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Zusammenfassung
Mit Blick auf demografische, soziale und gesundheitlicheAspekte soll in diesemBeitrag untersuchtwerden,
wie sich Mutter-Kind-Maßnahmen in den kommenden Jahren entwickeln werden und welchen Herausfor-
derungen sie sich stellen müssen. Aufgrund des Altersaufbaus der deutschen Gesellschaft wird sich die
Zahl potentieller Inanspruchnehmerinnen von Mutter-Kind-Maßnahmen innerhalb der nächsten zwei
Jahrzehnte reduzieren. Der Anteil der Mütter mit Migrationshintergrund wird annähernd konstant blei-
ben. Zudem weisen die Befunde auf eine Unterversorgung von bildungsbenachteiligten Müttern hin. Diese
sozialen Gruppen, die am stärksten von persönlichen, beruflichen und Krankheitsbelastungen betroffen
sind, werden somit in Mutter-Kind-Maßnahmen schwerer erreicht. Rückenschmerzen, Erschöpfung, psy-
chische Störungen sowie Adipositas sind aufgrund steigender bzw. hoher Prävalenzen die Erkrankungen,
die künftig noch mehr im Vordergrund der Behandlungen stehen sollten. Diese kommen teilweise durch
eine familiäre Belastung zustande, bedingt durch die Ausführung mehrerer Rollen, sowie erhöhter nervli-
cher und auch zeitlicher Arbeitsplatzbelastungen. Angesichts der demografischen Entwicklung werden
künftig nur solche Mutter-Kind-Einrichtungen wettbewerbsfähig bleiben, die den veränderten Anforde-
rungen gerecht werden.
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Mother-child measures: Changing requirements, future developments

Abstract
Focused on demographic, social and health aspects, this article examines howmother-child measures will
develop in the coming years and the challenges they have to face. Due to the ongoing demographic aging of
the German population, the number of potential recipients of mother-child measures will decrease within
the next two decades. The proportion of mothers with a migration background is expected to remain al-
most constant. The findings also suggest an undersupply of educational disadvantaged mothers. Overall
our findings indicate that the social groups, which aremost severely affected by personal, occupational and
disease burdens, are difficult to reach with mother-child measures. Back pain, exhaustion, mental disor-
ders and obesity revealed to be the diseases with a high and even increasing prevalence amongmothers and
they should therefore be the focus of future treatment. They are partly due to family-related burdens,
role-overload, as well as increased workload. In view of the demographic change, only those mother-child
facilities will remain competitive in the future that can meet the changed requirements.

Keywords:Mother-child measure, demography, social inequality, disease risks

1 Einleitung

Stationäre Vorsorge- und Rehabilitationsmaßnah-
men für Mütter wurden in den 1950er Jahren ein-
geführt, um diesen die Möglichkeit zu eröffnen,
sich zu regenerieren undwieder Kraft und Ressour-
cen zu aktivieren (Goller, 2012). In den 1970er Jah-
ren wandelten sich die Ansprüche der Mütter. Der
Anteil derMütter, die inWestdeutschland einer Er-
werbsarbeit nachgingen, nahm stetig zu. Aber auch

die Krankheitsbilder änderten sich, psychosomati-
sche Beschwerden traten häufiger auf. Die Kurhäu-
ser stellten sich konzeptionell und personell darauf
ein. In den 1980er Jahren setzte ein neuer Trend ein:
Mutter-Kind-Kuren wurden zunehmend nachge-
fragt. Über mehrere Gesetzesänderungen fanden
die stationären Mutter-Kind-Vorsorge- bzw. Reha-
bilitationsmaßnahmen (im Folgenden Mutter-
Kind-Maßnahmen) Eingang in die Sozialgesetzge-
bung (SGB V) und sind jetzt Pflichtleistungen der
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gesetzlichen Krankenversicherung. Seit 2001 sind
auch Vater-Kind-Maßnahmen gesetzlich veran-
kert. Aus den Kurheimen wurden Vorsorge- und
Reha-Kliniken mit medizinischen und psychosozi-
alen Behandlungskonzepten sowie gesetzlich ver-
ankerten Qualitätsanforderungen (Bundesminis-
terium der Justiz und für Verbraucherschutz, o.J.).

Die veränderte Klientel von Mutter-/Vater-
Kind-Maßnahmen begründet sich unter anderem
durch eine Veränderung der Sozialstruktur der
deutschen Bevölkerung über die Zeit. Der Anteil an
Müttern und Vätern im Alter von 15 bis 64 Jahren
mit mindestens einem eigenen Kind unter 18 Jah-
ren in einem gemeinsamen Haushalt hat über den
Zeitraum von 10 Jahren stark abgenommen. Laut
Mikrozensus lebten im Jahr 2008 noch 10,1 Millio-
nenMütter und 7,5Millionen Vätermit einemmin-
derjährigen Kind in einem Haushalt. Im Jahr 2018
waren es nur noch 7,9 Millionen Mütter und 6,7
Millionen Väter im Alter von 15 bis 64 Jahren mit
mindestens einem eigenen Kind unter 18 Jahren in
einem gemeinsamen Haushalt (Statistisches Bun-
desamt, 2019a). Der Anteil alleinerziehender Müt-
ter ist leicht zurückgegangen. Im Jahr 2018 waren
1,31 Millionen Mütter mit mindestens einem min-
derjährigen Kind im Haushalt alleinerziehend. Im
Jahr 2008 waren noch 1,43 Millionen Mütter mit
mindestens einem minderjährigen Kind alleiner-
ziehend (Statistisches Bundesamt, 2020a). Dagegen
hat sich die durchschnittliche Kinderzahl je Frau
leicht erhöht. Diese betrug im Jahr 2018 1,57 Kinder
je Frau. 2010 lag diese noch bei 1,39 Kindern je Frau
(Statistisches Bundesamt, 2019b). Auch die Er-
werbstätigenquote derMütter hat sich über die Zeit
erhöht. Von den 73,9 Prozent erwerbstätigen Müt-
tern arbeiteten im Jahr 2018 67,8 Prozent in Teilzeit.
Im Jahr 2008 waren lediglich 65,4 Prozent Mütter
erwerbstätig, von denen 64,0 Prozent in Teilzeit ar-
beiteten. Bei den erwerbstätigen Vätern (92,4 Pro-
zent) arbeiteten lediglich 5,8 Prozent im Jahr 2018
in Teilzeit. Dieser Anteil hat sich seit 2008 nur ge-
ringfügig verändert. Von 91,2 Prozent erwerbstäti-
gen Vätern arbeiteten 4,8 Prozent in Teilzeit (Sta-
tistisches Bundesamt, 2021a).

