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Zusammenfassung 1. EinfGhrung — Problembeschreibung

Postnatale Erkrankungen werden oft begleitet von Unwis-
sen und Scham auf Seiten der Mutter. Die Erkrankung
tritt hdufiger auf bei Frauen, die schon zu einem friiheren
Zeitpunkt psychisch erkrankt sind. Risikofaktoren fiir die
Erkrankung sind psychische Belastungen in der Schwan-
gerschaft und bei der Geburt sowie soziale und emotionale
Belastungen das Umfeld der Frau betreffend. Langzeitfolgen
bei nicht behandelten Erkrankungen fiir Mutter und Kind
sind evident. Kinder von erkrankten Miittern kionnen ver-
mehrt kognitive, emotionale und soziale Einschrinkungen
noch viele Jahre spiter zeigen. Falls es der Mutter gelingt,
eine achtsame und feinfiihlige Interaktion mit ihrem Baby zu
pflegen, schwinden diese negativen Effekte. Psychotherapeu-
tische Unterstiitzung hat sich als hilfreich zur Entlastung fiir
die Mutter gezeigt — Symptome von Depression oder Angst
werden reduziert. Jedoch um die Mutter-Baby-Beziehung zu
fordern, sollten gezielte Interventionen angeboten werden.

Abstract

Mothers suffering from postnatal illnesses often know little
about the illness and feel great guilt. Women are more likely
to become ill, if they have had a previous episode of mental
illness. Risk factors are difficulties surrounding pregnancy
and birth, as well as social and emotional stresses. Untreated
postnatal illnesses have longterm effects on both mother and
child. Children of ill mothers have been shown to be impinged
in their cognitive, emotional and social development many ye-
ars later. If mothers manage to be sensitive in interaction with
their infant, these negative effects may be substantially red-
uced. Psychotherapeutic support has been shown to be help-
ful in reducing mothers’ symptoms of depression or anxiety.
However, to foster the mother-baby relationship, specific in-
terventions should be offered.
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Fir viele Frauen ist Mutter werden und die Geburt ihres
Kindes ein iberwéltigendes Ereignis. Eine neue Lebens-
phase beginnt, die einzigartige Erfahrungen mit sich
bringt. Sobald sie ihr Kind auf dem Arm halten, ist die
Phase des imaginierten Kindes beendet, die reelle Be-
ziehung kann entstehen. Dies wird oft begleitet von ei-
ner Mischung aus Stolz, Liebe und Erleichterung.

Das erste Kind verandert das Leben der Eltern grund-
legend. Die Bediirfnisse eines Neugeborenen stellen die
bestehenden Prioritdten in Frage, sie miissen neu ver-
handelt und gewichtet werden. Dies betrifft unzihlige
Lebensbereiche, von der Gestaltung des Tages, der Ar-
beitsteilung in der Partnerschaft (falls vorhanden), der
Wohnsituation, den sozialen Beziehungen bis hin zur
zukiinftigen Berufslaufbahn und langfristigen Lebens-
planung. Das Ausbalancieren der kindlichen Bediirfnisse
mit den eigenen Wiinschen ist die Herausforderung der
ersten Wochen und Monate. Wenn dieser Ubergang gut
gelingt, stellt sich ein neues Gleichgewicht her: Die kind-
lichen Anforderungen werden in das erwachsene Leben
integriert und eine Familie entsteht. Die Frau fangt an,
ihre Identitat als Mutter zu entwickeln und die Mutter-
rolle nach ihren Vorstellungen und Werten auszufiillen.
Viele Frauen meistern diesen Ubergang zum Mutterwer-
den ohne grépere Probleme und finden sich in der neuen
Lebenssituation gut zurecht. Doch manche Frauen sind
in dieser ersten Zeit nach der Kindesgeburt sehr bela-
stet, von diesen Frauen wird hier berichtet.

Es gibt eine Reihe von Ursachen fiir die Belastung
in der postnatalen Zeit, die auch gemeinsam auftreten
kdnnen.

Zundchst einmal treten hormonelle Verdnderungen
auf, die zu psychischer Verdnderung fiihren kdnnen.
Viele Frauen sind nach der Geburt sehr erschopft und
leiden an Schlafmangel, den sie nicht ausgleichen kén-
nen. Eine traumatisch erlebte Geburt und die Fremdbe-



stimmtheit im Krankenhausbetrieb konnen zusatzlich
verunsichern. Statt ihre Sorgen oder Belastungen zu
dupern, probieren die meisten Mitter, zu funktionie-
ren und uneingeschrankt fiir ihr Baby da zu sein. Wenn
dann das Stillen bzw. Fiittern nicht gleich gelingt, wie ge-
plant, kdnnen die Frauen in eine Abwaértsspirale geraten,
sie fiihlen sich inkompetent. Ein falsches Wort in dieser
sensiblen Phase kann die Miitter grundlegend verunsi-
chern und sie davon abhalten, auf sich zu vertrauen. Dies
erschwert die Fiirsorge um das neue Baby und den unbe-
fangenen Beziehungsaufbau zu ihrem Kind.

Viele Mitter haben einen hohen Anspruch an sich,
wollen eine gute Mutter sein und es perfekt machen. Sie
haben zum Teil unrealistische Vorstellungen vom Mut-
terwerden und sind dann enttduscht und verzweifelt,
wenn Probleme bei der Fiirsorge ihres Kindes auftreten.
Dies kann sie aus dem Gleichgewicht bringen und De-
pression und Angste hervorrufen.

Manche Frauen spiiren in den ersten Tagen nicht das
grofe Muttergliick, sondern Enttduschung, Selbstzweifel
und dadurch Verunsicherung und Schuldgefiihle. Mogli-
cherweise erleben sie das Gefiihl der groBen Liebe nicht,
finden ihr Baby vielleicht sogar hiplich, haben Angst
vor der Verantwortung und fiihlen sich total iberfordert.
Diese negativen Gefiihle passen nicht in das erwartete
Bild des ,Muttergliicks”, und so qualt sich die frisch ge-
backene Mutter zusatzlich mit Schuldgefiihlen, die sie
weiter belasten.

