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Hintergrund

Die postpartale Depression (PPD) zihlt
zu den hiufigsten Komplikationen nach
der Geburt eines Kindes [1]. Etwa
10-15% der Wochnerinnen' entwickeln
in dieser Zeit eine klinisch relevante
Depression mit multifaktorieller Genese
[2]. Auch Viter konnen in bis zu 10%
der Fille von einer postpartalen De-
pression betroffen sein [3]. Psychische
Vorerkrankungen wie Depressionen und
Angststorungen, psychosoziale Stresso-
ren in der Schwangerschaft oder auch
traumatische Geburtserlebnisse zdhlen
zu den hiufigsten Risikofaktoren fir
postpartale Depression [4]. Die Klas-
sifikation der PPD erfolgt nach den
internationalen Klassifikationssystemen

1 Als Wochnerin wird eine Frau in den ersten

6-8 Wochen nach einer Geburt bezeichnet -

eine Phase, in der sich ihre Geschlechtsorgane
(auBBer Briiste) auf den Zustand vor der Schwan-
gerschaftzuriickbilden.
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International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems
(ICD-10) und Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-5)
analog zu der Einordnung depressiver
Storungen in anderen Lebensphasen [2,
5, 6]. Zu den Symptomen einer PPD
gehoren depressive Verstimmungen,
verminderter Antrieb, Interessenverlust,
Appetitlosigkeit, Schlaflosigkeit und un-
ter Umstinden suizidale Gedanken [7].
Zudem koénnen auf das Muttersein bezo-
genes Insuffizienzerleben sowie Zwangs-
gedanken, dem Kind etwas anzutun,
auftreten [2].

Differenzialdiagnostisch  abzugren-
zen ist die PPD von der postpartalen
Dysphorie, auch Babyblues genannt, und
der postpartalen Psychose. Wahrend die
postpartale Dysphorie meist in den ers-
ten Tagen nach der Entbindung auftritt,
kann sich eine PPD innerhalb des ge-
samten ersten Jahres nach der Geburt
manifestieren [8]. Diese zeitliche Ein-
teilung hat sich sowohl aus klinischen
Gesichtspunkten als auch im Rahmen
wissenschaftlicher Betrachtungen der
PPD durchgesetzt [9], wenngleich das
DSM-5 einen Symptombeginn ante-
partal bis 4 Wochen nach der Geburt
voraussetzt [6]. Die postpartale Psychose
ist eine schwerwiegende, aber mit einer
geschitzten Pravalenz von 0,1-0,2 % eine
seltene Erkrankung [7, 10].
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Eine postpartale Depression kann
schwerwiegende Folgen fiir die ganze
Familie haben, denn insbesondere eine
maternale Depressivitit fithrt haufig zu
einer gestorten Interaktion zwischen
Mutter und Kind [11, 12]. Durch Be-
eintrachtigung des miitterlichen Empa-
thievermogens, der Firsorge und Er-
ziehungskompetenz sowie Beziehungs-
gestaltung [13] kann sich beim Kind
eine erhohte Irritabilitit mit schwicher
ausgeprdgten Fahigkeiten zur Selbstre-
gulation einstellen und die Entwicklung
einer unsicheren Bindung beobachtet
werden [10]. Diese kann sich wiederum
negativ auf die physische, sprachliche,
kognitive und emotionale Entwicklung
des Kindes auswirken [12, 14, 15]. Eine
unbehandelte PPD weist ein hohes Risi-
ko fiir eine Chronifizierung auf [16] und
kann in seltenen Féllen zum Suizid oder
Infantizid fihren [9, 17]. Nicht zuletzt
wurde zudem beobachtet, dass das Vor-
liegen einer PPD des einen Elternteils zur
Entwicklung bzw. zur Verschlechterung
von Symptomen (Aggravation) beim
zweiten Elternteil fithren kann [18].

Das breite Spektrum postpartal psy-
chischer Stérungen und die Schwierig-
keit, diese von normalen Anpassungs-
vorgingen nach der Geburt abzugren-
zen, erschweren neben psychosozialen
Faktoren die Erkennung einer PPD
[2]. Vor dem Hintergrund der hohen
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Préivalenzrate und der weitreichenden
moglichen Folgen sind eine friihzeiti-
ge Erkennung und Therapieanbindung
betroffener Frauen von entscheidender
Bedeutung [19-21]. Allerdings hat sich
in Deutschland bislang kein flichen-
deckendes Routinescreening etabliert
[9], weshalb PPD oftmals unentdeckt
und unbehandelt bleiben. Zudem wird
die rechtzeitige Inanspruchnahme von
Hilfsangeboten durch unzureichendes
Wissen sowie Schuld- und Schamgefiihle
seitens der Betroffenen erschwert [10].

Die nationale AWMEF-S3-Leitlinie
der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften e. V. zur unipolaren Depression
enthédlt Empfehlungen zur Diagnostik
und Behandlung der PPD fiir alle Ver-
sorger:innen [9]. Das am haufigsten
eingesetzte Screeninginstrument ist die
Edinburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS; [9]). Ein Scoring-Wert von =10
gibt erste Hinweise auf das Vorliegen
einer PPD. Zur weiteren Abklirung der
Verdachtsdiagnose sollte stets ein klini-
sches Interview erfolgen [22, 23]. Fir
die Behandlung von PPD gibt es eine
Vielzahl an Therapieoptionen: Neben der
psychopharmakologischen Behandlung
gilt die Psychotherapie - speziell die
interpersonelle Therapie (IPT) und die
kognitive Verhaltenstherapie (KVT) -
als besonders wirksam [9]. Sofern eine
stationdre Behandlung erforderlich ist,
sollte diese falls moglich in einer Klinik
mit einer Mutter-Kind-Einheit erfolgen,
um eine Trennung von Mutter und Kind
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Sunsiamnz

Gynékolog:innen

Eigenstandiger Kontakt

zu vermeiden [10]. Als niedrigschwellige
Anlaufstellen konnen zudem Beratungs-
stellen und Selbsthilfegruppen dienen
[2].

