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Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung: Nicht nur Frauen kénnen nach einer Entbindung an postpartal psychi-

schen Stérungen erkranken, sondern auch Vater. Dabei ist die durchschnittliche Pravalenz der vaterli-
chen postpartalen Depression (PPD) von 10% als hoch einzuschéatzen. Der Leidensdruck der betroffe-
nen Manner, aber auch die Auswirkungen auf die Partnerin, die Familie und v.a. auf die Entwicklung
des Kindes machen es notwendig, die PPD friihzeitig zu erkennen und zu behandeln. Dabei kénnten
Hebammen in der Wochenbettbetreuung geeignete Schliisselpersonen sein, da sie als primare Be-
treuer*innen psychische Stérungen friith und bewusst erkennen und schon bei ersten Anzeichen einer
Storung reagieren kdnnen, um die Familie zu entlasten und einen schweren Krankheitsverlauf zu ver-
hindern. Jedoch wird in der Literatur und in den Berufsverordnungen nicht deutlich, ob sich die Heb-
ammenarbeit nur auf die Betreuung von Mutter und Kind beschrdnkt, oder ob auch weitere Angeh6-
rige, v.a. der Vater des Kindes, einbezogen werden sollten. Daher wird in dieser Arbeit untersucht, wie
sich die PPD bei Vatern aus Hebammensicht darstellt und wie sie damit und mit moglichen Risikofak-

toren umgehen.

Methodik: Fir diese Studie wurden insgesamt N=4.931 Hebammen aus Sachsen-Anhalt, Thiringen,
Brandenburg, Hessen und Nordrhein-Westfalen kontaktiert. Mittels eines Onlinefragebogens wurde
ihr derzeitiger Umgang mit der Identifizierung, Weitervermittlung und Behandlung von psychosozialen

Belastungen sowie postpartalen Depressionen bei Vatern ermittelt.

Ergebnisse: Bei der Auswertung wurden die Daten von n=26 Hebammen betrachtet. Bei durchschnitt-
lich 29,96% der mitbetreuten Manner nehmen die Befragten psychosoziale Belastungen und bei durch-
schnittlich 7,81% eine PPD wahr, wobei ein signifikanter, positiver, starker Zusammenhang besteht.
Grundsatzlich flhlen sie sich fir das Erkennen psychosozialer Belastungen bei Vatern zustdndig, be-
zuglich der vaterlichen PPD ist die Zustandigkeit uneindeutig. Dennoch kénnen sich 53,8% den Einsatz
des EPDS-Screeninginstruments bei Mannern vorstellen. Zudem hat mehr als die Halfte der Hebam-
men bisher gute Erfahrungen mit dem Ansprechen der Betroffenen auf die Erkrankung und mit der
Weitervermittlung an Hausarzt*innen und Beratungsstellen gemacht. Da die Versorgung der Vater
durch system- und personenbezogene Faktoren erschwert wird, wiinschen sich die Hebammen beson-
ders eine enge Zusammenarbeit mit anderen Akteuren des Gesundheitssystems, spezifische Fortbil-

dungen und bessere Bezahlung. Subgruppenunterschiede konnten gefunden werden.

Schlussfolgerung: Auch wenn die Versorgung von Vatern kaum Teil der Berufsausbildung und Wochen-

bettbetreuung ist, nehmen Hebammen die PPD bei Mannern definitiv wahr und ernst. Um sie als
Schlisselpersonen bei der Identifizierung und Betreuung zu unterstiitzen, sollten spezifische Weiter-
bildungen zu dieser Thematik angeboten werden und auch die Erstattung durch die Krankenkassen fir

die zusatzlich erbrachten Leistungen, wie etwa Diagnostik oder Beratung, sollten angepasst werden.



Abstract

Background and research question: Not only women can suffer from postpartum mental disorders

after childbirth, but also fathers. The average prevalence of paternal postpartum depression (PPD) of
10% is high. The suffering of the affected men, but also the effects on the partner, the family and
especially on the development of the child make it necessary to recognise and treat PPD at an early
stage. Midwives in postpartum care could be suitable key persons in this context, since they, as primary
caregivers, recognise mental disorders early and consciously and can react at the first signs of a disor-
der in order to relieve the family and prevent a severe course of the disease. However, it is not clear
in the literature and in the professional regulations whether midwifery work is limited to the care of
mother and child or whether other relatives, especially the father of the child, should also be included.
Therefore, this paper examines how PPD presents itself to fathers from the midwives' perspective and

how they deal with it and possible risk factors.

Methodology: For this study, a total of N=4,931 midwives from Saxony-Anhalt, Thuringia, Branden-
burg, Hesse and North Rhine-Westphalia were contacted. By means of an online questionnaire, their
current handling of the identification, further mediation and treatment of psychosocial stress as well

as postpartum depression in fathers was determined.

Results: The data from n=26 midwives were considered in the evaluation. The respondents perceived
psychosocial stress in an average of 29.96% of the men they cared for and PPD in an average of 7.81%,
with a significant, positive, strong correlation. In principle, they feel responsible for recognising psy-
chosocial stress in fathers, but the responsibility for paternal PPD is ambiguous. Nevertheless, 53.8%
can imagine using the EPDS screening tool with men. In addition, more than half of the midwives have
had good experiences so far with addressing the affected persons about the disease and with referring
them to general practitioners and counselling centres. Since the care of fathers is made more difficult
by system- and person-related factors, the midwives would particularly like to see close cooperation
with other actors in the health system, specific further training and better pay. Subgroup differences

could be found.

Conclusion: Even though the care of fathers is hardly part of professional training and postpartum care,
midwives are definitely aware of and take PPD in men seriously. In order to support them as key per-
sons in identifying and caring for them, specific further training on this topic should be offered and the
reimbursement by health insurance companies for the additional services provided, such as diagnos-

tics or counselling, should also be adjusted.



1. Einleitung

Mit der Geburt eines Kindes verandert sich das Leben aller Eltern einschneidenden; kérperlich fir die
Mutter, psychologisch und sozial ebenfalls fiir den Vater. Diese Veranderungen kénnen aber nicht nur
zum personlichen Wachstum beitragen, sondern auch zu einer psychischen Krise oder sogar Stérung
flihren oder die Disposition, daran zu erkranken, erhéhen (Diercks-Kroschke, 2011).

Dabei stellt die postpartale Depression (kurz PPD) mit einer Pravalenz von 10 bis 15% eine der hau-
figsten psychischen Erkrankungen bei Frauen im Zeitraum von Schwangerschaft und Geburt dar (Paul-
son & Bazemore, 2010; Halbreich & Karkun, 2006; O'Hara & Swain, 1996). So liegt der Schwerpunkt
vieler Untersuchungen zu diesem Thema meist immer noch auf dem seelischen Befinden der Miitter.
Die Datenlage zu Vatern ist verhaltnismaRig schwach (Diercks-Kroschke, 2011), doch auch sie kénnen
unter einer PPD leiden. Wenn man z.B. von den Schmerzen bei der Geburt oder den kérperlichen Ver-
anderungen der Frauen absieht, so treffen viele der Risikofaktoren auch fir Manner zu (Salis, 2007).
Allerdings ist das Erkennen dieser Erkrankung besonders fiir Betroffene und deren Angehdérige, aber
auch fir die betreuenden Personen des Gesundheitssystems nicht immer einfach, da eine psychische
Instabilitdt und emotionale Schwankungen durchaus zum ,,normalen” Anpassungsprozess nach einer
Entbindung gehoren kdnnen und sich die Symptomatik einer PPD oft intensiv mit der veranderten Le-
benssituation und deren Auswirkungen vermischt (Dorn & Mautner, 2018). So werden psychische St6-
rungen rund um die Geburt immer noch zu selten diagnostiziert und gelten in der 6ffentlichen Wahr-
nehmung als Tabuthema (Salis, 2007).

Insbesondere Hebammen scheinen u.a. aufgrund des regelmaRigen Kontaktes, der oft schon in der
Schwangerschaft besteht, und ihres engen Vertrauensverhaltnisses zu den von ihnen betreuten Fami-
lien die ideale Schllsselperson fir die friihe Erkennung einer PPD bei den (werdenden) Mdttern, aber

auch bei den Vatern zu sein (Renner, 2010).

Daher ist das Ziel dieser wissenschaftlichen Arbeit einerseits, sich dem Tabuthema , Postpartale De-
pression bei Vatern” intensiver zu widmen und starkere Aufmerksamkeit darauf zu lenken. Anderer-
seits soll mithilfe der Befragung ermittelt werden, wie sich dieses Krankheitsbild aus Sicht von Hebam-
men darstellt und wie diese mit einer PPD bei Vatern umgehen. Die Ergebnisse sollen Anhaltspunkte
dafiir geben, die Versorgungssituation fir (werdende) Véter in der Zeit rund um die Geburt ihres Kin-

des zu verbessern.
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2. Zur postpartalen Depression bei Vatern

Das Krankheitsbild der postpartalen Depression (PPD) stellt den theoretischen Hintergrund dieser Ar-
beit dar und wird im Folgenden in Bezug auf Vater hinsichtlich des klinischen Bildes, der Epidemiologie,
der Atiologie, der Auswirkungen auf Kind und Partnerschaft sowie der Diagnostik- und Behandlungs-

moglichkeiten vorgestellt.

2.1 Alligemeine Begriffsklarungen

2.1.1 Depression

Der Begriff Depression stammt von dem lateinischen Wort deprimere (dt. ,,niederdriicken”) und be-
schreibt eine Vielzahl psychischer Stérungen, deren Symptomatik sich durch eine depressive Verstim-
mung, Interessenlosigkeit und Verlust an Genussfahigkeit, einem verminderten Antrieb, Schuldgefiih-
len und geringem Selbstwertgefiihl, Schlafstérungen, Appetitlosigkeit, Konzentrationsschwachen,
psychomotorischer Unruhe und wiederkehrenden Gedanken an Tod und Suizid duBern kann (WHO,
2020; Dilling & Freyberger, 2016). Gemessen mittels des European Health Interview Surveys (EHIS;
Hintzpeter, Finger & Allen, 2019) ist die Pravalenz in Deutschland mit 9,2% hoher als im européischen
Durchschnitt (6,6%), wobei Frauen deutlich haufiger betroffen sind als Manner (Hapke, Cohrdes, &
Niibel, 2019). Die Ursachen fiir diese multikausale Erkrankung werden sowohl biologischen als auch
psychischen und sozialen Faktoren, wie etwa Veranderungen des Hormonstoffwechsels, genetischen
Pradispositionen, Storungen in der Aggressionsverarbeitung oder auch einschneidenden Erlebnissen
bzw. grundlegenden Veranderungen der Lebenssituation, zugeschrieben (Der Brockhaus Psychologie,

2001).

2.1.2 -natal und -partal

Da in der deutschsprachigen wissenschaftlichen Literatur nicht einheitlich zwischen -natalen und -par-
talen Storungen differenziert wird bzw. diese Bezeichnungen in der psychiatrischen Terminologie hau-
fig auch gleichgesetzt werden, ist es fiir diese Arbeit zu Beginn erforderlich, die Begriffe eindeutig von-

einander abzugrenzen.

In der hier vorliegenden Arbeit werden Ereignisse, die das un- bzw. neugeborene Kind betreffen, durch
die Adjektivierung -natal (vom lat. natalis = ,,zur Geburt gehérend” bzw. vom lat. natus = ,,die Geburt”)
bezeichnet. Eine zeitliche Unterscheidung wird durchgefiihrt, wobei der Zeitpunkt der Geburt als Be-
zugsgrofe dient. Prdnatal (vom lat. prae = ,vor(her)”) bedeutet ,vor der Geburt” und bezieht sich auf
den Fo6tus. Perinatal (vom lat. peri = ,,um ... herum”) beschreibt Vorgange kurz vor, wahrend oder kurz
nach der Entbindung und bezieht sich auf den Fotus oder das Neugeborene. Und der Begriff postnatal
(vom lat. post = ,nach”) bezieht sich auf das (neugeborene) Kind nach der Geburt, wird allerdings um-
gangssprachlich auch fir mitterliche bzw. vaterliche Ereignisse verwendet (Rohde, 2004; Dudenredak-

tion, n.d.).
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Dem gegeniiber werden in der hier vorliegenden Arbeit alle korperlichen und psychischen Vorgange
und Verdanderungen, die die (werdenden) Eltern betreffen, durch die lateinische Adjektivierung -partal
(vom lat. partus = ,,Entbindung”) bezeichnet. Hierbei wird ebenfalls eine zeitliche Unterscheidung hin-
sichtlich des Geburtszeitpunktes vorgenommen. Der Begriff prdpartal bezieht sich in der hier vorlie-
genden wissenschaftlichen Arbeit auf den Zustand der werdenden Mutter sowie deren Lebenspartner.
Das korperliche und seelische Befinden der Mutter und/oder des Lebenspartners um den Geburtszeit-
punkt herum wird durch den Begriff peripartal verdeutlicht. Der Begriff postpartal bedeutet ,,nach der

Entbindung auftretend” und bezieht sich hier auf die Mutter bzw. den Vater (Rohde, 2004).

Anhand der Attribute maternal (vom lat. mater = ,,Mutter”) und paternal (vom lat. pater = ,Vater®)
lasst sich erkennen, welches Elternteil gemeint ist (Carlson, 2019), wobei sich diese Arbeit vorwiegend

auf die Vater bezieht.

2.2 Klinisches Bild der postpartalen Depression

2.2.1 Zeitkriterium

Fiir die postpartale Depression liegt keine allgemeingliltige Definition vor. Dies zeigt sich in der Litera-
tur besonders in den verschiedenen Ansichtsweisen beziiglich des Auftrittszeitpunktes der Erkrankung
(Surkan, Patel & Rahman, 2016). So wird die PPD in der aktuellen Ausgabe der International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD 10; Dilling, 2015) der World Health Orga-
nisation (WHO) auch nicht als eigenstdndiges Krankheitsbild aufgefiihrt. Die Einordnung erfolgt je nach
Symptomatik zu affektiven oder psychotischen Stérungen (Dorsch & Rohde, 2016). Bei depressiven
Episoden, die nach der Geburt beginnen und die Gblichen ICD-10-Kriterien fir affektive Stérungen er-
flllen, wird dies z.B. durch die Diagnosen F32.x flr eine einzelne Episode oder eine rezidivierende Epi-
sode mit F33.x klassifiziert und durch den Zusatz 099.3 eine Verbindung zum Wochenbett geschaffen
(Dorn & Mautner, 2018). Wenn die Symptomatik jedoch nicht die Kriterien einer spezifischen Stérung
erfillt (in der Regel Subsyndrome), wird die PPD als ,Psychische oder Verhaltensstérungen im Wo-
chenbett, anderenorts nicht klassifiziert” (F53.0) codiert. Hierbei ist ein Zeitraum von bis zu sechs Wo-
chen nach der Geburt fiir das Auftreten der Problematik definiert (Dilling & Freyberger, 2016).

Das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V; Falkai, 2018) begrenzt das Auf-
treten einer PPD auf vier Wochen nach der Geburt, bezieht aber auch die Schwangerschaft als mogli-
chen Beginn mit ein (Schipper-Kochems et al., 2019).

Der mogliche Anfang einer postpartalen Depression wird in der Literatur jedoch auch innerhalb ei-
nes Zeitraums von bis zu zwo6lf Monaten nach der Geburt angegeben. Nach Riecher-Rdossler (2006)
,werden im allgemeinen [sic] alle schwereren, |langerdauernden und behandlungsbedirftigen depres-
siven Erkrankungen [als postpartale Depression] bezeichnet, die im ersten Jahr nach Entbindung auf-

treten oder bestehen” (S. 11). Somit ist auch das haufig verwendete Synonym der
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Wochenbettdepression irrefiihrend, da das Wochenbett aus gyndkologischer Sicht auf den Zeitraum
von sechs bis acht Wochen nach der Entbindung beschrankt ist, Depressionen aber, wie eben beschrie-
ben, auch deutlich nach dieser Zeit oder bereits wiahrend der Schwangerschaft auftreten konnen. Ganz
korrekt misste in der psychiatrischen Fachsprache also von einer postpartal beginnenden Depression

gesprochen werden (Rohde, 2004).

2.2.2 Symptomatik

Die Symptomatik einer PPD stimmt in vielen Punkten mit der klassischen Symptomatik einer depressi-
ven Episode (ICD-10: F32), wie sie auch in anderen Lebensabschnitten auftreten kann, Gberein (Dorsch
& Rohde, 2016; Riecher-Rossler & Hofecker Fallahpour, 2003; Schipper-Kochems et al., 2019). Aller-
dings beziehen sich die Inhalte des depressiven Griibelns und der Angste hiufig auf das Kind und die
Mutter- bzw. Vaterschaft. Viele leiden unter den Angsten oder Zwangsgedanken, ihrem Kind etwas
anzutun. Weitere typische Selbstzweifel, Selbstanklagen oder Schuldgefiihle werden thematisch oft
mit situationsbezogenen Inhalten konkretisiert: dem Anspruch als perfekter Vater (oder Mutter) nicht
zu genligen oder das eigene Kind nicht genug lieben zu kénnen. Einige beschreiben diesbeziiglich auch
das Gefiihl der Geflihllosigkeit ihrem eigenen Neugeborenen gegenilber, woraus weitere Schuld-,
Scham- und Versagensgefiihle entstehen. Dies kdnnte ein Grund dafir sein, weshalb Betroffene sich
keine professionelle Hilfe suchen. Eine Storung der Mutter- bzw. Vater-Kind-Bindung ist haufig Teil der
Depression, welche dadurch gekennzeichnet ist, dass das Elternteil keine Beziehung zu seinem Saug-
ling aufnehmen und keine Geflihle von Zuneigung und Liebe entwickeln kann oder ihn ablehnt und
feindselige Gefiihle entstehen (Riecher-Rossler & Hofecker Fallahpour, 2003; Schipper-Kochems et al.,
2019; Rohde, 2004) In diesem Zusammenhang leitet Rohde (2004) aus der Praxis drei Typen postpar-
taler Depressionen ab: den Insuffizienztyp, den Zwangstyp und den Paniktyp (Tab. 1).

Tabelle 1
Typen postpartaler Depression (adaptiert nach Rohde, 2004, S. 57)
Typ postpartaler Depression Im Vordergrund stehende Symptomatik
»Insuffizienztyp“ e Depressive Verstimmung im Vordergrund mit Insuffizienz- bzw.

Schuldgefiihlen (Uberzeugung, eine schlechte Mutter/ ein schlechter
Vater zu sein)

e Eltern-Kind-Geflihle sind nicht in der Art vorhanden, wie erwartet;
dadurch werden weitere Schuldgefiihle verursacht

e Oftmals endomorphe Symptomatik (mit Konzentrationsstérungen,
Antriebsmangel, Schlafstérungen, Appetitstorungen, Tagesschwan-
kungen, bis hin zur Suizidalitat)

»ZWangstyp“ e Depressive Verstimmung mitim Vordergrund stehender Zwangssymp-
tomatik (Gedanke/ Impuls, dem eigenen Kind etwas anzutun, es zu
verletzen, zu toéten etc.)

e  Ausgepragte Schuld- und Schamgefiihle, Angst vor Kontrollverlust und
Vermeidung von Situationen, in denen das Kind vermeintlich ,,geféhr-

det”ist
e Depression entwickelt sich haufig nach der Zwangssymptomatik
»Paniktyp“ e Auftreten depressiver Verstimmung parallel mit der meist erstmaligen

Manifestation von Panikattacken
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Bestehen die Symptome eines depressiven Syndroms mindestens tiber zwei Wochen, so kann die
Diagnose einer depressiven Episode mit postpartalem Beginn gestellt werden, wobei der Auspragungs-
grad (leicht, mittelgradig oder schwer) den ICD-10-Diagnosekriterien entspricht (Dorsch & Rohde,
2016).

Zu beachten ist allerdings, dass sich psychische Erkrankungen bei Mdnnern meist anders zeigen als bei
Frauen (Salis, 2007). Wahrend depressive Frauen eher somatische Symptome wie Appetit- und Ge-
wichtsabnahme, Schlafstorungen, Antriebshemmung, Somatisierungstendenzen und ein grofReres
Schulderleben aufzeigen, geben depressive Manner hingegen eine grofRere Beeintrachtigung ihrer Ar-
beitsfahigkeit und Bedenken beziiglich der eigenen Gesundheit, starkere psychomotorische Unruhe
sowie Arger und Wut an und zeigen haufiger Aggressivitit und Feindseligkeit. Im Gegensatz zum emo-
tionszentrierten, selbstwertabtraglichen Bewaltigungsstil von Frauen, zeigen sich bei Mannern eher
externalisierende Abwehrstrategien (Alkoholmissbrauch, Gewalt, Suizid...), um das traditionelle mann-
liche leistungs- und erfolgsorientierte Rollenbild aufrecht zu erhalten. Hilfesuchen wird dabei mit In-
kompetenz, Abhangigkeit und dem Aufgeben von Autonomie und Selbstkontrolle gleichgestellt (Gru-

ber & Grube, 2016).

2.2.3 Abgrenzung zu anderen postpartalen psychischen Stérungen
Eine weitere Unterscheidung, welche in dieser Arbeit getroffen werden soll, ist die Abgrenzung zu an-
deren psychischen Problemen im Zuge einer Schwangerschaft und Geburt (Tab. 2).

Bei der postpartalen Dysphorie (auch ,,Babyblues” oder ,Heultage”) handelt es sich streng genom-
men nicht um eine Stérung, sondern wird von vielen Fachleuten ,als gesunde Reaktion der Frau [oder
des Mannes] auf die vielschichtigen Veranderungen durch die Geburt und das Muttersein [bzw. Vater-
sein]“ (Salis, 2007, S. 4) beschrieben. Diese voriibergehende, nur wenige Stunden bis Tage andauern-
den Veranderungen in Stimmung und Antrieb besitzt keine Codierung in ICD-10 oder DSM-5 und er-
fordert auch keine spezifische Behandlung (Dorsch & Rohde, 2016).

Die postpartale Psychose hingegen ist die schwerste psychische Storung innerhalb der ersten Stun-
den bis Tage, selten Wochen nach der Geburt. Jedoch kommt diese sehr selten vor und zeigt sich in
ihrer Symptomatik so auffallig, dass eine schnelle Diagnose maglich ist. Aufgrund einer drohenden Kin-
desgefahrdung ist eine postpartale Psychose immer eine Indikation fiir eine stationdre psychiatrische
Behandlung (Salis, 2007).

Die depressive Reaktion, beispielsweise nach Todgeburt, Friihgeburt oder der Geburt eines kranken
bzw. behinderten Kindes, stellt eine Unterform der Anpassungsstorung dar und dhnelt sich in ihrer
Symptomatik der, der postpartalen Depression. Ein wichtiger Unterschied liegt darin, dass die depres-
sive Reaktion ohne das auslosende Ereignis nicht auftritt, wohingegen die PPD bei genauerer Betrach-

tung nicht einfach aus dem Ereignis der Entbindung ableitbar ist, sondern eine eigene Dynamik gibt.
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Zudem verandern die Niedergeschlagenheit und Begleitsymptome der depressiven Reaktion haufig
nicht alle Bereiche des Erlebens, sodass Betroffene gut beurteilen kénnen, ob ihre aktuelle Traurigkeit
von dem Ereignis ableitbar ist bzw. ob diese verschwinden wiirde, wenn man das Ereignis ungeschehen
machen kénnte. Da ungewiss ist, ob sich die reaktive Depression spontan zurlickbildet, sollte eine psy-
chotherapeutische Behandlung erfolgen, um das Risiko eines chronischen Verlaufs vorzubeugen
(Rohde, 2004).

Das Auftreten einer posttraumatischen Belastungsstorung (kurz PTBS) im Zuge einer Entbindung
wird besonders dann beglinstigt, wenn die Geburt von dem werdenden Elternteil subjektiv als trau-
matisch erlebt wird, was wiederum von der jeweiligen Vorgeschichte und Personlichkeit abhangig ist.
Dabei zeigen sich die spezifischen Symptome (siehe Tab. 2) eines nicht verarbeiteten Traumas als Be-
waltigungsmechanismen, um mit dem Erlebten umzugehen. Hilfreich konnten ausfiihrliche Gesprache
Uiber das Erlebte, beispielsweise mit einer aullenstehenden Hebamme, welche die Wochenbettbetreu-
ung Ubernimmt, sein, um eine Chronifizierung und andauernde Personlichkeitsanderungen zu verhin-

dern (Salis, 2007; Rohde, 2004).
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Formen psychischer Stérungen post partum (adaptiert nach Rohde, 2004, S. 28f, 32f)

Form und ICD-
10-Codierung

Verlauf

Symptomatik

Wichtigste Einflussfaktoren

Postpartale
Dysphorie
,Babyblues”
»,Heultage”

Beginn: 3. Bis 5. Tag
post partum
Dauer: wenige Tage

Allgemein erhéhte Empfind-
lichkeit, Stimmungslabilitat
steht im Vordergrund mit
raschem Wechsel zwischen
Glucklichsein, Weinen,
Reizbarkeit etc.

