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Vorwort

Liebe Leserin

Diese Broschire richtet sich an Frauen im gebarféhigen Alter,
bei denen eine Depression, eine Bipolare Stérung oder eine
Schizophrenie diagnostiziert wurde. Diese Erkrankungen tre-
ten oft phasenweise auf und werden héufig mit bestimmten
Medikamenten behandelt. Die Broschire kann aber auch
von Frauen mit anderen psychischen Erkrankungen genutzt
werden. Und auch Frauen ohne psychiatrische Diagnose
finden in der Broschure hilfreiche Klarungsfragen rund um
einen moglichen Kinderwunsch. Allen Frauen im gebé&rfa-
higen Alter, die sich mit einem Kinderwunsch auseinander-
setzen, bietet sie viele wichtige Hinweise. Ein Kind verandert
das eigene Leben und dasjenige des Partners beziehungs-
weise der Partnerin stets tiefgreifend, unabhangig von der
jeweiligen Beziehungsform und sexuellen Orientierung. Bei
einer psychischen Erkrankung kommen noch weitere Fragen
dazu. Grundsétzlich gilt: Kinder zu bekommen oder nicht, ist
eine ganz personliche Entscheidung. Mit den Informationen,
Hinweisen und Fragen in dieser Broschlre méchten wir Sie
bei Ihrer Suche nach Antworten rund um das Thema Kinder-
wunsch unterstitzen.

Die Broschire wurde gemeinsam von einer Gruppe erfah-
rener Fachleute aus der Medizin (Psychiatrie, Gynakologie,
Allgemeine Innere Medizin, Genetik), der Psychologie, der
Ethik und dem Recht erarbeitet. Dabei wurden neueste For-
schungserkenntnisse aus der internationalen Fachliteratur zu
den Bereichen Psychologie, Psychiatrie und Pharmakologie
sowie Genetik einbezogen. Eine interprofessionelle Exper-
tengruppe begleitete den Erstellungsprozess der Broschiire.
Weitere Informationen zum Hintergrund der Broschure finden
Sie im Anhang.

Die Broschire hat drei Teile:

+ Der erste Teil setzt sich mit der Frage des Kinderwunsches
auseinander.

+ Der zweite Teil informiert (iber die spezifischen Themen und
Fragen im Zusammenhang mit psychischer Erkrankung und
Schwangerschaft.

+ Der dritte Teil zur verantwortlichen Elternschaft und zum Kin-
derwunsch beinhaltet eine Reihe von Fragen, die sich alle
Frauen im gebérfahigen Alter stellen kénnen.



Zu bedenken ist auch, dass Schwangerschaften haufig un-
geplant eintreten. Studien vermuten, dass dies bis zu 50 von
100 Schwangerschaften betrifft'2. Vor diesem Hintergrund
ist es ratsam, dass sich alle Frauen im gebarféhigen Alter
mit der Frage auseinandersetzen, ob sie ein Kind bekommen
oder zum momentanen Zeitpunkt bewusst eine Schwanger-
schaft verhiiten wollen.

Sind Sie als Frau im gebarfahigen Alter wegen einer Krank-
heit in einer Behandlung, empfehlen wir lhnen, dort das
Thema Kinderwunsch anzusprechen. Sollten Sie dabei den
Eindruck haben, dass die behandelnde Fachperson (Psych-
iaterin oder Psychiater, Frauenarztin oder Frauenarzt, Haus-
arztin oder Hausarzt) das Thema Utberhaupt oder lhren Kin-
derwunsch nicht ernst nimmt oder lhnen eine Mutterschaft
generell nicht zutraut, kdnnen Sie eine Zweitmeinung bei
einer weiteren Fachperson einholen.

Das Gesprach mit der Sie behandelnden Fachperson mit ent-
sprechender Kompetenz fir die prékonzeptionelle Beratung
ist hilfreich. Dies kann lhre Hausérztin oder |hr Hausarzt, lhre
Frauenarztin oder Ihr Frauenarzt, Ihre Psychologin oder Ihr
Psychologe, lhre Psychiaterin oder lhr Psychiater sein. Auch
Familienberatungsstellen unterstitzen Sie bei Fragen rund
um einen Kinderwunsch: Konkrete Adressen dazu finden Sie
im Anhang dieser Broschlre.

Fir Fachpersonen wurden zusatzlich zu dieser Broschire
fachliche Empfehlungen unter dem Titel «Integrierte psych-
iatrisch psychotherapeutische prakonzeptionelle Beratung
von Frauen im gebarféhigen Alter» erarbeitet, die sich auf
die Informationen, Hinweise und Fragen dieser Broschire
beziehen und diese vertiefen. Das Ziel ist, dass die Fachper-
son Sie fundiert informiert, berat und gut begleitet, damit Sie
far sich in lhrer ganz persdnlichen Lebenssituation eine gute
Entscheidung treffen kénnen.

Wir hoffen, dass diese Broschiire Ihnen hilft, das Thema Kin-
derwunsch flr sich zu klaren.

Ruth Baumann-Hélzle, Jacqueline Binswanger,
Daniel Gregorowius und Rahel Altwegg

Zurich, im September 2021



1 Der Kinderwunsch

Im Laufe der Zeit treffen Sie immer wieder Entscheidungen,
die Ihr Leben verandern. Dazu gehért auch die Entschei-
dung, ob Sie Mutter werden méchten. Ein Kind zu bekommen
oder nicht, muss mittlerweile kein Zufall mehr sein, sondern
Sie kdnnen sich heutzutage bewusst dafiir oder dagegen ent-
scheiden. Haben Sie sich bereits mit der Frage befasst, ob
Sie gern ein Kind bekommen méchten?

Zu der personlichen Auseinandersetzung mit dem Thema
Kinderwunsch kénnen folgende Fragen beitragen:

1. Setze ich mich aktuell bewusst mit der Frage
auseinander, ein Kind zu bekommen und
Mutter zu werden?

2. Verspiire ich ein starkes Bediirfnis nach einem
Kind?

3. Will mein Partner beziehungsweise meine
Partnerin ein Kind oder Kinder?

4. Erwartet mein soziales Umfeld, dass ich Kinder
habe?

5. Was erhoffe ich mir von einem Kind fir mein
Leben?

6. Was erhoffe ich mir fiir sein Leben?

7. Mache ich mir Sorgen oder gibt es Befiirchtun-
gen in Bezug auf ein Leben mit einem Kind?

8. Was konnte dazu fiihren, dass ich mich fiir ein
Leben ohne Kinder entscheide?

9. Was wiirde es fiir mich bedeuten, wenn ich kei-
ne Kinder bekdame?

10. Beeinflusst meine psychische Erkrankung
meinen Kinderwunsch? Wenn ja, wie beein-
flusst sie ihn?



Mochte ich
ein Kind?
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Ich habe eine
psychiatrische Diagnose.

Soll sie meinen Kinderwunsch
beeinflussen?




2 Informationen zu Kinderwunsch
und psychischer Erkrankung

Die meisten Frauen machen sich Gedanken dartiber, was eine
Schwangerschaft auslésen und wie sie sich auf ihr Leben aus-
wirken kdnnte. Hat eine Frau eine Diagnose flr eine psychi-
sche Erkrankung, stellen sich zusatzliche Fragen: Beeinflusst
die Schwangerschaft die psychische Erkrankung? Beeinflusst
die Erkrankung die Entwicklung eines Kindes?

Ist eine Frau professionell psychiatrisch behandelt und betreut
und ist ferner ein tragendes Beziehungsnetz vorhanden (durch
Eltern, Grosseltern oder andere Personen), kann sich ein Kind
mit einer Mutter mit einer psychischen Erkrankung gut entwi-
ckeln. Sind diese Voraussetzungen nicht gegeben, kann das
Wohl des Kindes gefahrdet sein. So kénnen sich durch eine
psychische Erkrankung direkt Risiken fur das Kind ergeben
(beispielsweise Geburtskomplikationen, geringeres Geburts-
gewicht des Kindes®), aber auch indirekt durch die erhohte
Belastung und die gleichzeitige geringere Belastbarkeit der
Mutter, durch verminderte Beziehung und Beschéaftigung mit
dem Kind bis hin zu einem erhéhten Suizidrisiko.

Im Falle einer psychischen Erkrankung ist es hilfreich, offen
mit einer Fachperson lGber mégliche Auswirkungen der Krank-
heit und dadurch bedingte Einschrdnkungen zu sprechen.
Dazu gehért auch die Frage, ob Betroffene in der Lage sind,
ihr Kind aus eigener Kraft zu versorgen, oder ob weitere Un-

terstlitzung etwa durch eine Familienbegleitung bendtigt wird.
Das Umfeld — insbesondere Vater und Partnerinnen bezie-
hungsweise Partner — hat eine wichtige Funktion als Quelle
der Unterstitzung und Entlastung in der Alltagsbewaltigung.
Um Ruckfélle zu vermeiden, ist es wichtig, dass das Umfeld
auf Warnzeichen achtet und Fachpersonen verfugbar sind.
Wichtig ist auch, dass sich betroffene Frauen auf ihr Umfeld
verlassen kénnen und ausreichend unterstitzt und entlastet
werden, damit sie gut fur sich und das Kind sorgen kdnnen.
Ist der Verlauf einer psychischen Erkrankung schwer oder
chronisch, ist mit der zusténdigen Fachperson im Vorfeld gut
abzuschéatzen und zu planen, wie die Betreuung des Kindes
konkret gestaltet werden kann, beispielsweise dann, wenn ein
stationarer Aufenthalt notwendig ist. Ganz wesentlich ist, dass
Medikamente nicht ohne Ricksprache mit einer Fachperson
geéndert oder gar weggelassen werden. Dadurch kann sich
unter Umstanden eine Erkrankung verschlechtern*5%.

Es ist daher wichtig, dass Sie Ihre Frauenarztin oder lhren
Frauenarzt lber lhre psychische Erkrankung informieren —
auch dann, wenn Sie symptomfrei sind. Eine frihzeitige und
fundierte Beratung insbesondere in Bezug auf das Einnehmen
von Medikamenten wéhrend Schwangerschaft und Stillzeit ist
hilfreich. In den folgenden Kapiteln finden Sie wichtige Infor-
mationen zu den einzelnen Erkrankungen und Medikamenten.

