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Einleitung
!

Vor über 150 Jahren publizierte der französische
Psychiater Louis Victor Marcé [1] seine Abhand-
lung «Traité de la folie des femmes enceintes, des
nouvelles accouchées et des nourrices» [2]. Marcé
gilt seitdem als Gründungsvater der Peripartal-
psychiatrie. Erst ein Jahrhundert später publizier-
ten Psychoanalytiker und Psychiater erneut zu
der Thematik [3–5]. In dieser Zeit findet auch
die Erstbeschreibung der postpartalen Depres-
sion und des „Babyblues“ statt [6], und erste Er-
gebnisse zur Bedeutung der frühen Mutter-Säug-
ling-Bindung erschienen [7]. Eine Generation da-
nach erfolgte eine erste Datensammlung und Ver-
öffentlichung stationärer Mutter-Kind-Behand-
lungen [8], zuvor riefen 1980 u.a. Kumar, Bro-
ckington und Cox die multidisziplinäre Marcé-
Gesellschaft für peripartale psychische Störungen
ins Leben. Deren deutschsprachige Sektion
(www.marce-gesellschaft.de) gründete sich im
Jahr 2000.
Heutzutage sind „Mother-Baby-Units“ etabliert
[9, 10] und entsprechende standardisierte Be-
handlungskonzepte publiziert [11]. Allerdings be-
steht in Deutschland aufgrund der ungesicherten
Finanzierung der Mehrkosten eine erhebliche Un-
terversorgung an stationären Mutter-Kind-Ein-
heiten (MKE) [12], die aktuell weiter zunimmt
[13]. Vor dem Hintergrund, dass die mütterliche
Psychopathologie den Säugling in einer hochsen-

siblen Phase der kindlichen Entwicklung trifft
und langfristige emotionale und kognitive Ent-
wicklungsstörungen beim Kind die Folge sind
[14–16], ist dies eine dramatische Entwicklung
in diesem Bereich der psychiatrischen Versor-
gung. Allerdings gelang es der LWL-Klinik Herten
in der Budgetrunde 2011 – bundesweit erstmals –
mit der GKV einen ausreichenden zusätzlichen
Tagespflegesatz für die Säuglinge der Hertener
MKE von 75% des mütterlichen Pflegesatzes zu
vereinbaren.
Ausgehend von den Anregungen von Kumar et al.
[8] entwickelten Appleby et al. die Marcé-Clini-
cal-Checklist (MCL), die 1996 auf einer Fachta-
gung der Marcé International Society in London
vorgestellt wurde [17]. Die MCL erlaubt die Erfas-
sung einer festgelegten Anzahl von Merkmalen
der Patientinnen und deren Kindern, der Behand-
lungsdiagnose aber auch von Daten über Behand-
lungsprozesse und -ergebnisse. Unserer Einschät-
zung nach ist die MCL ein geeignetes Instrument
der Versorgungsforschung und Qualitätssiche-
rung, mit dessen Hilfe Variablen für einen positi-
ven Behandlungserfolg im Bereich der Mutter-
Kind-Behandlung herausgearbeitet und Anregun-
gen für eine weitergehende Verbesserung der
Versorgung abgeleitet werden können.
Seit ihrer Einführung kommt die MCL insbeson-
dere in englischsprachigen Ländern zum Einsatz
[18, 19]. Eine französische Übersetzung und
Adaption an die nationalen Bedürfnisse [9] sowie
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Zusammenfassung
!

Ziel der Studie: Evaluation der psychiatrischen
Mutter-Kind-Behandlung.
Methodik: Statistische Auswertung von 166 Be-
handlungsdyaden mit der Marcé-Clinical-Check-
list (11/2006–12/2011).
Ergebnis: Rund 90% der Patientinnen zeigen ei-
nen positiven Behandlungserfolg. Signifikante

Einflussfaktoren sind: Schwere der Erkrankung
bei Aufnahme, Schichtzugehörigkeit, Schulbil-
dung, Erkrankung des Partners.
Schlussfolgerung: Psychiatrische Mutter-Kind-
Behandlung ist wirksam, soziale Risikofaktoren
haben einen signifikanten Einfluss auf den Be-
handlungserfolg.
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Publikationen französischer und belgischer Daten [20, 21] sind
ebenfalls erfolgt. Über die standardisierte Auswertung der MCL
können ausreichend hohe Fallzahlen für statistisch gut abgesi-
cherte Ergebnisse erhoben, nationale wie auch internationale
Vergleiche der unterschiedlichen MKE ermöglicht sowie Multi-
centerstudien in demwissenschaftlich noch unzureichend unter-
suchten Feld der Peripartalpsychiatrie durchgeführt und dadurch
Verbesserungen in diesem Behandlungssektor erreicht werden
[21].
In Deutschland wurde 1995 im Auftrag der DGPPN von Cording
und Mitarbeitern eine psychiatrische Basisdokumentation
(„DGPPN-BADO“) entwickelt, die für die klinikvergleichende
Qualitätssicherung einsetzbar ist und neben einer störungs-
übergreifenden Dokumentation auch die Abbildung von Ergeb-
niskriterien umfasst [22]. Eine Weiterentwicklung der ursprüng-
lichen BADO im Sinne der Entwicklung modularer Basisdoku-
mentationssysteme für spezielle Anwendungsbereiche der psy-
chiatrischen Versorgung zeichnet sich ab [23, 24]. Eine Untersu-
chung in 2011 zur Zuverlässigkeit von BADO-Daten zeigte, dass
diese zur Qualitätssicherung und mit einigen Einschränkungen
auch für Forschungsfragestellungen genutzt werden können [25].
Eine entsprechende Basisdokumentation für Mutter-Kind-Ein-
heiten existiert bisher nicht, erscheint jedoch vor dem Hinter-
grund des neuen Zusatzkodes (9-643) im Operationen- und Pro-
zedurenschlüssel (OPS-Fassung 2011) geboten. Schließlich ist
eine engmaschige Evaluation der psychiatrischen Versorgung er-
forderlich, um im Kontext aktueller gesundheitspolitischer und
gesundheitsökonomischer Rahmenbedingungen eine kontinu-
ierliche Verbesserung von Behandlungsangeboten zu erreichen.
Vom Gesetzgeber sind im Sozialgesetzbuch VAbschnitt 9 für den
ambulanten und stationären Behandlungssektor Rahmenbedin-
gungen des Qualitätsmanagements und zur Qualitätssicherung
vorgeschrieben [26].

Methoden
!

