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Geleitwort

Als wir Mitte der 1980er Jahre die langfristige Entwicklung von Sduglingen und
Kleinkindern mit frithkindlichen Belastungen (wie z. B. Kinder psychisch kranker
Eltern) zum Forschungsthema gemacht haben, um die Moglichkeiten der praven-
tiven Intervention zu erkunden, betraten wir mit der Mannheimer Risikokinder-
studie wissenschaftliches Neuland. Weder konnten wir auf differenzierte Vorstel-
lungen zur Psychopathologie des Siuglings- und Kleinkindalters zuriickgreifen,
noch standen zur damaligen Zeit angemessene Methoden zur Frithdiagnostik und
-intervention zur Verfiigung. Insbesondere fehlten spezifische therapeutische An-
gebote fiir diese Altersgruppe wie eine gemeinsame stationiare Behandlung von
Mutter und Kind. 25 Jahre spater stelle ich mit grofler Freude fest, dass die Not-
wendigkeit der Friherkennung und Frihforderung entwicklungsgefahrdeter Kinder
in der gesellschaftlichen Diskussion unumstritten ist und der Aufbau entsprechen-
der Versorgungsstrukturen einen hohen gesundheitspolitischen Stellenwert besitzt.
Uber die groflen Fortschritte, die auf diesem Weg (hier: zu einer qualifizierten
Mutter-Kind-Behandlung) erzielt wurden, gibt dieses Buch fundiert Auskunft.

Etwa 8 % der 14 Millionen Kinder in Deutschland wachsen mit einem psychisch
kranken Elternteil auf. Wir wissen heute, dass diese Kinder besonderen psychoso-
zialen Belastungen ausgesetzt sind und ihr Risiko fur die Entwicklung einer psy-
chischen Storung deutlich erhoht ist. Im besonderen MafSe gilt dies, wenn die el-
terliche Erkrankung in einer sensiblen Phase der frithkindlichen Entwicklung
auftritt. Bis zu 100.000 Miitter erkranken jihrlich in Deutschland im Zusammen-
hang mit der Schwangerschaft und Geburt ihres Kindes an einer Depression, Angst-
storung oder Psychose. Forschungsergebnisse zeigen, dass peri- und postpartale
Storungen den Aufbau einer adiquaten Mutter-Kind-Beziehung erschweren und
zu langfristigen Defiziten der sozial-emotionalen und kognitiven Entwicklung der
betroffenen Kinder fithren kénnen.

In den letzten Jahren hat das Thema »psychische Erkrankungen der Eltern und
ihre Folgen fir die kindliche Entwicklung« erfreulicherweise zunehmend an Be-
achtung in der Fachoffentlichkeit und Gesundheitspolitik gewonnen. Deutschland-
weit hat sich eine Vielzahl spezifischer, auf die Bediirfnisse dieser Patientinnengrup-
pe ausgerichteter therapeutischer Angebote etabliert. Die Internet Plattform
»Schatten & Licht« listet aktuell 69 Einrichtungen auf, die eine stationidre Mutter-
Kind-Behandlung bei postpartaler psychischer Erkrankung anbieten. Die hohe
Behandlungsnachfrage, die oftmals nicht befriedigt werden kann, verweist auf den
grofSen Bedarf an derartigen Therapieangeboten und die Notwendigkeit, solche
Angebote in Zukunft erheblich zu erweitern.

Mit dem vorliegenden Buch stellen die Autorinnen einen interdisziplindren Leit-
faden vor, der allen Berufsgruppen, die im Bereich der Eltern-Kind-Behandlung
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Geleitwort

tatig sind, eine praxisnahe Anleitung und Hilfestellung beim Aufbau und Betrieb
einer Mutter-Kind-Station liefert. Die Voraussetzungen fiir diese Aufgabe bringen
die Autorinnen in hervorragender Weise mit, zdhlen sie doch zu den Pionieren auf
dem Gebiet der Mutter-Kind-Behandlung, die dazu beigetragen haben, dass sich
diese Behandlungsform etabliert hat. Neben verschiedenen grundlegenden Infor-
mationen bietet der Leitfaden eine ausfithrliche Darstellung der wichtigsten eta-
blierten Behandlungsprogramme mit unterschiedlichen therapeutischen Ansitzen,
wie z. B. das interaktionale Therapieprogramm, die systemisch-familientherapeu-
tische Behandlung und die psychodynamisch-psychoanalytische Mutter-Kind-Be-
handlung. Hierfur konnten jeweils anerkannte Fachleute gewonnen werden. Als
»therapietibergreifendes« Therapiemodul nimmt die Video-Interventions-Therapie
nach G. Downing eine Sonderstellung ein. Weitere Themenschwerpunkte bilden
Interaktionsstorungen bei psychisch kranken Mittern sowie Besonderheiten der
Psychopharmakotherapie in Schwangerschaft und Stillzeit. Neben den Auswirkun-
gen der mitterlichen Erkrankung auf die Erziehungsfihigkeit wird auch die Netz-
werkarbeit »Frihe Hilfen« und die Bedeutung der Zusammenarbeit mit den Ju-
gendamtern behandelt. Der praventive Ansatz fur das Kind wird aus kinder- und
jugendpsychiatrischer Sicht verdeutlicht.

Der vorliegende Praxisleitfaden ist fiir alle Berufsgruppen empfehlenswert, die
in der Eltern-Kind-Therapie arbeiten und tiber das notwendige psychotherapeuti-
sche Hintergrundwissen verfiigen, diirfte aber aufgrund der Behandlungsempfeh-
lungen auch fir die betroffenen Eltern von grofSem Interesse sein. Ich wiinsche dem
Buch eine hohe Akzeptanz und Verbreitung, damit die einmalige Chance, den
nachteiligen Folgen der psychischen Erkrankung eines Elternteils durch friihzeitige
Intervention vorzubeugen, zukiinftig uneingeschrankt zum Wohl von Eltern und
Kindern genutzt werden kann.

Manfred Laucht
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1 Historische Entwicklung
und Bedarfssituation

Luc Turmes

1.1 Historische Entwicklung

Die natiirlichste Beziehung der Welt, die frithe Bindung zwischen Mutter und Neu-
geborenem wurde zum Ende des 19. Jahrhunderts wegen — zumindest aus heutiger
Sicht — fragwiirdiger Erkenntnisse der westlichen Medizin nachdriicklich gestort:
Seit Mitte/Ende des 19. Jahrhunderts kam es in den Industrienationen zunehmend
zur Einrichtung von Entbindungskliniken, und die Wochnerinnen wurden anstatt
der friher tiblichen Hausgeburt regelhaft, nicht nur bei Risikogeburten, hospitali-
siert. Der Ubergang zum 20. Jahrhundert brachte eine Wende in der Infektionspra-
vention mit sich: Argumente der Hygiene fiihrten dazu, dass Mutter und Saugling
nach der Entbindung strikt voneinander getrennt wurden. Dem gingen die Erkennt-
nisse von Ignaz Semmelweis voraus, der das unterschiedlich starke Auftreten von
Kindbettfieber auf mangelnde Hygiene bei den Krankenhausarzten zuriickfiihrte
und sich bemiihte, Hygienevorschriften einzufiihren. Durch die ordnungsgemafse
Desinfektion der Hinde und Instrumente mit Chlorkalk vor jeder vaginalen Un-
tersuchung konnte er 1848 die Sterblichkeitsrate auf seiner geburtshilflichen Sta-
tion im Allgemeinen Krankenhaus in Wien von 15 % auf 1,3 % senken; der erste
praktische Fall von evidenzbasierter Medizin in Osterreich. Allerdings wurden
seine Erkenntnisse von den Meinungsfuhrern seiner Zeit als spekulativer Unfug
abgelehnt, Hygiene galt als Zeitverschwendung und unvereinbar mit den damaligen
Theorien uber Krankheitsursachen. 1862 drohte Semmelweis in einem offenen
Brief an die Arzteschaft, die geburtshelfenden Arzte 6ffentlich als Mérder anzu-
prangern, da sie seine Hygienevorschriften immer noch nicht anwendeten, 1865
wurde er ohne Diagnose von drei Arztekollegen in die Irrenanstalt Déblin bei Wien
eingeliefert und starb dort zwei Wochen nach seiner Einweisung. Der schottische
Chirurg Joseph Baron Lister (1827-1912) demonstrierte unter Berufung auf Sem-
melweis 1867, dass das Bespruhen des Operationsfelds mit desinfiziertem Karbol
zu einem drastischen Riickgang der Operationsmortalitit fithrte, und eine Arzte-
generation spdter setzte sich die Umsetzung von HygienemafSnahmen bei Frauen
im Kindbett durch. Medizinhistorisch sei die These erlaubt, dass die Dramatik des
Falls Semmelweis mit dazu beitrug, dass die nichste Generation von Geburtshelfern
mit ihren tiberzogenen Hygienemafinahmen und der damit verbundenen frithen
Trennung von Mutter und Sdugling im Rahmen einer Reaktionsbildung deutlich
ubers Ziel hinausschoss.

