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FRAU UND SEELISCHE STORUNG (8)

« Kapitel 8: Schwangerschaft, Geburt und seelische Stérung

Geburts-Angste — hormonelle Veridnderungen - Schwangerschafts-Er-
brechen - Schwangerschaftsvergiftung - Schwangerschafts-Kompli-
kationen - Fehlgeburt - Totgeburt - Schwangerschaftsabbruch - ver-
drangte Schwangerschaft - posttraumatische Belastungsstérungen -
psychische Erkrankungen in der Schwangerschaft: Anpassungsstérun-
gen, somatoforme Stérungen, Angststérungen, Zwangsstérungen, De-
pression und Manie, psychotische Stérungen, Suchterkrankungen, Ess-
Stérungen, Personlichkeitsstérungen, hirnorganische Stérungen u. a. -
seelische Storungen nach der Entbindung: Heultage, postpartale Depres-
sionen, postpartale Psychose usw. - Psychopharmaka wahrend Schwan-
gerschaft und Stillzeit

Schwangerschaft und Geburt gehdren zu den einprdgsamsten Erlebnissen
im Leben einer Mutter, aber auch Vater, Geschwister, Angehérige und sogar
Freundeskreis u. a. Das gilt fir den Fall eines glucklichen Ausgangs — und
noch mehr, wenn schicksalhafte Ereignisse drohen. Dazu gehéren nicht zu-
letzt seelische Stérungen der Mutter. Dabei kbnnen sogar Phdnomene be-
lasten, die erst einmal als normal gelten: zwiespaltige Gefiihle, Angste und
Unsicherheiten, vor allem was Geburts-Angste und mogliche korperliche Be-
eintrachtigungen anbelangt, nicht zuletzt als Folge hormoneller Verande-
rung. In der Tat zermirbend kann das Schwangerschafts-Erbrechen werden
und bedrohlich fir Mutter und Kind die Praeklampsie, die ,Schwanger-
schaftsvergiftung“. Noch einschneidender schliel3lich Schwangerschaftsab-
bruch, Fehlgeburt oder gar Totgeburt.

Dartber hinaus gibt es aber auch seelische und psychosoziale ,Komplikatio-
nen“ wie die verdrangte, das unbeeinflussbare Ignorieren oder gar die vollige
Verleugnung einer Schwangerschaft. Dazu die Folgen friherer Traumatisie-
rungen (also seelische Verwundungen). Und schlie3lich konkrete psychische
Erkrankungen: Anpassungs-, Angst-, Zwangs- und somatoforme Stérungen,
Depression und Manie, schizophrene Psychose, Suchterkrankungen, Ess-
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und Personlichkeitsstorungen u. a. Grof3e Sorgen bereiten auch Psycho-
pharmaka in der Schwangerschaft, vor allem, wenn man sich nicht fachéarztli-
cher Beratung versichert (und deshalb die bisher stabilisierenden Medika-
mente spontan ab- und sich damit einem Ruckfall aussetzt, der ggf. viel be-
drohlicher werden kann als eine neuro-psychiatrisch geleitete Fortfiihrung
der bewahrten Therapie).

Viel haufiger als vermutet, sind auch seelische Stérungen nach der Entbin-
dung. Dazu gehéren nicht nur die gewohnten ,Heultage®, sondern erneut die
schon erwahnten posttraumatischen Belastungsstorungen, beispielsweise
nach einer traumatisch erlebten Entbindung, von der so genannten postpar-
talen Depression (einteilbar in den so genannten Insuffizienz-, Zwangs- und
Panik-Typ) ganz zu schweigen, einschliel3lich schizophrenie-naher oder ma-
nischer Krankheitsverlaufe.

Nachfolgend deshalb ein etwas ausfihrlicherer Beitrag zu einem Thema,
das in seiner Haufigkeit, Vielschichtigkeit und leider auch mitunter tragischer
Konsequenz noch immer nicht adaquat registriert, verhltet oder facharztlich
betreut wird.

Erwahnte Fachbegriffe:

Schwangerschaft, Geburt und seelische Stérung — gynékologische Psycho-
somatik — Gyn&ko-Psychiatrie — Geburts-Angste — Entbindungs-Trauma —
Traumatisierung — seelische Verwundung — sexueller Missbrauch — Schwan-
gerschafts-Erbrechen — Hyperemesis gravidarum — vorzeitige Wehen — hor-
monelle Veranderungen — Ostrogene — Progesteron — Praeklampsie —
~Schwangerschafts-Vergiftung” — Frihgeburtlichkeit — Gestose — Fehlgeburt
— Totgeburt — Schwangerschaftsabbruch — verdrangte Schwangerschaft —
Nichterkennen einer Schwangerschaft — Ignorieren einer Schwangerschaft —
vollige Verleugnung einer Schwangerschaft — Adoptions-Freigabe — psychi-
sche Erkrankungen wahrend der Schwangerschaft: Anpassungsstorungen,
Belastungs-Reaktionen, somatoforme Stérungen, Somatisierungsstorung,
hypochondrische Stérung , somatoforme autonome Funktionsstorung, anhal-
tende somatoforme Schmerzstérung, Angststérung, Phobien, Panikattacken,
Generalisierte Angststorung, Zwangsstorung, affektive Stérungen, Depressi-
on, Manie, psychotische Stdérungen, wahnhafte Stdérungen, schizophrene
Psychose, schizotypische Stérung, schizoide Stérung, Ess-Stérung, Anore-
xia nervosa, Bulimia nervosa, Adipositas, Suchterkrankungen, Personlich-
keitsstbrungen, hirnorganische Stérungen, Intelligenzminderung u. a. — Psy-
chopharmaka in der Schwangerschaft: Antidepressiva, Neuroleptika, Tran-
quilizer, Rezidiv-Prophylaktika u. a. — seelische Stérungen nach der Entbin-
dung — Baby blues — Heultage — Wochenbett-Depression — Wochenbett-Psy-
chose — postpartale Depression — Insuffizienz-Typ der postpartalen Depres-
sion — posttraumatische Belastungsstorung — Zwangstyp der postpartalen
Depression — Panik-Typ der postpartalen Depression — Antidepressiva und
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Still-Wunsch — postpartale Psychose — Manie — hypomanische/submanische/
maniforme Phase — Manie mit psychotischen Symptomen — Manie ohne psy-
chotische Symptome — extreme Friuhgeburt — intra-uteriner Fruchttod —
u.a.m.

Eine Schwangerschaft gehort fir die meisten westlichen Nationen und hier
vor allem fir Deutschland zu den wichtigsten bevdlkerungs-politischen Fakto-
ren. Und im individuellen Fall z&hlt sie zu den schonsten, glicklichsten Erleb-
nissen einer Mutter — vorausgesetzt, es ist alles gut gegangen und das Kind ist
gesund.

Ein gesundes Kind, das ist also die eine Grundlage, eine unauffallige Schwan-
gerschaft und Geburt sowie gesunde Mutter die andere. Fur Letzteres gibt es
viele Einschrankungen, auch heute noch. In friheren Jahrhunderten war es
dagegen tragisch haufig, dass sich mit Schwangerschaft und Geburt ein Dra-
ma zu verbinden pflegte. Dass die Menschheit nicht alt wurde, und dies noch
bis Mitte des 19. Jahrhunderts, ging vor allem zu Lasten einer besttirzend ho-
hen Miitter-Sterblichkeit, und dies oft zusammen mit dem Neugeborenen oder
gar Ungeborenen. Dass heute Frauen rund sechs bis sieben Jahre alter wer-
den als Manner, und dies noch in einem friher schier unglaublich hohen
Durchschnittsalter (82:76 Jahre, Tendenz steigend, allein in Deutschland
etwa 4.500 100-Jahrige, zumeist Frauen), verdanken wir vor allem den Fort-
schritten der Medizin. Und hier besonders der Gynakologie, der Frauenheil-
kunde bzw. Geburtshilfe.

Man konnte sich an diese — in Relation zu friiher im wahrsten Sinne des Wor-
tes wunderbare - Entwicklung gewdhnen. Und viele tun das ja auch, denken
sie ohnehin nicht in erntchternden Vergleichen zu friheren Generationen.
Und damit ohne die Notwendigkeit von Zufriedenheit, wenn nicht gar Dankbar-
keit. Doch es gibt auch in unserer Zeit und zumindest medizinisch perfekten
Gesellschaft Schwachstellen. Und zwar nicht nur im technischen Bereich, son-
dern auf personlicher, individueller, insbesondere gemutsmafiger und psycho-
sozialer Ebene. Ein Beispiel sind Schwangerschaft und Geburt. Sie sind und
bleiben ein mehrschichtiges Phanomen, in das viele Aspekte einfliel3en; be-
sonders die Seele, vor allem die kranke oder erkrankte Seele.

Mit was muss man rechnen, wie auflert es sich, auf was muss man achten,
was kann man tun, allein oder mit professioneller Hilfe? Dazu nachfolgend ein
Kapitel, das thematisch &hnliche Fragestellungen in dieser Serie erganzt (z. B.
pramenstruelles Syndrom, Klimakterium, Scheinschwangerschaft, Wochen-
bettpsychose), jetzt konzentriert auf psychische Storungen im Verlauf von
Schwangerschatft, Geburt und fir die Zeit nach der Entbindung.

Dafir nutzen wir die entsprechenden Kapitel des empfehlenswerten Buches
Gynékologische Psychosomatik und Gyn&kopsychiatrie von Frau Prof. Dr.
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med. Anke Rohde und der Dipl.-Psychologin Frau Dr. phil. Almut Dorn von der
Gynakologischen Psychosomatik am Zentrum fiir Geburtshilfe und Frauenheil-
kunde der Universitdt Bonn (Schattauer-Verlag, Stuttgart 2007). Bei Interesse
siehe auch das Kapitel Uber Plastische Chirurgie aus der Rezension zu die-
sem Buch in dieser Serie.

SCHWANGERSCHAFT UND GEBURT

Es gibt wahrscheinlich keine natlrliche Veranderung im menschlichen Korper,
auf organischer Grundlage schon auf3erlich sichtbar, in seelischer Hinsicht
aber ebenfalls nicht grundséatzlich ohne Folgen, wie die Schwangerschaft. Psy-
chische und kérperliche Veranderungen sind also in dieser Phase nicht krank-
haft, wenn sie sich in einem bestimmten natur-gegebenen Rahmen halten,
grenzwertige Folgen durchaus eingeschlossen. So erlebt fast jede Schwange-
re im Verlauf ihrer Schwangerschaft Verdnderungen des Befindens, so ge-
nannte Befindlichkeits-Schwankungen, deren positiver Ausschlag gerne hinge-
nommen wird, deren negative Folgen zumeist aber ebenfalls akzeptiert wer-
den. Das eine Beispiel ist eine Art Hochgefiihl, das andere Phasen der Nieder-
geschlagenheit.

So ist die Zeit der Schwangerschaft, zumindest fiir nicht wenige Betroffene,
gepragt von Stimmungsschwankungen, erhohter Sensibilitat, Niedergeschla-
genheit und Gereiztheit. Dabei ist die Frage: Kind erwiinscht oder nicht, gar
nicht grundsatzlich entscheidend fiir das psychische Befinden. Heil3 ersehnter
Nachwuchs kann durchaus mit negativ empfundener Befindlichkeit einherge-
hen, und umgekehrt auch; das ist eine alte Erkenntnis.

Die wichtigsten seelischen, koérperlichen und psychosozialen Verande-
rungen

Welches sind nun die wichtigsten seelischen, korperlichen und psychosozialen
Veranderungen, mit denen man eigentlich grundséatzlich rechnen muss? Dazu
die Frauenarztin Prof. Dr. Anke Rohde und die Psychologin Dr. Almut Dorn:

® Ambivalente Gefiihle, d. h. zwiespaltige, hin- und herrei3ende Empfin-
dungen, lassen wohl kaum eine Frau aus, zumindest kurzfristig und vor allem
nach Feststellung der Schwangerschaft. So kbnnen neben der Freude auch
widerstrebende Emotionen und sorgenvolle Uberlegungen auftreten. Die wer-
denden Mitter zweifeln nicht selten daran, ob sie beispielsweise eine ,gute
Mutter* sein kdnnen und sie fragen sich — oft nicht ohne Grund — was alle die-
se Veranderungen, mit denen sie jetzt rechnen mussen, fir Konsequenzen
haben: nicht nur seelisch, geistig, korperlich, psychosozial generell, sondern
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auch Wirtsche}ftlich, finanziell, nicht zuletzt beruflich und ggf. o6rtlich. Mit ande-
ren Worten: Angste und Unsicherheit in dieser oder jener Richtung gehdren
zumindest zeitweise dazu.

® Das pflegt sich gegen Ende der Schwangerschaft noch zu intensivieren,
vor allem im Sinne von Geburts-Angsten. Zum einen werden die korperlichen
Veranderungen immer ausgepréagter, zum anderen sind es nachvollziehbare
Beflrchtungen, was mit dem entscheidenden Stichtag alles ablaufen, vielleicht
drohen konnte.

Das geht zum einen auf negative Erfahrungen bei friheren Geburten zurtck,
u. U. bis zu einem ausgepragten so genannten Entbindungs-Trauma (siehe
spater). Dabei spielen durchaus auch andere Traumatisierungen (seelische
Verwundungen) mit herein, unabhangig von Schwangerschaft und Geburt,
z. B. sexueller Missbrauch in Kindheit oder Jugend. Hier kann die bevorste-
hende Entbindung durchaus wieder alte Wunden aufrei3en (Fachbegriff: Re-
Aktualisierung).

Zum anderen muss man einer nicht einmal grundsatzlich angstlichen Wesens-
art zugestehen, dass sie ggf. zunehmend unruhiger wird, je n&her das Ereignis
rtickt; schliel3lich gibt es nicht nur komplikationslose Geburten und — trotz aller
Vor-Untersuchungen — in allen Bereichen gesunde Kinder.

® Neben diesen nachvollziehbaren seelischen Beeintrachtigungen konnen
naturlich auch korperliche Beschwerden belasten. Dazu gehdren zum einen
das Schwangerschafts-Erbrechen (Fachbegriff: Hyperemesis gravidarum — s.
spater), zum anderen Rickenschmerzen oder vorzeitige Wehen mit entspre-
chend langer Liegezeit. Auch das kann nattrlich seelische Reaktionen nach
sich ziehen.

® Ganz wichtig, leider nicht allseits bekannt und deshalb beunruhigend, sind
naturlich die seelischen und psychosozialen Folgen der hormonellen Veran-
derung. Da es Wechselwirkungen zwischen den Hormonen und dem System
der Botenstoffe (Neurotransmitter) im Gehirn gibt, ist auch dies ein natirlicher
Ablauf. Vor allem der Botenstoff Serotonin, der schon generell flr Depressio-
nen und Angststérungen verantwortlich ist, spielt hier eine wichtige Rolle. Das
gleiche kennt man nattrlich auch von depressiven Verstimmungen bei einer
Unterfunktion der Schilddrise, bei der Medikation von Cortison-haltigen Arz-
neimitteln usw.

So wie es Menschen gibt, die mehr oder weniger auf solche Eingriffe und
Stoffwechsel-Veranderungen ansprechen, so gibt es auch Frauen, die auf die
hormonellen Schwankungen in der Schwangerschaft (z. B. Ostrogen und Pro-
gesteron) mit Stimmungsanderungen, vielleicht sogar einer psychischen Er-
krankung wie Depression, Angst- oder Zwangsstérungen reagieren.
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Meist findet sich dann aber schon in der Vorgeschichte eine gewisse Dispositi-
on, also ,Neigung“ zu entsprechenden Symptomen. Ein guter Gradmesser da-
fur ist beispielsweise ein ausgepragtes pramenstruelles Syndrom (also wie die
Patientinnen vor der Monatsblutung reagieren) oder bereits unabhéngig davon
bestehende Angst- und Zwangs-Symptome, auch ohne Behandlungsbediirftig-
keit (Einzelheiten siehe das entsprechende Kapitel in dieser Serie).

