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Angste in der Schwangerschaft

Dr. med. Dorothea Schuster, Dresden

Weshalb und welche Art von Angsten haben Schwangere, besonders nach Fehl- oder
Totgeburt? Wie kénnen Hebammen Schwangere mit Angsten gut betreuen?

Angst ist ein Grundgefiihl des Menschen.
Erwartete Bedrohungen, etwa korper-
liche Angriffe, aber auch Verletzungen
der psychischen Integritdt, des Selbst-
wertgefiihls sowie Verdnderungen der
psychosozialen Stabilitit I6sen Angste
aus.

Angste haben auch eine Schutzfunktion,
die nicht nur fiir das Uberleben unver-
zichtbar ist, sondern ebenso eine Anpas-
sung an besondere Situationen ermdg-
licht. Sowohl dufSere Bedrohungen, die
von den Sinnesorganen wahrgenommen
werden, als auch Informationen aus dem
Korperinneren iiber dortige Veranderun-
gen werden dabei als ,Gefahrenmel-
dung* an wichtige Hirnzentren (Thala-
mus, Amygdala) weitergeleitet und
setzen {iber die Aktivierung der Stress-
achse (Hypothalamus-Hypophyse-Ne-
bennierenrinde) eine Reihe physiologi-
scher Prozesse in Gang (z.B. Ausschiit-
tung des Stresshormons Cortisol), mit
denen Kampf oder Flucht als normale
Reaktionen auf die Bedrohung moglich
werden [1].

Was uns in welchem MafSe Angst macht,
ist neben grundlegenden Personlich-
keitseigenschaften immer auch eine
Sache der Erfahrung, des Erlebens und
der Bedeutung; unsere Angstgeschichte
wird durch unsere personliche Biografie
geschrieben. Neue Studien, besonders
aus der Zwillingsforschung, zeigen, dass
aber auch genetische Faktoren am Aus-
mafR von Angsterleben beteiligt sind [1].

Angste in der Schwanger-
schaft

Die Schwangerschaft stellt nach psycho-
somatischem Verstdndnis eine Schwel-
lensituation dar, in der das bio-psycho-
soziale Gleichgewicht besonderen An-
forderungen und Belastungen ausgesetzt
ist. Die schwangere Frau erlebt nicht nur
erst- und einmalig gravierende Verdnde-
rungen des Korperbildes, bedingt durch
hormonelle Umstellungen und durch das
heranwachsende Kind, sondern auch
eine emotionale Labilisierung durch die
Verdnderung ihrer bisherigen Identitdt
und die Erfahrung, dass sich Beziehun-
gen und das soziale Umfeld weitreichend
verdndern [2,3].

Dabei auftretende ambivalente Gefiihle
gehoren zu jeder Schwangerschaft, denn
diese bedeutet nicht nur eine wesent-
liche Erweiterung von Lebenserfahrung,
von personlicher Kompetenz und Selbst-
wertgefiihl, sondern auch einen Ab-
schied von der bisherigen Identitdt mit
Verlusten von Unabhdngigkeit und Auto-
nomie.

Die Erfahrung, dass sich eine Schwanger-
schaft - beginnend mit der Empfangnis
als einem tiiberwiegend passivem Ge-
schehen - unabhdngig von den eigenen
Bemiihungen einstellt und vollzieht, 16st
bei vielen Frauen und Paaren Erstaunen
und Freude aus. Diese Erfahrung kann
aber auch verunsichern und dngstigen,
weil sich die wesentlichen Entwicklun-
gen der Schwangerschaft der eigenen
Kontrolle und Machbarkeit entziehen.
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Auch das sich entwickelnde Kind, das
mit fortschreitender Schwangerschaft
als eigenstdandiges Wesen wahrgenom-
men wird, muss nicht nur kérperlich,
sondern auch in psychodynamischer
Hinsicht integriert werden.

Die meisten Frauen und Paare bewal-
tigen diese Veranderungen ohne
Probleme und ohne zusétzliche profes-
sionelle Hilfe.

