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1 Hintergrund 

Im Zuge der COVID-19 -Pandemie wurde ein großer Bedarf in der psychosozialen Betreuung von 
Kindern und Jugendlichen deutlich. So stieg beispielsweise der Anteil älterer Kinder und Jugend
licher, die zumindest von einem häufig auftretendem Symptom wie Niedergeschlagenheit, Ner
vosität, Gereiztheit oder Einschlafproblemen betroffen waren, in den jährlich erhobenen Health-
Behaviour-in-School-aged-Children-(HBSC-)Daten für Österreich kontinuierlich von 28,2 % im 
Jahr 2010 auf 52,8 % im Jahr 2022 an (Felder-Puig et al. 2023b). Vor allem während der COVID-
19-Pandemie zeigten viele junge Menschen nach einer österreichischen Erhebung vom Herbst 
2021 (Dale et al. 2023) starke psychische Belastungen wie depressive Symptome (62 % der Schü
lerinnen und 38 % der Schüler der Sekundarstufe 2) und Suizidgedanken (47 % der Schülerinnen 
und 32 % der Schüler). Zusätzliche Projekte wie „Gesund aus der Krise“ (https://gesundausder
krise.at) wurden in weiterer Folge ins Leben gerufen. Damit soll Kindern und Jugendlichen mög
lichst rasch effektive psychische Unterstützung und Hilfe kostenlos angeboten werden. 

Eine frühzeitige Diagnose und ein frühzeitiges Eingreifen im Anfangsstadium einer psychischen 
Erkrankung kann erhebliche Auswirkungen auf die (langfristige) psychische Gesundheit eines 
Menschen haben. Weitere potenziell relevante Aspekte sind die Niederschwelligkeit des Zu
gangs, etwa in Form eines kostenfreien Angebots, und die rasche klientenzentrierte Vermittlung 
an medizinisch-therapeutische Fachexpertinnen und -experten. 

Definition Frühintervention 

Die “International Early Intervention and Prevention in Mental Health Association (IEPA)” defi
niert Frühintervention im Bereich der psychischen Gesundheit als die unverzügliche Einbindung, 
Bewertung und Bereitstellung wirksamer bio-psycho-sozialer Interventionen für Menschen, die 
von einer psychischen Erkrankung bedroht sind oder sich in einem frühen Stadium befinden, 
entsprechend dem Stadium ihrer Erkrankung und ihrer eigenen Entwicklungsphase. Der Begriff 
Frühintervention umfasst laut IEPA das Spektrum der indizierten Präventionsmaßnahmen1, der 
„Identifizierung von Fällen“ und der frühen Behandlung (vgl. Abbildung 1). Teilweise ist in der 
Praxis auch der Bereich der selektiven Prävention2 betroffen. 

 

 

 
1 Indizierte Interventionen sind solche, die sich auf Personen konzentrieren, die bereits frühe Anzeichen oder Symptome psychischer 

Probleme aufweisen, aber noch nicht die Kriterien für eine voll ausgeprägte psychische Störung erfüllen. Diese Interventionen zielen 
darauf ab, frühzeitig Behandlung und Unterstützung anzubieten, um eine weitere Verschlechterung zu verhindern. (Beispiel: kognitive 
Verhaltenstherapie für Kinder mit frühen Anzeichen für Angststörungen). 

2 Selektive Interventionen richten sich an Personen oder Gruppen, die aufgrund bestimmter Risikofaktoren (z. B. psychische Erkrankung 
in der Familie, Traumata oder sozioökonomische Probleme) ein höheres Risiko für die Entwicklung psychischer Probleme haben. (Bei
spiele: Selbsthilfegruppen für Kinder mit familiärer Vorgeschichte psychischer Erkrankungen, Resilienztraining für Jugendliche mit 
stark belastetem Umfeld). 

https://gesundausderkrise.at/
https://gesundausderkrise.at/
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Abbildung 1: Spektrum von Interventionen im Bereich Psychischer Gesundheit – Frühe 
Intervention 

Quelle: IEPA (2024) 

Bei „Gesund aus der Krise“ handelt es sich bei den Individualbehandlungen vermutlich überwie
gend um indizierte Frühinterventionen. Das Projekt bietet aber auch Gruppenbehandlungen an, 
die zumindest teilweise in das Spektrum der „selektiven Prävention“ fallen. Sowohl bei den In
terventionen im Rahmen des Projektes „Gesund aus der Krise“ wie auch bei den Interventionen, 
die im Rahmen dieses Quick Assessments evaluiert werden, sind die Grenzen bezüglich „selektiv“ 
und „indiziert“ vermutlich fließend (zum Projekt „Gesund aus der Krise“ vergleiche auch Exkurs 
Kapitel 8). 
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2 Forschungsfrage 

Das Bundesministerium für Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz stellte Anfang 
2024 eine Anfrage an die Gesundheit Österreich GmbH (GÖG) hinsichtlich der aktuellen Evidenz
lage zur langfristigen Wirksamkeit von Frühinterventionen bei Kindern und Jugendlichen mit 
psychischen Belastungen. 

In Abstimmung mit dem Auftraggeber wurde die Forschungsfrage folgendermaßen operationa
lisiert (vgl. Tabelle 1). 

Tabelle 1: Psychosoziale Interventionen bei Kindern und Jugendlichen - operationalisierte 
Forschungsfrage 

Population • Kinder und Jugendliche von 3 bis 21 Jahren* die aufgrund einer psychischen 
Belastung psychosoziale Unterstützung benötigen** 

• OECD-Mitgliedstaaten*** 

Intervention • Frühinterventionen** 
• niederschwelliger Zugang und rasche klientenzentrierte Vermittlung (im 

Sinne einer Krisenintervention) 
• Einzel- oder Gruppensetting 
• Primary Care, Setting Schule, Setting Community 
• Durchführende sind Professionals (Bereiche Psychotherapie, Psychologie 

oder Musiktherapie) 

Vergleichsintervention • Keine Intervention 
• Warteliste 
• Andere Interventionen (z. B. aktive Kontrollgruppe) 

Outcomes • Morbidität 
• Alltagsfunktionen 
• Psychosoziales Funktionsniveau 
• Selbstwirksamkeit 
• Suizide, Suizidversuche 
• Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
• Unerwünschte Ereignisse 

Studiendesigns • Schritt 1: Systematische Übersichtsarbeiten (SRs) über randomisierte kontrol
lierte Studien (RCTs) 

• letztes Suchdatum > 2014 
• Anteil RCTs ≥ 75 % 

• Schritt 2 (optional, abhängig vom Vorliegen eines geeigneten SR): RCTs 
• Für alle Studiendesigns: Follow-up ≥ 12 Monate 

OECD = Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung, RCTs = randomisierte kontrollierte 
Studien, SRs = systematische Reviews 
* Bis zum Abschluss des 22. Lebensjahrs (d.h. Vollendung des 21. Lebensjahres) 
** selektive und/oder indizierte Interventionen (frühe Anzeichen / Symptome einer psychischen Erkrankung) 
*** siehe Anhang 1: Liste der 38 OECD-StaatenAnhang 1: Liste der 38 OECD-Staaten 

Quelle: GÖG 
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3 Methodik 

3.1 Literatursuche und Screening 

Die systematische Literatursuche wurde am 3. und 4. Juni 2024 über die EBSCO-Suchoberfläche 
in den Datenbanken MEDLINE, PsycInfo, Web of Science, Scopus und in der Cochrane Database 
of Systematic Reviews durchgeführt. Die Suchstrategie findet sich im Anhang 2. Sie umfasste 
Suchblöcke zu den Bereichen „Mental Health“, „Krise/Belastung“, „Psychologie/Psychothera
pie/Musiktherapie“, „Kinder/Jugendliche“ und „Implementierung/Zugang“. Gemäß dem geplan
ten Vorgehen wurden die Suchergebnisse zusätzlich mit je einem Filter zu SRs und einem Filter 
zu RCTs eingeschränkt. Ergänzt wurde die Suche in den elektronischen Datenbanken durch eine 
(unsystematische) Handsuche. 

Das Screening auf Titel- und Abstractebene erfolgte für eine repräsentative Stichprobe durch 
jeweils zwei Reviewerinnen unabhängig voneinander, wobei sich widersprechende Ergebnisse 
durch gemeinsame Diskussion gelöst wurden. Die übrigen Treffer wurden anschließend durch 
jeweils eine Reviewerin selektiert. 

3.2 Datenextraktion und Qualitätsbewertung 

Die Qualitätsbewertung des/der ausgewählten SR(s) wurde durch eine Reviewerin nach AMSTAR 
2 (Shea et al. 2017)_ENREF_22 _ENREF_20durchgeführt, für die Qualitätsbewertung der RCTs war 
ROBINS-E (Higgins et al. 2024) vorgesehen. Die Datenextraktion erfolgte durch eine Reviewerin, 
Unklarheiten wurden von beiden Reviewerinnen gemeinsam geklärt. Bei Bedarf wurden Auto
renanfragen durchgeführt. 
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4 Zusammenfassung der Ergebnisse und Diskussion 

Zur Frage, ob Evidenz zur langfristigen Wirksamkeit von Frühinterventionen bei Kindern und Ju
gendlichen mit psychischen Belastungen vorliegt, wurde ein umfassender SR identifiziert (Pilling 
et al. 2020). Es handelt sich nach Aussage des Autorenteams um die erste Meta-Analyse, die 
längerfristige Effekte von psychosozialen Interventionen bei Kinder- und Jugendlichen unter
sucht. Der Studienpool ist mit 138 Studien sowie 165 Vergleichen mit einem 12-Monate-Follow-
up umfassend. Die Autorinnen und Autoren der Studie fassen die Ergebnisse folgendermaßen 
zusammen bzw. beantworten ihre Forschungsfragen wie folgt: 

• Frühinterventionen (= selektive und indizierte Prävention) bei Kindern und Jugendlichen mit 
psychischen Problemen sind längerfristig wirksam, mit kleinen bis mittleren Effekten, die kli
nisch relevant sind: Die Gesamteffektstärke sowohl unmittelbar nach der Intervention (115 
Vergleichsinterventionen, g = 0,39; 95 % KI: 0,30–0,47, I2 = 84,19 %), als auch noch beim 
12-Monate Follow-up war klein bis mittel (165 Vergleichsinterventionen, g = 0,31, KI: 0,25–
0,37, I2 = 77,31 %). Über alle diagnostischen Gruppen hinweg gab es kleine bis mittlere sta
tistisch und klinisch relevante Effekte am Ende der Intervention (von g = 0,19, 95 % KI: 0,01–
0,38, I2 = 78,47 % für Substanzmissbrauch bis g = 0,66, KI: 0,28–1,03, I2 = 67,75 % für 
PTSD). Diese Effekte blieben größtenteils bei der 12-monatigen Nachuntersuchung erhalten, 
ohne dass es insgesamt zu einem statistisch signifikanten Rückgang kam (von g = 0,21, 
KI: 0,10–0,32, I2 = 61,36 % für Depression bis g = 0,51 KI: 0,34–0,68, I2 = 81,29 % für Angst
störungen), obwohl es bei Depression und posttraumatischer Belastungsstörung (PTBS) ei
nen deutlicheren Rückgang gab. 
Zu diesen Ergebnissen merkt das Autorenteam an, dass sie vielfach mit Standardversorgung 
oder aktiven Kontrollen verglichen wurden und selten – wie oftmals in der Realität relevant 
– mit gar keiner Versorgung. 

• Die Ergebnisse unterscheiden sich nach Interventionstypen: Elterntraining scheint bei Ver
haltensstörungen und familienbasierte Interventionen scheinen bei Substanzmissbrauch be
sonders wirksam zu sein; beide - Familien- als auch Elterninterventionen - bei Depressionen 
und Angststörungen. Gruppenbasierte Ansätze könnten bei Depressionen und Angststö
rungen wirksam sein; diese sind jedoch möglicherweise bei Verhaltensstörungen kontrain
diziert. 

• Moderate Intensität (entspricht etwa der Sitzungsdichte bzw. der Sitzungsanzahl) der Inter
ventionen scheint über alle Störungen hinweg größere Effekte zu haben als geringe oder 
hohe Intensität. 

• (Indizierte) Interventionen scheinen in Schulsettings genauso wirksam zu sein wie in ande
ren Settings. 

• Interventionen von Professionals (Fachkräfte für psychische Gesundheit) oder Paraprofessi
onals (wie Schulfachkräfte oder nicht im Bereich psychische Gesundheit tätige Fachkräfte 
mit interventionsspezifischer Ausbildung) haben offenbar keine Unterschiede in der Effekt
stärke bei Angst- und Depressionsstörungen, sind jedoch möglicherweise weniger wirksam 
bei Substanzkonsum- und Verhaltensstörungen. 

• Interventionen vor dem 12. Lebensjahr könnten größere Vorteile bieten als solche nach dem 
12. Lebensjahr. 

Eine klar positive Empfehlung zu psychosozialen Interventionen für Jugendliche mit emotionalen 
Problemen und mit störendem/oppositionellem Verhalten sprechen auch die WHO-Leitlinien 
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(WHO 2020) aus, auch wenn die Vertrauenswürdigkeit der Evidenz als sehr niedrig eingestuft 
wird. Leider wird der Anteil von Langzeituntersuchungen in der Leitlinie nicht genannt. 

Weiteren Forschungsbedarf sehen Pilling et al. (2020) unter anderem in den folgenden Punkten: 

• Weitere Forschung und Entwicklung zu Familien- und Elterninterventionen bei Depressio
nen und Angststörungen 

• Einbeziehung von Langzeiteffekten in zukünftigen Studien (mindestens 1 Jahr) einschließlich 
Selbstverletzung und Suizidprävention 

• Berücksichtigung der Kosteneffektivität in zukünftigen Forschungs- und Implementierungs
studien 

Für die Implementierung von Programmen/Interventionen empfehlen sie unter anderem eine 
möglichst frühe Bereitstellung schon in einem Alter unter 12 Jahren, die Verwendung gut be
schriebener Manuale sowie generell effektive Unterstützung und Supervision zur Erzielung der 
in RCTs beobachteten Effekte. Sie sprechen in diesem Sinn auch die Etablierung und Testung 
neuer Modelle der Versorgung in groß angelegten Implementierungsstudien an. 

In RCTs nicht untersucht wurde außerdem, welche Rolle die Niederschwelligkeit eines Versor
gungsangebotes bzw. die rasche und klientenzentrierte Vermittlung spielen. Dieser Faktor dürfte 
jedoch gerade in potenziell unterversorgten und/oder von Stigmatisierung oder auch von 
Sprachbarrieren betroffenen Bereichen eine wichtige Rolle spielen (Kulcar et al. 2024). Die Not 
der Kinder und Jugendlichen hinsichtlich psychischer Belastungen scheint jedenfalls groß zu sein 
(Dale et al. 2023; Felder-Puig et al. 2023a; Felder-Puig et al. 2023b). Im Projekt „Gesund aus der 
Krise“ wird der niederschwellige Zugang zur klinisch-psychologischen, gesundheitspsychologi
schen, psychotherapeutischen und musiktherapeutischen Versorgung für psychisch belastete 
Kinder und Jugendliche sogar als zentrales Kriterium angegeben (Kulcar et al. 2024). Vom 
1.6.2023 bis 30.6.2024 konnten hier 14.400 Personen (bis 21 Jahre) einer Behandlung zugeführt 
werden. Laut dem letzten Evaluierungsbericht zeigte sich nach den Quartalsdokumentationen 
der Behandler:innen zum Behandlungsprozess, dass bei 97 % der Klientinnen und Klienten Fort
schritte erzielt wurden, womit sich nach Aussage der Autorinnen und Autoren die psychosoziale 
Situation österreichweit verbessert hat (siehe hierzu auch Exkurs Kapitel 8). 



 

© GÖG 2024, Psychosoziale Frühinterventionen bei Kindern und Jugendlichen 7 

5 Fazit 

Insgesamt lässt sich im Rahmen dieses Quick Assessment, basierend auf einem umfassenden SR 
(Pilling et al. 2020), schlussfolgern, dass durch psychosoziale Frühinterventionen bei Kindern und 
Jugendlichen mit psychischen Belastungen klinisch relevante Effekte auch lang- bzw. mittelfris
tig, das heißt auch noch ein Jahr nach Interventionsende, erzielt werden können. 

