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Vorwort

Die Friherkennung postpartaler psychischer Storungen bei Frauen sind in den
ersten Monaten nach der Geburt eines Kindes ein wichtiges Thema.
Diese Literaturrecherche mochte ausgewahite psychische Stérungen vorstellen und

aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse der letzten Jahre zusammenfassen.

Ist es moglich, die Pravalenz postpartaler psychischer Storungen durch Pravention
und Erkennung von Risikofaktoren zu verringern? Welche Rolle spielt dabei das
psychosoziale Umfeld der Frau? Welche Therapiemdglichkeiten scheinen am
besten fur die Behandlung geeignet? Dies sind Fragen, die sich Behandler*innen

tagtaglich stellen. (1)

Vor allem die Depression in der Postpartalzeit ist in den letzten Jahren in den
Mittelpunkt der Forschung geruckt. Weitere psychiatrische Erkrankungen in der
Postpartalzeit konnen unter anderem psychotische Stérungen oder Angst- und
Zwangsstorungen sein.

In den ersten Tagen nach der Entbindung entwickeln viele Frauen einen
sogenannten Baby-Blues — ein einige Stunden bis wenige Tage anhaltender
Zustand leichter bis mittlerer depressiver Verstimmung mit Affektlabilitat, erhdhter
Irritierbarkeit, Ubermafliger Besorgtheit und Schlafstérungen. Jedoch verstarkt sich
dieser Zustand bei manchen Frauen und dieser Baby-Blues kann in eine psychische
Storung uUbergehen. (1) Viele Frauen brauchten in dieser oft schwierigen
postpartalen Phase Hilfe und Unterstitzung, um diese Situation besser zu
bewaltigen. Jedoch werden diese Verstimmungen kaum erkannt und im klinischen
Alltag wird wenig auf diese Probleme eingegangen. (1)

Wenn es fur diese Stérungen gelingen kdnnte, Risikofaktoren zu benennen,
gefahrdete Frauen durch geeignete diagnostische Werkzeuge zu erkennen und das
soziale Stigma abzubauen, konnte sich dies positiv auf das weitere Leben der

Frauen und Kinder, sowie der jeweiligen Mutter-Kind-Beziehung auswirken.
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Zusammenfassung

Viele Frauen leiden in der Postpartalzeit an psychischen Storungen wie z.B. einer
uni- oder bipolaren Depression, Angststorungen oder unter psychotischen
Storungen. In dieser Literaturrecherche werden aktuelle Forschungsergebnisse der
letzten zehn Jahre zusammengefasst.

Um die Pravalenz postpartaler psychischer Stérungen zu verringern, ist es wichtig,
Risikofaktoren zu erkennen und zu definieren. In der aktuellen Forschung haufig
genannte Risikofaktoren fur die Entwicklung einer postpartalen Depression sind
z.B. psychische Vorerkrankungen, Substanzmissbrauch, Veranderungen des
Immunsystems wahrend der Schwangerschaft, Notkaiserschnitte, belastende
Lebensereignisse und eine als unzureichend empfundene soziale Unterstitzung.
FUr eine bipolare postpartale Depression stellt vor allem eine positive
Familienanamnese einen Risikofaktor dar.

Als wichtigste Risikofaktoren einer postpartalen Psychose zeigen sich eine
postpartale Psychose in der Vorgeschichte, eine bipolare Erkrankung, Primiparitat
oder Komplikationen wahrend der Geburt.

Fur postpartale Angststérungen sind z.B. Angststorungen in der Vorgeschichte,
Rauchen sowie Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen Risikofaktoren.
Auch eine Praeklampsie zahlt zu den Risikofaktoren fur postpartale psychische
Erkrankungen.

Auch psychiatrisch zuvor unauffallige Frauen kénnen nach der Geburt erkranken
und werden oft nicht als Risikogruppe erkannt.

Speziell entwickelte Werkzeuge zur Diagnose von postpartalen psychischen
Storungen sind winschenswert, zur Verfigung steht z. B. die Edinburgh-Postnatal-
Depressions-Skala.

Die Suche nach verlasslichen Biomarkern als Screeninginstrumente liefert noch
keine zufriedenstellende Ergebnisse fur den klinischen Alltag. Mogliche kinftige
Ansatze umfassen z.B. die Analyse von DNA-Methylierungsvarianten, die die
Sexualhormonsensitivitdt mediieren, Vitamin D, proinflammatorische Signalstoffe
(CRP, Interleukin-6) oder erhdhte Kortisolspiegel.

In der Pravention erweisen sich vor allem biopsychosoziale Beratungsmaltnahmen
als wirksam.



Psychotherapeutische und psychosoziale Therapieangebote sind besonders
bedeutend im Postpartalzeitraum. Bei geringem Leidensdruck kann z.B. auch eine
Selbsthilfegruppe hilfreich und ausreichend sein, auch die Kognitive
Verhaltenstherapie oder die Interpersonelle Psychotherapie sind haufig empfohlene
Behandlungsmdglichkeiten.

In der psychopharmakologischen Therapie stellen fehlende oder noch
unzureichende Daten Uber die Sicherheit von Psychopharmaka als Erganzung zu
psychosozialen Therapieansatzen wahrend Schwangerschaft und Stillzeit eine
Herausforderung dar. Die Verschreibung muss immer nach einer strengen Nutzen-
Risiko Analyse durch die behandelnden Psychiater*innen erfolgen.

Besonders bei therapierefraktaren schweren psychischen Erkrankungen kann auch
der Einsatz einer EKT oder einer rTMS in Erwagung gezogen werden.

Wichtig ist vor allem fur Frauen mit psychischen Vorerkrankungen, einen Ruckfall-
Praventionsplan gemeinsam mit den Patient*innen, ihrem Umfeld und den
involvierten Behandler*innen zu erstellen.

Peripartale psychische Stérungen konnen mit negativen Auswirkungen auf den
Nachwuchs assoziiert sein, diese sind jedoch oft nicht unvermeidbar. Suizid und
Infantizid sind seltene Folgen postpartaler psychischer Storungen. Auch gebaren
Frauen mit postpartalen psychischen Erkrankungen seltener weitere Kinder.
Weitere, grof angelegte Studien sind nétig, um die genauen Mechanismen hinter
postpartalen psychischen Stérungen zu verstehen, Risikofaktoren zu definieren und
erkrankte Patient*innen moglichst rasch einer gezielten Behandlung zufiihren zu
kdnnen.

Eine erhohte Aufmerksamkeit, die auf dieses wichtige Thema im klinischen Alltag
gelenkt wird, kann helfen, postpartale psychische Stérungen vorherzusehen, frih
zu identifizieren und somit auch helfen, negative Folgen fur die Mutter und ihre

Kinder zu verhindern.
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Abstract

Many women suffer from mental disorders in the postpartum period, such as
unipolar or bipolar depression, anxiety disorders, or psychotic disorders. This
literature review summarizes current research findings over the past decade.

To reduce the prevalence of postpartum mental disorders, it is important to identify
and define risk factors. Risk factors frequently cited in current research for the
development of postpartum depression include preexisting mental illness,
substance abuse, immune system changes during pregnancy, emergency cesarean
sections, stressful life events, and perceived inadequate social support.

For bipolar postpartum depression, a positive family history, in particular, is a risk
factor.

The most important risk factors for postpartum psychosis are a history of postpartum
psychosis, bipolar disorder, primiparity, or complications during childbirth.

For postpartum anxiety disorders, for example, a history of anxiety disorders,
smoking, and pregnancy and birth complications are risk factors.

Preeclampsia is also among the risk factors for postpartum mental iliness.

Even psychiatrically previously unremarkable women can become ill after childbirth
and are often not recognized as a risk group.

Specially developed tools for diagnosing postpartum mental disorders are desirable;
available tools include the Edinburgh Postnatal Depression Scale.

The search for reliable biomarkers as screening tools does not yet yield satisfactory
results for clinical practice. Possible future approaches include, for example,
analysis of DNA methylation variants mediating sex hormone sensitivity, vitamin D,
proinflammatory signaling substances (CRP, interleukin-6), or elevated cortisol
levels.

In prevention, biopsychosocial counseling interventions have proven to be
particularly effective.

Psychotherapeutic and psychosocial therapy services are particularly significant in
the postpartum period. In cases of low suffering pressure, for example, a self-help
group can also be helpful and sufficient; cognitive behavioral therapy or

interpersonal psychotherapy are also frequently recommended treatment options.
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In psychopharmacological therapy, missing or still insufficient data on the safety of
psychopharmaceuticals as an adjunct to psychosocial therapy approaches during
pregnancy and lactation pose a challenge. Prescription must always be based on a
strict risk-benefit analysis by the treating psychiatrist.

Especially in cases of refractory severe mental illness, the use of ECT or rTMS may
also be considered.

It is important, especially for women with pre-existing mental ilinesses, to develop a
relapse prevention plan together with the patients, their environment and the
involved treatment providers.

Peripartum mental disorders may be associated with negative effects on the
offspring, but often these are not inevitable. Suicide and infanticide are rare
outcomes of postpartum mental disorders. Women with postpartum mental
disorders are also less likely to give birth to additional children.

Further large-scale studies are needed to understand the precise mechanisms
behind postpartum mental disorders, to define risk factors, and to provide targeted
treatment to ill patients as soon as possible.

Increased attention to this important topic in clinical practice can help to predict and
identify postpartum mental disorders at an early stage and thus also help to prevent

negative consequences for mothers and their children.
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1 Einleitung

Die Schwangerschaft und Postpartalzeit ist eine Zeit des groften Umbruchs fur viele
Frauen und stellt viele Anforderungen an Mutter in psychischer, sozialer und
biologischer Hinsicht. Die Begriffe ,peripartal” und ,perinatal® werden in dieser Arbeit
als Uberbegriff fiir den Zeitraum der Schwangerschaft und bis zu einem Jahr nach

der Geburt verwendet, wobei der Fokus auf dem Postpartalzeitraum liegt.

Postpartale psychische Storungen sind eine hdufige Komplikation bei Frauen im
Wochenbett und in der Zeit danach. Durch die Hormonumstellung leiden viele
Frauen zunachst an ,Baby Blues" oder so genannten ,Heultagen®. (2)

Bei einigen Frauen kommt es jedoch zu schwerwiegenden Verlaufen und zur
Entwicklung von Depressionen oder Psychosen, die eine professionelle
biopsychosoziale Behandlung dringend notwendig machen. (2)

Postpartale psychische Stérungen verursachen oft grofles Leid, flhren zu
Bindungsstérungen zwischen Mutter und Kind und haben langfristige Auswirkungen
auf das Wohlbefinden der Frau, des Kindes und ihrer Familie. In seltenen und
tragischen Fallen fUhren diese Erkrankungen zum Suizid oder vereinzelt auch zum
Infantizid. (2)

Praventionsarbeit beginnt mit der Erkennung von Risikofaktoren, die seit einigen
Jahren in den Mittelpunkt der Forschung gerickt sind. Psychische Vorerkrankungen
wie zum Beispiel eine bipolare Depression, Veranderungen im Immunsystem
wahrend der Schwangerschaft und unzureichende soziale Unterstiitzung sind in der
aktuellen Forschung haufig genannte Risikofaktoren fur postpartale psychische
Storungen. (3)

In dieser Literaturrecherche werden Fakten Uber Epidemiologie, Risikofaktoren,
Diagnosemoglichkeiten, Therapieoptionen und Praventionsansatze postpartaler
psychischer Stérungen zusammengefasst und aufgezeigt.

Wenn es gelingen kann, Frauen wahrend der Schwangerschaft und danach in ihrer
Mutterrolle nicht nur biologisch-medizinisch, sondern auch psychisch und sozial
besser zu betreuen, wird dies dazu beitragen, die Lebensqualitat von Muttern,

Kindern und ihrem gesamten sozialen Umfeld erheblich zu verbessemn.
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Ein offener Umgang mit psychischen Erkrankungen, besonders in der emotionalen
Zeit der Schwangerschaft und frihen Mutterschaft, ist hier in allen
Gesellschaftsschichten erforderlich und winschenswert.

In dieser vorliegenden Diplomarbeit werden Daten, Erkenntnisse und Ergebnisse
der Studien der letzten zehn Jahre zu ausgewahlten postpartalen psychischen

Erkrankungen in einer Literaturrecherche zusammengefasst.

Obwohl in der vorliegenden Arbeit nicht speziell darauf eingegangen wird, ist es der
Autorin ein Anliegen, darauf hinzuweisen, dass nicht alle Menschen mit Uterus, die
Kinder gebaren, Frauen sind. Transmanner kdnnen ebenso schwanger und Eltern
werden, und das Wissen Uber die psychischen Auswirkungen einer
Schwangerschaft und Geburt ist auch bei Transmannern anwendbar. Zusatzlich
zum abzubauenden, haufigen gesellschaftlichen Stigma ihrer Transidentitat und
den zu hinterfragenden sozialen Normen, die eine schwangere und gebarende
Person als Frau definieren, ist hier vor allem ein Bewusstsein auch fur diese

Diversitat unter Behandler*innen ndtig. (4)
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2 Material und Methoden

Ziel dieser Literaturrecherche ist die Darstellung der wichtigsten psychischen
Erkrankungen im postpartalen Zeitraum sowie die Zusammenfassung aktueller
Forschungsergebnisse hinsichtlich relevanter Risikofaktoren,
Therapiemaglichkeiten und Praventionsansatze.

Um dies zu ermdglichen wurden durch eine Literaturrecherche aktuelle
Forschungsergebnisse und Literatur der letzten zehn Jahre in diese Arbeit
miteinbezogen. Dies geschah hauptsachlich Uber Internetrecherche wvon
Onlinedatenbanken an der Bibliothek der Medizinischen Universitat Graz, wie zum
Beispiel PubMed, Google Scholar und Mendeley.

Verwendete Suchbegriffe waren maternal, peripartal, postpartal, postnatal,
depression, bipolar, anxiety, risk factors, prevention.

Zusatzlich wurden Reviews und Metaanalysen herangezogen, um zu weiteren
relevanten Forschungsarbeiten zu gelangen.