Welchen Einfluss hat nun das veränderte sozio-
demografische Profil von Müttern auf die Inan-
spruchnahme von Mutter-Kind-Maßnahmen? Von
2008 bis 2019 sind die Rehabilitationsfälle um 91
Prozent von 19.953 auf 1.872 gesunken. Diesbezüg-
lich erfolgte keine systematische Untersuchung,
weshalb nur vermutet werden kann, was die Grün-
de dafür sind. Zum einen könnten Anträge auf eine
stationäre Mutter-Kind-Rehabilitation von den
Krankenkassen direkt an die Rentenversicherung
weitergeleitet und dort bearbeitet worden sein, da
es sich in den meisten Fällen um erwerbstätige
Mütter handelt. Zum anderen sind die Erfolgsaus-
sichten auf Genehmigung bei Vorsorgeanträgen
besser, weshalb Kurberatungsstellen eher Vorsor-
geanträge statt Rehabilitationsanträge stellen
könnten. Die Vorsorgefälle halten sich hingegen auf

hohem Niveau annähernd konstant (2008: 124.218;
2019: 117.148) (Bundesministerium für Gesundheit,
2020). In diesem Aufsatz werden daher Überlegun-
gen angestellt, in welcher Weise sich Mutter-Kind-
Maßnahmen als Hort gesundheitlicher Versorgung
in den kommenden Jahren entwickeln werden. Da-
bei werden demografische, soziale und gesundheit-
liche Aspekte der letzten zehn bis 30 Jahre betrach-
tet. Dies hat den Vorteil, dass die Mütter, die das
zukünftige Nachfrageklientel der Mutter-Kind-
Einrichtungen bilden, bereits geboren sind und
dass wesentliche Teile ihrer Sozial- und Morbidi-
tätsstruktur bekannt sind. Die Fokussierung auf
Mütter erfolgt, da der Anteil der von Vätern gestell-
ten neuen Anträge für eine Vater-Kind-Maßnahme
in den letzten zehn Jahren lediglich zwischen neun
und zehn Prozent lag (Bundesministerium für Ge-
sundheit, 2020). Zudem wird unter anderem auf
Daten der Studie „Belastungen undRessourcen von
Müttern und Vätern in Erziehungsverantwortung“
(BelRes) aus dem Jahr 2011 (Otto, 2013; Noeres &
Otto, 2014) und der Studie „Ressourcenaktivierung
und Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität durch stationäre Mutter-/Vater-Kind-
Maßnahmen“ (RessQu) des Forschungsverbundes
Familiengesundheit der Medizinischen Hochschu-
le Hannover aus dem Jahr 2018 eingegangen (Led-
din & Otto, 2020). In der BelRes-Studie wurden in
einer schriftlichen Befragung vier Wochen vor der
Maßnahme, zu Beginn und zumEnde derMaßnah-
me sowie neun Monate nach Ende der Maßnahme
Daten von 1.323Müttern und 35Vätern aus 16Mut-
ter-/Vater-Kind-Einrichtungen erhoben. Rekru-
tiert wurden alle Patient*innen eines Kurdurch-
gangs durch die Mitarbeitenden der Einrichtun-
gen. Aufgrund der geringen Fallzahl wurden die
Väter nachträglich ausgeschlossen. Neben soziode-
mografischen Merkmalen wurde die gesamte Be-
schwerde-Liste von Zerssen (1976), die Kurzform
der Symptom Check List SCL-K-9 (Klaghofer &
Brähler, 2001) sowie Angaben zu psychosozialen
Belastungen sowie zum Kurerfolg abgefragt. Pati-
ent*innen mit den Behandlungsschwerpunkten
Rückenschmerz, Burnout oder psychische Be-
schwerden erhielten zusätzlich einen indikations-
spezifischen Fragebogen (Noeres & Otto, 2014). In
der RessQu-Studie wurden in einer schriftlichen
Befragung vier Wochen vor der Maßnahme, zu Be-
ginn und zum Ende der Maßnahme sowie sechs
Monate nach Ende der Maßnahme 1.025 Mütter
aus elf Mutter-/Vater-Kind-Einrichtungen befragt.
(Leddin & Otto, 2020). Die Rekrutierung erfolgte
wie bei der BelRes-Studie beschrieben. 54 Väter
wurden nachträglich aufgrund der geringen Fall-
zahl ausgeschlossen. Zusätzlich zu den soziodemo-
grafischen Merkmalen, Angaben zu psychosozia-
len Belastungen und der Beschwerde-Liste von
Zerssen, welche auch schon in der BelRes-Studie
abgefragt wurden, kamen der Fragebogen zum Ge-
sundheitszustand SF-36 von Morfeld et al. (2011),
der Fragebogen zur Ressourcenrealisierung von
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Trösken und Grawe (2003) sowie ein Screening auf
Depressivität, Angst und Stress (DASS-21) von Lo-
vibond und Lovibond, (1995; dt. revidierte Fassung:
Nilges & Essau, 2015) zum Einsatz.

2 Die demografische
Herausforderung – was
bedeutet das für Mutter-Kind-
Einrichtungen?

Deutschland ist ein Land mit einer demografisch
alten Bevölkerung. Dies bedeutet, dass der relative
Anteil der Älteren zunimmt, wohingegen der Anteil
jüngererMenschen abnimmt. Für das Jahr 2018 gab
das Statistische Bundesamt die Kohorte der Frauen
im Alter von 40 bis 50 Jahren mit einer Größe von
5,18 Millionen an, die Kohorte der 30 bis 40-Jähri-
genwarmit 5,21Millionen etwa gleich groß, die der
20 bis 30-jährigen Frauen war mit 4,69 Millionen
erheblich kleiner und die Kohorte der 10 bis 20-Jäh-
rigen war mit 3,72 Millionen nochmals schwächer
besetzt (Statistisches Bundesamt, 2021b). Das be-
deutet, in den nächsten zehn Jahren sinkt die Zahl
der 30 bis 50-jährigen Frauen um fünf Prozent und
in den darauffolgenden zehn Jahren um weitere 15
Prozent. Vor diesem Hintergrund wird sich die
Zahl der potentiellen Inanspruchnehmerinnen von
Mutter-Kind-Maßnahmen innerhalb der nächsten
zwei Jahrzehnte deutlich verringern.

