SCHWERPUNKT

Die Betreuung Schwangerer
mit psychischen Erkrankungen

Prinatalmedizinische und geburtshilfliche Empfehlungen

Psychische Erkrankungen in der Schwangerschaft, insbesondere miitterliche Depressionen und deren Medi-

kation, sowie Suchterkrankungen stellen ein zunehmendes Problem in der Geburtshilfe dar. Der Artikel

stellt aktuelle Erkenntnisse sowie das 3-Saulen-Konzept fir die pranatalmedizinisch-geburtshifliche Betreu-

ung vor, das prakonzeptionelle Betreuung, Friihdiagnostik intrauteriner Pathologien und therapeutische

Interventionen umfasst.

DANIEL SURBEK

Die Prévalenz von Depressionen in der Schwanger-
schaft wird je nach Studie mittlerweile auf bis zu 10%
aller Schwangerschaften geschétzt. Parallel dazu
l&sst sich zumindest in England ein Anstieg der sui-
zidbedingten mitterlichen Todesfélle in der Schwan-
gerschaft verzeichnen. Statistiken Uber mutterliche
Todesfélle zeigen namlich, dass in den Jahren 2000
bis 2002 der Suizid die haufigste Ursache der mitter-
lichen Mortalitat darstellte — und damit haufiger als
kardiale Ereignisse, Thromboembolien oder peripar-
tale Blutungen ist.

Matrix der Interaktionen
Zwischen der psychischen Krankheit, dem mutterli-
chen Organismus und dem Fetus respektive dessen
intrauterinem Milieu bestehen multiple Interaktio-
nen, welche teilweise durch einen direkten Effekt be-
grindet sind, teilweise indirekt durch die medika-
mentbse Therapie oder durch eine Wirksubstanz im
Rahmen eines Substanzmittelabusus vermittelt wer-
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Abbildung: Interaktionen zwischen der Schwangeren, ihrer psychischen
Krankheit und dem Fetus
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den. Diese matrixdhnlich strukturierten Interaktionen
sind oft im klinischen Alltag nicht klar auseinanderzu-
dividieren. Dennoch ist es essenziell, die einzelnen
Faktoren eines Einflusses sowohl auf die Schwangere
als auch auf das Kind bei der Schwangerenbetreuung
zu berlcksichtigen, um ein maoglichst optimales
Outcome fir Mutter und Kind zu erreichen. Die ma-
trixhaften Zusammenhénge zwischen Psyche und
Schwangerschaft sind in der Abbildung dargestellt.

Auswirkungen psychischer Erkran-
kungen auf die Schwangerschaft
Psychische Erkrankungen (z.B. Depression, Schizo-
phrenie, Suchtkrankheit) kdnnen auf verschiedenem

Weg die Schwangerschaft beeintrachtigen.

Direkte Beeintrachtigung durch die Krankheit
Diese kann durch Schlafstérungen, psychische
und/oder soziale Stressoren, Essstérungen, Anorexie
oder mangelnde Gewichtszunahme respektive durch
fehlende Compliance bei der Schwangerschaftsvor-
sorge zustande kommen. Zu den mdglichen Folgen
gehdren:

W intrauterine Wachstumsretardierung;

W Frihgeburtlichkeit;

H intrauteriner Fruchttod oder auch

B Geburtskomplikationen.

Der Zusammenhang zwischen psychischem Stress
und Schwangerschaftskomplikationen ist mittler-
weile recht gut untersucht. Hauptmediator dabei ist
Kortikotropin-Releasing-Hormon (CRH), welches in
diesem Zusammenhang auch als der «Koordinator
der Stressantwort» benannt wird (1). Das CRH spielt
dabei nicht nur eine wichtige Rolle als Mediator der
Auslésung einer vorzeitigen Wehentatigkeit und in
der Folge méglicherweise einer Frihgeburt, sondern
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auch bei der Reduktion der plazentéren Perfusion,
welche zu einer Plazentainsuffizienz mit folgender in-
trauteriner Wachstumsretardierung flhren kann. Die
Wachstumsretardierung in diesen Fallen tritt oftmals
erst im dritten Trimester auf und ist zuweilen schwie-
rig zu erkennen.

Im Auge zu behalten ist, dass die psychische Krankheit
im Fall von schweren Depressionen zum Suizid fihren
kann. Dass dies haufiger vorkommt als bisher ange-
nommen, zeigt die zuverldssigste Statistik tber mut-
terliche Todesfélle (s.0.) Die «Confidential inquiries
into maternal death» der Jahre 2000 bis 2002 in Eng-
land (2) zeichnen ein erstaunliches Bild: Der Suizid war
die haufigste Todesursache, haufiger sogar noch als
thromboembolische Ereignisse und Hdmorrhagien.