11
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2.1 Depression und Kinderwunsch

2.1.1. Aligemeine Informationen

Zeitpunkt und Lebensalter sind bei einer depressiven Erkran-
kung individuell sehr verschieden. Die Halfte aller Patientinnen
und Patienten erkrankt bereits vor dem 31. Lebensjahr daran’.
Eine Depression zeichnet sich durch einen sogenannten epi-
sodischen Verlauf aus, das heisst, die Krankheitsphasen (Epi-
soden) sind zeitlich begrenzt. Es gibt aber auch Personen, die
chronisch depressiv sind, was bedeutet, dass sich einzelne
Episoden nicht voneinander abgrenzen lassen und die Erkran-
kung durchgehend besteht. Eine depressive Krankheitsepi-
sode, in der die Krankheit ihre spezifischen Symptome zeigt,
kann verschiedene Schweregrade erreichen. Danach kdnnen
die Symptome vollstédndig verschwinden oder es kann eine de-
pressive Restsymptomatik bestehen bleiben, die das Risiko fir
eine erneute Episode erhoht®. Die Symptome kehren dann wie-
der zurlick: In diesem Fall spricht man von einem «Rezidiv».
Bei der Hélfte aller erkrankten Personen kommt es im Verlauf
des Lebens zu mindestens einer weiteren akuten Krankheits-
phase®, was die Wahrscheinlichkeit flr eine Wiedererkrankung
deutlich erhoht'®. Ein Teil der Betroffenen leidet noch an wei-
teren psychischen Erkrankungen (zum Beispiel Angst-, Panik-
und Zwangsstérungen oder Suchterkrankungen)''. Diese kon-
nen es zusétzlich erschweren, die Krankheit zu bewéltigen und
im Alltag zu funktionieren.

Wie beeinflusst
die Depression
das Leben mit
meinem Kind?




2.1.2. Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und
Depression

Auch wahrend einer Schwangerschaft kann es zu einer de-
pressiven Episode kommen. Die Haufigkeit ist ungeféhr gleich
wie bei einer nicht schwangeren Frau' und betrifft etwa zwolf
von 100 Frauen. Bei bekannter Depression erhéht das plétz-
liche Absetzen der eingesetzten Medikamente (Antidepressi-
va oder Stimmungsstabilisatoren) bei einer Schwangerschaft
die Wahrscheinlichkeit fur einen Ruckfall deutlich. Statistisch
gesehen kdnnen bis zu sieben von zehn Personen einen sol-
chen Ruckfall erleiden's.

Nach der Geburt ist das Risiko fir eine depressive Episode
(Ersterkrankung, Wiedererkrankung oder Verschlimmerung
der depressiven Symptome) deutlich erhoht'. Die Haufig-
keit fur diese sogenannte «postpartale Depression» (von la-
teinisch «postpartum» fir «<nach der Geburt eines Kindes»)
liegt ungefahr bei 15 von 100 Frauen. Einer der deutlichsten
Risikofaktoren dafur ist das Auftreten depressiver Symptome
schon wéahrend der Schwangerschaft’®. Bestehen bereits
depressive Symptome, so kénnen sich diese nach der Ge-
burt durch hormonelle Prozesse und mdégliche Anpassungs-
schwierigkeiten an die verdnderten Lebensumstande ver-
schlimmern?®,

2.1.3. Versorgung zum Wohl von Mutter und Kind

Frauen mit einer depressiven Erkrankung haben bereits
eine oder mehrere Episoden erlebt. Sie sind somit im Um-
gang mit ihrer Erkrankung zu einer «Expertin in eigener Sa-
che» geworden. Dabei sind die Lebensumstande, in denen
die betroffene Frau lebt, und wie sich die Erkrankung darin
aussert, sehr unterschiedlich. Dementsprechend gibt es kein
Patentrezept, wie Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
gut gelingen kénnen. Es ist wichtig, sich friihzeitig Gedanken
Uber die eigene Situation zu machen und mit der Psychologin
beziehungsweise dem Psychologen oder der Psychiaterin
beziehungsweise dem Psychiater das Risiko einer erneuten
depressiven Episode oder einer Verschlimmerung der Symp-
tome zu besprechen. Diese kénnen Ihnen die verschiedenen
Mdoglichkeiten aufzeigen, wie Sie unterstiitzt werden kénnen
und was bei der Medikation beachtet werden muss.

13
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Habe ich genug Informationen Uber
die Diagnose Depression und

Schwangerschaft? was fir
Fragen méchte ich noch
beantwortet haben?



2.2 Bipolare Erkrankung
und Kinderwunsch

2.2.1. Allgemeine Informationen

Bipolare Erkrankungen, also ein Vorkommen von sogenann-
ten depressiven und manischen Phasen, haben sehr viel-
faltige Verlaufe. Ein Grossteil der Betroffenen erlebt wieder-
holte Krankheitsepisoden'”. Viele Betroffene zeigen danach
eine Restsymptomatik, die die eigene Lebensgestaltung und
Leistungsfahigkeit beeintrachtigen kann und das Auftreten
einer erneuten Episode beglnstigt'®. Haufig leiden Betrof-
fene mit einer Bipolaren Erkrankung noch an anderen psy-
chischen Erkrankungen, was zu weiteren Beschwerden und
Einschréankungen fuhren kann (beispielsweise Angst- und
Zwangsstoérungen, Substanzmissbrauch)'®. Verlauf und Pro-
gnose wirken sich auf die eigene Lebensgestaltung aus und
haben Einfluss auf die Gestaltung eines Kinderwunsches.

Wie beeinflusst die
Bipolare Erkrankung
das Leben mit
meinem Kind?

15
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2.2.2. Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und
Bipolare Stérung

Waéhrend der Schwangerschaft besteht kein erhéhtes Risiko
fir eine Neuerkrankung oder eine Wiedererkrankung an einer
Bipolaren Stérung. Das Risiko ist aber deutlich erhéht, wenn
bei einer geplanten oder bestehenden Schwangerschaft Me-
dikamente plotzlich abgesetzt werden?.

Nach der Entbindung hingegen liegt eine deutlich hdhere
Wahrscheinlichkeit fur eine Neu- oder Wiedererkrankung
vor?!. Frauen mit einer Bipolaren Stérung haben nach der
Geburt ein hohes Risiko fir die Entwicklung einer schweren
Psychose nach der Geburt, entweder als Erstdiagnose oder
als Wiedererkrankung??. Selbst eine entsprechende Behand-
lung mit Medikamenten kann nicht immer davor schitzen?3,
Die Symptome treten meist innerhalb der ersten zwei Wochen
nach der Geburt auf. Bei schweren Symptomen ist die Ge-
fahr fur die Gesundheit von Mutter und Kind gross?#. Bei einer
Bipolaren Erkrankung wird deshalb ausdrucklich eine Entbin-
dung in einem Spital mit angeschlossener Konsiliar- und Li-
aisonpsychiatrie empfohlen. Ein Konsiliar- und Liaisondienst
bedeutet, dass ein psychiatrischer Facharzt im Geburtsspital
verflgbar ist. Damit kann eine Frau wahrend der Geburt und
im Wochenbett psychiatrisch mitbehandelt werden.

2.2.3. Versorgung zum Wohl von Mutter und Kind

Die meisten Bipolaren Erkrankungen treten im jugendlichen
oder jungen Erwachsenenalter auf, sodass Frauen mit Bi-
polarer Erkrankung und Kinderwunsch bereits manische und
depressive Episoden erlebt haben und «Expertin in eigener
Sache» sind®5. Ein gutes Krankheitsmanagement mit den
Fachpersonen und eine sorgféltige Einstellung der Medika-
mentendosierungen sind wichtig. Das Umfeld mit Angehori-
gen und Freunden ist ebenfalls wertvoll und wesentlich, um
die Frau nach der Geburt so zu unterstiitzen, dass sie den
Alltag bewaltigen kann. Besonders die Vater beziehungswei-
se Partner oder Partnerinnen haben hier eine wichtige Funk-
tion in den Wochen und Monaten nach der Geburt. Vor allem
eine Reizabschirmung, gentigend Schlaf und das Erkennen
von individuellen Frihwarnzeichen einer Wiedererkrankung
sind von zentraler Bedeutung, um fur das Wohl der Mutter
und des Kindes zu sorgen. Bei einem schweren Verlauf, etwa
bei einer Klinikeinweisung der Mutter, sollte im Voraus ge-
plant werden, wie das Kind betreut werden kann.



Habe ich genug Informationen tber
die Diagnose Bipolare Storung
und Schwangerschaft?
Was fur Fragen mochte ich
noch beantwortet haben?

17
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2.3 Schizophrenie und Kinderwunsch

2.3.1. Allgemeine Informationen

Bei etwa zwei von drei Personen mit einer Schizophrenie entwickelt
sich diese Erkrankung noch vor dem 31. Lebensjahr?6. Der Krank-
heitsverlauf einer Schizophrenie zeigt verschiedene Grundformen:
Nach einer mehr oder weniger akuten und mehr oder weniger aus-
gepragten ersten Krankheitsepisode klingen die Symptome bei etwa
einem Drittel der betroffenen Personen ab, ohne wieder aufzutreten?’.
Bei zwei Dritteln der Betroffenen kann es zu einem sogenannten epi-
sodischen Verlauf kommen. Dies bedeutet, dass in den folgenden
Jahren erneut Episoden auftreten®. Es gibt dabei verschiedene Ver-
laufsformen: Entweder gehen die Symptome zwischen den Episoden
vollstédndig zurtick, sodass der Alltag wieder selbststandig bewaltigt
werden kann. Oder es kommt zwischen den Episoden zu einer abge-
schwéchten, aber dauerhaften Symptomatik, die das Bewadltigen des
Alltags einschrénken kann. Bei einer bis zwei von 20 betroffenen Per-
sonen nimmt die Erkrankung einen sogenannten chronischen Verlauf.
Das bedeutet, dass die Erkrankung durchgehend besteht, ohne dass
sich einzelne Episoden abgrenzen lassen®’.

Menschen mit einer Schizophrenie kénnen weitere psychische Lei-
den aufweisen, die den Erkrankungsverlauf ungiinstig beeinflussen
kénnen. Dazu zahlen Missbrauch und Abhéngigkeit von Substanzen
(insbesondere Tabak, Alkohol und Cannabis), Depressionen und Sui-
zidalitat, Zwangsstérungen, Posttraumatische Belastungsstérung und
Angststérungen.

Wie beeinflusst die
Schizophrenie
das Leben mit
meinem Kind?




