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Abstract (deutsch)

Hintergrund: Stationare Mutter-Kind-Behandlungen bei postpartalen Depressionen zeigen
generelle Wirksamkeit. Mitter mit Personlichkeitsstérungen profitieren jedoch weniger von
einer solchen Behandlung. Sie haben sich in bisherigen Forschungsergebnissen weniger sen-
sitiv und reaktiv dem Kind gegeniiber gezeigt. Da die kategoriale Betrachtung von Personlich-
keitsstorungen schwierig ist, wird in dieser Studie die Strukturelle Beeintrachtigung erfasst.
Beeinflusst die Strukturelle Beeintrachtigung der Mutter die Verbesserung der Mutter-Kind-
Interaktion durch die Behandlung?

Methodik: Die Stichprobe umfasst 50 Mitter mit ihren Kindern zwischen 0 und 24 Monaten,
die im Psychiatrischen Zentrum Nordbaden auf der Mutter-Kind-Station in Behandlung wa-
ren. Zu Beginn und gegen Ende der Behandlung wurden eine Wickel- und eine Spiel-/Be-
schéaftigungssequenz von Mutter und Kind auf Video aufgezeichnet und mit der Skala Reakti-
vitat des Kategoriensystems zur Mikroanalyse der friihen Mutter-Kind-Interaktion (KSM-MKI-
S) ausgewertet. Strukturelle Beeintrachtigung wurde mit Hilfe des Inventars der Personlich-
keitsorganisation (IPO-16) erhoben.

Ergebnisse: Der Grad der Strukturellen Beeintrachtigung der Mutter hangt nicht mit der Re-
aktivitat der Mutter zusammen, jedoch mit der Reaktivitat des Kindes. Die Mutter-Kind-In-
teraktion verbessert sich im Behandlungsverlauf. Dies steht jedoch nicht im Zusammenhang
mit dem Grad der Strukturellen Beeintrachtigung der Mutter. Die weiteren Faktoren Symp-
tomschwere und hochster Schulabschluss der Mutter und das Geschlecht des Kindes hatten
keinen Einfluss auf die Veranderung der Reaktivitat der Mutter.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse der Studie bestatigen, dass stationdre Mutter-Kind-Be-
handlungen wirksam sind. Entgegen der Erwartung zeigten sich Kinder von Muttern mit ho-
her Struktureller Beeintrachtigung reaktiver. Dies kdnnte ein Hinweis auf eine unsichere
Mutter-Kind-Bindung sein. Weitere Forschung wird benétigt, um herauszufinden, wie Mitter
mit einer Personlichkeitsstorung besser von einer stationdaren Mutter-Kind-Behandlung pro-

fitieren.



Abstract (englisch)

Background: Inpatient mother-child treatments for postpartum depression show general ef-
fectiveness. However, mothers with personality disorders benefit less from such treatments.
They have been shown in previous research to be less sensitive and responsive to the child.
Since the categorical view of personality disorders is difficult, the Structural Impairment is
explored in this study. Does the mother's Structural Impairment affect the improvement of
mother-child interaction through treatment?

Methodology: The sample includes 50 mothers with their children between 0 and 24
months, who were in treatment at the Psychiatric Center North Baden in the mother-child
unit. At the beginning and towards the end of treatment, a diapering and a play/activity se-
guence of mother and child were videotaped and evaluated using the Responsiveness scale
of the Category System for Microanalysis of Early Mother-Child Interaction (KSM-MKI-S).
Structural impairment was assessed using the Inventory of Personality Organization (IPO-16).
Results: The level of maternal structural impairment was not related to maternal responsive-
ness but was related to child responsiveness. Mother-child interaction improves over the
course of treatment. However, this is not related to the degree of the mother's Structural
Impairment. The other factors of symptom severity and the mother's highest level of school-
ing and the child's gender had no effect on the change in the mother's reactivity.
Conclusion: The results of the study confirm that inpatient mother-child treatments are ef-
fective. Contrary to expectations, children of mothers with high structural impairment
showed more responsiveness. This could be an indication of insecure mother-infant attach-
ment. Further research is needed to determine how mothers with a personality disorder

benefit better from inpatient mother-child treatment.



Verdnderungen in der Mutter-Kind-Interaktion durch eine stationare Mutter-Kind-Behand-

lung — mit Fokus auf Mitter mit Struktureller Beeintrachtigung

Die vorliegende Masterarbeit soll zur Beantwortung der Frage beitragen, wie sich die
Mutter-Kind-Interaktion im Zuge einer stationdaren Mutter-Kind-Behandlung bei einer post-
partalen psychischen Stérung verandert. Bisherige Forschungsergebnisse zeigen die gene-
relle Wirksamkeit einer solchen stationdaren Behandlung, sie zeigen jedoch auch, dass einige
Mitter, beispielsweise solche mit Persdnlichkeitsstérungen, weniger von einer stationaren
Mutter-Kind-Behandlung profitieren als andere (Glangeaud-Freudenthal et al., 2011). Des-
wegen liegt der Fokus der vorliegenden Masterarbeit auf der Frage, wieso Mitter mit Per-
sonlichkeitsstorungen bzw. struktureller Beeintrachtigung weniger von einer stationdren
Mutter-Kind-Behandlung profitieren als Mitter ohne Personlichkeitsstorung bzw. strukturel-
ler Beeintrachtigung. Da Personlichkeitsstorungen mittlerweile nicht mehr kategorial, son-
dern dimensional betrachtet werden (Hauser et al., 2021), befasst sich die geplante Arbeit
sowohl mit der klinischen Diagnose einer Personlichkeitsstorung nach ICD-10 (Dilling et al.,
2010) als auch mit der strukturellen Beeintrachtigung, da eine Personlichkeitsstérung immer
mit einer strukturellen Beeintrachtigung einhergeht (Kernberg, 1992). Es wird die Reaktivi-
tat/Sensitivitat in der Mutter-Kind-Interaktion von Muttern mit einer postpartalen psychi-
schen Stérung mit und ohne einer komorbiden Personlichkeitsstorung bzw. struktureller Be-
eintrachtigung beleuchtet. Es wird der Frage nachgegangen, ob die Strukturelle Beeintrachti-
gung der Mutter die Verbesserung der Mutter-Kind-Interaktion durch die Behandlung beein-

flusst.

Theoretischer Hintergrund

Im Folgenden wird auf die Mutter-Kind-Interaktion im Allgemeinen und die Bedeu-
tung fur die kindliche Entwicklung eingegangen. Die Bindungstheorie nach Bowlby (Bowlby,
1982) wird kurz umrissen und das Konzept der Feinfiihligkeit (Ainsworth, 1964) wird vorge-
stellt. Die zentrale Rolle der Feinfihligkeit fir die Mutter-Kind-Beziehung und die Bindung
wird herausgearbeitet. Die Konzepte Sensitivitat, Responsivitdat und Reaktivitat liegen sehr
nah beieinander und korrelieren hoch miteinander, sodass sie oft nicht getrennt voneinan-
der betrachtet werden konnen (Lohaus et al., 2001). Auch in dieser Arbeit werden die Be-

griffe teilweise synonym verwendet, im Methodenteil wird jedoch klar differenziert, welcher



Aspekt genau untersucht wird. Es wird aulRerdem auf postpartale psychische Stérungen ein-
gegangen und wie diese mit einer eingeschrankten Mutter-Kind-Interaktion zusammenhan-
gen. Daraufhin wird die stationdre Behandlung einer postpartalen psychischen Stérung be-

leuchtet, sowie Studienergebnisse zur Wirksamkeit betrachtet. AnschlieBend wird auf Mit-
ter mit Personlichkeitsstorungen eingegangen und der Zusammenhang von Personlichkeits-

storungen und Reaktivitat/Sensitivitat herausgearbeitet.

Mutter-Kind-Interaktion

Die Mutter-Kind-Interaktion ist elementar fiir die Bindung und die psychische und
kognitive Entwicklung des Kindes. Die Bindungstheorie (Bowlby, 1982) besagt, dass Kinder in
der ersten kritischen Phase des Lebens (typischerweise die ersten 12 Lebensmonate) innere
Arbeitsmodelle ihrer Beziehung zu primaren Bezugspersonen entwickeln. Diese beinhalten
Erwartungen fir zukinftige Interaktionen mit anderen auf Basis vergangener Interaktionen
mit den primaren Bezugspersonen (Bowlby, 1969). Das Kind zeigt Bindungsverhalten, indem
es Bedirfnisse bei Irritation, Angst und Unbehagen zeigt, damit der Stress reduziert und Si-
cherheit wiedererlangt wird. Die Bezugsperson antwortet hierauf mit Flirsorgeverhalten,
d.h. sie nimmt die Bindungsbediirfnisse wahr und reagiert prompt und adaquat darauf, um
Stress zu reduzieren und Sicherheit zu bieten. Ainsworth (1964) hat in den 1960ern den Be-
griff der Feinfiihligkeit gepradgt und unterteilt die Feinfiihligkeit in vier Komponenten: 1) Er-
kennen der kindlichen Signale, 2) adaquate Interpretation, 3) Promptheit der Reaktion und
4) Angemessenheit der Reaktion. Das heil3t die Feinfiihligkeit umfasst sowohl die Sensitivitat
als auch die Responsivitat. Bisherige Forschung hat gezeigt, dass die Bezugsperson innerhalb
von 2-3 Sekunden auf kindliche Signale reagieren sollte, da die Kontingenzspanne im Saug-
lingsalter noch sehr klein ist (Van Egeren et al., 2001). Wenn die Reaktion auf die kindlichen
Signale Lautduerungen oder Beriihrungen der Mutter waren, werden sie bestenfalls inner-
halb von zwei Sekunden gezeigt, bei nonverbalen Reaktionen kann das Zeitfenster ein biss-
chen groRer sein. Das bedeutet nicht, dass die Bezugsperson immer und ausschliefRlich inner-
halb dieses Zeitfensters reagieren muss, um dem Kind nicht zu schaden. Es gibt keine per-
fekte Mutter, eine good enough mother ist vollig ausreichend, damit sich das Kind nie vollig
verlassen fihlt und eine gute Mutter-Kind-Interaktion vorhanden ist (Winnicott, 1965).

Die Feinfuhligkeit und somit die Mutter-Kind-Interaktion kann jedoch auch beein-

trachtigt sein. Risikofaktoren hierfiir sind unter anderem ein unsicherer Bindungsstil der



Mutter, ein geringer soziodkonomischer Status, hohes Stresserleben, wenig Zeit, Miidigkeit
und geringe soziale Unterstitzung (Bodenmann, 2018). AuRerdem kann das Geschlecht des
Kindes einen Einfluss auf die Reaktivitat der Mitter haben. Esser et al. (1993) berichten in
ihrer Studie, dass sich Mitter von Kindern im Alter von drei Monaten ihren S6hnen gegen-
Uber reaktiver verhielten als gegeniiber ihren Téchtern. Mitterliche Feinflhligkeit ist ein
starker Pradiktor fur eine sichere Bindung des Kindes (Van lJzendoorn, 1995). Eine einge-
schrankte Feinflhligkeit kann somit zu einer unsicheren Bindung fiihren, was negative Fol-
gen fir das Kind haben kann. Unsichere Bindungsmuster stehen haufig im Zusammenhang
mit spateren psychischen Stérungen (Brisch & Hellbriigge, 2006), hdaufigeren Suizidgedanken
(Armsden et al., 1990), schlechteren Beziehungen zu Gleichaltrigen (Groh et al., 2014), delin-
quentem Verhalten (Ogilvie et al., 2014), Sexualstraftaten (Baker et al., 2006) und einer
schlechteren Mentalisierungsfahigkeit (Slade et al., 2005). Eine postpartale psychische Sto-
rung kann Einfluss auf die mitterliche Feinfiihligkeit haben und somit auch die Bindung des

Kindes beeinflussen.

