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Zusammenfassung

Etwa 11% aller schwangeren Frauen leiden unterr dsedandlungsbedirftigen Depression,
welche unbehandelt mit Risiken wie Frihgeburt adederem Geburtsgewicht verbunden ist.
Da manche Symptome der Depression oft der Schwsetwggt zugeschrieben werden, ist die
Diagnose einer Schwangerschaftsdepression nicheimnhercht. Eine weitere Herausforderung
ist die Wahl der geeigneten TherapiemalRnahme. RlsaBdlungsmdoglichkeiten stehen neben
Psycho- und Pharmakotherapie auch Elektrokramgither (EKT) sowie Lichttherapie zur

Auswahl. Aktuelle Berichte tUber Auswirkungen vontillepressiva auf die Entwicklung des
Ungeborenen und postpartale Anpassungsschwiergkéithren zu grof3en Verunsicherungen.
Die Entscheidung, welche Therapiemalinahme ergriffed, kann nur mit der werdenden

Mutter zusammen getroffen werden; ein sorgfaltigédsvagen der Vor- und Nachteile der

Behandlung ist dafiir Voraussetzung.

Schlisselworter:
Schwangerschaftsdepression - Behandlung - Antidspma - Psychotherapie — Lichttherapie

Depression during Pregnancy and its Treatment

Summary

About 11% of pregnant women suffer from a major rdepion requiring treatment. If left
untreated, there are risks such as preterm deliwelyw birth weight. The initial difficulty lies

in diagnosing the depression itself, since manyrekgive symptoms can be ascribed to the
pregnancy. A further challenge is choosing the eyppate therapy. Treatment possibilities are
psychotherapy, antidepressants, electroconvulbiespy (ECT), or the new possibility of light
therapy. A growing number of reports on the sideat$ of antidepressants in pregnancy have

led to uncertainties as to how to proceed. Thuspsimg the most suitable treatment needs to be



made together with the pregnant woman; a care#urifidation of possible risks attendant on

each treatment option is essential.
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Jede zehnte Schwangere leidet an einer behandkohgy$tigen Depression. Die
Schwangerschaft stellt fir den Therapeuten eineaw$forderung dar, da zum einen
unbehandelte Depressionen negative Folgen fur digelund das Kind haben kénnen und zum
anderen die Behandlungsangebote durch die Schveahgédr (SS) selbst begrenzt erscheinen.
Ziel des vorliegenden Ubersichtsartikels ist esgeiUberblick tiber das gegenwartige Wissen
und die Behandlung von unipolaren Schwangerschegtegdsion (SSD) zu gebebabei gehen

wir nicht auf bipolare Stérungen ein, sondern vésexe diesbeziglich auGasse et al. [24]. Die

Literaturrecherche erfolgte mit Hilfe von PubMeceilQuerverweise und Handbicher.

Haufigkeit, klinisches Bild und Diagnostik

Etwas 10.7% aller schwangeren Frauen leiden am Biapression, wie eine Metaanalyse Uber
21 Studien berichtet [4]. Zu bertcksichtigen isbeiaaber, dass die diagnostische Einschatzung
.pepression” in vielen der 21 Studien nicht anhaB$M-VI oder ICD-10-Kriterien
vorgenommen wurde, sondern anhand von Selbstbeungdefragebdgen. Berechnet man die
Pravalenz pro Schwangerschaftstrimenon, liegemiige im zweiten und dritten Trimenon mit
12% fast doppelt so hoch wie im ersten [12]. Dieggvalenzraten weichen nicht signifikant von

der Pravalenz depressiver Stérungen bei Frauerbé@rfihigen Alter ab [6].

Auch im klinischen Bild unterscheidet sich die S®i2zht grundsatzlich von Depressionen
aul3erhalb der Fertilitatszeit. Die Symptome siridzppiell die gleichen [18], doch werden sie in
der SS durch die somatischen Schwangerschaftsbesidnyv gepragt. Die Frauen berichten
haufiger Uber Ubelkeit, Bauchschmerzen, Kurzatnitgkgastrointestinalen Probleme und

sexuelle Dysfunktionen [16].

SSD bleiben haufig unerkannt. Eine kirzlich vendfiiehte Analyse zeigte, dal3 nur ca. 20% der
schwangeren Frauen mit einer Depression entspredtiagnostiziert wurden [14Fum einen
verschweigen die betroffenen Frauen aus Schuld-Sgaihmgefihlen ihre Beschwerden, zum
anderen sind die pathologischen Symptome der Dspresschwer von den normalen
korperlichen Veranderungen wéahrend einer SS zusstteidenEine standardisierte Erfassung

von depressiven Symptomen wahrend der SS wird darmpiohlen.



In vielen Praxen und Frauenkliniken fehlten bislpaktikable Screeninginstrumente zur
Erhebung von depressiven Symptomen bei schwandeeeren. Als zweckmaliiges Instrument
hat sich die Edinburgh Postnatal Depression ScBRDE) erwiesen (Abbildung 1). Im
Vergleich zu herkdmmlichen Depressionsfragebdgenzicigtet sie auf das Nachfragen von

korperlichen Beschwerden und hat sich fur eines&inin der SS bewéhrt [20].

Ursachen

Als biologische Risikofaktoren fur das Auftretemeri SSD gelten eine friihere Depression - ca.
43 % der Frauen mit einer Depression in der Voigehte erleben in der SS einen Ruckfall [7]
- sowie psychiatrische Erkrankungen in der Famdeamnese. Als psychosoziale
Risikofaktoren werden unter anderem ein niedrigerakonomischer Status, eine ungeniigende
soziale Unterstlutzung, niedriges Einkommen, betastel ebensereignisse, frihere Aborte,
ambivalente Einstellung gegentber der SS und Saiigen die Gesundheit des Ungeborenen

diskutiert.

Risiken

Die SSD konnte als Hauptrisikofaktor fur die postple Depression identifiziert werden.
Ungefahr ein Drittel der schwangeren Frauen, westhe Depression erleben, erkranken spater
an ihr Auch kann eine SSD in schweren Féllen zum Suiditren, welcher die haufigste

Todesursache in der SS ist [3].

Viele Studien berichten Uber einen Zusammenhangch&n Depressivitat, Frihgeburt und
niedrigem Geburtsgewicht [13]. Hier scheint eingefSbedingte erhohte Aktivitat der
mutterlichen Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierehs&cverantwortlich zu sein [1], [10].
Depressive Schwangere greifen haufiger nach Suttetmund versaumen es haufiger, adaquate
Geburtsvorbereitungen zu treffen [15]. Weiter werdgn erhohtes Risiko fur Praeklampsie,
vorzeitige Wehen, unzulangliche Gewichtszunahmeldtggeborenen, operative Entbindungen,
erhohte fetale Herzrate als Reaktion auf mutteglicBtre3, Schlafstorungen beim Neugeborenen
und negative Beeinflussung von Emotionsregulatiod emperament des Kindes diskutiert
(Ubersicht in [3]).



Behandlung der SSD

Die Therapie der SSD stellt eine groRe Herausfarder dar, da insbesondere
psychopharmakologische Strategien nicht ohne Risikp das Ungeborene sind. Das
therapeutische Ziel ist darum die psychische Ssiiling der Mutter, ohne dem Ungeborenen
dabei zu schaden. Auch bei der Schwangeren sedsdeli oft eine grof3e Verunsicherung
bezlglich der Medikation und deren negativen Auswigen. Um die Frauen in dieser Zeit
optimal zu unterstiitzen und eine Verschlechterueg 8ymptomatik maoglichst frih zu
erkennen, sollte die Schwangere mdglichst engmgsclioetreut werden. Als
Behandlungsoptionen stehen Psychotherapie (PT),idépressive Medikamente (AD),
Elektrokrampftherapie (EKT) und ersten positivendstn zufolge auch die Lichttherapie (LT),
als chronobiologisches Verfahren, zur Verfigung.

Unabhangig von der gewdahlten Behandlungsmethodeeiiee vorausgehende sorgfaltige
Psychoedukation der Betroffenen tber ihre Erkragkuotwendig. Hierdurch kommt es haufig
schon zu einer gewissen Entlastung. Die AuswahiTterapiemalinahme sollte zusammen mit
der Patientin erfolgen. Beim Abwagen der Vor- undcheile der Behandlungsoptionen
empfiehlt es sich die NICE Guidelines (2007) zudan. Siehe hierzu Tabelle 1.

Psychotherapie

Die PT ist bei der Behandlung von SSD die Methoée ersten Wahl, insbesonders bei
leichteren bis mittelgradigen Depressionen (Tab@)e Sie kann auch praventiv eingesetzt
werden, wenn Frauen aufgrund der Planung einehSMedikament absetzen. Vorteile sind die
fehlende Exposition des Ungeborenen mit psychotropebstanzen und ein langanhaltender

Therapie-Effekt, jedoch bei hohem zeitlichen uméfiziellem Aufwand.

Neben einer supportiven Gesprachstherapie komnsespaizifische Psychotherapieformen die
Interpersonelle Psychotherapie (IPT) und kognitfeghaltenstherapie (KVT) infrage. Wéhrend
verschiedene Studien die Wirksamkeit der KVT und IBei depressiven Erkrankungen
nachweisen konnten, welche als Einzel- oder Grupgeendlung durchgefiihrt werden kdnnen,
liegen uber deren Einsatz in der SS nur wenige $#irkeitsstudien vor (Ubersicht in [9]). Nur
eine Studie erfullt die Kriterien einer randomisser Placebo-kontrollierten Studie [26], bei
welcher eine fir Schwangere modifizierte IPT, im ryfeich zu einem elterlichen

Schulungsprogramm, zu signifikant besseren Ergebnisiihrte. Dafiir wurden die klassischen



Themenbereiche der IPT (Trauer, interpersonellefldt®, Rollentbergange, interpersonelle

Defizite/Sensitivitat) mit spezifischen ,Problemiender SS* erganzt.

Auch wenn gegen eine PT entschieden wird, bleibite etherapeutische Intervention

winschenswert. Diese kann auch nur auf supportigspf@che beschrankt sein, welche die
Frauen von ihren Schuldgefuhlen entlasten und @&eeatung Uber praktische Hilfen und

Bewaltigungsstrategien enthalten.

Weil bisher nur wenig lUber den Einsatz von PT H&DSjeforscht wurde, ist die Entwicklung

weiterer Therapiemanuale und Durchfiihrung von Véinkkeitsstudien wiinschenswert.

Medikamenttse Behandlung

Bei schweren Depressionen, oder wenn PT alleingt mioksam ist, ist immer auch zusatzlich
eine Psychopharmakotherapie durchzufihren.

Psychopharmaka passieren die Plazenta und sinduamntiwasser nachweisbar. Der Embryo ist
besonders in der Organogenese (ca. 15 bis 60 Tegeder Befruchtung) gegenuber toxischen
Einflissen empfindlich, weshalb es in dieser Phasteratogenen Schaden kommen kann. In der
anschliel3enden Fetalphase (2. und 3. Trimenon) hidese Empfindlichkeit wieder ab [25].
Um die Geburt herum kann es zu perinatalen Komiidiken kommen, die meist
vorubergehenden Naturen sind. Aussagen Uber Laaggeiirkungen auf die Kindsentwicklung
sind aufgrund der wenigen Langzeitstudien kaum robg|

Jeder Medikation sollte ein gewissenhaftes AbwagenNutzen und Risiken fur Mutter und
Kind vorausgehen. Ausfuhrliche Aufklarung der werden Mutter Gber mdgliche Risiken und

Nebenwirkungen missen erfolgen.

Der Einsatz von mehreren Medikamenten zugleich\aminieden werden. Monotherapie, ewvtl.
in hoherer Dosis, ist deshalb einer Kombination maedr Psychopharmaka vorzuziehen.
Medikamentenwechsel erhdhen die Exposition des hbrgaen. Vorzuziehen sind
Medikamente mit geringem Metabolismus, einer hanhd&tmveil3bindungskapazitat, welche den
plazentaren Ubertritt erschwert sowie solche mitemi geringen Interaktionspotential [8].

Tabelle 2 zeigt die Félle, in welchen eine medikatiige Therapie in der SS erfolgen sollte.

Selektive-Serotonin-Reuptake-Hemmstoffe (SSRI)



Teratogene Effekte von SSRIs sind bislang nichdleitig nachzuweisen, jedoch gibt es einige
Publikationen, die auf ein leicht erhdhtes Risiko ¥erschiedene Fehlbildungen unter Paroxetin
und eventuell auch unter Fluoxetin hinweisen [2ue Studien fanden keinen Zusammenhang
zwischen einer SSRI-Exposition im ersten Trimenad tetalen Herzfehlbildungen [2, 17]. In
jungerer Zeit wurde jedoch ein signifikanter Zusaenimng zwischen SSRI-Exposition im
letzten Trimenon und persistierendem pulmonalendrgmus des Neugeborenen beobachtet.
AuBBerdem wurden vortbergehende Anpassungsstorungen der Geburt wie Zittrigkeit,
Ubererregbarkeit, mildere respiratorische Stérungese voriibergehender Tachypnoe,
schwaches Schreien, verminderter Tonus und vermdhtensiv-Uberwachungsbedurftigkeit
beschrieben (Ubersicht in [25]).

Es gibt bisher nur einzelne Studien uber die Lameaevicklung der Kinder nach SSRI-
Exposition in der SS. Einige berichten Uber etwasfiger aufgetretene psychomotorische
Entwicklungsruckstande bei Kindern im Alter von i8 B0 Monaten, eine andere Studie konnte
diesbezlglich keine bei 2 jahrigen Kindern finde2b][ Insgesamt konnen aufgrund der
Datenlage keine entwarnenden Aussagen Uber demtEider SSRIs in der Schwangerschaft

gemacht werden.

Trizyklische Antidepressiva (TZA)

Bei keinem der seit langerem gebréuchlichen Pr#pakannte bisher der Verdacht auf
teratogene Effekte bestatigt werden [25].

Bei einigen Neugeborenen wurden Entzugssymptome Hittrigkeit, Ubererregbarkeit,
Atemnotsyndrom und Krampfe beobachtet, deren Miitles zur Geburt mit TZA behandelt
wurden [25]. Neuere Studien konnten keinen sigaiften Zusammenhang zwischen prénataler
TZA-Exposition und perinatalen Schwierigkeiten z¢ig23, 30].

Die Einnahme von TZA wahrend der gesamten Schwanlaft scheint keine arzneispezfischen
Auffalligkeiten in der Entwicklung der Kinder zuguwozieren [25]. TZA gelten deshalb als die
am besten geeigneten AD in der SS.

Monoaminooxidase-(MAO)-Hemmer
Es besteht der Verdacht auf préanatal toxische Wigka dieser Wirkstoffe.
Wachstumsretardierungen und fetale Toxizitat sireftichtet worden. Insgesamt ist die

Datenlage begrenzt, so daf zu einem Einsatz von{a@mern in der SS abzuraten ist [25].



Andere Antidepressiva
Die vorliegenden Daten fur Duloxetin, Mirtazepinefidzodon, Venlafaxin und Bupropion sind
begrenzt, es scheinen keine Hinweise auf Terattigeru bestehen [25]. Bezuglich der Risiken

von Venlafaxin siehe Tabelle 3.

Elektrokrampftherapie (EKT)

Die EKT wird selten angewendet, auch wenn vers@medKasuistiken zeigen, dal3 die
Anwendung in der SS relativ sicher und effektiv Btospektive oder kontrollierte Studien gibt
es nicht, die grol3te Metaanalyse Uber 300 Fallenrstavon Miller [19]. Die American
Psychiatric Association empfiehlt die EKT bei schwesychotischen oder akut suizidalen

Frauen, wenn andere TherapiemalRnahmen versagt. haben

Lichttherapie

Die LT, eine chronobiologische, nicht-pharmakolebs somatische Therapie konnte eine
Alternative zu den AD sein. Die Chronobiologie gelatvon aus, dal’ bei der Pathogenese von
Depressionen Rhythmusstérungen der inneren UhrdesdSchlaf-Wachzykluses eine wichtige
Rolle spielen — ob diese Ursachen oder Folgen @grd3sion sind, ist ungeklart. Depressives
Verhalten (Passivitat, unstrukturierter Tagesablauénige soziale Kontakte, verminderter
Aufenthalt im Freien usw.) fuhrt jedoch zu einerr&térkung dieser Rhythmusstérungen [29]
Die chronobiologische Therapie der Depression wisdie veranderten endogenen circadianen
Rhythmen mit dem &uleren Tag-Nacht-Zyklus zu rdsymgsieren und dadurch eine
Verbesserung der affektiven und physischen Symptoumerreichen. Dies kann beispielsweise
durch Lichtexposition mit therapeutischen Lampem Vioinreichender Starke und Dauer
erfolgen. Die genaue physiologische antidepressiViekungsweise von Licht ist noch
weitgehend unbekannt, doch bestehen neben der hgr&uf die circadiane Rhythmik, weitere

positive Einflisse auf die Serotoninproduktion il

Seit ca. 1980 wird Licht zur Behandlung von Winggkssionen eingesetzt und fuhrt bei 60%
bis 75% der Patienten zu einer signifikanten Vesbasg [27]. Auch bei nichtsaisonalen
Depressionen ist LT mit einer Effektstarke von 0(85% CI1=0.23-0.87) wirksam [28]. Vorteile
sind die geringen Nebenwirkungen. Die Wirksamkeit 8SD wurde bisher erst in zwei Pilot-

Studien untersucht, weshalb noch keine klinischenpféhlungen mdglich sind. In der ersten



Studie wurden 16 schwangere depressive Frauenchagiahrend drei Wochen mit Licht
behandelt [22]. Wochentliche Depressionsratingsiteeg nach drei Wochen eine Verbesserung
der Symptomatik von 49%, nach finf Wochen von 58%6Vergleich zum Ausgangswert. In
einer zweiten randomisierten Placebo-kontrollie®tndie [11] fuhrte die LT nach funf Wochen
zu einer Verbesserung der depressiven Symptonvagilkche nach 10 Wochen signifikant war.
Um genaue Aussagen machen zu konnen, wird zuriZddiasel eine umfangreiche placebo-

kontrollierete Studie an depressiven Schwangerechdefuhrt.

Fazit fur die Praxis

Um depressive Erkrankungen bei schwangeren Fraiokm zu Gbersehen, empfiehlt es sich,
standardmaRig die EPDS als Screeninginstrumenuss#tzen und bei Hinweisen auf eine SSD
eine ausfuhrliche Diagnostik durchzufihren. Der sEheidungsprozel3 dber die
Behandlungsmethode beinhaltet eine sorgfaltige l&ufikg der werdenden Mutter und wenn
maoglich ihres Partners Gber mdgliche Risiken umeriicksichtigung des Schweregrades der
Depression, des Risikos einer Medikamentenexposiies Ungeborenen und der negativen
Auswirkungen einer unbehandelten Depression.

Obwohl dringend notwendig, gibt es noch nicht gemiyeffiziente und gleichwohl fur die
Gesundheit des Neugeborenen unbedenkliche Behaysth@&thoden. Die Entwicklung solcher
ist von eminenter Bedeutung. Lichttherapie ist einelversprechende Alternative zu den

Medikamenten, deren Wirksamkeit bei Schwangeretewéberprift werden muss.
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Abbildung 1 Edinburgh Postnatal Depression Scale (EDS)

Deutsche Validierung [5]

Mame:

Adresse:

fund nicht nur heute) beschreibt,

Beizpiel: Ich habe roich gliclkdich gefihlt
O Ja, die ganze Zeit

Ja, die metste Zett

O Nem, nicht so oft

O Mein, iberhaupt nicht

gleicher Weize an:

sie werden dermnachst ein Bahy zur Welt hringen. Wir mdchten Sie nun fragen wie g5 Thnen geht und wie
Sie sich fithlen. Bitte kreurzen Sie die Antwort ary, die am ehesten Thr Befinden wihrend den letzten 7 Tagen

Das bedeutet: , Ich war fast immer glicklich™. Bitte loreuzen Sie die fir Sie zutreffenden Antworten in

In den letzten 7 Tagen:
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O ja manchmal

O selten

[ nemn, iberhaupt nicht

Ty war ich so ungliicklich, dass ich gewemt habe
O ja, die ganze Zeit

[ ja, manchmal

O e gelegentlich

[ nem, niemals

10} iiherkeam mich der Gedarke, mir selhst Schaden
meufiigen

[0 ya, zemlich oft

O manchrmal

[ kaum

[ niermals

den Sutnrmenseore.

Die Antworten werden je nach Symptomschwere mit 0, 1, 2 und 3 bewertet. Die Fragen 3, 5, 6, 7, 8, 9, und
10 sind spregelbildlich konstrutert (Bewertung rmt 3, 2, 1 und 0. Die Addition der emzelnen Items ergiht

Ein Summenscore von = U sollte zu einer genaueren psychiatrischen Untersuchung Anlass geben.
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Tabelle & Folgende Punkte sollten vor dem Behandlungskeidzusammen mit der

Schwangeren erértert werden [21].

+ Das Risiko eines Riickfalls oder einer Symptomvdestiterung in der
Schwangerschaft und die Ressourcen der werdendéervimit den unbehandelten

oder verschlechterten Symptomen zurechtzukommen.

« Der Schweregrad von friiheren depressiven Episatiendamalige Ansprechen auf

die Behandlungund die Behandlungspraferenzen der Betroffenen.

- Die Risiken, welche von einer abrupten AbsetzurgjAle bei Feststellung der

Schwangerschaft ausgehen.

 Die Dringlichkeit einer Behandlung, unter Beriicksigung der potentiellen

Risiken einer unbehandelten SSD auf das Ungeborene.

+ Die erhohten Risiken durch die Einnahme eines ABenSchwangerschaft inkl.

des Risikos einer Uberdosierung.




Tabelle 2 Behandlungsmoglichkeiten in Abh&ngigkeit vom Belegrad der SSD [21]

Schweregrad der

Depression:

Mafinahmen in der Schwangerschaft:

Leichte Depression

Neue Episode einer leichten Degssion:
» erwéagen Sie folgende Malinahmen:
- Selbsthilfe-Ansatze
- nicht direktive Konsultationen bei der PatierginHause
- kurze KVT / IPT

Leichte Episode bei rezidivierender depressiver Stdng mit
schweren Episoden in der Vorgeschichte:
» ziehen sie AD in Betracht, falls PT nicht mégliatheo

wirkungslos ist.

Mittelgradige und

schwere Depression

Neue Episode einer mittelgradigen Depression:

siehe leichte Depression, oben

Mittelgradige Episode bei rezidivierender depressigr Stérung
oder eine schwere depressive Episode
 ziehen Sie folgendes in Betracht:
- KVT/IPT
- AD, falls die werdende Mutter eine
Psychopharmakotherapie einer PT vorzieht
- kombinierte Behandlung mit PT und AD, wenn auf REro0

AD alleine nicht oder zu gering angesprochen wird

Therapieresistente

Depression

Ziehen Sie ein AD oder eine EKalleine vor einer Kombination

von mehreren Psychopharmaka in betracht.
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Tabelle 3:  Nach den NICE Guidelines ist bei antidepressivediation in der SS folgendes
zu beriicksichtigen [21]

» Geringstes bekanntes Risiko fir den Einsatz irSd@awangerschaft haben TZA wie
Amitryptilin, Imipramin, Nortryptilin. Im Vergleichmit SSRIs besteht jedoch eine erhéhte
Mortalitat bei Uberdosierung.

» Das niedrigste bekannte Risiko unter den SSRIsbegir Fluoxetin.

* Bei Einnahme von Paroxetin im ersten Trimenon $imale Herzfehler beobachtet worden

» Persistierende pulmonale Hypertension ist bei Neoiggen aufgetreten, deren Miitter

SSRIs nach der 20. Gestationswoche einnahmen.

» Venlafaxin in hohen Dosen verursacht hypertonedlgkwerte und hat eine im Vergleich
mit anderen SSRIs und einigen TZA erhéhte ToxitigitUberdosierung. Es kann zu

starkeren Absetzphdnomenen kommen.

» Unter allen Antidepressiva kann es zu Absetzphdnemend Intoxikationen der
Neugeborenen kommen, wobei diese Phanomene in disterm Fallen mild und

selbstlimitierend verlaufen.

» Frauen, die unter Paroxetin schwanger werden sallte Absetzen der Medikation gerater

werden.
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Infobox

Mehr Information zum Thema:

Psychopharmaka in der SS: www.frauen-und-psychidi
Lichttherapie (allgemein): www.cet.org (non-profiDrganisation fur Patientinnen und
Arztinnen);  Lichttherapie  (Praxis) fir  Medizinereem und  Psychologinner

www.chronotherapeutics.org; Basel Lichtforschungmwchronobiology.ch

=}
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