Auf jeden Fall kdnnen diese Krankheitszeichen sowohl ,herabstimmen® als
auch ,hochstimmen®, also depressiver oder euphorischer Art sein. Bei letzte-
rem findet sich natirlich kein Leidensdruck, im Gegenteil. Das sind die Frauen,
die sich ,noch nie in ihrem Leben so gut gefiihlt haben wie in der Schwanger-
schaft”.

Aber auch beim Auftreten von depressiven, Angst- und Zwangs-Symptomen
besteht nicht immer ein Grund zum therapeutischen Eingreifen. Allerdings soll-
te man ein Auge auf sie haben, und zwar nach der Geburt. Denn hier kann es
Zu so genannten postpartalen Stérungen kommen, insbesondere einer post-
partalen Depression (s. spater).

Dabei gilt die Regel: War die Frau bereits vor der Schwangerschaft einmal
seelisch erkrankt, sollte man auch wahrend der Schwangerschaft diesbezig-
lich aufmerksam bleiben - und noch ausgepragter nach der Entbindung. Das
geht zum einen auf eine moéglicherweise wéahrend der Schwangerschaft abge-
setzte Arzneimittel-Behandlung, z. B. mit antidepressiv wirkenden Medikamen-
ten zurtick, zum anderen auf den auch seelisch durchaus riskanten ,Hormon-
Sturz“ nach der Entbindung, was ebenfalls zu einer ,Gemuts-Labilisierung*
fihren kann.

Interessanterweise — so die Expertinnen — gibt es aber auch Frauen, die vor
der Schwangerschatft seelische Probleme hatten, diese wahrend der Schwan-
gerschaft jedoch verlieren oder sich sogar besonders gut flhlen. Leider kann
man daraus keine absoluten Vorhersagen ableiten. Es ist ,alles moglich®. Ent-
scheidend ist und bleibt eine gute facharztliche Betreuung.

Was gilt es im Auge zu behalten?

Die erwdhnte Betreuung bzw. arztliche oder psychologische Begleitung ist der
sicherste Weg. Denn leichte seelische Veranderungen und Auffalligkeiten kon-
nen auch durch eine einfihlsame und gezielt unterstitzende Betreuung aufge-
fangen werden, ohne dass eine spezifische Therapie erforderlich ist. Das trifft
in der Regel den Frauenarzt, am besten unterstutzt durch den Hausarzt (der
friher ganze Generationen versorgt hat und entsprechend informiert ist), ggf.
einen speziell geschulten Psychologen. Eine spezifische Therapie ist nicht er-
forderlich.
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Wenn dies allerdings notwendig wird, dann sollte man auch einen Psychiater
oder Nervenarzt hinzuziehen.

Dem gehen in der Regel ausgepragtere seelische Krankheitszeichen voraus,
die zu einem wichtigen Warnhinweis fiir das eventuelle Ausbrechen postparta-
ler psychischer Probleme sind. Hier sollte man schon vorbeugend tatig wer-
den, wofur die Experten auch bestimmte Fragebogen einsetzen kdnnen (z. B.
Edinburgh Postnatal Depression Scale-EPDS).

Weitere Einzelheiten siehe im Anschluss an jedes Spezial-Kapitel in diesen
Ausfihrungen.

Schwangerschafts-Erbrechen

Das bereits erwahnte Schwangerschafts-Erbrechen (Hyperemesis gravida-
rum) ist ein zermurbendes Leiden, das durch Gewichtsverlust, Flussigkeitsent-
zug (Dehydratation) und vor allem Elektrolyt-Verschiebungen im Extremfall
auch zu schweren Organschaden fuhren kann.

Dabei ist Ubelkeit und gelegentliches Erbrechen eine durchaus haufige Sto-
rung, besonders in der Frihschwangerschaft. Das pflegt aber langsam zuriick
zu gehen. Wenn es aber Uber viele Wochen bestehen bleibt, vielleicht sogar
die regelmafige Nahrungs-Aufnahme verhindert und die erwahnten Folgen:
Gewichtsverlust und/oder Stoffwechsel-Entgleisung auszulésen droht, muss
gezielt eingegriffen werden, bis hin zur parenteralen Ernahrung tber einen
Zentral-Venenkatheter (Infusionen).

Dass beides, die am meisten zermiirbende Dauer-Ubelkeit und das anschlie-
Rende Erbrechen, langsam ,vollig fertig machen®, muss nicht eigens betont
werden. Deshalb stellt sich die Frage: warum beim einen mehr und beim an-
deren weniger oder gar nicht?

Uber die Ursachen tappen die Wissenschaftler noch immer im Dunkeln. Dafr
gibt es zahlreiche Hypothesen. Das reicht von hormonellen Ursachen Uber die
Schilddriisen-Funktion bis zu Infektionen des oberen Verdauungs-Traktes
(z. B. mit Helicobacter pylori).

Von den psychosozialen Ursachen, die zur Diskussion stehen (aber nicht fir
jeden bewiesen sind), hért man am haufigsten von einer bewussten, aber
noch eher unbewussten Ablehnung der Schwangerschaft, wenn es sich vor al-
lem um eine ohnehin schon schwierige Lebenssituation handelt, die jetzt noch
belastender werden durfte. Deutlich wird dies vor allem dann, wenn die Patien-
tin aus ihrem hauslichen Milieu herausgenommen werden muss und bei-
spielsweise in einer Klinik das Schwangerschafts-Erbrechen verliert. Hier darf
man sich dann schon Gedanken machen, was vor allem Partnerschaft und na-
heres Umfeld anbelangt.
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Zum besonderen Problem werden die Ubelkeit, das Erbrechen und vielleicht
sogar Magenkrampfe u. a. dann, wenn sich Ursache und Folgen zu einem
nicht mehr ertragbaren Leidensbild verdichten. Denn man kann sich gut vor-
stellen, dass eine langer dauernde Hyperemesis gravidarum zu innerer Unru-
he, Nervositat, Anspannung, Resignation, Deprimiertheit, ja zu Verzweiflung
oder gar Lebensmudigkeit zu fihren vermogen.

Das alles wird schlie3lich so unertraglich, dass die Patientin verzweifelt einen
Schwangerschafts-Abbruch erwagt oder fordert, selbst bei erwiinschtem oder
geplantem Kinderwunsch.

Da kann sich schon die Frage nach einer ,psychosomatischen Ursache* stel-
len, also ob und warum sich ggf. unverarbeitete seelische Probleme wahrend
der Schwangerschaft in dauerhafter Ubelkeit und standigem Erbrechen mit
Gewichtsverlust du3ern. Das wurde auch von den Experten untersucht, wobei
sehr sorgfaltig auf die Faktoren Erwtnschtheit, Geplantheit, Ambivalenz, Aus-
wirkungen der Schwangerschatft im sozialen Umfeld, partnerschaftliche, famili-
are, berufliche und sonstige Konflikte u. a. eingegangen werden sollte.

Die Forschungs-Ergebnisse, gerade der Abteilung flir Gynakologische Psy-
chosomatik am Zentrum fir Geburtshilfe und Frauenheilkunde der Universitéat
Bonn, haben aber gezeigt, dass selbst bei ,schweren therapieresistenten Fal-
len von Hyperemesis gravidarum, die — unbeeinflussbar - zur ausgepragten
Gewichtsabnahme, zu Stoffwechsel-Entgleisungen und parenteraler Ernah-
rung fuhrten, keine psychosomatische Verursachung nachgewiesen werden
konnte, wohl aber eine Vielzahl psychischer Auswirkungen bis hin zur Suizida-
litat”.

Diese ,psychogene Schiene” ist also zurtickhaltend zu beurteilen, zumal bei
fast allen Menschen mehr oder weniger ausgepragte innere Konflikte, aul3ere
Belastungen oder zwiespaltige Geflihle zu diesem oder jenem Problem festge-
stellt werden kdnnten.

Hier hat sich fur die Fachleute etwas erwiesen, das nach eingehender Prifung
vor jedem Schwangerschafts-Abbruch diskutiert werden sollte, namlich der
Einsatz bestimmter antidepressiver Arzneimittel (notfalls auch durch Infusio-
nen, um den Magen nicht zusatzlich zu belasten), was nicht nur stimmungs-
aufhellend, sondern sogar antiemetisch (brechreiz-mindernd) wirkt. Dadurch
werden auch so genannte sekundare psychische, also Folge-Symptome glns-
tig beeinflusst, insbesondere was Schlafférderung und Angstlésung anbelangt.
Da aber wahrend der Schwangerschaft die Gabe von Medikamenten sehr kri-
tisch beurteilt werden muss, bedarf dies der Mit-Hilfe entsprechender Exper-
ten, in der Regel der Zusammenarbeit zwischen Frauenarzt und Psychiater.
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Praeklampsie (,,Schwangerschaftsvergiftung“)

Eine der gefurchtetsten Schwangerschafts-Komplikationen ist die Praeklamp-
sie. Sie wird auch EPH-Gestose oder — als Sonderform — HELLP-Syndrom ge-
nannt, im Volksmund nicht zu Unrecht ,Schwangerschaftsvergiftung“. In der
Medizin wird sie zu den hypertensiven Schwangerschafts-Erkrankungen
(Hochdruck) gezahlt.

Neben dem Bluthochdruck und der Flissigkeitseinlagerung in den Geweben
(Odemen) finden sich auch Veranderungen der Leber-Enzyme, eine Hamolyse
und Thrombozytopenie u. a. (Einzelheiten siehe Fachliteratur), die zu erhebli-
chen Risiken fur das Ungeborene und die Mutter selber fihren kénnen. Die
Ursache sei eine plazentare Durchblutungsstérung, d. h. der Mutterkuchen
wird nicht ausreichend versorgt, wobei die Entstehungs-Mechanismen noch
immer nicht vollends geklart sind.

Wie so oft, wenn das Organische nachvollziehbar nicht befriedigend weiterhilft,
springen gerne psychodynamische Eklarungsmodelle ein, was aber von den
Psychiatern, Psychologen und Gynakologen selber sehr zurtickhaltend gewer-
tet wird. Da diskutiert man beispielsweise eine konflikthafte Mutter-Beziehung,
eine fehlende Vater-Bindung und aktuelle psychische Krisen. Selbst eine au-
tistisch-rigide Personlichkeitsstruktur wurde schon erortert (siehe die Hinweise
Uber Autismus in dieser Serie).

Aber wie gesagt: das stol3t schnell an seine verstehbaren, nachvollziehbaren
und vor allem beweisbaren Grenzen. Deshalb geht es den Fachleuten viel
eher um die Folgen und damit psychischen Verarbeitungs-Strategien eines
dann doch bedrohlichen Krankheitsbildes. Denn hier kbnnen sowohl die wer-
dende bzw. junge Mutter als auch ihr Partner und das ganze familiare Umfeld
durch eine akute Not-Situation erschiittert, ja gelahmt werden. Auf jeden Fall
werden nach einer solchen Gestose nicht selten weitere Schwangerschaften
vermieden oder verlaufen extrem angst-besetzt.

Wird die Praeklampsie dagegen frihzeitig erkannt, dann ist erst einmal der
medizinische Teil gut abgedeckt. Doch jetzt wird die Schwangerschatft plotzlich
zu einer technisch und laborchemisch engemaschigen Uberwachung, ein vol-
lig anderes Bild. Vor allem schwebt tber allem ein nicht unerhebliches Risiko.
AuBBerdem kommt die Diagnose meist Uberraschend, denn die Praeklampsie
fuhrt zu keinem Krankheitsgefiihl von Bedeutung, alle Symptome sind nach
aufRen eher ,stumm®.

Natdrlich hangt das Leidensbild, zumindest aber die Verunsicherung auch von
der Schwangerschaftswoche ab, in der plotzlich so elementare Probleme auf-
treten. Steht die Lebensfahigkeit des Kindes noch in Frage oder besteht die
Gefahr einer starken Fruhgeburtlichkeit, wie das die Fachleute nennen, sind
die entsprechenden Angste und Sorgen natirlich noch weit ausgepragter als
bei einer spateren Schwangerschaftswoche.
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Die Betreuung schlief3t also nicht nur die Patientin, sondern auch das engere
Umfeld, auf jeden Fall den Partner mit ein. Dabei geht es um eine mdglichst
hohe Transparenz, wie der Fachausdruck heif3t, oder auf deutsch: Aufkléarung,
danach Beratung und maglichst liickenlose Uberwachung.

Auch wenn alles gut gegangen ist, das Problem kann erneut auftauchen, nam-
lich beim nachsten Schwangerschafts-Wunsch. Wenn man sich dazu ent-
schlossen hat, dann handelt es sich natlrlich um eine Schwangere, die das
Vertrauen in die eigenen korperlichen Signal-Funktionen verloren haben kénn-
te, denn sie hat ja bei der ersten Schwangerschatt ,fast nichts mitbekommen®,
bis die Diagnose plotzlich ,regelrecht einschlug®. Das fuhrt jetzt zwangslaufig
zu einem verstarkt ausgepragten Sicherheits-Wunsch, zu einer intensiven ,Be-
findlichkeits-Kontrolle*, ggf. zu einer Uberbewertung moglicher, vielleicht sogar
auch nur eingebildeter Symptome. Unter Umstanden kommt es auch zum
Wiederaufleben oder zum erstmaligen Auftreten von Schuldgefuhlen, auf je-
den Fall zu einer Verunsicherung und mehr oder weniger angstlich erlebten
Schwangerschatt.

Dass sich hier eine psychotherapeutische Hilfe bezahlt macht, steht aul3er
Frage. Ob sie tatséachlich stattfindet, muss bezweifelt werden. Sinnvoll ware es
schon, denn eine zumindest lose betreute zweite oder dritte Schwangerschaft
nach Praeklampsie hatte die Patientin nicht nur verdient, es wirde auch allen
zu Gute kommen, die hier beteiligt sind (s. 0.).

Schwangerschafts-Komplikationen

In der Schwangerschaft konnen die verschiedensten Komplikationen auftreten.
Sie haben entweder etwas mit der Schwangerschaft selber zu tun (z. B. die er-
wahnten Gestosen, das Schwangerschafts-Erbrechen u. a.), aber auch der
vorzeitige Blasensprung, die vorzeitige Wehentatigkeit usw., oder sie treten
schwangerschafts-unabhéngig auf. Beispiele: Infektionen, Organerkrankungen
von Lunge, Herz-Kreislauf, Schilddriise, Magen-Darm, Leber, Haut usf. Viel-
leicht sogar maligne Erkrankungen, d. h. Krebs von Gebarmutter, Eierstdcken,
Brust, aber auch Leukémie, Hodgkin u. a. (Einzelheiten siehe die entsprechen-
de Fachliteratur).

Und es gibt seelische Storungen, die eine Schwangerschaft zu belasten ver-
maogen. Was gehort dazu?