Geburt als Lebensereignis
Hormonelle Umstellung
Reizlberflutung und
fehlende Ruhe

Postpartale
Depression

F32 bzw. F33 mit
099.3
oder F53

Beginn: erste Tage/
Wochen bis
Monate nach
Entbindung

Dauer: abhdngig
vom Schweregrad,
Wochen bis
Monate, im
Extremfall Chronifi-
zierung

Depressive Verstimmung
unterschiedlichen Schwere-
grades, Versagens- und
Schuldgefiihle, Griibeln,
Konzentrationsstérungen,
Schlafstérungen, Appetit-
minderung, Erschopfung,
Mudigkeit, Weinen

Hormonelle Umstellung
Geburt als Lebensereignis
Veranderung der Lebenssi-
tuation, unzureichende so-
ziale Unterstitzung, Prob-
leme in der Partnerschaft,
hohe eigene Erwartungen
Depression in der Schwan-
gerschaft

Psychische Stérungen in
der Schwangerschaft oder
Familie

Postpartale
Psychose

F20, F23, F25,
F30, F31

Beginn: erste Tage
bis Wochen nach
der Entbindung
Dauer: abhangig
von Schweregrad
und klinischem Bild,
Tage bis Monate

Alle Typen von Psychosen mit
der entsprechenden Sympto-
matik kdnnen vorkommen
(z.B. schizophrene, schizoaf-
fektive, affektive, polymor-
phe, organische Psychosen),
Verhaltensanderungen, irre-
ale Angste, ungeordnetes
Denken, Wahn, Halluzinatio-
nen, Beeinflussungserleben

Hormonelle Umstellung
Geburt als Lebensereignis
Psychische Stérungen in
der Vorgeschichte oder
Familie

Depressive Reak-
tion nach
Totgeburt, Friih-
geburt oder Ge-
burt eines kran-
ken Kindes?

F43

Beginn: Direkt nach
dem Ereignis
Dauer: abhangig
von Schweregrad
und klinischem Bild,
Wochen bis
Monate

Zu Beginn haufig akute Belas-
tungsreaktion mit innerer Be-
taubung, ,,Schock”, Verzweif-
lung. Dann meist Ubergang in
langere depressive Reaktion
mit einer Vielzahl depressiver
Symptome

Verlustereignis
Trauerprozess nicht abge-
schlossen/ nicht zugelassen
Bei friihgeborenen und
kranken Kindern: Sorge um
Gesundheit des Kindes,
notwendige Behandlungen,
Operationen usw.

Posttraumatische
Belastungssto-
rung (PTBS) nach
einer traumatisch
erlebten
Entbindung

F43.1

Beginn: erster Tag
bis Wochen nach
Entbindung

Dauer: abhangig
von Schweregrad
und klinischem Bild,
Wochen bis
Monate, Chronifi-
zierung moglich

Typische Symptomatik der
PTBS mit Wiedererleben der
Geburt, Albtrdumen und
,Flashbacks” vom Geschehen,
Vermeidung von Stimuli, die
an die Geburt erinnern,
Schlafstorungen, ,innerer Be-
tdubung®, Reizbarkeit,
Schreckhaftigkeit etc., nicht
selten Begleitdepression

Entbindung wurde trauma-
tisch erlebt

Subjektive Wahrnehmung
der Situation

Eigene Erwartungen
wurden nicht erfullt
Unzureichende Moglichkeit
der Besprechung der
Erlebnisse nach der Geburt
Vorbelastung mit trauma-
tischen Erfahrungen

1 Méglich wire an dieser Stelle auch der Tod der Kindsmutter bei der Geburt.
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2.3 Epidemiologie

Die geschatzten Pravalenzen fiir die vaterliche postpartale Depression variieren in der Literatur auf-
grund der verschiedenen Messzeitpunkte, Erhebungsmethoden und untersuchten Lander. Eine Me-
taanalyse von Paulson & Bazemore (2010; 43 Studien mit insgesamt 28.004 Teilnehmenden) konnte
zeigen, dass sich bei durchschnittlich 10,4% der Vater Symptome einer Depression zwischen dem ers-
ten Trimester der Schwangerschaft bis zu einem Jahr nach der Geburt ihres Kindes entwickeln. Dem
gegeniber ergab sich fir die mitterliche PPD eine metaanalytische Punktschatzung von 23,8%. Der
niedrigste Pravalenzwert trat bei den Mannern mit 7,7% in der Zeit von der Geburt bis drei Monate
danach auf, der héchste wurde im vierten bis sechsten Monat nach der Geburt mit durchschnittlich
25,6% beschrieben. Zudem war die durchschnittliche Rate einer paternalen PPD in US-amerikanischen
Studien mit 14,1% grofer als die Durchschnittsrate in internationalen Studien (8,2%). Des Weiteren
ergaben Fragebogenmethoden ebenfalls hohere Werte (11,0%) als Interviewmethoden (4,9%). Die va-
terliche PPD zeigte auRerdem eine maRig positive Korrelation (r=0.308) mit der mutterlichen Depres-
sion, was sich darin ausdriickte, dass sich die Inzidenz bei Mannern, deren Frauen an einer PPD litten,
auf 24 bis 50% erhohte.

Eine aktuellere Metaanalyse von Cameron, Sedov & Tomfohr-Madsen (2016; 74 Studien mit 41.480
Teilnehmern) zeigte dhnliche Ergebnisse. Dort betrug die Gesamtschatzung der Pravalenzwerte pater-
naler Depressionen 8,4%, wobei ebenfalls die hochsten Werte drei bis sechs Monate postpartal gefun-
den wurden und sich in Abhdngigkeit des untersuchten Kontinents, des Erhebungsinstruments und des
Vorhandenseins einer mitterlichen Depression unterschieden.

Fir postpartal depressive Vater in Deutschland wurde eine Pravalenzrate von 7,8% gefunden
(Gawlik et al., 2014). Zusatzlich muss von einer hohen Dunkelziffer ausgegangen werden, da Manner
im Allgemeinen eher dazu neigen, ihre Emotionen zu verbergen (Wiencke, 2019), wihrend einer De-
pression deutlich seltener Hilfe suchen als Frauen (Veskrna, 2010) und diagnostische Fragebogen eher
frauentypische Depressionssymptome erfassen (vgl. Artefakttheorie; Gruber & Grube, 2016).

Trotz der unterschiedlichen Ergebnisse in der Forschung sind diese Werte nicht zu vernachladssigen
und weisen darauf hin, dass es sich bei der vaterlichen PPD um ein ernstzunehmendes Public Health
Problem handeln kénnte (Paulson & Bazemore, 2010; Hoffmann, 2016). Dies unterstreicht die Wich-
tigkeit, nicht nur Muttern, sondern auch Vatern Beachtung hinsichtlich depressiver Verstimmung im

Zuge einer Geburt zu schenken.

2.4 Atiologie

In Bezug auf die Entstehung konnten bisher keine speziellen Risikofaktoren fiir die postpartale Depres-
sion gefunden werden. Es wird davon ausgegangen, dass die Ursachen, denen einer Depression unab-
hadngig vom peripartalen Kontext dhneln, sodass von einer multifaktoriellen Genese ausgegangen wer-

den kann (Salis, 2007; Dorsch & Rohde, 2016; DGPPN, 2015).
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Das Vulnerabilitéits-Stress-Modell von Zubin & Springer (1977; Abb. 1) gilt als Gbergreifendes Erkla-
rungsmodell verschiedener psychischer Stérungen und kann auch zur Erklarung der PPD herangezogen
werden (Wortmann-Fleischer, Downing & Holstein, 2016). Das Modell ist hilfreich, um die Entstehung
der Psychopathologie zu verstehen, indem es die Interaktionen zwischen Persdnlichkeit, Vulnerabilitat
und Stress beschreibt (Ingram & Luxton, 2005). Dabei wird angenommen, dass eine Person eine ange-
borene (genetische oder biologische Dispositionen?, neurophysiologische Vorgénge) und eine erwor-
bene Vulnerabilitit (z.B. Selbstwertprobleme, dysfunktionale Kognitionen, Traumata, familidre Pra-
gungen, soziale Faktoren) besitzt. In Kombination mit einem Stressereignis oder einer akuten Belas-
tung, wie etwa der Geburt eines Kindes und somit der Ubergang zur Elternschaft als kritisches Lebens-
ereignis (= life event), kommt es zu einer voribergehenden Stérung des inneren Gleichgewichts der
betroffenen Person (= Coping Breakdown). Bei unzureichender Adaption ist daraufhin die Genese psy-
chischer Auffalligkeiten oder Storungen moglich. Ob eine Adaptation erfolgreich ist, hangt unter ande-
rem von Schutz- und Risikofaktoren ab, welche die betroffene Person mit sich bringt (Zubin & Spring,

1977; Wirtz, 2019; Girber, 2015; Brakemeier, Normann & Berger, 2008).

Abbildung 1. Vulnerabilitats-Stress-Modell modifiziert fiir die Geburtssituation nach Zubin und Spring (1977)
(entnommen von Glrber, 2015, S. 2)

2.4.1 Einflussfaktoren vor der Geburt

Untersuchungen zeigen, dass psychiatrische Erkrankungen vor oder wahrend der Schwangerschaft ei-
nen eindeutigen Einflussfaktor darstellen und die Vulnerabilitdt, an einer PPD zu erkranken, erhéhen,
insbesondere wenn es sich bei den betroffenen Mannern um eine affektive, eine Zwangs- oder eine

Angststorung handelt (Marinovic & Seiffge-Krenke, 2016; Salis, 2007; Dorsch & Rohde, 2016).

2 Genetische Studien haben gezeigt, dass ein deutlich erhéhtes relatives Risiko fiir Erstgradverwandte depressiv
Erkrankter besteht. Demnach ist die Wahrscheinlichkeit zu erkranken um das 1,5- bis 3-Fache gegeniber der
Allgemeinbevolkerung erhoht (Brakemeier, Normann & Berger, 2008).
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Vor der Geburt des Kindes kommt es bei ca. 2,5 bis 20% der werdenden Vater zudem zu psychischen
Verstimmungen, dhnlich wie bei schwangeren Frauen (Wee et al., 2011). Der Grund dafiir ist das so-
genannte Couvade-Syndrom (vom franzdsisch couver = ,ausbriten/bemuttern”), welches die Vorbe-
reitung des Mannes auf die Geburt seines Kindes beschreibt. In diesem Zusammenhang konnten hor-
monelle Veranderungen bei den Mannern vor der Geburt festgestellt werden, wie etwa ein geringerer
Wert des Sexualhormons Testosteron, ein erhéhter Wert des ,Milchhormons” Prolaktin, wodurch fiir-
sorgliche Emotionen betont werden (Storey et al. 2000; Retzbach, 2014) sowie ein fast doppelt so ho-
her Wert des Stresshormons Kortisol, was zu einer erhéhten Reaktionsfahigkeit fihrt und somit den
Beschitzerinstinkt im Mann hervorbringt (Bishop, Wallace & Ault, 2008). Die schwangerschaftsdhnli-
chen Symptome des Couvade-Syndroms umfassen beispielsweise eine Gewichtszunahme, morgendli-
che Ubelkeit und Schlaflosigkeit oder auch depressive Episoden (Wiencke, 2019).

Des Weiteren konnen Belastungen, wie etwa traumatische Erfahrungen oder Komplikationen in der
Schwangerschaft, z.B. Hinweise auf ein krankes Kind bei der Pranataldiagnostik oder Schicksalsschlage
im personlichen Umfeld, zur Entstehung einer PPD beitragen (Dorsch & Rohde, 2016; Oddo et al., 2008;
Salis, 2007).

2.4.2 Die Geburt als Einflussfaktor
Ein weiterer moglicher Risikofaktor ist eine traumatisch erlebte Geburt. Untersuchungen zeigten, dass
die Anwesenheit des Mannes bei der Entbindung einen wesentlichen Pradiktor fir die Entwicklung
posttraumatischer Symptome darstellt (Dorsch & Rohde, 2016). In einer Studie von Dorsch (2013) zum
Geburtserleben und postpartaler Befindlichkeiten bei iber 174 Vatern konnte der Einfluss der Ge-
burtserfahrung auf das Geburtserleben dargestellt werden. Der Entbindungsmodus, das Auftreten von
Komplikationen und notwendigen medizinischen Interventionen unter der Geburt, die psychische Ge-
sundheit wahrend der Schwangerschaft sowie die Geburtserwartungen und die erlebte Unterstiitzung
durch die Hebamme(n) wahrend der Geburt konnten als Einflussfaktoren auf die Qualitat des Ge-
burtserlebens gefunden werden, welches von jedem zehnten Mann negativ bewertet wurde. Dabei
zeigte sich, dass auch bei Vatern die Geburtserfahrung ein relevanter Indikator fiir eine postpartale
psychische Storungist. Als Schutzfaktoren wurden in diesem Zusammenhang vaterspezifische Geburts-
vor- und -nachbereitungen genannt (Dorsch, 2013). Cody (2011) fand heraus, dass Manner sich in Ge-
burtsvorbereitungskursen priméar geburtsspezifische Informationen und praktische Ubungen wiin-
schen, welche durch einen mannlichen Kursleiter vermittelt werden. Dabei werde die Rolle des wer-
denden Vaters im KreiRsaal geklart, der Ubergang in die Vaterschaft erleichtert und somit ein besseres
Outcome erzielt.

Eine Frihgeburt (= Entbindung vor der 37. Schwangerschaftswoche), als eine mogliche Geburtskom-
plikation, kann zu ausgepragten Angsten, einem héheren Belastungserleben sowie zu héher ausfallen-

den psychischen Beschwerden fiihren, was sich in erhéhten Angst- und Depressionswerten
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widerspiegelt (Weigl, 2019). So zeigte eine in Deutschland durchgefiihrte Studie (N=230 Mitter und
173 Vater) flir die Mitter von frilhgeborenen Kindern mit sehr geringem Geburtsgewicht ein bis zu 18-
fach héheres Risiko und fir die Vater ein bis zu 9-fach héheres Risiko, an Symptomen einer PPD zu

leiden, als Eltern von reifgeborenen Kindern (Helle et al., 2015).

2.4.3 Einflussfaktoren in der Postpartalzeit

Auch bei einer komplikationslosen und positiv empfundenen Geburt kann es zur PPD kommen. Lippe
und Rattay (2014) fanden heraus, dass sich 14% der Mitter und 8% der psychisch gesunden Vater
durch die Kindererziehung stark seelisch belastet und ein weiteres Drittel deutlich belastet flihlen. Das
heiBt, auch eine ganz normale Entbindung, insbesondere des ersten Kindes, und die Postpartalzeit mit
ihren ganz normalen und unspezifischen Belastungen kdnnen starke Stressoren sein, welche bei vul-
nerablen, pradisponierten Elternteilen zur Auslésung der PPD fiihren kénnen (Riecher-Rdssler, 2006;
Dorsch & Rohde, 2016).

Rohde (2004) beschreibt die postpartale Depression als eine Folge der notwendigen Anpassungs-
leistungen von Korper und Psychen an die neue Lebenssituation, die nicht nur die Mitter, sondern
auch die Vater durchleben: die gesamte Lebensperspektive verandert sich, es muss Verantwortung fur
ein anderes Leben ibernommen werden und die eigenen und kindlichen Bediirfnisse missen ange-
passt werden (Rohde, 2004; Schipper-Kochems et al., 2019). Dabei muss sich die Partnerschaft von
einer Zweierbeziehung (= Dyade) zu einer Dreierbeziehung (= Triade) entwickeln, wobei es fiir den
Vater noch zusatzlich die Herausforderung darstellt, seinen Platz neben der oft sehr engen Beziehung
zwischen Mutter und Kind zu finden, aus der er sich schnell ausgeschlossen fiihlen kann (Rohde, 2004;
Dorsch & Rohde, 2016; Schipper-Kochems et al., 2019).

Daraus konnen Konflikte in der Partnerschaft bzw. eine geringere Zufriedenheit mit der Paarbezie-
hung resultieren, welche ein weiterer Risikofaktor fiir die Entstehung einer PPD sind (Schipper-
Kochems et al., 2019; Marinovic & Seiffge-Krenke, 2016; Riecher-Réssler & Hofecker-Fallahpour, 2003).
Dieser Aspekt hat besonders dann groRen Einfluss, wenn die Partnerschaftsprobleme bereits in der
Schwangerschaft bestehen (Rohde, 2004). Bei einer Befragung von 175 Paaren zur veranderten Quali-
tat und subjektiven Zufriedenheit in der Partnerschaft erlebten beide Elternteile in den ersten drei
Jahren nach der Geburt des ersten Kindes eine deutliche Zunahme von Streit und Konflikten, eine Ab-
nahme der Kommunikation und einen Anstieg der Unzufriedenheit mit dem Partner bzw. der Partnerin
sowie ein deutlich unbefriedigenderes Sexualleben. Bei den im Streit ausgetragenen Themen ging es

besonders um die Umverteilung von Aufgaben und Verantwortung (Fthenakis & Kalicki, 2000).
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Das Entstehen einer Depression oder anderer psychischer Stérungen nach der Entbindung kann
aber auch durch die gesellschaftlich produzierten Rollenzuschreibungen und -anforderungen begiins-
tigt werden (Wiencke, 2019; Grube, 2011). Die neue Rolle als Vater muss zunachst in das bestehende
Selbstbild integriert werden, was eine psychologische Belastungssituation darstellen kann. Von den
Mannern wird nun noch mehr als zuvor Mannlichkeit und addquate Vaterlichkeit erwartet. Dabei muss
allerdings beachtet werden, dass sich das gesellschaftliche Rollenverstandnis von Mannern und Frauen
sowie deren Lebensbedingungen im Wandel befinden. Kaum ein Paar kann nach der Entbindung noch
auf die Unterstiitzung einer GroRRfamilie zuriickgreifen. Die Frau libernimmt nach der Geburt eines
Kindes nicht mehr nur die Kindererziehung und den Haushalt. Und der Mann ist nicht mehr nur dazu
verpflichtet, die Familie durch harte Arbeit finanziell abzusichern, sondern sich auch bei der Erziehung
und Betreuung des Kindes einzubringen und seine

Der , ideale Vater” ...

Partnerin somit zu unterstiitzen. Diese neuen Vorstel- »  baut unverziiglich ein Haus fir die Familie.

lungen bringen neben den positiven Aspekten auch | > sorgt fur seine Familie, sodass immer

ausreichend Geld zur Verfligung steht.
einen enormen Druck mit sich, den vor allem die Va- | » macht eine Bilderbuchkarriere, damit es
seiner Familie gut geht.

ter erleben (Wiencke, 2019; Dorsch & Rohde, 2016; . : — .
> spielt sofort ganz viel mit seinen Kindern,

Cody, 2011). Es sind hierbei besonders die wider- denen er der beste Freund ist.
» kimmert sich ebenso wie seine Frau um
spriichlichen Anforderungen an die Vater, namlich so- den Haushalt.

> st ein stets begehrender, aber immer
zurilickhaltender Liebhaber.
zu bewiltigen, welche als sehr belastend empfunden | » ist stets souverdn und selbstsicher.

» versteht sich blendend mit seinem
werden kénnen (Wiencke, 2019; Marinovic & Seiffge- eigenen Vater, der ihm in allen Lebens-

wohl Karriere als auch Vaterschaft gleichermalien gut

lagen ein leuchtendes Vorbild ist.
> hat weiterhin gentigend Zeit fur seine

geschrieben werden, sind enorm hoch (WHO, 2007, Hobbys und die alten Freunde.

Krenke, 2016). Die Erwartungen, die einem Vater zu-

zitiert nach Persson, 2012, S. 29) und werden durch  appilgung 2. Erwartungen an einen Vater (ent-
die Auflistung in Abbildung 2 verdeutlicht. nommen von BZgA, 2013, 5. 8)

Zudem konnen auch zu hohe Anspriiche an sich selbst und an die eigene Vaterrolle das Auftreten
einer PPD beginstigen (Oddo et al., 2008). Spezifische Persdnlichkeitsmerkmale, die damit in Verbin-
dung gebracht werden, sind ein introvertiertes, angstliches Verhalten, starke Verunsicherungen,
Selbstzweifel sowie Versagensgefiihle (Wendt & Rohde, 2004). Des Weiteren wurde die Auspragung
der postpartal depressiven Symptomatik in einer Studie von Kunz et al. (2012) bei beiden Elternteilen
durch das eigene Kohdrenzgefiihl (Sense of Coherence, SOC) vorhergesagt, welches Antonovsky (1979)
zur Beschreibung einer individuellen, kognitiven und affektiv-motivationalen Grundhaltung gegeniber
der Welt verwendete. Ein niedriges Koharenzgefiihl verhindert die optimale Nutzung der vorhandenen
Widerstandsressourcen (z.B. individuelle, kulturelle und soziale Fahigkeiten und Mdoglichkeiten). Aber

auch der SOC-Wert des Partners bzw. der Partnerin zeigten Einfluss auf die Entstehung und Auspra-

gung der PPD (Kunz et al., 2012).
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Darliber hinaus kann auch eine bestehende postpartale Depression der Mutter eine vaterliche PPD
bewirken (Marinovic, 2013, zitiert nach Marinovic & Seiffge-Krenke, 2016, S. 502), wodurch sich die
Inzidenz auf 24 bis 50% erhéht (Dorsch & Rohde, 2016; Diercks-Kroschke, 2011). Demnach ist von einer
hohen Komorbiditat zwischen vaterlicher und mutterlicher Depression auszugehen (Marinovic &
Seiffge-Krenke, 2016). Dieser Aspekt wird in der Literatur als der wichtigste Faktor mit Vorhersagewert
fir die paternale PPD beschrieben (Schuhmacher, 2008, zitiert nach Diercks-Kroschke, 2011, S. 37).
Allerding besteht in der Forschung keine Einigkeit tGber die Griinde. Es wird vermutet, dass die Belas-
tung fur den Partner (bzw. die Partnerin) zu hoch ist. Zudem zeigten einige Untersuchungen, dass die
Partner der erkrankten Miitter sich weniger unterstitzt fiihlten und Gefiihle von Angst, Hilflosigkeit,
Frustration, Wut und Unsicherheit in Bezug auf die Zukunft empfanden (Salis, 2007; Diercks-Kroschke,
2011).

Weiterhin gibt es Hinweise auf hohere Pravalenzraten bei Vatern, die durch psychosoziale Risiko-
faktoren hoch belastet sind, als bei Vatern der Normalbevoélkerung. Einige Studien belegen den Zusam-
menhang zwischen einem niedrigen sozio6konomischen Status und einem erhdhten Depressionsri-
siko. Zudem kann eine Vaterschaft wahrend der Adoleszenz, bei Armut, niedrigem Bildungsstand oder
Arbeitslosigkeit, bei Alkohol- und Drogenmissbrauch oder bei Kriminalitat das Stresslevel erhéhen und
das Auftreten depressiver Symptomatiken begiinstigen (Kunz et al., 2012; Bergstrom, 2013). Allerdings
kénnen diese Faktoren liber das Erkrankungsrisiko nicht eindeutig Aufschluss geben bzw. sind die Stu-
dien teilweise widerspriichlich (KloB, 2015; Riecher-Réssler, 2006). Insbesondere in der Praxis kann aus
dem Vorhandensein oder Fehlen solcher Risikofaktoren nicht einfach abgeleitet werden, ob ein Mann
(oder eine Frau) tatsachlich betroffen sein wird (Dorsch & Rohde, 2016).

Sicher ist aber, dass die soziale Unterstiitzung (neben den anderen in Abb. 1 aufgezdhlten Schutz-
faktoren) in der psychiatrischen Wissenschaft eine wichtige Rolle bei der Verhinderung von Erkrankun-
gen bzw. Besserung des Verlaufs spielen kann und andersherum das Fehlen sozialer Unterstiitzung das
Auftreten begilinstigt. Gerade in der Zeit nach der Entbindung besteht ein groRes Bedtirfnis nach sozi-
aler Unterstitzung durch Partner*in, Familie und andere Menschen des sozialen Umfeldes (Rohde,
2004; Richer-Rossler & Hofecker Fallahpour, 2003). Ein gewisser protektiver Effekt wird daher dem
Grad der sozialen Unterstiitzung, insbesondere durch den Partner bzw. der Partnerin, zugeschrieben

(Dennis & Allen, 2008).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass sowohl biologische, psychische und soziale Faktoren als auch
Stressbelastungen eine Rolle flir das Entstehen einer PPD spielen kénnen, besonders dann, wenn vorab
eine gewisse Vulnerabilitat vorliegt. Je mehr belastende Faktoren zusammenkommen, umso schneller

und tiefer fihren diese die Betroffenen in eine Abwartsspirale der Depression (Abb. 3).
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Vulnerabilitat far psychische Stérungen
psychische Stérungen ST — in der Biografie

Unverstandnisim
sozialen Umfeld

psychische Symptome
in der Schwanger-
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Syndrom

geringe Unterstutzung
postpartal

koérperliche Erschopfung unzureichende Therapie

Schuld-und Insuffizienzgefihle
wegen fehlender Vater-Kind-
Geflihle

Gefiihl der Uberforderung,
»Schreibaby”

zusatzliche Stressoren Sedebiiontsmus, hokier

Verzweiflung und Elgenanspruch

Hoffnungslosigkeit Depression

Suizidalitat

Abbildung 3. Abwartsspirale der postpartalen Depression (adaptiert nach Dorsch & Rohde, 2016, S. 360)

2.5 Auswirkungen der postpartalen Depression

Die Relevanz der Thematisierung der postpartalen Depression bei Vatern Iasst sich nicht nur mit den
Symptomen und dem damit verbundenen Leidensdruck der Betroffenen begriinden, sondern auch mit
den Auswirkungen dieser Erkrankung, denn ein schlechtes psychisches Befinden der Vater wirkt sich
auf das gesamte Familiensystem aus (Rudolf et al., 2015; Kunz et al., 2012). Daher sollen in diesem
Abschnitt die moglichen Folgen einer vaterlichen PPD auf deren Partnerin bzw. auf die Partnerschaft

sowie auf die Entwicklung des Kindes erldutert werden.

