinein).

B.  Einige Symptome der Hyperaktivitit-Impulsivitit oder Unaufmerksamkeit, die
Beeintrachtigungen verursachen, treten bereits vor dem Alter von sieben Jahren
auf.

C.  Beeintridchtigungen durch diese Symptome zeigen sich in zwei oder mehr
Bereichen (z.B. in der Schule bzw. am Arbeitsplatz und zu Hause).

D. Es miissen deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeintrachtigungen der
sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsfdhigkeit vorhanden sein.

E. Die Symptome treten nicht ausschlieflich im Verlauf einer tiefgreifenden
Entwicklungsstorung, Schizophrenie oder einer anderen Psychotischen Storung
auf und konnen auch nicht durch eine andere psychische Stérung besser erklart
werden (z.B. Affektive Storung, Angststorung, Dissoziative Stérung oder eine
Personlichkeitsstorung).

Codiere je nach Subtypus:
314.01 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitiatsstorung,

Mischtypus: liegt vor, wenn die Kriterien A1 und A2 wéhrend der
letzten sechs Monate erfiillt waren.

314.00 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitiatsstorung,

Vorwiegend Unaufmerksamer Typus: liegt vor, wenn Kriterium
Al, nicht aber Kriterium A2 wihrend der letzten sechs Monate erfiillt
war.

314.01 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitiatsstorung,

Vorwiegend Hyperaktiv/Impulsiver Typus: liegt vor, wenn
Kritertum A2, nicht aber Kriterium Al wihrend der letzten sechs
Monate erfiillt war.

Codierhinweise: Bei Personen (besonders Jugendlichen und Erwachsenen), die
zum gegenwartigen Zeitpunkt Symptome zeigen, aber nicht mehr alle Kriterien
erfiillen, wird Teilremittiert spezifiziert.

14
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Das Klassifikationssystem der Weltgesundheitsorganisation, die ICD-10
(International Classification of Diseases, 10. Revision; WHO, 1992), bezeichnet
das Syndrom als ,,Hyperkinetische Storung” und definiert Subtypen der Storung
in Abhéngigkeit der Prdsenz einer komorbiden Stérung des Sozialverhaltens
(sieche Tabelle 2). Im Gegensatz zum DSM-IV (APA, 1994) wurde der Begriff
des Aufmerksamkeitsdefizits nicht in die Bezeichnung aufgenommen, da er die
Kenntnis {iber psychologische Prozesse impliziert, die noch nicht verfiigbar sind

(WHO, 1992).

Tabelle 2: Forschungskriterien fiir Hyperkinetische Storungen gemafl ICD-10
(WHO, 1992)

G1. Unaufmerksamkeit:

Mindestens sechs Symptome von Unaufmerksamkeit bestanden mindestens sechs
Monate lang in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden
und unangemessenen Ausmal.

Die Kinder

1. sind hdufig unaufmerksam gegentiber Details oder machen Fliichtigkeitsfehler bei
den Schularbeiten und sonstigen Arbeiten und Aktivitéten;

2. sind hdufig nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit bei Aufgaben und beim
Spielen aufrechtzuerhalten;

3. horen haufig scheinbar nicht, was ihnen gesagt wird,

4. konnen oft Erkldrungen nicht folgen oder ihre Schularbeiten, Aufgaben oder
Pflichten am Arbeitsplatz nicht erfiillen (nicht wegen oppositionellem Verhalten
oder weil die Erkldarungen nicht verstanden werden);

5. sind héaufig beeintrachtigt, Aufgaben und Aktivititen zu organisieren;

6. vermeiden oder verabscheuen Arbeiten, wie Hausarbeiten, die
Durchhaltevermdgen erfordern;
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Fortsetzung Tabelle 2: Forschungskriterien fiir Hyperkinetische Storungen gemdfy
ICD-10 (WHO, 1992)

7. verlieren hiufig Gegensténde, die fiir bestimmte Aufgaben oder Téatigkeiten
wichtig sind, z.B. Schularbeiten, Bleistifte, Biicher, Spielsachen und Werkzeuge;

8. werden haufig von externen Stimuli abgelenkt;

9. sind im Verlauf der alltidglichen Aktivititen oft vergesslich.

G2. Uberaktivitat:

Mindestens drei der folgenden Symptome von Uberaktivitit bestanden mindestens
sechs Monate lang in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu
vereinbarenden und unangemessenen Ausmal.

Die Kinder

1. zappeln hdaufig mit Hinden und Fiissen oder winden sich auf den Sitzen,;

2. verlassen ihren Platz im Klassenraum oder in anderen Situationen, in denen Sitzen
bleiben erwartet wird;

3. laufen héufig herum oder klettern exzessiv in Situationen, in denen dies
unpassend ist (bei Jugendlichen oder Erwachsenen entspricht dem nur ein
Unruhegefiihl);

4. sind haufig unndtig laut beim Spielen oder haben Schwierigkeiten bei leisen
Freizeitbeschiftigungen;

5. zeigen ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivititen, die durch den
sozialen Kontext oder Verbote nicht durchgreifend beeinflussbar sind.

G3. Impulsivitit:

Mindestens eins der folgenden Symptome von Impulsivitdt bestand mindestens sechs
Monate lang in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden
und unangemessenen Ausmal.

Die Kinder

1. platzen hiufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage beendet ist;

2. konnen héufig nicht in einer Reihe warten oder warten nicht, bis sie bei Spielen
oder in Gruppensituationen an die Reihe kommen;
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Fortsetzung Tabelle 2: Forschungskriterien fiir Hyperkinetische Storungen gemdfy
ICD-10 (WHO, 1992)

3. unterbrechen und stéren andere hdufig (z.B. mischen sie sich ins Gespriach oder
Spiel anderer ein);

4. reden hédufig exzessiv, ohne angemessen auf soziale Beschrankungen zu reagieren.
G4. Beginn der Storung vor dem siebten Lebensjahr.

G5. Symptomausprigung: Die Kriterien sollten in mehr als einer Situation erfiillt sein,
z.B. sollte die Kombination von Unaufmerksamkeit und Uberaktivitit sowohl zuhause
als auch in der Schule bestehen oder in der Schule und an einem anderen Ort, wo die
Kinder beobachtet werden konnen, z.B. in der Klinik. (Der Nachweis
situationsiibergreifender Symptome erfordert normalerweise Informationen aus mehr
als einer Quelle. Elternberichte iiber das Verhalten im Klassenraum sind z.B. meist
unzureichend.)

G6. Die Symptome von G1.-G3. verursachen deutliches Leiden oder Beeintriachtigung
der sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsfahigkeit.

G7. Die Storung erfiillt nicht die Kriterien fiir eine tiefgreifende Entwicklungsstorung
(F84), eine manische Episode (F30), eine depressive Episode (F32) oder eine
Angststorung (F41).

Die Mehrzahl der Individuen mit ADHS weist komorbide psychiatrische
Storungen auf. Die am héaufigsten vorgefunden Komorbidititen sind die
Oppositionelle Storung des Sozialverhaltens und Stérung des Sozialverhaltens
(40-90%), Aftektive Storungen (15-20%), vor allem Depression,
Angststorungen (25%), Teilleistungsstorungen (20%) und Tics (17%)
(Biederman, Newcorn, & Sprich, 1991; Revision in Tannock, 1998).
Untersuchungen weisen darauf hin, dass ADHS das Risiko fiir die Entwicklung
anderer psychiatrischer Storungen, (Biederman, Faraone, Milberger, Guite,
Mick, Chen, & Mennin et al., 1996; Fischer, Barkley, Smallish, Fletcher, 2002),
inklusive einer Personlichkeitsstorung (Modestin, Matutat & Wurmle, 2001),
erhoht. Beziiglich des erhohten Risikos des Substanzmissbrauchs variieren die
Resultate.  Finige Studien zeigen eine hohe Prdvalenzrate von

Substanzmissbrauch und -abhingigkeit bei Jugendlichen mit ADHS (Horner &
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Scheibe, 1997; Milberger, Biederman, Faraone, Chen, & Jones, 1997), wéahrend
andere diesen Zusammenhang lediglich bei Adoleszenten mit komorbider
Storung des Sozialverhaltens oder Bipolarer Storung vorfinden (Biederman,
Wilens, Mick, Faraone, Weber, Curtis, & Thornell et al., 1997). Bei
Erwachsenen mit ADHS wurde eine signifikant hohere Prévalenz von
Substanzmissbrauch und -abhingigkeit nachgewiesen als bei Erwachsenen ohne
ADHS, was die Annahme zulésst, dass dieser Unterschied erst am Ende der
Adoleszenz oder zu Beginn des Erwachsenenalters sichtbar wird (Biederman,

Wilens, Mick, Milberger, Spencer, & Faraone, 1995).

Im Gegensatz zu friiheren Annahmen belegen Langzeitstudien, dass die Storung
bei einem beachtlichen Teil der Kinder mit ADHS bis ins Jugend- und
Erwachsenenalter hinein fortbesteht, wobei die Intensitit der Symptome des
Kindes, die familidre Anhdufung der ADHS, psychosoziale Risikofaktoren und
psychiatrische Komorbiditidt wichtige Pridiktoren fiir die Stabilitit darstellen
(Biederman, Faraone, Milberger, Curtis, Chen, Marrs, Ouellette, Moore, &
Spencer, 1996; Kessler, Adler, Barkley, Biederman, Conners, Faraone, &
Greenhill et al., 2005; McGee, Partridge, Williams, & Silva, 1991). Mit
zunehmendem Alter wandelt sich jedoch das Erscheinungsbild der ADHS,
indem die Symptome der Hyperaktivitit und Impulsivitdt stirker zuriickgehen
als das Aufmerksamkeitsdefizit (Biederman et al., 2000). Bei Jugendlichen
wurden Remissionsraten von 20 bis iiber 80% berichtet (Barkley, Fischer,
Edelbrock, & Smallish, 1990; Biederman et al.,, 1996; Faraone, Sergeant,
Gillberg, & Biederman, 2003; Hart, Lahey, Loeber, Applegate, & Frick, 1995;
Steinhausen, Drechsler, Foldényi, Imhof, & Brandeis, 2003; Taylor, Chadwick,
Heptinstall, & Danckaerts, 1996). Bei Erwachsenen mit ADHS werden ebenfalls
starke Divergenzen beziiglich der Persistenzrate der Storung vorgefunden.
Biederman, Mick und Faraone (2000) berichten iiber eine Persistenzrate von

60% bei 18 bis 20jdhrigen und Manuzza, Klein, Bessler, Malloy und LaPadula
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(1998) stellten eine Rate von 4 bis 8% bei Erwachsenen mit einem
Durchschnittsalter von 26 Jahren fest. Murphy und Barkley (1996) beobachteten
eine ADHS-Préavalenzrate von 4,7% bei1 Erwachsenen.

Diese groBBe Varianz in den Persistenzraten resultiert aus Unterschieden in der
angewandten Methodologie, wie z.B. Unterschiede in den Stichproben, Alter,
Komorbiditit, Informanten (Selbst- oder Elternbericht), Dauer des Follow-up-
Zeitraumes und Definition der Remission (symptomatisch, syndromatisch und
funktional). Viele Studien begannen vor der Festlegung der DSM-Kriterien,
wandten jedoch bei der Follow-up-Untersuchung DSM-Kriterien zur
Diagnosestellung an. AuBlerdem basierte die erste Auswahl der Teilnehmer
oftmals auf Elternberichten, wiahrend bei der Follow-up-Untersuchung der
Jugendliche/Erwachsene befragt wurde. Laut einer Studie von Barkley et al.
(2002) fiihren die Eltern mehr ADHS-Symptome auf als ihre Kinder bei
Selbstberichten. Aufgrund dessen gehen die Autoren davon aus, dass auf
Selbstberichten basierende Untersuchungen die Persistenz der ADHS
unterschdtzt haben konnten. Zudem ist es moglich, dass die
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitdtsstorung weniger ausgepriagt war bei
Studien, die Teilnehmer mit Komorbidititen ausschlossen (Barkley, Fischer,
Smallish & Fletcher, 2002). Angesichts dieser methodenbezogenen Variabilitat
sollten die Befunde beziiglich der Persistenz der Stérung kritisch betrachtet

werden.

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung ist in allen Alterstufen mit
funktionellen Beeintrachtigungen verbunden. Individuen mit ADHS weisen
mehr Probleme in interpersonellen Beziehungen (Familie, Freunde etc.), in der
Ausbildung (Probleme in der Schule, weiterfiihrenden Ausbildung etc.),
beruflichen Karriere, und anderen Bereichen (wie z.B. im Verkehr) auf, die sich
auf ihr Wohlbefinden und Selbstbewusstsein im Sinne eines negativen

Selbstkonzeptes auswirken (Barkley, 1997; Barkley, Anastopoulos,
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Guevremont, & Fletcher, 1991; Barkley, Fischer, Edelbrock, & Smallish, 1990;
Biederman, Faraone, Milberger, Guite, Mick, Chen, & Mennin, et al., 1996;
Biederman, Monuteaux, Doyle, Seidman, Wilens, Ferrero, & Morgan et al.,
2004; Cantwell, 1996; Faraone, Biederman, Mennin, Gershon, & Tsuang, 1996;
Képpler, 2005; Rohde, Biederman, Busnello, Zimmermann, Schmitz, Martins,
& Tramontina, 1999; Schoning, Steins, & Berek, 2002; Steinhausen, 2003;
Young, Heptinstall, Sonuga-Barke, Chadwick, & Taylor, 2005).

Diese sozialen und emotionalen Probleme konnen Kinder daran hindern, fiir ihre
Entwicklung wesentliche Fihigkeiten, wie z.B. die Kniipfung zufrieden
stellender Kontakte mit Gleichaltrigen, die Entwicklung sozialer Kompetenz, ein
erfolgreicher Schulabschluss etc. (Lauth & Linderkamp, 2000) auszubilden und

somit ihren sozialen Ausschluss begiinstigen.

11.1.2 Pravalenz

Die in verschiedenen Studien erwédhnten Prdvalenzraten variieren stark. Diese
Divergenzen konnen auf den unterschiedlichen Studienbedingungen, wie
untersuchte Stichprobe (Alter, klinische oder nicht-klinische Stichprobe),
angewandtes Klassifikationssystem (DSM, ICD) und Methodik (Informant:
Eltern, Lehrer, Kind etc.; Instrument: Symptomskala, direktes Interview etc.)
basieren. Faraone et al. (2003) schlieBen aus einer Revision von 50
internationalen epidemiologischen Studien, dass die Privalenzraten, mit
Ausnahme weniger Lénder (Island, Australien, Italien, Schweden), weltweit
dhnlich sind, wenn die Kriterien des DSM angewendet werden, (Faraone,
Sergeant, Gillberg & Biederman, 2003). Zudem wird von einer kulturell
unabhingigen Prdsenz und Erscheinung des Syndroms ausgegangen (Rohde,
Szobot, Polanczyk, Schmitz, Martins, & Tramontina, 2005; Steinhausen,
2000a). In Brasilien registrierten Rohde et al. (2005) sieben Studien zur
Pravalenz der ADHS, welche die Kriterien des DSM-IV, des ICD-10 oder
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andere Symptomskalen an nicht-klinischen Stichproben anwandten. Es wurde
von Privalenzraten von 1,5% bis 18% berichtet. Anhand der DMS-IV-Kriterien
fand man bei einer Stichprobe von 1013 Adoleszenten aus Porto Alegre im Alter
von 12 bis 14 Jahren eine Préavalenzrate von 5,8% (Rohde et al., 1999). Bei
Anwendung des ICD-10 an einer Stichprobe von Kindern und Jugendlichen im
Alter von 7 bis 14 Jahren aus dem Staate S3o Paulo wurde hingegen eine
Pravalenz von 1,5% erhoben (Fleitlich-Bilik, 2002).

Die meisten Studien zeigen, dass Jungen ofter von der Aufmerksamkeitsdefizit/-
Hyperaktivititsstorung betroffen sind als Madchen. Die Geschlechtsverteilung
variiert zwischen 3:1 und 9:1 (Doépfner, Frolich, & Lehmkuhl, 2000; Tannock,
1998), wobei in Studien mit der Allgemeinbevolkerung ein kleineres Verhiltnis
erfasst wird als in klinischen Stichproben. Es wurde angenommen, dieser
Unterschied kdime dadurch zustande, dass sich die ADHS bei Maddchen weniger
disruptiv duBert und diese darum seltener in Behandlungsinstitutionen
tiberwiesen werden als Jungen (Biederman & Faraone, 2004). In einer spiter
durchgefiihrten = Studie = fanden  dieselben = Autoren  jedoch  keine
Geschlechtseffekte beziiglich der ADHS-Subtypen bei Jungen und Maiadchen
(Biederman, Kwon, Aleardi, Chouinard, Marino, Cole, Mick, & Faraone, 2005).
Rohde et al. (1999) identifizierten ein Verhéltnis von anndhernd 1:1 bei einer
Stichprobe von Jugendlichen aus der Allgemeinbevolkerung Porto Alegres

(Jungen: 47,8% und Méadchen 52,5%).

I1.1.3 Atiologie

Die genaue Ursache der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung ist
nicht bekannt. Aufgrund ihres heterogenen Erscheinungsbildes miissen
verschiedene Ursachen untersucht werden. Allgemein ist man sich dariiber
einig, dass es keine spezifische und generelle Ursache der Stérung gibt, sondern

sowohl genetische, biologische als auch psychosoziale Faktoren zu ihrer
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Entwicklung beitragen (Dopfner et al., 2000; Roman, Schmitz, Polanczyk, &
Hutz, 2003).

11.1.3.1 Genetische Faktoren

Die genetische Basis der ADHS wurde anhand von Familien- (Biederman,
Faraone, Keenan, Knee, & Tsuang, 1990; Epstein, Conners, Erhardt, Arnold,
Hechtman, Hinshaw, & Hoza et al., 2000), Zwillings- und Adoptionsstudien
untersucht (Sprich, Biederman, Crawford, Mundy, & Faraone, 2000). Bereits zu
Beginn der 70er Jahre zeigten zwei Studien, dass ca. 20% der Kinder mit ADHS
einen Vater oder eine Mutter haben, die als hyperaktiv klassifiziert werden
konnten (Cantwell, 1972; Morrison & Stewart, 1973). Biederman, Faraone,
Keenan, Benjamin, Krifcher, Moore und Sprich-Buckminser et al., (1992)
fanden, dass Verwandte ersten Grades von Kindern mit ADHS ein fiinffach
grofBeres Risiko zur Entwicklung der Storung haben, als Verwandte von Kindern
ohne ADHS. Zudem weisen biologische Geschwister von Kindern mit ADHS
mehr Symptome des Syndroms auf als Halbgeschwister (Thapar, Holmes,
Poulton, & Harrington, 1999). Die Prdvalenz der ADHS ist bei Eltern von
Kindern mit ADHS zwei bis acht Mal hoher als bei Eltern anderer Kinder
(Faraone & Biederman, 1994). Aullerdem findet man bei Verwandten ersten
Grades von Kindern mit ADHS eine erhohte Anzahl anderer psychiatrischer
Storungen, vor allem der Storung des Sozialverhaltens und der Oppositionellen
Storung des Sozialverhaltens, aber auch Affektiver Stérungen und
Angststorungen (Biederman et al., 1992; Biederman et al., 1990; Tannock,
1998), was die Annahme zuldsst, dass diese Stérungen eine gemeinsame
Vulnerabilitit besitzen (Biederman, Newcorn, & Sprich, 1991).

Diese Studien erlauben es jedoch nicht zu unterscheiden, ob die familidre
Ubertragung iiber genetische oder iiber psychosoziale Faktoren erfolgt, die von

den Familienmitgliedern geteilt werden. Eindeutigere Schlussfolgerungen lassen
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Zwillingsstudien zu. Im Falle einer genetischen Verursachung der Stérung sollte
eine grofiere Ubereinstimmung der Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivititsstorung zwischen zusammen lebenden eineiigen (genetisch
identisch) als zwischen zusammen lebenden zweieiigen (genetische
Ubereinstimmung von ca. 80%) Zwillingen vorgefunden werden.
Untersuchungen berichten konsistent iiber eine hohere Korrelation der
Hyperaktivitits- und Aufmerksamkeitssymptome bei eineiigen (.66) als bei
zweieiigen Zwillingen (.28) (Tannock, 1998). In einer Revision von Biederman
& Faraone (2005) verzeichneten die Autoren eine durchschnittliche geschitzte
Erblichkeitsrate von 0,76 in 21 Studien, die in Australien, Schweden,
GroBbritannien und mehreren Staaten der USA durchgefiihrt wurden.

Diese Ergebnisse werden durch Studien, die mit adoptierten Kindern mit ADHS
realisiert wurden, unterstiitzt. Leibliche Eltern von Kindern mit ADHS weisen
ofter ADHS-Symptome auf (7,5%) als Adoptiveltern (2,1%) (Sprich et al., 2000;
Thapar et al., 1999). Die gleiche Assoziation wurde bei biologischen und
Halbgeschwistern entdeckt.

Ein anderer Ansatz zur Erforschung der genetischen Basis der ADHS erfolgt auf
molekularer Ebene durch die Identifizierung von Kandidatengenen. Obwohl die
Ergebnisse noch widerspriichlich sind, wurden Zusammenhédnge zu Genen des
dopaminergen Systems (DAT1; DRD4; DRDS5; DBH), Genen des serotonergen
Systems (5-HTTLPR long; HTR1B) und zum Gen SNAP-25 gefunden (Faraone
et al., 2005; Faraone & Biederman, 2000). Diese Studien weisen darauf hin, dass
nicht ein einzelner Gen, sondern mehrere Gene mit kleinerem Effekt zur
Verursachung einer genetischen Vulnerabilitit beitragen (Faraone et al., 2005;

Roman et al., 2003; Steinhausen, 2000a; Tannock, 1998).

Diese Ergebnisse unterstiitzen den Beitrag genetischer Faktoren bei der

Entwicklung der ADHS, verdeutlichen jedoch ebenso die Bedeutung von
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biologischen und psychosozialen Risikofaktoren bei der Entstehung der Stérung.
Im Falle einer rein genetischen Basis der ADHS miissten eineiige Zwillinge zu

hundert Prozent im Hinblick auf die Stérung iibereinstimmen.

I1.1.3.2  Biologische Risikofaktoren

Die Rolle von Nahrungsmittelzusidtzen als mogliche Ursache der ADHS wurde
vermehrt in den Medien diskutiert, erhielt jedoch keine empirische
Unterstiitzung. Beziiglich eines Zusammenhangs mit Toxinen wird eine hohe
Bleiaussetzung mit erhohter Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitit und Impulsivitét
in Verbindung gebracht. Allerdings ist lediglich eine geringe Anzahl von
Kindern mit ADHS einem erhéhten Bleispiegel ausgesetzt, und nicht alle Kinder
mit Bleibelastung représentieren die Symptome der ADHS (Barkley, 2000a;
Biederman, 2005; Biederman & Faraone, 2005).

Ein bedeutsamer Zusammenhang wird zum Alkohol- und Nikotinkonsum der
Mutter wiahrend der Schwangerschaft gekniipft (Mick, Biederman, Faraone,
Sayer, & Kleinman, 2002; Milberger, Biederman, Faraone, Chen & Jones,
1996). Komplikationen wihrend der Schwangerschaft und bei der Geburt
(Schwangerschaftstoxikose, Eklampsie, Gesundheit der Mutter, Alter der
Mutter, Uberschreitung des Geburtstermins, Dauer des Geburtvorgangs, fetaler
Disstress, geringes Geburtsgewicht, Hdmorrhagie ante partum) scheinen das
Risiko fiir die ADHS zu erhéhen (Sprich-Buckminster, Biederman, Milberger,
Faraone, & Krifcher Lehman, 1993).

I1.1.3.3  Psychosoziale Risikofaktoren

Die Familie ist von wesentlicher Bedeutung fiir die psychische und emotionale
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen (Maccoby, 1992). Familien, die sich

durch einen hohen Grad an Konflikten und Aggression, kalte, wenig
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unterstiitzende und vernachlidssigende Beziehungen charakterisieren, bestimmen
auf bedeutende Weise die Vulnerabilitét eines Kindes fiir die Entwicklung einer
psychischen Stérung und/oder interagieren mit einer genetischen Vulnerabilitit
des Kindes (Repetti, Taylor, & Seeman, 2002).

Eine klassische Studie, die den Zusammenhang von psychosozialen
Risikofaktoren und psychischen Storungen bei Kindern aufzeigte, wurde in den
70er Jahren von Rutter, Cox, Tupling, Berger und Yule (1975) durchgefiihrt. Bei
dieser Studie wurden sechs Risikofaktoren des Familienumfelds gefunden, die
mit der Prdsenz psychischer Stérungen zusammenhingen: (1) ernsthafte
Ehekonflikte, (2) niedriges soziookonomisches Niveau, (3) FamiliengrofBBe, (4)
Kriminalitdt der Eltern, (5) miitterliche Psychopathologie und (6) Adoption.
Dieselben Faktoren wurden beziiglich ihres Zusammenhangs zu ADHS
untersucht und es wurde eine positive Korrelation zwischen der Anzahl der
Risikofaktoren und ADHS beobachtet (Biederman, Milberger, Faraone, Kiely,
Guite, Mick, & Ablon et al, 1995a, b), wobei jedoch die Faktoren
Familiengrofle, soziookonomisches Niveau und Adoption nicht analysiert
werden konnten. Chronische Familienkonflikte, geringere familidre Kohidsion
und Psychopathologie der Eltern (vor allem der Miitter) waren {blicher in
Familien mit Kindern mit ADHS als in der Vergleichsgruppe ohne ADHS.
Obwohl genetische Faktoren bei der Atiologie der ADHS eine wichtige Rolle
spielen, weisen diese Ergebnisse darauf hin, dass psychosoziale Faktoren
ebenfalls flir die Manifestierung der Stérung relevant sind.

In Kapitel I1.2 soll ndher auf die Familienbeziehungen der Kinder mit ADHS

und auf die Charakteristiken ihrer Eltern eingegangen werden.

11.1.4 Neuropsychologische Grundlangen der ADHS

Untersuchungen zur neurobiologischen Basis der ADHS und ihr heterogenes

Erscheinungsbild lassen eine komplexe neurologische Struktur annehmen.
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Obwohl die Neurobiologie der ADHS noch nicht vollig verstanden wird, weisen
die Hauptsymptome der Stérung und die Wirkung der zur Behandlung
angewandten Psychopharmaka auf ein Ungleichgewicht im dopaminergen und
noradrenergen System hin (Biederman, 2005; Biederman & Faraone, 2005).
Neurobiologische und neuropsychologische Studien unterstiitzen die Hypothese
eines Defizits im Hirnfrontallappen und den Verbindungen zu subkortikalen
Strukturen.  Bildgebende  Verfahren  veranschaulichen  abweichende
Hirnstrukturen bei Individuen mit ADHS, wobei der haufigste Befund ein
kleineres Volumen des Frontalkortex, des Zerebellums und subkortikaler
Strukturen darstellt. (Biederman, 2005).

Diese Befunde stehen im Einklang mit neuropsychologischen Modellen zur
ADHS, die einen Defizit der Exekutivfunktionen, deren Ausfiihrung mit der
frontal-subkortikalen Hirnregion in Zusammenhang gebracht wird, als Ursache
fiir die Symptomatologie betonen (Barkley, 2000b; Biederman, 2005).

Obwohl die Exekutivfunktionen umfangreich diskutiert wurden, besteht keine
Klarheit iiber ihre Definition (Tannock, 1998). Die haufigste Beschreibung
bezieht sich auf psychologische Prozesse, die in der Ausfiihrung von einer oder
mehreren Fahigkeiten involviert sind wie Selbstregulation, Verhaltenssequenz,
Flexibilitdt der Gedanken und Reaktionen, Reaktionshemmung, Planung und
Organisation der Verhaltens (Eslinger, 1996). Unter diesen kognitiven Prozessen
wurde die Dysfunktion der Verhaltenshemmung (die ungeniigende Fahigkeit
Verhalten zu hemmen und zu verzégern) am 6ftesten untersucht und spielt als
Ursache fiir die Impulsivitét eine zentrale Rolle in Modellen zur ADHS. Gemal3
einer Revision von Tannock (1998), existieren verschiedene Modelle, die von
einer Dysfunktion in der Verhaltenshemmung ausgehen:

1. Inhibition als Konditionierungsdefizit (Quay, 1997). Die mangelnde
Hemmung resultiert aus einem Ungleichgewicht zwischen zwei gegensétzlichen
neuropsychologischen Systemen, die das Verhalten gemal3 den Erfahrungen von

Strafe und Belohnung regulieren: das System der Verhaltenshemmung und das
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System der Verhaltensaktivierung. Individuen mit einer geringeren Aktivitit des
Inhibitionsssystems haben Schwierigkeiten Verhalten, das mit Bestrafung oder
fehlender Belohnung assoziiert wurde, zu hemmen. Sie reagieren zwar auf die
Bestrafung (unkonditionierter Stimulus), reagieren jedoch weniger auf die
Situation, die mit der Bestrafung assoziiert wurde (konditionierter Stimulus).

2. Inhibition als ineffizienter Prozess der Verhaltenskontrolle (Schachar,
Tannock, & Logan, 1993). Die Impulsivitét ist das Ergebnis eines Defizits der
Fahigkeit, prddominantes Verhalten zu hemmen. Es wird angenommen, dass
sich dieser Mangel an Verhaltenskontrolle eher aus einem extrem langsamen
Hemmungsprozess als aus einer extrem schnellen Reaktion ergibt.

3. Verhaltenshemmung als primdres Defizit (Barkley, 1997). Barkleys Modell
beriicksichtigt das Zusammenspiel multipler neuropsychologischer Probleme
und geht von der Verhaltenshemmung als priméres Defizit der ADHS aus, das
die Ausfiihrung vier weiterer Exekutivfunktionen beeintrachtigt. Die
Verhaltenshemmung bezieht sich auf drei miteinander verbundene Prozesse: (a)
die Hemmung einer Reaktion, die anfianglich pradominant fiir ein Ereignis ist;
(b) die Unterbrechung eines laufenden Verhaltens, die eine Verzogerung zur
Entscheidung iiber eine Reaktion ermoglicht; (c) der Schutz dieses
Verzégerungsmoments und der darin ablaufenden selbstgerichteten Reaktionen
vor einer Storung durch konkurrierende Ereignisse und Reaktionen
(Interferenzkontrolle). Die vier sekundér beeintrachtigten Exekutivfunktionen
lauten: (1) verbales und nonverbales Arbeitsgedichtnis, (2) Selbstregulation von
Affekten, Motivation und Aktivierung (3) internalisierte Sprache, und (4)
Rekonstitution (Analyse und Synthese des Verhaltens). Die adiquate
Ausfiihrung dieser Exekutivfunktionen ermdglichen Selbstkontrolle und
zielgerichtete Handlungen.

4. Inhibition als Abweichung anstelle eines Defizits (Sonuga-Barke, 2005). Der
“Delay-Aversion-Theorie” zufolge entspringen Probleme der

Verhaltenshemmung nicht einem psychologischen Defizit, aber einer
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abweichenden Motivationseinstellung. Das Modell fokussiert den Kontext, in
dem das impulsive Verhalten ausgefiihrt wird und postuliert als Hauptproblem
eine Aversion gegen den Aufschub oder die Unterdriickung einer Reaktion iiber
einen Zeitraum. Das impulsive Verhalten wird als Versuch betrachtet, die
subjektive Wahrnehmung oder Erfahrung des Aufschubs zu minimieren.

5. Inhibition als Dysfunktion des Anstrengungs- und Aktivierungssystems
(Sergeant, 2005). Das kognitiv-energetische Modell der ADHS (CEM) schligt
vor, dass die Effizienz des Informationsverarbeitungsprozesses vom
Zusammenspiel (1) rechnerischer  Aufmerksamkeitsmechanismen, (2)
Bedingungsfaktoren, und (3) Management bestimmt wird. Die rechnerischen
Aufmerksamkeitsmechanismen umfassen vier Schritte: Kodifizierung, Suche,
Entscheidung und motorische Organisation. Die Bedingungsfaktoren beziehen
sich auf drei energetische Elemente: (a) Anstrengung — die notwendige Energie
zur Erfiillung der Erfordernisse einer Aufgabe, (b) Arousal — unmittelbare
Antwort auf die Stimulusverarbeitung, die von der Intensitit und vom
Neuheitsgrad des Stimulus beeinflusst wird, und (c) Aktivierung -
physiologische Reaktionsbereitschaft, die von Eigenschaften der Aufgabe
beeinflusst wird wie Vorbereitung, Wachsamkeit und Tageszeit. Die Ebene
Management/Exekutivfunktionen umfasst Planung, Uberwachung,
Identifizierung und Korrektur von Problemen. Das kognitiv-energetische Modell
beriicksichtigt, dass Individuen mit ADHS Maingel in allen drei Ebenen
aufweisen und die fehlende Verhaltenshemmung zumindest zum Teil durch eine

energetische Dysfunktion verursacht wird.

Trotz der zentralen Stellung der  Exekutivfunktionen in den
neuropsychologischen Modellen zur ADHS weisen jedoch nicht alle Individuen
mit ADHS eine Dysfunktion dieser Fédhigkeiten auf (Willcutt, Doyle, Nigg,
Faraone, & Pennington, 2005). In Anbetracht des heterogenen
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Erscheinungsbildes der ADHS sollten andere Prozesse untersucht und in

Modellen mit multiplen Faktoren integriert werden (Sonuga-Barke, 2005).

I1.1.5 Behandlung

Die Behandlung des Kindes oder Jugendlichen mit ADHS sollte mehrere
Ebenen umfassen: das Individuum, seine Familie und die Schule. Die
Behandlungsformen, die sich empirisch als wirksam erwiesen haben, sind (1)
die Behandlung mit Psychopharmaka, (2) die kognitive Verhaltenstherapie und
(3) die Kombination beider Behandlungsformen (MTA Cooperative Group,
1999; Pelham, Gnagy, Greiner, Hoza, Hinshaw, Swanson, & Simpson et al.,
2000).

Die kognitive Verhaltenstherapie umfasst Interventionen mit dem Kind/
Jugendlichen und seinen Eltern und optimalerweise auch eine Beratung der
Lehrer. Hierzu gibt es verschiedene manualisierte Behandlungsprogramme (z.B.
Doptner, Schiirmann, Frélich, 1998; Lauth & Schlottke, 1997). Die Behandlung
des Kindes vollzieht sich in individuellen oder Gruppensitzungen und vermittelt
Techniken der Selbstkontrolle. Ublicherweise beginnt die Therapie mit einem
psychoedukativen Baustein, bei dem Kenntnisse zur ADHS weitergegeben
werden. Im Laufe der Behandlung lernt der Patient verschiedene Techniken
kennen, wie Selbstinstruktion, Problemldsung, Selbstiiberwachung und -
evaluation, Planung und terminliche Festlegung von Aktivititen und
Registrierung dysfunktionaler Gedanken. Das Elterntraining umfasst ebenfalls
die Psychoedukation, die Ubermittlung verhaltensmodifizierender Techniken,
die mit dem Kind angewandt werden sollen (wie z.B. die Verstirkung
erwiinschter Verhaltensweisen anhand des Punktesystems), und Methoden der
Problemlésung und Kommunikation (Barkley, Edwards, Laneri, Fletcher, &
Metevia, 2001; Knapp, Rohde, Lyszkowski, & Johannpeter, 2002). AuBBerdem

werden ihnen die Techniken vorgestellt, die ihrem Kind gelehrt wurden, da die
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Mitwirkung der Eltern von wesentlicher Bedeutung fiir die Anwendung der
Techniken durch das Kind und somit auch fiir die Kontinuitdt der
Behandlungseffekte ist. Studien belegen einen positiven Effekt des
Elterntrainings im Sinne einer geminderten Stresswahrnehmung und einer
Erhohung des Selbstbewusstseins (Anastopoulos, Shelton, DuPaul, &
Guevremont, 1993; Barkley, et al., 2001).

Die medikamentdse Behandlung der ADHS erfolgt meist mit Stimulanzien,
unter denen das Methylphenidat am haufigsten Anwendung findet. Die
Stimulanzien bewirken eine Erh6hung der Aufmerksamkeit und einen Riickgang
der motorischen Unruhe flir einen kurzen Zeitraum, weswegen die Medikation
zwel bis drei Mal am Tag eingenommen werden sollte (Barkley, 2000a; Correia
Filho & Pastura, 2003). Im Durchschnitt sprechen 70-80% der Kinder mit
ADHS positiv auf das Methylphenidat an (Pelham et al., 2000). Weitere
Medikationen stellen das Atomoxetin (ein selektiver Noradrenalin-
Wiederaufnahme-Hemmer), trizyklische Antidepressiva und Alphaadrenerge

Agonisten dar (Silva & Rohde, 2003).

Aufgrund der Schwierigkeiten, die Kinder und Jugendliche mit ADHS in der
Schule aufweisen (den Unterricht storen, mit der Antwort herausplatzen, bevor
die Frage zu Ende gestellt wird, nicht still sitzen bleiben konnen, die Aufgaben
nicht beenden etc.) sollte eine intensive Zusammenarbeit mit den Lehrern
erfolgen. Die Lehrer sollten iiber die ADHS aufgeklart werden, und es sollten
mit ihnen Strategien entwickelt werden, die es dem Kinde/ Jugendlichen
ermOglichen, sich besser an die Anforderungen anzupassen, wie z.B. in der
Néhe des Lehrers und fern von den Fenstern zu sitzen, der Einsatz positiver
Verstarker (Lob, Belohnung), die Festlegung von Konsequenzen fiir das

Nichterledigen einer Aufgabe, die Definition von Regeln, die Anwendung
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kreativer Lehrstrategien (visuell, auditiv, etc.), Unterstiitzung beim Organisieren

der Aufgaben etc. (Barkley, 2000a).

Wenn notwendig sollten nach individueller Notwendigkeit weitere
Therapiebausteine erganzt werden, wie psychomotorische
Ubungsbehandlungen, Sprachheilbehandlungen oder psychopidagogische
Behandlungen (Steinhausen, 2000b).

I1.2 ADHS UND DIE ROLLE DER FAMILIE

Wie bereits im Abschnitt zur Atiologie der Aufmerksamkeitsdefizit- und
Hyperaktivititsstorung beschrieben, spielen Eigenschaften des Familiensystems
eine wichtige Rolle bei Entwicklung, Aufrechterhaltung und Verlauf der
Symptomatik (Johnston & Mash, 2001). In den letzten zwei Jahrzehnten wurden
vermehrt Studien zur Untersuchung dieses Zusammenhangs durchgefiihrt. Die
Interaktionen in Familien mit Kindern mit ADHS unterscheiden sich von derer
anderer Familien, jedoch ldsst das Querschnitt-Design der meisten Studien keine
Aussagen liber die Kausalitdtsprozesse zwischen ADHS und Familienvariablen
zu. Johnston & Mash (2001) stellen drei Pfade zur Konzeptualisierung dieses
Zusammenhangs vor:

(1) Familidre Dysfunktion als Risikofaktor, der in Verbindung mit der
Pradisposition des Kindes die Auspragung und den Verlauf der
Symptome verschirft.

(2)Die Familie als protektiver Faktor, der Kindern mit biologischer
Pradisposition die Entwicklung von Selbstregulation erleichtert und die
ADHS-Symptome mindert oder sogar 16scht.

(3) Familienvariablen haben keinen Einfluss auf die ADHS-Symptomatik,
sondern auf die Entwicklung komorbider Verhaltensprobleme

(Oppositionelle Storung des Sozialverhaltens (ODD) und Stérung des
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Sozialverhaltens (SSV)). Das Verhalten des Kindes mit ADHS interagiert
mit familidren Faktoren oder Erziehungspraktiken, die die Entwicklung
von Verhaltensproblemen hervorrufen oder verhindern konnen. Die
Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivititsstorung stellt somit ein

Risiko- oder Vulnerabilititsfaktor fiir Verhaltensprobleme dar.

Im Allgemeinen ist man sich dariiber einig, dass reziproke Prozesse dem
Verhalten des Kindes und der Eltern zugrunde liegen. Das heif3t, man hat sich
von der Idee einer einfachen linearen Kausalitdt verabschiedet, bei der z.B. die
Eltern das Verhalten des Kindes verursachen. Vielmehr belegen
Untersuchungen einen bidirektionalen Prozess der gegenseitigen Beeinflussung

von Eltern und Kind (Maccoby, 1992).

In den folgenden Abschnitten sollen Forschungsergebnisse zu den
Charakteristiken von Eltern von ADHS-Kindern und zu den Interaktionen dieser

Familien vorgestellt werden.

I1.2.1 Psychosoziales Wohlbefinden der Eltern von Kindern
mit ADHS

Eltern von  Kindern mit dem  Aufmerksamkeitsdefizit-  und
Hyperaktivititssyndrom beschreiben sich als unzufriedener und gestresster als
Eltern von Kontrollkindern, erhalten weniger soziale Unterstlitzung und weisen
eine geringere Lebensqualitit auf (Bussing, Zima, Gary, Mason, Leon, Sinha, &
Garvan, 2003; Cunningham, Bennes, & Siegel, 1988; Donenberg & Baker,
1993; Harrison, & Sofronoff, 2002; Lange, Sheerin, Carr, Dooley, Barton,
Marshall, Mulligan, Lawlor, Belton, & Doyle, 2005; Woodward, Taylor, &
Dowdney, 1998). Aufgrund der konfliktgeladenen Interaktionen mit dem

ADHS-Kind und erfolglosen Disziplinierungsversuchen fiihlen sie sich
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inkompetent beziiglich ihrer Erziehungsfertigkeiten (Johnston, 1996) und
reprisentieren ein geringeres Selbstwertgefiihl. Sie nehmen einen negativen
Einfluss des Verhaltens des ADHS-Kindes auf ihr Sozialleben wahr und
empfinden mehr negative und weniger positive Gefiihle beziiglich des
Elternseins (Donenberg & Baker, 1993). Dabei hidngt der erlebte Stress
bedeutsam von den Kognitionen (wahrgenommene Kontrolle) der Eltern und die

Intensitdt der Symptomatik des Kindes ab (Harrison & Sofronoff, 2002).

Zudem weisen Eltern von Kindern mit ADHS im Vergleich zu anderen Eltern
eine erhohte Priavalenz psychiatrischer Stérungen auf. Bei den Miittern werden,
unabhéngig von einer komorbiden Oppositionellen Storung des Sozialverhaltens
(ODD) oder Stérung des Sozialverhaltens (SSV) des Kindes, hiufiger affektive
Storungen und Angststérungen festgestellt (Cunningham et al., 1988; Edwards,
Barkley, Laneri, Fletcher, & Metevia, 2001; Nigg & Hinshaw, 1998). Diesen
Zusammenhang findet man auch bei Miittern von Kindern, die noch keine
Diagnose, aber ein hoheres Risiko fiir ADHS oder ODD haben (Cunningham &
Boyle, 2002). Barkley, Fischer, Edelbrock und Smallish (1990, 1991)
verzeichneten in einer iiber einen Zeitraum von acht Jahren durchgefiihrten
Langsschnittstudie bei den Vitern von Kindern mit ADHS mehr antisoziale
Akte, Alkoholmissbrauch, Kontakte mit der Polizei und Festnahmen, wie auch
eine hohere Privalenz der Antisozialen Personlichkeitsstorung (11% vs. 1,6%)
als bei Vitern der Kontrollgruppe. Dieser Zusammenhang zeigte sich starker bei
Vitern von Kindern mit komorbider SSV. Im Gegensatz hierzu berichten andere
Studien bei Eltern von Kindern mit reiner ADHS gar keine hohere Privalenz
psychiatrischer Storungen (Lahey, Piacentini, McBurnett, Stone, Hartolagen, &
Hynd, 1988) oder lediglich eine erhdhte Pravalenz der ADHS (Chronis, Lahey,
Pelham, Kipp, Baumann, & Lee, 2003; Kilic & Sener, 2005) und verbinden
andere Psychopathologien eher mit ADHS-ODD/SSV.
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Zur Qualitit der Ehe von Eltern hyperkinetischer Kinder finden sich
widerspriichliche  Ergebnisse. = Wihrend einige Autoren von einer
beeintriachtigten Beziehungsqualitit und vermehrten Paarkonflikten sprechen,
zeigt eine Vielzahl von Studien, dass diese weniger mit ADHS als mit
komorbider ODD und SSV zusammenhédngen (Edwards, Barkley, Laneri,
Fletcher, & Metevia, 2001; Keown & Woodward, 2002; Woodward et al.,
1998).

Im Gegensatz zu der Annahme, ein gemindertes Wohlbefinden sei lediglich bei
Prisenz einer komorbiden Oppositionellen Stérung des Sozialverhaltens
gegeben (Cunningham & Boyle, 2002), weisen Eltern von hyperkinetischen
Kindern demnach im Vergleich zu Eltern von Kindern ohne psychiatrische
Diagnose ein beeintrichtigtes psychologisches Wohlbefinden auf. Komorbide
ODD-Symptome zeigen sich vielmehr als diesen Effekt verstirkend (Johnston,

1996).

11.2.2 Eltern-Kind-Interaktion in Familien mit Kindern mit

ADHS

In Familien von Kindern mit ADHS wird gegeniiber anderen Familien eine
erhohte Anzahl negativer, feindseliger Interaktionen und Konflikte beobachtet
(Buhrmester, Camparo, Christensen, Gonzalez, & Hinshaw, 1992; Camparo,
Christensen, Duane, & Hinshaw, 1994; Edwards et al., 2001; Fletcher, Fischer,
Barkley, & Smallish, 1996; Gerdes, Hoza, & Pelham, 2003; Jacobvitz, Hazen,
Curran, & Hitchens, 2004). Die Konflikte kennzeichnen sich durch mehr
Streitpunkte, ein hoheres Argerniveau, negative Kommunikation und die
hiufigere Anwendung aggressiver Konflikttaktiken (Edwards et al., 2001; Saile,
Roding, & Friedrich-Loffler, 1999). Kinder mit ADHS verhalten sich haufig

abwertend, impulsiv, unaufmerksam und ungehorsam (Trautmann-Villalba,
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Gerhold, Polowczyk, Dinter-Jorg, Laucht, Esser, & Schmidt, 2001). Thre Eltern
verhalten sich restriktiv, abwertend, weniger angemessen in ihrem
Steuerungsverhalten, sie kontrollieren oder erzwingen und wenden haufiger
dysfunktionale Erziehungspraktiken an, die von den Autoren als
autoritir/autokratisch, gleichgiiltig/losgeldst, permissiv/nachgiebig,
negativ/reaktiv, aggressiv bezeichnet werden (Hechtman, 1996; Johnston, 1996;
Keown & Woodward, 2002; Lange et al., 2005; Lindahl, 1998; Saile, Roding, &
Friedrich-Loffler, 1999; Woodward et al., 1998;). Das hyperkinetische Kind
nimmt eine negativ geprigte Sonderstellung in der Familie ein, im Sinne einer
negativen Hervorhebung durch seine Andersartigkeit, und weist im Vergleich zu

anderen Kindern ein negativeres Selbstkonzept auf (Képpler, 2005).

In den letzten Jahren wird vermehrt betont, problematische familidre
Interaktionen wiirden stirker mit komorbiden Symptomen von ODD und SSV
zusammenhdngen als mit der ADHS-Symptomatik des Kindes (Edwards,
Barkley, Laneri, Fletcher, & Metevia, 2001; Johnston, Murray, Hinshaw,
Pelham, & Hoza, 2002; Kashdan, Jacob, Pelham, Lang, Hoza, Blumenthal, &
Gnagy, 2004; Satake, Yamashita, &Yoshida, 2004). Jedoch belegen zahlreiche
Befunde ebenfalls den Zusammenhang zwischen ADHS und dysfunktionalen
Familienvariablen (Baker, Heller, & Henker, 2000; Keown & Woodward, 2002;
Lindahl, 1998; Peris & Hinshaw, 2003; Trautmann-Villalba et al., 2001;
Woodward et al., 1998).

Im Sinne des Reziprozititskonzeptes (Maccoby, 1992) weisen Studien zu den
Interaktionen von Familien mit hyperkinetischen Kindern sowohl einen Einfluss
des Kindes auf das Verhalten der Eltern, als auch einen Einfluss der Eltern auf
das Verhalten des Kindes nach. Das heif3t einerseits, dass das Verhalten des
Kindes, das von exzessiver motorischer Unruhe, Unaufmerksamkeit und

Impulsivitat geprigt ist, negative Reaktionen auf Seiten der Eltern auslosen
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kann. Andererseits hat jedoch auch das Verhalten der Eltern (starke Kontrolle,
Feindseligkeit etc.) Einfluss auf das Verhalten des Kindes (Trautmann-Villalba
et al., 2001).

Erziehungsverhalten der Eltern wie Lob, Fiihrung, motivationsfordernde
Strategien, wechselseitiges aufeinander eingehen und fehlende erzwingende
Kontrolle korrelieren negativ mit externalisierendem Verhalten des Kindes
(Deater-Deackard & Petrill, 2004; Denham, Workman, Cole, Weissbrod,
Kendziora, & Zahn-Waxler, 2000; Rothbaum & Weisz, 1994). Rothbaum &
Weisz (1994) schlussfolgern aus ihrer Metaanalyse, dass diese Variablen
moglicherweise einen gemeinsamen Faktor reprdsentieren, ndmlich Akzeptanz/
Reziprozitit. Bei Kindern mit ADHS wurde eine Beziehung nachgewiesen
zwischen Negativitit der Eltern und Ungehorsam und Diebstahl der S6hne
(Anderson, Hinshaw, & Simmel, 1994). Ebenso wurde ein Zusammenhang
zwischen offenem antisozialem Verhalten (Ungehorsam, Aggression) des
Kindes und Charakteristiken der Miitter wie Depression und Angststorung,
erhohter Neurotizismus, gesteigerte soziale Vertrdglichkeit und geminderte
Gewissenhaftigkeit ermittelt. Verdecktes antisoziales Verhalten des Kindes
hingegen hing mit Substanzmissbrauch und -abhingigkeit und grofBerer
Offenheit des Vaters zusammen (Nigg & Hinshaw, 1998). Wihrend Nigg &
Hinshaw (1998) die Viter von Jungen mit ADHS und komorbider ODD/SSV
anhand der Big Five als weniger sozial vertrdaglich und neurotischer beschreiben,
wurde kein spezifisches Personlichkeitsmuster fiir die Miitter von Kindern mit

ADHS gefunden (Lahey, Russo, Walker, & Piacentini, 1989).

Von besonderer Bedeutung hierzu sind Langsschnittstudien, die ebenfalls den
Beitrag von Elternvariablen wie Ablehnung, Zwangsausiibung, Feindseligkeit
und inaddquate Rollenausfiihrung fiir die Entwicklung von ADHS-Symptomen
aufzeigen (Jacobvitz et al., 2004; Jacobvitz & Sroufe, 1987; Morrell & Murray,

2003). Bemerkenswert ist, dass einige Studien bei Jungen einen gréfBeren
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Zusammenhang zwischen externalisierendem Verhalten und
Erziehungsverhalten der Eltern erfassen als bei Méadchen (Jacobvitz et al., 2004;

Morrelll & Murray, 2003; Rothbaum & Weisz, 1994).

