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Peripartale Betreuung

Peripartale Depressionen friih
und behandeln

C. Seivert, N. Yilmaz-Terzioglu, S. Simen

Depressionen zahlen zu den hdu-
figsten Erkrankungen um die Geburt
(1). Die Folgen kénnen nicht nur die
Lebensqualitat der betroffenen Eltern,
sondern auch die gesunde Entwicklung
des Kindes nachhaltig beeintrachtigen
(2). Leider bleibt die Dunkelziffer
hoch, da nur ein kleiner Teil der Betrof-
fenen friihzeitig diagnostiziert und be-
handelt wird (3, 4). In diesem Zusam-
menhang kommt GyndkologInnen eine
Schliisselrolle zu - sowohl bei der Friih-
erkennung als auch bei der Unterstiit-
zung auf dem Weg in eine Behandlung.

Ein innovatives Projekt, das UPlusE-Pro-
gramm, nutzt moderne digitale Hilfsmit-
tel, um die Friiherkennung von betroffe-
nen Schwangeren und Eltern zu verbessern
und so die langfristigen Risiken zu redu-
zieren. Patientinnen fiillen Fragebdgen zu
ihrem psychischen Wohlbefinden und psy-
chosozialen Belastungen in der Kommuni-
kations-App (Meine GynPraxis) des Berufs-
verband der Frauendrzte e. V. aus und er-
halten sofort individuelle Riickmeldungen
und regionale Adressen passender Hilfsan-
gebote. Praxen bekommen die Ergebnisse
ebenfalls angezeigt und spielen eine ent-
scheidende Rolle in der Motivation zur Be-
handlung. Geringer Aufwand fiir die Pra-
xen, eine angemessene Vergiitung und die
Bereitstellung zeitnaher Therapie fiir die
Betroffenen sollen die Umsetzung so ein-
fach wie mdglich machen. Eine begleiten-
de Studie untersucht den Nutzen dieser
neuen Versorgungsform. Nehmen Sie mit
Ihrer Praxis teil und helfen Sie dieses An-
gebot in die Regelversorgung zu bringen!

Depressionen in der
Schwangerschaft und nach der
Geburt - haufig, aber oft
unerkannt

Eine Schwangerschaft ist fiir viele ein
Wendepunkt im Leben - in den Medien
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oft dargestellt als Zeit voller Hoffnung,
Vorfreude und Neuanfang. Doch nicht
immer fiihlt sich diese Zeit so an. De-
pressionen gehdren zu den hdufigsten
gesundheitlichen Komplikationen wah-
rend der Schwangerschaft und nach der
Geburt (1). Studien zeigen: Bis zu 15 %
der (werdenden) Mitter und etwa 10 %
der Vater entwickeln in dieser Phase ei-
ne behandlungsbediirftige Depression
(5, 6). Besorgniserregend ist, dass die
Mehrheit der Betroffenen nicht oder
erst spat erkannt wird (3, 4). Laut inter-
ner Daten des BKK Landesverbands Bay-
ern (2023) erhalten nur rund 12 % der
betroffenen Versicherten eine addquate
Behandlung. Das birgt neben akuten
Symptomen auch langfristige Risiken
fiir die korperliche, emotionale und ko-
gnitive Entwicklung von Fotus und
Sdugling (2).

Risikofaktoren — welche
Schwangeren sind besonders
gefdhrdet?

