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ZUSAMMENFASSUNG

Eine postpartale Depression (PPD) ist die hdufigste psychische
Stérung von Miittern im Anschluss an die Geburt eines Kin-
des. Da die Symptomatik der PPD der normalen Belastung ge-
sunder Frauen nach einer Geburt dhnlich ist, besteht hier fir
den behandelnden Frauenarzt oder die Hebamme oftmals
die Schwierigkeit, diese Erkrankung rechtzeitig zu diagnosti-
zieren und somit eine addquate Behandlung und umfassende
Begleitung der Patientin einzuleiten. Auch wenn die Moglich-
keiten eines Screenings mittels evaluierter Fragebgen und

nachgewiesen wirksamer nachfolgender Psychotherapie
und/oder medikamentdser Therapie in der Behandlung der
PPD gegeben sind, zeigt sich, dass die affektgesteuerte Inter-
aktion und das Bindungsverhalten zwischen Mutter und Kind
in den meisten Behandlungsansatzen wenig berticksichtigt
wird. Dieser Beitrag stellt Diagnostik und aktuelle therapeuti-
sche Ansdtze sowie deren Integration in die Praxis dar, um
eine Sensibilisierung fiir diese Thematik im klinischen Alltag
zu erreichen und die Pfade einer addquaten Behandlung auf-
zuzeigen. Spezifische multiprofessionelle Behandlungsansat-
ze, welche die Mutter-Kind-Beziehung in den Mittelpunkt stel-
len, zeigen Erfolge in Bezug auf die Depression der Mutter
ebenso wie auf die Entwicklung einer sicheren Mutter-Kind-
Bindung und sind somit ein protektiver Faktor fiir die Entwick-
lung der betroffenen Kinder. Die mittlerweile bekannten Aus-
wirkungen einer PPD auf die Vdter sowie die negativen Folgen
einer vdterlichen Depression auf die kindliche Entwicklung
machen deutlich, dass die Behandlung nicht alleine die miit-
terliche Depression, sondern immer auch auf die familiale Bin-
dung zwischen Mutter, Kind und Vater in der Behandlung fo-
kussieren sollte.

ABSTRACT

Postpartum depression (PPD) is the most common mental ill-
ness in mothers following the birth of a child. Since the symp-
toms of PPD are similar to the normal stress of healthy women
following childbirth, it is often difficult for the attending gy-
naecologist or midwife to diagnose this illness in a timely
manner and thus initiate adequate treatment and compre-
hensive support for the patient. Even if there are options for
a screening using evaluated questionnaires and subsequent
psychotherapy and/or drug therapy in the treatment of PPD
which has proven effective, it is seen that, in most treatment
approaches, little consideration is given to the affect-con-
trolled interaction and the bonding behaviour between moth-
er and child. This article presents diagnostic measures and
current therapeutic approaches as well as their integration in
practice in order to achieve awareness of this topic in every-
day clinical practice and show the pathways of appropriate
treatment. Specific multiprofessional treatment approaches
which centre on the mother-child relationship demonstrate
successes with regard to depression in the mothers and also
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on the development of a secure mother-child bond and are
thus a protective factor in the development of the affected
children. The now well-known effects of PPD on the fathers
as well as the negative impacts of paternal depression on child

development make it clear that the treatment should not fo-
cus solely on maternal depression, but also always on the fam-
ily bond between the mother, child and father in the treat-
ment.

Einleitung

Eine Schwangerschaft und die Geburt ihres Kindes ist fiir die aller-
meisten Frauen eine existentielle Erfahrung. Dieser Beginn eines
neuen Lebensabschnitts mit tiefgreifenden Veranderungen stellt
eine vulnerable Phase mit erhéhtem Unterstiitzungsbedarf fir
die betroffenen Frauen und Kinder dar [1,2]. Der Ubergang zum
Muttersein bedeutet eine Umstellung in der Beziehung zum Part-
ner hin zur Triade und erfordert ebenfalls die Entwicklung einer
Anpassung eigener und kindlicher Bediirfnisse. Die miitterliche
korperliche und psychische Anpassungsleistung wird dabei hor-
monell unterstiitzt, erfolgt aber auch vor dem Hintergrund affek-
tiv reprdsentierter eigener biografischer Praigungen und mogli-
cherweise auch konflikthafter oder belastender kindlicher Friih-
erfahrungen, die im Rahmen regressiver Prozesse durch Geburt
und Stillen reaktualisiert werden kénnen. Nicht immer gelingt
die Umstellung und das Risiko fiir die Entwicklung psychischer
Stérungen ist in dieser Phase hoher als zu anderen Zeiten im Le-
ben einer Frau [3]. Insbesondere kommt es haufig zu depressions-
typischen Symptomen. Der vorliegende Ubersichtsartikel fasst die
wichtigsten Befunde zu dieser Thematik zusammen. Hierfiir wur-
de eine umfangreiche Datenbankrecherche durchgefiihrt. Dabei
wurde der Zeitraum von 2004 bis 2017 beriicksichtigt und als
Suchitems die Begriffe ,postpartum depression®, ,postpartal
depression®“, ,postpartale Depression“ und ,maternity health“
verwendet. Die Suche erfolgte in den Datenbanken: PubMed,
PsycINFO and Google Scholar.

