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Liebe Leserinnen und Leser,

,»DAS geht uns alle etwas an*“

Muttermilch ist die natlrliche Erndhrung flr unsere Babys und leistet zur Gesundheit einen wich-
tigen Beitrag. Aber auch die psychische Gesundheit der Frauen/Paare ist ein wesentlicher As-
pekt in der ganzheitlichen Sichtweise und sollte in die Stillberatung miteinbezogen werden.

,,Friihe Hilfe zur Selbsthilfe*
; »Let’s work together!”
DSA™ Anita Schoberlechner  Einige Kliniken, Gemeinden und Projekte haben mittlerweile erkannt, welches Potential in der

herzlich willkommen zu unserer Herbstausgabe der VSLOnews!

multidisziplindren Zusammenarbeit steckt. Einerseits kénnen die schwangeren Frauen/Paare

»von Anfang an“ gut beraten werden und kommen informiert zur Geburt, andererseits kann das

Gesundheitspersonal durch die VOR-Arbeit in der Schwangerschaft, bei der Geburt, im Wochen-

bett und der Zeit danach entlastet werden. Ich kann aus meiner eigenen Arbeitserfahrung bestdtigen, wie entlastend und

stdrkend zugleich, gemeinsames, vernetztes Arbeiten sein kann.

,»Biopsychosoziale peripartale Beratung“

Diese Ausgabe beschdéftigt sich mit einigen psychischen Situationen und Krisen im
Zusammenhang mit Schwangerschaft und Stillzeit und méglichen Hilfsangeboten.

Eine Zeit, in der wir Fachpersonal nicht schwarz-weil3 denken, sondern individuell die vielfdltigen
Méglichkeiten und bunten Alternativen, in unsere Beratungen einflieBen lassen sollten.

Viel Freude beim Lesen und Weiterbilden!

Alles Liebe, Anita Schoberlechner Présidentin des VSLO

Krisenzelten

Perinatale Psychiatrie kompakt beschrieben

Zusammenfassung des Vortrages
von Dr." Veronika Walpoth im Rah-
men der VSLO online Fortbildung am
12. Mdrz 2021 von Natalie Groiss

bwohl Psychische Erkran-
kungen gerade angesichts
der weltweiten Covid-19

Pandemie mehr denn je auf dem Vor-
marsch sind, so sind sie zugleich nach
wie vor mit einem gesellschaftlichen
Tabu behaftet. Dieses Paradoxon fUhrt
dazu, dass die berechneten Zahlen
mit Vorsicht zu verwerten sind. De-
pressionen werden hinsichtlich ihrer
Schwere haufig unterschatzt.* Etwa
jede vierte Frau und jeder achte Mann

erkrankt im Laufe des Lebens an einer
depressiven Episode. Das bedeutet,
Frauen sind doppelt so haufig betrof-
fen wie Manner.

Der 6sterreichische Depressionsbe-
richt geht davon aus, dass aufgrund
der hohen Dunkelziffer die Zahlen
deutlich Uber den berechneten lie-
gen.! Weltweit sind rund 350 Millionen
Menschen von einer Depression be-
troffen. In Osterreich sind es - Schat-
zungen der WHO zufolge 5-6% der
Bevélkerung -das entspricht etwa ei-
ner halben Million Menschen!? Schon
vor der Pandemie wurde in Osterreich
ein bedrohlicher Anstieg psychischer

Erkrankungen um rund 10% verzeich-
net.® Nicht ohne Grund wird die De-
pression daher weltweit zu den gro-
Ben Volkskrankheiten gezanhilt.

Psychische Erkrankungen machen
auch vor Frauen in der Schwanger-
schaft und in der Zeit nach der Geburt
nicht halt. Depressive Stérungen be-
treffen ca. 10-15 Prozent aller Schwan-
geren und Frauen nach einer Entbin-
dung. Sie sind depressiven Episoden
in anderen Lebensphasen symptoma-
tologisch sehr dhnlich, wobei Angst-
und Paniksymptome bei postpartalen
Depressionen insgesamt ausgeprag-
ter sind. Im Folgenden soll ein Uber-

blick Uber die postnatalen Stérungen
gegeben werden.

Der Baby-blues - lastig,
aber harmlos

Der Name ,,Baby-blues” ist ein um-
gangssprachlicher Begriff in der eng-
lischen Sprache, wobei ,blues” so
viel wie ,Melancholie” bedeutet. Der
Baby-blues ist im Vergleich zu den
anderen Stoérungsbildern nicht be-
handlungsbedurftig. Er dauert nur
wenige Tage an und hat seinen Héhe-
punkt vom 3. bis zum 5. Tag nach der
Entbindung, korreliert somit mit dem
physiologischen Abfall der Hormon-
spiegel nach der Geburt. Allgemein
besteht eine erhdhte Empfindlich-
keit. Symptomatisch steht eine Stim-
mungslabilitdt mit raschem Wechsel
zwischen GlUcklichsein, Weinen, Reiz-
barkeit, etc. im Vordergrund. Hilfreich
ist das Konzept ,Mothering the Mo-
ther, also Ruhe, Abschirmung vor
allzu viel AuBenreizen, Verstédndnis
und Flrsorge des Partners oder an-
derer Familienmitglieder. In der Regel
klingen die Symptome von selbst ab.
Nur in sehr seltenen Fallen, wenn die
Symptome mehr als zwei oder drei
Tage bestehen, sollte an den Beginn
schwerwiegenderer Erkrankungen
gedacht werden.

Die Perinatale Depression

Zu peripartalen Depressionen
werden sowohl antepartale (Mani-
festation wahrend der Schwanger-
schaftsmonate) als auch postpartale
Depressionen (Manifestation im Wo-
chenbett) gezahlt. Etwa jede 10. Frau
erlebt nach der Geburt eines Kindes
eine schwere depressive Episode.
Wenn eine depressive Vorerkrankung
besteht, ist die Haufigkeit sogar noch
hoéher.

Die postnatale Depression (PND)
oder auch Wochenbettdepression
genannt, hat haufig einen schleichen-
den Beginn in den ersten Tagen oder
Wochen nach der Geburt. Laut Prof.in
Dr.iin med Anke Rhode, die am Zent-
rum fUr Geburtshilfe und Frauenheil-
kunde im Universitatsklinikum Bonn
an der Gynokologischen Psychoso-
matik tatig ist, kann der Beginn sogar
auch erst Monate nach der Geburt lie-

gen.’ Rund 75% treten nach der ersten
Geburt auf. Die Dauer ist abhangig
vom Schweregrad und kann von Wo-
chen oder sogar mehrere Monate an-
dauern. Im Extremfall kann es auch zu
einer Chronifizierung kommen. 2 bis
4% der PNDs verlaufen behandlungs-
bedlrftig. Die Symptome reichen von
einer leichten Verstimmung bis hin zu
einer schweren Depression. Zu Beginn
zeigen sich haufig Schlafstérungen
und das Gefiihl, eine schlechte Mut-
ter zu sein. Weitere Symptome sind in
Tabelle 1 aufgelistet.
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gische, psychische und soziale Fak-
toren in komplexer Wechselwirkung
beitragen. [...] Nach den sogenann-
ten  Vulnerabilitats-Stress-Modellen
entstehen depressive Stdérungen vor
dem Hintergrund der Veranlagung
einer Person (Vulnerabilitat, z.B.
durch familidre Vorbelastung oder
bestimmte  Personlichkeitsmerkma-
le) durch die Interaktion von akuten
oder chronischen Belastungen (aus-
|6sende Faktoren, z.B. Stress, Armut,
Gewalterfahrung, Arbeitslosigkeit)
mit neurobiologischen (z.B. Stérun-

Konzentration/

Konzentrationsstérungen,

Gedachtnis manchmal Gedachtnisprobleme
Denken Grlbeln, Denkverlangsamung, Denkhemmung
Antrieb Lust- und Interesselosigkeit, Antriebsminderung,

Apathie, sozialer Rickzug, Bewegungsunruhe

Affektivitat

Depressivitat, Versagens- und Schuldgefthle,
als unzureichend empfundene Mutter-Kind-
Geflhle, innere Unruhe, Gereiztheit, Aggressivitat

Autoaggressivitat
Handlungen

Angste Unbestimmte Angst, Panikattacken
Zwang Zwangsgedanken und -impulse, z.B. dem Kind
etwas anzutun, selten Zwangshandlungen
z.B. Waschzwang
Schlaf Einschlaf- und Durchschlafstérungen, Friherwachen
Suizidalitat/ LebensmUde Gedanken, Suizidgedanken,

selten Suizidhandlungen, selten selbstverletzende

Somatische Muldigkeit, Appetitminderung, Gewichtsverlust,

Symptome Druckgeflhl in der Brust, KloBgeftihl im Hals,
vielfaltige andere koérperliche Missempfindungen
und Schmerzen

Produktiv- Nur bei schwerer psychotischer Depression,

psychotische depressiver Wahn z.B. Schuldwahn

Symptome

Tabelle 1: Mégliche Symptome der postnatalen Depression

Auf der Suche nach
den Ursachen

Im &sterreichischen Depressionsbe-
richt aus 2019 heif3t es dazu: ,Depres-
sive Erkrankungen werden heute als
multifaktorielles Geschehen gesehen,
zu dessen Entstehung neurobiolo-

gen der Neurotransmission und der
neurohormonalen Regulation, neuro-
endokrinologische Stdérungen) bzw.
psychischen Veranderungen (z.B. un-
verarbeitete Trauer oder Verlusterleb-
nisse) sowie anderen modifizierenden
Faktoren (z.B. Vorerkrankungen, man-
gelnde emotionale Unterstltzung).”
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Neuere Untersuchungen gehen davon
aus, dass etwa 30% des Risikos an ei-
ner Depression zu erkranken, vererbt
ist.

Ein besonderes hohes Risiko be-
steht vor allem bei friheren depres-
siven Episoden, Eheproblemen, wenig
Unterstltzung bei gleichzeitig hohem
Leistungsanspruch und geringem
Selbstwert.

