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FRAU UND SEELISCHE STORUNG (7)

o Kapitel 7: WOCHENBETTPSYCHOSE

Postpartale Psychosen — Puerperalpsychose — Postpartum-Blues -
postpartale Depression — Heultage — puerperales ,,Irresein®“ — Puerperal-
manie — Puerperaldepression — u.a.

Die Geburt war gut verlaufen. Das Kind war gesund. Alle waren zufrieden. Die
Mutter war gltcklich — doch dann wurde sie plotzlich anders: angstlich, teils
unruhig-gespannt, teils wie versteinert, lehnte Essen und Trinken ab, flhlte
sich entweder schwermiitig oder hochgestimmt, litt plétzlich unter Schuld- und
Bestrafungsideen, hérte Stimmen, redete verwirrt, begegnete Schwestern und
Arzten, ja sogar Angehdrigen und Ehemann mit Misstrauen und reagierte auf
alle Betreuungsversuche reizbar bis aggressiv. Die Verwandten und Freunde
waren schockiert, die Arzte und Schwestern besorgt — doch unversehens war
alles wieder vorbei, als ob nichts geschehen ware.

Was ist das fur ein irritierendes Krankheitsbild nach der Geburt, wie erklart
man es sich, was kann es fur Folgen haben und vor allem: was muss man
tun? Nachfolgend deshalb ein kurz gefasster Uberblick iber die wichtigsten
seelischen Storungen im Wochenbett, von den harmlosen ,Heultagen“ Uber
die grundlose Schwermut bis zur schizophrenie-ahnlichen Psychose.

Erwahnte Fachbegriffe:

Wochenbettpsychosen — postpartale Psychosen — Puerperalpsychosen —
postpartum-blues — postpartale Depression — Heultage - ,puerperales
Irresein“ — Puerperalmanie — Puerperaldepression — korperlich begrindbare
Psychosen — exogene Psychosen — organische Psychosen — amentielles
Syndrom — psychogene Psychosen - Schwangerschaftspsychosen -—
Menstruationspsychosen — Monatsblutungs-Psychosen — erweiterter Suizid —




2.

Kindstétung im Wochenbett — Ursachen — Verlauf — Pravention — Therapie —
u.a.

Es ist kaum etwas so gluckhaftes denkbar, wie die Geburt eines gesunden
Kindes, und zwar nicht nur fur die Mutter, auch fur den Vater und alle anderen
Angehdrigen. Und selbst Hebammen, Krankenschwestern und -pfleger sowie
Frauenarzte mit langer Berufslaufbahn berichten immer wieder von einem
,schwer definierbaren, auf jeden Fall aber zufriedenen Gefuhl, wenn wieder
einmal alles gut gegangen ist".

Und doch kann diese begrenzte Zeit der gemeinsamen Freude zu einer der
dramatischsten Stunden, Tage oder gar Wochen geraten, die allen noch lange
im Gedachtnis haften werden. Die Rede ist von einer akuten ,Geisteskrank-
heit” der Mutter nach der Geburt, zwar nur kurz und in der Regel ohne weitere
Folgen (wenn alles Uberstanden ist), aber gleichwonhl irritierend, verwirrend,
befremdlich, ja schockierend — vor allem fiir jene, die so etwas noch niemals
miterlebt haben: die so genannte Wochenbettpsychose.

Nachfolgend deshalb ein etwas ausfuhrlicherer Beitrag dazu.

Ein dramatisches Leiden, so alt wie die Menschheit

Nichts ist neu, fast nichts. Und schon gar nicht die zwar seltene, dann aber
umso dramatischere bis ggf. tragische (Kindstod - siehe spater) seelische Sto-
rung einer Wochnerin, obgleich keine Komplikationen vorausgegangen und
auch keine korperlichen Ursachen fur das eigenartige Ereignis zu finden sind.

Nun treten bei Frauen im Wochenbett nicht selten seelische Storungen auf.
Das kann man schon bei den antiken Arzten Hippokrates und Galen nach-
lesen, die mit ihren eigenen begrenzten Mdglichkeiten nach Ursachen suchten
und vor allem eine Milchstauung oder gar das direkte Eindringen von Mutter-
milch in das Gehirn annahmen.

Im ersten Drittel des 19. Jahrhunderts wurde man schlieBlich konkreter,
beschrieb solche Ereignisse schon detaillierter und nannte dies spater das
,halluzinatorische Irresein der Wochnerinnen®. Inzwischen liegen Dutzende
von Publikationen zu diesem Thema vor und man weild schon sehr viel mehr
daruber als friher, wenngleich leider noch immer nicht genug. Das heif3t: Die
Wochenbettpsychosen sind und bleiben letztlich mysteriose Ereignisse — bis
heute.