Im Praxisalltag wird durch das positiv besetzte Thema einer
Geburt und der Mutterrolle und die damit einhergehenden nor-
mativen Erwartungen die psychische Belastung, die mit der Ge-
burt einhergeht, durch Arzt und Mutter eher selten thematisiert.
Bei Frauen mit depressiven Storungen |6st das Ausbleiben der
antizipierten Gliicksgefiihle nach der Geburt des Kindes vor die-
sem Hintergrund hdufig Schuldgefiihle und Verunsicherungen
aus. Auch konnen eigene frithkindliche biografische Konflikte
und Belastungen in dieser Situation reaktiviert werden. Gefiihle
von Freudlosigkeit, starker Uberforderung und Hilflosigkeit wer-
den dann aus Scham selten geduRert. Dies macht es fiir den be-
treuenden Frauenarzt schwierig, eine psychische Erkrankung zu
diagnostizieren. Wenn psychoreaktive Beeintrachtigungen von
der Mutter thematisiert werden, ist die Abgrenzung zur PPD
schwierig und wird hdufig zunachst als normale Anpassungsbelas-
tung interpretiert.

Psychische Erkrankungen der Mutter kdnnen die Affektwahr-
nehmung und -verarbeitung und damit auch das Bindungsverhal-
ten und die Art der Interaktion zwischen Mutter und Kind beein-
flussen. Deshalb stellen sie einen méglichen Vulnerabilitatsfaktor
auch fiir das Kind dar [1,4-6]. Dieses kann noch Jahre spéter so-
ziale, kognitive und emotionale Einschrankungen zeigen [1]. Auf-
grund dieser intergenerationalen Auswirkungen psychischer Sto-

376

rungen stellen eine maglichst friihzeitige Diagnose und die Einlei-
tung einer umfassenden psychosomatischen Behandlung fiir Mut-
ter und Kind eine Herausforderung fiir die betreuenden Arzte dar.

Epidemiologie psychischer Stérungen

Psychische Storungen kdnnen prinzipiell in jeder Form wahrend
der Schwangerschaft und in der Postpartalzeit auftreten. Diese
Stérungen sind jedoch keine eigenstindigen Krankheitsbilder,
sondern sie entsprechen im Verlauf denen einer unabhéngig von
einer Schwangerschaft auftretenden psychischen Erkrankung [3,
7,8].

Babyblues

Abzugrenzen von einer postpartal auftretenden depressiven Er-
krankung ist der sogenannte ,Babyblues®. Dieser Begriff bezeich-
net eine kurzfristige psychische Affektlabilitdt in den ersten Tagen
nach der Geburt, welche nicht als pathologisch zu bewerten ist,
sondern eher als eine Reaktion auf die allgemeine und hormonelle
postpartale Umstellung. Der Beginn ist zumeist zwischen dem 2.
und dem 5. Tag nach Entbindung. Diese Reaktion kann von weni-
gen Stunden bis zu einigen Tagen andauern [4, 9]. Typische Symp-
tome sind eine labile, subdepressive Stimmung, hdufiges Weinen,
Angste, Erschépfung, Reizbarkeit, Schlaf- und Ruhelosigkeit [10].
Die Pravalenz fiir den Babyblues wird bei deutschen Frauen mit
etwa 55% angegeben [11]. Bei Patientinnen mit psychischen Sto-
rungen in der Anamnese kann ein Babyblues ebenfalls vorkom-
men, dies kennzeichnet jedoch nicht automatisch den Beginn
eines Rezidivs. Da der Babyblues jedoch ein Risikofaktor fiir das
Auftreten einer postpartalen Depression und einer Angststérung
ist, sollte eine weitere emotional sensible Betreuung dieser Pa-
tientinnen und ihrer Babys gewahrleistet sein [10, 11].

Postpartale Psychose

Eine postpartale Psychose (PPP) hingegen ist selten: nur 0,1-0,2%
aller Miitter sind betroffen [2,3]. Die postpartale Psychose ist al-
lerdings ein Notfall. Es besteht eine Gefdhrdung fiir Mutter und
Kind! Werden Symptome wie Wahnvorstellungen, Paranoia, Hal-
luzinationen, Ichstérungen oder Suizidgedanken eruiert (ggf. mit
Gefahr eines Suizides und/oder Infantizides), ist sofortiges Han-
deln erforderlich und eine psychiatrische Behandlung einzuleiten.
Typisch ist ein rascher Beginn der Symptomatik (innerhalb von
Stunden bis zu wenigen Wochen) nach der Geburt [2, 3, 12]. Hau-
figer betroffen sind Frauen mit psychischen Vorerkrankungen,
etwa einer vorangegangenen postpartalen Psychose oder bipola-
ren Stérung. Mehr als 25% der Frauen mit vorbestehender bipola-
rer Stérung entwickeln eine postpartale Psychose [13].
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Angststdorungen

Eine aktuelle Ubersichtsarbeit beziffert die Pravalenz einer Angst-
storung in der Postpartalzeit zwischen 3,7 und 20% [14]. Angste
und Panikattacken treten haufiger als komorbide Stérungen mit
einer PPD auf, sie kdnnen sich aber auch als Symptomatik einer ei-
genstdndigen Angsterkrankung zeigen. Symptome wie muskulare
Anspannung und innere Unruhe, Nervositit, Zittern sowie Angste,
welche die Fahigkeit als Mutter und das Wohl des Kindes betref-
fen, sind haufig. Die Behandlung erfolgt im Rahmen der Therapie
der PPD oder folgt dem (blichen psychotherapeutischen Vor-
gehen und ggf. medikamentdser Therapie bei einer Angsterkran-
kung.

