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1. Einleitung

Diese Bachelorarbeit ist eine Kooperationsarbeit von Marina Hammer und Anne Kihne.

Sie erforscht Handlungsmoglichkeiten fir Sozialarbeiter_innen im Umgang mit
Schwangerschafts- und Wochenbettdepression. Die Verfasserinnen setzen sich unter
andrem mit der Frage auseinander: Wie kann die Hilfe bei Schwangerschafts- und
Wochenbettdepression zwischen Betroffenen und deren Angehdrigen durch
Sozialarbeiter_innen verbunden werden? Wie kann sozialpddagogisch auf die oben

genannte Problematik fachlich und effizient eingewirkt werden?

Die Verfasserinnen stellen sich die Frage aufgrund privater Erfahrungen mit dem
Thema Depression. In der Fachliteratur fiel vermehrt auf, dass sich die Behandlung
mehr auf Betroffene richtet. Das soziale Umfeld sowie die Familie spielen wenig eine

Rolle im Hilfesystem.

Durch den sexualpaddagogischen Studienschwerpunkt wurden die Themen
Familienplanung, = Schwangerschaft und  Geburt behandelten. Bei dem
Studienschwerpunkt wurde die Frage der Probleme und Schwierigkeiten in der Zeit der
Schwangerschaft und Geburt bearbeitet. Davon ausgehend entwickelte sich das Thema
dieser Bachelorarbeit. Beschaftigt hat die Verfasserinnen die Frage, wie die Hilfen bei
Schwangerschafts- und Wochenbettdepression aussehen. Zudem interessiert, wie
Sozialarbeiter_innen Betroffene und Angehorige unterstiitzen, begleiten und
gemeinsame Hilfsangebote zur Uberwindung der Krankheit durch Sozialarbeiter_innen

verknlpft werden kénnen.

In dieser Arbeit wird Wert auf die Sensibilisierung des Themas gelegt sowie auf die

Integration der Angehorigen in das Hilfesystem fur Betroffene.

Ziel dieser Bachelorarbeit ist, einen Leitfaden flr Sozialarbeiter_innen im Umgang mit
Angehorigen und Betroffenen sowie Infomaterial fiir verschiedene Interessenten zu der
oben genannten Problematik zu entwickeln. Die meiste Fachliteratur bezieht sich auf

Handlungsvorschlage fiir Hebammen, Arzte_innen und Psychologen_innen.



Eine Grundlage zur Erforschung der Handlungsmaglichkeiten flir Sozialarbeiter_innen
im Umgang mit Schwangerschafts- und Wochenbettdepression, ist die Erlduterung von
Begrifflichkeiten wie Baby Blues, Postpartale Psychose und Postpartale Depression.
Hierbei werden durch Anne Kihne Gemeinsamkeiten und Unterschiede dargelegt, um

falsche Vorstellungen zu oben genannten Begrifflichkeiten zu beseitigen.

Es folgt ein Uberblick einzelner Symptome, um eine Erkennung der Krankheit fir

Angehorige sowie Sozialarbeiter_innen zu erméglichen.

Einflussfaktoren und Ursachen werden als nachstes betrachtet. In diesem Kapitel
werden verschiedene Modelle zur Erklarung von Einflussfaktoren und Ursachen

herausgezogen, die auch dazu beitragen Erkrankungsausldser einzugrenzen.

Im  Anschluss widmet sich Marina Hammer den sozialarbeiterischen
Unterstutzungsmaoglichkeiten. Dabei betrachtet die Verfasserin die Behandlung mit
Psychopharmaka nicht. In den meisten Fallen wird eine medikamentdse Behandlung
empfohlen. In diesem Kapitel wird Wert auf Gesprachs-, Entspannungs- und

Verhaltenstherapien gelegt.

Weiterfuhrend folgt eine  Skizzierung der Beziehungsgestaltung zwischen
Sozialarbeitern_innen und den Klienten_innen. Zudem wird beleuchtet, was
Angehorige fur ihre Betroffenen tun koénnen und wie sie sich vor einer solchen
Erkrankung schiitzen. Die Arbeit der sozialpadagogischen Fachkrafte mit den Personen
aus dem familidaren Umfeld der Betroffenen soll ebenso betrachtet werden. Daran

schliel3t sich eine Vorstellung préventiver Angebote an.

Das letzte Kapitel befasst sich mit einem ,,roten Faden* fiir Sozialarbeiter innen. In
diesem bearbeiten die Verfasserinnen, wie Sozialarbeiter_innen Angehoérige und
Betroffene zusammen in das Hilfesystem integriert werden kénnen, welche Aufgaben

entstehen und wie sie Familien unterstitzen.

Die Verfasserinnen erarbeiten gemeinsam die Einleitung, den ,roten Faden* fiir

Sozialarbeiter_innen und das Fazit.

Im Fazit werden die Inhalte des Informationsmaterials beschrieben.



2. Beqrifflichkeiten

Laut einer Studie der Max-Planck-Gesellschaft Miinchen von 2014 leiden 70% der
Frauen nach der Geburt ihres Kindes unter einem Stimmungstief (vgl. Max-Planck-
Gesellschaft 2017). Aus der Literaturrecherche geht hervor, dass sich Betroffene oft
allein mit Angsten plagen und furchten sich vor der neuen Verantwortung. Viele Frauen
haben Sorge, dass sie keine gute Mutter sein wirden. Dazu kommt die Panik einer
Stigmatisierung, wenn sie ihre Angste und Probleme duRern. Zudem werden anstehende
Probleme bagatellisiert. Die Miitter bekommen Phrasen gesagt wie ,,Das wird schon
wieder. oder ,,Jede Frau musste da durch und hat es geschafft.”. Die Probleme der Frau
werden als normal bezeichnet und meist nicht weiter thematisiert, deshalb eine kurze

Klarung von Begriffen, die fiir diese Arbeit wichtig sein werden.

2.1 Baby Blues

Der Baby Blues steht umgangssprachlich fiir die ,,Heultage®. Der Begriff ,,Heultage*
wird im deutschsprachigen Raum genutzt, jedoch immer mehr abgeldst durch den im
Englischen verwendeten Begriff Baby Blues (Rohde 2014; 19).

Bei dem Baby Blues handelt es sich um etwas ,,Normales* und entsteht durch den
Hormonabfall nach der Schwangerschaft. Dieser verlauft in den ersten drei bis finf
Tagen nach der Entbindung (vgl. Rohde 2014; 16ff.). Die Mutter werden durch
Kleinigkeiten zu Trénen geruhrt. Statt der erwarteten Freude empfinden sie Mudigkeit
und Stress. Sie sind traurig, angespannt und oft gereizt (vgl. Max-Planck-Gesellschaft
2017). Rohde schreibt, dass eine Behandlung nicht bendétigt wird. Ruhe, Unterstlitzung
und Verstdndnis von den Angehdrigen reichen meist schon aus. Wenn jedoch die
Beschwerden langer als zwei bis drei Tage anhalten, weitere Symptome oder
Beschwerden hinzu kommen, sollte eine Depression oder eine Psychose nicht aus dem
Blick gelassen werden (vgl. Rohde 2004; 54).



2.2 Postnatal / Postpartal

Die Begriffe werden in der Fachliteratur synonym verwendet. Dabei gibt es
Unterschiede zwischen dem englischen und deutschen Sprachraum. ,,Post* steht lat. fiir
,hach®, | natus* fiir ,,Geburt” und ,,Partus* fiir ,,Entbindung®. Im deutschen Sprachraum
verwendet man postpartal, im englischen postnatal (vgl. Rohde 2004; 21). Postnatal
bedeutet ,,ganz korrekt >>nach der Geburt<<, ndmlich aus der Sicht des Kindes. In der

Praxis wird es aber auch fur >>nach der Entbindung<< verwendet.” (Rohde 2004; 21).

Zudem werden Begriffe wie prépartal oder pranatal und peripartal oder perinatal
verwendet. Prapartal bezeichnet die Zeit vor der Geburt und Entbindung (vgl. BZGA
2017a). Der Begriff peripartal beschreibt die Zeit wéhrend der Schwangerschaft und der
Geburt sowie wahrend des Wochenbettes (vgl. BZGA 2017b). Wie bei dem Begriff
postpartal oder postnatal werden die Begriffe peripartal und perinatal sowie prépartal

und prénatal Synonym genutzt.

2.3 Wochenbettpsychose — Postpartale Psychose

Eine Psychose ist eine Erkrankung der Psyche. Es kommt zu Veranderungen der Selbst-
und AuBenwahrnehmung. Diese ist begleitet von Sinnestduschungen, Wahnideen und
irrealen Gedanken. Denken, Fihlen, Verhalten und der Antrieb veréndern sich.
Symptome konnen lange vor der entsprechenden Diagnose auftreten. Psychosen
entstehen langsam, entwickeln sich schleichend oder brechen plétzlich aus (vgl. Rohde
2004; 22).

Das Wochenbett ist in der Gynakologie eine begrenzte Zeit, in der sich der Kdrper von
der Schwangerschaft und Entbindung erholt und sich die schwangerschaftsbedingten
organischen Verdnderungen zuriickbilden (vgl. Rohde 2004; 24). Das Wochenbett
umfasst 40 Tage. Die 40 ist eine Symbolzahl aus der Religion, wobei sich in dieser Zeit
die Mutter-Kind-Bindung entwickeln soll (vgl. BZGA 2017c).

Eine postpartale Psychose, kurz PPP, tritt meist in den ersten zwei Wochen nach der
Entbindung auf (vgl. Weimer 2007; 277). Genau betrachtet ist der Begriff postpartale



Psychose fachlich nicht ganz korrekt. Die PPP unterscheidet sich nicht von anderen
Psychosen. Es handelt sich um eine Psychose, die postpartal beginnt, deshalb spricht
man in der Fachsprache von einer ,,postpartal beginnenden Psychose®. Im klinischen
Alltag kommt es immer wieder zu Verkirzungen des Begriffes, weshalb von der

postpartalen Psychose gesprochen wird (vgl. Rohde 2004; 24f.).

2.4 Wochenbettdepression — Postpartale Depression

Depressionen werden im ICD-10 in die affektiven Stérungen eingeordnet (vgl. Will
1998; 57). Affektive Stérungen sind Veranderungen des Verhaltens und der Stimmung.
Erkrankungen der Affektivitat konnen nach langer Beschwerdefreiheit wieder auftreten.
Affektive Storungen treten in Episoden auf und werden durch belastende Erlebnisse
ausgelost (vgl. Urbanek 2017). Bei der Depression handelt es sich um einen
emotionalen Zustand, bei dem es zu einer Niedergeschlagenheit der Betroffenen kommt.
Sie empfinden eine tiefe Traurigkeit. Betroffene haben Gefiihle von Wertlosigkeit oder
Schuld. Sie ziehen sich oft zurtick (vgl. Obernddrfer 2007; 48). Depressive Episoden
gehen einher mit der Beeintrachtigung von Selbstvertrauen und Selbstwertgefihl (vgl.
Urbanek 2017).

Die postpartale Depression, kurz PPD ist genau wie die PPP ein durch den klinischen
Alltag verkirzter Begriff. Sie beschreibt eine Depression die postpartal beginnt. Sie ist
nicht von anderen Depressionen zu unterscheiden, da sie durch verschiedene
Lebensereignisse auftreten kénnen (Rohde 2004; 24). Die PPD kann sich innerhalb von
einem Jahr nach der Geburt zeigen (vgl. Weimer 2007; 258). Sie wird auch ,,Smiling
Depression (lachelnde Depression) genannt. Dieser Begriff entstand, weil jeder eine
gliickliche Mutter erwartet und die Frauen daher ihre Probleme weglacheln wollen (vgl.
Hesse 2005; 64).

Eine Schwangerschaftsdepression unterscheidet sich nicht von einer PPD. Der
Entstehungsgrund der Schwangerschaftsdepression befindet sich bereits in der
Schwangerschaft. Im Folgenden ist die Schwangerschaftsdepression unter der PPD mit

eingefasst.
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PPP und PPD sind Abkirzungen fir die Postpartale Psychose und die Postpartale
Depression, beides sind Oberbegriffe, die in verschiedene Typen eingeteilt werden. Fir
diese Arbeit hat die Typisierung keine Relevanz. Wichtig ist fur die Begrifflichkeiten
ein  Grundverstandnis zu entwickeln und die Depression von der Psychose zu
unterscheiden. Die spezifischen Diagnosen werden immer von Arzten_innen getroffen.
Die PPP wurde in diese Arbeit aufgenommen, um das Grundverstandnis der
Begrifflichkeiten  zu  unterstitzen. Die PPP wird bis zum Kapitel
Behandlungsmaglichkeiten mit thematisiert, um den Unterschied zu der PPD besser
hervorzuheben. Danach werden sich die Verfasserinnen jedoch nur noch auf die PPD
beziehen. Fir die Tatigkeit der Sozialarbeiter_innen ist es wichtig zwischen PPP und
PPD zu unterscheiden. Deshalb folgt im nachsten Kapitel ein Uberblick uber

Symptome.
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3. Uberblick einzelner Symptome der Postpartalen Psychose und

Postpartalen Depression

Im Folgenden soll ein Uberblick tiber ausgewéahlte Symptome zu PPP und PPD gegeben
werden, die in der Fachliteratur als charakteristisch gelten. Symptome und
Krankheitsbilder werden von den betroffenen Personen individuell wahrgenommen. Die
Diagnose PPP oder PPD kann nur durch eine_n Arztin_Arzt gestellt werden. Es treten

meist Kombinationen von Symptomen auf.

Die PPD ,dhnelt einem Geldnde, das von einem uniiberwindlichen Zaun
eingegrenzt wird, an dem ein Schild hangt mit der Aufschrift: EINTRITT
VERBOTEN FUR NORMALE KOMMUNIKATION* (Buijssen 2011; 12).

Bei der PPP ist zu beachten, dass diese mit einem Realitatsverlust verbunden ist (vgl.
Weimer 2007; 277).

3.1 Gemeinsame Symptome der Postpartalen Psychose und Postpartalen

H&aufig auftretende Symptome der PPP und PPD sind Schlaflosigkeit,
Konzentrationsstorung und  Angst. Es handelt sich um  unspezifische
Krankheitssymptome, die unterschiedlich im menschlichen Leben auftreten (vgl. Rohde

2004; 155). Sie konnen jedoch als ,,Vorbote* gedeutet werden.

Angst:  Die Angst ist eine subjektive, emotionale Empfindung. Sie kann real oder
irreal sein und gehdrt zum menschlichen Leben. Frauen erfahren in der
Schwangerschaft verschiedene reale Angste, z.B. Angst vor der Entbindung, ob sie in
der Lage sind, die neuen Anforderungen zu meistern oder ob sie alles richtig machen
und das Kind optimal versorgen konnen. Diese Angste konnen krankhaft werden (vgl.
Rohde 2004; 157), und beeintréchtigen die Lebensfreude. Nicht selten prégen sich die
realen Angste einer Schwangerschaft zu Irrealen aus, die sich in Form von
Vermeidungshaltungen, Fluchtreaktionen oder Panikattacken duf(ern (vgl. Weimer
2007; 261; vgl. Rohde 2004; 178). Eine Panikattacke ist eine ,,anfallsartig auftretende
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Angst“ (Rohde 2004; 178). Sie ,,wird begleitet von kdrperlichen Erscheinungen wie
etwa Herzrasen, Zittern, Schwei3ausbriichen usw.* (Rohde 2004; 178).

Konzentrationsstorung: Eine Konzentrationsstorung gehort zu den Frihsymptomen.
Diese konnen als ,,Begleiterscheinung von korperlichen Erkrankungen [...] auftreten
(Rohde 2004; 175). Betroffenen fallt es schwer ihre Gedanken zu ordnen oder sich auf
etwas zu fokussieren (vgl. Rohde 2004; 175).

Schlafstérung: Schlafstérungen sind erhebliche Abweichungen vom normalen
Schlafrhythmus, die sich als Einschlaf- oder Durchschlafstérung auf3ern. Als Hinweis
auf eine PPP oder PPD werden sie kaum wahrgenommen. Nach der Entbindung eines
Kindes féllt eine Schlafstérung selten auf, da sich die Lebenssituation verandert hat und
die Frau sich auf die neue Situation einstellen muss (vgl. Rohde 2004; 181). Bei den
Betroffenen kreisen die Gedanken um das Wohl des Kindes, ob es ruhig schlaft und satt
ist (vgl. Weimer 2007; 260).

Neben vorangegangenen beschriebenen Symptomen bendtigen suizidale Gedanken,
Antriebslosigkeit und (fehlende) Krankheitseinsicht eine besondere Aufmerksamkeit

und Fursorge. Sie gehoren zu den gefahrlichsten Symptomen einer PPP oder PPD.

Suizidale Gedanken: Die Gedanken kreisen anfangs nicht direkt um den Freitod,
sondern, wie es ware jetzt durch eine schwere Krankheit zu sterben. Dies kann abrupt
oder langsam ubergehen zu dem konkreten Gedanken an den Freitod (vgl. Rohde 2004;
183). ,,Wichtig ist zu wissen, dass von einem gewissen Punkt an auch der Gedanke an
die Familie oder religiose Uberzeugungen keine Schutzfunktion mehr haben.* (Rohde
2004; 183). Betroffene wollen ihre Probleme, Sorgen, Angste und Hoffnungslosigkeiten
hinter sich lassen oder sich mit bereits Verstorbenen wieder vereinen (vgl. Oberndérfer
2007; 85). Leider kdnnen diese Gedanken auch zu einem ernsten Suizidversuch ftihren,
dies ist aber bei der PPD extrem selten. Rohde schreibt in ihrem Buch, dass eine sehr
hohe Verantwortung bei den Angehtrigen und dem sozialen Umfeld liegt. Diese
konnen jedoch eine Gefdhrdung oder Nicht-Gefahrdung meist nicht einschatzen, hier
muss immer medizinisches Fachpersonal entscheiden (Rohde 2004; 166). Die

Verfasserin dieses Abschnittes meint aufgrund der Literaturrecherche, dass Angehorige
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in dieser Situation unter sehr starkem Druck stehen. Sie haben unglaubliche eigene
Angste und die Sorge ihren Angehdrigen zu entmiindigen oder zu verlieren.

Antriebslosigkeit/Antriebssteigerung:  Dieses Symptom ist fir PPP und PPD zu
unterscheiden. Bei der PPD kommt es zu einer Antriebsminderung und bei der PPP zur
Antriebssteigerung. Die Antriebsminderung &uRert sich durch eine Minderung der
Energie, die sich durch Lustlosigkeit oder Interessenlosigkeit &uflern kann.
Energiemangel allein sollte nicht als krankhaft gewertet werden, da sich jeder Mensch
nach einer extremen Belastung in einem Leistungstief befinden kann (vgl. Rohde 2004;
158). Die Betroffenen bendtigen friih lange, um in den Tag zu starten. Dies wird tber
den Tag besser. Am Abend sind sie unruhig und brauchen lange, um zur Ruhe zu
kommen. Sie missen sich zu Dingen ,,aufraffen®, die sie sonst gern tun. Sie missen sich
»antreiben®, alltigliche Aufgaben zu erledigen.

Die Antriebssteigerung wird von Betroffenen und Angehorigen nach der Entbindung
oder auch schon wéhrend der Schwangerschaft als ein Zeichen der Freude gedeutet.
Dies kann aber flieRend zu einem Krankheitswert ibergehen. Betroffene Mitter machen
unzahlige Plane ohne diese bis zum Schluss zu durchdenken. Sie beginnen viele Dinge
gleichzeitig (vgl. Rohde 2004; 158).

(Fehlende) Krankheitseinsicht: Bei der PPD begreifen Betroffene nicht, dass sie
Hilfe benotigen. Sie sind der Meinung, sie leiden an Einbildung, haben charakterliche
Defizite und sind eine schlechte Mutter. Die fehlende Krankheitseinsicht duRRert sich bei
PPP—Betroffenen mehr durch eine Hochstimmung. Sie fiihlen sich so, als kénnten sie
alles schaffen und héatten sich nie wohler gefiihlt. Die Fehleinschatzungen &uf3ern sich
auch durch Wahnideen. Betroffene meinen, sie wéren in einer anderen Welt und
Menschen, die ihnen ihre Lage erklaren, um zu helfen, wiirden ihnen etwas Bdses antun
wollen. Wichtig ist zu wissen, dass nur das Umfeld Krankhaftes erkennt. Die Schwere
der Depression oder Psychose beeinflussen das Krankhafte. In bestimmten Féllen
mussen Angehdrige lber den Kopf des_der Betroffenen hinweg entscheiden und die
Vorstellung bei Arzten_innen einleiten (vgl. Rohde 2004; 167f.).
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3.2 Spezifische Symptome der Postpartalen Psychose

Fur die PPP hat die Verfasserin charakteristische Symptome anhand der Fachliteratur
ausgewahlt. Es sind Euphorie/Erregbarkeit, Aggressivitat, Beeinflussungserlebnisse,

Halluzinationen und Wahn.

Euphorie/Erregbarkeit: ~ Euphorie ist eine Form der Hochstimmung. Sie ist das
Gegenteil von Traurigkeit. Wenn kein Grund fiir eine solche Hochstimmung vorliegt
und dauerhaft eine euphorische Stimmung anhélt, kann sie als Krankhaft angesehen
werden (vgl. Rohde 2004; 167). Betroffene kénnen sich nur schwer beherrschen, sie
sind sehr schnell gereizt und werden von ihrer Umgebung als ,,Dauernorglere
beschrieben (vgl. Buijssen 2011; 30f.). Die Betroffenen haben ein dunnes
»Nervenkostiim®, sind sehr ,,diinnhdutig®, regen sich tber alles und jeden auf und
beschweren sich bei jedem Gber alles und jeden. Sie zeigen héaufig ein unpassendes
Verhalten, lachen bei unpassenden Situationen und haben kein oder nur gemindertes
Distanzempfinden, so dass das soziale Umfeld eingrenzend einwirken muss (vgl.
Weimer 2007; 259f.).

Aggressivitat:  Die Aggressivitat ist die Bereitschaft fiir ein negatives Verhalten
gegenuber anderen Personen oder Gegenstanden. Bei Personen mit PPP ist diese
deutlich intensiver als eine ,normale” Aggressivitit. Sie kann eine Folge von
Beeinflussungserlebnissen sein, denn viele Betroffene sind sich sicher, dass sie zum
Beispiel verfolgt werden. Bei einer Wochenbettpsychose richtet sich die Aggressivitat
auch gegen das eigene Kind (vgl. Rohde 2004; 156f.).

»Beispielsweise dann, wenn das Neugeborene in die wahnhaften
Uberzeugungen einbezogen ist, [...], dass das Kind gegen das Kind eines
Teufels ausgetauscht wurde* (Rohde 2004; 157).

