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Einleitung

Es ist Teil unseres Lebens sich fortzupflanzen und einem kleinen Lebewesen das
Leben auf der Erde zu ermdglichen. Es ist unser biologischer Drang, dadurch unser

Leben auf der Erde zu sichern, und die Existenz der Menschen aufrechtzuerhalten.

Die Forschungsfrage fur meine Bakkalaureatsarbeit lautet:
In welchem Kontext steht der Hormonhaushalt, wahrend der Schwangerschaft und

nach der Geburt, mit dem Auftreten einer postpartalen Depression?

Ich habe mich im Rahmen meiner Bakkalaureatsarbeit mit der Thematik der
Schwangerschaft, dem Hormonhaushalt und postnatalen Stoérungen beschaftigt.

Zu Beginn meiner Arbeit mochte ich durch die Beschreibung der Anatomie der weib-
lichen Geschlechtsorgane, sowie der Befruchtung, Schwangerschaft und Plazenta
einen Zugang zur Thematik schaffen, um in weiterer Folge zu klaren, wie die Hormo-
ne gebildet werden.

Anschlieend mochte ich durch die Erlauterung der Hormone wahrend der Schwan-
gerschaft und der Geburt veranschaulichen, welche bedeutende Rolle dieser Hor-
monhaushalt spielt.

Mit der Auseinandersetzung der postnatalen Stérungen, im besonderen mit den
postpartalen Depressionen, versuche ich einen groben Uberblick liber diese zu ge-
ben, um herauszufinden welchen Einfluss der Hormonhaushalt diesbezuglich hat um

meine Fragstellung zu beantworten.

Ein weiteres Ziel meiner Arbeit ist es, die groRe Thematik so strukturiert aufzuarbei-
ten, dass es den Leserinnen und Lesern eine Freude bereitet sich noch weiter in die

Thematik zu vertiefen.



Zu Beginn meiner Arbeit mdchte ich die Anatomie der weiblichen Geschlechtsorgane
aufzeigen, um ein Verstandnis daflr zu erlangen, wie es uns von der Natur her mog-

lich ist, seitens der Frau, sich fortzupflanzen.

1. Die weiblichen Geschlechtsorgane

Bei der genauen Betrachtung der weiblichen Geschlechtsorgane mit deren Aufbau,
Funktion und physiologischen Prozessen, erlangt man ein Verstandnis dafur wie der
Korper der Frau sich auf die Schwangerschaft, die Geburt und das Stillen vorbereiten

kann.

Die Gebarmutter (Uterus) ist das zentrale Organ fur Schwangerschaft und Geburt.
(Vgl. Balaskas & Gordon, 1997, S. 14) Der Uterus liegt im weiblichen Becken zwi-
schen der Harnblase und dem Mastdarm. Bei einer nicht schwangeren Frau ist die
birnenférmige Gebarmutter meist nach vorne (Anteversio uteri) geneigt und leicht
nach unten gebogen. Unten grenzt sie an die Scheide (Vagina). Beidseitig minden
die zwei Eileiter in den oberen Gebarmutterabschnitt. Der Uterus ist bis zu einem
gewissen Grad beweglich und Iasst sich durch eine geflllte Blase vertikal verschie-
ben. Der Uterus besteht aus dem Gebarmuttergrund (Fundus uteri), dem Gebarmut-
terkorper (Corpus uteri) und dem Gebarmutterhals (Zervix, Cervix uteri). Von innen
nach aullen besteht die Wand des Gebarmutterkorpers aus einer Schleimhaut (En-
dometrium), Muskulatur (Myometrium) und einer serésen Haut' (Perimetrium).

Das Endometrium ist sehr drisenreich und besteht aus einem einschichtigen, zylin-
derférmigen Epithel auf einer Bindegewebsschicht, der Lamina propria.

Wahrend des Menstruationszyklus, welcher die proliferative Phase, die Sekretions-
phase und die Menstruationsphase umfasst, verandert sich die Beschaffenheit des
Endometriums. Wahrend der Schwangerschaft dehnt sich der Uterus aus. Im dritten
Monat der Schwangerschaft reicht die Gebarmutter bis zum oberen Teil des Scham-

beines, um die 20. Schwangerschaftswoche (SSW) bis zur Hohe des Bauchnabels

' Serbse Haut (Serosa) bedeckt als spiegelnde, glatte, beutelartige Hiillschicht alle inneren Organe
und erméglicht somit deren Bewegung in den Kérperhéhlen. Sie besteht aus einer Schicht von Epi-
thelzellen, durch die Fliissigkeit und Abwehrzellen leicht hindurchtreten kbnnen. Weiters noch aus
einer darunter liegenden Schicht von Bindegewebe.“ (Cheers, 2007, S. 23)



und in der 36. SSW bis zum Zwerchfell. AulRerdem druckt die Gebarmutter wahrend
dieser Zeit auch auf angrenzende Bauchorgane.

Uber das breite Mutterband (Ligamentum latum uteri) ist der Uterus mit den Seiten-
wanden des Beckens verbunden. Zusatzlichen Halt geben die dem Gebarmutterhals
verbundenen Bander, welche den Beckenboden durchziehen und an den Becken-
wanden ansetzen.

Die Zervix liegt zwischen Gebarmutterkorper und Scheide. Sie umfasst eine stark
ausgebildete Muskelwand und ist mit Schleimhaut ausgekleidet, welche wahrend der
Menstruation nicht abgestofRen wird. Der Zervixschleim hat normalerweise eine dick-
flissige und zahe Konstistenz, fullt den Gebarmutterhalskanal (Zervikalkanal) aus
und ist fur die Bildung einer schutzenden Barriere gegen Krankheitserreger und
Spermien von Bedeutung. Das Sperma muss auf dem Weg in die Gebarmutter die
Zervix passieren, ebenso wie das Menstruationsblut vor dem Austritt aus dem Korper
durch den Gebarmutterhals fliet. Bei der Geburt, wahrend der Wehen, muss sich

die Zervix auf 10 cm erweitern. (Vgl. Cheers, 2007, S. 393f)
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Abb 2: Gebarmutterhals und Zervikalkanal



Jeder der beiden Eileiter fuhrt von dem jeweiligen Eierstock mit einem schmalen En-
de am Ubergang zur Gebarmutter und mit einem breiten, trichterférmigen Ende in die
Nahe des Eierstocks. Die anatomische Bezeichnung hierflr lautet Salpinx — die latei-
nische Bezeichnung fir Trompete, weshalb die Form der Eileiter ein wenig an ein
Alphorn erinnert.

Die Eileiter transportieren die Eizelle zum Uterus. Unmittelbar nach dem Ge-
schlechtsakt kdnnen Spermien die Eileiter erreichen, wenn sie in die entgegenge-
setzte Richtung wandern. Die Befruchtung, die Verschmelzung von Eizelle und
Spermium, findet in den Eileitern statt. (Vgl. Cheers, 2007, S. 406)

,Die befruchtete Eizelle wird zum Embryo und wandert den Eileiter hinab, um sich an

den Wénden der Gebédrmutter einzunisten.“ (Cheers, 2007, S. 406)
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Abb 3: Eileiter

Die Eierstocke (Ovarien) sind Organe von ungefahr 3 cm Lange und 1 cm Breite. Sie
befinden sich dicht an den Seitenwanden des Beckens und werden von dem breiten
Mutterband vor Verletzungen geschutzt. Die Ovarien enthalten Tausende von Klei-
nen, unreifen Follikeln, bestehend aus einer Eizelle, die von spezialisierten Sekret-
zellen umgeben ist, welche weibliche Hormone (Ostrogen und Progesteron) produ-
zieren. Bei Frauen im fortpflanzungsfahigen Alter enthalten die Ovarien auch einige
Follikel, welche vor jedem Eisprung heranreifen und gro3er werden. Die meisten da-

von bilden sich wieder zurick, sodass nur eine einzige Eizelle aus den Eierstdocken
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abgestolien wird. Nach dem Eisprung verwandelt sich der Follikel in den so genann-
ten Gelbkorper (Corpus luteum). (Vgl. Cheers, 2007, S. 401f)
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Abb 4: Eierstocke im Querschnitt, Eierstock mit breitem Mutterband

1.4 Die Scheide

Die Scheide (Vagina) ist die Verbindung zwischen der Gebarmutter und den aul3eren
Genitalien und liegt im unteren Beckenbereich und Beckenboden zwischen Harnbla-
se und Mastdarm. Durch das Jungfernhautchen (Hymen), einer dinnen Membran, ist
teilweise die untere Vaginal6ffnung bei Madchen, welche noch keinen Geschlechts-
verkehr hatten, verschlossen. Von innen nach au-

/ m!s@%‘

Ren besteht die Scheidenwand aus einem stark

ausgebildeten Muskel, Schleimhaut und einem

angrenzenden Hohlraum. Dieser Hohlraum ist -
Gebdrmutter

__— Vagina

leicht nach hinten geneigt und liegt etwa im rech-
ten Winkel zum Zervikalkanal, welcher die Vagina
mit der Gebarmutterhdhle verbindet.

Abb. 5: Scheide



In der Vagina ist eine aus Zervixschleim bestehende Fliussigkeit und Plasma aus den
Schleimhautkapillaren enthalten. Die duRere Offnung des Gebarmutterhalses ragt in
den oberen Bereich der Vagina hinein und ist vom Scheidengewdlbe (Fornix) umge-
ben. (Vgl. Cheers, 2007, S. 407)

Die auleren weiblichen Geschlechtsorgane werden als Scham (Vulva) bezeichnet
und diese besteht aus den grof3en Schamlippen (Labia majora pudendi). Die grof3en
Schamlippen sind paarig angelegte Falten, die innen fettreich und auf3en von Haut
und Schamhaar bedeckt sind. Die groRen Schamlippen verdecken die kleinen
Schamlippen (Labia minora pudendi). Dies sind Hautfalten, die den Scheidenvorhof
(mit Scheideneingang, aulerer Harnréhrenoffnung und Schleim produzierenden Dru-
sen) auf beiden Seiten umschliel3en. Die Klitoris (Kitzler) entspricht der weiblichen
Form des Penis. Sie ist der erektile und empfindliche Teil der Vulva und wird von den
Falten der kleinen Schamlippen umschlossen. (Vgl.

