Metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

Provided by edoc

6

F 0 C U S PERIPARTALE PSYCHIATRIE

werden.

P Kontrazeption, Kinderwunsch und Schwangerschaftsplanung gehoren in jede Erstuntersuchung
psychisch kranker Frauen und sollten auch im Laufe der Therapie immer wieder angesprochen

P Frauen im gebarfahigen Alter sollten bestimmte Medikamente wie Valproat nicht erhalten.

» Die Planung von Schwangerschaft und Entbindung in Kooperation mit der Gynékologie
und die Nachbetreuung nach der Geburt gehéren zu den wichtigen Aufgaben der
Psychiaterin bzw. des Psychiaters.

Psychosen in

Schwangerschaft und Stillzeit’

S chwangerschaft und Mutterschaft
von Frauen, die an einer Psychose
leiden oder gelitten haben, stellen Arzte
und Therapeuten zunehmend vor ganz
neue Anforderungen, nicht zuletzt da
Uber die Halfte aller an einer Psychose
erkrankten Frauen inzwischen Mutter
werden!: 2. So sollten diese Patientinnen
— wie alle psychisch kranken Frauen im
geburtsfahigen Alter — immer wieder be-
zlglich Schwangerschaftswunsch ange-
sprochen werden und eine spezielle Kon-
trazeptionsberatung erhalten. Bestimmte
Psychopharmaka dirfen nicht oder nur
mit auBerster Zurlckhaltung verschrie-
ben werden. Rechtzeitige Beratung und
Planung in Bezug auf eine eventuelle
Mutterschaft umfasst auch Beratung hin-
sichtlich einer moglichen Infertilitat. Und
schlieBlich geht es um die Behandlung
von Psychosen in der Schwangerschaft
und Postpartalzeit unter Berlcksichti-
gung des Kindes, des Vaters und des
weiteren Umfeldes.

Im Folgenden sollen verschiedene Prob-
lembereiche und Beratungssituationen
im Einzelnen besprochen werden.

Infertilitat und Wunsch
nach Mutterschaft

Zunachst einmal konnen viele Frauen,
die an einer chronischen oder rezidivie-
renden Psychose leiden und gerne Mut-
ter werden wollen, sich diesen Wunsch
nicht ohne Probleme erfiillen. Krank-

heits- oder antipsychotikabedingt leiden
sie an Infertilitat. Manchmal fehlt auch
ein geeigneter und zuverlassiger Partner.
Arzte und Arztinnen sollten psychose-
kranke Frauen immer diesbezlglich be-
fragen und beraten.

Besteht ein Kinderwunsch, so gilt es, die
Gesamtsituation der Frau sorgfaltig abzu-
wagen, moglichst unter Einbezug des
Partners. Dabei sollte es zunédchst einmal
um die psychosoziale Situation der Frau
gehen und die Partnerschaft, ihre Stabi-
litat, die Winsche des Partners etc. Hat
sich das Paar Uber die zusétzliche Belas-
tung durch ein Kind schon Gedanken
gemacht und Uber die mogliche Unter-
stitzung durch Bezugspersonen oder Be-
treuer, auch im Falle eines Rezidivs? Ha-
ben sie Fragen zur erwarteten Belastung
des Kindes selbst, wie z. B. zu seinem
genetischen Risiko?

SchlieBlich geht es auch um die Schwere
und den voraussichtlichen Verlauf der
Erkrankung. Ist die Patientin symptom-
frei, und wie lange schon? Gab es in der
Vorgeschichte viele Rezidive? Mutter und
Vater sollten tber das hohe Rickfallrisiko
nach der Geburt aufgeklart werden und
dartber, wie diesem Risiko vorgebeugt
werden kann.