Erfreulicherweise sind Frauen in
Deutschland meist wahrend und nach
der Schwangerschaft gut ins Gesund-
heitssystem eingebunden und stehen in
Kontakt zu Hebammen/Entbindungs-
pflegern (im Folgenden vereinfachend
Hebammen genannt), Gynikolog:innen,
Pidiater:innen sowie Hausirzt:innen
[24, 25]. Diese nehmen somit auch ei-
ne wichtige Rolle in der Diagnostik
von psychischen Erkrankungen in der
Perinatalzeit* ein. @Abb. 1 stellt die
verschiedenen Zugangswege zur Ver-
sorgung (Pathways to Care) fir eine
postpartal depressive Betroffene dar.

In der frithen Postpartalzeit werden
Wochnerinnen durch Hebammen in
physischen und psychischen Belangen
betreut und beraten, wobei der Schwer-
punkt in erster Linie auf der Férderung
der korperlichen Regeneration liegt
[22]. Nach 6-8 Wochen sollen Frauen
fiur einen Nachsorgetermin in der gy-
nikologischen Praxis vorstellig werden
[26]. Zu Kinderirzt:innen besteht ein
frithzeitiger und ab dann engmaschiger
Kontakt im Rahmen der padiatrischen
Fritherkennungsuntersuchungen [27].
Hausdrzt:innen sind niedrigschwellige,
erste Ansprechpartner:innen bei jegli-

2 Die Perinatalzeit ist der Zeitraum zwischen
der 28.Schwangerschaftswoche und dem7.Tag
nachderGeburt.
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Abb. 1 <« Zugangswege
zur Versorgung (Pathways
to Care) fiir die Behand-
lung postpartal depressiver
Mditter. (Eigene Abbildung,
angelehnt an hausarztzen-
trierte Versorgung [51])

Stationdre
Therapie

chen gesundheitlichen Beschwerden [28]
und sind dariiber hinaus insbesondere in
lindlichen Gebieten fiir die Durchfiih-
rung von U -Untersuchungen zustindig
[29]. Damit bieten sich diesen Zuwei-
ser:innen zahlreiche Gelegenheiten, um
die Symptome einer PPD frithzeitig
zu erkennen und gegebenenfalls wei-
tere Mafinahmen einzuleiten bzw. an
Therapeut:innen weiterzuleiten [30, 31].
Die in der Literatur hiufig mit der
hausarztzentrierten Versorgung asso-
ziierte Lotsen- und Zuweiserfunktion
(engl.: ,,gatekeeping®) geht in der Praxis
lingst tiber eine reine Beratungsfunktion
hinaus und verfolgt den Zweck der Koor-
dination und Steuerung der ambulanten
Gesundheitsversorgung. Demnach kon-
nen auf diesem Weg auch Hebammen,
Gynikolog:innen und Kinderérzt:innen
(B Abb. 1) eine wichtige Lotsenfunkti-
on einnehmen, da diese dhnlich wie
Hausdrzt:innen sachverstindig, vertrau-
enswiirdig und im Versorgungsprozess
involviert sind. Je nach Bedarf kénnen
Zuweiser:innen also die Versorgung der
Patient:innen innerhalb eines Versor-
gungsbereichs koordinieren und mit-
bestimmen, sektoreniibergreifend und
begleitend im Behandlungsverlauf zur
Seite stehen [32] und durch eine koor-
dinjerte Versorgung eine Steigerung der
Behandlungsqualitét erzielen [33].
Nicht nur in Deutschland wird die
Versorgungssituation der postpartal de-
pressiven Frauen als unzureichend be-
wertet [13, 19, 21, 34]. Zahlreiche na-
tionale und internationale Expert:innen
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die postpartale Depression
(PPD) zéhlt zu den haufigsten psychischen
Erkrankungen in der Postpartalzeit. Un-
behandelt kann sie teils folgenschwere
Auswirkungen auf die Mutter-Kind-Beziehung
und die Entwicklung des Kindes haben. Um
mdogliche negative Auswirkungen verhindern
zu kdnnen, sind eine friihzeitige Diagnostik
betroffener Miitter und eine professionelle
Betreuung essenziell.

Ziel der Arbeit. Der vorliegende Artikel
exploriert das Zustandigkeitsgefiihl der

4 Primdrversorger:innen in der Postpartalzeit:

und Pédiater:innen, und untersucht den
Umgang mit der Erkrankung sowie die

Hebammen, Gynakolog:innen, Hausarzt:innen

https://doi.org/10.1007/500103-022-03545-8

Barrieren und Optimierungsmdglichkeitenin
der Versorgung.

Material und Methoden. Die priméren
Versorger:innen von Frauen nach einer Geburt
in Deutschland wurden in 4 voneinander
unabhangigen Studien befragt. Mit Hebam-
men, Gynékolog:innen und Hausérzt:innen
wurden quantitative Befragungen mittels
Fragebdgen durchgefiihrt, mit Vertreter:innen
des deutschen Berufsverbands der Kinder-
und Jugendérzte e.V. (BVKJ) eine qualitative
Telefoninterviewbefragung. Es erfolgte eine
systematische vergleichende Analyse.
Ergebnisse und Diskussion. Hebammen

und Gynékolog:innen zeigten ein deutlich
hoheres Zustandigkeitsgefiihl fiir das

S. Pawils - E. Kochen - N. Weinbrenner - V. Loew - K. Doring - D. Daehn - C. Martens - P. Kaczmarek - B. Renneberg

Postpartale Depression — wer kiimmert sich? Versorgungszugange iiber Hebammen, Gynakologie,
Padiatrie und Allgemeinmedizin

Erkennen und die Therapie der PPD als
Hausarzt:innen und Pddiater:innen. Als
zentrale Voraussetzung fiir eine Verbesserung
der Versorgungssituation in Deutschland
wurden von allen 4 Berufsgruppen eine
engere interdisziplindre Zusammenarbeit und
somit ein gréReres Angebot an Uberweisungs-
und Therapiemdglichkeiten genannt. Auch
eine einheitliche Regelung der finanziellen
Vergiitung ist fiir alle Versorger ein wichtiger
Aspekt.