Indirekte Beeintrachtigung durch die Medikation
Psychische Erkrankungen wirken sich auf die Schwan-
gerschaft zudem Uber einen indirekten Mechanis-
mus, vermittelt durch die medikamentése Therapie,
aus. Die Folgen der medikamentésen Therapie auf
die Schwangerschaft respektive auf den Fetus wer-
den unten besprochen.

An dieser Stelle ist es von grosser Wichtigkeit zu rea-
lisieren, dass psychische Erkrankungen in der
Schwangerschaft eine betrachtliche Prévalenz haben.
Neuere Studien zeigen beispielsweise, dass Depres-
sionen wahrend der Schwangerschaft in bis zu 10%
auftreten und die Pravalenz tendenziell steigt (3, 4).
Depressive Episoden, welche nicht die Kriterien einer
eigentlichen Depression erflllen, aber dennoch die
Schwangerschaft erheblich beeintrachtigen kénnen,

kommen sogar in bis zu 70% vor.

Einfluss einer Suchtmittelkrankheit

Der dritte wichtige Mechanismus von Auswirkungen
psychischer Erkrankungen auf die Schwangerschaft
ist der Einfluss verschiedener Substanzen auf die
Schwangerschaft im Rahmen einer Suchtmittelkrank-
heit. Hier sind die verschiedenen Substanzklassen zu
unterscheiden mit ihren jeweils sehr spezifischen
Auswirkungen auf die Schwangere respektive den
Fetus. Im Folgenden werden die verschiedenen Sub-
stanzklassen und ihre méglichen Auswirkungen kurz
besprochen.

Empfehlungen

bei Suchtmittelabusus
Nikotinabusus
Der immer noch weitverbreitete Nikotinabusus fuhrt
typischerweise zu zwei wichtigen Schwangerschafts-
pathologien:
B Frihgeburtlichkeit
B intrauterine Wachstumsretardierung.
Interessanterweise haben Frauen mit Nikotinabusus
eine etwas erniedrigte Inzidenz einer Préklampsie.
Die pathopysiologischen Mechanismen, welche zu
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Frihgeburtlichkeit und intrauteriner Wachstumsre-
tardierung fihren, hdangen im Wesentlichen einer-
seits mit gefdssaktiven Substanzen im Zigaretten-
rauch zusammen, andererseits aber auch mit den
Folgen des Kohlenmonoxids fir die transplazentare
Versorgung des Fetus.
=39 Nichtzuletzt wegen der hohen Verbreitung des
Nikotinabusus gehéren Raucherentwéhnungs-
programme bei Frauen, die eine Schwanger-
schaft planen oder in der Friihschwangerschaft
sind, zu den effizientesten Methoden, die hohe
und immer noch steigende Frithgeburtlich-
keitsrate in der Bevolkerung zu senken. Die
entsprechende &rztliche Intervention bei Rau-
cherinnen ist somit eine der wichtigsten Mass-
nahmen in der prékonzeptionellen Beratung.
Prinzipiell soll fir die Schwangerschaft bezlig-
lich Nikotinabusus die «Nulltoleranz» gelten
(siehe auch Empfehlungen, [5]).

