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In Deutschland (Rohde, 2007):

1 erweiterter Suizid auf 40 000 Geburten

Häufigkeit Infantizide / erweiterte Suizide

In Finnland und Österreich (Putkonen, 2009):

5 Infantizide auf 100 000 Geburten

Plötzlicher Kindstod (Emery, 1985):

10% gehen auf Infantizid zurück !



Prävalenz

Depressive Symptome

während der Schwangerschaft

Postpartale Dysphorie

(Baby Blues) („Heultage“)

Postportale Depression Postpartale Angststörung

25 - 35 % 50 - 85 % 10 - 20 % 8 - 18 %

Postpartale Psychose

0,1 – 0,2 %

Emotional instabile Persönlichkeitsstörung, 

Borderline - Störung

??? %

Bindungsstörungen,   

Bonding Disorders 

7,1 % ???

Postpartale PTBS

16-4 %

Bindungsstörungen, stat. 

Patientinnen MBU Herten

50 – 60 % ???



Psychische Störungen und Erkrankungen in der Postpartalzeit

Art der Störung Charakteristik Häufigkeit

postpartaler Blues Leichte depressive Verstimmung

mit häufigem Weinen und erhöhter

Stimmungslabilität

- tritt in der 1. Woche postpartal auf

- klingt innerhalb von Stunden/Tagen

von selbst wieder ab

-bei 14täg. Persistenz: CAVE PPD !

50 - 85 %

Riecher-Rössler 1997; Kühner 2016



Psychische Störungen und Erkrankungen in der Postpartalzeit

Art der Störung Charakteristik Häufigkeit

Postpartale Depression - depressive Erkrankung

- tritt in den ersten Monaten (-1 Jahr)

postpartal auf

- erster Häufigkeitsgipfel 3. Monat 

postpartal !

- hält Wochen - Monate und länger an

- ist dringend (bei Suizidalität: Stationär !) 

behandlungsbedürftig

10 - 20 %

Übersicht bei Kühner, 2016



Symptomatik einer perinatalen depressiven Störung

• Ein- und Durchschlafstörungen, frühmorgendliches Erwachen

• Essstörungen, Hyper- und Hypophagie

• Depressive Verstimmung / Reizbarkeit

• Energielosigkeit / Handlungsunfähigkeit

• Gesellschaftliche Abkapselung / Isolation

• Beschwerden über mangelnde soziale Unterstützung

• Missdeutung des kindlichen Verhaltens

• Probleme mit Gedächtnis, Konzentration, kohärentem Denken

• Desorientierung, Verwirrtheit, Angst

• Körpernahe Symptomatik i.S. einer sog. larvierten Depression

• Cave Suizid (immer nachfragen !!!) und Infantizid !



Psychosoziales Erkrankungsmodell 

depressiver Störungen bei Frauen

Aktuelle, negative und belastende „Life-events“ führen bei 

Frauen zu einer depressiven Erkrankung, wenn zumindest

1 von 4 Vulnerabilitätsfaktoren vorliegt:

• Drei oder mehr junge Kinder zu Hause

• Keine außerhäusliche Tätigkeit

• Verlust der eigenen Mutter vor dem 11 Lebensjahr

• Mangel an vertrauensvollen Beziehungen

Brown et al., 1978



Psychosoziale Risikofaktoren für eine postpartale Depression

Die Geburt eines Kindes ist im Leben einer jeden Frau ein 
hochsignifikantes „Life - event“ :

• Über Schwangerschaft, Geburt und Stillen verändert sich ihr Körper und ihr Körperbild 
(Abschied vom Ideal der Jugendlichkeit)

• Sie muss ihre neue Rolle als Mutter lernen (Mutterglück fällt nicht vom Himmel !), diese 
in ihre früheren Rollen als Partnerin, Berufstätige, Haushälterin etc. integrieren und ihr 
ureigenstes Mutterschaftskonzept entwickeln

• Sie muss sich hohen gesellschaftlichen Anforderungen stellen:

- sie darf keine Rabenmutter sein

- sie muss dem heutigen Erziehungsideal von „Freiheit und Einfühlsamkeit“ der                                             

Mami‘s der Pamperswerbung gerecht werden

- sie hat sich den kindlichen Bedürfnissen unterzuordnen und nun ihre

Selbstverwirklichung in der Kindererziehung zu finden              



Psychosoziale Risikofaktoren für eine postpartale Depression

• Jugendliches (<16 Jahre) oder fortgeschrittenes (>40 Jahre) Alter als Primapara

• Instabile, unbefriedigende oder fehlende Partnerschaft ( Hochsignifikant ! )

