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Geleitwort zur deutschen Ausgabe

Schwere Verletzungen und Todesfälle durch Gewalttätigkeiten haben dazu geführt, dass dis-
soziales und gewalttätiges Verhalten bei Kindern und Jugendlichen in den letzten Jahren 
immer wieder in den Blickpunkt der deutschen Öffentlichkeit gerückt ist. Die Diskussion 
über spektakuläre Vorfälle hat aber bisher nicht zu grundlegenden Veränderungen geführt, 
obwohl wir heute recht gute Kenntnisse darüber haben, wie antisoziale Verhaltensweisen 
entstehen und wie sie in einem positiven Sinne verändert werden können: Kinder und Ju-
gendliche, die unter ungünstigen familiären und sozialen Bedingungen aufwachsen, haben 
ein deutlich erhöhtes Risiko, aggressiv-ausagierendes und regelverletzendes Verhalten zu 
entwickeln. Zu den Risikofaktoren zählen Merkmale wie z.B. intrafamiliäre Konflikte und 
Gewalttätigkeiten, Alkohol- und Drogenmissbrauch der Eltern, Instabilität der Familienver-
hältnisse mit häufigen Trennungserfahrungen, Isolation und unzureichende soziale Integra-
tion der Familie, fehlende Beaufsichtigung und mangelhafte schulische Förderung der Kin-
der. Je länger Kinder unter solchen ungünstigen Bedingungen aufwachsen, umso geringer 
sind ihre Chancen auf eine normale Entwicklung.

Jugendämter, Erziehungsberatungsstellen, andere Jugendhilfeeinrichtungen, Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten ebenso wie kinder- und jugendpsychiatrische Kliniken ha-
ben sehr häufig mit Jugendlichen zu tun, die gravierende und bereits lange andauernde dis-
soziale und aggressive Verhaltensstörungen zeigen. Sehr oft werden bei diesen Jugendlichen 
vielfältige und äußerst kostenaufwändige Maßnahmen durchgeführt (z.B. stationäre jugend-
psychiatrische Behandlungen, stationäre Jugendhilfemaßnahmen, aufwändige erlebnispäd-
agogische Maßnahmen mit Auslandsaufenthalten). Trotz der enorm hohen Kosten sind die 
heute in Deutschland durchgeführten Maßnahmen nicht hinreichend effektiv. Bei einem 
erheblichen Teil dieser Jugendlichen verschärft sich die negative Entwicklung im weiteren 
Verlauf und führt in Drogenabhängigkeit und Delinquenz. Die Hilfsmöglichkeiten erschei-
nen äußerst begrenzt, die »Helfer« fühlen sich überfordert.

Dabei sind echte Fortschritte durchaus möglich: Das Interventionsmodell mit den besten 
Wirksamkeitsnachweisen ist die von Scott Henggeler und seinen Kolleginnen und Kollegen 
entwickelte Multisystemische Therapie (MST). Eine wesentliche Charakteristik der MST be-
steht darin, dass über einen relativ kurzen Zeitraum, von deutlich weniger als einem Jahr, 
sehr intensive, hochdirektive und sehr nachdrückliche, überwiegend ambulante Interven-
tionen durchgeführt werden, wobei die Eltern, die Familien, das weitere Umfeld und der 
Jugendliche selbst in die Verantwortung genommen werden, um die negative Abwärtsent-
wicklung anzuhalten und stabile Verhaltensänderungen zu erzielen. Die MST wurde in vie-
len kontrollierten Studien evaluiert, und es konnte gezeigt werden, dass die Interventionen 
kurz- und langfristig hocheffektiv und hilfreich sind (z.B. Weiterführung der schulischen/
beruflichen Ausbildung/drastische Reduktion der Delikte und der Gefängnisaufenthalte) 
und dass sie darüber hinaus kostenreduzierend wirken. Dies hat dazu geführt, dass die MST 
in den USA ebenso wie in einigen europäischen Ländern eingeführt wurde.

Deutschland hinkt dieser Entwicklung hinterher. Ein Grund hierfür liegt darin, dass in der 
MST eine Verbindung von sozialpädagogischen, psychotherapeutischen und medizinischen 
Interventionen erforderlich ist und diese Interventionen bisher in Deutschland aus unter-
schiedlichen »Töpfen« finanziert werden. Die Einführung der MST erfordert deshalb eine 
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kreative Überwindung bürokratischer Strukturen. Ein weiterer wichtiger Grund hat damit 
zu tun, dass das verfügbare Wissen über effektive, hilfreiche und kostenreduzierende Inter-
ventionsprogramme bei uns noch zu wenig zur Kenntnis genommen wird.

Wir haben es dem Engagement von Christian Bachmann und dem Springer-Verlag zu ver-
danken, dass nun endlich das Standardwerk der MST in deutscher Sprache vorliegt. Ich hof-
fe und wünsche, dass von der Veröffentlichung starke und nachhaltige Impulse für die prak-
tische Implementierung der MST in Deutschland ausgehen.

Fritz Mattejat
Marburg

Geleitwort zur deutschen Ausgabe
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Vorwort

Im Jahr 1998 haben wir das Buch Multisystemic Treatment of Antisocial Behavior in Children 
and Adolescents veröffentlicht, das bis zum Erscheinen dieses Buches die umfangreichs-
te Darstellung der therapeutischen Prozesse der Multisystemischen Therapie (MST) bot. 
Zum Zeitpunkt der Veröffentlichung wurde die MST erst in wenigen amerikanischen und 
kanadischen Einrichtungen umgesetzt. Mittlerweile gibt es mehr als 400 MST-Programme 
in mehr als 30 US-Bundesstaaten und zehn Ländern weltweit, in denen pro Jahr ungefähr 
17.500 Jugendliche und deren Familien betreut werden.

Die starke Ausbreitung von MST-Programmen innerhalb der letzten zehn Jahre ist durch 
das Zusammenwirken der hier dargestellten Faktoren bedingt:

55 �Therapeuten, Familien und andere beteiligte Akteure schätzen das zugrunde liegende 
Konzept, es verknüpft die Veränderungstheorie der MST, das therapeutische Vorgehen 
und die Ergebnisse der MST bei den Jugendlichen.

55 �Viele Behörden und andere Akteure des Gemeinwesens haben die begrenzte Wirksam-
keit herkömmlicher restriktiver Maßnahmen für jugendliche Straftäter registriert und 
treten für wirksamere Maßnahmen ein.

55 �Verschiedene Forschergruppen haben die Ergebnisse der MST-Programme analysiert 
und hierbei – mit wenigen Ausnahmen – sowohl die therapeutische Wirksamkeit als 
auch die Kosteneffizienz des Konzeptes überwiegend bestätigt. Die aus den (wenigen) 
Studien mit suboptimalen Ergebnissen gezogenen Erkenntnisse wurden – als Teil der 
Optimierung des Programms – in das MST-Konzept eingearbeitet.