2. Postpartale Krankheitsbilder

Die psychischen Beeintrachtigungen der Mutter, die
nach einer Geburt auftreten kénnen, reichen von den
bekannten ,Heultagen” (,Babyblues”), der postpartalen
Depression, von Angsten, Zwangsstérungen bis zu den
eher seltenen postpartalen Psychosen. Die Krankheits-
bilder einer Depression, Angststorung oder Psychose un-
terscheiden sich nicht von psychischen Erkrankungen zu
anderen Zeitpunkten, doch die besonderen Lebensum-
stdnde machen die Behandlung einzigartig (Brockington,
2004; Riecher-Rdssler, 2012). Nicht nur die Mutter und
ihr Umfeld sind durch die Erkrankung beeintrachtigt, ihr
Baby wird moglicherweise eine weniger feinfiihlige und
intuitive Mutter als Interaktionspartnerin haben (Cum-
mings & Davies, 1994; Murray, 1992). Fur die langfristige
emotionale und kognitive Entwicklung des Kindes ist das
ein Nachteil. Bei unzureichender Behandlung besteht
ein hohes Riickfallrisiko und die Gefahr einer Chronifi-
zierung (Wortmann-Fleischer et al., 2006). So ist es die
Aufgabe der Professionisten, der Mutter so schnell wie
moglich die adaquate Behandlung zukommen zu lassen.

2.1. Babyblues

Der Babyblues zeigt sich bei bis zu 60-80 % (Dalton,
2003) aller neugewordenen Miitter in den ersten Tagen
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nach der Geburt. Er ist gekennzeichnet durch: Stim-
mungsschwankungen, grundlose Weinerlichkeit, Reiz-
barkeit, Angst, Unruhe, Schlafstérungen und Erschop-
fung. Die Symptome des Babyblues klingen nach einigen
Stunden oder Tagen ab und der miitterliche Zustand sta-
bilisiert sich.

2.2. Postnatale Depression

Eine postnatale Depression hingegen dauert meist Wo-
chen, wenn nicht Monate. Es herrscht weitgehend Einig-
keit dariiber, dass 10-20 % aller Frauen an einer postna-
talen Depression in den ersten Wochen nach der Geburt
erkranken (Vesga-Lopez et al., 2008). Nach ICD-10 (Dil-
ling et al., 2005) wird eine postnatale Erkrankung (F53)
diagnostiziert, wenn sie innerhalb der ersten 6 Wochen
nach der Geburt auftritt. Jedoch kommen manche Miitter
mit psychischen Beeintrachtigungen, die auf die Geburt
zurlickzufiihren sind, erst einige Monate spéter in Be-
handlung, oft gestehen sie sich ihre Schwierigkeiten erst
nach Monaten ein.

Die Symptome sind folgende: Traurigkeit, haufiges
Weinen, Schuldgefiihle, allgemeines Desinteresse, in-
nere Leere, Erschopfung, Konzentrations-, Appetit-,
Schlafstérungen, sexuelle Unlust, extreme Reizbarkeit,
psychosomatische Beschwerden und Suizidgedanken.
Die negativen Gedankeninhalte kreisen oft um die Mut-
terrolle, in der sich die Frauen defizitar erleben. Sie ha-
ben Sorge als Mutter zu versagen, haben keine Freude
am Kind oder solch negative Gefiihle ihrem Kind gegen-
iber, dass sie Fantasien haben kénnen, ihrem Kind et-
was anzutun (Kumar, 1997).

2.3. Angst und Zwangserkrankungen

Angste, Panikattacken und Zwangsgedanken k&nnen
sich vermehrt in der postnatalen Zeit manifestieren.
Laut Reck et al. (2008) leiden 11 % aller Frauen postpar-
tal an einer Angststorung. Auch zeigen neuere Studien,
dass Angststorungen sowie Zwangsstorungen nicht nur
als Begleitsymptomatik hiufig zu sehen sind, sondern
auch als eigenstdndige Erkrankungen vermehrt in der
postnatalen Zeit auftreten kbnnen (Abramowitz, 2003).
Manche Autoren pladieren fiir eine umfassende Bezeich-
nung des Storungsbildes ,postnatal mood disorders”
(Matthey, 2004), um das klinische Bild zu weiten und
nicht nur die Depression im Blick zu haben. Jedoch sind
die Forschungsergebnisse was postnatale Angste betrifft
noch begrenzt (Martini et al., 2008).

Die Symptome fokussieren sich oft auf der korper-
lichen Ebene: Nervositit, Zittern, Muskelspannung,
Benommenheit und innere Unruhe. Die Angstsympto-
matik betrifft auch oft Sorge um das Wohl des Kindes,
Sorge um seine Gesundheit, Angst vor plotzlichem Kin-
destod, Angst alleine mit dem Kind zu sein, als Mutter
zu versagen und Zwangsgedanken das Kind betreffend,
bei denen Miitter gewisse Situationen vermeiden (mit
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scharfem Messer schneiden) aus Angst, dem Kind etwas
anzutun.

2.4. Postpartale Psychose

Eine postpartale Psychose entsteht vorwiegend in den
ersten 2 Wochen nach der Entbindung bei 1-3 von 1000
Frauen (Dalton, 2003). Der Beginn ist oft akut und zeigt
sich in den ersten Stunden nach der Geburt, mit extre-
mer Ruhelosigkeit, Antriebssteigerung, Stimmungs-
schwankungen und psychotischen Symptomen (wahn-
hafte Ideen die Mutter oder das Kind betreffen). Am
h&ufigsten kommen nach der Entbindung manische und
depressive Psychosen vor (Riecher-Réssler, 1997). Die
verschiedenen Formen haben unterschiedliche Auspréa-
gungen. Bei der manischen Form zeigt sich starke An-
triebssteigerung, motorische Unruhe, Verworrenheit
und Gropenwahn. Wenn Frauen eher zur depressiven
Form tendieren, zeigen sie vermehrt Angstzustdnde, An-
triebs- oder Bewegungslosigkeit. Bei der schizophrenen
Form dominieren Halluzinationen und Wahnvorstel-
lungen, die oft das Neugeborene beinhalten (z. B. Das
Baby ist der Teufel).

3. Risikofaktoren fur psychische
Erkrankungen in der postnatalen Zeit

Eine Schwangerschaft und die Zeit nach der Geburt
sind mit dem hoéchsten Risiko fiir eine Frau behaftet,
psychisch zu erkranken. Zu keiner anderen Zeit ist es so
wahrscheinlich, wegen einer Psychose in der Psychiatrie
stationar behandelt zu werden (Kendell et al., 1987).

