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Postpartale Depression:
Ein interdisziplinarerTherapie- und Forschungsansatz

S. Oddo*, A. Thiel*, D. Klinger, J. Wirzburg, J. Steetskamp, C. Grabmair, F. Louwen, A. Stirn

Kurzfassung: Die postpartale Depression (PPD) tritt
mit einer Pravalenz von 5-20 % aller Entbindenden
auf und hat ihren Haufigkeitsgipfel in der 2.—6. post-
partalen Woche. Zusatzlich zu den fiir eine Depressi-
on klassifizierten Symptomen wie Interessenverlust,
Antriebslosigkeit und erhohte Ermtdbarkeit treten im
Rahmen der PPD kindbezogene Symptome wie Ambi-
valenz, Schuldgefiihle gegentiber dem Kind, zwanghaf-
te Impulse und Infantizidabsichten auf. Bisher exis-
tieren wenig umfassende Befunde zur Atiologie und
Pathogenese. Psychische Vorerkrankungen, vermin-
derte soziale Unterstiitzung sowie Geburtskomplika-
tionen und endokrinologische Faktoren werden mit
der Entstehung einer PPD diskutiert. Inwiefern diese
Faktoren zusammenhdngen und sich gegenseitig be-
einflussen, ist derzeit noch unklar. Auch die neuro-
anatomischen Grundlagen der postpartalen Depres-
sion sind bislang kaum erforscht. Aufgrund der még-
lichen verheerenden Auswirkungen der PPD ist eine
friihzeitige Intervention notwendig. Zu diesem Zweck
haben wir eine multimodale und interdisziplindre
Langzeitstudie entwickelt, um Frauen nach der Ent-
bindung sowie Hebammen und Angehdrige zu unter-
stiitzen und aufzukl&ren. Epidemiologische Daten und
psychosoziale Faktoren werden neben Personlichkeits-
und Bindungsfaktoren sowie neuroanatomischen
Aspekten untersucht. Ein umfassendes Beratungs-
angebot mittels Telefonhotline und therapeutischer
Unterstiitzung wurde eingerichtet. Die ersten vor-
laufigen Ergebnisse unserer Studie zeigen, dass ein
hoher Bedarf an Beratungsangeboten erforderlich ist,
da ca. 50 Hotline-Anrufe in nur wenigen Monaten

erfolgten. Die PPD-Prévalenz lag bei 8 % von 185
Frauen in einem Zeitraum von sechs Wochen nach
der Entbindung. Bei 5 der 14 PPD-Patientinnen lag
gleichzeitig eine verzégerte Bindung zum Kind vor.
Mangelnde soziale Unterstiitzung sowie das Still-
verhalten hingen nicht mit der PPD zusammen, viel-
mehr spielten psychische Vorerkrankungen in der
Eigen- und Fremdanamnese eine Rolle. In unserem
Kollektiv konnte bisher kein spezifischer ,Key-Faktor”
fir die Entstehung einer PPD herausgestellt werden,
vielmehr handelt es sich um eine multikausal beding-
te Erkrankung. Es gibt erste Anhaltspunkte, dass die
im klinischen Bild auffallige Personlichkeitsstruktur mit
hohem Selbstanspruch, eigene Bindungserfahrungen
sowie das Korperbild bedeutsam fiir die Entstehung
einer PPD sind. Dem wird im weiteren Verlauf der Stu-
die verstarkt nachgegangen, ebenso wie den neuro-
nalen Korrelaten.

Abstract: Postpartum Depression: An Interdis-
ciplinary Approach of Therapy and Research.
The postpartum depression (PPD) occurs with a
prevalence of 5-20 %. The incidence of the disease
peaks in the 2"—6™ week post partum. Additionally
to the depression symptoms like loss of interests,
depressed mood and abnormal fatigue, PPD con-
cerned women experience child related symptoms
like ambivalent feelings towards the child, feelings
of guilt, obsessive thoughts and intentions of infan-
ticide. There are few existing findings which are re-
lated to the etiology and pathogenesis point at pre-

vious existing mental diseases, reduced social sup-
port, natal complications and endocrinological factors.
The neural correlates of postpartum depression are
until now rarely explored. Because of the disastrous
consequences of PPD, early therapeutic support is
necessary. Therefore we developed a multimodal and
interdisciplinary study to examine women after their
delivery. Next to epidemiological data and psycho-
social factors, we examine personality and bonding
behavior as well as neuroanatomical aspects. Further-
more we allocate a comprehensive range of service
via telephone hotline and therapeutic treatment. The
preliminary results of our study show the necessity of
supporting therapeutic services, as 50 calls reached
our hotline in only few months. We found an 8 %
prevalence of PPD in 185 women during a time
period of six weeks after delivery. 5 of the 14 PPD
patients additionally developed a bonding disorder
towards their child. In our study, lack of social sup-
port or bad relationship as well as breastfeeding
behavior could not account for the development of
PPD. Preexisting mental diseases of the patients or
their relatives seemed to be more important factors.
Our current data allude to PPD not being caused by a
specific “key factor”, but instead being a multi-
causal pathogenesis. Moreover personality struc-
ture with a high self-expectation and own bonding
experiences could play a certain role in PPD. In the
course of the study we will be able to make an es-
tablished statement regarding this assumption, as
well as concerning the neural correlates. J Gynakol
Endokrinol 2008; 18 (3): 11-18.