Auswirkungen

,Perinatale Depressionen wirken
sich nicht nur auf die betroffene Frau
und Mutter, sondern auch auf die wei-
tere Entwicklung des Embryos bzw.
Kindes, auf die Partnerschaft und die
Familie aus. Unbehandelte postparta-
le Depressionen tendieren haufig zu
Persistenz, nicht selten bis weit Uber
das erste postnatale Jahr hinaus. Die
negativen Konsequenzen wie partner-
schaftliche Probleme, Familienkon-
flikte oder finanzielle Engpéasse sind
vielfaltig, komplex und wirken lange
Jahre nach. Die nachteiligen Effekte
auf den frGhen Bindungsprozess, eine
verzdgerte und beeintrachtigte affek-
tive und kognitive Entwicklung des
Kindes lassen sich bis ins Jugendalter
hinein empirisch nachverfolgen.*

Postnatale Psychose

Im Vergleich zum eher schleichen-
den Beginn bei der PND, beginnt
die Psychose meist pldtzlich - in der
Regel 2 bis 14 Tage nach der Entbin-

dung. Die Postnatale Psychose ist im
Vergleich zu den anderen psychischen
Stérungen selten, daflr ist in den meis-
ten Fallen eine stationare Behand-
lung erforderlich. Bei einer Psychose
kommt es - ahnlich wie bei der PND
- zu Konzentrationsstérungen, irreale
Gedanken und Stimmungsschwan-
kungen. Der groBe Unterschied liegt
aber in der verandert wahrgenomme-
nen Realitat. Im Gegensatz zur PND
ist die Stimmung meist gehoben, je
nach Ausmaf als hypomanisch oder
manisch bezeichnet. Dazu kommen
Symptome wie Gedankenrasen, An-
triebssteigerung, vermindertes Schlaf-
bedurfnis und GréBenwahn.

Eine Frau, bei der der Verdacht auf
eine postnatale Psychose besteht,
muss immer - und zwar kurzfristig -
einem/einer Psychiater*in vorgestellt
werden, da sie unter dem Einfluss der
psychotischen Symptome nicht mehr
in der Lage ist, ihre Handlungen rich-
tig einzuschatzen. Es kommt auch
vor, dass sie das Kind unangemessen
behandelt, es beispielweise wie eine
Puppe angreift oder Stimmen hort,
die ihr befehlen das Kind aus dem
Fenster zu werfen.

Je frUher die Behandlung (meist
Antipsychotika, friher auch als Neu-
roleptika bezeichnet) beginnt, desto
schneller klingen die Symptome auch
wieder ab. Deshalb ist ein beherztes
und vor allem rasches Einschreiten,
manchmal leider auch gegen den Wil-
len der Mutter, erforderlich.

Um die erlebte Psychose zu verar-
beiten, kann eine anschlieBende psy-
chotherapeutische Behandlung sinn-
voll sein. Die Mutter muss verkraften
und bewadltigen, was da mit ihr passiert
ist. Auch flr eine erneute Schwanger-
schaft muss eine entsprechende Vor-
bereitung und eine eventuelle me-
dikamentdse Vorbeugung getroffen
werden, da das Risiko einer Neuer-
krankung als hoch einzuschatzen ist.

Post Traumatische
Belastungsstérung (PTBS)

Bei der PTBS gibt es ein besonders
schlimm erlebtes Ereignis, welches
wie ein Film immer und immer wieder
vor dem inneren Auge ablauft. Das
kdnnen ganze Filmsequenzen, einzel-
ne Szenen oder auch einzelne Bilder
sein, die haufig auch als ,Flashbacks”
bezeichnet werden.

Besonders Frauen in Industriena-
tionen gehen haufig gut informiert
und mit jeder Menge Erwartungen
in eine Geburt und sind dann nicht
selten enttduscht, wenn die Geburt
nicht wie geplant verlauft. Sie quéa-
len sich mit Versagensgefthlen, und
das Geflhl der Hilflosigkeit und des
Ausgeliefert-seins dringt oft tief in die
Seele der betroffenen Frau. Die Hal-
tung und Sprache, mit der Pflegen-
de, Gynakolog*innen und Hebammen
den Frauen gegenUbertreten, kann als
gar nicht wichtig genug betont wer-
den. Die Begleitung im Geburtspro-
zess hat erheblichen Anteil, wie Lange
und Schwere der Wehen oder Scham
erlebt werden.

Manchmal klingen die Symptome,
zu denen auch ein Geflhl des inneren
Betaubt-seins, erhohte Schreckhaf-
tigkeit und Schlafstérungen gehoren,
auch nach Wochen nicht ab. Dann,
und wenn Symptome einer Depres-
sion dazu kommen, sollte auf jeden
Fall eine psychiatrische Begutachtung
erfolgen. Die depressiven Symptome
werden haufig zu schweren lebensmu-
den Gedanken und weisen eine hohe
Komorbiditat auf. Idealerweise erhalt
die Frau Unterstitzung durch eine
Psychotherapie (am besten bei einem/
einer Traumaspezialist*in) und bei de-
pressiver Symptomatik auch durch die
Verordnung von Antidepressiva.
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Bin ich allein?

Perinatales Management bel psychischen Krisen

Burn out, Baby-blues, Depression,
PTBS, Bipolare Stérung, Angsterkran-
kung, Psychose. All das sind Begriffe,
die immer mehr Einzug in unseren
Sprachgebrauch und in unsere Gesell-
schaft halten. Die Haufigkeit tduscht
nicht: alleine die Depression wird
derzeit als die dritthaufigste Ursache
fiir die morbiditats- und mortalitats-
bedingte Krankheitslast in Europa
angesehen.' Kaum eine Familie, in de-
ren unmittelbarem oder erweitertem
Kreis nicht jemand mit einer psychi-
schen Erkrankung zu finden wire.

sychische Erkrankungen wie
PDepressionen, Angsterkran-
kungen, Zwangsstdérungen
und Psychosen treten typischerweise
im jungen bis mittleren Erwachsenen-
alter erstmals auf. Das bedeutet, haufig
sind Frauen bereits erkrankt, wenn sie
sich mit ihrer Familienplanung beschaf-
tigen. Friher galt als genereller Tenor,
Frauen mit psychischen Erkrankungen
sollten besser auf Kinder verzichten.
Aber die Behandlungsméglichkeiten
haben sich enorm verbessert, auch Me-
dikamente sind nebenwirkungsarmer
und gezielter einsetzbar geworden.

Dazu kommt, dass die Berlcksich-
tigung des Rechtes auf Selbstbestim-
mung eine differenzierte Auseinan-
dersetzung einfordert, wobei Angste
hinsichtlich méglicher Auswirkungen
auf das Kind nach wie vor eine gro-
Be Rolle spielen. Diese Angste sind
auf beiden Seiten zu finden: auf Sei-
ten der Frau, die zum Beispiel Uber-
eilt und gegen jede Empfehlung ihr
gewohntes Medikament absetzt, als
auch auf Seiten der behandelnden
Facharzte*innen. Die Gabe von Medi-
kamenten und speziell Psychopharma-
ka in der Schwangerschaft oder Still-
zeit ist bei den allermeisten Arzt*innen
mit groBer Unsicherheit und leider oft
auch Unwissenheit verbunden.

So schwer es sein kann, einzelne Sto-
rungsbilder voneinander abzugrenzen,

so herausfordernd mag sich auch die
Therapie jeder einzelnen Erkrankung
gestalten. Ulrich Schweiger und Valeri-
ja Sipos wagen in ihrem im Jahr 2020
im Herder-Verlag erschienenen Buch
,Depressionen verstehen“ folgenden
Vergleich:

,Dabei gibt es ,die Depression” so
wenig wie es ,,den Hund" gibt. Ein zwei
Kilogramm schwerer Chihuahua und
ein 40 Kilogramm schwerer franzosi-
scher Schaferhund sind genetisch sehr
ahnlich, haben aber viele unterschiedli-
che Eigenschaften und Verhaltenswei-
sen. Ahnlich wie bei der Entwicklung
von Expertisen fUr Hunde ist es des-
halb klug, Depression als ein Konzept
zu verstehen, das sehr unterschiedliche
Dinge zusammenfasst“?

Auch das perinatale Management
kann als kluges Konzept verstanden
werden. Ein Konzept, das einerseits
als Leitfaden dient, andererseits genug
Spielraum fUr die individuelle Gestal-
tung eines jeden einzelnen Falles |3sst.

Psychiatrische Betreuung in
der Schwangerschaft

Eine Vorhersage, wie psychische
Erkrankungen sich in der Schwanger-
schaft entwickeln oder ob sie Uber-
haupt erstmals auftreten, kann nicht
gemacht werden. Nach dem Mot-
to: ,Alles ist moglich“ kann es sein,
dass sich Erkrankungen wahrend der
Schwangerschaft verbessern. Sie kdn-
nen sich aber auch wesentlich ver-
schlechtern - oder es verandert sich
Uberhaupt nichts.?

Eine engmaschige und auf gegensei-
tigem Vertrauen basierende Behand-
lung ist ein entscheidender Faktor.
Wichtig ist eine sorgfaltige Beratung
unter Berlcksichtigung aller bisheri-
gen Erkrankungen und zusétzlich fol-
gender Punkte:

* Mégliche krankheitsauslésende
Faktoren
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* Rezidiv-Gefahr in der Schwanger-
schaft

* Vorgehen bei bestehender Medikati-
on (Absetzen/Umstellung)

» Gynakologische Uberwachung der
Schwangerschaft, Pranataldiagnostik

« Psychiatrische Uberwachung der
Schwangerschaft, engmaschige
Kontakte, haufigere Kontrollen des
Serumspielgels

* Rezidiv-Gefahr nach der Entbindung,
medikamentdse Prophylaxe direkt
nach der Entbindung, Reizabschir-
mung und soziale Unterstitzung

e Geburt und Stillen: konkrete Bespre-
chung der Vorstellungen

Zu Beginn steht eine mébgliche Te-
ratogenitat flur die behandelnden
Arzte*innen im Vordergrund. Deshalb
ist es besonders wichtig zu wissen,
dass selbst riskante Medikamente ihre
Wirkung nicht in jedem Einzelfall ent-
falten. ,In der Mehrzahl der beim Men-
schen bekannten Teratogene (Fehl-
bildung verursachende Substanzen)
fuhrt selbst die Anwendung in der
Frihschwangerschaft nur hochstens
zu einer Verdopplung bis Verdreifa-
chung des ohnehin fur alle Schwan-
geren geltenden Basisrisikos. Dieses
Basisrisiko betragt 3%. [..]“¢ Wichtig
ist es, bei stabil eingestellten Patien-
tinnen nicht voreilig zu handeln. Jede
medikamentdse Umstellung sollte klug
Uberlegt werden. An dieser Stelle sei
auch das Institut flr Embryonaltoxi-
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kologie an der Charité Berlin ,,embryo-
tox“ erwahnt. Das Institut bindelt nicht
nur die gréBte im deutschsprachigen
Raum zur Verflgung stehende Daten-
bank, sondern auch die Expertise und
jahrelange Erfahrung auf diesem Ge-
biet.

Vor der Einnistungsphase ist das
Fehlbildungsrisiko offenbar gering.
In den ersten zwei Wochen nach der
Empféngnis scheint es nach einem
LAlles oder nichts Prinzip“ zu gehen.
Entweder Uberleben die pluripotenten
Stammzellen die negativen EinflUs-
se oder sie gehen mit der nachsten
Regelblutung ab. Deshalb ist es eher
unwahrscheinlich, dass eine so frihe
Exposition mit dauerhaften Schaden
verbunden ist. Anders hingegen in der
Embryonalentwicklungsphase, dort
besteht eine besonders hohe Sensibili-
tat gegenlber negativen Einfllssen. In
diesem Zeitraum, beim Menschen sind
das etwa 15-60 Tage nach der Befruch-
tung, ist das Risiko flr eine Fehlbildung
am hochsten. In der Fetalphase (Ent-
wicklung von Gewebe und Organrei-
fung) nimmt das Risiko dann wieder
ab.

