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UBERSICHTSARBEITEN

Perinatales Praventionsnetz fiir psychisch belastete
und jugendliche Miitter

Christiane Hornstein, Patricia Trautmann-Villalba, Elke Wild, Natalie Baranski,
Regina Wunderlich und Markus Schwarz

Summary
Perinatal Prevention Network for Mentally Burdened and Adolescent Mothers

Psychiatric disorder in pregnancy and after child birth as well as psychological distress are well
known factors that put child wellbeing at risk. They are, however, often estimated as less frequent
and less severe then they occur. Postpartum psychiatric disorder meets mothers of all social class-
es, they are highly stigmatized, therefore often disregarded and remain undetected. The affected
mothers socially withdraw themselves due to feelings of shame, fear and guilt. They cut them-
selves off from psychiatric treatment and from support by child welfare institutions. The regional
network ,,Hand in Hand® in the Rhine-Neckar-area consisting of psychiatrists, psychotherapists,
gynaecologists, paediatricians, social workers and midwives uses and connects the resources avail-
able in public health and youth aid to support both the child wellbeing as well as the mental health
of mothers. Our program begins by identifying risk factors for mothers’ postpartum disorders and
continues by increasing awareness with the previous named professional groups, so that they act
promptly and offer treatment and support. The following paper describes our network activities
emphasizing anti-stigma, instruction of professionals and intervention with affected families.
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Zusammenfassung

Psychische Erkrankungen in der Schwangerschaft und nach der Geburt sowie psychische Be-
lastungen von jungen Miittern sind als Risikofaktoren fiir das Kindeswohl bekannt, werden
aber in ihrer Hiufigkeit und Tragweite oft unterschatzt. Postpartale psychische Erkrankungen
treffen Miitter in allen Bevolkerungsschichten, sie sind in hohem Mafle stigmatisierend und
bleiben daher oft unerkannt und unbehandelt. Die betroffenen Frauen ziehen sich aus Scham,
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Angst und Schuldgefithlen zuriick, sind mit Therapiemafinahmen schwer zu erreichen und
verschlieflen sich Unterstiitzungsangeboten zum Kindeswohl. Das multiprofessionelle Kom-
petenznetz ,Hand in Hand“ im Rhein-Neckar-Kreis verbindet durch die systematische Koor-
dinierung von vorhandenen strukturellen und personellen Ressourcen der Gesundheits- und
Jugendhilfe den Schutz des Kindeswohls mit dem Schutz der psychischen Gesundheit von
Miittern. Das Vorhaben beinhaltet die Identifizierung familidrer Risikokonstellationen bei der
Geburt eines Kindes (generelles Screening), die erhohte Achtsamkeit derjenigen Berufsgrup-
pen, die in der Postpartalzeit Miitter mit Sduglingen betreuen sowie die Einleitung von nie-
derschwelligen Behandlungs- und Unterstiitzungsangeboten (indizierte Pravention). In dem
Beitrag wird das Netzwerk mit den drei Schwerpunkten: Entstigmatisierung, Instruktion von
Netzwerkakteuren und Interventionsangebote fiir die betroffenen Familien unter besonderer
Beriicksichtigung von Schnittstellenproblemen in der Implementierungsphase beschrieben.

Schlagworter

Privention - postpartale psychische Erkrankung — Kindeswohl - jugendliche Miitter — Vernetzung

