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Früherkennung und
Vorbeugung postpartal

auftretender psychischer
Erkrankungen

C. M. Klier, M. Hohlagschwandtner

 I n Österreich sind jährlich ca 10.000
Mütter von psychischer Erkrankung in
Zusammenhang mit Schwangerschaft
und Geburt betroffen. Deshalb sind
Früherkennung und Vorbeugung  post-

partal auftretender psychischer Erkran-
kungen vorrangige Ziele der perinatalen
Psychiatrie, einem neuen multidisziplinä-
res Fachgebiet: Für das geburtshilfliche
Team ist es bei einer kontinuierlichen Be-
treuung während der Schwangerschaft mög-
lich, im Bereich Früherkennung aktiv zu
werden. Es bieten sich die Zeitpunkte der
Mutter-Kindpaß-Untersuchungen während
der Schwangerschaft und die ersten Tage
nach der Geburt hierfür an. Später sind es
wiederum die Pädiater, die in den ersten
Monaten regelmäßig Kontakt mit den Müt-
tern haben und frühzeitig die Entwick-
lung einer psychischen Erkrankung bei der
Mutter erkennen können. In ihrem Aufga-
bengebiet liegt es auch, die neuropsycho-
logische Entwicklung des Kindes einer psy-
chiatrisch kranken Mutter zu monitorisie-
ren, vor allem wenn in der Schwangerschaft
Psychopharmaka eingesetzt wurden oder
Medikamente während der Laktation ange-
wendet werden. Die Psychiatrie wiederum
ist für die Evaluation, Diagnostik und Be-
handlung der Schwangeren und postpartal
erkrankten Mütter in Kooperation mit den
beiden anderen Fachgebieten zuständig.

Da es klare Risikofaktoren und einen
zeitlich begrenzten Rahmen für das Auftre-
ten der postpartalen Erkrankungen gibt,
wurden bereits ca. 20 Präventionsmodelle
auf die Nützlichkeit in der Senkung der
Erkrankungsrate untersucht. Leider sind

die Ergebnisse dieser Untersuchungen nicht
ermutigend, so daß zur Zeit die Früherken-
nung (sekundäre Prävention) und dann Be-
handlung der einzige Weg ist, diesen Er-
krankungen zu begegnen und sowohl für
die Mütter als auch für die Kinder die nega-
tiven Auswirkungen gering zu halten.

Einleitung

Als perinatale Psychiatrie bezeichnet sich
das Fachgebiet, das sich mit den psychi-
schen Erkrankungen während der Schwan-
gerschaft und im ersten postpartalen Jahr
beschäftigt. Diese Spezialisierung ist nötig,
um die komplexe Situation einer psychisch
kranken Schwangeren oder Mutter mit
ihrem Säugling nach dem neuesten Stand
des Wissens zu behandeln. Weiter ist sie be-
sonders durch die Notwendigkeit eines
multidisziplinären Ansatzes geprägt. Dem
geburtshilflichen Team eröffnen sich Chan-
cen zur Früherkennung psychischer Störun-
gen durch den häufigen Kontakt mit der
Schwangeren im Rahmen der Mutter-Kind-
paß-Untersuchung. Hingegen bestehen der-
zeit noch begrenzte Möglichkeiten der Prä-
vention dieser Zustandbilder.

Um welche Störungen handelt es sich?
Brockington teilt die Erkrankungen nicht
nach dem üblichen Schema Blues, Depres-
sion und Psychose ein, sondern unterschei-
det bei den vielen postpartalen Störungen 4
Kategorien (Tabelle 1) [1].

Alle diese Störungen können schon in
der Schwangerschaft vorhanden sein und
dann in eine postpartale psychische Stö-
rung übergehen [2]. Selbst die Bindung der
Mutter an den Föten beginnt schon in der
Frühschwangerschaft und ist störungsan-
fällig [3, 4].