Ebenso lassen Studien darauf schlieBen, dass das Verhalten des Kindes das
Verhalten der Eltern beeinflusst. Nach Behandlung des Kindes geht mit der
Symptomreduktion ein positiveres Verhalten der Eltern einher, auch wenn kein
Elterntraining durchgefiihrt, sondern lediglich Medikation verabreicht wurde
(Barkley, Karlsson, & Pollard, 1985; Barkley, Karlsson, Pollard, & Murphy,
1985). Dies zeigt sich z.B. 1im Riickgang negativer/ineffektiver
Disziplinierungsmethoden aus Sicht der Eltern (Wells, Epstein, Hinshaw,
Conners, Klaric, Abikoff, Abramovitz, Arnold, Elliott, Greenhill, Hechtman,
Hoza, Jensen, March, Pelham, Pfiffner, Severe, Swanson, Vitiello, & Wigal,

2000).

Im Sinne des Zwangskreislaufs (coercive cycle) von Patterson (1982, 1989),
wird eine Bidirektionalitit des Eltern-Kind-Verhaltens beobachtet. Demnach
lernen Eltern und Kinder, sich durch einen Prozess wechselseitiger negativer
Verstarkung unter Druck zu setzen. Das Kind erzwingt durch ungehorsames und
aggressives Verhalten, dass seine Eltern nachgeben und ein inkonsequentes
Erziehungsverhalten zeigen; die Eltern wiederum erzwingen durch Drohung und
Bestrafung, dass das Kind nachgibt. Dieser eskalierende Kreislaufprozess fiihrt
zur Intensivierung und Aufrechterhaltung des negativen Verhaltens zwischen
Eltern und Kindern.

Diesem Zwangskreislauf entsprechend reagieren Eltern von ADHS-Kindern auf
das negative Verhalten ihrer Kinder hdufig ebenfalls negativ, wihrend Miitter
von Kindern ohne ADHS 6fter unabhédngig vom negativen Verhalten des Kindes
positiv reagieren. Neben dem problematischen Verhalten des Kindes konnten

hier folglich auch andere Variablen eine Rolle spielen, wie das personliche

37



Theoretische Einfiihrung

Wohlbefinden der Mutter (Ehekonflikte, Depression, interpersonale
Feindseligkeiten, Psychopathologie) (Dumas, 1986; Patterson, 1982).

Eine einflussreiche Rolle spielen auBBerdem die Attributionen der Eltern, d.h., ob
sie das Verhalten des Kindes als external/internal, kontrollierbar/un-
kontrollierbar und stabil/instabil interpretieren. Die Attributionen der Eltern
mediieren die Beziehung zwischen Kindverhalten und Elternreaktion, und die
Assoziationen von Kindverhalten, Attribution der Eltern und Elternreaktion
werden von den Erfahrungen der Eltern und Kindern mit disruptivem
Verhaltensproblemen moderiert (Johnston & Ohan, 2005). Andere Variablen
wie Kognitionen der Miitter, Coping und Unterstiitzung durch den Partner
korrelieren ebenfalls mit erlebtem Stress (Baker et al., 2000; Harrison &
Sofronoft, 2002).

Ansitze, die die Expressed FEmotions untersuchten, fanden einen
Zusammenhang von externalisierendem Verhalten des Kindes und mehr Kritik
und Emotionalem Overinvolvement auf Seiten der Eltern (Baker et al., 2000;
Peris & Hinshaw, 2003). Auflerdem beschrieben sich die Miitter als weniger
warmherzig, und Miitter und Viter empfanden, dass sie mehr Zwang ausiiben
als Eltern von Jungen ohne ADHS (Gerdes et al., 2003). Im Vergleich dazu
beschreiben die Sohne eine positivere Eltern-Kind-Interaktion als ihre Miitter
(warmherziger und weniger Zwang ausiibend).

Eltern von ADHS-Kindern zeigen ein permissiveres/nachgiebigeres
Erziehungsverhalten und ein inaddquateres Coping (Féahigkeit, das Verhalten des
Kindes vorauszuahnen und zu vermeiden). Zudem kommunizieren die Viter
weniger mit dem Kind und die Miitter haben mehr Schwierigkeiten, auf ihr Kind
einzugehen, sind weniger mit dem Kind verbunden und teilen weniger Affekte
(Mutter-Kind-Synkronitit) (Keown & Woodward, 2002; Woodward et al.,
1998).
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Johnston et al. (2002) hingegen fanden, dass die Fahigkeit der Mutter, auf die
Bediirfnisse ihres Sohnes einzugehen, negativ mit Verhaltensproblemen des
Kindes, jedoch nicht mit ADHS-Symptomen assoziiert ist. Ebenso belegen
Kashdan et al. (2004) einen Zusammenhang von geringerer emotionaler Warme,
Aufdringlichkeit und sozialem Stress mit ODD-, jedoch nicht mit ADHS-
Symptomen.

Es sprechen demnach einige Studien fiir einen Zusammenhang der Qualitét der
Familienbeziehungen zu ADHS, andere wiederum fiir einen Zusammenhang zu
ODD und SSV. Lindahl (1998) fand zwei Variablen, die 93% der
Gruppenzugehorigkeit von Kindern mit ADHS, mit ODD, mit ADHS/ODD und
ohne psychische Storung erkldren: a) kontrollierende, ablehnende, erzwingende
und direktive Eltern-Kind-Interaktion und b) kohédsive, konsistente und
harmonische Familie-, Paar- und Eltern-Kind-Interaktionen. Demnach zeigen
alle drei klinischen Gruppen dhnlich hohe Werte in der ersten Dimension und
unterscheiden sich lediglich im Ausmall der Kohédsion, Konsistenz und
Harmonie. Interessanterweise unterscheiden sich die Familien mit ADHS-
Kindern nicht von der Kontrollgruppe beziiglich Kohision, Konsistenz und
Harmonie, allerdings hinsichtlich der negativen Eltern-Kind-Interaktionen.
Dieses Ergebnis konnte die widerspriichlichen Ergebnisse beziiglich des

Zusammenhangs von Familienvariablen zu ADHS oder ODD/SSV erkliren.

Insgesamt wird die Beziehungsstruktur der Familien mit Kindern mit ADHS in
vielen Studien als dysfunktional klassifiziert. In Anlehnung an Minuchins
struktureller Familiensystemtheorie zeigten Jacobvitz et al. (2004) in einer
Langsschnittstudie einen Zusammenhang zwischen diffusen und rigiden
interpersonellen Grenzen innerhalb der Familie und Symptomen von Angst,
Depression, ADHS und somatischen Beschwerden bei den Kindern flinf Jahre
spater. Wéahrend Jungen aus Familien mit starker Involviertheit haufiger ADHS-

Symptome entwickelten, wiesen Madchen hiufiger Depressionssymptome auf.
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Dieser Zusammenhang zwischen unklaren interpersonellen Grenzen (zu starke
Intimitdt oder Parentifizierung des Kindes) und Symptomen von ADHS war
zuvor bereits von Jacobvitz und Sroufe (1987) berichtet worden.

Aullerdem beschreiben Eltern hyperkinetischer Kinder mit dem Family
Assessment Device (FAD, Epstein, Baldwin & Bishop, 1983) mehr Probleme in
den Dimensionen Kommunikation, Rollenumsetzung, Emotionalitét, affektive
Beziehungsaufnahme, Verhaltenskontrolle und Problemldsung als Eltern von
Kindern ohne ADHS (Kili¢ & Sener, 2005; Kaplan, Crawford, Fisher, &
Dewey, 1998; Lange et al., 2005). Andererseits fanden Cunningham, Bennes
und Siegel (1988) mit dem FAD keine Unterschiede zwischen Familien mit und
ohne Kinder mit ADHS und Cunningham und Boyle (2002) berichten tiber
einen stirkeren Zusammenhang von familidrer Dysfunktion (FAD) mit der

Oppositionellen Stérung des Sozialverhaltens als mit ADHS.

I1.2.3 Geschwisterbeziehungen von Kindern mit ADHS

Trotz der Schwierigkeit hyperkinetischer Kinder, mit anderen Kindern
umzugehen und Freundschaften zu schlieBen (Blachman & Hinshaw, 2002),
wurde bei den zahlreichen Untersuchungen der familidren Interaktion dieser
Kinder bislang kaum das Augenmerk speziell auf die Geschwisterbeziehung
gerichtet. In einer qualitativen Studie von Kendall (1999) wird die
Geschwisterbeziehung aus Sicht der Geschwister von Kindern mit ADHS
veranschaulicht.  Demnach  wird die  Aufmerksamkeitsdefizit- und
Hyperaktivitétsstorung des Geschwisters von den anderen Geschwistern als das
bedeutendste Problem der Familie eingeschdtzt. Sie beschreiben das
Familienleben als chaotisch, konfliktgeladen und anstrengend. Die meiste
Energie wiirde eingesetzt, um mit den Problemen des ADHS-Kindes zurecht zu
kommen. Kinder mit ADHS selbst sind jedoch der Meinung, ihr groftes

Problem seien andere Personen wie Eltern, Geschwister, Lehrer und andere
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Kinder. Die Autoren differenzieren drei Auswirkungsweisen des Verhaltens des
hyperkinetischen Kindes auf die Geschwister: a) die Geschwister fiihlen sich als
Opfer von physischer und verbaler Aggression, Manipulation und Kontrolle. Die
Eltern minimieren den Ernst der Lage und sind hiufig zu erschopft und
tiberwiltigt um einzugreifen; b) die Eltern stellen an das unproblematische
Geschwister den Anspruch, das ADHS-Kind zu beschiitzen und darauf
aufzupassen; c) viele Geschwister fiihlen Sorge und Verlust, sind éngstlich und
traurig. Sie machen sich Sorgen dariiber, die Familie konne nie normal werden,
sie konnten keine normale Kindheit erleben, wie auch keine ruhigen Zeiten,
gliickliche Familienmomente, Privatsphére und eine Identitit ohne Assoziierung
als Geschwister eines ADHS-Kindes. Von den 13 untersuchten Geschwistern
filhlten sich 10 ernsthaft und negativ vom hyperkinetischen Geschwister
beeinflusst. Sieben erfiillten die DSM-IV Kriterien fiir eine Depression oder
Angststorung, wobei vier Geschwister bereits Antidepressiva einnahmen. Die
Schlussfolgerungen einer qualitativen Studie mit einer kleinen Stichprobe sind
mit Bedacht zu interpretieren, jedoch liefert die Studie eine deutliche
Beschreibung der zahlreichen Probleme und aufgetragenen Aufgaben der
Geschwister von hyperkinetischen Kindern und zeigt die Notwendigkeit einer
weiteren Erforschung dieses Themas.

Faraone, Biederman, Mennin, Gershon, und Tsuang (1996) beobachteten
ebenfalls bei einer Untersuchung der Geschwister hyperkinetischer Kinder iiber
einen Zeitraum von vier Jahren ein groferes Risiko fiir die Entwicklung von
Verhaltens-, Affekt- und Angststorungen. AuBerdem fanden sie bei diesen
Kindern eine hohe Rate von Schulproblemen, wie auch neuropsychologische
und psychosoziale Beeintrichtigungen.

Diese Ergebnisse belegen, dass Geschwister von Kindern mit ADHS ebenfalls
ein hoheres Risiko fiir die Entwicklung psychologischer Probleme aufweisen

und bei der Behandlung beriicksichtigt werden sollten.
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11.2.4 Wirkung der Behandlung der ADHS auf die

Familienbeziehungen

Angesichts der problematischen Familienbeziehungen von Kindern mit ADHS
stellt die Reduktion negativer Interaktionen ein wichtiges Behandlungsziel dar.
Friihere Forschung hat gezeigt, dass verschiedene Behandlungsansitze
(medikamentdse, verhaltenstherapeutische, kombinierte Behandlung und
Familientherapie) einen positiven Einfluss auf die Eltern-Kind-Beziehung von
Kindern mit ADHS ausiiben. Beim Vergleich der Behandlungsgruppen wurden
lediglich geringe oder keine Effektunterschiede gefunden. Zum Beispiel
beobachteten Barkley, Karlsson, Pollard, und Murphy (1985), dass die Eltern
sich dem Kind mit ADHS gegeniiber positiver verhielten nachdem die
Symptomatik des Kindes mit einer medikamentdsen Behandlung reduziert
wurde. In der MTA-Studie (Multimodal Treatment Study for Children with
ADHD) wurde von einer signifikanten Abnahme negativer/ineffektiver
Erziehungsmethoden auf Seiten der Eltern von Kindern mit ADHS berichtet
nachdem die Kinder entweder eine medikamentdse, verhaltenstherapeutische
oder kombinierte Behandlung erhielten (Wells et al., 2000). Barkley, Edwards,
Laneri, Fletcher, und Metevia (2001) verzeichneten in einer Konfliktsituation
bei Familien, die an zwei verschiedenen familientherapeutischen
Behandlungsansitzen teilnahmen, eine Zunahme positiven und eine Abnahme
negativen Verhaltens der Miitter dem Kinde mit ADHS gegeniiber.

Die meisten Studien untersuchten die Familienbeziehungen aus Perspektive der
Eltern anhand von Fragebogen oder aus Perspektive unabhédngiger Beobachter,
die die Familien in verschiedenen Aufgabensituationen beobachteten. Nur
wenige Studien beriicksichtigten die Sicht des Kindes und noch weniger Studien
verwendeten kindgerechte Instrumente (z.B. Képpler, 2005). Képpler (2005)
untersuchte das Selbstkonzept und die Identifikationsmuster von Kindern mit

ADHS im Verlauf der Behandlung, die eine intensive Arbeit mit den Eltern
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beinhaltete. Nach achtzehn Monaten wurde eine Zunahme der Selbstkongruenz
und der wahrgenommen Ahnlichkeit mit den Eltern und Geschwistern entdeckt,
wobei das Niveau der Vorbildfunktion der Eltern jedoch konstant blieb
(Kéappler, 2005; Baumeister, 2002; Weisenhorn, 2000).

In diesem Kapitel wurden Forschungsergebnisse zu den Familienbeziehungen
von Kindern mit ADHS vorgestellt. Es wurde gezeigt, dass der Grofteil der
Studien problematische Eltern-Kind- und Geschwisterinteraktionen anfiihrt. Die
Interaktionen werden durch mehr Negativitit und Konflikte gekennzeichnet als
in anderen Familien und die Eltern von Kindern mit ADHS zeigen sich
unzufriedener beziiglich der Elternrolle. In den folgenden Abschnitten soll in
einem iibergreifenden Sinne auf den Begriff der Familie, auf die Eigenschaften
des Familiensystems und auf die Beziehungsdimensionen eingegangen werden,

die im Wesentlichen die Familienstruktur operationalisieren.

I1.3 DIE FAMILIE: DEFINITION UND FUNKTION

Die Familie ist ein uns vertrautes System; fiir die meisten Personen stellt sie das
primdre Beziehungssystem dar und alle Individuen stammen aus einer Familie —
bekannt oder unbekannt — oder treffen zumindest im Alltag auf sie. Dennoch
fallt es uns heutzutage schwer, eine allumfassende Definition der Familie zu
formulieren und die Faktoren zu bestimmen, die sie als eine besondere Gruppe
von anderen sozialen Gruppen differenzieren.

Dies wird vor allem durch die Pluralisierung erschwert, die die Institution
Familie im Zuge der fortlaufenden Entwicklung unserer Gesellschaft und der
Lebensbedingungen erfahren hat. Als Folge von Individualisierungsprozessen,
verbesserten okonomischen Grundlagen, sozialstaatlicher Absicherungssysteme
etc. werden verschiedene familidre Lebensformen ermoglicht und favorisiert, so

dass der traditionelle Familienbegriff neu definiert, ausgeweitet und alternative
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Familienformen berticksichtig werden miissen (Nave-Herz, 2000). Heute stellen
nur ca. 1/3 aller Haushalte in Deutschland ,,Familienhaushalte* dar, die sich aus
Eltern-Kind, Mutter-Kind oder Vater-Kind zusammensetzen (Nave-Herz, 2000).
Aufgrund der hoheren Lebenswahrscheinlichkeit ist die Mehrgenerationen-
Familie — wenn auch nicht zusammen wohnend, aber miteinander in Beziehung
stehend — heute verbreiteter als frither (Nave-Herz, 2001).

Eine Ubersicht iiber das weite Spektrum heute vorherrschender alternativer
familidarer Lebensformen gibt Macklin (1980) durch die Gegeniiberstellung
traditioneller und nicht-traditioneller Lebensformen (siehe Tabelle 3). Dabei
konnen Elemente nicht-traditioneller Lebensformen (sieche rechte Spalte)
untereinander und/oder mit traditionellen Elementen kombiniert weitere

Lebensformen bilden.
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Tabelle 3: Gegenuberstellung traditioneller Kennzeichen der Familie und ihrer ,nicht-
traditionellen’ Alternativen (Macklin, 1980; in Schneewind, 1999, S.18)

Traditionelle Perspektive Nicht-traditionelle Perspektive

Legal verheiratet Singles; nicht-eheliche Lebensgemeinschaft

Mit Kindern Bewusste Kinderlosigkeit

Zwei Elternteile Ein-Eltern(teil)-Familie (ledig/ frGher verheiratet)
Permanenz der Ehe Scheidung, Wiederverheiratung (binukleare

Familien, mit oder ohne gemeinsames Sorgerecht,

Stieffamilien)

Mann als primarer Verdiener Androgyne Ehe (einschl. ,offene Ehe’, Partner-
tausch)

Sexuelle Exklusivitat Aulereheliche Beziehungen (z.B. sexuell offene
Ehe, Partnertausch)

Heterosexualitat Gleichgeschlechtliche intime Beziehungen

Zwei-Erwachsenen-Haushalt Multi-Erwachsenen-Haushalt  (z.B. erweiterte

Familien, Kommunen, Wohngemeinschaften)

Aus politischer Perspektive wird die Familie im flinften Familienbericht
(Bundesministerium fiir Familien und Senioren, 1994, S.23) ,,unabhingig von
rdumlicher und zeitlicher Zusammengehorigkeit als Folge von Generationen
[verstanden], die biologisch, sozial und/oder rechtlich miteinander verbunden
sind [...] Konstitutiv fiir den Familienbegriff ist die biologisch-soziale und auch
rechtlich bestimmte Kernfamilienstruktur, nidmlich das Vater-Mutter-Kind-
Verhiltnis“. In der Psychologie gibt es hierzu eine Vielzahl von Definitionen
und Perspektiven. Schneewind (1999) beschreibt Familien als intime
Beziehungssysteme, die entstehen, wenn Personen wiederholt miteinander

interagieren. Dabei wird diese Interaktion beeinflusst durch die personlichen
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Beziehungserfahrungen jeder teilnehmenden Person und formt gleichzeitig
wiederum eine gemeinsame Beziehungsgeschichte aller Interagierenden. Durch
den Aufbau einer solchen gemeinsamen Beziehungsgeschichte wird aus einem
Interaktionssystem ein Beziehungssystem, das sich durch vier Kriterien von
anderen sozialen Beziehungssystemen unterscheidet: Abgrenzung, Privatheit,
Dauerhaftigkeit und Néahe.

Obwohl diese Definition von Familie zwar offen ist fiir nicht-traditionelle
familiale Lebensformen, bleibt die Abgrenzung zu anderen Beziehungsformen,
wie z.B. langfristigen Freundschaften, dennoch ungeldst (Schneewind, 1999).
Die Definition eines allumfassenden und von anderen sozialen Gruppen
abgrenzenden Familienbegriffs stellt somit eine schwierige Aufgabe dar, die

allenfalls annéhernd erfolgen kann.

Ungeachtet der familialen Lebensform, spielt die Familie als primaéres
Sozialisierungssystem eine bedeutende Rolle unter anderem fiir die
Personlichkeitsentwicklung, Vermittlung sozialer Regeln, fiir das psychische
Wohlbefinden und die Identitdt ihrer Mitglieder. Als Hauptfunktionen der
Familie konnen (1) die Reproduktionsfunktion, (2) die Existenzsicherungs- und
Produktionsfunktion, (3) die Regenerationsfunktion, (4) die Sozialisations- und
Erziehungsfunktion und (5) die Platzierungsfunktion (Beruf und Bildung)
genannt werden (Goode, 1967, und Neidhardt, 1979, zitiert in Schneewind,
1999).

I1.4 DIE SYSTEMISCHE SICHT DER FAMILIE

Die systemische Perspektive der Familie hat ihren Ursprung in
naturwissenschaftlichen Disziplinen wie der Biologie, Chemie und Physik
(Synergetik und Chaostheorie). Nachdem in den 50er Jahren die ersten Ansétze

der Familientherapie entstanden, wuchs das Interesse daran, wie Menschen in
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sozialen Systemen gemeinsam ihre Wirklichkeit erzeugen und welche Pramissen
threm Denken und Erleben zugrunde liegen (Schlippe & Schweitzer, 2002).
Folgende Kernaspekte kennzeichnen unter anderem die Familiensystemtheorie
(Minuchin, 1985):

(1) Jedes System stellt eine organisierte Einheit dar und die Elemente innerhalb
des Systems sind notwendigerweise voneinander abhingig. Die Beobachtung
einer Person aullerhalb ihres Kontextes erzeugt fragmentierte und invalide
Daten. Die Familie wird als ein besonders wichtiges soziales System zum
Verstdandnis der menschlichen Verhaltensweisen und Verdnderungen angesehen.
(2) Die Muster eines Systems sind eher zirkulér als linear. Die Annahme einer
linearen Kausalitdt, bei der einer Person die Schuld fiir den Zustand einer
anderen Person zugewiesen wird, wird ersetzt durch die Sichtweise, dass eine
Interaktion aus spiralformigen Feedbackschleifen, besteht in der sich Personen
gegenseitig beeinflussen. Die kleinste Beobachtungseinheit stellt nicht mehr das
Individuum, sondern eine Interaktionssequenz zwischen Individuen dar.

(3) Systeme haben homoostatische Merkmale, welche die Stabilitdt ihrer Muster
aufrechterhalten. Verhaltensweisen, die vom erwarteten Verhaltensmuster der
Familie abweichen, werden durch korrigierende Feedbackschleifen kontrolliert,
die das familidre Gleichgewicht wiederherstellen. Dieser Prozess stellt einen
Teil der familidren Selbstregulation dar und passt sich in der Regel an
veranderte Bedingungen an.

(4) Evolution und Verdnderung stellen Merkmale offener Systeme dar. Die
Familie muss bei Verdnderungen im Familienlebenszyklus (z. B. Geburt eines
Kindes, Tod eines Familienmitglieds) oder anderen verdnderten Umstinden
dazu fihig sein, sich an die neuen Bedingungen anzupassen. Das Gleichgewicht
der Familie wird gestort, bis diese durch Anpassungsprozesse einen neuen, meist

komplexeren Gleichgewichtszustand erreicht.
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(5) Komplexe Systeme bestehen aus Subsystemen. Jedes Familienmitglied stellt
ein Subsystem dar und ist Teil verschiedener Subsysteme, wie z.B. des Eltern-,
Vater-Kinder, Mutter-Kinder oder Geschwistersubsystems.

(6) Die Subsysteme innerhalb eines grofleren Systems werden durch Grenzen
voneinander getrennt, und die Interaktionen iiber die Grenzen hinweg werden
durch implizite Regeln und Muster bestimmt. Diese Regeln werden von den
Mitgliedern der Subsysteme aufrechterhalten und entwickelt und sollten sich an

veranderte Entwicklungs- und Auf3enfaktoren anpassen.

Innerhalb  dieser  systemischen  Perspektive  wurden  verschiedene
systemtherapeutische Modelle entwickelt, die den Schwerpunkt auf
unterschiedliche Aspekte des Familiensystems legen und auf unterschiedlichen
theoretischen Fundamenten basieren (zu einer Ubersicht siehe Schlippe &
Schweitzer, 2002 und Schneewind, 1999). Im Folgenden soll auf die strukturelle

Familiensystemtheorie ndher eingegangen werden.

I1.5 DIE STRUKTURELLE FAMILIENSYSTEMTHEORIE

Nach der Definition der Familie stellt sich die Frage, wie Familienbeziehungen
beschrieben werden konnen, welche Variablen ihre Beziehungsstruktur
operationalisieren und im Wesentlichen ihr Funktionsniveau bestimmen.

Minuchin (1997) beschéftigte sich intensiv mit der Struktur von Familien und
teilte ihr eine wichtige Rolle fiir ihre Funktionalitit zu. Die von ihm entwickelte
strukturelle Familientheorie versteht den Menschen als ein Teilelement seiner
Umgebung, die Einfluss auf ihn nimmt, und die er wiederum durch sein eigenes
Verhalten beeinflusst. Der Mensch wird demnach nicht als Individuum isoliert
betrachtet, sondern im Rahmen seines sozialen Kontextes, mit dem er stindig in
Interaktion steht. Mochte man das Verhalten oder Erleben einer Person

verstehen und verdndern, ist es somit wichtig, sich nicht allein auf sie zu
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konzentrieren, sondern ihr Familiensystem mit einzubeziehen und dessen
Struktur zu analysieren. Demnach ,,ergibt sich die Familienstruktur aus den
unsichtbaren funktionalen Forderungen, die in ihrer Gesamtheit die Art der
Interaktionen der Familienmitglieder organisieren* (Minuchin, 1997, S. 67).

Die Erwartungen der Familienmitglieder beziiglich des Verhaltens und der
Rolle, die jedes Mitglied in der Familie einnehmen sollte, kreieren ein Netzwerk
von sich fortlaufend wiederholenden Verhaltensmustern, die das System
aufrechterhalten. Diese transaktionalen Muster lassen sich im Familiensystem
als Ganzes wie auch in seinen Subsystemen beobachten, die in Abhingigkeit
threr Personenzusammensetzung eine eigenstdndige Dynamik entwickeln. Es
lassen sich verschiedene Subsysteme unterscheiden, abhingig von Generation,
Geschlecht, Interessen oder Funktionen, wie z.B. das Eltern-Subsystem,
Geschwister-Subsystem etc. Jedes Familienmitglied gehort mehreren
Subsystemen an. Diese Subsysteme werden durch Regeln voneinander
abgegrenzt, die bestimmen, wer welchem Subsystem angehdrt und welche Rolle
die Person darin einzunehmen hat. Diese Grenzen konnen von diffus bis sehr
starr sein, wobei die Grenzen nach Minuchin (1997) klar sein sollten — dies
entspricht der Mitte des Kontinuums — , damit die Familie addquat funktionieren
kann, bzw. damit die Mitglieder der jeweiligen Subsysteme einen abgegrenzten
Raum haben, um sich gemifB ihrer Rollen und Aufgaben entwickeln und
dennoch mit den Mitgliedern anderer Subsysteme im Austausch stehen zu
konnen. Die Qualitit dieser Subsystemgrenzen wie auch der Grenzen zwischen
den Familien und ihrem Umfeld charakterisieren die Familienstruktur. Minuchin
bezeichnet Familien mit diffusen Grenzen als verstrickt (enmeshed), da die
Mitglieder sehr miteinander involviert sind, und jene mit starren Grenzen als
losgelost (disengaged), da die Mitglieder wenig miteinander interagieren. Beide
Strukturformen verhindern die Individuation, d.h. die individuelle Entwicklung

jedes Mitglieds zu einer eigenstdndigen Personlichkeit, in einer sicheren und
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Halt gebenden Umgebung und im Austausch mit den Normen, Werten und

Erfahrungen der Familie.

11.6 FAMILIENSTRUKTUR: KOHASION UND HIERARCHIE

Nachdem im vorherigen Abschnitt die strukturelle Familiensystemtheorie
vorgestellt wurde, soll in diesem Abschnitt auf die Dimensionen Kohision und
Hierarchie zur Operationalisierung dieser Konzepte eingegangen werden.

In diesem Zusammenhang kommt Wood (1985; Wood & Talmon, 1983) eine
zentrale Rolle zu, die sich mit Minuchins Konzept der Grenzen befasste und mit
der Frage, wie die Qualitdt dieser Grenzen gemessen werden konnte, bzw.
welche Charakteristiken des Familiensystems die Qualitit der Grenzen
bestimmen. Weiterhin entwickelte sie Minuchins Theorie weiter und
argumentierte, diffuse Grenzen wiirden nicht nur als Folge unklarer Regeln
entstehen, sondern auch durch exzessives Zusammensein (fogetherness) der
Familienmitglieder und dem damit verbundenen Mangel an Autonomie der
einzelnen Individuen.

Wood (1985; Wood & Talmon, 1983) unterschied zwischen ,interpersonellen
Grenzen’ und ,Subsystemgrenzen’ und differenzierte zwischen einem
physischen und einem logischen Konzept von Grenzen.

Das logische Konzept der Grenzen bezieht sich auf die Subsystemgrenzen und
geht davon aus, dass sich die Subsysteme durch unterschiedliche
Verhaltensmuster voneinander unterschieden. Diese Verhaltensmuster werden
durch die Generation der Mitglieder (Vater-Kind) und ihren damit verbundenen
sozialen Rollen/Aufgaben bestimmt. Dabei sollte zwischen Familienmitgliedern
unterschiedlicher Generationen eine Hierarchie bestehen, die auf normativen
Erwartungen basiert, wie z.B., dass die Eltern fiir ihre Kinder sorgen sollten.
Weicht das Verhalten einer Familie von diesen normativen Mustern ab, bilden

sich untypische Familienstrukturen wie Hierarchieumkehrungen (in diesem
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Falle haben die Kinder genau so viel oder mehr Macht als ihre Eltern) und
Koalitionen (Biindnisse zwischen einem Elternteil mit einem oder mehreren
Kindern).

Zur Beschreibung der Generationenhierarchie zieht Wood (1985) fiinf
Kategorien heran: 1. Versorgung (Nurturance) — Schutz und Verantwortung
tragen fiir das Wohlergehen der Kinder, 2. Kontrolle (Control) — Regeln
aufstellen und Grenzen setzen, 3. Allianzen (4lliances) — engeres Biindnis eines
Elternteils zu einem oder mehreren Kindern als zum Partner, 4. Koalitionen
(Coalitions) — Verbiindung eines oder mehrerer Kinder mit einem Elternteil

gegen das andere Elternteil, 5. Freundschaft mit Gleichaltrigen (Peers).

Das physische Konzept befasst sich mit den interpersonellen Grenzen und dem
Austausch von Material, Energie und Informationen, d.h. das Teilen
personlicher Erlebnisse, zwischen den Familienmitgliedern. Das Ausmal3 des
Austausches bestimmt die Durchldssigkeit der Grenzen und somit die Néhe
(proximity) der Familienmitglieder (Wood, 1985; Wood & Talmon, 1983). Zur
Operationalisierung der Dimension ,Ndhe’ zog Wood Goffmans ,concept of
territory’ (Goffman, 1971, zitiert in Wood & Talmon, 1983 und Wood, 1985)
heran. Dieses Konzept beschreibt Beziechungen anhand von acht Territorien,
tiber die jede Person verfiigt und kontrolliert. Beziehungen gestalten sich
danach, inwieweit eine Person diese Territorien mit anderen Mitmenschen teilt.
Wood (1985; Wood & Talmon, 1983) wandelte dieses Konzept zur
Operationalisierung von Néhe um und definierte sechs Territorien, die
Familienmitglieder mehr oder weniger miteinander teilen konnen: 1. Kontaktzeit
(Contact Time) — die Zeit, die Familienmitglieder miteinander verbringen und
was sie dabei tun, 2. Personlicher Raum (Personal Space) — Korperndhe/ -
kontakt, 3. Emotionaler Raum (Emotional Space) — die Qualitdat und Quantitit
geteilter Gefiihle, 4. Informationsraum (Information Space) — das Ausmal} des

Informationsaustausches, 5. Gesprachsraum (Conversation Space) — das Fiihren

51



Theoretische Einfiihrung

privater  Gesprache in  Abwesenheit  anderer  Familienmitglieder,
6. Entscheidungsraum (Decision Space) — das Ausmal}, in dem Entscheidungen
von der ganzen Familie, von Subsystemen oder von einzelnen Personen

getroffen werden.

In einer von Wood in den USA durchgefiihrten Studie konnten sich die
Variablen ,Hierarchie’ und ,Nidhe’ als reliable, valide und voneinander
unabhéngige Dimensionen zur Beschreibung von Familienstrukturen erweisen
(Wood, 1985). Wie Fisek (1991) jedoch bei einer Replizierung der Studie in der
Tiirkei zeigte, ist deren Verwendbarkeit vom kulturellen Kontext abhingig.
Hierarchie konnte sich hier nicht als valide Dimension bestétigen, da normative
Erwartungen hinsichtlich des Verhaltens einer Familie die tatsdchlich gegebenen
hierarchischen Strukturen tiirkischer Familien tiiberdeckten, und die Hierarchie
zwischen den Familien nur wenig variierte, d.h. nicht zwischen

unterschiedlichen Familien unterscheiden konnte.

Allgemein besteht unter Familienforschern ein Konsens dariiber, dass die
Dimensionen Hierarchie und Ndhe/Kohidsion Familienstrukturen in wesentlichen
Aspekten charakterisieren konnen (Gehring, 1998; Heekerens, 1997). Laut
Heekerens (1997) nannte Olson bereits Ende der siebziger Jahre iiber fiinfzig
Konzepte, in denen auf diese Dimensionen Bezug genommen wurde.
Heutzutage gibt es mehrere Testverfahren, die Familien anhand von Variablen
beschreiben, die den Dimensionen ,Kohidsion’ und ,Kontrolle’ zugeschrieben
werden konnen, wie z.B. die Family Adaptability and Cohesion Evaluation
Scales (FACES; Olson et al., 1985), die Family Environment Scale (Moos &
Moos, 1974), Family Assessment Device (Epstein et al., 1983), Card Sort
Procedure (Olivieri & Reiss, 1981) und der Familiensystemtest (FAST;
Gehring, 1998).
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In Studien, welche die Untersuchung von Familienbeziehungen bezwecken,
werden meist die Skalen FACES, FES und FAD eingesetzt und die Sicht der
Eltern und zum Teil auch der Jugendlichen erhoben. Diese Verfahren sind
jedoch nicht fiir die Durchfiihrung mit Kindern konstruiert worden und die Sicht
der Kinder wird bis heute groftenteils vernachldssigt. Alternativen zur
Untersuchung der familidren Kohdsion und Hierarchie aus Perspektive der
Kinder stellen der FAST und das Familiogramm (FG; Teodoro, 2005) dar, die in
Abschnitt II1.5 ndher beschrieben werden sollen. Im Folgenden sollen einige
Ergebnisse zu Untersuchungen mit dem FAST und FG zusammengefasst
werden, in welchen die Perspektive des Kindes und seiner Eltern erhoben

wurden.

In Einklang mit der strukturellen Familientheorie berichten Feldmann, Wentzel
und Gehring (1989) in einer Studie mit einer nicht-klinischen Stichprobe, dass
sowohl Eltern als auch deren Kinder (Kinder, Jugendliche, Studenten) die
Elternbeziehung anhand des FAST als kohdsiver darstellten als die Eltern-Kind-
Beziehung und die Elterndyade als weniger hierarchisch repréisentierten als die
Beziehung zwischen Eltern und Kindern. Mit zunehmendem Alter wurde aus
Sicht von Jugendlichen eine Abnahme in der Kohidsion zwischen Eltern und
Kindern und in der Hierarchie der Eltern beobachtet, wobei den Eltern jedoch
weiterhin mehr Macht zugesprochen wurde (Feldmann & Gehring, 1988;
Feldmann et al., 1989). Bei einem Vergleich der Familienreprisentationen
wurde beobachtet, dass Viter, Miitter und Kinder die Familie auf dhnliche
Weise beschreiben (kohdsiv und mittel-hierarchisch) (Gehring, Marti, & Sidler,
1994). Entgegen bisheriger Annahmen berichten Feldmann et al. (1989a) beim
Vergleich der FAST-Familiendarstellungen mit Beobachtungsdaten, dass die
Kinder die familidre Kohédsion am reliabelsten beschrieben, wihrend die

Darstellungen der Miitter am wenigsten reliabel waren.
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Zudem wurde mit dem FAST ein Zusammenhang zwischen dem psychischen
Wohlbefinden der Kinder und deren Familienreprisentationen belegt. In
Familien mit geringer Kohésion und/oder intergenerationalen Koalitionen und
Hierarchieumkehrungen, wiesen die Kinder mehr psychosoziale Probleme auf
(Gehring, unveroffentlichtes Manuskript). Aullerdem ermittelten Wentzel und
Feldmann (1996) eine Beziehung zwischen Kohdsion und Hierarchie der
Familie und Depressivitit und sozialem Selbstkonzept der Kinder. Diesen
Zusammenhang beobachtete man ebenfalls bei klinischen Stichproben. Kinder
mit psychischen Storungen und deren Eltern portrétierten das Familiensystem
hdufiger als nicht-klinische Probanden mit geringer Kohdsion und extrem
niedriger oder hoher Hierarchie (Gehring & Marti, 1993, 1994; Gehring,
Kandrian, Marti & Real del Sartre, 1996). Ferner wurden bei ihren
Reprisentationen  hdufiger generationeniibergreifende  Koalitionen und
Hierarchieumkehrungen vorgefunden (Gehring & Marti, 1993, 1994). Ahnliche
Ergebnisse erzielte auch Steinebach (1994) bei einer Untersuchung der
Strukturen von Familien mit einem entwicklungsauffalligen Kind.

Eine spezifische klinische Gruppe, Familien mit einem ADHS-Kind,
untersuchten Saile, Roding & Friedrich-Loffler (1999). Sie berichten, dass die
Familien mit einem ADHS-Kind und die Familien einer nicht-klinischen
Kontrollgruppe die familidre Kohision tiberwiegend hoch darstellten. Hingegen
war in einer Konfliktsituation eine Minderung in der Kohidsion der
Kontrollgruppe zu verzeichnen, wéahrend die Kohésion in Familien mit einem
hyperkinetischen Kind konstant blieb, was von den Autoren als fehlende
Flexibilitdt interpretiert wird. Die Familienhierarchie wurde in der
Kontrollgruppe als mittel-hierarchisch eingeschitzt, wihrend die ADHS-Gruppe
diese iiberwiegend niedrig- und mittel-hierarchisch darstellte. In einer
Konfliktsituation wird dieser Unterschied deutlicher, da hier die Kontrollgruppe

die Familie weiterhin mittel-hierarchisch, die ADHS-Gruppe diese jedoch
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vermehrt niedrig-hierarchisch darstellt, d.h., Eltern und Kindern wird hédufiger
gleich viel Macht zugeteilt.

Diese Ergebnisse sollten jedoch nicht losgeldst von ihrem kulturellen Kontext
interpretiert werden. Wihrend Studien, die in westlich orientierten Kulturen
durchgefiihrt wurden (USA (Gehring, 1998), Schweiz (Gehring, 1998), England
(Bower, Smith, & Binney, 1992), Italien (Berdondini & Smith, 1996), Belgien
(Debry, 2001)) von Familienmustern berichten, die den oben vorgestellten
Ergebnissen dhneln, weichen die in Japan und China vorgefundenen
Beziehungsmuster von den Annahmen der strukturellen Familiensystemtheorie
ab (Gehring & Marti, 2000; Ikeda & Hatta, 2001; Shu & Smith, 2001). Im
Vergleich zu Familien aus der Schweiz stellten japanische Probanden ihre
Familien wenig kohésiv und niedrig hierarchisch dar (Ikeda & Hatta, 2001). Die
niedrige familidre Kohdsion wurde in fast allen Fillen durch eine Randstellung
des Vaters verursacht, wiahrend die Mutter zu den Kindern und zum Partner eine
kohédsive Beziehung aufwies. Die japanische Familie hat demnach weniger klare
intergenerationale Subsystemgrenzen als Familien westlicher Industrielédnder.
Bei chinesischen Familien fand man ebenfalls eine sehr enge Beziehung der
Mutter zu ihren Kindern, die dhnlich kohésiv oder in vielen Féillen auch
kohésiver als die Vater-Mutter-Beziehung abgebildet wurde (Shu & Smith,
2001). Ein Vergleich der Familienbeziehungen aus Sicht von Kindern aus
Brasilien und aus der Schweiz erbrachte keine signifikanten Unterschiede
beziiglich der familidren Kohésion, jedoch stellten die Schweizer Kinder die
Elternbeziehung ofter als egalitir dar als die Brasilianer (Teodoro, 2005). Mit
dem Familiogramm beschrieben die brasilianischen Kinder eine signifikant
kohédsivere Beziehung der Vater-Kind-Dyade und eine ebensolche Tendenz in
der Mutter-Kind-Dyade als die Kinder aus der Schweiz.

Einen weiteren wichtigen Faktor, der die Familienbeziehungen prigt, stellt der
soziodkonomische Status einer Familie dar (Marti, Képpler, Eryksel, & Gehring,

2004). In einer in Brasilien durchgefiihrten Studie mit Familien aus dem
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Stadtgebiet und aus Armenvierteln (Favelas), reprisentierten Kinder aus den
Favelas ihre Familie weniger kohdsiv und die Eltern-Kind-Beziehung weniger
hierarchisch als die Kinder aus dem Stadtgebiet (Oswald, 2002).

Diese inter- und intrakulturellen Unterschiede verdeutlichen, dass die Definition
einer funktionalen Familie von Kultur zu Kultur variiert, und die
Familientheorien, die in westlich orientierten Lindern durch die Arbeit mit
Familien aus der Mittelschicht entwickelt wurden, nicht ohne eine Adaptation

auf andere Kulturen und Subkulturen iibertragbar sind.

I1.7 MODELLE ZUR KLASSIFIZIERUNG VON FAMILIENSTRUKTUREN

Mit dem Anliegen, die Struktur der Familie und ihren Zusammenhang mit deren
Funktionalitdt zu untersuchen und zu konkretisieren, entwickelten mehrere
Familienforscher Modelle zur Beschreibung und Klassifizierung von
Familienstrukturen. Unter einigen Modellen gewannen in den 80Oer Jahren
besonders das ,Circumplex Model of Marital and Family Systems’ (Olson,
Russell, & Sprenkle, 1989) und das ,Beavers Systems Model’ (Beavers &
Voeller, 1983) an Popularitit.

I1.7.1 Das Circumplexmodell

Das Circumplexmodell wurde von Olson und Mitarbeitern entwickelt und stellt
eines der bekanntesten Modelle der Familienpsychologie dar (Olson, 1986;
Olson, Russell & Sprenkle, 1989). Das Modell basiert auf der Annahme, dass
familidare Kohidsion und Anpassungsfahigkeit grundlegende Dimensionen der
Familienstruktur darstellen und das Funktionsniveau der Familie bestimmen.
,Kohédsion” wird von den Autoren definiert als die emotionale Bindung zwischen
den Familienmitgliedern und ,Anpassungsfahigkeit’ als die Fahigkeit eines

ehelichen oder familidren Systems, seine Machtstrukturen, Rollen und Regeln in
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Abhingigkeit des mit einer Situation und Entwicklungsaufgaben
zusammenhdngenden Stresses zu verdandern (Olson, Russel, & Sprenkle, 1983,
S. 70). Durch die Kombination der Ausprigungsgrade (niedrig, mittel, hoch)
beider Dimensionen resultieren neun Typen von Familienstrukturen, die als
balanciert, labil-balanciert oder unbalanciert klassifiziert werden. Der familidren
Kommunikation kommt die Rolle einer Moderatorvariablen zu, die die
Entwicklung der Kohésion und Anpassungsfahigkeit erleichtert. Das Modell
geht von einem kurvilinearen Zusammenhang der Kohédsion und
Anpassungsfahigkeit mit dem Funktionsniveau einer Familie aus. Demnach
werden Familienstrukturen mit sehr hoher oder sehr niedriger Auspragung der
Kohédsion und Anpassungsfdhigkeit als dysfunktional und Familienstrukturen
mit einer mittleren Auspridgung beider Dimensionen als funktional klassifiziert.
Obwohl das Modell seit seiner Entwicklung bereits mehrere Verdanderungen
erfahren hat (Cluff, Hicks & Madsen, 1994), blieben die Hauptdimensionen
Kohision und Anpassungsfahigkeit und die Basisannahme eines kurvilinearen
Zusammenhangs dieser Dimensionen mit dem Funktionsniveau einer Familie

erhalten (Olson, 1986; Olson et al., 1989).

Zur Erfassung dieses Zusammenhangs entwickelte Olson die Family
Adaptability and Cohesion Evaluation Scale (FACES; Olson et al., 1985).
Parallel zum theoretischen Modell wurde auch dieses Instrument bis zur
Konstruktion der heute angewandten Skala FACES-III (Olson, 1986)
kontinuierlich weiterentwickelt und verbessert. Anhand dieses Instruments
konnte der kuvilineare Verlauf von Kohdsion und Anpassungsfahigkeit jedoch
nicht nachgewiesen werden (Cluff et al., 1994). Olson et al. (1989) fiihren diesen
Umstand auf eine lineare Testkonstruktion der Skala zuriick. Ein weiteres
Problem dieser Instrumente stellt die Konfundierung der Variablen Kohision
und Anpassungsfdhigkeit dar, die nicht orthogonal sind (Cluff et al., 1994).

Aufgrund dieser und weiterer Unstimmigkeiten, auf die hier nicht eingegangen
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werden soll, gilt das Modell inzwischen von Seiten vieler Autoren als umstritten
(Cluff et al., 1994; Cluff & Hicks, 1994a, b; Hampson, Beavers, & Hulgus,
1988; Lee, 1988a, b).

I1.7.2 Das Systemmodell von Beavers

Das Modell von Beavers (Beavers & Hampson, 2000; Beavers & Voeller, 1983)
basiert auf zwei Dimensionen zur Beschreibung der Familienstruktur. Die erste
Dimension umfasst die Struktur, Flexibilitdit und Kompetenz der Familie und
weist einen linearen Zusammenhang zu deren Funktionalitit auf. Die zweite
Dimension reprédsentiert den Familienstil, d.h. die Qualitit der familifren
Interaktion auf einem Kontinuum von zentripetal bis zentrifugal, und weist
einen kurvilinearen Zusammenhang zur Funktionalitdit der Familie auf.
Zentripetale Familienmitglieder beziehen ihre Zufriedenheit aus der Interaktion
innerhalb der Familie. Zentrifugale Familienmitglieder richten ihr Interesse
vorwiegend auf ihr Umfeld und ihre Zufriedenheit hingt von der Interaktion mit
aullerfamilidren Personen ab. Familien, die in den extremen Bereichen dieses
Kontinuums angesiedelt sind, werden nach Beavers als dysfunktional
klassifiziert. Anhand dieser zwei Dimensionen lassen sich neun Familientypen
konstruieren, von der ,optimalen Familie’ bis hin zur ,ernsthaft gestorten
zentrifugalen Familie’. Das Modell konnte bislang weitgehend empirisch

bestatigt werden.

In den letzten Kapiteln wurde das System Familie beschrieben, und es wurde auf
die Familienstruktur ausgehend von Minuchins struktureller
Familiensystemtheorie eingegangen. Trotz der Schwierigkeit
Familienbeziehungen zu operationalisieren und zu erfassen, haben sich die

Dimensionen Kohidsion und Hierarchie als wesentliche Charakteristiken fiir
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deren Beschreibung hervorgehoben. Im Folgenden soll auf zwei weitere
Aspekte, die in bedeutender Wechselwirkung mit den Familienbeziehungen
stehen, eingegangen werden, ndmlich die Identifikation und das Selbstkonzept

der Familienmitglieder.

I1.8 IDENTIFIKATION UND SELBSTKONZEPT IM KONTEXT DER

FAMILIENBEZIEHUNGEN

Identifikationsprozesse  stellen ein  wichtiges  Fundament  unserer
Personlichkeitsentwicklung, unserer psychischen Gesundheit und unseres
Selbstkonzeptes dar. Dariiber hinaus bestimmen sie, in welchem Mal3e wir ein
Zugehorigkeitsgefiihl zu einer sozialen Gruppe entwickeln, und spielen eine
bedeutende Rolle bei der Entwicklung und Gestaltung der Familienbeziehungen
(Remschmidt & Mattejat, 1999; Trautner, 1992). Die Bedeutung der
Identifikation wird seit jeher diskutiert und es gibt hierzu verschiedene
Ansichten unterschiedlicher theoretischer Traditionen (Psychoanalyse,
Lerntheorie und Kognitive Psychologie). Allgemein ist man sich jedoch dariiber
einig, dass sich Identifikation auf einen Prozess bezieht, bei dem eine Person
ihre Gedanken, Gefiihle oder Handlungen nach einer anderen Person ausrichtet,

die ihr als Modell dient (Bandura, 1969).

Bereits Freud (1923, 1982) setzte sich mit dem Begriff der Identifikation
auseinander und formulierte verschiedene Theorien zum Identifikationsprozess.
Jedoch basieren seine Definitionen stets auf dem Vorhandensein einer
emotionalen Bindung zu einem Objekt, typischerweise den Eltern
(Bronfenbrenner, 1960). Wiahrend er die Identifikation zunichst lediglich als
Mechanismus zur Losung des Oedipuskomplexes verstand, entwickelte er spater
auch ein Verstindnis von Identifikation, das nicht auf sexuellen Impulsen und

Wiinschen zu einer Person basiert, sondern auf einer Bindung, die in ihrem
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Wesen pri-sexuell ist und zur Mutter oder einer anderen Person, die dem Kinde
Nahrung, Fiirsorge und Schutz gibt, entwickelt wird (anaklitische Objektwahl).
Freud postulierte demnach zwei Arten von Identifikationsprozessen. Zum einen
die Identifikation mit dem Aggressor (ein von Anna Freud eingefiihrter BegrifY),
bzw. mit dem bestrafenden, kastrierenden Vater, die sich bei den S6hnen zur
Losung des Oedipuskomplexes vollzieht. Hier geschieht die Ubernahme des
Verhaltens und der Eigenschaften eines Objekts, das Macht und Bedrohung
auslost, als Strategie zur Reduktion der eigenen Angst. Mowrer (1950) bezieht
sich hierbei auf den Prozess der defensiven Identifikation. Zum anderen die
anaklitische Identifikation, die in den ersten Lebensjahren des Kindes aus Angst
vor dem Verlust einer geliebten Bezugsperson geschieht und in der Introjektion
thres Verhaltens und ihrer Einstellungen besteht. Mowrer (1950) reformulierte
diese Theorie aus lerntheoretischer Perspektive, indem er einfiihrte, die
Identifikation basiere auf einer Stimulusgeneralisierung. Indem die
Bezugsperson die Primérbediirfnisse des Kindes befriedigt, gewinnt ihr
Verhalten durch die Assoziierung mit einer Belohnungserfahrung den Charakter
eines sekunddren Gewinns. Durch die Stimulusgeneralisierung wird jegliches
vom Kind ausgefiihrte Verhalten, das dem der Bezugsperson dhnelt, als positiv
verstdarkend erfahren.