Postpartale psychische Storungen
Nach DSM-5 entspricht eine Postpartale Depression den Diagnosekriterien einer De-
pression mit Beginn innerhalb der ersten 4 Wochen nach Geburt (American Psychiatric
Association, 2013). Im ICD-10 entspricht sie den Diagnosekriterien einer depressiven Episode
mit Beginn innerhalb der ersten 6 Wochen nach der Geburt (Dillinger et al., 2010). Da die
Postpartale Depression weder im DSM-5 noch im ICD-10 eine eigenstandige Diagnose ist,
sondern nach ICD-10 unter F32.- Depressive Episode beziehungsweise F33.- Rezidivierende
depressive Storung codiert wird, wird in der Literatur oft eine breitere Auffassung der Post-
partalen Depression verwendet. Nach Riecher-Réssler (2006) beispielsweise werden ,als
postpartale Depression [...] im allgemeinen alle schweren, langerdauernden und behand-
lungsbediirftigen depressiven Erkrankungen bezeichnet, die im ersten Jahr nach der Entbin-
dung auftreten oder bestehen”.
Eine depressive Episode ist nach folgenden ICD-10-Kriterien definiert:
Bei den typischen leichten (F32.0), mittelgradigen (F32.1) oder schweren
(F32.2 und F32.3) Episoden leidet der betroffene Patient unter einer gedriick-
ten Stimmung und einer Verminderung von Antrieb und Aktivitat. Die Fahig-

keit zu Freude, das Interesse und die Konzentration sind vermindert.



Ausgepragte Mudigkeit kann nach jeder kleinsten Anstrengung auftreten. Der
Schlaf ist meist gestort, der Appetit vermindert. Selbstwertgefiihl und Selbst-
vertrauen sind fast immer beeintrachtigt. Sogar bei der leichten Form kom-
men Schuldgefiihle oder Gedanken Uber eigene Wertlosigkeit vor. Die ge-
driickte Stimmung verandert sich von Tag zu Tag wenig, reagiert nicht auf Le-
bensumstande und kann von so genannten "somatischen" Symptomen beglei-
tet werden, wie Interessenverlust oder Verlust der Freude, Friitherwachen,
Morgentief, deutliche psychomotorische Hemmung, Agitiertheit, Appetitver-
lust, Gewichtsverlust und Libidoverlust. Abhangig von Anzahl und Schwere der
Symptome ist eine depressive Episode als leicht, mittelgradig oder schwer zu

bezeichnen. (Dillinger et al., 2010)

Zusatzlich zu den Symptomen einer Depression konnen bei der Postpartalen Depres-
sion Stillprobleme, Zwangsgedanken und -impulse das Kind betreffend, ambivalente Ge-
fihle, Gefiihllosigkeit gegenliber dem Kind, Versagensangste, Insuffizienzgefiihle als Mutter
und haufiges Erwachen vor dem Kind auftreten (Hiibner-Liebermann et al., 2012). Die Pra-
valenz liegt bei 9-19% und sie ist somit die haufigste psychiatrische Stérung in der friihen
Mutterschaft (Sliwerski et al., 2020).

Mitter mit Depressionen weisen insgesamt eine geringere Sensitivitat und Responsi-
vitat auf (Barnes & Theule, 2019). Die Wahrscheinlichkeit von Kindern depressiver Mitter
eine unsichere Bindung zu haben ist gegeniber Kindern nicht-depressiver Mitter erhdht
(Odds Ratio = 1.8) und depressive Symptome der Mutter korrelieren mit einer unsicheren
Bindung des Kindes (Barnes & Theule, 2019). Dennoch ist der Zusammenhang zwischen post-
partaler Depression und Mutter-Kind-Bindung sehr komplex und dynamisch und viele Stu-
dien liefern in diversen Bereichen uneindeutige Ergebnisse (Sliwerski et al., 2020). Im Rah-
men der Mannheimer Risikokinderstudie wurden Beeintrachtigungen der kognitiven und
psychischen Entwicklung bei Kindern von Mttern mit Postpartaler Depression bis ins Er-
wachsenenalter gefunden (Hohm et al., 2017). In der Studie konnten 28 Kinder von Mittern
mit Postpartaler Depression mit 107 Kindern von Miittern ohne Postpartaler Depression im
Alter von 25 Jahren untersucht werden, nachdem die Mutter-Kind-Interaktion im Alter von 3
Monaten und die postpartale Depression bis zwei Jahre nach der Geburt erhoben wurden. Es

konnte gezeigt werden, dass die Entwicklung der Kinder von Miittern mit Postpartaler
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Depression von Merkmalen des miutterlichen Interaktionsverhaltens abhdngig ist. Hohm et
al. (2017) zeigen mit ihrer Analyse, dass viereinhalb Jahre alte Kinder einen hoheren Gesamt-
IQ vorweisen, wenn die Mtter feinfuhliger auf die kindlichen Bedirfnisse eingehen als Miit-
ter, die weniger addquat reagieren. Dieser Effekt zeigt sich jedoch nur in der Gruppe mit den
Mittern mit Postpartaler Depression, nicht in der Gruppe mit den Miittern ohne Postpartale
Depression. Eine Moglichkeit flir Miitter mit Postpartalen Depressionen ist es, sich in statio-

nare Behandlung zu begeben, besonders wenn die Symptome schwerwiegend sind.

Stationare Behandlung

Stationare Mutter-Kind-Behandlungen gelten heutzutage als bewahrte Methode zur
Behandlung von postpartalen psychischen Storungen (Connellan et al., 2017). Sie erlauben
es den Mittern gemeinsam mit ihren Babys behandelt zu werden, sodass sie nicht separiert
werden mussen. Noch in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts wurden Mitter ohne ihre
Kinder stationar aufgenommen, doch ab den 1950ern @nderte sich dies langsam. For-
schungsergebnisse haben damals gezeigt, dass eine gemeinsame Aufnahme und Behandlung
am besten fir eine sichere Mutter-Kind-Beziehung ist (Howard, 2000). Auch wenn psychiatri-
sche Mutter-Kind-Stationen mittlerweile gut etabliert sind, gibt es an vielen Orten noch ei-
nen Mangel in der Versorgungsstruktur (Glangeaud-Freudenthal, 2013).

Bisherige Forschungsergebnisse konnten zeigen, dass stationare Mutter-Kind-Be-
handlungen zu einer Reduktion der Symptome fiihren und sich die generelle mentale Ge-
sundheit der Mitter verbessert (Connellan et al., 2017). Dartber hinaus fihrt die stationdre
Mutter-Kind-Behandlung zu einer Verbesserung des klinischen Outcomes der Mutter und
der emotionalen Reaktion der Mutter auf das Kind und zu einer Verringerung der prakti-
schen Probleme in der Kindererziehung und des Risikos dem Kind zu schaden (Salmon et al.,
2003). Miitter mit einer Bindungsbeeintrdchtigung, die bei fast 60% der Mutter auf der Sta-
tion zu Beginn vorlag, fiihlen sich am Ende der Behandlung hoch signifikant wirksamer in ih-
rer Mutterrolle (Hornstein et al., 2009). Diese Studie ist auf derselben Station durchgefiihrt
worden, auf der auch die vorliegende Studie durchgefiihrt wurde. Die Station und das Be-
handlungsprogramm wird im Kapitel Untersuchungsdurchfiihrung genauer beschrieben.
Hornstein et al. (2009) konnten auRerdem zeigen, dass die stationdre Behandlung die Mut-
ter-Kind-Beziehung insoweit verbessert, dass am Ende der Behandlung keine Beziehungssto-

rung im Sinne einer Uberschreitung des Skalen-Cut-offs des Postpartum Bonding
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Questionnaires (PBQ: Brockington et al., 2006) mehr vorliegt. Des Weiteren hat sich das In-
teraktionsverhalten in fast allen objektiv beobachteten und beurteilten Bereichen signifikant
verbessert (Hornstein et al., 2009). Bisherige Forschung zeigt, dass stationdre Mutter-Kind-
Behandlungen wirksam sind, dennoch profitieren manche Patientinnen-Gruppen weniger
von den Behandlungen als andere, beispielsweise Miitter mit psychotischen Stérungen oder

Personlichkeitsstorungen (Glangeaud-Freudenthal et al., 2011).

Miitter mit Struktureller Beeintrachtigung
Laut DSM-5 stellt eine Personlichkeitsstorung ,ein Giberdauerndes Muster von inne-
rem Erleben und Verhalten dar, das merklich von den Erwartungen der soziokulturellen Um-
gebung abweicht, tiefgreifend und unflexibel ist, seinen Beginn in der Adoleszenz oder im
frihen Erwachsenenalter hat, im Zeitverlauf stabil ist und zu Leiden oder Beeintrachtigungen
fihrt” (American Psychiatric Association, 2013, S. 883). Laut ICD-10 enthélt die Liste der Di-
agnosekriterien einer Personlichkeitsstorung
,eine Reihe von klinisch wichtigen, meist langer anhaltenden Zustandsbildern
und Verhaltensmustern. Sie sind Ausdruck des charakteristischen, individuel-
len Lebensstils, des Verhaltnisses zur eigenen Person und zu anderen Men-
schen. Einige dieser Zustandsbilder und Verhaltensmuster entstehen als Folge
konstitutioneller Faktoren und sozialer Erfahrungen schon friih im Verlauf der
individuellen Entwicklung, wahrend andere erst spater im Leben erworben
werden. Die spezifischen Personlichkeitsstérungen (F60.-), die kombinierten
und anderen Personlichkeitsstérungen (F61) und die Personlichkeitsanderun-
gen (F62.-) sind tief verwurzelte, anhaltende Verhaltensmuster, die sich in
starren Reaktionen auf unterschiedliche personliche und soziale Lebenslagen
zeigen. Sie verkorpern gegenliber der Mehrheit der betreffenden Bevolkerung
deutliche Abweichungen im Wahrnehmen, Denken, Fiihlen und in den Bezie-
hungen zu anderen. Solche Verhaltensmuster sind meistens stabil und bezie-
hen sich auf vielfaltige Bereiche des Verhaltens und der psychologischen Funk-
tionen. Haufig gehen sie mit einem unterschiedlichen Ausmalfd persénlichen
Leidens und gestorter sozialer Funktionsfahigkeit einher. (Dillinger et al.,

2010).
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Die traditionelle typologische Auffassung von Personlichkeitsstorung nach DSM-5 und
ICD-10 ist als schwierig zu betrachten, da das kategoriale Konzept die Stigmatisierung Be-
troffener begiinstige (Hauser et al., 2021). Dies trage dazu bei, dass die Diagnose Personlich-
keitsstorung in der klinischen Praxis zu selten vergeben werde und wenn sie gestellt werde,
komme es zu einer zu hohen Pravalenz der Persdnlichkeitsstorung ,nicht naher bezeichnet”
und zu hohen Komorbiditdten zwischen verschiedenen Personlichkeitsstérungen (Hauser et
al., 2021). Dies lasse an der Reliabilitat der Persénlichkeitsstorungen zweifeln. Dariber hin-
aus ist das Kriterium der Zeitstabilitat nach ICD-10 nicht mehr haltbar, da Verlaufsstudien ge-
zeigt haben, dass Personlichkeitsstorungen nicht stabil Gber die Zeit sein mussen. Aufgrund
dieser konzeptuellen Schwierigkeiten wird in der vorliegenden Arbeit anstelle einer kategori-
alen Einordnung von Personlichkeitsstorungen, eine dimensionale Einordnung des Schwere-
grades der Strukturellen Beeintrachtigung verwendet.

