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Schwangerschafts­
depression und 
deren Behandlung

Übersichten

Jede 10. Schwangere leidet an einer 
behandlungsbedürftigen Depres­
sion. Die Schwangerschaft stellt für 
den Therapeuten eine Herausforde­
rung dar, da zum einen unbehandel­
te Depressionen negative Folgen für 
die Mutter und das Kind haben kön­
nen und zum anderen die Behand­
lungsangebote durch die Schwanger­
schaft (SS) selbst begrenzt erschei­
nen. Ziel des vorliegenden Artikels 
ist es, einen Überblick über das ge­
genwärtige Wissen und die Behand­
lung von Schwangerschaftsdepres­
sionen (SSD) zu geben. Dabei gehen 
wir nicht auf bipolare Störungen ein, 
sondern verweisen diesbezüglich auf 
Sasse et al. [24].

Häufigkeit, klinisches 
Bild und Diagnostik

Etwa 10,7% aller schwangeren Frauen lei-
den an einer Depression, wie eine Meta-
analyse über 21 Studien berichtet [4]. Zu 
berücksichtigen ist dabei aber, dass die 
diagnostische Einschätzung „Depressi-
on“ in vielen der 21 Studien nicht anhand 
der DSM-VI- oder ICD-10-Kriterien vor-
genommen wurde, sondern anhand von 
Selbstbeurteilungsfragebögen. Berech-
net man die Prävalenz pro Schwanger-
schaftstrimenon, liegen die Werte im 2. 
und 3. Trimenon mit 12% fast doppelt so 
hoch wie im 1. [12]. Diese Prävalenzraten 
weichen nicht signifikant von der Präva-
lenz depressiver Störungen bei Frauen im 
gebärfähigen Alter ab [6].

Auch im klinischen Bild unterscheidet 
sich die SSD nicht grundsätzlich von De-
pressionen außerhalb der Fertilitätszeit. 
Die Symptome sind prinzipiell die glei-
chen [18], doch werden sie in der SS durch 
die somatischen Schwangerschaftsbe-
schwerden geprägt. Die Frauen berichten 
häufiger über Übelkeit, Bauchschmerzen, 
Kurzatmigkeit, gastrointestinale Probleme 
und sexuelle Dysfunktionen [16].

SSD bleiben häufig unerkannt. Eine 
kürzlich veröffentlichte Analyse zeigte, 
dass nur ca. 20% der schwangeren Frau-
en mit einer Depression entsprechend 
diagnostiziert wurden [14]. Zum ei-
nen verschweigen die betroffenen Frau-
en aus Schuld- und Schamgefühlen ihre 
Beschwerden, zum anderen sind die pa-
thologischen Symptome der Depression 
schwer von den normalen körperlichen 
Veränderungen während einer SS zu un-
terscheiden. Eine standardisierte Erfas-
sung von depressiven Symptomen wäh-
rend der SS wird darum empfohlen.

In vielen Praxen und Frauenkliniken 
fehlten bisher praktikable Screeningins-
trumente zur Erhebung von depressiven 
Symptomen bei schwangeren Frauen. Als 
zweckmäßiges Instrument hat sich die 
Edinburgh Postnatal Depression Scale 
(EPDS) erwiesen (. Abb. 1). Im Ver-
gleich zu herkömmlichen Depressions-
fragebögen verzichtet sie auf das Nach-
fragen von körperlichen Beschwerden 
und hat sich für einen Einsatz in der SS 
bewährt [20].

Ursachen

Als biologische Risikofaktoren für das 
Auftreten einer SSD gelten eine frühere 
Depression – ca. 43% der Frauen mit ei-
ner Depression in der Vorgeschichte er-
leben in der SS einen Rückfall [7] – sowie 
psychiatrische Erkrankungen in der Fa-
milienanamnese. Als psychosoziale Ri-
sikofaktoren werden unter anderem ein 
niedriger sozioökonomischer Status, ei-
ne ungenügende soziale Unterstützung, 
niedriges Einkommen, belastende Le-
bensereignisse, frühere Aborte, ambiva-
lente Einstellung gegenüber der SS und 
Sorgen über die Gesundheit des Ungebo-
renen diskutiert.

Risiken

Die SSD konnte als Hauptrisikofaktor für 
die postpartale Depression identifiziert 
werden. Ungefähr ein Drittel der schwan-
geren Frauen, welche eine Depression er-
leben, leiden darunter auch nach der Ge-
burt. Auch kann eine SSD in schweren 
Fällen zum Suizid führen, welcher die 
häufigste Todesursache in der SS ist [3].