Das wichtigste sind in diesem Zusammenhang die seelischen und psychoso-
zialen Folgen obiger Stérungen. Treten die Komplikationen unvorhergesehen
auf, sind mindestens zwei Reaktionen mdglich? Die einen halten sich fir sel-
ber (mit-)verantwortlich, die anderen sind trostlos, dass sie keine ,glickliche
Bilderbuch-Schwangerschaft* erleben dirfen (,alle, nur ich nicht®).
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Vielleicht héalt man solche Reaktionen flr nicht unbedingt behandlungsbediirf-
tig, aber sie kdnnen ernste Folgen haben und sind auch eigentlich mit wenigen
Worten abzumildern, zumindest zu korrigieren. Kurz: Hier tut eine gute arztli-
che Aufklarung tber Verursachung und Haufigkeit solcher Komplikationen Not.
Sonst kdnnen Wunsch und Wirklichkeit so heftig aufeinander prallen, vor allem
aber folgenreich voneinander abweichen, dass zusatzliche Probleme drohen,
die sonst durchaus vermeidbar waren.

Neben einer gezielten Aufklarung geht es aber auch um konkrete Unterstut-
zungsmalf3nahmen: Denn sollten obige Krankheitsbilder zu einem Klinik-Auf-
enthalt zwingen, dann muss auch noch geklart werden: Wer versorgt den Part-
ner und vor allem vielleicht noch kleine Kinder im Haushalt? Ist die Klinik
wohnort-nah; sind somit Besuche (und eine dadurch verbundene Ablenkungs-
Strategie) moglich? Gibt es beziiglich Arbeitsplatz, Selbststandigkeit u. a. wei-
tere Schwierigkeiten? Je mehr man sich damit beschaftigt, desto mehr Fragen
gilt es zu klaren.

Wenn solche Probleme aber der Patientin alleine Uberlassen werden, dann
gerat sie unter doppelten Druck.

An der Notwendigkeit einer entsprechenden Entlastung und damit Entspan-
nung zweifelt also niemand. Wird sie dadurch auch automatisch maoglich?
Kaum. Das hangt natirlich von vielen Faktoren ab, nicht zuletzt von den ver-
fugbaren Ressourcen, wie der Fachausdruck heif3t, also schlicht: Hilfs-M&g-
lichkeiten auf allen Ebenen, von der Familie bis zur Klinik.

Ein bedeutsamer Faktor, der gerne Ubersehen, vor allem aber wohl oftmals
nicht ernst genommen wird, ist die Ablenkung, von der bereits die Rede war.
Tatsachlich sind Ablenkungs-Strategien in solchen Fallen tberaus hilfreich.
Das geht vom gewohnten Fernsehen, Radio, Lesen Uber Hoérblcher bis zu
Handarbeiten und ggf. Entspannungstechniken, notfalls durch CDs und Kas-
setten.

Wer so etwas als nicht gerade zwingend empfindet, der sollte vor allem hoffen,
dass er nicht einmal in eine vergleichbare Lage kommt (wozu auch Partner mit
einem eigenen Hospitalisations-Risiko gehdren). Notfalls kann es aber auch
sinnvoll ein, eine Sozialarbeiterin einzuspannen, insbesondere was die Versor-
gungsmaoglichkeiten fur weitere Kinder oder z. B. pflegebediirftige alte Eltern
anbelangt, was einer ans Klinik-Bett gefesselten Mutter zuséatzlich krankheits-
riskante Sorgen machen kann.

Fehlgeburt, Totgeburt, Schwangerschaftsabbruch

Manches, was in den vorangegangenen Kapiteln dargelegt wurde, mochte
nicht immer ausreichend bekannt und in seinen Reaktionen fur die Mutter vol-
lig nachvollziehbar sein. Auch das hé&ngt natirlich von vielen Faktoren ab, die
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hier nicht weiter erértert werden mussen. Eines aber ist jedem verstandlich
und l6st Mitleid, vielleicht sogar gemeinsame Trauer aus: Fehlgeburt, Totge-
burt und Schwangerschafts-Abbruch.

Dabei kénnen die psychischen Reaktionen sehr unterschiedlich ausfallen.
Wahrend frihe Schwangerschafts-Abbriiche nach wissenschaftlichen Untersu-
chungen in der Regel nicht mit langfristigen seelischen Folgen einher gehen
(was aber im Einzelfall durchaus anders sein kann), ist es bei spateren
Schwangerschafts-Abbrichen aus medizinischer Indikation heraus meist ganz
anders. Diese Reaktionen gleichen nach Art und Intensitdt denen nach einer
Totgeburt. Aber wie gesagt: Die individuelle Reaktion ist die Regel, und die ist
nur schwer vorhersagbar.

In allen Féllen aber gilt es eine gute, psychosomatisch orientierte Betreuung
zu sichern. Das wird vor allem dann wichtig, wenn es sich um eine erneute
Fehlgeburt handelt, also ein wiederholtes Verlust-Erlebnis einschlie3lich der
wachsenden Befiirchtung, ab jetzt kinderlos zu bleiben.

Was empfehlen Frau Prof. Anke Rohde und Frau Dipl.-Psychologin Almut
Dorn nun sowohl den betreuenden Arzten und Psychologen, als auch dem na-
heren und weiteren Umfeld bei Fehlgeburt, Totgeburt oder Schwangerschafts-
Abbruch? Im Einzelnen:

- Kein Aktionismus: Eine solche Situation ist schwierig, fir alle Beteiligten,
wer zweifelt daran. Da kann ein teils blinder, teils durchaus gezielt erscheinen-
der Aktionismus durchaus Entlastung bringen — vor allem fur das ndhere oder
weitere Umfeld, seien es Fachleute, seien es Angehdrige, Freunde u. a. Da-
durch versucht man einer gefihlsmafig schwierigen Situation aktiv entgegen
zu wirken, in Wirklichkeit ihr aber einfach zu entfliehen.

Fur die Patientin ist es allerdings sehr viel hilfreicher, wenn man ihre nachvoll-
ziehbaren (Trauer-)Geflihle mit auszuhalten versucht, ,einfach fir sie da ist",
was durchaus auch einmal gemeinsames Schweigen heil3en kann (was fir
viele ungleich belastender ist als beispielsweise der erwahnte Aktionismus,
auch in rein verbaler Form). Einzelheiten dazu siehe das entsprechende Kapi-
tel Uber Trauer in dieser Serie.

- Das Abschiednehmen vom Kind thematisieren: Naturlich liegt die letzte
Entscheidung bei der Patientin, doch eines gilt als bewéhrt: Man sollte von sei-
nem Kind Abschied nehmen, bewusst. Flr die Experten hangt dies nicht zu-
letzt vom Schwangerschafts-Alter ab, in dem man das Kind verloren hat, wo-
bei das Abschiednehmen ab der 18. bis 20. Schwangerschaftswoche aktiv
empfohlen wird. Das ist fur den Trauer-Prozess und damit die Bewaltigung des
Leids immens wichtig. Allerdings — wiederholt — die letzte Entscheidung trifft
die Patientin selber.
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- Trauer zulassen und sogar férdern: Wie erwahnt, kann die Trauer bei fri-
hen Fehlgeburten weniger ausgepragt, fir manche betroffene Frauen aber so-
gar besonders belastend ausfallen. Deshalb pflegt es fir die ja nhun ehemals
Schwangere durchaus hilfreich zu sein, auch bei einer friihen Fehlgeburt bzw.
beim Verlust eines ,ungeborenen Kindes* trauern zu durfen.

Vielleicht wirkt es ein wenig sonderbar, diese ausdrickliche Empfehlung abzu-
geben. Trauern dirfen ist doch wohl das mindeste, was nach einem solchen
~Schicksalsschlag” zuldssig ist. Wenn man sich aber einmal umhort, beson-
ders nachtraglich bei den Betroffenen, neigen viele aus dem Umfeld dazu, das
Trauern moglichst gezielt zu unterbinden, in welcher Form auch immer. Und
dies vor allem zur eigenen Entlastung (eine ,Unterstellung®, die sicher entris-
tet zurtickgewiesen wurde, von den Betroffenen aber haufig genug bestatigt
wird).

- Es gibt nicht die ,richtige Trauer“: Und in diesem Zusammenhang sollte
man der Trauernden auch deutlich machen, dass es nicht die richtige Trauer
gibt. Denn jeder Mensch und in diesem Fall jede betroffene Frau muss hier ih-
ren eigenen Weg finden. Zweifel, vielleicht sogar Scham oder Schuldgefihle,
sind vollig unangebracht, was man der ehemals Schwangeren auch nach-
driicklich versichern sollte.

- Krankhafte Trauer erkennen: Von einer pathologischen (d. h. krankhaften)
bzw. komplizierten Trauer spricht man dann, wenn sie das Leben der Betroffe-
nen Uber einen langeren Zeitraum dominiert, vielleicht sogar das halbe Leben.
Und wenn man die ublichen Schritte des Trauerprozesses mit einem schliel3-
lich ,normalen* Abschluss (nochmals: Einzelheiten siehe das entsprechende
Kapitel in dieser Serie) nicht erkennen kann, d. h. auch nach Monaten noch
das Verlust-Erlebnis ein zentrales Thema bleibt und andere Lebens-Aspekte
im Hintergrund halt. Krankhafte Trauer bedarf der professionellen Diagnose
und Betreuung, wenn nicht gar Behandlung, meinen nicht zu Unrecht die Ex-
perten.

- Die Differentialdiagnose (was kdnnte es sonst noch sein) einer De-
pression bedenken: Bei einer ausgepragten und lang andauernden Trauer
muss deshalb die Entwicklung einer so genannten reaktiven Depression be-
dacht werden. Reaktive Depressionen oder depressive Reaktionen nach alter
Klassifikation gehéren zu den psychogenen Depressionen (also ohne organi-
sche oder biologische Ursache), meist nach einem Schicksalsschlag, d. h. die
nachvollziehbare Trauer ist gleichsam krankhaft ,entgleist”. Dies bedarf u. U.
einer psychotherapeutischen bzw. psychiatrischen Behandlung, um — gerade
bei dieser Ausgangslage — eine langere Beeintrachtigung zu verhindern.
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- Plattitiiden vermeiden: Nicht nur bei einer reaktiven Depression, auch bei
der weniger leidvollen Trauer sollte man allzu schlichte Bemerkungen vermei-
den. Beispiele: ,Machen Sie sich nichts draus, Sie sind noch jung und werden
bald wieder schwanger“ oder ,das passiert praktisch jeden Tag, weltweit, und
das Leben geht trotzdem weiter” u. &. So etwas geht nicht nur am Ziel vorbei,
es wird von den meisten Frauen auch als nicht-ernst genommen bzw. gar
krankend erlebt.

Verdrangte Schwangerschaft

,ES kann doch nicht sein, dass man sogar eine Schwangerschaft nicht be-
merkt, wenn es einen selber betrifft, ist eine haufige Reaktion, eigentlich
nachvollziehbar. Doch die Frauenarzte entgegnen: Doch, das gibt es.

Entsprechende Untersuchungen fassen das in nichterne Zahlen: Verdrangte
Schwangerschaften gibt es im Verhaltnis 1 : 475 und vollig unerwartete Gebur-
ten eines lebensfahigen Neugeborenen im Verhéltnis 1 :2455. Fir Deutsch-
land bedeutet dies etwa 1.600 verdrangte Schwangerschaften und 300 vollig
unerwartete Geburten im Jahr, also nicht gerade selten.

Die Ursachen eines solchen Phanomens zeigen ein breites Spektrum: Es
reicht von der Nicht-Wahrnehmung bei wenig ausgepragtem Korpergefuhl bis
hin zur volligen Verleugnung der Schwangerschaft, obgleich sie vorher schon
einmal festgestellt worden war. Dabei gibt es natirlich verschiedene Ubergan-
ge. Als krankhatt gilt die vollige Verdrangung bzw. Verleugnung einer nicht er-
wlnschten Schwangerschaft, wobei im Einzelfall sogar die Tétung des Neuge-
borenen droht. Was gilt es im Einzelnen zu wissen, zu erkennen und ggf. zu
steuern?

® Die einfachste Form einer verdrangten Schwangerschaft ist das reine
Nicht-Erkennen. Viele dieser Frauen hatten ohnehin einen unregelméliigen
Zyklus, erleben in der Schwangerschaft noch leichte Blutungen und halten
manchmal auf Grund ihres Alters die Wahrscheinlichkeit einer Schwanger-
schaft fir ausgeschlossen, geben Frau Prof. A. Rohde und Frau Dr. A. Dorn
zu bedenken. Kindsbewegungen werden als Blahungen interpretiert, die Ge-
wichtszunahme als Essen-Folge. Erst beim Facharzt, ob niedergelassen oder
in der Poliklinik, wird durch Ultraschall die Schwangerschaft festgestellt. Im Ex-
tremfall kann sogar ein so genanntes akutes Abdomen diagnostiziert werden,
auf deutsch: Notfall mit unklaren Ursachen im Bauchraum, das sich dann aber
als Wehen herausstellt; wobei die scheinbar zuerst zustandigen Chirurgen
schnell in die Frauenklinik Gberweisen, denn es steht ja die Geburt bevor.

Im besten Fall kann sich die Frau von ihrem Schreck wieder erholen und die
Schwangerschaft erst einmal als solche akzeptieren. Das zugrunde liegende
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Problem ist das bereits erwahnte schlecht ausgepragte Gefuhl fir den eigenen
Korper, bis hin zur nicht realisierten Schwangerschatt.

® Das Ignorieren, d. h. allen gezielt etwas vormachen, hat auch seine Bei-
spiele im Berufsleben eines Frauenarztes. In solchen Fallen weil3 die betroffe-
ne Frau zwar um ihre Schwangerschaft, nimmt aber weder Vorsorge-Untersu-
chungen wabhr noch bereitet sie sich auf die Geburt vor. Die mit der Schwan-
gerschaft verbundenen korperlichen Veranderungen werden im Umfeld ein-
fach anders erklart, interpretiert, umgedeutet hingenommen.

Die erste Vorstellung in der Frauenklinik erfolgt mit Eintreten der Wehen oder
Platzen der Fruchtblase. Ist das Kind da, kann es (scheinbar) erst einmal ak-
zeptiert werden, vielleicht nimmt man sogar Kontakt mit den Angehdrigen auf,
deutet mdglicherweise eine Adoption an u. a.

Doch die Realitat sieht leider oftmals ganz anders aus: Solche Frauen verlas-
sen die Klinik (mitunter schon mit falschen Personalien) — und lassen ihr Kind
auch dort zurtick.

® Bei dem Phanomen der vdélligen Verleugnung handelt es sich um die
ausgepragte Form einer ,verdrangten“ Schwangerschaft, die dabei trotzdem
mehr oder weniger bewusst sein kann. Die Verdrangung und Verleugnung
kann sogar soweit gehen, dass die Geburt als ein vollig tberraschendes Ereig-
nis empfunden wird. Im schlimmsten Falle kann die Mutter dabei in Panik ge-
raten und das Kind zu Tode kommen.

Der Unterschied zu jenen Patientinnen, die ihre Schwangerschaft einfach nicht
erkennen, besteht darin, dass sie beim volligen Verleugnen bzw. Verdrangen
selbst nach Feststellung der Schwangerschatft, ja sogar nach der Geburt nicht
in der Lage sind, sich darauf einzulassen.

Hier handelt es sich in der Regel um eine tiefer gehende seelische Stérung,
die nicht einmal die korperlichen Veranderungen im Laufe der letzten Monate
wahrnehmen lie3. Die konkreten Diagnosen bei solchen Vorkommnissen er-
strecken sich von der personlichkeits-spezifischen Unfahigkeit, Uber realisti-
sche Konfliktlosungs-Strategien nachzudenken, geschweige denn sie einzu-
setzen, bis hin zu ernsteren psychischen Erkrankungen.

