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			Die Reihe »Störungen systemisch behandeln«

			Ursprünglich ein unkonventionelles Außenseiterkonzept, hat sich der systemische Ansatz heute in vielen Bereichen der Therapie und Beratung theoretisch wie praktisch etabliert. Wir begrüßen dies, weil wir vom Nutzen konstruktivistischen und systemtheoretischen Denkens in Theorie und Praxis überzeugt sind. Es hat sich gezeigt, dass die Klient:innen sowohl von der daraus abgeleiteten Haltung der Therapeut:in oder Berater:in als auch von den davon inspirierten Methoden profitieren: Die Überprüfungen im Rahmen der sozialrechtlichen Anerkennung nach den Prinzipien der evidenzbasierten Medizin haben diese Effekte bestätigt.

			Die Etablierung eines Paradigmas birgt aber für dieses selbst immer auch Risiken, weil das allzu leicht mit der Verfestigung von Denk- und Handlungsgewohnheiten einhergeht. Die Reihe Störungen systemisch behandeln stellt sich vor diesem Hintergrund zwei Herausforderungen: Sie soll komprimiert und praxisorientiert vorstellen, was die systemische Welt im Hinblick auf bestimmte Störungsbilder zu bieten hat. Innerhalb der Systemischen Therapie und Beratung steht sie für die Notwendigkeit, den Umgang mit dem Konzept von »Störung« und »Krankheit« immer wieder neu zu reflektieren und sie als nur eine von mehreren Beschreibungsmöglichkeiten zu nutzen.

			Der Reihentitel Störungen systemisch behandeln spielt mit dem Begriff des »Behandelns«. Er wird genutzt, um zu verdeutlichen, dass in den Büchern das aktuelle Erfahrungswissen – auch das anderer Verfahren – dargestellt wird. So wird die in der Medizin übliche Wortbedeutung aufgegriffen, darüber hinaus aber gezeigt, wie Systemiker:innen Klient:innen begegnen, die als Expert:innen ihres eigenen Lebens selbst allein entscheiden können, welche Anregungen für sie anschlussfähig und hilfreich sind und welche sie umsetzen wollen.

			Das vorliegende Buch ist wie die Folge einer Fortsetzungsserie zu verstehen. Alle Bücher zusammengenommen ergeben quasi ein störungsorientiertes Lehrbuch der systemischen Erwachsenentherapie und eines der systemischen Kinder- und Jugendlichentherapie. Deshalb folgen alle Bände der Reihe der gleichen Gliederung, ohne dabei die Kreativität der einzelnen Autor:innen zu sehr einzuengen. Sie zeigen, dass und wie mit traditionellen diagnostischen Kategorien bezeichnete Phänomene beschrieben, erklärt und mit hoher praktischer Effizienz systemisch »behandelt« werden können.

			Zwischen den Therapieschulen ist heute an die Stelle von Abgrenzung und der Konkurrenz der Austausch untereinander getreten. Die Reihe Störungen systemisch behandeln versteht sich als ein Beitrag zu diesem Dialog.
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			1 Einleitung

			Die Geburt eines Kindes gehört für viele Menschen zu den intensivsten Erfahrungen ihres Lebens. Häufig sind daran Erwartungen von Lebensglück, der eigenen »perfekten« kleinen Familie und des Beginns eines aufregenden neuen Lebensabschnitts geknüpft. Doch die Zeit vor, während und nach der Geburt (Peripartalzeit) stellt oftmals insbesondere für Frauen eine große körperliche und emotionale Herausforderung dar.

			In diesem Buch soll beleuchtet werden, was in unserer Gesellschaft langsam aus dem tabuisierten Bereich immer weiter in den medizinisch, psychologisch und auch medial diskutierten Fokus rückt: Unwohlsein, Enttäuschung, Angst, Überforderung, Einsamkeit, Depression und andere Beeinträchtigungen der mentalen Gesundheit am Übergang zur Elternschaft. Der Marker »Postpartale Depression« (Abk. PPD) bietet hier eine Einstiegsmöglichkeit in dieses Feld. Durch diese Markierung wird das Thema klinisch relevant, es bilden sich Helfer:innensysteme1 und Forschungsgruppen und Betroffene können eine Sprache dafür finden, wenn »etwas nicht stimmt« in dieser sensiblen Zeit.

			10–15 % der Gebärenden leiden nach der Geburt an postpartalen Depressionen. Und auch Männer können in der Peripartalzeit depressive Symptome entwickeln. Die tatsächlichen Prävalenzen sind vermutlich höher, da viele Fälle nicht diagnostiziert werden und als private Probleme im Dunklen bleiben. Für Betroffene ist der Leidensdruck immens hoch, da sie nicht nur unter den Symptomen leiden, sondern gleichzeitig mit der Versorgung eines Neugeborenen höchst gefordert sind. Oft ergibt sich ein Kreislauf aus Erschöpfung und Unsicherheit des versorgenden Elternteils, die es erschweren, sich adäquat um das Baby zu kümmern. Dies führt dann beim Kind zu vermehrter Verunsicherung und vermehrtem Schreien, was wiederum von den Eltern als kräftezehrend und ihre Sorgen verstärkend erlebt wird. Es entwickelt sich vielleicht das Selbstbild, keine gute Mutter / kein guter Vater zu 

			sein, wodurch der Säugling keinen sicheren Halt finden mag. Elterliche und kindliche Probleme verstärken sich so gegenseitig.

			Auch in der Partnerschaft verändert sich viel durch die Geburt eines Kindes. Neue familiäre Strukturen entstehen. Eine intensivere Auseinandersetzung mit Herkunfts- und Schwiegerfamilien wird nötig. Das ganze familiäre Geflecht kommt in Bewegung und der Umgang mit diesen neuen Dynamiken ist auch eine Herausforderung für die emotionale Sicherheit in der Paarbeziehung.

			An diesem kurzen Einblick in das komplexe dynamische Geschehen im Peripartalzeitraum wird bereits deutlich, wie wichtig es ist, postpartale psychische Schwierigkeiten nicht isoliert als individuelles Problem zu betrachten. In der Therapie ermöglicht ein systemischer Blick auf mehreren Ebenen, das Zustandekommen von »Störungen« innerhalb dieser vielseitigen Entwicklungen nachzuvollziehen und gemeinsam mit den Klient:innen umfassende und nachhaltige Lösungen zu erarbeiten.