Ein weiterer demografischer Aspekt ist das Al-
ter von Frauen bei der ersten Geburt, das einen
starken Zusammenhang mit der Kinderzahl sowie
der Zeitspanne der Familiengründung aufweist
(BMFSFJ, 2006). Das Alter bei der Geburt hat sich in
Westdeutschland über die Jahrzehnte nach dem
zweiten Weltkrieg und seit der deutschen Wieder-
vereinigung auch in Ostdeutschland kontinuierlich
erhöht. Seit 2010 liegt es bei etwa 30 Jahren. Seit-
dem gab es kaumweitere Verschiebungen desmitt-
leren Alters bei der ersten Geburt (bpb, 2020). Das
bedeutet, dass sich die Altersstruktur der Mütter,
die eineMutter-Kind-Maßnahme inAnspruch neh-
men, in den kommenden Jahren wegen des bereits
relativ hohen Alters der Mütter bei der ersten Ge-
burt kaum ändern wird. Untersuchungen des For-
schungsverbundes zeigen jedoch einen gegensätz-
lichen Trend.Mütter, die im Jahr 2018 an einerMut-
ter-Kind-Maßnahmeundder RessQu-Studie teilge-
nommen haben, waren im Durchschnitt 39,7 Jahre

alt (Leddin & Otto 2020). Im Jahr 2011 lag das
durchschnittliche Alter noch bei 38,1 Jahren (Otto,
2014). Allerdings sind die Unsicherheiten hinsicht-
lich der bestehenden Datenlage zu groß, da es sich
hierbei nur um zwei Messzeitpunkte handelt und
potentielle Einflussfaktoren nicht zu kontrollieren
sind.

3 Welche sozialen Unterschiede
bestehen bei der Inanspruch-
nahme?

In der Sozialepidemiologie gut belegt sind soziale
Ungleichverteilungen von Gesundheit und Krank-
heit nach Schulbildung, beruflicher Position und
Einkommen (Geyer, 2017). Erhöhen sich Erkran-
kungsrisiken mit abnehmendem Status, spricht
man vom sozialen Gradienten. Diese Ungleichhei-
ten sind für fast alle Erkrankungen durch Studien
belegt und besonders stark ausgeprägt, wenn Er-
krankungsrisiken durch Verhalten oder ungünsti-
ge Umgebungsbedingungen modifiziert werden.
Vor diesem Hintergrund sollten sich diese sozialen
Gradienten auch in der Klientel der Mütter in den
Einrichtungen reproduzieren, da diese hohe Be-
schwerderaten aufweisen. Tabelle 1 zeigt einen
Vergleich der Schulbildung von Müttern der Ge-
samtbevölkerung Deutschlands anhand von Daten
des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) mit den
Müttern der Einrichtungen, die dem Forschungs-
verbund Familiengesundheit angeschlossen sind
und 2011 an der BelRes-Studie bzw. 2018 an der
RessQu-Studie teilgenommen haben (Goebel et al.,
2019; Leddin &Otto, 2020; Otto, 2013). In der Tabel-
le nicht dargestellt sind sonstige Schulabschlüsse,
da aus den SOEP-Daten nicht hervorgeht, welche
Abschlüsse darunter zusammengefasst wurden.

Sowohl 2011 (Chi-Quadrat(2) = 37,58) als auch
2018 (Chi-Quadrat(2) = 97,35) unterscheiden sich
die Werte aus der BelRes- bzw. RessQu-Studie und
den Daten des SOEP signifikant voneinander. Der
kritischeWert beträgt bei einemSignifikanzniveau
von 0,05 für beide Zeitpunkte jeweils 5,99. Insbe-
sondere Mütter ohne Schulabschluss oder mit
Hauptschulabschluss sind im Vergleich zur Ge-
samtbevölkerung in den Kliniken deutlich unter-
repräsentiert, obwohl sie, wenn Ungleichverteilun-
gen von Krankheiten und Beschwerden in Rech-
nung gestellt werden, deutlich häufiger vertreten

2011 2018

BelRes SOEP RessQu SOEP

N 1.071 5.157 785 3.412

Max. Hauptschule 12,6 % 20,7 % 9,2 % 21,9 %

Realschule, Mittlere Reife, Sek I-Abschluss 48,7 % 44,9 % 44,6 % 36,6 %

Abitur, Fachhochschulreife, Sek II-Abschluss 38,7 % 34,4 % 46,2 % 41,5 %

Tabelle 1
Verteilung der Schulab-
schlüsse der Kurteilnehmerin-
nen und der Gesamtbevölke-
rung Deutschlands bei
gleicher Altersverteilung (30
bis 49 Jahre) (Leddin & Otto,
2020; Otto, 2013; eigene
Analysen auf der Grundlage
von Daten des Sozio-oekono-
mischen Panels, Datenliefe-
rung 2020)
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sein sollten. Diese Daten sind jedoch mit Vorsicht
zu betrachten, denn die Unterrepräsentativität
könnte auch durch eine geringere Studienbeteili-
gung der Mütter mit keinem Schulabschluss oder
mit einemHauptschulabschluss erklärt werden.

4 Welche Erkrankungsrisiken
stehen im Vordergrund?

Betrachtet man die Zufriedenheit mit der Gesund-
heit vonMüttern derAllgemeinbevölkerung (SOEP)
und von Müttern in Mutter-Kind-Maßnahmen
(Tab. 2), zeigt sich sowohl 2011 (t(1724) = -42,605,
p < 0,001) als auch 2018 (t(1107) = -28,898, p < 0,001)
eine signifikant geringere Zufriedenheit der ge-
sundheitlich belasteten Mütter. Ein gleiches Bild
zeichnet sich auch bei der Zufriedenheit mit dem
Leben insgesamt. Sowohl 2011 (t(1520) = -43,939,
p < 0,001) als auch 2018 (t(1110) = -20,976, p < 0,001)
zeigten die Mütter in Mutter-Kind-Maßnahmen
eine signifikant geringere Zufriedenheit als die
Mütter der Allgemeinbevölkerung. Es zeigt sich
aber auch, dass die Mütter in den Kliniken 2018
signifikant zufriedener mit ihrer Gesundheit
(t(1926) = -6,044, p < 0,001) und ihrem Leben
(t(1925) = -7,779, p < 0,001) insgesamt waren als die
Patientinnen 2011. Dagegen hat sich die Zufrieden-
heit der Mütter mit der Gesundheit in der Allge-
meinbevölkerung leicht, aber nicht signifikant ver-
schlechtert (t(10117) = 1,892, p = 0,059), die Zufrie-
denheit mit dem Leben aber höchst signifikant
verbessert (t(10060) = -9,337, p < 0,001).

