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ZUSAMMENFASSUNG 

Zufriedenheit der Mütter und Therapeuten mit verschiedenen Behandlungsmodulen 

der Familientagesklinik Münster 

Frauke Geffken 

 

Im Rahmen einer Studie wurde die Zufriedenheit der Mütter und Therapeuten hinsichtlich ver-

schiedener Behandlungsmodule der Behandlung in der Familientagesklinik für Säuglinge, Klein- 

und Vorschulkinder der Kinder- und Jugendpsychiatrie des Universitätsklinikums Münster anhand 

eines Fragebogens untersucht. In die Studie eingeschlossen wurden 131 Kinder mit ihren Müttern, 

die in den Jahren 2001 bis 2008 in der Familientagesklinik alle Therapiemodule erhielten. Hierzu 

zählten unter anderem Mutter-Kind-Interaktionen, Einzelgespräche, Videofeedback oder die 

Elterngruppe. Insgesamt betrug bei der Messung der Zufriedenheit der Mittelwert über alle 

Therapiemodule bei den Müttern 1,96, was der Note „gut“ entspricht und verdeutlicht, dass die 

Mütter mit der Behandlung in der Familientagesklinik insgesamt zufrieden waren. Mit einem 

Mittelwert über alle Therapiemodule von 2,30 wiesen auch die Therapeuten eine hohe Zufrieden-

heit mit der Behandlung auf. Bei der Beurteilung der einzelnen Therapiemodule konnten zwischen 

den Müttern und Therapeuten deutliche Unterschiede unter anderem in den Therapiemodulen 

„Video“ und „Einzelgespräche“ herausgestellt werden. Post-hoc wurde auch der Zusammenhang 

zwischen der Behandlungszufriedenheit und standardisierten Erfolgsmaßen für das Kind und die 

Mutter untersucht. Eine statistisch signifikante Verbesserung der Psychopathologie des Kindes 

(dargestellt durch den CBCL Total Problem Score) und der Mutter (dargestellt durch den GSI des 

SCL-90-R) bestätigten den Behandlungserfolg der familientagesklinischen Behandlung. Insgesamt 

dienen die Ergebnisse dieser Studie dazu, die Therapie stetig an die Bedürfnisse der Familien an-

zupassen. 
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1 Kleinkind- und Vorschulpsychiatrie 

1.1 Epidemiologie der Kleinkind- und Vorschulpsychiatrie 

 

In diesem einleitenden Kapitel soll ein kurzer Überblick über die Epidemiologie von 

psychiatrischen Erkrankungen im Vorschulalter gegeben werden, welche anhand von 

Prävalenzen (Auftreten psychischer Erkrankungen in der Gesamtbevölkerung) berichtet 

wird. Hierbei ist zunächst zu berücksichtigen, dass sich die Klassifikation psychischer 

Erkrankungen im Vorschulalter selbst in Entwicklung befindet und verschiedene 

Systeme einander gegenübergestellt werden, wie die Internationale statistische 

Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10), das 

Diagnostische und Statistische Handbuch Psychischer Störungen (DSM-IV), das Klassi-

fikationsschema Zero To Three-R (DC:0-3 2005) und die Research Diagnostic Criteria-

Preschool Age (RDC-PA 2002) (siehe [21]), womit ein Standard, anhand dessen 

Prävalenzdaten berichtet werden können, derzeit noch nicht gegeben ist. Die folgende 

Tabelle 1 gibt zumindest einen Eindruck über die den Prävalenzzahlen zugrunde 

liegenden Stichprobenarten, deren Umfängen und Herkunft. 

 

Tabelle 1: Vergleich epidemiologischer Studien zum Auftreten von psychiatrischen 

Erkrankungen im Vorschulalter 

 

Studie Alter N Land Prävalenz(%) 

Egger et al. (2006) 2-5 307 USA 16,2 

Lavigne et al. (2009) 4 796 USA * 

Carter et al. (2010) 6-7 442 USA 21,6 

Wichstrom et al. (2012) 4 995 Norwegen 7,1 

Gudmundsson et al.(2012) 4-6 339 Island 10,1 

 

*keine Angabe zur allgemeinen Prävalenz gemacht 
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Die Prävalenzen variieren je nach Studie zwischen 7,1% [47] und 21,6% [12], wobei die 

europäischen Studien von Wichstrom et al. (Norwegen) mit 7,1% [47] und 

Gudmundsson et al. (Island) mit 10,1% [24] eine deutlich geringere Prävalenz 

aufweisen als die amerikanischen Studien. Laut Wichstrom et al. kann die geringere 

Prävalenzrate in Norwegen vielleicht durch sozioökonomische Faktoren und die Kin-

derversorgung im Land erklärt werden [47]. Auch Lavigne et al. stellen die Vermutung 

auf, dass die unterschiedlichen Prävalenzen Hinweise auf wirklich vorliegende Unter-

schiede in den Populationen geben könnten [32], verweisen jedoch auf die unterschied-

lichen verwendeten Erhebungsinstrumente. Die Prävalenzen im Vorschulalter 

erscheinen mit denen der späteren Kindheit vergleichbar [15]. Dies lässt die Vermutung 

aufstellen, dass die Prävalenzrate von psychischen Störungen während des gesamten 

Lebens gleich bleibt, jedoch andere Störungsmuster in den Vordergrund treten [15]. 

Deutsche Studien, die sich mit der Epidemiologie der Kleinkind- und 

Vorschulpsychiatrie beschäftigt haben, weisen mit 11,6% bis 18% vergleichbare 

Prävalenzraten zu den vorgestellten internationalen Studien auf [7,16,20,31]. 

Für das Kindes- und Jugendalter gibt es bereits eine Vielzahl an Studien, die sich mit 

der Prävalenz zu einem bestimmten Zeitpunkt bzw. zu einer bestimmten Zeitspanne 

beschäftigt haben. Dies gilt jedoch nicht in gleicher Weise für das Vorschulalter. Laut 

Lavigne et al. ist einer der Gründe dafür, dass der Psychiatrie des Vorschulalters lange 

Zeit keine große Aufmerksamkeit geschenkt wurde, der weit verbreitete Glauben, dass 

Kinder aus den psychischen Auffälligkeiten wieder herauswachsen würden [32]. In den 

letzten Jahren hat die Forschung auf diesem Gebiet jedoch immer mehr an Bedeutung 

gewonnen. Aktuellen Studien zufolge geht man derzeit davon aus, dass etwa 10 % der 

Kinder und Jugendlichen in der Normalbevölkerung von einem chronischen Verlauf 

ihrer psychischen Erkrankung betroffen [27] sind. Ein frühes Erkennen und Behandeln 

der Vorschulkinder ist notwendig, da unbehandelte Verhaltensauffälligkeiten im Klein-

kindalter sich im weiteren Verlauf in der Entwicklung verfestigen und bis zu 

therapieresistenten Störungen führen können [39,47]. Laut Ihle et al. befinden sich viele 

Kinder, bei denen eine psychische Erkrankung diagnostiziert wurde, nicht in 

Behandlung [27]. 

Die Anzahl an erkrankten Kindern, die psychiatrisch behandelt werden, variiert 

zwischen 11 und 25% [15,27,32,38]. Laut Ihle et al. erfahren von diesen Kindern nur 
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21% eine angemessene Behandlung [27]. Diese Zahlen können allerdings nur begrenzt 

den eigentlichen Bedarf nach einer spezialisierten Behandlung in der Bevölkerung dar-

stellen. 

 

1.2 Familientagesklinische Behandlung 

1.2.1Geschichte der Familientagesklinik 

 

Die Geschichte der Familientagesklinik in Europa beginnt in den 1960er Jahren mit der 

Gründung der ersten familientagesklinischen Einrichtung „Triangel“ in Amsterdam in 

den Niederlanden. In den 1960er und 1970er Jahren können sich weitere familientages-

klinische Einrichtungen in anderen europäischen Ländern wie Großbritannien, 

Norwegen und der Schweiz etablieren (siehe [21]). 1997 eröffnet die Klinik für Kinder- 

und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des Universitätsklinikums 

Münster die erste Familientagesklinik in Deutschland. In den darauffolgenden Jahren 

werden in weiteren Städten wie Dresden, Viersen und Hamburg familientagesklinische 

Einrichtungen aufgebaut [41]. Das Angebot an familientagesklinischen Einrichtungen 

ist in Deutschland nicht groß und noch nicht lange etabliert, sodass auch der 

Forschungsstand auf diesem Gebiet gering ist. 

1.2.2 Familientagesklinik der Kinder- und Jugendpsychiatrie Münster 

 

Aufnahmeindikation 

Die Familientagesklinik der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik 

und Psychotherapie des Universitätsklinikums Münster behandelt psychiatrisch er-

krankte Kinder im Alter von null bis sechs Jahren und deren Eltern. 

Sie verfügt über 10 Behandlungsplätze und bietet blockweise eine Therapie an, die 

entweder im ersten Block montags und dienstags oder im zweiten Block mittwochs bis 

freitags stattfindet. Die jeweils restlichen Tage der Woche verbringen die Kinder mit 

ihren Eltern im gewohnten familiären Umfeld. Es wird immer ein Elternteil als Begleit-

person oder, wenn medizinisch indiziert, als Patient mit aufgenommen. Auch 
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Geschwister können in die Behandlung integriert werden. Bei autistischen Kindern, 

Kindern mit anderen tiefgreifenden Entwicklungsstörungen sowie Kindern mit 

schweren Lernstörungen, ist eine Aufnahme derzeit nicht möglich, sodass diese Kinder 

an spezialisierte Einrichtungen verwiesen werden. Auf Seiten der Mütter müssen eine 

schwere Abhängigkeit, eine akute Psychose und eine Suizidgefahr vor der Aufnahme 

ausgeschlossen werden [21]. 

 

Multiprofessionelles Therapeutenteam 

Eine Besonderheit der Familientagesklinik ist, dass die Kinder und Eltern von einem 

multiprofessionellen Team bestehend aus Ärzten, Psychologen, Heilpädagogen, 

Erziehern, Krankenpflegern/-schwestern, Sozialpädagogen und Mototherapeuten betreut 

werden. Die Diagnostik und Therapieplanung wird mit den Eltern gemeinsam durchge-

führt und es wird ein Behandlungsvertrag erstellt, in dem gemeinsame Ziele der 

Therapie festgehalten werden.  

 

Diagnostik 

In den ersten Tagen nach der Aufnahme wird das Kind in verschiedenen 

Alltagssituationen, wie zum Beispiel beim Spielen, beim Essen, bei Interaktionen mit 

den Eltern oder mit anderen Kindern beobachtet. Typische Situationen werden dabei 

durch die Betreuer per Video festgehalten, um im Rahmen einer Fallbesprechung mit 

dem gesamten Team eine erste Einschätzung der Problematik des Kindes und der Be-

ziehung zwischen dem Kind und den Eltern abgeben zu können.  

