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Zusammenfassung
Depressive Storungen in Kindheit und Jugendalter sind unter anderem durch die hohe
Prévalenz und Persistenz depressiver Storungen bis ins Erwachsenenleben, bedeutenden
Komorbiditdten mit anderen psychischen Stérungen und psychosozialen Problemen von hoher
individueller und gesellschaftlichen Bedeutung. Aufgrund dieser Erkenntnisse haben
verschiedene Autoren weltweit damit begonnen Praventionsprogramme zu entwickeln und zu
evaluieren. In diesem Artikel werden die Probleme der Préventionsforschung und die
Effektivitat von Pravention bei Kindern und Jugendlichen dargestellt. Den Schwerpunkt bildet
dabei ein Uberblick uiber derzeit vorliegenden Programme und deren Evaluationen unter
besonderer Beriicksichtigung von Programmen, die in deutscher Sprache vorliegen.
AbschlieRend werden mdgliche Entwicklungsrichtungen der zukinftigen

Préaventionsforschung aufgezeigt.

Schlagworter: Depression, Pravention, Kinder und Jugendliche
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Abstract
Depressive disorders in childhood and adolescents are a widespreading problem because of
their high prevalence and persistence until adulthood, important comorbidities with other
psychiatric disorders, and extensive psychosocial consequences. For these reasons authors all
over the world developed and evaluated prevention programs. In this article problems of
prevention research and the effectivity of prevention in children and adolescents will be
presented. A review of existing programs and their evaluations, especially of programs in
German, is the main aim of this article. At last further developments in prevention research

will be presented.

Keywords: Depression, prevention, childs and adolescents

Title: Prevention of depression in childs and adolescents
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Depressive Storungen in Kindheit und Jugendalter sind ein weitverbreitetes Problem, so
berichten nationale und internationale Studien tber Pravalenzen von 15 — 20% bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres (Birmaher, Ryan, Williamson, Brent, Kaufman, Dahl, Perel
& Nelson, 1996; Wittchen, Nelson & Lachner, 1998), wobei die Pravalenz in der Pubertat
stark ansteigt. Unklar ist hierbei in welchem Alter der Betroffenen die Prévalenz von
Depressionen genau ansteigt und ob von diesem Anstieg auch Jungen betroffen sind, oder ob
sich dieses Phdnomen auf die Madchen beschrankt. Beispielsweise berichtet Rutter (1986) in
einer Langsschnittstudie eine Verzehnfachung der Depressionsrate vom Alter von 10 Jahren
auf 14 Jahren. Hankin, Abramson, Moffitt, Silva, McGee und Angell (1998) hingegen
konnten in ihrer 10 Jahres Langsschnittstudie erst im Alter zwischen 15 und 18 Jahren einen
bedeutsamen Anstieg der an Major Depression erkrankten Jugendlichen nachweisen.
Langfristig erhoht eine depressive Erkrankung bei Kindern und Jugendlichen auch das Risiko
fur die Entwicklung einer erneuten depressiven Episode im Erwachsenenalter (Weissman, et
al., 1999) oder anderer psychischer Stérungen (Birmaher et al., 1996; Kasen, Cohen, Skodol,
Johnson, Smailes & Brook, 2001). An psychosozialen Beeintrachtigungen zeigen sich bei
Jugendlichen mit depressiven Stérungen groRere Schulschwierigkeiten (Birmaher et al.,
1996), niedrigere Durchschnittsnoten, Beeintrachtigungen der Lehrer-Kind-Beziehung und
Probleme in sozialen Beziehungen zu Geschwistern und Freunden. So sind depressive
Jugendliche eher Gegenstand von Hanseleien (Puig-Antich, Lukens, Davies, Goetz, Brennan-
Quattrock & Todak, 1985) und berichten h&ufiger Erfahrungen von Ablehnung (Vernberg,
1990) als nicht-depressive Jugendliche. Viele dieser psychosozialen Schwierigkeiten mit
Eltern, Lehrern und Peers tiberdauern die depressiven Phasen (Reviews siehe Kaslow &
Racusin, 1990), und fuhren sogar zu einer Verlangerung einer bestehenden depressiven
Episode oder férdern das Auftreten einer erneuten Episode.

Neben den bereits genannten Punkten wird die individuelle wie auch die gesellschaftliche

Situation dadurch verkompliziert, dass Dreiviertel der depressiven Jugendlichen aus
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verschiedenen Griinden nicht oder nicht angemessen behandelt werden (Rohde, Lewinsohn &
Seeley, 1991). Von den verbleibenden Jugendlichen erhalten viele erst eine Behandlung,
nachdem sie in der Schulen scheitern oder juristisch auffallig geworden sind und ihre
Probleme damit deutlich eskalierten (Greenberg, Domitrovich & Bumbarger, 2001).

All diese Faktoren tragen zu den erheblichen Kosten von enormer
gesundheitsokonomischer Bedeutung bei. Betrachtet man die ungunstige Kettenreaktion, die
aus einer Depression in der Kindheit oder Jugend folgt, sollten wirksame

Préventionsmalinahmen héchste Prioritat genieRen (Compas, Connor & Wadsworth, 1997).

