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Zusammenfassung

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

Einleitung

Stigma, Formen & Folgen

Jugendliche mit psychischen Erkrankungen begeg-
nen häufig Stigma und Diskriminierung, die gravierende 
Auswirkungen auf klinischen Verlauf, soziale Situation so-
wie Schule und Ausbildung haben können (1;2). Stigma 
nimmt dabei verschiedene Formen an: Einerseits gibt es 
Vorurteile der Öffentlichkeit (öffentliche Stigmatisierung); 
andererseits kennen viele Betroffene Vorurteile, stimmen 
ihnen zu und wenden sie gegen sich, was als Selbststigma 
bezeichnet wird (“Ich bin psychisch krank, daher muß ich 
dumm sein”) (3). Selbststigma führt zu vermindertem 
Selbstwertgefühl und dem sogenannten Why-Try-Effekt 
(“Warum soll ich versuchen, meine Ziele zu verwirkli-
chen? Ich bin es nicht wert und nicht fähig”) (4). Stigma 
kann auf Betroffene auch als Stressor wirken, wenn sie die 
Belastung durch Stigma höher einschätzen als ihre Bewälti-
gungsmöglichkeiten; das wird als Stigma-Stress bezeichnet 

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

Stigma und Offenlegung – Ziel und Aufbau dieses 	
Textes

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

Wir werden hier zunächst die Rolle von Identität als 
‚psychisch krank‘ und von Offenlegung skizzieren. Es fol-
gen Abschnitte zu Konzept, Inhalten und Durchführung 
des peer-geleiteten Gruppenprogramms ‚In Würde zu 
sich stehen‘ (IWS) für Jugendliche, incl. Perspektiven von 
Gruppenleitern, Teilnehmern und Profis. Mit seinem Fo-
kus auf Unterstützung bei Offenlegungsentscheidungen 
stellt IWS einen neuen Ansatz dar, um Selbststigma-Abbau 
und Stigma-Bewältigung von Jugendlichen zu fördern. Ab-
schließend geben wir eine Übersicht zur Wirksamkeit von 
IWS und diskutieren Fragen der Implementierung. Dieser 
Text behandelt IWS für Jugendliche und stützt sich dabei 
auf einen Beitrag, in dem das IWS-Programm für verschie-
dene Alters- und Zielgruppen vorgestellt wird (7).

Identität und Offenlegung

Jugendliche mit psychischen Erkrankungen können 
psychiatrische Diagnosen sehr unterschiedlich aufnehmen: 
als hilfreichen Begriff für die Benennung ihres Zustandes 
und die Verständigung mit anderen, u.a. im Behandlungs-
system; oder aber als stigmatisierendes Etikett, das ihnen 
ohne Vermittlung von Hoffnung Defizite zuschreibt und 
ihre Person auf die Erkrankung reduziert (8-11). Ähnliche 
Ambivalenz zeigt sich bei der Identität als Person mit psy-
chischer Erkrankung. Vor allem Jugendliche mit leichteren 
oder vorübergehenden psychischen Erkrankungen können 
aus gutem Grund die Identität als ‚psychisch krank‘ ableh-
nen und damit die Folgen von Stigmatisierung vermeiden 
(12). Für Jugendliche mit schwereren, länger andauern-
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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 
erklärt sich dadurch, dass Menschen mit psychischen Er-
krankungen Stigma als unfair ablehnen können und sich 
dann Krankheitseinsicht nicht negativ auswirkt; wenn sie 
aber unter Selbststigma leiden und Vorurteilen zustimmen, 
führt Krankheitseinsicht zu Hoffnungslosigkeit (14). Iden-
tität oder Selbstkonzept als Person mit psychischer Erkran-
kung sind also nicht per se schlecht oder gut – es hängt da-
von ab, was mit dieser Identität verbunden wird. 

