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12. NormaleGeburt

12.1.Beginnder Geburt

Die normale Geburt (Eutokie ist das Ende einer Schwangerschafturch die spontane
Entbindung der Ergebnisseder Empfangnis bzw. des Kindes und der Nachgeburt
zwischender 37. undder 42. SchwangerschaftswochBieser Prozess ist also die Folge
monatelanger gegensiger biohumoraler Vorgange im Koérper der Schwangeren. Die
Regression der Plazentafunktion, die Reifung endokriner Mechanismen im Organismus
des Kindes und die Vorgange auf der molekularen Ebene der Gebarmutter tragen alle

zusammen der Reifung der Schwarsgbaft und dem Beginn der Geburt bei.

Mit der Entstehung der physiologischen Regression der Plazentafunktion drei Wochen vor
der Geburt beginnt die Synthese derstaglandinrezeptoredurch Estriol aus der
Plazenta. AuRerdem stimulieEstriol zusammenmit Progesteron die lysosomale
Membrane, in der sichPhospholipaseA2 befindet. Danach entstehen kurz vor der
Entbindung Gewebebrlicken, die sog. Gapctiongin der Schwangerschaft sind sie nicht
vorhanden), interzellulare Verbindungen, die den Transpdes elektrischen
Aktionspotenzials im Myometrium fordern. ProstaglandiRg) (E:und F fordern die
Bildung von GapJunctionsund einer groRen Zahl vo®xytocinrezeptorenwéahrend
Prostazyklinund Progesteron sie inhibieren. Es wurde bewiesen, dassHiiesione bei
unreifer Zervix und unkoordinierten Kontraktionen des Uterus wenig vorhanden und bei

reifer Zervix und koordinierten Kontraktionen reichlich vorhanden sind.

Die Uterusaktivitatwird von Uterotropinen(Estriol) bewirkt, die die Zervix reifen, Gap
Junctionsbilden, die Zahl derOxytocinrezeptorerund die Myometriumkontraktilitat
steigern, sowie vorUterotoninen(Prostaglandine und Oxytocin), die Kontraktionen
auslésen. Zudem fordert fetales ACTH die Freisetaiex)fetalerKortisols, welches die
Progesteronkonzentratiorerringert und dieEstradiolkonzentratiorsteigert, wobei die
Destabilisierung der lysosomalen Membrane, der AbbauRlawspholipasé2 und die



daraus resultierend@&rostaglandinsyntheseisgeldstverden. Diese Prozesse werden auch
vom fetalen Oxytocin beeinflusst, das ein paar Tage vor der Geburt aus der fetalen

Hypophyse ausgeschiittet wird.

Bei einem vaginal geborenen Fetus, der die Uteruskontraktionen und die
Prostaglandinsynthese stimuliestird Oxytocin vermehrt ausgeschuittet. Dartber hinaus
wurde Oxytocin als Folge der Hypoxie im mekoniumhaltigen Fruchtwasser entdeckt.
Deswegen ist Oxytocin ein endogener Induktor der Geburt eines gefahrdeten Fetus.
Maternales Oxytocin besteht aus neun Am#oen, deren Halbwertszeit im Plasma
(aufgrund der Oxytocinasewirkung) von 3 bis (6)7 Min. betragt, und wird pulsatil und
zirkadian ausgeschiittet (vor21bis 47 Impulse/30 Min.) Aul3er in der fetalen und der
maternalen Hypophyse wird Oxytocin auch im Mhetrium und in den Eihauten lokal
freigesetzt. Ostrogene und proinflammatorische Zytokine steigern die Expression von

Oxytocin in der Gebarmutter.

Im Laufe einer Schwangerschaft (ab der 13. Schwangerschaftswoche) erhdht sich die
Konzentration der Oxytonrezeptoren um den 3@8chen Wert, vor allem im oberen

Uterinsegment, wo die Konzentration sonst niedrig ist. Jedoch l6st exogenes Oxytocin
wegen der Sensitivitdt der Oxytocinrezeptoren erst ab der 20. Schwangeschaftswoche

Kontraktionen aus.

Wie schon ewvahnt, ist das vorgeburtliche Ungleichgewicht zwischen Progesteron und
Ostrogen ein Induktor der Destabilisierung der Lysosomenmembran und der
Prostaglandinsynthese. Prostaglandin Beeinflusst die Zervixreifung und den
Kollagenabbau, wahrend Prostaglemdr . die Uteruskontraktionen bewirkt. Auf der
molekularen Ebene des Geburtsbeginns kommt auch das bedeutsame heptohelikale G
Protein vor, das die Hormer(Katecholamine, Azetylcholin, Oxytat, Vasopressin,
Prostaglandine, Relaxin) und Neuropeptidrezegpto(CRH, VIP, Adrenomedullin) des
Myometriums aktiviert, deren Expression durch das erwéhnte Ungleichgewicht zwischen

Progesteron und Estriol beeinflusst wird.



Die beschriebene Wechselwirkung zwischen einer Reihe von biohumoralen Faktoren fuhrt
zur Aktivierung der Geburt (Partus), zum Beginn der Uteruskontraktionen (Wehen), zur
Verkirzung und Er6ffnung des Muttermundes sowie zur Ruptur der Eih&ute. Das sind die
grundlegenden Kennzeichen des Geburtsbeginns.

Bei 810% der Schwangerschaften beginnt dignifirgeburt mit einem vorzeitigen
Blasensprung (Ruptura velamentorum praetemporariRVP, PROM), also vor dem
Wehenbeginn und vor der Eréffnung des Muttermundes. In ca. 95% der Falle entwickeln
sich in den ersten 72 Stunden nach dem Blasensprung regelgubiitane Wehen ohne
Medikation, die in 80% der Falle zu regelmalligen Wehen als endgultiger Witkweg

(bei 7686% entwickeln sich Wehen in den ersten 24 Stunden und bei 91% in den ersten
48 Stunden). Jedoch entwickeln sich bei 6% der vorzeitigeseBspringe keine
spontanen Wehen, sondern sie missen stimuliert werden bzw. die Geburt muss augmentiert
werden. Bei 3% aller Schwangerschaften kommt es zu einem frilhen vorzeitigen
Blasensprung bzw. vor der 37. Schwangerschaftswoche (PPR&MKapitel Uberdie
Frihgeburtlichkeit).

Die Gebarenden, besonders die Multiparen, werden sich aufgrund der kurz vor dem
Geburtsbeginn auftretenden Vorzeichen der Geburt bewusst, dass die Geburt bald eintritt.
Einige dieser Vorzeichen sind die Senkung des Bauckebg sich das kindliche
Kdpfchen im Beckeneingang einstellt, und damit auch haufigeres Urinieren wegen des
Drucks, den das Kopfchen auf die Harnblase auslbt, weniger ausgepragte fetale
Bewegungen, leichteres Atmen wegen der Senkung des Bauches, bei deersich d
Uterusfundus bis zu drei Querfinger unterhalb des Schwertfortsatzes des Brustbeins
gesenkt hat, verstarktes schleimiges Sekret, haufig auch die AusstoRkgtdischen

Schleimpfropsaus deniZervikalkanal

Die Propadeutik und die friheren Texiber die normale Schwangerschaft beinhalten
Daten Uber die Semiologie der Geburt sowie die ausfuhrliche Behandlung deufkdih

Nachgeburt.



Die folgenden Faktoren, deren Verhaltnisse inR88% der Falle eine normale vaginale
Geburt ohne geburtshilflicheEingriffe ermdéglichen, sind fir einen normalen

Geburtsverlauf notwendig.

Stimulationsphase
CRH

Ruhephase Aktivierungsphase Qxytocin

Progesteron Ostrogene Prostaglandin

PGI2 Rezeptoren Involution

Relaxin Gap Juactions Oxytocin
Ionenkanile //_\\

X

Kontraktilitat

N

\

?

| Geburt

Abb. 12.1. Die einzelnen Phasen der Uterusaktivitder Kontraktilitat wahrend der
Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbetts: Ruhephase, Aktivierungsphase,

Stimulationsphase, Involution

1. Geburtskanal

Das kleine Becken, der knécherne Anteil des Geburtskanals, wurde in der topografischen
Anatomie des Beckens beschrieben. Der Weichteilkanal besteht aus oberem und unterem
Uterinsegment, der Scheide und dem Dardie zusammen ein zylindrisches Muskelrohr

(Weichteilrohr) bilden, das sich unter dem Einfluss der Wehentéatigkeit ausdehnt.

2. Geburtskrafte, Wehen

Die Uterusaktivitat wahrend der Schwangerschaft wurde in den vorigen Kapiteln erwahnt,
wie auch in deneinleitenden Kapiteln Uber die Geburtseinleitung und Uber die

gegenseitigen biohumoralen Verhaltnisse, die zur Entstehung der Uteruskontraktionen
(Wehen) fuhren. Dank der durch Rezeptoren vorbereiteten Uterusmuskulatur und ihrer

besonderen Empfindlichkeiggegeniiber Oxytocin, Prostaglandinen, Ostrogenen und



mechanischen Faktoren kommt es zu regelmafRigen Wehen, die nach Goerttlers bekannten
Histoarchitektonik des Uterus in den Uterushérnern beginnesiohdvomCorpus uteri
(oberes, kontraktiles Uterinsegntenach demisthmus uterund derCervix uterj bzw.

dem unteren, distraktilen Uterinsegment senken, welches nur bis zu 10% der
Muskelgewebe beinhaltet und sich zusammenzieht und ausdehnt. So haben Wehen zwei
Wirkungen: Retraktion (Kontraktion) uristraktion. Diesen Prozess nennt mameifach
absteigender Gradiendie Wehen beginnen im Fundus uteri, wo sie auch am starksten
sind und am langsten dauern, wahrend ihre Intensitat im Corpus uteri niedriger und im
unterenUterinsegmenam niedrigstenst. DieWehenfrequenwird durch dieTokografie

aufgezeichnet.

Wehen weisen eine typische Entwicklung aWehenanstieg Wehengipfel und
Wehenabfall So unterscheidet man zwischen dem Stadnorementj der Wehenakme

und dem Stadiurdecrementi
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Amplitude > 50 mmHg 10 Minuten

Abb.12.2.NormotoneWehe:WehenanstiegNehengipfelnd Wehenabfall 2 Wehen/10

Minuten

In der Ruhestellung variiert der Basaltonus des Uterus zwischen 8 unchi#g, jedoch

werden die Wehen erst bei einem Wehendruck vonn2OHg schmerzhaft. Eine
regelmafige Wehe dauert ungeféahr eine Minute, maximal 90 Sekunden. Die beschriebenen
Austreibungswehen sindormotoneWehen. Die Pathologie der Wehen wird in einem

gesonderten Kapitel beschrieben.



Die Wehen konnen spontan, vor, wahreoder nach dem Blasensprung beginnen.

AulRerdem kommt es zum Blasensprung:
1. Spontan am TermirRupturavelamentoruna tempore)

2. Vor dem Termin (friher vorzeitiger Blasensprunguptura velamentorum
praetemporariatRVP, PPROM)

3. Vorzeitig (Rupturavelamentonm praecox, PROM), d. h. vor dem Beginn der

Wehen undler Zervixreifung

4. Artifiziell, iatrogen (Amniotomig Disruptiovelamentorum

Tab. 12.1. Arten der Uteruskontraktionen (Wehen) wahrend der Schwangerschaft, der Gebur

Wochenbetts

Schwangerschaftswehi X AlvarezWellen: lokale Kontraktionen mit hoherer Frequ
und niedriger Intensitat (105 mmHG)

(Dolores in graviditate) X BraxtonHicks-Kontraktionen: unregelmaRig, selten auftrete
Kontraktionen mit héherer Intensitat

Senkwehen X Unkoordinierte Kontraktionen in den letzterd3Nochen vo
der Geburt

(Dolores praesagientes

Vorwehen x UnregelmaRige, in den letzten Tagen vor der Geburt auftre

Kontraktionen
(Dolores praeparantes) X Konnen alle 510 Min. mit mdéglichen stundenlangen Pau

auftreten und schmerzhaft sein

Eroffnungswehen x RegelméaRige, zuerst alle 10 Min., dann ai&Min. auftretend
Uteruskontraktionen mit einem Druck von-80 mmHg, die zu
(Dolores parturientum) Erweiterung desMuttermundes beitragen
x Bei Erstgebarenden dauern sie ungeféahr 12 Stunden u

Mehrgebéarenden-8 Stunden




Austreibungswehen x RegelmaRige, starke Kontraktionen nach der Erdffnung
Muttermundes, die alle-2 Min. auftreten underen Druck bis zu {
(Dolores sic dicti) mmHg betragt
x Bei Erstgebarenden dauern sie 50 Min. und bei Mehrgebat

ungeféhr 20 Min.

Presswehen x RegelmaRige, starke Kontraktionen mit einem reflektoris

Pressdrang, deren Druck bis zu 200 mnitétragt und die alle-3

(Dolores conguassante Min. auftreten

Nachgeburtswehen X Kontraktionen, die die Entbindung der Nachgeburt forderr

bis zu 10 Min. nach der Entbindung des Kindes dauern
(Dolores placentarum)

Nachwehen X Lokale Kontraktionen,die die Involution der Gebarmut

wahrend des Wochenbetts férdern
(Dolores in puerperio)

0. occipitale
s. lambdoidea

/. posterior

s. sagittalis

0. parietale

S. coronaria
/. anterior
o. [rontale
s. [rontalis

Abb. 12.3. Der kindliche Kopf Abb. 12.4. Durchmesser des kindlichen Kopfes



3. Das Geburtsobjekt, das Kind und die Nachgeburt

Kurz vor dem Ende der Schwangerscmaitmt das Kind die beschriebene typische fetale
Korperhaltung ein, wobei es eine zylindrische Form annimmt, inesledurch den
Weichteilkanal und den kndchernen Anteil des Geburtskanals mithilfe der Geburtskrafte
bzw. Wehen, aber auch durch die eigeneitidt passiert. Um den Geburtsverlauf
beobachten zu kdnnen, ist es von besonderer Bedeutung, die Anatomie des kindlichen
Kopfes als vorangehenden Teiles sowie seines anatomisches Verhaltnisses zum
matterlichen Becken zu kennen und wie es auf Veranderungdmend der Geburt

reagiert.