2.3.2. Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und
Schizophrenie

Das Risiko, an einer Schizophrenie zu erkranken, ist wéh-
rend der Schwangerschaft und bis zu zwolf Monate nach der
Geburt nicht erhoht3°. Allerdings vergrossert das plotzliche
Absetzen von antipsychotischen Medikamenten, die zu einer
Stabilisierung des Zustands der Patientin beitragen sollen,
das Risiko fiir eine Wiedererkrankung deutlich®'. Frauen, die
an einer Schizophrenie erkrankt sind, haben ein héheres Ri-
siko flir Komplikationen bei Schwangerschaft und Geburt®?.
Die Kinder haben h&ufig ein niedrigeres Geburtsgewicht3e,
Als Ursache daflir wird vermutet, dass bekannte Risikofak-
toren wie Rauchen, Alkohol- und Drogenkonsum verstéarkt
vorhanden sind sowie ein niedrigerer wirtschaftlicher Status
besteht34. Krankheitsbedingt kann es sein, dass der Zugang
zu Vorsorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft und
auch nach der Geburt fir Frauen mit einer Schizophrenie er-
schwert ist®®. In selten auftretenden Fallen kann es zu einer
Leugnung der Schwangerschaft und damit zu einer Gefahr
fur Mutter und Kind kommen?®6,

2.3.3. Versorgung zum Wohl von Mutter und Kind

Viele Frauen mit Kinderwunsch haben bereits Krankheits-
erfahrung mit erlebten Episoden. Sie kénnen die Krankheit
in ihre Lebensplanung integrieren. Bei schweren oder chro-
nischen Verldufen kann dies jedoch schwierig oder gar un-
moglich werden. Das Umfeld — insbesondere die Véater und
Partnerinnen beziehungsweise Partner — haben hier eine
wichtige Funktion als Quelle fur Unterstitzung und Entlas-
tung in der Alltagsbewéltigung. Zur Vermeidung von Ruck-
fallen ist es wichtig, dass das Umfeld auf Warnzeichen achtet
und Fachpersonen verflgbar sind.
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Habe ich genug Informationen tber
die Diagnose Schizophrenie
und Schwangerschaft?
Was fur Fragen mdchte ich
noch beantwortet haben?



2.4 Psychopharmaka in Schwangerschaft und Stillzeit

Erkrankungen, ob kdrperlich oder psychisch, missen erkannt
und behandelt werden. Sie kénnen in allen Lebensphasen
auftreten, so auch in der Schwangerschaft und Stillzeit. Das
Besondere in dieser Phase ist, dass die Wahl fir oder gegen
eine bestimmte Behandlungsmethode direkt und indirekt
nicht nur das Wohl der Frau, sondern auch das des Kindes
betrifft. Bei Frauen im gebarfahigen Alter muss daher ein
moglicher Kinderwunsch in die Therapieplanung einbezogen
werden. Besonders sorgféltig muss diese Auswahl erfolgen,
wenn es um die Entscheidung fir oder gegen den Einsatz
von Medikamenten geht. Dieses Kapitel gibt Ihnen wichtige
Informationen zur Behandlung einer psychischen Erkrankung
mit Medikamenten (sogenannten Psychopharmaka) wahrend
der Schwangerschaft und Stillzeit. Es ersetzt aber keinesfalls
eine fachliche Beratung und individuelle Therapieplanung mit
einer Psychiaterin beziehungsweise einem Psychiater.

Ziel einer Behandlung ist, dass die Beschwerden zurick-
gehen, der Alltag wieder bewéltigt werden kann und die
psychische Stabilitat geférdert wird. Dazu kann auch der
Schutz gegen eine Wiedererkrankung (sogenannte Ruckfall-
prophylaxe) gehéren. Die Entscheidung flr oder gegen ein
Medikament treffen Sie zusammen mit Ihrer Fachérztin be-
ziehungsweise lhrem Facharzt, das heisst lhrer Psychiate-

rin beziehungsweise Ihrem Psychiater oder gegebenenfalls
Ihrer Frauenérztin beziehungsweise lhrem Frauenarzt. Die
Auswahl des Medikaments ist von vielen Faktoren abhéngig,
und zwar hauptséchlich von der Art der Erkrankung (Diag-
nose), von der Schwere und Haufigkeit (Erst- oder Wieder-
erkrankung) und der Erfahrung, ob ein Medikament bereits
einmal gut wirksam war und vertragen wurde oder nicht. Bei
Frauen im gebérfahigen Alter ist zusatzlich abzuklaren, ob
das Medikament wahrend der Schwangerschaft oder Stillzeit
Risiken fur das Kind mit sich bringt. Neben den Medikamen-
ten kdnnen auch Therapien zur Verbesserung der Selbstfir-
sorge oder regelmassige Aktivitdten (Sport, Meditation etc.)
zur Rickfallprophylaxe beitragen.

Eine sorgféltige Nutzen-Risiko-Abwéagung ist zentral bei
der Entscheidung und Auswahl eines Medikaments. Da die
Schwere und der Verlauf einer Erkrankung sehr unterschied-
lich sind, bedeutet dies immer eine Abwéagung im Einzelfall.

2.4.1. Nutzen

Eine Medikation soll dahingehend wirken, dass die Sympto-
me zuriickgehen, sich die Befindlichkeit verbessert und die
Stabilitat einer betroffenen Person unterstitzt wird. Ohne Be-
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schwerden fiihlt sich eine psychisch erkrankte Person wieder
leistungsféhiger, belastbarer und kann ihren Alltag selbstbe-
stimmter gestalten. Durch eine Medikation kénnen weitrei-
chendere Massnahmen — wie zum Beispiel eine stationare
Behandlung — haufig verhindert oder, falls doch erforderlich,
schneller beendet werden. All dies wirkt sich auch positiv auf
das Kind aus.

2.4.2. Risiko

Medikamente, die wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit
eingenommen werden, sind immer auf ihre Auswirkungen auf
das Kind zu prifen. Das Risiko fir Fehlbildungen sowie kor-
perliche und psychische Entwicklungsstérungen des Kindes
durch ein Medikament muss im Voraus abgeklart und aus-
geschlossen werden.

Andererseits ergeben sich durch eine unbehandelte psychi-
sche Erkrankung direkt Risiken fur das Kind (etwa Geburts-
komplikationen, geringeres Geburtsgewicht des Kindes)®.
Méoglich sind aber auch indirekte Risiken durch eine erhdhte
Belastung und geringere Leistungsféhigkeit der betroffenen
Person, verminderte Beziehung und Beschéaftigung mit dem
Kind bis hin zu einem erhdhten Suizidrisiko. Im Hinblick auf
einen Einsatz von Medikamenten ist hier immer eine Nutzen-
Risiko-Analyse hinsichtlich der Geféhrdung von Mutter und
Kind durch die Erkrankung selbst und die geplante medika-
mentdse Behandlung vorzunehmen.

Medikamente sollten nicht pl6tzlich abgesetzt werden
und eine gut eingestellte Medikation sollte nicht ohne
Absprache mit der medizinischen Fachperson —in
der Regel der Psychiaterin beziehungsweise dem
Psychiater — verédndert werden, da sich dadurch die
Krankheit verschlechtern kann38.39.40,

2.4.3. Zulassung

Psychopharmaka wéhrend Schwangerschaft und Stillzeit —
dies gilt auch fur alle anderen Medikamente — werden als so-
genannter «Off-Label-Use» abgegeben, was bedeutet, dass
sie von Swissmedic, der Heilmittelbehérde der Schweiz, nicht
offiziell zugelassen sind. Ein wesentlicher Grund fir die feh-
lende offizielle Zulassung wéahrend Schwangerschaft und Still-
zeit ist, dass es flUr diese Medikamente keine systematischen
Vergleichsstudien gibt. Solche Vergleichsstudien dirfen aus
ethischen Grlinden bei ungeborenen Kindern beziehungswei-
se an schwangeren Frauen nicht durchgefthrt werden. Zudem
ist die fehlende offizielle Zulassung eine rechtliche Absiche-
rung der Vertriebsfirma. Sie kann aber zu Verunsicherung bei
Betroffenen und Fachpersonen flihren — vor allem dann, wenn
die klinischen Erfahrungen keine Hinweise auf schadigende
Auswirkungen auf das Kind zeigen.
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Bei der Verschreibung von Medikamenten muss jede Situ-
ation einzeln beurteilt werden. Die Anwendung im «Off-La-
bel-Use» bedeutet nicht, dass ein Medikament nicht gege-
ben werden darf. Es bedeutet vielmehr, dass man sich bei
der Nutzen-Risiko-Abwégung nicht auf den «Beipackzettel»
verlassen sollte, sondern andere fachliche Informations- und
Beratungsstellen in Anspruch genommen werden sollten, die
nachfolgend genannt werden. Durch umfassende Sammiun-
gen von Fallberichten und weitere Untersuchungen besteht
heute eine sehr gute Datenlage, was die Wirkung von Me-
dikamenten in der Schwangerschaft und Stillzeit angeht. So
kann gut eingeschétzt werden, inwiefern sich ein Medika-
ment wéahrend der Schwangerschaft und Stillzeit eignet*'. Es
gibt verschiedene Angebote, die Uber Nutzen und Gefahren
von Medikamenten informieren und durch ausgewiesene Ex-
pertinnen und Experten betrieben werden:

+ Das Angebot Embryotox wird in Deutschland von Fach-
personen aus verschiedenen Bereichen wie zum Beispiel
Frauenarztinnen und -arzten, Arzneimittelspezialistinnen
und -spezialisten sowie Psychiaterinnen und Psychiatern
betrieben. Embryotox stellt sowohl individuelle Beratung als
auch eine kostenlose Datenbank online zur Verfligung. Das
Angebot ist abrufbar unter www.embryotox.de.

+ Beim Angebot Reprotox berédt Dr. med. Wolfgang Paulus
vom Universitatsklinikum Ulm auf Grundlage einer Daten-
bank Betroffene und Fachpersonen. Weitere Kontaktan-
gaben sind zu finden unter www.uniklinik-ulm.de/frauen-
heilkunde-und-geburtshilfe/schwerpunkte/geburtsmedizin/
medikamentenberatung.html

+ In der Schweiz gibt es bei Dr. med. Antje Heck die Sprech-
stunde «Medikamente in Schwangerschaft und Stillzeit»
der Psychiatrischen Dienste Aargau. In einem persénlichen
Beratungsgesprach besteht die Mdglichkeit, eine Medika-
tion bei Kinderwunsch, in der Schwangerschaft und in der
Stillzeit zu besprechen und gemeinsam die Risiken und das
sinnvolle weitere Vorgehen zu prifen. Die Kontaktangaben
sind zu finden unter www.pdag.ch/fuer-patientinnen-patien-
ten-und-angehoerige/angebote-fuer-kinder-und-jugendliche/
offers/spezialsprechstunde-medikamente-in-schwanger-
schaft-und-stillzeit/. Die Anmeldung erfolgt via E-Mail-Adres-
se schwangerschaft@pdag.ch.

+ Ferner bestehen in einigen Kantonen Angebote der Gyné-
kopsychiatrie, die unter anderem Medikamente im Rahmen
eines umfassenden Behandlungskonzeptes besprechen.
Angebote der Gynakopsychiatrie sind am besten beim regio-
nalen Psychiatrieambulatorium zu erfragen.