Die deutsche Version der Marcé-Checklist und die
Mutter-Kind-Einheit der LWL-Klinik Herten
Im Jahre 2004 übersetzte eine Gruppe von Mitgliedern der deut-
schen Marcé-Gesellschaft (C. Hornstein, B. Scheid, L. Turmes) die
von Appleby et al. erstellte Marcé-Clinical-Checklist und passte
sie an deutsche Versorgungsverhältnisse an. Seit 2006 wird diese
deutsche Version der Marcé-Clinical-Checklist in der MKE der
LWL-Klinik Herten eingesetzt.
Die MKE Herten besteht aus einer Mutter-Säugling-Station mit 8
Betten und 2 tagesklinischen Behandlungsplätzen sowie einer
Mutter-Kind-Spezialambulanz. Das Konzept [27–29] fokussiert
nachdrücklich, neben der Behandlung der psychisch erkrankten
Mutter, die Förderung der für die kindliche Entwicklung und
den Verlauf der mütterlichen Erkrankung bedeutsamen Mutter-
Kind-Interaktion. Ziel ist zum einen die primärpräventive Inter-
vention, zum anderen eventuell bereits vorliegende Beziehungs-
störungen beim Säugling zu behandeln um spätere psychische
Erkrankungen beim Kind zu vermeiden [15, 16, 30]. Um eine adä-
quate Versorgung und Therapie der Mütter mit ihren Säuglingen
zu gewährleisten, liegt die PsychPV-Auslastung im Pflegedienst
einschließlich Kinderkrankenschwestern bei 140% und im ärzt-
lich-therapeutischen Dienst einschließlich Mutter-Kind-Thera-
peutin bei 200%. Sozialarbeit, Ergotherapie und Bewegungsthe-
rapie entsprechen dem üblichen PsychPV-Schlüssel einer 8-Bet-
ten-Station.

Vorgehen, Instrumente und Untersuchungsaufbau
Die Daten wurden mithilfe der ins Deutsche übersetzten Marcé-
Clinical-Checklist nach Appleby erhoben. Aufgrund von Beson-
derheiten des deutschen Versorgungssystems erfolgten Anpas-
sungen einiger Items, auch wurden die Skalen CGI (Clinical Glo-
bal Impression) und GAF (Global Assessment of Functioning) mit
in die MCL aufgenommen. Die hier vorgestellten Ergebnisse be-
ziehen sich auf 166 Patientinnen der Mutter-Kind-Station der
LWL-Klinik Herten aus dem Zeitraum von 11/2006 bis 12/2011.
In die Studie eingeschlossen wurden alle Mütter, die gemeinsam
mit ihrem weniger als ein Jahr alten Säugling über mindestens 5
Tage in stationärer Behandlung der MKE Herten waren. Bei Auf-
nahme unterzeichneten alle Patientinnen eine Einverständniser-
klärung, in der sie zum einen einer anonymisiertenwissenschaft-
lichen Datenauswertung der Behandlung, zum anderen im Be-
darfsfall einer Kontaktaufnahme zum Jugendamt zustimmten.
Ausgehend von der Annahme, dass die MCL ein Instrument zur
Qualitätssicherung und Versorgungsforschung ist, wurde diese
Untersuchung mit dem Ziel durchgeführt, Merkmale für die
Prognose des Behandlungsverlaufs herauszuarbeiten, aber auch
Kenntnis über die Beeinflussung des Behandlungsverlaufs zu er-
langen und so eine kontinuierliche Verbesserung der stationären
Mutter-Kind-Behandlung zu ermöglichen. Dazu muss zwischen
Patientinnen mit guten klinischen Erfolgen und weniger erfolg-
reich behandelten unterschieden werden. Als Unterscheidungs-
kriteriumwurde eine Veränderung des Funktionsniveaus im Ver-
lauf der Behandlung angenommen. Diese wurde mit der Skala
zur Globalen Erfassung des Funktionsniveaus (GAF) erfasst. Die
GAF-Skala drückt den klinischen Fortschritt der Patienten umfas-
send in einem Parameter aus. Sie stellt die Achse V des DSM-IV
dar [31]. Diesbezügliche Hypothese ist, dass es bei erfolgreich be-
handelten Patientinnen zwischen Aufnahme und Entlassung zu
einer Verbesserung des Funktionsniveaus kommt. In dieser
Arbeit betrachten wir eine Verbesserung des GAF um mehr als
10 Punkte im Laufe der Behandlung als positiven Behandlungser-
folg.

Ergebnisse
!

Charakteristika der Untersuchungsstichprobe
Von ursprünglich 166 Mutter-Kind-Paaren konnten 157 Patien-
tinnen einbezogen werden. Neun Mutter-Kind-Dyaden mussten
ausgeschlossen werden, da entweder die Verweildauer unter 5
Tagen lag und/oder keine Informationen zum Aufnahme- und
Entlass-GAF vorlagen. Des Weiteren variiert die Datenlage je
Item zwischen 148–157 Teilnehmerinnen.
Das Durchschnittsalter der Säuglinge in dieser Studie liegt bei
19,9 Wochen (SD=12,39), das Durchschnittsalter der Mütter bei
31,17 Jahren (SD=5,73). Die Verweildauer liegt bei knapp 50 Ta-
gen (SD=30,7) mit einem Minimum von 5 und einem Maximum
von 147 Tagen. Von den 157 Patientinnen sind 82,8% verheiratet/
zusammenlebend, 2,6% geschieden/getrennt lebend und 14,6%
ledig. Bei den 135 identifizierbaren Partnern/Vätern werden in
17% Erkrankungen erwähnt (davon in 13% allgemeinmedizini-
sche, in 52% ambulant psychiatrische und in 35% stationär psy-
chiatrische Erkrankungen).
In diagnostischer Hinsicht werden bei den Patientinnen 14 ICD-
10 F2-Diagnosen (8,9%), 120 F3-Diagnosen (76,4%), 9 F4-Diagno-
sen (5,7%), 11 F5-Diagnosen (7%) und 3 F6-Diagnosen (1,9%) ge-
stellt.
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Die Hauptindikation für den stationären Aufenthalt stellt in 87
Fällen (55,4%) die psychische Ersterkrankung, in 57 Fällen
(36,3%) der Rückfall einer chronischen psychischen Erkrankung
und in 4 Fällen (2,5%) die Beurteilung der mütterlichen Kompe-
tenz dar. In 9 Fällen liegen keine Daten über die Hauptindikation
der Behandlung vor.
●" Tab.1 zeigt Charakteristika der Untersuchungsstichprobe.