2.5.1 Auswirkungen auf die Partnerschaft
Die PPD des Vaters kann das Stresslevel seiner Partnerin und somit ihre psychische Stabilitat, beispiels-
weise durch fehlende Unterstitzung, negativ beeinflussen. Die Studie von Wieser et al. (2016) besta-
tigt diesen Zusammenhang zwischen der depressiven Erkrankung einer Person und einer deutlich ho-
heren psychischen Belastung bei Angehérigen. Grube (2011) vermutet diesbezliglich, dass viele Mitter
mit der Anforderung, die krankheitsbedingten Defizite des Mannes zu kompensieren, tiberfordert sind.
Zudem ist der Zusammenhang zwischen einer Depression und der Paarbeziehung empirisch gut be-
legt. Dabei kénnen nicht nur Konflikte und Probleme in der Partnerschaft die Entstehung einer Depres-
sion begiinstigen (vgl. Abschnitt 2.4 Atiologie), andersherum wird auch die Beziehungsqualitit durch
eine depressive Erkrankung beeintrachtigt (Reich, 2003). Erkrankte Personen und deren Partner*innen
nehmen ein signifikant geringeres AusmaR an Gliick und Stabilitat in ihrer Beziehung und mehr unge-
|6ste Problembereiche wahr als gesunde Paare. Insgesamt verdandert sich das Kommunikationsverhal-
ten, es kommt haufiger zum Streit, der Austausch von Zértlichkeiten nimmt ab und gemeinsame Akti-

vitdten werden weniger (Wieser et al., 2016). Angehdrige erleben oftmals den sozialen Riickzug der
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erkrankten Person und die damit einhergehende Entfremdung, aber auch die verstarkten Sorgen und
Angste beziiglich der Gesundheit der bzw. des Betroffenen sowie der familidren Zukunft als belastend
(Bischkopf, Wittmund & Angermeyer, 2002). Fir eine enge, unterstiitzende Beziehung, die durch die
Geburt eines Kindes noch inniger werden sollte, ist dies schadlich (Salis, 2007). Dartiber hinaus ergibt
sich ein Teufelskreis, da konfliktbehaftete und schlecht empfundene Partnerschaften das Riickfallrisiko
fr psychische Erkrankungen erhéhen (Wieser et al., 2016).

Nicht zuletzt zeigt eine paternale depressive Symptomatik negative Auswirkungen bezliglich des
maternalen Risikos, ebenfalls an einer PPD zu erkranken. Diese hohe Komorbiditat zwischen vaterli-
cher und matterlicher Depression ist klinisch bedeutsam und verdeutlicht den Unterstiitzungsbedarf

beider Elternteile sowie den Schutz und die Versorgung des Kindes (Marinovic & Seiffge-Krenke, 2016).

2.5.2 Auswirkungen auf das Kind

Wenn bei Kindern Entwicklungsprobleme oder psychische Storungen festgestellt werden, lasst sich
beobachten, dass liberwiegend Mitter dafiir verantwortlich gemacht und Vater nur wenig als Einfluss-
faktor auf die Kindesentwicklung wahrgenommen werden (= mother blaming; Marinovic & Seiffge-
Krenke, 2016). Zwar konnen depressive Vater ihre Rolle als Vater prinzipiell positiv erleben und diese
angemessen ausfiihren (Rudolf et al., 2015), allerdings ist in internationalen Studien inzwischen hin-
reichend belegt, dass auch psychisch kranke Vater die Kindesentwicklung nachhaltig und schadlich be-
einflussen kénnen (Bogels, Stevens & Madjancel, 2013, zitiert nach Marinovic & Seiffge-Krenke, 2016,

S. 499).

Zundachst beeinflusst eine PPD das vaterliche Verhalten gegeniliber dem Kind. In diesem Zusammen-
hang fielen betroffene Vater in einer Metaanalyse von Wilson und Durbin (2010) besonders durch ein
signifikant negativeres elterliches Erziehungsverhalten gegeniiber gesunden Vatern auf, d.h. durch we-
niger Zugewandtheit, fehlende bzw. negative Reaktionen auf das Kind und weniger Aufmerksamkeit
fiir das Kind. Beispielsweise zeigt sich dies durch friihes Zubettbringen des Kindes oder die wenige Zeit,
die mit explorativem Spielen auRerhalb des Hauses verbracht wird (Paulson, Dauber & Leiferman,
2006). Zudem lasst sich bei depressiven Vatern eine geringere Sprachproduktion feststellen, welche
negativer, kritischer und mehr auf das Erleben des Vaters als das des Kindes fokussiert ist (Sethna,
Murray & Ramchandani, 2012). Auch die elterliche Feinfiihligkeit kann durch eine PPD beeintrachtigt
werden. Das bedeutet, dass das depressive Elternteil nicht in ausreichendem Male prompt und ada-
quat auf die kindlichen Signale reagieren kann. Dies ist aber wichtig, damit sich beim Kind ein Gefihl
von Sicherheit beim Explorieren und eine Vertrautheit in die Bezugsperson entwickelt (Eickhorst et al.,
2010). Zum Beispiel achten kleine Kinder zum Zeitpunkt der Bindungsentwicklung sehr auf die Signale
des Vaters bei der Bewaltigung von angstauslosenden Situationen. Es wird vermutet, dass er als Modell

fir die duRere Welt dient, sodass seine Einschatzung von Gefahren besonders beachtet wird. Falls der
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Vater dann angstlich oder depressiv ist, kann dieser Umstand auch nicht durch die Mutter kompensiert
werden (Bogels & Perotti, 2012; Gere et al., 2013, beide zitiert nach Marinovic & Seiffge-Krenke, 2016,
S.502).

Diese fehlenden oder negativen Reaktionen auf den Saugling flihren dann zu einer eingeschrankten
bzw. unsicheren Vater-Kind-Bindung. Kunz et al. (2012) fand diesbezlglich einen hochsignifikanten po-
sitiven Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer PPD bei Vatern und einer beeintrachtigten emo-
tionalen Beziehungsaufnahme zum Kind (= impaired bonding). Diese fehlenden positiven Erfahrungen
mit dem eigenen Vater verhindern es meist, selbst ein ausreichend empathischer und emotionaler
Vater zu sein, sodass langfristig auch die nachfolgenden Generationen betroffen sein kdnnen (Garstick,
2013). Diese Effekte der Depression auf das vaterliche Erziehungsverhalten haben wiederum eine
Reihe negativer Folgen fiir das psychische Wohlergehen des Nachwuchses, welche sich in allen Alters-

stufen der Kinder nachweisen lassen (Marinovic & Seiffge-Krenke, 2016).

In der Mannheimer Kohortenstudie wurden 362 Kinder in einer Alterskohorte von 1986 bis 1988 bis
zum Lebensalter von 11 Jahren in einer prospektiven Langsschnittstudie in Bezug auf die Folgen ver-
schiedener Risikofaktoren psychogener Erkrankungen begleitet. Es zeigte sich, dass Kinder mit einem
psychisch auffalligen Vater bereits mit einem Alter von knapp zwei Jahren Defizite in der kognitiven
Entwicklung aufwiesen (Lieberz, Franz & Schepank, 2011).

Ein spezifischer und persistierender negativer Effekt aufgrund vaterlicher Depressionen kann dar-
Uber hinaus zu gravierenden Auswirkungen auf die frihkindliche Emotionsentwicklung fihren (Ram-
chadani et al., 2005; Moretti & Craig, 2013). Die Kinder erhalten bei der Regulation von Emotionen,
wie z.B. grolRer Freude, Trauer oder Frustration, keine oder nur geringe Unterstiitzung durch ein emo-
tionales Feedback des erkrankten Elternteils (Plattner, 2017). Beispielsweise werden die Babys, wenn
sie weinen, nicht auf den Arm genommen und bekommen somit in einer fiir sie angstbesetzten Situa-
tion keinen Trost (Murray, 2016; Lenz & Wiegand-Grefe, 2017).

Depressionen bei Vatern in der postpartalen Phase sind ebenfalls mit einem erhéhten Risiko fir
Verhaltensproblemen bei ihren Nachkommen verbunden. Diese zeigen beispielsweise weniger Sozial-
kompetenzen oder Hyperaktivitat (Lidin, 2014; Rudolf et al., 2015; Ramchandani et al, 2005). Im Rah-
men der Mannheimer Risikokinderstudie von Trautmann-Villalba, Laucht und Schmidt (2003) wurden
97 Vater-Kind-Dyaden ausgewertet, wobei psychische Auffilligkeiten des Kindes im Alter von 2, 4 1/2
und 8 Jahren erfasst wurden. Die Verhaltensbeobachtungen ergaben, dass vor allem Tochter von we-
nig supportiven Vatern, etwa aufgrund einer vaterlichen Depression, ein eher aggressives und dissozi-
ales Verhalten aufweisen. Dem gegentiiber fanden Ramchandani et al. (2008) eher ein erhéhtes Risiko
fiir Verhaltensprobleme bei S6hnen von Vatern mit einer PPD.

Zudem besteht, vollig unabhangig von einer Depression der Mutter, ein Zusammenhang zwischen

einer Depression des Vaters in der Zeit nach der Geburt mit dem erhéhten Risiko der Entwicklung einer
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psychischen Erkrankung des Kindes bis ins hohe Erwachsenenalter, insbesondere einer Depression,
Angststorung oder eines Substanzmissbrauchs (Schipper-Kochems et al., 2019; Marinovic & Seiffge-
Krenke, 2016; Liidin, 2014). Neben der genetischen Belastung (Salis, 2007) konnen aber auch die h6-
here Konflikthdufigkeit und die negative Stimmungslage in Familien mit depressiven Vatern zu depres-
siven Symptomen bei Kindern und Jugendlichen fihren (Class et al., 2012).

Zusatzlich steigt die Gefahr der Kindeswohlgefahrdung mit der Dauer der depressiven Symptomatik.
Depressive Vater schlagen ihre ca. einjahrigen Kinder nahezu viermal so oft wie nicht depressive Vater
(41% vs. 13%,; Davis et al. 2011). Darlber hinaus wurde in der Kohortenstudie von Lee, Taylor & Bel-
lamy (2012) eine erhohte Kindesvernachlassigung nachgewiesen. Den Autoren zufolge ist eine vaterli-
che Depression dabei nicht nur doppelt so haufig bei Vernachlassigungsfallen, sondern auch noch star-

ker mit Kindesvernachldssigung assoziiert als bei einer Major Depression von Mittern.

Insgesamt kénnen die kurz- und langfristigen Auswirkungen dieses Storungsbildes auf die Kindesent-
wicklung und die gesamte Familiendynamik duf3erst gravierend sein. Daher ist es notwendig, eine PPD
frihzeitig zu erkennen und zu diagnostizieren, um dem Vater sowohl bei Vorliegen einer vaterlichen

als auch einer mitterlichen PPD friihzeitig professionelle Hilfestellungen anzubieten.

2.6 Diagnostik

Die Abgrenzung einer PPD von dem, was zu den ,normalen” Reaktionen nach einer Entbindung zahlt,
ist besonders fiir Patient*innen und Angehdrige, aber auch fir die betreuenden Hebammen, Haus-
oder Fachédrzt*innen nicht immer einfach.

Zur Diagnostik postpartaler Depressionen gehort zunachst immer der Ausschluss organischer Ursa-
chen (z. B. Andamie oder Schilddrisenfunktionsstérung; Dorsch & Rohde, 2016). Dartiber hinaus gibt es
verschiedene Screeninginstrumente, wie etwa die Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS; Cox,
Holden & Sagovsky, 1987), die Postpartum Depression Screening Scale (PDSS; Beck & Gable, 2001) oder
auch die Postpartum Depression Checklist (PDC; Beck, 1995). Lediglich die EPDS wurde bisher auch fiir
den Einsatz bei Vatern validiert (Matthey et al., 2001), weshalb sie im Folgenden néher beschrieben

werden soll.

Die Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS?), in der deutschsprachigen Version nach Bergant et
al. (1998), ist eine zehn Fragen umfassende Selbstbeurteilungsskala zur Risikoeinschatzung von De-
pressions- und Angstsymptomen sechs Wochen vor sowie sechs bis zwolf Wochen nach der Entbin-
dung (Schipper-Kochems et al., 2019). Dabei werden Symptome der letzten sieben Tage in Bezug auf
Freudfahigkeit, Schulderleben, Angst, Bewiltigungsfahigkeit bzw. Uberforderung, innerer Unruhe,

Schlafstérungen sowie Traurigkeit, Weinerlichkeit und Selbstgefahrdung bzw. Suizidalitat abgebildet.

3 Die deutsche Version des EPDS-Screeninginstruments ist in Anhang A beigefiigt.
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Die Antworten werden von null (Symptomatik nicht zutreffend) bis drei (Symptomatik stark ausge-
pragt) bewertet, wodurch der Gesamtsummenwert zwischen 0 und 30 Punkten liegt (Bergant et al.,
1998). Sowohl fiir Frauen (Cox, Holden & Sagovsky, 1987) als auch fir Madnner (Matthey et al., 2001;
Edmondson et al., 2010) wies die EPDS neben einer hohen Konstruktvaliditat und Reliabilitat auch eine
gute Sensitivitat und Spezifitat fur die Erkennung postpartaler Verstimmungen auf. Zur Erfassung einer
PPD bei Frauen wurde ein Grenzwert von 2 12 festgelegt (Cox, Holden & Sagovsky, 1987). In den in-
zwischen zahlreicher werdenden Studien zur postpartalen Befindlichkeit von Mannern (Ramchandani
et al., 2005; Madsen & Juhl, 2007; Edmondson et al., 2010) werden ebenfalls Cutoff-Werte von > 10
bis > 13 diskutiert. Matthey et al. (2001) legten in ihrer Validierungsstudie dar, dass ein Grenzwert von
2 10 Punkten mit einer hohen Sensitivitat (71,4%) und Spezifitat (93,8%) fiir ein Screening auf PPD bei
Mannern optimal geeignet ist, woraufhin eine weiterfiihrende fachpsychiatrische Diagnostik erfolgen
sollte. Anhand der klinischen Erfahrungen von Dorsch & Rohde (2016) kénnen EPDS-Werte (ber 20
bereits als Beleg einer akuten depressiven Storung gewertet werden. Die Autoren der EPDS empfehlen
die Ermittlung des Scores zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten nach der Geburt. Wenn beide Ergeb-
nisse dieser Befragung und ein individuelles Gesprach auf eine Depression hinweisen, kann dies laut
Cox, Henshaw und Holden (2014) die Diagnose der Depression sichern. Inzwischen wird die EPDS welt-

weit genutzt und liegt in 57 Sprachen vor (ebd.).

Einen hilfreichen Gesprachseinstieg z.B. flir Hebammen oder Fachéarzt*innen bieten des Weiteren die
besonders niederschwelligen Screeningfragen nach Whooley (Whooley et al., 1997):
(1) ,Fuhlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, traurig, bedriickt oder
hoffnungslos?“
(2) ,Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst
gerne tun?“
Werden diese Fragen mit ,,Ja“ beantwortet, sollte eine weiterflihrende Diagnostik angeschlossen wer-
den (ebd.). Ideale Zeitpunkte fiir diese Screeningfragen sind der erste Kontakt und vier bis sechs Wo-
chen nach der Geburt (Dorsch & Rohde, 2016). Die S3-Leitlinie fiir Unipolare Depression empfiehlt

diese Fragen aufgrund der hohen Sensitivitdt und Spezifitdt (DGPPN et al., 2015).

RoutinemaRige PPD-Screenings werden diskutiert, wobei die Empfehlungen in den jeweiligen Léndern
variieren (Jardri et al., 2010). Beispielsweise erfolgt der routinemaRige Einsatz der EPDS von Gynéako-
log*innen bei Schwangeren bereits in Australien und Amerika (Hibner-Liebermann, Hausner & Witt-

mann, 2012).
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2.7 Behandlungsmdglichkeiten

Die postpartale Depression wird weitgehend so behandelt wie depressive Erkrankungen in anderen
Lebensabschnitten, wobei jedoch auf die spezifischen Anforderungen der Postpartalzeit und des Kin-
des besonderer Wert zu legen ist (Riecher-Rossler & Hofecker Fallahpour, 2003). Die S3-Leitlinie fiir
Unipolare Depression (DGPPN et al., 2015) beschreibt die Therapie einer PPD in einem gesonderten
Kapitel (S. 151-159), welche in der Regel multimodal, sowohl medikamentds als auch psychotherapeu-
tisch und soziotherapeutisch erfolgen sollte. Eine wichtige Rolle bei der Therapieentscheidung spielt
die Schwere der Episode und die im Vordergrund stehende Symptomatik.* Zu Beginn sollte jedoch im-
mer eine Aufklarung liber die Erkrankung erfolgen, um von Schuldgefiihlen zu entlasten. Es ist wichtig,
dass die betroffene Person und deren Angehorige verstehen, dass es sich um eine Erkrankung und
nicht etwa um die Folge eines Versagens als Elternteil handelt (Riecher-Rossler & Hofecker Fallahpour,

2003).

Eine medikamentdse Behandlung wird besonders bei mittelschwerer bis schwerer PPD empfohlen
(DGPPN et al., 2015). Dabei richtet sich die Wahl des Antidepressivums nach der Zielsymptomatik: bei
besonders belastender Erschopfung und Antriebsminderung im Rahmen des depressiven Syndroms
empfiehlt sich ein Medikament aus der Klasse der antriebssteigernden SSRI (z.B. Sertralin, Citalopram,
Venlafaxin). Diese selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) sind in bisherigen Studien be-
zliglich der PPD am besten untersucht. Dabei zeigte sich eine gute Wirksamkeit und ein glinstiges Ne-
benwirkungsprofil (Dorsch & Rohde, 2016).

Haufig fihlen sich Betroffene aber eher durch Agitiertheit, Unruhe und ausgepragte Schlafstorun-
gen belastet. In diesem Fall erfolgt die Gabe einer schlafanstofenden bzw. sedierenden Substanz (z. B.

Mirtazapin oder Amitriptylin; ebd.).

Aufgrund eines hoheren Schwellenwertes fiir eine Pharmakotherapie und der tiberwiegenden Bevor-
zugung einer Psychotherapie durch die Betroffenen kommt dieser Intervention eine besondere Be-
deutung zu. Sie sollte Betroffenen zur Behandlung oder auch Patient*innen mit erhéhtem Depressi-
onsrisiko zur Prophylaxe angeboten werden (DGPPN et al., 2015).

Zu Beginn ist eine supportive und beratende Psychotherapie sinnvoll und wirksam. Diese orientiert
sich zunachst sehr konkret an der Situation der bzw. des Betroffenen und thematisiert Bewaltigungs-
strategien zum Umgang mit der Krankheit und mit der neuen Rolle als Elternteil. Im weiteren Verlauf
zeigt sich dann, ob eine psychotherapeutische Weiterbetreuung im engeren Sinne notwendig ist. Eine
gute Wirksamkeit konnte fiir die interpersonelle Psychotherapie (IPT) und kognitive Verhaltensthera-

pie (KVT) nachgewiesen werden. Fir die IPT haben Stuart und O’Hara (1995) eine modifizierte Form

4 Bei Frauen wird die Therapieentscheidung zusétzlich durch die Frage beeinflusst, ob die betroffene Mutter stillt
bzw. weiter stillen méchte (DGPPN et al., 2015).
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fir die PPD entwickelt, welche besonders Belastungen aufgrund des Rollenwechsels und damit ver-
bundener Anforderungen sowie Partnerschaftsproblemen behandelt (Dorsch & Rohde, 2016; Riecher-

Rossler & Hofecker Fallahpour, 2003; DGPPN et al., 2015).

Dariiber hinaus schlagt die S3-Leitlinie auch andere Therapieverfahren vor, die ergdnzend zur Behand-
lung einer PPD eingesetzt werden konnen. Dabei wird korperliches Training empfohlen, um die De-
pressionssymptome zu reduzieren. Fir die Pravention oder Behandlung z.B. mit Lichttherapie, Aku-
punktur oder Hypnose liegt derzeit noch keine ausreichende empirische Evidenz vor, um diese zu emp-
fehlen. Eine elektrokonvulsive Therapie (EKT) sollte der Leitlinie zufolge nur bei schwerem therapiere-

sistentem Verlauf in Betracht gezogen werden (DGPPN et al., 2015).

Die Familien sollten zudem Uber verschiedene psychosoziale Hilfsangebote beraten werden. Dabei
werden unter dem Begriff ,,Friihe Hilfen” lokale und regionale Unterstiitzungssysteme mit Hilfsange-
boten ab Beginn der Schwangerschaft und in den ersten Lebensjahren des Kindes zusammengefasst.
Beispiele dafiir sind die Finanzierung einer Haushaltshilfe durch die Krankenkasse, der Kontakt zu
Selbsthilfegruppen oder auch die kostenlose Miitter- und Vaterberatung (MVB). Ziel ist dabei nicht nur
die alltagspraktische Unterstiitzung, sondern auch die Férderung der Beziehungs- und Erziehungskom-
petenz von (werdenden) Eltern (Dorsch & Rohde, 2016; Kniippel Lauener & Imhof, 2013). In Bezug auf
die PPD erweist sich dabei das Konzept der Familienhebammen als besonders nitzlich, welches vom
Jugendamt finanziert wird. Betroffene Familien werden hier durch eine speziell fortgebildete Heb-
amme bei Hausbesuchen beraten und unterstitzt und erleben dies oft entlastend und weniger stig-
matisierend als den Kontakt zu psychiatrischen Einrichtungen (Dorsch & Rohde, 2016; Cierpka, 2009).
In belastenden Lebenssituationen konnen diese Familienhebammen den Eltern helfen, genau die An-
gebote im Sozial- und Gesundheitswesen zu finden, die sie jeweils bendtigen (Deutscher Hebammen-

verband e.V., 2020).

3. Versorgung der postpartalen Depression durch Hebammen

Der Beruf Hebamme?® ist einer der &ltesten der Welt und umfasst die Betreuung von Frauen und deren
Familien vor, wahrend und nach einer Geburt (Deutscher Hebammenverband e.V., 2016a). Zur Ge-
wahrleistung einer bundesweit einheitlichen, ausreichenden, zweckmaligen und wirtschaftlichen Ver-
sorgung mit Leistungen der Hebammenhilfe wurde zwischen dem GKV-Spitzenverband und den maR-
geblichen Hebammenverbanden ein Vertrag Giber Hebammenhilfe nach §134a SGB V geschlossen, wel-
cher 2007 in Kraft getreten ist. Die Hebammenhilfe umfasst nach MalRgaben dieses Vertrages Leistun-

gen der Schwangerenvorsorge und -betreuung, der Geburtshilfe, Leistungen wahrend des

5> Seit der Reform der Hebammenausbildung von 2020 entfallt die médnnliche Sonderbezeichnung ,,Entbindungs-
pfleger”, sodass die Berufsbezeichnung ,Hebamme” einheitlich fiir alle Geschlechter gilt (Deutscher Bundestag,
2019).
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Wochenbetts sowie Leistungen bei Stillschwierigkeiten oder Erndhrungsproblemen des Kindes (GKV-
Spitzenverband, 2018a). Zudem ist festgehalten, dass jede gesetzlich krankenversicherte Frau von An-
fang der Schwangerschaft bis zwolf Wochen nach der Geburt, bei Bedarf auch bis zum Ende der Still-
zeit, gesetzlichen Anspruch auf die Unterstiitzung einer Hebamme hat (GKV-Spitzenverband, 2018a;
Deutscher Hebammenverband e.V., 2016b; BZgA, 2017). Bei Komplikationen zahlen die gesetzlichen

Krankenkassen auch noch weitere Hausbesuche (BZgA, 2017).

