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3 Zusammenfassung 

Geschlechterunterschiede in der psychischen Gesundheit manifestieren sich bereits im Kin- 

des- und Jugendalter, was die Notwendigkeit einer geschlechtsspezifischen Versorgung von 

Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffälligkeiten betont. 

 

Im Rahmen des vom Bundeministerium für Gesundheit geförderten Projekts „Review of 

Genderspecific Child and Adolescent Mental Health CaRE“ (ReG-CARE) wurde eine syste-

matische Übersichtsarbeit zu geschlechtsspezifischen Versorgungsangeboten für Kinder und 

Jugendliche mit psychischen Auffälligkeiten erstellt. Es wurde eine systematische Literatur-

recherche in fünf elektronischen Datenbanken durchgeführt. Studien, die in Peer-Review be-

gutachteten Fachzeitschriften oder Büchern, auf Englisch oder Deutsch und zwischen Januar 

2000 und Mai 2021 erschienen sind und geschlechtsspezifische Versorgungsangebote für 

Kinder und Jugendliche mit psychischen Auffälligkeiten beschrieben oder evaluierten, wurden 

berücksichtigt. 

 

Insgesamt wurden 43 Studien eingeschlossen. Der Großteil der Interventionen wurde im 

Schul- (n = 15) oder Gemeindesetting (n = 8) durchgeführt. In den Interventionsstudien wurden 

überwiegend substanzbezogene Störungen (n = 13) oder Essstörungen (n = 12) adressiert. 

Die Interventionen richteten sich meist an Mädchen (n = 31). In den Versorgungsangeboten 

wurden verschiedene geschlechtsspezifische Aspekte berücksichtigt, wie z.B. geschlechts- 

spezifische Risiko- und Schutzfaktoren (n = 35), Bedürfnisse/Versorgungsbedarf (n = 35) so- 

wie geschlechtsspezifische Aufgaben, Probleme und Themen (n = 27). Obwohl die meisten 

Interventionen signifikante Verbesserungen der psychischen Auffälligkeiten/Gesundheit er- 

zielten (n = 32), berichteten nur wenige Studien mittlere oder große Effektstärken (n = 13). 

 
Die Ergebnisse der Übersichtsarbeit weisen darauf hin, dass geschlechtsspezifische Versor-

gungsangebote für Kinder und Jugendliche mit psychischen Auffälligkeiten vielversprechend 

sein können, um geschlechtsspezifischen Bedürfnissen frühzeitig zu begegnen.  
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4 Einleitung 

4.1 Ausgangslage des Projekts 

Das Geschlecht beeinflusst die psychische Gesundheit und Gesundheitsversorgung maßgeb-

lich. So zeigen viele psychische Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen, wie beispiels-

weise Essstörungen, Angststörungen, Probleme des Sozialverhaltens und Aufmerksamkeits-

defizit-/Hyperaktivitätsstörungen (ADHS), geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich 

der Prävalenz und Symptomatik.1,2 Beispielsweise treten internalisierende Auffälligkeiten wie 

Angststörungen häufiger bei Mädchen als bei Jungen auf,3 während Jungen im Vergleich zu 

Mädchen häufiger externalisierende Auffälligkeiten wie Probleme des Sozialverhaltens auf-

weisen.4 Darüber hinaus zeigen sich geschlechtsspezifische Unterschiede in der Medikation,5 

dem klinischen Erscheinungsbild6 und im Umgang mit der Erkrankung.7 Die Studienlage zur 

Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffälligkeiten verdeutlicht zudem, 

dass es auch geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Inanspruchnahmehäufig-

keit,8 dem Alter der Kinder und Jugendlichen9 sowie der Inanspruchnahmebereitschaft gibt.10 

So stellen sich Jungen im Vergleich zu Mädchen durchschnittlich früher vor,8,9 während Mäd-

chen eher im jungen Erwachsenenalter eine Behandlung erhalten.9 Darüber hinaus sind Jun-

gen im Vergleich zu Mädchen weniger bereit, eine Behandlung für psychische Probleme in 

Anspruch zu nehmen.10 Für eine Vielzahl psychischer Auffälligkeiten, wie z.B. depressive 

Symptome11,12 oder Substanzmissbrauch,13 konnten zudem unterschiedliche Risiko- und 

Schutzfaktoren für Mädchen und Jungen identifiziert werden. Studien zur Ätiologie psychi-

scher Probleme deuten außerdem auf geschlechtsspezifische Entstehungsprozesse hin: Bei-

spielweise trägt Grübeln zur Entwicklung von Depressionen bei Mädchen, jedoch nicht bei 

Jungen bei.14 

Neben diesem überwiegend binären (Mädchen versus Jungen) und heteronormativen Blick 

auf Geschlechterunterschiede zeigen Studien, dass transgeschlechtliche, gendervariante oder 

non-binär identifizierte Kinder und Jugendliche im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung häufi-

ger psychische Probleme, wie z.B. Depressionen, Suizidalität, oder Essstörungen, aufwei-

sen.15-17 Sexuelle und geschlechtliche Minderheiten (SGM) – ein Sammelbegriff für Individuen, 
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die sich nicht als heterosexuell oder cisgeschlechtlich (z.B. als transgeschlechtlich) identifizie-

ren – sind in ihrem Alltag vermehrt sozialen Stressoren wie Diskriminierung, Ablehnung und 

Viktimisierung ausgesetzt. Diese Stressoren sind wiederum mit einem erhöhten Risiko ver-

bunden, begleitende psychische Auffälligkeiten aufzuweisen.18 

Die erheblichen Auswirkungen der Corona-Pandemie auf die psychische Gesundheit von Kin-

dern und Jugendlichen haben verdeutlicht,19 dass diese Altersgruppe eine hohe psychische 

Vulnerabilität aufweist. Psychische Auffälligkeiten, die erstmalig in dieser vulnerablen Lebens-

phase des Kindes- und Jugendalters auftreten, persistieren darüber hinaus häufig bis ins Er-

wachsenenalter.20,21 Die Berücksichtigung geschlechtsspezifischer Aspekte im Kindes- und 

Jugendalter ist somit wichtig, um einerseits effektive Versorgungskonzepte zu entwickeln und 

andererseits auch Geschlechterungleichheiten in Bezug auf die psychische Gesundheit früh-

zeitig zu adressieren.  

Behandlungsansätze, die Geschlechterrollen und -normen anerkennen und geschlechtsspe-

zifische Bedürfnisse berücksichtigen, werden als „geschlechtsspezifisch“ bezeichnet.22,23 Dar-

über hinaus ist Heteronormativität ein wichtiger geschlechtsspezifischer Aspekt, der in der ge-

schlechtsspezifischen Versorgung berücksichtigt werden sollte.23 Dies unterstreicht die Not-

wendigkeit, nicht nur Aspekte im Zusammenhang mit dem Geschlecht (z.B. weiblich, transge-

schlechtlich usw.), sondern auch mit der sexuellen Identität (z.B. heterosexuell, bisexuell usw.) 

zu berücksichtigen. Als Gründe für geschlechtsspezifische Interventionen werden in der Lite-

ratur vor allem folgende Punkte genannt: 1) Berücksichtigung geschlechtsspezifischer psycho-

logischer Aspekte (z.B. geschlechtsbezogene Bedürfnisse und Erfahrungen), 2) Bereitstellung 

eines sicheren Raums und eines unterstützenden, „empowernden“ Umfelds und 3) Annahme 

einer größeren Wirksamkeit von geschlechtsspezifischen im Vergleich zu geschlechtsunspe-

zifischen Interventionen.24 Wichtig ist, dass Ansätze, die sich nur an ein Geschlecht richten, 

ohne geschlechtsspezifische Aspekte zu berücksichtigen (sog. „single-sex“ Interventionen), 

geschlechtsunspezifische Programme darstellen.23 

Zusammenfassend verdeutlicht die Studienlage, dass geschlechtsspezifischen Aspekten bei 

der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffälligkeiten eine wichtige 



 

 6 

Bedeutung zukommt. Dennoch gab es bislang keine systematische Zusammenfassung natio-

naler und internationaler Forschungsliteratur zur Evidenz geschlechtsspezifischer Versorgung 

von psychischen Auffälligkeiten im Kindes- und Jugendalter.  

 
4.2 Ziele des Projekts 

Vor diesem Hintergrund war das Ziel dieses Projekts, die Evidenz zu geschlechtsspezifischen 

Versorgungsaspekten von psychischen Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen im Rah-

men einer systematischen Übersichtsarbeit zusammenzufassen und zu bewerten. Die Frage-

stellungen lauteten:  

Fragstellung 1: Wie werden geschlechtsspezifische Aspekte in der kinder- und jugendpä-

diatrischen, -psychiatrischen, -psychologischen und psychotherapeutischen Versorgung 

bei Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffälligkeiten berücksichtigt? 

Fragestellung 2: Wie effektiv sind geschlechtsspezifische Versorgungsangebote für Kinder 

und Jugendliche mit psychischen Auffälligkeiten? 

Durch eine kritische Auseinandersetzung mit publizierten Studien, welche geschlechtsspezifi-

sche Versorgungsangebote für Kinder und Jugendliche beschreiben oder evaluieren, sollten 

bereits gewonnene Erkenntnisse aus der nationalen und internationalen Versorgungsfor-

schung gebündelt, einer eigenständigen Bewertung unterzogen und damit neue wissenschaft-

liche Erkenntnisse erschlossen werden.  