			Demnach wird sich dieses Buch vor allem zwei grundlegenden Fragen widmen:

			
					
					 Was sind postpartale psychische Störungen/Erkrankungen? Wie werden sie erlebt? Wie kommen sie zustande? Wie beeinflussen sie die Selbstwahrnehmung der Betroffenen, die Entwicklung des Kindes und die Partnerschaft? Und wie sehen therapeutische Interventionen im Allgemeinen dazu aus? Also kurz: Warum ergibt es Sinn, sich als Psychotherapeut:in oder Psychotherapieinteressierte störungsspezifisch mit dem Thema PPD auseinanderzusetzen?

				

					
					 Was kann ein systemischer Blick auf Pathogenese und Therapie beitragen? Als Systemikerin möchte ich der eindimensionalen Unterteilung in gesunde und an PPD erkrankte Mütter stattdessen relationale, dynamische Modelle entgegenstellen, die das Elternwerden als komplexen, multidimensionalen Prozess erklären, der »störungsanfällig« sein kann. Außerdem möchte ich Einblicke in die Spezifika einer systemischen Psychotherapie postpartaler Depression geben. Wir gehen also der Frage nach: Was hat systemische Therapie an störungsrelevanten Interventionen anzubieten?

					
				

			

			Zur Beantwortung dieser Fragen gilt es, die PPD in erweiterten Kontexten zu betrachten, und zwar als Ausdruck von Reibung an der Schnittstelle biografischer, familiärer und diskursiv-gesellschaftlicher Umbrüche am Übergang zur Elternschaft.

			
					
					 Mutter oder Vater zu werden, stellt einen tiefen biografischen Einschnitt dar. Die Identität der Person gewinnt neue Facetten hinzu und sie muss sich vielleicht auch in ihr weniger geläufige Rollen fügen. Narrativ betrachtet beginnt hier ein neues Kapitel der Lebensgeschichte.

				

					
					 Das familiäre System muss sich auf ein neues Mitglied und auf eine neue Rollenverteilung einstellen. Verantwortung – physische Sorgearbeit und mentale Belastung – wird neu arrangiert. Und das in einer Zeit, wo für partnerschaftliche Begegnungen manchmal wenig Zeit bleibt.

				

					
					 Gesellschaftliche Diskurse stellen eine Vielzahl von Anforderungen insbesondere an Mütter. Social Media, Elternrunden, Ratgeberliteratur und das Gesundheitssystem überhäufen junge Mütter mit Tipps und Warnungen, was Mütter von heute wissen und tun sollten, um ihren Kindern einen optimalen Start zu ermöglichen.

				

			

			Diese drei Dimensionen überschneiden sich in der vulnerablen Peripartalzeit. Um zu verstehen, warum junge Mütter heute immer häufiger mit Symptomen von PPD in therapeutischen Praxen, aber auch in der (digitalen) Öffentlichkeit erscheinen, müssen wir auf allen drei Ebenen nach Anhaltspunkten suchen. Ebenso kann die Therapie der psychischen Schwierigkeiten dabei nicht auf der Ebene der Einzelklient:in stehen bleiben. Familiäre und gesellschaftliche Systeme müssen in Bewegung kommen, um nachhaltig neue Lösungswege zu eröffnen.

			Ab dem 8. Kapitel dieses Buches soll die Aufmerksamkeit dann auf die störungsspezifische Therapie und auf Fallbeispiele gerichtet werden. Sowohl im Einzel- als auch im Paar-Setting wird gezeigt, was ein systemischer therapeutischer Ansatz bei peripartalen Problemen zu bieten hat. Dabei werden störungsrelevante Interventionen aus dem reichen Fundus der Systemischen Therapie bei Depression und Angst mit Blick auf den Postpartalzeitraum vorgestellt. Zudem wird auf das immer aktueller werdende Thema der posttraumatischen Belastungsreaktion nach traumatisch erlebten Geburten eingegangen. Hier bieten Ansätze aus der narrativen und der hypnosystemischen Therapie wichtige Anregungen, um therapeutisch ins Handeln zu kommen.

			Insgesamt möchte dieses Buch Mut machen, sich an das Thema postpartale psychische Problematiken therapeutisch heranzuwagen! Wir Systemiker:innen fragen zu Beginn von Therapien gerne, woran Klient:innen merken würden, dass die Therapie etwas verändert. Wenn ich diese Frage in Bezug auf dieses Buch beantworten sollte, wäre es, dass sowohl systemische als auch Fachpersonen aus anderen Richtungen im Anschluss an die Lektüre sagen können: Ich habe mehr Einblick und ein systemischeres Verständnis entwickelt für die komplexen Problemstellungen im Peripartalzeitraum und ich habe etwas in der Hand bzw. ich kann therapeutisch etwas tun, wenn solche Klient:innen zu mir in die Praxis kommen. Das Schöne an dieser Arbeit ist nämlich, dass sie so viel mit Entwicklung und Krisenbewältigung zu tun hat. Es braucht oft viele Interventionen aus unterschiedlichen Richtungen, nicht nur psychotherapeutisch, auch medizinisch und im Sozialen, damit sich die Situation verändert. Aber es ist eben eine Zeit voller Veränderungen, wo kleine Anregungen große Auswirkungen haben können, oft auf unterschiedlichen, gar nicht intendierten Ebenen. Natürlich können wir die Prozesse nicht lenken (Stichwort: Autopoiese), aber wir können eingefahrene Muster ein wenig durcheinanderbringen und hie und da eine anschlussfähige Intervention anbieten, die mehr Spielraum ermöglicht in dieser ganz eng erlebten Zeit. Aus meiner persönlichen Praxis habe ich erfahren, dass am Ende solcher therapeutischen Prozesse oft neue Geschichten entstehen – Geschichten des Sich-neu-und-anders-Erlebens, Sich-einen-guten-Platz-Findens und eines Etwas-wirklich-Großes-gemeistert-Habens. Peripartale psychische Probleme dazu zu nutzen, um neue Wege zu eröffnen, bringt nicht nur Erleichterung für die Eltern, es beeinflusst auch den Start ins Leben für die kommende Generation. Ich hoffe, dass meine störungsspezifischen systemischen Anregungen zum Anstoßen solcher Prozesse etwas beitragen können.

		
		
			

			
				  1 In diesem Buch wird zur inklusiven Sprachverwendung der Gender-Doppelpunkt genutzt. Pronomen und Folgeformen erscheinen aus Gründen der Einheitlichkeit in der weiblichen Form. Diese Schreibweise versucht alle Geschlechter und auch Personen, die sich nicht geschlechtlich identifizieren, mit einzubeziehen.