1 Hintergriinde

Die gesellschaftliche Wertschétzung von Mutterschaft ist hoch und angesichts sinkender
Geburtenraten gestiegen, was sich in politischen Entscheidungen der letzten Jahren wie
der Einfiihrung von Elterngeld und Elternzeit (2007) zeigt. Auch die gesellschaftlichen
Erwartungen an Mutterschaft und Elternschaft sind gestiegen, was sich in der derzei-
tigen medialen Bildsprache wiederfindet: Gliickliche, feinfiihlige und kompetente El-
tern unterstiitzen die affektive und kognitive Entwicklung ihrer Sduglinge von Geburt
an. Entwickeln sich intuitive Elternkompetenzen nicht bereits préipartal, bzw. angeleitet
durch die Hebamme in den ersten Tagen nach der Geburt, hilft ein breites Spektrum an
Elternratgebern und Elternschulen, das Baby zu verstehen und optimal zu férdern. So
erscheint Elternschaft erlernbar, solange Eltern nur willig sind und die vorgehaltenen
Angebote nutzen. Dass in Deutschland schitzungsweise 5 % aller Kinder in Verhalt-
nissen aufwachsen, in denen ein Risiko fiir Vernachldssigung besteht (Esser u. Weinel,
1990), und dass laut einer Hamburger Erhebung etwa ein Drittel aller Vorschulkinder
bei den Kinderfrithuntersuchungen U 7, 8 oder 9 drohende oder manifeste Entwick-
lungsverzogerungen und Behinderungen aufwiesen (Jarke, Fertmann, Fontaine, Saier,
2008), ist ein Hinweis darauf, dass nicht alle Eltern in der Lage sind, die Unterstiitzung-
sangebote zu nutzen. Eine optimale Passung zwischen der Lebenssituation der Eltern
und der Struktur der Hilfesysteme scheint noch nicht gelungen zu sein.

Eine Chance, kindlichen Entwicklungsrisiken vorzubeugen, besteht in der frithzeitigen
Identifikation von Faktoren, die sich auf die Lebensbedingungen der Kinder besonders
ungiinstig auswirken. Wissenschaftlich gut belegte Risikofaktoren wie Armut, geringe
Bildung, biographische Belastung oder psychische Erkrankungen der Eltern und ebenso
kindliche Faktoren, die mit einer erhohten Versorgungsanforderung einhergehen, wie
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Frith- und Mehrlingsgeburten oder Behinderung werden derzeit in allen Screening-In-
strumenten erfasst. Einige Faktoren ragen heraus und erhohen das Vernachlissigungs-
und Misshandlungsrisiko eines Kindes in den ersten ein bis zwei Lebensjahren um das
drei- bis vierfache. Hierzu zéhlen schwere psychische Erkrankungen und Suchterkran-
kungen eines Elternteiles. Jugendliches Alter der Mutter geht mit einem zwei- bis drei-
fach erhohten Risiko einher. Partnerschaftsgewalt, ausgeprigte Ohnmachtsgefiihle eines
betreuenden Elternteils gegeniiber dem Kind und die Erfahrung eigener Misshandlung
und Vernachléssigung, die z. B. bei Jugendlichen und psychisch kranken Miittern gehauft
auftreten, konnen das Risiko um das Drei- bis Sechsfache erhohen (Kindler, 2006).

In der frithen Kindheit sind psychisch kranke Miitter eine Risikogruppe fiir das Kin-
deswohl, zu der professionelle Helfer besonders schwer Zugang finden. Die Erkran-
kungen konnen ein breites Spektrum psychischer Stérungen beinhalten. Die Pravalenz
von depressiven Storungen liegt international bei 10 % bis 15 % im ersten Jahr nach der
Geburt (Small u. Lumley, 2007). In Deutschland wurde eine Préivalenzrate von 6 %
festgestellt, jedoch lag diejenige von Angststérungen bei 11,1 % (Reck et al., 2008).
Angstliche und depressive Symptome treten in der Postpartalzeit hiufig gemeinsam
auf. Zwangs-, Anpassungs- und Personlichkeitsstérungen, insbesondere Borderline
Stérungen, manifestieren sich ebenfalls in der Postpartalzeit. Frauen mit Suchterkran-
kungen haben postpartal eine hohe Komorbiditat mit depressiven Stérungen (Oei et al.,
2009). Psychotische Storungen entwickeln 1-2 von 1.000 Frauen nach der Geburt (Bro-
ckington, 2004). Selbst bei weniger schweren psychischen Erkrankungen, z. B. leicht- bis
mittelgradig depressiven Stérungen, sind kindliche kognitive und emotionale Entwick-
lungsauffilligkeiten sowie Bindungsstérungen gut belegt (Field, Fox, Pickens, Nawrocki,
1995; Weinberg u. Tronick, 1998; Brisch, 2009). Defizite in der frithen Mutter-Kind-
Beziehung sind der Transmissionsweg, iiber den die Entwicklungsbeeintrichtigungen
vermittelt werden (Laucht, Esser, Schmidt, 2002; Cooper u. Murray, 1997). Die Fehlpas-
sung zwischen Mutter und Kind tiberdauert oft das Abklingen der psychischen Erkran-
kung (Forman, O'Hara, Stuart, Gorman, Larsen, Coy, 2007). Schwere und Chronizitit
der psychischen Erkrankung erhéhen das Entwicklungsrisiko der Kinder (Brennan,
Hammen, Andersen, Bor, Najman, Williams, 2000).