Ebenso wurde Grundlagenwissen aus aktuellen Lehrblchern der Psychiatrie und

Psychologie bezogen.
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3 Ergebnisse

3.1 Postpartale Depression

In den letzten Jahrzehnten lag der Fokus der Forschung Uber psychische Stérungen
in der Postpartalzeit vor allem auf dem Feld der postpartalen Depression. (5)

Nach DSM-V besteht eine postpartale Depression, wenn Symptome einer schweren
depressiven Episode wahrend der Schwangerschaft oder bis zu vier Wochen
danach auftreten. (6) Aber auch Depressionen, die erst mehrere Monate nach der
Geburt auftreten, konnen behandlungsbedirftig werden. Der Zeitpunkt des
Auftretens sollte keine Einschrankung flur die Erstellung einer spezifischen
Diagnose sein. (2) Wie lange man von ,postpartaler” Depression spricht, ist
verschieden definiert und liegt zwischen vier Wochen und einem Jahr nach der
Geburt. (1) In Tabelle 1 sind die Kriterien einer Major Depression bzw. depressiven
Episode der aktuell gultigen Klassifikationssysteme DSM-V und ICD-10
gegenubergestellt. Der Begriff ,postpartale Depression® definiert somit eine
Depression, die nach einer Geburt und mit den in der Tabelle beschriebenen
Kriterien auftritt. (1,5)

Die Symptome einer postpartalen Depression konnen teilweise den Symptomen in
Folge von physiologischen korperlichen Veranderungen wahrend der
Schwangerschaft sehr ahnlich sein (z.B. Miudigkeit, Appetitveranderungen,
Schlafstérungen). Eine Studie von Nylen et al. aus dem Jahr 2013 (7) befasste sich
mit der Frage, ob bestimmte kdrperliche Symptome zuverlassige Indikatoren flr
Depression wahrend der Schwangerschaft sind. Die Ergebnisse deuten darauf hin,
dass Symptome, die mit dem IDAS (Inventory of Depression and Anxiety
Symptoms) (8) erhoben wurden, bis auf Appetitveranderungen, sehr wohl
zuverlassige Hinweise auf eine bestehende Depression sein konnen, weshalb sie
nicht vorschnell als normal wahrend der Schwangerschaft abgetan werden sollen.
Die spezifischen Symptome, die mit dem IDAS erhoben werden sind: Suizidalitat,
Abgeschlagenheit, Schlaflosigkeit, Appetitverlust, vermehrter Appetit, gedrickte
Stimmung, Wohlbefinden, Panikgefiihle, Sozialphobie und traumatische

Intrusionen. (8)
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Tabelle 1: Kriterien fiir eine Depression nach DSM-V und ICD-10

DSM-V (6)

ICD-10 (9)

Major Depression

Anzahl der nitigen Symptome und

Zeitdauer: mindestens fiinf Symptome,

uber mindestens zwei Wochen, fast jeden

Tag beinahe den ganzen Tag lber

Ein Symptom muss eines der folgenden

sein:
[ ]

gedriickte Stimmung
deutlich verringertes
Interesse/Freudlosigkeit an allen

oder den meisten Aktivitaten

Weitere Symptome:

merklicher Gewichtsverlust ohne
Diat oder Gewichtszunahme,
Appetitminderung oder -steigerung
Insomnie oder Hypersomnie
psychomotorische Agitation oder
Hemmung

Midigkeit oder Energieverlust
Gefiihle von Wertlosigkeit oder
unbegrindete Schuldgefihle
gehemmtes Denken,
Konzentrationsstdrungen,
Entscheidungsschwierigkeiten
wiederkehrende Todesgedanken,
Suizidgedanken (mit und ohne
konkrete Plane)

= Schwere depressive Episode

Anzahl der nitigen Symptome und

Zeitdauer: mindestens sieben Symptome,

(alle drei Leitsymptome, mindestens vier

Nebensymptome) liber mindestens zwei

Wochen

Leitsymptome:

» gedriickte Stimmung/Traurigkeit

+ [nteressenverlust, Verlust von

Gliicksgefiihl
= Midigkeit, Antriebslosigkeit

Nebensymptome:
= Schlafstérungen

= Konzentrationsstdrungen,

Entscheidungsschwierigkeiten
= vermindertes Selbstbewusstsein

« verminderter oder vermehrter

Appetit

» suizidale Gedanken oder
Handlungen

= verlangsamte Motorik oder
Unruhe

= Schuldgefihle, Griibeln
= sozialer Rickzug, Aktivitaten
eingeschrankt moglich bis

unmdglich
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Weitere Bedingungen: Die Symptome
verursachen klinisch signifikantes Leid oder

Beeintrachtigungen im sozialen,
beruflichen oder in einem anderen
wichtigen Umfeld und kénnen nicht durch
Einnahme von Substanzen oder andere
medizinische Leiden erklart werden.

Die depressive Episode ist nicht durch
andere psychische Erkrankungen wie z.B.
schizoaffektive oder psychotische
Stérungen erklarbar. Weiters trat in der
Vergangenheit nie eine manische oder

hypomanische Episode auf.

= Depressive Episode mit

unzureichenden Symptomen

Gedriickter Affekt und mindestens eines
der obengenannten Symptome assoziiert
mit klinisch signifikantem Leid oder
Beeintrachtigung Uber mindestens zwei
Wochen

= Depressive Episode mit
peripartalem Beginn
wahrend der Schwangerschaft oder
bis zu vier Wochen nach der Geburt

= mittelgradige depressive Episode:
Anzahl der nitigen Symptome und
Zeitdauer: zwei Leitsymptome (siehe
-ochwere depressive Episode”, oben),
drei Nebensymptome Gber mindestens
zwei Wochen

= [Leichte depressive Episode:

Anzahl der nitigen Symptome und
Zeitdauer: zwei Leitsymptome, zwei
Nebensymptome (siehe ,Schwere
depressive Episode”, oben), Uber
mindestens zwei Wochen keines dieser

Symptome intensiv prasent

= Depressive Episode mit
postpartalem Beginn
bis zu sechs Wochen nach der
Geburt

(3)
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Da sich die hormonelle Situation wahrend der Schwangerschaft erheblich von jener
der Postpartalzeit unterscheidet, versuchte eine Studie von Altemus et al. (10), die
klinischen Symptome einer Major Depression, die wahrend der Schwangerschaft
begann, mit den Symptomen einer Depression, die erst nach der Geburt entsteht,
zu vergleichen. Frauen, deren Depressionen bereits wahrend der Schwangerschaft
begonnen hatten, hatten haufiger eine Vorgeschichte von Depressionen, sowie
vermehrt psychosoziale Stressoren (wie z.B. fehlende partnerschaftliche
Unterstutzung). Bei Frauen mit postpartalem Beginn standen Zwangs- und
psychotische Symptome im Vordergrund. Der Beginn der postpartalen
Depressionen lag bei den untersuchten Frauen zu 94 % innerhalb von vier Monaten
nach der Geburt. Bei Frauen, die wahrend der Schwangerschaft eine Depression
entwickelten, gab es einen Unterschied im Beginn, je nachdem, ob sie
antidepressive Medikamente im Jahr zuvor abgesetzt hatten oder nicht: Die Frauen
der ersten Gruppe entwickelten eher im ersten Trimester eine Depression. Im
Vergleich dazu war bei den anderen Frauen, die in der Studie eingeschlossen

waren, der Beginn gleichmalig auf die Trimester verteilt. (10)

3.2 Bipolare postpartale affektive Stérung

Eine bipolare affektive Stérung zeichnet sich durch depressive Phasen, die
mindestens 14 Tage anhalten, bzw. manische bzw. hypomane Phasen, die
mindestens sieben Tage andauern, aus. Die manischen Phasen sind
gekennzeichnet durch erhohten Antrieb, erhohte Aktivitat und Reizbarkeit.
Wechseln einander depressive und manische Phasen ab, spricht man von Bipolar

|, wechseln depressive und hypomane Phasen, wird von Bipolar Il gesprochen. (11)

Ein Review von Sharma et al. aus 2017 fasste zusammen, dass unter den Frauen
mit postpartaler Depression die Rate einer Diagnose einer bipolaren postpartalen
Depression je nach Patient*innenkollektiv zwischen 21,4 %54 % liegt. (12) Die
Unterscheidung zwischen unipolarer und bipolarer Depression bzw. postpartale
(Hypo-) Manie kann aus mehreren Grinden schwierig sein. Es besteht oft auch
noch ein wenig ausgepragtes Bewusstsein im klinischen Alltag, dass eine

postpartale Depression auch eine Manifestation einer bipolaren Stérung sein kann,
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es fehlen aber auch validierte Fragebogen, um hypomane Symptome von normalen

Gllcksgefuhlen nach der Geburt eines Kindes zu unterscheiden. (13)

Frauen mit postpartalen bipolaren Depressionen wiesen ein jungeres Alter bei
Krankheitsbeginn, eine Erstsymptomatik bald nach der Geburt, haufiger atypische
depressive Symptome, haufiger psychotische Symptome und gehauft eine
Familienanamnese mit bipolaren Stérungen auf. (12)

Eine Schwangerschaft scheint ein protektiver Faktor fur eine bipolare Erkrankung
zu sein. In einer retrospektiven Studie aus dem Jahr 2013 traten nur 8% der
peripartalen Episoden wvon 980 bipolaren Frauen schon wahrend der
Schwangerschaft auf, die restlichen Falle erst postpartal. (14)

Ruckfalle gibt es jedoch haufig bei Absetzversuchen der psychopharmakologischen
Medikation, wie z. B. folgende prospektive Kohortenstudie: Bei dieser Untersuchung
trat bei 53 von 62 Frauen (85 %) mit bipolarer Storung, die ihre prophylaktische
psychopharmakologische Medikation aufgrund der Schwangerschaft abrupt
absetzten, ein Rezidiv auf. Dieses war vor allem von depressiver und dysphorischer
Natur. (15)

3.3 Perinatale Angststérungen

Angststorungen umfassen eine Gruppe von Erkrankungen, bei denen ein
erhebliches Gefuhl von Angst im Vordergrund steht. Diese Angst tritt aber nicht im
Rahmen eines nachvollziehbaren Grundes oder nach einem Reiz auf, sondern ist
unverhaltnismalig gro und beeintrachtigt die betroffene Person in ihren
Aktivitaten. (16)

Zu den Angststorungen zahlen: (16)
+ Panikstorung: wiederkehrende, anfallsweise auftretende Angstanfalle mit
begleitender ausgepragter korperlicher Symptomatik
* Generalisierte Angststérung (GAS): standige Sorgen, anhaltende Angste
und Nervositat, haufig begleitet von unterschiedlichen und unspezifischen
korperlichen Symptomen wie Schwitzen, Muskelschmerzen,

Verspannungen, etc.
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+ Agoraphobie: Angst vor Situationen und/oder Orten, in/an denen Hilfe nicht
erreichbar ware, bzw. eine Flucht schwierig ware

+ spezifische Phobie: die Angst beschrankt sich auf ein spezifisches Objekt
oder eine einzelne Situation

+ soziale Phobie: Angst vor bestimmten sozialen Situationen, vor allem
solchen, in denen die betroffene Person prufender Beobachtung und

Bewertung durch andere Personen ausgesetzt ist (16)

Die oben genannten Formen von Angststorungen im Postpartalzeitraum wurden
unter anderem in einem Review Uber deren Vorkommen im Postpartalzeitraum im
Journal of Affective Disorders zusammengefasst. Auffallig zeigt sich, dass in
Studiendesigns zu postpartalen psychischen Storungen im Bereich der
Angststorungen bisher hauptsachlich  Selbstbeurteilungsfragebogen  statt

gesicherter Diagnosen verwendet wurden. (17)

In einer kanadischen Studie aus dem Jahr 2016 wurden 310 postpartale Frauen zu
ihrer Stimmung und Angstlichkeit befragt. (18) Diese befragten Frauen fiillten
verschiedene Fragebdgen uUber ihren psychischen Zustand aus wie z.B. die
Edinburgh-Postnatal-Depressions-Skala, auf die im Verlauf der Arbeit noch naher
eingegangen wird. Fur jede Befragung wurde ein spezifischer Cut-off-Wert
festgelegt. Alle Frauen, die bei der Befragung Uber dem Cut-off-Wert lagen (115 von
insgesamt 347 Teilnehmerinnen), wurden ungefédhr drei Monate postpartal
nochmals diagnostisch mithilfe des Structured Clinical Interview nach DSM-IV
interviewt. Diese Ergebnisse wurden zur Berechnung von Pravalenz und Inzidenz
von Angststorungen, Depressionen und Belastungsstérungen herangezogen. In
dieser Studie zeigte sich, dass die Pravalenz von Angststorungen wahrend der
Schwangerschaft 15,8 % und drei Monate postpartum 17,1 % betragt. Im Gegensatz
dazu wurde die Pravalenz fur Depression mit 3,9 % bzw. mit 4,8 % deutlich niedriger
angegeben. Aullerdem wiesen ca. 5% der Teilnehmerinnen Zeichen sowohl flr
Angststorungen als auch fir eine Depression auf. Die Studie hat jedoch nur eine
geringe, nicht-diverse Sample Size (alle Teilnehmerinnen wohnten in Vancouver,
Kanada, und sprachen fliekend Englisch), was die Aussagekraft der

Pravalenzdaten moglicherweise einschrankt. Diese Untersuchung liefert auch
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Hinweise darauf, dass der Fokus postpartaler psychischer Betreuung

moglicherweise verstarkt auch auf Angststérungen liegen sollte. (18)

3.4 Postpartale Psychose

Schwerwiegende psychotische Storungen in der Postpartalzeit konnen entweder
1.) als eine kontinuierliche Verschlechterung einer chronischen psychotischen
Erkrankung, die vor oder wahrend der Schwangerschaft beginnt, oder
2.) als eine erstmalige Episode mit raschem Beginn in der Zeit nach der Geburt
auftreten. (19)
In einem 2017 verdffentlichten systematischen Review zur globalen Inzidenz bzw.
Pravalenz der postpartalen Psychose wurde eine Inzidenz von 0,89 bis zu 2,6 pro
tausend Frauen ermittelt, die Pravalenz betrug 5 von 1000 Frauen. (20)
In einer Metaanalyse im American Journal of Psychiatry wurde das Risiko eines
Rickfalls bei Frauen mit einer Vorgeschichte von postpartalen Psychosen mit 31 %
angegeben. (21)
Obwohl in den aktuellen Klassifikationssystemen ICD und DSM die postpartale oder
auch puerperale Psychose keinen eigenen Eintrag findet, ist der Begriff im
klinischen Gebrauch weit verbreitet. Zum Vergleich dient auf Seite 23 Tabelle 2

Klassifikation schwerwiegender postpartaler Storungen.