Strukturelle Beeintrachtigung im psychodynamischen Sinn meint die Beeintrachti-
gung von psychischen Funktionen, die die Aufrechterhaltung des inneren Gleichgewichts und
der Beziehungsfahigkeit sicherstellen (Rudolf, 2002). Eine der ersten und bis heute einfluss-
reichsten Theorien zur Strukturellen Beeintrachtigung ist das Modell der Personlichkeitsor-
ganisation nach Kernberg (Kernberg, 1984). Dieses besagt, dass sich bereits in der friihen
Kindheit ein relativ stabiles Set an psychischen Funktionen durch Temperament und Bezie-
hungserfahrungen sammelt, welches er als Persénlichkeitsorganisation zusammenfasst (Zim-
mermann et al., 2013). Kernberg unterscheidet verschiedene Niveaus der Personlichkeitsor-
ganisation: 1) normales Niveau, 2) neurotisches Niveau, 3) Borderline-Niveau und 4) psycho-
tisches Niveau. Diese Abstufungen entsprechen in etwa den Strukturniveaus 1) gut, 2) ma-
Rig, 3) gering und 4) desintegriert nach der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnos-
tik (OPD-2; Arbeitskreis OPD, 2006). Im Kapitel Erhebungsinstrumente wird genauer auf die
Erfassung der Strukturellen Beeintrachtigung beziehungsweise der Personlichkeitsorganisa-
tion eingegangen.

Conroy et al. (2010) untersuchten Mitter mit Depressionen mit und ohne einer
komorbiden Personlichkeitsstérung und berichten, dass Mitter mit Depressionen und einer
Personlichkeitsstorung weniger sensitiv und kindzentriert sind als Mitter mit Depressionen
ohne eine Personlichkeitsstorung. Dies konnte daran liegen, dass Mitter mit Depressionen
und einer Personlichkeitsstorung unter einer schwereren oder chronifizierten Depression lei-

den kénnten. Smith-Nielsen et al. (2016) zeigten in ihrer Studie, dass Mitter mit einer



13

Postpartalen Depression nur dann eine unsichere Bindung zu ihrem Kind hatten, wenn eine
komorbide Persdnlichkeitsstorung vorlag. Sie erkldren sich auRerdem die geringere Sensitivi-
tat von Muttern mit Personlichkeitsstérungen dadurch, dass Personen mit einer Personlich-
keitsstorung eine geringere Mentalisierungsfahigkeit und eine schlechtere Affektregulation
aufweisen und diese notwendig sind, um eine addaquate Mutter-Kind-Interaktion zu haben.

Auch das Konzept Container-Contained (Bion, 1962) hilft zu verstehen, wieso Mtter,
die selbst strukturell beeintrachtigt sind, ihre Kinder nicht gut containen kénnen. Dies kann
sogar dazu fihren, dass Mitter wiitend auf ihre Kinder werden, da sie die unverdauten Ge-
fihle ihres Kindes nicht aushalten kdnnen. Wenn die Mutter unbewusste aggressive Affekte
gegeniiber ihrem Kind hat, kann sie die archaischen Angste des Siuglings nicht umwandeln
und entgiften. Dies ist oftmals bei Mittern mit einer Borderline-Persdnlichkeitsstérung der
Fall, da sie aufgrund eigener Defizite nicht als haltende Container zur Verfligung stehen kon-
nen und neidisch auf die kindliche Position sind (Bion, 1962). Die Angst des Sduglings wird
nicht umgewandelt und trotzdem in den Saugling reintrojiziert. Der Sdugling birgt nun eine
namenlose Angst und kann auf lange Sicht kein differenziertes Verstandnis fiir das eigene
Psychische entwickeln (Crepaldi, 2018).

Eine Borderline Personlichkeitsstorung bei Mittern ist mit einer Reduktion von positi-
ven Mutter-Kind-Interaktionen assoziiert (Petfield et al., 2015). Hierzu gehéren beispiels-
weise Lacheln, Beriihrungen und Imitationen. Des Weiteren ist eine Borderline Personlich-
keitsstorung mit einem hoheren Level an Insensitivitdt gegentiber dem Kind verbunden.
Ramsauer et al. (2016) unterstreichen in ihrer Arbeit tber elterlichen Stress und Postparta-
len Depressionen/Angststérungen bei Mittern mit Personlichkeitsstérungen, dass es fur
Mdtter mit einer Postpartalen Stérung und komorbider Persdnlichkeitsstorung besonders
hilfreich sein kann, die Mutter-Kind-Beziehung von Beginn der Behandlung an miteinzubezie-
hen, sowie die Férderung der elterlichen Kompetenz und der Freude am Kind. Bindungsori-
entierte Elterninterventionen sollten moglichst frith durchgefiihrt werden und nach Moglich-

keit die Vater oder Partner miteinbeziehen (Ramsauer et al., 2016).

Zielsetzung der Studie
Ziel der geplanten Studie ist es, die Veranderung der Mutter-Kind-Interaktion durch
eine stationdre Behandlung bei Miittern mit einer postpartalen psychischen Stérung mit ho-

her und niedriger Struktureller Beeintrachtigung zu untersuchen. Hierbei soll gezeigt
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werden, dass Mutter mit hoher Struktureller Beeintrachtigung eingeschrankter in ihrer Reak-
tivitat/Sensitivitat sind und dadurch auch weniger vom stationdren Angebot profitieren als
Mdtter mit niedriger Struktureller Beeintrachtigung. Die Behandlung ist hauptsachlich auf
die Forderung und Stabilisierung der Mutter-Kind-Beziehung ausgerichtet und Mutter mit
Personlichkeitsstorungen zeigen in bisherigen Studien weniger Reaktivitat/Sensitivitat, also
haben eine schlechtere Mutter-Kind-Interaktion und -beziehung. Deswegen wird zunachst
die Baseline der Reaktivitdt/Sensitivitat zum Beginn der Behandlung von Mittern mit einer
postpartalen psychischen Stérung in ihrer Auspragung bewertet und die Auspragung bei
Muttern mit hoher und niedriger Struktureller Beeintrachtigung verglichen. Daraufhin soll
gezeigt werden, dass sich die Reaktivitat/Sensitivitat der Mitter im Laufe der Behandlung
verbessert, da bisherige Studien gezeigt haben, dass depressive Symptome negativ mit der
Reaktivitat/Sensitivitat korrelieren und die Symptome sich wahrend einer stationdren Mut-
ter-Kind-Behandlung signifikant verbessern. AuBerdem zeigten bisherige Forschungsergeb-
nisse, dass sich die Mutter-Kind-Beziehung durch die Behandlung auf der Station verbessern.
Es soll gezeigt werden, dass diese Verbesserung der Reaktivitat/Sensitivitat durch das Struk-
turniveau der Mitter moderiert wird. Je strukturell beeintrachtigter die Mitter sind, desto
weniger verbessert sich die Reaktivitat/Sensitivitat im Laufe der Behandlung. AbschlieRend
soll gezeigt werden, dass die Verbesserung der Reaktivitat/Sensitivitat der Mutter durch die
Behandlung noch durch andere Faktoren wie das Geschlecht des Kindes, den Bildungsstand
und die Symptomschwere beeinflusst werden. Ubergeordnetes Ziel der geplanten Studie ist
es, praktische Implikationen zur Verbesserung der stationaren Mutter-Kind-Behandlung ab-
zuleiten, besonders flir Mitter mit Struktureller Beeintrachtigung, die bisher noch nicht so
gut vom Angebot profitieren wie Mitter ohne Strukturelle Beeintrachtigung. Hierzu miissen
die verschiedenen Faktoren der Behandlung und der Mutter-Kind-Interaktion besser ver-

standen werden.

Fragestellungen und Hypothesen
Aus der theoretischen Herleitung und der Zielsetzung der Studie ergeben sich nun
folgende Fragestellungen und Hypothesen, die mit dieser Studie beantwortet und tGberprift

werden sollen.
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Unterschiedshypothese zur Einschrankung der Reaktivitiat der Miitter

Fragestellung 1: Sind Mutter mit hoher Struktureller Beeintrachtigung in der Mutter-
Kind-Interaktion zu Beginn der Behandlung eingeschrankter als Mitter mit niedriger Struktu-
reller Beeintrachtigung?
H(1): Mitter mit einer hohen Strukturellen Beeintrachtigung sind in ihrer Reaktivitat/Sensiti-

vitat eingeschrankter als Mitter mit niedriger Struktureller Beeintrachtigung.

Veranderungshypothese zur Mutter-Kind-Interaktion
Fragestellung 2: VVerbessert sich die Mutter-Kind-Interaktion im Laufe der Behand-
lung?

H(2): Die Mutter-Kind-Interaktion verbessert sich von Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 2.

Moderationshypothese zur Strukturellen Beeintrachtigung und Reaktivitit der Miitter
Fragestellung 3: Geht eine Strukturelle Beeintrachtigung der Mutter mit einer verrin-

gerten Verbesserung der Reaktivitat/Sensitivitat durch die Behandlung einher?

H(3): Die Verbesserung der Reaktivitat/Sensitivitat der Mitter durch die Behandlung ist bei

Mittern mit einer strukturellen Beeintrachtigung geringer als bei Mittern ohne Strukturelle

Beeintrachtigung.

Zusammenhangshypothese zu Verbesserung der Reaktivitat der Miitter, Geschlecht des
Kindes, hochster Bildungsabschluss und Symptomschwere

Fragestellung 4: Haben das Geschlecht des Kindes, der Bildungsgrad und die Symp-
tomschwere der Mutter einen Einfluss auf die Veranderung der Mutter-Kind-Interaktion?
H(4): Das Geschlecht des Kindes, der hochste Bildungsabschluss und die Symptomschwere
der Mutter haben einen Einfluss auf die Veranderung der Reaktivitdt/Sensitivitat der Mutter

durch die Behandlung.

Methodik
Im Folgenden werden die Stichprobe, das Studiendesign, die Untersuchungsdurch-
fiihrung inklusive der Station und der stationdren Behandlung, die Erhebungsinstrument und

die statistische Auswertung naher beschrieben.
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Stichprobe
Es wurden N = 43 Proband*innen bendtigt, um einen mittelgrofRen gerichteten Mo-
derationseffekt von struktureller Beeintrdchtigung auf die Verdnderung der Reaktivitat der
Mdutter von f2 = .15 mit einer Wahrscheinlichkeit von 1- B = .80 bei einer Typ | Fehlerwahr-
scheinlichkeit von a = .05 zu entdecken. Da es zu einem Drop-out durch AusreilRer oder feh-
lenden Werten kommen kann, wurde ein N von 50 angestrebt. Da nur sieben Mutter mit ei-
ner diagnostizierten Personlichkeitsstorung im Datensatz sind und ein N von mindestens 42
Probandinnen bendtigt wird, um einen mittelgrofRen gerichteten Effekt eines Gruppenver-
gleichs von d = .80 mit einer Wahrscheinlichkeit von 1- 3 = .80 bei einer Typ | Fehlerwahr-
scheinlichkeit von a = .05 zu entdecken, wiirde hieraus nur ein Trend abzulesen sein, sodass
der Hauptaugenmerk der Arbeit auf der Untersuchung der Strukturellen Beeintrachtigung
anstelle einer klinischen Diagnose einer Personlichkeitsstorung liegt. Hierflir wird die Stich-
probe in zwei Gruppen unterteilt, 24 Mitter, die eine Strukturelle Beeintrachtigung lber
dem Cut-off der Skala vorweisen und 22 Miitter, deren Wert unter dem Cut-off liegt.
Die Einschlusskriterien zur Aufnahme in die Studie sind
a) eine psychische Stérung nach ICD-10, b) eine Einweisung in das Psychiatri-
sche Zentrum Nordbaden, c) die Geburt eines Kindes vor nicht langer als 24
Monaten, d) Alter zwischen 18 und 45, e) ausreichend deutsche Sprachkennt-
nisse und f) eine schriftliche Einwilligung nach Aufklarung inklusive Einver-
standnis in die Videoaufzeichnung der Mutter-Kind-Interaktion.
Die Ausschlusskriterien sind
a) das Vorliegen einer organischen Hirnerkrankung oder einer relevanten
schweren somatischen Erkrankung mit Auswirkung auf die zerebrale Funktion,
b) eine frihere oder aktuelle Indikation fiir eine primar suchtspezifische Be-
handlung von Stoérungen durch Alkohol oder illegalen Drogen, c) die Unfahig-
keit, Inhalt und Bedeutung der Studie zu verstehen und eine informierte Ein-
willigung schriftlich zu geben, d) massiv gesteigerte Aggressivitat oder aktuell
fremdgefahrdendes Verhalten bei Einschluss und e) akute Selbstgefédhrdung

oder Suizidalitat bei Einschluss.