Mit 1,7 % der Geburten sind in Baden-Wiirttemberg minderjdhrige Madchen eine
relativ kleine Gruppe von Miittern, die jedoch meist unter hoch belastenden psycho-
sozialen Bedingungen lebt. Zusitzlich zu den bereits gut bekannten negativen biogra-
phischen Hintergriinden leiden sie haufig unter behandlungsbediirftigen psychischen
Erkrankungen wie Depressionen, Suchterkrankungen, emotional-instabilen Person-
lichkeitsstorungen, Essstorungen und Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitits-Sto-
rungen (Fontaine et al., 2008; Schmidt, Thoss, Matthiesen, Weiser, Block, Mix, 2006;
Kessler, Berglund, Foster, Saunders, Stang, Walters, 1997).

Den Zusammenhang zwischen psychischen Erkrankungen und Kindeswohlgefihr-
dung belegen die folgenden Daten: In Deutschland wird etwa ein Drittel der Sorge-
rechtsentziige bei psychisch kranken Eltern durchgefiihrt (Miinder, Mutke, Schone,
2000). Einer anderen Erhebung zufolge war die iiberwiegende Zahl der Eltern mit
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Sorgerechtsentziigen psychotisch, alkoholkrank oder schwer personlichkeitsgestort
(Klosinski, 2003). Nach einer Studie an zwei psychiatrischen Kliniken hatten 27 % der
Patienten Kinder unter 18 Jahren. 60 % der mannlichen Patienten und 77 % der weib-
lichen Patienten lebten mit ihren minderjahrigen Kindern zusammen (Lenz, 2005).
Unter welchen Umstinden diese Kinder aufwachsen, ist oft nicht bekannt. Fallbe-
richte von Kindern psychisch kranker Eltern machen jedoch deutlich, dass minimale
Standards des elterlichen Erziehungsverhaltens oft nicht erfiillt sind.

Kinder psychisch kranker Miitter haben ein erhéhtes Gesundheits- und Verlet-
zungsrisiko, da es z. B. den Miittern oft nicht gelingt, Termine fiir Impfungen oder
Vorsorgeuntersuchungen wahrzunehmen. Oder die Kinder tauchen in Notfallambu-
lanzen auf, weil die Miitter durch ihre krankheitsbedingte, verminderte emotionale
Verfiigbarkeit es nicht schaffen, ihre Kinder ausreichend vor Gefahren zu schiitzen
(McLennan u. Kotelchuck, 2000; Minkovitz et al., 2005). Nach unseren Beobachtungen
sind vor allem psychotische Miitter durch die produktive Symptomatik oft derartig
abgelenkt, dass sie Gefahren fiir ihr Kind nicht wahrnehmen und zum Schutz des Kin-
des nicht vorrausschauend planen kénnen. Depressive Miitter frequentieren haufiger
Kinderdrzte mit unbegriindeten Sorgen um das Gedeihen des Kindes (Mandl, Tro-
nick, Brennan, Alpert, Homer, 1999). Psychisch kranken Miittern, die physiologische
Signale des Kindes wie Hunger, Schlaf oder Aufmerksamkeitsbediirfnis vermindert
wahrnehmen oder fehlinterpretieren, gelingt es kaum, ihre Besorgnis um das Kind
tiber positive alltdgliche Interaktionen zu korrigieren.

Alarmierend sind Ergebnisse gerichtsmedizinischer und forensicher Untersuchungen:
Demnach werden Kinder tiberwiegend von ihren eigenen Eltern getotet und zwar
meinst in den ersten Lebensjahren (Unicef, 2003). 77 % aller misshandlungsbedingten
Todesfille ereignen sich in den ersten 48 Lebensmonaten. Im ersten Lebensjahr kom-
men Kinder vorwiegend durch ihre Miitter zu Tode, die bis zu 70 % unter psychischen
Symptomen leiden (Trautmann-Villalba u. Hornstein, 2007). Der motivationale Hinter-
grund zu solchen Taten entsteht aus der jeweiligen psychischen Erkrankung.