Insgesamt stützt sich die Diagnostik in der Familientagesklinik auf vier Pfeiler. Den 

ersten Pfeiler stellt die medizinische Diagnostik dar. Zu Beginn der Behandlung wird 

durch eine ärztliche Untersuchung der entwicklungsneurologische, psychische und 

somatische Status des Kindes erhoben. Bei somatischen Beschwerden werden gegebe-

nenfalls zusätzliche Untersuchungen wie Labor oder EEG durchgeführt. Der zweite 

Pfeiler wird durch die psychologische Diagnostik dargestellt. Mit Hilfe verschiedener 

Testinstrumente wie zum Beispiel der Kaufmann-Testbatterie für Kinder (K-ABC) [32], 

des Wiener Entwicklungstests (WET) [28] und des Non-verbalen Intelligenztests (SON-

R 2,5-7) [45] werden die Wahrnehmung, die Entwicklung und die Intelligenz des 

Kindes beurteilt. Zur Erfassung der Psychopathologie des Kindes wird der Elternfrage-
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bogen für Klein- und Vorschulkinder (CBCL 1,5-5) [2] verwendet. Das psychische 

Befinden der Mutter wird mit Hilfe der Symptom-Check-Liste (SCL-90-R) [17] und des 

Beck-Depressions-Inventars (BDI) [26] erfasst. Einen weiteren wichtigen Pfeiler der 

Diagnostik in der Familientagesklinik stellt die Bindungs- und Beziehungsdiagnostik 

dar. Zur Einschätzung der Beziehungsqualität zwischen Mutter und Kind wird die 

Parent-Infant Relationship Global Assessment Scale (PIR-GAS) [49] verwendet. 

Daneben finden Interaktionsbeobachtungen und Videoanalysen zur Einschätzung der 

Beziehungsqualität statt. Bei dem letzten Pfeiler, der fachtherapeutischen Diagnostik, 

wird die Entwicklung des Kindes durch Ergo- und Mototherapeuten beurteilt. 

 

Behandlungskonzept (Module) 

Das Behandlungskonzept der Familientagesklinik Münster basiert auf Daniel Sterns 

Konzept „Ports of entry“ [42,43] und dem familienzentrierten Behandlungskonzept von 

Fürniss et al. [19]. Daniel Stern beschreibt  in seinem Konzept, dass Interventionen bei 

der Behandlung von Kleinkindern auf drei verschiedenen Ebenen, nämlich einer kindli-

chen, einer elterlichen und einer Interaktionsebene stattfinden können. Des Weiteren 

ordnen beide Konzepte therapeutische Interventionen einer Verhaltens- oder einer 

Reflexionsebene zu. Bei der Verhaltensebene handelt es sich um Handlungen, die von 

außen beobachtet werden können, wobei bei der Reflexionsebene innere Prozesse wie 

Ängste und Probleme im Vordergrund stehen. Alle Therapiemodule der Familientages-

klinik lassen sich den vorgestellten Ebenen zuordnen (siehe Abbildung 1). Auf der 

kindlichen Ebene findet zweimal täglich eine Kindergruppe statt, in der durch freies 

Spielen und gemeinsames Essen Strategien zur Emotionsregulation entwickelt werden 

sollen. Zeitgleich dazu findet die Elterngruppe statt, in der morgens persönliche 

Therapieziele für das Kind definiert werden und die Umsetzung in der Nachmittagssit-

zung analysiert wird. Thematisch im Vordergrund steht die Frage, inwiefern die Eltern 

ihre Kinder bei der Behandlung unterstützen können, wobei eigene psychische Erkran-

kungen der Eltern in diesem Rahmen nicht angesprochen werden. Weitere 

Therapiemodule auf elterlicher Ebene stellen die Einzelgespräche und 

Familiengespräche dar. Ein Therapiemodul auf der Interaktionsebene ist die Mutter-

Kind-Interaktion, bei der es sich um alltägliche Situationen wie gemeinsames Spielen 

oder Essen handelt (Vergleich [21]). 
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Abbildung 1: Das Münsteraner Modell 

Frau Dr. med. Dipl.-Psych. Marlies Averbeck-Holocher 

Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie Münster 
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2 Behandlung aus Patientenperspektive 
 

Am 26.02.2013 ist in Deutschland das neue Patientenrechtegesetz in Kraft getreten, mit 

dem die Rechte der Patienten gefestigt werden sollen, wobei die Stärkung der Patien-

tenbeteiligung und die Qualitätssicherung der Behandlung mittels eines 

patientenorientierten Beschwerdemanagements eine wichtige Rolle spielen [11]. Nicht 

nur die Politik hebt die Position des Patienten hervor, sondern auch die Wissenschaft 

beschäftigt sich mit der Frage, inwieweit die Sicht des Patienten einen Einfluss auf den 

Verlauf der Behandlung hat.  

Geringe Teilnahmeraten und hohe Abbruchraten stellen ein großes Problem bei 

psychiatrischen Behandlungen dar, weswegen es wichtig ist zu beleuchten, welche 

Faktoren Patienten dazu bringen an einer Therapie teilzunehmen bzw. welche sie davon 

abhalten [30]. Zu den Faktoren, die die Patienten an einer Teilnahme hindern, zählen 

zum Beispiel psychologische Barrieren wie Ängste oder Misstrauen und mangelnde 

Informationen über mögliche Behandlungsoptionen. Schwierigkeiten, dem Behand-

lungsprogramm zu folgen oder das Gefühl, dass die Therapie nicht hilft, stellen 

Barrieren für das Fortführen der Therapie dar. Als positiv für das Fortführen der Be-

handlung wird von den Patienten eine Therapie empfunden, die auf ihre aktuellen 

Bedürfnisse abgestimmt ist und bei der sie positive Gruppenerfahrungen machen 

können [30]. Kenntnisse über Barrieren und Anreize für eine Therapie aus Sicht der 

Patienten können einem somit Hinweise zur Therapieverbesserung geben [30]. Weitere 

Studien konnten zeigen, dass Patienten, die mit ihrer Behandlung zufrieden sind, eine 

höhere Compliance [33] und ein besseres Behandlungsergebnis aufweisen [25,29]. 

Entsprechend liegt es im Kern des Behandlungsanliegens für eine hohe Zufriedenheit 

und Akzeptanz bei den Patienten zu sorgen, wenngleich auch notwendige aufwändige 

Veränderungsprozesse im Rahmen der Behandlung möglich sein müssen. 

Bei psychiatrischen Erkrankungen von Kindern beeinflusst die Sicht der Eltern die In-

anspruchnahme einer Therapie. Eltern haben die Befürchtung, dass ihr Kind in der 

Therapie nicht gut aufgehoben ist und dass es nicht an der Behandlung teilnehmen 

möchte [40]. Die Beziehung der Eltern zum Therapeuten spielt bei der Behandlung des 

Kindes eine entscheidende Rolle. Die Angst, dass der Therapeut nicht vertrauenswürdig 

ist, verhindert die Aufnahme einer Therapie [40] und eine negative Therapeut-Eltern-

Beziehung führt zu einer vorzeitigen Beendigung dieser [22].  
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Im Rahmen der Familientagesklinik Münster ist das Erheben von Daten zur Zufrieden-

heit und zum Behandlungserfolg aus der Perspektive der Mutter von  besonderer Be-

deutung, da diese im Rahmen des familienzentrierten Konzeptes als Begleitperson oder 

falls medizinisch indiziert als Patientin an der Behandlung in der Familientagesklinik 

teilnimmt [21]. Die Einbeziehung der Mutter in die Therapie ist wichtig, da Verhaltens-

auffälligkeiten bei Kleinkindern aus einem Zusammenspiel von Kindes-, Eltern- und 

Umweltfaktoren entstehen [39] und die Therapie nicht „die Gesamtheit der elterlichen 

Funktionen“ übernehmen kann [41]. 
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3 Methodik 

3.1 Instrumente 

3.1.1 Fragebogen für Eltern zur Einschätzung von Behandlungsmodulen von 

Beyer 

 

Bei dem „Fragebogen für Eltern zur Einschätzung von Behandlungsmodulen“ handelt 

es sich um ein Instrument, mit dem nach Abschluss der Therapie die subjektive Zufrie-

denheit der Eltern mit der Behandlung in der Familientagesklinik Münster untersucht 

werden kann. Der Fragebogen wurde von Dr. Thomas Beyer aus der Klinik für Kinder- 

und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des Universitätsklinikums 

Münster im Jahr 2001 entwickelt. Eine angepasste Version des Fragebogens zur Ein-

schätzung von Behandlungsmodulen existiert für den Therapeuten bzw. Familienbe-

treuer. 

Zu Beginn des Fragebogens werden den Eltern zwei allgemeine Fragen zur Beurteilung 

der Therapie gestellt. Bei der ersten Frage geht es um die Beurteilung der Verbesserung 

der Probleme, die anhand einer fünfstufigen Skala von „nicht verbessert“ bis „sehr ver-

bessert“ beantwortet werden soll. Die zweite Frage beschäftigt sich mit der allgemeinen 

Einschätzung des Erfolges der tagesklinischen Behandlung und wird anhand der 

fünfstufigen Skala „nicht erfolgreich“ bis „sehr erfolgreich“ beantwortet. Diese beiden 

Fragen werden getrennt für den Elternteil selber, für das Kind, für beide zusammen und 

für die Familie betrachtet. Bei den anderen 12 Fragen geht es darum, wie der Erfolg der 

verschiedenen Therapiemodule eingeschätzt wird. Auch hier wird eine fünfstufige Skala 

von „nicht hilfreich“ bis „sehr hilfreich“ angewendet. Diese Einteilung wird mit den 

Schulnoten „mangelhaft“ bis „sehr gut“ gleichgesetzt. 

Bei den Therapiemodulen handelt es sich um: 

 

1. Elterngruppe insgesamt 

2. Rückmeldung von anderen Eltern aus der Elterngruppe 

3. Mutter-/Eltern-Kind-Interaktion 

4. Kindergruppe 

5. Familiengespräche 
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6. Einzelgespräche 

7. Ratschläge/ Tipps von Mitarbeitern 

8. Austausch mit anderen Familien 

9. Erfahrung, dass andere Familien ähnliche Probleme haben 

10. Einsatz von Video 

11. Medizinische Behandlung von akuten Beschwerden 

12. Testpsychologische Diagnostik 

 

In der vorliegenden Arbeit wird der „Fragebogen für Eltern zur Einschätzung von 

Behandlungsmodulen“ verwendet, um eine Aussage über den Erfolg der tagesklinischen 

Behandlung aus Sicht der Mütter und über die Zufriedenheit der Mütter mit der 

Behandlung treffen zu können. Das Kriterium „allgemeiner Erfolg der tagesklinischen 

Behandlung“ wird als Einzelitem abgefragt. Bei dem Kriterium „Zufriedenheit“ handelt 

es sich dagegen um einen Summenscore über die 12 Einzelitems, die oben aufgeführt 

sind. 

Der „Fragebogen für Eltern zur Einschätzung von Behandlungsmodulen“ wurde im 

Zeitraum von 2001 bis 2008 allen Eltern in der Familientagesklinik zum Ende der 

Behandlung mit der Bitte gegeben, ihn stellvertretend für ihre Kinder auszufüllen. 