Athylabusus
Athylabusus (Alkoholabusus) in signifikanten Men-
gen hat schwere Auswirkungen auf den Fetus. Im Ge-
gensatz zum Nikotinabusus, welcher vor allem durch
die plazentére Unterfunktion Folgen auf die Schwan-
gerschaft hat, wirkt Alkohol direkt toxisch auf den Fe-
tus. Die Folgen sind durch das sogenannte embryo-
fetale Alkoholsyndrom umschrieben. Dieses umfasst
neben typischen Stigmata beim Neugeborenen (Ge-
sichtsdysmorphien mit hohem und flachem Philtrum
und weiteren Auffalligkeiten) Mikrozephalie, Herz-
fehlbildungen und insbesondere eine schwere psy-
chomotorische und psychosoziale Entwicklungs-
stérung, welche sich oftmals bis in die Adoleszenz
weiterzieht. Da Athylalkohol zu jedem Zeitpunkt der
Schwangerschaft die Plazentarschranke problemlos
passiert und als lipophile Substanz direkt toxisch auf
das sich entwickelnde fetale Gehirn wirkt, besteht in
allen drei Trimestern eine direkte Abhangigkeit der
Alkoholdosis hinsichtlich der langfristigen Entwick-
lungsstérungen.
=3 Deshalb muss in jedem Fall versucht werden,
bei Alkoholkranken die konsumierte Alkohol-
menge im Verlauf der Schwangerschaft, wenn
immer moglich, zu reduzieren, falls nétig mit
Psychopharmaka.
Es ist umstritten, ob es einen unteren Schwel-
lenwert einer Alkoholmenge gibt, welche zur fe-
talen Toxizitat fihren kann. Relativ gut erwiesen
ist, dass der Konsum ganz geringer Mengen Al-
kohol (beispielsweise 1 Glas Wein pro Woche)
sich nicht unglnstig auf die Schwangerschaft re-
spektive den Fetus auswirkt. Trotzdem sollte in
der prékonzeptionellen Beratung und in der Be-
ratung von Schwangeren génzlich von Alkohol-
konsum in der Schwangerschaft abgeraten wer-
den (siehe auch Empfehlungen, [5]).
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Opiatkonsum
Opiatkonsum durch Suchtkranke kann einerseits in
Form eines parenteralen Abusus vorkommen (Mor-
phium, Heroin) oder als enterale Substitution (Me-
thadon, Buprenorphin). Allen Formen des Opiatabu-
sus in der Schwangerschaft ist gemeinsam, dass es zu
einer transplazentdren Substanzgewdhnung durch
den Fetus kommt, welche sich postpartal als neona-
tales Opiatentzugssyndrom dussert. Dieses umfasst
Zittrigkeit, schrilles Schreien, nur kurze Schlafphasen
bis hin zu Neugeborenenkrémpfen. Die Therapie des
Neugeborenen umfasst in der Regel eine initiale pa-
renterale Opiatgabe, welche anschliessend uUber
mehrere Wochen in der Folge abgebaut werden
muss in Form eines langsamen Entzugs.
=) Parenteraler Opiatkonsum sollte in der
Schwangerschaft, wenn immer moglich, ver-
mieden werden. Die orale Substitution mit
Methadon hat viele Vorteile, obwohl auch
diese (nicht linear dosisabhdngig) zu einem
neonatalen Entzugssyndrom fiihrt. Ob die Sub-
stitution mit Buprenorphin anstelle von Metha-
don einen Vorteil hinsichtlich des neonatalen
Entzugssyndroms bringt, ist zurzeit Gegen-
stand von Untersuchungen.
In jedem Fall sollte als Therapiegrundsatz nicht
das Ziel sein, die orale Substitution im Verlauf
der Schwangerschaft auf null zu reduzieren, da
erfahrungsgemdass das Risiko fir unkontrollier-
ten Missbrauch von parenteralen Opiaten (oder
anderen, teilweise fur die Schwangerschaft noch
geféhrlicheren Substanzen) stark steigt.

Kokain, Amphetamine
In dieser Substanzklasse, welche dosisabhéangig
vasoaktiv wirkt, stehen als Schwangerschaftskompli-
kationen insbesondere die intrauterine Wachstums-
retardierung, die Praeklampsie und die Frihgeburt-
lichkeit im Vordergrund. Es kommen aber auch
gehauft fetale Fehlbildungen (z.B. Gastroschisis) vor.
Als typische und ausgesprochen schwere akute Kom-
plikation kommt die vorzeitige Plazentalésung vor,
welche in der Folge oft zum intrauterinen Fruchttod,
aber auch zu schweren mitterlichen Komplikationen
(hdmorrhagischer  Schock, schwere Gerinnungs-
stérung) fuhrt.
=) Aus diesem Grund gehoren diese Substanzen
mitunter zu den gefahrlichsten in der Schwan-
gerschaft Uberhaupt, weshalb deren Gebrauch
in der Schwangerschaft unbedingt vermieden
werden sollte.

Tetrahydrocannabinol

Cannabisabusus in der Schwangerschaft ist weitver-
breitet. Mégliche Folgen davon sind — &hnlich wie bei
Nikotinabusus — die intrauterine Wachstumsretardie-
rung und die Frihgeburtlichkeit. Tetrahydrocannabi-
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nol passiert zudem die Plazentarschranke vollig un-
gehindert, dhnlich wie Athylalkohol. Es ist auch gut
belegt, dass zerebrale Cannabinoidrezeptoren be-
reits in frihesten Embryonalstadien vorhanden sind.
Dieses Endocannabinoid-System spielt eine essenzi-
elle Rolle bei der Zellproliferation, -differenzierung
und -migration. Eine intrauterine Exposition gegen-
Uber externen Cannabinoiden kann deshalb einen
negativen Einfluss auf die neuropsychologische Ent-
wicklung haben. Hinzu kommt eine Beeinflussung
des endogenen Opioidstoffwechsels durch Cannabi-
noidabusus in der Schwangerschaft, was in Tiermo-
dellen nachgewiesen wurde. Ob und ab welchen Do-
sen eine langfristige geistige Entwicklungsstérung
des Kindes vorkommt, wird unterschiedlich diskutiert
in der Literatur. Einige Studien zeigen einen Effektim
Sinne einer gesteigerten Impulsivitat in der Kindheit.
Auch neonatale Entzugssymptome sind beschrie-
ben.