Die Erkenntnisse des systematischen Literaturreviews sind insbesondere dahingehend von 

Relevanz, um diese für die bundesweite Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psy-

chischen Auffälligkeiten zu nutzen. Die Übersichtsarbeit liefert somit nicht nur einen Überblick 

über den aktuellen Stand der geschlechtsspezifischen Versorgungsforschung, sondern er-

strebt auch geschlechtsspezifischen Umsetzungsmaßnahmen und -empfehlungen aus der Li-

teratur zu synthetisieren.  
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4.3 Projektstrukturen 

Das Projekt wurde in der Forschungssektion „Child Public Health“ an der Klinik für Kinder- und 

Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und -psychosomatik (KJP) am Universitätsklinikum Ham-

burg-Eppendorf (UKE) durchgeführt. Zuständig für die Konzeption, das Design und die Super-

vision des Projekts waren Dr. Franziska Reiss und Prof. Dr. Ulrike Ravens-Sieberer. Prof. Dr. 

Ulrike Ravens-Sieberer leitete das Projekt „ReG-CARE“. Unter einer engmaschigen Supervi-

sion und Beratung durch Dr. Franziska Reiss und Prof. Dr. Ulrike Ravens-Sieberer führte Lena 

Hermann die systematische Literaturrecherche, die Datenextraktion und die Studienauswahl 

durch. Zudem war Frau Herrmann zuständig für die Anfertigung der Publikation und des Ab-

schlussberichts. Martha Gilbert unterstütze als studentische Hilfskraft im Projekt die Literatur-

recherche, den Auswahlprozess, die Bewertung der Literatur, die Datenextraktion und die Pub-

likationserstellung. Eine zusätzliche Unterstützung des Projekts erfolgte durch Lina 

Graumann. Dr. Anne Kaman war an der Konzeption und dem Design des Projekts beteiligt 

und supervidierte die Studie.  

Es bestanden zudem interne Kooperationen am UKE: So unterstützen Dr. Inga Becker-Hebly 

(Arbeitsgruppe „Geschlechtsidentität im Kindes- und Jugendalter“ an der KJP am UKE) als 

Expertin für Geschlechter-Vielfalt und Dr. Christiane Baldus (Deutsches Zentrum für Suchtfra-

gen des Kindes- und Jugendalters am UKE) als Expertin für Suchtprävention die Dateninter-

pretation und Publikationserstellung. Als externe Expertin für geschlechtersensible Präven-

tionsforschung wurde darüber hinaus Prof. Dr. Gertraud Stadler (Leitung Geschlechterfor-

schung in der Medizin an der Charité – Universitätsmedizin Berlin) in die Publikationserstellung 

miteinbezogen.  
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5 Erhebungs- und Auswertungsmethodik 

5.1 Operationalisierung der Ziele 

bietet einen Überblick über die Ziele des Projekts und ihre Operationalisierung im Sinne von 

Indikatoren zur Messung der Zielerreichung. 

 

Tabelle 1: Übersicht über die Ziele und Indikatoren der Zielerreichung  
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5.2 Datenerhebung 

Ein- und Ausschlusskriterien: Es wurden folgende Einschlusskriterien für die systematische 

Übersichtsarbeit definiert: 1) Veröffentlichung in Peer-Review begutachteten Fachzeitschriften 

oder Büchern; 2) Publikation in Deutscher oder Englischer Sprache; 3) Veröffentlichung zwi-

schen Januar 2000 und Mai 2021; 4) Beschreibung oder Evaluation von Angeboten zur Ver-

sorgung oder Prävention psychischer Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen (Alters-

durchschnitt unter 21 Jahre und ein geringer Anteil an Erwachsenen in der Zielgruppe); 5) 

Beschreibung oder Evaluation von konkreten geschlechtsspezifischen Interventionen (jegliche 

Art von Intervention, die geschlechtsspezifische Aspekte adressiert; siehe auch Abbildung 1); 

6) Adressieren von psychischen Auffälligkeiten in der kinder- und jugendpädiatrischen, -psy-

chiatrischen, -psychologischen und -psychotherapeutischen Versorgung. 

Zudem wurden Publikationen ausgeschlossen, wenn sie: 1) Nachrichten, Editorials, Kommen-

tare, Reviews oder Fallberichte waren; 2) geschlechtsunspezifische Intervention beschrieben 

oder evaluierten (siehe Abbildung 1); 3) geschlechtsangleichende Behandlungen beschrieben 

oder evaluierten oder 4) ihr Fokus nicht auf psychischer Gesundheit/Auffälligkeiten lag. 

 

Suchstrategie: Das systematische Literaturreview wurde gemäß dem aktuell gültigen inter-

nationalen Standard durchgeführt und orientierte sich hierbei vor allem an dem „Cochrane 

Handbook of Systematic Reviews“25 und der „Preferred Reporting for Systematic Reviews and 

Meta-Analyses“26 Leitlinie. Es wurde eine systematische Literaturrecherche in den folgenden 

elektronischen Datenbanken durchgeführt: PubMed, Social Science Citation Index, PsycInfo, 

PSYNDEX und Cochrane Library. Die Suchstrategien wurden an die einzelnen Datenbanken 

angepasst (siehe Anhang 1) und mit einer Mitarbeiterin der Ärztebibliothek am Universitätskli-

nikum Hamburg-Eppendorf abgestimmt. Es wurden relevante Suchbegriffe für Geschlechts-

spezifität, Versorgung von psychischen Auffälligkeiten, und Kinder und Jugendliche verwendet 

(siehe Anhang 1). Die Suchbegriffe wurden durch die Arbeitsgruppe festgelegt und mit den 

Booleschen Operatoren „AND“ und „OR“ kombiniert.  
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Die Literaturrecherche in den elektronischen Datenbanken wurde ergänzt durch das Sichten 

von Referenzlisten, Zitationssuchen (sog. Citation Tracking) und Recherchen in Google 

Scholar. Zudem wurden systematische Übersichtsarbeiten mit unterschiedlichen Schwerpunk-

ten gesichtet,13,27-40 um geschlechtsspezifische Interventionen zu identifizieren, die nicht expli-

zit als „geschlechtsspezifisch“ oder mit verwandten Begriffen beschrieben wurden und daher 

nicht mithilfe der elektronische Datenbankrecherche identifiziert werden konnte.  

 

Abbildung 1: Identifizierung von geschlechtsspezifischen Interventionen  
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Studienauswahl: Nach Entfernung der Duplikate (mithilfe von EndNote und zusätzlicher hän-

discher Prüfung) wurden die Ergebnisse in das elektronische Screening-Programm Rayyan41 

importiert. Die nachfolgende Studienauswahl gliederte sich in drei Schritte: Im ersten Schritt, 

dem Titel-Abstract-Screening, wurden die Titel und Abstracts von drei Mitarbeiterinnen (LG, 

LH, MG) unabhängig systematisch überprüft und auf Erfüllung der Ein- und Ausschlusskrite-

rien geprüft. Die Übereinstimmung wurde mittels der Interrater-Reliabilität geprüft. Diese ent-

sprach mit Werten zwischen k = 0,62 und k = 0,73 einer starken Übereinstimmung.42 Im zwei-

ten Schritt wurden die Volltexte beschafft. Im dritten und letzten Schritt erfolgte das Volltext-

Screening: Die Volltexte wurden ebenfalls von drei Mitarbeiterinnen (LG, LH, MG) unabhängig 

und systematisch auf ihre Passung geprüft. Die Übereinstimmung lag hierbei zwischen k = 

0,48 und k = 0,72. Diese Werte entsprechen einer deutlichen bis starken Übereinstimmung.42 

Nicht-Übereinstimmungen zwischen den verschiedenen Bewertungen (Ein- oder Ausschluss) 

wurden in der Arbeitsgruppe diskutiert, bis alle Beteiligten zu einem Konsens kamen. 

 

Datenextraktion: Eine Mitarbeiterin (LH) extrahierte alle Daten der eingeschlossenen Studien 

mithilfe einer Datenextraktionstabelle, die folgende Spalten enthielt: Autorinnen und Autoren 

und Publikationsjahr, Land, Setting, Interventionsform, Beschreibung der Intervention, Inter-

ventionskomponenten, Geschlechtsspezifität, Zielgruppe, Teilnehmende, Alter, Studiende-

sign, Messinstrumente, Hauptergebnisse und Bewertung der Studienqualität. Zwei weitere 

Mitarbeiterinnen (LG, MG) prüften die Datenextraktion gegen. 

 

Kritische Bewertung: Die eingeschlossenen Studien wurden in Bezug auf ihre Studienquali-

tät kritisch bewertet. Hierzu wurde das Quality Assessment Tool for Quantitative Studies 

(QATQS)43 genutzt. Die Validität und Reliabilität des QATQS konnten in Studien belegt wer-

den.44,45 Das QATQS bewertet die methodische Studienqualität anhand von sechs Kriterien: 

Stichprobenverzerrung, Studiendesign, Störfaktoren, Verblindung, Datenerhebungsmetho-

den, Withdrawals (bewusstes und begründetes Ausscheiden von Studienteilnehmenden) und 

Drop-outs (Studienabbruch ohne klare Begründung der Studienteilnehmenden). Jede Studie 
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erhält eine Gesamtbewertung als schwach, moderat oder stark. Drei Mitarbeiterinnen bewer-

teten jede Studie unabhängig voneinander, wobei eine Mitarbeiterin (LH) jede Studie bewer-

tete und zwei weitere Mitarbeiterinnen (LG, MG) zusätzlich jeweils 32% (LG) bzw. 68% (MG) 

bewerteten. Nicht-Übereinstimmungen wurden so lange diskutiert, bis Konsens bestand. 