Die umfassende medizinische und psychosoziale Begleitung, Beratung und Unterstiitzung pragen das
Berufsbild schon immer, doch die Anforderungen an das medizinisch-technische Verstandnis von Heb-
ammen in der Geburtshilfe steigen. Zudem missen sie in der Lage sein, Forschungsergebnisse zu ver-
stehen und sie in ihre praktische Arbeit zu integrieren (Deutscher Hebammenverband, 2016a). Mit
dem Hebammenreformgesetz von 2020 (HebRefG; Deutscher Bundestag, 2019) wurde die Hebam-
menausbildung daher umfassend reformiert und modernisiert. Die theoretischen und praktischen In-
halte der Ausbildung wurden bis dahin in der , Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Hebammen
und Entbindungspfleger” von 1986 (HebAPrV; Bundesgesetzblatt, 1987) geregelt. Im Rahmen von du-
alen Regelstudiengangen wird die Ausbildung nun starker wissenschaftlich ausgerichtet und ist inter-
national vergleichbar. Die Inhalte dieses neuen Hebammenstudiums sowie die geforderten Kompeten-
zen zur Absolvierung der staatlichen Prifung sind in der ,Studien- und Priifungsverordnung fiir Heb-
ammen” (HebStPrV; Bundesministerium der Justiz und fir Verbraucherschutz, 2020) zu finden und

umfassen, beispielsweise in Bezug auf das Wochenbett,

e dass die Absolventinnen und Absolventen im Wochenbett die Frau und das Neugeborene un-
tersuchen und versorgen und die Gesundheit der Frau, des Neugeborenen und des Sduglings
sowie die Bedurfnisse und die Lebenssituation der Familie beurteilen oder

e dass sie Anzeichen von Regelwidrigkeiten, die eine arztliche Behandlung erforderlich machen,
erkennen und die im jeweiligen Fall angemessenen MaRnahmen fiir eine arztliche Behandlung
ergreifen, oder auch

e dass sie belastende Lebenssituationen und psychosoziale Problemlagen bei der Frau und ihrer

Familie erkennen und bedarfsabhéngig auf UnterstiitzungsmalRnahmen hinwirken (ebd.)
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3.1 Wochenbettbetreuung durch die Hebamme
Es gibt Hinweise darauf, dass eine intensive Unterstiitzung der Frau im Wochenbett die beste
Prophylaxe gegen eine postpartale Depression ist. Dabei reicht oft auch ein einziger effektiv
gestalteter Wochenbettbesuch mit einer kompetenten, zugewandten und empathischen Heb-

amme. (Salis, 2007, S. 99)

Hebammen obliegt die Wochenbettbetreuung sowohl im klinischen als auch im hauslichen Bereich,
wobei das Aufsuchen zu Hause im deutschen Gesundheitssystem einzigartig ist. Die Betreuung im Wo-
chenbett bezieht sich auf die medizinische Versorgung von Mutter und Kind. Beispielsweise beobach-
tet und unterstitzt die Hebamme die Riickbildungs- und Abheilungsvorgdnge der Frau und achtet auf
den Gesundheitszustand des Kindes oder hilft bei der Sduglingspflege und -versorgung. Einige Hebam-
men bieten nach der Geburt diesbeziglich auch Kurse, wie etwa zur Riickbildungsgymnastik oder zur
Ersten Hilfe fur das Kind, an (Deutscher Hebammenverband, 2016b; BZgA, 2017).

Die Hebammennachsorge kann aber auch mehr als die reine Beobachtung des Wochenbettverlaufs
und der Entwicklung des Babys sein. Bei Sorgen und Problemen im Umgang mit dem Neugeborenen,
bei Unsicherheiten oder bei Geflihlen von Traurigkeit bzw. Niedergeschlagenheit trotz aller Freude
Uber das Kind, stellt die Hebamme eine wichtige Ansprechperson dar. Auch die Unterstiitzung bei einer
angemessenen Beziehungsgestaltung zwischen Eltern und Kind ist ein Kerngebiet der Hebammenbe-
treuung (Weigl, 2019; BZgA, 2017). Daruber hinaus wird dem postpartalen psychischen Wohlbefinden
im geburtshilflichen Kontext immer mehr Bedeutung zugeschrieben (Weigl, 2019).

Fir die Identifikation und Versorgung postpartaler Befindlichkeiten kann neben der Qualitat der
Hausbesuche auch ihre Quantitat bzw. die Lange des Betreuungszeitraums entscheidend sein. So au-
Rern einige Hebammen, dass sie haufiger gefdhrdete oder erkrankte Frauen entdecken, seitdem sie
ihre Wochenbettbetreuung auf den laut Geblihrenverordnung maoglichen Zeitraum von acht Wochen
postpartum ausdehnen. Um mogliche Verdanderungen im Wesen und Verhalten besser beurteilen zu
kénnen, ist es hilfreich, wenn die Hebamme die Familie schon aus der Schwangerschaft kennt. Da Ge-
sprache mit der Hebamme zur Vorbeugung oder Reduzierung einer PPD-Symptomatik beitragen kon-
nen, gehort zu jeder Wochenbettbetreuung auch ein ausfihrliches Gesprach iber die Geburt, in dem
die Frau ihre Erlebnisse schildern kann. Zudem empfiehlt das britische National Institut for Clinical Evi-
dence (NICE), alle betreuten Wochnerinnen bei jedem Wochenbesuch auf ihr emotionales Befinden
und mogliche Ungliicksgefiihle anzusprechen, auch wenn sie keine Verhaltensauffalligkeiten zeigen,
denn viele verstecken ihre Probleme hinter einem Lacheln (= Smiling Depression) und warten darauf,
von ihrer Hebamme auf ihre GeflihIswelt angesprochen zu werden (Salis, 2007).

Beim Vorliegen des Verdachts auf postpartal psychische Stérungen ist besonders eine interdiszipli-
ndare Zusammenarbeit von groBer Bedeutung, wobei andere Professionen maoglichst friihzeitig einge-

bunden werden sollten. Bei Bedarf kann die Hebamme Kontakt zu Gynakolog*innen, Psychiater*innen,
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psychiatrischen Ambulanzen, Beratungsstellen, Psychotherapeut*innen sowie zu Selbsthilfegruppen
vermitteln. Allein das Hinweisen auf geeignete Behandlungsmaoglichkeiten kann den betroffenen Miit-
tern und Vatern Entlastung bringen und ermdglicht den Hebammen die Abgabe von Verantwortung
(Weigl, 2019; BZgA, 2017; Deutscher Hebammenverband, 2016b).

Allerdings fuhlen sich viele Hebammen nicht in ausreichendem Male ausgebildet fiir die Betreuung
von Eltern mit psychischen Beschwerden (Weigl, 2019). In einer Hebammenbefragung des Projektes
,Friherkennung und Verbesserung der therapeutischen Erreichbarkeit von Frauen mit perinatalen
psychischen Stérungen” gab die Mehrzahl der Hebammen an, bisher zu wenig tiber psychische Be-
schwerden wahrend der Schwangerschaft und nach der Geburt zu wissen. Fast drei Viertel der Befrag-
ten gaben an, diesbeziglich nicht auf die Ausbildung zurlickgreifen zu kdnnen, wobei die meisten von
ihnen sich Wissen in Fort- und Weiterbildungen angeeignet hatten. Zur Unterstiitzung fiir die Behand-
lung von Frauen mit psychischen Beschwerden wiinschten sich 86% der Hebammen Informationsma-
terial fur die Frauen und deren Familien. 81% benétigten mehr Informationen ber regionale Behand-
lungsmoglichkeiten und mehr als die Halfte hatte gerne Supervision. 74% der Hebammen dulRerten
ebenfalls Informationsbedarf bezliglich Gesprachsfliihrung und Beratungstechniken. Ferner wiinschte
sich die Mehrheit von ihnen mehr Informationen dariiber, wann sie an wen vermitteln sollten (Nagel-

Brotzler et al., 2005).

3.2 Hebammenhilfe fir Vater

Der internationale Hebammenverband (International Confederation of Midwives; ICM, 2017) fihrt an,
dass die Aufgabe von Hebammen nicht ausschlieflich in der Betreuung von Frauen, sondern auch von
deren Familien, liegt. Seit der Einfliihrung der akademischen Ausbildung lassen sich in den Lerninhalten
der HebStPrV (Bundesministerium der Justiz und flr Verbraucherschutz, 2020) auch Formulierungen
wie , die Frau und ihre Familie” oder ,die Frau und das andere Elternteil” finden. Jedoch gibt es (noch)
keinen eigenen Anspruch auf Hebammenbhilfe fir den Mann (Seehafer & Franke, 2017).

Aufgrund sich verandernder Rollenzuschreibungen und der Offnung der Medizin fiir Angehérige
Ubernehmen Vaiter seit Jahrzehnten immer selbstverstandlicher Verantwortung in der Schwanger-
schaft, wahrend der Geburt und im Wochenbett. Dabei werden sie von den Betreuenden oftmals nur
als stille Unterstitzer wahrgenommen, doch auch sie miissen, beispielsweise bei Komplikationen,
wichtige Entscheidungen treffen, kénnen in emotionale Krisen geraten oder Beratung und Unterstiit-
zung durch Arzt*innen und Hebammen benétigen (ebd.).

In der Leistungsbeschreibung fiir Hebammenbhilfe (GKV-Spitzenverband, 2018b) kommt das Wort
,Vater” nicht vor, ebenso fehlt es im Vergiitungsverzeichnis (GKV-Spitzenverband, 2018c), dem Heb-
ammengesetz (HebG; Bundesgesetzblatt, 1985) und dem Hebammenreformgesetz (HebRefG; Deut-
scher Bundestag, 2019). Zwar werden die werdenden Vater angesprochen, an Geburtsvorbereitungs-

kursen teilzunehmen, allerdings miissen sie im Gegensatz zu Frauen ihre Kursgebiihren zum grofSten
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Teil oder vollstdandig selbst bezahlen. Beispielsweise sind auch Telefonate mit dem Vater fiir Hebam-
men nicht abrechnungsfahig. Somit findet die Beratung des Mannes nebenbei im Kontext der Betreu-
ung der Schwangeren oder jungen Mutter statt (Seehafer & Franke, 2017). Eine Betreuung von Véatern
im ersten Lebensjahr des Kindes ist in Deutschland ansonsten nur eingeschrankt in Konzepten der Frii-
hen Hilfen vorgesehen (Buschmann & Lange, 2018).

Es ist zu klaren, ob Vater ein eigenes Anrecht auf Betreuung, beispielsweise bei Belastungen oder
Komplikationen wahrend der Schwangerschaft, der Geburt oder dem Wochenbett, haben und welche
Berufsgruppe dafiir zustandig ist. Auch ist unklar, ob Hebammen fiir das Erkennen einer schweren
psychischen Krise bei einem Vater zustandig sind, inwiefern die Betreuung der Vater in der Hebam-
menausbildung und im Studium heute bereits gelehrt wird und welche Aus- und Weiterbildungen not-
wendig waren, um Hebammen fiir eine solche qualitativ hochwertige Betreuung zu befdhigen. Zusam-
menfassend ist es also nicht eindeutig, wie viel Mit-Betreuung und Mit-Verantwortung Hebammen fir
die ndchsten Angehdrigen, wie etwa flir den Partner der Frau, tragen (Buschmann & Lange, 2018; See-

hafer & Franke, 2017).

4. Fragestellung

Mit einer Rate von durchschnittlich 10% ist die Pravalenz der vaterlichen PPD als hoch einzuschatzen,
jedoch wird, beispielsweise aufgrund von Scham der Betroffenen, gesellschaftlichen Tabus oder der
seltenen bzw. ausbleibenden Suche nach Hilfe, eine noch groRere Dunkelziffer vermutet. Im Sinne der
multifaktoriellen Genese wird davon ausgegangen, dass besonders das Zusammenkommen von meh-
reren biologischen, psychischen und sozialen Faktoren das Auftreten einer PPD beglinstigen und den
Krankheitsverlauf verschlimmern konnen. Nicht nur der Leidensdruck der betroffenen Manner, son-
dern auch die Auswirkungen dieser psychischen Erkrankung auf die Partnerin, die Familie und insbe-
sondere auf die Entwicklung des Kindes, machen es notwendig, sich ndher mit diesem Thema ausei-
nanderzusetzen und darauf aufmerksam zu machen.

In diesem Zusammenhang ist die Zeit rund um die Geburt des Kindes und die des Wochenbetts eine
wichtige Phase, in der besonders den Hebammen als den primaren Betreuer*innen die wichtige Auf-
gabe der Friiherkennung zukommt. Jedoch wird in der Literatur und in den verschiedenen Gesetzen
zum Hebammenberuf nicht deutlich, ob sich die Hebammenarbeit ausschlielich auf die Betreuung
von Mutter und Kind beschrankt, oder ob auch weitere Angehdrige, insbesondere der Vater des Kin-
des, einbezogen werden sollten.

Trotz alledem ist anzunehmen, dass Hebammen psychische Stérungen frilher und bewusster als
beispielsweise Arzt*innen bei Routineuntersuchungen erkennen und somit fahig sind im Rahmen der
Betreuung schon bei ersten Anzeichen einer Stérung zu reagieren, die Familie zu entlasten und so zu
verhindern, dass die Krankheit einen schweren Verlauf nimmt. Daher soll in dieser Masterarbeit der

folgenden Hauptfragestellung nachgegangen werden:
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Wie stellt sich die postpartale Depression bei Vatern aus Sicht von Hebammen dar?

Um diese Frage besser zu beantworten, wurden die nachfolgenden Unterfragen aufgestellt:

(1) Inwiefern sind die in der Wochenbettbetreuung tatigen Hebammen in Sachsen-Anhalt, Thi-
ringen, Brandenburg, Hessen und Nordrhein-Westfalen mit Vatern mit psychosozialen Belas-
tungen konfrontiert?

(2) Sehen diese Hebammen es als ihren Aufgabenbereich an, psychosoziale Belastungen bei Va-
tern zu identifizieren?

(3) Inwiefern sind diese Hebammen in ihrer Wochenbettbetreuung mit Vatern mit postpartaler
Depression konfrontiert?

(4) Sind sie bereit, die Vater mit postpartaler Depression ins therapeutische Hilfesystem lberzu-
leiten?

(5) Sind die Hebammen bereit, bei Vatern ein Kurzdiagnostikinstrument, wie die EPDS, einzuset-
zen?

(6) Welche Faktoren beeintrachtigen die Versorgung von betroffenen Vatern?

(7) Zeigen sich relevante Subgruppenunterschiede zwischen den Hebammen im Hinblick auf die
Wahrnehmung psychosozialer Belastungen und postpartaler Depressionen sowie auf das Zu-

standigkeitsgefiihl, davon betroffene Personen zu identifizieren und zu versorgen?

5. Methodik

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurden mittels eines Onlinefragebogens Hebammen in Sach-
sen-Anhalt, Thiiringen, Brandenburg, Hessen und Nordrhein-Westfalen (iber einen Zeitraum von sechs
Wochen iber die Plattform LimeSurvey befragt. Die Rekrutierung erfolgte tGber die jeweiligen Hebam-
men-Berufsverbdande der Bundeslander, welche den Link zur Befragung an ihre Mitglieder per Mail
bzw. Newsletter weiterleiteten. Eine Ausnahme war dabei der Landesverband der Hebammen Nord-
rhein-Westfalen e.V., bei dem der Aufruf zur Teilnahme an der Studie nur als Facebook-Eintrag in des-
sen Facebook-Gruppe moglich war. Eine weitere Ausnahme stellte der Landesverband der Hessischen
Hebammen e.V. dar, welcher stattdessen anbot, den Link direkt auf die Homepage zu stellen. Zuséatz-
lich wurde via Facebook- und Instagram-Aufruf auf die Studie aufmerksam gemacht und die Hebam-
men der finf Bundeslander liber entsprechende Verlinkungen angesprochen. Im Abstand von ca. zwei

Wochen wurden noch zwei Erinnerungen per Mail und Social Media an die Hebammen verschickt.

Die statistische Auswertung der Daten dieser Querschnittstudie wurde mithilfe des Statistikpro-
gramms SPSS Version 27.0 durchgefiihrt und erfolgte vordergriindig deskriptiv. Zur Uberpriifung von
Zusammenhangen wurden Korrelationen nach Pearson bzw. Spearman sowie lineare Regressionen be-
rechnet. Zuvor wurde Uberprift, ob die statistischen Voraussetzungen fiir diese Berechnungen in der

Stichprobe erfiillt waren.
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Zusatzlich erfolgten zur Bestimmung von Subgruppenunterschieden bezliglich der Grundqualifika-
tion der Hebammen (Ausbildung vs. Studium), der Zusatzqualifikation als Familienhebamme (Famili-
enhebamme vs. keine Familienhebamme) sowie des beruflichen Status (im Krankenhaus angestellt vs.
freiberuflich tatig) die Berechnungen mittels T-Tests flir unabhangige Stichproben. Die Effektstarke von
signifikanten Unterschieden wurde nach Lenhard & Lenhard (2016) mittels Mittelwertes, Standardab-
weichung und GroRRe der jeweiligen untersuchten Gruppen erhoben. Die Untersuchung von Subgrup-
penunterschiede in Bezug auf das Einzugsgebiet der Hebammen (eher stadtisch vs. eher landlich vs.
beides) erfolgte mittels einfaktorieller Varianzanalysen (ANOVA). Aufgrund der stark unterschiedlichen
Fallzahlen in den Gruppen wurden, entsprechend der Empfehlung von Field (2013), post-hoc-Tests
nach Hochberg durchgefiihrt. Bei allen Mittelwertvergleichen wurde ein zweiseitiges 95%-Konfiden-
zintervall gewahlt. Auch bei diesen Berechnungen wurden zuvor die statistischen Voraussetzungen
Uberpruft.

Auf die Berechnung von Chi-Quadrat-Tests zur Bestimmung von Subgruppenunterschieden hinsicht-
lich der Notwendigkeit der verbesserten Versorgungssituation fiir Vater (nominalskaliert) wurde auf-

grund der zu geringen GruppengréRen (erwartete Zellhaufigkeiten <5) verzichtet.

5.1 Befragungsinstrument
Der fiir diese Arbeit erstellte Onlinefragebogen® ist angelehnt an einen Fragebogen von Baumeister
(2019), welcher ebenfalls die postpartale Depression aus Hebammensicht — allerdings bei Frauen —
untersucht. Die Fragen wurden an die mannlichen Betroffenen adaptiert, Antwortoptionen wurden
angepasst und erganzt und auch neue Fragen wurden auf Grundlage der Literaturrecherche hinzuge-
fligt. Der Fragebogen umfasst 30 Fragen, die die folgenden Themenbereiche erfassen:

a) Soziodemografische Faktoren und Arbeitsfeld der Hebammen

b) Psychosoziale Belastungen bei Madnnern

c) Postpartale Depression bei Mannern

d) Anwendung und Kenntnis der EPDS

e) Versorgung von Vatern mit postpartaler Depression bzw. psychosozialen Belastungen

Zur moglichst vielfaltigen und umfassenden Darstellung der Meinungen sowie der Erfahrungen der

Hebammen gab es haufig die Moglichkeit flir Mehrfachnennungen und Freitext-Antworten.

® Die Print-Version des Fragebogens ist in Anhang B einzusehen.
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5.2 Stichprobe

In Sachsen-Anhalt wurden insgesamt 299 Hebammen angeschrieben. In Thiiringen wurde der Link zur
Onlineumfrage mit dem Newsletter an 240 Verbandsmitglieder geschickt und in Brandenburg wurde
der Zugang zum Fragebogen ca. 390 Hebammen ermdoglicht. Der Landesverband der Hessischen Heb-
ammen e.V. hat 1428 Mitglieder, welche theoretisch auf der Internetseite des Verbandes auf die Um-
frage aufmerksam werden konnten. Der Landesverband der Hebammen Nordrhein-Westfalen e.V. um-
fasst ca. 4.200 Mitglieder, jedoch wird die dazugehorige Facebook-Gruppe nur von 2.582 Personen
abonniert (Stand: 14.04.2021). Da dabei nicht abgefragt wird, ob es sich bei den Abonnent*innen um
Hebammen aus Nordrhein-Westfalen handelt, kann fiir dieses Bundesland keine genaue Populations-

grofle angegeben werden.

Die 2.357 bekannten Hebammen zusammen mit den 2.574 vermutlichen Hebammen der Facebook-
Gruppe des Landesverbandes der Hebammen Nordrhein-Westfalen e.V. ergaben eine geschatzte Ge-
samtpopulation von N=4.931 kontaktierten Proband*innen. Davon nahmen n=36 Hebammen aus den
flinf Bundeslandern an der Befragung teil. Die Riicklaufquote betrugt damit 0,73%. Zehn Personen ha-
ben den Fragebogen nicht vollstandig ausgefillt, weshalb diese Daten in der Auswertung nicht mit
einbezogen wurden. Die restlichen 26 Teilnehmenden gaben an, zu 100% weiblich zu sein. Das durch-
schnittliche Alter lag bei M=41,50 Jahren (SD=10,81; R=27-68 Jahre). Die durchschnittliche Berufsdauer
betrugt M=17,50 Jahre (SD=10,93; R=2-50 Jahre). Fast alle Befragten (92,3%) gaben an, eine klassische
Hebammenausbildung abgeschlossen zu haben und nur 7,7% absolvierten bereits ein Studium, um
Hebamme zu werden. Den Besitz von Zusatzqualifikationen (Tab. 3) bejahte mehr als die Halfte der

Teilnehmerinnen (69,2%), wobei die meisten Hebammen sogar mehr als eine Zusatzqualifikation be-

sitzen.

Tabelle 3

Ubersicht der Zusatzqualifikationen der befragten Hebammen; n=18; Mehrfachnennungen méglich
Zusatzqualifikationen der Hebammen n %
Naturheilkundliche Weiterbildungen 11 61,1%
Familienhebamme 6 33,3%
Studium 3 16,7%
Traumafokussierte Weiterbildungen 2 11,1%
Weiterbildungen zur Stillberatung 2 11,1%
Sonstiges 9 50,0%

65,4% der befragten Hebammen gaben an, freiberuflich als Hebamme tatig zu sein, 11,5% sind in ei-
nem Krankenhaus angestellt und 7,7% der Probandinnen arbeiten sowohl in einem Krankenhaus als
auch freiberuflich. Vier Hebammen (15,4%) gaben einen ,sonstigen beruflichen Status” an, und zwar
arbeiten sie im Verbandsvorsitz (n=1), in einer Beratungsstelle (n=1), in einer Hebammenpraxis (n=1)
und deutschlandweit in KreilRsdlen als Angestellte bei einem Personaldienstleister (n=1). Die Einzugs-

gebiete der Hebammen teilten sich in ,,eher stadtisch” (46,2%), ,,eher landlich” (19,2%) und ,beides”
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(34,6%). Die Haupttatigkeit der Hebammen betrifft die Wochenbettbetreuung (92,3%). Des Weiteren
umfasst die Hebammentatigkeit die Hilfe bei Schwangerschaftsproblemen (88,5%), Kurse (65,4%),
Schwangerenvorsorge (61,5%) und die Geburtshilfe (30,8%); dabei waren Mehrfachantworten mog-
lich. Vier Hebammen (15,4%) gaben zusatzlich ,sonstige Tatigkeitsbereiche” an und nannten dabei die
Beratung (n=1), die Einzelunterweisung (n=1), die Trauerbegleitung (n=2) und die Vorstandsarbeit im
Hebammenverband (n=1). Die durchschnittlich geschatzte Anzahl der betreuten Wéchnerinnen pro
Jahr pro Hebamme betrugt M=49,73 Frauen (SD=30,56; R=0-110). Die durchschnittlich geschatzte An-
zahl der mitbetreuten Véter pro Jahr pro Hebamme lag bei M=42,46 Mannern (SD=29,40; R=0-100).

6. Ergebnisse
6.1 Deskriptivstatistische Auswertung

Wahrnehmung und Umgang mit psychosozialen Belastungen der mitbetreuten Manner

Die befragten Hebammen schatzten, dass durchschnittlich knapp ein Viertel (M=24,96%; SD=19,92;
R=1-75%) der von ihnen mitbetreuten Manner durch psychosoziale, finanzielle oder psychische Fakto-
ren belastet ist. Dabei konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Berufserfahrung der
Hebammen (Dauer der Berufstatigkeit in Jahren) und dem Anteil der von den Hebammen wahrgenom-
menen Vater mit psychosozialen Belastungen gefunden werden (p>0,005; Tab. 1A in Anhang C). Die
Belastungen identifizieren diese Hebammen auf unterschiedliche Weisen (Tab. 4), wobei Mehrfach-
nennungen moglich waren. Hauptsachlich fliihren sie dazu persdnliche Gesprache mit den Mannern
(73,1%). Ein entsprechender Fragebogen kommt bei Bedarf (7,7%) bzw. routinemaRig (11,5%) eher
seltener zum Einsatz. Die Hélfte aller Hebammen (53,8%) wird zudem durch Dritte, wie etwa der Part-

nerin, auf die Belastungen hingewiesen. Sonstige Methoden wurden nicht genannt.

Tabelle 4

Diagnostikmethoden fiir psychosoziale Belastungen durch Hebammen; Mehrfachantworten mdéglich
Diagnostikmethoden psychosozialer Belastungen n %
Im Gesprach, gezielt erfragt 19 73,1%
Im Gesprach, zufallig 19 73,1%
Einsatz Fragebogen, routinemaRig 3 11,5%
Einsatz Fragebogen, bei Bedarf 2 7,7%
Hinweis durch Dritte 14 53,8%

In der Betreuung erfahren die Hebamme von unterschiedlichen Belastungen der mitbetreuten Man-
ner. Dabei lag der Skalenmittelwert bei M=2,93 (SD=0,49), was bedeutet, dass die Hebammen bei den
Vatern durchschnittlich ,,manchmal” psychosoziale, finanzielle oder psychische Belastungen wahrneh-
men. Dabei erfahren die meisten Befragten ,selten” (Mmin=2,23; Mmax=2,81) von Belastungen durch
die Alltagsbewaltigung (z.B. als Alleinerziehender; 38,5%) oder aufgrund psychischer Probleme oder
einer Suchterkrankung der Partnerin (34,6%). Belastungen durch eine ungewollte Schwangerschaft

(50,0%), durch Konflikte in der Partnerschaft (42,3%), aufgrund geringer sozialer Unterstiitzung
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(38,5%), finanzieller Probleme, beispielsweise durch Arbeitslosigkeit oder Schulden (42,3%), einer
schlechten Wohnsituation (57,7%), eigener psychischer Probleme oder einer Suchterkrankung
(38,5%), aufgrund des Geburtserlebnisses (38,5%) oder durch komplexe Familienstrukturen (z.B.
Patchwork- oder GroRfamilien; 46,2%) werden am haufigsten ,manchmal” (Mnin=2,69; Mmnax=3,35)
wahrgenommen. , Oft” spielt nach Angaben der Hebammen die neue Rolle als Vater (42,3%; M=3,77)

eine Rolle (Abb. 4-5; Tab. 2A in Anhang C).