55 �Die Forschungsarbeiten zur Umsetzung der MST in die Praxis haben das noch neue 
Gebiet der Übertragbakeitsforschung (»transportability«) wesentlich stimuliert. Die 
Ergebnisse dieser Studien haben dazu beigetragen, ein Qualitätssicherungskonzept zu 
entwickeln, das in den MST-Programmen weltweit die Therapietreue der Therapeuten 
und die therapeutischen Ergebnisse der Jugendlichen fördert.

55 �Die MST Services und die als Network Partners anerkannten Organisationen haben sich 
dazu verpflichtet, das MST-Konzept unverändert und originalgetreu zu verbreiten.

Diese zweite Auflage spiegelt unser fortwährendes Bemühen wider, den Praktikern die the-
rapeutischen Grundlagen und die praktische Umsetzung des MST-Konzeptes zu vermitteln. 
Während der vergangenen zehn Jahre waren wir direkt in die Arbeit vieler MST-Program-
me und in die Ausbildung und Supervision vieler MST-Therapeuten und MST-Superviso-
ren involviert. Die hierbei gewonnenen Erfahrungen haben zu einigen Änderungen in die-
ser Auflage geführt:

55 �Das Kapitel 2 (Grundlagen für die praktische Umsetzung) wurde um einen Passus er-
weitert, der Maßnahmen zur Gewährleistung der Sicherheit der Jugendlichen, der Fami-
lien und der praktizierenden Fachkräfte beschreibt.

55 �Der Text der »therapeutischen Kapitel« (Kapitel 3–7; Interventionen auf Familien-, 
Peer-, Schul- und Einzelebene sowie Interventionen zur sozialen Unterstützung) wurde 
anwenderfreundlicher und weniger theoretisch gestaltet. Der Schwerpunkt lag hierbei 
auf der klinischen Fallbeschreibung und weniger auf der theoretischen und wissen-
schaftlichen Fundierung. Um das Verständnis zu erleichtern, wurden neue Fallbeispiele, 
Abbildungen und Tabellen ergänzt.
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55 �Das Kapitel 5 wurde – in Kenntnis der für viele Jugendliche in MST-Programmen ein-
geschränkten regulären Ausbildungsmöglichkeiten – um den Teil »Optimierung der 
Berufsausbildung« erweitert.

55 �Das Kapitel 8 zur Therapie von Substanzmissbrauch, einem häufigen Problem jugend-
licher Straftäter, wurde neu ins Buch aufgenommen, da dieses Thema in der ersten Auf-
lage nur angerissen wurde.

55 �Das Kapitel 9 gibt den neuesten Stand der Forschung zur Wirksamkeit der MST bei 
jugendlichen Straftätern wieder; es informiert auch über Modifikationen des MST-Kon-
zeptes bei Jugendlichen mit Substanzmissbrauch, schwerwiegenden emotionalen Stö-
rungen, chronischen somatischen Erkrankungen und sexueller Delinquenz.

55 �Das Kapitel 10 (Qualitätssicherung und -verbesserung) wurde neu konzipiert angefügt, 
um MST-Therapeuten, -Teamleitern und -Projektleitern eine Grundlage zum besseren 
Verständnis der Strategien zur Ergebnisoptimierung durch verbesserte Therapie- und 
Konzepttreue an die Hand zu geben.

Wir bedanken uns sehr für Ihr Interesse an der Multisystemischen Therapie und hoffen, 
dass dieses Buch Ihre Arbeit erleichtern wird.

 

Vorwort
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Zur deutschen Übersetzung

Kinder und Jugendliche mit dissozialem Verhalten sind für Kliniker und Therapeuten keine 
einfache Klientel. Dies liegt an verschiedenen Faktoren, zu denen insbesondere die heraus-
fordernde Symptomatik mit hoher Persistenz und die häufig schlechten Erfolge therapeuti-
scher Interventionen gehören.

Seit einiger Zeit haben sich jedoch insbesondere im englischsprachigen Ausland und in 
Skandinavien strukturierte Therapieprogramme etabliert, die in der Behandlung solcher 
Kinder und Jugendlichen gute, in randomisiert-kontrollierten Studien nachgewiesene Erfol-
ge zu verzeichnen haben.

Hierzu gehört auch die Multisystemische Therapie (MST), bei der es sich um das bisher am 
stärksten beforschte Programm zur Behandlung von dissozialem Verhalten bei Kindern 
und Jugendlichen handelt. Basierend auf einem systemisch-verhaltenstherapeutischen An-
satz, werden in einer hochfrequenten und intensiven Intervention diese Kinder und Jugend-
lichen und ihre Familien über eine mittlere Dauer von 4–6 Monaten therapeutisch begleitet, 
wobei der jeweilige Therapeut gleichzeitig auch die Rolle eines Case Managers einnimmt.

Seitdem ich im Rahmen meiner Therapieausbildung die MST und später im Rahmen eines 
Forschungsaufenthaltes am Institute of Psychiatry und der National Academy for Parenting 
Practitioners (jetzt: National Academy for Parenting Research) in London weitere evidenz-
basierte Therapieprogramme für Kinder und Jugendliche mit dissozialem Verhalten ken-
nengelernt habe, ist es mir ein großes Anliegen, solche Interventionen auch in Deutschland 
implementiert zu sehen.

Es ist meine Hoffnung, dass die nun vorliegende deutsche Übersetzung des MST-Standard-
werkes Multisystemic Therapy for Antisocial Behavior in Children and Adolescents dieses 
Vorhaben befördert und eine entsprechende Verbreitung der MST in Deutschland ermög-
licht, um so den betroffenen Kindern, Jugendlichen und Familien hilfreiche und wirksame 
Interventionen anbieten zu können.

Wenngleich die MST ursprünglich in den USA entwickelt wurde, haben wissenschaftliche 
Studien inzwischen gezeigt, dass sie auch unter den Bedingungen europäischer Sozial-, 
Rechts- und Gesundheitssysteme wirksam ist. Um diese Übertragbarkeit der MST zu ver-
deutlichen, haben wir uns bei der Übersetzung bemüht, den Text so weit möglich an deut-
sche Gegebenheiten anzugleichen (z.B. psychologische Testverfahren, Rechts- und Schul-
system, Namen etc.). 