Cheers, 2007, S. 409)

Die Klitoris enthalt ein reich mit Nerven versorgtes

Gewebe, welches sich bei Erregung mit Blut fallt

und aufrichtet. Es st nur der auere Teil, die Glans, \ - .
Harnblase —

SiChtbar’ wenn dle Frau niCht SeXUeH erregt |St (Vgl : | A

Balaskas & Grodon, 1997, S. 19)

Abb. 6: Vulva

T scheide

Vulva

Der Damm (Perineum) ist eine Bindegewebs- und Muskelschicht am Beckenboden,
zwischen Scheide und After. Das Perineum stutzt die dariber liegende Beckenbo-
denmuskulatur und enthalt den Harnrohren- und AfterschlieBmuskel. (Vgl. Cheers,
2007, S. 409) Wahrend der Geburt dehnt sich das Gewebe des Perineums enorm
aus, besonders wenn der Kopf des Kindes austritt. (Vgl. Balaskas & Gordon, 1997,
S.19)



2. Das Spermium

Die Spermien, auch Spermatozoen genannt, sind reife mannliche Keimzellen, welche
zusammen mit der weiblichen Keimzelle, der Eizelle, den Beginn einer Schwanger-
schaft einleiten. Sie bestehen jeweils aus einem Kopf, Korper und Schwanz. Der
Kopf enthalt einen Kern mit Chromosomen und ein Akrosom, eine Kappe, welche die
fur die Befruchtung erforderlichen Enzyme enthalt. (Vgl. Cheers, 2007, S.389)

Der Korper enthalt Mitochondrien, welche Energie liefern. Der Schwanz ist ein lan-
ges, dunnes Gebilde, welches sich schnell bewegt um sich vorwarts zu treiben. (Vgl.
Balaskas & Gordon, 1997, S. 25) Mit dem Schwanz ist es dem Spermium maoglich,
von der Scheide durch den Muttermund und die Gebarmutter in die Eileiter zu

schwimmen, um dort auf eine Eizelle zu treffen. (Vgl. Cheers, 2007, S.389)

Die Spermien entstehen in den Testes, welche aulderhalb des Korpers im kihleren
Hodensack (Skrotum) liegen, weil sie sich bei der Kérpertemperatur von 37 °C nicht
voll entwickeln kénnen. Die frisch produzierten Spermatozoen wandern in die Ne-
benhoden, wo sie anschlieRend reifen und gespeichert werden. Durch Muskelkon-
traktionen gelangen sie bei einer Ejakulation Uber die Samenleiter in die Harnrohre.
Hierbei werden sie mit der Samenflissigkeit aus Samenblaschen und Prostata ver-
mischt. Diese verleiht ihnen Mobilitat und schitzt sie vor der Scheidenflissigkeit. Der
Samen besteht aus 90 % Samenflissigkeit (Sperma) und 10 % Spermatozoen und
Flussigkeit aus den Nebenhoden. Durchschnittlich werden pro Orgasmus des Man-
nes zwischen 80 und 300 Millionen Spermien _‘

ejakuliert. Im Normalfall kann nur ein Spermi- / | \ g

um in die befruchtungsfahige Eizelle eindrin-
gen, da die Eihulle danach sofort undurch-

dringlich wird. Die Spermatozoen tragen das

Mitochondrium ——7

genetische Erbgut des Mannes und bestim- N o Ve
men das Geschlecht des Kindes. (Vgl. Cheers, RAGRRC e
2007. S. 389)

<5
~ Zellmembran

Abb. 7: Aufau des Spermiums
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3. Die Befruchtung

Die Befruchtung bezeichnet die Vereinigung von Eizelle und Spermium zu einer Zy-
gote. Dieser Vorgang spielt sich normalerweise in der Ampulle, der mittleren Region
des Eileiters, ab. Die Eizelle verlasst den Eierstock mit zwei Membranen: einer dun-
nen azellularen Schicht (Zona pellucida), welche sich noch im Eierstock um die Eizel-
le bildet, und einem Kranz von Follikelzellen (Corona radiata). (Vgl. Cheers, 2007, S.
541)

Treffen Spermatozoe und Eizelle aufeinander, koppelt die Spermatozoe an Rezepto-
ren der Zona pellucida an und dringt in das Ei ein. Somit fusionieren die Membranen
der beiden Zellen. (Vgl. Silbernagl & Despopoulos, S. 310)

Um die Zeit des Eisprunges wird der Zervikalschleim des Gebarmutterhalses wassrig
und durchlassig, um eine Befruchtung moglich zu machen. Ein weiterer wichtiger
Faktor ist die Spermienbeweglichkeit, da davon das Erreichen der Ampulle abhangt.
Ebenso sind die Kontraktionen der Muskelwande des weiblichen Fortpflanzungstrak-
tes von Bedeutung. Im mannlichen Fortpflanzungstrakt reifen die Spermien bis zu
einem gewissen Grad, danach wird die Reifung im weiblichen Genital vollendet. Die-
ser Vorgang wird Kapazitation genannt, dauert ca. 7 Stunden und wird durch Sekrete
herbeigefuhrt, die in der Gebarmutter und den Eileitern produziert werden. (Vgl.
Cheers, 2007, S. 541)

Die Zonareaktion verhindert das Eizell
Eindringen  weiterer  Spermien
durch rasche proteolytische Ver-
anderungen an den Rezeptoren
des Eies. Die Befruchtung findet
meist am ersten Tag nach dem
Geschlechtsverkehr statt und ist
nur bis maximal 24 Stunden nach

der Ovulation moglich. (Vgl. Sil-

bernagl & Despopoulos, S. 310)

Eihille

Abb 8: Befruchtung
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4. Die Schwangerschaft

Die Schwangerschaft (Gestation) erstreckt sich von der Befruchtung, der Vereinigung
von Eizelle und Spermium, bis zur Geburt. Sie ist der Zustand, in dem sich ein heran-
reifender Fetus in der Gebarmutter befindet. Eine Frau ist in jedem Menstruations-
zyklus etwa 24 Stunden lang fruchtbar, wobei hingegen ein Spermium funf Tage lang
in den Geschlechtsorganen der Frau Uberleben kann. Nach der Befruchtung nistet
sich der entstehende Organismus innerhalb von drei bis vier Tagen als Blastozyste
im Endometrium ein, und die Bildung der Plazenta beginnt. (Vgl. Cheers, 2007, S.
549)

Befruchtung

4
Die Blastozyste nis- &
tet sich in der Ge- | &
barmutterwand ein.

Abb. 9: Schwangerschaft — Frihstadien

5. Die Plazenta

Die Plazenta, auch Mutterkuchen genannt, ist ein Or-

gan, welches in der Schwangerschaft entsteht und tber

die Nabelschnur die Verbindung zwischen dem Blut- Hemntae —f—f—'_:,-’
kreislauf der Mutter und des Kindes bildet. Durch ihre  wabelschr -~ _7__,
Membran findet ein selektiver Austausch von Substan- |
zen statt und sorgt dadurch fur eine ausreichende Sau-

erstoff- und Nahrstoffversorgung des Fetus. (Vgl.

Cheers, 2007, S.551f)

Abb. 10: Plazenta

12



5.1 Bildung der Plazenta

Bei der Befruchtung vereinigen sich Eizelle und Spermium zu einer Zygote, einem
einzelligen Embryo. Die Zygote teilt sich rasch und bildet beim Eintritt in die Gebar-
mutter am vierten Gestationstag einen Hohlkdrper, auch Blastozyste oder Keimbla-
schen genannt. Aus einigen Zellen innerhalb der Blastozyste entwickeln sich der
Embryo und die Eihaute, aus den aulReren Zellen bildet sich die Plazenta. Das Keim-
blaschen nistet sich ca. am sechsten Tag im Endometrium ein. Veranderungen der
auleren Zellmasse sorgen daflir, dass es in die Gebarmutter eindringen kann und
anschlief®end von dieser bedeckt wird. Der Teil der auf3eren Zellmasse, aus welchem
die Plazenta entsteht, bildet zahlreiche Falten, die sogenannten Chorionzotten. Beim
weiteren Eindringen in das Endometrium sickert Blut aus den mutterlichen Blutgefa-
Ren zwischen den Zotten hindurch, wodurch langsam ein Kreislauf entsteht, bei dem
das Blut der Mutter aus den Arterienenden in die Plazenta hinein- und durch die Ve-
nen wieder hinausfliel3t. Die BlutgefaRe des Fetus entwickeln sich in den Zotten der
Plazenta, welche Uber die Nabelschnur mit den Blutgefal3en im Korper des Embryos
verbunden sind. Die Plazentaschranke sorgt dafur, dass die beiden Kreislaufe in kei-
nem direkten Kontakt zueinander stehen. (Vgl. Cheers, 2007, S. 552)

=" Nabelschnur

innere Eihaut

Nabelvene —___

mit mitterlichem
Blut gefiillte Lakunen

" Synzytiotrophoblast

L Chorionzotten

\
Nabelschnur

Mabelarterie  Kotyledonen
(miitterliche Seite)

/
Nabelvene

BlutgefaBe der Mutter Myorr;etrium

Abb. 11: Plazenta ganz und im Querschnitt

Eine weitere Funktion der Plazenta ist die Bildung von Hormonen, welche im nachs-

ten Abschnitt erlautert werden.
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6. Die Hormone

Unter Hormonen versteht man Substanzen, welche von endokrinen Drusen, z.B.
Hirnanhangsdrise, Schilddriise, Nebenschilddriise, Nebennieren, Bauchspeichel-
druse, Geschlechtsdrisen, sowie wahrend der Schwangerschaft von der Plazenta,
produziert werden. (Vgl. Cheers, 2007, S. 33)

Hormone sind Botenstoffe und dienen vor allem der langsamen und langfristigen
SignalUbertragung. Weiters kbnnen Hormone ebenso aus Hormon produzierenden
Geweben oder Zellen stammen und haben entweder eine untergeordnete Hormon-
druse (glandotrope Hormone) oder nichtendokrines Gewebe (aglandotrope Hormo-

ne) als Erfolgs- bzw. Zielorgan. (Vgl. Silbernagl & Despopoulos, 2007, S. 268)

Hormone werden in das Blut abgegeben und zu den Zielorganen transportiert, wo sie
die Zellaktivitat beeinflussen. Die Hormone steuern viele Korperfunktionen, wie z.B.
die Ernahrung, das Wachstum, den Stoffwechsel, die kdrperliche und psychische
Entwicklung und Reifung, die Fortpflanzungsmechanismen, die Leistungsanpassung
und die Homdostase? des Kérpers. (Vgl. Cheers, 2007, S. 33)