Belastungen der Manner 1

Enie [selten Bmanchmal MWoft Bsehroft

Abbildung 4. Belastungen der Manner, die sich in der Hebammenbetreuung ergeben; Teil 1; n=26; Angaben in %
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Abbildung 5. Belastungen der Manner, die sich in der Hebammenbetreuung ergeben; Teil 2; n=26; Angaben in %
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26,9% (n=7) der Hebammen gaben zudem weitere Belastungen an, die sich bei den betreuten Vatern
haufig ergeben. Von ihnen beschrieben 42% Belastungen aufgrund falscher Erwartungen der Vater und
jeweils 28,6% hohe gesellschaftliche Anforderungen an die Vaterrolle, private Einschriankungen bzgl.
der Zeit fir Hobbys und Freunde sowie Schwierigkeiten bzgl. der Involviertheit und Interaktion im Um-
gang mit dem Kind. Schlafmangel, Doppelbelastungen sowie Belastungen aufgrund mehrerer Kinder
im Haushalt wurden jeweils von 14,3% genannt. Es handelte sich um Freitextantworten mit Mehrfach-
nennungen’.

Insgesamt zahlen die befragten Hebammen das Erkennen von psychosozialen Belastungen bei den
mitbetreuten Vatern zu ihrem Aufgabenbereich (M=2,15; SD=0,78; entspricht der Antwortoption
»eher ja“): 23,1% stimmten der Zustandigkeit absolut (,ja, auf jeden Fall“), und 38,5% grundsatzlich
(,eher ja“) zu. Aber auch mehr als ein Drittel (38,5%) der Probandinnen fiihlt sich diesbezlglich eher

nicht (,,eher nein“) zustandig (Abb. 6).

Zustandigkeit flr das Erkennen psychosozialer Belastungen

M ja, auf jeden Fall
M eher ja

eher nein

Abbildung 6. Zustandigkeitsgefiihl der Hebammen, psychosoziale Belastungen zu erkennen; n=26; Angaben in %

Als Hauptgriinde fir die Zustdndigkeit gaben die Hebammen (n=10; Tab. 5) an, dass es glinstig sei, den
Vater mit im Blick zu haben, da dieser eine gute Ressource fiir das Gelingen eines gemeinsamen und
harmonischen Familienlebens darstelle (40%) und seine moglichen psychosozialen Belastungen sich
auf Mutter und Kind auswirken konnen. Als Hauptgrund gegen ein Zustandigkeitsgefiihl, psychosoziale
Belastungen bei Vatern zu erkennen, nannten die Hebammen ihre Ausbildung, durch die sie sich pri-

mar fur die Versorgung von Mutter und Kind verantwortlich fihlen (30%).

7 Detaillierte Auflistung der Antworten in Anhang C, Tab. 3A
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Tabelle 5
Begriindung der Hebammen fiir/gegen ein Zustédndigkeitsgefiihl, psychosoziale Belastungen zu erkennen; n=10,
Mehrfachnennungen méglich

Begriindungen fiir ein Zustandigkeitsgefiihl n %
Aufgabenbereich als Familienhebamme 1 10%
Manner haben groRen Einfluss auf das Gelingen einer Familie 4 40%
Psychische Verfassung des Vaters beeinflusst Kind und Mut- 3 30%
ter

Manner dufRern Belastungen von allein oft nicht bzw. zu spat 1 10%
Um entsprechende Gesprachsmoglichkeiten zu bieten 1 10%
Begriindungen gegen ein Zustandigkeitsgefiihl n %
Die Ausbildung bezieht sich nur auf die Betreuung von Mutter 3 30%
und Kind

Hebammen sind keine Psycholog*innen 1 10%
Keine Verantwortung, an Therapien 0.3. zu vermitteln 1 10%

Eine Hebamme, die sich flir diesen Themenbereich zustandig fihlt, nutzte an dieser Stelle das Freitext-
feld, um zu kritisieren, dass die Manner wahrend der Corona-Pandemie moglichst von Hausbesuchen

ausgeschlossen werden sollen und es dadurch noch schwieriger sei, Belastungen zu erkennen.

Wahrnehmung und Umgang mit postpartalen Depressionen der mitbetreuten Vater

Die befragten Hebammen schatzten den durchschnittlichen Anteil an Vatern mit PPD in ihrer Betreu-
ung auf M=7,81% (SD=8,42; R=1-40%). Auch an dieser Stelle konnte kein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Berufserfahrung der Hebammen (Dauer der Berufstatigkeit in Jahren) und dem Anteil
der von den Hebammen wahrgenommenen Vater mit PPD gefunden werden (p>0,005; Tab. 1A in An-
hang C). Allerdings besteht ein signifikanter positiver, nach Cohen (1988) starker Zusammenhang zwi-
schen dem Anteil der Vater mit psychosozialen Belastungen und dem Anteil der Vater mit einer PPD
(p<0,001; Spearmans p=0,63; Tab. 1A in Anhang C). Eine anschlieRende lineare Regression konnte zei-
gen, dass der Anteil der Manner mit Belastungen ein statistisch signifikanter Pradiktor fiir den Anteil
der Ménner mit einer PPD (p=0,006; Beta=0,527) ist. Das bedeutet, je hoher der Anteil der Manner mit
wahrgenommenen psychosozialen Belastungen in der Hebammenbetreuung ist, desto hoher ist auch
der Anteil von Mannern mit einer PPD in der Hebammenbetreuung. Durch dieses Modell lassen sich
laut dem R-Quadrat 27,8% der Varianz der abhangigen Variable (= Anteil der Vater mit einer PPD) auf-
klaren (Tab. 4A-5A in Anhang C).

Am haufigsten gaben die befragten Hebammen an, Anzeichen einer PPD durch die Beobachtung des
Mannes, beispielsweise in Bezug auf sein Verhalten oder Umgang mit dem Kind, wahrzunehmen
(84,6%). Fast zwei Drittel (61,5%) der Hebammen gaben an, Hinweise auf eine PPD durch Dritte, wie
etwa durch die Partnerin oder andere Angehorige, zu bekommen. Mehr als die Halfte der Befragten
erfahrt von den Hinweisen auf eine PPD durch Gesprache, entweder gezielt erfragt (57,7%) oder auch

zufallig, wenn der Vater es selbst anspricht (57,7%). 15,4% der Hebammen erfahren von der PPD
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aufgrund der Uberleitung der Familie durch z.B. Kolleg*innen oder Beratungsstellen. Ebenso viele Heb-
ammen bestatigten den Einsatz eines Fragebogens bei Bedarf (15,4%) und weitere 7,7% setzen einen
Fragebogen routinemaRig zur Erkennung einer PPD ein. Nur 3,8% (n=1) der Hebammen gaben an, eine
PPD gar nicht aktiv wahrzunehmen. Sonstige Diagnostikmethoden wurden nicht genannt; es waren

Mehrfachantworten méglich (Tab. 6).

Tabelle 6

Diagnostikmethoden der viiterlichen PPD durch Hebammen,; Mehrfachantworten méglich
Diagnostikmethoden postpartaler Depression n %
Im Gesprach, gezielt erfragt 15 57,7%
Im Gesprach, zufallig 15 57,7%
Einsatz Fragebogen, routinemaRig 2 7,7%
Einsatz Fragebogen, bei Bedarf 4 15,4%
Hinweis durch Dritte 16 61,5%
Verhaltensbeobachtungen 22 84,6%
Uberleitung durch andere 4 15,4%
Gar nicht 1 3,8%

Wahrend der Hebammenbetreuung werden verschiedene typische Symptome einer (postpartalen)
Depression entsprechend der ICD-10-Kriterien (vgl. Dilling & Freyberger, 2016) wahrgenommen, wobei
sich ein Skalenmittelwert von M=2,73 (SD=0,62) ergab. Das heiRt, dass die Hebammen bei den Vatern
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durchschnittlich ,,manchmal” eine PPD-Symptomatik erkennen. Auch hier ergabt sich ein signifikanter
positiver, nach Cohen (1988) starker Zusammenhang zwischen dem Skalenmittelwert der psychosozi-
alen Belastungen und dem Skalenmittelwert der Symptome einer PPD bei den durch die Hebammen
mitbetreuten Vatern (p<0,001; Spearmans p=0,624; Tab. 6A in Anhang C). Dabei zeigte die anschlie-
Rende lineare Regression auch hier, dass das Auftreten psychosozialer Belastungen ein statistisch sig-
nifikanter Pradiktor fur das Auftreten einer PPD-Symptomatik bei Vatern in der Hebammenbetreuung
ist (p<0,001; Beta=0,615). Durch dieses Modell lassen sich laut dem R-Quadrat 37,8% der Varianz der
abhangigen Variable (= Haufigkeit der PPD-Symptomatik bei Vatern) aufklaren (Tab. 7A-8A in Anhang
C). Betrachtete man die untersuchten psychosozialen Belastungen im Einzelnen, konnte jedoch kein

signifikanter Pradiktor zur Vorhersage einer PPD-Symptomatik bei Vatern in der Hebammenbetreuung

gefunden werden (p>0,05; Tab. 9A in Anhang C).

Insgesamt nehmen die meisten befragten Hebammen bei den Méannern ,,oft” (Mmin=3,31; Mmax=3,38)
einen verminderten Antrieb bzw. eine gesteigerte Ermiidbarkeit (46,2%) sowie Schlafstorungen jeder
Art (46,2%) wahr. Den Verlust an Freude und Interesse, insbesondere am Baby (38,5%), den Verlust
des Selbstvertrauens bzw. des Selbstwertgefiihls (38,5%) und psychomotorische Unruhe (42,3%) wer-
den bei den mitbetreuten Vatern ,manchmal” (Mmin=2,88; Mmax=3,15) wahrgenommen. ,Selten”
(Mmin=2,00; Mnax=2,81) nehmen die meisten eine anhaltende depressive Verstimmung oder Traurig-

keit (50,0%), unbegriindete Selbstvorwirfe bzw. Schuldgefiihle (34,6%), Konzentrationsstérungen und
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Entscheidungsunfahigkeit (38,5%) sowie Appetitverlust oder -steigerung mit entsprechender Ge-
wichtsveranderung (38,5%) wahr. Fast zwei Drittel der Hebammen (65,4%) gaben an, dass wiederkeh-

rende Gedanken an den Tod oder Suizid bei den Betroffenen ,nie” eine Rolle spielen. Die restlichen

|ll

Hebammen (insgesamt 34,6%) gaben an, dieses Anzeichen einer PPD ,selten” bis ,manchmal” wahr-

zunehmen (M=1,38; Abb. 7-8; Tab. 10A in Anhang C).
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Abbildung 7. Wahrgenommene PPD-Symptome der Vater in der Hebammenbetreuung; Teil 1; n=26; Angaben in
%
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Abbildung 8. Wahrgenommene PPD-Symptome der Vater in der Hebammenbetreuung; Teil 2; n=26; Angaben in
%
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Mehr als die Halfte der Hebammen (57,7%) hat bisher ,,eher gute” Erfahrungen gemacht, wenn sie die
von ihnen mitbetreuten Manner auf eine PPD ansprachen. 23,1% der Befragten gaben an, diesbezlig-
lich ,neutrale” Erfahrungen gesammelt zu haben und die wenigsten erlebten das Ansprechen ,eher
negativ” (3,8%) oder ,sehr positiv” (3,8%). 11,5% haben bisher noch keine Erfahrungen diesbeziiglich
gemacht (Abb. 9).

Erfahrungen beim Ansprechen auf PPD

= sehr positiv

m eher positiv

= neutral
eher negativ

keine

Abbildung 9. Erfahrungen der Hebammen beim Ansprechen des Vaters auf PPD; n=26; Angaben in %

Drei der befragten Hebammen gaben eine Begriindung fiir ihre positiven Erfahrungen an. Demnach
flhlen sich die betroffenen Manner gesehen und ernstgenommen und reagieren auf das Gesprach
dadurch positiv und haufig erleichtert. Die Vater mochten dann Hilfe annehmen und seien kooperati-

onsbereit.

Gab es Anzeichen auf eine PPD, so gaben die Hebammen am haufigsten an, die Manner an die Haus-
arztin bzw. den Hausarzt (61,5%) oder an eine Beratungsstelle (61,5%) zu vermitteln, den Mann selbst
zu diesem Thema zu beraten (57,7%) oder seine Ressourcen zu aktivieren (57,7%). Mehr als ein Drittel
der Hebammen gab an, die Hebammenbetreuung zu intensivieren, weitere 19,2% vermitteln die Be-
troffenen an eine Psychotherapeutin oder einen Psychotherapeuten und 11,5% vermitteln die Manner
an eine entsprechende Klinik oder Ambulanz. Als weitere Handlungsoptionen nannten die Hebammen
unter ,Sonstiges” (7,7%), dass sie in sehr offensichtlichen Fallen die Vater dringend darauf hinweisen,
sich Hilfe zu suchen bzw. sich telefonisch beim Patientenservice ,, 116117 zu informieren. Mehrfach-

antworten waren moglich (Tab. 7).
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Tabelle 7
Unternehmungen der Hebammen bei Verdacht auf viterliche PPD; Mehrfachantworten méglich
Unternehmung bei PPD n %
Vermittlung an Hausarzt/Hausarztin 16 61,5%
Vermittlung an eine Beratungsstelle 16 61,5%
Vermittlung an eine Klinik/Ambulanz 3 11,5%
Vermittlung an eine*n Psychotherapeut*in 5 19,2%
Beratung des Mannes 15 57,7%
Intensivierung des Hebammenkontaktes 10 38,5%
Aktivierung von Ressourcen 15 57,7%
Sonstiges: 2 7,7%
e insehr offensichtlichen Fallen dringender Hinweis, 1 3,8%
sich Hilfe zu suchen”
o ,116117“ 1 3,8%

Die Mehrheit der Hebammen gab an, mit der Vermittlung der betroffenen Manner an Hauséarzt*innen
(42,3%) bzw. Beratungsstellen (42,3%) lGberwiegend positive Erfahrungen gemacht zu haben. Beziig-
lich der Vermittlung an eine Klinik oder Ambulanz (53,8%) oder an eine*n Therapeut*in (50,0%) haben

die meisten Hebammen noch keine Erfahrungen gemacht.

Alle befragten Hebammen sehen das Erkennen einer PPD bei den von ihnen betreuten Frauen in ihrem
Aufgabenbereich, wobei sich 84,6% klar (,,auf jeden Fall“) und 15,4% grundsatzlich (,,eher ja“) dafiir
zustandig fihlen. Das Erkennen einer PPD bei den mitbetreuten Mdnnern sehen die Hebammen nicht
so eindeutig in ihrem Aufgabenbereich. Etwa die Halfte fiihlt sich ,auf jeden Fall” (15,4%) bzw. prinzi-
piell (,eher ja“; 38,5%) daflir zustandig. Die andere Halfte flhlt sich diesbeziiglich eher nicht (,,eher

nein; 38,5%) oder ,auf keinen Fall“ (7,7%) dafir verantwortlich (Abb. 10).
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Abbildung 10. Zustandigkeitsgefiihl der Hebammen, PPD zu erkennen; n=26; Angaben in %
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Auch bei dieser Frage gaben die Teilnehmerinnen (n=6) verschiedene Begriindungen fiir ihre Antwor-
ten® an. Das Zustindigkeitsgefiihl der Hebammen, eine PPD bei den betreuten Frauen zu erkennen,
wurde einerseits damit begriindet, dass es als Teil der Hebammenarbeit bzw. Wochenbettbetreuung
zahle und andererseits damit, dass sich die Mutter-Kind-Bindung bei einer maternalen PPD sonst nicht

optimal entwickle.

Das Zustandigkeitsgefiihl der Hebammen, eine PPD bei den betreuten Vitern zu erkennen, wurde da-
mit begriindet, dass sich eine vaterliche Depression auf die kindliche Entwicklung, die Psyche der Mut-
ter und insgesamt auf die ganze Familie auswirke und negativ beeinflussen kénne. Es wurde angege-
ben, dass die Symptome jedoch nur wahrgenommen und beratend angesprochen werden kdénnen.
Aber auch das sei in der derzeitigen Corona-Pandemie schwierig, da die Hygienevorschriften vorgeben,
dass bei Hausbesuchen nur Mutter und Kind im Zimmer anwesend sein sollen und auch die Einschat-

zung Uber den Onlinekontakt nicht einfach sei.

Einsatz des Kurzfragebogens EPDS in der Hebammenbetreuung

30,8% der Befragten kdnnen sich sehr gut vorstellen, die EPDS routinemaRig in der Betreuung der
Wodchnerinnen einzusetzen, ebenso viele Hebammen (30,8%) ziehen den Einsatz bei den Frauen in Er-
wdagung. Mehr als ein Flinftel (23,1%) nutzt den Fragebogen sogar bereits regelmaRig in ihrer Arbeit.
Zur Einschatzung einer PPD bei Mdnnern kénnen sich 19,2% ,,auf jeden Fall” und 34,6% der Hebammen
yvielleicht” vorstellen, die EPDS routinemaRig anzuwenden. Die restlichen Hebammen lehnen den re-
gelmaRigen Einsatz des Fragebogens bei Vatern eher (,,eher nicht”; 38,5%) oder ganz (,,auf keinen Fall“;

7,7%) ab (Abb. 11).

Routinemaliger Einsatz der EPDS in der Hebammenbetreuung
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Abbildung 11. Bereitschaft der Hebammen zum routinemaRigen Einsatz der EPDS; n=26; Angaben in %

8 Detaillierte Auflistung im Anhang C, Tab. 11A
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Weder in Bezug auf die Frauen noch auf die Madnner ergab sich dabei ein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Zustandigkeitsgefiihl der Hebammen, eine PPD zu identifizieren und der Bereitschaft,
die EPDS einzusetzen (p>0,05; Tab. 12A in Anhang C). Allerdings konnte eine signifikante, nach Cohen
(1988) moderate Korrelation zwischen der Bereitschaft, die EPDS bei Frauen einzusetzen, und der Be-
reitschaft, die EPDS bei Mannern einzusetzen, gefunden werden (p=0,04; Spearmans p=0,41; Tab. 12A
in Anhang C).

96,2% der Befragten gaben an, keine weiteren (diagnostischen) Fragebdgen zur Feststellung einer
PPD bei Vatern zu verwenden. Nur eine Hebamme (3,8%) setzt bei Bedarf auch andere Fragebtgen
ein, jedoch wurde keine Angabe gemacht, um welche(n) es sich dabei handelt. Eine Teilnehmerin
nutzte das Freitextfeld an dieser Stelle, um darauf hinzuweisen, dass Fortbildungs- und Nachbesse-
rungsbedarf bei der Geblhrenverordnung bestehe, wenn ein Einsatz der EPDS oder anderer diagnos-

tischer Fragebogen zur Feststellung einer vaterlichen PPD gefordert ware.

Psychosoziale Versorgungssituation fir Vater

Es gibt verschiedene Aspekte, die unter Umstanden die Beratung oder Weitervermittlung von Man-
nern mit psychosozialen, finanziellen oder psychischen Belastungen oder einer PPD erschweren kon-
nen. Bezliglich der systembezogenen Faktoren ergab sich ein Skalenmittelwert von M=3,62 (SD=0,80),
was bedeutet, dass diese Aspekte aus Hebammensicht die Versorgung der Manner ,manchmal” bis
,oft“ beeintrachtigen. Dabei schatzen die meisten befragten Hebammen die fehlende Erstattung durch
die Krankenkasse ,,oft” (30,8%) bis ,sehr oft” (30,8%) als erschwerend ein (M=3,58). Weiterhin ,oft“
(Mmin=3,69; Mmax=4,00) erschwerend bei der psychosozialen Versorgung der Vater nehmen die meis-
ten Hebammen die zur Verfligung stehende Zeit (42,3%), die geringe Vergiitung der Beratung (38,5%)
und das Fehlen effektiver Behandlungs- und Betreuungsmoglichkeiten (38,5%) wahr. Die eigene Aus-
bildung zu diesem Thema spielt nach den Aussagen der Hebammen ,,manchmal” (38,5%) bis ,oft”
(38,5%) eine Rolle (M=3,31). Die Kooperation, wie etwa mit Beratungsstellen, Therapeut*innen oder
Krankenkassen, sehen die meisten Hebammen (38,5%) nur ,,manchmal” als erschwerenden Faktor an

(M=3,27; Abb. 12-13; Tab. 13A in Anhang C).
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Abbildung 12. Systembezogene erschwerende Aspekte in der Versorgung von Véatern; Teil 1; n=26; Angaben in %
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Abbildung 13. Systembezogene erschwerende Aspekte in der Versorgung von Vatern; Teil 2; n=26; Angaben in %

Bezliglich der personenbezogenen Aspekte, die eine Beratung oder Weitervermittlung der Vater be-
hindern, ergab sich ein Skalenmittelwert von M=2,76 (SD=0,55), was bedeutet, dass diese Faktoren
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durchschnittlich ,,manchmal” die Versorgung der Vater beeintrachtigen. Dabei nehmen die meisten
befragten Hebammen ,manchmal” das Ablehnen bzw. die Nichtinanspruchnahme der vermittelten
Kontakte (53,8%), die fehlende Akzeptanz der Diagnose durch den Betreuten oder seiner Partnerin
(42,3%) und das eigene Gefihl, fiir diese Themen nicht genligend Kompetenzen zu besitzen (46,2%)
als erschwerend wahr (Mmin=2,73; Mmax=2,92). Andere, z.B. somatische, Probleme des betreuten Man-

nes, die im Vordergrund stehen, spielen nach Angaben der Befragten nur ,selten” (34,6%) bis ,manch-

mal“ (34,6%) eine Rolle (M=2,62; Abb. 14; Tab. 13A in Anhang C).
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Personenbezogene erschwerende Aspekte

60 53,8
50 46,2
42,3

40 34,634,6
30
20
10 3,8

0 =]

Ablehnen des Kontaktes Fehlende Akzeptanz der Andere Probleme im Geflhl, nicht gentigend
Diagnose Vordergrund Kompetenzen diesbeziiglich
zu besitzen

Enie Eselten BEmanchmal Woft Bsehr oft

Abbildung 14. Personenbezogene erschwerende Aspekte in der Versorgung von Vatern; n=26; Angaben in %

Insgesamt hélt ein Grol3teil der Hebammen (88,5%) es fiir notwendig, die Versorgungssituation fur
(werdende) Vater mit psychosozialen Belastungen und/oder einer PPD zu verbessern. Dies begriinden
die Hebammen (Tab. 8; n=15) besonders mit einer besseren Gesamtsituation fiir die ganze Familie, da
der Vater eine wichtige Ressource fiir Mutter und Kind darstelle und im Falle einer psychischen Erkran-
kung ohne frilhe und addquate Hilfe die Kindesentwicklung und Bindung beeintrdachtigen kénne
(47,1%). Des Weiteren findet das Thema nach Aussagen der Befragten zu wenig Beachtung, wird ge-
sellschaftlich zu wenig thematisiert bzw. tabuisiert und dadurch oft unterschatzt (29,4%). Auch das
steigende Aufkommen von psychosozialen Belastungen und vaterlichen postpartalen Depressionen
(11,8%), die bisher wenig vorhandenen entsprechenden Hilfsangebote (5,9%), das Recht der Viater auf
Hilfe und bessere Versorgung (5,9%), der bisherige ausschlielRliche Fokus auf die Mitter (5,9%) und die
Aussage, dass Menschen mit Belastungen geholfen werden misse (5,9%), gaben die Hebammen als
Begriindung fiir die Notwendigkeit einer verbesserten Versorgungssituation fiir Vater an.

