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Zusammenfassung. Eine Übersicht über die methodischen Probleme und die empirischen Ergebnisse bei der Untersuchung der
Wirksamkeit von Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter wird gegeben. Wesentliche Unterschiede zur Erwachsenenpsychothe-
rapie werden herausgearbeitet. Globale Meta-Analysen belegen die Wirksamkeit vor allem kognitiv-behavioraler Verfahren und
weisen darauf hin, dass durch Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie Effekte erzielt werden, die mit den Effekten der Erwach-
senenpsychotherapie vergleichbar sind. Bei der Behandlung von Depressionen, Phobien und Angststörungen, Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivitätsstörungen und oppositionellen/aggressiven Störungen sowie von Sauberkeitsstörungen können bestimmte
kognitiv-behaviorale Interventionen als evidenzbasiert eingestuft werden. Darauf aufbauend wurden mittlerweile Leitlinien zur
Behandlung von einzelnen Störungen entwickelt.
Schlüsselwörter: Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie, Wirksamkeit, evidenzbasierte Interventionen

Efficacy of child and adolescent psychotherapy

Abstract. The article reviews methodological problems and empirical results regarding the efficacy of child and adolescent psycho-
therapy. Differences compared to psychotherapy in adults are described. Global meta-analyses establish the efficacy primarily
of cognitive-behavioural interventions. They show that the effects of child and adolescent psychotherapy are similar to those of
psychotherapy in adults. In the treatment of depression, phobias and anxiety disorders, attention deficit/hyperactivity disorders,
conduct disorders and elimination disorders certain cognitive-behavioural interventions can be classified as empirically supported
treatments. Based on this results guidelines for the treatment of disorders in childhood and adolescence have been developed.
Key words: child and adolescent psychotherapy, effectiveness, empirically supported treatments

Dass Psychotherapieforschung auch im Kindes- und Ju-
gendalter nicht nur ein spannendes, sondern vor allem ein
mühsames Geschäft ist, darauf hat Kazdin (1988) in sei-
ner einflussreichen Monographie mit dem Titel „Child
Psychotherapy. Developing and identifying effective
treatments“ hingewiesen und ihn zu einem Rückgriff auf
die griechische Mythologie veranlasst: Angesichts der
Vielzahl der Interventionstechniken, die es bei den unter-
schiedlichen Diagnosegruppen mit mehreren relevanten
Erfolgsmaßen zu prüfen gilt, müsse man von einer Her-
kules-Arbeit sprechen, die zum größten Teil noch vor uns
liege. Kazdin zählt rund 230 Interventionsmethoden. Be-
denkt man dann noch, dass verschiedene Erfolgsmaße
allein in einer einzigen Studie zu unterschiedlichen
Schlussfolgerungen führen können, dann kann man Kaz-
din nur zustimmen, dass Sisyphus wohl der passendere
griechische Mythos ist.

Gleichwohl sind die Fortschritte in der Erforschung
der Wirksamkeit von Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie in den letzten Jahrzehnten beträchtlich, und zwar
zumindest in vier Bereichen:

1. In quantitativer Hinsicht lässt sich eine schier un-
übersehbare Anzahl von Studien konstatieren. Vorsichti-
ge Schätzungen belaufen sich auf mittlerweile etwa 1500
kontrollierte Studien zur Wirksamkeit von Psychothera-
pie bei Kindern und Jugendlichen (vgl. Kazdin, 2000).

2. In qualitativer Hinsicht kann eine kontinuierliche
Verbesserung der Studien festgestellt werden. Zuneh-
mend mehr Studien nutzen elaborierte Methoden der Ef-
fektkontrolle, setzen Behandlungsmanuale ein, um die
Behandlungsprozeduren zu operationalisieren, überprü-
fen die Interventionsdurchführung (treatment integrity),
bewerten neben der statistischen Signifikanz von Be-
handlungseffekten auch ihre klinische Bedeutsamkeit
und überprüften die Stabilität von Effekten.

3. Mithilfe von Kriterien für empirische Evidenz wur-
den von mehreren Arbeitsgruppen für einzelne Störun-
gen empirisch bewährte und möglicherweise effektive
Interventionen identifiziert (Chambless & Ollendick,
2001) für die zumindest im angloamerikanischen, teil-
weise auch für den deutschen Sprachraum Behandlungs-
manuale vorliegen.

4. Vor dem Hintergrund der Wirksamkeitsstudien, der
Meta-Analysen und der Evidenzbeurteilungen konnten
evidenzbasierte Leitlinien nicht nur zur Diagnostik, son-
dern auch zur Therapie psychischer Störungen im Kin-
des- und Jugendalter entwickelt werden und dies sowohl
im internationalen Bereich (z.B. American Academy of
Child and Adolescent Psychiatry, 1997) als auch im
Deutschen Sprachraum (Deutsche Gesellschaft für Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, Berufs-
verband der Ärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie und
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Psychotherapie in Deutschland, Bundesarbeitsgemein-
schaft der leitenden Klinikärzte für Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Psychotherapie, 2000), wobei psycholo-
gische Fachgesellschaften in Deutschland bislang leider
keine Rolle spielen.