Probleme der Préventionsforschung

Die Effektivitat von Praventionsprogrammen nachzuweisen ist in mehrfacher Hinsicht
eine Herausforderung. Wichtig ist hierbei die Unterscheidung zwischen selektiven und
universalen Préaventionsprogrammen. Sind Kinder und Jugendliche mit erhdhtem Risiko eine
Depression zu entwickeln die Zielgruppe handelt es sich um ein selektives
Préaventionsprogramm. Universale Praventionsprogramme hingegen werden auf eine gesamte
Bevolkerungsgruppe angewendet, unabhéngig von eventuell vorhandenen Risiko- oder
Schutzfaktoren. Bei dem Vergleich beider Formen der Pravention sind verschiedene Punkte
zu berticksichtigen. So kdnnen bei einem universalen Préaventionsprogramm die Effekte nicht
so hoch sein wie bei einem selektiven Programm, was das Kosten-Nutzen-Verhaltnis
zugunsten der selektiven Programme verschiebt. Diese zu erwartenden geringeren Effekte
beruhen darauf, dass an von den an einem universalen Praventionsprogramm teilnehmenden
Schillern sowohl prozentual weniger erhdhte Depressionswerte haben, als auch die mittlere
Hohe der Depressionswerte geringer ist als in Risikogruppen. Dennoch gibt es auch
Argumente fur die Entwicklung und den Einsatz universaler Praventionsprogramme. So treten
Probleme bei der Rekrutierung und relativ hohe Drop-out Raten bei selektiven Programmen

auf. Shochet, Dadds, Holland, Whitefield, Harnett und Osgarby (2001) begriinden dies mit der
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hohen subjektiven Bedeutung der Akzeptanz durch Peers bei Kindern und Jugendlichen,
wahrend die Teilnahme an einem selektiven Préaventionsprogramm zu einer Stigmatisierung
fuhren kann. Neben dem subjektiven Effekt fur die betroffenen Kinder und Jugendlichen
wirken sich Stigmatisierungen auch objektiv negativ auf die sozialen Kontakte der
Betroffenen aus und kdnnen andererseits durch Labeling zu einer Chronifizierung depressiver
Storungen flhren (Harrington & Clark, 1998). Weiterhin kdnnen universale Programme durch
Verénderung des sozialen Umfeldes positive Effekte auch auf Jugendliche mit erhhtem
Risiko haben (Spence, 1998) und Peers mit besseren Féhigkeiten in einem bestimmten
Bereich als Modell fir die Kinder und Jugendlichen dienen, die weniger Fahigkeiten in
diesem Bereich haben (Lowry-Webster, Barrett & Dadds, 2001). . Gillham, Shatté und Freres
(2000) argumentieren darlber hinaus, dass selektive Programme zwar groliere Effekte fir
jeden Teilnehmer habe, aber universale Programme Uber eine Vielzahl kleiner Effekte auf
eine grollere Anzahl von Teilnehmern enorme Effekte fur die Gesellschaft haben konnen. Aus
den genannten Griinden favorisieren Shochet et al. (2001) universale Praventionsprogramme
im Rahmen des normalen Schulunterrichts gegentber selektiven Programmen. Dies entspricht
auch der Empfehlung von Hurrelmann und Settertobulte (2000).

Neben der Unterscheidung von selektiven und universalen Praventionsprogrammen
machen vor allem methodische Probleme die Untersuchung von Préventionseffekten
schwierig. Der Nachweis, dass eine depressive Storung nach der Teilnahme an einem
Préventionsprogramm nicht auftritt bzw. in geringerem Masse auftritt ist dadurch erschwert,
dass der nattrliche Verlauf nach wie vor nur ansatzweise bekannt ist, so liegen bisher nur
wenige epidemiologische Studien tiber den natlrlichen Verlauf depressiver Stérungen in der
Kindheit und Jugend vor. Zu diesen wichtigen Ausnahmen gehoren die ,,Kurpfalz-Studie*
von Esser, lhle, Schmidt und Blanz (2000). Das bisher nur bekannt ist, dass die Inzidenz von

Depression in der Pubertat stark ansteigt, wahrend genauere Zahlen zum Zeitpunkt noch
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weitgehend unbekannt sind, erschwert die Festlegung wann ein Praventionsprogramm
idealerweise durchgeftihrt werden sollte (P6ssel, Horn & Hautzinger, 2003).

Weiterhin ist die Inzidenz von Depression in der Normalbevolkerung zu keinem Zeitpunkt
so hoch, dass die Effekte eines Praventionsprogramms uber das Auftreten bzw. Nicht-
Auftreten nach DSM-IV (SaB, Wittchen & Zaudig, 1996) oder ICD-10 (Dilling, Mombour &
Schmidt, 1992) diagnostizierbarer Depressionen zu belegen ist. Hierzu waren — zumindest bei
universalen Préaventionsprogrammen — unrealistisch grof3e Stichproben notwendig.
Entsprechend ist das so genannte distale Programmziel oft nicht die Senkung der Anzahl neu
auftretender depressiver Stérungen, sondern die Reduktion bzw. Konstanthaltung depressiver
Symptome bei unaufféalligen Jugendlichen bzw. bei Jugendlichen mit subklinischer
Depression.

Aufgrund der hier skizzierten Schwierigkeiten ist es notwendig eine erweiterte
Perspektive fiir die Ziele eines Préaventionsprogramms einzunehmen. Zusétzlich zur Erfassung
der Depressivitat der teilnehmenden Kinder und Jugendlichen (distales Programmziel) werden
deshalb oft auch so genannte proximale Programmziele erhoben. Hierbei handelt es sich um
Prédiktoren oder Risikofaktoren fir die Entstehung von Depression in der Kindheit oder

Jugend, die je nach theoretischem Schwerpunkt der Autoren wechseln kénnen.