Konzipiert wurde der Fragebogen in Orientierung  an das Behandlungskonzept der 

Familientagesklinik Münster, das wiederum auf Sterns Konzept „Ports of entry“ basiert 

(siehe Abschnitt 1.2.2). Dementsprechend lassen sich die abgefragten Therapiemodule 

des Fragebogens den drei verschiedenen Ebenen von Sterns Konzept zuordnen: 

 

1. Kindliche Ebene 

-Kindergruppe 

2. Elterliche Ebene 

-Elterngruppe insgesamt 

-Austausch mit anderen Familien 

-Erfahrung nicht allein Probleme zu haben 

-Rückmeldung von anderen Patienten aus der Elterngruppe 

-Familiengespräche 

-Ratschläge/Tipps der Mitarbeiter 
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-Einzelgespräche 

3. Interaktionsebene 

-Mutter-Kind-Interaktion 

-Einsatz von Video 

 

Ergänzend zu Sterns Konzept kann man auf den verschiedenen Ebenen die einzelnen 

Interaktionspartner betrachten. Dabei interagiert auf der kindlichen Ebene der Therapeut 

mit dem Kind. Auf der elterlichen Ebene handelt es sich bei den Therapiemodulen 

„Ratschläge/Tipps der Mitarbeiter“ und „Einzelgespräche“ um eine Therapeut-Mutter-

Interaktion. Die anderen Therapiemodule auf dieser Ebene gehören zur Unterkategorie 

Elterngruppe oder Familie. Therapeut-Mutter-Kind-Interaktionen finden auf der Inter-

aktionsebene statt. Allein die Therapiemodule „medizinische Versorgung“ und „test-

psychologische Diagnostik“ lassen sich keiner der drei Ebenen zuordnen. 

3.1.2 CBCL 1,5-5 

 

Bei dem Elternfragebogen für Klein- und Vorschulkinder (CBCL 1,5-5) handelt es sich 

um die deutsche Fassung der Child Behavior Checklist 1,5-5 [1]. Er wurde von der 

Arbeitsgruppe  „deutsche Child Behavior Checklist“ übersetzt und ist seit 2002 verfüg-

bar. Der Fragebogen umfasst 100 Items, in denen das Verhalten sowie psychische und 

emotionale Auffälligkeiten der Kinder abgefragt werden. 50 Items wurden dabei aus 

dem „Elternfragebogen über das Verhalten von Kindern und Jugendlichen“ (CBCL 4-

18) übernommen. Zur Beantwortung der Fragen sollen die Eltern das Verhalten des 

Kindes in den  letzten zwei Monaten betrachten. Dies wird auf einer Likert-Skala 

registriert, die folgende Ausprägungen umfasst: „Die Aussage trifft nicht zu“ (= 0), „die 

Aussage trifft etwas oder manchmal zu“ (= 1) und „die Aussage trifft genau oder häufig 

zu“ (= 2). Zusätzlich zu 99 geschlossenen Items gibt es ein offenes Item, mit dem den 

Eltern die Möglichkeit gegeben wird, drei weitere Probleme des Kindes anzugeben, die 

ihrer Meinung nach in den anderen Items keine Erwähnung gefunden haben. Des 

Weiteren werden die Eltern gebeten, Probleme, die ihnen Sorgen machen, zu 

unterstreichen. Am Ende des Testes wird noch die Frage nach Krankheiten, Behinde-

rungen oder Entwicklungsstörungen gestellt und die Eltern haben die Gelegenheit anzu-
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geben, welche Probleme des Kindes ihnen am meisten Sorgen machen und was ihnen 

am besten an ihrem Kind gefällt. 

Bei der Auswertung des Fragebogens werden die 100 Items in sieben Problemskalen 

zusammengefasst. Diese werden im Folgenden jeweils mit einem Beispielitem vorge-

stellt: 

 

I. Emotional reaktives Verhalten: „zeigt plötzliche Stimmungs- und Gefühls-

wechsel“ 

II. Angst/Depressivität: „fürchtet sich sehr/ist ängstlich“ 

III. Körperliche Beschwerden: „hat Kopfweh (ohne bekannte körperliche 

Ursachen)“ 

IV. Rückzugsverhalten: „antwortet nicht, wenn es von Leuten angesprochen 

wird“ 

V. Schlafprobleme: „hat Albträume“ 

VI. Aufmerksamkeitsprobleme: „kann nicht stillsitzen, ist unruhig oder 

überaktiv“ 

VII. Aggressivität: „ist ärgerlicher Laune, hat ärgerliche Stimmungen“ 

 

Darüber hinaus existiert eine Zusatzskala „andere Probleme“. In einem nächsten Schritt 

werden zwei übergeordnete Skalen gebildet. Die erste übergeordnete Skala „internali-

sierende Auffälligkeiten“ setzt sich aus den Rohwerten der Problemskalen I, II, III und 

IV zusammen. Die zweite übergeordnete Skala „externalisierende Auffälligkeiten“ um-

fasst die Rohwerte der Skalen VI und VII. Die Problemskala V und die Zusatzskala 

„andere Probleme“ werden gemeinsam mit den internalisierenden und externalisieren-

den Auffälligkeiten zur „Gesamtauffälligkeit“ zusammengefasst. In einem nächsten 

Schritt werden T-Werte gebildet, die auf Perzentilen basieren und die der Interpretation 

eines einzelnen Testergebnisses vor dem Hintergrund von Testergebnissen einer ent-

sprechenden unauffälligen Normpopulation dienen. Mit Hilfe von Tabellen können nun 

aus den Rohwerten die dazugehörigen T-Werte ermittelt werden, wobei bei den überge-

ordneten Skalen T-Werte > 63 (83.-90. Perzentile) als „auffällig“ und T-Werte zwischen 

60 und 63 als „sich im Grenzbereich befindend“ bewertet werden [2]. Zusätzlich zu den 

Problemskalen können aus den Rohwerten fünf Diagnoseskalen gebildet werden. Diese 
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orientieren sich am Diagnostischen und Statistischen Handbuch Psychischer Störungen 

(DSM-IV). Items, die nach der Einstufung von Psychiatern und Psychologen aus neun 

verschiedenen Kulturen einen deutlichen Zusammenhang zu bestimmten Diagnosen 

zeigen, sind in die Diagnoseskalen miteingeflossen [2]. 

3.1.3 SCL-90-R  

 

Bei der Symptom-Checkliste von Derogatis (SCL-90-R) handelt es sich um ein Instru-

ment mit dem die aktuelle Belastung durch körperliche und klinische Symptome erfasst 

wird. Veröffentlicht in den 1970er Jahren von Derogatis, wurde die Symptom-

Checkliste 1992 von Franke ins Deutsche übersetzt. Sie kann für Jugendliche ab 14 

Jahren und Erwachsene verwendet werden. In 90 Items wird abgefragt, wie sehr die 

Betroffenen in den letzten sieben Tagen unter bestimmten Symptomen gelitten haben, 

wobei die Beantwortung anhand einer fünfstufigen Skala möglich ist. Null steht für 

„überhaupt nicht“, eins für „ein wenig“, zwei für „ziemlich“, drei für „stark“ und vier 

für „sehr stark“. Zusätzlich werden zu Beginn Fragen nach dem Geschlecht, dem Alter 

und dem Bildungsstand gestellt. Bei der Auswertung der Symptom-Checkliste werden 

die 90 Items neun verschiedenen Skalen zugeordnet, die die dimensionalen Übergänge 

von „normaler“ alltäglicher Symptombelastung bis zur psychopathologisch relevanten 

Symptomatik darstellen [17]. 

Im Folgenden werden die neun Skalen mit jeweils einem Beispielitem angegeben: 

 

1. Somatisierung: „Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter 

Kopfschmerzen?“ 

2. Zwanghaftigkeit: „…dem Zwang, wieder und wieder nachzukontrollieren, was 

sie tun?“ 

3. Unsicherheit im Sozialkontakt: „…dem Gefühl, dass die Leute unfreundlich sind 

oder Sie nicht leiden können?“ 

4. Depressivität: „…Energielosigkeit oder Verlangsamung in den Bewegungen 

oder im Denken?“ 

5. Ängstlichkeit: „…Nervosität oder innerem Zittern?“ 
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6. Aggressivität/Feindseligkeit: „…dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu 

zerschmettern?“ 

7. Phobische Angst: „…der Furcht, in der Öffentlichkeit in Ohnmacht zu fallen?“ 

8. Paranoides Denken: „…dem Gefühl, dass man den meisten Menschen nicht 

trauen kann?“ 

9. Psychotizismus: „…dem Eindruck, sich einer anderen Person nie so richtig nahe 

fühlen zu können?“ 

 

Sieben Items können keiner Skala zugeordnet werden und werden daher als Zusatzitems 

beschrieben. In einem nächsten Schritt werden zu jedem Skalenwert mit Hilfe von Ta-

bellen die dazugehörigen T-Werte ermittelt. Zusätzlich zu den Skalen können drei 

globale Kennwerte gebildet werden. Mit dem „Global Severity Index“, abgekürzt GSI, 

(Summe der Itemwerte/(90-Anzahl der missing data)) wird die psychische Belastung 

mittels aller Items bestimmt. Bei dem zweiten Kennwert PST („Positive Symptom 

Total“) wird die Anzahl der Items angegeben, bei denen der Patient Symptome zeigt. 

Als letzter Kennwert existiert der PSDI („Positive Symptom Distress Index“; Summe 

der Itemwerte/ PST) mit dem eine Aussage über die Intensität im Antwortverhalten 

gegeben wird. Ein Patient wird als psychisch belastet bezeichnet, wenn die T-Werte 

beim GSI ≥ 63 sind oder bei zwei Skalen T-Werte ≥ 63 vorliegen [14]. 

3.2 Durchführung der Datenerhebung 

3.2.1 Patientendaten 

 

Die in dieser Arbeit vorliegenden Daten wurden der Patientenakte des Kindes entnom-

men. In der Akte befindet sich neben einem soziodemographischen Formblatt mit An-

gaben zum Geschlecht, dem Alter und der Herkunft des Kindes der Entlassungsbrief, 

dem die Diagnosen des Kindes sowie auch die Familienanamnese entnommen werden 

können. Angaben zur Dauer der Behandlung und der Art des Behandlungsblockes, 

sowie die Fragebögen CBCL 1,5-5, SCL-90-R und der „Fragebogen für Eltern zur Ein-

schätzung von Behandlungsmodulen“, befinden sich ebenfalls in der Patientenakte.  
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3.2.2 Teilnehmerselektion 

 

In die Studie wurden alle Kinder eingeschlossen, die sich in der Zeit von 2001 bis 2008 

in der Familientagesklinik Münster in Behandlung befanden und der primäre 

Indexpatient waren. Weitere Bedingung war das Vorliegen des „Fragebogens für Eltern 

zur Einschätzung von Behandlungsmodulen“. Begleit- und Geschwisterkinder wurden 

aus der Studie ausgeschlossen. Die Fragebögen SCL-90-R sowie CBCL 1,5-5 wurden 

den Müttern zu Behandlungsbeginn (T1) und Behandlungsende (T2) vorgelegt. Der 

„Fragebogen für Eltern zur Einschätzung von Behandlungsmodulen“ wurde zu T2 von 

Müttern und Therapeuten ausgefüllt. 

3.2.3 statistische Auswertung 

 

Die statistische Auswertung der vorliegenden Daten erfolgte mit SPSS Version 18 für 

Windows. Die persönlichen Daten der Kinder sowie alle Rohwerte der Fragebögen 

SCL-90-R und CBCL 1,5-5 zu den Zeitpunkten T1 und T2 sowie des „Fragebogens für 

Eltern zur Einschätzung von Behandlungsmodulen“ zum Zeitpunkt T2 wurden in die 

Datenbank hinzugefügt. In einem zweiten Schritt wurde für die Fragebögen SCL-90-R 

und CBCL 1,5-5 eine SPSS-Syntax zur Generierung der T-Werte für die einzelnen 

Skalen erstellt.  