Allerdings beteiligen sich die unterschiedlichen
klassischen Therapierichtungen nicht gleichermaßen an
der empirischen Prüfung ihrer Effektivität. Während für
kognitiv-behaviorale Verfahren eine Vielzahl auch me-
thodisch zufriedenstellender Untersuchungen vorliegt,
trifft dies für alle anderen Therapierichtungen – für die
psychoanalytisch, die psychodynamisch, die non-direk-
tiv und auch die familientherapeutisch orientierten Ver-
fahren nicht zu (vgl. Shapiro, 1989). Wie krass dieses
Missverhältnis ist, zeigt die von Kazdin, Bass, Ayres und
Rodgers (1990) publizierte Meta-Analyse von 223 Stu-
dien zur Wirksamkeit von Psychotherapie bei Kindern
und Jugendlichen, die zwischen 1970 und 1989 veröf-
fentlicht wurden. Danach stammen dreiviertel der Stu-
dien aus dem kognitiv-behavioralen Spektrum, während
alle anderen Therapieformen fast durchweg jeweils deut-
lich unter 5% liegen.

Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen unter-
scheidet sich von Psychotherapie mit Erwachsenen auf
vielfältige Weise; zwei Punkte sind in diesem Kontext
besonders wichtig:

• Neben den patientenzentrierten, den auf das Kind oder
den Jugendlichen abgestimmten Behandlungsformen,
spielen eltern- und familienzentrierte sowie kindergar-
ten- bzw. schulzentrierte Interventionen eine bedeutsa-
me Rolle, die auch in systembezogenen Maßnahmen
eingebettet sind (psychosoziales Management bei-
spielsweise zu Fragen der Beschulung, Hilfen für Fa-
milien usw.). Mitunter sind sie sogar wichtiger als die
patientenzentrierten Maßnahmen. Häufig wird aber
eine Kombination von Methoden im Rahmen von mul-
timodalen Therapieformen als notwendig erachtet
(Döpfner, 1997). So haben sich beispielsweise bei der
Behandlung von kindlichen Angst- und Zwangsstörun-
gen die in der Erwachsenentherapie bekannten Exposi-
tionsbehandlungen als durchaus wirkungsvoll erwie-
sen, doch sind häufig auch Interventionen auf operan-
ter Grundlage unter Einbeziehung der Eltern oder Leh-
rer (Verstärkungstechniken) nötig, um stabile Effekte
zu erzielen; mitunter sind diese Interventionen alleine
auch schon ausreichend (vgl. Döpfner, 2000).

• Obwohl die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
lediglich ein Altersspektrum von 18 bzw. maximal 21
Jahren abdeckt, sind die Veränderungen in dieser Al-
tersspanne beträchtlicher als in jeder andern Lebens-
phase. Daher kommt dem entwicklungspsychologi-
schen und entwicklungspsychopathologischen Aspekt
gerade in der Therapieforschung eine nicht zu unter-
schätzende Rolle zu – nicht nur die psychischen Pro-
bleme, auch die therapeutischen Interventionen ändern
sich zwangsläufig mit dem Alter der zu behandelnden
Kinder und Jugendlichen und ihre Wirksamkeit ver-
mutlich auch. So kommt dem Spiel als Therapie- und
Interaktionsmedium in der Kindertherapie eine wichti-

ge Rolle zu, während in der Jugendlichentherapie (ähn-
lich wie bei Erwachsenen) die Problemlösung auf der
Gesprächsebene stärker im Vordergrund steht.

Die Probleme, die sich in der Therapieforschung er-
geben, sind vielfältig, vor allem dann, wenn man sich
nicht mit der globalen Frage nach der Wirksamkeit von
Psychotherapie zufrieden geben, sondern differenzierter
nachfragen will. Darauf hat bereits Paul (1967) hingewie-
sen. In einer groß angelegten US-amerikanischen multi-
zentrischen Therapiestudie zur multimodalen Behand-
lung von Kindern mit Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperak-
tivitätsstörungen (Richters et al., 1995) wird dies noch
weiter ausdifferenziert: Unter welchen Bedingungen
(z.B. komorbiden Auffälligkeiten, Alter, Geschlecht, fa-
miliären Bedingungen) haben welche Behandlungen
oder Behandlungskombinationen (Verhaltenstherapie,
Elterntraining, schulzentrierte Interventionen, medika-
mentöse Therapie) welche Effekte (Verbesserung, Stabi-
lisierung, Verschlechterung) auf welche Funktionsberei-
che des Kindes (kognitive Funktionen, Schulleistungen,
Verhalten, körperliche Funktionen, Gleichaltrigenbezie-
hungen, Familienbeziehungen), für wie lange (kurzzei-
tig, langfristig), in welchem Ausmaß (Effektstärke, Anteil
der Kinder im unauffälligen versus pathologischen Be-
reich) und warum (Therapieprozess)?

Die bei der Beantwortung dieser Fragen auftauchen-
den methodischen Probleme wurden auch bezogen auf
Kinder und Jugendliche bereits vielfach diskutiert (z.B.
Chambless & Ollendick, 2001; Döpfner, 1997, 1999;
Kazdin, 2000, 2001). Dazu gehören:

• Das Problem der Stichprobengewinnung. Etwa drei
Viertel der Studien wurden bislang nicht an klinischen
Stichproben durchgeführt, sondern an Probanden, die
gezielt für die Studie eingeworben wurden (Kazdin
et al., 1990) und sie wurden überwiegend an universi-
tären Einrichtungen unter Forschungsbedingungen
durchgeführt. Die Ergebnisse solcher Studien können
nicht unbesehen auf klinische Inanspruchnahmestich-
proben, die in der klinischen Routine behandelt wer-
den, übertragen werden. Häufig wird daher zwischen
der Effektivität (efficacy) – der Wirksamkeit einer In-
tervention unter Idealbedingungen – und der klinischen
Effizienz (effectiveness) von Interventionen, d.h. ihrer
Wirksamkeit in der klinischen Routineversorgung
unterschieden. Die Ineffizienz traditioneller Kinder-
psychotherapie in der klinischen Routineversorgung
konnte in mehreren Studien in erschreckender Deut-
lichkeit belegt werden (Weisz, Donenberg, Han &
Weiss, 1995). Die Wirksamkeit von (überwiegend non-
direktiv/interpretativ orientierter) Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapie in der klinischen Praxis erscheint
somit stark in Frage gestellt, zumindest läßt sie sich in
kontrollierten Studien kaum nachweisen. Eine neuere
randomisierte und kontrollierte, methodisch aufwen-
dige Studie, bei der sich für klinische Therapie eine
Effektstärke von –0.08 ergab, bestätigt diese Schluß-
folgerung (Weiss, Catron, Harris & Phung, 1999;
Weiss, Catron & Harris, 2000).
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• Das Problem der Erfolgskriterien. In den meisten
Studien wurde die Verminderung psychischer Auffäl-
ligkeiten des behandelten Kindes oder Jugendlichen als
einziges Erfolgskriterium gewählt. Zunehmend rücken
jedoch auch andere Erfolgskriterien in den Blickpunkt
– das Selbstkonzept, die kognitive Funktionsfähigkeit,
das schulische und das psychosoziale Funktionsniveau
oder die Lebensqualität des Patienten, aber auch Aus-
wirkungen der Interventionen auf andere Familienmit-
glieder oder Klassenkameraden sowie auf familiäre
oder Gleichaltrigenbeziehungen. Es liegt nicht nur
nahe zu vermuten, dass die Wirksamkeit von Interven-
tionen mit den Erfolgskriterien variiert, es gibt auch
in einigen Studien und Meta-Analysen empirische
Hinweise darauf (z.B. Weisz, Weiss, Han, Granger &
Morton, 1995).

• Das Problem der Erfolgsmaße. Die einzelnen Er-
folgskriterien lassen sich über verschiedene Erfolgs-
maße erheben. Dabei können verschiedene Methoden
zur Anwendung kommen, vor allem direkte Beobach-
tungen, Fragebogen, Interviews oder direkte Testleis-
tungen. Diese Methoden sind mit spezifischen Vortei-
len und Fehlerquellen behaftet und kovariieren daher
nicht sehr eng miteinander. Verschiedene Beurteiler in
Fragebögen (Eltern, Lehrer, Jugendliche selbst) stim-
men, wenn sie das Gleiche gefragt werden, relativ
wenig miteinander überein. Nötig ist daher eine multi-
modale und multimethodale Therapiekontrolle, die
psychische Auffälligkeiten auf mehreren Ebenen (der
kognitiven, der affektiven und der Verhaltensebene)
erfasst und auch andere relevante Funktionsbereiche
(z.B. Schulleistung, Familien-, Gleichaltrigenbezie-
hung, kognitive Funktionen) unter Anwendung mehre-
rer Messmethoden (Selbsturteil, Elternurteil, Verhal-
tensbeobachtung, Testleistung usw.) erhebt. Dabei
müssen Veränderungen in verschiedenen Lebensberei-
chen – in der Familie, der Schule und in der Gleichalt-
rigengruppe – voneinander unterschieden werden und
auch eine Kontrolle der Veränderung der individuellen
Probleme, wie sie der Patient, die Eltern oder Lehrer
beschreiben (individualisierte Therapiekontrolle), ist
notwendig, weil sich die individuellen Schwierigkeiten
mitunter nur unvollständig in standardisierten Messin-
strumenten widerspiegeln (Döpfner, 1999).

Trotz dieser methodischen Probleme geben die vor-
liegenden Studien wichtige Hinweise auf die Wirksam-
keit von Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie. Die
Aggregation solcher Studienergebnisse erfolgt anhand
von globalen und (störungs-/methoden-) spezifischen
Meta-Analysen sowie mittels systematischer an Kriterien
für evidenzbasierte Interventionen orientierter Beurtei-
lungen.

Globale Meta-Analysen
zur Wirksamkeit von Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie
Die generelle Wirksamkeit von Psychotherapie bei Kin-
dern und Jugendlichen wurde in vier globalen Meta-Ana-
lysen, die ein breites Spektrum an Studien einschlossen,
überprüft (siehe Tabelle 1). Die dabei berechneten Ef-
fektstärken setzen die Mittelwert-Differenzen zwischen
Therapie- und Kontrollgruppe bei Behandlungsende in
Beziehung zur Standardabweichung (meist gepoolte
Standardabweichung von Therapie- und Kontrollgrup-
pe). Eine Effektstärke von 0.50 besagt also, dass sich die
Therapiegruppe bei Behandlungsende von der Kontroll-
gruppe im Mittelwert um eine halbe Standardabwei-
chungseinheit unterscheidet. Diese Effektstärken werden
über die verschiedenen Studien hinweg zusammengefasst
(gemittelt).