In der Gesundheitsberichterstattung wird häu-
fig nicht zwischen Müttern und Frauen ohne Kin-
der unterschieden. Ab dem Alter von 25 Jahren lie-
gen dieWerte für Depressionen, Rückenschmerzen
und Übergewicht bei Müttern und kinderlosen
Frauen jedoch etwa auf gleichem Niveau (Rattay &
von der Lippe, 2020). Aus diesemGrund können die
folgenden Ergebnisse zu den Erkrankungsrisiken
bei Frauen auf Mütter übertragen werden.

In Großbritannien wurden bei Frauen aller Al-
tersgruppen von 1990 bis 2013 die häufigsten Er-
krankungen und Beschwerden über die Lebens-
spanne untersucht. An erster Stelle standen sowohl
1990 als auch 2013 Nacken- und Rückenschmerzen
sowie depressive Störungen (Public Health Eng-
land, 2017). Auch in den Daten der BelRes-Studie
2011 und der RessQu-Studie 2018 (Tab. 3) zeigt sich,
dass Rückenschmerzen und psychische Störungen
den Großteil an gesundheitlichen Beschwerden bei
Müttern ausmachen (Otto, 2013; Leddin & Otto,
2020). Dabei hat sich seit 2011 der Anteil von Müt-
tern mit mittleren bis sehr starken Beschwerden
bei Rückenschmerzen kaum verändert (Otto, 2013).

Eine in der Gesamtbevölkerung kontinuierlich
verlaufende Entwicklung ist die von Diagnosen
psychischer Erkrankungen und Beschwerden. Be-
trug der Anteil an Fehlzeiten am Arbeitsplatz bei
AOK-versicherten Frauen im Jahr 2008 noch 11,1
Prozent, so stieg dieser Anteil bis zum Jahr 2017 auf
14,3 Prozent an (Badura et al., 2017). Dieser Trend
bildet sich auch in denDaten vonDAK-Versicherten
ab. Bei einer Differenzierung nach Diagnosen in
den DAK-Daten entfiel der größte Anteil auf Er-

2011 2018

BelRes SOEP RessQu SOEP

Zufriedenheit mit der Gesundheit
M (SD) 4,18 (2,03) 7,02 (2,14) 4,74 (1,95) 6,94 (2,10)

N 1.095 5.424 783 4.695

Zufriedenheit mit dem Leben
M (SD) 4,65 (1,93) 7,36 (1,67) 5,35 (1,94) 7,66 (1,56)

N 1.094 5.425 783 4.696

Anmerkung: Skala von 0 (ganz und gar unzufrieden) bis 10 (ganz und gar zufrieden).

Tabelle 2
Zufriedenheit der Kurteilneh-

merinnen und der Gesamt-
bevölkerung Deutschlands

mit der Gesundheit und dem
Leben insgesamt bei gleicher

Altersverteilung (30 bis 49
Jahre) (Leddin & Otto, 2020;
Otto 2013; eigene Analysen

auf der Grundlage von Daten
des Sozio-oekonomischen

Panels, Datenlieferung 2020)

Prozentanteil der Mütter mit mittleren bis sehr starken Belastungen

Meine Beschwerden beziehen sich auf ... BelRes (2011)
Nmax = 1.097

RessQu (2018)
Nmax = 795

Rückenschmerzen, Knie, Gelenke 79,2 81,3
Burnout, totale Erschöpfung 71,3 65,8
psychische Beschwerden 55,4 62,6
Migräne, Kopfschmerz 52,6 47,6
Gewicht und Essverhalten 40,2 47,0
Haut und Haare 29,2 33,6
Verdauung und Stoffwechsel 22,5 28,0
Allergien, Nahrungsmittelunverträglichkeiten 21,2 20,0
Atemwege 23,4 16,2
Bluthochdruck nicht abgefragt 11,0

Tabelle 3
Gesundheitliche Beschwer-

den von Müttern im Alter von
30 bis 49 Jahren, die im

Rahmen von Mutter-Kind-
Maßnahmen befragt wurden
(Mehrfachangaben möglich)
(Leddin & Otto, 2020; Otto,

2013)
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krankungen, die auch bei den Müttern auftreten,
die eineMutter-Kind-Maßnahme inAnspruch neh-
men: depressive Episoden, Belastungs- und Anpas-
sungsstörungen sowie Angststörungen (DAK,
2019). In der RessQu-Studie von 2018 wurde mithil-
fe des Screenings auf Depressivität, Angst und
Stress (DASS-21) (Lovibond & Lovibond, 1995; dt.
revidierte Fassung: Nilges & Essau, 2015) das psy-
chische Wohlbefinden der Mütter zu Beginn der
Maßnahme gemessen (Abb. 1). Der Fragebogen ent-
hält insgesamt 21 Items. Aus jeweils 7 Items wird
eine Skala fürDepressivität, Angst und Stressbelas-
tung gebildet. Jedes Item trifft eine Aussage zum
Befinden des Teilnehmers wie z.B. „Ich fand es
schwer, mich zu beruhigen“ für Stress, „Ich fühlte
mich der Panik nahe“ für Angst oder „Ich fühlte
mich als Person nicht viel wert“ für Depression. Die
Antwortmöglichkeiten reichen von 0 „traf gar nicht
auf mich zu“ bis 3 „traf sehr stark auf mich zu oder
diemeiste Zeit.“ Der Referenzzeitraum ist die letzte
Woche. Für jede der drei Skalen wurde durch ein-
fache Addition der Antworten (0 bis 3 Punkte) der 7
Items eine Skalensumme (von 0 bis 21) berechnet.
Das Erhebungsinstrument gibt für jede Skala einen

Cut-off-Wert vor, welcher als Grenzwert zur Unter-
scheidung zwischen klinisch unauffälligen und
auffälligen Ergebnissen im Sinne einer psychischen
Störung dient. Zu Beginn der Maßnahme befanden
sich 26,5 Prozent der Mütter im auffälligen Bereich
für Depression, 29,5 Prozent im auffälligen Bereich
für Angst und mehr als die Hälfte der Mütter (56,8
Prozent) im auffälligen Bereich für Stress im Sinne
von Anspannung und Reizbarkeit (Leddin & Otto,
2020).