Schwangerschaft und Geburt unterliegen
heute, bedingt durch vielféltige Entwick-
lungen und Mdglichkeiten der modernen
Geburtsmedizin, einer hohen Sicherheit
fiir Mutter und Kind. Die Erfahrung, dass
es sich dennoch um existenzielle Lebens-
ereignisse handelt, die sich eigenen Be-
diirfnissen nach Kontrolle und Selbstbe-
stimmung nicht vollstandig unterordnen
lassen, tritt angesichts dieser Moéglich-
keiten nicht selten in den Hintergrund.

Angste von Schwangeren vor

e Schwangerschaftskomplikationen,

e Fehl- oder Frithgeburt,

e Fehlbildungen und Totgeburt,

e der Geburt (Erleben, Bewdltigung,
Komplikationen),

e der Verantwortung als Schwange-
re und als Mutter,

e einem Versagen als Schwangere
und als Mutter,

e negativen korperlichen Verdnde-
rungen,

e Verdnderungen der Paarbezie-
hung
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Ahnungen davon bleiben bei aufmerk-
samer Wahrnehmung jedoch spirbar.
Angste und Befiirchtungen zur Gesund-
heit des erwarteten Kindes, aber auch
zum eigenen guten und gesunden Uber-
leben und Bewdltigen von Schwanger-
schaft und Geburt werden in jeder
Schwangerschaft mehr oder weniger
stark erlebt.

Mitunter duRern sich existenzielle Angs-
te in Trdumen als Ausdruck intensiver
Beschdftigung des Unbewussten mit den
erwarteten Verdnderungen und werden
von den Frauen erst gedufert, wenn wir
sie fragen. Angste sollten weder patholo-
gisiert werden noch sollte versucht wer-
den, sie durch das Angebot zusdtzlicher
Untersuchungen vorschnell zu entkraften.

Nicht selten verschieben sich Angste
aber auch hin zu erheblich geringer er-
scheinenden Anldssen, z.B. vermutete
Erndhrungsfehler oder Verhaltensunsi-
cherheiten und werden mitunter als Fra-
gen formuliert, die auf den ersten Blick
banal erscheinen.

Auch die inzwischen fast selbstverstand-
liche Annahme vieler Schwangerer, dass
eine Befreiung von der beruflichen Be-
lastung sinnvoll sei, kann neben unzu-
reichenden gesellschaftlichen Voraus-
setzungen fiir die Vereinbarkeit von
Berufstdtigkeit und Schwangerschaft
auch als Hinweis auf eine kollektive Ver-
unsicherung und als Ausdruck von Angs-
ten verstanden werden: eine weitgehend
normale Belastungsfahigkeit in der
Schwangerschaft scheint nicht mehr vor-
stellbar zu sein.

Deutlich mehr Angste erleben ver-
standlicherweise Schwangere, die

Verlusterfahrungen aus vorherigen
Schwangerschaften mitbringen [4].

Bereits nach einer normalen, unkompli-
zierten Schwangerschaft, die mit der
Geburt eines gesunden Kindes endete,
duRern Frauen mitunter, dass sie die
neue Schwangerschaft nicht mehr so un-
beschwert wie beim ersten Kind begin-
nen. Das kann darauf hindeuten, dass die

Erfahrung von Schwangerschaft und Ge-
burt als existenziell erlebt wird (wie
oben beschrieben). Die konkreten Erfah-
rungen mit Kindern und der verdnderten
Familienstruktur lassen erkennen, dass
Lebenserweiterung immer auch Erweite-
rung von Verletzlichkeit und Risiken be-
deutet.

Nach Verlusterfahrungen

Bestehen dariiber hinaus Erfahrungen
mit Fehl- und Totgeburten, ist die psychi-
sche Belastung in der Folgeschwanger-
schaft deutlich erhéht; als vorrangige
Reaktionen auf eine Fehlgeburt werden
hiufigere Angste und verstirkte Angst-
symptome beschrieben [5, 6].