Besserung der mütterlichen psychischen Gesundheit
Bei 16 Patientinnen zeigt sich eine GAF-Veränderung von unter
10 Punkten, sie werden deshalb als nicht erfolgreich behandelt
(NEB) gewertet. Die anderen 141 Patientinnen bilden die Gruppe
der erfolgreich behandelten Patientinnen (EB). Knapp 90% der
Patientinnen sind also erfolgreich behandelt worden. Um zu
überprüfen, ob die Patientinnen sich in der Schwere ihrer Er-
krankung bereits zu Beginn unterscheiden, wird der GAF-Wert
bei Aufnahme betrachtet. Dieser liegt bei der NEB-Gruppe bei
einem Mittel von 41,19 (SD=12,62) höher als der der EB-Gruppe
mit M=33,70 (SD=7,07). Dieser Unterschied ist signifikant (t-
Wert: 3,651; df=155; p<0,001), d.h. in der NEB-Gruppe sind bei
Aufnahme etwas gesündere Patientinnen verortet. Wird die GAF-
Differenz zwischen Aufnahme und Entlassung betrachtet, so
zeigt sich, dass der GAF sich in der EB-Gruppe durchschnittlich
um 37,28 (SD=10,83) und in der NEB-Gruppe lediglich um 1,50
(SD=3,86) Punkte erhöht.

Prädiktive Faktoren für eine erfolgreiche Behandlung
Im Folgenden werden die prädiktiven Faktoren für eine Besse-
rung der mütterlichen Gesundheit zwischen Aufnahme und Ent-
lassung dargestellt●" Tab.3 (im Internet).
Im Bereich der soziodemografischen Daten zeigt die EB-Gruppe
einen hochsignifikanten Unterschied (p<0,001) hinsichtlich des
höchsten erreichten Schulabschlusses; 53,2% (n=75) der EB ver-
sus 6,2% (n=1) der NEB haben einen gymnasialen Abschluss.
Beim Familienstand ergeben sich ebenfalls hochsignifikante Un-
terschiede (p<0,001); 50% (n=8) der NEB versus 13,5% (n=19)
der EB sind geschieden, getrennt lebend, ledig oder ohne Partner-
schaft. EB-Mütter sind im Durchschnitt 3,5 Jahre älter (p=0,018).

50% (n=8) der NEB versus 17,9% (n=25) der EB haben keine ab-
geschlossene Berufsausbildung (p=0,005). 62,5% (n=10) der NEB
versus 36,2% (n=51) der EB gehören der unteren Schicht bzw.
der oberen Unterschicht an; 32,6% (n=46) der EB versus 6,2% (n
=1) der NEB gehören der mittleren Mittelschicht und der Ober-
schicht an (p=0,006). Bei der NEB liegt in 40% (n=4) versus 12,9
% (n=16) bei der EB eine psychiatrische Erkrankung beim Partner
vor (p=0,006). Die Qualität der Partnerschaft bei Entlassung er-
gibt bei der EB-Gruppe in 58,3% (n=70) versus 10% (n=1) der
NEB-Gruppe (gemäß Schulnoten) die Skalenwerte 1–2 (p=
0,034). 22,6% (n=24) der EB-Mütter greifen häufiger auf eine
nichtärztliche Zuweisung insbesondere dabei auf Hebammen zu-
rück, während NEB-Mütter zu 50% (n=7) ausschließlich auf ärzt-
liche Initiative in die stationäre Behandlung kommen (p=0,026).
Die EB-Gruppe stillt öfter und länger (p=0,021), sie bieten in psy-
chopathologischer Hinsicht weniger Halluzinationen und Sinnes-
täuschungen (p=0,039) sowie weniger Verhaltensauffälligkeiten
(p=0,039). Die Mütter der EB-Gruppe werden zu 70,3% (n=97)
versus 46,7% (n=7) der NEB-Gruppe mit ihrem Kind und ohne
externe Beobachtung entlassen (p=0,028). Zu guter Letzt ergibt
sich zum Zeitpunkt der Entlassung ein hochsignifikanter Unter-
schied hinsichtlich der mütterlichen Kompetenz: 72,3% (n=102)
der EB-Gruppe versus 25,8% (n=4) der NEB-Gruppe zeigen keine
Einschränkungen ihrer mütterlichen Kompetenz (p<0,001). Be-
merkenswert ist auch, dass 45,2% (n=47) der EB-Gruppe versus
12,5% (n=1) der NEB-Gruppe nach der Entlassung eine psycholo-
gische Psychotherapie in Anspruch nehmen, die zu geringe Fall-
zahl erlaubt allerdings keine statistische Signifikanz. Hinsichtlich
der in der MCL erfassten obstetrischen Faktoren ergaben sich kei-
ne signifikanten Unterschiede zwischen NEB- und EB-Gruppe.
●" Tab.2 zeigt die prädiktiven Faktoren für eine Besserung der
mütterlichen Gesundheit zwischen Aufnahme und Entlassung.

Diskussion
!

In diese Untersuchung konnten von den mit der MCL erfassten
166 Mutter-Kind-Paaren, die in der Zeit von November 2006 bis
12/2011 in der MKE Herten stationär behandelt wurden, 157 Pa-
tientinnen eingeschlossen werden. In dieser Feldstudie variiert
die Datenlage je Item zwischen 148–157 Teilnehmerinnen.
Knapp 90% der Patientinnen zeigen eine GAF-Besserung von
mehr als 10 Punkten und gelten entsprechend der hier vorge-

Tab. 1 Charakteristika der Untersuchungsstichprobe.

Durchschnittsalter der Mutter (Jahre) 31,17
(SD 5,73)

Verweildauer
(Tage)

50
(SD 30,7)
mind. 5/
max. 147

Familienstand
(%)

verheiratet/zusammenlebend 82,8

geschieden/getrennt lebend 2,6

ledig 14,6

ICD-10-Erst-
diagnose der
Mutter (%)

F 2 8,9

F 3 76,4

F 4 5,7

F 5 7,0

F 6 1,9

Hauptindika-
tion der Auf-
nahme (%)

psychische Ersterkrankung 55,4

Rückfall einer chron. psych. Erkrankung 36,3

Beurteilung der mütterlichen Kompetenz 2,5

identifizierbare Partner n =135

bei 17% Erkran-
kungen

davon: allgemeinmedizinische Erkrank. 13%

davon: amb.psychiatr. behand. Erkrank. 52%

davon: stat. psychiatr. behand. Erkrank. 35%

Anmerkung: SD: Standardabweichung

Tab. 2 Prädiktive Faktoren für eine Besserung der mütterlichen Gesundheit
zwischen Aufnahme und Entlassung.