 

Einschätzung der Effektivität:  

Die Effektstärken wurden extrahiert und in Cohen's d transformiert. Einige Studien berichteten 

mehrere Datenpunkte/Effektstärken. In diesen Fällen wurden die Effektstärken innerhalb jeder 

Studie gemittelt. Die Effektstärken wurden mit dem Online-Rechner von Psychometrica trans-

formiert.46 Studien, die nicht-signifikante Ergebnisse berichtete (ohne zusätzliche Informatio-

nen zu geben), wurden auf eine Effektstärke von d = 0,00 gesetzt. Wenn Effektstärken als 

klein, mittel oder groß berichtet wurden – ohne zu spezifizieren, welche Effektstärken berech-

net wurden –, wurden die unteren Grenzen von d gemäß Cohens Konventionen angewandt.47 

 

5.3 Datenauswertung 

Es wurden Informationen zur Ausrichtung, Umsetzung und Effektivität von geschlechtsspezi-

fischen Versorgungsangeboten für psychische Auffälligkeiten im Kindes- und Jugendalter syn-

thetisiert und ausgewertet. 
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6 Durchführung, Arbeits- und Zeitplan 

Aufgrund eines weiteren Beschäftigungsverhältnisses der wissenschaftlichen Mitarbeiterin 

stellte sich bereits vor Projektbeginn heraus, dass der Arbeits- und Zeitplan nicht wie ursprüng-

lich geplant eingehalten werden konnte. Es wurde daher eine kostenneutrale Projektverlänge-

rung um zwei Monate (Juli und August 2021) beantragt und vom Bundesministerium für Ge-

sundheit bewilligt. 

Das Projekt begann wie bewilligt am 01.04.2021 und konnte gemäß dem neuen Zeitplan Ende 

August 2021 erfolgreich abgeschlossen werden. Der aktualisierte Arbeits- und Zeitplan kann 

Abbildung 2 entnommen werden. 

 

Legende:  
Meilenstein 1 (M1): Abschluss der Literaturrecherche 

Meilenstein 2 (M2): Studienauswahl abgeschlossen  

Meilenstein 3 (M3): Einreichung der Publikation 

Meilenstein 4 (M4): Abschlussbericht liegt vor 
 

Abbildung 2: Tabellarischer Arbeits- und Zeitplan mit Meilensteinen 
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7 Ergebnisse 

Die systematische Literaturrecherche ergab insgesamt N = 3627 Treffer, von denen 157 Artikel 

potenziell relevant für den Einschluss in das Review waren (Abbildung 3). Nach dem Volltext-

Screening erfüllten 50 Publikationen, die 43 verschiedene Studien beschrieben, die Ein-

schlusskriterien (siehe Anhang 2 für weitere Informationen zu Studiendetails und Referenzen). 

 
Abbildung 3: Flow Diagramm der Literaturrecherche und Ergebnisse des Review Prozesses 
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7.1 Studienmerkmale 

Die 43 eingeschlossenen Studien wurden zwischen 2001 und 2020 veröffentlicht (Tabelle 2). 

Fast alle Studien (n = 41) wurden in Nordamerika oder Europa durchgeführt. Fünf Studien 

wurden in Deutschland durchgeführt.48-54 Die Interventionen wurden mehrheitlich in Schulen 

(n = 15) oder im Gemeindesetting (n = 8) durchgeführt. Die meisten Studien untersuchten 

entweder eine universelle Präventionsmaßnahme (n = 18) oder eine Behandlungsmaßnahme 

für Kinder und Jugendliche mit psychischen Auffälligkeiten (n = 16). Am häufigsten wurden 

psychische Auffälligkeiten adressiert, die den diagnostischen Kategorien „Störungen im Zu-

sammenhang mit psychotropen Substanzen und abhängigen Verhaltensweisen“ (n = 13) und 

„Fütter- und Essstörungen“ (n = 12) des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychi-

scher Störungen (Fünfte Auflage; DSM-5)55 zugeordnet werden können. Mädchen (n = 31) 

und Jugendliche (Alter über 12 Jahre, n = 35) bildeten überwiegend die Zielgruppen der Ver-

sorgungsangebote. Insgesamt waren 19 der eingeschlossenen Studien kontrolliert klinische 

Studien, zwölf Kohortenstudien (eine Gruppe prä-post), vier Kohortenanalysen (zwei Gruppen 

prä-post), sechs randomisiert kontrollierte Studien, eine Zeitreihenanalyse (Engl. interrupted 

time series) und eine Mixed-Methods-Studie. Die Stichprobengrößen lagen zwischen 7 und 

2516 Teilnehmenden (M = 380). 

 
7.2 Studienqualität 

Die Studienqualität konnte bei zwei Studien nicht bewertet werden, da mehrere Kriterien der 

QATQS Checkliste nicht anwendbar waren. Es wurde daher die Studienqualität von 41 Studien 

bewertet. Die Studienqualität war heterogen: 14 Studien (34.1%) erhielten eine schwache, 19 

Studien (46.3%) eine moderate und acht Studien (19.5%) eine starke Bewertung.  
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Tabelle 2: Studienmerkmale der 43 eingeschlossenen Studien 
 

 

a Kinder und Jugendliche, die sexuellen und geschlechtlichen Minderheiten (SGM) angehören,  

wurden für diesen Zweck einer Gruppe zugeordnet. b Einige der einbezogenen Interventionen  

richteten sich an mehrere Altersgruppen. c Es gab eine Intervention, die sich an erwachsene  

Mitarbeitende richtete, die mit weiblichen Jugendlichen arbeiteten. 
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7.3 Umsetzung geschlechtsspezifischer Aspekte (Fragestellung 1) 

Die Studien wurden nach ihren adressierten psychischen Auffälligkeiten gruppiert, da sich 

diese jeweils in ihren geschlechtsspezifischen Ansätzen ähnelten. Die Reihenfolge und die 

gewählten Begriffe für die Kategorien entsprechen dem DSM-5. Weitere Informationen zur 

Geschlechtsspezifität können Tabelle 3 und Details zu den Studien Anhang 2 entnommen 

werden.  

Depressive Störungen: Insgesamt wurden drei Studien im Bereich der depressiven Störun-

gen identifiziert.56-58 Alle Studien (n = 3) richteten sich an SGM Jugendliche mit unterschiedli-

chen Zuweisungsgeschlechtern (Geschlecht, das bei der Geburt festgestellt und zugewiesen 

wurde) und Geschlechtsidentitäten. Jeweils eine Studie wurde im Gemeinde-,56 Familien-57 

und individuellem Setting58 durchgeführt. Alle Interventionen waren Behandlungsmaßnahmen 

für Depressionen/Suizidalität. 

In Bezug auf geschlechtsspezifische Aspekte war das Ziel aller Behandlungsprogramme (n = 

3), dem Versorgungsbedarf und den Bedürfnissen von depressiven/suizidalen SGM Jugend-

lichen nachzukommen. Die Behandlungen bezogen häufig auftretende Probleme und Situati-

onen in ihr Programm ein, wie z.B. geringschätzende Reaktionen oder Mobbing aufgrund der 

SGM Identität.56-58 Darüber hinaus adressierten die meisten Behandlungen (n = 2) ge-

schlechtsspezifische Risiko- und Schutzfaktoren (wie z.B. Minoritätenstress und familiäre Un-

terstützung),56,57 nutzten geschlechtsspezifische Rollenmodelle und Behandelnde/Gruppenlei-

tungen (z.B. Mitglieder der SGM Community)56,58 und boten Unterstützung und Ressourcen 

(z.B. „Allies“) für die Zeit nach der Behandlung an.56,57 

Ein Beispiel ist „Rainbow SPARX“ (SPARX als Akronym für „Smart, Positive, Realistic, X-factor 

thoughts“), eine kognitive Verhaltenstherapie für Depressionen bei SGM Jugendlichen.58 Die 

geschlechtsadaptierte Version bietet die Möglichkeit, geschlechts-non-konforme Avatare zu 

erstellen und adressiert relevante Situationen (z.B. Outing) und Herausforderungen (z.B. Mob-

bing) für SGM Individuen.58 
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Trauma- und belastungsbezogene Störungen: Fünf Studien berichteten Interventionen für 

trauma- und belastungsbezogene Störungen.59-63 In den meisten Studien (n = 4) bildeten Mäd-

chen die Zielgruppe. 59-62 Die meisten (n = 4) Interventionen wurden im Gemeindesetting 

durchgeführt60-63 und alle Interventionen (n = 5) waren Behandlungsmaßnahmen für junge 

