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Indledning
Psykotiske tilstande er de mest voldsomme i det samlede spekter af psykiske reaktioner, som kan opstå i efterfødselsperioden. Selvom det kun er 1 - 2 ud af 1000 kvinder, som får en psykose i forbindelse med fødslen, er det en frygtet og meget belastende tilstand både for den enkelte kvinde, for hendes pårørende og for behandlere. 
Den psykotisk tilstand præger hele personligheden i modsætning til de angstprægede eller depressive udtryk, som påvirker dele af psyken og adfærden. 

Psykiatrisk inddeles psykoserne i: organisk, schizofren, paranoid, depressiv og manisk psykose. De affektive forstyrrelser er to til tre gange hyppigere end schizofreni efter fødslen. Depressiv psykose er næsten tre gange mere hyppig end mani, men depressionen kan være den første episode i et manisk-depressivt forløb.

Psykoser kan udvikle sig gradvist eller pludseligt, og kvinden kan svinge mellem at være normal og fuldstændig ændret personlighedsmæssigt.
Til forskel fra de andre reaktioner er kvinden - når hun er psykotisk - ude af stand til at se konsekvenserne af sine handlinger. Hun ved ikke, at hun er psykotisk, og hun kan ikke klart huske, hvad hun har foretaget sig.
Selvom fødselspsykosen er knyttet til en speciel begivenhed - fødslen - er der stadig problemer med dens definition med hensyn til, hvornår den opstår, og hvad den nøjagtige diagnose er. Nogle undersøgelser medtager sygdomsforløb, som begynder 3, 6 eller endog 12 
måneder efter fødslen. Andre definerer vidt forskellige psykiatriske forstyrrelser som fødselspsykoser, alene fordi de opstår i relation til en fødsel.
Symptomstart

Fødselspsykosen er en af de få psykiatriske sygdomme, som fra staten er defineret udfra dens årsag. Selvom der ikke er forståelse for, hvordan fødsel og psykose står i forbindelse med hinanden, er forbindelsen dog så tydelig, at netop denne tilstand var blandt de første observationer der blev gjort, da grækerne rettede deres opmærksomhed mod medicinen. Hippocrates bemærkede, at psykiatriske symptomer ofte opstod, når amningen begyndte snarere end ved selve fødslen. Mange har senere bemærket, at der er en forbindelse mellem symptomernes start og det tidspunkt, hvor mælken falder til, hvor den forventes at falde til, eller hvor der opstår problemer med amningen. 


Paffenbarger opdagede i 1961, at 18 gange så mange kvinder blev indlagt på psykiatrisk hospital i den første måned efter fødslen som i hver måned i graviditeten. Arbejdet med at finde en akkurat og accepteret definition må begynde med at fastlægge grænserne for, hvornår tilstanden opstår efter fødslen, og hvor langt tidsintervallet skal spænde over, mener Brockington(6).


Skematisk oversigt over forskningsdata vedrørende starttidspunkt for fødsels-psykoser. 

	Forfatter
	Antal indlagte kvinder efter fødslen 
	1. uge
	2. uge
	3. uge
	4. uge
	Længere tid efter fødslen

	Marce (1862)
	 44
	33 
(10 dage efter) 
	 
	 
	 
	 

	Cernik (1981)
	239
	80 
	46 
	13
	8 
	41 (til 1 år efter)

	Dean (1981)
	56
	21
	 4
	 5 
	 
	11 (til 8 uger efter)

	Brockington (1982)
	190
	81
	46
	13
	8
	21 (2 mdr. efter)

	Meltzer (1985) 
	142
	65
	22
	 1
	5
	6 (7-12 mdr. efter)

	Kendell (1987)
	111
	59
	12
	21
	 
	 

	Total
	782
	339
	  130
	53 
	21
	79



Som det kan ses af skemaet, uvikler ca. halvdelen af reaktionerne sig indenfor de første to uger efter fødslen, og to tredjedele udvikler sig indenfor 4 uger. Den mest almindelige 
definition af en fødselspsykose er, at det er en reaktion, som dukker op indenfor 6 uger efter fødslen. 
Det er sjældent, at symptomerne starter på selve dagen for fødslen eller 1. eller 2. dagen efter. Det er dog karakteristisk, at de tilfælde, som udvikler sig indenfor de første 14 dage efter fødslen, har en pludselig start og udvikler sig i løbet af timer eller dage. Det sker næsten altid uden forvarsel.
65% af de episoder, der begynder indenfor 2 uger efter fødslen, har et "sikkert" starttidspunkt, mens de øvrige kan være vanskelige at tidsfæste præcist. 
Symptomer
De symptomer, der kan være ved en tudetur er, at kvinden græder, er irritabel, ængstelig og føler, at hun ikke kan tænke klart. Hun kan desuden føle sig forvirret og have søvn- og appetitforstyrrelse. Hun kan være træt, bekymret, have hovedpine, være bange for at fejle et eller andet, og hun kan føle, at manden er "roden til alt ondt". Hendes humør kan svinge fra det ene minut til det andet. 

