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12. Normale Geburt  

12.1. Beginn der Geburt  

Die normale Geburt (Eutokie) ist das Ende einer Schwangerschaft durch die spontane 

Entbindung der Ergebnisse der Empfängnis, bzw. des Kindes und der Nachgeburt, 

zwischen der 37. und der 42. Schwangerschaftswoche. Dieser Prozess ist also die Folge 

monatelanger gegenseitiger biohumoraler Vorgänge im Körper der Schwangeren. Die 

Regression der Plazentafunktion, die Reifung endokriner Mechanismen im Organismus 

des Kindes und die Vorgänge auf der molekularen Ebene der Gebärmutter tragen alle 

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

Mit der Entstehung der physiologischen Regression der Plazentafunktion drei Wochen vor 

der Geburt beginnt die Synthese der Prostaglandinrezeptoren durch Estriol aus der 

Plazenta. Außerdem stimuliert Estriol zusammen mit Progesteron die lysosomale 

Membrane, in der sich Phospholipase A2 befindet. Danach entstehen kurz vor der 

Entbindung Gewebebrücken, die sog. Gap Junctions (in der Schwangerschaft sind sie nicht 

vorhanden), interzelluläre Verbindungen, die den Transport des elektrischen 

Aktionspotenzials im Myometrium fördern. Prostaglandine (Pg) E2 und F2α fördern die 

Bildung von Gap Junctions und einer großen Zahl von Oxytocinrezeptoren, während 

Prostazyklin und Progesteron sie inhibieren. Es wurde bewiesen, dass diese Hormone bei 

unreifer Zervix und unkoordinierten Kontraktionen des Uterus wenig vorhanden und bei 

reifer Zervix und koordinierten Kontraktionen reichlich vorhanden sind.   

Die Uterusaktivität wird von Uterotropinen (Estriol) bewirkt, die die Zervix reifen, Gap 

Junctions bilden, die Zahl der Oxytocinrezeptoren und die Myometriumkontraktilität 

steigern, sowie von Uterotoninen (Prostaglandine und Oxytocin), die Kontraktionen 

auslösen. Zudem fördert fetales ACTH die Freisetzung des fetalen Kortisols, welches die 

Progesteronkonzentration verringert und die Estradiolkonzentration steigert, wobei die 

Destabilisierung der lysosomalen Membrane, der Abbau von Phospholipase A2 und die 
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daraus resultierende Prostaglandinsynthese ausgelöst werden. Diese Prozesse werden auch 

vom fetalen Oxytocin beeinflusst, das ein paar Tage vor der Geburt aus der fetalen 

Hypophyse ausgeschüttet wird.   

Bei einem vaginal geborenen Fetus, der die Uteruskontraktionen und die 

Prostaglandinsynthese stimuliert, wird Oxytocin vermehrt ausgeschüttet. Darüber hinaus 

wurde Oxytocin als Folge der Hypoxie im mekoniumhaltigen Fruchtwasser entdeckt. 

Deswegen ist Oxytocin ein endogener Induktor der Geburt eines gefährdeten Fetus. 

Maternales Oxytocin besteht aus neun Aminosäuren, deren Halbwertszeit im Plasma 

(aufgrund der Oxytocinasewirkung) von 3 bis (6)7 Min. beträgt, und wird pulsatil und 

zirkadian ausgeschüttet (von 1-2 bis 4-7 Impulse/30 Min.) Außer in der fetalen und der 

maternalen Hypophyse wird Oxytocin auch im Myometrium und in den Eihäuten lokal 

freigesetzt. Östrogene und proinflammatorische Zytokine steigern die Expression von 

Oxytocin in der Gebärmutter.   

Im Laufe einer Schwangerschaft (ab der 13. Schwangerschaftswoche) erhöht sich die 

Konzentration der Oxytocinrezeptoren um den 300-fachen Wert, vor allem im oberen 

Uterinsegment, wo die Konzentration sonst niedrig ist. Jedoch löst exogenes Oxytocin 

wegen der Sensitivität der Oxytocinrezeptoren erst ab der 20. Schwangeschaftswoche 

Kontraktionen aus.   

Wie schon erwähnt, ist das vorgeburtliche Ungleichgewicht zwischen Progesteron und 

Östrogen ein Induktor der Destabilisierung der Lysosomenmembran und der 

Prostaglandinsynthese. Prostaglandin E2 beeinflusst die Zervixreifung und den 

Kollagenabbau, während Prostaglandin F2α die Uteruskontraktionen bewirkt. Auf der 

molekularen Ebene des Geburtsbeginns kommt auch das bedeutsame heptohelikale G-

Protein vor, das die Hormon- (Katecholamine, Azetylcholin, Oxytocin, Vasopressin, 

Prostaglandine, Relaxin) und Neuropeptidrezeptoren (CRH, VIP, Adrenomedullin) des 

Myometriums aktiviert, deren Expression durch das erwähnte Ungleichgewicht zwischen 

Progesteron und Estriol beeinflusst wird.   
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Die beschriebene Wechselwirkung zwischen einer Reihe von biohumoralen Faktoren führt 

zur Aktivierung der Geburt (Partus), zum Beginn der Uteruskontraktionen (Wehen), zur 

Verkürzung und Eröffnung des Muttermundes sowie zur Ruptur der Eihäute. Das sind die 

grundlegenden Kennzeichen des Geburtsbeginns.   

Bei 8-10% der Schwangerschaften beginnt die Termingeburt mit einem vorzeitigen 

Blasensprung (Ruptura velamentorum praetemporaria – RVP, PROM), also vor dem 

Wehenbeginn und vor der Eröffnung des Muttermundes. In ca. 95% der Fälle entwickeln 

sich in den ersten 72 Stunden nach dem Blasensprung regelrechte, spontane Wehen ohne 

Medikation, die in 80% der Fälle zu regelmäßigen Wehen als endgültiger Wirkung führen 

(bei 70-86% entwickeln sich Wehen in den ersten 24 Stunden und bei 91% in den ersten 

48 Stunden). Jedoch entwickeln sich bei 6% der vorzeitigen Blasensprünge keine 

spontanen Wehen, sondern sie müssen stimuliert werden bzw. die Geburt muss augmentiert 

werden. Bei 3% aller Schwangerschaften kommt es zu einem frühen vorzeitigen 

Blasensprung bzw. vor der 37. Schwangerschaftswoche (PPROM – s. Kapitel über die 

Frühgeburtlichkeit).   

Die Gebärenden, 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 Bauches, wobei sich das kindliche 

Köpfchen im Beckeneingang einstellt, und damit auch häufigeres Urinieren wegen des 

Drucks, den das Köpfchen auf die Harnblase ausübt, weniger ausgeprägte fetale 

Bewegungen, leichteres Atmen wegen der Senkung des Bauches, bei der sich der 

Uterusfundus bis zu drei Querfinger unterhalb des Schwertfortsatzes des Brustbeins 

gesenkt hat, verstärktes schleimiges Sekret, häufig auch die Ausstoßung des Kristellschen 

Schleimpfrops aus dem Zervikalkanal.   

Die Propädeutik und die früheren Texte über die normale Schwangerschaft beinhalten 

Daten über die Semiologie der Geburt sowie die ausführliche Behandlung der Früh- und 

Nachgeburt.  
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Die folgenden Faktoren, deren Verhältnisse in 80-85% der Fälle eine normale vaginale 

Geburt ohne geburtshilfliche Eingriffe ermöglichen, sind für einen normalen 

Geburtsverlauf notwendig.   

 

Abb. 12.1. Die einzelnen Phasen der Uterusaktivität - der Kontraktilität während der 

Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbetts: Ruhephase, Aktivierungsphase, 

Stimulationsphase, Involution 

1. Geburtskanal  

Das kleine Becken, der knöcherne Anteil des Geburtskanals, wurde in der topografischen 

Anatomie des Beckens beschrieben. Der Weichteilkanal besteht aus oberem und unterem 

Uterinsegment, der Scheide und dem Damm, die zusammen ein zylindrisches Muskelrohr 

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

2. Geburtskräfte, Wehen  

Die Uterusaktivität während der Schwangerschaft wurde in den vorigen Kapiteln erwähnt, 

wie auch in den einleitenden Kapiteln über die Geburtseinleitung und über die 

gegenseitigen biohumoralen Verhältnisse, die zur Entstehung der Uteruskontraktionen 

(Wehen) führen. Dank der durch Rezeptoren vorbereiteten Uterusmuskulatur und ihrer 

besonderen Empfindlichkeit gegenüber Oxytocin, Prostaglandinen, Östrogenen und 
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mechanischen Faktoren kommt es zu regelmäßigen Wehen, die nach Goerttlers bekannten 

Histoarchitektonik des Uterus in den Uterushörnern beginnen und sich vom Corpus uteri 

(oberes, kontraktiles Uterinsegment) nach dem Isthmus uteri und der Cervix uteri, 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) und Distraktion.  Diesen Prozess nennt man dreifach 

absteigender Gradient: die Wehen beginnen im Fundus uteri, wo sie auch am stärksten 

sind und am längsten dauern, während ihre Intensität im Corpus uteri niedriger und im 

unteren Uterinsegment am niedrigsten ist. Die Wehenfrequenz wird durch die Tokografie 

aufgezeichnet.   

Wehen weisen eine typische Entwicklung auf: Wehenanstieg, Wehengipfel und 

Wehenabfall. So unterscheidet man zwischen dem Stadium incrementi, der Wehenakme 

und dem Stadium decrementi.   

 

Abb. 12.2. Normotone Wehe: Wehenanstieg, Wehengipfel und Wehenabfall: 2 Wehen/10 

Minuten  

In der Ruhestellung variiert der Basaltonus des Uterus zwischen 8 und 12 mmHg, jedoch 

werden die Wehen erst bei einem Wehendruck von 20 mmHg schmerzhaft. Eine 

regelmäßige Wehe dauert ungefähr eine Minute, maximal 90 Sekunden. Die beschriebenen 

Austreibungswehen sind normotone Wehen. Die Pathologie der Wehen wird in einem 

gesonderten Kapitel beschrieben.   
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Die Wehen können spontan, vor, während oder nach dem Blasensprung beginnen. 

Außerdem kommt es zum Blasensprung:  

1. Spontan am Termin (Ruptura velamentorum a tempore)  

2. Vor dem Termin (früher vorzeitiger Blasensprung, Ruptura velamentorum 

praetemporaria – RVP, PPROM)  

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

Wehen und der Zervixreifung 

4. Artifiziell, iatrogen (Amniotomie, Disruptio velamentorum)  

 

Tab. 12.1. Arten der Uteruskontraktionen (Wehen) während der Schwangerschaft, der Geburt und des 

Wochenbetts  

Schwangerschaftswehen  

(Dolores in graviditate)  

 Alvarez-Wellen: lokale Kontraktionen mit höherer Frequenz 

und niedriger Intensität (10-15 mmHG)  

 Braxton-Hicks-Kontraktionen: unregelmäßig, selten auftretende 

Kontraktionen mit höherer Intensität  

Senkwehen  

(Dolores praesagientes)  

 Unkoordinierte Kontraktionen in den letzten 3-4 Wochen vor 

der Geburt  

Vorwehen   

(Dolores praeparantes)   

 Unregelmäßige, in den letzten Tagen vor der Geburt auftretende 

Kontraktionen   

 Können alle 5-10 Min. mit möglichen stundenlangen Pausen 

auftreten und schmerzhaft sein  

 

Eröffnungswehen  

(Dolores parturientum)   

 Regelmäßige, zuerst alle 10 Min., dann alle 2-3 Min. auftretende 

Uteruskontraktionen mit einem Druck von 40-50 mmHg, die zur 

Erweiterung des Muttermundes beitragen  

 Bei Erstgebärenden dauern sie ungefähr 12 Stunden und bei 

Mehrgebärenden 2-8 Stunden  
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Austreibungswehen  

(Dolores sic dicti)  

 Regelmäßige, starke Kontraktionen nach der Eröffnung des 

Muttermundes, die alle 2-3 Min. auftreten und deren Druck bis zu 60 

mmHg beträgt  

 Bei Erstgebärenden dauern sie 50 Min. und bei Mehrgebärenden 

ungefähr 20 Min.  

Presswehen  

(Dolores conguassantes)  

 Regelmäßige, starke Kontraktionen mit einem reflektorischen 

Pressdrang, deren Druck bis zu 200 mmHg beträgt und die alle 2-3 

Min. auftreten 

Nachgeburtswehen  

(Dolores placentarum)  

 Kontraktionen, die die Entbindung der Nachgeburt fördern und 

bis zu 10 Min. nach der Entbindung des Kindes dauern  

Nachwehen  

(Dolores in puerperio)  

 Lokale Kontraktionen, die die Involution der Gebärmutter 

während des Wochenbetts fördern  

 

 

Abb. 12.3. Der kindliche Kopf                Abb. 12.4. Durchmesser des kindlichen Kopfes  
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3. Das Geburtsobjekt, das Kind und die Nachgeburt  

Kurz vor dem Ende der Schwangerschaft nimmt das Kind die beschriebene typische fetale 

Körperhaltung ein, wobei es eine zylindrische Form annimmt, in der es durch den 

Weichteilkanal und den knöchernen Anteil des Geburtskanals mithilfe der Geburtskräfte 

bzw. Wehen, aber auch durch die eigene Aktivität passiert. Um den Geburtsverlauf 

beobachten zu können, ist es von besonderer Bedeutung, die Anatomie des kindlichen 

Kopfes als vorangehenden Teiles sowie seines anatomisches Verhältnisses zum 

mütterlichen Becken zu kennen und wie es auf Veränderungen während der Geburt 

reagiert.     

