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In Wurde zu sich stehen -

ein peer-geleitetes Gruppenprogramm fiir Jugendliche mit psychischen Erkrankungen

Zusammenfassung

Angesichts in der Gesellschaft verbreiteter stigmati-
sierender Einstellungen kimpfen Jugendliche mit psychi-
schen Erkrankungen hiufig mit der Entscheidung, ob sie
Anderen von ihrer Erkrankung berichten sollen. Die Ent-
scheidung fiir oder gegen Offenlegung stellt dabei oft eine
Schliisselreaktion im Umgang mit Stigmatisierung dar.
Offenlegung und Geheimhaltung kénnen Vor- und Nach-
teile haben, je nach Kontext und Person. ,In Wiirde zu sich
stehen’ (IWS) ist ein peer-geleitetes Gruppenprogramm,
um Jugendliche bei solchen Offenlegungsentscheidungen
zu unterstiitzen. Hier werden Grundlagen, Ansatz, Aufbau,
Inhalt und Daten zu Wirksamkeit sowie Erfahrungen mit
IWS fiir Jugendliche vorgestellt. Eine randomisiert-kon-
trollierte Studie mit tiberwiegend in stationirer kinder-
und jugendpsychiatrischer Behandlung befindlichen Ju-
gendlichen zeigte signifikante positive Effekte von IWS
auf Stigma-Variablen (Selbststigma, Stigma-Stress) sowie
auf Lebensqualitit, depressive Symptomatik, Recovery
und Einstellungen zu Behandlungsteilnahme. Schliefilich
werden Implikationen fir die Implementierung und Stig-
ma-Interventionen diskutiert.

Einleitung
Stigma, Formen & Folgen

Jugendliche mit psychischen Erkrankungen begeg-
nen hiufig Stigma und Diskriminierung, die gravierende
Auswirkungen auf klinischen Verlauf, soziale Situation so-
wie Schule und Ausbildung haben kénnen (1;2). Stigma
nimmt dabei verschiedene Formen an: Einerseits gibt es
Vorurteile der Offentlichkeit (6ffentliche Stigmatisierung);
andererseits kennen viele Betroffene Vorurteile, stimmen
ihnen zu und wenden sie gegen sich, was als Selbststigma
bezeichnet wird (“Ich bin psychisch krank, daher muf8 ich
dumm sein”) (3). Selbststigma fithrt zu vermindertem
Selbstwertgefithl und dem sogenannten Why-Try-Effekt
(“Warum soll ich versuchen, meine Ziele zu verwirkli-
chen? Ich bin es nicht wert und nicht fihig”) (4). Stigma
kann auf Betroffene auch als Stressor wirken, wenn sie die
Belastung durch Stigma hoher einschitzen als jhre Bewilti-
gungsmoglichkeiten; das wird als Stigma-Stress bezeichnet

und verschlechtert u.a. bei jungen Menschen mit Psycho-
se-Risiko Lebensqualitit und Krankheitsverlauf (5;6).

Stigma und Offenlegung — Ziel und Aufbau dieses
Textes

Weil psychische Erkrankungen auflerhalb akuter
Krankheitsphasen haufig fir die Umwelt nicht erkennbar
sind, stehen viele Jugendliche vor der schwierigen Ent-
scheidung, ob sie anderen von ihrer Erkrankung erzihlen
sollen. Sowohl Offenlegung als auch Geheimhaltung kon-
nen je nach Umfeld und Person Vor- und Nachteile haben,
daher ist die Entscheidung selten einfach, stellt aber eine
Schliisselreaktion im Umgang mit Stigmatisierung dar.