Hormone lassen sich nach ihrer chemischen Struktur in drei Klassen unterteilen:
(1) Peptid- oder Eiweilhormone (z.B. das Wachstumshormon und Insulin),
(2) Hormone, die aus der Aminosaure Tyrosin gebildet werden (z.B. Adrenalin
und Thyroxin) und
(3) Steroidhormone (z.B. Corticoide und Geschlechtshormone).
(Vgl. Cheers, 2007, S. 33)

2 Homdostase ist J-..] die Selbstregelung eines lebenden Organismus durch hormonelle Regelsyste-
me und Nervenimpulse zur Aufrechterhaltung seines dynamischen gleichgewichstzustandes.”
(Cheers, 2007, S. 33)
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Knochen- und
Muskelwachstum
WACHSTUMSHORMON
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Abb. 12: Organe und Gewebe, welche von der Hirnanhangdrise beeinflusst werden

Einige Hormone spielen, neben der permanenten Regulation vieler Korperfunktionen,
nur zu bestimmten Zeiten eine wichtige Rolle. Hiermit mdchte ich auf die Hormone
wahrend der Schwangerschaft, bei der Geburt und beim Stillen, sowie die Plazenta-
hormone eingehen. Die Abbildung 13 fasst die Hormonplasmakonzentrationen wah-
rend der Schwangerschaft zusammen. Das erste Trimenon ist vom steilen Anstieg
des Humanen Choriongonadotropin (HCG) gekennzeichnet, wonach es bis hin zum
Ende der Schwangerschaft am geringsten ist. Alle weiteren Hormonplasmakon-

zentrationen steigen im weiteren Verlauf der Schwangerschaft an.

— B. Hormonplasmakonzentrationen wahrend der Schwangerschaft ————

Ostrogene (E)

Progesteron (P)

Abb. 13: Hormonplasmakon-
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~Wahrend der Schwangerschaft fungiert die Plazenta als endokrines Organ, da sie
ein Hormon zur Aufrechterhaltung der Schwangerschaft, das (humane) Choriongo-
nadotropin (HCG) produziert.” (Cheers, 2007, S. 149)

HCG wird wahrend der Schwangerschaft als erstes Hormon gebildet. Es wird am
sechsten Gestationstag erstmals abgesondert, sorgt fur die Erhaltung des Gelbkor-
pers (des Ei-Follikels, der das Ei abstoRt) und gewahrleistet, dass dieser solange
Progesteron und Ostrogen bildet, bis die Plazenta selbst ausreichende Mengen bei-
der Hormone produzieren kann, was normalerweise im dritten Monat der Schwan-
gerschaft der Fall ist, anschlieend sinkt die Konzentration des HCG ab. In den bei-
den letzten Schwangerschaftsdritteln sondert die Plazenta zunehmend Progesteron
ab, welches fir die Fortsetzung der Schwangerschaft benétigt wird. (Vgl. Cheers,
2007, S. 552)

Ist eine Frau schwanger, sondert die Plazenta HCG ab, welches die Progesteronpro-
duktion des Gelbkodrpers bis zum Ende des ersten Trimenons aufrechterhalt. Danach
erfolgt die Sekretion von der Plazenta aus. (Vgl. Cheers, 2007, S. 403)

Neben den anderen Aufgaben der Plazenta, deckt diese den Groldteil des Hormon-
bedarfs wahrend der Schwangerschaft ab. Besonders am Beginn der Schwanger-
schaft sind dazu auch die Hormone des mutterlichen Ovars nétig.

Die Plazenta produziert die Hormone Humanes Choriongonadotropin (HCG), Cortico-
liberin (CRH), Ostrogene, Progesteron, Humanes Plazentalaktogen (HPL), Proopio-
melanocortin (POMC) u.a. HCG beherrscht dabei das 1. Trimenon®, wahrend bei der
Mutter HPL und die CRH-gesteuerten Ostrogene erst im 3. Trimenon stark ansteigen
(siehe dazu Abb. 13).

Die Hormone, welche von der Plazenta gebildet werden, gelangen sowohl in den
mutterlichen als auch in den fetalen Organismus. Diese enge Verknupfung der Hor-

monbildung in Mutter, Fetus und Plazenta wird als fetoplazentare Einheit bezeichnet.

* Unter dem Begriff Trimester (lat.: tri = drei + mensis = Monat bzw. ,trimestris“ = dreimonatig) versteht
man, die Einteilung einer Schwangerschaft in 3 Abschnitte zu je 3 Monaten.*
(http://de.wikipedia.org/wiki/Trimester, Datum des Zugriffs: 19.07.2010, 9:00 Uhr)
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Die Abbildung 14 zeigt die Hormonproduktion von Plazenta, Mutter und Fetus — als

fetoplazenterale Einheit. (Vgl. Silbernagl & Despopoulos, 2007, S. 306)

— A. Hormonproduktion von Plazenta, Mutter und Fetus: fetoplazentare Einheit
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Abb. 14: Hormonproduktion von Plazenta, Mutter und Fetus: fetoplazenterale Einheit

,HCG hat die Aufgabe,
(a) in der fetalen Nebennierenrinde die Produktion von DHEA*, DHEA-S®° und ande-
ren Steroiden zu stimulieren,
(b) im mditterlichen Ovar die Follikelbildung zu unterdriicken und
(c) im Gelbkérper die Progesteron und Ostrogen-Produktion aufrechtzuerhalten.
(Silbernagl & Despopoulos, 2007, S. 306)

Haufig basieren Schwangerschaftstests auf dem Nachweis von HCG im Urin (ab
dem ca. 6. bis 8. Tag nach der Befruchtung). Aufgrund des Anstiegs der Ostrogen-
und Progesteron-Sekretion wahrend der Schwangerschaft, werden diese Hormone
und ihre Abbauprodukte, Ostriol bzw. Pregnandiol, im Harn von Schwangeren ver-
mehrt ausgeschieden. Siehe dazu Tabelle 1, welche die Plasmakonzentrationen von
Ostradiol und Progesteron veranschaulicht. (Vgl. Silbernagl & Despopoulos, 2007, S.
306)

4 Dehydroepiandrosteron
® Dehydroepiandrosteron-Sulfat
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Ostrogen und Progesteron sind die beiden Haupthormone der Eierstdcke. Diese
Hormone spielen in der Steuerung von Eisprung, Schwangerschaft und Auspragung
der sekundaren weiblichen Geschlechtsmerkmale eine einzigartige Rolle. (Vgl.
Cheers, 2007, S. 402)

Ostrogen und Progesteron entspannen wahrend der Schwangerschaft die glatte
Muskulatur von Uterus, Blase, Verdauungstrakt und Blutgefalen. Sie helfen so dem
Korper der schwangeren Frau sich den erhdhten Anforderungen, die eine Schwan-
gerschaft mit sich bringt, anzupassen. Teilweise sind die beiden fir die in der
Schwangerschaft haufig auftretenden Wassereinlagerungen verantwortlich.

Die Konzentration von Ostrogen und Progesteron sinkt nach der Geburt innerhalb
von Minuten ab und ist bereits am zweiten Tag ganz niedrig. Dies unterstitzt das
Koérpergewebe um rasch in den Zustand vor der Schwangerschaft zurlickzukehren
und kann daher auch fur Stimmungsschwankungen nach der Geburt verantwortlich
sein (Vgl. Balaskas & Gordon, 1997, S. 38f)

Ostrogene sind Steroidhormone, welche vorwiegend in den Eierstocken, aber auch in
den Nebennieren gebildet werden. Die Fettsubstanzen werden vom Cholesterin, wel-
ches dem Blut entnommen wird, abgeleitet. Die Umwandlung von Cholesterin in Os-
trogen erfolgt in mehreren enzymgesteuerten Schritten. Zu den Zwischensubstanzen
hierbei zahlen Progesteron und Testosteron.

Ostradiol und das verwandte Ostron sind die im Eierstock produzierten Ostrogene.
Beide werden an den Kreislauf abgegeben und in der Leber zu Ostriol gespalten,
welches im Urin enthalten ist. Die Wirkung auf Zielorgane, wie zum Beispiel den Ute-
rus, wird Uber Hormonrezeptoren vermittelt.

Wahrend der Schwangerschaft werden groRe Mengen an Ostrogen ausgeschiittet.
Beteiligt sind hierbei die Plazenta sowie die Nebennieren von Fetus und Mutter. Der
Ostrogenspiegel fallt wenige Tage nach der Entbindung wieder auf einen sehr niedri-
gen Wert ab. (Vgl. Cheers, 2007, S. 402)

Die Ostrogene der Frau sind fir das Brustwachstum zustandig, beeinflussen aber
ansonsten vor allem den weiblichen Fortpflanzungszyklus und die Psyche. (Vgl.

Cheers, 2007, S. 36)
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Progesteron zahlt zu den wichtigsten Hormonen wahrend der Schwangerschaft
(Gestation). Es ist ein Steroid- und Sexualhormon, welches in der zweiten Zyklushalf-
te vom Gelbkoérper in den Eierstocken produziert wird. (Vgl. Cheers, 2007, S. 403)
Zur Hauptaufgabe von Progesteron zahlt die Vorbereitung des Genitaltraktes der
Frau fur die Aufnahme und Reifung des befruchteten Eies und die Aufrechterhaltung
der Schwangerschaft (siehe dazu Tab. 1). (Vgl. Silbernagl & Despopoulos, 2007, S.
305) Das Endometrium wird durch Progesteron zur Sekretion einer Flissigkeit ange-
regt, welche das befruchtete Ei im Uterus schitzt und ernahrt, bevor es sich einnis-
tet. Des weiteren bewirkt Progesteron das Wachstum der Plazenta. In der Schwan-
gerschaft sondert die Plazenta HCG ab, das die Progesteronproduktion des Gelbkor-
pers bis zum Ende des ersten Trimenons aufrechterhalt. AnschlieRend erfolgt von
der Plazenta aus die Sekretion von Progesteron. Der Progesterongehalt sinkt schon
einige Stunden nach der Geburt stark ab (siehe Tab. 1). (Vgl. Cheers, 2007, S. 403)

Plasmakonzentrationen von Ostradiol und Progeste-

ron (ngfml):