Die Evidenz belegt den Nutzen von Maßnahmen, dabei ist aber auch auf die genaue Ausgestal
tung der Interventionen und deren Implementierung in die Praxis großes Augenmerk zu legen. 
Pilling et al. (2020) ist zuzustimmen, dass verstärkt neue bzw. adaptierte Modelle in der Versor
gung getestet werden sollten. So wäre es sinnvoll, weiteren vertiefenden Fragestellungen nach
zugehen, beispielsweise die genaue Ausgestaltung erfolgreicher Familien- und Elterninterven
tionen, insbesondere für Kinder unter 12 Jahren, oder die Wirksamkeit und Indikationen für auf
suchende Betreuung (z. B. bei Panik/Angststörungen). Generell wichtig wäre zu untersuchen, 
welche Maßnahmen (neben einer kostenlosen Bereitstellung von Interventionen) zusätzlich ei
nen niederschwelligen Zugang erleichtern, bzw. in welchen Settings die Kinder und Jugendlichen 
am besten erreicht werden können. Auch stellt sich die Frage, ob/welche anderen Berufsgruppen 
für eine effiziente und kostengünstige Versorgung noch miteinbezogen werden könnten - z. B. 
eigens geschulte Laien, Lebens- und Sozialberater:innen. Ein wichtiger Punkt für die Implemen
tierung ist auch die Kontinuität der Betreuung und die Sicherstellung guter Übergänge zwischen 
Betreuungs- oder Finanzierungsformen sowie vom Jugendlichen- ins Erwachsenenalter. 
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6 Limitationen 

Folgende Limitationen sind zur vorliegenden Evidenzrecherche zu nennen:  

Es konnte im Rahmen der Literatursuche nur ein – wenngleich umfassender und qualitativ hoch
wertiger - SR (Pilling et al. 2020) identifiziert werden, der die gegenständliche Fragestellung mit 
wenigen Limitationen beantworten konnte. Die Population bezog sich, abweichend von der für 
diesen Bericht festgelegten Altersgruppe (3 bis 21) auf Kinder und Jugendliche im Alter von 4 
bis 18 Jahren. 

Der Frage zum Effekt der „Niederschwelligkeit“, also rascher/kostenfreier Zugang zu Interventio
nen bzw. möglichst rasche klientenzentrierte Vermittlung (“Matching-Funktion“), konnte nicht 
nachgegangen werden, da hierzu im Rahmen der Literatursuche, zumindest mit der Einschrän
kung auf das Studiendesign RCT, keine Publikationen identifiziert wurden. 

Für dieses Quick Assessment wurde eine methodisch verkürzte Vorgehensweise gewählt. So 
wurde das Screening der Literaturtreffer (nur) in einer Teilmenge von 2 Reviewerinnen unabhän
gig voneinander vorgenommen, und ein vollständiges Screening der Treffer für Primärstudien 
wurde nach stichprobenhafter Durchsicht zurückgestellt. Wie häufig bei systematischen Reviews 
konnten bei der Aufarbeitung des ausgewählten SR keine Details über die genaue Ausgestaltung 
der inkludierten Interventionen, Vergleichsinterventionen und deren Implementation entnom
men werden. 

Die Autorinnen und Autoren des SR (Pilling et al. 2020) sehen selbst als limitierenden Faktor das 
hohe Maß an Heterogenität in vielen Analysen, das die Variabilität in den inkludierten Populati
onen und Interventionstypen widerspiegelt. Eine Verbesserung bzw. Standardisierung der 
Durchführung der Studien wird als wünschenswert bezeichnet, auch auf die Problematik der 
selbstberichteten oder von Eltern berichteten Outcomes wird eingegangen. Als limitierend wird 
auch genannt, dass das Krankheitsbild der Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitätsstörung 
(ADHS) nicht inkludiert werden konnte, da Arzneimittelinterventionen ausgeschlossen wurden 
und es an Studien zu Selbstgefährdungen bzw. Suiziden fehlte (keine Langzeitdaten). Limitierend 
ist bei Pilling et al. außerdem zu sehen, dass sie in ihrer Metaanalyse einen sehr breiten Studien
pool inkludieren (verschiedene Erkrankungen, Settings, Interventionen und Vergleichsinterven
tionen), sodass trotz der zahlreichen Subgruppenanalysen Unschärfen entstehen bzw. eine er
hebliche Heterogenität die Aussagen beeinträchtigt. Auch wurde auf englischsprachige Publika
tionen beschränkt. 

Für das vorliegende Quick Assessment ist weiters limitierend, dass aufgrund der gewählten Vor
gangsweise nur der Zeitraum bis Mai 2019 abgedeckt ist. 
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7 Ergebnisse im Detail 

7.1 Studienpool 

In Abbildung 2 sind die Ergebnisse der Literatursuche dargestellt. Über die Suche in den biblio
graphischen Datenbanken wurden insgesamt nach Ausschluss von Duplikaten 106 Treffer mit 
dem Suchfilter zu SRs und 333 Treffer mit dem Suchfilter zu RCTs gefunden. Die Volltextselektion 
der ersten Gruppe erbrachte einen relevanten SR (inklusive einer Meta-Analyse) mit letztem 
Suchdatum vom 21. Mai 2019 (Pilling et al. 2020), der der operationalisierten Forschungsfrage 
im Wesentlichen entsprach (vgl. Tabelle 1). Einzig der Aspekt des niederschwelligen Zugangs 
und der raschen klientenzentrierten Vermittlung fand sich, als Bestandteil der zu untersuchenden 
Intervention, weder hier noch in einem anderen der gescreenten SRs wieder. Eine stichproben
hafte Durchsicht der Treffergruppe zu RCTs (mit Schwerpunkt auf Publikationen nach Mai 2019) 
ergab keine inhaltlich relevante Primärstudie. Eine Überprüfung ergab auch wenige Überschnei
dungen mit den bei Pilling et al. (2020) enthaltenen Primärstudien. 

Eine Reviewerin führte für den SR von Pilling et al. (2020) eine Qualitätsbewertung nach AMSTAR 
2 (Shea et al. 2017) durch (Anhang 3). Insgesamt wird die methodische Qualität des vorliegenden 
SR inkl. Meta-Analyse von Pilling et al. (2020) als gut eingeschätzt. Die Autorinnen und Autoren 
von Pilling et al. (2020) führten zudem mehrere methodische Qualitätssicherungsmaßnahmen 
zur Bewertung der inkludierten Primärstudien durch (Risk of Bias nach Cochrane, Funnel Plots 
für Publikationsbias und Heterogenität, PRISMA Checklist). 

Aufgrund dieser Ausgangslage wurde für das vorliegende Quick Assessment auf das optional 
vorgesehene Screening aller mit der Suchstrategie zusätzlich identifizierten RCTs verzichtet (vgl. 
auch Abbildung 2). 

Mit der Handsuche wurde zudem eine rezente WHO-Guideline “Guidelines on mental health 
promotive and preventive interventions for adolescents: helping adolescent thrive (HAT Guide
lines)” (WHO 2020) identifiziert. Die Entwicklung dieser Guideline-Sammlung erfolgte im Rah
men der Erreichung der von den Vereinten Nationen etablierten Nachhaltigkeitsziele 
(Sustainable Development Goals, SDG), speziell des SDG 3 “Ensure healthy lives and promote 
well-being for all ages” und des SDG 10 “reduce inequalities within and among countries.“ Sie 
soll als Grundlage für Entscheidungen betreffend mentale Gesundheit für nationale politische 
Entscheidungsträger, Management staatlicher und nichtstaatlicher Gesundheitsprogramme so
wie internationaler Gesundheits- und Entwicklungsinstitutionen dienen. Untersucht wurden 8 
Fragestellungen im Rahmen von SRs, wovon 3 aufgrund der im Rahmen der Forschungsfrage 
definierten Zielgruppe als für den vorliegenden Bericht potenziell relevant eingestuft wurden. 
Die Guidelines mussten jedoch im Zuge der Literaturbewertung ausgeschlossen werden, da Au
toren-Anfragen hinsichtlich genauerer Eckdaten zu den inkludierten Studien bzw. zur Aufschlüs
selung der Ergebnisse nach Studiendauer letztlich unbeantwortet blieben. Eine kurze Darstellung 
der wichtigsten Empfehlungen daraus findet sich als ergänzende Information in Abschnitt 7.3. 

Die übrigen elf über die Handsuche als potenziell relevant identifizierten SRs bzw. Meta-Analy
sen (Baourda et al. 2021; Barry et al. 2024; Bourke et al. 2022; Davaasambuu et al. 2020; Duagi et 
al. 2024; Eapen et al. 2024; Kodsi et al. 2022; Kuosmanen et al. 2022; Rojas et al. 2019; Skeen et 
al. 2019; Werner-Seidler et al. 2017) waren letztlich ebenfalls z. B. wegen zu kurzen Follow-ups, 
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Einsatzes universaler Interventionen oder des Studiendesigns (nicht RCT) auszuschließen (vgl. 
Abbildung 2). Sie wurden jedoch zusätzlich auch auf Überschneidungen mit Pilling et al. (2020) 
überprüft. 

Abbildung 2: PRISMA 

Quelle: GÖG 
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7.2 SR Pilling et al. 2020 

7.2.1 Fragestellung und Methodik 

Der SR Pilling et al. (2020) wurde für eine britische Politik-Initiative erstellt, es wurden folgende 
Fragen exploriert: 

• ob die Effekte von selektiven und indizierten Interventionen bei Kindern- und Jugendlichen 
längerfristig anhalten 

• welche Interventionen für welche Erkrankungen die vielversprechendste langfristige Wirk
samkeit zeigen 

• welches Training / welche Unterstützung nötig ist für die wirksame Bereitstellung einer In
tervention 

• welches Setting (Schule, Community oder Gesundheitssystem) den Impact von Interventio
nen erleichtert 

• welche Bedingungen erforderlich sind, um robuste evidenzbasierte Interventionen bereitzu
stellen 

Tabelle 2: PICO-Schema, weitere Ausschlusskriterien und Informationssuche im Rahmen des SR 
von Pilling et al. 2020 

Population • Kinder und Jugendliche im Alter von 4 bis 18 Jahren 
• Risiko einer psychischen Erkrankung (selektive und indizierte Prävention) 

Intervention • Angststörungen (generalisierte Angststörung, Zwangsstörung, Panikstörung, 
soziale Angststörung, phobische Störungen) 

• Verhaltensstörungen 
• Depressive Störungen 
• Essstörungen (einschließlich Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und Binge-Ea

ting-Störung) 
• Posttraumatische Belastungsstörung 
• Substanzmissbrauch (einschließlich Drogen- und Alkoholmissbrauch), Selbst

verletzung und Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung 
• Dauer 9 bis 18 Monate 

Kontrolle • unbehandelte Kontrollgruppe 
• Warteliste 
• Aufmerksamkeitskontrolle 
• übliche Behandlung (Treatment as usual) 
• aktive Kontrollinterventionen 

Outcomes • Vorab nicht pro Krankheitsgruppe definiert, sondern Richtlinie erstellt, wie bei 
Datenextraktion vorzugehen ist (Hierarchie: beste krankheitsspezifische Out
come bevorzugt, objektive vor selbstberichteter Messung, etc.)  

Studiendesign • Randomisierte kontrollierte Studien mit Daten zu 12-Monate-Follow-up  
Ausschlusskriterien • Setting stationäre Einrichtungen 

• nur pharmakologische Kontrollgruppe 
• Interventionen im Bereich universelle Prävention 
• Dissertationen, Abstracts oder Konferenzberichte 
• Teilnehmer:innen aus Nicht-OECD-Ländern 

Informationssuche • Datenbanken: PsycINFO, EMBASE, MEDLINE, ERIC (Educational Resources In
dex), BEI (British Education Index), die Cochrane Library (alle Datenbanken), 
Cochrane Common Mental Disorders Group (CCMD-CTR), Headspace Re
search Database (National Youth Mental Health Foundation, Australien) 

• Zeitraum: 1960 bis 21. Mai 2019 
• Sprache: englischsprachige Publikationen 

Quelle: (Pilling et al. 2020), adaptiert durch GÖG 
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7.2.2 Studienpool und Ergebnisse gesamt (alle Krankheitsgruppen) 

Eine Auflistung der Primärstudien sowie deren Studiencharakteristika findet sich im Anhang 4. 
138 Studien mit insgesamt 14.954 Teilnehmer:innen zum Zeitpunkt des Studienbeginns mit 
Stichprobengrößen zwischen mindestens 20 und maximal 1.730 Teilnehmer:innen berichteten 
Ergebnisse zum Follow-Up-Zeitpunkt von 12 Monaten und wurden eingeschlossen. 99 dieser 
Studien berichteten auch Ergebnisse zum Ende der Intervention. Daraus ergaben sich in Summe 
165 Interventionsvergleiche mit Daten zum 12-monatigen Follow-up, wovon 115 Vergleiche zu
sätzlich auch Daten zum Interventionsende berichtet hatten. 

Tabelle 3 zeigt die in der durchgeführten Meta-Analyse errechneten Effektstärken zu diesen In
terventionsvergleichen für die beiden Zeitpunkte Interventionsende (115 Vergleiche) und 12-
Monate-Follow-Up (165 Vergleiche), sowie getrennt nach verschiedenen Subgruppen. Wesent
liche Eckdaten zu den 165 Vergleichen waren: 

• 99 von 165 (60 %) wurden in den USA durchgeführt. 
• 89 von 165 (54 %) betrafen Kinder- und Jugendliche über 12 Jahre, 46 % unter 12. 
• 121 von 165 (73 %) bezogen sich auf Kinder- und Jugendliche mit ersten Anzeichen einer 

psychischen Beeinträchtigung (indizierte Prävention). 
• Die häufigsten psychischen Störungen waren Verhaltensstörungen (44 Vergleiche von ins

gesamt 165 bzw. 27 %) und Angststörungen (43 Vergleiche von 165 bzw. 26 %). Depressive 
Störungen (29 Vergleiche von 165 bzw. 18 %) und Substanzmissbrauch (27 Vergleiche von 
165 bzw. 16 %) waren ebenfalls relativ häufig. Weniger häufig waren Essstörungen (12 Ver
gleiche von 165 bzw. 7 %) und PTBS (9 Vergleiche von 165 bzw. 5 %) inkludiert. 

• 58 von 165 Interventionen (35 %) hatten eine signifikante kognitive Verhaltenstherapie 
(KVT)-Komponente, 48 von 165 Interventionen (29 %) waren familien- oder elternbasiert, 12 
von 165 Interventionen (7 %) waren psychoedukativ oder psychotherapeutisch ausgerichtet, 
28 von 165 Interventionen (17 %) waren kombinierte Interventionen und 19 von 165 Inter
ventionen (11 %) fielen unter die Gruppe „sonstige“. 

• 113 von 165 Interventionen (68 %) wurden von Fachkräften für psychische Gesundheit ge
leitet, 51 (31 %) von Paraprofessionals (=Schulfachkräfte oder nicht im Bereich psychische 
Gesundheit tätige Fachkräfte mit interventionsspezifischer Ausbildung). 

• 98 von 165 Interventionen (59,4 %) wurden zwischen 2010 und 2018, 44 von 165 
Interventionen (26,6 %) zwischen 2000 und 2009 und 23 von 165 Interventionen (14 %) 
zwischen 1985 und 1999 durchgeführt. 

• Die Interventionsdauer variierte von einer bis 144 Sitzungen (Median 12). 

Über 80 % der Ergebnismessungen basierten entweder auf Selbsteinschätzung oder 
Einschätzung durch die Eltern (Pilling et al. 2020). 