Zu palpieren sind am kindlichen Kopf sind die groRe Fontanelle (Fontanela magna,
Bregma), die kleine Fontanelle (Fontanela parva) und die Schadelnéhte (Suturae), die
grundlegenden Indikatoren des aktuellen Befundes beidburt: die Pfeilnaht (Sutura
sagittalis), die Stirnnaht (Sutura frontalis), die Lambdanaht mit dem Scheitelbein (Sutura
lambdoidea) und die Kranznaht mit dem Stirnbein (Sutura coronaria). Die folgenden
Durchmesser des kindlichen Kopfes weisen aufgrun8eeiehung des kindlichen Kopfes

zum Beckeneingang auf den Hohenstand des vorangehenden Teiles hin und bestimmen die
Konfiguration des fetalen Kopfes sowie mégliche Anomalien.

Die Durchmesser des fetalen Kopfes sind:

Diameter suboccipitobregmaticusekier schrager Durchmesser (9,5 cm)
Diameter frontooccipitalis, gerader Durchmesser (12 cm)

Diameter mentooccipitalis, groRer schrager Durchmesser (13,5 cm)
Diameter bitemporalis, grof3er querer Durchmesser (8 cm)

Diameter biparietalis, kleiner quef@urchmesser (9,5 cm)

Das Verhdltnis der jeweiligen Durchmesser des kindlichen Kopfes zu den
Beckendurchmessern ist der grundlegende Faktor fir eine regelrechte Geburt. Das
Kopfchen verformt sich durch die Flexion und den Eintritt in den Geburtskanalj e®be

zum Verschieben der Schadelknochen Uber die Schadelnédhte und zum Tieftreten des

Kopfchens ins Becken kommt. Oft kommt die Kopfgeschwulst (Caput succedaneum) als

10



ein normales Befund nach der Geburt vor. Die Kopfgeschwulst verrat die Einstellung des
Kopfchens wahrend der Geburt, insbesondere bei regelwidrigen Einstellungen (z.B.

Deflexion), die spater ausfuhrlicher behandelt werden. Vor der Geburt nimmt das Kind

eine bestimmte Lage, Stellung, Einstellung und Haltung@mlLageist das Verhaltnis

des kndlichen Kérpers zur Langsachse des Uterus. Die Langslage ist regelrecht, wahrend

die Schragund Querlage regelwidrig sind.

‘\ )’

\J

Abb. 12.5. Langslagel.a Stellung (links),ll.a Stellung (rechts), Einstellung des
Hinterhauptes, typische fetale Haltung

11



ZangemeisteHandgriff

Abb. 12.6. Ermittlung der fetalen Lage, Stellung, Haltung und Einstellung durch die
LeopoldHandgriffe und der Beziehung des vorangehenden Teiles zum mudtterlichen
Becken durch deBangemeisteHandgriff

12



Tab. 12.2. Arten dekage, Stellung, Einstellung, Haltung und des Hohenstand:s
Kindes

Lage (Situs) x Langslage (Situs longitudinalis)
Schréaglage (Situs obliquus)
X Querlage (Situs transversus)

x

Stellung X Ricken vorne (Positio dorsoanterig8f)%
(Positio)
o links (l.a)
o rechts(ll.a)

X Rucken hinten (Positio dorsoposterigf)f%

o links (1.b)
o rechts (Il.b)

X Rucken oben (Positio dorsosuperior)
x Rucken unten (Positio dorsoinferior)

Einstellung x Einstellung des Kopfchens (Praesentatio capitis)
(Praesentatio)

0 occipitalis

0 parietalis

o frontalis

o facialis

x Einstellung des Steil3es (Praesentatio podalica, pelvina)

pelvina simplex
pelvina completa
pelvina incompleta
genuum completa
genuum incompleta
pedaria completa
pedaria incompleta

O O O0OO0OO0OO0oOOo

x komplexe Einstellung (Praesentatio complexa)

0 Praesentatipedaria et umbilicalis (z. B.)
0 manuum, omeris (z. B.)

Haltung Typische fetale Korperhaltung: die zusammengerollte Fr
(Habitus) mit bogenformig gewdlbter Wirbelsaule, flektiertem Kopfch
dem auf der Brust liegenden Kinn, gekreuzten Armen un

13



denHuften und den Kniegelenken gebogenen, gekreuzter,
Bauch anliegenden Beinen

Hohenstand -4: das Kopfchen mobil oberhalb des Beckeneigangs
des

kindlichen -3: das Kopfchen fixiert oberhalb des Beckeneingangs
Kodpfchens im

Becken -2: kleines Segment des Kigpens in der Beckenhohle

-1: mittleres Segment des Kopfchens in der Beckenhohle

0: das Kopfchen in der InterspinalebetigroRes Segment i
der Beckenhdohle

+1: das Kopfchen unterhalb der Interspinalebene
+2: das Kopfchen auf dem Beckenboden

+3: das Kopfckn auf dem Damm

Die Stellungist das Verhaltnis des kindlichen Ruckens zur Gebarmutterwand. Mdglich
sind die dorsoanteriore (Rucken vorn) und die dorsoposteriore (Rticken hinten) Stellung
auf der linken oder rechten Seite der Multter.

Die Einstellung ist das Verhaltnisder Leitstelle (des vorangehenden Teiles) zum
Geburtskanal. Es konnen der Kopf, der Steil3 oder andere kindliche Korperteile eingestellt

werden.

Die Haltung des Kindes ist das Verhaltnis der kleinen fetalen Kdrperteile zum Steil3, das
in regelechten Umstanden der typischen fetalen Kérperhaltung entspricht.

Von 100 Geburten erfolgen 99 aus der Langslage und 1 aus der Querlage. Von 99
Kinder in der Langslage ist bei 94 der Kopf und bei 5 der Stei3 eingestellt. Von 94
Kopfeinstellungen sind 92 in der regelrechten dorsoanterioren Stellung mit
eingestelltem Hinterhaupt, wahrend sich in 2 Fallen um regelwidrige

Kopfeinstellungen handelt.

14



12.2. Geburtsmechanismus

Der fetale Kopf befindet sich vor der Geburt in regelrechter Langslage und dorseanterio
Stellung oberhalb des Beckeneingangs in einer Mittelstellung zwischen Flexion und
Deflexion und ist mobil 4 cm von der Interspinalebene), so dass man hier von einer
indifferenten Haltung spricht. Der langere Durchmesser des fetalen Kopfes entspricht
dem langeren Durchmesser des Beckeneingangs (die Pfeilnaht verlauft im queren oder in

einem der schragen Durchmesser).

Unter der Wehentatigkeit beugt sich der fetale Kopf zuerst allméhlich im
Atlantookzipitalgelenk, wobei sich die kleine Fontanelle niedriger als die grof3e Fontanelle
senkt. Die Flexion ist einfacher als die Deflexion, weil das Atlantookzipitalgelenk im
Verhdlntis zum langeren Durchmesser des kindlichen Kopfes exzentrisch gelegen ist.
Somit tritt das Kopfchen ins kndcherne Becken e3roperhalb der Interspinalebene) und
macht unter den Wehen und der Flexion eine innere Drehung durch das Becken zur
Interspiralebene (0 Stellung). Am Beckenausgang schiebt sich das Kopfchen mit dem
Nacken gegen den unteren Symphysenrand (Hypomochlion) und wird in einer
Deflexionsbewegung tber den Damm geboren. Danach macht das Koépfchen eine auliere
Drehung gegen die I. oder Il.télung, um die Geburt der Schultern im geraden
Durchmesser des Beckenausgangs zu ermdglichen. Somit wird unter der Symphyse zuerst
die vordere, dann auch die hintere Schulter geboren, wonach auch der Rest des kindlichen

Kdorpers folgt.

Die ersten zwei Pls&n der Geburt sind die Eréffnungsd die Austreibungsperiode. Die
Er6ffnungsperiode ist durch die Latenzphase und die Aktivitdtsphase gepragt. Sie dauert
bei Ertsgebarenden rund 15 und bei Mehrgebarenden rund 10 Stunder4®Bede&r
Entbindungen kannie Eroffnungsperiode langer dauern. Die Austreibungsperiode (ll.
Geburtsphase) dauert bei Erstgebarenden bis zu zwei Stunden und bei Mehrgebarenden bis

ZU einer.

Die Komponenten des aktiven Geburtsverlaufs, d. h. die Dilatation des Muttermundes und

das Teftreten des vorangehenden Teiles, des Kopfchens oder des Steil3es, werden mit Hilfe

15



eines Partogramms dokumentiert. Das Partogramm ist die graphische Darstellung von
Komponenten des Geburtsverlaufs wahrend der Latam Aktivitatsphase der Geburt,

die duch die Beobachtung der Kurven eines Nomogramms bei Erstgebarenden wie auch
bei Mehrgeb&arenden ensteht. Somit kann man in jeder Geburtsphase feststellen, ob es sich
um einen Uberstirzten oder einen protrahierten Geburtsverlauf handelt, woraus sich dann
das angemessene geburtshilfliche Vorgehen ergibt, wie z. B. Oxytocininfusion,
Amniotomie, Epiduralanalgesie oder Analgosedierung. Aul3erdem hat das Partogramm mit
seiner graphischen Darstellung des Geburtsverlaufs einen organisatorischen, belehrenden
und erfoschenden Wert in den Kreil3salen und verringert den Bedarf nach ohnehin

Uberreichlichen medizinischen Unterlagen.

Tab. 12.3.Dauer der jeweiligen Phasen der Geburt
Geburtsphase Nullipara Multipara
Eroffnungsperiode
X Latenzphase o] 6WXQGHQ o "7 6WXQGHQ
x  Aktivititsphase 0 5-8 Stunden 0 25 Stunden
X Zervixdilatation o - FP 6WXQGH 0O o FP
Austreibungsperiode " 6WXQGHQ " 6WXQGH
Nachgeburtsperiode OLQXWHQ OLQXWHQ

Das bekannteste ist das Friedmdtartogramm aus den fiinfziger Jahren des 20.
Jahrhunderts, das die graphische Darstellung der Geburt vorlegte und heute geringfiigig
Die die

Zervixverkurzung undilatation bis zu 2 cm, wonach die Aktivitatsphase eintritt, die aus

modifiziert  wird. Latenzphase der Friedmafarve kennzeichnet
der kurzzeitigen Phase der beschleunigten Zervixdilatation und der Phase der maximalen
Zervixdilatation besteht. Dieser Phase folgt dann die Dezelerationsphase mit der volligen

Dilatation des Muttermundes.

Mit der Aufnahmeuntersuchung der Gebarenden im Kreil3saal gewinnt man Einblick in

den Geburtsbeginn oder in den Geburtsfortschritt.
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1. Der Befund wird in das Partogramm eingetragen und kommt zur Verwendung, erst wenn
die Dilatation von Zm unter dem Einfluss der Wehentatigkeit erreicht ist.

2. Das Partogramm endet mit der Geburt, denn die Erfahrung hat gezeigt, dass die voéllige
Zervixdilatation erst dann bemerkt wird, nachdem sie schon erreicht worden ist.

3. Die Steigung der Friedmafurve sdite parallel zur entsprechenden Grenzlinie des
Partogramms verlaufen, wahrend eine leichtere Steigung der Kurve auf eine protrahierte

Geburt deuten kann.

Jede Abweichung von den aufgrund der Paritat erstellten Partogkamuen wird
Dystokie genannt. Im kterschied dazu folgt das Absinken des vorangehenden Teiles in
der PartogramnakKurve bei einer normalen Geburt (Eutokie) oft der Dilatation des
Muttermundes. Aufgrund des Partogramms sind zwei wichtigste Abweichungen von der

FriedmanKurve festzustellen: diprotrahierte und die Uberstirzte Geburt.

Nach der Geburt des Kindes beginnt die dritte Geburtsphase, die Nachgeburtsperiode bzw.
Plazentarperiode. Diese Phase sollte unter der aktiven Geburtsleitung nicht langer als 10
bis 15 Minuten dauern und in etv@8% der Félle I6st sich die Nachgeburt in dem

erwahnten Zeitraum ab. Ohne aktive Geburtsleitung sollte die Nachgeburtsperiode unter

Blutungskontrolle nicht langer als eine Stunde dauern.

In 80% aller Félle 16st sich die Plazenta durch ldésungsmechanismus nach Schultze ab,

indem ein retroplazentares Hamatom unter dem Einfluss der Uteruskontraktionen wéhrend

der Plazentarperiode entsteht, wobei zuerst die fetalmniotische Seite der Plazenta

durch die Vulva ausgestol3en wird. Da es hesem Losungsmodus keinen Blutverlust

JLEW Z$hinGSehut2AJHQDQQW 'DYRQ X QW H Udirfy Bethcad@HW PDQ
den anderen Mechanismus der Plazentaablosung bei 20% der Kreil3enden, bei dem die
Plazentaablésung durch Blutung begleitet ist drel Plazenta mit der chorialen Seite
exzentrisch ausgedien wird. Wie schon erwahnt, wird dieser Lésungsmodus nach

Duncan genannt.
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Abb. 12.8. Partogramm

Bei dem Ldosungsmechanismus nach Schultze betragt der Blutverlust zwischen 200 und
400 ml, wahrendler Blutverlust beim Losungsmechanismus nach Duncan wahrend der

dritten Geburtsphase >500 ml betragt. Selten l6st sich die Plazenta kombiniert nach
Gessner ab.