Die einzelnen Meta-Analysen unterscheiden sich im
untersuchten Altersbereich, im Publikationszeitraum der
analysierten Studien und in der Anzahl der analysierten
Therapiegruppenvergleiche. Die Meta-Analysen von Ca-
sey und Berman (1985), von Weisz, Weiss, Alicke &
Klotz (1987) und von Kazdin und Mitarbeitern (1990)
überlappen sich hinsichtlich der untersuchten Studien,
während in der Analyse von Weisz, Weiss, Han, Granger
& Morton (1995) nur Studien aufgenommen wurden, die
nicht bereits in den Arbeiten von Weisz und Mitarbeitern
(1987) oder Casey und Berman (1985) analysiert worden
sind. Kazdin und Mitarbeiter (1990) berechneten ledig-
lich Effektstärken für alle Psychotherapieformen insge-
samt, während die anderen Meta-Analysen spezifischere
Berechnungen für einzelne Therapieformen und für ver-

Tabelle 1. Übersicht über globale Meta-Analysen zur Wirksamkeit von Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen

Autoren Alters- Anzahl der Publikations- Effektstärke
bereich Therapie- zeitraum

gruppen

Casey & Berman (1985) 3–12 64 1952–1983 0.71
Weisz et al.(1987) 4–18 163 1958–1984 0.79
Kazdin et al. (1990) 4–18 223 1970–1988 0.881

0.772

Weisz et al. (1995) 1,5–17,6 244 1967–1993 0.71

Anmerkungen: 1 Effektstärke beim Vergleich von Therapiegruppe mit unbehandelter Kontrollgruppe, 2 Effektstärke beim Vergleich von Therapie-
gruppe mit aktiver Kontrollgruppe (Diskussionsgruppe, Aufmerksamkeits-Placebogruppe).
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schiedene Störungsbilder durchführten. Wie Tabelle 1
zeigt, liegen die mittleren (ungewichteten) Effektstärken
über alle Therapieformen hinweg mit Werten zwischen
0.71 und 0.88 sehr nahe beieinander. Aus diesen Analy-
sen lassen sich global für die Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie mehrere Schlussfolgerungen ziehen (vgl.
Döpfner, 1997, 1999):

1. Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen ist
wirkungsvoll. Folgt man der Einteilung der Effektstärken
(ES) von Cohen (1977), in geringe (ES: 0.20-0.50), mitt-
lere (ES: 0.50-0.80) und große (ES über 0.80) Effekte,
dann liegen die ermittelten Effektstärken mit rund 0.8 an
der Grenze von mittleren zu starken Effekten. Eine Ef-
fektstärke von 0.80 besagt, dass die behandelten Patien-
ten im Durchschnitt weniger auffällig sind als 79% der
Patienten aus der unbehandelten Kontrollgruppe.

2. Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen ist
ähnlich wirkungsvoll, wie die Psychotherapie mit Er-
wachsenen. Vergleicht man diese Werte mit den Ergeb-
nissen von Meta-Analysen über Psychotherapie bei Er-
wachsenen (Smith, Glass & Miller, 1980: ES 0.68–0.84),
so lässt sich global feststellen, dass die Psychotherapie
von Kindern und Jugendlichen ebenso wirkungsvoll ist,
wie die Erwachsenenpsychotherapie.

3. Durch kognitiv-behaviorale Verfahren lassen sich
mittlere bis starke Effekte erzielen, durch nicht-be-
haviorale Methoden geringe bis mittlere Effekte. Wie
Tabelle 2 zeigt, liegen die Effektstärken für kognitiv-
behaviorale Interventionen zwischen 0.76 und 0.91. Die
Effektstärken nicht-behavioraler Methoden liegen dage-
gen fast durchweg unter 0.50. Auch wenn Studien ausge-
schlossen werden, bei denen sich die Erfolgsmaße mit
dem Therapieinhalten sehr stark überschneiden, bleiben
weiterhin deutliche Unterschiede zwischen diesen Thera-
pieformen bestehen (Weisz et al., 1987, 1995).

4. Therapieeffekte stabilisieren sich. Über einen Zeit-
raum von durchschnittlich sechs Monaten bleiben die Ef-
fekte stabil. Dies gilt natürlich nur für jene Studien, die
überhaupt die Stabilität der Effekte untersuchten (Weisz
et al., 1987, 1995).

5. Therapieeffekte sind spezifisch. Bei jenen Proble-
men, deren Veränderung Hauptziel der Behandlungen
war, sind die Effekte etwa doppelt so hoch wie bei ande-
ren Problemen, auf die sich die Therapie nicht fokussierte
(Weisz et al., 1995).

Spezifische Meta-Analysen
zur Wirksamkeit von Psychotherapie

In den globalen Meta-Analysen wird ein breites Spek-
trum an Interventionen und Störungen betrachtet. Not-
wendigerweise können daraus auch nur sehr globale
Schlussfolgerungen gezogen werden. Interessanter sind
Analysen zur Wirksamkeit einzelner Interventionsmetho-
den oder einzelner Störungsbilder. Tabelle 3 gibt eine
Übersicht über die Ergebnisse der beiden Meta-Analysen
der Arbeitsgruppe um Weisz (1987; 1995) hinsichtlich
der Wirksamkeit von Psychotherapie bei verschiedenen
Störungsbildern (ungewichtete Effektstärken). Durlak
und McGlinchey (1999) stellen die Ergebnisse weiterer
Meta-Analysen zusammen, die sich auf einzelne Stö-
rungsbilder, Zielprobleme oder Interventionsmethoden
beziehen. Diese Analysen weisen insgesamt auf die
Wirksamkeit von verschiedenen Interventionen bei un-
terschiedlichen Zielproblemen hin. Konsistente Unter-
schiede hinsichtlich der Störungsbilder oder der Interven-
tionsformen lassen sich nicht finden.

In mehreren dieser Analysen wurden komplexe Inter-
aktionseffekte zwischen Interventionsformen, psychi-
schen Störungen, Erfolgsmaßen, Alter und Geschlecht
der Patienten nachgewiesen:

• In der globalen Meta-Analyse von Weisz und Mitar-
beitern (1995) konnten bei älteren Mädchen deutlich
stärkere Interventionseffekte gefunden werden als bei
jüngeren Kindern und bei gleichaltrigen männlichen
Jugendlichen.

