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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

70 – 80 %



Psychische Störungen und Erkrankungen in der Postpartalzeit

Art der Störung Charakteristik Häufigkeit

postpartaler Bluespostpartaler 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 !CAVE PPD !

50 - 85 %

Riecher-Rössler, 1997



Psychische Störungen und Erkrankungen in der Postpartalzeit

Art der Störung Charakteristik Häufigkeit

Postpartale DepressionPostpartale 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 Suizidalitist dringend (bei Suizidalitäät: Stationt: Stationäär !) r !) 
behandlungsbedbehandlungsbedüürftigrftig

10 - 20 %

Übersicht bei Riecher-Rössler, 1997



Symptomatik einer perinatalen depressiven StSymptomatik einer perinatalen depressiven Stöörungrung

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



Psychosoziales Erkrankungsmodell Psychosoziales Erkrankungsmodell 
depressiver Stdepressiver Stöörungen bei Frauenrungen 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 fPsychosoziale Risikofaktoren füür eine postpartale Depressionr eine postpartale Depression

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

• 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 fPsychosoziale Risikofaktoren füür eine postpartale Depressionr eine postpartale Depression

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

• Instabile, unbefriedigende oder fehlende Partnerschaft ( Hochsignifikant ! Hochsignifikant ! )

• Fehlende soziale Unterstützung ( Hochsignifikant ! Hochsignifikant ! )

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

Boyce, 2003



„„BiologischeBiologische““ Risikofaktoren fRisikofaktoren füür eine postpartale Depressionr eine postpartale Depression

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

• Positive Anamnese für Depression oder Angsterkrankung( Hochsignifikant ! Hochsignifikant ! )

• Positive Familienanamnese für Depression oder Angsterkrankung
• ( Hochsignifikant ! Hochsignifikant ! )

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

• PMDS in der Anamnese

Boyce, 2003



Diagnostisches Screening zur postpartaler Depressionen:Diagnostisches Screening zur postpartaler Depressionen:

Die Edinburgh Postnatal Depression Rating Die Edinburgh Postnatal Depression Rating ScaleScale ( EPDS )( EPDS )

www.marcewww.marce--gesellschaft.degesellschaft.de



Diagnostisches Screening zur postpartaler Depressionen:Diagnostisches Screening zur postpartaler Depressionen:

Die Edinburgh Postnatal Depression Rating Die Edinburgh Postnatal Depression Rating ScaleScale ( EPDS )( 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 PunktenScore 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



Empfehlungen des Referenten zum Umgang mit Neuroleptika, Empfehlungen des Referenten zum Umgang mit Neuroleptika, 
Antidepressiva und Antidepressiva und MoodMood--stabilizerstabilizer in Schwangerschaft und Stillzeitin Schwangerschaft und Stillzeit

• Es gibt weder internationale Konsensuskonferenzen noch 
Guidelines

• Enge Kooperation zwischen Geburtshelfer, Psychiater und 
Pädiater

• In Schwangerschaft gute Aufklärung (mit „Großfamilie“) und 
ausführliche Dokumentation

•• Bei postpartalen Psychosen nachdrBei postpartalen Psychosen nachdrüückliche Empfehlung ckliche Empfehlung -- auch auch 
aus psychodynamischen Graus psychodynamischen Grüünden nden -- abzustillen!abzustillen!

CAVE: Neuroleptika - außer Quetiapin und Clozapin - führen zu 
einer Prolactinerhöhung; Bromocriptin kann Psychosen 
auslösen oder deren Symptomatik verstärken  



Empfehlungen des Referenten zum Umgang mit Neuroleptika, Empfehlungen des Referenten zum Umgang mit Neuroleptika, 
Antidepressiva und Antidepressiva und MoodMood--stabilizerstabilizer in Schwangerschaft und Stillzeitin Schwangerschaft und Stillzeit

•• Cave Cave MoodMood--stabilizerstabilizer wwäährend der Schwangerschaft (Li, hrend der Schwangerschaft (Li, 
Carbamazepin, Valproat), allenfalls Carbamazepin, Valproat), allenfalls LamotrigenLamotrigen

• Postpartum innerhalb von 48 Std. Mood-stabilizer wieder 
ansetzen, da 50 % ( ! ) der bipolar-affektiven Störungen 
postpartal exazerbieren

• Bei postpartaler Depression und Stillwunsch können SSRI‘s 
empfohlen werden (Sertralin: Kinder bis zur Einschulung gut 
nachuntersucht)





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



Die Mutter-Kind-Einheit der LWL Klinik 
Herten

• 8 vollstationäre Behandlungsplätze (0-1 J.)
• 2 tagesklinische Behandlungsplätze
• Spezialambulanz (0-3 J.)
• 18köpfiges Team
• fest strukturierter Wochenplan
• Aufnahmemodalitäten:

- ambulantes Vorstellungsgespräch 
- Aufnahme der Mutter
- 3 Tage zeitversetzt Aufnahme des Kindes    
(außer bei Stillkindern)



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



Geburtenstatistik in Europa (2002)
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Ergebnisse: Ergebnisse: 
1985 haben in Gro1985 haben in Großßbritannien 50 % aller psychiatrischen Kliniken britannien 50 % aller psychiatrischen Kliniken 

eine MBU eine MBU 

((BrockingtonBrockington, 1995), 1995)

Bedarfsanalyse fBedarfsanalyse füür Deutschland ausgehend von englischen r Deutschland ausgehend von englischen 
Bedarfszahlen   Bedarfszahlen   