Zu Dank verpflichtet bin ich Herrn Dipl.-Psych. Maxim Bannack für die Erstellung einer 
Rohübersetzung sowie Herrn Professor Dr. Hannsjörg Bachmann für Vorschläge zur Ver-
besserung der Lesbarkeit des deutschen Textes. Meiner Chefin, Frau Professor Dr. Dipl.-
Psych. Ulrike Lehmkuhl, danke ich für ihre großzügige finanzielle Unterstützung der Über-
setzungsarbeit.
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Frau Renate Scheddin vom Springer-Verlag danke ich für die jederzeit freundliche und un-
komplizierte Zusammenarbeit und Herrn Volker Drüke für ein zügiges, präzises und kons-
truktives Lektorat.

Schließlich bin ich Herrn Professor Dr. Dipl.-Psych. Fritz Mattejat, Leiter des Instituts für 
Verhaltenstherapie und Verhaltensmedizin (IVV) an der Philipps-Universität Marburg, zu 
besonderem Dank dafür verpflichtet, dass er mich während meiner Psychotherapieausbil-
dung mit der MST bekannt gemacht und den Kontakt zu Professor Scott Henggeler, PhD, 
ermöglicht hat.

Christian Bachmann
Berlin

Zur deutschen Übersetzung
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Täglich suchen Familien Hilfe im Umgang mit 
ihren in ernsthaften Schwierigkeiten steckenden 
Teenagern; und täglich versuchen Therapeuten, 
diese Hilfe zu leisten. Doch nicht jede Therapie 
ist gleich wirksam. Einige Therapien sind bei der 
Behandlung bestimmter Probleme effektiver als 
andere; und andere wiederum sind hierfür gänz-
lich ungeeignet. Dieses Buch konzentriert sich 
auf eine Therapieform, die sich bei Jugendlichen 
mit schwerwiegendem dissozialem Verhalten und 
ihren Familien als wirkungsvoll erwiesen hat: die 
Multisystemische Therapie (MST). Es werden die 
Gedanken dargestellt, die den im Rahmen von MST 
verwendeten Interventionen zugrunde liegen. Wei-
ter werden Inhalt und Ablauf dieser Interventionen 
sowie die Ausbildungs-, Unterstützungs- und Feed-
backstrategien beschrieben, die die Durchführung 
der Therapie und das Erreichen der Therapieziele 
fördern. Für die in den hunderten MST-Program-
men weltweit tätigen Therapeuten und Superviso-
ren, die Jugendliche mit schwerwiegendem disso-
zialem Verhalten und deren Familien behandeln, 
dient dieses Buch als Behandlungsleitfaden, der 
Struktur und Durchführung der therapeutischen 
Interventionen vorgibt. Für Therapeuten, die nicht 
direkt in MST-Programmen arbeiten, hoffen wir, 
dass die beschriebenen Behandlungsprinzipien 
und -abläufe einen Beitrag zum Erfolg ihrer Arbeit 
leisten können. Wir möchten unsere optimisti-
sche Sicht vermitteln, dass die hier dargestellten 
Interventionen – gut durchdacht, wissenschaftlich 
überprüft und implementiert in familien- und mi-
lieuzentrierten gemeindenahen Programmen – ge-
eignet sind, den Lebensweg Heranwachsender mit 
schwerwiegendem dissozialem Verhalten positiv 
zu beeinflussen.

Dieses erste Kapitel  beschreibt die theoreti-
schen Grundlagen der MST. Jedes Therapieverfah-
ren hat ein zugrunde liegendes theoretisches Kon-
zept, das vorgibt, wie ein Therapeut ein klinisches 
Problem konzeptualisiert und welche therapeuti-

schen Interventionen er dann anwendet. Auf der 
einfachsten Ebene gibt dieses Grundkonzept vor, 
dass ein durch die Variable A verursachtes Prob-
lem B durch die positive Beeinflussung der Variable 
A verringert werden kann. Ein Beispiel aus Sicht 
der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT): Unter 
der Annahme, dass ein Übermaß an negativen Ge-
danken zu Depressionen bei Jugendlichen führt, 
sollten Interventionen zur Verringerung negativer 
Gedanken demnach zur Reduktion depressiver 
Symptome führen. Diese Abfolge – die Reduktion 
einer Problematik durch Behandlung der Ursachen 
– beschreibt die Veränderungstheorie, die der 
Intervention zugrunde liegt. Wichtig hierbei ist, 
dass Veränderungstheorien überprüft werden und 
die Therapieergebnisse die Theorie und den resul-
tierenden Behandlungsansatz stützen oder wider-
legen können.

1.1	� Die sozial-ökologische Theorie

Die Veränderungstheorie der MST basiert in erster 
Linie auf verschiedenen Aspekten von Bronfen-
brenners Theorie der sozialen Ökologie (1979).

1.1.1	� Menschliches Verhalten ist durch 
viele verschiedene Faktoren 
bestimmt

Zu einem zentralen Merkmal der sozial-ökologi-
schen Theorie gehört die Annahme, dass mensch-
liches Verhalten durch viele verschiedene Faktoren 
bestimmt ist. Bronfenbrenner (1979, S. 3) vergleicht 
die individuelle ökologische Umwelt mit einem 
»Set ineinander eingebetteter Strukturen, jede um-
geben von einer größeren, wie bei einer russischen 
Puppe. Im Zentrum befindet sich das innerste, 
unmittelbare System mit der sich entwickelnden 
Person.« Jede konzentrische Schicht wird als Re-
präsentation eines Systems (z.B. Familie, Peers, 
Schule, Nachbarschaft) oder Subsystems (z.B. Ge-
schwister, erweiterter Familienkreis) angesehen, 
das eine bedeutende Rolle im Leben dieser Person 
spielt. Die sozial-ökologische Theorie betont hier-
durch – im Unterschied zur traditionellen Fami-
liensystemtheorie – den Einfluss einer Vielzahl von 
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Einflussfaktoren, auch aus dem weiteren Umfeld, 
auf das Leben des Individuums. Dies umfasst auch 
Settings und Personen, die nicht im direkten Kon-
takt mit dem Jugendlichen stehen (z.B. der Arbeit-
geber der Mutter oder die Schulleitung).

