»Hebammen unterschatzen
offenbar das Problem der
perinatalen psychischen
Erkrankungen in der frihen
Wochenbettbetreuung.
Vermutlich beurteilen sie
psychische Probleme als
normale Anpassung oder
die betreuten Frauen
erwahnen diese nicht.«
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DAS THEMA: SEELISCHE ERKRANKUNGEN

Unerkannt,
unterschatzt,
unterversorgt

Wie haufig treffen Hebammen auf Schwangere mit perinatalen psychischen

Erkrankungen? Fur die frihzeitige Diagnose und Einleitung einer Behandlung

spielen Hebammen eine wichtige Rolle. Eine Schweizer Studie deutet auf eine
hohe Pravalenz und auf Lucken in der Versorgung betroffener Frauen hin.

Von Anke Berger, Nicole Bachmann und Eva Cignacco

erinatale psychische Erkrankungen
(PPE) sind die haufigste Komplikation
in der Schwangerschaft und im ersten
Jahr nach einer Geburt (Howard et al.
2014). Sie kdnnen zum Teil schwerwie-
gende Folgen haben, bis hin zu mutter-

lichem Suizid. Dieser ist zwar sehr selten (0,6 pro 100.000 Gebur-

ten), gehort aber mit zu den flhrenden Ursachen der perinatalen

Mortalitat in GroRRbritannien (Knight et al. 2016). Frauen mit PPE

tragen aulerdem ein erhéhtes Risiko fiir eine Chronifizierung ih-

rer psychischen Erkrankung und flr schlechtere geburtshilfliche

Outcomes (McCauley et al. 2011). Dazu gehdren

— ungeplante Schwangerschaft

— Bluthochdruck in der Schwangerschaft

— Notsectio

— frlhe, ungeplante Entlassung aus dem Krankenhaus

— Friihgeburt

— niedriges Geburtsgewicht

— intrauterine Wachstumsretardation und

— ein erhohtes fetales und neonatales Todesrisiko.

Schwere und lang andauernde PPE konnen die Entwicklung der

Kinder beeintrachtigen (Stein et al. 2014) (siehe Seite 32ff.). Trotz

dieser ernsten Folgen und obwohl PPE meist gut behandelbar

sind, ist die Versorgung betroffener Frauen nicht optimal. PPE aller

Schweregrade bleiben oft unerkannt und werden nicht behandelt.

In der Versorgungsforschung und der epidemiologischen For-
schung wurden PPE bisher wenig berlcksichtigt. Deshalb lassen
sich kaum Schlussfolgerungen fiir die Verbesserung der Versor-
gung der betroffenen Frauen ziehen. Um diese Wissensliicken
zu reduzieren, wurde ein Forschungsschwerpunkt »Mutterliche
Psychische Gesundheit« an der Forschungsabteilung der Disziplin
Geburtshilfe der Berner Fachhochschule (BFH) eingerichtet (sie-
he Link). Eine erste epidemiologische Studie ging der Frage nach,
wie haufig perinatale psychische Erkrankungen in der Schweiz
vorkommen und ob und von wem betroffene Mitter behandelt
werden (Berger et al. 2017).

Unterschiedliche Pravelenzraten
in bisherigen Studien

Die Begriffe psychische »Erkrankung« oder »Stérung« werden in
der Literatur oft synonym verwendet. »Psychische Storung« be-
tont die Dysfunktion, wahrend »psychische Erkrankung« auf den
Krankheitsgrad und -verlauf und die Behandlungsrelevanz fokus-
siert. Laut bisherigen Studien leiden bis zu 20 % aller Frauenin der
perinatalen Phase an einer psychischen Storung. Die aufgefuhrten
Pravalenzraten unterscheiden sich allerdings stark, je nachdem,
mit welcher Methode sie erfasst wurden. Studien, die sehr leichte
Verlaufe einschliefen oder auf Selbstbeurteilungen zum Beispiel
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Schweregrade perinataler psychischer Erkrankungen

Mogliche Herausforderungen fiir die

geburtshilfliche Betreuung

Schwerste Symptomatik,
stationdre psychiatrische
Betreuung

Schwere Symptomatik,
wird bei stationarer Versorgung
erkannt und behandelt

Mittelschwere Symptome mit starker

Beeintrachtigung

a) ohne Furcht vor Stigmatisierung: Frauen suchen
professionelle Hilfe im ambulanten Bereich

b) kombiniert mit Furcht vor Stigmatisierung: Frauen
vermeiden professionelle Hilfe