Schwangerschafts- und postpartale
Depression

Die häufigste geburtsassoziierte psychi-
sche Erkrankung ist die Depression, die
schon in der Schwangerschaft mit einer
Häufigkeit von 4–16 % auftreten kann. In den
neueren Arbeiten wird sie mit einer Präva-

Tabelle 1: Einteilung der geburtsassoziierten psy-
chischen Störungen

1. Depression
2. Angst-Zwangsvorstellungen und Stress-

reaktionen
3. Verschiedene Psychosen
4. Mutter-Kind-Beziehungsstörungen
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lenz von ca. 13 % angegeben, höher als post-
partal (9,8 % 3. Trimenon vs. 7,4 % post-
partal [5], 12,3 % 3. Trimenon vs. 7,7 % post-
partal [6], 13,5 % 3. Trimenon vs. 9,1 % post-
partal [7]). Eine psychotherapeutische oder
bei schwerer Depression auch psychophar-
makologische Behandlung der Schwanger-
schaftsdepression [8–11] ist in jedem Fall
indiziert, da diese Störung unbehandelt ne-
gative Auswirkungen auf die Bereitschaft
für Vorsorgeuntersuchungen, den Geburts-
verlauf, die Prognose der Erkrankung und
die Entwicklung des Kindes haben kann
[12–14]. Weiters kann es bei abruptem Ab-
setzen einer Pharmakotherapie zu Beginn
der Schwangerschaft zu riskanten Situatio-
nen wie z. B. Suizidalität sowie zum Wie-
derauftreten der Symptomatik kommen
[15].

Welche Frauen sind nun gefährdet, post-
partal an einer Depression zu erkranken?

Die Hochrisikogruppe umfaßt Frauen, die
schon depressive Symptome in der Schwan-
gerschaft oder eine affektive Störung in der
Anamnese aufweisen [16]. Die Rückfalls-
rate einer postpartalen Depression (PPD)
bei einer folgenden Geburt beträgt 50 % bis
62 % [17]. Einen weiteren Risikofaktor
stellt in einigen Studien das Vorhandensein
des Blues dar, wobei dies vor allem auf
schwere Formen zutrifft [19–21], während
andere Autoren den Blues als nicht
prädiktiv für PPD sehen [22]. Es wird dis-
kutiert, ob der Blues einen Trigger für den
Beginn einer PPD darstellt oder schon den
Beginn der affektiven Erkrankung markiert.

Neben diesen Faktoren wird immer wie-
der die Hormonhypothese in der Entste-
hung der PPD diskutiert. Veränderungen in
den Hormonwerten können prädiktiv für
milde subklinische Depressionen sein, die
meisten biochemischen Untersuchungen
zeigten aber entweder negative oder sich
widersprechende Ergebnisse [23]. Es wird
vermutet, daß einfache hormonelle Model-
le der Komplexität und der Interaktionen
verschiedener Hormone, Neurotransmitter
und anderer biologischer Faktoren nicht
gerecht werden [18]. Trotzdem gibt es in-
teressante Arbeiten, die auf die Identifikati-
on der Rolle von spezifischen Hormonen
wie Östrogen [24–26], Progesteron [27]
und Androgenen [28] in der Entwicklung
von postpartalen psychischen Störungen
abzielen. Die Rolle der Schilddrüsenhor-
mone wird nicht nur im Zusammenhang
mit der PPD diskutiert. Auch wird die Ent-

stehung von psychomotorischen Entwick-
lungsstörungen beim Kind bei Vorliegen
einer Hypothyreose in der Schwangerschaft
verantwortlich gemacht [29, 30]. Schild-
drüsenantikörper werden bei 11,6 % aller
postpartalen Frauen gefunden, ein Scree-
ning wird wegen der schwachen Assoziati-
on mit PPD nicht empfohlen [31].

Ebenso wurde erstmals die Rolle der ge-
netischen Einflüsse in einer Zwillingsstu-
die untersucht, diese scheint jedoch gering
zu sein [32].