Neben den Diagnosen psychischer Störungen
ist das Anwachsen der Raten von Übergewicht
(BMI > 25 kg/m2) und Adipositas (BMI > 30 kg/m2)
ein Problem, das die Gesundheit der Bevölkerung
erheblich und in zunehmendem Maße beeinträch-
tigt. Nach Daten des SOEP sind in den hier betrach-
teten Altersgruppen der 30 bis 49-jährigen Mütter
die Adipositasraten von 2006-2008 (Beginn der Be-
obachtungsperiode) bis 2018 angewachsen, wobei
die höchsten Zuwachsraten in der Gruppe derMüt-
ter mit Hauptschulabschluss auftraten, die ge-
ringsten gab es bei den Abiturientinnen (siehe Abb.
2).
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Abbildung 1
Depression, Angst und
wahrgenommene Belastung
durch Stress bei Müttern im
Alter von 30 bis 49 Jahren
zum Beginn der Mutter-Kind-
Maßnahmen (Leddin & Otto,
2020)

Abbildung 2
Adipositasraten nach
Schulbildung bei Müttern im
Alter von 30 bis 49 Jahren.
(Personen insgesamt =
9.528, Beobachtungen
insgesamt = 21.608)
(Ergebnisse multivariater
Regressionsanalysen mit
Adipositas als abhängige
Variable auf der Grundlage
von Daten des Sozio-oekono-
mischen Panels (Datenliefe-
rung 2020))
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Der Deutsche Gesundheitsbericht Diabetes
2021 gibt sowohl die Übergewichtsprävalenz als
auch die Adipositasprävalenz mit 25 Prozent an
(DDG, 2020, S. 29). In der RessQu-Studie des For-
schungsverbunds Familiengesundheit aus dem
Jahr 2018 lag der Anteil der Übergewichtigen bei 26
Prozent, die Rate der Mütter mit Adipositas ver-
schiedener Stufen bei 23,4 Prozent. Die Häufigkei-
ten in den Kurkliniken spiegeln damit die für
Deutschland veröffentlichten Zahlen wider und
zeigen die Notwendigkeit von Maßnahmen, die auf
den Umgang mit diesen Erkrankungen gerichtet
sind. Im Gefolge von Übergewicht und Adipositas
können zudem Komorbiditäten, hauptsächlich
Typ-2-Diabetes, auftreten (Rawshani et al., 2017).
Damit einher gehenwiederumFolgeerkrankungen,
durch die weitere Behandlungen resultieren. In den
letzten Jahren hat auch Depression als Komorbidi-
tät des Typ-2-Diabetes zugenommen (Nowakowska
et al., 2019).

5 Weg von der traditionellen
Rollenverteilung?

In den letzten Jahrzehnten haben sich die Famili-
enstrukturen in Deutschland erheblich verändert,
was mit einer Verschiebung von Aufgaben und Rol-
len von Müttern und Vätern verbunden war. So hat
sich die bevorzugte Lebensform der Frauen und
Männer weg von der traditionellen Rollenvertei-
lung hin zur gleichgestellten Partnerschaft entwi-
ckelt (Wippermann, 2015). Jedoch entspricht die
gewünschte Lebensform noch nicht bei allen Paa-
ren derWirklichkeit, was auf einem komplexen Zu-
sammenspiel aus ökonomischen Faktoren, persön-
lichen Wert- und Normenvorstellungen sowie ge-
setzlichen und gesellschaftlichen Rahmenbedin-
gungen basiert (Reichert & Bröcheler, 2018). Vor al-
lem nach der Geburt des ersten Kindes reduzieren
die Frauen ihre Erwerbsarbeit, sodass die Rollen-
verteilung eher der traditionellen Weise entspricht
(RKI, 2020). Durch den Ausbau der Kleinkindbe-
treuung und der Einführung des Elterngeldes 2007
hat sich die Erwerbsbeteiligung vonMüttern in den
letzten Jahren jedoch kontinuierlich erhöht. So
stieg die Erwerbstätigenquote beiMütternmit Kin-
dern zwischen einem und zwei Jahren von 32 Pro-
zent im Jahr 2006 auf 43 Prozent im Jahr 2015
(BMFSFJ, 2017). Dieser Effekt betrifft vor allem
Mütter mit niedrigem Einkommen, niedrigem Bil-
dungsniveau und auch Alleinerziehende und be-
ruht vermutlich auf dem Wegfall der ehemaligen
Transferleistung „Erziehungsgeld“, welches be-
dürftigen Eltern für 24 Monate zur Verfügung
stand. Da das Elterngeld nur in den ersten 14Mona-
ten bezahlt wird, besteht ein starker Anreiz für
Mütter, ihre Erwerbsarbeit wieder aufzunehmen,
sobald ihre Kinder das Kleinkindalter erreicht ha-
ben (Wrohlich et al, 2012).

Männer hingegen sind noch immer die Haupt-
verdiener der Familie, was sich vor allem in den
letzten Jahren allmählich ändert. Sie möchten sich
vermehrt im Haushalt und Familienleben einbrin-
gen, doch finanzielle und betriebliche Gründe er-
schweren die Umsetzung einer Arbeitszeitreduzie-
rung (Theunert, 2020).

In einer empirischenAnalysemit denDaten der
DeutschenZeitverwendungsstudien von2001/2002
und 2012/2013 konnte gezeigt werden, dass trotz
der gestiegenen Erwerbstätigkeit bei den Müttern
die Zeit, die Mütter für die Kinderbetreuung auf-
bringen, signifikant von 88 Minuten in den Jahren
2001/2002 auf 101 Minuten pro Wochentag (mon-
tags bis freitags) in den Jahren 2012/2013 gestiegen
ist. Auch bei den Vätern ist ein Anstieg der Betreu-
ungszeiten zu vermerken. Diese ist zwischen
2001/2002 und 2012/2013 im Mittel von 33 auf 41
Minuten pro Wochentag gestiegen. Den Großteil
des Anstiegs macht sowohl bei den Müttern als
auch bei den Vätern die Grundversorgung der Kin-
der (z. B. waschen, füttern, Windel wechseln) aus.
Entgegen vergleichbaren internationalen Studien
zeigten die Analysen der Deutschen Zeitverwen-
dungsstudien kaum signifikante Zusammenhänge
zwischen der Zeitverwendung für Kinder und dem
Bildungsniveau der Eltern (Schulz & Engelhardt,
2017).