Der Plazentarperiode folgt die Phase der

nachgeburtlichen Erholung und die
Ubergangsphase zumashenbett, die Postplazentarperiode. Sie ist durch physiologische
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Thrombe und Myotamponase der Gebarmutter als zwei wichtigsten physiologischen

Schutzmechanismen gepragt.

Lésungsmechanismus nach Duncan

Abb. 12.9. Medlnismen der Plazentaablésung nach Schultze und nach Duncan

12.3. LEITUNG DER GEBURT

Die Leitung einer normalen Geburt basiert auf der Uberwachung der vier Geburtsphasen,
die nach dem beschriebenen Mechanismus ablaufen, wobei Abweichungen von der Norm
erkannt werden und entsprechend der Ublichen Praxis rechtzeitig eingegriffen wird.
Heutzuage kann die Geburt aktiv oder natirlich bzw. ohne medikamentése Behandlung

geleitet werden. Die aktive Leitung einer Geburt umfasst die Analgesie durch
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Spasmolytika oder Epiduralanasthesie (Periduralandsthesie), die Beschleunigung
(Augmentation) der Gelotidurch Blasensprengung (Amniotomie) und Indikation zur
Oxytocin-Infusion, die Epiosiotomie bei Indikation sowie die aktive Leitung der
Plazentarperiode. In den meisten Landern, in denen normale Geburten durch Hebammen
geleitet werden, besteht in den tetz Jahrzenten ein grof3es Interesse fiir die natirliche
Geburt ohne medikamentdse Behandlung. Dies gilt in den letzten Jahren auch fur Kroatien,
obwohl hier die Geburten immer noch durch Geburtshelfer und Hebammen geleitet

werden.

Eroffnungsperiode: Phaseder Erdffnung, des Blasensprungs und der Einstellung des
kindlichen Képfchens

Die meisten Gebarendedrturieng werden wahrend der Erdffnungsperiode in den
Krei3saal aufgenommen. Wie schon erwéhnt, kann die Geburt mit dem Blasensprung, mit
den Wehen odemit den beiden Zeichen des Geburtsbeginns einsetzen. Danach wird der

Geburtsfortschritt folgendermaf3en beurteilt:

Erhebung der Anamnese, Einsichtnahme in den Mutterpass und den Verlauf der
Schwangerschaft bis zur Geburt

Blutdruck und Pulsmessung, Urinwetsuchung auf Eiweil3 mit Teststreifen (Urographie)
Durchfiihrung einer orientierenden Ganzkorperuntersuchung (Odeme, Varikositaten)
Durchfiihrung einer Pelvimetrie

geburtshilfliche Untersuchung, die aus folgenden Komponenten besteht:

1. Palpation des Gebarmethalses (Bishofscore) mit der rechten Hand: Position
(anteponiert, retroponiert, zentriert), Lange (in cm oder 1 Fingerglied; verkurzt,
verstrichen), Konsistenz (weich, mittelweich, derb); Zervikalkanal (Offnungsgrad,
Lange). Nachdem sich die Portio umcB (2 Querfinger) verkirzt, wird die
Muttermundsweite in cm (von 3 bis 10) sowie der Muttermundsaum (unnachgiebig,
nachgiebig, dick, dinn) beurteilt. Zudem wird die Beckenwand ausgetastet
(Erreichbarkeit des Promontoriums, der Spinae ischiadicae, etwxgstosen,
vorliegender Beckentumoren).

2. Mit der anderen Hand wird der Uterustonus palpiert: weich, sensibiligiert

tonisiert, derb Tetanig, regelmafiige oder unregelméiige Kontraktionen bzw.
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Wehen, deren Regelmafiigkeit und Starke klinisch beurteiltamerim Termin
befindet sich der Uterusfundus 3 Querfinger unterhalb des Schwertfortsatzes des
Brustbeins (F =x/3).

3. die Fruchtblase, die intakt oder gesprungen sein kann, wird abgetastet. Danach wird
die Fruchtwassermenge (vermindert, reichlich) sowie dietfwasserfarbe (klar,
milchweil3, gelblich, grinlich, blutig, serosanguinds, bréunlich) beurteilt. Bei
intakter Fruchtblase wird das Vaginalsekret (schleimig, serosanguinds, wassrig,
blutig, eitrig) beurteilt.

Abb. 12.10Palpation des kindlichen Képfchens als des vorangehenden Teiles

4. Der vorangehende Teil, seine Einstellung (Kopf, Steil3, Anomalien) und Stellung
(dorsoanterior, dorsoposterior) sowie sein Hohenstand im Geburtskanal ¢4, cm:
-3,-2,-1, 0, +1, +2, +3, +4yverden abgetastet. Durch den HikHiller-Test bzw.
eine kombinierte abdomin&hginale Untersuchung wird der Hohenstand des
vorangehenden Teiles im mutterlichen Becken wahrend der Aktivitdtsphase der
Geburt festgestellt, wobei der Hohenstand des voramgism kindlichen Teiles mit
einem Druck auf den Fundus uteri und mit den Fingern in der Scheide palpiert wird.
Wenn der fetale Kopf in das Becken nicht gesunken ist, kann durch diese einfache
Untersuchung das Vorliegen eines mdglichen zephalopelvinen éfigdtnisses
festgestellt werden.

5. Mit Kardiotokographie oder mit dem PinaRbhr wird der fetale Zustand beurteilt
bzw. die fetale Herzfrequenz Uberwacht. Der durch Kardiotokographie
aufgezeichnete Befund wird Kardiotokogramm genannt. Heutzutage wird die
Kardiotokographie bei normalen Geburten intermittierend eingesetzt, wahrend sie
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bei allen pathologischen Geburten, eingeleiteten Geburten, bei mekioniumhaltigem

Fruchtwasser usw. kontinuierlich eingesetzt wird.

Abb. 12.11. H6henstand des kindlichen €tpns im Geburtskanal in Zentimetern

Nach der gebursthilflichen Untersuchung sind Daten Uber die Lage, Stellung und den
Hohenstand des kindlichen Kopfchens sowie Uber den kindlichen und mdutterlichen
Zustand gewonnen. Am haufigsten kommt die normale dotspare Stellung mit
eingestelltem Kopfchen vor. Bei dorsoposteriorer Stellung mit eingestelltem Kopfchen,
vorderem Asynklitismus sowie bei Scheitelbeinnd Gesichtseinstellung ist die
erfolgreiche vaginale Geburt mit etwas protrahierter Geburtsdaudicmogahrend die

anderen pathologischen Zustande einer chirurgischen Geburtsbeendigung bedurfen.

Wenn alles in Ordnung ist und keine weiteren Eingriffe ndtig sind, wird ein Einlauf zur
Entleerung des Mastdarmes empfohlen, denn der Mastdarm kann dielenorma
Geburtsmechanik hemmen. AulRerdem hat die Peristaltik eine positive Wirkung auf die
Wehentétigkeit, sodass ein Einlauf jedenfalls empfohlen wird. In einigen Fallen wird es
empfohlen, wegen moglicher Eingriffe, wie z.B. die Episiotomie, den Dammbereich zu

rasieren.

Die Eroffnungsperiode wird gemaR der Praxis mit CTG oder mit dem PiRard dem
geburtshilflichen  Stethoskop, sowie nach dem Partogramm (berwacht. Die
Eroffnungsperiode endet mit der vollstandigen Er6ffnung des Muttermundes, mit

wirksamen Whaen und mit einer gesprungenen Fruchtblase.

22



Austreibungsperiode: die vollstandige Geburt des Kindes

Wenn das Kopfchen oder ein anderer vorangehender Teil (der Steil3) zum Beckenboden
absinkt, fuhlt die KreiRende einen Druck auf den Mastdarm und die Qljgktlieses
Gefuhls kann durch zwei Handgriffe festgestellt werden. Das sind der Druck auf den

Hinterdamm nach Schwarzenbach und der Druck seitlich des Dammes nach De Lee.

Wenn das Kdpfchen am Introitus vaginae sichtbar wird (Hohenstand des Kdpfchens +3)
fuhlt die Kreil3ende einen starken Druck auf den Dickdarm. Dann sollte sie auf mit den

Wehen koordiniertes Pressen verwiesen werden.
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Abb. 12.12. Schwarzenbattandgriff und DeLeeHandgriff

Mit der rechten gespreizten Hand witer Damm festgehalten und zusammengezogen, mit
der linken Hand wird das Kopfchen gehalten und seine Deflexion um die Symphyse
allmahlich erleichtert. So werden der Hinterhawar Scheitel, die Stirn und das Gesicht

des Kindes entbunden. Wenn dernia verblasst und die Gefahr eines Dammrisses
besteht, oder wenn der Damm zu hoch steht und rau ist, sollte eine Episiotomie eingesetzt
werden (siehe weiter). In manchen Fallen kann der modifizierte von Olshaigen
+DQGJULII A+ L QW H UeizDviReRIn) hdildemHtile @QllhtéMige Deflexion des
Kopfchens nach oben durch den Druck auf den Hinterdamm ermaoglicht wird, wodurch die
Extension des Kopfchens erfolgt, die Dammmuskulatur geschiitzt wird und die sog.

vorderen Vulvarisse verhindert werden.

Nach der Geburt des Kopfchens wird der kindliche Mund abgewischt, wonach die nachste

Wehe abgewartet wird oder die Mutter instruiert wird, mitzupressen, um die &ufl3ere

23



Rotation des Kopfchens zu gewahrleisten. Das Kdpfchen wird leicht abgehalten und nach
untengezogen, um die vordere Schulter unter der Symphyse bis zu % des kindlichen
Oberarms zu entbinden. Danach werden die hintere Schulter und der kindliche Rumpf
entbunden, indem der Damm mit der rechten Hand abgehalten wird und die Schulter mit
der linken Had leicht nach oben gehalten wird. Das Neugeborene wird der Mutter auf den
Bauch gelegt, sein Gesicht und sein Mund werden abgewischt, der Inhalt seiner Mundhdhle
wird nach Bedarf aspiriert und es wird sofort mit einer Warmekompresse oder mit einem

vorgewamten Tuch gewarmt.

Abb.12.13. Hinterdammagriff nach von Olshausen und Ritgen

Nach dem Sistieren der Nabelschnurpulsation wird die Nabelschnur zwei Querfinger vom
Nabelschnuransatz mit einer Einmalnabelschnurklemme abgeklemmt und abgeschnitten.
Das Neugebrene wird gewogen (kg) und gemessen (cm). Danach wird der Mutter und
dem Neugeborenen eine ldentifikationsnummer angelegt, die sie tragen werden, bis sie die

Wochnerinnenstation verlassen.

Auf Verlangen der Eltern kann das Nabelschnurblut nach der GeéésirKindes unter
aseptischen Bedingungen aus der Nabelschnur in das zu diesem Zweck beschaffte Zubehor
zur Kryopraservierung entnommen werden, um die Stammzellen aus der Nabelschnur

aufzubewahren.

24



Abb. 12.14. Geburtsablauf: Dammschutz, duR3ere RotagerKépfchens mit der Geburt
der vorderen und der hinteren Schulter

Nach der Geburt wird das Neugeborene durch eine Hebamme und/oder einen Geburtshelfer
untersucht und sein Vitalitatszustand wird nach dem Afghema ApgarScorg
beurteilt. FUnf Variablerwerden mit 0, 1 oder 2 Punkte 1, 5 und 10 Minuten nach der
Geburt aufgrund der beigefligten Tabelle beurteilt. Die Vitalitatsbeurteilung zwischen 0
und 4 bedeutet schwere perinatale Hypoxie/Asphyxie, von 5 bis 7 Asphyxie und ein Apgar
Score von 8 bis 10 beutet, dass der Befund unaffallig ist. Bei einem Kind mit Anzeichen
der Hypoxie/Asphyxie sollten sofort Reanimationsmafl3nahmen durchgefihrt werden, die
vor allem das Absaugen der Mundind Nasenhohle, die Aufwarmung und die
mechanische Stimulation der kindhen Haut durch Reibung mit einer Windel umfassen.
Jedenfalls sollte ein Kinderarzt/Neonatologe sofort hinzugezogen werden, um die
Reanimation fortzusetzen, und die Prinzipien der weiteren Verfahren der

Neugeborenenreanimation sollten in Neonatologilétinern nachgeschlagen werden.

Nachgeburtsperiode: Entbindung der Nachgeburt (Plazenta, Eih&ute und
Nabelschnur)

Die Nachgeburtsperiode wird heutzutage durch die Verabreichung von Uteroto#tika (2

IE Oxytocin; z.B. Sintocynd), Uterostypika (0,2 mg
Methylergometrin/Methylergobrevin; z.B. ErgdtyErgometriff, Methergirf) oder deren
Kombination (z.B. Sintometrft) aktiv geleitet. Die uterotonische Wirkung dauesb 2
Minuten, wahrend die uterostypische Wirkung ungeféhr acht Stunden dauert, sodass
Uterostypika bei Mehrgebarenden, bei Gebarenden mit makrosomen Kindern und bei
Mehrlingsschwangerschaften/Mehrlingsgeburten empfohlen werden. Ergotalkaloide sind
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bei bestehenden Komorbiditaten der Gebarenden (zerebrovaskulare Erkrankung, arterielle

Hypertonie Praeklampsie) kontraindiziert.