Nun gibt es ja vermehrt die Moglichkeiten der so genannten Baby-Klappen
oder Hilfen bei einer anonymen Geburt; doch sie stellen fir solche Frauen kei-
ne Losung dar. Das ware eher etwas flur jene, die sich auf moglichst einfache
Weise ihres Kindes entledigen wollen. Doch beim vélligen Verleugnen besteht
ja bis zur Geburt tGberhaupt ,kein Problem*®: ,Wie konnte ich Uber Alternativen
nachdenken, ich war doch gar nicht schwanger” (Zitat).

Das alles zeigt: Die Bandbreite solcher Félle ist erheblich, doch jeder Einzelfall
ist anders. Hier gibt es mit Hilfe der Sozialdienste der Kliniken, von Jugendamt
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und schliel3lich Psychologen und ggf. Psychiatern durchaus prognostisch
gunstige Beispiele, aber auch das Gegenteil. FUr die Experten, letztlich aber
auch fur das jeweilige Umfeld gilt es einfach die Augen offen zu halten. Es gibt
halt Geschehnisse auf dieser Welt, die man erst einmal nicht begreift, bis man
sie miterleben musste. Deshalb geht es vor allem darum, ernsthafte Folge-
schéaden vom Kind und ggf. der personlichkeits- oder gar krankheits-bedingt
hilflosen Mutter fern zu halten.

Adoptions-Freigabe

Nicht allzu weit vom Problem der verdrangten Schwangerschaft entfernt ist oft-
mals der Wunsch nach Freigabe des Kindes zur Adoption - letzten Endes in so
manchen Fallen nur ein Teil-Aspekt der gleichen Problematik, geben die Ex-
pertinnen zu bedenken. Denn eine Frau, die sich in der Frih-Schwangerschaft
damit auseinandersetzt, dass sie ihr Kind nicht mochte oder nicht zur Welt
bringen kann, wird in der Regel einen Schwangerschaftsabbruch durchfiihren
lassen, allerdings nur, wenn sie in der Lage ist, die entsprechenden Schritte zu
unternehmen. Das aber ist nicht immer der Fall, wie man aus der forensischen
Psychiatrie weil3, die sich ja mit psychischen Stérungen beschéttigt, die in ju-
ristische Verwicklungen geraten sind (Stichwort: psychisch kranke Rechtsbre-
cher).

Die Vielschichtigkeit offener Fragen, von der psychischen Seite bis zur fundier-
ten Vermittlung der zustadndigen Adoptions-Beratungsstelle, stellt auch an den
Frauenarzt mitunter erhebliche Anforderungen. Hier kann es sinnvoll sein,
einen auf diesem Gebiet versierten Psychiater mit heranzuziehen.

Betreuung traumatisierter Frauen in der Schwangerschaft

Psychische Traumata, also seelische Verwundungen aus friherer Zeit, sind
eine ohnehin schon fir sich mitunter schwer diagnostizierbare und dann auch
konkret und erfolgreich behandelbare Last — flir beide Seiten, also Betroffene
und Therapeut. Als noch problematischer kann sich das wahrend der Schwan-
gerschaft erweisen. Denn hier gibt es ja ganz spezifische Berlihrungspunkte,
am haufigsten die sexuelle Traumatisierung, z. B. sexueller Missbrauch in der
Kindheit. Aber auch die Traumatisierung durch eine frihere Entbindung (s.
spater).

Oft ist dabei die Vorgeschichte eines sexuellen Missbrauchs gar nicht bekannt.
Deshalb steht der Therapeut, hier vor allem der betreuende Frauenarzt, zu-
nachst vor einem Ratsel: Warum quélt sich die Patientin in der Schwanger-
schaft mit doch scheinbar ,unbegriindeten Angsten®, bis hin zu auffalligen Ver-
haltensweisen? Denn eine Schwangere mit sexuellem Missbrauch in der Vor-
geschichte kann beispielsweise besondere, schwer nachvollziehbare Angste
vor der Geburt entwickeln, ,irgendwie schwierig“ sein oder grundsatzlich und
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ohne Not einen Kaiserschnitt einfordern, geben A. Rohde und A. Dorn zu be-
denken. Und weiter:

Natdrlich ist es in der Schwangerschatft nicht sinnvoll und ratsam, die traumati-
sche Vorgeschichte mit Einzelheiten zu erfragen (Fachbegriff: gezielt zu explo-
rieren) und damit moéglicherweise noch mehr zur Aktualisierung des bisher ver-
drangten und erst jetzt wieder hochkochenden Missbrauchs beizutragen. Eine
vertiefte Exploration sollte immer im Rahmen einer fachlich fundierten Psycho-
therapie stattfinden.

Andererseits kdnnen bei Kenntnis solcher Vorfélle einige orientierende Fragen
durchaus weiterhelfen, die Betroffene vor allem ,entangstigen und eine Ver-
trauens-Basis aufbauen. Das hat in der Regel durchaus Erfolg. Und wenn
nicht, wird man auch hier einen Psychiater beratend hinzu ziehen, der nach
der Geburt dann die weitere Betreuung voll tbernehmen kann.

Es sind aber nicht nur sexueller Missbrauch oder Gewalt von besonderer Be-
deutung; auch eine vorangegangene Entbindung kann zum Trauma werden,
wie erwahnt. Das ist nicht einmal so selten, weil sich manche Patientinnen
schamen oder bewusst versuchen, das Thema zu meiden, nicht zuletzt nach
Fehlgeburten, was durchaus auch schuldhaft verarbeitet werden kann.

Deshalb wird der Frauenarzt bei seiner Exploration auch danach fragen, wie
die letzte Geburt (oder ggf. friilhere) subjektiv erlebt wurden. Denn falls es eine
~Schreckliche Geburt“ gewesen sein sollte, was sich nun erneut wiederholen
kénnte, diesmal ,nur* durch die belastende Erinnerung, muss man entspre-
chende Probleme zu vermeiden und eventuell gezielte Verhaltensstrategien zu
erlernen suchen.

Hier empfiehlt sich mdglichst wenig Personalwechsel in der Betreuungs-Situa-
tion, um ein gutes Vertrauensverhaltnis und das notwendige Sicherheitsgefuhl
aufzubauen. Dabei geht es nicht nur um Beruhigung, es missen die vorge-
brachten Angste ernst genommen und die Empfehlung des Frauenarztes hin-
reichend begriindet werden, und zwar unter Einbezug der traumatischen Vor-
Erfahrung. Denn verlauft die Entbindung positiv, lasst sich dadurch die negati-
ve Erfahrung gleichsam ausléschen, zumindest aber Gberdecken. Dem dient
auch eine ausfuhrliche Nach-Besprechung nach der Geburt, ggf. sogar eine
psychotherapeutische Mit-Betreuung.

PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN WAHREND SCHWANGERSCHAFT
UND GEBURT

Schwere Depressionen, Angst- und Zwangs-Storungen treten am ehesten bei
Frauen auf, die schon vorher erkrankt waren. Diese Patientinnen sind in der
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Schwangerschaft auf Grund der hormonellen Umstellung besonders ,anfallig“.
Dabei kann es zu einem Riuckfall auch dann kommen, wenn das seelische Lei-
den zuvor ,vollig ausgeheilt” schien (was naturlich ohnehin nur selten zu er-
warten ist, Rezidive drohen immer). Noch haufiger ist der Umstand, dass sich
die schon vor der Schwangerschaft bestehenden Beschwerden verstarken.

Nicht selten aber trifft das genaue Gegenteil zu, geben die Expertinnen zu be-
denken: Fir eine Patientin mit einer vorbestehenden psychischen Stdrung
kann die Zeit der Schwangerschaft sogar zu einer Phase der seelischen Sta-
bilitat werden. Sie fihlt sich dann erstaunlicherweise sogar besser als friher.
Das wird nicht zuletzt durch den psychotropen Effekt (d. h. mit Wirkung auf
das Zentrale Nervensystem und damit Seelenleben) der Plazenta-Hormone
begriindet.

Allerdings konnte die friihere Hypothese nicht bestatigt werden, dass eine
Schwangerschaft protektiv (schitzend) wirkt. Im Gegenteil: Gerade bei De-
pressionen in der Vorgeschichte droht wahrend der Schwangerschaft eine
mehr als doppelt so hohe Rate von Riuckféllen, vor allem wenn die medika-
mentdse Behandlung mit dem bisher erfolgreichen Antidepressivum abgesetzt
wurde. Dazu kommt das Problem, dass eine Depression in der Schwanger-
schaft ein Vorhersage-Kriterium fur die spater zu besprechende postpartale
Depression nach der Schwangerschaft zu sein pflegt. Méglicherweise setzt
man also mit dem grundsatzlichen (!) Absetzen einer bisher erfolgreichen Anti-
depressivum-Medikation einen regelrechten depressiven Kreislauf in Gang,
befiirchten Frau Prof. Dr. Anke Rohde und Frau Diplom-Psychologin Dr. Almut
Dorn.

Aber nicht nur Depressionen, auch so genannte bipolare Stérungen, d. h. ma-
nisch-depressive Erkrankungen konnen in der Schwangerschaft erneut auftre-
ten, selbst wenn zuvor ein stabiler Zustand erreicht war — mit oder ohne medi-
kamentose Behandlung. Das gleiche gilt fir Psychosen (Geisteskrankheiten,
am ehesten in Form einer Schizophrenie u. a.).

Das grofite Problem ergibt sich aus dem vor allem abrupten Absetzen der da-
fur zustandigen Psychopharmaka, obwohl dies in den seltensten Fallen wirk-
lich sinnvoll und gerechtfertigt ist (siehe das spezifische Kapitel in dieser Se-
rie).

Eines aber ist sicher und bleibt sicher: Wie sich eine psychische Erkrankung in
der Schwangerschaft verhalt, d. h. ob Verbesserung, Verschlechterung oder
gleichbleibend, ist ein sehr individuelles Geschehen und kann letzten Endes
nicht sicher vorher gesagt werden.

Weitere, stichwortartige Einzelheiten siehe die nachfolgende Ubersicht im
Kasten.
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PSYCHISCHE STORUNGEN

die in der Frauenheilkunde und Geburtshilfe von Bedeutung werden
kénnen

® Anpassungsstérungen (Belastungs-Reaktionen)

Sie drohen vor allem dann, wenn belastende Lebensereignisse, aber
auch einschneidende Veranderungen in der Lebenssituation Gberfordern,
weil die entsprechenden inneren und auf3eren Hilfsmittel (Fachbegriff
Ressourcen) zur Bewadltigung fehlen. Dabei ist die Grenze zwischen
psychiatrisch bedeutsamen und normalen emotionalen Reaktionen nicht
immer einfach zu ziehen. In der Frauenheilkunde und Geburtshilfe spie-
len vor allem Geburt, die Mitteilung einer krankhaften fetalen Diagnose
(des Kindes im Mutterleib), eine Krebserkrankung, Hormonstorungen,
aber auch Kinderwunsch u. a. eine besondere Rolle.

Dabei unterscheidet man verschiedene Anpassungsstorungen. Beispiele:

- Akute Belastungsreaktion: voribergehende Reaktion direkt nach einem
belastenden Ereignis (bis hin zur Schock-Reaktion). Nach anfanglicher
,Betaubung“ oft Depression, Angst, aber auch Arger, Wut, Verzweiflung,
Unwirklichkeitsgefiihle, Uberaktivitat, sozialer Riickzug u. a. Dauer: Stun-
den bis Tage.

- Posttraumatische Belastungsstérung: innerhalb von sechs Monaten nach
einem belastenden (traumatischen) Ereignis; dabei unbeeinflussbares
Wiedererleben der Situation mit so genannten Nachhall-Erinnerungen
(,Flash Backs"), mit Albtrdumen u. a. Haufig anhaltendes Geflihl des Be-
taubt-Seins, der emotionalen Stumpfheit, dabei Vermeidung von Situatio-
nen oder Orten, die an das Trauma erinnern. Dazu depressive Verstim-
mungen, Reizbarkeit, Uberwachheit, Schreckhaftigkeit, Schlafstérungen
u. a.

- Kurze depressive Reaktion: voriibergehender leichter depressiver Zustand
nach einem belastenden Lebensereignis, nicht langer als ein Monat.

- Langere depressive Reaktion: leichterer depressiver Zustand auf eine lan-
ger anhaltende Belastungssituation, Dauer nicht l&nger als zwei Jahre.

- Angst und depressive Reaktion gemischt: Sowohl Angste als auch depres-
sive Verstimmungen, wobei keine der beiden Reaktionsformen im Vorder-
grund steht.
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® Somatoforme Stérungen

Unter somatoformen Stérungen versteht man ein wiederholtes Darbieten
korperlicher Beschwerden, vielleicht sogar Forderungen nach weiterftih-
renden Untersuchungen, obgleich mehrfach geschehen, jedoch ohne
krankhaftes Ergebnis. Neben den Anpassungsstérungen ist dies in der
gynakologischen Praxis die haufigste Storung. Besonders oft werden
chronische Unterbauch-Schmerzen geklagt, wobei auch die beiden Sym-
ptombereiche ,Reizdarm“ und ,Reizblase” abzuklaren sind. Man unter-
scheidet:

Somatoforme Stérung: wiederholte Darbietung korperlicher Symptome;
hartnackige Forderung nach medizinischen Untersuchungen trotz wieder-
holter unauffalliger Ergebnisse; organische Befunde erklaren nicht Art
und Ausmal} der Krankheitszeichen, des Leidens und der inneren Betelli-
gung des Patienten.

Somatisierungsstorung: anhaltende vielfaltige und unterschiedliche korper-

liche Symptome, die mindestens zwei Jahre anhalten, jedoch ohne aus-
reichende Erklarung durch organische Befunde, allerdings mit entspre-
chenden familidren und sozialen Beeintrachtigungen. Oft begleitet durch
Angst und Depression. Weigerung, das Fehlen organischer Ursachen zu
akzeptieren; die Patienten wollen auf jeden Fall eine Beseitigung der Be-
schwerden, ohne sich auf weitere Erlauterungen einzulassen.

Undifferenzierte Somatisierungsstérung: zahlreiche hartnackige korperli-
che Beschwerden, jedoch ohne das Voll-Bild einer Somatisierungssto-
rung (s. o.).

Hypochondrische Stérung: Hier nimmt der Patient an, dass es sich bei sei-

nen korperlichen Beschwerden um eine schwere fortschreitende Krank-
heit handele, deshalb haufig Depression und Angst und immer wieder
neue Untersuchungen und zusatzliche Diagnosen. Unauffallige Befunde
aber beruhigen nicht, sondern fordern die Ratlosigkeit, wo sich doch die
Beschwerden nicht bessern wollen, d. h. Bestatigung der vermuteten ei-
genen Krankheits-Diagnose (bis hin zu ,unheilbar®).

Somatoforme autonome Funktionsstérung: korperliche Symptome, die
sich auf ein Organ beziehen, das man nicht willentlich beeinflussen kann.
Beispiele: Magen-Darm, Lunge, ableitende Harnwege u. a. Zusatzlich so
genannte vegetative Symptome wie Herzklopfen, Schwitzen u. a. als
Angst-Zeichen. AuRerdem unspezifische und meist wechselnde koérperli-
che Beschwerden jeglicher Art.

Anhaltende somatoforme Schmerzstérung: andauernder, schwerer, qua-
lender Schmerz, durch nichts vollstandig erklarbar, vor allem aber ohne
eine nachweisbare koérperliche Stérung. Haufig in Verbindung mit gemduts-
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mafigen Konflikten oder psychosozialen Belastungen. Das Schmerzbild
nimmt schlieBlich die ganze Aufmerksamkeit in Beschlag. Mdglich auch
durch so genannten sekundéaren Krankheitsgewinn durch intensive Hilfe,
Unterstitzung, Erleichterung u. a. (von den Angehérigen bis zum Renten-
Antrag).