Scheint eine Mutterschaft nach sorgfalti-
gem Abwagen moglich, so ist zu prifen,
ob der Krankheitsverlauf ein voriberge-
hendes Absetzen der antipsychotischen
Medikation erlaubt. Dies ware dann der
Fall, wenn die Patientin mindestens ein

* Dieser Text wurde in Vorformen auch schon an anderer Stelle publiziert.
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bis zwei Jahre stabil und riickfallfrei war.
In diesen Fallen kann die Medikation
sehr langsam Uber Monate ausgeschli-
chen werden. Die Empfangnisverhiitung
sollte erst dann gestoppt werden, wenn
die Patientin medikamentenfrei ist. Ist
dies nicht maglich, so ist die Frau in Be-
zug auf die Einnahme von Psychophar-
maka sorgfaltig zu beraten. Diese sollten
einerseits eine Empfangnis erlauben, an-
dererseits in der Schwangerschaft sicher
und gegebenenfalls auch kompatibel mit
einem Stillwunsch sein (siehe unten).
Bei ungewollter Kinderlosigkeit mussen
zunachst die Ursachen der Infertilitat ge-
klart werden. Diese ist manchmal durch
zu seltenen Geschlechtsverkehr, oft aber
auch durch fehlenden Eisprung bedingt.
Sowohl der mangelnden Libido als auch
dem fehlenden Eisprung kann eine gona-
dale Dysfunktion zugrunde liegen. Stress
kann — wie auch viele Antipsychotika —
zu einer Prolaktinerhéhung fihren, und
die Hyperprolaktindmie kann die Gona-
denfunktion unterdriicken3.

Ungeplante Schwangerschaft

Laut einer australischen Studie waren
(iber die Halfte der Schwangerschaften
bei psychosekranken Frauen ungewollt!.
Die Griinde hierflr sind vielfaltig. In neu-
erer Zeit flhrte oft die Umstellung von
einem prolaktinerhdhenden auf ein soge-
nanntes prolaktinneutrales Antipsychoti-
kum zu einer ungewollten Schwanger-
schaft, da durch die Hyperprolaktindmie
der meisten alteren Antipsychotika kein
Eisprung erfolgte und die Frau ohne
Empféngnisverhiitung auskam. Nach
Umstellung auf ein prolaktinneutrales
Antipsychotikum (Quetiapin, Clozapin,
Aripiprazol oder auch Olanzapin) aber
kehren sexuelle Lust und Fruchtbarkeit
zurtck, und die Frau wird schwanger,
wenn sie bei Umstellung nicht bezdglich
einer sicheren Empfangnisverhiitung be-
raten wird. Dabei ist einem Intrauterin-
pessar der Vorzug zu geben, da hormo-
nelle Kontrazeptiva zum Teil durch ver-
starkten Abbau bei gleichzeitiger Anti-
psychotika-Einnahme unsicher sind.

Die ungeplante Schwangerschaft wird oft

sehr spat entdeckt und der behandelnde
Arzt mit der Frage konsultiert, ob die ein-
genommenen Medikamente zu kindli-
chen Fehlbildungen geflihrt haben kénn-
ten oder gar mit der Frage nach einem
Schwangerschaftsabbruch. Frauen sind
hier eingehend zu beraten (siehe unten).

Psychose in der Schwangerschaft

In der Schwangerschaft scheinen sich
chronische Psychosen eher zu bessern,
wahrscheinlich durch den in dieser Zeit
erhdhten Ostrogenspiegel. Trotzdem geht
eine Psychose in der Schwangerschaft
mit den verschiedensten Risiken einher.
Im Extremfall wird die Schwangerschaft
von der Kranken nicht erkannt oder ver-
leugnet. Das Ungeborene kann durch
komorbide Suchterkrankungen (Nikotin,
Alkohol, Drogen) und unbedachte Medi-
kamenteneinnahme geschadigt werden.
Insbesondere scheinen diese Mutter
haufig die Schwangerschaftsvorsorge
nicht gut wahrzunehmen und insgesamt
kein gutes Gesundheitsverhalten zu
haben. Sie haben deshalb ein hohes Ri-
siko fur geburtshilfliche Komplikationen
(Ubersicht bei Barkla und McGrath?).