Zwangserkrankungen

Zwangsstorungen werden in der Literatur mit einer Pravalenzrate
von 2,4% [15], in élteren Arbeiten (2006) bis zu 2,7-3,9% angege-
ben [16]. Zwangssymptome kdnnen auch im Rahmen einer PPD
auftreten. Hier ist besonders das Auftreten von Zwangsgedanken
zu beachten. 40% der Frauen mit PPD geben sich automatisch auf-
drangende Gedanken an, dem eigenen Kind etwas anzutun [16].
Im Gegensatz zu den Symptomen bei einer Psychose oder
Zwangsstorung mit komorbider schwerer Depression besteht hier
keine Gefdhrdung fir Mutter und Kind. Die Miitter empfinden die
Zwangsgedanken als duRerst bedngstigend und ich-dyston (als
nicht zu ihrem ,,Ich“ gehérend) und erleben starke Schuldgefiihle.
Da diese Gedanken fiir die Frau sehr bedrohlich und schambesetzt
sind, werden diese erst bei aktivem Nachfragen geduRert. Allein
das Ansprechen des Themas und eine Aufklarung tiber die Haufig-
keit und dartiiber, dass diese Gedanken nicht in Handlung umge-
setzt werden, hat oftmals bereits eine entlastende Wirkung auf
die Patientinnen [7]. Eine Behandlung erfolgt dann ebenfalls im
Rahmen der antidepressiven Therapie s. u.

Postpartale Depression (PPD)

Die Angaben zur Prdvalenz der PPD variieren in der Literatur er-
heblich [17]: z.B. 6,5 bis 12,9% (in 6konomisch schwachen Ldn-
dern noch hohere Raten) [18] bis hin zu 13-19% [17].

PPD wird in der ICD-10 nicht als eigenstdandiges Krankheitsbild
aufgefiihrt. Die Einordnung erfolgt je nach fiihrender Symptoma-
tik zu affektiven oder psychotischen Stérungen. Im DSM-5 werden
Depressionen, die in der Schwangerschaft und bis zu 4 Wochen
postpartal auftreten, als eigene Subkategorie der depressiven
Storung klassifiziert. Der mogliche Beginn einer postpartalen De-
pression wird jedoch von vielen Autoren innerhalb eines Zeit-
raums von bis zu 12 Monaten nach Geburt angegeben [19].

Im Gegensatz zum Babyblues, welcher nach Stunden bis Tagen
spontan abklingt, ist die PPD ein ldnger anhaltender Zustand, wel-
cher ohne professionelle Hilfe fiir die betroffene Mutter, ihr Baby
und ihre Familie weitreichende Folgen haben kann. Die Annahme,
dass der Entzug der Hormone Estradiol und Progesteron, welche
auch zentrale angstlésende und antidepressive Effekte zeigen, ur-
sachlich fir eine postpartale Depression ist, konnte so nicht be-
statigt werden. Der Abfall der Sexualsteroidhormonspiegel unter-
scheidet sich nicht von denen gesunder Frauen, jedoch reagieren
Frauen mit einer postpartalen Depression empfindlicher auf diese
Umstellung [20].
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Diagnostik der PPD

Mégliche Risikofaktoren fiir eine PPD sind Depression und Angst-
storung wéhrend der Schwangerschaft sowie kritische Lebens-
ereignisse und Belastungen wahrend der Schwangerschaft und
dem frithen Wochenbett, geringe soziale Unterstiitzung und vo-
rangegangene depressive Episoden [12]. Als weitere Pradiktoren
gelten traumatische Erlebnisse oder Vernachldssigung in der eige-
nen Kindheit, ungewollte Schwangerschaft, hdusliche Gewalt,
Substanzmissbrauch, traumatisches Erleben der Geburt, sozio-
6konomische Faktoren wie Migrantenstatus, geringe oder keine
soziale Unterstlitzung sowie geringe Partnerschaftszufriedenheit
und Paarkonflikte [4,18,21].

Frauen mit unbehandelter Depression wahrend der Schwan-
gerschaft haben ein 7-fach erhéhtes Risiko, an einer postpartalen
Depression zu erkranken [16]. Daher ist die Diagnose und die Be-
handlung einer antenatalen Depression sehr wichtig fiir die Pra-
vention postpartaler Depressionen [18].

Symptome einer postpartalen Depression sind - ebenso wie bei
depressiven Stérungen im Allgemeinen: Antriebsarmut, Anhedo-
nie, Konzentrations-, Appetit- und Schlafstérungen, Erschépfung,
Angste, extreme Reizbarkeit, Traurigkeit, hiufiges Weinen,
Schuldgefiihle, allgemeines Desinteresse, innere Leere, psycho-
somatische Beschwerden und Gefiihl der Uberforderung [12].
Haufig beziehen sich entsprechende Gedanken auf die Situation
als Mutter [7,12]. Besonders zu beachten sind hier Suizidgedan-
ken und die Angst, dem Kind etwas anzutun [18,22].