Das Risiko fiir eine peripartale Depres-
sion steigt deutlich bei psychosozialen
Belastungen - diese betreffen mindes-
tens 30 % der werdenden Eltern (7).
Besonders belastend sind anhaltende
Paarkonflikte oder fehlende emotionale
und praktische Unterstiitzung. Auch ei-
ne ungeplante Schwangerschaft kann
Uberforderung und Unsicherheit verstir-
ken. Den grofiten Risikofaktor stellen
psychische Vorerkrankungen, insbeson-
dere frithere depressive Episoden und
Angststorungen, dar (5). Biologisch
scheint eine Hormonsensitivitat, die
sich unter anderem auch durch das Pra-
menstruelle Dysphorische Syndrom
(PMDS) aulRert, ebenfalls die Entwick-
lung einer peripartalen Depression zu
begiinstigen (8). Zudem erhdhen Erfah-
rungen korperlicher oder psychischer
Gewalt das Risiko erheblich (5).

erkennen

Peripartale Depression:
Merkmale und diagnostische
Hinweise

Peripartale Depressionen sind keine ei-
genstdandige Erkrankung, sondern be-
schreiben depressive Symptome in einer
besonderen Lebensphase (9). Lebensver-
anderungen wie Trennung, Verlust, Heirat
oder Schwangerschaft erhhen das Risiko
fiir depressive Phasen (10). Typisch ist,
dass sich die Symptome um Kind und El-
ternschaft drehen und Auswirkungen auf
das (ungeborene) Kind stets mitgedacht
werden miissen. Allgemeine Anzeichen
sind anhaltend gedriickte Stimmung,
Reizbarkeit, Energieverlust und vermin-
dertes Interesse an friiher angenehmen
Aktivitaten. Dementsprechend ziehen
sich die Betroffenen meist mehr und
mehr aus dem Sozialleben zuriick. Starke
Angste, Schuld- und Insuffizienzgefiihle
sowie Griibelschleifen sind weitere Hin-
weise. Schlafstérungen - sowohl Ein-
und Durchschlafprobleme als auch ver-
mehrtes Schlafbediirfnis - treten haufig
auf. Ein spezifisches Merkmal peripartaler
Depression ist die Schwierigkeit, eine
emotionale Bindung zum (ungeborenen)
Kind aufzubauen (9, 11). Gerade in
Schwangerschaft und Wochenbett ist die
Abgrenzung zu normalen Veranderungen
schwierig. Hier kdnnen Screening-Frage-
bdgen helfen.

Ubersehene Signale: Warum
peripartale Depressionen oft
unerkannt bleiben

Da die Symptome peripartaler Depressio-
nen normalen Beschwerden wahrend
Schwangerschaft und junger Elternzeit
dhneln, werden sie oft spat oder gar
nicht erkannt. Wichtig ist die Abgren-
zung vom hdufigen und harmlosen ,Ba-
byblues”, der nur wenige Tage anhilt.
Eine postpartale Depression dagegen



dauert langer als zwei Wochen, beginnt
oft schon in der Schwangerschaft und
kann unbehandelt chronisch verlaufen
(11). In der Allgemeinbevélkerung be-
steht nach wie vor groRe Unkenntnis
iiber Depressionen rund um die Geburt.
Selbst nahestehende Personen fehlinter-
pretieren die Symptome. Die Betroffenen
erleben starken Leidensdruck und geben
sich hdufig selbst die Schuld - etwa,
weil sie glauben, als Mutter oder Vater
zu versagen, wenn sie keine Gefiihle fiir
ihr (ungeborenes) Kind entwickeln kon-
nen. Psychische Erkrankungen sind wei-
terhin stark stigmatisiert, besonders im
peripartalen Zeitraum. Wenn psychische
Probleme wahrend der Schwangerschaft
erkannt werden, wird hdufig zundchst
abgewartet - oft mit der falschen An-
nahme, dass eine Behandlung dem Kind
schaden konne oder die Symptome nach
der Geburt von selbst verschwinden. Die-
se Erwartung erweist sich jedoch als trii-
gerisch, denn in vielen Fallen verstarken
sich die Beschwerden nach der Entbin-
dung sogar noch (10). Unwissenheit,
Schuld- und Schamgefiihle sowie Angst
vor Stigmatisierung hindern viele daran,
iiber ihre Probleme zu sprechen - selbst
bei direkter Nachfrage. Die Erfahrungen
aus der Praxis zeigen, dass der GroRteil
der Betroffenen ihre Beschwerden baga-
tellisiert. Fragebdgen werden allerdings
meist ehrlicher beantwortet und kénnen
den Einstieg in ein offenes Gesprdch er-
mdglichen - eine wichtige Chance!