Da bedeutet, vor allem bei unge-
planten Schwangerschaften, die haufig
nicht vor der 5. oder 6. Schwanger-
schaftswoche bekannt werden, ist der
GroBteil der Organogenese bereits ab-
geschlossen. Vor allem deshalb sollte
nicht reflexartig eine gut funktionieren-
de Therapie abgebrochen werden.

Mit fortschreitender Schwanger-
schaft rickt dann zunehmend die Ent-
wicklung des Kindes und die Gefahr
der Fetotoxizitat, vor allem in Hinblick
auf Wachstumsretardierung oder vor-
zeitiger Wehentatigkeit.

Die Geburtsplanung

Rohde, Dorsch & Schaefer beschrei-
ben in ihrem Buch ,Psychisch krank
und schwanger - geht das?“, dass im
Vergleich zur Schwangerschaft das Er-
krankungsrisiko nach der Geburt des
Kindes deutlich hoéher liegt. Ihre Emp-
fehlung lautet daher, diese Zeit beson-
ders gut vorzuplanen.?

Es sollte etwa sechs bis acht Wo-
chen vor der Entbindung mit der Pa-
tientin und moglichst auch mit dem/
der Partner*in (eventuell auch mit

anderen Familienangehdrigen) eine
Vorbesprechung stattfinden, schrift-
lich dokumentiert werden und an alle
Beteiligten (Hebamme, Psychiater*in
Gynokolog*in, Schwangerenambulanz,
Wochenbettstation,...) ausgefertigt
werden.

Folgende Punkte sind aus Sicht der
Autoren wichtig:
* Wahl der Entbindungsklinik
Die Klinik sollte méglichst eine ange-
schlossene Neonatologie haben, da es
beim Neugeborenen zu Anpassungs-
schwierigkeiten kommen kann. Damit
wird eine Trennung von Mutter und
Kind vermieden, falls das Kind trans-
feriert werden muss. Auch wenn dies
eher selten vorkommt, so bietet die-
se Vorgehensweise flr das Kind die
groBtmogliche Sicherheit.
* Hebammenbetreuung: sollte mdg-
lichst kontinuierlich von der Schwan-
gerschaft Uber die Geburt bis zur Zeit
danach durch die gleiche Person gege-
ben sein. Dies gibt noch mehr Sicher-
heit.
¢ Entbindungsart: spontan oder per
Kaiserschnitt? Diese Frage sollte in-
tensiv mit der/dem Gyndakolog*in be-
sprochen werden. Kaiserschnitt kann
gerade bei Frauen mit traumatischen
Vorgeschichten eine gute L&sung sein.
* Medikation gegen Ende der Schwan-
gerschaft: in vielen Fallen ist es mog-
lich, Tage oder Wochen vor der Geburt
die Dosis des Psychopharmakons zu
senken.
» Bedarfsmedikation wahrend der Ge-
burt: eventuell gibt es der Patientin
Sicherheit zu wissen, dass sie im Not-
fall auf eine Bedarfsmedikation zurlck-
greifen kann. Dies sollte im Vorfeld be-
sprochen und festgelegt werden.
* Medikation nach der Entbindung:
In der Regel sollte sofort ab dem Tag
nach der Entbindung die alte Dosie-
rung wieder eingenommen werden. Je
nach Art der Erkrankung und der Vor-
geschichte kann sogar eine vorlUberge-
hende Erhéhung indiziert sein.
* PDA und Schmerzmedikation: soll-
ten auch in Absprache mit der/dem
Psychiater*in im Vorfeld festgelegt
werden. Dies kann ebenfalls zu einer
groBeren Sicherheit beitragen.
* Mogliche auftretende Symptome
und die entsprechende Reaktion: es
ist sinnvoll, aus der Vorgeschichte die
Symptome herauszuarbeiten, die bei

einer Verschlechterung als erstes auf-
treten. Dies ist wichtig, da auBenste-
hende Personen so wissen, worauf sie
zu achten haben und wie sie reagieren
kénnen. (Erhéhung oder Gabe eines
anderen Medikaments)
« Stillen: Hier stehen die persdnlichen
Wiinsche, die Angste und das Sicher-
heitsbedlrfnis der Frau im Vorder-
grund. Eine Frau sollte nie zum Ab-
stillen gedrangt werden. |hr Wunsch
sollte in jedem Fall berulcksichtigt und
die Therapie entsprechend angepasst
werden. Es gibt beinahe aus jeder Sub-
stanzklasse einen oder mehrere Ver-
treter, die unter Monotherapie mit dem
Stillen vereinbar sind. Tatsachlich sind
es nur einige wenige Medikamente, mit
denen das Stillen voéllig inkompatibel
ist. Ebenso nicht vereinbar mit dem
Stillen ist die Einnahme von zwei oder
mehr Medikamenten gleichzeitig.

Sollte die Frau Abstillen wollen, so
sollte sie Uber die Bedeutung des Ko-
lostrums und Uber die mbgliche Ge-
winnung und Gabe informiert werden.

Das Abstillen selbst sollte nach Még-
lichkeit immer konservativ geschehen,
da die Gabe von Cabergolin vermehrt
psychische Nebenwirkungen hat.
« Mitaufnahme und Unterstiitzung
durch den/die Partner*in.
« Dauer des Aufenthaltes: hier sollte
Uberlegt werden, wie lange der Auf-
enthalt nach der Geburt sinnvoll ist. In
manchen Fallen ist es hilfreich noch ein
paar Tage langer zu bleiben, um sich
besser auf die neue Situation einstel-
len zu kénnen. FUr andere Frauen mag
dies erhdhten Stress bedeuten und
eine engmaschige Betreuung zu Hause
sinnvoller sein.
» Stressreduktion/Reizabschirmung:
Ziel ist es, nach der Entbindung mog-
lichst viel Ruhe zu schaffen, d.h. Besu-
che zu begrenzen oder ganz zu ver-
meiden, mobglichst ein Einzelzimmer,
moglichst durchgangige einheitliche
Betreuung.
¢ Weiterbetreuung nach der Entbin-
dung: spatestens nach vier bis sechs
Wochen sollte eine Wiedervorstellung
bei dem/der Psychiater*in erfolgen.
¢ Unterstiitzung zu Hause: Zur guten
Vorbereitung der Geburt gehoért es
auch, sich Uber Unterstitzungs- und
Hilfsmdglichkeiten Gedanken zu ma-
chen. Und vor allem die Bereitschaft,
diese auch anzunehmen.

Natalie Groiss
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Wieder eine Stillgeschichte, die Mut macht. Viel Freude beim Lesen!

chon lange vor meiner ers-
S ten Schwangerschaft wurde
bei mir eine Depression di-
agnostiziert. Nach langer Therapie,
guter medikamentdser Einstellung
und viel Arbeit an mir selbst, war
ich stabil und wir wagten uns an den
Kinderwunsch. Auch wahrend der
Schwangerschaft nahm ich meine
Medikamente (Sertralin 50mg), die
ich zuvor mit Hilfe der Psychiaterin
und Embryotox im Hinblick auf die
bevorstehende Schwangerschaft
ausgewahlt hatte.

Als ich den positiven Schwanger-
schaftstest in Handen hielt, Uberka-
men mich viele Sorgen und Angste
- ich rutschte wieder in die Depres-
sion. Ich brauchte mehrere Wochen
um mich Uber die Schwangerschaft
zu freuen und meine Depressionen
wieder in den Griff zu bekommen.
Aber ab dann war es eine entspann-
te und wunderschéne Schwanger-
schaft, die ich bis zur Geburt sehr
genoss!

Schon wahrend der Schwanger-
schaft beschéftigte ich mich mit
dem Thema Stillen. Es war mein
groBer Wunsch mein Baby zu stillen.
Dass dies aufgrund meiner Flach-
warzen nicht einfach werden wirde,
hatte ich leider schon beflrchtet.
Nach der Geburt klappte das Stil-
len gar nicht. Die Hebamme orga-
nisierte mir Stillhdtchen, an denen
mein Sohn zwar saugte, aber es war
mehr ein Nuckeln, das nicht wirklich
zielflUhrend war. Ich hatte fUrchterli-
che Schmerzen und war verzweifelt.
Auf der Geburtenstation wurde mir
kaum geholfen und es wurde Druck
gemacht, dass mein Sohn zu viel
Gewicht abgenommen hatte und
ich deshalb ein Flaschchen geben
musste. Damit war ich nattrlich sehr
ungltcklich, da mir bewusst war,
dass das Futtern mit dem Flasch-
chen sich negativ auf das Stillen
auswirken wirde.

Alles in allem war der Stillstart
schwierig, doch ich wollte nicht auf-
geben!

Zum Glick habe ich eine IBCLC
Stillberaterin in meinem ndheren Be-
kanntenkreis und sie kam mir damals
schnell zur Hilfe! Sie stellte fest, dass
die StillnGtchen vom Krankenhaus zu
klein waren und meine Brustwarzen
dadurch stark in Mitleidenschaft ge-
zogen worden waren. Der Umstieg auf
die nachste GroBe brachte mir grof3e
Erleichterung! Sie empfahl mir meine
Brust vor dem Stillen gut zu massie-
ren und nach dem Stillen noch Luft
an die offenen Brustwarzen zu lassen.
Zusatzlich sollte ich 3 Mal taglich Milch
abpumpen um den Milcheinschuss zu
fordern und die Menge zu steigern.
Tag fUr Tag wurde so das Stillen ein-
facher und ich begann es zu genief3en.
Das zufriedene Schmatzen meines
Sohnes beim Trinken an der Brust und
die Nahe erflllten mich mit Zufrieden-
heit und Stolz, dass wir es geschafft
hatten.

Im Zuge eines Besuches beim Kinder-
arzt, fragte ich diesen, ob meine Medi-
kamente gegen die Depression Einfluss
auf unserem Sohn hatten. Wirden sie
ihm auf lange Sicht Schaden zufligen?
Hatte das Medikament Wirkung auf sei-
nen kleinen Kérper? Seine Antwort war
nicht sehr beruhigend. Er meinte, dass
es dazu keine Studien gebe und ich es
schon sehen wurde. Er schien sich bei
diesem Thema nicht auszukennen und
hatte auch keine Intention naher darauf
einzugehen. FUr ihn war das Thema mit
seiner Antwort erledigt.

Meine Bekannte, die IBCLC Stilloe-
raterin, beruhigte mich hingegen sehr
und meinte, dass Sertralin zu den An-
tidepressiva der Wahl wahrend der
Stillzeit gehore. Die Einnahme sei auf
keinen Fall ein Grund mit dem Stillen
aufzuhoren.