Phase Ostradiol Progesteron

Frau

frithe Follikelphase 0,06 0,3

mittlere u. spite 01=04 10
Follikelphase

Ovulation 0,4 2,0

mittlere Lutealphase 02 8-16

Schwangerschaft 7-14 40 = 130

1 d nach Entbindung 20

Mann 0,05 0,3

Tab. 1: Plasmakonzentration von Ostradiol und Progesteron

HPL wird ebenfalls von der Plazenta produziert. Wahrend der Schwangerschaft steigt
die Konzentration von HPL kontinuierlich an und erhéht das Wachstum und die
Milchproduktion der Brustdrise. Die Erhéhung des miuitterlichen Glucosespiegels ist
ebenso eine wichtige Funktion von HPL. (Vgl. Silbernagl & Despopoulos, 2007, S.
306)
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CRH wird in der Plazenta gebildet und spielt bei der hormonalen Regelung der Ge-
burt eine sehr wichtige Rolle. Im mutterlichen Blut steigt ab der 12. SSW die Kon-
zentration exponentiell an, und zwar vor einer Frihgeburt schneller und vor einer
termingerechten Geburt langsamer. Daraus folgt, dass das Tempo der plazentaren
CRH-Produktions-Steigerung die Dauer der Schwangerschaft bestimmt. (Vgl. Silber-
nagl & Despopoulos, 2007, S. 306)

[..] CRH stimuliert
(a) die ACTH-Sekretion in der fetalen Hypophyse, so dass in der fetalen NNR
vermehrt Cortisol gebildet wird, das die CRH-Ausschuttung fordert (positi-
ve Rickkoppelung) und aul3erdem die Lungenreifung vorantreibt, und
(b) in der fetalen NNR die Produktion von DHEA und DHEA-S, aus denen die
Plazenta vorwiegend Ostrogen synthetisiert.
(Silbernagl & Desopopoulos, 2007, S. 306)

Oxytocin wird vom Hypothalamus produziert und beeinflusst die Gebarmuttermusku-
latur sowie die kleinen Muskeln in den Milchgangen. Direkt an der Brust ist die Aus-
schittung von Oxytocin die Folge der Stimulation der Brustwarze beim Saugen. Beim
Stillen regt das Hormon den Milchfluss an, wahrend die Milchproduktion in den
Milchdrasen von dem Hypophysenhormon Prolaktin gesteuert wird.

Am Uterus fuhrt Oxytocin zu Kontraktionen der Muskulatur, weshalb es zur Verstar-
kung schwacher Wehen, zur Einleitung der Geburt und zur Verringerung der Blutun-
gen nach der Geburt eingesetzt werden kann. Die Empfindlichkeit vom Uterus auf
Oxytocin ist von Ostrogenen und Progesteron abhangig. Zu Beginn der Schwanger-
schaft ist diese sehr niedrig und erhoht sich zum Geburtstermin stark. (Vgl. Cheers,
2007, S. 557)
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Durch Prolaktin, welches in der Hirnanhangsdriusegebildet wird, produzieren die
Milchdrisen Milch, welche in ein System von Milchkanalchen, von den Milchdrusen
zur Brustwarze transportiert wird. Im letzten Trimenon wird das Kolostrum, die soge-
nannte Vormilch, produziert. Die Vormilch enthalt Milchfett und Immunglobuline, ist
jedoch arm an Nahrstoffen und wird noch in den ersten Tagen nach der Geburt ab-
gesondert. AnschlieRend wird die Vormilch durch den Einfluss von Prolaktin von der
normalen Muttermilch ersetzt. (Vgl. Cheers, 2007, S. 285)

Prolaktin fordert zusammen mit Ostrogen, Progesteron, Clucocorticoiden und Insulin
das Brustwachstum wahrend der Schwangerschaft und anschlielend die Milchbil-
dung (Laktogenese). Das Saugen an der mutterlichen Brustwarze wahrend des Stil-
lens sorgt fur eine besonders starke Sekretion von Prolaktin. Beim Abstillen senkt
sich der Prolaktin-Spiegel und lasst die Milchproduktion rasch versiegen. (Vgl. Sil-
bernagl & Desopopoulos, 2007, S. 305) Wahrend der Schwangerschaft steigt der
Prolaktin-Spiegel allmahlich an und erreicht seinen Hohepunkt nach der Geburt wah-
rend der Zeit des Stillens. (Vgl. Balaskas & Gordon, 1997, S. 38)

Calcitonin ist ein Peptidhormon und wird von der Schilddrise gebildet. Calcitonin
spielt bei der hormonalen Regelung des Calcium- und Phosphathaushaltes, neben
Parathyrin und Calcitriol, nur eine eingeschrankte Rolle. In der Schwangerschaft und
beim Stillen besteht ein erhohter Bedarf an Ca2+, welches Uber die Plazenta bzw.
Uber die Muttermilch vom Neugeborenen aufgenommen und in sein Skelett einge-
baut wird. (Vgl. Silbernagl & Despopoulos, 2007, S. 292ff)

Das Hormon Relaxin wird ebenfalls von der Plazenta gebildet und macht die Binde-
gewebe und Bander im Korper weicher und elastischer. Die Gelenke im Ruckgrat
und das Becken werden auf die Vorbereitung der Geburt flexibler und die Bander,
welche den Uterus stitzen, kdnnen sich wahrend der Wehen besser dehnen. (Vgl.
Balaskas & Gordon, 1997, S. 38)
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Die zwei Nebennierenhormone Adrenalin und Noradrenalin, sowie die Endorphine,
Hormone, welche im Gehirn gebildet werden, sind Teil des komplexen autonomen
Nervensystems. Das autonome Nervensystem erhalt die unwillktrlichen Ablaufe im
Korper aufrecht. Die Hormone Adrenalin, Noradrenalin und Endorphine steuern den
Herzschlag, den Atemrhythmus, die Vorgange im Verdauungstrakt und die Aktivitat
des Uterus, des weiteren haben sie einen grof3en Einfluss auf Stimmung und Psy-
che. Viele Frauen spuren wahrend der Schwangerschaft eine Stimmungsanderung,
was grofltenteils mit Schwankungen der Hormone und Endorphinen zusammen-
hangt. Die Endorphine haben eine starke Wirkung auf die Wahrnehmung von
Schmerz und Wohlgefuhl. Sie kdnnen als korpereigenes Schmerz- und Beruhi-
gungsmittel angesehen werden. In der Schwangerschaft steigt der Endorphinspiegel
kontinuierlich an und erreicht wahrend der Wehen seinen Hohepunkt. Ein erhohter
Adrenalinspiegel regt die Energie und den Austreibungsreflex am Ende der Wehen
an. (Vgl. Balaskas & Gordon, 1997, S. 39)

7. Die postnatalen® Stérungen

Mutter und Vater werden und dann Eltern sein ist ein schones, gluckliches und uber-
waltigendes Erlebnis. Jedoch bringt dieses eine grof3e Umstellung flr das weitere
Leben und in diesem Zusammenhang oft auch negative Gefuhle mit sich. Eine
Schwangerschaft bedeutet flr eine Frau eine grol3e korperliche und emotionale Um-
stellung, in welcher der Partner und das soziale Umfeld unterstitzend zur Seite ste-
hen sollten. Es ist ein Karussell zwischen Verunsicherung, Angsten, Vorfreude und
Gluck. Hierbei denkt man wieder an seine eigene Kindheit und erfahrt durch Gespra-
che mit der eigenen Mutter wie es ihr damals dabei ergangen ist. Solche Gesprache
helfen, diese Umstellung positiv zu bewaltigen.

Jedoch bergen die Anforderungen der Schwangerschaft und das anschlieRende Mut-
ter sein das Risiko, depressiv zu werden. Die Mutter fuhlen sich oft antriebslos, mut-

los, freudlos und verzweifelt. Oft ist es fUr eine Frau auch schwierig, mit Komplikatio-

® Die Begriffe ,postnatal“ und ,postpartal”“ beschreiben Ereignisse oder Zustande nach der Geburt.
(Vgl. http://de.wikipedia.org/wiki/Postnatal, Datum des Zugriffs: 19.07.2010, 11:00 Uhr)
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nen schon wahrend der Schwangerschaft oder bei der Geburt umzugehen. Dem
Partner, dem Vater, kommt eine bedeutende Rolle zu. Es ist wichtig, sich auf die Rol-
le als Mutter und Vater gut vorzubereiten.

Somit mdchte ich jetzt die breite Palette der postnatalen Storungen aufzeigen, die
Alarmsignale nach der Geburt, die Risikofaktoren und die Symptome. Eine Zusam-

menfassung Uber das Spektrum der postnatalen Stérungen zeigt die Tabelle 2.

Als Teil der ganz normalen Umstellung nach der Geburt durchlaufen frischgebackene
Mutter biologische, soziale und psychologische Veranderungen, welche sie in ihrem
alltaglichen Leben nicht beeintrachtigen. Jedoch sind rund 80 % der Frauen nach der
Entbindung vom Baby-Blues betroffen. Der Baby-Blues ist eine leichte Verstimmung,
die 24 bis 48 Stunden nach der Geburt beginnt und durch die hormonellen Verande-
rungen nach der Entbindung verursacht wird. Die Muatter weinen sehr schnell, wes-
halb die Tage auch als ,Heultage® bezeichnet werden. Die Frauen reagieren auf Din-
ge, welche sie normalerweise nicht stéren schnell gereizt, sind ausgesprochen mude
und erschopft, leiden massiv unter Schlafstérungen, reagieren emotionaler als ge-
wohnlich und fuhlen sich leicht beunruhigt und besorgt. Normalerweise dauert der
Baby-Blues nicht langer als zwei Wochen an und die mit dem Baby-Blues verbunde-
nen Gefuhle verschwinden wieder von ganz allein. Die normale postnatale Umstel-
lung hat dieselben Symptome, kann jedoch bis zu acht Wochen nach der Geburt an-
dauern. (Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996, S. 29f)

Zur normalen Umstellung kommen als Symptome noch Angstzustande, Stimmungs-
schwankungen und Zornausbriche hinzu, wobei die negativen Geflhle mal schwa-
cher und mal starker auftreten. (Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996, S. 24)

Die Veranderungen von Stimmung und Antrieb werden auch als affektive Storung
bezeichnet. Hauptvertreter dieser Storung sind postnatale Depressionen und postna-
tale Manie. (Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996, S.35)
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Bei der postnatalen Depression ist die Mutter niedergeschlagen, weint sehr haufig,
fuhlt sich erschopft und wiatend. Des weiteren leidet die frischgebackene Mutter unter
Stimmungsschwankungen, Reizbarkeit, Schlafstorungen und Selbstzweifeln. (Vgl.
Dunnewold & Sanford, 1996, S.24) Da ich meinen Schwerpunkt der postnatalen Sto-
rungen auf die postnatale Depression gelegt habe, méchte ich sie hier erwahnen und

im nachsten Abschnitt genauer den Begriff und die Symptome erlautern.