De symptomer som er hyppigst lige efter fødslen - f.eks. den første dag efter - er udmattelse, manglende appetit og dårlig koncentrationsevne. Herefter aftager de gradvist. Depressive reaktioner, irritabilitet, hvileløshed og øget drømmeaktivitet - er mere tydelige mellem 4. og 5. dagen efter fødslen.
Hvem er i risiko for at få en fødselspsykose? 

Der er generel enighed om, at førstegangsfødende - specielt ældre førstegangsfødende - er mest udsatte for fødselspsykoser. Risikoen er ca. 2 gange så høj som for fleregangsfødende. At det er førstegangsfødende kan pege på, at det er en større psykologisk omvæltning i kvindens liv, når det er første gang. 
Der er ingen øget risiko ved tvillingefødsler.

Andre er dem, der før i livet har haft en psykiatrisk sygdom. Næsten 15% til 20% af de kvinder, der bliver psykotiske efter fødslen, har haft tidligere psykotiske episoder. Kvinder, som har haft en manisk-depressiv sygdom, er i den højeste risiko for at få fødselspsykose. 30% til 40% af de kvinder, som har haft en fødselspsykose, er i risiko for tilbagefald uden relation til en fødsel.

Andre risikofaktorer kan være: at kvinden er enlig mor, at hun føder ved kejsersnit eller tidligt mister barnet. Socialt tilhørsforhold, obstetriske indgreb (undtagen kejsersnit) og stress-situationer synes at være relativt uden betydning. 

Symptomer
Historisk tilbageblik
Beskrivelsen af fødselspsykoser begyndte allerede i 1845 med Esquirols skrift om "Mental forstyrrelse hos nyligt forløste kvinder". Han fandt fire forskellige typer: demens (8 tilfælde), mani (49 tilfælde), melankoli og monomani (35 tilfælde). 
Conolly (1846) i England skelnede mellem to forskellige typer - den maniske og den melankolske:
"Det maniske udbrud er hyppigst mellem livlige personer. Patienten synger, taler uafbrudt og ler meget. Hun er søvnløs og hvileløs og meget aktiv. Danser, klæder sig af, løber omkring, vælter møbler, ituslår vinduer, knæler ned og beder højlydt. Nogle gange udviser hun seksuel overstimulering. 
I den melankolske form er der almindelig apati og ligegladhed, blandet med bekymring over hjemlige forhold og selvbebrejdelse over at svigte familien. Patienten er ligeglad med mad, meget stille og viser ingen følelser for barnet eller manden. Ansigtsudtrykket er bekymret, brynene rynkede. Irritabilitet, mistænksomhed, forskellige vrangforestillinger og en disposition til selvdestruktion følger med".
Den franske sindssygelæge Louis Marcé gav en detaljeret beskrivelse i sin "Afhandling om sindssyge hos gravide, puerperale og ammende kvinder" i 1858. Af 46 tilfælde, diagnosticerede han 29 tilfælde af mani, 10 med melankoli, 5 med partial sindssyge og 2 med forbigående intellektuel svækkelse. 33 startede indenfor de første 10 dage efter fødslen, resten blev syge indenfor de første 6 uger efter fødslen. 
Hovedparten af de maniske episoder udviklede sig progressivt med talestrøm, labilt humør, næsten ude af stand til at sove, voldsom agitation, som var farlig for patienten og hele familien, ændring af intellektuel funktion, vrangforestillinger og hallucinationer, erotisk ophidselse, overfølsomhed overfor lys og lyd, hovedpine. 
Han fortæller følgende: "En 30-årig kvinde fødte for 6 dage siden sit 4. barn og blev pludselig rasende. Det første tegn var, at hun ønskede at komme sit barn, som hun ammede, i en stor gryde for at koge ham. Det lykkedes familien at standse hende, men kun mod hendes højlydte og voldsomme modstand. Da lægen ankom, måtte der 4 mænd til at holde hende. Hun genkendte ingen og gentog de samme ord med skinger stemme. Hun blev behandlet med æter og faldt straks i søvn og sov i to timer. Da hun vågnede var hun fornuftig, men træt og huskede intet til hændelsen. Hun genoptog sit normale liv 2 dage efter. Nogle år senere havde hun (uden relation til fødsel) et lignende tilfælde". 