Menschen mit psychischen Erkrankungen stehen, ähn-
lich wie Angehörige sexueller Minderheiten, vor der oft 
schwierigen Entscheidung, ob sie angesichts verbreiteter 
Vorurteile ihre Identität offenlegen sollen. Ähnlich wie 
Identität sind auch Offenlegung oder Geheimhaltung nicht 
per se gut oder schlecht – ihre Folgen hängen stark vom 
Umfeld und von der betroffenen Person ab (15). In einer 
feindseligen Umgebung dürften die Nachteile von Offenle-
gung überwiegen, umgekehrt ermöglicht Offenlegung oft 
erst soziale Unterstützung. 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 Lebensqualität verbessert 
(17). 

Auch die persönliche Sicht der betroffenen Person ist 
wichtig: Geheimhaltung kann zu Grübeln und zum Gefühl 
verringerter Authentizität führen (15). Umgekehrt kann 
der selbstbewußte, offene Umgang mit der eigenen Erfah-
rung psychischer Erkrankung mit dem Stolz auf die eigene 
Authentizität verbunden sein und darauf, trotz und mit 
krankheitsbedingten Einschränkungen 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 Komplexität individueller 
Identität und Offenlegung bei ihren Offenlegungsentschei-
dungen unterstützt. 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 unterstützt werden, 
selbstbestimmt und selbstbewußt Entscheidungen für oder 
gegen Offenlegung ihrer Erkrankung in verschiedenen 
Umgebungen zu treffen. Es ist dabei nicht das Ziel, Teil-

nehmer zu Offenlegung zu bewegen. Im Gegenteil kann 
Geheimhaltung, beispielsweise in einem stigmatisierenden 
Umfeld, eine gute Lösung sein, und IWS unterstützt dann 
den Weg zu wohlüberlegter Geheimhaltung ohne Scham 
(‘empowered non-disclosure’ in einer Formulierung von 
Chris White). 

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

Inhalt und Aufbau

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

In Lektion 1 wird diskutiert, wie die Teilnehmer sich 
selbst sehen, welche Rolle ihre Erkrankung für ihr Selbst-
konzept spielt und ob sie unter Selbststigma leiden. Es 
folgt eine Übung, um mögliche selbststigmatisierende 
Überzeugungen (z. B. „Ich bin ungeeignet für 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 für 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 für ihre Offenlegungsentscheidungen: Die Rolle der 
Umgebung; die Möglichkeit, die Entscheidung für 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, für ein Umfeld eine vorläufige Entscheidung für oder 
gegen Offenlegung oder für 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 
erzähle von meiner Erkrankung auf youtube, um möglichst 
viele zu informieren und Stigma abzubauen“). Dazwischen 
liegen als zweite bis vierte Stufe Geheimhaltung (ohne so-
zialen Rückzug); ausgewählte Offenlegung gegenüber Ein-
zelnen; und nicht-selektive Offenlegung, ohne die eigene 
Erfahrung aktiv zu verbreiten. Vor- und Nachteile dieser 
fünf Stufen werden für 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 können. Für die deutsche Version haben wir einen 
Abschnitt über Chancen und Risiken der Offenlegung in 
sozialen Medien ergänzt.

Lektion 3 behandelt zwei weitere wichtige Themen für 
die Vorbereitung einer Entscheidung. Erstens lernen Teil-
nehmer, wie sie mögliche Adressaten einer Offenlegung 
,austesten’ und so geeignete Gegenüber finden können. 
Beispielsweise kann eine Teilnehmerin anhand einer Fern-
sehserie außerhalb der IWS-Gruppe mit einem Mitschüler 
ein Gespräch über Jugendliche mit psychischen Erkran-
kungen beginnen. Wenn dieser eigene Vorurteile äußert, 
weiß die Teilnehmerin, dass Vorsicht geboten und der Mit-
schüler für Offenlegung vermutlich ungeeignet ist. Zwei-
tens üben Teilnehmer in Rollenspielen, wie sie mit mögli-
chen negativen Reaktionen auf ihre Offenlegung umgehen 
könnten. Wenn dabei eigene negative Gefühle des Teil-
nehmers überwiegen, ist das ein Hinweis, mit Offenlegung 
vorsichtig zu sein. Abschließend werden Möglichkeiten 
besprochen, sich vor ungewollter Offenlegung zu schützen.