Die depressionstypischen Gedanken (Selbstzweifel, Selbst-
anklagen, Schuldgefiihle) nach der Geburt werden thematisch
haufig mit situationsbezogenen Inhalten konkretisiert: dem An-
spruch, als perfekte Mutter nicht zu genligen, das eigene Kind
nicht genug lieben zu kénnen etc. [7,12]. Auch hieraus resultiert
in Bezug auf die Mutter-Kind-Interaktion die in der Literatur haufig
beschriebene verminderte Empathiefdhigkeit und ein Mangel an
emotionaler Verfligbarkeit [4], die langfristig negative Folgen fir
die Kinder zeigen (s.u.).

Fiir ein Screening hat sich die ,Edinburgh Postnatal Depression
Scale/EPDS* [23] (in deutscher Fassung: [24]) bewahrt. Dieser va-
lidierte Fragebogen ist fiir niedergelassene Frauendrzte und Kili-
nikdrzte im Rahmen der Untersuchungen in der Schwangerschaft
sowie der ersten Nachuntersuchung nach der Geburt ebenso wie
fir Hausédrzte und Hebammen ein leicht anzuwendendes Scree-
ninginstrument. Die EPDS erfasst als Selbstbeurteilungsfragebo-
gen 6 Wochen vor sowie 6-12 Wochen nach Entbindung anhand
von 10 zwischen 0 und 3 gestuften Fragen (wie z.B. ,Ich war
angstlich und machte mir unnétige Sorgen®) die Stimmungslage
der letzten Woche. Die Auswertung erfolgt durch Addition der
Punkte, eine Summe von =13 Punkten beschreibt eine hohe
Wahrscheinlichkeit fiir eine depressive Symptomatik. Hier sollte
eine weiterfiihrende personliche Diagnostik durch einen Facharzt
fiir Psychosomatische Medizin oder Psychiatrie erfolgen. Der Vor-
teil der EPDS liegt in der schnellen Identifikation der Frauen, die
Suizidgedanken haben. Wenn die Mutter bei Frage 10: ,,Gelegent-
lich kam mir der Gedanke, mir etwas anzutun“ einen Wert (iber
Null angibt, ist eine weitere Klarung erforderlich, ob es sich um
impulsive Selbstverletzungstendenzen ohne Suizidabsicht, laten-
ten oder bilanzierenden Lebensiiberdruss oder gar akute Suizid-
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gedanken handelt. Zeigt sich in der Addition ein Gesamtwert von
,0%, sollte eine genauere Abkldrung auf eine ,sozial erwiinschte“
Beantwortung der Fragen erfolgen.
Als besonders niedrigschwelliges Kriterium sind sogar nur
2 Screeningfragen verfiigbar (nach Whooley) gemaR der S3-Leit-
linie der unipolaren Depression:
1. ,Fihlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen,
traurig, bedriickt oder hoffnungslos?*
2. ,Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude
an Dingen, die Sie sonst gerne tun?*

Werden diese Fragen mit Ja beantwortet, sollte eine weiterfh-
rende Diagnostik angeschlossen werden [25].

Aktuelle Forschungsansdtze suchen auch nach neurobiologi-
schen Pradiktoren, die eine erhohte Vulnerabilitat fiir postpartale
psychische Stérungen schon friihzeitig detektieren kénnten. Neue
Ergebnisse deuten darauf hin, dass bei Frauen mit einer postparta-
len Depression eine Hypoaktivitdt der Hypothalamus-Hypophy-
sen-Nebennieren-Achse vorliegt. Auch der Zusammenhang zwi-
schen chronischem Stress wdhrend der Schwangerschaft und
postpartaler Depression wird vermutlich durch diese Hypoaktivi-
tat vermittelt [20]. Als retrospektiver Marker zur Detektion einer
postpartalen Depression konnte hierfiir die Haarsteroidanalyse
fungieren. Hier korreliert ein relatives Defizit von haargebunde-
nem Cortison im Verhdltnis zu Haarcortisol mit dem Grad der
postpartalen Depressivitdt [20].

Differenzialdiagnosen

Die physiologische affektive Labilitdt (,Babyblues*) muss von
einer PPD abgegrenzt werden. Bei positivem Screening wird die
Vorstellung zur weiterfiihrenden Diagnostik durch einen Facharzt
fir Psychosomatische Medizin oder Psychiatrie empfohlen. Die
fachdrztliche Vorstellung differenziert Anpassungsstérungen, af-
fektive Storungen, depressive Stérungen im Rahmen einer
Zwangsstorung oder Psychose sowie somatogene affektive Sto-
rungen (z.B. durch Schilddrisenfunktionsstérungen, Andmien).

Auswirkung der PPD

Die Auswirkungen einer PPD der Mutter sind vielfdltig. Die derzei-
tige Evidenzlage zeigt, dass unbehandelte mitterliche Depressio-
nen ernsthafte und langanhaltende Auswirkungen haben kénnen:
Sie reichen von einer allgemeinen Beeintrdchtigung des Kindes,
des Partners und anderer Familienmitglieder Gber die Gefahr
eines erhohten Rezidivrisikos, der Chronifizierung und Suizidalitat
der Mutter Uber eine Gefdhrdung des Bondings von Mutter und
Kind sowie korperlichen, kognitiven, emotionalen und sozialen
Entwicklungsstorungen auf die Kinder [4-6,17,26,27].