B Einleitung

Die Schwangerschaft und die Zeit nach der Geburt stellen im
Leben einer Frau eine besondere und teilweise ambivalente
Phase dar, die mit vielfiltigen Wiinschen und Hoffnungen,
jedoch auch Befiirchtungen und Angsten verkniipft ist. In dieser
Zeit sind psychische Storungen hédufiger und zum Teil auch
mit anderer klinischer Symptomatik anzutreffen als in ande-
ren Lebensphasen [1, 2]. Von zentraler Bedeutung in der peri-
und postpartalen Phase ist die postpartale Depression (PPD,
auch Wochenbettdepression genannt) als die hdufigste post-
partale psychische Storung. In der Regel beginnt die PPD
zwischen der zweiten und sechsten Woche postpartal, ein Auftre-
ten ist aber auch noch spiter, bis zu einem Jahr nach der Ent-
bindung, moglich [3]. Die postpartalen Erkrankungen werden
in den internationalen Kodifizierungssystemen ICD-10 und
DSM-IV nicht differenziert beschrieben, sondern im ICD-10
als ,,psychische oder Verhaltensstorungen im Wochenbett,
andernorts nicht klassifiziert“ (F53.0) oder im DSM-IV als
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depressive Storungsbilder ,,mit postpartalem Beginn‘ aufge-
fiihrt. Abzugrenzen ist die postpartale Depression vom ,,Baby
Blues®, welcher in den ersten 3—7 Tagen post partum bei ca.
50 % aller Frauen auftritt [4]. Wenngleich wéhrend des ,,Baby
Blues* (ICD-10: 099.3) dhnliche Symptome wie bei der PPD
wie z.B. hiufiges Weinen, Affektlabilitdt, depressive Ver-
stimmung, erhohte Reizbarkeit und Schlaflosigkeit auftreten
[5], stellt der ,,Baby Blues* eine Anpassungsreaktion an die
postpartale Situation dar. Diese ist anders als die PPD iiber-
wiegend durch endokrinologische Faktoren wie z.B. den post-
partalen Progesteronabfall bedingt [6]. O’Hara et al. [7] fan-
den, dass sich der Serum-Progesteronspiegel bei Frauen mit
und ohne ,,Baby Blues“ nicht signifikant unterscheidet. Die
Autoren wiesen jedoch auch auf die hohe Plasmaproteinbin-
dung von Progesteronen hin, die die Aussagekraft des Serum-
progesterons hinsichtlich der biologischen Aktivitit limitiert.
Harris et al. [6] bestimmten Progesteron im Speichel und fan-
den einen signifikant niedrigeren Spiegel bei denjenigen
Frauen, die einen ,,Baby Blues“ entwickelten. Ahnliche Er-
gebnisse zeigte auch die Messung des ZNS-aktiven Progeste-
ronderivates Allopregnanolon, das bei Frauen mit ,,.Baby
Blues* signifikant niedriger ist [8]. Da es sich beim ,,Baby
Blues* normalerweise um eine kurzzeitige, voriibergehende
Erkrankung handelt, ist eine psychotherapeutische oder medi-
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kamentose Intervention anders als bei der spiter auftretenden
PPD nicht erforderlich [5].

Die PPD tritt bei 5 bis 20 % aller Entbindenden auf [9-11].
Bisherige epidemiologische Daten entstammen iiberwiegend
dem angelsichsischen Sprachraum und sind heterogen, was
durch die Divergenz der Messzeitpunkte [10] und die Unein-
heitlichkeit der diagnostischen Kriterien (klinisches Inter-
view, Testpsychometrie) [12, 13] erklédrbar ist. Die Sympto-
matik der PPD entspricht in vielen Punkten der Symptomatik
einer depressiven Episode (ICD-10: F32). Darunter fallen nie-
dergedriickte Stimmung, Antriebsverminderung, Interessenver-
lust, Schlafstorungen, erhohte Ermiidbarkeit, Appetitverlust
sowie Suizidgedanken. Erweitert wird das Spektrum depressi-
ver Symptome im Falle der Wochenbettdepression v. a. durch
eine kindbezogene Symptomatik — zwiespiltige Gefiihle so-
wie Schuldgefiihle gegeniiber dem Baby, Muttergefiihle, die
nicht der eigenen Erwartung entsprechen, Zwangsgedanken
und -impulse (20-40 %) und Bindungsstérungen zum Siug-
ling. Eine Bindungsstorung tritt bei ca. 10 % aller postpartal
erkrankten Miitter auf [14] und manifestiert sich in Zuriick-
gezogenheit und der Unfihigkeit, sich dem Kind emotional
zuzuwenden [9]. Die Bindungsstorung kann auch ohne beglei-
tende Depression auftreten. Den wohl tragischsten Verlauf
einer PPD stellt der Infantizid dar [15, 16], welcher bei 1-2
pro 100.000 depressiven Miittern auftritt [17]. Die PPD hat
sowohl auf das Kind als auch auf die Partnerschaft enorme
Auswirkungen, so zeigen sich bei Kindern postpartal erkrank-
ter Frauen in der Entwicklung emotionale Irritation [18] so-
wie verzogerte emotionale und kognitive Entwicklung [19].