Wir werden hier zunichst die Rolle von Identitit als
,psychisch krank® und von Offenlegung skizzieren. Es fol-
gen Abschnitte zu Konzept, Inhalten und Durchfiihrung
des peer-geleiteten Gruppenprogramms ,In Wiirde zu
sich stehen’ (IWS) fiir Jugendliche, incl. Perspektiven von
Gruppenleitern, Teilnehmern und Profis. Mit seinem Fo-
kus auf Unterstiitzung bei Offenlegungsentscheidungen
stellt IWS einen neuen Ansatz dar, um Selbststigma-Abbau
und Stigma-Bewiltigung von Jugendlichen zu férdern. Ab-
schlieend geben wir eine Ubersicht zur Wirksamkeit von
IWS und diskutieren Fragen der Implementierung. Dieser
Text behandelt IWS fiir Jugendliche und stiitzt sich dabei
auf einen Beitrag, in dem das IWS-Programm fiir verschie-
dene Alters- und Zielgruppen vorgestellt wird (7).

Identitit und Offenlegung

Jugendliche mit psychischen Erkrankungen kénnen
psychiatrische Diagnosen sehr unterschiedlich aufnehmen:
als hilfreichen Begriff fir die Benennung ihres Zustandes
und die Verstindigung mit anderen, u.a. im Behandlungs-
system; oder aber als stigmatisierendes Etikett, das ihnen
ohne Vermittlung von Hoftnung Defizite zuschreibt und
ihre Person auf die Erkrankung reduziert (8-11). Ahnliche
Ambivalenz zeigt sich bei der Identitit als Person mit psy-
chischer Erkrankung. Vor allem Jugendliche mit leichteren
oder voriibergehenden psychischen Erkrankungen kénnen
aus gutem Grund die Identitit als ,psychisch krank® ableh-
nen und damit die Folgen von Stigmatisierung vermeiden
(12). Fir Jugendliche mit schwereren, linger andauern-



den oder wiederkehrenden psychischen Erkrankungen
ist dies jedoch schwieriger (13). Bei Erwachsenen kann
die Krankheitseinsicht paradoxerweise mit schlechterem
und mit besserem Krankheitsverlauf assoziiert sein. Dies
erklart sich dadurch, dass Menschen mit psychischen Er-
krankungen Stigma als unfair ablehnen kénnen und sich
dann Krankheitseinsicht nicht negativ auswirkt; wenn sie
aber unter Selbststigma leiden und Vorurteilen zustimmen,
fithrt Krankheitseinsicht zu Hoffnungslosigkeit (14). Iden-
titit oder Selbstkonzept als Person mit psychischer Erkran-
kung sind also nicht per se schlecht oder gut — es hingt da-
von ab, was mit dieser Identitat verbunden wird.

Menschen mit psychischen Erkrankungen stehen, dhn-
lich wie Angehorige sexueller Minderheiten, vor der oft
schwierigen Entscheidung, ob sie angesichts verbreiteter
Vorurteile ihre Identitit offenlegen sollen. Ahnlich wie
Identitit sind auch Offenlegung oder Geheimhaltung nicht
per se gut oder schlecht — ihre Folgen hingen stark vom
Umfeld und von der betroffenen Person ab (15). In einer
teindseligen Umgebung diirften die Nachteile von Offenle-
gung tberwiegen, umgekehrt ermdéglicht Offenlegung oft
erst soziale Unterstiitzung. So fanden wir unter psychisch
erkrankten arbeitslosen Erwachsenen, dass Offenlegung
der eigenen Erkrankung bei der Arbeitsuche im Verlauf
einerseits die Jobsuche erschwert (16), andererseits Offen-
legung im privaten Bereich die Lebensqualitit verbessert
(17).

