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SPECULUM

Fruherkennung und
Vorbeugung postpartal
auftretender psychischer
Erkrankungen

C. M. Klier, M. Hohlagschwandtner

n Osterreich sind jahrlich ca 10.000
Miitter von psychischer Erkrankung in
Zusammenhang mit Schwangerschaft
und Geburt betroffen. Deshalb sind
Friitherkennung und Vorbeugung post-
partal auftretender psychischer Erkran-
kungen vorrangige Ziele der perinatalen
Psychiatrie, einem neuen multidisziplina-
res Fachgebiet: Fiir das geburtshilfliche
Team ist es bei einer kontinuierlichen Be-
treuung wahrend der Schwangerschaft mog-
lich, im Bereich Fritherkennung aktiv zu
werden. Es bieten sich die Zeitpunkte der
Mutter-KindpaR-Untersuchungen wahrend
der Schwangerschaft und die ersten Tage
nach der Geburt hierfiir an. Spater sind es
wiederum die Pidiater, die in den ersten
Monaten regelmafig Kontakt mit den Miit-
tern haben und frithzeitig die Entwick-
lung einer psychischen Erkrankung bei der
Mutter erkennen konnen. 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 wihrend der Laktation ange-
wendet werden. Die Psychiatrie wiederum
ist fiir die Evaluation, Diagnostik und Be-
handlung der Schwangeren und postpartal
erkrankten Miitter in Kooperation mit den
beiden anderen Fachgebieten zustindig.

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

die Ergebnisse dieser Untersuchungen nicht
ermutigend, so dafd zur Zeit die Fritherken-
nung (sekundare Pravention) und dann Be-
handlung der einzige Weg ist, diesen Er-
krankungen zu begegnen und sowohl fiir
die Miitter als auch fiir die Kinder die nega-
tiven Auswirkungen gering zu halten.

Einleitung

Als perinatale Psychiatrie bezeichnet sich
das Fachgebiet, das sich mit den psychi-
schen Erkrankungen wihrend der Schwan-
gerschaft und im ersten postpartalen Jahr
beschaftigt. Diese Spezialisierung ist notig,
um die komplexe Situation einer psychisch
kranken Schwangeren oder Mutter mit
ihrem Saugling nach dem neuesten Stand
des Wissens zu behandeln. Weiter ist sie be-
sonders durch die Notwendigkeit eines
multidisziplindren Ansatzes geprigt. Dem
geburtshilflichen Team eréffnen sich Chan-
cen zur Fritherkennung psychischer Stérun-
gen durch den hiufigen Kontakt mit der
Schwangeren im Rahmen der Mutter-Kind-
paf3-Untersuchung. Hingegen bestehen der-
zeit noch begrenzte Moglichkeiten der Pra-
vention dieser Zustandbilder.

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

Tabelle 1: Einteilung der geburtsassoziierten psy-
chischen Stérungen

1. Depression

2. Angst-Zwangsvorstellungen und Stress-
reaktionen

3. Verschiedene Psychosen

4. Mutter-Kind-Beziehungsstorungen

Alle diese Storungen konnen schon in
der Schwangerschaft vorhanden sein und
dann in eine postpartale psychische Sto-
rung tibergehen [2]. Selbst die Bindung der
Mutter an den Féten beginnt schon in der
Frithschwangerschaft und ist storungsan-
fallig [3, 4].

Schwangerschafts- und postpartale
Depression

Die hiufigste geburtsassoziierte psychi-
sche Erkrankung ist die Depression, die
schon in der Schwangerschaft mit einer
Haufigkeit von 4-16 % auftreten kann. In den
neueren Arbeiten wird sie mit einer Prava-
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lenz von ca. 13 % angegeben, hoher 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 Storung unbehandelt ne-
gative Auswirkungen auf die Bereitschaft
fiir 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. Suizidalitit sowie zum Wie-
derauftreten der Symptomatik kommen
[15].

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

Die Hochrisikogruppe umfaf3t Frauen, die
schon depressive Symptome in der Schwan-
gerschaft oder eine affektive Stérung in der
Anamnese aufweisen [16]. Die Riickfalls-
rate einer postpartalen Depression (PPD)
bei einer folgenden Geburt betragt 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], wahrend
andere Autoren den Blues als nicht
pradiktiv fiir PPD sehen [22]. Es wird dis-
kutiert, ob der Blues einen Trigger fiir 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. Verdnderungen in
den Hormonwerten konnen pradiktiv fiir
milde subklinische Depressionen sein, die
meisten biochemischen Untersuchungen
zeigten aber entweder negative oder sich
widersprechende Ergebnisse [23]. Es wird
vermutet, dafd einfache hormonelle Model-
le der Komplexitidt 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 Ostrogen [24-26], Progesteron [27]
und Androgenen [28] in der Entwicklung
von postpartalen psychischen Stérungen
abzielen. Die Rolle der Schilddriisenhor-
mone wird nicht nur im Zusammenhang
mit der PPD diskutiert. Auch wird die Ent-

stehung von psychomotorischen Entwick-
lungsstorungen beim Kind bei Vorliegen
einer Hypothyreose in der Schwangerschaft
verantwortlich gemacht [29, 30]. Schild-
driisenantikorper 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 Einfliisse 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
fur die Entstehung einer PPD wiederholt
nachgewiesen werden [18, 33-38]. Auch
Geburtskomplikationen wurden in einer
Metaanalyse als Risikofaktor fiir eine PPD
beschrieben [18]. Weiters wird ein soge-
nannter ,infant factor als Ausloser fiir
postpartale Depressionen diskutiert, dies
bedeutet, daR ein motorisch schlecht regu-
liertes oder sehr irritables Baby die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens einer PPD er-
héhen kann [39].