Als Pridiktoren der PPD werden auf psychosozialer Ebene
schlechter sozialer Riickhalt [20, 21] und schlechte Unterstiit-
zung durch den Partner [22] beschrieben. Psychische Belas-
tungen im Sinne traumatischer Erfahrungen, wie z. B. Kom-
plikationen in der Schwangerschaft und Geburt, konnen eine
PPD ebenfalls begiinstigen [23, 24]. Dariiber hinaus stellen
Personlichkeitsfaktoren wie hoher Selbstanspruch der Mutter
und das Gefiihl, den Erwartungen an die Mutterrolle nicht
gerecht zu werden [25], mogliche Priadiktoren dar. Auch eine
familidre Disposition fiir postpartale Depressionen wird dis-
kutiert [26]. Endokrinologische Faktoren als Pradiktor fiir
PPD konnten bisher nicht empirisch belegt werden [27].
O’Hara et al. [4] untersuchten die Zusammenhinge zwischen
den Verldufen der Serumspiegel von Estradiol, Estriol, Pro-
gesteron, Prolaktin und Kortisol post partum einerseits und
dem Auftreten einer PPD andererseits. Weder fiir Sexualstero-
ide noch fiir Glukokortikoide konnten sie einen signifikanten
Zusammenhang mit dem Auftreten einer PPD herstellen. Ein
Zusammenhang zwischen negativem Stillverhalten und der
Entstehung der PPD wird vereinzelt beschrieben [28, 29].
Insgesamt liegen bisher keine Studien vor, die die Atiologie
und Pathogenese umfassend und mit unterschiedlichen Unter-
suchungsmethoden erforscht haben, vielmehr wurden jeweils
einzelne Aspekte untersucht. Das Ausmal} des Beitrages ein-
zelner Faktoren und deren Zusammenwirken ist noch weitest-
gehend unklar. Dariiber hinaus gibt es wenig Beratungs-
angebote fiir Betroffene, Angehorige, Hebammen sowie
Gynikologen und die PPD ist noch immer ein wenig bekanntes
und schambesetztes Thema fiir die Miitter. Dies fiihrt dazu,
dass betroffene Miitter sich sehr allein fiihlen, die psychi-
schen Verdnderungen nicht einordnen konnen und hiufig erst
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sehr spit Hilfe in Anspruch nehmen. Da die PPD verheerende
Auswirkungen sowohl auf die Mutter als auch auf die Ent-
wicklung des Kindes und die Partnerschaft hat, ist eine enge
interdisziplindre Zusammenarbeit verschiedener Fachdiszi-
plinen dringend notwendig. Ein umfassendes Informations-,
Beratungs-, Diagnostik- und Behandlungsprogramm ist fiir eine
frithzeitige Erkennung der PPD von groBer Relevanz. Daher
haben wir ein langzeitlich angelegtes, interdisziplinéres For-
schungs- und Therapieprojekt entwickelt, das die postpartale
Depression erstmalig mit multimodalen Forschungs- und Be-
handlungsansitzen umfassend betrachtet.

B Patienten und Methoden

In Zusammenarbeit von Psychosomatik, Gynikologie, Psychi-
atrie und Hebammen wurden auf der Basis verschiedener Unter-
suchungsansitze Miitter nach der Entbindung untersucht. Das
Hauptaugenmerk der Studie lag in der Erkenntnisgewinnung
neuer epidemiologischer Daten, der Erforschung von Atiologie
und Pathogenese, basierend auf klinischen Interviews, testpsy-
chometrischen und bildgebenden Befunden und der friihzeiti-
gen therapeutischen Unterstiitzung betroffener Patientinnen.
Eine Telefonhotline (+49 1 57 74 74 26 54), die rund um die
Uhr von fachkundigen Psychotherapeuten und Arzten besetzt
ist, dient als Anlaufstelle fiir betroffene Miitter, Hebammen
und Angehorige. Der GroBteil der hier beschriebenen Pro-
bandinnen wurde im Rahmen unserer Informations- und Auf-
kldrungsarbeit an der Frauenklinik der J.-W.-Goethe-Universitét
Frankfurt (Schwerpunkt Geburtshilfe und Prinatalmedizin)
in einem Zeitraum von neun Monaten rekrutiert, zusétzlich
wurden auch vereinzelt Patientinnen, die sich in diesem
Zeitraum iiber unsere Telefonhotline oder unsere Homepage
(www.wochenbettdepression-hotline.de) gemeldet haben, ein-
bezogen. Die Testung mittels empirisch validierter Fragebdgen
erfolgte zu drei Messzeitpunkten mit deutschsprachigen Pati-
entinnen im Alter von 18 bis 45 Jahren. Ein bis zwei Tage
postpartal wurde im klinischen Interview eine erweiterte psy-
chosomatische Anamnese durchgefiihrt, in der psychische
Vorerkrankungen in der Eigen- und Familienanamnese, soziale
Faktoren, Schwangerschafts- und geburtsbezogene Aspekte
u. A. erfasst wurden. Des Weiteren wurde ein Personlichkeits-
fragebogen (NEO-FFI) [30] eingesetzt. Die Probandinnen
wurden im weiteren Verlauf nach drei und sechs Wochen
post partum mittels Screeningverfahren, Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS) [31], Beck-Depressions-Inventar
(BDI) [32] sowie Parental Bonding Questionnaire (PBQ) [33,
34] untersucht. Die EPDS ist eine Skala, die speziell zur Diag-
nostik der postpartalen Depression entwickelt wurde und zehn
Fragen mit vier Antwortstufen (0-3 Punkte) umfasst. Die
maximale Punktzahl liegt bei 30 Punkten. Der Cut-off liegt
bei = 10 Punkten. Auch der PBQ ist ein speziell entwickeltes
Verfahren, um aufler der depressiven Reaktion im Wochenbett
eine mogliche Bindungsstorung zum Kind festzustellen. Auf
vier Skalen (verzogerte Bindung, Ablehnung und Wut, Angst,
Gefahr von Kindesmisshandlung) werden unterschiedliche Aus-
pragungen einer Bindungsstorung separat erfasst. So existiert
fiir jede Skala ein distinkter Cut-off-Wert. In der vorliegenden
Studie wurde die Diagnose der postpartalen Depression und/
oder Bindungsstorung zusétzlich durch ein klinisches Gespréich
abgesichert.
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Tabelle 1: Soziodemographische Daten der postpartal
depressiven Mutter (N = 14)