Auch die personliche Sicht der betroffenen Person ist
wichtig: Geheimhaltung kann zu Griibeln und zum Gefiihl
verringerter Authentizitit fithren (15). Umgekehrt kann
der selbstbewufite, offene Umgang mit der eigenen Erfah-
rung psychischer Erkrankung mit dem Stolz auf die eigene
Authentizitit verbunden sein und darauf, trotz und mit

krankheitsbedingten Einschrinkungen vieles erreicht zu

haben (18).
Ansatz und Ziel

IWS wurde von Patrick W. Corrigan und Kollegen in
Chicago als peer-geleitetes Gruppenprogramm entwi-
ckelt, das Teilnehmer mit Erfahrung psychischer Erkran-
kung angesichts der diskutierten Komplexitit individueller
Identitit und Offenlegung bei ihren Offenlegungsentschei-
dungen unterstiitzt. IWS-Gruppenleiter sind Peers, d.h.
Personen mit eigener Erfahrung psychischer Erkrankung.
In unserer Studie mit Jugendlichen wurden die Gruppen
durch einen Peer im jungen Erwachsenenalter und einen
Profi gemeinsam geleitet.

Teilnehmer sollen durch IWS unterstiitzt werden,
selbstbestimmt und selbstbewuf}t Entscheidungen fiir oder
gegen Offenlegung ihrer Erkrankung in verschiedenen
Umgebungen zu treffen. Es ist dabei nicht das Ziel, Teil-
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nehmer zu Offenlegung zu bewegen. Im Gegenteil kann
Geheimhaltung, beispielsweise in einem stigmatisierenden
Umfeld, eine gute Losung sein, und IWS unterstiitzt dann
den Weg zu wohliiberlegter Geheimhaltung ohne Scham
(‘empowered non-disclosure’ in einer Formulierung von
Chris White).

IWS wurde urspriinglich fiir Erwachsene mit psychi-
schen Erkrankungen entwickelt. Spiter wurde von Sue
McKenzie und Suzette Urbashich in Wisconsin gemein-
sam mit Patrick W. Corrigan eine Version fiir Jugendliche
erstellt, die von unserer Arbeitsgruppe ins Deutsche tiber-
tragen und kulturell adaptiert wurde (19). Dafiir fithrten
wir eine ausfiihrliche qualitative Fokusgruppenstudie zum
Thema Offenlegung mit psychisch erkrankten und gesun-
den Jugendlichen, Eltern, Lehrern und Behandlern durch
(20;21). Eine Ubersicht iiber IWS im deutschsprachigen
Raum findet sich auch bei www.uni-ulm.de/med/iws/

Inhalt und Aufbau

IWS fiir Jugendliche ist manualisiert, und es liegt ein
strukturiertes Arbeitsbuch fir Gruppenleiter und Teil-
nehmer mit Fallgeschichten, Tabellen, Abbildungen, Ar-
beitsblittern sowie Einzel- und Gruppeniibungen vor.
Die Erwachsenen-Version von IWS hat drei Lektionen;
IWS fiir Jugendliche hat fiinf, die meist auf drei Termine
verteilt werden. Beide Versionen werden hiufig mit einer
Booster-Sitzung angeboten, die einen Monat nach Pro-
grammende einen Riickblick erlaubt, welche Erfahrungen
die Teilnehmer mit Offenlegungsentscheidungen gemacht
haben. Es folgt ein Uberblick fiir die Inhalte der fiinf Lekti-
onen von IWS fiir Jugendliche.

In Lektion 1 wird diskutiert, wie die Teilnehmer sich
selbst sehen, welche Rolle ihre Erkrankung fiir ihr Selbst-
konzept spielt und ob sie unter Selbststigma leiden. Es
folgt eine Ubung, um mogliche selbststigmatisierende
Uberzeugungen (z.B. ,Ich bin ungeeignet fir Freund-
schaften, weil ich psychisch krank bin“) zu hinterfragen
und durch positivere Ich-Botschaften zu ersetzen. In Lek-
tion 2 werden Vor- und Nachteile von Offenlegung und
Nicht-Offenlegung erarbeitet, und zwar fiir verschiedene
Settings (z.B. im Sportverein, in der Schule, bei Verwand-
ten). Es werden kurz- und langfristige Vor- und Nachteile
unterschieden, und Teilnehmer lernen, Vor- und Nachteile
zu gewichten. Teilnehmer lernen im Austausch mit Grup-
penleitern und Teilnehmern wichtige Rahmenbedingun-
gen fiir ihre Offenlegungsentscheidungen: Die Rolle der
Umgebung; die Moglichkeit, die Entscheidung fiir oder
gegen Offenlegung aufzuschieben, wenn sie noch nicht ge-
troffen werden kann; und das Ziel, das durch Offenlegung,
oder durch Nicht-Offenlegung, erreicht werden soll. Am
Ende der ersten Lektion sollten Teilnehmer in der Lage
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sein, fir ein Umfeld eine vorldufige Entscheidung fiir oder
gegen Offenlegung oder fiir den Aufschub der Entschei-
dung zu treffen.