Die aktive Leitung der Nachgeburtsperiode hat zur wesentlichen Verminderung der
Blutung und der Dauer dieser Periode gefihrt. Starke Blutung und lange Dauer der
Nachgeburtsperiode hatten friiher die Erholung der Wochnerimflosst, indem sie
wegen der peripartalen Andmie, die neben der schon bestehenden physiologischen
Schwangerschaftsanamie vorkommt, die Erholung der Wodchnerin erschwert und
verlangert hatten. Die (intraventse oder intramuskulare) Verabreichung von Uteroton
oder Uterostypika nach der Geburt der vorderen fetalen Schulter fordert starke
Uteruskontraktionen und die Entbindung der Nachgeburt einige Minuten nach der

Entbindung des Kindes, sodass der Blutverlust auf ein Minimum reduziert ist.

Tabelle 12.4 Vitalitatsbeurteilung des Neugeborenen nach Virginia Apgar

Zeichen 0 1 2
A Aussehen, zyanotisch, Rumpf rosig, vollig rosig
Hautfarbe blass Extremitaten
zyanotisch
P Puls fehlt <100 >100
Grimassieren keine Grimassieren Husten ode
(Reflexerregbarkeit Reflexe Niesen

beim Absaugen)

A Aktivitat schlaff reduzierter guter
(Muskeltonus) Muskeltonus Muskeltonus

R Respiration fehlt unregelmalig kraftiges
(Atmen) schwach Schreien
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Abb. 12.15.Versorgung der Nabelwunde und die erste Neugeborenenuntersuchung

Bei der herkdbmmlichen Leitung der Nachgeburtsperiode bis zu einer Stunde dauerte die
Blutung langer, die Plazenta loste sich langsam mit unregelmafigen Uteruskontraktionen

ab undder gesamte Blutverlust war viel héher.

Nach der Verabreichung einer uterotonischen/uterostypischen Injektion sollten die Zeichen
der Plazentalésung, die bei aktivem Vorgehen sehr schnell vorkommen, abgewartet

werden. Das sind die funf bekannten Plazéstahgszeichen:

Kistner-Zeichent Beim Druck mit der Hand oberhalb der Symphyse zieht sich die
Nabelschnur nicht zurtick in die Scheide, wenn die Plazenta abgel6st ist.
Ahlfeld-Zeichen Wenn sich die Plazenta abgel6st hat, ist ein Bandchen oder eine
Klemme, de an der Nabelschnur vor der Vulva angebracht wurde, um 10 cm nach unten
abgesunken.

Schréder-Zeichen Wenn sich die Plazenta abgel6st hat, befindet sie sich im unteren
Uterinsegment, und die Gebarmutter verzieht sich zur rechten Seite des Bauchs ésegen d
verkirzterLig. rotundum utepi mit einem harten, kontrahierten oberen Uterinsegment.
Klein-Zeichen Die KreiRende fiuhlt einen starken Druck auf den Dickdarm, weil die
abgeltste Plazenta durch die Vagina absinkt und Druck auf die zervikalen und rektalen
Ganglien ausibt.

StrassmanZeichen Die Berihrung des Fundus uteri wird nicht auf die Nabelschnur

Ubertragen, was ein Plazentaldsungszeichen ist.

Dann wird die Nachgeburt in einer Wehe durch einen Nabelschnurzugdambitaction

in der Fuhrungslinie entbunden, wonach die maternale und fetale Seite der Plazenta, die
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Kotyledonen, die Insertio velamentosa, die Nabelschnurlange und die Eihaute grtindlich
untersucht werden. Alle Kotyledonen missen vorhanden sein und wenn das Bilig und
Koagel von der maternalen Seite der Plazenta entfernt werden, siehen die Kotyledonen

nebeneinander wie Buchteln aus.

Abb. 12.16. Die Nachgeburtsperiode: positive Zeichen der Plazentalésung und

Lésungsmodus nach Schultze

Abb. 12.17. Untersuchurdgr Plazenta nach der Geburt: vollstandige maternale Seite mit

allen Kotyledonen und Eih&uten

Postplazentarperiode: zwei Stunden unmittelbar nach dem Ende der

Plazentarperiode bis zum Beginn des Wochenbetts

Die Postplazentarperiode ist die zweistiindigeadeh der Rekonvaleszenz und die
Ubergangsperiode zum Wochenbett, das dann sechs Wochen dauert. Nach der Geburt
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werden die Weichteile untersucht und wenn die KreiRende Blut verliert, sollten eventuelle
Risse des Dammes, der Vagina und der Zervix versorgidanddammschnitt vernéht

werden.

Abb. 12.18. Die
Postplazentarperiode: unverletztes
Weichteilrohr

Abb. 12.19. Die

Postplazentarperiode: Hautkontakt

zwischen Mutter und Kind

Der Gebarenden sollte ein steriles Tuch vor der Vulva angelegt werden, wobei die
Vitalzeichen (Blutung, Diurese, Blutdruck, Puls, Temperatur, tg) und der
Uterustonus Uberwacht werden. Wahrend dieser Geburtsphase bringt die Hebamme der
Gebéarenden das Stillen bei und weist auf die Notwendigkeit der frihen, anhaltenden
Verbindung zwischen Mutter und Kind (sdg¢autkontak} hin.

12.4.GEBARPOSITIONEN

Die Gebarende kann die Gebarposition nach der Ausstattung des Kreil3saales, ihrem
eigenen Wunsch oder nach der geburtshilflichen Beurteilung wahlen, wobei auch die Wahl
einer Wassergeburt moglich ist.
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Wahrend der geschichtlichen Entwicklunder Hebammengeburtshilfe waren die
hockende, kniende, sitzende und halbsitzende Lage die tblichen Gebéarpositionen, solange
kein Bedarf nach einer chirurgisgieburtshilflichen Intervention bestand, bei der die
Gebarende in die Riuckenlage versetzt wird, sueds wahrend der 19. und 20. Jahrhundert

als die koventionelle Gebarposition etablierte.
Heutzutage sind die folgenden Gebéarpositionen bekannt:

x liegende Stellung, (Ubliche, herkdmmliche) Rickenlage auf dem Entbindungsbett

X liegende Seitenlage

X vertikale Géarpositionen: stehende, sitzende/halbsitzende (auf dem Entbindungsstuhl),
hockende, kniende

X Knie-EllbogenLage

Bei allen Gebarpositionen, auch bei der haufigsten Rickenlage, sind die gegenwartigen
Methoden der peripartalen Uberwachung und Eingriffe eafdessen, beispielsweise die
Kardiotokographie, Kontrolle der mdutterlichen Vitalfunktionen, Epiduralanalgesie,

Spasmoanalgesie, mogliche Episiotomie oder Oxytbdumsion.

Nach vielen Studien haben vertikale und Seitenlagen im Vergleich zur horizonéajen L

folgende Vorteile:

kurzere Dauer der Austreibungsperiode (um durchschnittlich 5, 4 Minuten)

geringerer Anteil an assistierten Geburten

Reduktion der Episiotomien

matterlicher SaurasenStatus bei der Geburt: p@nd pH sind in der vertikalen und der
linken Seitenlage hoher als in der horizontalen Lage

effektivere Wehen in der vertikalen als in den horizontalen Lagen

Austreibungsperiode in der Rickenlage ist ofter protrahiert 52% vs. 32% in der vertikalen
(sitzenden) Lage.

geringere Zunahme an Damriedé Grades

erhohtes eingeschatztes Risiko eines Blutverlusts hoheren als 500 ml

Linderung starker Schmerzen

geringerer Anteil an Stérungen der fetalen Herzfrequenz
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Abb. 12.20. Hockende Gebarposition

Nach der Einfihrung anderer Gebarpositionen auf3er der Riickenlage wurde in Kroatien
durch die ResolutioP ] XP 6 FKXW] GHU ODWHUQLWIW XQG .LQGHU
*HE|UHa$ dem Jahr 200F%olgendesvereinbart: Den Gebarenden wird die
Bewegungsfreiheit undie Wahl einer Gebarposition wahrend der Geburt ermdglicht,

aulBer wenn die Einschrdnkung wegen der Vorbeugung oder Behandlung der
Geburtskomplikationen nétig ist. Es wird nicht nur die liegende Gebarposition mit

erhohten Beinen gefdrdert.
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Tabelle 12.5. Gebarpositionen, Vergleich ihrer Vorund Nachteile

Liegende, Liegende, Vertikale, sitzende Hockende Knie-
Rickenlage Seitenlage Ellbogen-Lage
Ausgleich der| x angenehmer fur di¢ verminderte Inzidenz von die Beckenkapazitat erhéll x  einfachere
mutterlichen Gebarende Episiotomien und Damrisse sich im Querdurchmessg Manipulation in der
Lendenlordose durch dif x die  Mobilitast des verminderte peripartalg um 1 cm und im Sakralhohle
Flexion des mutterlicher, Beckens ist groRer Medikation und Oxytocin Langsdurchmesser um 2 c| (Schulterdystokie)
Kopfes x  die Geburtsmechanik: Stimulation besserer Hohenstand d{ x weniger Dammrisse
adaquate Position bei Stellung der effektiverer Druck auf der vorangehenden Teiles
geburtshilflichen Leibesfrucht (I. oder 11.) Frankenhauserlexus geringere Inzidenz  vor
Operationen sollte beobachte (zervikohypothalamischer Schulterdystokie auch be
werden und danach di Reflex) makrosomen Kindern
Lage der Gebarende ausgeglichene aktive Partnerunterstitzung
am Ende de Lendenlordose aktive  Einstellung  mit
Austreibungperiode vermindertes, meis optimalem Gebrauch de
festgestellt werden unnétiges Exprimieren duinc Schwerkraft
X in der linken Seitenlag¢ den KristellerHandgriff und Einsatz der
wird das Veneava seine (unkritische Atembhilfsmuskulatur
Kompressions Modifikationen optimale Beweglichkeit des
Syndrom  vermieden positives Gesamterlebnis d Beckens, Absenken un
was die um ca. 209 Geburt Tieftreten des Képfchen:
bessere  Oxygenierun bewiesenes  6konomischg ins Becken, die Langsachs
der  uteroplazentare KostenNutzenVerhaltnis des Kindes stimmt mit de|
Einheit zur Folge hat Langsachse del
X hohe Inzidenz eine minimale Ausbildung und Geburtskanals  und  de
intakten Dammes (b Modifizierung der Arbeit Beckeneingangs uberein
2u 66%) medizinisch ~ sicher  fu geringere  Inzidenz  vor
Mutter und Kind Episiotomien und
fur den GroRteil normaler Dammrissen
Geburten wesentlich verminderte
Oxytocin-Stimulation
wahrend der
Austreibungsperiode
verkirzte Expulsionsphase|
Pressen gegen dif x schwereres Pressen g verminderte Beweglichkei physisch  schwerer z| x unpraktischere Lagg
Schwerkraft in der Langslage des Beckens (fixierte O ertragende Lage auf dem Gebarbett
Spannung del sacrum und Os coccygis) benotigt eine Matte

Beckenbodenmuskulatur
schlechtere
Sauerstoffversorgung de
Kindes

oft vorkommendes Vena
cavaKompressions

Syndrom

meistens  zu  schwach
Abduktion des
Oberschenkels

haufigere Odeme der Vulva

subjektiv hdherer Blutverlus
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zum  Ausgleich  der
lumbosakralen Inklination
ist es nétig, eine Erhéhun
(z.B. ein Kissen)
unterzulgen

wesentliche Abnahme de
Femoralispulses (Poseird
Effekt) und Hypotonie bei
1/3 der Gebérenden in dg¢
Rickenlage

Abb. 12.21. Gebarstuhl
(Gebérhocker), Kardiotokograph im

Gintergrund

Abb. 12.22. Gegenwartiges
polyvalentes Gebarbett
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In Kroatien wurde die erste Geburt auf einem Gebarstuhl im Dezember 2002 im Klinischen

Krankerhauszentrum in Osijek durchgefuhrt.

12.5. WASSERGEBURT

Die erste Wassergeburt wurde in Frankreich im Jahr 1803 dokumentiert. Danach gab es sie
in Russland im Jahr 1963, in Kreil3salen in Grof3britannien, in skandinavischen Landern,
Osterreich, Deutschlangehd in der Schweiz, wahrend sich die Wassergeburt in Slowenien
seit den neunziger Jahren des 20. Jahrhunderts verbreitete. In Kroatien begannen die ersten
Wassergeburten in Kliniken in Rijeka und Osijek. Es gilt, dass neben den bekannten
balneologischen Mteilen des Wassers (die Gebéarende fuhlt sich im Wasser angenehmer,
empfindet die Schmerzen schwécher, ertragt die Geburt leichter) die Wassergeburt den
Eindruck tGber die Geburt bei den Eltern/der Gebarenden positiv beeinflusst und dem Kind
ein allmahliche Ubergang aus dem intrauterinen Milieu in warmes Wasser und in die
relativ kalte Luft erleichtert wird. Der Tauchreflex ist ein Schutzreflex beim Menschen, bei
dem das Wasser durch die Aufregung von Rezeptoren der Gesichtshaut um Mund und Nase
herum sowialurch den Glottisverschluss eine Apnoe in Expirationsstellung verursacht und
das Eindringen von Wasser in die Lungen verhindert, sodass dieser Reflex bei einem reifen
Neugeborenen im Zeitpunkt der Geburt am ausgepragtesten ist. Nach dem ersten Kontakt
deskindlichen Gesichts mit der Luft verschwindet dieser Reflex. Der erwdhnte Reflex
bleibt bei einem am Termin geborenen Kind bei der Wassergeburt intakt und es kommt zu
keiner Reflexbradykardie. Die intrauterine Asphyxie und die Frihgeburt hemmen diesen
physiologischen Ablauf. AuRerdem ist die Stimulation der Respiration starker als der
Tauchreflex, was zur Aspiration des Wassers in die Atemwege fuhren kann.