Beeinflussungserlebnisse:  Rohde beschreibt dies als eine Ich-Erlebnis-Stérung. Diese
kann sich durch Gedankenbeeinflussung und korperliche Beeinflussung &uRern.
Betroffene sind nicht mehr in der Lage sich von der Umwelt abzugrenzen. Sie haben
das Gefiihl, alles dringt auf sie ein. Bei der Gedankenbeeinflussung haben Betroffene
das Gefiihl, ihre Gedanken gehdren nicht mehr ihnen, sie seien ungeschitzt und andere

Personen lesen ihre Gedanken. Bei der korperlichen Beeinflussung haben die
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Betroffenen das Gefhl, ihr Korper sei fremdgesteuert. Sie denken, sie hatten keinen
Einfluss auf ihre Bewegungen oder (ber ihre Gefihle, wie zum Beispiel bei
Schmerzempfindungen. Manche sind der Meinung, sie seien manipuliert worden (vgl.
Rohde 2004; 160). ,,Als Quelle solcher von aulen gesteuerter Koperwahrnehmungen
konnen sowohl andere Menschen als auch Apparate >>verdichtigt<< werden.*“ (Rohde

2004; 160f.).

Halluzinationen:  Halluzinationen sind Sinnestduschungen. Betroffene sehen, zum
Beispiel Personen im Zimmer, die gar nicht anwesend sind. Halluzinationen kdnnen
akustisch, optisch, olfaktorisch (Geruch), gustatorisch (Geschmack) und taktil (tiber den
Kdorper/ durch Beruihrungen) auftreten. Sie konnen von Aullenstehenden nicht beurteilt
werden. Sdtze wie ,,Das bildest du dir nur ein.“ sind unangepasst. Nach einer

Entbindung treten Halluzinationen sehr haufig auf (vgl. Rohde 2004; 170ff.).

Wahn: Psychiater_innen sprechen von Wahn, wenn drei Kriterien vorliegen: Die
Gedanken haben einen irrealen Inhalt, sie sind unkorrigierbar und die Betroffenen sind
von ihren ldeen absolut Uberzeugt (vgl. Rohde 2004; 185). Werden zum Beispiel
Betroffene durch Komplikationen bei der Geburt von ihrem Kind getrennt, denken sie,
es sei verstorben. Wird dann das Kind zurlickgebracht, sind sie der Meinung, es sei das
Kind einer anderen Frau, die kommen wird um es zu holen. Einige Frauen sind
iiberzeugt, dass sie ,,auBerwdhlt* sind. Sie glauben, sie stehen mit Gott in Kontakt und
haben seinem Kind das Leben geschenkt. Dieser Glauben wird begleitet von Euphorie
und GroRenwahn (vgl. Weimer 2007; 278f.).

3.3 Spezifische Symptome der Postpartalen Depression

Aus der umfangreichen Palette charakteristischer Symptome, die in der Fachliteratur fur
eine PPD angefiihrt sind, hat sich die Verfasserin auf die depressive Verstimmung,

Appetitminderung, Hoffnungslosigkeit und das Griibeln konzentriert.

Depressive Verstimmung: Sie &ulert sich bei Betroffenen durch eine bedriickte
Stimmungslage und &uRert sich am hdufigsten durch Weinen. Es gilt auch als

Leitsymptom fur die PPD. Weinen ist hier ein Ausdruck der Traurigkeit und diese geht
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deutlich tiber ein ,,normales* Mal} hinaus. Betroffene erleben sie auch kdrperlich, zum
Beispiel ,,als KloBgefiihl im Hals oder als Engegefiihl in der Brust.“( Rohde 2004; 163)
Das haufige Weinen kann durch eine Verschlechterung der Depression aufhéren. Die
Betroffenen kdnnen dann nicht mehr weinen. Sie empfinden den Zustand als ,,innere
Starre* oder beschreiben ihn als ,,Gefiihllosigkeit®. Dies ,,ist fiir sie selbst schwerer zu
ertragen als haufiges Weinen“ (Rohde 2004; 163). Das h&ufige Weinen kann wieder
kommen, wenn sich die depressive Person auf dem Weg der Besserung befindet.
Angehorige aber fassen das schnell als Verschlechterung des Zustandes der Betroffenen
auf. Fir Betroffene ist es jedoch eine Erleichterung, wenn das Empfinden der
,Gefiihllosigkeit nachldsst (vgl. Rohde 2004; 163). Betroffene verstehen ihre Gefiihle

selbst nicht, sie wirden sich lieber freuen, statt zu weinen (vgl. Weimer 2007; 259).

Appetitminderung: Die Appetitminderung gehort zu den ersten Symptomen, oft
verbunden mit einer grofReren Gewichtsabnahme. Als Leitsymptom fir eine PPD ist die
Appetitsminderung nicht geeignet, weil viele Frauen nach der Schwangerschaft zu ihrer
alten Figur zurick wollen. Wichtig fir das Erkennen von Krankhaftem ist die
Selbsteinschéatzung der Betroffenen, ob sie sich zum Beispiel zum Essen zwingen
mussen (vgl. Rohde 2004; 159). ,,Auch aus der Vorgeschichte bekannte Essstorungen
konnen wieder auftreten und eine Verschlechterung des psychischen Befindens
signalisieren.” (Rohde 2004; 160). Es kann auch zu einer Appetitssteigerung kommen.
Die betroffene Person versucht dann, die innere Leere durch Essen zu fullen (vgl.
Buijssen 2011; 23).

Hoffnungslosigkeit:  Bei einer Hoffnungslosigkeit empfinden Betroffene keine
Freude mehr, ihnen ist alles gleichgultig. Sie ist nicht mit Trauer vergleichbar.
Betroffene haben keine Winsche mehr (vgl. Buijssen 2011; 15ff.). Fur ihre Zukunft
sehen sie nur noch ,,schwarz®“ und erwarten fiir sich und ihre Familie nichts Gutes.
Dieses Denken kann ein Anzeichen fiir Suizidalitat sein und sollte ernst genommen
werden. Durch die stindig ,,schlechten* Gedanken besteht die Gefahr der Selbsttotung.
Angehorige sowie das erweiterte soziale Umfeld sollten Kontakt mit einem_r
Arzt_Arztin aufnehmen (vgl. Rohde 2004; 172f.).
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Gribeln: Gribeln ist ein permanentes Nachdenken und dufert sich ,,durch ein
zwanghaftes Zurtckkehren zu dem immer wieder gleichen Thema; die Gedanken laufen
praktisch im Kreis, es ist nur eine ganz kurzfristige oder tUberhaupt keine Ablenkung
moglich.“(Rohde 2004; 169). Das Gedankenkreisen hélt den ganzen Tag an, es kommt
immer wieder. Meistens setzt das Griibeln schon am Morgen ein, manchmal sogar
schon eher (vgl. Buijssen 2011; 34). Die Gedanken der Mutter richten sich dabei auf
sich selbst und ihr Kind mit Fragen wie ,,Bin ich eine gute Mutter fiir das Kind?* oder
»Versorge ich mein Kind gut?* (vgl. Rohde 2004; 169).

Zusammenfassend lasst sich sagen, die Symptome von PPD und PPP &hneln sich
teilweise. Es gibt Symptome, die sowohl bei der PPP als auch der PPD auftreten. Einige
Symptome sind charakteristisch fur eine PPP oder PPD. Nicht jede GefiihlsaulRerung
kann sofort als ein Symptom von PPP oder PPD gewertet werden.

Die Verfasserin vermutet das Angehorige merken, wenn mit den Betroffenen etwas
nicht stimmt und machen sich Sorgen. Sie koénnen nicht Uber Gefahrdung und
Nichtgefahrdung entscheiden und schlagen meist als Erstes vor professionelle Hilfe in

Anspruch zu nehmen, notfalls auch ohne Zustimmung der betroffenen Person.

Fur Sozialarbeiter_innen ist es wichtig einen Uberblick von Symptomen der PPP und
PPD zu haben um Angehorigen erklaren zu konnen, warum der Betroffene zum Beispiel
immer weint. Der_die Sozialarbeiter_in kann erkldren warum sich die PPD nicht
verschlechtert, obwohl die betroffene Person wieder anfangt mit Weinen. Durch das
eigene Verstandnis fur die Symptome kdnnen die Sozialarbeiter_innen die Angehorigen

unterstltzen die Situation besser zu verstehen.
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4. Ursachen & Einflussfaktoren der Postpartalen Psychose und Postpartalen

Depression

In diesem Kapitel wird auf Einflussfaktoren und Ursachen eingegangen. Eine konkrete
Ursache fur eine Depression oder Psychose kann nicht benannt werden. Vielmehr gibt

es verschiedene Erklarungsmodelle.

Als eine Ursache fir eine PPP oder PPD wird der drastische Hormonabfall von
Ostrogen und Progesteron nach der Entbindung beschrieben. Durch andere
Einflussfaktoren, die im Folgenden beschrieben werden, fiihlen sich viele Frauen schon

am Ende ihrer physischen und psychischen Kréfte (vgl. Rohde 2004; 36).

4.1 Die multifaktorielle Verursachung durch psychische, physische und soziale

Faktoren

In der Fachliteratur spricht man von einer multifaktoriellen Verursachung. Betroffene

werden von verschiedenen Faktoren beeinflusst (vgl. Rohde 2004; 33f.).

Diese lassen sich in psychische, physische und soziale einordnen. Beispiele fir
psychische Faktoren kénnen sein, dass die Mutter sehr groRe Erwartungen an sich stellt
und sich dadurch zusatzlichem Stress aussetzt oder die Mutter hat Schuldgefiihle
gegenuber ihrem Kind. Sie meint eine schlechte Mutter zu sein, weil zum Beispiel die

Muttergefihle fehlen.

Zu physischen Faktoren gehort zum Beispiel die VVorgeschichte. Die VVorgeschichten
umfassen zum Beispiel eine strenge Erziehung im eigenen Elternhaus oder die Tatsache,
dass die Mutter friher schon einmal an einer psychischen Erkrankung litt oder in der

Familie psychische Erkrankungen vorhanden sind (vgl. Rohde 2004; 34.).

Riecher-Rossler schreibt in ihrem Buch, dass ,,etwa ein Drittel bis die Halfte
aller Frauen mit postpartaler Depression schon vor oder in der
Schwangerschaft an einer Depression gelitten (Riecher-Rossler 2012; 54)
haben. ,,70% der Frauen haben mindestens einen Familienangehorigen
ersten Grades mit einer psychischen Erkrankung. (Riecher-R0Ossler 2012;
54).
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Soziale Faktoren beinhalten beispielsweise die Partnerschaft oder Freundschaften.
Durch die Geburt des Kindes steht dessen Versorgung im Vordergrund, weshalb sich
die Partnerschaft verandert. Die Paarbeziehung kann nicht mehr so intensiv wie vorher

wahrgenommen werden. Bei Freundschaften missen Abstriche gemacht werden.

Je mehr belastende Faktoren zusammen kommen, desto mehr flhren diese
gegebenenfalls zu einer psychischen Storung. Es ist vergleichbar mit einer Spirale, die
nach innen immer enger wird (siehe Anhang 1). Bei einer psychischen Erkrankung
spielen Lebensstandard, Geschlecht, Alter, sozio-6konomische Faktoren, Stress und
Familie ebenfalls eine Rolle (vgl. Hautzinger 1998; 13ff.). Durch den Hormonabfall von

Ostrogen und Progesteron wird die Spirale weiter verengt (vgl. Rohde 2004; 36).

4.1.1 Vulnarabilitats — Stress — Modell

Wie Psychosen genau entstehen ist bislang noch nicht geklart. Als gesichert gilt, es sind
multifaktorielle Verursacher, die fir die Entstehung einer Psychose, wie fur eine
Depression verantwortlich sind (vgl. Monks - Arzte im Netz GmbH 2017). Zu der
multifaktoriellen Verursachung gehdrt das Vulnerabilitats-Stress-Modell. Vulnus
kommt aus dem Lateinischen und bedeutet Wunde. Bei dem Modell geht es um die
Verletzlichkeit des Menschen. Sie wird verglichen mit einem Fass, wobei die
belastenden Situationen den Wasserspiegel darstellen und das Fass mdglicherweise zum
Uberlaufen bringen konnen. Bei jedem Menschen ist das Fassungsvermdgen
unterschiedlich groR und somit auch die Belastbarkeit. Bei Menschen mit einer
psychischen Erkrankung ist die Vulnerabilitat erh6ht und ihr Fass hat ein geringeres
Fassungsvermégen. Das Modell wird in der klinischen Psychologie genutzt und hilft,

die Grenzen fur eine Person individuell zu erfassen (vgl. MEDICLIN 2017).
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Fur depressive Erkrankungen wurde das multifaktorielle Depressionsmodell entwickelt.
Im Folgenden wird dieses Modell aus dem Buch von Hautzinger, Stark und Treiber

erklart.

Soziale und psychische Prozesse werden in ihrem Zusammenhang beleuchtet, sowie
Ausloser und kognitive Prozesse beschrieben. Das multifaktorielle Depressionsmodell
nennt sieben Prozesse, die zu einer Depression fiihren kdnnen (siehe Anhang 2). A;
Vorausgehende Bedingungen, auslésende Ereignisse: Dazu gehdren stressreiche und
kritische Erlebnisse aus der Vergangenheit, die wieder auftreten und die Depression
entstehen  lassen. B; Unmittelbare emotionale Reaktionen, automatisierte
Verhaltensmuster, Gedachtniszugang: Durch die Vorgeschichte und belastende
Erlebnisse wird die Depressionsentwicklung in einen Prozess gebracht. Es werden
spontan belastende Erinnerungen hervorgerufen. C; Zunahme  der
Selbstaufmerksamkeit, Focus nach innen: In  manchen Féllen werden
Bewaltigungsmechanismen aktiviert, aber in den meisten kommt es zu einer
selbstkritischen Betrachtung der eigenen Situation. Dadurch wird die Blockierung der
Verhaltensabldaufe weiter vorangetrieben. AuBerdem werden Emotionen intensiviert, die
die eigene Handlungsféhigkeit einschranken. D; Negative Diskrepanzen, Zunahme an
aversiven Bedingungen, Abnahme an Positivem: Durch die Vorgeschichte aus A und
die zunehmende Selbstaufmerksamkeit aus C kommt es zu einer Verringerung der
positiven Erfahrungen. E; Dysphorische Stimmung: Durch den weiteren Einfluss der
verschiedenen Faktoren wird die betroffene Person oft als missgelaunt oder verstimmt
wahrgenommen. Die Unzufriedenheit nimmt zu und die Betroffenen sind schnell
reizbar. F; emotionale, psychomotorische, kognitive, motivationale, interpersonale
Konsequenzen: Durch die vorherigen Faktoren bilden sich Symptome heraus und die
Situation verschlechtert sich. G; chronischer Stress, personliche Bedingungen,
Préadispositionen, Vulnerabilitaten, Immunitaten: Durch verschiedene Einflussfaktoren,
wie das familidare Umfeld, Stress, die eigene Geschichte, das Geschlecht oder die eigene
Personlichkeit kommt es zu einer weiteren Verschlechterung. Der Prozess wird dadurch
angetrieben und verstirkt. Es entsteht ein ,,Teufelskreis®. Durch Bewéltigungsstrategien

und LoOsungsféhigkeiten konnen positive Erfahrungen gesammelt werden, der
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Chronifizierung wird entgegengewirkt und der Prozess aufgehalten (vgl. Hautzinger,
Stark, Treiber 2000; 14ff.).

Um die oben genannte Theorie zu verdeutlichen wird im Anschluss ein Beispiel
beschrieben. Bei Frauen mit einer PPD kann der Einstieg bei Faktor A, (Vorausgehende
Bedingungen, auslésende Ereignisse), zum Beispiel darin liegen, dass sie friher bereits
einmal an einer Depression litt oder in ihrer Familie jemand ist, der_die
Depressionsprobleme aufweist. Dies kann bei Faktor B, (Unmittelbare emotionale
Reaktionen, automatisierte Verhaltensmuster, Gedachtniszugang), zum Beispiel durch
eine Entbindung ausgeltst werden, die nicht wie gewunscht erlebt wurde oder durch
Komplikationen gekennzeichnet war. Der starke Hormonabfall nach der
Schwangerschaft kann den Vorgang verstarken und zu den Faktoren von C, (Zunahme
der Selbstaufmerksamkeit, Focus nach innen) flhren. Das heifdt die Mutter betrachtet
ihre eigene Situation standig kritisch und wird somit in ihren Handlungen
eingeschrankt. lhre Gedanken kreisen immer im negativen Sinn um ihren Zustand.
Hierbei entwickelt sich Faktor D, (Negative Diskrepanzen, Zunahme an aversiven
Bedingungen, Abnahme an Positivem). Die Frau erfahrt immer weniger positive
Erfahrungen und es entwickelt sich Faktor E, (Dysphorische Stimmung). Die Frau ist
oft missgelaunt, sie empfindet keine Freude an und in ihrer neuen Rolle. Bei Faktor F,
(emotionale, psychomotorische, kognitive, motivationale, interpersonale
Konsequenzen), bilden sich die Symptome einer Depression heraus. Diese werden von
den Angehdrigen und dem sozialen Umfeld wahrgenommen. Bezugspersonen haben in
einer friiheren Phase bereits bemerkt, dass bei dem Angehodrigen oder Freund_in nicht
vorher gekannte Verhaltensweisen auftreten. Alles wird meist auf die neue Situation
geschoben. Das Umfeld der Frau glaubt, sie misse sich erst an das Mutter - Dasein
gewohnen. Mdogliche Symptome wurden in Kapitel 3 beschrieben. Bei Faktor G,
(chronischer Stress, personliche Bedingungen, Prédispositionen, Vulnerabilitaten,
Immunitaten) kommt es zu einer Chronifizierung. Meist empfinden betroffene Personen
keinerlei Freude in ihrer Situation. Sie fuhlen sich hilflos. Manche Frauen haben den
Gedanken alles zu beenden und sich und ihre Lieben aus dieser Situation zu befreien.
Durch das soziale Umfeld sowie Angehdrige kénnen sich die Frauen helfen lassen.
Erfolgt rechtzeitig Hilfe kann die Frau Bewaltigungsmechanismen erlernen und eine

Chronifizierung verhindern.
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In das multifaktorielle Depressionsmodell spielt die Hilflosigkeitstheorie mit hinein.
Diese besagt eine Depression wird ausgeldst, wenn eine extreme Hilflosigkeit vorliegt.
Diese Hilflosigkeit ist ,,erlernt®, die Betroffenen haben in ihrem Leben die Erfahrung
gemacht, dass sich in ihrem Leben nichts veréndert oder verbessert. Dies kann die PPD
beglinstigen, wenn bei den Frauen das Selbstvertrauen nicht mehr vorhanden ist und sie

zweifeln immer an sich selbst (vgl. Oberndérfer 2007; 50f.).

4.2 Konzept der Salutogenese

Franke beschreibt in ihrem Buch das Konzept der Salutogenese. Dieses wurde von
Aaron Antonovsky entwickelt und besagt, Gesundheit und Krankheit gehéren zum
Leben eines Menschen. Der Mensch muss sich an verschiedene Umstande im Leben
anpassen und ist verschiedenen Stimuli ausgesetzt. Diese muss er im gesamten Leben
bewaltigen. Antonovsky vergleicht dies mit einem Fluss, in dem alle Menschen
schwimmen. Der Fluss hat Stromschnellen und verschiedene Fliegeschwindigkeiten.
Einige Menschen kommen ohne fremde Hilfe wieder an das Ufer und andere bendétigen
dafur Hilfe. Krankheit ist also ein Bestandteil des menschlichen Lebens. Jeder Mensch
schwimmt in einem individuellen Fluss und wird beeinflusst durch Alter, Geschlecht,
soziale und kulturelle Schicht. Niemand kann den Fluss ohne Probleme durchqueren
und niemand ist immer nur am Ufer. Es stellt sich die Frage, wie einige Menschen ohne
weitere Probleme das Ufer erreichen und wie andere hingegen immer wieder um ihr
Leben kdampfen missen (vgl. Franke 2008; 158f.). Daraus abgeleitet fragt Antonovsky,
wie Menschen gesund bleiben. Er entwickelte das HEDE-Kontinuum.

»Antonovsky bezeichnet die Endpunkte des Kontinuums als <<health-
ease>> und <<dis-ease>>, weshalb er das Kontinuum HEDE-Kontinuum
nennt. Dieses Wortspiel l&sst sich im Deutschen am ehesten mit
<<Gesundheit>> und <<Ent-Gesundheit>> iibersetzten“ (Franke 2008;
160).
Der Mensch, so die Theorie, bewegt sich auf dem Kontinuum zwischen Gesundheit und
Krankheit. Um zu bestimmen, wo sich der Mensch gerade befindet, werden subjektive
und objektive Faktoren beachtet. Objektive Faktoren sind zum Beispiel psychologische

oder medizinische Befunde, subjektive Faktoren das Schmerzerleben.
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In der Salutogenese ist die Krankheit ein Prozess, der zur Geschichte des Menschen
gehort. Dieser Prozess lasst sich nur verstehen, wenn der Mensch in seiner Gesamtheit
gesehen wird. Es werden seine gesunden Anteile betrachtet. Stressoren sind
verantwortlich, wo sich der Mensch auf dem Kontinuum bewegt. Antonovsky ist dabei
der Auffassung, dass Stressoren eine Anforderung an den Organismus sind und dieser
nicht direkt reagieren kann. Stressoren sind in der Salutogenese nichts schlechtes, wenn
sie bewadltigt werden konnen. Sie tragen dann zur Gesundheitsférderung bei (vgl.
Franke 2008; 160). Dafur entwickelte Antonovsky Widerstandsressourcen. Diese
beeinflussen, wie der Mensch mit den Stressoren umgeht und in welcher Dauer er ihnen
gewachsen ist, egal, ob er mit ihnen umgehen oder sie vermeiden kann(vgl. Franke
2008; 161).

Widerstandsressourcen sind  gesellschaftlich und individuell. Gesellschaftliche
Widerstandsressourcen sind beispielsweise Sozialstrukturen, gesellschaftliche Netze
oder Frieden. Individuelle Widerstandsressourcen werden unterteilt in kognitive,
psychische, physiologische, 6konomische und materielle Ressourcen. Dazu gehdren
geistige, korperliche Fahigkeiten, Selbstvertrauen, Arbeitsplatz, Geld und Sicherheit.
Wenn Personen ausreichend Widerstandsressourcen besitzen, so kdnnen sich Stressoren
nicht gesundheitsschadlich auswirken. Die Person erlebt immer wieder, dass sie den
Problemen nicht hilflos gegeniiber steht, sondern sie bewéltigen kann (vgl. Franke
2008; 161f.).