Die erhobenen Daten wurden mit Hilfe deskriptiver statistischer Verfahren ausgewertet, 

zu denen die Bestimmung von Mittelwerten und Standardabweichungen gehört. Des 

Weiteren wurde der Korrelationskoeffizient (r) nach Spearman bestimmt, der ein Maß 

für die Stärke eines monotonen Zusammenhangs zwischen zwei Größen darstellt. Er 

kann Werte zwischen -1 und +1 annehmen, wobei bei einem Wert von +1 ein perfekt 

positiver und bei einem Wert von -1 ein perfekt negativer Zusammenhang vorliegt. Zur 

sprachlichen Übersetzung der numerischen Werte und als Hilfe zur Interpretation der 

Werte werden folgende Angaben übernommen [10]: 

0 < r ≤ 0,2   : sehr geringe Korrelation 

0,2 < r ≤ 0,5: geringe Korrelation 

0,5 < r ≤ 0,7: mittlere Korrelation 

0,7 < r ≤ 0,9: hohe Korrelation 

0,9 < r ≤ 1   : sehr hohe Korrelation 
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Weitere statistische Verfahren, die in dieser Arbeit angewendet wurden, stellen der t-

Test für zwei abhängige Stichproben und der t-Test für zwei unabhängige Stichproben 

dar. Stichproben werden als abhängig angesehen, wenn die Messwerte der beiden 

Gruppen einander paarweise zugeordnet werden können. In dieser Arbeit wurde der t-

Test für zwei abhängige Stichproben angewendet, um den Therapieerfolg des Kindes im 

Vergleich zur Mutter beurteilen zu können. Der t-Test für zwei unabhängige Stichpro-

ben dient dem Vergleich zweier Mittelwerte aus verschiedenen Gruppen, bei denen die 

Messwerte einander nicht paarweise zugeordnet werden können. Anwendung fand der t-

Test für zwei unabhängige Stichproben in dieser Arbeit beim Vergleich der Mütter, bei 

denen ein Therapeutenurteil vorliegt, mit den Müttern, bei denen kein Therapeutenurteil 

vorliegt.  

In der Arbeit werden die üblichen Signifikanzniveaus von α= 0,05 bzw. 5% (signifi-

kant) und α= 0,01 bzw. 1% (hoch signifikant) verwendet. 

3.2.4 Stichprobenbeschreibung 

 

Die untersuchte Stichprobe umfasst 131 Kinder und deren Mütter, die sich im Zeitraum 

von 2001 bis 2008 in der Familientagesklinik Münster in Behandlung befanden. Sie 

verteilt sich auf 43 Mädchen (32,8%) und 88 Jungen (67,2%) im Alter von 0;3-7;0 

Jahren. Der Altersdurchschnitt beträgt 4;5 Jahre. Bei 101 Kindern (77,1%) leben die 

biologischen Eltern in einer Ehe oder eheähnlichen Beziehung, 27 Eltern (20,6%) leben 

getrennt bzw. geschieden. Bei drei Kindern (2,3%) wurde die Beziehung der Eltern 

nicht erfasst. 47 Kinder (35,9%) sind Einzelkinder und 83 Kinder (63,4%) haben 

Geschwister. Bei einem Kind (0,8%) fehlt diese Angabe. Zu den soziodemographischen 

Daten der Kinder ist zu sagen, dass 119 Kinder (90,8%) die deutsche Staatsangehörig-

keit besitzen und dass von einem Kind (0,8%) bekannt ist, dass es eine andere Staatsan-

gehörigkeit besitzt. Bei 11 Kinder (8,4%) liegen keine Angaben vor. Die Diagnosen der 

Kinder werden in der Familientagesklinik nach dem ICD-10-Katalog gestellt. Bei 58 

Kindern (44,3%) liegt als Hauptdiagnose eine sonstige emotionale Störung des Kindes-

alters (F93.8) vor. Die zweithäufigste Diagnose, die bei 31 Kindern (23,7%) gestellt 

wurde, ist eine sonstige kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der Emotionen 
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(F92.8). Diese Störung ist eine Unterform der kombinierten Störung des Sozialverhal-

tens und der Emotionen. Des Weiteren spielen mit jeweils sieben betroffen Kindern 

(5,3%) die Fütterungsstörung im Kindesalter (F98.2) und die „sonstige näher bezeich-

neten Verhaltens- und emotionalen Störungen“ eine Rolle bei den Hauptdiagnosen der 

Kinder. 107 Kinder (81,7%) besitzen neben der Hauptdiagnose eine weitere Diagnose, 

66 Kinder (50,4%) sogar eine dritte Diagnose. Als zweite oder dritte Diagnose liegt bei 

27 Kindern (20,6%) eine „sonstige näher bezeichnete Persönlichkeits- und Verhaltens-

störung (F68.8) vor. Weitere häufige Nebendiagnosen sind  mit 11,5% die emotionale 

Störung mit Trennungsangst des Kindesalters (F93.8), mit 9,9% die nicht-organische 

Enuresis (F98.0) und mit 9,2% die kombinierte umschriebene Entwicklungsstörung 

(F83). 

Als weiteren Aspekt kann man die Behandlungsdauer und -art der Kinder und ihrer 

Mütter betrachten. 35,1% der Familien nahmen am 2-Tagesblock und 43,5% am 3-

Tagesblock teil. Bei 6,9% der Familien lag eine abweichende Form vor und bei 14,5% 

wurden keine Angaben gemacht. Die Familien waren im Durchschnitt 152 Tage bzw. 

21 Wochen in der Familientagesklinik in Behandlung. Der Minimalwert beträgt 14 

Tage bzw. zwei Wochen und der Maximalwert 130 Tage bzw. 44 Wochen. 90% der 

Familien haben die Behandlung zu Ende geführt, nur bei 10% kam es zu einem 

vorzeitigen Abbruch. 5% der vorzeitigen Abbrüche fanden gegen den ärztlichen Rat 

statt, die restlichen Abbrüche hatten verschiedene Gründe wie zum Beispiel eine 

Schwangerschaft der Mutter oder die Einschulung des Kindes. 
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4 Fragestellung 
 

In der vorliegenden Arbeit soll der Einfluss der Therapiemodule auf den Behandlungs-

erfolg der Familientagesklinik Münster untersucht werden. Mit Hilfe des „Fragebogens 

für Eltern zur Einschätzung von Behandlungsmodulen“ von Beyer soll eine aufge-

schlüsselte Betrachtung der einzelnen Therapiemodule durchgeführt werden, um her-

auszufinden, mit welchen Therapiemodulen die Mütter während der Behandlung in der 

Familientagesklinik Münster besonders zufrieden sind und welche Therapiemodule aus 

ihrer Sicht eventuell einer Verbesserung bedürfen. Zudem soll die Zufriedenheit der 

Therapeuten mit den einzelnen Therapiemodulen der Familientagesklinik untersucht 

werden, um zu sehen, ob es Unterschiede zwischen der Zufriedenheit der Mütter und 

der Therapeuten mit einzelnen Therapiemodulen gibt. 

Darüber hinaus soll in der vorliegenden Arbeit der Frage nachgegangen werden, ob ein 

Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit der Mutter (erfasst mittels Summenscore 

über 12 Einzelitems des Fragebogens für Eltern zur Einschätzung von Behandlungsmo-

dulen) und dem Therapieerfolg des Kindes (erfasst mittels CBCL Total Problem Score) 

und dem der Mutter (erfasst mittels Global Severity Index des SCL-90-R) besteht. 

Insgesamt ist das Ziel der Studie, Kenntnisse über die Sicht der Mütter und der Thera-

peuten zu der Therapie in der Familientagesklinik Münster zu gewinnen, um eine stetige 

Verbesserung und Anpassung der Therapie an die Bedürfnisse der Familien 

durchführen zu können. 
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5 Ergebnisse 
 

In den Abschnitten 5.1 und 5.2 wird zunächst eine Auswertung des „Fragebogens für 

Eltern zur Einschätzung von Behandlungsmodulen“ vorgenommen. Der Abschnitt 5.1 

konzentriert sich dabei auf die Beurteilung der Therapiemodule auf Itemebene und 

betrachtet diese getrennt aus Sicht der Mütter und der Therapeuten. Im Abschnitt 5.2 

wird die Übereinstimmung von Müttern und Therapeuten hinsichtlich der Zufriedenheit 

und des Therapieerfolges dargestellt. Die Abschnitte 5.3 und 5.4 befassen sich mit dem 

Verlauf der Psychopathologie des Kindes und der Mutter. Zum Abschluss wird im Ab-

schnitt 5.5 die Übereinstimmung der Zufriedenheit der Mütter und Therapeuten mit dem 

Therapieerfolg des Kindes und dem Therapieerfolg der Mutter betrachtet. 

5.1 Beurteilung von Therapiemodulen auf Itemebene 

5.1.1 Beurteilung aus Sicht der Mütter 

 

Die Urteile der Mütter über die verschiedenen Module der Therapie sind in Tabelle 2a 

zusammengefasst. Tabelle 2a beschreibt über den Mittelwert und die Standardabwei-

chung die Zufriedenheit der Mütter. Zur leichteren Orientierung sind die Module auf-

steigend nach der Zufriedenheit sortiert. Der Mittelwert über alle Therapiemodule 

beträgt 1,96, was zeigt, dass die Mütter insgesamt zufrieden mit der Behandlung in der 

Familientagesklinik sind. Die Mütter sind am zufriedensten mit den Therapiemodulen 

„Ratschläge/ Tipps der Mitarbeiter“ (Mittelwert 1,68) und  „Einzelgespräche“ 

(Mittelwert 1,71), die direkt an sie gerichtet sind und bei denen die Therapeut-Mutter-

Interaktion im Vordergrund steht. Bezogen auf Sterns „Ports of entry“ handelt es sich 

um Therapiemodule auf der elterlichen Ebene. An dritter und vierter Position der 

Zufriedenheit der Mütter folgen die Therapiemodule „Mutter-Kind-Interaktion“ und 

„Einsatz von Video“, bei denen es sich um Module der Interaktionsebene nach Stern 

handelt und bezogen auf die Interaktionspartner Therapeut-Mutter-Kind-Interaktionen 

vorliegen. Das Therapieangebot „Kindergruppe“, das sich allein an die Kinder wendet 

und bei dem eine Therapeut-Kind-Interaktion vorliegt, folgt erst an fünfter Stelle der 

Beurteilung. Bei der Kindergruppe handelt es sich um das einzige Therapiemodul, das 

der kindlichen Ebene zuzuordnen ist und bei dem die Mütter nicht beteiligt sind. Einen 
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wichtigen Bestandteil der Therapie in der Familientagesklinik stellt die Elterngruppe 

dar, was in dem Fragebogen dadurch zum Ausdruck kommt, dass vier verschiedene 

Module dazu abgefragt werden. Bei diesen Therapiemodulen handelt es sich um 

„Erfahrung nicht allein Probleme zu haben“, „Elterngruppe insgesamt“, „Austausch mit 

anderen Familien“ und „Rückmeldung von anderen Patienten der Elterngruppe“. Die 

drei zuletzt genannten Module, die die Kommunikation und den Austausch der Mütter 

untereinander in den Vordergrund stellen, werden von den Müttern am schlechtesten 

bewertet. Jedoch entspricht die schlechteste Beurteilung des Therapiemoduls 

„Rückmeldung von anderen Patienten der Elterngruppe“ mit einem Mittelwert von 2,29 

noch der Note „gut“. 