Schliisselworter
Zugang Versorgung - Gatekeeper -
Lotsenfunktion - Screening - Weiterleitung

general practice

Abstract

Background. Postpartum depression

(PPD) is one of the most common mental
illnesses in the postpartum period. If left
untreated, it can have serious consequences
for the mother—child relationship and the
development of the child. In order to prevent
possible negative effects, early diagnosis of
affected mothers and professional care are
essential.

Aim of the study. This article explores

the sense of responsibility of the four
primary care providers in the postpartum
period—midwives, gynaecologists, general
practitioners and paediatricians—and
examines how they deal with the disease

as well as the barriers and possibilities for
optimisationin care.

Materials and methods. The primary care
providers of postpartum women in Germany
were interviewed in four independent studies.
Quantitative questionnaires were used to
interview midwives, gynaecologists and
general practitioners, and a qualitative
telephone survey was conducted with
representatives of the German Association

of Paediatricians and Adolescents (BVKJ).

A systematic comparative analysis was carried
out.

Results and discussion. Midwives and
gynaecologists showed a significantly higher

Postpartum depression—who cares? Approaches to care via midwifery, gynaecology, paediatrics and

sense of responsibility for the recognition and
treatment of PPD than general practitioners
and paediatricians. Closer interdisciplinary
cooperation and thus a wider range of referral
and therapy options were named by all four
professional groups as a central prerequisite
for improving the care situation in Germany.
A uniform regulation of financial remuneration
is also an important aspect for all providers.

Keywords
Access to care - Gatekeeping - Pilot function -
Screening - Referral

vertreten die Meinung, dass eine frithzei-
tige Identifikation und zeitnahe Behand-
lung einer PPD oftmals nicht gewéhrleis-
tet ist [7, 13, 20, 35] und diese damit ein
ernstzunehmendes offentliches Gesund-
heitsproblem darstellt [8]. Insbesonde-
re im angloamerikanischen Sprachraum
sind PPD bereits seit Langerem in den
Fokus zahlreicher Fachkreise und der Of-
fentlichkeit gertickt [30].

Eine erhebliche Diskrepanz zwischen
einem zwar oftmals stark ausgeprig-
ten Verantwortungsgefithl und dafir
vergleichsweise niedrigen Screening-,

Weitervermittlungs- bzw. Behandlungs-
raten wurde bereits in mehreren Studien
fur alle Versorgenden berichtet [35].
Bei einer Befragung wurde unter US-
amerikanischen Gynikolog:innen mit
87% [36] ein stark ausgeprigtes Ver-
antwortungsgefithl fiir die Erkennung
der PPD beobachtet. In der Befragung
von Leddy et al. (2011) screenten fast
3 Viertel der Gynikolog:innen ihre Pa-
tientinnen post partum systematisch
auf das Vorliegen einer PPD. In einer
anderen US-amerikanischen Studie mit
einer gemischten Stichprobe aus Haus-
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arzt:innen und Gynékolog:innen betrug
das Verantwortungsgefithl 97% [37].
Bei einer israelischen Befragung fiihlten
sich sogar 100% der Hausérzt:innen
fir die Erkennung der PPD verant-
wortlich und duflerten im Vergleich zu
den Kinderirzt:innen (65%) wesent-
lich haufiger (91%) die Bereitschaft,
ein Screeninginstrument in ijhrer Praxis
zu etablieren [38]. Nach einem Review
von Goldin Evans et al. (2015) set-
zen Kinderirzt:innen (7%) insgesamt
im Vergleich zu den Hausérzt:innen
(31%) und Gynikolog:innen (37 %) in-
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Tab. 1

ammen und Hausarzt:innen

Stichprobenbeschreibung der 3 quantitativen Befragungen von Gyndkolog:innen, Heb-

Quantitative Surveys

Gyndkolog:innen

Rekrutierung (N) 3000
Teilnehmer:innen (n) 10342
Nicht-Teilnehmer:innen (n) 1966
Riicklaufquote (%) 35

N %
Geschlecht (n=1022")
Weiblich 656 64
Mannlich 366 36
Alter
Mittelwert 52
(Spannweite) (35-73)
Berufstatigkeit in Jahren
Mittelwert 24
(Spannweite) (1-55)
Einzugsgebiet (n=1003")
Eher landlich 385 38
Eher stadtisch 251 25
Landlich und stadtisch 367 37
Mind. 1 erworbene Zusatzqua- (n=6219)
lifikation
Psychosomatische oder psycho- 448 74

therapeutische Zusatzqualifika-
tion
k. A. keine Angaben, n. u. nicht untersucht

wurden gezahlt

ben

wurden nicht gezahlt

Hebammen Hausérzt:innen

2051 3300

1652 2172

1866 3083

8 7

N % N %

(n=159%) (n=193%)

159 100 106 55

k.A. k.A. 87 45

46 50-60°

(24-72) (30->60)°

21 24

(1-48) (3-47)

(n=160") (n=192°

56 35 81 42

53 33 62 32

51 32 49 26
(n=1579)

n.u. n.u. 68 43

° N entspricht der Gesamtheit aller Fragebogenriicklaufer, auch unvollstdndig ausgefiillte Fragebogen
® Abweichendes N entspricht den Angaben ohne Missings

“Das Alter der Hausarztinnnen wurde kategorial in Altersklassen von 10 Jahren erhoben sowie <30 J.
und >60 J. und anstelle des Mittelwertes wird hier die mit 42 % Uberwiegende Altersgruppe angege-

¢ Abweichendes N entspricht ausschlieBlich Positivantworten, Missings und ,keine Zusatzqualifikation”

ternational wesentlich seltener validierte
Instrumente fiir das Screening auf PPD
ein.