Die wichtigsten Punkte der Behandlung

von Psychosen in der Schwangerschaft
fasst Tabelle 1 zusammen.

Postpartale Psychosen

Ein bis zwei von 1.000 Wochnerinnen
entwickeln in den ersten drei Monaten
nach der Entbindung eine Psychose. Das
groBte Risiko birgt der erste Monat post-
partal mit einem bis zu 20-fach (!) er-
hohten Risiko im Vergleich zu vor der
Schwangerschaft®.

Am haufigsten kommen nach der Ent-
bindung offensichtlich depressive und
manische Psychosen vor, aber auch sol-
che mit einem schizoaffektiven oder
schizophrenen Bild.

Die Gefahren einer postpartalen Psycho-

se sind:

e Storung der Mutter-Kind-Beziehung
und der Bindung

* Entwicklungsstorung des Kindes
(emotional, kognitiv, Verhalten)

* Vernachlassigung/Misshandlung
des Kindes

» Konflikte mit Partner/Betreuungs-
personen

* Suizid, selten Infantizid (v. a.
im Wahn)

Tab. 1: Therapie der Psychose in der Schwangerschaft

* Hospitalisierung (bei akuter psychotischer Symptomatik unumgénglich!)

* antipsychotische Medikation
 Stressreduktion

* Sicherstellung des Nachtschlafes

¢ Psychoedukation

* supportive Gesprache/Psychotherapie
¢ Beratung und praktische Hilfen

¢ soziale MaBnahmen

* Sicherstellung regelmaBiger geburtshilflicher Vorsorgeuntersuchungen!

¢ Planung der Entbindung und Postpartalzeit
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* Verzogerung des Hilfesuchens wegen
mangelnder Krankheitseinsicht,
Misstrauen, Furcht vor Stigmatisie-
rung oder Furcht vor Verlust des
Kindes

* Verzogerung der Diagnose und
Behandlung wegen Nichterkennen
der Symptome durch Geburtshelfer/
Hebammen

Die Therapie postpartaler Psychosen
richtet sich weitgehend nach den allge-
meinen Leitlinien der Behandlung der
jeweiligen Psychose, hat aber die Beson-
derheiten der Postpartalsituation zu be-
rlicksichtigen (Tab. 2). Je nach klinischem
Bild werden Antipsychotika, Antidepres-
siva und/oder Phasenprophylaktika ein-
gesetzt.

Am besten sollte schon vor der Entbin-
dung mit der Frau besprochen werden,
ob sie stillen mdchte. Zu bedenken ist
hier zum einen, dass der Nachtschlaf vor
allem in den ersten drei Monaten post-
partal wegen des exzessiv hohen Rezi-
divrisikos unbedingt sichergestellt wer-
den sollte. Zum anderen ist die Medika-
mentenauswahl bei stillenden Mduttern
wegen der potenziellen Risiken fiir den
Saugling eingeschrankt. Es hat deshalb
eine genaue Aufklarung mit Abwégen
der Vor- und Nachteile des Stillens zu
erfolgen. Entscheidet die Frau sich gegen
das Stillen, so sollten beim Abstillen vor-
wiegend physikalische MaBnahmen an-
gewandt werden. Das zu diesem Zweck
zum Teil gegebene Bromocriptin ist un-
geeignet, da es als Dopamin-Agonist die
Psychose verstarken kann. Auch Anti-
psychotika, die eine Erhéhung des Pro-
laktins (siehe oben) und damit des
Milchflusses bewirken, sollten méglichst
vermieden werden.

Die medikamentése Behandlung sollte
stets von stltzenden psychotherapeuti-
schen Gesprachen, Beratung und prakti-
schen Hilfen begleitet sein. Wichtig sind
auch die Anleitung zum Umgang mit
dem Kind, einschlieBlich der Babypflege,
sowie eine engmaschige Supervision der
Mutter-Kind-Interaktion.

