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A b s t r a c t  
 
Stress betrifft circa jeden zweiten Jugendlichen in Deutschland und kann sich negativ 
auf gesunde Entwicklungsverläufe bis ins Erwachsenenalter hinein auswirken. Diese 
Folgen betreffen unter anderem Veränderungen hinsichtlich der Gehirnentwicklung, 
erhöhte Risiken für die Entwicklung psychischer und körperlicher Erkrankungen, 
schlechtere schulische Leistungen sowie die Verfestigung dysfunktionaler Stressver-
arbeitungsmuster. Diese Konsequenzen verdeutlichen die Notwendigkeit geeigneter 
Maßnahmen zur Prävention von Stress. Verglichen mit dem Erwachsenenbereich gibt 
es diesbezüglich noch wenig Forschung zu Jugendlichen, insbesondere nicht im Be-
reich indizierter Prävention. Diese richtet sich an Individuen, die von erhöhtem Stress 
betroffen sind und somit ein gesteigertes Risiko für die Entwicklung von Folgeerkran-
kungen aufweisen. Ziel der vorliegenden Arbeit war es, das Wissen über Stress sowie 
über geeignete Präventionsansätze bei Jugendlichen zu erweitern und darüber hinaus 
ein neues Stresspräventionsmanual zu entwickeln und wissenschaftlich zu evaluieren.  
Bei Artikel 1 handelt es sich um eine systematische Übersichtsarbeit und Metaanalyse 
zu dem Einsatz der „Akzeptanz- und Commitment Therapie“ (ACT) zur Prävention und 
Behandlung von Stress im Kindes- und Jugendalter. Die ACT ist ein moderner, stö-
rungsübergreifender Ansatz aus dem Bereich der Verhaltenstherapie. Im Mittelpunkt 
steht das Erreichen psychischer Flexibilität durch die Akzeptanz von als aversiv erleb-
ten Gedanken, Gefühlen und Körperempfindungen bei gleichzeitiger Ausrichtung auf 
individuell gewählte Werte. ACT führte in der untersuchten Altersgruppe zu einer sig-
nifikanten Reduktion des Stresserlebens mit einer kleinen Effektstärke. Die gegenwär-
tige Forschungslage ist jedoch hinsichtlich der Anzahl einschlägiger Studien sowie de-
ren methodischer Qualität noch ungenügend, sodass es zukünftig weiterer Forschung 
bedarf, um diesen Befund zu untermauern. Das in Artikel 2 vorgestellte Stresspräven-
tionsmanual setzt an diesem Ergebnis an. Das Konzept „Indizierte Stressprävention 
bei Jugendlichen im Gruppensetting - Manual für einen Akzeptanz- und Commitment-
Therapie-basierten Ansatz“ wird detailliert beschrieben und therapeutische Erfahrun-
gen in der Umsetzung des Konzepts reflektiert. Neben Interventionen aus dem Bereich 
der ACT beinhaltet es Elemente aus der kognitiven Verhaltenstherapie sowie kunst-
therapeutische Bausteine. Bei Artikel 3 handelt es sich um eine randomisiert-kontrol-
lierte Studie mit einem Wartelistenkontrollgruppen-Design. Untersucht wurde die Wirk-
samkeit der oben beschriebenen Gruppenintervention, die sich an Jugendliche im Alter 
von 13 bis 18 Jahren mit einem erhöhten Stresslevel richtet. Die multimodale Daten-
erhebung umfasste Fragebögen, Ecological Momentary Assessment (EMA) sowie die 
Biomarker Herzratenvariabilität und Haarcortisol. Primäres Zielkriterium war der wahr-
genommene Stress zum Post-Interventions-Messzeitpunkt, an dem die Interventions-
gruppe (ACT), nicht aber die Wartelistenkontrollgruppe (WLC) das Training bereits ab-
solviert hatte. Die Auswertung bestätigte die Wirksamkeit des Trainings zur Reduktion 
von wahrgenommenem Stress mit einer mittleren bis großen Effektstärke. Darüber 
hinaus zeigte sich das Training als geeignet zur Reduktion von Schulburnout sowie 
von körperlichen stressassoziierten Beschwerden.  
Der Beitrag der vorliegenden Arbeit besteht neben einer Übersicht zu dem noch wenig 
beforschten Bereich der Stressprävention bei Jugendlichen auf Basis von ACT insbe-
sondere in Vorstellung von Daten aus der – nach Kenntnisstand der Autorin- ersten 
randomisiert-kontrollierten Studie mit einer ausreichend großen Stichprobe zu indizier-
ten Stressprävention bei Jugendlichen. Der hier vorgestellte Ansatz zeigte sich auf 
Basis hoher methodischer Standards als empirisch effektiv zur Reduktion von Stress-
erleben.  
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1  E i n f ü h r u n g  
 

1.1 Definitionen und Erfassung von Stress 

 
Stress ist ein komplexes Konstrukt, welches in eine Vielzahl von Forschungsbereichen 
Einzug erhalten hat und methodisch in unterschiedlichster Weise umgesetzt wurde. 
Nach Cohen et al. (2016) ist Stress dadurch gekennzeichnet, dass Umgebungsanfor-
derungen die Anpassungsfähigkeit eines Organismus belasten oder übersteigen, was 
wiederum psychische, verhaltensmäßige und biologische Reaktionen auslöst, die das 
Risiko der Entwicklung von Krankheit bedingen.  
Historisch unterteilen Cohen et al. (2016) die Stressforschung insbesondere in drei 
Strömungen, welche in jüngerer Zeit zunehmend integriert worden seien: Die epidemi-
ologische, die psychologische sowie die biologische Tradition. Im Rahmen der epide-
miologischen Tradition lag der Fokus auf der Erfassung objektiver Stresslevel in Form 
von Lebensereignissen. Die Annahmen über die Stresslevel basieren hier auf unab-
hängigen Durchschnittsbewertungen der negativen Auswirkungen bestimmter Ereig-
nisse. In bestimmten Bereichen, z. B. der Vorhersage von Morbidität und Verlauf bei 
bestimmten Erkrankungen haben sich diese Maße bewährt (Cohen et al., 2016). Die 
psychologische Tradition berücksichtigt, dass die gleiche objektive Belastung sich auf 
verschiedene Personen unterschiedlich auswirkt (Cohen et al., 2016). Besonders ein-
flussreich in diesem Zusammenhang ist die Arbeit von Lazarus und Folkman (Lazarus 
& Folkman, 1984). In ihrem Stressmodell erklären sie die Entstehung von Stress als 
ein Zusammenspiel der Person und ihrer Umgebung. Anders als im epidemiologischen 
Ansatz lehnen sie eine allgemeingültige Vorhersage von Stress durch ein bestimmtes 
Ereignis ab. Vielmehr entstehe Stress durch eine Bewertung durch die Person hin-
sichtlich der Bedrohung durch die Situation für ihr Wohlergehen sowie einen Abgleich 
mit ihren verfügbaren Ressourcen. Wird eine Bedrohung wahrgenommen für die sub-
jektiv keine ausreichenden Ressourcen zur Bewältigung (Coping) vorhanden sind, ent-
steht Stress. Dieser zieht emotionale Reaktionen wie Sorge und Angst nach sich. Ein 
dieser Tradition zuzuordnendes diagnostisches Instrument ist beispielsweise die Per-
ceived Stress Scale (Cohen et al., 1983, 2016), welche den subjektiv wahrgenomme-
nen Stress innerhalb des vergangenen Monats erfasst . Die biologische Tradition legt 
ihren Fokus auf Auswirkungen von Stressoren auf physiologische Faktoren (Cohen et 
al., 2016). In den 30er Jahren des 20. Jahrhunderts formulierte Cannon sein Modell 
von Stress als eine Störung der Homöostase (Cannon, 1929). Damit war die Beobach-
tung gemeint, dass der Körper permanent ein Gleichgewicht physiologischer Parame-
ter im Rahmen einer bestimmten Toleranz herzustellen versucht. Dafür muss der Kör-
per entsprechende Abweichungen bemerken und bei Überschreiten eines festgeleg-
ten Schwellenwerts gegenregulatorische Maßnahmen ergreifen. Cannon nahm an, 
dass verschiedenste Störungen des Gleichgewichts die gleiche sympathoadrenalen 
Aktivierung nach sich ziehen. Dies bezeichnete er als „fight-or-flight“, also Flucht oder 
Kampf-Reaktion (Cannon, 1915). Selye entwickelte einige Jahrzehnte später die Kon-
zeption von Stress weiter (Selye, 1950, 1955). Seine Arbeit konzentrierte sich auf die 
Hypothalamus- Hypophysen- Nebennierenrinden- Achse (HPA-Achse). Diese reagiert 
auf unterschiedlichste Stressoren mit einer Kaskade an Prozessen, die unter anderem 
die Ausschüttung des Hormons Cortisol nach sich ziehen, welches häufig als Biomar-
ker zur Erfassung von Stress herangezogen wird (Cohen et al., 2016). Weitere oft her-
angezogene Biomarker sind Adrenalin und Noradrenalin, die in der Sympathikus-Ne-
bennierenmark-Achse (SAM) eine zentrale Rolle einnehmen, sowie Messungen von 
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Herzrate und Blutdruck (Cohen et al., 2016). Neuere Forschung beschäftigt sich mit 
dem Verständnis der komplexen biologischen Prozesse infolge von chronischem 
Stress. Diese Dysregulationen können sowohl Über- als auch Unteraktivierungen, ver-
zögerte Erholungsprozesse sowie gegenregulatorische Rückkopplungen umfassen 
(Cohen et al., 2016). In ihrem „stage model of stress and disease“ schlagen Cohen et 
al. (2016) ein Modell zur Integration der unterschiedlichen Herangehensweisen an das 
Konstrukt Stress und dessen Zusammenhang mit der Entwicklung von Krankheit vor. 
Das mehrstufige Modell beschreibt, dass als stressreich bewertete Ereignisse affektive 
Zustände auslösen, die wiederum biologische und Verhaltensantworten erzeugen, die 
eine mögliche Krankheitsentwicklung nach sich ziehen. Das Stufenmodell geht davon 
aus, dass je höher die Stufe, desto besser die Vorhersagekraft hinsichtlich Stresses, 
also dass z. B. eine biologische Stressantwort aussagekräftiger ist als die reine Erfas-
sung von stressreichen Lebensereignissen. Das Modell mit seinen unterschiedlichen 
Stufen ist in Abbildung 1 schematisch dargestellt.  
 
 

 
 

Abbildung 1: Stufenmodell von Stress und Krankheit (Cohen, 2016) 

 
Zu Beginn der 1990er Jahre wurde das bis dahin gängige Verständnis von Stress als 
homöstatischer Prozess um das Konzept von allostatischer Last („allostatic load“, 
McEwen & Stellar, 1993) erweitert. Der Begriff Allostase beschreibt eine „Stabilität 
durch Veränderung“ (stability through change“, McEwen, 2005). Damit ist gemeint, 
dass der Organismus nicht nur durch bloßes Reagieren auf Stressoren ein Gleichge-
wicht herzustellen versucht, sondern Anpassungsleistungen auf externe Anforderun-
gen in einem komplexen Wechselspiel mit der Umwelt vornimmt. Dieses 
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Zusammenwirken äußert sich beispielsweise auf Ebene der Hormone der HPA-Achse 
(McEwen, 2005). Daher kommen zur Erfassung von allostatischer Last üblicherweise 
neben klassischen Fragebögen auch Biomarker zum Einsatz (Guidi et al., 2021). Von 
einer allostatischen Überlastung („allostatic overload“) spricht man, wenn die Anforde-
rungen von außen die Anpassungsfähigkeiten des Individuums übersteigen (Fava et 
al., 2019). Diese Anforderungen umfassen sowohl chronische, als auch akute Stres-
soren in Form von stressreichen Lebensereignissen (Fava et al., 2019). Das Konzept 
der allostatischen Last integriert damit sowohl epidemiologische, biologische und psy-
chologische Faktoren. Allostatische Überlastung kann wesentlich zur Erklärung der 
Entstehung von Krankheiten beitragen (Fava et al., 2019; Guidi et al., 2021; McEwen 
& Stellar, 1993).  
Das Konzept Stress hat insbesondere in Form von Vulnerabilitäts-Stress-Modellen/ 
Diathese-Stress-Modellen Einzug in die Erklärungsmodelle beinahe aller psychischer 
Erkrankungen gefunden. Diesen Modellen liegt die Feststellung zugrunde, dass Stress 
zwar wesentlich an der Entstehung von Psychopathologie beteiligt ist, diese jedoch 
nicht allein zu erklären vermag(Ingram & Luxton, 2005). Limitationen zeigen sich hier 
insbesondere darin, dass es Individuen gibt, die trotz höchster Stressbelastung keine 
psychische Erkrankung entwickeln. Unter Einbezug des Konzepts der Vulnerabilität ist 
es möglich, die Vorhersagen zur Entstehung psychischer Erkrankungen vorzunehmen 
(Ingram & Luxton, 2005). Anders als anhand der Beschreibung von Risiken, erheben 
diese Modelle den Anspruch, Aussagen über kausale Zusammenhänge zwischen den 
Ursachen und der Entstehung psychischer Erkrankungen treffen zu können (Ingram & 
Luxton, 2005). Die Begriffe Vulnerabilität und Diathese können synonym verwendet 
werden und beschreiben einen oder mehrere prädisponierende Faktoren, die die Aus-
gangslage für die Entstehung einer Erkrankung darstellen können. Dies ist ein stabiler 
latenter Trait (Ingram & Luxton, 2005). Man geht jedoch davon aus, dass die Ausprä-
gung der Vulnerabilität unter bestimmten Bedingungen durch positive Lernerfahrun-
gen, z. B. im Rahmen von Psychotherapie, günstig beeinflusst werden kann (Ingram 
& Luxton, 2005).  
Zentrale Aspekte, die zur Vulnerabilität gegenüber Stress beitragen, sind unter ande-
rem die Wahrnehmung hoher Anforderungen (Schraml et al., 2011) und Leistungs-
druck (Låftman et al., 2013), mangelnde soziale Unterstützung bzw. sozialer Stress 
(Camara et al., 2017), ein geringes Selbstwertgefühl (Schraml et al., 2011), Defizite im 
Bereich der Emotionsregulation (Van Den Heuvel et al., 2020) sowie Schlafstörungen 
(Schraml et al., 2011). Adaptive Emotionsregulationsstrategien sind beispielsweise der 
Fokus auf die zur Bewältigung eines stressreichen Ereignisses nötigen Schritte, eine 
positive Neubewertung der Situation, Fokussieren auf positive Dinge, Einordnung der 
Situation in eine breitere Perspektive sowie Akzeptanz. Maladaptive Strategien sind 
dagegen unter anderem Selbstbeschuldigungen, Grübeln oder Katastrophisieren (Van 
Den Heuvel et al., 2020).  
 
1.2 Klinische Relevanz von Stress im Jugendalter 
 
Bereits im Jugendalter sind hohe Prävalenzen von Stress beobachtbar. In von der 
Krankenkasse DAK veröffentlichten Präventionsradar aus dem Schuljahr 2022/2023 
gaben nur 9 % der befragten Kinder und Jugendlichen an, gar nicht von Schulstress 
betroffen zu sein, 40 % gaben an, eher stärker oder stark von Stress betroffen zu sein 
(Hansen et al., 2023). Dabei ist eine Zunahme der Stressbelastung in den vergange-
nen Jahren beobachtbar (Schnetzer et al., 2024). Die Corona-Pandemie hat zu einer 
Verschärfung dieser Belastung beigetragen (Sharma et al., 2021). Zu den 
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Belastungen, von denen Jugendliche berichten, gehören insbesondere Probleme in 
der Familie wie mangelnde Unterstützung, übermäßige Kontrolle, finanzielle Sorgen, 
ein hoher Leistungsdruck und Probleme mit Lehrern in der Schule, Belastungen durch 
soziale Medien, Gewalt und Mobbing, geschlechtsspezifische Rollenerwartungen so-
wie die Auswirkungen der Coronapandemie (Unicef, 2022).  
Das soziale Umfeld nimmt in diesem Kontext eine zweischneidige Rolle ein und ist 
maßgeblich am Stresserleben von Jugendlichen beteiligt (Camara et al., 2017). Inter-
personelle Beziehungen können hierbei sowohl Stressoren als auch soziale Unterstüt-
zung darstellen. Geringe soziale Unterstützung stellt einen Prädiktor von Stresssymp-
tomen bei Jugendlichen dar (Schraml et al., 2011). Camara et al. (2017) fanden her-
aus, dass Jugendliche bei der Suche nach geeigneten Quellen sozialer Unterstützung 
insbesondere auf die Vertrauenswürdigkeit Wert legen und vor allem von emotionaler 
Unterstützung profitieren. Auf Basis ihrer Befunde empfiehlt die Forschungsgruppe, 
dass Stresspräventionsprogramme für Jugendliche emotionale Unterstützung beinhal-
ten sollte und insbesondere auf eine vertrauensvolle Basis Wert legen sollte. Dabei 
sollten die Jugendlichen in ihrem Hilfesuchverhalten gefördert werden und Raum 
schaffen für gegenseitige Unterstützung im Rahmen der Peergruppe. In diesem Zu-
sammenhang erscheinen Gruppeninterventionen als besonders sinnvoll, in denen die 
positiven Aspekte sozialer Unterstützung therapeutisch genutzt und die potenziellen 
negativen Auswirkungen bestmöglich begleitet und therapeutisch abgefangen werden 
können.  
Ungünstige Erlebens- und Verhaltensmuster im Umgang mit Stress können bis hin ins 
Erwachsenenalter stabil bleiben (Tuominen-Soini & Salmela-Aro, 2014). Chronischer 
Stress in dieser Altersgruppe erhöht das Risiko für spätere psychische und körperliche 
Erkrankungen (Godoy et al., 2018). Salmela-Aro et al. (2009) prägten den Begriff 
„Schulburnout“, welches ähnliche Muster von Zynismus, Erschöpfung und Insuffizienz-
erleben beschreibt wie bei chronisch überlasteten Erwachsenen. Diese können von 
einem schulischen Leistungsabfall und depressiven Beschwerden begleitet werden 
(Bask & Salmela-Aro, 2013). Ein Zusammenhang von Stress bei Jugendlichen mit De-
pressionssymptomen wurde auch in weiteren Studien bestätigt (z.B. Jayanthi et al., 
2015; Low et al., 2012).  
Im Rahmen einer systematischen Übersichtsarbeit zur allostatischen Last bei Kindern 
und Jugendlichen zeigte sich, dass in dieser Altersgruppe teilweise langanhaltende 
Zusammenhänge zwischen erhöhter allostatischer Belastung und negativen Gesund-
heitsfolgen bestehen (Lucente & Guidi, 2023). In kritischen Phasen der Gehirnentwick-
lung kann eine allostatische Überlastung überdauernde Auswirkungen auf bestimmte 
neuronale Netze und damit auf neuroendokrine Prozesse haben (Lucente & Guidi, 
2023). Die negativen Auswirkungen allostatischer Last in diesem Alter betreffen bei-
spielsweise eine negative Emotionalität, ein erhöhtes Risiko für internalisierende Stö-
rungen, Einschränkungen im Bereich kognitiver Funktionen wie dem Arbeitsgedächt-
nis und Aufmerksamkeitsprozessen. Die hohe Neuroplastizität während der Adoles-
zenz macht Menschen in dieser Phase besonders vulnerabel für anhaltend negative 
Auswirkungen von Stress, die die Entwicklung psychischer Erkrankungen zur Folge 
haben können (Lo Iacono & Carola, 2018).  
Angesichts dieser gravierenden Auswirkungen von Stress betonen verschiedene Au-
toren die Wichtigkeit gezielter Präventionsmaßnahmen für Stress im Jugendalter (De 
Vriendt et al., 2012; Eppelmann et al., 2016; Kraag et al., 2006). Die Sinnhaftigkeit 
solcher Interventionen wird darüber hinaus durch Evidenz gestützt, dass Stress – in 
Form von stressassoziierten Einschränkungen hinsichtlich der psychischen 
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Gesundheit - mit erhöhten Kosten für das Gesundheitssystem einhergeht (Eppelmann 
et al., 2020).  
 
1.3 Prävention von Stress im Jugendalter  
 
Prävention kann in Abhängigkeit von der Zielgruppe in die Kategorien universelle Prä-
vention, selektive Prävention und indizierte Prävention unterteilt werden (Haggerty & 
Mrazek, 1994). Universelle Prävention richtet sich an die Allgemeinbevölkerung. Im 
Kontext Stress könnten das beispielsweise schulbasierte Interventionen sein, die sich 
an die gesamte Schülerschaft richten. Selektive Präventionsmaßnahmen sollen Risi-
kogruppen ansprechen, z. B. Kinder psychisch kranker Eltern. Indizierte Prävention 
adressiert Individuen, die bereits einige Symptome aufweisen, im Fall von Stressprä-
vention also bereits ein überdurchschnittliches Maß an Stress erleben, aber (noch) 
keine schwerere Folgeerkrankung entwickelt haben.  
In einer aktuellen Übersichtsarbeit nennen Zisopoulou und Varvogli (2023) Atemübun-
gen, Meditation, geführte Imagination, klinische Hypnose, (kognitive) Verhaltensthera-
pie (einschließlich neuerer Ansätze aus dem Bereich der dritten Welle), interpersonelle 
Therapien, Progressive Muskelrelaxation, Autogenes Training, Biofeedback und Acht-
samkeit als mögliche Grundlagen für Interventionen, welche erfolgreich zum Einsatz 
bei Stress und stressassoziierten Erkrankungen für das Jugendalter adaptiert wurden. 
Achtsamkeitsbasierte Ansätze zeigen sich auch in weiteren Studien in diesem Zusam-
menhang empirisch als effektiv (Kallapiran et al., 2015; Zenner et al., 2014). Eine Me-
taanalyse zu psychoedukativen Ansätzen zur Stressprävention, die alle Altersgruppen 
einschloss, fand kleine, signifikante Effekte (Van Daele et al., 2012). Zisopoulou und 
Varvogli (2023) empfehlen zukünftig eine zunehmende Integration von Stresspräven-
tionsansätzen, insbesondere von Entspannungsverfahren, in das alltägliche Leben 
junger Menschen. Dabei betonen sie den möglichen Nutzen moderner technischer 
Möglichkeiten (wie Smartphones und -watches), um Stresslevel zu erfassen und Inter-
ventionen umzusetzen. Dies steigere auch die Attraktivität der Maßnahmen für die ju-
gendliche Zielgruppe.  
Zur Stressprävention im Jugendalter wurden bisher insbesondere universelle Präven-
tionsangebote realisiert, die häufig in einem schulischen Rahmen umgesetzt wurden. 
Eine Metaanalyse zu schulbasierten Interventionen für Jugendliche in Nordamerika 
berichtet lediglich von einer kleinen Anzahl an Studien, die Stress als Zielkriterium von 
Interventionen einbezogen haben. Diese resultierten durchschnittlich nicht in einer sig-
nifikanten Reduktion von Stress, wobei selektive und indizierte Ansätze wirksamer wa-
ren als universelle Ansätze (Feiss et al., 2019). Eine weitere Metaanalyse, die sich mit 
der Effektivität schulbasierter Interventionsprogramme für Jugendliche befasst, fand 
einen moderaten Effekt auf psychischen Stress. Allerdings wurden signifikante Effekte 
nur hinsichtlich ausgewählter Schülerstichproben gefunden, woraus die Autorinnen 
eine Empfehlung für indizierte Interventionen ableiten (van Loon et al., 2020).  
Die Evaluation einer universellen Stresspräventionsmaßnahme an Heidelberger Gym-
nasien zeigte, dass insbesondere die besonders stark von Stress betroffenen Jugend-
lichen von der Intervention profitieren konnten, woraus sich ebenfalls eine Empfehlung 
für indizierte Stresspräventionsmaßnahmen ableitet (Eppelmann et al., 2018).  
Zu indizierter Stressprävention bei Jugendlichen ist insgesamt noch wenig bekannt. 
Nach meinem Kenntnisstand existieren lediglich zwei entsprechende Studien. Hayes 
& Morgan (2005) untersuchten die Wirksamkeit eines psychoedukativen Programms 
bei Jugendlichen, bei denen auf Basis von zwei Fragebögen zu Depressionssympto-
men und zum Coping sowie einer Problemcheckliste festgestellt wurde, dass sie 
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subjektiv Schwierigkeiten erlebten und Bedarf an Hilfe im Coping aufwiesen. Das Pro-
gramm erwies sich als signifikant effektiv hinsichtlich der Verbesserung depressiver 
Symptome und ungünstiger Copingstrategien. Bei dieser Studie ist zu beachten, dass 
Stress nur sehr indirekt über Coping erfasst wurde, nicht aber unmittelbar, weder als 
Einschlusskriterium noch als Zielkriterium hinsichtlich der Effektivität der Intervention. 
Livheim et al. (2015) untersuchten im Rahmen einer Pilotstudie mit n = 32 Jugendli-
chen in Schweden die Wirksamkeit einer auf ACT basierenden Stresspräventionsmaß-
nahme bei Jugendlichen, die zuvor als besonders belastet identifiziert worden waren. 
Dieses Einschlusskriterium war erfüllt, wenn die Jugendlichen Werte über dem 80. 
Perzentil auf drei Skalen zu Stärken und Schwächen, zu erlebtem Stress und zur all-
gemeinen Gesundheit erreichten. Verglichen mit der Kontrollgruppe, welche das an 
der Schule übliche Gesundheitsangebot erhielt, berichtete die ACT-Gruppe nach der 
Intervention signifikant geringere Stresslevel mit einer großen Effektstärke.  
 