Infektionen bei Suchtmittelkrankheit

Eine Reihe klinischer Studien bestétigen, dass Sucht-
mittelkranke gehduft an Infektionen leiden, welche
fur die Schwangerschaft respektive fir den Fetus Fol-
gen haben kénnen. Zu diesen Infektionen gehoren
typischerweise folgende:

B Hepatitis B

Hepatitis C

HIV

Lues

genitaler Chlamydieninfekt

Herpes genitalis

bakterielle Vaginose

genitaler HPV-Infekt.

Die méglichen Folgen dieser Infektionen sind je nach

Erreger unterschiedlich. Einerseits kénnen sie zu er-
héhtem Risiko fir Frihgeburtlichkeit fihren (bei-
spielsweise Chlamydien, bakterielle Vaginose), ande-
rerseits kann es zur intrauterinen oder subpartalen
vertikalen Ubertragung auf den Fetus kommen mit
entsprechenden Folgen fir das Kind (z.B. HIV-Infek-
tion, Hepatitis C).
=) Bei der Betreuung suchtkranker Schwangerer
mussen deshalb die verschiedenen Infektionen
aktiv gesucht respektive ausgeschlossen wer-
den und im gegebenen Fall therapeutische
oder prophylaktische Massnahmen gegen eine
vertikale Transmission ergriffen werden.

Auswirkungen von psychischen
Erkrankungen und der Medikation
auf den Fetus
Die Auswirkungen der mutterlichen Erkrankungen
auf den Fetus konnen wie oben beschrieben direkt,
aber auch indirekt Uber eine medikament&se The-
rapie oder Uber einen Substanzabusus sein. In die-
sem Abschnitt werden die langfristigen Auswirkun-
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gen der medikamentdsen Therapie respektive de-
ren teratogene Wirkungen auf den Fetus bespro-
chen. Dabei werden wichtige Grundprinzipien der
Psychopharmakotherapie herausgehoben.

Depression
Aufgrund des hdufigen Vorkommens von Depressio-
nen in der Schwangerschaft steht die Verwendung
von Psychopharmaka in der Schwangerschaft im Vor-
dergrund. Eine neuere Statistik aus den USA zeichnet
hier ein erstaunliches Bild: Die Verwendung von Anti-
depressiva (v.a. SSRI) in der Schwangerschaft hat in
den letzten 10 Jahren von rund 2% auf rund 8% zu-
genommen (4). Mdglicherweise widerspiegelt diese
weitverbreitete Verwendung von Psychopharmaka
nicht eine generelle Zunahme von Depressionen in
der Schwangerschaft, sondern die Erkenntnis, dass
der Nutzen von Psychopharmaka in der Schwanger-
schaft in vielen Féllen grésser ist als deren Risiken.
Beztiglich der medikamentésen Therapie von De-
pressionen in der Schwangerschaft ist es namlich
zwischenzeitlich gut belegt, dass ein Absetzen von
Antidepressiva in der Schwangerschaft oder sogar
prékonzeptionell zu einer hohen Rezidivrate von bis
zu 75% fihrt (6, 7).
Ausserdem wurde in Studien gezeigt, dass eine De-
pression per se zu einem schlechteren Outcome der
Schwangerschaft fihrt, denn sie bewirkt gehdufte in-
trauterine  Wachstumsretardierung und erhéhte
Frihgeburtlichkeit. Hinzu kommt das erhdhte Suizid-
risiko.
=) Im Vorfeld einer Schwangerschaft oder zu de-
ren Beginn sollte deshalb nicht primar ein Ab-
setzen der antidepressiven Medikamente for-
ciert, sondern eher ein Wechsel zu einem fir
die Schwangerschaft bestméglich kompatiblen
Antidepressivum geprdft werden.