Privention

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

Auch Pravention der PPD bei der Hochst-
risikogruppe von Frauen, die schon eine
PPD gehabt haben, mittels Psychopharma-
ka ist nicht erfolgreich [47]. Bei einer Stu-
die, die Ostrogene ab dem ersten Tag post-
partum verabreicht, ist das Ergebnis wegen
zu geringer Fallzahl (11 Patientinnen) und
mangelnder Kontrollgruppe nicht verlaf3-
lich (Tab. 2) [48].
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Tabelle 2: Studien zur Privention von PPD seit 1995

Autor Intervention Outcome
Cooper et al. 2001 Beratung, Hilfestellung fiir kindliche Entwicklung neg
Wisner et al. 2001 Antidepressiva (Nortriptilen) neg
Brugha et al. 2000 Soziale Unterstiitzung neg
Gorman et al. 1998 Interpersonelle Psychotherapie neg
Stamp et al. 1995 Unterstiitzung neg
Sichel et al. 1995 Ostrogen (n = 4!) pos

Primére Pravention wiirde im Fall der
PPD bedeuten, daf Frauen, die in der
Schwangerschaft psychisch vollig gesund
sind, aber Risikofaktoren aufweisen, wie z. B.
Depression in der Anamnese, durch eine
Intervention vor dem Auftreten einer PPD
geschiitzt werden sollen. Dies ist bisher
noch keinem Team, weder mit psychosozia-
len oder medikamentodsen, sowie hormo-
nellen Interventionen, in einer kontrollier-
ten Studie gelungen.

Deshalb bleibt einstweilen die Friither-
kennung, also die sekundire Pravention,
das Mittel der Wahl in der Senkung der
Morbiditat von Miittern nach der Geburt.
Bei der sekundiren Pravention wird eine
Fritherkennung 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 wiirden Schwangere
und Frauen nach der Geburt wiederholt auf
Vorliegen von depressiven Symptomen un-
tersucht und bei Vorliegen einer Depres-
sion unverziiglich 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 Priaventionsmodell mit primirer und
sekundarer Pravention 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
Frihschwangerschaft 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 wiren Padiater ideale Ansprech-
partner, die wiahrend dieser Zeit den inten-
sivsten Kontakt mit den Miittern haben
[51].

Angst- und Zwangserkrankungen
und Psychosen

Auch Angst- und Zwangserkrankungen
konnen 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 haufig
co-morbid zur Depression auf und stellen
damit den Behandler vor besondere Schwie-
rigkeiten [52-56]. Sowohl bei Angst-, als
auch bei Zwangsstorungen sind die Ver-
laufe der Erkrankung in der Schwanger-
schaft und postpartal sehr unterschiedlich,
wobei eine Pravention dieser Erkrankun-
gen noch nie untersucht wurde. Die Pro-
bleme der pharmakologischen Behandlung
in der Schwangerschaft gelten gleichfalls
fiir die bipolaren Erkrankungen und Psy-
chosen, hier gibt es jedoch erste erfolgver-
sprechende Arbeiten zur Rezidivprophylaxe
[67-59]. Das Ziel fiir diese schweren psych-
iatrischen Krankheitsbilder kann auch wie-
derum nur eine frithzeitige, wirksame und
kontinuierliche Behandlung sein, wobei
ein genaues Abwagen der moglichen Toxi-
zitat und Teratogenitdt (meist geringer als
angenommen) im Falle einer Notwendig-
keit von Psychopharmaka in der Schwan-
gerschaft einerseits und dem Risiko der un-
behandelten Psychopathologie fiir Mutter
und Kind andererseits, vom Behandler vor-
genommen werden muf3.

Zusammenfassung

AbschlieRend kann festgestellt werden,
daR in Osterreich mit der Mutter-Kindpaf3-
Untersuchung eine einzigartige Einrichtung,
die Osterreich zu einem der besten Ergeb-
nisse in bezug auf die perinatale Mortalitat
im internationalen Vergleich [60] verhilft,
eine hervorragende Moglichkeit bestiinde,
den Miittern zu einer besseren seelischen
Gesundheit und ihren Kindern dadurch zu
besseren Entwicklungsbedingungen in den
wichtigen ersten Lebensjahren zu verhelfen
[61]. Es muf3 hier auch eindringlich auf die
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Behandlungswiirdigkeit dieser Zustdnde
hingewiesen werden, denn in der schlimm-
sten Konsequenz kann es durch Vernach-
lassigung oder Infantizid zum Tod des Kin-
des oder durch Suizid zum Tod der Mutter
kommen [62, 63]. In einer Untersuchung
in der BRD zur Kindestotung hatte es in
70 % vor der Tat Warnsignale gegeben, in
der Hailfte der Falle lag eine psychische St6-
rung vor (Psychose, schwere Depression,
Personlichkeitsstérung, Minderbegabung)
[64].

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

www. marce-gesellschaft.de
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