Zu palpieren sind am kindlichen Kopf sind die große Fontanelle (Fontanela magna, 

Bregma), die kleine Fontanelle (Fontanela parva) und die Schädelnähte (Suturae), die 

grundlegenden Indikatoren des aktuellen Befundes bei der Geburt: 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 aufgrund der Beziehung des kindlichen Kopfes 

zum Beckeneingang auf den Höhenstand des vorangehenden Teiles hin und bestimmen die 

Konfiguration des fetalen Kopfes sowie mögliche Anomalien.   

Die Durchmesser des fetalen Kopfes sind:  

 Diameter suboccipitobregmaticus, kleiner schräger Durchmesser (9,5 cm)  

 Diameter frontooccipitalis, gerader Durchmesser (12 cm)  

 Diameter mentooccipitalis, großer schräger Durchmesser (13,5 cm)  

 Diameter bitemporalis, großer querer Durchmesser (8 cm)  

 Diameter biparietalis, kleiner querer Durchmesser (9,5 cm)  

Das Verhältnis der jeweiligen Durchmesser des kindlichen Kopfes zu den 

Beckendurchmessern ist der grundlegende Faktor für eine regelrechte Geburt. Das 

Köpfchen verformt sich durch die Flexion und den Eintritt in den Geburtskanal, wobei es 

zum Verschieben der Schädelknochen über die Schädelnähte und zum Tieftreten des 

Köpfchens ins Becken kommt. Oft kommt die Kopfgeschwulst (Caput succedaneum) als 
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ein normales Befund nach der Geburt vor. Die Kopfgeschwulst verrät die Einstellung des 

Köpfchens während der Geburt, insbesondere bei regelwidrigen Einstellungen (z.B. 

Deflexion), die später ausführlicher behandelt werden. Vor der Geburt nimmt das Kind 

eine bestimmte Lage, Stellung, Einstellung und Haltung ein. Die Lage ist das Verhältnis 

des kindlichen Körpers zur Längsachse des Uterus. Die Längslage ist regelrecht, während 

die Schräg- und Querlage regelwidrig sind.  

 

 

Abb. 12.5. Längslage, I.a Stellung (links), II.a Stellung (rechts), Einstellung des 

Hinterhauptes, typische fetale Haltung  
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Zangemeister-Handgriff 

Abb. 12.6. Ermittlung der fetalen Lage, Stellung, Haltung und Einstellung durch die 

Leopold-Handgriffe und der Beziehung des vorangehenden Teiles zum mütterlichen 

Becken durch den Zangemeister-Handgriff  
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Tab. 12.2. Arten der Lage, Stellung, Einstellung, Haltung und des Höhenstands des 

Kindes 

Lage (Situs)  Längslage (Situs longitudinalis) 

 Schräglage (Situs obliquus) 

 Querlage (Situs transversus) 

Stellung 

(Positio) 
 Rücken vorne (Positio dorsoanterior) 80% 

o links (I.a) 

o rechts (II.a) 

 Rücken hinten (Positio dorsoposterior) 20% 

o links (I.b) 

o rechts (II.b) 

 Rücken oben (Positio dorsosuperior) 

 Rücken unten (Positio dorsoinferior) 

 

Einstellung 

(Praesentatio) 
 Einstellung des Köpfchens (Praesentatio capitis) 

o occipitalis 

o parietalis 

o frontalis 

o facialis 

 Einstellung des Steißes (Praesentatio podalica, pelvina) 

o pelvina simplex 

o pelvina completa 

o pelvina incompleta 

o genuum completa 

o genuum incompleta 

o pedaria completa 

o pedaria incompleta 

 komplexe Einstellung (Praesentatio complexa) 

o Praesentatio pedaria et umbilicalis (z. B.) 

o manuum, omeris (z. B.) 

Haltung 

(Habitus) 

Typische fetale Körperhaltung: die zusammengerollte Frucht 

mit bogenförmig gewölbter Wirbelsäule, flektiertem Köpfchen, 

dem auf der Brust liegenden Kinn, gekreuzten Armen und in 
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den Hüften und den Kniegelenken gebogenen, gekreuzten, am 

Bauch anliegenden Beinen 

Höhenstand 

des 

kindlichen 

Köpfchens im 

Becken 

-4: das Köpfchen mobil oberhalb des Beckeneigangs 

-3: das Köpfchen fixiert oberhalb des Beckeneingangs 

-2: kleines Segment des Köpfchens in der Beckenhöhle 

-1: mittleres Segment des Köpfchens in der Beckenhöhle 

0: das Köpfchen in der Interspinalebene – großes Segment in 

der Beckenhöhle 

+1: das Köpfchen unterhalb der Interspinalebene 

+2: das Köpfchen auf dem Beckenboden 

+3: das Köpfchen auf dem Damm 

 

Die Stellung ist das Verhältnis des kindlichen Rückens zur Gebärmutterwand. Möglich 

sind die dorsoanteriore (Rücken vorn) und die dorsoposteriore (Rücken hinten) Stellung 

auf der linken oder rechten Seite der Mutter. 

Die Einstellung ist das Verhältnis der Leitstelle (des vorangehenden Teiles) zum 

Geburtskanal. Es können der Kopf, der Steiß oder andere kindliche Körperteile eingestellt 

werden. 

Die Haltung des Kindes ist das Verhältnis der kleinen fetalen Körperteile zum Steiß, das 

in regelrechten Umständen der typischen fetalen Körperhaltung entspricht.  

Von 100 Geburten erfolgen 99 aus der Längslage und 1 aus der Querlage. Von 99 

Kinder in der Längslage ist bei 94 der Kopf und bei 5 der Steiß eingestellt. Von 94 

Kopfeinstellungen sind 92 in der regelrechten dorsoanterioren Stellung mit 

eingestelltem Hinterhaupt, während sich in 2 Fällen um regelwidrige 

Kopfeinstellungen handelt.  
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12.2. Geburtsmechanismus 

Der fetale Kopf befindet sich vor der Geburt in regelrechter Längslage und dorsoanteriorer 

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 längere Durchmesser des fetalen Kopfes entspricht 

dem längeren Durchmesser des Beckeneingangs (die Pfeilnaht verläuft im queren oder in 

einem der schrägen Durchmesser).  

Unter der Wehentätigkeit beugt sich der fetale Kopf zuerst allmählich im 

Atlantookzipitalgelenk, wobei sich die kleine Fontanelle niedriger als die große Fontanelle 

senkt. Die Flexion ist einfacher als die Deflexion, weil das Atlantookzipitalgelenk im 

Verhälntis zum längeren Durchmesser des kindlichen Kopfes exzentrisch gelegen ist. 

Somit tritt das Köpfchen ins knöcherne Becken ein (-3 oberhalb der Interspinalebene) und 

macht unter den Wehen und der Flexion eine innere Drehung durch das Becken zur 

Interspinalebene (0 Stellung). Am Beckenausgang schiebt sich das Köpfchen mit dem 

Nacken gegen den unteren Symphysenrand (Hypomochlion) und wird in einer 

Deflexionsbewegung über den Damm geboren. Danach macht das Köpfchen eine äußere 

Drehung gegen die I. oder II. Stellung, um die Geburt der Schultern im geraden 

Durchmesser des Beckenausgangs zu ermöglichen. Somit wird unter der Symphyse zuerst 

die vordere, dann auch die hintere Schulter geboren, wonach auch der Rest des kindlichen 

Körpers folgt.  

Die ersten zwei Phasen der Geburt sind die Eröffnungs- und die Austreibungsperiode. Die 

Eröffnungsperiode ist durch die Latenzphase und die Aktivitätsphase geprägt. Sie dauert 

bei Ertsgebärenden rund 15 und bei Mehrgebärenden rund 10 Stunden. Bei 2-4% der 

Entbindungen kann die Eröffnungsperiode länger dauern. Die Austreibungsperiode (II. 

Geburtsphase) dauert bei Erstgebärenden bis zu zwei Stunden und bei Mehrgebärenden bis 

zu einer.  

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

das Tieftreten des vorangehenden Teiles, des Köpfchens oder des Steißes, werden mit Hilfe 
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eines Partogramms dokumentiert. Das Partogramm ist die graphische Darstellung von 

Komponenten des Geburtsverlaufs während der Latenz- und Aktivitätsphase der Geburt, 

die durch die Beobachtung der Kurven eines Nomogramms bei Erstgebärenden wie auch 

bei Mehrgebärenden ensteht. Somit kann man in jeder Geburtsphase feststellen, ob es sich 

um einen überstürzten oder einen protrahierten Geburtsverlauf handelt, woraus sich dann 

das angemessene geburtshilfliche Vorgehen ergibt, wie z. B. Oxytocininfusion, 

Amniotomie, Epiduralanalgesie oder Analgosedierung. Außerdem hat das Partogramm mit 

seiner graphischen Darstellung des Geburtsverlaufs einen organisatorischen, belehrenden 

und erforschenden Wert in den Kreißsälen und verringert den Bedarf nach ohnehin 

überreichlichen medizinischen Unterlagen. 

 

Tab. 12.3. Dauer der jeweiligen Phasen der Geburt  

Geburtsphase Nullipara Multipara 

Eröffnungsperiode 

 Latenzphase 

 Aktivitätsphase 

 Zervixdilatation 

 

o ≤ 20 Stunden 

o 5-8 Stunden 

o ≥ 1,2 cm/Stunde 

 

o ≤ 14 Stunden 

o 25 Stunden 

o ≥ 1,5 cm 

Austreibungsperiode ≤ 2 Stunden ≤ 1 Stunde 

Nachgeburtsperiode ≤ 30 Minuten ≤ 30 Minuten 

 

Das bekannteste ist das Friedmann-Partogramm aus den fünfziger Jahren des 20. 

Jahrhunderts, das die graphische Darstellung der Geburt vorlegte und heute geringfügig 

modifiziert wird. Die Latenzphase der Friedmann-Kurve kennzeichnet die 

Zervixverkürzung und Dilatation bis zu 2 cm, wonach die Aktivitätsphase eintritt, die aus 

der kurzzeitigen Phase der beschleunigten Zervixdilatation und der Phase der maximalen 

Zervixdilatation besteht. Dieser Phase folgt dann die Dezelerationsphase mit der völligen 

Dilatation des Muttermundes.  

Mit der Aufnahmeuntersuchung der Gebärenden im Kreißsaal 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 2 cm unter dem Einfluss der Wehentätigkeit erreicht ist.  

2. Das Partogramm endet mit der Geburt, denn die Erfahrung hat gezeigt, dass die völlige 

Zervixdilatation erst dann bemerkt wird, nachdem sie schon erreicht worden ist. 

3. Die Steigung der Friedman-Kurve sollte parallel zur entsprechenden Grenzlinie des 

Partogramms verlaufen, während eine leichtere Steigung der Kurve auf eine protrahierte 

Geburt deuten kann. 

Jede Abweichung von den aufgrund der Parität erstellten Partogramm-Kurven wird 

Dystokie genannt. Im Unterschied dazu folgt das Absinken des vorangehenden Teiles in 

der Partogramm-Kurve bei einer normalen Geburt (Eutokie) oft der Dilatation des 

Muttermundes. Aufgrund des Partogramms sind zwei wichtigste Abweichungen von der 

Friedman-Kurve festzustellen: die protrahierte und die überstürzte Geburt.  

Nach der Geburt des Kindes beginnt die dritte Geburtsphase, die Nachgeburtsperiode bzw. 

Plazentarperiode. Diese Phase sollte unter der aktiven Geburtsleitung nicht länger als 10 

bis 15 Minuten dauern und in etwa 98% der Fälle löst sich die Nachgeburt in dem 

erwähnten Zeitraum ab. Ohne aktive Geburtsleitung sollte die Nachgeburtsperiode unter 

Blutungskontrolle nicht länger als eine Stunde dauern. 

In 80% aller Fälle löst sich die Plazenta durch den Lösungsmechanismus nach Schultze ab, 

indem ein retroplazentares Hämatom unter dem Einfluss der Uteruskontraktionen während 

der Plazentarperiode entsteht, wobei zuerst die fetale – amniotische Seite der Plazenta 

durch die Vulva ausgestoßen wird. Da es bei diesem Lösungsmodus keinen Blutverlust 

gibt, wird er „shiny Schultz“ genannt. Davon unterscheidet man den sog. „dirty Duncan“, 

den anderen Mechanismus der Plazentaablösung bei 20% der Kreißenden, bei dem die 

Plazentaablösung durch Blutung begleitet ist und die Plazenta mit der chorialen Seite 

exzentrisch ausgestoßen wird. Wie schon erwähnt, wird dieser Lösungsmodus nach 

Duncan genannt.  
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Abb. 12.8. Partogramm 

Bei dem Lösungsmechanismus nach Schultze beträgt der Blutverlust zwischen 200 und 

400 ml, während der Blutverlust beim Lösungsmechanismus nach Duncan während der 

dritten Geburtsphase >500 ml beträgt. Selten löst sich die Plazenta kombiniert nach 

Gessner ab. 