1.4 Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT) 
 
Die Akzeptanz- und Commitment-Therapie ist ein Ansatz aus dem Bereich der Verhal-
tenstherapie, der häufig der sogenannten „dritten Welle“ zugeordnet wird (Öst, 2008). 
Diese Ansätze sind vor allem durch ein besonderes Augenmerk auf den Kontext und 
die Funktion psychischer Phänomene gekennzeichnet, woraus sich entsprechende In-
terventionen ableiten (Hayes, 2004). Ziel dieser Ansätze ist nicht die Beseitigung eng 
umschriebener Probleme, sondern vielmehr der Aufbau eines flexiblen und effektiven 
Repertoires. Verbindende Elemente dieser Ansätze sind nach Öst (2008) – neben 
ebenso vorhandenen Unterschieden- ein Schwerpunkt auf den Themen Achtsamkeit, 
Akzeptanz, Defusion, Werte und ein verbindendes der Behandlung zugrundeliegendes 
Rational, das auch die Klienten-Therapeuten-Beziehung betrifft. Zu den Ansätzen der 
„dritten Welle“ werden neben ACT u.a. auch die Dialektisch-Behaviorale Therapie 
(DBT; Linehan et al., 1999), Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy 
(CBASP; McCullough Jr, 2003), die Mindfulness-based stress reductuion (MBSR, 
Kabat-Zinn, 2003) oder die Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT; Segal et al., 
2004) gezählt.  
Die theoretische Grundlage der ACT bildet die Bezugsrahmentheorie (relational frame 
theory, RFT (Hayes, 2004). Diese Theorie beschreibt den Zusammenhang von Spra-
che und Kognition mit der menschlichen Psyche auf Basis empirischer Beobachtungen 
(Hayes, 2004). Die RFT geht davon aus, dass für Sprache und Denken die Fähigkeit, 
Ereignisse unter willkürlicher kontextueller Kontrolle in Beziehung zu setzen (Hayes, 
2004, S.648) zentral sind. Ein wichtiges Konzept in diesem Zusammenhang ist derived 
relational responding (Blackledge, 2003). Damit ist gemeint, dass Stimuli in Bezug zu-
einander gesetzt werden können, auch wenn keine unmittelbare Verknüpfung dieser 
Stimuli durch gezieltes Training stattgefunden hat. Vielmehr werden diese Zusammen-
hänge abgeleitet aus vorhandenem Wissen über Stimuli, die in Bezug dazu stehen. 
Dies kann entweder über mutal entailment geschehen: Wenn A in einer spezifischen 
Weise mit B verknüpft ist, gilt dies umgekehrt über den Zusammenhang von B zu A. 
Alternativ ist eine Verknüpfung über combinatorial entailment möglich: Ein dritter Sti-
mulus wirkt als Vermittler hinsichtlich der Beziehung von A zu C. Für das Verständnis 
von ACT ist insbesondere die Transformation der Stimulusfunktionen bedeutsam 
(Blackledge, 2003). Mit zunehmenden Erfahrungen werden durch die oben beschrie-
benen Ableitungsprozesse immer komplexere „verbal konstruierte Welten“ 
(Blackledge, 2003, S. 427) gebildet und mit Kontextinformationen in Zusammenhang 
gebracht. Dies ist als anhaltender dynamischer Prozess zu verstehen. Der negative 
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Einfluss der in der ACT wichtigen Konzepte der Erlebnisvermeidung (experiential 
avoidance) und der kognitiven Fusion erklären sich durch diese Theorie (Hayes, 2004). 
Unter Erlebnisvermeidung versteht man den Versuch, innere Erlebnisse (Gedanken, 
Gefühle, Körperempfindungen) zu vermeiden, selbst wenn dies psychisches Leid ver-
ursacht. Abgesehen davon, dass dies durch die vorhandenen (sprachlich repräsentier-
ten) Bezugsrahmen oft nicht funktioniere (da unterschiedlichste Bezüge als Erinnerung 
an die vermiedenen Inhalte fungieren), können Einfluss und Häufigkeit der Gedanken 
durch den Versuch, diese zu unterdrücken sogar noch stärker werden (Hayes, 2004). 
Hayes beschreibt ferner, dass es kaum möglich sei, elaborierte Bezugsrahmen- selbst 
mit gezielten Maßnahmen - aufzulösen. Hier komme die sogenannte kognitive Fusion 
zum Tragen. Darunter versteht man „die Tendenz, dass Verhalten übermäßig durch 
Kognitionen reguliert und beeinflusst wird“ (Gillanders et al., 2014, S. 84). Die RFT legt 
daher nahe, an den Kontexten (statt am Inhalt wie in Ansätzen der zweiten Welle der 
Verhaltenstherapie) anzusetzen. Dies steht im Mittelpunkt der ACT (Hayes, 2004).  
Grundlegend für die ACT sind die sechs miteinander zusammenhängenden Kernprin-
zipien Akzeptanz, Gegenwärtigkeit, kognitive Defusion, Selbst-als-Kontext, Werte und 
Commitment, die oft in Form eines Hexagons dargestellt werden (siehe Abbildung 2). 
Diese Prinzipen tragen zur Entwicklung psychischer Flexibilität bei (Harris, 2006). Ak-
zeptanz kann verstanden werden als die Bereitschaft, sich auf innere Erlebnisse ein-
zulassen, ohne sie verändern zu wollen und steht damit der Erlebnisvermeidung ent-
gegen (Hayes et al., 2006). Studien geben Hinweise darauf, dass sich Akzeptanz bei 
Jugendlichen positiv auf unterschiedliche Zielkriterien auswirkt (z. B. prosoziales Ver-
halten, Wohlbefinden, Beeinträchtigung durch chronische Schmerzen; Petersen et al., 
2024). Gegenwärtigkeit ist eng verwandt mit dem Konzept der Achtsamkeit. Dabei 
steht eine absichtsvolle, nicht-wertende Wahrnehmung des Hier und Jetzt im Mittel-
punkt (Hayes et al., 2006). Empirisch konnten bei Jugendlichen unter anderem Zu-
sammenhänge zwischen Achtsamkeit und prosozialem Verhalten, Wohlbefinden und 
reduziertem Stress festgestellt werden (Petersen et al., 2024). Kognitive Defusion hat 
zum Ziel, die Funktion von Gedanken zu verändern statt ihre Form oder ihre Häufigkeit, 
indem die ungünstige Verstrickung damit reduziert wird (Hayes et al., 2006). Petersen 
et al. (2024) nehmen an, dass Defusion ein wichtiges Werkzeug für die psychische 
Gesundheit Jugendlicher darstellen könnte. Selbst-als-Kontext meint die Fähigkeit, 
sich in die Position des „Beobachter-Selbst“ zu begeben und die ungünstige Fusion 
mit den „Geschichten über sich selbst“ aufzuweichen (Hayes et al., 2006; Petersen et 
al., 2024). Studien liefern erste Hinwiese darauf, dass diese Fähigkeit bei Jugendlichen 
mit positiven Beziehungen zu Eltern und Gleichaltrigen assoziiert ist und eine hohe 
Fusion mit persönlichen Narrativen dagegen mit reduziertem Wohlbefinden und Ver-
meidungsverhalten in Verbindung steht (Petersen et al., 2024). Selbstgewählte Werte 
sind in ACT der zentrale Fokus, nachdem das Handeln ausgerichtet werden soll 
(Hayes et al., 2006). Die Auseinandersetzung damit, nach welchen Grundpfeilern ein 
Individuum sein Leben ausrichten möchte, steht daher im Fokus verschiedenster In-
terventionen. Die anderen ACT-Prinzipien dienen dazu, diesen Bezug zu den eigenen 
Werten im Leben möglich zu machen. Die Umsetzung konkreter Schritte in Richtung 
dieser Werte wird als Commitment bezeichnet (Hayes et al., 2006).  
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Abbildung 2: ACT-Hexagon (Binder et al., 2020; Hayes et al., 2006) 

 
Jugendliche profitieren von werteorientierten Interventionen hinsichtlich unterschiedli-
cher Zielkriterien (Petersen et al., 2024). Arch et al. (2023) weisen in ihrem Artikel auf 
aktuelle Herausforderungen im Bereich der ACT- Forschung hin. Insbesondere be-
dürfe es demnach einer besseren Abgrenzung der einzelnen ACT-Kernprozesse von-
einander, der Entwicklung, Validierung und dem Einsatz von geeigneten, spezifischen 
Messinstrumenten, der Verbesserung methodischer Qualität und statistischer Power 
sowie der Klärung von Fragen zur Behandlungssensivität und -spezifität sowie der Me-
diation von ACT-Prozessen.  
Das Konzept der psychischen Flexibilität spielt in unterschiedlichen psychologischen 
Strömungen auch jenseits der ACT eine Rolle und wird als wesentlicher Aspekt von 
Gesundheit angesehen (Kashdan & Rottenberg, 2010). Diese ist insbesondere in Si-
tuationen von Bedeutung, die herausfordernd oder leidvoll sind (Doorley et al., 2020). 
In ACT wird psychische Flexibilität definiert als die Fähigkeit, bewusst mit dem gegen-
wärtigen Moment in Verbindung zu sein und Verhalten mit Blick auf identifizierte Werte 
ändern oder beibehalten zu können (Hayes et al., 2006, S.7). Eine geringe psychische 
Flexibilität ist unter anderem assoziiert mit Ängsten, Depressionen, Posttraumatischen 
Belastungsstörungen und Selbstschädigung (Ciarrochi et al., 2010). Empirische Evi-
denz stützt die Annahme, dass es sich dabei um einen wichtigen Veränderungsme-
chanismus in ACT handelt (Puolakanaho et al., 2020): In einer Studie zur Evaluation 
einer Intervention, die auf die Veränderung psychischer Flexibilität bei Betroffenen von 
Burnout abzielte, mediierten die Veränderungen in diesem Faktor fast ausschließlich 
die Veränderung hinsichtlich der adressierten Symptomatik. Die Autoren leiten daraus 
ab, dass psychische Flexibilität ein wichtiger Bestandteil effektiver Interventionen in 
diesem Bereich sein können. Bezüglich des Jugendalters gibt es hierzu noch wenig 
Forschung, jedoch kann davon ausgegangen werden, dass dieses Konzept für die 
psychische Gesundheit Jugendlicher ebenfalls bedeutsam ist (Petersen et al., 2024). 
Hayes und Ciarrochi (2015) schlagen eine für das Jugendalter abgewandelte Definition 
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psychischer Flexibilität- oder, wie sie es nennen- flexibler Stärke- vor. In ihrem „DNA-
V“ Modell beschreiben sie mehrere Ebenen funktionalen Verhaltens, die sie als „Ent-
decker“ („discoverer“- das „D“ im Modell“), „Bemerker“ („noticer“, das „N“ im Modell) 
und „Berater“ („advisor“- das „A“ im Modell) bezeichnen. Alle drei Dimensionen dienen 
einer Ausrichtung auf persönliche Werte („values“- das „V“ im Modell) und sind durch 
den Kontext, also z.B. unsere Sicht auf uns selbst und die Welt auf Basis unserer 
Erfahrungen geprägt. „Bemerker“-Fähigkeiten dienen dem Registrieren von körperli-
chen, psychischen und Umgebungsereignissen. „Berater“-Fähigkeiten sollen Erfah-
rungen aus der Vergangenheit zur Gestaltung der Gegenwart nutzen. „Entdecker“-Fä-
higkeiten dienen der Erweiterung des Verhaltensrepertoires. Ziel ist es, flexibel in Ab-
hängigkeit aktueller Anforderungen zwischen den verschiedenen Ebenen wechseln zu 
können. Die Definition psychischer Flexibilität der Autoren ist demnach die Fähigkeit, 
„DNA-Skills“ in einer Weise zu nutzen, die zu Wachstum, Lebendigkeit und werteori-
entiertem Handeln verhilft. Mit dieser alternativen Konzeption wollen die Autoren be-
rücksichtigen, dass die Klarheit von Werten bei Jugendlichen sich im Rahmen des Er-
wachsenwerdens noch entwickelt und auch die entsprechenden Fähigkeiten noch er-
probt werden müssen.  
In Metaanalysen zeigte sich ACT hinsichtlich eines breiten Spektrums von Problem-
bereichen sowohl bei Erwachsenen (Gloster et al., 2020) als auch bei Kindern und 
Jugendlichen effektiv (Fang & Ding, 2020). Durch ihre störungsübergreifende Konzep-
tion erscheint die ACT auch als geeignete Basis für Interventionen zur Prävention von 
Stress. Mehrere Übersichtsarbeiten geben Einblick in den Stand der Forschung hin-
sichtlich ACT zur Behandlung von Stress bei Erwachsenen. Eine Metaanalyse zum 
Einsatz von internetbasierter ACT ergab einen signifikanten Effekt mit einer kleinen 
Effektstärke, der jedoch zum Follow-up Zeitpunkt nicht stabil war (Han & Kim, 2022). 
Eine weitere Metaanalyse zur Stressreduktion durch ACT bei pflegenden Angehörigen 
ergab eine kleine bis mittlere Effektstärke. Unter anderem zeigen weitere Studien die 
Effektivität ACT-basierter Interventionen zur Stressreduktion am Arbeitsplatz, bei Stu-
dierenden (Eustis et al., 2016), in Form von Elterninterventionen (Byrne et al., 2020; 
Da Paz & Wallander, 2017), bei Pflegepersonal von Menschen mit Behinderungen 
(McConachie et al., 2014) und verschiedenen weiteren Zielgruppen.  
ACT ist ein transdiagnostischer Ansatz, bei welchem Symptomreduktion nicht das pri-
märe Therapieziel darstellt (Hayes et al., 2006). Diese Konzeptualisierung ermöglicht 
eine anpassbare, entwicklungssensitive Umsetzung des Therapieansatzes im Jugend-
alter (Petersen et al., 2024). Eine aktuelle Übersichtsarbeit zum Stand der ACT im 
Jugendalter kommt zusammenfassend zu dem Schluss, dass ACT über verschiedene 
Arten der Umsetzung hinweg konsistent zu effektiven Ergebnissen kommt, die aber je 
nach Einsatzgebiet gegenüber der KVT nicht überlegen erscheint (Tayyebi et al., 
2024). ACT erscheine als wertvoller Ansatz zur therapeutischen Arbeit mit Jugendli-
chen, welcher sich effektiv zur Reduktion von sowohl internalisierenden, als auch ex-
ternalisierenden Störungen sowie zur Steigerung der Lebensqualität eigne. Darüber 
hinaus erschienen indizierte Ansätze vielversprechender als universelle Interventio-
nen. Durch die weitreichenden kognitiven, emotionalen und sozialen Veränderungen 
in der Adoleszenz sei eine zielgruppenspezifische Anpassung therapeutischer An-
sätze unter Einbezug des Entwicklungskontextes und altersangemessener Strategien 
bei dieser Altersgruppe von besonderer Bedeutsamkeit. Der Artikel betont die Notwen-
digkeit weiterer Forschung, um spezifische Techniken für verschiedene Alters- und 
Zielgruppen anzupassen. Die ACT eigne sich als Grundlage hierfür durch die Förde-
rung von psychischer Flexibilität und Resilienz besonders gut. Darüber hinaus wird 
empfohlen, dass sich zukünftige Studien mit Fragen der Umsetzbarkeit und Effektivität 
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der Darreichung von ACT in unterschiedlichen Settings auseinandersetzen sollten 
(Tayyebi et al., 2024). Darüber hinaus lasse der Stand der Forschung keine klaren 
Aussagen zu, welche Techniken und Anpassungen genau für die verschiedenen Al-
ters- und Zielgruppen geeignet erscheinen.  
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2  B e i t r a g  d e r  v o r l i e g e n d e n  A r b e i t  
 
Wie dargelegt, ist Stress im Jugendalter ein weit verbreitetes Problem, welches hohe 
Prävalenzen aufweist und sich in vielfältiger Weise negativ auswirken kann. Stress ist 
an der Entstehung einer Vielzahl körperlicher und psychischer Erkrankungen ursäch-
lich mitbeteiligt. Durch eine hohe Belastung des Gesundheitssystems ist Stress auch 
wirtschaftlich von gesamtgesellschaftlicher Bedeutung. Studien zeigen, dass präven-
tive Angebote diese negativen Folgen reduzieren können und betroffene Jugendliche 
niedrigschwellige, auf die Zielgruppe abgestimmte Angebote benötigen. Der ausge-
prägten Relevanz des Themas steht ein Mangel an geeigneten, wissenschaftlich fun-
dierten Ansätzen zur Stressprävention gegenüber. Vorangegangene Studien legen 
nahe, dass sich in diesem Kontext insbesondere indizierte Ansätze eignen, um belas-
tete Jugendliche effizient zu erreichen. Die ACT bietet hierbei mit ihrer flexiblen und 
störungsübergreifenden Konzeption sowie ihrer nachgewiesenen Effektivität in einer 
Vielzahl unterschiedlicher Störungsbereiche auch im Jugendalter eine vielverspre-
chende konzeptionelle Grundlage.  
 
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde eine Vertiefung des Wissens über ACT zur 
Stressprävention im Jugendalter angestrebt. Ziel war es insbesondere, ein Manual zur 
indizierten Stressprävention für Jugendliche auf Basis der ACT zu entwickeln und nach 
hohen methodischen Standards hinsichtlich der Eignung zur Reduktion von Stress bei 
stressbelasteten Schülerinnen und Schülern zu evaluieren.  
 
Bei Artikel 1 handelt es sich um eine systematische Übersichtsarbeit („Review“) und 
Metaanalyse zur Effektivität von Interventionen zur Reduktion von Stress bei Kindern 
und Jugendlichen, die auf dem Ansatz der Akzeptanz- und Commitment Therapie ba-
sieren. Randomisiert-kontrollierte beziehungsweise quasi-randomisierte Studien mit 
Teilnehmerinnen und Teilnehmern im Alter von bis zu 18 Jahren waren für den Ein-
schluss geeignet. Geprüft werden sollte die Hypothese, dass ACT hinsichtlich der Re-
duktion von Stresserleben gegenüber Kontrollbedingungen überlegen ist.  
In Artikel 2 wird ein Manual vorgestellt, welches zur Prävention von Stress bei Ju-
gendlichen im Alter von 13 bis 18 Jahren entwickelt wurde. Das Stresspräventionspro-
gramm basiert auf den Prinzipien der Akzeptanz- und Commitment Therapie. Diese 
wurden durch Techniken aus dem Bereich der Kunsttherapie sowie durch Elemente 
aus der kognitiven Verhaltenstherapie, insbesondere Problemlösetechniken sowie 
Psychoedukation, ergänzt. Der Artikel gibt eine Übersicht über die Sitzungsinhalte und 
liefert Hinweise zum therapeutischen Vorgehen. Darüber hinaus werden Einblicke in 
nützliche Erfahrungen aus der Implementierung des Programms in die Praxis gegeben 
und reflektiert.  
In Artikel 3 wurden die Ergebnisse der Evaluationsstudie zu dem in Artikel 2 vorge-
stellten Manual publiziert. Im Rahmen einer randomisiert-kontrollierten Studie mit ei-
nem Wartelistenkontrollgruppendesign durchliefen insgesamt n=70 Jugendliche das 
Stresspräventionsprogramm. Die Effektivität des Trainings wurde durch eine multimo-
dale Datenerhebung zu insgesamt drei Messzeitpunkten erfasst. Die Primärhypothese 
lautete, dass die Interventionsgruppe zum Postinterventionszeitpunkt ein signifikant 
geringeres Stresserleben aufweisen würde als die Wartelistenkontrollgruppe (WLC), 
die das Training zu diesem Zeitpunkt noch nicht erhalten hat.  
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2.2 Artikel 1 
 
Binder, F., Mehl, R., Resch, F., Kaess, M., & Koenig, J. (2024). Interventions Based 
on Acceptance and Commitment Therapy for Stress Reduction in Children and Ado-
lescents: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. 
Psychopathology, 57(3), 202–218. https://doi.org/10.1159/000535048 
 

Wie oben erläutert, erfreut sich die ACT einer zunehmenden Verbreitung. Studien zei-
gen gute Ergebnisse hinsichtlich der Effektivität des Ansatzes in verschiedenen psy-
chischen und somatischen Anwendungsbereichen (Gloster et al., 2020). Im Rahmen 
des vorliegenden Artikels wurde der Stand der Forschung hinsichtlich des Einsatzes 
von ACT zur Stressreduktion bei Kindern und Jugendlichen im Rahmen eines syste-
matischen Reviews untersucht und in Form einer Metaanalyse ausgewertet. Ziel war 
es, eine Aussage treffen zu können, ob und gegebenenfalls unter welchen Rahmen-
bedingungen ACT eine Grundlage für wirksame Interventionen zur Stressreduktion in 
dieser Zielgruppe darstellen kann.  

Die Metaanalyse wurde vor Beginn der Literatursuche online beim International Pros-
pective Register of Systematic Reviews des Centre for Reviews and Dissemination 
PROSPERO registriert (Kennziffer CRD42019117440). Bei der Umsetzung der Me-
taanalyse wurden die Richtlinien des PRISMA Statements umgesetzt (Page et al., 
2021). Die Such- und Einschlusskriterien hinsichtlich der Primärstudien wurden in die-
sem Rahmen vorab festgelegt.  

Ziel war es, randomisiert-kontrollierte (RCTs) sowie quasi-randomisiert-kontrollierte 
Studien (qRCTs) zu identifizieren, die Interventionen auf Basis von ACT auf stressbe-
zogene Zielkriterien im Vergleich zu einer Kontrollbedingung (beispielsweise Treat-
ment-as-usual, Wartelistenkontrollgruppe) bei Kindern und Jugendlichen von 0 bis 18 
Jahren untersuchen. Die Einschlusskriterien umfassten die Veröffentlichung in deut-
scher oder englischer Sprache. Primäres Zielkriterium der Metaanalyse war Stress im 
Selbst- oder Fremdbericht, der mittels validierter Fragebögen erfasst wurde. Dabei 
wurden sowohl Studien einbezogen, bei denen Stress als primäres, als auch als se-
kundäres Outcome erfasst wurde. Jegliche Art von Kontrollgruppe (z. B. Treatment-
as-usual, Warelistenkontrollgruppe, andere therapeutische Ansätze, z. B. KVT) war 
zulässig. Es gab keine Vorgabe hinsichtlich des Nacherhebungszeitraums. Die Daten-
banken PubMed, PsycInfo, Cochrane Database, CINAHL und Web of Science wurden 
systematisch bis Juli 2023 durchsucht. Dafür wurden die folgenden Suchbegriffe an-
gewandt: „“acceptance commitment therap*” AND “stress” AND “youth OR adolesce* 
OR child* OR young people OR teen* OR young adults” AND “random*”. Sofern so-
wohl Jugendliche unter 18 Jahre als auch volljährige Personen Teil der Stichprobe 
waren, wurden die Daten der Teilnehmenden bis einschließlich 18 Jahre bei der jewei-
ligen Forschungsgruppe angefragt. Darüber hinaus wurden die jeweiligen Verantwort-
lichen kontaktiert, sofern ein registrierter Trial in einem Trialregister die Einschlusskri-
terien erfüllte.  

Die Entscheidung über den Einschluss der Studien erfolgte unabhängig durch zwei 
Wissenschaftlerinnen. Bei Uneinigkeit wurde eine weitere Person einbezogen, um eine 
abschließende Entscheidung zu treffen. Abweichungen zwischen den Beurteilenden 
wurden gemeinsam diskutiert, bis ein Konsens erzielt werden konnte.  

Bei Einschluss einer Studie wurden die folgenden Daten extrahiert: Autorinnen/ Auto-
ren, Jahr der Veröffentlichung, Sprache der Veröffentlichung, Land, Stichprobengröße, 
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Stichprobengröße, welche zu den Interventionsarmen randomisiert wurde, kompletter 
Stichproben-Flow (Dropouts zu allen Messzeitpunkten, Compliance), Art der Interven-
tion und der Kontrollbedingung, Dauer und Dosis der Intervention und der Kontrollbe-
dingung, Qualifikation des Personals, die die Intervention durchführten, Setting (z. B. 
schulbasiert, Gruppenintervention, etc.), Mittelwert und Standardabweichung des 
stressbezogenen Zielkriteriums zu den verschiedenen Messzeitpunkten sowie (Daten 
zu möglichen) sekundäre(n) Outcomes.  

Es wurde eine Metaanalyse nach dem Random-Effects-Modell (RE-Model) durchge-
führt. Dafür wurde das Statistikprogramm R genutzt. Das RE-Model wurde aufgrund 
der erwarteten Heterogenität aufgrund der methodischen Unterschiede der einge-
schlossenen Studien gewählt, um die Verteilung der Effektstärken mittels der Restric-
ted Maximum Likelihood- Methode zu schätzen. Das primäre Maß des Behandlungs-
effekts waren die standardisierten Mittelwertsdifferenzen (SMD) der jeweiligen stress-
bezogenen Outcomes zum Postlinezeitpunkt im Vergleich zwischen Interventions- und 
Kontrollgruppe. I2 und Cochran’s Q wurden zur Berechnung der Heterogenität zwi-
schen den Effektstärken herangezogen. Eine Bewertung des Bias-Risikos gemäß den 
Empfehlungen im „Cochrane Handbook of Systematic Reviews“ wurde durch zwei un-
abhängige Beurteilerinnen mithilfe des Risk of Bias Tools 2 (RoB2; Sterne et al., 2019) 
durchgeführt. Anhand von Trichterdiagrammen wurde ein möglicher Publikationsbias 
visuell überprüft.  

Die Literatursuche lieferte 187 Studien, von denen zunächst zehn die Einschlusskrite-
rien erfüllten. Die Studien beinhalteten 1367 Probandinnen und Probanden im Alter 
von sieben bis 18 Jahren. Fünf Studien bedienten sich eines universellen Präventions-
ansatzes, die fünf weiteren adressierten psychische oder physische Erkrankungen. 
Die eingeschlossenen Studien wurden teilweise im Einzelsetting, Großteils aber in ei-
nem schulbasierten Gruppensetting durchgeführt. Bei sechs Studien handelt es sich 
um RCTs, bei vier um qRCTs. In vier Fällen stellte Stress das primäre Zielkriterium 
dar, in den anderen Studien wurde Stress als Nebenzielkriterium erhoben.  
Die Analysen ergaben eine signifikante Überlegenheit von ACT gegenüber den Kon-
trollbedingungen (Hedges‘ g = -0.75, 95 % Konfidenzintervall [-1.44; -0.06]. Es zeigte 
sich darüber hinaus eine signifikante Heterogenität zwischen den berichteten Effekt-
stärken (Q = 258.22, df = 9, p = 0.000, I2 = 95.55%), sodass eine zweite Analyse nach 
Entfernung zweier Ausreißer vorgenommen wurde. Dies resultierte in einer signifikan-
ten Reduktion der Heterogenität zwischen den Effektstärken (Q = 5.53, df = 7, 
p = 0.596, I2 = 4.31%). Die verbleibenden acht Studien beinhalten eine Gesamtstich-
probengröße von 976 TeilnehmerInnen. Die angepassten Analysen ergaben weiterhin 
einen signifikanten, wenn auch geringeren, Haupteffekt zugunsten von ACT (Hedges‘ 
g = -0.20, 95 % Konfidenzintervall [-0.36; -0.05]. Daraus kann abgeleitet werden, dass 
ACT eine größere Reduktion des Stresserlebens bewirkte als die Kontrollbedingun-
gen. Die Visualisierung mittels Trichterdiagramm ergab Hinweise auf einen Publikati-
onsbias.  
Die Auswertung hinsichtlich des Bias-Risikos ergab in vier Fällen ein hohes Risiko 
systematischer Verzerrungen, in sechs Fällen einige Hinweise auf einen möglichen 
Bias („some concerns“). Keine der Studien konnte der Kategorie eines geringen Bias-
Risikos zugeordnet werden. Die methodischen Mängel lagen insbesondere im Bereich 
der Randomisierung (relevante Baseline-Unterschiede zwischen den Bedingungen, 
quasi-randomisierte Designs oder mangelnden Angaben), der Verblindung (von Teil-
nehmenden, aber insbesondere auch dem Personal, das die Intervention und die 
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Datenerhebung durchführte) und der fehlenden Erfassung von Adhärenz sowie teil-
weise dem Fehlen von Daten.  
Zusammengenommen ergaben die Ergebnisse dieser Metaanalyse einen signifikan-
ten Effekt zu Gunsten von ACT mit einer kleinen Effektstärke. Dieses Ergebnis deutet 
daraufhin, dass ACT unter kontrollierten Bedingungen einen effektiven Ansatz zur Re-
duktion von Stress in dieser Altersgruppe darstellen kann.  
Die Aussagekraft dieses Ergebnisses wird durch verschiedene Faktoren limitiert. Ei-
nerseits handelt es sich bei vielen der in diesem Bereich bislang publizierten Studien 
um kleine Pilotstudien mit geringen Stichprobengrößen. Darüber hinaus leitet sich aus 
den methodischen Mängeln der Primärstudien die Notwendigkeit einer vorsichtigen 
Interpretation des vorliegenden Ergebnisses ab. Zudem stellen die Heterogenität der 
eingeschlossenen Studien sowie der Hinweis auf einen Publikationsbias weitere Limi-
tationen dar. Da die Primärstudien hierzu keine ausreichenden Daten lieferten, ist der 
keine Aussage hinsichtlich der Langzeiteffekte möglich. Zukünftige Studien sollten ei-
nen höheren methodischen Standard anstreben. Die Ergebnisse geben einen Hinweis 
darauf, dass möglicherweise indizierte Prävention besonders geeignet sein könnte, 
um von Stress betroffene Jugendliche zu adressieren.  
 