Interventionen bei Kindern unter 12 Jahren schienen langfristig eine höhere Effektstärke zu ha
ben (g = 0,40 versus g = 0,25) als für Kinder über 12 Jahre (vgl. Tabelle 3). 
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Tabelle 3: Ergebnisse zu Interventionsende und 12-Monate-Follow-up, Subgruppenanalysen über alle Erkrankungen 
  Interventionsende Follow-up 
  K G (95 % KI) I2 Q(df) K G (95 % KI) I2 Q(df) 

Population 
Alter            
 Unter 12 54 0,45 (0,28–0,63) 87,63  76 0,40 (0,29–0,50) 77,58  

 Über12 61 0,35 (0,25–0,44) 79,48 1,11 (df = 1) 0,292 89 0,25 (0,18–0,32) 76,41 5,43 (df = 1)* 
0,020 

Nationalität            
 USA 71 0,44 (0,33–0,55) 85,36  99 0,35 (0,28–0,43) 79,68  

 Nicht USA 44 0,30 (0,15–0,44) 81,96 2,39 (df = 1) 0,122 66 0,24 (0,16–0,33) 72,98 3,41 (df = 1) 
0,065 

Schweregrad            
 Selektiv 28 0,21 (0,09–0,32) 77,62  44 0,25 (0,16–0,33) 76,49  

 Indiziert 87 0,47 (0,35–0,59) 85,14 9,45 (df = 1)** 
0,002 121 0,35 (0,27–0,42) 77,43 2,96 (df = 1) 

0,085 
Krankheitsbild            
 Angststörung 36 0,61 (0,34–0,89) 89,71  43 0,51 (0,34–0,68) 81,29  
 Verhaltungsstörung 23 0,20 (0,05–0,35) 76,54  44 0,23 (0,14–0,33) 71,16  
 Depression 28 0,38 (0,24–0,53) 77,67  30 0,21 (0,10–0,32) 61,36  
 Essstörung 8 0,49 (0,15–0,84) 84,73  12 0,48 (0,12–0,85) 90,38  

 Posttraumatische Belas
tungsstörung 6 0,66 (0,28–1,03) 67,75  9 0,34 (0,09–0,58) 66,15  

 Substanzmissbrauch 14 0,19 (0.01–0.38) 78,47 13,48 (df = 1)* 
0,019 27 0,26 (0,15–0,36) 77,72 11,06 (df = 5)* 

0,050 
Intervention 

Art            
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  Interventionsende Follow-up 
  K G (95 % KI) I2 Q(df) K G (95 % KI) I2 Q(df) 

 Individuelle KVT / VT 23 0,54 (0,25–0,82) 89,98  31 0,37 (0,21–0,52) 77,62  
 Gruppen-KVT 25 0,26 (0,11–0,42) 76,54  27 0,23 (0,07–0,38) 75,85  

 Familienbasiert („family-ba
sed“) 18 0,78 (0,41–1,16) 91,21  19 0,68 (0,37–1,00) 88,40  

 Elterntraining  13 0,33 (0,13–0,52) 83,69  29 0,24 (0,14–0,34) 65,17  

 Psychoedukation/Fertigkei
ten 3 0,18  (-0,15–0,51) 0  4 0,49 (0,12–0,86) 61,14  

 Psychotherapie 7 0,44 (0,08–0,79) 81,67  8 0,56 (0,11–1,01) 89,59  

 Maßnahmenbündel („mul
tiple intervention“) 20 0,40 (0,24–0,57) 65,77  28 0,23 (0,10–0,36) 65,18  

 Andere 6 -0,12 (-0,27–0,04) 3,34 38,65 (df = 7)** < 
,0001 19 0,21 (0,12–0,31) 64,74 13,54 (df = 7) 

0,060 
Format            

 Gruppentherapie oder ge
mischt 54 0,33 (0,23–0,43) 77,40  77 0,26 (0,18–0,33) 76,88  

 Einzeltherapie  61 0,46 (0,30–0,61) 87,64 1,80 (df = 1) 0,180 88 0,36 (0,27–0,45) 77,59 3,19 (df = 1) 
0,074 

Sitzungshäufigkeita 
(„intensity“) 

           

 Niedrig 38 0,28 (0,16–0,40) 79,76  60 0,20 (0,13–0,26) 62,24  
 Mittel 57 0,52 (0,36–0,68) 87,96  74 0,45 (0,34–0,56) 83,93  

 Hoch 20 0,27 (0,12–0,42) 65,28 6,51 (df = 2)* 0,041 31 0,28 (0,15–0,40) 69,40 14,56 (df = 2)** 
0,001 

Standardisierung 
(„manualisation“) 

           

 „Manualised“ 99 0,39 (0,30–0,49) 84,16  146 0,31 (0,25–0,37) 77,36  

 „Not manualized“ 16 0,36 (0,10–0,63) 85,07 0,04 (df = 1) 0,847 19 0,30 (0,13–0,46) 78,17 0,02 (df = 1) 
0,882 

Methodeneinhaltung wurde 
überprüft („fidelity check“) 

           

 Ja 44 0,30 (0,16–0,43) 79,14  64 0,30 (0,22–0,38) 72,04  
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  Interventionsende Follow-up 
  K G (95 % KI) I2 Q(df) K G (95 % KI) I2 Q(df) 

 Nein 71 0,44 (0,32–0,55) 85,69 2,34 (df = 1) 0,126 101 0,31 (0,23–0,39) 79,90 0,04 (df = 1) 
0,845 

Design und Setting 
Kontrollintervention            
 Aktiv 55 0,31 (0,20–0,43) 75,63  64 0,29 (0,19–0,40) 73,88  
 „Attentional“ 21 0,68 (0,34–1,02) 92,60  32 0,53 (0,35–0,70) 88,49  

 Standardbehandlung („tre
atment as usual“) 23 0,40 (0,23–0,56) 84,78  44 0,22 (0,14–0,30) 67,20  

 Warteliste / keine Behand
lung 16 0,32 (0,09–0,56) 81,43 4,39 (df = 3) 0,222 25 0,26 (0,14–0,38) 66,21 10,00 (df = 3)* 

0,019 
Setting            

 Klinische Einrichtungen 
(exkl. stationäres Setting) 58 0,50 (0,34–0,67) 86,28  78 0,38 (0,27–0,49) 81,98  

 „Community“ 25 0,30 (0,13–0,43) 82,53  41 0.23 (0,14–0,33) 66,62  

 Schule 30 0,32 (0,18–0,46) 79,58 9,29 (df = 2) 0,026* 43 0.28 (0,19–0,38) 74,96 4,28 (df = 2) 
0,233 

Durchführende       162     
 Professionals 80 0,40 (0,28–0,53) 86,33  113 0.35 (0,27–0,42) 78,83  

 Paraprofessionals 34 0,35 (0,23–0,47) 76,25 1,64 (df = 1) 0,440 51 0.23 (0,14-0,32) 73,62 4,65 (df = 1) 
0,098 

Publikationsjahr            
 1985–1999 20 0,46 (0,25–0,67) 61,69  23 0.58 (0,37-0,80) 70,07  
 2000–2009 37 0,62 (0,39–0,84) 90,16  44 0.48 (0,3-0,65) 85,48  

 2010–2018 58 0,25 (0,16–0,35) 79,50 10,07 (df = 2)** 
0,006 98 0.22 (0,16-0,27) 69,73 16,92 (df = 2)** 

0,000 

df = degree of freedom; G = Hedges‘ g; I² = Maß für Heterogenität (zeigt an, wie viel der Variation durch Heterogenität (Unterschiede zwischen den Studien) erklärt werden 
kann); K = Anzahl Vergleiche/Interventionen; Q (df) = statistischer Wert, der die Gesamtheterogenität angibt 
* statistisch signifikant p < 0,05; ** statistisch hoch signifikant p < 0,01 
a „Low/moderate and high Intensity“ war in der Publikation nicht definiert und wurde auch auf Autorenanfrage nicht beantwortet. Die Autoren vermerkten lediglich, dass die 
Programmdauer zwischen einer und 144 Sitzungen betrug, mit Median 12. 

Quelle: Pilling et al. (2020), adaptiert durch GÖG 
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Die Autorinnen und Autoren des SR wurden mehrfach mit der Bitte um nähere Auskünfte hin
sichtlich Ausgestaltung der Interventionen wie „Parenting and Family Interventions“, ob aufsu
chende Beratungen inkludiert waren, wie „low, moderate and high intensity“ definiert war, sowie 
was „Attentional und Active Controls“ beinhalteten, kontaktiert. Zudem wurde auch nachgefragt, 
ob ein Update des SR geplant ist. Bis zum Zeitpunkt der Berichtsfertigstellung erfolgte jedoch 
keine Antwort. 

7.2.3 Ergebnisse nach Krankheitsgruppen auf Primärstudienebene (Forest Plots) 

Abbildung 3 bis Abbildung 8 veranschaulichen die Ergebnisse nach den untersuchten psychi
schen Krankheitsgruppen beim 12-Monate-Follow-up. Die Autorinnen und Autoren verwende
ten Hedges‘ g um Vergleiche innerhalb und zwischen den Erkrankungen zu ermöglichen. Ein 
Hedges‘ g von 0,2 oder größer wurde von den Autorinnen und Autoren als klinisch relevant 
eingestuft. 

Als Richtlinie für die Interpretation von Hedges‘ g wird die vorgeschlagene Einteilung von Cohen 
(1988) mit g = ≥ 0,2 kleiner Effekt; g = ≥ 0,5 mittlerer Effekt; g = ≥ 0,8 großer Effekt herangezo
gen. 

Mit g = 0,51 erzielten Interventionen bei Angststörungen den höchsten Effekt, gefolgt von Ess
störungen (g = 0,48), wobei die Anzahl der Vergleiche bei Essstörungen relativ niedrig und deren 
Heterogenität (I² = 90.38) hoch war. Bei allen Erkrankungen war auch nach dem 12-Monate-
Follow-up ein klinisch relevanter Effekt vorhanden (> 0,2). 

Der Vergleich mit den Effekten nach Ende der Intervention (siehe Tabelle 3) und 12-Monate-
Follow-up ergab für alle Krankheitsgruppen, dass die Wirksamkeit anhielt, insbesondere bei Ess
störungen und Substanzmissbrauch, wobei hier sogar bessere Werte beim Follow-up erzielt wur
den, sowie Verhaltensstörungen. Bei depressiven Symptomen und posttraumatischen Belas
tungsstörungen waren im 12 Monate Follow-up noch kleine Effekte erkennbar, aber es kam zu 
einem größeren Rückgang (vgl. Tabelle 3). 
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Abbildung 3: Wirksamkeit der Interventionen3 12 Monate Follow-up – Angststörungen 

g = 0,51; Richtlinien zur Interpretation g = ≥ 0,2 kleiner Effekt; g = ≥ 0,5 mittlerer Effekt; g = ≥ 0,8 großer Effekt 
(Cohen 1988) 

Quelle: Pilling et al. (2020), adaptiert durch GÖG 

 
3 Verglichen zu unterschiedlichen Kontrollgruppen (wie z. B. „treatment as usual“, „attentional“, andere Therapieformen), in der Publika

tion nicht erläutert 
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Abbildung 4: Wirksamkeit Interventionen4 12 Monate Follow-up - Verhaltensstörungen 

g= 0,23; g = ≥ 0,2 kleiner Effekt; g = ≥ 0,5 mittlerer Effekt; g = ≥ 0,8 großer Effekt 

Quelle: Pilling et al. (2020), adaptiert GÖG 
  

 
4 Verglichen zu unterschiedlichen Kontrollgruppen (wie z. B. „treatment as usual“, „attentional“, andere Therapieformen), in der Publika

tion nicht erläutert 
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Abbildung 5: Wirksamkeit Interventionen5 12 Monate Follow-up - Depressionen 

g = 0,21; g = ≥ 0,2 kleiner Effekt; g = ≥ 0,5 mittlerer Effekt; g = ≥ 0,8 großer Effekt 

Quelle: Pilling et al. (2020), adaptiert GÖG 

Abbildung 6: Wirksamkeit Interventionen6 12 Monate Follow-up - Essstörungen 

g = 0,48; g = ≥ 0,2 kleiner Effekt; g = ≥ 0,5 mittlerer Effekt; g = ≥ 0,8 großer Effekt 

Quelle: Pilling et al. (2020), adaptiert GÖG 
  

 
5 Verglichen zu unterschiedlichen Kontrollgruppen (wie z. B. „treatment as usual“, „attentional“, andere Therapieformen), in der Publika

tion nicht erläutert 
6 s.o. 
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Abbildung 7: Wirksamkeit Interventionen7 12 Monate Follow-up - PTBS 

PTBS = posttraumatische Belastungsstörung;  
g = 0,34; g = ≥ 0,2 kleiner Effekt; g = ≥ 0,5 mittlerer Effekt; g = ≥ 0,8 großer Effekt 

Quelle: Pilling et al. (2020), adaptiert GÖG 

Abbildung 8: Wirksamkeit Interventionen8 12 Monate Follow-up - Substanzmissbrauch 

g = 0,26; g = ≥ 0,2 kleiner Effekt; g = ≥ 0,5 mittlerer Effekt; g = ≥ 0,8 großer Effekt 

Quelle: (Pilling et al. 2020), adaptiert GÖG 

7.2.4 Ergebnisse der Subgruppenanalysen nach Krankheitsgruppen 

Noch deutlicher sieht man die Ergebnisse, wenn die Vergleiche nach Krankheitsgruppen ge
trennt analysiert werden. Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse für Verhaltensstörungen und Substanz
missbrauch, Tabelle 5 für Depressionen und Angststörungen. Für Essstörungen und posttrauma
tische Belastungsstörungen konnten aufgrund der geringen Anzahl an Vergleichen keine Sub
gruppenanalysen durchgeführt werden. 

 
7 Verglichen zu unterschiedlichen Kontrollgruppen (wie z. B. „treatment as usual“, „attentional“, andere Therapieformen), in der Publika

tion nicht erläutert. 
8 s.o. 
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Bei Verhaltensstörungen, deren Effekte im 12 Monate Follow-up mit g = 0,23 versus 0,20 (Tabelle 
3) im Vergleich zum Ende der Intervention jedenfalls aufrechterhalten werden bzw. sogar ver
bessert werden konnten, scheinen gruppenbasierte kognitive Verhaltenstherapien nicht indiziert 
(g = -0,27) und mit negativen Ergebnissen verbunden zu sein. Einzelbehandlungen schnitten hier 
deutlich besser ab (g = 0,35). Professionals (g = 0,32) schneiden besser ab als Paraprofessionals 
(g = 0,15) (vgl. Tabelle 4). Für Interventionen gegen Substanzmissbrauch verbesserten sich die 
Werte beim 12-Monate-Follow-up im Vergleich zum Ende der Intervention (g = 0,26 versus 0,19; 
vgl. Tabelle 4). Familienbasierte Interventionen mit g = 0,53 scheinen bei Substanzmissbrauch 
am effektivsten zu sein, dies bei moderater Behandlungsdauer (g = 0,53) und von Professionals 
(g = 0,32) durchgeführt (vgl. Tabelle 4). 

Bei depressiven Störungen nahm die Effektstärke der Interventionen beim 12-Monate-Follow-
up im Vergleich zum Ende der Intervention zwar ab (g = 21 versus 0,38) (vgl. Tabelle 5), aber 
blieb dennoch klinisch signifikant erhalten. 