Umso hdaufiger dies geschieht, umso mehr wird die Person verstehen, was in der
Umwelt geschieht und welche Anforderungen an sie gestellt werden. Daraus
entwickelte Antonovsky den Begriff Kohérenzgefiihl. Das Gefiihl entscheidet dariiber,
wo sich der Mensch im Kontinuum Krankheit-Gesundheit befindet. Das
Kohérenzgefiuhl besteht aus drei Teilen, der Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und
Bedeutsamkeit (vgl. Franke 2008; 162). Bei der Verstehbarkeit werden die
wahrgenommenen Stimuli als sinnhaft verstanden. Wenn Personen ein hohes Mal3 an
Verstehbarkeit haben, werden die zukinftigen Stimuli besser verarbeitet, unerwartete
und Uberraschende Stimuli kénnen eingeordnet werden. Sie kdnnen erklért werden (vgl.
Franke 2008; 162f.). Die Handhabbarkeit charakterisiert, welche Ressourcen die Person

hat, um den Anforderungen gegeniiberzutreten. Eine hohe Handhabbarkeit bewirkt, dass
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der Mensch sich nicht ,unterkriegen* ldsst. Die Person fihlt sich nicht ungerecht
behandelt vom Leben oder lasst sich in eine Opferrolle drangen. Bei unangenehmen
Situationen kdnnen sie sich neu orientieren, trauern nicht die ganze Zeit oder fiihlen sich
benachteiligt. Dabei nutzen die Personen mit einem hohen Mall von Handhabbarkeit
nicht nur ihre eigenen Ressourcen, sie vertrauen auch auf die Ressourcen von
nahestehenden Personen. Dafiir schuf Antonovsky den Begriff der ,legitimierten
anderen®. Einer Person, der man vertraut und das Recht gibt in deren Namen zu handeln
(vgl. Franke 2008; 163). In der Bedeutsamkeit wird das MaR so beschrieben, wie
sinnvoll man das Leben erlebt, ob sich Problemen und Anforderungen gestellt wird,
sowie das Einschatzen darlber. Ein hohes MalR davon bewirkt, dass Personen
Anforderungen und Aufgaben nicht als Last empfinden, viel mehr als eine
Herausforderung. Nach Antonovsky ist dies der wichtigste Teilaspekt des
Kohérenzgefuhls. Wenn es keinen Bereich des Lebens gibt, in dem die Person sich als
wichtig empfindet oder sie sich als austauschbar flhlt, dann ist das Kohé&renzgefiihl eher
gering (vgl. Franke 2008; 163).

Um ein starkes Koharenzgefiihl auszubilden bendtigt der Mensch die Erfahrung sein
Leben ist nicht chaotisch, er ist den Herausforderungen gewachsen. Hierzu sind drei
Erfahrungen wichtig. Als erste ist die Erfahrung, dass Abléufe unter anderen
Bedingungen &hnlich ablaufen und sich wiederholen. Beziehungen kdnnen schwierige
Zeiten Uberdauern. Eine konsistente Lebenserfahrung tragt zur Ausbildung der
Verstehbarkeit bei. Die zweite Erfahrung bedeutet, die Person nimmt Einfluss auf die
Umwelt, das heil3t die Person kann mitgestalten, und dies tragt zu Ausbildung der
eigenen Bedeutsamkeit bei. Als dritte Erfahrung, ist es wichtig die Balance zwischen
Uber- und Unterforderung zu finden. Der Mensch darf nicht einer standigen Uber- oder
Unterforderungen ausgesetzt sein. Das Spiiren einer Balance zwischen Uber- und
Unterforderung ist wichtig fiir die Handhabbarkeit (vgl. Franke 2008; 163f.).

Aus der Quelle leitet die Verfasserin ab, dass das Koharenzgefihl sich somit auch zur
Erklarung psychischer Probleme nutzen lasst. Wenn das Koharenzgefiihl sehr gering
ausgebildet ist, empfindet sich der Mensch als unniitz. Die Person kann in Gedanken der
Hilflosigkeit versinken oder nimmt die Welt falsch wahr. Befinden sich Personen in

einer solchen Situation kdnnen sie einen Fragebogen zum Kohérenzgefuhl ausfillen
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(siehe Anhang 3). Dieser Fragebogen dient der Orientierung, ist jedoch keine

Diagnostizierung.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es fur psychische Erkrankungen verschiedene

in einander greifende Erklarungsmodelle gibt.
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5. Sozialarbeiterische Unterstitzungsmdéglichkeiten fur Betroffene mit

Postpartaler Depression

Die folgenden funf Hirden, die Buijssen in seinem Buch beschreibt, missen von
Betroffenen Uberwunden werden, um Heilung zu erfahren. Dabei konnen

Sozialarbeiter_innen unterstitzend wirken.

Auch Sozialarbeiter_innen mit entsprechender Zusatzqualifikation durfen die spater
erklarten Verfahren und Methoden zur Behandlung einer PPD anwenden. Dies gilt fur
den ambulanten und stationdren Bereich wie zum Beispiel in Mutter-Vater-Kind-
Einrichtungen, Krankenhdusern fir Psychiatrie und Psychosomatik sowie flr

Tageskliniken und Beratungsstellen.

Sozialarbeiter_innen zeigen Betroffenen und Angehdrigen Angebote auf und suchen
gemeinsam mit ihnen nach dem Richtigen. Der_die Sozialarbeiter_in kann die Familie
bei dem ersten Termin mit dem_der Psychotherapeuten in begleiten und sie

unterstttzen.

5.1 Behandlungsphasen

Betroffene einer PPD durchlaufen meist einen langen Leidensweg. Sie missen erst
selbst ihr Krankheitsbewusstsein aufbauen, Strategien entwickeln, diese umsetzen und
dabei lernen, wie sie mit der Krankheit umgehen, um wieder Glick und Freude in die

Familie einziehen zu lassen.

Im Folgenden beschreibt die Verfasserin die Behandlungsphasen nach Buijssen, da er

diese kurz und deutlich darstellt.

Die erste Hurde ist ein Krankheitsbewusstsein zu erlangen oder das
Krankheitsbewusstsein ~ zu  verstdrken  (vgl. Buijssen  2011; 110). Das
Krankheitsbewusstsein ist ein Gefiihl von Kranksein und negativer Veranderung. Fir
viele Betroffene und AuBenstehende ist es schwer einzusehen, dass wahrscheinlich eine

psychische Erkrankung vorliegt. Viele schieben die Denk- und Gefiihlsveranderungen
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auf die Schwangerschaft und die damit entstehenden Hormone, die im ,Korper
verrlicktspielen”. Zudem besteht oft die Hoffnung, dass die Verdnderung nach der
Schwangerschaft beendet ist. Viele Betroffene befinden sich zudem in einem inneren
Widerspruch mit sich selbst und der psychischen Erkrankung. Es entstehen Wiinsche
und Fragen, wie ,,Ich will wieder normal sein.”, ,Ich mdchte mein altes Ich wieder
haben.” oder ,,Warum musste mir das passieren?*. Wichtig ist immer die Einsicht, dass
Betroffene an einer psychischen Erkrankung leiden und diese auch akzeptieren (vgl.
Buijssen 2011; 41f.). Bagatellisieren sollten AulRenstehende die Erkrankung durch Sétze
wie ,,Das wird schon wieder.” nicht. Haben Betroffene die psychische Veranderung
erkannt und akzeptiert, ist es wichtig, sie der Familie zu erklaren. Angehdrige kdnnen
zusammen mit den Betroffenen einen Selbsttest durchfihren, um die verénderte
Stimmungslage der betroffenen Person exakter einzuordnen (vgl. Buijssen 2011; 113).
Der bekannteste Test ist die Edinburgh postnatale Depressionsskala, kurz EPDS (siehe
Anhang 4).

,Die EPDS ist ein einfaches Screening-Instrument zur Abschétzung des
Risikos fur die Entwicklung einer peripartalen Depression® (Ballestrem,
Weigle; 113).

Dieser Test soll die ,,Stimmungslage der letzten sieben Tage erheben®. ,,.Die
EPDS stellt keine klinische Diagnose [...] und soll auch nicht als Ersatz fiir
eine psychiatrische Evaluation dienen® (Marcé Gesellschaft 2017).

Der Test beinhaltet zehn Fragen mit vier Auswahlmaoglichkeiten, die die Betroffenen
ankreuzen. Die Fragen haben Punkte von null bis drei und werden anschlieRend addiert.
30 Punkte bedeuten eine sehr schwere psychische Erkrankung und Null keine
psychische Erkrankung. Um die Stimmungslage der betroffenen Person deutlicher zu
erkennen, soll die EPDS ungefahr sechs bis acht Wochen nach der Geburt erstellt
werden. Zwischen den Testeinheiten sollten mindestens zwei Wochen liegen. Da dieser
Test variierbar ist, kann er auch schon vor der Geburt durchfuhrt werden. Sinnvoll ist
zudem, das Sozialarbeiter_innen den Test innerhalb der ersten 12 Monate nach der
Geburt wiederholt vornehmen, um immer wieder eine Rickmeldung der
Stimmungslage der Betroffenen zu erhalten. Mit diesem Testverfahren finden
Sozialarbeiter_innen Betroffene heraus, die selbstverletzendes Verhalten zeigen oder
entsprechende Gedanken haben. Wichtig ist, dass uber jede Frage der EPDS gesprochen
wird, da die Fragen Interpretationsspielrdume bieten. Manche Betroffene geben genau
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die erwinschten Antworten, um von den Veranderungen abzulenken (vgl. Marcé
Gesellschaft 2017). Hierbei kann der_die Sozialarbeiter_in unterstiitzen. Zusammen mit
ihm_ihr kann der Test besprochen und ausgewertet werden. Der_die Sozialarbeiter_in
ist in der Lage zusammen mit den Betroffenen und Angehorigen weitere notwendige
Schritte fir die Behandlung einzuleiten. Zudem konnen alle Beteiligten mit dem_der
Sozialarbeiter_in uber die Geflhls- und Gedankenverénderungen der betroffenen Person
sprechen. Da er_sie eine neutrale Person ist, werden neue Blickwinkel und Perspektiven
eroffnet, um die Situation fiir Betroffene und Angehdrige verstandlich und akzeptabel

zu erklaren.

Als zweite Hirde bezeichnet Buijssen das Aufsuchen professioneller Hilfe beim_bei
Arzt_der Arztin des Vertrauens (vgl. Buijssen, 2011, S. 115f.). Der Autor des Buches
nennt verschiedene Grinde, warum psychisch erkrankte Menschen erst spat Hilfe
suchen und schreibt: Betroffene denken, die Probleme gehen von allein wieder weg
oder sind unltsbar. Sie mdchten ihr Seelenleben nicht offen legen, haben Angst sich
unverstandlich auszudriicken, strauben sich professionelle Hilfe anzunehmen und wenn
Hilfe angenommen wird, besteht die Angst, dass die Hilfe unniitz ist und zu lange
andauert bis sie zum Erfolg flhrt. Die Betroffenen haben zudem Angst stigmatisiert zu
werden und verstecken sich hinter dem Ausredegrund Zeitmangel (vgl. Buijssen 2011;
119). Sie befinden sich im inneren Widerspruch von ,,Gefiihl und Verstand“ (Buijssen
2011; 119) ihres eigenen Kopfes. Daraus leitet die Verfasserin ab das Betroffene und
Angehorige meist erste Hilfe in Beratungsstellen suchen, um mit Sozialarbeitern_innen
uber die Problemlage zu sprechen und die weitere Vorgehensweise mit ihm_ihr zu

planen.

Schon in der Entbindungsklink kann der_die Sozialarbeiter_in den Kontakt zu den
Betroffenen und Angehdrigen aufnehmen. Ziel ist, dass alle Betroffenen und
Angehorigen von den Hilfsangeboten eines_r Sozialarbeiters_in erfahren. Er_sie klart
die Beteiligten Uber die moglichen psychischen Probleme in und nach der
Schwangerschaft auf und zeigt welche sozialpddagogischen Hilfestellungen es gibt.
Der_die Sozialarbeiter_in vom Krankenhaussozialdienst kann den Betroffenen und
Angehorigen Informationsmaterial, zum Beispiel einen Flyer zum Thema

»Schwangerschafts- und Wochenbettdepression® mitgeben (siehe Kapitel 7). Zudem
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kann er_sie die Beteiligten an das zustdndige Jugendamt verweisen, da das Jugendamt
bestimme Hilfsangebote bezahlt. Gegebenenfalls kann der_die Sozialarbeiter_in die
Betroffenen und Angehoérigen zum Ersttermin begleiten und mit ihnen gemeinsam

besprechen, welche Hilfe passend ist.

Wichtig ist, dass Betroffene und Angehorige in einen ersten Kontakt mit
Sozialarbeitern_innen kommen, um zu wissen welche sozialpadagogischen

Unterstitzungsleistungen es gibt, wo diese zu beantragen sind und wer sie bezahlt.

Als dritte Hirde bezeichnet Buijssen die Diagnosestellung. Wenn die Betroffenen die
zweite Hirde gemeistert haben, steht nun die Diagnosestellung durch den_die
Hausarzt Hausérztin oder Facharzt Fachérztin an. Da die meisten Hausérzte innen
nicht auf psychische Erkrankungen spezialisiert sind, Uberprifen sie gewdhnlich erst
alle organischen Funktionen, die &hnliche Symptome hervorbringen, wie sie sich bei
psychisch Betroffenen zeigen. Im besten Fall Uberweist der_die Hausarzt_&rztin nun
sofort an eine_n Fachérztin_Facharzt fir Psychiatrie, Psychologie, Psychosomatik oder
Neurologie. Facharzte_innen besitzen Spezialwissen auf dem Gebiet der psychischen
Erkrankungen und stellen nach verschiedenen Untersuchungen die ,,richtige* Diagnose
(vgl. Buijssen 2011; 122ff.). Sozialarbeiter_innen unterstiutzen die Betroffenen und
Angehorigen bei der Suche nach dem_der ,richtigen” Therapeuten in. Durch das
aufgebaute Netzwerk des_der Sozialarbeiters_in kann er_sie den Betroffenen und
Angehorigen verschiedene Fachérzte_innen nennen und sie gegebenenfalls beim
Ersttermin begleiten (vgl. Schatten & Licht 2017).

Die vierte Hirde sind die Behandlungsmdglichkeiten. Da es sehr vielféltige Methoden
und Verfahren zur Behandlung von psychischen Erkrankungen gibt, ist es schwer flr
jede_n die richtige Wahl zu treffen. Patienten_innen sollten dem_der behandelnden
Facharzt_Facharztin ihre eigenen Vorstellungen und Winsche unterbreiten, den Verlauf
der Behandlung hinterfragen und aus ihrer Sicht mit beurteilen, ob die Behandlung
erfolgreich verlauft (vgl. Buijssen 2011; 125ff.). Davon ableitend kdnnen
Sozialarbeiter_innen die Betroffenen und Angehdrigen Uber die verschiedenen
Behandlungsmdglichkeiten aufklaren, um so herauszufinden, welche passend ist. Sie

brauchen ein Grundwissen fiir die im Folgenden beschriebenen Behandlungs- und
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Entspannungsverfahren, um Klienten_innen entsprechend aufzuklaren und den

Therapieverlauf zu beschreiben.

Als letzte Hiirde beschreibt Buijssen das Herausfinden des der ,richtigen®
Therapeuten_in. Zwischen Klient_in und Therapeuten_in muss die ,,Chemie stimmen*
(vgl. Buijssen 2011; 140). Lazarus hat einen Fragebogen entwickelt, in dem
Klienten_innen den_die Therapeuten_in mittels zwo6lf Fragen in verschiedenen
Kategorien beurteilen kdnnen (siehe Anhang 5). Zudem bezahlt die Krankenkasse fur
gesetzlich Versicherte fiinf Probesitzungen, um ein gutes Verhéaltnis von Arzt_Arztin

und Patienten_in zu sichern (vgl. Buijssen 2011; 131ff.).

Zusammenfassend l&sst sich sagen: Betroffene haben eine intensive Zeit vor sich, in der
sie alle Behandlungsphasen durchlaufen. In den einzelnen Phasen gibt es sowohl

Erfolgserlebnisse als auch Ruckfalle.

Zudem ist wichtig, dass immer eine vertrauensvolle Basis zwischen allen Beteiligten

geschaffen wird, da diese stdndig miteinander kommunizieren.

Im Folgenden beschreibt die Verfasserin, wie eine Gesprachsbeziehung zwischen den

Sozialarbeitern_innen und Klienten_innen aufzubauen ist.

5.2 Beziehungsgestaltung zwischen Sozialarbeitern innen und Klienten innen

Wahrend der Betreuung der Betroffenen und deren Angehdrigen ist es wichtig,
zwischen allen Beteiligten eine angenehme Gesprachs- und Vertrauensbeziehung
aufzubauen. Im Vordergrund steht in diesem Abschnitt die Gesprachs- und

Vertrauensbeziehung zwischen Sozialarbeitern_innen und Klienten_innen.

Es handelt sich um eine Ubergangsbeziehung zwischen Sozialarbeiter in und
betroffener Personen sowie ihre Angehorigen. Beide Seiten erwarten eine regelmélige
Unterstitzung in Form von Geben und Nehmen. Durch Kontinuitdt wird eine
vertrauensvolle Beziehung aufgebaut, sodass die Aufarbeitung von Angsten und
Problemen zeitnah erfolgen kann. Rogers benennt drei Komponenten, die bei jeder
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Gesprachsbeziehung zu beachten sind. Im Folgenden werden die Komponenten aus dem
Buch von Weinberger beschrieben.

Die erste Komponente ist das empathische Verstehen.

»Emphatisches Verstehen bedeutet den ,,inneren Bezugsrahmen des anderen
mdoglichst exakt wahrzunehmen, mit all seinen emotionalen Komponenten
und Bedeutungen, gerade so, als ob man die andere Person wére, jedoch
ohne jemals die ,,Als-ob“-Position aufzugeben* (Rogers 1956, S. 37 zitiert
nach Weinberger 2013, S. 41).

Sozialarbeiter_innen sollen sich grundlegend auf das Geflihlserleben der Klienten_innen
einlassen. Sie versuchen, die Gedanken und Vorstellungen der Personen von deren
Sichtweise aus zu erfassen und teilen ihnen das Verstandene mit. So sollen Betroffene
einen Abstand zum Gesagten bekommen, konnen das Gesagte reflektieren und
gegebenenfalls besser verstehen (vgl. Weinberger 2013; 41). In der Fachliteratur wird
dieses Vorgehen als Spiegeln bezeichnet. Bei aktivem Zuhdren gelingt dies auch.
Sozialarbeiter_innen héren aufmerksam zu, unterbrechen die Klienten_innen nicht und
schaffen so eine angenehme Dialogatmosphdre, die auf AugenhOhe basiert. Ein
Kopfnicken und aufrechte Korperhaltung verstarken das aktive Zuhéren (vgl. Lohmann
2007; 98f.) Damit das Gesprochene fllssig bleibt, setzt der_die Berater_in das
Gesprochene fragend um. Der_die Klient_in sieht das als Angebot. Sozialarbeiter_innen
sollten sich an die Sprache der Klienten_innen anpassen (vgl. Weinberger 2013; 41f.).
Vorteilhaft sind ,,einfache, hdufig gebrauchte Worter und kurze Sitze® (Weinberger
2013; 45). Durch diesen Sprachgebrauch des_der Beraters_in wird der Klient_ in
aufgefordert sich mit dem Erlebten tiefer auseinanderzusetzen und spezifische
Eindriicke und Gefuhle zu thematisieren (vgl. Weinberger 2013; 45). Um die
Gesprachspartner_innen auch  wirklich  zu  verstehen, verwendet der_die
Sozialarbeiter_in Sétze wie ,,Ich versuche mir eine solche Situation vorzustellen, in der
Sie* (Weinberger 2013; 104) zum Beispiel ihre Angste spiiren. Rogers wollte nicht,
dass Berater_innen die Klienten_innen ausfragen, nur um Wissen Uber die betroffene
Person zu erhalten. Vielmehr ging es ihm darum, dass sich der_die Berater_in intensiv
mit dem Erlebten der Betroffenen beschaftigt (vgl. Weinberger 2013; 108). ,,Richtig
gestellte Fragen konnen dem Verstehen des Klienten dienen, Suchprozesse ausldsen

und/oder das Erleben intensivieren“ (Weinberger 2013; 108). Die Fachliteratur
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unterscheidet verschiedene Fragetypen. Ein Fragetyp sind ,,6ffnende, Kraft gebende
Fragen (Weinberger 2013; 109). Durch solche Fragen sollen Klienten_innen das
eigene Erleben genauer verstehen und die Sichtweise erweitern. Einige Fragebeispiele
waren: ,,Was geht [...] in Thnen vor?* (Weinberger 2013; 109) oder ,,Was sehen Sie fiir
einen Gesichtsausdruck, wenn Sie in dem Moment an lhren Mann denken?*
(Weinberger 2013; 109). Weitere Fragetechniken sind die Skalierungsfrage und
Wunderfrage. Bei der Skalierungsfrage soll der_die Klient_in seine_ihre aktuelle
Verfassung in Form von Punkten beschreiben. Null bedeutet der_die Klient_in befindet
sich in einer schweren Situation und zehn in einer gliicklichen. Mit der Zahlenskala
konnen Betroffene ihr Wohlergehen an einem bestimmten Tag, einer bestimmten
Woche oder in einer bestimmten Situation selbst angeben. Mit der Skalierung sieht eine
betroffene Person Genesungsfortschritte, das Wohlergehen kann genau definiert werden
und eine Gesprachssitzung wird intensiver (vgl. Weinberger 2013; 111). Ein
Fragebeispiel: ,,Wenn Sie ihr heutiges Befinden auf einer Skala von null bis zehn
beschreiben, welchen Wert wiirden Sie nennen?*. Bei der Wunderfrage stellen sich die
Betroffenen vor, ihr Problem oder ihre Angst wéren sofort verschwunden. Der Focus
liegt darauf, dass sich der_die Klient_in vorstellt, wie man ohne das Problem oder die
Angst leben kann. Die Betroffenen werden angeregt, tiber Losungen nachzudenken und
sich die Zukunft vorzustellen (vgl. Weinberger 2013; 111). Ein weiteres Beispiel:
»~Angenommen ihr Problem wiirde plétzlich verschwinden, wie wiirden Sie es

merken?*.
Die zweite Komponente beinhaltet unbedingte Wertschétzung.

“Unbedingte Wertschatzung™ bedeutet, ,,eine Person zu schatzen, ungeachtet
der verschiedenen Bewertungen, die man selbst ihren verschiedenen
Verhaltensweisen gegeniiber hat” (Rogers 1959; 35 zitiert nach Weinberger
2013; 59).
Diese Komponente verlangt, die Betroffenen so anzunehmen wie sie sind. Das heift,
Berater_innen akzeptieren das Gesagte und die Haltung des_der Klienten_in. Die
betroffene Person muss die Wertschatzung merken. Dies geschieht durch verbale und

nonverbale Kommunikation des_der Beraters_in (vgl. Weinberger 2013; 59f.).
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Die letzte Komponente nennt sich Kongruenz.