Leichtere Symptome mit geringer Beeintrachtigung
Frauen suchen keine professionelle Hilfe, versuchen die
Probleme allein evtl. mit Hilfe von Online-Beratungen
und Selbsthilfegruppen zu liberwinden

Pravalenz

Geburtshilfliche Betreuung in der Psy-
chiatrie gewahrleisten. Post partum:
Betreuung in Mutter-Kind-Einheiten

Zeitnahe Psychotherapie nach der
Entlassung sicherstellen

Kenntnis der Problematik bekommen

b) auf Akzeptanz einer Therapie
hinwirken

Kenntnis der Problematik erhalten

Beratung und praventive MaBnahmen fir alle perinatalen Phasen

anbieten
__ der Furcht vor Stigmatisierung entgegenwirken

interdisziplinar kooperieren

Idealtypisches Stufenmodell: Pravalenz verschiedener Schweregrade
von perinatalen psychischen Erkrankungen und Herausforderungen
flr die geburtshilfliche Betreuung.

mit der Edinburgh Postnatal Depression Scale beruhen (Bergant
et al. 1998), ergeben hohere Pravalenzraten als Studien mit defi-
nierter Diagnosestellung, zum Beispiel nach standardisierten Kri-
terien der WHO (ICD10, WHO 2004). Die Studie der BFH nutzte
verschiedene Gesundheitsdaten, um die Pravalenz von PPE aus
unterschiedlichen Blickwinkeln abzuschatzen.

Nutzung psychiatrischer Leistungen

Alle Versorgungsleistungen der Schweizer Grundversicherungim
Zusammenhang mit psychischen Problemen in der Perinatalzeit,
auch die von Hausarztinnen und Psychotherapeutinnen, werden
hier psychiatrische Leistungen genannt. Mit anonymisierten Daten
einer grofRen Krankenversicherung (Helsana Gruppe) untersuchte
die Studie, wie viele Frauen wahrend einer Schwangerschaft oder
im ersten Jahr nach einer Geburt solche Leistungen bezogen. Fir
das Jahr 2014 schloss die Studie 13.969 Frauen ein und fand, dass
16,7 % von ihnen psychiatrische Leistungen bezogen hatten. Fast
jede sechste Frau wurde demnach in der Perinatalzeit wegen einer
psychischen Erkrankung behandelt. Eine so hohe Jahrespravalenz
war nicht zu erwarten, denn zahlreiche Studien belegen eine Un-
terversorgung. Bis zu 50 % der betroffenen Frauen kdnnen unbe-
handelt bleiben (Maternal Mental Health Alliance 2013). Dies kann

daran liegen, dass sie aus Furcht vor Stigmatisierung ihre Symp-
tome verbergen, oder verharmlosen, im Rahmen der Routinebe-
treuung nicht nach ihrem psychischen Befinden gefragt werden
oder eine Therapie nicht verfligbar ist.

Die in der Berner Studie gefundene Behandlungsrate von
16,7 % unterschatzt also wahrscheinlich die wahre Pravalenz von
PPE, da sie die unbehandelten Falle nicht enthalt.

Behandlungsrelevante Diagnosen
in Frauenkliniken

Bei stationar aufgenommenen Frauen werden fir alle durchge-
fihrten Behandlungen Diagnosen nach ICD10 registriert ein-
schlielSlich psychischer Diagnosen. Diese Daten — so vermuteten
die Autorinnen — konnten ebenfalls Hinweise auf die Pravalenz
von perinatalen psychischen Erkrankungen geben. 97 % der Frau-
en gebdren in der Schweiz im Krankenhaus. Der Datensatz erfass-
te mit knapp 90.000 Frauen alle schwangeren, gebdrenden und
post partum stationar behandelten Frauen des Jahres 2012. Von
diesen Frauen wurden aber im Rahmen ihres stationdren Aufent-
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haltes nur 1,1 % wegen psychischer Erkrankungen beraten oder
behandelt. Dies waren vermutlich vor allem schwerere Falle, da
sie in einem nicht-psychiatrischen Setting erkannt wurden. Dass
eine groRe Zahl von Frauen bereits in der Schwangerschaft psy-
chiatrische Leistungen bezog, wurde bei dem Klinikaufenthalt an-
lasslich der Geburt wahrscheinlich meist nicht erkannt. Aufgrund
der bisherigen Erkenntnisse Uiber die weit verbreitete Furcht vor
Stigmatisierung ist davon auszugehen, dass den Geburtshelferin-
nen im Krankenhaus PPE der von ihnen betreuten Frauen derzeit
weitgehend verborgen bleiben.