Haufig benannte Symptome im Rahmen der postpartalen Psychose sind
Wahnsymptome, Halluzinationen und oft ausgepragte Verwirrtheitszustande. (19)
Typisch sind ein plotzlicher Beginn und eine rasche Verschlechterung des
psychischen Zustandes, sowie eine schnell auftretende Veranderung und

umfangreiche Schwankungsbreite des klinischen Zustandsbildes. (22)

Die Vereinigung ,Action on Postpartum Psychosis® aus Grolbritannien eruierte
durch Befragungen von betroffenen Frauen den gewinschten Begriff ,post-partum
mood disorder”, also frei Ubersetzt ,postpartale Gemdutsstorung®, als verwendete
Bezeichnung ihrer Erkrankung, auch aufgrund der negativen Konnotation des
Wortes ,Psychose” (23).
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Maogliche Folgen einer psychotischen Stérung wahrend der Schwangerschaft sind
z.B. ein Verleugnen der Schwangerschaft, was zu fehlender pranataler Vorsorge
(z.B. Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen) und im Extremfall bis hin zu einer

unbemerkten Geburt ohne geburtshilfliche Begleitung fihren kann. (19)

Frauen mit psychischen Vorerkrankungen, die in der Vergangenheit psychotische
Symptome zeigten, medikamentds gut eingestellt sind und schwanger werden,
setzen wahrend der Schwangerschaft gehauft ihre Medikamente ab, was mit
hoheren Rezidivraten assoziiet sein kann. (19). Eine Hypothese der
Studienautor*innen zur Erklarung des gehauften Absetzens kdnnte eine Angst vor
moglicher Teratogenitat der Medikamente sein. (19)

Ein wichtiger Punkt in der Diagnostik ist der Ausschluss anderer, organischer
Krankheitsbilder, die zu psychotischen Symptomen fuhren konnen, wie z.B.
Eklampsie, organisch bedingtes Delir, Schilddrisenstérungen oder Infektionen bzw.
eine Sepsis. In der Vergangenheit wurden Symptome dieser Krankheitsbilder
falschlicherweise  psychischen  Erkrankungen zugeschrieben, was zu

schwerwiegenden Folgen bis zum Tod junger Mutter fUhren kann. (24)

Tabelle 2 Klassifikation schwerwiegender postpartaler Stérungen

DSM-V ICD-10

Episoden einer bipolaren Stérung, Mentale und Verhaltensstérungen

depressiven Stérung und psychotische assoziiert mit dem Wochenbett

Storungen

Beginn: in der Schwangerschaft oder Beginn innerhalb von sechs Wochen nach
innerhalb von vier Wochen nach der der Geburt

Geburt

klassifiziert mit dem Zusatz ,Peripartaler nur zu verwenden, wenn die Episode
Beginn" keine Kriterien einer anderen ICD-10

Diagnose erfllt

(19)
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Es scheint laut derzeitigem Forschungsstand wahrscheinlich, dass Frauen mit
isolierten postpartalen Psychosen besonders anfallig fir die entstehenden
hormonellen und endokrinologischen Veranderungen nach der Geburt sind, im
Gegensatz zu Frauen mit einer bipolaren Stérung als Vorerkrankung, die auch
aullerhalb des Postpartalzeitraums starkere neurobiologische Veranderungen

aufweisen. (25,26)
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3.5 Risikofaktoren

Es ist von grofer Bedeutung, bei der Erforschung von psychischen Erkrankungen
nicht getrennt einerseits biologische und andererseits psychosoziale Risikofaktoren
Zu beachten, sondern diese im Sinne des biopsychosozialen Modells in ihrem
Zusammenspiel zu betrachten, um so ganzheitliche Praventions- und

Behandlungskonzepte zu entwickeln. (27)

3.5.1 Risikofaktoren fur postpartale Depressionen

In einem Review von Yim et al. aus dem Jahr 2015 wurden 214 Studien
miteinbezogen, die biologische und psychosoziale Risikofaktoren fir postpartale
Depressionen untersuchten. (27) Die starksten pradiktiven Faktoren fur postpartale
Depressionen auf biologischer Ebene sind eine Dysregulation der Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse, entzindliche Prozesse und genetische
Vorbelastungen. Unter den psychosozialen Faktoren waren besonders
einschneidende Life-Events, also belastende Lebensereignisse, chronische
Belastungen, die subjektive Qualitat der Partnerschaft und fehlende Unterstitzung
durch das Umfelds als Risikofaktoren zu erheben (27). Generell stellen diverse
psychische Vorerkrankungen (wie z.B. uni- und bipolare Depressionen oder
Angststorungen in der Vorgeschichte) Risikofaktoren fur die Entwicklung von

psychischen Storungen wahrend der Schwangerschaft und postpartal dar. (19)

Zu ahnlichen Ergebnissen kommt eine Literaturibersicht von Norhayati et al. im
Journal of Affective Disorders aus dem Jahr 2015. Hier wurden Depressionen und
Angststorungen vor der Geburt, generell psychische Vorerkrankungen, eine
unglickliche Partnerschaft, belastende Life-Events, eine negative Haltung der
Schwangerschaft gegentber und fehlende soziale Unterstitzung als beglinstigende

Faktoren flUr eine spatere postpartale Depression genannt. (28)

Einen Uberblick iber Risikofaktoren fiir postpartale Depression bietet Abbildung 1

.Risikofaktoren Postpartale Depression®.
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3.5.1.1 Biologische Prozesse — Dysregulation des Immun- und
Hormonsystems

Ein Review mit 214 eingeschlossenen Studien kommt zu dem Entschluss, dass die
starksten biologischen Risikofaktoren fur postpartale Depressionen eine
Dysregulation der Hypothalamus-Hypophysen-Achse, entzindliche Prozesse,
hormonelle Schwankungen und genetische Variationen sind. (27)

Wahrend der Schwangerschaft, bei und nach der Geburt kommt es zu einer
ausgepragten Fluktuation der Hormonspiegel im Kérper — vor allem von Ostrogen

und Progesteron. (29)

3.5.1.1.1 Immunsystemdysregulation

Nach aktuellem Stand der Forschung herrscht Einigkeit, dass eine verlangerte oder
uberschiel’ende Aktivierung der proinflammatorischen Signalstoffe des
Immunsystems (Interleukine 1 bzw. 6, sowie TNF-a) einen Einfluss auf die
Entstehung von Depressionen hat, auch bei perinatalen Depressionen. (30)

Auch eine Kohortenstudie aus Danemark steht in Einklang mit dieser Hypothese:
Die Rate an psychiatrischen Diagnosen postpartal ist deutlich erhéht, wenn eine
Praeklampsie wahrend der Schwangerschaft diagnostiziert wurde. (31)

Erhdhte Entziindungsmarker im Blut (wie z.B. CRP und Interleukin-6) wurden in
einer 2008 verdffentlichten Studie von Scrandis et al. bei 27 schwangeren Frauen
mit hohem Risiko fur die Entstehung einer postpartalen Depression gemessen.
Erhohte Serum CRP-Spiegel waren mit einer hoheren Rate an prapartalen
typischen und atypischen depressiven und postpartalen atypischen depressiven
Symptomen assoziiert. (32)

Weitere Studien mit einer grofteren Anzahl an Frauen sind nétig, um solche
Assoziationen von Entzindungsmarkern und depressiver Symptomatik weiter zu

untersuchen.
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3.5.1.1.2 Erhéhte Hormonsensitivitit

Eine genomweite Assoziationsstudie von Mehta et al. aus 2014 fand einen
Zusammenhang zwischen Frauen mit postpartaler Depression und einer erhohten
Sensitivitat fir Ostrogensignale. Dies bestétigt die zuvor aufgestelite Hypothese,
dass eine erhohte Sensitivitat fUr Sexualhormone die Anfalligkeit fir postpartale
Depressionen erhoht. (33)

Mogliche DNA-Methylierungsvarianten, die mit Veranderungen der Estradiol- und
Allopregnanolonspiegel wahrend der Schwangerschaft assoziiert sind, kénnen z. B.
an den Loci TTC9B und HP1BP3 gefunden werden. Eine epigenetische Variation
an diesen Loci ist moglicherweise mitverantwortlich fur die Mediation der
Hormonsensitivitat und ihre Bestimmung kann mdoglicherweise in Zukunft zur

Prognose einer postpartalen Depression herangezogen werden. (34)

3.5.1.1.3 Hyperkortisolismus

Die mdatterliche Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrindenachse, auch
Stressachse genannt, reagiert wahrend der Schwangerschaft immer weniger auf
Stress, diese st eine Zeit des vorubergehenden, physiologischen
Hyperkortisolismus. (35) Eine Anderung der komplexen Wechselwirkungen in
dieser Feedbackschleife kann als Biomarker sowohl fir Angststorungen als auch
fur Depressionen gesehen werden: Depressive Symptome wahrend der
Schwangerschaft sind z. B. mit erhdhten Kortisolspiegeln assoziiert. (36)

In einer Bevolkerungsstudie von lliadis et al. aus 2015 zeigte sich eine Assoziation
von erhdhten abendlichen Kortisolspiegeln im Speichel und vermehrten
depressiven Symptomen in der Peripartalzeit. Bei Frauen mit einem Score grofer
gleich zehn in der EPDS waren im Vergleich zur gesunden Kontrolligruppe héhere
Kortisolspiegel messbar (medianer Kortisolwert: 1,19 vs. 0,89 nmol/L). (37)

3.5.1.1.4 Mangel an Vitamin D

Nachdem Vitamin D regulatorisch auf das Immunsystem wirkt, gibt es

Forschungsansatze, die dessen Rolle im Zusammenhang mit der Entstehung von
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Depressionen Uberprifen. Die Hypothese, dass niedrigere Vitamin D Spiegel mit
einer hoheren Rate an depressiven Symptomen einhergehen, konnte bisher nicht

eindeutig bestatigt werden, weshalb weitere Studien nétig sind. (38)

3.5.1.2 Praeklampsie

Ein systematischer Review aus dem Jahr 2020 von Caropreso et al. bestétigt die in
frlheren Studien getroffene Annahme, dass die Diagnose einer Praeklampsie
gehauft mit einer psychiatrischen Diagnose im Postpartalzeitraum assoziiert ist und
somit einen Risikofaktor fur postpartale Depressionen und Psychosen darstellt. (39)
Aus den 13 eingeschlossenen Studien konnte in acht ein Zusammenhang zwischen
Praeklampsie und postpartaler Depression gefunden werden, zwei der 13 Studien
untersuchten zusatzlich auch den Einfluss einer Praeklampsie auf eine postpartale
Psychose. Aulterdem zeigten die Frauen mit postpartaler Depression und
Praeklampsie ausgepragtere Symptome als jene ohne Praeklampsie. Auch
aullerhalb der puerperalen Periode wiesen Frauen mit Praeklampsie mehr

depressive Symptome auf. (39)

Eine Kohortenstudie aus Danemark bestatigt die Assoziation der Diagnose einer
Praeklampsie mit postpartalen psychiatrischen Diagnosen: Das Risiko
Erstgebarender, eine psychiatrische Erstsymptomatik im ersten Monat nach der
Geburt zu entwickeln, war mit der Diagnose einer Praeklampsie deutlich erhoht (IRR
(Inzidenzratenverhaltnis) 4,21, 95% KI 2,89-6,13). Mit Praeklampsie und einer
zusatzlichen somatischen Begleiterkrankung zeigte sich das hdchste Risiko einer
psychiatrischen Folgeerkrankung innerhalb von drei Monaten nach der Geburt (IRR
4,81, 95% Kl 2,72-8,5). (31)

3.5.1.3 Entbindung durch Kaiserschnitt

In einer Metaanalyse im Journal of Psychosomatic Research (40) wurde der
Zusammenhang zwischen Entbindung durch Kaiserschnitt und postpartaler
Depression untersucht, worin 28 Studien eingeschlossen wurden. Die Odds Ratio
(OR) der Assoziation lag bei 1,26 (95 % Kl 1,16-1,36).
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Awuffallig ist vor allem die erhdhte Odds Ratio flr postpartale Depressionen, wenn
man elektive Kaiserschnitte (OR: 1,15) mit Notfall-Kaiserschnitten (OR: 1,47)
vergleicht. Somit scheinen Kaiserschnitte generell, vor allem aber ungeplante
Notkaiserschnitte das Risiko, eine postpartale Depression zu entwickeln, zu
erhohen.

Dies ist ein weiterer Faktor, der bei der kritischen Hinterfragung von steigenden

Kaiserschnittzahlen zu berucksichtigen ist. (40)

3.5.1.4 Rauchen

In einer Zusammenschau mehrerer Studien zeigt sich, dass der Risikofaktor
.Rauchen” wahrend oder vor der Schwangerschaft mit Angststorungen oder
Depressionen assoziiert ist. (41) Unklar ist jedoch, ob Nikotinkonsum das Risiko

fordert oder ob z. B. eine Depression eher zu ungesunden Verhaltensweisen fuhrt.