			
		

		
			2 Psychische Störungen in der Peripartalzeit

			
				2.1 Historische Annäherung

				Um zu beginnen, sich mit einem Thema auseinanderzusetzen, ergibt es oft Sinn zu fragen: Seit wann gibt es dieses Phänomen eigentlich? Systemisch gedacht können wir die Frage so nicht stellen, weil es Phänomene nicht an und für sich »gibt«, sondern sie auf unterschiedlichen Ebenen konstruiert werden (im Betrachter, im Diskurs etc.). Aber wir können überlegen: Seit wann wird über etwas gesprochen? Genauer: was ist bis heute über diese Diskurse noch auffindbar? Zu welchem Zweck wurde wie und wo darüber gesprochen, mit welchen Auswirkungen? Im Folgenden finden Sie insofern keinen vollständigen geschichtlichen Abriss zum Thema postpartale psychische Störungen, aber es sollen doch einige interessante Punkte dargestellt werden, die als historischer Kontext wichtig zum Verständnis aktueller Debatten rund ums Thema erscheinen.

				Die ersten Erwähnungen postpartaler psychischer Auffälligkeiten findet man bereits im 4. Jahrhundert v. Chr. in Hippokrates’ Buch der Epidemien III. Er beschrieb darin die Symptome einer Mutter von Zwillingen, die nach der Geburt ein Delirium und Wahnvorstellungen entwickelte und daran letztendlich verstarb. Als mögliche Ursache wurde aus der damaligen Sicht entweder die Entladung des Wochenflusses oder ein Blutstau in der Brust in Erwägung gezogen. Diese Hypothesen wurden viele Jahrhunderte lang kaum herausgefordert (Hamilton 1962).

				Erst aus dem 17. und 18. Jahrhundert findet man wieder Beschreibungen und Fallberichte von postpartalen abnormen psychischen Entwicklungen, zum Beispiel von Felix Plater (1603) und Johann Georg Schenck (1609). Als ersten Arzt, der eine vollständige klinische Beschreibung einer postpartalen Psychose verfasste und damit als »Entdecker« des Störungsbildes gilt, wird auf Friedrich Benjamin Osiander (1797) rekurriert. Bei frisch Entbundenen beobachtete Melancholien und Manien wurden in dieser Zeit insgesamt den Geisteskrankheiten bzw. intellektuellen Störungen zugeordnet, wobei der Begriff Manie eher im Sinne einer Psychose verwendet wurde. Die postpartalen Beschwerden der Frauen wurden als eine Mischung aus Traurigkeit und Wahnsinn beschrieben. Eine Unterscheidung zwischen psychotischen und affektiven Störungen gab es damals noch nicht (nach Brockington 1996).

				Später, im 19. Jahrhundert, kam es zu einem Aufschwung der medizin-wissenschaftlichen Beschäftigung mit dem Phänomen der sogenannten puerperalen Psychosen – also Psychosen, die in der Wochenbettzeit auftraten. Die Motivation dazu kam aus zwei Richtungen: einerseits aufgrund der starken Belegung psychiatrischer Frauen-Abteilungen mit frisch entbundenen Frauen und andererseits hinsichtlich eines neu aufkeimenden juristischen Interesses an der Thematik. Bei einem Gerichtsverfahren wegen Kindstötung in Essex im Jahr 1848 sagte erstmals ein Arzt zugunsten der beschuldigten Frau aus, dass sie aufgrund einer puerperalen Manie nicht schuldig gesprochen werden könne. Aufgrund einer familiären Verstrickung, der Vater des Richters war ein bekannter Gynäkologe gewesen, zog dieser Fall eine rege Debatte – ausgetragen in der bekannten medizinischen Fachzeitschrift The Lancet – nach sich (Karnosh u. Hope 1937, nach Brockington 1996, S. 127). Dies wiederum befruchtete den wissenschaftlichen Diskurs zum Thema und führte zu vermehrtem Forschungsinteresse in England, Frankreich und auch im deutschsprachigen Raum.

				Die bis heute einflussreichste, leider erst relativ spät wiederentdeckte Arbeit zu psychischen Störungen im Wochenbett und in der Stillzeit stammt von Louis Victor Marcé (1858). In seinem Werk Traité de la folie des femmes enceintes, des nouvelles accouchées et des nourrices, et considérations médico-légales (Die Behandlung der Geisteskrankheit schwangerer, postpartaler und stillender Frauen und damit verbundene medizinrechtliche Überlegungen) bezieht sich Marcé auf 310 teils selbst beobachtete, teils ihm von Kollegen zugetragene Fälle peripartaler psychischer Störungen. Er folgt dabei einer zeitlich sehr weitgegriffenen Definition der Störungen von der Schwangerschaft bis zum Ende der Stillzeit, weil dieser gesamte Zeitraum für ihn einem speziellen Zustand der genitalen Funktionen entspricht. Marcé war überzeugt, dass es einen Zusammenhang zwischen Geschlechtsorganen und dem Gehirn / der Psyche geben müsse, er konnte sich diesen aber nicht genau erklären. Er unterteilte die postpartalen Störungen, die er als die gravierendsten einschätzte, in Melancholien, Manien und Monomanien (wahnhafte Störungen, Psychosen). Er selbst sprach sich aber gegen eine intensive Beschäftigung mit der Differenzierung aus, da die Störungsbilder oft gemischt auftraten und ineinander übergingen.

				Aus heutiger Sicht ist auch interessant, dass Marcé die Geburt selbst, wenn sie besonders schwer war oder es zu Komplikationen – wie damals häufig auftretenden Infektionen – kam, als Mitauslöser der Symptome ansah. Auch die Behandlung der Geburtskomplikationen mit hohen Dosen psychotroper Substanzen oder das Fixieren der Frauen über längere Zeiträume zog er als zusätzliche Belastungsfaktoren in Betracht. Diese Stressfaktoren könnten besonders dann Psychosen auslösen, wenn bereits eine erbliche Disposition oder vorangegangene psychische Erkrankungen vorhanden waren, wenn die Frauen älter waren, sehr viele Kinder hatten oder eine individuelle Vulnerabilität aufwiesen. Damit hatte Marcé bereits im 19. Jahrhundert Stellung bezogen zu bis heute als wesentlich betrachteten Debatten. Sein Werk fand aber, wahrscheinlich aufgrund seines frühen und unerwarteten Todes nur sechs Jahre nach dessen Erscheinen, zunächst nicht die nötige Beachtung (nach Trede et al. 2009).