• Bei internalen Störungen werden positive Behand-
lungseffekte im wesentlichen durch Selbsturteile der
Patienten und durch Einschätzungen von Gleichaltri-

Tabelle 2. Ergebnisse der globalen Meta-Analysen zur Wirksamkeit von Therapierichtungen bei Kindern und Jugend-
lichen

Therapiemethoden Casey & Berman (1985) Weisz et al. (1987) Weisz et al. (1995)
ES Nvergleiche ES Nvergleiche ES Nvergleiche

Behavioral 0.91 (37) 0.88 (126) 0.76 (197)

nicht behavioral 0.40 (29) 0.42 (28) 0.35 (27)
• klientenzentriert 0.49 (20) 0.56 (20) 0.15 (  6)
• einsichtsorientiert 0.21 ( 5) 0.01 (  3) 0.31 (  9)
• Diskussionsgruppen 0.18 (  4) 0.48 (10)
• andere 0.38 (  2)

kombinierte Verfahren 0.55 (20)
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gen belegt, während die Effekte bei externalen Störun-
gen in erster Linie durch die Beurteilungen von Leh-
ren, durch Beobachter oder durch Verhaltenstests nach-
weisbar sind (Weisz et al., 1995).

• Kognitive Interventionen sind vor allem bei älteren
Kindern im Alter von 11 bis 13 Jahren wirkungsvoll,
während bei jüngeren Kindern (vermutlich aufgrund
des niedrigeren kognitiven Entwicklungsniveaus) deut-
lich geringere Effekte erzielt werden (Durlak, Fuhrman
& Lampman, 1991).

• Die Effekte kognitiver Interventionen (vor allem
Selbstinstruktionstraining, Problemlösetraining) sind
hauptsächlich kurzfristiger Natur und länger als drei
Monate nach Therapieende nicht mehr nachzuweisen
(Dush, Hirt & Schroeder, 1989).

Evidenzbasierte Interventionen

Meta-Analysen alleine können die Frage nicht beantwor-
ten, welche spezifischen Interventionen für einzelne Stö-
rungsbilder sich empirisch bewährt haben. Um diese
Frage zu beantworten, haben verschiedene Arbeitsgrup-
pen Kriterien für evidenzbasierte Interventionen (Empi-
rically Supported Treatments, EST) entwickelt und da-
nach die einzelnen Interventionen bewertet. Die meisten
Publikationen orientieren sich an den von der Arbeits-
gruppe der American Psychological Association ent-
wickelten Kriterien für eine Bewertung des Grades der
empirischen Bewährung (Chambless et al., 1998):

• Eine Intervention wird danach als empirisch gut be-
währt beurteilt, wenn sie sich in mindestens zwei
durchgeführten Kontrollgruppen-Studien im Vergleich
zu medikamentöser oder psychologischer Placebobe-
handlung oder zu einer Alternativtherapie als über-
legen bzw. im Vergleich zu einer bereits bewährten

Alternativtherapie als ebenso wirkungsvoll erwiesen
hat. Anstatt Kontrollgruppen-Studien werden auch gro-
ße Serien von Einzelfallstudien mit gutem experimen-
tellen Design zugelassen, wenn sie die Intervention mit
einer Alternativbehandlung vergleichen. Darüber hin-
aus müssen die Interventionen durch ein Therapiema-
nual oder durch eine äquivalente Form operationalisiert
sein, die Stichprobenmerkmale müssen spezifiziert und
die Wirksamkeit muss von mindestens zwei unabhän-
gigen Forschungsgruppen belegt sein.

• Eine Intervention wird als vermutlich effektiv beurteilt,
wenn sie sich in zwei Studien gegenüber einer nicht
behandelten Kontrollgruppe (z.B. Warteliste-Kontroll-
gruppe) als überlegen erwiesen hat. Anstatt Kontroll-
gruppen-Studien werden auch kleine Serien von Ein-
zelfallstudien mit gutem experimentellen Design zu-
gelassen. Außerdem wird eine Intervention auch dann
als vermutlich effektiv bewertet, wenn zumindest eine
Studie mit einem Kontrollgruppen-Design nach den
Kriterien für empirisch gut bewährte Studien (s. o.) vor-
liegt.

Chambless und Hollon (1998) legen leicht variierte
Kriterien vor und auch Lonigan, Elbert und Bennett John-
son (1998) übernehmen weitgehend diese Einteilung bei
der Definition der Kriterien für den Grad der empirischen
Bewährung in der Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapie. Chambless und Ollendick (2001) vergleichen die
genannten Kriterien mit denen anderer Arbeitsgruppen
und zeigen, dass die verschiedenen Arbeitsgruppen bei
der Anwendung der einzelnen sich in Details unterschei-
denden Kriterien zu vergleichbaren Ergebnissen kom-
men.

Internale Störungen

Mehrere Artikel arbeiten empirisch begründete Interven-
tionen für internale Störungen auf der Basis der genann-

Tabelle 3. Ergebnisse der globalen Meta-Analysen zur Wirksamkeit von Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen
mit verschiedenen Störungsbildern

Störungen/Zielprobleme Weisz et al. (1987) Weisz et al. (1995)
ES Nvergleiche ES Nvergleiche

externale Störungen 0.79 (76) 0.62 (59)
• Delinquenz 0.66 (19) 0.42 ( 7)
• Oppositionelles Verhalten 1.33 ( 9) 0.42 ( 4)
• Hyperaktivität/Impulsivität 0.75 (31) 0.87 (18)
• Aggression 0.75 (17) 0.34 (11)
• multipel external 0.67 (19)

internale Störungen 0.88 (67) 0.69 (40)
• Phobie/Angst 0.74 (39) 0.57 (16)
• sozialer Rückzug 1.07 (28) 0.71 ( 4)
• Depression 0.67 ( 6)
• multipel internal 0.40 ( 1)
• somatisch (Kopfschmerz) 0.86 (13)
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ten Kriterien heraus (Kaslow & Thompson, 1998; Ollen-
dick & King, 1998; Weisz & Jensen, 2001; Hibbs, 2001;
Chambless & Ollendick, 2001).