Anzahl der postpartal
depressiven Patientinnen (%)

Geburten

Erstes Kind 8 (57 %)
Zweites Kind 3 (21,4 %)
Drittes Kind 1 (71 %)
Partnerschaft

Verheiratet 9 (64,3 %)
Gemeinsam lebend 3 (21,4 %)
Ohne festen Partner 2 (14,3 %)
~War lhr Kind ein Wunschkind?”

Ja, Kind war Wunschkind” 10 (71,4 %)
. Nein, Kind war kein Wunschkind” 4 (28,6 %)
Stillen

Kind wird gestillt 12 (85,7%)
Kind wird nicht gestillt 2 (14,3 %)
Hochster Schulabschluss der Mutter

Abitur 10 (71,4 %)
Mittlere Reife 3 (21,4 %)
Hauptschule 1T (71 %)
Berufstatigkeit der Mutter

Mutter berufstétig 11 (78,6 %)
Mutter nicht berufstatig 3 (21,4 %)

Gesamt N = 14, weiblich, durchschnitt-
liches Alter: 35,71 J.

(SD: 3,17; Range 30 bis 41 J.)

Sechs Wochen postpartal wurden weitere Faktoren wie eige-
nes Erziehungsverhalten, Korperbild sowie Bindungsverhal-
ten untersucht. Unser therapeutisches Angebot erstreckt sich
von Sprechstunden an der Uniklinik bis zu unserer Telefon-
Hotline, an der wir akut telefonisch beraten und Betroffenen
zur Seite stehen sowie an Fachleute in Deutschland weiterver-
mitten. Bisher wurden 185 Miitter direkt nach der Geburt in
die Fragebogenstudie eingeschlossen. Die Auswertungen
wurden mittels SPSS Version 12.0 (Statistical Package for
Social Studies, SPSS Inc., Chicago [35]) durchgefiihrt.
Weiterhin wurden mittels der funktionellen Magnetresonanz-
tomographie (fMRT) die neuronalen Korrelate von postpartal
depressiven Miittern und gesunden Miittern beim Betrachten
verschiedener emotionaler Bilder sowie beim Vergleich von
Selbst- versus Fremdbild untersucht. Die abschliefende Daten-
analyse steht noch aus, daher wird an dieser Stelle nicht nédher
darauf eingegangen. Eine Katamnese wird sechs Monate und
ein Jahr postpartal folgen. Die Darstellung der Ergebnisse
wird den Fokus auf eine detaillierte Beschreibung der Merk-
male unserer bisherigen postpartal depressiven Patientinnen
richten und Ausziige der bisherigen testpsychometrischen
Untersuchung und psychosomatischen Anamnese darlegen.

B Erste Ergebnisse

Von den untersuchten 185 Frauen entwickelten 14 Frauen im
Zeitraum von sechs Wochen nach der Entbindung eine post-
partale Depression. Dies entspricht einer Privalenz von 8 %.
Die postpartal depressiven Frauen waren zum Diagnosezeit-
punkt im Mittel 35,71 (SD = 3,17) Jahre alt (Tab. 1). Bei 57 %
der Frauen trat die postpartale Depression im Anschluss an
die erste Entbindung auf (Tab. 1).