Der Plazentarperiode folgt die Phase der nachgeburtlichen Erholung und die 

Übergangsphase zum Wochenbett, die Postplazentarperiode. Sie ist durch physiologische 
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Thrombo- und Myotamponase der Gebärmutter als zwei wichtigsten physiologischen 

Schutzmechanismen geprägt. 

 

Lösungsmechanismus nach Schultze 

 

Lösungsmechanismus nach Duncan 

 

Abb. 12.9. Mechanismen der Plazentaablösung nach Schultze und nach Duncan 

 

12.3. LEITUNG DER GEBURT 

Die Leitung einer normalen Geburt basiert auf der Überwachung der vier Geburtsphasen, 

die nach dem beschriebenen Mechanismus ablaufen, wobei Abweichungen von der Norm 

erkannt werden und entsprechend der üblichen Praxis rechtzeitig eingegriffen wird. 

Heutzutage kann die Geburt aktiv oder natürlich bzw. ohne medikamentöse Behandlung 

geleitet werden. Die aktive Leitung einer Geburt umfasst die Analgesie durch 
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Spasmolytika oder Epiduralanästhesie (Periduralanästhesie), die Beschleunigung 

(Augmentation) der Geburt durch Blasensprengung (Amniotomie) und Indikation zur 

Oxytocin-Infusion, die Epiosiotomie bei Indikation sowie die aktive Leitung der 

Plazentarperiode. In den meisten Ländern, in denen normale Geburten durch Hebammen 

geleitet werden, besteht in den letzten Jahrzenten ein großes Interesse für die natürliche 

Geburt ohne medikamentöse Behandlung. Dies gilt in den letzten Jahren auch für Kroatien, 

obwohl hier die Geburten immer noch durch Geburtshelfer und Hebammen geleitet 

werden.  

Eröffnungsperiode: Phase der Eröffnung, des Blasensprungs und der Einstellung des 

kindlichen Köpfchens 

Die meisten Gebärenden (Parturiens) werden während der Eröffnungsperiode in den 

Kreißsaal aufgenommen. Wie schon erwähnt, kann die Geburt mit dem Blasensprung, mit 

den Wehen oder mit den beiden Zeichen des Geburtsbeginns einsetzen. Danach wird der 

Geburtsfortschritt folgendermaßen beurteilt: 

 Erhebung der Anamnese, Einsichtnahme in den Mutterpass und den Verlauf der 

Schwangerschaft bis zur Geburt 

 Blutdruck- und Pulsmessung, Urinuntersuchung auf Eiweiß mit Teststreifen (Urographie) 

 Durchführung einer orientierenden Ganzkörperuntersuchung (Ödeme, Varikositäten) 

 Durchführung einer Pelvimetrie 

 geburtshilfliche Untersuchung, die aus folgenden Komponenten besteht:  

1. Palpation des Gebärmutterhalses (Bishop-Score) mit der rechten Hand: Position 

(anteponiert, retroponiert, zentriert), Länge (in cm oder 1 Fingerglied; verkürzt, 

verstrichen), Konsistenz (weich, mittelweich, derb); Zervikalkanal (Öffnungsgrad, 

Länge). Nachdem sich die Portio um 3 cm (2 Querfinger) verkürzt, wird die 

Muttermundsweite in cm (von 3 bis 10) sowie der Muttermundsaum (unnachgiebig, 

nachgiebig, dick, dünn) beurteilt. Zudem wird die Beckenwand ausgetastet 

(Erreichbarkeit des Promontoriums, der Spinae ischiadicae, etwaiger Exostosen, 

vorliegender Beckentumoren). 

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

tonisiert, derb (Tetanie), regelmäßige oder unregelmäßige Kontraktionen bzw. 
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Wehen, deren Regelmäßigkeit und Stärke klinisch beurteilt werden. Am 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 die Fruchtwasserfarbe (klar, 

milchweiß, gelblich, grünlich, blutig, serosanguinös, bräunlich) beurteilt. Bei 

intakter Fruchtblase wird das Vaginalsekret (schleimig, serosanguinös, wässrig, 

blutig, eitrig) beurteilt. 

 

Abb. 12.10. Palpation des kindlichen Köpfchens als des vorangehenden Teiles 

4. Der vorangehende Teil, seine Einstellung (Kopf, Steiß, Anomalien) und Stellung 

(dorsoanterior, dorsoposterior) sowie sein Höhenstand im Geburtskanal (in cm: -4, 

-3, -2, -1, 0, +1, +2, +3, +4) werden abgetastet. Durch den Hillis-Müller-Test bzw. 

eine kombinierte abdominal-vaginale Untersuchung wird der Höhenstand des 

vorangehenden Teiles im mütterlichen Becken während der Aktivitätsphase der 

Geburt festgestellt, wobei der Höhenstand des vorangehenden 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 möglichen zephalopelvinen Missverhältnisses 

festgestellt werden.  

5. Mit Kardiotokographie oder mit dem Pinard-Rohr wird der fetale Zustand beurteilt 

bzw. die fetale Herzfrequenz überwacht. Der durch Kardiotokographie 

aufgezeichnete Befund wird Kardiotokogramm genannt. Heutzutage wird die 

Kardiotokographie bei normalen Geburten intermittierend eingesetzt, während sie 



22 

 

bei allen pathologischen Geburten, eingeleiteten Geburten, bei mekioniumhaltigem 

Fruchtwasser usw. kontinuierlich eingesetzt wird.  

 

 

Abb. 12.11. Höhenstand des kindlichen Köpfchens im Geburtskanal in Zentimetern 

Nach der gebursthilflichen Untersuchung sind Daten über die Lage, Stellung und den 

Höhenstand des kindlichen Köpfchens sowie über den kindlichen und mütterlichen 

Zustand gewonnen. Am häufigsten kommt die normale dorsoanteriore Stellung mit 

eingestelltem Köpfchen vor. Bei dorsoposteriorer Stellung mit eingestelltem Köpfchen, 

vorderem Asynklitismus sowie bei Scheitelbein- und Gesichtseinstellung ist die 

erfolgreiche vaginale Geburt mit etwas protrahierter Geburtsdauer möglich, während die 

anderen pathologischen Zustände einer chirurgischen Geburtsbeendigung bedürfen.  

Wenn alles in Ordnung ist und keine weiteren Eingriffe nötig sind, wird ein Einlauf zur 

Entleerung des Mastdarmes empfohlen, denn der Mastdarm kann die normale 

Geburtsmechanik hemmen. Außerdem hat die Peristaltik eine positive Wirkung auf die 

Wehentätigkeit, sodass ein Einlauf jedenfalls empfohlen wird. In einigen Fällen wird es 

empfohlen, wegen möglicher Eingriffe, wie z.B. die Episiotomie, den Dammbereich zu 

rasieren.   

Die Eröffnungsperiode wird gemäß der Praxis mit CTG oder mit dem Pinard-Rohr, dem 

geburtshilflichen Stethoskop, sowie nach dem Partogramm überwacht. Die 

Eröffnungsperiode endet mit der vollständigen Eröffnung des Muttermundes, mit 

wirksamen Wehen und mit einer gesprungenen Fruchtblase.  
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Austreibungsperiode: die vollständige Geburt des Kindes 

Wenn das Köpfchen oder ein anderer vorangehender Teil (der Steiß) zum Beckenboden 

absinkt, fühlt die Kreißende einen Druck auf den Mastdarm und die Objektivität dieses 

Gefühls 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 Köpfchen am Introitus vaginae sichtbar wird (Höhenstand des Köpfchens +3), 

fühlt die Kreißende einen starken Druck auf den Dickdarm. Dann sollte sie auf mit den 

Wehen koordiniertes Pressen verwiesen werden.  

 

                     

Abb. 12.12. Schwarzenbach-Handgriff und De-Lee-Handgriff 

Mit der rechten gespreizten Hand wird der Damm festgehalten und zusammengezogen, mit 

der linken Hand wird das Köpfchen gehalten und seine Deflexion um die Symphyse 

allmählich erleichtert. So werden der Hinterhaupt, der Scheitel, die Stirn und das Gesicht 

des Kindes entbunden. Wenn der Damm 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 Fällen kann der modifizierte von Olshausen-Ritgen-

Handgriff  („Hinterdammgriff“) eingesetzt werden, bei dem die allmählige Deflexion des 

Köpfchens nach oben durch den Druck auf den Hinterdamm ermöglicht wird, wodurch die 

Extension des Köpfchens erfolgt, die Dammmuskulatur geschützt wird und die sog. 

vorderen Vulvarisse verhindert werden.  

Nach der Geburt des Köpfchens wird der kindliche Mund abgewischt, wonach die nächste 

Wehe abgewartet wird oder die Mutter instruiert wird, mitzupressen, um die äußere 
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Rotation des Köpfchens zu gewährleisten. Das Köpfchen wird leicht abgehalten und nach 

unten gezogen, um die vordere Schulter unter der Symphyse bis zu ¾ 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 Hand leicht nach oben gehalten wird. Das Neugeborene wird der Mutter auf den 

Bauch gelegt, sein Gesicht und sein Mund werden abgewischt, der Inhalt seiner Mundhöhle 

wird nach Bedarf aspiriert und es wird sofort mit einer Wärmekompresse oder mit einem 

vorgewärmten Tuch gewärmt. 

 

Abb.12.13. Hinterdammgriff nach von Olshausen und Ritgen 

Nach dem Sistieren der Nabelschnurpulsation wird die Nabelschnur zwei Querfinger vom 

Nabelschnuransatz mit einer Einmalnabelschnurklemme abgeklemmt und abgeschnitten. 

Das Neugeborene wird gewogen (kg) und gemessen (cm). Danach wird der Mutter und 

dem Neugeborenen eine Identifikationsnummer angelegt, die sie tragen werden, bis sie die 

Wöchnerinnenstation verlassen. 

Auf Verlangen der Eltern kann das Nabelschnurblut nach der Geburt des Kindes unter 

aseptischen Bedingungen aus der Nabelschnur in das zu diesem Zweck beschaffte Zubehör 

zur Kryopräservierung entnommen werden, um die Stammzellen aus der Nabelschnur 

aufzubewahren.  
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Abb. 12.14. Geburtsablauf: Dammschutz, äußere Rotation des Köpfchens 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 Vitalitätszustand wird nach dem Apgar-Schema (Apgar-Score) 

beurteilt. Fünf Variablen werden mit 0, 1 oder 2 Punkte 1, 5 und 10 Minuten nach der 

Geburt aufgrund der beigefügten Tabelle beurteilt. Die Vitalitätsbeurteilung zwischen 0 

und 4 bedeutet schwere perinatale Hypoxie/Asphyxie, von 5 bis 7 Asphyxie und ein Apgar-

Score von 8 bis 10 bedeutet, dass der Befund unaffällig ist. Bei einem Kind mit Anzeichen 

der Hypoxie/Asphyxie sollten sofort Reanimationsmaßnahmen durchgeführt werden, die 

vor allem das Absaugen der Mund- und Nasenhöhle, die Aufwärmung und die 

mechanische Stimulation der kindlichen 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 Neonatologielehrbüchern nachgeschlagen werden.  

Nachgeburtsperiode: Entbindung der Nachgeburt (Plazenta, Eihäute und 

Nabelschnur) 

Die Nachgeburtsperiode wird heutzutage durch die Verabreichung von Uterotonika (2-5 

IE Oxytocin; z.B. Sintocynon®), Uterostypika (0,2 mg 

Methylergometrin/Methylergobrevin; z.B. Ergotyl®, Ergometrin®, Methergin®) oder deren 

Kombination (z.B. Sintometrin®) aktiv geleitet. Die uterotonische Wirkung dauert 2-5 

Minuten, während die uterostypische Wirkung ungefähr acht Stunden dauert, sodass 

Uterostypika bei Mehrgebärenden, bei Gebärenden mit makrosomen Kindern und bei 

Mehrlingsschwangerschaften/Mehrlingsgeburten empfohlen werden. Ergotalkaloide sind 
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bei bestehenden Komorbiditäten der Gebärenden (zerebrovaskuläre Erkrankung, arterielle 

Hypertonie, Präeklampsie) kontraindiziert. 