Im Rahmen der Sozialen Lerntheorie definiert Bandura (1969) eine
Identifikation als gegeben, wenn eine Ahnlichkeit zwischen dem Verhalten eines
Modells und einer anderen Person besteht und das Verhalten des Modells der
bestimmende Ausldser flir die Ausfiihrung des Verhaltens war. Voraussetzung
fir die Aneignung eines beobachteten Verhaltensmusters sind (1) die
Aufmerksamkeit des Beobachters, (2) das Speichern des beobachteten
Verhaltens, (3) die motorische Fahigkeit zur Umsetzung des Verhaltens und (4)
die Motivation. Dabei ist es fiir die wiederholte Umsetzung des Verhaltens
notwendig, dass dieses im Sinne des operanten Lernens mit einer positiven

Konsequenz verbunden wird (Trautner, 1992). Kagan (1971) verweist auf vier
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Stufen, die den Identifikationsprozess bestimmen: (1) eine Person (P) glaubt,
dass sie und ein Modell (M) bestimmte physiologische und psychologische
Attribute teilen; (2) P reagiert affektiv auf Ereignisse, die M durchlebt, als
wiirde er sie selbst erfahren; (3) P mochte erstrebenswerte Attribute von M
annehmen, um selbst die positiven Zielzustinde zu erreichen, die M zu besitzen
scheint; (4) P tbernimmt Eigenschaften und Verhaltensweisen von M. Als
Motive fiir die Identifikation nennt Kagan (1958) das Gefiihl von Macht {iber die
Umwelt, Liebe und Zuneigung.

Die Identifikation beeinflusst nicht nur wesentlich das offen gezeigte Verhalten,
sondern spielt auch eine wichtige Rolle beim Prozess der Selbstdefinition, bzw.
fiir das Selbstkonzept einer Person. Das Selbstkonzept wird zum einen von der
eigenen Bewertung, inwieweit die eigenen Attribute mit jenen von der Kultur als
winschenswert anerkannten iibereinstimmen, zum anderen von den
Erfahrungen, die in sozialen Interaktionen gesammelt werden, bestimmt (Kagan,
1971; Remschmidt & Mattejat, 1999). Es entspricht der kognitiven
Reprisentation eines Individuums von sich selbst, und kann als kognitives
Schema im Sinne von Piaget verstanden werden, durch das die Erfahrungen
eines Individuums strukturiert werden und welches durch Erfahrungen
modifiziert werden kann (Remschmidt & Mattejat, 1999). Einen Aspekt des
Selbstkonzeptes stellt die Selbstkongruenz dar, welche durch das Mal3 definiert

wird, in welchem eine Person so ist, wie sie gerne sein wiirde.

Versteht man die Identifikation als Ausdruck einer wahrgenommenen
Ahnlichkeit zu einer Person/ Gruppe oder als den Wunsch, einer bestimmten
Person/Gruppe éhnlich zu sein, so kann die Identifikation mit der Familie
dariiber Aufschluss geben, ob eine Person sich in ihr wieder erkennt oder sich
wiinscht wie diese zu sein. Je hoher die Identifikation mit der Familie, desto

stirker das Gefiihl zur Familie dazu zu gehoren. In diesem Sinne kann das
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Ausmal} der intrafamilidren Identifikation als MaB} fiir die Qualitdt der
Familienbeziehungen interpretiert werden.

Ein psychometrisches Testverfahren, das die familidre Identifikation erhebt,
stellt der Familienidentifikationstest von Remschmidt & Mattejat (1999) dar.
Das Verfahren wurde bereits in Brasilien mit Stichproben verschiedener sozialer
Schichten eingesetzt und es wurde ein interkultureller Vergleich mit
Deutschland durchgefiihrt. Teodoro (2000) beobachtete, dass Kinder sowohl aus
Favelas als auch aus dem mittleren Stadtgebiet (untere Mittelschicht) sich
starker mit Personen auerhalb der Familie (Freunde und Lehrer) identifizieren
als mit ihren Eltern. Dieser Befund ist mdglicherweise auf das niedrige
Bildungsniveau der Eltern dieser Stichproben zuriickzufiihren, was durch eine
positive Korrelation des Bildungsniveaus des Vaters und seiner Vorbildfunktion
fiir das Kind unterstiitzt wurde. Im Vergleich zu Kindern aus Deutschland
wiesen brasilianische Kinder eine geringere Selbstkongruenz auf, wobei der
sozio0konomische Status der Familie hierbei ebenfalls eine wichtige Rolle als
Kovariate spielte (Képpler, 2000).

Mit dem gleichen Instrument wurden in Deutschland Familien von
hyperkinetischen Kindern untersucht (Képpler, 2005; Baumeister, 2002;
Stadelmann, 2002; Weisenhorn, 2000). Es wurde gezeigt, dass Kinder mit
ADHS im Vergleich zu Kindern mit anderen psychiatrischen Diagnosen oder
keiner Diagnose eine geringere Selbstkongruenz aufweisen, d.h. eine geringere
Ubereinstimmung wahrnehmen zwischen dem, wie sie sind, und wie sie gerne
sein wiirden, wie auch eine geringere Ahnlichkeit zwischen sich und ihren
Eltern erleben. Zudem nimmt die Mutter fiir die Kinder mit ADHS im Vergleich
zu den Kindern der nicht-klinischen Kontrollgruppe eine geringere
Vorbildfunktion ein. Bedeutsamerweise zeigt sich jedoch kein Unterscheid
beziiglich der Vorbildfunktion des Vaters, was darauf hinweist, dass der Vater

fiir das Kind mit ADHS eine wichtige Rolle als Modell spielt.
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In dieser theoretischen Einfilhrung wurde der bedeutende Zusammenhang
zwischen der ADHS-Symptomatik des Kindes und seinen Familienbeziehungen
dargelegt. Obwohl es hierzu noch wenige Liangsschnittstudien gibt, weisen die
Befunde auf eine reziproke Beeinflussung der Eigenschaften des Kindes und
seiner Familie hin. Weiterhin wurde die systemische Sichtweise der Familie
beschrieben und die familiire Kohédsion und Hierarchie als zentrale
Dimensionen zur Beschreibung der Familienbeziehungen vorgestellt. Zudem
wurde auf den Zusammenhang zwischen psychischem Wohlbefinden,
Selbstkonzept und Identifikationsprozessen eingegangen.

Im folgenden Kapitel soll nun auf die Methodik der hier vorgestellten Studie

eingegangen werden.
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HIMETHODIK

II1.1 ZIELSETZUNG

Ziel dieser Studie ist die Untersuchung der Familienbeziehungen und der
Identifikationsmuster von brasilianischen Familien mit Kindern mit ADHS im
Querschnitt sowie im Behandlungsverlauf (Ladngsschnitt). Dabei wird sowohl
die Sicht des Kindes als auch die seiner Eltern iiber die Familie erhoben.

In einem ersten Schritt werden die Familienbeschreibungen und
Identifikationsmuster der Familien von Kindern mit ADHS analysiert.
Anschliefend sollen diese mit einer nicht-klinischen Kontrollgruppe von
Kindern, Miittern und Vitern verglichen werden. Als letztes werden die
Familienbeziehungen und Identifikationsmuster der Familien von Kindern mit
ADHS im Verlauf einer medikamentdsen oder kombinierten medikamentdosen

und kognitiv-verhaltenstherapeutischen Behandlung untersucht.

I11.2 DATENZUGANG

Diese Studie wurde in Porto Alegre, Brasilien, im Zeitraum von Mérz 2003 bis
Mirz 2006 durchgefiihrt. Die Rekrutierung der Patienten mit ADHS erfolgte in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie der Klinik der Bundesuniversitit im Rahmen
der ADHS-Studiengruppe (PRODAH - Programa de Déficit de Atengao e
Hiperatividade). Die ADHS-Studiengruppe untersucht die
Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivititsstorung aus multidisziplindrer
Perspektive und ist durch zahlreiche wissenschaftliche Beitrdge bereits
international bekannt geworden (z.B. Rohde, 2002; Rohde, Biederman,
Busnello, Zimmermann, Schmitz, Martins, & Tramontina, 1999; Roman,
Schmitz, Polankzick, Eizirik, Rohde, & Hutz, 2001; Schmitz, Cadore, Paczko,
Moura, Knijnik, Kipper, Rohde, & Chaves, 2002). Alle Patienten werden in der
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Klinik lediglich iiber den Zeitraum von drei Monaten behandelt und danach zur
Behandlung auflerhalb der Klinik iiberwiesen.

Der Zugang zur Kontrollgruppe geschah iiber die Kontaktaufnahme von
Familien, die bereits an einem anderen Forschungsprojekt der kinder- und
jugendpsychiatrischen Abteilung als Vergleichsgruppe teilgenommen hatten
(Schmitz et al., 2006).

Die Datenerhebung erfolgte durch die Autorin selbst und ereignete sich bei der
ADHS-Gruppe in der Klinik und bei der Kontrollgruppe durch Hausbesuche an
drei Messzeitpunkten. Die erste Testung fand zu Beginn der Behandlung statt,
die zweite Testung drei Monate danach und die dritte Testung sechs Monate
nach Behandlungsbeginn. Aquivalent dazu wurden die Testverfahren mit der
Kontrollgruppe zu drei Zeitpunkten mit einem Abstand von drei Monaten
durchgefiihrt. Zu jedem Messzeitpunkt wurden das Kind und mindestens ein

Elternteil mit den in Kapitel I11.5 vorgestellten Verfahren untersucht.

Das Projekt wurde von der Ethikkommission der Klinik {berpriift und
akzeptiert. Alle Teilnehmer wurden {Uber das Projekt informiert und

unterzeichneten eine Zustimmungserklarung.

II1.3 STICHPROBEN

Zur Untersuchung der Fragestellungen dieser Studie wurden eine Querschnitt-
und eine Langsschnittuntersuchung durchgefiihrt. Im Folgenden sollen die

Stichproben beider Untersuchungen beschrieben werden.

I1.3.1 Stichprobe der Querschnittuntersuchung

Fiir die Querschnittuntersuchung wurden zwei Stichproben rekrutiert: (1) eine

Stichprobe von Kindern und Jugendlichen mit ADHS und (2) eine nicht-
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klinische Kontrollgruppe von Kindern und Jugendlichen. Einschlusskriterium
fiir beide Stichproben war ein Alter zwischen 7 und 17 Jahren und die
Anwesenheit von mindestens einem biologischen Elternteil. Die Kinder der
ADHS-Stichprobe sollten die Diagnose fiir die Aufmerksamkeitsdefizit- und
Hyperaktivititsstorung nach dem DSM-IV ~ (APA, 1994) erfiillen.
Ausschlusskriterien fiir beide Stichproben stellten die Einnahme von
Psychopharmaka und ein geschitzter 1Q von kleiner 70 dar. Fiir die ADHS-
Stichprobe wurden Kinder und Jugendliche mit komorbider affektiver Stérung,
Schizophrenie oder tiefgreifender Entwicklungsstorung ausgeschlossen. Fiir die
Kontrollgruppe wurden Kinder und Jugendliche mit jeglicher psychiatrischer

Diagnose, mit Ausnahme einer spezifischen Phobie, ausgeschlossen.

Insgesamt wurden fiir die ADHS-Stichprobe 75 Familien kontaktiert, wovon
lediglich eine Familie nicht zur Teilnahme bereit war. Von den 74 Familien, die
an der Studie teilnahmen, erfiilllten 33 die Einschlusskriterien zur Aufnahme in
die Studie. Drei der ausgeschlossenen Kinder erfiillten nicht die Diagnose einer
ADHS nach DSM-1V, 18 reprisentierten komorbide affektive Storungen, sieben
brachen den Behandlungsprozess ab, bevor eine Diagnose festgelegt werden
konnte, acht Kinder waren adoptiert, und ein Patient wies eine
Intelligenzminderung auf. Somit setzt sich die ADHS-Stichprobe aus 33
Kindern mit ADHS (27 Jungen, Alter: m=10.24, s=2.76) und deren Eltern (33
Miitter und 14 Viter) zusammen. Bei zwanzig dieser Kinder (60.6%) besteht
eine Komorbiditdt mit einer Stérung des Sozialverhaltens und/oder einer

Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsdssigem Verhalten.

Fiir die Kontrollgruppe wurden 44 Familien kontaktiert und 32 erklarten sich zur
Teilnahme bereit. Davon wiesen elf Kinder psychiatrische Diagnosen auf. Die
Kontrollgruppe besteht somit aus 21 Kindern (13 Jungen, Alter: m=11.95,
s=3.04) und deren Eltern (21 Miitter und 9 Viter).
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In Tabelle 4 sind die Daten zu den demographischen und familienbezogene

Charakteristiken von ADHS- und Kontrollgruppe zusammengefasst.

Die Familien der Kontrollgruppe, die sich nicht dazu bereit erkldrten an der
Studie teilzunehmen, unterschieden sich nicht signifikant von den Teilnehmern
beziiglich des Geschlechts (Fisher Exakt Test: p=.210) und Alters des Kindes
(T=-1.67, p=.105), der ethnischen Herkunft (y’=2.93, df=2, p=.231), des
soziodkonomischen Status (y’=1.64, df=2, p=441), des Bildungsniveaus der
Eltern (x°=3.30, df=3, p=.336), der Kinderanzahl pro Familie (T=-.37, p=.711)
und des Zivilstatus (Fisher Exakt Test: p=.075).

Die ADHS- und Kontrollgruppe unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich
des  Geschlechts (Fisher Exakt Test: p=.123), des geschitzten
Intelligenzquotienten (T=0.57, p=.57) und der ethnischen Herkunft (X*=.200,
df=2, p=.905) der Kinder, des Zivilstatus der Eltern (X*~.29, df=2, p=.864), der
Anzahl der Kinder pro Familie (T=1.36, p=.18), des Bildungsniveaus der Eltern
(Miitter: X’=1.41, df=5, p=.923; Viter: X*=1.96, df=5, p=.855) und des
Monatseinkommens (X°=.544, df=3, p=.909). Jedoch ist die Kontrollgruppe
signifikant éalter (T=-2.133, p=.038) als die ADHS-Gruppe. In den
vergleichenden Analysen beider Stichproben sollen das Geschlecht und das
Alter der Kinder und die Anzahl der Kinder als Kovariaten beriicksichtigt

werden.
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Tabelle 4: Demographische und familienbezogene Charakteristiken der Stichproben

der Querschnittuntersuchung

ADHS Kontrollgruppe p Wert
Geschlecht (mannlich), % 81.8 61.9 A2
Alter in Jahren (MW, s) 10.2 (2.76) 11.9 (3.04) .04
Geschatzter IQ (MW, s) 97.0 (13.1) 94.4 (10.4) 57
Ethnische Herkunft, %
Weilke 75.8 81.0 .90
Mulatten 18.2 14.3
Afrobrasilianer 6.1 4.8
Zivilstatus der Eltern, %
Verheiratet 50.0 52.4 .86
Geschieden 43.8 38.1
Allein erziehende Mutter 6.2 9.5
Kinder pro Familie (MW, s) 2.61 (1.37) 2.19 (0.87) .18
Bildungsniveau Mutter, %
Bis zur Mittelstufe 39.4 47.6 .76
Bis zur Oberstufe 48.5 38.1
Bis zur Hochschule 12.1 14.3
Bildungsniveau Vater, %
Bis zur Mittelstufe 44.0 53.3 .63
Bis zur Oberstufe 48.0 33.3
Bis zur Hochschule 8.0 13.3
Monatseinkommen %
<720 Reais * 34.4 28.6 .91
720-1200 Reais 25.0 33.3
1200-2400 Reais 28.1 28.6
2400-3600 Reais 12.5 9.5

(* Brasilianische Wahrung. Ein Real entspricht ca. 0.38 Euro Cent (August 2006))
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I11.3.2 Stichprobe der Lingsschnittuntersuchung

Fir die Langsschnittstudie wurden drei Stichproben rekrutiert: (1) eine
Stichprobe von Kindern und Jugendlichen mit ADHS in medikamentdser
Behandlung, (2) eine Stichprobe von Kindern und Jugendlichen mit ADHS in
kombinierter Behandlung (medikamentése Behandlung wund kognitive
Verhaltenstherapie) und (3) eine nicht-klinische Kontrollgruppe von Kindern
und Jugendlichen.

Die Gruppe von Patienten in medikamentdser Behandlung wurde in den ersten
drei Monaten in der Klinik und in den folgenden drei Monaten auflerhalb der
Klinik betreut. Die Gruppe von Patienten in kombinierter Behandlung nahm an
den ersten drei Monaten an der kognitiven Verhaltenstherapie in der Klinik teil.
Jedoch fand die Betreuung ihrer medikamentosen Behandlung wéhrend des

Untersuchungszeitraumes von sechs Monaten auflerhalb der Klinik statt.

Einschlusskriterium fiir alle Stichproben war ein Alter zwischen 7 und 18
Jahren. Die Kinder der ADHS Stichproben sollten die Diagnose fiir die
Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivititsstorung nach dem DSM-IV (APA,
1994) erfiillen. Ausschlusskriterium fiir alle Stichproben stellte ein geschétzter
IQ von kleiner 70 dar. Fiir die ADHS-Stichprobe wurden Kinder und
Jugendliche mit komorbider affektiver Storung, Schizophrenie oder
tiefgreifender  Entwicklungsstorung ausgeschlossen. Die Kinder und
Jugendlichen der ADHS-Medikationsgruppe sollten sich zudem zum
Untersuchungsbeginn  in  keiner psychopharmakologischen Behandlung
befinden, wéahrend die Teilnehmer der ADHS-Psychotherapiegruppe bereits seit
dret Monaten in erfolgreicher psychopharmakologischer Behandlung sein
sollten. Fiir die Kontrollgruppe wurden Kinder und Jugendliche mit ADHS,
affektiver Storung, Schizophrenie oder tiefgreifender Entwicklungsstorung

ausgeschlossen. Weiterhin sollten sich die Teilnehmer der Kontrollgruppe
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wéhrend des gesamten Untersuchungszeitraumes in keinerlei

psychopharmakologischer oder psychotherapeutischer Behandlung befinden.

Fiir die ADHS-Medikationsgruppe wurden 65 Familien von Kindern mit ADHS
kontaktiert, wovon 38 Kinder die Ausschlusskriterien fiir die Studie erfiillten:
vier erfiillten nicht alle ADHS-Kriterien nach DSM-IV, 18 wiesen komorbide
affektive Storungen auf, sieben beendeten nicht den Diagnostikprozess, vier
nahmen bereits Psychopharmaka ein, ein Patient lehnte die medikamentdse
Behandlung ab, ein Patient wies eine Intelligenzminderung auf, ein Patient
lehnte die Teilnahme ab und zwei Familien waren nach der ersten Evaluation
nicht mehr zu erreichen. Letztendlich setzt sich die Stichprobe aus 27 Kindern
mit ADHS (20 Jungen, Alter MW = 10.78, s = 2.83), 27 Miittern und 9 Vitern
zusammen.

Fir die ADHS-Gruppe mit kombinierter Behandlung wurden 25 Kinder
rekrutiert. Zwei Patienten brachen die Verhaltenstherapie und ein Patient die
medikamentose Behandlung ab, so dass eine Stichprobe von 22 Kindern (21
Jungen, Alter MW = 11.14, s = 1.78), 19 Miittern und 8 Vitern resultierte.

Von den 42 Familien, die fiir die Kontrollgruppe kontaktiert wurden, lehnten
zwOlf die Teilnahme an der Studie ab, zwei nahmen nur an der ersten Evaluation
teil und ein Kind begann eine psychotherapeutische Behandlung wihrend des
Studienzeitraums. Die Kontrollgruppe besteht somit aus 27 Kindern (18 Jungen,
Alter MW =12.44, s = 3.22), 27 Miittern und 11 Vitern.

Wie bereits im vorherigen Abschnitt beschrieben, unterschieden sich die
Familien der Kontrollgruppe, die sich nicht dazu bereit erklarten an der Studie
teilzunehmen, nicht signifikant von den  Teilnehmern beziiglich

demographischer und familienbezogener Variablen (sieche Abschnitt I11.3.1).
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In Tabelle 5 sind die Daten zu den demographischen und familienbezogenen
Charakteristiken der ADHS-Gruppen mit medikamentdser und kombinierter

Behandlung sowie der Kontrollgruppe zusammengefasst.

Die Stichproben unterscheiden sich signifikant beziiglich des Geschlechts der
Kinder (%°=6.09, df=2, p=.048) und des Bildungsniveaus der Mutter (y’=13.92,
df=4, p=.008). Mit einer Tendenz unterscheiden sie sich beziiglich des Alters
der Kinder (F=2.75, p=.070) und des Monatseinkommens (x’=15.16, df=8,
p=.056). Keine Unterschiede wurden beziiglich des geschitzten
Intelligenzquotienten der Kinder (F=1.63, p=.207), der ethnischen Herkunft
(x*=1.71, df=4, p=.789), des Zivilstatus der Eltern (%*=2.30, df=6, p=.891), der
Anzahl der Kinder pro Familie (F=1.59, p=.210) und des Bildungsniveaus der
Viter (y°=4.57, df=4, p=.334) gefunden. Aufgrund dieser Ergebnisse wurde bei
den vergleichenden Analysen der Stichproben mit der ANCOVA das Geschlecht
und Alter des Kindes, das Bildungsniveau der Mutter und das

Monatseinkommen als Kovariaten einbezogen.
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Tabelle 5: Demographische und familienbezogene Charakteristiken der Stichproben

der Langsschnittuntersuchung

ADHS ADHS Kontroll- p
Medikation kombiniert gruppe Wert
Geschlecht (mannlich), % 741 95.5 66.7 .048

Alter in Jahren (MW, SD) 10.78 (2.83) 11.14 (2.79) 12.44 (3.22) .070
Geschatzter 1Q (MW, SD) 96.6 (13.5) 102.7 (12.9) 95.7 (9.7) 207
Ethnische Herkunft, %

Weilke 81.5 90.9 88.9 .789
Mulatten 14.8 4.5 7.4
Afrobrasilianer 3.7 4.5 3.7
Zivilstatus der Eltern, %
Verheiratet 56.0 51.9 55.0 .891
Geschieden 36.0 40.0 40.7
Allein erziehende Mutter 4.0 5.0 7.4
Verwitwet 4.0 0.0 0.0
Kinder pro Familie (MW, 2.41 (1.22) 1.91 (0.97) 2.41 (1.08) 210
SD)
Bildungsniveau Mutter, %
Bis zur Mittelstufe 44 .4 19.0 55.6 .008
Bis zur Oberstufe 48.1 38.1 33.3
Bis zur Hochschule 7.4 42.9 11.1
Bildungsniveau Vater, %
Bis zur Mittelstufe 50.0 20.0 52.6 334
Bis zur Oberstufe 40.9 60.0 36.8
Bis zur Hochschule 9.1 20.0 10.5
Monatseinkommen %
< 720 Reais * 38.5 14.3 29.6 .056
720-1200 Reais 30.8 19.0 33.3
1200-2400 Reais 19.2 38.1 29.6
2400-3600 Reais 11.5 9.5 7.4
> 3600 Reais 0 19.0 0

(* Brasilianische Wahrung. Ein Real entspricht ca. 0.38 Euro Cent (August 2006))
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I11.4 DIAGNOSTISCHER PROZESS

Die Diagnosestellung erfolgte in drei Schritten: a) trainierte Medizinstudenten
fihrten mit den Eltern aller Teilnehmer ein semi-strukturiertes Interview
(Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children,
Epidemiological Version, K—SADS-E) (Orvaschel, 1985) durch, das zur
Erfassung der DSM-IV Kriterien modifiziert wurde. Die Interrater-Reliabilitét
fiir die ADHS-Diagnose wurde zuvor berechnet (Kappa Koeffizient = 0.94; p <
0.001) (Polanczyk et al 2003); b) Diskussion jeder mit dem K-SADS-E
festgestellten Diagnose in einem klinischen Komitee unter Leitung eines
erfahrenen Kinder- und Jugendpsychiaters; c) klinische Bewertung der
Diagnosen anhand der DSM-IV Kiriterien durch einen Kinder- und
Jugendpsychiater, der zuvor das Ergebnis des K-SADS-E erhielt und Interviews
mit den Eltern und Kindern oder Jugendlichen durchfiihrte. Traten in diesem
Diagnostikprozess Divergenzen auf, wurde der auf dem klinischen Interview
basierenden Diagnose Vorrang gegeben (Rohde, 2002).

Der Intelligenzquotient wurde von Psychologen anhand der Untertests
Wortschatz und Mosaik-Test der Wechsler Intelligenzskala (WISC III)
(Wechsler, 1991) erhoben. Vor Behandlungsbeginn und drei Monate danach
wurden die Eltern darum gebeten, das Verhalten ihres Kindes anhand einer
Screeningskala flir die Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivititsstorung
(SNAP-IV; Swanson et al., 2001) zu beschreiben. Die Skala mit insgesamt 26
Items besteht aus den Subskalen ,Unaufmerksamkeit’ (9 Items),
,Hyperaktivitit/Impulsivitit’ (9 Items) und ,oppositionelles Verhalten’ (8
Items). Das Instrument wurde bereits hdufig in Studien zur ADHS eingesetzt,
einschlieflich Studien, die den Behandlungsverlauf untersuchten (Swanson et
al., 2001). Die interne Konsistenz der SNAP-IV variiert von gut bis sehr gut

(Stevens et al., 1998). In einer in Brasilien durgefiihrten Studie wurde ein
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Cronbach’s Alpha-Koeffizient von 0.74 fiir die gesamte Skala berechnet
(Correia-Filho et al., 2005).

I11.5 ERHEBUNGSINSTRUMENTE

In diesem Abschnitt sollen die Instrumente vorgestellt werden, die zur
Untersuchung der Familienbeziehungen, der Selbstkongruenz und der
Identifikationsmuster der Teilnehmer angewandt wurden. Alle Verfahren
wurden mit dem Kind und mindestens einem Elternteil durchgefiihrt.

Die  Familienbeziechungen der  Teilnehmer wurden anhand des
Familiensystemtests (FAST) und des Familiogramms (FG) erfasst. Die
Selbstkongruenz und das Identifikationsmuster wurden mit dem Familien-
Identifikations-Test (FIT) untersucht. Die demographischen (Geschlecht, Alter,
Monatseinkommen, Bildungsniveau der Eltern) und familienbezogenen Daten
(Familienstand der Eltern, Anzahl der Kinder) wurden von den Eltern im

Interview erfragt.

II1L.5.1 Der Familiensystemtest (FAST)

Der Familiensystemtest (FAST; Gehring, 1998; Gehring & Marti, 1990) ist eine
standardisierte Figurenlegetechnik, welche auf der Konzeption der strukturellen
Familiensystemtheorie basiert und sich an der Methode der Familienskulptur
orientiert. Das Verfahren ermdéglicht die quantitative und qualitative Erfassung
der familidren Kohédsion und Hierarchie iiber die subjektive Wahrnehmung der
Familienmitglieder. Die Kohésion wird als die emotionale Beziehung zwischen
den Familienmitgliedern definiert und die Hierarchie leitet sich aus der
Autoritdt, Dominanz und Entscheidungsmacht der einzelnen Personen ab. Beide
Dimensionen sind orthogonal zueinander und der Test weist eine zufrieden

stellende  Validitit und  Reliabilitit auf. Dem  Anspruch  der
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Familiensystemtheorie folgend, ermoglicht das Verfahren die Beschreibung der
Familienstruktur aus verschiedenen Perspektiven, da er sowohl mit einzelnen
Familienmitgliedern getrennt, als auch mit der gesamten Familie zusammen
durchgefiihrt werden kann. Auflerdem werden sowohl das Familiensystem als
Ganzes, wie auch seine Subsysteme und Dyaden erfasst.

Der Test setzt sich aus Testformularen, einem quadratischen Brett (9 x 9 Felder),
sechs médnnlichen und sechs weiblichen Holzfiguren zur Darstellung der Familie
und achtzehn zylindrischen Holzkl6tzchen in drei verschiedenen Grof3en fiir die
Erhebung der Figuren zusammen. Aullerdem stehen optional je eine minnliche
und eine weibliche Holzfigur in oranger, violetter und griiner Farbe zur
Verfiigung.

Durch seine kindgerechte Konstruktion ist der Test bereits mit Kindern ab dem
sechsten Lebensjahr durchfiihrbar. Die Durchfiihrung des Tests dauert ca. 5 — 10

Minuten.

Der Proband wird gebeten, seine Familie mit dem Test in drei verschiedenen
Situationen vorzustellen: die Familie im Alltag (Typische Reprisentation), die
Familie, wie er sie sich wiinscht (Ideale Reprisentation) und die Familie in einer
Konfliktsituation (Konfliktreprdsentation). Auf anschauliche Weise wird der
Person erklart, dass sie durch den Abstand der Figuren zueinander zeigen kann,
wie nahe sich die Familienmitglieder sind, und dass sie durch die Erhebung der
Figuren mittels Klotzchen darstellen kann, welche Personen in der Familie mehr
Macht bzw. Einfluss haben. In der vorliegenden Arbeit wird jedoch nur die

Typische Repréasentation der Familie untersucht.

Die Kohidsion der Familie, der Subsysteme und Dyaden werden durch den
Abstand der Figuren zueinander gemessen. Die Hierarchie ergibt sich aus den
Unterschieden in der raumlichen Erhebung der Figuren. Gehring (1998) schléigt

zwel Methoden zur Auswertung der Kohésion und Hierarchie vor: zum einen
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die arithmetische Berechnung dieser Dimensionen, zum anderen die heuristische
Auswertung anhand von Daumenregeln.

Die arithmetische Berechnung der Kohésion einer Dyade erfolgt anhand des
Satz des Pythagoras mit folgender Formel: V(x,-x,)> + (y1—y»)>, wobei x,/y; und
X,/y, den Koordinaten der Figuren auf dem Brett entsprechen. Dementsprechend
wird die Kohidsion des Elternsubsystems ermittelt. Die Kohésion des
Geschwistersubsystems wird iiber den Durchschnitt der Kohésion aller
Geschwisterdyaden berechnet und die Familienkohésion tliber den Durchschnitt
der Kohédsion aller dargestellten Dyaden. Dabei wurden auch Personen
eingeschlossen, die nicht zur Kernfamilie gehoren, wie z. B Grof3eltern, Tanten
und Onkel. Die Kohision des Mutter-Kinder-Subsystems berechnet sich aus
dem Durchschnitt der Kohésion aller Mutter-Kind-Dyaden. Die Kohésion des
Vater-Kinder-Subsystems berechnet sich aus dem Durchschnitt der Kohésion
aller Vater-Kind-Dyaden. Werden zwei Figuren nebeneinander aufgestellt,
betrdgt die Distanz zwischen ihnen 1. Die maximal mogliche Distanz zwischen
zwei Figuren betrdgt 11.3. Diese Werte werden von 12 subtrahiert, so dass die
Kohisionswerte in einem Bereich von 0.7 bis 11 liegen kénnen und somit ein
hoherer Wert einer hoheren Kohésion entspricht. Die Hierarchie der Dyade wird
tiber die Hohendifferenz beider Figuren berechnet. Das hochste Klotzchen
entspricht einem Wert von drei, das mittlere zwei und das niedrigste eins.
Werden mehrere Klotzchen zur Erhebung einer Person herangezogen, werden
thre Werte summiert. Die Familien- und Subsystemhierarchie werden kalkuliert,
indem die Summe der Dyadendifferenzen durch die entsprechende Anzahl der
beteiligten Dyaden dividiert wird.

Die zweite Auswertungsform soll die Einteilung der Kohision und Hierarchie in
die Kategorien niedrig, mittel und hoch erleichtern. Zur Klassifizierung der
Kohésion wird ein Quadrat von 3x3 Feldern verwendet, das so iiber das
Legebrett gelegt wird, dass die maximal mdgliche Anzahl von Personen

hineinpasst. In Abhéngigkeit der Familiengréf8e und der Anzahl der Personen,
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die sich innerhalb dieses Quadrats befinden, wird die Kohéasion als niedrig,
mittel oder hoch gewertet. Die genaue Anleitung und Beispiele hierzu werden
im Manual (Gehring, 1998) zum Verfahren beschrieben und sollen hier nicht
ndher erldutert werden. Die Hierarchie der Dyade wird hier ebenfalls iiber die
Hohendifferenz beider Figuren berechnet. Jedoch wird die Familienhierarchie
kalkuliert, indem der Wert des michtigsten Kindes vom Hierarchiewert des
weniger méchtigen Elternteils subtrahiert wird. Eine Differenz von drei oder
mehr wird als hoch hierarchisch und eine Differenz von eins oder zwei als mittel
hierarchisch eingestuft. Besteht keine Differenz oder weist ein Kind mehr Macht
auf als ein Elternteil, wird die Familie als niedrig hierarchisch gewertet.
Entsprechend wird die Hierarchie des Geschwistersubsystems iiber die
Subtraktion des Hierarchiewertes des weniger maédchtigen Kindes vom
Hierarchiewert des maichtigsten Kindes berechnet. Die Hierarchie des
Elternsubsystems wird iiber die Hohendifferenz beider Elternteile gemessen.
Eine Machtdifferenz von zwei oder mehr entspricht einer hohen Hierarchie, eine
Differenz von eins einer mittleren, und keine Differenz wird als tief hierarchisch
klassifiziert. Die Hierarchie des Geschwistersubsystems wird gemél3 der Regel
fiir das Elternsubsystem eingestuft.

Uber die Einteilung der Kohision und Hierarchie in niedrig, mittel und hoch ist
eine Klassifizierung der Familienstruktur in balanciert, labil-balanciert und

unbalanciert moglich.

Neben der Ausprdgung der Kohision und Hierarchie wird zudem die Qualitit
der Generationengrenze liberpriift, indem Koalitionen und
Hierarchieumkehrungen erfasst werden. Eine Koalition ist gegeben, wenn ein
Elternteil eine kohdsivere Beziehung zu einem oder mehreren Kindern pflegt als
zum Partner. Hat ein Kind mehr Macht als ein Elternteil, spricht man von einer

Hierarchieumkehrung.
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Das Verfahren weist eine akzeptable Test-Retest Reliabilitdt und Konvergenz-,
Diskriminanz- und Konstruktvaliditiat auf (Gehring, 1998). Zudem wurde der
FAST bereits in vorhergehenden Studien zur ADHS (Saile et al., 1999) und bei
brasilianischen Stichproben eingesetzt (Graeff-Martins et al., submitted; Marti,
Kaéppler, Eryksel, & Gehring, 2004; Oswald, 2002).

In dieser Studie wurden mit dem FAST die Kohédsion der Familie und der
Subsysteme ,Eltern’, ,Mutter-Kinder’, ,Vater-Kinder’ und ,Geschwister’
untersucht. Zur differenzierteren Analyse wurden zudem die Kohésion der
Dyaden ,Mutter-Indexkind’ und ,Vater-Indexkind’ und der Subsysteme ,Mutter-
Geschwisterkinder’ und ,Vater-Geschwisterkinder’ iiberpriift. Weiterhin wurden
die intergenerationale und durchschnittliche Familienhierarchie und die
Hierarchie der Subsysteme ,Eltern’, ,Vater-Kinder’, ,Mutter-Kinder’ und
,Geschwister’ analysiert. Zur differenzierteren Analyse wurde zudem die
Hierarchie der Dyaden ,Mutter-Indexkind’ und ,Vater-Indexkind’ untersucht.
Dariiber hinaus wurden intergenerationale Koalitionen und

Hierarchieumkehrungen erfasst.

I11.5.2 Das Familiogramm (FG)

Das Familiogramm (Teodoro, 2005) basiert auf der Idee des Soziogramms und
ermoglicht die graphische Darstellung verschiedener Dimensionen der
familidaren Beziehungsstruktur in Form eines Netzwerkes. Dabei wird die
kognitive Repréisentation einer Person von der Beziehung in allen moglichen
Dyaden der Familie erhoben. Durch die flexible Struktur des Verfahrens konnen
in Abhédngigkeit des Untersuchungsschwerpunktes verschiedene
Familienfaktoren untersucht werden, wie z.B. in der vorliegenden Studie die
Kohésion, Hierarchie und Negativitit des Familiensystems. Dabei werden diese

Faktoren sowohl fiir das Familiensystem als Ganzes als auch fiir die einzelnen
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Subsysteme und Dyaden berechnet. Ein Vorteil dieses Instrumentes gegentiber
dem Familiensystemtest (Gehring, 1998) ist, dass die Beziehungen bidirektional
erfasst werden. Es wird sowohl das Verhalten einer Person A gegeniiber der
Person B, als auch das Verhalten der Person B gegeniiber der Person A
registriert, wiahrend diese Differenzierung beim FAST nicht mdglich ist und von
einem gleichformigen Beziehungsverhalten beider Personen einer Dyade
ausgegangen wird.

Vor der Anwendung des Verfahrens wird die untersuchte Person gefragt, wer zu
threr Familie gehort, und es wird eine Liste dieser Namen erstellt. Dabei
beschrankt sich die Definition der Familie auf eine Gruppe von Personen, mit
der die Person den Alltag teilt.

Das Testmaterial fiir die Anwendung mit den Kindern besteht aus individuellen
Kértchen (6 x 3 cm), die mit den Namen der einzelnen genannten
Familienmitglieder bedruckt sind, einem Legebrett und einem Antwortblatt
(sieche Formular, Anhang 1-3). Das Legebrett ist entsprechend einer fiinfstufigen
Likertskala in fiinf Spalten aufgeteilt, die von ,iiberhaupt nicht’ bis ,ganz genau’
reichen. Diese Kértchen werden dem Kind nacheinander paarweise vorgelegt,
wobei jedes Namenpaar in beiden Richtungen kombiniert wird (A-B und B-A).
Zur Erhebung der Kohdsion wird beim Legen jeder Kértchenkombination
folgender Satz mit den entsprechenden Namen gesagt: ,,Person ,A’ fiihlt sich
wohl in der Nihe von Person ,B’“. Zu jeder gelegten Kombination wird das
Kind darum gebeten, eine der Antwortkategorien auf dem Legebrett zu wihlen.
Nachdem alle moglichen Kombinationen gelegt wurden, beginnt der gleiche
Prozess nun anhand eines anderen Satzes. Der in dieser Studie verwendete Satz
zur Beschreibung der Hierarchie lautet libersetzt ,,Person ,A’ hort auf Person
,B’*“und der Satz zur Beschreibung der Negativitét lautet {ibersetzt ,,Person ,A’
kritisiert Person ,B’“. Fir die Eltern existiert eine Fragebogenversion. (siche

Formular, Anhang 1-3)
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Auf diese Weise werden fiir jede Dimension (Kohésion, Hierarchie, Negativitit)
verschiedene Charakteristiken des familidren Beziehungsnetzwerkes berechnet
und es kann eine graphische Darstellung der Beziehungen in Form eines
Netzwerkes erstellt werden (z.B. mit dem Programm PAJEK (Batagelj & Mrvar,
2002)). Folgende Charakteristiken konnen zu jeder Dimension berechnet
werden: Dichte, Prestige, Zentralitdt und Diskrepanz.

Die ,Dichte’ eines Familiensystems bezieht sich auf die Vollstandigkeit der
Grafik und bestimmt sich aus der Anzahl der bestehenden Linien relativ zur

Anzahl der héchst méglichen Anzahl von Linien (siehe Abbildung 1).

Abbildung 1: Beispiel fur eine Dichte von Null (links) und die maximale mdgliche
Dichte von Eins (rechts) in einer Familie aus funf Familienmitgliedern
(aus Teodoro, 2005, S.21)

Die ,Zentralitdt’ eines Familienmitglieds wird abgeleitet von der Anzahl der
Pfeile, die dieser aussendet (z.B. in der Ndhe von wie vielen
Familienmitgliedern es sich wohl fiihlt). Das ,Prestige’ einer Person ergibt sich

aus der Anzahl von Pfeilen, die auf sie zeigen (z.B. wie viele Familienmitglieder

sich in ihrer Ndhe wohl fiihlen) (siche Abbildung 2).
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Abbildung 2: Beispiel fur die maximale Zentralitat (links) und das maximale Prestige
(rechts) einer Person in einer Familie aus funf Familienmitgliedern
(aus Teodoro, 2005, S.23/24)

Die ,Diskrepanz’ ist ein Mal} fiir die Dyade und signalisiert, ob sich die beiden
Personen einer Dyade in threm Verhalten/Empfinden zueinander gleichen oder
unterscheiden. An einem Beispielt erklart, gibt die Diskrepanz wieder, ob sich
Person A genauso wohl fiihlt in der Ndhe von Person B, wie sich jene in der
Nihe von Person A fiihlt. Uber die Differenzbildung der jeweiligen Werte
(Likertskala von ,liberhaupt nicht’ bis ,ganz genau’) der bidirektionalen
Beziehung (A-B und B-A) wird die Diskrepanz berechnet. Die Diskrepanz I gibt
den absoluten Wert der Diskrepanz wieder und ihre Werte variieren zwischen 0
und 1. Die Diskrepanz II gibt die nicht in den Betrag gesetzte Diskrepanz wieder

und variiert von -1 bis +1.

Zur Berechnung der Variablen liegen verschiedene Berechnungsformeln vor.
Hierzu sei auf Teodoro (2005) verwiesen, der eine genaue Berechnung dieser
Variablen und die Schritte zur Erstellung einer Grafik deutlich beschreibt. In der
hier vorgestellten Studie wurden alle Variablen auf Basis der flinfstufigen

Likert-Skala ausgewertet.
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Es liegen noch keine Studien zur Validitidt und Reliabilitdt des Verfahrens vor.
Das Familiogramm wurde jedoch bereits in Brasilien und der Schweiz eingesetzt
und erwies sich als adidquates Instrument zur Untersuchung von

Familienbeziehungen (Teodoro, 2005).

Zum besseren Verstindnis der Informationen, die mit dem Familiogramm
gewonnen werden konnen, sollen im Folgenden die Variablen Dichte,
Zentralitdt und Prestige an einem Beispiel veranschaulicht werden.

Beispiel:

Schwager Neffe

Mutter

Indexkind

Abbildung 3: Beispiel fur die graphische Darstellung der mit dem Familiogramm

erfassten Kohasion einer Familie aus Sicht des Indexkindes

Abbildung 3 stellt die graphische Darstellung der Kohision einer Familie aus
Sicht eines Kindes mit ADHS dar. Das Kind hat in die Familienbeschreibung
sich selbst, den Vater, die Mutter, die bereits verheiratete dltere Schwester, den
Schwager und den Neffen einbezogen.

Wie der Abbildung zu entnehmen ist, sind nicht alle moglichen
Beziehungslinien zwischen den Familienmitgliedern vorhanden. Die Dichte der

gesamten Familie entspricht einem Wert von 0.73 und der Kernfamilie einem
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Wert von 0.75. Tabelle 6 gibt die Dichtewerte der Dyaden der Kernfamilie
wieder. Wie in der Abbildung zu sehen, besteht zwischen Vater und Mutter
keinerlei Beziehung, weswegen die Dichte der Elterndyade Null entspricht.
Hingegen besteht zwischen dem Indexkind und seiner Schwester und seinen
Eltern jeweils in beiden Richtungen eine Verbindung, weswegen die Dichte dem

maximalen Wert 1 entspricht.

Dyade Dichte zur Kohasion
Vater-Mutter 0
Indexkind-Vater 1
Indexkind-Mutter- 1
Indexkind-Schwester 1

Tabelle 6: Dichtewerte der Kohasion einer Beispielfamilie

Der Neffe weist die maximale Zentralitdt von 1 auf, da er sich in der Ndhe aller
Familienmitglieder wohl fiihlt. Hingegen fiihlen sich der Vater und der
Schwager in der Ndhe weniger Personen wohl und haben jeweils eine Zentralitét
von 0.7. Das maximale Prestige von 1 haben der Neffe und die Schwester, da sie
von allen Familienmitgliedern gewéhlt werden, d.h. alle Familienmitglieder
fiihlen sich wohl in deren Ndhe. Der Vater und der Schwager weisen das
geringste Prestige auf (0.4). In Tabelle 7 sind alle Werte zur Zentralitit und zum

Prestige der Familienmitglieder einzusehen.

Familienmitglied Zentralitat Prestige
Vater 0.70 0.40
Mutter 0.75 0.80
Indexkind 0.85 0.80
Schwester 0.80 1.00
Schwager 0.70 0.40
Neffe 1.00 1.00

Tabelle 7. Zentralitats- und Prestigewerte der Mitglieder einer Beispielfamilie
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II1.5.3 Der Familien-Identifikations-Test (FIT)
Mit dem Familien-Identifikations-Test (FIT; Remschmidt & Mattejat, 1999)

konnen das Selbstkonzept einer Person, ihre Selbstkongruenz, Fremdkonzepte
und ihr Identifikationsmuster untersucht werden. Das Verfahren basiert auf
verschiedenen Vorlduferverfahren (Block, 1961; Kelly, 1955) und hat sich als
reliabel und valide erwiesen. Aufgrund seiner Ahnlichkeit mit einem Spiel, kann
der Test bereits mit Kindern ab dem siebten oder achten Lebensjahr angewandt
werden. Die Durchfiihrungsdauer betrdgt im Durchschnitt ca. 15 — 20 Minuten.

Das Testmaterial besteht aus Testformularen, einem Legebrett und zwolf
Kaértchen mit verschiedenen Personlichkeitseigenschaften. Das Legebrett ist in
finf Spalten eingeteilt, die entsprechend einer flinfstufigen Likert-Skala
beschriftet sind von ,,iiberhaupt nicht* bis ,,ganz genau®. Fiir die Eltern besteht
eine Fragebogenversion. Die zwolf Adjektive konnen den Dimensionen ,soziale
Aktivitdt’, ,Assertivitit’, ,soziale Resonanzfihigkeit’ und ,emotionale Labilitit’

zugeordnet werden, wie in Tabelle 8 veranschaulicht wird.

Adjektive (und ihre Polung) Zugehorige
Personlichkeitsdimensionen
(Theoretische Zuordnung)

lebhaft (+)
gesprachig (+) soziale Aktivitat
ruhig (-)
selbstsicher (+)
selbstandig (+) Assertivitat
angstlich (-)
verstandnisvoll (+)
rucksichtsvoll (+) soziale Resonanzfahigkeit
freundlich (+)
nervos (+)
launisch (+) emotionale Labilitat
zufrieden (-)
Tabelle 8: Liste der Adjektive des Familien-Identifikations-Tests (Remschmidt &

Mattejat, 1999, S. 10)
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Mit dem Legebrett und den Adjektivkiartchen wird der Proband gebeten zu
beschreiben, wie er selbst ist (Reales Selbstbild), wie er gerne sein wiirde
(Ideales Selbstbild), wie seiner Meinung nach sein Vater, seine Mutter, seine
Geschwister etc. sind. Das Verfahren ist sehr flexibel, so dass zusdtzliche Fragen
gestellt werden konnten, wie z.B. wie der Proband meint, dass er nach Ansicht
seiner Eltern sein sollte (Sollbild), wie sein/e Lieblingslehrer/in, sein/e beste/r
Freund/in, sein Idol sind. Jede Person beschreibt der Proband, indem er die

Kaértchen in die entsprechenden Antwortspalten legt.

Durch die Korrelation dieser einzelnen Beschreibungen kénnen auf Selbst- und
Fremdkonzeptebene verschiedene Variablen gewonnen werden.

Abbildung 4 veranschaulicht diese Variablen.

Selbst-
konzept- Reales < Selbstkongruenz > Ideales
ebene Selbstbild - R i - R-l Selbstbild - |
LN Pl
Reale Identifikation Ideale Identifikation
mit dem Vater R-V mit der Mutter I-M
Rgale Identifikation Ideale Identifikation
Fremd- mit der Mutter R-M mit dem Vater /-V
konzept-
ebene \ 4 - —— ‘ - 4
Mutterbild - Elternéhnlichkeit | Vaterbild -
M M-v g Vv

Abbildung 4: Konzeption des Familien-ldentifikations-Tests (FIT)

Auf der Selbstkonzeptebene konnen folgende Aspekte bewertet werden:

1. Korrelation zwischen dem Real- und Idealselbst: Selbstkongruenz (ein

hoher Wert bedeutet “ich bin, wie ich sein mdchte®).
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2. Korrelation zwischen dem Real- und Sollbild: Ubereinstimmung der
realen Selbstbeschreibung mit den Erwartungen der Eltern (ein hoher
Wert bedeutet ,,Ich bin, wie meine Eltern es von mir erwarten™).

3. Korrelation  zwischen dem  Idealselbst und dem  Sollbild:
Ubereinstimmung zwischen dem Idealen Selbstbild und den Erwartungen
der Eltern (ein hoher Wert bedeutet ,Ich wiirde gerne so sein, wie es

meine Eltern von mir erwarten®).

Anhand der Fremdkonzepte (Beschreibungen anderer Personen durch den
Probanden) werden die reale und ideale Identifikation des Probanden mit einer
Person abgeleitet:

1. Korrelation zwischen dem Realen Selbstbild und einem Fremdkonzept X:
AusmaBl der wahrgenommenen Ahnlichkeit zwischen sich selbst und
Person X (z.B. ,,Ich bin so wie meine Mutter/mein Vater.*)

2. Korrelation zwischen dem Idealen Selbstbild und einem Fremdkonzept:
Ausmal, in dem der Proband wie Person X sein mochte (Modellfunktion
der Person X; z.B. ,,Ich mochte so sein wie meine Mutter/mein Vater.*).

Je hoher die Korrelation, desto groBer ist die Identifikation mit der

entsprechenden Person.

Das Verfahren weist eine akzeptable Test-Retest-Reliabilidt und
Konstruktvaliditit auf (Remschmidt & Mattejat, 1999). Der FIT wurde ebenfalls
bereits in Studien zur ADHS (Képpler, 2005) und bei brasilianischen
Stichproben eingesetzt (Graeff-Martins et al., submitted; Kappler, 2002;
Képpler, 2005; Teodoro, 2000; Teodoro, 2005;) und hat sich als auf eine

brasilianische Stichprobe {ibertragbar erwiesen.
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II1.6 INTERVENTIONEN

Die Patienten mit ADHS wurden entweder rein medikamentds behandelt oder
nahmen zusdtzlich zur medikamentdsen Behandlung wihrend der ersten drei
Monate des Untersuchungszeitraumes an einer manualisierten kognitiven
Verhaltenstherapie teil. Im Folgenden sollen beide Behandlungsformen

beschrieben werden.

I11.6.1 Medikamentose Behandlung

Die Patienten wurden gemif3 des Protokolls der Ambulanz der Kinder- und
Jugendpsychiatrie mit schnell freigesetztem Methylphenidat behandelt. Die
Dosis des Methylphenidats wurde erhoht bis keine weitere klinische
Verbesserung eintrat oder unerwiinschte Nebeneffekte festgestellt wurden
(Rohde, 2002). Das Methylphenidat wurde bevorzugt zweimal am Tag
verabreicht (acht Uhr morgens und mittags), jedoch wurde eine extra Dosis um
fiinf/sechs Uhr nachmittags verschrieben, wenn ein Kind am Abend die
kontinuierliche Deckung benétigte. Die Durchschnittsdosis des verschriebenen

Methylphenidats betrug 0.45 mg/kg/Tag.