Der er fire tegn, man skal være særlig opmærksom på i de første dage efter fødslen: 

1. Søvnløshed
Et af de vigtigste symptomer på en fødselspsykose er søvnforstyrrelser, som ikke kan forklares af larm på afdelingen eller ved en vanskelig og grædende baby. Hvis der opstår symptomer på forstyrret adfærd eller tankevirksomhed, må man være opmærksom på fødselspsykose.
Søvnløshed kan vare ved gennem hele natten. Typisk for den depressive fødselspsykose er at kvinden vågner meget tidligt. En mor, som normalt sover til kl. 7 om morgenen, kan vågne og være vågen kl. 3, selvom der ikke er nogen grund til det. 
Vanskeligheder med at falde i søvn kan også optræde, hvis hun er optaget af bekymrende tanker. Søvnforstyrrelse kan altid nemt konstateres ved udspørgen. Uheldigvis bliver det ofte for hurtigt tillagt årsager i omgivelserne og hermed kan man komme til at overse, at en depression er under udvikling.
2. Humørsvingninger
Det tidlige stadie af fødselspsykose er karakteriseret ved hyppige humørsvingninger. Den deprimerede mor er frustreret over sin dårlige evne til at koncentrere sig om opgaver og forvirret over, at hun er ude af stand til at tænke klart. Hun kan være kejtet eller skødesløs, når hun håndterer barnet, eller hun har svært ved at finde ud at amme. Hendes forstyrrede følelsestilstand gør det vanskeligt for hende at relatere sig til barnet på en tilfredsstillende måde. 

3. Usædvanlig adfærd
Adfærd, som er usædvanlig for kvindens almindelige adfærd eller i strid med afdelingens rutinemæssige krav til kvinden kan være et tidligt tegn på en fødselspsykose. Udpræget rastløshed, f.eks. kan hun vandre op og ned ad gangen, gå i seng og stå op igen, eller spørge personalet om trivielle ting, holde barnet på en akavet eller besynderlig måde, eller afslå at tage sig af barnet, fordi hun frygter at skade det eller komme til at skade det, kan være tidlige tegn på en alvorlig tilstand. Lejlighedsvis opstår ekstreme former for ophidselse, som når moderen farer ud af værelset som reaktion på, at hun hører stemmer eller fordi hun mener, at nogen forfølger hende.

4. Usædvanlige overbevisninger
De fleste mødre med psykose har vrangforestillinger, som kan omhandle barnet, som hun mener er skadet, har destruktive evner eller er dødt. Vrangforestillinger, som er præget af skyldfølelse, er almindelige, f.eks. kan hun være en dårlig mor, eller hun har gjort sig skyld i en forseelse i fortiden, som hun nu skal straffes for. Personalet bliver ofte medinddraget i disse straf-tanker og kan mistænkes for at være i hemmeligt ledtog med politiet. Hvis det er en manisk psykose, kan moderen tro, at hun har specielle kræfter, eller at hun er en speciel person, som en helgen eller en verdensleder. Hendes håndtering af barnet kan være tilfældig eller kejtet. 

Selvom det ikke er vanskeligt at diagnosticere en alvorlig fødselspsykose, når den først er i fuldt flor, er diagnosen mere vanskelig i de tidligere stadier. Jordemødre og obstetrikere kan hjælpes i denne opgave ved at tale med manden, for at afgøre, hvad der er moderens normale personlighed i forhold til en evt. nuværende adfærd, og om der evt. har været tidligere psykiske forstyrrelser. 
Er fødselspsykose en speciel diagnose?
Fra Esquirols tid har psykiatere debatteret, om denne form for psykose er en speciel type.
Før - og i løbet af det 19. århundrede - blev psykiatrisk lidelse, som begyndte i efterfødselsperioden, betragtet som en speciel sygdom. 
Fra begyndelsen af det 20. århundrede mente man imidlertid ikke, at "postpartum psykose" passede ind i de gældende kategorier, som primært var baseret på symptomregistrering frem for på årsagssammenhæng. Mental sygdom, som opstod efter fødslen blev anbragt i allerede eksisterende kategorier. Følgen blev, at det specielle ved fødselspsykoser blev minimeret og efterhånden mere eller mindre overset. Marcé skrev (1858) at "Puerperal mani har hverken i dens psykotiske manifestation eller i dens fysiske symptomer noget, der er specielt i sig selv"(6).