				Auch aus dem deutschen Sprachraum gab es wichtige Publikationen zum Thema Peripartalpsychosen. Carl Fürstner führte 1875 das Konzept des »halluzinatorischen Irreseins der Wöchnerinnen« ein. Er beobachtete bei seinen Patientinnen eine Phase der Ruhelosigkeit und Schlaflosigkeit, den »psychologischen Sturm«, gefolgt von einer Phase mit Apathie und Bewegungslosigkeit. Später wurden diese Symptomatiken den zykloiden und damit endogenen Psychosen zugeordnet. Ein Kollege Fürstners, Ludwig Hugo Rippling, vermutete Anomalien in der Durchblutung verschiedener Organe – auch des Gehirns –, ausgelöst durch die Geburt, als Ursache der Psychosen.

				Der deutsche Psychiater Wilhelm Griesinger machte sich ebenfalls für eine biologische Erklärung der Symptome stark. Ihm zufolge sollten alle Wochenbett-Patientinnen mit psychotischen Symptomen auf Infektionen hin untersucht werden, da diese das Delirium auslösten, das zur Psychose führte.

				Ende des 19. Jahrhunderts fanden die Peripartalpsychosen erstmals Eingang in wichtige Lehrbücher der Psychiatrie. Emil Kraeplin beschrieb die Phänomene in seiner vierten Ausgabe seines Lehrbuchs (1893) im Kapitel über akute Erschöpfungszustände. Nach einer akut psychotischen Phase mit Übererregung, Stimmungsschwankungen, Verwirrtheit und Halluzinationen könne die Krankheit, bei Vorliegen einer entsprechenden genetischen Disposition, in Melancholie übergehen. Später betonte Kraeplin die Wichtigkeit, zwischen manischdepressiven und psychotischen Störungsbildern (Dementia praecox) zu unterscheiden, bei Wöchnerinnen seien beide Krankheiten ähnlich oft vertreten. Das Kraeplin’sche Konzept der Dementia praecox wurde bekanntlich von Eugen Bleuler Anfang des 20. Jahrhunderts in seinem Werk Dementia praecox oder Gruppen der Schizophrenien (Bleuler 1911) weiterentwickelt. Dort wurden Geburt und Wochenbett zwar als möglicher Auslöser, nicht aber als Ursache einer schizophrenen Erkrankung erwähnt (nach Lanczik, Bergant a. Klier 2006).

				In den 1920ern setzten sich Strecker und Ebaugh (Strecker a. Ebaugh 1926) für eine Streichung der Diagnose Puerperalpsychose ein, um die psychiatrische Nomenklatur zu reinigen. Alle peripartalen Störungsbilder seien genauso auch in anderen Lebensabschnitten beschrieben und bedürften keiner eigenen diagnostischen Kategorie. Sowohl die American Psychiatric Association (APA) als auch die American Medical Association folgten dieser Empfehlung. Trotzdem zogen die auftretenden Phänomene weiter das Forschungsinteresse auf sich. So entwickelten sich in den 1930er- und 1940er-Jahren zwei weitere Hypothesen zur Pathogenese: zum einen eine psychosexuelle Theorie, dass peripartal erkrankte Frauen rigide oder homosexuell seien und mit der Geburt in einen unauflösbaren Konflikt gerieten. Zum anderen eine Forschungslinie, die sich nun gänzlich auf die biologischen Mechanismen konzentrierte, die hinter dem Geschehen vermutet wurden. Hier wurde vor allem der Zeitpunkt des Einsetzens der Symptome, entweder 4 bis 5 Tage nach der Entbindung oder einhergehend mit der ersten Monatsblutung nach der Geburt, als wichtigster Hinweis angenommen.

				Als hormonelle Mechanismen in der Medizin allgemein immer besser beleuchtet wurden, rückten bald Progesteron und Östrogen im Zusammenhang mit peripartalen Störungen in den Fokus der Theoriebildung. Forschung im experimentellen Sinn dazu stellte sich zunächst als schwierig und wenig konklusiv heraus. Das Forschungsinteresse riss aber nie ganz ab.

				In dem von der APA herausgegeben Diagnose-Manual DSM wurden postpartale Depressionen oder Psychosen, wie eigentlich seit den 1920er-Jahren von Strecker und Ebaugh empfohlen, nicht als eigene Störungsbilder dargestellt. Seit der vierten Version, dem DSM-IV (American Psychiatric Association 1994), gibt es bei der Kategorie Depression eine zusätzliche Kodiermöglichkeit für postpartales Einsetzen, das zunächst als innerhalb von vier Wochen nach der Geburt definiert wird. Im Prozess der Revisionen dieser Ausgabe und dann vor allem in der Vorbereitung auf das DSM-5 setzten sich Vertreter:innen der PSI (Postpartum Support International), einer Organisation, die sich seit 1987 für die Unterstützung von Familien mit peripartalen psychischen Problemen stark macht, und der Marcé Gesellschaft für eine Erweiterung der diagnostischen Möglichkeiten ein. Der Zusatz »mit postpartalem Beginn« sollte demnach im Zeitraum von der Schwangerschaft bis 6 Monate nach der Geburt für sowohl von Angst als auch Depression geprägte Diagnosen vergeben werden können. Tatsächlich wurde im DSM-5 nur der »Onset«-Zeitraum für Depressionen auf »peripartal« verändert, also auf das Einsetzen der Symptome während der Schwangerschaft bis vier Wochen nach der Geburt, was allerdings auch schon einen großen Fortschritt darstellt (Segre a. Davis 2013).

				Wir sehen also, dass viele der aktuellen Debatten rund um das Thema PPD eine lange Geschichte haben. Fragen wie: »Sind postpartale psychische Störungen überhaupt eigene Störungsbilder?«, »Wie sollen wir sie unterteilen?«, »Zu welchen Störungsgruppen gehören sie?«, »Wie kann man sich das Zustandekommen erklären?« und »Braucht es eigene therapeutische Interventionen?« sind Fragen, die uns auch in diesem Buch beschäftigen. Die historische Betrachtungsweise ist sinnvoll, um sich zu vergegenwärtigen, dass Antworten auf diese Fragen bzw. eigentlich schon die Fragestellungen selbst immer vor einem gesellschaftlichen und zeitgeistigen Hintergrund entstehen. In manchen Zeiten ist es wichtig, Phänomene zu beobachten und zu beschreiben. In anderen Zeiten will man verstehen und erklären und in wieder anderen vorrangig statistisch erfassen und zählen. Manchmal braucht es juristische Klarheit, manchmal Richtlinien für die Prozeduren in Krankenhäusern, manchmal müssen Diagnosen gerechtfertigt werden gegenüber einem Effizienzdenken, das zu anderen Zeiten noch keine Kategorie dargestellt hatte. Je nachdem, wie wir unseren Fokus einrichten, entstehen neue Fragen und andere Antworten. Geisteskrankheit, Irresein, Monomanie, Psychose, Heredität, Genital-Gehirn-Verbindung, Hygiene, Schizophrenie, Klassifikationssysteme, Hormone und heute eben Depression, Vulnerabilitäts-Stress-Modell, posttraumatische Belastungsstörungen … Wissenschafter:innen und Praktiker:innen operieren immer mit den Begriffen und den Verstehweisen ihrer Zeit – auch heute.