Item p-Wert

höheres Alter 0,018

höherer erreichter Schulabschluss <0,001

höhere abgeschlossene Berufsausbildung 0,005

höhere aktuelle Schichtzugehörigkeit 0,006

Familienstand: verheiratet oder zusammenlebend <0,001

keine psychiatrische Erkrankung beim Partner 0,006

bessere Qualität der Partnerschaft bei Entlassung 0,034

längere Stilldauer 0,021

häufigerer Rückgriff auf eine nichtärztliche Zuweisung 0,026

bessere mütterliche Kompetenzen <0,001

Entlassung mit Kind ohne Auflagen 0,028

keine Halluzinationen 0,039

keine Verhaltensauffälligkeiten 0,039

Anmerkung: Auswertung mit dem Mann-Whitney-U-Test, p: Signifikanzwert
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nommenen Definition als erfolgreich behandelt. Die englische
Studie von Salmon et al. [18] zeigt eine Besserung (definiert als
symptomfrei oder geringe Restsymptomatik) von 78%, die fran-
zösische Studie [21] von 69%. Wir gehen davon aus, dass sich die
Unterschiede durch unsere großzügigere Definition von Besse-
rung (nur 10 Punkte in der GAF-Skala) erklären. Ein genauerer
Abgleich ist aufgrund des Fehlens einer GAF-Einordnung in den
angeführten Arbeiten nicht möglich. Gleichzeitig erlaubt diese
Definition von Besserung eher, eindeutige prädiktive Outcome-
faktoren zu identifizieren. Ein weiterer Grund für die unter-
schiedlichen Ergebnisse dürfte das Einzugsgebiet der MKE-Her-
ten sein: 84% der Patientinnen rekrutieren sich aus ganz NRW,
nur 16% aus dem Kreis Recklinghausen, dem Pflichtversorgungs-
gebiet der LWL-Klinik Herten. Dieses atypische Einzugsgebiet
spiegelt sich auch in der atypischen ICD-10-Diagnosenverteilung
wieder: Über 76% F3-Diagnosen, nur knapp 9% F2-Diagnosen
und an dritter Stelle mit 7% die Diagnosegruppe F5, mit der wir
intern –mangels besserer Klassifikation in der ICD-10 – eine Bin-
dungsstörung der Mutter gegenüber ihrem Säugling als führende
Diagnose erfassen (F53.8: sonstige psychische und Verhaltens-
störung im Wochenbett, nicht andernorts klassifizierbar). In der
englischen Studie finden sich 23% schizophren erkrankte Mütter,
in der französischen 11%, allerdings unterscheidet die französi-
sche Auswertung der MCL akute postpartale Psychosen von Schi-
zophrenien. Wir stellen in 76% eine F3-Diagnose, die UK-Unter-
suchung berichtet von 57% Depressionen und bipolaren Erkran-
kungen, die französische Untersuchung aus 2004 von 33% [20],
aus 2011 [21] von 42%. Wie bei Salmon et al. [18] mit 3% findet
sich in der untersuchten Hertener Population in 2% die Diagnose-
gruppe F6; Glangeaud-Freudenthal et al. stellen in 2004 [20] in
22%, in 2011 [21] in 12% die Diagnose einer Persönlichkeitsstö-
rung. Die Häufigkeitsunterschiede im F6-Bereich erklären sich
u.a. aus der Systematik der MCL, die das Erfassen von bis zu 3 F-
Diagnosen ermöglicht. Zumindest in der Hertener Population ist
die depressive Störung führend, erst an zweiter Stelle wird die
Diagnose einer Persönlichkeitsstörung, z.B. F60.3 erfasst. Da
eine statistische Auswertung der Zweit- und Drittdiagnosen zwi-
schen der NEB- und EB-Gruppe keine signifikanten Unterschiede
zeigt, wird diese Problematik im Weiteren vernachlässigt. In der
Literatur [8, 18, 21] sind bessere Behandlungsergebnisse für af-
fektive Störungen im Vergleich zu schizophrenen oder Persön-
lichkeitsstörungen beschrieben. Hier ist für unsere Studie erneut
davon auszugehen, dass die großzügigere Definition von Besse-
rung (nur 10 Punkte in der GAF-Skala), diesen zu erwartenden
Unterschied maskiert; entsprechend finden sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede in der Diagnoseverteilung zwischen
NEB und EB.
In 58,8% des Hertener Kollektivs ist die Hauptindikation für die
stationäre Aufnahme eine Ersterkrankung, in 38,5% der Rückfall
einer chronischen Erkrankung und in 2,7% die Beurteilung der
mütterlichen Kompetenz. Die französische Untersuchung [21]
beschreibt nahezu umgekehrte Werte; erneut dürfte das Ein-
zugsgebiet der MKE Herten (zu 86% aus ganz NRW) ursächlich
sein.
Die Erfassung und Auswertung der soziodemografischen Daten
in der MCL zeigen hinsichtlich des Behandlungsergebnisses zwi-
schen EB und NEB statistisch signifikante bis hochsignifikante
Resultate. Auch Glangeaud-Freudenthal et al. [21] betont die Be-
deutung der soziodemografischen Faktoren. In unserer Studie
stellt eine höhere Schulbildung einen hochsignifikanten prädikti-
ven Faktor für ein gutes Behandlungsergebnis dar. Eine abge-
schlossene Lehre oder eine höhere Berufsausbildung sowie die