((LanczikLanczik et al, 1997)et al, 1997)
∗∗ 80 station80 stationääre Aufnahmen auf eine Million Einwohnerre Aufnahmen auf eine Million Einwohner

∗∗ 5 station5 stationääre Aufnahmen auf 1.000 Geburtenre Aufnahmen auf 1.000 Geburten

∗∗ ddurchschnittliche Auslastung der Bettenkapaziturchschnittliche Auslastung der Bettenkapazitäät: 96 %t: 96 %

∗∗ mmittlere Verweildauer: 44 Tageittlere Verweildauer: 44 Tage

Ergibt fErgibt füür die BRD 9,6 Mutterr die BRD 9,6 Mutter--KindKind--Betten auf eine Million Einwohner Betten auf eine Million Einwohner ≈≈
750 station750 stationääre Mutterre Mutter--KindKind--PlPläätzetze

134 station134 stationääre und 23 teilstationre und 23 teilstationääre Plre Pläätze = 157 stationtze = 157 stationääre Mutterre Mutter--KindKind--
PlPläätze sind vorhanden (Bundesweite Erhebung im Mai 2005)tze sind vorhanden (Bundesweite Erhebung im Mai 2005)

Bedarf in der BRD ist nur zu 21 % gesichert !!!Bedarf in der BRD ist nur zu 21 % gesichert !!!
Turmes et al., Nervenarzt Juli 2007Turmes et al., Nervenarzt Juli 2007



Spiegelneurone und Therapie der 
Bindungsstörung im Postpartum

• Konzept der Bindungsstörung 
- Bonding – Disorders -

• Therapie der Bindungsstörung













•Erstbeschreibung des Kindesmissbrauchs
durch TARDIEU (1860)

•Konzept der Misopädie
(OPPENHEIM,1919) 



CaffeyCaffey (1946)(1946)
Caffey stellt 1946 den Zusammenhang zwischen
bilateralem subduralen Hämatom und Frakturen der
Röhrenknochen bei Kindern fest



Diagnostische Konzeptualisierung der
BindungsstBindungsstöörungen im rungen im PostpartumPostpartum

1.1. Leichte StLeichte Stöörungrung

2.2. Auf den SAuf den Sääugling fokussierte ugling fokussierte ÄÄngstengste (leicht, schwer)(leicht, schwer)

3.3. Pathologischer Pathologischer ÄÄrger  rger  (leicht, mittelschwer, schwer)(leicht, mittelschwer, schwer)

4.4. Drohende AblehnungDrohende Ablehnung

5.5. Erfolgte AblehnungErfolgte Ablehnung

Brockington, 1996, 2006



Diagnoseinstrument zur Bindungsstörung 
Parental Bonding Parental Bonding QuestionnaireQuestionnaire (PBQ)(PBQ)

Brockington 1996, Klier 2006

www.marcewww.marce--gesellschaft.degesellschaft.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)

Erfolgte AblehnungErfolgte Ablehnung 21 (10 %)(10 %)
(Haß, Wunsch das Kind sich selbst zu überlassen,       
herbeigesehnter Kindsbetttod)

Drohende AblehnungDrohende Ablehnung 30 (14 %)(14 %)
(Aversion und Wunsch einer zeitlich begrenzten Fremdplazierung) 



Häufigkeit der postpartalen Bindungsstörung
(Prävalenz in der Normalpopulation)

1. Hochrechnung basierend auf dem Versorgungsgebiet der 
MBU Birmingham: (Brockington et al, 2006)
Erfolgte Ablehnung                                      Erfolgte Ablehnung                                      0,5%0,5%
Drohende Ablehnung                                      Drohende Ablehnung                                      1  %1  %

2.    Heidelberger Postpartum Studie (Reck et al, 2006)
Longitudinale prospektive Studie, n = 862
GestGestöörte Bindung                                                     rte Bindung                                                     7,1 %7,1 %
Drohende Ablehnung                                      Drohende Ablehnung                                      0,3 %0,3 %

Von n=862      54 Mütter mit postpart. Depression:
GestGestöörte Bindung                                                     rte Bindung                                                     17 %   17 %   



Probleme und Zukunft des 
Konzeptes

• Verleugnung der postpartalen Bindungsstörungen

• Verharmlosung: „Postpartale Depression mit gestörter   
Mutter-Kind-Interaktion“

• Die Diagnose „Bindungsstörung im Postpartum“ kann weder im    
ICD 10 noch im DSM IV gestellt werden   ICD11 u. DSM V!!!ICD11 u. DSM V!!!

• „Unless mental health professionals recognize that some
mothers hate their babies, and make the diagnosis, not only will   
many mothers not receive appropriate treatment, but mother-
infant psychiatry will continue to make almost no contribution to 
the prevention of child abuse and neglect“ (Brockington, 2007)



Spiegelneurone und Therapie der 
Bindungsstörung im Postpartum

• Konzept der Bindungsstörung 
-- Bonding – Disorders --

• Therapie der Bindungsstörung



PrPräävention vention –– Beratung Beratung -- TherapieTherapie

Die Natur rechnet nicht mit 
perfekten Eltern.

Sie hat die Kinder mit einer 
gewissen Anpassungsfähigkeit und 

Krisenfestigkeit ausgestattet.



BindungsverhaltenBindungsverhalten

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



FeinfFeinfüühligkeithligkeit

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



















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 

  



PostpartalePostpartale Depression undDepression und
MutterMutter--KindKind--BehandlungBehandlung

Dr. Luc Turmes
Luc.Turmes@wkp-lwl.org

LWL  LWL  -- Klinik  HertenKlinik  Herten
www.psychiatrie-herten.de

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit !
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