Effektivitat psychologischer Interventionen bei Kindern und Jugendlichen
Trotz der skizzierten Probleme der Praventionsforschung gibt es eine Reihe von Studien
zur Préavention psychischer Stérungen bei Kindern und Jugendlichen, wobei der Schwerpunkt
der entwickelten und evaluierten Programme bei Externalisierungsstérungen liegt und es nur
wenige Programme zur Pravention von Depressionen gibt (Greenberg et al., 2001; Wiesner &
Reitzle, 2001). Dennoch sind Aussagen uber verschiedene psychotherapeutische
Behandlungsstrategien mdglich, die den bisherigen Programmen zur Behandlung von

Depressionen zugrunde liegen. So zeigen kognitiv-verhaltenstherapeutische Konzepte bei der
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Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit klinischer Depression (Clarke, Rohde,
Lewinsohn, Hops & Seeley, 1999) und bei der Pravention von Depression bei Jugendlichen
aus Risikogruppen (z. B. unterschwellige depressive Stérungen: Jaycox, Reivich, Gillham &
Seligman, 1994) die besten Ergebnisse. Dies wird beispielsweise durch die Meta-Analyse von
Durlak und Wells (1997) beziglich Praventionsprogrammen bei Kindern und Jugendlichen
belegt, in der verhaltenstherapeutische und kognitiv-verhaltenstherapeutische Programme (ES
= 0.49) doppelt so hohe Effektstarken aufweisen wie andere Préaventionsprogramme (ES =

0.25).

Praventionsprogramme von Depression
Im Folgenden werden die den Autoren bekannten Praventionsprogramme von Depression im
Kindes- und Jugendalter dargestellt (Tabelle 1), die evaluiert wurden und fiir die Manuale
vorliegen, unabh&ngig davon ob diese Manuale bei einem Verlag oder nur bei den Autoren
der Manuale erhéltlich sind. Aufgrund der bislang gefundenen Effektstarken werden
uberwiegend kognitiv-verhaltenstherapeutische Praventionsprogramme dargestellt. Diese
Fokussierung auf kognitiv-verhaltenstherapeutische Methoden fuhrt dazu, dass neue und
interessante Ansétze zu kurz kommen. Als Beispiel fur einen solchen Ansatz seien das
familienorientierte Praventionsprogramm von Beardslee und Mitarbeitern (Beardslee, Salt,
Versage, Gladstone, Wright & Rothberg, 1997; Beardslee, Versage, Wright, & Salt, 1997,
Beardslee, Wright, Salt & Drezner, 1997) und das universale ,,Jugendpraventionsprogramm
mit Expressivem Schreiben (JES!; Horn & Hautzinger, 2003) genannt.
Das selektive familienorientierte Praventionsprogramm von Beardslee und Mitarbeitern
(Beardslee, Salt, Versage, Gladstone, Wright & Rothberg, 1997; Beardslee, Versage, Wright,
& Salt, 1997; Beardslee, Wright, Salt & Drezner, 1997) zeichnet sich dadurch aus, dass es

sich auch an Kinder unter zehn Jahren richtet. Hierbei soll mindestens ein Elternteil eine

affektive Storung haben, wahrend die Jugendliche selbst keine auffélligen depressiven
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Symptome zeigen. Die Gruppe um Beardslee hat zwei verschiedene Interventionen entwickelt
und getestet. Eine Intervention besteht aus einem von einem Kliniker geleiteten 6 bis 10
Sitzungen umfassenden Einzelprogramm, wahrend die andere Intervention aus zwei
einstundigen Vortragen mit anschliefender Diskussion besteht in kleinen Elterngruppen
besteht. Beide Interventionen zielen darauf ab, die Wirkung der affektiven Storung der Eltern
als Risikofaktor fir die Entstehung einer Depression bei den Kindern zu reduzieren,
resilientes Verhalten und Einstellungen bei den Kindern durch Unterstiitzung der Eltern zu
fordern und die Entwicklung eine Depression oder anderer Psychopathologien bei den
Kindern zu verhindern. Entsprechend des Fokus der Intervention nehmen an den meisten
Sitzungen im Einzelprogramm nur die Eltern teil. Daruiber hinaus haben die Kinder
Einzelsitzungen und nehmen an einer Familiensitzung teil. Bei der Intervention in Form von
Vortragen nehmen ausschlieRlich die Eltern teil. Ein Vergleich der Effekte beider
Interventionsformen zeigt, dass die Teilnehmer von beiden Formen profitieren, wobei die
positiven Effekte der Teilnehmer am Einzelprogramm signifikant groRer sind als bei den
Teilnehmern der Vortrage. Die jugendlichen Teilnehmer am Einzelprogramm und ihre Eltern
berichten Uber groReres Verstandnis der Jugendlichen fir die elterliche Depression und eine
bessere Funktionalitat (Beardslee, Wright, Salt & Drezner, 1997). Allerdings zeigen gerade
die Effekte der Intervention in VVortragsform, dass bereits mit geringem Aufwand positive
Wirkungen zu erzielen sind.