Der Begriinder der englischen Sozialpadiatrie Sir James C. Spence (1947) eroft-
nete bereits 1925 ein Krankenhaus firr Sduglinge in Newcastle Upon Tyne mit dem
expliziten Ziel, dass die Miitter ihre Siuglinge selbst versorgen. Jackson (1946,
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1 Historische Entwicklung und Bedarfssituation

1948) und Barnett (1947) fithrten in den 1940er Jahren in den USA in der Geburts-
hilfe das Rooming-in ein im Sinne einer gemeinsamen Unterbringung von Mutter
und Neugeborenem in einem Raum der Wochenstation. Erneut spielte die Hygiene,
diesmal allerdings die Psychohygiene, eine Rolle beim Plidoyer fur dieses Betreu-
ungssetting: Die Autoren fithrten explizit psychohygienische Griinde fur die Ein-
richtung von Rooming-in-Einheiten an. Sie plidierten fiir eine integrierte Pflege
von Mutter und Kind, um die Mutter sicherer im Umgang mit ihrem Neugeborenen
aus der Klinik zu entlassen und die Entwicklung der frithen Mutter-Kind-Beziehung
zu fordern, anstatt sie zu belasten. Dieser Ansatz wurde in der BRD erst in den
1970er Jahren aufgegriffen, nachdem — tiber die Frauenbewegung der 1960er Jah-
re — in der Bevolkerung zunehmend Kritik an der weitreichenden Technisierung
der Geburtshilfe artikuliert wurde, die Hausgeburt wieder in die Diskussion kam
und Frauen dazu uibergingen, Entbindungskliniken nach Kriterien des dort ange-
botenen Betreuungskonzepts im Sinne einer familienorientierten Geburtshilfe zu
wiahlen. Weiter rezitiert und differenziert wurde das urspriingliche Konzept in der
Pidiatrie. Bei Erkrankungen des Sauglings, aber auch dlterer Kinder, wurden die
Eltern zur Vorbeugung von Hospitalismussyndromen auf die Kinderstation mit
aufgenommen.

Die Arbeiten der Psychoanalytiker René Spitz (z. B. Spitz 1945) in New York,
Anna Freud und John Bowlby in London (z. B. Bowlby 1956 und 1958) fokussier-
ten nachdriicklich nicht nur die frithkindliche Entwicklung, sondern speziell auch
die storanfillige Bindung zwischen Mutter, Sdugling und Kleinkind. Insbesondere
Spitz et al. beschrieben 1946 die schweren Schiden bis hin zur anaklitischen De-
pression bei Babys, die von ihren Miittern getrennt wurden. Diese Forschungser-
gebnisse forderten die Entwicklung von Rooming-in in Geburtshilfe und Padiatrie,
doch welche Wirkung entfalteten sie in der klinischen Psychiatrie und Psychothe-
rapie? Im Unterschied zu den somatischen Fichern, die primar das Kind im Auge
haben und priventive Ziele verfolgen, fokussiert die Psychiatrie ja dariiber hinaus
die postpartale psychische Erkrankung der Mutter und die daraus resultierenden
Uberforderungen angesichts der neuen Anforderungen, die mit Geburt, Versorgung
und Pflege eines Sduglings verbunden sind.

Gwenyth Douglas publizierte als Erste 1956 eine Fallserie mit guten Ergebnissen
hinsichtlich der mitterlichen Kompetenzen nach der Entlassung von sechs psycho-
tischen Miittern, die zusammen mit ihren Sduglingen behandelt worden waren.
Interessanterweise fanden die Behandlungen in enger Kooperation zwischen psy-
chiatrischer, geburtshilflicher und padiatrischer Abteilung im West Middlesex Hos-
pital in GrofSbritannien statt. An biologischen Therapieméglichkeiten standen in
den 1950er Jahren Insulinkur und EKT zur Verfigung, Chlorpromazin war 1953
als erstes Psychopharmakon gerade am Horizont aufgetaucht. Douglas begriinde-
te die Mitaufnahme des Siuglings mit ihrer klinischen Erfahrung, dass bei post-
partalen Psychosen die Trennung von Mutter und Sdugling zu haufigen Exazerba-
tionen der miutterlichen Erkrankung nach der Entlassung fithrte und zu einer
Storung der Mutter-Kind-Beziehung. Nach damaligen giangigen psychoanalytischen
Vorstellungen (Deutsch 1947) vermutete die Autorin bei allen Wochenbettpsycho-
sen, unabhingig von ihrem psychopathologischen Bild, eine unbewusste Feindse-
ligkeit der Mutter gegeniiber dem Neugeborenen. Dieser unertragliche Konflikt im
Wochenbett fithre zu einem Zusammenbruch der Personlichkeitsstruktur, zu einer
Reaktualisierung der eigenen frithkindlichen Konflikte und miinde schlieSlich in
einem psychotischen Zustandsbild. Gleichzeitig ermogliche der primarprozesshaf-
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1.1 Historische Entwicklung

te Zustand der Mutter einen leichteren psychotherapeutischen Zugang zu ihren
ansonsten verdrangten Konflikten und Einstellungen zu sich und wichtigen Nachs-
ten. Die Anwesenheit des Sauglings motiviere nachdriicklich die Mutter zur Psy-
chotherapie und erleichtere einen deutenden Zugang zu ihren Konflikten, auf dass
sie gemafs D. W. Winnicott »an ordinary devoted mother« werde.

Unter dem Eindruck von James C. Spence (1892-1954; » Die Trennung von
Mutter und Kind beinhaltet immer eine doppelte Gefahr: Die Vernachlissigung
der korperlichen und affektiven Gesundbeit des Kindes sowie die Unterminierung
der miitterlichen Zuversicht in ihre ureigensten Fihigkeiten«) entschloss sich T. F.
Main, Arztlicher Direktor des Cassel Hospitals in Surrey — ein psychiatrisches
Fachkrankenhaus — 1948 als Erster wegen fehlender Versorgung des Kindes eine
Patientin mit ihrem Kleinkind aufzunehmen. Main - einer der Viter der »thera-
peutischen Gemeinschaft« (Jones 1968) — begriindete die Aufnahme der Kinder
damit, dass diese der »Beruf« der Mutter seien und das Thema Arbeit keineswegs
wihrend einer Behandlung im psychiatrischen Krankenhaus vernachlissigt werden
durfe. Er beschrieb, dass ihm bis 1954 eigentlich nicht bewusst war, seelisch er-
krankte Miitter zu behandeln, vielmehr sei er davon ausgegangen, neurotisch ge-
storte Frauen zu therapieren, die aufgrund dufSerer Gegebenheiten ihre Kleinkinder
und Sauglinge mit ins Krankenhaus bringen mussten. Maine fiithrt aus, dass er nach
einer hilfreichen Beratung und dem kollegialen Austausch mit Gwenyth Douglas
1955 die bewusste Entscheidung traf, zuktinftig Mitter nur noch mit ihren Kindern
aufzunehmen. Er schreibt: » Bisher wurde bemerkenswert wenig iiber miitterliche
Eigenschaften und ibre Storungen publiziert. Dabei braucht die Psychiatrie die
Rahmenbedingungen, um schwere Storungen der Mutter-Kind-Beziehung zu be-
obachten und zu beschreiben. «