»Kongruenz bedeutet, dass die Beraterin sich dessen, was sie erlebt oder
empfindet, deutlich gewahr wird, dass ihr diese Empfindungen verfligbar
sind und sie dieses Erleben in den Kontakt mit der Klientin einbringt, wenn
es angemessen ist.” (Rogers 1997; 31 zitiert nach Weinberger 2013, 66).

Berater_innen sollen naturlich sein und sich hinter keiner Fassade verstecken.
Sozialarbeiter_innen mdissen sich ihrer eigenen Geflihle und Emotionen bewusst sein
und bei Ahnlichkeiten mit Klienten_innen versuchen, sie darzulegen (vgl. Weinberger
2013; 66).

Im Anhang 6 befindet sich ein Beispiel fir eine beziehungsgestaltende

Gesprachsfiihrung mit Beispielen aus dem oben genannten Text.

Die voran angefiihrten Komponenten, Empathie, Wertschatzung und Kongruenz helfen,
dass eine vertrauensvolle Gesprachsbeziehung entsteht, die Klienten_innen ihre
Probleme und Angste zwanglos ansprechen und zu einer Lésung gelangen.

Im néchsten ~ Abschnitt  folgt  eine Ubersicht ~ von  ausgewahlten

Behandlungsmaglichkeiten, die zur Bewaltigung einer PPD beitragen.

5.3 Behandlungsmo&aglichkeiten einer Postpartalen Depression

In einem Artikel der ,,Zeit Online* von 2014 wurde berichtet, dass Betroffene meist mit
langeren Wartezeiten auf einen Therapieplatz rechnen mussen. Die Praxen von
Psychotherapeuten_innen sind Gberfillt und es bestehen lange Wartelisten. Laut einer
Studie der Bundespsychotherapeutenkammer warten Betroffene in der Regel drei
Monate auf ein Erstgesprach und weitere drei Monate, um mit den Therapiesitzungen zu
beginnen. In GroRstddten und landlichen Regionen konnen sich die Wartezeiten

aufgrund der Kapazitat an Psychotherapeuten_innen verschieben (vgl. Kara 2014).

Aus dieser Quelle l&sst sich ableiten, dass Sozialarbeiter_innen in dieser Wartezeit fur
Betroffene und Angehdrige eine feste Anlaufstelle sein kdnnen. Zusammen mit

dem_der Sozialarbeiter_in konnen erste Symptome, Behandlungsverfahren und
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zusétzliche Unterstiitzungsleistungen, wie der Einsatz einer sozialpadagogischen
Familienhilfe, kurz SPFH, besprochen werden. Der_die Sozialarbeiter_in kann je nach
Ausbildung bereits mit Teilschritten der Behandlung beginnen und so den Betroffenen

den Einstieg in die Therapie erleichtern.

Aufgrund der Fachliteratur wird die Verfasserin im Folgenden die bekanntesten
Methoden und Verfahren, die zur Behandlung von psychischen Erkrankungen

angewendet werden, vorstellen.

Die Psychodynamische Therapie oder Tiefenpsychologische Psychotherapie basieren
auf dem Gedanken von Freud und Jung (vgl. Buijssen 2011; 74) und werden im

Folgenden aus dem Buch von Buijssen beschrieben.

,Der Begriff >>Tiefenpsychologie<< verweist auf die Annahme, dass die
Therapie in die Tiefe geht und sich auf die Suche nach Motiven und
Sehnstichten macht, die sich unter der Oberflaiche des Bewusstseins
befinden*“(Buijssen 2011; 74).

Betroffene forschen zusammen mit dem_r Therapeuten_in nach ungeldsten kindlichen
Gedanken, Emotionen und Konflikten. Diese sollen oft Ausléser fir psychische
Erkrankungen sein. Der_die Therapeut_in versucht, die ungelosten Konflikte zum
Gegenstand von Therapiesitzungen zu machen, mit dem_r Betroffenen an dieser
Konfliktsituation zu arbeiten und sie zu bewaéltigen (vgl. Buijssen 2011; 74f.). Ziel der
Therapie ist es ,,die Gegenwart besser zu verstehen und Fehler, die in der Vergangenheit
gemacht wurden, fortan zu vermeiden (Buijssen 2011; 75). In den Therapiesitzungen
nimmt der Betroffene eine aktive Position ein, indem er_sie sehr viel spricht. Besondere
Aufmerksamkeit wird auf das Selbstwertgefiihl gelegt. Der_die Therapeut_in versucht
zu erreichen, dass der_die Patient_in wieder mehr an seine_ihre eigenen Fahigkeiten
glaubt und diese auch umsetzt. Ziel ist es, dass Betroffene sich nicht von Urteilen
anderer aus dem Gleichgewicht bringen lassen, sondern ein positives, starkes
Selbstwertgefiinl aufbauen und dieses vertreten (vgl. Buijssen 2011; 75f.). Eine
Therapiesitzung der Tiefenpsychologischen Psychotherapie umfasst in der Regel 50 bis
60 Minuten in 10 bis 100 Sitzungen. Die Anzahl der Sitzungen ist abh&ngig von der
Schwere und Entstehung der psychischen Erkrankung (vgl. Buijssen 2011; 76). Diese
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Therapieform versucht die Erkrankung ,bei ihrer Wurzel“ (Buijssen 2011; 76) zu
erfassen und dauert deshalb auch drei bis funf Jahre.

Ableitend aus der Quelle unterstiitzen Sozialarbeiter_innen zusétzlich die
Therapieeinheiten indem sie mit Betroffenen nach ungelésten Konflikten und Auslésern
suchen. Gemeinsam wird erarbeitet, welchen Einfluss die PPD auf das Lebensgefihl hat
und welche Lésungswege zu finden sind, um es zu steigern. Angehoérige geben in den
Gesprachen  zusatzliche  DenkanstoRe. Mit dieser  Unterstiitzung  koénnen
Sozialarbeiter_innen die gewonnenen Erkenntnisse an den_die Therapeuten in
weitergeben. Er_sie kann an die Ergebnisse des_der Sozialarbeiters_in anschliel3en.
Durch die intensive Zusammenarbeit mit einem_r Sozialarbeiter_in wéhrend der

Therapie wird die Behandlung schneller zum Erfolg fuhren.

Buijssen erachtet das Achtsamkeitstraining oder Mindfulness als eine weitere
unterstiitzende Methode zur Behandlung von PPD. Kern dieser Methode ist es, dass die
Teilnehmer_innen sich ganz ,,im Hier und Jetzt* (Buijssen 2011; 82) befinden. Die
Betroffenen sollen lernen ihre negativen Gedanken, Vorstellungen und das Gribeln
zurlickzudréngen und sich auf aktuelle Ereignisse und Tatigkeiten konzentrieren (vgl.
Buijssen 2011; 82f.). Dies kann wahrend der Beratung mit einem_r Sozialarbeiter_in
gelibt werden.

Eine weitere Behandlungsmethode fur die PPD ist die Kognitive Verhaltenstherapie,
kurz KVVT. Diese Methode erklért die Verfasserin aus den Buchern von Hautzinger und
dessen Mitautoren_innen. Leitbild der KVT ist es ,,Stimmung (Fiihlen), Denken und
Handeln (Hautzinger 1998; 51) in Einklang zu bringen. Die Betroffenen haben
negative Geflihle und Stimmungen, darunter leiden die Aktivitdten des Alltags, die
Beziehungen zum Partner, zur Familie und dem Kind. Kommen Betroffene zum
Beispiel frih schlecht aus dem Bett, entsteht schnell die Meinung: ,,Warum soll ich
aufstehen?*, ,,Ich schaffe doch nichts., ,,Ich kann mein Kind nicht selbst versorgen und

brauche standig Hilfe.“ (vgl. Hautzinger 1998; 51ff.). ,,Ziel und Aufgabe der kognitiven
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Verhaltenstherapie ist es, diese depressive Spirale zu stoppen* (Hautzinger 1998; 51)
(sieche Anhang 7). Die KVT versucht durch positive Erlebnisse und Aktivitaten
Betroffene aus dem depressiven Zustand zu holen und positive Erfahrungen zu starken.
Elemente der KVT sind also zum einen positive Erfahrungen zu starken, zum anderen
negative abzubauen (vgl. Hautzinger, Bailer 1996; 186ff.). Dafiir kann die Arbeit
eines_r Sozialarbeiters_in sehr effektiv sein. Er_sie kann positive Erfahrungen
verstarken.

Hautzinger und Bailer meinen mit Positivem Tatigkeiten oder Erlebnisse, die von
Betroffenen als wohltuend, angenehm und wertschatzend wahrgenommen werden.
Einige Beispiele dazu: Die Mutter kann die Nahrungsversorgung des Kindes ohne
Probleme realisieren oder bewaéltigt Arztbesuche des Kindes allein und wird dafiir vom
sozialen Umfeld gelobt und somit positiv gestarkt. Als positiv werden auch
Familienausflige empfunden. Betroffene Personen erleben gemeinsam einen schonen
Tag und vergessen dabei negative Gedanken sowie das Gribeln. Sie erinnern sich
vielmehr an das vergangene, schone und erholsame Erlebnis mit der Familie
(Hautzinger, Bailer 1996; 186ff.). Sozialarbeiter_innen unterstiitzen die Familie in der
Planung von angenehmen Aktivitaten. Gemeinsam mit dem_der Sozialarbeiter_in kann
ein Familientag erarbeitet werden. Fazit ist, die betroffenen Personen erleben tber den
Tag verteilt Positives, wie Erfolgserlebnisse. Negative Erfahrungen, wie Gribeln
versuchen sie damit gezielt zu umgehen (vgl. Hautzinger, Bailer 1996; 187ff.). Die
Erstellung eines Wochenplanes (siehe Anhang 8) unterstiitzt Betroffene bei der Planung
von passenden Aktivitdten (vgl. Hautzinger, Stark, Treiber 2000; 96ff.).
Tagesprotokolle negativer Gedanken beinhalten die negativen Erfahrungen der
Betroffenen (siehe Anhang 9). Das Protokoll unterstiitzt die Auswertung depressiver
Symptome und Planung weiterer Behandlungsstrategien. Ebenso soll es zeigen, wie
automatische Gedanken Betroffene weiter in die Depressionsspirale ziehen (vgl.
Hautzinger, Bailer 1996; 192). Automatische Gedanken sind unkontrollierte, schnell
ablaufende, spontane und ohne nachzudenkende Satze (vgl. Hautzinger, Stark, Treiber
2000; 140) wie: ,,Ich bin verantwortlich fiir jedes MiBllingen.* (Hautzinger 1998; 63)
oder ,Denke immer an das Schlimmste® (Hautzinger 1998; 63). Automatische
Gedanken beruhen meist auf kognitiven Denkfehlern und gedanklichen Verzerrungen

(vgl. Hautzinger, Stark, Treiber 2000; 150). Anwendungsziel der Tagesdokumentation
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ist, ,,negative Stimmung wahrnehmen, auf Ausloser beziehen, automatische Gedanken
erkennen, zentrale negative Gedanken hinterfragen und umformulieren” (Hautzinger
1998; 64). Ein Beispiel: Depressive Mutter duflert: ,,Ich mache nie etwas richtig mit
meinem Kind und werde es auch nie versorgen koénnen“. Dies ist ein automatischer
Gedanke, der sich bei der Mutter sofort abspielt, wenn sie negative Erfahrungen macht.
Der_die Therapeut_in versucht den automatischen Gedanken zu entzerren indem er_sie
entgegnet, dass dies eine Verallgemeinerung ist, denn die Mutter hat das Kind bereits
richtig gewickelt und gebadet. In der Therapiesitzung wird mit den Betroffenen intensiv
an automatischen Gedanken gearbeitet mit dem Ziel solche Gedanken zu erkennen und
lernen diese umzuformulieren (vgl. Hautzinger, Stark, Treiber 2000; 150ff.). Der
Wochenplan und das Tagesprotokoll konnen Betroffene gemeinsam mit dem_r

Sozialarbeiter_in bzw. unter dessen_deren Anleitung fihren.

Es lasst sich ableiten, dass auch Sozialarbeiter_innen in Gesprachen daran arbeiten
konnen, die automatischen Gedanken abzuschwéchen. Daflr kann er_sie mit den
Betroffenen Gedankenkarten anlegen und beschriften. Auf diesen steht zum Beispiel
,Ich habe Erfolg.”, ,,Ich bin eine gute Mutter.” oder ,,Ich habe einen liebevollen Partner,
der mich immer unterstiitzt.“. Wenn in belastenden Situationen automatische Gedanken
auftreten, sollen die Gedankenkarten zur Hand genommen werden. Dadurch sollen die
negativen Gedanken abgeschwédcht werden und das Positive wird betont (vgl.

Hautzinger 0.J.).

Weitere Behandlungsmethoden basieren auf Entspannungsverfahren, Bewegung sowie

der Verwendung von Computer und Handy.

Zusatzlich zu den Therapiemdglichkeiten gibt es Entspannungsverfahren. Sie helfen
Betroffenen zur Ruhe zu kommen, ein Gefiihl von Erholung, Ausgeglichenheit und
ausgeruht sein zu verspuren (vgl. Vaitl 1993; 26ff.). Ziel der Entspannungsverfahren ist,

dass ,,die Ubenden in einen Dialog mit dem eigenen Korper (Vaitl 1993; 84) kommen
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und ,,die bewusste Wendung weg von dulleren Einfliissen und hin zum ,,Innenraum® des

Menschen* realisieren (Vaitl 1993; 84.).

Das Autogene Training ist eines der bekanntesten Verfahren der Entspannungsmethodik
und wird verbreitet angewendet (vgl. Vaitl 1993; 167). Autogen bedeutet
»psychovegetative ,,Umschaltung™ in einen Ruhezustand“ (Vaitl 1993; 168). Die
Betroffenen sollen durch verschiedene Ubungen selbst Entspannungsmechanismen
erlernen und anwenden (vgl. Vaitl 1993; 167f.).

Ein weiteres Entspannungsverfahren ist die Progressive Muskelentspannung oder
Progressive Muskelrelaxtion, kurz PMR. PMR nach Jacobson ist ein willentlicher
Wechsel zwischen An- und Entspannung bestimmter Muskelgruppen in einer
bestimmten Reihenfolge, mit dem Ziel einer muskuldren Entspannung sowie intensiver
Korperwahrnehmung. Eine aufmerksame Korperwahrnehmung unterstitzt die
betroffenen Personen innere Abldaufe besser zu erkennen und auf diese Weise bewusst
und zielgerichtet zu reagieren (vgl. Hamm 1993; 245ff.). Im Anhang 10 befindet sich
die Ubungsanleitung fiir PMR.

Aus den Quellen leitet die Verfasserin ab, dass Sozialarbeiter_innen, Betroffene und
Angehorige  die  Entspannungsverfahren  gemeinsam  Uben  konnen.  Bei
Beratungsterminen unterstiitzen die Verfahren die Betroffenen, wenn bei Gesprachen
belastende Ereignisse oder Ausldser hervorgebracht werden. Die Beteiligten kommen
erst einmal zur Ruhe und gehen ausgeglichener nach Hause. Auch im stationdren
Kontext kdnnen durch Sozialarbeiter_innen Zeitrdume integriert werden, in denen alle
Teilnehmer_innen die Entspannungsverfahren zusammen (ben. Im ambulanten Bereich
kdnnen, zum Beispiel SPFHs Betroffene und Angehdrige zu den Entspannungskursen
begleiten oder sie selbst durchfuhren. Die Entspannungsverfahren sollten Miitter

gemeinsam mit ihrem_ihren Kind_Kindern Gben.

Ziel ist, dass die Beteiligten zur Ruhe kommen und gemeinsam Zeit miteinander

verbringen, um die Beziehungen zu einander zu starken.

Viel Bewegung und Sport sind flr depressive Menschen wichtig. Taglich mindestens

eine halbe Stunde zum Beispiel Rad fahren, Schwimmen oder Spazieren gehen
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unterdriicken Gribeln und andere negative Denkweisen. Glickshormone werden
produziert, die der Korper nach dem Sport frei setzt und ein Wohlgefuhl auslésen (vgl.
Buijssen 2011; 87ff.).

Buijssen schreibt, dass bei der Internettherapie Therapeut_in und Betroffene per Mail in
Kontakt treten. Sie ist eine geeignete Therapieform flir Menschen, die es unertréglich
finden, mit einem_r Psychologen_in oder Psychiater_in uber ihre psychischen Probleme
zu sprechen. Voraussetzung ist, dass die Betroffenen Computerkenntnisse besitzen und
Freunde am Schreiben haben. Die Behandlung verlauft wie bereits beschrieben Uber
Aspekte der KVT. Vorteilhaft wirkt sich die digitale Methode auf den selbstbestimmten
Zeitpunkt des Schreibens aus. AuBerdem entstehen Kkeine Wartezeiten im
Behandlungszimmer. E-Mail-Kontakte erfolgen im Allgemeinen zweimal pro Woche
(vgl. Buijssen 201; 97ff.).

Betroffene kénnen zusammen mit dem_der Sozialarbeiter_in die E-Mails schreiben.
Dabei bespricht die betroffene Person die Probleme mit dem_der Sozialarbeiter_in und
kann beim Schreiben eine Prazisierung vornehmen. Da der Kontakt nur per E-Mail
besteht, haben sowohl Betroffene als auch Angehdrige einen_e weiteren_weitere
profesionellen_e Ansprechpartner_in, namlich den_die Sozialarbeiter_in. So sind die
Sozialarbeiter_innen auf dem aktuellen Stand und kénnen ihre Arbeit gut vorsetzen.

Die computergestiitzten Therapien sind nur fur leichte psychische Erkrankungen
geeignet und sollten erst nach Riicksprache mit dem_der behandelnden Arzt_Arztin
erfolgen (vgl. Buijssen 2011; 97ff). Aus den Quellen vermutet die Verfasserin, dass
Therapien mit wenig professioneller Hilfe von den Betroffenen viel Eigeninitiative,
Verantwortung, Selbstkontrolle, sowie Selbsterkenntnis, Ehrlichkeit und den Willen

etwas verandern zu wollen verlangen, damit sich ein Therapieerfolg einstellt.

Die beschriebenen Behandlungsmdglichkeiten sind sehr vielfaltig und konzentrieren
sich auf unterschiedliche Ansatzpunkte. Die Betroffenen sollten stets die_den
behandelnde_n Arztin_Arzt konsultieren, um eine individuelle und optimale

Behandlung zu sichern.
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5.4 Unterstitzungsmoglichkeiten durch Angehdrige fur Betroffene zur Bewaltigung

einer Postpartalen Depression

Aus den Quellen leitet die Verfasserin ab, dass Angehoérige bei der Behandlung einer
psychischen Erkrankung eine wichtige Rolle spielen. Sie sind fir die Betroffenen die
grolle Stltze in der Erkennung und Behandlung der Erkrankung. Dabei steht ihnen
der_die Sozialarbeiter_in zur Seite. Mit ihm_ihr erdrtern die Beteiligen alle Probleme.
Der_die Sozialarbeiter_in zeigt den Angehoérigen welche Unterstiitzungsleistung sie

erbringen kdnnen und wie diese in die Behandlung der Betroffenen zu integrieren sind.

Buijssen schreibt in seinem Buch, dass Angehdrige viel tun konnen, um den
Betroffenen zu helfen. Sie sind den ganzen Tag mit ihnen zusammen und in der Lage,
manche Symptome, Tétigkeiten, GedankenaufRerungen und Vorstellungen besser zu
verstehen und in den richtigen Zusammenhang zu bringen als die betroffene Person
selbst (vgl. Buijssen 2011; 9).

Desweiteren schreibt er, dass das wichtigste Unterstiitzungsangebot von Angehorigen
fur Betroffene, die umfassende Hilfe und Begleitung wéhrend der Behandlung und
Genesung ist. Zu Therapiesitzungen selbst sind Angehérige im Allgemeinen nicht
anwesend. Sie konnen aber die Behandlungsmethode und den_die Therapeuten_in mit
auswahlen. Sie konnen Gedanken- und Verhaltensmuster von Patienten_innen aus ihrer
Sicht schildern und dem_der Therapeuten_in zusatzliche Informationen fiir die
Behandlung geben. Angehdrige kdnnen helfen, indem sie in Gedankenprozesse von
Betroffenen eindringen und der Familie sowie dem sozialen Umfeld erkléren, wie mit
der kranken Person am besten umzugehen ist und welche Hilfestellungen mdglich sind.
Manche Angehorige probieren Ubungen, Auftrage, Entspannungsverfahren selbst aus.
Die Betroffenen begreifen, dass hinter ihnen stiitzende Angehdrige stehen, die den

Heilungsprozess aktiv mitgestalten und mittragen wollen (vgl. Buijssen 2011; 63ff.).

Der_die Sozialarbeiter_in nimmt in der Hilfe eine moderierende und koordinierende
Rolle ein. Er_sie steht fir Fragen zur Verfugung und halt Absprachen mit dem_der
Therapeuten_in und dem medizinischen Fachpersonal ein. Angehorige besprechen
meist mit dem_der Sozialarbeiter_in, wie sie das Thema psychische Erkrankung im

Familienkreis ansprechen und wie andere Familienmitglieder helfen kdnnen.
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Buijssen unterbreitet in seinem Buch Vorschlage, was Angehorige flr Betroffene tun

konnen, damit die Erkrankung gut uberstanden wird.

Einige seiner Empfehlungen: Er erachtet es fur wichtig, dass Angehdrige den Kontakt
zu der betroffenen Person pflegen, auch wenn derjenige_diejenige den Eindruck
erweckt, er_sie wurde sich nicht gern mit der Familie und dem sozialen Umfeld
abgeben. Selbst bei ganz alltaglichen Dingen kdnnen Angehdrige die Stimmung und
Symptome einer psychischen Erkrankung erkennen und versuchen darauf einzugehen
(vgl. Buijssen 2011; 42ff.).

Haben Angehorige den Verdacht, die betroffene Person habe sich wahrend oder nach
der Schwangerschaft veréndert, sollten sie offen darlber sprechen. Vor allem der
Partner sollte Bedenken dufRern und seine Partnerin mit solchen Aussagen und Fragen
konfrontieren: ,,Du ziehst dich in letzter Zeit sehr zuriick.®, ,,Du denkst in letzter Zeit
sehr negativ iiber die Zukunft.”, ,,Wieso hast du Angst eine schlechte Mutter zu sein?*.
Solche Aussagen und Fragen helfen, den Kl&rungsprozess anzuschieben. Es bietet sich
an auch die betreuende Hebamme oder die_den zustdndige _n Gynakologin_en mit ins
Vertrauen zu ziehen. Zu klarenden Gesprachen mit Betroffenen eignen sich neutrale
Orte und Unterhaltungen wahrend eines Spazierganges. So wird gleich von Anfang an
die Brisanz zum Thema psychische Erkrankung etwas abgeschwacht (vgl. Buijssen
2011; 45ff.).