Personen mit sexuellen Missbrauchserfahrungen oder Traumata.59-63 

Alle Behandlungsprogramme (n = 5) hatten zum Ziel, den Bedürfnissen und dem Versorgungs-

bedarf dieser vulnerablen Population nachzukommen,59-63 z.B. indem sie das erhöhte Risiko 

für sexuelle Missbrauchserfahrungen von inhaftierten Mädchen berücksichtigten.59 Außerdem 

adressierten die meisten Behandlungsmaßnahmen (n = 4) geschlechtsspezifische Risiko- 

(z.B. Scham und Schuld) und Schutzfaktoren (z.B. Fähigkeiten und individuellen Stärken).59-

61,63 

Ein Beispiel ist „Project Kealahou“, das ein geschlechts- und kultursensibles Versorgungssys-

tem für traumatisierte Mädchen darstellt, um dem komplexen Behandlungsdarf und den Be-

dürfnissen dieser Gruppe zu begegnen.62 Die Mädchen können an prosozialen Aktivitäten und 

Mädchengruppen teilnehmen. Darüber hinaus wird die Behandlung überwiegend von weibli-

chem Personal durchgeführt – hierbei liegt der Fokus darauf, einen „Safe Space“ für diese 

vulnerable Zielgruppe zu schaffen.62 

 
Fütter- und Essstörungen: Insgesamt wurden 12 Studien für Essstörungen identifiziert.49,51-

53,64-75 Die Zielgruppe bildeten hierbei meist (n = 10) weibliche Kinder und Jugendliche.49,51,65-

75. Lediglich zwei Interventionen richteten sich an gemischtgeschlechtliche Gruppen (Mädchen 

und Jungen).52,53,64 Die meisten Studien (n = 10) wurden in Schulen durchgeführt.49,51-53,64-71 

Vier Studien evaluierten universelle Interventionen64,66,68,69 und acht Studien Präventionspro-

gramme.49,51-53,65,67,70-75 

Alle universellen Interventionsprogramme (n = 4) strebten an, das Körperbild der Teilnehmen-

den zu verbessern, indem weibliche Schönheitsideale und -mythen – die als geschlechtsspe-

zifische Risikofaktoren für die Entwicklung von Essstörungen gelten – reflektiert wur-
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den.64,66,68,69 Zusätzlich wurde in den meisten Interventionen (n = 3) Körperakzeptanz vermit-

telt.64,68,69 Ein Beispiel ist „Happy Being Me“, eine geschlechtsadaptierte universelle Interven-

tion für Mädchen und Jungen.64 Die Intervention soll sowohl weibliche als auch männliche 

Schönheitsideale reflektieren und die Körperakzeptanz der Teilnehmenden stärken.64 

Im Fokus der Präventionsprogramme (n = 8) standen die geschlechtsspezifischen Risikofak-

toren der weiblichen Schönheitsideale und des soziokulturellen Drucks, dünn zu sein.49,51-

53,65,67,70-75 Ein Beispiel ist das deutsche universelle Präventionsprogramm „PriMA“ (Akronym 

für „Primärprävention Magersucht“), das verschiedene Risiko- und Schutzfaktoren für Ano-

rexia Nervosa bei Mädchen adressiert, u.a. weibliche Schönheitsideale, Medienkompetenz 

und Körperbilder.49,51 Aufgrund des Bedarfs an effektiven Präventionsmaßnahmen richtet sich 

die Intervention ausschließlich an jugendliche Mädchen, die ein besonders hohes Risiko für 

die Entwicklung von Essstörungen aufweisen.49,51 Eine weitere Intervention aus Deutschland 

richtet sich sowohl an Mädchen als auch an Jungen.52,53 Das universelle Präventionspro-

gramm reflektiert sowohl weibliche als auch männliche westliche Schönheitsideale und nutzt 

geschlechtsadaptiertes Material, um beide Geschlechter (im binären Sinne) anzuspre-

chen.52,53 

 

Disruptive, Impulskontroll- und Sozialverhaltensstörungen: Fünf Studien evaluierten In-

terventionen für Aggressionen und Verhaltensauffälligkeiten.76-80 Alle Interventionen waren Be-

handlungen für Mädchen und wurden entweder in Wohneinrichtungen (n = 3)76-78 oder Ge-

meindesettings (n = 2)79,80 durchgeführt. 

Die Behandlungen (n = 5) legten ihren Fokus auf geschlechtsspezifische Probleme,76-80 indem 

sie z.B. berücksichtigten, dass sich Aggressionen bei Mädchen häufig anders als bei Jungen 

manifestieren und sich häufig auf zwischenmenschliche Beziehungen beziehen (z.B. Demüti-

gung oder Ausschluss anderer Personen). Weiterhin evaluierten die meisten Studien (n = 4) 

Programme, die aufgrund des mangelnden Angebots an Interventionen für Aggressionen bei 

Mädchen explizit entwickelt oder an die Bedürfnisse der Zielgruppe angepasst wurden.76-78,80 
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Ein Beispiel stellt die Intervention „A Girls’ Relationship Group” dar.76,78 Vor einem feministi-

schen Hintergrund werden Risiko- und Schutzfaktoren (z.B. Gewalterfahrungen und Bewälti-

gungsstrategien), Beziehungsaspekte von Aggressionen und die Sozialisation in der weibli-

chen Geschlechterrolle berücksichtigt. Geschlechtsspezifische Konflikte und Situationen wer-

den mithilfe von Rollenspielen thematisiert. Darüber hinaus werden die teilnehmenden Mäd-

chen „empowered“ und ein positives Selbstbild wird gefördert.76,78 

 

Störungen im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen und abhängigen Verhal-

tensweisen: Insgesamt evaluierten 13 Studien Interventionen für Substanzgebrauch oder  

-missbrauch.50,81-95 Die meisten Interventionen (n = 10) richteten sich an Mädchen.81-86,88-93,95 

Die Settings waren heterogen, wobei die meisten Studien in schulischen (n = 4),50,92-95 Fami-

lien- (n = 4)81-83,91 oder individuellen Settings (n = 3)84-87 durchgeführt wurden. Die Studien 

umfassten zwölf Präventionsstudien50,81-88,90-95 und eine Behandlungsstudie.89,90 

Die meisten Präventionsprogramme (n = 11) berücksichtigten geschlechtsspezifische Risiko- 

und Schutzfaktoren für Substanzmissbrauch, z.B. Stress oder die Mutter-Tochter-Bezie-

hung.50,81-88,90-94 Darüber hinaus zielten die meisten Studien (n = 10) darauf ab, geschlechts-

spezifische Bedürfnisse zu erfüllen (n = 10).50,82-86,88,90-94 Ein Beispiel ist das deutsche Nikotin-

präventionsprogramm „Stark im Leben“.50 Das Programm richtet sich an jugendliche Mädchen 

sowie Jungen und bezieht geschlechtsspezifische Bedürfnisse, Entwicklungsaufgaben und Ri-

sikofaktoren mit ein.50 Es werden sowohl traditionelle Männlichkeitsideologien als auch weib-

liche Schönheitsideale reflektiert.50 

Zweitens wurde ein Behandlungsprogramm namens „HEART“ (Akronym für „Holistic Enrich-

ment for At-Risk Teens“) in das Review eingeschlossen. Bei „HEART“ handelt es sich um eine 

stationäre Suchtbehandlung für Mädchen.89,90 Die Intervention konzentriert sich auf die vielfäl-

tigen Bedürfnisse, Probleme und Risikofaktoren (z.B. andere psychische Probleme, Einfluss 

von Gleichaltrigen, Missbrauchserfahrungen) dieser Mädchen, berücksichtigt soziokulturelle 

Einflüsse und feministische Perspektiven und strebt an, die Teilnehmerinnen zu stärken.89,90  
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Persönlichkeitsstörungen: Es wurde eine Studie gefunden, die eine Behandlung für Persön-

lichkeitsstörungen beschreibt: „ACTiv“ (Akronym für „Achtsamkeit Coolness Training aktiv“) ist 

eine in Deutschland entwickelte, geschlechtsadaptierte Version der Dialektisch-Behavioralen 

Therapie für Adoleszente (DBT-A).54 Die Behandlung ist auf die Bedürfnisse und Probleme 

von jugendlichen Jungen mit Borderline-Symptomen zugeschnitten, indem sie die erhöhte Ag-

gressivität und Impulsivität von Jungen im Vergleich zu Mädchen berücksichtigt und einen 

handlungsorientierteren Ansatz als die ursprüngliche DBT-A verwendet.54 

 

Andere psychische Störungen: Zwei Interventionen48,96 adressierten andere psychische 

Probleme: Hampel et al. (2008) evaluierten ein deutsches, schulbasiertes universelles 

Stresspräventionsprogramm für Mädchen und Jungen.48 Geschlechtsspezifische Bedürfnisse, 

Bewältigungsstrategien, Rollenmodelle, Situationen und geschlechtsbezogene Vorurteile sind 

wichtige Aspekte des Programms.48 Die andere Intervention „Progress“ ist ein gemeindeba-

siertes Behandlungsprogramm für jugendliche Mädchen mit Risikoverhalten.96 Das Programm 

befasst sich mit Entwicklungsaufgaben und Problemen von jugendlichen Mädchen.96 

 