Die Stichprobe umfasst 50 Miitter, die im Durchschnitt 32 Jahre alt (Mittelwert =

32.3, Standardabweichung = 5.49) waren. Die Kinder waren zwischen 0 und 24 Monaten alt.
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32 Kinder (64%) sind Jungen und 18 (36%) sind Madchen. Die Haupt- und Nebendiagnosen
der Mdtter sind in Tabelle 1 aufgefiihrt. Sieben Mitter (14%) gaben als hochsten Schulab-
schluss einen Hauptschulabschluss an, 13 Mitter (26%) einen Realschulabschluss, 13 Mutter
(26%) Abitur und 16 Miitter (32%) einen Hochschulabschluss. Eine Mutter hat keine Angaben

zum Schulabschluss gemacht.

Tabelle 1

Haupt- und Nebendiagnosen der Miitter

Hauptdiagnose Nebendiagnose

Anzahl % Anzahl %
Depressive Episode F32.x 9 18 2 4
Rezidivierende depressive Storung F33.x 32 64 1 2
Angststorung F41.x 2 4 3 6
Zwangsstorung F42.x 3 6 3 6
Bipolare Storung F31.4 1 2
Personlichkeitsstorung F60.x 2 4 4 8
Personlichkeits- und Verhaltensstérung aufgrund einer
Krankheit, Schadigung oder Funktionsstérung des Ge- 1 2
hirns F07.8
Dysthymia F34.1 2 4
Essstorung, nicht naher bezeichnet F50.9 1 2
Schwere psychische und Verhaltensstérungen im Wo-
chenbett, anderenorts nicht klassifiziert F53.1 ! ?
Kombinierte und andere Personlichkeitsstérungen F61 1 2
Pathologisches Spielen F63.0 1 2
Leichte Intelligenzminderung F70.0 1 2
Gesamt 50 100

Anmerkungen. Nicht alle Mitter haben eine Nebendiagnose und manche Mitter haben zwei

Nebendiagnosen.

Versuchsplan/Studiendesign
Die vorliegende Studie ist eine langsschnittliche Panelstudie, die aus mehreren Frage-
bogen und Videoaufzeichnungen der Mutter-Kind-Interaktion besteht. Untersucht werden

jedoch auch querschnittliche Daten zu den einzelnen Messzeitpunkten.
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Untersuchungsdurchfiihrung

Die Studie wird am Psychiatrischen Zentrum Nordbaden auf der Mutter-Kind-Station
durchgefiihrt. Die durchschnittliche Behandlungsdauer einer stationdren Mutter-Kind-Be-
handlung betrégt 45 Tage. Erhebungszeitpunkte sind beim Vorgesprach, in den ersten funf
Tagen nach Aufnahme und 42 Tage nach Aufnahme. Zu jedem Messzeitpunkt bekommen die
Mitter Fragebogen, zum Behandlungsbeginn und zum Behandlungsende werden die Mut-
ter-Kind-Interaktionen auf Video aufgezeichnet.

Da in der geplanten Studie untersucht werden soll, ob sich die stationdre Behandlung
auf die Sensitivitat der Mitter auswirkt, werden im Folgenden die Station und die stationare
Behandlung ndher beschrieben. Es arbeiten drei Psycholog*innen auf der Station, wobei ein
Psychologe psychoanalytisch arbeitet, eine Psychologin tiefenpsychologisch fundiert und
eine Psychologin verhaltenstherapeutisch. AuRerdem gibt es eine Stationsarztin. Zum multi-
professionellen Team gehoren des Weiteren eine Sozialarbeiterin, eine Ergotherapeutin,
eine Bewegungstherapeutin, eine Erzieherin, die Pflegekrafte und die Oberarztin.

Um die Indikation fiir eine stationdare Mutter-Kind-Behandlung auf der Station abzu-
klaren, werden die Mtter zu einem Vorgesprach eingeladen. Hierbei findet eine erste
Anamnese statt und die Mitter bekommen die Station vorgestellt. Mit dem Vorgesprach soll
festgestellt werden, ob eine stationare Behandlung fiir die Station und ebenso fiir die Mut-
ter vorstellbar und vonnoten ist. Die Mutter-Kind-Behandlung der Station 43 fokussiert sich
auf die Behandlung der Grunderkrankung und der Symptomatik der postpartalen psychi-
schen Stérung, der Forderung und Stabilisierung der Mutter-Kind-Beziehung, der Behand-
lung von miutterlichen Bindungsstérungen, der Forderung familidarer Ressourcen, dem Auf-
bau eines sozialen Netzes und der Pravention kindlicher Entwicklungsbelastungen. Der Fokus
liegt hingegen nicht auf der Aufarbeitung von beispielsweise traumatischen Erlebnissen aus
der Vergangenheit der Mitter. Dem stationdren Aufenthalt folgt deshalb oft eine Anbindung
an eine ambulante Therapie und schafft mit der Anbindung der Miitter an ambulante Struk-
turen wie die Frithen Hilfen, Familienhilfe oder Haushaltshilfe einen stiitzenden Rahmen. Bei
der Anbindung an diese Strukturen werden die Mitter von der Sozialarbeiterin der Station
unterstitzt. Ein weiterer Aspekt des Aufenthaltes ist, dass die Mitter sich selbststandig um
ihr Kind kimmern miissen. Zwar ist immer eine Pflegekraft im Haus anwesend, aber die Ver-
sorgung der Kinder Gibernehmen die Miitter selbststandig. Zu Beginn der Behandlung soll au-

Rerdem eine weitere Betreuungsperson fiir die ersten Tage mit auf die Station kommen, da
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die Mdtter hier entlastet werden sollen. Diese weitere Betreuungsperson kann der*die Part-
ner*in sein, der eigene Vater oder die eigene Mutter oder auch ein*e Freund*in oder ein
Geschwisterteil der Patientinnen. Wenn sowohl die Mutter als auch die Station eine statio-
ndre Aufnahme fiir angemessen halten, konnen sich die Mitter auf die Warteliste setzen las-
sen und werden informiert, sobald ein Platz frei wird. Die Wartezeit liegt hier im Durch-
schnitt bei ca. sechs Monaten.

Wahrend des stationdren Aufenthaltes gibt es fiir die Matter und ihre Kinder ver-
schiedene therapeutische Angebote. Einmal die Woche haben sie ein psychotherapeutisches
Einzelgesprach bei ihre*r*m Behandler*in. Auch ein Paar- oder ein Familiengesprach ist
wahrend des Aufenthaltes vorgesehen. Ebenfalls einmal die Woche findet die Oberarztinvi-
site statt, bei der der Fokus auf dem Therapiefortschritt, den somatischen Beschwerden und
der medikamentdsen Behandlung liegt. Zu Beginn des Aufenthaltes finden diagnostischen
Abklarungen statt. Zur Forderung der Bindung zwischen Mutter und Kind wird eine Einfih-
rung in die Babymassage angeboten, bei der die Mitter lernen, wie sie diese bei ihrem Kind
anwenden kénnen.

Des Weiteren nehmen die Mitter mit ihren Kindern an Ergotherapie, Bewegungsthe-
rapie, und achtsamkeitsbasierten Angeboten teil. Ein weiterer Bestandteil des Aufenthaltes
ist das gemeinsame Mitterfrihstlick, bei dem die Pflege anwesend ist, die Friihstiickssitua-
tion beobachtet und besprochen wird. Ein wichtiger Baustein der Behandlung ist die video-
mikroanalytische Therapie, bei der zu Beginn und gegen Ende des stationaren Aufenthaltes
ein Video von Mutter und Kind aufgenommen wird, auf dem das Kind zuerst gewickelt wird
und im Anschluss die Mutter mit ihrem Kind spielt bzw. sich mit ihm beschéftigt. Dieses Vi-
deo wird im Team bei der Videosupervision besprochen und dann mit ins psychotherapeuti-
sche Einzelgesprach genommen, um es mit der Mutter zu besprechen. Zweimal die Woche
findet aulBerdem die Mttergruppe statt, in der es um die Rolle der Mutter geht, entwick-
lungspsychologische Themen, Stressfaktoren und kindliche Signale, um den Miittern mehr
Selbstsicherheit im Umgang mit ihrem Kind und ihrer postpartalen psychischen Stérung zu
geben. Zweimal die Woche diirfen und sollen sich die Mitter eine Auszeit nehmen, in der sie
ihr Kind bei der Erzieherin abgeben und die Zeit fir sich nutzen. Zudem wird am Wochen-
ende eine Vatergruppe angeboten, bei der es um Psychoedukation und Angehdrigenarbeit

geht.
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Erhebungsinstrumente

Fir die vorliegende Studie werden demografische Daten aus den Patientinnenakten
verwendet sowie die diagnostizierten psychischen Stérungen. AuRerdem werden beim Vor-
gesprach oder zum Beginn der Behandlung, falls kein Vorgesprach stattgefunden hat, sozio-
demografische Daten mit einem Fragebogen abgefragt. Dieser inkludiert das Alter, den
hochsten Bildungsabschluss, den Beruf und den Familienstand. Neben diesen Daten wird in
der geplanten Studie die Skala Reaktivitat/Sensitivitat des Kategoriensystems zur Mikroana-
lyse der friihen Mutter-Kind-Interaktion, die Symptomchecklist 90 Revised zur Erfassung der
Symptomschwere und die Kurzversion des Inventars der Personlichkeitsorganisation IPO-16
zur Erfassung einer Strukturellen Beeintrachtigung verwendet. Die Erhebungsinstrumente

werden im Folgenden naher beschrieben.

Mutter-Kind-Interaktion

Zur Erfassung der Mutter-Kind-Interaktion wird die Skala Reaktivitdt/Sensitivitat des
Kategoriensystems zur Mikroanalyse der frithen Mutter-Kind-Interaktion (KSM-MKI-S:(J6rg
et al., 1994) verwendet. Das Kategoriensystem wurde im Rahmen der Mannheimer Risiko-
kinderstudie (Laucht et al., 2000) aus der Vorgangerversion Mannheimer Beurteilungsskalen
zur Erfassung der Mutter-Kind-Interaktion im Sauglingsalter (MBS-MKI-S: Esser et al.,1989)
weiterentwickelt. Die Mutter-Kind-Interaktion wird auf Video aufgezeichnet. Die Auswer-
tungsdauer ist von der Lidnge der Videoaufzeichnungen abhangig. Im vorhandenen Datensatz
sind die Videos zwischen 4 und 12 Minuten lang und umfassen eine Pflege- und eine Spielsi-
tuation, die mit Hilfe von zwei Kameras und der Split-Screen-Technik aufgenommen werden.
Deswegen wird eine Auswertung von jeweils 4 Minuten angestrebt. Hierbei werden die Vi-
deoaufzeichnungen in 5-sekiindige Sequenzen aufgeteilt und nacheinander mit verschiede-
nen Skalen bewertet. Zunachst liegt das Hauptaugenmerk auf der Mutter. Sowohl Initialver-
halten als auch Reaktivitat auf das Kind wird auf den Dimensionen vokal, mimisch und moto-
risch kodiert (Schmid et al., 2011). AuBerdem wird die mangelnde Reaktivitdt der Mutter ko-
diert. Daraufhin wird die Reaktivitdt des Kindes ebenfalls auf den Dimensionen vokal, mi-
misch und motorisch kodiert. Hier wird aullerdem noch die passive und aktive Blickvermei-
dung des Kindes festgehalten. AbschlieRend wird die Gestimmtheit der Mutter und des Kin-
des codiert. Das KSM-MKI-S umfasst noch andere Skalen, es wird jedoch im Manual explizit

darauf hingewiesen, dass ,,je nach Zielsetzung [...] alle oder nur bestimmte
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Kategorien/Dimensionen des Systems ausgewertet werden” kbnnen (J6rg et al., 1994). Wei-
tere, in dieser Arbeit nicht berticksichtige Skalen, sind Vokalisation, Blickrichtung und auf Sei-
ten der Mutter Inhalt ihrer Handlung sowie Kérperhaltung.