Eine Studie mit Frauen aus 15 europaischen Landern kommt zu dem Ergebnis, dass
jene, die wahrend der Schwangerschaft weiterhin rauchen, eher prapartal an
Depressionen leiden, verglichen mit jenen, die wahrend der Schwangerschaft
aufhoren Zigaretten zu konsumieren. Frauen, die an Depressionen leiden, haben
eine doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit, wahrend der Schwangerschaft weiterhin

zu rauchen, als dies bei psychisch gesunden Frauen der Fall ist. (42)

In dem oben genannten Review (41) werden auch einige andere Studien
prasentiert, die zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen: Eine Studie von Jeong
et al. aus 2013 schlussfolgert aus ihren Ergebnissen, dass das Rauchen von
Zigaretten das Risiko, depressiv zu werden, erhéht, auch wenn die Frauen wahrend
der Schwangerschaft nicht rauchen. In zwei ahnlichen Studien konnte sogar eine
Korrelation zwischen der Anzahl der Zigaretten pro Tag und dem Schweregrad der

Depression, auch messbar mit der EPDS, nachgewiesen werden. (41)
Zusammenfassend kann davon ausgegangen werden, dass Rauchen einen

relevanten Risikofaktor fur psychische Storungen darstellt. Elf Studien konnten dies

belegen, lediglich eine Studie fand keinen Zusammenhang. (41)
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3.5.1.5 Soziookonomischer Status

Der soziodkonomische Status misst die wirtschaftliche und soziale Stellung in
Relation zu anderen. Miteinbezogene Faktoren sind z.B. der Bildungsgrad, der
Beruf und das Einkommen. (3)

Die meisten Studienergebnisse in einem Review von Guintivano et al. aus 2018
beschreiben ein umso héheres Risiko fur eine postpartale Depression, je niedriger
der soziodkonomische Status ist. (3)

Bezlglich des Bildungsstandes sind die Ergebnisse weniger eindeutig: Einerseits
zeigen viele Studien, dass ein niedriger Bildungsgrad das Risiko fur postpartale
Depressionen erhdht, andererseits gibt es auch Forscher*innen, die zum Schluss
kommen, héhere Bildungsabschlisse seien assoziiert mit einem héheren Risiko fur

postpartale Depressionen. (3)

3.5.1.6 Migrationshintergrund

Migrant*innen scheinen hohe Pravalenzraten an postpartaler Depression

aufzuweisen, sowohl in westlichen als auch in nicht-westlichen Landern. (28)

3.5.1.7 (Fehlende) Unterstiitzung im sozialen Umfeld

Soziale Unterstitzung kann definiert werden als Ressourcen, von denen man
glaubt, sie von seinem sozialen Netz erhalten zu kdnnen, bzw. die tatsachlich von
diesem angeboten werden. Zwei wichtige Arten sind emotionale Unterstltzung
durch eine Person, die einer anderen Person Wertschatzung entgegenbringt, z. B.
das Angebot, Uber Probleme zu sprechen. Andererseits die materielle
Unterstitzung, wie z. B. Hilfe im Haushalt oder Babysitten. (43)

Eine Vielzahl an Studien hat in der Vergangenheit bereits gezeigt, dass Frauen, die
weniger soziale Unterstitzung angeben, hohere Raten an postpartaler Depression
aufweisen (44—46). Unklar ist, ob der Faktor der sozialen Unterstitzung einen
direkten Effekt auf postpartale Depressionen hat oder eine Mediatorvariable
anderer kausaler Faktoren wie z. B. Stress darstellt. Reid et. al werteten 2015 Daten
von 4150 Personen aus und verglichen spezifische Beziehungsdimensionen und

verschiedene Arten von Unterstltzung, einerseits von Freund*innen und Familie,
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andererseits von einer Lebenspartnerschaft, miteinander. l|hrer Hypothese
entsprechend konnte festgestellt werden, dass sowohl mangelnde soziale
Unterstitzung als auch psychosoziale Stressoren pradiktive Faktoren fur
postpartale Depressionen darstellen. (43)

Es konnte weiterflhrend auch gezeigt werden, dass der negative Einfluss von
psychosozialen Stressoren durch eine gute soziale Unterstitzung reduziert werden
konnte, wenngleich dieser Unterschied statistisch nicht signifikant war. Die dritte
Hypothese der Autor*innen, dass der protektive Einfluss der Unterstitzung durch
feste Partner*innen grofler ist als die Unterstitzung von Familie und
Freundschaften, konnte ebenso bestatigt werden.

Vor allem fur alleinstehende Frauen scheint chronischer Stress ein besonders
relevanter Risikofaktor zu sein, bei Frauen in Partnerschaft stehen vor allem ,Major

Life Event Stressors” (z. B. der Tod eines Angehdrigen) im Vordergrund. (43)

Es existieren bisher wenige Daten Uber die soziale Unterstlitzung von Frauen mit
postpartalen Depressionen im Hinblick auf verschiedene ethnische Hintergrinde
und gesellschaftliche Minderheiten. Gerade in den USA ist die Pravalenz unter
.People of Color* (Afroamerikaner*innen, Latinx und alle anderen, nicht-weillen
Menschen) disproportional héher als in der Allgemeinbevolkerung (35-67 % vs. 10—
15%) und die meisten Studien beziehen sich auf Frauen europaischer
Abstammung. (47) In einer Studie aus North Carolina, USA, wurden Frauen mit
diagnostizierter postpartaler Depression sechs Wochen nach der Geburt mithilfe
des Medial Outcomes Social (MOS) Support Fragebogen und der Baby's Father
Support Scale (DAD) befragt. Eine hohere erreichte Punkteanzahl in den
Fragebdgen, also ein hoherer Grad an sozialer Unterstitzung, war ein starker
protektiver Faktor gegen postpartale Depressionen (MOS Gesamtscore Odds Ratio
(OR) 0,23; 95% KIl, 0,19-0,27; p=6,29 E-90; DAD Gesamtscore OR 0,89; 95 % KI,
0,88-0,92; p=1,69 E-29). Diese Assoziationen waren auch stark ausgepragt, wenn
die verschiedenen ethnischen Hintergrinde miteinbezogen waren. Zusatzlich
korreliert der Schweregrad der Symptome der postpartalen Depression signifikant
negativ mit dem Grad der sozialen Unterstitzung. Die unterschiedliche Pravalenz
zwischen weillen und nicht-weillen Menschen lasst sich somit nicht (nur) mit
Unterschieden in der sozialen Unterstitzung erklaren. Magliche genannte Faktoren

der Autorinnen und Autoren sind vermehrte psychosoziale Stressoren, niedriger

31



sozioOkonomischer Status sowie eine Migrationsgeschichte. Ein gut
funktionierendes soziales Netz scheint ein kritischer SchlUsselpunkt in der
Pravention und Therapie postpartaler Depressionen zu sein, und geplante
Interventionen missen auch unter Einbeziehung des kulturellen Hintergrunds

gesetzt werden. (47)

3.5.1.8 Kulturelle Faktoren

Die Fallzahlen postpartaler Depressionen sind weltweit sehr verschieden verflugbar,
eine Metaanalyse von 143 Studien (Halbreich et Karkun, 2006) in Uber vierzig
Léndern gibt z.B. Inzidenzbereiche von unter 1% bis weit Uber 50% an. Die
Autorinnen und Autoren schreiben diese Schwankungsbreite unter anderem
kulturellen Unterschieden zu. (27) Zu diesen zahlen die unterschiedlichen
Definitionen und  kulturellen  Auspragungen  depressiver Symptome,
Einschrankungen und Verbote in der Ernahrung, Ursachen von Stress, soziale
Unterstutzung, traditionelle Familien- und Elternrollen und der Umgang mit
psychischen Problemen. (27)

Kulturkreise, in denen Unterstitzung durch Familienmitglieder vor allem im Zeitraum
nach der Geburt sehr ausgepragt ist, berichten von niedrigen Raten an postpartalen
Depressionen. Wertvorstellungen rund um die Schwangerschaft und Mutterrolle
sind von enormer Bedeutung fur mutterliche psychische Gesundheit. Protektive
Faktoren sind z.B. kulturelle Rituale und Brauche, die Mitter unterstiitzen. Ein
Risikofaktor ist z. B. die Abwertung von weiblichen Kindern in manchen Kulturen.
(48)

Zusammenfassend kann davon ausgegangen werden, dass der Kulturkreis, in dem
Frauen ihre Kinder gebaren und aufziehen, und dessen Wertvorstellungen einen
nicht zu vernachlassigenden Faktor fur die psychische Gesundheit der Frauen
darstellt.

32



3.5.1.9 Ungeplante Schwangerschaft

Abbasi et al. Uberpruften in ihrer 2013 veroffentlichten Studie die Hypothese, dass
die Pravalenz einer postpartalen Depression bei ungeplanten Schwangerschaften
hoéher sei. 2972 Erstgebarende waren in der Studie eingeschlossen. Die Pravalenz
einer postpartalen Depression war bei Frauen mit ungeplanter Schwangerschaft
héher als bei Frauen mit geplanter Schwangerschaft (6,7 % vs. 4,3%, p<0.01).
Nachdem jedoch Stdrfaktoren (z.B. Depression in der Vorgeschichte) beachtet
wurden, zeigte sich keine unabhangige Assoziation zwischen ungeplanter
Schwangerschaft und postpartaler Depression. (bereinigte OR 1,41; 95% KI, 0,91-
2,18). (49)

3.5.1.10 Frauen ohne psychische Vorerkrankungen

In einem Review von Shorey et al. 2018 wurden Studien inkludiert, die die Pravalenz
postpartaler Depressionen wvon zuvor psychisch gesunden Mittern
untersuchten. (50) Alle 37294 inkludierten Frauen aus den insgesamt 58
miteingeschlossenen Studien gebaren gesunde, reif geborene Kinder.

Die Inzidenz der postpartalen Depressionen wurde mit einer Rate von 12%
angegeben (95 % KIl, 0,04-0,20), die Pravalenz mit 17 % (95 % KIl, 0,15-0,20). (50)
Es =zeigten sich trotz verschiedener diagnostischer Werkzeuge ahnliche
Depressionspravalenzen, es gab jedoch Unterschiede in der regionalen Verteilung
— mit einer héheren Pravalenz in Ladndern des Mittleren Ostens (26 %, 95% KI,
0,13-0,39) und niedrigeren Raten in Europa (8 %, 95% Kl, 0,05-0,11).

Studien wie diese zeigen, dass Mutter ohne psychische Vorerkrankungen oft nicht
als Risikogruppe erkannt werden und verdeutlichen die Notwendigkeit von

Screenings fur jede Frau.
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Abbildung 1 Risikofakforen Postpartale Depression

bio-psycho-
soziale
Risikofaktoren
fur eine
postpartale
Depression
psychische ,
Vorerkrankungen in der {{ Missbrauchserfahrungen
Amnese
Substanzmissbrauch
(Nikotin, Alkohol)
biologische
. niedrigar fehlende Prozesse
MConen:| |ungeptantel | i sozio- | | oo i
- ewalt in = im]
" okonom. -
wahrend fungg;rullte der Partner- Status sozialen Dysregulation
der S5 schaft Umfeld || Hypothalamus-
Hypophysen-
Achsa
I
kulturelle
(Not) Abwertung| ' Praeklampsie
Kaiserschnitt weiblicher
Kinder
entziindliche
Prozesse
| | 1 Ostrogen-
sensitivitat
L | ogenetische
Variationen

(3,19,27,28,39-41,43,49)



3.5.2 Risikofaktoren fur bipolare postpartale affektive Storung

Wenige Daten liegen zu Risikofaktoren flur bipolare postpartale Stérungen vor. In
der Literatur genannte Einflussfaktoren sind Symptome bereits in der Prapartalzeit,
jungeres Lebensalter, eine ungeplante Schwangerschaft, eine Vorgeschichte von
perinatalen affektiven Episoden und eine Familienanamnese fur bipolare
Depression. (12)

3.5.3 Risikofaktoren fur postpartale Psychosen

Die Geburt als Trigger einer postpartalen Psychose kann klar definiert werden, die
genauen pathophysiologischen Vorgange sind jedoch nur zum Teil bekannt. (51)
Einer der wichtigsten Risikofaktoren fur eine postpartale Psychose scheint die
Diagnose einer bipolaren Erkrankung in der personlichen Anamnese oder
Familienanamnese zu sein. Weitere genannte Risikofaktoren sind Primiparitat oder
geburtshilfliche Komplikationen. (51,52)

Mogliche auslosende biologische Vorgange, die Thema der aktuellen Forschungen

sind, sind endokriner, immunologischer und zirkadianer Natur. (25,51)

Bergink et al. untersuchten in einer 2013 veroffentlichten Studie die Hypothese einer
Dysregulation des Immunsystems bei Frauen mit postpartaler Psychose. Bei nicht-
erkrankten Frauen zeigte sich postpartal eine signifikante Erhéhung der T-Zellen,
im Vergleich zum nicht-postpartalen Zeitraum. Dahingegen waren diese bei
Patient*innen mit postpartaler Psychose nicht erhoht, jedoch die Monozyten im
Vergleich zu Kontroligruppen. (25)

Es existieren ebenfalls Studiendaten, die darauf hinweisen, dass eine kleinere
Gruppe von Patient*innen mit neu aufgetretenen psychotischen Episoden
moglicherweise an einer undiagnostizierten Autoimmunenzephalitis leiden kdnnte.
Ein systematisches Screening auf NMDA-Rezeptor-Autoantikbrper kann bei
Patient*innen mit einer neu aufgetretenen postpartalen Psychose angedacht
werden. (26)

Einen Uberblick bietet Abbildung 2 ,Risikofaktoren Postpartale Psychose®.
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Abbildung 2 Risikofakforen Postpartale Psychose
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3.5.4 Risikofaktoren fur postpartale Angststorungen

Ein systematischer Review zu Angststorungen bei postpartalen Frauen von

Goodman et al. im Journal of Affective Disorders aus 2016 fand drei Risikofaktoren:

1) Eine Vorgeschichte von Angststorungen erhoht das Risiko einer postpartalen
Angststorung.

2) Eine Angststorung in der Schwangerschaft ist mit Angststérungen im
Postpartalzeitraum assoziiert.

3) Eine traumatische Geburtserfahrung (Notkaiserschnitt oder operative
Entbindung) ist mit der Entwicklung einer posttraumatischen Belastungsstérung
assoziiert.