Eine noch wenig bekannte Risikokonstellation entwickelt sich vor allem bei post-
partal depressiven Miittern aus einer miitterlichen emotionalen Beziehungsstérung
zum Kind. Aus der depressiven Gefiihllosigkeit und der mangelnden Empathie dem
Baby gegeniiber entsteht Angst vor der Versorgung des Kindes, die die Mutter nur
noch mit Widerwillen und Uberwindung leisten kann. Die Miitter entfremden sich
vom Kind, das sie zunehmend ablehnen. Manche entwickeln schlieSlich Arger, Feind-
seligkeit, Wut und Hass auf das Baby, verbunden mit Impulsen, sich des Kindes zu
entledigen, das sie trotzdem gewissenhaft versorgen. Aus dieser Konstellation kann
es zu infantizidalen Impulsen bis hin zur Kindest6tung kommen (Hornstein, Hohm,
Trautmann-Villalba, 2009; Hornstein, Trautmann-Villalba, Hohm, 2009). Miitter mit
Personlichkeitsstorungen, vor allem der emotional-instabilen Personlichkeitsstorung,
konnen dhnliche Bindungsstérungen entwickeln (Newman, Stevenson, Bergman,
Boyce, 2007). Bei ihrer hohen Impulsivitit kann es in belasteten Situationen abrupt
zu einem aggressiven Impulsdurchbruch gegen das Kind kommen, z. B. mit der Fol-
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ge eines Schiitteltraumas. Bei Frauen mit psychotischen Erkrankungen entsteht die
Gefihrdung des Kindes aus der produktiven Symptomatik von Wahnvorstellungen
und Halluzinationen, in die das Kind auf bizarre Weise einbezogen wird. Bei diesen
Miittern, die ihre Kinder lieben und gut versorgen, kommt es zum Infantizid, meist im
Kontext eines erweiterten Suizides (Trautmann-Villalba u. Hornstein, 2007).

Die Stigmatisierung postpartal psychisch Erkrankter in der Bevolkerung und die
Selbststigmatisierung, vor allem Depressiver, verzogert die Innanspruchnahme von Hil-
fe (Schomerus, Matschinger, Angermeyer, 2009). Depressive Erkrankungen bleiben in
tiber der Halfte der Fille unerkannt (Seeley, Murray, Cooper, 1996). Auch wenn eine de-
pressive Storung diagnostiziert wurde, wurde einer deutschen Studie zufolge eine emp-
fohlene Behandlung nur von 18 % der betroffenen Frauen wahrgenommen, da diese
sich keine Hilfe von Psychiater oder Psychotherapeuten versprachen oder befiirchteten,
das Sorgerecht fiir Thr Kind zu verlieren (v. Ballestrem, Strauss, Kichele, 2005). Statt-
dessen nehmen postpartal depressive Miitter nicht psychiatrische Versorgungsangebote
hochfrequent in Anspruch. Die Arzte, die diese Frauen bei den gynikologischen oder
padiatrischen Untersuchungen sehen, haben héufig geringe Kenntnisse iiber postpartal
psychische Storungen (Wiley, Burke, Gill, Law, 2004). Es bestehen Vorbehalte, die Miit-
ter auf ihr Befinden anzusprechen, da sich Arzte den méglichen Folgen nicht gewachsen
fithlen (Tam, Newton, Dern, Parry, 2002). Die Ergebnisse von Perinatalstudien in Hes-
sen und Baden-Wiirttemberg, die zeigen, dass psychische Belastung bei nur ca. 2 % der
Frauen im Mutterpass dokumentiert waren, konnten Ausdruck dieser Vorbehalte sein
(Nagel-Brotzler, Bronner, Hornstein, Albani, 2005).