Meist ist bei Psychosen eine stationare
Aufnahme erforderlich, bei fehlender
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Tab. 2: Therapie der postpartalen Psychose

Hospitalisierung

Medikation entsprechend
klinischem Bild

In schwersten, therapieresistenten
Féllen evtl. auch Elektrokrampf-
therapie

Stressreduktion

Sicherstellung des Nachtschlafes
Psychoedukation

supportive Psychotherapie
Beratung und praktische Hilfen

Entlastung von anstrengenden
Aufgaben wie der Dauerversorgung
des Kindes

Supervision der Mutter-Kind-Interak-
tion und Einschatzung der elterlichen
Fahigkeiten (,parenting assessment*)

Anleitung zum Umgang mit dem
Kind (,parenting training“) und For-
derung der Mutter-Kind-Beziehung

Planung der Nachbetreuung

zunéachst allein bei akuten Psychosen, bei Selbst-
oder Fremdgefahrdung (einschlieBlich Gefahr fir
das Kind)

spater mit dem Baby in daflr spezialisierten
Einheiten

Antipsychotika
Antidepressiva
Phasenprophylaktika
etc.

Einbeziehung des Partners und der Angehdrigen

Einbeziehung des Partners und der Angehdrigen

Einbeziehung des Partners und der Angehdrigen

Einbeziehung und Vernetzung professioneller
Helfer: Hebamme, h&usliche Pflege, Familien-
betreuung, Sozialarbeiter, Gynakologe, Hausarzt,
Kinderarzt, falls notwendig Kindesschutz etc.

modifiziert nach Riecher-Rossler, 20123

Tab. 3: Beurteilung und Training der Elternfahigkeiten — , parenting assessment” und

,parenting training*

Beurteilung
* Gibt es eine Gefahr flir das Baby?
* Wie sorgt die Mutter fiir das Baby?

* Kann sie die Bedrfnisse des Babys erkennen und adaquat reagieren?

* Wie ist die emotionale Bindung? Ist sie eine ,hinreichend gute Mutter“?

* Welche Hilfen braucht die Mutter? Wer muss involviert werden?

* Wie sind die Elternfunktionen des Vaters und gegebenenfalls anderer signifikanter

Betreuungspersonen?

Training und Foérderung der Mutter-/Vater-Kind-Beziehung

* Training der Versorgung des Babys

 Training der Interaktion mit dem Baby

* Training von ,Beruhigen®, ,Grenzen setzen“ etc.

e Bindung starken

fordern

Eigene Krankheitsbewaltigung/Behandlungscompliance bei gleichzeitiger Mutterschaft

Training des Vaters und gegebenenfalls anderer signifikanter Betreuungspersonen

modifiziert nach Riecher-Rassler 20123
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Krankheitseinsicht im Notfall auch tber
eine Zwangseinweisung, insbesondere
wenn das Risiko einer Kindstétung be-
steht. Letztere ist zwar selten, aber etwa
im Rahmen eines Wahns durchaus mog-
lich. Die Hospitalisation sollte moglichst
auf einer Mutter-Kind-Abteilung erfolgen,
wo die Mdglichkeit besteht, das Kind mit
aufzunehmen, sobald der Zustand der
Mutter dies erlaubt. Hier kann ein gutes
.parenting assessment“ erfolgen, ver-
bunden mit einem ,parenting training“
(Tah. 3).

Psychopharmakologie

Bezuglich der Psychopharmakologie in
Schwangerschaft und Stillzeit sei auf die
einschlagige Literatur verwiesen®9. Hier
werden nur einige allgemeine Prinzipien
besprochen.