• Fehlende soziale Unterstützung ( Hochsignifikant ! )

• In der eigenen Kindheit: Fehlende Mütterlichkeit, Deprivation oder sexueller 
Missbrauch ( PPD kann PTBS kaschieren ) 

Boyce, 2003



„Biologische“ Risikofaktoren für eine postpartale Depression

• Eine Geburt, die subjektiv als traumatisch erlebt wurde (unabhängig ob 
Sectio, PDA etc)

• Positive Anamnese für Depression oder Angsterkrankung( Hochsignifikant ! )

• Positive Familienanamnese für Depression oder Angsterkrankung

( Hochsignifikant ! )

• Schilddrüsendysfunktion, „Östrogensensitivität“ ( Substitution ?!), 

• PMDS in der Anamnese

Boyce, 2003



Diagnostisches Screening zur postpartaler Depressionen:

Die Edinburgh Postnatal Depression Rating Scale ( EPDS )

www.marce-gesellschaft.de



Diagnostisches Screening zur postpartaler Depressionen:

Die Edinburgh Postnatal Depression Rating Scale ( EPDS )

• EPDS ( Cox et al., 1987) weltweit erprobt mit hoher Validität und Reliabilität

• Einfacher 10 - Fragen - Selbstbewertungsbogen mit Punktwert von 0 - 30 Punkten,  

der innerhalb von 2 Minuten ausgewertet werden kann 

• Gute Ergebnisse auf den Subskalen Depressivität, Angst und Suizidalität

• Bei einem Score von 10 - 12 Punkten: mäßige Wahrscheinlichkeit für PPD

• Bei einem Score von 13 oder mehr Punkten: Hohe Wahrscheinlichkeit für eine 
postpartale Depression, es sollte ein direkter Kontakt zum Arzt und Überweisung zum 
Facharzt erfolgen

• Sollte 6 Wochen vor der Entbindung und 6 - 12 Wochen nach der Entbindung 
durchgeführt werden



 Hintergrund

• Laut Statistischem Bundesamt weisen  20 % der deutschen Bevölkerung 

einen Migrationshintergrund auf.

• Menschen mit Migrationshintergrund weisen eine um 8,3 % höhere 

Lebenszeitprävalenz für psychische Erkrankungen auf.



 Migration und psychische Gesundheit

 Migration ist ein ausschlaggebender Vulnerabilitätsfaktor für die Entwickung

psychischer Störungen: Depressionen  Angststörungen  somatoforme 

Störungen

 Unterschiede im klinischen Erscheinungsbild:

Ausgeprägte somatische Symptome und Mangel an affektiven 

Hauptsymptomen i.S. eines dysfunktionalen Anpassungsversuches



 Migration und Mutterschaft

 In Großstädten (Berlin, Mannheim, Frankfurt) haben fast 50 % der 

Patientinnen in gynäkologischer Behandlung einen Migrationshintergrund, 

bundesweit: 10 – 50 %

 Hauptschwierigkeit in der Versorgung (seitens des Fachpersonals) ist die 

mangelhafte sprachliche Verständigung

 Bei den Migrantinnen: Hoher psychosozialer Stress (Aufenthaltsstatus), 

fehlendes Wissen über das medizinisch-gynäkologische Hilfesystem 

Kontakt erst bei fortgeschrittener Schwangerschaft

 Ausgeprägte Scham, gynäkologische Belange mit männlichem Fachpersonal 

zu klären



 Kulturelle Unterschiede im Umgang mit der Mutterschaft



 Kulturelle Unterschiede im Umgang mit der Mutterschaft



 Kulturelle Unterschiede im Umgang mit der Mutterschaft

 „Ethnokinship cultures“ (Postmontier et al, 2004):

Osteuropa, Naher Osten, Afrika, ost- und südostasiatischen Länder:

1. Geburt und nachgeburtliche Zeit werden durch Riten und Traditionen 

begleitet und strukturiert

2. Mütter erfahren über ca. 30 – 40 Tagen einen besonderen familiären 

Schutzraum, der Ruhe und Unterstützung ermöglicht

3. Erfahrene Frauen und Verwandte geben Hilfestellung im Umgang mit 

dem Neugeborenen und dessen Versorgung

 „Technocentric cultures“: USA, Kanada, Westeuropa, Australien

1. Das Fürsorgeverhalten ist primär auf den Neugeborenen fokussiert

2. Die Mutter wird nach 24 – 48 Stunden aus dem Krankenhaus entlassen 

und ist mit der vollen Verantwortung für sich und das Neugeborene 

konfrontiert



 Migration und postpartale Depression

 Metaanalysen (Collins et al, 2011) zeigen bei Frauen mit Migrations-

hintergrund ein Erkrankungsrisiko für PPD von 42 % versus 10 – 15 % für 

einheimische Frauen

 Die entscheidende Ursache sind psychosoziale Aspekte:

 Schlechtere sozioökonomische Rahmenbedingungen

 Migrationsstress und ungeklärter Aufenthaltssstatus

 Die gewohnte und nun fehlende soziale Unterstützung

 Fehlendes Verständnis für die westlichen Vorstellungen von Mutterglück

 Mangelhafter Zugang zum Gesundheitsversorgungssystem

Wichtigster protektiver Faktor: SOCIAL SUPPORT

 Gute Ergebnisse durch hocheffektive „peer-supportgroups“ (McLeish

et al, 2017)



Mutter-Kind-Behandlungseinheit der

LWL  - Klinik  Herten

Behandlungsziele unter dem Aspekt der Kosten-Nutzen-Effektivität:

1. Die stationäre Behandlungsdauer von psychisch kranken Wöchnerinnen

mit ihren Säuglingen ist kürzer als die stationäre Behandlung von

psychisch kranken Wöchnerinnen ohne ihre Säuglinge.

2. Die gemeinsame Mutter-Kind-Behandlung wirkt protektiv hinsichtlich der

Mutter-Kind-Beziehung. Entsprechende Folgekosten, die durch die Unter-

bringung des Säuglings in einer Pflegefamilie oder einem Kinderheim

entstehen, entfallen.

3. Es gibt Hinweise, dass die gemeinsame Behandlung von psychisch

kranken Wöchnerinnen mit ihren Säuglingen präventiv hinsichtlich einer 

späteren psychischen Erkrankung des Kindes wirkt.

Turmes, 2000



PsychPV – Pflege:                 145 %
PsychPV – Ärzte/Psychologen    200 %



Spiegelneurone und Therapie 

der Bindungsstörung im 

Postpartum
• Konzept der Bindungsstörung 

- Bonding – Disorders -

• Therapie der Bindungsstörung













Diagnostische Konzeptualisierung der

Bindungsstörungen im Postpartum

1. Leichte Störung

2. Auf den Säugling fokussierte Ängste (leicht, schwer)

3. Pathologischer Ärger  (leicht, mittelschwer, schwer)

4. Drohende Ablehnung

5. Erfolgte Ablehnung

Brockington, 1996, 2006



Diagnoseinstrument zur Bindungsstörung 

Parental Bonding Questionnaire (PBQ)

Brockington 1996, Klier 2006

www.marce-gesellschaft.de



Häufigkeit der postpartalen Bindungsstörung

(Prävalenz bei stationären MBU-Patientinnen)

1. 22 % (n=163) der Patientinnen der MBU Birmingham zeigten eine Ablehnung des 
Kindes (Brockington, 1996)

2. 104 Patientinnen der MBU Birmingham und 101 Patientinnen der MBU Christchurch 
(Brockington et al, 2006)

Drohende Ablehnung 30 (14 %)

(Aversion und Wunsch einer zeitlich begrenzten 

Fremdplazierung) 

Erfolgte Ablehnung 21 (10 %)

(Haß, Wunsch das Kind sich selbst zu überlassen,       

herbeigesehnter Kindsbetttod)



Häufigkeit der postpartalen Bindungsstörung

(Prävalenz in der Normalpopulation)

1. Hochrechnung basierend auf dem Versorgungsgebiet der 
MBU Birmingham: (Brockington et al, 2006)

Erfolgte Ablehnung                                                             0,5%

Drohende Ablehnung                                                          1  %

2.    Heidelberger Postpartum Studie (Reck et al, 2006)

Longitudinale prospektive Studie, n = 862

Gestörte Bindung                                                               7,1 %

Drohende Ablehnung                                                         0,3 %

Von n=862      54 Mütter mit postpart. Depression:

Gestörte Bindung                                                              17 %   



Spiegelneurone und Therapie 

der Bindungsstörung im 

Postpartum
• Konzept der Bindungsstörung 

-- Bonding – Disorders --

• Therapie der Bindungsstörung



Prävention – Beratung - Therapie

Die Natur rechnet nicht mit 

perfekten Eltern.

Sie hat die Kinder mit einer 

gewissen Anpassungsfähigkeit und 

Krisenfestigkeit ausgestattet.