In Lektion 2 lernen Teilnehmer auch die Stufen der Of-
fenlegung kennen. Der zugrundeliegende Gedanke ist, dass
Geheimhaltung und Offenlegung auf einem Kontinuum
angesiedelt sind, von der Vermeidung sozialer Kontakte an
einem Ende (,Ich gehe allen aus dem Weg, damit meine
Erkrankung keinesfalls bekannt wird“) bis hin zu aktiver
Verbreitung der eigenen Erfahrung am anderen Ende (,Ich
erzihle von meiner Erkrankung auf youtube, um moglichst
viele zu informieren und Stigma abzubauen®). Dazwischen
liegen als zweite bis vierte Stufe Geheimhaltung (ohne so-
zialen Riickzug); ausgewihlte Offenlegung gegeniiber Ein-
zelnen; und nicht-selektive Offenlegung, ohne die eigene
Erfahrung aktiv zu verbreiten. Vor- und Nachteile dieser
funf Stufen werden fiir verschiedene Kontexte diskutiert.
Eine wichtige Lernerfahrung, die oft erleichternd wirkt,
ist hier, dass Offenlegungsentscheidungen nicht nach dem
,Alles-oder-Nichts“Prinzip stattfinden, sondern Jugendli-
che sich auf dem Kontinuum je nach Kontext flexibel be-
wegen konnen. Fir die deutsche Version haben wir einen
Abschnitt tiber Chancen und Risiken der Offenlegung in
sozialen Medien erginzt.

Lektion 3 behandelt zwei weitere wichtige Themen fiir
die Vorbereitung einer Entscheidung. Erstens lernen Teil-
nehmer, wie sie mogliche Adressaten einer Offenlegung
,austesten’ und so geeignete Gegeniiber finden kénnen.
Beispielsweise kann eine Teilnehmerin anhand einer Fern-
sehserie auflerhalb der IWS-Gruppe mit einem Mitschiiler
ein Gesprich iber Jugendliche mit psychischen Erkran-
kungen beginnen. Wenn dieser eigene Vorurteile dufert,
weif die Teilnehmerin, dass Vorsicht geboten und der Mit-
schiiler fiir Offenlegung vermutlich ungeeignet ist. Zwei-
tens iben Teilnehmer in Rollenspielen, wie sie mit mogli-
chen negativen Reaktionen auf ihre Offenlegung umgehen
konnten. Wenn dabei eigene negative Gefiihle des Teil-
nehmers iiberwiegen, ist das ein Hinweis, mit Offenlegung
vorsichtig zu sein. AbschlieBend werden Moglichkeiten
besprochen, sich vor ungewollter Offenlegung zu schiitzen.

Lektion 4 entwickelt mit Teilnehmern Arten und Wei-
sen, ihre Geschichte zu erzihlen, wenn sie sie denn er-
zihlen mochten. Ausgangspunkt ist eine beispielhafte Er-
zihlung einer Jugendlichen mit psychischer Erkrankung
im IWS-Arbeitsbuch. Es folgt ein Leitfaden fiir die eigene
Geschichte, der in biographischer Abfolge Lebensabschnit-
te und Erfahrungen mit Erkrankung und Genesung sowie
Stigma-Erfahrungen und ihre Bewiltigung auffithrt. Je
nach Adressat und Ziel der Offenlegung konnen die Inhal-
te angepafit werden. Ziel ist es, eine Geschichte erzihlen
zu konnen, die das und nur das transportiert, was fiir Er-
zihler und Zuhorer passend und hilfreich ist. Als Ubung in