Die aktive Leitung der Nachgeburtsperiode hat zur wesentlichen Verminderung der 

Blutung und der Dauer dieser Periode geführt. Starke Blutung und lange Dauer der 

Nachgeburtsperiode hatten früher die Erholung der Wöchnerin beeinflusst, indem sie 

wegen der peripartalen Anämie, die neben der schon bestehenden physiologischen 

Schwangerschaftsanämie vorkommt, die Erholung der Wöchnerin erschwert und 

verlängert hatten. Die (intravenöse oder intramuskuläre) Verabreichung von Uterotonika 

oder Uterostypika nach der Geburt der vorderen fetalen Schulter fördert 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. Vitalitätsbeurteilung des Neugeborenen nach Virginia Apgar 

 Zeichen 0 1 2 

A Aussehen, 

Hautfarbe 

zyanotisch, 

blass 

Rumpf rosig, 

Extremitäten 

zyanotisch 

völlig rosig 

P Puls fehlt <100 >100 

G Grimassieren 

(Reflexerregbarkeit 

beim Absaugen) 

keine 

Reflexe 

Grimassieren Husten oder 

Niesen 

A Aktivität 

(Muskeltonus) 

schlaff reduzierter 

Muskeltonus 

guter 

Muskeltonus 

R Respiration 

(Atmen) 

fehlt unregelmäßig, 

schwach 

kräftiges 

Schreien 
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Abb. 12.15.Versorgung der Nabelwunde und die erste Neugeborenenuntersuchung  

Bei der herkömmlichen Leitung der Nachgeburtsperiode bis zu einer Stunde dauerte die 

Blutung länger, die Plazenta löste sich langsam mit unregelmäßigen Uteruskontraktionen 

ab und der gesamte Blutverlust war viel höher.  

Nach der Verabreichung einer uterotonischen/uterostypischen Injektion sollten die Zeichen 

der Plazentalösung, die bei aktivem Vorgehen sehr schnell vorkommen, abgewartet 

werden. Das sind die fünf bekannten Plazentalösungszeichen: 

 Küstner-Zeichen: Beim Druck mit der Hand oberhalb der Symphyse zieht sich die 

Nabelschnur nicht zurück in die Scheide, wenn die Plazenta abgelöst ist. 

 Ahlfeld-Zeichen: Wenn sich die Plazenta abgelöst hat, ist ein Bändchen oder eine 

Klemme, die an der Nabelschnur vor der Vulva angebracht wurde, um 10 cm nach unten 

abgesunken. 

 Schröder-Zeichen: Wenn sich die Plazenta abgelöst hat, befindet sie sich im unteren 

Uterinsegment, und die Gebärmutter verzieht sich zur rechten Seite des Bauchs (wegen des 

verkürzten Lig. rotundum uteri) mit einem harten, kontrahierten oberen Uterinsegment. 

 Klein-Zeichen: Die Kreißende fühlt einen starken Druck auf den Dickdarm, weil die 

abgelöste Plazenta durch die Vagina absinkt und Druck auf die zervikalen und rektalen 

Ganglien ausübt.  

 Strassman-Zeichen: Die Berührung des Fundus uteri wird nicht auf die Nabelschnur 

übertragen, was ein Plazentalösungszeichen ist.  

Dann wird die Nachgeburt in einer Wehe durch einen Nabelschnurzug (engl. cord traction) 

in der Führungslinie entbunden, wonach die maternale und fetale Seite der Plazenta, die 
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Kotyledonen, die Insertio velamentosa, die Nabelschnurlänge und die Eihäute gründlich 

untersucht werden. Alle Kotyledonen müssen vorhanden sein und wenn das Blut und die 

Koagel von der maternalen Seite der Plazenta entfernt werden, siehen die Kotyledonen 

nebeneinander wie Buchteln aus.  

 

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

Lösungsmodus nach Schultze  

 

Abb. 12.17. Untersuchung der Plazenta nach der Geburt: vollständige maternale Seite mit 

allen Kotyledonen und Eihäuten 

 

Postplazentarperiode: zwei Stunden unmittelbar nach dem Ende der 

Plazentarperiode bis zum Beginn des Wochenbetts 

Die Postplazentarperiode ist die zweistündige Phase der Rekonvaleszenz und die 

Übergangsperiode zum Wochenbett, das dann sechs Wochen dauert. Nach der Geburt 
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werden die Weichteile untersucht und wenn die Kreißende Blut verliert, sollten eventuelle 

Risse des Dammes, der Vagina und der Zervix versorgt und der Dammschnitt vernäht 

werden.  

 

Abb. 12.18. Die 

Postplazentarperiode: unverletztes 

Weichteilrohr 

 

Abb. 12.19. Die 

Postplazentarperiode: Hautkontakt 

zwischen Mutter und Kind 

Der Gebärenden sollte ein steriles Tuch vor der Vulva angelegt werden, wobei die 

Vitalzeichen (Blutung, Diurese, Blutdruck, Puls, Temperatur, Atmung) und der 

Uterustonus überwacht werden. Während dieser Geburtsphase bringt die Hebamme der 

Gebärenden das Stillen bei und weist auf die Notwendigkeit der frühen, anhaltenden 

Verbindung zwischen Mutter und Kind (sog. Hautkontakt) hin.  

 

12.4. GEBÄRPOSITIONEN 

Die Gebärende kann die Gebärposition nach der Ausstattung des Kreißsaales, ihrem 

eigenen Wunsch oder nach der geburtshilflichen Beurteilung wählen, wobei auch die Wahl 

einer Wassergeburt möglich ist. 
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Während der geschichtlichen Entwicklung der Hebammengeburtshilfe waren die 

hockende, kniende, sitzende und halbsitzende Lage die üblichen Gebärpositionen, solange 

kein Bedarf nach einer chirurgisch-geburtshilflichen Intervention bestand, bei der die 

Gebärende in die Rückenlage versetzt wird, was sich während der 19. und 20. Jahrhundert 

als die koventionelle Gebärposition etablierte.  

Heutzutage sind die folgenden Gebärpositionen bekannt: 

 liegende Stellung, (übliche, herkömmliche) Rückenlage auf dem Entbindungsbett 

 liegende Seitenlage 

 vertikale Gebärpositionen: stehende, sitzende/halbsitzende (auf dem Entbindungsstuhl), 

hockende, kniende 

 Knie-Ellbogen-Lage 

Bei allen Gebärpositionen, auch bei der häufigsten Rückenlage, sind die gegenwärtigen 

Methoden der peripartalen Überwachung und Eingriffe eingeschlossen, beispielsweise die 

Kardiotokographie, Kontrolle der mütterlichen Vitalfunktionen, Epiduralanalgesie, 

Spasmoanalgesie, mögliche Episiotomie oder Oxytocin-Infusion. 

Nach vielen Studien haben vertikale und Seitenlagen im Vergleich zur horizontalen Lage 

folgende Vorteile: 

 kürzere Dauer der Austreibungsperiode (um durchschnittlich 5, 4 Minuten) 

 geringerer Anteil an assistierten Geburten 

 Reduktion der Episiotomien 

 mütterlicher Säure-Basen-Status bei der Geburt: pO2 und pH sind in der vertikalen und der 

linken Seitenlage höher als in der horizontalen Lage 

 effektivere Wehen in der vertikalen als in den horizontalen Lagen 

 Austreibungsperiode in der Rückenlage ist öfter protrahiert 52% vs. 32% in der vertikalen 

(sitzenden) Lage. 

 geringere Zunahme an Damrissen II. Grades 

 erhöhtes eingeschätztes Risiko eines Blutverlusts höheren als 500 ml 

 Linderung starker Schmerzen 

 geringerer Anteil an Störungen der fetalen Herzfrequenz 
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Abb. 12.20. Hockende Gebärposition 

Nach der Einführung anderer Gebärpositionen außer der Rückenlage wurde in Kroatien 

durch die Resolution „zum Schutz der Maternität und Kinder sowie zum humaneren 

Gebären“ aus dem Jahr 2003 Folgendes vereinbart: Den Gebärenden wird die 

Bewegungsfreiheit und die Wahl einer Gebärposition während der Geburt ermöglicht, 

außer wenn die Einschränkung wegen der Vorbeugung oder Behandlung der 

Geburtskomplikationen nötig ist. Es wird nicht nur die liegende Gebärposition mit 

erhöhten Beinen gefördert. 
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Tabelle 12.5. Gebärpositionen, Vergleich ihrer Vor- und Nachteile  

Liegende, 

Rückenlage 

 

Liegende, 

Seitenlage 

 

Vertikale, sitzende 

 

Hockende 

 

Knie-

Ellbogen-Lage 

 

 

 Ausgleich der 

mütterlichen 

Lendenlordose durch die 

Flexion des mütterlichen 

Kopfes 

 adäquate Position bei 

geburtshilflichen 

Operationen 

 

 angenehmer für die 

Gebärende 

 die Mobilität des 

Beckens ist größer 

 die Geburtsmechanik – 

Stellung der 

Leibesfrucht (I. oder II.) 

sollte beobachtet 

werden und danach die 

Lage der Gebärenden 

am Ende der 

Austreibungsperiode 

festgestellt werden 

 in der linken Seitenlage 

wird das Vena-cava-

Kompressions-

Syndrom vermieden, 

was die um ca. 20% 

bessere Oxygenierung 

der uteroplazentaren 

Einheit zur Folge hat 

 hohe Inzidenz eines 

intakten Dammes (bis 

zu 66%) 

 

 verminderte Inzidenz von 

Episiotomien und Damrissen 

 verminderte peripartale 

Medikation und Oxytocin-

Stimulation 

 effektiverer Druck auf den 

Frankenhäuser-Plexus 

(zervikohypothalamischer 

Reflex) 

 ausgeglichene 

Lendenlordose  

 vermindertes, meist 

unnötiges Exprimieren durch 

den Kristeller-Handgriff und 

seine (unkritische) 

Modifikationen 

 positives Gesamterlebnis der 

Geburt 

 bewiesenes ökonomisches 

Kosten-Nutzen-Verhältnis 

  

 minimale Ausbildung und 

Modifizierung der Arbeit 

 medizinisch sicher für 

Mutter und Kind 

 für den Großteil normaler 

Geburten 

 

 die Beckenkapazität erhöht 

sich  im Querdurchmesser 

um 1 cm und im 

Längsdurchmesser um 2 cm 

 besserer Höhenstand des 

vorangehenden Teiles 

 geringere Inzidenz von 

Schulterdystokie auch bei 

makrosomen Kindern 

 aktive Partnerunterstützung 

 aktive Einstellung mit 

optimalem Gebrauch der 

Schwerkraft 

  Einsatz der 

Atemhilfsmuskulatur 

 optimale Beweglichkeit des 

Beckens, Absenken und 

Tieftreten des Köpfchens 

ins Becken, die Längsachse 

des Kindes stimmt mit der 

Längsachse des 

Geburtskanals und des 

Beckeneingangs überein 

 geringere Inzidenz von 

Episiotomien und 

Dammrissen 

 wesentlich verminderte 

Oxytocin-Stimulation 

während der 

Austreibungsperiode 

 verkürzte Expulsionsphase 

 

 einfachere 

Manipulation in der 

Sakralhöhle 

(Schulterdystokie) 

 weniger Dammrisse 

 Pressen gegen die 

Schwerkraft 

 Spannung der 

Beckenbodenmuskulatur 

 schlechtere 

Sauerstoffversorgung des 

Kindes 

 oft vorkommendes Vena-

cava-Kompressions-

Syndrom 

 schwereres Pressen als 

in der Längslage 

 verminderte Beweglichkeit 

des Beckens (fixierte Os 

sacrum und Os coccygis) 

 meistens zu schwache 

Abduktion des 

Oberschenkels 

 häufigere Ödeme der Vulva 

 subjektiv höherer Blutverlust 

 physisch schwerer zu 

ertragende Lage 

 unpraktischere Lage 

auf dem Gebärbett, 

benötigt eine Matte 
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 zum Ausgleich der 

lumbosakralen Inklination 

ist es nötig, eine Erhöhung 

(z.B. ein Kissen) 

unterzulegen  

 wesentliche Abnahme des 

Femoralispulses (Poseiro-

Effekt) und Hypotonie bei 

1/3 der Gebärenden in der 

Rückenlage 

 

 

                     

Abb. 12.21. Gebärstuhl 

(Gebärhocker), Kardiotokograph im 

Gintergrund                

 

 

 

Abb. 12.22. Gegenwärtiges 

polyvalentes Gebärbett 
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In Kroatien wurde die erste Geburt auf einem Gebärstuhl im Dezember 2002 im Klinischen 

Krankenhauszentrum in Osijek durchgeführt. 

 

12.5. WASSERGEBURT 

Die erste Wassergeburt wurde in Frankreich im Jahr 1803 dokumentiert. Danach gab es sie 

in Russland im Jahr 1963, in Kreißsälen in Großbritannien, in skandinavischen Ländern, 

Österreich, Deutschland und in der Schweiz, während 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 Vorteilen des Wassers (die Gebärende fühlt sich im Wasser angenehmer, 

empfindet die Schmerzen schwächer, erträgt die Geburt leichter) die Wassergeburt den 

Eindruck über die Geburt bei den Eltern/der Gebärenden positiv beeinflusst und dem Kind 

ein allmählicher Übergang 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 sowie durch 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 ausgeprägtesten ist. Nach dem ersten Kontakt 

des kindlichen Gesichts mit der Luft verschwindet dieser Reflex. Der erwähnte Reflex 

bleibt bei einem am Termin geborenen Kind bei der Wassergeburt intakt und es kommt zu 

keiner Reflexbradykardie. Die intrauterine Asphyxie und die Frühgeburt hemmen diesen 

physiologischen Ablauf. Außerdem ist die Stimulation der Respiration stärker als der 

Tauchreflex, was zur Aspiration des Wassers in die Atemwege führen kann. 