2 Die Chancen der Kooperation

Die Tatsache, dass psychisch kranke Miitter trotz Stigmatisierung das Gesundheits-
system nutzen, eréftnet Chancen fiir die Pravention. Die Schnittstelle sind diejenigen
Professionen, die Miitter und Kinder in der Peripartalzeit betreuen (Hebammen, Pa-
diater, Gynakologen). Diese Berufsgruppen konnen in die Fritherkennung postpar-
taler psychischer Erkrankungen einbezogen werden, entsprechend der Vorgehens-
weise der perinatalen Versorgung in Australien (Buist et al., 2007). In Deutschland
gibt der hoch frequentierte Entbindungsmodus der assistierten Geburt in Kliniken
und Geburtshiuser und die weitgehend verpflichtende Vorsorgeuntersuchung beim
Kinderarzt (U-Untersuchung) die zeitliche Struktur fiir praventive Mafinahmen vor,
zu der ein Screening nach Risikofaktoren fiir postpartale psychische Erkrankungen
durchgefiithrt werden kann. Risikofaktoren sind neben der individuellen und famili-
dren Psychopathologie einige Personlichkeitsmerkmale, psychosoziale Belastungen
wie soziookonomischer Status, Qualitdt der Partnerschaft, soziale Unterstiitzung
und belastende Lebensereignisse (Beck, 2001). Diese Risikofaktoren iiberschneiden
sich teilweise mit den Bereichen, die Risikofaktoren fiir Kindeswohlgefdhrdung sind
(Kindler, 2009). Damit bietet sich unter sachlichen und 6konomischen Gesichts-
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punkten die Verbindung der Préivention von postpartalen psychischen Erkran-
kungen und Kindeswohlgefihrdung an.

2.1 Das perinatale Praventionsnetz,Hand in Hand"

Im Rhein-Neckar-Kreis, dem nach der Einwohnerzahl drittgrofiten Fldchenland-
kreis in Deutschland mit 4.388 Geburten im Jahr 2008 (Statistisches Landesamt
Baden-Wiirttemberg, 2009), wurde seit Juli 2007 in Kooperation und gemeinsamer
Verantwortung des Jugendamtes und des Psychiatrischen Zentrum Nordbaden ein
perinatales Praventionsnetz fiir psychisch belastete und jugendliche Miitter mit ih-
ren Sduglingen implementiert. Das Netzwerk stiitzt sich auf drei Sdulen: Instruktion,
Information und Intervention

2.1.1 Instruktion der Netzwerkakteure

Die Instruktion der Netzwerkakteure umfasste die Vermittlung von Wissen iiber
postpartale psychische Erkrankungen, deren Auswirkungen auf die Entwicklung
der Kinder und auf das Kindeswohl. Aulerdem wurden Kompetenzen in der An-
wendung von Screeninginstrumenten sowie im Umgang und der Gespréchsfithrung
mit psychosozial belasteten Frauen bzw. Familien vermittelt mit dem Ziel, die Acht-
samkeit auf Frithsymptome einer psychischen Erkrankung oder auf Warnzeichen
fiir Kindeswohlgefahrdung zu erhéhen.

Die Fortbildungen wurden fiir die verschiedenen Berufsgruppen spezifisch gestal-
tet. Neben zertifizierten Fortbildungen fiir Arzte (Padiater, Gynidkologen, Psychiater/
Psychotherapeuten, und Allgemeinérzte) wurden Polizisten, Familienrichter, aber
auch weitere interessierten Gruppen wie Tagesmiitter, Erzieherinnen, Arzthelferinnen
erreicht. Fiir alle Fachkrifte der Jugendhilfe und der psychosozialen Versorgung
(Schwangerenberatung, Kinderschutzbund, Suchtberatung etc.) sowie fiir Hebammen
wurde ein Fortbildungscurriculum entwickelt, das als psychosoziale Qualifikation
vom Hebammenverband Baden-Wiirttemberg zertifiziert ist. In diesen Fortbildungen
wurden die jeweils regional kooperierenden Mitarbeiter der Jugendhilfe mit den Heb-
ammen gemeinsam geschult. Die Akzeptanz der Schulungen war, wie eine Befragung
zeigte, hoch und es konnte ein signifikanter Zuwachs von Wissen und Kompetenzge-
fiihl erreicht werden (Baranski et al., 2009).