Bei JES! handelt es sich um ein sechs Sitzungen & 45 Minuten umfassendes universales
Préaventionsprogramm (Horn & Hautzinger, 2003), dass auf dem Paradigma des expressiven
Schreibens von Pennebaker (1997) beruht. Hierbei schreiben die Jugendlichen in jeder
Sitzung 15 Minuten lang ihre Gedanken und Geflhle bezliglich eines belastenden Ereignisses
auf. In der verbleibenden Zeit werden Informationen zu expressivem Schreiben,
Emotionswahrnehmung und -ausdruck, Stress und Schreiben als Coping-Strategie,

Gedankenunterdriickung sowie Unterdriickung emotionalen Ausdrucks vermittelt. In der
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Evaluation des Programms zeigte sich neben einer Reduktion negativen Affekts und negativer
automatischer Gedanken, weniger Fehltage der teilnehmenden Jugendlichen im Vergleich zur

Kontrollgruppe im 6-Monats-Follow-up (Horn, Possel & Hautzinger, 2002).

Selektive Praventionsprogramme

Coping with Stress Program

Das von Clarke, Hawkins, Murphy, Sheeber, Lewinsohn und Seeley (1995) entwickelte
schulbasierte selektive Praventionsprogramm ,,Coping with Stress* basiert auf dem
multifaktoriellen Depressionsmodell (Lewinsohn, Hoberman & Hautzinger, 1985) und
umfasst die gleichen Behandlungselementen wie das gut evaluierte ,,Adolescent Coping with
Depression® (CWD-A) Therapieprogramm (Clarke, Lewinsohn & Hops, 1990), wobei es fur

Jugendliche mit subklinischer Depression konzipiert wurde. Dieses 15 Sitzungen (& 45

Minuten) umfassende Praventionsprogramm wird in finf Wochen mit je drei Sitzungen pro
Woche nach der Schulzeit durchgefihrt. Coping with Stress umfasst Module zur
Selbstbeobachtung der Stimmung, zum Training sozialer Kompetenzen, zum Aufbau
angenehmer Aktivitaten, zur Entwicklung der Entspannungsféahigkeit, zum Aufbau
funktionalen Denkens, zum Training der kommunikativen Fahigkeiten, sowie zur Forderung
der Problemldsefahigkeit. Hiermit besteht Coping with Stress aus allen Modulen, die auch in
einer modernen kognitiv-verhaltenstherapeutischen Psychotherapie von Depressionen zur
Anwendung kommen.

In ihrer Evaluationsstudie konnten Clarke et al. (1995) in der Posterhebung bereits
signifikant geringere Depressionswerte in einem Selbstbeurteilungsinstrument bei den
Jugendlichen der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe nachweisen. Diese
verfehlten zwar die Signifikanz beim 12-Monats-Follow-up, aber hier zeigten sich mittels
Survivalanalyse in der Interventionsgruppe signifikant geringere Pravalenzen der Diagnosen

Major Depression und Dysthymie (14.5%) als in der Kontrollgruppe (25.7%). Eine neuere
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Evaluation wurde das Coping with Stress Program mit drei Informationsveranstaltungen fur
Eltern kombiniert. Dieses Programm wurde an Jugendlichen zwischen 13 und 18 Jahren mit
subklinischen Depressionswerten, deren Eltern klinisch depressiv sind getestet. In dieser
Studie konnten sowohl im Selbst- und Fremdurteil, als auch im Auftreten depressiver
Episoden (9.3% vs. 28.8%) signifikante Verbesserungen im Vergleich zur Kontrollgruppe
uber einen Follow-up Zeitraum von 15 Monaten nachgewiesen werden (Clarke et al., 2001).
In deutscher Sprache existiert zwar bisher keine Version von Coping with Stress, aber eine
auf 10 Sitzungen verkdrzte Version des CWD-A Therapieprogramms von Ihle und Herrle
(2002a,b), das nach Angaben der Autoren sowohl zur Behandlung und Rickfallprophylaxe als
auch zur selektiven Pravention eingesetzt werden kann (Ihle, Jahnke, Spiel? & Herrle, 2002).
Eine erste Evaluation im deutschsprachigen Raum an 24 Teilnehmern mit Depressionen im
subklinischen und klinischen Bereich konnte eine signifikante Reduktion der depressiven

Symptomatik und des irrationalen Denkens im Pra-Post-Vergleich belegen (lhle et al., 2002).

Penn Prevention Program

Die Arbeitsgruppe um Seligman hat das selektive schulbasierte Praventionsprogramm

,,Penn Prevention Program* (Jaycox et al, 1994) fiir 10 — 13jahrige Jugendliche mit

subklinischer Depression entwickelt. Dieses 12-wdchige Praventionsprogramm wird in
Gruppen mit 10 — 12 Schiilern durchgefihrt. Das Penn Prevention Program umfasst ein
kognitives Training und ein Training sozialer Problemlésung. Im kognitiven Teil wird das
Hauptaugenmerk auf die Beeinflussung des Attributionsstils als Mediator fiir das Auftreten
von Depression gelegt. Dennoch umfasst das Programm auch die Grundlagen der kognitiven
Theorien von Ellis (1962) und Beck (1967, 1976). So werden die Zusammenhange zwischen
Kognitionen und Emotionen anhand des ABC Modells von Ellis (1962) (activation event —
beliefs - consequences) vermittelt und die Schiler lernen die Wirkung der kognitiven Triade