Einige Grundlagen der Psychopharmakotherapie:
Teratogenitét und Fetotoxizitat

Die Teratogenitét ist durch eine exogene Induktion
von Organfehlbildungen gekennzeichnet, wobei die
Exposition in erster Linie wéhrend des Embryonalsta-
diums stattfinden muss (heikle Phase der Organent-
wicklung). Das Embryonalstadium wird definiert bis
zum Ende der 8. Schwangerschaftswoche postkon-
zeptionell (also bis zur 10. Schwangerschaftswoche
nach der letzten Regel). In den ersten 2 Wochen nach
der Konzeption befindet sich der Embryo im Blasto-
zystenstadium. In diesem Stadium geht man in der
Regel davon aus, dass das sogenannte «Alles-oder-
nichts-Prinzip» gilt. Dies heisst, dass allfallige toxi-
sche Einflisse nicht zu Organfehlbildungen fuhren,
sondern allenfalls zu einer gestérten Blastozystenim-
plantation im Endometrium und in der Folge zu
einem Spontanabort.
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Die wichtige Phase der Teratogenitét erstreckt sich
demnach von der 2. bis zur 8. Schwangerschafts-
woche post conceptionem.

Die darauffolgende Phase wird Fetalstadium ge-
nannt. Die meisten Organe haben in diesem Stadium
die hauptsachlichsten Schritte der Differenzierung
abgeschlossen, und es findet vor allem ein Wachs-
tum und allenfalls eine funktionelle Ausreifung statt.
Es gibt jedoch Organe, die sich auch wahrend des
Fetalstadiums weiter differenzieren. Dazu gehdren
das fetale Gehirn und der fetale Urogenitaltrakt.

Beispiel Antiepileptika und Neuralrohrdefekte
Der Verschluss des Neuralrohres findet sehr frih in
der Schwangerschaft statt und ist bereits in der
4. Woche des Embryonalstadiums (entsprechend der
6. Schwangerschaftswoche nach letzter Regel) abge-
schlossen. Defekte des Neuralrohrverschlusses sind
somit ein gutes Beispiel fur die unterschiedlichen
Folgen von teratogenen Einflissen in der Schwan-
gerschaft, abhéngig vom Entwicklungsstadium.

Die gesamte Gruppe der Antiepileptika interferieren
bekanntlicherweise mit dem Folsduremetabolismus,
weshalb eine Therapie mit diesen Medikamenten in
der Frihschwangerschaft ein erhéhtes Risiko fir
Neuralrohrdefekte umfasst. Die Hohe des Risikos ist
dabei von der Substanz selbst und deren Dosierung
abhangig. Carbamazepin oder auch neuere Antiepi-
leptika wie das Lamotrigin haben beispielsweise ein
niedrigeres Risiko fur Neuralrohrdefekte als Valproat.
Gerade bei Valproat wurde in den letzten Jahren
eine fast lineare Dosis-Wirkungs-Beziehung der Tera-
togenitat nachgewiesen.

Neben einer hoch dosierten Folsdureprophylaxe als
Komedikation (5 mg pro Tag) kdnnen somit die Wahl
des Antiepileptikums und dessen Dosierung einen
entscheidenden Einfluss auf das Risiko eines fetalen
Neuralrohrdefektes haben. Dabei ist zu beachten,
dass eine entsprechende medikamentdse Umstellung
vor der Schwangerschaft stattfinden sollte, da eine
Schwangerschaft oft erst in der 5. oder 6. Schwanger-
schaftswoche diagnostiziert wird, zu einem Zeitpunkt
also, wo eine entsprechende Intervention aus em-
bryologischer Sicht zu spat kdme.

Beispiel selektive Serotonin-Re-Uptake-
Inhibitoren (SSRI)