			
			
				2.2 Differenzierung

				Obwohl dieses Buch den Titel Postpartale Depression trägt, gibt es mehrere psychische Erkrankungen, die im Peripartalzeitraum auftreten und sowohl im Sinne einer Komorbidität als auch differenzialdiagnostisch relevant sind. Entsprechend den aktuell geltenden wissenschaftlichen Standards ist es von großer Bedeutung, genau zwischen den Störungen zu differenzieren (das war historisch nicht immer so). In quasi jedem Artikel zu PPD findet man in der Einleitung Hinweise zur Differenzialdiagnostik, wobei der sogenannte »Babyblues« und postpartale Psychosen schon lange bekannt sind, Angststörungen und die posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) werden erst in jüngster Zeit in dem Zusammenhang diskutiert.

				
					2.2.1 Postpartales Stimmungstief »Babyblues«

					Als Babyblues oder »Heultage« wird ein Stimmungstief, auftretend am 3. bis 5. Tag nach der Entbindung, bezeichnet. Dieses ist gekennzeichnet durch eine labile Affektlage, häufigen Stimmungswechsel zwischen Euphorie und Weinen und erhöhter Empfindlichkeit (Dorsch u. Rohde 2016). Betroffen sind in etwa die Hälfte der frisch entbundenen Frauen. Die Affektlabilität wird über eine starke Veränderung der hormonellen Lage, vor allem im Hinblick auf Östrogen und Progesteron, erklärt. Der Babyblues bedarf, laut medizinischer und psychologischer Richtlinien, keiner speziellen Therapie, er legt sich von selbst nach wenigen Tagen. Klient:innenberichten zufolge stehen interessanterweise auf einigen Wöchnerinnen-Stationen gesonderte Zimmer zum Weinen zur Verfügung, um nicht betroffene Frauen nicht zu stören. Zwar nicht klinisch relevant, aber doch in der rückblickend erzählten Geschichte zur Entstehung von PPD interessant, ist vor allem der Umgang mit diesen erstmalig auftretenden heftigen Affekten. Bei manchen Frauen entsteht hier das erste Mal der Gedanke, dass es unwichtig sei, dass sie sich schlecht fühlen, dass es etwas schicksalhaft zu Ertragendes sei, mit dem man andere nicht belästigen solle.

				
				
					2.2.2 Postpartale Depression (PPD)

					Postpartale Depressionen sind mittlerweile das bekannteste und am besten beforschte Störungsbild im Peripartalzeitraum. Mit einer Prävalenz von 10 bis 15 % ist dies eine relativ häufig auftretende psychische Erkrankung, die vor allem aufgrund der gravierenden Folgen bei Nichtbehandlung doch einiges an Forschungsinteresse an sich bindet.

					Symptome wie Antriebsmangel, Energielosigkeit, Freudlosigkeit, Interessenverlust, Müdigkeit, Schlaf- und Appetitstörungen, Konzentrationsstörungen, Ängste, Sorgen, Schuldgefühle und zum Teil auch Suizidgedanken kennzeichnen dieses Störungsbild. Damit sind PPD, auf einer solch abstrakten Ebene beschrieben, schwer von Depressionen in anderen Lebensabschnitten zu unterscheiden. Daher wird sowohl für die Diagnostik mittels ICD-10 als auch mittels DSM-5 empfohlen, eine Depression entsprechend dem Schweregrad der Symptomatik zu kodieren. Zusätzlich ist es nach beiden Manualen möglich, den Beginn als im Zusammenhang mit der Geburt, sprich bis zu 4 bzw. 6 Wochen nach der Geburt, zu kennzeichnen. Im ICD lässt sich beispielsweise die Diagnose F32 mit dem Zusatz O99.3 aus dem ICD-Bereich »Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett« versehen (Dorsch u. Rohde 2016). Außerdem gibt es hier noch die selten verwendete Diagnose F53 »Psychische oder Verhaltensstörungen im Wochenbett, anderenorts nicht klassifiziert«, die aber nur vergeben werden darf, wenn keine andere Diagnose zutrifft. Die Frage, ob die PPD überhaupt eine eigene Bezeichnung rechtfertigt, wird ja bereits seit Anfang des 20. Jahrhunderts diskutiert. Dem aktuellen psychologischen Wissensstand nach stellen PPD keine nosologischen Entitäten, kein klar abgegrenztes Krankheitsbild dar. Trotzdem wird für die Beibehaltung der Zusatzbezeichnung plädiert, weil die von PPD Betroffenen spezieller Behandlung und Therapie bedürfen und nur mittels diagnostischer Bezeichnung weitere Forschungsarbeit möglich erscheint (Riecher-Rössler u. Hofecker Fallahpour 2003). Im derzeit noch nicht offiziell auf Deutsch erschienenen ICD-11 (Stand Januar 2026) wird dieser Debatte insofern Rechnung getragen, als die peripartale Depression nicht mehr nur als unspezifische Restkategorie kodierbar ist, sondern durch die neue Rubrik 6E2 »Psychische oder Verhaltensstörungen in Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt oder Wochenbett« zusätzlich sichtbar gemacht werden wird. Damit wird die PPD zwar weiterhin nicht als völlig eigenständiges Störungsbild betrachtet, erhält aber eine deutlich klarere diagnostische Abbildung als bisher.

					Aus medizinischer Sicht ist insbesondere die Früherkennung einer PPD ein wichtiges Anliegen, da die PPD häufig spät oder gar nicht diagnostiziert und damit auch nicht oder nicht rechtzeitig behandelt wird. Standardmäßig wird für die Diagnostik der EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale)2 verwendet. Dies ist ein leicht auszuwertender (Selbst-)Test mit Fragen zu depressiver Verstimmung, Ängsten und Sorgen, Überforderung und Selbstverletzungsimpulsen. Der Fragebogen ist im Internet zugänglich und wird auch unter Gynäkolog:innen, Hebammen und anderen Helfer:innen verteilt, denn Fachärzt:innen für Psychiatrie und Psychotherapeut:innen sind meist nicht die ersten Ansprechpartner:innen für Betroffene. Bleiben die Symptome unentdeckt und unbehandelt, können sie sich leicht chronifizieren und zu weiteren psychischen Problemen sowie Schwierigkeiten in der Lebensführung (Wiedereinstieg in den Beruf, Beziehungsprobleme etc.) führen.