Bei der postnatalen Manie verfiigt die Frau Uber enorme Energien, weshalb sie wenig
Schlaf bendtigt. Die postnatale Manie tritt, so wie der Baby-Blues, in den ersten Ta-
gen nach der Entbindung auf. Die betroffenen Mutter beschreiben sich selbst als
sehr ,aufgedreht®, wobei sie sich kaum ausruhen oder zurtckschalten kénnen. Ty-
pisch fur die Manie sind leichte Ablenkbarkeit, plotzliche Stimmungsumschwinge,
von Erregung Uber Gereiztheit bis hin zu Niedergeschlagenheit. Im Gegensatz zur
gewohnlichen Manie steht hier die leichte Erregbarkeit und Gereiztheit im Vorder-
grund. Spitzt sich die Situation der postnatalen Manie auf Dauer zu, sollte umgehend
ein Arzt aufgesucht werden. (Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996, S. 39)

Als postnatale Angststérungen werden schwere und immer wiederkehrende Angst-
und/oder Panikgeflihle bezeichnet. Diese Symptome treten meist in den ersten zwei
bis drei Wochen nach der Geburt auf und erreichen erst einige Wochen spater ein
auffalliges Ausmal. Die Angstzustande konnen vage und unspezifisch sein, sich auf
das Leben oder die Welt im Allgemeinen beziehen oder aber auch in ganz bestimm-
ten Situationen oder zu bestimmten Anlassen auftreten. Werden die Symptome nicht
rechtzeitig erkannt und behandelt, kann sich daraus eine Depression entwickeln.
(Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996, S. 42)

Postnatale Angststérungen umfassen drei Krankheitsbilder:

1) Postnatale Panikstorungen
Hierbei leiden die Frauen unter Panikattacken und Angstzustanden, die aus heiterem

Himmel hereinbrechen. Die Panikattacke ist ein Anfall extremer Angst, bei dem die
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Frau korperliche Symptome wie Kurzatmigkeit, Gefuhle der Beklemmung oder des
Schmerzens im Brustbereich, Schwindel, Kribbeln in Handen und FiuRRen, Zittern oder
Schutteln, SchweilRausbriche, Ohnmacht sowie heilRes und kaltes Schaudern ver-
spurt. (Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996, S. 43)

2) Postnatale Zwangsstérungen

Als Symptome werden hierbei standig zwanghaft wiederkehrende Angstgedanken,
Angstvorstellungen oder Angstbilder genannt. Diese Storungen treten in den ersten
Wochen nach der Geburt auf und sehr haufig drehen sich diese plétzlichen und be-
angstigenden Gedanken darum, dass dem Baby etwas passiert, oder dem Baby ir-
gendetwas anzutun. Auf diese Weise wird versucht, das Kind inmitten unserer ge-
fahrlichen Welt besser zu beschiutzen. Die betroffenen Frauen sind sich zu jedem
Zeitpunkt dartber im Klaren, dass diese Gedanken falsch sind und sie diese keines-
falls in die Tat umsetzten dirfen. (Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996, S. 46f)

3) Posttraumatische Belastungsstorungen

Diese Belastungsstorung bezeichnet eine Stressreaktion, welche nach einem scha-
digenden Einfluss auf Kérper und Seele auftritt. Im Gegensatz zu den zuvor genann-
ten Angststorungen existiert hier ein konkreter Anlass, der die Panikreaktion auslost.
Diese Panik steht mit einem bestimmten Trauma in Verbindung. Mit einem vor kur-
zem erlebten Trauma, wie etwa wahrend der Schwangerschaft oder der Geburt, oder
aber einem, das in der Vergangenheit liegt. Es kommt aber selten vor, dass Frauen
mit posttraumatischen Belastungsstorungen die sogenannten Flashbacks erleben,
bei denen sie den Bezug zur Realitat verlieren und sie das Gefuhl haben, wieder in
die alte, traumatische Situation zurickgekehrt zu sein. Bei dieser Form der psychi-
schen Veranderung sollte die betroffene Person umgehend einen Arzt aufsuchen.
(Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996, S. 49f)

Die Wochenbett- oder Postpartumpsychose ist die schwerste unter den postnatalen
psychischen Storungen. (Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996, S. 52)
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,Eine Psychose ist eine seelische Erkrankung, bei der der Bezug zur Wirklichkeit
gestort ist.” (Dunnewold & Sanford, 1996, S. 52)

Wenn diese nach einer Geburt auftritt, spricht man von Wochenbett- bzw. Postpar-
tumpsychose. Hierbei treten wie bei der Manie, extreme Ablenkbarkeit und rasend
schnelle Gedanken, haufig auch erhebliche Verwirrung, ein gestortes Urteilsvermo-
gen und Halluzinationen auf. Die Form der postnatalen psychischen Storung ist die
seltenste, beginnt bald nach der Geburt und kann zwischen wenigen Tagen und
mehreren Wochen andauern. Sie kann durch korperlichen Stress, wie beispielswei-
se durch das Abstillen, oder extremen Schlafmangel erst spater ausbrechen. Wird
die Psychose nicht behandelt, kann sie sich durch starke Verwirrung der Mutter und
Gedanken, welche nichts mit der Realitat zu tun haben, ankindigen und sich bis hin
zu schweren Halluzinationen, hochgradiger Verwirrung, Desorientierung und Wahn-
vorstellungen bezlglich des Babys entwickeln. (Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996,
S. 52f)

Die Wochenbettpsychose unterscheidet sich hinsichtlich der postnatalen Zwangs-
stdérung darin, dass
o die Betroffene bei der Wochenbettpsychose nicht weil}, dass die Gedanken
falsch sind und nicht in die Tat umgesetzt werden durfen und
¢ die Betroffene bei postnatalen Zwangsstorungen reine Abscheu bei dem Ge-
danken empfindet, ihr Kind zu verletzen. (Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996,
S. 47)

Durch die Geburt eines Kindes machen alle Mutter gewisse Veranderungen ange-
sichts ihrer Stimmungslage und ihres Verhaltens durch. Vor allem der Prozess der
hormonalen Umstellung nach der Geburt erleichtert nicht gerade, das emotionale
Gleichgewicht zu erlangen. Die Alarmsignale beinhalten die wichtigsten Symptome.
(Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996, S. 57)
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Als Alarmsignale in der Zeit nach der Geburt werden von Dunnewold und San-
ford (1996) genannt:

Starker werdende Schlafstorungen, besonders wenn man nachts nach
dem Stillen nicht mehr einschlafen kann
Probleme mit dem Essen: wenn man extrem zuviel oder zuwenig isst
Starkere Neigung zu Depressionen oder Gereiztheit, im besonderen
o Selbstzweifel
o wachsendes Unbehagen in der Mutterrolle
o Angst um das Kind und haufige Gedanken an den Tod des Kindes
o Todessehnsucht bis hin zu Selbstmordgedanken
Abschottung von anderen Menschen, sich zurtckziehen, soziale Isolation
Probleme im Umgang mit dem Kind
Panikattacken
Unfahigkeit, verntinftig zu denken, Halluzinationen, Wahnvorstellungen
Manien: wenn man sich gehetzt fuhlt, nur sehr wenig Schlaf braucht, sich

leicht ablenken lasst, reizbar und leicht erregbar ist

(Dunnewold & Sanford, 1996, S. 58)

Die Tabelle 2 fasst die Symptome des Baby-Blues, der normalen Umstellung, der

Postnatalen Stérungen und der Wochenbettpsychose zusammen.
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Baby-Blues Normale Umstellung Postnatale Stérungen Wochenbettpsychose
= Weinen = Haufiges Weinen Depression: Bereits genannte Sym-
= Reizbarkeit = Reizbarkeit = Auftreten der Symptome ptome, aulRerdem:
= Wut = Wut der normalen Umstel-| = Starke Verwirrung
= Schlaflosigkeit | = Schlafstérungen lung, nur starker = Halluzinationen
= Erschépfung = Mdudigkeit = Wahnvorstellungen
= Anspannung = Emotionale Verstim- | Manie:
= Angst mungen » Gefuhl von Aufgedreht-
= Ruhelosigkeit = Veranderungen des heit
= Emotionalitat Appetits » Geringeres  Schlafbe-
= Mangelndes Interesse dirfnis
an gewohnten Aktivitd-| = Leichte Ablenkbarkeit,
ten Fahrigkeit, Reizbarkeit,
= Angstzustande leichte Erregbarkeit,
= Emotionale Instabiliat Uberstlrztes Denken

(Stimmungsumschwiin-
ge)

= Zweifel (bezlglich der
eigenen Attraktivitat,
der Fahigkeit, eine gute
Mutter zu sein etc.)