Mehr Forschung zur Identifikation und Quantifizierung von Risikofaktoren ist auf
diesem Gebiet notig. (53)

Fairbrother et al. empfehlen, Frauen mit Hochrisikoschwangerschaften in der
Peripartalzeit auf Angststorungen zu screenen, da diese ein erhohtes Risiko
aufweisen. (54)
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3.6 Diagnose- und Screeningmdoglichkeiten

Zur Diagnose von postpartalen psychischen Storungen stehen grundsatzlich
dieselben diagnostischen Maglichkeiten zur Erhebung einer depressiven
Symptomatik wie zu anderen Lebenszeitpunkten zur Verfiugung. Oft verwendete
spezifische psychologische Testverfahren sind z.B. die Edinburgh-Postnatal-
Depressions-Skala (EPDS), speziell fur postpartale Depressionen entwickelt, aber
auch das Beck-Depressions-Inventar (BDI-Il), das im klinischen Alltag bei

Depressionen generell eingesetzt wird. (55)

Eine Maoglichkeit, viele Frauen ohne grolten zusatzlichen Aufwand diagnostisch zu
erreichen, ist eine standardisierte Aneinanderreihung von Fragen, wie sie z.B. die
.US Agency for Healthcare Research and Quality” sowie im Vereinigten Konigreich
das ,UK's National Institute for Health and Care Excellence® empfehlen (1): Alle
Frauen sollten nach der Geburt die folgenden zwei Fragen gestellt bekommen:

(siehe Tabelle 3 Screeningfragen).

Tabelle 3 Screeningfragen

1) Haben Sie sich wahrend des letzten Monats oft traurig, depressiv oder

hoffnungslos gefuhit?

2) Hatten Sie im letzten Monat das Gefuhl, dass Sie wenig Freude oder

Interesse an Aktivitaten hatten?

(1)

Mithilfe dieser Fragen, die z. B. von der Hebamme, dem*der Frauenarzt*arztin oder
dem*der Hausarzt*arztin gestellt werden konnen, kann eine gute Sensitivitat
erreicht werden (0,95, KI 95%, 0,88-0,99), ebenso eine moderate Spezifitat von
0,65 (KI 95 %, 0.56-0,74). (1)

Wird eine oder werden beide Fragen bejaht, folgen ein weiteres genaueres
Screeninginstrument wie z. B. die Edinburgh-Postnatal-Depressions-Skala und ein

strukturiertes klinisches Interview, um eine mégliche Diagnose zu erharten.

38



3.6.1 Strukturierte klinische Anamnese

Eine ausfuhrliche Anamneseerhebung ist von besonderer Wichtigkeit. Eine
Ubersicht iiber empfehlenswerte Bereiche der Anamneseerhebung bietet Tabelle
4: Strukturierte Anamnese. (1)

Tabelle 4: Strukiurerte Anamnese

+ Psychische Vorerkrankungen

+ bei depressiver Symptomatik, ebenfalls eventuelle Manie in der

Vorgeschichte abfragen (vier oder mehr aufeinanderfolgende Tage)

+ Familienanamnese bez. psychiatrischer Vorerkrankungen (v.a.
Depression, Bipolare Depression, Psychosen)

o Speziell bezlglich postpartalen psychischen Stérungen

+« Substanzmissbrauch (Alkohol, Nikotin, Drogen)

+ Soziale Unterstitzung

« Gewalt in der Partnerschaft

+ Suizidgedanken/Suizidalitat

+ (Gefahrdung/Verletzungsgedanken gegenuber anderen

Personen/gegenuber dem Kind

(1)

3.6.2 Edinburgh-Postnatal-Depressions-Skala (EPDS)

Die Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), auf deutsch ,Edinburgh-
Postnatal-Depressions-Skala®, ist ein Fragebogen mit 10 Fragen, der 1987 von Cox
et al. entwickelt wurde, um die Stimmungslage von postpartalen Frauen zu erheben.
(56) Aufgrund seiner geringen Anzahl an Fragen kann er in kurzer Zeit und wahrend
der Schwangerschaft und nach der Geburt auch wiederholt durchgefuhrt werden.
Seit 1998 ist auch eine deutschsprachige Fassung veroffentlicht. (57)

Die schwangeren Frauen bzw. die Wochnerinnen bekommen zehn Fragen
vorgelegt und sollen ihre Geflhislage in den letzten sieben Tagen beschreiben
(bzw. falls der Fragebogen in den ersten Tagen nach der Geburt vorgelegt wird, seit

der Geburt). Die Antwort, die am ehesten zutrifft, soll angekreuzt werden.
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Bei einer Gesamtpunktezahl von zehn Punkten oder mehr empfehlen die Autoren
und Autorinnen, eine Fachperson aufzusuchen. In der Validierung der
deutschsprachigen Version von Bergant et al. (57) wurden die erzielten
Summenwerte des EPDS den klinischen Depressionsdiagnosen gegenubergestelit.
110 Wdchnerinnen am vierten postpartalen Tag waren in die Untersuchung
eingeschlossen und konnten den Fragebogen in durchschnittlich funf Minuten
fertigstellen. Die Schwelle (Cut-off) des EPDS-Summenwertes lag hier bei 9,5, also
ab zehn Punkten, da auch leichte depressive Stérungen miteinbezogen wurden:
Das von den Autoren und Autorinnen verwendete diagnostische Manual
(psychische Stérungen der ICD-10) teilt die Depression in leichte, mittelgradige und
schwere depressive Storungen. (9)

Dabei zeigte sich eine Sensitivitdt von 0,96 und eine Spezifitat von 1 (also alle
klinisch nicht depressiven Frauen wurden als gesund identifiziert).

Bei 63 Wochnerinnen (57%) zeigten sich keine psychopathologischen
Auffalligkeiten. Bei 25 (23 % der Frauen) zeigte sich eine postpartale Dysphorie,
jedoch ohne depressive Inhalte. Bei den restlichen 20% der Frauen wurde eine
depressive Verstimmung nach ICD-10 diagnostiziert, wobei zwdlf (11%) eine
leichte, acht (7%) eine mittelgradige und zwei (2%) Frauen eine schwere
depressive Storung diagnostiziert bekamen.

Somit ist der EDPS auch in der deutschen Version hinsichtlich Validitat und
Reliabilitdit ein geeignetes Instrument, um eventuelle Risikopatient*innen zu
identifizieren und postpartal depressiven Frauen frihzeitig eine Therapie zu

ermaglichen.

3.6.3 Beck-Depressions-Inventar (BDI)

Das Beck-Depressions-Inventar (BDI) kann als psychologisches Testverfahren zur
klinischen Einschatzung des Schweregrads depressiver Symptome verwendet
werden. (58)

Im BDI finden sich auch Items, die somatische Symptome abfragen, wie z.B.
Schlafstérungen oder Energieverlust. Ein Cut-off-Wert von = 20 weist auf eine Major

Depressive Disorder hin. (28)
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3.6.4 Screeningtool fur postpartale Angststorungen

Nachdem kein spezifisches Screeningwerkzeug fUr postpartale Angststérungen
existiert, werden postpartale Angststorungen wenig erkannt und diagnostiziert. Es
ist wichtig fur die optimale Betreuung postpartaler Frauen, dass spezifische

Diagnoseinstrumente entwickelt und eingesetzt werden. (17)

3.6.5 Prodromal-Fragebogen (Prodromal Questionnaire PQ-16)

Schwangere peruanische Frauen wurden in einer 2018 von Levey et al.
veroffentlichten Studie mithilfe des PQ-16 auf postpartale Psychosen gescreent. In
diesem Fragebogen finden sich 16 ltems mit Ja/Nein Fragen. Mithilfe u.a. einer
explorativen Faktorenanalyse wurde die Validitat des Fragebogens untersucht und
die Ergebnisse unterstitzen dessen Verwendung. Weitere Forschungen an
grolteren Gruppen von Frauen sind notig, um die Vorhersagekraft dieses

Screeningwerkzeugs weiter zu verdeutlichen. (59)

3.6.6 Klinische Untersuchung

Zusatzlich zur ausfuhrichen Anamnese und zusatzlich zum Status psychicus ist
ebenso standardmalig ein physikalischer sowie neurologischer Status der Patientin
Zu erheben. Bei neurologischen Symptomen ist unbedingt eine weitere Abklarung
mit zerebraler Bildgebung, Liquoranalyse und Schilddrisenantikérperscreening zu

erwagen. (51)

3.6.7 Biomarker/Laborwerte

Ein wvolistandiges Labor mit u.a. grofem und kleinem Blutbild, Elektrolyten,
Nierenwerten, Cholesterin, Schilddrisenhormonen (TSH, fT4) sowie
Schilddrisenantikorpern und Glukosewerten sowie einer Harnuntersuchung wird

zur Abklarung empfohlen. Ein Screening im Harn auf Substanzen, deren
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Uberdosierung oder deren Entzugserscheinungen zu psychotischen Symptomen

fuhren kénnen, soll ebenso durchgefihrt werden. (51)

Die Suche nach verlasslichen Biomarkern ware eventuell eine wichtige Saule, um
in Zukunft peripartale Frauen mit psychischen Erkrankungen so frih wie moglich zu
erkennen und behandeln zu kénnen. Der Fokus zukunftiger, prospektiver Studien
solite auf spezifischen Biomarkern flr postpartale psychische Erkrankungen

liegen. (38)
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3.7 Therapie

Wichtige Punkte, die laut der ,British Association of Psychopharmacology” (BAP)
mit Frauen in Bezug auf eine psychopharmakologische Behandlung besprochen
werden mussen, sind vor allem die Folgenden: (60)
- die potenziellen Vorteile von Psychopharmaka
- die moglichen Auswirkungen, wenn keine Behandlung
begonnen wird
- die moglichen Risiken bzgl. Graviditat und Stillen, die mit einer
psychopharmakologischen Behandlung einhergehen
- die moglichen Folgen einer Veranderung, Reduktion oder
Beendigung der Therapie, im Speziellen, wenn psychotrope
Medikamente plotzlich abgesetzt werden

3.7.1 Psychotherapeutisch/psychosozial

Aufgrund der moglichen Auswirkungen von Psychopharmaka auf Fetus und
Saugling ist besonders im Peripartalzeitraum eine psychotherapeutische und

psychosoziale Therapie von grofter Bedeutung und Wichtigkeit. (61)

Fur Frauen mit weniger ausgepragten Symptomen kommen primar auch
psychosoziale Interventionen durch Selbsthilfegruppen als Unterstltzung infrage.
(M

Der nachste Schritt konnte der Beginn einer Psychotherapie sein, z. B. Kognitive
Verhaltenstherapie oder eine Interpersonelle Psychotherapie (IPT). Diese kdnnen
in Einzel- oder Gruppensettings durchgefiuhrt werden und dauern meistens 12-16
Wochen. In der Kognitiven Verhaltenstherapie wird versucht, fehlangepasste
Gedankenmuster und/oder Verhaltensweisen zu verandern. Bei der
interpersonellen Psychotherapie fokussiert man sich auf zwischenmenschliche
Beziehungen und Life-Events. (1)

In einer Studie von Sockol et al. aus 2018 wurde die interpersonelle Psychotherapie

fur perinatale Frauen evaluiert. Diese Therapieform wurde einerseits als effektive
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praventive Intervention, andererseits auch als Therapie bei Depressionen und

Angststorungen empfohlen. (53)

Ein systematischer Review von 5 Studien verglich die kognitive Verhaltenstherapie
mit der postpartalen Versorgung ohne psychologische und psychotherapeutische
Interventionen und zeigte Remissionsraten von 60,3% fir die kognitive
Verhaltenstherapie vs. 48,1% bei einer postpartalen Betreuung ohne

Interventionen. (62)

In einem Review im JAMA gingen die Autor*innen der Frage nach, ob auch der
Einsatz wvon psychotherapeutisch geschulten Behandler*innen, die keine
professionelle psychotherapeutische Ausbildung durchlaufen haben, effektiv ist, um
die Symptome perinataler Depressionen und Angststérungen praventiv zu
verhindern oder zu therapieren. Durch die Schulung des Personals (meist
Krankenpflegepersonal und Hebammen) soll der Zugang zu evidenzbasierten
Beratungsangeboten niederschwellig ermdglicht werden. Im Durchschnitt dauerten
die Interventionen 11,2 Wochen (95 % KI, 6,4-16,0 Wochen). In den 44 inkludierten
Studien mit mehr als 18000 Teilnehmenden zeigten sich verglichen mit der
Kontrollgruppe niedrigere depressive sowie &angstliche Symptome, sowohl bei
Beratungsinterventionen wie auch bei therapeutischen Interventionen, auch wenn
die Studien und Studiendesigns sehr grofle Unterschiede aufwiesen, was die
Vergleichbarkeit erschwerte. Die Ergebnisse sind ein Zeichen dafur, dass die grolie
Belastung perinataler psychischer Erkrankungen weltweit durchaus verringert
werden konnte, wenn evidenzbasierte Beratungsinterventionen auch von nicht-

professionellen Behandler*innen ins Behandlungskonzept integriert werden. (63)

Es fehlen bisher ausreichende Daten von hoher Qualitdt, um den Einsatz von
sportlichen Betatigungen als Therapiealternative zu empfehlen. Als zuséatzliche
Therapieoption zur Symptomreduktion konnten geringe positive Effekte beobachtet
werden. (64)

Das Prinzip der Mindfulness Based Cognitive Therapy (MBCT) bewahrte sich in
einer Studie als zusatzliche Therapie, um Depressionen und Angststorungen bei

postpartalen Frauen zu verringern. (65)



In einem Cochrane Review aus 2020 zeigte sich jede untersuchte psychosoziale
oder psychologische Intervention verglichen mit der normalen postpartalen
Behandlung als effektiv in der Reduzierung depressiver Symptomatik. Bessere
Auswirkungen zeigten sich bei professionellen Behandler*innen vs. nicht-
professionellen, sowie in Einzeltherapien vs. Gruppentherapien. Vergleichbare
Effekte wurden festgestellt, egal ob die Interventionen mithilfe von technologischen
Hilfsmitteln oder von Angesicht zu Angesicht durchgeflihrt wurden, sowie bei
Therapien daheim oder auswarts. (66)
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3.7.2 Pharmakologisch