2.1.2 Intervention

An den drei geburtshilflichen Kliniken des Landkreises wurde ein systematisches
Screening bei jeder Geburt eingefiihrt (genereller Praventionsansatz). Dies beinhalte-
te ein Gesprdch mit der Mutter zur Erhebung relevanter Risikofaktoren, die in einem
Gesprichsleitfaden zur psychosozialen Situation zusammengestellt wurden. Uber das
Ergebnis des Risikoscreenings wurde die Mutter anschlieffend aufgeklart und gegebe-
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nenfalls wurden Unterstiitzungsmafinahmen eingeleitet. Das Gespréch dauert minde-
stens 10 Minuten, wenn keine Risikofaktoren vorliegen. Mit Einverstdndnis der Mut-
ter wurden die nachbetreuende Hebamme und die weiterbetreuenden Fachdrzte im
Arztbrief informiert. Die hohe Transparenz dieses Vorgehen fiihrte zu einer fast hun-
dertprozentigen Kooperation der Frauen. Beim Vorliegen von Risiken wurde in einer
zweiten Stufe der selektiven Pravention 3 Wochen (Hebamme), 6 Wochen (Gynéakolo-
ge) postpartal und bei den Vorsorgeuntersuchungen des Kindes (U4/U5, Padiater) der
Einsatz von Screeningsinstrumenten empfohlen (die Edinburgh Postnatale Depression
Skala (EPDS) (Bergant, Nguyen, Heim, Ulmer, Dapunt, 1998), eine Liste beobachtbarer
Merkmale von psychotischen Symptomen auffilliger Mutter-Kind-Interaktion). Sobald
sich Hinweise fiir eine psychische Erkrankung, fiir kindliche Entwicklungsrisiken oder
fir Kindeswohlgefahrdung ergeben, stehen im Netzwerk folgende Unterstiitzungsange-
bote zur Verfiigung: eine Clearingstelle beim Jugendamt einschliefSlich Notruftelefon,
eine weitere Clearingstelle am Psychiatrischen Zentrum Nordbaden, die im Netzwerk
aktiven peripartal spezialisierten Psychiater und Psychotherapeuten, zwei regional in-
stallierte psychotherapeutische Miittergruppen und eine Selbsthilfegruppe.

Die Wahl der zur Verfiigung stehenden unterschiedlichen Angebote war den Netz-
werkakteuren tiberlassen. So wurden Miitter beispielsweise auf das niederschwellige
Therapieangebot der Miittergruppe héufig von Hebammen und den Arzten der ge-
burtshilflichen Abteilungen verwiesen. Die beiden Clearingstellen kooperierten eng
miteinander und wurden vor allem fiir komplexe und unklare Risikokonstellationen zur
anonymen Beratung oder zur notfallméfligen Vorstellungen von jungen Familien ge-
nutzt. Die Hauptnutzer der Clearingstellen waren Hebammen, Mitarbeiter der Jugend-
hilfe sowie die betroffenen Miitter selbst. Seit Beginn des Projektes im Juli 2007 bis zum
Ende Oktober 2008 gingen 177 Anfragen in den Clearingstellen ein, davon 77 % in der
psychiatrischen Klinik, 23 % beim Jugendamt. In 19 % der Anfragen waren die Betrof-
fenen schwanger, in 37 % war das Kind unter drei Monate alt. In 36 % der Fille bestand
der Verdacht auf eine psychische Erkrankung der Mutter, bei 18 % war die Erkrankung
bereits diagnostiziert. Nur bei 20 % der eingegangenen Anfragen wurde die psychosozi-
ale Situation als unauffillig eingeschatzt. Bei 33 % ergab sich aufgrund der Schilderung
der Verdacht auf eine Kindeswohlgefihrdung und es wurden dementsprechend Kon-
takte zur genaueren Risikoeinschétzung und Unterstiitzung hergestellt. Kindeswohlge-
fihrdung hing in dieser Gruppe signifikant mit schwierigen psychosozialen Situationen
zusammen und damit, ob die Krise nicht zum ersten Mal aufgetretten war. Wie auch in
anderen Praventionsprogramme fand die Riickkoppelung zur Praxis in den drei Stand-
orten an den multiprofessionellen besetzten ,,Runden Tischen® statt.