Aus der therapeutischen Perspektive betrach-
tet, legt diese Besonderheit der sozial-ökologischen 
Theorie nahe, dass das Verhalten (inklusive der 
Verhaltensauffälligkeiten) eines Heranwachsenden 
durch das Zusammenspiel wichtiger Aspekte aus 
dem Leben des Jugendlichen beeinflusst wird, also 
durch Familie, Freunde, Schule oder Wohnviertel. 
Das sozial-ökologische Modell behauptet also, dass 
Verhaltensauffälligkeiten Heranwachsender viel-
fältige Einflussfaktoren haben und sich die spezi-
fischen Risikofaktoren von Person zu Person unter-
scheiden können. Um zu einer möglichst exakten 
und umfassenden therapeutischen Einschätzung 
und zum Verständnis eines Falles zu kommen, 
muss also eine große Bandbreite möglicher Ein-
flussfaktoren für Verhaltensauffälligkeiten in Be-
tracht gezogen werden – zu berücksichtigen sind 
sowohl intrasystemische (z.B. nachlässige elterliche 
Aufsicht, Kontakt zu auffälligen Peers) als auch 
intersystemische (fehlendes Wissen der Sorgebe-
rechtigten um den Freundeskreis des Jugendlichen, 
konflikthafte Interaktion zwischen Sorgeberechtig-
ten und Schule) Faktoren. Wie in den folgenden 
Kapiteln noch ausgeführt werden wird, ist der um-
fassende, MST-spezifische diagnostische Prozess 
zumindest am Anfang der Behandlung für die 
Auswahl und Implementierung von Interventionen 
zur positiven Beeinflussung der beim Jugendlichen 
erkannten Probleme richtungsweisend. Diese Fall-
konzeptualisierung wird während der gesamten 
Behandlung vom MST-Therapeuten fortlaufend 
durch Faktoren ergänzt, die sich im konkreten Fall 
als wirksam erwiesen haben. Sollten therapeutische 
Interventionen versagen, werden neue Strategien 
entwickelt, um die identifizierten Hindernisse für 
den Behandlungserfolg zu überwinden.

1.1.2	� Ökologische Validität

Ein weiterer wichtiger Aspekt der sozial-ökologi-
schen Theorie ist die Betonung der ökologischen 
Validität für das Verständnis von Entwicklung und 

Verhalten. Die grundlegende Annahme der ökolo-
gischen Validität besagt, dass Verhalten nur dann 
vollständig verstanden werden kann, wenn es in 
seinem natürlichen Kontext betrachtet wird. Diese 
Annahme gilt auch für die Planung und Durchfüh-
rung von Fallkonzeptualisierung und Intervention 
in der MST. Eine ökologisch valide Fallkonzeptua-
lisierung erfordert, dass der Therapeut das Verhal-
ten des Jugendlichen in einer Vielzahl alltäglicher 
Settings (z.B. zu Hause, im Klassenraum, während 
gesellschaftlicher Aktivitäten) nachvollziehen kann 
und dass diese Auffassung sich so weit möglich aus 
direkten Quellen speist (z.B. Eltern, Geschwister, 
erweiterter Familienkreis, Lehrer, Trainer). Ent-
sprechend müssen therapeutische Interventio-
nen mit größtmöglicher ökologischer Validität, 
d.h. im natürlichen Umfeld durchgeführt werden. 
Dies ist auch einer der Gründe, weshalb in allen 
MST-Programmen ausschließlich das in Kapitel  2 
beschriebene Konzept der aufsuchenden Therapie 
angewendet wird. In der MST wird die Behandlung 
dort durchgeführt, wo die Probleme auftauchen – 
zu Hause, in der Schule oder an bestimmten Orten 
im Wohnviertel.

1.1.3	� Die Wechselseitigkeit 
menschlicher Interaktion

Ein drittes für die Praxis relevantes Merkmal der 
sozial-ökologischen Theorie ist die Wechselseitig-
keit menschlicher Interaktion. Ein ausgezeichnetes 
Beispiel für die gegenseitige Beeinflussung in der 
Eltern-Kind-Beziehung sind Machtkämpfe (Patter-
son, Reid & Dishion, 1992): Ein Vater fordert seine 
Tochter im Teenageralter auf, das Geschirr abzu-
waschen. Daraufhin fängt diese eine Diskussion 
an und meckert herum. Der Vater kommt zu dem 
Schluss, dass es für ihn weniger Ärger bedeutet, 
den Abwasch selbst zu machen, woraufhin seine 
Tochter das Diskutieren und das Gemecker ein-
stellt. Die Tochter lernt hieraus, dass Diskutieren 
und Meckern sie von ihren Pflichten befreit, wäh-
rend der Vater lernt, dass es ihm kurzfristig Stress 
erspart, wenn er seiner Tochter nachgibt. Dieser 
Aspekt der Wechselseitigkeit ist sowohl für die Fall-
konzeptualisierung als auch für die im Rahmen der 
MST verwendeten Interventionen von zentraler 
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Bedeutung. Auf der Ebene der Fallkonzeptualisie-
rung beispielsweise hilft der Gedanke der Wechsel-
seitigkeit dem Therapeuten, zu verstehen, warum 
ein Elternteil seine Versuche der Erziehung seines 
Sohnes oder seiner Tochter aufgegeben hat – nicht 
etwa aufgrund mangelnder Zuneigung, sondern 
wegen erlernter Hoffnungslosigkeit. Der Therapeut 
sollte deshalb bei der Ausarbeitung der Behand-
lungsstrategien die zu erwartenden Reaktionen 
und Folgereaktionen aller Beteiligten im Rahmen 
der geplanten Interventionen berücksichtigen (aus-
führliche Darstellung in 7 Kap. 3).

1.2	� Die Veränderungstheorie der 
MST

In Übereinstimmung mit der sozial-ökologischen 
Theorie Bronfenbrenners (1979) lautet eine der 
grundlegenden Annahmen der Veränderungs-
theorie der MST, dass dissoziales Verhalten Heran-
wachsender (d.h. kriminelles Verhalten, Substanz-
missbrauch, Verhaltensauffälligkeiten) durch das 
Zusammenspiel von Risikofaktoren bestimmt wird, 
die sich aus den zahlreichen Bezugssystemen erge-
ben (d.h. Familie, Peers, Schule, Nachbarschaft), in 
die der Jugendliche eingebettet ist. Um eine größt-
mögliche Wirkung zu erzielen, sollten Interventio-
nen so aufgebaut sein, dass sie sich stets auf meh-
rere Risikofaktoren beziehen. Die Interventionen 
müssen natürlich individuell zugeschnitten sein, 
da nicht bei allen Jugendlichen und deren Familien 
die gleichen Risikofaktoren vorliegen. Begleitend 
sollten protektive Faktoren aufgebaut werden.

Eine zweite bedeutungsvolle Annahme der Ver-
änderungstheorie der MST ist, dass im Regelfall 
die Eltern bzw. Sorgeberechtigten die wichtigsten 

Akteure für die Umsetzung von Veränderungen 
sind. Ein zentrales Anliegen der MST-Interventio-
nen ist es deshalb, Eltern dazu zu befähigen, sich 
die Ressourcen und Fähigkeiten anzueignen, die sie 
für einen erfolgreicheren Umgang mit ihren Kin-
dern benötigen. Die Eltern werden in ihrer Kom-
petenzentwicklung vom Therapeuten begleitet und 
unterstützt, z.B. bei ihren Bemühungen, ihr Kind 
von auffälligen Peers loszulösen und seine Schul-
leistungen zu verbessern. Um das Ziel zu erreichen 
(und aufrechtzuerhalten), dass ein Jugendlicher 
weniger dissoziales Verhalten zeigt und besser zu-
rechtkommt, wird also der Familie eine zentrale 
Rolle beigemessen.