Mere nutidige forskere mener, at fødselspsykoser har mange af de samme tegn og symptomer som andre akutte psykoser. De er ikke signifikant anderledes, selvom man leder efter nuanceforskelle. Andre mener, at fødselspsykosen er noget specielt.
Robert Jones skrev allerede i 1902, udfra sine observationer af 120 kvinder med mani og melankoli i de første 6 måneder efter fødslen, disse meget relevante betragtninger: "Min erfaring lader mig konkludere, at der ikke er nogle særlige kendetegn, som er relateret til graviditet eller amning, men derimod med fødslen og den periode, der umiddelbart følger efter, som gør tilfældene til noget specielt. 
Den uforståelige tale, erotiske usømmelige opførsel, banden og sværgen, ledsaget af larmende delirium og tydelige religiøse islæt med formålsløs hvileløshed, karakteriserer vanviddet i puerperal perioden. Det viser sig ved en sådan tydelig delirium med vildskab og vrangforestillinger af hallucinatorisk karakter, hvor religiøse og erotiske træk bliver så fremtrædende, at jeg fornemmer en næsten distinkt nosologisk entitet, en anskuelse der ikke bliver støttet af de højere autoriteter". 

Senere forskere mener, at fødselspsykoserne er specielle, fordi de udmærker sig ved et højere niveau af eufori, aktivitet, inkompetance og forvirring end ikke-fødselspsykoser. Ca. 80% af de kvinder, der bliver indlagt, har maniodepressive symptomer med en overvægt af depressioner (60%). Også tankeindholdet er specielt, idet temaer, som handler om fødslen , skyld overfor barnet eller partneren, bekymring om at være i stand til at tage vare på barnet eller frygt for ikke at have nok kærlighed for mand og barn, er meget fremtrædende. 

Man kan groft skelne mellem 3 former: 

· svær depression 
· mani-lignende tilstande
· paranoide tilstande. 

Sygdomsbilledet kan være blandet af symptomer fra én eller to af de andre grupper.
Ca. 60 % af fødselspsykoserne er depressive. Der er svært forsænket stemningsleje, vrangforestillinger eller hallucinationer. 
Ca. 10 - 20% er manier. De indeholder ofte depressive træk eller evt. paranoide træk, vrangforestillinger eller hallucinationer. Kvinden er ofte motorisk urolig. Tilstanden kan desuden veksle mellem depression og angst.
Ca. 15 - 20% er paranoide med vrangforestillinger og/eller hallucinationer. Tilstanden er svingende, præget af angst, uro og lugt- eller hørelseshallucinationer. 
Disse psykoser er ofte præget af desorientering, forvirring og bevidsthedsplumring. 
Hvordan oplever kvinden det?
Behandlere og pårørende oplever kvinden som ude af stand til at tage sig af de mest elementære ting. Hun virker forvirret, perpleks eller som om hun er i en anden verden. 
En kvinde, der oplever en fødselspsykose, kan blive voldsomt forstyrret i sin evne til at fungere. Det kan være på grund af hallucinationer eller vrangforestillinger eller på grund af en alvorlig depressiv tilstand eller forvirring, som lammer hende psykisk. 

En psykotisk kvinde har nogle oplevelser, som hun opfatter som virkelige, konkrete og reelle. Hun ønsker ikke at blive af med dem. Hvis hun f.eks. føler sig forfulgt af andre, kan hun bede om hjælp mod forfølgerne. Ikke for at blive af med opfattelsen af at blive forfulgt. 
Psykoserne har ofte et religiøst islæt. F.eks. kan kvinden tro, hun er Jomfru Maria, og at hospitalet er Vatikanet. 
Et eksempel:
En 28-årig kvinde indlægges en uge efter, at hun har født en dreng. Sygdommen er begyndt 4 dage efter fødslen. Hun har en forestilling om, at hun er angrebet af parasitter, har gentagelsestvang, vaskemani, alvorlig søvnløshed, langsom, monoton tale med måben, hvor hun stirrer ud i luften og piller i sine hænder, dagdrømmer og går rundt i trance. Hun har været kortvarigt overaktiv med hurtig, usammenhængende tale. Hun har kylet adskillige genstande mod væggen. Hun er fuldstændig desorienteret og mener, at flere personer af personalet er hendes familie. Hun er overbevist om, at hendes far er paven. Hun mener, at hendes tanker bliver påvirket udefra og tror, at hun bliver kontrolleret af Gud. Hun klæder andre kvinders babyer af og mener, at hun er dronning Victoria.