(Ich bin schlecht! Die Welt ist schlecht! Die Zukunft ist schlecht!) von Beck (1967, 1976)
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kennen. Hierbei sollen die Jugendlichen lernen flexibler zu denken und zu Gberprufen, ob ihr
Denken der Realitat entspricht. Der Schwerpunkt des kognitiven Teils des Penn Prevention
Program liegt aber auf der Identifikation und Benennung von Kausalattributionen. Liegt ein
unzutreffender pessimistischer Attributionsstil (globale, internale, stabile Erklarung von
negativen Ereignissen) vor, werden Verénderungen angeleitet. Ist der pessimistische
Attributionsstil einer problematischen Situation hingegen angemessen, lernen die
Jugendlichen mit den entstehenden Emotionen umzugehen und das Problem zu I6sen. Im
Training sozialer Problemldsung des Penn Prevention Program lernen die Jugendlichen sich
Ziele zu setzen, Perspektivenwechsel, Strategien zur Informationssammlung und Generierung
von alternativen Verhaltensweisen, sowie Methoden zur Entscheidungsfindung und
Selbstinstruktion. AbschlieBend werden mit den Jugendlichen Methoden zum Umgang mit
familidren Konflikten und anderen Stressoren trainiert. Zwar handelt es sich beim Penn
Prevention Program mit 12 Sitzungen & 90 Minuten Dauer um das zeitlich umfangreichste
hier dargestellte Programm, aber das Programm beinhaltet auch die meisten Inhalte. So
werden in jeder Sitzung neue Themen behandelt, wobei der kognitive Teil aufeinander
aufbaut, wahrend der soziale Teil verschiedene Elemente beinhaltet, die eher nebeneinander
bestehen.

Seligman und Mitarbeiter (Gillham & Reivich, 1999; Gillham, Reivich, Jaycox &
Seligman, 1995) haben die Effektivitat des Penn Prevention Program tiber 36 Monate nach
der Intervention untersucht. Wie sich zeigt, fuhrt das Programm nach 12 Monaten und Gber
die restliche Follow-up Periode hinweg zur Veranderung des Attributionsstils, aber erst nach
18 Monaten traten signifikante Differenzen zwischen der Préaventionsgruppe und der
Kontrollgruppe in der depressiven Symptomatik auf. Dieser Effekt verschwand nach 24
Monaten wieder (Gillham & Reivich, 1999; Gillham et al., 1995). Replikationen an weiteren
Jugendlichen mit erhéhtem Risiko eine Depression zu entwickeln erbrachten gemischt

Ergebnisse. So zeigten adaptierte Versionen des Penn Prevention Programms bei
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lateinamerikanischen Jugendlichen in den USA (Cardemil, Reivich & Seligman, 2002) und
chinesischen Jugendlichen (Yu & Seligman, 2002) ebenfalls positive Effekte bis zu sechs
Monaten nach Beendigung des Programms, wahrend schwarzafrikanische Jugendliche in den

USA nicht von einer Teilnahme profitierten (Cardemil et al., 2002).

Universale Priaventionsprogramme

Resourceful Adolescent Programm (RAP)

Shochet und Mitarbeiter (Shochet, Holland & Whitefield, 1997; Shochet, Whitefield &
Holland, 1997) haben zwei Versionen des ,,Resourceful Adolescent Programm” (RAP)

entwickelt und an Schiilern der 9. Klasse validiert.

Das ,,Resourceful Adolescent Programm-Adolescents* (RAP-A) ist ein schulbasiertes
Gruppenprogramm, das von je einem Trainer mit 8 — 12 Schilern durchgefiihrt wird. RAP-A
umfasst 11 Sitzungen von je 40 bis 50 Minuten Dauer. Das Ziel von RAP-A ist
Resilienzfaktoren bei den Schulern zu unterstiitzen bzw. zu entwickeln. Hierzu folgen die
Sitzungen 1 bis 7 Gberwiegend kognitiv-verhaltenstherapeutischen Methoden und vermitteln
Selbstmanagement- und Problemldsefahigkeiten. In diesem Rahmen widmen sich zwei
Sitzungen der kognitiven Umstrukturierung. In den Sitzungen 8 bis 10 werden interpersonale
Risikofaktoren behandelt und protektive Faktoren in der Entwicklung der Jugendlichen
gefordert, wobei neben der Féhigkeit soziale Kontakte aufzubauen und aufrechtzuerhalten
auch Fertigkeiten zur Deeskalation von Konflikten in der Familie trainiert werden.

Das ,,Resourceful Adolescent Programm-Family“ (RAP-F) besteht aus dem RAP-A,
sowie drei Gruppensitzungen mit den Eltern der teilnehmenden Schiiler. Jede der
Elternsitzungen wird von zwei Trainern durchgefiihrt, dauert drei Stunden und findet am
Abend statt, um mdglichst vielen Eltern die Teilnahme zu ermdglichen. In der ersten Sitzung
werden die existierenden elterlichen Stérken der teilnehmenden Eltern identifiziert,

Problemsituationen herausgearbeitet und der Umgang hiermit erarbeitet, sowie Methoden
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effektiver Erziehung vermittelt. In der zweiten Sitzung werden Informationen zur normalen
Entwicklung in der Pubertét vermittelt, Strategien zur Unterstiitzung der Entwicklung eines
guten Selbstwertes der Jugendlichen und eines ausgewogenen Verhéltnisses von
Unabhangigkeit und Bindung an die Eltern erarbeitet. In der dritten Sitzung werden Strategien
zur FOrderung der Harmonie in der Familie und zum Umgang mit Konflikten vermittelt.