Auf jeden Fall teilt man sie heute ein in die so genannten ,Heultage®, die als

nicht krankheitswertig gelten, die postpartale Depression und die Wochenbett-
psychose. Im Einzelnen:
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¢ Heultage

Die etwas abwertend als ,,Heultage“ bezeichnete Phase seelischer Labilitat
nach der Geburt (englischer Fachbegriff: postpartum-blues) hat keinen Krank-
heitswert. Sie ist recht haufig (man spricht von 50 bis 70 % aller Wochnerin-
nen) und ein (fast) normaler kurzzeitiger Stimmungseinbruch, der zwischen
dem 3. und 5. Tag nach der Entbindung auftritt und einige Stunden bis wenige
Tage andauert.

Das Beschwerdebild duBert sich meist in Reizbarkeit, vor allem aber Weiner-
lichkeit sowie gelegentlich Merk- und Konzentrationsstérungen, Uberempfind-
lichkeit und Energielosigkeit.

Als Ausléser wird am haufigsten der Uberwaltigende Geflhlseindruck des
Geburtserlebnisses diskutiert.

Entscheidend ist die Erkenntnis: Die ,Heultage“ verschwinden nach relativ
kurzer Zeit wieder, brauchen in der Regel keine psychiatrische Behandlung
(die notwendige Zuwendung und psychologische Stutzung kommt meist von
Angehdrigen und Pflegepersonal) und hinterlassen keinerlei Folgen.

Manchmal erfahren die ,Heultage® eine Verstarkung durch so genannte
,heurotische Reaktionen®. Darunter versteht man mehr oder weniger nachvoll-
ziehbare Versagenszustande, teils angstlich, teils deprimiert (also nicht krank-
haft depressiv) gefarbt. Dabei handelt es sich vor allem um die Furcht, den
neuen Aufgaben nicht gewachsen, durch die Mutterrolle Gberfordert zu sein
oder aus dem Berufsleben verdrangt und damit endgultig an den Haushalt
gefesselt zu werden.

Das sind zwar sorgenvolle Uberlegungen, die durchaus langer anhalten kén-
nen, spatestens dann aber auf das eigentliche Kern-Problem reduziert
werden, wenn diese ,Heultage“ vorbei sind und sich die jetzt aufdrangenden
Aufgaben nichtern abwagen lassen.

e Wochenbettpsychosen
Etwas schwieriger einzuteilen, zu erklaren, vor allem aber rechtzeitig zu

diagnostizieren und gezielt zu behandeln sind die Psychosen im Wochen-
bett. Einzelheiten zum Begriff der Psychose siehe Kasten.

Was ist eine Psychose?

Unter einer Psychose versteht man eine ,Seelenkrankheit® bzw. ,Geistes-
krankheit® (obgleich vor allem die geistigen, d.h. intellektuellen Funktionen
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nicht unbedingt beeintrachtigt sein missen). Zwar gehért die ,Psychose” zu
den am haufigsten gebrauchten, erstaunlicherweise aber auch zu den nicht
immer scharf und einheitlich verwendeten Fachbegriffen in der Psychiatrie. So
wird sie auch als ,allgemeine psychiatrische Bezeichnung flr viele Formen
psychischen Andersseins und psychischer Krankheit® bezeichnet, die teils
durch erkennbare Organ- oder Gehirnkrankheiten hervorgerufen werden oder
deren organische Grundlagen hypothetisch sind, wie bei den so genannten
endogenen Psychosen (U. H. Peters: Woérterbuch Psychiatrie, Psychotherapie
und medizinische Psychologie, 2001).

Besondere Schwierigkeiten macht die Abgrenzung im einzelnen Fall, bedingt
durch Schweregrad der seelischen Veranderungen, Fehlen von Krankheits-
einsicht, Stérungen der zwischenmenschlichen Kommunikation, mangelhafte
Verstehbarkeit der Phanomene, unzureichende soziale Anpassung u.a.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) versteht in einer ihrer Definitionen
unter einer Psychose eine seelische Stérung, bei der die Beeintrachtigung der
psychischen Funktion ein solches Ausmal} erreicht hat, dass dadurch Reali-
tatsbezug, Einsicht und die Fahigkeit zu sehr gestort sind, um einigen der
dblichen Lebensanforderungen noch zu entsprechen.

Nach wie vor aber stehen verschiedene Definitions-Varianten zur Diskussion,
wobei nur einige wenige Aspekte fir alle gelten: So gibt es die exogenen, also
von aullen ausgeldsten Psychosen durch erkennbare Organ- oder Gehirn-
krankheiten, Schadel-Hirn-Unfalle sowie Vergiftungen durch bestimmte
Rauschdrogen, Arzneimittel u.a. Es gibt die erwahnten endogenen, also von
innen, aus dem Organismus herauskommenden Psychosen, jedoch (bisher)
ohne erkennbare bzw. nachweisbare kdrperliche Ursachen, wenngleich auf
uberwiegend korperlichen und konstitutionellen Faktoren beruhend.

Auf jeden Fall geht man davon aus, dass es sich um eine Stérung des
Nervenstoffwechsels handelt, doch welchem der moglichen Botenstoffe
(Neurotransmitter, Ubertragerstoffe) die entscheidende Ursache zukommt, ist
noch unklar.