'
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Bestimmte Psychopharmaka mit erwie-
senem Risiko der Teratogenitat, insbe-
sondere Valproat und die meisten ande-
ren Phasenprophylaktika, sind bei Frau-
en im reproduktionsfahigen Alter ganz zu
vermeiden. AuBert eine Frau, die poten-
ziell teratogene Medikamente einnimmt,
einen Schwangerschaftswunsch, ist eine
medikamentenfreie Zeit flir die Konzepti-
on und bis zur Beendigung des dritten
Trimenons anzustreben. Alternativ kann
auf andere Psychopharmaka umgestellt
werden.

Wird eine Frau wahrend der antipsycho-
tischen Behandlung schwanger, so gilt
es, die Medikation nicht tbersturzt abzu-
setzen, falls die Patientin gut eingestellt
ist. Generell ist immer das erhohte Rick-
fallrisiko bei der Umstellung gegen das
potenzielle Risiko bei Beibehaltung eines
bewahrten Medikamentes abzuwagen.

Hat die werdende Mutter ein potenziell
teratogenes Medikament in den ersten
12 Wochen post menstruationem ge-
nommen, empfiehlt sich eine Ultraschall-
Feindiagnostik zum Ausschluss maogli-
cher Fehlbildungen.

Das Risiko einer unbehandelten Psy-
chose ist im Allgemeinen als deutlich
hoher einzuschéatzen als das einer sorg-
faltig gewahlten Psychopharmakothera-
pie. In der Schwangerschaft ist bei der
Wahl eines Psychopharmakons nicht
nur die mogliche Teratogenitat mancher
Psychopharmaka im ersten Trimenon zu
bedenken, sondern auch die spéateren
perinatalen Komplikationen, wie uner-
winschte Medikamenteneffekte, post-
natale Entzugssymptome und Anpas-
sungsprobleme beim Ungeborenen so-
wie schlieBlich potenzielle Langzeitkon-
sequenzen.

Wahrend des Stillens ist die Pharmaka-
exposition generell deutlich niedriger als
wahrend der Schwangerschaft, auch
wenn letztlich alle Psychopharmaka
mehr oder weniger in die Muttermilch
Ubertreten und die Verstoffwechselung
beim Neugeborenen zum Teil noch lang-
sam erfolgt, was wiederum die Medika-
mentenspiegel erhdhen kann.

Weitere Empfehlungen sind Tabelle 4 zu
entnehmen.

Spezifische Probleme und Bediirfnisse
von Miittern mit Psychosen

Fur eine psychosekranke Frau kann die
Mutterschaft enormen Stress bedeuten,
nicht nur wegen der Versorgung des Kin-
des. Viele Mtter haben auch keine feste
Partnerschaft oder der Partner ist selbst
nicht stabil genug, Unterstitzung zu ge-
ben. Manchmal gibt es hausliche Ge-
walt, der Rechnung zu tragen ist!0. Nicht
selten kommen in der Herkunftsfamilie
psychische Erkrankungen vor. All diese
Stressoren konnen bei der Mutter die Er-
krankung verstarken. Trotzdem suchen
Mutter haufig keine Hilfe aufgrund der
groBen Angst, das Kind werde ihnen
dann weggenommen. Es kommt zu einer
Art Teufelskreis. Hier ist dringend nieder-
schwellige professionelle Hilfe und »
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Tab. 4: Psychopharmaka-Gabe in der Schwangerschaft und Perinatalzeit

Wichtigste Risiken: o

Teratogenitat (erste 12 Kalenderwochen

post menstruationem)

e perinatale Komplikationen (unerwiinschte
Wirkungen der Medikamente, Entzugs-
symptome, andere Anpassungsstorungen)

e \erhaltensteratogenitat und Langzeitfolgen?

Abwagen der Vor- und Nachteile!

Psychotherapie und alle anderen
nichtmedikamentosen Behandlungs-
maBnahmen ausschopfen!