Als er 1958 seinen Artikel publizierte, lebten 18 Sduglinge und Kleinkinder Sei-
te an Seite mit den miitterlichen Patientinnen in dem 100-Betten-Fachkrankenhaus.
Es gab keine eigene Mutter-Kind-Einheit, die Miitter wurden mit ihren Kindern auf
einer der vier 25-Betten-Stationen aufgenommen. Im Rahmen des Konzepts der
therapeutischen Gemeinschaft wurden die durch die Anwesenheit der Kinder ent-
standenen Probleme — wie z. B. die benotigte Ruhe zu den Schlafzeiten der Babys,
das Waschen der Windeln sowie das Herstellen und Reparieren von Kindermobeln
- nach und nach durch Diskussionsrunden zwischen allen Patienten und dem the-
rapeutischen Team gelost. So beschloss die Gemeinschaft zum Beispiel, dass die
Miitter und ihre Kinder gesonderte Essenszeiten erhalten, ein Gemeinschaftsraum
in ein Spielzimmer fiir Kinder umgewandelt und eine Stunde der Fernseher fiir sie
reserviert wurde. Zu Beginn der gemeinsamen Mutter-Kind-Behandlung hatten
viele Patienten der Klinik Einwande, vor allem in den Wintermonaten, wenn die
Kinder drinnen bleiben mussten. Diese relativierten sich aber rasch und nur selten
mussten einschrankende MafSnahmen ergriffen werden. Feindseligkeit von anderen
Patienten gegeniiber den Kindern war kein grofSes Problem, nur in einem Fall wur-
de die Aufnahme eines Patienten — mit Totungsimpulsen gegentuiber Kindern — ab-
gelehnt. Jede Mutter lebte zusammen mit ihrem Kind samt Spielzeug in einem eige-
nen Zimmer. Den Bedenken des Teams, die Kleinkinder mit ihren Miittern in einem
Zimmer schlafen zu lassen, stellte Main die Tatsache gegentiber, dass dieses ja auch
die hiusliche Normalitit der Patientinnen und ihrer Kinder sei. Main betonte, wie
die gemeinsame Mutter-Kind-Behandlung und die gegenseitige Unterstiitzung der
Muiitter dazu fuhrte, dass schwer kranke, passive und dependente Miitter rasch
aktiviert und einen psychotherapeutischen Zugang zu ihrer Storung fanden. Das
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Krankenhaus forderte primar die miitterliche Autonomie und bot nur dort Unter-
stiitzung, wo zwingend notwendig. Unter diesen Rahmenbedingungen wurden bis
zu drei Kinder pro Mutter aufgenommen, manchmal musste Schulunterricht fiir
altere Kinder arrangiert werden. Gelegentlich — im Falle einer psychischen Erkran-
kung des Vaters — wurde die ganze Familie aufgenommen und behandelt. Sogar
Familienzimmer, fiir den Besuch der Viter am Wochenende, wurden angeboten.

Aus heutiger Sicht ist die Arbeit von Main auch unter dem Aspekt interessant,
dass er fur viele diagnostische und therapeutische Herausforderungen die bis zum
heutigen Tag Mutter-Kind-Einheiten beschiftigen, erste Losungsansitze suchte. So
wurde bspw. die Aufnahmeindikation durch den Hausbesuch einer psychiatrischen
Fachkrankenschwester gestellt, welche den Dringlichkeitsgrad einer gemeinsamen
Aufnahme der Familie erfasste und die zu erwartenden Behandlungs- und Pflege-
probleme antizipierte. Der Hausbesuch ermoglichte auch die problemlosere Inte-
gration des Ehemanns in die Behandlung, sodass das Krankenhaus keine Konkur-
renz zum gemeinsamen Heim darstellte. Besonders bemerkenswert ist, dass Main
bereits 1958 von der zustandigen Behorde zehn Betten — in einem Fachkrankenhaus
fir Erwachsenenpsychiatrie — fur die explizite Behandlung schwer gestorter Kinder
zugewiesen und finanziert bekam.

Im Cassel Hospital wurden hauptsichlich neurotische und depressive Storungen
behandelt bis hin zu schweren postpartalen depressiven Zustanden, einschliefSlich
infantizidaler Fantasien und Wiinsche, nicht jedoch Storungen aus dem schizophre-
nen Formenkreis oder schwerere Storungen, die zu einer Zwangseinweisung fuhr-
ten. Die Therapie fand hauptsachlich in Form von Psychotherapie statt, und die
durchschnittliche gemeinsame Behandlungsdauer von Mutter und Kind lag bei 6,05
Monaten (SD: 1,81). Main beschreibt, wie rasch die Kinder indirekt von der Bes-
serung des miitterlichen Zustands profitierten und der gesamten Familie die sonst
leider hiufige fulminante Familienkatastrophe erspart blieb, die tiblicherweise nach
einer psychischen Dekompensation der jungen Mutter im Postpartum erfolgte. In
einer nichtsystematischen schriftlichen Nachuntersuchung fand er die positiven
Behandlungsergebnisse beziiglich der Mutter-Kind-Beziehung insbesondere bei den
Sauglingen bestitigt.

Eine erste, Hypothesen geleitete systematischere Untersuchung der Vor- oder
Nachteile der gemeinsamen Mutter-Sdugling-Behandlung in einem psychiatrischen
Krankenhaus erfolgte von Baker et al. Wahrend in der damaligen Literatur (z. B.
Hemphill 1952) der postpartalen Schizophrenie eine schlechte Prognose attestiert
wurde, vermuteten Baker und Kollegen (1961) bei postpartalen Psychosen eher
eine gute Prognose, da die erste psychotische Phase unter dem Geburtsstress bei
Frauen exazerbierte, die ein gewisses Ausmafs an Reife und sozialer Integration
erreicht hitten. Die tbliche klinische Praxis, Mutter und Saugling nach Aufnahme
ins psychiatrische Krankenhaus zu trennen, sahen Baker et al. als ursachlich fiir
eine prognostische Verschlechterung und sie erwarteten von der gemeinsamen Auf-
nahme von Mutter und Saugling einen therapeutischen Effekt. Erste klinische Er-
fahrungen zeigten, dass schizophren erkrankte Miitter eher dazu neigten ihre Kin-
der zu vernachlissigen als ihnen zu schaden, und 1959 er6ffnete Baker im Banstead
Hospital in Surrey eine 8-Betten Mother-Baby-Unit (MBU). Es wurden alle Pati-
entinnen mit einer postpartalen Psychose einschliefSlich katatoner Erregungszu-
stinde aufgenommen sowie ihre bis zu einem Jahr alten Sduglinge. Die Behandlung
erfolgte durch EKT und Chlorpromazin, auf eine deutende Psychotherapie wurde
verzichtet, dafiir wurde ein von emotionaler Warme und Unterstiitzung gepragtes
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Stationsklima angeboten. Baker beschreibt, dass die schizophren erkrankten Miit-
ter auch unter EKT und Chlorpromazinmedikation durchgehend und problemlos
ihre Sduglinge stillen konnten, die Babys keine Hinweise auf eine Beeintriachtigung
zeigten und deutlich zufriedener als die mit der Flasche versorgten.

Die Autoren verglichen 20 Miitter der MBU mit 20 Miittern, die ohne Sdugling
vom selben Psychiater behandelt worden waren. Beide Gruppen waren erstgeba-
rend, vergleichbar hinsichtlich Alter, Ersterkrankung und familidrer genetischer
Belastung. Anhand des »Wittenborn Score« — ein Instrument zur Erfassung des
Schweregrads der Psychopathologie — zeigte sich, dass die Miitter der MBU bei
Aufnahme einen hoheren Punktwert hatten, als jene Miitter, die ohne Sdugling
behandelt wurden (34,6 zu 29,4).

Bei Entlassung kam es zu einer Umkehr der Werte (13,6 zu 17,6), d. h. die mit
ihren Kindern gemeinsam aufgenommenen Miitter zeigten eine bessere Reaktion
auf die Therapie, obwohl sie bei der Aufnahme merklich kranker waren. Die Ver-
weildauer war bei den Patientinnen der MBU deutlich kiirzer (11 statt 17 Wochen)
und die Reexazerbationsrate innerhalb von sechs Monaten signifikant niedriger
(3/20 statt 10/20). Besonders bemerkenswert und eindrucksvoll war die Tatsache,
dass alle 20 Miitter der MBU die volle Verantwortung fiir ihre Babys tibernehmen
konnten, wihrend in der Vergleichsgruppe sieben der 20 Miitter dazu nicht in der
Lage waren. Die Behandlungsergebnisse fiir die ersten 40 Miitter der MBU waren
im Vergleich zu den ersten 20 nahezu identisch.