Im Gegensatz dazu konnten psychoso-
ziale Faktoren, wie Armut, Partnerkon-
flikte, soziale Isolation, Life events (hier
vor allem Verlusterlebnisse) und Mangel an
vertrauensvollen Beziehungen, als Risiko
für die Entstehung einer PPD wiederholt
nachgewiesen werden [18, 33–38]. Auch
Geburtskomplikationen wurden in einer
Metaanalyse als Risikofaktor für eine PPD
beschrieben [18]. Weiters wird ein soge-
nannter „infant factor“ als Auslöser für
postpartale Depressionen diskutiert, dies
bedeutet, daß ein motorisch schlecht regu-
liertes oder sehr irritables Baby die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens einer PPD er-
höhen kann [39].

Prävention

Es stellt sich nun die Frage, ob man nicht
bei diesen leicht zu evaluierenden Risiko-
faktoren einer vorangegangenen affektiven
Störung, hormonellen Defiziten und psycho-
sozialen Risiken die Rate an Erkrankungen
verringern kann. Die ca. 20 Präventions-
studien, die Strategien während der Schwan-
gerschaft oder postpartal, wie Geburtsvor-
bereitungskurse oder spezielle Elternschu-
lungen [40–42], soziale Unterstützung
[43], Antidepressiva, aber auch Psychothe-
rapie [44, 45], oder diese sogar mit zusätzli-
chen Hilfestellungen in der Interaktion mit
dem Baby postpartal als Intervention [46]
einsetzten und auf ihre Wirksamkeit, eine
PPD zu verhindern, überprüfen, sind leider
bisher eher nicht ermutigend.

Auch Prävention der PPD bei der Höchst-
risikogruppe von Frauen, die schon eine
PPD gehabt haben, mittels Psychopharma-
ka ist nicht erfolgreich [47]. Bei einer Stu-
die, die Östrogene ab dem ersten Tag post-
partum verabreicht, ist das Ergebnis wegen
zu geringer Fallzahl (11 Patientinnen) und
mangelnder Kontrollgruppe nicht verläß-
lich (Tab. 2) [48].
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Primäre Prävention würde im Fall der
PPD bedeuten, daß Frauen, die in der
Schwangerschaft psychisch völlig gesund
sind, aber Risikofaktoren aufweisen, wie z. B.
Depression in der Anamnese, durch eine
Intervention vor dem Auftreten einer PPD
geschützt werden sollen. Dies ist bisher
noch keinem Team, weder mit psychosozia-
len oder medikamentösen, sowie hormo-
nellen Interventionen, in einer kontrollier-
ten Studie gelungen.

Deshalb bleibt einstweilen die Früher-
kennung, also die sekundäre Prävention,
das Mittel der Wahl in der Senkung der
Morbidität von Müttern nach der Geburt.
Bei der sekundären Prävention wird eine
Früherkennung der Erkrankung und Be-
handlung angestrebt, um die Erkrankungs-
dauer und -schwere zu vermindern und da-
mit die Folgeerscheinungen zu minimie-
ren. Im Falle der PPD würden Schwangere
und Frauen nach der Geburt wiederholt auf
Vorliegen von depressiven Symptomen un-
tersucht und bei Vorliegen einer Depres-
sion unverzüglich behandelt, um die Dauer
und Schwere und damit die negativen Aus-
wirkungen gering zu halten. Dieser Ansatz
wird allgemein als der zur Zeit einzig effek-
tive betrachtet [49]. In Wien wird aktuell
ein Präventionsmodell mit primärer und
sekundärer Prävention an drei geburtshilf-
lichen Abteilungen auf seine Wirksamkeit
in bezug auf Senkung der PPD-Rate er-
probt [50].

Zu welchem Zeitpunkt ist ein Screening
sinnvoll?

Ein Screening sollte idealerweise in der
Frühschwangerschaft und am Ende der
Schwangerschaft stattfinden, auch post-
partal ergeben sich aus dem Kontakt mit
dem geburtshilflichen Team ideale Zeit-
punkte in den ersten Tagen nach der Ge-
burt, weiters zum Zeitpunkt 3 und 6 Mona-
te, hier wären Pädiater ideale Ansprech-
partner, die während dieser Zeit den inten-
sivsten Kontakt mit den Müttern haben
[51].