Die Wassergeburt ist nur bei einfachen, spontanen, vaginalen Einzelgeburten mit der 

schriftlichen Zustimmung der Gebärenden möglich. Wegen der Gefahr, dass der 

Tauchreflex durch Hypoxie inhibiert wird, ist während der ganzen Geburt eine 

kontinuierliche telemetriche CTG-Überwachung notwendig (die Gebärende darf nicht 

direkt mit dem Kardiotokograph verbunden sein). Die Gebärende kann im Laufe der 

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

sein, damit der mütterliche und kindliche Kreislauf durch Hyperthermie nicht belastet wird.  

Das Kind wird im Wasser geboren und nach der Geburt des Köpfchens kann die äußere 

Drehung bis zur nächsten Wehe warten. Nach der Geburt des Körpers und der Beine wird 

das Kind in den nächsten 60 Sekunden der Mutter auf den Bauch gelegt, wobei nur sein 

Körper 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. mögliche notwendige Episiotomien werden von dem seitlichen 

Wannenrand aus durchgeführt und der mütterliche Blutverlust wird nach der Farbe des 

Wassers in der Wanne oder nach den gesunkenen Blutgerinnseln eingeschätzt. 

 

Abb. 12.23. Wassergeburt: das Legen des Neugeborenen auf die mütterliche Brust, die 

Nabelschnur ist noch nicht abgeschnitten, telemetricher Kardiotokograph ist im 

Hintergrund sichtbar 

Die Geburtswanne sollte über keinen Überlauf und keine Luftkombinationsanlagen 

(Whirlpool) verfügen. Außer der permanenten UV-Desinfektion ist nach jeder 

Verwendung eine Wischdesinfektion nötig und die Duschköpfe sollten belüftet und einmal 

pro Woche mit Gas sterilisiert werden. Das Personal sollte im Fall einer Verletzung im 

Unterarmbereich den Kontakt mit dem Wasser vermeiden und die regelmäßige Sanitär- 

und Hygienekontrolle durch die Kommission für Krankenhaushygiene und 

Infektionsprävention ist selbstverständlich notwendig. 
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Vorbedingungen für eine Wassergeburt: 

 nur normale Geburten (Einzelgeburten am Termin mit Kopfeinstellung) 

 ständige Überwachung durch Hebamme und Arzt 

 ständige Verfügbarkeit des Hilfspersonals zum Transport aus der Geburtswanne bei 

auftretenden Problemen 

 gleiche Überwachung wie bei einer Landgeburt 

Relative Kontraindikationen für eine Wassergeburt: 

 Steißgeburt 

 Mehrlingsschwangerschaft 

 Frühgeburt 

 pathologischer Geburtsverlauf 

 Verdacht auf Chorioamnionitis 

 maternale Infektion (starke Kolpitis, Infektion der Harnwege, febriler Zustand, Tuberkulose, 

positive Nachweise von HBV, HCV, HIV) 

 Epiduralanästhesie 

 fetale Makrosomie 

Aktuelle Studien deuten darauf hin, dass fetale und maternale Morbidität und Mortalität 

bei Wassergeburten im Vergleich zu Landgeburten nicht erhöht sind, wenn genannte 

Vorbedingungen und Kontraindikationen beachtet werden. 
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Übersetung aus dem Deutschen ins Kroatische 

Prijevod s njemačkog na hrvatski 

Tölle, Rainer; Windgassen, Klaus (2014) Psychiatrie. Berlin: Heidelberg: 

Springer-Verlag, str. 237-250. 
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18     Afektivni poremećaji/afektivne psihoze 

Kao afektivni poremećaji opisuju se duševne bolesti koje su uglavnom popraćene 

poremećajima inicijative, raspoloženja i osjećaja te koje se mogu pojaviti u potpuno 

suprotnim oblicima: kao depresije i/ili manije. Pritom razlikujemo epizodične i trajne 

afektivne poremećaje. Afektivni poremećaji koji se odvijaju u vremenski razmaknutim 

fazama (epizodama) u pravilu popuštaju ne uzrokujući značajne promjene osobnosti. Ako 

se kod jednog bolesnika pojavljuju depresivne i manične epizode, govorimo o bipolarnom 

poremećaju (koji se prije nazivao manična depresija). 

O terminologiji. Ispreplitanje različitih tradicija čini terminologiju nepreglednom i stvara 

potrebu za objašnjenjem: teške depresije koje se odvijaju u fazama (epizodama) sa 

specifičnom depresivnom simptomatikom prije su se opisivale kao melankolija i zajedno s 

manijama kao afektivne psihoze. Suvremeno značenje pojma afektivnih poremećaja je šire 

i također obuhvaća distimiju i ciklotimiju. Distimija kao trajni depresivni poremećaj pritom 

uvelike odgovara kliničkoj slici koju se tradicionalno nazivalo neurotičnom depresijom. 

Kao unipolarna depresija opisuju se afektivni poremećaji tijekom kojih se pojavljuju 

isključivo depresivne epizode bez maničnih; u teškim oblicima odgovaraju ranije 

spomenutoj melankoličnoj depresiji (pritom riječ „melankolično“ ne treba svaćati u njezinu 

razgovornom smislu, nego kao naziv karakteristične depresivne simptomatike o kojoj će 

se kasnije detaljno govoriti). 

     Američka klasifikacija DSM-5 kod depresivnih poremećaja također rabi pojam 

„melankolično“, prvenstveno za opis osnovne skupine velikih depresivnih poremećaja 

(major depressive disorder). U ovoj se knjizi također rabi precizniji opis ovog oblika 

depresije, naime depresija melankoličnog tipa ili ukratko: melankolična depresija. Ova 

dijagnoza otprilike odgovara kategoriji depresivne epizode odnosno težim oblicima 

velikog depresivnog poremećaja s dodatnim obilježjima psihotičnih odnosno 

melankoličnih simptoma.  
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Klasifikacija. MKB-10 obuhvaća kategorije manična epizoda (F30), depresivna epizoda 

(F32), bipolarni afektivni poremećaj (F31), povratni depresivni poremećaj (F33). 

Znamenka iza točke  dakle opisuje sindrom i oblik bolesti.  

Epidemiologija. Navodi se da trenutačna prevalencija unipolarne depresije (depresivne 

epizode, povratnog depresivnog poremećaja, distimije) iznosi oko 5%, a životna 

prevalencija 10-20%. Bipolarni su poremećaji mnogo rjeđi; životni rizik od oboljenja 

iznosi oko 1-2%. Unipolarne depresije dvostruko su učestalije kod žena nego kod 

muškaraca, a bipolarni se poremećaji kod obaju spolova pojavljuju otprilike jednako često.  

U ovom će se poglavlju prvo govoriti o depresijama s epizodičnim tijekom, pri čemu će se 

posebno prikazati teški pojavni oblik koji odgovara melankoličnoj depresiji. Nakon toga 

slijede manija i bipolarni poremećaji, zatim etiopatogeneza i terapija. Distimija je već 

ranije opisana u poglavlju o neurozama. 

 

18.1     Depresija (MKB-10: F 32, F 33) 

Izgled.  Izraz lica ozbiljan je i ne reagira na ohrabrenje ili šalu. Pogled često odaje 

tjeskobnu uznemirenost i istovremeno karakterističnu udaljenost i ravnodušnost prema 

svemu što se događa oko oboljeloga. Najuočljiviji je manjak pokreta koji je često popraćen 

jedva potisnutim „unutarnjim“ nemirom. Mimika, gestikulacija i govor izražavaju 

napetost, neodlučnost i beznađe; povremeno je uočljiv snažan motorički nemir (agitacija).  

Doživljaj. Melankolično-depresivni doživljaj ne može se pojmiti kategorijama psihološki 

normalnog. Zdrava se osoba teško može uživjeti u njega. I samom je bolesniku teško 

ponovno se uživjeti u preboljeno stanje nakon što epizoda završi. Ono mu se čini stranim i 

nepojmljivim, ali istovremeno i toliko teškim i opterećujućim da bi dao prednost bilo kojem 

drugom stanju patnje kad bi morao birati. 

Afektivnost. Melankolično raspoloženje nije identično, čak niti slično tuzi. Oboljeli će 

prije reći: skamenjeno, ravnodušno, prazno, neživo, mrtvo, pregoreno. „U meni je sve 

uništeno i mrtvo.“ Mnogi izričito kažu da ne mogu biti tužni niti plakati; tuga se ne može 

pojaviti čak ni u slučaju nesreće u obitelji, zbog čega oboljeli jako pate. Neki će ipak za 
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sebe reći da su tužni, ali samo jer ne poznaju drugu riječ kojom bi opisali svoje stanje. 

Samo rijetki mogu plakati. 

     Skamenjenost i praznina utječu na cjelokupnu afektivnost. Oboljeli jedva može ili uopće 

ne može osjetiti veselje, suosjećanje, ljubav ili druge osjećaje. Ohrabrenja i apeli izvana ne 

djeluju i često su mučni. Anhedonija kao opis ove bezosjećajnosti nedovoljno odgovara 

stanju koje pacijent proživljava. Bezosjećajnost i nemogućnost osjećanja tuge dijagnostički 

su važna obilježja koja pripadaju srži melankolično-depresivnog poremećaja, a ne samo 

sporedne pojave. Pritom je doživljaj bezosjećajnosti mučan, osjećaj ukočenosti bolan, a 

osjećaj beživotnosti u ekstremnim se slučajevima doživljava kao osjećaj otuđenosti 

(depersonalizacija). 

 >Prema riječima pacijentice, pedesetdevetogodišnje žene: 

„Toliko sam očajna i nemam hrabrosti da se suočim s danom, nemam nikakve nade za 

budućnost, svega se jako bojim. ... Više ništa ne mogu zapamtiti, mogu čitati, ali ništa ne 

pamtim, čak ni ono što pogledam na televiziji, iako mislim da bih to morala zapamtiti. 

Kako da preživim dan? Ne pada mi na pamet ništa što bih mogla učiniti, ništa se ne usudim. 

Pitam se je li jučer bilo bolje jer nisam sama morala odlučiti što se mora učiniti, jer nisam 

imala nikakvu odgovornost, nego su me vodili [izlet pacijenata]. Pamćenje me izdaje. Ne 

znam kad moje unuče ima rođendan, to smatram lošim.“  

Ovaj primjer pruža uvid u opći dojam nedostatnosti kod oboljelih od melankolične 

depresije. 

Većina oboljelih, spontano ili na upit, govori o strahu. Ne osjećaju se toliko ugroženo 

koliko tjeskobno ili pod pritiskom, što je također povezano sa sputanošću i poremećenim 

doživljajem vremena. Sve što nadolazi i što ih očekuje stvara im mučnu tjeskobu, od 

obveza koje ne ispunjavaju do banalnih svakodnevnih stvari koje im se čine nedostižnima 

i nepremostivima (strah od zakazivanja). 

>Prema riječima pedesetpetogodišnje pacijentice: 

„Bojim se svega što moram učiniti i što se od mene očekuje. Osjećam drhtanje u šakama i 

nogama. Obuzimaju me napadaji plača koje nitko ne smije primijetiti. Strah me kućanskih 
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poslova, čišćenja i kuhanja, posebice ako očekujem posjet. Čak i kod Gabi [kćeri] strah me 

da se neću moći pobrinuti za Lauru [unuku]. (Strah me) Erninog rođendana. Velike selidbe 

na ljeto. Bojim se šetnji, da neću izdržati, da ću klonuti.“ 

>Druga pacijentica, 29 godina: 

„Da, i strahovi, strah od onoga što uopće postoji jer je jednostavno nepojmljivo. Dakle, 

radije bih slomila ruku ili nogu. Jer jednostavno više ne mogu razumjeti i uopće ne znam 

što sa mnom nije u redu.“ 

Inicijativa. Blokiranost se odnosi i na inicijativu. Sputanost kao uobičajen opis nedostatan 

je za prikaz melankolično-depresivnog doživljaja inicijative, koji se znatno razlikuje od 

sputanosti u svakodnevnom smislu. Oboljeli ne mogu prevladati svoju bezvoljnost, 

neodlučni su, nemaju inicijative ni poleta, ne uživaju u poslu, ništa im ne polazi za rukom, 

svaka radnja postaje muka, posebice ujutro. „Kao leš u ograničenom životnom prostoru.“ 

Propusti koji iz toga proizlaze doživljavaju se uz osjećaj krivnje i muke (emocionalna i 

intencionalna onemoćalost). Melankolična depresija nije samo poremećaj raspoloženja, 

nego „sputanost svih psihičkih procesa“. 

>Prema riječima pacijenta, sedamdesetšestogodišnjeg muškarca: 

„Psihičko dno: prijepodne i poslijepodne u slikarskom ateljeu nisam mogao napraviti ni 

jedan potez kistom. Započetu sliku morat ću poderati. Besposleno sjedim, čak ne mogu ni 

čitati. Moram se prisiliti da jedem, ne osjećam ni sreću ni tugu. Nemam volje za životom, 

moja je inicijativa jednaka nuli. Moram se prisiliti na svaku malu radnju, čak i na brijanje. 

Živim, ali kao da sam mrtav.“ 

Ovaj primjer prikazuje inače nepoznatu melankoličnu vrstu sputanosti. 