I11.6.2 Kombinierte Behandlung mit verhaltenstherapeu
tischem Trainingsprogramm

Die Kinder mit ADHS und ihre Eltern nahmen iiber den Zeitraum von zwolf
Wochen an einer manualisierten Gruppenverhaltenstherapie mit Elterntraining
teil. Die Intervention wurde von einer in Verhaltenstherapie ausgebildeten
Psychologin  durchgefiihrt. Das verwendete Manual (Knapp, Rohde,
Lyszkowski, & Johannpeter, 2002) basierte auf den Manualen von Barkley
(1997) und der MTA-Studie (Multimodal Treatment Study for Children with
ADHD) (Arnold et al., 1997). Zwolf Verhaltenstherapiesitzungen wurden direkt

mit den Kindern und vier zusitzliche Sitzungen mit den Eltern, meist der
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Mutter, durchgefiihrt. Die Behandlung umfasste eine informative Einfiihrung zur
Aufmerksamkeitsdefizit-/  Hyperaktivitdtsstorung, die  Einfilhrung des
Punktesystems,  Selbstinstruktion, Problemldsung, Selbstkontrolle und
Selbstevaluation, Planung und terminliche Festlegung von Aktivitaten und die
Registrierung dysfunktionaler Gedanken. Alle Kinder befanden sich bei Beginn
der Verhaltenstherapie und des Elterntrainings seit mindestens drei Monaten in
erfolgreicher Behandlung mit Methylphenidat und setzten die medikamentdse

Behandlung nach Ende der Verhaltenstherapie fort.

II1.7 DATENANALYSE

Nach Fingabe der erhobenen Rohdaten in Excel wurden die
Untersuchungsvariablen berechnet, und im Anschluss zur statistischen Analyse
auf SPSS 13.0 iibertragen.

Bei allen statistischen Analysen wurde ein zweiseitiges Signifikanzniveau
kleiner 5% akzeptiert (mit Ausnahme konfundierender Variablen, siche unten).
Die Priifung der abhidngigen Variablen auf Normalverteilung erfolgte anhand
des Kolmogorov-Smirnov-Tests. Die Variablen des Familiensystemtests und des
Familiogramms erwiesen sich als nicht normalverteilt, und die Variablen des
Familien-Identifikations-Tests als normalverteilt. Aufgrund dessen wurden die
Daten des Familiensystemtests und des Familiogramms mit nicht-
parametrischen und die Daten des Familien-Identifikations-Tests mit
parametrischen Tests analysiert. Die Korrelationen des FIT wurden fiir die
statistischen Analysen in Fisher’s Z-Werte transformiert und zur Prisentation

der Ergebnisse wieder in Korrelationen zuriicktransformiert.

Kontrollvariablen:
Die Analyse auf einen Geschlechtseffekt erfolgte anhand des Mann-Whitney-U-

Tests (nicht normalverteilt) und des Student-T-Tests (normalverteilt). Der
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Zusammenhang zwischen dem Alter der Kinder und der Kinderanzahl pro
Familie wurden mit der Spearman-(nicht normalverteilt) und der Pearson-
Korrelation analysiert. Die Effekte des Bildungsniveaus der Eltern, des
Monatseinkommens und des Familienstands der Eltern wurden mit dem
Kruskall-Wallis-Test ~ (nicht normalverteilt) und der einfaktoriellen
Varianzanalyse (normalverteilt) iiberpriift.

Intragruppenvergleiche:

Innerhalb der Stichproben erfolgte der Vergleich der abhingigen Variablen
anhand des Wilcoxon-Tests (bei nicht normalverteilten Intervalldaten), des
Student-T-Tests fiir abhingige Stichproben (bei normalverteilten Intervalldaten),
des  McNemar-Tests  (Nominaldaten) und des  Chi-Quadrat-Tests
(Nominaldaten).

Zur Untersuchung auf Perspektivenunterschiede zwischen Kindern, Miittern und
Vitern wurden der Friedman-Test (bei nicht normalverteilten Intervalldaten),
der Wilcoxon-Test (bei nicht normalverteilten Intervalldaten), der McNemar-
Test (Nominaldaten) und der Cochran-Test (Nominaldaten) angewandt.

Der Vergleich der Messwerte der verschiedenen Erhebungszeitpunkte (T1 - T2,
T1 - T3) erfolgte beim FAST und FG (nicht normalverteilt) mit dem Frieman-
Test und Wilcoxon-Test sowie beim FIT mit der einfaktoriellen Varianzanalyse

mit Messwiederholung oder dem Student-T-Test fiir abhéngige Stichproben.

Intergruppenvergleiche:

Der Vergleich der Stichproben beziiglich der demographischen Variablen (Alter
und Geschlecht der Kinder, Bildungsniveau der Eltern, Einkommen) und
Familiencharakteristiken (Familienstand und Familiengroe) wurde mit dem
Chi-Quadrat-Test und dem Fisher’s Exakt Test (diskrete Variablen) und dem
Student-T-Test fiir unabhidngige Stichproben und der -einfaktoriellen
Varianzanalyse durchgefiihrt.
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Der Vergleich der Stichproben beziiglich der mit dem FAST, FIT und FG
erhobenen abhingigen Variablen erfolgte anhand von Kovarianzanalysen
(ANCOVA). Hierbei wurde beim Familiensystemtest und beim Familiogramm
die Normalverteilungs-Vorausetzung gebrochen.

Zum Vergleich der Stichproben beziiglich der Differenzen zwischen den
Erhebungszeitpunkten (FAST, FIT und FG) wurden die Werte von T2 und T3
von den Werten in T1 subtrahiert (T1-T2, T1-T3). Der Vergleich der
Stichproben  beziiglich  dieser Differenzen erfolgte ebenfalls mit
Kovarianzanalysen.

Potentielle konfundierende Variablen wurden als Kovariaten in die Analyse
aufgenommen, wenn der Zusammenhang mit dem Studienfaktor (Stichprobe)

und den Outcome-Variablen (FAST, FIT, FG) p<0.20 betrug.

Dropouts:

Dropouts im sechsten Monat wurden gemif3 der Methode ,/ast observation
carried forward’ (LOCF) ersetzt (ADHS-Gruppe in medikamentdser
Behandlung: n=7, ADHS-Gruppe in kombinierter Behandlung: n=6,
Kontrollgruppe: n=5). Da die familidre Kohédsion und Hierarchie, die
Selbstkongruenz und die Identifikationen dazu tendierten, im Verlauf der
Behandlung zuzunehmen, konnte diese Methode den Behandlungseffekt nicht
vergroflern. Dropouts unterschieden sich hinsichtlich demographischer oder
familienbezogener Charakteristiken nicht signifikant von den Teilnehmern, die
an allen Erhebungszeitpunkten teilnahmen. Die Kinder, die zum letzten
Messzeitpunkt nicht mehr an der Untersuchung teilnahmen, wiesen zu Beginn
der Studie eine tendenziell héhere reale (T=2.01, p=.052) und signifikant hohere
ideale Identifikation (T=3.08, p=.004) mit dem Geschwister auf, unterscheiden
sich jedoch nicht beziiglich der mit dem FAST und FG erhobenen

Familienbeziehungen.
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Bei der Darstellung der Ergebnisse in den Tabellen und Grafiken wird im
Folgenden die iibliche Kennzeichnung fiir das Signifikanzniveau verwendet:

**% p<.001; ** p<.01; * p<.05; (T) p<.10 (statistische Tendenz).
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IV ERGEBNISSE

In diesem Kapitel sollen die Ergebnisse der Studie in drei Blocken vorgestellt
werden. (1) Zunichst werden die Ergebnisse zu den Familienbeziehungen und
Identifikationsmustern der Familien mit einem ADHS-Kind prisentiert.
(2) AnschlieBend werden die Ergebnisse zum Querschnittvergleich der Familien
der ADHS- und der Kontrollgruppe vorgestellt. (3) Zuletzt werden die
Langsschnitt-Ergebnisse Zu den Familienbeziehungen und
Identifikationsmustern der Patienten (medikamentose oder kombinierte
Behandlung) zu Beginn und zum Ende der Therapie und zum 3-Monate-Follow-
up dargestellt und den entsprechenden Verlaufsdaten der Kontrollgruppe
gegentibergestellt. Zur besseren Verstidndlichkeit sollen die mit den einzelnen

Verfahren gewonnenen Ergebnisse getrennt aufgefiihrt werden.

@ADHS: @ Kontrollgruppe:
Kinder (33), Miitter (33), Viter (14) Kinder (21), Miitter (21), Viter (9)
FAST, FG, FIT FAST, FG, FIT

Abbildung 5: Querschnittuntersuchung: 1) Untersuchung innerhalb der ADHS-
Stichprobe, 2) Vergleich der ADHS- und Kontrollgruppe (Angaben zur jeweiligen

Stichprobengrdfie in Klammer)
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ADHS, Medikation: ADHS, VT und Med.: Kontrollgruppe:

Ki (27), Mii (27), Va (9) Ki (22), Mii (19), Va (8) Ki (27), Mii (27), Va (11)
FAST, FG, FIT FAST, FG, FIT FAST, FG, FIT
Beginn (T1) Nl Beginn (T1) Nl Beginn (T1) Nl

9 K @ B |6
Nach 3 Monaten Nach 3 Monaten Nach 3 Monaten

| @ | @ | @
Nach 6 Monaten [¢ Nach 6 Monaten [¢ Nach 6 Monaten [¢

Abbildung 6: 3) Langsschnittuntersuchung: Vergleich der Messzeitpunkte (Angaben

zur jeweiligen StichprobengrofRe in Klammer)

IV.1 FAMILIENBEZIEHUNGEN, SELBSTKONGRUENZ UND
IDENTIFIKATIONSMUSTER AUS SICHT DES KINDES MIT ADHS
SOWIE SEINER ELTERN

In diesem Abschnitt sollen die Ergebnisse zu den Familienbeschreibungen der
Kinder und Jugendlichen mit ADHS und ihrer Eltern vorgestellt werden. Mit
dem Familiensystemtest (FAST) wurden die Kohidsion und Hierarchie der
Familie und mit dem Familiogramm (FG) die Kohision, Hierarchie und
Negativitit der Familie erhoben. Anhand des Familien-Identifikations-Tests
(FIT) wurden die Selbstkongruenz des Kindes, wie auch die
Identifikationsmuster des Kindes und seiner Eltern erhoben. Aufgrund der
geringeren Anzahl von Kindern, die mehr als ein Geschwister hatte, wurde nur

die Beziehung zum éltesten Geschwister untersucht.
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Die Familienbeschreibungen der Kinder mit ADHS, die in der vorliegenden
Untersuchung im Fokus stehen, werden in Abbildungen veranschaulicht. Die
detaillierten Ergebnisse zu den Kindern, Miittern und Vitern werden in Tabellen

dargestellt. Im Anhang befinden sich weitere Ergebnistabellen.

IV.1.1 Kohiasion der Familie anhand des FAST

Die Kohésion der Familie und ihrer Subsysteme ist, wie in Abschnitt II1.5.1
dargelegt, iiber die Ndhe/Distanz der Figuren in den Familienreprisentationen

operationalisiert.

Zunidchst wird Ttberpriift, ob sich Unterschiede ergeben beziiglich des
Geschlechts und Alters der Kinder, der Komorbiditdt mit einer Storung des
Sozialverhaltens und des Zivilstatus der Eltern (siehe Tabelle 30, Tabelle 33,
Tabelle 36 und Tabelle 39 im Anhang). Die Jungen stellen die Vater-Kind-
Beziehung mit einer Tendenz kohésiver dar als die Middchen (Z=-1.87, p=.065).
Zum Alter der Kinder und Jugendlichen wird bei Berechnung der Spearman-
Korrelation kein Zusammenhang gefunden. Ebenso unterscheiden sich die
Darstellungen der Kinder mit und ohne komorbider Stérung des
Sozialverhaltens nicht signifikant voneinander. Jedoch besteht ein signifikanter
Effekt des Zivilstatus der Eltern in der Hinsicht, dass Kinder geschiedener oder
alleinerziehender Eltern im Vergleich zu Kindern verheirateter Eltern eine
weniger kohésive Beziehung (Z=-3.03, p=.004) zwischen Vater und Mutter
beschreiben. Beziiglich der restlichen Familienbeziehungen (Vater-Kinder,
Mutter-Kinder, Geschwister) wird jedoch kein Unterschied festgestellt.

Eine MANOVA zur Uberpriifung auf Wechselwirkungen zwischen Geschlecht
und Alter der Kinder und Zivilstatus der Eltern beziiglich der dargestellten

Kohision erbringt keine signifikanten Ergebnisse.

94



Ergebnisse

Im Folgenden sollen die Ergebnisse zum Vergleich der Kohdsion in den
verschiedenen Subsystemen der Familie vorgestellt werden. Zur Berechnung der
Kohésion der verschiedenen Subsysteme wird auf die Erkldrungen in Abschnitt

I11.5.1 verwiesen.

In den Familienreprdsentationen der Kinder wird das Subsystem der Eltern
signifikant kohésiver dargestellt als das Geschwister- (Z=-2.03, p=.042) und das
Vater-Kinder-Subsystem (Z=-2.12, p=.034) (siche Abbildung 7).

Bei den Miittern hingegen wird lediglich ein tendenziell signifikanter
Unterschied zwischen der Kohision des Eltern- und Geschwistersubsystems
deutlich (Z=-1.93, p=.053).

Die kleinere Stichprobe der Viter (n=14) bildet die Kohésion des
Elternsubsystems ebenso signifikant hoher als die des Geschwister- (Z=-2.03,
p=.042), Vater-Kinder- (Z=-2.06, p=.040) und Mutter-Kinder-Subsystems (Z=
-2.91, p=.004) ab.

11

10

(Kohasion: 0.7-11)

7 ) Ll Ll

Eltern Mutter- Vater-Kinder Geschwister
Kinder

Abbildung 7: Kohasion der Subsysteme in der Familienreprasentation der Kinder mit
ADHS (FAST)
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Vergleicht man die Kohédsion zwischen Kind mit ADHS und Vater/Mutter und
die Kohéasion zwischen Geschwisterkindern ohne AHDS und Vater/Mutter, so
findet man weder in den Représentationen der Kinder, noch in jenen der Miitter
und Viter einen signifikanten Unterschied in der Kohésionsauspragung. Die

Ergebnisse hierzu finden sich in Tabelle 29 im Anhang.

Tabelle 9 enthilt die Kohdsionswerte der Familienbeschreibungen der Kinder,
Miitter und Viter. Die verschiedenen Perspektiven werden mit dem Friedman-
Test und dem Wilcoxon-Test auf signifikante Unterschiede getestet. Obwohl die
Vergleiche mit den Daten der Viter auf einer kleineren Stichprobe basieren
(n=14 Vater-Mutter-Kind-Triaden), werden in der Tabelle die Werte der
jeweiligen Gesamtstichproben dargestellt.

Tabelle 9: Kohasion der Familie und der Subsysteme aus Sicht der Kinder mit ADHS
und ihrer Mutter und Vater in der Typischen Reprasentation (FAST)

Familie und Kohasion MZ-;Q V—)I\(/g—/K:
Subsysteme (r’fzig%) mggg; (\rfjt&r) Signifikanz Signifikanz
Familie 9.87 (1.11) 9.99 (1.24) 10.47 (0.45) -0.68 7.09*
Eltern 10.11 (1.95) 10.02 (2.28) 10.97 (0.11) -0.86 4.26
Mutter-Kinder  9.94 (1.13)  10.25 (1.04) 10.37 (0.49) -1.14 0.15
Vater-Kinder  9.73 (1.20) 9.67 (1.99) 10.45 (0.75) -0.18 5.00 (T)
Geschwister  9.87 (1.33) 9.96 (0.88) 10.33 (0.74) -0.68 7.52*

(T) p=.10; * p<.05; Mittelwerte und Standardabweichung in Klammer (Wertebereich
0.7 bis 11); V=Vater, M=Mutter, K=Kind;

Wie 1n Tabelle 9 veranschaulicht wird, unterscheiden sich die
Familienbeschreibungen der Kinder, Miitter und Viter (jeweils n=14)
signifikant beziiglich der Kohdsion des gesamten Familiensystems, des
Geschwistersubsystems und tendenziell auch beziiglich des Vater-Kinder-
Subsystems. Eine differenziertere Analyse anhand des Wilcoxon-Testes zeigte,

dass die Viter im Vergleich zu den Kindern das Familiensystem als Ganzes (Z=

96



Ergebnisse

-2.58, p=.010), das Geschwistersubsystem (Z=-2.52, p=.012) und das Vater-
Kinder-Subsystem (Z=-2.22, p=.026) signifikant kohésiver darstellen. Hingegen
sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den Reprisentationen der
Miitter und Kinder, wie auch der Miitter und Viter vorhanden.

Beim Vergleich der Repridsentationen der gesamten Kinder- und
Miitterstichproben (jeweils n=33) resultieren ebenfalls keine signifikanten

Unterschiede.

1V.1.2 Familienhierarchie anhand des FAST

Die Hierarchische Struktur der Familie wird beim Familiensystemtest, wie in
Kapitel II1.5.1 dargelegt, iiber die Hohenunterschiede der aufgestellten Figuren
erfasst. Die vom Probanden bestimmte Hohe der Figur bzw. des
Familienmitglieds reprasentiert deren Macht und Einfluss.

Zunichst wird auf Unterschiede beziiglich des Geschlechts und Alters der
Kinder, der Komorbiditit mit einer Storung des Sozialverhaltens und des
Zivilstatus der Eltern Uberpriift (siche Tabelle 30, Tabelle 33, Tabelle 36 und
Tabelle 39 im Anhang). Es wird kein signifikanter Zusammenhang der
dargestellten Hierarchie mit dem Geschlecht und Alter der Kinder und
Jugendlichen gefunden. Die Kinder mit komorbider Stoérung des
Sozialverhaltens stellen die Familie im Durchschnitt weniger hierarchisch dar,
wobei auf Subsystemebene keine signifikanten Unterschiede registriert werden
(Z=-2.11, p=.036). Der Zivilstatus der Eltern beeinflusst die wahrgenommene
Hierarchie insofern, dass die Kinder geschiedener oder alleinerziehender Eltern
eine tendenziell geringere Hierarchie zwischen dem Vater und den Kindern
darstellen (Z=-1.75, p=.089). Bei diesen Familien lebt der Vater meist von den
Kindern getrennt, pflegt jedoch Kontakt zu ihnen, oder ist iiberhaupt nicht
prasent, und/oder der aktuelle Partner der Mutter wird von den Kindern als

Vater betrachtet.
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Abbildung 8 gibt die Hierarchie der Familiensubsysteme aus Sicht der Kinder
wieder und Tabelle 10 fasst die Hierarchiewerte der Familienreprisentationen
der Kinder, Miitter und Viter zusammen. Es wird sowohl die durchschnittliche
Familienhierarchie (Durchschnitt der absoluten Hierarchiewerte aller moglichen
Dyaden in der Familie) als auch die intergenerationale Familienhierarchie
(Differenz des weniger machtigen Elternteils zum méchtigsten Kind)
angegeben. Die Geschwisterhierarchie wurde tiiber den Durchschnitt der
absoluten  Hierarchiewerte aller Geschwisterdyaden berechnet. Die
Hierarchiewerte der anderen Subsysteme wurden gemifB der in Absatz IIL.5.1
vorgestellten Auswertungsweise berechnet. Wie im vorigen Abschnitt wurden

auch hier die Ergebnisse der jeweiligen Gesamtstichproben angegeben.

In den Familienreprisentationen der Kinder und Jugendlichen werden das Vater-
Kinder-Subsystem signifikant (Z=-2.17, p=.030) und das Mutter-Kinder-
Subsystem tendenziell (Z=-1.71, p=.086) hierarchischer dargestellt als das
Elternsubsystem. Andererseits ist die Hierarchie des Elternsubsystems
signifikant hoher als jene des Geschwistersubsystems (Z=-2.49, p=.013) (siche
Abbildung 8).

Aus Perspektive der Miitter wird das Elternsubsystem ebenfalls hierarchischer
dargestellt als das Geschwistersubsystem (Z=-2.79, p=.005).

Ahnlich wie die Kinder reprisentieren die Viter das Eltersubsystem ebenfalls
tendenziell hierarchischer als das Geschwistersubsystem (Z=-1.89, p=.059) und
signifikant weniger hierarchisch als das Vater-Kinder- (Z=-2.46, p=.014) und
Mutter-Kinder-Subsystem (Z=-2.95, p=.003).
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Abbildung 8: Hierarchie der Subsysteme in der Familienreprasentation der Kinder mit
ADHS (FAST)

Tabelle 10: Hierarchie der Familie und der Subsysteme aus Sicht der Kinder mit
ADHS und ihrer Matter und Vater in der Typischen Reprasentation (FAST)

Familie und Hierarchie M-K: V-I\/IZ-K:
Z/ Xl
Subsysteme Kind Mutter Vater I L
(n=33) (n=33) (n=14) Signifikanz Signifikanz
Familie 1.20 (0.59) 0.71(0.75) 1.20(.060) -2.76 ** 4.42
(durchschnittlich)
Familie 0.79(1.39) 0.36(1.17) 1.50(1.02) -1.17 6.88 *
(intergenerational)

Eltern 1.0 (0.79)  0.87(0.76) 0.50 (.065) -1.34 6.70 *
Mutter-Kinder ~ 1.45(1.23) 0.96 (1.07) 1.86(1.03) -1.93(T)  3.96
Vater-Kinder ~ 1.60(1.03) 0.83(1.18) 1.64 (1.00) -2.43* 4.23
Geschwister ~ 0.52(0.75) 0.36 (0.55) 0.00 (0.00) -0.98 7.11*

(T) p<.10; * p=<.05; ** p<.01; Mittelwerte und Standardabweichung in Klammer;
V=Vater, M=Mutter, K=Kind;

Die Perspektiven der Kinder, Miitter und Viter (jeweils n=14) beziiglich der
hierarchischen Struktur der Familie werden mit dem Friedman-Test verglichen.
Wie in Tabelle 10 gekennzeichnet unterscheiden sich ihre Darstellungen
signifikant hinsichtlich der intergenerationalen Familienhierarchie und der

Eltern- und Geschwisterhierarchie. Die differenziertere Auswertung dieser
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Unterschiede mit dem Wilcoxon-Test zeigte, dass die Viter die
intergenerationale Familienhierarchie signifikant hoher einschétzen als die
Kinder (Z=-2.43, p=.015) und Miitter (Z=-.2.12, p=.034). Andererseits bilden
die Viter das Elternsubsystem mit einer Tendenz weniger hierarchisch als die
Kinder (Z=-1.89, p=.059) und Miitter (Z=-1.89, p=.059) ab. Das
Geschwistersubsystem wird von den Kindern signifikant hierarchischer

portraitiert als von den Vitern (Z=-2.02, p=.043).

Beim Vergleich der Représentationen der 33 Kind-Mutter-Dyaden zeigt sich,
dass die Kinder die durchschnittliche Familienhierarchie (Z=-2.76, p=.006) und
die Hierarchie des Vater-Kinder-Subsystems (Z=-2.43, p=.015) signifikant
hoher und die Hierarchie des Mutter-Kinder-Subsystems (Z=-1.93, p=.054)

tendenziell hoher beurteilen als die Miitter.

IV.1.3 Kohasion der Familie anhand des FG

Die familidire Kohdsion wurde mit dem Familiogramm anhand des Satzes
, Person A’ flihlt sich wohl in der Ndhe von ,Person B’* erfasst. Alle moglichen
Dyaden einer Familie wurden in diesem Satz in beiden Richtungen
gegeniibergestellt, wie z.B.: (1) ,,Peter fiihlt sich wohl in der Ndhe von Anna“
und (2) ,,Anna fiihlt sich wohl in der Ndhe von Peter*. Diese Aussagen werden
auf einer flnfstufigen Likertskala von ,jiiberhaupt nicht“ bis ,,ganz genau‘
eingestuft. Die Beziehung zwischen beiden Personen einer Dyade wird somit
bidirektional beschrieben. Wie in Abschnitt II1.5.2 beschrieben, konnen mit dem
Familiogramm die Dichte und Diskrepanz der Familienbeziehungen, wie auch
die Zentralitit und das Prestige der Familienmitglieder gemessen werden.

In diesem Abschnitt sollen die Ergebnisse der Familienbeschreibungen der
Kinder, Miitter und Viter in Bezug auf die Kohdsion der Familie vorgestellt

werden.
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Zunichst wird auf einen Effekt des Geschlechts und Alters der Kinder, der
Komorbiditdt mit einer Storung des Sozialverhaltens und des Zivilstatus der
Eltern untersucht (siche Tabelle 31, Tabelle 34, Tabelle 37 und Tabelle 40 im
Anhang).

Es wird kein Zusammenhang mit dem Geschlecht der Kinder und Jugendlichen
gefunden. Im Gegensatz zur mit dem FAST erhobenen Kohésion der
Familienbeziehungen  korrelieren = mehrere =~ Kohisionsvariablen  des
Familiogramms mit dem Alter der Kinder und Jugendlichen. Die Dichte der
Familie als Ganzes (r=-.489, p=.004) und des Geschwister- (r=-.513, p=.012)
und Vater-Kinder-Subsystems (r=-.646, p=.000) korrelieren negativ mit dem
Alter des Kindes. Ebenso finden sich negative Korrelationen zur Zentralitit des
Indexkindes (r=-.390, p=.028), des Vaters (r=-.501, p=.007) und des
Geschwisters (r=-.434, p=.038) und zum Prestige des Indexkindes (r=-.480,
p=.005), des Vaters (r=-.454, p=.015), der Mutter (r=-.374, p=.035) und des
Geschwisters (r=-.568, p=.005).

Die Kinder mit komorbider Stérung des Sozialverhaltens stellen die Familie
insgesamt  signifikant weniger kohdsiv dar (Z=-2.53, p=.011). Auf
Subsystemebene beschreiben sie die Elternbeziehung (Z=-3.06, p=.003)
signifikant weniger kohdsiv und die Vater-Kind-Beziehung (Z=-2.03, p=.059)
mit einer statistischen Tendenz weniger kohisiv als die Kinder ohne komorbider
Storung des Sozialverhaltens. Es wird kein Effekt des Zivilstatus der Eltern
beobachtet.

Im Folgenden sollen die Kohidsionswerte der Subsysteme und Dyaden aus Sicht
der Kinder, der Miitter und der Viter vorgestellt und einander gegeniibergestellt
werden. Die Dichte der Beziehungen, d.h. die Intensitit der Beziehung einer
Dyade (von ,,iiberhaupt nicht* bis ,,ganz genau*) relativ zur maximal mdglichen

Intensitét (,,ganz genau®), gibt das Konzept der Kohidsion am besten wieder.
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Eine hohe Dichte der Dyade oder des Subsystems bedeutet demnach, dass sich
alle Beteiligten in der Gesellschaft der anderen wohl fiihlen.
Abbildung 9 gibt die Kohédsion der Familiensubsysteme aus Sicht der Kinder

wieder.
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Abbildung 9: Kohasion der Subsysteme aus Sicht der Kinder mit ADHS (FG)

Die Kinder beschreiben das Subsystem der Geschwister signifikant weniger
kohésiv als die Mutter-Kind-Dyade (Z=-2.51, p=.012) und mit einer Tendenz
ebenso weniger kohisiv als das Elternsubsystem (Z=-1.80, p=.072) und die
Vater-Kind-Dyade (Z=-1.92, p=.055). Die Beziehung des Kindes mit dem
dltesten Geschwister wird als signifikant weniger kohésiv als die Beziehung des
Kindes mit der Mutter eingeschitzt (Z=-2.43, p=.015). Um diese Ergebnisse auf
Altersunterschiede zu testen wird eine einfaktorielle Varianzanalyse mit
Messwiederholung  durchgefiihrt.  Dabei  werden das  Alter  als
Zwischensubjektfaktor und jeweils zwei Dichtewerte als abhidngige Variablen
eingegeben. Es werden kein Haupteffekt des Alters und keine Wechselwirkung
festgestellt.
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Aus Sicht der Miitter ist die Mutter-Indexkind-Dyade signifikant kohésiver als
das Eltern- (Z=-2.72, p=.006) und Geschwistersubsystem (Z=-3.24, p=.001) und
die Vater-Kind- (Z=-3.10, p=.002) und éiltestes-Geschwister-Kind- Dyade (Z=
-3.11, p=.002). Die anderen Dyaden unterscheiden sich nicht signifikant in ihrer
Kohision.

Die Viter hingegen stellen die Kohdsion der Familie dhnlich wie die Kinder dar.
Das Geschwistersubsystem und die Dyade iltestes-Geschwister-Kind werden
signifikant weniger kohésiv dargestellt als die Eltern- (Z=-2.37, p=.018 und Z=-
2.02, p=.043), Vater-Kind- (Z=-2.10, p= .036 und Z=-2.20, p=.028) und Mutter-
Kind-Dyade (Z=-2.10, p=.036 und Z=-2.20, p=.028). Die Kohésionswerte der

anderen Dyaden unterscheiden sich nicht signifikant.

Tabelle 11 gibt die Dichtewerte zur Kohédsion der Kernfamilie, des
Geschwistersubsystems und der Dyaden Vater-Mutter, Mutter-Kind, Vater-Kind

und éaltestes-Geschwister-Kind aus Sicht der Kinder, Miitter und Viter wieder.

Tabelle 11: Dichtewerte zur Kohasion der Familie aus Sicht der Kinder mit ADHS,
ihrer Mutter und Vater (FG)

Familie, Kohasion (Dichte) M-K: V-M-K:
Subsysteme, Kind Mutter Vater Z/ X2/
Dyaden (n=33) (n=33) (n=14) Signifikanz Signifikanz
Familie 0.83(0.16) 0.78(0.18) 0.86(0.14) -1.18 1.08
Geschwister 0.72(0.28) 0.63(0.26) 0.69(0.30) -1.53 1.35
Eltern 0.83(0.22) 0.74(0.24) 0.87(0.18) -0.96 1.58
Mutter-Kind 0.86 (0.25) 0.88(0.18) 0.90(0.14) -0.35 1.54
Vater-Kind 0.87 (0.20) 0.74 (0.27) 0.88(0.15) -2.03* 1.27
Geschwister1-  0.72(0.28) 0.62(0.30) 0.65(0.34) -1.47 2.07
Kind

* p<.05; Mittelwerte und Standardabweichung in Klammer (Wertebereich 0 bis 1);
V=Vater, M=Mutter, K=Kind;
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Die Dichtewerte der vierzehn Kind-Mutter-Vater-Triaden wurden mit dem
Friedman-Test auf Unterschiede gepriift. Es wurden keine signifikanten
Unterschiede gefunden.

Vergleicht man jedoch die Gesamtstichproben der Kinder und ihrer Miitter,
unterscheiden sich diese signifikant in der Beschreibung der Kohésion der
Vater-Kind-Dyade (Z=-2.03, p=.043). Die Miitter schitzen die Beziehung

zwischen Vater und Kind weniger kohdsiv ein als das Kind selbst.

Auf der individuellen Ebene konnen die Zentralitdit und das Prestige jedes
Familienmitglieds beziiglich der Kohédsion gemessen werden. Die Zentralitit
gibt wieder, bei wie vielen der maximal moglichen Anzahl der
Familienmitglieder sich die betreffende Person wohl fiihlt. Das Prestige ist ein
Mal} dafiir, wie wohl sich die anderen Familienmitglieder in der Nidhe der
betreffenden Person fiihlen. Im Folgenden sollen die Zentralitit und das Prestige
der einzelnen Familienmitglieder aus Sicht der Kinder mit ADHS, der Miitter
und der Viter vorgestellt werden.

Tabelle 12 enthédlt die Zentralitits- und Prestigewerte der einzelnen

Familienmitglieder fiir die Gesamtstichproben der Kinder, Miitter und Viter.

Nach Ansicht der Kinder, hat das élteste Geschwister eine signifikant geringere
Zentralitit als die Mutter (Z=-2.14, p=.033). Die anderen Familienmitglieder
unterscheiden sich jedoch nicht signifikant beziiglich der Zentralitit. Zudem
werden keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Prestiges der einzelnen
Personen gefunden.

Die Miitter hingegen schreiben sich selbst eine signifikant hohere Zentralitét als
dem Vater (Z=-2.82, p=.005), dem Kind (Z=-2.18, p=.029) und dem éltesten
Geschwister (Z=-2.32, p=.021) zu. Thr Prestige ist ebenfalls signifikant hoher als
das des Kindes (Z=-2.04, p=.041) und des éaltesten Geschwisters (Z=-2.47,
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p=.013) und mit einer Tendenz ebenfalls hoher als das Prestige des Vaters (Z=
-1.68, p=.092).

Die Viter beschreiben sich selbst (Z=-2.21, p=.027) und die Miitter (Z=-2.32,
p=.020) mit signifikant hoherer Zentralitdt als das dlteste Geschwister. Zudem
erlangt die Mutter in ihrer Familienbeschreibung ein tendenziell hoheres

Prestige als das dlteste Geschwister (Z=-1.86, p=.063).

Tabelle 12: Zentralitat und Prestige der Familienmitglieder bezuglich der familiaren
Kohasion aus Sicht der Kinder, ihrer Mitter und Vater (Familiogramm)

Variablen  Subsysteme Kohasion X?/
- . r Signifikanz
Kinder Mutter Vater (n=14)
(n=33) (n=33) (n=14)
Zentralitat Vater 0.84 (0.18) 0.74 (0.21)  0.87 (.017) 2.84
Mutter 0.86 (0.17) 0.84 (0.15) 0.90 (0.13) 0.67
Kind 0.84 (0.15) 0.77(0.21) 0.85(0.16) 0.88
Geschwister1  0.79(0.18) 0.73(0.23) 0.77 (0.18) 0.67
Vgl. zw. M>G* M>V,K,G* V,M>G*
Personen/
Sign.
Prestige Vater 0.87 (0.17) 0.78(0.21) 0.87 (0.12) 0.17
Mutter 0.85(0.22) 0.82(0.17) 0.89(0.15) 0.88
Kind 0.80(0.21) 0.76(0.21)  0.82(0.20) 0.63
Geschwister1  0.83 (0.21) 0.72(0.20) 0.80 (0.19) 1.75
Vgl. zw. M> K, G M>G (T)
Personen/
Sign. M>V/(T)

Alle Ergebnisse nicht signifikant. Mittelwerte und Standardabweichung in Klammer;
M=Mutter, V=Vater, K=Kind mit ADHS, G=Geschwister.

Die Zentralitits- und Prestigewerte der vierzehn Kind-Mutter-Vater- Triaden
werden mit dem Friedman-Test verglichen, und es werden keine signifikanten

Unterschiede zwischen den drei Perspektiven festgestellt.
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Stellt man jedoch die Werte der Gesamtstichproben der Kinder und Miitter
gegeniiber (jeweils n=33), weisen die Miitter dem &ltesten Geschwister ein

signifikant geringeres Prestige zu (Z=-2.01, p=.045).

IV.14 Familienhierarchie anhand des FG

Die hierarchische Struktur der Familie wurde mit dem Familiogramm anhand
des Satzes ,,’Person A’ hort auf ,Person B’ erfasst. Alle moglichen Dyaden
einer Familie wurden in diesem Satz in beiden Richtungen gegeniibergestellt,
wie z.B.: (1) ,Peter hort auf Anna“ und (2) ,,Anna hort auf Peter. Diese
Aussagen wurden mit einer fiinfstufigen Likert-Skala von ,,liberhaupt nicht* bis
»Zanz genau* beantwortet.

Fiir die Dimension Hierarchie wurden die Diskrepanz der Familienbeziehungen
und die Zentralitit und das Prestige der Familienmitglieder erhoben. Die
Diskrepanz gibt die Gegenseitigkeit (A>B und A<B) der Beziehungen
zwischen Vater, Mutter, Kind und &ltestem Geschwister wieder. Eine grof3e
Diskrepanz in der Beziehung zweier Personen deutet darauf hin, dass eine
Person oft auf die andere hort, wihrend die andere kaum auf sie hort. Eine
Person mit hoher Zentralitit hort hiufig auf die anderen, und eine Person mit

hohem Prestige wird hdufig von den anderen Familienmitgliedern gehort.

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der Hierarchiebeschreibungen der Kinder
mit ADHS, ihrer Miitter und Viter vorgestellt werden. Zunéchst wird auf einen
Effekt des Geschlechts und Alters der Kinder, der Komorbiditit mit einer
Storung des Sozialverhaltens und des Zivilstatus der Eltern tiberpriift (siehe
Tabelle 31, Tabelle 34, Tabelle 37 und Tabelle 40 im Anhang).

Die Midchen stellen das Geschwistersubsystem signifikant hierarchischer dar
als die Jungen (Z=-2.07, p=.046). Das Alter der Kinder und Jugendlichen
korreliert negativ mit der Zentralitit des Kindes (r=-.484, p=.005) und dem
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Prestige des Vaters (r =-.433, p=.021) sowie des dltesten Geschwisters (r=-.429,
p=.041). Die Kinder mit komorbider Storung des Sozialverhaltens beschreiben
das Elternsubsystem mit einer statistischen Tendenz hierarchischer als die
Kinder ohne komorbider Stérung des Sozialverhaltens (Z=-1.97, p=.077). Die
Kinder aus traditionellen Familien (verheiratete Eltern) stellen die Familie
insgesamt (Z=-1.66, p=.099) und das Geschwistersubsystem (Z=-1.90, p=.069)
mit einer statistischen Tendenz hierarchischer dar als die Kinder nicht-

traditioneller Familien (geschiedene oder allein erziechende Eltern).

Zunichst sollen die Antworten der Kinder, Miitter und Viter auf der
fiinfstufigen Likertskala (von I=iiberhaupt nicht bis 5=ganz genau) und die
Diskrepanz der Werte innerhalb einer Dyade (A>B >=< A< B) analysiert
werden. Tabelle 13 fasst die Mittelwerte und Standardabweichungen der
Antworten und Diskrepanzwerte fiir die jeweiligen Gesamtstichproben

zusammen.

Nach Ansicht der Kinder (Z=-3.84, p=.000), Miitter (Z=-2.33, p=.020) und
Viter (Z=-2.36, p=.018) hort das Kind signifikant hdufiger auf den Vater als
dieser auf das Kind hort. Ebenso hort das Kind in den Beschreibungen der
Kinder (Z=-3.49, p=.000) und Viter (Z=-2.0, p=.046) signifikant haufiger auf
die Mutter, als diese auf das Kind hort.

In den Beschreibungen der Miitter zeichnet sich diesbeziiglich lediglich eine
Tendenz in die gleiche Richtung ab (Z=-1.76, p=.079). Das Verhalten des
Kindes gegeniiber dem Vater und der Mutter unterscheidet sich aus allen
Perspektiven nicht signifikant. Die Beziehung der Eltern und der Geschwister

wird von den Familienmitgliedern dhnlich dargestellt.
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Tabelle 13: Antworten auf der Likert-Skala und Diskrepanz | zur Hierarchie in den
Beschreibungen der Kinder mit ADHS, ihrer Mutter und Vater (FG)

DyaQen in ,Person A hért auf Person B’ M-K: V-I\/IZ-K:
Rigr?tlgr?gen Likert-Skala: 1=0berhaupt nicht; 5=ganz Signﬁi/kanz Sign>i<fiLanz
genau
Kinder Matter Vater
(n=33) (n=33) (n=14)
Vater-Mutter ~ 3.50 (1.39) 2.81(1.24)  3.50 (.094) -1.53 1.04
Mutter-Vater ~ 3.58 (1.45)  2.85(1.13)  3.14(1.03) -1.99* 3.29
Diskrepanz| ~ 0.23(0.32)  0.18(0.19)  0.20(0.17) -0.70 0.20
Kind-Vater ~ 3.93(1.09) 3.15(1.20)  3.93(1.00) -2.74* 242
Vater-Kind ~ 2.25(1.48) 2.30(1.10)  2.86(0.86) -0.82 2.18
Diskrepanz| 046 (0.35) 0.34(0.32)  0.34(0.29) -1.65(T) 122
Kind-Mutter ~ 3.63 (1.24) 2.91(1.04)  3.64(0.93) -2.32* 0.93
Mutter-Kind ~ 2.44 (1.56)  2.45(1.03)  2.93(0.92) -0.35 0.13
Diskrepanz | 0.34(0.33)  0.23(0.26) 0.25(0.26) -1.53 2.18
Kind-Geschw.1 252 (1.70) 2.00(1.28)  2.40 (1.07) -1.41 0.77
Geschw.1-Kind  2.13(1.49)  1.91(1.00)  2.10(.074) -0.66 3.92
Diskrepanz|  0.25(0.35) (.20 (0.29) 0.18 (0.21) -0.54 0.52

(T) p=.10; * p=<.05; ** p<.01; Mittelwerte und Standardabweichung in Klammer;
V=Vater, M=Mutter, K=Kind;

Auf Dyadenebene ist die Diskrepanz zwischen Vater-Kind in den
Beschreibungen der Kinder signifikant hoher als zwischen Vater-Mutter (Z=
-2.67, p=.008) und Kind-Geschwister (Z=-1.97, p=.049) und tendenziell hoher
als zwischen Mutter-Kind (Z=-1.71, p=.087). Zudem ist die Diskrepanz
zwischen Mutter-Kind signifikant hoher als zwischen Kind-Geschwister (Z=
-2.00, p=.046). Die Hierarchie der Dyaden aus Sicht der Kinder ist in Abbildung
10 dargestellt.

Aus Sicht der Miitter ist die Diskrepanz zwischen Vater-Kind signifikant hoher
als zwischen Mutter-Kind (Z=-1.98, p=.048), Vater-Mutter (Z=2.25, p=.025)

und Kind-Geschwister (Z=-1.98, p=.048).
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In den Beschreibungen der Viter unterscheiden sich die Diskrepanzwerte der

Dyaden nicht signifikant.
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Abbildung 10: Hierarchie (Diskrepanz |) der Dyaden aus Sicht der Kinder mit ADHS
(FG)

Da die Diskrepanz I nicht die Richtung der Diskrepanz wiedergibt (A>B >=<
A<B), wurde die Diskrepanz II berechnet und die Werte in drei Kategorien
eingeteilt: negativ (A<B), null (A=B), positiv (A>B). In Tabelle 14 wird die
Haufigkeit der drei Diskrepanzformen pro Dyade aufgelistet. Mit dem Chi-
Quadrat-Test wird iiberpriift, ob sich die Diskrepanzformen signifikant in ithrer
Haufigkeitsverteilung unterscheiden. Die signifikanten Ergebnisse sind in der

Tabelle entsprechend gekennzeichnet.

Wie in Tabelle 14 zu sehen ist, kommt in den Beschreibungen der Kinder
beziiglich der Mutter-Kind- und Vater-Kind-Dyade signifikant hiufiger eine
negative Diskrepanz zustande, d. h. den Eltern kommt aus Sicht der Kinder in
den meisten Fillen eine hohere hierarchische Position zu. Signifikant seltener

kommt es vor, dass ein Kind mehr Einfluss ausiibt als seine Eltern (entsprechend
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einer Hierarchieumkehrung). Es kommen zwei Hierarchieumkehrungen in der

Mutter-Kind- und in der Vater-Kind-Dyade vor.

Tabelle 14: Diskrepanz Il zur Hierarchie in den Dyaden aus Sicht der Kinder mit

ADHS, ihrer Mutter und Vater

Dyaden Richtung der Diskrepanz II X?
,Person A hért auf Person B.’ Signifikanz
negativ (A<B)  Null (A=B) positiv (A>B)
Kinder:
Vater-Mutter (n=26) 6 (23.1%)¢ 14 (53.8%)° 6 (23.1%) ¢ 4.92 (T)
Mutter-Kind (n=32) 19 (59.4%)° 11 (34.4%) 2 (06.2%)° 13.56 ***
Vater-Kind (n=28) 19 (67.9%)% 7 (25.0%)° 2 (07.1%)° 16.36 ***
Kind-Gesch. (n=23) 4 (17.4%) 11 (47.8%) 8 (34.8%) 3.22
Muitter:
Vater-Mutter (n=27) 8 (29.6%) 13 (48.2%) 6 (22.2%) 2.89
Mutter-Kind (n=33) 10 (42.4%) 11 (33.3%) 8 (24.3%) 1.64
Vater-Kind (n=27) 14 (51.9%) ° 8 (29.6%) ¢ 5 (18.5%) ° 4.67 (T)
Kind-Gesch. (n=23) 6 (26.1%)° 13 (56.5%) ° 4 (17.4%) ° 5.83 (T)
Véter:
Vater-Mutter (n=14) 2 (14.3%) 5 (35.7%) 7 (50.0%) 2.71
Mutter-Kind (n=14) 8 (57.1%) 4 (28.6%) 2 (14.3%) 4.00
Vater-Kind (n=14) 9 (64.3%) ? 3(21.4%)° 2 (14.3%)° 6.1~
Kind-Gesch. (n=10) 2 (20.0%) 5 (50.0%) 3 (30.0%) 1.40

(T) p£.10; * p=.05; ** p<.01; *** p<.001; Haufigkeiten (n) und Prozente in Klammer.

2 Die Haufigkeit ist signifikant groRer als statistisch erwartet.

® Die Haufigkeit ist signifikant kleiner als statistisch erwartet.

¢ Die Haufigkeit ist tendenziell groRer als statistisch erwartet.

9 Die Haufigkeit ist tendenziell kleiner als statistisch erwartet.

Zur Uberpriifung dieser FErgebnisse auf einen Alterseffekt wird eine
einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung durchgefiihrt, wobei das

Alter als Zwischensubjektfaktor und jeweils zwei Diskrepanzwerte als
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abhédngige Variable eingegeben werden. Es werden kein Haupteffekt des Alters

und keine Wechselwirkung gefunden.

Bei den Familiogrammen der Miitter und Viter hingegen werden diese
Machtunterschiede kaum deutlich erkennbar. In ihren Darstellungen der Mutter-
Kind-Dyade kommen alle drei Diskrepanzformen ohne signifikante
Haufigkeitsunterschiede vor. In der Vater-Kind-Dyade haben die Viter aus Sicht
der Miitter lediglich mit einer Tendenz eine hierarchisch hohere Position,
wihrend dieser Unterschied in den Beschreibungen der Viter signifikant wird.

Dennoch unterscheiden sich die Diskrepanzwerte (II) der Familiogramme der
Kinder, Miitter und Viter nicht signifikant. Die Gesamtstichproben der Kinder
und Miitter (jeweils n=33) unterscheiden sich jedoch signifikant beziiglich der
Diskrepanz II der Vater-Kind- (Z=-2.32, p=.020) und Mutter-Kind-Dyade (Z=-
1.98 p=.048), die in den Beschreibungen der Kinder signifikant grof3er ist, d. h.

die Kinder nehmen gréf3ere Machtunterschiede wahr.

Zuletzt werden die Zentralitdt und das Prestige der Familienmitglieder beziiglich
der Familienhierarchie aus Sicht der Kinder, Miitter und Viter analysiert. Die
Zentralitits- und Prestigewerte der jeweiligen Gesamtstichproben sind in

Tabelle 15 einzusehen.

In den Beschreibungen der Kinder haben diese selbst eine signifikant hohere
Zentralitdt als ihre Viter (Z=-3.01, p=.003) und Miitter (Z=-2.61, p=.009), d.h.,
die Kinder sind diejenigen, auf die am meisten FEinfluss ausgeilibt wird.
Umgekehrt haben die Viter (Z=-4.24, p=.000 und Z=-3.46, p=.001) und Miitter
(Z=-4.60, p=.000 und Z=-3.44, p=.001) jedoch ein signifikant hoheres Prestige
als das Kind mit ADHS und sein éltestes Geschwister, d.h. die Eltern haben

signifikant mehr Macht/Einfluss in der Familie.
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Tabelle 15: Zentralitat und Prestige der Familienmitglieder bezuglich der familiaren
Hierarchie aus Sicht der Kinder, ihrer Mutter und Vater (FG)

Variablen Subsysteme Hierarchie M-K: V—I\/g—K:
Kinder Mutter Vater Signﬁi/kanz Sign)i(fi/kanz
(n=33) (n=33) (n=14)
Zentralitat Vater 0.42 (0.28) 0.38(0.26) 0.53(0.18) -0.43 3.1
Mutter 0.47 (0.31) 0.40(0.24) 0.51(0.21) -0.86 0.15
Kind 0.59(0.22) 0.43(0.26) 0.62(0.21) -2.68 ** 2.33
Geschw.1 0.49(0.26) 0.46(0.19) 0.50(0.19) -0.22 4.75 (T)
Prestige Vater 0.70(0.23) 0.57 (0.17) 0.68(0.15) -2.28* 0.51
Mutter 0.66 (0.24) 0.56 (0.17) 0.67 (0.16) -1.72(T) 1.65
Kind 0.32(0.29) 0.33(0.20) 0.42(0.18) -0.43 0.28
Geschw.1 0.41(0.33) 0.34(0.19) 0.52(0.11) -0.67 3.37

(T) p<.10; * p<.05; ** p<.01; Mittelwerte und Standardabweichung in Klammern
(Wertebereich 0 bis 1); V=Vater, M=Mutter, K=Kind;

Die Miitter teilen dem Geschwisterkind eine signifikant hohere Zentralitét
(weniger Einfluss) zu als dem Kind mit ADHS (Z=-2.27, p=.024) und sich selbst
(Z=-1.71, p=.088). Zugleich rdumen sie sich selbst und dem Vater ein
signifikant hoheres Prestige, d.h. mehr Macht/Einfluss, als dem Kind mit ADHS
(Z=-4.38, p=.000 und Z=-4.04, p=.000) und seinem éltesten Geschwister ein
(Z=-4.20, p=.000 und Z=-3.81, p=.000).

Beziiglich der Zentralitidt der Familienmitglieder wird in den Beschreibungen
der Viter kein signifikanter Unterschied deutlich. Jedoch teilen die Véter ebenso
sich selbst und der Mutter ein signifikant hoheres Prestige, d.h. mehr
Macht/Einfluss, zu als dem Kind mit ADHS (Z=-3.07, p=.002 und Z=-3.07,
p=.002) und seinem daltesten Geschwister (Z=-2.30, p=.022 und Z=-2.81,
p=.005).

Die Zentralitits- und Prestigewerte der Beschreibungen der Kinder, Miitter und

Viter werden wieder mit dem Friedman-Test verglichen (jeweils n=14). Die
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Ergebnisse des Vergleichs sind in Tabelle 15 einzusehen. Es wird lediglich eine
Tendenz beziiglich der Zentralitit des éltesten Geschwisters gefunden, die
jedoch beim Vergleich der einzelnen Perspektiven mit dem Wilcoxon-Test nicht
aufrechterhalten wird.

Die Gesamtstichproben der Kinder und Miitter (jeweils n=33) unterscheiden
sich jedoch signifikant darin, dass die Kinder sich selbst mit einer signifikant
hoheren Zentralitit (Z=-2.68, p=.007), den Vater mit einem signifikant hoheren
Prestige (Z=-2.28, p=.023), und die Mutter mit einem tendenziell hoheren
Prestige (Z=-1.72, p=.085) wahrnehmen als ihre Miitter.