Wochenbettpsychosen, auch postpartale Psychosen (vom lateinischen:
post = nach, partus = Geburt) oder konkreter Puerperalpsychosen
(lateinisch: puerperium = Kindbett, Niederkunft, Geburt) genannt, sind
glucklicherweise seltene Phanomene, leider oftmals dramatisch bis gefahrlich
(z. B. Kindstotung — siehe spater).

Soweit in den letzten 150 Jahren Uberblickbar, treten sie in allen Kulturen welt-
weit gleichbleibend und zwar mit ein bis zwei Erkrankungen pro 1000
Geburten auf. Dann allerdings ist eine klinische Behandlung das gunstigste,
und dazu kommt es auch in der Regel, zumindest bei ernsterer Auspragung
des Leidens.
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Der Zeitpunkt des Ausbruchs liegt charakteristischerweise in den ersten drei
Wochen nach der Geburt, am haufigsten zwischen dem 2. und 4. Tag nach
der Niederkunft. Manchmal aber auch erst in der zweiten Woche oder noch
spater. Deshalb wird die Haufigkeit solcher Ereignisse bisweilen unterschatzt,
da die Patientinnen zuvor aus der Frauenklinik entlassen worden sind, zumal
sich in organischer Hinsicht keine Probleme abzuzeichnen pflegen.

Beschwerdebild: Mitunter lassen sich so genannte Vorposten-Symptome
(Fachbegriff: Prodromi) erkennen, leider zumeist rickblickend, denn die Mehr-
zahl der Betroffenen einschliellich Angehérigen sind ohnehin Uberrascht und
uberfordert, was dieses Leidensbild anbelangt.

Am haufigsten wird von unbegrindeten Verstimmungen, scheinbarer Ab-
stumpfung (so interpretiert man die seelisch-korperliche Blockierung) sowie
Schlafstérungen berichtet. Allerdings muss das alles erst einmal nicht sonder-
lich ausgepragt sein oder kann sogar vollig fehlen.

Dann aber bricht das Krankheitsbild plotzlich und in seiner Heftigkeit oft unge-
stim aus. Und dies in der Mehrzahl der Félle innerhalb weniger Tage und ,aus
volliger Gesundheit nach bisher komplikationslosem Verlauf‘, d.h. ohne er-
kennbares aulleres Ereignis — bisweilen sogar Uber Nacht.

In der Fachsprache nennt man dies ,hoch psychotisch® und in konkreten Be-
schreibungen (in allgemeinverstandlicher Ubersetzung) ist dabei mit folgenden
Krankheitszeichen zu rechnen (siehe auch der Kasten mit den Falldarstellun-

gen):

- Ausgepragte Ratlosigkeit bis hin zur Verwirrtheit im Denken, Reden und
Handeln, und mitunter wie in einem traum-ahnlichen Verwirrtheitszustand.

- Zunehmende Schlafstérungen, von Ein- Uber Durchschlafstérungen bis zu
Friherwachen, manchmal totale Schlaflosigkeit.

- Schwere depressive Verstimmungen mit zum Teil massiven depressiven
Selbstvorwirfen, bis hin zum Schuld- und Versindigungswahn (siehe
unten).

- Ausgepragte Schwankungen der Gemdutsverfassung, ausgehend von den
erwahnten Depressionen, meist begleitet von zermurbenden Angstzustan-
den bis hin zu ekstatischen Gluckserlebnissen, mitunter vermischt mit
religios gefarbten Wahnvorstellungen (siehe unten). Bisweilen aber auch
manische (also hochgestimmte) ,Verstimmungszustande®, die nicht nur die
erwahnten Glicksgefuhle, sondern sogar regelrechte GroRRenideen,
Erlésungs- und Weltverbesserungsvorstellungen enthalten kdnnen.
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- Besonders die Wahninhalte zeigen ein breites Spektrum krankhafter ldeen-
bildung und Wahrnehmungsstoérungen, begleitet von Sinnestduschungen,
Gedankeneingebung, Echo-Phanomenen, Gedankenausbreitung, einem
Gefuhl des Beeinflusstwerdens, des Gelenktwerdens oder gar der Beses-
senheit. Die wahnhaften ,Selbst- und Fremdvorwirfe“ kdnnen einerseits
das eigene Versagen oder bestimmte Verfehlungen zum Inhalt haben (eher
selten) und sich andererseits gegen andere richten, z. B. Arzt, Pflegeperso-
nal, Ehemann, Eltern u.a. (haufiger).

- Nicht selten auch Veranderung der Bewegung (Fachbegriff:
Psychomotorik) im Sinne von seelisch-korperlicher Erstarrung (Stupor)
bzw. Enthemmung bis zum so genannten Raptus (Erregungszustand).