Erfassung in der Hebammenbetreuung
post partum

Nicht sehr anders ist die Situation, wenn freiberufliche Hebam-
men Frauen nach einer Geburt zu Hause betreuen, wie dies bei
etwa 70 % der Geburten in der Schweiz der Fall ist (Erdin et al.
2015). Hebammen registrieren Depressionen und psychische Pro-
bleme bisher freiwillig und nach eigenem Ermessen, nicht nach
Standardkriterien. Flr das Jahr 2014 schloss die Studie 54.057 von
Hebammen betreute Frauen ein. In der Schwangerschaftsbetreu-
ung zeichneten Hebammen bei 2,9 % und im Wochenbett nach
dem zehnten Tag bei 7,3 % der Frauen auf. Depressionen waren
die Ursache flir 16 % aller Wochenbettbesuche nach dem zehn-
ten Tag post partum. Innerhalb der ersten zehn Tage nach der Ge-
burt zeichneten Hebammen nur bei 2,1 % der betreuten Frauen
psychische Probleme und Depressionen auf. Die Rate ist zwar ein
Prozent hoher als die Behandlungsrate in Frauenkliniken, aber um
das Achtfache niedriger als der Bezug von psychiatrischen Leis-
tungen laut der Versicherungsstatistik. Demnach unterschatzen
Hebammen offenbar das Problem der PPE in der friihen Wochen-
bettbetreuung. Vermutlich beurteilen sie psychische Probleme als
normale Anpassung oder die betreuten Frauen erwahnen psychi-
sche Probleme nicht. Hebammen duRerten vielfach, dass sie sich
fur die Betreuung von Frauen mit PPE schlecht ausgebildet fihlten
(McCauley et al. 2011; Byatt et al. 2013), PPE nicht diagnostizieren
kénnten und maogliche Therapieangebote nicht kennen wiirden.
Dies konnte die geringe Zahlihrer Aufzeichnungen erklaren.

Wie andert sich die Haufigkeit von
PPE im Zeitverlauf?

Diese Frage untersuchten die Forscherlnnen mit den Versiche-
rungsdaten Uber den Bezug von psychiatrischen Leistungen. Sie
unterteilten die perinatale Periode in Dreimonatsintervalle und
bezogen ein Trimester vor Eintritt der Schwangerschaft ein. In
diesem letzten Trimester vor der Schwangerschaft war der Be-
zug psychiatrischer Leistungen mit 9,5 % am hochsten, nahm
mit Eintritt der Schwangerschaft ab und war im zweiten Trimes-
ter der Schwangerschaft mit 5,8 % am niedrigsten. Von da an bis
zum Ende des ersten Jahres nach der Geburt stiegen die Dreimo-
natspravalenzraten kontinuierlich wieder auf den Wert vor der
Schwangerschaft an. Die Abnahme wahrend der Schwangerschaft
ist vermutlich darauf zurlickzufiihren, dass Frauen Medikamente
spontan absetzten. Dies wird offenbar nicht durch die Aufnahme
einer psychotherapeutischen Behandlung kompensiert und birgt
daher Risiken fir den weiteren Verlauf der PPE.

Was sind die haufigsten perinatalen
psychischen Erkrankungen?

Belastungs-, Anpassungs- und Angststorungen (ICD10-Diagnose-
gruppe F4) machten 31 % aller psychiatrischen Diagnosen in Frau-
enkliniken aus. Der Anteil depressiver Storungen (F3) an allen Dia-
gnosen betrug 30 %. Bereits an dritter Stelle rangierten Stérungen
durch Abhangigkeiten von psychoaktiven Substanzen, wie Canna-
bis oder Opioide (F1; Tabakabhangigkeit als singuldre F-Diagnose
wurde hier ausgeschlossen). Psychotische Erkrankungen wie Schi-
zophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (Diagnosegruppe
F2) betrugen im stationdren Setting der Frauenkliniken 3,4 % aller
registrierten F-Diagnosen. Die Daten legen nahe, dass Geburtshel-
ferlnnen sich nicht nur auf die Erkennung von Depressionen kon-
zentrieren, sondern auch Anpassungs- und Angststorungen und
eine Vielzahl weiterer PPE berlcksichtigen, die unterschiedliche
Anforderungen an die geburtshilfliche Betreuung stellen.