Sollten Sie also Néheres Uber ein Medikament wissen wollen,
kénnen Sie sich in einem ersten Schritt an Embryotox wenden
und die erhaltenen Informationen mit lhrer Psychiaterin oder
Ihrem Psychiater besprechen. Die Datenbank wird laufend ak-
tualisiert. Umfangreiche Sammlungen von ausfihrlichen Ein-
zelfallberichten erlauben es, das Risiko einzelner Medikamente
fachlich fundiert einzuschétzen.

Es gibt eine grosse Anzahl von verschiedenen Medikamenten-
gruppen, die in ihrer bisherigen Anwendung kein erhéhtes
Fehlbildungsrisiko oder kindliche Entwicklungsstérungen zur
Folge haben. Bei diesen Medikamenten ist das Risiko fur die
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Mutter und das Kind relativ gering, der Nutzen der Medikamente
kann aber sehr gross sein. Grundsétzlich 1asst sich sagen: Je
héufiger ein Medikament eingesetzt wurde und je alter es ist,
desto mehr Daten liegen dazu vor, sodass die Empfehlungen
auf einer breiteren Datenbasis beruhen. Innerhalb der verschie-
denen Medikamentengruppen kann dies die Auswahl eines
vertretbaren Medikaments beeinflussen. Gleichzeitig hangt die
Wahl des Medikaments auch von der individuellen Erkrankung
und persdnlichen Faktoren der jeweiligen Patientin ab.

Um das Risiko einer Medikation in der Schwangerschaft tber-
blicken zu kénnen, wird haufig empfohlen, nur ein einzelnes
Medikament einzusetzen. Je nach Symptomen und Krank-
heitsausprégung ist eine Behandlung mit mehreren Substan-
zen dennoch héufig notwendig und auch sinnvoll, um die psy-
chische Stabilitat zu erhalten oder wiederherzustellen.

In Tabelle 1 sind die wichtigsten Psychopharmaka aufgelistet.
Die Spalte «Mittel der Wahl» beinhaltet diejenigen Medika-
mente, die in ihrer Anwendung breit untersucht wurden und die
kein zusétzliches Risiko bergen, das uber die Rate an spon-
tan entstandenen Fehlbildungen hinausgeht. «Tolerabel» sind
alternative Wirkstoffe mit demselben Wirkspektrum, wobei die
Datenlage ebenfalls gut, die Wirkung aber nicht ganz so breit
untersucht wurde wie bei den «Mitteln der Wahl». Die Spalte
«nicht empfohlen» listet Wirkstoffe auf, die sich als schéadlich
fur die Entwicklung des Kindes erwiesen haben.

Die klinische Erfahrung mit gewissen Medikamenten ist in die
Tabelle eingeflossen: Dies ist in der Tabelle kursiv dargestellt
und mit einer Fussnote ergénzt.

Bei der Einnahme aller auf das Nervensystem in Gehirn und
Ruckenmark wirkenden Medikamente, zu denen Psychophar-
maka gehdren, kann es sein, dass beim Neugeborenen nach
der Geburt kurzzeitig Symptome auftreten, die man als «An-
passungsstérung» bezeichnet“2. Diese zeigt sich in Ubererreg-
barkeit, Schlafstorungen, schrillem Schreien oder Schl&frig-
keit. Diese Symptome legen sich nach den ersten Tagen von
selbst und haben keine langfristigen negativen Auswirkungen
auf die kindliche Entwicklung. Nach unserer Erfahrung sind
Anpassungsstérungen beim Neugeborenen nach Einnahme
von Medikamenten der Gruppe der SSRI (der selektiven Sero-
tonin-Wiederaufnahmehemmer wie Citalopram, Escitalopram
oder Sertralin) sehr selten. Nach Einnahme von Medikamenten
der Gruppe der SSNRI (der selektiven Serotonin- und Norad-
renalin-Wiederaufnahmehemmer) treten sie je nach verwende-
ter Dosis héaufiger auf, sind aber in aller Regel ungeféhrlich.
Bei einer Benzodiazepinabhéngigkeit oder bei regelméssigem
Gebrauch von Z-Substanzen (zum Beispiel Zolpidem) kdnnen
diese Symptome aber langer andauern und erfordern eine kin-
deréarztliche Behandlung des Neugeborenen“.
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Werden wéahrend der Schwangerschaft regelmassig Medika-
mente eingenommen, wird empfohlen, in einem Spital zu ge-
baren, das eine Neonatologie-Station hat (Intensivstation fur
Neugeborene), damit das Neugeborene spezifisch und gut ver-
sorgt werden kann. So kénnen die Mutter und das Kind am
gleichen Ort behandelt werden und eine frihe Trennung kann
vermieden werden.

Ferner ist es sinnvoll, im Verlauf der Schwangerschaft die Ein-
nahme der notwendigen Medikamente wiederholt mit dem
verschreibenden Arzt beziehungsweise der verschreibenden
Arztin zu besprechen. Einerseits ist dies wichtig, weil es auch
wahrend einer Schwangerschaft zu einer Verschlechterung
des psychischen Befindens kommen kann, und andererseits,
da im Blut der Schwangeren haufig niedrigere Spiegel eines
Medikamentes gemessen werden als vor der Schwanger-
schaft. Daher ist es manchmal notwendig, eine lange gewohnte
Dosis in der Schwangerschaft zu erhéhen, um die Wirkung auf-
rechtzuerhalten. Im Fall von Stimmungsstabilisatoren sollten
wahrend der Schwangerschaft Medikamentenspiegel im Blut
gemessen werden, damit die Dosen angepasst werden kon-
nen. Keinesfalls sollten Medikamente schon, kurz nachdem
eine Schwangerschaft festgestellt worden ist, in ihrer Dosie-
rung reduziert oder ihre Einnahme ohne Riicksprache einfach
gestoppt werden.

Im gesamten Verlauf der Schwangerschaft ist eine gute Kom-
munikation zwischen den behandelnden Arztinnen bezie-
hungsweise Arzten aller Fachrichtungen (zum Beispiel aus
der Psychiatrie und der Frauenheilkunde) notwendig. Vor der
Entbindung sollte Kontakt mit der Entbindungsklinik aufgenom-
men und die Medikation in der Zeit rund um die Geburt und die
Stillzeit geplant werden. Zahlreiche Psychopharmaka kénnen
auch wéhrend der Stillzeit eingenommen werden. Sind zusatz-
liche Schlafmittel oder weitere Medikamente notwendig, kann
auch ein Teilstillen oder ein Abstillen diskutiert werden. Ferner
sollte rechtzeitig dafiir gesorgt werden, dass fir den Fall einer
erneuten Krankheitsphase ein helfendes Netz fur die frischge-
backene Mutter bereitsteht: Hier sollten Unterstitzungsmaég-
lichkeiten durch die Familie oder Hebammen, ambulante oder
auch stationare Behandlungsmaéglichkeiten besprochen und
gegebenenfalls frihzeitig in die Wege geleitet werden.

Die bisherige Forschung zeigt, dass das Befinden der Mutter,
das soziale Umfeld und das Miteinander von Mutter und Kind
fur die langfristige gesunde Entwicklung des Kindes mindes-
tens so wichtig sind wie die Auswirkungen von Psychopharma-
ka wahrend der Schwangerschaft*4. Dies zeigt nochmals, wie
wichtig Gesundheit und Befindlichkeit der Mutter sind.



Tabelle 1: Mittel der Wahl nach Behandlungsindikation in Anlehnung an Dathe & Schaefer (2019)%°

(Hinweis: Fiur Wahl der Medikamente vergleiche die aktuellen Angaben unter www.embryotox.de.)

Indikation
(Grund fiir die Medikation)

Depressive Symptomatik, an-
triebsgemindert

Mittel der Wahl

(Wirkstoff)

Sertralin
Citalopram
Escitalopram

Tolerabel

Andere etablierte Antide-
pressiva*®

Nicht empfohlen
(kontraindiziert)

Bemerkung

Anpassungsstérungen in der
Regel nach SSRI*8 unwahrschein-
lich

Depressive Symptomatik,
agitiert

Amitriptilyn, Mirtazapin

Andere etablierte Antide-
pressiva*?

Anpassungsstérungen beim Neu-
geborenen mdglich

Bipolare Stérung Quetiapin Lithium Keine Valproinséure zur Pha- Lithium bei stabiler Einstellung

Lamotrigin andere etablierte Antipsy- senprophylaxe (Ruckfall-Ver- belassen; Anpassungsstérungen
chotika®° hinderung) beim Neugeborenen méglich,
insbes. bei Lithium

Psychotische Symptome Quetiapin, Andere etablierte Antipsy- Anpassungsstérungen beim Neu-
Olanzapin chotika®? geborenen maoglich
Risperidon,
Aripiprazol
Haloperidol'

Schlafstérungen

Diphenhydramin

Trazodon®% (dauerhafte

Achtung: Entzug beim Neugebo-

Anspannung Amitriptylin>® Einnahme) renen bei Benzodiazepinen und

Unruhe Mirtazapin, Zolpidem, Zopiclon Z-Substanzen im
Quetiapin (alle nur kurzzeitig) chronischen Gebrauch
Lorazepam®*

Angsterkrankung Sertralin, Venlafaxin rtd Anpassungsstérungen beim
Citalopram andere Antidepressiva®’ Neugeborenen nach SSRI
Escitalopram®® unwahrscheinlich, nach SNRI

mdoglich

Zwangssymptomatik Sertralin, Andere etablierte Antide- Anpassungsstérungen beim Neu-
Citalopram pressiva®® geborenen eher unwahrscheinlich
Escitalopram®®
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2.5 Vererbbarkeit von psychischen Erkrankungen

Psychische Erkrankungen entstehen aus einer Wechsel-
wirkung zwischen «biologischen», «psychologischen» und
«sozialen» Einflussfaktoren. Genetische Faktoren als Teil
der «biologischen» Krankheitsursachen spielen dabei eine
gewichtige Rolle. Psychische Erkrankungen haben jedoch
nie eine alleinige und eindeutige genetische Ursache: Unse-
re genetische Ausstattung stellt lediglich einen Risikofaktor
unter vielen anderen Risikofaktoren dar. Dieser Risikofaktor
wird auch als «Vulnerabilitat» bezeichnet.

Eine bestimmte erbliche Veranlagung beziehungsweise
Vulnerabilitat 16st noch keine psychische Erkrankung aus,
sondern erhoéht lediglich das Risiko, unter Umstéanden eine
solche zu entwickeln. Ob sich tatsachlich eine psychische
Erkrankung entwickelt, h&dngt von zusétzlichen psychologi-
schen und sozialen Faktoren ab. Zu diesen psychologischen
Faktoren zahlt zum Beispiel, wie gut eine Person mit Stress
umgehen oder sich einer schwierigen Situation anpassen
kann. Bei den sozialen Faktoren kann es einen Einfluss ha-
ben, wie gross Stressfaktoren im Leben sind und ob sie kon-
trolliert und guinstig beeinflusst werden kénnen.