® Angststorungen

Angststorungen (friher als Angstneurose und Phobien bezeichnet, heute
sehr differenzierte Unterscheidung — s. u.) nehmen zu, die Depressionen
auch. Dies betrifft besonders das weibliche Geschlecht. Einzelheiten
dazu siehe die entsprechenden Hinweise in dieser Serie. Kurz gefasste
Ubersicht:

- Phobien: Umschriebene Angstzustande bei eindeutig definierten Situatio-
nen sind die Agoraphobie (z. B. Menschenmengen, offentliche Platze
u. a.), die soziale Phobie (Angst vor den anderen schlechthin) sowie die
spezifischen Phobien (Hohenangst, Dunkelheit, geschlossene Raume,
Tiere usw.).

- Panikattacken: auch als Panikstorung u. a. bezeichnet sind tberfallartige
Angstzustande mit bestimmten, meist auf das Herz zentrierten Sympto-
men, manchmal mit, in der Regel aber ohne konkrete Ursachen.

- Generalisierte Angststérungen: krankhafte Erwartungsangst, entweder
konkret oder diffus, d. h. standige Sorgen um Angehdrige oder wegen be-
stimmter Situationen, die alles andere dominieren.

® Zwangsstorung

Meist chronische Beeintrachtigungen mit einem breiten Belastungs-Spek-
trum. Beispiele: Zwangsgedanken, zwanghafte Vorstellungen,
Zwangsimpulse, Zwangshandlungen (von dem am haufigsten bekannten
zwanghaften Hande-Waschen bis zu bestimmten Zwangs-Ritualen, die
dem Umfeld keinesfalls auffallen missen, den Betreffenden aber regel-
recht ,versklaven®). Einzelheiten dazu siehe das ausfuhrliche Kapitel in
dieser Serie.

® Affektive Storungen (Depression und Manie)

Affektive (Gemits-)Storungen nehmen ebenfalls zu, kénnen einmalig
oder rezidivierend (immer wieder auftretend) das halbe Leben beein-
trachtigen und werden in unipolare (nur Depressionen, seltener nur ma-
nische Hochstimmungen) und bipolare Krankheitsverlaufe (manisch-de-
pressive Stérungen) unterschieden. Noch konkreter: bipolar I: Verlauf mit
manischen Episoden, bipolar Il: Verlauf nur mit hypomanischen (subma-
nischen, maniformen, d. h. leichteren Hochstimmungs-Episoden). Die de-
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pressiven Episoden untergliedern sich in leicht, mittelgradig und schwer
sowie ohne bzw. mit psychotischen Symptomen (z. B. Halluzinationen,
Wahnideen, seelisch-korperlicher Blockierung u. a.).

® Psychotische Stérungen

Bei den psychotischen Stérungen handelt es sich vor allem um die schi-
zophrene Psychose, wobei aber auch wahnhafte Stérungen, schizotypi-
sche und schizoide Stérungen unterschieden werden. Einzelheiten dazu
siehe die ausfihrlichen Kapitel in dieser Serie.

® Ess-Storungen

Zu den Ess-Stoérungen gehéren die Anorexia nervosa, d. h. ein absichtlich
herbeigefiihrter und/oder aufrecht erhaltener Gewichtsverlust mit ent-
sprechenden Konsequenzen sowie die Bulimia nervosa, d. h. haufig Ess-
Attacken sowie der Versuch, der Gewichtszunahme durch selbst-ausge-
|6stes Erbrechen, Missbrauch von Abfuhrmitteln, Hungern, Appetitzigler
u. a. entgegen zu wirken. Ein weiteres Ph&dnomen ist die nicht unbedingt
als eigene Krankheits-Einheit akzeptierte Adipositas, d. h. ein deutliches
Ubergewicht mit den entsprechenden seelischen und korperlichen Pro-
blemen.

Dazu ggf. HeiBhunger-Attacken (Fachbegriff binge eating) auf Sifl3es oder
hochkalorische Nahrungsmittel, die aber im Gegensatz zur Bulimie nicht
erbrochen werden.

Im gynakologischen Zusammenhang spielt die Adipositas besonders bei
unerfulltem Kinderwunsch, bei Zyklus-Anomalien und wegen des hdhe-
ren Risiko-Faktors bei oraler Kontrazeption (,Pille*) eine Rolle.

® Suchterkrankungen

In der Geburtshilfe und vor allem in der Schwangerschafts-Betreuung ist
das Erkennen von einem (meist verheimlichten) Suchtverhalten sehr
wichtig. Einzelheiten dazu siehe die entsprechenden Beitrage in dieser
Serie. Hier geht es vor allem um das Ungeborene bzw. Neugeborene mit
der Gefahr von Unterentwicklung, Fehlbildungen und Entzugssymptomen
nach Substanz-Missbrauch der Mutter in der Schwangerschaft, vor allem
bei Alkohol und Rauschdrogen.

Weniger problematisch in dieser Hinsicht sind so genannte nicht-substan-
tielle Suchtformen wie Internet-Sucht, Spiel-Sucht, Kauf-Sucht u. a.

Ein mittleres Gefahrdungs-Risiko sind Beruhigungs- und Schlaf- sowie
Schmerzmittel, deren Konsum in der Schwangerschaft zumindest be-
kannt sein und arztlich kontrolliert werden sollte.
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® Persdnlichkeitsstérungen

Personlichkeitsstorungen sind haufig, allerdings ohne ausftihrlichere dia-
gnostische Untersuchung (Zeitfaktor, Fremd-Anamnese durch Angehori-
ge u.a.) schwer zu erkennen — aber ggf. folgenreich, nicht zuletzt bei
Schwangerschaft und Geburt.

Dabei unterscheidet man paranoide, schizoide, dissoziale, emotional in-
stabile, histrionische (hysterische), anankastische (zwanghafte), &ngst-
lich-vermeidende und abhéngige Personlichkeitsstorungen bzw. Person-
lichkeits-Strukturen. Einzelheiten dazu siehe die ausfuhrlichen Beitrage
in dieser Serie. Beim Studium dieser Krankheitsbilder kann man sich vor-
stellen, was im Rahmen von Schwangerschaft und Geburt ggf. zu erwar-
ten (deshalb auch vorsorglich abzuklaren) ist.

® Hirnorganische Stérungen

Bei den hirnorganischen Stoérungen geht es vor allem um einen chroni-
schen hirnorganischen Abbau, also die Demenz, am bekanntesten die
Alzheimer'sche Demenz. Das spielt fir Schwangerschaft und Geburt kei-
ne Rolle.

Es gibt aber auch akute organisch begriindete psychische Stérungen mit
beispielsweise zeitlicher, ortlicher, raumlicher und situativer Desorientie-
rung (Orientierungsstérung), ja sogar eine beeintrachtigte Orientierung
zur eigenen Person. Dazu ggf. bestimmte Gedachtnisstérungen, zuneh-
mende Schlafrigkeit oder auch Unruhe, Verwirrtheit und schlie3lich Be-
wusstseinsstorung. Manchmal sind auch so genannte (hirn-)organisch
bedingte Halluzinationen, d. h. Sinnesstdérungen, Trugwahrnehmungen
maglich (z. B. Drogen). Bekannt ist auch das weniger dramatische, aber
doch verunsichernde ,Fieber-Delir* und die Folgen auf seelischem Ge-
biet durch bestimmte korperliche Erkrankungen.

® Intelligenzminderung

Eine Intelligenzminderung geht von der leichten Minderbegabung bis zur
schweren Debilitdt. Das kann im Extremfall fir Schwangerschaft und Ge-
burt mit erheblichen Problemen behaftet sein und manchmal sogar eine
besonders geschulte Begleitung oder Bezugsperson notwendig machen.

® Sexuelle Funktionsstdérungen

Sexualstérungen spiele fur Schwangerschaft und Geburt nur eine unter-
geordnete Rolle, sehr wohl aber ,davor und danach®. Dabei handelt es
sich vor allem um Schmerzen beim Geschlechtsverkehr (Dyspareunie),
den Vaginismus (die unwillktirliche Anspannung der Muskulatur im unte-
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ren Scheidenbereich, die ein Eindringen des Penis unmadglich macht),
um Libidomangel bis hin zum Libidoverlust (Nachlassen oder voélliges
Aussetzen von sexuellem Verlangen) und Orgasmusstdrungen. Noch
weniger direkten Bezug zu Schwangerschaft und Geburt haben die Se-
xualstérungen Transsexualitat (Stérung der Geschlechts-Identitat) sowie
sexuelle Devianz (z. B. sado-masochistische Praktiken, auto-erotische
Handlungen mit Verletzungen im Genitalbereich) usw.

Besonders hilflos und unglicklich fuhlen sich aber jene Patientinnen, die bis
zur Schwangerschaft keine oder nur geringe Probleme hatten und nun pl6tz-
lich und zunehmend mit seelischen Stérungen konfrontiert werden. Das findet
sich nicht zuletzt bei Zwangserkrankungen, die in der Schwangerschatft in der
Tat erheblich zunehmen kdnnen. Gerade Zwangsstorungen in ihrer schweren
() Form erweisen sich manchmal ohnehin als fast therapie-resistent (d. h. auf
keine Behandlungsform befriedigend ansprechend). Gerade deshalb ware
eine frihzeitige Therapie sinnvoll, und zwar sowohl psychotherapeutisch (am
ehesten verhaltenstherapeutisch) als auch medikamentds (in diesem Fall mit
bestimmten Antidepressiva) zugleich.

Ahnliches gilt fiir die Angststorungen, vor allem die gefiirchteten Panik-Atta-
cken. Auch hier kdnnen die Betroffenen zuvor wenig, ertragbar oder gar tber-
haupt keine Beschwerden gehabt haben — und letztlich geht es ausgerechnet
wahrend der Schwangerschatft los. So etwas kann so belastend werden, dass
die Patientin sogar verlangt die Schwangerschaft abzubrechen, weil sie nur
dadurch glaubt diese Belastung zu Ende zu bringen bzw. bis zum nattrlichen
Ende der Schwangerschaft nicht auszuhalten vermag.

Hier wird man also auch wahrend der Schwangerschaft so frih wie moglich
nicht nur verhaltenstherapeutisch, sondern ggf. auch medikamentds eingreifen
mussen.

PSYCHOPHARMAKA IN SCHWANGERSCHAFT UND STILLZEIT

Das leitet zu dem spezifischen Thema: Psychopharmaka in Schwangerschaft
und Stillzeit tber (zu letzterem siehe spéter ein eigenes Kapitel). Tatsachlich
ist das sogar fur Psychiater eine mitunter schwierige Entscheidung, nicht zu-
letzt seit der beriichtigten Contergan-Katastrophe in den 60-er Jahren. Natir-
lich ist es richtig, ungeborene Kinder vor der schadigenden Wirkung von Medi-
kamenten so gut als mdglich zu schitzen. Andererseits scheint gerade in der
Praxis die Angst vor der Gefahr einer Erbgut-Schadigung mit entsprechenden
Konsequenzen (Fachbegriff: Teratogenitat) durch Medikamente allzu allge-
mein und pauschaliert zu sein. Hier empfiehlt sich auch flr den Psychiater
eine Ruckfrage beim Experten, der sich auf dieses Feld spezialisiert hat.
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Dabei stellt sich nicht selten die Frage: Wird eine Schwangerschaft festgestellt
und die Patientin bereits mit Psychopharmaka (also meist Antidepressiva oder
antipsychotischen Neuroleptika) behandelt, so missen diese Arzneimittel un-
ter Einhaltung der notwendigen Frist ausgeschlichen (also nicht rickfall-ge-
fahrlich abrupt abgesetzt!) werden. Dies allerdings nur dann, wenn sich durch
eine Fortfihrung teratogene Konsequenzen abzeichnen.

Nun wird ja die Schwangerschaft meist erst nach der achten oder neunten
Woche festgestellt, wobei zu diesem Zeitpunkt bereits alle wichtigen Schritte
der so genannten Organo-Genese (also der Organ-Entwicklung) weitgehend
vollzogen sind, geben die in diesem Punkt geschulten Frauenarzte und Psych-
iater zu bedenken. Daruber hinaus ist fur die meisten Psychopharmaka keine
teratogene Wirkung zweifelsfrei und grundsatzlich nachgewiesen. Dies gilt vor
allem — laut A. Rohde und A. Dorn - fur die am ehesten genutzten Neurolepti-
ka und Antidepressiva. Vorsicht ist jedoch bei den Rezidiv-Prophylaktika zur
Ruckfallverhiitung geboten, wie etwa Lithium und auch bei den dafiur verwen-
deten Antiepileptika Carbamazepin und Valproinséaure.

Man muss also — am besten wohl im Team von Frauenarzt, Psychiater und
entsprechendem Experten — diese Frage sorgfaltig klaren, wobei zwei Aspekte
die wohl grofdte Rolle spielen: Zum einen die in der Regel schon abgeschlos-
sene Organ-Entwicklung des Kindes im Mutterleib, zum anderen die Gefahr ei-
nes erneuten Aufflammens der seelischen Stdrung, die ihre eigenen Probleme
aufwirft, besonders wahrend der Schwangerschaft — was dann vielleicht trotz
allem erneut den Einsatz der bisher bewéahrten Psychopharmaka erzwingt.

Und schliel3lich ist es die Zeit nach der Entbindung, die ein noch héheres Er-
krankungs-Risiko in sich birgt, und zwar nicht nur fir vor-erkrankte, sondern
zuvor gesunde Frauen. Deshalb sollte die Zeit um die Geburt herum und fur
eine bestimmte Frist danach sehr sorgfaltig tberwacht werden, mdglichst
durch den schon vorher konsultierten Psychiater.

Um das Ruckfall-Risiko besser abschéatzen zu kdnnen, gilt es den bisherigen
Krankheitsverlauf, eventuelle Auslose-Faktoren (z. B. Belastungssituationen)
und auch die aktuelle Medikation mit einzubeziehen. Ggf. ist zu besprechen,
ob direkt nach der Entbindung nicht eine medikamentdse Prophylaxe sinnvoll
ware, denn wenn es einmal ,losgegangen” ist, dann sind die therapeutischen
Bedingungen naturgemal begrenzter. Dann muss allerdings auch die Frage
des Stillens geklart werden (s. u.).

So hat es sich bewahrt schon einige Wochen vor der erwarteten Geburt mit
beiden Elternteilen alles zu besprechen, was notig ist. Die Patientin und ihr
Partner kennen sich mit der zur Diskussion stehenden Erkrankung ohnehin
besser aus, kdnnen Uber erste Hinweise oder gar Warn-Symptome berichten
und durch den Psychiater gezielt geschult werden, worauf sie im weiteren ach-
ten mussen. Das alles sollte schriftlich fixiert werden, damit wahrend der mog-
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licherweise hektischen Geburts-Situation der dafir notwendige Behandlungs-
plan bereits vorliegt (weil? man ja oft nicht, welcher Geburtshelfer, welche
Hebamme wann, wo und unter welchen Bedingungen zum Einsatz kommen
werden).