Lektion 4 entwickelt mit Teilnehmern Arten und Wei-
sen, ihre Geschichte zu erzählen, wenn sie sie denn er-
zählen möchten. Ausgangspunkt ist eine beispielhafte Er-
zählung einer Jugendlichen mit psychischer Erkrankung 
im IWS-Arbeitsbuch. Es folgt ein Leitfaden für die eigene 
Geschichte, der in biographischer Abfolge Lebensabschnit-
te und Erfahrungen mit Erkrankung und Genesung sowie 
Stigma-Erfahrungen und ihre Bewältigung aufführt. Je 
nach Adressat und Ziel der Offenlegung können die Inhal-
te angepaßt werden. Ziel ist es, eine Geschichte erzählen 
zu können, die das und nur das transportiert, was für Er-
zähler und Zuhörer passend und hilfreich ist. Als Übung in 

der Gruppe können sich Teilnehmer ihre Geschichten er-
zählen – oft ein sehr wichtiger und bewegender Moment. 
Lektion 4 wird abgeschlossen durch eine Reflektion der 
Erfahrung mit dem Erzählen der eigenen Geschichte. Lek-
tion 5 behandelt Unterstützungsmöglichkeiten 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 schüchtern, was sich allerdings sehr schnell legt 
und in eine positive Arbeitsatmosphäre 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 behält und das Gespräch 
ein wenig lenkt, um nicht vom Thema abzukommen. Sehr 
bewegend ist oft die letzte Stunde, in der die Jugendlichen 
ihre Geschichte erzählen können. Nicht nur weil die Ju-
gendlichen oft sehr ergreifende Geschichten haben, sind 
dies sehr berührende Stunden, sondern auch weil einige 
sich zum ersten Mal trauen, offen über ihre Geschichte zu 
reden, und man spüren kann, wie sehr sie dies bewegt und 
gleichzeitig stolz macht. Auf der anderen Seite ist es eine 
ebenso schöne Erfahrung, dass manche Jugendliche sich 
bewusst dafür entscheiden, nicht über ihre Geschichte zu 
sprechen, da dies für sie in diesem Moment die bessere 
Entscheidung ist. 

Für die Peer-Gruppenleiter ist es aufgrund ihrer Vor-
erfahrungen mit psychischen Problemen, die sie mit 
den jugendlichen Teilnehmern teilen, und der geringen 
Altersdifferenz leicht möglich, die Jugendlichen zu errei-
chen. Da während des Programms die Teilnehmer und 
nicht die Gruppenleiter im Fokus stehen, öffnen sich die 
meisten Jugendlichen und handeln im Laufe der Sitzungen 
immer aktiver und selbstbewusster. Herausfordernd sind 
sowohl große Gruppen (mit über sechs Teilnehmern) als 
auch sehr kleine (z.B. mit nur zwei Teilnehmern). Bei gro-
ßen Gruppen können 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 knüpfen, entwickeln und erreichen, 
z.B. Strategien, wie die Austestung eines Freundes, auspro-
bieren. 
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Rückmeldungen 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 
gegenüberstehen. Das ‚Austesten‘ von Offenlegung in ei-
nem sicheren Umfeld empfanden die Teilnehmer ebenfalls 
positiv. Das strukturierte Vorgehen anhand des IWS-Ar-
beitsbuches wurde begrüßt: Es erleichterte den Teilneh-
mern, sich über die häufig 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 für oder gegen 
Offenlegung und in Bezug auf ihre privaten Beziehungen 
geholfen. 

Implementierung im stationären Setting

Die Dauer des Gruppenprogramms von nur drei Sit-
zungen à zwei Stunden eignet sich für die Implementie-
rung im stationären Setting. Die meisten Jugendlichen 
kennen sich von der Station, was die Durchführung des 
Programms und eine vertrauensvolle Atmosphäre erleich-
tert. IWS stellt eine sinnvolle Ergänzung zur Einzeltherapie 
im stationären Setting dar: Zwar wird das Thema Offenle-
gung und Geheimhaltung in den Therapiestunden behan-
delt, jedoch vermutlich meist nicht in gleicher Intensität 
und Differenzierung. Das Gruppensetting erlaubt einen 
Austausch mit den anderen Teilnehmern und den Grup-
penleitern, der sonst so nicht möglich wäre. 