Die Evaluation von RAP zeigt, dass sowohl die Teilnahme an RAP-A als auch an RAP-F
zu einem Ruckgang der depressiven Symptome in der Postmessung und im 10-Monats-
Follow-up fihrt. Eine unterschiedlich ausgepragte Wirkung von RAP-A und RAP-F lielRen
sich nicht nachweisen, so dass die Einbeziehung der Eltern in das Préaventionsprogramm
keinen weiteren Beitrag zur Reduktion depressiver Symptome bei den Jugendlichen erbrachte.
Einschrankend zu den Ergebnissen der Studie von Shochet et al. (2001) muss berticksichtigt
werden, dass (a) klinische auffallige Jugendliche von der Datenanalyse ausgeschlossen
wurden und (b) die Autoren nicht die Interkorrelationen zwischen den Schiilern einer Klasse
berucksichtigt haben (Hopkins, 1982). Das kann zu einer Fehlinterpretation der empirischen
Ergebnisse fuhren, da die Gruppierung von Personen (z. B. in einer Klasse) zu einem
wechselseitigen Einflussprozess zwischen Individuum und Gruppe fihrt, in dem sich die
Personen gruppenspezifisch weiter differenzieren (Goldstein, 1995). Weiterhin haben die
Autoren bei den Post-hoc-Tests keine angemessene Alphaadjustierung durchgefihrt, was zu
einer Uberschatzung der Effekte fihrt (Shochet et al., 2001). Aufgrund dieser methodischen
Méngel ist eine Interpretation der Daten im Vergleich zu den anderen

Préaventionsprogrammen nicht méglich.

Gesundheit und Optimismus (GO!)

Das schulbasierte Praventionsprogramm ,,Gesundheit und Optimismus‘ (Junge, Neumer,
Manz & Margraf, 2002) hat in dieser Darstellung eine Sonderstellung, da es nicht nur

depressiven Symptomen, sondern auch Angstsymptomatik vorbeugen soll. GO! umfasst acht
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Sitzungen & 90 Minuten und wird mit je einem Trainer in einer ganzen Schulklasse
durchgefuhrt. Die inhaltlichen Schwerpunkte bei GO! umfassen eine kognitiven Komponente,
Ubungen zur Selbstkonfrontation mit aversiven Situationen, ein Training sozialer
Problemldsestrategien und ein Training von Bewaltigungsstrategien von Angst. Im kognitiven
Teil des Praventionsprogramms lernen die Schiler ihre negativen Uberzeugungen und
depressogene Attributionsmuster zu erkennen, sie in Frage zu stellen und ggf. realistischere
Alternativen zu entwickeln. Hinsichtlich der Angstsymptomatik werden Informationen zur
Entstehung und Aufrechterhaltung von Angst vermittelt (z. B. Drei-Komponenten-Modell der
Angst, Zeitverlauf von Angstreaktionen, Bedeutung von Fehlinterpretationen, Teufelskreis-
Modell). Weiterhin werden Bewaltigungsstrategien von Angst, wie Selbstkonfrontation mit
dem angstauslosenden Objekt, sowie Erkennen und Veréndern von kognitiven Verzerrungen
behandelt und exemplarisch eingetibt. Im sozialen Teil von GO! werden Kontaktprobleme
und interpersonelle Probleme bearbeitet. Dies geschieht, in dem den Schilern vermittelt wird,
sich Uber die eigenen Ziele und Absichten klar zu werden, bevor sie agieren. Hieraus ergeben
sich mogliche Problemldsungen und das Abwaégen zwischen Alternativen. Weitere Bausteine
von GO! sind die Vermittlung von Copingstrategien bei Konflikten mit den Eltern, Techniken
zur Verbesserung der Selbstsicherheit und ein Entspannungstraining (Junge, Neumer, Manz &
Margraf, 2002).

In der Validierungsstudie zeigt sich, dass GO! zu signifikanten Verbesserungen in den
proximalen Zielen wie dysfunktionalen Einstellungen und externalen Attributionen von
Angststimuli fihrt. Anders bei den distalen Programmzielen, hier zeigen sich weder in der
Postmessung, noch im 6-Monats-Follow-up signifikanten Effekte bei den untersuchten
Jugendlichen (Manz, 2001). Diese Ergebnisse sind moglicherweise auf zwei Ursachen
zuriickzufuhren. Erstens wurde GO! von nur einem Trainer mit kompletten Klassenverbénden

durchgefuhrt und zweitens wurde in jeder Sitzung ein neues Thema behandelt, so dass die
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einzelnen Schiiler nicht viel Zeit zum Uben hatten und eine Wiederholung der behandelten

Themen nicht stattfinden konnte.