Die Interrater-Reliabilitat ist als sehr gut zu bewerten (Jorg et al., 1994; Schmid et al.,
2011). Die Interrater-Reliabilitat erreichte in der Studie von Schmid et al. (2011) mit 314 Pro-
band*innen und geschulten Ratern ein Cohen’s Kappa von k = > .83. Fiir die Codierung der
Videos mit der Skala Reaktivitdt/Sensitivitat des KSM-MKI-S ist eine Schulung erfolgt. Fiir die
Reliabilitatsprifung wurden Videos aus dem in dieser Studie verwendeten Datensatz ver-
wendet. Die Interrater-Reliabilitdat zwischen der Schulungsleiterin und der Verfasserin der
vorliegenden Arbeit erreichte ein Cohen’s Kappa von k = .74. Die inhaltliche Validitat des
Verfahrens und die der daraus abgeleiteten MaRe sind nach Angaben der Autor*innen in

zahlreichen Arbeiten belegt worden (Jorg et al., 1994).

Symptomschwere

Die Symptomschwere wird mit der Symptomchecklist 90 Revised (SCL-90-R:(Deroga-
tis, 1977; Derogatis & Savitz, 1999; Franke & Derogatis, 1995) erhoben. Die SCL-90-R ist ein
etablierter Selbstbeurteilungsfragebogen mit 90 Items, der verschiedene psychische und so-
matische Beschwerden beschreibt. Die Antwortmaoglichkeiten reichen auf einer flinfstufigen
Ratingskala von 0 (,,iberhaupt nicht) bis 4 (,,sehr stark”) und beziehen sich darauf, wie sehr
die Proband*innen in den letzten sieben Tagen unter den aufgelisteten Symptomen gelitten
haben. Der SCL-90-R umfasst neun Skalen: 1) Somatisierung, 2) Zwanghaftigkeit, 3) Unsicher-
heit im Sozialkontakt, 4) Depressivitit, 5) Angstlichkeit, 6) Aggressivitit/Feindseligkeit, 7)
Phobische Angst, 8) Paranoides Denken und 9) Psychotizismus. Sieben der 90 Items stellen
Zusatzfragen dar und gehen nicht in die Berechnung der neun Skalen ein. Neben den neun
Skalen kénnen drei globale Kennwerte berechnet werden. Der Global Severity Index (GSI)
gibt die Gesamtbelastung an, indem die Summe der Itemrohwerte durch 90 minus die An-
zahl der nicht beantworteten Items gerechnet wird. Positive Symptom Total (PST) gibt an,
bei wie vielen Symptomen eine Belastung vorliegt, indem die Anzahl der Items summiert
wird, die einen Rohwert > 0 aufweisen. Der Positive Symptome Distress Index (PSDI) gibt an,
wie ausgepragt die Symptome sind, indem der GSI-Wert durch den PST-Wert dividiert wird.
Die SCL-90-R als Gesamtskala hat sich als reliabel gezeigt, die interne Konsistenz des GSI lag

bei der Normierung an einer reprasentativen deutschen Stichprobe mit 2179 Proband*innen



22

bei a =.97. Die Faktorenstruktur der neun Skalen konnte jedoch nicht bestatigt werden

(Hessel et al., 2001). Deswegen wird in der vorliegenden Studie nur der GSI verwendet.

Strukturelle Beeintréichtigung

Zur Erhebung der Personlichkeitsorganisation bzw. der Strukturellen Beeintrachti-
gung wird die Kurzversion des Inventars der Persdnlichkeitsorganisation (IPO-16: Zimmer-
mann et al., 2012) verwendet. Das IPO-16 ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen, umfasst 16
Items und erfasst die Personlichkeitsorganisation nach Kernberg (1992). Die Bearbeitungs-
zeit betragt circa finf Minuten. Der Fragebogen setzt sich aus Items aus den drei theoreti-
schen Hauptskalen der Langversion (IPO-2001: Clarkin et al., 2001) /dentitdtsdiffusion (z.B.
»Ich kann mir Veranderungen in meinem Verhalten nicht erklaren.”), Primitive Abwehr (z.B.
»,Wenn ich nicht aufpasse, neigen die Menschen dazu, mich auszunutzen.”) und Einge-
schrinkte Realitédtspriifung (z.B. ,Ich hore Dinge, von denen andere behaupten, sie seien
nicht wirklich vorhanden.”) zusammen. Der Gesamtwert gibt ein globales AusmaR der struk-
turellen Beeintrachtigung an, eine Unterteilung in Subskalen ist bei der Kurzversion nicht
vorgesehen. Die Items werden auf einer fliinfstufigen Ratingskala von 1 (,,trifft nie zu“) bis 5
(,trifft immer zu“) geratet. Die interne Konsistenz des IPO-16 liegt zwischen o= .85 und a =
.90, die Retest-Reliabilitat iber 2 Monate bei r = .85 (Dammann et al., 2015). Es liegen ge-
schlechts- und altersspezifische Normwerte vor (Zimmermann et al., 2015), die anhand einer
Normierung in der deutschen Allgemeinbevolkerung mit 2502 Proband*innen gewonnen
wurden. Ab einem Mittelwert von > 2.00 bzw. > 2.44 liegt eine deutlich erh6hte Wahrschein-
lichkeit vor, dass eine Persdnlichkeitsstérung bzw. eine Strukturelle Beeintrachtigung vorliegt

(Zimmermann et al., 2013).

Statistische Auswertung

Zur statistischen Auswertung der Daten wurde IBM SPSS Statistics (Version 29) ver-
wendet. Das Signifikanzniveau wurde vorab auf o = 5% festgelegt. Demnach wird bei der Hy-
pothesenprifung ein Ergebnis ab p < .05 als statistisch signifikant angesehen. Mittels Reliabi-
litatsanalyse wird Cronbachs a fiir die Skalen der Fragebogen berechnet. Cronbachs a ist ein
MaR fir die interne Konsistenz und gibt an, in welchem AusmaR die Items der Skala eines
Fragebogens miteinander korrelieren. Hierbei sind Werte ab .70 akzeptabel (Déring & Bortz,

2006). Fur die Beschreibung von sozidemografischen Daten werden Haufigkeiten ermittelt.
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Die statistischen Auswertungen zur Hypothesenprifung umfassen einen t-Test fiir unabhan-
gige Stichproben zur Untersuchung des Unterschiedes in der Reaktivitat der Mtter zwischen
Mdttern mit hoher und niedriger struktureller Beeintrachtigung, einem t-Test fiir abhangige
Stichproben zur Uberpriifung der Verdnderung der Mutter-Kind-Interaktion von Messzeit-
punkt 1 zu Messzeitpunkt 2, eine Moderation der Verdanderung der Reaktivitat der Mitter
durch die Strukturelle Beeintrachtigung dieser und eine multiple lineare Regression von wei-
teren Einflussfaktoren wie die Symptomschwere und der hochste Schulabschluss der Mutter
und das Geschlecht des Kindes auf die Veranderung der Reaktivitat der Miitter. Zur Hypothe-
senprifung von Hypothese 1 wird ein t-Test fiir unabhdngige Stichproben gerechnet, da die
Reaktivitdt der Mutter in den beiden Gruppen Mitter mit hoher und niedriger Struktureller
Beeintrachtigung normalverteilt ist. Auch die Mutter-Kind-Interaktion zu Messzeitpunkt 1 so-
wie Messzeitpunkt 2 ist normalverteilt, sodass ein t-Test fiir abhdngige Stichproben gerech-
net wird. Die Voraussetzungen fiir die Moderation zur Uberpriifung von Hypothese 3 sind
gegeben und die multiple lineare Regression zur Untersuchung der weiteren Einflussfaktoren
wird mit Einschluss der Unabhangigen Variablen (UVs) und nicht hierarchisch gerechnet, da
aus der Theorie und der bisherigen Forschung nicht hervorgeht, welche Faktoren am meis-
ten Einfluss auf die Reaktivitat der Mitter haben. Um einer Alphafehler-Kumulierung durch
multiples Testen entgegenzuwirken, wird die Bonferroni-Holm-Korrektur (Holm, 1979) ange-
wandt und die korrigierten p-Werte berichtet. Die Effektstarken wurden nach Cohen (Cohen,
1988) bestimmt. Die Interpretation von Cohens d orientiert sich an den Richtwerten von Co-
hen, der ab d = .20 einen kleinen Effekt, ab d = .50 einen mittleren Effekt und ab d = .80 ei-

nen groRen Effekt definiert.

Ergebnisse
Im Folgenden wird zunachst auf die deskriptive statistische Auswertung eingegangen.
Das allgemeine Niveau der Probandinnen auf den verwendeten Skalen Reaktivitat/Sensitivi-
tat, Strukturelle Beeintrachtigung und Symptomschwere in der untersuchten Stichprobe
wird berichtet. Im Anschluss wird die inferenzstatistische Analyse der Hypothesentestung
dargelegt. Dariliber hinaus wird eine explorative Analyse zur Einordnung der Ergebnisse be-

richtet.
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Deskriptive Statistik

In Tabelle 2-5 sind die Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der
einzelnen Dimensionen der Skala Reaktivitat des KSM-MKI-S liber beide Messzeitpunkte zu
sehen. Tabelle 1 zeigt die Reaktivitat der Mitter in der Wickelsequenz. Reaktives Verhalten
nimmt von Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 2 zu, Initialverhalten nimmt ab. Auch das
Nichtreagieren auf kindliche Signale wird weniger. Tabelle 2 zeigt die Reaktivitat der Mitter
in der Spiel-/Beschaftigungssequenz. Hier nehmen alle reaktiven und initialen Verhaltens-
weisen von Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 2 zu auBer reaktiv motorisches Verhalten. Das
Nichtreagieren nimmt hier ebenso ab. Tabelle 3 zeigt die Reaktivitat der Kinder in den Wi-
ckelsequenzen. Das reaktive Verhalten nimmt zwischen den Messzeitpunkten zu, die passive
Blickvermeidung nimmt ab. Das Gleiche gilt fir das Verhalten der Kinder in den Spiel-/Be-
schéaftigungssequenzen, welches in Tabelle 4 abgebildet ist. Das KSM-MKI-S umfasst noch
eine weitere Dimension bei der Reaktivitat der Kinder, die aktive Blickvermeidung. Diese
wird codiert, wenn die Blickvermeidung extrem ist und man den Eindruck gewinnt, dass das
Kind seine Mutter nicht anschauen will. Dies ist in der Stichprobe nicht vorgekommen, wes-

halb diese Dimension in den Ergebnissen nicht aufgeflihrt wird.

Tabelle 2

Reaktivitdt der Miitter beim Wickeln zu Messzeitpunkt 1 und 2

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2
KSM-MKI-S-Skalen ~ Min. Max. M SD Min. Max. M SD
Reaktiv verbal 0 24 8.98 6.14 1 24 12.42 5.72
Reaktiv mimisch 0 20 5.04 5.08 0 23 6.80 5.36
Reaktiv moto- 0 24 8.42 5.94 2 24 12.30 5.78
Initial verbal 0 13 5.34 3.78 0 11 3.40 2.92
Initial mimisch 0 9 1.78 1.99 0 8 1.42 1.73
Initial motorisch 0 13 4.24 3.37 0 11 3.06 2.79
Nicht reaktiv 0 14 44 2.01 0 2 .10 42

Anmerkungen. N = 50; Min. = Minimum; Max. = Maximum; M = Mittelwert; SD = Standardab-
weichung; KSM-MKI-S = Kategoriensystem zur Mikroanalyse der friihen Mutter-Kind-Interak-

tion.