IV.1.5 Negativitat in den Familienbeziehungen anhand des FG

Die Negativitit der Familienbeziechungen wurde mit dem Familiogramm mit
Hilfe des Satzes ,Person A kritisiert Person B’ erfasst. Die Erhebungsprozedur
verlief wie bei den Dimensionen Kohdsion und Hierarchie durch die
Gegeniiberstellung aller moglichen Personenpaare in beiden Richtungen. Es
wurden die Dichte und Diskrepanz der Familienbeziehungen und die Zentralitdt
und das Prestige der Familienmitglieder beziiglich der Negativitit erhoben.

Die hohe Dichte einer Beziehung bedeutet in diesem Fall, dass die Beziehung
durch einen hohen Grad an Kritik charakterisiert ist. Die Diskrepanz gibt an, ob
die Kritik in einer Dyade von einer Person ausgeht oder beidseitig erfolgt. Eine
hohe Zentralitét einer Person deutet darauf hin, dass diese hédufig die anderen
Familienmitglieder kritisiert, und ein hohes Prestige signalisiert, dass sie hdufig
von den Anderen kritisiert wird.

Im Folgenden sollen die Ergebnisse vorgestellt werden.

Zunichst wird auf einen Effekt des Geschlechts und Alters der Kinder, der
Komorbiditit mit einer Storung des Sozialverhaltens und des Zivilstatus der

Eltern tiberpriift (siche Tabelle 31, Tabelle 34, Tabelle 37 und Tabelle 40 im
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Anhang). Die Madchen beschreiben eine hohere Negativitdt in der Mutter-Kind-
Beziehung als die Jungen (Z=-2.16, p=.033). Es wird lediglich eine positive
Korrelation des Alters mit der Zentralitit des Kindes gefunden, d.h. je lter das
Kind, desto haufiger kritisiert es die anderen Familienmitglieder (r=.402,
p=.023). Es wird kein Zusammenhang mit der Komorbiditdt einer Stérung des

Sozialverhaltens und dem Zivilstatus der Eltern beobachtet.

Im Folgenden soll die Dichte der Negativitdt in den Familienbeschreibungen der
Kinder, Miitter und Viter analysiert und verglichen werden. Die Dichtewerte
sind in Tabelle 16 fiir die jeweiligen Gesamtstichproben der Kinder, Miitter und
Viter zusammengefasst. Abbildung 11 veranschaulicht die Negativitit in den

Subsystemen aus Sicht der Kinder mit ADHS.
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Abbildung 11: Negativitat in den Subsysteme aus Sicht der Kinder mit ADHS (FG)

In den Beschreibungen der Kinder ist die Dichte der Dyade éltestes-
Geschwister-Kind signifikant hoher als jene der Dyaden Vater-Mutter (Z=-2.73,
p=.006) und Vater-Kind (Z=-2.03, p=.042) und mit einer Tendenz hoher als jene
der Dyade Mutter-Kind (Z=-1.82, p=.069), d.h. zwischen éltestem Geschwister
und Kind herrscht am meisten Kritik. AuBBerdem ist die Dichte der Vater-Mutter-
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Dyade mit einer Tendenz geringer als jene der Mutter-Kind-Dyade (Z=-1.80,
p=.071).

Aus Sicht der Miitter ist die Dichte der Negativitit (Ausmall an Kritik) in der
Dyade éltestes-Geschwister-Kind ebenfalls mit einer Tendenz hoher als in den
Dyaden Vater-Kind (Z=-1.87, p=.062) und Mutter-Kind (Z=-1.92, p=.055).

In den Darstellungen der Viter ist die Dichte der Dyade altestes-Geschwister-
Kind ebenso signifikant hoher als jene der Vater-Kind-Dyade (Z=-2.52, p=.012).
Zudem wird die Mutter-Kind-Dyade mit einer signifikant hoheren Dichte als die
Vater-Kind-Dyade beschrieben (Z=-2.41, p=.016).

Die Perspektiven der Kinder, Miitter und Viter (jeweils n=14) werden wieder
mit dem Friedman-Test {iberpriift, und es werden, wie in Tabelle 16 vermerkt,
signifikante Unterschiede beziiglich der Dichte der Kernfamilie, der Vater-
Mutter- und der Mutter-Kind-Dyade gefunden. Mit dem Wilcoxon-Test werden
diese Unterschiede fiir die vierzehn Kind-Mutter-Vater-Triaden differenzierter
analysiert. Hierbei zeigt sich, dass die Miitter das Elternsubsystem (Z=-2.62,
p=.009) mit signifikant hoherer Dichte und die Kernfamilie (Z=-1.73, p=.084)
und die Mutter-Kind-Dyade (Z=-1.93, p=.054) mit einer tendenziell hoheren
Dichte darstellen als ihre Kinder. Gleichermaflen beschreiben die Viter das
Elternsubsystem (Z=-1.97, p=.049) mit signifikant hoherer Dichte und die
Mutter-Kind-Dyade (Z=-1.82, p=.069) mit tendenziell hoherer Dichte als ihre
Kinder. Die Représentationen der Eltern unterscheiden sich darin, dass die
Miitter die Familie mit tendenziell hoherer Dichte abbilden als die Viter
(Z=1.92, p=.054).

Vergleicht man die Familienbeschreibungen der 33 Mutter-Kind-Dyaden findet
man einen signifikanten Unterschied beziiglich des Elternsubsystems, das die
Miitter mit signifikant hoherer Dichte beschreiben als ihre Kinder (Z=-2.16,
p=.031).
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Tabelle 16: Dichtewerte zur Negativitat der Familie aus Sicht der Kinder mit ADHS,
ihrer Mutter und Vater (FG)

SUbSFzrtnei:Leé . Negativitat (Dichte) MZ—;(: V—)I\(/g—/K:
gyaden (r’fzig%) mggg; (\rfjt&r) Signifikanz Signifikanz
Familie 0.36 (0.16) 044 (0.19) 038(0.16) -1.40 6.91~

Geschwister ~ 0.51(0.27) 0.57 (0.24) 0.49(0.11) -0.56 2.65
Vater-Mutter ~ 0.27 (0.24)  0.45(0.24) 0.42(0.26) -2.16*  7.65*
Mutter-Kind  0.38(0.26) 0.49 (0.24) 0.44 (0.17) -1.52 9.53 **
Vater-Kind 0.34 (0.24) 0.42(0.27) 0.33(0.19) -0.82 0.59
Geschwisterl-  0.54 (0.32) 0.60 (0.24)  0.56 (0.20) -0.30 1.59
Kind

* p<.05; ** p<.01; Mittelwerte und Standardabweichung in Klammern (Wertebereich 0
bis 1); V=Vater, M=Mutter, K=Kind;

Auf individueller Ebene sollen nun die Zentralitdit und das Prestige der
Familienmitglieder aus Sicht des Kindes, der Mutter und des Vaters betrachtet
werden. In Tabelle 17 sind die Werte zur Zentralitdt und zum Prestige der

jeweiligen Gesamtstichproben aufgefiihrt.

Aus Sicht des Kindes hat die Mutter beziiglich der Negativitét eine signifikant
groflere Zentralitdt als der Vater (Z=-2.13 p=.034) und das Kind mit ADHS (Z=
-2.10, p=.036), d.h., die Mutter kritisiert die anderen Familienmitglieder am
hiufigsten. Andererseits haben das Kind mit ADHS und sein Geschwister ein
signifikant hoheres Prestige als Vater (Z=-4.00, p=.000 und Z=-2.98, p=.003)
und Mutter (Z=-4.30, p=.000 und Z=-3.57, p=.000), d.h. die Kinder erfahren am
hiufigsten Kritik.

In den Beschreibungen der Miitter kritisieren das Kind mit ADHS und das
Geschwisterkind (Zentralitdt) signifikant weniger als Mutter (Z=-3.47, p=.001
und Z=-3.23, p=.001) und Vater (Z=-3.02, p=.002 und Z=-2.28, p=.023). Das
Kind mit ADHS wird signifikant hdufiger kritisiert (Prestige) als Vater (Z=
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-4.47, p=.000), Mutter (Z=-4.50, p=.000) und Geschwister (Z=-1.97, p=.049).
Ebenso wird sein Geschwister signifikant hiufiger kritisiert (Prestige) als Vater
(Z=-3.29, p=.001) und Mutter (Z=-.-3.30, p=.001). Die Mutter wird signifikant
haufiger kritisiert (Prestige) als der Vater (Z=-2.32, p=.020).

Aus Perspektive der Viter kritisiert das Kind mit ADHS signifikant weniger
(Zentralitdt) als Vater (Z=-2.11, p=.035) und Mutter (Z=-2.56, p=.010). Mit
einer Tendenz kritisiert das Geschwisterkind ebenfalls weniger (Zentralitét) als
die Mutter (Z=-1.72, p=.086). Wiederum wird das Kind mit ADHS als dasjenige
Familienmitglied dargestellt, das signifikant haufiger kritisiert wird (Prestige)
als Vater (Z=-3.18, p=.001), Mutter (Z=-2.98, p=.003) und Geschwister (Z=
-2.20, p=.028). Genauso wird das Geschwisterkind signifikant hdufiger kritisiert
(Prestige) als Vater (Z=-2.52, p=.012) und Mutter (Z=-2.30, p=.021). Die Mutter
wird signifikant hdufiger kritisiert (Prestige) als der Vater (Z=-2.10, p=.036).

Im Folgenden sollen die Werte der Kinder, Miitter und Viter beziiglich der
Zentralitit und des Prestiges der Familienmitglieder gegeniibergestellt werden.
Wie in Tabelle 17 vermerkt, unterscheiden sich die 14 Kind-Mutter-Vater-
Triaden signifikant beziiglich des Prestiges der Mutter und mit einer Tendenz
beziiglich der Zentralitit des Vaters, der Zentralitit der Mutter und des Prestiges
des Kindes. Diese Ergebnisse werden mit dem Wilcoxon-Test differenzierter
analysiert. Im Vergleich zu den Kindern beschreiben die Miitter den Vater mit
signifikant hoherer Zentralitit (Z=-2.29, p=.022) und die Mutter mit tendenziell
hoherer Zentralitit (Z=-1,82, p=.068). Zudem stellen die Miitter und Viter die
Mutter mit signifikant hoherem Prestige dar als die Kinder (Z=-2.20, p=.028 und
7=-2.12, p=.034) und die Miitter bilden sich selbst mit tendenziell hoherem
Prestige ab als die Viter (Z=-1.73, p=.083). Es wird kein signifikanter
Unterschied beziiglich des Prestiges des Kindes gefunden.

Beim Vergleich der 33 Mutter-Kind-Dyaden zeigt sich, dass die Miitter den
Vater mit signifikant hoherer Zentralitit (Z=-2.37, p=.018) und sich selbst mit
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signifikant hoherem Prestige (Z=-2.04, p=.041) darstellen als die Kinder. Mit
einer statistischen Tendenz ist das Prestige des Kindes aus Sicht der Miitter

hoher als aus Sicht der Kinder selbst (Z=-1.71, p=.087).

Tabelle 17: Zentralitat und Prestige der Familienmitglieder bezuglich der familiaren
Negativitat aus Sicht der Kinder, ihrer Mutter und Vater (FG)

Variablen Subsysteme Negativitat M-K: V-MZ-/K:
Kinder Mutter Vater Signﬁi/kanz Sign>if‘ikanz
(n=33) (n=33) (n=14)
Zentralitat Vater 0.34 (0.21) 0.48(0.24) 0.45(0.24) -2.37* 5.06 (T)
Mutter 0.46 (0.25) 0.52(0.21) 0.52(0.19) -1.13 5.12 (T)
Kind 0.33(0.27) 0.39(0.28) 0.28(0.21) -0.48 2.46
Geschw.1 0.35(0.28) 0.43(0.22) 0.42(0.22) -0.83 0.38
Prestige Vater 0.24 (0.16) 0.27 (0.20) 0.24 (0.19) -0.07 0.82
Mutter 0.23 (0.20) 0.34(0.19) 0.31(0.18) -2.04* 12.4 *
Kind 0.46 (0.22) 0.58 (0.22) 0.52(0.18) -1.17(T) 4.79 (T)
Geschw.1 0.47(0.23) 0.53(0.25) 0.49(0.11) -0.15 1.90

(T) p=.10; * p<.05; ** p<.01; Mittelwerte und Standardabweichung in Klammern
(Wertebereich 0 bis 1); V=Vater, M=Mutter, K=Kind;

In den letzten Abschnitten wurden die Ergebnisse zur Kohésion, Hierarchie und
Negativitit aus Sicht des Kindes mit ADHS und seiner Eltern vorgestellt. Im
Folgenden sollen die Ergebnisse des FAST und FG miteinander verglichen

werden.
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IV.1.6 Familidre Kohasion und Hierarchie mit dem FAST und
dem FG

Nachdem in den vorherigen Abschnitten die Ergebnisse zur mit dem FAST und
dem FG erhobenen familidren Kohédsion und Hierarchie vorgestellt wurden,
sollen die Daten beider Instrumente nun miteinander verglichen werden.

Hierzu wurden Spearman-Korrelationen zwischen den Ergebnissen des FAST
und des FG berechnet. Es wurden die entsprechenden Daten zur Kohésion der
Familie, des Geschwistersubsystems und der Eltern-, Mutter-Kind- und Vater-
Kind-Dyaden miteinander korreliert. Beim FG wurden hierfiir die Dichtewerte
zur Kohédsion hinzugezogen. Zum Vergleich beider Verfahren beziiglich der
Hierarchie wurden die Daten zur Eltern-, Mutter-Kind- und Vater-Kind-Dyade
analysiert. Beim FG wurden hierfiir die Diskrepanz II-Werte verwendet; da
diese Werte lediglich fiir die Dyadenebene vorliegen, konnte kein Vergleich der
Hierarchie der Familie und des Geschwistersubsystems erfolgen.

Tabelle 18 fasst die Korrelationen zum Vergleich der FAST- und FG-Werte der

Kinder, Miitter und Viter zusammen.

Bei den Kindern mit ADHS korrelieren die Daten des FAST und FG signifikant
positiv beziiglich der Kohidsion der gesamten Familie (p=.006) und des
Geschwistersubsystems (p=.005), wie auch beziiglich der Hierarchie der
Elterndyade (p=.031). Die Daten zur Kohésion der Eltern- (p=.074) und Mutter-
Kind-Dyade (p=.058) korrelieren mit einer statistischen Tendenz positiv.
Die FAST- und FG- Beschreibungen der Miitter korrelieren signifikant positiv
beziiglich der Kohésion der Familie (p=.000) und der Eltern- (p=.018), Mutter-
Kind- (p=.022) und Vater-Kind-Dyade (p=.033), wie auch der Hierarchie der
Vater-Kind-Dyade (p=.005). Mit einer statistischen Tendenz korrelieren die
Daten zur Kohésion des Geschwistersubsystems positiv (p=.074).
Bei den Vitern korrelieren die Werte zur Kohésion der Familie signifikant
positiv (p=.001).
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Tabelle 18: Vergleich der Daten des FAST und FG aus Sicht der Kinder mit ADHS
und ihrer Eltern

Vergleich der Daten des FAST und FG: Spearman

Korrelation
Variable Kinder Mutter Vater
Kohésion
Familie 476 ** 610 *** A79 ™
Geschwister 593 ** 389 (T) 520
Eltern 357 (T) 490 * 432
Mutter-Kind 339 (T) 396 * -.185
Vater-Kind -.047 447 * 432
Hierarchie
Eltern 425 * -.032 -.108
Mutter-Kind -.166 131 .100
Vater-Kind -.169 .560 ** -.068

(T) p<.10; * p=.05; ** p<.01; *** p<.001;

Im néchsten Abschnitt sollen die Ergebnisse zu den Beschreibungen der
Familienmitglieder mit dem Familien-Identifikations-Test und zu den

Identifikationsmustern der Kinder, Miitter und Viter vorgestellt werden.

IvV.1.7 Selbstkongruenz und Identifikationsmuster anhand des

FIT

In diesem Abschnitt sollen die Ergebnisse zur Selbstkonguenz und zur realen
und idealen Identifikation des Kindes mit ADHS und seiner Eltern préasentiert
werden. Die Selbstkongruenz ist die Ubereinstimmung zwischen dem realen
Selbst und dem idealen Selbst und stellt ein MaB fiir die Zufriedenheit mit dem
eigenen Selbstbild dar. Die reale Identifikation gibt wieder, in welchem Ausmal3

eine Ahnlichkeit zwischen der eigenen und einer anderen Person
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wahrgenommen wird. Die ideale Identifikation zeigt, inwieweit sich eine Person

mit einer anderen als Modell/Vorbild identifiziert.

Zunichst wird auf einen Effekt des Geschlechts und Alters der Kinder, der
Komorbiditit mit einer Storung des Sozialverhaltens und des Zivilstatus der
Eltern untersucht (siche Tabelle 32, Tabelle 35, Tabelle 38 und Tabelle 41 im
Anhang). Beim Vergleich der Identifikationsmuster der Méadchen und Jungen
werden bei den Jungen eine tendenziell hohere reale Identifikation mit dem
Vater (T=1.91, p=.067), eine signifikant hohere ideale Identifikation mit der
Mutter (T=2.15, p=.040) und eine tendenziell hohere ideale Identifikation mit
dem besten Freund (T=2.04, p=.052) beobachtet. Das Alter der Kinder und
Jugendlichen korreliert signifikant (positiv) mit der realen Identifikation mit
dem besten Freund (r=.423, p=.022) und dem Lehrer (r=.458, p=.014), wie auch
mit der idealen Identifikation mit dem Lehrer (r=.454, p=.015) und dem Idol
(r=.644, p=.001). Die Kinder mit komorbider Storung des Sozialverhaltens
weisen mit einer statistischen Tendenz eine geringere Selbstkongruenz auf (T=
-1.91, p=.067), wie auch eine geringere reale Identifikation mit dem Idol (T=
-2.11, p=.046) als die Kinder ohne komorbide Stérung des Sozialverhaltens. Es
wird kein signifikanter Zusammenhang mit dem Zivilstatus der Eltern

beobachtet.

Tabelle 19 enthélt die Werte der realen und idealen Identifikation des Kindes
mit der Mutter, dem Vater, dem élteren Geschwister, dem besten Freund, dem
Lieblingslehrer, dem Idol und den vom Kind angenommenen Erwartungen der
Eltern dariiber, wie das Kind sein sollte (Sollbild). In Tabelle 20 sind die Werte
zur realen und idealen Identifikation der Eltern mit dem Partner, dem ADHS-

Kind und dem alteren Geschwister aufgefiihrt.
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Tabelle 19: Reale und ideale Identifikation der Kinder mit ADHS (FIT) (n=30)

Variable Koeffizienten Vgl. der H6he der
Identifikationen
T/ Signifikanz
Selbstkongruenz 0.41
Reale Identifikation: ‘Ich bin wie ....°
Mutter (RM) 0.30 \
Vater (RV) 0.31
Geschwister (RG) 0.25
Freund/in (RF) 0.37 > n.s.
Lehrer/in (RL) 0.27
Idol (RI) 0.32 )
Sollbild (RS) 0.34
Ideale Identifikation: ‘Ich wére gern wie ...’
Mutter (IM) 0.62 IM > 1G, T=3.24 **
Vater (IV) 0.61 IM > IF, T=2.14 *
Geschwister (IG) 0.29 IV>IF, T=2.16 *
Freund/in (IF) 0.46
Lehrer/in (IL) 0.69
Idol (II) 0.66
Sollbild (I1S) 0.83

n.s. keine signifikanten Unterschiede, ** p<.010, * p<.05; Werte in
Korrelationskoeffizienten (Wertebereich -1 bis 1).

Wie in Tabelle 19 gekennzeichnet, weisen die Kinder mit ADHS keine
signifikant hohere reale Identifikation mit einem bestimmten Familienmitglied
oder einer Person auflerhalb der Familie auf, d.h. sie nehmen zu allen Personen
ein vergleichbares AusmaB an Ahnlichkeit wahr. Hingegen ist die ideale
Identifikation der Kinder mit der Mutter signifikant hoher als mit dem é&lteren
Geschwister (T=3.24, p=.005), und die ideale Identifikation mit der Mutter und
dem Vater ist signifikant hoher als mit dem besten Freund (entsprechend
T=2.14, p=.042 und T=2.16, p=.040). Keine Unterschiede wurden beziiglich der

idealen Identifikation mit dem Lehrer und dem Idol gefunden.
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Die Eltern weisen ebenfalls keine signifikant hohere reale Identifikation mit
einem bestimmten Familienmitglied auf, d.h. sie nehmen ein vergleichbares
AusmaB an Ahnlichkeit mit allen Familienmitgliedern wahr (siehe Tabelle 20).
Ebenfalls wurden keine Unterschiede beziiglich der idealen Identifikation der

Eltern mit allen Familienmitgliedern entdeckt.

Tabelle 20: Reale und ideale Identifikation der Mutter (n=33) und Vater (n=14) der
Kinder mit ADHS (FIT)

Variable Korrelations- Vgl. der Hohe der
koeffizienten |dentifikationen
T/ Signifikanz
Mtitter
Reale Identifikation: ‘Ich bin wie ....°
Partner (RP) 0.24
Kind (RK) 0.34 n.s.
Geschwister (RG) 0.16
Ideale |dentifikation: ‘Ich wére gern wie ...
Partner (IP) 0.42
Kind (IK) 0.15 n.s.
Geschwister (IG) 0.51
Véter

Reale Identifikation: ‘Ich bin wie ....’

Partnerin (RP) 0.16
Kind (RK) 0.14 n.s.
Geschwister (RG) 0.01

Ideale Identifikation: ‘Ich wére gern wie ...’
Partnerin (IP) 0.21
Kind (IK) 0.20 n.s.
Geschwister (IG) 0.18

n.s. keine signifikanten Unterschiede; Werte in Korrelationskoeffizienten
(Wertebereich -1 bis 1).
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In den letzten Abschnitten wurden die Ergebnisse zu den Familienbeziehungen
(Familiensystemtest und Familiogramm), Selbstkongruenz und
Identifikationsmustern (Familien-Identifikations-Test) von Kindern mit ADHS
und ihren Eltern dargestellt. Im Folgenden Kapitel werden diese Ergebnisse den
Familienbeschreibungen einer nicht-klinischen Kontrollgruppe

gegeniibergestellt.
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IV.2 FAMILIENBEZIEHUNGEN, SELBSTKONGRUENZ UND
IDENTIFIKATIONSMUSTER AUS SICHT VON KINDERN MIT UND

OHNE ADHS SOWIE IHRER ELTERN

In diesem Kapitel sollen die Ergebnisse zum Vergleich von Familien mit und
ohne ein Kind mit ADHS beziglich der Familienbeziechungen und
Identifikationsmuster, wie auch zum Vergleich der Selbstkongruenz der Kinder
mit und ohne ADHS vorgestellt werden. Dazu wurden die entsprechenden Daten
von 33 Familien mit Kindern mit ADHS (33 Kinder, 33 Miitter und 14 Viter)
und 21 Familien mit Kindern ohne jegliche psychische Erkrankung (21 Kinder,
21 Miitter und 9 Viter) miteinander verglichen. Die Familienbeziehungen
wurden anhand des Familiensystemtests (FAST) und Familiogramms (FG)
erfasst, und die Identifikationsmuster und die Selbstkongruenz anhand des
Familien-Identifikations-Test (FIT). In Abschnitt IV.2.1 sollen beide
Stichproben zuerst beziiglich der mit dem FAST erhobenen familidren Kohésion
und Hierarchie verglichen werden. In Abschnitt 1V.2.2 erfolgt der Vergleich
beider Stichproben beziiglich der mit dem FG beschriebenen familidren
Kohédsion, Hierarchie und Negativitit. Zuletzt werden beide Gruppen in
Abschnitt IV.2.3 hinsichtlich der mit dem FIT erfassten Identifikationsmuster

und der Selbstkongruenz verglichen.

Iv.2.1 Vergleich der Kohésion und Hierarchie der Familien

anhand des FAST

Zum Vergleich der Familien mit und ohne ein Kind mit ADHS beziiglich der
mit dem FAST erhobenen Familienbeziehungen werden Varianzanalysen und
Kovarianzanalysen mit den Kovariaten Geschlecht und Alter der Kinder und

Anzahl der Kinder pro Familie berechnet. Zunichst sollen die Ergebnisse zum
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Vergleich der Familienbeschreibungen der Kinder mit und ohne ADHS
vorgestellt werden und im Anschluss die Ergebnisse zum Vergleich der
Familienbeschreibungen der Eltern beider Stichproben. Tabelle 21 enthilt die
Werte zur familidren Kohésion und Tabelle 22 die Werte zur Familienhierarchie
aus Sicht der Kinder, Miitter und Viter der ADHS Gruppe und der
Kontrollgruppe.

Wie in Tabelle 21 vermerkt, stellen die Kinder mit ADHS die Familie insgesamt
signifikant weniger kohésiv dar als die Kinder der Kontrollgruppe (F=5.95,
p=.018). Bei einer differenzierteren Untersuchung der Kohésion in den
Subsystemen zeigt sich, dass das Mutter-Kinder-Subsystem von den Kindern
mit ADHS signifikant weniger kohésiv portraitiert wird (F=8.67, p=.005),
wihrend beziiglich der Subsysteme Vater-Kinder, Eltern und Geschwister keine
Unterschiede signifikant werden (sieche Abbildung 12). Eine Analyse der Eltern-
Kind-Beziehung auf Dyadenebene zeigte, dass die Dyade Mutter-Indexkind von
den Kindern mit ADHS signifikant weniger kohasiv (F=6.52, p=.014) und die
Dyade Vater-Indexkind tendenziell weniger kohdsiv (F=3.90, p=.055)
portraitiert wird als von den Kontrollkindern. Die Familienrepriasentationen der
Kinder beider Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich der Hierarchie
(siche Abbildung 13) und der Anzahl intergenerationaler Koalitionen (ADHS:
36.7% vs. KG: 18.8%; Fisher Exakt Test: p=.316) und Hierarchieumkehrungen
(ADHS: 12.1% vs. KG: 14.3%; Fisher Exakt Test: p=1.00).

126



Ergebnisse

11 %k
10
S
c 9
ie]
.U)
2 8
(@]
4

7 1 ) )

Eltern Mutter- Vater-Kinder Geschwister
Kinder

OADHS B Kontrollgruppe

Abbildung 12: Kohasion der Familiensubsysteme aus Sicht der Kinder mit ADHS und
der Kontrollgruppe (FAST)

2
o 1,5
c
e
c 1
Q

0 T T T

Eltern Mutter- Vater-Kinder Geschwister
Kinder

O ADHS B Kontrollgruppe

Abbildung 13: Hierarchie in den Familiensubsystemen aus Sicht der Kinder mit
ADHS und der Kontrollgruppe (FAST)

Die Familienbeschreibungen der Miitter beider Stichproben unterscheiden sich
nicht in der Darstellung der familidren Kohésion (siche Abbildung 14). Jedoch
reprasentieren die Miitter der ADHS-Gruppe die Familie mit signifikant hoherer
durchschnittlicher ~ Familienhierarchie (Durchschnitt  der  absoluten
Hierarchiewerte aller moglichen Dyaden in der Familie) (F=5.31, p=.025) und

mit einer tendenziell hoheren intergenerationalen Familienhierarchie (Differenz
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des weniger médchtigen Elternteils zum maichtigsten Kind) als die Miitter der
Kontrollgruppe (F=2.90, p=.095). Auf Subsystemebene werden jedoch keine
signifikanten Unterschiede in der Hierarchie beobachtet (siche Abbildung 15).
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Abbildung 14: Kohasion der Familiensubsysteme aus Sicht der Matter der ADHS-
und der Kontrollgruppe (FAST)
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Abbildung 15: Hierarchie in den Familiensubsystemen aus Sicht der Matter der
ADHS- und der Kontrollgruppe (FAST)

Die Reprisentationen der Miitter beider Gruppen unterscheiden sich nicht

signifikant in der Héufigkeit intergenerationaler Koalitionen (ADHS: 26.1% vs.
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KG: 14.3%; Fisher Exakt Test: p=.683) und Hierarchieumkehrungen (ADHS:
21.2% vs. KG: 4.8%; Fisher Exakt Test: p=.131).

Beim Vergleich der Viter beider Stichproben wird auf Familiensystemebene
kein Unterschied beziiglich der Kohédsion deutlich (sieche Abbildung 16). Auf
Subsystemebene wird lediglich eine Tendenz beziiglich des Elternsubsystems
verzeichnet, das von den Vitern der ADHS Gruppe kohisiver dargestellt wird
als von den Vitern der Kontrollgruppe (F=3.05, p=.096). Hingegen ergibt eine
spezifischere Analyse der Eltern-Kind-Beziehung auf Dyadenebene, dass die
Viter der ADHS-Gruppe die Dyade Mutter-Indexkind signifikant weniger
kohésiv abbilden als die Viter der Kontrollgruppe (F=4.89, p=.038).
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Abbildung 16: Kohasion der Familiensubsysteme aus Sicht der Vater der ADHS- und
der Kontrollgruppe (FAST)

AuBerdem beschreiben die Viter der ADHS-Gruppe die Familie mit tendenziell
hoherer intergenerationaler Hierarchie als die der Kontrollgruppe (F=4.05,
p=.059). Hingegen wird das Geschwistersubsystem von den Vétern der ADHS-
Kinder signifikant weniger hierarchisch abgebildet als von den Vitern der

Kontrollkinder (F=8.46, p=.011) (siche Abbildung 17).
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Die Viter der Kontrollgruppe registrieren mehr Koalitionen zwischen der
Mutter und den Kindern als die Viter der ADHS-Gruppe (33.3% vs. 0; Fisher
Exakt Test: p=.047), wéahrend sie sich nicht in der Anzahl der abgebildeten
Hierarchieumkehrungen unterscheiden (ADHS: 0 vs. KG: 11.1%, Fisher Exakt
Test: p=.391).
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Abbildung 17: Hierarchie in den Familiensubsystemen aus Sicht der Vater der
ADHS- und der Kontrollgruppe (FAST)

Zur Untersuchung auf einen Interaktionseffekt zwischen Perspektive
(Kind/Mutter/Vater) und Gruppe (ADHS/Kontrollgruppe) werden einfaktorielle
Kovarianzanalysen mit Messwiederholung mit den Kovariaten Geschlecht und
Alter der Kinder und Kinderanzahl pro Familie durchgefiihrt. Es werden
signifikante Interaktionseffekte bei der Beschreibung der Kohésion des Eltern-
(Greenhouse-Geisser, F=3.61, p=.050) und des Vater-Kinder-Subsystems
(Greenhouse-Geisser, F=3.20, p=.054) gefunden. Wéhrend die Viter der ADHS-
Gruppe das Eltern-Subsystem kohésiver darstellen als die Miitter und Kinder,
reprasentierten die Viter der Kontrollgruppe eine geringere Kohésion als Miitter
und Kinder. In der ADHS-Gruppe stellen die Kinder das Vater-Kinder-
Subsystem weniger kohésiv dar als ihre Eltern, wihrend in der Kontrollgruppe
das Gegenteil beobachtet wird. Diese Ergebnisse konnen jedoch aufgrund der
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kleinen Stichproben, die aus der geringen Anzahl von Vitern resultiert (ADHS:

n=14, Kontrollgruppe: n=9), nur mit Einschriankung interpretiert werden. Fiihrt

man diese Analyse nur mit der Stichprobe von Kindern und Miittern durch, so

ergeben sich keine signifikanten Perspektive-Gruppe-Interaktionseffekte.

Tabelle 21: Kohasion der Familie und der Subsysteme aus Sicht der Kinder mit und
ohne ADHS, ihrer Matter und Vater (FAST)

Kohasion Familie und Subsysteme

Familie Eltern Mutter- Vater- Geschwister

Kinder Kinder

Kinder
ADHS 9.87 (1.11) 10.11(1.95) 9.94 (1.13) 9.73 (1.20) 9.87 (1.33)
(n=33)
Kontroll 10.52 (0.51) 10.56 (1.23) 10.74 (0.27) 10.37 (1.13) 10.41 (0.47)
(n=21)
F/Sign. 595* 0.71 8.67 ** 2.76 1.72
Miuitter
ADHS 9.99 (1.24) 10.02 (2.28) 10.25(1.04) 9.67 (1.99) 9.96 (0.88)
(n=33)
Kontroll 10.60 (0.34) 10.77 (0.61) 10.57 (0.43) 10.34 (0.55) 10.53 (0.64)
(n=21)
F/Sign. 2.62 1.21 0.29 0.66 2.29
Viéter
ADHS 10.47 (0.45) 10.97 (0.11) 10.37 (0.49) 10.45(0.75) 10.33 (0.74)
(n=14)
Kontroll 10.49 (0.32) 10.54 (0.60) 10.61(0.43) 10.43(0.51) 10.37 (0.49)
(n=9)
F/Sign. 0.07 3.05 (T) 0.72 0.01 1.26

(T) p=.10; * p<.05; ** p<.01; Mittelwerte und Standardabweichungen in Klammer;
Wertebereich 0.7 bis 11.
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Tabelle 22: Hierarchie der Familie und der Subsysteme aus Sicht der Kinder mit und
ohne ADHS, ihrer Mutter und Vater (FAST)

Hierarchie Familie und Subsysteme
Familie Familie Eltern Mutter- Vater- Ge-
(durchs.) (intergen.) Kinder Kinder schwister
Kinder
ADHS 1.20 0.79 1.00 1.45 1.60 0.52
(n=33) (0.59) (1.39) (0.79) (1.23) (1.03) (0.75)
Kontroll 1.31 0.86 1.00 1.69 1.22 0.58
(n=21) (0.63) (1.65) (0.97) (1.10) (1.47) (0.88)
F/Sign. 0.48 0.08 0.16 0.52 1.27 0.13
Mtitter
ADHS 0.71 0.36 0.87 0.96 0.83 0.36
(n=33) (0.75) (1.17) (0.76) (1.07) (1.18) (0.55)
Kontroll 1.14 0.95 1.07 1.35 1.48 0.18
(n=21) (0.51) (0.97) (0.92) (0.86) (1.09) (0.41)
F/Sign. 531* 2.90 (T) 0.38 1.94 2.24 1.27
Véter
ADHS 1.20 1.50 0.50 1.86 1.64 0.00
(n=14) (.060) (1.02) (.065) (1.03) (1.00) (0.00)
Kontroll 1.31 0.44 1.33 1.24 1.69 0.46
(n=9) (0.76) (1.13) (2.00) (0.63) (2.17) (0.40)
F/Sign. 0.14 4.05 (T) 1.53 1.82 0.00 8.46 *

(T) p=.10; * p=.05; Mittelwerte und Standardabweichungen in Klammer.

In diesem Abschnitt wurden die Ergebnisse zum Vergleich der
Familienreprisentationen der Kinder, Miitter und Viter der ADHS- und der
Kontrollgruppe présentiert. Im néichsten Kapitel werden die Ergebnisse zum

Vergleich beider Stichproben mit dem Familiogramm vorgestellt.

Iv.2.2 Vergleich der Kohision, Hierarchie und Negativitiat der

Familien anhand des FG

In diesem Kapitel sollen zunéchst die Ergebnisse zum Vergleich der ADHS- und

Kontrollgruppe beziiglich der familidren Kohédsion dargestellt werden.
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Anschliefend erfolgt die Gegeniiberstellung der Stichproben hinsichtlich der

familidren Hierarchie und Negativitét beider Stichproben.

Der Vergleich beider Stichproben beziiglich der erhobenen Dimensionen erfolgt
anhand von Varianzanalysen und Kovarianzanalysen mit den Kovariaten
Geschlecht und Alter der Kinder und Kinderanzahl pro Familie. Zur Analyse der
Kohision wurde die Dichte der jeweiligen Beziehungen ausgewihlt, da diese
das Konstrukt am adidquatesten operationalisiert (Wasserman & Faust, 1994).
Die Hierarchie wurde iiber die Diskrepanz I in den Dyaden untersucht (Teodoro,

2005) und die Negativitit ebenfalls iiber die Dichte der jeweiligen Beziehungen.

Beide Gruppen von Kindern unterscheiden sich nicht signifikant in der

Beschreibung der familidren Kohésion (siche Abbildung 18).
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Abbildung 18: Kohasion der Familiensubsysteme aus Sicht der Kinder mit ADHS und
der Kontrollgruppe (Dichte, FG)

Die Miitter der ADHS-Gruppe erleben die Familie insgesamt (F=6.26, p=.016)
und spezifischer das Geschwistersubsystem (F=11.07, p=.002) und die Dyade
Kind-Geschwister (F=7.64, p=.009) weniger kohisiv als die Kontrollmiitter
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(siehe Abbildung 19). Hingegen unterscheiden sich die Viter beider Stichproben
nicht in der Beschreibung der Kohésion (siehe Abbildung 20).

kk

N

o
o™

Dichte: 0-1)

o
o

~

c 04

o
N

Kohas

o

Eltern Mutter-Kind Vater-Kind  Geschw.-
Kind

OADHS B Kontrollgruppe

Abbildung 19: Kohasion der Familiensubsysteme aus Sicht der Matter der ADHS-
und Kontrollgruppe (Dichte, FG)
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Abbildung 20: Kohasion der Familiensubsysteme aus Sicht der Vater der ADHS- und
Kontrollgruppe (Dichte, FG)

Tabelle 23 enthilt die Werte zur familidren Kohdsion aus Sicht der Kinder,
Miitter und Viter der ADHS- und Kontrollgruppe.
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Tabelle 23: Dichtewerte zur Kohasion der Familie und der Subsysteme aus Sicht der
Kinder mit und ohne ADHS, ihrer Mutter und Vater (FG)

Kohasion Familie, Geschwistersubsystem und Dyaden
Dichte
Familie Ge- Vater- Mutter- Vater- Geschw.-
schwister Mutter Kind Kind Kind
Kinder
ADHS 0.83 0.72 0.83 0.86 0.87 0.72
(n=33) (0.16) (0.28) (0.22) (0.25) (0.20) (0.28)
Kontroll 0.84 0.84 0.75 0.92 0.76 0.86
(n=21) (0.18) (0.21) (0.30) (0.17) (0.26) (0.21)
F/Sign. 0.30 1.53 0.29 0.99 2.27 1.78
Miitter
ADHS 0.78 0.63 0.74 0.88 0.74 0.62
(n=33) (0.18) (0.26) (0.24) (0.18) (0.27) (0.30)
Kontroll 0.90 0.90 0.83 0.94 0.88 0.88
(n=21) (0.11) (0.18) (0.20) (0.10) (0.17) (0.19)
F/Sign. 6.26* 11.07 ** 1.10 1.56 2.42 7.64 **
Véater
ADHS 0.86 0.69 0.87 0.90 0.88 0.65
(n=14) (0.14) (0.30) (0.18) (0.14) (0.15) (0.34)
Kontroll 0.88 0.86 0.81 0.92 0.92 0.83
(n=9) (0.08) (0.17) (0.22) (0.11) (0.11) (0.18)
F/Sign. 0.01 0.59 1.34 0.12 0.08 0.37

* p<.05; ** p<.01; Mittelwerte und Standardabweichungen in Klammer; Wertebereich:
0 bis 1.

Zur  Uberpriifung auf einen Interaktionseffekt zwischen  Gruppe
(ADHS/Kontrollgruppe) und Perspektive (Vater/Mutter/Kind) werden wiederum
Kovarianzanalysen mit Messwiederholung mit den Kovariaten Geschlecht und
Alter der Kinder und Kinderanzahl pro Familie durchgefiihrt. Es wird kein
signifikanter Interaktionseffekt gefunden; allerdings ist darauf hinzuweisen, dass
die Analyse aufgrund der durch die kleine Anzahl von Vitern reduzierten
Stichprobe nur eingeschrinkt interpretierbar ist (ADHS: n=14, Kontrollgruppe:
n=9). Werden nur die Perspektiven der Kinder und Miitter in die Analyse
eingeschlossen, wird eine tendenziell signifikante Interaktion bei der
Beschreibung der Kohédsion der Mutter-Kind- Dyade gefunden (F=2.90,
p=.095). Wihrend die Kinder mit ADHS die Dyade kohisiver beschreiben als
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thre Miitter, schiatzen die Kontrollkinder diese als weniger kohésiv ein als ihre

Miitter.

Als nichstes sollen die Ergebnisse zum Vergleich der Hierarchie in beiden
Gruppen dargelegt werden. Die Werte zur Diskrepanz I beider Stichproben sind

in Tabelle 24 einzusehen.

Tabelle 24: Diskrepanz | zur familiaren Hierarchie aus Sicht der Kinder mit und ohne
ADHS, ihrer Mutter und Vater (FG)

Hierarchie Familie, Geschwistersubsystem und Dyaden
Diskrepanz
I
Familie Ge- Vater- Vater- Mutter- Kind-
schwister Mutter Kind Kind Geschw.1
Kinder
ADHS 0.35 0.24 0.23 0.46 0.34 0.25
(n=33) (0.19) (0.26) (0.32) (0.35) (0.33) (0.35)
Kontroll 0.35 0.36 0.27 0.33 0.36 0.40
(n=21) (0.22) (0.24) (0.32) (0.36) (0.30) (0.31)
F/Sign. 0.00 1.21 0.12 1.30 0.02 1.85
Miuitter
ADHS 0.27 0.21 0.18 0.34 0.23 0.20
(n=33) (0.18) (0.26) (0.19) (0.32) (0.26) (0.29)
Kontrol 0.30 0.12 0.14 0.38 0.39 0.11
(n=21) (0.25) (0.12) (0.20) (0.35) (0.35) (0.16)
F/Sign. 0.21 1.47 0.32 0.10 2.86 (T) 1.08
Véter
ADHS 0.26 0.17 0.20 0.34 0.25 0.18
(n=14) (0.15) (0.18) (0.17) (0.29) (0.26) (0.21)
Kontroll 0.24 0.18 0.22 0.36 0.28 0.09
(n=9) (0.22) (0.20) (0.34) (0.33) (0.34) (0.19)
F/Sign. 0.04 0.01 0.06 0.03 0.08 0.15

(T) p=.10; Mittelwerte und Standardabweichungen in Klammer (Wertebereich 0 bis
1

Die Familienbeschreibungen der Kinder (sieche Abbildung 21) und Viter (siche
Abbildung 23) beider Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich
der Hierarchie (Diskrepanz I).
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Abbildung 21: Hierarchie in den Dyaden aus Sicht der Kinder mit ADHS und der

Kontrollgruppe (Diskrepanz I, FG)

Die Miitter der ADHS Gruppe beschreiben eine tendenziell geringere
Diskrepanz I zwischen Kind und Mutter als die Miitter der Kontrollgruppe
(F=2.86, p=.097) (siche Abbildung 22). Die differenziertere Untersuchung der
Richtung der Diskrepanz anhand der Diskrepanz II ergibt, dass die Miitter der
ADHS-Gruppe signifikant mehr Hierarchieumkehrungen in der Kind-Mutter-
Dyade wahrnehmen als die Miitter der Kontrollgruppe (24.2% vs. 0; Fisher

Exakt Test: p=.017).
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Abbildung 22: Hierarchie in den Dyaden aus Sicht der Mitter der ADHS- und

Kontrollgruppe (Diskrepanz I, FG)
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Abbildung 23: Hierarchie in den Dyaden aus Sicht der Vater der ADHS- und
Kontrollgruppe (Diskrepanz I, FG)

Es wird keine  signifikante  Interaktion  zwischen  Perspektive

(Vater/Mutter/Kind) und Gruppe (ADHS/Kontrollgruppe) gefunden.

SchlieBlich sollen die Ergebnisse zum Vergleich beider Stichproben beziiglich
der Negativitit prasentiert werden. In Tabelle 25 sind die Ergebnisse zur Dichte
in den Familienbeschreibungen der Kinder, Miitter und Viter beider Gruppen
aufgefiihrt.

Die Kinder mit ADHS beschreiben tendenziell mehr Kritik (hohere Dichte) im
Geschwistersubsystem (F=3.46, p=.071) als die Kontrollkinder, jedoch werden
auf Dyadenebene keine Unterschiede signifikant (sieche Abbildung 24).

Die Miitter der ADHS-Gruppe stellen die Mutter-Kind-Dyade mit signifikant
mehr Kritik dar (hohere Dichte) (F=4.42, p=.040) (siche Abbildung 25) als die
Miitter der Kontrollgruppe.

Die Viter der ADHS Gruppe erleben tendenziell mehr Kritik (héhere Dichte) in
der Kind-Geschwister-Dyade (F=4.01, p=.065) wund im gesamten
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Geschwistersubsystem (F=4.14, p=.061) als die Viter der Kontrollgruppe (siche
Abbildung 26).
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Abbildung 24: Negativitat in den Dyaden aus Sicht der Kinder mit ADHS und der
Kontrollgruppe (Dichte, FG)
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Abbildung 25: Negativitat in den Dyaden aus Sicht der Mutter der ADHS- und der
Kontrollgruppe (Dichte, FG)
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Abbildung 26: Negativitat in den Dyaden aus Sicht der Vater der ADHS- und der
Kontrollgruppe (Dichte, FG)

Tabelle 25: Dichtewerte zur Negativitat der Familie und der Subsysteme aus Sicht

der Kinder mit und ohne ADHS, ihrer Mutter und Vater (FG)

Negativitat Familie und Subsysteme
Dichte
Familie Ge- Eltern Mutter- Vater- Geschw.1
schwister Kind Kind - Kind
Kinder
ADHS 0.36 0.51 0.27 0.38 0.34 0.54
(n=33) (0.16) (0.27) (0.24) (0.26) (0.24) (0.32)
Kontroll 0.34 0.40 0.35 0.29 0.33 0.39
(n=21) (0.18) (0.23) (0.30) (0.23) (0.24) (0.23)
F/Sign. 0.23 3.46 (T) 0.86 1.56 0.02 2.01
Miitter
ADHS 0.44 0.57 0.45 0.49 0.42 0.60
(n=33) (0.19) (0.24) (0.24) (0.24) (0.27) (0.24)
Kontroll 0.38 0.47 0.41 0.33 0.34 0.45
(n=21) (0.13) (0.25) (0.19) (0.17) (0.18) (0.27)
F/Sign. 1.26 0.14 0.01 4.42* 0.99 1.07
Véter
ADHS 0.38 0.49 0.42 0.44 0.33 0.56
(n=14) (0.16) (0.11) (0.26) (0.17) (0.19) (0.20)
Kontroll 0.30 0.28 0.32 0.33 0.31 0.30
(n=9) (0.13) (0.20) (0.17) (0.18) (0.17) (0.23)
F/Sign. 1.13 4.14 (T) 1.04 2.15 0.23 4.01(T)

(T) p=.10; * p<.05; Mittelwerte und Standardabweichung in Klammer (Wertebereich 0

bis 1).
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Es wird keine  signifikante  Interaktion  zwischen  Perspektive

(Vater/Mutter/Kind) und Gruppe (ADHS/Kontrollgruppe) gefunden.

Im Folgenden soll auf die Ergebnisse des Vergleichs beider Stichproben anhand

des Familienidentifikationstest eingegangen werden.

V.23 Vergleich der Selbstkongruenz und der

Identifikationsmuster anhand des FIT

Dieser Abschnitt behandelt die Ergebnisse zum Vergleich der ADHS- und

Kontrollgruppe beziiglich der Selbstkongruenz und der Identifikationsmuster.

Tabelle 26 enthdlt die Mittelwerte und Standardabweichungen der
Selbstkongruenz und der realen und idealen Identifikationen der Kinder beider
Stichproben. In Tabelle 27 sind die Werte zur realen und idealen Identifikation
der Eltern beider Stichproben zusammengefasst. Die statistischen Analysen
erfolgten mit Fisher’s Z-Werten. Zum besseren Verstdndnis sind in den Tabellen
Pearson Korrelationen aufgefiihrt, die durch die Riicktransformierung der
Fisher’s Z-Werte gewonnen wurden. Die Werte reichen von r=-1.0 (dies
entspricht einer vollkommen fehlenden Ubereinstimmung zwischen zwei
Beschreibungen bzw. Personen) bis r=1.0 (vollkommene Ubereinstimung

zwischen zwei Beschreibungen bzw. Personen).

Der Vergleich beider Stichproben beziiglich der Selbstkongruenz und der realen
und idealen Identifikation geschieht anhand von einfaktoriellen
Kovarianzanalysen (ANCOVA) mit den Kovariaten Geschlecht und Alter der
Kinder und Kinderanzahl pro Familie. Die Analysen werden getrennt fiir

Kinder, Miitter und Viter durchgefiihrt.
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Es sollen zunichst die Ergebnisse zu den Kindern und im Anschluss die

Ergebnisse zu den Miittern und Vitern vorgestellt werden.

Tabelle 26: Selbstkongruenz und reale und ideale Identifikation der Kinder mit ADHS
und der Kontrollgruppe (FIT)

Variable Korrelationskoeffizienten F/Sign.

ADHS Kontrollgruppe

Kinder  Selbstkongruenz 0.41 0.67 484~

Reale Identifikation: ‘Ich bin wie ....’
Mutter 0.30 0.56 516 *
Vater 0.31 0.49 217
Geschwister 0.25 0.52 5.65*
Freund 0.37 0.67 7.50 **
Lehrer 0.27 0.60 7.62 **
Idol 0.32 0.64 8.36 **
Sollbild 0.34 0.70 13.97 ***

Ideale Identifikation: ‘Ilch wére gern wie ...’
Mutter 0.62 0.79 3.07 (T)
Vater 0.61 0.71 1.10
Geschwister 0.29 0.64 3.49 (T)
Freund 0.46 0.79 10.71 **
Lehrer 0.69 0.84 2.7
Idol 0.66 0.85 3.85 (T
Sollbild 0.83 0.93 411~

(T) p<.10; * p<.05; ** p<.01; *** p<.001; Werte in Korrelationskoeffizienten
(Wertebereich -1 bis 1).