Die Fahigkeit, mit Stress umzugehen und schwierige Le-
benssituationen zu meistern, wird auch als «Resilienz» be-

zeichnet. Diese wird durch biologische, psychologische und
soziale Faktoren bestimmt. Das bedeutet, dass Menschen
mit hoher Resilienz unglinstige Lebensbedingungen ohne
psychische Erkrankung tiberwinden kdnnen. Auf der anderen
Seite bedeutet es aber auch, dass bei Menschen mit hoher
Vulnerabilitdt beziehungsweise mit schwacher ausgeprégter
Resilienz eine psychische Erkrankung ohne ersichtlichen
&usseren Grund entstehen kann®°,

Die Genetik beziehungsweise die Vererbung von psychi-
schen Erkrankungen wird wissenschaftlich mit zwei grund-
satzlich unterschiedlichen Studientypen untersucht:

+ Der erste Studientyp, sogenannte Zwillings- und Familien-
studien, untersuchen im Wesentlichen, ob sich bestimmte
psychische Erkrankungen in Abhé&ngigkeit des Verwandt-
schaftsgrads haufen. Klassischerweise wird untersucht, wie
gross die Wahrscheinlichkeit bei eineiigen Zwillingen ist, die
genetisch weitgehend identisch ausgestattet sind, dass bei-
de die gleiche Erkrankung aufweisen. Um die sozialen Ein-
flussfaktoren auszuschliessen, werden dazu auch Zwillinge
untersucht, die in getrennten Familien unter unterschiedli-
chen Umsténden aufgewachsen sind. Diese Zwillings- und
Familienstudien erlauben es zu berechnen, wie stark der ge-
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netische Einfluss auf die Vulnerabilitdt beziehungsweise die
Resilienz bei einem bestimmten Verwandtschaftsgrad ist. Es
wird also beispielsweise untersucht, wie hoch die genetische
Vulnerabilitat fir einen Sohn einer Mutter mit Schizophrenie
ist oder wie hoch sie flr die eineiige Zwillingsschwester einer
Frau mit Depression ist.

Im zweiten Studientyp, den sogenannten genomweiten As-
soziationsstudien, werden einzelne Gene beziehungsweise
Merkmale in unserer Erbsubstanz, der sogenannten Desoxy-
ribonukleinsdure (kurz «<DNS») gesucht, die statistisch gese-
hen bei einer bestimmten psychischen Erkrankung gehauft
vorkommen. Dazu wird eine grosse Anzahl von Menschen
mit einer bestimmten psychischen Erkrankung mit solchen
ohne Erkrankung verglichen. Ziel dieser Studien ist es, ein-
zelne Gene beziehungsweise Merkmale zu identifizieren, die
mit der Krankheit verknipft sind, man sagt auch: assoziiert
sind. In den letzten Jahren wurde eine sehr grosse Anzahl
solcher Studien mit Millionen von gesunden und erkrankten
Menschen durchgefuhrt. Dabei wurden mehrere Gene und
Erbsubstanzbestandteile gefunden, die einen Einfluss auf
die Vulnerabilitdt haben. Die Einflisse dieser molekularen
Veranderungen sind jedoch nur statistisch gesehen relevant.
Sie haben auf der Ebene der einzelnen Person keine Be-
deutung, das heisst, man kann sie nicht verwenden, um in-
dividuelle Risiken abzuschétzen. Es scheint so zu sein, dass
die molekulare genetische Ausstattung zur Entstehung von
psychischen Erkrankungen sehr komplex ist. Es scheint aus-
serdem der Fall zu sein, dass der Einfluss auf die Vulnerabili-
tat weniger auf einzelne Gene zurlickgeht, sondern vielmehr

auf eine noch nicht verstandene Wechselwirkung zwischen
vielen Genen und Eigenschaften der Erbsubstanz.

Unser Erbgut, die DNS, unterliegt nicht nur der vererbten ge-
netischen Information Uber die Erbsubstanz, sondern auch
Einflissen der Umwelt. So kdnnen beispielsweise starke
Stressfaktoren der Umwelt Veranderungen an der DNS aus-
I6sen, die dazu fuhren, dass gewisse Gene weniger stark
ausgelesen beziehungsweise ausgeschaltet werden. Dies hat
zur Folge, dass die Produkte dieser Gene, namlich Proteine,
die eine wichtige Funktion im Koérper haben, verringert oder
nicht mehr produziert werden. Solche sogenannten «epi-
genetischen» Veradnderungen werden beispielsweise durch
schwere Lebensereignisse oder chronisch schédliche Ein-
flusse hervorgerufen. Auch wenn die Forschung in der Epige-
netik noch verhéaltnismassig jung ist, weiss man heute, dass
die Vulnerabilitdt beziehungsweise die Resilienz bezlglich
einer psychischen Erkrankung durch epigenetische Faktoren
beeinflusst werden kénnen. Mit anderen Worten: Die vererb-
te genetische Information in unserem Erbgut, unserer DNS,
kann die Individualitat einer Person nicht vollstandig erklaren.
Durch epigenetische Einflisse kann ein hohes genetisches
Risiko vermindert werden, ndmlich durch Erhéhung der Resi-
lienz, und ein niedriges genetisches Risiko verstarkt werden,
namlich durch Erhéhung der Vulnerabilitat.



Zusammengefasst wissen wir, dass das Risiko, eine be-
stimmte psychische Erkrankung zu entwickeln, genetisch mit-
bestimmt wird. Diese Vulnerabilitat ist jedoch nur ein Faktor
unter vielen anderen und kann im Rahmen einer gunstigen
biologischen, psychologischen und sozialen Wechselwirkung
ausgeglichen werden®'. Ein deutlich grésserer Risikofaktor
fur das Auftreten einer bestimmten psychischen Erkrankung
ist eine friihere Erkrankung. In diesem Fall ist es wichtig, die
Therapie nach Abheilungen sorgfaltig und nachhaltig zu pla-
nen. Dies gilt gerade bei einer geplanten Schwangerschaft.

Das Risiko fiir einen Menschen, einmal im Leben an einer De-
pression zu erkranken, liegt bei 16 bis 20%°2, wobei eine fami-
lidre Vorbelastung die Wahrscheinlichkeit fir eine Erkrankung
erhoht®3. Bei der Schizophrenie liegt das Lebenszeit-Erkran-
kungsrisiko bei 1% in der Allgemeinbevélkerung. Bei familidrer
Vorbelastung ist das Risiko hingegen deutlich hoher®*. Fir die
Schizophrenie und die Bipolare Stérung ist die Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit betrachtlich: Bis zu 50% (Vulnerabilitat) des
Risikos werden durch genetische Faktoren bestimmt®. Auf der
anderen Seite bedeutet dies aber auch, dass die anderen 50%
nicht durch genetische, sondern durch beeinflussbare Fakto-
ren bestimmt werden. Durch gezielte Férderung dieser Fakto-
ren und ein gunstiges Lebensumfeld kann die Krankheitswahr-
scheinlichkeit reduziert werden®®.

Diese Prozesse sind Gegenstand aktueller Forschung. Die
bisherigen Erkenntnisse in der Forschung zeigen, dass es
nicht unsere Gene allein sind, die bestimmen, was mit uns
passiert, sondern dass es wichtig ist, die eigenen Lebens-
umsténde mdglichst gunstig zu gestalten. Dies ist auch das
Ziel der vorliegenden Broschire: Ein Kinderwunsch soll gut
durchdacht sein; die Schwangerschaft, die Geburt und die
Zeit danach sollen fir Mutter und Kind mdglichst vorteilhaft
gestaltet werden. Das bedeutet: Menschen mit einem erhéh-
ten Risiko fir eine psychische Erkrankung sollten dies mit
ihrer Arztin beziehungsweise ihrem Arzt offen besprechen,
sodass entsprechende Vorsichtsmassnahmen getroffen wer-
den kénnen. Dadurch kann die Wahrscheinlichkeit reduziert
werden, dass die Krankheit ausbricht.
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Diese Informationen (iber den Einfluss
von Medikamenten und den Genen auf eine
Schwangerschaft sind sicher wichtig.
Aber ich méchte doch, dass meine Arztin
beziehungsweise mein Arzt mich
genau daruber informiert.




3 Verantwortliche Elternschaft und Kinderwunsch
3.1 Vorstellungen von einem guten Leben fiir mein Kind und mich

Jede Mutter moéchte fir ihr Kind und sich selbst nur das
Beste. Die Vorstellungen darliber, was ein gutes Leben aus-
macht, sind jedoch sehr unterschiedlich. Deshalb mdchten
wir Sie auffordern, sich zu Gberlegen, was fir Sie und fur lhr
Kind ein gutes Leben sein kdnnte und wie Sie und lhr Partner
oder lhre Partnerin Ihr Leben zusammen mit einem Kind ge-
stalten wurden.

Ein Kind veréndert das Leben einer Frau und eines Paares
grundsatzlich. Kinder kénnen sehr bereichernd und gleich-
zeitig auch sehr anstrengend und belastend sein. Die Eltern
sind verantwortlich fir die Pflege, Betreuung, Erziehung und
Ausbildung des Kindes. Alle Eltern erleben Momente, in de-
nen sie an ihre Grenzen stossen und Entlastung brauchen.
Hilfe anzunehmen ist kein Zeichen von Schwéache, sondern
zeigt die Starke, die eigenen Grenzen ernst zu nehmen, und
den Willen, fir sich selbst und das Kind gut zu sorgen. Die
meisten Menschen freuen sich, jemandem zu helfen und fir-
einander da zu sein.

Es gibt Phasen im Leben, die mit aussergewdhnlichem
Stress verbunden sind. Manchmal befindet man sich in einer
schwierigen Lebenssituation oder steht vor einer grossen
Veranderung wie zum Beispiel einem Stellenwechsel. Auch
eine Erkrankung oder eine Krankheitsepisode 16st grossen
Stress aus. In solchen Phasen ist es wichtig, genau zu pru-
fen, ob man einen Kinderwunsch in einer solchen Situation
und zu diesem Zeitpunkt realisieren mdchte und kann.

E -
AL

'
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Ist der Kinderwunsch aber stark, empfiehlt es sich, mdglichst
frih verbindliche Unterstutzung fir die Zeit nach der Geburt
und fur das Leben mit einem Kind zu organisieren. In sehr
stressigen Phasen kann es ndmlich sein, dass die Familie und
der Freundeskreis nicht ausreichen, um die Belastungen zu
tragen. Dann ist es hilfreich, weitere Angebote zu nutzen wie
Haushaltshilfen, externe Kinderbetreuung oder Entlastungs-
dienste. Oftmals schamen sich Betroffene, solche Angebote
auch wirklich zu nutzen, denn sie mdchten lieber ihr Leben
allein meistern kénnen. Doch alle Menschen haben Zeiten,
in denen sie Unterstiitzung brauchen. Das ist weder ausser-
gewdhnlich noch ehrenrihrig. Eine humane, gerechte Gesell-
schaft muss bereit sein, ihre Mitglieder in Zeiten der Not zu
unterstutzen. Im Anhang finden Sie Adressen, die Ihnen bei
der Suche nach Unterstlitzungsangeboten helfen kénnen.