Die Wochenbettpsychose:

Falldarstellungen bzw. Krankenblatt-Eintragungen

e FUnf Tage nach der Geburt stellten Familienangehorige erste psychische
Veranderungen fest: Die Wochnerin habe Angst vor dem Einschlafen geau-
Rert, auf Ansprache nicht reagiert und zeitweilig einen starren Blick gehabt.
Wahrend der stationdren Aufnahme war sie mutistisch (sprach nicht) und
stupords (seelisch-korperlich wie versteinert) und lehnte FlUssigkeits- und
Nahrungsaufnahme ab. Spéater berichtete sie, dass sie sich kurz nach der
Geburt ohne duReren Anlass traurig gefuhlt und oft geweint habe. Auch habe
sie Angst gehabt ihr Kind nicht ausreichend versorgen zu kénnen und habe
den S&augling schreien héren, auch wenn er nicht in der Wohnung gewesen
sei. lhre Gedanken seien durcheinander geraten. Sie habe geglaubt, dass
dem Kind eine schreckliche Zukunft bevorstehe. Sie sei eine schlechte Mutter
und habe dem Kleinen die Qualen ersparen wollen (weshalb es zur Tétung
des Kindes kam). Nach der Tat habe sie sich aus dem Fenster stirzen wollen,
aber zunehmend unbeweglicher gefuhlt und ins Bett gelegt.

Bereits nach der Geburt des ersten Kindes habe sie sich etwa einen Monat
nach der Entbindung energielos geflhlt, zunehmend zurlickgezogen, wurde
immer ratloser, konnte nicht mehr denken, litt unter Schuld- und Bestrafungs-
ideen und stellenweise sogar akustischen Halluzinationen (Stimmen hdoren).

e Etwa zwei Wochen nach der Geburt sei sie immer verwirrter geworden, habe
nicht mehr gewusst, ob sie verheiratet, verwitwet oder ledig war, war zeitlich
und zur eigenen Person nicht mehr orientiert, litt unter Gefuhlslabilitat mit
raschem Wechsel zwischen einer leicht gereizten und gedrickten Grundstim-
mung. Sie konnte nichts mehr denken und wenn, dann sprunghaft, nicht mehr
in sich schlussig und ohne Sinn und Zweck. Vorubergehend kam es auch zu
akustischen Sinnestauschungen, manchmal sogar zu Gesichts-Halluzinatio-
nen. Das machte sie angstlich, insbesondere die Furcht, sie kdnne ihr Kind
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nicht mehr versorgen, ihr Neugeborenes musse verhungern. Dazu standig
eigenartige Gerausche, bis hin zur Stimme der Schwiegermutter, obgleich
diese gar nicht im Haus war.

e Zunachst stillte und versorgte sie ihr Kind ganz normal. Dann registrierte die
Familie eine gewisse Unruhe, ja Umtriebigkeit. Sie habe im Haus viel umge-
raumt, wurde dabei immer angstlicher, vor allem das Neugeborene konne er-
sticken. Habe viel geweint und schliel3lich vollig verwirrt geredet. Zuletzt habe
sie sogar fremde Leute auf der Stralle angesprochen und nachts immer weni-
ger geschlafen. In der Klinik war sie seelisch-korperlich unruhig, nervés und
gespannt, aber auch distanzlos und zeigte ein regelrecht zerfahrenes Denken.
Ein geordnetes Gesprach war nicht mehr mdglich. Dafur war sie leicht ablenk-
bar, redete teilweise am Thema vorbei, wiederholte immer wieder stereotype
Floskeln (,alles gut®, ,alles schon®, ,schon richtig®). In gemutsmaRiger Hinsicht
wurde sie labil, wechselte rasch zwischen reizbar-missgestimmt und depri-
miert. Immer wieder kam es auch zu inadaquaten Handlungen, d.h. sie legte
sich in fremde Betten, umarmte Mitpatienten und redete ununterbrochen auf
sie ein.

e Etwa eine Woche nach der Entbindung habe sie kaum mehr geschlafen,
immerfort Schranke ausgeraumt und sei auch pl6tzlich reizbar und aggressiv
geworden. Das Denken kreiste immer mehr und immer schneller um nutzlose
und unsinnige Themen. Zuletzt redete sie auch viel und sinnlos. Die Gemuts-
lage wechselte zwischen Heiterkeit und Niedergeschlagenheit, der Antrieb
zwischen Uberdreht und seelisch-kérperlich gehemmt. In der Phase der Uber-
aktivitat war sie sprachlich nicht mehr zu bremsen und mischte sich auch stan-
dig in fremde Unterhaltungen ein. Im Zustand der Gehemmtheit konnte sie auf
keine Frage antworten, starrte nur ratlos den Betreffenden an und wirkte
angstlich und hilflos.