Zusammenfassend kann man zu Tabelle 2a sagen, dass die Mütter mit einem Mittelwert 

von 1,96 über alle Therapiemodule zufrieden mit der Behandlung in der Familientages-

klinik sind und dass die Differenz der Mittelwerte der am besten und am schlechtesten 

beurteilten Therapiemodule mit 0,61 keine ganze Note beträgt. Trotzdem ist auffallend, 

dass die Therapiemodule, bei denen eine Therapeut-Mutter-Interaktion bzw. eine 

Therapeut-Mutter-Kind-Interaktion vorliegt, von den Müttern am besten beurteilt wer-

den. 
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Tabelle 2: Beurteilung von Müttern (N maximal = 131**) und Therapeuten (N maximal 

= 49**) über 12 Therapiemodule in der Familientagesklinik über Mittelwert 

(Standardabweichung) aus einem Zufriedenheitsfragebogen*  

a) aufsteigend nach Zufriedenheit der Mütter sortiert 

 

 Mittelwert Standardabweichung 

Ratschläge/Tipps der 

Mitarbeiter 

1,68 0,81 

Einzelgespräche 1,71 0,79 

Mutter-Kind-Interaktion 1,77 0,84 

Video 1,83 0,85 

Kindergruppe 1,88 0,85 

Testpsychologische Diagnostik 1,88 1,02 

Erfahrung nicht alleine 

Probleme zu haben 

1,91 1,01 

Medizinische Versorgung 1,97 0,92 

Familiengespräche 2,00 1,13 

Elterngruppe insgesamt 2,18 0,94 

Austausch mit anderen 

Familien 

2,20 1,03 

Rückmeldung von anderen 

Patienten der Elterngruppe 

2,29 1,04 

 

* Ratingskalen: 1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = befriedigend, 4 = ausreichend, 5 = mangelhaft 

** Anzahl der durchlaufenen Therapiemodule kann abweichen 
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5.1.2 Beurteilung aus Sicht der Therapeuten 

 

In Tabelle 2b wird nun die Beurteilung der Therapeuten über die 12 Therapiemodule 

aufsteigend nach der Zufriedenheit betrachtet. Dabei liegt über alle Therapiemodule ein 

Mittelwert von 2,30 vor. Am besten beurteilen die Therapeuten die Therapiemodule 

„Einsatz von Video“ und „medizinische Versorgung“ mit einem Mittelwert von 1,71 

bzw. 1,72. Sie grenzen sich in der Bewertung mit einer Differenz des Mittelwertes von 

0,29 deutlich von den folgenden Therapiemodulen ab und konzentrieren sich wie die 

darauffolgenden Module „Kindergruppe“, „Familiengespräche“ und 

„testpsychologische Diagnostik“ vor allem auf das Kind. Die Mutter ist zwar zum Teil 

an den Modulen beteiligt, steht jedoch nicht im Vordergrund. Am schlechtesten 

beurteilen die Therapeuten die Therapiemodule, die sich auf die Elterngruppe beziehen 

und bei denen ein Austausch unter den Müttern im Mittelpunkt steht. Dabei handelt es 

sich um  „Elterngruppe insgesamt“, „Austausch mit anderen Familien“ und 

„Rückmeldung von anderen Patienten der Elterngruppe“. Das letzte Therapiemodul 

erreicht einen Mittelwert von 2,76. 
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Tabelle 2: Beurteilung von Müttern (N maximal = 131**) und Therapeuten (N maximal 

= 49**) über 12 Therapiemodule in der Familientagesklinik über Mittelwert 

(Standardabweichung) aus einem Zufriedenheitsfragebogen* 

b) aufsteigend nach Zufriedenheit der Therapeuten sortiert 

 

 Mittelwert Standardabweichung 

Video 1,71 0,57 

Medizinische Versorgung 1,72 0,56 

Kindergruppe 2,01 0,62 

Familiengespräche 2,07 0,78 

Testpsychologische Diagnostik 2,17 0,41 

Einzelgespräche 2,21 0,72 

Mutter-Kind-Interaktion 2,26 0,9 

Erfahrung nicht alleine 

Probleme zu haben 

2,34 0,91 

Ratschläge/Tipps der 

Mitarbeiter 

2,43 0,87 

Elterngruppe insgesamt 2,51 0,83 

Austausch mit anderen 

Familien 

2,64 0,91 

Rückmeldung von anderen 

Patienten der Elterngruppe 

2,76 0,96 

 

* Ratingskalen: 1= sehr gut, 2= gut, 3= befriedigend, 4= ausreichend, 5= mangelhaft 

** Anzahl der durchlaufenen Therapiemodule kann abweichen 
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5.1.3  Vergleich von Müttern und Therapeuten 

 

Vergleicht man nun die Beurteilung der Mütter und Therapeuten über die 12 

Therapiemodule fällt auf, dass die Mütter die Therapie in der Familientagesklinik mit 

einem Mittelwert von 1,96 über alle Therapiemodule allgemein positiver beurteilen als 

die Therapeuten mit einem Mittelwert von 2,30. Der vorliegende 

Mittelwertsunterschied, der mit Hilfe des t-Tests für zwei abhängige Stichproben er-

mittelt wurde, ist hochsignifikant (t= 4,54, p < 0,001). Die Mütter sind am zufriedensten 

mit den Therapiemodulen, bei denen eine Therapeut-Mutter bzw. eine Therapeut-

Mutter-Kind-Interaktion stattfindet. Therapiemodule, bei denen das Kind und somit eine 

Therapeut-Kind-Interaktion im Vordergrund steht, werden etwas schlechter bewertet. 

Im Gegensatz dazu sind die Therapeuten am zufriedensten mit den Therapiemodulen, 

die sich auf das Kind konzentrieren bzw. an denen das Kind mit der Mutter teilnimmt. 

Es stehen also Therapeut-Kind bzw. Therapeut-Mutter-Kind-Interaktionen im Vorder-

grund. Am unzufriedensten sind sowohl Mütter als auch Therapeuten mit Therapiemo-

dulen, die sich auf die Elterngruppe beziehen und bei denen der Kontakt und Austausch 

mit anderen Müttern eine wesentliche Rolle spielt. 

Bei dem Vergleich der Zufriedenheit der Mütter und der Therapeuten mit den einzelnen 

Therapiemodulen muss bedacht werden, dass die Anzahl an ausgefüllten Fragebögen 

stark variiert. Bei den Müttern liegt eine Maximalauswertung von 131 Fragebögen vor, 

bei den Therapeuten dagegen nur eine von 49. Anhand eines t-Tests für zwei 

unabhängige Stichproben wird überprüft, ob sich die Mütter mit einem Therapeutenur-

teil von den Müttern ohne ein Therapeutenurteil unterscheiden. Dabei zeigt sich, dass 

kein signifikanter Unterschied (t = 1,12, p = 0,28) zwischen den beiden Müttergruppen 

besteht und eine Generalisierung der Ergebnisse möglich ist. 

5.2 Übereinstimmung von Müttern und Therapeuten hinsichtlich der 

Zufriedenheit und des Therapieerfolges 

 

Tabelle 3 dient der Beurteilung der Korrelation der mütterlichen Zufriedenheit und des 

allgemeinen Erfolges der tagesklinischen Behandlung aus Sicht der Mütter mit der 

Zufriedenheit des Therapeuten und des allgemeinen Erfolges der tagesklinischen 

Behandlung aus Sicht der Therapeuten. Die Zufriedenheit der Mütter weist eine mittlere 
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Korrelation von 0,69 (p < 0,01) mit dem allgemeinen Erfolg der tagesklinischen 

Behandlung aus Sicht der Mütter und eine mittlere Korrelation von 0,51 (p < 0,01) mit 

der Zufriedenheit der Therapeuten auf. Auch zum allgemeinen Erfolg der tagesklini-

schen Behandlung aus Sicht der Therapeuten weist die Zufriedenheit der Mütter eine 

geringe Korrelation von 0,31 (p < 0,05) auf. Die Zufriedenheit der Therapeuten korre-

liert hoch mit dem allgemeinen Erfolg der tagesklinischen Behandlung aus Sicht der 

Therapeuten auf einem signifikanten Niveau  von 0,78 (p < 0,01). Des Weiteren liegt 

eine geringe Korrelation der Zufriedenheit der Therapeuten mit dem allgemeinen Erfolg 

der tagesklinischen Behandlung aus Sicht der Mütter von 0,33 (p < 0,05) vor. Allein die 

Einschätzung des allgemeinen Erfolges der tagesklinischen Behandlung aus Sicht der 

Mütter und der der Therapeuten korrelieren auf einem nicht signifikanten Niveau. 

 

Tabelle 3: Beurteilung der Korrelation der mütterlichen Zufriedenheit und des 

allgemeinen Erfolges der tagesklinischen Behandlung aus Sicht der Mütter mit der 

Zufriedenheit der Therapeuten und des allgemeinen Erfolges der tagesklinischen 

Behandlung aus Sicht der Therapeuten 

 

 

 Zufriedenheit 

Mutter 

Zufriedenheit 

Therapeut 

Allg. 

Erfolg  

Mutter 

Allg. 

Erfolg  

Therapeut 

Zufriedenheit Mutter 

 

       1,00       

Zufriedenheit Therapeut 

 

   0,51**        1,00       

Allg. Erfolg Mutter 

 

    0,69**  0,33* 1,00       

Allg. Erfolg Therapeut   0,31*  0,78**  0,24    

 

1,00 

 

**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). 

*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig). 
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 5.3 Verlauf der Psychopathologie des Kindes 

 

Abbildung 2 stellt den Verlauf der Psychopathologie des Kindes dar, die man anhand 

des CBCL Total Problem Score, der zu Beginn und Ende der Behandlung erhoben wird, 

errechnet. Zu Beginn der Behandlung liegt der Mittelwert des CBCL Total Problem 

Score des Kindes bei 62,62 (Standardabweichung 9,91) und somit knapp unter dem 

Clinical Cut-off nach Achenbach, der 63 beträgt. T-Werte zwischen 60 und 63 befinden 

sich nach Achenbachs Einteilung im Grenzbereich [2]. Am Ende der Behandlung sinkt 

der CBCL Total Problem Score auf einen Mittelwert von 53,24 (Standardabweichung 

8,74) und somit in einen klinisch unauffälligen Bereich. Bei der Anwendung des t-Tests 

für zwei abhängige Stichproben zeigt sich, dass der Mittelwertsunterschied zwischen 

den Zeitpunkten T1 und T2 hochsignifikant (t = 12,89, p < 0,001) ist. Es lässt sich aus 

der Abbildung 2 somit die Schlussfolgerung ziehen, dass sich die Behandlung in der 

Familientagesklinik positiv auf das psychische Befinden des Kindes auswirkt. 

 

Abbildung 2: Verlauf der Psychopathologie des Kindes 
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5.4 Verlauf der Psychopathologie der Mutter 

 

Die Psychopathologie bzw. die Belastung der Mutter wird durch den Global Severity 

Index (GSI) des Fragebogens SCL-90-R dargestellt und analog zum CBCL Total 

Problem Score zu Beginn und Ende der Behandlung in der Familientagesklinik erhoben. 