H 3 Wochen
postpartal
W 6 Wochen
postpartal

absolute Haufigkeiten
w

10-12 13-19 20-30

Dep ifeste Dep
wahrscheinlich

schwere depressive
Auspragung
EPDS Summenscores

Abbildung 1: Verteilung der Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)- Werte
der postpartal depressiven Patientinnen (N = 14)

Die 14 Patientinnen waren drei Wochen postpartal auffillig,
der mittlere EPDS-Summenscore dieser Patientinnen betrug zu
diesem Zeitpunkt 16, was fiir eine mittelgradige Ausprigung
der PPD spricht. Sechs Wochen postpartal waren noch 6 der
14 Frauen (43 %) auffillig. Thr mittlerer EPDS-Summenscore
betrug 17,83. Drei Wochen postpartal wiesen 5 der 14 Frauen
einen EPDS-Wert zwischen 10 und 12 auf, bei 3 Frauen lagen
die Werte zwischen 13 und 19 Punkten und 6 der 14 Patien-
tinnen waren zu diesem Zeitpunkt als schwer depressiv einzu-
stufen mit Werten iiber 20 (Abb. 1).

Durch ein ausfiihrliches klinisches Interview wurde die Diag-
nose einer postpartalen Depression bei allen 14 Frauen zu-
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W postpartale Depression
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postpartale Depression

absolute Haufigkeiten

postpartale Depression

Verzogerte Bindung und postpartale
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Abbildung 2: Merkmale der postpartal depressiven Patientinnen: Sozialanamnese
und psychische Vorerkrankungen (N = 14)

sétzlich bestitigt. Sechs Wochen postpartal konnte bei den 6
noch depressiven Frauen festgestellt werden, dass 1 Patientin
eine leichte depressive Ausprigung zwischen 10 und 12
Punkten aufwies, 3 Patientinnen eine manifeste, mittelschwe-
re Depression (13—19 Punkte) zeigten und schlie8lich 2 noch
an einer schweren Auspriagung litten (Abb. 1).

Wie in Abbildung 2 dargestellt, gaben 12 (86 %) der 14 auffil-
ligen Patientinnen der psychosomatischen Anamnese an, eine
intakte Partnerschaft zu fithren (Abb. 2). Soziale Unterstiit-
zung durch Partner oder Familie erfuhren 12 der 14 Patien-
tinnen (86 %) (Abb. 2). Die soziale Unterstiitzung durch den
Partner wurde in diesem Kollektiv durchschnittlich mit 4,33
(Range 3-5) auf einer fiinfstufigen Likert-Skala (1 = keine
Unterstiitzung, 5 = optimale Unterstiitzung) bewertet. 5 (36 %)
der postpartalen Patientinnen hatten bereits eine psychische
Vorerkrankung (v. a. Depression) in der Vorgeschichte und bei
10 der 14 Patientinnen (71 %) waren bereits psychische Er-
krankungen in der Familie aufgetreten (Abb. 2). 12 der 14
Patientinnen stillten ihr Baby, bei 8 der Patientinnen handelte
es sich um ein Wunschkind (Tab. 1). In Bezug auf Geburtsmo-
dus und Schwangerschaftskomplikationen zeigte sich folgen-
des Bild: 10 der 14 Patientinnen konnten spontan entbinden,
bei 2 Patientinnen wurde eine sekundire Sectio durchgefiihrt,
bei weiteren 2 erfolgte eine vaginal-operative Entbindung.

Tabelle 2: Gynékologische und geburtshilfliche Anamnese
der postpartal depressiven Mitter (N = 14)

Anzahl der postpartal
depressiven Patientinnen (%)

Geburtsmodus

Spontangeburt 10 (71,4 %)
Primare Sectio 0 (0%)
Sekundére Sectio 2 (14,3 %)
Vaginal-operative Entbindung 2 (14,3 %)
Vorangegangene Aborte und Interruptiones

Ein Abort in der Vorgeschichte 1 (71 %)
Mehr als ein Abort in der Vorgeschichte 2 (14,3 %)

Ein Schwangerschaftsabbruch in der Vorgeschichte 1 (71 %)
Mehrere Schwangerschaftsabbriiche

in der Vorgeschichte 0 (0 %)
Schwangerschaftsbedingte Erkrankungen der Mutter*

Ja 2 (14,3 %)
Nein 12 (85,7 %)
IVF, ICSI

Z.n. IVF 1 (71 %)
Z.n. ICSI 1 (71 %)

*Praeklampsie/Eklampsie, HELLP-Syndrom, Gestationsdiabetes,
Gestationshypertonie

14 J GYNAKOL ENDOKRINOL 2008; 18 (3)

Abbildung 3: Zusammenhang von postpartaler Depression und Bindungsstorung

Bei 4 Patientinnen waren in der Vorgeschichte Aborte oder
Schwangerschaftsabbriiche aufgetreten und 2 Patientinnen
erlitten schwangerschaftstypische Erkrankungen (Tab. 2).

5 (36 %) der 14 Patientinnen zeigten zusitzlich zur postparta-
len Depression eine verzogerte Bindung zum Kind: Im Parental
Bonding Questionnaire wurde auf der Skala 1 eine verzogerte
Bindung festgestellt (Abb. 3), die sich auch im klinischen
Gesprich bestitigen lie. Im Durchschnitt wiesen die Patien-
tinnen einen Wert von 15,2 (Range 13-18) auf der Skala fiir
verzogerte Bindung auf und lagen damit deutlich iiber dem
Cut-off-Wert von 12. Die Werte auf den anderen drei Skalen
waren im Normbereich.