Und was das schon erwahnte Stillen unter Psychopharmaka anbelangt, so
entscheidet die Patientin im Allgemeinen schon selber vor der Geburt, ob sie
abstillen mochte. Dabei geht es zum einen um das Risiko von Nebenwirkun-
gen beim Kind, zum anderen in ohnehin angespannter gesundheitlicher Lage
um die Frage: regelmalliger Nachtschlaf oder nicht, z. B. durch das Stillen.
Denn auch der gesicherte Schlaf ist ein Sicherheits-Faktor, was den befurchte-
ten seelischen Ruckfall anbelangt, auch nach der Geburt. In diesem Fall
misste dann der Partner in die n&chtliche Versorgung des Kindes enger ein-
gebunden werden kdnnen.

Manchmal scheint das Abstillen auch deshalb sinnvoll, weil nach der Geburt
die Psychopharmakon-Dosis erhéht werden muss.

Schliel3lich empfehlen die Autorinnen beim Abstillen auf jene hilfreichen Medi-
kamente zu verzichten, die in diesem Punkt ansonsten gerne genutzt werden.
Denn die daflir eingesetzten Substanzen kénnten die ja moglicherweise schon
angespannte seelische Lage erst richtig destabilisieren. Auch dies sollte vor-
her angesprochen und abgemacht werden, beispielsweise um der Hebamme
den Einsatz von Ersatz-Methoden nahe zu legen.

SEELISCHE STORUNGEN NACH DER ENTBINDUNG

Dass die Schwangerschatft eine erhebliche ,Anpassungsleistung” der Mutter
darstellt, leuchtet ein. Das gleiche gilt aber auch fur die Zeit nach der Entbin-
dung. Die daraus resultierenden etwaigen seelischen Instabilitaten und emo-
tionalen Turbulenzen sind nachvollziehbar und nicht als ,pathologisches Ge-
schehen® anzusehen, geben deshalb Frau Prof. Anke Rohde und Frau Dr. Al-
mut Dorn zu bedenken. Und weiter: ,,Als nicht mehr normal®, sondern als post-
partale psychische Storung sind die Reaktionen erst dann einzuschatzen,
wenn eine bestimmte Symptom-Konstellation vorliegt. Oder auf Deutsch: Es
mussen bestimmte Krankheitszeichen gegeben sein, die in ihrem Zusammen-
hang auch an etwas Krankhaftes denken lassen.

Allerdings — so die Expertinnen — ist gerade die postpartale Zeit im Leben der
Frau die Zeit mit dem héchsten Risiko einer psychischen Erkrankung, ja sogar
Klinik-Aufnahme wegen einer Psychose oder anderen psychischen Stérungen.
Auf was muss man achten, d. h. zuerst die Angehérigen, Freunde, Nachbarn,
schliel3lich der hinzu gezogene Hausarzt und zuletzt Frauenarzt und Psychia-
ter?
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Am haufigsten sind Depressionen. Dabei gilt es allerdings einen wichtigen
Faktor zu beachten:

Als Frauenarzt im Krankenhaus, wo die Gebarende ja in der Regel heute ihre
Geburtshilfe erfahrt, hat man vielleicht das Gefuhl, auRer mit dem so genann-
ten Baby blues nach der Geburt mit kaum irgendwelchen seelischen Storun-
gen viel zu tun zu haben. Das aber ist ein Irrtum — ein zeitgebundener. Oder
kurz: Bevor es ,losgeht* bzw. zumindest theoretisch losgehen kann, ist die
Waochnerin in der Regel schon entlassen.

Wen trifft also plotzlich, unvorbereitet und natirlich hilflos die unerwartet aus-
brechende seelische Veranderung (wo man doch eigentlich gliicklich sein soll-
te, Kind und Mutter sind doch offensichtlich gesund)? Die Angehdrigen, da-
nach den Hausarzt und — wenn noétig — hoffentlich méglichst bald den daftir zu-
standigen Facharzt, den Psychiater oder Nervenarzt. Im Einzelnen:

Was ist moéglich?

Prinzipiell kénnen alle bekannten seelischen Stérungen nach einer Entbindung
auftreten (Einzelheiten siehe der Kasten). Dies vor allem dann, wenn bereits
eine gewisse Vulnerabilitdt (also seelische Verwundbarkeit) fiir psychische
Stérungen besteht. War also friiher schon einmal — mit oder ohne Schwanger-
schaft — eine solche Entwicklung hin zu nehmen, muss man auch in Zukunft
ein Auge darauf haben (nicht zuletzt bei einer ggf. ausgepragten familiaren
Belastung, d. h. schon die Mutter der Schwangeren oder deren nahe weibliche
Verwandte hatten etwas ahnliches zu erdulden).

Allerdings ist im Allgemeinen zuvor kaum erkennbar, ob eine bis dahin gesun-
de Frau zu einer solchen Risikogruppe gehort oder nicht. In der Regel sind nur
statistische Aussagen maglich, wie etwa die, dass Erst-Gebarende sowohl bei
Depressionen als auch Psychosen (Geisteskrankheiten) uberreprasentiert
sind. Doch das hilft im Einzelfall wenig weiter.

Und wie steht es angesichts einer so genannten multifaktoriellen Genese (d. h.
mehrschichtigen Entstehungsform z. B. psychosozial, hormonell u. a.)? Ledig-
lich der so genannte Baby blues (s. u.) lasst sich vollstdndig auf die hormonel-
le Umstellung zurtckfuhren. Alles andere ist entweder Erb-Last oder psycho-
sozial (z. B. Partnerschaft, Lebenssituation, zusatzlich belastende Lebenser-
eignisse). Aul3erdem naturlich persdnlichkeits-spezifisch (z. B. Perfektionis-
mus, hoher Leistungsanspruch, Kontrollbedirfnis) bzw. eine gewisse Furcht-
samkeit, Unsicherheit u. a.

Allerdings darf man bei allem nicht vergessen, dass die Geburt mit ihren seeli-
schen und koérperlichen Belastungen schon als relevantes Lebensereignis gilt
(Fachbegriff: life event), was dann in den Gesamtrahmen einzurechnen ist.
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Aber zurick zur Frage: Mit was ist zu rechnen bzw. zuvor: Sind die zu erwar-
tenden postpartalen psychischen Stérungen nach der Geburt eigenstandige
Erkrankungen?

Zum Problem der diagnostischen Zuordnung

Postpartale Depressionen oder gar Psychosen oder gar Psychosen (,Geistes-
krankheiten*) gehtren zu den bekanntesten psychischen Stérungen nach der
Entbindung. Schon die antiken Arzte Hippokrates vor rund 2.500 Jahren und
Galenus vor mehr als 1.800 Jahren beschéftigten sich mit seelischen Stérun-
gen im Wochenbett. Und bereits vor tber hundert Jahren wurden jene Fakto-
ren diskutiert, die auch heute noch teilweise aktuell sind, wenngleich mit unter-
schiedlichem Schwerpunkt (in Fachbegriffen: Anamie, Hirnédem, Mastitis, Ad-
nexitis, Meningitis sowie rein seelisch Schreck, Kummer, Furcht, Unfahigkeits-
gefihle oder wahnhaftes Erleben rund um die Geburt).

Heute allerdings ist man sich sicher: Depressionen und Psychosen nach der
Geburt sind keine eigenstandigen Krankheitsbilder, im Gegenteil. Diese Sto-
rungen verlaufen auch unabhangig von Schwangerschaft und Entbindung.

Deshalb sollte man die bisher gangigen Begriffe wie ,Wochenbett-Depression®
und ,Wochenbett-Psychose” lieber vermeiden. Und der Baby blues (die Heul-
tage — s. u.) sind ohnehin nicht in den internationalen Klassifikationen von
ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und DSM-IV-TR der Amerika-
nischen Psychiatrischen Vereinigung (APA) zu finden. Trotzdem muss man
naturlich wissen, was sich hier abspielt. Im Einzelnen:

Baby blues - ,,Heultage*

Der Begriff ,Heultage® ist zwar plastisch und lasst keine Unklarheiten aufkom-
men, wird aber von vielen Frauen als diskriminierend empfunden. Leider gibt
es keine sinnvollen deutschen Bezeichnungen in der wissenschaftlichen Lite-
ratur. Der Vorschlag ,postpartale Dysphorie®, also Verstimmung, ist auch nicht
viel besser. Manche verwenden den etwas sperrigen Begriff ,affektive Turbu-
lenz“, das rasche Auf und Ab bzw. den Wechsel intensiver Gefuihle beschrei-
bend. Wie auch immer, es ist nicht krankhaft und geht auch relativ rasch wie-
der vorbei.

AulBerdem ist dieses Phanomen um den dritten bis funften Tag nach der Ent-
bindung mehr als der Halfte aller Wochnerinnen bekannt (50 bis 70 %). Schon
diese Zahl macht klar: Es ist, es kann gar keine Stérung sein, sondern eine
seelisch betonte hormonelle Umstellungs-Folge. Denn die hohen Hormon-
Werte von Ostrogenen und Progesteron werden ja innerhalb kiirzester Zeit auf
ihr Normalmal reduziert, und das fiihrt zu offenbar weniger dramatischen kor-
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perlichen und ggf. eher stimmungs-labilisierenden Konsequenzen. (Vergleich-
bare Beispiele finden sich auch bei Schilddriisen-Erkrankungen, der hormonel-
len Stimulation bei reproduktions-medizinischen MalRnahmen (,kinstliche*
Schwangerschaft) und den Nebenwirkungen der so genannten Glukortikoide,
also Nebennierenrinden-Hormone.)

Was ist zu erwarten? In erster Linie eine ausgepragte Affekt-(Gemduts-) Labili-
tat, eine erhéhte Empfindlichkeit (z. B. bei Krankungen), ein rascher Wechsel
zwischen Euphorie (Hochgefiihl) und Weinen bis zum gleichzeitigen ,gltcklich
und traurig sein“. AuBerdem Merk- und Konzentrationsschwache, Energielo-
sigkeit, Mattigkeit u. a.

Das alles ist im Allgemeinen nicht behandlungsbedurftig. Hilfreich ist allerdings
ein gefuhlvoller Umgang mit entsprechender Zuwendung. Hier kdnnen schon
manche Wadchnerinnen recht alleine bleiben, das sollte man bedenken, auch
wenn es nicht gleich auffallt. Auch haben diese Frauen mit der Angst zu kadmp-
fen, jetzt in eine richtige Depression abzustirzen. Doch dazu kommt es nur
selten. Allerdings darf man auch nicht verkennen, dass der Baby blues nach
neueren Untersuchungen durchaus auch eines der verschiedenen Vulnerabili-
tats-Merkmale fiir das Auftreten einer postpartalen Depression sein kann. Au-
Rerdem kann sich nattrlich ein Baby blues auch auf eine bereits vorbestehen-
de Depression oder Angststorung gleichsam aufpfropfen.

Deshalb ist in diesem Zusammenhang wichtig, nicht nur der Mutter, sondern
auch dem Vater die notwendige Aufklarung und emotionale Stitzung zukom-
men zu lassen. Vater sind bisweilen noch ,einsamer” als die Mutter, die ja nun
doch im Durchschnitt mit der tblichen Zuwendung rechnen durfen.

TRAUMATISCH ERLEBTE ENTBINDUNG

Naturlich bestehen bei nicht wenigen Frauen vor der Geburt entsprechende
Angste. Trotzdem ist es fiir die meisten ein schones Erlebnis. So wird es auch
in der Allgemeinheit und in den Medien dargestellt. Umso schlimmer wird es,
wenn sich die Geburt als traumatisch, also negativ, belastend, folgenreich ab-
zuzeichnen scheint. Und wenn daraus eine langere Zeit mit Verunsicherung,
zusatzlichen Belastungen, Zukunftssorgen resultiert.

Obgleich dazu bisher nur wenige gezielte Untersuchungen vorliegen, spricht
man doch in der Wissenschaft von etwa zwei Prozent so genannter posttrau-
matischer Belastungsstérungen. Einzelheiten dazu siehe die entsprechenden
Hinweise in dieser Serie.

Solche traumatisch erlebten Entbindungen mit der Folge einer posttraumati-
schen Belastungsstorung sind etwa zehn Mal haufiger als die postpartale Psy-
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chose (Symptome einer Geisteskrankheit nach Geburt — s. 0.). Aul3erhalb der
Geburt sind es meistens einschneidende Ereignisse, wie die Folgen von Ver-
kehrsunféllen, Katastrophen, Kriegserlebnissen, von Geiselnahme u. a. Dabei
wird durch die Forschung immer deutlicher, dass neben der objektiven Schwe-
re eines solchen Ereignisses auch die subjektive Bewertung von Bedeutung ist
— vor allem mittel- bis langfristig. Und deshalb kann man sich auch gut vorstel-
len, dass eine Geburt subjektiv traumatisch ausfallen kann, obgleich mogli-
cherweise objektiv gesehen gar keine besonderen Schwierigkeiten bestanden.

Welche Folgen das haben kann, finden sich im nachfolgenden Kasten.

Mégliche Krankheitszeichen einer posttraumatischen
Belastungsstdrung generell

Standiges, fast zwanghaftes, Uberwaltigendes, jedenfalls nicht abschuttel-
bares Wiedererinnern mit &ngstlicher Erregung, Anspannung, mit Albtrau-
men, starker Furcht oder gar Panikanféllen.

Gelegentlich Gefluhl, als ob sich das belastende Ereignis gerade wieder-
holt hatte — mit allen (md&glichen) Reaktionen. Manchmal nur auf Grund
eines belanglosen Auslose-Reizes aus der Umgebung oder reiner Vor-
stellung, bisweilen auch plétzlich und ohne nachvollziehbare Ursache.

Verlust an Lebensfreude, Interesse, Aktivitat, Initiative, Kreativitat,
Schwung, Dynamik usw.

Zunahme von Resignation, unbestimmter Angst-Bereitschaft, Unlust,
Gleichgultigkeit bis zur Teilnahmslosigkeit.

Nachlassende Schwingungsfahigkeit im Gemutsleben. Zunehmende Unfa-

higkeit, die friheren Gefiihle zu empfinden und zu auf3ern (,psychische
Abgestumpftheit®, ,emotionale Ertaubung“). Dadurch Eindruck und Ablo-
sung oder Entfremdung von den anderen. Zuletzt resigniert, hoffnungslos,
ja wie betaubt, mit dem vor allem mimischen Ausdruck einer dauernden
Gefiuhls-Abstumpfung.

Meiden von Aktivitaten und Situationen, sowie Vermeidung aller Gedan-
ken und Geflhle, die an das erlittene Ereignis erinnern konnten, selbst im
weitesten Sinne. Sogar Furcht vor entsprechenden Stichworten. Trotz-
dem Unfahigkeit, sich von Ursachen, Schrecknissen und Angsten willent-
lich zu distanzieren oder gar zu befreien.

Schwindende Anteilnahme an aktuellen Ereignissen bzw. an der Umwelt
schlechthin, damit Riickzugs- und Isolationsgefahr.
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Durch die emotionale Ertaubung und damit reduzierte Fahigkeit, Geflihle
zu empfinden, Einbu3en im Intim- und Sexualbereich, beginnend mit der
Unfahigkeit, Zartlichkeit zu empfinden und endend mit Libido- und Po-
tenzstorungen.

Vegetative Ubererregbarkeit mit (bersteigerter Wachsamkeit, Anspan-
nung, dadurch zunehmend nervos, fahrig und vermehrt schreckhatft.

Ein- und Durchschlafstérung sowie Friherwachen. Im Schlaf immer wie-
der aufdringliche, belastende Traume, in den das Erlebnis nachgespielt
wird (s. 0.).