Bindungsverhalten
Bindung: Ein beständiges Band der 

Zuneigung, Nähe zu einer bestimmten 

Person aufrechtzuerhalten und dies 

besonders in kritischen Situationen

• A: unsicher vermeidend gebunden

• B: sicher gebunden 

• C: unsicher ambivalent

• D: irregulär bindungsgestört



Feinfühligkeit

Die Fähigkeit, sich von den kindlichen 
Signalen leiten zu lassen und prompt und 
angemessen zu reagieren

• Die Wahrnehmung der Verhaltensweise des 
Säuglings

• Die zutreffende Interpretation seiner 
Äußerungen

• Die prompte Reaktion darauf

• Die Angemessenheit der Reaktion



 

LWL –Klinik  Herten 
Stationstelefon:  02366 802-161 
Patiententelefon: 02366 802-163     
Stationsarzt/ärztin: 02366 802-172       

S T A T I O N S P L A N    1 F 

Mutter-Kind-Einheit 

Uhrzeit Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag 

 
8:00 

 
Morgenrunde 

 

 
Morgenrunde 

 

 
Morgenrunde 

 
Morgenrunde 

 

 
Morgenrunde 

8:00 
Blutentnahme/ 

Frühstück/ 
Medikamentenausgabe 

Frühstück/ 
Medikamentenausgabe 

Frühstück/ 
Medikamentenausgabe 

Blutentnahme/ 
Frühstück/ 

Medikamentenausgabe 

Frühstück/ 
Medikamentenausgabe 

8:30 
8:30 – 9:00 

Vollversammlung 
   

9:00 – 9:45 
Sport 

9:00 
9:00 – 10:30 

Mutter – Kind – Therapie (I) 
nach Absprache 

9:00 – 10:00 
Ergotherapie 

Küchenreinigung 
9:00 – 10:30 

Mutter – Kind – Therapie (I) 
nach Absprache 

9:45 – 10:45 
Mutter – Kind  - Therapie (I) 

nach Absprache 

9:30 
9:30 – 10:30 

Spieltherapie (III) 
 

9:30 – 10:15 
Konzentrationstraining 

  

10:30 Stationsvisite 
 
 

RR /Plus / Gewicht 
10:30 

Chefarztvisite 
10:45 – 12:00 
Ergotherapie 

11:00  
10:30 – 11:30 

Entspannungstraining 
11:00 

Babymassage (IV) 
11:30 – 12:00 

Konzentrationstraining 
 

12:00 Mittagessen Mittagessen Mittagessen Mittagessen Mittagessen 

14:00 Medikamentenausgabe 
13:00 – 15:00 

Mutter – Kind – Therapie (I) 
nach Absprache 

Medikamentenausgabe 
Mutter – Kind Therapie (I) 

nach Absprache 
13:00 – 15:00 

Medikamentenausgabe 
 

14:00 
Ergotherapie 

Medikamentenausgabe 

14:30 
14:00 – 15:30 
Ergotherapie 

15:00 – 16:00 
Müttergesprächsgruppe (II) 

 
 

 
 

14:15 – 15:00 
Müttergesprächsgruppe (II) 

15:30 
17:00 

15:30 – 17:00 
Mutter-Kind-Therapie (I) 

nach Absprache 

 
 

15:30 – 17:00 
Körpertherapie 
ohne Kind (V) 

  

17:00      

18:00 Abendessen Abendessen Abendessen Abendessen Abendessen 

18:30 
Abendrunde  

Abendrunde 
 

 Abendrunde 

20:00 Medikamentenausgabe Medikamentenausgabe Medikamentenausgabe Medikamentenausgabe Medikamentenausgabe 

   
Vätergruppe (VI) 

alle 2 wochen 
18:00 – 20:00 Uhr 

  

Jeden 3. Mittwoch im Monat ist um 19.00 Uhr Vätergesprächsgruppe, Treffen auf der Station 1F. 

Einzelpsychotherapietermine nach Vereinbarung. 

5
5
1

 

11-02 





Die stationäre  MuKI-Einheit Herten

• 8 vollstationäre Behandlungsplätze (0-1 J.)

• 2 tagesklinische Behandlungsplätze

• Mutter-Kind-Ambulanz einschließlich Spezialambulanz (0-3 J.)

• fest strukturierter Wochenplan

• Multiprofessionelles Team (22 P.) 