IWS aus Sicht der Profis 

Aus Sicht der Behandler sind die Inhalte, aber vor al-
lem auch die Art der Vermittlung (peer-gestützt in einer 
Gruppe Betroffener) von IWS sehr hilfreich und unter-
stützend für die Jugendlichen. Diese machen im Laufe der 
Erarbeitung des Themas die Erfahrung, dass ein emotional 
häufig recht belastendes Thema, welches bei ungünstiger 
Herangehensweise, aber auch unabhängig 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 können und ihre dies-
bezügliche Belastung ernst genommen wird. Zudem wird 
ein Perspektivwechsel angeregt bei den Überlegungen, bei 

wem welche Signale bzw. Mitteilungen wie ankommen 
könnten und wie die Reaktion aussehen könnte. Haltun-
gen und Erfahrungen von Mitpatienten bzw. Peers und 
Professionellen können in die eigenen Überlegungen ein-
bezogen werden. 

IWS für Jugendliche: Pilot-RCT und 
Wirksamkeit

Der Ansatzpunkt von IWS ist die Unterstützung bei 
Offenlegungsentscheidungen. Wie erwähnt, ist (Nicht-)
Offenlegung eine Schlüsselreaktion auf erfahrene oder 
erwartete Stigmatisierung durch andere und auf Selbsts-
tigma. Wir gehen daher davon aus, dass IWS zunächst Än-
derungen im Bereich der Belastung durch Offenlegungs-
entscheidungen und der Belastung durch Stigma erreicht, 
dass IWS aber auch Verbesserungen in Bereichen wie 
Selbstwertgefühl, Lebensqualität oder Depressivität 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 bestätigte die 
Reduktion von Stigma-Stress und fand positive Effekte auf 
Selbststigma sowie, bei Frauen, auf depressive Symptome 
(23). 

IWS für Jugendliche mit psychischen Erkrankungen 
wurde kürzlich in Süddeutschland in Kooperation mit den 
Kliniken für 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 Effektstärke nicht nur auf Stigma-Variablen (u.a. Stig-
ma-Stress und Selbststigma), sondern auch auf Lebensqua-
lität, depressive Symptome, Recovery und Einstellungen zu 
Behandlungsteilnahme. Es zeigte sich, dass die IWS-Wir-
kung auf Lebensqualität drei Wochen nach Programmen-
de vermittelt wurde durch Reduktion von Stigma-Stress 
unmittelbar nach Programmende. IWS zeigte ferner gute 
Kosteneffizienz in Bezug auf Verbesserung der Lebens-
qualität (19). Diese Studie spricht im Vergleich zu beiden 
RCTs mit Erwachsenen dafür, dass IWS-Effekte unter jun-
gen Menschen stärker sind, möglicherweise weil soziale 
Netzwerke, Offenlegungsentscheidungen und Identität 
noch flexibler sind. Da an dem geschilderten RCT über-
wiegend Jugendliche in stationärer 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 tatsächliche Entscheidungen für 
oder gegen Offenlegung spielen.  
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Manualtreue und Gruppenleiterausbil-
dung

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

Fazit:

Nach den vorläufigen Daten liegt mit IWS ein kom-
paktes, wirksames und kosteneffizientes peer-geleitetes 
Gruppenprogramm vor. Jugendliche können durch IWS 
lernen, strategisch mit Offenlegungsentscheidungen und 
Stigma umzugehen. Um nachhaltige Veränderungen zu 
erzielen, sollte IWS kombiniert werden mit Programmen, 
die öffentliche Stigmatisierung abbauen. Das hat zwei 
Gründe: Erstens dürfen, wie angedeutet, Jugendliche mit 
psychischen Erkrankungen nicht mit der Bewältigung von 
Stigmatisierung allein gelassen werden, für die sie nichts 
können; und zweitens entsteht nur durch die Verbesserung 
öffentlicher Einstellungen ein vorurteilsarmer öffentlicher 
Raum, in dem Offenlegung, positiver Kontakt und soziale 
Integration gelingen können.
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Betrachtung aktueller 
ADHS-Studien

Association of Attention-Deficit/Hyperac-
tivity Disorder Diagnoses With Pediatric 
Traumatic Brain Injury: A Meta-analysis