Als Beispiel fir eine in der Schwangerschaft sehr hau-
fig verwendete Substanzklasse von Psychopharmaka
sind hier im Folgenden die selektiven Serotonin-
Re-Uptake-Hemmer (SSRI) erwahnt, die vor allem bei
depressiven Stérungen eingesetzt werden. Die uner-
winschten Wirkungen der SSRI auf die Schwanger-
schaft umfassen typischerweise: erhdhtes Risiko fir
intrauterine Wachstumsretardierung, fir schwanger-
schaftsinduzierte Hypotonie und Praeklampsie, fir
intrauterinen Fruchttod und fir Frihgeburtlichkeit.
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Als pathogenetischer Mechanismus wird hier die in
vitro nachgewiesene vasokonstriktorische Wirkung
auf Umbilikalarterien vermutet.
Die SSRI passieren die Plazentarschranke zum Fetus.
Bezlglich Teratogenitidt wird den SSRI insgesamt
keine klar erhdohte Fehlbildungsrate zugesprochen.
Allerdings gibt es einzelne Substanzen, welche mit
gewissen Fehlbildungen wie Omphalozele oder
Herzfehlbildungen in Verbindung gebracht wurden.
Mégliche gering erhdhte Fehlbildungsrisiken sind
demnach nicht substanzklassenspezifisch, sondern
klassenvertreterspezifisch (Beispiel: Zusammenhang
Paroxetin und erhéhte Herzfehlbildungsrate). Ein
kiirzlich erschienenes Review gibt eine Ubersicht
Uber die Studien zur Teratogenitét der SSRI (8). Hier
kommt klar zum Ausdruck, dass die Nutzen-Risiko-
Abwégung der Verwendung von SSRI zur Therapie
der Depression in der Schwangerschaft klar zuguns-
ten der SSRI ausfallt.
Auch die Auswirkungen von SSRI auf das Neugebo-
rene sind mittlerweile relativ gut beschrieben. Das Ri-
siko fir (in der Regel harmlose) Neugeborenen-
krampfe ist leicht erhoht. Selten kommt eine
persistierende pulmonal-arterielle Hypertonie beim
Neugeborenen vor, eine Nebenwirkung, welche
ebenfalls auf die vasokonstriktorische Wirkung des
Serotonins zurlickzufihren ist. Am haufigsten wird je-
doch ein spezifisches Syndrom an Verhaltensauffal-
ligkeiten (Adaptationsstérungen) des Neugeborenen
beschrieben, welches wahrscheinlich einem SSRI-
Entzugssyndrom entspricht. Dieses umfasst eine
schlechte neonatale Adaptation, Zittrigkeit, einen
niedrigen Muskeltonus, eine erhohte motorische Ak-
tivitdt und einen gestérten Schlafrhythmus. In den
ersten Lebenswochen verschwinden diese Sympto-
me in der Regel spontan.
Bis anhin gibt es keine Hinweise auf langfristige Aus-
wirkungen der psychomotorischen oder psychoso-
zialen Entwicklung des Kindes. Insbesondere wurde
ein aufgrund verschiedener Hinweise vermuteter Zu-
sammenhang mit der spateren Entwicklung von Au-
tismus in einer neuen Studie nicht bestatigt (9).
=) Wie die Beispiele zeigen, sind die Verhéltnisse
komplex und erfordern eine individuelle Risiko-
abwégung und Anpassung der Psychopharma-
kotherapie. Letztlich ist es immer ein Abwagen
zwischen moglichen unerwiinschten Neben-
wirkungen und giinstigen Wirkungen (welche
bei Psychopharmaka-Anwendung in der
Schwangerschaft oftmals Uberwiegen). Die un-
terschiedlichen Auswirkungen der medika-
mentdsen Therapie auf die Schwangere, auf
den Uterus respektive auf die plazentére
Durchblutung und auf den Fetus selbst sollten
klar differenziert und unter dem Aspekt préven-
tiver oder therapeutischer Mdglichkeiten be-
trachtet werden.
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Langzeitauswirkungen der psychischen Erkran-
kung auf das Kind («fetal programming»)
In den letzten Jahren hat sich in der Forschung zu-
nehmend eine neue Erkenntnis herauskristallisiert,
die eine enorme Bedeutung hinsichtlich der langfris-
tigen individuellen Gesundheit hat. Basierend auf
der Barker-Hypothese ist es mittlerweile gut erwie-
sen, dass die prénatalen Einflisse auf den Fetus (in-
trauterines Milieu) eine Programmierung einzelner
Organsysteme respektive Stoffwechselvorgédnge zur
Folge haben, welche lebenslange Auswirkungen auf
das Kind haben. Das wichtigste Beispiel ist der Zu-
sammenhang zwischen einem niedrigen Geburtsge-
wicht bei intrauteriner Wachstumsretardierung und
dem spateren Risiko einer kardiovaskuldren Erkran-
kung.
Heute gibt es ferner Hinweise, dass die prénatale Ex-
position auch Folgen fir die psychische Gesundheit
haben kann. So wurde in einer Studie ein erhdhtes
Suizidrisiko im Adoleszenten- respektive Erwachse-
nenalter bei Personen mit niedrigem Geburtsge-
wicht nachgewiesen (10). Weitere Studien zeigen ein
deutlich erhéhtes Risiko flr Depressionen im Er-
wachsenenalter bei Frihgeburten und Neugebore-
nen mit niedrigem Geburtsgewicht (11, 12).
Es wird vermutet, dass der Schlussel zum pathophy-
siologischen Zusammenhang zwischen der intrauteri-
nen Exposition mit bestimmten Bedingungen und
der spéteren psychiatrischen Erkrankung Uber die
Kortisolstressachse vermittelt wird. Dieser Zusam-
menhang fand sich auch bereits bei kurzfristiger in-
trauteriner Stressexposition, wie wir dies in unserer
kirzlich publizierten Studie zum Zusammenhang zwi-
schen unterschiedlichen geburtsmodusbedingten
Stressoren, dem Kortisolspiegel und dem postparta-
len Schmerzempfinden nachgewiesen haben (13).
Kinder von Mlittern mit einer psychiatrischen Erkran-
kung haben ein erhéhtes Risiko, spater im Leben
ebenfalls an einer psychiatrischen Erkrankung zu lei-
den. Dieser Zusammenhang ist somit nicht nur rein
genetisch bedingt (beispielsweise durch Polymor-
phismen im 5-HT-Transportergen [14]), sondern ins-
besondere auch durch die gestorte intrauterine Ex-
position, welche Folge der psychischen Erkrankung
der Mutter sein kann. Interessant dabei ist jedoch,
dass die intrauterine Exposition im Gegensatz zu der
genetischen Prédisposition prinzipiell fir eine thera-
peutische Intervention zugéanglich ist.
=3 Unsere Bemihungen bei der Betreuung von
Schwangeren mit psychischen Erkrankungen
muissen somit in die Richtung gehen, nicht nur
das kurzfristige Outcome der Schwangerschaft
zu verbessern, sondern auch die méglichen
Langzeitfolgen fir das Kind und deren Praven-
tionsméglichkeiten mit zu berlicksichtigen.
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Empfehlungen zur Betreuung
der Schwangeren mit psychischer
Erkrankung
Bei der Betreuung der schwangeren Frau mit psychi-
scher Erkrankung mussen die verschiedenen magli-
chen gegenseitigen Auswirkungen bericksichtigt
werden (wie oben dargestellt). Sie umfasst somit
W die psychische Erkrankung der Frau
B die utero-plazentare Einheit
B den Fetus als zweiten Patienten.
Insbesondere die Betreuung der suchtkranken
Schwangeren bedingt ein Gesamtbetreuungskon-
zept, welches das soziale Umfeld und die vorhande-
nen Ressourcen der Patientin in besonderem Masse
miteinbezieht.
Bei der spezifisch geburtshilflichen respektive prénatal-
medizischen Betreuung sind Prévention, Frihentdec-
kung und Therapie moglicher Auswirkungen im Vor-
dergrund. Dazu gehdren folgende wichtigste Saulen:

Séule I: Prékonzeptionelle Beratung

Die prakonzeptionelle Beratung von Frauen mit psy-
chischer Krankheit soll idealerweise durch die
Fachéarztin/den Facharzt fir Gynakologie/Geburts-
hilfe gemeinsam respektive in Absprache mit
dem/der betreuenden Psychiater/in erfolgen. Idea-
lerweise soll bereits vor dem Absetzen der Kontra-
zeption ein entsprechender Plan flr die Schwanger-
schaft aufgestellt werden. Auch soll versucht werden,
die Schwangerschaft im Hinblick auf die psychische
Erkrankung zu einem méglichst glinstigen Zeitpunkt
zu planen. Des Weiteren sollen aber auch therapeuti-
sche Aspekte (Medikamentenauswahl) und pra-
ventive Aspekte (Multivitamin-/Folsdureprophylaxe,
Reduktion respektive Stopp von Substanzmittelab-
usus) berticksichtigt werden. Im Fall einer bereits ein-
getretenen Schwangerschaft muss diese gesamte
Beratung raschestméglich zu Beginn der Schwanger-
schaft in die Wege geleitet werden.

Sé&ule II: Frithdiagnostik pathologischer
intrauteriner Entwicklungen

Grundstein und wichtigstes Element der Diagnostik
ist die spezialisierte prénatale Ultraschalluntersu-
chung. In erster Linie kénnen damit teilweise schon
sehr frih (12. Schwangerschaftswoche) fetale Fehlbil-
dungen entdeckt werden. Die spezialisierte Sono-
grafie nimmt einen besonderen Stellenwert ein, da
viele Fehlbildungen (beispielsweise Herzfehlbildun-
gen) schwierig zu diagnostizieren sind und eine frih-
zeitige Diagnose das spatere Outcome beim Kind
wesentlich verbessern kann.