Die Verfasserin leitet aus den Quellen ab, dass Angehérige im Vorfeld mit
Sozialarbeitern_innen besprechen kdnnen, wie sie das Gesprach am besten beginnen
oder beenden. Auf Wunsch begleitet der_die Sozialarbeiter_in die Angehdrigen beim

Ansprechen des Themas.

Angehorige selbst sollten keine Ratschldge geben. Sie bagatellisieren sonst das Problem
und setzen eine schnelle Lésung voraus. Viele Angehdrige wollen das Leid Betroffener
mindern und vom Gefiihl, in Wirklichkeit nicht helfen zu kénnen, ablenken. Durch
einen Ratschlag wird eine Losung vorgegeben und die Autonomie des Betroffenen
abgesprochen oder gemindert. Betroffene fihlen sich Gbergangen und sind im

Handlungs- und Entscheidungsspielraum eingegrenzt. Besser ist es, wenn Angehorige
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in einem Dialog alles zur Sprache bringen, was dazu zu sagen ist (vgl. Buijssen 2011;
49ft.).

Demzufolge konnen Angehdrige mit der betroffenen Person eine Beratungsstelle
aufsuchen und dort die Problematik ansprechen. Der_die Sozialarbeiter_in kann durch
die verschiedenen Netzwerkpartner_innen den Betroffenen und Angeho6rigen
verschiedene Unterstltzungsleistungen aufzeigen. Ein Netzwerkpartner kann zum
Bespiel das Jugendamt sein. Sie bezahlen, je nach Angemessenheit bestimmte
Leistungen, wie zum Beispiel eine SPFH. Alle involvierten Netzwerkpartner_innen
kdnnen sich zudem mehrmals in Form einer Helferkonferenz treffen und die Gestaltung

der Hilfsangebote zusammen besprechen.

Angehorige und Betroffene sollten trotz Krankheit den Alltag wie gewohnt fortftihren.

Vieles sollte gemeinsam unternommen werden (vgl. Buijssen 2011; 55ff.).

Wahrend der Krankheitsphase sollten Paare ihre Partnerschaft pflegen und die friihere
Lebensweise beibehalten. Eine psychische Erkrankung ist anstrengend und
nervenzehrend. Die Erkrankung sollte nicht alles im Leben des Paares verdndern.
Freundschaften und Hobbies, gemeinsame Ausfliige oder Besuche sollten weiterhin ein
fester Bestandteil des Familienlebens sein. Schone Rituale in der Familie sollten auf
jeden Fall weiter gepflegt werden (vgl. Buijssen 2011; 62f.). Die Verfasserin leitet
daraus ab das sich Selbsthilfegruppen bewéhrt haben, da sich hier Menschen mit
gleichen Problemen treffen und Antworten auf verschiedene Fragen geben. Diese

werden von Sozialarbeitern_innen moderiert, koordiniert und fachlich unterstitzt.

Ebenfalls kann eine SPFH die Familie in ihrem Alltag unterstiitzen. Gemeinsam wird
eine Tagesstruktur aufgebaut und ein Raum fiir gemeinsame Vorhaben geschaffen. Alle
Beteiligten des Systems Familie werden durch die professionelle Hilfe in ihren Rollen

gestarkt.

Daraus lasst sich ableiten, dass Sozialarbeiter_innen den Angehorigen
Unterstltzungsangebote fir dessen Betroffene unterbreiten. Sie nehmen eine beratende,
unterstltzende, koordinierende und moderierende Rolle ein. Sie begleiten die

Angehorigen bei der Umsetzung ausgewéhlter Angebote. Angehdrige werden so in die
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Lage versetzt die Situation des betroffenen Mitgliedes der Familie noch besser zu
verstehen und eine gezielte Hilfe zu sichern. Fir Angehorige steht der_die
Sozialarbeiter_in flr Einzel- und Gruppengesprache zur Verfiigung. Es wird dabei auch
auf préaventive Hilfen geachtet, sodass Angehdrige durch die Probleme der Betroffenen
nicht selber in eine Depression verfallen. Dieses Thema wird im nachsten Abschnitt
betrachtet.

Zusammenfassend lasst sich sagen: Angehdrige nehmen in der Phase der Heilung vor

allem eine unterstitzende Rolle ein.

5.5 Psychohyaiene fiir Angehorige und moaliche Unterstitzungsleistungen von

Sozialarbeitern innen

Aus der Fachliteratur vermutet die Verfasserin, dass die Hauptaufgabe von Angehdérigen
darin besteht Betroffene wéhrend der Krankheitszeit zu begleiten. Auch Angehdrige
leiden unter der Krankheit. Sie haben ebenfalls Angste und Probleme, die sie belasten.

Als Aufgabe leitet sich fur Sozialarbeiter_innen ab, dass sie als positiver Verstarker
wirken. Er_sie arbeitet an den Starken der Familie und versucht in Beratungsgesprachen
die Probleme und Sorgen zu bearbeiten. Dadurch wird das System Familie gestarkt und
entlastet. Zudem gibt der_die Sozialarbeiter_in den Angehorigen Tipps fur die eigene

Psychohygiene.

Buijssen beschreibt in seinem Buch verschiedene Angste, mit denen Angehdrige
konfrontiert werden. Sie erahnen oft schon lange vor der Diagnose eine ,,psychische
Erkrankung®. Sie merken, dass etwas mit der betroffenen Person nicht stimmt. Viele
wissen nicht, wie sie sich in einer solchen Situation verhalten oder wie sie ihre
Beflirchtungen ansprechen. Manche Angehorige suchen nach Erklarungen und
Argumenten, die das Verhalten der psychisch Erkrankten rechtfertigen. Die beliebteste
Denkweise, die sich bei den meisten Angehorigen im Kopf abspielt, ist: ,,Das wird
schon wieder. Die Geburt und die neuen Aufgaben als Mutter miissen erst verkraftet

werden.“. Manche Partner geben sich die Schuld und denken, die Verhaltensanderungen
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der Partnerin habe mit ithm zu tun, weil er sie in der Rolle als neue Mutter zu wenig
unterstutzt (vgl. Buijssen 2011; 142ff.).

Nach der Unsicherheit folgt die Verzweiflung. Viele Angehérige verzagen, weil sie
nicht wissen, wie es weiter geht. Sie wissen nicht, ob Kraft und Zeit reichen ihre
Betroffenen so zu unterstutzen, dass eine addquate Heilung begtinstigt wird. Angehorige
mussen jetzt mehr leisten als vorher. Sie muissen das Kind versorgen, den Alltag
meistern, die Betroffenen unterstiitzen und meist selbst zur Arbeit gehen. Fir viele ist

das eine nerven- und kraftzehrende Aufgabe (vgl. Buijssen 2011; 144f.).

Die Sorgen und Probleme, die Angehdrige haben, werden von Aullenstehenden als
Kummer bezeichnet. ,, Kummer ist psychischer Schmerz und Trauer um etwas
Vergangenes® (Buijssen 2011; 145). Das bedeutet, die Angehorigen sehnen sich nach
der Vergangenheit, ,,in der alles noch in Ordnung war“ (Buijssen 2011; 146f.) zurlck.
Durch die Erkrankung haben sich die Lebensverhaltnisse der Familie veréndert. Partner
mussen im Alltag mehr Aufgaben tbernehmen, aber auch liebgewordene gemeinsame
Aktivitaten fallen sehr oft einfach weg, weil sich betroffene Personen nicht mehr dazu
in der Lage fuhlen (vgl. Buijssen 2011; 145f.).

Angehorige quélen Schuldgefiihle. Sie denken an die Anfangsphase der Erkrankung
zuriick und fragen sich: ,,Warum ist mir nicht eher etwas aufgefallen?* oder ,,Warum
sind wir nicht eher zum_r Arzt Arztin gegangen?*. Zudem bereuen Familienmitglieder
ihr bisheriges Verhalten, wenn sie die Krankheit bagatellisierten oder zu forsch mit der
erkrankten Person umgegangen sind. Manche Angehorige denken, sie unterstiitzen den
Betroffenen nicht ausreichend und miussen noch mehr Initiative zeigen. Durch
Schuldzuweisungen von Angehdrigen an sich selbst, wird versucht, die Machtlosigkeit,
in der sie sich befinden, zu Uberwinden. Angehorige glauben, die Krankheit hatte
vermieden werden konnen, wenn sie rechtzeitig genauer aufgepasst héatten (vgl.
Buijssen 2011, 149ff.).

Angehorige oder Partner fliihlen sich einsam. Die Beziehung zur betroffenen Person
verdndert sich, denn psychisch Erkrankte ziehen sich zuriick und empfinden keine
Freude mehr an gemeinsamen Aktivitdten. Man trifft sich weniger mit der Familie,

Freunden, Bekannten und empféngt weniger Besuch. Es entsteht Einsamkeit, die oben
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genannten Angste und Probleme werden noch verstarkt. Man ist allein und die Zukunft
erscheint duster (vgl. Buijssen 2011; 151ff.).

Genau wie die Erkrankten haben auch Angehdrige mit Schamgefiihlen zu kampfen.
Treffen Angehorige Bekannte, Freunde oder Nachbarn, fragen diese meist wie es dem
Betroffenen geht. Aus Angst und Scham vor einer Stigmatisierung antworten die
Angehdorigen, dass alles in Ordnung sei und lenken das Gesprach auf andere Dinge.
Angehorige firchten die Leute wirden Uber die Krankheit negativ urteilen und
Unverstandnis zeigen. Manche Angehorige wollen auch nichts Intimes aus der Familie
preisgeben. Sie wollen verhindern, dass andere Falsches weitergeben und so Geriichte
verbreiten (vgl. Buijssen 2011; 153ff.).

Es gibt eine Reihe von Hilfestellungen die Angehdrige unterstitzen, um mit ihren
Angsten und Problemen umgehen zu lernen. Sozialarbeiter_innen sind befahigt in
Einzel- oder Gruppengesprachen oder gemeinsam mit den Betroffenen zu versuchen die
Angste der Angehérigen abzubauen und fiir Probleme gemeinsam Lésungen zu finden.
Sozialarbeiter_innen gestalten Thementage oder sprechen in Selbsthilfegruppen die

oben genannten Sorgen an.

Lohnenswert wére zum Beispiel zusammen mit Sozialarbeitern_innen, Vorschldge zu
unterbreiten, um den Tagesablauf so zu strukturieren, dass die Angehdrigen mehr Zeit
fur sich erhalten, Freirdume erlangen und einmal abschalten. Mit dem_der
Sozialarbeiter_in vereinbaren sie, dass sie sich einen Tag lang nur um sich kimmern
und nur das tun, was ihnen Freude bereitet und Entspannung bringt. Das Ziel ist
erreicht, wenn die Angehdrigen an diesen Tagen neue Kraft schopfen, um mit neuem
Mut ihren Betroffenen helfen zu kénnen (vgl. Buijssen 2011; 160ff.).

Zusammen mit anderen Angehdrigen konnen Sozialarbeiter_innen (ber Gefiihle
sprechen. Das ist wichtig, weil die Unterdriickung der Gefiihlswelt die Kraft flr die
Unterstitzung der Behandlung nimmt. Als Methode kodnnen Sozialarbeiter_innen
vorschlagen, dass Angehorige ein Tagebuch fiihren, um darin ihre Emotionen
festzuhalten. Beim ndchsten Treffen oder Gesprachstermin wird der Inhalt ausgewertet.

Angehorige sollen lernen, dass es nicht schlimm ist, Inneres preiszugeben. Viel
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wichtiger ist alles zu tun, damit Angehdrige nicht auch psychisch erkranken (vgl.
Buijssen 2011; 164ff.).

Fur Angehorige ist es wichtig, mit der Hilfe des_der Sozialarbeiters_in zu lernen in der
Gegenwart zu leben. Oft halten sie noch an der Vergangenheit fest und vermissen die
»alten Zeiten oder sie denken nur noch iiber die Zukunft nach. Sozialarbeiter_innen
sind in der Lage mit Angehorigen zu Uben sich auf das Wesentliche und das Jetzt zu
konzentrieren und Probleme zu bearbeiten, die verdnderbar sind (vgl. Buijssen 2011;
173ff.). Methodisch kénnen Sozialarbeiter_innen in Gesprachen wie folgt vorgehen:
Angehorige ,,[n]ehmen [...] sich ein Blatt Papier oder setzten sich an den Computer
(Buijssen 2011; 176) [Anmerkung der Verfasserin] und schreiben sieben Gedanken auf,
die fur sie belastend sind. Nun stellen die Angehorigen ihren Familienmitgliedern,
Freunden und Bekannten oder sich selbst die Frage ,>>Ist es 16sbar oder nicht?<<*
(Buijssen 2011; 176). Hinter die I6sbaren Gedanken kommt ja und hinter die nicht
losbaren Gedanken schreiben die Personen ,,>>Nein<<[...] >>und lernen, damit zu
leben.<<* (Buijssen 2011; 176). Nun beginnen die Personen sich auf die l6sbaren
Probleme zu konzentrieren. Sie stellen einen Plan mit den VVorgehensweisen auf. Gut ist
es, wenn mehrere Losungsvorschléage aufgeschrieben und besprochen werden. Sinnvoll
ist, wenn andere Personen mit involviert werden. Sie kdnnen unterstiitzen und das

Durchhaltevermdgen steigern (vgl. Buijssen 2011; 175ff.).

Um zur Ruhe zu kommen, konnen Angehorige ebenfalls die oben genannten

Entspannungsverfahren nutzen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Sozialarbeiter_innen mit den Angehoérigen Gber
die beschriebenen Probleme sprechen und gemeinsam nach Lésungen suchen. Der_die
Sozialarbeiter_in fungiert als aktiver_e Zuhorer_in und gibt dem Angehorigen

Denkanst6Re, um die neue Situation zu verstehen und zu akzeptieren.

Die im Folgenden beschriebenen Préventionsangebote helfen sowohl Betroffenen als
auch Angehorigen, um bei Problemen wahrend und nach der Schwangerschaft

kompetente Ansprechpartner_innen zu haben.
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5.6 Pra-, Peri- und Postpartale praventive sozialpadagogische Angebote flr

Betroffene und Angehdrige

Bei Betroffenen und Angehérigen konnen sich in der Zeit der Schwangerschaft
verschiedene Angste und Probleme ansammeln. Um diesen Sorgen zu entgehen, bieten
verschiedene Kliniken Praventionsprogramme an. Auch Sozialarbeiter_innen in
Beratungsstellen thematisieren die verschiedenen Préventionsangebote. Sie sollen alle
Unklarheiten um die Geburt und den kinftigen Séugling beseitigen. Bei den folgenden
Préventionsangeboten sind nicht nur Sozialarbeiter_innen, sondern auch medizinisches
Fachpersonal eingebunden. Diese sind im Punkt Geburtsplanung und —erleben
geschulter.

Rohde, Dorsch, Schaefer entwickelten zusammen am Zentrum fir Geburtshilfe und
Frauenheilkunde des Universitatsklinikums in Bonn das peripartale Management oder
den sogenannten Geburtsplan (vgl. Rohde, Dorsch, Schaefer 2015; 70f.) Peripartales
Management bedeutet ,, Management der Zeit um die Geburt herum® (Rohde, Dorsch,
Schaefer 2015; 70). Es soll den Betroffenen und Angehdrigen helfen sich wahrend der
Schwangerschaft mdglichst stress- und sorgenfrei auf das_die Kind_Kinder zu freuen
und alle notwendigen Aufgaben schon vorher zu planen und zu strukturieren. Das
peripartale  Management  konnen  Sozialarbeiter_innen, zum  Beispiel in
Schwangeren-Beratungsstellen, zusammen mit den Betroffenen und Angehorigen
planen. Bestandteile des Geburtsplanes sind Entbindungsklinik, Hebammenbetreuung,
Symptomenerscheinung sowie Reaktion darauf, Anwesenheit der Angehdrigen,
Stressvermeidung, Unterstiitzung fir zu Hause und Weiterbetreuung (vgl. Rohde,
Dorsch, Schaefer 2015; 71ff.).

Betroffene sollten sich mdglichst ein Krankenhaus suchen, in dem sie sich wohlfiihlen
und eine Neugeborenenstation angeschlossen ist. Wichtig ist, dass Mutter und Kind
nach der Entbindung zusammen sein konnen (vgl. Rohde, Dorsch, Schaefer 2015; 75f.).
Bei der Hebammenbetreuung sollten sich die Betroffenen friihzeitig eine Hebamme
suchen. Zusammen mit dem_der Sozialarbeiter_in konnen werdende Mdtter mit
Hebammen und Angehorigen tiber Angste, Probleme und tiber Hilfestellungen in der
Zeit der Schwangerschaft sprechen. Die Hebamme hilft auch, um die richtige
Entbindungsklinik zu finden (vgl. Rohde, Dorsch, Schaefer 2015; 77f.). Im Punkt
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Symptomerscheinung und Reaktion sollten Sozialarbeiter_innen gegebenenfalls den
Betroffenen und Angehdrigen erste Informationen tber mogliche Symptome und die
Entstehung einer PPD geben. Wichtig ist, dass werdende Mutter und ihre Angehdrigen
die Symptome erkennen und sich rechtzeitig in facharztliche Betreuung begeben, auch
wenn die Symptome erst nach der Geburt auftreten (vgl. Rohde, Dorsch, Schaefer 2015;
73). Beim Punkt Anwesenheit der Angehorigen wird der_die umsichtige
Sozialarbeiter_in erfragen, ob und in welchen Abstand sich die werdende Mutter
Besuche wiinscht. In der Schwangerschaft sind oft zu viele Treffen mit Verwandten und
deren Meinungen zur Geburt und Betreuung des Kindes flr eine verunsicherte und
angstliche Frau wenig helfend. Besser ist, bei Verwandtentreffen uber alltagliche Dinge
zu plaudern, wie die Gestaltung des Kinderzimmers. Auch bei der Geburt muss die Frau
entscheiden, ob und wer dabei sein soll. Viele Frauen nehmen ihren Partner mit. Er gibt
meist Halt und Sicherheit (vgl. Rohde, Dorsch, Schaefer 2015; 82). Betroffene sollen
die Schwangerschaft moglichst stressfrei erleben. Leicht erregbare Frauen versuchen
mittels Entspannungsverfahren zur Ruhe zu kommen. Bei zu viel negativem Stress
kdnnen sich Symptome einer PPD verstirken oder sogar ,ausbrechen” (vgl. Rohde,
Dorsch, Schaefer 2015; 81.). Nach der Entbindung ist es fir viele Eltern gut, wenn sie
zu Hause Unterstitzung erhalten. Bewahrt hat sich, wenn Sozialarbeiter_innen, Eltern
und Angehdrige besprechen, wie die Aufgabenverteilung aussehen kdnnte. Ein Beispiel:
Der Vater gibt nachts dem Saugling die Flasche. Die Oma wéscht Wésche und erledigt
in den ersten paar Tagen den Haushalt. Der Opa kimmert sich um die
Geschwisterkinder. Die Tante geht nachmittags mit dem Sdugling spazieren, so kann
sich die Mutter ausruhen und neue Kréfte sammeln (vgl. Rohde, Dorsch, Schaefer 2015;
82f.). Im Punkt Weiterbehandlung ist wichtig, dass Mitter Ansprechpartner_innen
finden, die zuho6ren. Tabuthemen darf es nicht geben. Bei gesundheitlichen
Unklarheiten ist es stets notwendig, sich in fachérztliche Behandlung zu begeben, vor
allem, wenn Symptome oder Anzeichen einer PPD nach der Entbindung auftreten. Die
Hebamme und der_die Sozialarbeiter_in kénnen entsprechende Hilfestellungen geben,
in dem sie die Betroffenen und Angehorigen durch den Behandlungsweg begleiten (vgl.
Rohde, Dorsch, Schaefer 2015; 87f.).

Bei dem Geburtsplan sind die Betroffenen und Angehdrigen die Experten_innen fiir ihre

Situation. Sie kénnen am besten einschétzen, wo und welche Hilfe sie bendtigen. Durch
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den Geburtsplan sollen die verschiedenen Probleme thematisiert und entsprechende
Losungen gefunden werden (vgl. Rohde, Dorsch, Schaefer 2015; 88f.). Unterstltzende
und betreffende Einrichtungen und Personen erhalten Kopien von diesem Plan.
Schwangere legen ihre Planausfertigung in den Mutterpass (vgl. Rohde, Dorsch,
Schaefer 2015; 75).

Ziel der im Folgenden beschriebenen Praventionsprogramme ist es, das sie sich auf eine
gute Versorgung des Sauglings beziehen und versuchen die Angste und Probleme, die

in der Schwangerschaft entstehen zu reduzieren.

Ein Praventionsprogramm nennt sich ,,Das Baby verstehen®. Dieses Programm wurde
von Prof. Dr. med. Manfred Cierpka inszeniert. Er arbeitet am Universitatsklinikum im
Bereich Psychosomatische Kooperationsforschung und Familientherapie in Heidelberg.
Das Programm sieht vor, dass geschultes Fachpersonal, zum Beispiel
Sozialarbeiter_innen, Eltern vor und nach der Geburt begleiten. Sie sollen mit den
Eltern die verschiedenen Angste und Probleme besprechen, die die Eltern in der Zeit der
Schwangerschaft beschéftigen (vgl. Gregor, Cierpka 2013). Die Kursthemen werden in
Abendsitzungen oder Wochenendbldcken angeboten. Themen sind ,,1. Ich sorge auch
fir mich selbst, 2. Wie kdnnen Partner zusammen arbeiten?, 3. Das Baby sendet Signale
aus, 4. Warum weint unser Baby?, 5. Vertrauen in die eigenen Kompetenzen* (Gregor,
Cierpka 2013).

Fur den Kurs werden zwei Blcher und eine DVD erstellt, die von bis zu sieben
teilnehmenden Paaren als Arbeitsmaterial verwendet werden (vgl. Gregor, Cierpka
2013).

Ein weiteres bekanntes Préventionsprogramm heif3t sichere Ausbildung fur Eltern, kurz
SAFE. Dieses Programm wurde 2003 von Dr. Karl Heinz Brisch entwickelt. Er arbeitet
im Dr. von Haunerschen Kinderspital in Minchen und kam erst in Kontakt mit jungen
Eltern, wenn diese schon l&ngerfristig Probleme mit ihrem Sdugling, zum Beispiel beim
Stillen, hatten. Das Praventionsprogramm soll Eltern wéahrend des ersten Lebensjahres

bei Fragen rund um den Saugling unterstiitzen (vgl. Brisch 2017a).
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Das Programm besteht aus vier Modulen. Diese teilen sich in Kurstage vor und nach der
Schwangerschaft auf. Die Elterngruppen treffen sich zusammen mit der Kursleitung an
vier Sonntagen vor der Geburt und an sechs Sonntagen nach der Geburt. Die
Kursleitung wird von speziell geschulten SAFE-Mentoren_innen (bernommen. Die
Mentoren_innen sind, zum Beispiel Sozialarbeiter_innen, Hebammen oder
Psychologen_innen. Sie bilden sich speziell fur dieses Programm weiter und arbeiten
selbst in diesem beruflichen Kontext (vgl. Brisch 2017c). Ein Bespiel wére, ein_e
Sozialarbeiter_in arbeitet in einer Schwangeren-Beratungsstelle und ist zusétzlich
Mentor_in bei dem Préventionsprogramm. Das Wissen vom beruflichen Alltag und der
Schulung des Programmes verbindet sich.