Unser Hotlineangebot wurde im Zeitraum von neun Monaten
von iiber 50 Frauen, Ehepartnern oder Hebammen in Anspruch
genommen. Bei zahlreichen Anrufen war eine ambulante oder
stationdre Aufnahme indiziert, die wir selbst durchgefiihrt
haben oder entsprechend Kontakte hergestellt haben. In zwei
der genannten Anrufe war eine Zwangseinweisung notwen-
dig, um das Wohl der Mutter, des Kindes und des Partners zu
bewahren.

B Diskussion

Die vorliegenden Daten zeigen, dass bei einem Kollektiv von
N=185 8 % der Frauen innerhalb der ersten sechs Wochen
nach der Entbindung eine postpartale Depression aufwiesen.
Damit liegen unsere Pridvalenzdaten im unteren Bereich der
bisher gefundenen Prozentangaben [9-11]. Studien, die eine
PPD-Diagnose auf der Basis des EPDS ab einem Cut-off von
10 stellen [11, 13], weisen generell hohere Privalenzdaten auf
als Studien, die zusitzlich klinische Interviews durchfiihren
[12, 36]. Die Privalenzrate von 8 % in der vorliegenden Studie
bestitigt eher Daten aus letztgenannten Studien. Eine kombi-
nierte Diagnostik mittels EPDS und klinischem Gesprich er-
scheint nach dem bisherigen Erkenntnisstand von Relevanz,
da der EPDS-Wert allein nicht spezifisch und individuell
genug das Ausmafl der Symptomatik angibt. Vor allem der
Schweregrad und die individuelle Konstellation der Sympto-
me sind durch ein klinisches Interview préziser einschitzbar.
Insbesondere wenn es um die fortgeschritteneren Stufen der
PPD geht, bei denen Infantizid- und/oder Suizidgedanken
vorliegen, ist dies bedeutsam. Insgesamt konnen wir jedoch
die Validitidt des EPDS-Verfahrens [31] bestétigen, da alle im
EPDS auffilligen Patientinnen auch im klinischen Interview
die Diagnose einer PPD erfiillten. Ein weiterer Grund fiir die
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in manchen Studien gefundenen hoheren Prévalenzraten
konnte eine mogliche Konfundierung mit dem ,,Baby Blues*
darstellen. Wird die Diagnostik der PPD innerhalb der ersten
Woche nach Entbindung durchgefiihrt (z.B. [11]), so kann
noch nicht eindeutig von einer PPD ausgegangen werden. In
der vorliegenden Studie wurde die PPD-spezifische Diagnos-
tik mittels EPDS und klinischen Interviews drei Wochen post-
partal durchgefiihrt, daher konnen Konfundierungseffekte mit
dem ,,Baby Blues* sicher ausgeschlossen werden. Dass eine
Diagnostik aber, wie in manchen Studien [12, 13], nicht erst
nach sechs Wochen oder drei Monaten indiziert ist, zeigt der
Befund, dass alle 14 Patientinnen unserer Studie bereits drei
Wochen postpartal auffillig waren und bereits durchschnitt-
lich eine mittelschwere Symptomatik (EPDS = 16) aufwie-
sen. Weiterhin erscheint die engmaschige Durchfiihrung der
postpartalen Diagnostik drei und sechs Wochen nach Geburt
nach unserer bisherigen Datenlage von Bedeutung, da sich die
postpartale Depression zu den verschiedenen Zeitpunkten un-
terschiedlich manifestiert hat. Wihrend einige Patientinnen
durch unser Beratungsangebot innerhalb weniger Gesprichs-
sitzungen sechs Wochen postpartal bereits keine Auffilligkei-
ten mehr zeigten, dauerte die PPD bei anderen Patientinnen
sechs Wochen nach Entbindung an und war im Mittel leicht
stiarker ausgepriagt (EPDS = 17,83) als drei Wochen postpar-
tal. Bei den 5 Frauen, die nach sechs Wochen noch auffillig
waren, war die PPD bereits zum Messzeitpunkt nach drei
Wochen schwerer ausgeprigt (EPDS-Werte ab 20) als bei den
Patientinnen, die sich schneller erholten. Generell untermalt
der Riickgang der PPD bei 9 der 14 Frauen, dass kurzzeitige