¢ Es begann einige Tage nach der Geburt mit Durchschlafstérungen und fru-
hem Erwachen. Sie wurde immer angetriebener, ruheloser, das Denken be-
schleunigt und zuletzt inhaltlich véllig durcheinander. Schliellich kam es zu
Beziehungsideen (,wer will mir hier eigentlich was?“) und zu einem wachsen-
den Misstrauen Ehemann, Angehorigen und Hausarzt gegenliber. Am Ende
war sie nicht nur Gberdreht, sondern lief auch halbnackt umher, verlor jegliche
Distanz und reagierte gereizt, wenn man nicht auf sie einging. Denken und
Reden wechselten von einem Thema zum anderen und waren am Schluss
fast nicht mehr nachvollziehbar.

Krankheitsverlauf: Der Verlauf solcher Stérungen ist vor allem durch raschen
Wechsel gekennzeichnet (Fachbegriff: schneller Symptomwandel). Man muss
also mit haufig abrupten Verhaltensanderungen rechnen, z. B. dem raschen
Auftauchen und Verschwinden entsprechender Symptome (,wie ein Spuk®). In
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der Klinik erscheint die Patientin bei der Visite noch véllig unauffallig, um an-
schlieRend psychotisch zu dekompensieren; oder war vorher kaum zu halten,
und ist pl6tzlich ,normal®, angepasst, freundlich-zugewandt und heiter.

Fur die auf jeden Fall Uberforderten Angehdrigen und andere Nicht-Spezialis-
ten ist es aber einfacher, durch verbale, psychosoziale und Bewegungs-
Enthemmung, insbesondere Wahn und Sinnestduschungen auf das drohende
Krankheitsbild aufmerksam zu werden, wahrend die seelisch-kérperliche Blo-
ckierung durch eine Depression eher Ubersehen oder erfolgreich
verschwiegen werden kann. Doch das ist nicht ohne Risiko, insbesondere was
Eigen- und Fremdgefahrdung anbelangt, d.h. Selbsttétungsgefahr, wenn nicht
gar erweiterter Suizid mit dem Neugeborenen (siehe spater).

Auf jeden Fall gilt die Erkenntnis: Bei dieser Art von Krankheit gibt es kein
spezifisches Symptommuster, nach dem man sich richten kénnte und auch
keinen typischen Verlauf. Es ist praktisch alles mdglich, und dies noch im
raschen (und damit alle Uberraschenden) Wechsel.

Ursachen: Uber Ursachen und in dieser Hinsicht vielleicht erhellenden Krank-
heitsverlauf (Fachbegriff: Atiopathogenese) gibt es keine einheitliche Meinung.
Wahrscheinlich spielen mehrere Faktoren zugleich eine Rolle. Keinen gesi-
cherten Zusammenhang gibt es beispielsweise zwischen postpartaler
Psychose und Zwillingsgeburten, Stillen, alleinerziehenden Miuttern, voran-
gegangenen oder aktuellen Totgeburten u.a.

Nachvollziehbar sind die endokrinen Veranderungen (,innere Drisen®), insbe-
sondere der nach der Geburt sehr rasch abfallende Ostrogenspiegel (um den
drastischen Rickgang zu demonstrieren nachfolgend einmal die eindrucks-
vollen Zahlen: Der Ostrogen-Plasmaspiegel mit 2.100 ng/100 ml vor der Ge-
burt ist fUnf Tage danach auf rund 14 ng/100 ml gefallen).

Trotzdem geht die Mehrheit der Wissenschaftler davon aus, dass die ja
physiologische (naturgegebene) hormonelle Umstellung nicht die Hauptursa-
che, bestenfalls ein (wichtiger) Zusatzfaktor sei. Denn die meisten Schwange-
ren kommen mit einigen ,Heultagen® weg, nur ganz wenige geraten in eine
Wochenbettpsychose.

Es muss also mehreres zusammen kommen. Das kdnnen schon auch auliere
Faktoren sein wie eine gynakologische Operation, die Behandlung mit
Kortikosteroiden oder saisonal auftretende klimatische Veranderungen. Viel
entscheidender aber ist die individuelle Vulnerabilitat, wie das wissenschaftlich
heil’t, also eine spezielle Verwundbarkeit, was diese Art von Erkrankung
anbelangt. Und hier zahlen zwei Aspekte: Erbfaktoren und dadurch
entsprechende Disposition, also Erkrankungsneigung.
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Vererbung: Die Neigung zu einer Psychose generell bzw. einer Wochenbett-
psychose im speziellen ist in vielen Fallen nicht zuletzt erblich bedingt. Man
sollte also bei entsprechendem Verdacht die Vorgeschichte erfragen (eigene
Geschwister, Vater, Mutter, vier Groleltern, deren nahere Angehorige u.a.; es
kann aber auch eine Generation Uberspringen!). Hier wird man dann nicht sel-
ten sowohl solche Wochenbettpsychosen finden (falls dies friher Uberhaupt
erkannt und diagnostiziert wurde), als auch andere Psychoseformen, z. B.
endogene Depression (biologisch begrindbare Schwermut) oder Manie
(krankhafte Hochstimmung) sowie schizophrene Erkrankungen. Bisweilen
auch Kombinationen aus diesen Leiden (dann als schizoaffektive Psychose
bezeichnet).