Auch Interventionen bei Angststörungen sind langanhaltend (g = 0,61 beim Ende der Interven
tion versus g = 0,51 beim 12-Monate-Follow-up) und von mittlerer Effektstärke (vgl. Tabelle 5). 
Individuelle kognitive Verhaltenstherapie (g = 0,67) ist mit größeren Effekten verbunden, bei ei
ner Programmdauer von mittlerer Intensität (g = 71). Die von Paraprofessionals durchgeführten 
Interventionen zeigten mit g = 0,83 größere Effekte als jene von Professionals (g = 0,44), aber 
statistisch nicht signifikant (vgl. Tabelle 5), schulbasierte Interventionen scheinen besser zu grei
fen, gleich ob durch Professionals oder durch Paraprofessionals durchgeführt (vgl. Tabelle 5). 
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Tabelle 4: Subgruppenanalyse 12-Monate-Follow-up für Verhaltungsstörungen und Substanzmissbrauch 

  Verhaltungsstörungen Substanzmissbrauch 

  K 
(N = 7,728) 

G 
(95 % KI) I2 Q(df) K 

(N = 10,546) 
G 

(95% KI) I2 Q(df) 

Population 
Alter          
 Unter 12 31 0,31 (0,20–0,2) 61,07      
 Über12 11 0,12 (-0,8–0,2) 77,48 5,89 (df = 1) 27 0,26 (0,15–0,36) 77,72 0 (df = 0) 
Nationalität          
 USA 28 0,25 (0,12–0,38) 71,84  22 0,23 (0,11–0,34) 72,31  
 Nicht USA 16 0,22 (0,07–0,37) 71,79 0,09 (df = 1) 5 0,34 (0,16–0,53) 80,01 1,04 (df = 1) 
Schweregrad          
 Selektiv 11 0,22 (0,10–0,35) 62,39   14 0,18 (0,07–0,30) 74,85   
 Indiziert 33 0,24 (0,11–0,37) 73,74 0,03 (df = 1) 13 0,36 (0,18–0,54) 75,78 2,62 (df = 1) 
Intervention 
Art          
 Individuelle KVT / VT 3 0,24 (-0,3–0,77) 84,61  2 0,2 (-0,03–0,44) 0  
 Gruppen-KVT 2 -0,27 (-1,87–1,33) 96,62      

 Familienbasiert („family-
based“) 3 0.07 (-0.27–0.4) 17,71  6 0,53 (0,06–1,00) 87,90  

 Elterntraining  22 0,28 (0,15–0,40) 67,00      

 Psychoedukation/Fer
tigkeiten 

    1 0,21 (0,08–0,35) 0  

 Psychotherapie 2 0,15 (-0,23–0,52) 16,12      

 Maßnahmenbündel 
(„multiple intervention“) 8 0,29 (0,01–0,57) 70,87  4 0,07 (-0,12–0,27) 50,80  

 Andere 4 0,18 (0,04–0,31) 33,19 2,62 (df = 6) 14 0,24 (0,13–0,35) 66,78 3,88 (df = 4) 
Format          

 Gruppentherapie oder 
gemischt 19 0,10 (-0,04–0,23) 71,38   11 0,23 (0,08–0,38) 84,46  
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  Verhaltungsstörungen Substanzmissbrauch 

  K 
(N = 7,728) 

G 
(95 % KI) I2 Q(df) K 

(N = 10,546) 
G 

(95% KI) I2 Q(df) 

 Einzeltherapie  25 0,35 (0,22–0,47) 64,88 6,93 (df = 1)** 16 0,29 (0,14–0,44) 71,09 0,34 (df = 1) 
Sitzungshäufigkeita 
(„intensity“)          

 Niedrig 10 0,24 (0,05–0,42) 70,09  15 0,21 (0,09–0,33) 78,46  
 Mittel 18 0,16 (-0,05–0,32) 74,44  8 0,53 (0,25–0,82) 82,99  
 Hoch 16 0,32 (0,17–0,47) 62,16 2,02 (df = 2) 4 0,06 (-0,12–0,24) 0 7,58 (df = 2)* 
Standardisierung 
(„manualisation“)          

 „Manualised“ 38 0,22 (0,12–0,33) 72,45  24 0,29 (0,18–0,40) 78,92  

 „Not manualized“ 6 0,30 (0,12–0,49) 46,00 0,52 (df = 1) 3 0,12 (-0,11–0,18) 7,17 7,15 (df = 1)** 
Methodeneinhaltung 
wurde überprüft („fide
lity check“) 

         

 Ja 23 0,25 (0,13–0,37) 58,66  11 0,19 (0,06–0,33) 76,33  

 Nein 21 0,22 (0,07–0,37) 78,88 0,08 (df = 1) 16 0,31 (0,16–0,47) 78,22 1,32 (df = 1) 
Design und Setting 
Kontrollintervention          
 Aktiv 13 0,20 (-0,07–0,47) 85,64  8 0,33 (0,08–0,59) 71,18  
 „Attentional“ 7 0,31 (0,12–0,49) 54,74  8 0,41 (0,14–0,67) 83,96  

 Standardbehandlung 
(„treatment as usual“) 18 0,30 (0,18–0,43) 49,88  9 0,14 (0,00–0,28) 77,74  

 Warteliste / keine Be
handlung 6 0,08 (-0,03–0,19) 0 8,29 (df = 3)* 2 0,23 (0,10–0,36) 0 3,95 (df = 3) 

Setting          

 
Klinische Einrichtungen 
(exkl. stationäres Set
ting) 

18 0,29 (0,08–0,49) 79,77  11 0,32 (0,12–0,52) 74,63   

 „Community“ 19 0,16 (0,06–0,27) 47,93  7 0,25 (0,00–0,50) 67,89   
 Schule 7 0,26 (0,06–0,47) 71,82 1,49 (df = 2) 9 0,22 (0,07–0,37) 86,09 0,55 (df = 2) 
Durchführende          
 Professionals 24 0,32 (0,18–0,47) 67,71  19 0,32 (0,18–0,46) 83,39  
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  Verhaltungsstörungen Substanzmissbrauch 

  K 
(N = 7,728) 

G 
(95 % KI) I2 Q(df) K 

(N = 10,546) 
G 

(95% KI) I2 Q(df) 

 Paraprofessionals 19 0,15 (0,01–0,29) 76,16 3,03 (df = 1) 8 0,14 (0,06–0,23) 0 4,53 (df = 1)* 
Publikationsjahr          
  1985–1999 10 0,41 (0,14–0,69) 64,17      
  2000–2009 12 0,07 (-0,18–0,32) 74,56  5 0,73 (0,42–1,05) 62,87  

  2010–2018 22 0,26 (0,15–0,37) 70,43 3,37 (df = 2) 22 0,18 (0,09–0,28) 72,72 10,95 (df = 1)** 

df = degree of freedom; G = Hedges‘ g; I² = Maß für Heterogenität (zeigt an, wie viel der Variation durch Heterogenität (Unterschiede zwischen den Studien) erklärt werden 
kann); K = Anzahl Vergleiche/Interventionen; Q (df)  = statistischer Wert, der die Gesamtheterogenität angibt  
* statistisch signifikant p < 0,05; ** statistisch hoch signifikant p < 0,01 
a „Low/moderate and high Intensity“ war in der Publikation nicht definiert und wurde auch auf Autorenanfrage nicht beantwortet. Die Autoren vermerkten lediglich, dass die 
Programmdauer zwischen einer und 144 Sitzungen betrug, mit Median 12. 

Quelle: Pilling et al. (2020), adaptiert GÖG 
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Tabelle 5: Subgruppenanalyse 12 Monate Follow-up für Depressionen und Angststörungen 
  Depressionen Angststörungen 

  K 
(N = 6,783) 

G 
(95 % KI) I2 Q(df) K 

(N = 3,788) 
G 

(95 % KI) I2 Q(df) 

Population 
Alter          
 Unter 12 3 0,32 (-0,29–0,94) 86,70  34 0,56 (0,35–0,76) 83,79  
 Über12 26 0,21 (0,09–0,32) 57,97 0,31 (df = 1) 9 0,36 (0,13–0,60) 60,69 1,41 (df = 1) 
Nationalität          
 USA 20 0,23 (0,12–0,35) 50,18  13 0,86 (0,40–1,33) 88,14  
 Nicht USA 10 0,20 (-0,03–0,43) 72,78 0,07 (df = 1) 30 0,35 (0,20–0,50) 70,51 4,23 (df = 1)* 
Schweregrad          
 Selektiv 9 0,19 (0,04–0,34 33,04  5 0,32 (0,15–0,49) 24,44  
 Indiziert 21 0,22 (0,08–0,37) 68,30 0,10 (df = 1) 38 0,54 (0,34–0,75) 83,07 2,74 (df = 1) 
Intervention 
Art          

  Individuelle KVT / 
VT 4 0,10 (-0,05–0,25) 0  14 0,67 (0,30–1,05) 84,78  

 Gruppen-KVT 14 0,26 (0,05–0,47) 76,42  8 0,23 (-0,00–0,47) 55,65  
 Familienbasiert („fa

mily-based“) 1 0,17 (-0,21–0,55) 0  4 1,24 (-0,06–2,54) 95,49  
 Elterntraining  1 0,17 (0,03–0,31) 0  4 0,31 (0,17–0,45) 0  
 Psychoeduka

tion/Fertigkeiten 2 0,55 (0,13–0,98) 0  1 0,94 (0,34–1,54) 0  
 Psychotherapie 5 0,36 (0,15–0,57) 33,20      

 
Maßnahmenbündel 
(„multiple interven
tion“) 

2 -0,05 (-0,50–
0,40) 0  12 0,35 (0,07–0,62) 66,25   

 Andere 1 -0,27 (-0,69–
0,16) 0 12,75 (df = 7)    9,62 (df = 5) 

Format          

 Gruppentherapie 
oder gemischt 21 0,25 (0,11–0,40) 68,13   21 0,35 (0,19–0,51) 62,17  



26 © GÖG 2024, Psychosoziale Frühinterventionen bei Kindern und Jugendlichen 

  Depressionen Angststörungen 

  K 
(N = 6,783) 

G 
(95 % KI) I2 Q(df) K 

(N = 3,788) 
G 

(95 % KI) I2 Q(df) 
 Einzeltherapie  9 0,15 (0,01–0,29) 33,25 1,07 (df = 1) 22 0,67 (0,35–0,99) 87,29 3,18 (df = 1) 
Sitzungshäufig
keita 
(„intensity“) 

         

 Niedrig 15 0,15 (-0,01–0,31) 58,16  14 0,27 (0,17–0,37) 0  
 Mittel 12 0,28 (0,09–0,46) 65,66  26 0,71 (0,41–1,01) 87,17  
 Hoch 3 0,26 (-0,04–0,55) 67,92 1,13 (df = 2) 3 0,26 (-0,45–0,97) 79,77 7,66 (df = 2)* 
Standardisierung 
(„manualisation“) 

         

 „Manualised“ 25 0,20 (0,08–0,32) 61,57  39 0,46 (0,30–0,63) 78,92  
 „Not manualized“ 5 0,26 (-0,03–0,56) 62,37 0,16 (df = 1) 4 1,11 (0,05–2,16) 93,11 1,39 (df = 1) 
Methodeneinhal
tung wurde über
prüft 
(„fidelity check“) 

         

 Ja 10 0,42 (0,14–0,71) 72,28  13 0,65 (0,36–0,94) 77,99  
 Nein 20 0,14 (0,04–0,25) 47,97 3,30 (df = 1) 30 0,45 (0,24–0,67) 82,66 1,16 (df = 1) 
Design und Setting 
Kontrollinterven
tion 

         
 Aktiv 8 0,11 (-0,04–0,26) 22,40   23 0,39 (0,22–0,56) 59,93  
 „Attentional“ 8 0,35 (0,08–0,63) 74,46   6 1,03 (0,06–2,02) 95,45  

 
Standardbehand
lung („treatment as 
usual“) 

10 0,22 (0,01–0,42) 72,34   3 0,31 (0,11–0,50) 12,32  

 Warteliste / keine 
Behandlung 4 0,22 (0,01–0,43) 8,64 2,50 (df = 3) 11 0,55 (0,21–0,90) 81,68 3,14 (df = 3) 

Setting          

 
Klinische Einrichtun
gen (exkl. stationä
res Setting) 

9 0,21 (0,05–0,37) 47,53   23 0,54 (0,24–0,84) 84,85   

 „Community“ 4 0,02 (-0,19–0,23) 43,43   8 0,63 (0,27–0,98) 83,78   
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  Depressionen Angststörungen 

  K 
(N = 6,783) 

G 
(95 % KI) I2 Q(df) K 

(N = 3,788) 
G 

(95 % KI) I2 Q(df) 
 Schule 16 0,32 (0,12–0,51) 71,39 4,28 (df = 2) 10 0,40 (0,12–0,68) 71,90 2,28 (df = 2) 
Durchführende          
 Professionals 19 0,21 (0,09–0,34) 53,78   34 0,44 (0,26–0,62) 80,68   
 Paraprofessionals 11 0,22 (0,01–0,43) 71,67 0,01 (df = 1) 9 0,83 (0,36–1,30) 82,16 2,36 (df = 1) 
Publikationsjahr          
 1985–1999 4 0,46 (0,23–0,68) 7,23   5 0,66 (0,01–1,31) 77,89  
 2000–2009 5 0,22 (-0,21–0,64) 81,66   16 0,95 (0,48–1,42) 89,13  
 2010–2018 21 0,17 (0,06–0,28) 52,63 5,03 (df = 2) 22 0,23 (0,12–0,34) 28,76 10,04 (df = 2)** 

df = degree of freedom; G = Hedges‘ g; I² = Maß für Heterogenität (zeigt an, wie viel der Variation durch Heterogenität (Unterschiede zwischen den Studien) erklärt werden 
kann); K = Anzahl Vergleiche/Interventionen; Q (df) = statistischer Wert, der die Gesamtheterogenität angibt  
* statistisch signifikant p < 0,05; ** statistisch hoch signifikant p < 0,01 
a „Low/moderate and high Intensity“ war in der Publikation nicht definiert und wurde auch auf Autorenanfrage nicht beantwortet. Die Autoren vermerkten lediglich, dass die 
Programmdauer zwischen einer und 144 Sitzungen betrug, mit Median 12. 

Quelle: Pilling et al. (2020), adaptiert GÖG 
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7.3 Empfehlungen der WHO-Guideline 

Die “Guidelines on mental health promotive and preventive interventions for adolescents” (WHO 
2020) mussten wegen nicht ausreichender Informationen zu den inkludierten Studien ausge
schlossen werden. Auch wenn laut Methodik zwischen kurz-, mittel- und langfristigen Outcomes 
unterschieden wurde, war nicht klar, welche Studienergebnisse sich auf Langzeiteffekte bezogen. 
Die relevanten Empfehlungen sollen im Folgenden aber kurz genannt werden. Die Fragestellun
gen, untersuchten Interventionen, Outcomes, Empfehlungen und Stärke der Empfehlung sind im 
Anhang 6 zusammengefasst. 

Die WHO-Guidelines wurden aufgrund evidenzbasierter Interventionsstudien in der Alters
gruppe 10-19 Jahre definiert. Für den vorliegenden Bericht waren aufgrund der im Rahmen der 
Forschungsfrage definierten Zielgruppe folgende drei Forschungsfragen (Fragen 2a, 5 und 6 im 
Anhang 6) als relevant einzustufen. Wegen fehlender Evidenz konnten nur in zwei dieser drei 
Schwerpunktbereiche Empfehlungen formuliert werden. 

• Frage 2a: Sollten psychosoziale Interventionen für Jugendliche, die Widrigkeiten (insbeson
dere Gewalt) ausgesetzt sind, in Betracht gezogen werden, um ihre positive psychische Ge
sundheit zu verbessern und psychische Störungen, Selbstverletzungen und/oder andere ris
kante Verhaltensweisen zu verhindern? 

• Empfehlung zu Frage 2a: Keine Empfehlung formulierbar aufgrund mangelnder Evidenz 

• Frage 5: Sollten psychosoziale Interventionen für Jugendliche mit emotionalen Problemen 
in Betracht gezogen werden, um psychische Störungen (einschließlich der Entwicklung zu 
diagnostizierbaren psychischen Störungen) zu verhindern und Selbstverletzungen und/oder 
andere riskante Verhaltensweisen zu verhindern? 

• Empfehlung zu Frage 5: Indizierte psychosoziale Interventionen sollten Jugendlichen mit 
emotionalen Symptomen zur Verfügung gestellt werden. 

• Frage 6: Sollten psychosoziale Interventionen für Jugendliche mit störendem/oppositionel
lem Verhalten in Betracht gezogen werden, um Verhaltensstörungen, Selbstverletzungen 
und/oder andere riskante Verhaltensweisen zu verhindern? 

• Empfehlung zu Frage 6: Indizierte psychosoziale Interventionen sollten Jugendlichen mit 
störendem/oppositionellem Verhalten zur Verfügung gestellt werden. Diese Interventio
nen reduzieren aggressives, störendes und oppositionelles Verhalten, verhindern psychi
sche Störungen (wie Depressionen und Angstzustände) und fördern die positive psychi
sche Gesundheit. Die Interventionen sollten mit Vorsicht durchgeführt werden, um einen 
Anstieg des Substanzmissbrauchs bei Jugendlichen mit störendem und oppositionellem 
Verhalten zu vermeiden. 
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8 Exkurs: Projekt Gesund aus der Krise  

„Gesund aus der Krise“ ist ein Projekt zur Schaffung eines österreichweiten, niederschwelligen 
psychosozialen Versorgungsangebots für Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene bis zu ei
nem Alter von 21 Jahren. Die Initiative soll gemäß Website (gesundausderkrise.at) einen raschen, 
zielgerichteten, wohnortnahen und kostenfreien Zugang zu 15 klinisch-psychologischen, ge
sundheitspsychologischen, psychotherapeutischen oder musiktherapeutischen Beratungs- und 
Behandlungseinheiten ermöglichen. 