Versorgungssetting: Zwei Studien setzten sich allgemeiner mit geschlechtsspezifischen As-

pekten im Versorgungssetting auseinander.97,98 Crable et al. (2013) evaluierten ein traumain-

formiertes Schulungsprogramm für Mitarbeitende, die mit jugendlichen Mädchen in Wohnein-

richtungen arbeiten.98 Ziel der Schulung ist es, das Wissen und das Bewusstsein des Perso-

nals für den Behandlungsdarf und die Bedürfnisse der Mädchen sowie für geschlechtsspezifi-

sche Risiko- und Schutzfaktoren zu erhöhen.98 Guss et al. (2020) entwickelten geschlechts-

bezogene Fragen und fügten diese in die Aufnahmeformulare von Kliniken ein.97 Die adaptie-

ren Formulare erfassen die korrekten Namen, Pronomen, Geschlechtsidentitäten und das Zu-

weisungsgeschlecht.97 Die Intervention zielt darauf ab, transgeschlechtliche Jugendliche bes-

ser zu identifizieren, um sie angemessen unterstützen und ihren Bedürfnissen im Bereich der 

psychischen Gesundheit gerecht werden zu können.97 
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Zusammenfassung der geschlechtsspezifischen Aspekte: Zusammengefasst waren ge-

schlechtsspezifische Risiko- und Schutzfaktoren (n = 35; z.B. weibliche Schönheitsideale), 

Bedürfnisse (n = 35; z.B. von sexuell missbrauchten Jugendlichen) sowie Aufgaben, Prob-

leme, und Themen (n = 27; z.B. Entwicklungsaufgaben von heranwachsenden Mädchen) die 

am häufigsten behandelten geschlechtsspezifischen Aspekte in den einbezogenen Studien (n 

= 43; Tabelle 3). 

 

7.4 Effektivität der geschlechtsspezifischen Versorgungsangebote (Fragestellung 2) 

Insgesamt wurden in 39 Studien Daten zur Wirksamkeit der Interventionen in Bezug auf psy-

chische Auffälligkeiten/Gesundheit berichtet. Die angewandte Methodik war hierbei sehr un-

terschiedlich. Erstens verwendeten die meisten Studien, welche die Interventions- mit einer 

Kontrollgruppe verglichen (n = 29), unbehandelte Kontrollgruppen (z.B. Wartelisten; n = 17) 

und eine einzige Intervention ein geschlechtsunspezifisches Programm als Kontrollbedin-

gung.95 Zweitens variierte die Dauer zwischen Baseline und Follow-up sehr stark (Follow-up 

unmittelbar nach der Behandlung bis zu 8 Jahre nach der Baseline-Erhebung). Drittens wur-

den in den Studien diverse Messinstrumente für psychische Auffälligkeiten/Gesundheit ver-

wendet. 

Die meisten Interventionen (n = 32) erzielten signifikante Verbesserungen der psychischen 

Auffälligkeiten/Gesundheit. Allerdings berichteten nur 29 Studien Effektstärken (Tabelle 4). Die 

Effektstärken waren heterogen: Sieben Studien verzeichneten keine Effekte (24.1%) und neun 

kleine (31.0%), vier mittlere (13.8 %) und neun große (31.0 %) Effektstärken. Die durchschnitt-

liche Effektstärke war moderat (d = 0.55). 

Die meisten Studien, die keine Effekte zeigten, untersuchten universelle Präventionspro-

gramme für Essstörungen (n = 4). Obwohl die meisten der Programme (ohne Effekte) kurz-

fristig Verbesserungen erzielten (n = 4), konnten die Effekte beim Follow-up nicht aufrecht-

erhalten werden. 
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Große Effektstärken wurden insbesondere für Interventionen im Bereich der depressiven, 

trauma- und belastungsbezogenen sowie Persönlichkeitsstörungen gefunden (n = 4). Inter-

ventionen in diesen Störungsbereichen zeigten auch große durchschnittliche Effektstärken (d 

= 1.26 bis 1.75), während Interventionen für Essstörungen im Durchschnitt kleine Effektstärken 

(d = 0.26) aufwiesen. Insbesondere Behandlungsprogramme zeigten große Effekte (n = 5). 

Behandlungsprogramme ergaben durchschnittlich auch größere Effektstärken (d = 1.10) als 

universelle Interventionen (d = 0.39) und selektive und universelle Präventionsprogramme (d 

= 0.44 bzw. d = 0.31). Darüber hinaus erzielten unkontrollierte Studien häufiger große Effekte 

(n = 5) und im Durchschnitt größere Effektstärken als kontrollierte Studien (d = 1.07 vs. d = 

0.37)
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Anmerkungen. Die Zeilen sind nach absteigender Häufigkeit angeordnet. Abkürzungen: APS, Andere psychische Störungen; DISS, Disruptive, Impulskontroll- und Sozialverhaltens-

störungen; DS, depressive Störungen; DSM-5, Diagnostisches und Statistisches Manual psychischer Störungen, 5. Auflage; FES, Fütter- und Essstörungen; PS, Persönlichkeitsstö-

rungen; SGM, sexuelle und geschlechtliche Minoritäten; SPSAV, Störungen im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen und abhängigen Verhaltensweisen; TBS, trauma- und 

belastungsbezogene Störungen; VS, Versorgungssetting. 
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Anmerkungen. Es sind nur Studien aufgeführt, die Effektstärken angegeben haben. Die Zeilen innerhalb jeder Kategorie sind nach der Größe der Effektstärke (Cohen’s d) geordnet. 

Abkürzungen: RCT, randomisiert kontrollierte Studien (Engl. randomized controlled trials).
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8 Diskussion der Ergebnisse, Gesamtbeurteilung 

Erstellung einer systematischen Übersichtsarbeit zur Evidenz geschlechtsspezifischer 

Aspekte in der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffällig-

keiten (Ziel 1): Ziel dieses Projekts war es, im Rahmen einer systematischen Übersichtsarbeit 

einen Überblick über geschlechtsspezifische Aspekte in der Versorgung von Kindern und Ju-

gendlichen mit psychischen Auffälligkeiten zu bieten.  

Insgesamt wurden 43 Studien zu geschlechtsspezifischen Versorgungsangeboten identifiziert. 

Hiervon wurden fünf Studien in Deutschland durchgeführt.48-54 Im Folgenden werden die Er-

gebnisse der eingeschlossenen Studien zusammengefasst, bewertet und diskutiert.  

 

Zusammenfassung und Bewertung der Ergebnisse (Ziel 2): Die Interventionen wurden 

größtenteils in Schul- oder Gemeindesettings durchgeführt. Dieses Ergebnis passt zu anderen 

Studien, die zeigen, dass die meisten Kinder und Jugendlichen mit psychischen Problemen 

außerhalb des traditionellen Gesundheitswesens versorgt/behandelt werden.99,100 Darüber 

hinaus wurden in fast der Hälfte der Studien Präventionsprogramme untersucht. Interessant 

ist hierbei, dass geschlechtsspezifische Konzepte bei der Entwicklung von Präventionsmaß-

nahmen, weniger jedoch bei der Entwicklung von Behandlungsprogrammen eine Rolle zu 

spielen scheinen. Unklar bleibt, ob es sich hierbei um eine konzeptionelle Lücke handelt oder 

ob geschlechtsspezifische Ansätze bei Behandlungsprogrammen lediglich nicht als solche ge-

kennzeichnet werden. 

Die einbezogenen Studien beschrieben größtenteils geschlechtsspezifische Versorgungsan-

gebote für Substanzgebrauch/-missbrauch oder Essstörungen. Zudem wurden in über 70% 

der Studien Interventionen untersucht, die sich ausschließlich an Mädchen richteten. Zusam-

mengenommen sind diese Ergebnisse nicht überraschend, da Mädchen/Frauen in der Sucht-

behandlung traditionell vernachlässigt wurden, was in den letzten Jahrzehnten zur Entwick-

lung frauenspezifischer Behandlungen geführt hat.13 Bei Essstörungen standen lange Zeit ju-

gendliche Mädchen im Mittelpunkt der Präventionsprogramme, da diese ein besonders hohes 

Risiko aufweisen.101 Obwohl dieser Trend nachvollziehbar ist, hat er dazu beigetragen, dass 
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männliche und SGM Personen von Präventionsprogrammen für Essstörungen ausgeschlos-

sen wurden.102 Lediglich zwei von 43 Studien konzentrierten sich ausschließlich auf Jungen, 

was auf eine große Forschungslücke hinweist. Darüber hinaus bietet der Fokus auf wenige, 

unterschiedliche psychische Probleme wichtige Anhaltspunkte für die zukünftige Forschung. 