Angst- und Zwangserkrankungen
und Psychosen

Auch Angst- und Zwangserkrankungen
können schon in der Schwangerschaft oder
dann erst postpartal auftreten (oft kommt es
auch wegen des Absetzens der psychophar-
makologischen Medikation in der Schwan-
gerschaft postpartal zur Exacerbation dieser
Zustandsbilder), sie treten auch häufig
co-morbid zur Depression auf und stellen
damit den Behandler vor besondere Schwie-
rigkeiten [52–56]. Sowohl bei Angst-, als
auch bei Zwangsstörungen sind die Ver-
läufe der Erkrankung in der Schwanger-
schaft und postpartal sehr unterschiedlich,
wobei eine Prävention dieser Erkrankun-
gen noch nie untersucht wurde. Die Pro-
bleme der pharmakologischen Behandlung
in der Schwangerschaft gelten gleichfalls
für die bipolaren Erkrankungen und Psy-
chosen, hier gibt es jedoch erste erfolgver-
sprechende Arbeiten zur Rezidivprophylaxe
[57–59]. Das Ziel für diese schweren psych-
iatrischen Krankheitsbilder kann auch wie-
derum nur eine frühzeitige, wirksame und
kontinuierliche Behandlung sein, wobei
ein genaues Abwägen der möglichen Toxi-
zität und Teratogenität (meist geringer als
angenommen) im Falle einer Notwendig-
keit von Psychopharmaka in der Schwan-
gerschaft einerseits und dem Risiko der un-
behandelten Psychopathologie für Mutter
und Kind andererseits, vom Behandler vor-
genommen werden muß.

Zusammenfassung

Abschließend kann festgestellt werden,
daß in Österreich mit der Mutter-Kindpaß-
Untersuchung eine einzigartige Einrichtung,
die Österreich zu einem der besten Ergeb-
nisse in bezug auf die perinatale Mortalität
im internationalen Vergleich [60] verhilft,
eine hervorragende Möglichkeit bestünde,
den Müttern zu einer besseren seelischen
Gesundheit und ihren Kindern dadurch zu
besseren Entwicklungsbedingungen in den
wichtigen ersten Lebensjahren zu verhelfen
[61]. Es muß hier auch eindringlich auf die

Tabelle 2: Studien zur Prävention von PPD seit 1995

Autor Intervention Outcome

Cooper et al. 2001 Beratung, Hilfestellung für kindliche Entwicklung neg
Wisner et al. 2001 Antidepressiva (Nortriptilen) neg
Brugha et al. 2000 Soziale Unterstützung neg
Gorman et al. 1998 Interpersonelle Psychotherapie neg
Stamp et al. 1995 Unterstützung neg
Sichel et al. 1995 Östrogen (n = 4!) pos
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Behandlungswürdigkeit dieser Zustände
hingewiesen werden, denn in der schlimm-
sten Konsequenz kann es durch Vernach-
lässigung oder Infantizid zum Tod des Kin-
des oder durch Suizid zum Tod der Mutter
kommen [62, 63]. In einer Untersuchung
in der BRD zur Kindestötung hatte es in
70 % vor der Tat Warnsignale gegeben, in
der Hälfte der Fälle lag eine psychische Stö-
rung vor (Psychose, schwere Depression,
Persönlichkeitsstörung, Minderbegabung)
[64].

In den deutschsprachigen Ländern wur-
de kürzlich eine wissenschaftliche Vereini-
gung mit dem Ziel gegründet, in dem neu-
en Fachgebiet der perinatalen Psychiatrie
die interdisziplinäre Zusammenarbeit mit
allen Berufsgruppen, die die Frauen rund
um die Geburt betreuen, zu intensivieren:

 www. marce-gesellschaft.de

LITERATUR:

1. Brockington I. Die Psychiatrie der Mutterschaft –
ein neues Fachgebiet. In: Klier CM, Demal U, Katschnig
H (eds). Mutterglück – Mutterleid. Facultas Verlag,
Wien, 2001.
2. Altshuler LL, Hendrick V, Cohen L. Course of mood
and anxiety disorders during pregancy and the post-
partum period. J Clin Psychiatry 1998;59 [suppl 2]:
29–33.
3. Zeahnah C, Danes B, Hirshberg L, Dietz L. Initial
adaptation in mothers and fathers following perinatal
loss. Infant Mental Health Journal 1995; 16: 80–93.
4. Condon JT. The battered foetus syndrom. J Nerv
Ment Dis 1987; 175: 722–5.
5. Johanson R, Chapman G, Murray D, Johnson I, Cox
J. The North Staffordshire Maternity Hospital pro-
spective study of pregnancy-associated depression. J
Psychosom Obstet Gynaecol 2000; 21: 93–7.
6. Matthey S, Barnett B, Ungerer J, Waters B. Paternal
and maternal depressed mood during the transition
to parenthood. J Affect Disord 2000; 60: 75–85.
7. Evans J, Heron J, Francomb H, Oke S, Golding J.
Cohort study of depressed mood during pregnancy
and after childbirth. BMJ 2001; 323: 257–60.
8. Pastuszac A, Schick-Boschetto B, Zuber C et al.
Pregnancy outcome following first-trimester expo-
sure to fluoxetin (Prozac). JAMA 1993; 269: 2246–8.
9. Nulman I, Rovet J, Stewart D, Wolpin J, Gardner A,
Theis J, Koren G. Neurodevelopment of children ex-
posed in utero to antidepressant drugs. N Engl J Med
1997; 336: 258–62.
10. Nulman I, Rovet J, Stewart D, Loebstein M,
Wolpin J, Pace-Asciak P, Fried S, Koren G. Neuro-
development of children exposed to maternal antide-
pressant drugs throughout gestation: A prospective
controlled study. Arch Womens Mental Health 2001;
3 (Suppl 2): 8.
11. Spinelli MG. Interpersonal psychotherapy for de-
pressed antepartum women. A pilot study. Am J Psy-
chiatry 1997; 154: 1028–30.
12. Kurki T, Hiilesmaa V, Raitasalo R, Mattila H,
Ylikorkala O. Depression and anxiety in early preg-
nancy and risk for preeclampsia. Obstet Gynecol
2000; 95: 487–90.