3.1. Risikofaktoren die Mutter betreffend

Einer der signifikantesten Risikofaktoren nach der Ge-
burt psychisch zu erkranken, sind vorherige psychische
Erkrankungen. Depressionen auferhalb der postnatalen
Zeit erhdhen das Risiko, bei einer Geburt an postnataler
Depression zu erkranken, auf 33 % (Cooper & Murray,
1995). Cohen et al. (2006) beziffern das Risiko sogar auf
43 %. Wenn eine Frau schon einmal in der postnatalen
Zeit depressiv war, erhdht sich das Risiko, erneut in der
postnatalen Zeit zu erkranken, auf 41 % bei einer weite-
ren Schwangerschaft (Cooper & Murray, 1995).

Bei manifesten Angststorungen scheint es, dass diese
Frauen wahrend der Schwangerschaft und der postna-
talen Zeit weiter begleiten (Martini et al., 2008). Panik-
storungen zeigen oft einen verbesserten Verlauf in der
Schwangerschaft, manifestieren sich doch dann oft mas-
siver in der postnatalen Zeit (Ross & McLean, 2006).

Des Weiteren werden mannigfaltige Belastungen in
der pra- und postnatalen Zeit als signifikant fiir das Auf-
treten einer postnatalen psychischen Stérung erachtet
(Rohde, 2004). Pranatale Belastungen kdnnen eine un-
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gewollte Schwangerschaft sein, Fruchtbarkeitsbehand-
lungen, vorzeitige Wehen, extreme Sorge um die eigene
Gesundheit oder das Uberleben des noch ungeborenen
Kindes sowie Angst vor unertrdglichen Geburtsschmer-
zen (Hofberg & Ward, 2003). Wenn eine Geburt als trau-
matisch erlebt wird, kann dies die Mutter grundlegend
verunsichern und zu einer posttraumatische Belastungs-
storung fiihren (Martini et al., 2008; Rhode, 2001).

Zusatzlich konnen Belastungen, die das Umfeld der
Frau betreffen, am Auftreten einer psychischen Erkran-
kung beteiligt sein, diese beinhalten gravierende sozi-
ale Benachteiligung (Boyce et al., 2003), eine schwie-
rige Paarbeziehung und belastende Lebensereignisse
(O’'Hara & Swain, 1996) bis hin zu traumatischen Ereig-
nissen (Vesga-Lopez et al., 2008).

3.2. Risikofaktoren das Kind betreffend

Wenn das Neugeborene krank ist oder eine Frithgeburt
und die ersten Tage und Wochen im Krankenhaus ver-
bringen muss, ist dies eine extreme psychische Belas-
tung fur Eltern (Meyer et al., 1995). Auch kann es eine
besondere Herausforderung fiir Miitter und Véter sein,
in dem Umfeld der Intensivmedizin eine Beziehung zu ih-
rem Neugeborenen aufzubauen. Jedoch hat sich gezeigt,
dass die Bindung zwischen Mutter und Kind nach wie vor
iberwiegend sicher sein kann (Brisch et al., 2005), nur
bei neurologisch beeintrachtigten, sehr kleinen Friithge-
borenen zeigte sich hdufiger eine unsichere Bindung.
Sauglinge mit Regulationsstdrungen, immerhin 10—
20 % aller Kinder laut Untersuchungen (Hemmi et al.,
2012), haben Miitter, die vermehrt psychisch beeintrach-
tigt sind (Wurmser et al., 2006). Dieser Zusammenhang
ist sicherlich zum Teil bedingt durch die besondere He-
rausforderung, die ein sensibles Kind in der Betreuung
darstellt und damit Eltern an die Grenzen der Belastbar-
keit treibt. Auf der anderen Seite besteht wahrscheinlich
auch eine Wechselwirkung: Psychisch beeintrachtigte
Miitter haben oft Schwierigkeiten, sich feinfiihlig und
unterstiitzend ithrem Kind zu widmen, sie kdnnen die
selbstregulatorischen Fahigkeiten des S&uglings nicht
verlasslich unterstiitzen (Wurmser et al., 2006).

4. Kurzfristige und langfristige
Auswirkungen von postnatalen
Erkrankungen auf das Kind

Psychisch kranke Miitter haben oft Schwierigkeiten, sen-
sibel auf ihr Baby einzugehen. Dies ist in friihen Interak-
tionen mit Sduglingen untersucht worden, und es zeigt
sich, dass im Allgemeinen depressive Miitter im Ver-
gleich zu gesunden Miittern weniger spielen, sprechen
und liebkosen (Mattejat et al., 2000). Sie tun sich oft
schwer, kindliche Signale richtig zu deuten und addquat
zu reagieren (Murray et al., 2003) und zeigen erheblich
mehr negativen oder ausdruckslosen Gesichtsausdruck



(Cohn et al., 1990). Diese emotional eingeschrankten In-
teraktionen kdnnen sich auch auf die Kinder tibertragen.
Studien haben zeigen konnen, dass Kinder von depres-
siven Mittern in ihrem Affekt mit gesunden Erwachse-
nen auch depressiven Affekt zeigen (Field et al., 1988).

Diese emotional eingeschrankten Interaktionen von
Mittern sind sicherlich ein Teil der Erklarung (Brand
& Bennan, 2009), warum psychische Erkrankungen der
Mutter langfristig negative Folgen fiir das Kind haben.
Laucht et al. (2002) konnten in der Mannheimer Risi-
kokinderstudie zeigen, dass fiir den Fall, dass postna-
tal depressive Mitter mit ihren 3 Monate alten Babys
reaktiver waren und haufig die Babysprache verwende-
ten, die Kinder 8 Jahre spater vergleichbare 1Q-Werte
hatten wie gesunde Dyaden. So kbnnen adiaquate und
sensible Interaktionen psychische Erkrankungen kom-
pensieren.