 

U najtežim slučajevima postoji depresivni stupor: bolesnik je ravnodušan i skoro 

nepomičan, gotovo da ne govori, ali ne pokazuje unutarnju napetost i katalepsiju katatonog 

stupora.  

     Sa sputanošću je često povezan mučan unutarnji nemir, često u području prsa, osjetan i 

u cijelom tijelu. Ako se taj nemir očituje u ponašanju, to jest u obliku naglih pokreta ili 
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nemirnog tapkanja u mjestu, govori se o agitaciji. Ona je dodatan, ali ne i alternativan 

simptom (stoga se „agitirana depresija“ ne može smatrati zasebnom kliničkom slikom 

bolesti). Često je povezana s tjeskobom i može biti izražena glasnim kukanjem i 

jadikovanjem. Bolesnici su u isto vrijeme sputani i užurbani („tiha panika“). 

Mišljenje je usporeno, tromo, postaje jednolično i neproduktivno, usmjereno samo na 

melankolično-depresivne strahove. Osim toga, mogu se pojaviti znatne smetnje u 

koncentraciji, mišljenju i pamćenju (kognitivni deficiti) koje pacijenti također opisuju kao 

misaonu prazninu. Strah od Alzheimerove bolesti tada je lako razumljiv. Radi se o 

simptomu depresije koji se više ne bi trebao opisivati kao „depresivna pseudodemencija“ 

jer ga se ne može izjednačiti s organski uvjetovanom demencijom. Štoviše, depresivni 

manjak učinkovitosti u okviru „sveobuhvatnog smanjenja energije“ depresivnog bolesnika 

dovodi do zaostatka u ispunjenju vlastitih potreba (za urednošću i savjesnošću), što je za 

njega bolno: „Bez koncentracije i bez snage za razmišljanje, ni za što sposoban“, tako to 

opisuje jedan pacijent. Smetnje uzrokovane depresijom popuštaju zajedno s epizodom, ali 

kod dijela pacijenata ipak mogu prerasti u demenciju. 

     Promjene auditivnog i vizualnog opažanja (koje se također mogu dokazati 

eksperimentima) uglavnom su slabije izražene: bolesniku se čini da sve čuje izdaleka ili 

nije siguran u procjeni udaljenosti. Jedan pacijent govori o „redukciji opažanja na fizikalnu 

komponentu.“ – „Ni poimanje mi više nije išlo.“ – „Gubitak pojma stvarnosti ... i 

sposobnosti stvarne procjene situacija“. Neki bolesnici ove poremećaje opažanja smatraju 

najtežim ili najkarakterističnijim simptomom.  

     Blagi kompulzivni simptomi nisu rijetki. U slučaju jače izraženih simptoma (2% 

bolesnika) radi se o anankastičnoj depresiji koju se lako može pogrešno procijeniti kao 

opsesivno-kompulzivni poremećaj.  

Većina je bolesnika tijekom dužeg radzoblja suicidalna. Iako obzir prema bližnjima i 

sputanost uvjetovana bolešću uglavnom sprečavaju samoubilačke postupke, s ovom 

opasnošću ipak uvijek treba računati. 
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Sumanute misli. Bolesnici sebe doživljavaju kao male, krive i bezvrijedne, što može 

prerasti u sumanute misli koje se mogu otkriti kod otprilike jedne petine oboljelih, 

uključujući i početne stadije kod skoro polovine oboljelih. 

Doživljaj krivnje i sumanute misli o krivnji. Mnogi se bolesnici okrivljuju za razne propuste 

i promašaje. Također si bezrazložno pripisuju krivnju. Pritom postoje različite razine 

osjećaja krivnje. Sumanuti osjećaj krivnje može biti i neutemeljen: krivnja i bezvrijednost 

sama po sebi. 

Predodžbe o osiromašenju i sumanute misli o siromaštvu. Mnogi se bolesnici bez pravog 

povoda brinu oko vlastite financijske sigurnosti i još više oko financijske sigurnosti svoje 

obitelji: strahuju da bi im se prihodi mogli smanjiti, da neće moći platiti porez, da se 

umirovljenje bliži itd. Iz toga se može razviti sumanuto uvjerenje da će nestati novca, da 

će kuća biti srušena, da će obitelj umrijeti od gladi. 

>Prema riječima pacijenata: 

„Mnogo toga sam pogriješio.“ – „Kriv sam za sve.“ – „Ovo mi je kazna.“ – „Bit ću vječno 

proklet.“ – „Ja sam veliki grešnik.“ – „Više ništa ne vrijedim“. (Sumanute misli o krivnji) 

„Naša kuća i sve ostalo bit će srušeno i razbijeno.“ – „Zdravstveno osiguranje neće pokriti 

velike troškove liječenja.“ (Sumanute misli o siromaštvu). 

„Moja snaga popušta, postajem sve slabiji, molim Vas obavijestite moje bližnje da me 

posjete posljednji put.“ – „Kao da mi nedostaje moždanih stanica.“ – „Više ništa ne 

funkcionira, mjesečnica, crijeva...“ – „Dolazim zbog raka.“ (Sumanute misli o bolesti). 

„Svjetlo je iščezlo.“ – „Mozak i duša su prazni, kao da hodam poput mrtvaca.“ – „Postojim 

li još uvijek? I pogledam u osobnu iskaznicu.“ – „Nemam sina“ (zapravo ima odraslog 

sina). (Nihilističke sumanute misli). 

 

Hipohondrične strepnje i sumanute misli o bolesti. Učestali su strahovi od još nepoznate 

bolesti i preuveličavanje pojedinih nalaza. Kod jačih slučajeva bolesnik se izražava kako 

je gore navedeno; neki si umišljaju karcinom ili neku drugu tešku bolest. Ako im se ukaže 

na normalne nalaze pretraga, oni odvraćaju: sigurno će ubrzo biti nasmrt bolesni. 
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     Nihilističke sumanute misli (sumanute misli o bezvrijednosti). Melankolično-depresivni 

doživljaj malenkosti i krivnje ekstremno je izražen u obliku sumanute misli o nepostojanju: 

bolesnik poriče vlastito postojanje ili postojanje svoje duše. Bolesnik u najboljem slučaju 

postoji prividno (postojanje bez osjećaja postojanja, također poznato kao Cotardov 

sindrom). Ponekad također poriču postojanje živućih bližnjih. Iza izjave „nemam sina“ 

stoji sumanuto uvjerenje ove žene da je toliko bezvrijedna, nesposobna i nevažna da nije 

moguće da je rodila dijete. Samo je jedan korak od „ništa ne vrijedim“ do „ne postojim“. 

– Takve misli pacijenti rijetko izgovaraju i doživljaj bevrijednosti samo daju naslutiti. 

Ostale vrste sumanutih misli. Bolesnik može osjećati toliku krivnju da si umisli da ga netko 

progoni. On u kriminalistima ne vidi svoje protivnike (kao shizofreni bolesnik sa 

sumanutim mislima o praćenju) nego kao izvršitelja pravedne kazne (stoga je to bolje zvati 

sumanutim mislima o kazni ili počinjenju zločina). Ova vrsta sumanutih misli također je 

dio melankolično-depresivnog raspoloženja.  

Stoga govorimo o sintimnom sumanutom doživljaju koji je sukladan s raspoloženjem za 

razliku od simptoma sumanutosti kod shizofrenih bolesnika koji često nisu sukladni s 

raspoloženjem. 

     Izrazit sumanut doživljaj u psihotičnoj depresiji u pravilu je popraćen manjkom uvida u 

bolest. Bolesnik svoje stanje smatra posljedicom osobne krivnje, ...uopće nisam bolestan, 

ja sam se ovdje (u kliniku) samo ušuljao“. Većina pacijenata svoje stanje ipak smatra 

bolešću. 

Tjelesni simptomi (vitalni simptomi i vegetativni poremećaji). Melankolična depresija 

ne očituje se samo psihopatološkim, nego i tjelesnim simptomima. Ova je psihoza „najbliža 

tijelu“, čime se također razlikuje od ostalih oblika depresije. Radi se o smetnjama u 

području takozvanih tjelesnih osjećaja: opća iscrpljenost, stalni umor, umor i nakon 

spavanja, nesanica i posebice nedostatak dubokog sna, gubitak teka te opstipacija, osjećaj 

pritiska (poput jako teškog kamena) na prsima ili u trbuhu, glava teška poput olova, 

stegnuto grlo, pritisak oko tijela kao da ga steže obruč ili osjećaj nemira u prsima, trbuhu 

ili rjeđe u glavi. „Moje se depresije nalaze u tijelu i oduzimaju mi svu volju za životom.“ 

Spolna je želja snižena ili nestaje, a kod žena često prestaje mjesečnica. Dio ovih vitalnih 

simptoma može se objektivirati, npr. kao tahikardija (blaga), ortostatska hipotenzija, kod 
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pojedinih bolesnika snižena tolerancija na glukozu. Mišićna snaga mjerljivo je smanjena. 

Ponekad poremećaji vegetativnih funkcija dominiraju toliko da se govori o vegetativnoj 

depresiji, pri čemu se ne podrazumijeva podtip depresije.  

Poremećaji cirkadijanog ritma. Ciklus budnost-spavanje često je poremećen. Poremećaj 

spavanja najčešći je i često prvi simptom melankolične depresije. Većina bolesnika može 

samo malo spavati, san im je plitak, često se bude, posebno loše spavaju u drugoj polovici 

noći (i u to su vrijeme najočajniji). Neki također teško mogu zaspati. Polisomnografija 

pokazuje rano nastupanje i povećanje trajanja te gustoće prvih REM faza pri poremećenom 

kontinuitetu spavanja i čestom buđenju. Ovi nalazi nisu specifični za melankoličnu 

depresiju. – Hipersomnija je rijetka.  

     Dnevna oscilacija. Jačina simptoma može oscilirati tijekom dana: simptomi su nerijetko 

najizraženiji rano ujutro i prijepodne (tzv. jutarnje pogoršanje depresije), a do popodne ili 

navečer donekle jenjavaju. Takozvana tipična dnevna oscilacija znatna je, ali nije nužna 

niti specifična za melankoličnu depresiju. Pojavljuje se kod otprilike jedne trećine 

bolesnika (a ni tada nije konstantna i svakodnevna). Također je možemo zateći i kod drugih 

oblika depresije, iako rjeđe. Kod melankolične depresije (mnogo rjeđe) postoji i obrnuti 

tijek: pogoršanje u drugoj polovici dana (tzv. večernji tip). Pored cirkadijanih oscilacija 

uočljivi su i kratkotrajniji (ultradijani) ritmovi.  

Fenomenološki apekti. Temeljni poremećaj melankoličnih bolesnika može se protumačiti 

kao „nemogućnost promjene“. Bolesnik vrijeme pred sobom doživljava kao beskonačno 

rastegnuto (što se također može dokazati eksperimentima), a ono mu istovremeno 

neprestano istječe. Budućnost je melankoličnom bolesniku nedostižna. Ako je nada (za 

zdravu osobu) iščekivanje budućnosti, melankolični bolesnik živi bez budućnosti i nade. 

Ako „više ništa nema smisla“, mora nastati strah od svega, pa i svakodnevnog, banalnog, 

zapravo od samog života, manje strah od smrti nego od produljenja takvog života.  

Ovaj strah ima drukčiju narav od neurotičnog i više nalikuje egzistencijalnom strahu. „Što 

se više pojačava sputanost i usporava tempo unutarnjeg vremena, to se jasnije doživljava 

ograničavajuća silina prošlosti. Što je depresivnom bolesniku budućnost nedostižnija, to se 

on snažnije osjeća svladano i ograničeno prošlošću“ (STRAUS). 
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     „Život oko mene ide dalje, ali moj ne ide.“ Ove riječi melankoličnog pacijenta 

označavaju zaostatak unutarnjeg vremena promjene u odnosu na prirodni tijek događaja. 

Stari osjećaj krivnje, koji je u međuvremenu potisnut u pozadinu, može se ponovno 

aktualizirati u melankoliji. „Stari su kompleksi poput velikog kamenja u riječnom koritu 

koje se pri niskom vodostaju probija kroz površinu narušavajući je ...“ (KRETSCHMER). 

Ako život više ne podrazumijeva razvoj, nego samo prolaznost, suicid se jednostavno čini 

kao posljedica. Dakle, „nemogućnost promjene“ očituje se beznađem i strahom, osjećajem 

krivnje i suicidalnošću. 

     Ako se prošlost čini premoćnom, a budućnost nedostižnom (vidi gore), nepromjenjivi 

događaji (ili u ekstremnom slučaju sumanuta uvjerenja) prenose se u budućnost: propast 

ću, kuća će izgorjeti. Takve izjave u gramatičkom obliku budućnosti osobito obilježavaju 

depresivno-melankoličnu sumanutost.  

     Melankolično-depresivni sumanuti doživljaj može se interpretirati kao „odvojenost od 

svih temeljnih uvjeta prirodnih iskustava“. Bolesnici izrazito često svoje stanje opisuju 

riječima koje sadržavaju morfem „bez“, poput obeshrabren, beznadan, bezosjećajan, 

bezvoljan. Morfem „bez“ etimološki znači gubitak ili izgubljeno. 