Dartiber hinaus begriindeten n=2 (Tab. 8) der Hebammen ihre Antwort, dass eine Verbesserung der
Versorgungssituation fiir Vater nicht notig sei, damit, dass diese Themen nicht zum Aufgabengebiet
von Hebammen gehoren (11,8%) und dass die notige Zeit fiir die Beratung der Manner im Wochenbett

fehle (5,9%).
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Tabelle 8
Begriindungen fiir/gegen die Notwendigkeit einer Verbesserung der Versorgungssituation belasteter oder von

PPD betroffener Viter; n=17; Mehrfachnennungen méglich

Begriindungen der Hebammen n %
Fiir eine Verbesserung 15 88,2%
PPD bei Vatern wird unterschatzt und nicht/kaum themati- 5 29,4%
siert

Vater als wichtige Ressource fiir Mutter und Kind beeinflus- 8 47,1%
sen das Outcome fiir die gesamte Familie

Psychosoziale Belastungen und PPD nehmen zu 2 11,8%
Bisher nur wenige Hilfsangebote vorhanden 1 5,9%
Fokus liegt bisher auf der Mutter 1 5,9%
Vater haben ein Recht auf verbesserte Versorgung 1 5,9%
Menschen mit Belastungen muss geholfen werden 1 5,9%
Gegen eine Verbesserung 2 11,8%
Gehort nicht zum Aufgabengebiet von Hebammen 2 11,8%
Fehlende notige Beratungszeit im Wochenbett 1 5,9%

Die Bereitschaft der Hebammen, an der Versorgungssituation der Manner mitzuwirken, zeigt sich auch
an ihren Verbesserungswiinschen beziiglich des Gesundheitssystems und der eigenen Fortbildungs-
maBnahmen (Abb. 15; Tab. 14A in Anhang C). So halt die Halfe der Befragten eine enge Zusammenar-
beit mit Kliniken, Beratungsstellen, Frithen Hilfen, Familienhebammen und Artz*innen (50,0%) und
mebhr als die Hélfte eine Erstattung der gezielten Beratung der Vater durch die Krankenkasse (61,5%),
sowie 42,3% der Hebammen die Teilnahme an spezifischen Fortbildungen als ,sehr hilfreich”
(Mmin=3,23; Mmax=3,46), um die Versorgungssituation der Manner mit psychosozialen Belastungen
und/oder einer PPD zu verbessern. Zudem gab mehr als ein Drittel der Hebammen an, dass das syste-
matische Nachfragen nach Symptomen einer PPD oder psychosozialer Belastungen , relativ hilfreich”
(38,5%; M=2,88) und die Nutzung einer Familienhebammenzentrale zum kollegialen Austausch ,etwas

hilfreich” (34,6%; M=2,65) fiir eine verbesserte Versorgung von Vatern waére.

Verbesserungspotenzial fiir und durch Hebammen

Uberhaupt nicht hilfreich  Eetwas hilfreich B relativ hilfreich B sehr hilfreich

Abbildung 15. Verbesserungspotenzial d. Versorgung von Vatern fir und durch Hebammen; n=26; Angaben in %
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6.2 Inferenzstatistische Auswertung® 1°

Die Priifung der Antworten auf signifikante Gruppenunterschiede erfolgte hinsichtlich:

- dem wahrgenommenen Anteil der Vater mit psychosozialen Belastungen,

- der Haufigkeit von psychosozialen Belastungen (einzeln und Skalenmittelwert),

- dem Zustandigkeitsgefiihl, psychosoziale Belastungen bei Vatern zu identifizieren,

- dem wahrgenommenen Anteil der Vater mit einer postpartalen Depression,

- der Haufigkeit von PPD-Symptomen (einzeln und Skalenmittelwert),

- dem Zustandigkeitsgefiihl, eine PPD bei Frauen bzw. bei Mannern zu identifizieren,

- der Bereitschaft, die EPDS bei Frauen bzw. bei Vatern einzusetzen,

- der Haufigkeit von erschwerenden, systembezogenen Aspekten in der Hebammenversorgung von
Mannern (einzeln und Skalenmittelwert),

- der Haufigkeit von erschwerenden, personenbezogenen Aspekten in der Hebammenversorgung
von Méannern (einzeln und Skalenmittelwert)

- und des Bedarfs an den verschiedenen Moglichkeiten zur Verbesserung der Versorgungssituation

flr Vater mit psychosozialen Belastungen bzw. postpartaler Depression.

Gruppenunterschiede hinsichtlich des Erwerbs der Grundqualifikation

Untersucht wurden die Antworten der Hebammen, die den Beruf durch eine Ausbildung erlernt haben,
(n=24) und der Hebammen, die den Beruf durch ein Studium erworben haben (n=2).

Dabei konnte ein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich der durch die Hebammen wahr-
genommenen psychosozialen Belastung aufgrund psychischer Probleme oder einer Suchterkrankung
der Vater gefunden werden, wobei die Hebammen, die eine Ausbildung absolvierten, diese Belastung
haufiger wahrnehmen ((95%-Cl [0,02; 2,82]); t(24)=2,091; p=0,047). Dabei handelt es sich nach Cohen
(1988) um einen groRen Effekt (dconen=-1,542) und somit um einen praktisch bedeutsamen Unter-
schied.

Ein weiterer statistisch signifikanter Unterschied ergab sich hinsichtlich der Wahrnehmung von wie-
derkehrenden Gedanken an Tod oder Suizid als ein Symptom der postpartalen Depression, welches
die Hebammen mit einer Ausbildung ebenfalls hdufiger erkennen als die Hebammen mit einem Stu-
dium ((95%-CI [0,17; 0,66]); t(23,0)=3,498; p=0,002). Da die Effektstirke (dcoren=-0.735) nach Cohen
(1988) als moderat eingestuft werden kann, handelt es sich auch hierbei um einen relevanten Unter-

schied fur die Praxis.

° Eine Ubersicht aller mittels T-Test gefundenen relevanten Subgruppenunterschiede ist in Tab 15A in Anhang C
abgebildet.

10 Eine Ubersicht aller mittels einfaktorieller ANOVA gefundenen relevanten Subgruppenunterschiede ist in Tab
16A in Anhang C abgebildet.
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Zudem sind die Hebammen mit einer Ausbildung statistisch signifikant mehr bereit, die EPDS bei
Frauen zur Identifizierung einer PPD einzusetzen, als die Hebammen mit einem Studium ((95%-Cl [-
1,11; -0,22]); t(23,0)=-3,112; p=0,005). Auch hierbei handelt es sich nach Cohen (1988) um einen mit-
telgroRen Effekt (dconen=0.65).

Gruppenunterschiede hinsichtlich der Zusatzqualifikation als Familienhebamme

An der Stelle wurden die Antworten der Hebammen, die die Zusatzqualifikation als Familienhebamme
besitzen (n=6), und der Hebammen, die diese Zusatzqualifikation nicht aufweisen (n=20), untersucht.

Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte hinsichtlich des Zustdndigkeitsgefiihls gefunden
werden, eine postpartale Depression bei Frauen zu identifizieren, wobei sich die Hebammen, die zu-
satzlich Familienhebammen sind, eher dafiir zustdandig fihlen als die Hebammen ohne diese Zu-
satzqualifikation ((95%-CI [0,01; 0,39]); t(19,0)=2,179; p=0,042). Dabei handelt es sich nach Cohen
(1988) um einen mittelgrofRen Effekt (dconen=-0.548).

Auch in Bezug auf das Zustandigkeitsgefiihl, eine postpartale Depression bei den Mannern zu iden-
tifizieren, ergab sich ein signifikanter Unterschied, allerdings zahlten die Familienhebammen dies we-
niger zu ihrem Aufgabenbereich als die, der Vergleichsgruppe ((95%-Cl [-2,46; -0,11]); t(24)=-2,258;
p=0,033). Da die Effektstarke (dconen=1.051) nach Cohen (1988) als grol’ eingestuft werden kann, han-
delt es sich somit um einen praktisch bedeutsamen Unterschied.

Die eigene Ausbildung zum Thema , Vater mit psychosozialen Belastungen oder postpartaler De-
pression” gaben die Hebammen, die keine Zusatzqualifikation als Familienhebamme aufweisen, signi-
fikant haufiger als systembezogenen erschwerenden Aspekt in der Versorgung von Vatern an, als die
Hebammen mit dieser Zusatzqualifikation ((95%-CI [0,002; 1,23]); t(22,45)=2,077; p=0,049). Dabei han-
delt es sich nach Cohen (1988) um einen mittelstarken Effekt (dconen=-0,623).

Des Weiteren nehmen die Familienhebammen das Ablehnen bzw. die Nichtinanspruchnahme der
vermittelten Kontakte durch den Beratenden signifikant haufiger als personenbezogenen erschwe-
renden Faktor wahr als die Hebammen der Vergleichsgruppe ((95%-Cl [-1,69; -0,24]); t(24)=-2,766;
p=0,011). Die EffektgroRe (dconen=1,292) kann nach Cohen (1988) als groR eingestuft werden und

spricht flir einen praktisch bedeutsamen Unterschied.

Gruppenunterschiede hinsichtlich des beruflichen Status

Auch die Antworten der Hebammen, die in einem Krankenhaus angestellt sind (n=3), und der Hebam-
men, die freiberuflich tatig sind (n=17), wurden auf relevante Unterschiede gepriift.

Lediglich ein relevanter Unterschied konnte unter Bericksichtigung des beruflichen Status der Heb-
ammen gefunden werden. Demnach nehmen die freiberuflich tatigen Hebammen bei den Vatern sig-
nifikant haufiger psychosoziale Belastungen aufgrund psychischer Probleme oder einer Suchterkran-

kung der Partnerin wahr als die Hebammen, die in einem Krankenhaus angestellt sind ((95%-Cl [-1,33;
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-0,20]); t(16,0)=-2,889; p=0,011). Dabei handelt es sich nach Cohen (1988) um einen mittelgrofRen Ef-
fEkt (dCohen=‘O,739).

Gruppenunterschiede hinsichtlich des Einzugsgebietes der Hebammen

Untersucht wurden die Antworten der Hebammen, die eher in Stadten tatig sind (n=12), der Hebam-
men, die eher in landlichen Regionen tatig sind (n=5), und der Hebammen, deren Einzugsgebiet stad-
tische und landliche Gebiete umfasst (n=9).

Die Haufigkeit der Wahrnehmung von psychomotorischer Unruhe als ein PPD-Symptom bei den
Vatern unterschied sich statistisch signifikant zwischen den Hebammen je nach Einzugsgebiet, F(2,
23)=5,801; p=0,009, n2=0,335. Der post-hoc-Test ,GT2 nach Hochberg” zeigte diesbeziiglich einen sta-
tistisch signifikanten Unterschied (p=0,030) zwischen den Gruppen der Hebammen, die eher in Stadten
tatig sind und den Hebammen, deren Einzugsgebiet stadtische und landliche Regionen umfasst (-1,083;
95%-Cl [-2,08; -0,09]). Zusatzlich zeigte der post-hoc-Test ,,GT2 nach Hochberg“ einen statistisch signi-
fikanten Unterschied (p=0,019) zwischen den Gruppen der Hebammen, die eher auf dem Land tatig
sind und den Hebammen, deren Einzugsgebiet stddtische und landliche Regionen umfasst (-1,467;
95%-Cl [-2,72; -0,21]). Die wahrgenommene Haufigkeit von psychomotorischer Unruhe bei Vatern mit
einer PPD nahm von Hebammen mit stadtischem und landlichem Einzugsgebiet (M=3,67; SD=1,00), zu
Hebammen mit stadtischem Einzugsgebiet (M=2,58; SD=0,793), zu Hebammen mit ldndlichem Einzugs-
gebiet (M=2,20; SD=0,837) ab.

Auch die Haufigkeit der Wahrnehmung von Appetitverlust oder -steigerung mit Gewichtsverédnde-
rung als ein PPD-Symptom bei den Vatern unterschied sich statistisch signifikant zwischen den Heb-
ammen je nach Einzugsgebiet, F(2, 23)=4,445; p=0,023, n?=0,279. Der post-hoc-Test ,,GT2 nach Hoch-
berg” zeigte diesbezliglich einen statistisch signifikanten Unterschied (p=0,035) zwischen den Gruppen
der Hebammen, die eher in Stadten tatig sind und der Hebammen, deren Einzugsgebiet stadtische und
landliche Regionen umfasst (-1,000; 95%-Cl [-1,94; -0,06]). Allgemein nahm die wahrgenommene Hau-
figkeit von verandertem Appetit mit Gewichtsverdanderungen bei Vatern mit einer PPD von Hebammen
mit stadtischem und landlichem Einzugsgebiet (M=2,67; SD=0,707), zu Hebammen mit stadtischem
Einzugsgebiet (M=1,67; SD=0,888), zu Hebammen mit landlichem Einzugsgebiet (M=1,60; SD=0,894)
ab.

7. Diskussion

Wie die bisherige Literatur zeigt, ist das psychische Befinden von Vatern im Zuge einer Geburt nicht zu
vernachldssigen. Mit der vorliegenden Arbeit sollen Erkenntnisse gewonnen werden, wie sich die va-
terliche postpartale Depression aus der Sicht von Hebammen zeigt und wie sie mit dieser Erkrankung

umgehen.



52

7.1 Erkenntnisse zu den in der Studie gestellten Fragen

Frage (1): Inwiefern sind die in der Wochenbettbetreuung titigen Hebammen in Sachsen-Anhalt, Thi-

ringen, Brandenburg, Hessen und Nordrhein-Westfalen mit Vatern mit psychosozialen Belastungen

konfrontiert?

Die Befragung zeigt, dass die Hebammen bereits gut fiir psychosoziale Belastungen bei den betreuten
Familien sensibilisiert sind, wobei die Befragten angaben, dass sie bei knapp einem Viertel (M=24,96%)
der Falle mit psychosozial belasteten Vatern konfrontiert sind. Besonders Partnerschaftskonflikte, das
Geburtserlebnis, eine geringe soziale Unterstiitzung und die neue Rolle als Vater mit den gesellschaft-
lichen Anforderungen und moglicherweise falschen Erwartungen spielen dabei oft eine Rolle. Dass
diese Belastungen haufig bei Eltern im Zuge einer Geburt auftreten, deckt sich mit den Erkenntnissen
der wissenschaftlichen Literatur (Fthenakis & Kalicki, 2000; Dorsch, 2013; Nispel, 2001, zitiert nach
Wiencke, 2019, S. 45; Rudolf et al., 2015). Die Hebammen setzen auf den engen Kontakt mit beiden
Elternteilen und erfahren von den Belastungssituationen der Vater daher am haufigsten durch persén-
liche Gesprache oder durch Hinweise Dritter (v.a. der Partnerin). Es ware aber auch denkbar, dass die
Vater einfach bei Gesprachen zwischen Hebamme und Mutter dabei sind und die Hebammen dadurch
ganz nebenbei von dem Befinden der Manner erfahren. Ein routinemaRiger Einsatz von spezifischen
Fragebogen zur Identifizierung von Belastungen bei den Vatern bedeutet zusatzlichen Aufwand und

wird vermutlich deshalb eher selten eingesetzt.

Frage (2): Sehen diese Hebammen es als ihren Aufgabenbereich an, psychosoziale Belastungen bei

Vatern zu identifizieren?

In der untersuchten Stichprobe korrelierten der beobachtete Anteil belasteter und der Anteil von PPD
betroffener Manner signifikant stark miteinander und auch zwischen der wahrgenommenen Haufig-
keit von psychosozialen Belastungen insgesamt und der wahrgenommenen Haufigkeit einer PPD-
Symptomatik zeigte sich ein signifikant starker Zusammenhang. Dabei erwies sich das durch die Heb-
ammen identifizierte Auftreten psychosozialer Belastungen als signifikanter Pradiktor dafiir, dass auch
Anzeichen einer PPD bei den Vatern erkannt werden. Entsprechende Zusammenhange konnten eben-
falls in anderen Untersuchungen (z.B. Kunz et al., 2012) nachgewiesen werden. Da die Belastungen im
Einzelnen jedoch keine signifikanten Vorhersagevariablen darstellten, unterstiitzt dies die Theorie der
multifaktoriellen Genese dieses Krankheitsbildes, die davon ausgeht, dass es nicht einen spezifischen
Ausléser fiir die PPD gibt, sondern das Zusammenwirken mehrerer Risikofaktoren zum Auftreten fihrt
(vgl. DGPPN, 2015). Daher ist es wichtig, alle méglichen psychosozialen, finanziellen und psychischen
Belastungen friihzeitig zu erkennen und zu reduzieren.

Mehr als die Halfte (61,6%) der Hebammen fihlt sich dafiir grundsatzlich bzw. absolut zustandig.

Besonders durch den Einfluss des vaterlichen psychischen Befindens auf Mutter, Kind und das Gelingen
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als Familie kann die Wichtigkeit der Friiherkennung begriinden. Die mehrmals vorkommende Begriin-
dung, dass sich die Hebammenausbildung nur auf die Betreuung von Mutter und Kind beziehe, und
der noch geringe Anteil an Hebammen, die ihren Beruf entsprechend der neuen Studien- und Pri-
fungsverordnung fir Hebammen (Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz, 2020) mit
wachsender Einbeziehung ,des anderen Elternteils” in der Betreuung erlernt haben, kénnte erklaren,
dass mehr als ein Drittel (38,5%) der Befragten die Identifizierung psychosozialer Belastungen bei Va-

tern nicht als ihre Aufgabe ansieht.

Frage (3): Inwiefern sind diese Hebammen in ihrer Wochenbettbetreuung mit Vatern mit postpartaler

Depression konfrontiert?

Das Thema der postpartal psychischen Storungen bei Vatern scheint bei den Hebammen nicht unbe-
kannt zu sein. So schatzen die Befragten den Anteil der von ihnen mitbetreuten Vater mit einer PPD
auf durchschnittlich 7,81% (Pravalenz in Deutschland 7,8%; Gawlik et al., 2014) und somit realistisch
ein. Auch die PPD-Symptome nehmen die Hebammen am haufigsten in Gesprachen, durch Hinweise
Dritter (durch die Partnerin) oder durch die Verhaltensbeobachtung wahr, was méglicherweise, wie
auch die Identifizierung psychischer Belastungen, in der Betreuung von Mutter und Kind nebenbei pas-
sieren kann und weniger Aufwand als beispielsweise der Einsatz von Fragebogen in Anspruch nimmt.
Bei den betroffenen Vatern nehmen die Hebammen besonders eine gesteigerte Ermudbarkeit und
Schlafstérungen wahr. An der Stelle muss bedacht werden, dass es sich dabei nicht nur um Symptome
einer PPD handeln muss, sondern dies auch ganz normale Folgen fiir Eltern eines Neugeborenen sein
kénnen, ohne, dass eine psychische Stérung vorliegen muss. Nicht zu verachten sind die wiederkeh-
renden Gedanken an Tod oder Suizid, die von allen erfragten PPD-Symptomen zwar am wenigsten,
aber dennoch von ca. einem Drittel der Hebammen bei den betroffenen Vatern selten bis manchmal

wahrgenommen werden und weitere Hilfeleistungen induzieren.

Frage (4): Sind die Hebammen bereit, die Vater mit postpartaler Depression ins therapeutische Hilfe-

system Uberzuleiten?

Das Identifizieren eine PPD bei den von ihnen betreuten Wochnerinnen sehen alle Hebammen in ihrem
Aufgabenbereich. Allerdings fiihlt sich nur etwa die Hélfte aller Befragten fiir das Erkennen einer PPD
bei Vatern verantwortlich. Dieses unterschiedliche Zustandigkeitsgefiihl konnte ebenfalls mit dem gro-
Ren Anteil an Befragten, die die ,alte” Hebammenausbildung (HebAPrV; Bundesgesetzblatt, 1987) ab-
solvierten, mit der Leistungsbeschreibung fiir Hebammenhilfe (GKV-Spitzenverband, 2018b) oder auch
mit dem Verglitungsverzeichnis (GKV-Spitzenverband, 2018c) erklart werden, welche sich ausschliel3-
lich auf die Versorgung von Mutter und Kind konzentrieren. Die Begriindungen der Hebammen, dass
das Erkennen einer PPD bei Mittern Teil der Wochenbettbetreuung sei, unterstiitzen diesen Erkla-

rungsversuch.
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Werden doch Anzeichen einer PPD erkannt, so vermitteln die Hebammen die Vater zumeist an arzt-
liche Akteure des Gesundheitswesens, aber auch an Beratungsstellen weiter. Nach Weigl (2019) er-
moglicht diese interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Professionen den Hebam-
men eine Abgrenzung und die Abgabe von Verantwortung sowie den betroffenen Familien eine um-
fangreiche Versorgung. Viele Probandinnen nutzen aber auch ihre Rolle als vertraute Ansprechpartne-
rin und beraten die Vater selbst, aktivieren Ressourcen und intensivieren die Hebammenbetreuung.
Die Uberwiegend positiven Erfahrungen beim Ansprechen der PPD und der Vermittlung an Haus-
arzt*innen und Beratungsstellen zeigen, wie wichtig es ist, dass nicht nur dem Befinden von Mutter
und Kind im Wochenbett Beachtung geschenkt wird, sondern auch dem des Vaters und dass Hebam-
men dabei eine Schllsselperson sind. Mit der Vermittlung an eine Klinik, Ambulanz oder Psychothera-
peut*in haben die meisten Hebammen vermutlich aufgrund der knappen Kapazitaten und somit lan-
gen Wartezeiten, insbesondere bei einer Psychotherapie, noch keine Erfahrungen gemacht. Zudem ist
auch denkbar, dass Hebammen und Betroffene zunachst ein eher niederschwelligeres Hilfsangebot,

wie etwa das einer Beratungsstelle, bevorzugen.

Frage (5): Sind die Hebammen bereit, bei Vatern ein Kurzdiagnostikinstrument, wie die EPDS, einzu-

setzen?

Die Bereitschaft, die EPDS als routinemaRiges Instrument zur Erkennung von PPD bei der Mitbetreuung
von Vatern einzusetzen (19,2% ,ja, auf jeden Fall“; 34,6% ,vielleicht”) verdeutlicht das Engagement
der Hebammen, auch wenn bisher keine Hebamme den Fragebogen tatsachlich routinemalig bei Man-
nern nutzt und die Bereitschaft der Anwendung bei Frauen erwartungsgemal deutlich gréRer ausfallt
(30,8% ,,ja, auf jeden Fall“; 30,8% ,,vielleicht”). Entgegen den Erwartungen zeigte sich kein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Zustandigkeitsgefiihl, eine PPD zu erkennen, und der Bereitschaft, die
EPDS routinemalig einzusetzen, weder in Bezug auf Frauen noch auf Manner. Allerdings korrelierte
die Bereitschaft zum Einsatz der EPDS bei Frauen signifikant stark mit der Bereitschaft zum Einsatz der
EPDS bei Mannern. Vermutlich sind die Hebammen, die die Frauen auf jeden Fall mit der EPDS scree-
nen (wollen), eher bereit, auch die Mdnner mit der EPDS zu testen, da in wissenschaftlichen Arbeiten
bereits mehrfach belegt werden konnte, dass mutterliche und vaterliche PPD sich gegenseitig beglins-
tigen (Schuhmacher, 2008, zitiert nach Diercks-Kroschke, 2011, S. 37; Ramchandani et al., 2005, 2008;
Paulson & Bazemore, 2010; Wee et al., 2011) und es daher wichtig ist, beide Elternteile zu betrachten.
Wenn Hebammen mit dem routinemaRigen Einsatz der EPDS vertraut sind, kénnte der zuséatzliche Ein-
satz des Kurzfragebogens bei den Vatern wahrscheinlich auch nicht mehr allzu viel Extraaufwand be-
deuten.

Der von den Hebammen angesprochene Fortbildungsbedarf und eine nétige Nachbesserung in der
Gebiihrenverordnung als Begriindung gegen die Bereitschaft sind erste wichtige Hinweise darauf, dass

die Versorgungssituation von Vatern in der Postpartalzeit Verbesserungspotenzial aufweist.
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Frage (6): Welche Faktoren beeintrichtigen die Versorgung von betroffenen Vitern?

Die Untersuchung zeigt, dass die Hebammen bereits zur Versorgung von Vatern mit einer PPD oder
mit psychosozialen Belastungen beitragen. Jedoch sehen sie diesbezliglich ein deutliches Verbesse-
rungspotenzial. Die Probleme sind dabei vielfdltig und umfassen sowohl system- als auch personenbe-
zogenen Aspekte bei der Beratung und Weitervermittlung der Betroffenen. Vor allem die Erstattung
der Beratung durch die Krankenkassen bzw. die Verglitung der Beratung und die zur Verfligung ste-
hende Zeit nehmen die Befragten als unzureichend wahr, ebenso wie das Vorhandensein effektiver
Behandlungs- und Betreuungsangebote. Diese Ergebnisse wurden ebenfalls von Baumeister (2019) in
Bezug auf die Hebammenversorgung von Frauen mit einer PPD gefunden. Die als wenig problematisch
empfundene Kooperation mit anderen Akteuren in der Versorgung, wie etwa mit Beratungsstellen,
erklart erneut die guten Erfahrungen der Hebammen bei der Weitervermittlung der Vater.

Als ein weiteres Problem beschreiben die Hebammen das Nichtakzeptieren der Diagnose und die
Nichtinanspruchnahme von vermittelten Hilfsangeboten, was, vielleicht noch stadrker als bei Frauen,
mit den gesellschaftlichen Anforderungen und eigenen Erwartungen beziiglich der Rolle als Elternteil
erklart werden kann. Wie Gruber & Grube (2016) beschreiben, bedeutet Hilfesuchen und -annehmen
das Aufgeben des traditionellen mannlichen leistungs- und erfolgsorientierten Rollenbildes und somit
Inkompetenz und Abhangigkeit.

Trotz des grundsatzlichen Zustandigkeitsgefiihls und der Bereitschaft der Hebammen, nicht nur die
Mitter, sondern auch die Vater bei psychosozialen Belastungen und postpartalen psychischen Storun-
gen, wie der PPD, zu beraten und zu betreuen, gibt es auch Hebammen, die das Gefiihl haben, nichtin
ausreichendem Male dafiir ausgebildet zu sein und somit nicht geniigend Kompetenzen diesbeziiglich
zu besitzen. Auch dieses Problem konnte in der Untersuchung von Baumeister (2019), aber beispiels-
weise auch bei Nagel-Brotzler et al. (2005) gefunden werden und verdeutlicht noch einmal die notige

Reformierung der Hebammenausbildung und den Bedarf an entsprechenden Weiterbildungen.