Langfristige Folgen von depressiven miitterlichen Er-
krankungen sind gut dokumentiert und scheinen Kinder
noch Jahre spater zu beeintrdchtigen. Kinder von depres-
siven Miittern im ersten Lebensjahr zeigen geringere ko-
gnitive Leistungsfahigkeit im Alter von 4 Jahren (Sharp
et al., 1995), haben eine niedrigere soziale Kompetenz
(Goodman et al., 1993) und im Alter von 16 Jahren wa-
ren Kinder von depressiven Miittern viermal wahrschein-
licher depressiv als Kinder, deren Miitter kurz vor der
Schwangerschaft oder danach depressiv waren (Pawlby
etal., 2009).

Es ist wichtig, den Einfluss von miitterlichen psychi-
schen Erkrankungen auf die Kinder als ein multifakto-
rielles Geschehen zu sehen. Langfristige Auswirkungen
auf die Kinder sind zu erwarten, wenn die Depression
der Mutter anhalt oder schwere zusatzliche Belastungen
hinzukommen (Phillips & O’'Hara, 1991). Jedoch kann ein
kompetenter Vater Defizite, die durch die depressive In-
teraktion mit der Mutter auftreten, tiberbriicken (Matte-
jat et al., 2000).

5. Spezifische Diagnostik fur die
postnatale Zeit

Als Hinweis, ob eine postnatale Depression vorliegen
kénnte, wird haufig die Edinburgh Postnatal Depression
Scale (EPDS; deutsche Validierung Bergant et al., 1998),
die als Screening-Instrument entwickelt wurde, verwen-
det. Dieser 10-Item-Fragebogen wird von den Miittern
ausgeftllt. Bei einem Summenwert von 10 Punkten oder
mehr, sollte eine genauere psychiatrische Untersuchung
erfolgen.

Eine weitere Skala, die auch Angststdrungen erfasst,
ist die Depression-Angst-Stress-Skala flir die Peripar-
talzeit (DASS-P; Martini et al., 2009), mit insgesamt 15
Items. Auch hier sollte nach einem Gesamtwert von tiber
5 Punkten eine weiterfiihrende Diagnostik erfolgen.

Beide Fragebdgen sind schnell auszufiillen und es
gibt Anregungen (siehe Leitlinien Osterreich), ob in der
postnatalen Phase nicht ein Routine-Screening sinnvoll
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ware, um gefdhrdeten Miittern so bald als méglich the-
rapeutische Hilfestellung anzubieten.

6. Behandlung von Muttern in der
postnatalen Zeit

Die psychotherapeutische Behandlung der Mutter (hier,
Schwerpunkt kognitiv-verhaltenstherapeutisch) wird in
diesem Artikel im Detail beschrieben. Des Weiteren wird
die medikamentdse Behandlung erwdhnt, da beide Be-
handlungsmethoden in Kombination miteinander ange-
boten werden kénnen (z. B. Appleby et al., 1997).

6.1. Psychotherapeutische Behandlung

Frauen, die nach der Geburt ihres Kindes psychisch be-
lastet sind, finden auf unterschiedlichste Weise zu einer
Behandlung. Es gibt jedoch Hinweise, dass nur wenige
der betroffenen Miitter professionelle Hilfe in Anspruch
nehmen (von Ballestrem et al., 2005).

In Osterreich entbinden die meisten Frauen im
Krankenhaus, so sind es oft der behandelnde Arzt, die
zustdndigen Schwestern oder Hebammen, die erken-
nen kénnten, wenn sich die Mutter nach der Geburt in
einem aufergewodhnlichen Zustand befindet. Sollte die
Beeintréchtigung erst einige Zeit nach der Geburt auf-
treten, sind es nur die Angehdrigen der jungen Mutter
oder das medizinische Personal in der Nachversorgung
(Frauenarzt, Kinderarzt), denen die belastete Frau auf-
fallen konnte. Es zeigt sich immer wieder, wie wichtig es
ist, postnatale Erkrankungen bekannt zu machen, da be-
troffene Frauen oft zu spat diagnostiziert und behandelt
werden (Horowitz & Cousins, 2006).

Je nach Schweregrad der Erkrankung kann die Be-
handlung im ambulanten oder stationiren Setting er-
folgen. Die meisten Frauen werden ambulant behan-
delt, das heipt sie gehen zu einer Beratungsstelle und
nehmen eine psychotherapeutische Behandlung in An-
spruch. Idealerweise sollte diese Kollegin/dieser Kollege
auf die Behandlung von postnatalen Erkrankungen und
Krisen spezialisiert sein (siehe Fachgesellschaften).

Bei schweren psychischen Erkrankungen, wie Psy-
chose, Schizophrenie, schwerer depressiver Erkrankung
mit Suizidgefahr oder drohendem Infantizid, ist eine
stationdre Aufnahme mit medikament&ser Behandlung
notwendig. Seit einigen Jahren etablieren sich erfreuli-
cherweise immer mehr psychiatrische Krankenhauser
im deutschsprachigen Raum, die Miitter mit ihren Babys
gemeinsam aufnehmen, doch scheint der Bedarf noch
nicht gedeckt (Turmes & Hornstein, 2007). In Osterreich
haben zur Zeit drei psychiatrische Kliniken bestehende
Mutter-Baby-Einrichtungen (Schmid-Siegel, 2014), bei
weiteren neun besteht die Moglichkeit, Mutter und
S&dugling gemeinsam aufzunehmen. Da Mutter und Baby
in dieser Behandlungsform nicht getrennt werden mis-
sen, erleichtert dies den Beziehungsaufbau zwischen
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der Mutter und ihrem Neugeborenen. Die Mutter kann
zusatzlich vom Pflegepersonal in der Sauglingspflege
unterstiitzt werden und kann so mehr Sicherheit und Zu-
versicht in ihrer Rolle als Mutter erlangen.

Kognitive verhaltenstherapeutische sowie interperso-
nelle Psychotherapieanséatze haben sich als hilfreich he-
rausgestellt und wurden als Gruppenangebote publiziert
(z. B. Hofecker Fallahpour et al., 2005; Wortmann-Flei-
scher et al., 2006). Das Ziel einer psychotherapeutischen
Behandlung in der postnatalen Zeit sollte zwei Aspekte
zum Fokus haben: die psychische Stérung der Mutter
behandeln und die Entwicklung der Mutter-Baby-Bezie-
hung begleiten. Je nach spezifischer Problemkonstella-
tion, praktischen Moglichkeiten oder Wunsch der Frau
erscheinen Einzel- oder Gruppentherapieangebote sinn-
voll. Die Behandlung von postnatalen Stérungen ist zum
Gropteil dhnlich wie die Behandlung der gleichen Sto-
rung in anderen Lebensabschnitten, jedoch wird auf die
Bediirfnisse in der postpartalen Zeit besonders geachtet
(Hofecker Fallahpour et al., 2005).

zur Illustration der psychotherapeutischen Arbeit in
der postnatalen Zeit werden hier einige der wichtigsten
Schwerpunkte beleuchtet.