2.3 Artikel 2 
 
Binder, F., Werner, A., Fülöp, R., Parzer, P., Koenig, J., Resch, F., & Kaess, M. 
(2020a). Indizierte Stressprävention bei Jugendlichen im Gruppensetting – Manual für 
einen Akzeptanz- und Commitment-Therapie-basierten Ansatz. Praxis Der Kinderpsy-
chologie und Kinderpsychiatrie, 69(3), 183–202. 
https://doi.org/10.13109/prkk.2020.69.3.183 
 
Wie oben erläutert, ist die frühzeitige Intervention bei chronisch erhöhtem Stress im 
Jugendalter angesichts gravierender möglicher Folgen von beträchtlicher Relevanz. In 
Artikel 2 wird das auf den Prinzipien der ACT basierende Stresspräventionsprogramm 
„Indizierte Stressprävention: Eine Akzeptanz- und Commitmenttherapiegruppe mit Ju-
gendlichen“ (Werner et al., 2017) vorgestellt. Neben der detaillierten Beschreibung der 
Sitzungsinhalte werden praktische Erfahrungen in der Umsetzung des Konzepts re-
flektiert.  
Das Konzept wurde auf Basis zweier bestehender Manuale aufgebaut (Hayes & 
Rowse, 2008; Livheim, 2014). Die indizierte Prävention adressiert Jugendliche im Alter 
von 13 bis 18 Jahren, welche von erhöhtem Stress betroffen sind. Zum Zeitpunkt der 
Veröffentlichung des Artikels war die in Artikel 3 vorgestellte Evaluationsstudie noch 
nicht abgeschlossen, sodass keine Statistiken zu den durch das Training erzielten Ver-
änderungen berichtet werden. Dennoch werden im Rahmen des Artikels erste prakti-
sche Eindrücke geschildert.  
Das Training setzt sich aus acht Sitzungen zusammen, welche jeweils 90 Minuten 
dauern. Davon finden die ersten sechs Termine im wöchentlichen Rhythmus statt. Die 
beiden letzten Termine sind als „Booster“-Sitzungen konzipiert. Ein zweiwöchiger Ab-
stand zwischen den Terminen soll hier zu einem größtmöglichen Transfer in den Alltag 
beitragen. Angeleitet wird die Stresspräventionsmaßnahme durch eine/n in ACT ge-
schulte/n Psychologen oder Psychologin und eine Co-Therapeutin oder einen Co-
Therapeuten.  
Das Manual orientiert sich an den in ACT zentralen Konzepten des ACT-Hexagons, 
aus welchen sich psychische Flexibilität zusammensetzt (s.o., Abbildung 2). Diese 
Kernprozesse werden für die Jugendlichen in vereinfachter Weise in den jeweiligen 
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Sitzungen in den Fokus genommen, wobei das Konzept des „Selbst als Kontext“ an-
gesichts seiner Komplexität bewusst ausgelassen wurde. An geeigneter Stelle werden 
diese Elemente durch andere Interventionen, insbesondere aus dem Bereich der Kog-
nitiven Verhaltenstherapie (z. B. Psychoedukation, Problemlösetechniken) und der 
Kunsttherapie ergänzt. Da in der ACT die „Erlebnisvermeidung“ als wesentlich an der 
Aufrechterhaltung psychischer Symptome beteiligt angesehen wird, soll statt eines rein 
intellektuellen Verstehens ein direktes Erleben der ACT-Konzepte ermöglicht werden 
(z. B. in Form von Gedankenexperimenten, Metaphern). Wie oben erläutert, wird im 
Rahmen der ACT davon ausgegangen, dass viele psychische Beschwerden durch ihre 
sprachliche Repräsentanz aufrechterhalten werden. Kunsttherapeutische Elemente 
erscheinen daher als besonders geeignet, die sprachbasierten Verstrickungen aufzu-
lösen. Wiederholt im Laufe des Trainings werden die Jugendlichen dazu aufgefordert, 
bestimmte Inhalte auf kreative Weise darzustellen, z. B. ein Bild für ihren Verstand zu 
gestalten oder sich mit ihren persönlichen Werten in Form einer Collage auseinander-
zusetzen. In diesem Kontext spielen in ACT Metaphern eine wichtige Rolle. Beispiels-
weise wird in einem Rollenspiel der oder die Jugendliche zu einem Busfahrer oder 
einer Busfahrerin, in dessen/deren Bus Passagiere ein- und aussteigen, welche (mehr 
oder weniger unliebsame) Gedanken repräsentieren. Der oder die Busfahrer/-in behält 
aber das Ziel stets im Blick und ist in der Lage, allzu rüpelhafte Passagiere aus dem 
Bus zu verweisen. Ein weiterer Baustein, der sich durch das gesamte Konzept zieht, 
sind therapeutische Hausaufgaben. Diese Aufgaben greifen die Inhalte der Sitzungen 
auf und dienen dem Transfer in den Alltag. Beispiele für diese Hausaufgaben sind 
unter anderem die Ausführung einer selbst gewählten Alltagstätigkeit in besonders 
achtsamer Weise oder die Umsetzung einer Handlung in Richtung eines selbstgewähl-
ten Wertes. Zu Beginn jeder Sitzung steht eine kurze Wiederholung der Inhalte des 
vorangegangenen Termins, um das bisher Gelernte zu festigen. Wichtig ist zudem die 
Authentizität der therapeutischen Beziehung, zu der auch die selektive Selbstöffnung 
des therapeutischen Personals gehört (Wengenroth, 2012). Dazu gehört unter ande-
rem, sich selbst mit eigenen kreativen Arbeiten an den kunsttherapeutischen Übungen 
der Jugendlichen zu beteiligen. Dies unterstreicht die die ACT kennzeichnende ge-
ringe Hierarchie – es gilt die Annahme, dass das therapeutische Personal grundsätz-
lich mit ähnlichen Herausforderungen konfrontiert ist wie die Jugendlichen. Die 
psychoedukativen Anteile erfolgen stets in interaktiver Form, die Jugendlichen werden 
zur Mitarbeit angeregt und gebeten, eigene Erfahrungen einzubringen und gemeinsam 
zu reflektieren. Tabelle 1 gibt einen Überblick über die Inhalte.  
 
Tabelle 1: Sitzungen des Stresspräventionstrainings (Binder et al., 2020) 

Sitzung  Inhalte 
1 Kennenlernen, Gruppenregeln, Werte 
2 Psychoedukation Stress, Akzeptanz, Problemlösetechniken 
3 Vertiefung Akzeptanz  
4 Defusion  
5 Achtsamkeit, Rollenspiel zur Integration der bisherigen Inhalte  
6 Vertiefung Werte  
7 Vertiefung Defusion 
8 Reflexion, Abschluss  

 
In der Reflexion der bisherigen Erfahrungen mit dem Konzept wird insgesamt ein op-
timistisches Fazit gezogen. Der Gruppenrahmen erschien sehr passend angesichts 
der hohen Schnittmenge der berichteten Belastungen der Jugendlichen (insbesondere 
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schulbezogene Themen, soziale Auseinandersetzungen sowie Zukunftssorgen). Die 
Jugendlichen konnten sich nach einer Eingewöhnung gut auf die kreativtherapeutische 
Herangehensweise einlassen und davon profitieren. Die therapeutischen Hausaufga-
ben wurden gut angenommen und umgesetzt. Limitierend fiel auf, dass für tieferge-
hende individuelle Anliegen im vorgesehenen zeitlichen Rahmen leider keine Kapazi-
täten bestanden. Schwierigkeiten bestanden zudem im regelmäßigen Wahrnehmen 
der Termine bzw. in vielen Fällen bereits im generellen Commitment zur Teilnahme, 
obwohl zunächst Interesse bestand und von hohem Stress berichtet wurde. Hier 
schien die Stressbelastung selbst zu verhindern, dass ausreichend persönliche und 
zeitliche Ressourcen seitens der Jugendlichen bestanden, um die Stresspräventions-
maßnahme wahrzunehmen.  
 
2.4 Artikel 3 
 
Binder, F., Koenig, J., Resch, F., & Kaess, M. (2024). Indicated Stress Prevention 
Addressing Adolescents with High Stress Levels Based on Principles of Acceptance 
and Commitment Therapy: A Randomized Controlled Trial. Psychotherapy and Psy-
chosomatics, 93(3), 191–202. https://doi.org/10.1159/000537934 
 
Trotz der hohen Prävalenz und der negativen Auswirkungen von Stress bei Jugendli-
chen existieren bislang nur wenige einschlägige, evidenzbasierte Behandlungsan-
sätze. Vorangegangene Studien legen nahe, dass sich ACT als mögliche theoretische 
Grundlage für Interventionen zum Umgang mit Stress bei Jugendlichen eignen könnte. 
Ziel der Studie war neben der Erweiterung von Wissen über Stress in dieser Alters-
gruppe insbesondere die Evaluation einer Gruppenintervention zur indizierten 
Stressprävention. Die Basis des acht Sitzungen umfassenden Stresspräventionspro-
gramms bildeten die Prinzipien der ACT, ergänzt um Elemente aus dem Bereich der 
KVT und der Kunsttherapie. Im Rahmen der randomisiert-kontrollierten Studie (RCT) 
wurde die Intervention (ACT) mit einer Wartelistenkontrollgruppe (WLC) hinsichtlich 
der Reduktion von Stress und stressassoziierten Symptomen verglichen.  
Die Studie wurde vor Beginn der Datenerhebung im Deutschen Register Klinischer 
Studien (DRKS, Studien-ID: DRKS00012778) registriert. Sie wurde im Zeitraum von 
2018 bis 2020 an der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie des Universitätsklini-
kums Heidelberg durchgeführt. Die Studie wurde durch die Marga und Walter Boll-
Stiftung (Project ID: 220-11-15) gefördert. Die erforderliche Stichprobengröße wurde 
vorab auf Basis theoretischer Überlegungen zur erwarteten Effektgröße berechnet, 
welche sich aus den Ergebnissen aus einer Studie zur Burnoutprävention bei Erwach-
senen (Gorter et al., 2001) ableiteten. Es wurde ein n = 100 angestrebt. Aufgrund des 
Ausbruchs der COVID-19 Pandemie wurde die Studie jedoch vorzeitig bei einem 
n = 70 eingestellt.  
Die Bekanntmachung des Projekts erfolgte über unterschiedliche Kanäle, z. B. über 
eine Pressemitteilung und die Kontaktaufnahme zu lokalen Schulen, Haus- und Kin-
derärzten. Im Anschluss an die erste Kontaktaufnahme erfolgte ein telefonisches 
Screening, in dem zentrale Ein- und Ausschlusskriterien erfragt wurden. Die Ein-
schlusskriterien umfassten eine Altersspanne der Teilnehmenden von 13 bis 18 Jah-
ren. Eingeschlossen wurden Schüler und Schülerinnen aus Heidelberg und der Rhein-
Neckar-Region. Im Rahmen des telefonbasierten Screenings wurden die Stresslevel 
der Jugendlichen erfasst. Zum Einschluss in die Studie musste ein Schwellenwert auf 
der Perceived Stress Scale-4 (PSS-4; Cohen et al., 1983; Warttig et al., 2013) erreicht 
sein. Jugendliche, die sich in psychotherapeutischer Behandlung befanden oder von 
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einer schweren psychischen Erkrankung betroffen waren, konnten nicht an der Studie 
teilnehmen. Sofern die telefonisch erfragten Einschlusskriterien erfüllt waren, wurde 
das schriftliche Einverständnis der Probandinnen und Probanden sowie (bei Minder-
jährigen) ihrer Erziehungsberechtigten zur Teilnahme eingeholt.  
Die Datenerhebung erfolgte durch eine geschulte klinische Psychologin (Franziska 
Binder), die hinsichtlich der Zuteilung zu der jeweiligen Versuchsbedingung verblindet 
war. Die Datenerhebung setzte sich aus drei Messzeitpunkten zusammen: Baseline 
(T1), Post-Intervention nach der Intervention in der ACT-Gruppe bzw. nach einer War-
tezeit in der WLC-Gruppe (T2) und Follow-Up nach dem Erhalt des Trainings in der 
WLC (T3).  
Um das Vorliegen psychischer Erkrankungen zu erfassen, wurden vor Einschluss in 
die Studie am ersten Termin (T1) das standardisierte Interview International Neuropsy-
chiatric Interview for Children and Adolescents (MINI-KID; Sheehan et al., 2010) sowie 
der Borderline-Persönlichkeitsstörungsabschnitt des Strukturierten Klinischen Inter-
views für das DSM-IV, Achse II: Persönlichkeitsstörungen (SKID-II; Fydrich et al., 
1997) durchgeführt.  
Das a priori definierte primäre Zielkriterium der Studie war das Ausmaß an erlebtem 
Stress innerhalb des letzten Monats zum Messzeitpunt T2, welches mittels der PPS-
10 (Cohen et al., 1983) erfasst wurde. Neben dem wahrgenommenen Stress wurden 
anhand von onlinebasierten Fragebögen zudem Symptome von Schulburnout (School 
Burnout Inventory; Salmela-Aro et al., 2009), somatische stressassoziierte Symptome 
(Children’s Somatization Inventory, Walker et al., 2009), psychische Flexibilität (AFQ-
Y; Greco et al., 2008), emotionale und Verhaltensprobleme (SDQ; Goodman, 1997) 
sowie gesundheitsbezogene Lebensqualität (KIDSSCREEN-10; Ravens-Sieberer et 
al., 2005) erfasst. Des Weiteren wurden Haarproben zur Auswertung von Cortisol als 
physiologischer Stressmarker genommen. Diese wurden in einem externen Labor aus-
gewertet. Abschließend wurde ein fünfminütiges Ruhe-EKG aufgezeichnet, um die 
Herzratenvariabilität als weiteres physiologisches Korrelat von Stress (Jarczok et al., 
2013) zu untersuchen. Darüber hinaus wurden Daten zum momentanen Stresserleben 
mithilfe eines smartphonegestützen EMA erhoben. Diese Vorgehensweise ermöglicht 
durch wiederholte Abfragen die Erfassung von Verhalten und Erleben in Echtzeit in 
der natürlichen Umgebung, ohne eine zeitliche Verzögerung in Kauf nehmen zu müs-
sen (Shiffman et al., 2008). Zu jedem Messzeitpunkt erhielten die Probandinnen und 
Probanden über den Zeitraum von einer Schulwoche Smartphones mit einer App zur 
Datenerfassung. Dreimal täglich wurden die Jugendlichen gebeten, Fragen zu ihrem 
momentanen Stresserleben zu beantworten.  
Im Anschluss an die Datenerhebung zu T1 erfolgte die Randomisierung. Diese erfolgte 
mittels Block-Randomisierung durch einen an der Datenerhebung oder Intervention 
unbeteiligten Wissenschaftler. Bis zu 20 Jugendliche bildeten eine Kohorte, die rand-
omisiert auf die Interventions- und die Kontrollgruppe aufgeteilt wurden. Eine Trai-
ningsgruppe setze sich dementsprechend aus bis zu zehn Jugendlichen zusammen. 
Das Training umfasste einen Zeitraum von zehn Wochen, in dem insgesamt acht Ter-
mine à 90 min stattfanden. Die Basis bildete das in Artikel 2 ausführlich vorgestellte 
Manual. Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die weniger als fünf Trainingstermine wahr-
nahmen, wurden als Behandlungs-Dropouts gewertet. Im Anschluss an das Training 
wurde darüber hinaus durch das Trainingspersonal eine schriftliche Befragung zur Zu-
friedenheit mit der Intervention durchgeführt (ZUF-8; Schmidt, J., Lamprecht, F., & 
Wittmann, W. W., 1989). Die Teilnehmenden erhielten pro Termin eine Aufwandsent-
schädigung in Höhe von 20 € für die Datenerhebung. Das Design der Studie mit den 
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einzelnen Terminen der Datenerhebung und der Intervention ist in Abbildung 3 sche-
matisch dargestellt.  
 

 
Abbildung 3: Studiendesign der randomisiert-kontrollierten Studie "Indizierte Stressprävention im Jugendalter" 

 
Zur Auswertung der Ergebnisse wurden in einem ersten Schritt deskriptive Statistiken 
erstellt. Zu T1 wurden anhand von t- bzw. Chi-Quadrat-Tests mögliche systematische 
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen analysiert. Ebenso wurde auf mögliche 
systematische Unterschiede zwischen Dropouts und Probanden, welche die Studie 
vollständig regulär durchlaufen hatten („completer“), geprüft. Die Hauptanalysen folg-
ten einem mehrstufigen Vorgehen. Zunächst wurden gemäß der Studienregistrierung 
Haupteffekte der Intervention zum primären Endpunkt (T2) mittels eines einseitigen t-
Tests für unabhängige Stichproben berechnet. Zudem wurde die Effektstärke (Cohens 
d) berechnet. In einem zweiten Schritt wurden in explorativen Analysen gemischte li-
neare Modelle zu den Haupteffekten von ZEIT und GRUPPE sowie deren Interaktion 
hinsichtlich der jeweiligen abhängigen Variablen in der intention-to-treat- Stichprobe 
(ITT) berechnet. Die Modelle nutzten die individuelle Probanden-ID als random effect 
zum Vergleich der Verläufe in beiden Gruppen über alle Messzeitpunkte. Daraufhin 
wurden Sidak-korrigierte Kontraste berechnet, um die Haupt- und Interaktionseffekte 
zu schätzen. Um abzubilden, dass die Kontrollgruppe die Intervention zeitversetzt er-
halten hatte, wurden in einem dritten Schritt anhand von gemischten linearen Regres-
sionsmodellen die Haupteffekte von INTERVENTION (T2 und T3 in der Interventions-
gruppe, T3 in der Kontrollgruppe) und carry-over-Effekte der Intervention im Follow-
Up-Zeitraum (T3 nur in der Interventionsgruppe) sowie die Haupteffekte von ZEIT und 
GRUPPE in der ITT-Stichprobe berechnet. Auch hier diente die individuelle Proban-
den-ID als random effect. Unterschiede hinsichtlich der Teilnehmerzufriedenheit wurde 
mittels t-Tests für unabhängige Stichproben sowie mit deskriptiven Statistiken ermittelt. 
Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen der ACT-und der WLC-
Gruppe zum Baseline-Messzeitpunkt. Hinsichtlich der Haupthypothese zeigte die 
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ACT-Gruppe signifikant geringere Levels an wahrgenommenem Stress zum Zeitpunkt 
T2 als die WLC-Gruppe (t(65) = 3.13, p = 0.001), mit einer mittleren bis großen Effekt-
stärke von d = 0.77. Die gemischten Modelle lieferten keinen signifikanten Haupteffekt 
von ZEIT oder GRUPPE, aber eine signifikante Interaktion von ZEIT x GRUPPE 
(χ2(2) = 15.48, p < 0.0001), welche unterschiedliche Zeitverläufe der PSS-Levels in 
den beiden Gruppen aufzeigt. Die weiteren Analysen aufgrund der zeitlich verzögerten 
Durchführung der Intervention in der WLC-Gruppe ergaben signifikante Haupteffekte 
für INTERVENTION (β = −5.31, p < 0.0001) und ZEIT (T2: β =3.33, p = 0.001; T3: 
β = 5.84, p = 0.004), aber keine signifikante INTERVENTION x ZEIT Interaktion.  
Aufgrund der Bestätigung der Haupthypothese konnten die anschließenden Analysen 
dem oben erläuterten explorativen Ansatz folgen. Bei dem SBI lieferten die Sidak-kor-
rigierten Kontraste keine signifikanten Haupteffekte, aber eine signifikante Interaktion 
von ZEIT x GRUPPE (χ2(2) = 7.41, p = 0.025), was auf unterschiedliche Zeitverläufe 
der Schulburnoutsymptome in den beiden Gruppen hindeutet- die SBI-Werte verrin-
gerten sich von T1 zu T2 in der ACT-Gruppe, wohingegen sie in der WLC-Gruppe in 
diesem Zeitraum anstiegen. Weitere Analysen zeigten, dass sich die SBI- Werte in der 
WLC-Bedingung im Anschluss an das Training in dieser Gruppe ebenfalls verringerten 
(β = −0.49, p = 0.01).  
Bei dem CSI zeigten die Sidak-korrigierten Kontraste keine signifikanten Haupteffekte, 
aber eine signifikante Interaktion von ZEIT x GRUPPE (χ2 (2) = 10.32, p = 0.006), die 
auch bei dieser Variable unterschiedliche Verläufe in den beiden Gruppen über die 
Zeit sichtbar machte. Die weiteren Analysen ergaben signifikante Ergebnisse für IN-
TERVENTION (β = −6.64, p = 0.005), FOLLOW-UP (β = −6.76, p = 0.007), sowie 
ZEIT (T2: β = 4.99, p = 0.004; T3: β = 10.79, p = 0.002). Es gab eine deutliche Zu-
nahme der Werte in der WLC von T1 zu T2, wohingegen die ACT-Gruppe eine Ab-
nahme der körperlichen Symptome berichtete. Auch nach Erhalt des Trainings zeigte 
die WLC weiterhin eine stärkere Somatisierung als die ACT-Gruppe, obwohl auch hier 
eine Verbesserung erfolgte.  
Hinsichtlich aller anderen erfassten Variablen ergaben die gemischten Modelle keine 
signifikanten Ergebnisse.  
Die Erfassung der Zufriedenheit der Teilnehmenden mit der Intervention ergab einen 
Durchschnittswert von 26.10 (SD 3.03) ohne einen signifikanten Unterschied zwischen 
den Gruppen.  
Wie angenommen, zeigten sich signifikant geringere Stresslevel in der ACT-Bedin-
gung nach Durchführung des Trainings im Vergleich zur WLC-Gruppe. Dadurch 
konnte die Wirksamkeit des Trainings bestätigt werden. Auch in der WLC-Gruppe 
konnten positive Effekte des Trainings festgestellt werden. Darüber hinaus zeigte sich 
das Training als geeignet zur Reduktion von Schulburnout sowie von körperlichen 
stressassoziierten Beschwerden. Es war unerwartet, dass hinsichtlich der anderen er-
fassten Variablen keine signifikanten Veränderungen durch das Training erzielt wer-
den konnten. Als mögliche Gründe für diese Beobachtung kommt in Betracht, dass 
Variablen, die Stress im engeren Sinne erfassen, besonders empfänglich für die Ver-
änderungen im Rahmen des Trainings sein könnte, wohingegen Variablen, die „allge-
meinere“ Konstrukte (wie z. B. Psychopathologie) hingegen weniger durch die Inter-
vention beeinflusst werden. Für den nicht gefundenen Effekt innerhalb der EMA-Daten 
werden in der einschlägigen Literatur verschiedene mögliche Ursachen (z. B. Recall-
Bias, geschärftes Bewusstsein durch wiederholte Abfragen, etc.) diskutiert, welche 
auch im Rahmen dieser RCT zum Tragen gekommen sein könnten.  
Nach Kenntnisstand der Autorinnen und Autoren existiert bislang keine andere Studie, 
welche eine indizierte Stressprävention für Jugendliche systematisch in Form einer 
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RCT mit einer ausreichend großen Stichprobengröße evaluiert und sich dabei aus-
drücklich an von erhöhtem Stress betroffene junge Menschen richtet. Eine besondere 
Stärke der Studie ist zudem die methodische Qualität, vor allem angesichts der in Ar-
tikel 1 aufgezeigten Mängel der Mehrzahl der Studien auf diesem Gebiet.  
Da das Manual unterschiedliche Elemente- auch jenseits von ACT- umfasst, kann hier 
keine klare Aussage dazu getroffen werden, ob die Wirksamkeit des Trainings spezi-
fisch auf die ACT-Elemente zurückzuführen ist. Weitere Limitationen sind die unglei-
chen Verteilungen von Geschlecht und Schultyp in der Stichprobe sowie das Nicht-
Vorliegen einer aktiven Kontrollgruppe. Zudem wäre ein längerer Nacherhebungszeit-
raum (auch in der Kontrollgruppe) wünschenswert, um Aussagen zu Langzeiteffekten 
tätigen zu können. Daneben seien Schwierigkeiten in der Machbarkeit („feasability“) 
erwähnt, welche sich in der großen Zahl an Screenings, die nicht in einem Einschluss 
in die Studie resultieren, widerspiegeln. Zukünftige Forschung sollte daher ihren 
Schwerpunkt auf Fragen der Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf andere Stichpro-
ben, zugrundeliegende Wirkmechanismen, die Stabilität der Effekte über einen länge-
ren Zeitraum sowie die Optimierung der Umsetzbarkeit indizierter Stressprävention bei 
Jugendlichen legen.  
Zusammenfassend liefert die Studie einen wichtigen Beitrag, indem sie einen effekti-
ven Ansatz zur indizierten Stressprävention bei von hohem Stress betroffenen Jugend-
lichen vorstellt. Mögliche Einsatzbereiche des Trainings könnten neben Schulbera-
tungssettings oder Beratungsstellen für Jugendliche auch ein ambulanter psychothe-
rapeutischen Rahmen sein.  
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3  D i s k u s s i o n  
 