Es bestehen Unsicherheiten unter den klinisch Behandelnden bei der
evidenzbasierten Verabreichung psychotrop wirksamer Medikamente wahrend der
Peripartalzeit (Schwangerschaft und Postpartalzeit). Dies macht die Ausarbeitung
und Weiterentwicklung von Guidelines nétig. Ein Beispiel bietet z.B. die British

Association for Psychopharmacology (BAP). (60)

Die Durchfuhrung randomisiert kontrollierter Studien (RCTs) mit schwangeren oder
postpartalen Frauen und psychotropen Medikamenten wirft ethische
Fragestellungen auf, weshalb nur wenige belastbare Daten in diesem Feld
existieren und Ergebnisse, die meist retrospektiv erhoben werden, aus der
Gesamtbevolkerung abgeleitet werden mussen. Ebenso missen viele
Storvariablen wie gleichzeitiger Alkohol- oder Nikotinabusus sowie die Art und der
Schweregrad der psychischen Erkrankung berlicksichtigt werden. Empfehlungen
sind daher eher als ,Standards of Good Practice®-Leitfaden und weniger als

definitive Behandlungsvorgaben zu verstehen. (60)

Antidepressiv wirksame Medikamente werden empfohlen, wenn die Symptome
einer postpartalen Depression Uberwiegen, nicht konservativ = mit
psychologischer/psychotherapeutischer Betreuung erfolgreich behandelt werden
konnen und wenn die Symptomatik sehr ausgepragt ist und mit groffem

Leidensdruck einhergeht. (1)

Bei der Auswahl der verschiedenen medikamentdsen Behandlungsoptionen
mussen mehrere wichtige Punkte in die Nutzen-Risiko Abwagung miteinbezogen
werden. Einerseits missen die Risiken von Auswirkungen auf den Fotus in Utero
sowie durch die Aufnahme der Medikamente des Sauglings durch die Muttermilch
betrachtet und mit der Frau und ihrem Umfeld besprochen werden. Andererseits
solite auf mogliche Vorteile der Medikation hingewiesen werden: die Mdglichkeit,
die psychische Erkrankung der Mutter zu behandeln bzw. ein Rezidiv zu verhindern
und das Verhindern von negativen Auswirkungen, die eine psychische Krankheit
auf das Kind, die Mutter selbst und ihr Umfeld haben kann. Wichtig ist auch, die
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haufige Unsicherheit bezlglich der Datenlage im Gesprach mit der Patientin zu

betonen und die Behandlungsentscheidung individuell zu treffen. (60)

Empfehlenswert ist die Recherche z.B. mithilfe der frei zuganglichen, online
verfugbaren ,Embroytox“-Datenbank des pharmakologischen Instituts der Berliner

Charité (www.embryotox.de).

3.7.2.1 Antidepressiva

Der Groliteil der aktuellen Forschungen auf diesem Gebiet hebt die Behandlung mit
SSRIs (Selektive Serotonin Wiederaufnahmehemmer) hervor. (60)

Die Verschreibung von Antidepressiva in der Zeit der Graviditat und Stillzeit erfolgt
nach einer strengen MNutzen-Risiko Analyse durch den*die behandelnde*n
Psychiater*in. (60)

Einen langfristigen positiven Effekt auf das Verhalten von Kindern erhoben
Forscher*innen bei depressiven Frauen, die wahrend der Schwangerschaft mit
Antidepressiva behandelt wurden: Daten von uber 49000 danischen Frauen und
deren siebenjahrigen Kindern wurden in Bezug auf deren Problemverhalten (z.B.
Aufmerksamkeitsdefizit, Hyperaktivitdt) erhoben. Kinder von Mduttern, deren
Depression in der Schwangerschaft unbehandelt blieb, zeigten hier ein erhohtes
Risiko —im Gegensatz zu Frauen mit einer Verschreibung von Antidepressiva in der

Schwangerschaft: Deren Kinder zeigten kein erhdhtes Risiko. (67)

3.7.2.2 Antipsychotika

Antipsychotika, auch als Neuroleptika bezeichnet, beschreiben verschiedene
Medikamente, die vor allem zur Behandlung von Schizophrenien, manischen,
Wahn- und anderen Erregungszustanden eingesetzt werden. Unterschieden wird
zwischen typischen Antipsychotika (v. a. Haloperidol), die Uber einen
Dopaminantagonismus am D2-Rezeptor wirken, und atypischen Antipsychotika

(z.B. Clozapin, Quetiapin). Atypische Antipsychotika wirken auch an anderen
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Rezeptoren (z.B. D3, D4, D5, 5-HT etc.) und schwacher am D2-Rezeptor und
haben geringere extrapyramidale Nebenwirkungen. (11)

Die Verschreibung von Antipsychotika in der Zeit der Graviditat und Stillzeit erfolgt
nach einer strengen Nutzen-Risiko Analyse durch behandelnde Psychiater*innen.
Ein wichtiges Ziel ist die Verhinderung von Rezidiven und einer sich daraus

ergebenden méglichen Gefahrdung von Mutter und Kindern.

Unter den atypischen Antipsychotika sind bisher zu Quetiapin, Olanzapin (je Uber
800 Falle von Exposition) und Risperidon (Uber 400 Falle) mehr Studienergebnisse
vorhanden als z. B. fur Clozapin oder Aripiprazol. (60)

Durch metabolische Nebenwirkungen ist das Risiko fur Schwangerschaftsdiabetes
moglicherweise erhoht, daher ist das Screening mithilfe eines oralen

Glukosetoleranztests ausdricklich empfohlen. (60)

3.7.2.3 Stillen und medikamentose Therapie

Die WHO empfiehlt, dass Sauglinge in den ersten sechs Lebensmonaten exklusiv
gestillt werden soliten. (WHO, 2003)

Bezlglich Stillen ist zu beachten, dass Psychopharmaka auch in die Muttermilch
ubertreten kdnnen. Entsprechend sollten nach einer strengen Nutzen-Risiko
Analyse durch den'die behandelnde*n Psychiater*in  entsprechende
Psychopharmaka gewahit werden.

Ein ndtzliches Instrument zur Risikoabschatzung bei Einnahme eines speziellen
Wirkstoffes stellt die ,Relative Infant Dose" (RID) dar, die tagliche
Wirkstoffaufnahme durch den Saugling wahrend des Stillens pro kg Kérpergewicht
dividiert durch die miutterliche Tagesdosis pro kg Kérpergewicht. Diese aktuellen
Informationen konnen online Uber die Drugs and Lactation Database (LactMed,
2020) bezogen werden. (60)

Alle Empfehlungen beziehen sich auf gesunde, reifgeborene Kinder, kranke
und/oder frihgeborene Kinder brauchen eine besonders engmaschige
Betreuung. (60)
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3.7.3 Pharmakologische Empfehlungen fur ausgewahlite postpartale
psychiatrische Krankheitsbilder

Im folgenden Kapitel soll kurz auf die spezifischen Empfehlungen zu postpartalen

psychiatrischen Krankheitsbildern eingegangen werden.

3.7.3.1 Postpartale Depression

FUr Frauen, die bereits in der Schwangerschaft depressiv sind und eine
pharmakologische Therapie bendtigen, besteht die Annahme, dass die Fortfliihrung
dieser auch im Postpartalzeitraum von Nutzen ist. (60)

Frauen mit Depression in der Vorgeschichte, die jedoch in der Schwangerschaft
keine Symptome zeigen, scheinen zwar ein hdheres Risiko flur postpartale
Depressionen aufzuweisen, es besteht jedoch nicht ausreichend Evidenz, dass
prophylaktische psychopharmakologische Interventionen diese immer verhindern
konnten. Eine engmaschige facharztliche Betreuung in der Zeit der Graviditat ist
daher erforderlich. (60)

Grundsatzlich unterscheidet sich die pharmakologische Behandlung einer
postpartalen Depression nicht von der zu einem anderen Zeitpunkt, auf’er in Bezug
auf die Auswirkungen auf mdogliches Stillen wahrend dieses Zeitraums. Eine
individuelle Risiko-Nutzen Abwagung ist jedoch gefordert. (68)

Uberlegungen beziiglich der Wirkstoffwahl sollten die Wiinsche der Frau zum
Thema Stillen miteinbeziehen. (60)

3.7.3.2 Bipolare affektive Storung

Das Ziel der Behandlung ist die optimale Stimmungsstabilisation. Es scheint vor
allem wvon grofler Wichtigkeit zu sein, dass auch in der Graviditat eine
Phasenprophylaxe aufrechterhalten wird, um wahrend der Schwangerschaft und

postpartal Episoden von Manie oder Depression zu verhindern. (21)

3.7.3.3 Angststorungen

Die Auswirkungen nicht behandelter Angststorungen wahrend der Schwangerschaft
sind signifikant. (60)

49



SSRIs stellen wie im nicht-peripartalen Zeitraum eine Erstlinientherapie flr
Angststorungen dar. (69)
Wichtig ist eine individuelle Behandlungsentscheidung, bei der vor allem auf die

bisherige Therapie der Patientin, wenn vorhanden, eingegangen wird. (60)

3.7.3.4 Postpartale psychotische Storungen

Eine Episode einer postpartalen Psychose ist ein psychiatrischer Notfall. (19)

Nachdem das Risiko einer postpartalen Psychose bei Frauen mit einer
Vorgeschichte einer ebensolchen am gréfiten ist, scheint hier der Beginn einer
prophylaktischen Medikation unmittelbar nach der Geburt sehr effektiv zur
Prophylaxe eines Rezidivs zu sein. Durch den Beginn nach der Entbindung werden

auch maégliche intrauterine Auswirkungen auf das Kind verhindert. (21)

3.7.4 Elektrokonvulsionstherapie

Es gibt bisher wenige Studien =zur Elektrokonvulsionstherapie oder
Elektrokrampftherapie (EKT) bei postpartalen Frauen. (60)

Eine Studie prasentiert funf Fallberichte von Frauen mit therapierefraktaren
postpartalen Psychosen, die signifikante Verbesserungen durch drei bis sechs
Behandlungen einer EKT erzielten. Die Autor*innen schlussfolgern somit, dass die
EKT auch schon zu einem friheren Zeitpunkt fur Frauen mit hohem Leidensdruck
und Therapieresistenz zur rascheren Symptombehandlung angedacht werden
kann. (70)

Bergink et al. empfehlen in ihrem Review 2016 die EKT als nutzliche zusatzliche
Therapieoption zur akuten Behandlung einer schweren manischen oder
psychotischen Symptomatik. Bei Patient*innen mit katatoner Symptomatik, also
psychomotorischen Stérungen wie Mutismus oder Stupor, sollte ebenfalls die EKT

als Therapieoption in Erwagung gezogen werden. (51)



3.7.5 Repetitive transkranielle Magnetstimulation (rTMS)

Ein relativ neues Verfahren zur Behandlung der postpartalen Depression stellt die
repetitive transkranielle Magnetstimulation (rTMS) dar. (71)

Vorteile dieser Behandlung sind die schnelle Wirksamkeit, die generell gute
Akzeptanz durch die Patient*innen, die geringen systemischen Nebenwirkungen
sowie die fehlenden Auswirkungen auf gestillte Kinder. (71)

In einer explorativen Studie erhielten sechs Frauen mit postpartaler Depression
zZwanzig Sitzungen rTMS Uber einen Zeitraum von vier Wochen uber ihrem linken
dorsolateralen prafrontalen Kortex. Psychologische Testverfahren wie das Beck-
Depressions-Inventar (BDI) oder die Edinburgh-Postnatal-Depressions-Skala
(EPDS) sowie die Stillpraxis der Patient*innen wurden zu Beginn und nach der
Behandlung evaluiert. Weitere Evaluierungspunkte lagen nach drei sowie sechs
Monaten.

Im Schnitt verringerten sich die Scores des BDI und EPDS aller Patient*innen nach
den vier Wochen der Behandlungen. Nach drei sowie sechs Monaten lagen sie
immer noch unter dem Niveau vor Beginn der Behandlungen.

Nachteile dieser Studie sind die geringe Sample Size (n=6), da es sich um eine
explorative Studie handelt. Die Ergebnisse sind jedoch vielversprechend und
weitere, grofler angelegte Studien konnten in Zukunft neue Erkenntnisse bringen.
(71)
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3.8 Pridventionsansatze

In der Literatur werden eine Reihe von Praventionsmalfnahmen postpartaler
psychischer Storungen beschrieben. Verschiedene Metaanalysen und Reviews
beziehen sich auf generelle Praventionsmaltnahmen fir schwangere Frauen bzw.
Frauen in der Postpartalzeit, andere nur auf Praventionsmal®nahmen fur spezifische

Risikogruppen. (72-74)

In einem Review aus den USA erwiesen sich vor allem praventive
Beratungsmal*nahmen als wirksam. Verglichen mit Kontroligruppen der 17
inkludierten, randomisierten, kontrollierten Studien erkrankte die
Interventionsgruppe mit Beratungsangeboten weniger oft an einer Depression
wahrend der Schwangerschaft oder nach der Geburt (perinatal). Die absolute
Differenz in der Risikoreduktion variierte von 1,3 % bis zu 31,8 % Reduktion in der

Interventionsgruppe. (72)

Selbsthilfeinterventionen wie z. B. Bucher, CDs, DVDs oder Webseiten scheinen als
Praventionsmallnahmen im WVergleich mit Kontroligruppen keine signifikante
Verbesserung depressiver Symptome zu erzielen. Studien weisen jedoch auf

mogliche positive Effekte in der Bereitschaft fur eine Behandlung hin. (75)

Fur Frauen mit psychischen Vorerkrankungen geben Bergink et al. (51) eine Liste
von Empfehlungen ab:
- Erstellung eines Ruckfall-Praventionsplans durch
psychiatrische Behandler*innen gemeinsam mit Patient*innen,
Familie, geburtshilfichem und kinderarztlich-medizinischem
Personal. Dieser solte auch eine Empfehlung flr
Psychopharmaka (wahrend der Schwangerschaft und/oder
nach der Geburt) beinhalten.
- Beginn von Interventionsstrategien sofort bei ersten erkannten
Symptomen eines Riickfalls
- Koordination mit dem Geburtshilfeteam: wahrend der

Schwangerschaft und vor der Geburt

52



- Koordination mit dem kinderarztichem Team (Neugeborenes
mit potentiellen psychopharmakologischen Nebenwirkungen
und Entzugssymptomen aufgrund mtterlicher
Medikamenteneinnahme)

- Vorab-Klarung: Wird Stillen von der Mutter gewunscht?
Abklarung potentieller Medikamentennebenwirkungen

- Entwicklung von Strategien, um der Patientin regelmalligen
Schlaf zu ermoglichen (z. B. Partner®in futtert Kind in der Nacht)

- FErarbeitung von Strategien, um mit erhdhtem Stress in der
Familie besser umzugehen

- Unterstitzung der Mutter- und Neugeborenenbindung,
Involvieren der Familie

- Nutzen-Risiko Analyse der Psychopharmaka durch den®die

behandelnde*n Psychiater*in.