Eine Analyse des Umgangs der ver-
schiedenen Berufsgruppen mit der Iden-
tifikation und Versorgung von postpartal
depressiven Frauen steht fiir das deutsche
Gesundheitssystem noch aus. Im Rah-
men von in sich geschlossenen und un-
abhingigen Studien wurden im Rahmen
der vorliegenden Arbeit Befragungen
der zentralen Berufsgruppen (Hebam-
men, Gynikolog:innen, Hausérzt:innen
sowie Kinder- und Jugendirzt:innen)
durchgefiihrt. Folgende Fragestellungen
wurden in 4 Einzelstudien untersucht
und werden vergleichend dargestellt:

1. Inwiefern fithlen sich die Versor-
ger:innen fiir die Identifikation und

Versorgung der PPD in Deutschland
zustidndig (Zustandigkeit)?

2. Was tun Versorger:innen zur Identi-
fikation und bei Vorliegen einer PPD
(Umgang)?

3. Welche Barrieren und Optimie-
rungsmoglichkeiten sehen die Ver-
sorger:innen in der Zuweisung und
Versorgung von Frauen mit PPD
(Barrieren)?

Material und Methoden

Unsere Forschungsgruppe hat 4 Einzel-
studien durchgefiihrt, um die Sichtweise
der Primirversorger:innen auf die PPD
und die aktuelle Versorgungssituation
betroffener Miitter zu erfassen. Me-
thoden und Material der Einzelstudien
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unterscheiden sich, sodass zur Beantwor-
tung der Fragestellungen sowohl quanti-
tative Daten von Fragebogenerhebungen
von 1) Gynikolog:innen [39], 2) Heb-
ammen [40] und 3) Hausérzt:innen [41]
sowie 4) qualitative Daten von Telefonin-
terviews mit den Landesvertreter:innen
des Berufsverbands der Kinder- und
Jugendirzt:innen (BVK]J; [42]) herange-
zogen wurden.

Stichprobenbeschreibung und
Material Gyndkolog:innen,
Hebammen, Hausarzt:innen

1034 niedergelassene Gynikolog:innen
wurden im Rahmen einer bundesweiten
Fragebogenerhebung zu ihrem Um-
gang mit Patientinnen mit Verdacht
auf PPD befragt. Die Stichprobe wur-
de zufillig aus einer Grundgesamtheit
von N=9823 Adressen niedergelasse-
ner Gynékolog:innen in Deutschland
ausgewdhlt, die in der Datenbank des
Adressdienstleisters ,MediAdressen Se-
lect® erfasst waren (Ricklaufquote 35 %).

165 Hebammen wurden tiber die Heb-
ammenverbande  Schleswig-Holstein,
Niedersachsen und Hamburg rekrutiert
(Riicklaufquote: 8%) und nahmen an
einer Onlinebefragung tiber die Web-
Applikation SoSci Survey teil.

217 Hausédrzt:innen wurden per
E-Mail (iiber einen Adressdatensatz des
Dienstleisters ,,SciTrace® sowie iiber eine
manuelle Recherche der Kontaktdaten)
rekrutiert und nahmen ebenfalls iber
SoSci Survey an einer Onlinebefragung
teil (Riicklaufquote: 7 %).

Die Auswertung der Daten erfolgte
deskriptiv und inferenzstatistisch mittels
SPSS. @ Tab. 1 gibt einen Uberblick iiber
die Stichprobe der quantitativen Surveys
inklusive Rekrutierungszahlen und So-
ziodemografie.

Fir die Befragung der niedergelasse-
nen Gynikolog:innen wurde ein 28 Items
umfassender Fragebogen verwendet, der
auf der Grundlage von Ergebnissen
aus Befragungen vergleichbarer Stich-
proben [43] entwickelt wurde. Fiir die
Onlinebefragung der Hebammen und
Hausérzt:innen wurde der Fragebo-
gen an die Berufsgruppen sprachlich
angepasst und 15 Items (Hebammenbe-
fragung) und 21 Items (Hausirzt:innen-
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Befragung) umgesetzt. Alle Fragebogen
enthielten in offenen und geschlossenen
Antwortformaten Angaben zu a) Praxis
und Person, b) Diagnostik und Um-
gang mit Patientinnen mit Verdacht auf
PPD sowie c¢) system- und patienten-
bezogenen Barrieren im Management
der Identifikation und Uberleitung in
Hilfen. Bei mehreren Items waren Mehr-
fachnennungen moglich. Einschitzun-
gen wurden entweder dichotom (,Ja%
»Nein“) oder in einer 4- bis 5-stufigen
Likert-Skala vorgegeben. Die Tabelle im
zusétzlichen Onlinematerial stellt die
Items und die dazugehorigen Antwort-
skalen aus den 3 Fragebogen dar.

Stichprobenbeschreibung
und Material Kinder- und
Jugendarzt:innen

Die Erhebung der Daten bei den Pédia-
ter:innen erfolgte durch strukturierte In-
terviews (N = 17) mit Vertreter:innen aus
allen 17 Landesverbanden des Berufsver-
bands der Kinder- und Jugendérzte e. V.
(BVK]). Die Befragung erfolgte mittels
Interviews, um die Relevanz des The-
mas in der Berufsgruppe explorativ zu
ermitteln, da in der Pédiatrie elterliche
Erkrankungen nicht primér zur Versor-
gung gehoren.

Die ca. 15-miniitigen Interviews wur-
den per Telefon durchgefiihrt, aufge-
zeichnet und im Anschluss transkribiert.
Zur Durchfithrung der Interviews wur-
de ein Leitfaden entwickelt, der Fragen
zu a) Praxis, Schwerpunkt und Person,
b) Diagnostik und Umgang mit Pati-
entinnen mit Verdacht auf PPD und
¢) Voraussetzungen, die geschaffen wer-
den miissten, enthielt. Die Daten wurden
nach der inhaltlich strukturierten qua-
litativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz
[44] ausgewertet.

Im Durchschnitt arbeiten die Befrag-
ten (N=17) seit 27 Jahren als nieder-
gelassene Kinder- und Jugenddrzt:innen
und vertreten fiir den BVK]J die Interes-
sen ihres jeweiligen Bundeslandes. Das
Einzugsgebiet ist von 59 % der Befrag-
ten stddtisch, bei 6 % eher landlich und
bei 35 % sowohl stadtisch als auch land-
lich. Etwas weniger als die Halfte (41 %)
setzen in ihrer eigenen Praxis Screenings

zur postpartalen Depression bei Miittern
ein.