Der Wunsch nach einer engeren Zusammenarbeit mit Kliniken, Beratungsstellen oder auch Frithen Hil-
fen, das Interesse fir die Teilnahme an spezifischen Fort- bzw. Weiterbildungen sowie das als relativ
hilfreich eingeschatzte systematische Nachfragen nach Anzeichen von PPD oder Belastungen zeigen,
dass die Hebammen bereit sind, auch selbst an der Verbesserung der Versorgungssituation mitzuwir-
ken. Dennoch liegt das groRte Verbesserungspotenzial in der besseren und gezielteren Bezahlung der
Hebammenleistungen durch die Krankenkassen, was als Wunsch nach mehr gesellschaftlicher Aner-

kennung interpretiert werden kdnnte.
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Frage (7): Zeigen sich relevante Subgruppenunterschiede zwischen den Hebammen im Hinblick auf die

Wahrnehmung psychosozialer Belastungen und postpartaler Depressionen sowie auf das Zustdndig-

keitsgeflihl, davon betroffene Personen zu identifizieren und zu versorgen?

Nicht eingetroffene, aber erwartete Subgruppenunterschiede zwischen den Hebammen mit einer
Ausbildung und denen mit einem Studium betreffen das Zustandigkeitsgefiihl, Belastungen und PPD
bei Vatern zu identifizieren und dazu die EPDS einzusetzen, da neben dem Begriff der ,,Frau” auch ,,das
andere Elternteil” in den Formulierungen und somit in den Lehrinhalten der HebStPrV, nicht aber in
der HebAPrV vorkommt.

Véterliche Belastungen aufgrund eigener psychischer Probleme oder einer Suchterkrankung und
auch die wiederkehrenden Gedanken an Tod und Suizid als PPD-Symptom werden von den Hebammen
mit einer Ausbildung signifikant haufiger wahrgenommen. Diese Unterschiede miissen sich aber nicht
unbedingt auf die unterschiedlichen Formen der Berufsausbildung zurlickfiihren lassen, sondern kon-
nen eher damit erklart werden, dass der Berufsweg liber ein Hebammenstudium noch relativ jung ist
und die entsprechenden Hebammen demzufolge weniger Jahre Berufserfahrung aufweisen als die
Hebammen mit einer Ausbildung. Gerade bei Belastungen durch psychische Stérungen und Suizidge-
danken handelt es sich um sehr sensible Themen, fiir deren adaquater Umgang es einiges an Erfahrung

benotigt.

Bei der Betrachtung von Hebammen mit der Zusatzqualifikation als Familienhebamme und Hebam-
men ohne diese Zusatzqualifikation wurden ebenfalls relevante Subgruppenunterschiede im Hinblick
auf die Wahrnehmung psychosozialer Belastungen und postpartaler Depressionen sowie in Bezug auf
das Zustandigkeitsgefiihl, davon betroffene Vater zu identifizieren und zu versorgen, erwartet, da Fa-
milienhebammen die origindre Hebammentatigkeit erweitern und zusatzlich fir die Betreuung von
Familien, die sich in einer besonders belasteten Lebenssituation befinden, ausgebildet sind (Deut-
scher Hebammenverband e.V., 2020).

Diese zusatzliche Ausbildung erklart das Ergebnis, dass die Familienhebammen in der Befragung die
eigene Ausbildung zu diesen Themen signifikant weniger haufig als Problem bei der Beratung und Wei-
tervermittlung Betroffener wahrnehmen als diejenigen ohne diese Zusatzqualifikation.

Entgegen der oben beschriebenen Erwartung war jedoch das Zustandigkeitsgefiihl der Familienheb-
ammen, eine PPD bei Madnnern zu identifizieren, signifikant geringer. Dieses Ergebnis kann mit keinem
theoretischen Ansatz erklart werden und muss daher auf eine statistische Verzerrung aufgrund der
unterschiedliche GruppengréRen und der insgesamt sehr geringen Stichprobe zuriickgefiihrt werden.

Und auch, dass die Familienhebammen sich signifikant haufiger mit dem Ablehnen der vermittelten
Kontakte durch den betreuten Mann konfrontiert sehen, entspricht zunachst nicht den Erwartungen.
Es lasst sich jedoch vermuten, dass Familienhebammen tiefergehende Kontakte, wie etwa zu Psycho-

log*innen, Familienhilfen oder zum Jugendamt, herstellen und origindre Hebammen eher
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niederschwellige Angebote, beispielsweise Krabbelgruppen, vermitteln. Da aber gerade das Klientel
von Familienhebammen meist aus der niedrigen sozialen Schicht stammt, wird angenommen, dass sich

nicht alle Betroffenen mit den entsprechenden Hilfsangeboten auseinandersetzen méchten.

Dass freiberuflich tatigen Hebammen signifikant haufiger bei den Vatern psychosoziale Belastungen
aufgrund psychischer Probleme oder einer Suchterkrankung der Partnerin wahrnehmen als Klinikheb-
ammen, kann darauf zurlickgefiihrt werden, dass je nach beruflichem Status unterschiedliche Schwer-
punkte in der Hebammenbetreuung gesetzt werden. Die klinischen Hebammen sehen die Familien
sehr viel weniger als die nachsorgenden Hebammen bzw. bauen die freiberuflichen Hebammen mehr
und langere Beziehungen auf, wodurch es ihnen eher moglich ist auch sensiblere Themen, wie etwa

psychische oder Suchtprobleme, in den Familien anzusprechen und wahrzunehmen.

Die gefundenen Subgruppenunterschiede zwischen den Antworten der Hebammen in Abhangigkeit
des Einzugsgebietes geben vor allem Informationen tber die betreuten Vater. Es gibt bereits mehrere
Studien, die sich mit dem Einfluss des Wohnortes (Stadt-Land-Unterschiede) auf das Auftreten psychi-
scher Storungen beschaftigen. So ergab beispielsweise eine Metaanalyse aus dem Jahr 2010 (iber Stu-
dien aus einkommensstarken Landern, darunter auch Deutschland, dass die aggregierte Pravalenz in
urbanen Raumen bei psychischen Erkrankungen allgemein 38% hoher, und bei affektiven Stérungen
39% hoher lag als in den landlichen Raumen (Peen et al., 2010). Und auch in der ESEMeD-Studie (Eu-
ropean Study of the Epidemiology of Mental Disorders; Kovess-Masféty et al., 2005) wird aufgrund der
Ergebnisse ein hoheres Risiko fir psychische Storungen, insbesondere depressive Storungen, in Ver-
bindung mit Urbanitat vermutet. Dies flihrt zu der Annahme, dass auch in dieser Befragung die vater-
liche PPD und deren Symptome von den Hebammen, die hauptsachlich in Stadten tatig sind, haufiger
wahrgenommen werden.

Diese Tendenz zeigt sich zumindest in Bezug auf das PPD-Symptom der psychomotorischen Unruhe,
welches bei den betroffenen Vatern signifikant seltener von Hebammen wahrgenommen wurde, die
eher in landlichen Regionen tatig sind als Hebammen, die in Stadten und auf dem Land Familien be-
treuen. Allerdings wird dieses Symptom auch signifikant seltener von Hebammen, die nur in Stadten
tatig sind, wahrgenommen als Hebammen, die in beiden Regionen arbeiten, was der Theorie wider-
spricht. Gleiches gilt fir das PPD-Symptom der Appetit- und Gewichtsveranderung. Da beziiglich der
anderen PPD-Symptome und auch der Haufigkeit der wahrgenommenen vaterlichen PPD insgesamt
keine weiteren relevanten Unterschiede gefunden wurden, ldsst sich vermuten, dass das Einzugsgebiet
doch keinen so starken Einflussfaktor darstellt. Ein weiterer Grund kdnnte sein, dass Stadte und land-
liche Regionen nicht eindeutig, wie etwa lGiber die Populationsdichte, definiert wurden. Dieses Problem
zeigt sich auch in vielen Studien, weshalb die Befundlage zu geografischen Unterschieden insgesamt

recht uneinheitlich ist (Jacobi, Klose & Wittchen, 2004, zitiert nach Erhart & von Stillfried, 2012, S. 2).
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Bei einer explorativen Erprobung ergaben sich dariiber hinaus auch relevante Subgruppenunter-
schiede zwischen den Hebammen im Hinblick auf die Wahrnehmung und Versorgung belasteter Miit-
ter, welche an dieser Stelle nicht unbeachtet bleiben sollen.

Demnach zeigen Hebammen mit einer Ausbildung eine signifikant grofRere Bereitschaft, die EPDS
bei Frauen routinemaRig einzusetzen als Hebammen mit einem Studienabschluss. Auch dieser Unter-
schied kann mit dem relativ neuen Studiengang und der demzufolge geringeren Anzahl an Jahren mit
Berufserfahrung dieser Hebammen erklart werden. Hebammen mit einer klassischen Ausbildung konn-
ten vermutlich mehr Erfahrungen im Umgang mit diesem Screeninginstrument sammeln und fihlen
sich daher bei der Anwendung sicherer.

Weiterhin relevant ist das groRere Zustdandigkeitsgefiihl der Familienhebammen, eine PPD bei
Frauen zu identifizieren, als die origindren Hebammen. Dieses Ergebnis entspricht den Erwartungen,
da Familienhebammen dafiir ausgebildet wurden, Familien, die sich in einer besonders belasteten

Lebenssituation befinden, zu betreuen.

7.2 Diskussion des methodischen Vorgehens

Die Befragung der Hebammen zu ihren Erfahrungen mit belasteten und von PPD betroffenen Vatern
wurde als Onlinebefragung durchgefihrt, was aufgrund der zuvor getroffenen Einstellungen den Vor-
teil hatte, dass es bei den Fragebogen, die bis zum Schluss ausgefiillt wurden, nicht zu Missing-Data
kommen konnte. Aufgrund der einfachen und schnellen Verbreitung iber E-Mail-Verteiler und Soziale
Medien konnte zudem eine groRRe Population auf die Befragung aufmerksam gemacht werden. Auch
der Schutz der Anonymitéat im Internet stellt einen Vorteil dar und hat eine groRRere Offenheit der Teil-
nehmenden zu Folge, was sich beispielsweise in den haufigen, zusatzlichen Freitextantworten der Heb-
ammen widerspiegelt und die Qualitat der Daten erhoht. Allerdings ist eine Verzerrung der Ergebnisse
durch die unterschiedlichen Zugangsmoglichkeiten aufgrund des individuellen Internetnutzungsver-
haltens nicht auszuschlieen. Die Rekrutierung der Hebammen Uber die jeweiligen Verbande stellt
zwar einen guten Ansatz dar, allerdings kann nicht eindeutig geklart werden, wie viele Hebammen
tatsachlich Zugang zu der Onlinebefragung bekommen haben. Das betrifft besonders den Landesver-
band der Hebammen Nordrhein-Westfalen e.V., bei dessen Facebook-Gruppe davon ausgegangen
werden muss, dass nicht alle Mitglieder des Verbandes auch Mitglieder dieser Gruppe sind und nicht
klar ist, bei wie vielen Abonnent*innen es sich tatsachlich um Hebammen aus Nordrhein-Westfalen
handelt. Somit war auch die exakte Riicklaufquote nicht genau bestimmbar, sondern ergab sich aus
geschatzten Angaben. Aufgrund der geringen Teilnehmerzahl betrug sie 0,73%!*. Die Stichprobe war
aufgrund der Freiwilligkeit der Verbande, diese Arbeit zu unterstiitzen, und der Freiwilligkeit der Heb-

ammen zur Teilnahme an der Umfrage naturgemal} selektiv. Das bedeutet, dass die Ergebnisse

11 Bei einer Population von N=4.931 und einem Konfidenzniveau von 95% miisste die Stichprobe mindestens 357
Proband*innen umfassen, damit die Umfrage reprasentativ ist (berechnet mit QUESTIONSTAR, 2020).
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relativiert betrachtet werden missen und eher hypothesengenerierend als hypothesenprifend sind.
Sie sind nicht reprasentativ fur die gesamte Hebammenversorgung fiir Vater in Deutschland.

Uber das Erfragen der Herkunft der Hebammen kénnte zukiinftig eine bessere Riickverfolgung und
somit bessere Aufklarung dariiber erfolgen, wie sich die Stichprobe zusammensetzt und tber welche
Hebammenverbdnde die Rekrutierung gut funktioniert hat bzw. wo andere Rekrutierungsmoglichkei-
ten eingesetzt werden missen. Mit der Information, in welchem Bundesland die Hebammen tétig sind,
kénnte dann auch geprift werden, ob es, abhangig davon, relevante Subgruppenunterschiede hin-
sichtlich der Arbeit der Hebammen und der Versorgungssituation fur Vater gibt.

Dariber hinaus wurden mit dem Fragebogen zwar Zusatzqualifikationen, aber keine eindeutige Dif-
ferenzierung zwischen Familienhebammen und Hebammen ohne diese Zusatzqualifikation erfasst. In
zukilinftigen Untersuchungen zu diesem Thema kénnte das direkte Erfragen dieses Subgruppenunter-
schieds noch aussagekraftigere Ergebnisse dartber liefern, ob die Zusatzqualifikation der Familienheb-
amme die Einschatzung psychosozialer Belastungen bzw. PPD und den Umgang der Hebamme in Bezug
auf diese Themen beeinflusst.

Des Weiteren muss berlicksichtigt werden, dass die Einschatzung der Befindlichkeit der Vater aus
Fremdbeurteilungen der Hebammen, basierend auf deren Beobachtungen der Familien und den Er-
zahlungen der betreuten Elternteile, stammt, weshalb die reale Situation nur geschatzt werden kann
und es klarungsbeddrftig bleibt, wie zutreffend die familidre Situation von auRen erfasst werden kann.
Das betrifft insbesondere die Einschatzung der vaterlichen PPD, da nicht kontrolliert werden kann, ob
es sich bei allen von den Hebammen beschriebenen Vatern tatsachlich um eine PPD entsprechend der
Diagnosekriterien handelt. Eine mogliche Losung dafiir ware es, nicht nur Hebammen, sondern zusatz-
lich auch Vater in einer grofRer angelegten Untersuchung zu befragen und die Antworten beziglich der
Wahrnehmung des Krankheitsbildes und der Versorgungssituation zu vergleichen. Um zu kontrollie-
ren, ob und bei wie vielen Vatern wirklich eine PPD vorliegt, konnten die Manner zuséatzlich mit der
EPDS gescreent werden.

Eine erneute Befragung der Hebammen zu diesen Themen ware auch aus dem Grund interessant,
dass sich der Anteil der Hebammen mit einer akademischen Ausbildung aufgrund des Hebammenre-
formgesetzes zukiinftig erhéhen wird. Mittels moglichst gleich groRer Subgruppen kénnte dann unter-
sucht werden, ob sich die Ansichten und der Umgang der Hebammen bezliglich psychisch auffalliger

Vater aufgrund reformierter Ausbildungsinhalte verandert haben.

An dieser Stelle muss ebenfalls erwdhnt werden, dass die statistischen Voraussetzungen zur Berech-
nung von Korrelationen, linearen Regressionen, ungepaarten T-Test und einfaktoriellen Varianzanaly-
sen nicht immer gegeben waren. Bei einigen Stichproben wurden leichte AusreiRer gefunden, die die

jeweiligen Standardfehler beeinflusst haben kénnen. Beispielsweise sorgt ein groBer Standardfehler
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dafiir, dass ungepaarte t-Tests eventuell nicht signifikant werden. Um dennoch die realen Einschatzun-
gen der Hebammen abzubilden, wurden die betroffenen Daten nicht aus der Analyse ausgeschlossen.

Auch die Voraussetzung der Normalverteilung war in einigen Fallen nicht gegeben. Dies ldsst sich
auf die geringe Teilnehmerzahl (n<30 fir jede Gruppe) zuriickfiihren. Dennoch wurde mit den Daten
weitergerechnet. Zwar kann auch diesbeziiglich eine Verzerrung der Ergebnisse nicht ausgeschlossen
werden, allerding gibt es geniligend Belege, dass Regressionsmodelle, zu denen auch der t-Test gehort,
und auch die einfaktorielle ANOVA recht robust gegenliber einer Verletzung der Normalverteilung sind
(Glass, Peckham, & Sanders, 1972; Harwell, Rubinstein, Hayes, & Olds, 1992; Lix, Keselman, & Kesel-
man, 1996). Bei der Berechnung von statistisch signifikanten Zusammenhangen wurde in diesem Fall
statt der Pearson Produkt-Moment-Korrelation das nichtparametrische Verfahren Spearmans Rho ver-
wendet.

Insgesamt kdnnen auch diese statistischen Abweichungen bei einer Wiederholung der Untersu-

chung durch eine gréBere Stichprobe reduziert werden.

Trotz der aufgefiihrten Einschrankungen bleibt festzuhalten, dass die postpartale Depression bei Va-
tern aus Sicht von Hebammen so bisher noch nie untersucht wurde. Mit der Befragung von Hebammen
Gber belastete Vater konnte eine Anndherung an deren Arbeits- bzw. Erlebenswelt erreicht werden.
Die Ergebnisse liefern wichtige Anhaltspunkte fiir die Tatigkeit von Hebammen in der Wochenbettbe-
treuung. Aber auch fur die weiteren Professionen kdonnte das Erleben belasteter oder von PPD be-
troffener Vater bedeutsam sein, um die familidre Situation zu verbessern und die Vater bzw. Eltern in
ihrer Elternschaft zu unterstiitzen. Die Ergebnisse liefern zudem einen wichtigen Ansatz fir die Heb-
ammenausbildung und Versorgungssituation generell, mit denen eine Verbesserung erzielt werden

kann.

8. Fazit

Hebammen tragen mit ihrer Begleitung vom Beginn der Schwangerschaft bis zum Ende der Stillzeit
gesellschaftlich relevant zur Frauen- aber besonders auch zur Familiengesundheit bei, da sie das ge-
sundheitliche Wohlbefinden von Mutter, Vater und Kind starken. Jedoch bildet die Integration der Ein-
schatzung der psychischen Gesundheit von Mittern und Vatern neben den ohnehin umfangreichen
und komplexen Aufgaben der Hebammen eine zusatzliche Herausforderung.

Zur Beantwortung der Hauptfragestellung dieser wissenschaftlichen Arbeit lasst sich sagen, dass die
befragten Hebammen das Krankheitsbild der postpartalen Depression bei Vatern definitiv wahr und
auch ernst nehmen. Dabei achten sie nicht nur auf typische Depressionssymptome, sondern auch auf
relevante Risikofaktoren, wie etwa psychosoziale Belastungen. Auch wenn die Versorgung von Vatern
kaum Teil der Hebammenausbildung und der Wochenbettbetreuung ist, fiihlen sich die meisten dafiir

zustandig und bedienen sich verschiedenen Mdoglichkeiten, die betroffenen Familien zu unterstiitzen
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und Hilfsangebote zu vermitteln. Die Ergebnisse unterstreichen, dass Hebammen wichtige Schliissel-
personen in dieser Thematik sind. Allerding wird auch deutlich, dass Verbesserungsbedarf in der Ver-
sorgung von Personen mit einer PPD besteht. Daraus ergeben sich die folgenden Implikationen fir die

Praxis:

Wie die Aussagen der Hebammen (iber die Ausbildung bzw. das Studium zeigen, gilt die Depression
immer noch als geschlechtsspezifischer mitterlicher Risikofaktor. Daher sollten zunachst Risikofakto-
ren fir die PPD im Zeitraum zwischen Schwangerschaft und Wochenbett beriicksichtigt und moglichst
flr beide Elternteile erhoben werden.

Zudem kann eine PPD weitaus haufiger identifiziert werden, wenn die EPDS als Screeninginstrument
routinemaRig eingesetzt wird. Daflr ist es notwendig, nicht psychiatrisch ausgebildetes medizinisches
Personal, also auch Hebammen, zunehmend darin fortzubilden, wann, wo und wie ein adadquates
Screening umgesetzt werden kann. In diesem Zusammenhang ist es erstrebenswert, nicht nur Frauen
zu screenen, sondern auch Manner. Dies sollte zumindest dann geschehen, wenn eine mdtterliche
depressive Erkrankung festgestellt wird. Wiinschenswert wiére es jedoch, die psychische Verfasstheit
der Vater generell zu ermitteln, um eine moglichst umfassende Pravention gewahrleisten zu kénnen.

Geeignete Praventionsmalinahmen, die von Hebammen angeboten werden kénnen, sind beispiels-
weise vaterspezifisch Geburtsvor- und -nachbereitungen. Neben der Hebammenbetreuung ist aber
auch der Ausbau anderer sozialer Praventionsprojekte, wie z.B. ,Keiner fallt durchs Netz“ (Cierpka,
2009) sinnvoll, um negative Auswirkungen einer PPD auf das gesamte Familiensystem vorzubeugen.

Zudem sollten spezifische Unterstiitzungs-, Beratungs- und Therapieangebote geschaffen bzw. er-
weitert werden. Beispielsweise kénnen Schwangerschaftsberatungsstellen auch nach der Geburt eines
Kindes eine niederschwellige, aber wichtige Anlaufstelle fir Eltern sein und u.a. bei depressiven Ver-
stimmungen weiterhelfen. Aber auch komplexere, ressourcenorientierte und kompetenzsteigernde
Angebote an ambulanter und stationarer Psychotherapie und psychiatrischer Versorgung missen ent-
sprechend ausgebaut bzw. modifiziert und insbesondere nicht nur Frauen, sondern auch betroffenen
Vatern zuganglich gemacht werden. In Bezug auf Hebammen sind zudem strukturierte Interventionen
sinnvoll, die an deren Arbeitsfeld angepasst werden. Das kdnnten z.B. eine spezifische Aufklarung Gber
postpartal psychische Beschwerden, eine generelle Beratung zum Umgang damit oder auch Ge-
sprachsangebote (iber das Geburtserleben sein.

Insgesamt ist flir die Praxis aber immer von Bedeutung, dass beim Vorliegen des Verdachts auf eine
postpartal psychische Stérung andere Professionen moglichst friihzeitig eingebunden werden und
Haus-, Frauen-, Kinder- und psychiatrische Facharzt*innen sowie Hebammen und Psycholog*innen in-
terdisziplindar zusammenarbeiten. Dadurch kann die Verantwortung auf mehrere Personen verteilt und

ein multimodaler Behandlungsansatz gewahrleistet werden.
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Daher soll mit dieser Arbeit versucht werden, die an der Geburt beteiligten Berufsgruppen fir die
mannliche Perspektive zu sensibilisieren und die (Weiter-) Entwicklung wirksamer Vorsorge- und Be-
handlungsstrategien sowie spezifischer Weiterbildungen zu bewirken. Daneben soll aber auch das Be-
wusstsein der Offentlichkeit fiir diese Erkrankung gescharft werden, um das Verstindnis fiir diese
Symptomatik auf breiter Ebene zu verstarken. Nicht zuletzt miissen auch die Krankenkassen auf das
Vorkommen postpartal psychischer Stérungen bei Vatern aufmerksam gemacht werden, um Vatern
Uberhaupt einen Anspruch auf entsprechende Hilfsangebote und auf die Hebammenbetreuung ge-
wahrleisten zu kénnen. Dadurch kdnnten die zusatzlich zur Mutter-Kind-Betreuung erbrachten Heb-
ammenleistungen auch besser anerkannt und in der Gebihrenverordnung beriicksichtigt werden, was
wiederum den Hebammenberuf attraktiver machen und dem derzeitigen Hebammenmangel entge-

genwirken kénnte.
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Anhang

Anhang A: EPDS-Fragebogen (entnommen von AWMF, 2018)
Edinburgh Depressions-Fragebogen nach der Geburt (EPDS)

Diabetes-Schwerpunkteinrichtung: 1D

Name, Vorname

Geb.Datum:

Geb.-Datum des Kindes:

Vor wenigen Wochen ist ihr Kind geboren worden. Heute mochten wir gerne wissen, wie Sie sich
fuhlen. Bitte beurteilen Sie die Antworten zu den Fragen so, dass diese lhr Gefuhl in den letzten 7
Tagen beschreiben, nicht, wie Sie sich gerade heute fuhlen.

Hier ist eine bereits beantwortete Beispielfrage:

Ich fuhlte mich glucklich:

O Ja, die ganze Zeit

ﬁ\]a, die Uberwiegende Zeit Dies bedeutet: ,Ich habe mich in der vergangenen Woche die meiste
O Nein, nicht so oft Zeit glicklich gefuhlt™ Bitte beantworten Sie die 10 Fragen in der gleichen
O Nein, Uberhaupt nicht Weise. Vielen Dank!