>Prema riječima pacijenta: 

„Dakle, budući da uopće ne mogu razumjeti i ne znam što se sa mnom događa. Mislim da 

moj dan ima 24 sata tijekom kojih sam budna i veselim se svakoj polovini sata koja prođe; 

(mislim) da se uopće ne radujem životu, nego nekako želim prebroditi dan...“ 

Tako jedna dvadesetdevetogodišnja pacijentica pokušava opisati promjene svoga 

doživljaja vremena. 

>Prema riječima drugoga pacijenta: 

„Bio sam u sukobu s vremenom...doživljaj vremena bio mi je poremećen...Ponekad je 

vrijeme letjelo kao da se kazaljka za minute kreće jednako brzo kao i kazaljka za 

sekunde...a ponekad je vrijeme opet prolazilo jako usporeno.“ 

Sažetak o simptomatici teških depresivnih epizoda. Ne radi se samo o tuzi, nego o 

karakterističnoj promjeni koja je u pojedinim crtama osobito specifična za melankoličnu 
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depresiju i koja se u osnovi toliko razlikuje od zdravog doživljaja da razgovorni jezik i 

znanstvena terminologija za to jedva nalaze odgovarajući izraz. Simptome drugi ne mogu 

razumjeti niti se u njih uživjeti. Ni sam oboljeli nakon proživljene depresivne epizode više 

ne može zamisliti ovo stanje. Simptomi uglavnom pogađaju afektivnost i inicijativu u 

smislu smanjene energije, mišljenje te (u manjoj mjeri) opažanje. Osobito su narušene 

psihička i tjelesna sposobnost. Poremećaji vegetativnih i endokrinih funkcija (vidi dolje) 

također se pojavljuju. Temeljni simptomi melankolične depresije su bezosjećajnost i 

nemogućnost osjećanja tuge, kao i blokiranost te poremećen doživljaj vremena. Time se 

ovaj tip depresije jasno razlikuje od drugih oblika depresije. Karakterističan sumanuti 

doživljaj (u skladu s raspoloženjem) krajnje je pogoršanje melankolično-depresivnog 

doživljaja (sumanuta depresija nije podtip depresije). 

Dijagnoza. Vrlo je lako prepoznati izrazitu melankoličnu depresiju. Kod nemelankolične 

depresije i manje uočljive simptomatike može doći do dijagnostičkih poteškoća. 

Najvažnija dijagnostčka obilježja su sljedeća: osobito su zakočeni inicijativa i 

raspoloženje, ne radi se samo o sniženom raspoloženju; Također se mogu pojaviti tjelesni 

simptomi i dnevne oscilacije. Pacijenti tvrde da su nesretni, obeshrabreni, bez energije itd.; 

oni melankolično stanje doživljavaju kao kvalitativnu psihičku promjenu. U dubokoj 

depresiji može doći do sumanutosti. Ne samo, ali posebno kod melankolične depresije 

može se dokazati hiperkortizolemija, a test supresije dekstametazona je negativan. Ovi 

nalazi ipak nisu specifični, a dijagnostička očekivanja koja se prvenstveno nadovezuju na 

njih nisu potvrđena. Tijek bolesti može uvelike pomoći pri postavljanju dijagnoze ukoliko 

je već zabilježen u anamnezi. 

>Prema riječima pacijenta: 

„Isprva osjećaj samoće. Nitko mi ne može pomoći. Osjećaj da lebdim negdje u prostoru 

nepovezan s prošlošću. Strah od postojanja – strah od budućnosti. Strah da obitelji nešto 

nedostaje jer ja nisam u stanju da se nosim s izazovima. Strah od zakazivanja, osjećaj da 

više ništa ne vrijedim jer nemam temelja za to. ... Osjećaj da se želim predati, osjećaj 

beznađa i očaja. Osobito duboka rezignacija pri usporedbi sa zdravima i uspješnima. ... 

Često osjećaj da sam izgubio tlo pod nogama, da plutam. Nemam samopouzdanja, 

ustručavam se započeti neki novi posao zbog straha da ću psihički i fizički zakazati. Nisam 
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u sukobu sa svojom okolinom, nego ona sa mnom. Uvijek iznova želja da mi netko 

pomogne da se izvučem iz ovog raspoloženja pa makar i silom. ... Ne mogu otjerati faze 

negativnih misli, svako jutro nakon buđenja ista situacija, dočekaju me svi opisani 

problemi. To je kao da se nalazim u začaranom krugu od kojeg ne mogu pobjeći ...i da 

moram nemoćno promatrati kako se nešto sa mnom događa, ... Mislim da su mi 

inteligencija i mentalna sposobnost jako popustile i da mi je pamćenje jako ograničeno.“ 

Ovaj izvod iz izjave četrdesetšestogodišnjeg službenika u cijelosti opisuje simptomatiku 

melankolične depresije.  

Naizgled bezrazložne promjene raspoloženja u adolescenciji nisu rijetke i nosološki su 

višeznačne. Bipolarni afektivni poremećaji često počinju u adolescenciji, uglavnom s 

depresivnom epizodom. Melankolične se depresije relativno rijetko očituju već u ovoj dobi, 

pritom mogu biti kratkotrajne i zbog toga izbjeći dijagnozu; stoga se početak bolesti u ovoj 

dobi često može utvrditi tek retrospektivno. 

Osim na simptomatici, dijagnoza se temelji na tijeku bolesti (vidi dolje). Dijagnostički su 

ključne ranije epizode, posebice s melankolično-depresivnom simptomatikom. 

Karakteristični su nagli početak i kraj epizode. Nipošto se ne smije propustiti postavljanje 

pitanja o simptomima prethodnih maničnih epizoda ili o hipomaničnoj popratnoj oscilaciji; 

o njima pacijenti uglavnom ne govore spontano, ali su ključni za dijagnozu (bipolarni 

afektivni poremećaj). Ljestvice za samoprocjenu ili tuđu procjenu depresivne simptomatike 

više služe znanstvenom radu, posebice za kontrolu tijekova liječenja. Najčešće pogreške 

pri dijagnozi melankoličnih depresija su: 

- bolest nije poznata liječniku, 

- pregled ne obuhvaća (prepoznatljive) karakteristične simptome, 

- u anamnezi nisu postavljena pitanja o prijašnjim fazama, 

- pretpostavlja se određeni obrazac ponašanja ili struktura ličnosti. 

Prepoznavanje opasnosti od suicida pripada najvažnijim dijagnostičkim zadacima. 

Većina je ovih pacijenata tijekom dužeg razdoblja teške depresivne epizode barem latentno 

suicidalna. O kriterijima za procjenu opasnosti od suicida već se raspravljalo. Suicidalni 

porivi uglavnom se mogu spriječiti sigurnim vođenjem i bliskim povezivanjem s 
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bolesnikom. Neki se bolesnici na ovaj način ipak ne mogu dovoljno sigurno zaštititi od 

suicida i moraju se liječiti stacionarno, ponekad i privremeno u zatvorenom odjelu. 10 – 15 

% pacijenata s teškim oblikom depresije umire od suicida. Nije dokazano da se opasnost 

od suicida može povećati tijekom liječenja antidepresivima jer oni najprije utječu na 

sputanost, a manje na raspoloženje (nema sumnje u načelnu korist antidepresiva, a 

kratkoročno i benzodiazepina). Neki pacijenti također pate zbog suicidalnih poriva jer su 

proturječni njihovoj savjesti. 

Diferencijalna dijagnoza i razgraničenje. Navedena klinička obilježja vrijede za 

unipolarni i bipolarni oblik bolesti te se ne razlikuju u pogledu simptomatike i tijeka bolesti. 

     Diferencijalna dijagnoza u odnosu na tugu i depresivnu reakciju: ove su pojave bliže 

normalnom neraspoloženju i ne pokazuju specifičnu melankolično-depresivnu promjenu 

doživljaja. 

     U odnosu na distimiju (neurotičnu depresiju): I ovdje su simptomatološke razlike jasno 

prepoznatljive. Psihosocijalni čimbenici (uzrok) ipak nisu razlikovni kriteriji. Ponekad je 

diferencijalna dijagnoza teška. Dulji tijek bolesti obično donosi razjašnjenje. Međutim, 

postoje i teške depresivne epizode, također s karakterističnim melankoličnim simptomima, 

u neurotično-depresivnim (distimijskim) tijekovima (tzv. double depression). 

     Diferencijalna dijagnoza u odnosu na organski depresivni poremećaj (F 06.32). 

Depresivna raspoloženja često su povezana s bolestima mozga i teškim općim tjelesnim 

bolestima. Vrlo su različita, dijelom bliska reaktivnoj depresiji (poremećaj prilagodbe), 

dijelom melankoličnoj depresiji. Istodobno, obično postoje jasni kognitivni gubici, što je 

ključno za diferencijalnu dijagnozu. 

Opisani su brojni podtipovi depresije. Radi se o uočljivim manifestacijama određenih 

obilježja simptoma ili tijeka bolesti koja, ako ih se prepozna, mogu biti važna za 

postavljanje dijagnoze i određivanje terapije. Najčešći podtipovi su: 

Blaga depresija (minor depressive disorder) u klasifikaciji (F32.0) definira se na sljedeći 

način: može se utvrditi samo dio depresivnih simptoma s minimalnim trajanjem od dva 

tjedna. Kriterij je dakle samo stupanj težine, tako da se očito radi o blagom obliku 

poremećaja koji se inače naziva major depressive disorder (depresivna epizoda). Važno je 



72 

 

znati da postoje ovakvi blagi izražajni oblici i da ih se često previdi. Ovo je više 

dijagnostički nego diferencijalno dijagnostički problem; jer nije sigurno da se ovaj oblik 

može definirati kao zaseban podtip depresije. – Isto vrijedi i za: 

Povratni depresivni poremećaj (reccurent brief depression, RBD) obilježavaju kratko 

trajanje (manje od dva tjedna) i ponekad znatna težina kliničke slike te ponovno 

pojavljivanje. Ovi su poremećaji također mnogo češći nego što ih psihijatar vidi. Moguće 

je da se uglavnom radi o varijantama tijeka melankolične depresije jer bolesnici na sličan 

način opisuju simptome. 

Netipična depresija. Uz depresivna raspoloženja i hipersomniju, ovdje su opisani i 

anksioznost, naizgled "histerično" ponašanje, pojačan apetit i povećanje tjelesne težine te 

olovni osjećaj težine u ekstremitetima. Dijagnoza je jednako nesigurna kao i terapijska 

preporuka inhibitora monoaminooksidaze. 

Sezonska depresija (seasonal affective disorder, SAD). Postoji sezonska povezanost 

između depresivnih epizoda koje uvijek počinju u kasnu jesen ili zimu i traju do proljeća. 

Depresivno neraspoloženje može imati razdražljivu i tjeskobnu notu, često je povećana 

potreba za snom, povećan tek (posebno kad su u pitanju ugljikohidrati), dolazi do 

povećanja tjelesne težine. Do tri četvrtine oboljelih su žene. Za liječenje se preporučuje 

fototerapija. Nosološka klasifikacija još uvijek je neizvjesna, ne mogu se zanemariti 

preklapanja s tzv. netipičnom depresijom i s distimijom. 

Komorbiditet. Postavljanje točne dijagnoze također može biti otežano prisutnošću dviju 

psihičkih bolesti kod jednog bolesnika. Ovaj se komorbiditet u psihijatriji sve više uzima 

u obzir. Postalo je uobičajeno da se po potrebi postavljaju dvije dijagnoze, što se pokazalo 

korisnim za terapiju. 

     Melankolične depresije ne javljaju se samo kod prethodno psihički zdravih ljudi, već i 

kod bolesnika s raznim psihičkim poremećajima. Depresija je tada uglavnom "sekundarna 

bolest". Kod bolesnika s oštećenjem mozga, epilepsijom i intelektualnim poteškoćama 

osim nekarakterističnih neraspoloženih stanja također postoje relativno tipične 

melankolično-depresivne bolesti. Isto vrijedi i za manične epizode te bipolarne afektivne 

poremećaje. 
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     Kod shizofrenih bolesnika neraspoloženje može imati više oblika (npr. postremisijsko 

depresivno stanje). U tijeku shizofrenije javljaju se i teške, tipične depresije, koje je već 

opisao E. BLEULER. O shizoafektivnim psihozama govorit će se kasnije. 

Komorbiditet melankolične depresije i već postojećih neuroza ili poremećaja ličnosti ima 

veliki praktični značaj. Dvostruka dijagnoza mora se postaviti posebno pažljivo jer se 

liječenje tijekom depresivne epizode razlikuje od liječenja u ostalim razdobljima 

dugotrajne neuroze ili poremećaja osobnosti. To se posebno odnosi na depresivno-

neurotične pacijente koji obole od teške depresivne epizode. Ovaj je komorbiditet relativno 

učestao (tzv. double depression) i zahtijeva složenu dijagnostiku i diferencijalnu terapiju. 

     Čest je komorbiditet ovisnosti o alkoholu i depresije. Uska povezanost alkoholizma i 

neurotične depresije već je istaknuta. Osim toga, u tijeku melankolične depresije i posebno 

bipolarnih afektivnih poremećaja, zlouporaba alkohola i ovisnost o alkoholu mogu se 

pojaviti kao komplikacija i otežati liječenje. 