Akute Risiken und langfristige
Folgen bei Nicht-Behandlung

Depressionen in der Schwangerschaft
stehen im Zusammenhang mit Kompli-
kationen wie Prdeklampsie, Plazentasto-
rungen und Fehlgeburten (12). Sie kon-
nen das Bonding erschweren, was wie-
derum Schuld- und Insuffizienzgefiihle
noch verstarkt und die Entwicklung ei-
ner sicheren Mutter-Kind-Bindung be-
eintrdchtigt (13).

Auch nach der Geburt bleiben Depres-
sionen oft bestehen, treten neu auf oder
verschlimmern sich. Aufgrund der sehr
unterschiedlichen Verldufe und der Ge-
fahr der Chronifizierung betonen Lang-
zeitstudien die Wichtigkeit wiederholter

Screenings in der Peripartalzeit. Ohne
Behandlung leiden iiber 10 % der Miitter
noch nach drei Jahren an mittelschwe-
ren bis schweren Symptomen - in Ein-
zelfdllen sogar noch elf Jahre spater,
mit erheblichen Auswirkungen auf die
ganze Familie (14, 15). Besonders ernst
zu nehmen ist das Suizidrisiko: eine gro-
Re epidemiologische Studie aus Grol3bri-
tannien zeigt, dass Suizidalitat wahrend
der Schwangerschaft die zweithaufigste,
im Wochenbett sogar die hdufigste di-
rekte Todesursache ist (16). Etwa 50 %
der betroffenen Miitter berichten im Ver-
lauf diber Suizidgedanken (17).

Auch fiir das ungeborene Kind birgt ei-
ne miitterliche Depression Risiken. Be-
troffene nehmen seltener Vorsorgeun-
tersuchungen wahr und zeigen ein ris-
kanteres Gesundheitsverhalten (18). Die
embryonale Entwicklung kann verzogert
verlaufen und das Friihgeburtsrisiko ist
erhoht (2). Epigenetische Studien bele-
gen zudem die Risiken langfristiger Ver-
anderungen der Stressregulation und
Immunfunktion beim Kind (19, 20), was
sich spater unter anderem in Regulati-
onsstorungen, psychischen und kardio-
vaskuldren Erkrankungen duRern kann.

Entscheidend fiir die kindliche Entwick-
lung nach der Geburt ist vor allem die
Eltern-Kind-Interaktion: Depressionstypi-
sche Einschrdnkungen in der Feinfiihlig-
keit konnen Bindungsstérungen fordern,
was wiederum das Risiko fiir spatere Ver-
haltensauffalligkeiten und psychische Er-
krankungen im Kindes- und Jugendalter
sowie im Erwachsenenalter deutlich er-
hoht (2,11). Wie lange Sduglinge diesem
eingeschrankten Kontakt ausgesetzt
sind, beeinflusst das Ausmal} der Folgen.
Eine friihzeitige addquate Therapie, idea-
lerweise bereits bei betroffenen Schwan-
geren, ist daher zentral, um langfristige
negative Auswirkungen zu minimieren
und damit den (werdenden) Eltern und
ihren Kindern viel Leid zu ersparen.