Zugehörigkeit zur Mittelschicht oder einer höheren Schicht sind
weitere signifikante Prädiktoren, um zur EB-Gruppe zu gehören.
Andere Untersuchungen weisen darauf hin, dass ein niedriges
Einkommen und ein niedriger sozioökonomischer Status das Ri-
siko einer postpartalen Depression (PPD) erhöhen [32, 33]. Eine
Studie zeigt einen eindeutigen Zusammenhang zwischen sehr
niedrigem sozialen Status und sehr hohem Risiko einer PPD [34].
Wie bereits erwähnt, findet sich im Hertener Kollektiv ein gewis-
ser Aufnahmebias: 84% der Mütter kommen nicht aus dem
Pflichtversorgungsgebiet der Klinik, sondern haben sich z.B.
nach Medien- oder Internetrecherche aktiv um eine Aufnahme
in der MKE Herten bemüht. Dies spiegelt sich auch in der nicht
normalverteilten Schichtzugehörigkeit wider: 61,2% gehören
der Mittel- und Oberschicht an. Insofern betonen unsere Ergeb-
nisse den Risikofaktor niedriger sozioökonomischer Status. In
Deutschland besteht ein Bildungsgradient hinsichtlich der Ver-
fügbarkeit sozialer Unterstützung, und Frauen aus unteren Bil-
dungsgruppen geben tendenziell häufiger seelische Belastungen
an als Befragte aus den mittleren und oberen Bildungsgruppen
[35]. Die Gruppe der EB-Mütter greift häufiger auf andere Zuwei-
ser als Ärzte zur Aufnahme in die MKE zurück. Es ist also von
einem schichtabhängigen Phänomen auszugehen, da hinsichtlich
sozialer Unterstützung als psychosozialer Ressource ein Bil-
dungsgradient zuungunsten niedriger Bildungsgruppen besteht
[35]. Dies zeigt sich in unserer EB-Gruppe in der Inanspruchnah-
me von Familienhebammen.
In unserer Studie ist die Existenz einer Partnerschaft ein hochsig-
nifikanter und eine gute Qualität der Partnerschaft bei Entlas-
sung ein signifikanter Prädiktor für eine erfolgreiche Behand-
lung; in der Gruppe der NEB-Mütter findenwir signifikant häufi-
ger psychiatrische Erkrankungen beim Partner. Für knapp 15%
der Partner, der in der Arbeit untersuchten Mütter, wurde das
Vorliegen einer psychiatrischen Erkrankung berichtet. Bei Glan-
geaud-Freudenthal et al. sowie Salmon et al. [18, 21] haben 20%
der Partner eine psychiatrische Diagnose. Eine deutsche Studie
berichtet von einer Prävalenzrate von etwa 31% psychiatrischer
Erkrankungen der männlichen Partner von in einer MKE behan-
delten Frauen [36]. Im Unterschied zu unseren Daten zeigen die
englischen und französischen Studien [18, 21] keinen Zusam-
menhang zwischen Partnerschaft und Behandlungsergebnis, die
französischen Daten nur einen Trend hinsichtlich psychiatrischer
Erkrankung des Partners und geringerer Besserung der mütterli-
chen psychischen Gesundheit während der stationären Behand-
lung. Eine deutsche Studie zeigt auf, dass nur diejenigen Männer
supportiv sind, die psychiatrisch gesund sind, über eine ausrei-
chende Ich-Stärke verfügen und eine höhere soziale Kompetenz
aufweisen [36–38].
Die hier vorgelegte Studie zeigt keine signifikanten Unterschiede
zwischen EB- und NEB-Gruppe hinsichtlich Komplikationen in
der geburtshilflichen Anamnese, jedoch zeigt sich, dass die Müt-
ter der EB-Gruppe öfter und länger stillen. In der Literatur ist die
Studienlage widersprüchlich: Einige Studien sehen einen Zusam-
menhang zwischen obstetrischen Komplikationen und postpar-
taler Depression (PPD) [39, 40], andere Studien stützen diese Er-
gebnisse nicht eindeutig [41, 42]. Neuere Publikationen finden
keine Evidenz zwischen geburtshilflichen Komplikationen und
Depressivität im frühen Postpartum [43]. Allerdings gilt eine sub-
jektiv als traumatisch erlebte Geburt (unabhängig ob Sectio, er-
forderliche Periduralanästhesie etc.) als Risiko für eine posttrau-
matische Belastungsstörung, wobei letztere häufig durch eine
PPD kaschiert sein kann [44]. Des Weiteren sind die Mütter der
EB-Gruppe im Schnitt 3,5 Jahre älter; in der Literatur haben ju-
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gendliche [42] und ältere Erstgebärende (>40 Jahre; 45) ein hö-
heres Risiko einer PPD. Die EB-Mütter greifen signifikant häufiger
auf andere Zuweiser als ausschließlich Ärzte zur stationären
Mutter-Kind-Behandlung zurück und zeigen in psychopathologi-
scher Hinsicht weniger Halluzinationen und Verhaltensauffällig-
keiten.
Es ist darauf hinzuweisen, dass nach unserer in der Regel vielwö-
chigen, hochspezialisierten und auf die Mutter-Kind-Interaktion
fokussierten Behandlung, weiterhin knapp 30% der Mütter rele-
vante Probleme und Störungen ihrer mütterlichen Kompetenzen
zeigen, allerdings nur bei 2,5% die relevante Gefahr einer Schädi-
gung des Kindes besteht und eine freiwillige oder gesetzlich an-
geordnete Abgabe des Sorgerechts erfolgt. Leider erfasst die MCL
bisher nicht, bei welchenMüttern in der Aufnahmesituation rele-
vante Probleme und Störungen der mütterlichen Kompetenzen
vorliegen. In einem nächsten Schritt beabsichtigen wir die Mar-
cé-Clinical-Checklist anhand unserer Ergebnisse auf die relevan-
ten und notwendigen Daten zu konzentrieren, damit sie zukünf-
tig ihrer Rolle als Basisdokumentation für stationäre Mutter-
Kind-Einheiten noch besser gerecht werden kann.

Ergänzendes Material
Die ●" Tab.3 finden Sie im Internet unter http://dx.doi.org/
10.1055/s-0033-1359890.
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Abstract

German Version of the Marcé-Clinical-Checklist as a
Basic Documentation for Inpatient Mother-and-Baby
Units
!

Objective: Evaluation of the psychiatric mother-and-child treat-
ment, the goal being to find predictive factors for a positive treat-
ment result.
Methods: Statistical assessment of 166 treatment dyads by using
the Marcé-Clinical-Checklist (11/2006–12/2011).
Results: About 90% of (women) patients show a positive success
of the treatment.
Disease severity at admission, social status, education or the ill-
ness of the partner are significant influential factors.
Conclusion: In the field of perinatal psychiatry mother-and-child

treatment is effective, social risk factors have a significant influ-
ence on the success of the treatment.
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Tab. 3 Auswertung der Items der MCL.

Items NEB (n=16)

n (%)

EB (n=141)

n (%)

Testkennwerte

Teil 1: Aufnahme

1. Zuweisung

Ort der Zuweisung überregional 13 (86,7%) 118 (83,7%) Mann-Whitney-
U: 1026,0
Z-Wert: –0,298
p=0,766

regional 2 (13,3%) 23 (16,3%)

ärztliche Zuweisung Hausarzt/Allgemeinmediziner 3 (18,8%) 22 (16,4%)

Mann-Whitney-
U: 1040,5
Z-Wert: –0,195
p=0,845

niedergelassener Frauenarzt 1 (6,2%) 23 (17,2%)

niedergelassener Nervenarzt/Psychiater 5 (31,2%) 32 (23,9%)

niedergel. Arzt anderer Fachrichtung 0 (0%) 0 (0%)

Notarzt 0 (0%) 0 (0%)

Ambulanz der eigenen Klinik 1 (6,2%) 11 (8,2%)

Verlegung innerhalb der eigenen Abteilung 0 (0%) 0 (0%)

Verlegung aus anderer Fachabteilung der eigenen Klinik 1 (6,2%) 4 (3,0%)

Verlegung aus anderer psych. Einrichtung 3 (18,8%) 23 (17,2%)

andere 2 (12,5%) 19 (14,2%)

nichtärztliche Zuwei-
sung

ausschl. ärztliche Initiative 7 (50,0%) 15 (14,2%)

Mann-Whitney-
U: 474,5
Z-Wert: –2,227
p=0,026*

Patient selbst 2 (14,3%) 23 (21,7%)

Familienangehörige 2 (14,3%) 11 (10,4%)

Psychologin 0 (0%) 6 (5,7%)

Hebamme 0 (0%) 24 (22,6%)

Beratungsstelle 0 (0%) 3 (2,8%)

sonstige 3 (21,4%) 24 (22,6%)

unbekannt 0 (0%) 0 (0%)