13. Wadhwa PD, Sandman CA, Proto M, Dunkel-
Schetter C, Garite TJ. The association between prena-
tal stress and infant birth weigth abd gestational age:
a prospective investigation. Am J Obstet Gynecol
1993; 169: 858–65.
14. Glover V. Maternal stress or anxiety in pregnancy
and emotional development of the child. Br J Psych
1997; 171: 105–6.
15. Einarson A, Selby P, Koren G. Abrupt discontinu-
ation of psychotropic drugs during pregnancy: fear of
teratogenic risk and impact of counselling. J Psychia-
try Neurosci 2001; 26: 44–8.
16. O’Hara M, Neunaber DJ, Zekoski EM. Prospective
study of postpartum depression: Prevalence, course,
and predictive factors. J Abnorm Psychol 1984; 93:
158–71.
17. Llewellyn AM, Stowe ZN, Nemeroff CB. Depres-
sion during pregnancy and the puerperium. J Clin
Psychiatry 1997; 58 (suppl 15): 26–32.
18. O’Hara MW, Swain, A. Rates and risk of postpar-
tum depression- a meta-analysis. Int Rev Psychiatry
1996; 8: 37–54.
19. Hannah P, Adams D, Lee A, Glover V, Sandler M.
Links between early post-partum mood and postnatal
depression. Br J Psychiatry 1992; 160: 777–80.
20. Fossey L, Papiernik E, Bydlowski M. Postpartum
blues: a clinical syndrom and predictor of postnatal
depression? J Psychosom Obst Gyn 1997; 18: 17–21.
21. Bergant AM, Heim K, Ulmer H, Illmensee K. Early
postnatal mood: associations with obstetric and psy-
chosocial factors. Psychosom Res 1999; 46: 391–4.
22. Kennerly H, Gath D. Maternity Blues I. Detection
and measurement by questionaire. Br J Psychiatry
1989; 155: 356–62.
23. Stowe ZN, Nemeroff ChB. Women at risk for post-
partum-onset major depression. Am J Obstet Gynecol
1995; 173: 639–45.
24. Ahokas A, Kaukoranata J, Aito M.  Effects of
estradiol on postpartum depression. Psychopharma-
col 1999; 146: 108–10.
25. Gregoire AJ, Kumar R, Everitt B, Henderson AF,
Studd JWW. Transdermal oestrogen for treatment of
severe postnatal depression. Br Med J 1996; 298: 223–
6.
26. Ahokas A, Kaukoranta J, Wahlbeck K, Aaito M.
Estrogen deficieny in severe postpartum depression:
successful treatment with sublingual Physiologic
17β-Estradiol: A preliminary study. J Clin Psychiatry
2001; 62: 332–6.
27. Bloch M, Schmidt PJ, Danaceau M, Murphy J,
Nieman L, Rubinow DR. Effects of gonadal steroids in
women with a history of postpartum depression. Am J
Psych 2000; 157: 924–30.
28. Hohlagschwandtner M, Husslein P, Klier C, Ulm
B. Correlation between serum testosterone levels and
peripartal mood states. Acta Obstet Gyn Scan 2001;
80: 326–30.
29. Pop VJ, Kuijpens JL, van Baar AL, Verkerk G, van
Son MM, de Vijlder JJ, Vulsma T, Wiersinga WM,
Drexhage HA, Vader HL. Low maternal free thyroxine
concentrations during early pregnancy are associated
with impaired psychomotor development in infancy.
Clin Endocrinol (Oxf) 1999; 50: 149–55.
30. Pop VJ, van Baar AL, Vulsma T. Should all preg-
nant women be screened for hypothyroidism? Lancet
1999; 354: 1224–5.
31. Harris B, Othman S, Davies JA et al. Association
between postpartum thyroid dysfunction and thyroid
antibodies and depression. BMJ 1992; 305: 152–6.
32. Treloar SA, Martin NG, Buchholz KK, Madden
PAF, Heath AC. Genetic influences on postnatal de-
pressive symptoms: findings from an australian twin
sample. Psychol Med 1999; 29: 645–54.