Viele Studien berichten über einen 
Zusammenhang zwischen Depressivi-
tät, Frühgeburt und niedrigem Geburts-
gewicht [13]. Hier scheint eine stressbe-
dingte erhöhte Aktivität der mütterlichen 
Hypothalamus-Hypophysen-Neben-
nieren-Achse verantwortlich zu sein [1, 
10]. Depressive Schwangere greifen häu-
figer nach Suchtmitteln und versäumen 
es häufiger, adäquate Geburtsvorberei-
tungen zu treffen [15]. Weiter werden ein 
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erhöhtes Risiko für Präeklampsie, vorzei-
tige Wehen, unzulängliche Gewichtszu-
nahme des Ungeborenen, operative Ent-
bindungen, erhöhte fetale Herzrate als Re-
aktion auf mütterlichen Stress, Schlafstö-
rungen beim Neugeborenen und negati-
ve Beeinflussung von Emotionsregulati-

on und Temperament des Kindes disku-
tiert (Übersicht in [3]).

Behandlung der SSD

Die Therapie der SSD stellt eine große 
Herausforderung dar, da insbesonde-

re psychopharmakologische Strategien 
nicht ohne Risiko für das Ungeborene 
sind. Das therapeutische Ziel ist darum 
die psychische Stabilisierung der Mutter, 
ohne dem Ungeborenen dabei zu scha-
den. Auch bei der Schwangeren selbst be-
steht oft eine große Verunsicherung be-

Abb. 1 9 Edinburgh Post-
natal Depression Scale 
(EPDS). Deutsche Validie-
rung [5]
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züglich der Medikation und deren nega-
tiven Auswirkungen. Um die Frauen in 
dieser Zeit optimal zu unterstützen und 
eine Verschlechterung der Symptoma-
tik möglichst früh zu erkennen, sollte die 
Schwangere möglichst engmaschig be-
treut werden. Als Behandlungsoptionen 
stehen Psychotherapie (PT), antidepres-
sive Medikamente (AD), Elektrokrampf-
therapie (EKT) und ersten positiven Stu-
dien zufolge auch die Lichttherapie (LT) 
als chronobiologisches Verfahren zur Ver-
fügung.

Unabhängig von der gewählten Be-
handlungsmethode, ist eine vorausge-
hende sorgfältige Psychoedukation der 
Betroffenen über ihre Erkrankung not-
wendig. Hierdurch kommt es häufig schon 
zu einer gewissen Entlastung. Die Aus-
wahl der Therapiemaßnahme sollte zu-
sammen mit der Patientin erfolgen. Beim 
Abwägen der Vor- und Nachteile der Be-
handlungsoptionen empfiehlt es sich die 
NICE Guidelines (2007) zu beachten. Sie-
he hierzu . Infobox 1.

Psychotherapie

Die PT ist bei der Behandlung von SSD 
die Methode der 1. Wahl, insbesondere 
bei leichteren bis mittelgradigen Depressi-
onen (. Tab. 1). Sie kann auch präventiv 
eingesetzt werden, wenn Frauen aufgrund 
der Planung einer SS ihr Medikament ab-
setzen. Vorteile sind die fehlende Exposi-
tion des Ungeborenen mit psychotropen 
Substanzen und ein langanhaltender The-
rapieeffekt, jedoch bei hohem zeitlichem 
und finanziellem Aufwand.

Neben einer supportiven Gesprächs-
therapie kommen als spezifische Psycho-
therapieformen die interpersonelle Psy-
chotherapie (IPT) und kognitive Verhal-
tenstherapie (KVT) infrage. Während ver-
schiedene Studien die Wirksamkeit der 
KVT und IPT bei depressiven Erkran-
kungen nachweisen konnten, welche als 
Einzel- oder Gruppenbehandlung durch-
geführt werden können, liegen über deren 
Einsatz in der SS nur wenige Wirksam-
keitsstudien vor (Übersicht in [9]). Nur 
eine Studie erfüllt die Kriterien einer ran-
domisierten placebokontrollierten Studie 
[26], bei welcher eine für Schwangere mo-
difizierte IPT, im Vergleich zu einem el-
terlichen Schulungsprogramm, zu signi-
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Schwangerschaftsdepression und deren Behandlung