Zeitpunkt der
Zuweisung

präpartal 0 (0%) 5 (3,6%) Mann-Whitney-
U: 1080,0
Z-Wert: –0,766
p=0,444

postpartal 16 (100%) 135 (96,4%)

Wiederaufnahme nein 15 (93,8%) 137 (97,2%) Mann-Whitney-
U: 1098,5
Z-Wert: –7,34
p=0,463

ja 1 (6,2%) 4 (2,8%)

2. Kind

Geschlecht des Kindes männlich 7 (43,8%) 68 (48,2%) Mann-Whitney-
U: 1077,5
Z-Wert: –3,722
p=0,735

weiblich 9 (56,2%) 73 (51,8%)

Alter bei Aufn. Kind in Wochen 19,000 (SD 8,311) 19,900 (SD 12,746) T-Wert: –0,258
df = 152
p=0,797

3. Soziodemografische Daten

Alter der Mutter in Jahren 27,63 (SD 5,49) 31,17 (SD 5,66) T-Wert: –2,381
df = 155
p=0,018*

höchster erreichter
Schulabschluss

keiner 0 (0%) 5 (3,5%)

Mann-Whitney-
U: 531,5
Z-Wert: –3,722
p <0,001**

Sonderschule 2 (12,5%) 2 (1,4%)

vor letzter Hauptschulklasse abgeschlossen 2 (12,5%) 3 (2,1%)

Hauptschulklasse 5 (31,2%) 22 (15,6%)

Realschule/POS/Handelsschule/berufsvorbereitende
Schule

6 (37,5%) 34 (24,1%)

Gymnasium /EOS/Fachabitur/höhere Handelsschule/
Beruf mit Abitur

1 (6,2%) 75 (53,2%)

andere 0 (0%) 0 (0%)

Art der abgeschlosse-
nen Berufsausbildung

keine 8 (50,0%) 25 (17,9%) Mann-Whitney-
U: 700,0
Z-Wert: –2,809
p=0,005*

Lehre 7 (43,8%) 88 (62,9%)

Fachschule, FH, Berufsakademie 1 (6,2%) 8 (5,7%)

Universitätsstudium 0 (0%) 19 (13,6%)
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Tab.3 (Fortsetzung)

Items NEB (n=16)

n (%)

EB (n=141)

n (%)

Testkennwerte

aktuelle Schichtzuge-
hörigkeit (gemäß
Definition der MCL)

untere Schicht 8 (50,0%) 28 (19,9%)

Mann-Whitney-
U: 666,5
Z-Wert: –2,756
p=0,006*

obere Unterschicht 2 (12,5%) 23 (16,3%)

untere Mittelschicht 5 (31,2%) 44 (31,2%)

mittlere Mittelschicht 1 (6,2%) 31 (22,0%)

Oberschichten 0 (0%) 15 (10,6%)

nicht berufstätig, ohne arbeitslos zu sein 0 (0%) 0 (0%)

arbeitslos 0 (0%) 0 (0%)

Familienstand/Partner-
schaft

verheiratet, zusammenlebend 8 (50,0%) 122 (86,5%) Mann-Whitney-
U: 727,0
Z-Wert: –3,552
p <0,001**

geschieden/getrennt lebend 2 (12,5%) 2 (1,4%)

ledig/ohne Partnerschaft 6 (37,5%) 17 (12,1%)

verwitwet 0 (0%) 0 (0%)

Qualität Partnerschaft
bei Aufnahme

1 (sehr gut) 1 (10,0%) 34 (27,4%)
Mann-Whitney-
U: 596,5
Z-Wert: –0,204
p=0,838

2 4 (40,0%) 30 (24,2%)

3 4 (40,0%) 29 (23,4%)

4 0 (0%) 16 (12,9%)

5 (sehr schlecht) 1 (10,0%) 15 (12,1%)

Qualität sonstiger
sozialer Kontakte
(Eltern/Freunde)

1 (sehr gut) 1 (7,7%) 11 (8,5%)
Mann-Whitney-
U: 842,0
Z-Wert: –0,022
p=0,983

2 2 (15,4%) 25 (19,2%)

3 4 (30,8%) 39 (30,0%)

4 5 (38,5%) 32 (24,6%)

5 (sehr schlecht) 1 (7,7%) 23 (17,7%)

Psychiatrische Erkran-
kung beim Partner

keine 6 (60,0%) 105 (84,7%)

Mann-Whitney-
U: 460,0
Z-Wert: –2,119
p=0,034*

Erkrankung, die eine allgemeinmedizin. Behandlung
erforderte

0 (0%) 3 (2,4%)

Erkrankung, die eine amb. psych./nervenärztl. Behand-
lung erforderte

2 (20,0%) 10 (8,1%)

Erkrankung, die eine stat. psych. Aufnahme erforderte 2 (20,0%) 6 (4,8%)

4. Psychiatrische Anamnese

Suizidalität vor
Aufnahme

keine Gedanken/Handlungen 11 (68,8%) 83 (60,1%) Mann-Whitney-
U: 999,0
Z-Wert: –0,730
p=0,465

nur Gedanken 5 (31,2%) 51 (37,0%)

nicht tödliche Handlung 0 (0%) 4 (2,6%)

Schädigung des Kindes
vor Aufnahme

keine Gedanken/Handlungen 14 (87,5%) 113 (81,3%) Mann-Whitney-
U: 1043,0
Z-Wert: –0,609
p=0,543

nur Gedanken 2 (12,5%) 26 (18,7%)

nicht tödliche Handlungen 0 (0%) 0 (0%)

psychotrop. Medika-
tion während der
Schwangerschaft

ja 3 (18,8%) 17 (12,1%) Mann-Whitney-
U: 1052,5
Z-Wert: –0,759
p=0,448

nein 13 (81,2%) 124 (87,9%)

5. Geburtshilfliche Anamnese

frühere Entbindungen 0 11 (68,8%) 102 (72,3%)
Mann-Whitney-
U: 1100,0
Z-Wert: –0,208
p=0,835

1 5 (31,2%) 34 (24,1%)

2 0 (0%) 3 (2,1%)

3 0 (0%) 1 (0,7%)

4 0 (0%) 1 (0,7%)

frühere Fehlgeburten 0 14 (87,5%) 117 (83,0%) Mann-Whitney-
U: 1074,0
Z-Wert: –0,486
p=0,627

1 2 (12,5%) 21 (14,9%)

2 0 (0%) 3 (2,1%)

frühere Todgeburten 0 15 (93,8%) 136 (96,5%) Mann-Whitney-
U: 1097,5
Z-Wert: –0,533
p=0,594

1 1 (6,2%) 5 (3,5%)

Anzahl Kinder 0 0 (0%) 0 (0%)

Mann-Whitney-
U: 1088,5
Z-Wert: –0,282
p=0,778

1 11 (68,8%) 102 (72,3%)

2 5 (31,2%) 34 (24,1%)