3.1 Zusammenfassung und Einordnung im Kontext bisheriger Forschung 
 
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Wissensstand über indizierte Stresspräven-
tion bei Jugendlichen zu erweitern. Die Basis bildete eine systematische Übersichts-
arbeit und Metaanalyse zu der Fragestellung, inwieweit sich die ACT als Grundlage für 
Stresspräventionsinterventionen eignet und signifikante Behandlungseffekte nach sich 
zieht. In der Folge wurde ein Manual für einen gruppentherapeutischen Ansatz zur 
indizierten Stressprävention entwickelt, welches sich basierend auf den Grundlagen 
der ACT an besonders von Stress betroffene Jugendliche richtet. Die multimodale Eva-
luation dieser Intervention bildete den Abschluss der vorliegenden Arbeit.  
Die vorliegende Arbeit liefert wichtige Informationen zu dem bislang noch wenig unter-
suchten Forschungsfeld der indizierten Stressprävention im Jugenalter. Es wird ein 
Überblick über den bisherigen Stand der Wissenschaft in diesem Bereich gegeben, 
aus dem insbesondere die Schwachstellen und zukünftigen Herausforderungen deut-
lich werden (Artikel 1). ACT erscheint dabei als geeigneter Ansatz, um Stress in im 
Jugendalter signifikant zu reduzieren. Dennoch legen die aufgezeigten methodischen 
Mängel der bislang publizierten Studien sowie Hinweise auf einen Publikationsbias 
einen weiteren Forschungsbedarf zur Erhärtung dieses Fazits nahe. Darüber hinaus 
wurde im Rahmen dieser Arbeit ein effektiver Ansatz zur indizierten Stressprävention 
präsentiert (Artikel 2), der im Rahmen einer methodisch hochwertigen randomisiert-
kontrollierten Evaluationsstudie einer empirischen Überprüfung hinsichtlich seiner 
Wirksamkeit Stand hält (Artikel 3). Die Ergebnisse zeigen eine signifikante Reduktion 
des wahrgenommenen Stresses sowie von Symptomen von Schulburnout und körper-
lichen Beschwerden in der Interventionsgruppe gegenüber der Kontrollgruppe.  
Die Ergebnisse der Metaanalyse unterstreichen die Vielfältigkeit der möglichen An-
wendungsbereiche von ACT im Jugendalter. Vorangegangene Studien zeigten be-
reits, dass dieser Ansatz mit seiner störungsübergreifenden Konzeption hinsichtlich 
unterschiedlicher Zielkriterien in der Adoleszenz zu signifikanten Verbesserungen füh-
ren kann (Fang & Ding, 2020). Dazu zählen unter anderem Depression, Angst, Prob-
lemverhalten, Lebensqualität und Wohlbefinden.  
Die Ergebnisse der randomisiert-kontrollierten Studie stützen die Ergebnisse der ein-
zigen mir bekannten bislang veröffentlichten vergleichbaren indizierten Stresspräven-
tionsintervention für Jugendliche von Livheim et al. (2015), die ebenfalls zeigten, dass 
belastete Jugendliche von einer indizierten Stresspräventionsmaßnahme signifikant 
profitierten. Die Aussagekraft dieser Pilotstudie blieb jedoch, anders als die der vorlie-
genden Studie, durch die geringe Stichprobengröße limitiert. Wie in verschiedenen vo-
rangegangenen Studien dargelegt (Eppelmann et al., 2018; Feiss et al., 2019), er-
scheint ein indizierter Ansatz als besonders geeignet, um gezielt betroffene Jugendli-
che anzusprechen und eine Reduktion ihres Stresserlebens hervorrufen zu können.  
In Bezug auf das Stufenmodell zum Zusammenhang von Stress und Erkrankung nach 
Cohen et al. (2016) ist anzunehmen, dass die in der vorliegenden Arbeit untersuchte 
Intervention auf unterschiedlichen Ebenen ansetzt. Die vermittelten Problemlösestra-
tegien können hilfreich sein, um auf Eben der Umweltanforderungen Veränderungen 
vorzunehmen. Indem die Jugendlichen lernen, wiederkehrende Stressoren zu identifi-
zieren und alternative Herangehensweisen zu suchen (z.B. sich aus einer dysfunktio-
nalen Beziehung lösen oder einem frustrierenden Hobby nicht mehr nachgehen), kön-
nen „im Außen“ stressreiche Ereignisse teilweise reduziert werden. Die Ausrichtung 
auf persönlich gewählte Werte kann hier ein hilfreicher Kompass sein. Die vermittelten 
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ACT-Kernprozesse „Akzeptanz“ und „Defusion“ können auf Ebene der Bewertung von 
Ereignissen als stressreich zu einer hilfreichen Distanz bzw. Neubewertung führen, die 
ein weiteres Voranschreiten zu tiefergehenden Stufen des Modells abfedert. Achtsam-
keit bzw. „Gegenwärtigkeit“ könnte hier dazu beitragen, vorschnelle Bewertungen und 
damit eingehergehende emotionale Reaktionen (siehe nächste Stufe des Modells) ab-
zufedern. Sofern bereits negative emotionale Antworten eingetreten sind, könnten 
abermals Techniken aus dem Bereich der Achtsamkeit, der Defusion und der Akzep-
tanz helfen, um einen gelasseneren Umgang mit den aufkommenden Empfindungen 
zu erreichen. Negatives Gesundheitsverhalten könnte durch die vermittelten Prob-
lemlösetechniken und die Psychoedukation zum Thema Stress positiv beeinflusst wer-
den, indem den Jugendlichen funktionalere Alternativen angeboten werden. Die 
psychoedukativen Anteile könnten darüber hinaus auch als hilfreich erlebt werden, um 
die spürbaren Auswirkungen der Aktivierung von SAM und HPA (nächste Stufe) wie 
beispielsweise Schwitzen, Erhöhung der Herzfrequenz oder der Muskelspannung an-
ders verstehen und einordnen zu können, was wiederum einen besonnenen Umgang 
damit ermöglicht. Anstatt beispielsweise mit übermäßigen Krankheitsängsten zu rea-
gieren, die in der Entwicklung von z.B. einer Panikstörung oder somatoformen Störung 
resultieren könnten, kann das Wissen über physiologische Prozesse im Zusammen-
hang mit Stress hilfreich sein, um Symptome früher als Kennzeichen von Stress zu 
identifizieren und entsprechende Maßnahmen zur Reduktion des Stresses zu ergrei-
fen. Darüber hinaus werden im Rahmen des Trainings, unter anderem durch den 
Gruppenrahmen, neben den konkreten Interventionen allgemeine, für die psychische 
Gesundheit förderliche Erfahrungen gefördert, wie z.B. soziale Unterstützung, die Fä-
higkeit, sich zu öffnen und auf ein empathisches Gegenüber zu stoßen, die Förderung 
positiver Erwartungen gegenüber Psychotherapie im Allgemeinen, die Offenheit, 
Neues auszuprobieren und sich bei Problemen Hilfe zu holen.  
Darüber hinaus werden verschiedene Ebenen des von Hayes und Ciarrochi (2015) 
vorgestellten DNA-V-Modells im Rahmen der Intervention abgedeckt. Übereinstim-
mung besteht insbesondere in der übergeordneten Ausrichtung des Trainings auf 
selbstbestimmte Werte (V), die einen zugrundeliegenden Sinn in den vermittelten In-
terventionen ergeben. Darüber hinaus können die im Rahmen der Intervention vermit-
telten Fähigkeiten im Bereich der Selbstbeobachtung, z.B. im Bereich der Gegenwär-
tigkeit sowie der Defusion den “noticer“-Fähigkeiten (N) zugeordnet werden. Die Erhö-
hung des Verhaltensrepertoires, das als zugrundeliegender roter Faden über die ge-
samte Intervention hinweg gefördert wird, kann den „discoverer“ (D) Fähigkeiten zu-
geordet werden (dazu zählen z.B. das Erlernen von Problemlösetechniken, Defusions-
techniken oder Achtsamkeitsübungen sowie die Ermutigung, im Rahmen therapeuti-
scher Hausaufgaben Neues auszuprobieren). Die „advisor“-Fähigkeiten (A) werden 
beispielsweise im Rahmen von Problemlösetechniken oder dem Hinterfragen des Ein-
flusses dysfunktionaler Kognitionen im Rahmen der Förderung der Fähigkeit zur Defu-
sion unterstützt.  
 
3.2 Limitationen 
Die Aussagen über die Wirksamkeit von ACT zur Stressprävention im Jugendalter, die 
auf Basis der Metaanalyse getroffen werden können, sind insbesondere durch die me-
thodischen Mängel der eingeschlossenen Primärstudien begrenzt. Darüber hinaus 
weisen diese Studien eine hohe Heterogenität auf, sodass zwar eine übergeordnete 
Auswertung der Effektivität möglich war, jedoch keine Subanalysen zu vertiefenden 
Fragestellungen, wie dem Einfluss von Dosis oder Setting. Darüber hinaus bestehen 
Hinweise auf einen möglichen Publikationsbias. Durch die kurzen 
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Nacherhebungszeiträume innerhalb der Primärstudien ist keine Aussage zur Stabilität 
der Effekte über die Zeit möglich.  
Auch die RCT ermöglicht nicht die Schlussfolgerung, dass explizit die ACT ursächlich 
ist für die gefundene Verbesserung im Stresserleben der Jugendlichen. Durch die Kon-
zeption des Trainings auf Basis von Elementen aus unterschiedlichen therapeutischen 
Ansätzen sollte vielmehr davon ausgegangen werden, dass indizierte Prävention, un-
ter Umständen auch jenseits von ACT, einen sinnvollen Ansatz zum Umgang mit 
Stress in dieser Altersgruppe darstellt. Eine weitere Limitation dieser Studie ist der 
Umstand, dass keine andere aktive Kontrollgruppe neben der Wartelistenkontroll-
gruppe untersucht wurde. Dies hätte Aussagen über den Anteil allgemeiner Wirkfak-
toren (wie Zuwendung, Veränderung über die Zeit unabhängig von therapeutischem 
Zutun, etc.) am gefundenen Effekt ermöglicht, die so ausbleiben müssen. Zur Gene-
ralisierbarkeit der Ergebnisse sollte die ungleiche Verteilung innerhalb der Stichprobe 
hinsichtlich des Geschlechts und des Schultyps einschränkend berücksichtigt werden. 
Zur Stabilität der Effekte über die Zeit kann aufgrund des Nacherhebungszeitraumes 
nur begrenzt eine Aussage getroffen werden. Abschließend sei der Hinweis auf 
Schwierigkeiten hinsichtlich der Machbarkeit („feasability“) erwähnt. Wie anhand des 
Rekrutierungsflows ersichtlich, bestand eine große Herausforderung im Rahmen des 
Projektes darin, von Stress betroffene Jugendliche zur Teilnahme an dem Programm 
zu motivieren, die für die in Aussicht stehende Verbesserung ihrer Situation zunächst 
einen Mehraufwand auf sich nehmen mussten. Limitationen hinsichtlich der Machbar-
keit von Stresspräventionsinterventionen mit dieser Zielgruppe werden von Zisopoulou 
und Varvogli (2023) als generelles Problem thematisiert.  
 
3.3  Empfehlungen für zukünftige Forschung 
 
Die Ergebnisse der Übersichtsarbeit (Artikel 1) machen deutlich, dass es auf dem 
Gebiet der Stressprävention auf Basis von ACT noch sehr wenig methodisch hoch-
wertige Forschung gibt. Eine wichtige Zielsetzung zukünftiger Forschung sollte es da-
her sein, Studien durchzuführen, welche diese Mängel nicht aufweisen und sich bei-
spielsweise an den im CONSORT 2010 Statement (Schulz et al., 2011) beschriebenen 
Qualitätsmerkmalen randomisiert-kontrollierter Studien orientieren. Insbesondere 
sollte- anders als in der Mehrzahl der im Rahmen der Metaanalyse gefundenen Stu-
dien- auf ausreichend große Stichproben, geeignete Maßnahmen der Randomisierung 
sowie die Unabhängigkeit von wissenschaftlichem und therapeutischem Personal un-
ter Einsatz geeigneter Maßnahmen zur Verblindung geachtet werden.  
Auch abseits von ACT zeigte sich im Rahmen der Literatursuche für die vorliegende 
Arbeit, dass es nur äußerst wenige Veröffentlichungen gibt, die einen Ansatz indizierter 
Stressprävention im Jugendalter verfolgen. Die Ergebnisse der in Artikel 3 vorgestell-
ten Studie legen nahe, dass diese Zielgruppe von entsprechenden Ansätzen sehr pro-
fitieren kann. Indizierte Prävention eignet sich, um gezielt diejenigen Individuen zu ad-
ressieren, die von entsprechenden Maßnahmen besonders profitieren können, ohne 
gleichzeitig eine hohe Zahl anderer Teilnehmer einzubeziehen, für die Stress keine 
nennenswerte Rolle spielt. Auch vor dem Hintergrund ökonomischer Überlegungen 
(Eppelmann et al., 2020) erscheint es daher sinnvoll, den Ansatz einer indizierten 
Stressprävention weiter zu verfolgen.  
Zukünftige Studien sollten sich hier insbesondere auf die Frage der Generalisierbarkeit 
der gefundenen Ergebnisse auf andere Stichproben konzentrieren. Die im Rahmen 
der vorliegenden Arbeit untersuchte Stichprobe wies insbesondere im Bereich der Ge-
schlechterverteilung sowie des Bildungsgrades einseitige Verteilungen auf, die nicht 
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zwingend von aussagekräftig für die Gesamtpopulation sein müssen. Hier sollten zu-
künftige Stichproben hinsichtlich wichtiger Variablen wie kulturellem Hintergrund, Bil-
dungsniveau, Geschlecht, etc. variiert werden.  
Aus der vorliegenden Arbeit kann zudem nur bedingt eine Aussage über die zeitliche 
Stabilität der gefundenen Effekte getroffen werden. Für zukünftige Forschung wäre ein 
längerer Nacherhebungszeitraum daher sinnvoll. Das Problem kurzer Nacherhe-
bungszeiträume betrifft auch die anderen im Rahmen der Metaanalyse (Binder, 2024) 
eingeschlossenen einschlägigen Studien. Die Verlängerung von Nacherhebungszeit-
räumen wäre daher eine wünschenswerte Zielsetzung im Zusammenhang ACT-ba-
sierter Interventionen  
Darüber hinaus wäre weitere Forschung wünschenswert, die sich detailliert mit den 
Wirkfaktoren der indizierten Stressprävention befasst. Im Rahmen der bisherigen Un-
tersuchungen kann keine Aussage getätigt werden, auf welche Elemente des unter-
suchten Trainings die positiven Effekte spezifisch zurückzuführen sind. Neben Befra-
gung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, welche Interventionen sie als besonders 
hilfreich erlebt haben, wäre zu diesem Zwecke eine systematische Variation einzelner 
Elemente der Intervention im Rahmen im Sinne einer Prozessforschung von Interesse. 
In diesem Zusammenhang wäre gegebenenfalls auch eine weitere aktive Kontroll-
gruppe aufschlussreich, um Aussagen treffen zu können, inwieweit die Effekte der un-
tersuchten Intervention auf die darin beinhalteten Interventionen (statt auf allgemeine 
Wirkfaktoren wie die Qualität der therapeutischen Beziehung oder auch auf Placebo-
effekte) zurückzuführen sind. Auch der Vergleich mit einer auf Prinzipien der „klassi-
schen“ kognitiven Verhaltenstherapie beruhenden Intervention wäre in diesem Zusam-
menhang von Interesse, zumal sich in der Literatur Hinweise ergeben, dass ACT unter 
Umständen trotz guter Wirksamkeitsbelege nicht gegenüber der KVT überlegen ist 
(Tayyebi et al., 2024). Dabei sollte jedoch berücksichtigt werden, dass aktive Kontroll-
gruppen bei Studien im Bereich der Prävention keinen zwingenden Qualitätsstandard 
darstellen und Aspekte der Umsetzbarkeit dieses Vorhaben schwer realisierbar er-
scheinen lassen. Entsprechend der Empfehlungen von Tayyebi et al. (2024) sowie 
Petersen et al. (2024) sind die Frage der Wirkmechanismen von ACT – insbesondere 
bei Jugendlichen- sowie die Validierung bzw. Anpassung zugrundeliegender theoreti-
scher Konzepte (wie beispielweise das von Hayes und Ciarrochi (2015) vorgeschla-
gene DNA-V-Modell) sowie die Weiterentwicklung entsprechender ACT-spezifischer 
diagnostischer Instrumente (wie dem AFQ-Y, Greco et al., 2008), um diese Prinzipien 
korrekt messen zu können zentrale Aufgaben für zukünftige Forschung.  
Darüber hinaus ist die Frage nach der differenziellen Indikation, also welche von Stress 
betroffenen Jugendlichen besonders von der Intervention profitieren können, noch un-
klar. Die Erfassung von Variablen beispielsweise zu individuellen Erfahrungen, Vorer-
fahrungen im therapeutischen Bereich, vorhandenen Copingstragien und Wahrneh-
mung von sozialer Unterstützung könnte hier aufschlussreich sein, um Informationen 
darüber zu gewinnen, in welchen Bereichen welche Jugendlichen besonders profitie-
ren. Die von Tuominen-Soini und Salmela-Aro (2014) identifizierten unterschiedlichen 
Profile Jugendlicher im Umgang mit Stress, die Auswirkungen bis ins junge Erwach-
senenalter hinein haben, könnten hier eine hilfreiche Dimension zur Unterscheidung 
verschiedener Zielgruppen bieten. Die Forschungsgruppe identifizierte in einer laten-
ten Profilanalyse vier Dimensionen, nach denen sich die Jugendlichen in die Gruppen 
engagiert, engagiert-erschöpft, zynisch und ausgebrannt unterteilen ließen. Die Auto-
rinnen betonen, dass zwar die zynischen und ausgebrannten Schüler besondere Un-
terstützung, z.B. durch Schulen bräuchten, die engagiert- erschöpften Schüler jedoch 
auch ein stark erhöhtes Risiko ungünstiger gesundheitlicher Entwicklungen aufwiesen 
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und bei der Planung von Präventionsmaßnahmen schnell übersehen werden könnten. 
Es liegt nahe, dass die engagiert-erschöpften Schüler von anderen Interventionen pro-
fitieren könnten als diejenigen, für die keine positive akademische Motivation aufwei-
sen (und daher z.B. weniger empfänglich für Leistungsdruck sind, aber anderen Be-
lastungen ausgesetzt sind).  
Bei zukünftigen Forschungsarbeiten sollten im Bewusstsein über die Herausforderun-
gen hinsichtlich der praktischen Umsetzbarkeit („feasability“) von Interventionen, die 
sich an von erhöhtem Stress betroffene Jugendliche richten, konzipiert werden. Trotz 
der Omnipräsenz des Themas Stress waren im Rahmen des hier beschriebenen Pro-
jekts große Anstrengungen erforderlich, um bei einer ausreichenden Anzahl an Ju-
gendlichen ein Commitment zur Teilnahme zu erzielen. Dies sollte bei der zeitlichen, 
finanziellen und personellen Planung und der Wahl des Interventionssettings zukünf-
tiger Studien berücksichtigt werden. Eventuell könnte hier die Implementierung smart-
phone- oder onlinegestützter Interventionen (über die Datenerhebung hinaus) eine 
sinnvolle Ergänzung sein. Dadurch wäre es einerseits möglich, auf die Vorlieben der 
jungen Zielgruppe einzugehen (Zisopoulou & Varvogli, 2023) und so gegebenenfalls 
Motivation und Commitment steigern. Andererseits würde die zunehmende Digitalisie-
rung die Flexibilität erhöhen, wo und wann die Jugendlichen sich mit den Trainingsin-
halten beschäftigen. Elemente aus dem hier untersuchten Ansatz, die sich für eine 
Anpassung im Rahmen eines solchen Hybridformats anbieten würden, wären bei-
spielsweise psychoedukative Bausteine oder therapeutische Hausaufgaben. Ein voll-
ständiger Übertrag in eine onlinebasierte Intervention erscheint jedoch nicht sinnvoll, 
da auf Basis der Literatur soziale Unterstützung ein wesentlicher Faktor ist, der zur 
Stressresistenz bei Jugendlichen beiträgt (Camara et al., 2017; Schraml et al., 2011). 
Der Gruppenrahmen ist insofern als ein wichtiges Charakteristikum des hier vorgestell-
ten Manuals zu betrachten.  
Eine weitere Möglichkeit der Erhöhung der Umsetzbarkeit im Alltag, wären eine An-
gliederung an den Kontext Schule. Bislang wurden im schulischen Rahmen zum stark 
überwiegenden Teil universelle Interventionen realisiert (Eppelmann et al., 2018; 
Kraag et al., 2006; van Loon et al., 2020). Die Umsetzung indizierter Ansätze im Schul-
kontext birgt besondere organisatorische und psychologische Herausforderungen. Ei-
nerseits stellt sich die Frage, wie solche Angebote realisiert werden können, ohne, 
dass ohnehin schon belastete Jugendliche Unterricht verpassen, den sie anschließend 
aufarbeiten müssen. Andererseits stellt die für alle Mitschüler sichtbare Teilnahme an 
einem entsprechenden Präventionsangebot unter Umständen ein Problem der Stig-
matisierung dar (Ben-Porath, 2002; Deres et al., 2020), welches unter Umständen die 
Bereitschaft zur Teilnahme senken könnte. Andererseits würden kurze Wege und eine 
organisatorische Vereinfachung durch die Angliederung an den schulischen Rahmen 
die Hürden zu einer Teilnahme verringern. Diese Vor- und Nachteile sind gegeneinan-
der abzuwägen und könnten Gegenstand zukünftiger Forschung sein.  
 

3.4 Klinische Implikationen 

 
Die vorliegende Arbeit liefert einen wichtigen Beitrag auf dem Gebiet indizierter 
Stressprävention. Die Ergebnisse unterstreichen, dass Jugendliche von entsprechen-
den Ansätzen sehr profitieren können, was angesichts der oben beschriebenen gra-
vierenden potenziellen Folgen von Stress von hoher Relevanz ist. ACT scheint auf 
Basis der Ergebnisse aus Artikel 1 als Basis entsprechender Interventionen als be-
sonders geeignet. Angesichts der zeitlichen und persönlichen Belastung der Ziel-
gruppe sollten einschlägige Präventionsangebote möglichst niederschwellig gestaltet 
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werden. Das Stresspräventionstraining könnte beispielsweise im schulischen Rahmen 
Anwendung finden, wo sich Schulpsychologen als mögliche Trainer anbieten würden. 
Die Anbindung an den Kontext Schule könnte die Herausforderungen hinsichtlich der 
Machbarkeit reduzieren. Weitere denkbare Anwendungskontexte könnten Beratungs-
stellen oder andere Anlaufstellen für Jugendliche, beispielsweise Jugendhäuser, sein. 
Auch eine Anwendung in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung wäre 
denkbar (wobei sich hier Fragen der Finanzierung stellen, sofern nicht der Bereich der 
Prävention verlassen wird). Angesichts der Omnipräsenz des Themas Stress und des 
Ungleichgewichts von Angebot und Nachfrage im ambulanten psychotherapeutischen 
Rahmen wäre insbesondere ein Angebot interessant, welches Jugendlichen auf der 
Warteliste für einen Psychotherapieplatz gemacht werden könnte. Auf diesem Wege 
könnte in einem ökonomisch sinnvollen Gruppenrahmen eine Verschlimmerung wäh-
rend der Wartezeit abgefedert werden und im Idealfall bei einem geringen belasteten 
Teil der Wartenden bereits der Bedarf an einer weitergehenden Therapie durch die 
Verbesserung im Rahmen des Trainings aufgehoben werden.  
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Abstract

Introduction: Recently, acceptance- and commitment ther-

apy (ACT) gained increasing interest. Studies show good

efficacy in the treatment of patients presenting with several

psychologic and somatic complaints. The present systematic

review and meta-analysis addresses effectiveness of ACT-

based interventions to reduce stress in children, adoles-

cents, and young adults compared to control conditions.

Methods: The meta-analysis was pre-registered at PROSPERO

(CRD42019117440). Randomized controlled trials (RCTs) and

quasi-randomized controlled trials (qRCT) in German or En-

glish language comparing the effects of ACT-based inter-

ventions to control conditions (e.g., treatment as usual,

waitlist control) on stress-related outcome measures in youth

were considered for inclusion. The target population was

subjects 0–18 years of age. The databases PubMed, PsychInfo,

Cochrane Database, CINAHL, and Web of Science were

searched systematically up to July 2023. A random effect

meta-analysis and a risk of bias assessment according to the

procedure outlined in the Cochrane Handbook of Systematic

Reviews were conducted. Results: The search resulted in 187

studies, of which eight studies with 976 participants were

finally subjected to meta-analysis. Studies implemented ACT

both in school-based group settings and in single settings

and both as a universal and indicated prevention. Analyses

yielded a significant main effect (Hedges’ g = −0.20; 95%

confidence interval [−0.36; −0.05]), indicating that interven-

tions based on ACT resulted in greater reduction of stress

compared to control conditions. Conclusion: ACT appears

effective at reducing stress in youth. Further research is

needed due to methodological shortcomings of existing

studies. Small sample sizes, heterogenous studies, method-

ological shortcomings, and evidence of publication bias limit

the conclusions that can be drawn from this meta-analysis.
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Introduction

Studies show the severe impact of chronic stress on the
development of mental disorders and various somatic
illnesses [1, 2]. It can be assumed that in adolescence both
the objective requirements of coping with every-day life
and self-perception undergo significant changes. Eman-
cipation from the parents, questions of identity, self-
esteem, and first romantic relationships as well as in-
creasing school demands and important decisions con-
cerning the future are just a few examples of the chal-
lenges youth are facing during this sensitive phase of
development. These high demands on the one side meet
still poorly developed skills of coping with stress and
emotion regulation [1, 2] on the other side.

Studies show that a remarkable number of teenagers
suffer from stress-associated symptoms related to school
stressors but also stressors within the family, the peer
group and in romantic relationships [2]. An investigation
in a sample of German high school students showed that
adolescents are especially affected by stress related to the
future and to school [3]. The study further found an
association between stress, behavioral and emotional
problems. The strain caused by stress can lead to
symptoms like those described in adults suffering from
“burnout.” Affected youth describe symptoms of ex-
haustion, a cynical attitude toward school and low
confidence in their own abilities [4]. Furthermore, stress
among adolescents has been found to be associated with
impairments of health and well-being, even depression
[5] or anxiety [6], and has recently been shown to be
related to substantially elevated healthcare costs [7].
These severe consequences of stress in youth emphasize
the importance of early and effective prevention (if
possible).

Generally, one can differentiate three different types of
prevention approaches (10): first, universal prevention
addresses a broad population and has the aim to promote
general knowledge or skills to maintain health. Second,
selective prevention addresses a group of people with an
elevated risk of developing a certain physical or mental
condition. Third, indicated prevention targets patients
who were individually identified as people with a very
elevated risk or who already developed some symptoms.
In adulthood, manifold approaches in the treatment and
prevention of stress-related health impairments have
been subject to research [8, 9]. In comparison, the state of
research on stress management and prevention in ado-
lescence seems rather scant. Findings from studies con-
cerning stress in adults in occupational settings suggest
that interventions based on cognitive behavioral therapy

(CBT) show larger effect sizes than other approaches in
reducing stress [10]. Since the late 1980s, the cognitive
behavioral therapies were extended by approaches of the
third wave therapies. One of these approaches is Ac-
ceptance and Commitment Therapy (ACT; [11]). An
important idea of the concept is that negative thoughts,
feelings, and body perceptions are a part of human na-
ture. ACT does not target a specific mental disorder and
makes no direct attempt to reduce the symptoms of
mental disorders. Instead, the focus is on accepting
difficult thoughts and feelings while committing to one’s
chosen values. Symptom reduction happens simulta-
neously [12]. This transdiagnostic approach makes ACT
a possible base for interventions in the prevention and
treatment of stress – also in youth (e.g., [13–15]).

In 2020, a meta-analysis focusing on the effects of ACT
in the treatment of children and adolescents in general was
published [14], indicating that ACT is a helpful approach
for the treatment of different mental and physical con-
ditions in children and adolescents but not superior to
traditional CBT. The authors claim that further investi-
gations are needed to address the differential indication of
ACT-based treatments in youth. The authors of the
previous meta-analysis last updated their literature search
in August 2018, which resulted in three publications of
interest less than this meta-analysis. Further, due to the
very general research question, the main analysis of the
previous publication investigated in the effects of ACT on
all kinds of primary outcomes besides stress (e.g., anxiety,
depression, wellbeing, etc.). In a second evaluation, only
one secondary outcome per study was subject of the in-
vestigation. In only one study, the primary outcome was
stress. In another study, the primary outcome was the
integration of anxiety, depression, and stress (overall value
instead of the subscale stress). None of the chosen sec-
ondary outcomes was stress. Consequently, the previous
work did not allow any specific statement about the effects
of ACT on stress. To our knowledge, there is no systematic
review or meta-analysis until today, synthesizing existing
data on the effectiveness of ACT as a preventive or
therapeutic intervention for stress in children and ado-
lescents compared to control conditions. The present
article aims to fill this gap.