In Abbildung 3 ist der Verlauf der Psychopathologie der Mutter dargestellt. Zu Beginn 

der Behandlung befindet sich der Mittelwert des GSI bei 0,79 (Standardabweichung 

0,44) und liegt oberhalb des Clinical Cut-off von 0,63 [14]. Die Belastung der Mutter 

verbessert sich im Verlauf der Behandlung und liegt bei der Entlassung bei einem GSI 

von 0,40 (Standardabweichung 0,30), was dem Normbereich entspricht. Mit Hilfe des t-

Tests für zwei abhängige Stichproben konnte gezeigt werden, dass der 

Mittelwertsunterschied zwischen den Zeitpunkten T1 und T2 hochsignifikant (t= 11,19, 

p < 0,001) ist. Somit lässt sich aus der Abbildung 3 die Schlussfolgerung ziehen, dass 

sich die Behandlung in der Familientagesklinik vergleichbar zum Kind positiv auf das 

psychische Befinden der Mutter auswirkt. 

 

 

Abbildung 3: Verlauf der Psychopathologie der Mutter 
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5.5 Übereinstimmung der Zufriedenheit der Mütter und der Therapeuten mit dem 

Therapieerfolg des Kindes und dem Therapieerfolg der Mutter  

 

In Tabelle 4 wird die Übereinstimmung (Korrelation) der Zufriedenheit der Mütter und 

der Therapeuten sowie des allgemeinen Erfolges der tagesklinischen Behandlung aus 

Sicht der Mütter und der Therapeuten mit dem Therapieerfolg des Kindes und dem der 

Mutter betrachtet. Die mütterliche Zufriedenheit wird dabei durch den Summenscore 

der 12 Therapiemodule abgebildet. Analog dazu wird die Zufriedenheit der Therapeuten 

dargestellt. Der Therapieerfolg des Kindes errechnet sich aus der Differenz des CBCL 

Total Problem Score von T2 zu T1, wobei T1 den Behandlungsbeginn und T2 das 

Behandlungsende darstellen. Analog dazu erfolgt die Berechnung des Therapieerfolgs 

der Mutter aus der Differenz des GSI (Global Severity Index) des SCL-90-R zu den 

Zeitpunkten T2 und T1.  

Betrachtet man zunächst den Therapieerfolg des Kindes, fällt auf, dass dieser zur müt-

terlichen Zufriedenheit und zum allgemeinen Erfolg der tagesklinischen Behandlung 

aus Sicht der Mütter nur sehr geringe Korrelationen auf einem nicht signifikanten 

Niveau aufweist. Zu der Zufriedenheit der Therapeuten weist der Therapieerfolg des 

Kindes jedoch eine geringe Korrelation von 0,41 auf hochsignifikantem Niveau (p < 

0,01) auf. Der Therapieerfolg der Mutter weist allein zur mütterlichen Zufriedenheit 

eine geringe Korrelation auf signifikantem Niveau (p < 0,05) auf. Zu der Zufriedenheit 

der Therapeuten und dem allgemeinen Erfolg aus Sicht der Therapeuten lassen sich 

keine signifikanten Korrelationen nachweisen. Der Therapieerfolg der Mutter und des 

Kindes zeigen eine geringe Korrelation von 0,33 auf hochsignifikantem Niveau (p < 

0,05). Alle Korrelationen, die in Tabelle 4 dargestellt sind, liegen nur auf einem sehr 

geringem bis geringem Niveau und eine Signifikanz der Ergebnisse ist nur teilweise 

nachweisbar. 
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Tabelle 4: Übereinstimmung (Korrelation) der mütterlichen Zufriedenheit 

(Gesamtscore der Therapiemodule) und des allgemeinen Erfolges der tagesklinischen 

Behandlung mit dem Therapieerfolg des Kindes (CBCL Total Problem Score, N= 105) 

und dem Therapieerfolg der Mutter (SCL-90-R, GSI, N= 105) 

 

 CBCL 

Total 

Problem 

Score 

SCL-90-R 

GSI 

Zufriedenheit 

Mutter 

0,16    0,21* 

Allg. Erfolg  

Mutter 

0,11          0,14 

Zufriedenheit  

Therapeut 

     0,41**           0,23 

Allg. Erfolg 

Therapeut 

0,17           0,17 

CBCL Total  

Problem Score 

1,00      0,33** 

 

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig) 

*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig). 
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6 Diskussion 

6.1 Zufriedenheit mit Therapiemodulen der Behandlung in der 

Familientagesklinik Münster 

 

Das Anliegen der vorliegenden Arbeit ist es, die subjektiv empfundene Bedeutung der 

Therapiemodule am Behandlungserfolg der Familientagesklinik aus Sicht der Mütter 

und der Therapeuten zu untersuchen. 

6.1.1 Zufriedenheit aus Sicht der Mütter 

 

Die Ergebnisse des „Fragebogens für Eltern zur Einschätzung von Behandlungsmodu-

len“ zeigen, dass die Mütter mit einem Mittelwert von 1,96 zufrieden mit der Behand-

lung in der Familientagesklinik Münster sind. Auch der allgemeine Erfolg der tageskli-

nischen Behandlung wird von den Müttern mit einem Mittelwert von 2,09 positiv beur-

teilt. 

 

Die Mütter sind mit einem Mittelwert von 1,68 am zufriedensten mit dem Therapiemo-

dul „Ratschläge/Tipps der Mitarbeiter“. Nach Kinnen et al. spricht dieses Ergebnis für 

eine gute Therapeut-Mutter-Beziehung. Sie konnten in ihrer Studie einen relevanten 

Zusammenhang zwischen der subjektiven Zufriedenheit der Eltern und der Therapeut-

Eltern-Beziehung feststellen [29]. An zweiter Stelle der Zufriedenheit der Mütter steht 

mit einem Mittelwert von 1,71 das Therapiemodul „Einzelgespräche“. Dabei handelt es 

sich um therapeutische Gespräche, in denen das emotionale Befinden der Mütter, 

familiäre Auseinandersetzungen und ihre Probleme mit der Mutterrolle betrachtet und 

aufgearbeitet werden [21]. Viele Mütter, die sich mit ihren Kindern in Behandlung in 

die Familientagesklinik begeben, leiden selber an psychischen Problemen. Bei der vor-

liegenden Stichprobe lag der GSI (Global Severity Index) der Mütter zu Beginn der 

Behandlung im Mittel bei 0,79, also deutlich über dem Clinical Cut-off von 0,63 [14]. 

Dies mag erklären, warum die Auseinandersetzung mit dem eigenen psychischen 

Befinden für die Mütter eine bedeutende Position einnimmt. 

 

Die Mütter sind mit einem Mittelwert von 1,83 zufrieden mit dem Videofeedback. 

Dabei handelt es sich um ein Kernelement der familientagesklinischen Behandlung, bei 
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dem Mutter-Kind-Interaktionen per Videoaufzeichnungen festgehalten und mit dem 

Therapeuten nachbesprochen werden [21]. Die mütterliche Zufriedenheit kann mögli-

cherweise dadurch erklärt werden, dass zu Beginn der Auswertung einer Interaktion die 

Ressourcen der Mütter sowie zufriedenstellende Aspekte der Interaktion betont und die 

Mütter somit positiv bestärkt werden [21]. Des Weiteren dient das Videofeedback dazu, 

dass die Mütter ihr Verhalten gegenüber dem Kind kritisch betrachten und alternative 

Verhaltensweisen erarbeiten können [46]. Vor allem die Tatsache, dass den Eltern sel-

ber die Möglichkeit gegeben wird, eigene Stärken und Schwächen im Umgang mit dem 

Kind zu identifizieren, unterstreicht die entscheidende Rolle des Videofeedbacks in der 

Eltern-Kind-Behandlung [37]. Die Effektivität des Videofeedbacks wurde in verschie-

denen Studien nachgewiesen [18, 37]. Fukkink (2008) konnte in einer Metaanalyse von 

29 Studien zeigen, dass die Eltern nach einer Therapie, in der Videofeedback angewen-

det wurde, eine bessere Wahrnehmung ihrer Rolle als Eltern aufwiesen und mehr 

Fähigkeiten in der Interaktion mit dem Kind erworben hatten. Auch die Entwicklung 

des Kindes wurde positiv beeinflusst, was mit einem verbesserten Erziehungsverhalten 

der Eltern im Zusammenhang stand [18]. 

 

Eng verbunden mit dem Videofeedback ist das Therapiemodul „Mutter-Kind-

Interaktion“, da diese Interaktionen, bei denen es sich um Alltagssituationen wie 

gemeinsames Spielen oder Essen handelt, im Rahmen des Videofeedbacks betrachtet 

werden. Beide Therapiemodule werden von den Müttern ähnlich gut beurteilt 

(Mittelwertsunterschied der beiden Aspekte von 0,06). Eine mögliche Erklärung für 

diese positive mütterliche Bewertung ist, dass den Müttern im Rahmen der Therapie ein 

geschützter Raum für Interaktionen mit ihrem Kind geboten wird. Kritik seitens der 

Therapeuten findet auch im geschützten Rahmen statt und kann dadurch möglicher-

weise besser angenommen werden. Darüber hinaus besteht für die Mütter die Möglich-

keit, sich sofort beim Auftreten von Problemen in der Interaktion Hilfe von den Thera-

peuten zu holen.  

 

Ein weiteres wichtiges Modul der familientagesklinischen Behandlung stellt die 

Kindergruppe dar. Dabei handelt es sich um ein Therapiemodul, bei dem eine 

Therapeut-Kind-Interaktion stattfindet und das nach Stern der kindlichen Ebene 



6.1.1 Zufriedenheit aus Sicht der Mütter 

32 

 

zugeordnet werden kann [42,43]. Die Mütter nehmen nicht an der Kindergruppe teil und 

sind mit diesem Therapiemodul deshalb vermutlich weniger zufrieden als mit den bisher 

diskutierten Modulen, an denen sie teilnehmen und bei denen eine Therapeut-Mutter 

bzw. Therapeut-Mutter-Kind-Interaktion im Vordergrund steht. Zu hinterfragen ist, 

inwieweit die Mütter dieses Therapiemodul beurteilen können, da sie nicht selber 

beteiligt sind. Eine mögliche Erklärung ist, dass sie eine Beurteilung anhand der 

Verhaltensänderung des Kindes treffen, jedoch kann diese Änderung im Verhalten des 

Kindes schwer einem bestimmten Modul der Therapie zugeordnet werden. Es ist auch 

möglich, dass die Mütter mit der Kindergruppe weniger zufrieden sind, da sie Angst 

haben, dass etwas ohne ihre Zustimmung durchgeführt werden könnte oder sie nicht 

ausreichend über die Ergebnisse der Kindergruppe informiert werden könnten. 