Eine weitere Pioniereinheit wurde am Shenley Hospital in der Nihe von St.
Albans eroffnet; im Jahre1956 nahm Bardon hier erstmals eine Mutter mit ihrem
Saugling auf. Im Jahre 1959 wurde eine funf bis zehn Betten-Einheit mit einem
grofsen Spielzimmer eroffnet. In psychotherapeutischer Hinsicht wurden die auf-
grund der Trennung entstandenen Schuldgefiihle der Mutter gegentiber ihren Kin-
dern fokussiert. Bardon schreibt: » Bei Verlingerung der Trennung entsteht eine
sukzessive Erlabmung der Sebnsucht und der Sorge fiir die Kinder, was wiederum
die Entstebung von Schuldgefiiblen beschleunigt, die dazu fiihren, dass eine Mutter
sich nur widerstrebend um ibre Kinder kiimmert.«

In der Literatur finden sich weitere Publikationen zu Konzeptdarstellungen (z. B.
Glaser, 1962 uber die 0. g. MBU am Shenley Hospital) und Behandlungsmethoden.
So beschreiben Fowler und Brandon (1965) als Erste eine sogenannte Mother-
Baby-Facility (MBF) — im Unterschied zu den MBUs deutlich kleiner mit zwei bis
drei Betten, typischerweise aber in eine allgemeinpsychiatrische Station integriert.
Nach Eréffnung der Einheit nahm die Zahl der Entlassungen gegen arztlichen Rat
deutlich ab, und die Atmosphire und Stimmung auf der gesamten Station besserte
sich nachdriicklich. Die deutliche Ausbreitung in ganz GrofSbritannien der gemein-
samen Mutter-Kind-Behandlung in den 1970er und 1980er erfolgte bevorzugt
durch die Einrichtung von MBFs.

Bardon et al. publizierten 1968 im BM] eine erste Studie mit dem Ziel statistisch
besser abgesicherte Ergebnisse hinsichtlich der positiven Wirkung von MBUs bei der
Behandlung perinataler psychischer Storungen nachzuweisen. In der Zeit von August
1959 bis Mai 1965 wurden 193 Miitter mit ihren Kindern behandelt, bei den 115
der in die Studie eingeschlossenen Patientinnen handelte es sich um rein peripartale
psychische Storungen (60 % Depressionen, 10,4 % Manien, 27,8 % Schizophrenien,
1,7 % Neurosen). Die Miitter wurden von 131 Kindern begleitet, davon 16 Zwil-
lingen. Das Durchschnittsalter der 115 Miitter lag bei 28,3 Jahren, 61 waren Erst-
gebarende; das Durchschnittsalter der Sauglinge lag bei 13 Wochen. Trotz des hohen
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Prozentsatzes an depressiver Storungen erkrankten tiber 70 % der Miitter innerhalb
der ersten vier Wochen nach der Entbindung, bei knapp 48 % handelte es sich um
das Rezidiv einer bekannten psychischen Storung. Aus diesen Daten konnen wir
schlussfolgern, dass Bardon und Kollegen die typische schwerkranke Klientel eines
psychiatrischen Fachkrankenhauses behandelten und untersuchten.

In therapeutischer Hinsicht wurden Antidepressiva, Tranquilizer (majore und
minore — d. h. Neuroleptika und Benzodiazepine), EKT und stiitzende Psychothe-
rapie eingesetzt. Nur finf Patientinnen erhielten EKT, insbesondere bei Suizidalitat
und ausgepragten manischen Verhaltensstorungen. Die Psychotherapie erfolgte als
supportive oder deutende Einzeltherapie und alle Patientinnen nahmen an einer
regelmifliigen psychodynamischen Gruppentherapie teil. Bemerkenswert ist die
Erfahrung des therapeutischen Teams, dass die Diagnose der Patientin keine valide
Einschatzung ihrer mutterlichen Kompetenzen gegeniiber dem Saugling ermoglich-
te: Einige Miitter mit psychotischen Erkrankungen erwiesen sich als sehr fiirsorg-
lich, einige Miitter mit neurotischen Storungen zeigten kein Interesse an der Ver-
sorgung des Babys. Wie bereits in der Studie von Baker et al. (1961) lag die
durchschnittliche Verweildauer der MBU mit sieben Wochen erneut unter der
Verweildauer einer Vergleichspopulation von peripartal erkrankten Miittern, die
ohne ihren Sdugling behandelt wurden.

Als primire Behandlungsziele einer MBU betonten Bardon et al. zum einen die
Etablierungen einer guten und gegenseitig befriedigenden Mutter-Kind-Beziehung,
zum anderen die Behandlung der miitterlichen peripartalen psychiatrischen Erkran-
kung. Von den 115 Fallen verstarben drei Patientinnen wihren der stationdren
Behandlung, bei zwei handelte es sich um einen Suizid aufSerhalb der MBU; es kam
zu keinem Infantizid. Von den 112 Miittern konnten bei Entlassung 50 symptom-
frei die volle Versorgung des Sduglings verantwortlich iibernehmen. Von den 62
Patientinnen mit einer gewissen Restsymptomatik waren 50 voll in der Lage, das
Baby zu versorgen, sechs brauchten Unterstiitzung bei der Versorgung ihres Kindes
und sechs waren nicht in der Lage, sich ausreichend gut um das Baby zu kiimmern.
Insgesamt wurde also bei tiber 89 % nach der Entlassung ein befriedigendes Be-
handlungsergebnis hinsichtlich der Mutter-Kind-Beziehung erreicht. In einer Fol-
low-up-Untersuchung, durchschnittlich 32 Monate nach Entlassung, konnten 81
Mutter erreicht werden. Beziiglich der Mutter-Kind-Beziehung und der eigenen
Symptomatik waren 51,8 % in einem guten, 33,3 % in einem ausreichend guten
und 14,8 % in einem schlechten Zustand.

Die Autoren schlussfolgerten, dass die Behandlung in einer MBU bei 89 % der
nicht selektierten und peripartal erkrankten Patientinnen eines psychiatrischen
Fachkrankenhauses zu guten Ergebnissen hinsichtlich der Mutter-Kind-Beziehung
fuhrte. Sie empfahlen, in zukunftigen Studien die psychophysische Entwicklung
der Kinder der Patientinnen tiber mindestens funf Jahre begleitend zu untersuchen
Der Bedarf an stationdren Behandlungsplatzen war durchgehend hoher als die
Bettenzahl der MBU; postpartal exazerbierte Neurosen und Personlichkeitsstorun-
gen zeigten eine langere Verweildauer und schlechtere Behandlungsergebnisse als
postpartale Psychosen, die innerhalb einer stabilen Ehe auftraten. Nachdem Bardon
et al. diese Erfahrungen als Aufnahmekriterium einsetzen, sank bei einer weiteren
Untersuchung an 97 Patientinnen zwischen Mai 1965 und November 1967 die
Verweildauer von 7 auf 4,3 Wochen.

Die Weiterentwicklung der MBU und MBF in GrofSbritannien zeigte sich in zwei
landesweiten Untersuchungen in England und Wales. Aston et al. (1986) erhielten
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in ihrer Befragung Antworten von 293 der 305 Fachkrankenhauser und Abteilun-
gen fiir Psychiatrie aus England und Wales. Von den 305 Kliniken boten 149 die
gemeinsame Mutter-Kind-Behandlung an, davon 141 als stationire und acht als
tagesklinische Behandlung. In den 294 Betten (5,8 auf 1 Million Einwohner) wur-
den 1.209 Fille im Jahr (1,9 auf 1.000 Geburten) behandelt. Von den 149 Einhei-
ten war die Mehrzahl eine MBF mit einem bis drei Betten, sieben MBU hatten acht
bis zehn Betten. Eine weitere Untersuchung von Prettyman et al. (1991) — diesmal
nicht direkt an die Krankenhiuser, sondern an die Gesundheitsbehorden von Eng-
land und Wales gerichtet — erfasste 133 Betten (ca. zwei auf 1 Million Einwohner),
eine beeindruckende Reduzierung von mehr als der Hilfte in fiinf Jahren.