JAMA Pediatr. 2021 Jul 12;e212033. doi: 10.1001/
jamapediatrics.2021.2033. Online ahead of print. 
Impact Factor 13.946
Robert F Asarnow, Nina Newman, Robert E Weiss, 
Erica Su
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34251435/

Leiden Kinder nach einem Schädelhirntrauma ver-
mehrt an einer symptomatischen ADHS? Dieser Frage 
gehen die Autoren in ihrer Metaanalyse nach. Studien, die 
zwischen 1981 und 2020 veröffentlicht wurden und eine 
ADHS-Diagnose bei Kindern im Alter von 4-18 Jahren 
nach einem Schädelhirntrauma erfassten, wurden selek-
tiert. 24 Studien mit 12374 Patienten, die ein Schädelhirn-
trauma erlitten hatten, wurden mit einer Kontrollgruppe 
von 43491 Kindern/Jugendlichen im Alter von 4-18 Jah-
ren verglichen. Die Ratio weiblich/männlich betrug 38,2 % 
versus 61,8 %. 16 % der Kinder mit einem Schädelhirntrau-
ma hatten bereits vor ihrem Trauma die Diagnose ADHS 
erhalten im Vergleich zu 10,8 % aus dem Normkollektiv.

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

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

Die Autoren schließen aus ihren Studienergebnissen, 
dass schweres Schädelhirntrauma mit einem deutlich er-
höhten Risiko für eine symptomatische ADHS einhergeht: 
35 % der Kinder mit schwerem Schädelhirntrauma erhiel-
ten in der Folge die Diagnose ADHS. Sie empfehlen, da 
Kinder, die ein Schädelhirntrauma erlitten signifikant häu-
figer bereits vor dem Trauma eine ADHS hatten, dies bei 
der posttraumatischen Evaluation zu berücksichtigen, um 
nicht die Kausalität zu verdrehen.

Kommentar: Das erhöhte Unfallrisiko inklusive eines 
Schädelhirntrauma bei Menschen mit ADHS ist bekannt.  
Auch das Auftreten einer symptomatischen ADHS, die 
als Folge eines Schädelhirntraumas auftritt, wurde in der 
Literatur bereits beschrieben und darauf hingewiesen, 
dass bereits leichte Schädelhirntraumata zu einer sympto-
matischen ADHS führen können. Die Autoren konnten 
erstmals an Hand der großen Fallzahlen mit Hilfe der Me-
taanalyse nachweisen, dass leichte bis moderate Schädel-
hirntraumata nicht eine ADHS zur Folge haben, diese tritt 
nur bei einer schweren Hirnschädigung auf. Möglicher-
weise wurde in den vorausgegangenen Untersuchungen 
übersehen, dass die Kinder mit einem leichten/moderaten 
Schädelhirntrauma bereits vor dem Trauma eine ADHS 
hatten. In der Praxis bedeutet dies, dass Kinder mit Unfäl-
len, die auch Schädelhirntraumata miteinschließen, 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 könnte, nicht erforderlich. Die-
se sollte lediglich bei Kindern mit einem schweren Schä-
delhirntrauma stattfinden, um sich daraus entwickelnde 
Lernstörungen und Verhaltensauffälligkeiten adäquat und 
zeitnah therapieren zu können.

Bauchgefühl der Eltern bei ADHS meist 
zuverlässig

Äußern Eltern den Verdacht, dass ihr Kind ADHS ha-
ben könnte, sollte man das ernst nehmen und das Kind 
gegebenenfalls engmaschig betreuen. Denn eine Studie 
ergab, dass Eltern eine ADHS bei ihrem Kind mit hoher 
Spezifität erkennen, wenn auch mit nur mittelmäßiger Sen-
sitivität. 
Overgaard KR. Predictive validity of attentiondeficit/ 
hyperactivity disorder from ages 3 to 5 Years. Eur Child 
Adolesc Psychiatry 2021 doi: 10.1007/s00787-021-01750-5

Wie gut können Eltern und Erzieher beurteilen, ob bei 
einem dreijährigen Kind eine ADHS besteht? Um diese 