 

Die Mütter sind mit den Therapiemodulen „Austausch mit anderen Familien“ und 

„Rückmeldung von anderen Patienten der Elterngruppe“, die Teilaspekte des 

Therapiemoduls „Elterngruppe insgesamt“ darstellen, am unzufriedensten. Die 

Elterngruppe, die zweimal täglich stattfindet, stellt ein zentrales Element der familienta-

gesklinischen Behandlung dar [21]. Der Kontakt mit anderen Eltern, die ähnliche 

Probleme haben, und das Austauschen von Tipps und Erfahrungen können den Eltern 

den Alltag mit dem Kind erleichtern. Auch soll durch die Elterngruppe eine soziale Iso-

lierung und Stigmatisierung vermieden werden [41]. Des Weiteren konnte gezeigt 

werden, dass Eltern Anmerkungen und Kritiken von anderen Eltern meistens besser 

annehmen und umsetzen können als Anmerkungen der Therapeuten [5]. Daher über-

rascht es, dass in der vorliegenden Studie die Mütter mit den Therapiemodulen der 

Elterngruppe am unzufriedensten sind. Eine mögliche Erklärung mag sein, dass die 

Kritik unter den Müttern in der Elterngruppe härter ausfällt und daher zunächst als 

unangenehmer empfunden wird. Auch wird die Elterngruppe möglicherweise von den 

Müttern nicht als ein so geschützter Raum empfunden wie die Mutter-Kind-Interaktion 

oder das Videofeedback. Es muss jedoch gesagt werden, dass die Bewertung des Mo-

duls „Elterngruppe insgesamt“ mit einem Mittelwert von 2,18 immer noch der Note 

„gut“ entspricht.  
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Insgesamt liegt bei den Müttern eine geringe Spannbreite von 0,61 zwischen den am 

besten und am schlechtesten beurteilten Therapiemodulen vor, was es erschwert, eine 

differenzierte Aussage zu ihrer Zufriedenheit zu treffen. Als sehr positives Ergebnis 

kann festgehalten werden, dass die Mütter insgesamt zufrieden mit der Behandlung in 

der Familientagesklinik sind. 

6.1.2 Zufriedenheit aus Sicht der Therapeuten 

 

Die Therapeuten sind mit einem Mittelwert von 2,30 zufrieden mit der Behandlung in 

der Familientagesklinik Münster. Am zufriedensten sind sie mit einem Mittelwert von 

1,71 mit dem Videofeedback. Die positive Bewertung dieses Therapiemoduls mag 

dadurch erklärt werden, dass der Therapeut beim Videofeedback die Rolle eines „Co-

Piloten“ [5] einnimmt und wenig aktives Coaching ausübt, wodurch weniger Konflikt-

potenzial zur Mutter entstehen kann. Das Therapiemodul Mutter-Kind-Interaktion, das 

in einem engen Zusammenhang zum Videofeedback steht, wird von den Therapeuten 

mit einem Mittelwert von 2,26 deutlich schlechter bewertet als das Videofeedback. 

Möglicherweise kann die unterschiedliche Beurteilung dadurch erklärt werden, dass die 

Atmosphäre während des Videofeedbacks, in dem hinreichend Zeit für Gespräche 

zwischen Müttern und Therapeuten existiert, von den Therapeuten als angenehmer und 

weniger anstrengend empfunden wird, als die Mutter-Kind-Interaktionen. Des Weiteren 

bietet sich beim Videofeedback für den Therapeuten die Möglichkeit, die Mutter-Kind-

Interaktionen öfters zu betrachten, um mögliche dysfunktionale Beziehungsmuster oder 

auch Fortschritte in der Interaktion erkennen zu können. Bei den Mutter-Kind-

Interaktionen, die während des Stationsablaufes stattfinden, läuft der Therapeut dagegen 

eher Gefahr, wichtige Details der Interaktion zu übersehen. Dies mag eine Erklärung für 

die schlechtere Bewertung des Therapiemoduls Mutter-Kind-Interaktion sein. 

Bei den Therapeuten steht die Kindergruppe  mit einem Mittelwert von 2,01 an dritter 

Stelle der Zufriedenheitsauflistung. Durch den therapeutischen Kontakt mit den Kindern 

und ihr therapeutisches Hintergrundwissen, können sie den Fortschritt der Kinder gut 

beurteilen und eine differenzierte Zufriedenheitsangabe zu diesem Modul tätigen. 

Darüber hinaus bietet die Kindergruppe den Therapeuten die Möglichkeit, einen per-
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sönlichen Kontakt zum Kind aufzubauen, ohne dass die Mütter den Aufbau 

beeinflussen und die Interaktion stören können. 

 

Ähnlich wie die Mütter sind auch die Therapeuten mit den Therapiemodulen 

„Austausch mit anderen Familien“ und „Rückmeldung von anderen Patienten der 

Elterngruppe“, die Teilaspekte des Therapiemoduls „Elterngruppe insgesamt“ 

darstellen, am unzufriedensten. Bei den Therapeuten mag diese Unzufriedenheit da-

durch erklärt werden, dass die Elterngruppe von den Therapeuten viel Kraft und Auf-

merksamkeit erfordert, da sie auf die unterschiedlichen Anliegen aller Eltern eingehen 

und die Diskussion zwischen den Eltern leiten müssen. Möglicherweise ist auch die 

Atmosphäre in der Elterngruppe angespannter und wird dadurch sowohl von den 

Müttern als auch von den Therapeuten als negativer empfunden. 

6.1.3 Vergleich der Zufriedenheit der Mütter und der Therapeuten 

 

Die Ergebnisse des „Fragebogens für Eltern zur Einschätzung von 

Behandlungsmodulen“ zeigen, dass sowohl die Mütter (Mittelwert 1,96) als auch die 

Therapeuten (Mittelwert 2,30) zufrieden mit der Behandlung in der Familientagesklinik 

Münster sind, wobei die Mütter die Therapie allgemein positiver beurteilen. Auch der 

allgemeine Erfolg der tagesklinischen Behandlung wird von den Müttern (Mittelwert 

2,09) positiver beurteilt als von den Therapeuten (Mittelwert 2,89). Diese Ergebnisse 

sind konsistent zu den Untersuchungen anderer Studien. Bredel et al. haben in einer 

evaluativen Studie aus der stationären Kinder- und Jugendpsychiatrie (n = 95) den 

Behandlungserfolg und die Behandlungszufriedenheit aus Sicht der Patienten, Eltern 

und Therapeuten untersucht. Dabei fanden sie heraus, dass die Zufriedenheit mit der 

Behandlung bei den Eltern und den Therapeuten hoch ausfällt, jedoch die Therapeuten 

sowohl den Behandlungserfolg als auch die Behandlungszufriedenheit moderater ein-

schätzen als die Eltern [9]. Auch weitere Studien konnten nachweisen, dass die 

Behandlungszufriedenheit von Therapeuten kritischer beurteilt wird als von Eltern 

[44,48]. Die hohe Zufriedenheit der Mütter kann eventuell dadurch erklärt werden, dass 

die Mütter die Therapie als Entlastung ansehen, da ihnen bei den Problemen ihres 

Kindes und den eigenen Problemen geholfen wird. Andererseits mag die Therapie aber 
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auch eine Belastung für die Mütter darstellen, da sie mit Problemen und Konflikten 

konfrontiert werden und im Rahmen der Therapie viel Mitarbeit von ihnen verlangt 

wird. Ein weiterer Grund für die hohe Zufriedenheit mit der familientagesklinischen 

Behandlung mag sein, dass die Mütter die Notwendigkeit und die positive Auswirkung 

der Behandlung auf ihr Wohlbefinden und das ihres Kindes erkannt haben. Die kriti-

schere Beurteilung der Behandlungszufriedenheit durch die Therapeuten mag dadurch 

erklärt werden, dass sie nach einem Therapieoptimum für die Familien streben und sich 

nicht so schnell mit den Therapieergebnissen zufrieden geben wie die Mütter. Außer-

dem können sie eventuell besser als die Mütter einschätzen, was in der Therapie alles 

erreicht werden kann. Durch die Vergleichsmöglichkeit mit vielen anderen Familien, 

die in der Familientagesklinik behandelt wurden, werden kleine Erfolge, die von den 

Müttern als sehr positiv empfunden werden, möglicherweise von den Therapeuten ver-

haltener eingeschätzt. 

 

Vergleicht man die Differenz der Mittelwerte der am besten und am schlechtesten 

beurteilten Therapiemodule bei den Müttern und Therapeuten, fällt auf, dass sie bei den 

Müttern mit 0,61 deutlich geringer ausfällt als bei den Therapeuten mit 1,05, was in 

etwa einer ganzen Note entspricht. Dies verdeutlicht, wie es auch in anderen Studien 

gezeigt werden konnte [9, 25], dass die Therapeuten die Therapie differenzierter als die 

Mütter beurteilen und ihre Unzufriedenheit mit bestimmten Therapiemodulen eher zum 

Ausdruck bringen. Zwischen der Zufriedenheit der Mütter und der Zufriedenheit der 

Therapeuten liegt eine mittlere Korrelation von 0,51 auf hochsignifikantem Niveau (p < 

0,01) vor. Bredel et al. kamen in ihrer Studie zu einer Korrelation von 0,36 auf hochsig-

nifikanten Niveau (p = 0,00**) zwischen der Zufriedenheit der Mütter und der der 

Therapeuten [9], was als weiterer Beleg für die Vergleichbarkeit der beiden Studien 

gewertet werden kann. 

 

Bei der Betrachtung der Zufriedenheit der Mütter und Therapeuten mit den einzelnen 

Therapiemodulen wird deutlich, dass die Mütter zufriedener sind mit den Modulen, an 

denen sie teilnehmen und bei denen eine Therapeut-Mutter-Interaktion im Vordergrund 

steht, wohingegen die Therapeuten am zufriedensten mit Therapiemodulen sind, bei 

denen das Kind im Mittelpunkt steht. Die unterschiedlichen Zufriedenheitsangaben las-
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sen sich möglicherweise dadurch erklären, dass Therapeuten und Mütter bei der Thera-

pie unterschiedliche Ziele verfolgen. Die Therapeuten scheinen sich bei der Behandlung 

eher auf das Kind und die Mütter eher auf sich selbst zu konzentrieren.  

6.2 Bewertung des Behandlungserfolges 

 

In der vorliegenden Arbeit wird der Verlauf der Psychopathologie des Kindes und der 

Mutter untersucht. Dabei wird die Psychopathologie des Kindes anhand des CBCL 

Total Problem Score, der zu Beginn und Ende der Behandlung erhoben wird, errechnet. 

Die Ergebnisse bestätigen die Annahme, dass sich die Behandlung in der 

Familientagesklinik Münster positiv auf das psychische Befinden des Kindes auswirkt. 

Im Laufe der Behandlung hat sich der Mittelwert des CBCL Total Problem Score von 

62,62 auf 53,24 verbessert und befindet sich somit am Ende der Behandlung in einem 

klinisch unauffälligen Bereich [2]. Dieser Mittelwertsunterschied zwischen den Zeit-

punkten T1 und T2 ist hochsignifikant (t = 12,89, p < 0,0001). Auch der Verlauf der 

Psychopathologie der Mutter weist zufriedenstellende Ergebnisse auf. Die Belastung 

der Mutter wird durch den Global Severity Index (GSI) des Fragebogens SCL-90-R 

dargestellt und zu Beginn und Ende der Behandlung erhoben. Im Verlauf der Behand-

lung bessert sich der Mittelwert des GSI von 0,79 auf 0,40 und liegt somit zum Ende 

der Behandlung deutlich unter dem Clinical Cut-off von 0,63 [14]. Der 

Mittelwertsunterschied zwischen den Zeitpunkten T1 und T2 ist hochsignifikant (t = 

11,19, p < 0,001). 

 

Die positive Auswirkung der Behandlung in der Familientagesklinik Münster und 

ähnlichen Einrichtungen auf das psychische Befinden des Kindes und der Mutter lässt 

sich auf zahlreiche Faktoren zurückführen. Eine Besonderheit der Familientagesklinik 

Münster ist, dass Kinder im Alter von null bis sechs Jahren aufgenommen werden. 