Die Wassergeburt ist nur bei einfachen, spontanen, vaginalen Einzelgeburten mit der
schriftichen Zusmmung der Gebarenden mdglich. Wegen der Gefahr, dass der
Tauchreflex durch Hypoxie inhibiert wird, ist wahrend der ganzen Geburt eine
kontinuierliche telemetriche CTberwachung notwendig (die Gebarende darf nicht
direkt mit dem Kardiotokograph verbumdesein). Die Gebarende kann im Laufe der

Er6ffnungs und/oder der Austreibungsperiode im Wasser sein. Die moderne
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Geburtswanne ist ergonomisch geformt und die Wassertemperatur darf nicht héher als 37°

sein, damit der mutterliche und kindliche KreislaufauHyperthermie nicht belastet wird.

Das Kind wird im Wasser geboren und nach der Geburt des Képfchens kann die dulRere
Drehung bis zur nachsten Wehe warten. Nach der Geburt des Kérpers und der Beine wird
das Kind in den nachsten 60 Sekunden der MuttedemfBauch gelegt, wobei nur sein
Korper im Wasser bleibt und die Nabelschnur erst nach dem Sistieren ihrer Pulsation
geschnitten wird. Die Nachgeburtsperiode kann auch in der Geburtswanne erfolgen. Der
Dammschutz bzw. moégliche notwendige Episiotomien eerdlon dem seitlichen
Wannenrand aus durchgefihrt und der mutterliche Blutverlust wird nach der Farbe des

Wassers in der Wanne oder nach den gesunkenen Blutgerinnseln eingeschétzt.

Abb. 12.23. Wassergeburt: das Legen des Neugeborauf die mitterliche Brust, die
Nabelschnur ist noch nicht abgeschnitten, telemetricher Kardiotokograph ist im

Hintergrund sichtbar

Die Geburtswanne sollte (ber keinen Uberlauf und keine Luftkombinationsanlagen
(Whirlpool) verfiigen. AuBer der permanemteUV-Desinfektion ist nach jeder
Verwendung eine Wischdesinfektion nétig und die Duschképfe sollten belluftet und einmal
pro Woche mit Gas sterilisiert werden. Das Personal sollte im Fall einer Verletzung im
Unterarmbereich den Kontakt mit dem Wasser vedereiund die regelmafige Sanitar
und Hygienekontrolle durch die Kommission fir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention ist selbstverstandlich notwendig.
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Vorbedingungen fur eine Wassergeburt:

nur normale Geburten (Einzelgeburten am Termin mit Kopfelinsig)

standige Uberwachung durch Hebamme und Arzt

standige Verfugbarkeit des Hilfspersonals zum Transport aus der Geburtswanne bei
auftretenden Problemen

gleiche Uberwachung wie bei einer Landgeburt
Relative Kontraindikationen fiir eine Wassergeburt:

Steil3geburt

Mehrlingsschwangerschaft

Frihgeburt

pathologischer Geburtsverlauf

Verdacht auf Chorioamnionitis

maternale Infektion (starke Kolpitis, Infektion der Harnwege, febriler Zustand, Tuberkulose,
positive Nachweise von HBV, HCV, HIV)

Epiduralanasthesi

fetale Makrosomie

Aktuelle Studien deuten darauf hin, dass fetale und maternale Morbiditat und Mortalitéat
bei Wassergeburten im Vergleich zu Landgeburten nicht erhéht sind, wenn genannte

Vorbedingungen und Kontraindikationen beachtet werden.
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Hrvatski izvornik

Kroatischer Ausgangstext
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Ubersetung aus dem Deutschen ins Kroatische
SULMHYRG V QMHPDpPpNRJ QD KUYDWV

Tolle, Rainer; Windgassen, Klaus (20Rbychiatrie Berlin: Heidelberg:
SpringerVerlag, str. 237250.
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$IHNWLYQL SRUHPHUDML DIHNWLYQH SVLKR]H

.DR DIHNWLYQL SRUHPHUDML RSLVXMX VH GX&aHYQH ER
SRUHPHUDMLPD LQLFLMDWLYH UDVSRORAHQMD L RVMHU
VXSURWQLP REOLFLPD NDR GHSUHVLMH L LOL PDQLMH
DIHNWLYQH SRUHPHUDMH $IHNWLYQL SRUHPHUDML NRML
ID]JDPD HSL]J]RGDPD X SUDYLOX SRSXaWDMX QH BM]JURNXM:
VH NRG MHGQRJ EROHVQLND SRMDYOMXMX GHSUHVLYQH
SRUHPHUDMX NRML VH SULMH QD]JLYDR PDQLpPQD GHSUHYV

O terminologiji. ,VSUHSOLWDQMH UD]JOLpLWLK WUDGLFLMD pLQL
SRWUHEX |DMREMMMWHEMWHQGHSUHVLMH NRMH VH RGYLMDN
VSHFLILPQRP GHSUHVLYQRP VLPSWR Ré&ankbllaRrzBRe@idEMH V X \
manijama kaafektivhe psihoze 6 XYUHPHQR JQDpHQMH SRMPD DIHNWLY
L WDNRYHUGREXWKHPDWMX L FLNORWLPLMX 'LVWLPLMD NDR W
XYHOLNH RGJRYDUD NOLQLPpNRM VOLFL NRMX VH WUDGLF
.DR XQLSRODUQD GHSUHVLMD RSLVXMX VH DIHNWLYQL
LVNORM XpHSUHVLYQH HSL]JRGH EH] PDQLpPpQLK X WHAaNLF
VSRPHQXWRM PHODQNROLPpQRM GHSUHVLML SULWRP ULM
UD]J]JRYRUQRP VPLVOX QHJR NDR QD]JLY NDUDNWHULVWLY

se kasrje detaljno govoriti).

$PHULpPpND NODVEH kMDGEGHBDHWOYQLK SRUHPHUDMD WDN
APHODQNRGIUPHOVWYHQR ]D RSLY RVQRYQH VNXSLQH YF
(major depressive disorder 8 RYRM VH NQML]L W DpisRoyegbblik® EL SUH
GHSUHVLMH QDLPH GHSUHVLMD PHODQNROLPQRJ WLSD
GLMDJQR]D RWSULOLNH RGJRYDUD NDWHJRULML GHSUH
YHOLNRJ GHSUHVLYQRJ SRUHPHUDMD V GRGDOWQLP F
PHODQNROLPQLK VLPSWRPD
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Klasifikacija. MKB- REXKYDuUD NDWHJRULMH PDQLpPpQD HSL]RGD
) ELSRODUQL DIHNWLYQL SRUHPHUDM ) SRYUDW
=QDPHQND L]D WRpNH GDNOH RSLVXMH VLQGURP L REOL

Epidemiologija. 1DYRGL VH GD WUHQXWDpPpQD SUHYDOHQFLMD X
HSLIRGH SRYUDWQRJ GHSUHVLYQRJ SRUHPHUDMD GLYV
prevalencija 10 %LSRODUQL VX SRUHPHUDML PQRJR UMHYL
iznosi &o 1- 8QLSRODUQH GHSUHVLMH GYRVWUXNR VX Xbp
PXaNDUDFD D ELSRODUQL VH SRUHPHUDML NRG REDMX V!

8 RYRP tH VH SRJODYOMX SUYR JRYRULWL R GHSUHVLMDI
posHEQR SULND]DWL WHANL SRMDYQL REOLN NRML RGJRYI
VOLMHGH PDQLMD L ELSRODUQL SRUHPHUDML ]JDWLP HW

ranije opisana u poglavlju o neurozama.

18.1 Depresija (MKB10: F 32, F 33)

lzgled. ,]JUD] OLFD R]JELOMDQ MH L QH UHDJLUD QD RKUDE
WMHVNREQX X]QHPLUHQRVW L LVWRYUHPHQR NDUDNWHL
VYHPX a4WR VH GRJDYyD RNR REROMHORJD 1D MXRDpOMLY LM
MHGYD SRWLVQXWLP AXQXWDUQMLP3 QHPLURP OLPLND
QDSHWRVW QHRGOXpPpQRVW L EH]QDYH SRYUHPHQR MH XI

'RALYOMDMQNBOISHMR/'LYQL GRALYOMDM QH PRAKRURANRME
QRUPDOQRJ =GUDYD VH RVRED WHANR PR&H XALYMHWL
SRQRYQR VH X4aLYMHWL X SUHEROMHQR VWDQMH QDNRQ :
QHSRMPOMLYLP DOL LVWRYUHPHQR L pvdrodthbilBkojekhaNLP L
drugom stanju patnje kad bi morao birati.

Afektivnost. OHODQNROLPQR UDVSRORAHQMH QLMH LGHQWLpPQ
SULMH UHiL VNDPHQMHQR UDYQRGXAQR SUD]JQR QHAL
XQLAWHQR IQRUWINJRIEPLWR ND&X GD QH PRJX ELWL WX&Ql
SRMDYLWL pDN QL X VOXpDMX QHVUHiUH X RELWHOML ]EI
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VHEH UHUL GD VX WXaQL DOL VDPR MHU QH SR]QDMX G|

Sano rijetki mogu plakati.

6NDPHQMHQRVW L SUD]QLQD XWMHpX QD FMHORNXSQX L
QH PR&H RVMHWLWL YHVHOMH VXRVMHUDQMH OMXEDY L!
GMHOXMX L pHVWR VX PXy QRY H @KHB\RQHMDM R BR VRIS IQ H G R
VWDQMX NRMH S D%HNR\DN DHRHLRXGNQ BV B RE/AMHDIIRW DY WX
VX YD&QD RELOMHAMD NRMD-SHBSBEDWXRVUSR UMHHPGID Q NIR
VSRUHGQH SRMDYH BHLRWRAWPHMHMERAWIORRMDQ RVMHUDI
RVMHUDM EH&LYRWQRVWL X HNVWUHPQLP VH VOXpDMH"

(depersonalizacija
ISUHPD ULMHpLPD SDFLMHQWLFH SHGHVHWGHYHWRJRGL

A7ROLNR VDP RpDMQD L QHMRDPEPKVYDEN@RRM LQGIEP DM QLND
EXGXUQRVW VYHJD VH MDNR ERMLP 9L4AH QLAWD QH F
SDPWLP pDN QL RQR a4WR SRJOHGDP QD WHOHYL]JLML LI
.DNR GD SUHALYLP GD @®HWHBLEGVD FIWRDESR PRJOD XpLQLW
3LWDP VH MH OL MXpHU ELOR EROMH MHU QLVDP VDPD PF
LPDOD QLNDNYX RGJRYRUQRVW QHJR VX PH YRGLOL >L]C
]QDP NDG PRMB XRYHOGDQ WR VPDWUDP ORALP 3

2YDM SULPMHU SUXaD XYLG X RSuL GRMDP QHGRVWDW

depresije.

9HULQD REROMHOLK VSRQ¥WBhQ R1HOR VMM 0CSMLXYY VBHRWROILL N
NROLNR WMHVNREQR LWIDSREHYUESRMNIDROR SR/ 3MHWDQRE
GRALYOMDMHP YUHPHQD 6YH aWR QDGROD]L L d4WR LK |
REYH]D NRMH QH LVSXQMDYDMX GR EDQDOQLK VYDNRGQF

i nepremostivima (strah od zakazivanja)

IS3UHPD ULMHpLPD SHGHVHWSHWRJRGLAQMH SDFLMHQWLF

A%RMLP VH VYHJD @&4WR PRUDP XpLQLWL L a&WR VH RG PHQ
QRJIJDPD 2EX]LPDMX PH QDSDGDML SODpD NRMH QLWNR Q
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SRVORYD pLaUMRMBHLRNHKOONRMBpPHNXMHP SRVMHW yDN L
GD VH QHuUX PRUL SREULQXWL ]J]D /IDXUX >XQXNX@ 6WUDK
QD OMHWR %RMLP VH a8HWQML GD QHUX L]GUaADWL GD i

>Druga pacijentica, 29 godina:

A'D VIWUDKRYL VWUDK RG RQRJD A&4WR XRSUH SRVWRML M
UDGLMH ELK VORPLOD UXNX LOL QRJX -HU MHGQRVWDYQ
awR VD PQRP QLMH X UHGX 3

Inicijativa. Blokiranost se odnosi i na inicijativGputamst NDR XRELPpDMHQ RSLV QI
MH ]D SULND] FGHELUQIVR Y DIRIJRGRALYOMDMD LQLFLMDWLYF
sputanosti u svakodnevnom smislu. Oboljeli ne mogu previadati svoju bezvoljnost,
QHRGOXpQL VX QHPDMX LOQDRXMODWRYBXQLQERWBWDEP @HH S
VYDND UDGQMD SRVWDMH PXND SRVHELFH XMXWUR A.DI
SURSXVWL NRML L] WRJD SURL]JOD]H GRALYOMDYDMX VH
LQWHQFLRQDOQD RQHPRIBCEBBVWVLNEIBOQIOWHR WIDPPR SRUHP
QHJR AVSXWDQRVW VYLK SVLKLpNLK SURFHVD?3

ISUHPD ULMHpLPD SDFLMHQWD VHGDPGHVHWa&HVWRJIRGL:

A3VLKLPpNR GQR SULMHSRGQH L SRVOLMHSRGQH X VOLN
jedan potez kistom=DSRpHWX VOLNX PRUDW uX SRGHUDWL %HVS
pbLWDWL ORUDP VH SULVLOLWL GD MHGHP QH RVMHUDP C
PRMD MH LQLFLMDWLYD MHGQDND QXOL ORUDP VH SULVL
aLy DOL NDR GD VDP PUWDY 3

2YDM SULPMHU SULND]XMH LQDpH QHSR]QDWX PHODQNRO

8 QDMWHALP VOXpDMHY L&uporS FEVRORIN Q LBIH SIHH WIDW@IR G X &
QHSRPLPDQ JRWRYR GD QH JRYRUL DOL QukaBaOhog]XMH X ¢

stupora.