Interventionen in einem frithen Stadium sehr gute Erfolge
aufweisen und die Patientinnen innerhalb weniger Wochen
davon profitieren. Alter, soziale Unterstiitzung und geburts-
bezogene Variablen vermogen die unterschiedliche Dauer der
PPD bisher nicht zu erkldren. Insgesamt ist bei den 14 PPD-
Patientinnen das relativ hohe Alter (35,71 Jahre) zu erwih-
nen. Um den Beitrag des Alters zur Entstehung der PPD in
unserem Kollektiv zu spezifizieren, werden die Daten derzeit
noch mit einer gesunden Kontrollgruppe verglichen. Vorheri-
ge psychische Erkrankungen waren bei 36 % der postpartal
depressiven Patientinnen festzustellen, die sich iiberwiegend
auf Depressionen und Angsterkrankungen bezogen und &hnli-
che Studienbefunde bestitigen [37, 38]. Das Vorhandensein
psychischer Vorerkrankungen bei immerhin mehr als einem
Drittel der Patientinnen deutet darauf hin, dass bereits in der
Schwangerschaft oder auch vorher priaventive Beratungs- und
Betreuungsangebote wichtig wiren, um somit ein mogliches
Auftreten einer spidteren PPD verhindern zu konnen. Diese
Beratungsangebote sind vor allem durch interaktives, inter-
disziplindres Arbeiten verschiedener Fachdisziplinen mog-
lich. Die friihzeitige Diagnose einer erstmalig auftretenden
PPD dient zudem dazu, dass die Miitter bei einer erneuten
Schwangerschaft ihre Symptomatik besser einschitzen kon-
nen. Ein weiterer wichtiger Befund stellt die hohe familidre
Disposition fiir die Entwicklung psychischer Erkrankungen
bei den 14 Patientinnen dar. Bei 86 % der PPD-Patientinnen
existierten psychische Erkrankungen in der Familienanamnese,
vor allem bei den Miittern der Patientinnen. Damit bestétigen
sich bisherige Annahmen iiber familidre Disposition als Risi-
kofaktor fiir eine PPD [26]. Interessanterweise konnten wir,
anders als in einigen Studien [20, 21] beschrieben, weder eine
schlechte soziale Unterstiitzung insgesamt noch eine fehlende
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partnerschaftliche Unterstiitzung als bestimmenden Faktor
fiir die Genese einer PPD wiederfinden. 86 % unserer Patien-
tinnen waren in einer intakten Partnerschaft und ebenso viele
fiihlten sich sozial gut unterstiitzt und waren mit der Qualitiit
ihrer Partnerschaft zufrieden. Dies entspricht den Befunden
von Secco et al. [39]. In Anbetracht des bisher noch kleinen
Kollektivs von 14 Patientinnen ist eine eindeutige Interpreta-
tion des Beitrages von sozialer Unterstiitzung bisher nicht
moglich. Einen niedrigen soziookonomischen Status konnen
wir ebenfalls nicht allgemein bestitigen. Unsere Patientinnen
hatten iiberwiegend Abitur (Tab. 1), vor der Geburt einen Be-
ruf ausgeiibt sowie keinen niedrigen okonomischen Status.
Hierbei ist kritisch zu erwédhnen, dass die bisher einbezogenen
185 Frauen grofitenteils aus der Uniklinik Frankfurt rekrutiert
wurden, wenngleich einige Patientinnen auch iiber die Hotline
extern mit einbezogen wurden. Unsere Erhebungen werden
daher derzeit auch in anderen gynikologischen Kliniken ausge-
weitet. Bei Betrachtung des Faktors ,,Stillverhalten (Tab. 1)
wird deutlich, dass 12 der 14 Patientinnen stillten und dem-
nach, anders als von Sharma et al. sowie Flores-Quijano et al.
[28, 29] gefunden, hier kein negativer Zusammenhang mit der
Entstehung der PPD gefunden werden konnte. Jedoch ist noch
die Dauer des Stillens iiber die bisher ausgewerteten sechs
Wochen postpartal hinaus mit in Erwédgung zu ziehen, da die
Dauer des Stillverhaltens von Bedeutung sein konnte. Dies
wird durch die Katamnesebefunde niher beleuchtet werden.