Postnatale Erschdpfungs-

zustande:

= Leugnen der Depressi-
onen oder Angstzu-
stande

» Gefihl der Uberforde-
rung

= Unfahigkeit einzuschla-
fen oder sich auszuru-
hen

= Korperliche Symptome
(Kopfschmerzen, Ma-
genschmerzen etc.)

und Sprechen

Panikstérungen:

= Panikattacken

» Schwere Angstzustande

= Korperliche Symptome
(Atembeschwerden,
Schwindel, Schiittel-

frost)
Posttraumatische Belas-
tungsstérungen:
= Panikattacken, die mit
einem bestimmten
Trauma in der Vergan-
genheit in Verbindung
stehen

Zwanghafte Reaktionen:

= Sich standig wiederho-
lende negative Gedan-
ken

Tab. 2: Das Spektrum der postnatalen Stérungen

Die Probleme, die mit der Umstellung nach der Geburt auftreten, haben nichts mit

der Mutter als Person zu tun. Es ist normal, dass die korperliche und emotionale Be-

lastung der Geburt und die sozialen Beziehungen den Koérper der Frau durcheinan-

der bringen. Die Faktoren, welche zu den postnatalen Umstellungsproblemen fuhren

sind heutzutage bekannt und es wird zwischen korperlichen, psychischen und sozia-

len Faktoren unterschieden. Ich mdchte nun an dieser Stelle gleich die Risikofaktoren

genauer erlautern, da diese ebenso auf die postpartale Depression zutreffen. (Vgl.
Dunnewold & Sanford, 1996, S. 60)
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Die korperlichen Faktoren umfassen:

x  Normale Umstellung des Kdrpers wahrend der Schwangerschaft und nach der
Geburt

Der weibliche Korper macht wahrend der Schwangerschaft eine Reihe von Verande-
rungen durch, denn er muss einen kleinen Menschen versorgen:
Die Produktion der Hormone Ostrogen und Progesteron steigt stark an. Der Uterus
verandert sehr stark seine Grofe. Von der urspringlichen GréRe einer Birne auf die
GroRe eines Fulballes. Ebenso erweitert sich der Brustraum, so dass die Lungen
noch ausreichend Platz finden um die Mutter selbst und das heranwachsende Kind
mit Sauerstoff zu versorgen. Die Briste bereiten sich auf die Milchbildung vor. Es
kommt zu einer Verdoppelung der Blutmenge, welche im Korper der Mutter zirkuliert,
und Herz, Leber und Nieren mussen sowohl die Mutter als auch das Kind versorgen.
Der Korper durchlebt wahrend der Schwangerschaft diese Veranderungen, jedoch
macht er nach der Geburt wieder einen Sprung zum Normalzustand. (Vgl. Dunne-
wold & Sanford, 1996, S. 69f)

x Hormonelle Veranderungen durch Schwangerschaft und Geburt

Die Plazenta produziert im 2. Trimenon etwa 30- bis 50mal mehr Ostrogen und Pro-
gesteron als normal. Der Prolaktinspiegel steigt in Vorbereitung auf das Stillen eben-
so stark an. Des weiteren erhoht sich die Produktion von anderen Hormonen ebenso,
wie zB Adrenalin oder HCG. Nach der Geburt verlasst nicht nur der Saugling sondern
auch die Plazenta den Korper der Frau, wodurch es zu einem abrupten Abfall von
Ostrogen und Progesteron kommt. Der Progesteronspiegel sinkt nach der Geburt
innerhalb von einer Woche auf Null (siehe dazu auch Tab. 1.). Auch die Hormone,
die wahrend der Schwangerschaft prasent sind, verschwinden und somit durchlauft
der Korper innerhalb kurzester Zeit nach der Geburt einen Strudel hormoneller Um-
stellungen. Bis der Korper sein Gleichgewicht wiederfindet, dauert es eine Weile.
Aufgrund dieser hormonellen Umstellungen sind rund 80 % aller Frauen nach der
Geburt von den Heultagen, dem sogenannten Baby-Blues betroffen. (Vgl. Dunne-
wold & Sanford, 1996, S. 70f)
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x  Erbliche Vorbelastung
Inwieweit die erbliche Vorbelastung im Zusammenhang mit dem Auftreten von
postnatalen psychischen Storungen liegt, sind Fachleute geteilter Meinung. Manche
Spezialisten sehen nur einen geringen Zusammenhang zwischen dem Erbfaktor und
postnatalen Reaktionen. Andere wiederum sind davon Uberzeugt, dass sowohl die
biologische als auch die psychische Vorbelastung im engen Zusammenhang mit den
psychischen Storungen steht. (Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996, S. 72)

x Fruhere postnatale psychische Veranderungen
Hierbei sind sich die Spezialisten einig, dass eine Frau, die bei einer friheren Geburt
bereits unter postnatalen Stérungen gelitten hat, bei einer weiteren Geburt wieder
der erhdohten Gefahr ausgesetzt ist. (Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996, S.73)

x  Komplikationen wahrend der Schwangerschaft oder Geburt
Der Verlauf der Schwangerschaft und die Umstande der Geburt beeinflussen die
Frau auch spater noch, wodurch Probleme auftreten und zu psychischen Stérungen
fuhren konnen. Weichen die Vorstellungen und Erwartungen hinsichtlich der
Schwangerschaft und Geburt von der Realitat ab, erhoht sich die Gefahr postnataler
Stoérungen. (Vgl. Dunnewold & Sanfrod, 1996, S. 74)

x Stillen und Abstillen

Das Stillen ist fir den Korper ein anstrengender Prozess, womit viele Frauen das
Geflhl haben, das Stillen beeintrachtige den Alltag. Des weiteren geht auch vieles
mit der hormonellen Umstellung einher. Nach dem Abstillen dauert es eine Weile, bis
der Prolaktinspiegel fallt und der Kdrper seine normale Produktion von Ostrogen und
Progesteron wieder aufnimmt. Mit dem fallenden Prolaktinspiegel durch das Abstillen
kommt es zusatzlich zu einer Senkung des Endorphinspiegels. Dieser jedoch spielt
bezlglich des Schmerzempfindens und des Wohlgeflhls eine grofe Rolle. Durch
das Stillen empfindet die Mutter eine ganz enge Nahe zum Kind, wobei das an-
schlielende Abstillen ein Ende dieser Nahe bedeutet. (Vgl. Dunnewold & Sanford,
1996, S. 75f)
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x Pramenstruelles Syndrom (PMS) und andere Menstruationsbeschwerden
Viele der Symptome bei psychischen Stérungen und auch beim PMS sind hormonell
bedingt, da Veranderungen der Stimmung oder des Verhaltens aus Schwankungen
des Progesteron-, des Ostrogen- oder eines anderen Sexualhormonspiegels resultie-
ren kdnnen. Wenn man nun den starken Abfall der Hormonspiegels nach der Geburt
bedenkt, kdnnen sich bei Frauen, welche bereits unter PMS leiden, derartige hormo-
nelle Veranderungen nach der Geburt sehr schnell zu psychischen Storungen entwi-
ckeln. (Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996, S. 76)

% Schilddrisenfunktionsstérungen

Nach der Geburt sinkt die Menge von Hormonen, welche von der Schilddruse gebil-
det werden auf ein niedrigeres Niveau ab als vor der Schwangerschaft. Dadurch fuh-
len sich Frauen schnell erschopft, antriebslos und trage. Weiters kann es auch zu
plétzlichen Stimmungsumschwingen, innerer Unruhe, Ermidung, Schlafstérungen
und dem Gefuhl von Anspannung kommen. Nervositat und Aufgedrehtheit folgen
wenn der Korper zuviel dieser Hormone produziert. Aufgrund der engen Verbindung
der unterschiedlichen hormonellen Systeme, welche sich gegenseitig beeinflussen,
gibt es nach dem Ereignis der Geburt zahlreiche stdranfallige Stellen. Aus diesem
Grund besteht auch die Moglichkeit, dass Frauen mit psychischen Veranderungen
nach der Geburt, mit PMS oder allgemein unter verschiedenen hormonellen Un-
gleichgewichten, wie zB einem Mangel an Ostrogen und Progesteron, einem Uber-
schuss an Prolaktin oder eben auch Schilddrisenfunktionsstérungen, leiden. (Vgl.
Dunnewold & Sanford, 1996, S. 77)

Zu den psychischen Faktoren zahlen:

x Normale psychische Veranderungen durch die Geburt
Durch eine Schwangerschaft und eine Geburt durchlauft der Kérper psychische Ver-
anderungen. Es verandert sich nachhaltig die Sichtweise der Welt und die auf sich
selbst. Die neue Rolle als Mutter und das Muttersein stellen die grof3te psychische
Herausforderung dar. War man vor der Geburt berufstatig, ist man nun nicht mehr

beispielsweise mit den Abrechnungen beschaftigt, sondern mit Windeln wechseln
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und Flaschchen warmen. Dies ist nicht gerade sehr fordernd fur das Selbstbewusst-
sein der Mutter, denn jetzt steht die Befriedigung der korperlichen Bedlrfnisse des
Neugeborenen im Vordergrund. Es ist ein Prozess, sich an die neue Rolle als Mutter
zu gewohnen und die eigenen Bedurfnisse an die des Babys anzupassen. (Vgl.
Dunnewold & Sanford, 1996, S. 78ff)

x Erwartungshaltung hinsichtlich der Mutterrolle
Oft setzen die frischgebackenen Mutter ihre Erwartungen an das Muttersein zu hoch
an und sind letztendlich enttduscht und wutend, wenn sie diese nicht erfullen kénnen.
Diese Erwartungen beruhen in der Regel auf den Erfahrungen der eigenen Mutter
und ebenso auf der kulturellen Erwartungshaltung der Gesellschaft, in der man lebt.
Es ist ratsam sich einzugestehen, dass man Fehler machen darf und sich langsam
an das Muttersein vorwartstastet. (Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996, S. 80)

x  Lebensstil
Es ist wichtig zu berucksichtigen, dass es keine perfekte Mutter gibt. Besonders
wenn man das erste Kind bekommen hat, sind die Anspriche und Erwartungen sehr
hoch. Oftmals werden Winsche und Vorstellungen von dem Mutterbild, welches von
Zeitschriften und im Fernsehen prasentiert wird, abgeleitet. Jedoch muss jede Mutter
ihre eigenen Erfahrungen in ihrer neuen Rolle als Mutter machen. (Vgl. Dunnewold &
Sanford, 1996, S. 81f)
Es werden weiters von Dunnewold und Sanford (1996) drei Persdnlichkeitsmerkmale
von Frauen beschrieben, welche flr ein héheres Risiko fir psychische Stérungen
verantwortlich sind. Diese lauten:
- das Bediirfnis, alles unter Kontrolle haben zu miissen
- Perfektionismus, gepaart mit einer hohen Erwartungshaltung
- eine Neigung zu negativem Denken und lUberdurchschnittlicher Besorg-
nis.
(Dunnewold & Sanford, 1996, S. 83)

x  Fruhere psychische Probleme
Sind schon vor der Schwangerschaft bzw. der Geburt Depressionen, Angstzustande
oder gar eine Psychose aufgetreten, erhoht sich die Wahrscheinlichkeit nach der