Eine einfache Darstellung der Veränderungs-
theorie der MST findet sich in . Abb. 1.1. Der The-
rapeut arbeitet gemeinsam mit der Familie, indem 
er ihre Stärken (z.B. Zuneigung zum Jugendlichen, 
vorhandene soziale Unterstützung) nutzt, um die 
Hindernisse (z.B. Substanzmissbrauch der Eltern, 
kraftraubender Stress, Hoffnungslosigkeit) zu 
überwinden, die einem erfolgreichen elterlichen 
Handeln entgegenstehen. Bei zunehmender elter-
licher Kompetenz (z.B. der Fähigkeit, das Kind zu 
beaufsichtigen, anzuleiten und zu unterstützen) 
hilft der Therapeut den Eltern dabei, Interventio-
nen zu planen und umzusetzen, die das dissoziale 
Verhalten des Jugendlichen vermindern und dessen 
konstruktives Verhalten in der Familie, mit Peers, 
in der Schule und im Umfeld verbessern. Oberstes 
Ziel ist es, den Jugendlichen mit einem Umfeld zu 
umgeben, das prosoziales Verhalten verstärkt (z.B. 
prosoziale Peers, engagierte und effektive Eltern, 
eine unterstützende Schule) – im Gegensatz zu 
einer Umgebung, die dissoziales Verhalten fördert. 
Das gleiche Therapieziel gilt für Eltern (7 Kap. 7): 
Aufbau eines eigenständigen unterstützenden 

. Abb. 1.1  Die Veränderungstheorie der MST
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Netzwerks (d.h. erweiterter Familienkreis, Freun-
de, Nachbarn), das ihnen dabei hilft, die während 
der Therapie erreichten Veränderungen aufrecht-
zuerhalten.

1.3	� Empirische Evidenz für die 
Veränderungstheorie der MST

Wie bereits angemerkt, können der konzeptuelle 
Rahmen und die dem Behandlungsansatz zugrun-
de liegende Veränderungstheorie überprüft wer-
den. Die Ergebnisse dieser Überprüfungen können 
die Veränderungstheorie der Behandlung stützen 
oder widerlegen. Die Veränderungstheorie der 
MST scheint sich erfreulicherweise zu bewähren, 
was durch Forschungsergebnisse aus verschiede-
nen Bereichen belegt wird.

1.3.1	� Familientherapien nach dem 
aktuellen Stand der 
Wissenschaft

In einer veröffentlichten Übersichtsarbeit zu Fa-
milientherapien kommt Lebow (2005) zu dem 
Schluss, dass die wichtigsten familientherapeu-
tischen Ansätze der neuen Generation (zu denen 
auch die MST gehört) zentrale Eigenschaften ge-
meinsam haben. An erster Stelle steht dabei die 
Wahrung einer systemischen Sichtweise (z.B. die 
Bedeutung stetiger gegenseitiger Beeinflussung 
und die Auffassung, dass das Ganze mehr als die 
Summe seiner Teile ist). Darüber hinaus weisen die 
Therapieprogramme der neuen Generation Merk-
male auf, die von den Begründern der Familienthe-
rapie nicht in diesem Maße betont wurden. Für die 
Darstellung der MST sind diese Merkmale jedoch 
von besonderer Bedeutung, da sie mit der Verän-
derungstheorie der MST und den in diesem Buch 
beschriebenen therapeutischen Schwerpunkten im 
Einklang stehen:

Berücksichtigung der biologischen Grundlagen von 
Verhalten  Die Kombination von medikamentöser 
Therapie und MST bei der Behandlung Jugendli-
cher mit zusätzlichem Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitätssyndrom (ADHS) stellt ein gutes 

Beispiel für die Integration biologischer und psy-
chosozialer Interventionen dar (7 Kap. 6).

Betonung des therapeutischen Bündnisses  Die MST 
widmet dem Aufbau und der Pflege der Mitwir-
kungsbereitschaft der Familie bei der Therapie be-
sondere Aufmerksamkeit, da diese entscheidend für 
den therapeutischen Fortschritt ist. Die Einbezie-
hung weiterer Personen aus dem natürlichen Umfeld 
der Familie, die potentiell den Behandlungsablauf 
beeinflussen, ist ebenfalls wichtig. Für jede Familie, 
mit der die MST durchgeführt wird, werden Stra-
tegien zur Förderung der Mitwirkungsbereitschaft 
und zur Überwindung diesbezüglicher Hindernisse 
überprüft und angepasst (7 Kap. 2 und 3).

Anpassung der Interventionen an den gegenwär-
tigen Erkenntnisstand zu spezifischen Verhaltens-
schwierigkeiten  Die Interventionen der MST 
zielen auf in der Forschung übereinstimmend 
identifizierte Risikofaktoren für schwerwiegendes 
dissoziales Verhalten Jugendlicher ab. Daneben 
(7  Kap.  9) wurden Adaptationen des Programms 
für andere Formen von Verhaltensschwierigkeiten 
entwickelt (z.B. Vernachlässigung/Misshandlung 
von Kindern oder chronische Erkrankungen wie 
Diabetes oder AIDS). Die Abwandlungen des MST-
Manuals, die für diese Adaptationen vorgenommen 
wurden, basieren auf empirischem Wissen bezüg-
lich der Faktoren, die zu diesen spezifischen Prob-
lemen beitragen.

Wahrung einer multisystemischen Sichtweise  Den 
Einfluss der MST würdigend merkt Lebow (2005) 
an, dass moderne Familientherapien oft mehrere 
Ebenen der Umwelt eines Jugendlichen berück-
sichtigen und dass die Familie mitunter nicht das 
primäre Ziel der Interventionen ist.

Förderung der Nachhaltigkeit von Veränderun-
gen  Die MST legt besonderen Wert auf eine Ver-
änderung der sozialen Umgebung des Jugendlichen 
(z.B. die Einbindung des Jugendlichen in prosoziale 
Peergruppen, wie etwa Sportteams, kirchliche Ju-
gendgruppen und andere von Erwachsenen betreu-
te Aktivitäten), damit prosoziales Verhalten auch 
unter Alltagsbedingungen aufrechterhalten wird. 
Die MST legt ebenfalls Wert auf die Förderung 

1.3 • �Empirische Evidenz für die Veränderungstheorie der MST
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eines Unterstützungssystems im sozialen Umfeld, 
das der Familie hilft, die Behandlungserfolge auf-
recht zu erhalten (7 Kap. 7).