Methods

Guidelines, Protocol, and Registration
Conducting this review, we followed the PRISMA 2020

guidelines [15] (see online suppl. material 1 and 2; for all online
suppl. material, see https://doi.org/10.1159/000535048). Initially,
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we made sure that there were no published or registered sys-
tematic reviews or meta-analyses addressing the same research
question. The details of the protocol for this meta-analysis were
preregistered on the “International prospective register of sys-
tematic reviews” (PROSPERO) and can be accessed online
(CRD42019117440).

Inclusion and Exclusion Criteria
We aimed to identify trials using an intervention based on ACT

principles to reduce stress in children and adolescents. To be
included in the systematic review and meta-analysis, studies had to
meet the following inclusion criteria: Randomized controlled trials
(RCT) as well as quasi-randomized controlled trials (qRCT) were
eligible for inclusion, whereas observational studies (non-
controlled) and non-randomized trials were excluded. The tar-
get population was subjects 0–18 years of age. The intervention
delivered in the intervention group had to be based on the ACT
principles in any mode of delivery. Treatment as usual (TAU),
waitlist control (WLC), or any other type of treatment or inter-
vention (i.e., befriending, CBT, etc.) were eligible as a control
group. Only articles written in German or English language were
considered eligible for inclusion. The primary outcome of the
review was self- or other-reported (i.e., parent or teacher report)
stress as assessed by validated questionnaires (i.e., perceived stress
scale (PSS; [16]). There was no criterion regarding the length of
posttreatment follow-up. There were no restrictions on the setting
and type of prevention.

Literature Search
A systematic literature search according to the recommenda-

tions of the “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses” (PRISMA) 2020 statement [15] was carried out in
July 2023. The databases PubMed (last searched July 24, 2023),
PsychInfo (last searched July 24, 2023), Cochrane trials (last
searched July 24, 2023), CINAHL (last searched July 25, 2023), and
Web of Science (last searched July 25, 2023) were searched from
1900 to July 2023 with the following search terms: “acceptance
commitment therap*” AND “stress” AND “youth OR adolesce*
OR child* OR young people OR teen* OR young adults” AND
“random*.” The full search strategies for all databases are provided
in the appendix. In case of studies including participants younger
and older than 18 years, a data request for the data of interest was
sent to the authors of the respective publication. If registered trials
or published study protocols fulfilled inclusion criteria, a data
request was sent to the respective research group. Eligibility of
studies was assessed by two independent reviewers (F.B., R.F.)
according to the inclusion and exclusion criteria defined above.
Discrepancies in the assessment of the evaluators were discussed
until consensus was reached. In case no consensus could be
reached, a third independent reviewer (J.K.) assessed the study at
question for inclusion or exclusion.

Data Extraction and Meta-Analysis
After inclusion, the following data were extracted for each

study: authors, year of publication, language of publication,
country in which the study took place, sample size (includingmean
age, sex ratio), sample randomized to intervention arms, complete
sample flow (drop-out for all follow-up assessments, compliance
with intervention), type of intervention/control, duration and dose
of intervention/control, qualification of study personal delivering

the intervention, setting of intervention (group, school-based, etc.),
mean and standard deviation of any stress-related measure by time
of assessment and group and the secondary outcomes assessed of
the included studies (including data on any secondary outcome). A
meta-analysis was performed using statistics software R (version
2023.06.2+561; packages: metaphor, metaviz, ggplot2). We ex-
pected considerable heterogeneity because the included studies
differed methodologically (e.g., different stress-related outcomes
were used). On that account, we used a random-effects model (RE-
Model) to estimate the distribution of effect sizes using a restricted
maximum likelihood estimator. The standardized mean difference
(SMD) in stress related outcomes comparing treatment and
control groups at postline was the primary measure of treatment
effect. SMD and 95% confidence intervals (CIs) were calculated.
The I2 Index and Cochrane’s Q were calculated to assess het-
erogeneity across effect sizes. A risk of bias assessment according to
the procedure outlined in the Cochrane Handbook of Systematic
Reviews was done independently by two assessors (FB, RF) using
the Risk of Bias Tool 2 (RoB2; [17]) and visualized using the
visualization tool robvis [18]. Funnel plots were used to visually
identify a possible risk of publication bias.

Results

Literature Search and Excluded Studies
Our literature search returned a total of 329 possible

matches. After removing duplicates, a total of 188 articles
remained. In 135 cases, the abstracts provided the nec-
essary information to exclude these articles. In four cases,
registered trials or published study protocols fulfilled the
eligibility criteria [19–22]. Consequently, we sent requests
to the authors, but no data could be provided (yet). One
published study included adolescents but also young
adults older than 18 years [23]. We requested the data of
the subsample which fulfilled the eligibility criteria, but
the data could not be retrieved. The full texts of the
remaining 47 articles were reviewed in detail. Within this
step, 35 publications got excluded. In 25 cases only
participants older than 18 years were included or the
intervention targeted the parents instead of the children
[24–48]. Further seven studies were excluded because
they did not assess stress [49–55]. Although the authors
of the multiple baseline-design study by Salazar et al. [55]
collected data on stress, the assessment time points of the
stress related outcome did not allow an integration to the
meta-analysis analog to a WLC group design. Conse-
quently, this trial was excluded. Three possible matches
were excluded since the studies were no RCTs [56–58]. In
one case, data was not published in the necessary format
for inclusion to the meta-analysis. We sent a request and
retrieved the respective data from the authors [59].
Figure 1 shows the in- and exclusion of the studies and
reasons for exclusion.

Systematic Review and Meta-Analysis:
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Overview of Included Studies
Tables 1 and 2 show the study- and sample charac-

teristics of the ten studies that met inclusion criteria. All
studies taken together resulted in a total n of 1,367
participants. Participants’ age ranged between 7 and
18 years. Sample sizes varied between n = 32 and n = 359
participants. The majority of studies [1, 13, 60–64] took
place in a school setting. Six studies were RCTs, whereas
four studies were quasi-randomized trials. Five trials
provided universal prevention, while the five other studies
targeted mental or physical health impairments. Four
studies addressed stress as the primary outcome, one trial
aimed to reduce aggressive behavior [60] and one trial
aimed to improve both self-efficacy and stress [65]. The
included studies are described in more detail below.

Theodore-Oklota et al. [60] primarily addressed the
reduction of aggressive behavior among a sample 7th
grade students. Therefore, they piloted a three-session
school-based program based on the principles of ACT
randomly assigning the classes to either the ACT- or a
waitlist-condition. As a secondary outcome, the partici-
pants completed the problem-solving subscale of the

Responses to Stress Questionnaire (RSQ; [67]) which
surveys coping to a stressful situation. The results indicate
that the participants in the ACT condition showed more
problem-solving coping at the follow-up than the waitlist
group.

Livheim et al. [13] investigated the effects of an indi-
cated stress prevention compared to the regular health care
of the school where the study took place. Eligible partic-
ipants were screened for psychosocial problems prior to
the training. Half of the adolescents aged 14–15 years
received a manualized group program based on ACT
which explicitly focused on stress reduction. The authors
found a significantly higher improvement of the levels of
stress in the intervention group with a large effect size.

Moazezzi et al. [65] examined a sample of children and
adolescents diagnosed with Diabetes Mellitus. Half of the
sample received therapy sessions oriented on the ap-
proach of ACT. The matched control group did not
receive any kind of intervention. During intervention all
participants continued their regular medical treatment.
The intervention resulted in a significant reduction of
perceived stress.

Fig. 1. In- and exclusion of the studies and
reasons for exclusion (flow diagram
from [15]).
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Burckhardt et al. [1] examined the effects of a school-
based program which aimed to foster mental health based
on elements of positive psychology and ACT. A sample of
adolescents was randomly assigned to either the ACT-
based program or their usual “pastoral care” classes. The
authors were especially interested in the outcome re-
garding those students who suffered from heightened
symptom scores in the beginning of the study.Within this
group, they observed significant reductions in stress in the
ACT condition compared to controls.

The same research group conducted another trial
testing the feasibility of a study procedure for a universal
prevention primarily aiming at the reduction of de-
pression and anxiety [61]. A school-based sample of
teenagers was quasi-randomized in clusters to either a
usual class activity called pastoral care or an ACT-based
intervention. Results showed no significant difference
between the groups apparently due to the small sample
size. However, between-group effect sizes show a large
effect in favor of the ACT-condition regarding stress.

Puolakanaho et al. [62] conducted a study investi-
gating the effects of a web-and-mobile delivered inter-
vention. The intervention aimed amongst others at the
reduction of stress in adolescents attending 9th grade.
The authors found a small but significant reduction of the
overall stress level. The effects were largest among those
participants especially affected by stress at the baseline.

Bernal-Manrique et al. [63] compared group-based ACT
focused on repetitive negative thinking to aWLC group in a
sample of adolescents with problems in social and school
adaption. The training was effective in improving inter-
personal skills as well as in the reduction of stress.

Kallesøe et al. [59] conducted a RCT with a sample of
adolescents diagnosed with multiple functional syndromes.
In addition to the regular treatment, half of the participants
received ACT whereas the other half was randomized to
enhanced usual care. Participants in the ACT condition
showed a higher reduction of perceived stress than controls.

Knight [64] investigated in the efficacy of a brief
universal prevention intervention in a school setting.
While half of the participating classes attended their
regular lessons, the other half received a brief intervention
based on ACT. The intervention was effective in re-
duction of stress. This study (currently in preparation for
publication) was the only included study not published in
a peer-reviewed journal.

Guerrini Usubini et al. [73] published preliminary
results from a RCT investigating in the effectiveness of
ACT in addition to TAU in a of in-patient adolescents
with obesity regarding several outcomes. Results indi-
cated no significant effect of the intervention on stress.T
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Meta-Analysis
Prior to meta-analysis, we reversed the means to

negative values in case of one study [60]. Unlike the other
included studies, coping was assessed instead of stress,
i.e., higher levels indicating an improvement. Random
effect meta-analysis showed that interventions based on
ACT were superior to control conditions (Hedges’
g = −0.75; 95% CI [−1.44; −0.06]). We detected significant
heterogeneity across reported effect sizes (Q = 258.22,
df = 9, p = 0.000, I2 = 95.55%). A second calculation after
removal of two outliers (15, 64, see Fig. 2) resulted in a
significant decrease of heterogeneity across effect sizes
(Q = 5.53, df = 7, p = 0.596, I2 = 4.31%). The adjusted
meta-analysis included 976 instead of 1,367 participants
and still resulted in a significant but smaller effect in favor
of ACT (Hedges’ g = −0.24; 95% CI [−0.46; −0.02]) as
illustrated in Figure 3. The funnel plot illustrated in
Figure 2 shows a tendency of publication bias.

Risk of Bias and Quality Assessment
In six studies, there are some concerns of a risk of bias

arising from the randomization process. Theodore-
Oklota et al. [60] did not provide detailed information
on the randomization procedure, reported relevant
baseline differences between the conditions, and used a
quasi-randomized design. Two more studies reported
significant baseline differences between intervention and
control group in relevant aspects [13, 62]. Further three
studies quasi-randomized participants in classes or tu-
torial groups [1, 61, 64].

None of the included studies reported a blinding of
participants (which we consider not possible in this type
of intervention study) and only one study reported a
blinding of assessors and study therapists regarding the
aims of the study [73]. Two studies monitored the correct
implementation of the intervention using assessments of
adherence [1, 62]. Consequently, in these two studies, the
risk of bias due to deviations from the intended inter-
vention was rated as at low. In the other cases, we rated
the risk as unclear.

Three studies were rated at risk of bias due to missing
outcome data. One study did not provide data from all
participants and was consequently rated at high risk of
bias [65]. Furthermore, two studies [1, 62] reported
significant differences between completers and dropouts.
In both cases, these differences include the levels of stress
resulting in a high risk of bias regarding the outcome of
interest. Apart from one exception [73], all studies raised
some concerns regarding a possible bias in measurement
of the outcome since they did not report a blinding of the
data assessors. One study reported that they did notT
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ensure blinding of outcome assessment [1], whereas the
other studies provided no information concerning this
issue at all.

Five studies were rated as low regarding the risk of bias
in selection of the reported results [13, 59, 62, 64, 73]. The
remaining five studies did not mention a prespecified
plan of the study details (study protocol or trial
registration).

Overall, in four cases, we rated a high risk of bias, in six
cases some concerns about a risk of bias. No study had a
low over all risk of bias. Figure 4 shows the summarized
assessment of the studies regarding their risk of bias.

Discussion

Summary of Evidence
In recent years, stress in childhood and adolescence

has gained increasing research interest. ACT is a com-
parably new approach in the treatment and prevention of
stress at a young age. There are only few studies that

investigated the efficacy of ACT in this context. More-
over, many of them use ACT as a basis for parenting
interventions in burdened families (for an overview see
[74]). To our knowledge, this article is the first to provide
a systematic review and meta-analysis addressing the
efficacy of ACT compared to control conditions as an
approach to target stress in children and adolescents.
Following a systematic search of the literature, ten studies
meeting our inclusion criteria were included in the meta-
analysis, two of which [13, 64] had to be excluded for
being identified as outliers. Results of this meta-analysis
yielded a significant effect in favor of ACT with a small
effect size, indicating that in controlled conditions, ACT
can be effective in the reduction of stress in this age group.

Methodological heterogeneity across studies was high
mainly due to the different outcome measurements in-
cluded in the studies. Four studies primarily addressed
the reduction of stress [1, 13, 61, 62] using either the
DASS-21 [1, 61, 69], the PSS [13, 16], or a single-item
measurement [62] as the primary outcome. The other
included studies assessed stress or the improvement of

Fig. 2.Meta-analysis funnel plot. The studies far left outside the gray-shaded area refer to the studies [13, 64] and
have been excluded from analysis.
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skills to cope with stress as a secondary outcome using the
PSS [16, 59, 64, 65], DASS [63, 69, 73], or the
RSQ [60, 67].

Among the eight finally included studies, four initially
reported significant advantages of the ACT-based con-
dition compared to control conditions. Burckhardt et al.
[1] and Moazezzi et al. [65] both found significant re-
ductions of stress in the intervention group compared to
the control group. Puolakanaho et al. [62] reported a
small but significant effect in the reduction of overall
stress between the intervention group and the control
group. Bernal-Manrique et al. [63] targeted interpersonal
skills in their trial resulting in a large effect. Further, the
training was effective in the reduction of stress with a
large effect size.

Theodore-Oklota et al. [60] primarily addressed the
reduction of aggression in their trial, which did not result
in a significant effect. However, they did find a significant
impact on the participants’ coping in stressful situations.

Three studies did not find significant main effects on
the respective primary outcome nor on stress-related
secondary outcomes. Kallesøe et al. [59] did not find a
significant effect of ACT on the primary outcome

physical health at the primary endpoint. However, they
found a faster improvement in physical health in the
intervention group. The trial did not yield a significant
effect regarding stress measured via PSS. Guerrini-
Usubini et al. [73] defined psychological wellbeing as
the primary outcome of their RCT. The study did neither
result in significant differences between conditions re-
garding the main outcome nor in stress. Burckhardt et al.
[61] reported no significant main effect of the ACT-based
training. Since the trial was a feasibility study with a small
sample size, they deduced a tendency that the program
might be successful in the reduction of stress from a
comparison of the between-group effect sizes.

It is important to consider the methodological differ-
ences between the included studies. All but three studies
[62, 65, 73] offered the intervention in a group format,
mostly in class or other school-based tutorial groups. The
intensity of the intervention varied to a considerable de-
gree. Puolakanaho et al. [62] offered a 5-week mobile- and
web-delivered program where the participants could de-
cide individually how many exercises they wanted to
finish. In addition, half of the intervention group received
individual support by a coach. This trial did not yield a

Fig. 3. Meta-analysis forest plot.
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significant effect of the intervention in the reduction of
stress. The intervention group of Moazezzi et al. [65]
received ten therapy sessions in a single setting resulting in
a significant effect and the largest effect size of all included
trials. Burckhardt et al. [61] conducted a seven-week
group-based training with a total duration of 4.6 h that
resulted in a larger effect than the other trial by this re-
search group [1] despite of a higher intensity of the
training with 8 h. The shortest intervention of the included
trials which consisted of three sessions that lasted 144 min
in total [60] resulted in a significant effect regarding the
stress-related measurement.

All studies reported data that were collected imme-
diately after intervention, but only two studies assessed
follow-up data 5 months after the baseline assessment
[61] and 2 weeks, 3 months, and 7 months, respectively
[59]. Burckhardt et al. [61] found further improvement in
the intervention group compared to controls in the
follow-up assessment. Kallesøe et al. [59] only assessed
stress at baseline and at the end of treatment.

The study that resulted in the largest effect of the fi-
nally included studies [65] differed from the other trials in

at least one relevant aspect. With an average age of just
under 12 years, the sample was the youngest.

One interesting study in the context of this review had
to be excluded from analysis since the single case design
did not allow an inclusion in the computation of the effect
sizes in a meta-analysis. Salazar et al. [55] investigated in
the effects of ACT in the treatment of nine children aged
8–13 years diagnosed with depression using a multiple-
baseline design. The ACT-based intervention focused on
the reduction of repetitive negative thinking and assessed
stress as a secondary outcome. The authors report very
large SMD effect sizes for stress measured via DASS
posttreatment and at the 4-week-follow-up.

Compared to other approaches aiming at the reduction
of stress-related symptoms in children and adolescents,
the overall effect size of this meta-analysis appears rather
small. A meta-analysis that integrated the results of
different school-based approaches to reduce stress in
adolescents (relaxation training, social problem solving,
social adjustment, emotional self-control, or combined
interventions) found a large overall effect in the reduction
of stress-related symptoms [75]. A meta-analysis on

Fig. 4. Risk of bias assessment [17, 18].
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mindfulness-based stress reduction in children and ad-
olescents found a small to moderate effect size in the
reduction of stress [76]. Kallapiran et al. [77] investigated
the effectiveness of mindfulness addressing different
health-related outcomes at a young age and provided
additional evidence for the effectiveness of Mindfulness-
based-Stress-Reduction (Hedges’ g = 0.31). Furthermore,
they found a moderate to large effect in reducing stress
using other mindfulness-based interventions. ACT also
seems to yield smaller effects in the reduction of stress
compared to its effectiveness regarding other outcome
measures. Fang and Ding [14], who investigated ACT-
based interventions targeting not only stress but several
primary outcomes such as depression and anxiety, found
a medium effect size over all studies comparing ACT to
TAU or WLC.

Also in adults, the state of research regarding efficacy
of ACT on stress in adults does not permit clear con-
clusions. Graham et al. [78] describe the state of research
on ACT as a field that grows fast but lacks studies with a
high quality. In existing reviews, the construct of stress is
often defined very broadly. In a meta-analysis on the
effects of ACT in adults with chronic conditions, most of
the included studies showed improvements in distress
(including anxiety and depressive symptoms) following
ACT compared to control conditions [78]. Han and Kim
[79] investigated in the efficacy of internet-based ACT in
adults on various outcomes, including stress. Like the
present study, they conclude that more high-quality
studies are necessary to make a firm statement. Over-
all, they found a small effect in favor of ACT regarding
stress reduction. In subgroup analyses, ACT was superior
to passive control groups, but there was no significant
effect in the comparison to active control groups. ACT
was not superior to control groups at follow-up. Han et al.
[80] found small effects of ACT on stress in family
caregivers compared to control groups.

Limitations

Many of the studies published so far in this field are
pilot trials including only small samples [13, 60, 61]. Due
to methodological shortcomings, especially insufficient
randomization and blinding of the outcome assessors, the
results of this meta-analysis need to be interpreted with
caution. Another important limitation is the heteroge-
neity of the included studies. Although the calculated
heterogeneity was small enough to allow a summary by
means of a meta-analysis, sub-analyses regarding vari-
ables such as single-versus group intervention, targeted

versus universal intervention, etc. would be desirable. The
small number of existing trials is not sufficient for these
calculations. Furthermore, there is some evidence of
publication bias, indicating that the existence of un-
published trials showing an opposite pattern of results
cannot be completely ruled out despite of the screening of
trial registers. Further, this meta-analysis cannot draw
any definite conclusions concerning the long-term effects
of ACT-based stress prevention programs in children and
adolescents since only one trial provided follow-up data
on stress.

Future Directions and Conclusion

Future studies should aim at a higher methodical rigor.
Only one study showed no deficiencies regarding the
randomization procedures [13]. None of the studies
provided an appropriate blinding procedure of partici-
pants, personnel, and assessors. Especially, the lack of
blinding of assessors (who were in many cases the same
persons who provided the intervention and who might
have an implicit interest in the effectiveness of the pro-
gram) causes a high risk of bias. Future studies should
provide a procedure to guarantee the independence of the
data collection from the implementation of the training.
Some of the studies emphasize that especially those ad-
olescents most affected by stress at the baseline mea-
surement had the highest gains from the intervention. This
finding is in line with the results of a meta-analysis school-
based intervention which found that targeted interventions
were more effective in the reduction of stress than uni-
versal programs [81]. Puolakanaho et al. [62] conducted a
moderation analysis which showed that those participants
who reported more stress at the baseline had higher
benefits in their stress levels due to the intervention.
Livheim et al. [13] investigated in an indicated prevention
approach that resulted in a large effect size in favor of the
ACT-based training. However, this finding still needs to be
replicated because the results may be biased due to the
small sample. Still, an indicated stress prevention especially
targeting the more severely stressed adolescents appears to
be a promising approach. In conclusion, the present meta-
analysis lends support that ACT is as an effective inter-
vention to reduce stress in youth.
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Indizierte Stressprävention bei Jugendlichen im 

Gruppensetting – Manual für einen Akzeptanz- und 

Commitment-Therapie-basierten Ansatz1

Franziska Binder, Amelie Werner, Rea Fülöp, Peter Parzer, Julian Koenig, Franz 
Resch und Michael Kaess

Summary

Indicated Stress Prevention for Adolescents in the Group Setting – A manual based on Accep-
tance- and Commitment-Therapy

Stress in adolescence has become a topic of interest in recent years. Long-term exposure to stress 
can play a significant role in the development and maintenance of mental disorders. Previous 
studies have shown that especially the more severely stressed adolescents benefit from targeted 
interventions. However, evidence-based treatment concepts targeting this group are scarce. In 
this article we introduce the first German-language treatment manual for indicated stress pre-
vention, addressing adolescents based on Acceptance and Commitment Therapy (ACT). ACT 
is part of the third wave of behavioral therapies, designed for treatment across disorders, which 
makes it suitable for the treatment of chronic stress symptoms. Previous studies show good effi-
cacy of the ACT-approach in the treatment of adult stress and first promising successes in treat-
ment of adolescents in non-German-speaking countries. The focus of our training lies in practi-
cal exercises based on ACT which are conveyed by the use of metaphors, art therapy techniques, 
role plays and group discussions. The concept is complemented by psychoeducation on stress, 
mindfulness exercises and training in problem solving. Worksheets and tasks for the week fa-
cilitate the transfer into everyday life. Alongside the presentation of the treatment manual, first 
experiences in the implementation of the program are discussed.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 69/2020, 183-202

Keywords

indicated prevention – stress – adolescents – Acceptance and Commitment therapy – German 
language manual 
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Zusammenfassung

Das Thema Stress im Jugendalter stieß in den letzten Jahren vermehrt auf Interesse. Langan-
haltender Stress kann eine maßgebliche Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhaltung psy-
chischer Erkrankungen spielen. Vorangegangene Studien haben gezeigt, dass insbesondere 
die stärker durch Stress belasteten Jugendlichen von gezielten Interventionen profitieren kön-
nen. Jedoch gibt es bislang kaum wissenschaftlich fundierte Behandlungsangebote, die sich 
an diese Zielgruppe richten. Im vorliegenden Artikel stellen wir das erste deutschsprachige 
Manual zur indizierten Stressprävention bei Jugendlichen auf Basis der Prinzipien der Ak-
zeptanz- und Commitment-Therapie (ACT) vor. Dieser Ansatz der dritten Welle der Verhal-
tenstherapie ist durch seine störungsübergreifende Konzeption unter anderem geeignet für 
die Behandlung von Symptomen im Zusammenhang mit chronischem Stress. Studien zeigen 
eine gute Wirksamkeit von ACT in der Behandlung von Stress im Erwachsenenalter sowie 
erste vielversprechende Erfolge bei Jugendlichen im nicht-deutschsprachigen Ausland. Der 
Fokus unseres Trainings liegt in konkreten Übungen, die sich an den Kernprozessen der ACT 
orientieren und beispielsweise anhand von Metaphern, kunsttherapeutischen Elementen, 
Rollenspielen und Gruppendiskussionen einprägsam vermittelt werden. Das Konzept wird 
unter anderem durch psychoedukative Elemente zum Thema Stress, Achtsamkeitsübungen 
und Problemlösetraining ergänzt. Arbeitsblätter und Aufgaben für die Woche erleichtern den 
Transfer in den Alltag. Neben der Präsentation des Behandlungsmanuals werden erste Erfah-
rungen mit der Implementierung des Programms diskutiert.

Schlagwörter

indizierte Prävention – Stress – Jugendliche – Akzeptanz- und Commitment-Therapie – deutsch-
sprachiges Manual 

1 Hintergrund

1.1 Stress im Jugendalter

Stress spielt in der Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Störungen eine 
entscheidende Rolle (Fink, 2016; Jayanthi, Thirunavukarasu, Rajkumar, 2015). 
Chronischer Stress im Kindes- und Jugendalter stellt einen Risikofaktor für spätere 
Erkrankungen dar (Godoy, Rossignoli, Delfino-Pereira, Garcia-Cairasco, de Lima 
Umeoka, 2018). Die Adoleszenz ist aufgrund der Neuroplastizität des Gehirns eine 
vulnerable Phase, in welcher Stress besonders negative Auswirkungen auf die spä-
tere Gesundheit haben kann (Lo Iacono u. Carola, 2018). Studien zeigen eine hohe 
Stressbelastung bei Jugendlichen. So berichtete in einer schwedischen Stichprobe circa 
ein Drittel der Schüler2 ein hohes Stresserleben, 8 % sogar von chronischen Stress-
symptomen (Schraml, Perski, Grossi, Simonsson-Sarnecki, 2011). Dabei wurden im 

2 Zur besseren Lesbarkeit wurde im gesamten Text die männliche Form verwendet.
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Schulkontext Burnout-ähnliche Symptome wie Zynismus, Erschöpfung und Insuffi-
zienzerleben beschrieben (Salmela-Aro, Kiuru, Leskinen, Nurmi, 2009), die teilwei-
se von depressiven Beschwerden und schlechteren schulischen Leistungen bis hin 
zum Schulabbruch begleitet werden (Bask u. Salmela-Aro, 2013). Low et al. (2012) 
fanden in einer kanadischen Populationsstichprobe mit über 1.000 Schülern Zusam-
menhänge verschiedener stressauslösender Ereignisse mit Symptomen psychischer 
Erkrankungen. So waren z. B. persönlicher Stress, familiäre Trennungen, zwischen-
menschliche Schwierigkeiten sowie Trennungen romantischer Beziehungen jeweils 
signifikant mit Depressionssymptomen assoziiert. Tuominen-Soini und Salmela-Aro 
(2014) erhoben in ihrer Längsschnittstudie mit 900 Probanden Daten zu schulischem 
Engagement und Stresserleben im späten Jugendalter (17 bzw. 19 Jahre) und später im 
frühen Erwachsenenalter (23 bzw. 25 Jahre). Die Probanden wurden statistisch nach 
ähnlichen Mustern von Engagement und Stresserleben zusammengefasst. Die Au-
toren konnten auf diese Weise zu beiden Messzeitpunkten die Gruppen „engagiert“, 
„engagiert-erschöpft“, „zynisch“ und „ausgebrannt“ identifizieren. Die beiden erstge-
nannten Gruppen waren durch ein hohes schulisches Engagement gekennzeichnet, 
wobei bei den „engagiert-erschöpften“ höhere Ausprägungen in den Burnout-Skalen 
Unzulänglichkeitserleben und Erschöpfung vorlagen. Die beiden anderen Gruppen 
zeigten geringen schulischen Einsatz, wobei die „ausgebrannten“ hohe Ausprägungen 
auf den Burnout-Skalen aufwiesen, wohingegen die „zynischen“ weniger gestresst und 
erschöpft durch die schulischen Anforderungen waren und sich weniger Sorgen über 
die Schule machten. Sie wiesen zudem weniger depressive Symptome und ein höheres 
Selbstwertgefühl auf. Beim zweiten Messzeitpunkt zeigte sich, dass 59 % stabil in einer 
der beiden engagierten Gruppen und 7 % stabil in einer nicht-engagierten Gruppe 
verblieben. Stressbezogene Erlebens- und Verhaltensmuster manifestieren sich also 
häufig über den Zeitraum der Adoleszenz hinaus. 