Zusammenfassung
Etwa 11% aller schwangeren Frauen leiden 
unter einer behandlungsbedürftigen De-
pression, welche unbehandelt mit Risiken 
wie Frühgeburt oder niederem Geburtsge-
wicht verbunden ist. Da manche Symptome 
der Depression oft der Schwangerschaft zu-
geschrieben werden, ist die Diagnose ei-
ner Schwangerschaftsdepression nicht im-
mer leicht. Eine weitere Herausforderung ist 
die Wahl der geeigneten Therapiemaßnah-
me. Als Behandlungsmöglichkeiten stehen 
neben Psycho- und Pharmakotherapie auch 
die Elektrokrampftherapie (EKT) sowie Licht-
therapie zur Auswahl. Aktuelle Berichte über 

Auswirkungen von Antidepressiva auf die 
Entwicklung des Ungeborenen und postpar-
tale Anpassungsschwierigkeiten führen zu 
großen Verunsicherungen. Die Entscheidung, 
welche Therapiemaßnahme ergriffen wird, 
kann nur mit der werdenden Mutter zusam-
men getroffen werden; ein sorgfältiges Ab-
wägen der Vor- und Nachteile der Behand-
lung ist dafür Voraussetzung.

Schlüsselwörter
Schwangerschaftsdepression · Behandlung · 
Antidepressiva · Psychotherapie · Lichtthera-
pie

Depression during pregnancy and its treatment

Summary
Approximately 11% of pregnant women suf-
fer from major depression which requires 
treatment and if left untreated there are risks 
of preterm delivery or low birth weight. The 
initial difficulty lies in diagnosing the de-
pression itself, as many symptoms of depres-
sion can be ascribed to the pregnancy. A fur-
ther challenge is choosing the appropri-
ate therapy. Treatment options are psycho-
therapy, antidepressants, electroconvulsive 
therapy (ECT) or the new possibility of light 
therapy. A growing number of reports on the 

side effects of antidepressants in pregnan-
cy have led to uncertainties as to how to pro-
ceed. Thus, choosing the most suitable treat-
ment needs to be made together with the 
pregnant woman and a careful clarification 
of possible risks attendant on each treatment 
option is essential.

Keywords
Depression · Pregnancy · Psychotherapy · 
 Antidepressants · Light therapy
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fikant besseren Ergebnissen führte. Dafür 
wurden die klassischen Themenbereiche 
der IPT (Trauer, interpersonelle Konflikte, 
Rollenübergänge, interpersonelle Defizi-
te/Sensitivität) mit spezifischen „Proble-
men in der SS“ ergänzt.

Auch wenn gegen eine PT entschieden 
wird, bleibt eine therapeutische Interven-
tion wünschenswert. Diese kann auch nur 
auf supportive Gespräche beschränkt sein, 
welche die Frauen von ihren Schuldge-
fühlen entlasten und eine Beratung über 
praktische Hilfen und Bewältigungsstra-
tegien enthalten.

Weil bisher nur wenig über den Ein-
satz von PT bei SSD geforscht wurde, ist 
die Entwicklung weiterer Therapiemanu-
ale und die Durchführung von Wirksam-
keitsstudien wünschenswert.

Medikamentöse Behandlung

Bei schweren Depressionen, oder wenn 
PT alleine nicht wirksam ist, ist immer 
auch zusätzlich eine Psychopharmako-
therapie durchzuführen.

Psychopharmaka passieren die Plazen-
ta und sind im Fruchtwasser nachweisbar. 
Der Embryo ist besonders in der Organo-
genese (ca. 15 bis 60 Tage nach der Be-
fruchtung) gegenüber toxischen Einflüs-
sen empfindlich, weshalb es in dieser Pha-

se zu teratogenen Schäden kommen kann. 
In der anschließenden Fetalphase (2. und 
3. Trimenon) nimmt diese Empfindlich-
keit wieder ab [25]. Um die Geburt her-
um kann es zu perinatalen Komplika-
tionen kommen, die meist vorüberge-
hender Natur sind. Aussagen über Lang-
zeitauswirkungen auf die Kindsentwick-
lung sind aufgrund der wenigen Langzeit-
studien kaum möglich.

Jeder Medikation sollte ein gewissen-
haftes Abwägen der Nutzen und Risiken 
für Mutter und Kind vorausgehen. Aus-
führliche Aufklärung der werdenden 
Mutter über mögliche Risiken und Ne-
benwirkungen müssen erfolgen.