Geburt wieder mit psychischen Problemen konfrontiert zu sein. Wenn dies bisher
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nicht der Fall war, spielt es eine Rolle, wie man in der Vergangenheit mit groReren
Veranderungen im Leben fertiggeworden ist. Es ist nichts Ungewdhnliches, dass ein
tiefgreifender Einschnitt, wie beispielsweise der Umzug in eine andere Stadt eine
bedeutende psychische und emotionale Umstellung darstellt. (Vgl. Dunnewold &
Sanford, 1996, S. 85)

x Kindheitserfahrungen
Man wird in der eigenen Familie von den Eltern, welche eine soziale und emotionale
Entwicklung durchlebten, als Kind gepragt. Das erlernte Verhaltens- und Bezie-
hungsmuster kann man nicht so leicht ablegen. Daher muss man sich diese Pragung
bewusst vor Augen fuhren, um dann aktiv daran arbeiten zu konnen. (Vgl. Dunne-
wold & Sanford, 1996, S. 85ff)

x Nicht verarbeitete Verluste

Ganz gleich in welcher Hinsicht, aber die Geburt eines Babys stellt sowohl einen Ver-
lust als auch einen Neuanfang dar. Besonders bei Frauen, welche schon einmal eine
Fehlgeburt, eine Totgeburt oder einen Schwangerschaftsabbruch erlebt haben, er-
hoéht sich das Risiko fur eine postpartale Stérung. Es kommt auch bei anderen Prob-
lemen oder Verlusten, welche durchlaufen und noch nicht abgeschlossen wurden,
vor. Bei verschiedenen Wendepunkten im Leben werden diese unverarbeiteten Ver-
luste immer wieder auftauchen, denn sie lassen sich nicht unterdricken. (Vgl. Dun-
newold & Sanford, 1996, S. 88)

x Belastungen in der unmittelbaren Vergangenheit

Schon wahrend der Schwangerschaft und in der Zeit nach der Geburt treten viele
Belastungen fur die Mutter auf. Des weiteren kann es sich ebenso um Belastungen
hinsichtlich der Familie, des Arbeitsplatzes, einer Krankheit oder auch um finanzielle
Probleme handeln. Es ist ratsam, grofere Veranderungen der Lebensumstande vor
der Geburt zu vermeiden, denn ein Umzug in eine groRere Wohnung und dass noch
ein Neugeborenes stellen eine doppelte Veranderung und neue Situation dar. (Vgl.
Dunnewold & Sanford, 1996, S. 88f)
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% Umgang mit sich selbst und mit Herausforderungen

In der Situation der frischgebackenen Mutter ist es hilfreich, Uber die Ressourcen
Flexibilitat, Aufgeschlossenheit und einen positiven Umgang mit sich selbst zu verfu-
gen. Man kommt besser mit der Umstellung der Geburt zurecht, wenn man die Ver-
anderungen als Chance fur eine persodnliche Weiterentwicklung sieht und offen fir
neue Erfahrungen ist. Dies fallt umso leichter, je positiver die Gedanken sind, je auf-
geschlossener man ist und je mehr Geduld man mit sich selbst hat. Ebenso ist es
wichtig, dass die Frau auf ihr emotionales Gleichgewicht und ihre eigenen Bedurfnis-
se achtet. (Vgl. Dunnewold & Sanford, S. 89f)

Die sozialen Faktoren, welche das Risiko psychischer Stérungen im Wochenbett er-

hohen, umfassen:

x  Die normalen Veranderungen, die Beziehungen nach einer Geburt durchlau-
fen
Durch die Geburt eines Kindes verandern sich nicht nur die sozialen Beziehungen
sondern auch die Partnerschaft. Oftmals wird schon im Vorhinein mit diesen Veran-
derungen gerechnet, jedoch sind diese in der Realitat doch schwerwiegender als er-
wartet. (Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996, S. 90f)

% Die Qualitat der Ehe oder Partnerschaft
Kommunikationsschwierigkeiten, Zeitmangel oder Probleme, welche die gegenseitige
Zuneigung ausdrucken, kdnnen durch ein Baby ausgelOst oder verstarkt werden. Mit
der Geburt eines Kindes wird die Partnerschaft auf eine besondere Probe gestellt.
Stimmt in der Partnerschaft die Kommunikation und das Verstandnis zwischen den
Partnern, so starkt das Baby die Bindung zwischen den Eltern. (Vgl. Dunnewold &
Sanford, 1996, S. 93)

% Die Stabilitat des sozialen Netzes
Von einem sozialen Netz aus Beziehungen innerhalb der Familie und/oder des
Freundeskreises gehen emotionale Unterstitzung und praktische Hilfe aus. Mit Fami-

lienangehdrigen und Freunden kann man Erfahrungen austauschen und einfach nur

34



einmal reden, wodurch es einem leichter fallt, mit der eigenen Situation zurechtzu-
kommen und optimistischer in die Zukunft zu schauen. Durch die Unterstitzung von
Verwandten und Freunden geht die korperliche und emotionale Erholung nach der
Geburt schneller voran. Fehlt jedoch die soziale Unterstitzung, plagen die Mutter
oftmals Gefiihle der Uberforderung, Angst und Hoffnungslosigkeit. (Vgl. Dunnewold &
Sanford, 1996, S. 94)

x Die Tatsache, alleinerziehende Mutter zu sein
Vor allem bei alleinerziehenden Muttern ist die Unterstitzung durch das soziale Netz,
wie im vorigen Punkt beschrieben, von groRer Bedeutung. (Vgl. Dunnewold & San-
ford, 1996, S. 95)

x  Die Qualitat der Mutter-Kind-Beziehung
Nicht nur die Beziehung zum Partner, zur Familie und zu den Freunden sondern
auch die Qualitat der Beziehung zum Neugeborenen beeinflusst die Umstellung nach
der Geburt. Es handelt sich meist um Umstande, die man selbst nicht beeinflussen
kann und fur die die Mutter meist keine Verantwortung tragen muss. (Vgl. Dunnewold
& Sanford, 1996, S. 96)
Als Umstande, welche zu einer Belastung der Mutter-Kind-Beziehung flihren kénnen,
werden von Dunnewold und Sanford (1996) genannt:
- ein nervoses oder sehr anstrengendes Baby
- ein Baby, das unter Koliken und Blahungen leidet
- ein Baby, das erkrankt oder verletzt ist oder das an einer angeborenen
Fehlbildung oder Krankheit leidet
- eine Disharmonie zwischen den Temperamenten von Mutter und Kind
(Dunnewold & Sanford, 1996, S. 96)

x Das Verhaltnis zu bereits vorhandenen Kindern
Dies wird vor allem davon beeinflusst, wie die alteren Kinder das Baby annehmen
und sich deren Reaktion auf das Neugeborene auswirkt. Es ist verstandlich, dass
durch das Baby den anderen Kindern nicht mehr so viel Zeit und Aufmerksamkeit
geschenkt werden kann, wie bisher, zumindest in der ersten Zeit nach der Geburt.

Daher ist es ratsam, die alteren Geschwister auf die Geburt ihrer Schwester oder
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ihres Bruders und die neue Situation vorzubereiten, um Vorbehalte und Unsicherhei-
ten abzubauen. (Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996, S. 99f)

8. Die postpartale Depression

Da schon im vorigen Abschnitt der postnatalen Stérungen das breite Spektrum samt
deren Risikofaktoren ausfuhrlich erlautert wurde, méchte ich im folgenden Abschnitt
den Begriff der postpartalen Depression klaren, sowie auf deren Haufigkeit und Sym-
ptome eingehen. Anschliefend mochte ich noch die Rolle der Vater ansprechen und

die einen Einblick in die Moglichkeiten der Therapie geben.

LAIs ,postpartale Depression werden im allgemeinen alle schwereren, ldéngerdauern-
den und behandlungsbediirftigen depressiven Erkrankungen bezeichnet, die im ers-
ten Jahr nach der Entbindung auftreten oder entstehen.“ (Wimmer-Puchinger & Rie-
cher-Rdssler, 2006, S. 11)

Heute geht man, im Gegensatz zu friheren Annahmen, davon aus, dass es sich bei
diesen Stérungen um keine spezifische Atiologie handelt. Postnatale depressive Sto-
rungen stellen eine besondere diagnostische und therapeutische Anforderung dar.
(Vgl. Wimmer-Puchinger & Riecher-Radssler, 2006, S. 11)

Die postpartale Depression zahlt zu der haufigsten psychiatrischen Erkrankung nach
der Geburt. Statistiken zeigen eine Inzidenz fur postpartale Depressionen von 10 bis
15 % von schwangeren Frauen bzw. Mdattern auf. (Vql.
http://www.depression.at/scripts/index.php?content=1463&highlighted=98, Datum
des Zugriffs: 31.08.2010, 09:30 Uhr)

Die Symptome der postnatalen Depression unterscheiden sich nicht prinzipiell von

denen einer anderen Depression. Die Inhalte des depressiven Grubelns beziehen

36



sich haufig auf die Mutterschaft und das Kind. Auch eine ausgepragte emotionale
Labilitat fallt immer wieder auf. Des weiteren klagen viele Frauen Uber ein Geflihl der
Geflhllosigkeit gegenuber ihnrem Neugeborenen. (Vgl. Wimmer-Puchinger & Riecher-
Rossler, 2006, S. 11)

Zu den Symptomen der postpartalen Depression zahlen:
- Depressive Verstimmung
- Antriebsmangel, Energielosigkeit
- Freudlosigkeit, Interessensverlust
- Mudigkeit
- Schlaf- und Appetitstorungen
- Konzentrationsstdorungen
- Angste, Sorgen
- Zwangsgedanken (zB dem Kind schaden)
- Schuldgeflhle
- Gefuhl der Gefuhllosigkeit (DD bonding-disorder)
- Suizidgedanken und zum Teil —handlungen
- Emotionale Labilitat
(Wimmer-Puchinger & Riecher-Rossler, 2006, S. 12)

Die Entwicklung einer postnatalen Depression ist normalerweise langsam und er-
streckt sich Uber einen Zeitraum von acht oder mehr Wochen. Abwechselnde Starke
der Beschwerden ist Kennzeichen flr diesen Prozess. Die Frau fuhlt sich einmal gut,
dann wieder elend, wobei dies ganz plotzlich umschlagt. Dieser Wechsel unterschei-
det die postnatale Depression vom Baby-Blues, welcher sich in den ersten Tagen
nach der Entbindung bereits in voller Starke zeigt.

Jederzeit innerhalb der ersten beiden Monate nach der Geburt des Babys kann eine
postnatale Depression ausbrechen. Die Symptome der postnatalen Depression dau-
ern an und sind nicht nur zeitweise, sonder standig, in unterschiedlicher Starke,
spurbar. Weiters treten sowohl stark verminderter Appetit als auch HeilRhunger auf.
Bei den veranderten Schlafgewohnheiten werden ein erhdhtes Schlafbedurfnis und
im Gegensatz dazu Durchschlafstorungen erwahnt. Tranenausbriche, haufiges Wei-
nen, starke Konzentrationsstorungen sowie Niedergeschlagenheit und Bedrickung

kommen noch hinzu. Wie es zum Beispiel beim Pramenstruellen Syndrom, einem
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hormonell bedingten Syndrom, der Fall ist, reagieren die betroffenen Mutter leicht
reizbar und sehr Uberempfindlich.