Allerdings sind auch Frauen mit solchen
Verlusterfahrungen im {iberwiegenden
Mafd in der Lage, die Folgen ohne zusadtz-
liche professionelle Hilfe zu bewadltigen;
eine stabile Paarbeziehung ist dabei eine
wichtige Ressource [7].

Ein Teil von ihnen, ca. 20% [4], entwickelt
jedoch eine lang anhaltende pathologi-
sche Trauerreaktion oder depressive
Symptome sowie anhaltende schwanger-
schaftsbezogene Angste, die auch im
Verlauf der Schwangerschaft nicht er-
heblich abnehmen. Das Risiko dafiir
steigt nachvollziehbar nach mehreren
Fehlgeburten an [5].

Umgang mit Angsten
in der Schwangerschaft

“

Das Konzept des ,tender loving care
wurde fiir die Begleitung von Frauen
nach Fehlgeburten entwickelt. Sinnge-
madf iibersetzt bedeutet es ,.in liebevoller
Fiirsorge begleiten* und umfasst haufi-
gere (z.B. wochentliche) Konsultationen
mit jeweils sonografischen und bedarfs-
weise weiteren Untersuchungen sowie
unterstiitzende Gesprdche. Aullerdem
werden Entspannungsmalnahmen ver-
mittelt.
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Studien haben gezeigt, dass Frauen nach
mehreren Fehlgeburten, die in der Folge-
schwangerschaft nach diesem Konzept
betreut wurden, hdufiger erfolgreich ihre
Kinder ausgetragen haben als Frauen, die
in iblicher Weise betreut wurden [5, 8].

Wie im Fall von Frau T. gezeigt, besteht
die Aufgabe der Betreuungspersonen
(Hebamme, Arzt/Arztin) neben der fach-
lichen Betreuung vorrangig darin, die
Angste der Schwangeren als normal zu
akzeptieren, auszuhalten, mitzutragen
und fachkundig, kompetent und empa-
thisch zu begleiten [6]. Gelingt dies, kann
die Beziehung zwischen der Schwange-
ren und ihrer Betreuungsperson als
Ressource fiir die Stabilisierung der
Schwangerschaft genutzt werden [9].

Vergleichbar ist diese Aufgabe mit einer
Art ,Container-Funktion* (fiir die Angste
und fiir alle Emotionen der Schwange-
ren), die am besten gelingt, wenn die
Betreuenden selbst einen Zustand
Jreflektierter Angstfreiheit erreichen
und mit Ruhe die Schwangere mit ihren
Emotionen auffangen und ,aushalten*
kénnen.

Neben professioneller Sicherheit und Be-
rufserfahrung setzt dies das Wissen um
und die Auseinandersetzung mit eigenen
Angste voraus sowie die Fihigkeit, die
eigenen Angste von denen der Schwan-
geren zu unterscheiden und abzugren-
zen.

Mégliche Angste der Betreuenden

[10]:

e vor dem Versagen, die Erwartun-
gen an eine optimale Betreuung
nicht zu erfiillen,

e vor der Enttduschung der Schwan-
geren bei ungiinstigem Verlauf/
Ausgang der Schwangerschaft mit
drohendem Beziehungsabbruch,

e vor forensischen/juristischen
Konsequenzen,

e vor dem Verlust des Selbstwert-
gefiihls und der professionellen
Identitat
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Fallbeispiel

Frau T., eine 36-jdhrige Frau, berichtete bei ihrem 1. Besuch in
der Praxis sichtlich bedriickt von der kiirzlichen Fehlgeburt ihrer
1. Schwangerschaft in der 9. SSW.

Danach hatte sie den Arzt gewechselt, da er bei ihr eine ,,Angst-
storung“ vermutete und sie sich nicht verstanden fiihlte.

Die Schwangerschaft war nach einer knapp 1-jdhrigen Kinder-
wunschbehandlung spontan eingetreten. Seit der Fehlgeburt
fiihlte sie sich oft gereizt und niedergeschlagen. Sorgenvolle
Gedanken und Griibeln erlebte sie in allen Lebensbereichen.