3 0 (0%) 3 (2,1%)

4 0 (0%) 1 (0,7%)

5 0 (0%) 1 (0,7%)
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Tab.3 (Fortsetzung)

Items NEB (n=16)

n (%)

EB (n=141)

n (%)

Testkennwerte

stat. Aufn. während der
Schwangerschaft

ja 3 (18,8%) 51 (36,4%) Mann-Whitney-
U: 922,0
Z-Wert: –1,404
p=0,160

nein 13 (81,2%) 89 (63,6%)

Zangenentbindung ja 0 (0%) 5 (3,5%) Mann-Whitney-
U: 1088,0
Z-Wert: –0,763
p=0,445

nein 16 (100%) 136 (96,5%)

Kaiserschnitt-
entbindung

ja 9 (56,2%) 49 (35,0%) Mann-Whitney-
U: 882,0
Z-Wert: –1,661
p=0,097

nein 7 (43,8%) 91 (65,0%)

Frühgeburt ja 3 (18,8%) 11 (7,8%) Mann-Whitney-
U: 1004,5
Z-Wert: –1,452
p=0,147

nein 13 (81,2%) 130 (92,2%)

niedriges Geburts-
gewicht

ja 3 (18,8%) 11 (7,8%) Mann-Whitney-
U: 1004,5
Z-Wert: –1,452
p=0,147

nein 13 (81,2%) 130 (92,2%)

stat. Beh. (Säugling) im
1. Monat postpartal

ja 4 (25,0%) 19 (13,5%) Mann-Whitney-
U: 998,0
Z-Wert: –1,232
p=0,218

nein 12 (75,0%) 122 (86,5%)

stat. Beh. (som.) der
Mutter

ja 0 (0%) 10 (7,1%) Mann-Whitney-
U: 1048,0
Z-Wert: –1,097
p=0,272

nein 16 (100%) 131 (92,9%)

fachärztliche amb.
Beh. (som.) der Mutter

ja 5 (31,2%) 67 (47,5%) Mann-Whitney-
U: 944,5
Z-Wert: –1,234
p=0,217

nein 11 (68,8%) 74 (52,5%)

allg. med. amb. Beh. ja 3 (18,8%) 42 (29,8%) Mann-Whitney-
U: 1003,5
Z-Wert: –9,22
p=0,356

nein 13 (81,2%) 99 (70,2%)

Anzahl Stillwochen 0 10 (62,5%) 40 (28,4%)

Mann-Whitney-
U: 738,0
Z-Wert: –2,304
p=0,021*

1 1 (6,2%) 13 (9,2%)

2 2 (12,5%) 14 (9,9%)

3 0 (0%) 6 (4,3%)

4 0 (0%) 13 (9,2%)

5 0 (0%) 1 (0,7%)

6 0 (0%) 5 (3,5%)

7 0 (0%) 5 (3,5%)

8 0 (0%) 9 (6,4%)

9 1 (6,2%) 2 (1,4%)

10 0 (0%) 3 (2,1%)

12 0 (0%) 9 (6,4%)

14 0 (0%) 3 (2,1%)

16 0 (0%) 5 (3,5%)

18 0 (0%) 1 (0,7%)

19 1 (6,2%) 1 (0,7%)

22 0 (0%) 1 (0,7%)

24 0 (0%) 4 (2,8%)

25 1 (6,2%) 0 (0%)

26 0 (0%) 1 (0,7%)

28 0 (0%) 4 (2,8%)

30 0 (0%) 1 (0,7%)
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Tab.3 (Fortsetzung)

Items NEB (n=16)

n (%)

EB (n=141)

n (%)

Testkennwerte

6. Aktuelle Krankheitsepisode

Hauptindikation für
den stationären Auf-
enthalt

akute Erkrankung, erste Episode 8 (57,1%) 75 (56,0%)

Mann-Whitney-
U: 926,5
Z-Wert: – ,086
p=0,931

Rückfall i. R. der akuten Erkrankung 1 (7,1%) 3 (2,2%)

Rückfall einer chronischen Erkrankung 4 (28,6%) 53 (39,6%)

nur zur Beurteilung der mütterlichen Kompetenz 1 (7,1%) 2 (1,5%)

Beurteilung der mütterlichen Kompetenz und 1, 2 oder 3 0 (0%) 1 (0,7%)

andere 0 (0%) 0 (0%)

Teil 2: Entlassung

7. Psychopathologische Symptomatik während der stationären Behandlung

depressive Sympto-
matik

nicht vorhanden 2 (12,5%) 5 (3,5%) Mann-Whitney-
U: 1027,0
Z-Wert: –1,639
p=0,101

vorhanden 14 (87,5%) 136 (96,5%)

maniforme Sympto-
matik

nicht vorhanden 15 (93,8%) 137 (97,2%) Mann-Whitney-
U: 1089,5
Z-Wert: –0,734
p=0,463

vorhanden 1 (6,2%) 4 (2,8%)

Wahn nicht vorhanden 12 (75,0%) 113 (80,1%) Mann-Whitney-
U: 1070,0
Z-Wert: –0,482
p=0,630

vorhanden 4 (25,0%) 28 (19,9%)

Zwänge/Befürch-
tungen

nicht vorhanden 13 (81,2%) 108 (76,6%) Mann-Whitney-
U: 1075,5
Z-Wert: –0,418
p=0,676

vorhanden 3 (18,8%) 33 (23,4%)

Halluzinationen/
Sinnestäuschungen

nicht vorhanden 12 (75,0%) 129 (91,5%) Mann-Whitney-
U: 942,0
Z-Wert: –2,060
p=0,039*

vorhanden 4 (25,0%) 12 (8,5%)

formale Denk-
störungen

nicht vorhanden 9 (56,2%) 105 (74,5%) Mann-Whitney-
U: 922,5
Z-Wert: –1,544
p=0,123

vorhanden 7 (43,8%) 36 (25,5%)

Verhaltensauffällig-
keiten

nicht vorhanden 10 (62,5%) 118 (83,7%) Mann-Whitney-
U: 889,0
Z-Wert: –2,063
p=0,039*

vorhanden 6 (37,5%) 23 (16,3%)

Agitiertheit nicht vorhanden 8 (50,0%) 89 (63,1%) Mann-Whitney-
U: 980,0
Z-Wert: –1,020
p=0,308

vorhanden 8 (50,0%) 52 (36,9%)

Verlangsamung nicht vorhanden 5 (31,2%) 31 (22,0%) Mann-Whitney-
U: 1023,5
Z-Wert: –0,833
p=0,405

vorhanden 11 (68,8%) 110 (78,0%)