Ergebnisse

Befragung von Gyndkolog:innen,
Hebammen und Hausarzt:innen

Diewichtigsten Ergebnisse der Befragun-
gen von Gynikolog:innen, Hebammen
und Hausérzt:innen sind in @ Tab. 2 ver-
gleichend dargestellt.

Zustandigkeit zur Identifikation
der PPD

Nach ihrem personlichen Zustindig-
keitsgefiihl fiir die Detektion und In-
tervention bei PPD befragt, gaben alle
3 Berufsgruppen ein hohes Zustindig-
keitsgefiihl an. Die Hebammen stimmten
zu 95% und die befragten Gynéko-
log:innen zu 96 % mit ,ja, auf jeden Fall
zustdndig“ sowie ,ja, eher zustindig®
Aus der Gruppe der Hausirzt:innen
gaben ca. 80% der Teilnehmer:innen
an, sich fiir die Erkennung der PPD
zustdndig zu fithlen.

Erfassung der postpartalen
Depression

Bei der Erfassung der PPD wurden die
Teilnehmenden nach den von ihnen ge-
nutzten Erhebungsinstrumenten gefragt,
wobei Mehrfachnennungen moglich wa-
ren. 98 % der Hebammen gaben an, An-
zeichen einer PPD beiihren Patientinnen
zu erheben. Dies geschah zu 89 % im Pa-
tientengesprich, wobei ca. 75% gezielt
Anzeichen erfragten. 41 % verwendeten
einen Fragebogen, wobei 12 % einen rou-
tineméfigen und 38% einen Gebrauch
im Bedarfsfall angaben. 53 % gingen zu-
dem Hinweisen durch Dritte nach.

Die Gynidkolog:innen gaben zu 98 %
an, Anzeichen einer PPDim Patientenge-
sprach zu erheben, in 69 % durch aktives
Erfragen. 17 % nutzten einen Fragebo-
gen, in 6 % auch routinemaflig. Mehr als
die Hilfte der Befragten nutzte mehr als
1 Screeninginstrument.

Von den befragten Hausirzt:innen
gaben 97% an, Anzeichen einer PPD
bei jhren Patientinnen zu erfassen. Dies
geschah zu 93% im Gesprich. Ledig-
lich 6% gaben an, einen Fragebogen zu
nutzen. Circa 17% der Hausérzt:innen
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erheben routineméf3ig Anzeichen einer
PPD bei jeder Patientin nach der Geburt.
Hausdrzt:innen verwiesen zu 64 % an ei-
ne/n Psychotherapeut:in, zu 60 % an ein
psychosoziales Unterstiitzungsangebot,
wie bspw. eine Familienhebamme oder
Haushaltshilfe, sowie zu 40% an eine
Beratungsstelle. 16 % der Hausarzt:innen
gaben zudem an, Antidepressiva zu ver-
ordnen.

Umgang mit der PPD

Als primiére Interventionsmoglichkeit
gaben sowohl Hebammen (74%) als
auch Gynikolog:innen (84 %) und Hau-
sarzt:innen (63 %) an, das Gesprach mit
der Betroffenen zu suchen. Die befrag-
ten Hebammen vermittelten die Miitter
zudem in 50% an eine Beratungsstelle
weiter oder iiberwiesen an eine/n Gy-
nédkolog:in (55%) oder Psychothera-
peut:in (48%). In der Stichprobe der
Gynikolog:innen wird zu 87% an eine
Beratungsstelle vermittelt und &dhnlich
hiufig eine Uberweisung an eine/n Psy-
chotherapeut:in ausgestellt. Je 1/3 der
Befragten gab eine Vermittlung an eine
(Familien-)Hebamme sowie Strukturen
der Frithen Hilfen an.

Barrieren und Optimierungs-
moglichkeiten der PPD-
Versorgung
Hindernisse und Einflussfaktoren in der
Zuweisung sowie in der Behandlung der
PPD sahen 59 % der Hebammen im Feh-
len effektiver Behandlungsmdglichkeiten
und 53 % in wenig qualitativen Uberwei-
sungsmoglichkeiten. Weitere 54 % nann-
ten die geringe verfligbare Beratungszeit
der Behandler:innen, rund 46 % die ge-
ringe Vergiitung bzw. fehlende Erstattung
durch die Krankenkasse als Hindernis.
Viele Hebammen sahen zudem das Prob-
lem der Ablehnung des Interventionsan-
gebots (66 %) oder eine fehlende Diagno-
seakzeptanz (41 %) durch die Miitter.
Bei den Gynikolog:innen wurde am
hiufigsten (74%) die begrenzte Be-
ratungszeit sowie von ca. der Hilfte
die geringe Vergiitung bzw. fehlende
Erstattung als Einflussfaktor fiir die Ver-
sorgung bei PPD benannt. Ebenfalls
ca. die Hilfte gab das Fehlen effekti-
ver Behandlungsmoglichkeiten an. Eine
fehlende Diagnoseakzeptanz und Ableh-



Tab.2 Ergebnisse der Befragungen von Hebammen, Gynékolog:innen und Hausérzt:innen zu

deren personlichem Zustandigkeitsgefiihl fiir die Detektion und Intervention bei postpartaler De-
pression (PPD)

Zustdndigkeitsgefihl PPD

Auf jeden Fall/eher zusténdig
Erfassung von PPD-Symptomen
Bei allen postpartalen Frauen

Identifikation PPD durch (Mehrfachnennungen méglich)

Gesprach
Fragebdgen
Systematische Fragebogenerhebung/Routine

Umgang mit PPD (Mehrfachnennungen maglich)

Beratungsgesprach

Vermittlung an Beratungsstelle

Vermittlung an (Psycho-)Therapeut:in/Klinik
Vermittlung an Arzt:innen

Verschreibung Antidepressiva

Berufsgruppen

Hebammen Gynako- Haus-

(%) log:innen arzt:innen
(%) (%)

95 96 80

98 k.A. 17

89 98 93

41 17 6

12 6 k.A.