Versorgung und Behandlung

Psychiatrische Leistungen der Grundversorgung werden in der
Schweiz stationar oder ambulant, in Form von Medikamenten-
verordnungen, Konsultationen oder Psychotherapien erbracht.
AuRer den Fachspezialistinnen konnen auch Hausarztinnen oder
Gynakologlnnen Psychopharmaka verordnen und Beratungen
durchfiihren. Die haufigste Behandlung in der Studie war die Me-
dikation mit 50 %. Es ist unklar, ob diese hohe Rate bediirfnisge-
recht ist. Es gibt Frauen, die in der Perinatalperiode nicht-medi-
kamentdse Therapien bevorzugen (Dennis & Lee 2006; Battle et
al. 2013). Diese sind aber nicht immer schnell verfligbar und gut
in den Alltag mit Kindern zu integrieren. Beratungen durch Psych-
iaterlnnen und Psychologlnnen waren mit 20 % die zweithaufigs-
te aller Behandlungen. Interessanterweise trugen Hausdrztinnen
mit Konsultationen fast ebenso viel zu den Behandlungen bei wie
die Fachspezialistinnen. Eine australische Studie zeigt, dass Haus-
arztinnen postnatale Depressionen wirksam behandeln konnen,
besonders dann, wenn sie dabei Psychologlnnen, spezialisierte
Hebammen oder Pflegefachpersonen fiir kognitives Verhaltens-
training hinzuziehen (Milgrom et al. 2011). Dies war jedoch bei
den Hausarztinnen dieser Schweizer Studie nicht der Fall. Nieder-
gelassene Gynakologlnnen waren nicht nennenswert an den am-
bulanten psychiatrischen Behandlungen beteiligt, wie dies auch
in den USA beobachtet wurde (Goodman & Tyer-Viola 2010).

Delegierte Psychotherapien machten weniger als 10 % der Be-
handlungen aus. Stationare Aufenthalte in psychiatrischen Abtei-
lungen sowie psychische Diagnosen im Akutkrankenhaus waren
selten (Berger et al. 2017). Insgesamt fanden die meisten Behand-
lungen ambulant statt. Niederschwellige, gut verfiigbare Ange-
bote entsprechen offenbar dem Bedarf der betroffenen Frauen.
Hebammen als Primarversorgerinnen kdnnten in diesem Bereich
zur psychischen Gesundheit von Frauen ebenfalls wirksam beitra-
gen (Jardri et al. 2010; Milgrom et al. 2011; siehe auch Seite 26ff.).
Eine wichtige Aufgabe von Hebammen ist es auch, der Tabuisie-
rung dieser Krankheiten und der Stigmatisierung der Betroffenen
entgegenzuwirken.
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Ausblick

Die Daten Uber den Bezug von psychiatrischen Leistungen in der
Perinatalzeit kommen der in der Literatur beschriebenen und der
wahren Pravalenz von PPE in der Schweiz am nachsten. Sie zei-
gen, dass Hebammen in ihrer Praxis sehr haufig mit dem Problem
von PPE konfrontiert sind. Diese Haufigkeit von PPE ist ihnen aber
moglicherweise nicht bewusst. Der unterschiedliche Bezug von
Leistungen in verschiedenen perinatalen Phasen, die hohe Rate
an psychischen Problemen bereits vor der Schwangerschaft und
die iberwiegende Nutzung ambulanter Angebote weisen darauf
hin, dass die Betreuung und Beratung an die jeweilige Situation
der betroffenen Frau angepasst werden muss. Vor allem mussen
der Schweregrad und die Art der vorliegenden PPE (siehe Abbil-
dung) berticksichtigt werden. Wichtig ist auch, in welcher perina-
talen Phase eine betroffene Frau sich befindet oder ob sie sich vor
einer Stigmatisierung flrchtet. Ebenfalls ist zu berticksichtigen, ob
eine psychische Erkrankung bereits vor der Schwangerschaft dia-
gnostiziert und behandelt wurde, ob sie vor der Schwangerschaft
existierte, aber nicht behandelt wurde, oder ob die Erkrankung in
der Perinatalphase erstmals auftrat.

Die niedrigen Diagnoseraten in Frauenkliniken und bei der
Wochenbettbetreuung zu Hause deuten darauf hin, dass es eine
grofRe Herausforderung ist, tberhaupt von psychischen Problemen
der betreuten Frauen zu erfahren. Um Frauen mit PPE professio-
nell beraten, der Furcht vor Stigmatisierung entgegenwirken und
interdisziplindr zusammenarbeiten zu kdnnen, sollten sich Heb-
ammen in Bezug auf perinatale psychische Erkrankungen weiter-
bilden. Die in der Perinatalphase haufigen Kontakte von Frauen
mit Gesundheitsversorgern —aufRer Hebammen und Gynakologln-
nen sind dies auch Haus- und Kinderarztinnen oder kommunale
Dienste — bieten eine grofRe Chance, die psychische Gesundheit
der Frauen zu verbessern und zu starken.
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