Tabelle 3

Reaktivitdt der Miitter beim Spielen/Beschdftigen zu Messzeitpunkt 1 und 2
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Messzeitpunkt 1

Messzeitpunkt 2

KSM-MKI-S-Skalen Min. Max. M SD Min. Max. M SD
Reaktiv verbal 3 36 22.48 8.41 9 36 23.54 6.18
Reaktiv mimisch 0 36 8.90 8.61 0 34 10.86 8.33
Reaktiv motorisch 5 36 24.72 8.18 12 36 23.84 6.09
Initial verbal 0 25 8.40 6.72 0 27 9.64 6.03
Initial mimisch 0 19 1.28 2.96 0 20 3.24 4.21
Initial motorisch 1 25 9.20 6.68 0 28 10.52 6.39
Nicht reaktiv 0 7 14 .99 0 0 .00 .00

Anmerkungen. N = 50; Min. = Minimum; Max. = Maximum; M = Mittelwert; SD = Standardab-

weichung; KSM-MKI-S = Kategoriensystem zur Mikroanalyse der friihen Mutter-Kind-Interak-

tion.

Tabelle 4

Reaktivitdt der Kinder beim Wickeln zu Messzeitpunkt 1 und 2

Messzeitpunkt 1

Messzeitpunkt 2

KSM-MKI-S-Skalen Min. Max. M SD Min. Max. M SD
Reaktiv verbal 0 8 1.16 2.02 0 9 1.32 2.18
Reaktiv mimisch 0 9 1.50 2.54 0 16 2.32 3.49
Reaktiv motorisch 0 24 9.86 6.79 0 24 11.86  6.59
Passive Blickvermeidung 0 13 .54 1.93 0 4 42 .93

Anmerkungen. N = 50; Min. = Minimum; Max. = Maximum; M = Mittelwert; SD = Standardab-

weichung; KSM-MKI-S = Kategoriensystem zur Mikroanalyse der friihen Mutter-Kind-Interak-

tion.
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Tabelle 5

Reaktivitdt der Kinder beim Spielen/Beschdftigen zu Messzeitpunkt 1 und 2

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2

KSM-MKI-S-Skalen Min. Max. M SD Min. Max. M SD

17 1.48 3.34
12 1.26 2.80

11 1.68 231
16 2.30 3.68

Reaktiv verbal
Reaktiv mimisch

36 20.18  9.04 36 2234  8.32

0
0
Reaktiv motorisch 0
0

o O o o

Passive Blickvermeidung 24 2.66 5.48 15 2.02 2.89

Anmerkungen. N = 50; Min. = Minimum; Max. = Maximum; M = Mittelwert; SD = Standardab-
weichung; KSM-MKI-S = Kategoriensystem zur Mikroanalyse der friihen Mutter-Kind-Interak-

tion.

In Tabelle 6 sind die Summenskalen des KSM-MKI-S dargestellt. Die Reaktivitat Gber
alle drei Dimensionen verbal, mimisch und motorisch zusammengefasst in den Wickel- und
Spielsequenzen jeweils einzeln und zusammengenommen nimmt Uber die Messzeitpunkte
zu. Auch die Gesamtinteraktion nimmt von Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 2 zu. Hier
wurden das reaktive und Initialverhalten der Mutter und das reaktive Verhalten der Kinder
zusammengerechnet und das Nichtreagieren der Miitter sowie die passive Blickvermeidung

der Kinder von der Summe abgezogen.

Tabelle 6

Summenskalen Reaktivitdt und Mutter-Kind-Interaktion zu Messzeitpunkt 1 und 2

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2
Min. Max. M SD Min. Max. M SD
Reaktivitat Mitter gesamt 13 168 77.96 33.15 46 146 89.66 25.71
Reaktivitat Mitter Wickeln 0 68 22.44 16.49 4 70 31.52 15.63
Reaktivitat Mitter Spielen 11 108 56.10 21.76 22 101 58.24 17.43
Gesamtinteraktion 37 246 14044 47.21 82 253 160.32 42.09

Anmerkungen. N = 50; Min. = Minimum; Max. = Maximum; M = Mittelwert; SD = Standardab-

weichung.

Tabelle 7 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der Strukturellen Beein-

trachtigung und der Symptomschwere. Des Weiteren zeigt sie den Prozentsatz der Mdtter,
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die den Cut-off des IPO-16 Uberschritten haben. Bei 58,7% der 46 Mitter, von denen die Da-
ten des IPO-16 vorliegen, besteht eine stark erhohte Wahrscheinlichkeit, dass sie eine Per-

sonlichkeitsstérung nach DSM-IV haben.

Tabelle 7

Strukturelle Beeintrdchtigung und Symptomschwere

N Min. Max. M SD > Cut-off %
IPO-16 46 1.25 3.69 2.15 .48 2.00 58.70
Global Severity Index 49 .26 2.80 1.47 .56

Anmerkungen. Min. = Minimum; Max. = Maximum; M = Mittelwert; SD = Standardabwei-
chung; > Cut-off = Probanden, die den Cut-off der Skala liberschritten haben mit %-Angaben;

IPO-16 = Kurzversion des Inventars der Personlichkeitsorganisation.

Reliabilitétsanalysen

Um die interne Konsistenz zu bestimmen, wurde Cronbachs Alpha fiir den Global Se-
verity Index der SCL-90-R berechnet. Der GSI umfasst alle 90 Items des Fragebogens. Die in-
terne Konsistenz war exzellent mit einem Cronbachs Alpha von .96. Die interne Konsistenz
des IPO-16 wurde ebenfalls bestimmt. Diese ist mit einem Cronbachs Alpha von .76 nur ak-
zeptabel (Blanz, 2015). Die beiden Items 5 und 9 wurden daraufhin ausgeschlossen, da sie
eine Iltem-Skala-Korrelation von nur .02 und .14 aufwiesen. Da die interne Konsistenz der
korrigierten Skala lediglich ein Cronbachs Alpha von .79 aufwies und sie sich somit nicht we-

sentlich verbessert hat, wurde die urspriingliche Skala mit allen 16 Items beibehalten.

Fehlende Daten

Bei allen verwendeten Skalen wurden von allen Probandinnen mindestens 80% der
Items beantwortet. Von vier Mittern liegen keine Daten zum IPO-16 vor, sodass diese Miit-
ter von den entsprechenden Berechnungen ausgeschlossen wurden. Bei der Videocodierung
fehlen bei einem Wickelvideo zum ersten Messzeitpunkt 15 Sekunden, bei einem Wickelvi-
deo zum zweiten Messzeitpunkt 10 Sekunden und bei einem Beschaftigungsvideo zum ers-
ten Messzeitpunkt 10 Sekunden, da die Videoaufzeichnungen zu kurz waren. Es erfolgte

keine Imputation, da die fehlenden Werte in keinem Zusammenhang mit der untersuchten
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Beobachtung oder den anderen Variablen im Datensatz standen und keine systematische

Verzerrung anzunehmen ist.

Inferenzstatistik

Im Folgenden wird die inferenzstatistische Analyse der Hypothesen dargelegt. Zur
Uberpriifung des Unterschieds in der Reaktivitidt von Miittern mit und ohne einer Strukturel-
len Beeintrachtigung wurde ein t-Test fiir unabhingige Stichproben berechnet, zur Uberprii-
fung der Verdanderung der Mutter-Kind-Interaktion von Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 2
ein t-Test fiir abhdngige Stichproben. Es wurde eine Moderation zur Uberpriifung des Ein-
flusses von der Strukturellen Beeintrachtigung der Mitter auf die Verdnderung der Reaktivi-
tat der Mitter berechnet und eine multiple lineare Regression zur Uberpriifung des Einflus-
ses von Symptomschwere der Mitter, Geschlecht des Kindes und hochster Schulabschluss

der Mutter auf die Veranderung der Reaktivitdt der Miitter.

Zusammenhang Strukturelle Beeintrdchtigung und Reaktivitdit (H1)

Der Zusammenhang der Strukturellen Beeintrachtigung und der Reaktivitat der Mit-
ter zu Messzeitpunkt 1 wurde mit Hilfe eines t-Tests berechnet. Hierflir wurden die Miitter
in zwei Gruppen unterteilt. 24 Miitter in der einen Gruppe, die eine Strukturelle Beeintrach-
tigung iber dem Cut-off des IPO-16 von 2.00 aufwiesen und 22 Miitter in der anderen
Gruppe, deren Strukturelle Beeintrachtigung unter dem Cut-off lag (N = 46). Die Reaktivitat
der Mitter war in beiden Gruppen gemaR dem Shapiro-Wilk Test normalverteilt. Der Daten-
satz wies jeweils einen Ausreier in der strukturellen Beeintrachtigung und einen AusreiRer
in der Reaktivitat der Mutter auf, jedoch keine Extremwerte. Die AusreilRer wurden beibehal-
ten. Die Varianzhomogenitat wurde mittels Levene-Test Gberprift und war gegeben. Die Re-
aktivitat der Mutter war bei den Mittern mit hoher Struktureller Beeintrachtigung (M =
83.04, SD = 32.49) hoher als bei den Miittern mit niedriger Struktureller Beeintrachtigung (M
= 70.96, SD = 35.98). Der Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant, t(44) =-1.20, p
=.238.

Veréinderung der Mutter-Kind-Interaktion (H2)
Um die Veranderung der Mutter-Kind-Interaktion zu (iberprifen, wurde ein t-Test

fiir abhangige Stichproben gerechnet. Da die Stichprobe ausreichend grol ist, wurde auf die



29

Uberpriifung der Normalverteilung verzichtet (Stone, 2010, p. 1563). Verglichen mit vor der
Behandlung (M = 140.44; SD = 47.21) haben die Mutter-Kind-Dyaden nach der Behandlung
(M =160.32; SD = 42.09) eine signifikant bessere Interaktion, t(49) = 3.15; p < .001; d = .45.

Abbildung 1 dient zur grafischen Veranschaulichung dieser Verdnderung.
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200

150

100

Mutter-Kind-Interaktion
(93]
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Messzeitpunkt

Abbildung 1. Veranderung der Mutter-Kind-Interaktion zwischen Messzeitpunkt 1 und 2. Die

Fehlerbalken reprasentieren + eine Standardabweichung.

Moderation der Veréinderung durch Strukturelle Beeintréichtigung (H3)

Es wurde eine Moderation gerechnet, um zu bestimmen, ob die Verdanderung in der
Reaktivitat der Mitter durch die Strukturelle Beeintrachtigung dieser moderiert wird. Der
lineare Zusammenhang des Pradiktors sowie des Moderators mit dem Outcome war gege-
ben. Es wurde mit Hilfe der Cook Distanz und der Mahalanobis-Distanz eine Ausreiflerana-
lyse vorgenommen. Diese ergab, dass keine relevanten AusreilRer im Datensatz vorhanden
sind. Es bestand keine Multikollinearitat, der Variance Inflation Factor ist < 10. Die Residuen
waren normalverteilt und es lag Homoskedastizitat vor. Somit sind die Voraussetzungen fir
eine Moderation erfillt. Das Gesamtmodell der Moderation war signifikant, F(3, 42) = 10.53,
p < .001, mit einer Varianzaufkldarung von 23.47 %. Die Ergebnisse konnten jedoch keinen
Moderationseffekt der strukturellen Beeintrachtigung auf die Veranderung der Reaktivitat

der Mtter zeigen, AR? = 0.03%, F(1, 42) = 1.45, p = .235, 95% KI[-0.910, 0.234].
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Zusammenhang der Verdnderung mit weiteren Faktoren (H4)

Zur Untersuchung des Zusammenhangs der Veranderung der Reaktivitat der Mutter
zwischen Messzeitpunkt 1 und 2 mit den Faktoren Symptomschwere der Mutter, Geschlecht
des Kindes und hochster Schulabschluss der Mutter wurde eine multiple lineare Regression
gerechnet. Es waren keine relevanten AusreiRer im Datensatz, es bestand keine Multikolline-
aritat und die Residuen wiesen Homoskedastizitat auf und waren normalverteilt. Die Voraus-
setzungen fiir eine multiple lineare Regression waren somit gegeben. Das Modell hat mit ei-
nem R? = .01 (korrigiertes R? = -.06) eine geringe Varianzaufkldrung (Cohen, 1988). Die Pra-
diktoren Symptomschwere, Geschlecht des Kindes und hochster Schulabschluss der Mutter
sagen das Kriterium Verdnderung in der Reaktivitat der Mutter statistisch nicht voraus, F(3,

44) = .19, p = .906. In Tabelle 8 sind die einzelnen Koeffizienten zu sehen.