74 84 63

50 87 40

48 k.A. 64

55 k.A. 18

k.A. k.A. 16

Systembezogene Barrieren in der Versorgung der PPD (Mehrfachnennungen maoglich)

Fehlen effektiver Behandlungsmaglichkeiten 59 50 43
Begrenzte Beratungszeit 54 74 42
Geringe Vergiitung bzw. fehlende Erstattung durch 46 53 k.A.
die Krankenkassen

Qualitdt der/Wartezeiten zur Uberweisungsméglich- 53 k.A. 87

keit

Patientenbezogene Barrieren in der Versorgung der PPD (Mehrfachnennungen mdglich)

Nichtinanspruchnahme durch die Mutter

Fehlende Diagnoseakzeptanz durch die Mutter

Angst vor Stigmatisierung
k. A. keine Angaben

66 45 31
41 48 42
k.A. k.A. 48

nung durch betroffene Miitter wurden
auch hier mit je 48 % und 45 % benannt.

Die Gruppe der Hausirzt:innen
gab zu 87% die lange Wartezeit auf
einen Therapieplatz an, gefolgt von
fehlenden effektiven ~Behandlungs-/
Uberweisungsmoglichkeiten (43 %) so-
wie einer begrenzten Beratungszeit
(42%). Auch eine fehlende interdis-
ziplindre Zusammenarbeit wird von
42 % bemaingelt. Knapp die Halfte der
Befragten gab ebenfalls eine fehlen-
de Diagnoseakzeptanz (42%) sowie
Nichtinanspruchnahme (31%) durch
die Miitter an.

94% der befragten Hebammen ga-
ben einen deutlichen Optimierungsbe-
darf der aktuellen Versorgungssituation
in Deutschland an. Vornehmlich wur-
de Potenzial in den Bereichen der in-

terdisziplindren Zusammenarbeit (87 %)
und zertifizierten Fortbildungen (80 %)
gesehen. 60 % gaben zudem eine Neure-
gelung der Erstattung der Beratung an.
Fiir 60% der befragten Hebammen be-
steht zudem Optimierungspotenzial in
der systematischen Erfassung psychoso-
zialer, finanzieller sowie psychischer Be-
lastungen, bspw. auch mittels validierter
Fragebogen.

Bei den Gynikolog:innen wurde mit
71% vor allem eine Verbesserung der
Zusammenarbeit und eine Neuregelung
der Beratungserstattung mit 56 % ange-
geben. Auch sie sahen eine verbesser-
te Diagnostik (43 %) und die Teilnahme
an zertifizierten Fortbildungen (33 %) als
mogliche Optimierungsoption.

Durch die Hausérzt:innen wurde der
Waunsch nach qualifizierten Fortbildun-
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gen sowie ein Verbesserungsbedarfin der
interdisziplindren Zusammenarbeit ge-
duflert. Sie gaben zu 46 % an, tiber mehr
Wissen zur PPD verfiigen zu wollen. Die
Leitlinie sei nur ca. 20% der Befragten
bekannt gewesen.

Ergebnisse der Befragung

von Vertreter:innen der
Landesverbande der Kinder- und
Jugendarzt:iinnen

In @Tab. 3 werden die wichtigsten Er-
gebnisse der telefonischen Interviews mit
den Vertreter:innen der Landesverbédnde
der Kinder- und Jugendirzt:innen dar-
gestellt. Diese werden im Folgenden in
Bezug zu den schriftlichen Aussagen der
Gynikolog:innen, Hebammen und Hau-
sdrzt:innen gesetzt.

Laut den Aussagen der befragten Lan-
desvertreter:innen wird in nur einem
Bundesland ein Screening zur Erfassung
einer PPD genutzt. 47 % gehen aber da-
von aus, dass Padiater:innen zumindest
ein Screeningverfahren bei Verdacht auf
eine postpartale Depression bekannt ist.
Nach dem Fachwissen befragt, gaben
71% an, dass Kinder- und Jugendme-
diziner:innen nicht ausreichend iiber
das Krankheitsbild informiert sind. Ein
generelles Screening zu PPD bei Kinder-
und Jugendérzt:innen wurde allerdings
mehrheitlich - unter bestimmten Vor-
aussetzungen - befiirwortet.

Als primire Intervention wurde von
53% ein Vermerk in der Patientenak-
te angegeben. In der Befragung nann-
ten 47 % ein ausfiihrliches Beratungsge-
sprach als Mafinahme bei Verdacht auf
eine PPD. Je ca. die Hilfte der Befrag-
ten nannte die Vermittlung an eine Be-
ratungsstelle, eine/n Psychotherapeut:in
oder eine/n Fachirzt:in (29 %) als mogli-
che Intervention. Zudem gaben 18 % an,
Informationsmaterial auszuhindigen.

Als hinderlich fiir die Versorgung
wurde eine hiufig fehlende Bereitschaft
der Kinder- und Jugenddrzt:innen zur
Auseinandersetzung mit den psychi-
schen Belastungen der Mutter angese-
hen, zudem mangele es im Rahmen
der kinderdrztlichen Konsultation oft
an Zeit. Mehr als der Hilfte der Be-
fragten erschien ein Screening im Rah-
men der U3-Untersuchung unter be-
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Tab.3 Ergebnisse derBefragung derLandesvertreter:innen des Berufsverbands derKinder-und

Jugendarzt:innen (BVKJ) zu deren personlichem Zustandigkeitsgefiihl fiir die Detektion und Inter-
vention bei postpartaler Depression (PPD)
Vertreter:innen des BVKJ (N=17)

Zustandigkeitsgefiihl PPDa
- Ca. 58 % kein Zustandigkeitsgefiihl
Wahrnehmung und Umgang mit PPD (Mehrfachnennungen maglich)