1.2 Notwendigkeit fundierter Interventionen zur Stressprävention

Low et al. (2012) nehmen an, dass im jungen Alter ein Mangel an geeigneten Co-
pingstrategien vorliegt, um sich an stressreiche Lebensereignisse anzupassen. Sie 
heben daher die Relevanz indizierter Stressprävention bei belasteten Jugendlichen 
hervor, um das Coping zu verbessern und der Manifestation psychischer Erkran-
kungen vorzubeugen. Auch Befunde aus einer vorangegangenen Studie unserer 
Arbeitsgruppe (Eppelmann et al., 2018) lassen insbesondere indizierte Präventi-
onsmaßnahmen als vielversprechend erscheinen: Im Rahmen des Projekts unter-
suchten wir die Wirksamkeit eines schulbasierten kognitiv-behavioralen Ansatzes 
zur Reduktion von Stress in der gymnasialen Oberstufe. Im Rahmen der Studie 
mit 286 Elftklässlern erhielt die Hälfte der Jugendlichen ein dreimal 90-minütiges 
Stressbewältigungstraining (IG), die andere Hälfte besuchte den regulären Unter-
richt (KG). Die Auswertung der erhobenen Daten zur Lebensqualität zeigte eine 
erhöhte Belastung der Stichprobe im Vergleich zu deutschen Normen. Gleichzeitig 
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berichtete die IG eine gute Teilnehmerzufriedenheit. Dennoch konnte kein signi-
fikanter Effekt hinsichtlich der Reduktion des Stresserlebens im Vergleich zur KG 
gefunden werden. Eine Moderatoranalyse zeigte, dass insbesondere die stärker bela-
steten Jugendlichen von der Maßnahme profitieren konnten. 

Aus diesen Ergebnissen leiteten wir einen Bedarf weiterer Forschung ab, inwieweit 
besonders durch Stress belastete Jugendliche von einer indizierten Stresspräventions-
maßnahme profitieren können. Angesichts der oben dargestellten Stressbelastung 
Jugendlicher und der teils gravierenden negativen Folgen chronischen Stresses stellt 
der Mangel an geeigneten Behandlungs- und Präventionskonzepten zur indizierten 
Prävention eine Forschungslücke von hoher praktischer Bedeutung dar. 

1.3 Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT)

Die ACT nach Hayes (Hayes, Strosahl, Wilson, 1999) hat als Verfahren der dritten 
Welle der Verhaltenstherapie in den letzten Jahren zunehmend Verbreitung gefun-
den. ACT ist ein störungsübergreifender Ansatz in der Tradition der kognitiven 
Verhaltenstherapie, stellt den bestehenden Umgang mit psychischen Symptomen je-
doch infrage, indem seelisches Leiden als zum Wesen des Menschen zugehörig und 
als generell nicht vermeidbar gesehen wird (Harris, 2006; Hayes, Strosahl, Wilson, 
2014). Besonders als unangenehm erlebte Gedanken und Gefühle werden als Teil 
menschlichen (Er-)Lebens betrachtet (Hayes et al., 2014). Durch das Erlernen eines 
alternativen Umgangs damit soll ein größerer Verhaltensspielraum geschaffen wer-
den, welcher im zweiten Schritt häufig eine Reduktion psychischer Krankheitssym-
ptome mit sich bringt. Diese Erhöhung der sogenannten psychischen Flexibilität ist 
das zentrale Ziel der ACT (Hayes, Luoma, Bond, Masuda, Lillis, 2016). 

Die theoretische Basis des Therapieansatzes bildet die Bezugsrahmentheorie, wel-
che in Hayes (2001) umfassend dargestellt wird. Besonders betont wird dabei die Be-
deutung der Sprache für das menschliche Denken, Fühlen und Handeln. Trotz ihres 
großen Potenzials stelle Sprache zugleich den Kern psychischen Leidens dar (Hayes, 
Strosahl, Bunting, Twohig, Wilson, 2004). Die Fähigkeit, eine ausreichende Distanz 
zu den eigenen Gedanken herzustellen, sei zentrale Voraussetzung für eine kritische 
Auseinandersetzung damit. Demzufolge besteht ein wichtiges Ziel der ACT darin, den 
Menschen von der leiderzeugenden kognitiven Fusion mit seinen Gedanken zu ent-
flechten (Hayes et al., 2014). Als zweiter leiderzeugender Prozess wird die Erlebens-
vermeidung in den Mittelpunkt der Therapie gerückt (Hayes, 2004). Gemeint ist der 
Versuch, das Auftreten unangenehmer Emotionen, Kognitionen oder Körperempfin-
dungen zu verhindern, was häufig mit Einschränkungen in der Verhaltensflexibilität 
einhergeht. Hayes, Wilson, Gifford, Follette und Strosahl (1996) beschreiben Erle-
bensvermeidung als „toxischen Prozess“, der zur Verstärkung von Psychopathologien 
führe. Im Gegenzug fördert die ACT Akzeptanz unerwünschter innerer Prozesse in 
der Annahme, dass dies den Handlungsspielraum erweitert und die Lebensqualität 
erhöht (Eifert, 2011).
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Sechs Kernprinzipien sollen die psychische Flexibilität fördern (Harris, 2006): Im 
Folgenden werden die Kernprinzipien genauer erläutert, deren Verflechtung in Abbil-
dung 1 dargestellt ist. 

(1) Akzeptanz meint das Sich-Einlassen auf aversive innere Prozesse. Eine akzeptie-
rende Haltung soll werteorientiertes Handeln ermöglichen, statt in der Erlebensver-
meidung zu verhaften (Hayes et al., 2016). 

(2) Achtsamkeit ist eine Fähigkeit, die im Rahmen der ACT Vertiefung findet. Hier-
bei wird geübt, ohne Bewertung im Hier-und-Jetzt zu sein. Der Kontakt mit dem ge-
genwärtigen Moment soll dabei helfen, Geschehnisse unmittelbarer zu erleben. Dies 
trägt dazu bei, im Verhalten flexibler zu werden und dieses mehr nach den eigenen 
Werten ausrichten zu können (Hayes et al., 2016).

Der Begriff (3) kognitive Defusion bezieht sich auf die Bezugsrahmentheorie. Der 
teils negative Einfluss der Sprache soll entschärft werden, indem der Bedeutungsgehalt 
von Gefühlen und Gedanken verändert wird. Ziel ist es, als problematisch empfundene 
Wörter nicht mehr als Tatsachen wahrzunehmen, sondern sich zu vergegenwärtigen, 
dass es sich ausschließlich um Wörter handelt. Infolgedessen müssen sich Gedanken 
nicht mehr zwingend auf das Verhalten auswirken (Flaxman, Blackledge, Bond, Plata, 
2014). Beispielsweise kann ein belastender Gedanke an Schwere verlieren, wenn er zur 
Melodie von Hänschen Klein gesungen wird. 

(4) Selbst-als-Kontext meint die Fähigkeit, das eigene Selbstbild zu hinterfragen. Das 
Gegenteil dessen wäre ein Festhalten am Selbstkonzept und damit einhergehende In-
flexibilität, die entsteht, wenn sich Menschen bestimmte Eigenschaften dauerhaft und 
unreflektiert zuschreiben (z. B. „Ich war noch nie gut in Mathe.“; Eifert, 2011). 

Mit (5) Werten sind individuelle, selbst gewählte Lebensausrichtungen gemeint. 
Die ACT-Theorie geht davon aus, dass die Klarheit von Werten eine entscheidende 
Voraussetzung ist, um dem Leben Sinn zu verleihen. Anders als Ziele, welche klar 
umrissen sind und durch Commitment (s. u.) erreicht werden können, werden indivi-
duelle Werte nie „erreicht“, sondern bleiben langfristige Ausrichtungen für das eigene 
Verhalten (Hayes, 2016). Beispielsweise wäre „Lernen“ ein Wert, der sich im Ziel „eine 
gute Note im nächsten Test schreiben“ widerspiegelt (Hayes u. Ciarrochi, 2015).

(6) Commitment, gelegentlich auch als „engagiertes Handeln“ übersetzt (z. B. Sonn-
tag, 2015), ist die Verhaltensänderung, die Menschen dazu bringt, sich zunehmend in 
Übereinstimmung mit ihren individuellen Werten zu verhalten. Dabei geht es darum, 
sich in Richtung des Wertes zu bewegen, den man gewählt hat – gegebenenfalls auch 
trotz psychischer Symptome – (Eifert, 2011). Engagiertes Handeln in Übereinstim-
mung mit den eigenen Werten soll Sinn und Vitalität ins Leben bringen (Flaxman, 
Bond, Livheim, 2015).

In der Annahme, dass eine Intellektualisierung des Therapieprozesses eine Erle-
bensvermeidung begünstigt, wird Wert darauf gelegt, die ACT-Konzepte direkt er-
fahrbar zu machen. Zu diesem Zweck kommen Metaphern, Geschichten, Paradoxien 
zum Einsatz (Hayes et al., 2014).
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Abbildung 1: Das ACT-Hexagon: Grundprozesse der ACT (adaptiert nach Hayes, 2006)

1.4 ACT als Stresspräventionsmaßnahme

Da die ACT nicht störungsspezifisch ist, scheint sie auch für den Umgang mit hohem 
Stresserleben geeignet (z. B. Brinkborg, Michanek, Hesser, Berglund, 2011; Flaxman 
und Bond, 2010). Im Jugendalter finden sich bislang nur wenige Untersuchungen, die 
das ACT-Konzept hinsichtlich seiner Eignung als Stresspräventionsmaßnahme syste-
matisch evaluiert haben. Burckhardt, Manicavasagar, Batterham, Hadzi-Pavlovic und 
Shand (2017) untersuchten im Rahmen einer schulbasierten RCT-Studie die Wirk-
samkeit eines auf ACT und Ansätzen der positiven Psychologie basierenden Pro-
gramms zur Förderung der psychischen Gesundheit bei Zehnt- und Elftklässlern. Sie 
fanden bei den stärker belasteten Jugendlichen eine signifikante Reduktion von Stress. 
Puolakanaho et al. (2018) setzen ACT als universelle Stresspräventionsmaßnahme im 
Schulkontext ein. Bei einer Stichprobe finnischer Neuntklässler fanden sie im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe eine signifikant stärkere Abnahme des Stresslevels durch 
eine Internet- und handygestützte Intervention. Auch hier zeigte sich ein besonders 
gutes Ansprechen der hochgestressten Teilnehmer. Ein schwedisch-australisches Ko-
operationsprojekt widmete sich der Evaluation von ACT-basierten Trainings für Ju-
gendliche in Form von indizierter Prävention (Livheim et al., 2015). Die Trainings 
orientierten sich wie das hier vorgestellte Konzept an dem Manual von Hayes und 
Rowse (2008). In die australische Teilstudie wurden 66 Teilnehmer (12-18 Jahre) 
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eingeschlossen, bei denen Schulmitarbeiter zuvor leichte bis moderate depressive 
Symptome festgestellt hatten. Nach einer Eingangsdiagnostik erhielt die Hälfte der 
Jugendlichen ein ACT-basiertes Training; die Vergleichsgruppe bekam eine Standard-
versorgung durch den Gesundheitsdienst der Schule. Für das primäre Zielkriterium 
Depressivität zeigten sich mit einer großen Effektstärke deutlichere Verbesserungen 
in der ACT-Intervention. An der zweiten Teilstudie aus Schweden nahmen 32 Schüler 
(14-15 Jahre) teil, die überdurchschnittliche psychische Belastungen aufwiesen. Als 
Vergleichsbedingung diente die individuelle Unterstützung durch die Schulkranken-
schwester. Hinsichtlich des primären Zielkriteriums, dem subjektiven Stresserleben, 
konnte auch hier eine deutlichere Verbesserung in der Interventions- als in der Kon-
trollgruppe und eine große Effektstärke festgestellt werden. Diese Studien lassen ACT 
als Ansatz erscheinen, von dem belastete Jugendliche profitieren können. 

Nach unserem Kenntnisstand handelt es sich bei dem hier vorgestellten Konzept 
um das erste Manual zur indizierten Stressprävention bei Jugendlichen auf Basis der 
ACT im deutschen Sprachraum. 

2 Manual

2.1 Konzeption

Das hier vorgestellte Stresspräventionstraining (Werner, Binder, Kaess, 2017) wurde 
auf Basis zweier bestehender Programme von Hayes und Rowse (2008) und Livheim 
(2014, 2017) aufgebaut. Es richtet sich in Form einer indizierten Prävention an Ju-
gendliche, die ein hohes Ausmaß an Stress erleben. Das Training wurde seit Oktober 
2017 bereits mit circa 60 Jugendlichen praktisch erprobt. Diese ersten Erfahrungen 
fließen in die vorliegende Konzeptvorstellung mit ein.

Das Training besteht aus acht Sitzungen à 90 Minuten Dauer. Es ist für Jugendliche 
zwischen 13 und 18 Jahren in Gruppen von drei bis zehn Teilnehmern konzipiert und 
wird von einem in ACT geschulten Psychologen und einen Co-Therapeuten geleitet. 
Die Sitzungen 1 bis 6 finden wöchentlich statt, die Sitzungen 7 und 8 im Abstand von 
14 Tagen, um den Jugendlichen die Gelegenheit zu geben, das Gelernte vermehrt in 
den Alltag zu integrieren. 

2.2 Therapeutischer Prozess

Einen wichtigen Bestandteil der Gruppe stellen kreativtherapeutische Elemente dar. 
Diese eignen sich besonders, um die Verwicklungen mit Sprache aufzulösen. So 
wird es möglich, die ACT-Konzepte direkt zu erfahren statt lediglich intellektuell 
zu verstehen. Am Ende jeder Sitzung steht eine Übung für die Woche, welche die 
Jugendlichen ermutigt, etwas Neues auszuprobieren. Diese Übung ist entscheidend, 
um eine tatsächliche Veränderung im Alltag herbeizuführen. Bedeutsam ist auch 
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die Wiederholung der Inhalte der vergangenen Sitzung zu Beginn jeden Termins, 
um das bisher Gelernte zu festigen.

In der ACT ist die Authentizität der therapeutischen Beziehung ein wichtiger Wirk-
faktor (Wengenroth, 2012). Dabei spielt die selektive Selbstöffnung der Therapeuten 
eine bedeutsame Rolle. Beispielsweise sollen die Therapeuten ebenfalls Bilder anferti-
gen und diese in der Gruppe vorstellen. Hervorzuheben ist die geringe Hierarchie im 
ACT-Setting in der Annahme, dass Therapeut und Teilnehmer prinzipiell denselben 
Herausforderungen ausgesetzt sind.

2.3 Bestandteile des Trainings

Die Bestandteile des Trainings sind in Tabelle 1 dargestellt und werden im Fol-
genden im Detail beschrieben. 

2.3.1 Sitzung 1: „Wo stehe ich?“

Sitzung 1 dient dem Kennenlernen, der Festlegung von Gruppenregeln und der 
Förderung einer vertrauensvollen Atmosphäre. Nach der Begrüßung und einem 
kurzen Austausch zur thematischen Ausrichtung des Trainings werden Gruppenre-
geln erarbeitet (u. a. Vertraulichkeit, respektvolles Miteinander). Dabei werden die 
Teilnehmer aktiv einbezogen. Im Anschluss folgt ein Paarinterview, in dem es neben 
Name und Alter um die Leitfragen wie „Warum bist du heute hier?“ oder „Gibt es 
etwas Bestimmtes, das du dir von der Teilnahme erhoffst?“ gehen soll. Anschließend 
stellt jeder seinen Partner in der Gruppe vor. 

Die folgende Übung dient der ersten Annäherung an das Thema Werte. Die Teilneh-
mer sollen sich vorstellen, sie befänden sich auf einer Wanderung mit dem Ziel eines 
Berggipfels. Dabei müssen Abschnitte mit Höhen und Tiefen zurückgelegt werden. Die 
Therapeuten erläutern, dass die eigene Wahrnehmung, wie erfolgreich die Wanderung 
verläuft, unterschiedlich ausfallen wird, je nach dem, auf welchem Abschnitt sich der 

Tabelle 1: Übersicht über die inhaltlichen Schwerpunkte der einzelnen Trainingssitzungen 

Sitzung Titel    Inhalte

1 „Wo stehe ich?“ Kennenlernen, Gruppenregeln, Werte

2 „Stress und schwierige Gedanken“ Psychoedukation Stress, Akzeptanz, Problemlö-
setechniken

3 „Bereitwilligkeit entwickeln“ Vertiefung Akzeptanz

4 „In meinem Kopf “ Defusion

5 „Achtsamkeit: Den Moment genießen“ Achtsamkeit; Rollenspiel zur Integration der 
bisherigen Inhalte

6 „Diese Werte sind mir wichtig!“ Vertiefung Werte

7 „In Bewegung“ Vertiefung Defusion

8 „Reflexion und Rückschau“ Reflexion, Abschluss
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Wanderer befindet. Die Jugendlichen werden gebeten, zwei Bilder zu dieser Metapher 
zu gestalten. Das erste Bild stellt dar, wo auf dem Wanderpfad sich der Jugendliche gera-
de befindet. Das zweite zeigt, wie das Leben oben auf dem Gipfel aussieht, wie sich der 
Jugendliche also sein Leben wünscht. Es muss sich nicht um ein künstlerisch anspruchs-
volles Bild handeln, sondern auch abstrakte Formen oder Farben sind denkbar. Der Start 
dieser ersten kreativen Aufgabe ist dennoch immer etwas schwierig. Die Teilnehmer 
sind zunächst oft gehemmt, was etwas gemindert werden kann, indem die Therapeuten 
auch malen. Anschließend werden die Bilder besprochen, wobei die Therapeuten mit 
der Vorstellung ihrer eigenen Bilder anfangen. Während dieser Gruppendiskussion wird 
u. a. darauf eingegangen, wie sich Werte (z. B. „Ich möchte unabhängig sein“) von Zielen 
(„Ich möchte Krankenpfleger werden“) unterscheiden. Hilfreich ist es zudem, bei der 
Vorstellung der Bilder Rückfragen zu stellen, z. B., wie es sich anfühlt, auf dem derzei-
tigen Abschnitt des Pfades zu sein. Als Hausaufgabe werden die Teilnehmer dazu ange-
regt, zu beobachten, wann sie –metaphorisch gesprochen – auf dem Bergpfad verloren 
sind und wann sie den Gipfel sehen können. 

2.3.2 Sitzung 2: „Stress und schwierige Gedanken“

Sitzung 2 vermittelt den Jugendlichen Wissen über Stress. Dabei geht es darum, ei-
gene körperliche Reaktionen besser zu verstehen; gleichsam soll ein psychosoma-
tisches Grundverständnis gefördert und die adaptive Funktion der Stressreaktion 
aufgezeigt werden. Nach der Begrüßung wird zunächst an Sitzung 1 angeknüpft und 
die Hausaufgabe besprochen. Daraufhin folgt ein psychoedukativer Einstieg ins The-
ma. Den Jugendlichen wird mithilfe eines Flipcharts erläutert, dass eine Stressreak-
tion dann entsteht, wenn der Betroffene den Eindruck hat, dass die Anforderungen 
der Umwelt die eigenen Ressourcen übersteigen. Es wird darauf hingewiesen, dass 
es sich um einen universellen, mitunter unvermeidbaren Prozess handelt. 

Die Entstehung von Stress wird in einer anknüpfenden Übung erlebbar gemacht, 
die für die Jugendlichen häufig sehr eindrucksvoll ist: Der Gruppenleiter bittet die 
Teilnehmer, kurzfristig die Augen zu schließen. Er erklärt, dass er jetzt umhergehen 
und die Schulter eines Teilnehmers berühren werde. Dieser solle daraufhin das Lied 
„Bruder Jakob“ vorsingen. Tatsächlich wird niemand ausgewählt, stattdessen wird be-
sprochen, was die Jugendlichen während des Abwartens erlebt haben. Dabei stellen 
die Gruppenleiter heraus, dass eine Stressreaktion ausgelöst wurde, obwohl keine kör-
perliche Bedrohung vorlag. Auf Basis dieser Erfahrung werden weitere Situationen 
gesammelt, in denen die Teilnehmer Stress erlebt haben, und die Merkmale dieser 
Situationen herausgestellt. Es wird darauf verwiesen, dass Situationen Stress auslösen, 
die neu, unvorhersehbar und/oder nicht beeinflussbar sind. Im nächsten Schritt wer-
den die körperlichen Prozesse einer Stressreaktion erläutert. Hilfreich ist dabei ein 
menschlicher Umriss am Flipchart. Es wird verdeutlicht, dass es nur eine universelle 
Stressreaktion gibt, unabhängig davon, ob diese durch Gegenwart eines Säbelzahn-
tigers oder das Anstehen einer schweren Klassenarbeit ausgelöst wird. In der prak-
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tischen Erprobung des Trainings zeigte sich, dass die Psychoedukation häufig aktiv 
von den Teilnehmern genutzt wurde und sie viele eigene Überlegungen einbrachten, 
was wiederum ihr Kompetenzgefühl stärkte. 

Mit Blick auf den Umgang mit Stress wird im Anschluss die Unterscheidung zwischen 
Problemen im Außen und im Inneren aufgezeigt, wobei den Jugendlichen für Probleme 
im Außen die Technik des „effektiven Problemlösens“ (Livheim, 2014) an die Hand 
gegeben wird. Für Probleme im Inneren (z. B. Trauer, Wut, „schwierige“ Gedanken) 
hingegen geht es zunächst um die Erkenntnis, dass diese sich nicht durch Problemlöse-
strategien „aus dem Weg räumen“ lassen und dass alle Menschen davon immer wieder 
betroffen sein werden. Hier findet eine erste Annäherung an das in der ACT zentralen 
Konzept der Akzeptanz gegenüber aversiven Gedanken, Gefühlen und Empfindungen 
statt. Dies wird durch den Einsatz Chinesischer Fingerfallen vertieft. Diese geflochtenen 
Kunststoffröhrchen sind so angefertigt, dass man von beiden Seiten einen Zeigefinger 
hineinstecken kann (Abb. 2). Aufgabe ist es, die Finger seitlich hineinzustecken und da-
raufhin zu probieren, sich wieder aus der Fingerfalle zu lösen. Die Fingerfallen haben die 
Eigenschaft, sich zusammenzuziehen, wenn ruckartig daran gezogen wird. Führt man 
die Fingerspitzen stattdessen behutsam näher zusammen, lockert sich das Material und 
es gelingt leicht, die Finger zu befreien. Die metaphorische Parallele zum Umgang mit 
schwierigen Erlebensweisen wird erarbeitet: Der Kampf gegen Gedanken und Gefühle 
führt zu einer Verstrickung damit, die uns viel Kraft kostet. Wenn wir stattdessen akzep-
tierend damit umgehen und sprichwörtlich „locker lassen“, haben diese Prozesse nicht 
mehr so viel Macht über uns. Es wird möglich, die eigenen Ressourcen wieder anderen 
Dingen zu widmen. Diese Arbeit zeigte sich durch die konkrete Erfahrung hilfreich für 
die Jugendlichen, besonders auch als kleine Erinnerungshilfe im Alltag, da die Teilneh-
mer ihre Fingerfalle behalten dürfen. 

Abbildung 2: Chinesische Fingerfalle
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Hausaufgabe dieser Sitzung ist es, im Alltag erste Versuche einer akzeptierenden 
Haltung zu unternehmen. Für mehr Verbindlichkeit wird jeder Teilnehmer gebeten, 
schon jetzt einen seiner schwierigen Gedanken beispielhaft zu nennen.

2.3.3 Sitzung 3: „Bereitwilligkeit entwickeln“

Nach einer kurzen Wiederholung der Inhalte der Vorwoche und der Besprechung 
der Hausaufgabe wird die Psychoedukation vertieft. Gemeinsam sammelt die Grup-
pe am Flipchart Strategien zum Umgang mit Stress; unter anderem wird in diesem 
Rahmen ein kurzer Ausblick auf die Schwerpunkte der folgenden Sitzungen, Ak-
zeptanz und Achtsamkeit, als mögliche Bewältigungswege gegeben. Die Vertiefung 
des Themas Akzeptanz findet über ein Gedankenexperiment statt: Die Jugendlichen 
werden gebeten, sich ihren Schulweg vorzustellen. Anschließend fordern die Thera-
peuten sie auf, den Weg zu vergessen. Dass dieses willkürliche Vergessen nicht gelin-
gen kann, wird schnell deutlich und illustriert so, dass es aussichtslos ist, gegen die 
eigenen Gedanken anzukämpfen. In der gemeinsamen Nachbesprechung betonen 
die Trainingsleiter abermals die Unterscheidung zwischen Problemen im Inneren 
und im Äußeren: In der äußeren Welt kann es oftmals einfacher sein, Dinge loszu-
werden, die man nicht mehr mag (z. B. ein zu kleines T-Shirt) als in der inneren Welt 
der Gedanken und Gefühle. 

Untermalt wird dies zusätzlich durch die „Monster-Metapher“. Hierbei werden die 
Jugendlichen angeregt, sich ein aussichtsloses Tauziehen mit einem Monster vorzu-
stellen, welches sich auf der anderen Seite eines Abgrundes befindet. In der Gruppe 
werden zunächst die Möglichkeiten diskutiert, was zu tun ist. In der Regel begreifen 
die Jugendlichen schnell, dass das Monster für schwierige Gedanken und Gefühle steht 
und es darum geht, das „Seil abzulegen“. Im Anschluss malt jeder sein eigenes Monster 
und auch sich selbst ins Bild. So sollen die Jugendlichen zum einen eine Vorstellung 
davon entwickeln, dass jeder Mensch mit schwierigen Gedanken und Gefühlen zu 
kämpfen hat, zum anderen stärkt das Konkretisieren der Metapher auf dem Papier 
ihre Akzeptanz gegenüber unerwünschten Gedanken und Gefühlen. 