Ein gutes Leben mit einem Kind setzt voraus, dass die Mutter
und der Vater beziehungsweise der Partner oder die Partne-
rin stressige Lebenssituationen gut bewéltigen kdnnen, sich
gegenseitig unterstutzen und bei Bedarf auch auf Unterstit-
zung und Hilfe von aussen zahlen kénnen. Die eigenen El-
tern und Schwiegereltern, Verwandte oder Freundinnen und
Freunde kdénnen dabei eine wichtige Hilfe sein. Es lohnt sich
auf jeden Fall, andere Menschen um Hilfe zu bitten und an-
gebotene Hilfe auch anzunehmen.

Es empfiehlt sich, sich bereits im Vorfeld Gedanken dariber
zu machen, wie im Falle einer akuten Krise die Betreuung des
Kindes organisiert werden soll. Wenn der Wunsch schriftlich
festgehalten wird, kann Transparenz geschaffen und der
Selbstbestimmung mehr Gewicht gegeben werden. Reichen
die selbst oder vom sozialen Umfeld in die Wege geleiteten
Hilfen nicht aus und ist das Wohl des Kindes gefahrdet, so
ist die Kindesschutzbehotrde einzubeziehen, die den Unter-
stitzungsbedarf abklart und fir entsprechende Massnahmen
sorgt.



Die folgenden Fragen sollen Sie dabei unterstutzen, fir sich
zu Uberlegen, wie Sie sich ein gutes Leben mit einem Kind
vorstellen und was Sie von einem Leben mit Kind erwarten.
Es hilft hnen vielleicht, wenn Sie lhre Gedanken zu den Fra-
gen aufschreiben.

1. Was ist mir bei einem Leben mit einem Baby
und einem Kleinkind besonders wichtig?

2. Was macht in meiner Vorstellung eine
«gute Mutter» aus?

3. Mute ich es mir zu, die Verantwortung fiir die
Pflege, Betreuung, Erziehung und Ausbildung
meines Kindes zu iibernehmen? Wenn ja,
warum? Wenn nein, warum nicht?

4. Wie stelle ich mir das Leben mit einem Baby
und einem Kleinkind konkret vor?

5. Wie kénnte sich mein Leben dndern, wenn ich
ein Baby beziehungsweise Kleinkind hét-
te? Und wie zufrieden wére ich mit diesen
Verdnderungen?

6. Welche Schwierigkeiten kénnte es mit einem
Baby und einem Kleinkind geben und wie
wiirde ich damit umgehen? Wer kénnte mir
dabei helfen?

7. Worauf freue ich mich, wenn ich ein Baby
bekame?

8. Was kénnte mir Sorge bereiten, wenn ich ein
Baby bekdame? Wer kénnte mir diese Sorge
nehmen? Und wie kénnte diese Person dies
tun?
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Wer unterstitzt und begleitet mein Kind
auf dem Weg des Heranwachsens?
Koénnen wir die Herausforderungen
mit einem Kind gemeinsam meistern?
Brauche ich Unterstitzung
durch die Gesellschaft?




3.2 Voraussetzungen fur ein gutes Leben von Mutter und Kind

Damit ein «gutes Leben» fur Sie und lhr Kind moglich ist,
braucht es bestimmte Voraussetzungen. Denn Kinder brau-
chen flr einen guten Start ins Leben eine vertrauensvolle
Bindung und konstante Beziehungen zu Menschen, die ver-
bindlich bereit sind, es Uber viele Jahre hinweg zu begleiten,
zu umsorgen und zu erziehen. Dies kann nicht die biologi-
sche Mutter allein leisten.

Die folgenden Fragen sollen Sie dabei unterstiitzen, tber
die Voraussetzungen nachzudenken, die fir ein «gutes Le-
ben» als Mutter und fir ein Kind nétig sind, und mégen Ih-
nen vielleicht auch neue Sichtweisen erdffnen. Ziel dieser
Fragen ist es, dass Sie fur sich klaren, inwiefern Sie die je-
weiligen Voraussetzungen fur ein «gutes Leben» als Mutter
und fur lhr Kind aus eigener Kraft oder mit Unterstitzung
durch Ihr Umfeld erreichen kénnen, also mithilfe von Familie
und Freunden. Uberlegen Sie sich auch, inwieweit Sie auf
Unterstitzung durch die Gemeinschaft oder bestimmte Fach-
stellen angewiesen sind. Das Ergebnis lhrer Uberlegungen
halten Sie bitte mit dem zutreffenden Emoji fest. Letztend-
lich geht es bei der Auseinandersetzung mit diesen Fragen
auch darum, tabulos zu kléaren, ob Sie und |Ihr Partner oder
Ihre Partnerin sich einen mdglichen Kinderwunsch erfillen
oder vielleicht auch angesichts einer sehr schwierigen Le-
bens- und Krankheitssituation momentan oder vielleicht auch

grundsatzlich darauf verzichten wollen.
1. Die Beziehung mit meinem Partner oder meiner Partnerin

ist fir mich aus heutiger Sicht stabil und tragféhig genug, um
die Herausforderungen mit einem Kind zu meistern.

® © 0 66 6

2. Meine finanziellen Verhaltnisse und die meines Partners
oder meiner Partnerin sind flir ein Leben mit einem Kind aus-
reichend, wenn ich keine externe Kinderbetreuung brauche.

® © 0 0 6

3. Meine finanziellen Verhaltnisse und die meines Partners
oder meiner Partnerin sind fiir ein Leben mit einem Kind aus-
reichend, auch wenn ich externe Kinderbetreuung brauche.

® © 0 66
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4. Ich habe mir mit meinem Partner oder meiner Partnerin
Gedanken darliber gemacht oder schon konkrete Abspra-
chen getroffen, wie wir die Kinderbetreuung, den Haushalt
und das Berufsleben miteinander gestalten werden.

® © 0 66 6

5. Mein Partner oder meine Partnerin kann mich bei der Kin-
derbetreuung unmittelbar unterstitzen und ist bereit dazu
(beispielsweise beim Wickeln des Kindes, beim nachtlichen
Aufstehen, beim Aufpassen auf das Kind, beim Trosten des
Kindes, dabei, dem Kind regelméssig Mahlzeiten zu kochen,
im Streitfall einzugreifen etc.).

® © © 6

6. Ich habe mir mit meinem Partner oder meiner Partnerin
schon konkrete Vorstellungen davon gemacht, wie wir unser
Kind erziehen und was wir ihm mitgeben wollen.

® © 0 66

7. Mein eigenes Kind méchte ich so erziehen, wie ich selbst
erzogen worden bin.

® © 0 66

8. FlUr das Leben mit einem Kind kann ich auf konkrete Hilfe
zéhlen, etwa von den Eltern oder Schwiegereltern, Geschwis-
tern oder Verwandten, einer Freundin oder einem Freund.
Ich habe diese Personen auch schon deswegen gefragt und
sie haben sich dazu bereit erklart.

® © 0 0 6

9. Ich bin bereit, mich damit auseinanderzusetzen, wie ich mit
einem Baby umgehen muss, wie ich es gut versorge, richtig
wickle, wie ich es stille etc. Ich bin bereit, mir hierzu auch Hilfe
zu holen, etwa von einer Hebamme, einer Mitter- und Vaterbe-
raterin beziehungsweise einem Mdtter- und Véaterberater oder
anderen Beratungsstellen, wenn ich Fragen habe.

® © 0 66



10. Ich bin mir dessen bewusst, dass sich mein Leben mit ei-
nem Kind grundlegend verandern wird.

® © 0 6

11. Ich bin davon Uberzeugt, dass ich mein Kind aushalten
und unterstltzen werde, auch dann, wenn ihm nicht wohl ist,
es schreit oder launisch ist.

® © 0 66

12. Ich méchte meinem Kind die gleiche Liebe geben kén-
nen, wie ich sie selbst von meiner Mutter und beziehungs-
weise oder meinem Vater bekommen habe oder mir erhofft
hatte zu bekommen.

® © 0 66 6

13. Ich bin davon Uberzeugt, dass ich mit meiner psychischen
Erkrankung eine «gute Mutter» sein kann.

® © 0 0 6

14. Ich habe mit meinem Partner oder meiner Partnerin ber
meine psychische Erkrankung und auch dartiber gesprochen,

was dies fir uns als Eltern und flir unser Kind bedeutet.

® © 0 0 6

15. Ich kann auch mit schlechten Gefiihlen und Krankheits-
phasen gut umgehen, weil ich mir in schwierigen Situationen
Hilfe holen kann und diese Hilfe auch zulassen werde.

® © 6 6

16. Ich bin bereit dazu, in Krankheitsphasen, wenn es gar
nicht anders geht, die Kinderbetreuung zum Wohle meines
Kindes zumindest zeitweise meinem Partner oder meiner
Partnerin, meinen Eltern, Geschwistern oder anderen Perso-
nen zu Uberlassen.

® © 0 66

17. Ich werde mir fir meine psychische Erkrankung immer
sofort Hilfe holen, wenn mir nicht wohl ist, damit es mir gut
geht und ich fir mein Kind gut sorgen kann.

® © 0 66
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3.3 Gesellschaftlicher Wandel und Herausforderungen

fur die Frau und Mutter

In der Wahrnehmung der Frau als Mutter und in den Erwar-
tungen an die Rolle der Mutter haben sich in den letzten Jahr-
zehnten grundlegende gesellschaftliche Veranderungen erge-
ben. Gerade in westlichen Demokratien wie der Schweiz lasst
sich vor allem in jingeren Generationen eine immer gréssere
Gleichberechtigung zwischen Frau und Mann beobachten®”.
Dies wirkt sich auf die Berufstatigkeit von Frauen und Mén-
nern aus, auf die Rollenbilder in einer Ehe und ebenso auf
die Aufgabenverteilung bei der Kindererziehung. Auch wenn
die Gleichberechtigung weiter fortschreitet, sind die gesell-
schaftlichen Erwartungen und die Selbsterwartungen vieler
Frauen an die Mutter- beziehungsweise Elternschaft nach wie
vor sehr hoch, teilweise auch héher als die Selbsterwartungen
der Manner und kiinftigen Vater an ihre Rolle als Eltern®®.