Lust An Realistischer Sicht & Leichtigkeit Im Sozialen Alltag (LARS&LISA)

Basierend auf dem Modell der sozialen Informationsverarbeitung von Dodge (1986, 1993)
wurde das Praventionsprogramm ,,Lust An Realistischer Sicht & Leichtigkeit Im Sozialen
Alltag® (LARS&LISA; Possel, Horn, Seemann & Hautzinger, in Druck) fur Schiler der 7.
und 8. Klasse entwickelt. LARS&LISA umfasst in der aktuellen Version zehn Sitzungen & 90
Minuten und wird in wochentlichem Abstand wahrend der reguldren Schulzeit durchgefuhrt.
Hierbei nehmen komplette Klassen in nach dem Geschlecht getrennten Gruppen am
Programm teil, wobei jede Gruppe von zwei Trainern geleitet wird. Nach einer Stunde zur
allgemeinen Einfiihrung und zum Kennenlernen, gliedern sich die folgenden Stunden in die
finf Schwerpunkte: (a) ,,Find your aims!“ (Formulierung und Operationalisierung
personlicher Ziele) (b) ,,Magische Spirale” (Zusammenhang zwischen Gedanken, Geftihlen
und Verhalten), (c) ,,THINK!* (Identifikation von dysfunktionalen Gedanken; Uberpriifung
des Realititsgehaltes dysfunktionaler Gedanken; Entwickeln funktionaler Gedanken; Uben
funktionaler Gedanken), (d) ,,Just do it!” (Training selbstsicheren Verhaltens) und (e) ,,Get in
touch!” (Training zur Kontaktaufnahme und -aufrechterhaltung).

In der Evaluation durch die Autoren zeigten sich nicht nur positive Effekte auf das soziale
Netzwerk unmittelbar im Anschluss an die Teilnahme an LARS&LISA (Péssel, Horn &
Hautzinger, 2003), sondern auch auf die Depressivitat im 3- und 6-Monats-Follow-up (Pdssel,
Baldus, Horn, Hautzinger & Groen, 2003; Pdssel, Horn, Hautzinger & Groen, 2003).
Differentielle Analysen erbrachten, dass sowohl Jugendliche mit geringer globaler
Selbstwirksamkeitserwartung nach Schwarzer (1994) als auch solche ohne bzw. mit
subklinischer Depression besonders profitieren. AusschlieBlich bei bereits klinisch auffalligen

Jugendlichen zeigte LARS&LISA im vergleich zur Wartekontrollgruppe keine positiven
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Effekte. Eine weitere Evaluationsstudie der Arbeitsgruppe um Petermann (Groen, Al-
Wiswasi, Petermann &Pdssel, in diesem Heft) an Schilerinnen und Schillern der 7. Klasse
konnte im 11-Monats-Follow-up signifikante VVerbesserungen im Selbstwertgefthl und im
aggressiven Verhalten nachweisen. Da sich bei den Jugendlichen in dieser Studie noch kein
Anstieg der depressiven Symptomatik zeigte, war noch kein Effekt auf diese Symptomatik
nachweisbar.

Zusammenfassende Bewertung und Perspektiven

Fasst man den Stand der Forschung zur Pravention von Depression bei Kindern und
Jugendlichen zusammen, zeigt sich dass die selektiven Préaventionsprogramme gut ausgereift
und mit Katamnesen tber mehrere Jahre evaluiert sind. Wirkungsvolle universale Programme
hingegen existieren erst seit wenigen Jahren, so dass hier noch einiges an Nachholbedarf
besteht. So liegt fur keines der hier genannten universalen Programme Daten uber Follow-up
Zeitraume von mehreren Jahren vor, wie sie in anderen Bereichen der Therapieforschung zum
normalen Standard gehdoren.

Als unbefriedigend muss angesehen werden, dass die meisten Praventionsprogramme auf
Modellen basieren, die fur Erwachsene entwickelt wurden und dann auf Jugendliche
angepasst wurden, so dass kaum die Erkenntnisse der Entwicklungspsychopathologie
berticksichtigt wurden. Eine Ausnahme stellt das universale Praventionsprogramm von Pgssel
et al. (2003) dar. Die Untersuchung von Wirkmechanismen und Moderatorvariablen ist
dringend angezeigt. So besteht selbst in dem gut evaluierten und effektiven Penn Prevention
Program (Jaycox et al, 1994) nur ein geringer Zusammenhang zwischen dem als
Vulnerabilitatsfaktor postulierten Attributionsstil und Depressivitat. Entsprechend erscheint es
notwendig auch in der Préaventionsforschung den Blick verstarkt auf die Wirkmechanismen
und schuleniibergreifende Faktoren zu richten, wie dies seit Jahren in der Therapieforschung

ublich ist (Lewinsohn, Clarke & Hautzinger, 1999).
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Schliel3lich erscheint es notwendig auch im Bereich der Pravention von Depressionen
mehrstufige Praventionsprogramme zu entwickeln, die sowohl universale als auch selektive
Komponenten enthalten und so fir verschiedene Zielgruppen unterschiedlich aufwendige
Interventionen und ggf. differentielle Inhalte anbieten (Greenberg et al., 2001; Wiesner &
Reitzle, 2001). In einem solchen mehrstufigen Programm sollten nicht nur
individuenzentrierte Elemente enthalten sein, sondern ebenfalls eltern- und schulbezogene
Elemente einbezogen werden. Eine entsprechende Entwicklung zeichnet sich bereits in der
Integration des familienorientierten Programms von Beardslee et al. (Beardslee, Salt, Versage,
Gladstone, Wright & Rothberg, 1997; Beardslee, Versage, Wright, & Salt, 1997; Beardslee,
Wright, Salt & Drezner, 1997) in Form von Vortragen fur Eltern in das Coping with Stress
Program (Clarke et al., 2001) ab. Mit einem solchen Vorgehen kénnte Pravention auch bei
Depressionen in dem Altersbereich unter zehn Jahren durchgefiihrt werden, der bisher stark
vernachl&ssigt wurde Beardslee & Gladstone, 2001; Michael & Crowley, 2002).