Eine alte Lehrbuch-Weisheit besagt: Je konsequenter man die Vorgeschichte
eines Patienten aufrollt, desto findiger wird man (nach einiger Zeit) mit ver-
gleichbaren Leiden bei nahen Angehdrigen.

Bisweilen wird das Risiko fur eine Wochenbettpsychose auch durch die Erst-
geburt gesteigert (was dann auch als psychologischer Zusatzfaktor gedeutet
werden kann). Doch es kann auch erst die zweite oder gar viel spatere Geburt
sein, bei der sich erstmals eine postpartale Psychose auldert.

Prognose: Die Heilungsaussichten des Leidens hangen im wesentlichen von
ihrem Verlauf ab. Und der ist — wie schon mehrfach angedeutet — meist
charakterisiert durch einen mehr oder weniger abrupten Beginn und einige
wenige Tage anhaltende Erkrankung mit rascher oder zumindest zlgiger
Besserung. Und alles — und das ist die positive Erkenntnis schlechthin - ohne
bedeutsame Konsequenzen auf seelischem, kdrperlichem und (hoffentlich)
auch psychosozialem Gebiet (wobei man aber die Verunsicherung von Ehe-
partner und Angehoérigen oft nicht so leicht ungeschehen machen kann, je
nach irritierendem bis schockierendem Krankheitsbild).

Therapie: Die Behandlung und ihr Erfolg hangt im wesentlichen von rascher
Diagnose und konsequentem Einsatz aller verfigbaren MaRnahmen ab.
Wegen des oft hochdramatischen Krankheitsbeginns und -verlaufs in den ers-
ten Stunden und Tagen werden wohl fast alle Patientinnen mit einer Wochen-
bettpsychose stationar in einer psychiatrischen Klinik behandelt. Dort geht
man meistens mit einer medikamentosen Kombination vor, namlich
antipsychotisch (Neuroleptika) sowie ggf. antidepressiv (Antidepressiva) und
anxiolytisch (angstlésende Tranquilizer, also Beruhigungsmittel).

Da alle Psychopharmaka in die Muttermilch Ubertreten, wird in der Regel
rasch abgestillt.

Wenn man mit dieser Psychopharmaka-Kombination keinen Erfolg hat,
empfiehlt sich eine Elektrokrampftherapie (Durchflutungsbehandlung, ,Elektro-
schock”). Das mag auf den ersten Blick eine dem Laien befremdliche
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Entscheidung sein, doch der Fachmann weil3, was man dieser alten und
schon frih abschatzig beurteilten bis verleumdeten Behandlungsmethode zu
verdanken hat. So ist es auch bei der Wochenbettpsychose, gemal dem alten
Leitsatz: ,Elektrokrampfbehandlung: Man soll sie vermeiden wo es geht, aber
nie verlernen. Bisweilen ist sie tatsachlich der ,letzte Retter in der Not” — selbst
heute noch.

Suizidgefahr — das Risiko rechtzeitig erkennen

Eine Wochenbettpsychose ist kurz, nicht selten heftig (und damit das Umfeld
verunsichernd), aber gunstig, was die Zukunft anbelangt (Prognose — s.o0.).
Sie kann aber auch folgenschwere Konsequenzen nach sich ziehen. Und hier
sind die schlimmsten diejenigen, die sowohl das Leben der Mutter als auch
des Kindes bedrohen, namlich Selbst- und Fremdgefahrlichkeit. Diese
mehrfach angedeutete Gefahr besteht beispielsweise darin, dass im Rahmen
der psychotischen Verwirrtheit, Angst, Panik oder ggf. durch Stimmen
induziert auch Hand an das Kind gelegt wird (meist Ersticken oder Ertranken).
Das soll bei bis zu vier Prozent aller postpartalen Psychosen drohen. Und es
soll Falle geben, bei denen bereits zuvor glucklich abgewehrte oder
ausgegangene Kindstotungs-Versuche bekannt waren, und die man, aus
welchen Grunden auch immer, trotzdem nicht bei erneuter Schwangerschaft in
engmaschige frauenarztliche-psychiatrische  Kontrolle nahm - mit
schrecklichen und wahrscheinlich vermeidbaren Folgen.

Es gilt deshalb so genannten Risiko-Patientinnen in enger Kooperation
zwischen Gynakologen/Geburtshelfer und Psychiatern schon vor der Geburt
zu betreuen und vor allem die Angehdrigen zur Mitarbeit anzulernen, d.h. Auf-
klarung Uber Warn- oder gar Alarmsymptome und rasche Verfugbarkeit
seitens der zustandigen Arzte.

Ob man die Betreuung dann ambulant riskieren oder stationar absichern will,
hangt vom jeweiligen Einzelfall ab. Auch gibt es unterschiedliche stationare
Betreuungskonzepte, z. B. entweder Mutter und Kind trennen oder — wie in
Grol3britannien und den Niederlanden versucht — in spezialisierten psychiat-
rischen Mutter-Kind-Einheiten moglichst fruh wieder zusammenzufuhren, aller-
dings mit hohem Personalaufwand.