Bisweilen dramatische Ausbriiche von Angst oder Aggressionen, ausge-
l6st durch entsprechende Erinnerungen (z B. Jahrestag-Reaktion) oder
ahnliche Situationen. Verstarkung der Beschwerden, die dem Ereignis
auch nur von Ferne gleichen oder es symbolisieren kénnten: bestimmte
Witterungslagen (Hitze, Schnee), Uniformen, Béllerschiisse, Umzlige,
Stacheldraht-Einfriedungen, kasernen-ahnliche Gebéaude, Baracken,
Wald, enge und dunkle Ecken, Aufziige, Fahrzeuge und in diesem Fall
krankenhaus-&hnliche Funktionsrdume u. &.

Zwangsgedanken, ggf. Zwangshandlungen.

Merk- und Konzentrationsstorungen, die fast organisch anmuten (z. B. wie
nach Kopfunfall oder wie bei Gehirngefal3-Verkalkung); dadurch zuneh-
mende Leistungs-Minderung.

Versuch die eigene missliche Lage gegeniber den Mitmenschen zu ver-
bergen. In bestimmten Situationen allerdings (z. B. Gedenktage, symboli-
sche Geschehnisse — s. 0.) kommt es manchmal zu heftigen, anklagen-
den, witenden, aber auch resignierten bis verzweifelten Reaktionen, ggf.
auch zu Selbsttétungs-Gedanken (z. B. vor allem bei Todesfolgen im fri-
heren Ereignis).

Bisweilen eigentimliche Phanomene, besonders nach plétzlicher Todes-
Konfrontation, die mit ,Todesnahe-Erfahrungen* (Nahtod-Erlebnisse),
Empfindung der ,Aul3er-Korperlichkeit®, ,Ruckblick- oder Panorama-Er-
lebnissen” usw. umschrieben werden.

Was posttraumatische Belastungsstérungen nach der Geburt anbelangt, so
kénnen sie immer wieder durch entsprechende Bilder oder Begegnungen re-
aktiviert werden (Fachbegriff: Flash backs), beispielsweise bei der Begegnung
mit einer schwangeren Frau. Das heil3t auch, dass die Betroffenen den Kon-
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takt mit anderen Muttern scheuen, nicht an Spielgruppen teilnehmen und
Nachuntersuchungen nicht wahrnehmen.

Besonders betroffen sind so genannte vor-traumatisierte Frauen, z. B. durch
sexuellen Missbrauch in der Vorgeschichte oder andere Erfahrungen dieser
Art. Darlber hinaus kdnnen auch bestimmte Personlichkeitseigenschaften
bahnend wirken. Beispiele: hohes Kontroll-Bedtirfnis bzw. Schwierigkeiten, mit
Hilflosigkeit und dem Gefuhl des Ausgeliefert-Seins adaquat umzugehen. Da-
bei scheinen besonders jene Frauen gefahrdet zu sein, bei denen nach lang-
wierigen Versuchen, das Kind auf nattrliche Weise zu gebaren, letztlich doch
eine so genannte sekundare Sectio, also ein Kaiserschnitt unter der begonnen
(") Geburt notwendig wurde.

Hier findet sich dann ein unseliges Zusammenspiel von Schamgefuhlen, viel-
leicht auch einem unsensiblen Verhalten von Seiten des ,gestressten” Ge-
burtshelfers und der nachvollziehbaren Angst, es hatte alles schief gehen kon-
nen, fir das Kind und ggf. vielleicht sogar fur die Mutter.

Da sich eine solche posttraumatische Belastungsstorung aber nur unzurei-
chend, auf jeden Fall schwer konkretisierbar nach aul3en abzeichnet, erfahrt
der Geburtshelfer unter Umstanden erst bei einer Nachbesprechung, wie die
vielleicht durchaus akzeptable Geburt zum traumatisiernden Geburtserlebnis
geworden ist. Deshalb sind solche Nachbesprechungen eine wichtige diagnos-
tische und beruhigende Hilfe, ja ein fast schon entscheidendes therapeuti-
sches Werkzeug zur Vorbeugung einer posttraumatischen Belastungsstorung.
Sie sollten deshalb fir Geburtshelfer und Hebammen zur Selbstverstandlich-
keit werden, wenn auch nur die geringsten Anzeichen einer Verunsicherung
bestehen, mahnen die Expertinnen der Universitats-Frauenklinik Bonn.

Da aber von der Wéchnerin nur selten Fragen kommen, muss sie aktiv danach
befragt werden, wie sie die Geburtssituation erlebt hat. Oft ist es namlich so,
dass die Fachleute um sie herum die Geburt als vollig unkompliziert eingestuft
haben, die Patientin selber aber glaubt — wenn auch irrtimlich — ein traumati-
sches Erlebnis mit fast schicksalhaftem Ausgang hinter sich zu haben, das
dann ohne Aufarbeitung spater zur traumatischen Dauer-Belastung und
schlieBlich posttraumatischen Belastungsstorung wird.

Das kann auch weitreichende Folgen Uber das subjektive Empfinden hinaus
haben. Denn wenn eine Geburt als traumatisch erlebt wurde oder sich gar zu
einer posttraumatischen Belastungsstorung entwickelt hat, so entsteht nicht
selten ein Vermeidungsverhalten beziiglich weiterer Schwangerschaften; die
Patientin will auf keinen Fall mehr schwanger werden. Wird sie es aber trotz-
dem, dann kommt es zu einer mehr oder weniger plotzlichen, auf jeden Fall
unerwarteten Re-Aktualisierung der friheren Geburtserlebnisse. Die Folgen
kann man sich ausmalen:
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Geflihle von Hilflosigkeit und Ausgeliefert-Sein, intensive, mitunter albtraum-
artige Erinnerungen, die sich unkorrigierbar und fast zwanghaft wie ein Film
abspulen und die alten Erlebnisse dramatisch wiederholen, schlief3lich depres-
sive Reaktionen, zuletzt eine Art innere Ertaubung bzw. Gefluhllosigkeit. Und
alles durch quélende Schlafstérungen verstarkt, ganz zu schweigen von dem
vermutlich gar nicht so falschen Empfinden, sich letztlich niemand anvertrauen
zu konnen, wer wirde es auch verstehen (wollen).

Postpartale Depression

,pDepressive Symptome nach einer Entbindung beginnen héufig schleichend
und sind schwer abzugrenzen von den ,normalen Auswirkungen der Entbin-
dung und der damit zusammen hangenden Lebensveranderung”, beginnen die
Autorinnen Anke Rohde und Almut Dorn dieses Kapitel.

Die Krankheitszeichen einer postpartalen Depression treten in der Regel nicht
unmittelbar, sondern erst in den ersten Wochen bis Monaten nach einer Ent-
bindung auf; eine Haufung findet sich zwischen dem siebten und zehnten Tag
post partum, also der Zeit des Ublichen Entlassungstermines aus der Frau-
enklinik.

Eine postpartale Depression trifft etwa zehn bis 15 % der Wdchnerinnen. Da-
bei ist es — wie erwahnt — nicht einfach, auch nicht fur die Arzte, eine ,krank-
hafte depressive Entwicklung“ von einer ,normalen Reaktion* nach der Entbin-
dung abzugrenzen. Zur Diagnose gehdrt deshalb immer der Ausschluss orga-
nischer Ursachen. Dazu z&ahlen beispielsweise eine Anamie (Blutarmut) oder
eine Schilddrisen-Funktionsstérung. Inwieweit der ausgepragte Ostrogen-
Mangel nach der Entbindung eine (Mit-)Ursache fur die Entstehung einer post-
partalen Depression sein kann, wird in Fachkreisen noch kontrovers diskutiert.

Das depressive Syndrom ist vielfaltig, wie bei jeder Depressions-Form: Herab-
gestimmt, niedergeschlagen, Problem-Griibeln und Gedankenkreisen ohne
Ende, insbesondere Uber die Zukunft, Antriebsminderung, Schlafstérungen,
Appetitlosigkeit, Merk- und Konzentrationsstorungen sowie Weinen (was bei-
spielsweise bei so genannten endogenen Depressionen am Anfang eher sel-
ten der Fall ist). Es kann sogar zu Zeichen der Lebensmiudigkeit kommen, bis
hin zu riskanter Suizidgefahr (in der dann im Extremfall nicht nur die Mutter,
sondern auch das Neugeborene bedroht sein kann: erweiterter oder Mitnah-
me-Suizid)!

Nach Ansicht der Experten gibt es bei der postpartalen Depression verschie-
dene Pragnanz-Typen, bei denen unterschiedliche Krankheitszeichen im Vor-
dergrund stehen und die auch zu ganz unterschiedlichen therapeutischen
Strategien zwingen. Im Einzelnen:
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® Der so genannte Insuffizienz-Typ der postpartalen Depression ist am
haufigsten. Gefiihle der Unfahigkeit und die Uberzeugung, eine schlechte Mut-
ter zu sein, stehen im Vordergrund — eingekreist von unterschiedlichen de-
pressiven Symptomen. Oft beginnen solche Angste mit einer ,ganz normalen
Verunsicherung®, verstarken sich dann aber immer mehr, bis sie die Mutter in
ihrem gesamten Selbstverstidndnis erfassen. Selbst Frauen, die bewusst
schwanger geworden sind und sich mit viel Freude auf ihre Mutterschaft vor-
bereitet haben, wissen plétzlich nicht mehr, warum sie eigentlich ein Kind woll-
ten bzw. sich zugetraut haben, so die Expertinnen.

Diese Unsicherheit und Zwiespaltigkeit kann sogar bis zu der Uberlegung fiih-
ren, ob es nicht besser ware, das Kind zuriickgeben zu kénnen* bzw. zur Ad-
option freizugeben. Wenn daraus eine immer starkere Lebensmudigkeit er-
wachst, dann kann sogar das absurde Endergebnis lauten: ,Wenn ich mich
umbringe, dann kann mein Mann neu heiraten und dann bekommt mein Kind
wenigstens eine richtige Mutter”.

Wird dieser Typ postpartaler Depression nicht rechtzeitig erkannt, fuhrt er im-
mer tiefer in eine depressive Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit und Ohnmacht.
Unbehandelt kann dies sogar zu einer schleichenden dauerhaften depressiven
Verlaufsform fuhren. Deshalb muss man auch medikamentés antidepressiv
eingreifen, was zumeist erfolgreich ist.

Die erwédhnte Suizidalitat ist gerade bei diesem Typ postpartaler Depression
sehr ernst zu nehmen. Das Spektrum reicht von einfachen Gedanken allge-
meiner Lebensmiudigkeit bis zu konkreten Suizid-ldeen, einschlie3lich des er-
weiterten Suizids. Hier muss ein Psychiater hinzugezogen werden. Weigert
sich die Patientin, eine solche Behandlung und Betreuung anzunehmen, kann
sogar eine Zwangseinweisung erforderlich werden, was aber bei méglichst fri-
her Behandlung mit einem (in diesem Fall am besten beruhigenden und
schlaf-anstoRenden) Antidepressivum nur selten nétig wird.

® Der Zwangs-Typ der postpartalen Depression betrifft etwa ein Viertel al-
ler Frauen mit entsprechenden Belastungen. Kern-Symptome sind Zwangsge-
danken, d. h. unwillkirlich auftretende und ungewollte Gedanken, meist unan-
genehmen Inhalts oder gar angst-erregend. Inhaltlich kreisen sie in der Regel
um die Furcht, dass die Betreffende ihrem eigenen Kind etwas antun kdnnte.

Wie ist das mdglich? Etwa den Kinderwagen an einer abschissigen Stelle los-
lassen, das Kind vom Arm fallen zu lassen oder gar aus dem Fenster zu wer-
fen, es nach dem Baden im Wasser liegen zu lassen oder gar zu ersticken,
wenn nicht gar zu erwirgen oder zu erstechen.

Solche ,monstrésen Uberlegungen machen natirlich groRe Angst, von ent-

sprechenden Scham- und Schuldgeftihlen ganz zu schweigen. Deshalb erfahrt
man kaum etwas dariber und muss bei Verdacht gezielt, aber behutsam
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nachfassen. Trostlich ist dabei die Bemerkung, dass so etwas nicht selten ist
und dass man etwas dagegen tun kann. Dabei solle der Fragende allgemein
bleiben, keine konkreten ,Methoden” ins Gesprach bringen, da sie den zwang-
haften Gedanken unfreiwillig nur neue Nahrung geben kdnnen.

Schwieriger wird es, wenn es sich nicht um ,reine Zwangsgedanken, sondern
um akustische Halluzinationen, also Gehors-Trugwahrnehmungen handelt.
Wenn solche krankhaften Sinnestauschungen imperativen (befehlenden) Cha-
rakter entwickeln, wird es schon problematischer. Zwangsgedanken werden
So gut wie nie in die Tat umgesetzt, krankhafte Zwangs-Befehle hingegen sind
ggf. gefahrlich und fuhren oft zu Reaktionen, die sich spater kein Mensch
mehr erklaren kann, am allerwenigsten die Patientin selber. Einzelheiten dazu
siehe spater.

Bei der subjektiv empfundenen zwanghaften Schadigungs-Gefahr des eigenen
Kindes kann es auch bereits zu einem so genannten Vermeidungs-Verhalten
gekommen sein, d. h. die Patientin tut bereits alles, um die scheinbar todlichen
Impulse, die von ihr ausgehen, zu neutralisieren. Beispiele: alle scharfen Mes-
ser aus der Kiiche verbannen, das Kind nur noch in Anwesenheit einer dritten
Person baden u. a. Wenn man die Not der Wochnerinnen aus dieser Situation
heraus wahrnimmt, dann ist sie ja bereits fortgeschritten und brauchte zum
Abbau dieses an sich ja ,vernlnftigen“, aber letztlich doch qualenden Verhal-
tens eine verhaltenstherapeutisch orientierte Behandlung.

® Eher selten, dann jedoch fir die Wochnerin und ihren Partner sehr belas-
tend, kann der Panik-Typ einer postpartalen Depression werden. Hier geht
es um ausgepragte Panik-Attacken, also Uberfallartige Angstzustande, die der-
zeit generell zunehmen, auch als Vorposten-Symptome einer spateren (nicht
postpartalen) Depression.

Einzelheiten zu den Panikattacken siehe die entsprechenden Beitrdge in die-
ser Serie. Beim Panik-Typ der postpartalen Depression handelt es sich aber
um Frauen, bei denen vorher nie Panikattacken oder sonstige Angst-Sympto-
me aufgetreten sind. Hier geht es also um einen Teil der depressiven postpar-
talen Symptomatik. Eine entsprechende Therapie schafft in der Regel Abhilfe.

Antidepressive Therapie und Still-Wunsch bei postpartaler Depression

Die postpartale Depression ohne oder mit Panikattacken (in letzterem Fall
umso mehr) braucht nicht nur Aufklarung, soziotherapeutische Stitzung und
psychotherapeutische Fihrung, sondern auch — wie erwéhnt — nicht selten
eine antidepressive Medikation.

Die Auswahl des Antidepressivums richtet sich nach dem dominierenden Be-
schwerdebild (unruhig-gespannt bis getrieben, seelisch-korperlich gedampft
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bis blockiert oder nur herabgestimmt, ohne Antriebsstérung in beide Richtun-
gen). Wichtig ist auf jeden Fall die Erkenntnis: Die Behandlungsdauer muss
mindestens sechs Wochen uber die Zeit hinausgehen, nach der die Sympto-
me verschwunden sind. Leider werden die Medikamente zumeist zu frih ab-
gesetzt, dass kann einen Ruckfall bedeuten, ist auf jeden Fall ein Risiko.

