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Zusammenfassung

Depressionen in der Schwangerschaft sind haufigideve aber nicht immer als solche
wahrgenommen, da viele Beschwerden der Schwangdrsgh sich zugeschrieben werden.
Unbehandelt sind Risiken wie Friuhgeburt oder nigelsi Geburtsgewicht beschrieben. Eine
Herausforderung ist die  Wahl der  geeigneten ThexnaaiRnahme. Als

Behandlungsmdglichkeiten stehen neben Psycho- umdrnfakotherapie u.a. auch

Elektrokrampftherapie sowie Lichttherapie zur Aubklva Die Entscheidung, welche

Therapiemalinahme ergriffen wird, kann nur mit derdenden Mutter zusammen getroffen
werden; ein sorgfaltiges Abwagen der Vor- und Neibdt der Behandlung ist dafir

Voraussetzung.

Haufigkeit, klinisches Bild und Diagnostik

Pravalenzraterzu Depressionen in der Schwangerschaft (SS) sindzvirmiten und dritten
Trimenon am hdéchsten und liegen mit ca. 12 % etogpdlt so hoch wie im ersten Trimenon
[1]. Uber die gesamte Schwangerschaft betrachteichen sie nicht signifikant von der
Préavalenz depressiver Stérungen bei anderen Fraugebarfahigen Alter ab [2].

Auch im klinischen Bild unterscheidet sich die Semgerschaftsdepression (SSD) nicht
grundsatzlich von Depressionen aul3erhalb der Fé#diteit. Die Symptome sind prinzipiell die
gleichen [3], doch werden sie in der SS durch dmmaischen Schwangerschaftsbeschwerden
Uberlagert, was dazu fuhrt, das nur etwa 20 % dgré&ssionen bei Schwangeren diagnostiziert
werden. [4] Die Frauen berichten haufiger tiber Ubelkeit, Basbimerzen, Kurzatmigkeit,

gastrointestinale Probleme und sexuelle Dysfunktiof®].



Als zweckmaliges Screening-Instrument hat sich Elenburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS) erwiesen (Abb. 1). Im Vergleich zu herkonoméin Depressionsfragebdgen verzichtet
sie auf das Nachfragen von kdrperlichen Beschweundeihat sich flir einen Einsatz nicht nur in
der Postpartalzeit, sonder auch in der SS bew@hrt [

Ursachen und Folgen

Als biologische Risikofaktoren fir 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 Famaliemnese. In einer kirzlich verdffentlichen
Metaanalyse wurden daneben insbesondere auch dmelastebensereignisse, ungentigende
soziale Unterstutzung und hausliche Gewalt alshpss@ziale Risikofaktoren identifiziert [8].

Eine SSD kann fatale Folgen haben. Abgesehen vorRdgken jeder Depression bis hin zum
Suizid konnten bei Depressionen in der SS weitgeziische Folgen nachgewiesen werden.

So konnte vielfach ein Zusammenhang zwischen Dspig#, Frihgeburt und niedrigem
Geburtsgewicht gezeigt werden [9]. Auch wird eihddrtes Risiko flr Praeklampsie, vorzeitige
Wehen, unzuléngliche Gewichtszunahme des Ungehoresmerative Entbindungen, erhdhte
fetale Herzrate als Reaktion auf mutterlichen St®eéhlafstorungen beim Neugeborenen und
negative Beeinflussung von Emotionsregulation ureimperament des Kindes diskutiert
(Ubersicht in [10]). Depressive Schwangere grelfanfiger zu Suchtmitteln und versaumen es
haufiger, adaquate Geburtsvorbereitungen zu treffel]. Schliesslich gilt die SSD als

Hauptrisikofaktor fir die Entwicklung einer postfzden Depression.

Behandlung der SSD

Die Therapie der SSD stellt an die Behandler grbléeausforderungen,, da insbesondere
psychopharmakologische Strategien nicht ohne Rigikdas Ungeborene sind.

Unabhangig von der gewahlten Behandlungsmethodegiree vorausgehende sorgfaltige
Psychoedukation der Betroffenen tber ihre Erkragkuotwendig. Hierdurch kommt es haufig
schon zu einer gewissen Entlastung. Die AuswahlTtderapiemalinahme sollte zusammen mit
der Patientin und, wenn moglich, auch mit dem Kuadisr erfolgen. Als Behandlungsoptionen
stehen v.a. Psychotherapie (PT), antidepressive iksliegnte (AD), in Ausnahmefallen
Elektrokrampftherapie (EKT) und ersten positivendsn zufolge auch die Lichttherapie zur
Verfigung [12].



Psychotherapie

Die PT ist bei der Behandlung von SSD die Methoge ersten Wahl, insbesonders bei
leichteren bis mittelgradigen Depressionen. Sienkanch praventiv eingesetzt werden, wenn
Frauen aufgrund der Planung einer SS ihr Medikanadsetzen. Vorteile sind die fehlende
Exposition des Ungeborenen mit psychotropen Substanind ein langanhaltender Therapie-
Effekt, jedoch bei hohem zeitlichen und finanzielkufwand.

Neben einer supportiven Gesprachstherapie, weléaeFthuen von ihren Schuldgeftihlen
entlasten und eine Beratung Uber praktische Hilfieth Bewaltigungsstrategien enthalten sollte,
kommen als spezifische Psychotherapieformen dexgetsonelle Psychotherapie und kognitive
Verhaltenstherapie infrage, deren Wirksamkeit beaiprdssiven Erkrankungen generell
nachgewiesen ist. Auch gibt es spezifische Psyehapheformen fur Depressionen in der
Schwangerschaft [Ubersicht in [13]. Leider liegenisher kaum Studien zum
Wirksamkeitsnachweis der PT in der Schwangerscsfoaf(Ubersicht in [14]).

Medikamenttse Behandlung

Bei schweren Depressionen, oder wenn PT alleing mioksam ist, ist immer auch zusatzlich
eine Psychopharmakotherapie durchzufuhren.

Alle psychotropen Pharmaka passieren die Plazemdasind im Fruchtwasser nachweisbar. Der
Embryo ist besonders in der Organogenese (ca.sl60bil age nach der Befruchtung) gegeniber
toxischen Einflissen empfindlich, weshalb es irseiePhase zteratogenen Schadeiommen
kann. In der anschlieRenden Fetalphase (zweites dnmittes Trimenon) nimmt diese
Empfindlichkeit wieder ab [15, 16]. Um die Geburieram kann es zuperinatalen
Komplikationen kommen wie Medikamentennebenwirkungen oder Ensgumgptomen bei
Neugeborenen und zu anderen Anpassungsstorungeh (e aber meist voribergehender
Natur sind. Aussagen uUbeangzeitauswirkungeauf die Kindsentwicklung sind aufgrund der
wenigen Langzeitstudien kaum mdoglich. Jeder Medkatollte deshalb ein gewissenhaftes
Abwégen der Nutzen und Risiken fir Mutter und Kindd eine ausfuhrliche Aufklarung
vorausgehen. Dabei ist zu bedenken, dass eine amnddele Depression ebenfalls sehr
schwerwiegende Folgen haben kann (s.o.)

Eine Monotherapie ist einer Kombination mehrerer ycRepharmaka vorzuziehen.
Medikamentenwechsel erhdhen die Exposition des hbrgaen. Vorzuziehen sind
Medikamente mit geringem Metabolismus, einer hanhé&tmveil3bindungskapazitat, welche den

plazentaren Ubertritt erschwert, sowie solche imi¢® geringen Interaktionspotential [17].



Es empfiehlt sich bei der Auswahl des Medikamentspgrechende neuere Guidelines zu Rate zu
ziehen (z.B. die der ACOG [18]) und/oder sich ladfeauf entsprechenden Websites tber

aktuelle Empfehlungen zu informieren, z.B. untevw.embrytox.de Mutter und Kind miissen

besonders gut Uberwacht werden, bei Medikamenteakime im ersten Trimenon speziell auch
mit Ultraschall. Wenn mdglich, sollte ca. 1-2 Wocheor der Geburt eine Dosisreduktion
erfolgen, nach der Geburt wieder eine Erh6hung. Dasgeborene muss die ersten zwei Tage
intensiv Uberwacht werden, weshalb die Geburt meriKlinik erfolgen sollte, die diese
Mdglichkeit bietet.

Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer

Teratogene Effekte von selektiven Serotonin-Wiedii@hmehmmern (SSRI, Selective
Serotonin Reuptakte Inhibitors) sind bislang nieimdeutig nachzuweisen, jedoch gibt es einige
Publikationen, die auf ein leicht erhdhtes Risiko ¥erschiedene Fehlbildungen unter Paroxetin
und eventuell auch unter Fluoxetin hinweisen [1%)]. INeue Studien fanden keinen
Zusammenhang zwischen einer SSRI-Exposition im eerstTrimenon und fetalen
Herzfehlbildungen [19, 20]. In jingerer Zeit wurgedloch ein signifikanter Zusammenhang
zwischen SSRI-Exposition im letzten Trimenon uncsigierendem pulmonalen Hypertonus des
Neugeborenen beobachtet. Aul3erdem wurden vorubamgehAnpassungsstorungen nach der
Geburt wie Zittrigkeit, Ubererregbarkeit, mildemspiratorische Stérungen wie voriibergehende
Tachypnoe, schwaches Schreien, verminderter Tonusd uvermehrte Intensiv-
Uberwachungsbediirftigkeit beschrieben (Ubersiclt %) 16]).

Es gibt bisher nur einzelne Studien Uber die Lamgagvicklung 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 Ruckstdnde bei zweijahrigendiin finden [21]. Insgesamt kdnnen
aufgrund der Datenlage keine entwarnenden Aussépen den Einsatz von SSRIs in der

Schwangerschaft gemacht werden.

Trizyklische Antidepressiva

Bei keinem der seit langerem gebrduchlichen trimjgthen Antidepressiva (TZA) konnte
bisher der Verdacht auf teratogene Effekte bestatigrden [15, 16], auch wenn unter
Amitriptylin und Imipramin schon Uber Extremitaterssbildungen berichtet wurde. Maprotilin
sollte wegen Senkung der Krampfschwelle vermiedeerden. Auch sollten keine

Antidepressiva mit starker anticholinerger Wirkugeyvahlt werden.
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Bei einigen Neugeborenen, deren Mitter bis zur @ebIZA einnahmen, wurden
Entzugssymptome wie Zittrigkeit, Ubererregbarkatemnotsyndrom und Krampfe beobachtet.
Neuere Studien konnten aber keinen signifikantesaffumenhang zwischen pranataler TZA-

Exposition und perinatalen Schwierigkeiten zeigen.

Monoaminooxidase-Hemmer

Es besteht der Verdacht auf préanatal toxische Wigka dieser Wirkstoffe.

Wachstumsretardierungen und fetale Toxizitat sireftichtet worden. Insgesamt ist die
Datenlage begrenzt, so dal3 zu einem Einsatz von #MA@mern in der SS abzuraten ist [15,
16].

Phasenprophylaktika

Die meisten Phasenprophylaktika, die zur Behandldeg Depression im Rahmen einer
bipolaren Stérung eingesetzt werden, wie etwa withiund v.a. Carbamazepin und Valproat,
haben ein sehr hohes Missbildungsrisiko und soliteersten Trimenon vermieden werden [15,
16].

Andere Antidepressiva
Die vorliegenden Daten fur Duloxetin, Mirtazepingefidzodon, Venlafaxin und Bupropion sind

begrenzt, es scheinen aber keine Hinweise aufdgeaitat zu bestehen [15, 16].

Elektrokrampftherapie

Die EKT wird im deutschsprachigen Raum selten amgelet. Erfahrungen aus dem anglo-
amerikanischen Raum zeigen, dal3 die Anwendung inS&e relativ sicher und effektiv ist.

Prospektive oder kontrollierte Studien gibt es tiahie groRte Metaanalyse tber 300 Falle
stammt von Miller [22]. Die American Psychiatric geciation empfiehlt die EKT bei schwer

psychotischen oder akut suizidalen Frauen, wenararitherapiemal3nahmen versagt haben.

Lichttherapie

Studien belegen die Wirksamkeit von Licht insbeswad bei der Behandlung von

Winterdepressionen [23] aber auch bei nichtsaismnBlepressionen [24]. Die Chronobiologie
geht davon aus, dald bei der Pathogenese von Depessshythmusstorungen der inneren Uhr
und des Schlaf-Wachzykluses eine wichtige Rollelspi[25]. Durch Lichtexposition konnen —

so die Hypothese — die veranderten endogenen mrkaxd Rhythmen mit dem aul3eren Tag-
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Nacht-Zyklus wieder resynchronisiert werden, watlueine Verbesserung der affektiven und
physischen Symptome erreicht wird. Die genaue aptessive Wirkungsweise von Licht ist
noch weitgehend unbekannt, doch bestehen nebehViotkung auf die zirkadiane Rhythmik
auch positive Einflisse auf die SerotoninproduktrarZNS.

Vorteile sind die einfache Anwendbarkeit und dieirggen Nebenwirkungen. Die Wirksamkeit
bei SSD wurde bisher in zwei Pilotstudien unters(i26, 27]. In Basel haben wir erstmals eine
umfangreiche Placebo-kontrollierte Studie an degiwves Schwangeren durchgefihrt, die

ebenfalls positive Ergebnisse zeigt [28].

Sicherstellung des Schlafs

Sehr wichtig ist auch ein guter Nachtschlaf. Hiehen schlafhygienische Massnahmen ganz im
Vordergrund. In Ausnahmeféllen darf auch das Astdminikum Diphenhydramin gegeben
werden [15].

Fazit fur die Praxis

Um depressive Erkrankungen bei schwangeren Fraiokm zu Gbersehen, empfiehlt es sich,
standardmaRig die EPDS als Screeninginstrumentisétzen und bei Hinweisen auf eine SSD
eine ausfuhrliche Diagnostik durchzufiihren. Der sEheidungsprozel3 dber die
Behandlungsmethode beinhaltet eine sorgfaltige lAufikg 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 gemijeffiziente und gleichwohl fur die
Gesundheit des Neugeborenen unbedenkliche Behagystha&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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Depression during Pregnancy
About 11% of pregnant women suffer from a majorrelggon requiring treatment. If left

untreated, there are specific risks such as pretdetivery or low birth weight. The initial

difficulty lies in diagnosing the depression itsalince many depressive symptoms are falsely

ascribed to the pregnancy. A further challengeheasing the appropriate therapy. Treatment

options are psychotherapy, antidepressants, electraulsive therapy (ECT), or the new option

of light therapy. The choice of the most suitabéatment needs to be done together with the

pregnant woman after careful clarification of thpetential risks of each treatment option.
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Abbildung 1 Edinburgh Postnatal Depression Scale (EDS)
Deutsche Validierung [26]

Name:

Adresse:

Beispiel: Ich habe mich glucklich gefiihlt
O Ja, die ganze Zeit

Ja, die meiste Zeit

O Nein, nicht so oft

O Nein, Uberhaupt nicht

Das bedeutet: "Ich war fast immer gliicklich". Bitte kreuzen Sie die fur Sie zutreffenden Antworten in gleicher

Sie werden demnéchst ein Baby zur Welt bringen. Wir méchten Sie nun fragen, wie es lhnen geht und wie Sie
sich fihlen. Bitte kreuzen Sie die Antwort an, die am ehesten Ihr Befinden wahrend der letzten 7 Tage (und nicht
nur heute) beschreibt.

Weise an.
In den letzten 7 Tagen:
1) konnte ich lachen und das Leben von der 6) Uberforderten mich verschiedene Umstande
sonnigen Seite sehen O ja, die meiste Zeit war ich nicht in der Lage, damit
O so wie ich es immer konnte fertig zu werden
O nicht ganz so wie sonst immer O ja, manchmal konnte ich damit nicht fertig werden
O deutlich weniger als friher nein, die meiste Zeit konnte ich gut damit fertig
O dberhaupt nicht werden
O nein, ich wurde so gut wie immer damit fertig
2)  konnte ich mich so richtig auf etwas freuen
O so wie immer 7) war ich so ungliicklich, dass ich nicht schlafen
O etwas weniger als sonst konnte
O  deutlich weniger als friiher O ja, die meiste Zeit
O kaum O ja, manchmal
O selten
3) fuhlte ich mich unnétigerweise schuldig, wenn O nein, Gberhaupt nicht
etwas schief lief
O ja, meistens 8) habe ich mich traurig und schlecht gefuhlt
O ja, manchmal O ja, die meiste Zeit
O nein, nicht so oft O ja, manchmal
O nein, niemals O selten
O nein, Uberhaupt nicht
4) war ich &ngstlich und besorgt aus nichtigen
Grinden 9) war ich so ungliicklich, dass ich geweint habe
O nein, Gberhaupt nicht O ja, die ganze Zeit
O selten O ja, manchmal
O ja, manchmal O  nur gelegentlich
O ja, haufig O nein, niemals
5) erschrak ich leicht bzw. reagierte panisch aus 10) uberkam mich der Gedanke, mir selbst Schaden
unerfindlichen Griinden zuzufiigen
O ja, oft O ja, ziemlich oft
O ja, manchmal O manchmal
O nein, nicht oft O kaum
O nein, Gberhaupt nicht O niemals

Die Antworten werden je nach Symptomschwere mit 0, 1, 2 und 3 bewertet. Die Fragen 3, 5, 6, 7, 8, 9 und 10
sind spiegelbildlich konstruiert (Bewertung mit 3, 2, 1 und 0). Die Addition der einzelnen Items ergibt den

Summenscore.
Ein Summenscore von 210 sollte zu einer genaueren psychiatrischen Untersuchung Anlass geben.