Nicht nur im Verhéltnis zwischen Mann und Frau beziehungs-
weise zwischen Mutter und Vater I&sst sich seit einigen Jahr-
zehnten in vielen westlichen Industriestaaten ein Wandel
feststellen. Auch die Gestaltung sozialer Beziehungen und
insbesondere der Eltern-Kind-Beziehung wandelt sich®. Kin-
der haben fur Paare immer weniger eine 6konomische Be-
deutung — etwas als Absicherung fiir das Alter oder die eigene
Zukunft —, sondern tragen als ein gemeinsames Lebensziel
oder Lebensgliick zur Selbstverwirklichung bei”®. Verbunden

mit diesem Wandel hat sich bei Paaren zunehmend auch das
Verstandnis von Erziehung veréndert, und zwar von einem
autoritéren zu einem eher gleichberechtigten Erziehungsver-
stédndnis und entsprechend gleichberechtigteren Familien-
strukturen’’.

Trotz der zunehmenden Vielfalt in unserer Gesellschaft gibt
es doch noch immer dominante Bilder von der Rolle der Frau
als Mutter. Uberzogene Erwartungen der Gesellschaft an eine
Frau oder auch von ihr selbst kénnen verunsichern und Druck
ausuben — und zwar unabhéngig davon, ob eine Frau eine
psychische Erkrankung hat oder nicht. Besprechen Sie da-
her mégliche Unsicherheiten, Sorgen oder Zweifel lhrerseits
offen mit der Sie behandelnden Fachperson, etwa mit lhrer
Psychiaterin beziehungsweise lhrem Psychiater oder mit lhrer
Psychologin beziehungsweise lhrem Psychologen. Tauschen
Sie sich darliber aus, was lhre Bedenken oder Sehnslichte
hinsichtlich Ihres Kinderwunsches sind und inwieweit die-
se mit Vorstellungen der Gesellschaft, der Familie und des
Partners beziehungsweise der Partnerin zusammenhangen.
Inwiefern diese herkdémmlichen Erwartungen auch Beziehun-
gen in neuen Genderformen beeinflussen, ist eine offene und
noch wenig erforschte Fragestellung, die den Rahmen dieser
Broschure sprengen wurde.



Wenn Sie sich lhres Kinderwunsches sicher sind und Sie
sich auch in der Lage sehen, sich mit entsprechender Unter-
stutzung um ein Kind zu kimmern, dann bedenken Sie: Las-
sen Sie sich in lhrem Kinderwunsch nicht durch Angehérige,
Freunde oder bestimmte gesellschaftliche Erwartungen, die
Ihnen begegnen, verunsichern. Ein erflllter Kinderwunsch
und Ihre Mutterschaft kénnen Ihr Wohlbefinden sehr positiv
beeinflussen, sofern Sie bei Bedarf Unterstiitzung durch Ihr
soziales Umfeld erhalten” und auch entsprechend psychisch
gefestigt sind, also medizinisch gut betreut sind. Suchen Sie
sich nicht nur medizinische Hilfe und Unterstiitzung durch
Ihre n&chsten Angehdrigen, sondern auch durch Freunde
oder Nachbarn und vielleicht auch Behérden. Denn die Erzie-
hung von Kindern ist nicht nur allein die Aufgabe der Eltern,
sondern auch der Gemeinschaft insgesamt.

Die Broschure hat mir geholfen,
viele Fragen zu klaren, und andere
hat sie aufgeworfen. Diese werde ich nun
mit mir selbst, meinem Partner,
meiner Psychiaterin und meinem
Umfeld besprechen.
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3.4 Schlussgedanken

Was es flir Sie bedeuten wiirde, Mutter zu werden oder auch
nicht, kbnnen nur Sie zusammen mit lhrem Partner oder Ihrer
Partnerin beurteilen. Gute Elternschaft setzt voraus, dass
Mutter und Vater beziehungsweise Partner oder Partnerin bei
dieser verantwortungsvollen Aufgabe unterstutzt werden. Ein
afrikanisches Sprichwort bringt dies sehr gut auf den Punkt,
indem es sagt, dass es flr die Zeugung eines Kindes nur
gerade zwei Menschen brauche, flir seine Erziehung aber
ein ganzes Dorf. Es ist deshalb wichtig, dass Sie im Idealfall
schon vor einer méglichen Schwangerschaft klaren, wer mit
Ihnen zusammen lhr Kind auf dem Weg zum erwachsenen
Menschen begleiten kann und dazu auch wirklich bereit ist.
Solche Unterstitzung ist unabdingbar dafur, dass ein Kind
gut aufwachsen kann. Sie als zukinftige Mutter haben auch
Anspruch darauf. Scheuen Sie daher nicht davor zuriick, um
Unterstltzung zu bitten und sie auch bei Bedarf einzufordern.
Letztlich geht es um Ihr Wohl und das Ihres Kindes.

Eltern werden zu wollen, ist flir viele Frauen und ihre Partne-
rinnen beziehungsweise Partner ein tiefes Bedlrfnis. Dann
aber auch tatsachlich Eltern zu sein, ist eine grosse Heraus-
forderung, ob mit oder ohne psychische Erkrankung. Kinder
stellen das eigene Leben im wahrsten Sinne des Wortes auf
den Kopf. Und wie bei allen existenziellen Erfahrungen — sei-
en es Liebe, Krankheit, Verlust oder Tod — kénnen wir nur

sehr schwer abschétzen, wie wir darauf reagieren werden.
Manche Hoffnungen und Beflrchtungen bewahrheiten sich,
andere nicht. Gleichzeitig machen wir dabei vollig neue Er-
fahrungen. Das Leben ist und bleibt mit und ohne psychische
Erkrankung Chance und Risiko zugleich — genauso wie eine
Schwangerschaft und die Elternschaft. Es ist nicht zu verges-
sen, dass nicht jedes Kind gesund auf die Welt kommt und
krank sein kann. Mutterglick ist kein Dauerzustand, sondern
Frauen erfahren es in glicklichen Augenblicken mit einem
Kind; es kann verblassen, wenn man sich Uberfordert flihlt.



4 Hilfreiche Adressen

Nachfolgend finden Sie nitzliche und weiterfihrende Adres-
sen im Internet, die Informationen anbieten und unter denen
Sie Kontaktpersonen zu Fragen rund um den Kinderwunsch
von psychisch erkrankten Frauen finden. Uber verschiedene
Anlaufstellen erhalten Sie auch Informationen zu kantonalen
Unterstutzungsmdglichkeiten. Die kantonalen psychiatrischen
Angebote kénnen dazu Auskunft geben.

Embryotox: Pharmakovigilanz- und Beratungszentrum
fur Embryonaltoxikologie der Charité-Universitatsmedi-
zin Berlin:

www.embryotox.de

Reprotox: Beratungsstelle fiir Medikamente in Schwan-
gerschaft und Stillzeit — Wissenschaftlicher Schwer-
punkt Reproduktionstoxikologie, Dr. Wolfgang Paulus,
Universitatsklinikum Ulm:
www.uniklinik-ulm.de/frauenheilkunde-und-geburtshilfe/
schwerpunkte/geburtsmedizin/medikamentenberatung.html

Kompetenzzentrum Gynéakopsychiatrie,
Psychiatrie St.Gallen Nord:
www.psgn.ch/gynaekopsychiatrie

Kompetenzzentrum Gynékopsychiatrie,
St.Gallische Psychiatrie-Dienste Siid:
https://to.psych.ch/gyndko

Marcé Gesellschaft fiir Peripartale Psychische Erkran-
kungen e.V. Dr. Luc Turmes, LWL-KIinik Herten:
www.marce-gesellschaft.de

Marcé Gesellschaft — The International Marcé Society
for Perinatal Mental Health, Brentwood, USA:
www.marcesociety.com

Muttergliick!? Ostschweizer Forum fiir Psychische
Gesundheit:
www.ofpg.ch/projekte/mutterglueck

Spezialsprechstunde Medikamente in Schwangerschaft
und Stillzeit, Dr. med. Antje Heck, Psychiatrische Diens-
te Aargau AG:
www.pdag.ch/fuer-patientinnen-patienten-und-angehoerige/
angebote-fuer-kinder-und-jugendliche/offers/spezialsprech-
stunde-medikamente-in-schwangerschaft-und-stillzeit/
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5 Leseempfehlungen

Nachfolgend finden Sie eine Auflistung von lesenswerter Lite-
ratur zur weiteren Vertiefung verschiedener Aspekte rund um
die Thematik des Kinderwunsches.

5.1 Schwangerschaft und psychische Erkrankung

Rohde, A.; Dorsch, V.; Schaefer, C. (2014): Psychisch
krank und schwanger — geht das? Ein Ratgeber zu Kinder-
wunsch, Schwangerschaft, Stillzeit und Psychopharmaka.
1. Auflage. Stuttgart: Kohlhammer.

5.2 Psychopharmakologie in Schwangerschaft und Still-

zeit

Briggs, G. G.; Freeman, R. F.; Yaffe, S. F. (2021): Drugs in
Pregnancy and Lactation. A Reference Guide to Fetal and
Neonatal Risk. 12th edition. Alphen aan den Rijn: Wolters
Kluwer.

Rohde, A.; Dorsch, V.; Schaefer, C. (2016): Psychopharma-
kotherapie in Schwangerschaft und Stillzeit. 4., vollstandig
Uberarbeitete und erweiterte Auflage. Stuttgart und New
York: Georg Thieme Verlag.

5.3  Einfiihrung in die Ethik

Héffe, O. (2008): Lexikon der Ethik. 7., neubearbeitete und er-
weiterte Auflage. Mlnchen: C. H. Beck.

Hoéffe, O. (2018): Ethik. Eine Einflihrung. 2., durchgesehene
Edition. Minchen: C. H. Beck.

Panza, C.; Potthast, A. (2011): Ethik fir Dummies. Weinheim:
Verlag Wiley-VCH.

Pieper, A. (2017): Einfdhrung in die Ethik. 7., tiberarbeitete Auf-
lage. Bern u. Miinchen: A. Francke UTB.

5.4 Ethik in der Medizin

Rufer, L.; Baumann-Hélzle, R. (2015): Mantelblichlein Me-
dizin & Ethik Ill. Basiswissen. ZUirich: Schulthess Juristi-
sche Medien.

Wils, J.-P.; Baumann-Hélzle, R. (2013): Mantelblichlein
Medizinethik |. Basiswissen. Ziurich: Schulthess Juristi-
sche Medien.

Wils, J.-P.; Baumann-Hélzle, R. (2013): Mantelblichlein
Medizinethik Il. Vertiefung. Zirich: Schulthess Juristische
Medien.