Eine ausfihrliche, nicht direktive Beratung betreffend
die Moglichkeiten der prénatalen Diagnostik muss
selbstredend vorgangig erfolgen, inklusive des «Rechts
auf Nichtwissen». Zu realisieren ist es auch, dass ge-
wisse schwere Fehlbildungen teilweise schon intraute-
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rin therapierbar sind und dass postnatal keine Therapie
mehr moglich ist. Bei einer entsprechenden Konstella-
tion mit schwerer psychischer Beeintrachtigung der Pa-
tientin muss unter Umstdnden auch ein Schwanger-
schaftsabbruch in Betracht gezogen werden.

Weitere Schwerpunkte der Diagnostik sind ebenfalls
von einer spezialisierten Ultraschalluntersuchung ab-
héngig. Dazu gehdren engmaschige, longitudinale
Untersuchungen der Zervixldnge, des intrauterinen
Wachstums und der fetalen und uteroplazentéren
Hémodynamik (Doppleruntersuchungen). Zudem
gibt es heute Moglichkeiten, mittels Blutflussmes-
sungen und zuséatzlicher biochemischer Untersu-
chungen bereits in der friihen Phase der Schwanger-
schaft eine spatere Entwicklung einer intrauterinen
Wachstumsretardierung oder Praeklampsie voraus-
zusagen.

Schwangerschaften bei psychischer Erkrankung mus-
sen als Risikoschwangerschaften angesehen werden,
weshalb dringend eine spezialisierte prénatalmedizi-
sche Betreuung zu fordern ist.

Séaule Ill: Therapeutische Intervention

Die therapeutischen Moglichkeiten im Fall einer pa-
thologischen intrauterinen Entwicklung erstrecken
sich auf eine ganze Reihe von Ansé&tzen und Mass-
nahmen. Dazu gehoren bei fetalen Fehlbildungen
die Evaluation moglicher Interventionen wahrend
der Schwangerschaft oder unmittelbar postpartal
und die Pravention der Friihgeburtlichkeit mit ent-
sprechenden medikamentdsen (Beispiel Progeste-
rontherapie) oder chirurgischen Massnahmen (Bei-
spiel Cerclage).

Gerade beim erhohten Risiko der Friihgeburtlichkeit
ist eine fetale Therapie mittels korrekt dosierter
transplazentarer Glukokortikoid-Applikation («Lun-
genreifungsinduktion») oft zentral, da damit die fe-
tale Morbiditét und Mortalitét im Fall einer Frihge-
burt um 50% verringert werden kann. Im Fall einer
Hochrisikokonstellation fir eine intrauterine Wachs-
tumsretardierung und fir eine Praeklampsie ist eine
medikamentése  Prophylaxe  (Acetylsalicylséure
100 mg tgl., Kalziumsupplementierung 1-2 mg tgl.)
wirksam, sofern sie rechtzeitig verabreicht wird.

Im Fall einer bereits eingetretenen schweren intra-
uterinen Wachstumsretardierung mit entsprechen-
den h&modynamischen Verédnderungen oder im
Fall einer schweren Préeklampsie ist das entspre-
chende stationdre Management mit Intensiviiber-
wachung des Feten und rechtzeitiger Entbindung
bei Exazerbation die wichtigste therapeutische
Massnahme.

In jedem Fall muss eine Schwangerschaft bei psychi-
scher Erkrankung der Schwangeren und bei Schwan-
gerschaftskomplikationen unbedingt in einem ter-
tidren Zentrum interdisziplinar betreut werden, um
das beste Ergebnis fir Mutter und Kind zu erreichen.
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Zusammenfassung
Psychische Erkrankungen in der Schwangerschaft
haben vielféltige Auswirkungen sowohl auf den Ver-
lauf der Schwangerschaft als auch auf den Fetus
selbst und auf die spatere Kindesentwicklung. Um-
gekehrt kann die Schwangerschaft durch unter-
schiedliche, teilweise hormonale Einflisse auf eine
psychische Krankheit wirken oder deren erste klini-
sche Manifestation beglinstigen. Die vielschichtige
Matrix der Interaktionen stellt eine besondere
Herausforderung fir die interdisziplinare Betreuung
der Patientinnen dar, wobei im Vordergrund Psych-
iater und Gynakologen/Geburtshelfer stehen. Die
prénatale Betreuung ist oft komplex und anspruchs-
voll und erfordert deshalb die Zusammenarbeit mit
einem spezialisierten Zentrum, um das beste Out-
come fir Mutter und Kind zu erreichen. |
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