Psychoedukation

Emotionale Stabilisierung

Praktische Alltagsentlastung

Stressoren identifizieren und abbauen
Selbstfiirsorge starken

Eigenes Schema identifizieren und hinterfragen
Forderung einer positiven Mutter-Baby-Beziehung

6.1.1. Psychoedukation

Ein wichtiger Schritt im Erstgespréch ist die Psycho-
edukation und damit Entlastung der Mutter und Verrin-
gerung der Schuldgefiihle. Den Frauen wird vermittelt,
wie emotional labil diese Lebensphase sein kann. Viele
Miitter erleben eine grofe Entlastung, wenn sie erfah-
ren, dass es anderen Miittern dhnlich geht und sie an
einer bekannten und behandelbaren Erkrankung leiden.
Sie sind keine schlechten Miitter oder haben versagt,
sondern sind krank. Es gibt Risikofaktoren, die das Auf-
treten der Erkrankung beglinstigen konnen, jedoch ist
das Geschehen sicherlich multifaktoriell bedingt. Die Fa-
milien bzw. Partner der Mutter (falls vorhanden) sollten
in die Aufklarung mit einbezogen werden, so kdnnen sie
als unterstiitzendes Umfeld agieren und die Mutter nicht
mit Forderungen erneut belasten.

Es ist wichtig, fiir Mitter tiber die regulatorischen F&-
higkeiten und unterschiedlichen Entwicklungsschritte
ihres Kindes informiert zu sein, um das Verhalten ihres
Babys einordnen zu kénnen. Viele Eltern wissen nicht,
ob die Schlaf-, Trink- oder Schreigewohnheiten ihres
Kindes sich noch in der Norm befinden und sind da-
durch sehr verunsichert, was zu Angsten und Anspan-
nung ftihren kann.
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6.1.2. Emotionale Stabilisierung

Um Mitter zugdnglich fiir weiteres psychotherapeu-
tisches Arbeiten zu machen, ist es essentiell, dass sie
anfangen, sich emotional zu stabilisieren. In der ersten
Zeit nach der Geburt ist Ruhe und Erholung sowie ein ge-
sunder Nachtschlaf von oberster Prioritadt. Anschliefend
sollte die/der Therapeutln, wie bei stérungsspezifischer
Behandlung von z. B. Depressionen, den Zusammenhang
zwischen Kognitionen, Gefiihlen und Verhalten erkla-
ren (Beck, 1992). Verzerrte negative Kognitionen kbnnen
identifiziert werden, diese 16sen negative Gefiihle aus und
fithren zu depressiver Symptomatik (,Ich mache immer
alles falsch” — fiihle mich schuldig — weine viel). Wenn
Miitter verstehen, dass sie sich in einem Teufelskreis be-
finden, zu dem sie durch ihre verzerrten Kognitionen aktiv
beitragen, haben sie die Mdglichkeit, mit therapeutischer
Unterstiitzung eine Verdnderung einzuleiten.

Um nicht nur auf Probleme zu fokussieren, ist ein
Wahrnehmen der positiven Erlebnisse mit dem Baby
(z. B. Badezeit, wenn das Baby ldchelt, Hautkontakt) eine
wichtige anti-depressive MaBnahme. So kdnnen Zeiten
mit dem Baby auch als ein positiver Verstirker genutzt
werden.

6.1.3. Praktische Alltagsentlastung

Zuséatzlich wird beratschlagt, welche praktischen Hilfen
die Miitter in ihrem Alltag entlasten kdnnten, sei es eine
Putzfrau oder Familienhelferin. Frauen vernachlissigen
oft ihre Grundbedyiirfnisse, wie eine warme Malzeit oder
die tagliche Dusche. Dies kann zu kdrperlichem Unwohl-
sein fithren und depressive Kognitionen verstarken.

Oft ist es mdglich, in den ersten therapeutischen Sit-
zungen konkrete Unterstiitzung und Entlastung fiir die
Mutter zu besprechen und zu installieren. Es kdnnen oft
minimalste Verdnderungen sein, die jedoch eine grofe
Wirkung haben, z. B. der Partner kommt 1 Stunde frither
von der Arbeit nach Hause und ist dann verlasslich fiir
Mutter und Baby da (Mutter teilt Verantwortung mit dem
Partner). Frauen erleben durch diese Intervention wie-
der einen Grad an Selbstwirksamkeit und Selbstbestim-
mung, was vielen Frauen nach der Kindesgeburt abhan-
den gekommen ist.

6.1.4. Stressoren identifizieren und
Bewidltigungsstrategien erarbeiten

Im Sinne des Vulnerabilitats-Stress-Modells ist es hilf-
reich, mit den Mittern, ihre personlichen Stressoren zu
identifizieren (z. B. Baby schreit, Baby schlift abends
nicht ein, ,ich habe Sorge, mein Baby verhungert”). Miit-
ter konnen ermutigt werden, ihre ganz persdnliche Belas-
tungsgrenze zu identifizieren und sich dadurch nicht so
ausgeliefert und hilflos zu fiihlen. Im ndchsten Schritt,
auch im Sinne einer Riickfallprophylaxe, werden eigene
Bewaltigungsstrategien erarbeitet. Diese kdnnen prak-
tische Erwdgungen beinhalten (z. B. jeden Tag spazieren



gehen, Musik horen, Freundinnen treffen), aber sicher-
lich auch eine Veranderung von kognitiven Verzerrungen
(z. B. Perfektionismus), die mit einem idealisierten Mut-
terbild in Zusammenhang stehen kénnen.