Zur Behandlung von depressiven Störungen im Kin-
des- und Jugendalter liegen im angloamerikanischen
Sprachraum mittlerweile mehrere kognitiv-behaviorale
Interventionsprogramme vor, die in Kontrollgruppenstu-
dien geprüft wurden und nach den genannten Kriterien
als vermutlich effektiv klassifiziert werden (z.B. Lewin-
sohn, Clarke, Hops & Andrews, 1990; Stark, Reynolds
& Kaslow, 1987). Analog zu den Interventionen bei Er-
wachsenen werden in diesen Therapieprogrammen In-
terventionen zur Steigerung angenehmer Aktivitäten,
soziale Problemlöse- und Kompetenztrainings zur Ver-
besserung sozialer Interaktionen, progressive Muskelent-
spannung zur Reduktion von Anspannungen und kogni-
tive Interventionen zur Änderung depressionsfördernder
Kognitionen eingesetzt. Auch die Interpersonelle Psy-
chotherapie hat sich in einer Studie als wirksam erwiesen
(Mufson, Moreau, Weissman & Klerman 1993). Im deut-
schen Sprachraum liegen keine Studien mit entsprechen-
der Güte vor. Eine Übersetzung eines geprüften Manuals
liegt vor (Harrington, 2001), weitere auf den internatio-
nal geprüften Methoden beruhende Therapiemanuale
sind in Vorbereitung (Hautzinger, 2000; Rademacher,
Walter & Döpfner, 2002).

Bei der Behandlung von Phobien können Methoden
des teilnehmenden Modelllernens und die Verstärkung
von Annährungsverhalten an den gefürchteten Reiz (rein-
forced practice) als empirisch gut bewährt eingestuft wer-
den. Beim teilnehmenden Modelllernen geht das Kind
gemeinsam mit dem Modell in die gefürchtete Situation.
Dieses Verfahren hat sich gegenüber anderen Formen des
Modelllernens und der klassischen systematischen De-
sensibilisierung (in sensu) als wirkungsvoll erwiesen. Bei
der Verstärkung von Annährungsverhalten an den ge-
fürchteten Reiz (reinforced practice), wird das Kind da-
für verstärkt, die gefürchtete Situation aufzusuchen. Bei-
de empirisch gut bewährten Methoden beinhalten also
Exposition als wesentliche Komponente. Weitere Ver-
fahren aus dem Bereich des Modelllernens und der De-
sensibilisierung sowie umfassende kognitiv-behaviorale
Programme werden gegenwärtig als vermutlich effektiv
beurteilt. Bei der Behandlung von Angststörungen (gene-
ralisierte Angststörungen, Störungen mit Trennungs-
angst, teilweise auch soziale Phobie) haben sich ebenfalls
kognitiv-behaviorale Programme als vermutlich effektiv
bewährt. Diese Programme bestehen im Wesentlichen
aus einer kognitiven/psychoedukativen Komponente und
einer Expositionsbehandlung. Vor allem die Arbeitsgrup-
pe um Kendall (z.B. Kendall, Flannery-Schroeder, Pani-
chelli-Mindel, Southam-Gerow, Henin & Warman, 1997)
hat hierzu Therapiematerialien entwickelt und evaluiert.
Im deutschen Sprachraum konnte die Wirksamkeit eines
sozialen Kompetenztrainings bei sozial ängstlichen Kin-
dern im Vergleich zu nondirektiver Spieltherapie belegt
werden (Döpfner, Schlüter & Rey, 1981). Programme,
die entweder auf vergleichbaren Prinzipien beruhen
(Petermann & Petermann, 2000) oder die sich eng an die
evaluierten internationalen Programme anlehnen (Duda-

Kirchhoff & Döpfner, 2000), sind publiziert bzw. in Vor-
bereitung.

Externale Störungen

Auch zu empirisch begründeten Interventionen für exter-
nale Störungen (Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tätsstörungen und aggressiv-dissoziale Störungen) liegen
mehrere systematische Übersichtsarbeiten vor (Pelham,
Wheeler & Chronis, 1998; Brestan & Eyberg 1998;
Weisz & Jensen, 2001; Hibbs, 2001; Chambless & Ollen-
dick, 2001).

Bei der Therapie von Aufmerksamkeitsdefizit-/Hy-
peraktivitätsstörungen werden Elterntrainings und be-
haviorale Interventionen in der Schule als empirisch gut
bewährt beurteilt. In Elterntrainings enthalten im Wesent-
lichen neben Psychoedukation Methoden zum Aufbau
positiver Eltern-Kind-Interaktionen, Verfahren sowie des
Stimulusmanagements (Aufforderungen und Grenzset-
zungen) und der Anwendung positiver und negativer
Konsequenzen zum Aufbau von erwünschten und zur
Verminderung von Problemverhalten eingesetzt. Diese
Methoden finden auch bei den behavioralen Interventio-
nen in der Schule Anwendung. Im deutschen Sprachraum
wurden beide Ansätze evaluiert und haben sich ebenfalls
als erfolgreich bewährt (Frölich, Döpfner, Berner, &
Lehmkuhl, 2002; Döpfner, Breuer & Lehmkuhl, 2002).
Das Therapieprogramm für Kinder mit hyperkinetischem
und oppositionellem Problemverhalten (THOP) verbin-
det die beiden bewährten Interventionsansätze miteinan-
der (Döpfner, Schürmann & Frölich, 2002).