Zur Vorbereitung der Hausaufgabe wird jeder Teilnehmer gebeten, einen Lebens-
bereich zu nennen, in dem er Dinge vermeidet, weil er „mit dem Monster kämpft“. 
Die Jugendlichen werden angeregt, im Laufe der Woche auszuprobieren, „das Seil 
loszulassen“. 

2.3.4 Sitzung 4: „In meinem Kopf“

In Sitzung 4 liegt der Schwerpunkt auf Defusion, also dem Versuch, die eigenen Ge-
danken nicht mehr so wörtlich zu nehmen, sondern eine hilfreiche Distanzierung 
dazu zu erreichen. Auch diese Sitzung beginnt mit einer kurzen Wiederholung so-
wie der Besprechung der Hausaufgabe. Die Teilnehmer berichten meist positiv von 
ihren Erfahrungen mit dem „Loslassen des Seils“. 
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Die Annäherung an das Thema Defusion erfolgt über die Suche nach einer geeig-
neten Metapher für den eigenen Verstand. Dafür werden zunächst einige im ACT-
Kontext verbreitete Metaphern vorgestellt, die verdeutlichen, dass wir uns in einem 
ständigen Denkprozess befinden, dessen wir uns nur selten bewusst sind (z. B. „Der 
Verstand ist wie ein Computer, der uns Gedanken sendet“, Wengenroth, 2012). Die 
Jugendlichen werden gebeten, ein Bild für ihren Verstand zu malen (Hayes u. Rowse, 
2008). Die Versinnbildlichung dessen, was im eigenen Kopf passiert, ermöglicht das 
Einnehmen einer Metaperspektive. Diese hilft den Jugendlichen, die eigenen Gedan-
ken aus einem anderen Blickwinkel zu sehen und sie nicht zwangsläufig als hand-
lungsleitend zu interpretieren.

Die zweite Übung besteht darin, einen eigenen „schwierigen“ Gedanken aufzuschrei-
ben (z. B. „Die anderen mögen mich nicht.“) und im Stil einer Partyeinladung zu ver-
zieren. Diese paradoxe Handlung sorgt für Irritation und ist eine weitere Möglichkeit, 
den Gedanken in einem anderen Licht zu sehen. In der gemeinsamen Reflexion wird 
nochmals normalisierend hervorgehoben, dass die Teilnehmer ähnliche belastende Ge-
danken haben. Abschließend werden die Jugendlichen ermutigt, weitere Defusionsstra-
tegien auszuprobieren, z. B. schwierige Gedanken zu singen, um herauszufinden, was 
ihnen hilft. Dies wurde in unseren Gruppen in der Regel gerne angenommen. 

2.3.5 Sitzung 5: „Achtsamkeit: Den Moment genießen“

Sitzung 5 hat das Thema Achtsamkeit. Nach der Besprechung der Erfahrungen mit 
den verschiedenen Defusionsstrategien folgt eine kurze theoretische Einführung ins 
Thema Achtsamkeit. Die nicht-wertende, achtsame Grundhaltung wird anschlie-
ßend eingeübt. Hierfür sollen die Teilnehmer in Partnerarbeit eine Postkarte, die 
das Gegenüber zuvor nicht sehen darf, wertfrei beschreiben.

Des Weiteren werden nun die bisher erarbeiteten Inhalte in einem Rollenspiel zu-
sammengeführt (Hayes u. Rowse, 2008). Die Basis stellt eine „stressige“ Situation aus 
dem Leben eines Freiwilligen dar. Geeignet wäre z. B. die Situation, in eine Person 
verliebt zu sein und sie fragen zu wollen, ob sie sich auf einen Kaffee treffen möchte. 
Der Freiwillige wird zunächst gefragt, welcher persönliche Wert in dieser Situation 
relevant ist (z. B. Intimität). Dieser Wert wird auf einen Zettel geschrieben und durch 
einen der anderen Teilnehmer verkörpert, der diesen Zettel hält. Im nächsten Schritt 
werden circa fünf schwierige Gedanken gesammelt, die in dieser Situation auftreten, 
wobei die Gruppe den Freiwilligen mit Vorschlägen (z. B. „Ich mache mich doch lä-
cherlich!“, „Ich kriege das nicht hin“) unterstützt. Jeder Gedanke wird auf einen No-
tizzettel notiert und durch ein Gruppenmitglied verkörpert. Der Therapeut bittet die 
„Gedanken“ als nächstes nach vorne. Er erklärt die „Busfahrer-Metapher“, welche die 
Basis für das Rollenspiel ist. Die Idee dabei ist, dass eine Person auf Basis ihrer Biogra-
fie ihre schwierigen Gedanken in ihrem Lebensbus mit sich herumfährt, aber selbst 
derjenige bleibt, der am Steuer sitzt und handelt. Der Therapeut erläutert, dass die Ge-
danken einerseits die Funktion haben, den Busfahrer auf Basis seiner Erfahrungen vor 
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Gefahren zu warnen, ihm aber auch oft das Leben schwer machen. Der Jugendliche 
kann nun verschiedene Strategien zum Umgang mit den schwierigen Gedanken im 
Rollenspiel erproben, wobei die übrigen Teilnehmer am Modell lernen können. Die 
Strategien sind: (1) mit den Gedanken zu verhandeln, (2) sie zu akzeptieren sowie (3) 
sie zu akzeptieren und zu handeln. Gemeinsam wird nach jedem der drei Teilrollen-
spiele über die Fragen reflektiert, wofür der Teilnehmer seine Energie verbraucht hat, 
ob die Strategie hilfreich war, um die Gedanken „leiser“ zu machen und ob er seinem 
Wert nähergekommen ist. Die Auseinandersetzung mit eigenen schwierigen Gedan-
ken wird auf diese Weise anders erlebbar gemacht und somit Defusionsprozesse er-
leichtert. Dies wiederum fördert die Akzeptanz und Gelassenheit der Jugendlichen. 
Sie werden ermutigt, ihr Ziel im Blick zu behalten und trotz schwieriger Gedanken da-
rauf hinzuarbeiten. Dieses Rollenspiel zeigt sich als für viele besonders eindrücklich. 
Die Jugendlichen konnten sich in unseren Praxisgruppen gut darauf einlassen, waren 
mit Freude bei der Sache und konnten die Botschaft des Rollenspiels verinnerlichen. 

Aufgabe für die Woche ist es, eine Alltagstätigkeit achtsam auszuführen, die bereits 
in der Sitzung ausgewählt wird. 

2.3.6 Sitzung 6: „Diese Werte sind mir wichtig!“

In Sitzung 6 beschäftigen sich die Jugendlichen vertiefend mit dem Thema Werte. 
Zunächst werden die Inhalte der Vorwoche kurz wiederholt und die Erfahrungen 
mit der achtsamen Alltagstätigkeit besprochen. Meist haben die Teilnehmer dies 
ausprobiert und die Rückmeldungen fallen häufig positiv aus. Dann folgt eine Grup-
pendiskussion zur Frage, was die Jugendlichen an Erwachsenen mögen und was 
nicht. Dabei sollten die Gruppenleiter dafür Sorge tragen, dass der Fokus eher auf 
positiven Merkmalen liegt bzw. dass aus negativen Eigenschaften abgeleitet wird, 
was stattdessen wünschenswert wäre (z. B. „Ich mag es nicht, ungerecht behandelt 
zu werden“ – „Gerechtigkeit ist mir wichtig“). Daraus erfolgt die Überleitung zum 
Thema Werte, wobei jeder Jugendliche einige für ihn bedeutsame Werte nennt. Zu-
dem betonen die Trainer den Unterschied zwischen Werten (z. B. sich Herausforde-
rungen stellen) und Zielen (z. B. einen Fallschirmsprung machen).

Die Jugendlichen erstellen nun aus Zeitschriften eine Collage zum Thema „Wie will 
ich mein Leben leben?“ (Wengenroth, 2012) und nähern sich so auf kreative Wei-
se der Frage an, nach welchen Werten sie ihr Leben ausrichten möchten. Viele Teil-
nehmer haben bereits konkrete Vorstellungen. Die Erstellung der Collagen bereitete 
den Jugendlichen in unseren Gruppen immer große Freude, allerdings fiel auf, dass 
manchmal eher Themen wie Familie, Urlaub, Freizeit und Essen dargestellt wurden 
und die Beschäftigung mit Werten im engeren Sinne dabei in den Hintergrund geriet. 
Hausaufgabe ist es, bis zur nächsten Sitzung etwas zu tun, was in Übereinstimmung 
mit einem persönlich relevanten Wert steht. Um mehr Verbindlichkeit zu schaffen, 
nennt jeder Jugendliche bereits in der Sitzung den Wert, den er ausgewählt hat. 
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2.3.7 Sitzung 7: „In Bewegung“

Sitzung 7 greift das Thema Defusion nochmals auf. Im Anschluss an die Wiederho-
lung und Hausaufgabenbesprechung wird die Geschichte „Der Bauer und das Pferd“ 
(Livheim, 2014) vorgelesen, deren Kernbotschaft es ist, dass sich aus unangenehmen 
Erfahrungen im Nachhinein manchmal positive Entwicklungen ergeben. Dies wird 
anschließend gemeinsam reflektiert und zeigte sich in der bisherigen praktischen 
Erfahrung als sehr einprägsam. 

In der darauffolgenden Übung werden die Jugendlichen gebeten, eine negative An-
nahme über sich selbst (z. B. „Ich bin nicht intelligent genug“) aufzuschreiben und 
diese im Anschluss als Filmtitel umzuformulieren (z. B. „Der dumme Daniel“). Ziel ist 
die Erfahrung, dass Selbstbilder auch Geschichten sein können, die Menschen häufig 
wiederholen, zum Teil vielleicht selbst inszenieren, von denen sie aber auch Abstand 
nehmen können. Diese Aufgabe bereitet den Teilnehmern oft Schwierigkeiten. Ihre 
beunruhigenden Gedanken können die Teilnehmer zwar aufschreiben, aber es fällt 
ihnen schwer, ihrem Leben einen Titel zu geben. 

Am Ende der Sitzung nimmt sich jeder Teilnehmer mithilfe der Gruppenleiter einen 
konkreten Plan für die Woche vor, welches Ziel er entsprechend seiner Werte umset-
zen will. Im Sinne des Commitments werden die Vorhaben schriftlich festgehalten. 

2.3.8 Sitzung 8: „Reflexion und Rückschau“

Die Abschlusssitzung beginnt mit einem Anknüpfen an die vorangegangene Sit-
zung. In der Erprobung des Trainings zeigte sich, dass die Hausaufgaben von Sit-
zung 6 und 7 sehr ähnlich sind. Die Jugendlichen setzen oft einfach fort, was sie sich 
eine Woche früher vorgenommen haben. 

Schwerpunkt der Sitzung 8 ist die Reflexion der bisherigen Sitzungen. Die entstan-
denen Bilder werden betrachtet und thematisch verortet. Diese Reflexion ist eine gute 
Möglichkeit, die Hauptthemen der Sitzungen zusammenzufassen. Dabei sollten alle 
Kernkonzepte der ACT nochmal zur Sprache kommen. Die Gruppenleiter heben die 
Beiträge jedes Teilnehmers hervor. Die Veränderungen seit dem Gruppenstart wer-
den mit Bezug zur Bergwanderungsmetapher aus Sitzung 1 reflektiert. Abschließend 
sollen die Jugendlichen die für sie entscheidende Erkenntnis aus der Gruppe in eine 
sprachliche Form bringen, z. B. ein Gedicht, Slogan oder Fließtext. Die Ergebnisse 
werden in der Gruppe geteilt. Gleichzeitig haben die Teilnehmer Gelegenheit, sich 
zu verabschieden. Der Rückblick läuft meistens gut, die Jugendlichen geben ehrlich 
an, was ihnen geholfen hat und von welchen Aufgaben sie weniger profitiert haben. 
Die Teilnehmerzufriedenheit wird in dieser Sitzung neben dem mündlichen Feedback 
auch über eine systematische Rückmeldung mittels einer adaptierten Version des Fra-
gebogens ZUF-8 (Schmidt, Lamprecht, Wittmann, 1989) erfasst. 
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3 Evaluationsstudie

Die Wirksamkeit des Verfahrens wird derzeit im Rahmen einer randomisiert-kon-
trollierten Interventionsstudie mit einem Wartelisten-Kontrollgruppendesign un-
tersucht, welche an der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie des Universitäts-
klinikums Heidelberg angesiedelt ist. Angestrebt wird eine Stichprobengröße von 
80 Teilnehmern, welche das Projekt in mehreren Kohorten durchlaufen. Im Sinne 
einer indizierten Prävention handelt es sich bei den Teilnehmern um Jugendliche 
zwischen 13 und 18 Jahren, die ein hohes Ausmaß an subjektiv wahrgenommenen 
Stress angeben. Dies wird vor Einschluss in die Studie mit einem Telefonscreening 
auf Basis der Perceived Stress Scale-4 (PSS-4; Cohen, Kamarck, Mermelstein, 1983) 
erfasst. Vor Einschluss werden zudem schwere psychische Erkrankungen mittels 
eines strukturierten klinischen Interviews (MINI-KID; Sheehan et al., 2010) durch 
eine Psychologin ausgeschlossen und bei Bedarf geeignetere Maßnahmen empfoh-
len. Zusätzlich zu den Trainingsterminen nehmen die Jugendlichen an drei Termi-
nen zur Datenerhebung teil. Nach einer Baselineerhebung werden die Probanden 
randomisiert der Interventions- (IG) oder Kontrollgruppe (KG) zugeteilt. Nach-
dem die IG das Training erhalten hat, erfolgt in beiden Gruppen circa drei Monate 
nach der Baselineerhebung die Post-Datenerhebung. Anschließend erhält die KG 
dieselbe Intervention, gefolgt von einer weiteren Datenerhebung zum Follow-Up-
Zeitpunkt, der circa ein halbes Jahr nach der Baselineerhebung stattfindet. Primäres 
Zielkriterium ist dabei das mittels der PSS-10 (Cohen et al., 1983) erfasste subjektive 
Stresserleben zum Post-Zeitpunkt. Darüber hinaus werden zu allen Messzeitpunk-
ten typische Burnoutsymptome, körperliche Symptome, psychologische Flexibilität, 
Verhaltensauffälligkeiten und gesundheitsbezogene Lebensqualität erfasst. Zudem 
erfolgt zu allen Messzeitpunkten eine einwöchige Stressmessung im Alltag. Zu die-
sem Zweck erhalten die Probanden Smartphones, mittels derer in Form eines Ecolo-
gical Momentary Assessment (EMA; Dunton et al., 2014) dreimal täglich eine kurze 
Befragung stattfindet. Darüber hinaus sind die physiologischen Korrelate von Stress 
von Interesse, welche durch die Bestimmung des Haarcortisols und der Herzraten-
variabilität erfasst werden. Die Studie ist im Deutschen Register Klinischer Studien 
(DRKS) unter der Kennziffer DRKS00012778 registriert. Das Projekt wird durch die 
Marga und Walter Boll Stiftung gefördert (Projektnummer. 220-11-15).

4 Reflexion der bisherigen Erfahrungen mit dem Konzept 

Die Herangehensweise der ACT-Gruppen scheint gut geeignet für die Arbeit mit 
Jugendlichen, zumal sich im Rahmen der Erprobung immer wieder zeigte, wie sehr 
sich die Themen ähnelten, mit denen die Teilnehmer zu kämpfen hatten. Insbe-
sondere drehten sich wiederkehrende Sorgen der Jugendlichen um schulbezogene 
Themen wie Leistungsdruck, Mobbing und Konflikte mit Gleichaltrigen. Auch Aus-
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einandersetzungen mit den Eltern, die Klärung der Zukunftsperspektive sowie der 
Prozess der Verselbstständigung beschäftigten die Teilnehmer. Der als hilfreich er-
lebte Austausch und die Erkenntnis, dass andere den gleichen als schwierig erlebten 
Gedanken und Gefühlen gegenüberstehen, befindet sich in Übereinstimmung mit 
den Gruppenwirkfaktoren von Yalom und Leszcz (2012). 

Die kreativtherapeutischen Einheiten erwiesen sich als besonders hilfreiche Herange-
hensweise an das Thema Stress. Auch wenn viele Jugendliche zu Anfang zweifelten, ob 
sie z. B. gut genug malen könnten, zeigte sich im Verlauf, dass es möglich war, ihnen di-
ese Angst zu nehmen und eine nicht wertende positive Atmosphäre entstehen zu lassen. 
In dieser gelang es, anhand der Bilder über innere Prozesse ins Gespräch zu kommen. 
Für Einzelne blieb es schwierig, sich auf diese Prozesse einzulassen. Uns fiel auf, dass es 
sich dabei insbesondere um diejenigen Teilnehmer handelte, die allgemein von vielen 
Unsicherheiten berichteten. Es war also naheliegend, dass sich diese Hemmungen auch 
im Rahmen der Therapie widerspiegeln würden. Hilfreich war, wenn die Therapeuten 
wiederholt betonten, dass es nicht um künstlerischen Anspruch gehe und versuchten, 
einen Raum zu schaffen, indem es um Inhalte und nicht um die äußere Form ging. 

Die Aufgaben für die Woche wurden vom Großteil der Jugendlichen erledigt und 
waren so eine wertvolle Umsetzung der Gruppeninhalte im Alltag. Wichtig zum Er-
halt der Motivation scheint dabei, dass die Hausaufgabe immer in der nächsten Stunde 
besprochen wird.

Als größte Schwierigkeit bei der praktischen Umsetzung des Trainings erwies sich ei-
nerseits, Jugendliche für die Teilnahme zu gewinnen, und andererseits eine regelmäßige 
Anwesenheit an der Mehrzahl der Gruppentermine sicherzustellen. Wir stießen häufig 
auf großes Interesse am Projekt. Demzufolge erreichten uns viele Anfragen. Es zeigte 
sich jedoch, dass die Jugendlichen häufig angesichts von acht Terminen entweder schon 
vor der Entscheidung für eine Teilnahme zurückschreckten oder innerhalb des Grup-
penverlaufs Termine absagten oder vergaßen. Es entstand dabei weniger der Eindruck, 
dass die Inhalte des Programms nicht „das Richtige“ für die Zielgruppe waren, als dass 
sie vielmehr häufig so gestresst waren, dass das Wahrnehmen eines zusätzlichen ver-
bindlichen Termins weiteren Stress auslöste. Bei einem Teil der Jugendlichen war eine 
ausgeprägte Vergesslichkeit zu beobachten; ob hier Stress Ursache, Folge oder beides zu-
gleich war, blieb unklar. Eine andere Teilgruppe sagte die Termine zwar sehr zuverlässig 
ab, nahm aber dennoch wiederholt Sitzungen nicht wahr. Meist war die Vorbereitung 
auf Klassenarbeiten, Referate usw. Grund für die Terminabsage. Paradoxerweise hinder-
te also oft der Stress die Jugendlichen daran, etwas gegen ihren Stress zu unternehmen 
– und das, obwohl sie das Problem bereits als solches erkannt hatten. 

Als weitere Limitation erwies sich, dass es bei spezifischen belastenden Situationen 
einzelner Teilnehmer (z. B. familiäre Todesfälle oder schwere Erkrankungen) nur be-
grenzt möglich war, im Rahmen der Gruppe darüber zu sprechen, da die durch das 
Manual vorgegebene Struktur dafür keinen Raum bot. Oftmals ist hier eine kurze Nach-
besprechung im Einzelsetting hilfreich. In schwereren Fällen kann unter Umständen die 
Empfehlung, einen ambulanten Psychotherapeuten aufzusuchen, indiziert sein. 
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Bei Unterbrechungen haben sich Erinnerungsanrufe sehr bewährt. Im Rahmen der 
Studie wurden die Trainings von 17 bis 18:30 Uhr durchgeführt, was sich aufgrund 
der Schulzeiten der Jugendlichen als ideal darstellte. Bezüglich der Räumlichkeiten 
sollte ein heller und ruhiger Raum gewählt werden. Sinnvoll ist ein großzügiger Raum 
mit großen Tischen, wo die Jugendlichen bequem ihre Kreativität ausüben können, in 
dem es aber auch möglich ist, einen Stuhlkreis zu bilden. 

Generell weckte das Angebot mehr Nachfrage bei weiblichen Interessenten. Dies 
deckt sich beispielsweise mit den Prävalenzen aus der Studie von Low et al. (2012), die 
allgemein höhere Berichte von Stress bei weiblichen Jugendlichen fanden. Es erwies 
sich innerhalb der Gruppen dennoch als günstig, beide Geschlechter in der Gruppe 
repräsentiert zu haben. Obwohl das Manual oft fünf Minuten Pause vorsieht, wurden 
diese in der Praxis aus zeitlichen Gründen häufig nicht eingehalten und/oder von den 
Jugendlichen nicht für notwendig erachtet. 

Fazit für die Praxis

Trotz hoher Prävalenz und ernstzunehmender Folgen von chronischem Stress •	

im Jugendalter besteht ein Mangel an geeigneten Behandlungs- und Präventi-
onskonzepten.
Die Akzeptanz- und Commitmenttherapie (ACT) eignet sich zur Stresspräven-•	

tion. Ziel ist eine Erhöhung des Handlungsspielraums zugunsten eines werter-
füllten Lebens.
Das vorgestellte Manual von Werner et al. (2017) wird derzeit in der Praxis er-•	

probt und wissenschaftlich evaluiert. Das Training traf bei den Jugendlichen auf 
positive Resonanz.
Im Rahmen des Trainings werden die Kernprozesse der ACT anhand von Me-•	

taphern, kunsttherapeutischen Elementen, Rollenspielen und Gruppendiskussi-
onen erlebbar gemacht und durch Psychoedukation, Achtsamkeitsübungen und 
Problemlösetraining sinnvoll ergänzt. 
Arbeitsblätter und Aufgaben für die Woche erleichtern den Transfer in den Alltag.•	

Bei der Umsetzung des Konzepts bereitete das Spannungsfeld, angesichts der •	

hohen Stressbelastung im Alltag Raum zu schaffen für eine Stresspräventions-
maßnahme, Schwierigkeiten.
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Abstract

Introduction: Stress affects many adolescents and is asso-

ciated with physical and mental health symptoms that can

have a negative impact on normative development. How-

ever, there are very few evidence-based, specific treatment

approaches. The aim of the study was to investigate an

eight-session group intervention using components of Ac-

ceptance and Commitment Therapy (ACT) enriched with

elements of CBT (psychoeducation, problem solving) and art

therapy, compared to a waitlist control (WLC) group, re-

garding its efficacy in reducing stress and associated

symptoms. Methods: We conducted a randomized con-

trolled trial in eight cohorts. Eligible participants were

13–18 years old with elevated stress levels. Via block-

randomization (n = 70), participants were allocated to re-

ceive ACT (n = 38) or WLC (n = 32) and subsequent ACT. We

used a multimodal assessment (self-reports, interviews,

ecological momentary assessment, physiological markers)

before treatment (T1), after the training of the ACT group

(T2) and after subsequent training in the WLC group (T3).

Primary outcome was perceived stress at T2 assessed with

the Perceived Stress Scale. The trial was preregistered at the

German Clinical Trials Register (ID: DRKS00012778). Results:

Results showed significantly lower levels of perceived stress

in the ACT group at T2, illustrating superiority of ACT

compared to WLC with a medium to large effect size (d =

0.77). Furthermore, the training was effective in the re-

duction of symptoms of school burnout and physical

symptoms associated with stress. Conclusion: Indicated

prevention, especially when based on the principles of ACT

and CBT, seems efficient in significantly decreasing stress in

adolescents with increased stress. © 2024 The Author(s).

Published by S. Karger AG, Basel

Introduction

The concept of “allostatic load” comprises both
stressful life events as well as chronic stress [1] and in-
cludes, among others, a biopsychological perspective [2].
“Allostatic overload” occurs when the demands of the
environment go beyond a person’s ability to cope [3]. In
sensitive phases of brain development, increased allostatic
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load can have a long-lasting impact on neuronal networks
[3]. In children and adolescents, increased allostatic load
is associated with poorer health outcomes [3]. Elevated
stress levels in students are associated with emotional and
behavioral problems as well as psychosomatic symptoms
[4–6]. Stress in adolescents is also an issue of economic
relevance associated with elevated healthcare costs [6].
These severe consequences underline the particular im-
portance of stress prevention in this age group.

Studies concerning stress prevention in adult occu-
pational settings show that approaches based on cognitive
behavioral therapy (CBT) appear especially effective [7].
Web- and computer-based stress-management inter-
ventions show significant effects in the reduction of adult
stress, wherein interventions based on CBT have yielded
the largest effect sizes [8]. There is also preliminary ev-
idence that ecological momentary interventions [9] and
virtual reality-based interventions, based on established
approaches such as CBT [10], can help reduce stress.
Other approaches may include meditation [11], physical
exercise [12], or mindfulness-based interventions
[13–15].

Adolescence is a sensitive phase associated with in-
creased vulnerability to stress [16]. In youth, school-
related stress, as well as concerns regarding the future,
are among the most frequent sources of stress experiences
[17]. Female adolescents might be even more affected by
stress than males [18, 19]. Researchers have recently
coined the term “school burnout,” a pattern of symptoms
of school-related exhaustion, cynicism, and feelings of
inadequacy [20]. Correspondingly, many interventions
are conducted in school settings. A recent meta-analysis
on school-based prevention in adolescents in the USA
[21] found only a small number of studies addressing
stress, with no significant effects. A meta-analysis fo-
cusing on interventions to address adolescent stress using
mindfulness-based interventions in school settings
worldwide yielded a small but significant effect, but only
when compared to passive control conditions [22]. The
differing results of the two reviews might be explained by
variations in the study setting: the inclusion criteria re-
garding the eligible interventions (mindfulness-based vs.
all types of interventions), the countries where the pri-
mary studies took place, as well as the date of the fi-
nalization of the literature search, differed between the
two meta-analyses. Further, both reviews only found a
few studies with a stress-related outcome. Universal
prevention approaches address the general population,
whereas targeted or indicated prevention approaches
address individuals already showing some symptoms of a
disease but not (yet) meeting diagnostic criteria [23].

Targeted prevention approaches have yielded larger effect
sizes than universal prevention [21].

One important factor influencing the level of perceived
stress is social support. Camara et al. [24] outline the dual
role of interpersonal relationships in adolescent stress. On
the one hand, interpersonal stressors substantially con-
tribute to experienced distress, and on the other hand,
young people name social support as one of the key
strategies to combat stress. In the traditional literature on
the role of social support in the context of well-being, two
hypotheses are discussed: the direct effect model (pos-
tulating a general positive effect of social support) and the
buffering model (claiming that social support serves as a
protective influence on the impact of stress) [25]. A large
meta-analysis provided evidence for both models but also
found that some stressful conditions can make it im-
possible for youth to use the benefits of social support in
the sense of reverse stress buffering [26]. The crucial role
of social support in the context of perceived stress sug-
gests designing preventive approaches in a group-based
context.