Nicht weniger konsequent aber sollte es nach glucklich Uberstandener
psychotischer Krise weitergehen. Denn jetzt muss mit der Mutter und ihrem
Partner unbedingt das hohe Ruckfall-Risiko nach erneuter Schwangerschaft
bzw. Entbindung besprochen werden. Bei starkem Kinderwunsch sollte man
davon nicht gleich abraten, vorausgesetzt allerdings, es ist eine engmaschige
psychiatrische Mitbetreuung garantiert, und zwar nicht blo3 fur die ersten
Wochen, sondern die ersten Monate nach der Geburt.
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Was da im einzelnen zur Empfehlung kommt, hangt wiederum von der jeweili-
gen Situation ab, doch diskutiert man in diesem Falle eine so genannte
Phasenprophylaxe mit Lithiumsalzen (und gelegentlich auch Ostrogenen)
direkt nach der Geburt. Leider hat auch dies seine Grenzen, denn wahrend
der Schwangerschaft sollte man Lithium vermeiden und danach braucht es ein
halbes bis ein ganzes Jahr, bis es wieder ,greift* (bisweilen auch nicht mehr
so optimal wie ohne die hier notwendige Unterbrechung). Aber die
wissenschaftliche Diskussion ist im Gange und allzuviel Alternativen sind auch
nicht verflgbar.

Am wichtigsten aber ist die enge Uberwachung nach der Entbindung und fir
die kommenden Wochen danach.

e Korperlich begriindbare Psychosen

Neben der ,klassischen® Wochenbettpsychose mit ihrer letztlich ungeklarten
Ursache (man erinnere sich: Ostrogenabfall u.a.) gilt es natiirlich noch andere
Aspekte einer solchen mehr oder weniger akuten Stérung zu bedenken. Hier
vor allem die so genannten exogenen oder koérperlich begriindbaren
Psychosen bzw. organischen Psychosen. Dies besagt, dass eine solche
,Geisteskrankheit® auch durch duflere Umstande entstanden sein kann, nicht
blof3 rein seelisch (,Heultage®, ggf. neurotisch verstarkt) oder ,endogen® (also
Uberwiegend biologisch, z. B. erblich bedingt), sondern auch durch organische
Leiden oder auldere Einflisse.

Je ausgepragter die so genannte amentielle Farbung des Leidensbildes, desto
mehr sollte man an eine rein exogen entstandene, d.h. kérperlich begrindbare
Psychose denken. Amentiell (vom lateinischen: mens = Denkvermdgen,
Verstand, Vernunft, in diesem Falle Verstand- oder Kopflosigkeit, Verwirrtheit
oder Ratlosigkeit) heildt soviel wie akut auftretende Verwirrtheitszustande, bei
denen das Bewusstsein traumhaft verandert erscheint, verstarkt durch wech-
selnde Wahneinfélle mit Personenverkennung sowie akustische (Stimmen)
und/oder optische Sinnesstorungen, Desorientiertheit, Unruhe bis zur Getrie-
benheit und/oder ratloses Staunen u.a.

So etwas ist beispielsweise bei einer Wochnerin moglich durch Blutverlust,
Puerperalsepsis (Blutvergiftung durch die groflachige Geburtswunde in der
Gebarmutter), durch hochfieberhafte Mastitis (Brustentziindung), aber auch
nicht auszuschlieBen bei einer Uberdosierung von Psychopharmaka, bei
einem unerwarteten Alkohol-Entzugsdelir, bei Medikamenten- und Rausch-
drogenmissbrauch, beim so genannten posteklamptischen Delir (Eklampsie =
schwangerschaftsbedingte Erkrankung mit ggf. riskanten Folgen), beim infekti-
onsbedingten Delir (so genanntes Kindbettfieber) u.a.

All dies gehort also ausgeschlossen, wenn entsprechende Verdachtsmomente
vorliegen.
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¢ Postpartale Depression

Eine Wochenbettpsychose kann auch depressiv gefarbt sein, zeigt aber in der
Regel ein mehrschichtiges Krankheitsbild, bei dem auch wahnhafte Zustande,
Sinnestauschungen u.a. vorkommen kénnen. Diese pflegen sich dann meist in
den Vordergrund zu schieben, d. h. das Leidensmuster, zumindest den Ein-
druck davon zu dominieren.

Etwas anderes ist es, wenn ein reines Depressions-Krankheitsbild vorliegt. So
etwas nennt man eine postpartale Depression. Sie beginnt meist spater, d.h.
mehrere Wochen bis einige Monate nach der Entbindung und soll zehn bis
15 Prozent aller Mutter treffen. Die wichtigsten Symptome (siehe auch die ent-
sprechenden Kapitel Uber Depressionen) sind gedrickte Stimmung, Antriebs-
mangel, Energielosigkeit, Interessenverlust, vor allem aber Schuldgefuhle und
damit auch Suizidgedanken, einschlieBlich der Gefahr eines erweiterten
Suizids mit dem Neugeborenen.