Das Stillhitchen wurde ich wahrend
der gesamten Stillzeit nicht los. Ich
habe meinen Sohn bis er 11 Monate alt
war mit StillhGtchen gestillt. Das Ab-
stillen verlief problemlos - es scheint
fir uns beide der richtige Zeitpunkt
gewesen zu sein.

Bei meinem zweiten Sohn, ging es
mir zu Beginn der Schwangerschaft

wieder psychisch sehr schlecht. Es
brauchte wieder Wochen bis ich
mich freuen und die bevorstehende
Zeit genieBen konnte. Meine Me-
dikamente nahm ich nach wie vor
in der gleichen Dosis. Der Rest der
Schwangerschaft verlief wieder pro-
blemlos.

Nach der Geburt versuchte ich
noch im Kreissaal meinen Sohn zu
stillen, aber auch dieses Mal wollte
es ohne StillhGtchen nicht klappen.
Nach ein paar Wochen probierte
ich es immer wieder ohne Stillhit-
chen, bis es schlussendlich klappte!
Dies war ein riesiger Erfolg fir mich
und ich konnte die Stillzeit noch
mehr genieBen! Erst jetzt merkte
ich auch, wie viel unkomplizierter
es war im Vergleich zum Stillen mit
StillnGtchen. Ich musste nicht erst
in meiner Tasche nach den StillhGt-
chen suchen, StillhGtchen auflegen,
stillen, Stillhttchen abwaschen und
trocknen, Stillhitchen wieder ver-
stauen. Ich musste mir keine Ge-
danken machen, ob ich unterwegs
die StillhGtchen dabei hatte und wo
ich im Notfall welche kaufen kénn-
te. Einfach Uberall und jederzeit
ohne Hilfsmittel stillen zu kdénnen
war grofBartig!

Als mein jlingerer Sohn dannl6
Monate alt war, hatte ich eine kurze
depressive Verstimmung. Die Nahe
zu meinem Sohn wahrend des Stil-
lens spendete mir in dieser Zeit
Trost. In der Nacht kuschelten wir
uns aneinander und ich fdhlte mich
sicher. Bei all den Sorgen, Angsten
und Gedanken, war das Stillen eine
vertraute Gewohnheit, die Sicher-
heit vermittelte.

Ein paar Wochen spater ent-
schied ich mich abzustillen. Mein
Sohn, der den Busen Uber alles
liebte, akzeptierte meine Erklarung,
dass dieser nun leer sei. Er bekam
von nun an nachts Wasser und wie
auch zuvor viel Kérpernadhe. Auch
dieses Mal hatte ich das Geflhl,
dass der Zeitpunkt fUr uns beide
gepasst hat.
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Wie genht das?

Mutterschaft und Essstorungen im Fokus

Die physiologischen und psycholo-
gischen Auswirkungen einer miitter-
lichen Essstérung in allen Varianten
zeigt eine deutliche Beeintrachtigung
fir die Schwangerschaft, die Geburt
und natiirlich fiir das heranwachsen-
de Kind.

ssstérungen sind psychische
Stérungen und werden dem-
nach auch nach der interna-

tionalen diagnostischen Kilassifikation
ICD-10 (aktuellere Version) eingeteilt.

Anorexia Nervosa

Diagnosekriterien nach ICD-10

* Untergewicht von mindestens 15 %
oder BMI < 17,5 (kg:m?3)

* Selbstherbeigefihrter Gewichtsver-
lust durch Diéat plus eines der folgen-
den Kriterien:

- Selbstinduziertes Erbrechen

- Selbstinduziertes Abflhren

-Starke korperliche Aktivitat

- Diuretika-, oder Appetitztgler-
Missbrauch

* Kbrperschemastoérung (je dliinner die
Menschen werden, desto starker wird
die Gewichtsphobie)

* Endokrine Stérungen (Amenorrhoe,
Libido-, Potenzverlust)

* Verzoégert Entwicklung bei Beginn
der Erkrankung vor der Pubertat

Mit dem ICD-10 Diagnose-Instru-
ment k&dnnen auch Manner und Frauen
in der Menopause mit Anorexia Nervo-
sa diagnostiziert werden.

Anorexia hat auch Auswirkungen
auf eine mogliche Mutterschaft. Eine
massive Untererndhrung hemmt die
Fruchtbarkeit, die Menstruation bleibt
aus. Zeitgleich haben diese Menschen
auch eine geringere Libido. So sorgt
die Natur daftr, dass eine Frau, die
sich selbst nicht erndhren kann, mit
geringerer Wahrscheinlichkeit ein Kind
in die Welt setzt. Dennoch méchten
auch Personen mit Anorexie in einer
Beziehung leben. Um diese Beziehung

aufrecht zu erhalten werden oft eigene
Wilnsche und Bedlrfnisse Ubergan-
gen, sodass diese Frauen dennoch se-
xuell aktiv sind, obwohl dies nicht aus
ihrem inneren Antrieb kommt.

Weiteres Merkmal der Anorexia ner-
vosa, das mit der Intensitat der Er-
krankung starker wird, ist soziale Iso-
lierung, die wenig Raum flr Empathie
bzw. ein Gegenlber lasst, auch nicht
far ein Kind. Die Gedanken verengen
sich - so kommt es oft zu depressiven
Zustdnden, Zwanghaftigkeit und Per-
fektionismus. Menschen mit Anorexia
nervosa sind meist extrem leistungs-
orientiert. Die Gedanken kreisen um
Gewicht, Essen und Kalorien.

Es gibt keinen Aspekt des Kérpers,
der durch das standige Hungern nicht
beeintrachtigt ist. Es kommt zu einer
Gesamtkorperschwdache;  Stdérungen
des ZNS - Apathie und Konzentrati-
onsschwachen; Kardiovaskuldre und
peripher Vaskuldre Stérungen - Pal-
pitationen, Schwindel, Kurzatmigkeit,
Brustschmerz, kalte Extremitaten;
Stérungen im Skelettsystem - Kno-
chenschmerzen; Stérungen der Re-
produktion - Reifestopp, Libidoverlust,
Fertilitatsverlust, Regression in einen
premenachalen Zustand; Endokrino-
logische Stdérungen - Midigkeit und
Kaltesensibilitat; Gastroindestinale
Stérungen - Erbrechen, Abdomen-
schmerz.

Ahnlich wie beim Alkoholismus gibt
es geringe bis keine Krankheitsein-
sicht.

Bulimia Nervosa

Diagnosekriterien nach ICD-10

* Andauernde Beschaftigung mit Es-
sen

» Essattacken mit groBem Nahrungs-
konsum in kurzer Zeit 5.000 bis
10.000 kcal.

* Verschiedene Verhaltensweisen zur
Gewichtskontrolle
- Selbstinduziertes Erbrechen

- AbflUhrmittelabusus
- Zeitweiliges Hungern
- Diuretika, Appetitztgler

Krankhafte Furcht davor, dick zu wer-
den: selbstgesetzte Gewichtsgrenze
weit unterhalb des pramorbiden ,,op-
timalen” gesunden Gewichtes.

Obwohl viele Bulimische Frauen nor-
malgewichtig sind, gibt es einen hohen
Anteil von hormonellen Stérungen, so
sind 50 - 70 % der Frauen amenorrho-
isch.

Andere Merkmale der Bulimie sind
sozialer Rlckzug, depressive Zustan-
de, Obsession mit der eigenen Figur,
Gedankliche Verengung auf die The-
men Gewicht, Essen und Kalorien, Im-
pulsivitat, Selbstverletzung, oft sind
unter diesen Patientinnen Borderline-
Personlichkeiten.

Schwangerschaft im Kontext
einer Essstérung

Schwangerschaft ist der Inbegriff
von Weiblichkeit. Eine gesunde Frau
freut sich in der Regel Uber die damit
einhergehenden koérperlichen Veran-
derungen, wie das langsame Wach-
sen des Bauches und die Rundung
der Bruste. FUr gesunde Frauen ist die
Gewichtszunahme im Rahmen einer
Schwangerschaft (bei normaler Zu-
nahme etwa 11 - 16 kg) véllig normal.

Patientinnen mit Anorexie und Buli-
mie haben allerdings ein massives Pro-
blem mit der Gewichtszunahme und
90 % der Frauen fokussieren auf ihren
Bauch.

Pregorexia ist ein neuer Begriff, der
eine &uBerst alarmierende und ge-
fahrlich Situation beschreibt, bei der
eine Frau mit Essstdbrung versucht,
Gewichtszunahme in der Schwanger-
schaft zu vermeiden oder, noch schlim-
mer, sogar versucht abzunehmen.

Die Studienlage zeigt einen signi-
fikanten Unterschied in der Wahr-
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scheinlichkeit einer Schwangerschaft
zwischen essgestdrten Frauen und
gesunden Frauen. Anorektische aber
auch bulimische Frauen haben eine
hohe Infantilitatsrate mit Amenorrhoe
und ohne Ovulation, trotzdem kann
es gelegentlich zu einer Schwanger-
schaft kommen.

Eine Essstorung ist ein Risikofaktor
fir eine Schwangerschaft. Besonders
hoch ist das Risiko dann, wenn die
Essstdorung unerkannt ist, wobei eine
Anorexie optisch leichter zu erkennen
ist als eine Bulimie. Die Fragen nach
einer moglichen Essstérung sollte da-
her zur Grundstandardanamnese in
der Schwangerschaft gehoren. Bei ei-
ner aktuell bestehenden Essstoérung,
die mit der Mutter besprochen werden
kann, ist das Risiko mittelschwer, da
in diesem Fall die Hoffnung auf eine
entsprechende Compliance der Mutter
besteht, fUr ihr ungeborenes Kind al-
les ihr Mdgliche zu tun. Geringer wird
das Risiko bei Frauen, die in ihrer Ge-
schichte eine Essstdérung hatten, aber
derzeit gesund sind. Zwar besteht
durch die rasche Gewichtszunahme
ein potentielles Risiko, das einen Rlck-
fall triggern kann, je langer die Esssto-
rung allerdings vorbei ist desto gréRer
die Chance, dass dieses Kapitel tat-
sachlich in die Vergangenheit gehort.

Wie erkennt man eine Essstérung?

Bei einer fortgeschrittenen Anorexie
ist diese oft an blau angelaufenen Han-
den und einer durch Karotin verfarbten
Haut (hoher Konsum von kalorienar-
men Karotten) zu erkennen. Wahrend
der Schwangerschaftsuntersuchung
fallen vielleicht auch eine vaginale
Atrophie und das fehlende Fettgewe-
be in den Brusten auf. Auch die Frage
nach dem Gewicht vor der Schwan-
gerschaft und die Beobachtung
der Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft kann aufschlussreich
sein. Bei schwangeren Frauen mit Ess-
stérungen kommt es zudem haufiger
zu Blutungen oder Praeklampsie, auch
Fehl- und Frihgeburten sind haufiger
und die Sectio-Rate ist erhéht.