Vor dem Hintergrund eines zunehmenden Okonomisierungszwangs im engli-
schen Gesundheitswesen dufSerten sich Kumar et al. (1995) besorgt hinsichtlich der
Bettenreduzierung und Schliefung von MBU und MBF ab den 1990er Jahren und
wiesen nachdriicklich darauf hin, dass die gemeinsame Mutter-Kind-Behandlung
sowie die Therapie der erkrankungsbedingten hiufigen Bindungsstorungen zwi-
schen Mutter und Saugling notwendigerweise zu hoheren Personalkosten in Hohe
des 1,5- bis zweifachen Tagespflegesatzes fithrten. Kumar und Kollegen fanden in
ihrer Studie drei primire Behandlungsziele einer MBU gesichert:

* Die Behandlung und Wiederherstellung von Miittern, die eine akute und schwe-
re postpartale psychotische Storung entwickeln, typischerweise mit einer guten
Prognose.

* Die Behandlung und Rehabilitation von Frauen, die kiirzlich ein Kind entbunden
hatten und anamnestisch an einer vorbestehenden oder chronischen psychischen
Erkrankung litten, in einigen dieser Fille konnte die Prognose hinsichtlich der
Mutter-Kind-Beziehung weniger glinstig sein.

¢ Die Beurteilung des aktuellen oder potenziellen Risikos fiir die Kinder im Kon-
text der miitterlichen psychischen Erkrankung sowie die primare Pravention der
Sduglinge hinsichtlich einer eigenen psychischen Erkrankung in der Zukunft.

Die Studie von Kumar et al. untersuchte 100 konsekutive Aufnahmen in den Jahren
1988 bis 1989 der MBU der Bethlem Royal and Maudsley Hospitals, eine Mutter-
Kind-Einheit mit acht Betten. In diagnostischer Hinsicht waren 20 Miitter postpar-
tal an einer Schizophrenie, 56 an einer affektiven Psychose und 24 an einer post-
partalen nichtpsychotischen Storung erkrankt. Die durchschnittliche Verweildauer
lag bei zwei Monaten. In der Gruppe der Miitter mit einer postpartalen affektiven
Psychose und nichtpsychotischen Storung wurden 93 % zusammen mit ihren Sdug-
lingen entlassen, dieser Prozentsatz sank auf 50 % bei den schizophren erkrankten
Miittern. Die Autoren machten auf den Mangel an Richtlinien aufmerksam hin-
sichtlich der Einschitzung des aktuellen oder zukiinftigen Schadigungsrisikos der
Kinder im Zusammenhang mit der miitterlichen psychischen Erkrankung.

In Frankreich erfolgten die ersten gemeinsamen Mutter-Kind-Behandlungen in
den 1960er Jahren (Racamier et al. 1961), die erste eindeutige MBF mit drei Betten
wurde 1979 in einer Abteilung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie in Créteil bei
Paris eroffnet (Isserlis et al. 1980). Gegen Ende der 1990er Jahre existierten in
Frankreich 17 Mutter-Kind-Einheiten, davon sechs im Grofsraum Paris und elf iiber
das ganze Land verteilt (Sutter et al. 1998). Wihrend in England die MBU vor
allem in der Erwachsenenpsychiatrie angesiedelt sind, entwickelte sich in Frank-
reich ein Schwerpunkt bei psychoanalytisch orientierten Kinderpsychiatern (Cazas
et al. 2004).

17



1 Historische Entwicklung und Bedarfssituation

In Australien wurde 1983 im Bundesstaat Victoria im Larundel Psychiatric Hospital
(Buist et al. 1989) die erste Mother-Baby-Unit nach englischem Vorbild er6ffnet. Im
internationalen Vergleich zeigte Australien in 2004 eine gute Versorgung mit MBU
(Buist et al. 2004). In Neuseeland gibt es seit den 1990er Jahren in Christchurch ein
integriertes ambulantes und stationdres Angebot (The Christchurch Mothers and
Babys Psychiatric Service) fur Frauen ab dem zweiten Schwangerschaftstrimester
und Mitter mit ihren bis zu einjahrigen Sduglingen (Wilson et al. 2004).

In Deutschland entwickelte sich — in Analogie zum Rooming-in in Geburtshilfe
und Pidiatrie — auch in der Psychiatrie die gemeinsame Mutter-Kind-Behandlung
erst eine Generation spiter: W. Hartmann (1981) nahm 1975 in Géttingen aus
einer dufleren Notlage heraus erstmals einen Saugling zusammen mit seiner Mutter
auf, die an einer paranoiden Wochenbettpsychose erkrankt war. Von 1975 bis 1981
wurden von Hartmann elf gemeinsame Fille beschrieben, er benannte folgende
drei Griinde: Das schrittweise Eintiben der Sauglingspflege und damit verbunden
eine gut zu steuernde Belastung der Mutter bei der Ubernahme der Versorgung,
die emotionale Entlastung der Mutter sowie die Forderung ihrer Compliance sich
ausreichend lang stationar behandeln zu lassen, und als zentralen Punkt die For-
derung der Mutter-Kind-Beziehung. Nach Hartmann wurden durch die gemeinsa-
me Behandlung nicht nur drohende Schiden fiir das Kind und die Mutter-Kind-
Beziehung vermieden, auch die Genesung der Mutter schritt rascher voran und sie
war bei der Entlassung sicherer im Umgang mit ihrem Kind. Letzteres verminder-
te die Ruckfallgefahr und stabilisierte die Mutter-Kind-Beziehung. Hartmann emp-
fahl die gemeinsame Aufnahme mit einem Kleinkind, wenn die Beziehung zum
Kind im Mittelpunkt einer neurotischen Symptomatik stand.

Weitere Rooming-in-Angebote bestanden an der Psychiatrischen Klinik der Frei-
en Universitit Berlin (von 1986 bis 1995 wurden immerhin 35 Fille behandelt),
der Psychiatrischen Universititsklinik Erlangen sowie an den Rheinischen Kliniken
Bonn.

Freyberger et al. (1996) beschrieben 15 Fille, die von 1990 bis 1994 in Lubeck
behandelt wurden. Es zeigte sich dabei, dass Miitter mit schwerwiegenden nicht-
psychotischen psychiatrischen Storungen, die zwingend einer stationiren Behand-
lung bedurften, sich differenziert mit einem Rooming-in-Ansatz behandeln liefSen;
das Alter der Kinder variierte von einem Monat bis 36 Monate. Die gemeinsame
Behandlung erlaubte eine addquatere Diagnostik der Interaktionsprobleme zwi-
schen Mutter und Kind, und unter Einbeziehung des multidisziplindren Teams
deren gezieltere Therapie. Des Weiteren ermoglichte der Rooming-in-Ansatz in
besonderer Weise das Herausarbeiten und Aufarbeiten von Zusammenhingen
zwischen biografisch relevanten Ereignissen und den mit der Geburt und Versor-
gung des Kindes verbundenen Aktualkonflikten.

Ab Mitte der 1970er Jahre bis Ende der 1990er Jahre wurde also die gemeinsa-
me Mutter-Kind-Behandlung in Deutschland nur in wenigen psychiatrischen Zen-
tren fallweise durchgefithrt. Die Arbeiten von HP Hartmann (1997) sowie die
Publikation von Lanczik und Brockington im Deutschen Arzteblatt im gleichen
Jahr erbrachten eine gewisse Trendwende.