Die Geschlechtsspezifität wurde je nach der adressierten psychischen Auffälligkeit und der 

Zielgruppe unterschiedlich umgesetzt. So schien beispielsweise die Auseinandersetzung mit 

familiärer Unterstützung und Minoritäten-Stressoren ein wichtiger Aspekt bei der Behandlung 

von Depressionen/Suizidalität bei SGM Jugendlichen zu sein,56,58 während Interventionen bei 

Essstörungen hauptsächlich auf Schönheitsideale und Körperakzeptanz von Mädchen abziel-

ten.49,51-53,64-75 

Die meisten Interventionen berücksichtigten mehrere geschlechtsspezifische Aspekte. Dies 

verdeutlicht, dass geschlechtsspezifische Interventionen mehrere Faktoren und Erfahrungen 

berücksichtigen sollten, die sich gegenseitig beeinflussen. So stehen beispielsweise Ge-

schlechternormen und -ideale (z.B. das „Schlankheitsideal“), Entwicklungsaufgaben (z.B. das 

Einsetzen der Pubertät und die damit verbundenen Körperveränderungen) und der daraus 

resultierende geschlechtsspezifische Versorgungsbedarf (z.B. eine wirksame Prävention von 

Essstörungen) in einer Wechselwirkung. Dies spiegelt wider, dass die Zugehörigkeit zu einem 

bestimmten Geschlecht mit Erfahrungen auf biologischer, psychologischer und soziokultureller 

Ebene, aber auch mit individuellen Erfahrungen verbunden ist, die in verschiedenen Ge-

schlechtern unterschiedlich ausgeprägt sind, ohne spezifisch mit Geschlechterrollen verbun-

den zu sein (z.B. die Rolle des Grübelns bei der Entwicklung von Depressionen bei Mäd-

chen).103 

Die Übersichtsarbeit zeigte, dass die meisten geschlechtsspezifischen Interventionen zu einer 

Verbesserung der psychischen Gesundheit führten. Obwohl die Ergebnisse hinsichtlich der 

Wirksamkeit heterogen und unvollständig waren (da nicht alle Studien Ergebnisse zur Effekti-

vität berichteten), sind sie vielversprechend. Die Studien ergaben im Durchschnitt mittlere Ef-

fektstärken, wobei Behandlungsstudien größere Effekte erzielten als universelle Interventions- 

und Präventionsprogramme. Dies steht im Einklang mit anderen Übersichtsarbeiten, in denen 
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eine „Hierarchie der Effektstärken“ für verschiedene Interventionsformen festgestellt wurde, 

wobei Behandlungsstudien größere Effekte erzielten als Präventionsstudien.104 

Die Ergebnisse hinsichtlich der Effektivität müssen jedoch mit Vorsicht interpretiert werden, da 

einige Studien methodische Mängel aufweisen, u.a. fehlende Kontrollgruppen, kleine Stich-

probengrößen, kurzfristige Follow-up-Zeiträume und mangelnde Studienqualität. Zusammen-

fassend lässt sich sagen, dass belastbare kausale Evidenz (aus RCTs) fehlt und die erzielten 

Verbesserungen auch auf andere Faktoren zurückgeführt werden könnten.  

Eine weitere Limitation bezieht sich auf die angewandte Suchstrategie. Begriffe, die sich auf 

das Geschlecht oder Gender beziehen (z.B. „Junge“/ „Mädchen“ oder „Transgender“), wurden 

nicht genutzt, da das Hinzufügen dieser Begriffe allein in PubMed zu mehr als 20000 zusätz-

lichen Ergebnissen geführt hätte. Mit einer umfassenderen Suchstrategie hätten zusätzliche 

Publikationen gefunden werden können, die nicht den Begriff „geschlechtsspezifisch“ oder 

verwandte Begriffe enthalten. Trotz dieser Limitation wurde die Suchstrategie vor allem aus 

zwei Gründen verwendet: Erstens war ein Ziel dieser Arbeit herauszufinden, wie geschlechts-

spezifische Aspekte berücksichtigt werden und somit auch, wie „geschlechtsspezifisch“ in der 

Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffälligkeiten derzeit verstanden 

wird. Zweitens wurden Pilotsuchen durchgeführt, um sicherzustellen, dass die Suchstrategie 

zwar spezifisch, aber nicht übermäßig sensitiv war. Die Pilotsuchen ergaben, dass das Hinzu-

fügen von Begriffen bezogen auf das Geschlecht oder Gender (siehe oben) zu viel Rauschen 

führte und nur wenige relevante Einträge ergab. Um dieser Einschränkung entgegenzuwirken, 

wurden auch relevante Übersichtsarbeiten und Referenzlisten gescreent. Insgesamt war es 

auffällig, dass geschlechtsspezifische Interventionen sehr oft psychische Auffälligkeiten be-

handelten, die bei einem anderen Geschlecht häufiger vorkommen (siehe z.B. Vielzahl an 

frauenspezifischen Interventionen für Substanzstörungen). Dieses Ergebnis könnte sympto-

matisch für Bereiche sein, in denen sich reguläre Interventionen weitgehend an ein bestimm-

tes Geschlecht richten (z.B. in diesem Fall traditionell an Jungen/Männer) – vielleicht sogar 

mit einem geschlechtsspezifischen Ansatz –, aber die Interventionen nicht als geschlechts-

spezifisch bezeichnet werden. Dieser Einschränkung könnte in künftigen Studien begegnet 
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werden, indem beispielsweise Manuals von geschlechtsspezifischen (im Sinne von „single-

sex“) und gemischtgeschlechtlichen Interventionen analysiert und verglichen werden. 

Es wurde nur eine Studie identifiziert, in der eine geschlechtsspezifische mit einer geschlechts-

unspezifischen Intervention verglichen wurde. Die vorliegende Übersichtsarbeit lässt daher 

keine Schlussfolgerungen hinsichtlich der vergleichenden Wirksamkeit von geschlechtsspezi-

fischen gegenüber geschlechtsunspezifischen Interventionen zu. Dies unterstreicht zum einen 

eine wichtige Forschungslücke. Andererseits sollte an dieser Stelle nochmals betont werden, 

dass eine mögliche überlegene Wirksamkeit nicht der einzige Grund für geschlechtsspezifi-

sche Versorgungsangebote darstellt.  

Der Fokus dieser Arbeit lag auf dem Geschlecht in der Versorgung von Kindern und Jugend-

lichen mit psychischen Auffälligkeiten. Darüber hinaus beeinflussen auch andere soziale Merk-

male wie beispielsweise die ethnische Zugehörigkeit und der sozioökonomische Status die 

psychische Gesundheit und Versorgung von Kindern und Jugendlichen maßgeblich.105,106 Aus 

diesem Grund wird die ethnische Diversität der Studien berichtet (Anhang 2). Da die verschie-

denen sozialen Merkmale miteinander interagieren und individuelle Erfahrungen sowie die Ge-

sundheit prägen (im Sinne der Intersektionalität),107 sollte künftige Studien untersuchen, wie 

verschiedene, intersektionale soziale Merkmale in der geschlechtsspezifischen Versorgung 

berücksichtigt werden. 

 

Nutzung der Erkenntnisse für die bundesweite Prävention, Gesundheitsförderung und 

Versorgung psychisch auffälliger Kinder und Jugendliche sowie Stärkung der Chan-

cengleichheit (Ziel 3): Aus der Übersichtsarbeit können wichtige Implikationen für die bun-

desweite Prävention, Gesundheitsförderung und Versorgung psychisch auffälliger Kinder und 

Jugendliche abgeleitet werden. Die konkreten Vorschläge finden Sie unter Punkt 11 „Verwer-

tung der Projektergebnisse“. Außerdem werden die Ergebnisse in einer Open-Access Zeit-

schrift veröffentlicht, um eine internationale Leserschaft zu erreichen. Im Rahmen eines kin-

der- und jugendpsychiatrischen Kongresses wird die systematische Übersichtsarbeit zudem 



 

 30 

vor einem internationalen Publikum präsentiert (siehe Punkt 10 „Verbreitung und Öffentlich-

keitsarbeit der Projektergebnisse“).  
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9 Gender Mainstreaming Aspekte 

Durch die Untersuchung geschlechtsspezifischer Aspekte in der Versorgung von Kindern und 

Jugendlichen mit psychischen Auffälligkeiten sollte dieses Projekt einen Beitrag zum Gender 

Mainstreaming leisten. Genderaspekte standen damit im Fokus des Projekts und wurden in 

jedem Arbeitsschritt des Projekts berücksichtigt. So wurden in der Datenextraktion und -aus-

wertung Aspekte wie Geschlechtsspezifität und Geschlechterverhältnisse in den einzelnen 

Publikationen beachtet. Auch bei der Interpretation der Ergebnisse wurden Geschlechteras-

pekte berücksichtigt und kritisch bewertet. 

Im Rahmen der Übersichtsarbeit wurden cis- und heteronormative Annahmen kritisch reflek-

tiert. So sollten neben den Geschlechtern „männlich“ und „weiblich“ auch Geschlechter außer-

halb der binären Geschlechterordnung, z.B. das sogenannte dritte Geschlecht „divers“, in der 

Literaturübersicht berücksichtigt werden. Es wurde allerdings keine Studie identifiziert, die das 

Geschlecht „divers“ berichtete. Zudem geht aus den meisten Studien lediglich das Zuwei-

sungsgeschlecht („sex“), nicht jedoch die Geschlechtsidentität/das Geschlechtserleben („gen-

der“) der Teilnehmenden hervor. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass viele Kinder und 

Jugendliche, die einer SGM angehören, in vielen Studien aufgrund der eingeschränkten Art 

und Weise der Datenerhebung und -berichts vermutlich nicht sichtbar wurden. Künftige Inter-

ventionsstudien könnten dieser Limitation Rechnung tragen, indem sie erstens zwischen dem 

Zuweisungsgeschlecht und dem Gender unterscheiden und zweitens auch sexuelle Identitä-

ten erheben und berichten. 