In a meta-analysis including both adult and adolescent
samples, stress reduction programs based on psycho-
education show small but significant effects [27]. The
meta-analysis included three trials with adolescent
samples [28–30], using interventions either based on
Meichenbaum’s stress inoculation training [31] or on the
principles of CBT combined with relaxation methods. All
included studies yielded significant improvements. In the
context of psychoeducation, another trial examined the
effectiveness of a school-based indicated prevention
program to improve coping in adolescents [32]. At-risk
students were identified based on the assessment of de-
pressive symptoms, a problem checklist, and a coping
scale. The program yielded significant effects in the re-
duction of depression scores and improved coping
compared to two control groups. However, this study
only assessed coping, not stress, neither as a criterion for
inclusion in the targeted prevention nor as an outcome.

A meta-analysis on the effectiveness of mindfulness on
mental health in children and adolescents shows that this
method can reduce stress and is mostly used in non-
clinical populations [33]. Another approach that was
successfully adapted to adolescents is well-being therapy
[34]. Studies show its positive effects in the prevention of
psychological distress in adolescents [35, 36].

Earlier research by our group investigating a school-
based universal stress-prevention program within a
randomized controlled trial (RCT) provided evidence
that especially students who are severely affected by stress
seem to benefit the most [37], again suggesting that
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indicated prevention is warranted in this context. Despite
this evidence, to our knowledge, there are hardly any
studies using an indicated stress-prevention approach in
adolescents. There is a published pilot trial using an
indicated approach to reduce stress in n = 32 pupils aged
12–18 years [38], illustrating a reduction of perceived
stress.

In the last decades, traditional CBT – which shows
effectiveness in the prevention of stress in adults – has
been enriched by new approaches including Acceptance
and Commitment Therapy (ACT [39]). Acceptance-
based therapy approaches focus on developing a differ-
ent way of dealing with thoughts and feelings instead of
changing the content of the thoughts or their appearance
per se [40]. ACT assumes that the avoidance of disliked
emotions, thoughts, or body sensations contributes to the
development and maintenance of a wide range of mental
disorders [40]. The reduction of psychopathological
symptoms is not a primary goal of ACT [41]. Instead,
clients are supported in a process which aims to increase
psychological flexibility [41]. It is based on six interrelated
core processes (acceptance, defusion, values, committed
action, contact with the present moment, self as context
[42]). The theoretical basis of ACT is the Relational
Frame Theory [43], which underscores the immense
impact of language on the way we perceive the world. In
the context of ACT, this can lead to problems since
cognitions which prevent us from aligning our behavior
to our values are represented through language.

ACT has been found to be efficacious for a variety of
conditions [44], also in adolescents [45]. Since ACT is not
designed as a diagnosis-specific approach [46], it appears
suited to stress prevention and treatment [47, 48], also in
adolescents [49]. A recent systematic review and meta-
analysis of our group on ACT for stress in youth [50]
identified significant research gaps in existing studies.
There are only very few programs using ACT for pre-
venting adolescent stress [38, 51–59]. Most of the pub-
lished trials are aimed at unspecific target groups using,
for example, school-based settings (universal prevention).
Besides the disadvantages of a high expense – with a
comparably large proportion of participants not affected
by stress at all – these studies often lack proper ran-
domization, frequently within quasi-randomized settings,
for example, in school classes [51, 52, 57]. Further lim-
itations of existing studies are small sample sizes [38, 55,
60] as well as biases by a lack of blinding between
therapeutic and scientific personnel. Even though the
conclusions that can be drawn from the current literature
are limited, there is preliminary evidence that ACT may
constitute an effective approach to reduce stress in the age

group of interest. Consequently, a methodologically
rigorous trial is urgently needed in the field.

Research conducted using targeted prevention ap-
proaches in adolescent stress is scarce. There are some
RCTs addressing burdened youth, especially adolescents
suffering from chronic physical conditions. Stress-
prevention trials were conducted to support adoles-
cents affected by diabetes using, for example, home-based
psychotherapy [61], ACT [53], or group-based training in
coping skills [62]. Results indicate significant reductions
of (illness-related) stress and physical markers of stress.
Further, stress prevention was successfully adapted to a
sample of youth with neurofibromatosis [63]. A virtual
mind-body intervention led to a greater reduction of
stress in the experimental group compared to the control
group. A resilience training program to support youth with
cancer resulted in improved resilience and decreased psy-
chological distress [64]. Other interventions effectively
addressing other types of psychological stress factors in
youth focus, for example, on pregnant adolescents [65] or
sexual or gender minorities [66]. A prevention intervention
based on well-being therapy for at-risk adolescents did not
improve perceived stress for combined participants, but in
female students [67]. However, to our knowledge, to date,
there has been no trial with a sufficient sample size using an
indicated approach addressing pupils suffering from ele-
vated stress levels.

Here, we conducted a randomized controlled trial
(RCT) to investigate the effects of a group intervention
based on the principles of ACT on perceived stress in an
adolescent sample with elevated stress. The aim of the
study was to investigate the effects of a psychologist-led,
group-based, targeted stress-prevention training (ACT)
compared to a waitlist control (WLC). Our primary
hypothesis was that adolescents in the ACT group would
report significantly lower levels of perceived stress than
those in the WLC group following the intervention.

Materials and Methods

General Procedures
The RCT was conducted at the Department of Child and

Adolescent Psychiatry, University Hospital Heidelberg. Approval
of the local ethics committee was obtained before recruitment
(Study ID: S-014/2017). Prior to first-patient-in, the trial was
registered at the German Clinical Trials Register (DRKS; ID:
DRKS00012778). We calculated the required sample size in ad-
vance based on the theoretical considerations concerning the
expected effect size. To estimate the required sample size, we used
data from an indicated burnout prevention trial in adults [68]. In
this study, burnout was measured with the Maslach Burnout
Inventory [69]. Our power analysis was based on the reported
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means, standard deviations, and pre-post correlations in the in-
tervention and control groups. Results showed that a sample size of
72 participants would be necessary to reveal an interaction effect of
TIME and GROUP with a statistical power of beta = 0.8 and an
alpha level of 0.05. Due to the altered population of interest as well

as expected dropouts, we initially aimed for a sample size of n =
100. Unfortunately, due to the outbreak of the COVID-19 pan-
demic, we had to stop recruiting and decided to close the trial at n =
70. Figure 1 shows the participant flow. Eligible participants were
pupils aged 13–18 years attending school in Heidelberg and the

Fig. 1. Participant flow chart. ACT, acceptance, and commitment therapy group; WLC, waitlist control group.
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larger Rhine Neckar catchment area who showed elevated levels of
stress (a score of 8 or higher) in an initial telephone-based
screening using the Perceived Stress Scale 4 (PSS-4 [70, 71]).
Students reporting severe psychiatric disorders requiring treat-
ment (i.e., borderline personality disorder, severe depression, or
schizophrenia) were excluded. In addition, students who received
psychotherapeutic treatment at the time of screening or at any time
during the study period were excluded.

Cohorts of a maximum of 20 individuals were recruited for
each starting ACT group (max. 10 per group). Unfortunately,
one last cohort with 14 participants could not be finalized due to
the COVID-19 pandemic outbreak in spring 2020. After in-
terested students or their parents/legal guardians had estab-
lished first contact with study-staff members, the telephone-
based screening was conducted. If participants were eligible for
participation in the trial, adolescents and their parents received
written information material and declarations of consent.
Written consent of both the parents/legal guardians and the
adolescent was obtained prior to further study appointments.
Data collection was performed by a trained clinical psychologist
who was blinded to intervention group allocation and com-
prised three appointments at different time points: baseline
(T1); post-intervention after intervention (ACT) or waiting list
(WLC), respectively (T2); and follow-up (ACT) or post-
intervention (WLC), respectively (T3). Primary outcome was
perceived stress measured with the Perceived Stress Scale (PSS-
10 [70]) at T2 (after the training in the intervention group and
before the training in the WLC group). Participants received an
allowance of EUR 20 for each appointment of the data col-
lection. The training lasted 10 weeks, divided into 8 group
sessions of 90 min each. Participants who attended less than five
sessions of the training were marked as treatment dropouts. The
training was based on a manual which is described in detail
elsewhere [72]. More detailed information on the recruitment
of participants and the data collection can be found in the
online supplementary material (OSM).

Measures
Interviews and Questionnaires
At T1, the standardized International Neuropsychiatric

Interview for Children and Adolescents (MINI-Kid [73]) and
the borderline personality disorder (BPD) section of the
Structured Clinical Interviews for DSM-IV (SKID-II [74]) were
conducted. Participants were excluded and referred to appro-
priate clinical treatment if they fulfilled diagnostic criteria for
one of the mental disorders defined as exclusion criteria. If none
of the exclusion criteria were met, participants completed
baseline data collection.

Several computer-based (LimeSurvey) questionnaires were
completed at each timepoint. At T1, this assessment was carried
out immediately after the interview; at T2 and T3, data were
collected at the beginning of the appointment.

The PSS-10 [70] was used to measure perceived levels of stress
within the last month. The primary endpoint was a priori defined
as the PSS-10 score at T2. The School Burnout Inventory (SBI [20])
was used to measure symptoms of school burnout. The Children’s
Somatization Inventory (CSI, [75]) was used to assess somatic
stress-related symptoms. Psychological flexibility was measured
with the Acceptance and Fusion Questionnaire for Youth (AFQ-Y
[76]). The Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ [77])

was used as additional measure addressing the severity of psy-
chopathology. Furthermore, we assessed health-related quality of
life using the KIDSCREEN-10 [78].

Following the training (at T2), we conducted an assessment
of the participants’ satisfaction with the training using an
adapted version of the Fragebogen zur Patientenzufriedenheit
(ZUF-8 [79]). The questionnaire has a possible range of the total
score from 8 to 32. Unlike all other data, this questionnaire was
collected immediately after the last training session by the
respective trainers.

Hair Cortisol
A hair sample was taken to determine cortisol as a physiological

correlate of stress. When collecting the hair samples, we followed
the recommendations described elsewhere [80]. More information
can be found in the OSM.

Ecological Momentary Assessment
The present level of stress was further measured using

ecological momentary assessment (EMA). At T1, T2, and T3,
participants received smartphones to assess stress in their ev-
eryday life during a usual school week. EMA via study
smartphones makes it possible to capture behaviors and ex-
periences in real time in the natural environments without delay
through repeated measurement [81]. Data were collected over
5 days (Monday to Friday), 2 weeks prior to the beginning of the
intervention group’s training, 2 weeks prior to the beginning of
the control group’s training, and after the control group’s
training. Within one school week (Monday to Friday), the
participants were asked to answer questions concerning their
perception of daily-life stress three times a day according to
their individual school schedule in the morning, after school,
and before they went to bed. The questions were based on the
PSS and supplemented by additional questions concerning the
causes of stress as well as current mood and sleeping quality.
More information can be found in the OSM.

Randomization and Intervention
Following T1, participants were block-randomized to either

the ACT or the WLC group by an independent researcher who
was not involved in data collection or the implementation of the
training. Personnel involved in data collection were blinded
regarding the outcome of the randomization and allocation of
participants. The trainers informed participants which group
they were allocated to. Half of the cohort then started the stress-
prevention training.

Intervention
The training took place on the premises of Child and Ado-

lescent Psychiatry, but separately from where the data were
collected. Two existing manuals provided the basis for the
training [82, 83]. The stress-prevention intervention was based
on the principles of ACT [39]. In addition, psychoeducation on
stress and its physical and psychological implications are part of
the training. Training in problem solving is an important
component of the concept. Another characteristic of the manual
are creative elements; throughout the session, the adolescents are
often invited to draw metaphoric images, e.g., of their mind, or to
design a collage about their individual values. These art therapy
techniques were adapted from an earlier manual [82] and were
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considered helpful since they provide non-linguistic access to the
concepts and metaphors of ACT. Problem-solving strategies as
provided in the manual by Livheim [83] were integrated as a
helpful and empirically proven addition to acceptance to be used
in constellations where the external situation can be changed to
improve wellbeing. Each training group consisted of 3–10 par-
ticipants and was led by two trainers. The intervention comprised
8 sessions of 90 min each. In the beginning of the training, the
sessions took place on a weekly basis. The last two sessions were
held with an interval of 2 weeks to facilitate the transfer into
everyday life (booster sessions). The two booster sessions were
chosen to allow for a greater transfer to everyday life and more
sustainable changes, as suggested by some authors in the context
of stress prevention [84, 85]. During school holidays, inter-
ventions were on hold. An overview over the sessions can be
found in the OSM (S1). The training realizes central concepts of
ACT and emphasizes different aspects of these core principles in
each session. First, the trainers try to create an atmosphere of
trust. The exchange between the participants, as well as the
trainers, regarding individual difficulties and also about ways to
deal with stressful events is an important basis of the group
concept. The adolescents are taught several exercises to employ
strategies to deal with difficult thoughts, feelings and physical
perceptions in their everyday life.

Statistics
Descriptive statistics were calculated to illustrate sample

characteristics and group differences. First, systematic differences
on sociodemographic and clinical variables of interest between the
ACT group and the WLC group were analyzed at T1. Chi-square
tests of group differences were calculated concerning discrete
variables and two-tailed t tests concerning continuous variables.
We used the same procedure to analyze possible systematic dif-
ferences at the baseline level between dropouts and participants
who remained in the study (completer). Main analyses followed a
three-step approach. First, we investigated main effects of the
intervention at the primary endpoint (T2) using a one-tailed t test
for independent groups as per the trial registration. Further, we
assessed the effect size using Cohen’s d. The reduction of perceived
stress (PSS-10) at T2 was the primary outcome as preregistered.
Second, in exploratory analyses, we used mixed linear effect
models investigating main effects of TIME and GROUP as well as
their interaction on the dependent variables of interest in the
intention to treat (ITT) sample as randomized. The respective
models used the individual subject ID as a random effect, com-
paring trajectories in both groups across all repeated measures (T1,
T2, T3). Sidak-corrected contrasts were derived to estimate main
and interaction effects. Third, to account for the control group
having received the intervention between T2 and T3, and to
address the stability of effects, we ran mixed linear regression
models investigatingmain effects of the INTERVENTION (T2 and
T3 in the intervention group, T3 in the control group) and carry-
over effects of the intervention during FOLLOW-UP (T3 in the
intervention group only), alongside the main effects of TIME and
GROUP in the ITT sample. Again, subject ID was used as a
random effect in the respective models. Differences in participant
satisfaction were assessed using two-tailed t-tests for independent
groups alongside descriptive statistics. Data was analyzed with
Stata/SE (16.0; Stata Corp. LLC, College Station, TX, USA) and at
an alpha-level of 0.05.

Results

Table 1 provides an overview of the sociodemographic
and clinical sample characteristics at T1. Descriptive
statistics at different time points (T1–T3) for both groups
are displayed in the OSM (S2). There were no significant
differences between ACT andWLC groups at the baseline
assessment. No participant was excluded due to diagnoses
predefined as exclusion criteria.

Primary Outcome: PSS
Regarding the main hypothesis, the ACT group

showed significantly lower levels of perceived stress
compared to the WLC group at T2 (t(65) = 3.13, p =
0.001), with a medium-to-large effect size of d = 0.77.
Further, mixed models yielded no significant main effects
of TIME or GROUP, but a significant TIME by GROUP
interaction (χ2(2) = 15.48, p < 0.0001), indicating dif-
ferent trajectories in PSS levels over time in the ACT
group compared to the WLC group. Further analyses
accounting for the WLC having received the intervention
with a time-lag yielded significant results for INTER-
VENTION (β = −5.31, p < 0.0001) and TIME (T2: β =
3.33, p = 0.001; T3: β = 5.84, p = 0.004), but no significant
INTERVENTION × TIME interaction. A graphical
representation of the PSS total score at all assessment time
points can be found in the OSM (S3).

Exploratory Analyses and Secondary Outcomes
Since the main hypothesis was confirmed, further

analyses followed the explorative approach outlined
earlier. Detailed information about the trajectories in
both groups across all repeated measures is provided in
Table 2.

For SBI, Sidak adjusted contrasts yielded no significant
main effects but a significant TIME-by-GROUP inter-
action (χ2(2) = 7.41, p = 0.025), indicating a different
trajectory in SBI levels over time in the ACT group
compared to the WLC group: a reduction of the SBI
scores in the ACT condition from T1 to T2, whereas the
SBI scores were elevated in the WLC condition. Further
analyses accounting for the WLC having received the
intervention time-delayed only yielded a significant result
for INTERVENTION (β = −0.49, p = 0.01), indicating
that the WLC group showed a reduction of school
burnout symptoms after the subsequent training as well.

Regarding the CSI, Sidak adjusted contrasts yielded
no significant main effects, but again a significant TIME
× GROUP interaction (χ2 (2) = 10.32, p = 0.006), in-
dicating a different change in CSI levels over time in the
ACT group compared to the WLC group. Further
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analyses yielded significant results for INTERVENTION
(β = −6.64, p = 0.005), FOLLOW-UP (β = −6.76, p =
0.007), and TIME (T2: β = 4.99, p = 0.004; T3: β = 10.79,
p = 0.002). There was a large increase in the WLC group
between T1 and T2, while the ACT groups’ levels de-
creased. After the WLC received the training, they still
showed higher levels of somatization than the adoles-
cents in the ACT condition, even though there was a
reduction from T2 to T3.

Regarding all other outcomes (KIDSCREEN-10, AFQ,
SDQ, Cortisol, EMA data), mixed models did not yield
significant results. The evaluation of the participants’
satisfaction with the intervention resulted in an average
overall score of 26.06 (SD 3.02) in the ACT-, average
overall score of 26.18 (SD 3.13) in the WLC-, and average
overall score of 26.10 (SD 3.03) in the whole sample.
There was no significant difference between the groups
regarding satisfaction with the intervention (t(49) = 0.13,
p = 0.898).

Discussion

The aim of this RCT was to systematically evaluate the
effects of a new group intervention for adolescents suf-
fering from high levels of perceived stress based on the
principles of ACT. To our knowledge, this is the first RCT
with a sufficient sample size addressing adolescents with
elevated stress levels in the form of an indicated pre-
vention. Different from most research conducted in the
field, the present RCT directly addressed adolescents with
high stress levels, not adolescents affected by conditions
which might imply a high burden of stress.

As hypothesized, adolescents in the ACT group re-
ported significantly lower levels of perceived stress at the
primary endpoint, confirming the efficacy of the training.
The WLC group also profited from the training which
was delivered time delayed. Furthermore, the training was
effective in the reduction of symptoms of school burnout
and in the reduction of physical stress-associated

Table 1. Sociodemographic and clinical sample characteristics at T1

Sociodemographic variable/diagnostic
category

WLC (n = 32) ACT (N = 38) Group differences,
p value

Mean age (SD), years 15.47 (1.65) 15.13 (1.6) 0.389
Sex, n (%)

Female 27 (84.44) 29 (76.32)
Male 5 (15.63) 9 (23.68) 0.401

School type, n (%)
Secondary school 6 (18.75) 7 (18.42)
High school 24 (75) 30 (78.95)
Others 2 (6.25) 1 (2.63) 0.753

MINI-Kid diagnosis1, n (%)
F1 Section (ICD-10 GM) 2 (6.25) 0 (0) 0.118
F3 Section (ICD-10 GM) 1 (3.12) 3 (7.89) 0.524
F4 Section (ICD-10 GM) 12 (37.5) 8 (21.05) 0.128
F9 Section (ICD-10 GM) 2 (6.25) 1 (2.63) 0.456
No diagnosis 19 (59.38) 28 (73.68)

Regular intake of any medication 6 (18.75) 6 (15.79) 0.743
PSS, mean (SD) 17.63 (4.8) 18.45 (5.87) 0.528
SBI, mean (SD) 3.18 (0.71) 3.35 (0.87) 0.370
CSI, mean (SD) 16.56 (9.0) 19.5 (13.5) 0.300
AFQ, mean (SD) 18.53 (8.65) 19.11 (10.11) 0.801
SDQ, mean (SD) 11.88 (5.48) 11.08 (4.55) 0.509
KIDSCREEN-10, mean (SD) 43.76 (6.69) 44.64 (7.59) 0.612
Cortisol2, mean (SD) 6.25 (16.21) 3.51 (2.53) 0.335

1Multiple diagnoses per subject possible. MINI-KID, International Neuropsychiatric Interview for Children
and Adolescents [73]; ICD-10 GM, International Classification of Diseases, German Modification [86]; PSS,
Perceived Stress Scale [70]; SBI, School Burnout Inventory [20]; CSI, Children’s Somatization Inventory [75];
AFQ, Acceptance and Fusion Questionnaire [76]; SDQ, Strengths and Difficulties Questionnaire [77];
KIDSCREEN-10 [78]. WLC, waitlist control group; ACT, acceptance and commitment therapy group. 2Since not
all participants provided hair samples, sample sizes for baseline cortisol are n (WLC) = 31 and n (ACT) = 34.
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symptoms. Surprisingly, there were no measurable
changes in the other collected data (AFQ, SDQ,
KIDSCREEN-10, Cortisol, EMA data). The outcomes of
perceived stress, school burnout, and physical symptoms,
which are known to be closely associated with stress, seem
most suitable to track changes over the course of the study
in the sample. It is rather surprising that the EMA data
did not yield significant results. Other studies using EMA
as a tool to collect data on stress also report differences
between self-report data and EMA data [87] or between
data collection in the laboratory versus at home [88].
Possible reasons for differences between EMA data and
other self-report data discussed in the literature are,
amongst others, a potential recall bias [89], altered self-
awareness due to repeated assessments, and “retrospec-
tive reporting bias” [90, p. 1102]. Further, EMA data can
potentially be biased by the tendency to skip assessment
time points in EMA designs when busy or emotionally
involved in everyday life or by technical problems [91].

A particular strength of the present study is the
multimodal assessment of stress. Another positive aspect
compared to existing studies on ACT for adolescent stress
is the methodological quality. Methodological defi-
ciencies of previous research (for an overview, see [50])
were largely eliminated. Unlike similar studies [e.g., [38,

51–53, 56, 57], where no such information was provided,
the scientific personnel that collected the outcome data
were blinded to the condition.

Earlier research conducted with different adolescent
populations lends support to the assertion that ACT might
provide a conceptual framework for interventions to prevent
adolescent stress [51, 53]. It should be noted that, in this
RCT, elements of ACT were enriched by other components
such as psychoeducation on stress, problem-solving tech-
niques, and art therapy. Given the particular effects of ACT,
the trial is further limited by no active control group which
accounts for unspecific factors (e.g., relationship, interven-
tion dose). The fact that we did not find significant pre-post
differences in AFQ might suggest that the effects of the
intervention were not primarily driven by ACT elements.
This should be the subject of future research.

The conclusions which can be drawn from the results of
the present study may be limited due to the unequal sex
distribution in the sample. However, it should be kept in
mind that there is some evidence that female adolescents
experience more perceived stress than their male peers [18,
19]. Another limiting factor might be the unequal distri-
bution of school types in the sample with more than three-
quarters of participants attending high school.Moreover, due
to the WLC design, follow-up data is only available for the

Table 2. Mixed models: trajectories in both groups across all repeated measures

Outcome Wald χ
2 p value (χ2) Sidak adjusted contrasts

time group time × group

χ
2 p value χ

2 p value χ
2 p value

PSS 17.72 0.003 1.42 0.491 1.46 0.228 15.48 >0.01
SBI 11.61 0.041 4.46 0.107 0.01 0.929 7.41 0.025
CSI 12.08 0.034 1.98 0.371 0.37 0.546 10.32 0.006
AFQ 3.14 0.678 1.35 0.510 0.14 0.709 1.69 0.429
SDQ 11.14 0.049 10.2 0.006 0.87 0.352 0.19 0.911
KIDSCREEN-10 7.51 0.185 5.12 0.077 0.84 0.358 1.99 0.370
Cortisol 7.87 0.164 5.12 0.077 1.05 0.305 2.28 0.319
Stress (EMA) 5.11 0.403 3.18 0.204 0.03 0.864 1.85 0.396
Affect (EMA) 6.15 0.292 3.93 0.140 0.61 0.433 1.67 0.433
PSS (EMA) 7.46 0.188 5.45 0.066 0.4 0.525 1.58 0.454
Pressure (EMA) 21.67 0.001 16.58 <0.01 3.72 0.054 2.05 0.359
Teachers (EMA) 24.62 <0.01 15.73 <0.01 6.5 0.011 2.63 0.268
Future (EMA) 8.1 0.151 2.46 0.292 4.75 0.029 1.45 0.485
Friends (EMA) 1.89 0.864 0.14 0.932 1.34 0.248 0.59 0.743
Love issues (EMA) 4.61 0.465 2.61 0.271 0.18 0.673 1.99 0.370
Sleep (EMA) 4.1 0.535 3.67 0.160 0.02 0.898 0.35 0.841

PSS, Perceived Stress Scale [70]; SBI, School Burnout Inventory [20]; CSI, Children’s Somatization Inventory
[75]; AFQ, Acceptance and Fusion Questionnaire [76]; SDQ, Strengths and Difficulties Questionnaire [77];
KIDSCREEN-10 [78]; EMA, ecological momentary assessment.
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IG. For this reason, the conclusions concerning long-term
effects of the training are limited to a rather small sample and
a limited period of observation. A longer follow-up period to
obtain information regarding stability of the effects would be
desirable for future research. Further, there were some
feasibility issues illustrated by the ratio between the number
of screened potential participants and the actual sample size.
Workingwith a sample of stress-burdened adolescents seems
to imply participants’ difficulties in finding the time and the
motivation for additional appointments, even if they are
willing to reduce the problem itself. Implementation in
practice should therefore offer high levels of flexibility and
availability and a low threshold for the participants (e.g.,
providing flexible time slots directly within schools). Another
limitation of the study –which particularly limits conclusions
concerning specific effects of ACT in stress prevention – is
the lack of an active control group. This aspect should be
considered for future research. However, it should be noted
that an active control group can be regarded as standard in
psychotherapy research, but in prevention approaches, this
lack is considered justifiable, as “no intervention” is com-
monly the “treatment as usual” in this population. In a recent
meta-analysis conducted by our group on ACT-based in-
terventions to reduce stress in children and adolescents [50],
six of the ten included studies used either a WLC, or the
control group continued their regular class activities or
medication. Only three studies compared the intervention to
TAU, e.g., regular support from the school or standard care
at the clinic [55, 56, 83], and only one study conducted an
active control condition that would not have taken place
without the study [92].

The receipt of economic incentives might have affected
the participants’ motivation to partake in the study.
However, the incentives were only provided for partici-
pation in study assessments, and not for participation in the
intervention. A bias of the results due to this seems unlikely
since both groups equally received the same allowance and
participation in the training was not remunerated. In
comparison, the efforts to attend the training were much
higher than the appointments for data collection.

Overall, the present RCT provides important evidence
regarding the efficacy of an indicated prevention approach
for adolescents affected by high levels of perceived stress.
Group-based indicated stress-prevention approaches might
contribute to a reduction of allostatic load. Possible ap-
plications of the training might be school-based settings,
e.g., in the context of school psychological counseling, or
youth counseling centers. An adaptation to a psychother-
apeutic outpatient setting is also conceivable. Further re-
search should focus on the questions regarding generaliz-
ability of the findings to other samples, the underlying

efficacymechanisms, the stability of the effects over a longer
period, and the optimization of the feasibility of indicated
stress prevention in youth.
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