6.1.5. Selbstfiirsorge und Aufbau von positiven
Aktivitdten

Es ist nicht nur wichtig, sich mit den negativen Sym-
ptomen zu beschiftigen und aversive Erfahrungen zu
minimieren, sondern auch gezielt positive Aktivitaten
und Gedanken zu identifizieren und aufzubauen (Le-
winsohn et al., 1984; Seligman, 2003). Frauen sollten in
ihrer Selbstfiirsorge unterstiitzt werden — das beinhaltet
Grundbedytirfnisse, wie ausreichend Schlaf und gesun-
des Essen, es sollte aber auch soziale Kontakte und Be-
wegung mit einbeziehen. Die Ressourcen, die eine Frau
vor der Kindesgeburt hatte, kdnnen wieder reaktiviert
werden, vielleicht in anderem Mafe, doch kann es ihr in
der Identitatsfindung helfen. Manche Frauen erleben es
als hilfreich, wieder in die Berufswelt einzusteigen. Hier
erhalten sie Bestdtigung in einer vertrauten Umgebung
und kniipfen an das Leben vor dem Kind an.

Wenn die Mutter in einer Partnerschaft lebt, ist die
erste Zeit mit einem Baby immer auch eine Herausfor-
derung fiir die Paarbeziehung, ganz besonders, wenn die
Mutter psychisch krank ist (Apfel & Handel, 1999). Wenn
der Partner in der Lage ist, die Mutter zu entlasten und
familidre Aufgaben zu ibernehmen, wirkt sich dies posi-
tiv auf den Verlauf der Erkrankung aus (O’'Hara, 1994). Je-
doch ist es auch wichtig, dass Partner sich nicht nur noch
als Eltern erleben, sondern auch ihre erwachsene Bezie-
hung pflegen (Jellouschek & Jellouschek-Otto, 2014).

6.1.6. Internalisierte Mutterrolle identifizieren und
hinterfragen

Die Schemata, die aus ihrer Ursprungsfamilie in dieser
neuen Situation aktiviert werden, kdnnen hinderlich
oder hilfreich sein fiir die Identitdtsfindung der Mutter
(Fraiberg, 1980; siehe Schematherapeutischer Ansatz,
z. B. Roediger, 2009). Stern (1995) benennt den Rollen-
ibergang die Mutterschaftskonstellation, die ,neue”
Mutter tibernimmt eine einzigartige kulturelle Rolle. Sie
muss sich mit dem reellen Baby auseinandersetzen (Ab-
schied von dem imaginierten Wunschbaby), entwickelt
sich von einer Tochter (ihrer Mutter) zu einer Mutter und
aus einer Zweisamkeit (Partnerschaft) wird eine tria-
dische Beziehung.

Die Therapie ermoglicht die Beleuchtung der inter-
nalisierten Rollenbilder und gesellschaftlichen Erwar-
tungen und unterstiitzt die Mutter darin, ihre Kom-
petenzen zu entdecken und zu verstarken. Hier ist es
wichtig, ein realistisches Mutterbild zu entwickeln, eine
,good enough mother” (Winnicott, 1953) statt der per-
fekten Mutter. Eine gegliickte Mutter-Kind-Beziehung
vergisst weder die Bedrfnisse der Mutter noch die des
Kindes — dies ist oft eine Gratwanderung.
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Die unbewusst angestrebte Mutterrolle heutzutage
ist eine selbstaufgebende (Badinter, 1992). Nach der
Geburt erleben sie sich als vollkommen fremdbestimmt
und tiberfordert. Andere Frauen denken, sie sollten all-
wissend sein und haben eine Idealvorstellung von ihrer
neuen Rolle: Ich miisste doch wissen, wie ich mein Kind
versorge, wie ich alles richtig mache, ich bin doch seine
Mutter”. Sie sind extrem verunsichert, wenn sich ihr Kind
nicht so verhilt, wie sie sich das vorgestellt haben und
suchen die Schuld bei sich.

6.1.7. Férderung einer positiven Mutter-Baby-
Beziehung

Bekanntermafen koénnen psychische Erkrankungen in
der postnatalen Periode die Mutter-Baby-Interaktion
beeintrachtigen sowie die spatere emotionale, kogni-
tive und soziale Entwicklung des Kindes. Daher ist es
sinnvoll, in der Behandlung von postnatalen Stérungen,
das Baby in die therapeutischen Sitzungen auch immer
wieder mit einzubeziehen und einzuladen. Trautmann-
Villalba & Hornstein (2012) identifizieren drei klinisch
relevante Aspekte der Mutter-Kind-Beziehung, die durch
die psychische Erkrankung der Mutter beeintrdchtigt
sein kénnen:

Die beobachtbare Mutter-Kind Interaktion
Miitterliche Selbstwirksamkeit im Umgang mit ihrem
Kind

Die von der Mutter selbst wahrgenommene Bezie-
hung zu ihrem Kind

Diese Aspekte konnen bei Bedarf in den therapeutischen
Sitzungen bearbeitet werden.

Wenn eine Mutter ihr Baby mit in die therapeutische
Sitzung bringt, hat dies mehrerlei Funktion. Es dient der
Diagnose (ist die Mutter-Baby-Interaktion belastet?), es
ermoglicht die positive Verstarkung einer liebevollen
Mutter-Kind-Beziehung und schlieflich erleichtert die
Anwesenheit des Baby die Vermittlung von Wissen tiber
eine angemessene Kommunikation mit einem Saugling.

Je nachdem, was die Mutter als Schwierigkeit mit
ihrem Kind schildert, oder was sichtbar wird, wenn die
Mutter ihr Baby mit in die Therapiesitzung bringt, kdn-
nen verschiedene Aspekte der Beziehung zur Sprache
gebracht werden. Um das Gespréach tiber schwierige As-
pekte der Sduglingsversorgung zu erdffnen, ist die Identi-
fikation von Ressourcen ein wichtiger Einstieg im Sinne
der positiven Verstarkung und Festigung der Therapie-
motivation (Trautmann-Villalba & Hornstein, 2012).

In Anlehnung an bestehende Therapiemanuale (z. B.
Wortmann-Fleischer et al., 2006) werden die theore-
tischen Konzepte der intuitiven elterlichen Kompetenzen
(Papousek & Papousek, 1997), Feinfiihligkeit (Ainsworth,
1974/2003), Affektspiegelung (Dornes 2001; Gergely &
Watson, 1996) und Matching (Jaffe et al., 2001) den Miit-
tern wahrend sie in Interaktion mit ihren Kindern sind
demonstriert. Miitter kdnnen dadurch ihre Interaktionen
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in Begleitung einer Therapeutin/eines Therapeuten opti-
mieren oder auch ihr Kind und die Kommunikation bes-
ser verstehen lernen. Videoaufzeichnungen der Mutter-
Baby-Interaktion kdnnen diesen Prozess begiinstigen
(Trautmann-Villalba & Hornstein, 2012).