In ihren Traumen tauchte oft das Thema Schwangerschaft auf.
Auch kérperlich fiihlte sie sich schwanger, ohne dass eine
Schwangerschaft bestdtigt wurde.

Ihr Ehemann, der sie bei allen Arztbesuchen begleitete, nahm
sich spiirbar zuriick und wurde von Frau T. als sehr verstdndnis-
und riicksichtsvoll beschrieben. Gleichzeitig spiirte sie starke
Schuldgefiihle ihm gegeniiber, da sie sich mit ihren Wiinschen
nach seiner Zuwendung wie ,,unersdttlich“ fithlte und befiirchte-
te, ihn damit zu tiberfordern. Ein angebotenes gemeinsames
Gesprdch, das iiblicherweise zu Beginn jeder Kinderwunsch-
behandlung angeboten wird, wollte sie deshalb nur allein
wahrnehmen.

Im Gesprdch berichtete sie, dass sie den erwarteten Verdnderun-
gen durch ein Kind mit groRBen Angsten gegeniiberstehe, da ihr
Sicherheit schon immer wichtig gewesen sei und alle neuen
Situationen sie zundchst verunsichern und angstbesetzt seien.
Als Hintergrund vermutete sie einen hohen Leistungsanspruch,
mit dem sie aufgewachsen sei.

Die Zusicherung, dass wohl jede Frau in ihrer Situation an eine
neue Schwangerschaft mit mehr Angsten herangehen wiirde,
entlastete sie offensichtlich etwas. Auch das Bild von einem
Sicherheitsnetz, dass sich mit dem Prinzip des ,tender loving
care* fiir Frauen nach Fehlgeburten wahrend der nachsten
Schwangerschaft als sinnvoll erwiesen hat, gefiel ihr.

Sechs Monate spdter wurde eine intakte Schwangerschaft in der
6. SSW festgestellt.

Ihre Freude dariiber war deutlich eingeschrankt durch die starke
Fokussierung auf die vorangegangene Fehlgeburt und durch das
sorgenvolle Wahrnehmen aller normalen Kérpersymptome einer
Frithschwangerschaft. Die Angste steigerten sich zur Verzweif-
lung, als in der 9. SSW erneut ein missed abortion festgestellt
wurde.

Besonders der gleiche Zeitpunkt beider Fehlgeburten l6ste bei ihr
das Gefiihl einer , gesetzmdfBigen Wiederholung* aus, dem sie
sich ohnmachtig ausgeliefert fiihlte.

Die Botschaft ihrer behandelnden Arztin, dass sie diese Sicht
zwar verstehen konne, selbst aber nicht teile, sondern am
,Prinzip Hoffnung“ festhalte, konnte sie zu dieser Zeit nicht
nachvollziehen. Da sie von Erinnerungen an die erste Fehlgeburt
bedriickend iiberflutet wurde und sich deutliche Zeichen einer
depressiven Entwicklung zeigten, wurde eine psychotherapeuti-
sche Begleitung empfohlen und von ihr auch initiiert.

Parallel dazu erfolgten eine Thrombophiliediagnostik sowie eine
genetische Beratung und Untersuchung des Paares, jeweils mit
unauffdlligen Ergebnissen. Diese wurden mit dem Paar bespro-
chen und jeweils mit stiitzenden Interventionen im Rahmen der
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psychosomatischen Grundversorgung verbunden, ausgerichtet
auf das ,,Prinzip Hoffnung*.

Uberraschend schnell war Frau T. ein % Jahr spdter erneut
schwanger. Selbstzweifel am guten Ausgang dieser Schwanger-
schaft und die Zuschreibung eigener Schuld am bisherigen
Misslingen (,,es muss an mir liegen“) standen der zaghaften
Hoffnung gegentiber.