Durch eine frühe Behandlung der Kinder soll eine mögliche Kontinuität zwischen 

Symptomen und Verhaltensstörungen im Vorschulalter und der späteren Kindheit ver-

hindert werden [47]. Des Weiteren bietet eine frühe Behandlung den Vorteil, dass die 

Verhaltensweisen der Kinder und Mütter noch weniger fest verankert und somit besser 

therapierbar sind [4,36]. Ein weiterer wichtiger Faktor des Erfolges der 
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Familientagesklinik ist, dass immer ein Elternteil, wobei es sich meistens um die Mutter 

handelt, als Begleitperson oder wenn medizinisch indiziert als Patient mit aufgenommen 

wird. Während der gesamten Behandlung behält die Mutter die Verantwortung für das 

Kind und gibt diese nicht in die Hände des Therapeuten ab [5,6], was laut Asen et al. 

wichtig ist, da die Therapie nicht die „Gesamtheit der elterlichen Funktionen“ überneh-

men kann [41]. Verschiedene Studien konnten zeigen, dass sich eine Therapie, die sich 

auf die Eltern-Kind-Beziehung konzentriert, positiv auf das psychische Befinden und 

das Verhalten des Kindes auswirkt [13,35]. Auch verbessern sich durch eine familien-

zentrierte Behandlung das psychische Wohlbefinden der Mutter und die gesamte famili-

äre Situation [5]. Die Familientagesklinik Münster verfügt über 10 Behandlungsplätze, 

sodass immer mehrere Familien gleichzeitig behandelt werden. Beim gemeinsamen 

Mittagessen und Spielen, aber auch in der „Elterngruppe“ stehen die Mütter in engem 

Kontakt zueinander und können Erfahrungen austauschen. Das Lernen voneinander 

stellt einen wichtigen Grundgedanken der Multifamilientherapie [5,21] dar. Zur 

Bewältigung ihrer Probleme ist es für Kinder wichtig, dass das Behandlungssetting 

ihrem natürlichen Umfeld ähnelt [50], was durch die Räumlichkeiten der 

Familientagesklinik Münster gegeben ist. Es können dort häusliche Szenen wie zum 

Beispiel das gemeinsame Spielen nachgestellt werden, sodass typische familiäre 

Schwierigkeiten, die bei Alltagssituationen entstehen, sofort bearbeitet werden können 

[5,23]. Durch die Behandlung an zwei bzw. drei Tagen in der Woche wird den Familien 

die Möglichkeit gegeben, dass Erlernte direkt in den familiären Alltag zu integrieren 

[21,41]. Darüber hinaus konnte gezeigt werden, dass Kinder besser lernen, wenn es freie 

Intervalle zwischen den Lernperioden gibt [3,21]. Abschließend lässt sich festhalten, 

dass sich viele verschiedene Faktoren positiv auf den Erfolg der Familientagesklinik 

Münster und ähnlicher Institutionen auswirken. 

6.3 Zusammenhang zwischen Zufriedenheit und Therapieerfolg 

 

In der vorliegenden Studie wird der Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit aus 

Sicht der Mütter und der Therapeuten und dem Therapieerfolg der Mutter und des Kin-

des untersucht. In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass Patienten, die mit 

ihrer Behandlung zufrieden sind, ein besseres Behandlungsergebnis aufweisen [25,29]. 
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Dies kann in der vorliegenden Arbeit nur teilweise bestätigt werden. Die Zufriedenheit 

der Mutter, die durch den Summenscore der zwölf Therapieaspekte abgebildet wird, 

weist zum Therapieerfolg der Mutter eine geringe Korrelation von 0,21 auf 

signifikantem Niveau (p < 0,05) auf, zum Therapieerfolg des Kindes liegt jedoch keine 

signifikante Korrelation vor. Daraus lässt sich die These aufstellen, dass sich die Mütter 

beim Ausfüllen des „Fragebogens für Eltern zur Einschätzung von 

Behandlungsmodulen“ vor allem auf sich selber konzentrieren und darauf achten, 

womit sie persönlich bei der Behandlung in der Familientagesklinik zufrieden waren. 

Diese Vermutung deckt sich mit der Tatsache, dass die Mütter am zufriedensten mit 

Therapiemodulen sind, an denen sie selber teilnehmen und bei denen eine Mutter-

Therapeut-Beziehung im Vordergrund steht. Auf den ersten Blick erscheint die nicht 

signifikante Korrelation zwischen der mütterlichen Zufriedenheit und dem 

Therapieerfolg des Kindes im Vergleich zu den Ergebnissen anderer Studien 

enttäuschend. Biering hat in einem Review Studien von 1994 bis 2007 betrachtet, in 

denen vor allem die Zufriedenheit der Kinder aber auch die der Eltern mit der 

Behandlung in einem kinderpsychiatrischen Setting untersucht wurde. Er konnte dabei 

moderate Zusammenhänge zwischen der Zufriedenheit der Eltern und ihrer 

Wahrnehmung von Behandlungsfortschritten feststellen [8]. Auch in der Studie von 

Bredel et al. weist die Behandlungszufriedenheit der Eltern eine geringe Korrelation von 

0,43 auf hochsignifikantem Niveau (p = 0,00**) zu der Veränderung der 

aufnahmerelevanten Probleme des Kindes auf [9]. Bei Betrachtung der Ergebnisse 

dieser Studien muss jedoch bedacht werden, dass es sich um Therapieformen handelt, 

bei denen die Eltern nicht wie in der Familientagesklinik mit aufgenommen werden. Sie 

beurteilen ihre Zufriedenheit von einem anderen Standpunkt aus als Eltern, die aktiv an 

der Behandlung teilnehmen. Eine Betrachtung von außen ermöglicht den Eltern bei 

ihrer Beurteilung der Zufriedenheit nur auf Module einzugehen, die das Kind betreffen. 

Die Angaben zur Zufriedenheit der Mütter mit der Behandlung in der 

Familientagesklinik Münster beruhen auf dem „Fragebogen für Eltern zur Einschätzung 

von Behandlungsmodulen“ von Dr. Thomas Beyer. Bei den Behandlungsmodulen 

handelt es sich zum Teil auch um Module, bei denen die Mutter im Vordergrund steht 

und an denen das Kind gar nicht teilnimmt. Daher bezieht sich die Zufriedenheit der 

Mutter neben der Behandlung des Kindes auch auf ihre eigene Behandlung, was eine 
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Vergleichbarkeit mit anderen Studien erschwert und die nicht signifikante Korrelation 

zwischen der mütterlichen Zufriedenheit und dem Therapieerfolg des Kindes relativiert. 

In der vorliegenden Studie kann zwischen der Zufriedenheit des Therapeuten und dem 

Therapieerfolg des Kindes eine geringe Korrelation von 0,41 auf hochsignifikantem 

Niveau (p < 0,01) festgestellt werden, was sich mit den Ergebnissen der Studie von 

Bredel et al. deckt, in der auch hochsignifikante Korrelationen zwischen der Zufrieden-

heit des Therapeuten und dem Therapieerfolg des Kindes vorliegen [9]. Die Zufrieden-

heit des Therapeuten weist jedoch keine signifikante Korrelation zum Therapieerfolg 

der Mutter auf. Diese Ergebnisse stützen die Annahme, dass sich die Therapeuten bei 

der Beantwortung des „Fragenbogens für Eltern zur Einschätzung von Behandlungsmo-

dulen“ vor allem auf das Kind und nicht auf die Mutter konzentrieren.  

6.4 Fazit und Ausblick 

 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeichnen ein sehr positives Bild der 

Behandlung in der Familientagesklinik Münster. 131 Mütter, die sich in der Zeit von 

2001 bis 2008 mit ihren Kindern in der Familientagesklinik befanden, sind zufrieden 

mit ihrer Behandlung. Eine statistisch signifikante und klinisch relevante Verbesserung 

sowohl der Psychopathologie der Mutter als auch der des Kindes unterstreichen den 

Therapieerfolg der familientagesklinischen Behandlung. Unterschiedliche Faktoren 

wurden in der vorliegenden Arbeit beleuchtet, die den Therapieerfolg der 

Familientagesklinik Münster und ähnlicher Einrichtungen erklären. Neben der Zufrie-

denheit der Mütter wurde die Zufriedenheit der Therapeuten betrachtet, die 

erfreulicherweise auch positiv ausfällt. Im Einklang mit anderen Studien fällt die Zu-

friedenheit der Therapeuten jedoch geringer als die der Mütter aus [9,44,48].  

Genaue Kenntnisse über die Sicht der Mütter und Therapeuten zu den einzelnen 

Therapiemodulen der Familientagesklinik Münster sind wichtig, um die Therapie 

verbessern und an die Bedürfnisse der Familien anpassen zu können.  Bei der 

vorliegenden Studie ist aufgefallen, dass sowohl die Mütter als auch die Therapeuten 

mit den Therapiemodulen „Austausch mit anderen Familien“ und „Rückmeldung von 

anderen Patienten der Elterngruppe“, die Teilaspekte des Therapiemoduls „Elterngruppe 

insgesamt“ darstellen, am unzufriedensten sind. Für die Zukunft ist es wichtig herauszu-

finden, worauf die Unzufriedenheit mit dem Therapiemodul Elterngruppe, bei der es 
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sich um ein Kernelement der familientagesklinischen Behandlung handelt [21], beruht. 

In dem „Fragebogen für Eltern zur Einschätzung von Behandlungsmodulen“ wird die 

Zufriedenheit mit der Elterngruppe durch drei Unterpunkte schon sehr differenziert ab-

gefragt, sodass es nicht sinnvoll erscheint, einen weiteren Teilaspekt der Elterngruppe in 

den Fragebogen einzufügen. Eine Option ist jedoch den Eltern und Therapeuten durch 

ein offenes Item die Möglichkeit zu geben, zu sagen, womit sie in der Elterngruppe 

zufrieden bzw. unzufrieden waren.  

Die hohe Zufriedenheit der Mütter und Therapeuten mit den anderen Therapiemodulen 

wie zum Beispiel dem „Videofeedback“ oder der „Mutter-Kind-Interaktion“ 

verdeutlicht, dass die Therapie der Familientagesklinik Münster sehr gut auf die Be-

dürfnisse der Familien ausgerichtet ist und von ihnen als hilfreich empfunden wird. In 

Zukunft können diese Therapiemodule weiter ausgebaut werden, um eine noch höhere 

Zufriedenheit zu erreichen. 

In der vorliegenden Arbeit wurde beleuchtet, wie zufrieden die Mütter und Therapeuten 

mit den verschiedenen Therapiemodulen der familientagesklinischen Behandlung sind 

und welcher Zusammenhang zwischen dem allgemeinen Erfolg der tagesklinischen 

Behandlung und der Verbesserung der Psychopathologie der Mutter und des Kindes 

besteht. In zukünftigen Studien wäre es interessant zu evaluieren, welchen Anteil die 

einzelnen Therapiemodule am Behandlungserfolg ausmachen. 

Insgesamt unterstreicht die vorliegende Arbeit wie wichtig es ist, die Patienten- und 

Therapeutenperspektive zur Behandlung zu erforschen, um eine stetige Verbesserung 

des Therapieangebotes gewährleisten zu können. 
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