Hilf- und Hoffnungslosigkeit kommen als negative Gefuhle der Mutter in dieser Situa-
tion noch hinzu. Es besteht zusatzlich noch die Gefahr, dass die Frau angesichts na-
gender Selbstzweifel und bedrohlicher, negativer Geflihle, ihre Selbstachtung verliert.
Sie sieht sich als unfahige Versagerin, da sie den personlichen und sozialen Erwar-
tungen bezuglich der Erfullung der Mutterrolle nicht gerecht wird und von Schuldge-
fuhlen geplagt ist. (Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996, S. 35f)

Die Gefahren und Risiken an einer postpartalen Depression zu erkranken, wurden
bereits im Abschnitt unter Risikofaktoren der postnatalen Storungen im allgemeinen

erlautert.

9. Die Rolle der Vater

Erst nach der Geburt stellt der frischgebackene Vater fest, wie sich das Leben und
die dazugehorigen Geflihle verandern. Vor allem die Beziehung zur Partnerin ist die-
ser Veranderung unterzogen. Viele Manner stehen schon wahrend der Schwanger-
schaft im Abseits, da sich zu dieser Zeit alles um die Partnerin und um ihren wach-
senden Bauch dreht. Nach der Geburt dreht sich alles um das Neugeborene. Es ist
daher nichts Ungewohnliches, dass sich die Gefuhle von Freude, Unsicherheit und
sogar Wut vermischen. Es ist zu berucksichtigen, dass die Stimmung und das Ver-
halten der Partnerin den Partner beeinflussen, und umgekehrt.

Dem Vater kommen nach der Geburt seines Kindes eine Reihe neuer Aufgaben hin-
zu. Die meisten Vater mussen nun viel mehr als vorher im Haushalt tatig sein. Wei-
ters mussen sie die Partnerin bei der korperlichen und emotionalen Umstellung nach
der Geburt unterstitzen und helfend zur Seite stehen. Auch bei der Pflege des Ba-
bys kann der Vater mithelfen, um so richtig in die Rolle des Vaters hineinzuschlipfen.
Ganz wichtig dabei ist auch, sich nicht zu scheuen, Hilfe von Verwandten und Freun-
den anzunehmen. Der Partner hat auch die Aufgabe, die kdrperlichen und emotiona-
len Veranderungen seiner Partnerin zu beobachten und auf Anzeichen einer postna-
talen Stérung zu achten. (Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996, S. 156f)
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10. Die Therapie der postnatalen Stérung

Wenn man mit den Veranderungen und der Umstellung nach der Geburt mit einer
postnatalen Stérung mit Selbsthilfe und mit der Hilfe des Partners, der Verwandten
und Freunden nicht mehr zurechtkommt, alle Ressourcen ausgeschopft hat, sollte
man arztliche Hilfe in Anspruch nehmen.

Ein Arzt oder Psychotherapeut mit entsprechenden Erfahrungen und Kompetenzen
auf dem Gebiet von psychischen Stérungen nach der Geburt kann dann helfen.

Die Mutter muss sich dartber im Klaren sein, dass eine Psychotherapie keine sofor-
tige Wunderheilung bedeutet, sondern eine gewisse Zeit in Anspruch nimmt, bis eine
Besserung eintritt. (Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996, S. 177f)

Die Gesprache mit dem Therapeuten unterscheiden sich von denen mit dem Partner,
den Verwandten und Freunden. Der Therapeut hort verstandnisvoll zu, ohne zu urtei-
len und versucht, die Probleme der Frau aus einer anderen Sicht als bisher zu be-
leuchten. Fir die betroffene Frau bedeutet das eine Auseinandersetzung mit sich
selbst. Es ist fur die erfolgreiche Beendigung der Therapie von Bedeutung, das Ge-
lernte fur den Umgang mit den Problemen nachhaltig anzuwenden. Die betroffene
Mutter sollte den Therapieprozess erst dann abschliel3en, wenn sie das Geflhl hat,
ihr Leben wieder im Griff zu haben. (Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996, S. 187f)

In Fallen in denen eine Gesprachstherapie mit einem Psychotherapeuten nicht aus-
reicht, um die Probleme zu |6sen, kdnnen Psychopharmaka helfen, das Gleichge-
wicht zwischen Koérper und Geister der Mutter wiederherzustellen. (Vgl. Dunnewold &
Sanford, 1996, S. 189)

Die Behandlung postnataler Beschwerden mit Psychopharmaka kann in der Zeit
nach der Geburt hilfreich sein, jedoch sollte sich die Frau erst nach der Auseinander-
setzung mit den Chancen und Risiken zu einer Behandlung mit Psychopharmaka
entschlie3en. In manchen Fallen werden zur Therapie von postnatalen Stérungen

auch Hormonpraparate eingesetzt. (Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996, S. 190)

,ES gibt unterschiedliche Arten von Psychopharmaka, die bei psychischen Stérungen
eingesetzt werden kbnnen:

- Antidepressiva

- Angstlésende Medikamente

- Antimanische Medikamente
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- Antipsychotische Medikamente
- Schlaftabletten”
(Dunnewold & Sanford, 1996, S. 190)

Dunnewold und Sanford (1996) gehen davon aus, ,/[...] dass postnatale Stérungen
von Stimmung und Antrieb von einer Kombination aus psychischen und biologischen
Faktoren verursacht werden.” (Dunnewold & Sanford, 1996, S. 190)

In diesem Zusammenhang konnen Psychopharmaka helfen, das biochemische
Gleichgewicht im Korper wiederherzustellen und sich ausgleichend auf den Hormon-
haushalt auszuwirken. Es kann sofort oder erst nach einigen Tagen oder Wochen
eine Besserung eintreten und die Wirkung kann dauerhaft sein oder nach dem Ab-
setzen des Medikaments verschwinden.

Wahrend der Einnahme der meisten Psychopharmaka ist es leider nicht moglich, das
Baby zu stillen. Daher sollte man sich die medikamentése Behandlung vorher gut
Uberlegen, wenn man unbedingt stillen méchte, da das Stillen aus psychologischer
Sicht, sowohl fur die Mutter als auch fur das Neugeborene fur die Mutter-Kind-
Beziehung wichtig ist.

Folgende Symptome lassen sich medikamentds behandeln: Schlafstérungen; Mudig-
keit; Rastlosigkeit, Erregungszustande; Panikattacken; Unfahigkeit, sich zu freuen;
Stimmungsumschwinge im Laufe eines Tages; Veranderungen des Appetits; Sexu-
elle Lustlosigkeit; Zwanghafte Gedanken; Psychotische Symptome; Konzentrations-
stérungen und Vergesslichkeit.

(Vgl. Dunnewold & Sanford, 1996, S. 190ff)

11. Zusammenfassung - Schlussfolgerung

Im Rahmen meiner Bakkalaureatsarbeit habe ich mich mit der Thematik der
Schwangerschaft, dem Hormonhaushalt und den postnatalen Stérungen beschaftigt,
insbesondere mit dem Zusammenhang des Hormonhaushaltes, wahrend der
Schwangerschaft und nach der Geburt, mit dem Auftreten einer postpartalen De-
pression.

Durch ausgiebige Literatursuche und Recherche bin ich jetzt am Ende meiner Arbeit

auf das Resultat gekommen, dass der Hormonhaushalt, wahrend der Schwanger-
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schaft und nach der Geburt, zwar in einem Zusammenhang mit dem Auftreten einer
postpartalen Depression steht, jedoch aber in geringerem Kontext als ich zuvor er-
wartet habe. Die hormonellen Veranderungen, welche die Frau schon wahrend der
Schwangerschaft und nach der Geburt durchlauft, sind sehr gravierend und beein-
flussen das Wohlbefinden. Der Hormonhaushalt bildet nur einen Teil der korperlichen
Faktoren, welche fir das Auftreten einer postpartalen Stérung verantwortlich sind.
Durch meine Recherche bin ich auch auf die psychischen und sozialen Faktoren ge-
stoRen, welche eine ebenso bedeutende Rolle spielen.

Erschreckend war flr mich vor allem die Haufigkeit der postpartalen Depressionen.
Betrachtet man die Anzahl der Geburten im Jahr 2009 in Osterreich, welche 75.387"
betragt, so mussten laut Statistik rund 9.500 Mutter an einer postpartalen Depression
gelitten haben. Aus diesem Grund musste man meiner Meinung nach schon praven-
tiv fur schwangere Frauen und frischgebackene Mutter etwas machen. Vor allem die
sozialen Faktoren kdnnen von der Mutter bzw. der Familie, gesamt betrachtet, am
meisten beeinflusst werden um das Auftreten einer postpartalen Stérung zu vermei-
den. Vor allem die Komponenten der sozialen Faktoren haben mich verwundert,
denn genau diesen, so glaube ich, werden in der Realitdt meist zu wenig Aufmerk-
samkeit geschenkt. Wahrend der Schwangerschaft und vor allem nach der Geburt ist
es wichtig, den Familienzusammenhalt zu starken und Hilfe von den Familienange-
horigen und Freunden anzunehmen, um als frischgebackene Mutter das Frau sein
nicht zu vergessen. Zusammenfassend bezuglich der Beantwortung meiner For-
schungsfrage kann ich sagen, dass der Hormonhaushalt, wahrend der Schwanger-
schaft und nach der Geburt, nur in einem geringen Kontext mit dem Auftreten einer
postpartalen Depression steht. Die Hormone, dazugehorend zu den korperlichen
Faktoren, spielen diesbezuglich eine wichtige Rolle, jedoch kommen aber noch wei-
tere korperliche und vor allem die psychischen und sozialen Faktoren hinzu. Ab-
schlieliend moéchte ich sagen, dass es wichtig ist die Schwangerschaft, das Ereignis
der Geburt und das neue Gefuhl Mutter zu sein, so weit wie moglich zu genief3en und
den Partner, die Familie und Freunde daran Teil haben zu lassen und mit ihnen dar-
Uber zu reden. Beim Auftreten der aufgezahlten Symptome, die auf eine postpartale

Stoérung hinweisen, sollte man nicht lange zégern und fremde Hilfe annehmen.

"Vgl. http://www.statistik.at/web_de/presse/043594, Datum des Zugriffs: 02.09.2010, 11:00 Uhr
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