In den zundchst wochentlich vereinbarten Terminen wurde die
Intaktheit der Schwangerschaft jeweils zuerst sonografisch
bestitigt, bevor danach Raum fiir Fragen, Angste und Sorgen war.
Frau T. berichtete oft von bedrohlich erlebten ,Bildern in
Schwarz*“. Diese Berichte wurden angehdrt, mit Gelassenheit als
negative Gefiihle akzeptiert, aber auch ergdnzt durch andere
Wahrnehmungen vom sich normal entwickelnden Embryo und
von der gut fortschreitenden Schwangerschaft. Die Wiirdigung
ihrer ,Leistung“, alle diese anstrengenden Gefiihle auszuhalten,
gemeinsam mit ihrem Mann, der sie stets begleitete, sowie das
Suchen nach praktischen Mdéglichkeiten, damit umzugehen (z.B.
Tagebuchschreiben, Malen, angepasste Arbeitsstrukturen) und
zu entspannen und die Selbstfiirsorge zu starken, erganzten die
Konsultationen.

Da Frau T. die angebotenen hdufigen Termine sehr ambivalent
erlebte, einerseits sehnlich erwartete, sich andererseits durch
eine extrem starke Anspannung kurz davor noch mehr belastet
fiihlte, wurde eine flexible Terminwahrnehmung vereinbart, die
ihr das Gefiihl eigener Kompetenz und Kontrolle und den Wunsch,
sich als ,normale Schwangere* zu fiihlen, besser ermdglichte.
Besonders um den Zeitpunkt der vorangegangenen Fehlgeburten
war ihr eine engmaschige Begleitung dann wieder wichtig.

Frau T. war auRBerdem sehr ambivalent gegeniiber pranataldiag-
nostischen Angeboten eingestellt, was sich in ihrer Unsicherheit
iiber das ,richtige Maf3“ an Ultraschall-Untersuchungen und iiber
die Inanspruchnahme zusatzlicher Diagnostik (FTS, Fehlbil-
dungsdiagnostik) zeigte und auch zu kurzzeitigen Missverstand-
nissen bei Terminabsprachen und Uberweisungen fiihrte. Ihrem
Bestreben, soviel wie moglich tiber ihr Kind zu erfahren und
hochstmogliche Sicherheit zu gewinnen, stand ihr Wunsch
gegeniiber, ihr Kind nicht zu gefihrden und durch Diagnostik in
Frage zu stellen.

Die Bestdtigung, dass viele Frauen und Paare die Entscheidung
iiber die PND als schwierig und zwiespaltig erleben sowie die
Ermutigung, auf ihr Bauchgefiihl zu horen, wirkte entlastend. Die
parallele Hebammenbetreuung mit abwechselnden Terminen bei
Hebamme und Arztin im Rahmen der normalen Mutterschafts-
vorsorge erlebte Frau T. als sehr hilfreich.

In der 21. SSW spiirte Frau T. erstmals Kindsbewegungen. Dies
war ein weiterer wichtiger Schritt zur Entspannung. Ihre
Moglichkeit, zum Kind spiirbaren Kontakt aufnehmen zu kénnen
und seine wechselnde Lebendigkeit wahrzunehmen, erlebte Frau
T. als deutlichen Zuwachs an Sicherheit. Normale Terminabstdn-
de waren jetzt ausreichend und freudige Hoffnung stellte sich
stdrker ein, allerdings immer wieder begleitet von Selbstzweifeln
und Angsten, die aufgefangen und besprochen werden mussten.
Gegenwadrtig ist Frau T. in der 27. SSW. Die Schwangerschaft
verlduft normal und deutlich entspannt.
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Besonders wenn die Betreuungsperson
in der eigenen Biografie negative Schwan-
gerschaftserfahrungen mit Fehl- und/
oder Totgeburten erlebt hat, kann es
ohne Reflexion zur verstdrkten Identifi-
zierung mit der Schwangeren kommen
und sich als Rollenkonflikt hinderlich auf
die Betreuung auswirken.

Eine dhnliche ,Containing-Funktion*“ gilt
fiir den Umgang mit den fast immer vor-
handenen Schuldgefiihlen der Schwan-
geren. Das Wissen der Schwangeren um
diese Angste und ihre erfolglose An-
strengung, diese um jeden Preis zu ver-
meiden, 16st zusatzliche Schuld- und
Schamgefiihle aus, die das Erleben von
Jreproduktiver Insuffizienz* im Ver-
gleich mit anderen Frauen verstdrkt.
Uberforderung und Anspannung sind
dann ungiinstige Folgen der Kompensa-
tionsversuche.