Wie Behandlung nachhaltig hilft
und Chancen eroffnet

Peripartale Depressionen sind in der Re-
gel gut behandelbar. Eine friihzeitige me-
dikamentGse Therapie wird nach sorgfal-

tiger Nutzen-Risiko-Abwdgung empfohlen
(21, 22). Besonders selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) zdhlen zu
den am besten untersuchten Medikamen-
ten wahrend Schwangerschaft und Still-
zeit und zeigen hdufig eine schnellere
Wirkung als alleinige Psychotherapie
(23). Bestimmte SSRIs wie Sertralin und
Citalopram sind in der Schwangerschaft
einsetzbar. Zudem gelangen einige SSRIs
wie Sertralin und Paroxetin nur in sehr
geringem MaRe (etwa 1-2 %) in die Mut-
termilch und sind beim gestillten Kind in
der Regel nicht nachweisbar (24). Ziel ist
es, den Stresslevel der Schwangeren
rasch zu senken und die elterliche Fein-
filhligkeit zu fordern - daher spielt Me-
dikation eine groRere Rolle als in ande-
ren Lebensphasen. Wichtig ist dabei
stets eine individuelle Abwdgung zwi-
schen moglichen Nebenwirkungen und
den Belastungen einer unbehandelten,
langanhaltenden depressiven Symptoma-
tik flir das gesamte Familiensystem. Im
Idealfall erfolgt die Behandlung interdis-
ziplindr - bestehend aus Pharmakothera-
pie, Psychotherapie, Paar- bzw. Familien-
beratung und einer postpartalen Interak-
tionstherapie (25). Studien zeigen, dass
dies nicht nur die Symptomatik reduziert,
sondern auch die Eltern-Kind-Interaktion
und die psychische Gesundheit des Kin-
des verbessert (25, 26). Trotz dieser po-
sitiven Behandlungsperspektiven erhal-
ten viele Betroffene keine oder erst spat
therapeutische Unterstiitzung. Es man-
gelt an standardisierten Screenings und
leicht zugédnglichen Therapieangeboten
- eine Liicke, die UPlusE gezielt schlie-
Ren mochte.

UPlusE - Ein innovativer
Versorgungsansatz

UPLusE steht fiir: ,,U-Untersuchung der
Kinder plus Eltern beim Pddiater zur
Férderung der kindlichen Entwicklung
mit Impuls aus frauendrztlicher
Schwangerenvorsorge”. Dahinter steckt
eine bundesweite Versorgungsstudie
(27), gefordert vom Innovationsfonds
des gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA). Partner ist der BKK Landesver-
band Bayern, teilnehmen konnen aber
gesetzlich Versicherte aller Kassen. Ziel
der Studie ist die systematische Friiher-
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Interventionsgruppe:
Einschreibepauschale: 25 €

+ Screening negativ: 28 €

bzw. bei Screening positiv: 55 €

Kontrollgruppe:
Einschreibepauschale: 25 €

Die Abrechnung erfolgt automatisch,
sobald Patientinnen die Bdgen abgeschickt
haben.

1. sanakey-portal.de 6ffnen

2. Wenn noch nicht vorhanden:
neues Konto erstellen

3. Nach der Anmeldung im Portal:
,Versorgungsvertrage” 6ffnen

4. Dann ,UPlust” — ,In den Vertrag
einschreiben” auswahlen

5. Den angezeigten Schritten folgen — fertig!

Eine ausfiihrliche Anleitung finden Sie hier:
sanakey.link/upluse

Abb. 1: UPlusE-Vergiitung und -Einschreibung fiir Praxen

kennung, um die genannten Risiken fiir
die betroffenen Elternteile und auch die
Kinder so weit wie moglich zu reduzie-
ren. Die Forderung lduft bis Ende 2026
und umfasst ca. 13.000 TeilnehmerIn-
nen, aufgeteilt in eine Interventions
(IG)- und Kontrollgruppe (KG). Die Stu-
die untersucht vor allem drei Punkte:

1. Werden durch das neue Angebot
mehr belastete Eltern friihzeitig
erreicht und behandelt?

2. Geht es Familien in der Interventi-
onsgruppe zur U6 spiirbar besser?

3. Wie hilfreich empfinden gynékolo-
gische und kinderdrztliche Praxen
sowie die Eltern selbst das neue
Vorgehen?

Mit UPLlusE zu schneller
Friiherkennung und gezielter
Behandlung

Herzstiick von UPLusE ist ein regelmaRi-
ges Screening: einmal im letzten
Schwangerschaftsdrittel und dann zu den
U3-U6-Vorsorgeuntersuchungen der Kin-
der - ganz einfach Uber die Praxis-Apps
~Meine GynPraxis” und ,Meine pédiatri-
sche Praxis”. Fiir die Durchfiihrung erhal-
ten die Praxen eine Vergiitung (Abb. 1).