Des Weiteren ist der Zusammenhang von Bindungsstorung
und PPD von Relevanz: Bei ca. einem Drittel der PPD-Frauen
bestand parallel eine verzogerte Bindung zum Kind, was im
Vergleich zu bisherigen Beschreibungen relativ hoch ist [14].
Die Ausprigung der Bindungsstorung bei den 5 Patientinnen
war jedoch als moderat einzuschitzen, was sich auch in der
Auffilligkeit auf einer von vier Skalen bestitigen ldsst. Die
Patientinnen beschrieben vor allem eine schwierige Bindung
zum Kind aufgrund der ambivalenten Gefiihle zum Kind und
des eigenen Leidensdrucks durch die depressive Symptomatik.
Inwiefern eigene schlechte Bindungserfahrungen das kombi-
nierte Auftreten einer Bindungsstérung und PPD begiinsti-
gen, werden wir durch die Auswertung der Erhebungen zur
eigenen Bindung und Erziehung sowie durch unsere bildge-
benden Untersuchungen analysieren konnen.

SchlieBlich konnen die Schwangerschaftskomplikationen, die
bei 2 von 14 PPD-Patientinnen auftraten, nicht als Pradiktor
fiir die PPD interpretiert werden. Hingegen ist die Tatsache,
dass bei jeweils 4 Patientinnen keine Spontangeburt erfolgen
konnte und in der Vorgeschichte Aborte zu verzeichnen
waren, eher in Betracht zu ziehen und entspricht vorherigen
Befunden [23, 24]. In den Einzelgesprichen mit den Patien-
tinnen wurde deutlich, dass die Patientinnen mit dem Schei-
tern einer Spontangeburt zu kimpfen haben, besonders wenn
die Schwangerschaft nach mehrmaligen Aborten erstmalig
gelingt, da dann die Erwartungen und Angste besonders groB
sind. Jedoch ist anzumerken, dass bei den PPD-Patientinnen
der Geburtsmodus allein nicht als Erkldrung dienen kann. Ein
wichtiger Faktor scheint in diesem Zusammenhang die Frage,
ob es sich um ein Wunschkind handelt. 4 der 14 Patientinnen
konnten dies nicht bejahen und es fiel ihnen nach der Geburt
sichtlich schwer, die ungeplante Situation und damit das Baby
anzunehmen. Auch hier ist eine grofere Stichprobenanzahl
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notwendig, um abschlieBend das Gewicht der ungeplanten
Schwangerschaft auf die Genese einer PPD oder Bindungs-
storung zu bestimmen.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die ersten Ergeb-
nisse dieser Studie eine positive Resonanz seitens der Miitter,
Angehorigen und Hebammen beziiglich unseres umfassenden
Informations-, Beratungs- und Behandlungsangebotes darle-
gen. Die hohe Anzahl der Hotline-Anrufe in nur wenigen Mo-
naten, die uns inzwischen deutschlandweit erreichen, sowie die
Privalenz von 8 % machen deutlich, wie dringend erforder-
lich unterstiitzende Anlaufstellen sind. Durch das Feedback
der Patientinnen wissen wir, dass vor der Entwicklung unserer
Hotline keine Kenntnis iiber HilfsmaB3nahmen bestand. Aus
unseren Erfahrungen lésst sich schlussfolgern, dass eine friih-
zeitige und ausfiihrliche Diagnostik ganz erheblich dazu bei-
getragen hat, dass den PPD-Frauen adédquat und friihzeitig
geholfen werden konnte. Aulerdem konnte der ,, Teufelskreis®,
der sich bei einer PPD schnell entwickeln kann und schwer-
wiegende Konsequenzen nicht nur fiir die Mutter, sondern
auch fiir Kind und Partnerschaft mit sich zieht, durch unsere
frithzeitige Intervention durchbrochen werden. Aus den klini-
schen Interviews mit den 14 depressiven Patientinnen ist der
Eindruck entstanden, dass Personlichkeitsfaktoren wie hoher
Selbstanspruch, perfektionistisches Streben und das Gefiihl,
den Erwartungen an die Mutterrolle nicht gerecht zu werden,
sehr wichtige Faktoren sein konnten (vgl. auch [25]). Dies
werden wir durch die Auswertung weiterer Fragebogen und
weiterer Gespriche nidher beleuchten. Es wird deutlich, dass
es nicht einen spezifischen Faktor gibt, der die PPD eindeutig
bedingt, sondern vielmehr handelt es sich bei der PPD um
eine komplexe und interindividuell variable Pathogenese
[40]. Insgesamt wird die Stichprobenzahl vergrofert werden
und weitere statistische Analysen werden die derzeitigen Be-
funde fundieren und erweitern. Abschlielend ist darauf hin-
zuweisen, dass die Entscheidung beziiglich der Gabe von An-
tidepressiva bei der PPD ein umstrittenes Thema darstellt und

B Relevanz fiir die Praxis

e FEine interdisziplinire Zusammenarbeit zwischen
Gynikologie und Psychosomatik ist fiir die friihzeitige
Diagnostik und Intervention bei postpartalen Erkran-
kungen von grofler Bedeutung.

e Eine friihzeitige Diagnostik der postpartalen Depres-
sion ermoglicht eine zeitnahe Behandlung, fiihrt in der
Regel zu einem weniger schweren Verlauf der Erkran-
kung und zu einer schnelleren Genesung.

e Die gezielte Informationsvermittlung auf geburts-
hilflichen Stationen sowie bei niedergelassenen Gyni-
kologen ist dringend notwendig, um Offenheit fiir das
Thema herzustellen und eine zeitnahe therapeutische
Intervention zu ermoglichen.

o Antidepressiva sollten nach Absprache mit Fachkol-
legen verordnet werden, da es kein fiir die Stillzeit zu-
gelassenes Antidepressivum gibt!

e Sie konnen unser Expertenteam jederzeit unter der
Telefonnummer +49 157 74 74 26 54 erreichen. Wir
stehen fiir jede Art von Fragen zur Verfiigung.

im Umgang mit den Frauen von Bedeutung ist, da viele das
Abstillen abwehren. Da keine wissenschaftlichen Befunde
existieren, ist stets individuell abzukliren, inwiefern ein Anti-
depressivum einzusetzen ist; weitere Forschungsbefunde zur
Gabe von Antidepressiva in der postpartalen Zeit sind drin-
gend notwendig. Die Erkenntnisse unserer bildgebenden Da-
ten werden einen wichtigen Beitrag liefern, da durch das Wis-
sen iiber die neuronale Dysfunktion bei PPD Schliisse zur
Wirkung bestimmter Medikamente gezogen werden konnen.
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