Die Akzeptanz und die ausgesprochene
Wertschdtzung ihrer Bemiihungen und
die Wiirdigung ihrer , Leistung* (all diese
intensiven Gefiihle auszuhalten) durch
die Betreuenden ermoglichen es der
Schwangeren, ihr eigenes Fiihlen und
Erleben als normal einzuordnen und
kénnen damit deutlich entspannend wir-
ken.

In diesem Sinne und zur Vermeidung un-
notiger Pathologisierung sollten zusatz-
liche Interventionen sowohl verbaler als
auch anderer Art (z.B. zusdtzliche Unter-
suchungen, Akupunktur) sorgfdltig ab-
gewogen und nur sparsam eingesetzt
werden. Meist fiihlen sich Schwangere in
ihrer Situation, die vom erwarteten Ide-
albild der stets gliicklichen Schwangeren
abweicht, in ihrer Normalitit ohnehin
verunsichert und gegeniiber anderen
Frauen weniger kompetent.

Sachliche Informationen {iber physiolo-
gische Schwangerschaftsverldufe, deren
normale Varianten und die grundsatzlich
positive Prognose auch nach Fehlgebur-
ten tragen zur Entspannung bei; ebenso
die Haltung der Betreuungsperson, Sto-
rungen im Verlauf der Schwangerschaft
nicht als Scheitern zu sehen, sondern als

individuelle Schwierigkeiten auf einem
Weg, der noch zu gehen ist.

Auch wenn das Prinzip des , tender loving
care* vorrangig fiir Schwangere mit
habituellen Aborten entwickelt wurde,
spricht nichts dagegen, das Grundprinzip
der liebevollen Fiirsorge auch fiir
Schwangere zu praktizieren, die auf-
grund anderer Belastungen erhebliche
Angste haben und die ,Container-Funk-
tion* im Umgang mit diesen Angsten zu
beherzigen.

Besonders fiir Frauen mit mehrfachen
Fehlgeburten und einem in Studien
nachgewiesenen deutlich erhohten
Angstniveau wdhrend der gesamten Fol-
geschwangerschaft [5] hat sich dariiber
hinaus ein intensiviertes Betreuungs-
konzept mit zusdtzlicher supportiver
Psychotherapie als hilfreich erwiesen [9].

Wie bei Frau T. gezeigt, ist es offensicht-
lich giinstig, wenn dieses Konzept inner-
halb eines interdisziplindren Netzwerkes
angeboten und umgesetzt werden kann
[2]. Dabei arbeiten verschiedene Pro-
fessionen ( Hebammen, Arztinnen ver-
schiedener Fachrichtungen, Psycholo-
ginnen, Stillberaterin, Physiotherapeutin,
Sozialpddagogin) bei der Betreuung von
Schwangeren und Wochnerinnen mit
psychischen Problemen in strukturier-
ter Form zusammen und konnen, ent-
gegen vielen anderen Versorgungs-
formen, bei Bedarf kurzfristige Hilfe
ohne Wartezeit (auf Psychotherapie) an-
bieten und diese Hilfe untereinander ab-
stimmen.

Diese Kooperation bewirkt nicht nur eine
effektive zeitnahe Unterstiitzung der be-
lasteten Schwangeren mit langfristigen
positiven Auswirkungen (z.B. fiir die Bin-
dung zwischen Mutter und Kind), son-
dern dient auch der eigenen Entlastung
und der Psychohygiene, um die Beglei-
tung mit Gelassenheit und Zuversicht zu
leisten.

Auch wenn kein solches Netzwerk zur
Verfiigung steht, ist ein regelmdRiger
Austausch der Betreuenden in Koopera-
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tionen (Hebamme/Arztin) sinnvoll und
hilfreich.
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