Eine Monotherapie, evtl. in höherer 
Dosis, ist einer Kombination mehrerer 
Psychopharmaka vorzuziehen. Medika-
mentenwechsel erhöhen die Exposition 
des Ungeborenen. Vorzuziehen sind Me-
dikamente mit geringem Metabolismus, 
einer höheren Eiweißbindungskapazi-
tät, welche den plazentaren Übertritt er-
schwert, sowie solche mit einem geringen 
Interaktionspotenzial [8]. . Tab. 1 zeigt 
die Fälle, in welchen eine medikamentöse 
Therapie in der SS erfolgen sollte.

Selektive 
Serotonin-Reuptake-Hemmstoffe
Teratogene Effekte von selektiven Sero-
tonin-Reuptake-Hemmstoffen (SSRIs) 
sind bislang nicht eindeutig nachzuwei-
sen, jedoch gibt es einige Publikationen, 
die auf ein leicht erhöhtes Risiko für ver-
schiedene Fehlbildungen unter Paroxetin 
und eventuell auch unter Fluoxetin hin-
weisen [25]. Neue Studien fanden keinen 
Zusammenhang zwischen einer SSRI-Ex-
position im 1. Trimenon und fetalen Herz-
fehlbildungen [2, 17]. In jüngerer Zeit wur-
de jedoch ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen SSRI-Exposition im letz-
ten Trimenon und persistierendem pul-
monalem Hypertonus des Neugeborenen 
beobachtet. Außerdem wurden vorüber-
gehende Anpassungsstörungen nach der 
Geburt wie Zittrigkeit, Übererregbarkeit, 
mildere respiratorische Störungen wie 
vorübergehender Tachypnoe, schwaches 
Schreien, verminderter Tonus und ver-
mehrte Intensivüberwachungsbedürftig-
keit beschrieben (Übersicht in [25]).

Es gibt bisher nur einzelne Studien über 
die Langzeitentwicklung der Kinder nach 
SSRI-Exposition in der SS. Einige berich-
ten über etwas häufiger aufgetretene psy-
chomotorische Entwicklungsrückstände 
bei Kindern im Alter von 3 bis 40 Mona-
ten, eine andere Studie konnte diesbezüg-
lich keine Rückstände bei 2-jährigen Kin-
dern finden [25]. Insgesamt können auf-
grund der Datenlage keine entwarnenden 
Aussagen über den Einsatz der SSRIs in 
der Schwangerschaft gemacht werden.

Trizyklische Antidepressiva
Bei keinem der seit längerem gebräuch-
lichen Präparate konnte bisher der Ver-
dacht auf teratogene Effekte bestätigt wer-
den [25].

Bei einigen Neugeborenen, deren Müt-
tern bis zur Geburt mit trizyklischen An-
tidepressiva (TZA) behandelt worden wa-
ren, konnten Entzugssymptome wie Zitt-
rigkeit, Übererregbarkeit, Atemnotsyn-
drom und Krämpfe beobachtet werden 
[25]. Neuere Studien konnten keinen si-
gnifikanten Zusammenhang zwischen 
pränataler TZA-Exposition und perina-
talen Schwierigkeiten zeigen [23, 30].

Die Einnahme von TZA während der 
gesamten Schwangerschaft scheint keine 
arzneispezifischen Auffälligkeiten in der 

Tab. 1  Behandlungsmöglichkeiten in Abhängigkeit vom Schweregrad der SSD [21]

Schweregrad der Depression: Maßnahmen in der Schwangerschaft:

Leichte Depression Neue Episode einer leichten Depression
Erwägen Sie folgende Maßnahmen:
– Selbsthilfeansätze
– Nichtdirektive Konsultationen bei der Patientin zu Hause
– Kurze KVT/IPT

Leichte Episode bei rezidivierender depressiver Störung mit 
schweren Episoden in der Vorgeschichte
Ziehen Sie AD in Betracht, falls PT nicht möglich oder wirkungs-
los ist

Mittelgradige und schwere 
Depression

Neue Episode einer mittelgradigen Depression
Siehe leichte Depression (oben)

Mittelgradige Episode bei rezidivierender depressiver 
 Störung 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 PT oder 

AD alleine nicht oder zu gering angesprochen wird

Therapieresistente Depression Ziehen Sie ein AD oder eine EKT alleine vor einer Kombination 
von mehreren Psychopharmaka in Betracht

AD Antidepessivum, EKT Elektrokrampftherapie, IPT interpersonelle Psychotherapie, KVT kognitive Verhaltens-
therapie, PT Psychotherapie, SSD Schwangerschaftsdepression.
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Entwicklung der Kinder zu provozieren 
[25]. TZA gelten deshalb als die am bes-
ten geeigneten AD in der SS.