der Gruppe konnen sich Teilnehmer ihre Geschichten er-
zdhlen — oft ein sehr wichtiger und bewegender Moment.
Lektion 4 wird abgeschlossen durch eine Reflektion der
Erfahrung mit dem Erzihlen der eigenen Geschichte. Lek-
tion S behandelt Unterstiitzungsméglichkeiten durch an-
dere psychisch erkrankte Jugendliche (peer support) sowie
durch Erwachsene. Es folgt ein Ausblick, was Teilnehmer
im IWS-Programm gelernt haben, und auf weitere Schritte.

Verschiedene Perspektiven
Rolle und Erfahrungen der Gruppenleiter

Die Rolle als Gruppenleiter ist sehr vielseitig, da jede
Gruppe anders ist. Zu Beginn sind die Jugendlichen meist
ein wenig schiichtern, was sich allerdings sehr schnell legt
und in eine positive Arbeitsatmosphire verwandelt. Da
die Jugendlichen meist aus eigener Initiative heraus sehr
viel beizutragen haben, ist die Aufgabe als Gruppenlei-
ter oft die eines Moderators, welcher Struktur und Ablauf
des Programms im Hinterkopf behilt und das Gesprich
ein wenig lenkt, um nicht vom Thema abzukommen. Sehr
bewegend ist oft die letzte Stunde, in der die Jugendlichen
ihre Geschichte erzahlen konnen. Nicht nur weil die Ju-
gendlichen oft sehr ergreifende Geschichten haben, sind
dies sehr berithrende Stunden, sondern auch weil einige
sich zum ersten Mal trauen, offen {iber ihre Geschichte zu
reden, und man spiiren kann, wie sehr sie dies bewegt und
gleichzeitig stolz macht. Auf der anderen Seite ist es eine
ebenso schone Erfahrung, dass manche Jugendliche sich
bewusst dafiir entscheiden, nicht iiber ihre Geschichte zu
sprechen, da dies fiir sie in diesem Moment die bessere
Entscheidung ist.

Fir die Peer-Gruppenleiter ist es aufgrund ihrer Vor-
erfahrungen mit psychischen Problemen, die sie mit
den jugendlichen Teilnehmern teilen, und der geringen
Altersdifterenz leicht moglich, die Jugendlichen zu errei-
chen. Da wihrend des Programms die Teilnehmer und
nicht die Gruppenleiter im Fokus stehen, 6finen sich die
meisten Jugendlichen und handeln im Laufe der Sitzungen
immer aktiver und selbstbewusster. Herausfordernd sind
sowohl grofle Gruppen (mit iiber sechs Teilnehmern) als
auch sehr kleine (z.B. mit nur zwei Teilnehmern). Bei gro-
Ben Gruppen konnen Zeitprobleme entstehen und nicht
alle ausreichend zu Wort kommen; bei kleinen ist es nicht
leicht, Gruppendiskussionen zustande zu bringen. Wert-
volle Momente sind es, wenn Jugendliche eigene Ziele, die
sie an das Programm kniipfen, entwickeln und erreichen,
z.B. Strategien, wie die Austestung eines Freundes, auspro-
bieren.