Sämtliche Stellenbesetzungen erfolgten unter Berücksichtigung von Gleichstellungsaspekten. 

Zusammenfassend ist zu sagen, dass genderbezogene Aspekte in jeden Schritt des Projekts 

einbezogen wurden. 
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10 Verbreitung und Öffentlichkeitsarbeit der Projektergebnisse 

Die Verbreitung der Projektergebnisse erfolgt über verschiedene Wege, die im Folgenden kurz 

dargestellt werden.  

Das systematische Review wurde bei der Fachzeitschrift Child Psychiatry & Human Develop-

ment zur Publikation eingereicht und wird derzeit begutachtet (siehe Punkt 12 „Publikations-

verzeichnis“). Ziel hierbei ist es, ein breites, internationales Fachpublikum zu erreichen. 

Die Ergebnisse wurden im Juni 2022 vor einem internationalen Fachpublikum im Rahmen des 

Kongresses der European Society for Child and Adolescent Psychiatry (19th International 

Congress of ESCAP Maastricht – Networks in Child and Adolescent Psychiatry) in Maastricht 

vorgestellt. 

Für künftige Projekte und Studien im Bereich der geschlechtsspezifischen Versorgung von 

Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffälligkeiten stellen wir gerne unser Wissen und 

unsere Expertise zur Verfügung und freuen uns über etwaige Kooperationen. 
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11 Verwertung der Projektergebnisse  

Implikationen für die Forschung/Ausblick: Das Projekt „ReG-CARE“ und die daraus ent-

standene Übersichtsarbeit bieten viele Anhaltspunkte für die Forschung, um die geschlechts-

spezifische Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffälligkeiten lang-

fristig zu verbessern. Da nur wenige Studien aus dem deutschsprachigen Raum identifiziert 

werden konnten, braucht es gerade in Deutschland mehr Forschung in diesem Bereich. For-

scherinnen und Forscher sowie Behandelnde können…:  

1. … die Effektivität von bereits bestehenden geschlechtsspezifischen Interventionen 

untersuchen.  

2. … die Effektivität von geschlechtsspezifischen und geschlechtsunspezifischen Inter-

ventionen vergleichend untersuchen.  

3. … existierende und wirksame Interventionen an geschlechtsspezifische Bedürfnisse 

anpassen.  

4. … geschlechtsspezifische Interventionen für andere psychische Auffälligkeiten/Stö-

rungen, die Geschlechterunterschiede im Kindes- und Jugendalter aufweisen, entwi-

ckeln und evaluieren (z.B. Autismus-Spektrum-Störungen oder ADHS).  

5. … geschlechtsspezifische Interventionen für unterversorgte Populationen im Kindes- 

und Jugendalter entwickeln und evaluieren.  

6. … geschlechtsspezifische Interventionen, die verschiedene soziale Merkmale (im 

Sinne der Intersektionalität) berücksichtigen, entwickeln und evaluieren.  

7. … neben dem Zuweisungsgeschlecht auch die Geschlechtsidentität und sexuelle 

Identität in Interventionsstudien erfassen, damit Kinder und Jugendliche, die einer se-

xuellen oder geschlechtlichen Minorität angehören, sichtbarer werden.  

8. … bei Evaluationsstudien berichten, inwiefern die untersuchte Intervention ge-

schlechtsspezifisch ist.  

 

Transfer in die Praxis: Darüber hinaus ergeben sich auch praktische Implikationen für die 

kinder- und jugendpädiatrische, -psychiatrische, -psychologische und psychotherapeutische 
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Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffälligkeiten. Unsere Vor-

schläge umfassen die folgenden Punkte: 

1. Verstärkte Aufklärung über Geschlechterunterschiede und geschlechtsspezifische As-

pekte in Bezug auf psychische Auffälligkeiten von Kindern und Jugendlichen, Sensibi-

lisierung und Stärkung der Genderkompetenz von kinder- und jugendpädiatrischen,  

-psychiatrischen, -psychologischen und psychotherapeutischen Fachpersonal, z.B. 

durch Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen, Beratungsangebote und eine höhere Ge-

wichtung des Themas in Curricula (z.B. im Rahmen des Medizin- oder Psychologiestu-

diums)  

2. Aufbau und Förderung von Strukturen zur geschlechtsspezifischen Versorgung inner-

halb sowie außerhalb des Gesundheitssystems, z.B. durch Mädchengruppen mit un-

terschiedlichen Schwerpunkten  

3. Erstellung einer Übersicht über die geschlechtsspezifischen Versorgungsangebote für 

Kinder und Jugendliche mit psychischen Auffälligkeiten in Deutschland, z.B. auf einer 

Webseite  

4. Ausbau der geschlechtersensiblen Früherkennung von psychischen Auffälligkeiten bei 

Kindern und Jugendlichen und frühzeitiges Ansetzen, z.B. durch eine stärkere Vernet-

zung der unterschiedlichen Systeme (wie z.B. Gesundheitssystem und Schulen oder 

Jugendhilfe)  

5. Stärkere Gewichtung von geschlechtsspezifischen Aspekten in kinder- und jugendpä-

diatrischen, -psychiatrischen, -psychologischen und psychotherapeutischen Leitlinien  

  



 

 35 

12 Publikationsverzeichnis 

Herrmann, L., Reiss, F., Becker-Hebly, I., Baldus, C., Gilbert, M., Stadler, G., Kaman, A., 

Graumann, L., Ravens-Sieberer, U. (2021). Systematic Review of Gender-Specific Child and 

Adolescent Mental Health Care. Child Psychiatry & Human Development (under review).  
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14 Anhang 

Anhang 1 – Suchstrategie in unterschiedlichen Datenbanken 

Anhang 2 – Studiendetails und Referenzen der einbezogenen Studien 

 

Anmerkung: Der zahlenmäßige Verwendungsnachweis (gemäß ANBest-P Nr. 6.2.1) ist in ei-

nem separaten Dokument enthalten, das postalisch zugestellt wurde.   
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Anhang 1. Suchstrategie in unterschiedlichen Datenbanken. 

Die Literaturrecherche wurde in den folgenden Datenbanken am 27. April 2021 zuletzt durch-

geführt. 

 

Indexes=SSCI Timespan=2000-2021 
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PSYNDEX (via Livio) 

 
((DB=PSYNDEX(((child* OR adolesc* OR youth* OR pediatric* OR paediatric* OR teen* OR 
juvenil* OR Kind* OR Jugend*) OR MESH=child OR MESH=adolescents) AND (“gender-
sensi*” OR “gender-specific*” OR “sex-specific*” OR “gender-responsive*” OR “gender-re-
lated” OR “gender-targeted” OR “gender-aware*” OR “gender-informed” OR “gender-con-
scious*” OR “gender-orient*” OR “gender sensi*” OR “gender specific*” OR “sex specific*” 
OR “gender responsive*” OR “gender related*” OR “gender targeted*” OR “gender aware*” 
OR “gender informed” OR “gender conscious*” OR “gender orient*” OR “gendersensi*” OR 
“genderspecific*” OR “sexspecific*” OR “genderresponsive*” OR “genderrelated” OR “gen-
dertargeted” OR “genderaware*” OR “genderinformed” OR “genderconscious*” OR “gen-
derorient*” OR geschlechtersensib* OR geschlechterspezifi* OR geschlechtssensib* OR 
geschlechtsspezifi*) AND ((("mental health" OR “mental healthcare” OR “mental wellbeing” 
OR “mental well-being” OR “behavioral health” OR “behavioural health” OR “mental disor-
der*” OR “mental illness*” OR “mental problem*” OR “mental disease*” OR “mental health 
difficult*” OR psych*) AND (care OR “mental healthcare” OR counseling OR counselling OR 
service* OR program* OR intervention* OR treatment* OR therap* OR approach OR preven-
tion* OR promot* OR pediatrics OR paediatrics OR Versorgung* OR Behandlung* OR 
Prävention* OR Pädiatr* OR Beratung* OR Ansatz* OR Ansätze)) OR psychotherap* OR 
psychiatr* OR psychoeducation* OR Psychoedukation* OR Skills-training OR skillstraining or 
“skill* training” OR MESH=“mental health services” OR MESH=psychotherapy OR 
MESH=“child psychiatry” OR MESH=“adolescent psychiatry”))) AND PY=2000:) 
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Cochrane Library 
 

(child* OR adolesc* OR youth* OR pediatric* OR paediatric* OR teen* OR juvenil*):ti,ab,kw 
AND (gender-sensi* OR gender-specific* OR sex-specific* OR gender-responsive* OR gen-
der-related OR gender-targeted OR gender-aware* OR gender-informed OR gender-con-
scious* OR gender-orient* OR “gender sensi*” OR “gender specific*” OR “sex specific*” OR 
“gender responsive*” OR “gender related*” OR “gender targeted*” OR “gender aware*” OR 
“gender informed” OR “gender conscious*” OR “gender orient*” OR gendersensi* OR gender-
specific* OR sexspecific* OR genderresponsive* OR genderrelated OR gendertargeted OR 
genderaware* OR genderinformed OR genderconscious* OR genderorient*):ti,ab,kw AND 
((("mental health" OR “mental healthcare” OR “mental wellbeing” OR “mental well-being” OR 
“behavioral health” OR “behavioural health” OR “mental disorder*” OR “mental illness*” OR 
“mental problem*” OR “mental disease*” OR “mental health difficult*” OR psych*) AND (care 
OR “mental healthcare” OR counseling OR counselling OR service* OR program* OR inter-
vention* OR treatment* OR therap* OR approach OR prevention* OR promot* OR pediatrics 
OR paediatrics)) OR psychotherap* OR psychiatr* OR psychoeducation* OR Skills-training 
OR skillstraining or “skill* training”):ti,ab,kw 
 
Search Limits: Between Jan 2000 and  
(Search word variations = off) 
 
https://www.cochranelibrary.com/advanced-search/search-manager 
 
 

 

https://https://www.cochranelibrary.com/advanced-search/search-manager
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Anhang 2. Studiendetails und Referenzen der einbezogenen Studien. 