Betonung der Stärken einer Familie  Die MST sieht 
familiäre (und außerfamiliäre) Stärken als zentrale 
Hebel für therapeutische Veränderungen an. Alle 
Interventionen im Rahmen der MST sowie die 
Qualitätssicherung und -verbesserung sind explizit 
auf Stärken ausgerichtet.

Berücksichtigung der Ziele der Klienten  Wie 
in 7 Kap. 2 ausführlich dargestellt wird, wird in der 
MST ein standardisiertes Vorgehen zur Identifizie-
rung und Bestimmung der genauen Behandlungs-
ziele verwendet. Familienmitglieder (aber z.B. auch 
Lehrer) sind dabei ganz wesentlich für die Bestim-
mung dieser Ziele.

Evaluation der Ergebnisse  Die MST hat eine füh-
rende Rolle in der Förderung umfangreicher Eva-
luierungs- und Rechenschaftspflichten der Anbie-
ter von Therapieprogrammen eingenommen. Die 
fortlaufende Evaluation der angestrebten Resultate 
ist einer der zentralen Leitsätze der MST (7 Kap. 2). 
Darüber hinaus ist die Wirksamkeitsprüfung ein 
integraler Bestandteil des Systems zur Qualitäts-
sicherung und -optimierung der MST. Wir ver-
suchen kontinuierlich, die Effizienz und Validität 
der Evaluation der weltweit eingesetzten MST-Pro-
gramme zu verbessern (7 Kap. 10).

Berücksichtigung des kulturellen Hintergrunds  Der 
kulturelle Kontext von Kindern und ihren Familien 
findet im sozio-ökologischen Modell intensive Be-
achtung. Das bedeutet, dass das Design und die 
Durchführung von Interventionen der MST dem 
kulturellen Hintergrund der Familie und ihrem 
sozialen Umfeld Rechnung tragen. Darüber hin-
aus wird jede Anstrengung unternommen, MST-
Therapeuten zu gewinnen, die den kulturellen 
Hintergrund der in Frage kommenden Familien 
und Gemeinschaften verstehen oder sich mit die-
sem auseinandersetzen. Wie Huey und Polo (2008) 
sowie Schoenwald, Heiblum, Saldana und Heng-
geler (2008) berichten, wurde die MST bei Jugend-
lichen und Familien unterschiedlichster kulturel-
ler Herkunft (z.B. Afro-, Hispano- und indigene 

Amerikaner, Maori, Pazifische Inseln, Skandina-
vien) erfolgreich durchgeführt.

1.3.2	� Untersuchungen zu den 
Bedingungen dissozialen 
Verhaltens Jugendlicher

Ein wichtiger Anstoß für den Beginn der Entwick-
lung der MST Ende der 1970er Jahre war die Tat-
sache, dass bestehende Therapien für straffällig ge-
wordene Jugendliche eine geringe empirische Fun-
dierung aufwiesen und sich auf wenige Variablen 
konzentrierten, von denen man wusste, dass sie in 
Verbindung mit kriminellem Verhalten Jugendli-
cher standen. Obwohl in wissenschaftlichen Unter-
suchungen eindeutig gezeigt werden konnte, dass 
kriminelles Verhalten und andere Aspekte jugend-
licher Psychopathologie mit Variablen aus dem so-
zialen Umfeld (d.h. dem Jugendlichen selbst, seiner 
Familie, Peers, Schule und Nachbarschaft) assozi-
iert sind, konzentrierten sich die damals vorherr-
schenden Therapien nur auf eine beschränkte Aus-
wahl dieser Risikofaktoren. Durch diese verengte 
Sichtweise waren selbst die von kompetenten The-
rapeuten durchgeführten Behandlungen von vorn-
herein zum Scheitern verurteilt. Auf Basis wissen-
schaftlicher Erkenntnisse (die besagten, dass dama-
lige Therapien für Delinquenz ineffektiv waren und 
dass Verhaltensschwierigkeiten Jugendlicher von 
vielen Faktoren abhängen) stellten Henggeler und 
Kollegen in ihrem Buch Delinquency and Adole-
scent Psychopathology: A Family-Ecological Systems 
Approach (Henggeler 1982; das Buch enthält zu-
sätzliche Beiträge von Borduin) die These auf, dass 
wirksame Therapien die Multideterminiertheit 
schwerer Verhaltensauffälligkeiten und vor allem 
die Familienvariable berücksichtigen müssen.

Die Entwickler von Therapieprogrammen für 
Verhaltensstörungen, Delinquenz und Substanz-
missbrauch von Jugendlichen sind allen exzellen-
ten Wissenschaftlern, die die Ursachen und Zu-
sammenhänge dissozialen Verhaltens im Kindes- 
und Jugendalter herausgearbeitet haben, zu gro-
ßem Dank verpflichtet. Aus der Vielzahl wichtiger 
Untersuchungen stechen hierbei die bedeutenden 
Längsschnittstudien von Elliott (z.B. Elliot 1994a), 
Loeber (z.B. Loeber, Farrington, Stouthammer-
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Loeber & Van Kammen, 1998) und Thornberry 
(Thornberry & Krohn, 2003) besonders hervor. 
Obwohl es einige Unterschiede in der Bewertung 
von Risikofaktoren gibt (z.B. Jungen vs. Mädchen, 
Weiße vs. Afroamerikaner, frühes vs. späteres Ju-
gendalter), sind die Aussagen dieser und anderer 
Studien zum dissozialen Verhalten Jugendlicher 
aus den letzten Jahrzehnten auffallend einheitlich: 
Dissoziales Verhalten Heranwachsender ist mul-
tideterminiert; es wird von in den Jugendlichen 
selbst liegenden Faktoren und von solchen, die in 
ihrer sozialen Umwelt liegen (d.h. Familie, Peers, 
Schule und Nachbarschaft), bestimmt.

. Tab. 1.1 liefert auf der Grundlage einiger exzel-
lenter Übersichtsarbeiten (Biglan, Brennan, Foster 
& Holder, 2004; Hoge, Guerra & Boxer, 2008; Loe-
ber et al., 1998) einen kurzen Überblick über thera-
peutisch beeinflussbare Faktoren (Risikofaktoren, 
die therapeutisch unbeeinflussbar sind, wie z.B. ge-
netische Faktoren oder vorgeburtliche Schädigung, 
sind also nicht aufgeführt).