Interaktion zwischen Miittern und ihren Sauglingen

Kinder und ganz besonders Babys sind reine ,Affektwesen®. Eine
gelingende wechselseitige Kommunikation zwischen Mutter und
Saugling ist deshalb Voraussetzung fiir eine Regulation kindlicher
Affektzustdnde. Da der Sdugling selber aufgrund seiner Unreife ei-
gene innere Erregungszustande nicht requlieren kann und hierfr
auf eine affektresonante feinfiihlige Regulation durch die Mutter
(und den Vater) angewiesen ist, kann eine auf Dauer durch eine
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miitterliche Depression verzerrte Affektwahrnehmung zu einer
verminderten Stresstoleranz und einem unsicheren Bindungs-
muster des Kindes fiihren. Natirlich ist auch die Interaktion bei
gesunden Mittern nicht zu jedem Zeitpunkt affektsynchron ab-
gestimmt und optimal regulativ. Es gibt immer Perioden, in denen
die mitterlichen und kindlichen Affektsignale nicht tibereinstim-
men; z.B zeigt das Kind positive, die Mutter jedoch aversive Af-
fektsignale [5]. Diese Entkopplungsphasen erzeugen beim Sdug-
ling kurzzeitig affektiv aversiv geténte Stresszustdnde, die jedoch
durch eine erneute Phase empathischer Responsivitdt der Mutter
und einer wieder entstehenden Ubereinstimmung requliert wer-
den. Die Aufeinanderfolge von affektiv abgestimmter und nicht
tibereinstimmender Kommunikation und die hierdurch entste-
henden Regulationserfahrungen fiihren beim Kind nach und nach
zu der verinnerlichten und strukturbildenden Erfahrung (z.B. spa-
ter wachsende Frustrationstoleranz): aversive Zustande kénnen
grundsétzlich in positive umgewandelt werden [5]. Auch wird die
Beziehung zur Mutter hierdurch vertieft und eine sichere Bindung
aufgebaut. Bei - z. B. durch dissoziative oder depressive Zustdnde
der Mutter — gestorter Mutter-Kind-Interaktion bleiben diese re-
gulativen Erfahrungen aus, was wiederum zur Akkumulation ne-
gativer Affektzustdnde und zu einer depressiven Entwicklung
beim Sédugling fihren kann [5].

Auswirkungen auf das Verhalten der Mutter

Das Verhalten postpartal depressiver Miitter ist durch verschiede-
ne Faktoren gekennzeichnet wie z. B. mangelnde Bereitschaft, auf
die stimmlichen oder mimischen Interaktionsversuche des Kindes
einzugehen, weniger korperliche Beriihrung, passives oder intrusi-
ves Verhalten, ein verringerter mimischer Ausdruck und vermehrt
negative Affekte [6]. Hierdurch besteht eine Einschrankung der
mitterlichen Fahigkeit zur Requlation kindlicher Affektzusténde.
Die Miitter registrieren ihre beeintrdchtigten elterlichen Kom-
petenzen oft selber und leiden zusétzlich darunter. Auch die Ein-
schatzung der Selbstwirksamkeit depressiver Miitter ist negativer
als die nichtdepressiver Miitter [6]. Gleichzeitig gibt es Hinweise
darauf, dass depressive Miitter das Verhalten ihrer Kinder negati-
ver wahrnehmen als objektive Beobachter. Hierdurch kann es zu-
satzlich zu aversiven Auswirkungen auf die Mutter-Kind-Interakti-
on und das Selbstwirksamkeitserleben der Mutter kommen [4, 6].

Ein Konzept der mitterlichen Bindungsstorung beschreibt laut
Brockington und Kumar eine gestufte Auspragung von Gleichgil-
tigkeit dem Kind gegentiber, iber Ablehnung, Entfremdung und
Arger bis hin zu Wut und Hass [28 -30]. Die gestdrte miitterliche
Bindung ist bei schwerer Auspragung ein Risikofaktor fiir einen In-
fantizid [31]. Als Screeninginstrument einer postpartalen Bin-
dungsstoérung kann der ,Parental Bonding Questionnaire BPQ“
(25 Fragen) herangezogen werden [29], in deutscher Version mit
16 Items: [32].

Auswirkungen auf die Kinder

Dieser Mangel an mditterlicher Empathie und das reduzierte Po-
tenzial, emotionale kindliche Bediirfnisse zu verstehen und ange-
messen zu reagieren, kann aufseiten des Kindes zu einer hoheren
Irritabilitdt, geringeren Fahigkeiten zur Selbstregulation und der
Entwicklung einer unsicheren Bindung und im weiteren Verlauf
zu psychischen/psychosomatischen Erkrankungen fiihren. In Un-

Schipper-Kochems S et al. Postpartale depressive Stérung... Geburtsh Frauenheilk 2019; 79: 375-382



tersuchungen zeigten kindliche Verhaltensweisen einen vermehr-
ten Riickzug, ein geringes MaR an positivem Affektausdruck und
haufigeres Weinen, eine Vermeidung des Blickkontaktes, einen
niedrigen Aktivitdtslevel sowie eine Erhohung der Stressparame-
ter wie Herzfrequenz und Cortisolspiegel. Das Wegdrehen des
Kopfes und die aktive Vermeidung des Blickkontaktes mit der
Mutter kann als Versuch des Sauglings verstanden werden, sich
vor dem aversiven Effekt des nichtresponsiven miitterlichen Ver-
haltens zu schiitzen [4]. Eine solche Erfahrung kann fiir eine ohne-
hin depressive Mutter zu einem qualvollen Erleben des eigenen
Versagens und schuldhaft verarbeitet werden. Hier sind eine em-
pathische Unterstiitzung mit praktischer und emotionaler Entlas-
tung sowie eine psychosomatische Behandlung der Mutter von
weichenstellender Bedeutung. Des Weiteren machen Unter-
suchungen deutlich, dass aversive frithkindliche emotionale
Stresserfahrungen die funktionelle und strukturelle Entwicklung
des Gehirns tiber epigenetische Mechanismen pragen [33 -36].

Auswirkung auf die Vater

Eine Depression der Mutter ist auch ein Risikofaktor fiir die Ent-
wicklung depressiver Verstimmung der Vdter [37]. Diese kdnnen
ebenfalls unter pra- und postpartalen Depressionen leiden. Die
Prévalenz véterlicher depressiver Zustande vom 1. Trimester der
Schwangerschaft bis zu einem Jahr nach der Geburt betrdgt
10,4% [38]. Mit 7,7% ist der niedrigste Wert in der Zeit von der
Geburt bis 3 Monate danach beschrieben, am héchsten ist die
Pravalenz im 4.-6. Monat nach Geburt mit 25,6 % [38]. Als weitere
Risikofaktoren zeigen sich eine vorbestehende psychische Erkran-
kung, sehr hohe Erwartungen vor der Geburt und geringe soziale
Unterstiitzung durch Familie und Freunde nach der Geburt sowie
geringe Zufriedenheit mit der Paarbeziehung [37-39]. Letztere
kann sich insbesondere auch bei nicht ausreichend triangulierten
Vatern ergeben, deren unbewusste (kindheitlich gepragte) Inter-
aktionstendenzen in Bezug auf die Partnerin noch vorwiegend auf
eigener Bediirftigkeit und dyadischen Beziehungsmodi beruht.
Das Neugeborene kann dann fiir entsprechend kindheitlich pra-
disponierte Vater eine problematische Ausschlusserfahrung (wie-
der)herstellen, sodass sich solche Vater nicht oder nur schwer mit
den wechselseitigen Spiegelungsbediirfnissen von Mutter und
Baby identifizieren konnen. Diese fiir alle Beteiligten konflikthafte
und belastende Familiensituation kann im Zusammenhang mit
einer mitterlichen Depression dann ein kumuliertes Risiko fir
die Bindungsentwicklung des Kindes bedeuten [39,40]. Inwiefern
das Erleben der Geburt an sich durch den Vater Einfluss auf die
postpartalen Interaktionsstrukturen und individuellen Pragungen
beider Elternteile nimmt und ob sich diese durch Intervention im
Sinne von Geburtsvorbereitungskursen nur fiir Manner positiv be-
einflussen lassen, ist Gegenstand aktueller Forschung.

Zudem besteht ein Zusammenhang zwischen einer Depression
des Vaters in der Zeit nach der Geburt mit dem erhéhten Risiko
der Entwicklung einer psychischen Erkrankung des Kindes vollig
unabhéngig von einer Depression der Mutter [41]. Dies legt nahe,
auch Véter in ein Screening und in die Behandlung der Mutter mit
einzubeziehen und eine vaterliche Depression friihzeitig zu thera-
pieren.
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Behandlung der PPD

Die Behandlung der postpartalen Depression ist in der S3-Leitlinie
flir Unipolare Depression (2015) in einem gesonderten Kapitel be-
schrieben [19]. Eine Therapie sollte multimodal erfolgen, die bei
Bedarf psychotherapeutische, medikamentdse, aber auch zusdtz-
lich psychosoziale Unterstiitzung beinhaltet.

Medikamentose Therapie

Obwohl die Patientinnen selbst tiberwiegend eine Psychotherapie
bevorzugen, wird eine pharmakologische Behandlung am hau-
figsten angewandt [17]. Eine Pharmakotherapie in der Stillzeit ist
immer eine fundierte individuelle Nutzen-Risiko-Abwdgung unter
Beriicksichtigung von Risikofaktoren und Behandlungsalternati-
ven und vor dem Hintergrund der Folgen einer unbehandelten
mitterlichen Depression. Ist eine Pharmakotherapie indiziert,
sollte eine Monotherapie in der geringstmdglichen Dosis bevor-
zugt werden. Hierbei werden Prdparate aus der Gruppe der SSRI
eingesetzt, vor allem Sertralin, des Weiteren Fluoxetin und Citalo-
pram, welche kaum unerwiinschte Affekte auf das Neugeborene
haben [18]. Prdparate aus der Gruppe SNRI werden nur einge-
setzt, wenn SSRI nicht wirken oder die Patientin bereits in der Ver-
gangenheit gut auf SNRI ansprach (es liegen nur wenige Studien
zur Sicherheit dieser Psychopharmakaklasse vor) [18]. Zur Vermei-
dung von hohen miitterlichen Serumspiegeln kann die Zeit der
Medikamenteneinnahme auf das Stillen abgestimmt werden (z.B.
direkt nach dem Stillen, nach dem letzten abendlichen Stillen).
Des Weiteren wird ein Zusammenhang zwischen der Entstehung
einer PPD und einem postpartalen Abfall des Hormonspiegels
von Allopregnanolon und Progesteron mit einer reduzierten
Adaptation der Rezeptoren vermutet [42]. Die postpartale Gabe
des Steroidhormons Allopregnanolon (Brexanolon) wurde 2016
als weitere Therapieoption in einer Studie bei Patientinnen mit
schweren postpartalen Depressionen untersucht [42]. Erste Er-
gebnisse waren ermutigend, aufgrund der kleinen Stichproben-
groRe sind jedoch weitere Untersuchungen notwendig.

Psychotherapie der postpartalen Depression

In den nur wenigen systematischen Psychotherapiestudien zur
postpartalen Depression konnten signifikante Effekte fir die Be-
handlung mit interpersoneller Psychotherapie (IPT), kognitiver
Verhaltenstherapie (KVT) sowie psychodynamischer Psychothera-
pie belegt werden [4,7,19,43,44].

Der wichtigste Kritikpunkt an der Anwendung von IPT und KVT
bei der Behandlung der postpartalen Depression liegt in der unzu-
reichenden Beriicksichtigung der zentralen Bedeutung der primar
affektgesteuerten Mutter-Kind-Beziehung. Die gest6rte Mutter-
Kind-Interaktion als auslésender und aufrechterhaltender Faktor
fir die postpartale depressive Symptomatik findet in den her-
kommlichen Therapien leider noch zu wenig Aufmerksamkeit.
Eine rein symptomatische Behandlung der miitterlichen Depressi-
vitdt bewirkt fiir sich genommen nicht mit hinreichender Sicher-
heit eine Verbesserung der Elternkompetenzen, sodass eine vor-
handene miitterliche Bindungsstérung zusatzlich therapeutisch
zu fokussieren wére [4, 26].
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Andere Behandlungsverfahren

Korperliches Training wird als erganzende MaRnahme zur Bes-
serung depressionstypischer Beschwerden empfohlen, ist jedoch
kein Ersatz fir eine Standardbehandlung. In Einzelstudien zu ver-
schiedenen weiteren Therapiemdglichkeiten fanden sich positive
Effekte, insgesamt ist die Evidenz jedoch bisher nicht ausreichend.
Repetitive transkranielle Magnetstimulation (rTMS) bewirkt még-
licherweise eine Reduktion der postpartalen depressiven Sympto-
matik. Omega-3-Fettsduren, Therapie mit Folsdure, S-Adenosyl-
methionin, Johanniskrautprdparate, Lichttherapie, Training, Mas-
sage und Akupunktur wurden im Rahmen verschiedener Studien
angewandt. Es zeigten sich jedoch bei allen genannten Substan-
zen und Verfahren keine eindeutigen signifikanten Effekte [18].
Da die Empfindlichkeit gegeniiber hormonellen Schwankungen
als maégliche Ursache fiir postpartale Depression diskutiert wird,
werden hormonelle Préventions- und Behandlungsmaglichkeiten
wie z.B. transdermales Ostrogen derzeit untersucht [18].

Ambulantes und stationdre Behandlungs-
setting

Je nach Ausprdgung und Schweregrad der depressiven Sympto-
matik kann die Behandlung ambulant oder stationdr erfolgen.
Bei V. a. antenatale depressive Stérung, aber auch im Hinblick auf
eine Kindswohlgefdhrdung postpartal ist eine aktiv ,,aufsuchen-
de“ Hilfe und ein engmaschiges Monitoring, in das auch Hebam-
men oder ,, Friihe Hilfen“ eingebunden werden kénnen, erforder-
lich [45]. Es empfiehlt sich, einen Facharzt fiir Psychosomatische
Medizin oder Psychiatrie hinzuzuziehen, um zu entscheiden, ob
ambulante Hilfen ausreichend oder teilstationare/stationdre Be-
handlungsangebote erforderlich sind.

Bei leichter bis mittelschwerer depressiver Symptomatik kdn-
nen die Mitter oftmals ambulant behandelt werden. Im ambulan-
ten Setting ist die psychosoziale Unterstiitzung von besonderer
Bedeutung: Einbindung und Information der Familie (Eltern, Ge-
schwister) und Freunde, Elternzeit fiir Mutter und Vater, Betreu-
ung durch besonders geschulte Hebammen (sog. Familien-
hebammen), Beantragung einer Haushaltshilfe bei der Kranken-
kasse, Unterstiitzung durch koordinierte Hilfsprogramme wie
,»Z.B. Frithe Hilfen“ und ein Anschluss an Selbsthilfegruppen tra-
gen zur Stabilisierung bei. Im Sinne der Prévention bei Risikopa-
tientinnen ist es wichtig und hilfreich, diese MaRnahmen bereits
bei Kinderwunsch und in der Schwangerschaft friihzeitig zu be-
sprechen. Sind diese MaBnahmen nicht ausreichend, ist eine z{igi-
ge Anbindung in ambulante Psychotherapie und ggf. Beginn einer
medikamentdsen antidepressiven Therapie ein weiterer wichtiger
Schritt.

Wenn eine stationdre Therapie bei schweren postpartalen De-
pressionen (auch bei komorbiden Erkrankungen wie Psychose,
Traumatisierung oder Borderline-Erkrankung) nétig wird, ist die
Unterbringung in speziell darauf ausgerichteten bindungsorien-
tiert arbeitenden Mutter-Kind-Einheiten (MKE) zu bevorzugen.
Durch die gemeinsame stationdre Unterbringung kénnen weitere
Beziehungsstérungen durch die Trennung oder Fremdunterbrin-
gung vermieden werden. Es gibt in Deutschland erfreulicherweise
zunehmend Kliniken mit spezieller Mutter-Kind-Betreuung, auch
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wenn insgesamt gesehen hier die Versorgungslage fiir schwer-
kranke Miitter noch nicht ausreichend gewabhrleistet ist [46,47].

Spezifische Behandlung unter Einbeziehung
der Bindungsstérung

Eine Therapie der Mutter beinhaltet eine stérungspezifische psy-
chotherapeutische Behandlung im Einzel- und Gruppensetting.
Die Psychotherapie erfolgt mit Fokus auf die durch die Geburt
des Kindes entstandenen Umstellungsanforderungen. Wichtige
Ziele sind Schutz und die affektive Stabilisierung, die Ressourcen-
identifikation und Stressreduktion, die Betrachtung der Mutter-
Kind-Beziehung, entwicklungspsychologische Wissensvermitt-
lung sowie die Thematik der Umstellung zur triadischen Bezie-
hung [28]. Psychodynamische Konzepte fokussieren spezifische,
durch die Mutterschaft reaktualisierte unbewusste Konflikte oder
unverarbeitete Traumata, die zur Aufrechterhaltung der Bin-
dungsstorung beitragen und sich in der Mutter-Kind-Interaktion
abbilden konnen [48,49]. Zusdtzlich zur therapeutischen Arbeit
mit der Mutter wird die Mutter-Kind-Beziehung auf vielfdltige
Weise unterstiitzt wie z.B. mit Babymassage, spezielle Mutter-
Kind-Bewegungstherapie oder therapeutische Begleitung der
Mutter im Spiel und in Alltagssituationen. Sehr hilfreich bei post-
partal affektiven und psychotischen Stérungen und haufiger Be-
standteil in der Behandlung von Eltern mit Kindern sowohl im am-
bulanten als auch im stationaren Therapiesetting ist ein video-
gestiitztes Feinfiihligkeitstraining mit positiver Verstarkung mdit-
terlichen Verhaltens [28,50]. Bisherige Beobachtungen zeigen,
dass die gemeinsame Mutter-Kind-Behandlung zu einer Verbes-
serung der Mutter-Kind-Beziehung fiihrt [44] und sich protektiv
hinsichtlich der Mutter-Kind-Beziehung auch nach Ende der The-
rapie auswirkt [28].

Schlussbemerkung

Grundsétzlich stellt die verantwortungsvolle Fiirsorge der Umge-
bung fir die Mutter und ihr Kind - die ,Bemutterung der Mutter*
- eine sozialpolitische und zudem auch noch evolutionsbiologisch
begriindbare Bringschuld der sozialen Bezugsgruppe dar. Eine de-
pressive Erkrankung in der Postpartalzeit wird noch zu haufig spat
oder gar nicht erkannt - mit moglichen weitreichenden Folgen fir
Miitter, Vater und ihre Kinder. Eine friihzeitige Information bereits
in der Schwangerschaft und ein Screening waren deshalb wiin-
schenswert, wie es z.B. im Programm Mind:Pregnancy realisiert
wird [51]. Hierbei handelt es sich um ein onlinebasiertes Hilfs-
angebot, bei welchem Schwangere z.B. mit affektiven Stérungen
umfangreich beraten werden. Auch wenn sich die Mdglichkeiten
einer multimodalen und interdisziplindren Therapie verbessert ha-
ben, besteht weiterhin noch ein Mangel in der Versorgung betrof-
fener Mitter. Eine enge Zusammenarbeit von Frauendrzten,
Hausarzten, Kinderarzten, Hebammen und psychiatrisch/psycho-
somatisch und psychotherapeutisch titigen Arzten und Psycho-
logen in Klinik und Praxis wdre erstrebenswert. Der weitere Aus-
bau von ambulanten Spezialsprechstunden, der Moglichkeit einer
tagesklinischen Betreuung von Mittern gemeinsam mit ihren
Babys sowie die Erweiterung der stationdren Therapie in speziellen
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Mutter-Kind-Einheiten sind vor dem Hintergrund der weitreichen-
den Folgen anzustreben. Insbesondere der Fokus auf die Mutter-
Kind-Bindung und die Einbeziehung des Vaters sind weitere wich-
tige Bestandteile einer gelungenen Pravention vor Auswirkungen
auf die kindliche Entwicklung.
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