Das Projekt wird vom Bundesministerium für Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumenten
schutz (BMSGPK) beauftragt und finanziert. Der Bundesverband Österreicher Psychologinnen 
(BÖP) wurde als Abwicklungsstelle beauftragt und setzt das Projekt in enger Zusammenarbeit 
mit dem Österreichischen Bundesverband für Psychotherapie (ÖBVP) um. 

„Gesund aus der Krise I“ wurde im Zeitraum April 2022 - Juni 2023 durchgeführt. Bei „Gesund 
aus der Krise II“ handelt es sich um ein von Juni 2023 – Juni 2024 abgewickeltes Folgeprojekt. 
Aufgrund anhaltender Krisensituationen und des damit verbundenen hohen Bedarfs folgte „Ge
sund aus der Krise III“ mit einer weiteren Verlängerung bis 30. Juni 2025 (Bundesministerium 
Arbeit und Wirtschaft 2023). Zu Beginn von „Gesund aus der Krise“ wurden Bekanntmachungs
maßnahmen wie die Abhaltung von Pressekonferenzen und Workshops zur Information und 
Sensibilisierung der Zielgruppe abgehalten. Für „Gesund aus der Krise I“ und „Gesund aus der 
Krise II“ wurde eine Evaluierung durchgeführt. Die folgenden Informationen sind den beiden 
Evaluierungsberichten (BÖP 2023; BÖP 2024) entnommen. 

Der Zuweisungsprozess für den Beginn einer Therapie besteht aktuell aus folgenden Stufen: 

• Bedarfsmeldung 

• durch Klientinnen und Klienten, Eltern bzw. Obsorgeberechtigte 
• über Website, Hotline oder E-Mail 

• Clearing 

• Prüfung von Formalkriterien (Eignung für Teilnahme am Projekt) 

• Matching nach folgenden Kriterien: 

• Wohnortnähe, Sprache, Altersgruppe, Präferenz des Geschlechts der Behandlungsper
son, ggfs. gewünschte Schwerpunkte / Spezialisierungen 

• Beratung / Behandlung 

• Erstgespräch (Prüfung, ob Behandlungssetting und Beziehung zwischen behandelnder 
Person und Klientin/Klient passend sind) 

• Bedarfseinschätzung bis zur achten Einheit (einmalige Verlängerung um fünf zusätzliche 
Einheiten möglich) 

Die Behandlung wird in drei verschiedenen Varianten angeboten, persönliche Einzelberatungen, 
Online-Einzelberatungen und Gruppenberatungen.  

https://gesundausderkrise.at/
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Eckpunkte zur bisherigen Durchführung (Vergleich „Gesund aus der Krise I“ (BÖP 
2023)/„Gesund aus der Krise II“ (BÖP 2024)): 

• Über 24.000/27.000 eingegangene Anrufe 
• Knapp 15.000/24.000 erfolgte Registrierungen von Betroffenen 
• Fast 900/1.500 klinische Psychologinnen/Psychologen, Gesundheitspsychologinnen/-

psychologen und Psychotherapeutinnen/-therapeuten im Behandlungspool 
• Zentrale, österreichweit zuständige Servicestelle derzeit in dieser Form einzigartig (gilt für 

beide Evaluierungszeiträume), durchschnittliche Vermittlungszeit: 11/18 Tage 
• Über 8.000/14.400 Klientinnen/Klienten wurden Beratungs- und Behandlungseinheiten im 

Einzelsetting angeboten 
• Einzelberatungen wurden in beiden Evaluierungszeiträumen am häufigsten angefragt 
• Durchführung von 378/78 Gruppenbehandlungen und 40/28 Sensibilisierungsworkshops 
• Beratungs- und Behandlungsverlängerungen für 15/11 % der Fälle 
• Zuweiser-Netzwerk mit Multiplikatoren aus dem behördlichen, ärztlichen und schulischen 

Stellen sowie außerschulischen Bereich  
• Häufigste Angaben bezüglich Vorgeschichte der Klientinnen/Klienten (gerundet): neu auf

getretenes akutes (46/45 %) oder nicht akutes (35/37 %) Problem, vorhandene Diagnose 
(15/14 %) 

• Vorwiegend auftretende Störungsbilder: Depressive Verstimmung bis hin zu schweren De
pressionen; Angsterkrankungen; Probleme mit dem Essverhalten; Schlafprobleme, fehlende 
Tagesstruktur, exzessiver Konsum digitaler Medien; Soziale Probleme im Schulkontext, 
Schulverweigerungen, Mobbingerfahrungen; Innerfamiliäre Konflikte und die Trennung der 
Eltern  

• Angestrebtes Beratungs- und Behandlungsziel (gerundet): Verbesserung der subjektiven 
Befindlichkeit (29/30 %), Verbesserung einer einschränkenden Symptomatik (25/26 %), Ver
besserung von Resilienzfaktoren (14/15 %) Stabilisierung einer Krise (16/14 %), Lösung ei
nes bestehenden Konflikts (9/9 %), Überbrückung bis zur Überführung in die Regelversor
gung (6/5 %)9, Sonstige (1/0 %) 

• Wahrgenommene Fortschritte in der Erreichung des Beratungs- und Behandlungszieles (ge
rundet): sehr gute (17/13 %), gute (30/31 %), erste (29/33 %), geringfügige (17/20 %), keine 
(6/3 %) Fortschritte wahrnehmbar 

Die Autorinnen/Autoren der Evaluierungsberichte sehen in Österreich eine Unterversorgung in 
der Regelversorgung für psychische Gesundheit und heben in ihrem Fazit (BÖP 2024) u.a. fol
gende Punkte hervor: 

• Die psychosoziale Situation der Zielgruppe hat sich insgesamt verbessert. 
• Das Projekt ist Beitrag zur Entstigmatisierung psychischer Probleme und verbessert die In

anspruchnahme von Hilfe in diesem Kontext. 
• Eine Plattform zum Austausch für behandelnde Personen, zuweisende Stellen, Klientin

nen/Klienten, relevante Stakeholder und Multiplikatoren wurde geschaffen. 
  

 
9 oftmals unter der Bedingung, dass sich diese Klientinnen und Klienten zugleich bei spezifischen Einrichtungen anmelden sollen, um 

auf entsprechende Warte- und Vormerklisten gesetzt zu werden 
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Verbesserungspotenzial (BÖP 2024) wird in folgenden Punkten gesehen: 

• Es wird kritisiert, dass ein Wechsel der behandelnden Person nur einmalig bis spätestens 
nach der zweiten Einheit möglich ist. Diese Vorgabe wurde in der Sonderrichtlinie für das 
Folgeprojekt adaptiert. 

• Begrenzung auf 15 Einheiten mit einmaliger Verlängerung um fünf Einheiten ist herausfor
dernd. 

• Übergang in die Regelversorgung ist schwierig (Kapazitäten, Kosten, Behandler:innen-
Wechsel). 

Quantitative Einordnung der Reichweite des Projekts 

Zur groben Einordnung des quantitativen Ausmaßes der Versorgung, die das Projekt „Gesund 
aus der Krise“ abdeckt, kann eine österreichische Untersuchung aus dem Jahr 2017 (Wagner et 
al. 2017), die die Punktprävalenz für mindestens eine psychische Störung bei 10-bis 18-Jährigen 
mit 23,9 % ermittelte, herangezogen werden. Laut Statistik Austria (2024) betrug im Jahr 2024 
die Anzahl der Jugendlichen im Alter zwischen 10 und 18 Jahren 793.626. Bezogen auf die Punkt
prävalenz von 23,9 % wären damit knapp 190.000 Kinder- und Jugendliche allein in dieser Al
tersgruppe von einer psychischen Störung betroffen und zu versorgen. Die erwähnte Prävalenz 
wurde noch vor der Corona-Krise erhoben. Zwischenzeitlich gibt es mehrfach Hinweise, dass die 
Prävalenz gestiegen ist (Dale et al. 2023; Felder-Puig et al. 2023a; Felder-Puig et al. 2023b). Wohl
wissend, dass Kinder und Jugendliche mit psychischen Problemen auch außerhalb des Projekts 
„Gesund aus der Krise“ Hilfe erhalten können, verdeutlicht dies gegenüber der Zahl der 14.400 
innerhalb eines Jahres in „Gesund aus der Krise“ (vorbeugend) versorgten Kindern und Jugend
lichen doch den Stellenwert dieses Projektes und dessen Weiterentwicklung. 
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Anhang 1: Liste der 38 OECD-Staaten 

Tabelle 6: Liste der 38 OECD-Staaten 

Australia Japan 
Austria Korea 
Belgium Latvia 
Canada Lithuania 
Chile Luxembourg 
Colombia Mexico 
Costa Rica Netherlands 
Czechia New Zealand 
Denmark Norway 
Estonia Poland 
Finland Portugal 
France Slovak Republic 
Germany Slovenia 
Greece Spain 
Hungary Sweden 
Iceland Switzerland 
Ireland Türkiye 
Israel United Kingdom 
Italy United States 

Quelle: (OECD 2024) 
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Anhang 2: Suchstrategien 

Tabelle 7: Medline 

Platform EBSCO 

Database Medline 

Date 04.06.2024 

# Query Limiters/ 
Expanders Results 

S26 S11 AND S12 AND S13 AND S14 AND S15 AND S19 NOT S25 
 

159 
S25 S11 AND S12 AND S13 AND S14 AND S15 AND S16 

 
44 

S19 S17 NOT S18 
 

1956707 
S18 (MH "Animals+") NOT (MH "Humans") 

 
5226034 

S17 PT ("randomized controlled trial" OR "controlled clinical trial") OR TI 
(randomized OR randomised OR randomly OR trial OR waitlist OR "wait-
list" OR "wait list" OR "waiting list" OR (usual N3 (care OR management 
OR treatment OR practice))) OR AB (randomized OR randomised OR 
randomly OR trial OR waitlist OR "wait-list" OR "wait list" OR "waiting 
list" OR (usual N3 (care OR management OR treatment OR practice))) 

 
2127912 

S16 SO (cochrane database of systematic reviews) OR PT (meta-analysis) OR 
TI (search OR MEDLINE OR "systematic review") OR AB (search OR MED
LINE OR "systematic review") 

 
775408 

S15 S9 OR S10 
 

1987393 
S14 S7 OR S8 

 
4060283 

S13 S5 OR S6 
 

302369 
S12 S3 OR S4 

 
1802120 

S11 S1 OR S2 
 

365541 
S10 TI (implement* OR deliver* OR accessible OR clearing OR centralized 

OR ((easy* OR simple OR fast OR timely OR quick* OR rapid* OR first-
line OR initial) N2 (access* OR response OR contact*))) OR AB (imple
ment* OR deliver* OR accessible OR clearing OR centralized OR ((easy* 
OR simple OR fast OR timely OR quick* OR rapid* OR first-line OR initial) 
N2 (access* OR response OR con-tact*))) 

 
1756925 

S9 (MH "Delivery of Health Care") OR (MH "Health Services Accessibility") 
OR (MH "Health Services Administration") OR (MH "Feasibility Studies") 

 
293554 

S8 TI (child* OR adolescen* OR infant* OR young OR preschool* OR pupil*) 
 

1407693 
S7 (MH "Infant") OR (MH "Child, Preschool") OR (MH "Child") OR (MH "Ad

olescent") OR (MH "Child Health") OR (MH "Adolescent Health") OR 
(MH "Infant Health") OR (MH "Psychology, Child") OR (MH "Child Psy
chiatry") OR (MH "Child Behavior") OR (MH "Child Health Services") OR 
(MH "Psychology, Adolescent") OR (MH "Adolescent Psychiatry") 

 
3708990 

S6 TI (psychologist* OR psychotherapist* OR psychotherapy OR "music 
therap*") OR AB (psychologist* OR psychotherapist* OR psychotherapy 
OR "music therap*") OR SU (psychologist* OR psychotherapist* OR psy
chotherapy OR "music therap*") 

 
121437 

S5 (MH "Psychology, Clinical") OR (MH "Child Psychiatry") OR (MH "Ado
lescent Psychiatry") OR (MH "Psychiatry") OR (MH "Psychotherapy+") 

 
270922 

S4 TI (crisis OR acute OR breakdown* OR emerging OR episode* OR hard
ship* OR difficulty OR difficulties OR distress* OR problem* OR trouble* 
OR risk* OR subclinical OR subsyndromal) 

 
1642685 

S3 (MH "Crisis Intervention") OR (MH "Psychosocial Intervention") OR (MH 
"Psychological Distress") OR (MH "Stress, Psychological") OR (MH "Be
havioral Symptoms") OR (MH "Life Change Events") OR (MH "Primary 
Prevention") 

 
188122 
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Platform EBSCO 

Database Medline 

Date 04.06.2024 

# Query Limiters/ 
Expanders Results 

S2 TI ("mental health" OR psychological OR psychiatr* OR (prevent* OR 
symptom* OR emerg* OR develop* OR risk OR subclinical OR subsyn
dromal) N3 (depress* OR anxi* OR mood OR behavi* OR rumination OR 
(mental N2 (health OR disorder* OR illness*)))) 

 
321186 

S1 (MH "Mental Health") OR (MH "Mental Health Services") OR (MH "Psy
chological First Aid") 

 
102374 

Quelle: GÖG  

Tabelle 8: PsycInfo 

Platform EBSCO 
Database PsycInfo 
Date 04.06.2024 

# Query Limiters/ 
Expanders Results 

S17 S9 AND S10 AND S11 AND S12 AND S13 AND S15 NOT S16 
 

30 

S16 S9 AND S10 AND S11 AND S12 AND S13 AND S14 
 

13 
S15 MR (clinical trial) OR TI (randomized OR randomised OR randomly OR 

trial OR waitlist OR "wait-list" OR "wait list" OR "waiting list" OR (usual 
N3 (care OR management OR treatment OR practice))) OR AB (ran
domized OR randomised OR randomly OR trial OR waitlist OR "wait-
list" OR "wait list" OR "waiting list" OR (usual N3 (care OR manage
ment OR treatment OR practice))) 

 
335767 

S14 MR (meta analysis) OR TI (search OR MEDLINE OR "systematic review") 
OR AB (search OR MEDLINE OR "systematic review") 

 
154166 

S13 S7 OR S8 
 

631738 
S12 S5 OR S6 

 
370627 

S11 S3 OR S4 
 

350171 
S10 S1 OR S2 

 
372401 

S9 TI (implement* OR deliver* OR accessible OR clearing OR centrali?ed 
OR ((easy* OR simple OR fast OR timely OR quick* OR rapid* OR first-
line OR initial) N2 (access* OR response OR contact*))) OR AB (imple
ment* OR deliver* OR accessible OR clearing OR centrali?ed OR ((easy* 
OR simple OR fast OR timely OR quick* OR rapid* OR first-line OR ini
tial) N2 (access* OR response OR contact*))) 

 
38948 

S8 TI (child* OR adolescen* OR infant* OR young OR preschool* OR pu
pil*) 

 
613597 

S7 DE "Adolescent Psychiatry" OR DE "Adolescent Psychotherapy" OR DE 
"Adolescent Psychology" OR DE "Adolescent Behavior" OR DE "Ado
lescent Psychopathology" OR DE "Child Behavior" OR DE "Child 
Health" OR DE "Child Psychiatry" OR DE "Child Psychology" OR DE 
"Child Psychopathology" OR DE "Child Psychotherapy" 

 
67731 

S6 TI (psychologist* OR psychotherapist* OR psychotherapy OR "music 
therap*") OR AB (psychologist* OR psychotherapist* OR psychother
apy OR "music therap*") OR SU (psychologist* OR psychotherapist* OR 
psychotherapy OR "music therap*") 