6D VSXWDQR&AUX MH pHVWRNSRY PHN@ R Xb B @ GAUOMWI DX UM
X FLMHORP WLMHOX $NR VH WDM QHPLU RpPLWXMH X SRC
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nemirnog tapkanja u mjestu, govori segitaciji. Ona je dodatan, ali ne i alternativan
VLPSWRP VWRJD VH ADJLWLUDQD GHSUHVLMD?3® QH PRaH
EROHVWL YHVWR MH SRYH]DQD V WMHVNRERP L PRAaH
jadikovanjem. Bolesnici su u isto vrijeme sputaXBXUEDQL AWLKD SDQLND?3

OLAOMMHH) MWSRUHQR WURPR SRVWDMH MHGQROLpPQR L
P H O D Q Ndepdsiprig Rstrahove. Osim toga, mogu se pojaviti znatne smetnje u
NRQFHQWUDFLML PLAOMHQMX L SD MH@QWIILX WNDRIRYIHLR QL
misaonu prazninu. Strah od Alzheimerove bolesti tada je lako razumljiv. Radi se o
VLPSWRPX GHSUHVLMH NRML VH YLAH QH EL WUHEDR RSL
MHU JD VH QH PRaH LIMHGQDpLWL MRRPUJIJDWQRNILAKY IGHER
PDQMDN XpLQNRYLWRVWL X RNYLUX AVYHREXKYDWQRJ VF
GRYRGL GR |DRVWDWND X LVSXQMHQMX YODVWLWLK SRW
QMHJID EROQR A%H] NRQFHQWANFQMH LQEH|DVADR HY FR WK
RSLVXMH MHGDQ SDFLMHQW 6PHWQMH XJURNRYDQH GHS!
kod dijela pacijenata ipak mogu prerasti u demenciju.

Promjene auditivnog i vizualnogRSDaDQMMH VH WDNRYyHU PRJX
HNVSHULPHQWLPD XJODYQRP VX VODELMH LJUDAHQH ER
QLMH VLIXUDQ X SURFMHQL XGDOMHQRVWL -HGDQ SDFLWN
NRPSRQHQWKX SRLPDQMH PL ¥LAHKELWON LERPMPEDI VWYDU (
VSRVREQRVWL VWYDUQH SURFMHQH VLWXDFLMD?® 1HNL E
QDMWHALP LOL QDMNDUDNWHULVWLPQLMLP VLPSWRPRP

%ODJL NRPSXO]JLYQL VLPSWRPL QLVX ULMHWNL 8 VO
bolesnika) radi se anankaVWLP QR M NGRHVBUNWLOIDNR PRaH SRJUHAQR
opsesivneNRPSXO]JLYQL SRUHPHUDM

OHULQD MH EROHVQLND WsuiblddiNeR PDGDRAIREJUDG3IREGMMDEOL
VSXWDQRVW XYMHWRYDQD EROH&auX XJODYQRBMmVSUHpPpD
RSDVQR&UX LSDN XYLMHN WUHED UDpXQDWL
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Sumanute misli. % ROHVQLFL VHEH GRAaLYOMDYDMX NDR PDOH
prerasti u sumanute misli koje se mogu otkriti kod otprilike jedne petine oboljelih,
XNOMXpXMXuL L SRpHWQHevwhMBiGGLMH NRG VNRUR SRORYL

'RALYOMDM NULYQMH L .WiXdgiBe&bxIggici BRriVjQjuzdrraking hrypRsueL
L SURPDADMH 7DNRYHU VL EHJUD]JORAQR SULSLVXMX NL
RVMHUDMD NULYQMH 6XPDQXWL RI}MkiufamMbeswijethQsmM H PR At

sama po sebi.

SUHGRGAEH R RVLURPDAHQMX L NMnédt Be@olasriti Pez yravogR V LU F
SRYRGD EULQX RNR YODVWLWH ILQDQFLMVNH VLIJXUQRVV
obitelji: strahuju da biimseyLKRGL PRJOL VPDQMLWL GD QHUH PR
XPLURYOMHQMH EOLAL LWG ,] WRJD VH PRAaH UD]YLWL V?
UH NXuD ELWL VUXaHQD GD tH RELWHOM XPULMHWL RG J

ISUHPD ULMHpLPD SDFLMHQDWD

AOQRJR WRJD VODBRASBIYLWDHPAEB 2WNRHPL MHAB LD UX YMHpPQ
SURNOAW YDP YHOLNAOIDBEHARUAWD QH YULMHGLP3 6XPDQ

A1DAaD NXuUD L VYH RVWDOR EAWGIUHD YVUWHH@R IRVUDJE UM B O
velketrRANRYH OLMHPpHQMD 3 6XPDQXWH PLVOL R VLURPDAYV

AORMD VQDJD SRSX3WD SRVWDMHP VYH VODELML PROL
SRVMHWH SRWOMBIRE Q@WL PAXWHGRVWDM Ht RRIAED QILKE WIV G
IXQNFLRQLUD PMHWAPRQBPLPFIERIHYDND®® 6XPDQXWH PL

A6YMHWOR MHREAPM OB XAD VX SUD]QL NDR+@DBRMVNGONWPLER ¢
OL MR& XYLMHN" , SRIJIOHGBRRIKAFROD/MREFQRXDS3VNDJBUIDFYRILPD
VLQD I1LKLOLVVIB)pNH VXPDQXWH P

+LSRKRQGULPQH VWUHSQMH I8 pHADIDX W M XP ¥ WAJLD RREYR ORHG
EROHVWL L SUHXYHOLpDYDQMH SRMHGLQLK QDOD]D .RG
MH JRUH QDYHGHQR QHNL VL XPLAOMBMW NN L® RPH LYONI
QD QRUPDOQH QDOD]H SUHWUDJD RQL RGYUDUDMX VLJIX

65



1LKLOLVWLpPpNH VXPDQXWH PLVOL VYXNPDQXEEtAmMOFOL R E
GRALYOMDM PDOHQNRVWL L NUL SudhdhtteknidVomdpos@j@iRi: MH L]U
EROHVQLN SRULpH YODVWLWR SRVWRMDQMH LOL SRVWRI
SRVWRML SULYLGQR SRVWRMDQMH EH] RVMHUDMD SRV
VLQGURP 3RQHNDG WDNRYHK BRUILGMLERVVWRMMPMH AIQ
VWRML VXPDQXWR XYMHUHQMH RYH aHQH GD MH WROLNR
PRIJXUH GD MH URGLOD GLMHWH 6DPR MH MHGDQ NRUDN
+Takve misli pacijenti rijetko izgovarajt GRaLYOMDM EHYULMHGQRVWL VL

Ostale vrste sumanutin misi“o ROHVQLN PRaH RVMHUDWL WROLNX NUL
progoni. On u kriminalistima ne vidi svoje protivnike (kao shizofreni bolesnik sa
VXPDQXWLP PLVOLPR RDRUDYHIQMWHQMD SUDYHGQH ND]JQ!
VXPDQXWLP PLVOLPD R ND]QLYDLYSRPI) MHKPNMEXXM R IPQD
GLR PHODQNBOHWQRQRJ UDVSRORAHQMD

Stoga govorimo oV LQWLPQRP VX P D QkijMjeRsekla8@ESU DO B ROIRAHQMH P
UDJOLNX RG VLPSWRPD VXPDQXWRVWL NRG VKL]JRIUHQLK
UDVSROR&HQMHP

, JUD]LW VXPDQXW GRALYOMDM X SVLK R#KQRi¥NGHSUHV
bolest Bolesnik svoje stanje smatra posliedRP RVREQH NULYQMH XRSUH
MD VDP VH RYGMH X NOLQLNX VDPR XaXOMDR?3® 9HULQL
EROHAauOX

7TMHOHVQL VLPSWRPL YLWDOQL VLPSWERDPQ NRYOH pHW DAAH S
QH RpLWXMH VH ¥BPR SMIKRESDMWWRHDRHVQLP VLPSWRPLPD
WLMHOX3 pLPH VH WDNRYHU UD]JOLNXMH RG RVWDOLK F
SRGUXpMX WDNR]YDQLK WMHOHVQLK RVMHUDMD RSUD |
spavanja, nesanicai posee FH QHGRVWDWDN GXERNRJ VQD JXELWD?!
SULWLVND SRSXW MDNR WHaANRJ NDPHQD QD SUVLPD L
VWHIJQXWR JUOR SULWLVDN RNR WLMHOD NDR GD JD VW
LOL UMBITMLX AORMH VH GHSUHVLMH QDOD]H X WLMHOX L
6SROQD MH aHOMD VQLAaHQD LOL QHVWDMH D NRG &aHQD
VLPSWRPD PRa4H VH REMHNWLYLUDWL QSU N&RAMWDKLND
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SRMHGLQLK EROHVQLND VQLAHQD WROHUDQFLMD QD JOX
SRQHNDG SRUHPHUDML YHIJHWDWLYQLK |X@dttiwvhd) GRPLQ
depresiji SUL pHPX VH QH SRGUD]XPLMHYD SRGWLS GHSUHVL

3 R UH P Hik&d§ahodrritma. Ciklus budnostV SDYDQMH pHVWERR MHPFHRIDWNP H
spavanjaQDMpHauL MH L pHVWR SUYL VLPSWRP PHODQNROLPD
VDPR PDOR VSDYDWL VDQ LP MH SOLWDN pHVWR VH EXG
QRUL X WR VX YULMHPH QDMRpDMQLML 1HNL WDNRVHU
SRND]XMH UDQR QDVWXSDQMH L SRYHUDQMH WUDMDQMD
NRQWLQXLWHWX VSDYDQMD L pHVWRP EXYyHQMX 2YL Q
depresiju. zHipersomnija je rijetka.

Dnevna oscilacija- DpLQD VLPSWRPD PR&H RVFLOLUDWL WLMHNT
QDML]JUD&HQLML UDQR XMXWUR L SULMHSRGQH W]Y MXMW
QDYHpHU GRQHNOHDQHDQWDYDIWQO BGDMRIQYD RVFLODFLMD ]
QLWL VSHFLILpQD ]D PHODQNROLPQX GHSUHVLMX 3RMI
EROHVQLND D QL WDGD QLMH NRQVWDQWQD L VYDNRGQH
oblika depresije, iafkoMHYyH .RG PHODQNROLpPQH GHSUHVLMH PQR
WLMHN SRJRU&DQMH X GUXJRM SRORYLFL GDQD W]Y Y]
XRPpOMLYL VX L NUDWNRWUDMQLML XOWUDGLMDQL ULWF

JHQRPHQROR &NLP B © MW LS R UNIPP®I i [DQL R HEGRIDQH VQLND PRAH \
NDRWPRIXUQRVW SHROMWIQN YULMHPH SUHG VRERP GRALI
UDVWHJQXWR &WR VH WDNRYHU PR&H GRND]DWL HNVS
QHSUHVWDQR LVWMHPH %XG X i QRHE RWH PHDD QRO M) R
JGUDYX RVREX LApHNLYDQMH EXGXUQRVWL PHODQNROL]|
$NR AYLAH QLAWD QHPD VPLVOD?® PRUD QDVWDWL VWUDK
]JDSUDYR RG VDPRJ ALYRWD RIBQINHRGW O B K RNEDV\R DWY RQ Hs

2YDM VWUDK LPD GUXNPLMX QDUDY RG QHXURWLpPQRJ L Y
VH YL4H SRMDpPDYD VSXWDQRVW L XVSRUDYD WHPSR XQX
RJUDQLpPDYDMXiUD VLOL YR YSURAEE GROWY QAWR EHGEHQBMW
RQ VQD&QLMH RVMHUD VYODGDQR L RJUDQLPHQR SUR&OR
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AaLYRW RNR PHQH LGH GDOMH DOL PRM QH LGH 3 2°
RIQDpDYDMX |DRVWDWDN XQXWDUQMHJ YUHPHQD SURPMI
6WDUL RVMHUDM NULYQMH NRML MH X PHYyXYUHPHQX S
aktuDOL]LUDWL X PHODQNROLML A6WDUL VX NRPSOHNVL S
NRMH VH SUL QLVNRP YRGRVWDMX SURELMD NUR] SRYUAL

$NR ALYRW YLAH QH SRGUD]XPLMHYD UD]YRM QiHJR VDPR
NDR SRVOMHGLFD 'DNOH AQHPRJIJXUQRVW SURPMHQH3 RpD
NULYQMH L VXLFLGDOQRAUX

$NR VH SURAORVW pLQL SUHPRUQRP D EXGXUQRVW QH
GRJDYDML LOL X HNVWUHPQRPE \SOMXp®RMH WKHP DXQEXEX KXY R
X NXuD UH LJJRUMHWL 7DNYH L]JMDYH X JUDPDWLpPNRP |
depresvnePHODQNROLPQX VXPDQXWRVW

OHODQNBOSHWMHR/LYQL VXPDQXWL GRALYOMDM PR&H VH L
svih WHPHOMQLK XYMHWD SULURGQLK LVNXVWDYD?® %ROH
ULMHpLPD NRMH VDGUADYDMX PRUIHP AEH]® SRSXW RE
EH]YROMDQ ORUIHP AEH]® HWLPRORANL ]QDpL JXELWDN L

ISUHPD ULMH@RLPD SDFLMHQW

A'DNOH EXGXuL GD XRSUH QH PRJX UD]XPMHWL L QH ]QD!|
PRM GDQ LPD VDWD WLMHNRP NRMLK VDP EXGQD L YHVI
PLVOLP GD VH XRSUH QH UDGXMHP ALYRWX QHJIJR QHNDI