VorsichtsmaBnahmen bei o
notwendiger Medikation:

gute Uberwachung von Mutter und
Ungeborenem/Neugeborenem

e bei Einnahme im ersten Trimenon:
Ultraschall-Feindiagnostik

e wenn moglich Monotherapie

e gegebenenfalls Dosisanpassung im zweiten
und dritten Trimenon bei Medikamenten mit
Clearance-Steigerung (z. B. Lithium,
Lamotrigin)

e gegebenenfalls langsame Reduktion der
Medikamente vor der Geburt, um Entzugs-
symptome bei Neugeborenen zu minimieren;
unmittelbar nach der Geburt Dosissteigerung

e sorgfaltige interdisziplindre Planung von
Entbindung und Wochenbettbetreuung

e Beobachtung des Neugeborenen auf
Anpassungsstorungen

psychiatrisch-psychotherapeutische Be-
gleitung notig?: 3. 11,

Ein umfassendes Betreuungsnetz ist zu
etablieren, bestehend aus Familienmit-
gliedern, Freunden, Nachbarn und pro-
fessionellen Helfern, wobei auf die Be-
durfnisse dieser Betreuer durch spezielle
Aufklarung, Training, laufende Supervisi-
on und Koordination eingegangen wer-
den sollte. Wichtig ist dabei, dass es ei-
nen Hauptverantwortlichen im Sinne ei-
nes Case Managements gibt, der die
Bedurfnisse von Mutter und Kind im
Auge behalt3 12,

modifiziert nach Riecher-Rssler 20123

Aitiologie und Pathogenese

Was die Pathogenese der sogenannten
peripartalen Psychosen betrifft, so han-
delt es sich prinzipiell um dieselben Er-
krankungen, wie sie auch unabhangig
von einer Entbindung auftreten kénnen.
Als starkster Risikofaktor gilt eine vorbe-
stehende Pradisposition, die sich etwa in
Form einer familiaren Belastung oder in
einer eigenen friheren Erkrankung gezeigt
haben kann. Die exzessive Risikosteige-
rung nach der Entbindung dirfte unter
anderem mit dem starken Abfall des Os-

trogen-Serumspiegels in dieser Zeit zu-
sammenhangen. So ist der Ostrogenspie-
gel wahrend der Schwangerschaft auf et-
wa das 100-Fache der Norm erhoht, um
dann nach der Entbindung innerhalb we-
niger Tage wieder auf den Normalwert zu
fallen. Bei stillenden Frauen bleiben die
Ostrogenwerte niedrig. Ostrogene modu-
lieren aber die verschiedensten Hirnfunk-
tionen und haben wahrscheinlich einen
antipsychotischen Effekt!3.

Prophylaxe fiir Mutter und Kind

Uber das Risiko einer peripartalen Psy-
chose sollten Schwangere — ebenso wie
Uber das Risiko eines Blues oder einer
postpartalen Depression!4 — prophylak-
tisch aufgeklart werden, am besten
durch ihre Arzte und in Geburtsvorberei-
tungskursen. Dies gilt insbesondere,
wenn bei der Patientin oder in ihrer Fa-
milie schon einmal eine Psychose aufge-
treten ist. Durch eine engmaschige Be-
gleitung und Beobachtung in der
Schwangerschaft und nach der Entbin-
dung sowie eine friihzeitige Behandlung
lasst sich die Ruckfallhdufigkeit deutlich
senken. Unbehandelt liegt das Rickfall-
risiko bei Frauen, die schon einmal an
einer Psychose gelitten haben, nach der
Geburt etwa bei 25-50 %15 16, Bei ih-
nen sollte unbedingt unmittelbar nach
der Geburt mit einer Antipsychotika-Pro-
phylaxe begonnen werden. Lehnen sie
die stationare Aufnahme ab, sollte unbe-
dingt eine engmaschige Nachsorge mit
Hausbesuchen und Supervision der miit-
terlichen Funktionen erfolgen.
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