— 47 % Bekanntheit Screeningverfahren

29 % Fachwissen zu PPD
6% Routinescreening zu PPD

Intervention bei PPD (Mehrfachnennungen maglich)

- 53 % Aktendokumentation

47 % ausfiihrliches Beratungsgesprach

47 % Vermittlung (Psycho-)Therapeut:in/Klinik

29 % Vermittlung Facharzt:in

29 % Vermittlung an andere Versorger

18 % Informationsmaterial

Einflussfaktoren/Hindernisse in der Versorgung der PPD (Mehrfachnennungen mdglich)

- Barrieren Arzt:innen:
59 % geringes Zustandigkeitsgefiihl

18 % Bereitschaft zur Auseinandersetzung mit der Mutter

35 % zeitlicher Rahmen
Hemmnisse Eltern:

12 % Sorge vor rechtlichen Konsequenzen

29 % soziale Erwiinschtheit als Screeningbias

12 % Sprachbarrieren

Mégliche Optimierung der PPD-Versorgung (Mehrfachnennungen méglich)

- 47 % Fortbildungen

29 % evaluiertes Screeninginstrument

47 % Praktikabilitat des Screenings
29 % Kosteniibernahme

24% Weiterleitungsmdglichkeiten
18 % Interdisziplindre Versorgung

stimmten Voraussetzungen allerdings
als sinnvoll. Als Voraussetzung wurde
von einem Grofdteil der Befragten ei-
ne spezifische Fortbildung (47 %) sowie
von 29% ein evaluiertes Screeningtool
gewiinscht. Zudem miissten die Prakti-
kabilitdt (47 %) sowie eine angemessene
Vergiitung (29 %) gewihrleistet sein.

Diskussion

Untersucht wurde, welche Rollen die
Versorger:innen von Frauen nach der
Geburt (Hebammen, Gynikolog:innen,
Kinder- und Jugendirzt:innen sowie
Hausdrzt:innen) in der Fritherkennung
und Versorgung der PPD einnehmen.
Trotz eines engen Kontakts von Be-
handler:innen in der frithen Postpar-
talzeit, Screeninginstrumente wie dem

EPDS sowie pharmakologischer und
psychotherapeutischer ~ Therapiemog-
lichkeiten werden die Fritherkennung
und Weiterleitung bzw. Behandlung der
PPD noch immer als unzureichend be-
wertet [13, 19, 21, 34]. Da es sich bei
der PPD um eine ernstzunehmende
psychische Erkrankung von Miittern
handelt, die sich nachteilig auf die Ent-
wicklung der Kinder auswirken und
schwerwiegende Folgen fiir die Familien
haben kann, sind eine frithe Diagnostik,
Aufklarung und Weiterleitung zu beste-
henden Unterstiitzungs- und Behand-
lungsangeboten essenziell. Idealerweise
haben die 4 wichtigsten Versorger:innen
einen optimalen Zugang zu Schwan-
geren und jungen Mittern mit ihren
Kindern, um neben der somatischen
Behandlung psychische Auffilligkeiten
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oder Krankheitsanzeichen und das da-
raus resultierende Risiko fiir das Kind
zu erkennen.

Unsere Studienergebnisse zeigen, dass
die Zustdndigkeit fiir das Krankheits-
bild der PPD in Deutschland im direkten
Vergleich der Berufsgruppen vor allem
durch die Gynikolog:innen und Hebam-
men gesehen wird. Die befragten Haus-
arzt:innen fiihlten sich weniger, die Ver-
treter:innen der BVKJ mit 42 % am we-
nigsten fiir das Krankheitsbild zustindig.
Damit stehen die Studienergebnisse im
Einklang mit den internationalen Ver-
gleichen.

Obwohl bereits gut validierte Erhe-
bungsinstrumente wie der EPDS vor-
handen sind, ldsst sich im Rahmen
unserer Untersuchung eine grofle Dis-
krepanz zwischen den vorhandenen
Moglichkeiten der Diagnostik und der
tatsichlichen Erhebung in der Praxis
erkennen. Ein routineméfliger, systema-
tischer Einsatz eines Fragebogens, wie
bspw. des EPDS, wurde professions-
iibergreifend nur von einem geringen
Anteil der Versorger:innen angegeben
(6-12%). Der EPDS-Bogen erméglicht
ein einfaches und validiertes Screening
der Symptome der PPD (siehe Empfeh-
lung in der AWMEF-Leitlinie) und steht
kostenfrei in mehreren Sprachen zur
Verfigung. Dennoch wiinschten sich
alle Berufsgruppen eine verbesserte Di-
agnostik im Sinne einer systematisierten
Erfassung der Symptome der PPD. Dies
lasst auf ein teilweise unzureichendes
Fachwissen der Versorger:innen iiber
PPD und deren Screening schlieflen,
welchem mit spezifischen Fortbildungen
begegnet werden sollte. In Ubereinstim-
mung damit duflerten alle befragten
Berufsgruppen ein grofles Interesse an
zertifizierten Fortbildungen und sahen
diese als wichtige Optimierungsmaog-
lichkeit in der PPD-Versorgung. Kur-
ze Onlineweiterbildungskurse kénnten
hier eine Moglichkeit darstellen, um
Versorger:innen iiber Anzeichen ei-
ner PPD und die Nutzung des EPDS-
Bogens aufzukliren. In diesen konnte
auch auf internetbasierte Screeningtools
und Aufkldrungsangebote (z.B.: www.
smart-moms.de) hingewiesen werden.
Diese konnten das Screening fir Ver-
sorger:innen noch praktikabler und


http://www.smart-moms.de
http://www.smart-moms.de

zeitsparender gestalten. Das Funda-
ment fir ein addquates Management
der PPD sollte in einem routinemi-
figen Screening von Frauen nach der
Geburt durch Primérversorger:innen
liegen. So konnten Gynikolog:innen
den EPDS-Bogen bei allen W6chnerin-
nen im Rahmen der Nachsorgetermine
[45] und Padiater:innen im Rahmen
der U-Untersuchungen einsetzen [42,
46], um Betroffene im Anschluss an
weitergehende qualifizierte Versorgung
weiterzuleiten.