Das Screening basiert auf dem bewahr-
ten EPDS-Fragebogen (Edinburgh Post-
natal Depression Scale) (28, 29), der de-
pressive Symptome und Hinweise auf
Angste der letzten sieben Tage erfasst.
Ab 10 Punkten gilt ein erhohtes Risiko,
ab 13 eine wahrscheinliche Depression
(30). Ergdnzt wird das Paket durch den
KID-PROTEKT-Anhaltsbogen (31), der
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psychosoziale Belastungen wie Lebens-
situation, Partnerschaft und Alltags-
stress beleuchtet.

Langfristiges Ziel: Das Screening soll
fester und vergiiteter Bestandteil der
Mutterschaftsrichtlinie und der Kinder-
richtlinie und zum Beispiel im Mutter-
pass und U-Heft implementiert werden.
Bei einem auffdlligen Ergebnis greift
ein klarer Weiterleitungspfad. Betroffe-
ne sollen ermutigt werden, frithzeitig
Beratung oder Therapie in Anspruch zu
nehmen - zum Schutz ihrer eigenen Ge-
sundheit und zum Wohl ihres Kindes.

Dazu entsteht ein bundesweites Netz-
werk: Neben den ,Friihen Hilfen” gibt
es bereits iiber 320 psychiatrische, psy-
chosomatische und psychotherapeuti-
sche Anlaufstellen, bei denen sich Be-
troffene unter dem Stichwort ,UPlusE”
melden kdnnen und einen Termin inner-
halb von 2-4 Wochen erhalten. Fiir
BKK-Versicherte stehen zusatzlich 200

Abb. 2: UPlusE-Intervention

Online-TherapeutInnen bereit - und das
Netzwerk wdchst stetig.

Einfache Teilnahme - fiir die
Schwangeren

Ab der 25. Schwangerschaftswoche erhal-
ten Teilnehmerinnen automatisch iber
die App ,Meine GynPraxis” eine Einla-
dung zur Teilnahme an UPlusE. Zwischen
der 30. und 34. SSW stehen dann die Fra-
gebdgen bereit - bequem von zu Hause
aus per Smartphone ausfiillbar. Einwilli-
gung, Ausfiillen, Abschicken und bei Be-
darf Speichern: alles digital und einfach.

Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe
(IG) sehen nach dem Absenden direkt ih-
re Punktwerte und erhalten - je nach Er-
gebnis - passende Infos, Hilfsangebote
und regionale Kontaktadressen. So wis-
sen sie sofort, was sie tun kénnen und
wo sie Unterstiitzung finden.

Die Kontrollgruppe (KG) bekommt keine
Riickmeldung, sondern bleibt bei der
bisherigen Standardversorgung (, Treat-
ment as usual”).

Minimaler Aufwand - fiir die
Praxis

Die Anmeldung erfolgt unkompliziert {iber
das Sanakey-Portal (Abb. 1). Vorausset-
zung ist die Nutzung der App ,Meine Gyn-
Praxis“ Sobald eine Schwangere ihre Fra-
gebdgen {iber die App abschickt, wird die
Vergiitung automatisch an das hinterleg-
te Praxiskonto {iberwiesen - ganz ohne
zusdtzlichen Aufwand. Schon bei einer
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Wichtig: Motivation durch Gyndkologe/Gyndkologin
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Abklarung

Psychatrische/Psychotherapeutische Praxen
Psychiatrische Institutsambulanzen

Abb. 3: Weiterleitungspfad UPlusE

teilnehmenden Schwangeren pro Monat
deckt die Studienvergiitung die App-Kos-
ten vollstandig. Eine alleinige Nutzung
der App nur fiir den Studienzeitraum ist
daher mdglich und rentabel.