Das Ausüben mehrerer Rollen (Elternteil, Part-
ner*in, Erwerbstätige*r) bringt verschiedene Belas-
tungen (elternspezifische Kontextfaktoren) mit
sich, die 2011 im Rahmen der BelRes-Studie und
2018 durch die RessQu-Studie vom Forschungsver-
bund Familiengesundheit untersucht wurden (Tab.
4). Das Vorliegen dieser Kontextfaktoren, neben
den Gesundheitsstörungen der Mütter bzw. Väter,
ist Voraussetzung für die Bewilligung einer statio-
nären Vorsorge- oder Rehabilitationsmaßnahme.
Sie sind in der Begutachtungsrichtlinie „Vorsorge
und Rehabilitation“ des Medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V.
festgelegt (MDS, 2018). Dabei wird ersichtlich, dass
sowohl 2011 als auch 2018 das ständige Dasein für
die Familie, Zeitdruck sowie Problememit der Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf bei den Müttern
am häufigsten zu mittleren bis sehr starken Belas-
tungen geführt haben. Eine Abnahme der Belas-
tungen ist vor allem bei finanziellen Sorgen und
Partnerschaftsproblemen ersichtlich. Der Anteil an
Müttern, die sich durch die Pflege eines nahen An-
gehörigen belastet fühlen, ist hingegen leicht ange-
stiegen (Leddin & Otto, 2020; Otto, 2013).
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6 Gibt es eine Veränderung der
beruflichen Belastungen?

Wie bereits an unterschiedlichen Stellen beschrie-
ben, hat die Erwerbstätigkeit – vorrangig in Teilzeit
– unter denMüttern in den letzten Jahren stark zu-
genommen. Viele dieser Beschäftigungsverhältnis-
se sind durch niedriges Einkommen, fehlende sozi-
ale Absicherung und Arbeitsplatzunsicherheit ge-
kennzeichnet und können als prekär bezeichnet
werden. In einer Untersuchung von Stuth et al.
(2018) stellen Frauen im Alter von 30 bis 49 Jahren
mit 6,7 Prozent die größte Personengruppe in an-
haltender Prekarität dar. Ein Großteil von ihnen
hatte Kinder. Im Durchschnitt sind Mütter 5,5 Jah-
re prekär beschäftigt.

Vor allem in den besonderen Anforderungen in
der Arbeit zeigen sich die beruflichen Belastungen
bei Frauen. 60 Prozent der vollzeitbeschäftigten
Frauen und 50 Prozent der teilzeiterwerbstätigen
Frauen fühlen sich durch häufige Arbeitsunterbre-
chungen, hervorgerufen durch technische Proble-
me, Telefonate oder andere Kolleg*innen stärker
belastet. Zudem berichten 69 Prozent der vollzeit-
beschäftigten bzw. 50 Prozent der teilzeitbeschäf-
tigten Frauen von starkem Zeitdruck, ausgelöst
durch strukturelle Probleme der Arbeitsorganisa-
tion, personelle Unterbesetzung sowie ungeplante
Zusatzaufgaben. Nicht zuletzt sind Frauen ver-
stärkt in Berufen mit direktem Kund*innenkon-
takt tätig, in denen hohe Anforderungen an die
emotionale Selbstkontrolle bestehen, sodass jede
dritte Frau in Voll- oder Teilzeit oft oder sehr häufig
ihre Gefühle verbergen muss (Hobler et al., 2019).

Ob sich diese Arbeitsbelastungen über die Zeit
verändert haben, wurde fürDeutschland in nurwe-
nigen Studien untersucht. Anhand des Deutschen

Alterssurveys konnte die langzeitliche Entwick-
lung von Arbeitsbelastungen für die Jahre 2002 bis
2014 nachvollzogen werden. Der Anteil der Er-
werbstätigen, die sich zeitlich und nervlich belastet
fühlen, lag 2002 bei 43,3 Prozent und 2014 bei 47,4
Prozent. Männer (50,8 Prozent) fühlten sich stärker
belastet als Frauen (43,9 Prozent). Betrachtet man
zudem die Unterschiede zwischen den Bildungs-
gruppen, zeigt sich ein differenziertes Bild. Wäh-
rend die Anteile der nervlich und zeitlich belaste-
ten Erwerbstätigen mit niedrigem und hohem Bil-
dungsniveau von 2002 bis 2014 stabil blieben, er-
höhte sich der Anteil bei Personen mit mittlerem
Bildungsniveau von 39,2 Prozent auf 44,3 Prozent.
Bei den körperlichen Belastungen zeigt sich, dass
der Anteil von Erwerbstätigen, die diese berichte-
ten, von 25,3 Prozent im Jahr 2002 auf 31,2 Prozent
im Jahr 2008 gestiegen ist. Von 2008 bis 2014 blieb
der Anteil der Personen, die körperliche Belastun-
gen berichteten, dagegen konstant. Zudem konn-
ten keine signifikanten Unterschiede zwischen
Frauen und Männern festgestellt werden. Keine
Anstiege wurden bei Erwerbstätigen mit hoher Bil-
dung gefunden. Bei Erwerbstätigen mit niedriger
bzw. mittlerer Bildung stieg der Anteil der Perso-
nen, der Arbeitsbelastungen angab, von 2002 bis
2014 von 32,4 Prozent bzw. 29,8 Prozent auf 53,7
Prozent bzw. 38,4 Prozent (Franke & Wetzel, 2016).
Einschränkend muss hinzugefügt werden, dass
sich diese Zahlen auf die Altersgruppen von 40 bis
65 Jahren beziehen. Es ist jedoch plausibel, dass die
Anstiege von Anforderungen nicht altersbegrenzt
auftreten, aber in jüngeren Altersgruppen mit ge-
ringeren gesundheitlichen Effekten einhergehen.

Eine neuere international vergleichende Studie
kommt ebenfalls zu dem Schluss, dass in den Jah-
ren von 1995 bis 2005 Arbeitsbelastungen, die sich

Prozentanteil der Mütter mit mittleren bis sehr starken Belastungen

Ich bin aktuell belastet durch ... BelRes (2011)
Nmax = 1.097

RessQu (2018)
Nmax = 795

das ständige Dasein für die Familie 87,8 87,8

Zeitdruck 85,4 86,4

Probleme mit der Vereinbarkeit von Familie und Beruf 67,0 75,9

Erziehungsprobleme, Konflikte mit den Kindern 60,3 63,0

geringe Anerkennung meiner Haus- und Familienarbeit 58,8 60,5

familiäre Konflikte 56,8 59,2

finanzielle Sorgen 54,1 44,7

die alleinige Verantwortung für die Kindererziehung 38,4 39,2

soziale Isolation, Einsamkeit 32,0 34,9

die Beziehung zum (Ehe-)Partner 32,5 31,2

eine eigene schwere/chronische Erkrankung 21,4 21,6

Pflege/schwere Erkrankung eines nahen Angehörigen 14,6 16,3

Anmerkung: Die Belastungen wurden mittels einer fünfstufigen Likert-Skala eingeschätzt, deren Antwortkategorien von 1 (gar nicht)
bis 5 (sehr stark) abgestuft waren.