Monoaminooxidasehemmer
Es besteht der Verdacht auf pränatal to-
xische Wirkungen dieser Wirkstof-
fe. Wachstumsretardierungen und feta-
le Toxizität sind berichtet worden. Ins-
gesamt ist die Datenlage begrenzt, sodass 
zu einem Einsatz von Monoaminooxida-
se- (MAO-)Hemmern in der SS abzura-
ten ist [25].

Andere Antidepressiva
Die vorliegenden Daten für Duloxetin, 
Mirtazepin, Nefazodon, Venlafaxin und 
Bupropion sind begrenzt, es scheinen kei-
ne Hinweise auf Teratogenität zu bestehen 
[25]. Bezüglich der Risiken von Venlafa-
xin siehe . Infobox 2.

Elektrokrampftherapie

Die Elektrokrampftherapie (EKT) wird 
selten angewendet, auch wenn verschie-
dene Kasuistiken zeigen, dass die Anwen-
dung in der SS relativ sicher und effektiv 
ist. Prospektive oder kontrollierte Studi-
en gibt es nicht, die größte Metaanalyse 
über 300 Fälle stammt von Miller [19]. Die 
American Psychiatric Association emp-
fiehlt die EKT bei schwer psychotischen 
oder akut suizidalen Frauen, wenn andere 
Therapiemaßnahmen versagt haben.

Lichttherapie

Die Lichttherapie (LT), eine chronobio-
logische, nichtpharmakologische soma-
tische Therapie könnte eine Alternative zu 
den AD sein. Die Chronobiologie geht da-
von aus, dass bei der Pathogenese von De-
pressionen Rhythmusstörungen der inne-
ren Uhr und des Schlaf-Wach-Zyklus ei-

ne wichtige Rolle spielen – ob diese Ursa-
chen oder Folgen der Depression sind, ist 
ungeklärt. Depressives Verhalten (Passi-
vität, unstrukturierter Tagesablauf, weni-
ge soziale Kontakte, verminderter Aufent-
halt im Freien usw.) führt jedoch zu einer 
Verstärkung dieser Rhythmusstörungen 
[29]. Die chronobiologische Therapie der 
Depression versucht, die veränderten en-
dogenen zirkadianen Rhythmen mit dem 
äußeren Tag-Nacht-Zyklus zu resynchro-
nisieren und dadurch eine Verbesserung 
der affektiven und physischen Symptome 
zu erreichen. Dies kann beispielswei-
se durch Lichtexposition mit therapeu-
tischen Lampen von hinreichender Stär-
ke und Dauer erfolgen. Die genaue phy-
siologische antidepressive Wirkungswei-
se von Licht ist noch weitgehend unbe-
kannt, doch bestehen neben der Wirkung 
auf die zirkadiane Rhythmik weitere po-
sitive Einflüsse auf die Serotoninproduk-
tion im Zentralnervensystem.

Seit ca. 1980 wird Licht zur Behand-
lung von Winterdepressionen eingesetzt 
und führt bei 60–75% der Patienten zu ei-
ner signifikanten Verbesserung [27]. Auch 
bei nichtsaisonalen Depressionen ist LT 
mit einer Effektstärke von 0,55 (95%-CI: 
0,23–0,87) wirksam [28]. Vorteile sind die 
geringen Nebenwirkungen. Die Wirksam-
keit bei SSD wurde bisher erst in zwei Pi-
lotstudien untersucht, weshalb noch keine 
klinischen Empfehlungen möglich sind. 
In der ersten Studie wurden 16 schwan-
gere depressive Frauen täglich während 
3 Wochen mit Licht behandelt [22]. Wö-
chentliche Depressionsratings ergaben 
nach 3 Wochen eine Verbesserung der 
Symptomatik von 49%, nach 5 Wochen 
von 59% im Vergleich zum Ausgangswert. 
In einer zweiten randomisierten placebo-
kontrollierten Studie [11] führte die LT 
nach 5 Wochen zu einer Verbesserung der 
depressiven Symptomatik, welche nach 
10 Wochen signifikant war. Eine kürzlich 
in Basel abgeschlossene doppelblinde, 
placebokontrollierte und randomisierte 
Studie an depressiven schwangeren Frau-
en zeigte eine deutliche Wirksamkeit (Er-
gebnisse noch nicht publiziert).