Riickmeldungen der Teilnehmer

Viele Teilnehmer erlebten die Anwesenheit der an-
deren Gruppenmitglieder und der Gruppenleiter / Peers
sowie die Offenheit in der Gruppe und den ehrlichen und
respektvollen Umgang miteinander als besonders posi-
tiv. Der Erfahrungsaustausch war hilfreich, so wurde den
Teilnehmern deutlich, dass sie nicht allein der schwierigen
Entscheidung zwischen Offenlegung und Geheimhaltung
gegeniiberstehen. Das ,Austesten’ von Offenlegung in ei-
nem sicheren Umfeld empfanden die Teilnehmer ebenfalls
positiv. Das strukturierte Vorgehen anhand des IWS-Ar-
beitsbuches wurde begriifit: Es erleichterte den Teilneh-
mern, sich iiber die hiufig ungeordneten, lange bestehen-
den Gedanken und Sorgen in Hinblick auf Offenlegung
bzw. Geheimhaltung klarer zu werden. Die Mehrheit der
Teilnehmer gab an, ihnen habe das Gruppenprogramm
im Hinblick auf eine Entscheidungsfindung fiir oder gegen
Offenlegung und in Bezug auf ihre privaten Beziehungen
geholfen.

Implementierung im stationiren Setting

Die Dauer des Gruppenprogramms von nur drei Sit-
zungen a zwei Stunden eignet sich fir die Implementie-
rung im stationdren Setting. Die meisten Jugendlichen
kennen sich von der Station, was die Durchfithrung des
Programms und eine vertrauensvolle Atmosphire erleich-
tert. IWS stellt eine sinnvolle Erginzung zur Einzeltherapie
im stationdren Setting dar: Zwar wird das Thema Offenle-
gung und Geheimhaltung in den Therapiestunden behan-
delt, jedoch vermutlich meist nicht in gleicher Intensitit
und Differenzierung. Das Gruppensetting erlaubt einen
Austausch mit den anderen Teilnehmern und den Grup-
penleitern, der sonst so nicht moglich wire.

IWS aus Sicht der Profis

Aus Sicht der Behandler sind die Inhalte, aber vor al-
lem auch die Art der Vermittlung (peer-gestiitzt in einer
Gruppe Betroffener) von IWS sehr hilfreich und unter-
stiitzend fiir die Jugendlichen. Diese machen im Laufe der
Erarbeitung des Themas die Erfahrung, dass ein emotional
hiufig recht belastendes Thema, welches bei ungiinstiger
Herangehensweise, aber auch unabhingig davon, durch
Gruppendynamiken durchaus eskalieren kann (Reaktion
der Klassengemeinschaft bzw. anderer Gruppen, Resonanz
durch soziale Medien) schrittweise unaufgeregt bearbeitet
werden kann, verschiedene Herangehensweisen ihre Be-
rechtigung haben und sinnvoll sein kénnen und ihre dies-
beziigliche Belastung ernst genommen wird. Zudem wird
ein Perspektivwechsel angeregt bei den Uberlegungen, bei
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wem welche Signale bzw. Mitteilungen wie ankommen
konnten und wie die Reaktion aussehen konnte. Haltun-
gen und Erfahrungen von Mitpatienten bzw. Peers und
Professionellen kénnen in die eigenen Uberlegungen ein-
bezogen werden.

IWS fiir Jugendliche: Pilot-RCT und
Wirksamkeit

Der Ansatzpunkt von IWS ist die Unterstiitzung bei
Offenlegungsentscheidungen. Wie erwihnt, ist (Nicht-)
Offenlegung eine Schliisselreaktion auf erfahrene oder
erwartete Stigmatisierung durch andere und auf Selbsts-
tigma. Wir gehen daher davon aus, dass IWS zunichst An-
derungen im Bereich der Belastung durch Offenlegungs-
entscheidungen und der Belastung durch Stigma erreicht,
dass IWS aber auch Verbesserungen in Bereichen wie
Selbstwertgefiihl, Lebensqualitit oder Depressivitit errei-
chen kann. Eine randomisiert-kontrollierte Studie (RCT)
mit erwachsenen Teilnehmern in der Schweiz (22) zeigte
positive Effekte von IWS auf Stigma-Stress sowie auf die
Belastungen durch Entscheidungskonflikte in Bezug auf
Offenlegung und durch Geheimhaltungsneigung (22).
Ein kalifornischer RCT mit Erwachsenen bestitigte die
Reduktion von Stigma-Stress und fand positive Effekte auf
Selbststigma sowie, bei Frauen, auf depressive Symptome
(23).