					Aus Sicht der psychologischen Diagnostik ist das Erkennen einer PPD so schwierig, weil sie leicht mit »normalen« Erschöpfungs- und Überforderungszuständen im Zuge des Mutterwerdens verwechselt werden kann. Außerdem gibt es Überlappungsbereiche zu anderen Störungen. Ängste, Panikattacken und Zwangsgedanken, dem Kind etwas anzutun, passen eher nicht ins Bild einer klassischen Depression. So wird nach möglichst genauen Kriterien und Schwellenwerten gesucht, um die Störung präziser eingrenzen zu können.

					Aus der Perspektive der Systemischen Psychotherapie stellen sich diese Probleme allerdings nicht. Klient:innen stellen sich hier mit einem Anliegen vor, das sie mit ihren eigenen Worten beschreiben. Diese Beschreibungen und die darin erfolgten Unterschiedsbildungen sind für uns die relevanten »diagnostischen« Kategorien. Systemische Therapeut:innen unterstützen dann Klient:innen im Erreichen gewünschter, nicht von einem Manual vorgegebener Veränderungen und gestalten die Therapie auftragsorientiert. Diagnosen, Labels und Bezeichnungen sind dabei zweitrangig bzw. werden als etwas zu Dekonstruierendes angesehen.

					Trotzdem ist es sinnvoll, sich mit der Diagnostik zu beschäftigen. Klient:innen erleben die Diagnosestellung und die darauffolgende Psychoedukation oft als massiv entlastend – weg vom persönlichen Versagen hin zu einer behandelbaren Problematik, die sie mit vielen Leidensgenoss:innen teilen. Außerdem hilft das Label »PPD«, weitere Hilfsangebote zu erschließen (siehe Abschn. 8.2).

				
				
					2.2.3 Postpartale Psychosen

					Heute stellen postpartale Psychosen mit einer Prävalenz von nur 0,1 bis 0,2 % den kleinsten Anteil der psychischen Störungen nach der Geburt dar. Im historischen Kontext standen diese Störungsbilder mehr im Vordergrund, was einerseits an der mangelnden Abgrenzung zu affektiven Störungen lag, aber andererseits auch an einem tatsächlichen Rückgang fieberinduzierter Wahnzustände durch die drastisch verbesserte Hygiene in den Krankenhäusern Ende des 19. Jahrhunderts. Trotzdem steht das Störungsbild, vor allem aufgrund der Gefahren, die daraus für Mutter und Kind resultieren können, zu Recht weiter mit im Fokus von Forschung und psychiatrischer Behandlung.

					Das Einsetzen der Symptome wird mit ein bis vier Wochen nach der Geburt beschrieben. Das klinische Bild entwickelt sich häufig von Angst, Unruhe, depressiver Verstimmung und Schlafstörungen hin zu katatonen Erregungszuständen, Verhaltensstörungen, Wahnideen und Halluzinationen. Die Symptomatik unterscheidet sich teilweise ein wenig von anderen vorübergehenden psychotischen Episoden im Hinblick auf mehr manische Symptome, oneiroides Erleben (Wachträume) und mehr Verworrenheit (Grube 2005). Nur in wenigen Ausnahmefällen erreichen die Symptome das Vollbild einer Psychose, in der Regel werden sie den affektiven oder schizoaffektiven Psychosen zugeordnet. Ein enger Zusammenhang zur bipolaren Störung wird immer wieder postuliert.

					Kodiert werden kann die Störung im ICD-10 unter F53.1 »schwere psychische und Verhaltensstörung im Wochenbett, andernorts nicht klassifiziert« oder im DSM-5 als psychotische Episode mit dem Zusatz »postpartaler Beginn«.

					Meistens werden die Partnerschaft und Beziehung von Mutter und Kind im Zuge der Erkrankung stark beeinträchtigt. Es ist neben den Beschwerden selbst auch so gut wie immer eine Behandlung der Bindungsstörung indiziert. In sehr seltenen, aber leider doch immer wieder auftretenden Fällen (etwa 1:50.000) kommt es im Zuge der Erkrankung zu Infantiziden oder erweiterten Suiziden durch die Betroffenen.

				
				
					2.2.4 Peripartale Angststörungen

					Dass man sich überhaupt wissenschaftlich mit Angststörungen im Peripartalzeitraum auseinandersetzt, ist ein relativ neuer Blickwinkel. Die mit Ängsten assoziierten Symptome wie sich Sorgen machen, permanente Angstgefühle und Panikattacken wurden bis vor Kurzem in der Diagnostik noch den Depressionen im Peripartalzeitraum zugerechnet. Heute werden immer mehr Fälle von Ängsten während der Schwangerschaft und postpartal ganz ohne Depressionssymptomatik registriert. Dass der Blick in diese Richtung geöffnet wurde, hat vermutlich auch damit zu tun, dass seit der Novelle des DSM nicht mehr nur postpartale Fälle, sondern auch solche, die schon in der Schwangerschaft aufgetreten sind, in die Diagnose inkludiert werden. Auch Ängste treten sehr häufig bereits in der Schwangerschaft auf mit Prävalenzen bis zu 25 %. Allerdings scheint ein guter Teil davon nach der Geburt zu remittieren. Nur durchschnittlich 7 % der Frauen leiden laut Studien nach der Entbindung noch an Angststörungen (Nakić Radoš, Tadinac a. Herman 2018). Wobei zu bedenken ist, dass die Diagnose oft von einer PPD überdeckt wird, da postpartal im klinischen Alltag selten nach reinen Angstsymptomen gefragt wird. Ängste und Sorgen sind übrigens auch Items der Edinburgh Postnatal Depression Scale und werden darin als Hinweis auf eine PPD gewertet.

					Das klinische Bild der auftretenden Symptome ist vergleichbar mit Angststörungen in anderen Lebensabschnitten: entweder dauerhaft erhöhte (generalisierte Angststörung) oder plötzlich in Attacken-Form auftretende (Panikstörung) Ängste, begleitet von körperlichen Beschwerden wie Zittern, Verkrampfung der Muskulatur, Übelkeit, Bauchschmerzen, Kribbeln in Armen und Beinen etc. Auf der Inhaltsebene gibt es Spezifika von schwangerschafts- und geburtsbezogenen Ängsten sowie Sorgen, das Kind nicht richtig versorgen zu können, Angst vorm Versterben des Säuglings oder Sorgen bezüglich der Zukunft als Mutter.