27

20. Jahrgang, 4/2002

33. Elliot SA, Rugg AJ, Watson JP, Brough DI. Mood
changes during pregnancy and after the birth of a
child. Br J Clin Psychol 1983; 22: 295–308.
34. Righetti-Veltema M, Conne-Perréard E, Bousquet
A, et al. Risk factor and predictive signs of postpartum
depression. J Affect Disorders 1998; 49: 167–80.
35. Paykel ES, Emms EM, Fletcher J, et al. Life events
and social support in puerperal depression. Br J Psych
1980; 136: 339–46.
36. Bernazzani O, Saucier JF, David H, et al. Psycho-
social predictors of depressive symptomatology level
in postpartum women. J Affect Disorder 1998; 46: 39–
49.
37. Brugha TS, Sharp HM, Cooper SA, et al. The
Leicster 500 Project. Social support and the develop-
ment of postnatal depressive symptoms, a prospective
survey. Psychol Med 1998; 28: 63–79.
38. Klier CM, Muzik M, Rosenblum KL, Schäfer M,
Berner J, Ulm B. The identification of women at risk
for chronic postpartum depressive symptomatology.
Arch Wom Mental Health 2000; 3: 121 (abstr).
39. Murray L, Cooper PJ. The role of infant and ma-
ternal factors in postpartum derpession, mother-infant
interactions, and infant outcome. In: Murray L, Cooper
PJ (eds). Postpartum depression and child develop-
ment. The Guilford Press, London, 1997; 111–35.
40. Elliott SA, Leverton TJ, Sanjack M, Turner H,
Cowmeadow H, Hopkins H, Bushnell. Promoting
mental health after childbirth: a controlled trial of
primary prevention of postnatal depression. Br J Clin
Psychol 2000; 39: 223–41.
41. Gordon RE, Gordon KK. Social factors in preven-
tion of postpartum emotional problems. Obstet Gyne-
col 1960; 15: 433–8.
42. Stamp GE, Williams AS, Crother CA. Evaluation
of antenatal and postnatal support to overcome post-
natal depression: a randomized controlled trial. Birth
1995; 22: 138–43.
43. Brugha TS, Wheatley S, Taub NA, Culverwell A,
Friedmann T, Kirwan P, Jones Dr, Shapiro DA. Prag-
matic randomized trial of antenatal intervention to
prevent postnatal derpession by reducing psychoso-
cial risk factors. Psychol Med 2000; 30: 1273–81.
44. Gorman LL, O’Hara M. Prevention of postpartum
depression and adjustment difficulties in a high risk
women. Biennial Meeting of the Marce Society, Univ.
Iowa, Iowa 1999.
45. Van-Son MJM, Verek G, Pop VJM. Prevention of
postpartum depression in high-risk women. Biennial
Meeting of the Marce Society, Univ. Iowa, Iowa 1999.
46. Cooper PJ. Prevention of postpartum depression.
Arch Wom Mental Health 2001; 3 (suppl 2): 4 (abstr).
47. Wisner KL, Perel JM, Peindl KS, Hanusa BH,
Findling RL, Rappaport D. Prevention of recurrent
postpartum depression: a randomized controlled
trial. J Clin Psychiatry 2001; 62 (2): 82–6.
48. Sichel DA, Cohen LS, Robertson LM, Ruttenberg
A, Rosenbaum JF. Prophylactic oestrogen in recur-

rent postpartum affective disorder. Biol Psychiat 1995;
38: 814–8.
49. Cox J. The changing face of postnatal depression
in the Twenty-First Century. Presentation at the 1st
World Congress on Women’s Mental Health, Berlin/
Germany, March 27–31th, 2001.
50. Grossbichler R. Postpartale Depression – Prä-
vention aus Sicht der Hebamme. In: Klier CM, Demal
U, Katschnig H (eds). Mutterglück – Mutterleid.
Facultas Verlag, Wien, 2001.
51. Holden J. Using the Edinburgh Postnatal Depres-
sion Scale in clinical practice. In: Cox J & Holden J
(eds). Perinatal Psychiatry. Use and misuse of the Ed-
inburgh Postnatal Depression Scale. Gaskell, London,
1994; 125–45.
52. Cowley DS, Roy-Burne PP. Panic disorder during
pregnancy. J Psychosomat Obstet Gynecol 1989; 10:
193–210.
53. George DT, Ladenheim JA, Nutt DJ. Effect of preg-
nancy on panic attacks. Am J Psychiatr 1987; 144:
1078–9.
54. Cohen LS, Sichel DA, Dimmock JA, Rosenbaum
JF. Impact of pregnancy on panic disorder: a case se-
ries. J Clin Psychiatr 1994; 55: 284–8.
55. Neziroglu F, Anemone R, Yaryura-Tobias JA. Onset
of obsessive-compulsive disorder in pregnancy. Am J
Psychiatr 1992; 149: 947–50.
56. Muzik M, Klier CM, Rosenblum KL, Holzinger A,
Umek W, Katschnig H. Are commonly used self-re-
port inventories suitable for screening postpartum
depression and anxiety disorders? Acta Psychiatr Scand
2000; 101: 1–3.
57. Cohen LS, Deborah AS, Robertson LM, Heck
scher E, Rosenbaum JF. Postpartum prophylaxis for
women with bipolar disorder. Am J Psychiatr 1995;
152: 1641–5.
58. Stewart DE, Klompernhouwer JL, Kendell RE,
Van Hulst AM. Prophylactic lithium in puerperal psy-
chosis: The experience of three centres. Br J Psychiatr
1991; 158: 393–7.
59. Ahokas A, Aito M, Turtiainen S. Association be-
tween oestradiol and puerperal psychosis. Acta
Psychiatr Scand 2000; 101: 167–70.
60. Office for Official Publications of the European
Communities. Eurostat yearbook. A statistical eye on
Europe 1986–1996. 3rd Ed. Luxembourg, 1997.
61. Kumpf-Tontsch A, Schmid-Siegel B, Klier CM,
Muzik M, Lenz G. Versorgungsstrukturen für Frauen
mit postpartalen psychischen Störungen – Eine Be-
standsaufnahme für Österreich. Wien Klin Wochen-
schr 2001; 113: 641–6.
62. Brockington I. Motherhood and Mental Health.
Oxford University Press, NewYork, 1996; 430–50.
63. Marks MN. Characteristics and causes of infanti-
cide in Britain. Int Rev Psychiatr 1996; 8: 99–106.
64. Rhode A. Die Tötung und Aussetzung des eigenen
Kindes – klinische und juristische Aspekte. In: Klier
CM, Demal U, Katschnig H (eds). Mutterglück –
Mutterleid. Facultas Verlag, Wien, 2001.