TDNR MHGQD GYDGHVHWGHYHWRJRGL&QMD SDFLMHQWL
GRALYOMDMD YUHPHQD

ISUHPD ULMHpLPD GUXJRJD SDFLMHQWD

A%LR VDP X VXNREX V YUHPHQRP GRALYOMDM YUHPHQ!
vrijeme letjelo kao da se kazalka za mWuH NUHUH MHGQDNR EU]JR NDR
VHNXQGH D SRQHNDG MH YULMHPH RSHW SUROD]JLOR ML

6DAHWDN R VLPSWRPDWLFL W HNENAIK seGdrBdJdHtNZEL ie€yh § HSL]F
NDUDNWHULVWLpPQRM SURPMHQL NRMD NB RKRH®MH®RIOQY bR
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GHSUHVLMX L NRMD VH X RVQRYL WROLNR UD]JOLNXMH R
]QDQVWYHQD WHUPLQRORJLMD |D WR MHGYD QDOD]H RGJ
UD]XPMHWL QLWL VH X QMLK X&LYOMWQH GIH S D A VR ERMHMHE
QH PRAH ]DPLVOLWL RYR VWDQMH 6LPSWRPL XJODYQRP
VPLVOX VPDQMHQH HQHUJLMH PLA&OMHQMH WH X PDQMI
SVLKLpPpND L WMHOHVQ@D VSRV R EcQ®ifikih fuhkeijaHwHdoEM L Y H JH
WDNRYyHU VH SRMDYOMXMX 7HPHOMQL VLPSWRPL PHOD
QHPRIJXUQRVW RVMHUDQMD WXJH NDR L EORNLUDQRVW \
ovaj tip depresije jasno razlikuje od drugih oddk GHSUHVLMH .DUDNWHULV\
GRALYOMDM X VNODGX V UDVSRORAHQM HiepredivbdMQMH |
GRALYOMDMD VXPDQXWD GHSUHVLMD QLMH SRGWLS GHS

Dijagnoza. 9UOR MH ODNR SUHSR]QDWL LJUD]JLWX RRODPINROL
GHSUHVLMH L PDQMH XRpOMLYH VLPSWRPDWLNH PRaH
I1DMYDAQLMD GLMDJQRVWpPND RELOMHAMD VX VOMHGH]
UDVSROR&AHQMH QH UDGL VH VDPR R VQLAHQRP UDVSROF
simptomi i dnevne oscilacije. Pacijenti tvrde da su nesretni, obeshrabreni, bez energije itd.;
RQL PHODQNROLPQR VWDQMH GRALYOMDYDMX NDR NYDC
GHSUHVLML PR&H GRUL GR VXPDQXWRVWL 1He8®PR DOI
PR4A&H VH GRND]DWL KLSHUNRUWL]ROHPLMD D WHVW VXS
QDOD]L LSDN QLVX VSHFLILpQL D GLMDJQRVWLpPpND RpHN
QMLK QLVX SRWYUYHQD 7LMHN EROHYVWiagRdizéukodky HOLNH
MH YHU ]DELOMHAHQ X DQDPQH]L

ISUHPD ULMHpLPD SDFLMHQWD

A, VSUYD RVMHUDM VDPRUH 1LWNR PL QH PRaH SRPRUL
QHSRYH]DQ V SUR&GOR&UXVYWWDBKRBGE ZRBXWRRN\DVDIM D6 W U D K
nedosDMH MHU MD QLVDP X VWDQMX GD VH QRVLP V L]D]RY
YL&AH QLAWD QH YULMHGLP MHU QHPDP WHPHOMD ]D WR
EH]IQDYD L RpDMD 2VRELWR GXERND UH]JLJQDFLMD SUL X
yHVWR RVMHUDM GD VDP L]JJXELR WOR SRG QRJDPD Gl
XVWUXpDYDP VH IDSRpHWL QHNL QRYL SRVDR JERJ VWUDE
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X VXNREX VD VYRMRP RNROLQRP QHJR RQD VD PQRP ¢
pomRJQH GD VH L]YXpHP L] RYRJ UDVSRORAHQMD SD PDND
QHIJDWLYQLK PLVOL VYDNR MXWUR QDNRQ EXYyHQMD L\
SUREOHPL 7R MH NDR GD VH QDOD]LP X |DpDUDQRP NU X
morDP QHPRUQR SURPDWUDWL NDNR VH QHaWR VD PQRF
LOWHOLJHQFLMD L PHQWDOQD VSRVREQRVW MDNR SRSXYV

2YDM L]YRG L] L]MDYH pPHWUGHVHWAHVWRJRGLaAQMHJ VO
melankROLpQH GHSUHVLMH

1DL]JOHG EH]JUD]J]OR4AaQH SURPMHQH UDVSRORAHQMD X DG
YLAH]QDpQH %LSRODUQL DIHNWLYQL SRUHPHUDML pHVW
GHSUHVLYQRP HSL]IRGRP OHODQNRORPQWXMXGCHIBW KM VR YIWVR
SULWRP PRJX ELWL NUDWNRWUDMQH L |JERJ WRJD L]JEMHUI
GREL pHVWR PRaH XWYUGLWL WHN UHWURVSHNWLYQR

Osim na simptomatici, dijagnoza se temeljitijigku bolesti YLGL GROMH 'LMDJQR’
NOMXpQH UDQLMH HSL]RGH -GeRresivionF Himpiomaiko@.D QNR O
.DUDNWHULVWLpPQL VX QDJOL SRpHWDN L NUDM HSL]RGH

SLWDQMD R VLPSWRPLPD SUHWKRGQLK PDQLpQLK HSL]RG
R QMLPD SDFLMHQWL XJODYQRP QH JRYRUH VSRQWDQR

DIHNWLYQL SRtUGPHYDMRSURFMHQX LOL WXyX SURFMHQX

YLAH VOXaH J]QDQVWYHQRP UDGX SRVHELFHSPRJ MRIDNWHUR C
SUL GLMDJQR]L PHODQNROLpPQLK GHSUHVLMD VX

EROHVW QLMH SR]QDWD OLMHpPQLNX

SUHJOHG QH REXKYDiD SUHSR]QDWOMLYH NDUDNWHULYV
X DQDPQHJ]L QLVX SRVWDYOMHQD SLWDQMD R SULMD&aQML
SUHWSRVWDYOMD VH RGUNMMWUXN RKWD] DE [SRRMEDQMD LO

Prepoznavanje opasnosti od suicidaSULSDGD QDMYDAaQLMLP GLMDJQR
OHULQD MH RYLK SDFLMHQDWD WLMHNRP GXaHJ UD]J]GREON
VXLFLGDOQD 2 NULWHULMLPD ]D S Ubsprevha@ XSuriddahy Q RV W L
SRULYL XJODYQRP VH PRJX VSULMHpPLWL VLIXUQLP YR
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EROHVQLNRP 1HNL VH EROHVQLFL QD RYDM QDpPLQ LSDN
VXLFLGD L PRUDMX VH OLMHpPLWL Vav@énbR QRIU.QERS5 SRQHNT

SDFLMHQDWD V WHANLP REOLNRP GHSUHVLMH XPLUH R(
RG VXLFLGD PR&H SRYHUDWL WLMHNRP OLMHpHQMD DQ\
VSXWDQRVW D PDQMH QD UDVSR O Raitt @Mdépre§uaPd VX P Q
NUDWNRURPQR L EHQ]JRGLD]HSLQD 1HNL SDFLMHQWL WEC
SURWXUMHpPQL QMLKRYRM VDYMHVWL

'LIHUHQFLMDOQD GLMDJQRPDY HG HQ PJ UNDOQLLPIHNDH RELOMH
unipolarni i bipolarni oblikbolesti te s@erazlikuju u pogledu simptomatike i tijeka bolesti.

Diferencijalna dijagnoza u odnosu na tugu i depresivnu reakcikYH VX SRMDYH E
QRUPDOQRP QHUDVSRORAHQMX L QH-depesRiuxdvomjedSHFLILDp
GRaALYOMDMD

8 RGOQRVX QD GLVWLPLMX ,@RHOGMWVYKQNX BFHER AN IWNRXO R & |
SUHSR]QDWOMLYH 3VLKRVRFLMDOQL pLPEHQLFL X]JURN
GLIHUHQFLMDOQD GLMDJQR]D WH&AND "X @NIH WLNHMNVER O
SRVWRMH L WH&G&NH GHSUHVLYQH HSL]RGH WDNRYHU V ND
X Q H X UdrepvdsiprgniR(distimijskim) tijekovima (tzvlouble depressign

'LIHUHQFLMDOQD GLMDJQR]D X RGQRVX (BD.RUJIDQVNL
'HSUHVLYQD UDVSRORAHQMD pHVWR VX SRYH]DQD V ERO
EROHVWLPD 9UOR VX UD]OLpLWD GLMHORP EOLVND UHI
GLMHORP PHODQNROLPQRM GHSUHVLML LVWREIFEQRWREN
NOMXpPQR ]D GLIHUHQFLMDOQX GLMDJQR]X

Opisani su brojnipodtipovi depresie 5DGL VH R XRpOMLYLP PDQLIHVWI
RELOMHaMD VLPSWRPD LOL WLMHND EROHVWL NRMD D
SRVWDYOMDQMH G IMMHDWRRISL NRKs UHYM BB &®UL SRGWLSRYL

Blaga depresija(minor depressive disorder X NODVLILNDFLML ) GHILQLL
QDpLQ PRAaH VH XWYUGLWL VDPR GLR GHSUHVLYQLK VLF
WMHGQD .ULWHULM MH 8DNWHNR/ OGPIR WVWWRDW R WHHGL QR
SRUHPHUODMD N R Mhajdf depréséive idisQdRiG MBUHVLYQD HSL]RGD
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]QDWL GD SRVWRMH RYDNYL EODJL L]JUDADMQL REOLFL

GLMDJQRVWLpPNL QHJIR \OALKHNH GGRARVEIOHPR HM DQJIOVRH VLJIX
PRaH GHILQLUDWL NDR ]DNstoEMe@ i3 ®GWLS GHSUHVLMH

3RYUDWQL GHS U H \(ledt@dnt 8ietdé@e$sidhVRBDRELOMHADYDMX N
WUDMDQMH PDQMH RG GYD WMHWGMDDLENSRQE NDIE WD \
SRMDYOMLYDQMH 2YL VX SRUHPHUDML WDNRVHU PQRJR |

MH GD VH XJODYQRP UDGL R YDULMDQWDPD WLMHND PHO
QDpPLQ RSLVXMX VLPSWRPH

1IHWLSLpQD GH®SHUMVMDQD UDVSROR&AHQMD L KLSHUVRP(
DONVLR]QRVW QDL]JOHG KLVWHULpPQR SRQDADQMH SR

RORYQL RVMHUDM WHALQH X HNVWUHPLWHWLPD 'LMDJQ
preporuka inhibitca monoaminooksidaze.

Sezonska depresija(seasonal affective disorder, SAOPostoji sezonska povezanost

LIPHYyX GHSUHVLYQLK HSL]RGD NRMH XYLMHN SRpLQMX X
'"HSUHVLYQR QHUDVSRORAHQMH PRAGBRMPOWHHVWRG WMMHa S R’
SRWUHED ]D VQRP SRYHUDQ WHN SRVHEQR NDG VX X
SRYHUDQMD WMHOHVQH WHALQH 'R WUL pHWYUWLQH RE
IRWRWHUDSLMD 1RVRORAND N Cebrd,né Mbgh st Bandiardti XY LM
SUHNODSDQMD V W]Y QHWLSLPpQRP GHSUHVLMRP L V GLV

Komorbiditet. 3IRVWDYOMDQMH WRpQH GLMDJQR]H WDNRYHU PF
SVLKLpNLK EROHVWL NRG MHGQRJ EROHVQLNDzimaYDM VH

X RE]JLU 3RVWDOR MH XRELpDMHQR GD VH SR SRWUHEL S
korisnim za terapiju.

OHODQNROLPQH GHSUHVLMH QH MDYOMDMX VH VDPR NR
NRG EROHVQLND V UD]Q infa. BaptesijajjeNddr ugi& horhPdkubderna

EROHVW .RG EROHVQLND V RAWHUHQMHP PR]JD HSLOH
RVLP QHNDUDNWHULVWLPQLK QHUDVSROR&HQLK VWDQ

P H O D Q NdR@dsiur@ Rolesti. Isto vrijedijD PDQLPQH HSL]RGH WH ELSRC
SRUHPHUDMH
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.RG VKL]RIUHQLK EROHVQLND QHUDVSRORA&AHQMH PRaH
GHSUHVLYQR VWDQMH 8 WLMHNX VKL]RIUHQLMH MDYOM
opisao E. BLEULER.2 VKL]RDIHNWLYQLP SVLKR]DPD JRYRULW UH

.RPRUELGLWHW PHODQNROLPQH GHSUHVLMH L YHU SRVWI
YHOLNL SUDNWLpPQL ]QDpDM 'YRVWUXND GLMDJQR]D PR
OLMHpHQMH WLMHBNBRMRGCGH3IUDHOLXNENMH RG OLMHpHQMD
GXJRWUDMQH QHXUR]H LOL SRUHPHUDMD RVREQRVWL
QHXURWLpPpQH SDFLMHQWH NRML REROH RG WH&NH GHSUH
XpHVW Deublerdgpresso L ]DKWLMHYD VORAHQX GLMDJQRVWLN?