					Selten als eigene Symptomgruppe diskutiert werden Zwangsgedanken und Impulse, das Kind zu verletzen, die im Zusammenhang mit unterschiedlichen postpartalen Störungsbildern beschrieben werden. Noch unklar ist, wo diese einzuordnen sind. Den Bestrebungen der IPS (International Postpartum Support) und der Marcé Gesellschaft, auch bei der Gruppe der Zwangsstörungen den Zusatz »mit peripartalem Beginn« kodieren zu können, wurde von der APA noch nicht entsprochen.

				
				
					2.2.5 Posttraumatische Belastungsstörungen nach der Geburt

					Trauma und Geburt werden nicht gerne miteinander in Verbindung gebracht. Die Geburt wird meist mit sehr positiven Gefühlen und Erwartungen assoziiert und auch im öffentlichen Diskurs, in Filmen und Büchern etc. so dargestellt. Für Geburtshelfer:innen ist es aus nachvollziehbareren Gründen wichtig, unter schwangeren Frauen keine Angst vor der Geburt zu verbreiten. So kommen die negativen Aspekte des Gebärens meist wenig zur Sprache, obwohl mittlerweile bekannt ist, dass etwa 20 % der Gebärenden die Geburt als traumatisch erleben und bis zu 6 % daraufhin eine posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) entwickeln. Es gibt sowohl Fälle der Primärtraumatisierung durch Schwangerschaftskomplikationen oder schwere Geburtsverläufe (sehr lange auszuhaltende Schmerzzustände, ungeplante Eingriffe, Lebensgefahr für Mutter oder Kind) als auch Retraumatisierungen durch die Geburt nach früherem (sexuellen) Missbrauch und sexualisierter Gewalt (Weidner, Garthus-Niegel u. Junge-Hoffmeister 2018).

					Die Symptome einer PTBS nach der Geburt erschweren es Müttern, sich auf den neuen Lebensabschnitt einzustellen. Betroffene leiden unter Hyperarousal mit Schlafstörungen, motorischer Unruhe und Panikattacken sowie zusätzlich unter Intrusionen, Albträumen und Dissoziationsphänomenen. Die Erinnerungen an das Geburtserlebnis werden abgespalten und verdrängt, und oftmals wird dabei das Neugeborene eng mit dem Erlebten, quasi als Verursacher, verknüpft. Das behindert massiv die Möglichkeiten zum Bindungsaufbau. Dadurch kann auch die adäquate Versorgung des Neugeborenen beeinträchtigt sein. So kann sich ein Teufelskreis von übererregtem, unsicherem Säugling (auch das Kind hat ein Geburtserlebnis!), häufigem Schreien, einer verängstigten, traumatisierten Mutter, die das Kind vielleicht teilweise ablehnt, mehr Schreien usw. entwickeln.

					Interessanterweise könne auch Männer, die mit ihrer Partnerin eine schwere Geburt miterlebt haben, Symptome einer PTBS entwickeln (Martini et al. 2017). Für Väter sind es häufig vor allem das hilflose Mitansehen der Schmerzen der Mutter, die Angst um das Leben des Neugeborenen und das Gefühl, nicht aktiv eingreifen zu können bzw. sogar im Weg zu stehen, die retrospektiv die wichtigsten Faktoren bei der Entwicklung einer PTBS darstellen können.

					Diagnostisch ist bezüglich der PTBS im Allgemeinen einiges in Bewegung: Die Kriterien Wiedererleben, Vermeidung, Hyperarousal und negative Veränderungen von Gedanken und Stimmung bleiben in den meisten diagnostischen Manualen bestehen, jedoch wird der Fokus etwas weg vom objektiv betrachteten Auslöser (Situation mit Gefahr für Leib und Leben) und hin zur subjektiven Belastung und deren Dauer gelenkt. Das hat auch Implikationen für den Bereich PTBS nach traumatisch erlebten Geburten.

					Zum Verlauf einer PTBS nach traumatischen Geburtserlebnissen wurde noch wenig geforscht. PTBS in der Allgemeinbevölkerung remittieren im Mittel zu 44 % spontan, unter Behandlung sind Chancen auf Verbesserungen der Lebensqualität relativ hoch, wobei hier große Unterschiede zwischen Monotraumata und komplexen Traumatisierungen vorliegen. Ob die Situation sich bei Gebärenden ähnlich darstellt, muss noch systematisch untersucht werden. Aus Beobachtungen kann geschlossen werden, dass bei Primärtraumatisierungen Psychotherapie mit klassischer Trauma-Methodik sehr gut anschlägt. Allerdings gibt es auch Fallberichte mit Chronifizierung einiger Symptomgruppen, vor allem der Insomnien.

					Insgesamt konnte gezeigt werden, dass unter den heute in Psychologie und Medizin angewandten diagnostischen Kriterien nicht nur depressive Episoden, sondern auch andere psychisch belastende Phänomene im Peripartalzeitraum beschrieben und kategorisiert werden können. Für systemisch denkende Behandler:innen ist die Suche nach einer immer präziseren Differenzierung nicht vordergründig, da wir es in der Praxis meist mit gemischten, selbstdefinierten »Störungen« zu tun haben. Neue Definitionen und das Ringen um Anerkennung von Diagnosen bzw. deren Spezifika sind jedoch insofern interessant, als sie Forschungsinteresse generieren und betroffenen Eltern eine größere Vielfalt an sprachlichen Ausdrucksmitteln für ihre spezifischen Probleme bereitstellen.

				
			
			
				2.3 Erste Einblicke in Fallgeschichten

				
					Frau Berta (34 Jahre)3

					Frau Berta hat eine fünf Monate alte Tochter. Sie kommt auf Empfehlung ihrer Gynäkologin. Diese vermutet eine postpartale Depression bei ihr, weil sie bei den Terminen immer wieder in Tränen ausgebrochen ist. Frau Berta hasst es zu weinen. Sie hatte vor der Geburt ihr Leben immer im Griff, war beruflich erfolgreich und hatte genaue Vorstellungen zur Familienplanung. Jetzt ist alles ganz anders. Ihr Baby schreit viel und ist kaum zu beruhigen.