Schwerpunkte der Treffen sind ,,Phantasien, Hoffnungen und Angste der
Eltern [...], Kompetenzen der Eltern, Eltern-Sauglings-Interaktion, [...]
Bindungsentwicklung des Sduglings [...] und Bewailtigung von
interaktionellen Schwierigkeiten mit dem Saugling (Schlafen, Essen,
Schreien)* (Brisch 2017b).

Es werden noch weitere Themen bei den Zusammentreffen besprochen, sie werden
jedoch hier nicht alle benannt. Zu den Kurstagen gehort auch ein
Feinfuhligkeitstraining. Bei diesem Angebot kénnen die Eltern durch Videoaufnahmen
die ,,Spiel-, Wickel- oder Fiittersituation (Brisch 2017b) von professionellen Dritten,
also den Mentoren_innen, begutachten lassen und Rickmeldung erhalten (vgl. Brisch
2017b). Bis zum siebten Schwangerschaftsmonat konnen sich Schwangere und deren
Angehorige anmelden. Die Kosten fur den Kurs sind abh&ngig vom Einkommen (vgl.
Brisch 2017d).

Sozialarbeiter_innen mit entsprechender Schulung kénnen die Kursleitung tbernehmen
(vgl. Brisch 2017 a). Wenn Sozialarbeiter_innen zum Beispiel in einer Schwangeren-
Beratungsstelle arbeiten, informieren sie die Eltern tber die praventiven Angebote und

erledigen auf Wunsch die Anmeldung.

Die oben beschriebenen praventiven Angebote zeigen, dass es sich lohnt sich schon
frihzeitig professionell betreuen zu lassen. Dadurch werden stressreiche
Handlungsablaufe, Angste und Probleme rechtzeitig erkannt, beherrscht und bewaltigt.

Dies kann ein ,,Ausbrechen der Symptomatik der PPD mindern oder verhindern.
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6. Der ..rote Faden‘ fur Sozialarbeiter innen

Der folgende Leitfaden wurde von den Verfasserinnen selbst erstellt und ist die zentrale

Grundlage dieser Arbeit.

Der Leitfaden zeigt Moglichkeiten auf, wie Sozialarbeiter_innen den Hilfsprozess in der
Familie gestalten und koordinieren kdnnen. Er richtet sich an alle Sozialarbeiter_innen,
die im stationdren oder ambulanten Alltag Kontakt zu Personen mit einer PPD haben,
das heillt in einer Beratungsstelle, in den Hilfen zur Erziehung des Jugendamtes, in
einer Tagesklinik oder einer Mutter-Vater-Kind-Einrichtung. Auflerdem gibt es an
vielen Geburtskliniken Sozialarbeiter_innen die bei Fragen und Problemen zur

Verfligung stehen.

Der erste Schritt geht immer von der Familie oder dem Paar aus. Diese mussen, wie

bereits in Punkt 5 dargelegt, den Entschluss fassen sich Hilfe zu holen.

,Der Entschluss einer Familie, sich an Experten wegen Rat, Hilfe und
Behandlung zu wenden, steht am Ende einer Reihe von Versuchen das
familidfre und gesundheitliche Gleichgewicht wieder herzustellen*
(Wirsching, Scheib 2002; 153).

Um die richtige Wahl zu treffen, beraten sie sich in der Familie, befragen sich bei
Freunden und Bekannten. Diese kdnnen den Ansto3 geben sich an eine Beratungsstelle
zu wenden. Das Verhalten beim Hilfesuchen ist mit einer Pyramide vergleichbar. An
der Spitze stehen Experten_innen, die erst zuletzt angesprochen werden (vgl.
Wirsching, Scheib 2002; 153). Aus der Quelle I&sst sich ableiten, dass Betroffene und
Angehorige oft nicht wissen bei wem sie Hilfe einfordern konnen. In der
Beratungsstelle bekommen sie Informationen zu den Hilfsangeboten und wo diese zu
erhalten sind. Aullerdem sind Beratungsstellen vernetzt und verweisen Familien an die

bestimmten Netzwerkpartner_innen.

In nachfolgender Tabelle wird an Hand von drei Phasen dargelegt, welche Aufgaben
von Sozialarbeitern_innen zu bewadltigen sind. Die Tabelle ist unterteilt in die Spalten
Phase, sozialarbeiterische Aufgaben und Bemerkungen. In der Spalte fir den_die
Sozialarbeiter_in sind auflerdem Madglichkeiten festgehalten, wie er_sie in den
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einzelnen Phasen vorgehen kann. Netzwerkpartner_innen und —arbeit befinden sich in

der Spalte Bemerkungen.

Aufgaben und Inhalte sind mit einem schwarzen Punkt gekennzeichnet, mdgliche
Methoden mit einem schwarzen Viereck markiert und die Netzwerkpartner_innen und

-arbeit mit einem Héakchen versehen.

Die einzelnen Termine sollten individuell gestaltet werden. Manche Themen missen
ldnger besprochen werden und ziehen sich Uber mehrere Sitzungen, wodurch die Anzahl
der Termine variiert. Jeder e Klient_in bendtigt unterschiedlich viele Termine. Zur
besseren Ubersicht werden in der Tabelle die Aufgaben mit ersten, zweiten und dritten

Termin unterteilt.

Die Tabelle ist sehr allgemein gehalten und bietet die Mdglichkeit zur variablen
Gestaltung und Anwendung, das heift je nach Arbeitsfeld kommen Aufgaben dazu oder
entfallen. Der Ablauf einzelner Treffen wird durch die Klienten_innen und deren
Angehorigen individuell mitgestaltet.

Jedes Treffen beginnt mit der Erkundigung nach dem Befinden der Betroffenen sowie
einer kurzen Einschatzung der Zeit zwischen dem letzten Treffen und dem aktuellen

Termin. Neue Themen werden umgehend ergénzt und sollten sofort besprochen werden.

Zur besseren Ubersicht folgt die Tabelle auf der nichsten Seite.
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Phase

sozialarbeiterische Aufgaben

Bemerkungen

Einstiegsphase

Erstkontakt:

e Vereinbarung eines ersten
Termins mit Betroffenen
und_oder Angehdrigen

e Sozialarbeiter_in verschafft
sich selbst einen groben
Uberblick tiber die Situation
durch eigenes Sehen und

Erleben

erster Termin:
e Kennenlernen, eigene
Vorstellung
e Problemdarstellungen aus
Sicht des Betroffenen und
der Angehérigen
e Auftragsklarung
e Festlegung des
Personenkreises, der an den
Beratungen teilnimmt und der
Problemlésung dient
e Beginn der

Beziehungsgestaltung

¢ Vereinbarung von weiteren

Terminen

v' Festlegung der

Netzwerkpartner_innen

Zum Einstieg:
Festlegung von
Gesprachsregeln: Die
,(Gelbe Karte* (Anhang
11) kann an
Klienten_innen
ausgegeben werden.
Diese zeigen die Karte,
wenn ihnen etwas
unangenehm ist oder
eine Pause bendtigt
wird. Die Karte wird
auch genutzt, um
Beschwerden zu dufern
(vgl. Herwig-Lempp
2017).

Gesprachsleitfaden zur
psychosozialen
Situation (Anhang 12):
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Dieser wurde
entwickelt, um einen
ersten Uberblick tiber
die Situation zu
bekommen. Er kann im
ersten oder zweiten
Termin mit der
betroffenen Mutter
ausgefullt werden.
Angaben sind zum
Beispiel: Alter beim
ersten und des_der
folgenden Kindes _r,
Schwangerschafts-
belastungen, Nutzung
von Unterstutzungs-
leistungen nach der
Geburt (vgl. Hornstein,
Hohm, Trautmann-
Villalba, Wild,
Wunderlich, Baranski
2012; 148f.)
Familienbrett: In dieser
Phase dient das
Familienbrett dem
Kennenlernen der
Familie. (vgl. Polt;
Rimser 2006; 35). Mit
dem Familienbrett in
der Einstiegsphase
erfolgt eine

Konkretisierung
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zweiter Termin :
e Kilarung, ob weitere

Probleme dazugekommen

sind

Uberblick fiir
Sozialarbeiter_innen und
Klienten_innen schaffen,
welche Symptome
vorhanden sind
Aufklarung der
Klienten_innen tber
maogliche Behandlungen
Bei Schwangeren
Préventionsprogramme

aufzeigen

des_der Problems_e
(vgl. Polt, Rimser 2006;
45). Es wird die
innerfamilidare
Beziehungen betrachtet,
sowie der soziale
Bereich und die

Intimsphare

Sozialarbeiter_innen
schreiben auf mehrere
Karten Symptome. Der
Klient_in zieht eine
Karte und erzéhlt, ob
bei ihm_ihr ein solches
Symptom vorliegt. Als
Alternative kbnnen
verschiedene Bild-
Postkarten genutzt
werden. Der_die
Klient_in beschreibt
seine_ihre Geflhle
beim Anschauen des
betreffenden Bildes,
auch ohne Benennung

des Symptoms
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Erstellen eines Notfallplanes

= Zusammen mit dem_r

Klienten_in einen
Notfallplan (Anhang
13) erstellen. Erfragt
wird, wer im Notfall
helfen kann.

Der_die
Sozialarbeiter_in
erarbeitet schrittweise
mit dem_der
Klieten_in, wie im
Notfall vorzugehen ist.
Ein Beispiel:

- erster Schritt:

Stopp zu sich selbst
sagen

Welche Gefuhle habe
ich jetzt?

Wie komme ich aus der
Situation heraus?

- zweiter Schritt:

Wer kann mir helfen?
Wen kann ich
kontaktieren?

- dritter Schritt:
besprochene
Ldsungsmoglichkeiten
anwenden

- vierter Schritt:
angenehme Tatigkeiten
steigern, negative

verringern
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e Verteilung von
Hausaufgaben und
Auftragen fiir Betroffene
und Angehdrige, zum
Beispiel Tagebuch fihren,
Wochenplan erstellen und
Protokoll negativer
Gedanken beginnen

Bei den Gesprachen kénnen
Betroffene ihre Angehorigen
mitbringen. Bei Bedarf werden
Einzel-, Paar- und_oder

Familiengesprache gefthrt

Der_die Sozialarbeiter_in muss
sich auf verschiedene
Problemlagen einstellen und
flexibel sein, wenn neue Probleme

oder Auftrage dazukommen

- finfter Schritt:
Termin mit
Facharzt_Facharztin
vereinbaren

- sechster Schritt:
Telefonseelsorge
anrufen

Diese Notfallkarte
sollte von dem_der
Klienten_in immer mit
gefuhrt werden (vgl.

Hautzinger 0.J.)

Telefonseelsorge:
0800/111 0 111 oder
0800/111 0 222.
Aullerdem wird eine
Beratung per Mail
angeboten. Eine kurze
Anmeldung mit
Nutzername und
Passwort ist notwendig,
um ein Postfach auf
dem Server der
Telefonseelsorge zu
erhalten (vgl.
Evangelische
Konferenz fir
Telefonseelsorge,
Offene Ture.V.)

Der Verein ,,Schatten &

Licht* hat Listen online
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mit Adressen und
Telefonnummern von
medizinischem und
sozialem Fachpersonal.
Diese konnen fur
Netzwerkarbeit genutzt
und dem_der
Klienten_in zur
Verfligung gestellt
werden (vgl. Schatten
& Lichte.V. 2017)

Hauptphase

dritter Termin:

maoglicher Hausbesuch zum
Kennenlernen des Umfeldes
nach Absprache mit den
Klienten_innen

bei Schwangeren gemeinsam
einen Geburtsplan erstellen,
dabei kénnen Klienten_innen
Fragen stellen und ihre
Angste duRern
Weiterfuhrung der
Préventionsangebote
Feststellung, was in letzter
Zeit gut lief und was
Probleme bereitet
Auswertung des
Wochenplans und des
Protokolls negativer
Gedanken

Geburtsplan beinhaltet:
- Entbindungsklinik
- Hebammenbetreuung
-Symptom-
erscheinungen
mit Reaktionen
- Stressvermeidung
durch
Angehorige
- Unterstltzung und
Weiterbetreuung nach
der Geburt (vgl.
Rohde, Dorsch,
Schaefer 2015; 71ff.)
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Vorbereitung eines
Thementages: mdgliche
Themen sind zum Beispiel
Gestaltung des
Tagesablaufes,
Unterstutzungsangebote fur
Mdtter in einer Tagesklinik,
Unterstiitzungsangebote von
Angehdrigen fur Betroffene,
Psychohygiene fiir
Angehorige

Vorschlagen welche
Netzwerkpartner_innen die

Hilfe unterstiitzen konnen

vierte Termin:

Weiterfuhrung der

Préventivangebote

erste Evaluation der

Behandlung:

- Wie hilft diese im Alltag?

- Welche Probleme konnten
gelost werden?

- Welche sind

dazugekommen?

Beantwortung von Fragen,
zum Beispiel zum

Geburtsplan

v

zur Unterstutzung
kdnnen benachrichtigt
werden: Hebammen
und Arzte_innen (vgl.
Schatten und Licht e.V.
2017)

Zum Einstieg
Postkarten verwenden:
Die Karten kénnen
gezogen oder zur
aktuellen Gefiihlslage
passend ausgewahlt
werden. Sie kdnnen
auch die Zeit zwischen
dem letztem Termin
und der Gegenwart
widerspiegeln. Auch die

Land- und Seekarte der
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o Bei Einzelgesprachen mit

Angehdrigen: Auswertung

des Tagebuches

Befindlichkeiten
(Anhang 14) kdnnen
genutzt werden. Uber
das Kartenbild lassen
sich die
Befindlichkeiten
visualisieren. Figuren
oder Gegenstande
werden einem
bestimmten Platz auf
der Karte zugeordnet
und als Gleichnis
besprochen. Es
schlieRen sich Fragen
an: Wie fuhlt man sich
an dieser Stelle? Wie
kann man diese Position
verlassen? (vgl. Weller
2017)

Sieben Probleme
werden auf einem Zettel
notiert. Angehorige und
Betroffene bekommen
Zeit, diese zu notieren
und sie zu Uberdenken.
Der_die
Sozialarbeiter_in fragt
schlief3lich:

Welche Probleme sind
I6sbar und welche
nicht?

Weiter wird dartiber
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funfter Termin:
e Durchfuhrung eines

Thementages

sechster Termin:

e Vorschlag fir einen
Familientag:
- Was kann sich die Familie

vorstellen?

- Welche Wunsche gibt es?

e Aufarbeitung der
Betroffenen-Biografie: Wo
liegt der Ausloser fiir die
PPD?

gesprochen:

Welches Problem kann
nicht geldst werden?
Was muss gelernt
werden, um mit
ungeldsten Problemen
zu leben?

Eine andere
Mdglichkeit besteht im
Finden einer
Alternative (vgl.
Buijssen 2011; 175ff.).

Eine Mindmap mit der
Familie erstellen oder
auf einem Flipchart alle

Winsche zu sammeln

Ein Seil auf den Boden
legen als Zeitstrahl,
dazu Zettel und Stift.
Betroffene und_oder
Angehdrige schreiben
auf den Zetteln wichtige
Erlebnisse auf und
legen sie ebenfalls an
den Zeitstrahl. Der
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¢ Planung des Familientages
mit den gewunschten
Aktivitaten bis zum

nachsten Treffen

siebter Termin:
e Durchfiihrung des
Familientages

achter Termin:

e Einstieg in das Treffen mit
einer kurzen Reflexion des
Familientages

o Reflexion der letzten
Wochen:

Welche Probleme sind gelost
und gibt es neue Probleme?
¢ Reflexion der Behandlung:
- Wie hilft sie im Alltag?
- Welche Fortschritte wurden
gemacht?
- Welche Unterstiitzung

braucht die Familie noch?

Ausloser fur die PPD
wird herausgearbeitet
und fiir Betroffene
und_oder Angehorige
visualisiert. Uber
Schlusselerlebnisse
bzw. Erlebnisse, die als
belastend beschrieben
werden, sprechen um
ihren Kern zu erfassen
(unterstltzend zur
Therapie) (vgl. Weller
2017).

Die Familie bei den
Aktivitaten begleiten

und unterstiitzen
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Einzuplanende Aufgaben sind:

e Regelmélige Ricksprachen
mit den Personen vom
Netzwerk, Planung eines
Netzwerktreffens, Auflisten
der Hilfen, die die Einzelnen
erbringen

¢ Organisation einer
Helferkonferenz fir die
Betroffenen und deren
Angehdrigen

¢ Hilfe bei Antragsstellungen
und beim Ausfillen von
Formularen

¢ Informationsveranstaltung
zum Thema

Schwangerschaftsyoga

e Der_die Sozialarbeiter_in
kann die im Anhang
angefligten Fragebdgen
zusammen mit dem
Betroffenen ausfullen und
auswerten. Bei der
intensiven Auswertung
sollen die einzelnen Fragen
der Fragebdgen besprochen
werden. Dabei soll auch auf
die jeweilige Lebenssituation

eingegangen werden.

Klinik, Arzt_Arztin,
Therapeut_in,
Hebamme

bei Bedarf Jugendamt,

Betreuer_in

Durch das Yoga wird das
physische und
psychische
Wohlbefinden gefdrdert.
Es werden drei
Grundtechniken gelbt:
Asanas (Kdrperhaltung),
Dhyana (Meditation) und
Pranayama
(Atemtechniken). Yoga
ist ein niedrigschwelliger
Behandlungsansatz und
kann eine
Stigmatisierung
vorbeugen (vgl. Klatte,
Pabst, Beelmann,
Rosendahl 2016)
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Schlussphase

neunter Termin:

e Aufgreifen der letzten
Wochen:
Wie wurden die gegebenen
Hilfen im Alltag integriert?
Welche Wunsche wurden
erfullt?
Wo wird noch Hilfe bendtigt?

e Vorschlag eines erneuten
Hausbesuches

e Vorschlage sammeln fur das

letzte Treffen

zehnter Termin:

e Hausbesuch ,wenn dies
erwiinscht ist

e Auswertung der Hilfe:
Welche Hilfe wird
weitergefuhrt und welche
wurde erfolgreich beendet?

e Riuckblick auf die Hilfe

des_der Sozialarbeiters_in

Bei der Verabschiedung von der
Familie sollte der_die
Sozialarbeiter_in darauf hinweisen,
dass beim Auftreten erneuter
Probleme, jederzeit wieder

Termine vereinbart werden kénnen

Mindmap oder
Sammlung auf einem

Flipchart

Seil als Zeitstrahl auf den
Boden legen. Der
Anfang des Seils ist der
Erstkontakt und das
Ende das letzte Treffen.
Zettel und Stift dazu
legen. Jeder kann seine
Erlebnisse aufschreiben
und an das Seil legen
(Weller 2017)
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7. Fazit

Im vorliegenden Bachelorthema ,,Handlungsmdglichkeiten fir Sozialarbeiter_innen im
Umgang mit Schwangerschafts- und Wochenbettdepression“ wurde zunéchst ein
theoretischer Uberblick gegeben. Es wurden Begrifflichkeiten geklart, Einblicke in die
Ursachenforschung gegeben und zu verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten Wege

aufgezeigt sowie auf die bereits existierende praktische Arbeit verwiesen.

Dieser vorgenannte Teil der Arbeit ist fr Sozialarbeiter_innen wichtig, um Verstandnis
fur all die komplizierten Probleme, die Betroffene bewegen zu erlangen. AulRerdem
brauchen Sozialarbeiter_innen Grundwissen, um Antworten auf Fragen von
Angehorigen und Betroffenen geben zu kdnnen. Um eine falsche Vorstellung von
solchen Begriffen wie Baby Blues und PPD zu vermeiden, sollten Sozialarbeiter_innen
die Unterschiede der Begriffe in ihren Wirkungskreisen erklaren und mit Beispielen
belegen. Fir viele Schwangere ist die Geburt eines Kindes nicht nur mit Freude
verbunden. Aus diesem Mangel kdénnen ein Baby Blues und spater eine PPD entstehen.
Diesen Zusammenhang sollten Sozialarbeiter_innen in Gesprachen und Veranstaltungen
aufzeigen. Der Stigmatisierung und Bagatellisierung der aufgefiihrten Problematik soll
durch ein sicheres Verstandnis der Begriffe entgegengewirkt werden.

In ihrem Tatigkeitsfeld bendtigen Sozialarbeiter_innen neben dem Ursachenwissen auch
Grundkenntnisse ~ zu  Behandlungsmethoden  von  Schwangerschafts-  und
Wochenbettdepression, um nach Riicksprache mit dem_der Arzt_Arztin unterstiitzende
Behandlungsangebote selbst leiten zu kénnen.

In der Fachliteratur steht bei der Behandlung von PPD die psychische Erkrankung und
deren Heilung durch medizinische Angebote im Vordergrund. Die groRe
sozialarbeiterische Bedeutung der Arbeit mit den Angehdrigen sowie die Bedeutung der
Angehdorigen fir die Betroffenen Uber den gesamten Zeitraum hinweg, wird nur knapp
erwahnt. Angehdrige fiihlen sich leicht hilflos und Gberflussig. Gerade die Begleitung
und Unterstiitzung ihrer Angehorigen ist aber flr die Betroffenen besonders wichtig.
Sozialarbeiter_innen sollten in verschiedenen Angeboten, wie Gesprachen oder
Thementagen aufzeigen, wie Angehorige flir Betroffene eine unersetzliche Stiitze sind

und fur eine grundliche Genesung Mitverantwortung tragen. Sozialarbeiter innen
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organisieren, koordinieren und integrieren Angebote der Angehdrigen in die
Behandlung der Betroffenen.

Aufgrund der Tatsache, dass Sozialarbeiter_innen verbinden und koordinieren sollen,
wurde fur sie ein Leitfaden entwickelt. Die meisten Handlungsvorschlage, die in der
Fachliteratur zu finden sind, beziehen sich auf Arzte_innen, Hebammen oder
Psychologen_innen. Die Arbeit des_der Sozialarbeiters_in wird nur wenig erwéhnt. Er
bietet eine Hilfestellung in Form eines Fahrplanes an, um die Arbeit fiir Betroffene und
Angehorige leichter verbinden und organisieren zu konnen. Eine qualifizierte
Sozialarbeit auf diesem Gebiet entlastet dazu das medizinische Fachpersonal.
Sozialarbeiter_innen begleiten und hinterfragen das Geflhlserleben der Betroffenen und
Angehorigen vor und wahrend der Zeit der Behandlung. Sie organisieren Hilfen flr die

Zeit nach der Behandlung, koordinieren diese und stellen Netzwerkbeziehungen her.

