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Peri- und postpartale psychische 
 Erkrankungen – klinische Bilder, 

 Entstehungsbedingungen und 
 Behandlung

T. Stompe

Einführung

Peri- und postpartale psychische Störungen 
und Erkrankungen sind Phänomene, mit 
denen Gynäkologen und Kinderärzte häufi g 
konfrontiert sind. Sie unterscheiden sich in 
wenigen, aber durchaus bedeutsamen Fa-
cetten von vergleichbaren klinischen Bil-
dern außerhalb der Schwangerschaft und 
der Zeit nach der Geburt. Manche Psy-
chopharmaka verbieten sich besonders im 
1. Schwangerschaftstrimenon aufgrund der 
teratogenen Wirkung auf das ZNS des Un-
geborenen.

In der medikamentösen Behandlung der 
postpartalen Erkrankungen stellt die Ex-
kretion von Psychopharmaka und deren 
Metaboliten für stillende Mütter ein Pro-
blem dar.

In der Folge werden die häufi gsten peri- 
und postpartalen psychischen Störungen, 
die wesentlichen bekannten Prädiktoren 
und die psycho- und pharmakotherapeuti-
schen Behandlungsoptionen dargestellt.

1. Die Phänomenologie peri- 
und postpartaler psychischer Stö-
rungen

Psychische Erkrankungen, die bereits vor 
der Schwangerschaft bekannt waren, kön-
nen exazerbieren oder an Intensität gewin-
nen. Bei vielen Frauen treten die psychi-
schen Störungen allerdings in der Schwan-
gerschaft oder in den Wochen und Monaten 
nach der Geburt erstmals auf. Es lassen sich 

peri- und postpartale Formen von solchen, 
die ausschließlich oder vorwiegend post-
partal auftreten, unterscheiden.

Peri- und postpartal:
 – Angststörungen
 – Zwangsstörungen
 – Depressionen

Postpartal:
 – Baby-Blues
 – Manien (vorwiegend)
 – Akut polymorphe (zykloide) Psychosen 

(vorwiegend)

Für die folgende Darstellung wird diese 
Reihenfolge verlassen, die psychischen Er-
krankungen werden nach ihrem Schwere-
grad geordnet dargestellt [Becker & Pan-
gerl 2011].

 ■ 1.1. Baby-Blues

Es handelt sich um eine leichte Verstim-
mung, die 24–48 Stunden nach der Ent-
bindung aufgrund der hormonellen Verän-
derungen bei 80 % der Mütter auftritt. Sie 
dauert in der Regel nicht länger als 2 Wo-
chen. Die betroffenen Frauen weinen, sind 
reizbar, besorgt und erschöpft, affektlabil 
mit emotionalen Überreaktionen, Schlaf-
probleme sind häufi g. Zumeist verschwin-
det das Bild vollständig, in seltenen Fäl-
len erfolgt ein Übergang in eine postpar-
tale Depression. Eine spezifi sche medika-
mentöse Behandlung ist nicht erforderlich, 
günstig sind stützende und aufklärende 
Gespräche und vor allem ausreichende Ru-
hephasen.
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 ■ 1.2. Angststörungen

Angststörungen fi nden sich in mehreren 
Varianten: Schwangere und junge Mütter 
mit einer Nosophobie sind übermäßig be-
sorgt um die Gesundheit ihres Kindes. Die 
Sorge, nicht in der Lage zu sein, den Säug-
ling ausreichend zu versorgen, kann zu ei-
ner generalisierten Angststörung, aber 
auch zu einer Depression führen. 

Am häufi gsten sind die postpartalen Pa-
nikstörungen. Es handelt sich dabei um 
kurz dauernde Angstzustände (5–20 Mi-
nuten) mit körperlichen Symptomen wie 
Kurzatmigkeit, Beklemmungsgefühlen, 
Schmerzen im Brustbereich, Schwindel, 
Parästhesien in Händen und Füßen, Zit-
tern, Schweißausbrüchen, Gefühl des Kon-
trollverlusts oder Angst, sterben zu müssen.

Medikamentös werden Angststörungen 
mit Antidepressiva behandelt, begleitend 
wäre an eine kognitiv-behaviorale Therapie 
und die Erlernung von Entspannungstech-
niken zu denken.