For at give et indtryk af, hvordan en fødselspsykose opleves, er det følgende et eksempel fra Kitty S. Jensens bog: Rapport fra et glashus:
Det var efter opholdet på klinikken at jeg begyndte at mærke at jeg blev anderledes. Jeg var i besiddelse af en sådan energi, at jeg næsten ikke kunne falde til ro og få lidt hvile.
En nat lå jeg lysvågen. Pludselig blev jeg ligesom grebet af en sådan kraft, at jeg blev fuldkommen stiv i hele kroppen. Jeg blev med et skrækslagen, lukkede mine øjne krampagtigt i, da der i det samme fór en for mig helt ukendt lyd gennem mit hoved. Lyden blev stærkere og stærkere, først en irriterende hyletone, men den forvandledes til en uhyggelig summen. Jeg kunne slet ikke tænke, var bare fyldt med angst. 
Med bankende hjerte følte jeg, at nu skulle jeg møde Gud. Det måtte være et tegn, jeg havde oplevet.
Igen følte jeg, rystende af angst, at denne mærkelige hændelse var på vej. Ubevægelig i alle led, hyletonen, der blev til brummen. Nu ville Gud kontakte mig. 

Kvinden bliver indlagt på psykiatrisk afdeling og skriver videre:
Jeg var allerede langt væk, men jeg hørte tydeligt hvad der blev sagt omkring min hjælpeløse skikkelse. Jeg var som en død, der befandt sig i et lukket uigennemtrængeligt rum, uden at være i stand til at bestemme over mine handlinger.
Med ét så jeg det hele klart. Gud. Jeg havde jo helt glemt Gud. Selvfølgelig, jeg var blevet ført ind i Guds hus.
I min trance kunne jeg tydeligt mærke at der var ved at ske noget. Det var englene, der passede på mig her, mens de tålmodigt havde afventet at jeg skulle identificere mig selv, og blive klar over, at jeg var kommet i himmelen. 
Fru Madsen, var selveste Gud. Pil var min skytsengel og alle dem, der havde kaldt sig min familie, var klar over at jeg var død.
Alle dem derude, havde fået beskeden om mit pludselige dødsfald og sikkert også accepteret dette for længe siden.
Men hvad med Per eller mor, som jo havde haft lejlighed til at besøge mig her? Måske var det slet ikke min rigtige mor, der havde været her i dette værelse. Jeg huskede lige med et, at mor var anderledes. Hun var ikke sådan som jeg ellers kendte hende. Det samme gjaldt for resten også Per og far. Al den snakken udenom. De bedrøvede og undskyldende øjne, den usikre måde de havde ført sig frem på og i det hele taget undgået mine ønsker om hjælp og 
forståelse. Det havde blot været skikkelser uden sjæle, der havde besøgt mig her. Døde mennesker, som kun ville mig det bedste på deres specielle måde. Så blev det klart for mig, at min familie derude ikke anede min skæbne og ikke havde set mig siden mit dødsfald. Jeg var altså omgivet af mennesker, der havde fået tildelt den samme skæbne som jeg, mens de hvidklædte kvinder var englene, som skulle gøre deres bedste for at vi befandt os tilfredsstillende. Hvorfor skulle netop jeg rives bort fra livet og den lykke, som jeg havde oplevet kort efter fødslen? Var det jordens undergang vi ventede på? Var vi, der havde gjort os det fortjent, samlet på dette sted for at afvente Guds dom over dem derude.

Som det fremgår af ovenstående eksempel, er det klart at se, at kvinden befinder sig i sin egen verden, som ikke har meget med virkeligheden at gøre. Der er tilsyneladende "sort snak", og derfor er man som udenforstående sjældent i tvivl, om det er en psykotisk tilstand eller ej. 

Dødelighed
I en dansk undersøgelse fra 1968 pointeres det, at en fødselspsykose er alvorlig. I perioden 1930 - 1968 er 10% døde i den akutte fase af en fødselspsykose. Formentlig er de døde af "manisk udmattelse". I dag dør man ikke af en psykose. Den moderne psykiatriske behandling er nu i stand til at dæmme op for, at det går så galt. 