Welche Auswirkungen hat eine
Schwangerschaft auf die Essstérung?

Frauen mit Essstérungen haben
haufiger negative Geflhle bei Entde-

ckung der Schwangerschaft. Schwan-
gerschaft bedeutet Gewichtszunahme.
Wenn eine Frau immer schon Proble-
me mit dem Gewicht hatte, wenn sie
sich zu dick fuhlt, wenn sie eigentlich
abnehmen méchte, dann kann eine
Schwangerschaft ein Trigger sein, die
Symptome kdnnen sich verschlechtern
oder eine Essstérung erst richtig aus-
|&sen.

Bei anderen Frauen ist der Fokus
mehr auf das Kind gerichtet, beson-
ders mit Unterstltzung des Partners
kann es dann auch zu einer Redukti-
on des Schweregrades eine Anorexie
oder Bulimie kommen.

Wichtig ist es, dass Frauen Uber die
Schwangerschaft sprechen konnen,
dass in psychotherapeutischer Arbeit
das wachsende Kind im Bauch symbo-
lisiert wird, und das wachsende Bauch-
lein auch mit dem Kind in Verbindung
gebracht wird.

Nach einer Schwangerschaft gibt es
bei Frauen mit Anorexie und Bulimie
hohe Raten an postpartalen Depressi-
onen (25 - 50 %) oder es kommt zu
einer RUckkehr der Symptome.

Welche Folgen hat eine
Essstérung flir das Kind?

Wenn die Mutter eine Essstdérung
hat ist es wahrscheinlich, dass das
Neugeborene mit Untergewicht gebo-
ren wird, die Kinder haben niedrigere
APGAR Scores, es kommt héaufiger
zZu angeborenen Missbildungen wie
z.B. LGKS und die Kinder liegen ofter
in Beckenendlage. Wir wissen auch,
dass das Stillen wesentlich beeintrach-
tigt sein kann. Mutter stillen oft nicht
zum eigenen oder zum Kindeswohl,
sondern weil Stillen eine Gewichtsre-
duktion mit sich bringt. Manche hal-
ten Stillen gar nicht aus, weil sie ihren
Képer ablehnen, oder weil die Brust in
der Stillzeit wachst. Fiur kérperableh-
nende Frauen ist der standige Kontakt
mit der Brust oder das Auslaufen der
Brust schlicht zu viel Koérperlichkeit.
Im Alter von 2 - 4 Wochen scheint es
bei gestillten Kindern eine héhere Sau-
grate zu geben. Gewicht und GroBe ist
bei Kindern essgestdrter Mitter nach
12 Monaten im Vergleich zu anderen si-
gnifikant verringert. Die Gewichtspho-
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bie der Mutter zeigt sich auch deutlich
im Ernahrungsverhalten ihres Kindes.
Es gibt haufiger untergewichtige Kin-
der, weil die Mltter meinen, die Kin-
der mussen nur gesund ernahrt wer-
den und durfen ja nicht dick werden.
Gleichzeitig gibt es auch haufig Uber-
gewichtige Kinder, weil die Mltter sa-
gen: ,Ich darf das nicht essen, aber al-
les was ich nicht essen darf, darf mein
Kind essen.”

Wahrend dem Essen, dem FlUttern
oder dem Selbstessen kritisieren die
Mdatter ihre Kinder: ,,Iss besser, iss nicht
zu viel, iss nicht zu schnell, ...”

Auch emotional sind diese Kinder
beeintrachtigt. Signifikant haufiger zei-
gen die Kinder Overeating als Reaktion
auf negative Geflhle. Die impulsiven,
obsessiven Symptome der Bulimie und
Anorexie fUhren haufig zu einer Ver-
nachlassigung der Kinder. Die extre-
me Einengung auf die Essstérung hat
deutliche emotionale affektive Aus-
wirkungen auf die Mutter-Kind-Bezie-
hung. Képerkontakt mit ihrem Kind ist
fUr betroffene Frauen schlecht auszu-
halten. Bei Kindern aus solchen Mutter-
Kind-Beziehungen gibt es eine héhere
Rate an Einnassen, Sprachproblemen,
emotionalen Problemen, Aggressivi-
tat, Zwangsstdérungen. Wenn vor allem
die Madchen in die Pubertdt kommen,
dann gibt es oft die Anorexie a deu.
Es kommt sogar zu einer Rivalitat wer
dunner ist, wer mehr Didten macht. Es
gibt vor allem fUr Téchter - durch ein
genetisches Risiko als auch durch die
negative Vorbildwirkung der Eltern -
ein erhohtes Risiko, dass auch sie eine
Essstorung entwickeln werden.

Sind die Kinder jedoch nicht essge-
stort, Ubernehmen sie oft die Verant-
wortung flUr ihre MUtter, erinnern z.B.
ihre Mutter, dass sie etwas essen mus-
sen.

Adipositas und Bingeeating

wurden im Vortrag nur nebenbei er-
wahnt.

Bingeeating ist eine ahnliche Essstd-
rung wie Bulimie, aber nur mit Episo-
den von Essanféllen. Das heif3t, je hau-
figer eine Binge-Essattacke vorkommt,
desto Ubergewichtiger werden die

13
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Patient*innen. Manche Patienten ha-
ben nur eine solche Attacke am Tag,
andere aber auch 3. Als Beispiel, was in
solch einer Essattacke gegessen wird:
10 Semmeln, 1/8 kg Butter, Marmelade,
Wust, Kédse und eine ganze Torte. Es
handelt sich also nicht einfach um viel
Essen, sondern es ist ein Zwang, ein
Kontrollverlust und eine absolute Ent-
hemmung. FUr die MUtter ist dies eine
extreme psychische Belastung.

Unerfullter Kinderwunsch ist auch
bei Frauen mit Ubergewicht ein The-

ma. Die Rate der Schwangerschaften
ist deutlich geringer. Je héher der BMI,
desto mehr Komplikationen gibt es bei
der Mutter und beim Fetus, vermehr-
te Frihgeburten, hdhere Sectio-Raten.
Auch beim Stillen warten viele Hinder-
nisse auf Frauen mit Ubergewicht. (sie-
he VSLOnews Herbst 2020 Adipositas
& Stillen)

Alle Formen von Essstérungen wir-
ken sich auf die Schwangerschaft, den
Fotus/das Kind und die Mutter-Kind-
Beziehung aus. Es geht darum, das

Tabu um Essstérungen zu brechen,
Matter aufzuklaren was eine Esssto-
rung ist, und wie sich diese auf ihre Ge-
sundheit, ihre Psyche und auf das Kind
auswirkt. Ziel ist es das Kind zu scht-
zen und die Mutter auf ihrem Weg zur
Mutterschaft zu unterstttzen.

Andrea Hemmelmayer

nach einem Vortrag von

Prof. Dr.'" MMag.? Barbara
Mangweth-Matzek - Medizinische
Universitat Innsbruck/Psychiatrie I/

Immer gleich gut?

Qualitat der Muttermilch bei Nahrstoffmangel

Muttermilch ist die ideale Nahrstoff-
quelle fiir Sduglinge, sodass die welt-
weite Gesundheitsempfehlung lautet,
Sduglinge in den ersten 6 Lebensmo-
naten ausschlieBlich zu stillen und an-
schlieBend mit geeigneter Beikost bis
zum Alter von 2 Jahren oder dariiber
hinaus weiter zu stillen.

ie ist die Qualitat der Mut-
termilch allerdings einzu-
schatzen, wenn eine Mut-

ter infolge einer Essstbrung oder einer
Hungerkatastrophe unter Na&hrstoff-
mangel leidet?

Muttermilch ist ein sehr stabiles Le-
bensmittel, offensichtlich hat die Evo-
lution Hungerphasen im Leben einer
Mutter eingerechnet. Muttermilch wird,
wenn die aktuelle Erndhrung dazu
nicht ausreicht, aus den Energie- und
Nahrstoffspeichern des mdutterlichen
Kérpers produziert. Daher entscheidet
bereits die Erndhrung in und vor der
Schwangerschaft Uber die Milchbil-
dung, die Qualitat der Muttermilch und
Uber den weiteren Erndhrungszustand
und die Gesundheit der Mutter.

Zwar scheint die Ernahrung der Mut-
ter nur einen sehr geringen Einfluss
auf den Gehalt an Makronahrstoffen
(Kohlenhydrate, Proteine und Fet-
te) und damit auf den Energiegehalt

der Muttermilch zu haben. Wenn der
BrustdrUse bei einer schwer unternahr-
ten Mutter allerdings nicht genligend
Rohstoffe zur Verfligung stehen, kann
die Milchmenge abnehmen oder total
versiegen. Die Zusammensetzung der
Makronahrstoffe in der Milch verandert
sich dennoch wenig, nur bei schwerer
Untererndhrung ist der Gehalt an IgA
und einigen Immunstoffen in der Mut-
termilch verringert.

Anders sieht dies beim Gehalt einiger
Mikronahrstoffe, vor allem Vitaminen,
aus, hier besteht bei untergewichtigen,
unterernahrten Frauen und Frauen mit
Essstérungen das Risiko von Mangelzu-
standen dieser lebenswichtigen Mikro-
nahrstoffe. Und wenn diese nicht mehr
durch den Kérperspeicher der Mutter
abgedeckt werden kénnen, finden sich
diese Mangel auch in der Muttermilch.

Vor allem der Gehalt an wasserlds-
lichen Vitaminen (vor allem B-Vitami-
nen) in der Muttermilch ist unterschied-
lich stark von der Erndhrung der Mutter
abhangig. Ein Mangel kann drastische
Auswirkungen auf das gestillte Kind
haben. Daher sollten diese Vitamine
bei unter- und mangelernahrten Mut-
tern entsprechend substituiert werden.

Fettldsliche Vitamine (Vitamin A und
Vitamin D) sind speicherbare Vitamine

und damit vom langfristigen Ernah-
rungszustand der Frau abhangig, sie
mussen gegebenenfalls ebenso substi-
tuiert werden.

Selen und Jod sind Mineralstoffe,
die bei einer Mangelernahrung auch
in geringerem Maf in der Muttermilch
erscheinen. Beim Eisengehalt der Mut-
termilch wurden keine Unterschiede
zwischen andmischen und nicht ana-
mischen Frauen festgestellt. Mutter-
milch enthalt immer ausreichend Kal-
zium, mit dem mdutterlichen Skelett
steht selbst bei Mangelerndhrung ein
riesiger Kérperspeicher zur Verflgung,
die Knochendichte der Mutter kénnte
allerdings darunter leiden.