Verwirrtheit/Ratlosig-
keit

nicht vorhanden 13 (81,2%) 120 (85,1%) Mann-Whitney-
U: 1084,5
Z-Wert: –0,405
p=0,686

vorhanden 3 (18,8%) 21 (14,9%)

fluktuierende/wech-
selnde Symptome

nicht vorhanden 7 (43,8%) 70 (49,6%) Mann-Whitney-
U: 1061,5
Z-Wert: –0,446
p=0,656

vorhanden 9 (56,2%) 71 (50,4%)

Rechtsstatus freiwillig 15 (100%) 137 (99,3%) Mann-Whitney-
U: 1027,5
Z-Wert: –0,330
p=0,742

untergebracht nach PsychKG 0 (0%) 1 (0,7%)

untergebracht nach Betreuungsrecht 0 (0%) 0 (0%)

andere 0 (0%) 0 (0%)

Stillen während medi-
kament. Behandlung

ja 1 (6,2%) 9 (6,4%) Mann-Whitney-
U: 1126,5
Z-Wert: –0,021
p=0,984

nein 15 (93,8%) 132 (93,6%)

Turmes L et al. Die deutsche Version… Psychiat Prax

Originalarbeit



El
ek

tr
o
n
is
ch

er
So

n
d
er
d
ru
ck

zu
r
p
er
sö

n
lic

h
en

V
er
w
en

d
u
n
g

Tab.3 (Fortsetzung)

Items NEB (n=16)

n (%)

EB (n=141)

n (%)

Testkennwerte

8. Selbstschädigung

selbstschädigende
Gedanken/Handlun-
gen während des
Aufenthalts

keine Gedanken/Handlungen 10 (71,4%) 110 (79,7%) Mann-Whitney-
U: 890,0
Z-Wert: –0,685
p=0,494

nur Gedanken 4 (28,6%) 26 (18,8%)

nicht tödliche Handlung 0 (0%) 2 (1,4%)

Suizid 0 (0%) 0 (0%)

9. Schädigung des Kindes

Schädigung des Kindes keine Gedanken/Handlungen 13 (92,9%) 120 (88,9%) Mann-Whitney-
U: 907,5
Z-Wert: –0,455
p=0,649

nur Gedanken 1 (7,1%) 15 (11,1%)

nicht tödliche Handlung 0 (0%) 0 (0%)

Infantizid 0 (0%) 0 (0%)

10. Entlassung

ärztliche Weiter-
betreuung

keine 1 (6,2%) 2 (1,4%)
Mann-Whitney-
U: 977,0
Z-Wert: –0,909
p=0,363

Psychiater/Nervenarzt 6 (37,5%) 75 (53,6%)

Psychiater der MKE 2 (12,5%) 26 (18,8%)

Hausarzt/Allgemeinmediziner 2 (12,5%) 9 (6,4%)

Andere 5 (31,2%) 28 (20,0%)

nichtärztliche Weiter-
betreuung

psychologische Psychotherapie 1 (12,5%) 47 (45,2%)

Mann-Whitney-
U: 360,5
Z-Wert: –0,672
p=0,502

Jugendamt 7 (87,5%) 34 (32,7%)

allg. soziale Dienste 0 (0%) 5 (4,8%)

sozialpsychiatrischer Dienst 0 (0%) 0 (0%)

Eltern-Kind-Beratungsstelle 0 (0%) 2 (1,9%)

Eltern-Kind-Therapeut 0 (0%) 10 (9,6%)

Selbsthilfegruppen 0 (0%) 0 (0%)

sonstige 0 (0%) 6 (5,8%)

Rechtsstatus und
Unterbringung des
Kindes (Entl.)

Entlassung mit Mutter, keine Beobachtung 7 (46,7%) 97 (70,3%)

Mann-Whitney-
U: 743,0
Z-Wert: –2,199
p=0,028*

Entlassung mit Mutter, unter freiw. Aufsicht des ASD/
Jugendamts

5 (33,3%) 38 (27,5%)

Entlassung mit Mutter, unter familiengerichtl.
angeordn. Auflagen

1 (6,7%) 1 (0,7%)

freiw. Abgabe der elterlichen Sorge 2 (13,3%) 0 (0%)

gesetzl. angeordnete Abgabe des Sorgerechts 0 (0%) 2 (1,4%)

Wohnsituation der
Mutter bei Entl.

alleine mit oder ohne Kind 3 (18,8%) 16 (11,4%)

Mann-Whitney-
U: 1089,0
Z-Wert: –0,254
p=0,799

mit Ehemann/Partner 10 (62,5%) 113 (80,7%)

mit Eltern 1 (6,2%) 1 (0,7)

betreutes Wohnen 0 (0%) 0 (0%)

Mutter-Kind-Einrichtung 1 (6,2%) 8 (5,7%)

Verleg. auf allg. psych. Station 1 (6,2%) 1 (0,7%)

anderes 0 (0%) 1 (0,7%)

mütterliche Kompe-
tenzen

relevante Probleme bei der praktischen Versorgung
des Kindes

4 (25,0%) 2 (1,4%)

Mann-Whitney-
U: 534,5
Z-Wert: –4,193
p <0,001**

relevante Störung der emotionalen Beziehung und
Responsivität

7 (43,8%) 34 (24,1%)

relevante Gefahr einer Schädigung des Kindes 1 (6,2%) 3 (2,1%)

keine Einschränkungen 4 (25,8%) 102 (72,3%)

Qualität der Partner-
schaft bei Entlassung

1 (sehr gut) 1 (10,0%) 27 (22,5%)
Mann-Whitney-
U: 366,0
Z-Wert: –2,119
p=0,034*

2 0 (0%) 43 (35,8%)

3 7 (70,0%) 29 (24,2%)

4 0 (0%) 10 (8,3%)

5 (sehr schlecht) 2 (20,0%) 11 (9,2%)

Qualität der Beziehung
zu Eltern bei Entlas-
sung

1 (sehr gut) 0 (0%) 12 (9,4%)
Mann-Whitney-
U: 547,5
Z-Wert: –1,667
p=0,095

2 2 (16,7%) 32 (25,2%)

3 3 (25,0%) 40 (31,5%)

4 6 (50,0%) 34 (26,8%)

5 (sehr schlecht) 1 (8,3%) 9 (7,1%)

ICD-10-Diagnosen F2 3 (18,8%) 11 (7,8%)
Mann-Whitney-
U: 1051,5
Z-Wert: –0,597
p=0,550

F3 8 (50%) 112 (79,4%)

F4 3 (18,8%) 6 (4,3%)

F5 1 (6,2%) 10 (7,1%)

F6 1 (6,2%) 2 (1,4%)

Anmerkungen: NEB: nicht erfolgreich behandelte Patientin, EB: erfolgreich behandelte Patientin, n: Anzahl der Fälle, Mann-Whitney-U-Test, U: Rangsummenwert; Z: Prüfwert
MWhU-Test; df: Freiheitsgrade, p: Signifikanzwert, T: Prüfwert t-Test
* signifikant
** hochsignifikant
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