HP Hartmann sammelte in der Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie in
Weilmunster ab 1989 kontinuierlich, gerade in der ersten Zeit auch sehr ambiva-
lente und das therapeutische Team stark belastende Erfahrungen bei der gemein-
samen Behandlung der Miitter mit ihren Sduglingen und Kleinkindern. So fihrte
die erste (und auch hinsichtlich der Mutter-Kind-Beziehung erfolgreiche!) Behand-
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lung einer Patientin mit der zweiten Phase einer schizophrenen Wochenbettpsycho-
se dazu, dass das Mutter-Kind-Projekt erstmals wieder fur zwei Jahre ruhte. In der
Zeit von 1989 bis Sommer 2005 wurden in Weilmiinster 43 Mutter-Kind-Paare
behandelt, davon allein 33 in den letzten 2,5 Jahren, d. h. ab ca. 2003 gehorte die
Mutter-Kind-Behandlung zum Klinikalltag. Bei einer durchschnittlichen Verweil-
dauer von 71 Tagen mit einer Variationsbreite von vier bis 158 Tagen, lagen in
diagnostischer Hinsicht 14 Wochenbettpsychosen, 14 chronische Psychosen, die
postpartal exazerbierten, vier affektive Storungen, zwei organische Psychosen, zwei
Suchterkrankungen sowie sieben Neurosen und Personlichkeitsstorungen vor. In
sieben Fillen kam das Kind nach Entlassung in Pflege (sechs chronische Psychosen,
eine organische Psychose). Hinsichtlich der psychotherapeutischen und padagogi-
schen Einwirkungen auf Mutter und Kind griff Hartmann in seinem Behandlungs-
konzept auf psychoanalytisches, kinderanalytisches und bindungstheoretisches
Wissen zuriick. Er beschrieb sehr praxisnah die unterschiedlichen Erfahrungen der
therapeutischen Teams, die Behandlungsbediirfnisse der Kinder sowie die thera-
peutischen Erfolge und die erkrankungsbedingten Grenzen in der Therapie der
Bindungsstorung zum Kind bei den psychotischen, depressiven oder personlich-
keitsgestorten Miittern. Die gute Prognose der Mutter-Kind-Beziehung fand Hart-
mann bei Wochenbettpsychosen bestitigt, empfahl aber auch bei chronisch-schi-
zophrenen Miittern eine gemeinsame Behandlung und riet zur Einrichtung von
solitiren Mutter-Kind-Einheiten, da die Miitter und ihre Familien diese viel eher
akzeptierten. Schlussendlich betonte Hartmann die grofSe sozialpsychiatrische Be-
deutung von leistungsfahigen ambulanten Betreuungsangeboten fiir psychisch
kranke Mitter und ihre Kinder.

Die Ubersichtsarbeit von Lanczik und Brockington (1997) im Deutschen Arzte-
blatt fokussierte erstmals die Aufmerksamkeit der gesamten deutschen Arzteschaft
auf die besondere Problematik der Peripartalpsychiatrie. Um die Benachteiligung
postpartal psychisch erkrankter Frauen zu beenden und die Chance der Primarpra-
vention fiir die Kinder der erkrankten Miitter zu nutzen, forderten die Autoren in
Anlehnung an die Zahlen aus England (typische MBU in Birmingham mit 80 stati-
ondren Aufnahmen auf eine Million Einwohner und funf stationdren Geburten auf
1 000 Geburten, durchschnittliche Auslastung der Bettenkapazitit 96 %, mittlere
Verweildauer 44 Tage) fir die Bundesrepublik mindestens 9,6 Mutter-Kind-Betten
pro eine Million Einwohner. Bezogen auf die Bevolkerungszahl und die Geburten-
rate in Deutschland errechneten sie fir die Bundesrepublik 750 Betten zur statio-
niren Aufnahme von psychisch kranken Miittern mit ihren Kleinkindern.

In der deutschsprachigen psychiatrischen Fachliteratur erschien — ebenfalls 1997
— eine erste umfassende Ubersichtsarbeit von Riecher-Rosser zu psychischen Sto-
rungen und Erkrankungen nach der Entbindung (Baby-Blues, postpartale Depres-
sion und Postpartalpsychosen).

Die Grundung der deutschen Sektion der internationalen Marcé-Gesellschaft
(www.marce-gesellschaft.de) im Dezember 2000 sowie der — unter der Organisation
und Leitung von Lanczik im Frihjahr 2001 in Berlin durchgefithrte — 1. World
Congress on Women’s Mental Health forderten in der deutschen Psychiatrie eine
Dynamik, die von vereinzelten »Rooming-in-Angeboten« hin zu weiteren, konzep-
tuell sehr differenzierten Mutter-Kind-Einheiten (z. B. Turmes 2003; Hornstein et al.
2006, 2007; Lier-Schehl 2003, 2008) tendierte. Diese Entwicklung bildete sich kon-
tinuierlich auf der Homepage (www.schatten-und-licht.de) der Selbsthilfe-Organi-
sation »Schatten und Licht — Krise nach der Geburt« e.V. ab (z. B. Surholt 2005).
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1.2 Bedarfsanalyse und Ist-Soll-Abgleich

Um eine erste bundesweite Datenerfassung beziiglich der stationdren und teilstati-
oniren Mutter-Kind-Behandlungen durchzufithren, griindete sich im Jahre 2005
unter der Federfiihrung von Turmes et al. (2007) der Arbeitskreis » Qualitdtssiche-
rung in der Mutter-Kind-Behandlung« der deutschen Sektion der internationalen
Marcé-Gesellschaft. Im Mai 2005 wurden bundesweit alle Universititskliniken fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, alle Fachkrankenhiuser (einschliefSlich Tagesklini-
ken) fiir Psychiatrie und Psychotherapie sowie alle Fachabteilungen fiir Psychiatrie
und Psychotherapie an somatischen Krankenhiusern angeschrieben, mit der Bitte,
einen Kurzfragebogen (s. Abb. 1) zur Erfassung von tagesklinischen und stationiren
Behandlungsplatzen, zur Anzahl der Behandlungsfille auszufiillen und ggf. zusam-
men mit den Unterlagen zum Behandlungskonzept zuriickzusenden.

Insgesamt gibt es in 64 Einrichtungen die Mdglichkeit einer integrativen Unterbringung.

Integrative Unterbringung

Haufigkeit Prozent | Gliltige Prozente | Kumulierte Prozente
Giltig Nein 4 52 59 59
Ja 64 83,1 941 100,0
Gesamt 68 88,3 100,0
Fehlend System 9 1,7
Gesamt 77 100,0

68 Stationen werden als gemischtgeschlechtlich gefiihrt. Drei sind reine Frauenstationen.

Art der Station
Haufigkeit Prozent | Gliltige Prozente | Kumulierte Prozente
Glltig reine Frauenstation 3 3,9 4,2 4,2
gemischtgeschlechtlich 68 88,3 95,8 100,0
Gesamt 71 92,2 100,0
Fehlend System 6 7.8
Gesamt 77 100

Werden weitere Krankheitsbilder therapiert?

Auf 66 Stationen werden auch andere Krankheitsbilder therapiert.

Haufigkeit Prozent | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
Giiltig auch andere 66 85,7 93,0 93,0
Krankheitsbilder 5 6,5 7,0 100,0
nein 71 92,2 100,0
Gesamt 6 78
Fehlend System 77 1000
Gesamt :

19 Anl

agen wurden beigefligt

Folgende Anmerkungen sind noch zu machen:

die durchschnittliche stationére Fallzahl 2004 der Kliniken liegt bei 2.602, 42 Fallen.
Im Maximum 9.366 und im Minimum 432.

die durchschnittliche tagesklinische Fallzahl 2004 der Kliniken liegt bei 318,69 Fallen.
Im Maximum 900 und im Minimum 80.

Abb. 1: Kurzfragebogen zur Erfassung von tagesklinischen und stationaren
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1.2 Bedarfsanalyse und Ist-Soll-Abgleich

Die Kurzfragebogen wurden anhand des Adressbuchs psychiatrischer Einrichtun-
gen der Bundesdirektorenkonferenz versandt. Von den 470 angeschriebenen ant-
worteten 173 Einrichtungen. Davon bejahten 83 die grundsatzliche Moglichkeit
einer Mutter-Kind-Behandlung. Die Behandlung erfolgte primar vollstationar, wo-
bei die Endstrecke gelegentlich teilstationdr durchgefuhrt wurde; in sechs Tages-
kliniken naturgemaf$ nur tagesklinisch. Abbildung 2 zeigt die Aufteilung der Mut-
ter-Kind-Einheiten (MKE) nach Bundesland und Kliniktypus.