Als Barrieren wurden von Hebam-
men und Gynékolog:innen vor allem
die begrenzte Beratungszeit der Be-
handler:innen sowie das Fehlen einer
angemessenen monetiren Vergiitung
der Beratung genannt: Im Rahmen
der U-Untersuchungen sehen sich die
Kinder- und Jugendirzt:innen einem
Zeitmangel gegeniiber. Die Betreuung
einer postpartalen Frau durch Hebam-
men oder Geburtshelfer wird lediglich
bis 8 Wochen nach Entbindung vergii-
tet, solang keine érztliche Anordnung
vorliegt [48], und in Deutschland titige
Hebammen betreuen im Schnitt doppelt
so viele Geburten wie ihre Kolleg:innen
in europiischen Nachbarlindern [47].
Fiir die drztlich titigen Berufsgruppen
gibt es keine spezifische Abrechnungs-
ziffer, mit welcher das Screening auf
PPD oder eine intensivierte Beratung
einer Mutter mit PPD vergiitet wer-
den konnte [49]. Eine Neuregelung der
Beratungs- und Versorgungskosten der
PPD konnte somit einen Anreiz zur
Optimierung der Versorgung darstellen.
Ein weiterer Ansatz fiir eine optimierte
Vergiitung liegt in einer Anpassung der
Diagnosekataloge ICD-10 und DSM-5.

Die Optimierungsmoglichkeit, die
von Hebammen sowie Gynékolog:innen
am hdufigsten genannt wurde, ist ei-
ne engere Zusammenarbeit der Versor-
ger:innen, um der Problematik fehlender
Behandlungs- und Uberweisungsmég-
lichkeiten und langer Wartezeiten auf
einen Therapieplatz zu begegnen. Aus
der Untersuchung wird der klare Bedarf
abgeleitet, dass zur Uberweisung auch
geeignete Weiterleitungsmoglichkeiten
an Psychotherapeut:innen oder Mutter-
Kind-Einrichtungen zur Verfigung ste-
hen und die Versorgungsmoglichkeiten

weiter ausgebaut werden sollten. Ent-
sprechend der AWMEF-Leitlinie zur uni-
polaren Depression wiirde sich auch im
Bereich PPD ein Versorgungskonzept
nach dem Collaborative-Care-Modell
anbieten, welches durch eine engere
Vernetzung der priméren Versorger eine
leitliniengerechte Behandlung ermogli-
chen kann [9].

Personenbezogenen Faktoren wie
Schuld- und Schamgefiihle, die zu ei-
ner mangelnden Inanspruchnahme der
Unterstiitzungsangebote fithren, konnte
ebenfalls durch eine bessere Schulung
der Versorger und somit einer verbesser-
ten Psychoedukation begegnet werden.
Zudem koénnen internetbasierte Auf-
klarungsangebote, wie beispielsweise die
Smartphone-Applikation ,,smart-moms*
[50], eine mogliche Unterstiitzung beider
Verbesserung der Versorgungssituation
in Deutschland bieten.

Diese Ubersichtsarbeit bietet einen
berufsgruppeniibergreifenden  Uber-
blick zum Thema Versorgung der PPD in
Deutschland. Aufgrund der unterschied-
lichen Methodiken der Teilstudien, mit
teilweise verschiedenen Erhebungsin-
strumenten und Items, ldsst sich ein em-
pirischer Vergleich der Versorger:innen
nur eingeschrinkt herstellen. Als weitere
Limitationen der Studie miissen beson-
ders die geringen Riicklaufquoten und
die damit zu vermutenden Selektionsef-
fekte in den Stichproben hervorgehoben
werden: Die vorliegenden Studien zeigen
gute (35 % Gynikolog:innen) bis geringe
Riicklaufquoten (8% Hebammen, 7%
Hausdrzt:innen). Die Vergleichbarkeit ist
damit eingeschrinkt und die vorliegen-
den Aussagen spiegeln unter Umstédnden
nicht das allgemeine Meinungsbild al-
ler Tatigen wider, da die Teilnahme
an den Befragungen ein gewisses Inte-
resse und Kooperationsbereitschaft auf
dem Gebiet der psychischen Erkrankun-
gen und an wissenschaftlichen Studien
vermuten ldsst. Es ist anzunehmen, dass
Versorger:innen, die sich fiir die PPD zu-
stindig fiihlen und Symptome einer PPD
im Patientengesprach oder mittels eines
Screeningverfahrens erfassen, in unse-
rer Stichprobe iberreprisentiert sind,
da die Befragungen von Hebammen,
Gynikolog:innen und Hausirzt:innen
eine freiwillige Teilnahme voraussetzten
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und somit vermehrt an dem Thema PPD
interessierte und sensibilisierte Versor-
ger:innen teilnahmen. Die Befragung der
Vertreter:innen der BVK]J kann ebenfalls
nicht als reprasentativ fiir alle niederge-
lassenen Pidiater:innen in Deutschland
eingestuft werden, da gegebenenfalls be-
rufspolitische Aspekte die Beantwortung
der Fragen beeinflusst haben konnten.
Auch lief sich im Rahmen der qualita-
tiven Befragung mit offen formulierten
Fragen in einigen Fillen keine thema-
tische Gruppierung der Antworten fiir
einen Vergleich erfassen.

Fazit

Zusammenfassend zeigt sich, dass auch
wenn iiber alle Berufsgruppen hinweg
ein personliches und wirtschaftliches In-
teresse an einer geregelten Vergiitung der
Beratung besteht, der Schliissel fir eine
bessere Versorgung von Frauen mit PPD
in einer engeren Zusammenarbeit aller
Zuweiser:innen und Versorger:innen
liegt. So sollten die Identifikation und
Zuweisung von Frauen mit PPD durch
Aus- und Fortbildungen fiir Arztinnen
und Hebammen und eine sichere Ver-
mittlung im Rahmen eines interdiszipli-
néren Versorgungsnetzwerks verbessert
werden.
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