In der Regel kbnnen grenzwertig er-
nahrte Frauen, selbst wenn sie physisch
schwer arbeiten, eine kurze Geburten-
abfolge haben und ihre Kinder Uber
mehrere Jahre stillen, noch Muttermilch
in ausreichender Qualitat und Quantitat
produzieren. Langfristig ist jedoch mit
einer Verschlechterung des mautterli-
chen Erndhrungszustandes zu rechnen.
Um schwere Unterversorgung sowohl
bei der Mutter und als auch beim Kind
zu vermeiden ist eine Supplementation
vor, wahrend oder spatestens nach der
Schwangerschaft sinnvoll.

Andrea Hemmelmayr

Es gibt Hilfe!

Krisen rund um die Geburt gemeinsam meistern

risen kdénnen in allen Le-
Kbensabschnitten auftreten,
peripartal werden sie jedoch

oft zur besonders groBen Belastung!
Zu wissen, wo und wie Hilfe in An-
spruch genommen werden kann, ist
oft schon der erste Schritt in Richtung
Entlastung. Krisen missen und sollen
nicht allein durchgestanden werden!
Ein offenes Gespréach ist immer ein
wesentlicher Schritt zur Bewaltigung
einer Krise. Neben der Familie bieten
meist auch Freunde Hilfe zur Alltags-
entlastung an bzw. kénnen diese or-
ganisieren. Nachfolgend werden Hilfs-
angebote aufgelistet, die persdnliche,
telefonische und online Beratungs-
stellen bzw. ambulante und stationare
Behandlungsmoglichkeiten aufzeigen.

TELEFONISCHER HILFERUF
Sozialpsychiatrischer Notdienst 24h
Osterreichweit: 01 313 30
Kriseninterventionszentrum
Osterreichweit: 01 406 95 95
Telefonseelsorge 24h Notdienst
Osterreichweit: 142

FRUHE HILFEN (www.fruehehilfen.at)
Diese Netzwerke unterstitzen Fa-
milien o&sterreichweit in  belasten-
den Situationen rund um die Geburt.
Familienbegleiter*innen beraten
Schwangere bzw. junge Eltern und
unterstlUtzen sie, die richtigen Hilfs-
angebote zu finden und organisieren
alle in Frage kommenden Unterstlt-
zungsleistungen.

NANAYA (www.nanaya.at)

Diese Beratungsstelle in Wien bietet
ein breit gefachertes Angebot fur Fa-
milien in Bezug auf Schwangerschaft,
Geburt und Leben mit Kindern. Die
Anlaufstelle bietet Informationen zu
medizinischen, psychologischen und
sozialen Fragen. Hier trifft sich auch
die Selbsthilfegruppe ,,Muttergllck?!“
(= Hilfe bei postpartaler Depression),
Vortrdge werden angeboten und Be-
ratungen in englischer Sprache er-
moglicht.

HPE (www.hpe.at)

Die Organisation bietet Hilfe fur An-
gehoérige und Freunde psychisch Er-
krankter.

Das Angebot umfasst professionel-
le persdnliche bzw. telefonische Be-
ratung, anonyme Online-Beratung,
Informationsmaterialien, Seminare,
Vortrdge und Veranstaltungen zum
Thema psychischer Erkrankungen.
HPE ist &sterreichweit in allen Bun-
desléandern aktiv.

SUPRA

(www.gesundheit.gv.at/
leben/suizidpraevention/inhalt)
Diese Webseite bietet Erste-Hilfe-
Tipps, Notfallkontakte und Hilfs-
angebote &sterreichweit in jedem
Bundesland fir Menschen mit Sui-
zidgedanken. Auch Menschen, die je-
manden mit Suizidgedanken kennen
oder jemanden durch Suizid verloren
haben finden hier Hilfe.

VERRUCKTE KINDHEIT
(www.verrueckte-kindheit.at)

Dies ist ein Projekt von HPE Oster-
reich, das Beratung und Information
in verschiedenster Form flUr Kinder
und junge Erwachsene mit einem psy-
chisch erkrankten Elternteil bietet.

PRO MENTE AUSTRIA
(www.promenteaustria.at)

Dieser Dachverband von 24 gemein-
ndtzigen Organisationen begleitet 6s-
terreichweit psychisch erkrankte Men-
schen und ihr soziales Umfeld.

FAMILIENBERATUNG EKIZ
(www.ekiz-dachverband.at)
Eltern-Kind-Zentren sind Orte der Be-
gegnung, an denen Erfahrungen aus-
getauscht werden, Beratungen statt-
finden, sich Gleichgesinnte treffen
und Rat eingeholt werden kann.

FAMILIENHILFE DER CARITAS
(www.caritas.at)

Familienhilfe ist die 0&sterreichwei-
te ,Krisenfeuerwehr” die ins Haus

OVSLO

kommt und die Familie in schwierigen
Situationen flexibel & vielfaltig unter-
stitzt.

INSIEME BERATUNG
(www.verein-insieme.at)

Der Verein bietet psychologische Be-
ratung, professionelle Begleitung und
Psychotherapieplatzvermittlung bei
depressiven Krisen, Uberforderung,
Lebens- und Sinnkrisen usw. in Tirol
an.

SPEZIALAMBULANZ FUR
PERIPARTALE PSYCHIATRIE
(www.klinik-ottakring.gesundheits-
verbund.at)

Die Ambulanz im ehemaligen Wil-
helminenspital in Wien unterstitzt
Multter und Vater in behandlungsbe-
durftigen psychischen Krisen von der
Schwangerschaft bis zum ersten Le-
bensjahr des Babys.

FEM-AMBULANZ

(www.fem.at)

Die Frauen-Eltern-Madchen Ambu-
lanz bietet in Wien Schwangeren bzw.
MUttern Beratung bei psychischen
Krisen und psychiatrischen Diagno-
sen an. Die Beratungen kdénnen auch
in mehreren Fremdsprachen durchge-
fuhrt werden.

PERIPARTALE PSYCHIATRIE WIEN
(www.meduniwien.ac.at)

Das stationdare Behandlungsangebot
der Station 4A bietet Mutter-Kind-
Einheiten und richtet sich an Schwan-
gere und Mduitter mit Kindern (O-1
Jahr), die im ambulanten Setting nicht
ausreichend versorgt werden kénnen.

NEUROMED CAMPUS LINZ
(www.kepleruniklinikum.at)

Bei Erkrankungen wie Zwangs- und
Angststdrungen, Psychosen, pra- und
postpartalen Depressionen bietet die
Station D103 Muttern oder Vatern mit
ihrem Kind (0-2 Jahre) die Moéglich-
keit einer gemeinsamen stationédren
Behandlung in Linz
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KLINIKUM STEYR (www.ooeg-at)

Das Pyhrn-Eisenwurzen Klinikum Steyr
bietet Mlttern und Vatern von Kindern
(0-1 Jahre) stationare Hilfe bei post-
partalen psychischen Stérungen an.

LKH Graz (www.lkh-graz2.at)

Die Abteilung fUr Psychiatrie 2, Sta-
tion 4 bietet in Graz ambulante und
stationare  Mutter-Kind-Behandlun-
gen bei postpartaler psychischer Er-
krankung an.

MARCE GESELLSCHAFT

Die Gesellschaft ist international, in-
terdisziplindr und beschaftigt sich mit
peripartalen psychischen Erkrankun-
gen. Schwerpunkte sind die Forde-

rung von Forschung und Fortbildun-
gen, Verbesserung von Behandlungen
und Versorgungsangeboten, Entstig-
matisierung der Erkrankungen. Listet
Adressen far mogliche Mutter-Kind
Aufnahmestellen bei postpartaler
psychischer Erkrankung.

SCHATTEN UND LICHT
(www.schatten-und-licht.de)

Zitat Schatten & Licht eV.: ,Wir wollen
den belastenden Mythos der allzeit
gltcklichen Mutter entlarven und das
Tabu der peripartalen Problematik
brechen.”

Urspringlich von betroffenen Frauen
in Deutschland gegrindet, stellt der
Verein Informationen bereit, damit

schnell kompetente und professionel-
le Hilfe gefunden werden kann. Der
Verein informiert Uber Fortbildungen,
Vortrage und Offentlichkeitsarbeit,
Flyer, Infobroschiren Uber psychische
Erkrankungen wahrend und nach der
Schwangerschaft. AuBerdem werden
aktuelle Listen fUr Beratungs- und
Selbsthilfegruppen gefuhrt und Infor-
mationen zu Mutter-Kind-Einrichtun-
gen bereitgestellt.

Gudrun Schober

.. yWenn der Wunsch nach Gliick
ausreichte, um es herbeizufiihren,
gabe es keine Leiden, denn
niemand sucht das Leid ...”

(Dalai Lama)

Stimmungswechsel

D-MER - ein psychisches Problem?

© Adobe Stock

Als D-MER (Dysphoric Milk Ejection
Reflex, zu Deutsch: Dysphorischer
Milchspendereflex) wird eine Ano-
malie des Milchspendemechanismus
bei laktierenden Frauen bezeichnet,
bei der diese eine abrupte Dyspho-
rie empfinden, die einige Sekunden
vor dem Einsetzen des Milchspende-
reflexes (MSR) beginnt und wenige
Minuten andauert.

Die Bezeichnung D-MER stammt
von der Autorin und Still- & Laktati-
onsberaterin, IBCLC Alia Macrina Hei-
se, die sich als selbst betroffene Mut-
ter seit dem Jahr 2007 intensiv mit
diesem Thema beschéftigt. Evidenz-
basierte Studien zum D-MER liegen
zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht
vor, dennoch gibt es zahlreichen in-
teressante vorldufige Erkenntnisse
zum D-MER. Hauptsachlich stammen
die derzeitigen Schlussfolgerungen
zum D-MER aus den Arbeiten von
Heise, es sind aber bereits auch eini-
ge andere Falldarstellungen und de-
skriptive Studien erschienen, welche
die Annahmen von Heise groBten-
teils bestatigen.

ur Pravalenz des D-MERs ist

2 erst eine Studie erschienen,

und zwar von Urefo et al.

im Jahr 2019. Diese Studie ermittel-

te eine Pravalenzrate von 9,1 %. Diese

Zahl deckt sich auch mit den Beob-

achtungen von Heise, die aufgrund

ihrer klinischen Erfahrungen von etwa
10 % Pravalenz berichtet.

Der D-MER manifestiert sich im
Rahmen der Laktogenese I, 32-96
Stunden postpartum, wobei ihn nicht
alle MUtter aufgrund der generell he-
rausfordernden Stimmungslage nach
der Geburt sofort bemerken. Oft wird
das Auftreten der negativen Geflhle
erst 2-4 Wochen postpartum mit dem
Stillen/Pumpen/Handentleeren in Zu-
sammenhang gebracht.

Der D-MER hat folgende Kompo-
nenten in Bezug auf die Dysphorie,
die fur den GrofBteil der betroffenen
MUtter zutreffen: Die negativen Ge-
fuhle ...