Das Problem einer Wochnerin liegt aber noch auf einer anderen Ebene: dem
Waunsch, sein Kind zu stillen. Die meisten Mitter sind der ja zutreffenden An-
sicht, dass das Stillen nicht nur natirlich, sondern auch die beste Entschei-
dung fir das Neugeborene sei. Im Rahmen einer Depression kommt dem Stil-
len noch eine besondere Bedeutung zu, namlich dem Gefiihl, dass das Stillen
das einzig Positive ist, was die ja ohnehin resignierte, depressive und von
Scham und Hoffnungslosigkeit gequélte Mutter zu bieten hat, wo sie doch ,auf
allen Gebieten sonst versagt" zu haben glaubt.

Nun ist Stillen und notwendige medikamentdse Behandlung nicht grundsatz-
lich unvereinbar. Allerdings muss immer eine Nutzen-Risiko-Abwagung vor-
ausgehen. Einzelheiten dazu sie die entsprechenden Beitrage in dieser Serie.
Dort wird auch deutlich, dass der Satz: ,Mit Antidepressiva durfen sie nicht stil-
len* so generell und grundsatzlich nicht richtig ist. Deshalb gilt es einen dazu
ausgewiesenen Experten zu konsultieren, wenn sich der behandelnde Arzt in
dieser Hinsicht nicht kompetent genug flhlt.

Die postpartalen Psychosen

Eine Psychose ist eine ,Geisteskrankheit®. So bezeichnete man sie friher. Die
Experten sehen diesen Begriff zwar als tberholt an, die Allgemeinheit jedoch
kann mit ihm wenigstens etwas anfangen, auch wenn das Krankheitsbild in
seinen Einzelheiten kaum durchschaut wird und deshalb besonders Angst
macht und stigmatisierungs-riskant ist. Was versteht man darunter?

Einzelheiten dazu siehe die entsprechenden Kapitel in dieser Serie, vor allem
Uber Schizophrenie, schizoaffektive Psychose (wenn schizophrene und de-
pressive/manische Symptome zusammen oder kurz hintereinander vorkom-
men) u. a. Die friiher so genannte ,Wochenbett-Psychose" als eigenstandiges
Krankheitsbild gibt es jedoch nicht, wie erwdhnt. Trotzdem haben Patientin-
nen mit psychotischen Stérungen in der Vorgeschichte (z. B. Trugwahrneh-
mungen, wahnhafte Reaktionen, so genannte Ich-Stérungen u. a.) ein erhebli-
ches Erkrankungs- bzw. Rickfall-Risiko nach der Entbindung. Je nach St6-
rung liegt es bei 25 bis 75 %.

Manische Stérungen

Am haufigsten sollen manische Psychosen sein. Ohne jetzt auf die etwas
komplizierte psychiatrische Klassifikation in diesem Bereich eingehen zu wol-
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len, sei nur kurz vorweg genommen: Heute spricht man von affektiven (Ge-
muts-)Stérungen. Sie werden unterteilt in manische Episoden (nur krankhafte
Hochstimmung), bipolare affektive Stérungen (manische oder depressive Epi-
soden), rein depressive Episoden, nicht zuletzt rezidivierend (immer wieder
auftretend oder gar anhaltend) u. a. Einzelheiten siehe die entsprechenden
Kapitel in dieser Serie.

Zustéande gehobener krankhafter Stimmung und Umtriebigkeit fallen gltckli-
cherweise am ehesten auf (auch wenn sie manchmal unfassbar lange vom
Umfeld nicht als solche realisiert werden: was nicht sein darf, kann nicht
sein ...). Was muss man wissen?

- Wahrend einer hypomanischen, submanischen oder maniformen Phase
bzw. Episode ist die Stimmung lediglich gehoben, kann aber auch schon ein-
mal grenzwertig gereizt sein, vor allem, wenn man die Wesensart des Betref-
fenden aus gesunden Tagen zum Vergleich heranzieht. Was auf jeden Fall
auffallt ist eine gesteigerte Aktivitdt in jeder mdglichen (oder unmdglichen)
Richtung, ja eine Ruhelosigkeit, Rastlosigkeit, Umtriebigkeit, meist ohne nach-
vollziehbaren Effekt. Dazu ein gesteigerter Redefluss, vermehrte Ablenkbar-
keit bis hin zu peinlichen Konzentrationseinbuf3en, ein vermindertes Schlafbe-
durfnis, eine ggf. gesteigerte Libido, Geselligkeit oder Gbermalige Vertraulich-
keit und Einkaufe u. a. von ,leichtsinnig bis verantwortungslos*.

- Eine Manie ohne psychotische Symptome fallt vor allem durch ihre tber-
wiegend gehobene Stimmung auf, ungewdhnlich fir Wesensart und Situation
und manchmal auch gereizt bis aggressiv. Wieder sind es gesteigerte Aktivitat
bis hin zur Ruhelosigkeit, pausenloser Rededrang, jetzt aber auch Ideen-
Flucht oder das subjektive Gefiihl von regelrechtem Gedanken-Rasen, noch
weniger Schlafbedirfnis, noch mehr Uberhdhte Selbsteinschéatzung bis hin
zum GrofRenwahn, noch starkere Ablenkbarkeit, wenn nicht gar ein andauern-
der Wechsel von Aktivitaten oder Planen. Und schliel3lich ein allseits peinlich
registrierter Verlust normaler sozialer Hemmungen mit unangemessenen Ver-
haltensweisen, ja zuletzt einem fast ,tollkihnen* bis rticksichtslosen Verhalten
ohne Abschatzung der jetzt drohenden Risiken (vom partnerschaftlich-famili-
aren Bereich bis zu Verkehr, Beruf u. a.). Peinlich, wie erwahnt, vor allem eine
jetzt dann doch unibersehbar gesteigerte Libido mit sexueller Taktlosigkeit
oder gar entsprechendem (Risiko-)Verhalten, was bei einer Frau erfahrungs-
gemal sehr viel ,strenger” beurteilt wird.

- Eine Manie mit psychotischen Symptomen zeigt die gleichen Krankheits-
zeichen, jetzt aber mit Wahn und Halluzinationen, z. B. Erldsung, Weltverbes-
serungs- und andere Gro3enideen sowie Stimmen, die unmittelbar zur Patien-
tin sprechen und ihr — wie schon einmal angedeutet — gefahrliche Befehle ge-
ben konnen. Gefahrlich deshalb, weil vielleicht das Kind vor vermeintlichen
Verfolgern versteckt werden soll (siehe Verfolgungs-Wahn); oder wenn das
Kind selber Objekt der Wahn-ldeen ist.
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Beispiele: wahnhafte Uberzeugung, das Kind sei vertauscht worden (Doppel-
ganger-Wahn) oder gar vom Teufel besessen, durch den Satan ausgetauscht
oder verdorben worden u. a. Folge: Totungs-Gefahr.

Manchmal drohen sogar Suizid-Absichten, um das Kind oder beide, namlich
Mutter und Kind, vor vermeintlichen Verfolgern zu retten, also Gefahr eines er-
weiterten Suizides.

Daneben kann es auch im Rahmen nicht erkannter organischer Beeintrachti-
gungen, Belastungen oder Krankheiten zu akut auftretenden Verwirrtheitszu-
standen kommen, bei denen das Bewusstsein traumhaft verandert erscheint.
Dazu ggf. wechselnde Wahn-Einfalle mit Personenverkennung sowie akusti-
sche und/oder optische Halluzinationen, Desorientiertheit, Unruhe bis zur Ge-
triebenheit und ratlosem Staunen.

Aus der Sicht der Psychiater ist dabei auch an ein unerwartetes Entzugs-Delir
durch vorangegangenen Alkohol-, Medikamenten- oder Rauschdrogenkonsum
zu denken.

Der Verlauf ist in der Regel durch einen raschen Symptom-Wandel gekenn-
zeichnet: héaufig abrupte Verhaltensdnderungen, Auftauchen und Verschwin-
den entsprechender Krankheitszeichen ,wie ein Spuk®, d. h. die Patientin er-
scheint eben noch vdllig unauffallig, obwohl sie davor oder danach psycho-
tisch reagiert(e).

Schlussfolgerung: Postpartale Storungen, vor allem mit psychotischen Sym-
ptomen aus welchem Grund auch immer, missen umgehend einem Psychia-
ter/Nervenarzt vorgestellt, gezielt behandelt (Neuroleptika) und ggf. in eine
psychiatrische Fachklinik eingewiesen werden. Die Verantwortung fur die Be-
troffene und ihr Kind kann keinesfalls von den Angehdrigen tlbernommen wer-
den, auch wenn sich diese noch so vehement gegen eine solche (stationare)
Behandlung stellen. In Einzelfallen muss man eine Unterbringung beantragen.

DEPRESSIVE REAKTION NACH FRUHGEBURT, FRUCHTTOD ODER
TODGEBURT

Ein besonderes Problem, leider eigentlich bis heute nur selten adaquat er-
kannt, eingeschéatzt und betreut, sind entsprechende Reaktionen nach Frihge-
burt, Fruchttod oder Todgeburt.

- Eine Frihgeburt flhrt unter den heutigen Bedingungen im Allgemeinen —
neben einer nachvollziehbaren Sorge, wie es spater weitergehen soll -, zu kei-
nen ernsteren Beeintrachtigungen. Das ist aber nach so genannten extremen
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Friihgeburten anders, insbesondere wenn das Kind schlechte Heilungsaus-
sichten hat oder gar verstirbt (s. u.).

Hier kann es zu flieBenden Ubergangen zwischen nachvollziehbarer Trauer,
komplizierter Trauer oder gar (krankhafter) depressiver Reaktion kommen.
Das ist besonders dann zu erwarten, wenn sich bei Uberlebenden, extrem frih
geborenen Kindern eine ggf. drohende Behinderung abzeichnet, vielleicht die
Behinderung schon diagnostiziert ist.

Das alles ist normal, findet aber in der Hektik des Alltages nicht die notwendi-
ge Zuwendung. Allerdings — so die Experten — nehmen die Mutter nach der
Geburt eines Frithchens nur sehr selten und selbst in auf3erst belastenden Si-
tuationen erstaunlich selten psychologische Hilfe in Anspruch; Vater fast nie.
Sie sind héaufig so eingebunden, dass sie dazu kaum Zeit und den notwendi-
gen Willen finden. Wenn das Kind dann auch noch heimat-fern in einer neona-
tologischen Intensivstation eines speziellen Zentrums behandelt wird, dann
bleibt noch weniger Zeit und Kraft fur eine fachliche Betreuung Ubrig.

Trotzdem sollten solche Angebote verfiigbar sein, zumindest mit entsprechen-
den Informationen und mit dem Hinweis auf konkrete Beratungsstellen, Selbst-
hilfegruppen und Therapeuten. Spatestens nach der Stabilisierung des kindli-
chen Gesundheitszustandes ware dann ggf. an einen solchen Schritt zu den-
ken.

- Eine besonders schwere Belastung ist der plotzliche unerwartete Tod ei-
nes noch ungeborenen Kindes, der so genannte intrauterine Fruchttod. Die
Arzte unterscheiden zwischen einem Spat-Abort und einer Todgeburt. Nach
deutschem Recht gilt ein totes Kind ab einem Gewicht von 500 g als Todge-
burt und nicht als Fehlgeburt, muss also gemeldet und beerdigt werden.

Oft wird der intrauterine Tod (also in der Gebarmutter) des Fetus voéllig unver-
mittelt erkannt, z. B. durch plotzlich abnehmende oder schlief3lich fehlende
Kindbewegungen, durch eine Kontrolle der fetalen Herztone oder die routine-
malige Ultraschalluntersuchung.

Die Folge ist zunachst ein extremer Schock, dann eine Belastungsreaktion.
Das erfordert eine einfihlsame, gleichzeitig aber professionelle Betreuung und
sehr, sehr viel Erfahrung. Aus ihr erwachst die Antwort auf die Frage: aktiv
trosten oder erst einmal nur stumm aber hilfsbereit verfligbar sein. Leider
flichten sich manche Arzte, Schwestern und Hebammen in eine ,neutrale®,
aber oft zu sachliche, bisweilen unterkihlt erscheinende Haltung, was die Be-
troffenen unter Umstanden vor den Kopf stof3t.

Hier kann der Einsatz entsprechend geschulter Fachleute (und geniigend Zeit
und ein entsprechender Raum!) viel Leid schon im Ansatz verhindern helfen.
Dies schliel3t ggf. auch eine ambulante Weiterbetreuung ein, und zwar fir Mut-
ter und Vater. Denn nicht lange danach stellt sich fir die Eltern, insbesondere
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fur die Mutter, die Frage nach moéglichen Ursachen und vor allem eigenen Ver-
schulden: Ob sie etwas falsch gemacht oder tibersehen habe, wann wohl der
Tod des Kindes eingetreten sei, ob sie mehr auf die Bewegungen hatten ach-
ten mussen, sich vielleicht zu sehr belastet habe usw. Hier missen die Exper-
ten eine konkrete Ab- und Erklarung der Todesursache veranlassen, um auch
fur spatere Schwangerschaften Vorsorge zu treffen.

Gelingt es, die zugrunde liegende Ursache zu objektivieren, kbnnen der Mutter
(oft) die hartn&dckigen Schuldgefiihle genommen werden. Haufig aber findet
sich eben keine Ursache, was dann aber ebenfalls erlautert werden soll.
Schwierig ist die Frage, ob eine Obduktion (Leichenerdffnung) weiterhelfen
wilrde. In der Regel ja, aber das ist auch keine einfache Entscheidung der EI-
tern. Denn manchmal dauert es auch gerade fur die Angehdrigen unfassbar
lange, bis die Obduktions-Ergebnisse schlief3lich Klarheit vermitteln.

Ein weiteres Problem ist beim intra-uterinen Fruchttod die Geburts-Einleitung
bzw. der Wunsch der Mutter, durch einen Kaiserschnitt das ganze Elend mog-
lichst rasch zu beenden. Auch hier ist eine sachliche, aber einfihlsame Aufkla-
rung unerlasslich, und zwar nicht nur aus medizinischer Sicht (normale Risiken
einer Sectio, vor allem bei einer noch unreifen Gebarmutter), auch zur seeli-
schen Verarbeitung des Verlustes. Dafir ist namlich in der Regel das Geburts-
Erleben eines selbst verstorbenen Kindes wichtig.

Leider ist die Geburt eines toten Kindes ein Tabu-Thema, niemand mag es an-
sprechen, ja viele haben nach der Geburt sogar Angst, das tote Kind anzu-
schauen. Doch gerade bei einer spaten Fehlgeburt oder Todgeburt sind das
bewusste Geburts-Erleben und insbesondere der Abschied vom Kind wichtig
fur die spatere Verarbeitung des Erlebten.

Dies ist auch bedeutsam fiir die Folge-Schwangerschaften. Hier sind ggf. hu-
man-genetische und pranatal-medizinische Beratungen sinnvoll, eine entspre-
chende Schwangerschafts-Uberwachung, der Ausschluss moglicher Risiken —
vor allem aber die Bewaltigung der Furcht vor einer erneuten Todgeburt.

Letzteres muss ebenfalls sorgfaltig abgewogen werden, um durch eine intensi-
vere Beschaftigung mit dem Problem nicht noch mehr Angste und Zweifel zu
wecken. Gerade um jene Schwangerschaftswoche herum, in der es bei der
vorangegangenen Graviditdt zum Tode des Kindes gekommen ist, stehen die
Frauen in der Regel sehr unter Druck. Das gleiche gilt dann wenige Tage oder
Wochen vor dem errechneten Geburtstermin. Hier ist eine entsprechende Be-
treuung nicht nur sinnvoll, sondern im Einzelfall sogar unerlasslich.
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