Ein systematischer Review konzentrierte sich auf die Wahrnehmungen und
Erfahrungen der Frauen, die von Interventionen profitierten. Die Patient*innen
beschrieben in verschiedenen Interventionsmalinahmen vor allem Unterstitzung
und .Empowerment®, also Bestarkung durch Weiterbildung als hilfreich. Individuell
angepasste Malnahmen, z.B. Einzel- oder Gruppentherapien sowie
niederschwellige Angebote durch medizinisches Personal werden als hilfreich
empfunden. (74)
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3.9 Verlauf und Prognose

Peripartale psychische Stérungen haben potentiell nachhaltige Auswirkungen auf
das Leben der Mutter, ihres Kindes und der Familie. Ein signifikanter Anteil an
Frauen, die perinatal psychisch erkranken, erkrankt wiederkehrend im Laufe des

Lebens an rezidivierenden uni- oder bipolaren Depressionen. (76)

3.9.1 Auswirkungen auf den Nachwuchs

Perinatale psychische Storungen sind mit einer Reihe von negativen Auswirkungen
auf den Nachwuchs (wie z.B. Entwicklungsverzégerungen) assoziiert. Diese sind
jedoch nicht unvermeidbar. Ein wichtiger Punkt in der Verhinderung negativer
Auswirkungen ist das notwendige Verstandnis von gesunder, ,normaler”
Kindesentwicklung im Gegensatz zu gestorter Entwicklung und welche
Mechanismen zu einer Storung der Entwicklung fihren. Wenn Frauen, die ein
hohes Risiko fur postpartale psychische Stérungen aufweisen, frih identifiziert
werden und Interventionen gezielt an modifizierbaren Faktoren (wie z.B.
Elterntraining) ansetzen, kann dies die negativen Auswirkungen verringern.
Mediatoren wie die Qualitdt der Erziehung sind jedoch auch von
soziookonomischen Umstanden abhangig. (77)

Ein protektiver Faktor fur eine depressive Erkrankung eines Kindes einer Mutter mit
postpartalen psychischen Erkrankungen ist ein hoherer soziodkonomischer Status
sowie ein hoherer Bildungsgrad der Mutter. (78)

Die Studienergebnisse legen nahe, dass eine unbehandelte Depression mit
negativen Auswirkungen fur das Kind assoziiert sein durfte (z.B. niedriges
Geburtsgewichts oder Frihgeburt). Es sind ungenigend Daten vorhanden, um das
genaue Risiko zwischen behandelter und unbehandelter peripartaler Depression
abzuschatzen, es ist also unklar, ob dieses Risiko (z.B. das eines geringen
Geburtsgewichts) durch eine Behandlung z. B. mit Antidepressiva verandert werden
kann. Auch ungeklart ist, ob eine direkte Korrelation zwischen der Schwere der
mutterlichen depressiven Symptome und dem Risiko fur die negativen Folgen fur
Kinder existiert. (60)



Trotz der beobachteten Assoziationen entwickeln sich viele Kinder von Mittern mit

perinatalen psychischen Erkrankungen normal und bleiben gesund. (77)

3.9.2 Alkohol- Nikotin- und Drogenmissbrauch bei Frauen mit
postpartalen Depressionen

In einer Studie aus den Vereinigten Staaten stellte sich heraus, dass depressive
Frauen, die im letzten Jahr schwanger waren oder geboren hatten, ein deutlich
hoheres Risiko aufwiesen als nicht-depressive, Alkohol, Drogen oder Zigaretten in

missbrauchlicher Weise zu verwenden. (79)

3.9.3 Suizidgedanken und -versuche

Suizid stellt eine der haufigsten Ursachen fur den Tod von jungen Muttern bis ein
Jahr nach der Geburt dar. Eine psychiatrische Untersuchung postpartaler Frauen
muss daher gezielt Fragen nach Suizidalitdt und Suizidgedanken beinhalten. (80)
Suizid in der Familiengeschichte, eine psychiatrische Diagnose (wie eine
Depression), aktuelle Suizidgedanken und eine Vorgeschichte von Suizidversuchen
sind haufig genannte Risikofaktoren fur einen Suizid. (80) Fur eine genaue
Auflistung von Risikofaktoren flr Suizididalitat in der Peripartalzeit siehe Tabelle 5
Risikofaktoren fur peripartale Suizidalitat.

Tabelle 5 Risikofaktoren flr peripartale Suizidalitit

Soziodemografische Risikofaktoren Jungeres Alter

Eigene und/oder Familienanamnese
psychischer Erkrankungen (v.a.

Depression)

Eigene und/oder Familienanamnese
Psychiatrische Risikofaktoren von Suizidgedanken und/oder

Suizidversuchen

Vorgeschichte psychischer

Erkrankungen (v.a. Depression)

Psychische Komorbiditat
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Neue psychiatrische Diagnose

Familienkonflikte

Hausliche Gewalt (physisch/psychisch)

Einsamkeit, fehlende soziale/familiare

Psychosoziale Risikofaktoren Unterstitzung,

Beziehungsstatus: unverheiratet

Vaterschaft wird vom Kindsvater nicht

anerkannt

Soziale- und Geschlechterungleichheit

Soziale und rassistische

Diskriminierung

Zugehdorigkeit zu einer ethnischen oder
Umweltfaktoren
religiosen Minderheit

Begrenzter Wohnraum

Landliche Wohngegend

Kriegs-, Katastrophen-, Konfliktgebiet

Ungewollte Schwangerschaft

MNulliparitat

Risikofaktoren die Schwangerschaft

Schwangerschaftskomplikationen
betreffend

negative Geflhle der Schwangerschaft

gegeniber, Angst vor der Geburt, etc.)

(80)

Eine Studie aus dem Vereinigten Konigreich (81) verglich Frauen in den Jahren
1997 bis 2012, die wahrend der Schwangerschaft bzw. bis ein Jahr nach der Geburt
Suizid begingen mit Frauen, die sich aulerhalb dieses Lebenszeitraumes
suizidierten — siehe Tabelle 6: Soziodemographische Daten, Therapie und
Suizidmethoden. Die eingeschlossenen Frauen hatten bereits zuvor Kontakt zu
psychiatrischen Einrichtungen.

Ein hoheres Risiko wiesen jene Frauen im peripartalen Zeitraum auf, die eine
Depression diagnostiziert hatten, jedoch ohne aktuelle medikamentdse oder

psychologische/psychotherapeutische Therapie zum Zeitpunkt des Suizides waren.
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Auffallend war, dass die Frauen, die sich in der peripartalen Periode suizidierten,

eher junger (durchschnittlich 30,5 Jahre mit einer Standardabweichung von 6,4),

ofter verheiratet waren, eine klrzere Dauer ihrer diagnostizierten psychischen

Erkrankung hatten und selten einen Alkoholmissbrauch in der Anamnese

aufwiesen, im Gegensatz zu den Frauen aulerhalb dieser Periode.

Ungefahr die Halfte aller peripartalen Frauen hatte eine Depression diagnostiziert.

Daraus schlussfolgerten die Autor*innen, dass eine aktive Nachkontrolle, das heiftt

z.B. auch aktive Kontaktaufnahme per Telefon zu Patient*innen, die keine

Kontrolltermine wahrnahmen, ein potentieller Weg sein kdnnte, das Suizidrisiko zu

erkennen und zu minimieren. (81)

Tabelle 6: Soziodemographische Dafen, Therapie und Suizidmethoden

Suizidmethode

Frauen in der Frauen aullerhalb der p-Wert
peripartalen peripartalen Periode
Periode (n=98) | (n=4687)
Alter beim 30,5 (6,4) 36,9 (8,9) <0,0001
Zeitpunkt des
Suizids in Jahren
(SD)
Verheiratet 63 (64 %) 1345 (28,7 %) <0,0001
Depression 47 (48 %) 1463 (31 %) 0,051
Dauer der 38 (39%) 671 (14 %) <0,0001
psychischen
Erkrankung <1
Jahr
Keine 69 (70%) 2497 (53%) 0,0015
Vorgeschichte von
Alkoholmissbrauch
Gewalttatige 71(72%) 2610 (56 %) <0,0010
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(z.B. durch

Erhangen, Sprung
aus grofer Hohe)
Nicht-gewalttatige | 27 (28 %) 2077 (44 %) <0,0010

Suizidmethode

(z. B. Intoxikation)
(81)

Eine retrospektive Studie aus Frankreich untersuchte 1439 Frauen die schwanger,
bzw. postpartal waren, mit psychischen Erkrankungen, die Uber einen Zeitraum von
zehn Jahren (2001-2010) in 16 verschiedenen psychiatrischen Krankenhausern
aufgenommen worden waren. (82)

Von diesen Frauen unternahmen 154/1439 (11,68%) einen Suizidversuch.
Wahrend der Schwangerschaft war dies bei 49/1439 (3,71 %) von ihnen der Fall,
bei 105/1439 (7,97%) in der Postpartalzeit. Suizidversuche wahrend der
Schwangerschaft waren besonders mit Alkoholkonsum (OR: 2,37 (1,02-5,53),
p=0,04) und Rauchen (OR: 1,87 (1,01-3,49), p=0,04) assoziiert, ebenso mit einer
Fehigeburtenanamnese (OR: 2,29 (1,18-4,41), p=0,01). Suizidversuche wahrend
der Postpartalzeit waren eher mit der Diagnose einer Major Depression (OR: 2,72
(1,40-5,26), p=0,003) oder rezidivierenden depressiven Episode (OR: 4,12 (2,25-
7,51), p<0,001) und jungerem Alter der Mutter (OR: 0,96 (0,93-0,99), p=0,03)
assoziiert. (82)



3.9.4 Infantizid

Unter Infantizid versteht man die Tétung eines Kindes durch einen Elternteil. Der
Mord eines Kindes durch seine Mutter — wenn auch ein seltenes Ereignis — ruft als
grol’es Tabuthema viele Reaktionen hervor — das unschuldige, kindliche Opfer
neben dem Ideal der Mutter als Beschutzerin — jedoch ist die Mutter oft ebenfalls
Opfer, namlich ihrer psychischen Erkrankung. (83)

Viele europaische Lander, so auch Osterreich, haben deshalb spezielle Gesetze,
die Infantizide betreffen. In anderen Teilen der Erde, wie den USA existieren solche
nicht. (83) Nach Paragraph 79 des dsterreichischen Strafgesetzbuches (6StGB)
stellt das Delikt der ,Tétung des Kindes bei der Geburt® eine Privilegierung, also
eine gerechtfertigte, positive Ausnahme, gegenuber dem vorsatzlichen
Totungsdelikt (Mord) dar. Dies liegt dann vor, wenn die Tétung wahrend des
Geburtsvorganges oder unmittelbar danach, noch unter Einwirkung des
Geburtsvorganges, passiert. Der Strafrahmen liegt dann bei einer Freiheitsstrafe

von sechs Monaten bis zu funf Jahren. (§ 79 Strafgesetzbuch)

Nach Meyer und Oberman lassen sich Falle von Kindstétung grob in 5 Kategorien
einteilen. (84) Die erste Kategorie stellt der Neonatizid, also die Totung des
Neugeborenen in den ersten 24 Stunden, dar. In diese Kategorie fallen vor allem
ungewollt schwangere Frauen, die ihre Schwangerschaft verbergen oder sie in
einem dissoziativen Zustand verdrangen. Zur zweiten Kategorie gehoren Frauen,
die ihre Kinder und einen gewaltsamen Partner toten. Drittens teilt man Todesfalle
aufgrund von Vernachlassigung in eine eigene Gruppe ein. Eine weitere, vierte
Kategorie stellen Falle von gewaltsamen Erziehungsmalinahmen mit Todesfolge
dar und die funfte ist die gezielte Totung des Kindes, meist im Rahmen einer

psychischen Erkrankung. (85)

In einem Review mit Fallberichten von Uber 4000 Frauen mit postpartalen
Psychosen wurde das Vorkommen von Infantiziden untersucht. Bei postpartalen
psychotischen Stérungen mit depressiven Symptomen lag die Toétungsrate bei
4,5% Prozent, in Abwesenheit depressiver Symptome bei unter 1% der

untersuchten Falle. (86)
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3.9.5 Auswirkungen auf folgende Schwangerschaften

Frauen, die an psychischen Stérungen im Postpartalzeitraum erkranken, gebaren
mit geringerer Wahrscheinlichkeit weitere Kinder. (87)

Retrospektiv wurden Daten von 414571 erstgebarenden Daninnen in der
Zeitspanne von 1997 bis 2015 analysiert.

Die primare Forschungsfrage bestand darin, ob Frauen, die in den ersten sechs
Monaten nach der Geburt Depressionen, Angststorungen, manische Episoden oder
psychotischen Episoden erlebten, wahrend einem Follow-Up-Zeitraum von bis zu
19,5 Jahren oder vor ihrem 45. Geburtstag ein zweites Kind bekamen.