					»Ich habe mir das ganz anders vorgestellt. Ich habe doch alles vorbereitet, Kinderzimmer, Kinderwagen, Krabbelgruppenplatz. Ich hab doch nichts dem Zufall überlassen. Und jetzt bin ich am Ende meiner Kräfte. Sie schreit so viel, egal was ich tue. Manchmal werde ich so wütend. Ich weiß, das darf man nicht denken, aber manchmal würd ich sie am liebsten anschreien, dass sie die Klappe halten soll. Ich kann das nicht mehr hören! Ich halte auch das ganze Herumtragen und Schaukeln nicht mehr aus. Sie klebt an mir und immer, wenn ich sie ablegen will, geht das Geschrei wieder los. Ich weiß – das ist furchtbar, dass ich so spreche, aber ich bin einfach nur noch müde und spüre keine Freude mehr. Wenn Elina einschläft und ich mich hinlege, ist an Schlaf nicht zu denken. Ich fühle mich leer und trotzdem angespannt, starre einfach an die Decke. Ich wollte doch eigentlich schnell ein zweites Kind, aber jetzt bin ich mir da nicht mehr so sicher. Warum schaffen das alle anderen, nur ich nicht? Ich kann einfach nicht mehr.«

					Frau Berta setzt sich selbst unter enormen Druck. Ihr Kind spürt diesen vermehrten Druck auch und schreit. Frau Berta schläft sehr wenig, grübelt viel und ist unzufrieden mit ihren eigenen Gefühlen. Für sie ist die Situation sehr eng geworden. Sie schämt sich, dass nicht alles so glatt läuft, wie sie es bei anderen Müttern vermutet. Wenn es ihr die Gynäkologin nicht dringend empfohlen hätte, wäre sie nicht in Psychotherapie gekommen. Sie betont, sich nicht depressiv zu fühlen, nur überfordert und leer.

				

				
				
					Familie Cäsar (39, 36 und 1,5 Jahre)

					Das Ehepaar Cäsar hat zurzeit viel Streit und Herr Cäsar macht sich Sorgen um seine Frau. Die beiden haben einen 16 Monate alten Sohn und seit seiner Geburt hat sich das Klima in der Beziehung verändert. Während der ersten Sitzungen spricht vor allem Herr Cäsar, Frau Cäsar ist damit beschäftigt, dem Sohn hinterherzulaufen, der sehr lebhaft ist. Herr Cäsar berichtet, dass seine Frau in ihren frühen 20ern schon mal einige Zeit wegen schweren Depressionen in Behandlung war. Jetzt war sie jahrelang stabil, aber Herr Cäsar ist beunruhigt, da ihre Stimmungsschwankungen wieder sehr intensiv seien in letzter Zeit.

					»Ich arbeite von zu Hause aus. Wenn ich aufwache und ins Wohnzimmer komme, weiß ich nie, was mich erwartet. Manchmal ist alles mehr oder weniger okay und manchmal ist meine Frau schon in der Früh so sauer auf mich, dass sie mich permanent anschreit und ich nur alles falsch machen kann. Manchmal ist sie traurig und apathisch, das beunruhigt mich am meisten.«

					Aus Frau Cäsars Perspektive sieht das anders aus. Als es ihr endlich möglich ist, sich hinzusetzen, reagiert sie recht ärgerlich auf ihren Mann.

					»Weißt du, was ich schon hinter mir habe, wenn du aufstehst? Luca wacht um 5:30 Uhr auf. Ich habe schon so viele Kämpfe hinter mir, wenn du gegen acht aus dem Schlafzimmer kommst. Du schiebst immer alles auf meine Diagnose und erklärst mich für krank, anstatt mal mit anzupacken und nicht immer nur hinterm Computer zu verschwinden.«

					Als Herr Cäsar auf den Streit einsteigt und erklärt, schließlich arbeiten zu müssen und das oft bis spätnachts, beginnt Luca zu schreien und das Gespräch muss unterbrochen werden.

					Paartherapie mit Kleinkindern ist sehr herausfordernd. Erst nach verschiedenen Setting-Wechseln kann hier mehr inhaltlich gearbeitet werden. Aber die dynamische Situation der ersten Stunden zeigt auch den Alltag der kleinen Familie.

				

				
				
					Frau Emil (27 Jahre)

					Frau Emil kommt mit ihrer Tochter (7 Monate) im Tragetuch erstmals in die Therapiestunde. Sie wirkt angespannt und blass. Die kleine Tochter ist bereits ihr zweites Kind, aber dieses Mal scheinen sie ihre Kräfte verlassen zu haben.

					»Ich weiß, meine Mädchen würden mich brauchen, aber manchmal schaffe ich es nicht aus dem Bett, geschweige denn rauszugehen. Es ist, als wären die Türen meines Zimmers zugemauert. Ich starre aufs Handy oder an die Wand. Mein Mann bringt mir die Kleine zum Stillen und nimmt sie dann wieder mit. So geht das ein paar Tage. Dann geht’s wieder eine Woche besser und dann geht’s von vorne los.«

					Frau Emil hat viele Pläne, was sie mit ihren Mädchen unternehmen möchte, aber oftmals gelingt es ihr nicht, ihr Zimmer zu verlassen. Frau Emil berichtet von Tagen, an denen die Welt draußen unendlich weit weg sei. Gleichzeitig verliert sie sich oft in den Bildern auf ihrem Handy, wo sie verfolgt, was es alles an Baby-Aktivitäten, kindgerechten Ausflügen und Koch- und Basteltipps zu tun und zu berücksichtigen gäbe. Sie ist enttäuscht von sich selbst und überlegt jetzt, ob sie an postpartalen Depressionen leiden könnte. Davon hat sie online gelesen. Es ist ihr zwar schwergefallen, sich an eine Therapeutin zu wenden, aber das wäre noch leichter, als mit ihrem Mann oder mit ihren Eltern darüber zu sprechen.

				

				An diesen ersten kleinen Einblicken wird deutlich, wie intensiv peripartale psychische Probleme erlebt werden können und wie eng anfangs oft der Handlungsspielraum erscheint. Der Leidensdruck ist meist hoch und die Situation wirkt erst einmal fast ausweglos. Das Inanspruchnehmen von Therapie ist häufig schambesetzt. Für mich geht es daher in der Therapie anfangs zunächst um die Validierung und Normalisierung dieser intensiven Gefühle. Zu Beginn wird es auch oft als erleichternd erlebt, wenn von therapeutischer Seite ein paar praktische Anregungen für den Alltag gegeben werden. Daraus entstehen im Idealfall ein wenig Hoffnung und Vertrauen in die eigenen Kompetenzen, welche dann das Sicheinlassen auf die therapeutische systemische Arbeit ermöglichen.

			
		
		
			

			
				  2 Für die deutschsprachige Version siehe Bergant u. Nguyen (1998). Verfügbar unter: https://hebammen.at/eltern/wochenbett/epds-fragebogen-wochenbettdepression/ [13.5.2026].

			
			
				  3 Alle personenbezogenen Daten in den Fallgeschichten sind zum Schutz der Personen geändert worden.
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