Wie in Tabelle 26 vermerkt, weisen die Kinder mit ADHS eine signifikant
geringere Selbstkongruenz auf als die Kinder der Kontrollgruppe (F=4.84,
p=-033). Zudem kennzeichnet sich die ADHS-Gruppe durch eine signifikant
geringere reale Identifikation mit der Mutter (F=5.16, p=.028), dem Geschwister
(F=5.65, p=.025), dem Sollbild (F=13.97, p=.000), dem besten Freund (F=7.50,
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p=.009), dem Lieblingslehrer (F=7.62, p=.008) und dem Idol (F=8.36, p<.001)
als die Kontrollgruppe (siche

Abbildung 27). Beziiglich der realen Identifikation mit dem Vater unterscheiden
sich beide Gruppen nicht signifikant (F=2.17, p=.15).
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Abbildung 27: Selbstkongruenz und reale |dentifikation der Kinder mit ADHS und der
Kontrollgruppe (FIT) (R=Real)

Die Kinder mit ADHS reprédsentieren eine signifikant geringere ideale
Identifikation mit dem besten Freund (F=10.71, p=.002) und dem Sollbild
(F=4.11, p=.048) und eine tendenziell geringere ideale Identifikation mit der
Mutter (F=3.07, p=.086), dem Geschwister (F=3.49, p=.073) und dem Idol
(F=3.85, p=.056) (siche

Abbildung 28). Keine Unterschiede werden hinsichtlich der idealen
Identifikation mit dem Vater (F=1.10, p=.301) und dem Lieblingslehrer (F=2.71,
p=.106) gefunden.
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Abbildung 28: Ideale |dentifikation der Kinder mit ADHS und der Kontrollgruppe (FIT)
(I=ldeal)

Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigen die Miitter der ADHS-Gruppe eine
signifikant geringere reale und ideale Identifikation mit dem Kind (F=8.53,
p=.005 und F=11.17, p=.002), d. h. sie nehmen eine geringere Ahnlichkeit zu
threm Kind wahr, und das Kind stellt weniger ein Vorbild fiir sie dar im
Vergleich zu den Kontrollmiittern. Ebenso weisen die Miitter der ADHS-Gruppe
eine tendenziell geringere reale Identifikation (wahrgenommene Ahnlichkeit)
mit dem Geschwisterkind auf (F=3.26, p=.083) (siche Tabelle 27). Weiterhin ist
in den Beschreibungen der Miitter der ADHS-Gruppe die Korrelation zwischen
Realkind (, Wie ist ihr Kind?’) und Idealkind (, Wie wiinschen Sie sich Ihr
Kind?’) (r=.14 vs. =.71; F=9.51, p=.003), wie auch zwischen Realkind (, Wie ist
ihr Kind? ") und Realgeschwister (, Wie ist sein Geschwister?’) (r=-.02 vs. 1=.58;
F=4.84, p=.037) signifikant geringer als in jenen der Kontrollmiitter, d. h. die
Miitter der Kinder mit ADHS nehmen eine geringere Ubereinstimmung

zwischen dem realen Kind und ihren Wunschvorstellungen wahr und erleben
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eine geringere Ahnlichkeit zwischen dem Kind mit ADHS und seinem
Geschwister als die Kontrollmiitter.

Beim Vergleich der Auspragungen der realen und idealen Identifikation mit den
unterschiedlichen Familienmitgliedern werden bei den Miittern der ADHS-
Gruppe keine Unterschiede gefunden. Die Miitter der Kontrollgruppe weisen mit
einer statistischen Tendenz eine hohere reale Identifikation mit dem Kind als mit
dem Partner auf (T=1.77, p=.095); andere Unterschiede werden nicht
signifikant.

Tabelle 27 enthilt die Werte zur realen und idealen Identifikation der Eltern der
ADHS- und Kontrollgruppe.

Tabelle 27: Reale und ideale Identifikation der Eltern der ADHS- und Kontrollgruppe
(FIT)

Variable Korrelationskoeffizienten F/Sign.

ADHS Kontrollgruppe

Miitter  Reale ldentifikation: ‘/ch bin wie ....°

Kind 0.34 0.60 8.53 **

Partner 0.24 0.28 0.10

Geschwister 0.16 0.63 3.26 (T)
Ideale |dentifikation: ‘Ilch wére gern wie ...

Kind 0.15 0.71 1117 **

Partner 0.42 0.57 0.34

Geschwister 0.51 0.80 2.57

Véter Reale Identifikation: ‘Ich bin wie ...."

Kind 0.14 0.51 3.48 (T)

Partnerin 0.16 0.33 0.52

Geschwister 0.01 0.46 3.45 (T)
Ideale |dentifikation: ‘Ilch wére gern wie ...

Kind 0.20 0.52 2.21

Partnerin 0.21 0.56 2.05

Geschwister 0.18 0.41 0.44
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(T) p=.10; * p=.05; ** p<.01; Werte in Korrelationskoeffizienten (Wertebereich -1 bis
1).

Die Viter der ADHS Gruppe weisen mit einer Tendenz ebenfalls eine geringere
reale Identifikation mit dem Kind (F=3.48, p=.076) und seinem Geschwister
(F=3.45, p=.090) auf als die Viter der Kontrollgruppe, d. h. sie nehmen
tendenziell eine geringere Ahnlichkeit zu ihren Kindern wahr. Beziiglich der
idealen Identifikation wird kein signifikanter Unterschied gefunden. Ebenso
unterscheiden sich die Beschreibungen der Viter beider Gruppen nicht
signifikant hinsichtlich der Korrelation zwischen Realkind und Idealkind
(ADHS: =29 vs. KG: r=.62; F=2.08, p=.164), wie auch Realkind und
Realgeschwister (ADHS: r=.14 vs. KG: r=.56; F=1.88, p=.198).

Beim Vergleich der Auspriagungen der realen und idealen Identifikation mit den
unterschiedlichen Familienmitgliedern werden weder bei den Vétern der ADHS-

Gruppe noch bei jenen der Kontrollgruppe signifikante Unterschiede gefunden.

Auf Ebene der Personlichkeitsdimensionen beschreiben sich die Kinder mit
ADHS (Realbild) signifikant weniger sozial resonant (F=8.17, p=.006) und
signifikant weniger emotional stabil (F=4.10, p=.048) als die Kinder der
Kontrollgruppe. Die Miitter der ADHS Gruppe beschreiben ihre Kinder
ebenfalls mit einer Tendenz weniger sozial resonant (F=3.13, p=.083) und
signifikant weniger emotional stabil (F=5.88, p=.019) als die Miitter der
Kontrollgruppe. Beziiglich der Personlichkeitsdimensionen Assertivitit und
soziale Aktivitdit werden keine signifikanten Unterschiede beobachtet. Die
Beschreibungen der Viter unterscheiden sich in dieser Hinsicht nicht
signifikant.

Es werden keine signifikanten Interaktionen zwischen Perspektive
(Kind/Mutter) und Gruppe (ADHS/Kontrollgruppe) hinsichtlich der

Personlichkeitsdimensionen des Kindes (Realbild) gefunden.
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Tabelle 28 enthilt die Werte zu den Personlichkeitsdimensionen des Realbildes
des Kindes aus Sicht der Kinder, Miitter und Viter.

Tabelle 28: Personlichkeitsdimensionen des Realbildes des Kindes aus Sicht der

Kinder mit und ohne ADHS, ihrer Mutter und Vater (FIT)

Soziale Assertivitat Soziale Emotionale
Aktivitat Resonanz- Labilitat
fahigkeit
Kinder
ADHS (n=30) 3.80 (0.71) 3.44 (0.68) 3.21 (0.86) 2.63 (0.80)
Kontroll (n=21) 3.57 (0.70) 3.73 (0.57) 3.97 (0.79) 2.10 (0.73)
F/Sign. 0.59 2.47 8.17 ** 410~
Mtitter
ADHS (n=33) 3.60 (0.58) 3.47 (0.84) 3.63 (0.82) 2.91 (0.71)
Kontroll (n=21) 3.62 (0.63) 3.79 (0.81) 4.25 (0.64) 2.29 (0.70)
F/Sign. 0.02 1.07 3.13 (T 5.88 *
Véter
ADHS (n=14) 3.05 (0.57) 4.14 (0.80) 3.74 (0.44) 2.29 (0.60)
Kontroll (n=9) 3.26 (0.83) 3.85(1.18) 3.93 (0.53) 2.56 (0.58)
F/Sign. 0.53 0.50 0.68 0.58

(T) p=.10; * p=.05; ** p<.01; Mittelwerte der Likert-Skala von 1=uberhaupt nicht bis

5=ganz genau und Standardabweichung in Klammer.
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IV.3 FAMILIENBEZIEHUNGEN, SELBSTKONGRUENZ UND
IDENTIFIKATIONSMUSTER IM BEHANDLUNGSVERLAUF AUS

SICHT VON KINDERN MIT ADHS SOWIE IHRER ELTERN

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse beziiglich der Familienbeziehungen
(FAST und FG), der Selbstkongruenz und der Identifikationsmuster (FIT) von
Kindern mit ADHS drei und sechs Monate nach Beginn der medikamentdsen
oder kombinierten Behandlung vorgestellt. Wahrend alle Patienten im sechsten
Monat weiterhin medikamentds behandelt wurden, erstreckte sich die kognitive
Verhaltenstherapie lediglich iiber die ersten drei Monate. Zur Uberpriifung eines
Zeiteffektes wurde parallel dazu eine Kontrollgruppe untersucht, deren
Familienbeziehungen, Selbstkongruenz und Identifikationsmuster ebenfalls an
drei Zeitpunkten mit Abstinden von drei Monaten erhoben wurden. Es wurden

jeweils die Perspektive des Kindes und der Mutter erfasst.

Zur Uberpriifung der mit der Behandlung einhergehenden Symptomreduktion
werden die Daten der Screeningskala fiir ADHS (SNAP IV; Swanson et al.,
2001) zu Behandlungsbeginn und drei Monate danach miteinander verglichen.
Sowohl bei den Patienten mit ADHS, die rein medikament6s behandelt wurden
(T=6.80, p=.000), als auch bei den Patienten mit ADHS, die eine kombinierte
Behandlung von Verhaltenstherapie und Medikation erhielten (T=3.04, p=.009),
wird eine signifikante Reduktion der ADHS-Symptomatik gefunden.

IvV.3.1 Kohiasion und Hierarchie der Familie anhand des

FAST im Behandlungsverlauf

Die Kohésion und Hierarchie der Familien wurden zu Beginn und drei und sechs

Monate nach Beginn der Behandlung aus Sicht der Kinder und Miitter mit dem
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Familiensystemtest (FAST) untersucht. Im Folgenden sollen zuerst die
Ergebnisse der Kinder und im Anschluss die Ergebnisse der Miitter vorgestellt
werden. Die Ergebnisse der Kinder sind in Tabelle 42 und in Tabelle 43, und die
Ergebnisse der Miitter in Tabelle 44 und Tabelle 45 im Anhang einzusehen.

Der Intragruppen-Vergleich der drei Messzeitpunkte erfolgt anhand des
Friedman-Tests und der Vergleich von jeweils zwei Messzeitpunkten (T1-T2,
T1-T3, T2-T3) anhand des Wilcoxon-Tests. Die Uberpriifung auf einen
Interaktionseffekt zwischen Gruppe (ADHS-Medikationsgruppe, ADHS-
Kombinationsgruppe, Kontrollgruppe) und Messzeitpunkten (t1, t2, t3) wird
anhand von einfaktoriellen Kovarianzanalysen mit Messwiederholung
durchgefiihrt. Der Vergleich der drei Stichproben beziiglich der A-Werte (T3-
T1) geschieht anhand von Kovarianzanalysen. Potentiell konfundierende
Variablen werden als Kovariaten in die Analyse aufgenommen, wenn sich beide
Stichproben mit p<0.20 darin unterschieden, und wenn der Zusammenhang
dieser Kontrollvariablen mit den abhingigen Variablen (FAST-Werte) p<0.20
betragt. Demnach werden die Variablen Geschlecht und Alter der Kinder,
Bildungsniveau der Mutter und Monatseinkommen als Kovariaten in die

Analysen aufgenommen.

In den Beschreibungen der Kinder mit ADHS, die medikamentds behandelt
wurden, werden bei Durchfiihrung des Friedman-Tests keine signifikanten
Unterschiede zwischen den drei Messzeitpunkten beziiglich der Kohédsion und
Hierarchie gefunden. Beim Vergleich des ersten und dritten Messzeitpunktes mit
dem Wilcoxon-Test wird jedoch eine signifikante Zunahme der Kohésion
zwischen Vater und Indexkind (Z=-2.06, p=.039) und mit einer Tendenz eine
Zunahme der Kohésion zwischen Vater und Kindern (Z=-1.83, p=.067) deutlich.
Es wird keine signifikante Verdnderung der Kohision zwischen Vater und den
Geschwisterkindern ohne ADHS beobachtet (Z=-0.83, p=.408). In Abbildung 29

wird die Kohision zwischen Eltern und Indexkind und zwischen Eltern und
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Geschwisterkindern an den drei Messzeitpunkten aus Sicht der Kinder mit

ADHS, die medikamentds behandelt wurden, veranschaulicht.

10'4:%_ "
9,5'7421-__*

Kohasion (0.7-11)

Beginn 3 Monate 6 Monate

—@— Mutter-Indexkind (n.s.)
—®- Mutter-Geschwisterkinder (n.s.)
—&—Vater-Indexkind t1-t3 *
—&- Vater-Geschwisterkinder (n.s.)

Abbildung 29: Kohasion zwischen Eltern und Kindern aus Sicht der Kinder mit ADHS
in medikamentdser Behandlung (FAST)

Bei den Kindern mit ADHS in kombinierter Behandlung zeichnet sich bei
Durchfiihrung des Friedman-Tests ein signifikanter Unterschied zwischen den
drei Messzeitpunkten beziiglich der Kohédsion zwischen Mutter und Indexkind
(x’= 6.71, p=.035) und mit einer Tendenz ebenfalls ein Unterschied beziiglich
der Kohésion zwischen Mutter und Kindern ab (y°= 4.84, p=.089). Es wird kein
Unterschied hinsichtlich der Kohésion zwischen Mutter und Geschwisterkindern
ohne ADHS beobachtet (y’= 1.72, p=423) (siche Abbildung 30). Diese
Messzeitpunktunterschiede in der Kohédsion zwischen Mutter-Indexkind und
Mutter-Kinder werden jedoch beim Vergleich von jeweils zwei Messzeitpunkten
mit dem Wilcoxon-Test nicht signifikant. Weiterhin wird beim Vergleich des
ersten und zweiten Messzeitpunktes mit einer Tendenz eine Zunahme der

Hierarchie im Vater-Kinder-Subsystem beobachtet (Z=-1.76, p=.078) und beim
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Vergleich des zweiten und dritten Messzeitpunktes eine Abnahme der

durchschnittlichen Familienhierarchie (Z=-2.14, p=.033).
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—@— Mutter-Indexkind t1-t2-t3 *
—®- Mutter-Geschwisterkinder (n.s.)
—&—\Vater-Indexkind (n.s.)

—&=- Vater-Geschwisterkinder (n.s.)

Abbildung 30: Kohasion zwischen Eltern und Kindern aus Sicht der Kinder mit ADHS
in kombinierter Behandlung (FAST)

Bei den Kindern der Kontrollgruppe wird beim Vergleich der drei
Messzeitpunkte mit einer Tendenz ein Unterschied in der Kohésion zwischen
Vater und Indexkind (y*= 5.46, p=.065) und der Hierarchie zwischen Mutter und
Indexkind beobachtet (x’= 4.79, p=.091). Vom ersten zum zweiten
Messzeitpunkt wird eine signifikante Abnahme der Kohésion der Familie (Z=
-2.35, p=.019) und der Vater-Indexkind-Dyade (Z=-2.19, p=.029) beobachtet,
wie auch mit einer Tendenz eine Abnahme der Kohésion des Vater-Kinder-
Subsystems (Z=-1.90, p=.057). Vom zweiten zum dritten Messzeitpunkt wird
eine signifikante Abnahme der durchschnittlichen Familienhierarchie (Z=-2.19,
p=.028), der Hierarchie zwischen Mutter-Kindern (Z=-2.05, p=.041) und
zwischen Mutter-Indexkind (Z=-2.31, p=.021) beobachtet und mit einer
Tendenz eine Abnahme der Geschwisterhierarchie (Z=-1.72, p=.086). Vom
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ersten zum dritten Messzeitpunkt wird ebenfalls eine signifikante Abnahme der
Kohision der Familie (Z=-2.33, p=.020) und der Vater-Indexkind-Dyade (Z=
-2.19, p=.028) verzeichnet, wie auch mit einer Tendenz eine Abnahme der
Kohidsion des Mutter-Kinder- (Z=-1.66, p=.098) und des Vater-Kinder-
Subsystems (Z=-1.91, p=.056).

Die Uberpriifung auf einen Interaktionseffekt zwischen den drei Kinder-
Stichproben (ADHS-Medikationsgruppe, ADHS-Kombinationsgruppe,
Kontrollgruppe) und den drei Messzeitpunkten (t1, t2, t3) ergibt einen
tendenziellen Interaktionseffekt beziiglich der Kohdsion der Vater-Indexkind-
Dyade (Greenhouse-Geisser: F=2.25, p=.084). Werden nur der erste und der
dritte Messzeitpunkt in die Analyse eingeschlossen, finden sich signifikante
Interaktionseffekte beziiglich der familidren Kohidsion (Greenhouse-Geisser:
F=4.72, p=.012), der Kohédsion des Vater-Kinder-Subsystems (Greenhouse-
Geisser: F=4.09, p=.022) und der Kohédsion der Vater-Indexkind-Dyade
(Greenhouse-Geisser: F=5.64, p=.006). Wihrend die Kohésion in der ADHS-
Medikationsgruppe iiber den Verlauf deutlich zunimmt, nimmt sie in der
Kontrollgruppe ab.

Der Vergleich der drei Kinder-Stichproben hinsichtlich der Differenz A
zwischen T3 und T1 ergibt einen signifikanten Unterschied beziiglich der
Kohésion der Familie (F=4.62, p=.013), des Vater-Kinder-Subsystems (F=4.41,
p=.017) und der Vater-Indexkind-Dyade (F=5.64, p=.006). Post-hoc-Analysen
zeigen, dass lediglich zwischen der ADHS-Medikationsgruppe und der
Kontrollgruppe signifikante Unterschiede bestehen beziiglich der Kohédsion der
Familie (Bonferroni p=.012), der Vater-Kinder- (Bonferroni p=.013) und Vater-
Indexkind-Beziehung (Bonferroni p=.004). Die Zunahme der Kohision {iber den
Behandlungsverlauf ist in der ADHS-Medikationsgruppe signifikant hoher als in
der Kontrollgruppe.
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Die Familienreprasentationen der Miitter werden iiber die drei Messzeitpunkte
ebenfalls mit dem Friedman-Test verglichen. Der Vergleich zwischen jeweils
zwel Messzeitpunkten erfolgt mit dem Wilcoxon-Test. Aus Sicht der Miitter der
Kinder mit ADHS in medikamentéser Behandlung findet man beim Vergleich
der drei Messzeitpunkte einen signifikanten Unterschied in der Kohision des
Vater-Geschwisterkinder-Subsystems (y*=6.26, p=.044), in der Elternhierarchie
(x’=8.22, p=.016) und in der Hierarchic des Mutter-Geschwisterkinder-
Subsystems (%°=9.05, p=.011). Es ergeben sich tendenzielle Unterschiede in der
Kohision des Vater-Kinder-Subsystems (3°=4.84, p=.089) und der Hierarchie
des Mutter-Kinder-Subsystems (y°=4.67, p=.097). Die Elternhierarchie nimmt
vom ersten zum zweiten (Z=-2.12, p=.034) und vom zweiten zum dritten
Messzeitpunkt (Z=-2.20, p=.028) signifikant zu. Beziiglich der Kohision des
Vater-Geschwisterkinder- und des Vater-Kinder-Subsystems wird beim
Vergleich von jeweils zwei Messzeitpunkten kein Unterschied gefunden. Vom
ersten zum zweiten Messzeitpunkt nimmt die Hierarchie des Vater-
Geschwisterkinder-Subsystems (Z=-1.77, p=.076) tendenziell zu. Die Hierarchie
des Mutter-Geschwisterkinder-Subsystems nimmt vom ersten zum zweiten
Messzeitpunkt tendenziell (Z=-1.96, p=.050) und vom ersten zum dritten
Messzeitpunkt (Z=-2.95, p=.003) signifikant zu. Vom ersten zum dritten
Messzeitpunkt nehmen die Kohidsion und Hierarchie der Mutter-Indexkind-
Dyade (entsprechend Z7Z=-1.86, p=.063 und Z=-1.96, p=.051) und die
intergenerationale Familienhierarchie (Z=-1.85, p=.064) mit einer Tendenz zu.
Die Hierarchie des Mutter-Kinder-Subsystems nimmt signifikant zu (Z=-2.14,
p=.032). Abbildung 31 veranschaulicht die Hierarchie zwischen Eltern und
Kindern aus Sicht der Miitter der Kinder mit ADHS in medikamentdser

Behandlung.
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Abbildung 31: Hierarchie zwischen Eltern und Kindern aus Sicht der Mutter der
Kinder mit ADHS in medikamentdser Behandlung (FAST)

Die Familienbeschreibungen der Miitter der Kinder mit ADHS in kombinierter
Behandlung unterscheiden sich zwischen den drei Messzeitpunkten signifikant
in der durchschnittlichen und intergenerationalen Familienhierarchie
(entsprechend y°=7.70, p=.021 und ¥*=8.05, p=.018) und der Elternhierarchie
(x’=8.27, p=.016), und tendenziell beziiglich der Mutter-Indexkind- (y°=4.67,
p=.097) und Vater-Indexkind-Hierarchie (x*=4.90, p=.086). Vom ersten zum
zweiten Messzeitpunkt nehmen die intergenerationale Familienhierarchie (Z=
-2.41, p=.016), die durchschnittliche Familienhierarchie (Z=-2.05, p=.041), die
Mutter-Kinder-Hierarchie (Z=-2.01, p=.045) und die Mutter-Indexkind-
Hierarchie (Z=-2.13, p=.033) signifikant zu. Vom ersten zum dritten
Messzeitpunkt steigen die intergenerationale Familienhierarchie (Z=-2.51,
p=.012) und die Mutter-Indexkind-Hierarchie (Z=-2.08, p=.038) signifikant und
die Mutter-Kinder-Hierarchie mit einer Tendenz (Z=-1.79, p=.073) an. Die
Elternhierarchie nimmt vom zweiten zum dritten (Z=-2.00, p=.046) und vom
ersten zum dritten Messzeitpunkt signifikant ab (Z=-2.33, p=.020). Die Vater-
Indexkind-Hierarchie weist beim Vergleich von jeweils zwei Messzeitpunkten
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keine signifikante Verdnderung auf. In Abbildung 32 wird die Hierarchie
zwischen Eltern und Kindern aus Sicht der Miitter der Kinder mit ADHS in

kombinierter Behandlung dargestellt.
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—®- Mutter-Geschwisterkinder (n.s.)

—&— Vater-Indexkind t1-t2-t3 (T)

—&- Vater-Geschwisterkinder (n.s.)

Abbildung 32: Hierarchie zwischen Eltern und Kindern aus Sicht der Mutter der
Kinder mit ADHS in kombinierter Behandlung (FAST)

Die Familienbeschreibungen der Miitter der Kontrollgruppe unterscheiden sich
beim Vergleich der drei Messzeitpunkte mit dem Friedman-Test nicht
signifikant. Jedoch wurde vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt eine Zunahme
in der Kohésion der Mutter-Indexkind-Dyade (Z=-1.99, p=.046) und des Mutter-
Kinder-Subsystems (Z=-1.97, p=.049) beobachtet. Vom zweiten zum dritten
Messzeitpunkt wurde eine Abnahme der Kohdsion des Geschwistersubsystems

erfasst (Z=-1.69, p=.091).

Die Uberpriifung auf einen Interaktionseffekt zwischen den drei Miitter-
Stichproben (ADHS-Medikationsgruppe, ADHS-Kombinationsgruppe,
Kontrollgruppe) und den drei Messzeitpunkten (t1, t2, t3) zeigt einen

signifikanten Interaktionseffekt beziiglich der Hierarchie des Elternsubsystems
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(Greenhouse-Geisser: F=3.37, p=.016). Wihrend die Hierarchie in der ADHS-
Medikationsgruppe vom zweiten zum dritten Messzeitpunkt zunimmt, nimmt sie
in der ADHS-Kombinationsgruppe und in der Kontrollgruppe ab.

Der Vergleich der drei Miitter-Stichproben hinsichtlich der Differenz A
zwischen T3 und T1 ergibt einen signifikanten Unterschied beziiglich der
Hierarchie des Elternsubsystems (F=5.54, p=.007). Die Post-hoc-Analyse zeigt,
dass dieses Ergebnis auf einen signifikanten Unterschied zwischen der ADHS-
Medikationsgruppe und der ADHS-Kombinationsgruppe zuriickzufiihren ist
(Bonferroni p=.006). Wahrend in der ADHS-Medikationsgruppe eine Zunahme
der Hierarchie des Eltersubsystems erfolgt, nimmt diese in der ADHS-

Kombinationsgruppe ab.

IV.3.2 Kohision, Hierarchie und Negativitit der Familie
anhand des FG im Behandlungsverlauf

Die Kohidsion, Hierarchie und Negativitit der Familien wurde anhand des
Familiogramms (FG) ebenfalls zu Beginn und drei und sechs Monate nach
Beginn der Behandlung aus Sicht der Kinder und Miitter untersucht. Zunéchst
sollen hier die Ergebnisse der Kinder und im Anschluss die Ergebnisse der
Miitter vorgestellt werden. Die Ergebnisse zur Kohésion, Hierarchie und
Negativitdat aus Sicht der Kinder der drei Stichproben sind in Tabelle 46 und
Tabelle 47 im Anhang zusammengefasst. Die FErgebnisse zur Kohésion,
Hierarchie und Negativitiat aus Sicht der Miitter der drei Stichproben sind in

Tabelle 48 und Tabelle 49 im Anhang einzusehen.

Der Intragruppen-Vergleich zwischen den drei Messzeitpunkten erfolgt anhand
des Friedman-Tests und der Vergleich zwischen jeweils zwei Messzeitpunkten
anhand des Wilcoxon-Tests. Die Uberpriifung auf einen Interaktionseffekt

zwischen Gruppe (ADHS-Medikationsgruppe, ADHS-Kombinationsgruppe,

156



Ergebnisse

Kontrollgruppe) und Messzeitpunkten (t1, t2, t3) wird wiederum anhand von
einfaktoriellen Kovarianzanalysen mit Messwiederholung durchgefiihrt. Der
Vergleich der drei Stichproben beziiglich der A-Werte (T3-T1) geschieht anhand
von Kovarianzanalysen. Potentiell konfundierende Variablen werden als
Kovariaten in die Analyse aufgenommen, wenn sich beide Stichproben mit
p<0.20 darin unterschieden und wenn der Zusammenhang dieser
Kontrollvariablen mit den abhédngigen Variablen (Familiogramm-Werte zur
Kohasion, Hierarchie und Negativitat) p<0.20 betrdgt. Demnach werden die
Variablen ,Geschlecht’ und ,Alter der Kinder’, ,Bildungsniveau der Mutter’ und

,Monatseinkommen’ als Kovariaten in die Analysen aufgenommen.

Aus Sicht der Kinder mit ADHS in medikamentdser Behandlung werden beim
Vergleich der drei Messzeitpunkte keine signifikanten Unterschiede in der
Kohédsion, Hierarchie und Negativitit gefunden. Vom zweiten zum dritten
Messzeitpunkt wird jedoch mit einer Tendenz eine Abnahme der
Elternhierarchie beobachtet (Z=-1.90, p=.058). Beim Vergleich der Werte des
ersten und dritten Messzeitpunktes wird eine signifikante Zunahme der
Hierarchie zwischen Mutter und Indexkind (Z=-2.10, p=.036) erfasst (siche
Abbildung 35).

Bei den Kindern mit ADHS in kombinierter Behandlung werden beim Vergleich
der drei Messzeitpunkte signifikante Unterschiede in der Hierarchie der Familie
(x’=9.00, p=.011) und der Mutter-Kind-Dyade (}*=7.15, p=.028) verzeichnet
(siehe Abbildung 35). Zudem findet man mit einer Tendenz Unterschiede in der
Kohision der Familie (x*=5.19, p=.075) und der Mutter-Kind-Beziehung
(x’=5.15, p=.076) (siche Abbildung 33), wie auch in der Negativitit der Mutter-
Kind-Dyade (x*=5.45, p=.065) (siche Abbildung 37). Vom ersten zum zweiten
Messzeitpunkt nehmen die Hierarchie der Familie (Z=-2.32, p=.020) und der
Mutter-Kind-Dyade (Z=-2.11, p=.035) signifikant zu, und die Negativitdt der
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Mutter-Kind-Dyade (Z=-2.10, p=.035) nimmt signifikant ab. Vom ersten zum
dritten Messzeitpunkt nehmen die Hierarchie der Familie (Z=-2.36, p=.018) und
der Mutter-Kind-Dyade (Z=-2.55, p=.011) ebenfalls signifikant zu, und die
Negativitdt der Mutter-Kind-Dyade nimmt signifikant ab (Z=-2.06, p=.039).

Die Familienbeschreibungen der Kinder der Kontrollgruppe unterscheiden sich
beim Vergleich der drei Messzeitpunkte signifikant beziiglich der Kohésion des
Geschwistersubsystems (x’=6.26, p=.044) und mit einer Tendenz beziiglich der
Kohision der Dyade iltestes-Geschwister-Kind (*=5.42). Vom ersten zum
zweiten Messzeitpunkt wird mit einer Tendenz eine Abnahme der Kohésion der
dltestes-Geschwister-Indexkind-Dyade (Z=-1.73, p=.083) und mit einer Tendenz
eine Zunahme der Hierarchie der Mutter-Indexkind-Dyade (Z=-1.78, p=.075)
beobachtet. Vom zweiten zum dritten Messzeitpunkt wird eine signifikante
Abnahme der Familienkohésion festgestellt (Z=-2.10, p=.036). Vom ersten zum
dritten Messzeitpunkt wird mit einer Tendenz eine Abnahme der Hierarchie

zwischen altestem Geschwister und dem Indexkind (Z=-1.75, p=.080) erfasst.

Bei der Uberpriifung auf einen Interaktionseffekt zwischen den drei Kinder-
Stichproben (ADHS-Medikationsgruppe, ADHS-Kombinationsgruppe,
Kontrollgruppe) und den drei Messzeitpunkten (t1, t2, t3) wird kein signifikanter
Interaktionseffekt gefunden.

Ebenso wird beim Vergleich der drei Stichproben beziiglich der Differenz A
zwischen T1 und T3 kein signifikanter Unterschied festgestellt.

In Abbildung 33 ist die Kohision der Mutter-Kind-Dyade und in Abbildung 34
die Kohésion der Vater-Kind-Dyade aus Sicht der Kinder mit ADHS in
medikamentoser und kombinierter Behandlung und der Kinder der

Kontrollgruppe im Behandlungsverlauf dargestellt.

158



Ergebnisse

-_—

‘/—:\ b——h—.
<08

i)

S 06

e

c 04

Re)

_t/)

‘® 0,2

N

0 Ll Ll
Beginn 3 Monate 6 Monate

—@— ADHS-medikamentds (n.s.)
= ADHS-kombiniert, t1-t2-t3 (T)
= K ontrollgruppe (n.s.)

Abbildung 33: Kohasion in der Mutter-Kind-Beziehung aus Sicht der Kinder mit
ADHS in medikamentdser und kombinierter Behandlung und der Kinder der
Kontrollgruppe (FG)
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Abbildung 34: Kohasion in der Vater-Kind-Beziehung aus Sicht der Kinder mit ADHS
in medikamentdser und kombinierter Behandlung und der Kinder der Kontrollgruppe
(FG)

Abbildung 35 veranschaulicht die Hierarchie zwischen Mutter und Indexkind
und Abbildung 36 die Hierarchie zwischen Vater und Indexkind aus Sicht der
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Kinder mit ADHS in medikamentéser und kombinierter Behandlung und der

Kinder der Kontrollgruppe im Behandlungsverlauf.
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Abbildung 35: Hierarchie in der Mutter-Kind-Beziehung aus Sicht der Kinder mit
ADHS in medikamentdser und kombinierter Behandlung und der Kinder der
Kontrollgruppe (FG)
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Abbildung 36: Hierarchie in der Vater-Kind-Beziehung aus Sicht der Kinder mit ADHS
in medikamentdser und kombinierter Behandlung und der Kinder der Kontrollgruppe
(FG)

In Abbildung 37 ist die Negativitit der Mutter-Kind-Beziehung und in

Abbildung 38 die Negativitit der Vater-Kind-Beziehung aus Sicht der Kinder
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mit ADHS in medikamentdser und kombinierter Behandlung und der Kinder der

Kontrollgruppe im Behandlungsverlauf wiedergegeben.
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Abbildung 37: Negativitat in der Mutter-Kind-Beziehung aus Sicht der Kinder mit
ADHS in medikamentdser und kombinierter Behandlung und der Kinder der
Kontrollgruppe (FG)
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Abbildung 38: Negativitat in der Vater-Kind-Beziehung aus Sicht der Kinder mit
ADHS in medikamentdser und kombinierter Behandlung und der Kinder der
Kontrollgruppe (FG)
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Im  Folgenden werden die  Ergebnisse zum  Vergleich  der
Familienbeschreibungen der Miitter der drei verschiedenen Stichproben
vorgestellt. Abbildung 39 und Abbildung 40 geben die Kohision der Mutter-
Kind- und Vater-Kind-Beziehung wieder. Abbildung 41 und Abbildung 42
veranschaulichen die Hierarchie der Mutter-Kind- und Vater-Kind-Beziehung.
Abbildung 43 und Abbildung 44 stellen die Negativitit der Mutter-Kind- und
Vater-Kind-Beziehung dar.

Aus Sicht der Miitter der Kinder mit ADHS in medikamentéser Behandlung
wird beim Vergleich der drei Messzeitpunkte mit einer Tendenz eine Abnahme
der Kohision des Elternsubsystems (3°=4.79, p=.091), wie auch eine Abnahme
der Negativitit der Familie (x*=5.22, p=.074) und der Mutter-Kind-Dyade
(x°=5.05, p=.080) beobachtet. Vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt wird eine
signifikante Abnahme der familidren Kohidsion (Z=-2.02, p=.044) und auf
Subsystemebene mit einer Tendenz eine Abnahme der Kohédsion des
Elternsubsystems (Z=-1.73, p=.083) beobachtet. Beziiglich der Hierarchie wird
mit einer Tendenz eine Abnahme im Elternsubsystem (Z=-1.71, p=.088) erfasst.
Zudem wird eine signifikante Abnahme der Negativitdt in der Familie (Z=-2.11,
p=.035), in der Mutter-Kind-Dyade (Z=-2.29, p=.022) und in der A&ltestes-
Geschwister-Kind-Dyade (Z=-2.10, p=.036) registriert. Vom ersten zum dritten
Messzeitpunkt wird mit einer Tendenz eine Abnahme der Kohidsion des
Elternsubsystems verzeichnet (Z=-1.84, p=.066). Zudem wird eine signifikante
Abnahme der Negativitit in der Familie (Z=-1.98, p=.048) und eine tendenzielle
Abnahme der Negativitit in der Mutter-Kind-Dyade (Z=-1.78, p=.075)
beobachtet.

Bei den Miittern der Kinder mit ADHS in kombinierter Behandlung wird beim
Vergleich der drei Messzeitpunkte eine signifikante Zunahme der Kohésion des

Geschwistersubsystems  (x’=7.46, p=.024) und der iltestes-Geschwister-
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Indexkind-Dyade (3°=8.67, p=.013) beobachtet. Vom ersten zum zweiten
Messzeitpunkt nimmt die Kohdsion des Geschwistersubsystems (Z=-2.57,
p=.010) und der Altestes-Geschwister-Indexkind-Dyade (Z=-2.64, p=.008)
signifikant zu. Zudem wird eine tendenzielle Abnahme der Negativitit im
Elternsubsystem erfasst (Z=-1.87, p=.062). Vom zweiten zum dritten
Messzeitpunkt wird mit einer Tendenz eine Abnahme der Hierarchie der Familie
(Z=-1.92, p=.054) und des Elternsubsystems (Z=-1.73, p=.083) bemerkt. Vom
ersten zum dritten Messzeitpunkt werden keine signifikanten Unterschiede

festgestellt.

Bei den Miittern der Kontrollgruppe werden beim Vergleich der drei
Messzeitpunkte keine Unterschiede in den Familienbeschreibungen gefunden.
Vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt wird mit einer Tendenz eine Abnahme
der Negativitit des Elternsubsystems (Z=-1.71, p=.088) erfasst und vom zweiten
zum dritten Messzeitpunkt eine signifikante Abnahme der Vater-Kind-

Hierarchie (Z=-2.07, p=.038).

Die Uberpriifung auf einen Interaktionseffekt zwischen den drei Miitter-
Stichproben (ADHS-Medikationsgruppe, ADHS-Kombinationsgruppe,
Kontrollgruppe) und den drei Messzeitpunkten (t1, t2, t3) zeigt keinen
signifikanten Interaktionseffekt.

Ebenso wird beim Vergleich der drei Stichproben beziiglich der Differenz A

zwischen T1 und T3 kein signifikanter Unterschied gefunden.

Abbildung 39 und Abbildung 40 veranschaulichen die Kohésion in der Mutter-
Kind- und Vater-Kind-Beziehung aus Sicht der Miitter der Kinder mit ADHS in
medikamentoser und kombinierter Behandlung und der Kontrollmiitter im

Behandlungsverlauf.

163



Ergebnisse

- - 4
iy — :.“‘ —eo
© 08 4+—m— -
[0

S 0,6

e

§ 04

_U)

20,2

)

2

O Ll Ll
Beginn 3 Monate 6 Monate

—@— ADHS-medikamentods (n.s.)
= ADHS-kombiniert (n.s.)
- Kontrollgruppe (n.s.)

Abbildung 39: Kohasion in der Mutter-Kind-Beziehung aus Sicht der Mutter der
Kinder mit ADHS in medikamentdser und kombinierter Behandlung und der
Kontrolimutter (FG)

< *> *- —
© 038 '4'S'=-'
2

S 0,6

Q

.5 0,4

_(/)

20,2

o

~

0 Ll Ll
Beginn 3 Monate 6 Monate

—@— ADHS-medikamentds (n.s.)
= ADHS-kombiniert (n.s.)
- Kontrollgruppe (n.s.)

Abbildung 40: Kohasion in der Vater-Kind-Beziehung aus Sicht der Mutter der Kinder
mit ADHS in medikamentdser und kombinierter Behandlung und der Kontrolimutter
(FG)

Abbildung 41 und Abbildung 42 prisentieren die Hierarchie in der Mutter-Kind-
und Vater-Kind-Beziehung aus Sicht der Miitter der Kinder mit ADHS in
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medikamentoser und kombinierter Behandlung und der Kontrollmiitter im

Behandlungsverlauf.
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Abbildung 41: Hierarchie in der Mutter-Kind-Beziehung aus Sicht der Mutter der
Kinder mit ADHS in medikamentoser und kombinierter Behandlung und der
Kontrolimutter (FG)
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Abbildung 42: Hierarchie in der Vater-Kind-Beziehung aus Sicht der Mutter der
Kinder mit ADHS in medikamentdser und kombinierter Behandlung und der
Kontrolimutter (FG)
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Abbildung 43 und Abbildung 44 stellen die Negativitdt in der Mutter-Kind- und
Vater-Kind-Beziehung aus Sicht der Miitter der Kinder mit ADHS in
medikamentoser und kombinierter Behandlung und der Kontrollmiitter im

Behandlungsverlauf dar.
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Abbildung 43: Negativitat in der Mutter-Kind-Beziehung aus Sicht der Mutter der
Kinder mit ADHS in medikamentoser und kombinierter Behandlung und der
Kontrolimutter (FG)
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Abbildung 44: Negativitat in der Vater-Kind-Beziehung aus Sicht der Mutter der
Kinder mit ADHS in medikamentoser und kombinierter Behandlung und der
Kontrolimutter (FG)
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IvV.3.3 Selbstkongruenz und Identifikationsmuster anhand des
FIT im Behandlungsverlauf

Als letztes sollen die Ergebnisse zur Selbstkongruenz, zur realen und idealen
Identifikation der Kinder mit den Familienmitgliedern, wie auch zur realen und
idealen Identifikation der Miitter mit dem Indexkind im Behandlungsverlauf
vorgestellt werden. Der Vergleich der Variablen zwischen den drei
Messzeitpunkten wurde jeweils mit einer Varianzanalyse mit Messwiederholung
durchgefiihrt. Der Vergleich zwischen jeweils zwei Messzeitpunkten erfolgte
mit dem T-Test fiir abhdngige Stichproben. Die Tabellen mit den Ergebnissen
der Kinder und Miitter folgen im Anhang (Tabelle 50 und Tabelle 51).

Bei den Kindern mit ADHS, die medikamentds behandelt wurden, wird beim
Vergleich der drei Messzeitpunkte eine signifikante Zunahme der idealen
Identifikation mit dem Vater (F=4.82, p=.028) und mit einer Tendenz eine
Zunahme der idealen Identifikation mit dem Geschwister (F=3.70, p=.069)
beobachtet. Vom ersten zum zweiten (T=-1.81, p=.086) und vom zweiten zum
dritten Messzeitpunkt (T=-2.06, p=.064) steigt die ideale Identifikation mit dem
Vater tendenziell an. Vom ersten zum dritten Messzeitpunkt nimmt die ideale
Identifikation mit dem Vater (T=-2.54, p=.019) und mit dem Geschwister (T=
-2.39, p=.033) signifikant zu, und die reale Identifikation mit dem Sollbild
nimmt mit einer Tendenz zu (T=-2.02, p=.055). In Abbildung 45 wird das
Selbstkonzept der Kinder mit ADHS in medikamentdser Behandlung und in
Abbildung 46 ihre reale und ideale Identifikation mit ihren Eltern

veranschaulicht.
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Abbildung 45: Selbstkongruenz, reale und ideale Identifikation mit dem Sollbild bei
den Kindern mit ADHS in medikamentdser Behandlung (FIT)
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Abbildung 46: Reale und ideale Identifikation mit der Mutter, dem Vater und dem
Geschwister bei den Kindern mit ADHS in medikamentoser Behandlung (FIT)

Bei den Kindern mit ADHS, die eine kombinierte Behandlung erhielten, wird

beim Vergleich der drei Messzeitpunkte eine signifikante Zunahme der
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Selbstkongruenz (F=4.16, p=.031) und der realen Identifikation mit dem
Sollbild (F=4.60, p=.024), wie auch mit einer Tendenz eine Zunahme der realen
Identifikation mit dem Vater (F=3.55, p=.062) verzeichnet. Vom ersten zum
zweiten Messzeitpunkt steigen die Selbstkongruenz (T=-1.86, p=.077) und die
reale Identifikation mit dem Vater (T=-1.83, p=.084) tendenziell an. Vom
zweiten zum dritten Messzeitpunkt steigt die reale Identifikation mit dem
Sollbild mit einer Tendenz an (T=-2.00, p=.059). Vom ersten zum dritten
Messzeitpunkt nehmen die Selbstkongruenz (T=-2.39, p=.027), die reale
Identifikation mit dem Sollbild (T=-2.60, p=.017) und die reale Identifikation
mit dem Vater (T=-2.15, p=.045) signifikant zu. Abbildung 47 veranschaulicht
die Selbstkongruenz, die reale und ideale Identifikation mit dem Sollbild im
Behandlungsverlauf. In Abbildung 48 werden die reale und ideale Identifikation
mit der Mutter, dem Vater und dem Geschwister im Behandlungsverlauf

dargestellt.
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=~ |deal Sollbild (n.s.)

Abbildung 47: Selbstkongruenz, reale und ideale Identifikation mit dem Sollbild bei
den Kindern mit ADHS in kombinierter Behandlung (FIT)
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Abbildung 48: Reale und ideale |dentifikation mit der Mutter, dem Vater und dem
Geschwister bei den Kindern mit ADHS in kombinierter Behandlung (FIT)

Bei den Kindern der Kontrollgruppe wird beim Vergleich der drei
Messzeitpunkte kein signifikanter Unterschied gefunden. Vom ersten zum
zweiten Messzeitpunkt nimmt die Selbstkongruenz mit einer Tendenz zu (T=
-1.83, p=.081). Vom ersten zum dritten Messzeitpunkt nimmt die reale

Identifikation mit der Mutter signifikant ab (T=-2.31, p=.029).

Die Uberpriifung auf einen Interaktionseffekt zwischen den drei Kinder-
Stichproben (ADHS-Medikationsgruppe, ADHS-Kombinationsgruppe,
Kontrollgruppe) und den drei Messzeitpunkten (t1, t2, t3) zeigt keinen
signifikanten Interaktionseffekt.

Beim Vergleich der drei Kinder-Stichproben hinsichtlich der Differenz A
zwischen dem dritten und ersten Messzeitpunkt (A T3-T1) werden keine

signifikanten Unterschiede gefunden.
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Die Miitter der drei Stichproben weisen beim Vergleich der drei Messzeitpunkte
keine signifikante Verdnderung in der Zufriedenheit mit ihrem Kind
(Ubereinstimmung des realen und idealen Kindes), wie auch der realen und
idealen Identifikation mit ithrem Kind auf. Lediglich bei den Miittern der
Kontrollgruppe wird vom zweiten zum dritten Messzeitpunkt mit einer Tendenz
(T=-1.74, p=.095) eine Abnahme der Zufriedenheit mit ihrem Kind
(Ubereinstimmung des realen und idealen Kindes) beobachtet. Die Ergebnisse

sind in Tabelle 51 im Anhang einzusehen.

Bei der Uberpriifung auf einen Interaktionseffekt zwischen den drei Miitter-
Stichproben (ADHS-Medikationsgruppe, ADHS-Kombinationsgruppe,
Kontrollgruppe) und den drei Messzeitpunkten (tl1, t2, t3) werden keine
signifikanten Interaktionseffekte gefunden.

Ebenso ergibt der Vergleich der drei Miitter-Stichproben beziiglich der
Differenz A zwischen dem ersten und dritten Messzeitpunkt (A T3-T1) keine

signifikanten Unterschiede.

In den letzten Kapiteln wurden die Ergebnisse zu den Familienbeziehungen, zur
Selbstkongruenz und zu den Identifikationsmustern von Kindern und
Jugendlichen mit ADHS zu Beginn und im Verlauf der Behandlung vorgestellt.
Zudem wurde ein Vergleich zwischen Kindern mit und ohne ADHS beziiglich
dieser Variablen durchgefiihrt. In den folgenden Kapiteln sollen diese
Ergebnisse  zusammengefasst und  bisherigen  Forschungsergebnissen

gegentiibergestellt werden.
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V DISKUSSION

In dieser Studie wurden die Familienbeziehungen und Identifikationsmuster
iber die familieninterne Perspektive von Kindern mit ADHS und ihrer Eltern,
wie auch die Selbstkongruenz der Kinder erhoben. In einem ersten Schritt
wurden innerhalb der Stichprobe die Beschreibungen der Kinder mit ADHS und
threr Eltern beziiglich der Familienbeziehungen und Identifikationsmuster
analysiert. Diese Ergebnisse werden im Folgenden in Abschnitt V.1 diskutiert.
In einem  zweiten  Schritt  wurden die  Familienbeziehungen,
Identifikationsmuster und Selbstkongruenz der Kinder mit ADHS und ihrer
Eltern mit jenen einer nicht-klinischen Stichprobe von Kindern und Eltern
verglichen. Die Diskussion dieser Ergebnisse erfolgt in Abschnitt V.2. Als
letztes wurden die Familienbeziehungen, Identifikationsmuster und
Selbstkongruenz der Kinder mit ADHS und ihrer Eltern im Verlauf der
medikamentosen und kombinierten Behandlung analysiert. In Abschnitt V.3

werden die Ergebnisse zu dieser Untersuchung diskutiert.

V.1 FAMILIENBEZIEHUNGEN UND IDENTIFIKATIONSMUSTER AUS

SICHT DES KINDES MIT ADHS UND SEINER ELTERN

V.1.1Kohision, Hierarchie und Negativitit der Familie

Mit dem Familiensystemtest stellten die Kinder mit ADHS das Eltersubsystem
signifikant kohésiver dar als das Vater-Kinder- und Geschwistersubsystem.
Ebenso bildeten die Viter das Elternsubsystem signifikant kohésiver ab als das
Vater-Kinder-, Mutter-Kinder- und  Geschwistersubsystem. In  den
Beschreibungen  der  Miitter  hingegen  unterschieden  sich  die
Familiensubsysteme nicht signifikant beziiglich der Kohdsion. Mit dem
Familiogramm beschrieben die Kinder die Mutter-Kind-Dyade signifikant

kohdsiver als das Geschwistersubsystem. Die Viter bildeten alle anderen
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Subsysteme signifikant kohdsiver ab als das Geschwistersubsystem. Die Miitter
schitzten die Mutter-Kind-Dyade als signifikant kohdsiver ein als alle anderen
Subsysteme.

Beziiglich der Hierarchiedimension beim FAST beschrieben die Kinder das
Vater-Kinder-Subsystem signifikant hierarchischer als das Elternsubsystem, das
wiederum  signifikant  hierarchischer  dargestellt wurde als das
Geschwistersubsystem. Die Viter bildeten das Vater-Kinder- und Mutter-
Kinder-Subsystem signifikant hierarchischer ab als das Elternsubsystem, das
wiederum  signifikant hierarchischer als das Geschwistersubsystem
wahrgenommen wurde. Die Miitter hingegen beschrieben keine signifikanten
Unterschiede in der Hierarchie der Eltern- und Eltern-Kinder-Beziehung,
nahmen jedoch das Geschwistersubsystem ebenfalls als am wenigsten
hierarchisch wahr. Mit dem Familiogramm beschrieben die Kinder die Vater-
Kind-Dyade signifikant ~ hierarchischer als das Eltern- und
Geschwistersubsystem. Die Mutter-Kind-Dyade wurde ebenfalls signifikant
hierarchischer dargestellt als das Geschwistersubsystem. Die Miitter schitzten
die Vater-Kind-Beziehung mit dem FG signifikant hierarchischer ein als die
Eltern-, Mutter-Kind- und Geschwisterbeziehung. In den Beschreibungen der
Viter mit dem FG wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Hierarchiewerten der verschiedenen Subsysteme gefunden.

Hinsichtlich der Negativitits-Dimension beschrieben die Kinder signifikant
mehr Kritik in der altestes-Geschwister-Kind-Dyade als in der Vater-Mutter-
und Vater-Kind-Dyade. Die Viter gaben signifikant mehr Kritik in der dltestes-
Geschwister-Kind-Dyade und in der Mutter-Kind-Dyade an als in der Vater-
Kind-Dyade. In den Beschreibungen der Miitter unterschieden sich die einzelnen
Familiensubsysteme nicht signifikant beziiglich der Negativitit.

Insgesamt unterschieden sich die Beschreibungen der Kinder, Miitter und Viter

beziiglich der familidren Kohésion, Hierarchie und Negativitit.

173



Diskussion

Die Beschreibung der familidren Kohédsion aus Sicht der Kinder mit dem
Familiensystemtest stimmt teilweise mit den Ergebnissen einer in den USA
(Feldman & Gehring, 1988) und einer in Brasilien (Oswald, 2002)
durchgefiihrten Studie mit dem FAST iiberein. In diesen Studien mit nicht-
klinischen Stichproben stellten die Kinder das Eltersubsystem signifikant
kohésiver dar als die Subsysteme Vater-Kinder, Mutter-Kinder und Geschwister.
In der gegenwirtigen Studie jedoch reprdsentierten die Kinder das Mutter-
Kinder-Subsystem dhnlich kohdsiv wie das Elternsubsystem. Feldman, Wentzel,
& Gehring (1989a) beobachteten anhand des FAST ebenfalls, dass die Eltern
einer nicht-klinischen Stichprobe das Elternsubsystem und das Mutter-Kinder-
Subsystem dhnlich kohéasiv darstellten, wiahrend die Kinder die Mutter-Kinder-
Beziehung als weniger kohidsiv wahrnahmen. In der vorliegenden Studie
bildeten die Viter das Elternsubsystem mit dem FAST als kohésiver ab als alle
anderen Subsysteme und stellten somit eine klare Generationengrenze dar. Diese
Grenze wird aus Sicht der Kinder, mit Ausnahme der Kinder-Mutter-Beziehung,
ebenfalls deutlich. Die Miitter jedoch differenzierten nicht zwischen der
Kohision der Elternbeziehung und der Eltern-Kinder-Beziehung, weswegen die
Generationengrenzen diffus erscheinen.