Bei der Behandlung von oppositionellen und aggres-
siven Störungen haben sich ebenfalls vor allem Eltern-
trainings als effektiv erwiesen, die auf den gleichen Me-
thoden beruhen, wie die Elterntrainings für Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen. Die Programme
der Gruppen um Patterson und um Webster-Stratton
(Patterson & Guillon, 1968; Webster-Stratton, 1994) sind
besonders intensiv evaluiert worden und werden als
empirisch gut bewährt eingeschätzt. Andere Programme,
die auf den gleichen Prinzipien beruhen (z. B. Eyberg,
Boggs & Algina, 1995), werden beim gegenwärtigen
Stand der Forschung als vermutlich effektiv eingeschätzt.
Für dissoziale Jugendliche wird die multisystemische
Therapie nach Henggeler, Schoenwald, Borduin, Row-
land und Cunningham (1998) als vermutlich effektiv
beurteilt. Dieses multimodale Verfahren, kombiniert ju-
gendlichenzentrierte mit familien- und schulzentrierten
Interventionen sowie psychosozialem Management. Zur
Behandlung von aggressivem Verhalten haben sich zu-
dem verschiedene kind- und jugendlichenzentrierten
Ansätze als vermutlich effektiv bewährt, die auf die Ver-
besserung der Ärger-Kontrolle, der sozial-kognitiven
Problemlösung, der sozialen Kompetenz und der Selbst-
behauptung abzielen (z.B. Lochman, Lampron, Gemmer
& Harris, 1989, Kazdin, Siegel & Bass, 1992). Im deut-
schen Sprachraum liegen keine Studien mit entsprechen-
der Güte vor. Als Elterntraining kann das Therapiepro-
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stark ausgeprägte 
situationsübergreifende 

hyperkinetische Symptomatik 
mit krisenhafter 

Zuspitzung?

Externale Auffälligkeiten 
des Kindes 

in der Familie?

Elterntraining
Intervention in der Familie

Kognitive Therapie des
Kindes/Jugendlichen

Kombination mit Pharmakotherapie(1,2)

JA

JA

NEIN

Externale Auffälligkeiten 
des Kindes 

in der Schule?

Aufklärung u. Beratung der Lehrer
Intervention in der Schule
Kognitive Therapie des
Kindes/Jugendlichen

noch ausgeprägt 
hyperkinetisch?

noch ausgeprägt
hyperkinetisch?

Kombination mit Pharmakotherapie(1)

JA

NEIN

JA

JA
NEIN/

JA
NEIN/

Komorbide Störungen?

Therapie komorbider Störungen, u.a.:
- Soziales Kompetenztraining
- Übungsbehandlung
- Einzel- / Gruppenpsychotherapie

JA

Pharmakotherapie(1)

Aufklärung und Beratung der Eltern  und des Kindes/Jugendlichen

NEIN

JA

(1) Soweit keine Kontraindikation vorliegt
(2) Wenn hyperkinet. Störung nicht auf familiären Kontext beschränkt ist

Abbildung 1. Entscheidungsbaum zur Indikation von Interventionen bei Kindern und
Jugendlichen mit Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (aus Döpfner et al.,
2000, S. 81).

gramm THOP eingesetzt werden, für das auch Vermin-
derungen von oppositionellem und aggressivem Verhal-
ten bei Kindern mit Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-
aktivitätsstörungen belegt ist (Döpfner et al., 2002). Als
primär kindzentriertes Verfahren liegt das Training mit
aggressiven Kindern vor (Petermann & Petermann,
2001).

Neben den genannten Störungen werden in den ange-
führten Übersichtsarbeiten behaviorale Interventionen

zur Behandlung von Enuresis
und Enkopresis als empirisch
bewährt bzw. als vermutlich
effektiv eingeschätzt. Inter-
ventionen bei anderen Stö-
rungen mit anderen körper-
lichen Symptomen und bei
somatischen Störungen wer-
den in dieser Übersichtsarbeit
nicht thematisiert.

Diagnose- und
Behandlungsleitlinien
Evidenzbasierte Diagnose-
und Behandlungsleitlinien
für einzelne Störungen stel-
len nach den Evidenzbeur-
teilungen von Interventio-
nen einen weiteren Schritt
dar, weil sie die Ergebnisse
der Evidenzbeurteilungen in
konkrete Handlungsempfeh-
lungen für die klinische Pra-
xis umsetzen. Diese Hand-
lungsempfehlungen orientie-
ren  sich an den Problemstel-
lungen der klinischen Praxis
und können abhängig vom
Stand des empirischen Wis-
sens im Grad der empirischen
Evidenz variieren von Em-
pfehlungen für empirisch gut
bewährte Strategien bis hin
zu Empfehlungen auf der Ba-
sis klinischer Erfahrungen,
über die unter Experten mehr
oder weniger Konsens herge-
stellt worden ist.