 ■ 1.3. Zwangsstörungen

Zwangsstörungen fi nden sich etwas häufi ger 
postpartal als peripartal. In den ersten Wo-
chen nach der Geburt können sich bei man-
chen Müttern zwanghaft Gedanken aufdrän-
gen, dem Neugeborenen etwas anzutun; 
manchmal handelt es sich um innere, sich 
unwillkürlich aufdrängende Bilder. Zumeist 
fi ndet sich dieses klinische Bild bei Frauen 
mit rigiden Vorstellungen von einer positi-
ven Mutterrolle mit Verdrängung der negati-
ven Aspekte der Mutterschaft. Diese können 
in Gestalt von Zwangsgedanken und -vor-
stellungen wieder ans Bewusstsein drängen. 

Im Gegensatz zur  Wochenbettpsychose 
besteht hier allerdings Distanz zu diesen 

Gedanken und Impulsen, es kommt für ge-
wöhnlich nicht zu aggressiven Handlun-
gen gegen das neugeborene Kind. Auch 
Zwangsstörungen werden mit Antidepres-
siva behandelt, begleitende Gespräche zur 
Entlastung der Betroffenen sind naturge-
mäß unerlässlich.

 ■ 1.4. Depressionen

Depressive Verstimmungszustände  fi nden 
sich bei 10–15 % der Schwangeren und 
jungen Mütter. Die zentralen Symptome, 
die man auch bei Depressionen außerhalb 
von Schwangerschaft und Wochenbett fi n-
det, sind: depressive Stimmung, bei schwe-
ren Formen ein Gefühl der Gefühllosig-
keit, Antriebshemmung, Ermüdbarkeit, 
Konzentrationsstörungen, Interessever-
lust, Freudlosigkeit, Hoffnungslosigkeit, 
Schuldgefühle, vermindertes Selbstwert-
gefühl, Entschlusserschwernis, Initiativ-
losigkeit, Schlafstörungen, frühmorgend-
liches Erwachen oder gesteigertes Schlaf-
bedürfnis, morgendliches Pessimum, Ap-
petitlosigkeit oder gesteigerter Appetit, 
Gewichtsab- oder -zunahme und Suizidali-
tät. Bei den schwersten psychotischen For-
men können wahnhafte Schuld- oder Ver-
armungsideen auftreten, auch hypochon-
drische Ideen sind dann nicht selten [Tel-
lenbach 1992]. Als problematisch gilt das 
Auftreten von nihilistischen Ideen, da hier 
an die Gefahr eines erweiterten Suizids ge-
dacht werden muss. Als weitere Besonder-
heit fi ndet sich bei postpartalen Depressio-
nen eine ansonsten untypische Reizbarkeit. 
Nach Schweregrad werden leichte, mittel-
gradige sowie schwere depressive Episoden 
mit und ohne psychotische Symptome un-
terschieden (Tab. 1).

Während in der Schwangerschaft bei 
leichtgradigen Depressionen die Indikation 
für eine medikamentöse Therapie im Sin-

Tabelle 1: Schweregrad der Depressionen im ICD-10.

F32.0 Leichte depressive Episode
Der Patient fühlt sich krank und sucht 
ärztliche Hilfe, kann aber trotz Leis-
tungseinbußen seinen berufl ichen und 
privaten Pfl ichten noch gerecht wer-
den, sofern es sich um Routine handelt.

F32.1 Mittelgradige depressive Episode
Berufl iche oder häusliche Anforderun-
gen können nicht mehr oder – bei Ta-
gesschwankungen – nur noch zeitwei-
lig bewältigt werden.

F32.2 Schwere depressive Episode ohne psy-
chotische Symptome
Der Patient bedarf ständiger Betreuung. 
Eine Klinik-Behandlung wird notwen-
dig, wenn das nicht gewährleistet ist.

F32.3 Schwere depressive Episode mit psy-
chotischen Symptomen
Wie F32.2, verbunden mit Wahn-
gedanken, z. B. absurden Schuldge-
fühlen, Krankheitsbefürchtungen, 
Verarmungs wahn.
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ne einer Risikoabwägung überdacht werden 
muss, sollten Frauen mit mittelgradigen 
und schweren Depressionen sehr wohl mit 
Antidepressiva behandelt werden. Bei psy-
chotischen Depressionen müssen fallweise 
auch Antipsychotika verordnet werden.