1.3.3	� Empirische Überprüfung der 
Veränderungstheorie der MST

Selbst die Veränderungstheorien der erwiesener-
maßen effektiven Therapien für Jugendliche mit 

emotionalen und Verhaltensproblemen sind selten 
empirisch auf ihre Gültigkeit hin überprüft worden 
(Kazdin, 2007). Wie zuvor angemerkt, ist aber für 
den Beleg der Gültigkeit der konzeptuellen Basis 
einer psychosozialen Therapie eine solche Validie-
rung unabdingbar. Die in . Abb. 1.1 dargestellte Ver-
änderungstheorie der MST wird von Forschungs-
ergebnissen aus verschiedenen Bereichen gestützt.

Ergebnisse von MST-Therapiestudien
In Wirksamkeitsstudien (7  Kap.  9) mit hochwer-
tigem Design (d.h. in randomisiert-kontrollierten 
Studien, dem wissenschaftlichen Goldstandard) 
wurde nachgewiesen, dass die MST im Gegensatz 
zu anderen Interventionen eine signifikante Verrin-
gerung dissozialen Verhaltens jugendlicher Straftä-
ter (d.h. kriminelle Delikte, Substanzgebrauch) er-
zielt. Viele dieser Studien zeigen auch, dass es eine 
Verbindung zwischen der Wirksamkeit von MST 
und den Veränderungen wichtiger mit dissozialem 
Verhalten Heranwachsender assoziierter Variablen 
aus den Bereichen Familie (z.B. verbesserte Er-
ziehungskompetenzen) und Peers (z.B. geringere 
Identifikation mit auffälligen Jugendlichen) gibt. 
Diese Befunde sind wichtige Belege für die Ver-
änderungstheorie der MST. Auch wenn diese Er-
gebnisse nicht beweisen, dass verbesserte familiäre 
Beziehungen und eine geringere Identifikation 
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. Tab. 1.1  Hauptursachen und -symptome dissozialen Verhaltens bei Jugendlichen

Ebene des 
Jugendlichen

ADHS, Impulsivität
Positive Einstellung gegenüber Delinquenz und Substanzgebrauch
Fehlendes Schuldbewusstsein bei Verstößen
Negativer Affekt

Ebene der 
Familie

Mangelnde Aufsicht
Substanzmissbrauch und psychische Probleme der Eltern
Inkonsistente oder nachlässige Erziehung
Schwache emotionale Beziehungen zwischen Jugendlichem, Eltern und Geschwistern

Ebene der 
Peers

Verbindung zu Peers mit Drogenkonsum und/ oder Delinquenz
Schlechte Beziehungen zu Peers, Zurückweisung durch Peers

Ebene der 
Schule

Schulische Schwierigkeiten, schlechte Noten, Zurückstufungen
Verhaltensauffälligkeiten in der Schule, Schwänzen, Schulverweise
Negative Einstellung gegenüber der Schule
Besuch einer Schule, die nicht auf die Bedürfnisse des Jugendlichen eingeht (z. B. Null-Toleranz-Politik)

Ebene der 
Nachbarschaft

Verfügbarkeit von Waffen und Drogen
Hoher psychosozialer Stress und Stress in der Umgebung (z.B. Gewalt)
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des Jugendlichen mit straffälligen Peers einen di-
rekten Einfluss auf die positive Entwicklung des 
dissozialen Verhaltens bewirkt haben, stehen sol-
che Ergebnisse zumindest im Einklang mit dieser 
Möglichkeit.

Direkte Untersuchungen der 
Veränderungsmechanismen der MST
Ein zweiter Untersuchungsschwerpunkt überprüft 
die unmittelbare Wirkweise der Veränderungs-
theorie der MST mit erweiterten statistischen Me-
thoden. Unter Verwendung der Daten einzelner 
Studien zur MST mit Jugendlichen, die schwere 
Straftaten begangen haben (Henggeler, Melton, 
Brondino, Scherer & Hanley, 1997) bzw. bei Straf-
tätern mit Substanzmissbrauch (Henggeler, Pi-
ckrel & Brondino, 1999) konnten Huey, Henggeler, 
Brondino und Pickrel (2000) zeigen, dass es einen 
Zusammenhang gibt zwischen der Beachtung der 
MST-Vorgaben durch den Therapeuten und einer 
Verbesserung der familiären Beziehungen sowie 
geringer Identifikation mit straffälligen Jugendli-
chen (und diese wiederum in Verbindung mit einer 
Verringerung strafbaren Verhaltens). .  Abb.  1.2 
fasst die Ergebnisse beider Studien zusammen.

In einer neueren Studie – es handelt sich um 
eine randomisiert-kontrollierte MST-Studie mit 
jugendlichen Straftätern – konnten Henggeler, Le-
tourneau, Chapman, Borduin, Schewe und McCart 
(2009) zeigen, dass die günstigen Effekte der MST in 
der Verringerung dissozialen Verhaltens im 12-Mo-
nats-Follow-up durch zwei Maßnahmen vermittelt 
wurden: durch die Striktheit in der Umsetzung er-
zieherischer Maßnahmen und durch die Eindeutig-
keit, mit der die elterliche Missbilligung gegenüber 
auffälligen Freunden vermittelt wurde (. Abb. 1.3). 
Dieser Befund legt nahe, dass Eltern durch die MST 
befähigt wurden, Freunde mit einem schlechten 
Einfluss auf ihr Kind leichter zu identifizieren, den 
Umgang mit diesen Freunden zu untersagen und 
geplante erzieherische Maßnahmen strikter umzu-
setzen. Dieses Verhalten führte wiederum zu ver-
ringertem dissozialem Verhalten der jugendlichen 
Sexualstraftäter. Die drei genannten »Effective-
ness«-Studien zur Wirksamkeit von MST führten 
demnach zu Ergebnissen, die mit den Annahmen 
der Veränderungstheorie übereinstimmen.

Die MST (bzw. die Einhaltung der Vorgaben 
der MST) verändert zentrale Risikofaktoren für 
kriminelles Verhalten innerhalb der Familie und 

. Abb. 1.2  Die Veränderungsmechanismen der MST bei jugendlichen Straftätern (auch mit Drogenkonsum)

Verbessertes familiäres
Zusammenspiel und bessere

elterliche Aufsicht

Größtmögliche Einhaltung der
MST-Vorgaben durch den Therapeuten

Vermindertes delinquentes
Verhalten

Geringere Identi�kation
mit au�älligen Jugendlichen

. Abb. 1.3  Der Veränderungsmechanismus der MST bei jugendlichen Sexualstraftätern

Striktere Umsetzung erzieherischer
Maßnahmen und vermehrte Bedenken

der Eltern wegen der delinquenten
Freunde des Jugendlichen

MST Vermindertes
dissoziales Verhalten

Kapitel 1 • Die Veränderungstheorie der Multisystemischen Therapie

1    

   



9

bei den Peers, diese Veränderung der Risikofakto-
ren führt zu vermindertem dissozialem Verhalten 
der Heranwachsenden.