Ob die Frauen psychisch erkrankt waren, bestimmten die Forscher und
Forscherinnen Uber den Kontakt zu psychischen Gesundheitszentren oder durch
ausgestellte Rezepte fiir Psychopharmaka. Dies war bei 4237 Frauen der Fall (1 %).
Die Forscher*innengruppe kam zu dem Ergebnis, dass bei psychisch erkrankten
Frauen die Wahrscheinlichkeit fir die Lebendgeburt eines zweiten Kindes um 33 %
geringer ist (HR=0,67, 95% KI, 0,64-0,69), verglichen mit den Frauen ohne
diagnostizierte psychische Erkrankungen. Noch ausgepragter war dieser Effekt,
wenn die Frauen aufgrund ihrer psychischen Beschwerden ambulant oder stationar
im Krankenhaus waren (HR=0,54, 95% KI, 0,47-0,61).

Es wurde ebenfalls erhoben, ob die geringere Wahrscheinlichkeit aufgrund von
Unfruchtbarkeit oder der personlichen Entscheidung der Frauen auftrat. (87)

Laut den Autor*innen ist es wichtig, die Grinde fur die Entscheidung gegen ein
zweites Kind zu differenzieren. Als haufiger Grund wurde die Angst vor einem
Ruckfall der Erkrankung angegeben. Frauen mit psychischen Vorerkrankungen
sollten daher, wenn sie sich ein zweites Kind wuinschen, bereits vor der
Schwangerschaft betreut werden, um das Risiko eines Ruckfalls zu minimieren und
weitere Strategien zur Pravention zu erarbeiten. |hr Befinden und ihre Symptome
sollten engmaschig Uberwacht und gegebenenfalls behandelt werden. (87)

Die Kohortenstudie weist Limitationen auf, da die Forscher*innen retrospektiv nur
Frauen mit Lebendgeburten miteinschlossen und keine mit Tot- oder Fehlgeburten,
ebenso keine Frauen, die keine medikamentdse Behandlung erhielten oder nie im

Krankenhaus waren. (87)
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3.9.6 Kosten fir die Gesellschaft

Eine britische Forscher*innengruppe beschaftigte sich mit der Frage, ob man die
wirtschaftlichen Auswirkungen einer perinatalen Depression oder einer perinatalen
Angststorung in Zahlen fassen konnte, um die wirtschaftlichen Folgen dieser
Erkrankungen greifbar zu machen. (88)

Zum Zeitpunkt der Verdffentlichung der Studie im Jahr 2015 errechneten die
Autor*innen eine Summe von 75.728 Pfund Sterling pro Frau mit postpartaler
Depression, sowie 34.811 Pfund Sterling fur eine Frau mit Angststorungen. Fur jede
einzelne Frau, die im Vereinigten Kdnigreich ein Kind gebar, ergab sich aus dieser
Berechnung nach Anwendung der Pravalenz eine Summe von 8.500 Pfund Sterling,
fur die Gesamtbevolkerung entstanden somit Kosten von 6,6 Milliarden Pfund
Sterling. 60 % dieser Kosten ergaben sich aus negativen Folgen fur Kinder (z.B.
mangeinde physische und psychische Gesundheit,
Lebensqualitdtseinschrankungen, verminderte Bildungs- und
Karrieremoglichkeiten). Ein Funftel dieser Kosten waren solche, die vom Staat
getragen werden (z.B. offentliches Gesundheitssystem, o&ffentliche Fursorge).
Okonomisch messbare Auswirkungen auf Miitter sind z.B. Teilzeitarbeit oder
haufige Krankenstande aufgrund ihrer Erkrankung.

Trotz der Limitationen dieser explorativen Studie wie Datenllicken und daraus
resultierende getroffene Annahmen, Vereinfachungen und Nutzung wvon
Durchschnittswerten bietet sie einen Uberblick und konkrete Zahlen iiber die sehr
hohen Kosten psychischer Erkrankungen und deren Auswirkungen fur die

Einzelnen und die Allgemeinheit. (88)
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3.10 Psychische Auswirkungen auf Vater

In einer Metaanalyse (89), wurde die Rate von Depressionen bei Vatern wahrend
der Schwangerschaft ihrer Partnerin bis ein Jahr nach der Geburt mit bis zu 10,4 %
angegeben (95% KI, 8,5%—12,7%). Wenn man nur die Studienergebnisse des
Zeitraumes von drei bis sechs Monaten nach der Geburt vergleicht, zeigt sich eine
héhere Rate an depressiven Verstimmungen von 25,6 % (95 % Kl, 17,3 %—36,1 %),
wahrend Studienergebnisse der ersten drei Monaten nach der Geburt die niedrigste
Rate aufwiesen (7,7 %; 95% KI, 5,3 %-11,1%).

Auch zeigt sich interessanterweise ein Unterschied in der Herkunft der Vater — die
USA weisen eine relativ hohe Rate an depressiven Verstimmungen mit 14,1%
(95% KI, 10,9%-18,0%) auf, Studien aus anderen Landern belegen
durchschnittlich nur eine Rate von 8,2 % (95% Kl, 5,9 %-11,1%).

Wenn man nun den Zusammenhang von mutterlicher und vaterlicher Depression
betrachtet, zeigt sich eine moderate positive Korrelation (r=0,308; 95 % Kl, 0,228
0,384). Ebenso ergab sich ein Unterschied je nach angewandter Methodik: Studien
mit Interviews ergaben niedrigere Depressionsraten als Ratingskalen (Ratingskala
11,0%; 95% KI, 8,9%—-13,5%; Interview 4,9 %; 95% KlI, 3,6 %—6,7 %; Q=18236;
P$.001).

Im Gegensatz zu den Vatern lagen die miutterlichen Rate an depressiven
Verstimmungen in untersuchten Studien insgesamt bei 23,8 % (95% KI, 18,7 %—
29,7 %).
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4 Diskussion

Postpartale psychische Storungen konnen zu einem Teil vorhersehbar,
identifizierbar, behandelbar und somit auch vermeidbar sein.

Auf ausreichenden, belastbaren Daten basierende Pravalenzzahlen sind wichtig,
um das volle Spektrum postpartaler psychischer Erkrankungen zu erkennen und um
adaquate Maltnahmen sowohl in der Pravention und im klinischen Tatigkeitsbereich
als auch im &ffentlichen Gesundheitswesen setzen zu konnen. Die klare Definition
von Risikofaktoren kann helfen, gefahrdete Frauen, die von praventiven
Malnahmen und frihzeitigem Therapiebeginn profitieren, im Kollektiv zu erkennen
und den niederschwelligen Zugang zu einer passenden Therapie zu vereinfachen.
Eine genaue Kenntnis der verschiedenen Krankheitsverlaufe ware fur die
Entwicklung von Praventions- und Therapiestrategien fur Frauen mit psychischen
Vorerkrankungen und neu diagnostizierten Stérungen von Vorteil. (17,28)

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Findung von geeigneten Diagnosewerkzeugen,
um maglichst rasch eine passende Diagnose zu ermitteln und danach so bald wie
moglich eine wirksame, individuelle Therapie nach einer strengen Nutzen-Risiko

Abwagung einleiten zu kénnen. (12)

Vor allem Frauen mit einer Vorgeschichte von psychischen Erkrankungen stellen
eine Risikogruppe dar. Diese Frauen scheinen sehr von engmaschigen Kontrollen
wahrend der Schwangerschaft und der Postpartalzeit zu profitieren. (21)
Trotzdem ftreten postpartale psychische Stérungen haufig als erste psychische
Erkrankung im Leben einer Frau auf, weswegen ein einfaches Screening aller
postpartalen Frauen mithilfe z. B. der folgenden beiden Fragen sinnvoll erscheint:
1) Haben Sie sich wahrend des letzten Monats oft traurig, depressiv oder
hoffnungslos gefuhlt?
2) Hatten Sie im letzten Monat das Gefuhl, dass Sie wenig Freude oder
Interesse an Aktivitaten hatten? (1)
Diese zwei Fragen sollten niederschwellig von Hebamme, Hausarzt*in oder
Frauenarztin an alle Wochnerinnen gestellt werden, am besten an zwei

verschiedenen Zeitpunkten (einige Tage nach der Geburt sowie einige Wochen
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danach). Bei der Bejahung mindestens einer Frage ist eine weitere psychiatrische

Diagnostik anzustreben. (1)

Weitere Studien, die die biologischen Mechanismen, die postpartale psychische
Storungen auslésen, untersuchen, sind nétig, um eventuell vorliegende veranderte
Biomarker zu erforschen, die als unterstitzende Screening-Werkzeuge verwendet

werden kdnnen. (38)

Das Absetzen von Stimmungsstabilisatoren wahrend der Schwangerschaft, vor
allem — wenn dies abrupt geschieht, stellt ein hohes Risiko flr ein Rezidiv einer
bipolaren Erkrankung dar. Ein Behandlungsplan fur bipolare Frauen wahrend der
Schwangerschaft und in der Postpartalzeit sollte somit nicht nur das Risiko der
fetalen Nebenwirkungen durch eine medikamenttse Therapie miteinbeziehen,
sondern vor allem auch das erhdhte Risiko eines Wiederauftretens einer bipolaren
Episode. (15)

Bei Frauen mit einer Vorgeschichte einer postpartalen Psychose scheint haufig der
Beginn einer prophylaktischen Medikation unmittelbar nach der Geburt einen
moglichen Mittelweg zwischen der Minimierung eines Ruckfallrisikos und

vermiedener fetaler Nebenwirkungen darzustellen. (21)

Mehr Forschung ist ndétig, um Ausléser von psychotischen Episoden in der
Postpartalzeit zu verstehen, bessere Voraussagen fur Risikopatient*innen zu treffen

und um bessere Behandlungsmoglichkeiten zu entwickeln. (19)

Besonders im vulnerablen Zeitraum nach der Geburt sind schnell wirksame
Therapiemaglichkeiten von grofter Bedeutung. Ein Fokus der Forschung sollte auf
neuen, rasch wirksamen psychopharmakologischen Wirkstoffen liegen, um die
Mutter-Kind-Beziehung so gut wie maglich aufbauen zu kénnen. Nichtsdestotrotz
sind klinische Studien zur Sicherheit solcher neuen Wirkstoffe von immenser
Bedeutung.

Trotz Hilfestellung durch Guidelines ist es notig, die psychopharmakologische
Therapie bei jeder Frau einer strengen, individuellen Nutzen-Risiko Abwagung zu

unterziehen. (19)



Hilfestellungen bezlglich der Wirkstoffauswahl kdnnen auch online verfliigbare

Datenbanken wie Embryotox bieten.

Grolt angelegte Langzeitstudien sind nétig, um die langfristigen Folgen von
postpartalen psychischen Stérungen auf das Leben von Muttern und ihren Kindern
zu erkennen und zu verstehen. Nur so kdnnen diese Storungen in Zukunft gut
behandelt und verhindert werden. (76,77)

Studien, die auch wirtschaftliche Folgen psychischer Erkrankungen untersuchen
und aufzeigen, kénnen ob ihrer konkret genannten Geldsumme in Verhandlungen
mit politischen Entscheidungstrager*innen hilfreich sein, um z.B. fur die

Finanzierung praventiver Strategien und Projekte zu argumentieren. (88)

Ein Suizid in der peripartalen Periode scheint im Vergleich zu anderen Zeitpunkten
im Leben einer Frau weniger haufig vorzukommen. Studienergebnisse weisen
darauf hin, dass Frauen mit bereits vordiagnostizierten, schweren psychischen
Erkrankungen, Fehilgeburten in der Anamnese, Alkohol- und Nikotinabusus, und
besonders junge Frauen und Frauen mit Depressionen wahrend und nach der
Schwangerschaft eine Gruppe mit erhéhtem Suizidrisiko im ersten Jahr nach der
Geburt darstellen, die einer gewissenhaften Kontrolle und Behandlung
bedirfen. (82)

Es ist zur Abwehr von Infantiziden bei Frauen mit postpartalen psychischen
Storungen aulerst wichtig, diese bestmoglich zu betreuen und zu behandeln, um
tragische Folgen zu verhindern. Fallberichte konnen Fehler und erfolgreiche
Schritte in der Pravention und Behandlung aufzeigen, und L&sungsvorschlage
konnen abgeleitet werden. Es erscheint sinnvoll, wenn psychiatrische
Gesellschaften Guidelines entwickeln und auch mit den gesetzgebenden Stellen
und Gerichten zusammenarbeiten, um die bestmagliche Behandlung flr psychisch

erkrankte Frauen zu garantieren. (84)

Auch eine signifikante Anzahl an Vatern, nicht nur an Muttern, erlebt vor und nach
der Geburt ihrer Kinder eine depressive Phase. Vater in den USA sind signifikant

haufiger betroffen als Vater in anderen Landern, was weitere Forschung

65



veranlassen sollte: Eine Einordnung dieser Studienergebnisse erscheint vor allem
in Hinblick auf intermational verschiedene arbeitsrechtliche Gegebenheiten sinnvoll
(wie Mutterschutz, bezahlte/unbezahlte Karenzzeiten), die jungen Eltern in den USA
oft nicht so grof3flachig zur Verfigung stehen wie z.B. in der Europaischen Union.
Es scheint eine Korrelation zwischen depressiven Muttern und Vatern zu existieren.
Wenn ein Elternteil betroffen ist, sollte somit in Screenings und
Therapiemaglichkeiten ebenfalls der andere Elternteil mit eingeschlossen werden,

um mdgliche Nachteile fir den gemeinsamen Nachwuchs auszugleichen. (89)

Letztendlich wird erhdhte Aufmerksamkeit, die auf dieses wichtige Thema gelenkt
wird, im Kklinischen Alltag, sei es bei Hausarzt'innen, Hebammen, auf
Geburtenstationen oder auf psychiatrischen Stationen, zu vermehrter Identifikation
von Risikopatient*innen flihren, die dann einer gezielten Behandlung zugefihrt

werden kénnen.
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