Det er sjældent, at der sker selvmord. Selvom forsøg på selvmord er ret almindelige, er det vanskeligt at finde en eneste beskrivelse af selvmord som følge af fødselspsykose.
En kvinde med fødselspsykose kan være plaget af stærke selvmordstanker. Hun kan have den overbevisning, at hun er en ond person, som fortjener at dø som straf for sine synder, eller som straf for, at hun ikke kan holde af sit barn. Hun kan også tro, at andre vil være bedre tjent med, at hun dør, eller at hendes barn vil være gladere, hvis det får en anden mor.
En kvinde, som vedvarende har selvmordstanker eller fantasier om at slå barnet ihjel, bør omhyggeligt observeres og aflastes med professionel hjælp. 
Om moderen vil blive indlagt på psykiatrisk afdeling eller henvist til psykolog, afhænger af de lokale faciliteter. Det er vigtigt, at børnelæge, hospital/praktiserende læge og sundhedsplejersken er i stadig kontakt med moderen og barnet. Det kan være nødvendigt med kontakt til børnelæge, da der er en risiko for, at man vil være mest koncentreret om moderens psykiske tilstand, og derved overse, at barnet ikke trives. 
Spædbarnsdrab
Skyldfølelse fra tanker om at komme til at skade barnet eller slå det ihjel er meget almindelige, men det er yderst sjældent, at tankerne føres ud i virkeligheden. 
Spædbarnsdrab er dog altid blevet betragtet som en risiko ved denne tilstand. I en opgørelse af 93 mødre, som blev indlagt med psykose havde kun 3 foretaget en eller anden form for angreb på barnet. 
En anden undersøgelse nævner dog, at 4% af de psykotiske mødre har dræbt deres børn. 

En af de grunde, kvinden kan finde til at dræbe barnet, kan være, at hun er overbevist om, at hendes barn er bedre tjent med ikke at leve. Hun kan mene, at verden er for ondt et sted at være, og at barnet ikke kan få en rimelig eksistens med sådan en mor.
Årsager
Marcé (1858) mente, at årsagen til fødselspsykoser var: arvelig disposition, udmattelse fra talrige graviditeter, alder, tidligere tilfælde af sindssyge (specielt fødselspsykose), kvindens psykologiske tilstand i graviditeten, blodmangel, lang amningsperiode samt barnets køn. 

På trods af utallige forskningsrapporter om epidemiologi og genetik, statistiske metoder, hormonmålinger osv. er der desværre ikke kommer så meget mere klarhed.
Man kunne forvente, at fødselspsykoser på en eller anden måde har noget at gøre med hormonændringerne efter fødslen. Selvom ændringen i østrogenbalancen er under mistanke for at være en af de faktorer, der kan starte en fødselspsykose, mangler vi stadig beviser for, at organiske faktorer er årsagen.

Konfusion, delirium og hallucinationer kunne tyde på, at hjernefunktionen er påvirket enten ved infektion eller ved traumatisk eller hormonel påvirkning, men da kvindens hukommelse godt kan fungere normalt, tyder det ikke på at forklaringen ligger her.
Depressive udbrud i efterfødsels-perioden opstår ofte i forbindelse med stress, såsom sygdom eller vanskabelse af barnet, følelsesmæssig afstand til barnet og andre sociale og psykologiske vanskeligheder.
Obstetriske komplikationer eller indgreb øger ikke risikoen for udvikling af en psykose, med undtagelse af kejsersnit. Ligeledes har man ikke kunnet påvise en effekt af særlige psykologiske belastninger forud for fødslen. Psykosociale og somatiske forhold, stressende forhold under graviditeten - f.eks. i familiesituationen - ser heller ikke ud til at være afgørende for om en psykose bliver udløst.
Alt, hvad vi ved nu, er, at førstegangsfødende er i større risiko, og at der er en forbindelse til manisk depressive psykoser. 

En psykologisk forklaring
Når vi nu ikke ved så meget om, hvad der forårsager en fødselspsykose, og hvad der sker, når tilstanden går fra det relativt normale til det psykotiske, er det måske fordi vi skal tænke i andre baner. 
Det ser ud til, at reaktionen har noget med kvindens angstniveau at gøre. Jo større angst, jo mere vil hun blokere for virkeligheden og det, der forårsager angsten, "melde sig ud" og gå ind i sin egen verden. Angstens størrelse afhænger af, hvad det er, der bliver aktiveret på et dybere, psykisk niveau. Hvis det f.eks. er en dødsangst, som kvinden ubevidst fornemmer, er det klart, at angstniveauet er højt. Angsten kan også dreje sig om ensomhed, eller om ændrede kropsfornemmelser.
Nyere forskning peger på, at kvinden under fødslen regrederer til nogle meget tidlige udviklingsniveauer i sig selv. Den medicinske forskning siger, at vi ikke kan huske med vores hjerne, fordi den ikke er udviklet til at huske, når vi bliver født. Alligevel dukker flere og flere beretninger frem om, hvordan voksne mennesker har oplevet at blive født. Disse oplevelser er 
ikke ualmindelige i forskellige terapeutiske sammenhænge. 