« kommen ganz plétzlich, ohne, dass
die Mutter vorher Traurigkeit oder
andere Missstimmung empfunden
hat

* manifestieren sich in der Magenge-
gend

* kbnnen im Rahmen einer Stillmahl-
zeit, bei Pumpeinheiten, Handent-
leerungen oder aber auch bei spon-
tanen MSRn entstehen

e dauern bis zu 60-90 Sekunden
(max. bis zu 5 Minuten, in seltenen
Fallen langer) an

* wiederholen sich bei jedem weiteren
MSR der Still-/Entleerungseinheit

* treten ausschlieBlich im unmittelba-
ren zeitlichen Zusammenhang mit
dem MSR auf

* beginnen kurz vor der Wahrneh-
mung des MSR in den Brlsten

*sind generell gegen die Mutter
selbst gerichtet, nicht etwa gegen
das Baby

D-MER Ausloser

Aufgrund fehlender evidenzbasier-
ter Studien zum D-MER liegen der-
zeit nur Vermutungen zum maoglichen
Ausléser des D-MERs vor, die sich auf
einige wenige Untersuchungen und
anekdotische Berichte betroffener
Mdatter stltzen. Da das Auftreten des
D-MERs an den MSR gekoppelt ist, lie-
gen Hormone bzw. Neurotransmitter
als Ausldser nahe, die auch die Lakta-
tion bzw. den MSR beeinflussen, wie
die Hormone Oxytozin und Prolaktin
sowie die Neurotransmitter Serotonin
und Dopamin.

Bisherige Untersuchungen lassen
darauf schlieBen, dass Dopamin der
D-MER Trigger ist:

Beim MSR wird Dopamin im Gehirn
gehemmt, damit das Milchbildungs-
hormon Prolaktin ansteigen kann.
Derzeit wird davon ausgegangen,
dass bei einer laktierenden Frau mit
D-MER eine unangemessene Dopa-
min-Aktivitat beim MSR besteht, d.
h. es kommt zu einem unphysiologi-
schen Abfall von Dopamin beim An-
stieg von Prolaktin (zu rasch, zu nied-
rig oder andere Varianten zur Norm).

Verwechslung mit
Postpartaler Depression

Der derzeitige Wissenstand Idsst
darauf schlieBen, dass es sich beim D-
MER um ein physiologisches Problem
mit dem Neurotransmitter Dopamin
handelt, und keine psychologischen

Ausléser zu Grunde liegen. Auch
wenn der D-MER grundsatzlich sehr
verlasslich abgrenzbar und eindeu-
tig im Erscheinungsbild ist, wird er
oft mit postpartaler Depression ver-
wechselt, welche zwar parallel beste-
hen kann, aber nicht muss. Betroffene
Mutter, die beide Beschwerdebilder
aufweisen, berichten, dass sie beides
sehr unterschiedlich und getrennt
voneinander wahrnehmen.

Das entscheidende Kriterium ist das
ausschlieBliche Auftreten der Dys-
phorie im unmittelbaren zeitlichen
Zusammenhang mit einem MSR. Der
D-MER ist demnach von anderen Still-
problemen oder Krankheitsbildern ab-
zugrenzen - auch wenn diese zusatz-
lich zum D-MER bestehen kénnen, wie
bspw. Probleme mit der Milchbildung,
durch den MSR ausgeldste Ubelkeit
oder Kopfschmerzen, sowie andere
negative Geflihle beim Stillen.

Marker fiir den D-MER

Bisherige Erfahrungen schlieBen It.
Heise zahlreiche Faktoren als Marker
far den D-MER aus, wie Geburtsmo-
dus, Interventionen oder Medikamen-
te wahrend der Geburt, Geburtser-
fahrung und/oder -Traumata, andere
Traumata oder Missbrauch, Anzahl
Gravida/Para bzw. Verhéaltnis zuei-
nander, Alter der Mutter, Schilddru-
senerkrankungen, PMS, uvm.

Ebenso als Marker far D-MER aus-
geschlossen werden kdnnen folgende
Phanomene, auch wenn sie im (mog-
licherweise dysfunktionalen) Zusam-
menspiel von Oxytozin, Prolaktin und/
oder Dopamin ausgeldst werden, und
es einige Berichte von Muttern gibt,
die zusatzlich zum D-MER unter die-
sen leiden: ,Sad Nipple Syndrom*
(Dysphorie bei Stimulation der Ma-
millen auBerhalb der Laktation), Post-
koitale Dysphorie sowie Dysphorien,
ahnlich wie beim D-MER erlebt, aber
auBerhalb der Laktation.

Auch flr eindeutige Korrelationen
zwischen psychischen (Vor-) Erkran-
kungen fehlen im Moment noch ent-
sprechend belastbare Ergebnisse.
Erste Erhebungen dazu lieferten bis-
her sehr unterschiedliche Ergebnisse:
Urefio et al. fUhrten im Jahr 2019 eine
deskriptive Studie mit 99 Frauen mit

OVSLS,

D-MER durch. Pettersson & Packalén
fuhrten im Rahmen ihrer Masterar-
beit im Rahmen ihres Hebammen-
studiums im Jahr 2018 eine Umfra-
ge mit 146 Frauen mit D-MER durch
und befragten zuséatzlich 14 Frauen
mit D-MER in Interviews. Diese bei-
den ersten Untersuchungen ergaben
Uberraschender Weise eine sehr star-
ke Korrelation zwischen psychischen
Vorerkrankungen und dem Auftreten
von D-MER (65-86 %), wenn auch die
Detailergebnisse teils groBe Unter-
schiede aufweisen. Besonders der Zu-
sammenhang zwischen postpartaler
Depression bzw. postnataler Angst-
stérung und dem D-MER fiel in diesen
beiden Studien unterschiedlich aus:
Wahrend Urefo et al. nur 20 % in ihrer
Umfrage herausgefiltert haben, ge-
ben Pettersson & Packalén 52 % der
Frauen an, die zuséatzlich zum D-MER
auch entweder eine PPD, eine PNA
oder sogar beides hatten.

Bei Durchsicht dieser Arbeiten blie-
ben viele Fragen zum Studiendesign
offen, weshalb unklar ist, wie aussa-
gekraftig deren Ergebnisse sind.

Im Rahmen meiner eigenen Fachar-
beit am Europadischen Institut fur Stil-
len und Laktation zum Thema D-MER
habe ich u. a. eine quantitative Erhe-
bung durchgefihrt, an der sich 69
MUtter mit D-MER aus verschiedenen
Landern beteiligt haben. Dabei gaben
lediglich 10 % eine psychische Vorer-
krankung bzw. psychische Beschwer-
den an, die bereits vor der Laktation
bestanden (Angststérungen, Depres-
sionen, Bipolare Stérung). Dies kor-
reliert nicht mit den Ergebnissen der
oben genannten Studien.

Aus diesen widersprichlichen Er-
gebnissen ergibt sich die Notwen-
digkeit flr breitere, evidenzbasierte
Untersuchungen, die uns helfen, das
Phdnomen des D-MERs besser zu
verstehen und damit den betroffenen
Mittern kompetente Begleitung und
Unterstltzung bieten zu kénnen.

Deutschsprachige Informationen
basierend auf dem aktuellen Wissen-
stand zum D-MER finden betroffene
MUtter sowie Fachpersonen auf der
Website www.d-metr.info.

von Doris Keglovits
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Screening Tools

zur Erhebung der psychischen Situation von Muttern

500.000 Menschen sind in Os-
terreich sind laut WHO von einer
Depression betroffen. Die nach wie
vor hartnackige Tabuisierung die-
ser Gesundheitsthematik ist fiir
Stillberater*innen nicht neu. Wo-
chenbettdepression, Angststo-
rungen - jegliche Auspragungen
psychischer Erkrankungen werden
Miittern hdufig von vornherein aber-
kannt, da Mutterschaft gesellschaft-
lich gern als gliickselige Erfiillung
des weiblichen Rollenbildes konst-
ruiert wird.

as dem in vielen Fal-
len nicht so ist, erleben
Stillberater*innen sehr hau-

fig in ihrem Arbeitsalltag. Nicht selten
sehen sich Beratende mit der Frage
konfrontiert: Wann muss ich weiter-
verweisen? Wo ist die Grenze meiner
Beratungstatigkeit erreicht?

Zur frihzeitigen Erkennung ei-
nes UnterstUtzungsbedarfs, wird
ein routinemaBiges Assessment der
psychosozialen Risikofaktoren wah-
rend der Schwangerschaft oder
nach der Geburt empfohlen. Dieses
soll mittels einer Befragung durch
Gesundheitsdienstleistende (z.B.
Frauenarzte*innen, Hebammen, Ge-
sundheits-und Krankenpfleger*innen,
Padiater*innen) oder durch einen
schriftlichen Fragebogen erfolgen
und mutterliche, psychosoziale und
familidre Belastungsfaktoren umfas-
sen. Leitlinien sprechen sich daftr
aus, die Frau bei jedem Kontakt wah-
rend der Schwangerschaft und/ oder
nach der Geburt des Kindes zu ihrem
psychischen Wohlbefinden, ihrer fa-
milidaren Unterstitzung und ihren Be-
waltigungsstrategien fUr den Alltag
zu befragen (vgl. Reinsperger 2021,
S. 2.

Betrachtet man die aktuellen Leit-
linienempfehlungen hinsichtlich spe-
zifischer Screening Methoden, findet
sich hier doch ein deutlicher Kon-

sens: Das Screening auf postpartale
Angststérungen und Depressionen
wird empfohlen: USPSTF, 2019; VA/
DoD,2018; Australian Government
Departement of Health, 2018; COPE
2017, USPSTF 2016, NICE Update
2020 etc. (vgl. Reinsperger 2021, S.
29f.) Ein GrofRteil der identifizierten
Leitlinien (6 vs.2) spricht sich fur ein
routinemafiges Screening hinsicht-
lich Postpartaler Depression aus: Zu
Beginn der Schwangerschaft, zumin-
dest einmal im Verlauf der Schwan-
gerschaft und in der Wochenbett-
phase nach rund 10 bis 14 Tagen post
partum. Drei identifizierte Leitlinien
sprachen sich fur eine routinemagi-
ges Screening hinsichtlich Angststo-
rungen in der Schwangerschaft und
Post Partum Periode aus (vgl. Rein-
sperger 2021, S. 28 ff.).