 
27728 

S5 DE "Clinical Psychology" OR DE "Medical Psychology" OR DE "Adoles
cent Psychiatry" OR DE "Child Psychiatry" OR DE "Psychotherapy" OR 
DE "Adlerian Psychotherapy" OR DE "Adolescent Psychotherapy" OR 
DE "Affirmative Therapy" OR DE "Analytical Psychotherapy" OR DE 
"Autogenic Training" OR DE "Brief Psychotherapy" OR DE "Brief Rela
tional Therapy" OR DE "Child Psychotherapy" OR DE "Client Centered 

 
236309 
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Platform EBSCO 
Database PsycInfo 
Date 04.06.2024 

# Query Limiters/ 
Expanders Results 

Therapy" OR DE "Compassion Focused Therapy" OR DE "Couples Ther
apy" OR DE "Drama Therapy" OR DE "Eclectic Psychotherapy" OR DE 
"Emotion Focused Therapy" OR DE "Existential Therapy" OR DE "Expe
riential Psychotherapy" OR DE "Expressive Psychotherapy" OR DE "Eye 
Movement Desensitization Therapy" OR DE "Feminist Therapy" OR DE 
"Geriatric Psychotherapy" OR DE "Gestalt Therapy" OR DE "Group Psy
chotherapy" OR DE "Guided Imagery" OR DE "Humanistic Psychother
apy" OR DE "Hypnotherapy" OR DE "Individual Psychotherapy" OR DE 
"Insight Therapy" OR DE "Integrative Psychotherapy" OR DE "Interper
sonal Psychotherapy" OR DE "Logotherapy" OR DE "Metacognitive 
Therapy" OR DE "Narrative Therapy" OR DE "Network Therapy" OR DE 
"Personal Therapy" OR DE "Persuasion Therapy" OR DE "Positive Psy
chology Therapy" OR DE "Primal Therapy" OR DE "Psychoanalysis" OR 
DE "Psychodrama" OR DE "Psychodynamic Psychotherapy" OR DE 
"Psychotherapeutic Counseling" OR DE "Psychotherapeutic Tech
niques" OR DE "Rational Emotive Behavior Therapy" OR DE "Reality 
Therapy" OR DE "Relationship Therapy" OR DE "Solution Focused 
Therapy" OR DE "Spiritually Oriented Therapy" OR DE "Strategic Ther
apy" OR DE "Supportive Psychotherapy" OR DE "Transactional Analy
sis" OR DE "Music Therapy" 

S4 TI (crisis OR acute OR breakdown* OR emerging OR emergent OR epi
sode* OR hardship* OR difficulty OR difficulties OR distress* OR prob
lem* OR trouble* OR risk* OR subclinical OR subsyndromal) 

 
298021 

S3 DE "Crisis Intervention" OR DE "Crisis Intervention Services" OR DE 
"Psychosocial Interventions" OR DE "Psychological First Aid" OR DE 
"Psychological Stress" OR DE "Behavior Problems" OR DE "Life 
Changes" OR DE "Preventive Mental Health Services" OR DE "Early In
tervention" 

 
72214 

S2 TI ("mental health" OR psychological OR psychiatr* OR ((prevent* OR 
symptom* OR emerg* OR develop* OR risk OR subclinical OR subsyn
dromal) N3 (depress* OR anxi* OR mood OR behavi* OR rumination 
OR (mental N2 (health OR disorder* OR illness*))))) 

 
297605 

S1 DE "Youth Mental Health" OR DE "Mental Health Programs" OR DE 
"Mental Health Services" OR DE "Mental Health" 

 
15042 

Quelle: GÖG 

Tabelle 9: Web of Science 

Platform Clarivate 

Database Web of Science 

Date 04.06.2024 

# Query Limiters/ 
Expanders Results 

1 TI = (("mental health" OR psychological OR psychiatr* OR ((prevent* 
OR symptom* OR emerg* OR develop* OR risk OR subclinical OR sub
syndromal) NEAR/3 (depress* OR anxi* OR mood OR behavi* OR rumi
nation OR (mental NEAR/2 (health OR disorder* OR illness*)))))) OR AK 
= (("mental health" OR psychological OR psychiatr* OR ((prevent* OR 
symptom* OR emerg* OR develop* OR risk OR subclinical OR subsyn
dromal) NEAR/3 (depress* OR anxi* OR mood OR behavi* OR rumina
tion OR (mental NEAR/2 (health OR disorder* OR illness*)))))) OR KP = 
(("mental health" OR psychological OR psychiatr* OR ((prevent* OR 
symptom* OR emerg* OR develop* OR risk OR subclinical OR subsyn
dromal) NEAR/3 (depress* OR anxi* OR mood OR behavi* OR rumina
tion OR (mental NEAR/2 (health OR disorder* OR illness*)))))) 

 
751505 
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Platform Clarivate 

Database Web of Science 

Date 04.06.2024 

# Query Limiters/ 
Expanders Results 

2 TI = ((crisis OR acute OR breakdown* OR emerging OR emergent OR 
episode* OR hardship* OR difficulty OR difficulties OR distress* OR 
problem* OR trouble* OR risk* OR subclinical OR subsyndromal)) OR 
AK = ((crisis OR acute OR breakdown* OR emerging OR emergent OR 
episode* OR hardship* OR difficulty OR difficulties OR distress* OR 
problem* OR trouble* OR risk* OR subclinical OR subsyndromal)) OR 
KP = ((crisis OR acute OR breakdown* OR emerging OR emergent OR 
episode* OR hardship* OR difficulty OR difficulties OR distress* OR 
problem* OR trouble* OR risk* OR subclinical OR subsyndromal)) 

 
5218699 

3 TS = (psychologist* OR psychotherapist* OR psychotherapy OR "music 
therap*") 

 
144893 

4 TI = (child* OR adolescen* OR infant* OR young OR preschool* OR pu
pil*) OR AK = (child* OR adolescen* OR infant* OR young OR pre
school* OR pupil*) OR KP = (child* OR adolescen* OR infant* OR 
young OR preschool* OR pupil*) 

 
2932191 

5 TI = (implement* OR deliver* OR accessible OR clearing OR centralized 
OR ((easy* OR simple OR fast OR timely OR quick* OR rapid* OR first-
line OR initial) NEAR/2 (access* OR response OR contact*))) OR AB = 
(implement* OR deliver* OR accessible OR clearing OR centralized OR 
((easy* OR simple OR fast OR timely OR quick* OR rapid* OR first-line 
OR initial) NEAR/2 (access* OR response OR contact*))) 

 
5082068 

6 SO = (COCHRANE DATABASE OF SYSTEMATIC REVIEWS) OR 
TS = (search OR MEDLINE OR "systematic review") 

 
1570632 

7 TI = (randomized OR randomised OR randomly OR trial OR waitlist OR 
"wait-list" OR "wait list" OR "waiting list" OR (usual NEAR/3 (care OR 
management OR treatment OR practice))) OR AB = (randomized OR 
randomised OR randomly OR trial OR waitlist OR "wait-list" OR "wait 
list" OR "waiting list" OR (usual NEAR/3 (care OR management OR 
treatment OR practice))) 

 
2447511 

8 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5 AND #6 
 

40 
9 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5 AND #7 NOT #8 

 
98 

Quelle: GÖG 

Tabelle 10: Scopus 
 

Platform Elsevier 
 

Database Scopus 
 

Date 03.06.2024 

# Query Limiters/ 
Expanders Results 

1 (TITLE ("mental health" OR psychological OR psychiatr* OR ((prevent* 
OR symptom* OR emerg* OR develop* OR risk OR subclinical OR sub
syndromal) W/3 (depress* OR anxi* OR mood OR behavi* OR rumina
tion OR (mental W/2 (health OR disorder* OR illness*))))) OR KEY 
("mental health" OR psychological OR psychiatr* OR ((prevent* OR 
symptom* OR emerg* OR develop* OR risk OR subclinical OR subsyn
dromal) W/3 (depress* OR anxi* OR mood OR behavi* OR rumination 
OR (mental W/2 (health OR disorder* OR illness*)))))) 

 
1604327 

2 (TITLE (crisis OR acute OR breakdown* OR emerging OR emergent OR 
episode* OR hardship* OR difficulty OR difficulties OR distress* OR 
problem* OR trouble* OR risk* OR subclinical OR subsyndromal)  

 
3055098 

3 TITLE-ABS-KEY (psychologist* OR psychotherapist* OR psychotherapy 
OR "music therap*") 

 
256908 
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Platform Elsevier 

 
Database Scopus 

 
Date 03.06.2024 

# Query Limiters/ 
Expanders Results 

4 (TITLE (child* OR adolescen* OR infant* OR young OR preschool* OR 
pupil*) OR KEY (child* OR adolescen* OR infant* OR young OR pre
school* OR pupil*)) 

 
5985280 

5 (TITLE ( implement* OR deliver* OR accessible OR clearing OR central
ized OR ((easy* OR simple OR fast OR timely OR quick* OR rapid* OR 
first-line OR initial) W/2 (access* OR response OR contact*))) OR ABS 
(implement* OR deliver* OR accessible OR clearing OR centralized OR 
((easy* OR simple OR fast OR timely OR quick* OR rapid* OR first-line 
OR initial) W/2 ( access* OR response OR contact*)))) 

 
5834600 

6 (SRCTITLE ("cochrane database of systematic reviews") OR TITLE-ABS-
KEY (search OR medline OR "systematic review")) 

 
1776365 

7 (TITLE (randomized OR randomised OR randomly OR trial OR waitlist 
OR "wait-list" OR "wait list" OR "waiting list" OR (usual W/3 (care OR 
management OR treatment OR practice))) OR ABS (randomized OR 
randomised OR randomly OR trial OR waitlist OR "wait-list" OR "wait 
list" OR "waiting list" OR (usual W/3 (care OR management OR treat
ment OR practice)))) 

 
2820016 

8 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5 AND #6 
 

26 

9 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5 AND #7 NOT #8 
 

121 

Quelle: GÖG 

Tabelle 11: Cochrane 

Platform Elsevier 

Database Scopus 

Date 03.06.2024 

# Query Limiters/ 
Expanders Results 

1 (TITLE ("mental health" OR psychological OR psychiatr* OR ((prevent* 
OR symptom* OR emerg* OR develop* OR risk OR subclinical OR sub
syndromal) W/3 (depress* OR anxi* OR mood OR behavi* OR rumina
tion OR (mental W/2 ( health OR disorder* OR illness*))))) OR KEY 
("mental health" OR psychological OR psychiatr* OR ((prevent* OR 
symptom* OR emerg* OR develop* OR risk OR subclinical OR subsyn
dromal) W/3 (depress* OR anxi* OR mood OR behavi* OR rumination 
OR (mental W/2 (health OR disorder* OR illness*)))))) 

 
1604327 

2 (TITLE (crisis OR acute OR breakdown* OR emerging OR emergent OR 
episode* OR hardship* OR difficulty OR difficulties OR distress* OR 
problem* OR trouble* OR risk* OR subclinical OR subsyndromal)  

 
3055098 

3 TITLE-ABS-KEY (psychologist* OR psychotherapist* OR psychotherapy 
OR "music therap*") 

 
256908 

4 (TITLE (child* OR adolescen* OR infant* OR young OR preschool* OR 
pupil*) OR KEY (child* OR adolescen* OR infant* OR young OR pre
school* OR pupil*)) 

 
5985280 

5 (TITLE (implement* OR deliver* OR accessible OR clearing OR central
ized OR ((easy* OR simple OR fast OR timely OR quick* OR rapid* OR 
first-line OR initial) W/2 (access* OR response OR contact*))) OR ABS 
(implement* OR deliver* OR accessible OR clearing OR centralized OR 
((easy* OR simple OR fast OR timely OR quick* OR rapid* OR first-line 
OR initial) W/2 (access* OR response OR contact*)))) 

 
5834600 
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Platform Elsevier 

Database Scopus 

Date 03.06.2024 

# Query Limiters/ 
Expanders Results 

6 (SRCTITLE ("cochrane database of systematic reviews") OR TITLE-ABS-
KEY (search OR medline OR "systematic review")) 

 
1776365 

7 (TITLE (randomized OR randomised OR randomly OR trial OR waitlist 
OR "wait-list" OR "wait list" OR "waiting list" OR (usual W/3 (care OR 
management OR treatment OR practice))) OR ABS (randomized OR 
randomised OR randomly OR trial OR waitlist OR "wait-list" OR "wait 
list" OR "waiting list" OR (usual W/3 (care OR management OR treat
ment OR practice)))) 

 
2820016 

8 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5 AND #6 
 

26 

9 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5 AND #7 NOT #8 
 

121 

Quelle: GÖG 
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Anhang 3: Qualitätsbewertung Pilling et al. 2020 
nach AMSTAR-2 
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Anhang 4: Studiencharakteristika der Primärstudien des SR von Pilling et al. 2020 

Tabelle 12: Studiencharakteristika der Primärstudien des SR von Pilling et al. 2020 

Study Primary disorder(s) Country Setting Age 
(M (range)) 

Diagnostic 
status Control Format (individual, 

group, mixed) 

Mode of delivery 
(digital, face to face, 

phone, reasing) 
Intervention N 

Intervention 
delivery 

personnel 

Number 
of 

sessions 

Arnarson 2011/2009a Depression Iceland School NR (14–15) Indicated TAU Group Face to face Group CBT 113 Professional 14/15 

Augimeri 2007a Conduct Disorder Canada Community 8,9 (NR-12) Indicated Attentional Mixed Face to face Multiple interventions 24 Paraprofessi
onal 12 

August. 2004 Conduct Disorder USA Community 6,3 (5–7) Indicated Waitlist Mixed Face to face Multiple interventions 327 Paraprofessi
onal 144 

Barrett 1996 Anxiety Australia Clinic 9,3 (7–14) Indicated Active Individual Face to face Multiple interventions 53 Professional 12 

Barrett 1998 Anxiety Australia Clinic NR (7–14) Indicated Active Group Face to face Multiple interventions 34 Professional 12 

Barrett 2005 Anxiety Australia Clinic 11,9 (7–17) Indicated Active Individual Face to face Family intervention (CBT) 51 Professional 16 

Barrington 2005 Anxiety Australia Clinic 10,0 (7-14) Indicated TAU Mixed Face to face Multiple interventions 48 Paraprofessi
onal 12 

Bayer 2018 Anxiety Australia Community 4,6 (4–5) Selective TAU Group Face to face Parenting 545 Professional 4 

Beardslee 2013a Depression USA Clinic 14,8 (13–17) Indicated TAU Group Face to face Group CBT 316 Professional 14 

Bernal 1980a Conduct Disorder USA Clinic 8,4 (5–12) Indicated Active Individual Face to face Parenting intervention 24 Professional 10 

Bernstein 2008 Anxiety USA School NR (7–11) Indicated Waitlist Group Face to face Group CBT 37 Professional 11 

Bjorseth 2016 Conduct Disorder Norway CAMHS 5,8 (2–8) Indicated TAU Individual Face to face Parenting intervention 65 Professional 21 

Burke 2015a Conduct Disorder USA Clinic 8,5 (NR) Indicated Attentional Mixed Face to face Multiple interventions 252 Professional 12 

Butler 2011 Conduct Disorder UK Community 15,1 (NR) Indicated TAU Individual Face to face Parenting intervention 101 Professional 29 

Cartwright-Hatton 
2011 Anxiety UK Clinic 6,6 (3–9) Indicated Waitlist Group Face to face Parenting intervention 67 Professional 10 

Cavell & Hughes 2000 Conduct Disorder USA School, Home 7,6 (NR) Selective Attentional Mixed Face to face Multiple interventions 60 Paraprofessi
onal 69 

Clark 1994a Conduct Disorder USA Community NR (7-15) Selective TAU Individual Face to face Other 132 Professional 78 

Clark 2010 Substance Misuse USA School 16,7 (NR) Selective TAU Mixed Face to face Multiple interventions 1730 Professional 7 

Clarke 1995 Depression USA School 15,3 (NR) Selective Attentional Group Face to face Group CBT 125 Professional 15 

Clarke 2001 Depression USA Clinic 14,6 (13–18) Indicated TAU Group Face to face Group CBT 94 Professional 15 

Clarke 2002 Depression USA Clinic 15,3 (13–18) Indicated TAU Group Face to face Group CBT 88 Professional 16 

Clarke 2016 Depression USA Clinic 14,6 (12–18) Indicated TAU Individual Face to face Individual cognitive and behav
ioural treatments 212 Professional 6 
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Study Primary disorder(s) Country Setting Age 
(M (range)) 