Bei der umfangreichen Literaturrecherche wurde festgestellt, dass Betroffene oder
Angehorige kaum Zugang zu Informationsmaterial haben. Viele Fachbicher sind fir
Hebammen oder Arzte_innen gedacht. Im Internet konnen zwar auf verschiedenen
Webseiten Informationen zum Thema eingesehen werden. Es kommt aber vor, dass auf
jeder Webseite andere Informationen stehen. Das verwirrt Betroffene und Angehorige.
Besser ware ein einheitliches Infomaterial, welches den Ernst der Problematik zeigt.
Zudem tragen einheitliche Informationen zu einer Entstigmatisierung und einer

grolReren Sensibilisierung bei.

Ein Informationsflyer zu dem Thema Schwangerschafts- und Wochenbettdepression
konnte folgende Inhalte haben:

e Definition der Begriffe Baby Blues und PPD

e charakteristische Symptome

e eine kurze Erklarung der Behandlungsphasen

e wichtige Telefonnummern auch auerhalb der Sprechzeiten, zum Beispiel von
der Telefonseelsorge

e passend zur Region fachliche Ansprechpartner_innen mit deren Adressen und

Telefonnummern, zum Beispiel: Psychische Notfallambulanz
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Dieser Flyer kann in verschiedenen Einrichtungen und Institutionen ausliegen, zum
Beispiel bei Gyndkologen_innen, in Krankenh&usern, in Beratungsstellen, beim
Gesundheits- oder Jugendamt. Er kann von Hebammen mitgefuhrt und an ihre

Klientinnen weitergegeben werden.

Die Arbeit lieB nicht zu, alle relevanten Punkte des Themas zu beleuchten. Von
Interesse ware zum Beispiel, wenn Angehdrige durch die Belastung einer von PPD
Betroffenen eine eigene Depression entwickeln. Dieser Punkt wurde kurz im Kapitel 5.3

,,Psychohygiene flir Angehorige* angesprochen, misste aber weiter ausgebaut werden.

Weiter zu Uberprifen sind die Beziehungen zwischen einem betroffenen Paar und
Angehorigen. Die PPD wirkt sich auf die Paar- und Eltern-Kind-Beziehung und das
Familiensystem aus. Gefragt ist, wie Sozialarbeiter_innen auch hier konkret helfen
kénnen (vgl. Rohde 2004; 113).

Zudem ware nitzlich biologische Ursachen einer PPD, die Behandlung einer PPP sowie
die Unterschiede in der Behandlung von PPD und PPP zu betrachten.

AuRerdem lohnt es sich neue Préventionsangebote zu suchen und auszuwerten. Hierbei
ist zu Uberlegen, ob sich weitere Praventionsnetzwerke wie im Rhein-Neckar-Kreis
anbieten. Sie sind eine Schnittstelle zwischen dem Gesundheitssystem und der
Jugendhilfe. Es wird Wert auf das Kindeswohl und die Gesundheit der Mutter gelegt.
Das gut vernetzte System will eine Stigmatisierung verhindern und achtet auf die
Probleme die vor und nach der Geburt auftreten kénnen (vgl. Hornstein, Wild,
Baranski, Trautmann-Villalba, Keppler 2012; 133ff.). Interviews und Fragebdgen

konnten schnell Klarheit schaffen.

AbschlieBend  l&sst sich  sagen: Das Thema  Schwangerschafts- und

Wochenbettdepression halt ein groRes Spektrum an Unterthemen bereit.

Der_die Sozialarbeiter_in nimmt in der Bewaltigung von PPD eine organisierende,
koordinierende und begleitende Position ein. Er_sie ist das Bindeglied zwischen den
Akteuren_innen. Sozialarbeiter_innen versuchen in ihrem Berufsalltag die Betroffenen-
und die Angehorigenarbeit zu stimulieren, aber auch Rickhand der

Netzwerkpartner_innen zu sein, um bei Problemen rechtzeitig mit zu intervenieren.
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Aus dem Schwangerschaftskonfliktgesetz, kurz SchKG, I&sst sich ableiten, dass
Sozialarbeiter_innen in der Hilfe fur Betroffene einer Schwangerschafts- und
Wochenbettdepression feste Aufgaben bernehmen und erfullen sollten. Im SchKG
besagt 82 Beratung, dass jeder Mensch das Recht hat bei Fragen der Familienplanung,
Verhltung usw. sich in einer Beratungsstelle beraten zu lassen. Somit nehmen
Sozialarbeiter_innen eine konstante Anlaufstelle zur Begleitung und Unterstltzung von

Betroffenen und ihren Angehorigen ein.
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Rohde, A. (2014): Postnatale Depressionen und andere psychische Probleme. Ein
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Verlag, S. 44.
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Hautzinger, M.; Stark, W.; Treiber, R. (2000): Kognitive Verhaltenstherapie bei
Depressionen. Behandlungsanleitungen und Materialien. 5. vollstandig tGberarbeitete

Auflage. Weinheim. Beltz. S. 15.
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Anhang 3

Anhang: Der Fragebogen zum Kohidrenzgefiihl

(Autorisierte, unverdffentlichte Ubersetzung des ,sense of coherence que-
stionnaire“ nach Antonovsky (1987) von Noack, H., Bachmann, N., Olivie-
ri, M., Kopp, H. G., Udris, L. auf der Grundlage von Ubersetzungcn von
Strub, B., Fischer-Rosenthal, W., Weiss, W. und Siegrist, J. 1991)

Hier ist eine Reihe von Fragen, die sich auf verschiedene Bereiche unseres
Lebens beziehen. Bitte kreuzen Sie jeweils die Zahl an, welche Threr Ant-
wort entspricht, wobei die Zahlen 1 und 7 Extremantworten darstellen.
Wenn die Antwort unter der 1 fiir Sie zutrifft, dann kreuzen Sie die 1 an;
wenn die Antwort unter der Zahl 7 fiir Sie zutrifft, dann kreuzen Sie die 7
an. Wenn Sie Thre Antwort irgendwo zwischen 1 und 7 sehen, kreuzen Sie
die Zahl an, die Threr Beurteilung am besten entspricht. Bitte geben Sie im-
mer nur eine Antwort bei jeder Frage.

#1 Wenn Sie mit anderen Leuten sprechen, haben Sie das Gefiihl, dass Sie
" nicht verstanden werden?
1 2 3 4 5 6 7
Habe nie Habe immer
dieses Gefiihl. dieses Gefihl.
“% Wenn Sie in der Vergangenheit etwas machen mussten, das von der
& Zusammenarbeit mit anderen Menschen abhdngig war, hatten Sie das

Gefiihl, die Arbeit wiirde ...

1 2 3 4 5 6 7
sicher nicht sicher
erledigt werden? erledigt werden?

“3 Einmal abgesehen von den Menschen, die lhnen am nichsten stehen:
== Wie gut kennen Sie die Leute, mit denen Sie taglich zu tun haben?

1 2 3 4 5 6 7
Sie sind lhnen Sie kennen sie
vollig fremd. sehr gut.

]

= Vi



/1 Kommt es vor, dass es lhnen ziemlich gleichgiiltig ist, was um Sie

" herum passiert?
1 2 3 o 5 6 7
Sehr selten. Sehr oft.
oder nie.

. Waren Sie schon Uiberrascht vom Verhalten von Menschen, die Sie gut

«+ zu kennen glaubten?

1 2 3
Das ist nie
passiert.

4 5 6 7
Das ist immer
wieder passiert.

hatten?

1 2 3
Das ist nie
passiert.

Wourden Sie schon von Menschen enttduscht, auf die Sie gezahlt

4 5 6 7
Das ist immer
wieder passiert.

©  Das Lebenist...

1 2 3 4 5 6 7
ausgesprochen reine
interessant. Routine.
Bis jetzt hatte mein Leben ...

1 2 3 4 5 6 7

tiberhaupt keine klaren
Ziele und Vorsatze.

sehr klare Ziele
oder Vorsatze.

L

1 2 3
Sehr oft.

Haben Sie das Gefiihl, dass Sie ungerecht behandelt werden?

4 5 6 7
Sehr selten
oder nie.
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Loy ?{E

“q N

EEl

¢ . Inden letzten 10 Jahren war lhr Leben ...
1 2 3 4 5 6 7
voller Veranderungen, bestandig und
ohne dass Sie wussten, klar.
was als ndchstes passiert.
Das meiste, was Sie in Zukunft tun werden,

wird wahrscheinlich ...

1 2 3 4 5 6 7
vollig faszinierend todlangweilig
sein. sein.

N

Haben Sie manchmal das Gefiihl, dass Sie in einer ungewohnten
Situation sind und nicht wissen, was Sie tun sollen?

1 2 3 4 5 6 7
Sehr oft. Sehr selten
oder nie.

a
| ..' Was beschreibt am besten, wie Sie lhr Leben sehen?
1 2 3 4 5 6 y
Man kann immer einen Weg finden, Es gibt nie einen Weg,
mit schmerzlichen Dingen mit Dingen im Leben
im Leben fertig zu werden. fertig zu werden.
|
14
¢ ™" Wenn Sie uber Ihr Leben nachdenken,
1 2 3 & 5 6 7
spuren Sie oft, wie fragen Sie sich oft, wieso
schon es ist zu leben? Sie Uberhaupt leben.
4{2 I Wenn Sie vor einem schwierigen Problem stehen,
>
i =

ist die Wahl einer Losung ...

1 2 3 & 5 6 7
immer verwirrend und immer vollig
schwer zu finden? klar?
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o)

(@)

Die Dinge, die Sie taglich tun, sind fiir Sie eine Quelle ...

1 2 3 4 5 6 74
tiefer Freude von Schmerz
und Zufriedenheit. und Langeweile.

&
e

gl

" Ihr Leben wird in Zukunft wahrscheinlich ...

1 2 3 4 5 6 7
voller Verdnderung sein, bestandig und
ohne dass Sie wissen, was klar sein.

als nachstes passiert.

"% Wenn in der Vergangenheit etwas Unangenehmes geschah,
neigten Sie dazu,

IRETRE
o

(@
@

1 2 3 4 5 6 7

sich deswegen auf- sich zu sagen: ,Nun gut,
zureiben (,innerlich so ist es eben, damit muss ich
zu verzehren")? leben und weitermachen.”

A3 ho]
] Lo
= Wie oft sind Ihre Gefiihle und Ideen ganz durcheinander?
1 2 3 4 5 6 7
Sehr oft. Sehr selten
oder nie.
! Wenn Sie etwas machen, das lhnen ein gutes Gefiihl gibt,
1 2 3 4 5 6 7
werden Sie sich sicher wird sicher etwas
auch weiterhin gut geschehen, das dieses
fiihlen. Gefiihl verderben wird.
") 41 Kommt es vor, dass Sie Gefiihle in sich spiiren,
= 1 die Sie lieber nicht hitten?
1 2 3 4 5 6 7
Sehr oft. Sehr selten
oder nie.
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R
W

i 2

Sie nehmen an, dass |hr zukinftiges Leben ...

1 2 3 4 5 6 7
ohne jeden Sinn und voller Sinn
Zweck sein wird. und Zweck sein wird.

» Glauben Sie, dass es in Zukunft immer Leute geben wird,
' auf die Sie zdhlen kdnnen?

1 2 3 4 5 6 7
Sie sind sich Sie zweifeln
dessen ganz sicher. daran.

Haben Sie manchmal das Gefiihl, nicht genau zu wissen,

""" was demnéchst geschehen wird?

1 2 3 4 5 6 7
Sehr oft. Sehr selten
oder nie.

ll.)

% =

Viele Leute — auch solche mit einem starken Charakter — fihlen sich

J By

@ we in bestimmten Situationen wie traurige Versager (,Pechvogel”).
Wie oft haben Sie sich so gefiihit?
1 2 3 4 5 6 7
Nie. Sehr oft.

") (.. Wenn etwas passierte, hatten Sie im allgemeinen den Eindruck,

£, dass Sie dessen Bedeutung ...
1 2 3 4 5 6 7
tiber- oder richtig einschatzen?
unterschatzen.

“1 77 Wenn Sie an Schwierigkeiten denken, denen Sie bei wichtigen

#. /' Dingenim Leben wohl begegnen werden, haben Sie das Gefiihl, dass

1 2 3 & 5 6 7

es lhnen immer gelingen Sie es nicht schaffen
wird, die Schwierigkeiten werden, die Schwierig-
zu liberwinden? keiten zu liberwinden?
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) O Wie oft haben Sie das Geflihl, dass die Dinge, die Sie taglich tun,
4.2 eigentlich wenig Sinn haben?

1 2 3 4 5 6 7
Sehr oft. Sehr selten
oder nie.

) (1 Wie oft haben Sie Gefihle, bei denen Sie sich nicht sicher sind,
©. .. ob Sie sie unter Kontrolle halten kénnen?

1 2 3 4 5 6 7
Sehr oft. Sehr selten
oder nie.

Skalierung und Itempolierung:
Die mit (R) gekennzeichneten Items sind bei der Auswertung umzupolen.

Skala ,,Verstehbarkeit“:

Item: 1 (R), 3, 5 (R), 10, 12, 15, 17, 19, 21, 24, 26

Skala ,,Handhabbarkeit*:

Item: 2, 6 (R), 9, 13 (R), 18, 20 (R), 23 (R), 25 (R), 27 (R), 29
Skala ,Bedeutsamkeit:

[tem: 4 (R), 7 (R), 8, 11 (R), 14 (R), 16 (R), 22, 28

SOC-Kurzform (13 Items):
Item: 4 (R), 5 (R), 6 (R), 8, 9, 12, 16 (R), 19, 21, 25 (R), 26, 28, 29

Hinweise: Die Skalenwerte koénnen in den einzelnen Kompomenten addiert
werden, wobei sich der SOC-Gesamtwert aus der Addition aller Skalenwer-
te ergibt. Bei einem hohen SOC-Gesamtwert wird von einem stark ausge-
prigten Kohirenzgefiihl ausgegangen und umgekehrt. Die SOC-Gesamt-
werte stellen sich in den Studien nach Lamprecht (1997) unterschiedlich dar.
Aus einer israclischen Nationalstudie (N = 297) ergibt sich ein Mittelwert
von 136,5, wihrend eine Patientengruppe der Poliklinik an der Medizini-
schen Hochschule Hannover (N = 106) einen Wert von 121,2 aufweist. Die-
ser Sachverhalt kann mit kulturellen Unterschieden erklirt werden.

Lorenz, R. (2005): Salutogenese. Grundwissen fiir Psychologen, Mediziner,
Gesundheits- und Pflegewissenschaftler. 2. durchgesehene Auflage. Miinchen.
Reinhardt. S. 190ff.
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Anhang 4

Selbsttest »Stimmung nach der Geburt« (EPDS)
In den letzten 7 Tagen

(oder in den Tagen seit der Geburt, wenn diese weniger als 7 Tage
her ist):

1) konnte ich lachen und das Leben von der sonnigen Seite sehen
o 0 sowieichesimmer konnte
1 o nicht ganz so wie sonst immer
2 0 deutlich weniger als frither
3 0 tiiberhaupt nicht

2) konnte ich mich so richtig auf etwas freuen
O [ sowieimmer

1 1 etwas weniger als sonst
2 0 deutlich weniger als frither
3 0 kaum

3) fiihlte ich mich unnétigerweise schuldig, wenn etwas schief lief

3 0O ja, meistens

2 1 ja, manchmal

I (1 nein, nicht so oft
O (1 nein, niemals

4) war ich aus nichtigen Griinden ingstlich und besorgt
o 0 nein, iiberhaupt nicht

I O selten
2 0O ja, manchmal
3 O ja, hiufig

5) erschrak ich leicht bzw. reagierte panisch aus unerfindlichen
Griinden

3 O ja,oft

2 0 ja, manchmal

1 0 nein, nicht oft

o © nein, tiberhaupt nicht
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6) iiberforderten mich verschiedene Umstinde
3 0 ja, die meiste Zeit war ich nicht in der Lage, damit fertig
zu werden
2 © ja, manchmal konnte ich damit nicht fertig werden
nein, die meiste Zeit konnte ich gut damit fertig werden
o 0 nein, ich wurde so gut wie immer damit fertig

—
a

7) war ich so ungliicklich, dass ich nicht schlafen konnte

3 [0 ja, die meiste Zeit

2 U ja, manchmal

1 0 nein, nicht sehr oft

o 0 nein, iiberhaupt nicht

8) habe ich mich traurig und schlecht gefiihlt
3 O ja,die meiste Zeit

2 o ja, manchmal
1 O selten
o © nein, tiberhaupt nicht

9) war ich so ungliicklich, dass ich geweint habe
3 O ja,die ganze Zeit
2 o ja, manchmal
1 © nur gelegentlich
o © nein, niemals

10) iiberkam mich der Gedanke, mir selbst Schaden zuzufiigen
3 O ja, ziemlich oft
2 © manchmal
1 o kaum
o 0 niemals

Bewertung:

Nach Zusammenzihlen der Zahlen kann der Wert zwischen o und 30
liegen.

80



Liegt der Wert bei 12 oder niedriger, konnte es sich um voriibergehende,
leichte depressive Symptome handeln. Am besten noch etwas abwarten
und den Test nach einer Woche wiederholen.

Liegt der Wert iiber 12 oder sogar deutlich iiber 12, méglichst einen Arzt
oder eine Psychotherapeutin zu Rate ziehen, die eine genauere Depres-
sionsdiagnostik durchfithren kénnen.

Liegt der Wert um 20 oder hoher, ist dringend zu empfehlen, sich
Unterstiitzung zu suchen. Eine Depression oder eine verwandte Fr-
krankung, die mit depressiven Symptomen einhergeht, ist ziemlich
wahrscheinlich.

Rohde, A. (2014): Postnatale Depressionen und andere psychische Probleme. Ein
Ratgeber fir betroffene Frauen und Angehérige. 1. Auflage. Stuttgart. Kohlhammer. S.

25.
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Anhang 5

1. Ich fihle mich bei meinem Therapeuten wohl.

[l 3] (4] (5]

2. Der Therapeut scheint sich mit mir wohlzufiihlen,

2] (3] (4] (5]

3. Der Therapeut ist flexibel und offen fiir neue Ideen.

(i (2] (3] (4] (5]

4. Der Therapeut hat einen angenehmen Charakter.

(] 2] 5] (4] (5]

5. Der Therapeut antwortet auf meine Fragen, statt mich zu
fragen, was ich meine.

[l (2] (3] (4] (5]

6. Der Therapeut drickt sich fur mich sprachlich verstandlich
aus.

[l 2] [4] (5]

7. Der Therapeut sagt Dinge, mit denen ich etwas anfangen
kann.

(1] 2] (4] (s}

8. Der Therapeut ermutigt mich zu eigener kritischer Mei-
nung, auch wenn sie von seiner Meinung abweicht. Er sieht
dies nicht als AuBerung des Widerstands.

[2] 3] (4] (5]

9. Der Therapeut will Menschen kontaktieren, die wichtig fur
mich sind.

(] (3] (4] (5]
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10. Der Therapeut schaut nicht standig auf die Uhr; er verlan-
gert manchmal die Sitzung, ohne dies gesondert in Rech-
nung zu stellen.

[ [4] 5]

11. Bei rechtzeitiger Terminabsage erfolgt keine Rechnungs-
tellung.

[1] [2] [4]

12. Im Allgemeinen fihle ich mich nach meinen Therapiesit-
zungen besser und schatze mich selbst mehr.

(1] [2] 3] (4] (5]
(lan Verhulst 2001)

Jede Frage wird tolgendermaflien bewertet:
[1] = nie oder gar nicht,
[2] = selten
[3] = manchmal, es ist akzeptabel
[a] = meistens ja, recht gut
(5] = immer, sehr

SchilieBlich werden die Bewertungsziflern aller Fragen addiert.

Buijssen, H. (2011): Depression. Helfen und sich nicht verlieren. ein Ratgeber flr
Freunde und Familie. 1. Auflage. Weinheim. Basel. Beltz. S. 134 f.



Anhang 6

Berater_in:

Klientin:

Berater_in:

Klientin:

Berater_in:

Klientin:

Berater_in:

Klientin:

Guten Tag, wie kann ich Ihnen helfen?

Ich habe das Gefhl, dass ich der Aufgabe als Mutter nicht gewachsen
bin. Egal was ich mache, es ist immer falsch. Ich kann mein Kind
nicht beruhigen, wenn es schreit und nachts finde ich keinen Schiaf,
weil ich Angst habe, wenn ich einschlafe mein Kind wieder aufwacht
und mich fordert.

Sie sagen Sie sind der Mutterrolle nicht gewachsen und das Sie nachts

aus Angst nicht schlafen.

Ja, ich habe Angst, dass wenn ich schlafe ich mein Kind nicht schreien
hére. Mein Mann geht arbeiten und ich will nicht, dass er nachts nicht
schlafen kann und sich um das Kind kiimmert, weil ich nicht wach

werde.

Sie sagen ihr Mann arbeitet tagstiber und er soll nachts gut schlafen.
Welche weitere Unterstiitzung haben Sie bei der Versorgung ihres

Kindes?

Mein Mann hat sich sofort gefreut als ich ihm sagte, dass ich
schwanger bin. Er machte Pléne, damit wir gemeinsam zu Hause sind
und uns beide um unserer Kind kiimmern konnen. Kurz vor der
Geburt wurde er befdrdert und kann somit nicht zu Hause bleiben.
Meine Eltern wohnen sehr weit weg und kdénnen uns immer nur kurz

besuchen. Die Eltern meines Mannes gehen noch arbeiten.
Wie geht es Thnen mit dieser Situation?

Ich freue mich fir meinen Mann. SchlieBlich hat er so lange fir die
Beforderung gearbeitet. Ich habe nur das Gefiihl, dass ich das Kind
nicht gut versorge und vieles falsche mache. Ich habe Angst, dass

meinem Kind etwas fehlt.
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Berater_in:

Klientin:

Berater_in:

Klientin:

Berater _in:

Klientin:

Berater_in:

Klientin:

Ich versuche mir gerade eine Situation vorzustellen in der Sie
uberfordert sind und glaube, dass es auch Situationen gibt die Sie

erfolgreich gemeistert haben. Wie war das bei lhnen?

Als unser Kind auf die Welt kam, hatte ich Probleme beim Stillen. Mit
meiner Hebamme habe ich gelibt und ich konnte nach einiger Zeit
unser Kind ohne Hilfe stillen. Ich fiihlte mich stolz und war glticklich,
dass ich dafur sorgen konnte, das mein Kind etwas zu Essen bekommit.