Tabelle 4
Kontextfaktoren von Müttern
bei gleicher Altersverteilung
(30 bis 49 Jahre), die im
Rahmen von Mutter-Kind-
Maßnahmen befragt wurden
(Mehrfachangaben möglich)
(Leddin & Otto, 2020; Otto,
2013)
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in erster Linie auf psychische Belastungen bezie-
hen, besonders im Bereich von Tätigkeiten mit
niedriger Qualifikation über die Zeit zugenommen
haben. Für die Zeit von 2005 bis 2015 wurden je-
doch kaum Veränderungen gefunden (Rigó et al.,
2020). Die Erkrankungen, die im Gefolge der ge-
nannten Belastungen auftreten können, sind vor-
wiegend Typ-2-Diabetes (Qi et al., 2019), hoher Blut-
druck, chronische Schmerzen und psychische Be-
schwerden (Nowakowska, 2019).

7 Welche Rolle spielt Migration?

Ein zunehmender Anteil der in Deutschland leben-
denBevölkerunghat einenMigrationshintergrund.
Nach der Definition des Statistischen Bundesamtes
bedeutet dies, dass eine Person selbst oder mindes-
tens ein Elternteil die deutsche Staatsangehörig-
keit nicht durch Geburt besitzt (Statistisches Bun-
desamt, 2020b). Die Mehrzahl der in Deutschland
lebenden Männer und Frauen mit Migrationshin-
tergrund stammt aus europäischen Ländern (Bun-

desinstitut für Bevölkerungsforschung, 2018). Seit
2005 stieg die Bevölkerung mit Migrationshinter-
grund von 14,1 Millionen Personen auf 19,3 Millio-
nen im Jahr 2017. Gleichzeitig stieg auch die Zahl
der Kinder, die von Eltern mit Migrationshinter-
grund mit deutscher Staatsangehörigkeit geboren
wurden, also ohne eigene Migrationserfahrung,
um55Prozent an (StatistischesBundesamt, 2020b).
Dies kann der Abbildung 3, einer nach Migrations-
erfahrung gestalteten Alterspyramide, entnom-
men werden. In der lidA-Studie wurde die Inan-
spruchnahme medizinischer Rehabilitation bei
Personen mit Migrationshintergrund untersucht.
Bei selbst migrierten Personen zeigte sich im Ver-
gleich zu Personen ohne Migrationshintergrund
eine höhere Inanspruchnahme. Bei Personen mit
Migrationshintergrund der 2. Generation gab es im
Inanspruchnahmeverhalten keine signifikanten
Unterschiede zu Personen ohne Migrationshinter-
grund. Das Geschlecht hatte keinen signifikanten
Einfluss auf die Ergebnisse (Breckenkamp et al.,
2021).

Abbildung 3
Alterspyramide 2019 nach

Migrationserfahrung – Ergeb-
nisse des Mikrozensus

(Statistisches Bundesamt,
2020b)
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8 Diskussion

Mutter-Kind-Maßnahmen unterliegen seit ihrer
Umsetzung gesamtgesellschaftlichen Entwicklun-
gen. Mit Blick auf die Veränderungen in der Demo-
grafie, den sozialen Unterschieden, den Erkran-
kungsrisiken, Rollenmodellen und Arbeitsbelas-
tungen sowie der Migration in den letzten Jahren
sollen mögliche Entwicklungen dieser Maßnah-
men für die kommenden Jahre abgeleitet werden.

Durch den Altersaufbau der deutschen Gesell-
schaft wird es innerhalb der nächsten zwei Jahr-
zehnte zu einer Reduzierung potentieller Inan-
spruchnehmerinnen von Mutter-Kind-Maßnah-
men kommen. Diese Entwicklung kann zum Teil
durch eine Ausweitung der Antragstellungen auf-
gefangen werden. So ist zum Beispiel anzunehmen,
dass Mütter ohne Schulabschluss oder mit Haupt-
schulabschluss im Vergleich zur Verteilung in der
Gesamtbevölkerung in Mutter-Kind-Maßnahmen
weitgehend unterrepräsentiert sind. Dies könnte
darauf zurückzuführen sein, dass Mütter der bei-
den genannten Bildungsgruppen über die Möglich-
keit von Mutter-Kind-Maßnahmen schlechter in-
formiert sind oder für einen eigenen Antrag nur
geringe Erfolgschancen für eine Bewilligung er-
warten. Mütter mit einer höheren Schulbildung
könnten dahingegen besser in der Lage sein, ihre
Situation überzeugend darzustellen und einen An-
trag mit höheren Erfolgschancen auf Genehmi-
gung durchzusetzen. Wachstumspotential gibt es
auch bei den Vater-Kind-Maßnahmen, die bisher
nur von wenigen Vätern in Anspruch genommen
werden (Bundesministerium für Gesundheit,
2020).

Dass Mutter-Kind-Maßnahmen wirksam sind,
konnte bereits durch Studien, die sowohl auf der
Grundlage von Befragungen als auch auf der Basis
von Routinedaten durchgeführt wurden, belegt
werden. Sechs Monate nach einer Mutter-Kind-
Maßnahme konnten klinisch bedeutsame und
hoch signifikante Verbesserungen vor allem hin-
sichtlich der Anzahl der Erkrankungen, Befindlich-
keitsstörungen, Einschränkungen der Aktivitäten
und Partizipation sowie der psychischen Gesamt-
belastung gezeigt werden (Otto, 2013; Jaunzeme et
al., 2014). Diese Ergebnisse sind von besonderer Re-
levanz, denn Studien (s. Abschnitt 5 und 6 dazu)
zeigen, dass Belastungen sowohl im familiären
Umfeld als auch in der Arbeitswelt zugenommen
haben. Aus diesenGründen kann vermutet werden,
dass Fälle von Burnout und Depression auch wei-
terhin ein Schwerpunkt in Mutter-Kind-Kliniken
sein werden. Die Einrichtungen sollten daher ihre
therapeutische Konzeptentwicklung, z. B. in Form
von Resilienztrainings noch stärker an psychi-
schen Erkrankungen ausrichten. Wichtig sind zu-
dem Angebote im Bereich der Bewegungsmotivati-
on, denn Rückenschmerzen werden auch weiterhin
eine der Hauptindikationen für Mutter-Kind-Maß-
nahmen bleiben.