Diagnostic 
status Control Format (individual, 

group, mixed) 

Mode of delivery 
(digital, face to face, 

phone, reasing) 
Intervention N 

Intervention 
delivery 

personnel 

Number 
of 

sessions 

Cobham 1998 Anxiety Australia Clinic 9,6 (7–14) Indicated Active Group Face to face Multiple interventions 20 Professional 14 

Cohen 2005 PTSD USA Clinic 11,1 (8–15) Indicated Active Individual Face to face Individual cognitive and 
behavioural treatments 82 Professional 12 

Conrod 2010 Substance Misuse UK School 14,0 (13–16) Selective Waitlist Group Face to face Other (personality targeted) 691 Professional 3 

Conrod 2011/Conrod 
2008 Substance Misuse UK School 14,0 (13–16) Selective Waitlist Group Face to face Other (personality targeted) 347 Professional 3 

Creswell 2015.1a Anxiety UK Clinic 10,2 (7-12) Indicated Active Individual Face to face Multiple interventions 140 Professional 32 

Creswell 2015.2a Anxiety UK Clinic 10,2 (7–12) Indicated Active Individual Face to face Multiple interventions 140 Professional 32 

Cunningham 2012.1a Conduct Disorder, 
Substance Misuse USA Clinic 16,8 (14–18) Selective Attentional Individual Face to face Other (motivational 

interviewing) 727 Professional 1 

Cunningham 2012.2a Conduct Disorder, 
Substance Misuse USA Clinic 16,8 (14–18) Selective Attentional Individual Digital Other (motivational 

interviewing) 727 Professional 1 

Dakof 2015 Substance Misuse USA Youth offending 
services 16,0 (13–18) Indicated Active Individual Face to face Family intervention 112 Professional 43 

Damico 2018 Substance Misuse USA Clinic 16,0 (12–15) Indicated TAU Individual Face to face Other (motivational 
interviewing) 294 Paraprofessi

onal NR 

Deblinger 1999.1 PTSD USA Clinic 9,9 (7–13) Indicated TAU Individual Face to face Family intervention 33 Professional 12 

Deblinger 1999.2 PTSD USA Clinic 9,9 (7–13) Indicated TAU Individual Face to face Individual cognitive and 
behavioural treatments 33 Professional 12 

Deblinger 2006 PTSD USA Clinic 10,8 (8–14) Indicated Active Individual Face to face Multiple interventions 180 Professional 12 

Dishion 1995 Conduct Disorder USA Clinic 12,0 (10–14) Indicated Active Group Face to face Family intervention 53 Professional 24 

Duong 2016 Depression USA School 12,8 (12–14) Indicated Active Group Face to face Group CBT 111 Paraprofessi
onal 12 

Estrada 2019 Substance Misuse USA Online 13,6 (NR) Selective TAU Group Digital Family CBT   Paraprofessi
onal 12 

Flannery-Schroeder 
2005 Anxiety USA Clinic NR (8–14) Indicated Active Individual Face to face Individual cognitive and 

behavioural treatments 25 Paraprofessi
onal 18 

Foa 2013 PTSD USA Clinic 15,3 (13–18) Indicated Active Individual Face to face Individual cognitive and 
behavioural treatments 61 Professional 11 

Forgatch 1999 Conduct Disorder USA Clinic 7,8 (6–10) Selective Waitlist Group Face to face Parenting intervention 168 Paraprofessi
onal 14 

Garcia-Lopez 2014 Anxiety Spain School 15,4 (13– Indicated Active Group Face to face Multiple interventions 60 Paraprofessi
onal 17 

Ghaderi 2018 Conduct Disorder Sweden Online NR (10–13) Indicated Active Individual Digital Parenting NR Professional 7 

Godley 2010a Substance Misuse USA NR 15,9 (12–18) Indicated Active Individual Face to face Multiple interventions 161 Professional 7 

Godley 2014 Substance Misuse USA Community 15,7 (12–18) Indicated TAU Individual Face to face Individual cognitive and 
behavioural treatments 223 Professional 10–14 

Goodyer 2017.1 Depression UK Clinic 15 (11–17) Indicated Active Individual Face to face Individual cognitive and 
behavioural treatments 465 Professional 24–28 

Goodyer 2017.2 Depression UK Clinic 15 (11–17) Indicated Active Individual Face to face Psychotherapy 465 Professional 24–28 

Goossens 2016 Conduct Disorder Netherlands School 14,0 (NR) Selective Waitlist Group Face to face Other (personality-targeted) 530 Professional 12 
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Study Primary disorder(s) Country Setting Age 
(M (range)) 

Diagnostic 
status Control Format (individual, 

group, mixed) 

Mode of delivery 
(digital, face to face, 

phone, reasing) 
Intervention N 

Intervention 
delivery 

personnel 

Number 
of 

sessions 

Gowers 2007 Eating Disorders UK Clinic 14,1 (12–18) Indicated TAU Individual Face to face Multiple interventions 102 Professional 26 

Hagen 2011 Conduct Disorder Norway Community 8,4 (4–12) Indicated TAU Individual Face to face Parenting intervention 112 Professional 13 

Halldorsdottir 2016 Anxiety N America Clinic 9,1 (7–16) Indicated Active Individual Face to face Individual CBT 83 Professional 1 

Hautmann 2018 Conduct Disorder Germany Home 7,7 (4–11) Indicated Active Individual Reading Material and 
Phone Parenting 149 Professional 12 

Humayun 2017 Conduct Disorder UK Agency 15,0 (NR) Indicated TAU Individual Face to face Family intervention 111 Professional 12 

Hurlbert 2013 Conduct Disorder USA Community 4,7 (NR) Selective TAU Group Face to face Parenting intervention 378 Paraprofessi
onal 6 

Jouriles 2009a Conduct Disorder USA Community NR (4–9) Indicated TAU Individual Face to face Parenting intervention 66 Professional 20 

Kazdin 1992 Conduct Disorder USA Clinic 10,3 (7–13) Indicated Active Individual Face to face Multiple interventions 50 Professional 41 

Kendall 2008.1 Anxiety USA Clinic 10,3 (7–14) Indicated Attentional Individual Face to face Family intervention 161 Professional 16 

Kendall 2008.2 Anxiety USA Clinic 10,3 (7–14) Indicated Attentional Individual Face to face Individual cognitive and 
behavioural treatments 161 Professional 16 

Lammers 2015a Substance Misuse Netherlands School 14,0 (12–16) Selective Waitlist/no 
treatment Group Face to face Other (personality-targeted) 696 Professional 2 

Larsson 2009 Conduct Disorder Norway Clinic 6,6 (4–8) Indicated Active Group Face to face Multiple interventions 106 Professional 30 

Le Grange 2015 Eating Disorders USA Clinic 15,8 (12–18) Indicated Active Individual Face to face Family intervention 109 Professional 18 

Le Grange 2016 Eating Disorders Australia Clinic 15,5 (12–18) Indicated Active Individual Face to face Parenting intervention 106 Professional 16 

Lee 2016 Anxiety USA School 9,0 (7–11) Indicated Waitlist Group Face to face Group CBT 61 Professional 9 

Letourneau 2013 Conduct Disorder USA Community 14,7 (11–17) Indicated TAU Individual Face to face Parenting intervention 124 Professional NR 

Lewinsohn 1990 Depression USA Clinic 16,2 (14–18) Indicated Active Group Face to face Multiple interventions 40 Paraprofessi
onal 7 

Liddle 2001 Substance Misuse USA Clinic 15,9 (13–18) Indicated Active Individual Face to face Family intervention 61 Professional 16 

Liddle 2008 Substance Misuse USA Clinic 15,4 (12–18) Indicated Active Individual Face to face Family intervention 224 Professional 17 

Lochman 2004.1 Conduct Disorder USA School (9–11) Indicated No treatment 
control Group Face to face Group CBT 183 Paraprofessi

onal 

16–33 (de
pending on 
whether 
child only 
orchild and 
parent) 

Lochman 2004.2 Conduct Disorder USA Community (9–11) Indicated No treatment 
control Group Face to face Multiple interventions 183 Paraprofessi

onal 

16–33 (de
pending on 
whether 
child only or 
child and 
parent) 

Lochman 2014 Conduct Disorder USA School 10,7 (9–12) Selective TAU Group Face to face Group CBT 241 Paraprofessi
onal 10 
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Study Primary disorder(s) Country Setting Age 
(M (range)) 

Diagnostic 
status Control Format (individual, 

group, mixed) 

Mode of delivery 
(digital, face to face, 

phone, reasing) 
Intervention N 

Intervention 
delivery 

personnel 

Number 
of 

sessions 

Lochman 2015 Conduct Disorder USA School 10,2 (9–12) Selective Active Individual Face to face Individual cognitive and 
behavioural treatments 360 Paraprofessi

onal 32 

Lock 2010 Eating Disorder USA Clinic 14,4 (12–18) Indicated Active Individual Face to face Family intervention 121 Professional 24 

Mahu 2015 Substance Misuse England School 13,7 (0.33) Selective TAU Group Face to face Other (personality-targeted) 2401 Professional 2 

Mannarino 2012/Deb
linger 2011/ PTSD USA Clinic 7,7 (4–11) Indicated Active Individual Face to face Individual cognitive and 

behavioural treatments 57 Professional 16 

Mannassis 2010 Anxiety, Depression Canada School NR (8–12) Selective Attentional Group Face to face Group CBT 148 Professional 12 

McGrath 2011a Conduct Disorder, 
Anxiety Canada Home 7,5 (3–12) Indicated TAU Individual Digital, phone and 

reading material Parenting intervention 243 Paraprofessi
onal 12 

Newton 2016 Substance Misuse Australia School 13,4 (13–14) Selective TAU Group Face to face Other (personality-targeted) 344 Professional 2 

Ogden 2006 Conduct Disorder Norway Community 15,1 (12–17) Indicated TAU Individual Face to face Parenting intervention 75 Professional 24 

Olivares 2014 Anxiety Spain School 15,4 (14–18) Indicated Active Group Face to face Group CBT 75 Professional 12 

Olivares-Olivares 2008 Anxiety Spain School 15,3 (14–18) Indicated Active Mixed Face to face Multiple interventions 37 Professional 24 

Olthius 2018 Conduct Disorder Canada Home 8,5 (6–12) Indicated TAU Individual Reading Material and 
Phone Parenting 172 NR 14 

O’Shea 2015 Depression Australia 
Clinic or school 
counselling 
facilities 

15,3 (13–19) Indicated Active Individual Face to face Psychotherapy 39 Professional 16 

Ost 2001 Anxiety Sweden Community 11,7 (7-17) Indicated Active Individual Face to face Individual cognitive and 
behavioural treatments 60 Professional 1 

Ost 2015 Anxiety Sweden NR 11,6 (8–14) Indicated Active Mixed Face to face Multiple interventions 52 Professional 22 

Pella 2017 Anxiety USA Clinic 8,7 (6–13) Selective Attentional Individual Face to face Family intervention 136 Professional 8 

Poppelaars 2016 Depression Netherlands School, 
Computer 13,4 (11–16) Indicated Waitlist Mixed Face to face and digi

tal Group CBT 152 Professional 8 

Rasing 2018 Depression, Anxiety Netherlands NR 12,9 (11–15) Indicated Waitlist Group Face to face Group CBT 142 Professional 6 

Robin 1995 Eating Disorder USA Clinic 14,1 (11–20) Indicated Active Individual Face to face Family intervention 22 Professional 42 

Robin 1999 Eating Disorder USA Clinic 14,3 (12–19) Indicated Active Individual Face to face Family intervention 36 Professional 42 

Rohde 2004 Depression, Conduct USA Clinic 15,1 (13–17) Indicated Active Group Face to face Group CBT 93 Paraprofessi
onal 16 

Rohde 2014 Depression, Substance USA Clinic 16,2 (13–18) Indicated Active Mixed Face to face Multiple interventions 45 Professional 16 

Rohde 2015.1 Depression USA School 15,5 (13–19) Indicated Attentional Group Face to face Group CBT 378 Paraprofessi
onal 6 

Rohde 2015.2 Depression USA School 15,5 (13–9) Indicated Attentional Individual Reading matter Individual cognitive and 
behavioural 378 Paraprofessi

onal 6 

Ruggiero 2015 PTSD USA Computer 14,5 (12–17) Indicated Attentional Individual Digital Psychoeducation skills training 496 Professional NR 

Salerno 2016 Eating Disorders UK Clinic 16,9 (12–21) Indicated TAU Individual Digital, reading matter Parenting 149 Professional NR 

Salloum 2012 PTSD USA School 9,6 (6–12) Indicated Active Group Face to face Group CBT 64 Professional 12 
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Study Primary disorder(s) Country Setting Age 
(M (range)) 

Diagnostic 
status Control Format (individual, 

group, mixed) 

Mode of delivery 
(digital, face to face, 

phone, reasing) 
Intervention N 

Intervention 
delivery 

personnel 

Number 
of 

sessions 

Salzer 2018 Anxiety Germany Clinic 17,4 (14–20) Indicated Active Individual Face to face Individual cognitive and 
behavioural treatment 108 Professional 25 

Sandler 2019 Conduct Disorder, 
Depression USA Community NR (13-18) Selective Active Group Face to face Parenting 830 Paraprofessi

onal 12 

Santacruz 2006.1 Anxiety Spain Home 6,5 (4–8) Indicated Waitlist Individual Reading matter Individual cognitive and 
behavioural treatments 78 Paraprofessi

onal 15 

Santacruz 2006.2 Anxiety Spain Home 6,5 (4–8) Indicated Waitlist Individual Face to face Individual cognitive and 
behavioural treatments 78 Paraprofessi

onal 15 

Saulsberry 2013 Depression USA Clinic 17,3 (14–21) Indicated Active Individual Face to face, digital Other (Motivational 
Interviewing) 83 Professional 1 

Schaeffer 2014 Substance Misuse USA Community 15,8 (15–18) Selective TAU Group Face to face Other (Employmentskills 
training) 97 Paraprofessi

onal 54 

Schneider 2013 Anxiety Germany Clinic 10,4 (8–13) Indicated Active Individual Face to face Multiple interventions 42 Professional 16 

Scott 2010 Conduct Disorder UK School 5,5 (5–6) Indicated TAU Group Face to face Parenting intervention 172 Paraprofessi
onal NR 

Sheffield 2006 Depression Australia School 14,3 (13–15) Indicated TAU Group Face to face Group CBT 246 Paraprofessi
onal 8 

Silk 2018 a Anxiety USA NR 11,0 (9–14) Indicated Active Individual Face to face Individual cognitive and 
behavioural treatments 133 Professional 9 

Silverman 1999.1 Anxiety USA Clinic 9,9 (6–16) Indicated Attentional Individual Face to face Individual cognitive and 
behavioural treatments 81 Professional 10 

Silverman 1999.2 Anxiety USA Clinic 9,9 (6–16) Indicated Attentional Individual Face to face Individual cognitive and 
behavioural treatments 81 Professional 10 

Silverman 2009 Anxiety USA Clinic 9,9 (7–16) Indicated Active Individual Face to face Individual cognitive and 
behavioural treatment s 70 Paraprofessi

onal 13 

Simon 2011.1 Anxiety Netherlands School 9,9 (8–13) Indicated Waitlist Group Face to face Group CBT 183 Professional 8 

Simon 2011.2 Anxiety Netherlands School 9,9 (8–13) Indicated Active Group Face to face Parenting 183 Professional 8 

Slesnick 2009.1 Substance Misuse USA Community 15,1 (12–17) Indicated TAU Individual Face to face Family therapy 119 Professional 16 

Slesnick 2009.2 Substance Misuse USA Clinic 15,1 (12–17) Indicated TAU Individual Face to face Family therapy 119 Professional 16 

Slesnick 2013 Substance Misuse USA Community 15,4 (12–17) Indicated Active Individual Face to face Individual CBT and behavioural 
treatment s 122 Professional 14 

Solantaus 2010 Depression Finland Community NR (8-16) Selective Active Individual Face to face Family intervention 106 Professional 6 

Somech 2012 Conduct Disorder Israel Community 4,0 (NR) Selective TAU Group Face to face Parenting intervention 209 Professional 14 