Ein wichtiges Problem besonders bei universalen Praventionsprogrammen ist ihre
Diversivitat, d. h. ob und unter welchen Umstanden sie in den Alltag der Jugendlichen
umsetzbar sind. Betrachtet man die hier aufgefiihrten universalen Programme handelt es sich
ausschlieBlich um schulbasierte Praventionsprogramme. Entsprechend ist es entscheidend ob
diese Programme von Lehrern durchgefuhrt und in den Schulunterricht integriert werden
konnen. Eine leichte Integration kognitiv-verhaltenstherapeutischer Programme in den
Schulalltag wird bisher dadurch erschwert, dass die Trainer iber umfangreiches Wissen
bezuglich der Grundlagen dieses therapeutischen Ansatzes verfligen mussen. Darlber hinaus
erfordern die Programme einen erheblichen Personalaufwand. Zukinftige Forschung in
Bezug auf universale Praventionsprogramme sollte die bisherigen Programme adaptieren, um
die Durchfiihrbarkeit im Schulalltag zu verbessern. Eine alternative Mdglichkeit stellen
Programme dar, die auf einfachen, auch durch Paraprofessionelle durchfiihrbare

Copingtechniken fokussieren. Ein Beispiel hierfir ist das Praventionsprogramm JES!, dass
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auf dem Paradigma des expressiven Schreibens im Sinne von Pennebaker (1997; vgl. auch
Horn & Hautzinger, in diesem Heft) beruht.

Trotz der Kritik zeigt sich insgesamt ein gunstiges Bild. So sind in der Pravention von
Depression heute effektive Programme vorhanden, die in der Praxis angewendet werden
kdnnen und auf die zukunftige Forschung aufbauen kann. Es ist zu erwarten, dass die hier
kritisierten Punkte in den ndchsten Jahren ausgeraumt werden und dies einerseits zu noch
effektiveren, im Alltag besser einsetzbaren Programmen und andererseits zu einer Zunahme

unseres Wissens tber Depression im Kindes und Jugendalter fuhren wird.
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Tabelle 1

Zusammenfassende Darstellung der Praventionsprogramme und der Evaluationsstudien

27

Name des Programms  Autoren Zielgruppe Umfang Trainer/ Effekte
Gruppengrolie
Selektive Programme
Familienorientiertes Beardslee et al. 8 — 15jahrige a) 6 — 10 Sitzungen a) Klinische Jugendlichen haben
Praventionsprogramm  (1997a, 1997b, Jugendliche mit mind.  (Eltern, Kinder, Psychologe/ groReres Verstandnis fur

Coping with Stress

Programm

1997¢)

Clark et al.
(1995); Dt.
Version: lhle &

Herrle (2002a,b)

einem depressiven

Elternteil

13 — 18jéhrige,
subklinisch depressive

Jugendliche (mit und

ohne depressive Eltern)

Familiensitzungen)

b) 2 Vortrége (Eltern) &
60 Minuten

15 Sitzungen a 45

Minuten

Einzelsitzungen

b) -/ -

Schulpsychologen/ -

elterliche Depression

Verringerte Pravalenz
von Major Depression

und Dysthymie




Prévention von Depression

Tabelle 1
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Penn Prevention

Program

Universale Programme
Jugendpraventions-
programm mit
Expressivem
Schreiben (JES!)
Resourceful
Adolescent Programm

(RAP)

Jaycox et al.
(1994);

Dt. Version: -

Horn et al. (2003)

Shochet et al.
(2997);

Dt. Version: -

10 — 13jéhrige
subklinisch depressive

Jugendliche

Schiiler der 8. Klasse

Schiiler der 9. Klasse

12 Sitzungen 4 90

Minuten

6 Sitzungen & 45

Minuten

a) 11 Sitzungen 4 40 —
50 Minuten (Schuler)
b) Siehe a) & 3
Sitzungen & 180

Minuten (Eltern)

Psychologiestudenten
/

10 — 12 Schiiler

Diplom-Psychologen
und

Psychologiestudenten

a) -/8 — 12 Schiiler
b) Siehe a) &
Elternsitzungen

Zwei Trainer/ -

Positive Effekte auf
Attributionsstil und

depressive Symptomatik

Riickgang der
depressiven
Symptomatik, keine
Effekte der

Elternsitzungen

Fortsetzung
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Gesundheit und Junge, Neumer, Schiiler der 9. & 10. 8 Sitzungen & 90
Optimismus (GQO!) Manz & Margraf  Klasse Minuten

(2002)
Lust An Realistischer ~ Pdssel, Horn, Schiiler der 7. & 8. 10 Sitzungen 4 90
Sicht & Leichtigkeit Seemann & Klasse Minuten
Im Sozialen Alltag Hautzinger(2003)

(LARS&LISA)

Je zwei Psychologie-
studenten/ komplette

Klassen

Je zwei Trainer/
Klassen nach

Geschlecht getrennt

Verbesserung
dysfunktionaler
Einstellungen und
externaler Attributionen
Verbesserung der
depressiven

Symptomatik

Fortsetzung
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