Miitter sollten in ihrer elterlichen Kompetenz unter-
stiitzt und geférdert werden. Miittern (und Vatern) kann
bewusst gemacht werden, dass es eine intuitive Art gibt,
mit Babys zu kommunizieren (Papousek & Papousek,
1997), die perfekt auf die Fahigkeiten und Préferenzen
von Babys abgestimmt ist. Diese Form der Kommuni-
kation scheint kultur-, alters- und geschlechtsunab-
héngig zu sein und beinhaltet einige Merkmale: Die Art
und Weise, wie wir mit Babys sprechen, die sogenannte
Ammensprache mit charakteristischer Tonlage und
Stimmmelodie, die Beruhigungstechniken, die beglei-
tet werden von tiefer ruhiger Stimme sowie langsamen,
rhythmischen Bewegungen, um nur einiger der Aspekte
zu benennen, konnen Mittern dargelegt werden. Das
Konzept der miitterlichen Feinfiihligkeit beinhaltet die
Forderung von Empathie fir ihr Kind. Eine feinftihlige
Kommunikation beinhaltet das Wahrnehmen von kind-
lichen Signalen, die richtige Interpretation dieser Si-
gnale und ein promptes und adidquates Reagieren. Hohe
miitterliche Feinfiihligkeit wurde in Zusammenhang mit
einer sicheren Bindung gebracht (Grossmann & Gross-
mann, 2003).

In der Affektspiegelung (Gergely & Watson, 1996) gibt
die Mutter dem kindlichen Signal mimisch oder akus-
tisch ein Echo und vermittelt dem Kind dadurch, dass es
gehort wird. Dies bestarkt das Kind in seiner Selbstwirk-
samkeit und seinen selbstregulatorischen Fihigkeiten.
Die Art und Weise, wie eine Mutter auf ihr Kind reagiert,
kann beruhigen oder aktivieren.

Das Vocal Matching (Jaffe et al., 2001) findet auf dem
,vokalen Kanal“ statt, auch hier signalisiert die Mutter
durch Lautieren, dass sie die kindlichen Laute wahr-
nimmt und reguliert diese mit ihrer Stimme. Sie kann
auf den emotionalen Zustand des Kindes eingehen und
das Kind in einen anderen Gefiihlszustand bewegen, so
entsteht eine emotionale Verbindung. Welche Schwer-
punkte in der jeweiligen psychotherapeutischen Be-
handlung gesetzt werden, orientiert sich an den Bediirf-
nissen der Mutter und ihren Wiinschen bzw. Zielen.

Eine weitere Mafnahme zur emotionalen Stabilisie-
rung, auPer der psychotherapeutischen, ist die medika-
mentdse Behandlung. Bei schweren postnatalen Erkran-
kungen sollte die Verabreichung von Psychopharmaka in
Erwagung gezogen werden, bei postnatalen Psychosen
sind sie unerlasslich.

6.2. Medikament6se Behandlung

Die psychische Stabilitat der Mutter hat oberste Priori-
tat in der postnatalen Zeit, wie auch in der Schwanger-
schaft. Leidet eine Frau schon vor einer Schwangerschaft
an einer psychischen Erkrankung, die medikamentds
behandelt wurde, sollte eine spezifische psychiatrische
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Beratung erfolgen, um die weitere Medikamentenein-
nahme zu besprechen. Hier gilt es, das Risiko einer me-
dikament6s unbehandelten psychischen Erkrankung fiir
jeweils Mutter und Kind gegen das Risiko einer mog-
lichen, perinatalen Schadigung des Kindes abzuwéigen
(Riecher-Rossler & Heck, 2012). Frauen sollten Zeit ha-
ben diese Entscheidung mit einem Arzt ihres Vertrauens
ausfiihrlich zu besprechen.

In der postnatalen Zeit ist die Methode der Wahl, um
psychische Stérungen zu behandeln, eine Psychothe-
rapie. Jedoch ist es immer wieder moglich, dass eine
Mutter zu dekompensieren droht. Hier sollte zusatz-
lich eine medikamentdse Behandlung in Erwdgung ge-
zogen werden. Auch fiir eine stillende Mutter kann die
mogliche Medikamenteneinnahme ein grofes Problem
bedeuten (Riecher-Rossler & Heck, 2012). Viele Frauen
mochten stillen und erleben dies als etwas Schénes und
Unkompliziertes fiir sich und ihr Kind. Sie haben grofe
Schuldgefiihle, wenn sie in Erwdgung ziehen, fiir ihre
Gesundheit abzustillen oder durch die Muttermilch ihr
Baby mit einem Medikament zu belasten. Die Vor- und
Nachteile des Stillens sollten mit der Mutter bespro-
chen werden; eine Hebamme oder Stillberaterin kdnnte
bei der Entscheidungsfindung unterstiitzen. Idealer-
weise wird diese Entscheidungsfindung mit dem Partner
gemeinsam getroffen und von einer Psychiaterin/einem
Psychiater und einer Psychchotherapeutin/einem Psych-
chotherapeuten begleitet. Aktuelle Richtlinien (z. B. auf
den Websites am Ende des Artikels) kdnnen konsultiert
werden.

7. Forschungsergebnisse zur
psychotherapeutischen Behandlung von
postnatalen Stérungen

O'Hara et al. (2000) zeigten, dass postnatal erkrankte
Miitter, die eine psychotherapeutische Behandlung (in-
terpersonale Psychotherapie) erhielten, im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe schneller signifikant niedrigere De-
pressionswerte hatten. Dies wurde auch von Miniati et
al. (2014) bestatigt.