Mit dem Familiogramm allerdings, werden die Generationengrenzen auch aus
Sicht der Viter und Kinder undeutlicher. Viter und Kinder grenzten klar das
Geschwistersubsystem als weniger kohdsiv ab im Vergleich zu den anderen
Subsystemen, differenzierten jedoch nicht zwischen der Eltern- und Eltern-
Kinder-Beziehung. Aus Sicht der Miitter wurde die Mutter-Kind-Beziehung
sogar als kohésiver dargestellt als die Elternbeziehung. Teodoro (2005)
beobachtete mit dem Familiogramm bei einer nicht-klinischen Stichprobe von
Kindern ebenfalls, dass diese die Geschwisterbeziehung als weniger kohésiv
darstellten als alle anderen Familiensubsysteme.

Diese Unterschiede zwischen der Kohisionsbeschreibung mit dem

Familiensystemtest und dem Familiogramm koénnen zu einem groflen Teil
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sicherlich auf die unterschiedliche Methodologie zuriickgefiihrt werden.
Wihrend bei der Familienaufstellung mit dem FAST klar entschieden werden
muss, welche Personen eine kohédsivere oder weniger kohédsive Beziehung
haben, da es nicht mdglich ist, alle Figuren mit gleichem Abstand zueinander
aufzustellen, erfolgt die Beschreibung einer Beziehung beim Familiogramm
unabhéngig von der Beschreibung der anderen Beziehungen. Wie bereits von
Teodoro (2005) beschrieben, konnen beim Familiogramm alle Dyaden die
maximale Kohidsion aufweisen, wihrend dies beim FAST nicht moglich ist.
Zudem kann beim FG jede Beziehung bidirektional eingeschétzt werden. Dieser
unterschiedlichen Methodologie der Verfahren kann angerechnet werden, dass
mit dem FAST aus Sicht der Kinder und Viter eine differenziertere
Familienstruktur mit klaren Generationengrenzen im Sinne der strukturellen
Familiensystemtheorie beschrieben wurde, wéhrend die Familienstruktur bei der
Beschreibung mit dem Familiogramm weniger klar erscheint. Dennoch wurden
in der vorliegenden Studie beziiglich der familidren Kohésion signifikante
mittlere bis hohe Korrelationen zwischen den Daten beider Verfahren erfasst.
Dies weist darauf hin, dass beide Verfahren ein dhnliches Konstrukt erfassen
konnen. In zukiinftigen Studien sollte untersucht werden, welche der beiden

Methoden die Familienkohésion valider beschreibt.

In der vorliegenden Studie beurteilten die Kinder mit ADHS die Eltern-Kind-
Beziehung hierarchischer als thre Miitter. Dieses Ergebnis stimmt mit Befunden
von Feldman et al. (1989a) und Oswald (2002) iiberein, wonach die Kinder eine
groflere Hierarchie zwischen sich und den Eltern wahrnehmen als ihre Eltern.
Kontriar dazu beschrieben die Viter in der gegenwértigen Studie jedoch eine
hohere intergenerationale Familienhierarchie als die Miitter und Kinder. Im
Gegensatz zur Kohédsionsdimension beschrieben die Kinder mit dem FAST und
FG eine dhnliche Hierarchiestruktur der Familie. Bei beiden Verfahren stellten

sie die Beziehung zwischen Eltern und Kindern hierarchischer dar als andere
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Beziehungen. Wihrend die Miitter die Eltern-Kind-Beziehung mit dem FAST
nicht signifikant hierarchischer darstellten als die Elternbeziehung, schitzten sie
die Vater-Kind-Beziehung mit dem FG signifikant hierarchischer ein als die
Elternbeziehung. Die Viter bildeten die Eltern-Kind-Beziehung mit dem FAST
hierarchischer ab als die Elternbeziehung, jedoch werden beim FG keine
Unterschiede zwischen den Dyaden signifikant. Die Ubereinstimmung zwischen
FAST und FG bei den Kindern und die fehlende Ubereinstimmung bei den
Eltern konnte darauf zuriickgefiihrt werden, dass die Eltern mit dem Hierarchie-
Satz (,,Person A hort auf Person B*) bei der Beschreibung der Paarbeziehung
Schwierigkeiten hatten. Sie kommentierten hdufig, es gidbe zwischen dem Paar
eher eine Ubereinkunft, als dass ein Partner auf den anderen héren wiirde. Beim
Vergleich der Daten des FAST und des FG wurden lediglich teilweise
Korrelationen mittlerer Auspragung berechnet, wahrend grofBtenteils kaum ein
Zusammenhang zwischen den Daten gefunden wurde. Es ist somit davon
auszugehen, dass beide Verfahren zumindest zum Teil unterschiedliche
Hierarchieaspekte erheben, was mit der Formulierung des Erhebungssatzes im
FG im Zusammenhang stehen konnte. Bei zukiinftigen Forschungsversuchen
sollten alternative Sdtze zur Operationalisierung der Hierarchiedimension
untersucht werden. Weiterhin ergeben sich Unterschiede zwischen der mit dem
FAST und FG erhobenen Hierarchie, da die Beziehungen beim Familiogramm

immer bidirektional bewertet werden.

Als zusitzliche Dimension wurde mit Hilfe des Familiogramms die Negativitét,
d.h. das Mal3 negativer verbaler Interaktion in der Familie untersucht. Dabei
wurde deutlich, dass die Kinder, Miitter und Viter die Geschwisterbeziehung
mit mehr negativen Interaktionen als die anderen Dyaden beschrieben.
Insgesamt bildeten die Miitter die Familie mit hoherer Negativitidt ab als die
Kinder und Viter. Die erhohte Anzahl negativer Interaktionen zwischen den

Geschwistern war aufgrund der Probleme, die Kinder mit ADHS in sozialen
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Kontakten mit Peers zeigen, zu erwarten (Blachman & Hinshaw, 2002). Kendall
(1999) zeigte zudem, dass die Geschwisterbeziehung aus Sicht der Geschwister
von Kindern mit ADHS als belastend und konfliktgeladen erlebt wird. Es gibt
bislang kaum Studien, die die Geschwisterbeziehung von Kindern mit ADHS
untersuchten. Diesem Aspekt sollte in zukiinftigen Forschungsansidtzen mehr
Beachtung geschenkt werden. Es ist davon auszugehen, dass die Geschwister
von Kindern mit ADHS emotional sehr belastet sind und ebenfalls
psychosoziale Probleme aufweisen (Faraone, Biederman, Mennin, Gershon, &
Tsuang, 1996; Kendall, 1999). Interessanterweise beschrieben die Kinder mit
ADHS die Mutter als diejenige, die in der Familie am hdufigsten Kritik ausiibt,
wihrend sie selber sich als diejenigen darstellten, die von den anderen
Familienmitgliedern am héaufigsten kritisiert werden. Im Gegensatz dazu
nahmen die Miitter das Kind mit ADHS als dasjenige Familienmitglied wahr,
das am héufigsten Kritik ausiibt und zugleich am haufigsten von den Anderen
kritisiert wird. Ebenso stellten die Viter das Kind mit ADHS als das am
haufigsten kritisierte Familienmitglied dar, wahrend es zugleich am wenigsten
Kritik ausiibt. Diese Ergebnisse weisen auf die unterschiedlichen Blickwinkel
der Familienmitglieder und die Reziprozitit der Familieninteraktionen hin. Es
wird sowohl aus Sicht des Kindes mit ADHS als auch aus Sicht der Eltern die
besondere Stellung des Kindes mit ADHS deutlich, auf das sich die negativen

familidren Interaktionen verstarkt zu konzentrieren scheinen.

Aus diesen FErgebnissen geht hervor, dass die Familienmitglieder die
Familienbeziehungen unterschiedlich wahrnehmen und dass sich die
Familiensubsysteme hinsichtlich der Qualitit der Beziehungen unterscheiden.
Dieser Befund wurde gemil3 der systemischen Familientheorie erwartet, da die
Familienmitglieder unterschiedliche Rollen und Funktionen innerhalb des
Systems einnehmen und somit unterschiedliche Blickwinkel auf die

Beziehungen haben (Minuchin, 1997). Dieser Befund verdeutlicht, dass ein
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Familienmitglied allein nur inkomplette Beschreibungen zu den
Familienbeziehungen geben kann. Zur umfassenden und vollstindigen
Exploration der Familienbeziechungen ist es notwendig, unterschiedliche

Perspektiven zu untersuchen.

V.1.21dentifikationsmuster

Die Kinder mit ADHS zeigten eine signifikant hohere ideale (,,Ich mdchte sein
wie...“) als reale Identifikation (,,Jch bin wie...*) mit der Mutter, dem Vater,
dem Lehrer und dem Idol. Zudem nahmen sie eine signifikant groBere
Ubereinstimmung zwischen dem Idealbild (wie sie sein mdchten) und dem
Sollbild (angenommene Erwartungen der Eltern) wahr, als zwischen dem
Realbild (wie sie sind) und dem Sollbild. Es wurden keine Unterschiede in der
realen Identifikation mit den verschiedenen Personen gefunden. Die ideale
Identifikation mit der Mutter ist hoher als mit dem Geschwister. Zudem ist die
ideale Identifikation mit Mutter und Vater hoher als mit dem Freund. Die Miitter
wiesen eine signifikant hohere ideale als reale Identifikation mit dem Partner
auf, wihrend bei den Vitern keine Unterschiede zwischen realer und idealer
Identifikation registriert wurden. In Anlehnung an die im Manual des Familien-
Identifikations-Tests angegebenen Richtlinien zur Interpretation der
Identifikationswerte befinden sich die realen Identifikationswerte der Kinder mit
ADHS im unterdurchschnittlichen und die idealen Identifikationswerte im

durchschnittlichen Bereich.

Diese Ergebnisse stimmen mit einer bereits in Brasilien durchgefiihrten Studie
mit einer nicht-klinischen Stichprobe iiberein (Teodoro, 2000). Bei dieser Studie
wurden ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen den realen
Identifikationen der Kinder mit dem Vater, der Mutter und den Geschwistern

beobachtet. Zudem wurde bei dieser Untersuchung (Teodoro, 2000) und bei
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einer in der Schweiz durchgefiihrten Studie mit einer nicht-klinischen
Stichprobe (Teodoro, 2005) ebenfalls eine hohere ideale Identifikation der
Kinder mit den Eltern als mit den Geschwistern ermittelt. Dieses Ergebnis
konnte auf die Vorbildrolle der Eltern als Erzieher zuriickgefiihrt werden.
Zudem wurde in diesen Studien (Teodoro, 2000, 2005) ebenfalls eine héhere
ideale als reale Identifikation der Mutter mit dem Vater erfasst. Diese
iibereinstimmenden Befunde lassen darauf schlieBen, dass in westlich

orientierten Kulturen dhnliche Identifikationsmuster vorherrschen.

Zur besseren Interpretation der Beziehungen und Identifikationsmuster der
Familien von Kindern mit ADHS wurde ein Vergleich mit nicht-klinischen
Familien durchgefiihrt. Die Ergebnisse dieses Vergleichs werden im folgenden

Kapitel diskutiert.

V.2 FAMILIENBEZIEHUNGEN, SELBSTKONGRUENZ UND
IDENTIFIKATIONSMUSTER AUS SICHT VON KINDERN MIT UND OHNE
ADHS SOWIE IHRER ELTERN

Beim Vergleich der Familienbeziechungen von Kindern mit und ohne ADHS
wurde mit dem Familiensystemtest erfasst, dass die Kinder mit ADHS ihre
Familie und speziell das Mutter-Kinder-Subsystem und die Mutter-Indexkind-
Dyade signifikant weniger kohidsiv portraitierten als die Kinder der
Kontrollgruppe. Die Miitter der ADHS-Gruppe beschrieben ihre Familien im
Durchschnitt signifikant weniger hierarchisch als die Miitter der Kontrollgruppe.
Die Viter der ADHS-Gruppe bildeten die Dyade Mutter-Indexkind signifikant
weniger kohdsiv und das Geschwistersubsystem signifikant weniger
hierarchisch ab als die Viter der Kontrollgruppe. Zudem portraitierten die
Miitter und Viter der ADHS-Gruppe mit einer Tendenz eine geringere

Hierarchie zwischen Eltern und Kindern als die Mitter und Viter der

179



Diskussion

Kontrollgruppe. Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden
Gruppen  beziiglich der  Anzahl  dargestellter  Koalitionen  und
Hierarchieumkehrungen festgestellt, mit Ausnahme einer signifikant héheren
Anzahl von Mutter-Kinder-Koalitionen bei den Vitern der Kontrollgruppe.

Mit dem Familiogramm beschrieben die Miitter der ADHS-Gruppe die Familie
und das Geschwistersubsystem signifikant weniger kohidsiv als die Miitter der
Kontrollgruppe. Zudem verzeichneten sie in der Mutter-Indexkind-Dyade
signifikant haufiger Hierarchieumkehrungen und eine signifikant hohere
Negativitdt als die Kontrollmiitter. Die Kinder der ADHS-Gruppe beschrieben
eine signifikant hohere Negativitit im Geschwistersubsystem. Ebenso bildeten
thre Viter mit einer Tendenz eine hohere Negativitdt im Geschwistersubsystem
ab als die Viter der Kontrollgruppe.

Die Kinder mit ADHS wiesen eine signifikant geringere Selbstkongruenz, wie
auch eine geringere reale Identifikation mit dem Sollbild, den
Familienmitgliedern (mit Ausnahme des Vaters) und wichtigen Personen
auBBerhalb der Familie auf als die Kinder der Kontrollgruppe. Zudem zeigten sie
eine geringere ideale Identifikation mit dem Sollbild und dem besten Freund.
Die Miitter der Kinder mit ADHS prisentierten eine geringere reale und ideale
Identifikation mit dem Kind als die Mitter der Kontrollgruppe. Weiterhin
registrierten sie eine groflere Diskrepanz zwischen dem realen und idealen Kind
und nahmen eine geringere Ahnlichkeit zwischen dem Kind und seinem
Geschwister wahr im Vergleich zu den Kontrollmiittern. Bei den Vitern der
ADHS-Gruppe wurde im Vergleich zu jenen der Kontrollgruppe lediglich mit
einer Tendenz eine geringere reale Identifikation mit dem Indexkind

verzeichnet.

Die Ergebnisse dieser Studie stimmen mit jenen aus der Literatur liberein, die
eine geminderte Beziehungsqualitit in Familien von Kindern mit ADHS

berichten. Biederman et al. (1995b) untersuchten die Beziehungsqualitit der
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Familien von Kindern mit ADHS aus Sicht der Miitter und Viter und ermittelten
ebenfalls eine geminderte Kohidsion im Vergleich zu einer Kontrollgruppe.
Studien, die speziell die Eltern-Kind-Interaktion analysierten, registrierten mehr
negative und feindselige Interaktionen und Konflikte in Familien mit Kindern
mit ADHS (Camparo et al., 1994; Edwards et al., 2001; Fletcher et al., 1996;
Jacobvitz.et al., 2004; Kéippler, 2005), die zu einer geminderten Kohésion
zwischen den Eltern und dem Kind mit ADHS beitragen koénnen. Diese
geminderte Kohésion der Familie und speziell der Eltern-Kind-Beziehung wurde
hier von den Kindern mit ADHS deutlich anhand des Familiensystemtests
reprasentiert. Ebenso zeigt sich dieser Zusammenhang in den Repréisentationen
der Viter beziiglich der Mutter-Kind-Beziehung. Auf Seite der Miitter wird
dieser Zusammenhang durch die geminderte Kohésion der Familie beim
Familiogramm gestiitzt. Zudem nehmen die Miitter in der Mutter-Kind-
Beziehung signifikant mehr negative Interaktionen wahr als die Miitter der

Kontrollgruppe.

Hinsichtlich der Elternbeziehung unterschieden sich die Beschreibungen der
Kinder, Miitter und Viter beider Gruppen nicht signifikant. Dieser Befund ist
konsistent mit anderen Studien, die keine geminderte Ehequalitét bei Eltern von
Kindern mit ADHS vorfanden, sondern Ehekonflikte starker mit der Stérung des
Sozialverhaltens und der Oppositionellen Storung des Sozialverhaltens des
Kindes in Zusammenhang bringen (Edwards et al. 2001; Keown & Woodward,
2002; Woodward et al., 1998). Jedoch ist wichtig zu erwéhnen, dass dieses
Ergebnis auf die Familien dieser Studie begrenzt ist, in denen beide Eltern noch
verheiratet sind oder miteinander in Kontakt stehen (ADHS: 50%;
Kontrollgruppe: 52.4%), so dass ein verzerrtes Ergebnis nicht ausgeschlossen

werden kann.
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Die Geschwisterbeziehung wurde von den Miittern der ADHS-Gruppe weniger
kohdsiv und von den Kindern und Vitern der ADHS-Gruppe mit hoherer
Negativitdat dargestellt als von der Kontrollgruppe. Dieses Ergebnis steht im
Einklang mit den Befunden einer qualitativen Studie, in der dreizehn
Geschwister von Kindern mit ADHS interviewt wurden (Kendall, 1999). Die
Geschwister betrachteten die Aufmerksamkeitsdefizit- und
Hyperaktivititsstorung als das grofite Problem der Familie und berichteten
haufig, die Opfer physischer und verbaler Aggression, Manipulation und
Kontrolle der Kinder mit ADHS zu sein. Zudem zeigten Studien, dass Kinder
mit ADHS im Allgemeinen mehr Schwierigkeiten im Umgang mit anderen

Kindern haben als Kinder ohne ADHS (z.B. Blachman & Hinshaw, 2002).

Beziiglich der Hierarchie wurden keine signifikanten Unterschiede in den
Familienreprisentationen der Kinder mit und ohne ADHS vorgefunden. Jedoch
beschrieben die Miitter der ADHS-Gruppe ihre Familie im Durchschnitt
signifikant weniger hierarchisch, und die Miitter und Viter reprasentierten mit
einer Tendenz eine geringere Hierarchie zwischen Eltern und Kindern als die
Miitter und Viter der Kontrollgruppe. Dieser Befund konnte das Resultat von
Eltern-Kind-Interaktionen sein, die von gegenseitiger Zwangsausiibung gepragt
sind, wie von Patterson (1982) im Modell des ,coercive cycle’ postuliert wird.
Demnach erzwingt das Kind durch sein ungehorsames Verhalten ein
inkonsequentes Erziehungsverhalten auf Seiten der Eltern, die wiederum
versuchen, das Kind durch Drohung und Bestrafung zu Gehorsam zu zwingen.
Die beeintrachtigte Beziehung zwischen Eltern und Kindern konnte somit das
Ergebnis negativer Transaktionserfahrungen sein. Weiterhin stimmt dieses
Ergebnis mit Studien {iberein, die zeigten, dass Eltern von Kindern mit ADHS
mehr ineffektive Erziehungspraktiken anwenden und sich im Vergleich zu
anderen Eltern inkompetent beziiglich ihrer Erziehungsfertigkeiten fiihlen

(Johnston, 1996).
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Jedoch ldsst die Konzeption dieser Studie keine Riickschliisse auf eine kausale

Richtung dieses Zusammenhangs zu.

Anders als erwartet wurden in dieser Studie, mit Ausnahme einer hoheren
Anzahl von Mutter-Kinder-Koalitionen bei den Familienreprisentationen der
Kontrollviter, keine Gruppenunterschiede in der Anzahl von intergenerationalen
Koalitionen und Hierarchieumkehrungen gefunden. Eine Studie von Jacobvitz et
al. (2004) untersuchte die Familienbeziechungen von Kindern mit verschiedenen
Storungsbildern auf Basis der strukturellen Familiensystemtheorie von
Minuchin. Es wurde festgestellt, dass Jungen von Familien mit starker
Involviertheit hdufiger ADHS-Symptome entwickelten. Zuvor war bereits von
Jacobvitz und Sroufe (1987) ein Zusammenhang zwischen unklaren
interpersonellen Grenzen (zu starke Intimitit oder Parentifizierung des Kindes)
und Symptomen von ADHS berichtet worden. Da diese beiden Studien die
Familienbeziehungen aus Sicht von externen Beobachtern bewerteten, bleibt in
Zukunft, bei einem Vergleich der Ergebnisse von externer Beobachtung und
Selbstbeschreibung, zu erforschen, ob die Familienmitglieder tatsdchlich
vorhandene dysfunktionale interpersonelle Grenzen im Familiensystem

wahrnehmen konnen.

In Einklang mit anderen Studien, die ein negativeres Selbstkonzept und
gemindertes Selbstwertgefiihl bei Kindern mit ADHS beobachteten (Barber,
Grubbs, & Cottrell, 2005; Schoning et al., 2002; Slomkowski, Klein, &
Manuzza, 1995; Treuting & Hinshaw, 2001), wurde in dieser Studie eine
geringere Selbstkongruenz der Kinder mit ADHS im Vergleich zu den Kindern
der Kontrollgruppe ermittelt. Darliber hinaus beschrieben sich die Kinder mit
ADHS als dem Sollbild, der Mutter, dem Geschwister, dem besten Freund, dem
Lehrer und dem Idol weniger dhnlich als die Kinder der Kontrollgruppe. Eine

Studie, die in Deutschland mit dem Familien-Identifikations-Test durchgefiihrt
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wurden, fand bei Kindern mit ADHS ebenfalls eine geringere Selbstkongruenz
und eine geringere reale und ideale Identifikation mit der Mutter (Képpler,
2005).

Die Abwesenheit eines signifikanten Unterschiedes zwischen den Kindern mit
und ohne ADHS beziiglich der realen und idealen Identifikation mit dem Vater
konnte eine mogliche Ahnlichkeit zwischen dem Kind mit ADHS und seinem
Vater widerspiegeln. Obwohl spekulativ, ist interessant zu erwihnen, dass einige
kiirzlich durchgefiihrte molekulargenetische Studien eine weitaus hdohere
Ubertragung viterlicher Kandidatengene fiir ADHS nahe legen als eine
miitterliche Ubertragung (Hawi et al., 2005; Kent et al., 2005).

In Anbetracht der Bedeutung, die verschiedene theoretische Traditionen (Freud,
1923; Bandura, 1969; Kohlberg, 1974) Identifikationsprozessen fiir die
Entwicklung der Identitdt zukommen lassen, ist bemerkenswert, dass es kaum
Studien gibt, welche die Identifikationsmuster von Kindern mit ADHS erfassen.
Dieser Umstand kann auf den Mangel an Instrumenten zuriickgefiihrt werden,
die die Identifikation aus Sicht des Kindes erheben. Zukiinftige

Forschungsansitze sollten diesem Aspekt mehr Beachtung schenken.

Beim Vergleich der Familienbeschreibungen der Kinder mit und ohne
komorbider Storung des Sozialverhaltens (SSV) wurde mit dem FAST eine
signifikant niedrigere durchschnittliche Familienhierarchie und mit dem FG eine
signifikant geringere Kohision des gesamten Familiensystems bei den Kindern
mit komorbider SSV erfasst. Auf Subsystemebene wurden keine Unterschiede
signifikant. Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Familienbeziehungen
von Kindern mit ADHS und komorbider SSV belasteter zu sein scheinen, als
jene von Kindern mit einer einfachen ADHS. Nichtsdestotrotz wurden nur sehr
wenige signifikante Unterschiede zwischen beiden Stichproben gefunden, so
dass von einer Beeintrichtigung der Familienbeziehungen von Kindern mit

ADHS 1im Vergleich zu nicht-klinischen Familien auch bei fehlender
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komorbider SSV ausgegangen werden kann. Es wird in den letzten Jahren
vermehrt angenommen, dass problematische familidre Interaktionen stirker mit
einer komorbiden SSV zusammenhidngen als mit einer einfachen ADHS des
Kindes. Bislang sind die Befunde hierzu noch wiederspriichlich; einige Studien
(Edwards et al., 2001; Johnston et al., 2002; Kashdan et al., 2004; Satake et al.,
2004) fanden  einen  Zusammenhang  zwischen  dysfunktionalen
Familienbeziehungen und der SSV des Kindes, wahrend zur ADHS des Kindes
kein Zusammenhang festgestellt wurde. Andere Studien wiederum fanden
durchaus eine Beziehung zwischen der ADHS des Kindes und dysfunktinalen
Familieninteraktionen (Keown & Woodward, 2002; Lindahl, 1998; Peris &
Hinshaw, 2003; Trautmann-Villalba et al., 2001; Woodward et al., 1998). In der
vorliegenden Studie wiesen die Kinder mit ADHS und komorbider SSV zudem
eine tendenziell niedrigere Selbstkongruenz auf als die Kinder mit einfacher
ADHS. Dieser Befund weist darauf hin, dass Kinder mit komorbider SSV ein
negativeres Selbstkonzept aufweisen als Kinder mit einfacher ADHS. Aufgrund
der kleinen Stichprobengrofle der vorliegenden Studie war es nicht moglich, die
ADHS-Stichprobe in Patienten mit einfacher ADHS und Patienten mit ADHS
und komorbider SSV einzuteilen und mit der Kontrollgruppe zu vergleichen.
Diese Differenzierung sollte in zukiinftigen Forschungsansitzen erfolgen um
Unterschiede zwischen Kindern mit ADHS mit und ohne komorbider SSV zu

liberpriifen.

In dieser Studie =zeigten sich Kinder mit ADHS dazu féhig, ihre
Familienbeziehungen, die Familienmitglieder und sich selbst zu bewerten. Im
Einklang mit der erhohten Anzahl von Konflikten, die in vorherigen Studien
zwischen den Kindern mit ADHS und ihren Eltern und Geschwistern beobachtet
wurden, reprasentierten sie die Eltern-Kind-Beziehung mit dem FAST als
weniger kohdsiv und beschrieben mit dem Familiogramm mehr negative

Interaktionen mit den Geschwistern als die Kontrollgruppe. Zudem sind sie sich
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bewusst, dass sie sich beziiglich der Personlichkeitseigenschaften von den
anderen Familienmitgliedern unterscheiden und ihre eigenen Erwartungen iiber
das Ideale Selbst und das Sollbild nicht erfiillen. Somit scheinen die
Beschreibungen der Kinder in dieser Studie nicht positiv verzerrt zu sein im
Gegensatz zu Befunden anderer Studien, welche die Peer-Beziehungen von
Kindern mit ADHS untersuchten und eine positive illusorische Verzerrung in
threr sozialen Selbstwahrnehmung feststellten (Hoza, Waschbusch, Pelham,
Molina, & Milich, 2000). Diese Tatsache konnte auf die unterschiedliche
Aufgabenart und Methodologie zuriickgefiihrt werden, die zur Erhebung der
Kindperspektive verwendet wurden. In dieser Studie wurden die Kinder mit dem
Familiensystemtest darum gebeten, ihre Familie anhand von Figuren auf einem
Legebrett zu portraitieren und auf diese Weise die Familienbeziehungen aus
ithrer Perspektive zu zeigen. Somit erfolgte die Beschreibung nicht kindzentriert
und die Kinder wurden nicht direkt nach ihrer Leistung in der Interaktion mit
den Familienmitgliedern gefragt, wie bei Hoza et al. (2000) zur Bewertung der
sozialen Selbstwahrnehmung. Jedoch werden auch in der vorliegenden Studie
mit dem Familiogramm keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Beschreibungen der Kinder mit und ohne ADHS beziiglich der Kohésion und
Hierarchie gefunden. Diese abweichenden Ergebnisse konnten, wie bereits in
Abschnitt V.1.1 erwdhnt, auf die unterschiedliche Methodologie der Verfahren
und auf die unterschiedliche Operationialisierung der Dimensionen

zuriickgefiihrt werden.

Die gegenwirtige Studie zeigt auBerdem, dass die Erhebung der Sicht des
Kindes mit kindgerechten Instrumenten relevante zusétzliche Informationen
iber die Familienbeziehungen liefert. Die Kinder mit ADHS richteten den Blick
in threr Familienbeschreibung auf einen anderen Winkel als ihre Eltern und
ergianzten somit das Familienbild um ihre personliche Beziehungserfahrung.

Diese Unterschiede in der Wahrnehmung der Familienbeziehungen sind
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aufgrund der unterschiedlichen Rollen, die Eltern und Kinder in der Familie
einnehmen, zu erwarten (Minuchin, 1997). In der Arbeit mit Kindern und
Familien sollte die Perspektive der Kinder in Zukunft stirker beriicksichtigt

werden.

V.3 FAMILIENBEZIEHUNGEN, SELBSTKONGRUENZ UND
IDENTIFIKATIONSMUSTER AUS SICHT VON KINDERN MIT ADHS
SOWIE IHRER ELTERN IM BEHANDLUNGSVERLAUF

In diesem Studienabschnitt wurden die Familienbeziehungen, Selbstkongruenz
und Identifikationsmuster aus Sicht der Kinder mit ADHS und ihrer Miitter zu
Beginn und im Verlauf der medikamentosen (Methylphenidat) vs. kombinierten
Behandlung (Methylphenidat und kognitive Verhaltenstherapie) untersucht.

Die Hauptbefunde der Untersuchung mit dem Familiensystemtest ergaben, dass
die Kinder mit ADHS, die mit Methylphenidat (MPH) behandelt wurden, nach
sechs Monaten eine Zunahme der Kohésion zwischen dem Vater und sich selbst
wahrnahmen, wéhrend die Kinder der Kontrollgruppe eine Abnahme der
Kohision zwischen dem Vater und sich selbst erlebten. Die Miitter der Kinder
mit ADHS, die mit MPH behandelt wurden, beschrieben eine Zunahme der
Hierarchie zwischen ihren Kindern und sich selbst. Die Miitter der Kinder mit
ADHS, die eine kombinierte Behandlung erhielten, nahmen eine Zunahme der
Hierarchie zwischen dem Kind mit ADHS und sich selbst wahr.

Anhand des Familiogramms beschrieben die Kinder mit ADHS nach
sechsmonatiger Behandlung mit MPH eine Zunahme der Hierarchie der Mutter-
Kind-Beziehung. Die Kinder mit ADHS in kombinierter Behandlung erlebten
nach sechs Monaten eine Zunahme der Hierarchie der Familie und der Mutter-
Kind-Beziehung, wie auch eine Abnahme der Negativitit der Mutter-Kind-
Beziehung. Die Miitter der Kinder mit ADHS in Behandlung mit MPH bildeten

nach sechs Monaten eine Abnahme der Negativitit der Familie ab.
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Mit dem Familien-Identifikations-Test wurde bei den Kindern mit ADHS nach
sechsmonatiger Behandlung mit MPH eine Zunahme in der idealen
Identifikation mit dem Vater und dem Geschwister ermittelt. Die Kinder mit
ADHS, die sich in kombinierter Behandlung befanden, wiesen nach sechs
Monaten eine Zunahme der Selbstkongruenz, der Ubereinstimmung mit dem
Sollbild und der realen Identifikation mit dem Vater auf. Die Kinder der
Kontrollgruppe zeigten nach sechs Monaten eine Zunahme in der realen
Identifikation mit der Mutter.

Insgesamt wurde beim dritten Messzeitpunkt, nach sechsmonatiger Behandlung,
im Vergleich zum zweiten Messzeitpunkt nach drei Monaten eine deutlichere
Verdnderung der Familienbeziehungen, des Selbstkonzeptes und der
Identifikationsmuster beobachtet. Wéhrend beim Vergleich des ersten und
zweiten Messzeitpunktes hdufig noch eher statistische Tendenzen registriert

wurden, wurden die Verdnderungen nach sechs Monaten signifikant.

Die Ergebnisse der gegenwirtigen Studie sind konsistent mit jenen friitherer
Studien, die nach  einer medikamentésen  oder/und  kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Behandlung eine Verbesserung der Eltern-Kind-
Beziehung bei Kindern mit ADHS berichteten. Barkley et al. (1985)
beobachteten, dass sich die Eltern, nach einer erfolgreichen medikamentdsen
Behandlung, positiver dem Kind mit ADHS gegeniiber verhielten. Wells et al.
(2000) erfassten einen Riickgang negativer/ineffektiver Erziechungsmethoden auf
Seite der Eltern nachdem das Kind mit ADHS entweder medikamentos,
verhaltenstherapeutisch oder kombiniert medikamentds/verhaltenstherapeutisch

behandelt wurde.

In dieser Studie kennzeichnete sich die Mutter-Kind-Beziehung der Kinder mit
ADHS durch eine Zunahme der Hierarchie im Verlauf der rein medikamentdsen

und kombinierten Behandlung. Dieses Ergebnis konnte die Abnahme der
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Verhaltensprobleme des Kindes und die damit einhergehende Zunahme der
Erziehungskompetenz der Miitter widerspiegeln. Im Sinne des , coercive cycle’
von Patterson (1982), konnte die Reduktion der Symptomatik die Spirale
gegenseitiger Zwangs- und Kontrollhandlungen von Mutter und Kind
unterbrochen haben. Die Akzentuierung der Hierarchiezunahme auf die Mutter-
Kind-Beziehung hingt moglicherweise damit zusammen, dass vorwiegend
Miitter am Elterntraining teilnahmen. In diesem Zusammenhang kann auch die
beobachtete Abnahme der negativen Interaktionen zwischen Miittern und

Kindern verstanden werden.

Interessanterweise nahmen die Kinder, die mit MPH behandelt wurden, in der
gegenwartigen Studie eine Zunahme in der Kohésion zwischen Vater und
Kindern wahr. Unter Hinzuziehung der Befunde anderer Studien wirft dieses
Ergebnis die Frage auf, ob der Vater flir die Kinder mit ADHS eine besondere
Rolle spielt; bereits frithere Studien schilderten, dass sich Kinder mit ADHS
threm Vater gegeniiber weniger negativ verhalten als ihrer Mutter gegeniiber
(Buhrmester et al., 1992; Edwards et al., 2001; Johnston, 1996). Dariiber hinaus
wurde in der gegenwirtigen Studie beobachtet, dass die Kinder mit ADHS im
Vergleich zur Kontrollgruppe eine geringere Ahnlichkeit zur Mutter und zum
Geschwisterkind erleben, nicht jedoch zum Vater (sieche Abschnitt 1V.2.3).
Képpler (2005) berichtete ebenfalls, dass der Vater fiir die Kinder mit ADHS ein
wichtiges Vorbild zu sein scheint. Bei einem Vergleich von Patienten mit
ADHS, Patienten mit anderen psychischen Storungen, Kindern -eines
heilpadagogischen Heimes und Kindern verschiedener Schulen, unterschieden
sich lediglich die Kinder mit ADHS nicht von den Schulkindern beziiglich der
Vorbildfunktion des Vaters. Im Gegensatz zur Beschreibung der Kinder in der
gegenwirtigen Studie, beobachteten Barkley et al. (2001) nach einer
familientherapeutischen Behandlung, dass die Miitter in einer Konfliktsituation

mehr positives und weniger negatives Verhalten zeigten, wihrend keine
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Verdnderungen im Verhalten der Kinder und Viter gefunden wurden.
Zukiinftige Forschungsansitze sollten der Beziehung zwischen Vater und Kind
mit ADHS im Behandlungsprozess mehr Aufmerksamkeit schenken; bislang
legten die meisten Studien den Schwerpunkt auf die Mutter-Kind-Beziehung
oder untersuchten die Beziehung zu einer primdren Bezugsperson ohne
zwischen Mutter und Vater zu differenzieren. Obwohl die Viter dazu neigen,
weniger an der Behandlung des Kindes und an Evaluationsprozessen
teilzunehmen, konnen Kinder aus ihrer Perspektive Informationen zur Vater-
Kind-Beziehung liefern (e.g. Barkley, Guevremont, Anastopoulos, & Fletcher,
1992).

Im Gegensatz zu fritheren Studien, die bei Kindern mit ADHS im Zuge einer
medikamentosen Behandlung eine Verbesserung des Selbstkonzeptes
beobachteten (Frankel, Cantwell, Myatt & Feinberg, 1999; Schoning, Steins, &
Berek, 2002), wurde dieser Zusammenhang in der gegenwértigen Studie nur bei
den Kindern aufgefunden, die zusitzlich an einer kognitiven Verhaltenstherapie
teilnahmen. Zudem wiesen die Kinder mit ADHS mit zuséitzlicher kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Behandlung eine Zunahme in der wahrgenommenen
Ahnlichkeit mit dem Vater auf. Diese Ergebnisse stimmen mit einer in
Deutschland durchgefiihrten Studie mit Kindern mit ADHS {iberein. Nach einer
multimodalen Behandlung zeigten die Patienten mit ADHS mit dem Familien-
Identifikations-Test eine Erhohung der Selbstkongruenz, eine Anndherung des
realen Selbstbildes an das Sollbild (angenommene Erwartungen der Eltern) und
eine Zunahme der realen Identifikation mit ihren Eltern (Kédppler, 2005). Diese
Ergebnisse stimmen mit den Befunden der MTA Cooperative Group (1999)
liberein, wonach eine kognitive Verhaltenstherapie in Kombination mit der
medikamentosen Behandlung eher eine Verbesserung psychosozialer Aspekte

favorisiert als eine rein medikamentdse Behandlung.
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In diesem Sinne verleiten die Ergebnisse dieser Studie zur Formulierung der
Hypothese, dass die reine medikamentdse Behandlung der Kinder im Zuge der
Reduktion der Verhaltensauffilligkeiten das Familiensystem entlastet, jedoch
eine zusdtzliche kognitive Verhaltenstherapie zur Steigerung ihres Selbstwertes
und psychischen Wohlbefindens beitrdgt. Zukiinftige Studien sollten diese

Hypothese weiter untersuchen.

In Kapitel V.2 wurde bereits gezeigt, dass die Kinder mit ADHS dazu fdhig
sind, ihre Familienbeziehungen und die Familienmitglieder aus ihrer Perspektive
anhand des Familiensystemtests, des Familiogramms und des Familien-
Identifikations-Tests zu beschreiben. Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
reprasentierten die Kinder mit ADHS die Eltern-Kind-Beziehung signifikant
weniger kohésiv, wiesen eine geringere Selbstkongruenz auf und erlebten eine
geringere Ahnlichkeit zwischen sich und den Familienmitgliedern. In diesem
Kapitel zeigten die Kinder mit ADHS dariiber hinaus, dass sie fahig sind,
Verdnderungen im Familiensystem und bei sich selbst zu distinguieren. Die
unterschiedliche Wahrnehmung der Kinder und Miitter unterstreicht die

Notwendigkeit, die Sicht der Kinder bei der Familiendiagnostik einzubeziehen.

V.4 KRITISCHE STELLUNGNAHME ZU DEN ANGEWANDTEN
UNTERSUCHUNGSMETHODEN

In diesem Abschnitt sollen die Vor- und Nachteile des Familiensystemtests
(FAST), des Familiogramms (FG) und des Familien-Identifikations-Tests (FIT)

erlautert werden.

Generell haben sich alle drei Instrumente als addquat fiir den Einsatz mit
Kindern bewdhrt. Durch ihre einfache und klare Struktur waren sie fiir die

Kinder verstindlich und durch ihren spieldhnlichen Aufbau hat die
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Durchfiihrung den Kindern Spal} bereitet. Mit diesen Verfahren war es moglich,
die komplexe Beziehungsdynamik einer Familie auf wenige, konkrete Variablen
zu reduzieren und greifbar zu machen. Alle Instrumente kennzeichnen sich
durch Objektivitit in der Testdurchfiihrung und —auswertung.

Der Familiensystemtest hat sich durch das sprachfreie Testmaterial als
besonders geeignet fiir den Einsatz in anderen Kulturen herausgestellt. Die
Auswertung der Daten musste jedoch, aufgrund der fehlerhaften Testsoftware,
mit Excel erfolgen. Ein Nachteil des FAST ist, dass der Kohédsionswert eines
Subsystems oder einer Dyade von der Gréf3e einer Familie beeinflusst werden
kann. Bei einer groflen Familie sind auf dem Legebrett gezwungenermallen
groflere Abstinde zwischen den Figuren zu erwarten als bei einer kleinen
Familie. Zudem kann die Beziehung zwischen allen Familienmitgliedern nicht
gleich kohésiv sein, weil man nicht alle Figuren mit dem gleichen Abstand
zueinander legen kann; beim Figurenlegen muss man entscheiden, zu welchem
Familienmitglied man eine kohédsivere und zu welchem man eine weniger
kohésive Beziehung hat. Weiterhin erfolgt die Berechnung der Hierarchie nicht
relativ zur Anzahl der Klotzchen, die zur Erhéhung der Familienmitglieder zur
Verdeutlichung von deren Macht/Einfluss, verwendet werden. Zum Beispiel
kann die Vater-Kind-Beziehung einen Hierarchiewert von 1 haben, wenn der
Vater 3 Punkte (Hohe des Klotzchens) und der Sohn 2 Punkte erhalten. Wenn
der Vater aber 2 Punkte und der Sohn 1 Punkt aufweisen, ist der Hierarchiewert
der Vater-Kind-Beziehung ebenfalls gleich 1. Im ersten Fall hat der Vater nur
ein Drittel mehr Macht und im zweiten Fall zweimal mehr Macht als der Sohn;
trotzdem ist der Hierarchiewert der Dyade derselbe.

Ein besonderer Vorteil des Familiogramms ist, dass die Beziehung zwischen
zwel Personen bidirektional erfasst werden kann. Das heifit zum Beispiel, ob
sich Person A wohl fiihlt in der Nahe von Person B, und ob sich Person B wohl
fiihlt in der Ndhe von Person A. Es wird somit dem Umstand Rechnung

getragen, dass die Zuwendung, die ein Familienmitglied gegeniiber einem
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anderen spiirt, nicht unbedingt auf Gegenseitigkeit beruhen muss. Ein weiterer
Vorteil gegeniiber dem Familiensystemtest ist, dass eine Person zwischen allen
Familienmitgliedern eine qualitativ gleichwertige Beziehung darstellen kann.
Zum Beispiel kann es vorkommen, dass sich alle Mitglieder einer Familie
untereinander vollkommen wohl fithlen. Beim FAST ist eine solche
Familienreprisentation, wie bereits oben beschrieben, nicht moglich. Ein dritter
Vorteil des Familiogramms ist, dass mit diesem Verfahren auf flexible Weise
verschiedene Dimensionen einer Beziehung erfasst werden konnen. Hierzu muss
lediglich der Erhebungssatz, der die Beziehung zwischen zwei Personen
beschreibt, gedndert werden. Viertens, besteht beim Familiogramm die
Moglichkeit, das Netzwerk der innerfamilidren Beziehungen graphisch
darzustellen. Diese graphische Darstellung hat sich als sehr niitzlich erwiesen,
um eine Riickmeldung der Untersuchungsergebnisse zu geben. Ein Nachteil des
Familiogramms besteht darin, dass die Durchfiihrung bei einer Familie mit
zahlreichen Mitgliedern lange dauern kann, da jede Dyade bidirektional
gewertet wird. Da das Verfahren kiirzlich von Teodoro & Kippler (2003;
Teodoro, 2005) entwickelt wurde, liegt noch keine Validierung des Verfahrens
vor.

Der Familien-Identifikations-Test hat sich als sehr niitzlich zur Erfassung von
Identifikationsmustern erwiesen, da es diese auf indirektem Wege erhebt; eine
Person wird darum gebeten die einzelnen Familienmitglieder zu beschreiben
und wird nicht direkt dazu angeleitet, ihren Identifikationsgrad mit den
Familienmitgliedern anzugeben. Dadurch kann die Beschreibung frei von den
personlichen Einstellungen und Wiinschen erfolgen. Zudem konnen beim FIT
flexibel andere Personen integriert werden, wie zum Beispiel in der
gegenwartigen Studie der Lehrer oder der beste Freund. Die Antwortkategorien
auf dem Legebrett sind fiir die Kinder sehr verstindlich. Jedoch hatten sie mit
einigen der Personlichkeitseigenschaften Schwierigkeiten. Mit Hilfe der im

Manual vorgegebenen standardisierten Erklarungsbeispiele fiir die Adjektive
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konnte die Instruktion jedoch bei allen Kindern einheitlich erfolgen. Ein
weiterer Nachteil des FIT ist, dass der Korrelationswert die Ubereinstimmung
von zwei Beschreibungen nicht korrekt wiedergibt, wenn sich zwei
Beschreibungen nur geringfligig unterscheiden (Teodoro, 2005). Stimmen zwei
Beschreibungen zum Beispiel hinsichtlich elf Adjektive in der Ausprigung
tiberein und sind in der Auspriagung des zwolften Adjektivs gegensitzlich, kann
eine Korrelation von r=-1.0 resultieren. Da ein solches Muster jedoch nur in
seltenen Féllen auftritt, kann aufgrund dessen keine systematische Verzerrung

der Ergebnisse dieser Stichprobe erfolgt sein.

Im Folgenden soll nun auf die Limitationen des Studiendesigns eingegangen

werden.

V.5 LIMITATIONEN DER STUDIE

Die Ergebnisse dieser Studie sollten unter Beriicksichtigung einiger
Limitationen interpretiert werden. Zum ersten ist die Stichprobengrofle relativ
klein, weswegen Fehler des Typs II (Verwerfung einer im Grunde zutreffenden
Alternativhypothese) nicht ausgeschlossen werden konnen. Die kleinere
Stichprobengrofle wurde zu Gunsten einer kontrollierten Stichprobe sowie einer
aufwendigen Verlaufsuntersuchung in Kauf genommen. Viele Patienten wiesen
komorbide affektive Storungen auf oder nahmen zum Zeitpunkt des
Behandlungsbeginns, aufgrund der langen Wartezeiten der Klinik, bereits
Medikamente ein, die von anderen Behandlungseinrichtungen verordnet worden
waren. Zweitens konnen auf der anderen Seite Fehler des Typs I (Annahme
einer im Grunde nicht zutreffenden Alternativhypothese) aufgrund multipler
Testung nicht ausgeschlossen werden. Es wurden verschiedene Aspekte der
Familienbeziehungen untersucht, die jedoch im Sinne einer systemischen

Sichtweise auf die Familie sinnvoll sind. Somit konnten Informationen tliber die
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Beziehungen innerhalb der Familiensubsysteme gewonnen und verschiedene
Perspektiven der Familienmitglieder betrachtet werden. Drittens, erkldrten sich
einige potentielle Familien, die in die Kontrollgruppe eingeschlossen werden
sollten, nicht damit einverstanden, an der Studie teilzunehmen. Es kann nicht
ausgeschlossen werden, dass diese Familien andere Beziehungsmuster
aufwiesen als die Familien, die an der Studie teilgenommen haben; jedoch
unterschieden sich Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer nicht signifikant beziiglich
demographischer und familidrer Charakteristiken. Viertens nahm aufgrund der
weitaus  hdufigeren  Diagnose  der  Aufmerksamkeitsdefizit-  und
Hyperaktivitétsstorung bei Jungen nur eine kleine Anzahl von Médchen an der
Studie teil. Allerdings fand Képpler (2002) bei einer Untersuchung von Kindern
mit ADHS anhand des Familien-Identifikations-Tests keine
Geschlechtsunterschiede. Zudem erfasste Oswald (2002) bei einer Untersuchung
einer nicht-klinischen brasilianischen Stichprobe anhand des
Familiensystemtests ebenfalls keinen Geschlechtseffekt. Fiinftens war es aus
ethischen Griinden nicht moéglich, eine Kontrollgruppe von Kindern mit ADHS
ohne Behandlung tiber den Zeitraum von sechs Monaten zu untersuchen. Somit
konnte eine Interaktion von Zeit und Storungsbild beziiglich der
Familienbeziehungen und Identifikationsmuster nicht kontrolliert werden.
Anhand einer Kontrollgruppe von Kindern ohne psychiatrische Diagnosen
wurde jedoch versucht, den Zeiteffekt zu untersuchen. Zuletzt wurden die
Familienbeziehungen und Familienidentifikationsmuster, wie in der
Forschungspraxis tiblich, auf Basis der innerfamilidren Perspektive der Kinder
und Eltern erhoben. Die Ergebnisse sollten demnach unter Beriicksichtigung

dieser Einschrédnkungen interpretiert werden.
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V.6 SCHLUSSFOLGERUNGEN

Insgesamt weisen die Ergebnisse der gegenwirtigen Studie darauf hin, dass die
Familienbeziehungen von Kindern mit ADHS im Vergleich zu jenen von
Kindern ohne psychologische Probleme beeintrachtigt sind, was sich
insbesondere in einer weniger kohdsiven Mutter-Kind-Beziehung kennzeichnet.
Zudem erleben die Kinder mit ADHS eine geringere Ahnlichkeit mit wichtigen
Vorbildern in und auBlerhalb der Familie und weisen ein negativeres
Selbstkonzept auf als Kinder ohne psychiatrische Symptomatik. Die Eltern von
Kindern mit ADHS nehmen eine geringere Ahnlichkeit zu ihren Kindern wahr
als die Eltern von Kindern ohne psychiatrische Symptomatik und sind weniger
zufrieden mit diesen. Im Behandlungsprozess zeigt sich eine Verbesserung der
Familienbeziehungen und des Selbstbildes der Kinder mit ADHS. Besonders in
der Gruppe von Kindern mit ADHS in kombinierter medikamentdser und
kognitiv-verhaltenstherapeutischer Behandlung wird eine Verbesserung des

Selbstkonzeptes deutlich.

Diese Befunde unterstreichen die Wichtigkeit, die interpersonalen Beziehungen
der Familien von Kindern mit ADHS in Diagnostik und Behandlung stirker zu
berticksichtigen. Die Qualitidt der Familienbeziehungen spielt fiir die mentale
Gesundheit und fiir die sozialen Erfahrungen von Kindern eine bedeutende Rolle
(Jaycox & Repetti, 1993; Maccoby, 1992; Shek, 1998). Identifikationsprozesse
sind liber die Transmission von Einstellungen, Eigenschaften, Werten und
Normen fundamental fiir die Entwicklung der Identitét. Sie bilden die Basis fiir
die Entwicklung eines Zugehorigkeitsgefiihls zur Familie und anderen sozialen
Gruppen. Dariiber hinaus bestimmen die Identifikation und die Erfahrungen, die
Individuen in sozialen Interaktionen sammeln — beginnend in der Familie als
primdre Sozialisationsgruppe — das Selbstkonzept auf signifikante Weise

(Kagan, 1971; Remschmidt & Mattejat, 1999).
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Diese Untersuchung und andere Studien (Kappler, 2002, 2005; Oswald, 2002;
Teodoro, 2000, 2005) haben gezeigt, dass es moglich ist, die
Familienbeziehungen aus Sicht von Kindern zu untersuchen, wenn kindgerechte
Untersuchungsverfahren verwendet werden. Zukiinftige Forschungsansitze
sollten die Perspektive des Kindes hédufiger beriicksichtigen, um ihre
Bediirfnisse in die Behandlung einzubeziehen. Die Entwicklung weiterer
Verfahren, die auf den kognitiven Entwicklungsstand von Kindern angepasst

sind, sollte in Zukunft gefordert werden.