5.5 Ethik im Gesundheitswesen

Arn, C; Weidmann-Huigle, T. (Hrsg.) (2009): Handbuch
Ethik im Gesundheitswesen 2: Ethik fiir Fachpersonen.
Basel: Schwabe AG Verlag, EMH Schweizerischer Arzte-
verlag.

Baumann-Héblzle, R.; Arn, C. (Hrsg.) (2009): Handbuch Ethik
im Gesundheitswesen 3: Ethiktransfer in Organisationen.
Basel: Schwabe AG Verlag, EMH Schweizerischer Arzte-
verlag.

Christen, M.; Baumann, M. (Hrsg.) (2009): Handbuch Ethik
im Gesundheitswesen 4: Verantwortung im politischen Dis-
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In Anlehnung an Dathe & Schaefer (2019). Die klinische Er-
fahrung der Autorin des Kapitels sowie der Projektleitung mit
gewissen Medikamenten ist in die Tabelle eingeflossen. Diese
Abweichungen zur originalen Tabelle sind kursiv dargestellt und
mit einer Fussnote versehen.

Gemeint sind andere Arzneimittel mit grossem Erfahrungsum-
fang in Bezug auf den Einsatz wahrend der Schwangerschaft,
einzusehen beim jeweiligen Arzneimittel auf der Datenbank
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werden kann.
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8 Hintergrund zur Broschure

Die vorliegende Broschire wurde im Rahmen eines drei-
jahrigen Projektes zwischen November 2018 und November
2021 durch die Stiftung Dialog Ethik und das Kompetenz-
zentrum Gynakopsychiatrie als gemeinsames Angebot der
Psychiatrieverbunde Nord und Sud des Kantons St.Gallen
erstellt. Finanziert wurde das Projekt zu gleichen Teilen von
der Schweizer Bundesagentur Innosuisse und die Psych-
iatrieverbunde Nord und Sud des Kantons St.Gallen. Das
Kompetenzzentrum fur die Gynakopsychiatrie des Kantons
St.Gallen, das Frauen bei Kinderwunsch, Schwangerschaft
und Wochenbett berat und behandelt, hat diese Broschire
angestossen. Denn in der Beratungspraxis zeigte sich immer
wieder, dass Frauen mit einer psychischen Erkrankung viele
Fragen rund um ihren Kinderwunsch haben. Die ethische und
sozialwissenschaftliche Expertise kam vom Interdisziplina-
ren Institut fur Ethik im Gesundheitswesen der Stiftung Dia-
log Ethik, die sich seit Gber 20 Jahren im Bereich ethischer
und sozialer Fragen im Gesundheitswesen engagiert, dazu
forscht und Weiterbildungen sowie Beratungen anbietet.

Um die Beddrfnisse von Frauen als Grundlage fur die Erstel-
lung dieser Broschire in Erfahrung zu bringen, wurden von
Frau Hildegard Huber 20 Frauen mit einer psychischen Er-
krankung im gebarfahigen Alter befragt, wie sie mit einem
Kinderwunsch umgehen. Die Mehrheit dieser Frauen sagte,

dass sie es sich trotz ihrer Erkrankung zutrauen, eine gute
Mutter zu sein. Die Frauen erzahlten, dass der Kinderwunsch
wéhrend schwerer Krankheitsphasen in den Hintergrund ru-
cke und vor allem wahrend Zeiten ohne Krankheitssympto-
me am starksten sei. Sie berichten auch, dass sie selten von
Fachpersonen auf einen Kinderwunsch angesprochen wer-
den und sich mehr Raum fur die und Unterstitzung bei der
Beantwortung ihrer Fragen wiinschten. Auch die Sichtweise
der behandelnden Fachpersonen wurde mit zuséatzlichen
Einzelinterviews untersucht, die von Herrn Daniel Gregorowi-
us durchgeflihrt wurden. Die Ergebnisse beider Befragungen
sind in die Entwicklung der Broschire eingeflossen. Beriick-
sichtigt wurden auch die Ergebnisse aus einer historischen
Literaturstudie zur Eugenik innerhalb der Psychiatrie. Die
interviewten Frauen mit einem Kinderwunsch haben durch
ihre Rickmeldungen zu einem ersten Entwurf der Broschure
spater wertvolle Hinweise zu ihrer Uberarbeitung geliefert.

Die vorliegende Broschure entstand unter Mitarbeit und Be-
ratung einer interprofessionell zusammengesetzten Begleit-
gruppe aus verschiedenen Expertinnen und Experten. Der
Begleitgruppe gehodrten an MSc Rahel Altwegg, Dr. med.
Paola Barbier Colombo, lic. phil. Sabine Bitter, Dr. med. univ.
Angela Brucher, MAS und Mediator SDM Jurg Engler, Dr.
med. Tina Fischer, Dr. phil. Maria Teresa Diez Grieser, Sozial-



padagoge FH Bruno Gschwend, PD Dr. med. Dr. phil. Ulrich
Hemmeter, Pflegeexpertin HoFall/FH/MAS Hildegard Huber,
Dr. med. Anette Lang-Dullenkopf, Prof. Dr. med. Brigitte Lee-
ners, PD Dr. med. Thomas Maier, Dr. med. Jurg Nadig-Ludy,
Dr. med. lic. theol. Diana Meier-Allmendinger, Dr. med. Jurg
Pfisterer-Graber, MAS Rosa Plattner, Mag. Dr. BA. Beate
Priewasser, Dr. med. Silvia Reisch-Fritz, lic. phil. Elena Rez-
zonico und MA Joel Walder. Weitere Expertinnen und Exper-
ten, die bei der Erstellung der Broschire beigezogen wurden,
sind Dr. med. Antje Heck, Prof. Dr. med. Erich Seifritz, BSc
Pauline Bihari Vass und MSc Adelheid Lang. Weitere externe
Expertise bei der Erstellung zum rechtlichen Kapitel kam von
Prof. Dr. iur. utr. Brigitte Tag. Einige Mitglieder der Begleit-
gruppe sowie externe Expertinnen wurden zu Co-Autorinnen
der Broschire. An den Vorbereitungen zur Entwicklung der
Broschire war auch Dr. med. Paola Barbier Colombo betei-
ligt, die Teil des interprofessionellen Teams war, das das Pro-
jekt «Kinderwunsch psychisch kranker Frauen» durchgefiihrt
hat, in dessen Rahmen die vorliegende Broschire entstand.
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9 Bezug der Broschure

Die vorliegende Broschure «Kinderwunsch bei psychischer
Erkrankung — Informationsbroschdire flr Patientinnen» kann
in digitaler und gedruckter Form bezogen werden.

9.1 Bezug in digitaler Form

In digitaler Form erhalten Sie die vorliegende Broschire von
der Stiftung Dialog Ethik Uber folgende Webadresse:

Stiftung Dialog Ethik
Schaffhauserstrasse 418
CH-8050 Zurich

Tel.: +41 (0)44 252 42 01
Fax: +41 (0)44 252 42 13
E-Mail: info@dialog-ethik.ch
Web: www.dialog-ethik.ch

Webadressen zum digitalen Bezug der Broschiire:
Stiftung Dialog Ethik:
www.dialog-ethik.ch/praekonzeptionelle-beratung
Psychiatrie St.Gallen Nord:
www.psgn.ch/gynaekopsychiatrie

St.Gallische Psychiatrie-Dienste Sud:
https://to.psych.ch/gyndko

9.2 Einsatz in der Beratung

Die vorliegende Broschilre kann im Rahmen einer psychia-
trisch-psychotherapeutischen prékonzeptionellen Beratung
von lhrer Arztin beziehungsweise Ihrem Arzt oder lhrer Psy-
chotherapeutin beziehungsweise lhrem Psychotherapeuten
eingesetzt werden. Sprechen Sie lhre behandelnde Fach-
person darauf an. Fachpersonen empfiehlt sich die Nutzung
der Empfehlungen. Uber die oben aufgefiihrten Webseiten
stehen lhnen und Ihrer behandelnden Fachperson weitere,
ausfuhrliche Informationen zum Thema bereit.


http://www.dialog-ethik.ch/praekonzeptionelle-beratung
https://www.psgn.ch/diagnosen/psychosomatik/gynaekopsychiatrie.html
https://psych.ch/grund-und-spezialversorgung/behandlung/gynaekopsychiatrie
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Informationsquellen: Die Broschire wurde auf Grundlage
des aktuellen Standes des Wissens durch die Autorinnen und
Autoren zusammen mit den unter «Fachberatung» aufgefihr-
ten Personen erstellt. Die Inhalte der Broschure orientieren
sich an den Empfehlungen fir Fachpersonen unter dem Ti-
tel «Integrierte psychiatrisch psychotherapeutische prakon-
zeptionelle Beratung von Frauen im gebarfahigen Alter». Im
Vorfeld der Erstellung der Broschure und der Empfehlungen
wurden unter anderem 20 Interviews mit betroffenen Frau-
en und weitere Einzelinterviews mit behandelnden Arztinnen
und Arzten durchgefiihrt. Bei der Auswahl und Nutzung der
genutzten wissenschaftlichen Quellen wurden die Kriterien
der evidenzbasierten Medizin zugrunde gelegt. Die verwen-
deten Quellen sind unter «Literaturverzeichnis» aufgefuhrt.
Die interviewten Frauen wurden spater angefragt, Rickmel-
dungen zu einer ersten Version der Broschire zu geben, um
das vorliegende Informationsmaterial zu verbessern.

Qualitatskontrolle: Die Qualitatskontrolle der Broschire
wurde uUber die interprofessionell zusammengesetzte Be-
gleitgruppe sowie weitere externe Expertinnen und Experten
gewahrleistet (vgl. Anmerkungen unter «Fachberatung»). Die
Erstellung der Broschire orientierte sich an den Kriterien der
evidenzbasierten Medizin und an den «Qualitatskriterien fir
Patienteninformationsmaterialien und Entscheidungshilfen»,
die gemeinsam von der Stiftung Dialog Ethik und der Verbin-
dung der Schweizer Arztinnen und Arzte entwickelt wurden
(vgl. Stiftung Dialog Ethik & FMH 2018). Eine friihere Version
der Broschire wurde im Rahmen eines Vernetzungsprojek-
tes mit der Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte
(FMH) gemass dieser Qualitatskriterien gepruft. Ergebnisse

aus dieser Priifung sind in die Uberarbeitung der Broschiire
eingeflossen.

Gestaltung und Realisation: Ewa Christina Ming, Gidon
Wessner, ming agentur ag (Zirich); Carmelo Di Stefano, Stif-
tung Dialog Ethik (Zirich)

Titelbild und Grafiken: Ewa Christina Ming, Gidon Wessner,
ming agentur ag (Zirich)

Lektorat: Dr. rer. nat. Doris Kliem, Urbach (Deutschland)

Stand und Auflage: 25. Oktober 2021, 0. Auflage (interne
Erstauflage)
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