Tabelle 8
Multiple lineare Regression von Symptomschwere, Geschlecht des Kindes und Schulbildung

auf Verdnderung der Reaktivitdt der Miitter

95% KI
Koeffizienten b SE B T p UG 0G
(Konstante) 7.462 19.222 .388 .700 -31.278  46.202
Symptomschwere 4.715 8.372 .084 .563 .576 -12.157 21.588
Geschlecht Kind -4.882 9.814 -.076 -.497 .621 -24.660  14.897
Schulbildung -.452 4.485 -.015 -.101 .920 -9.492 8.587

Anmerkungen. N = 48; b = Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; B = standardisierter
Koeffizient; T = T-Wert; p = Signifikanz; Kl = Konfidenzintervall; UG = Untergrenze; OG = Ober-

grenze.

Explorative Analyse

Da die Strukturelle Beeintrachtigung der Mutter nicht umfassend mit den diagnosti-
zierten Personlichkeitsstorungen tbereinstimmt, wurde getestet, ob sie mit der Symptom-
schwere der Mitter zusammenhangt. Die Strukturelle Beeintrachtigung und die Symptom-
schwere der Mitter korrelierten moderat positiv miteinander, r = .295, p = .023.

Um ein umfassenderes Bild der Zusammenhéange zwischen Struktureller Beeintrachti-
gung der Mtter und der Mutter-Kind-Interaktion zu bekommen, wurde zusatzlich eine Spe-

arman Korrelation der Strukturellen Beeintrachtigung der Mitter mit der Reaktivitat der
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Kinder berechnet. Da die Reaktivitat der Kinder nicht normalverteilt war, wurde hier ein non-
parametrisches Verfahren gewahlt. Dariiber hinaus wurde einseitig getestet, da von einem
negativen Zusammenhang aufgrund bisheriger Forschungsergebnisse ausgegangen wurde.
Eine hohe Strukturelle Beeintrachtigung der Mutter hing mit einer erhéhten Reaktivitat der
Kinder zu Messzeitpunkt 1 zusammen, Spearmans p = .348, p = .009 (Wickelsequenz); Spe-

armans p =.277, p = .031 (Spielsequenz).

Diskussion
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Veranderung der Mutter-Kind-Interaktion

durch eine stationdre Behandlung bei Miittern mit einer postpartalen Stérung mit hoher und
niedriger Struktureller Beeintrachtigung zu untersuchen. Es sollte gezeigt werden, dass Mit-
ter mit hoher Struktureller Beeintrachtigung zu Beginn der Behandlung eingeschrankter in
ihrer Reaktivitat sind und dass sich die Mutter-Kind-Interaktion bei Muttern mit hoher Struk-
tureller Beeintrachtigung weniger durch die Behandlung verbessert als bei Mittern mit nied-
riger Struktureller Beeintrachtigung. Des Weiteren sollte gezeigt werden, dass die Behand-
lung wirksam ist und die Mutter-Kind-Interaktion sich signifikant verbessert. Darliber hinaus
sollte gezeigt werden, dass Faktoren wie das Geschlecht des Kindes, der hochste Bildungsab-
schluss und die Symptomschwere der Mutter einen Einfluss auf die Reaktivitat der Mitter

haben.

Diskussion der Ergebnisse vor dem Hintergrund der Literatur

Es wurde angenommen, dass Miitter mit einer hohen Strukturellen Beeintrachtigung
eingeschrankter in ihrer Reaktivitat sind als Mitter mit einer niedrigen Strukturellen Beein-
trachtigung, da bisherige Forschungsergebnisse gezeigt haben, dass Mitter mit Persdnlich-
keitsstérungen weniger sensitiv und kindzentriert sind (Conroy et al., 2010) und dass Mitter
mit postpartalen Depressionen nur dann eine unsichere Bindung zu ihrem Kind hatten, wenn
eine komorbide Personlichkeitsstorung vorlag (Smith-Nielsen et al., 2016). Diese Hypothese
konnte nicht bestatigt werden. Mitter mit einer hohen Strukturellen Beeintrachtigung sind
nicht eingeschrankter in ihrer Reaktivitat als Mitter mit einer niedrigen Strukturellen Beein-
trachtigung. Im Datensatz befinden sich sieben Miitter mit einer diagnostizierten Personlich-
keitsstorung. Diese decken sich jedoch nicht ganzlich mit den Miittern, die nach dem IPO-16

eine hohe Strukturelle Beeintrachtigung haben. Deswegen wurde Uberpriift, ob die
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Strukturelle Beeintrachtigung mit der Symptomschwere zusammenhangt, da eine Person-
lichkeitsstorung, also auch eine hohe Strukturelle Beeintrachtigung zwangslaufig mit mehr
Symptomen einhergeht. Die Strukturelle Beeintrachtigung und die Symptomschwere der
Miutter korrelierten moderat positiv miteinander. Mitter mit einer héheren Strukturellen
Beeintrachtigung haben demnach schwerere Symptome insgesamt. Um so nachdrticklicher
ist das Ergebnis, dass sich die Mitter mit einer hoheren Strukturellen Beeintrachtigung und
einer schwereren Symptomlast nicht in ihrer Reaktivitat von den anderen Miittern unter-
scheiden. Conroy et al. (2010) fuhren in ihrer Studie an, dass die eingeschrankte Sensitivitat
und Reaktivitat der Mitter mit komorbider Persdnlichkeitsstérung darauf zurtickzufiihren
sein kénnten, dass diese eine schwerere oder chronische Depression aufweisen. Die vorlie-
gende Studie unterstiitzt diese These nicht, da trotz der schwereren Symptome der Miitter
mit hoher Struktureller Beeintrachtigung kein Gruppenunterschied festgestellt werden
konnte.

Um ein umfassenderes Bild der Zusammenhange zwischen Struktureller Beeintrachti-
gung der Mtter und der Mutter-Kind-Interaktion zu bekommen, wurde zusatzlich eine Spe-
arman Korrelation der Strukturellen Beeintrachtigung der Mtter mit der Reaktivitat der Kin-
der berechnet. Hier zeigte sich ein unerwartetes Ergebnis, denn eine hohe Strukturelle Be-
eintrachtigung der Mutter hing mit einer erhéhten Reaktivitat der Kinder zu Messzeitpunkt 1
zusammen. Es wurde einseitig getestet, da davon ausgegangen wurde, dass eine héhere
Strukturelle Beeintrachtigung mit einer geringeren Reaktivitat von Mutter und Kind einher-
geht (Conroy et al., 2010). Beim Betrachten der Bindungstheorie ergibt die erhdhte Reaktivi-
tat der Kinder jedoch Sinn. Sicher gebundene Kinder, bei denen die Mutter-Kind-Interaktion
gut ist, zeigen mehr exploratives Verhalten als unsicher gebundene Kinder (Grossmann et al.,
2008). Bisherige Forschung hat auch gezeigt, dass das Explorationsverhalten der Kinder
steigt, wenn Mdtter ihre sensitive Responsivitat durch eine Intervention steigerten (van den
Boom, 1994). Die Kinder kdnnen sich beispielsweise in den Wickelsequenzen auch mal mit
dem Licht beschaftigen oder im Raum umherschauen, ohne sich permanent bei der Mutter
rackversichern und immer auf sie reagieren zu mussen. Auch in den Spiel-/Beschaftigungsse-
guenzen kdnnen sie sich langer mit einem Spielzeug beschaftigen und allgemein spielen,
ohne dauerhaft auf die Mutter zu reagieren.

Ein weiterer Erklarungsansatz konnte sein, dass mit der Videoaufzeichnung eine

kiinstliche Situation geschaffen wurde. Moglicherweise konnen Mutter mit hoher
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Struktureller Beeintrachtigung in dieser Situation besser mit ihrem Kind interagieren als sie
es im Alltag machen wiirden und durch Soziale Erwilinschtheit verzerren sich die Ergebnisse.
Williams et al. (2019) zeigen beispielsweise, dass psychiatrische Patient*innen mit auffalligen
Personlichkeitsmerkmalen diese unterdriicken und somit eine Abwehrhaltung, also Verleug-
nung von Symptomen und psychologischen Beeintrachtigungen und soziale Erwiinschtheit,
also Vermittlung eines Ubertrieben positiven Bildes, zeigen. Fraglich ist, ob sich hier die
Gruppe der Mitter mit hoher Struktureller Beeintrachtigung von der Gruppe der Mitter mit
niedriger Struktureller Beeintrachtigung unterscheidet. Bei der Videoauswertung fiel jedoch
auf, dass manche Mitter sehr bemiiht waren ein moglichst gutes Verhalten zu zeigen und
Angst vor negativer Bewertung hatten. Ob Soziale Erwiinschtheit besonders bei den Mittern
mit hoher Struktureller Beeintrachtigung vorhanden ist, kann mit dieser Studie nicht ermit-
telt werden.

Da bisherige Forschung gezeigt hat, dass stationare Mutter-Kind-Behandlungen wirk-
sam sind (Connellan et al., 2017; Hornstein et al., 2009; Salmon et al., 2003), wurde ange-
nommen, dass die Mutter-Kind-Interaktion sich Behandlungsverlauf verbessert. Das Ergebnis
der dieser Hypothese passt zum Profil bisheriger Forschungsergebnisse (Connellan et al.,
2017). Stationare Mutter-Kind-Behandlungen sind wirksam und die Mutter-Kind-Interaktion
verbessert sich im Behandlungsverlauf. Die Verbesserung der Mutter-Kind-Interaktion hat
lediglich einen mittleren Effekt. Dies kann an der StichprobengroRe liegen. Da die verschie-
denen Skalen des KSM-MKI-S zu einer Gesamtskala zusammengefasst wurden, gingen einige
Informationen verloren und Anderungen konnten nicht differenziert dargestellt werden. Dif-
ferenzierte Veranderungen auf den verschiedenen Skalen sind im Kapitel Deskriptive Statis-
tik zu sehen. Aufgrund der groRen Anzahl an Variablen wiirde das multiple Testen durch die
Alphafehler-Kumulierung jedoch eine erhebliche Korrektur des Alpha-Fehlers erfordern, und
statistisch signifikante Ergebnisse waren nicht mehr zu erwarten, sodass diese nicht im De-
tail statistisch tberprift wurden.

Da in vergangenen Studien gezeigt werden konnte, dass Mitter mit Personlichkeits-
stdérungen nicht so gut von den stationdren Mutter-Kind-Behandlungen profitieren kbnnen
wie Mitter ohne Personlichkeitsstorungen (Glangeaud-Freudenthal et al., 2011) und dass
Mitter mit Personlichkeitsstorungen generell eingeschrankter in ihrer Reaktivitat sind
(Connellan et al., 2017), wurde angenommen, dass die Verdanderung der Reaktivitat der Mt-

ter im Behandlungsverlauf durch das Ausmal der Strukturellen Beeintrachtigung moderiert
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wird. Dies konnte jedoch nicht bestatigt werden. Die Verdanderung der Reaktivitat der Mtter
wird nicht durch die Strukturelle Beeintrachtigung dieser moderiert. Die Reaktivitat stieg
zwar im Behandlungsverlauf, sodass das Gesamtmodell der Moderation ein signifikantes Er-
gebnis aufwies, die Strukturelle Beeintrachtigung hatte jedoch keinen Moderationseffekt auf
den Anstieg. Da die Kinder von Muttern mit einer hohen Strukturellen Beeintrachtigung zu
Messzeitpunkt 1 reaktiver waren als von Mittern mit einer niedrigen Strukturellen Beein-
trachtigung, lasst sich ein genereller Unterschied in der Mutter-Kind-Interaktion zwischen
Mdttern mit hoher und niedriger Struktureller Beeintrachtigung ableiten. Der Unterschied
zeigt sich jedoch nicht in der Reaktivitat der Mitter. Nach Ainsworth (1964) hat die Feinfiih-
ligkeit der Mutter vier Komponenten: das Erkennen der kindlichen Signale, die addquate In-
terpretation, die Promptheit der Reaktion und die Angemessenheit der Reaktion. Mit den
verwendeten Skalen in dieser Studie wurde lediglich die Promptheit der Reaktion und somit
auch implizit das Erkennen der kindlichen Signale erfasst. Anscheinend sind jedoch vor allem
die addquate Interpretation und die Angemessenheit der Reaktion entscheidend fiir eine
gute Mutter-Kind-Interaktion.