Insgesamt stimmen die Befunde dieser in Brasilien durchgefiihrten
Untersuchung mit jenen aus Nordamerika und Europa iiberein, die bei Kindern
mit ADHS eine Beeintrachtigung der Familienbeziehungen und des
Selbstkonzeptes und eine Verbesserung dieser Variablen im Zuge der
Behandlung beobachteten (Barkley et al., 2001; Buhrmester et al., 1992;
Edwards et al., 2001; Frankel et al., 1999; Schoning et al., 2002). Soweit
bekannt, wurde zuvor noch keine Studie in einem Schwellenland realisiert, die
die Familienbeziehungen, das Selbstkonzept und die Identifikationsmuster von

Kindern mit ADHS untersuchte.

In der klinischen Praxis werden psychosoziale Belastungsfaktoren durch die
Vorrangstellung, die man genetischen Faktoren bei der Atiologie der
Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitdtsstorung einrdumt, noch zu wenig
beachtet (Overmeyer, Taylor, Blanz, & Schmidt, 1999). Angesichts dieser
Tatsache und des Umstandes, dass kulturelle Aspekte die Akzeptanz und den
Umgang mit dem Storungsbild beeinflussen konnen (Perry et al., 2005; Yeh et
al., 2004), sollten in Zukunft mehr kontrollierte kulturiibergreifende Studien zu
den Familienbeziehungen, Identifikationsmustern und zum Selbstkonzept von

Kindern mit ADHS initiiert werden.
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VII ANHANG

Anhang 1: Familiogramm-Protokollbogen zur Kohésion bei einer

dreikopfigen Familie

Familiogramm

Name: Fallnummer:

Heutiges Datum: _/ / Testleiter:

Satz 1:
Person links flhlt sich wohl in der Nidhe von _Person rechts.

ganz  ziemlich etwas kaum iiberhaupt

genau nicht
01. Kind 5 4 3 2 | Vater
02. Kind 5 4 3 2 1 Mutter
03. Vater 5 4 3 2 | Kind
04. Vater 5 4 3 2 1 Mutter
05. Mutter 5 4 3 2 1 Kind
06. Mutter 5 4 3 2 1 Vater
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Anhang 2: Familiogramm-Protokollbogen zur Hierarchie bei einer

dreikopfigen Familie:

Familiogramm

Name: Fallnummer:

Heutiges Datum: / / Testleiter:

Satz 2:
Person links hort auf _Person rechts.

ganz  ziemlich etwas kaum iiberhaupt

genau nicht
01. Kind 5 4 3 2 1 Vater
02. Kind 5 4 3 2 1 Mutter
03. Vater 5 4 3 2 1 Kind
04. Vater 5 4 3 2 1 Mutter
05. Mutter 5 4 3 2 1 Kind
06. Mutter 5 4 3 2 1 Vater
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Anhang 3: Familiogramm-Protokollbogen zur Negativitit bei einer

dreikopfigen Familie:

Familiogramm

Name: Fallnummer:

Heutiges Datum: / / Testleiter:

Satz 3:
Person links kritisiert _Person rechts.

ganz  ziemlich etwas kaum iiberhaupt

genau nicht
01. Kind 5 4 3 2 1 Vater
02. Kind 5 4 3 2 1 Mutter
03. Vater 5 4 3 2 1 Kind
04. Vater 5 4 3 2 1 Mutter
05. Mutter 5 4 3 2 1 Kind
06. Mutter 5 4 3 2 1 Vater
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Anhang 4: Ergebnistabellen

Tabelle 29: Kohasion zwischen Eltern und Kind mit ADHS und Geschwisterkindern
ohne ADHS (FAST)

Subsysteme Kohasion M-K: V-M-K:
Kind Mutter Vater Z/ X2/
(n=33) (n=33) (n=14) Signifikanz Signifikanz

Mutter - Kind mit 9.92 (1.48) 10.14(1.41) 10.47 (0.43) -1.01 0.65

ADHS

Mutter — 9.94 (1.17) 9.96 (1.06) 10.33 (0.79) -0.16 1.27

Geschwisterkinder

ohne ADHS

Vater - Kind mit 9.85(1.62) 9.54(2.11) 10.80 (0.37) -0.46 5.59 (T)
ADHS

Vater - 9.52 (1.01) 9.91(0.90) 10.04 (1.08) -0.17 0.73
Geschwisterkinder

ohne ADHS

(T) p=<.10; V=Vater, M=Mutter, K=Kind; Mittelwerte und Standardabweichung in
Klammer; Wertebereich: 0.7-11.
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Tabelle 30: Kohasion und Hierarchie aus Sicht der Jungen und Madchen mit ADHS
(FAST)

Variable Kohasion und Hierarchie Z/
Signifikanz
Jungen (n=27) Madchen (n=6)

Kohésion
Familie 9.97 (1.11) 9.45 (1.11) -0.98
Eltern 10.10 (2.07) 10.15 (1.41) -0.15
Mutter-Kinder 10.04 (1.03) 9.54 (1.54) -0.52
Vater-Kinder 9.94 (1.07) 8.68 (1.39) -1.87 (T)
Geschwister 9.92 (1.23) 9.69 (1.93) -0.30

Hierarchie
Familie 1.17 (0.64) 1.31 (0.29) -0.42
(durchschnittlich)
Familie 0.85 (1.49) 0.50 (0.84) -0.87
(intergenerational)
Eltern 0.92 (0.81) 1.40 (0.55) -1.64
Mutter-Kinder 1.43 (1.28) 1.54 (1.12) -0.12
Vater-Kinder 1.63 (1.09) 1.45 (0.62) -0.48
Geschwister 0.48 (0.80) 0.71 (0.52) -1.17

(T) p=.10; Mittelwerte und Standardabweichung in Klammer; Kohasion: Wertebereich
0.7-11.
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Tabelle 31: Kohasion, Hierarchie und Negativitat aus Sicht der Jungen und Madchen

mit ADHS (FG)

Variable Kohasion, Hierarchie, Negativitat Z/
Signifikanz
Jungen (n=27) Madchen (n=6)

Kohésion
Familie 0.85 (0.15) 0.78 (0.16) -1.07
Geschwister 0.71 (0.30) 0.75 (0.20) -0.08
Eltern 0.85 (0.21) 0.75 (0.27) -0.08
Mutter-Kind 0.89 (0.22) 0.71 (0.36) -1.47
Vater-Kind 0.88 (0.19) 0.80 (0.24) -1.04
Geschwister 1 - Kind 0.72 (0.31) 0.75 (0.15) -0.31

Hierarchie
Familie 0.35(0.19) 0.35(0.21) -0.22
Geschwister 0.19 (0.26) 0.43 (0.23) -0.21*
Eltern 0.26 (0.35) 0.10 (0.14) -0.71
Mutter-Kind 0.37 (0.34) 0.25 (0.32) -0.77
Vater-Kind 0.45 (0.34) 0.50 (0.47) -0.28
Geschwister 1 - 0.21 (0.31) 0.40 (0.45) -0.77
Kind

Negativitéat
Familie 0.34 (0.16) 0.44 (0.13) -1.23
Geschwister 0.51 (0.29) 0.48 (0.15) -0.08
Eltern 0.26 (0.25) 0.33 (0.21) -0.71
Mutter-Kind 0.34 (0.27) 0.54 (0.13) -2.16 *
Vater-Kind 0.31 (0.23) 0.48 (0.22) -1.41
E.eséchwistem - 0.58 (0.33) 0.43 (0.26) -0.91

in

p<.05; Mittelwerte und Standardabweichung in Klammer; Wertebereich: 0-1.
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Tabelle 32: Selbstkongruenz und Identifikationsmuster der Jungen und Madchen mit

ADHS (FIT)
Variable Korrelationskoeffizienten Z/
Signifikanz
Jungen (n=27) Madchen (n=6)

Selbstkongruenz 0,43 0,36 0.50

Reale Identifikation:

,lch bin wie...’
Mutter 0,30 0,30 -0.02
Vater 0,37 0,044 1.91 (T
Geschwister 0,30 0,083 1.09
Freund 0,41 0,21 1.20
Lehrer 0,30 0,15 0.87
Idol 0,37 0,17 1.13
Sollbild 0,37 0,24 0.73

Ideale Identifikation:

‘Ich wére gern wie ...’
Mutter 0,68 0,30 215*
Vater 0,63 0,46 1.23
Geschwister 0,43 -0,22 1.61
Freund 0,53 0,12 2.04 (T)
Lehrer 0,69 0,70 -0.07
Idol 0,67 0,61 0.40
Sollbild 0,84 0,76 0.67

(T) p=.10;* p<.05; Werte in Korrelationskoeffizienten; Wertebereich: -1 bis +1.
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Tabelle 33: Zusammenhang der dargestellten Kohasion und Hierarchie mit dem Alter
der Kinder mit ADHS (FAST)

. Spearman Korrelation p
Variable mit dem Alter der Kinder
Kohésion

Familie -.215 .230
Eltern 146 446
Mutter-Kinder .040 .825
Vater-Kinder -.018 .926
Geschwister -.048 .831
Hierarchie

Familie -.247 .166
(durchschnittlich)

Familie -.192 .285
(intergenerational)

Eltern .210 .266
Mutter-Kinder -.181 314
Vater-Kinder .011 .954
Geschwister -.181 419
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Tabelle 34: Zusammenhang der dargestellten Kohasion, Hierarchie und Negativitat
mit dem Alter der Kinder mit ADHS (FG)

iy

Kohésion
Familie -.489 .004
Geschwister -.513 .012
Eltern -.324 107
Mutter-Kind -.246 175
Vater-Kind -.646 .000
Geschwister 1 - -.398 .060
Kind

Hierarchie
Familie -.106 .563
Geschwister -.106 .630
Eltern .108 599
Mutter-Kind .030 .870
Vater-Kind -.140 478
Geschwister 1 - -.039 .861
Kind

Negativitéat
Familie 149 417
Geschwister .386 .069
Eltern 248 223
Mutter-Kind 077 674
Vater-Kind .249 201
Geschwister 1 - 425 .043
Kind
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Tabelle 35: Zusammenhang der Selbstkongruenz, realen und idealen Identifikation
mit dem Alter der Kinder mit ADHS (FIT)

Variable Pearson Korrelation mit p
dem Alter der Kinder
Selbstkongruenz .166 379

Reale Identifikation:

Jlch bin wie...’
Mutter -.012 950
Vater .168 393
Geschwister .091 729
Freund 423 .022
Lehrer 458 .014
|dol -.116 .581
Sollbild 282 138

Ideale Identifikation:
‘Ich wére gern wie ...

J

Mutter -.206 276
Vater .074 .710
Geschwister .046 .860
Freund 210 273
Lehrer 454 .015
|dol .644 .001
Sollbild .149 439
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Tabelle 36: Kohasion und Hierarchie aus Sicht der Kinder mit ADHS mit und ohne

komorbider Storung des Sozialverhaltens (FAST)

Variable Kohasion und Hierarchie Z/
Signifikanz
Kinder ohne Kinder mit
komorbider SSV komorbider SSV
(n=13) (n=20)
Kohésion
Familie 9.79 (1.45) 9.93 (0.87) -0.43
Eltern 9.56 (3.02) 10.42 (0.87) -0.51
Mutter-Kinder 9.91 (1.17) 9.97 (1.13) -0.46
Vater-Kinder 9.53 (1.39) 9.84 (1.10) -0.45
Geschwister 9.89 (1.33) 9.86 (1.38) 0.00
Hierarchie
Familie 1.46 (0.46) 1.03 (0.61) 211*
(durchschnittlich)
Familie 1.15 (1.28) 0.55 (1.43) -1.32
(intergenerational)
Eltern 1.00 (0.89) 1.00 (0.75) -0.15
Mutter-Kinder 1.77 (1.13) 1.25 (1.28) -1.21
Vater-Kinder 1.82 (0.81) 1.47 (1.13) -0.70
Geschwister 0.63 (0.99) 0.45 (0.55) -0.04

* p<.05; SSV=Storung des Sozialverhaltens; Mittelwerte und Standardabweichung in
Klammer; Kohasion: Wertebereich: 0.7-11.
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Tabelle 37: Kohasion, Hierarchie und Negativitat aus Sicht der Kinder mit ADHS mit
und ohne komorbider Storung des Sozialverhaltens (FG)

Kind

Variable Kohasion, Hierarchie, Negativitat Z/
Signifikanz
Kinder ohne Kinder mit
komorbider SSV komorbider SSV
(n=13) (n=20)

Kohésion
Familie 0.91 (0.12) 0.78 (0.16) -2.53 *
Geschwister 0.73 (0.39) 0.72 (0.20) -1.05
Eltern 0.98 (0.08) 0.73 (0.23) -3.06 **
Mutter-Kind 0.92 (0.14) 0.82 (0.30) -0.98
Vater-Kind 0.95 (0.08) 0.81 (0.23) -2.03 (T)
Geschwister 1 - Kind 0.71 (0.38) 0.73 (0.22) -0.59

Hierarchie
Familie 0.31 (0.25) 0.37 (0.13) -0.75
Geschwister 0.24 (0.32) 0.24 (0.23) -0.29
Eltern 0.10 (0.24) 0.31 (0.35) -1.97 (T)
Mutter-Kind 0.29 (0.34) 0.38 (0.34) -0.85
Vater-Kind 0.41 (0.41) 0.49 (0.32) -0.55
Geschwister 1 - 0.19 (0.33) 0.29 (0.37) -0.65
Kind

Negativitét
Familie 0.34 (0.13) 0.37 (0.18) -0.69
Geschwister 0.54 (0.31) 0.48 (0.24) -0.48
Eltern 0.24 (0.29) 0.30 (0.21) -0.38
Mutter-Kind 0.37 (0.21) 0.39 (0.29) -0.10
Vater-Kind 0.26 (0.25) 0.39 (0.22) -1.46
Geschwister 1 - 0.57 (0.34) 0.53 (0.31) -0.55

(T) p<.10;* p=<.05; ** p<.01; SSV=Stérung des Sozialverhaltens; Mittelwerte und
Standardabweichung in Klammer; Wertebereich: 0-1.
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Tabelle 38: Selbstkongruenz und Identifikationsmuster der Kinder mit ADHS mit und
ohne komorbider Storung des Sozialverhaltens (FIT)

Variable Korrelationskoeffizienten Z/
Signifikanz
Kinder ohne Kinder mit
komorbider SSV komorbider SSV
(n=13) (n=20)
Selbstkongruenz 0.54 0.34 -1.19 (T)
Reale Identifikation:
Jlch bin wie...’
Mutter 0.30 0.30 0.01
Vater 0.39 0.27 -0.83
Geschwister 0.09 0.33 1.38
Freund 0.27 0.43 1.14
Lehrer 0.27 0.26 -0.02
Idol 0.50 0.21 211 %
Sollbild 0.32 0.35 0.24

Ideale Identifikation:
‘Ich wére gern wie ...’

Mutter 0.72 0.56 -1.27
Vater 0.65 0.58 -0.73
Geschwister 0.44 0.21 -0.62
Freund 0.46 0.45 -0.09
Lehrer 0.75 0.66 -0.92
Idol 0.56 0.71 0.98
Sollbild 0.82 0.83 0.12

(T) p<.10;* p=<.05; ** p<.01; SSV=Storung des Sozialverhaltens; Werte in
Korrelationskoeffizienten; Wertebereich: -1 bis +1.
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Tabelle 39: Kohasion und Hierarchie aus Sicht der Kinder mit ADHS aus
traditionellen (verheiratete Eltern) und nicht-traditionellen Familien (geschiedene,

allein erziehende Eltern) (FAST)

Variable Kohasion Z/
Signifikanz
Traditionelle Nicht-traditionelle
Familien (n=16) Familien (n=17)
Kohésion
Familie 10,07 (0.75) 9.71 (1.35) -0.54
Eltern 10,69 (0.86) 9.52 (2.53) -3.03 **
Mutter-Kinder 10,03 (0.67) 9.87 (1.41) -0.60
Vater-Kinder 9,91 (0.91) 9.54 (1.45) -0.40
Geschwister 9,97 (1.48) 9.75 (1.18) -1.10
Hierarchie
Familie 1.37 (0.44) 1.06 (0.66) -1.49
(durchschnittlich)
Familie 0.87 (1.30) 0.72 (1.49) -0.28
(intergenerational)
Eltern 1.13 (0.74) 0.87 (0.83) -1.13
Mutter-Kinder 1.50 (1.14) 1.41 (1.34) -0.13
Vater-Kinder 1.97 (0.88) 1.23 (1.05) -1.75 (T)
Geschwister 0.53 (0.89) 0.52 (0.58) -0.40

(T) p<.10; ** p<.01; Mittelwerte und Standardabweichung in Klammer; Kohasion:

Wertebereich 0.7-11.
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Tabelle 40: Kohasion, Hierarchie und Negativitat aus Sicht der Kinder mit ADHS aus
traditionellen (verheiratete Eltern) und nicht-traditionellen Familien (geschiedene,
allein erziehende Eltern) (FG)

Variable Kohasion, Hierarchie, Negativitat Z/
Signifikanz
Traditionelle Nicht-traditionelle
Familien (n=16) Familien (n=17)

Kohésion
Familie 0.88 (0.12) 0.79 (0.17) -1.20
Geschwister 0.75 (0.29) 0.70 (0.28) -0.50
Eltern 0.89 (0.19) 0.75 (0.23) -1.77
Mutter-Kind 0.91 (0.20) 0.82 (0.29) -1.24
Vater-Kind 0.93 (0.08) 0.80 (0.26) -0.94
Geschwister 1 - Kind 0.73 (0.27) 0.72 (0.31) -0.19

Hierarchie
Familie 0.40 (0.15) 0.31 (0.21) -1.66 (T)
Geschwister 0.31 (0.23) 0.18 (0.29) -1.90 (T)
Eltern 0.23 (0.30) 0.23 (0.36) -0.56
Mutter-Kind 0.38 (0.35) 0.32 (0.33) -0.43
Vater-Kind 0.46 (0.39) 0.45 (0.33) -0.09
Geschwister 1 - 0.30 (0.31) 0.21 (0.38) -1.40
Kind

Negativitét
Familie 0.33 (0.15) 0.38 (0.16) -0.67
Geschwister 0.52 (0.27) 0.49 (0.27) -0.06
Eltern 0.26 (0.26) 0.29 (0.23) -0.27
Mutter-Kind 0.35 (0.25) 0.40 (0.27) -0.56
Vater-Kind 0.38 (0.24) 0.30 (0.24) -0.77
Geschwister 1 - 0.55 (0.37) 0.54 (0.28) 0.00

Kind

(T) p=.10; Mittelwerte und Standardabweichung in Klammer; Wertebereich: 0-1.
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Tabelle 41: Selbstkongruenz und Identifikationsmuster der Kinder mit ADHS aus
traditionellen (verheiratete Eltern) und nicht-traditionellen Familien (geschiedene,

allein erziehende Eltern) (FIT)

Variable Korrelationskoeffizienten yd
Signifikanz
Traditionelle Nicht-traditionelle
Familien (n=16) Familien (n=17)
Selbstkongruenz 0,37 0,45 -0.62
Reale Identifikation:
,lch bin wie...’
Mutter 0,33 0,28 0.40
Vater 0,24 0,38 -1.06
Geschwister 0,24 0,25 -0.12
Freund 0,46 0,31 1.19
Lehrer 0,24 0,29 -0.35
Idol 0,17 0,43 -1.88 (T)
Sollbild 0,36 0,33 0.24
Ideale Identifikation:
‘Ich wére gern wie ...’
Mutter 0,61 0,63 -0.14
Vater 0,54 0,66 -1.19
Geschwister 0,10 0,41 -0.88
Freund 0,36 0,52 -0.94
Lehrer 0,74 0,66 -0.77
Idol 0,64 0,68 -0.31
Sollbild 0,82 0,83 -0.13

(T) p<.10; Werte in Korrelationskoeffizienten; Wertebereich: -1 bis +1.
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Tabelle 42: Kohasion im Verlauf der Behandlung aus Sicht der Kinder der drei Stichproben (FAST)

Familie und ADHS medikamentdse Behandlung ADHS kombinierte Behandlung Kontrollgruppe
Subsysteme
T1 T2 T3  t1-t2-t3:X?/ Sign. T1 T2 T3  t1-t2-t3:X*/ Sign. T1 T2 T3  t1-t2-t3:X*/ Sign.
(n=27) (n=25) (n=27) t1-t2t1-t3/t2-t3/ (n=22) (n=22) (n=22) t1-t2/t1-t3/t2-t3/ (n=27) (n=25) (n=27) t1-t2/t1-t3/t2-t3/
Sign. Sign. Sign.
Familie 9.58 10.03 10.04 1.43 10.29 10.20 10.22 0.12 1041 10.20 10.08 3.86
(1.39) (1.01) (0.89) (0.58) (1.09) (0.79) (0.66) (0.68) (0.94) t1-t2*
t1-t3 *
Eltern 9.84 10.65 10.20 0.62 10.65 1043 10.70 297 10.51 1048 10.15 0.70
(2.79) (0.76) (1.28) (0.78) (1.07) (0.46) (1.15) (1.18) (1.67)
Mutter-Kinder 9.84 10.19 10.12 0.36 10.20 10.48 10.37 4.84(T) 10.56 1043 10.38 3.18
(1.28) (1.08) (0.99) (0.79) (0.69) (0.84) (0.72) (0.64) (0.94) t1-t3(T)
Mutter-Kind 9.71 10.35 10.10 0.65 10.31 10.64 1060 6.71* 10.54 10.60 10.47 0.59
(1.72) (0.87) (1.27) (0.87) (0.56) (0.66) (0.96) (0.63) (1.22)
Mutter-Geschw- 10.02 9.74 9.84 044 9.79 1047 979 172 1045 10.19 10.30 0.23
isterkinder (0.92) (1.56) (1.42) (1.49) (0.49) (1.48) (0.79) (0.74) (0.89)
Vater-Kinder 9.10 9.73 9.79 1.24 10.35 10.09 1041 237 10.32 10.03 9.77 3.80
(2.00) (1.16) (1.31) t1-t3(T) (0.55) (1.81) (0.66) (1.14) (1.18) (1.60) t1-t2(T)
t1-t3 (T)
Vater-Kind 9.12 9.85 10.05 4.15 10.33 10.32 10.54 0.76 1046 10.17 9.84 5.46 (T)
(247) (1.20) (1.37) t1-43~* (0.68) (1.22) (0.67) (0.98) (1.06) (1.55) t1-t2*
t1-t3 *
Vater-Geschw- 8.99 9.48 9.41 1.92 10.11  10.34 10.04 0.62 10.13 9.78 9.58 1.10
isterkinder (1.91) (1.34) (1.80) (0.79) (0.89) (1.48) (1.42) (1.48) (1.89)
Geschwister 9.46 9.79 9.94 1.19 10.00 10.38 10.10 1.56 10.40 10.23 10.14 1.04
(2.07) (1.68) (1.44) (1.13) (0.57) (1.09) (0.49) (0.70) (0.98)

(T) p£.10; * p<.05; T1= Beginn, T2= drei Monate nach Behandlungsbeginn, T3= sechs Monate nach Behandlungsbeginn; Mittelwerte
und Standardabweichung in Klammer. Wertebereich: 0.7-11.
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Tabelle 43: Hierarchie im Verlauf der Behandlung aus Sicht der Kinder der drei Stichproben (FAST)

Familie und ADHS medikamentdse Behandlung ADHS kombinierte Behandlung Kontrollgruppe
Subsysteme
T1 T2 T3  t1-t2-t3:X?/ Sign. T1 T2 T3  t1-t2-t3:X*/ Sign. T1 T2 T3  t1-t2-t3:X*/ Sign.
(n=27) (n=25) (n=27) t1-t2/t1-t3/t2-t3/ (n=22) (n=22) (n=22) t1-t2/t1-t3/t2-t3/ (n=27) (n=25) (n=27) t1-t2/t1-t3/t2-t3/
Sign. Sign. Sign.
Familie 1.20 1.26 1.33 0.10 1.43 1.73 1.48 3.04 1.37 1.16 1.38 2.53
(durchschn.) (0.64) (0.66) (1.14) (0.50) (1.18) (0.99) t2-t3* (0.65) (0.58) (0.62) t2-t3*
Familie 0.70 0.88 0.70 0.12 1.18 1.36 1.23 0.27 0.89 0.76 1.04 0.55
(intergenerat.) (1.46) (1.09) (1.20) (0.66) (0.85) (0.61) (1.65) (1.39) (1.51)
Eltern 1.00 0.79 1.05 2.28 0.76 1.18 0.88 0.86 0.95 1.00 0.75 1.40
(0.80) (0.85) (1.40) (0.75) (1.88) (1.65) (0.89) (1.15) (1.07)
Mutter-Kinder 1.37 1.46 1.49 0.58 1.86 1.93 1.61 1.39 1.74 1.56 1.85 2.94
(1.16)  (0.75) (1.02) (0.82) (1.26) (0.72) (1.12) (0.87) (0.81) t2-t3*
Mutter-Kind 1.44 1.68 1.52 0.68 1.81 1.81 1.52 1.14 1.85 1.56 1.89 4.79 (T)
(1.28) (0.80) (0.89) (0.87) (1.40) (0.81) (1.10) (0.87) (0.89) t2-t3*
Mutter-Geschw-  1.33 1.16 1.48 0.52 1.77 2.09 1.88 0.42 1.60 1.58 1.85 0.60
isterkinder (1.24) (0.799 (1.53) (0.73) (1.01) (0.71) (1.39) (0.85) (0.84)
Vater-Kinder 1.58 1.33 1.56 0.41 1.70 2.42 2.10 3.57 1.36 1.32 1.60 0.88
(1.21) (1.15) (2.12) (0.77) (1.87) (1.65) t1-t2-(T) (1.34) (1.52) (1.55)
Vater-Kind 1.65 1.56 1.59 0.78 1.61 2.22 1.94 2.15 1.50 1.32 1.65 0.50
(1.27) (1.22) (1.74) (0.78) (1.93) (1.70) (1.24) (1.45) (1.57)
Vater-Geschw- 1.53 1.18 1.61 0.59 1.67 2.26 2.04 3.35 1.56 1.54 1.69 0.34
isterkinder (1.33) (1.00) (2.74) (0.89) (0.90) (0.75) (1.50) (1.58) (1.53)
Geschwister 0.62 0.62 0.83 0.77 0.73 0.64 0.60 0.25 0.58 0.47 0.69 1.94
(0.78) (0.71) (1.05) (0.42) (0.71) (0.73) (0.80) (0.57) (0.62) t2-t3 (T)

(T) p£.10; * p<.05; T1= Beginn, T2= drei Monate nach Behandlungsbeginn, T3= sechs Monate nach Behandlungsbeginn. Mittelwerte
und Standardabweichung in Klammer.
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Tabelle 44: Kohasion im Verlauf der Behandlung aus Sicht der Mutter der drei Stichproben (FAST)

Familie und ADHS medikamentdse Behandlung ADHS kombinierte Behandlung Kontrollgruppe
Subsysteme
T1 T2 T3  t1-t2-t3:X?/ Sign. T1 T2 T3  t1-t2-t3:X*/ Sign. T1 T2 T3  t1-t2-t3:X*/ Sign.
(n=25) (n=22) (n=25) t1-t2/t1-t3/t2-t3/ (n=18) (n=18) (n=18) t1-t2/t1-t3/t2-t3/ (n=27) (n=25) (n=27) t1-t2/t1-t3/t2-t3/
Sign. Sign. Sign.
Familie 10.20 1042 10.30 4.72(T) 10.26 10.28 1043 0.79 10.33 10.39 10.22 0.61
(0.63) (0.50) (0.65) (0.73) (0.81) (0.64) (0.82) (0.67) (1.09)
Eltern 10.61 10.50 10.46 2.48 10.22 10.51 10.64 282 10.56 10.81 10.47 0.50
(0.78) (1.26) (0.89) (1.38) (0.67) (0.50) (1.18) (0.54) (1.22)
Mutter-Kinder 10.37 10.58 10.51 1.32 1042 1049 10.68 0.54 10.39 10.64 1040 3.15
(0.95) (0.53) (0.67) (0.66) (0.69) (0.25) (0.76) (0.48) (1.10) t1-t2*
Mutter-Kind 10.30 10.62 10.66 1.70 10.32 10.50 10.64 0.97 1029 10.71  10.50 4.50
(1.26) (0.55) (0.71) t1-t3 (T) (1.02) (0.99) (0.47) (1.26) (0.65) (1.59) t1-t2*
Mutter-Geschw- 10.14 10.38 10.17 0.05 10.50 10.36 10.65 1.75 10.35 1047 10.18 1.82
isterkinder (1.02) (0.80) (0.96) (0.47) (0.62) (0.49) (0.60) (0.45) (0.99)
Vater-Kinder 10.06 9.93 9.89 4.84(T) 10.02 10.08 1044 0.68 10.07 1048 1024 1.19
(0.84) (1.03) (0.98) (1.23) (1.53) (0.68) (1.25) (0.34) (1.12)
Vater-Kind 9.85 9.98 10.14 1.24 9.77 9.89 1046 0.37 10.17 1042 10.07 0.05
(1.23) (1.24) (0.98) (1.63) (1.72) (0.64) (1.40) (0.58) (1.21)
Vater-Geschw- 10.02 9.75 958 6.26 * 10.02 10.00 10.34 0.31 9.97 1057 10.25 1.51
isterkinder (0.83) (0.98) (1.24) (1.11) (1.72) (1.03) (1.33) (0.40) (1.28)
Geschwister 10.22 1052 10.26 1.32 1042 10.11 1041 2.00 10.29 1040 1017 2.71
(0.84) (0.57) (0.83) (0.48) (0.78) (0.65) (1.03) (0.84) (1.12) t2-t3(T)

(T) p£.10; * p<.05; T1= Beginn, T2= drei Monate nach Behandlungsbeginn, T3= sechs Monate nach Behandlungsbeginn. Mittelwerte
und Standardabweichung in Klammer. Wertebereich: 0.7-11.
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Tabelle 45: Hierarchie im Verlauf der Behandlung aus Sicht der Mutter der drei Stichproben (FAST)

Familie und ADHS medikamentdse Behandlung ADHS kombinierte Behandlung Kontrollgruppe
Subsysteme
T1 T2 T3  t1-t2-t3:X?/ Sign. T1 T2 T3  t1-t2-t3:X*/ Sign. T1 T2 T3  t1-t2-t3:X*/ Sign.
(n=25) (n=22) (n=25) t1-t2/t1-t3/t2-t3/ (n=18) (n=18) (n=18) t1-t2/t1-t3/t2-t3/ (n=27) (n=25) (n=27) t1-t2/t1-t3/t2-t3/
Sign. Sign. Sign.
Familie 0.82 0.81 0.98 1.10 0.95 1.34 1.20 7.70 * 1.10 0.94 1.04 0.30
(durchschn.) (0.81) (0.39) (0.67) (0.50) (0.56) (0.50) t1-t2* (0.52) (0.64) (0.63)
Familie 0.44 0.82 0.80 3.19 0.80 1.50 1.50 8.05* 0.78 0.72 0.96 0.20
(intergenerat.) (1.28) (0.73) (1.08) t1-t3 (T) (0.77) (0.86) (0.71) t1-t2* t1-t3* (1.05) (1.21) (1.29)
Eltern 0.84 1.14 1.1 8.22* 0.93 0.64 0.27 8.27 * 1.1 0.94 0.89 0.92
(0.60) (0.56) (0.90) t1-t2* t2-t3* (0.62) (0.67) (0.47) t1-t3* t2-t3* (0.96) (0.68) (0.57)
Mutter-Kinder 1.05 1.09 1.53 4.67 (T) 1.13 1.60 1.60 3.80 1.32 1.38 1.55 0.03
(1.15) (0.55) (1.15) t1-t3~* (0.74) (0.80) (0.76) t1-t2* t1-t3 (T) (0.90) (1.10) (1.07)
Mutter-Kind 1.19 1.14 1.60 2.42 1.1 1.65 1.65 4.67 (T) 1.33 1.40 1.56 0.09
(1.27) (0.56) (1.15) t1-t3(T) (0.74) (0.86) (0.79) t1-t2* t1-t3* (0.96) (1.08) (1.05)
Mutter-Geschw-  0.84 1.10 1.62 9.05* 1.17 1.60 1.60 0.56 1.33 1.39 1.53 0.38
isterkinder (0.96) (0.64) (1.19) t1-t2(T),t1-t3** (0.83) (0.84) (0.84) (0.91) (1.13) (1.05)
Vater-Kinder 1.09 1.09 1.09 0.58 1.17 1.81 1.73 3.81 1.38 1.31 1.20 0.33
(1.28) (0.83) (1.34) (0.96) (1.09) (0.94) (1.14) (1.06) (1.18)
Vater-Kind 1.26 1.13 1.17 0.20 1.13 1.83 1.75 4.90 (T) 1.39 1.31 1.16 1.11
(1.41) (0.83) (1.34) (0.92) (1.11) (0.97) (1.14) (1.01) (1.21)
Vater-Geschw- 0.72 1.08 0.84 3.15 1.60 2.00 1.75 1.18 1.23 1.32 1.17 0.42
isterkinder (1.12)  (0.93) (1.39) t1-t2(T) (0.84) (1.07) (1.04) (1.11) (1.24) (1.19)
Geschwister 0.45 0.31 0.16 2.00 0.08 0.13 0.13 0.67 0.28 0.20 0.15 0.13
(0.57) (0.41) (0.32) (0.28) (0.31) (0.31) (0.57) (0.42) (0.38)

(T) p<.10; * p=.05; T1= Beginn, T2= drei Monate nach Behandlungsbeginn, T3= sechs Monate nach Behandlungsbeginn. Mittelwerte

und Standardabweichung in Klammer.
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Tabelle 46: Kohasion und Hierarchie im Verlauf der Behandlung aus Sicht der Kinder der drei Stichproben (FG)

Familie und ADHS medikamentdse Behandlung ADHS kombinierte Behandlung Kontrollgruppe
Subsysteme
T1 T2 T3 t1-t2-t3:X*/ Sign. T1 T2 T3 t1-t2-t3:X°/ Sign. T1 T2 T3 t1-t2-t3:X?/ Sign.
(n=27) (n=25) (n=27) t1-t2/t1-t3/t2-t3/ (n=22) (n=22) (n=22) t1-t2/t1-t3/t2-t3/ (n=27) (n=25) (n=27) t1-t2/t1-t3/t2-t3/
Sign. Sign. Sign.
Kohésion

Familie 0.83 0.83 0.81 3.49 0.88 0.85 0.83 5.19(T) 0.83 0.88 0.85 2.21
(0.15) (0.16) (0.17) (0.15) (0.14) (0.15) (0.18) (0.11) (0.13)

Geschwister 0.72 0.75 074 1.14 0.70 0.71 0.63 0.60 0.81 0.81 079 6.26*
(0.30) (0.24) (0.26) (0.29) (0.24) (0.31) (0.21) (0.17) (0.24)

Eltern 0.86 0.87 0.80 1.12 0.93 0.93 091 0.56 0.76 0.84 0.86 0.56
(0.22) (0.18) (0.24) (0.10) (0.11) (0.12) (0.28) (0.19) (0.18)

Mutter-Kind 0.88 0.92 0.89 0.97 0.92 0.91 0.88 5.15(T) 0.89 0.90 0.89 0.84
(0.21) (0.15) (0.16) (0.19) (0.11) (0.13) (0.21) (0.15) (0.16)

Vater-Kind 0.82 0.81 0.78 1.96 0.88 0.87 0.87 0.84 0.74 0.83 0.80 1.96
(0.26) (0.26) (0.20) (0.14) (0.15) (0.15) (0.25) (0.17) (0.18)

Geschwister 1-  0.71 0.79 0.74 252 0.70 0.70 0.64 0.39 0.84 0.82 0.77 5.42(T)

Kind (0.30) (0.21) (0.28) (0.28) (0.24) (0.32) (0.19) (0.18) (0.25) t1-t2(T)

Hierarchie

Familie 0.35 0.39 0.40 0.1 0.28 0.38 0.40 9.00 * 0.39 0.38 0.42 0.02
(0.18) (0.16) (0.22) (0.19) (0.21) (0.24) t1-t2* t1-t3* (0.25) (0.22) (0.25)

Geschwister 0.24 0.31 0.39 1.54 0.21 0.38 0.32 1.70 0.34 0.24 0.28 2.82
(0.21) (0.27) (0.33) (0.23) (0.34) (0.31) (0.23) (0.25) (0.23)

Eltern 0.22 0.20 0.13 2.39 0.18 0.13 0.08 2.00 0.22 0.26 0.19 0.42
(0.29) (0.21) (0.17) t2-t3 (T) (0.20) (0.23) (0.15) (0.31) (0.31) (0.28)

Mutter-Kind 0.34 0.44 0.52 2.80 0.23 0.37 0.46 715* 0.41 0.50 0.52 0.98
(0.32) (0.26) (0.29) t1-t3* (0.24) (0.30) (0.33) t1-t2*t1-t3* (0.33) (0.34) (0.32) t1-t2(T)

Vater-Kind 0.40 0.44 0.40 1.33 0.38 0.52 0.50 2.53 0.36 0.40 0.50 1.65
(0.36) (0.31) (0.32) (0.27) (0.35) (0.34) (0.35) (0.26) (0.34)

Geschwister 1 - 0.21 0.38 0.38 2.53 0.20 0.38 0.32 1.47 0.40 0.24 0.25 0.22

Kind (0.27) (0.27) (0.38) (0.22) (0.35) (0.32) (0.31) (0.30) (0.27) t1-t3(T)

(T) p=.10; * p<.05; T1= Beginn, T2= drei Monate nach Behandlungsbeginn, T3= sechs Monate nach Behandlungsbeginn; Mittelwerte
und Standardabweichung in Klammer. Kohasion: Dichte (Wertebereich: 0-1); Hierarchie: Diskrepanz | (Wertebereich: 0-1).
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Tabelle 47: Negativitat im Verlauf der Behandlung aus Sicht der Kinder der drei Stichproben (FG)

Familie und ADHS medikamentdse Behandlung ADHS kombinierte Behandlung Kontrollgruppe
Subsysteme
T1 T2 T3 t1-t2-t3:X*/ Sign. T1 T2 T3 t1-t2-t3:X°/ Sign. T1 T2 T3 t1-t2-t3:X°/ Sign.
(n=27) (n=25) (n=27) t1-t2/t1-t3/t2-t3/ (n=22) (n=22) (n=22) t1-t2/t1-t3/t2-t3/ (n=27) (n=25) (n=27) t1-t2/t1-t3/t2-t3/
Sign. Sign. Sign.
Familie 0.35 0.32 0.35 3.21 0.44 0.42 0.42 0.52 0.35 0.34 0.37 0.51
(0.16) (0.19) (0.19) (0.20) (0.19) (0.20) (0.18) (0.20) (0.21)
Geschwister 0.52 0.43 0.51 1.69 0.64 0.64 0.68 1.02 0.42 0.44 0.49 1.89
(0.25) (0.29) (0.29) (0.31) (0.24) (0.24) (0.22) (0.25) (0.29)
Eltern 0.30 0.35 0.27 1.16 0.28 0.25 0.26 0.14 0.34 0.40 0.36 2.04
(0.26) (0.32) (0.27) (0.28) (0.22) (0.23) (0.27) (0.29) (0.26)
Mutter-Kind 0.37 0.30 0.36 2.55 0.48 0.38 0.39 5.45 (T) 0.31 0.34 0.32 215
(0.25) (0.23) (0.25) (0.23) (0.21) (0.23) t1-t2* t1-t3* (0.24) (0.23) (0.20)
Vater-Kind 0.40 0.32 0.39 1.48 0.35 0.38 0.40 0.39 0.32 0.32 0.29 0.27
(0.29) (0.24) (0.28) (0.18) (0.22) (0.21) (0.23) (0.25) (0.18)
Geschwister 1 - 0.56 0.40 0.51 4.35 0.63 0.63 0.65 0.82 0.41 0.43 0.51 1.29
Kind (0.31) (0.33) (0.32) (0.33) (0.24) (0.24) (0.25) (0.29) (0.28)

(T) p=.10; * p<.05; T1= Beginn, T2= drei Monate nach Behandlungsbeginn, T3= sechs Monate nach Behandlungsbeginn; Mittelwerte
und Standardabweichung in Klammer; Negativitat: Dichte (Wertebereich: 0-1).
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Tabelle 48: Kohasion und Hierarchie im Verlauf der Behandlung aus Sicht der Mutter der drei Stichproben (FG)

Familie und ADHS medikamentdse Behandlung ADHS kombinierte Behandlung Kontrollgruppe
Subsysteme
T1 T2 T3 t1-t2-t3:X*/ Sign. T1 T2 T3 t1-t2-t3:X°/ Sign. T1 T2 T3 t1-t2-t3:X?/ Sign.
(n=25) (n=22) (n=25) t1-t2/t1-t3/t2-t3/ (n=19) (n=19) (n=19) t1-t2/t1-t3/t2-t3/ (n=27) (n=25) (n=27) t1-t2/t1-t3/t2-t3/
Sign. Sign. Sign.
Kohésion

Familie 0.82 0.76 0.79 1.95 0.77 0.78 0.77 2.00 0.87 0.89 090 4.38
(0.17)  (0.13) (0.14) t1-t2* (0.15) (0.16) (0.19) (0.13) (0.13) (0.13)

Geschwister 0.72 0.69 0.74 0.11 0.59 0.67 063 7.46* 0.83 0.82 0.87 0.40
(0.21) (0.19) (0.14) (0.11) (0.10) (0.20) t1-t2** (0.21) (0.26) (0.18)

Eltern 0.76 0.68 0.69 4.79(T) 0.78 0.80 0.76 1.31 0.86 0.87 0.86 0.22
(0.23) (0.28) (0.26) t1-t2(T),t1-t3(T) (0.22) (0.24) (0.24) (0.20) (0.19) (0.19)

Mutter-Kind 0.89 0.85 0.87 210 0.78 0.81 0.80 0.62 0.91 0.93 094 423
(0.15) (0.16) (0.17) (0.21) (0.19) (0.22) (0.17) (0.13) (0.16)

Vater-Kind 0.76 0.75 0.76  1.33 0.80 0.77 0.78 1.83 0.89 0.88 091 315
(0.25) (0.20) (0.19) (0.22) (0.31) (0.23) (0.16) (0.14) (0.13)

Geschwister 1-  0.69 0.66 0.72 1.32 0.59 0.67 0.63 8.67* 0.81 0.85 0.87 1.20

Kind (0.26) (0.26) (0.19) (0.12) (0.10) (0.20) t1-t2** (0.23) (0.25) (0.18)

Hierarchie

Familie 0.30 0.25 026 0.24 0.30 0.29 0.26 298 0.28 0.28 025 1.16
(0.18) (0.15) (0.21) (0.18) (0.18) (0.21) t2-t3 (T) (0.24) (0.24) (0.21)

Geschwister 0.24 0.21 0.21 3.25 0.24 0.13 021 214 0.13 0.19 0.18 1.64
(0.26) (0.29) (0.28) (0.26) (0.13) (0.28) (0.11) (0.22) (0.19)

Eltern 0.19 0.14 017 224 0.18 0.17 0.10 1.52 0.13 0.09 0.14 1.86
(0.20) (0.16) (0.21) t1-t2(T) (0.21) (0.19) (0.17) t2-t3 (T) (0.19) (0.22) (0.26)

Mutter-Kind 0.31 0.32 029 0.62 0.22 0.31 025 1.86 0.33 0.35 0.26 1.08
(0.27) (0.25) (0.30) (0.22) (0.27) (0.20) (0.33) (0.34) (0.29)

Vater-Kind 0.33 0.38 037 217 0.32 0.42 0.35 1.30 0.34 0.43 0.26 3.37
(0.28) (0.29) (0.28) (0.24) (0.30) (0.22) (0.34) (0.37) (0.26) t2-t3*

Geschwister 1-  0.21 0.23 0.21 0.32 0.15 0.11 0.07 1.79 0.17 0.22 0.21  0.05

Kind (0.31) (0.31) (0.28) (0.16) (0.13) (0.12) (0.21) (0.26) (0.22)

(T) p<.10; * p<.05; T1= Beginn, T2= drei Monate nach Behandlungsbeginn, T3= sechs Monate nach Behandlungsbeginn. Mittelwerte
und Standardabweichung in Klammer. Kohasion: Dichte (Wertebereich: 0-1); Hierarchie: Diskrepanz | (Wertebereich: 0-1).
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Tabelle 49: Negativitat im Verlauf der Behandlung aus Sicht der Matter der drei Stichproben (FG)

Familie und ADHS medikamentdse Behandlung ADHS kombinierte Behandlung Kontrollgruppe
Subsysteme
T1 T2 T3 t1-t2-t3:X*/ Sign. T1 T2 T3 t1-t2-t3:X°/ Sign. T1 T2 T3 t1-t2-t3:X?/ Sign.
(n=25) (n=22) (n=25) t1-t2/t1-t3/t2-t3/ (n=19) (n=19) (n=19) t1-t2/t1-t3/t2-t3/ (n=27) (n=25) (n=27) t1-t2/t1-t3/t2-t3/
Sign. Sign. Sign.
Familie 0.37 0.29 0.33 5.22(T) X 0.46 0.46 046 0.13 0.39 0.33 0.35 0.60
(0.19) (0.14) (0.23) t1-t2* t1-t3 (0.16) (0.13) (0.18) (0.14) (0.22) (0.16)
Geschwister 0.51 0.42 044 1.93 0.63 0.66 0.66 040 0.48 0.37 0.41 0.65)
(0.24) (0.21) (0.26) (0.19) (0.15) (0.25) (0.23) (0.26) (0.24)
Eltern 0.39 0.29 0.34 357 0.44 0.35 0.39 4.13 0.41 0.31 037 2.71
(0.23) (0.17) (0.27) (0.21) (0.21) (0.20) t1-t2(T) (0.18) (0.18) (0.15) t1-t2(T)
Mutter-Kind 0.43 0.33 0.37  5.05(T) 0.50 0.53 0.50 0.28 0.37 0.34 0.34 0.28
(0.24) (0.23) (0.28) t1-t2* t1-t3 (T) (0.21) (0.17) (0.20) (0.18) (0.23) (0.16)
Vater-Kind 0.38 0.30 0.38 0.50 0.45 0.44 0.40 0.62 0.34 0.26 0.28 147
(0.24) (0.20) (0.29) (0.18) (0.17) (0.17) (0.16) (0.21) (0.18)
Geschwister 1 -  0.53 0.41 046 4.28 0.64 0.68 0.67 040 0.46 0.35 0.39 049
Kind (0.23) (0.22) (0.30) t1-t2* (0.20) (0.14) (0.26) (0.24) (0.28) (0.26)

(T) p=.10; * p=.05; ** p<.01; T1= Beginn, T2= drei Monate nach Behandlungsbeginn, T3= sechs Monate nach Behandlungsbeginn.
Mittelwerte und Standardabweichung in Klammer; Negativitat: Dichte (Wertebereich: 0-1).
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Tabelle 50: Selbstkongruenz, Reale und Ideale Identifikation der Kinder im Verlauf der Behandlung (FIT)

Variable ADHS medikamentdse Behandlung ADHS kombinierte Behandlung Kontrollgruppe
T1 T2 T3 t1-t2-t3:F/ Sign. T1 T2 T3 t1-t2-t3:F/ Sign. T1 T2 T3 t1-t2-t3:F/ Sign.
(n=25) (n=23) (n=25) t1-t2/t1-t3/t2-t3/ (n=22) (n=22) (n=22) t1-t2/t1-t3/t2-t3/ (n=27) (n=24) (n=27) t1-t2/t1-t3/t2-t3/
Sign. Sign. Sign.
Selbstkongruenz  0.45 0.59 060 1.53 0.52 0.62 068 4.16* 0.67 0.74 0.74 242
t1-t2 (T), t1-t3 * t1-t2 (T)
Reale Identifikation: ,Ich bin wie..."
Mutter 0.28 0.44 045 1.90 0.44 0.53 0.52 0.83 0.52 0.59 0.64 2.06
t1-t3 *
Vater 0.30 0.41 049 1.78 0.43 0.59 0.60 3.55(T) 0.39 0.47 0.51 1.09
t1-t2 (T), t1-t3 *
Geschwister 0.31 0.49 045 1.61 0.56 0.40 0.39 0.66 0.45 0.39 0.52 1.07
Sollbild 0.36 0.49 0.57 252 0.41 0.52 0.61 4.60* 0.68 0.75 0.74 0.81
t1-t3 (T) t2-t3 (T), t1-t3 *
Ideale Identifikation: ,Ich ware gerne wie ...*
Mutter 0.56 0.65 0.68 0.57 0.73 0.74 0.82 1.15 0.73 0.77 0.77 0.3
Vater 0.52 0.74 079 4.82* 0.69 0.72 0.75 048 0.62 0.70 0.70 1.38
t1-t2 (T), t1-t3 *
Geschwister 0.40 0.67 0.71  3.70(T) 0.48 0.72 0.39 048 0.57 0.64 0.65 0.21
t1-t3 *
Sollbild 0.86 0.90 0.89 0.41 0.94 0.95 0.94 0.08 0.93 0.96 096 1.59

(T) p=.10; * p<.05;T1= Beginn, T2= drei Monate nach Behandlungsbeginn, T3= sechs Monate nach Behandlungsbeginn;
Rucktransformation der Fisher's Z-Werte in Korrelationskoeffizienten.
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Tabelle 51: Reale und Ideale |dentifikation der Mutter im Verlauf der Behandlung (FIT)

Variable ADHS medikamentdse Behandlung ADHS kombinierte Behandlung Kontrollgruppe
T1 T2 T3 t1-t2-t3:F/ Sign. T1 T2 T3 t1-t2-t3:F/ Sign. T1 T2 T3 t1-t2-t3:F/ Sign.
(n=25) (n=22) (n=25) t1-t2/t1-t3/t2-t3/ (n=19) (n=19) (n=19) t1-t2/t1-t3/t2-t3/ (n=27) (n=25) (n=27) t1-t2/t1-t3/t2-t3/
Sign. Sign. Sign.
Ubereinstimmung Reales und Ideales Kind
0.15 0.28 022 0.23 0.19 0.29 0.32 0.96 0.63 0.70 0.58 1.52
t2-t3 (T)
Reale Identifikation: ,Ich bin wie mein Kind.*
0.32 0.45 045 0.98 0.24 0.31 041 135 0.51 0.53 049 0.20
Ideale Identifikation: ,Ich ware gerne wie
mein Kind.*
0.15 0.30 0.25 0.52 0.17 0.27 029 0.82 0.63 0.68 0.58 0.98

(T) p=.10; * p<.05;T1= Beginn, T2= drei Monate nach Behandlungsbeginn, T3= sechs Monate nach Behandlungsbeginn.
Rucktransformation der Fisher's Z-Werte in Korrelationskoeffizienten.
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