Evidenzbasierte Leitlini-
en für psychische Störungen
im Kindes- und Jugendalter
wurden im internationalen
Bereich von Fachgesellschaf-
ten (z.B. American Academy
of Child and Adolescent
Psychiatry, 1997) oder ein-
zelnen Arbeitsgruppen (z.B.
Taylor et al., 1998) entwor-

fen und auch im deutschen Sprachraum liegen von den
kinderpsychiatrischen Fachgesellschaften (Deutsche Ge-
sellschaft für Kinder und Jugendpsychiatrie und Psycho-
therapie et al., 2000) Leitlinien für 34 Störungsbilder und
Problembereiche vor. Auf der Grundlage solcher kurzge-
fasster Leitlinien können ausführlichere evidenzbasierte
Leitfäden zur Diagnostik und Behandlung einzelner
Störungsbilder entwickelt werden (Döpfner, Frölich &
Lehmkuhl, 2000; Döpfner, Lehmkuhl, Heubrock & Pe-
termann, 2000; Petermann, Döpfner & Schmidt, 2001).

�

�

JA

JA



191Wirksamkeit von Kindertherapie

Die Leitlinien tragen auch dem Umstand Rechnung,
dass der Therapeut bei der Behandlung von psychisch
auffälligen Kindern und Jugendlichen häufig mit Störun-
gen konfrontiert ist, bei denen Probleme kombiniert auf-
treten und viele Lebensbereiche betroffen sind, beispiels-
weise bei Kindern mit Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-
aktivitätsstörungen, die meist nicht nur an den Kern-
symptomen, sondern auch an Motivationsstörungen,
Schulleistungsdefiziten, aggressiven Verhaltensstörun-
gen und emotionalen Auffälligkeiten leiden und deren
Funktionsniveau in der Familie, in der Schule und in
Gleichaltrigengruppen beeinträchtigt ist. Häufig sind da-
her multimodale Interventionen indiziert, die auf die ein-
zelnen individuellen Konstellationen von Problemen und
Ressourcen beim Kind/Jugendlichen und im psychoso-
zialen Umfeld (Familie, Schule) zugeschnitten werden
müssen. Dabei müssen neben den psychologischen Inter-
ventionen auch andere Behandlungsformen (medikamen-
töse Therapie, Moto-, Ergo-, Sprachtherapie) und psy-
chosoziales Management in die multimodale Therapie
integriert werden und das Behandlungssetting (ambulan-
te, teilstationäre, stationäre Therapie) muss spezifiziert
werden, wobei rechtliche Rahmenbedingungen (z.B. bei
Suizidalität, Delinquenz, Misshandlung oder sexuellem
Missbrauch) ebenfalls Berücksichtigung finden.

Zur Planung einer solchen an die individuelle Pro-
blemkonstellation angepassten multimodalen Interven-
tion eignen sich Entscheidungsbäume, anhand derer evi-
denzbasierte Indikationen für einzelne Interventionen
festgelegt werden. Abbildung 1 gibt ein solches Beispiel
für einen Entscheidungsbaum zur Therapie von Kindern
und Jugendlichen mit Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperak-
tivitätsstörungen, der in Abhängigkeit von der Stärke der
Symptomatik, dem Lebensbereich, in dem die Symp-
tomatik auftritt und dem Vorhandensein komorbider
Symptome und Probleme, sowie dem Erfolg einzelner In-
terventionen eine individualisierte multimodale Therapie
entwickelt werden kann (vgl. Döpfner et al., 2000).

Ausblick
International kann ein geradezu dramatischer Fortschritt
in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapiefor-
schung konstatiert werden, während im deutschen
Sprachraum diese Forschung so gut wie nicht stattfindet.
Die berichteten Evidenzgrade der einzelnen Interventio-
nen sind bereits durch neue Studien überholt, die noch
nicht in die zitierten bewertenden Übersichtsarbeiten
eingegangen sind. So liegen weitere Studien zur Wirk-
samkeit kognitiv-behavioraler Interventionen für Angst-
störungen vor (Beidel, Tumer & Morris, 2000), so dass
diese Interventionen bei neuen Bewertungsrunden ver-
mutlich den Status einer empirisch bewährten Therapie
erhalten werden. Auch im Bereich der Zwangsstörungen
verbessert sich die empirische Basis (vgl. Döpfner, 2002),
wenngleich randomisierte Kontrollgruppenstudien noch
nicht abgeschlossen sind. Zunehmend werden Studien
vorgelegt, die psychologische Interventionen mit Phar-
makotherapie vergleichen – hier spielt die multizentri-

sche US-amerikanische Studie zu Aufmerksamkeitsdefi-
zit-/Hyperaktivitätsstörungen eine Vorreiterrolle (MTA
Cooperative Group, 1999), zumindest für Zwangsstörun-
gen, depressive Störungen und Enuresis können aber
entsprechende Studien in den nächsten Jahren erwartet
werden. Studien zu Moderatoren und Mediatoren von
Therapieeffekten können helfen, relevante Faktoren des
Therapieprozesses aufzudecken und sie können Hin-
weise für die Indikation einzelner Interventionsformen
liefern.

Neben den Effektivitätsstudien sind jedoch auch
in zunehmenden Maße Studien zur klinischen Effizienz
(effectiveness) nötig, die überprüfen, ob oder unter wel-
chen Bedingungen der Transfer der als effektiv erwiese-
nen Methoden in die klinische Routine gelingen kann und
welche Formen der Qualitätssicherung (Lambert, 2001)
nötig sind, um eine effiziente Versorgung zu gewährleis-
ten. Kosten-Nutzen-Analysen sind nötig, um die Thera-
pieprozesse auch unter ökonomischen Aspekten zu opti-
mieren und die gesellschaftliche Legitimation für ent-
sprechende Investitionen zu verbessern. Es ist tatsächlich
eine Sisyphus-Arbeit, die vor uns liegt; die Fortschritte
der letzten Jahrzehnte machen jedoch Mut.
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