• Ziel: PPD der Mutter behandeln, Förderung der MuKi

Interaktion, primärpräventive Intervention: eventuell 

vorhandene Beziehungsstörungen des Säuglings 

behandeln um psychische Störungen des Kindes zu 

verhindern 

• Aufnahmemodalitäten:

• ambulantes Vorstellungsgespräch 

• Aufnahme der Mutter

• 3 Tage zeitversetzt Aufnahme des Kindes (außer bei 

Stillkindern)



MuKi-Interaktion als 

potenzieller 

Übertragungsraum 

psychischer Störungen 



|

Konzept der positiven Gegenseitigkeit – „Engelskreis“ der 
MuKi-Interaktion (Papousek, 2002)

41

Mutter

Mütterliche 

intuitive 

Kompetenz

Selbstwirksamkeit

Kind

Biologisch angelegte 

Verhaltensbereitschaft auf 

elterliches 

Interaktionsverhalten mit 

Rückkopplungssignalen zu 

antworten

Responsive und kontigente

Reaktion  + (positiv)

+(positiv)

Selbstwirksamkeit + 

(positiv)

Selbstwirksamkeit + 

(positiv)



|

Teufelskreismodell MuKi-Interkation depressiver 
Mütter (Papousek, 2002)

42

Mutter

Enttäuschung, 

Rückzug, „mein Baby 

liebt mich nicht“, 

negativer Selbstwert, 

Depression

Kind

Frühkindliche 

Regulationsstörungen

, Säuglingsdepression 

erhöhte 

Stressparameter+ (negativ) Negativer Feedback: 

Blickkontaktvermeidung, Negativer 

Affekt, Rückzug
Selbstwirksamkeit + (negativ) Selbstwirksamkeit + (negativ)

Mangende Stimulation und 

Sensitivität für kindliche Signale, 

negativer Affekt, Rückzug

+ (negativ)

Siehe auch: Reck, C., Weiss, R., Fuchs, T., Möhler, E., Downing, G., & Mundt, C. (2004). Psychotherapie der postpartalen Depression. Der Nervenarzt, 75(11), 1068-1073



Hauptfragestellung der Zwischenergebnisse: 

Prospektive Studie
(Diop S, Turmes L, Mavrogiorgou-Juckel P) 

• Sind soziale Kognition und Affektregulationsstörungen 

(Alexithymie) mögliche Faktoren einer gestörten Mutter-Kind-

Interaktion bei Patientinnen mit einer postpartalen Depression?

Störung von Affektivität und sozialer Kognition bei Patientinnen mit 

postpartaler Depression



|

Methodik

Mikro-Interaktionsanalyse der 
MuKi-Interaktion

44

• Die Mangold INTERACT Software zur 

inhaltlichen Codierung MuKi-Video-Dateien, 

um quantitative Verhaltensdaten zu erhalten

• 5 minütige Videosequenzen im 

„standardisierten“ Spielsetting  

• Aufgabe: „treten Sie mit Ihrem Kind in Kontakt, 

so wie Sie es zuhause auch machen würden“



|

INTERACT Verhaltensdimensionen zur Mikro-Interaktionsanalyse 

45

Qualitäten der Verhaltensdimensionen  Mutter
Kind 

Affekt

Blickkontakt

Sprachlicher 

Ausdruck 

Körperkontakt

Körpersprache 

Spielangebot

Blickkontakt

Affekt

Lautäußerung
Verbalisierung: positiv, negativ, neutral

Lautierung: positiv, negativ neutral

Positiv, negativ, neutral 

Positiv, negativ, inadäquat, sonstiges 

Positiv

Negativ

neutral

Positiv

Negativ

neutral

Adäquat, inadäquat, Spiel-

Überangebot, Spiel-Unterangebot, 

Spielangebot Sonstiges 

Zur Mutter

Angebotsobjekt

Sonstiges 

Positiv

Negativ

neutral

Zum Kind

Sonstiges 



Videosequenz Beispiel der 

Mikro-Interaktionsanalyse 

(MuKI) mittels INTERACT

Positiver Affekt



|Datum47



Videosequenz Beispiel der 

Mikro-Interaktionsanalyse 

(MuKI) mittels INTERACT

Negativer Affekt



I



Videosequenz Beispiel der 

Mikro-Interaktionsanalyse 

(MuKI) mittels INTERACT

Negativer Affekt
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Videosequenz Beispiel der 

Mikro-Interaktionsanalyse 

(MuKI) mittels INTERACT

Neutraler Affekt 



I



Videosequenz Beispiel der 

Mikro-Interaktionsanalyse 

(MuKI) mittels INTERACT

Adäquates Spiel-



I



I



Videosequenz Beispiel der 

Mikro-Interaktionsanalyse 

(MuKI) mittels INTERACT

Spiel-

Unterangebot



I



Luc Turmes

luc.turmes@lwl.org
LWL  - Klinik  Herten

www.lwl-klinik-herten.de

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit !


