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Die Schwangerschaft stellt für Frauen mit einer bipolaren Erkrankung eine Zeit erhöhten Risi-
kos für depressive Episoden dar. Insbesondere, wenn stimmungsstabilisierende Medikamente
mit Beginn der Schwangerschaft abrupt abgesetzt werden, steigt die Wahrscheinlichkeit des
Auftretens einer depressiven Episode. Andererseits ist eine Pharmakotherapie vor allem in den
ersten drei Monaten der Schwangerschaft mit einem erhöhten Teratogenitätsrisiko verbunden
und die Therapie einer Depression in den letzten Schwangerschaftsmonaten kann beim Kind
zu perinatalen Komplikationen führen. Ähnliches gilt auch für die postpartale Periode –
Frauen mit einer bipolaren Erkrankung entwickeln mehr als doppelt so häufig wie nicht psy-
chisch kranke Frauen eine Postpartum-Depression und auch das Risiko einer postpartalen Psy-
chose ist erhöht. In diesem Beitrag sollen die relevanten Aspekte ante- und postnataler Depres-
sionen diskutiert werden, damit ärztlicherseits die für die Patientin und das Kind sicherste
Entscheidung getroffen werden kann. 

Schwangerschaft unterscheiden.
Tatsächlich ist es so, dass auch viele
gesunde schwangere Frauen erhöhte
Werte auf Depressions-Rating-Ska-
len aufweisen, was dafür spricht,
dass leichte bis mittelschwere de-
pressive Symptome während der
Schwangerschaft häufiger sind als
bisher angenommen (1, 2). Merk-
male, die dabei helfen können, die
Diagnose einer antenatalen Depres-
sion zu stellen, beinhalten Anhedo-
nie, Schuldgefühle, Hoffnungslosig-
keit und Suizidgedanken. Obwohl
viele Patientinnen über Suizidideen
berichten, scheint das Risiko selbst-
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Depressionsbehandlung depressiver
bipolarer Frauen zu berücksichtigen.

Depressive Episoden 
während der 
Schwangerschaft
Depressive Episoden während

der Schwangerschaft werden oft-
mals übersehen. Viele neurovegeta-
tive Symptome einer Depression wie
zum Beispiel Müdigkeit, vermin-
derte Libido, Stimmungsschwan-
kungen, Schlaf- und Appetitverän-
derungen lassen sich oftmals nur
schwer von „normalen“ Befindens-
veränderungen während der

E s gibt die allgemeine Ansicht,
dass die Schwangerschaft eine
Zeit emotionaler Ausgeglichen-

heit sei und sowohl für gesunde wie
an einer bipolaren Erkrankung lei-
dende Frauen Schutz vor Stim-
mungsschwankungen biete. Es gibt
allerdings wenige systematische
Daten, die diese Sichtweise unter-
stützen. Das Gleiche gilt für die post-
partale Periode, die für Frauen mit
einer bipolaren Erkrankung eine Zeit
erhöhten Depressionsrisikos dar-
stellt. Weder prä- noch postnatale
Depressionen werden rechtzeitig er-
kannt und wenn doch, dann ist der
behandelnde Arzt oft unsicher, ob er
sie überhaupt pharmakotherapeu-
tisch behandeln darf, weil er an das
teratogene Risiko von Psychophar-
maka denkt. 

Aus diesen Gründen ist es also
zum einen wichtig, depressive Epi-
soden während und nach der
Schwangerschaft zu diagnostizieren,
zum anderen aber auch, die Risiken
von Psychopharmaka zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten der
Schwangerschaft richtig einzuschät-
zen und die Besonderheiten der
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verletzenden Verhaltens bei Frauen
mit einer antenatalen Depression
gering zu sein (2). 

Prävalenz depressiver 
Symptome während der 
Schwangerschaft und 
Risikofaktoren
Das Risiko, während der

Schwangerschaft eine depressive
Episode zu entwickeln, steigt mit
niedrigem Alter der Frau, sozialer
Isolation und unzureichender Unter-
stützung, ehelichen Konflikten, Am-
bivalenz bezüglich der Schwanger-
schaft und mit der Zahl bereits gebo-
rener Kinder (siehe auch Tab. 1)
(2,3). Daraus lässt sich ableiten, dass
Frauen mit einer bipolaren Erkran-
kung ein höheres Risiko haben,
während der Schwangerschaft de-
pressive Symptome bzw. Episoden
zu entwickeln als gesunde Frauen,
da sie öfter psychosozialem Stress
und instabilen Beziehungen ausge-
setzt sind. 

Während das Auftreten mani-
scher Episoden während der Schwan-
gerschaft tatsächlich gering ist, be-
richten bis zu 50% aller Frauen mit ei-
ner bipolaren Erkrankung über de-
pressive Symptome (3). Ungefähr 10%
entwickeln eine vollausgeprägte De-
pression (4). Deswegen muss die all-
gemeine Ansicht, eine Schwanger-
schaft schütze vor depressiver Symp-
tomatik, revidiert werden. Depressive
Symptome in der Schwangerschaft
sind bei vielen Frauen mit einer bipo-
laren Störung prädiktiv für die Ent-
wicklung einer postpartalen Depres-
sion (4). Eine adäquate medika-
mentöse Behandlung einer depressi-
ven Episode während der Schwanger-
schaft wiederum reduziert das Risiko
einer postpartalen Depression (4). 

Wenn eine Frau mit einer bipola-
ren Erkrankung während der De-
pression schwanger wird, dann führt

das meist zu inadäquater pränataler
Versorgung, schlechter Ernährung
und gynäkologischen Komplikatio-
nen (5). Die depressionsassoziierten
hypothalamisch-hypophysären Ver-
änderungen können möglicher-
weise durch die enge Beziehung der
Blutkreisläufe zwischen Mutter und
Kind zu Störungen der kindlichen
Entwicklung führen (6).

Deswegen ist die Erkennung ei-
ner depressiven Episode bei
schwangeren Frauen mit einer bipo-
laren Erkrankung klinisch sehr
wichtig. Entscheidungen in Bezug
auf das Absetzen von Medikation
während oder nach dem ersten Tri-
mester sollten nicht leichtfertig ge-
troffen werden. Die individuelle
Anamnese der Patientin in Bezug auf
die Schwere und Häufigkeit depres-
siver Episoden sollte die Grundlage
der ärztlichen Entscheidung bilden. 

Absetzen der Medikation 
und depressive Episoden
Rückfallraten schwangerer

Frauen mit einer bipolaren Störung,
die Medikamente absetzen (Antide-
pressiva, stimmungsstabilisierende
Substanzen), sind nicht gut defi-
niert. Es gibt eine Reihe Unter-
suchungen, die zeigen, dass Frauen
mit einer bipolaren Störung, die zu
Beginn der Schwangerschaft die ge-
nannten Medikamente absetzen, in
50% der Fälle innerhalb der nächsten
sechs Monate eine depressive Epi-
sode entwickeln (7). Es gibt zwar ei-
nige Fallberichte darüber, dass trotz
Absetzen der phasenprophylakti-
schen Medikamente während der
Schwangerschaft Euthymie bestand
(8), aber diese Berichte sind anekdo-
tisch und werden von systemati-
schen Studien widerlegt. Demnach
verdoppelt sich bei Frauen mit einer
bipolaren Erkrankung das Risiko für
depressive Symptome in der

Schwangerschaft, das Risiko einer
postpartalen Depression verdrei-
facht sich sogar (5). 

Wenn eine Frau während der
Schwangerschaft ein Antidepressi-
vum einnimmt und die Symptome
nicht remittieren, kann das daran
liegen, dass die Plasmaspiegel der
meisten Antidepressiva während
der Schwangerschaft absinken (9).
Dies wird darauf zurückgeführt,
dass während der Schwangerschaft
ein gesteigertes Plasmavolumen,
eine erhöhte renale Clearance und
eine gesteigerte hepatische Enzym-
aktivität vorliegen. Deswegen ist die
Kontrolle von Antidepressiva-
Plasma-Spiegeln während der
Schwangerschaft sinnvoll. Das Auf-
treten depressiver Symptome bei ei-
ner Frau, die nachgewiesenermaßen
ihr Antidepressivum regelmäßig
einnimmt, hat somit nicht unbe-
dingt etwas mit dessen Unwirksam-
keit zu tun, sondern erfordert mögli-
cherweise nur eine Dosisanpassung. 

Behandlung einer Depression
während der 
Schwangerschaft
Depressive Episoden während der

Schwangerschaft beinhalten ein Ri-
siko sowohl für die Mutter als auch
für das Kind. Deswegen ist es wichtig,
die Depression zunächst einmal zu er-
kennen und nicht als Befindlichkeits-
störung zu interpretieren. Sowohl die
Patientin als auch deren Angehörige
sollten über die Frühzeichen einer de-
pressiven Episode informiert werden.
Das ist deswegen wichtig, weil die Er-
kennung von Prodromalsymptomen
einen rechtzeitigen Therapiebeginn
ermöglicht, wodurch sich Kranken-
hausaufenthalte und eine „aggres-
sive“ Behandlung oftmals vermeiden
lassen. Die Patientin sollte darauf hin-
gewiesen werden, dass auch unspezi-
fische Stressoren, z.B. ein Schlafdefizit
oder emotionale Belastung, eine de-
pressive Episode triggern können. 

Die interpersonelle Therapie (IPT)
eignet sich ideal für leichte Fälle der
antepartalen Depression. Dabei gibt
es eine spezielle IPT-Form für Frauen
mit diesem spezifischen Depressi-
onstyp, der auf die Aspekte der Rol-
lenveränderung der Frau und die da-
mit verknüpften möglichen Probleme
besonders eingeht (10).

Tab. 1 Risikofaktoren für antenatale Depression bipolarer 
Patientinnen 

• Jüngeres Alter der Mutter, mütterliche Isolation (keine Unterstützung, in-
stabile Beziehungen, schlechte soziale Anpassung)

• Unzureichende soziale Unterstützung
• Eheprobleme
• Ambivalenz bezüglich der Schwangerschaft
• Eine größere Zahl Kinder.
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Schwerere antenatale Depressio-
nen müssen pharmakologisch behan-
delt werden. Dabei gibt es drei
Aspekte, die unbedingt zu bedenken
sind: 
1. das Risiko der Organ-Malforma-

tion beim sich entwickelnden
Fötus 

2. das Risiko von Toxizitätserschei-
nungen oder Entzugssympto-
men beim Neugeborenen 

3. das Risiko von längerfristigen
Verhaltens- und Entwicklungs-
störungen (11).
Wenn sich der Arzt für eine

pharmakologische Behandlung ent-
scheidet, sollten die Medikamente
gewählt werden, die das beste re-
produktive Sicherheitsprofil aufwei-
sen (12, 13). Unter den trizyklischen
Antidepressiva sollten Desipramin
und Nortriptylin vorgezogen wer-
den, weil sie geringere anticholi-
nerge Nebenwirkungen haben und
das geringste Risiko haben, einen
Blutdruckabfall bei der schwangeren
Patientin zu bewirken (3). Es gibt
eine ganze Reihe von Berichten über
transiente perinatale Toxizitätser-
scheinungen beim Neugeborenen,
die sich v.a. in Nebenwirkungen der
genannten Substanzen äußern und
nach zirka zwei bis drei Wochen
vollständig remittieren (14, 15). Im-
mer wieder wird über ein erhöhtes
Risiko von Missbildungen der Glied-
maßen beim Kind nach Trizyklika-
Behandlung der Mutter beschrieben.
Eine neuere Metaanalyse konnte
dieses jedoch nicht bestätigen (3).

Unter den selektiven Serotonin-
wiederaufnahme-Hemmern (SSRI’s)
ist Fluoxetin das am besten unter-
suchte Medikament (16). Es gibt
zwar ein erhöhtes Risiko so genann-
ter kleinerer Fehlbildungen der
Gliedmaßen (z.B. Hypoplasie der
Fingernägel), aber das Risiko großer
Fehlbildungen ist nicht erhöht (17).
Aufgrund der langen Halbwertszeit
sollte bedacht werden, dass Fluoxe-
tin beim Neugeborenen zu länger
andauernden SSRI-typischen Ne-
benwirkungen führen kann.

Auch die Daten für Citalopram,
Sertralin, Paroxetin und Fluvoxamin
sind dahingehend ermutigend, dass
auch diese Substanzen offensicht-
lich kein oder ein nur sehr geringes
teratogenes Risiko tragen und mit

geringen perinatalen Toxizitätser-
scheinungen beim Kind einherge-
hen. Im Hinblick auf postpartale Ne-
benwirkungen beim Kind ist unter
den SSRIs Sertralin diejenige Subs-
tanz, welche die geringste Plazen-
tagängigkeit hat, gefolgt von Paroxe-
tin. An letzter Stelle steht hier das
Citalopram, das aufgrund seiner ge-
ringen Proteinbindung zu einem ho-
hen Prozentsatz in die Plazenta
übergeht (12). 

Bei den Noradrenalin-Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern scheint
Venlafaxin eine in der Schwanger-
schaft sichere Substanz zu sein, die
ein günstiges postnatales Toxizitäts-
profil aufweist. Venlafaxin hat eine
relativ geringe Plazentagängigkeit,
so dass beim Kind relativ wenig
postnatale Nebenwirkungen zu be-
fürchten sind (18). Grundsäzlich
sollte versucht werden, in den ers-
ten drei Schwangerschaftsmonaten
ohne Antidepressiva, also auch ohne
Venlafaxin auszukommen, wie es
auch die Fachinformation empfiehlt.
Allerdings erfordert eine schwere
depressive Episode unbedingt den
Einsatz eines Antidepressivum, und
hier ist Venlafaxin eine der sichere-
ren Substanzen. Zu Mirtazapin hin-
gegen liegen keine Daten vor, so dass
diese Substanz in der Schwanger-
schaft nicht verabreicht werden
sollte. Das Gleiche gilt für die rever-
siblen und irreversiblen MAO-Hem-
mer. 

Manche Autoren empfehlen, das
Antidepressivum wenige Tage oder
Wochen vor der Geburt abzusetzen,
um substanzspezifische Nebenwir-
kungen beim Kind ganz zu vermei-
den (15, 19). Dieses Vorgehen trägt
jedoch ein deutliches Risiko, weil die
Depression zu diesem Zeitpunkt
möglicherweise noch nicht remit-
tiert ist und somit in der postparta-
len Periode ein erhöhtes Risiko für
einen depressiven Rückfall besteht.
Andererseits ist die Sicherheit des
Neugeborenen ein ebenso wichtiger
Aspekt, so dass die ärztliche Ent-
scheidung auf der Beurteilung der
Schwere der depressiven Sympto-
matik und der Krankheitsanamnese
getroffen werden sollte.

Wichtig ist, dass keine lineare
Beziehung zwischen Antidepressi-
vadosis und kindlicher Exposition

besteht. Eine Erhöhung der Dosis
führt somit nicht unbedingt zu einer
Zunahme der postnatalen Neben-
wirkungen (12).

Lithium und Antikonvulsiva sind
zur Behandlung bipolarer Depres-
sionen während der Schwanger-
schaft aus Teratogenitäts- und Wirk-
samkeitsgründen nur sehr einge-
schränkt geeignet (20–23). Lamotri-
gin scheint ein geringeres teratoge-
nes Risiko zu haben als die anderen
Antikonvulsiva. So lange es aber zur
Behandlung depressiver Episoden
nicht zugelassen ist, sollte seine An-
wendung in der Schwangerschaft
limitiert sein (24).

Elektrokonvulsive 
Therapie (EKT)
Die EKT scheint eine sichere Me-

thode zur Behandlung schwerer an-
tepartaler Depressionen mit psycho-
tischen Merkmalen zu sein. Es gibt
eine Übersicht über 300 EKT-behan-
delte Frauen während der Schwan-
gerschaft (25). Unter diesen Fällen
gab es vier Berichte über frühzeitige
Wehentätigkeit nach EKT. Es gab
keine Berichte über Plazenta-Ruptu-
ren unter EKT. 

Die Postpartumperiode
Nach den Kriterien des DSM-IV

versteht man unter einer postparta-
len Depression das Auftreten einer
depressiven Episode zwei bis maxi-
mal zwölf Wochen nach der Geburt
(26). 

Es gibt Hinweise darauf, dass
viele Frauen depressive Symptome
nach der Geburt verleugnen, weil
dieser Zeitraum allgemein als glück-
licher, unbeschwerter Lebensab-
schnitt angesehen wird und sie sich
schämen, dieses Stereotyp nicht zu
erfüllen (6). 

Umgekehrt übersehen Ärzte
postpartale Depressionssymptome
oftmals aus den gleichen Gründen,
so dass der Großteil der depressiven
Frauen erst vier bis sieben Monate
nach Beginn der depressiven Symp-
tomatik therapiert wird (6). 

Postpartum Blues
Der Postpartum Blues ist die

häufigste puerperale affektive
Störung, die mit einer geschätzten
Häufigkeit von 30 bis 70% bei allen
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partale Hypothyreose wurde mit der
Entwicklung einer postpartalen De-
pression in Zusammenhang gebracht,
aber scheint nicht für den Großteil
der Fälle verantwortlich zu sein (30).

Verschiedene Risikofaktoren
wurden identifiziert, die das Risiko
der Entwicklung einer postpartalen
Depression erhöhen und zwar unab-
hängig davon, ob die Mutter eine af-
fektive Erkrankung hat oder nicht
(Tab. 2). Viele Frauen mit bipolaren
Erkrankungen befinden sich in in-
stabilen Partnerschaften und sind
mehr psychosozialen Stressoren
ausgesetzt als gesunde Frauen, so
dass sie auch im Hinblick auf die
psychosozialen Faktoren ein höheres
Risiko für die Entwicklung einer
postpartalen Depression haben als
Frauen, die nicht an einer psychi-
schen Erkrankung leiden (3).

Die Symptome einer postparta-
len Depression sind identisch mit
denen anderer depressiver Episo-
den. Das Risiko des Infantizids be-
trägt allerdings 4%, so dass der be-
handelnde Arzt unbedingt das Pro-
blem der Suizidabsichten und mög-
licherweise des erweiterten Suizids
explorieren muss (32). 

Behandlung der postpartalen
Depression
Ähnlich wie bei anderen depres-

siven Episoden sollte sich auch die
Behandlung der postpartalen De-
pression an der Schwere der Symp-
tome und dem Ausmaß der funktio-
nellen Einschränkungen orientieren
(3). 

Wenn während der Schwanger-
schaft eine antidepressive Therapie
erfolgt, sollte bedacht werden, dass
das Absetzen der Antidepressiva vor
der Geburt zwar zur Verminderung
perinataler Toxizitätserscheinungen
beim Kind führt, dass bei der Mutter
aber postpartale Depressionssymp-
tome auftreten können. 

Die prophylaktische Behandlung
mit einem Antidepressivum sofort
nach der Geburt bei Frauen mit einer
bipolaren Erkrankung soll zwar das
Risiko einer postpartalen Episode
verringern, allerdings gibt es auch
Untersuchungen die zeigen, dass
diese prophylaktische Gabe von
Antidepressiva nicht sinnvoll ist (4). 

Hier ist auch zu bedenken, dass
einige Antidepressiva (v.a. Trizyk-
lika) mit einem erhöhten Risiko des
Switches in eine Manie oder Post-
partumpsychose einhergehen kön-
nen. 

In jedem Fall sollten zur Thera-
pie der postpartalen Depression
SSRIs oder Venlafaxin eingesetzt
werden, da diese ein relativ geringes
Switchrisiko haben und auch mit
dem Stillen vereinbar sind. In weni-
ger schweren Fällen können auch
eine kognitive Verhaltenstherapie
oder eine interpersonelle Therapie
sinnvoll sein (33). 

Auch die Erhöhung der phasen-
prophylaktischen Substanz (Lit-
hium, Carbamazepin, Valproat) kann
eine Alternative bei Frauen sein, die
kein Antidepressivum einnehmen
möchten. Dabei muss aber unbe-
dingt bedacht werden, dass zwar
Valproat und Carbamazepin mit
dem Stillen kompatibel sind, Lit-
hium jedoch nicht (34). 

Auch die Gabe von Hormonen
scheint in manchen Fällen sinnvoll
zu sein, aber die Datenlage ist viel zu
unbefriedigend, als dass hier Emp-
fehlungen gegeben werden könnten
(29, 35). 

Schlussfolgerungen
Depressive Episoden bei bipola-

ren Frauen in der Schwangerschaft
und der Postpartumperiode erfor-
dern vom behandelnden Arzt eine
genaue Diagnostik und eine auf die
Schwere der Episode und den
Schwangerschaftszeitpunkt zuge-
schnittene Therapie. Dabei gibt es
große Unterschiede im reprodukti-
ven Sicherheitsprofil der infrage
kommenden Psychopharmaka. Das
Ziel sollte sein, eine therapeutische
Strategie zu wählen, die in jedem
Stadium der Schwangerschaft eine
optimale Symptombeeinflussung
bei gleichzeitig geringster Exposi-
tion des Kindes ermöglicht. 

Frauen auftritt (27). Frauen mit einer
bipolaren Erkrankung haben kein
höheres Risiko, einen Postpartum
Blues zu entwickeln. Es ist notwen-
dig, hier eine engmaschige Beobach-
tung durchzuführen, denn ein länger
andauernder Postpartum Blues kann
nahtlos in eine postpartale Depres-
sion übergehen. Die Symptome wer-
den durch hormonelle Veränderun-
gen nach der Geburt erklärt und be-
inhalten Stimmungslabilität, Reiz-
barkeit, Weinerlichkeit, Ängstlich-
keit, Schlaf- und Appetitstörungen.
Der Postpartum Blues beginnt meist
vier bis fünf Tage nach der Geburt
und dauert bis zu 14 Tage. Eine Be-
handlung ist nicht indiziert.

Postpartum Depression
Die größten und am besten kon-

trollierten Studien geben Prävalenz-
Raten der postpartalen Depression
zwischen 12% und 16% bei ansonsten
psychisch gesunden Frauen an (6).
Bei Frauen mit einer bipolaren Er-
krankung liegt dieses Risiko zwi-
schen 33% und 50% (6). Dieses Risiko
ist sogar noch höher, wenn stim-
mungsstabilisierende Substanzen zu
Beginn der Schwangerschaft abrupt
abgesetzt werden bzw. nicht inner-
halb von 48 Stunden nach der Ge-
burt wieder verordnet werden (28).
Ein weiterer Faktor für die Entwick-
lung einer postpartalen Depression
ist das Vorhandensein einer frühe-
ren postpartalen Episode, welches
das Risiko auf bis zu 62% erhöht. 

Die Ätiologie der postpartalen
Depression ist nicht bekannt. Man
vermutet, dass Veränderungen im
Geschlechtshormon-Status bei der
Entstehung der postpartalen Depres-
sion eine wichtige Rolle spielen. Der
rasche und ausgeprägte Abfall der
Östrogen-Konzentrationen nach der
Geburt kann bei entsprechender Vul-
nerabilität eine postpartale Depres-
sion auslösen (29). Auch eine post-

Tab. 2 Risikofaktoren für postpartale Depression

• Affektive Symptome während der Schwangerschaft
• Frühere postpartale Episoden
• Eheproblematik
• Unspezifische Stressoren im Alltagsleben
• Ambivalenz bezüglich des neugeborenen Kindes
• Emotionaler Zustand des Vaters.
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Summary
The onset of bipolar disorder often
occurs in women during their child-
bearing years. Many women with bi-
polar disorder are concerned that
pregnancy will worsen their mood
symptoms or that mood stabilizing
treatment will harm their child. In
fact, women with bipolar disorder
have an increased risk of worsening
mood symptoms both pre- and post-
natally, but reproductive event-rela-
ted mood episodes are often overloo-
ked nad remain untreated. On the
other hand, concern for the fetus or
the newborn often leads to inade-
quate treatment or medication dis-
continuation. Thus, knowledge about
the course of bipolar disorder during
pregnancy and the postpartum pe-
riod is important to ensure the right
treatment decisions are made. In ad-
dition, the physician should be aware
of potential teratogenic risks of anti-
depressants and perinatal symptoms
caused by these agents in order to de-
cide on the safest options for both the
patient and her child.

Key Words
bipolar disorder – pregnancy – de-
pression – antidepressants – safety
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