Depressive Störungen 
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Anmerkungen. Altersgruppen: Jugendliche 12 - 21 Jahre, junge Erwachsene 22 - 25 Jahre. Abkürzungen: BDI-II, Beck Depression Inventory-II; BFT, Bindungsorientierte Familientherapie; CDRS-R, Children’s 
Depression Rating Scale-Revised; ES, Effektstärke(n); KVT, Kognitive Verhaltenstherapie; LGB, Lesbian, Gay and Bisexual; MFQ, Mood and Feelings Questionnaire; n.b., nicht berichtet; RADS-2, Reynolds Adole-
scent Depression Scale, Second Edition; SAMA, Stress Appraisal Measure for Adolescents; SGM, sexuelle und geschlechtliche Minoritäten; SIQ-JR, Suicidal Questionnaire-Junior; SPARX, Smart, Positive, Realis-
tic, X-factor thoughts.  
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Trauma- und belastungsbezogene Störungen 
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Anmerkungen. Altersgruppen: Kinder/vorpubertäre Jugendliche 5 – 11 Jahre, Jugendliche 12 – 21 Jahre. Abkürzungen: AYPA, African Youth Psychosocial Assessment; BERS-2C/2Y, Behavioral and Emotional 
Rating Scale, 2nd Edition; BSI, Brief Symptom Inventory; CBCL, Child Behavior Checklist; CCT, Controlled Clinical Trial (kontrolliert klinische Studie); DR, Demokratische Republik; ES, Effektstärken(n); IG, Inter-
ventionsgruppe; KG, Kontrollgruppe; KVT, kognitive Verhaltenstherapie; K-SADS-PL, Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Aged Children – Present and Lifetime Version; MAAS, Multidi-
mensional Adolescent Assessment Scale; MTFC+T, Multidimensional Treatment Foster Care Plus Trauma; n.b., nicht berichtet; RADS-2, Reynolds Adolescent Depression Scale, Second Edition; RCMAS-2, Re-
vised Children’s Manifest Anxiety Scale, Second Edition; RCT, randomisiert kontrollierte Studie; RISE, Resiliency Interventions for Sexual Exploitation; SGM, Sexual and Gender Minority; TAU, Treatment As Usual; 
TF-KVT, traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie; TSCC, Trauma Symptom Checklist for Children; UCLA PTSD RI, The University of California at Los Angeles Posttraumatic Stress Disorder Reaction Index. 
1 Die Gruppen (IG vs. KG) wurden beim Follow-up nicht verglichen, da die Kontrollgruppe die Behandlung zu diesem Zeitpunkt bereits erhalten hatte. Infolgedessen wurde die Studie für die Datensynthese der 
Effektivität als "unkontrolliert" eingestuft.2 Die Studienqualität konnte nicht bewertet werden, da mehrere Kriterien der Checkliste nicht anwendbar waren. 
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Fütter- und Essstörungen 
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Anmerkungen. Verinnerlichte Schönheitsideale wurden in allen Interventionen als geschlechtsspezifische Risikofaktoren adressiert. Altersgruppen: Kinder/vorpubertäre Jugendliche 5 – 11 Jahre, Jugendliche 12 – 
21 Jahre. Abkürzungn: AN, Anorexia Nervosa; BED, Binge Eating Disorder (Binge-Eating-Störung); BN, Bulimia Nervosa; BPSS, Body Parts Satisfaction Scale; BSVAS, Body Satisfaction Visual Analogue Scale; 
CCT, Controlled Clinical Trial; CIMEC, Questionnaire of Sociocultural Influences on the Aesthetic Body Shape Model; DRES, Dutch Restrained Eating Scale; EAT, Eating Attitudes Test; EDDI, Eating Disorder 
Diagnostic Interview; EDE(-Q), Eating Disorder Examination (Questionnaire); ES, Effektstärke(n); FBeK, Fragebogen zur Beurteilung des eigenen Körpers; IG, Interventionsgruppe; n.b., nicht berichtet; KG, 
Kontrollgruppe; NUT-Q, Nutrition Questionnaire; PriMa, Primärprävention Magersucht; RCT, randomisiert kontrollierte Studie; RSES, Rosenberg Self-Esteem Scale; SATAQ-3, Sociocultural Attitudes Towards 
Appearance Questionnaire-3; SCID, Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders; SIQYA, Self-Image Questionnaire for Young Adolescents; TFEQ, Three Factor Eating Questionnaire; TIIS, Thin Ideal 
Internalization Scale; UK, United Kingdom. 
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Disruptive, Impulskontroll- und Sozialverhaltensstörungen 
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Anmerkungen.  Altersgruppen: Kinder/vorpubertäre Jugendliche 5 – 11 Jahre, Jugendliche 12 – 21 Jahre. Abkürzungen: AQ, Aggression Questionnaire; BAS, Beliefs and Attitudes Scale; CBCL, Child Behavior 
Checklist; CPP, Coping Power Program; EGC, Earlscourt Girls Connection; ES, Effektstärke(n); GGUH, Girls Growing Up Healthy; IG, Interventionsgruppe; JJAM, Juvenile Justice Anger Management; KG, 
Kontrollgruppe; NAS-PI, Novaco Anger Scale and Provocation Inventory; n.b., nicht berichtet; PCS, Peer Conflict Scale; RDAS, Relational and Direct Aggression Scale; SCIS, Standardized Client Information 
Systems; SNAP, Stop Now And Plan; SNAP GC, Stop Now And Plan Girls Connection; SNAPP, Stop Now And Plan Parenting; TRF, Teacher Report Form.  
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Störungen im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen und abhängigen Verhaltensweisen 
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Anmerkungen.  Altersgruppen: Kinder/vorpubertäre Jugendliche 5 – 11 Jahre, Jugendliche 12 – 21 Jahre. Abkürzungen: ADAS, American Drug and Alcohol Survey; ATHENA, Athletes Targeting  
Healthy Exercise and Nutrition Alternatives; ATLAS, Adolescents Training and Learning to Avoid Steroids; CCT, Controlled Clinical Trial; CNUDS, Commitment to Not Use Drug Scale; DISA, Drug 
Involvement Scale for Adolescents; DRS, Drug Refusal Skills; ES, Effektstärke(n); GOAL, Girls Only Active Learning; HEART, Holistic Enrichment for At-Risk Teens; HSQ, High School Questionnaire; 
IG, Interventionsgruppe; IRR, Incidence Rate Ratio; KG, Kontrollgruppe; KVT, kognitive Verhaltenstherapie; LSTQ, Life Skills Training Questionnaire; n.b., nicht berichtet; POSIT, Problem Oriented 
Screening Instrument for Teenagers; SGM, Sexual and Gender Minority; SSES, State Self-Esteem Scale; YRBS, Youth Risk Behavior Survey.  
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Persönlichkeitsstörungen 
 

 
Anmerkungen. Altersgruppe: Jugendliche 12 – 21 Jahre. Abkürzungen: ACTiv, Achtsamkeit Coolness Training aktiv; Dialektisch-Behaviorale Therapie für Adoleszente; FEEL-KJ, Fragebogen zur Erhebung der 
Emotionsregulation bei Kindern und Jugendlichen; K-FAF, Kurzfragebogen zur Erfassung von Aggressivitätsfaktoren; SCL-90-R, Symptom Checklist-90-Revised; OUSI, Ottawa/Ulm Selbstverletzungsinventar. 
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Andere psychische Störungen 
 

 
Anmerkungen. Altersgruppen: Kinder/vorpubertäre Jugendliche 5 – 11 Jahre, Jugendliche 12 – 21 Jahre. Abkürzungen: AST, Anti-Stress-Training; n.b., nicht berichtet; SVF-KJ, Stressverarbeitungsfragebogen  
für Kinder und Jugendliche.1 Die Studienqualität konnte nicht bewertet werden, da mehrere Kriterien der Checkliste nicht anwendbar waren. 
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Versorgungssetting 

 
Anmerkungen. Altersgruppen: Jugendliche 12 – 21 Jahre, Erwachsene 26 – 55 Jahre. Abkürzungen: ES, Effektstärke(n); IG, Interventionsgruppe; KG, Kontrollgruppe; n.b., nicht berichtet. 
1 Die angewandte Checkliste zur Beurteilung der Studienqualität war im Falle des Mixed-Methods-Designs von Guss et al. (2020) nur bedingt geeignet, dennoch haben wir uns aus Gründen der Vollständigkeit und 
Vergleichbarkeit entschieden, die Studie zu bewerten. 
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