Sourander 2016 Conduct Disorder Finland Clinic 4 (4–4) Indicated Attentional Individual Digital Parenting intervention 464 Paraprofessi
onal 22 

Spence 2000 Anxiety Australia Clinic 10,7 (7–14) Indicated Active Group Face to face Multiple interventions 36 Professional 12 

Spence 2006 Anxiety Australia Clinic 10,0 (7–14) Indicated Active Group Face to face Group CBT 45 Professional 16 

Spence 2011 Anxiety Australia Clinic 14,0 (12–18) Indicated Active Individual Face to face Individual CBT 88 Professional 10 

Spijkers 2013 Conduct Disorder Netherlands Clinic 10,6 (5-11) Indicated Active Individual Face to face Parenting intervention 67 Paraprofessi
onal 4 

Spirito 2004 Substance Misuse USA Emergency 
department 15,6 (NR) Selective TAU Individual Face to face Other (motivational 

interviewing) 124 Paraprofessi
onal 1 
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Study Primary disorder(s) Country Setting Age 
(M (range)) 

Diagnostic 
status Control Format (individual, 

group, mixed) 

Mode of delivery 
(digital, face to face, 

phone, reasing) 
Intervention N 

Intervention 
delivery 

personnel 

Number 
of 

sessions 

Spirito 2011 Substance Misuse USA Emergency 
department 

15,0 (13– 
17) Selective Active Individual Face to face Other (motivational 

interviewing) 97 Professional 3 

Sportel 2013.1 Anxiety Netherlands School 14,1 (13–15) Selective Waitlist Group Face to face Group CBT 240 Paraprofessi
onal 20 

Sportel 2013.2 Anxiety Netherlands Internet 14,1 (13–15) Selective Waitlist Individual Digital Individual cognitive and 
behavioural treatments 240 Paraprofessi

onal 20 

Stefini 2017a Eating Disorders Germany Clinic 18,7 (14–20) Indicated Active Individual Face to face Individual CBT 81 Professional 60 

Stewart-Brown 2004 Conduct Disorder UK Community 4,6 (2–8) Indicated Waitlist Group Face to face Parenting intervention 116 Paraprofessi
onal 10 

Stice 2010.1 Depression USA 
Mixed (school 
and reading 
material) 

15,6 (14– 
19) Selective Attentional Group Face to face Group CBT 341 Professional 6 

Stice 2010.2 Depression USA 
Mixed (school 
and reading 
material) 

15,6 (14–19) Selective Attentional Group Face to face Psychotherapy 341 Professional 6 

Stice 2010.3 Depression USA 
Mixed (school 
and reading 
material) 

15,6 (14–19) Selective Attentional Individual (reading 
matter) Reading matter Individual CBT and behavioural 

treatments 341 Professional 6 

Stice 2009 Eating Disorders USA Clinic 15,7 (14–19) Selective Attentional Group Face to face Group CBT 306 Paraprofessi
onal 4 

Stice 2006.1 Eating Disorders USA Clinic 17,1 (14–19) Selective Waitlist Group Face to face Group CBT 358 Paraprofessi
onal 3 

Stice 2006.2 Eating Disorders USA Clinic 17,1 (14–19) Selective Waitlist Group Face to face Group CBT 358 Paraprofessi
onal 3 

Stolberg 1994 Anxiety, Depression USA School 9,8 (8–12) Selective Waitlist Group Face to face Psychoeducation skills training 52 Paraprofessi
onal 14 

Sussman 2012a Substance Misuse USA School 16,8 (14–21) Selective TAU Group Face to face Psychoeducation skills training 791 Paraprofessi
onal 12 

Szapocznik 1989.1 Conduct Disorder USA Clinic 9,2 (6–12) Selective Attentional Individual Face to face Family intervention 58 Professional 18–19 

Szapocznik 1989.2 Conduct Disorder USA Clinic 9,2 (6–12) Selective Attentional Individual Face to face Psychotherapy 58 Professional 18–19 

Tanofsky-Kraff 2016a Eating Disorders USA Clinic 14,5 (12–17) Selective Attentional Mixed Face to face Psychotherapy 88 Professional 13 

Turner 2014 Anxiety UK Clinic 14,4 (11–18) Indicated Active Individual Face to face Individual CBT 72 Professional 14 

Van Manen 2004 Conduct Disorder Netherlands Clinic 11,2 (9-13) Indicated Active Group Face to face Individual cognitive and 
behavioural treatments 82 Professional 11 

Walker 2016 Substance Misuse USA School 15,8 (14–17) Indicated Attentional Individual Face to face Other (motivational 
interviewing) 231 Professional 24 

Walton 2013.1 Substance Misuse USA Clinic 16,3 (12–18) Selective TAU Individual Face to face Other (motivational 
interviewing) 338 Paraprofessi

onal 1 

Walton 2013.2 Substance Misuse USA Clinic 16,3 (12–18) Selective TAU Individual Digital Other (motivational 
interviewing) 338 Paraprofessi

onal 1 

Waters 2009 Anxiety Australia Clinic 6,8 (4–8) Indicated Active Group Face to face Multiple interventions 69 Professional 20 

Webster-Stratton 
1984 Conduct Disorder USA Clinic 4,7 (NR) Indicated Active Individual Face to face Parenting intervention 31 Professional 9 

Webster-Stratton 
1997 Conduct Disorder USA Clinic, School 5,7 (4–7) Indicated Active individual Face to face Parenting intervention 48 Professional 23 
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Study Primary disorder(s) Country Setting Age 
(M (range)) 

Diagnostic 
status Control Format (individual, 

group, mixed) 

Mode of delivery 
(digital, face to face, 

phone, reasing) 
Intervention N 

Intervention 
delivery 

personnel 

Number 
of 

sessions 
Webster-Stratton 
2004 Conduct Disorder USA Clinic 5,9 (4–8) Indicated Active Group Face to face Multiple interventions 56 Professional 56 

Weiss 1999 Conduct Disorder, De
pression USA School 10,3 (NR) Indicated Attentional Individual Face to face Psychotherapy 160 Professional 90 

Weiss 2013 Conduct Disorder USA Home 14,5 (13–17) Indicated TAU Individual Face to face Parenting intervention 164 Professional 10 

Wergeland 2014 Anxiety Norway Clinic 11,5 (8-15) Indicated Active Individual Face to face Individual cognitive and 
behavioural treatments 178 Professional 10 

Winters 2014 Substance Misuse USA School 16,1 (13–17) Indicated Active Individual Face to face Multiple interventions 236 Professional 3 

Wood 2009 Anxiety USA NR 10,0 (6-13) Indicated Active Individual Face to face Family intervention 35 Professional 14 

Woods 2011 Depression New Zealand School 14,0 (N) Indicated TAU Group Face to face Group CBT 24 Paraprofessi
onal 8 

Young 2009 Depression USA School 13,4 (11–16) Selective TAU Mixed Face to face Psychotherapy 41 Paraprofessi
onal 10 

Young 2012 Depression USA School 14,0 (11–17) Indicated TAU Mixed Face to face Psychotherapy 98 Paraprofessi
onal 8 

a no change scores available 
M = (vermutlich) Median, N = (vermutlich) Number, TAU = Treatment as usual 

Quelle: Pilling et al. (2020) adaptiert durch GÖG 
Literaturzitate zu den dargestellten Studien in Anhang 5
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Anhang 6: WHO-Guidelines – Fragestellungen, Interventionen, Empfehlungen 

Tabelle 13: WHO-Guidelines 

# Fragestellung Intervention Vergleich Kritische Outcomes Empfehlung (Ja/Nein) 
Stärke der Empfeh

lung 

Vertrauens
würdigkeit 
der Evidenz 

Wichtige Bemerkun
gen 

Begründung 

1 

Sollten psychosoziale Inter
ventionen für alle Jugendli
chen in Betracht gezogen 
werden, um ihre positive 
psychische Gesundheit zu 
verbessern, psychische Stö
rungen, Selbstverletzungen 
und Suizid zu verhindern 
und riskantes Verhalten zu 
reduzieren? 

Psychologischer, ver
haltensbezogener 
oder sozialer Ansatz 
oder eine Kombina
tion 

Übliche Ver
sorgung 

Psychische Gesund
heit, psychische Stö
rungen 

Förderung der positiven 
psychischen Gesundheit 
sowie Verhinderung und 
Reduzierung von suizi
dalem Verhalten, psychi
schen Störungen (wie 
Depression und Angst), 
aggressivem, störendem 
und oppositionellem 
Verhalten sowie Sub
stanzmissbrauch. 

Stark Niedrig 

Emotionale Regulie
rung, Problemlö
sung, zwischen
menschliche Fähig
keiten, Achtsamkeit, 
Durchsetzungsver
mögen und Stress
bewältigung 

Schulumge
bung: leicht 
umzusetzen, 
weniger 
Stigmatisie
rung, große 
Bevölke
rungsgruppe 
erreichen 

2a 

Sollten psychosoziale Inter
ventionen für Jugendliche, 
die Widrigkeiten (insbe
sondere Gewalt) ausgesetzt 
sind, in Betracht gezogen 
werden, um ihre positive 
psychische Gesundheit zu 
verbessern und psychische 
Störungen, Selbstverlet
zungen und/oder andere 
riskante Verhaltensweisen 
zu verhindern? 

Psychologischer, ver
haltensbezogener 
oder sozialer Ansatz 
oder eine Kombina
tion 

Übliche Ver
sorgung 

Psychische Gesund
heit, psychische Stö
rungen 

Keine Empfehlung auf
grund mangelnder Evi
denz 

    

2b 

Sollten psychosoziale Inter
ventionen für Jugendliche, 
die Widrigkeiten (insbe
sondere extremer Armut) 
ausgesetzt sind, in Betracht 
gezogen werden, um ihre 
positive psychische Ge
sundheit zu verbessern und 

Psychologischer, ver
haltensbezogener 
oder sozialer Ansatz 
oder eine Kombina
tion 

Übliche Ver
sorgung 

Psychische Gesund
heit, psychische Stö
rungen 

Keine Empfehlung auf
grund mangelnder Evi
denz 
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# Fragestellung Intervention Vergleich Kritische Outcomes Empfehlung (Ja/Nein) 
Stärke der Empfeh

lung 

Vertrauens
würdigkeit 
der Evidenz 

Wichtige Bemerkun
gen 

Begründung 

psychische Störungen, 
Selbstverletzungen 
und/oder andere riskante 
Verhaltensweisen zu ver
hindern? 

2c 

Sollten psychosoziale Inter
ventionen für Jugendliche, 
die Widrigkeiten (insbe
sondere humanitären Not
lagen) ausgesetzt sind, in 
Betracht gezogen werden, 
um ihre positive psychische 
Gesundheit zu verbessern 
und psychische Störungen, 
Selbstverletzungen 
und/oder andere riskante 
Verhaltensweisen zu ver
hindern? 

Psychologischer, ver
haltensbezogener 
oder sozialer Ansatz 
oder eine Kombina
tion 

Übliche Ver
sorgung 

Psychische Gesund
heit, psychische Stö
rungen 

Verhinderung psychi
scher Störungen (De
pression, Angst und Stö
rungen, die speziell mit 
Stress zusammenhän
gen) und kann in Be
tracht gezogen werden, 
um den Substanzmiss
brauch zu reduzieren 

Stark für die Redu
zierung von De
pressionen, Angst
zuständen und 
Störungen, die 
speziell mit Stress 
zusammenhängen. 
Bedingt für Sub
stanzmissbrauch. 

Niedrig 

Stressbewältigung, 
Entspannungsstra
tegien und Für
sorge: am effektivs
ten; traumafokus
sierte kognitive Ver
haltenstherapie 
(CBT) reduziert De
pressionen, Angst
zustände und 
Stress. Gruppenba
sierte CBT reduziert 
Symptome nach 
stressigen Ereignis
sen. 

Klinisch rele
vante erwar
tete Vorteile 
überwiegen 
potenzielle 
Schäden 

3 

Sollten psychosoziale Inter
ventionen für schwangere 
Jugendliche und jugendli
che Eltern in Betracht ge
zogen werden, um ihre po
sitive psychische Gesund
heit zu fördern und psychi
sche Störungen, Selbstver
letzungen und/oder andere 
riskante Verhaltensweisen 
zu verhindern? 

Psychologischer, ver
haltensbezogener 
oder sozialer Ansatz 
oder eine Kombina
tion 

Übliche Ver
sorgung 

Psychische Gesund
heit, psychische Stö
rungen 

Förderung der psychi
schen Funktionsfähigkeit 
und des psychischen 
Wohlbefindens sowie 
Verbesserung des Schul
besuchs 

Bedingt Niedrig 

Kognitive Verhal
tenstrainingspro
gramme können für 
schwangere Ju
gendliche und ju
gendliche Mütter in 
Betracht gezogen 
werden. 

 

4 

Sollten psychosoziale Inter
ventionen für Jugendliche, 
die mit HIV/AIDS leben, in 
Betracht gezogen werden, 
um ihre positive psychische 
Gesundheit zu verbessern 
und psychische Störungen, 

Psychologischer, ver
haltensbezogener 
oder sozialer Ansatz 
oder eine Kombina
tion 

Übliche Ver
sorgung 

Psychische Gesund
heit, psychische Stö
rungen 

Keine Empfehlung auf
grund mangelnder Evi
denz 
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# Fragestellung Intervention Vergleich Kritische Outcomes Empfehlung (Ja/Nein) 
Stärke der Empfeh

lung 

Vertrauens
würdigkeit 
der Evidenz 

Wichtige Bemerkun
gen 

Begründung 

Selbstverletzungen 
und/oder andere riskante 
Verhaltensweisen zu ver
hindern? 

5 

Sollten psychosoziale Inter
ventionen für Jugendliche 
mit emotionalen Proble
men in Betracht gezogen 
werden, um psychische 
Störungen (einschließlich 
der Entwicklung zu diag
nostizierbaren psychischen 
Störungen) zu verhindern 
und Selbstverletzungen 
und/oder andere riskante 
Verhaltensweisen zu ver
hindern? 

Indizierte präventive 
psychosoziale Inter
ventionen 

Übliche Ver
sorgung / 
Psychosoziale 
Intervention 

Psychische Gesund
heit, psychische Stö
rungen 

Sollten für Jugendliche 
mit emotionalen Symp
tomen bereitgestellt 
werden. 

Stark für die Redu
zierung von Symp
tomen von De
pressionen/Angst
zuständen 
und/oder die Ver
hinderung von De
pressionen und 
Angstzuständen 
sowie die Förde
rung der positiven 
psychischen Ge
sundheit. Bedingt 
für die Verbesse
rung des Schulbe
suchs. 

Sehr niedrig 

Kognitive Verhal
tenstherapie (CBT) 
kann für Jugendli
che mit emotiona
len Symptomen in 
Betracht gezogen 
werden. 

Die Vorteile 
überwiegen 
die potenzi
ellen Schä
den; Überle
gungen zu 
wichtigen 
Werten, Ge
rechtigkeit 
und Kosten
effizienz 
rechtfertigen 
Investitionen 
in Interven
tionen für 
diese Risiko
gruppe. 

6 

Sollten psychosoziale Inter
ventionen für Jugendliche 
mit störendem/oppositio
nellem Verhalten in Be
tracht gezogen werden, um 
Verhaltensstörungen, 
Selbstverletzungen 
und/oder andere riskante 
Verhaltensweisen zu ver
hindern? 

Indizierte präventive 
psychosoziale Inter
ventionen 

Übliche Ver
sorgung / 
Psychosoziale 
Intervention 

Psychische Gesund
heit, psychische Stö
rungen 

Interventionen reduzie
ren aggressives, stören
des und oppositionelles 
Verhalten, verhindern 
Depressionen und 
Angstzustände und för
dern die psychische Ge
sundheit. 

Bedingt Sehr niedrig 

Effektive psychoso
ziale Interventionen: 
Schulung für Eltern, 
basierend auf sozia
lem Lernen; und so
zial-kognitive Prob
lemlösung und Trai
ning zwischen
menschlicher Fähig
keiten; multimodale 
Interventionen für 
Jugendliche und 
ihre Eltern, basie
rend auf einem so
zialen Lernmodell. 

 

Quelle: WHO (2020) 
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