Da bisherige Studien einen Zusammenhang zwischen der Reaktivitat der Mitter und
weiteren Faktoren wie Geschlecht des Kindes (Esser et al., 1993), soziodkonomischer Status,
hohes Stresserleben, wenig Zeit und Mudigkeit (Bodenmann, 2018) aufzeigen konnten,
wurde angenommen, dass Geschlecht des Kindes, hochster Bildungsabschluss und Symp-
tomschwere der Mutter einen Einfluss auf die Verbesserung der Mutter-Kind-Interaktion
hat. Diese Hypothese hat sich ebenfalls nicht bestatigt. Das Geschlecht des Kindes, der
hochste Bildungsabschluss und die Symptomschwere der Mutter hatten keinen Einfluss auf
die Veranderung der Reaktivitdat der Mtter. Auch hier kann das Ergebnis an der Stichpro-
bengroRe liegen. Fiir einen grofRen Effekt ist die Stichprobe ausreichend grol3, fiir einen mitt-
leren Effekt hatte die Stichprobe schon mindestens N = 77 grol’ sein missen (Faul et al.,
2009). Moglicherweise liegt das Ergebnis auch an der groRen Altersspanne der Kinder. In der
vorliegenden Studie sind die Kinder zwischen 0 und 24 Monaten, was zu einer groflen Hete-
rogenitat fihrt. Esser et al. (1993) zeigten beispielsweise, dass sich Mitter von Kindern im
Alter von drei Monaten ihren S6hnen gegentiber reaktiver verhielten als gegentiber ihren
Tochtern und beschrankten sich in ihrer Studie auf eine sehr kleine Altersspanne. Das Bin-
dungsverhalten verandert sich in den ersten zwei Lebensjahren jedoch elementar. In den

ersten drei Monaten zeigt der Saugling angeborene Bindungssignale bei Unbehagen,
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negativem Affekt und Versorgungsbedirfnissen, signalisiert jedoch diese Bindungsbedurf-
nisse noch ohne Appell an Personen (Zemp et al., 2019). Zwischen dem dritten und sechsten
Monat befindet sich das Kind in der Vorbindungsphase, in der es ,lernt, eigene Bindungsbe-
dirfnisse gezielter an die soziale Umwelt zu richten, um Reaktionen hervorzurufen” (Zemp
et al., 2019). Erst ab dem sechsten Monat entsteht und verfestigt sich Bindung, indem Bin-
dungsverhalten zunehmend selektiv an einzelne vertraute Bezugspersonen gerichtet wird.
Daher ist anzunehmen, dass sich die einzelnen Faktoren nur in einem bestimmten Altersbe-
reich auf die Reaktivitat und somit Mutter-Kind-Interaktion auswirken und die Mutter-Kind-

Interaktion selbst sich mit dem Alter der Kinder veréandert.

Limitationen und Starken

Bei der Interpretation der Ergebnisse der vorliegenden Studie dirfen Limitationen im
Bezug auf das gewahlte Studiendesign, die methodische Vorgangsweise und die Reprasenta-
tivitat der Stichprobe nicht auller Acht gelassen werden. Zundchst ldsst sich keine Kausalitat
ableiten. Es wurde zwar zu zwei Messzeitpunkten erhoben, fiir eine Aussage zur Kausalitat
hatte die Studie jedoch randomisiert-kontrolliert sein missen. Dies ist ethisch schlecht ver-
tretbar, jedoch ware eine Eigenwartekontrollgruppe moglich gewesen. Dafiir hatten die
Mitter mit ihren Kindern schon beim Vorgesprach auf Video aufgezeichnet werden missen.
Die Auswertung der Videoaufzeichnungen erfolgte nicht blind, sodass hier ein Bias bestehen
konnte, da ersichtlich war, welche Videos zum ersten und welche zum zweiten Messzeit-
punkt aufgezeichnet wurden.

Die Altersspanne der Kinder ist in mehreren Hinsichten kritisch zu betrachten. Zum
einen ist das Bindungsverhalten der Kinder und somit auch die Mutter-Kind-Interaktion je
nach Alter der Kinder unterschiedlich, wie im vorherigen Kapitel bereits dargelegt. Zum an-
deren schlafen Neugeborene beispielsweise viel und sind allein deswegen nicht so reaktiv
wie altere Sduglinge. Auch ihre Sehkraft ist bis drei Monate nach der Geburt noch sehr ein-
geschrankt, sodass sie ihre Mutter nicht richtig sehen kdnnen, wenn diese weiter als 30cm
entfernt ist. Auch wenn sich das Kind auf dem Wickeltisch in Bauchlage befunden hat, war
die Interaktion zwischen Mutter und Kind aufgrund der Situation eingeschrankt. Die Bauch-
lage kam besonders bei den Sauglingen vor, die gerade gelernt hatten, sich zu drehen oder

es noch am Lernen waren, sodass eine weitere Verzerrung aufgrund des Alters besteht.
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Wie bereits in der Diskussion erwahnt wurde, gingen Informationen aufgrund der Bil-
dung von Gesamtskalen verloren. Um die Veranderung der einzelnen Dimensionen des KSM-
MKI-S statistisch auswerten zu kénnen, hitte es eine sehr viel groRere Stichprobe benotigt,
da durch multiples Testen und Alphafehler-Kumulierung der Alphafehler so stark nach unten
hatte korrigiert werden missen, dass keine signifikanten Ergebnisse mehr zu erwarten wa-
ren. In der vorliegenden Studie wurde lediglich die Skala Reaktivitat des KSM-MKI-S verwen-
det, welche nur die Reaktivitat und implizit die Wahrnehmung von kindlichen Signalen er-
fasst. Die beiden anderen Komponenten der Feinfihligkeit, die addaquate Interpretation der
Signale und die Angemessenheit der Reaktion wurden nicht erhoben. Diese sind jedoch ele-
mentare Bestandteile der Mutter-Kind-Interaktion.

Dariber hinaus wurden mogliche weitere Drittvariablen nicht kontrolliert, beispiels-
weise Medikamenteneinnahme, soziale Unterstiitzung oder das Vorhandensein eines Part-
ners oder einer Partnerin. Es ist auch nicht ersichtlich welcher Teil der Behandlung zur Ver-
besserung der Mutter-Kind-Interaktion flihrt. Dennoch ist ein Unterschied zwischen den
Messzeitpunkten sichtbar und dort sollte zukiinftige Forschung ansetzen. Eine Starke der
Studie ist die Mutter-Kind-Interaktion als Outcome-Variable. Die meisten Studien zur Wirk-
samkeit von Mutter-Kind-Behandlungen fokussieren sich auf die Symptomreduktion oder die
weitere Entwicklung des Kindes. Nur wenige Studien untersuchen die Mutter-Kind-Interak-
tion als Outcome-Variable. Auch die Verwendung der Strukturellen Beeintrachtigung anstelle
einer kategorialen Personlichkeitsstorung ldsst sich als Starke hervorheben, da die moderne

Psychotherapieforschung sich weg von kategorialen hin zu dimensionalen Diagnosestellun-

gen bewegt.

Implikationen

Aufgrund der Ergebnisse, dass die Reaktivitdt der Kinder mit der Strukturellen Beein-
trachtigung der Mutter korrelierte und dass die Strukturelle Beeintrachtigung keinen Einfluss
auf die Reaktivitat der Mutter hatte, |dsst sich ableiten, dass die Quantitat der Reaktivitat
der Mdtter nicht ausschlaggebend fiir eine gute Mutter-Kind-Interaktion ist. Dieses Wissen
kann in der klinischen Praxis, beispielsweise in einer Miittergruppe, helfen, den Mittern die
Angst zu nehmen, immer reaktiv sein zu missen. Es reicht eine good enough mother zu sein
und Qualitat ist wichtiger als Quantitdt. Da nicht gezeigt werden konnte, wieso Mitter mit

einer Personlichkeitsstorung weniger von einer Mutter-Kind-Behandlung profitieren, sollte in
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diesem Bereich noch mehr geforscht werden, um die Behandlung mit den Ergebnissen mehr
personalisieren zu kdnnen. Wie in der Medizin sollte der Trend auch in der Psychiatrie hin
zur personalisierten Psychiatrie gehen und Storungsbilder nicht ausschlieflich als Syndrome
gesehen und manualisiert behandelt werden. Es braucht jedoch noch mehr Forschung, um

personalisierte Psychiatrie realisieren zu kénnen.

Ausblick

Zukinftige Forschung sollten weiter der Frage auf den Grund gehen, wieso manche
Miitter, beispielsweise solche mit komorbider Personlichkeitsstorung, weniger von stationa-
ren Mutter-Kind-Behandlungen profitieren als andere. Kiinftige Studien sollten hierbei je-
doch eine Kontrollgruppe miterheben und eine groRRere Stichprobe generieren, sodass unter-
schiedliche Dimensionen von Reaktivitat statistisch tiberprift werden kénnen. Die Studien
sollten sich auBerdem auf die qualitativen Komponenten der Feinfiihligkeit fokussieren, also
das addquate Interpretieren von kindlichen Signalen und die Angemessenheit der Reaktion.
Ideal wére es, ein Gesamtbild von allen Komponenten der Feinfiihligkeit zu erheben. For-
schende kdnnten sich auBerdem ansehen, welche Faktoren in der Mutter-Kind-Behandlung
genau helfen und welche Drittvariablen es noch geben kdnnte. Bekannte Drittvariablen wie
Medikamenteneinnahme, soziale Unterstitzung, Partnerschaft und Mentalisierungsfahigkeit
sollten in kiinftigen Studien miteinbezogen werden. Auch im Hinblick auf personalisierte Psy-
chiatrie und der schwierigen Konzeptualisierung von Stérungsbildern als Syndrome sollten
andere Konzepte und Methoden in die Psychotherapieforschung miteinbezogen werden.
Eine immer mehr genutzte Variante, die hier Abhilfe schaffen kdnnte, ist der Netzwerkansatz
(Borsboom, 2017). Mit dem Netzwerkansatz auf Symptomebene kann die Psychopathologie
individueller betrachtet und weitere Faktoren wie Komorbiditdten, aktuelle Stressoren und
Bedingungen, lebensgeschichtliche und neurobiologische Faktoren sowie Resilienzfaktoren

miteinbezogen werden.

Konklusion
Es konnte gezeigt werden, dass sich die Mutter-Kind-Interaktion im Behandlungsver-
lauf verbessert und dass die Reaktivitat der Mitter nicht mit dem Grad der Strukturellen Be-
eintrachtigung zusammenhangt. Jedoch hing der Grad der Strukturellen Beeintrachtigung

mit der Reaktivitdt der Kinder zusammen, sodass angenommen wird, dass die Mutter-Kind-
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Interaktion beziehungsweise die Bindung bei Mittern mit einer hohen Strukturellen Beein-
trachtigung eingeschrankt ist. Der Einfluss weiterer Faktoren auf die Veranderung der Reakti-
vitat der Mutter wie Symptomschwere, hochster Schulabschluss und Geschlecht des Kindes
konnte nicht gezeigt werden, was jedoch an der StichprobengréRe und der Heterogenitat
des Alters der Kinder liegen kdnnte. Weitere Forschung wird benétigt, um die Wirkfaktoren
der Mutter-Kind-Behandlung zu untersuchen und die Auswirkungen von Postpartalen De-
pressionen und Struktureller Beeintrachtigung auf die Mutter-Kind-Interaktion zu verstehen,

sodass eine personalisierte Psychiatrie moglich ist.
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