Betrachtet man zudem die Entwicklungen hin-
sichtlich der Adipositasprävalenz oder internisti-
scher Erkrankungen wie Typ-2-Diabetes, so sollte
die Spezialisierung einzelner Einrichtungen auf
diese Erkrankungen in Zukunft in Erwägung gezo-
gen werden. Es gilt jedoch zu bedenken, dass bei
einerMutter-Kind-Maßnahmemit einer Dauer von
drei Wochen derartige Erkrankungen nur ansatz-
weise behandelt werden können. Im Vordergrund
sollten bei diesem Ansatz daher der Umgang mit
der Erkrankung sowie die Auswirkungen der Er-
krankung auf die Gesundheit der eigenen Kinder
und auf die Familie stehen.

Auch familiäre Belastungsfaktoren wie Verein-
barkeit von Familie und Beruf, Zeitdruck und das
ständige Dasein für die Familie werden in Zukunft
eine zentrale Rolle spielen. In Form von Familien-
maßnahmen, die bereits vereinzelt durchgeführt
werden, obwohl es noch keine gesetzliche Grund-
lage gibt, können unter anderem diese Themenmit
beiden Elternteilen gemeinsam bearbeitet werden.
Durch die erhöhten Anforderungen der Gesell-
schaft an die Fähigkeiten und Qualifikationen von
Müttern bzw. Vätern, nimmt das Engagement bei-
der Elternteile in Form von erhöhten Aufwänden,
die durch zusätzliche Arbeitsstunden erbracht
werden müssen, immer mehr zu (Bertram & Deu-
flhard, 2015). Eltern müssen zudem deutlich mehr
Rollen gerecht werden – die des Partners/der Part-
nerin, des Elternteils und des Geldverdieners/der
Geldverdienerin. Ob nun das Innehaben dieser so-
zialen Rollen eine eher belastende oder bereichern-
de Auswirkung auf die Gesundheit der Mütter und
Väter hat, wird in der Literatur kontrovers disku-
tiert. So besagt die „Rollenbereicherungsthese“,
dass das Innehaben mehrerer sozialer Rollen die
Gesundheit verbessern kann, da es mit einem grö-
ßeren sozialen Netzwerk, einer größeren sozialen
Unterstützung, mehr (finanziellen) Ressourcen
und einem Ausgleich bei Belastungen in einem Le-
bensbereich einhergeht. Die „Rollenbelastungsthe-
se“ führt hingegen an, dass die Verantwortungslast
– vor allem bei Frauen – durch die Kombination
von Arbeits- und Familienrollen erhöht ist und so-
mit zu Stress, Belastungen und damit auch zu einer
schlechteren Gesundheit beziehungsweise einem
weniger gesunden Verhalten führen kann (RKI,
2020; Hewitt et al., 2006). Die zweite Theorie bestä-
tigt sich gerade in Zeiten der Corona-Pandemie, in
der Frauen die Hauptlast der Kinderbetreuung mit
Homeschooling im Homeoffice tragen (Andresen
et al., 2020; Kohlrausch, Zucco 2020).

Im Hinblick auf die Inanspruchnahme von
Mutter-Kind-Maßnahmen durch Mütter mit Mig-
rationshintergrund ist relevant, dass der Anteil ins-
gesamt annähernd konstant bleiben wird. Der An-
teil von Müttern ohne eigene Migrationserfahrung
wird jedoch in den nächsten zwei Jahrzehnten zu-
nehmen. In der lidA-Studie zeigte sich, dass es kei-
ne signifikanten Unterschiede im Inanspruchnah-
meverhalten medizinischer Rehabilitationen von
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Personen ohne Migrationshintergrund und Perso-
nen der zweiten Generation (ohne eigene Migrati-
onserfahrung) gibt (Breckenkamp et al. 2021). Dies
könnte durch eine Anpassung an die Lebensge-
wohnheiten der Mehrheitsbevölkerung und einen
Generationenwechsel von der ersten auf die zweite
Generation erklärt werden (Rommel et al., 2015;
Schenk et al., 2008). Die höhere Inanspruchnahme
medizinischer Rehabilitationen durch selbst mig-
rierte Personen im Vergleich zu Personen ohne Mi-
grationshintergrund widerspricht den Ergebnissen
anderer Studien (Voigtländer et al., 2013; Kohler et
al., 2004; Brzoska et al., 2019). Die Autoren der lidA-
Studie vermuten, dass dies auf einen anderen Stu-
dienaufbau zurückzuführen ist. So wurden bei-
spielsweise Beamt*innen und Selbständige nicht in
die Befragung eingeschlossen und die Teilnehmen-
den der lidA-Studie waren jünger als die der ande-
ren Studien. In der lidA-Studie wurde nicht zwi-
schen ambulanter und stationärer Rehabilitation
unterschieden. Weiterhin sollte bei der Planung
von Mutter-Kind-Maßnahmen nicht die Sichtbar-
keit bestimmter Gruppen von Migrantinnen und
Migranten imVordergrund stehen. EinMigrations-
hintergrund ist kein Merkmal, das eine gemein-
same und damit vereinfachende Betrachtung er-
laubt.

Kernaussagen

Um künftig wettbewerbsfähig zu bleiben, sollten
die Mutter-Kind-Einrichtungen auf die folgenden
Herausforderungen reagieren:

1. Innerhalb der nächsten zwei Jahrzehnte wird
es zu einer Reduzierung potentieller Inan-
spruchnehmerinnen von Mutter-Kind-Maß-
nahmen kommen.

2. Es ist anzunehmen, dass Fälle von Burnout und
Depression auch weiterhin ein Schwerpunkt in
Mutter-Kind-Kliniken sein werden. Weiterhin
wird es eine Zunahme von Adipositas und wei-
terer internistischer Erkrankungen sowie fami-
liärer Belastungsfaktoren geben.

3. Der Anteil an Müttern ohne eigene Migrations-
erfahrung wird in den nächsten zwei Jahrzehn-
ten zunehmen.

Diese Entwicklungen könnten durch eine Auswei-
tung der Antragstellungen von bisher eher unter-
repräsentierten Gruppen sowie Spezialisierungen
einzelner Einrichtungen aufgefangen werden.
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