 ■ 1.5. Manien

Manien treten zumeist in den ersten Ta-
gen nach der Geburt auf und äußern sich 
in Ruhelosigkeit, Rededrang, Tätigkeits-
drang, plötzlichen Stimmungsumschwün-
gen, mangelndem Urteilsvermögen, unlo-
gischen Schlüssen, manchmal verzerrten 
Wahrnehmungen und in Krankheitsunein-
sichtigkeit. Im Vergleich zu Manien außer-
halb von Schwangerschaft und Wochen-
bett fi ndet sich gehobene oder euphorische 
Stimmung seltener, Gereiztheit und leichte 
Erregbarkeit hingegen häufi ger. 

Manien werden mit Antipsychotika und/
oder oralen Phasenprophylaktika (Lithi-
um, Valproat, Carbamazepin oder Oxcarba-
zepin) behandelt. Bei den seltenen peripar-
talen Manien sind die Phasenprophylaktika 
aufgrund ihrer teratogenen Wirkung kon-
traindiziert.

 ■ 1.6. Postpartale Psychosen

Die postpartalen Psychosen zeigen in etwa 
80 % der Fälle das Bild von zykloiden Psy-
chosen [Lanczik et al. 1990]. Im ICD-10 
werden diese Erkrankungen zumeist als 
akut polymorphe Psychosen mit schizo-
phrenen Symptomen diagnostiziert [WHO 
2011]. Sie sind charakterisiert durch einen 
episodischen Verlauf mit kompletter Remis-
sion. In 70 % der Fälle durchlaufen die Be-
troffenen nur eine Episode.

Als gefährlich sind Wahnideen anzuse-
hen, bei denen die Mutter überzeugt ist, 
dass das Kind ein Dämon ist, oder sie Angst 
hat, dass es unter den Einfl uss fi nsterer 
Mächte gerät. In manchen Fällen tötet die 
Mutter in ihrer Verzweifl ung das Neuge-
borene. Häufi g besteht eine hereditäre Be-
lastung, die einen zusätzlichen Beitrag zur 
Pathogenese dieser Psychosen leistet. Die 
Mutter kann die Bedürfnisse des Kindes 
nicht mehr adäquat einschätzen, ist nicht 
krankheitseinsichtig, weshalb eine statio-
näre Behandlung mit Antipsychotika drin-
gend indiziert ist.

2. Entstehungsbedingungen peri- 
und postpartaler psychischer Er-
krankungen

Es sind biologische, psychologische und so-
ziale Faktoren bekannt, die die Entwick-
lung peri- und postpartaler psychischer 
Störungen begünstigen (Tab. 2).

 ■ 2.1. Biologische Faktoren

Die mit der Schwangerschaft verbundenen 
körperlichen Veränderungen werden von 
Frauen mit einem auf Schlankheit festge-
legten Körperbild als hochgradig belastend 
erlebt. Nach der Geburt wiederum treten 
abermals Veränderungen auf, die manch-
mal schwer zu verarbeiten sind: Der Bauch 
fällt ein, die Bauchdecken sind schlaff, die 
Bauchhaut manchmal eingerissen, Milch 
schießt ein, die Brüste schwellen an, span-
nen und schmerzen oft. Dammschnitte er-
schweren das Sitzen und können zu Mik-
tionsstörungen führen. Der abrupte Abfall 
von Östrogen und Progesteron nach der Ge-
burt begünstigt das Auftreten von postpar-
talen psychischen Störungen. Frauen, die 
in der Schwangerschaft überdurchschnitt-
lich hohe Hormonspiegel aufwiesen, sind 
hier als besonders gefährdet anzusehen. 
Auch die stressbedingte Kortisolausschüt-
tung kann die Pathogenese postpartaler 
psychischer Erkrankungen begüns tigen.

Tabelle 2: Prädiktoren für die Entwicklung 
peri- und postpartaler psychischer Störungen.