Når vi bliver født er vores centralnervesystem fuldt udviklet. Alle vores sanser er udviklede. Vi kan høre, se, mærke smerte, kulde/varme, lugte og smage. Forskerne taler om, at vi har en "flydende intelligens" som kan modtage og lagre oplevelser. Disse oplevelser kan blive aktiveret når vi befinder os i en situation, som påvirker erindringsmateriale i centralnervesystemet. Vi husker ikke med ord, men kroppen husker. Når vi selv føder, regrederer vi, og hvis denne regression fremkalder erindringer, som er traumatiske, er det klart at vi bliver bange. Vi ved bare ikke for hvad.

Hvis den kvinde, som føder, har været ved at dø, da hun selv er blevet født, oplever kroppen en ny livstrussel. Så tror kvindens underbevidsthed, at det samme sker igen: at hun skal dø. Så er det klart hun bliver bange.
Hvis kvinden har oplevet, at der ikke var nogen, der kunne tage imod hende følelsesmæssigt, da hun selv blev født (hvis mor var bedøvet eller ikke ønskede hende), eller hvis hun i sin meget tidlige barndom har været indlagt på hospital i en længere periode uden far og mor, har hun måske følt sig totalt alene i verden. Så er det klart, at hun ikke har det godt med at blive forladt af personalet eller blive ladt alene i et skyllerum. Hendes symptom kan her være, at hun er bange for at miste sig selv og gå i opløsning. 

Hvis hun har oplevet fysisk smerte, forladthed, tab, sygdom eller andre store ting tidligt i sit liv - dvs. på et tidspunkt, hvor hun ikke kunne rumme disse traumer, og hvor der ikke er blevet taget hånd om dem i forhold til hendes behov, kan hun have fortrængte områder, som kan blive aktiveret, nu hvor forsvarsværket er stækket på grund stress udefra, og fordi situationen ligner noget, der har været der før. 
Hvis smerten er for stor - hvad enten den er fysisk eller psykisk - har organismen en flugtrute: psykosen. Vi besvimer psykisk, melder os ud af virkeligheden. Det er også en måde at overleve på. 

Behandling
Hvis kvinden er ude af stand til at tage vare på sit barn eller sig selv, er det nødvendigt at indlægge hende. Behandlingen bør minimere faren for mor og barn og styrke mor-barn-forholdet. Retningslinier kan ikke gives generelt, men må tage hensyn til den enkelte kvinde.

På grund af den relative sjældne forekomst og det, at man ikke vægter specifikke symptomer, behandles fødselspsykose på samme måde som ikke-fødselspsykose. 

Selvom det er en "godartet" tilstand, som for det meste kun varer 2 - 3 måneder, er det stadig lang tid for den hårdt pressede familie. 
Der er forskellige måder at behandle på: Mest almindeligt er psykofarmaka og elektrochok, som begge har bivirkninger. Psykofarmaka kan give tørhed af slimhinderne, synsbesvær, vægtøgning og hjertesymptomer. Dertil kommer, at det kan vare mellem 3 og 6 uger, før behandlingen virker. Hvis der sker en bedring, er den tilbøjelig til at forsvinde igen, hvis behandlingen ophører. 

Med hensyn til elektrochok kan nævnes, at det er "meget brugt i Danmark" og mere brugt i Danmark end i noget andet land i verden. Fordelen ved denne form for behandling er, at den virker hurtigt og er "uskadelig", hævdes det. Det er almindeligt at give to behandlinger om ugen og ca. 4 - 10 behandlinger i alt. 
Bivirkningerne optræder i form af hukommelsessvækkelse, som dog er forbigående. En anden bivirkning er, at der ved hver behandling dræbes et antal nerveceller i hjernen, og disse celler kan ikke gendannes. Hertil mener fortalerne for elektrochok, at der er rigeligt af hjerneceller til at overtage de ødelagte cellers funktion.