Ich verstehe es so, dass Sie Gluck und Stolz empfanden. Vorhin
erzahlten Sie mir, dass ihr Mann und ihre Schwiegereltern berufstétig
sind und ihre Eltern weit entfernt wohnen. Wenn Sie sich einmal
vorstellen noch andere Unterstitzung zu bekommen, welche waére
das?

Eine Freundin von mir kommt manchmal vorbei und spielt dann auch
gerne mit meinem Kind. Eine andere Freundin ist gerade im 6. Monat
schwanger. Leider kommt sie nicht vorbei, weil sie oft im

Krankenhaus ist.

Sie sagen, dass ihre Freundin manchmal vorbei kommt und sie
unterstitzt. Was halten Sie davon, wenn Sie regelméfig mit ihrem

Kind und ihrer Freundin etwas unternehmen?

Ich wiirde sie fragen, ob sie mich zur Krabbelgruppe begleitet. Leider
weil ich nicht, ob es solch ein Angebot in meiner N&he gibt und allein

wirde ich dort nicht hingehen.

Ich habe hier einen Flyer, indem sind alle Krabbelgruppen der Stadt
aufgelistet sind. Wenn Sie sich vorstellen, dass Sie morgen bei der

Krabbelgruppe sind, was wiirde dort passieren?

Ich wirde zusammen mit meiner Freundin hingehen und mir erst
einmal alles anschauen. Wenn es mir dort geféllt, werde ich
regelmaRig hingehen. Dann kann ich mich dort mit anderen Eltern

unterhalten und mir Tipps zu bestimmten Situationen holen oder ich
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gebe anderen Eltern Ratschldge. Vielleicht kann sich auch mein Mann
flr diese Zeit freistellen lassen, damit wir gemeinsam mit unserem
Kind etwas unternehmen.

Berater_in: Dann gebe ich lhnen diesen Flyer mit und sie kdnnen sich eine

Krabbelgruppe aussuchen.

Sie kénnen mich jederzeit kontaktieren oder wiederkommen.

vgl. Weinberger, S. (2013): Klientenzentrierte Gesprachsfuhrung. Lern- und

Praxisanleitung fur psychosoziale Berufe. 14. iberarbeitete Auflage. Weinheim. Basel.
Beltz Juventa. S. 101 ff.
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Anhang 7

1. Sie fUhlen sich
niedergeschlagen und
haben keine Lust,

5 etwas zu tun
2. Sie haben

im Alltag
keine positiven

Enebpiste 3. lhre Stimmung wird

schiechter, und Sie
tun nur noch das

g " Notigste
4. Sie haben uber-

haupt nichts mehr,
an dem Sie sich
freuen kénnen
5. lhre Stimmung ist auf
dem Nullpunkt, und
lhnen ist alles zuviel

Abwartsgerichtete Depressionsspirale

5. lhre Stimmung wird
immer besser, und Sie
planen weitere
Unternehmungen, die

lhnen Freude machen 4. Heute tun Sie auBBer

lhren Pflichten noch
etwas, was lhnen

Spal macht
3. Sie freuen sich Uber P o

Ihren Erfolg und lhre
Laune wird besser

2. Sie raffen sich auf
und machen das,
was Sie schon
lange tun wollten

1. lhre Stimmung ist auf
dem Nullpunkt, und
lhnen ist alles zuviel

Aufwartsgerichtete Depressionsspirale

Hautzinger, Martin (1998): Depression. Fortschritte der Psychotherapie. Manuale fiir
die Praxis. Band 4. Gottingen, Bern, Toronto, Seattle: Hogrefe. S. 85.
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Anhang 8

Wochenplan von bis

Uhrzeit | Montag Diens- | Mitt- Donners- | Freitag | Samstag | Sonntag

tag woch tag

7-8 Auf- Auf- Auf- Auf- Auf- Auf- Auf-
stehen stehen | stehen stehen stehen | stehen stehen

8-9 Fruhstick | Frih- Friih- Frih- Frih- Frih- Frih-

stlick stiick stuck stuck stiick stiick

9-10 | Arzt- Kind Krabbel- | Kind Kind Kind Kind
besuch stillen | gruppe | stillen stillen | stillen stillen

10-11 | Kind Spazie- | Spazie- | Baby- Spazie- | Schwim- | Ausflug
stillen ren ren schwim- | ren men mit | mit Pick-

men Familie nick

11 -12 | Kochen Kochen | Kochen | Kochen Kochen

12 — 13 | Mittag Mittag | Mittag Mittag Mittag | Mittag

13— 14 | Mittags- Mittags | Mittags- | Mittags- | Mittags | Mittags- | Mittags-
ruhe -ruhe ruhe ruhe -ruhe ruhe ruhe

14 - 15 | Kind Kind Kind Kind Kind Kind Kind
stillen stillen | stillen stillen stillen | stillen stillen

15— 16 | Beratungs- | Spielen | Oma Yoga Spielen | Spazie- Besuch
gesprach mit und Opa mit ren von

Kind besu- Kind Freunden

16 — 17 | Kochen Kochen | chen Spazie- Besuch

ren von

17 - 18 | Abend- Abend- Abend- Freun- | Kind zu
essen essen essen den GroR3-

eltern
bringen

18 - 19 | Kind Kind Kind Kino und
stillen stillen stillen Abend-

19 - 20 | Kind ins Kind Kind ins | Kind ins | Kind essen mit | Kind ins
Bett ins Bett | Bett Bett ins Bett | dem Bett
bringen bringen | bringen | bringen bringen | Partner bringen

20 —21 | Buch lesen | Musik | Telefo- | Fern- Fern- Buch

horen nieren sehen sehen lesen

21 - 22 | ins Bett ins Bett | ins Bett | ins Bett ins Bett ins Bett
gehen gehen | gehen gehen gehen gehen

vgl. Hautzinger, M. (0.J.): Depressionen und Burnout. Erkennen, Erklaren, Behandeln.

https://www.uni-

hildesheim.de/media/fb1/psychologie/ZFG/Praesentationen_Konferenz/Kognitive_Verh
altenstherapie_bei_Burnout__ Depression_- Hautzinger.pdf.

24.07.17.

letzter

Zugriff

am
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Anhang 9

Sobald Sie ein unangenehmes Geflihl oder eine unangenehme Stimmung erleben,

sollten Sie hier die Situation bzw. das Ergebnis festhalten, das dem Geflhl bzw. der

Stimmung vorausging.

Danach notieren Sie Ihre automatischen Gedanken.

Datum | Situations- Gefihl Automatische | Rationalere | Ergebnis
Beschreibung Gedanken Gedanken
Aktuelle Genau Die Rationale Gefuhle
Ereignisse, die | angeben automatischen, | Reaktion auf | nach  den
zu unange- | (Angst, negativen automatische | rationaleren
nehmen Wut usw.) | Gedanken Gedanken Gedanken
Geflihlen  fuh- | Einschatzen | angeben, die | aufschreiben | angeben
ren; Gedanken, | von 0- | dem  Gefhl und
Tagtraume usw. | 100% vorausfingen einschétzen

Hautzinger, Martin (1998): Depression. Fortschritte der Psychotherapie. Manuale fiir
die Praxis. Band 4. Gottingen, Bern, Toronto, Seattle: Hogrefe. S. 62
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Anhang 10

1. Armiibungen

Instruktionen’

a) Beugen Sie die linke/rechte Hand nach hin-
ten, so daB die Fingerspitzen nach oben
deuten

b) Beugen Sie die linke/rechte Hand nach vorn,
so daf3 die Fingerspitzen auf den Boden deu-
ten

¢) Winkeln Sie den linken/rechten Ellenbogen
an

d) Driicken Sie das linke/rechte Handgelenk
auf die Stuhllehne

2. Beiniibungen

Instruktionen

a) Beugen Sie den rechten/linken FuB8 nach
oben, so daB die Zehenspitzen zur Decke
deuten

b) Pressen Sie die Zehenspitzen des - rech-
ten/linken FufBes gegen den Boden

c) Heben Sie Ihren linken/rechten Fufl an,
ohne den Oberschenkel zu bewegen

d) Driicken Sie die Fersen des linken/rechten
FuBes nach hinten, ohne den Oberschenkel
zu bewegen

e) Driicken Sie den gesamten linken/rechten
FuB auf den Boden

f) Zichen Sie den linken/rechten Oberschenkel
an, und lassen Sie den Fuf locker herunter-
hingen

3. Ubungen im Rumpfbereich

Instruktionen
a) Ziehen Sie den Bauch ein

b) Setzen Sie sich aufrecht hin, und machen
Sie ein leichtes Hohlkreuz

¢) Halten Sie die Luft an, beobachten Sie die
Spannung in IThrer Brust*

d) Driicken Sie die Schultern nach hinten

e/f) Heben Sie den e)linken/f)rechten Arm
und fithren Sie ihn vor der Brust nach
e)rechts/f)links

g) Heben Sie die Schultern an

Kontrahierte Muskelgruppen

Dorsale Gruppe der Unterarmmuskulatur (Hand-
strecker)

Palmare Gruppe der Unterarmmuskulatur (Hand-
beuger)

Oberarmmuskulatur (Armbeuger; z. B. m. biceps
brachii)

Oberarmmuskulatur (Armstrecker; z.B. m. tri-
ceps brachii)

Kontrahierte Muskelgruppen

Vordere Gruppe der Unterschenkelmuskulatur
(z.B. m. tibialis anterior)

Wadenmuskeln (z. B. m. gastrocnemius)

Ventrale Gruppe der Oberschenkelmuskulatur
(z.B. m. quadriceps femoris)

Dorsale Gruppe der Oberschenkelmuskulatur
(z.B. m. biceps fermoris)

GesiBmuskulatur (m. glutacus maximus) und die
ventrale Gruppe der Oberschenkelmuskulatur

(s.0.)

Hiiftbeuger (m. iliopsoas; m. rectus femoris)

Kontrahierte Muskelgruppen
Bauchmuskulatur

(z.B. m. transversus abdominis)
Riickenmuskulatur (z.B. m. erector spinae)
Zwischenrippenmuskulatur und Zwerchfell
Schultermuskulatur (z.B. mittlerer Trapeziusteil)
Brustmuskulatur (z.B. m. pectoralis major)

Schultermuskulatur (z.B. oberer Trapeziusteil)

* Wihrend der Entspannungsphase wird die Person darauf hingewiesen, sich ihrer Atmung zu iiber-

lassen.
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4. Nackeniibungen

Instruktionen Kontrahierte Muskelgruppen

a)  Driicken Sie den Kopf nach hinten (gegen ~ Nackenmuskulatur
einen externen Widerstand)

b) Driicken Sie den Kopf auf die Brust (gegen  Priivertebrale Muskeln und Mm. scaleni
einen externen Widerstand)

c)/d)Beugen Sie den Kopf nach c)links/ Tiefe Nackenmuskulatur
d) rechts

5. Ubungen der Augenregion

Instruktionen Kontrahierte Muskelgruppen

a) Zichen Sie die Augenbrauen nach oben, so  Stirnmuskulatur (z.B. m. occipito frontalis)
daB auf der Stirn horizontale Falten entste-
hen

b) Ziehen Sie die Augenbrauen zusammen, so  Gesichtsmuskulatur (m. corrugator supercilii)
dall auf der Stirn vertikale Falten entste-
hen

c) SchlieBen Sie fest die Augen Gesichtsmuskulatur (m. orbicularis oculi)

d) Schauen Sie, ohne den Kopfzu beugen, nach  Augenmuskulatur
links, rechts, oben, unten, geradeaus

Diese Ubungen werden mit geschlossenen Augenlidern durchgefiihrt

6. Visualisationsiibungen

In diesen Ubungen soll sich der Proband Bewegungen visualisierter Objekte vorstellen. Solche Imagi-
nationen sind mit mikroskopischen Augenbewegungen assoziiert. Die Probanden sollen daher die
schwachen Kontraktionen der Augenmuskulatur wiihrend dieser Imaginationsiibungen wahrnehmen ler-
nen. Zuerst werden horizontale (z.B. Imagination eines vorbeifahrenden Autos, Zuges etc.), dann
vertikale (z. B. Vorstellung, daB man zu der Spitze eines Baumes oder Turmes hinaufblickt) und schlieB-
lich komplexe (z.B. Vorstellung eines fliichtenden, hakenschlagenden Hasen) Augenbewegungen aus-
gelost. Diese Ubungen werden zundchst mit geschlossenen, dann mit gedffneten Augen durchge-
fiihrt.

7. Ubungen der Sprechwerkzeuge

Instruktionen KontrahierteMuskelgruppen

a) SchlieBen Sie den Mund, und beiBen Sie die  Kaumuskulatur (z. B. m. masseter)
Backenzihne aufeinander

b) Offnen sie den Mund Mundbodenmuskulatur (z.B. m. mylohyoideus)
c) Zeigen Sie Ihre Zihne, licheln Sie Gesichtsmuskeln (z.B. m. zygomaticus)
d) Spitzen Sie Thre Lippen (KuBmund) Gesichtsmuskeln (z.B. m. orbicularis oris)
e) Driicken Sie die Zunge nach vorn gegen die ~ Zungenmuskeln (z.B. m. genioglossus)
Zihne

f) Driicken Sie die Zunge nach hinten gegen  Zungenmuskeln (z.B. m. styloglossus)
den Gaumen

Hamm; A. (1993): Progressive Muskelentspannung. In: Vaitl, D. und Petermann, F.
(Hrsg.): Handbuch der Entspannungsverfahren. Grundlagen und Methoden. Band 1.
Weinheim. Beltz. S. 245-271. S. 247f.
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Anhang 11

Herwig-Lempp,

Zusammenarbeit.

17.07.2017.

Dies ist lhre —
GELBE KARTE e

Amurenduefer Weg 115
06128 Halle (Sawle)
T. 0345/ 54 84 680
M:017% 1093949

Jobannes@bercig-lompp de
wuveberwig-lempyp.de

Hochschule Mersebwry
Fachbereich
Soziate Arbeit Medien Kultur
Eberbard-Lotbwitz-Str 2
06217 )

g A T: 03461/46.22 31

- unzufrieden sind, F 03461/ 46241

- sich unwohl fiihlen,

Wenn Sie...

- sich tber mich drgern,

- sich missverstanden fiihlen,

- sich unfair behandelt fihlen,

- auf eine Frage nicht antworten mochten,
- eine Pause oder Unterbrechung wiinschen,

dann...

zbgern Sie bitte nicht, mir lhre Wiinsche,
Bedurfnisse, Verdrgerungen oder Beschwerden
mitzuteilen, denn nur wenn ich davon weip,
kann ich auch darauf eingehen. Vielen Dank!

Beschwerden erleichtern die

Zusammenarbeit!

(2017):  Beschwerden.  Beschwerden erleichtern

http://www.herwig-lempp.de/beschwerden/. letzter Zugriff

die

am
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Anhang 12

(/)

RIS S 11y SRR RS | ey
Hand in Hand

Perinatales Praventionsnetz
im Rhein-Neckar-Kreis

Gespréchleitfaden zur psychosozialen Situation
Ch. H in, E. Hohm, P. T Villalba, E. Wild, R. Wunderlich, N. Baranski

Name: Datum:

1. Alter und Schwangerschaft Wie sehr hat Sie das belastet?
ja nein sehr ziemlich  wenig  nicht

L.1. Alter der Mutter beim 1. Kind < 20 Jahren

1.2. Waren Sic wihrend der Schwangerschaft regelmiBig bei
den Vorsorgeuntersuchungen? ( kodiere Mehrere fehlende
Sch Lo = ab 2. Tri %

1.3. Alter der Kinder (kodiere rasche Schw hafisfolge < I Jahr) )

L4, War diese oder ein frithere Schwangerschaft schr ) . .
bel d (z.B. Kind ht, lange unerfilliter Kinder- ) O O
wunsch)?

1.5. Sind Sie allcinerzichend? ) ( C D €

2 Unterstﬁtzung ja hiufig  selten  nein

2.1. Haben Sic nach der Geburt Unterstiitzung im Alltag (z.B. GroBeltern)? O O O 3

2.2. Gibt es jemanden, mit dem Sie iiber Ihre Gefiihle und Sorgen sprechen
konnen (zB. Freunde)?

2.3. Fiihlen Sie sich von lhrem Partner ausreichend unterstiitzt (zB. wenn traurig)? O O O

3. Belastungen (im letzten Jahr oder schon Lange) Wie sehr hat Sie das belastet?
nein ja sehr ziemlich  wenig  nicht

O @) O Q Q

3.1, Ist cine fiir Sic wichtige Bezichung zerbrochen (z.B.
T Scheithing. Todesfal\?

3.2. Haben Sie schwere Konflikte mit Ihrem Partner? C (@] O

3.3. Gab cs schwere Auscinandersetzungen/ Titlichkeiten
mit lhren wichtigsten Bezugspersonen?

3.4  Wic ist Ihre berufliche Situation? (kodiere lange ) i
e Acbeitspl heel, Unzufriedenteit mit dec 5 @) ) ®)
Arbeit)

3.5 Haben Sic oft nur das Notwendigste zum Leben? ( ) O O ( O

3.6. Gab cs irgendein anderes fiir Sic wichtiges Ereignis?

itte notieren

S. Persénlichkeit

ja nein
5.1. Erwarten Sic immer schr vicl von sich selbst? (Neigung sich zu tiberfordern) ( O
5.2. Haben oder hatten Sic manchmal solche Anspannungen, dass Sic sich Q O
sclbst weh tun?
6. Psychische Gesundheit
6.1. Hatten Sic jemals in Ihrem Leben eine schwere psychische Erl ung? ntﬁ“ ja
Eine Depression, Manic, Psychose (z.B. Schizophrenic) oder
Suchterkrankung?
a. Welcher Art?
6.2. Sind Sic zur Zeit oder waren Sie frither wegen psychischen Problemen in nein  zurZeit  ja
Bchandlung? L & )
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6.3. Haben Sic sich jemals linger als 2 Wochen Zingstlich, traurig, nein ja

niedergeschlagen oder energiclos gefuhlt?
a. Hatten Sie diese Gefiihle in Zusammenhang mit ciner Schwanger- nein ja
schaft oder Geburt?
6.4. Haben Sic schon cinmal daran gedacht, sich das Leben zu nchmen? nein ja
6.5. Gab cs cinmal cinc Zeit (linger als 4 Wochen), in der Sic so viel Alkohol nein ja

(Wein, Bier oder Likor) getrunken haben, dass Thre Leistung
beeintriichtigt wurde oder Sic sich in Gefahr gebracht haben?

a. Haben sic withrend der Schwangerschaft den Konsum unverindert nein ja
beibehalten?
6.6. Haben Sic wihrend der Schwangerschaft geraucht? nein ja
6.7. Haben Sic cine lingere Zeitspanne (linger als 4 Wochen) Drogen nein  zurZeit friher
genommen? (
Welche? e s s R
6.8. Gibt cs jemanden in lhrer Familie (Herkunffamilic, Partner), der i
irgendwann cinmal schwere psychische Probleme oder Probleme mit nein ja sicher
Alkohol oder Drogen hatte? (
VD it e e o s S e R o S S SN
NREICRBY i

7. Misshandlung und Missbrauch
7.1. Waurden Sie als Kind in irgendeiner Art und Weise verletzt, misshandelt oder nein ja
missbraucht (korperlich, cmotional, sexuell)?

8. Gewalttatigkeit / Delinquenz
8.1. Sind Sic schon von Ihrem Partner oder von einer anderen Ihnen vertrauten Person nein ja
geschlagen, verletzt oder veriingstigt worden? )

8.2. Sind Sic schon mal so wiitend geworden, dass Sie lhren Partner geschlagen oder pein ja
verletzt haben?

8.3. Waurden Sic oder lhr Partner jemals in cinem Strafverfahren verurteilt? nein ja

9. Soziales Umfeld
9.1. Welchen SchulabschluB haben Sic? (Kodiere nur kein AbschluB) nein ja

9.2. Sind Sic mit IhrenWohnungsverhiltnissen unzufricden? (keine Rickzugsmoglichkeit, nein ja
mehrere Personen in einem Raum) )

9.3. Haben Sic jemals Kontakt zum Jugendhilfesystem gchabt?

a. Fiir sich sclbst (Pflege, Adoption, Heim) nein ja

b. Fiir ihre Kinder (Pflege, Adoption, Heim, sozialpadiatrische Familienhilfe, u.A.) nein ja

10. Erhéhte Fiirsorgeanforderungen des Kindes
10.1 Frithgeburtlichkeit Mchrlinge Angceborene/nconatal  Sonstiges/Bemerkungen
crworbene Erkrankungen

11. Beobachtbare Auffalligkeiten (wihrend des stationiren Aufenthaltes)

11.1. Ablchnende AuBerungen iiber das Kind nein ja
11.2. Kein Besuch nein ja
11.3. Mangelnde kérperliche Hygicne nein ja
11.4. Gehobene Stimmung/Umtricbigkeit nein 33

11.5. Scltsame, befremdende Ideen nein Jja

Hornstein, Ch.; Hohm, E.; Trautmann-Villalba, P.; Wild, E.; Wunderlich, R.;
Baranski, N. (2012): Gesprachsleitfaden zur psychosozialen Situation. In: Riecher-

Rossler, A. (Hrsg.): Psychische Erkrankungen in Schwangerschaft und Stillzeit. Basel.
S. 148f.
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Anhang 13

1. Schritt:

2. Schritt:

3. Schritt:

4. Schritt:

5. Schritt:

6. Schritt:

Notfallplan von XY

STOPP
Welche Gefuihle habe ich gerade?
Wie komme ich aus dieser Situation heraus?

XY anrufen, Problem schildern, ein Treffen vereinbaren, um
personlich zu sprechen

Termin mit dem_r Sozialarbeiter_in vereinbaren, Auswertung
des Gespraches mit XY vornehmen, besprochene
Interventionsmaoglichkeiten durchfiihren, zum Beispiel:
,Protokoll negativer Gedanken* erneut fiihren

Angenehme Tétigkeiten suchen, um Positives zu steigern
Unangenehme Aufgaben pausieren, um Negatives zu mindern

Termin mit meinem_r Arzt_Arztin oder Therapeuten_in
vereinbaren

bei Nichterreichen des_der Arztes_Arztin Telefonseelsorge
anrufen: 0800-111-0111

vgl. Hautzinger, M. (0.J.): Depressionen und Burnout. Erkennen, Erklaren, Behandeln.

https://www.uni-

hildesheim.de/media/fb1/psychologie/ZFG/Praesentationen_Konferenz/Kognitive_Verh
altenstherapie_bei_Burnout__ Depression_-_Hautzinger.pdf. letzter Zugriff am

24.07.17.
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Anhang 14

schluessel und blume shop (2017): Set Land- und Seekarte der Befindlichkeiten
(groR). https://shop.schluesselundblume.de/ALLES/Set-Land-und-Seekarte-der-
Befindlichkeiten-gross, 363.html. letzter Zugriff am 11.07.2017.
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