IWS fir Jugendliche mit psychischen Erkrankungen
wurde kirzlich in Siddeutschland in Kooperation mit den
Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie in Ulm, Augs-
burg und Ravensburg-Weissenau sowie einer Praxis in
Ulm in Form eines RCT mit 98 Teilnehmern evaluiert und
zeigte signifikante positive Wirkungen mit mittlerer bis ho-
her Effektstirke nicht nur auf Stigma-Variablen (u.a. Stig-
ma-Stress und Selbststigma), sondern auch auf Lebensqua-
litat, depressive Symptome, Recovery und Einstellungen zu
Behandlungsteilnahme. Es zeigte sich, dass die IWS-Wir-
kung auf Lebensqualitit drei Wochen nach Programmen-
de vermittelt wurde durch Reduktion von Stigma-Stress
unmittelbar nach Programmende. TWS zeigte ferner gute
Kostenefhizienz in Bezug auf Verbesserung der Lebens-
qualitit (19). Diese Studie spricht im Vergleich zu beiden
RCTs mit Erwachsenen dafiir, dass IWS-Effekte unter jun-
gen Menschen stirker sind, méglicherweise weil soziale
Netzwerke, Offenlegungsentscheidungen und Identitit
noch flexibler sind. Da an dem geschilderten RCT iiber-
wiegend Jugendliche in stationdrer kinder- und jugendpsy-
chiatrischer Behandlung teilnahmen, sind die Wirkungen
von IWS in ambulanten Settings noch unklar; ebenso un-
bekannt ist, ob die positiven Wirkungen im Verlauf stabil
bleiben und welche Rolle tatsichliche Entscheidungen fiir
oder gegen Offenlegung spielen.
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Manualtreue und Gruppenleiterausbil-
dung

In den genannten RCTs war die Manualtreue der
IWS-Gruppen durchweg hoch. Auflerhalb solcher Studi-
en ist es eine Herausforderung, die Verbreitung und Im-
plementierung von IWS zu férdern und gleichzeitig die
Qualitit der IWS-Gruppen zu sichern. IWS verfolgt einen
Train-the-Trainer-Ansatz, indem Interessenten in Referenz-
zentren ausgebildet werden. Unser Ulm-Guinzburger Zen-
trum bietet solche IWS-Kurse an. Die Ausbildung erfolgt
in drei Stufen: Teilnahme an einem IWS-Kurs; Teilnahme
an Fortbildung zum IWS-Gruppenleiter, zusitzlich Probe-
gruppe mit guter Manualtreue; und schliefllich Weiterbil-
dung zum Master-Trainer mit erneutem Training und an-
schliefSender Supervision.

Fazit:

Nach den vorldufigen Daten liegt mit IWS ein kom-
paktes, wirksames und kosteneffizientes peer-geleitetes
Gruppenprogramm vor. Jugendliche kénnen durch TWS
lernen, strategisch mit Offenlegungsentscheidungen und
Stigma umzugehen. Um nachhaltige Verdnderungen zu
erzielen, sollte IWS kombiniert werden mit Programmen,
die offentliche Stigmatisierung abbauen. Das hat zwei
Griinde: Erstens diirfen, wie angedeutet, Jugendliche mit
psychischen Erkrankungen nicht mit der Bewiltigung von
Stigmatisierung allein gelassen werden, fiir die sie nichts
koénnen; und zweitens entsteht nur durch die Verbesserung
offentlicher Einstellungen ein vorurteilsarmer offentlicher
Raum, in dem Offenlegung, positiver Kontakt und soziale
Integration gelingen konnen.
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Leiden Kinder nach einem Schidelhirntrauma ver-
mehrt an einer symptomatischen ADHS? Dieser Frage
gehen die Autoren in ihrer Metaanalyse nach. Studien, die
zwischen 1981 und 2020 veroffentlicht wurden und eine
ADHS-Diagnose bei Kindern im Alter von 4-18 Jahren
nach einem Schidelhirntrauma erfassten, wurden selek-
tiert. 24 Studien mit 12374 Patienten, die ein Schidelhirn-
trauma erlitten hatten, wurden mit einer Kontrollgruppe
von 43491 Kindern/Jugendlichen im Alter von 4-18 Jah-
ren verglichen. Die Ratio weiblich/minnlich betrug 38,2 %
versus 61,8 %. 16 % der Kinder mit einem Schidelhirntrau-
ma hatten bereits vor ihrem Trauma die Diagnose ADHS
erhalten im Vergleich zu 10,8 % aus dem Normkollektiv.