2.1.3 Information
In breit und langfristig angelegten Informationsaktivititen tiber postpartale psychische

Erkrankungen, deren Risken und Folgen fiir das Kindeswohl sowie deren Behandlungs-
moglichkeiten wurde versucht, das Wissen tiber die Thematik in der Allgemeinbevol-
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kerung zu verbessern und die Achtsamkeit zu erh6hen. Die Entstigmatisierungsaktivi-
taten setzten vor allem auf Selbstberichte betroffener Miitter, um Frauen und Familien
die Moglichkeit zur Identifikation und Wiedererkennung zu bieten. Im Rahmen des
Projektes wurden bis Ende 2008 neun Fernsehbeitrage ausgestrahlt, mehrere Radiosen-
dungen und zahlreiche regionale und iiberregionale Beitrége in Printmedien erstellt.

Die regionale Fachoffentlichkeit wurde in mehreren Rundbriefen iiber Ziele und
Fortgang des Projektes informiert. Ein zentrales und tiberdauerndes Produkt des
Netzwerksaufbaus ist die Webpage (www.hand-in-hand-rheinneckar.de), die die
Netzwerkstruktur abbildet und als Wegweiser zu den regional kooperierenden Netz-
werkakteuren innerhalb der Raumschaften des Jugendamtes im Rhein-Neckar-Kreis
dient. Hier stehen auch Informationen fiir die Offentlichkeit sowie die im Netzwerk
erarbeiten Schulungsunterlagen zur Verfiigung.

3 Kritischer Riickblick

Ein Kennzeichen fiir den Aufbau dieses Netzwerkes war der Zusammenschluss
zweier stigmatisierter Institutionen - Jugendamt und Psychiatrie -, in deren T4-
tigkeitsfeld die Freiwilligkeit der Einzelperson dem gesellschaftlichen Schutzauftrag
gegeniiber steht. Um dem Stigma der Institutionen entgegenzuwirken, stiitzt sich
unser Netzwerk auf Information und Wissensvermittlung in der Allgemein- und
Fachoffentlichkeit, Transparenz im Handlungsablauf und einen primér generellen
Priventionsansatz.

Bei der Umsetzung der beiden letzten Schwerpunkte sind wir an konomische
und psychologische Grenzen gestof3en, die den Durchdringungsgrad des Préiventi-
onsansatzes begrenzt haben. Dies gilt sowohl fiir die beschriankte Anzahl an Netz-
werkakteuren, die wir bisher im Gesundheitssystem gewinnen konnten, als auch fiir
die Briiche, die immer wieder in der Handlungsstruktur aufgetaucht sind. Ein gene-
relles Screening in Form eines Gespréch zur psychosozialen Situation konnte nicht
implementiert werden. Neben Vorbehalten wegen der zeitlichen Inanspruchnahme
durch die empfohlene Vorgehensweise wurden auch psychologische Vorbehalte von
den Netzwerkakteuren unterschiedlicher Professionen geduflert. Den Akteuren der
Jugendhilfe und des Gesundheitssystems war gemeinsam, dass sie befiirchteten, durch
die personliche Nahe eines Gespraches bei den Miittern Erwartungen zu wecken, die
sie nicht erfiillen konnten. Schliefllich wurden vor allem von Seiten der Jugendhilfe
gegen die Vorgehensweise der systematischen Datenerhebung juristische Aspekte wie
Datenschutz und Schweigepflicht angefiihrt. Diese Konfliktkonstellation schligt sich
auch in den von uns erhobenen Daten zur Akzeptanz des Projektes bei Professionellen
nieder, die zwar extrem hoch war (90 % von 433 Befragten), ohne dass es zur Umset-
zung des vorgeschlagenen Handlungsablaufes gekommen wire.

Obwohl wir uns bewusst sind, dass psychische Erkrankungen und die individuell
erlebte psychosoziale Belastung nicht primar beobachtbar sind, haben wir deshalb
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den Handlungsablauf der Machbarkeit angepasst und hoffen, dass die Mitarbeiter der
Entbindungsstationen durch das Ausfiillen einer ,Checkliste fiir beobachtbare Risi-
kokonstellationen® bei allen Miittern (generelles Screening) auf psychosoziale Risiken
achten, damit gegebenenfalls in einem selektiven Screening die Arzte das Gesprich
zur psychosozialen Belastung fithren und Unterstiitzung einleiten. Diese Vorgehens-
weise wird durch das Jugendamt in den Kliniken finanziert. Eine verbindliche Re-
gelung iiber die Informationsweitergabe und Einleitung von Hilfe bei Vorliegen von
Belastungen wurde gefunden. Die ressortiibergreifende Finanzierung ist unseres Wis-
sen bundesweit beispielhaft und gilt als ein zentraler Erfolgsfaktor fiir Projekte zur
»Frithen Hilfe* (Nationales Zentrum Friithe Hilfen, 2008).