Claudia M. Klier
Medizinstudium in Innsbruck und Wien. Ausbildung zur Fachärztin für Psychiatrie und Neurologie an der
Universitätsklinik Innsbruck und Wien 1991–1998. Forschungsaufenthalt an der Columbia University, NYC,
USA 1995/96 sowie zahlreiche kurzfristige Forschungsaufenthalte in den USA. Seit 1998 wissenschaftliche Mit-
arbeiterin der Universitätsklinik für Psychiatrie und Koordinatorin des EU Projektes: Transkulturelle Aspekte
der Postpartalen Depression
Wissenschaftliche Schwerpunkte: Psychiatrische Erkrankungen im Rahmen von Schwangerschaft und Geburt

Korrespondenzadresse:
Dr. Claudia Klier, Universitätsklinik für Psychiatrie,
A-1090 Wien, Währinger Gürtel 18–20, e-mail: claudia.klier@univie.ac.at



Mitteilungen aus der Redaktion

Haftungsausschluss

Die in unseren Webseiten publizierten Informationen richten sich ausschließlich an geprüfte 
und autorisierte medizinische Berufsgruppen und entbinden nicht von der ärztlichen Sorg-
faltspflicht sowie von einer ausführlichen Patientenaufklärung über therapeutische Optionen 
und deren Wirkungen bzw. Nebenwirkungen. Die entsprechenden Angaben werden von den 
Autoren mit der größten Sorgfalt recherchiert und zusammengestellt. Die angegebenen Do-
sierungen sind im Einzelfall anhand der Fachinformationen zu überprüfen. Weder die Autoren, 
noch die tragenden Gesellschaften noch der Verlag übernehmen irgendwelche Haftungsan-
sprüche.

Bitte beachten Sie auch diese Seiten:

Impressum  Disclaimers & Copyright  Datenschutzerklärung

Abo-Aktion
Wenn Sie Arzt sind, in Ausbildung zu einem ärztlichen Beruf, oder im Gesundheitsbereich tätig, 
haben Sie die Möglichkeit, die elektronische Ausgabe dieser Zeitschrift kostenlos zu beziehen.

Die Lieferung umfasst 4–6 Ausgaben pro Jahr zzgl. allfälliger Sonderhefte.

Das e-Journal steht als PDF-Datei (ca. 5–10 MB) zur Verfügung und ist auf den meisten der 
marktüblichen e-Book-Readern, Tablets sowie auf iPad funktionsfähig.

 Bestellung kostenloses e-Journal-Abo

Besuchen Sie unsere
zeitschriftenübergreifende Datenbank

  Bilddatenbank    Artikeldatenbank    Fallberichte

https://www.kup.at/impressum/index.html
https://www.kup.at/impressum/disclaimer.html
https://www.kup.at/impressum/datenschutz.html
https://www.kup.at/abo/index.html
https://www.kup.at/db/abbildungen.html
https://www.kup.at/db/index.html
https://www.kup.at/db/index.html

