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ÅStörungsmodell und Behandlungskonzept

ÅManuale für das Kindes - und Jugendalter

Å Evidenz: 

(Wie) wirkt KVT bei wem?

- Überblick der Studienlage

- Treatment of Adolescents with Depression 

Study (TADS)

Å Empfehlungen für die Praxis / Leitlinien:

Welche Rolle kommt der KVT zu? 

Gliederung



Abnehmende Lebenszufriedenheit in 
der Adoleszenz 

health-related life satisfaction
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Fig.2: Health-related life satisfaction in the different age 
groups during adolescence, demonstrated separately for 
boys and girls 

Goldbeck et al. (2007) Qual Life Res 16:969-79

age:
F= 8.0     p < .001
Ȅ²= .031

gender:
F= 25.3    p< .001
Ȅ²= .020

N=1312
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Risikofaktoren für depressiver Störungen

im Kindes- und Jugendalter
(nach Groen & Petermann)

Biologisch: Alter, weibl. Geschlecht, hormonelle Veränderungen, 

Hirnstoffwechsel (Serotonin), Hirnmorphologie, Stressempfindlichkeit, 

genetische Prädisposition

kognitiv-emotional: ungünstige Kognitionen (Wahrnehmung, 

Bewertung), verzerrtes neg. Selbstbild, Zukunftssorgen, ungünstige 

Emotionsregulation/neg. Affektivität, mangelnde 

Problemlösefertigkeiten

familiär/interaktionell: geringe Bindungsqualität, Trennung/Verlust, 

psych. kranke Eltern, psychosoz. Belastungen

sozial: geringe soz. Kompetenzen, weniger peer-Kontakte, 

Ablehnung/Isolation, belastende Erfahrungen im Freundeskreis

kritische Lebensereignisse und Stress: schulische 

Überforderung/Misserfolg, körperl. Krankheiten, 

Krankenhausaufenthalte, Umzüge



Psychologische Störungsmodelle
(nach Ihle, Jahnke & Ahle)

ÅLerntheorien: Mangel an pos. Verstärkung, eingeschränktes 
Verhaltensrepertoire, sek. Verstärkung (Lewinsohn 1974)

ÅKognitives Modell: neg. Bewertungen, dysfunktionale kogn. 
Schemata, systematische Denkfehler und irrationale 
Überzeugungen (Beck 1967, Ellis 1977)

ÅErlernte Hilflosigkeit: unkontrollierbare Ereignisse, 
ungünstige Attributionen (Abramson, Seligman & Teasdale 
1978); ĂHoffnungslosigkeitsdepressionñ (Abramson et al. 1989)

ÅModell der Selbstkontrolle: Defizite der Selbstregulation 
durch selektive neg. Wahrnehmung und Selbstabwertung 
(Rehm 1977)

ÅPsychosoziale Faktoren: moderierend soz. Benachteiligung 
(z.B. Verluste), Vulnerabilität, auslösend kritische 
Lebensereignisse/Stress, supportiv soz./fam. Unterstützung

ÅFAZIT => Multifaktorielle Genese, Zusammenspiel innerer 
und äußerer Faktoren (Ursache und Wirkung?)



Integriertes heuristisches Therapiemodell 

für die Kognitive Verhaltenstherapie

(Hautzinger)

Situative 

Bedingungen,  
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KVT depressiver Störungen: 

Arbeitsmodell (Groen & Petermann 2009)



KVT depressiver Störungen: 

Manualübergreifende Bausteine
(Weersing & Brent 2006, Child Adolesc Psychiatric Clin 

N Amer 15:939-957; Ihle, Jahnke & Ahle 2004)

ÅAufbau einer therapeutischen Beziehung  

ÅPsychoedukation und Stimmungs-Monitoring

ÅVereinbarung angenehmer Beschäftigungen und 
pos. Verhaltensaktivierung

ÅKognitive Restrukturierung

Åzusätzliches Fertigkeiten-Training: 
z.B. Entspannung, Stressbewältigung, soziale Kompetenzen, 
Problemlösung

ÅTherapieziel: Kontrolle von Denken, Handeln und  Beziehungen

ÅKinder: stärker verhaltensorientiert
Jugendliche: stärker kognitionsorientiert

ÅEltern intensiv einbeziehen (kotherapeutisch), evtl. auch 
soz. Umfeld



KVT depressiver Störungen: 
STAR Programm Pittsburgh (Brent et al.)

Survival for Teens at Risk



KVT depressiver Störungen: 

Behandlungsmanual KJ

Harrington (2001): Einzeltherapie, 8 x 40min. 

1. Erkennen von Emotionen

2. Selbstbeobachtung

3. Selbstverstärkung und Aktivitätsaufbau

4. Kommunikation und interpersonelle Fähigkeiten

5. Soziales Problemlösen

6. Kognitive Umstrukturierung

7. Kognitive Umstrukturierung

8. Rückschauende Bewertung der Behandlung