Als grundsatzliche Empfehlung zur
Erhebung der psychischen Situati-
on gilt eine ausfUhrliche Anamnese,
das konkrete Befragen nach frihe-
ren psychischen Erkrankungen der
Mutter oder Verwandter. Mdgliche
Risikofaktoren flUr eine PPD sind De-
pression und Angststérung wahrend
der Schwangerschaft sowie kritische
Lebensereignisse und Belastungen
wahrend der Schwangerschaft und
dem frihen Wochenbett, geringe so-
ziale Unterstltzung und vorangegan-
gene depressive Episoden. Als weite-
re Pradiktoren gelten traumatische
Erlebnisse oder Vernachlassigung
in der eigenen Kindheit, ungewollte
Schwangerschaft, hausliche Gewalt,
Substanzmissbrauch, traumatisches
Erleben der Geburt, soziodkonomi-
sche Faktoren wie Migrantenstatus,
geringe oder keine soziale Unterstlt-
zung sowie geringe Partnerschafts-
zufriedenheit und Paarkonflikte
(Schipper-Kochens et al. 2019, 0.S).

Um vertieft in den Bereich der De-
pression vorzuschreiten, werden im
Eltern Kind Pass Update 2020/2021
,Screening zu psychischer Gesund-

heit, Erndhrung und sozialer Kompe-
tenz“ folgende Screening Methoden
auf Basis der identifizierten Leitli-
nien empfohlen: ,Edinburgh Post-
natal Depression Scale” , ,Patient
Health Questionnaire-9“, ,Whooley
Questions” als integrierter Teil eines
generellen Gesprachs mit der Frau
hinsichtlich psychischer Anamnese.
Screenings auf Angsterkrankungen
kdnnen mittels folgender Screening
Instrumenten passieren: ,Genera-
lized Anxiety Disorder” scale (GAD-
2), Fragen zu Angsten aus anderen
Screening-Tools (z.B. EPDS, ,Depres-
sion Anxiety Stress Scale”, ,Kessler
Psychological Distress Scale”) als
Teil der Anamnese (vgl. Reinsberger
2021, S. 30).

Betrachtet man weitere wissen-
schaftliche Artikel, wird unter an-
derem auch der laufend kritische
Diskurs betreffend moglicher Ein-
schrankungen dichotomer Screening
Methoden ersichtlich. Wir neigen
dazu, Screening-Tools auf dichotome
Art und Weise einzusetzen, als Bei-
spiel EPDS: Wert von 13 oder héher
= wahrscheinlich klinisch signifikante
depressive Symptome, weniger als
13: geringes Depressionsrisiko. Als
Diskussionspunkt sei hier beispiels-
weise mitgegeben, dass Symptome
von Depression und Angst meist ent-
lang eines Kontinuums auftreten (vgl.
Nonacs 2015, 0.5).

Auch weitere, oben nicht genann-
te Screening Methoden erfordern
entsprechende Wahrnehmung, wie
beispielsweise die Perinatal Anxie-
ty Screening Scale (PASS). Sie zielt
darauf, eine breite Palette von Angst-
symptomen wahrend der Schwan-
gerschaft und der postpartalen Pha-
se zu identifizieren.

Die entscheidende Frage, unab-
hangig vom gewahlten Screening
Tool lautet: Wie wird das Ergebnis
interpretiert und welche Konsequenz

leitet sich daraus ab? Wie kann die
Situation hinsichtlich Risiko und Nut-
zen bewertet werden? Wie durch
Reinsperger angeflhrt, ist durch den
Einsatz der o.g Screeningmetho-
den und durch die Anwendung von
Verhaltenstrainings kein potentielles
Risiko zu erwarten. Hinsichtlich me-
dikamentdser Therapie geht hervor,
dass eine ausflUhrliche Nutzen - Ri-
siko Diskussion mit der betroffenen
Frau wesentlich erscheint (vgl. Rein-
sperger 2021, S. 31).

Zusammenfassend kann festgehal-
tenwerden, dassdie Stillberater*innen
im Kontext jeglicher Beratungssitua-
tion die psychische Gesundheit der
Mutter erfassen sollte. Die Ausein-
andersetzung mit unterschiedlichen
Screening Methoden erméglicht ein
systematisches Vorgehen, welches
mobglicherweise bei der Entschei-
dung zur Uberweisung der Mutter
an entsprechende fachkompetente

Aktuelles

Stellen hilfreich sein kann. Um Ergeb-
nisse der oben genannten Screening
Instrumente interpretieren und eine
Konsequenz daraus ableiten zu kdén-
nen, empfiehlt sich eine vertiefende
Auseinandersetzung mit der Thema-
tik. Des Weiteren ist der Aufbau eines
entsprechenden umfassenden psy-
chosozialen Beratungsnetzwerkes
far die Betreuung von Mduttern und
Familien als wesentlich zu erachten.

Sandra Schrempf

Link zu diversen
Screening - Tools:

EPDS:
https./www.awmf.org/fileadmin/
user_upload/Leitlinien/

057 _D_Diabetes _Ges/057-008a3_
S3_Gestationsdiabetes-mellitus-
GDM-Diagnostik-Therapie-
Nachsorge 2018-03.pdf

aus der Welt des Stillens

Sukie - Studie

Nun liegt der Endbericht der Sukie-Studie zum Stillver-
halten und zur Kinderernahrung in Osterreich vor.

Die Studie wurde 2019/2020 im Auftrag des Bundes-
ministeriums flr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsu-
mentenschutz (BMSGPK) von der AGES - Osterreichische
Agentur fUr Gesundheit und Erndhrungssicherheit GmbH
in Kooperation mit der Medizinischen Universitat Wien
durchgefihrt. Auch der VSLO konnte bei der Entstehung
der Studie unterstltzend tatig werden.

Ziel war die Erhebung der aktuellen Stillpravalenz und

der Sauglingserndhrung im 1. Lebensjahr sowie der be-

stehenden Rahmenbedingungen und mogliche Einfluss-
faktoren. Stillen und frihkindliche Erndhrung liefern einen
wichtigen Beitrag zur Kindergesundheit, unter anderem
in der Primarpravention von Adipositas. Ein regelmafi-
ges Monitoring der Sauglings- und Kinderernahrung (inkl.
Stillpravalenz) bildet eine wichtige Basis fur die Ableitung
und Bewertung von Praventionsmaf3nahmen.

sukie.ages.at/

OVSLO

PHQ-D:
https./www.researchgate.net/
publication/247398590 Screening_
psychischer_Storungen_
mit_demGesundheitsfragebogen _
fur_Patienten_PHQ-D

Whooleyquestions:
https.;/whooleyquestions.ucsf.edu/

PASS:
https./drsarahallen.com/wp-con-
tent/uploads/2015/10/Perinatal
AnxietyScreeningScale2.pdf

GAD 2:

https./www.uke.de/
kliniken-institute/kliniken/
psychosomatische-medizin-und-
psychotherapie/forschung/
downloads/index.htm/

Die letzte reprasentative Studie zur Sduglingsernahrung
im ersten Lebensjahr wurde vom Gesundheitsministerium
im Jahr 2007 veroffentlicht. Die Ergebnisse der aktuellen
Studie werden am 19.11.2021 im Rahmen des VSLO-Still-
kongresses in Innsbruck von einer der Autorinnen pra-
sentiert. Den kompletten Bericht finden sie unter https:/
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Weltstillwoche 2021

,Stillen schitzen - Unsere gemeinsame Verantwortung”
ist das Thema der heurigen Weltstillwoche, welche in Os-
terreich vom 1. bis 7. Oktober begangen wird. In diesem
Jahr méchte die World Alliance for Breastfeeding Action
(WABA) daran erinnern, dass Stillen uns alle angeht. Neben
der individuellen Beratung spielen auch die gesellschaftli-
chen Rahmenbedingungen eine grofRe Rolle, damit Stillen

gelingen kann. Somit sind mit allen nicht nur Matter und
ihre Babys gemeint, sondern auch Mitarbeiter*innen im Ge-
sundheitswesen, in der Politik, in den Gemeinden und in Be-
trieben. Menschen in allen Positionen kdnnen Stillen schit-
zen und unterstUtzen. Jeder*Jede kann in seinem*ihrem
Bereich etwas bewirken, denken wir gemeinsam darUber
nach. Nahere Infos unter worldbreastfeedingweek.org

in Innsbruck
Wir feiern 20 Jahre VSLS
19. und 20. November 2021

o

Prof. Dr. Christian Schubert ...

@ E_[.lmpa'nischs Inrs-1i1l.r|_
fiir Stilen und Lkt fijr Stillen und Laktation:
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STILLBEGINN
Wien: 15.03. - 18.03.2022
Wien: 08.06. - 11.06.2022

Seminarreihe INTENSIV Klassisch

Innsbruck

Seminar 2:12.01. - 15.01.2022
Seminar 3: 21.04. - 23.04.2022
Seminar 4:15.06. - 18.06.2022
Online Seminartag 1: 24.01.2022
Online Seminartag 2: 19.05.2022

STILLWISSEN online

Seminarreihe KOMPAKT

VvsLO stillkongress ,,Stillen verbindet*

Mit Herbert Renz-Polster, Sabine LUpold,

Fortbildungstag in Wien 18.03.2022
Zweitagige Fachtagung in Graz 21. - 22.10.2022

Angebote des Europaischen Institutes

neue Konzeption mit Online-Seminartagen und elLearning Modul

eintagiges Seminar fur Arztinnen und Arzte 26.11.2021
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fur Arztinnen und Arzte (Ausbildung IBCLC) mit eLearning Innsbruck
Teil 1: 04.02. - 06.02.2022, Teil 2: 06.05. - 08.05.2022

1 Onlinetag (4 h): wahlweise 19.04.2022 oder 02.05.2022

Nach Teil 1: begleitendes eLearning Modul in 2 Teilen

Praxistag Salzburg

Stillen bei gutartigen oder malignen Erkrankungen der Brust?
Information zur Vorsorge, Diagnostik und Therapie aus
interdisziplinarer Sicht in der Stillberatung

08.10.2021, 09.00 - 17.00 Uhr

Vorankiindigung Praxistag Innsbruck

Das ewige Thema , Zu wenig Milch” - Die haufigsten Einflussfaktoren
und das Brusternadhrungsset als wichtiges Hilfsmittel

06.05.2022, 09.00 - 17.00 Uhr

Teamschulungen fiir Kliniken

Aktuell, evidenzbasiert, praxisorientiert, motivierend,

mit nachhaltigem Lernerfolg

Nach Bedarf: Ein-/Mehrtagig, BFHI-Schulung, Arzteschulung ...

Anmeldung und Information: Anne-Marie Kern
Tel. +43(0)2236 723 36, annemarie.kern@stillen-institut.com

Aus Grinden der besseren Lesbar-
keit wird auf die gleichzeitige Ver-
wendung der Sprachformen mann-
lich, weiblich und divers (m/w/d)
verzichtet. Samtliche Personenbe-
zeichnungen gelten gleichermalen
fur alle Geschlechter.

Quellenangaben zu den
abgedruckten Artikeln sind auf
Anfrage unter redaktion@stillen.at
erhaltlich.

Wir freuen uns liber Artikel,
Themenvorschlage und Termininfos
aus allen Bundeslandern:

Mail an: redaktion@stillen.at

Néchster Redaktionsschluss:
29.11.2021