Veränderungsmechanismen anderer 
evidenzbasierter Interventionen für 
Jugendliche mit dissozialem Verhalten
Eine dritte Forschungsrichtung, die die Verände-
rungstheorie der MST stützt, bilden jene (wenigen) 
Studien, die Veränderungsmechanismen anderer 
evidenzbasierter Therapieprogramme für Jugend-
liche mit dissozialem Verhalten untersucht haben. 
In einer Studie zur Multidimensional Treatment 
Foster Care (MTFC; Chamberlain, 2003), bei der 
jugendliche Straftäter entweder eine MTFC-Thera-
pie oder eine gewöhnliche Gruppentherapie am 
Wohnort erhielten, konnten Eddy und Chamber-
lain (2000) zeigen, dass der positive Effekt des 
MTFC auf die kriminellen Aktivitäten der Heran-
wachsenden zum einen durch die erzieherischen 
Maßnahmen der Eltern und zum anderen durch 
die Identifikation des Heranwachsenden mit ver-
haltensauffälligen Peers vermittelt wurden. Loch-
man und Wells (2002) kamen in einer Evaluation 
des präventiv angelegten Coping-Power-Pro-
gramms für durch dissoziales Verhalten gefährdete 
vorpubertäre Jungen zu dem Ergebnis, dass ein in-
konsistenter Erziehungsstil der Eltern einen zent-
ralen Mediator für späteres dissoziales Verhalten 
Jugendlicher darstellt.

Zusammengefasst bilden die Ergebnisse der 
drei genannten Forschungsrichtungen – State-
of-the-art-Arbeiten zu Familientherapien, Erfor-
schung der Ursachen und Symptome dissozialen 
Verhaltens Jugendlicher und empirische Tests 
der Veränderungstheorie der MST – einen über-
zeugenden Beleg für die Veränderungstheorie der 
MST sowie die Theorie der sozialen Ökologie, auf 
der die MST basiert.

1.4	� Schlussfolgerungen aus der 
Veränderungstheorie der MST 
für die praktische Umsetzung

Die Aussagen der Theorie der sozialen Ökologie, 
die Forschungsarbeiten zu den Ursachen und Fak-
toren, die mit dissozialem Verhalten korreliert sind, 

die Veränderungstheorie der MST sowie die Unter-
suchungen, die die Veränderungstheorie der MST 
stützen, haben zusammengenommen eine große 
Bedeutung für die Therapie schwerwiegenden dis-
sozialen Verhaltens Jugendlicher.

Dissoziales Verhalten Jugendlicher ist multideter-
miniert  Effektive Interventionen müssen deshalb 
so angelegt sein, dass mit ihnen ein umfangreicher 
Satz an Risikofaktoren aus den verschiedenen Sys-
temen, in die der Jugendliche eingebunden ist, in 
Angriff genommen werden können. Um effizient 
zu sein, werden diese Risikofaktoren für jeden Ju-
gendlichen individuell erfasst und behandelt (das 
individuelle Risikoprofil ist von Fall zu Fall unter-
schiedlich). In Übereinstimmung mit dem Kon-
zept, die Stärken zu betonen, wird dem Aufbau von 
Schutzfaktoren, wie etwa Kompetenzen in der Er-
ziehung (7  Kap.  3), Fertigkeiten des Jugendlichen 
im Umgang mit Problemsituationen (7  Kap.  6) 
oder sozialen Ressourcen (7  Kap.  7) große Auf-
merksamkeit gewidmet.

Familien werden befähigt, die Probleme des Ju-
gendlichen in Angriff zu nehmen  Eltern werden als 
die Schlüsselfiguren für das Erreichen dauerhaf-
ter Fortschritte des Jugendlichen angesehen. Eine 
Stärkung der elterlichen Erziehungskompetenzen 
hat sehr oft eine Schlüsselfunktion, um die ge-
wünschten Ergebnisse zu erzielen. Deshalb werden 
in der MST Hindernisse für die Verbesserung er-
zieherischer Fähigkeiten, wie etwa Substanzmiss-
brauch der Eltern (7 Kap. 8), zunächst identifiziert 
und anschließend angegangen. Erst danach werden 
die erzieherischen Fertigkeiten und Kompetenzen 
der Eltern/Sorgeberechtigten im Umgang mit den 
ermittelten Schwierigkeiten des Jugendlichen ge-
stärkt (7 Kap. 3).

Beendigung des schlechten Einflusses auffälliger 
Peers  Die Identifikation mit straffälligen und Dro-
gen konsumierenden Peers steht in einem engen 
Zusammenhang mit Verhaltensproblemen des 
Jugendlichen. Unter Anleitung des Therapeuten 
unternehmen die Eltern alles Menschenmögliche, 
um die Verbindung zu auffälligen Jugendlichen zu 
beenden und Freundschaften mit prosozialen Peers 
zu ermöglichen.

1.4 • �Schlussfolgerungen aus der Veränderungstheorie der MST …
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Verbesserung der schulischen oder beruflichen Leis-
tungen  Die Schule bietet ausgezeichnete Möglich-
keiten für die prosoziale Entwicklung. Ausbildung 
und berufliche Fertigkeiten sind entscheidend für 
die wirtschaftliche und soziale Zukunft des Jugend-
lichen. Eine berufliche Anstellung, die in einen ge-
setzeskonformen Werdegang münden kann, ist ein 
wichtiger Prädiktor für die Unterlassung kriminel-
len Verhaltens (Sampson & Laub, 2005; 7 Kap. 5).

Entwicklung eines Hilfenetzwerkes im sozialen Um-
feld, das die Familie und den Jugendlichen dabei 
unterstützt, die erreichten Therapieerfolge auf-
rechtzuerhalten  Viele Familien, die an der MST 
teilnehmen, verfügen über nur geringe soziale Res-
sourcen (z.B. Freunde, Nachbarn oder Mitglieder 
des erweiterten Familienkreises), auf die sie in Zei-
ten vermehrter Belastung zurückgreifen können. 
Die MST hat das Ziel, diesen Familien beim Auf-
bau und Ausbau eines Hilfenetzwerkes im sozialen 
Umfeld zu helfen; dieses leistet einen wesentlichen 
Beitrag für die Aufrechterhaltung des angestrebten 
prosozialen Verhaltens (7 Kap. 7).

Wir hoffen, dass unsere Ausführungen zur 
Theorie der sozialen Ökologie als Grundlage für 
die MST, zur Veränderungstheorie der MST und 
zu den Ergebnissen aus verschiedenen Forschungs-
feldern, die diese Annahmen stützen, eine fundier-
te Darstellung des konzeptuellen Fundaments der 
MST vermittelt haben.
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