Psykiatriske afdelinger kan ikke siges at være specielt anbefalelsesværdige for en psykotisk mor, som gerne vil have sit barn hos sig. Medpatienternes adfærd kan gøre hende bekymret for, om barnet kan blive udsat for fare.
En bedre løsning er en afdeling, som har specialiseret sig i mor-barn-relationen.
Fordelen ved en mor-barn-klinik kan være følgende:
1) Man undgår fysisk adskillelse af mor og barn, og man kan iagttage og støtte moderens relation til barnet. På denne måde bibeholdes hendes selvagtelse.
2) Mulighed for meget nødvendig indlæggelse og behandling af moderen, som ellers måske havde afvist hjælp på grund af hospitalisering, hvilket ville betyde adskillelse fra barnet. 
3) For enlige mødre, eller dem, som har mangelfuld social støtte, som kan passe barnet, kan psykiatrisk behandling blive ydet uden at barnet skal anbringes på børnehjem. 

Børn, som hospitaliseres med deres psykotiske mor, er ikke i særlig risiko for at lide fysisk skade. Tværtimod kan mødrene være mindre afvisende eller fjendtlige overfor deres barn end ikke-psykotiske, deprimerede mødre.

Ser man tilbage på historien, er der sket betydelige forbedringer. I årene 1927 - 1936 var gennemsnitsopholdet på hospital 8 måneder. I 1952-61 var det faldet til 2,4 måned. Årsagen hertil er anvendelsen af psykofarmaka og elektroshock. 
Helbredelse og prognose
Der er en generel enighed om, at fødselspsykoser har en udmærket prognose, specielt de maniodepressive reaktioner.

Efterfølgende graviditeter 
Det er velkendt, at der er en tendens til tilbagefald ved efterfølgende graviditeter. Forskellige undersøgelser har vist, at 31% får en efterfølgende episode, og 21% af de efterfølgende graviditeter kan blive komplicerede af en psykose. 
Risikoen er ca. 1 til 5 for hver efterfølgende graviditet. Der kan være en højere risiko for kvinder med mere alvorlige psykoser, eller hvis der i familien er tidligere psykiatriske forstyrrelser. Det er derfor vigtigt, at der gives detaljerede råd til kvinden om antikonception, og det er klogt at råde moderen til at vente med at få næste barn til 2 år efter det første. 
Det ser ud til, at de kvinder, som lider af fødselspsykose ikke mister modet til at få flere børn.
I to undersøgelser, hvor kvinder med fødselspsykoser blev fulgt i hhv. 5 - 24 år og 12 - 16 år, var der tilbagefald for 34 - 38%, som fik en psykose i tilslutning til en efterfølgende fødsel.

Andre tilbagefald
En anden undersøgelse har vist, at 51% - 65% af de kvinder, der oplevede en fødselspsykose for første gang, senere fik en lignende episode, som ikke var relateret til fødsel.
Der er således stor risiko for, at en psykose gentager sig.
Desuden øger ætiologiske faktorer - såsom psykiatrisk forhistorie eller psykiske forstyrrelser i graviditeten - kvindens risiko for alle tre tilstande: tudetur, fødselspsykose eller fødselsdepression.
Psykoser hos fædre og adoptivmødre
Vi ved fra forskellige undersøgelser, at antallet af psykoser stiger bemærkelsesværdigt hos biologiske mødre i løbet af de 3 første måneder efter fødslen. Det er følgelig blevet antaget, at medicin eller hormonbalancen var årsagen. Men forskningen har endnu ikke kunnet påvise, at der er en biologisk grund.
Interessant i denne forbindelse er, at fædre og adoptivforældre også kan få psykotiske reaktioner i forbindelse med at de får et nyt barn.
Van Putten er en af de forskere, der har gennemgået litteraturen på dette felt, og han har opstillet nedenstående skema over antallet af fædre og adoptivmødre, som reagerede med en psykose i forbindelse med fødsel eller adoption:

	Forfatter
	Fædre 
	Adoptivmødre

	Melges (1968)
	 
	3

	Towne and Afterman (1955)
	28 
	 

	Ross and Chediak (1972)
	5
	 

	Freeman (1951)
	1
	 

	Victoroff (1952)
	6
	3

	Tetlow (1955)
	 
	6

	Jarvis (1962) 
	1
	 

	Bucove (1964)
	3
	 

	Wainwright (1966) 
	2
	 

	Retterstøl (1968) 
	2
	 

	Haynal (1968)
	1
	 

	Lacoursiere (1972) 
	2
	 



Med hensyn til psykoser hos fædrene, vil det ikke overraske, at se, at antallet vil stige som følge af ændringer i kønsrollerne, hvor fædrene tager sig mere af børneomsorgen. 
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