Die Vernetzung mit den Hebammen ist ein erfolgreiches, iiberdauerndes Ergebnis
der Implementationsphase. Bereits nach drei Fortbildungscurricula haben {iber ein
Finftel der im Rhein-Neckar-Kreis niedergelassenen Hebammen die psychosoziale
Qualifikation erhalten, die vom Hebammenverband in Baden-Wiirttemberg als Mo-
dul der Ausbildung zur Familienhebamme anerkannt ist. Hebammen sind gemeinsam
mit den Mitarbeitern der Jugendhilfe die haufigsten Nutzer der beiden Clearingstellen
und kooperieren vor Ort fallbezogen eng zusammen. Im Projektzeitraum ist ihre Ver-
netzung insbesondere mit dem Jugendamt, den Psychiatern und Psychotherapeuten
extrem gestiegen. Aber auch der Anstieg direkter Zuweisungen zu den regionalen
Peripartalpsychiatern und auf die Mutter-Kind-Station des Psychiatrischen Zentrum
Nordbaden ist ein Hinweis auf die verbesserte Kooperation und den Abbau von Vor-
behalten gegeniiber der Erwachsenenpsychiatrie. Mit der Finanzierung von Fortbil-
dungscurricula, Workshopangeboten, Supervision an den Runden Tischen und mit
dem verldngerten Einsatz der Psychosozialen- und Familienhabammen reagiert das
Jugendamt zukunftweisend auf die zentrale Stellung, die Hebammen bei der Préventi-
on von Gefiahrdung des Kindeswohls zukommt.

Das Praventionsnetz scheint auch die betroffenen Miitter und ihre Familien zu er-
reichen, denn deren Anfragen an die Clearingstellen waren ebenso haufig wie diejeni-
gen von Hebammen und Mitarbeitern der Jugendhilfe, was ein Erfolg der intensiven
Offentlichkeitsarbeit in Rahmen des Projektes sein konnte. Die Sensibilisierung der
allgemeinen Offentlichkeit fiir postpartale psychische Erkrankungen und deren Aus-
wirkung auf die Kinder ist in den letzten zwei Jahren gestiegen, was die Prasenz der
Thematik in den Medien zeigt. In allen Projekten zu ,,Frithen Hilfen® ist die Verkniip-
fung zwischen Jugendhilfe und Gesundheitssystem eine besondere Herausforderung.

Im Laufe der Implementationsphase ist es gelungen Strukturen aufzubauen, die als
Erfolgsfaktoren fiir die Nachhaltigkeit von Préventionsansitzen gelten. Hierzu zahlt
in erster Linie die politische Unterstiitzung durch das Dezernat fiir Jugend und Sozi-
ales im RNK. Auflerdem ist es gelungen, ein Ressort-iibergreifendes Finanzierungs-
modell zu entwickeln, Interdisziplinaritat und -professionalitit zu fordern, Angebote
mit unterschiedlichen, niederschwelligen und spezifischen Hilfen aufzubauen, pro-
fessionsiibergreifende Fortbildungen zu installieren, Offentlichkeitsarbeit zur Akzep-
tanzverbesserung zu implementieren, Transparenz tiber die Angebote zu schaffen,
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zentrale Koordinierungsstellen aufzubauen und Kooperation auf Augenhohe fiir die
unterschiedlichen Arbeitsbereiche herzustellen. Die Erfahrungen aus der Implemen-
tationsphase haben zu bedarfsgerechten Anpassung des Netzwerkes gefiihrt. Die Ver-
bindliche Kooperationsvereinbarungen mit einem gemeinsamen Bewertungsrahmen
fiir alle sind ein verldsslicher Boden fiir die kiinftige Arbeitsweise des Projektes.
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