Nach einem leichten bis moderaten Schadelhirntrau-
ma wurde in Verlaufskontrollen von > 1 Jahr die Diagnose
ADHS nicht vermehrt gestellt im Vergleich zum Norm-
kollektiv. In der Gruppe mit schwerem Schidelhirntrauma

Fachbeitrage

wurde jedoch die Diagnose ADHS in den darauffolgenden
Jahren mit 35 % deutlich hiufiger gestellt.

Die Autoren schlieflen aus ihren Studienergebnissen,
dass schweres Schidelhirntrauma mit einem deutlich er-
hohten Risiko fir eine symptomatische ADHS einhergeht:
35 % der Kinder mit schwerem Schidelhirntrauma erhiel-
ten in der Folge die Diagnose ADHS. Sie empfehlen, da
Kinder, die ein Schiddelhirntrauma erlitten signifikant hiu-
figer bereits vor dem Trauma eine ADHS hatten, dies bei
der posttraumatischen Evaluation zu beriicksichtigen, um
nicht die Kausalitit zu verdrehen.

Kommentar: Das erhohte Unfallrisiko inklusive eines
Schidelhirntrauma bei Menschen mit ADHS ist bekannt.
Auch das Auftreten einer symptomatischen ADHS, die
als Folge eines Schidelhirntraumas auftritt, wurde in der
Literatur bereits beschrieben und darauf hingewiesen,
dass bereits leichte Schidelhirntraumata zu einer sympto-
matischen ADHS fiihren konnen. Die Autoren konnten
erstmals an Hand der groflen Fallzahlen mit Hilfe der Me-
taanalyse nachweisen, dass leichte bis moderate Schidel-
hirntraumata nicht eine ADHS zur Folge haben, diese tritt
nur bei einer schweren Hirnschidigung auf. Moglicher-
weise wurde in den vorausgegangenen Untersuchungen
iibersehen, dass die Kinder mit einem leichten/moderaten
Schidelhirntrauma bereits vor dem Trauma eine ADHS
hatten. In der Praxis bedeutet dies, dass Kinder mit Unfal-
len, die auch Schidelhirntraumata miteinschliefSen, darauf-
hin untersucht werden sollten, ob bereits vor dem Trauma
Zeichen einer ADHS bestanden. Ist dies nicht der Fall, so
ist eine Verlaufskontrolle, mit der Frage, ob eine sympto-
matische ADHS entstehen konnte, nicht erforderlich. Die-
se sollte lediglich bei Kindern mit einem schweren Schi-
delhirntrauma stattfinden, um sich daraus entwickelnde
Lernstérungen und Verhaltensauffilligkeiten addquat und
zeitnah therapieren zu konnen.

Bauchgefiihl der Eltern bei ADHS meist
zuverlassig

Auflern Eltern den Verdacht, dass ihr Kind ADHS ha-
ben konnte, sollte man das ernst nehmen und das Kind
gegebenenfalls engmaschig betreuen. Denn eine Studie
ergab, dass Eltern eine ADHS bei ihrem Kind mit hoher
Spezifitit erkennen, wenn auch mit nur mittelméBiger Sen-
sitivitat.
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Wie gut konnen Eltern und Erzieher beurteilen, ob bei

einem dreijahrigen Kind eine ADHS besteht? Um diese
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