Biologisch  – Körperliche Veränderungen
 – Hormonelle Veränderungen

Psychisch  – Lebensstil
 – Psychische Probleme in der 
Vergangenheit
 – Nicht verarbeitete Verluste oder 
unmittelbare Belastungen
 – Kindheitserfahrungen

Sozial  – Veränderungen der Partner-
beziehung nach der Geburt
 – Qualität von Ehe und Partner-
schaft
 – Stabilität des sozialen Netzes
 – Qualität der Mutter-Kind-Be-
ziehung
 – Verhältnis zu bereits vorhande-
nen Kindern
 – Migration
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 ■ 2.2. Psychische Faktoren

Schwangerschaft und Geburt bedeuten so-
wohl in positiver als auch in negativer Sicht 
einen massiven Einschnitt im Leben ei-
ner Frau. Arbeit und Karriere müssen zu-
meist zurückgestellt werden, die eigene Ju-
gend ist endgültig vorbei. Während sich in 
der Schwangerschaft alles um die werden-
de Mutter drehte, steht nun das Neugebore-
ne ganz im Zentrum des Interesses, alle Ak-
tivitäten sind auf die Bedürfnisse des Kindes 
gerichtet, was bei entsprechender Vorper-
sönlichkeit zu einer massiven narzissti-
schen Kränkung der Frau führen kann. 

Bereits vor der Schwangerschaft beste-
hende psychische Störungen und Erkran-
kungen können aktualisiert werden oder an 
Intensität gewinnen. Aufgrund der beson-
deren Situation stehen Copingmechanis-
men zur Bewältigung und Verarbeitung von 
Proble men und Konfl ikten in der Schwan-
gerschaft nicht ausreichend zur Verfügung. 
Einen wesentlichen Beitrag zur Vulnerabi-
lität leisten sexuelle, körperliche und emo-
tionale Missbrauchserlebnisse, die nach der 
Geburt des Kindes aktualisiert werden kön-
nen. Aber auch die Positionierung anderer 
wichtiger Netzwerkpersonen wie Eltern, 
Verwandte und Freunde zur Schwanger-
schaft und zum Neugeborenen spielt eine 
Rolle. Unter Umständen wird ein poten-
ziell tragfähiges soziales Netz von der Mut-
ter aus Schamgefühlen oder Stolz nicht be-
ansprucht.

 ■ 2.3. Soziale Faktoren

Belastende soziale Verhältnisse leisten ei-
nen ganz wesentlichen Beitrag für die Ent-
wicklung peri- und postpartaler psychi-
scher Störungen. Vor allem der Partnerbe-
ziehung kommt hier ein ganz wesentliches 
Gewicht zu. Alleinerziehende Mütter oder 
Frauen in konfl ikthaften Beziehungen gel-

ten als besonders gefährdet. Der Versuch 
von Paaren, die sich auseinandergelebt ha-
ben, durch ein Kind wieder zusammenzu-
fi nden, ist fast immer zum Scheitern ver-
urteilt. Ein oft unterbewerteter Faktor ist 
die Qualität der Beziehung der Mutter zum 
Neugeborenen. Gelegentlich entspricht das 
Kind nicht den Erwartungen, es schreit, 
lässt sich nicht immer beruhigen, ist viel-
leicht nicht so hübsch wie erhofft. Auch 
manche Mutter erlebt sich in der Mutter-
Kind-Beziehung als nicht so perfekt, wie sie 
es gerne wäre. Eine besondere Belastung 
entsteht, wenn das Neugeborene von älte-
ren Geschwistern, die häufi g selbst noch 
klein und dementsprechend bedürftig sind, 
abgelehnt wird. Wie bei vielen anderen psy-
chischen Störungen ist auch hier Migration 
ein wesentlicher Belastungsfaktor.

Zusammenfassung

Psychische Störungen in Schwangerschaft 
und Stillzeit können ganz unterschiedli-
che Gestaltungen und Ausprägungen auf-
weisen. Am häufi gsten fi nden sich peri- und 
postpartale Depressionen. Diese Erkran-
kungen sind das Resultat des Zusammen-
wirkens komplexer biologischer, psychi-
scher und sozialer Faktoren. Wenn eine 
medikamentöse Behandlung erforderlich 
ist, sollte sie konsequent und unter Beach-
tung des vorhandenen psychiatrischen Er-
fahrungswissens durchgeführt werden.
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