In den letzten 7 Tagen:

1. Ich konnte lachen und das Leben von der 6. Mir ist alles zuviel geworden:
heiteren Seite sehen:

O Ja, ich wusste mir Uberhaupt nicht mehr zu helfen

O Genauso oft wie fruher O Ja, ich wusste mir manchmal tiberhaupt nicht zu
O Nicht ganz so oft wie friher helfen

O Eher weniger als friher

- . O Nein, ich wusste mir meistens zu helfen
O Uberhaupt nie

O Nein, ich konnte alles so gut wie immer bewaltigen

7. Ich war so unglucklich, dass ich kaum

2. Es gab vieles, auf das ich mich freute: schlafen konnte:

O So oft wie fruher

O Eher weniger als friher
O Viel seltener als friher
O Fast gar nicht

0O Ja, fast immer

O Ja, manchmal

O Nein, nicht sehr oft
O Nein, nie

3. Ich habe mich unberechtigterweise schuldig

gefiihlt, wenn etwas danebenging: 8. Ich war traurig und fuhlte mich elend:

O Ja, sehr oft

O Ja, ziemlich oft

O Nein, nicht sehr oft
O Nein, nie

O Ja, sehr oft

O Ja, manchmal
O Nicht sehr oft
O Nein, nie

9. Ich war so unglucklich, dass ich weinen

4. Ich war angstlich und mache mir unnoétige X
musste:

Sorgen:

O Ja, sehr oft

O Ja, ziemlich oft
O Nur manchmal
O Nein, nie

O Nein, nie

O Ganz selten
O Ja, manchmal
O Ja, sehr oft

10. Gelegentlich kam mir der Gedanke, mir

5. Ich fuhle mich verangstigt und wurde panisch  gtwas anzutun:

ohne wirklichen Grund:

) ) 0 Ja, oft
O Ja, ziemlich oft O Manchmal
O Ja, manchmal O Selten

O Nein, fast nie

. . O Nein, nie
O Nein, Uberhaupt nie

Score:

Cox J, Holden J, Sagovsky R. Br J Psychiatr 1987;150:782
Bergant A, Nguyen T, Heim K, Ulmer H, Dapunt O. DMW 1998;123:35
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Edinburgh Depressions-Fragebogen nach der Geburt (EPDS)

Auswertung (Punktzahl steht vor der Antwort)

1. Ich konnte lachen und das Leben von der 6. Mir ist alles zuviel geworden:
heiteren Seite sehen:
3 0O Ja, ich wusste mir Uberhaupt nicht mehr zu

O O Genauso oft wie fruher helfen
1 O Nicht ganz so oft wie fruher 2 0O Ja, ich wusste mir manchmal Uberhaupt nicht zu
2 0O Eher weniger als fruher helfen
3 O Uberhaupt nie 1 O Nein, ich wusste mir meistens zu helfen
O O Nein, ich konnte alles so gut wie immer
2. Es gab vieles, auf das ich mich freute: bewaltigen
O O So oft wie fruher 7. Ich war so unglucklich, dass ich kaum
1 O Eher weniger als fruher schlafen konnte:
2 0O Viel seltener als fruher
3 O Fast gar nicht 3 0O Ja, fast immer
2 0O Ja, manchmal
3. Ich habe mich unberechtigterweise schuldig 1 O Nein, nicht sehr oft
gefuhlt, wenn etwas danebenging: 0 O Nein, nie
3 0O Ja, sehr oft 8. Ich war traurig und fuhlte mich elend:
2 0O Ja, manchmal
1 O Nicht sehr oft 3 0O Ja, sehr oft
O O Nein, nie 2 O Ja, ziemlich oft
1 O Nein, nicht sehr oft
4. Ich war angstlich und mache mir unnétige O O Nein, nie
Sorgen:
9. Ich war so unglucklich, dass ich weinen
O O Nein, nie musste:
1 O Ganz selten
2 0O Ja, manchmal 3 0O Ja, sehr oft
3 0O Ja, sehr oft 2 0O Ja, ziemlich oft

1 O Nur manchmal
5. Ich fuhle mich verangstigt und wurde panisch 0O O Nein, nie
ohne wirklichen Grund:
10. Gelegentlich kam mir der Gedanke, mir

3 0O Ja, ziemlich oft etwas anzutun:
2 O Ja, manchmal
1 O Nein, fast nie 3 0O Ja, oft
O O Nein, Uberhaupt nie 2 O Manchmal
1 O Selten

O O Nein, nie

Beurteilung Gesamtpunktzahl (Score):

0-9 Wabhrscheinlichkeit fur Depression gering
10-12 Wabhrscheinlichkeit fur Depression maRig vorhanden
> 13 Wabhrscheinlichkeit fur Depression hoch

Besonderheit Frage 10

Mit dieser Frage kdnnen schnell Frauen identifiziert werden, die Selbstmordgedanken haben. Wurden hier
Uberhaupt Punkte vergeben, muss genau nachgefragt werden, ob es sich um Selbstverletzungen,
Lebensuberdruss oder richtige Selbstmordgedanken handelt.

Allgemein

Sind die depressiven Symptome weniger schwer oder weniger als 2 Wochen vorhanden, kann auch eine
Anpassungsstorung, Minordepression oder Angststérung vorliegen.

Ursachlich fur depressive Symptome kdnnen auch Anamie, Schlafentzug, Schilddrisenfunktionsstérung,
Trauerreaktion, fehlende Unterstutzung durch den Partner/die Familie oder soziale Isolierung sein, bitte daran
denken.

Sozial erwiinschte Beantwortung

Moglich bei einem Gesamt-Score von ,0". Im Zweifel nachfragen und genauer abklaren.

Cox J, Holden J, Sagovsky R. Br J Psychiatr 1987;150:782
Bergant A, Nguyen T, Heim K, Ulmer H, Dapunt O. DMW 1998;123:35
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Anhang C: Tabellen

Tabelle 1A

79

Korrelationen zwischen der Berufserfahrung der Hebammen, dem Anteil der wahrgenommenen psychosozial be-
lasteten Viter und dem Anteil der wahrgenommenen Viéter mit postpartaler Depression

Korrelationen

Geschatzter Anteil

der Vater mit psy-

Dauer der chosozialen, finanzi-

Geschatzter An-

teil der Mdnner

Berufs- ellen oder psychi-  mit postpartaler
tatigkeit  schen Belastungen Depression
Spearman- Dauer der Berufstatigkeit Korrelations- 1,000 -,080 ,197
Rho koeffizient
Sig. (2-seitig) ,696 ,334
N 26 26 26
Geschatzter Anteil der  Korrelations- -,080 1,000 ,630™
Vater mit psycho- koeffizient
sozialen, finanziellen Sig. (2-seitig) ,696 ,001
oder psychischen N 26 26 26
Belastungen
Geschatzter Anteil der  Korrelations- ,197 ,6307 1,000
Manner mit postpartaler koeffizient
Depression Sig. (2-seitig) ,334 ,001
N 26 26 26
**_ Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
Tabelle 2A
Deskriptive Angaben zu den psychosozialen Belastungen der Mdnner; n=26
N Mittel-  Std.-Ab- Mini-  Maxi-
Belastungen Giiltig  Fehlend wert weichung mum mum
Durch eine ungewollte Schwangerschaft 26 0 2,69 0,736 1
Durch Konflikte in der Partnerschaft 26 0 3,35 0,977 1 5
Bei der Alltagsbewaltigung (z.B. als Al- 26 0 2,23 1,177 1 5
leinerziehender)
Aufgrund geringer sozialer 26 0 3,12 0,993 1 5
Unterstitzung
Aufgrund von finanziellen Problemen 26 0 2,96 0,916 1 4
durch Arbeitslosigkeit oder Schulden
Aufgrund einer schlechten 26 0 2,69 0,838 1 5
Wohnsituation
Aufgrund eigener psychischer Probleme 26 0 2,81 0,981 1 5
oder eigener Suchterkrankung
Aufgrund psychischer Probleme oder 26 0 2,81 0,981 1 4
einer Suchterkrankung der Partnerin
Aufgrund des Geburtserlebnisses 26 0 3,00 0,938 2 5
Durch die neue Rolle als Vater 26 0 3,77 0,815 2 5
Durch komplexe Familienstrukturen (z.B. 26 0 2,77 0,863 1 5
Patchwork- oder GroRfamilien)
Skalenmittelwert psychosozialer 26 0 2,9266 0,48788 2,27 3,91

Belastungen
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Tabelle 3A
Sonstige Belastungen der Mdnner; n=8; Freitext

Freitextantworten der Hebammen
Belastungen durch einen hohen gesellschaftlichen Anspruch und Erwartungen der Vater
Bindungsproblematik-stérungen (Interaktionsschwierigkeiten im Umgang mit dem Kind) Kontaktverlust zu
"alten" Freunden
Falsche Erwartungen
Falsche Erwartungen tber das Leben mit einem und die Bedirfnisse eines Neugeborenen und dadurch
Frustrationen und Uberforderung.
Gesellschaftliches Rollenbild als starr empfunden, mochten involviert sein, wissen nicht konkret wie, nach
stationdrem Aufenthalt von Frau und Kind ohne Besuchsmaglichkeit: Vater empfinden, dass Partnerin gro-
Ren Vorsprung bezuglich Babypflege (z.B. An-/Ausziehen, Windel wechseln) hat und teilweise empfinden sie
so ihre Chance involviert zu sein als bereits verpasst.
Nein
Psychosoziale Belastungen auf Grund von GroRfamilien (mehre Kinder im Haushalt)
Schlafmangel vermeintliche private Einschrankungen (weniger Zeit fir Hobbys) da weniger Zeit fir sich
selbst (aufgrund Unterstiitzung der Partnerin, Kimmern um den Nachwuchs) Doppelbelastung Arbeit und
Zeit fir die Familie haben

Tabelle 4A
Lineare Regression zur Vorhersage des Anteils der Viter mit PPD durch den Anteil der Viter mit psychosozialen
Belastungen; Koeffizienten

Koeffizienten?

Nicht standardisierte  Standardisierte

Koeffizienten Koeffizienten
Regressions-
Modell koeffizient B Std.-Fehler Beta T Sig.
1 (Konstante) 2,246 2,323 ,967 ,343
Wie hoch schéatzen Sie ,223 ,073 ,527 3,040 ,006

den Anteil der Vater mit
psychosozialen, finanzi-
ellen oder psychischen
Belastungen in lhrer Be-
treuung? (in Prozent)
a. Abhédngige Variable: Wie hoch schatzen Sie den Anteil der Manner mit Postpartaler Depression in lhrer Betreuung? (in

Prozent)

Tabelle 5A
Lineare Regression zur Vorhersage des Anteils der Viiter mit PPD durch den Anteil der Viiter mit psychosozialen
Belastungen; Modellzusammenfassung
Modellzusammenfassung
Standardfehler des
Modell R R-Quadrat Korrigiertes R-Quadrat Schatzers
1 ,527° ,278 ,248 7,301
a. Einflussvariablen: (Konstante), Wie hoch schatzen Sie den Anteil der Vater mit psychosozialen, finanziellen oder psychi-

schen Belastungen in lhrer Betreuung? (in Prozent)
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Tabelle 6A
Korrelation zwischen dem Skalenmittelwert der wahrgenommenen psychosozialen Belastungen und dem Skalen-
mittelwert der wahrgenommenen PPD-Symptomatik

Korrelationen

Skalenmittelwert
psychosozialer  Skalenmittelwert
Belastungen PPD-Symptome
Spearman-Rho Skalenmittelwert psycho- Korrelationskoeffizient 1,000 ,624™
sozialer Belastungen Sig. (2-seitig) . ,001
N 26 26
Skalenmittelwert PPD- Korrelationskoeffizient 624" 1,000

Symptome Sig. (2-seitig) ,001
N 26 26

**_ Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Tabelle 7A
Lineare Regression zur Vorhersage einer PPD-Symptomatik bei Vitern durch psychosoziale Belastungen (insge-
samt); Koeffizienten
Koeffizienten?
Standardisierte
Nicht standardisierte Koeffizienten Koeffizienten

Regressions-

Modell Koeffizient B Std.-Fehler Beta T Sig.
1 (Konstante) ,453 ,604 ,750 ,461
Skalenmittelwert ,777 ,204 ,615 3,817 ,001

psychosozialer
Belastungen

a. Abhédngige Variable: Skalenmittelwert PPD-Symptome

Tabelle 8A
Lineare Regression zur Vorhersage einer PPD-Symptomatik bei Vitern durch psychosoziale Belastungen (insge-
samt); Modellzusammenfassung

Modellzusammenfassung
Standardfehler des
Modell R R-Quadrat Korrigiertes R-Quadrat Schatzers
1 ,615? ,378 ,352 ,49657

a. Einflussvariablen: (Konstante), Skalenmittelwert psychosozialer Belastungen



Tabelle 9A
Lineare Regression zur Vorhersage einer PPD-Symptomatik bei Viitern durch die einzelnen psychosozialen Belas-
tungen; Koeffizienten

Modell
1

(Konstante)

Durch eine ungewollte
Schwangerschaft
Durch Konflikte in der
Partnerschaft

Bei der Alltagsbewalti-
gung (z.B. als Alleiner-
ziehender)

Aufgrund geringer
sozialer Unterstitzung
Aufgrund von finanziel-
len Problemen durch
Arbeitslosigkeit oder
Schulden

Aufgrund einer schlech-
ten Wohnsituation
aufgrund eigener
psychischer Probleme
oder eigener Sucht-
erkrankung

Aufgrund psychischer
Probleme oder einer
Suchterkrankung der
Partnerin

Aufgrund des Geburts-

erlebnisses

Durch die neue Rolle als

Vater

Durch komplexe
Familienstrukturen (z.B.
Patchwork- oder GroR-

familien)

Koeffizienten?

Nicht standardisierte Koeffizienten
Regressions-

koeffizient B

Std.-Fehler
,608 ,650
-,252 ,224
,068 ,150
,163 ,144
-,023 ,202
,428 ,199
,278 ,260
,042 ,140
-,328 ,166
,365 ,182
,054 ,179
-,085 ,167

a. Abhdngige Variable: Skalenmittelwert PPD-Symptome

Standardisierte

Koeffizienten

Beta

-,301

,107

,310

-,036

,636

,378

,067

-,522

,555

,071

-,118

,935
-1,124

,450

1,133

-, 112

2,147

1,070

,298

-1,979

2,004

,302

-,508

82

Sig.
,366
,280

,659

,276

,913

,050

,303

,770

,068

,065

,767

,619
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Tabelle 10A
Deskriptive Angaben zu den PPD-Symptomen der Mdnner; n=26
N Mittel- Std.-Ab- Mini-  Maxi-

PPD-Symptome Giiltig  Fehlend wert weichung  mum mum
Anhaltende depressive Verstimmung 26 0 2,54 0,761 1 4
und Traurigkeit
Verlust an Freude und Interesse 26 0 3,15 0,925 2 5
(insbesondere am Baby)
Verminderter Antrieb oder gesteigerte 26 0 3,31 0,928 1 5
Ermidbarkeit
Gefiihle der Wertlosigkeit 26 0 3,04 0,999 1 5
Unbegriindete Selbstvorwirfe oder 26 0 2,81 1,021 1 5
Schuldgefiihle
Wiederkehrende Gedanken an Tod 26 0 1,38 0,571 1 3
oder Suizid
Konzentrationsstorungen, 26 0 2,77 0,863 1 4
Entscheidungsunfahigkeit
Psychomotorische Unruhe 26 0 2,88 1,033 1 5
Schlafstérungen 26 0 3,38 1,134 1 5
Appetitverlust oder Appetitsteigerung 26 0 2,00 0,938 1 4
mit Gewichtsveranderung
Skalenmittelwert PPD-Symptomatik 26 0 2,7269 0,61680 1,70 3,70

Tabelle 11A

Begriindungen der Hebammen fiir/gegen ein Zustédndigkeitsgefiihl, PPD zu erkennen; n=6; Freitext

Zustandigkeits-
gefihl
Ja, auf jeden Fall

Ja, auf jeden Fall
Zustandigkeits-
gefiihl
Eher ja

Eher ja

Eher nein
Eher ja

Freitextantworten der Hebammen bzgl. Frauen

Als Hebamme ist man eine wichtige Ansprechpartnerin fiir die Frauen. Ich sehe es als
Teil der Wochenbettbetreuung an.

Mutter-Kind-Bindung nicht optimal bei PPD

Freitextantworten der Hebammen bzgl. Manner

Aber gerade in der Corona-Pandemie ist es sehr schwer, da die Hygienevorschriften
vorgeben, dass bei Hausbesuchen nur Mutter und Kind im Zimmer sein sollen. Und
auch liber den Online-Kontakt ist die Einschatzung nicht so einfach.

Die Manner sind seltener bei den Hausbesuchen anwesend (Arbeit, anderweitig be-
schaftigt). In den Hygienekonzepten der Wochenbettbetreuung in Coronazeiten SOLLEN
"eigentlich" nur Frau und Baby im Zimmer anwesend sein...

Ich kann nur Symptome wahrnehmen und beratend ansprechen

Vaterliche Depressionen konnen sich auf die kindliche Entwicklung, die Psyche der Mut-
ter und insgesamt auf die ganze Familie auswirken und negativ beeinflussen.



Tabelle 12A
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Korrelationen zwischen dem Zustdndigkeitsgefiihl, eine PPD bei Frauen bzw. bei Mdnnern zu erkennen und der
Bereitschaft, die EPDS bei Frauen bzw. Mdnnern einzusetzen

Spearman-
Rho

Zustandigkeitsgefihl,
PPD bei Mannern zu

erkennen

Einsatz EPDS bei

Mannern

Zustandigkeitsgefihl,
PPD bei Frauen zu

erkennen

Einsatz EPDS bei

Frauen

Korrelationen
Zustandig-
keitsgefiihl,
PPD bei
Maénnern zu
erkennen
Korrelations- 1,000
koeffizient
Sig. (2-seitig)
N 26
Korrelations- ,259
koeffizient
Sig. (2-seitig) ,201
N 26
Korrelations- ,212
koeffizient
Sig. (2-seitig) ,299
N 26
Korrelations- -,205
koeffizient
Sig. (2-seitig) ,314
N 26

*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

Einsatz EPDS
bei Mdnnern

,259

,201
26
1,000

26
,165

,420
26
,406"

,040
26

Zustandig-
keitsgefiihl,
PPD bei
Frauen zu
erkennen

,212

,299
26
,165

,420
26
1,000

26

-,266

,190
26

Einsatz EPDS
bei Frauen
-,205

,314
26
,406"

,040
26
-,266

,190

26
1,000

26
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Tabelle 13A
Deskriptive Angaben zu den erschwerenden Aspekten in der Versorgung von Vitern; n=26
N Mittel- Std.-Ab- Mini-  Makxi-

Erschwerende Faktoren Giiltig  Fehlend wert weichung mum  mum
Systembezogene Faktoren (Skalen- 26 0 3,6218 0,79939 1,00 4,67
mittelwert)
Die zur Verfiigung stehende Zeit 26 0 4,00 1,020 1 5
Die geringe Verglitung der Beratung 26 0 3,69 1,320 1 5
Die fehlende Erstattung durch die 26 0 3,58 1,362 1 5
Krankenkasse
Das Fehlen effektiver Behandlungs- 26 0 3,88 1,033 1 5
/Betreuungsmoglichkeiten
Die Kooperation (z.B. mit Beratungs- 26 0 3,27 0,962 1 5
stellen, Therapeut*innen, Krankenkas-
sen, etc.)
Die eigene Ausbildung zu diesem 26 0 3,31 1,011 1 5
Thema
Personenbezogene Faktoren (Skalen- 26 0 2,7596 0,54991 1,50 3,50
mittelwert)
Ablehnen/Nichtinanspruchnahme der 26 0 2,92 0,845 1 5
vermittelten Kontakte durch den Be-
treuten
Fehlende Akzeptanz der Diagnose 26 0 2,77 0,951 1 5
durch den Mann oder seine Partnerin
Andere (z.B. somatische) Probleme des 26 0 2,62 0,941 1 4
Vaters stehen im Vordergrund
Das eigene Gefiihl, fir diese Themen 26 0 2,73 1,041 1 5
nicht gentiigend Kompetenzen zu besit-
zen

Tabelle 14A

Deskriptive Angaben zum Verbesserungspotenzial der Hebammenbetreuung fiir Vétern; n=26

N Mittel- Std.-Ab- Mini-  Maxi-

Verbesserungsmoglichkeiten Gultig  Fehlend wert weichung mum  mum
Teilnahmen an spezifischen Fortbil- 26 0 3,23 0,765 2 4
dungen
Systematisches Nachfragen nach PPD- 26 0 2,88 0,864 1 4
Symptomen oder psychosozialen Be-
lastungen
Enge Zusammenarbeit mit Kliniken, 26 0 3,38 0,697 2 4
Beratungsstellen, Frihen Hilfen, Fami-
lienhebammen, Arzt*innen etc.
Erstattung der gezielten Beratung 26 0 3,46 0,761 2 4
durch die Krankenkasse
Nutzung einer Familienhebamme zum 26 0 2,65 0,977 1 4

kollegialen Austausch



Tabelle 15A

Ubersicht aller relevanten Subgruppenunterschiede mittels T-Tests

Unterschied

Eigene psychische
Probleme oder eigene
Suchterkrankung als
Belastung der Vater
Wiederkehrende Gedan-
ken an Tod oder Suizid als
PPD-Symptom der Vater

Bereitschaft, die EPDS bei
Frauen einzusetzen

Zustandigkeitsgefuhl, PPD
bei Frauen zu entdecken

Zustandigkeitsgeftihl, PPD
bei Vatern zu entdecken

Die eigene Ausbildung zu
diesem Thema (system-
bezog. erschwer. Faktor)
Ablehnen der vermittelten
Kontakte (personenbezog.
erschwer. Faktor)
Psychische Probleme oder
Suchterkrankung der
Partnerin als Belastung der
Vater

Gruppen
Mit Ausbildung

Mit Studium
Mit Ausbildung

Mit Studium

Mit Ausbildung
Mit Studium

Keine Familienheb.
Familienhebamme
Keine Familienheb.
Familienhebamme
Keine Familienheb.
Familienhebamme
Keine Familienheb.
Familienhebamme

Freiberuflich tatig

Angestellt in einem
Krankenhaus

24

24

24

20

20

20

20

17
3

Mittel-
wert
2,92

1,50

1,42

1,00
2,333
3,000
1,200
1,000
2,550
3,8333
3,45
2,83
2,70
3,67
2,76
2,00

Standard-
abwei-
chung
0,929

0,707
0,584

0,000
1,049
0,000
0,410
0,000
1,27630
0,98319
1,099
0,408
0,733
0,816
1,091
0,000

T
2,091

3,498

-3,112

2,179

-2,258

2,077

-2,766

-2,889

df
24

23,0

23,0

19

24

22,45

24

16,0

Sig.
(2-seitig)
0,047

0,002

0,005

0,042

0,033

0,049

0,011

0,011

Mittlere
Differenz
1,417

0,417

-0,667

0,200

-1,283

0,617

-0,967

-0,765

86

95% Konfidenzintervall
der Differenz

Unterer Oberer Effekt-
Wert Wert starke
0,019 2,815 -1,542
0,170 0,663 -0,735
-1,11 -0,224 0,65
0,008 0,392 -0,548
-2,456 -0,110 1,051
0,002 1,232 -0,623
-1,688 -0,245 1,292
-1,326 -0,204 -0,739



Tabelle 16A

Ubersicht aller relevanten Subgruppenunterschiede mittels einfaktorieller ANOVA

Unterschied
Psychomotori-
sche Unruhe als
PPD-Symptom
der Vater

Appetitverlust
oder -steigerung
mit Gewichtsver-
anderung als
PPD-Symptom
der Vater

ANOVA

Zwischen
den
Gruppen

Inner-
halb der
Gruppen

Gesamt

Zwischen
den
Gruppen

Inner-

halb der
Gruppen

Gesamt

Qs
8,94

17,72

26,65

6,13

15,87

22,0

df

23

25

23

25

Mittel der
Quadrate
4,469

0,770

3,067

0,690

* Die Mittelwertdifferenz ist in Stufe 0.05 signifikant.

Post-hoc-Tests nach Hochberg

(1) Einzugs-

F Sig.
5,801

gebiet
0,009 Eher
stadtisch

Eher
landlich

Beides

4,445 0,023 Eher

stadtisch

Eher
landlich

Beides

(J) Einzugs-

gebiet
Eher
landlich

Beides

Eher
stadtisch
Beides

Eher
stadtisch
Eher
landlich
Eher
landlich
Beides

Eher
stadtisch
Beides

Eher
stadtisch
Eher
landlich

Mittelwert-
differenz

(1))
0,383
-1,083*
-0,383
-1,467*
1,083*
1,467*
0,067
-1,000*
-0,067

-1,067

1,000*

1,067

Std.-
Fehler
0,467
0,387
0,467
0,490
0,387
0,490
0,442
0,366

0,442

0,463

0,366

0,463

Sig.
0,797

0,030
0,797
0,019
0,030
0,019
0,998
0,035
0,998

0,087

0,035

0,087

87

95% Konfidenzintervall

Untergrenze

-0,82

-2,08

-1,58

-2,72

0,09

0,21

-1,07

-1,94

-1,20

-2,26

0,06

-0,12

Obergrenze
1,58

-0,09
0,82
-0,21
2,08
2,72
1,20
-0,06
1,07
0,12
1,94

2,26
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Anhang D: Eidesstattliche Erklarung
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nommenen Textstellen aus den angegebenen Quellen habe ich als solche kenntlich gemacht. Die Ar-
beit wurde bisher in gleicher oder ahnlicher Form keiner anderen Prifungsbehdrde vorgelegt und auch

nicht veroffentlicht.
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