Auch Forschungsergebnisse, die drei unterschied-
liche Behandlungen miteinander verglichen, zeigen,
dass Miitter mit postnataler Depression in psychothera-
peutischer Behandlung schneller weniger depressiv wa-
ren als Miitter in einer Kontrollgruppe (Murray & Cooper,
2003). Die kognitive verhaltenstherapeutische Behand-
lung zeigte diese Effekte am stabilsten im Vergleich zu
psychodynamischer Therapie. Jedoch wurde die Mutter-
Kind-Beziehung in einer Erziehungsberatung am effek-
tivsten unterstiitzt. So scheint es wichtig, dass die psy-
chotherapeutische Behandlung in der postnatalen Zeit
gezielt an der Verbesserung der Mutter-Kind-Beziehung
arbeitet (Cramer, 1995), um die intergenerationelle Wei-
tergabe von psychischen Erkrankungen in die nichste
Generation zu minimieren.



8. Fallbeispiel

Frau G., 34 Jahre alt, verheiratet, bekam ihr erstes Kind
14 Tage nach dem errechneten Geburtstermin. Die Ge-
burt wurde eingeleitet und Frau G. erlebte die Wehen als
sehr schmerzhaft und unkontrollierbar. Der erste Anblick
ihres Kindes liep Frau G. zutiefst erschrecken — ihr Baby
war schlaff und blau und wurde folglich drei Tage zur
Uberwachung auf die Intensivstation iiberwiesen. Frau
G. war in gropter Sorge um ihr Kind, behielt dies aber fiir
sich. Einer betreuenden Hebamme fiel die Agitiertheit
und depressive Stimmung von Frau G. auf und die Ver-
bindung zur niedergelassenen Psychotherapeutin wurde
hergestellt.

In der psychotherapeutischen Arbeit, die schon in der
Woche nach der Geburt beginnen konnte — ihre Tochter
war mittlerweile gesund aus dem Krankenhaus entlassen
worden —wurde als dringlichstes Thema die traumatisch
erlebte Geburt identifiziert. Es konnten zentrale Themen
identifiziert werden, die Frau G. in den ndchsten Wochen
beschaftigten und belasteten. Die Geburt wurde von Frau
G. als ein massives Kontrollverlust erlebt, etwas was sie
durch ihre Tendenz zum Perfektionismus in ihrem Leben
vor dem Kind hatte vermeiden kdnnen. Auch fragte sie
sich immer wieder, was sie falsch gemacht habe, dass
die Geburt fur ihre Tochter so belastend gewesen war.
Sie fing zaghaft an, eine liebevolle Beziehung zu ihrer
Tochter aufzubauen, doch hatte sie oft den Eindruck, sie
mache alles falsch. So quéilten sie Selbstunsicherheit,
was die Mutterschaft betraf sowie Schuldgefiihle, dass
ihre Tochter einen so schwierigen Anfang hatte. Sie litt
an tibertriebenem Verantwortungsgefiihl, Schwarz-Weif3-
Denken, katastrophisierte und hatte grofe Schwierig-
keiten, sich als Mutter wohlzufiihlen. Ihre eigene Mutter
schilderte sie als altmodisch, kithl und effizient, die ihrer
Tochter klar zu verstehen gab, was sie von ihr verlangte.
So war ihre eigene Mutter ihr kein Vorbild, sondern eher
ein abschreckendes Beispiel.

Als sie nach 2 Monaten immer noch massiv an De-
pressionen litt, wurde gemeinsam mit ihrem Mann und
einem Psychiater entschieden, abzustillen, um eine an-
tidepressive Behandlung zu beginnen. Es war fiir sie un-
vorstellbar, ihrem Kind ,ihre” Medikation in der Mutter-
milch zuzumuten und das Kind dadurch moglicherweise
zu belasten. Nach einer Woche hatte sie geschafft, mit
der Hilfe ihres Mannes sowie ihrer Hebamme abzustil-
len. Obwohl sie das Stillen sehr genossen hatte und dies
als eine der Mdglichkeiten erlebte ,eine normale Mutter”
zu sein, spiirte sie bald eine Verbesserung der depres-
siven Symptomatik. Als Ressource entdeckte sie fiir sich
das tagliche Spazierengehen, bei dem sie sich wieder als
ein ,Teil des grofen Ganzen” erleben konnte. Der Auf-
bau eines sozialen Netzes anderer Miitter stellte sich an-
fangs als schwierig dar, beim Vergleich mit den anderen
Frauen erlebte sie sich als defizitar, doch konnte sie dies
gut reflektieren und am Ende aufldsen.

Anfangs war die Beziehung zu ihrer Tochter von
Schuldgefiihlen gepragt, sie war extrem verunsichert,
wie sie sich ihr gegentiber verhalten sollte. In den thera-
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peutischen Sitzungen konnte sie ermutigt werden, ihren
Intuitionen zu folgen und merkte, wie sich ihre Tochter
ihr zuwendete, sie anldchelte und sich von ihr beruhigen
liep. Nach einem halben Jahr gestand sie sich ein, dass
nur zu Hause zu sein ihr nicht gut tat. Sie fing mit Un-
terstiitzung ihres Mannes an, wieder einige Stunden zu
arbeiten und erlebte dies als eine weitere Ressource. Sie
konnte ihre Tochter ohne ibermachtige Schuldgefiihle
bei einer liebevollen Tagesmutter in Betreuung geben.
Dass ihre Mutter ihren Wiedereinstieg in die Berufswelt
kritisierte, konnte sie ertragen und mit zunehmender
Zeit fillte sie die Mutterrolle mit ihren Werten und Pri-
oritdten. Nach einem Jahr setzte sie die Medikation ab
und beendete einige Monate spéter die psychothera-
peutische Behandlung.

9. Ausblick

Das Auftreten von postnatalen psychischen Erkran-
kungen ist nach wie vor in der allgemeinen Bevolkerung
und auch in Fachkreisen zu wenig prasent. Die Hemm-
schwelle von betroffenen Frauen, Hilfe aufzusuchen ist
immer noch zu hoch. Die langfristigen belastenden Aus-
wirkungen von psychischen Erkrankungen auf die nichs-
te Generation sind gut dokumentiert. Es ist in der Ver-
antwortung der Arztlnnen, Psychotherapeutinnen und
Psychologlnnen, die Frauen so schnell und lege artis wie
nur moglich zu behandeln. Belastungen fiir Mutter, Kind
und Familie werden dadurch gering gehalten. Nachhal-
tige Offentlichkeitsarbeit und die bessere Vernetzung
von Professionistinnen ist unabdingbar, um eine Veran-
derung einzuleiten.
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