Eine postpartale Depression wird Uberwiegend als Reaktion der Mutter auf
schwierige Lebensumstande, Partnerschaftsprobleme, finanziell-
wirtschaftliche oder gesellschaftliche Beeintrachtigungen aufgefasst.

Entsprechend sind dann auch die therapeutischen Bemuhungen angelegt,
namlich sowohl pharmakotherapeutisch (Antidepressiva), als auch soziothera-
peutische Hilfen und psychotherapeutische Stiitzung.

e Psychogene Psychosen

Selbst eine Psychose, also eine doch Uberwiegend biologisch bestimmte
Geisteskrankheit hat auch psychologische Aspekte, die das Ursachenbindel,
vor allem aber Auslésung, Verlauf und Heilungsaussichten (mit-)bestimmen.
Fallen diese biologischen Hintergrinde weg und handelt es sich nach
Beschwerdebild und weiteren Charakteristika trotzdem um eine Psychose,
wird in Fachkreisen auch eine so genannte ,psychogene Psychose®, also eine
rein seelisch bedingte Geisteskrankheit diskutiert.

Der Begriff ,diskutiert” ist hier besonders zutreffend, denn ein solches Phano-
men bzw. seine hypothetischen Ursachen wird nicht von allen Experten
akzeptiert. So lautet eine wissenschaftliche Erklarung: Wenn es denn so
etwas geben soll, so scheint die Verwirrtheit vor allem auf eine extreme
Eifersucht zurickzugehen, die zu einer solchen psychotischen Reaktion
beitragen kann. Das ware dann eine psychologisch verstandliche Reaktion auf
eine sich verandernde Partnerschaft, vor allem aber das Ruhen der sexuellen
Beziehungen. Solche psychogenen Psychosen sollen auch schon bei Vatern
und Adoptivmittern der betreffenden Frauen gesehen worden sein, was
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sowohl eine mogliche biologische (erbliche) als auch psychologische Schiene
betont. Hier wird dieses wissenschaftlich umstrittene Ph&nomen nur der
Vollstandigkeit halber zitiert.

e Schwangerschaftspsychose

Ebenfalls nur der Vollstandigkeit halber soll in diesem Zusammenhang auch
das offensichtlich seltene Ereignis einer Schwangerschaftspsychose ge-
streift werden.

Friher war man der Meinung, dass die Schwangerschaft, insbesondere im
zweiten Trimenon (3. bis 6. Schwangerschaftsmonat) eher eine Art Schutz-
funktion auslibe, was seelische Stérung im allgemeinen und eine Psychose im
speziellen anbelangt. Dies hat sich inzwischen nicht bestatigt. Aus grof3 ange-
legten Untersuchungen kann der Schluss gezogen werden, dass sich das
Risiko fur eine Psychose wahrend der Schwangerschaft nicht verandert, aber
auch nicht ausgepragter ist als in Zeiten ohne Schwangerschaft und vor allem
wesentlich niedriger als nach der Niederkunft (siehe oben).

Schwangerschaften scheinen sich méglicherweise nicht giinstig auf den Ver-
lauf von vor allem chronischen Wahnerkrankungen auszuwirken, haben aber
einen positiven Effekt auf so genannte Menstruations-Psychosen (wahrend
der Monatsblutung — siehe Kasten) und moglicherweise auch auf manisch-
depressive Erkrankungen. Trotzdem treten natirlich auch wahrend der
Schwangerschaft manische und manisch-depressive Psychosen auf und
gleichen dann meist den Wochenbettpsychosen.

e Anhang: Was ist eine Menstruations-Psychose?

In diesem Zusammenhang sei noch auf ein Krankheits-Phdnomen hingewie-
sen, das zwar nicht unbedingt in dieses Kapitel passt, durch seinen indirekten
Zusammenhang aber kurz gestreift werden soll: die Menstruations-Psychose.

Menstruations-Psychosen wahrend der Monatsblutung sind gekennzeichnet
durch plotzliches Auftreten, und zwar meist aus normaler Befindlichkeit
heraus, durch kurze Dauer und vollstandige Genesung.

Charakteristisch ist ein psychotisches Beschwerdebild: Wahnzustande,
Sinnestauschungen, Verwirrtheit, Stupor (seelisch-korperliche Erstarrung) und
sogar Mutismus (Sprachlosigkeit, trotz intakter Sprachorgane). Mitunter eine
manische Hochstimmung.

Die Ursachen sind unbekannt. Die Therapie ist schwierig. Empfohlen werden
Hormone, notfalls sogar eine medikamentose Unterbindung der Monats-
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blutung. Glicklicherweise sind Menstruations-Psychosen so selten, dass sich
eine solche Entscheidung im Alltag fast nie aufdrangt.
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