Unter der Annahme, dass in 2005 alle MKE geantwortet hatten, wirden zu dem
Zeitpunkt nur knapp 17,7 % aller bundesdeutschen psychiatrischen Einrichtungen
eine stationdre Mutter-Kind-Behandlung anbieten. Aus den Bundeslindern Bremen
und Mecklenburg-Vorpommern wurden keine Mutter-Kind-Behandlungsplatze
mitgeteilt. Das Maximum mit 19 MKE fand sich in dem bevoélkerungsreichsten
Bundesland Nordrhein-Westfalen, das Minimum mit einer MKE in Hamburg. Die
Hiufigkeitsverteilung fiir 14 der 16 Bundeslander ist in Abbildung 2 dargestellt.

Eine stationdre Behandlung mit durchschnittlich 3,6 Betten bejahten 68 Klini-
ken. Im Maximum wurden in einer Einrichtung 12 Betten und im Minimum in
funf Einrichtungen ein Bett vorgehalten. Bundesweit bestanden damit Ende 2005
mindestens 134 stationdre Mutter-Kind-Behandlungsplitze. Die Anzahl der Mut-
ter-Kind-Betten/MKE zeigt Abbildung 3.

Insgesamt haben 177 Einrichtungen geantwortetet. Davon haben 77 eine Mutter- und Kind-Behandlung bejaht.
Die Antworten stammten aus den folgenden Bundeslandern.
Bundesland
aufiakei Gliltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Proze%te Prozente
Gliltig Baden-Wiirttemberg 7 9,1 9,1 9,1
Bayern 9 1,7 1,7 20,8
Berlin 3 3,9 3,9 247
Brandenburg 31 3,9 3,9 28,6
Hamburg 6 13 13 29,9
niee?jseerr;achsen 7 78 78 877
Nordrhein-Westfalen 12 22’1 2:93’1 ;g’?
Rheinland-Pfalz g g g
Saarland 4 2,6 2,6 72,7
Sachsen-Anhalt 4 5.2 52 77,9
Sachsen 4 52 5,2 83,1
Schleswig-Holstein 5 52 52 88,3
Thiiringen 4 6,5 6,5 94,8
Gesamt 77 5,2 5.2 100,0
100,0 100,0
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Abb. 2: Anzahl von MKEs in den Bundeslandern
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Die Differenz von neun Kliniken (77 Kliniken bejahten eine Mutter-Kind-Behand-
lung; nur 68 boten stationdre Mutter-Kind-Betten an) resultierte daher, dass diese
neun Kliniken ihre grundsatzliche Bereitschaft signalisiert, zum Zeitpunkt der Da-
tenerfassung aber noch keine Mutter-Kind-Behandlung durchgefiihrt hatten.

In 68 Kliniken ist eine stationare Behandlung mdglich, die vorgehaltenen Betten sind im Durchschnitt 3,6
Platze. Im Maximum werden 12 und im Minimum 1 Platz vorgehalten.
Stationédre Behandlung moglich?
Haufigkeit Prozent Gitige Kumulierte
Prozente Prozente
Gliltig Nein 2 2,6 2,9 2,9
Ja 68 88,3 97,1 100,0
Gesamt 70 90,9 100,0
Fehlend System 7 9.1
Gesamt 77 100,0
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Abb. 3: Anzahl der Mutter-Kind-Betten pro MKE

In 27 Kliniken war eine tagesklinische Behandlung grundsatzlich moglich. In 12
Kliniken wurden durchschnittlich 1,92 Pldtzen vorgehalten. Im Minimum wurde
ein Platz, im Maximum wurden sieben tagesklinische Behandlungsplitze vorgehal-
ten. Damit gab es bundesweit Daten tiber 23 tagesklinische Mutter-Kind-Behand-
lungsplitze. Die Anzahl der tagesklinischen Mutter-Kind-Behandlungsplatze/MKE
wird in Abbildung 4 aufgefihrt. Auch hier diirfte die Differenz von 15 Kliniken
darauf zuriickzufiihren sein, dass bei diesen Kliniken die tagesklinische Mutter-
Kind-Behandlung grundsaitzlich moglich war, die Plitze aber nicht zu den MKE
gehorten.

Grundsitzlich galt und gilt weiterhin bundesweit, dass stationire oder teilstati-
ondre Mutter-Kind-Behandlungsplitze nicht als solche in der Krankenhausplanung
der jeweiligen Bundesliander aufgefiihrt sind, sondern in der Regel aus dem Kran-
kenhausplan der Allgemeinpsychiatrie hervorgehen.

Wie aus dem Kurzfragebogen hervorgeht, wurden die MKE unter Punkt 9 ge-
beten, die Fallzahlen (0-5; 6-10; 11-20; 21-50 Fille pro Jahr) ihrer Mutter-Kind-
Behandlung einzuschitzen. Dabei wurde nicht zwischen vollstationdren bezie-
hungsweise tagesklinischen Fallen unterschieden.

22



1.2 Bedarfsanalyse und Ist-Soll-Abgleich

In 27 Kliniken ist eine teilstationare Behandlung maoglich, die vorgehaltenen Platze sind im Durchschnitt
1,92 Platze. Im Maximum werden 7 und im Minimum 1 Platz vorgehalten.

Tagesklinische Behandlung méglich?

aoE Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gltig Nein 44 57,1 62,0 62,0
Ja 27 35,1 38,0 100,0
Gesamt 7 92,2 100,0
Fehlend System 6 7.8
Gesamt 77 100,0
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Abb. 4: Anzahl der tagesklinischen Mutter-Kind-Platze pro MKE

Es berichteten 45 MKE — drei Universitatskliniken, 25 Fachkrankenhauser, 17
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie an somatischen Krankenhiu-
sern — pro Jahr keine Behandlung bzw. bis zu 5 Mutter-Kind-Behandlungen durch-
zufithren. In neun der 45 genannten MKE wurde bislang noch kein Fall behandelt.
Elf 11 MKE berichteten, pro Jahr sechs bis zehn Mutter-Kind-Behandlungen durch-
zufuhren, davon waren drei Universitatskliniken, sieben Fachkrankenhiuser und
eine Fachabteilung. Sieben MKE - sechs Fachkrankenhduser, eine Fachabteilung
— berichteten pro Jahr elf bis 20 Mutter-Kind-Behandlungen durchzufiihren. Bei
sieben MKE - eine Universititsklinik und sechs Fachkrankenhauser — wurden pro
Jahr 21 bis 50 (an zwei Fachkrankenhdusern tiber 50) Mutter-Kind-Behandlungen
durchgefiihrt.

Aus diesen Daten ergab sich Ende 2005, dass MKE schwerpunktmifSig in Fach-
krankenhdusern fiir Psychiatrie und Psychotherapie angesiedelt waren. Ergidnzend
ist aufzufithren, dass 2004 die durchschnittliche stationire Fallzahl aller Patienten
der Kliniken mit MKE bei 2 602,40 Fillen, mit einem Maximum von 9 366 und
einem Minimum von 432 Fillen lag. Die durchschnittliche tagesklinische Gesamt-
fallzahl in 2004 lag bei 318,70 Fillen, mit einem Maximum von 900 und einem
Minimum von 80 Fillen.

19 MKE-Einrichtungen fiigten ihren »Patientinnen-Flyer« und/oder Kurzkonzep-
te bei, aus denen hervorging, dass zumindest in diesen Einrichtungen in therapeuti-
scher Hinsicht deutlich mehr als das reine Rooming-in durchgefithrt wurde. Die
Fallzahlen der Mutter-Kind-Behandlung pro MKE sind Abbildung 5 zu entnehmen.
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Die folgenden Fallzahlen in der Mutter-und Kind-Behandlung ergaben sich 2004.