Tijek pojedine depresivne epizode. Trajanje epizoda varira. Predviđa se da će 40 do 50 

% epizoda trajati do 3 mjeseca, 25 do 30 % do 1 godine, a 20 – 25 % duže od 1 godine. 

Ekstremi su trajanje od nekoliko dana odnosno nekoliko godina. Ako epizoda traje duže 

od 2 godine, govori se o kroničnoj depresiji, u kojoj jačina simptoma može biti 

promjenjiva. 

     Epizode uglavnom počinju postupno, a ponekad ipak naglo i pacijent može navesti 

minutu ili sat njihovog početka. Završavaju (bez obzira na njihovu duljinu) dijelom 

postupno, dijelom naglo. Začuđujuće je da nakon teške depresivne faze koja mu je potpuno 

promijenila doživljaj pacijent često može skoro neprimjetno i bez napora nastaviti sa 

svojim prijašnjim životom. Većina bolesnika fazu takoreći ostavlja iza sebe bez 

razmišljanja. Međutim, drugi imaju znatnih poteškoća s ponovnim privikavanjem na svoj 

život, posebno nakon duge epizode. Nakon vrlo duge epizode (nekoliko godina) neki 

pacijenti navode da su se promijenili: smireniji su, više usredotočeni na bitno, manje 

ambiciozni, skromniji ili čak rezignirani, ali bez gubitka potencijala u smislu popratne 

pojave. 
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     Nakon melankolično-depresivne epizode kod otprilike 10 % bolesnika slijedi 

hipomanična popratna oscilacija, obično slabe jačine i kratkog trajanja. Ovaj oblik tijeka 

bolesti naziva se bipolarni poremećaj tipa II. 

Dužina intervala između dvije epizode različita je i iznosi između nekoliko dana i nekoliko 

desetljeća. Prognoze u pojedinom slučaju nisu moguće. Trajanje ciklusa, tj. vremenski 

raspon između početka jedne epizode i početka sljedeće epizode u početku je u prosjeku 

četiri do pet godina kod unipolarne depresije i 3 – 4 godine kod bipolarnih afektivnih 

psihoza. Trajanje ciklusa skraćuje se s povećanjem broja epizoda, pri čemu se prvenstveno 

skraćuje razdoblje bez bolesti. U višefaznim tijekovima može doći do povećanja jačine 

simptoma, a otpornost na terapiju može postati češća (osim ako profilaksa ne zaustavi ovaj 

tijek). 

 

18.2     Manija (MKB-10: F30) 

Izgled. Obilježja manije su povišeno raspoloženje, povećana inicijativa i ubrzano 

razmišljanje (bijeg ideja). Manija je u nekim pogledima istovjetna melankoličnoj depresiji, 

iako ne i njezin zrcalni odraz. Pojavljuje se u fazama (epizodično), pritom rijetko 

unipolarno, uglavnom izmjenično s melankoličnom depresijom (bipolarni tijek). 

Manično raspoloženje uglavnom se opisuje kao povišeno. Međutim, vedrina jednako slabo 

obilježava maniju kao što tuga obilježava melankoličnu depresiju. Melankolično-

depresivni bolesnici pate od manjka (koji seže do bezosjećajnosti u melankoliji), a manični 

bolesnici od viška osjećaja, inicijative i poriva. Doduše, neki manični bolesnici djeluju 

veselo i duhovito, razuzdano, zarazno i zanosno (za razliku od euforije bolesnika koji pati 

od organskog duševnog poremećaja koja pak djeluje prazno i paralizirajuće). Međutim, 

najmanje jednako toliko maničnih bolesnika je razdražljivo i teško, ratoborno te agresivno. 

     Povećanje inicijative očituje se u povećanoj aktivnosti, snažnoj potrebi za kretanjem i 

neumornoj hiperaktivnosti, što maničnog bolesnika čini teško podnošljivim njegovoj 

okolini. Ova nesputanost može se očitovati i u gubitku osjećaja srama, zbijanju grubih šala, 

seksualnoj napasnosti i ljubavnim izjavama. Teška stanja uznemirenosti nisu rijetka. Grčka 

riječ mania također znači bijes i gnjev, a ne samo zanos. 
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     Bijeg ideja tipičan je poremećaj mišljenja kod maničnih bolesnika. Bolesniku 

neprestano nadolaze nove ideje koje su kratkotrajne i nepostojane. Često su povezane samo 

labavim asocijacijama riječi i zvukova. Bavi se svime što se oko njega događa, skače s 

jedne teme na drugu i nije u stanju dovršiti malo dulji tok misli. Neki pacijenti osim potrebe 

za govorom imaju i potrebu za pisanjem. Uostalom, kod manije su održani sposobnost 

mišljenja i pamćenje. Svijest ostaje jasna. 

     Sadržaji mišljenja s bijegom ideja blisko su povezani s povišenom uposlenošću i 

samoprecjenjivanjem pacijenta (megalomanija). On se smatra iznimno inteligentnim i 

zanesen je mišlju da bi se drugi trebali ugledati u njega. Tvrdi da može riješiti sve probleme, 

govori o revolucionarnim izumima, svjetonazornim i političkim obnovama, velikim 

financijskim pothvatima, osnivanju poduzeća i neizmjerno dalekosežnim planovima. Ovaj 

osjećaj povećane sposobnosti i neumornost maničnog bolesnika suprotni su vitalnoj 

slabosti melankoličnog bolesnika. 

     Budući da pacijenti u pravilu nemaju uvid u patološku narav svojega stanja, skloni su 

provođenju svojih grandioznih ideja u djelo npr. da mnogo kupuju, naručuju, da se 

zadužuju ili imenuju druge pacijente suvlasnicima (svojega poduzeća). Uvid u bolest 

postupno se vraća tek s popuštanjem manične aktivnosti, tako da i kod bolesnika koji se 

liječe lijekovima i stoga djeluju smireno još dugo postoji opasnost od nepromišljenih 

postupaka. 

Subjektivno gledajući, manično se stanje ne doživljava uvijek pozitivno. Neki ga pacijenti 

procjenjuju nestvarnim i stranim njihovoj osobnosti, djelomično mučnim zbog unutarnjeg 

nemira i užurbanosti. Većina maničnih bolesnika malo spava, ali im ne nedostaje sna (za 

razliku od depresivnih bolesnika), ne osjećaju se umorno, nego neograničeno vitalno. 

Pacijent ovako doživljava popuštanje manične faze: „euforiji je došao kraj ... i vraćaju se 

mali svakodnevni strahovi.“ Dotad nije bio u stanju doživjeti male svakodnevne probleme. 

Nadodaje da mu je bilo nelagodno što nije mogao biti samokritičan. 

     Neki bolesnici nakon blage manične epizode ostaju pri svojoj pozitivnoj procjeni. Ipak, 

manično se stanje često naknadno doživljava kao sramotno, naročito ako je došlo do svađe, 

financijskih gubitaka ili drugih posljedica maničnog ponašanja. Bolesnik nakon manične 

epizode može ostati suočen s njezinim posljedicama i postati suicidalan. 
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>Prema riječima pacijenta. Pedesetogodišnja pacijentica u osvrtu na proteklu maničnu 

fazu:  

„Osjećate se lako i gipko. Sve vam ide od ruke. Također ste laki na nogama, rado plešete. 

Osjećate se vječno mlado. Osjećate se lijepo. 

     Imate dobre ideje (...) Nevjerojatno ste entuzijastični (...) Volite ljude, puni ste 

suosjećanja i zapravo vrlo susretljivi, apsolutno ste nekritični. Podlost, pakost, zloba – 

takve stvari uopće ne shvaćate. Nije im mjesto u svjetonazoru koji je vrlo neprikladno 

opisan kao pogled kroz ružičaste naočale. Uvijek imate premalo vremena, osjećate se kao 

da ste skočili na jureći vlak, vrijeme leti i povlači vas za sobom. Tijekom manične faze 

jako ste napeti. Ta je napetost u tijelu osjetna kao neka vrsta uzavrele energije u sredini 

ispod dijafragme, odakle se može popeti do glave i eksplodirati u obliku jezivih izljeva 

bijesa. Doslovno poludite, osjećate se jako agresivno, ne možete se obuzdati. Privremeno 

ste gotovo izvan sebe. Neobično je da se taj događaj vrlo brzo zaboravi. (...) 

     Međutim, ova se napetost može osloboditi u obliku preplavljujućih sretnih osjećaja koji 

dolaze skroz iznutra, nekog proizvoljnog dana x, bez ikakvog razloga ili povoda. I onda 

trčite kroz šume, plešete po livadama, razgovarate s oblacima i pristojno se ispričavate travi 

jer ste s njom još ljupkije koketirali, grlite drveće, grlite svijet. (...) Samo tako se 

razbacujete novcem...Jednom sam u kupovini tijekom jednog prijepodneva potrošila 1.800 

eura! Na same bluze od čiste svile i vrlo skupe džempere, remen optočen draguljima, 

negližee ukrašene čipkom, vezene sarije...“ 

Ovo izvješće temelji se isključivo na pacijentičinom vlastitom doživljaju u maničnoj fazi. 

Dijagnoza i diferencijalna dijagnoza. Simptomi nisu uvijek toliko jako izraženi kako je 

ovdje opisano. Blaži oblici manije (hipomanije: F 30.0) učestali su, ali ih se često ne 

prepozna. Često se o njima ne govori spontano, nerijetko se mogu otkriti isključivo ciljanim 

ispitivanjem rodbine (bolesnika). Osobito je važno da ih se prepozna jer ih je moguće 

ciljano i učinkovito izliječiti te jer u suprotnom slučaju postoji rizik od nerazboritih 

postupaka s teškim posljedicama, također i za bolesnikovu rodbinu. Vodeći kriteriji pri 

postavljanju dijagnoze blagog oblika manije su poriv za govorom, povećana vitalnost, 

nekritični optimizam i oslobođenost od sputanosti i razdražljivost koja nije u skladu s 
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osobnošću oboljeloga. Kod mlađih se pacijenata dijagnoza ponekad teško postavlja i 

utvrđuje se tek u tijeku bolesti. 

Tri navedena glavna simptoma manije nisu uvijek jednako jako izražena. Ako prevladavaju 

grandiozne ideje i hiperaktivnost, govorimo o ekspanzivnoj maniji, ako nema bijega ideja, 

o urednoj maniji, a ako su najizraženiji bijeg ideja i mogući poremećaji mišljenja, o 

smušenoj maniji. – U maničnim se epizodama nerijetko mogu uočiti paranoični, 

halucinacijski ili katatonični simptomi. U tim se slučajevima ne smije odmah 

dijagnosticirati shizofrenija jer se ovi simptomi često pojavljuju samo prolazno na vrhuncu 

manične faze koja uostalom ima tipičan tijek. Ipak, ako ovi simptomi dugo traju, radi se o 

shizoafektivnoj psihozi.  

     Ako se u obzir ne uzmu razlike između maničnog i ekstatičnog raspoloženja, može doći 

do zamjene manije s ekstatičnim cikličnim psihozama. – Manični sindromi pojavljuju se i 

uz organske psihoze, dakle zbog cerebralnih ili općih tjelesnih bolesti (F 06.30), zbog čega 

je također nužan temeljit tjelesni pregled svakog maničnog bolesnika. 

Tijek maničnih epizoda vrlo je malo istražen. Srednje dugo trajanje manične epizode 

naizgled je kraće nego kod depresivne epizode. Manična faza može prijeći u kratkotrajnu, 

blagu depresivnu popratnu oscilaciju ili prerasti u tešku depresivnu epizodu. 

 

18.3.     Bipolarni poremećaji (MKB-10: F 31) 

Moguće je da pacijent koji pati od afektivnog poremećaja oboli samo od depresivnih 

epizoda (koje su najučestaliji oblik afektivnih poremećaja); tada se radi o unipolarnom 

obliku bolesti. Osim toga postoje oblici bolesti tijekom kojih se kod istog pacijenta 

pojavljuju i depresivne i manične epizode, što se naziva bipolarnim oblikom. Ove različite 

kliničke slike i tijekovi bolesti poznati su od davnina i znanstveno su definirani u 19. 

stoljeću, ponajprije u francuskoj psihijatriji, a zatim kod njemačkoga psihijatra 

KRAEPELINA koji je afektivne psihoze, opisujući ih kao manično-depresivne psihoze, 

ograničio od shizofrenih psihoza. Kraepelin je involucijsku depresiju (depresiju u kasnoj 

životnoj dobi) smatrao posebnim oblikom afektivne psihoze, što ipak nije potvrđeno.  
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     Druga je podjela nastala 1966. Angstovim i Perrisovim istraživanjima: nalazi obiteljske 

slike i tijeka bolesti dokazali su da se unipolarne depresivno-melankolične bolesti trebaju 

usporediti s bipolarnim oblicima, pri čemu su se u potonje ubrajale i isključivo manične 

afektivne psihoze. (Otad se „bipolaran" ne odnosi samo na progresivni oblik, već i na 

skupinu bolesti.) Ova je dihotomija postala uobičajena. 
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