Die Punktwerte und Auswertungen der
Interventionsgruppe (IG) inklusive regio-
naler Hilfsadressen sind in der Praxisver-
waltung schnell einsehbar. Die medizini-
schen Fachangestellten der Praxis kon-
nen so auffdllige Werte mit einem Blick
erkennen und notieren - fiir eine kurze
Ansprache beim ndchsten Vorsorgeter-
min. Wichtig bei suizidalen Angaben:
Unabhangig von IG oder KG wird die Pra-
xis sofort per E-Mail informiert. Die be-
troffene Schwangere erhilt parallel Hin-
weise auf geeignete Anlaufstellen.

Die zentrale Aufgabe in der IG-Arztpraxis
besteht darin, bei der ndchsten Vorsorge-
untersuchung die Screening-Ergebnisse
kurz anzusprechen und die Patientin zu
motivieren, die empfohlenen Anlaufstellen
flir Beratung,/Therapie zu kontaktieren. Die
ausfiihrliche Besprechung der Screenings
und weiterfiihrende Diagnostik ist dann in
der psychiatrischen/psychotherapeuti-
schen Praxis (,,Psych-Behandler”) vorgese-
hen. In der Motivation, den Weg dorthin
zu finden, machen teilnehmende Praxen
den entscheidenden Unterschied! Studien
zeigen: Ein Fragebogen allein bringt Be-
troffene selten in Behandlung (32). Es
braucht den personlichen Zuspruch einer
vertrauten Fachperson. Besonders bei ei-
nem EPDS-Wert >13 gilt: Stdrken Sie das
Vertrauen in Behandlung: Viele Eltern
glauben, ihre Gefiihle seien Ausdruck von
personlichem Versagen. Verdeutlichen Sie:
Depressionen sind hdufig, behandelbar -
und keine Frage der ,Mutterqualitat”, Er-
mutigen Sie zur Abklarung: Selbst wenn es

v \

Unterstiitzung/Beratung

Friihe Hilfen
Schwangeren-Beratungsstellen

Jnicht mehr so schlimm* erscheint - der
erste Schritt zur Hilfe zdhlt. Ob wirklich
eine Behandlung notwendig ist, klart
dann der ,Psych-Behandler”.

Praxis-Tipp: Ein kurzer personlicher Kon-
takt (zum Beispiel ein 5-Minuten-Telefo-
nat) zwischen gynakologischer Praxis und
~Psych-Behandler” starkt die Zusammen-
arbeit und senkt Hiirden. Das Weiterlei-
tungsschema je nach Punktwert finden Sie
in Abbildung 3. Zur Unterstiitzung steht
eine kostenlose, CME-zertifizierte Online-
Schulung bereit. Bei Fragen hilft das UPLu-
sE-Projekttelefon - erreichbar von Montag
bis Freitag unter 0911 398 116 966.

Fazit fiir Ihre Praxis

- Depressionen peripartal sind hau-
fig, aber behandelbar.

- Sie als GyndkologIn sind oft erste
Ansprechperson fiir betroffene
Schwangere/Eltern. Ihre Aufkla-
rung kann den entscheidenden Im-
puls zur Inanspruchnahme von Hil-
fe geben.

- Mit der Behandlung einer Depres-
sion senken sie Schwangerschafts-
und Geburtskomplikationen - das
vergiitete UPlusE-Screening spart
Thnen dabei Zeit und Aufwand.

- Nur mit Ihrer Mithilfe kann diese
Versorgungsleistung auch fester
Bestandteil der Regelversorgung
werden.

Weitere Informationen finden Sie unter:
www.upluse.de
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