Fallzahlen der Mutter-Kind-Behandlung

sufigkei Gltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Proze%te Prozente
Giltig 0-5 45 58,4 63,4 63,4
6-10 1" 14,3 15,5 78,9
11-20 7 9,1 9,9 88,7
21-50 8 10,4 1,3 100,0
Gesamt 71 92,2 100,0
Fehlend System 6 7,8
Gesamt 77 100,0

Fallzahlen der Mutter-Kind-Behandlung

50

40 —

30

Haufigkeit

20 1 45

11

0 T T T T
0-5 6-10 11-20 21-50
Fallzahlen

Abb. 5: Fallzahlen der Mutter-Kind-Behandlung pro MKE

Die Ergebnisse dieser Fragebogenaktion ermoglichten eine erste Erfassung der
psychiatrischen Einrichtungen in Deutschland, die die Mitaufnahme des Sauglings/
Kleinkindes anboten. Dabei bezogen sich die Ergebnisse nur auf die psychiatrischen
Einrichtungen fiir Erwachsene. Bekannterweise werden auch in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie Mutter und Kind aufgenommen, allerdings liegt hier der Be-
handlungsfokus auf den kindlichen emotionalen Storungen und Verhaltensstorun-
gen. Die Ergebnisse aus Ende 2005 bezogen sich auf diejenigen Kliniken, die der
Arbeitsgruppe ihre Daten zusandten. So bejahten 83 Einrichtungen die Frage, ob
sie eine Mutter-Kind-Behandlung anbieten. Da das Ziel der Fragebogenaktion
primar in der grundsitzlichen Gewinnung von Informationen und Adressen hin-
sichtlich der gemeinsamen Behandlung postpartal erkrankter Frauen mit ihren
Sduglingen lag, erschien diese statistische Unscharfe zunichst vertretbar.

Im Jahre 1985 hatten knapp 50 % aller psychiatrischen Kliniken in Grofbri-
tannien eine » Mother-Baby-Unit« (MBU). Lanczik und Brockington errechneten
1997 fiir Deutschland einen Bedarf von 750 stationaren Mutter-Kind-Behandlungs-
platzen. Sie unterschieden nicht zwischen vollstationaren und teilstationdren Plat-
zen. Die Datenerhebung im Jahre 2005 erfasste 23 tagesklinische und 134 statio-
ndre, also insgesamt 157 Mutter-Kind-Behandlungsplitze.

Vorausgesetzt, dass alle MKEs erfasst wurden, vorausgesetzt, dass in der Be-
darfsrechnung von Lanczik und Brockington voll- und teilstationar zusammenge-
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fasst wurde, wire damit Ende 2005 der Bedarf an stationiren Mutter-Kind-Be-
handlungsangeboten in Deutschland erst zu 21 % gesichert gewesen.

1.3 Ausblick

Die Entwicklung der deutschen Peripartalpsychiatrie begann im Vergleich insbe-
sondere zum englischen Ausland mit einer Generation Verspatung. Ursdchlich
hierfiir war im » Wesentlichen bei den stationdren Mutter-Kind-Einheiten der feh-
lende Finanzierungsrahmen der Mehrkosten, die durch Forderung und Therapie
der miitterlichen Beziehung zum Kind entstehen. Eine detaillierte Kostenrechnung
fur die MKE der LWL-Klinik Herten (reine Mutter-Kind-Station mit acht Betten,
zwei Tagesklinikpldtzen, und Spezialambulanz) im Jahr 2004 erbrachte fiir die
stationdre Mitaufnahme des Sduglings und die Behandlung/Férderung der Mutter-
Kind-Beziehung Mehrkosten in Hohe von 2 000 Euro bei einer durchschnittlichen
Verweildauer von 40 Tagen (Turmes 2007). Diese Mehrkosten resultierten im
Einzelnen aus der videogestiitzten beziehungsanalytischen Mutter-Kind-Korper-
therapie (Konzept bei Lier-Schehl 2008), Babymassage, Mutter-Saugling-Spielgrup-
pen, Personalmehrkosten fiir Kinderkrankenschwestern/Erzieherinnen zur Entlas-
tung der Mutter (nahezu regelhaft des Nachts in der ersten Woche nach der
gemeinsamen Aufnahme; tagsiiber wahrend der gesamten stationdren Behandlung,
damit die Mutter einen Teil ihrer Therapie ohne Sidugling wahrnehmen kann) sowie
zur Anleitung und Unterstiitzung der Mutter bei der Sauglingspflege.

Da bundesweit keine einheitliche Regelung zur Finanzierung der weiter oben

beschriebenen Mehrkosten bestand, war die erste Dekade des 21. Jahrhunderts in
der deutschen Peripartalpsychiatrie von einer recht miihseligen Lobbyarbeit ge-
pragt. So wurde noch im Oktober 2001 dem Forderverein »Bei aller Liebe «, Verein
der Freunde und Forderer der psychiatrisch-psychotherapeutischen Mutter-Kind-
Behandlung im Ruhrgebiet e. V. vom Ministerium fur Frauen, Jugend, Familie und
Gesundheit des Landes NRW mitgeteilt, dass »die Mutter-Kind-Betreuung mit den
vereinbarten tagesgleichen Pflegesitzen abgegolten ist ... und sich auf Nachfrage
des Ministeriums in verschiedenen psychiatrischen Kliniken herausstellte, dass die
Mitaufnahme von Kindern gewahrleistet ist und es keine Probleme bei der Versor-
gung und Behandlung psychisch kranker Miitter mit ihren Kindern gibt.«
In der Folge konnten Kliniken in Einzelfallen in den jahrlichen Budgetrunden mit
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erreichen, dass die Einstufung der
Patientinnen in die Kategorie A2 der Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV)
erfolgte. Dabei wire durchaus im Rahmen der PsychPV eine adiquate Erfassung
der Kosten moglich, indem die postpartal psychisch erkrankte Mutter in die ent-
sprechende A-Kategorie (in der Regel A1) und der Sdugling in die entsprechende
KJ-Kategorie (bei vorliegender Beziehungsstorung KJ1, ansonsten KJ6) eingestuft
wurden (Turmes 2010). Des Weiteren wurde gelegentlich die Finanzierung der
Personalmehrkosten durch Stiftungen und Fordervereine ermoglicht.

Im Juni 2009 dufSerte sich das Bundesministerium fiir Gesundheit in Person des
Staatssekretdr Dr. Schroder in einem Schreiben an eine Bundestagsabgeordnete des
Kreises Recklinghausen derart, dass »die gemeinsame Versorgung der postpartal
psychisch erkrankten Miitter zusammen mit ihren Sdauglingen grundsatzlich pfle-
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gesatzfahig ist und somit im Rahmen des Krankenhausbudgets und der tagesglei-
chen Pflegesitze finanzierbar. Voraussetzung ist, dass die Mitaufnahme des Kindes
aus medizinischen Griinden notwendig ist, um krankheitsbegiinstigende, aufrecht-
erhaltende oder -verschlimmernde Faktoren fiir die Erkrankung der Mutter zu
reduzieren ... und die Mutter-Kind-Beziehung zu fordern bzw. spatere Bindungs-
storungen vorzubeugen. ... Falls eine Einigung mit den Krankenkassen nicht er-
reicht wird, kann die Schiedsstelle auf Landesebene angerufen werden.« Hierdurch
ermutigt, stellte die LIWL-Klinik Herten in 2010 den Krankenkassen beim Vorliegen
einer entsprechenden Pathologie beim Saugling den gleichen miitterlichen Tages-
pflegesatz in Rechnung, und in der Budgetrunde 2011 konnte mit den Kostentra-
gern ein addquates, kostendeckendes Budget fiir die MKE der LWL-Klinik Herten
vereinbart werden.

Nachdem der Gesetzgeber mit dem Krankenhausrahmenfinanzierungsgesetz
(KHRG) ein zukiinftiges neues Entgeltsystem in der Psychiatrie (OPS) auf den Weg
gebracht hat, das den identischen, tagesgleichen Pflegesatz fiir alle Patienten durch
tagesgleiche pauschalierte Entgelte in Relation zum Schweregrad der Erkrankung
und der im Einzelfall an dem Patienten erbrachten Leistung ab 2013 ersetzen wird,
gelang es mit Unterstiitzung der Vorsitzenden der Bundesdirektorenkonferenz eine
eigene Mutter-Vater-Kind OPS zu erstellen und in der ersten OPS-Revision fiir das
Jahr 2011 aufzunehmen. Damit besteht die berechtigte Hoffnung, dass eine aus-
reichende Finanzierung aller Mutter-Kind-Einheiten ab 2013 gewahrleistet ist.
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