YyHVW MH N RHAROGE @ alokdld tépresije. Uska povezanost alkoholizma i
QHXURWLPpQH GHSUHVLMH YHUO MH LVWDNQXWD 2VLP WRJ
bipolarnih DIHNWLYQLK SRUHPHUDMD JORXSRUDED DONRKRO
SRMDYLWL NDR NRPSOLNDFLMD L RWH&ADWL OLMHpHQMH

Tijek pojedine depresivne epizode.7UDMDQMH HSL]J]RGD YDULUD 3UHGY
% epizoda trajati do 3 mjeseca, 25 do 30 % do 1 godine,#20 GXaH RG JRGLQ!
(NVWUHPL VX WUDMDQMH RG QHNROLNR GDQD RGQRVQR
od 2 godine, govori se dNURG@) ldpfpesii X NRMRM MDpLQD VLPSWRP
promjenijiva.

(SLJIRGH XJODYQRP SRpPLQMX SRVWXSQR D SRQHNDG L
PLQXWX LOL VDW QMLKRYRJ SRpHWND =DYU&aDYDMX El
postupno, dijelomnaglo.Bp Xy XMXiH MH GD QDNRQ WHaNH GHSUHVL
SURPLMHQLOD GRALYOMDM SDFLMHQW pHVWR PRaH VNR
VYRMLP SULMDAQMLP &4LYRWRP 9HULQD EROHVQLND IC
UD]PLAOMDQMD LOIHADXMWXRQBWRLK SRWHAaANRUD V SRQRYQL
ALYRW SRVHEQR QDNRQ GXJH HSL]RGH 1DNRQ YUOR G
SDFLMHQWL QDYRGH GD VX VH SURPLMHQLOL VPLUHQLI
DPELFLR]QL V NUézigr@ganM ali be2 lgulfitka potencijala u smislu popratne
pojave.
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1IDNRQ PHO DéepiesvOd. edz&de kod otprilike 10 % bolesnika slijedi
KLSRPDQLPpQD SRSURRQDD R WRODDEHH IMMDIpLQH L NUDWNRJ W
bolestinaziva$i ELSRODUQL SRUHPHUDM WLSD ,,

'X4LQQWHUYDOD L]PHYR]GYpMWDHBH RAHQRVL LIJPHYX QHN
GHVHWOMHUD 3URJQR]JH X SRMHGLQRP VOXpDMX QLVX F
UDVSRQ L]JPHyX SRpHWND MOINGIDGIHK S LHBGE HR G K KXp 8 RAN-DVW >
PHWLUL GR SHW JRGLQD NR &4 yogiheSkrdHipol@rin SartsmitH VLM H
SVLKR]D 7UDMDQMH FLNOXVD VNUDUXMH VH V SRYHUDQM
VNUDUXMH UD]GREOMB]BDHP BARIOHWRLY L® I¥ IPFRHH GRiUL GR
VLPSWRPD D RWSRUQRVW QD WHUDSLMX PR&H SRVWDWL
tijek).

18.2 Manija (MKB-10: F30)

Izgled. 2ELOMH&MD PDQLMH VX SRYLAHQR UDVSRORAHQMH
UD]JPLAOMDQMH ELMHJ LGHMD ODQLMD MH X QHNLP SRJC
LDNR QH L QMH]LQ JUFDOQL RGUD] 3RMDYOMXMH VH X
XQLSRODUQR XJODYQRP LIPMHQLpPQR V PHODQNROLpPQRP

ODQLPpQR UDWKISRORHMREWH RSLVXMH NDR SRYLAHQR OHyX'
RELOMHADYD PDQLMX NDR a4WR WXJD RELOMHADYD PH
GHSUHVLYQL EROHVQLFL SDWH RG PDQMND NRML VHaH G
EROHVQLFL RG YLAND RVMHUDMD LQLFLMDWLYH L SRUL"®
veselo i duhovito, razuzdano, zarazno i zanosno (za razliku od euforije bolesnika koji pati

RG RUJDQVNRJ GXaHYQRJ SRUHPHUDMD NRMDOISPANWGE RIHO
QDMPDQMH MHGQDNR WROLNR PDQLpQLK EROHVQLND MH

SRYHUDQMH RQUWXMBWIHYH SRYHUDQRM DNWLYQRVWL V
QHXPRUQRM KLSHUDNWLYQRVWL BWRSRGQRAQRI YHERPORW
RNROLQL 2YD QHVSXWDQRVW PRAaH VH RpLWRYDWL L X JX
VHNVXDOQRM QDSDVQRVWL L OMXEDYQLP L]MDYDPD 7HAa?
ULMalp WDNRYHU ]QDpL ElamMdk¥nds. JIQMHY D QH V
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Bijeg ideja WLSLpDQ MH SRUHPHUDM PL&A&OMHQMD NRG PD
QHSUHVWDQR QDGROD]H QRYH LGHMH NRMH VX NUDWNRW
ODEDYLP DVRFLMDFLMDPD ULMHpPL L JYXNRDAD WDVl W H/
MHGQH WHPH QD GUXJX L QLMH X VWDQMX GRYUaLWL PDO
]D JRYRURP LPDMX L SRWUHEX ]D SLVDQMHP 8RVWDORP
PLAOMHQMD L SDPUHQMH 6YLMHVW RVWDMH MDVQD

6DGUADMQAMPL¥OMIHMHIRP LGHMD EOLVNR VX SRYH]DQL
samoprecjenjivanjem pacijentan¢galomanija On se smatra iznimno inteligentnim i
]JDQHVHQ MH PLAOMX GD EL VH GUXJL WUHEDOL XJOHGDWL
govori 0 re\ROXFLRQDUQLP L]XPLPD VYMHWRQD]JRUQLP L SF
ILQDQFLMVNLP SRWKYDWLPD RVQLYDQMX SRGX]JHUD L QH
RVMHUDM SRYHUDQH VSRVREQRVWL L QHXPRUQRVW PDC
VODERVWL dy@eBrix& ROLpQ

%XGXUL GD SDFLMHQWL X SUDYLOX QHPDMX XYLG X SD
SURYRYHQMX VYRMLK JUDQGLR]QLK LGHMD X GMHOR QS
]JDGXaXMX LOL LPHQXMX GUXJH SDFLMHQMddu Yole¥stODVQLF
SRVWXSQR VH YUDUD WHN V SRSXaWwWDQMHP PDQLPpQH DN\
OLMHpH OLMHNRYLPD L VWRJD GMHOXMX VPLUHQR MRa
postupaka.

6XEMHNWLYQR JOHGDMXuUL P D @jelaividd Nyl adlientiQ H GR &
procjenjuju nestvarnim i stranimMMLKRYRM RVREQRVWL GMHORPLpPQR P
QHPLUD L XaXUEDQRVWL 9HULQD PDQLpPQLK EROHVQLND
UDJOLNX RG GHSUHVLYQLKVEHROPVOQRD QHIR RHMRHUDKPX b
SDFLMHQW RYDNR GRALYOMDYD SRSXaWDQMH PDQLpPQH II
PDOL VYDNRGQHYQL VWUDKRYL 3 '"RWDG QLMH ELR X VWD
1DGRGDMH GD PX MH GLIOR PRIIDRIEGYR SORRNULWLPDQ

1HNL EROHVQLFL QDNRQ EODJH PDQLpPQH HSL]JRGH RVWIE
PDQLpQR VH VWDQMH pHVWR QDNQDGQR GRALYOMDYD ND
financijskih gubitaka ili drugih posljedido PDQLpPQRJ SRQDaDQMD %ROHVQ
HSL]JRGH PR&AH RVWDWL VXRpPpHQ V QMH]JLQLP SRVOMHGLFCLC
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>3UHPD ULMHpPLPBHSHNMHWHRIW G LEAQMD SDFLMHQWLFD X R

fazu:

A2VMHUDWH VH ODNR L JLSRBNRYHUYDW H ®H RIG QX QR JIDP
2VMHUDWH VH YMHpQR PODGR 2VMHUDWH VH OLMHSR

,PDWH GREUH LGHMH IHYMHURMDWQR VWH HQWX
VXRVMHUDQMD L ][DSUDYR YUOR VXVUHWOMLYL #©DSVROX)
WDNYH VWYDUL XRSUH QH VKYDUDWH 1L MndprikRdi®M HV W R
RSLVDQ NDR SRJOHG NUR] UXaLpDVWH QDRpDOH 8YLMHN
GD VWH VNRpLOL QD MXUHuUL YODN YULMHPH OHWL L SR
jako ste napeti. Ta je napetost u tijelu osjetna kao neka vrsteelezanergije u sredini
LVSRG GLMDIUDJPH RGDNOH VH PRA@H SRSHWL GR JODYF
ELMHVD 'RVORYQR SROXGLWH RVMHUDWH VH MDNR DJUL
VWH JRWRYR L]YDQ VHEH 1HWR&him@ddoMH (GD VH WDM GRJD

OHYyXWLP RYD VH QDSHWRVW PRaH RVORERGLWL X REOL
dolaze skroz iznutra, nekog proizvoljnog dana x, bez ikakvog razloga ili povoda. | onda
WUpPLWH NUR] aXPH SOH&AHAVHM BRODMIP@GDIP B UUDWRMQ B DM
MHU VWH V QMRP MR& OMXSNLMH NRNHWLUDOL JUOLW
UDJEDFXMHWH QRYFHP -HGQRP VDP X NXSRYLQL WLMHNI
HXUD 1D VDPH EOX]JH YRIBORLYVMMSN YE®HHP SHUH UHPHQ R
QHJOLAHH XNUD&HQH PpLSNRP YH]JHQH VDULMH 3

2YR L]YMHAUH WHPHOML VH LVNOMXpLYR QD SDFLMHQWLE

Dijagnoza i diferencijalna dijagnoza. Simptomi nisu uvijek toliko jako,]JUD&HQL NDNR |
ovdje opisano.% ODAaL REOLKISRPDRQMMH ) XpHVWDOL VX I
SUHSR]QD yHVWR VH R QMLPD QH JRYRUL VSRQWDQR QH
LVSLWLYDQMHP URGELQH EROHVH ISNUIHS R\OROE MR MK MHE
FLOMDQR L XpLQNRYLWR L]J]OLMHpPpLWL WH MHU X VXSUR'
SRVWXSDND V WHaNLP SRVOMHGLFDPD WDNRYyHU L ]D EI
postavljanju dijagnoze blagog oblika manije su poriilD JRYRURP SRYHUDQD Y
QHNULWLPQL RSWLPL]DP L RVORERYHQRVW RG VSXWDQR
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RVREQR&UX REROMHORJD .RG PODYyLK VH SDFLMHQDWD
XWYUyXMH VH WHN X WLMHNX EROHVWL

7UL QDYHGHQD JODYQD VLPSWRPD PDQLMH QLVX XYLMHN
grandiozne ideje i hiperaktivnost, govorimo o ekspanzivnoj maniji, ako nema bijega ideja,

R XUHGQRM PDQLML D DNR VX QDML]JUDA&HQénMlo ELMHJ

VPX4A4HQRM +POD @DMQLLpQLP VH HSL]RGDPD QHULMHWNR PF
KDOXFLQDFLMVNL LOL NDWDWRQLpPQL VLPSWRPL 8 WL
GLMDJQRVWLFLUDWL VKL]RIUHQLMD MHU VH RYL VLPSWRF
maQLpQH IDJH NRMD XRVWDORP LPD WLSLpDQ WLMHN ,SD1
shizoafektivnoj psihozi.

$NR VH X REJLU QH X]PX UD]JOLNH L]PHYyX PDQLpPQRJ L HN
GR ]DPMHQH PDQLMH V HNVW DWOL@LLFQE LWOLG QR P LS YR KIB]
X] RUJDQVNH SVLKR]JH GDNOH JERJ FHUHEUDOQLK LOL RS
MH WDNRYyHU QX4DQ WHPHOMLW WMHOHVQL SUHJOHG VYL

7LMHN PDQLPpQYKORSMRGDOR LVWR DAVDMBQME QAVDH IGHQ F
QDL]JOHG MH NUDUH QHJR NRG GHSUHVLYQH HSL]J]RGH 0D
blagudepresivnu popratnu oscilaciuOL SUHUDVWL X WHAGNX GHSUHVLYQ

%LSRODUQL SRURBHUDML 0.%

ORJXUH MBMHFGWMH®W NRML SDWL RG DIHNWLYQRJ SRUHPHI
HSLIRGD NRMH VX QDMXpHVWDOLML REOLN DIHNWLYQLK
obliku bolesti. Osim toga postoje oblici bolesti tijekom kojih se kod istog pacijenta

pojavijuui GHSUHVLYQH L PDQLpPpQH HSL]JRGH &4WR VH QD]LYD
NOLQLpNH VOLNH L WLMHNRYL EROHVWL SR]QDWL VX RC
VWROMHUOX SRQDMSULMH X IUDQFXVNRM SVLKLMDWUL
KRAEPEL,1$ NRML MH DIHNWLYQH SVLKR-{epresthvae pshiveX L LK T
RJUDQLpLR RG VKL]J]RIUHQLK SVLKR]D .UDHSHOLQ MH LQ\)Y
ALYRWQRM GREL VPDWUDR SRVHEQLP REOLNRP DIHNWLY
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‘UXJD MH SRGMHOD QDVWDOD $QIJVWRYLP L 3HUULYV
slike i tijeka bolesti dokazali su da se unipolarne depresFidODQNROLPQH EROHV\
XVSRUHGLWL V ELSRODUQLP REOLFLPD SpLYRHPXQWLXY Q/HH
DIHNWLYQH SVLKR]H 2WDG VH AELSRODUDQ QH RGQRYV
VNXSLQX EROHVWL 2YD MH GLKRWRPLMD SRVWDOD XREI
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IMHPDpNL L]YRUQLN

Deutscher Ausgangstext
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