Fazit für die Praxis

Um depressive Erkrankungen bei 
schwangeren Frauen nicht zu übersehen, 

Infobox 1  Vor dem Behandlungsentscheid zusammen mit der Schwangeren zu erör-
ternde Punkte [21]

F  das Risiko eines Rückfalls oder einer Symptomverschlechterung in der Schwangerschaft und die 
Ressourcen der werdenden Mutter, mit den unbehandelten oder verschlechterten Symptomen 
zurechtzukommen,

F  der Schweregrad von früheren depressiven Episoden, das damalige Ansprechen auf die Be-
handlung und die Behandlungspräferenzen der Betroffenen,

F  die Risiken, welche von einer abrupten Absetzung des Antidepressivums bei Feststellung der 
Schwangerschaft ausgehen,

F  die Dringlichkeit einer Behandlung, unter Berücksichtigung der potenziellen Risiken einer un-
behandelten Schwangerschaftsdepression auf das Ungeborene,

F  die erhöhten Risiken durch die Einnahme eines Antidepressivums in der Schwangerschaft inkl. 
des Risikos einer Überdosierung.

Infobox 2  Bei antidepressiver Medikation in der SS ist Folgendes zu berücksichtigen [21]

F  Geringstes bekanntes Risiko für den Einsatz in der Schwangerschaft haben trizyklische Antide-
pressiva (TZA) wie Amitryptilin, Imipramin, Nortryptilin. Im Vergleich mit selektiven Serotonin-
Reuptake-Hemmstoffen (SSRIs) besteht jedoch eine erhöhte Mortalität bei Überdosierung.

F  Das niedrigste bekannte Risiko unter den SSRIs besteht für Fluoxetin.
F  Bei Einnahme von Paroxetin im 1. Trimenon sind fötale Herzfehler beobachtet worden.
F  Persistierende pulmonale Hypertension ist bei Neugeborenen aufgetreten, deren Mütter SSRIs 

nach der 20. Gestationswoche einnahmen.
F  Venlafaxin in hohen Dosen verursacht hypertone Blutdruckwerte und hat eine im Vergleich mit 

anderen SSRIs und einigen TZA erhöhte Toxizität bei Überdosierung. Es kann zu stärkeren Ab-
setzphänomenen kommen.

F  Unter allen Antidepressiva kann es zu Absetzphänomenen und Intoxikationen der Neugebore-
nen kommen, wobei diese Phänomene in den meisten Fällen mild und selbstlimitierend verlau-
fen.

F  Frauen, die unter Paroxetin schwanger werden, sollte zum Absetzen der Medikation geraten 
werden.
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empfiehlt es sich, standardmäßig die 
EPDS als Screeninginstrument einzuset-
zen und bei Hinweisen auf eine SSD ei-
ne ausführliche Diagnostik durchzufüh-
ren. Der Entscheidungsprozess über die 
Behandlungsmethode beinhaltet eine 
sorgfältige Aufklärung der werdenden 
Mutter und wenn möglich ihres Partners 
über mögliche Risiken unter Berücksich-
tigung des Schweregrades der Depressi-
on, des Risikos einer Medikamentenex-
position des Ungeborenen und der nega-
tiven Auswirkungen einer unbehandel-
ten Depression.
Obwohl dringend notwendig, gibt es 
noch nicht genügend effiziente und 
gleichwohl für die Gesundheit des Neu-
geborenen unbedenkliche Behandlungs-
methoden. Die Entwicklung solcher Be-
handlungsmethoden ist von eminenter 
Bedeutung. Lichttherapie ist eine vielver-
sprechende Alternative zu Medikamen-
ten. Ihre Wirksamkeit bei Schwangeren 
konnte in ersten Studien gezeigt werden, 
weitere, größer angelegte Studien soll-
ten noch folgen.
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Weiterführende Informationen
F  Psychopharmaka in der Schwangerschaft: 

http://www.frauen-und-psychiatrie.de
F  Lichttherapie (allgemein):  

http://www.cet.org (non-profit Organisa-
tion für PatientInnen und ÄrztInnen)

F  Lichttherapie (Praxis) für MedizinerInnen 
und PsychologInnen: http://www.chro-
notherapeutics.org; Basel Lichtforschung: 
http://www.chronobiology.ch
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