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Multisystemische Therapie mit substanzkonsumierenden
Jugendlichen: Uberblick iiber Behandlung und Forschung'

Ashli J. Sheidow und Scott W. Henggeler

Summary
Multisystemic Therapy with Substance Using Adolescents: A Clinical and Research Overview

Multisystemic therapy (MST) is a family and community-based treatment approach targeting
youth with serious clinical problems who are at risk for out-of-home placement (e.g., deten-
tion, incarceration, or residential treatment facility). Based on an extensive body of controlled
clinical research, MST has been identified as an effective treatment of youth antisocial behav-
ior, including substance abuse.
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Zusammenfassung

Die Multisystemische Therapie (MST) ist ein familien- und gemeindenaher Behandlungsan-
satz fiir Jugendliche mit schweren klinischen Problemen, bei denen das Risiko einer Frem-
dunterbringung z. B. durch Festnahme, Inhaftierung oder Aufenthalt in einer Behandlungs-
einrichtung besteht. Die MST hat sich in umfangreichen kontrollierten klinischen Studien als
effektives Behandlungsverfahren fiir dissoziales Verhalten erwiesen, darunter auch Drogen-
missbrauch.

Schlagworter

Multisystemische Therapie — systemische Therapie - Jugendliche — Drogengebrauch

! Genehmigte Ubersetzung von Jainchill, N. (Hrsg.; im Druck) Understanding and treating ado-
lescent substance use disorders, Kingston, NJ: Civic Research Institute. Die Veréftentlichung des
Manuskriptes wurde vom National Institute on Drug Abuse, dem National Institute on Alcoholism
and Alcohol Abuse und dem Center for Substance Abuse gefordert. Die Ubersetzung wurde vorge-
nommen durch Anja Schultze-Krumbholz, Berlin und Riidiger Retzlaff, Heidelberg.
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402 A.7J. Sheidow, S. W. Henggeler

1 Empirische Grundlagen fiir die Anwendung von MST

In den vergangenen Jahrzehnten wurden Ursachen und Begleitfaktoren von Verhal-
tensproblemen von Jugendlichen in zahlreichen Forschungsarbeiten untersucht (z. B.
Hann u. Borek, 2001; Lipsey u. Derzon, 1998). Die Ergebnisse dieser Studien haben
dazu beigetragen, die Bedeutung verschiedener Faktoren aus unterschiedlichen Ebe-
nen des sozialen Umfeldes von Jugendlichen zu kldren. Einen direkten Einfluss auf
Verhaltensprobleme haben Merkmale des elterlichen Erziehungsstils, wie die Inten-
sitdt der Beaufsichtigung, die Form von Disziplinierungsmafinahmen, die Konsistenz
des Erziehungsverhaltens, elterliche Unterstiitzung und die Qualitét der Eltern-Kind-
Beziehung (z. B. Gorman-Smith, Tolan, Loeber, Henry, 1998; Steinberg, Fletcher, Dar-
ling, 1994). Als einer der stirksten Pradiktoren fiir Substanzkonsum von Jugendlichen
erwies sich immer wieder der Substanzkonsum von Gleichaltrigen (Farrell u. Danish,
1993; Newcomb u. Bentler, 1989). Die Einnahme von illegalen Substanzen durch Ju-
gendliche kann auf vielfiltige Weise von Gleichaltrigen beeinflusst werden, z. B. tiber
geteilte Einstellungen, Uberzeugungen und Normen, durch Bindung, die Erleichterung
des Zugangs zu Drogen, durch Modellwirkung und Statusstreben (Dodge, Dishion,
Lansford, 2006). Zahlreiche weitere Faktoren konnen das Substanzkonsumverhalten
von Jugendlichen indirekt beeinflussen. Das Risiko einer Substanzstorung ist bei Ju-
gendlichen erhoht, wenn ihre Eltern selbst Substanzen missbrauchen (McGue, 1999).
Zu diesem Effekt kommt es tiber den nachteiligen Einfluss, den die Einnahme von
Substanzen auf die elterliche Kompetenz hat, etwa durch eine verringerte Fihigkeit,
den Umgang mit Gleichaltrigen einzuschréinken, die ihrerseits Drogen konsumieren.

Es gibt also eindeutige Befunde, die eine relativ komplexe, multikausale, sozialoko-
logische Betrachtungsweise des Substanzkonsums von Jugendlichen nahelegen, simple
monokausale Interpretationen dagegen ausschlieflen. Wie im Folgenden beschrieben
wird, beruhen die Interventionen der MST auf dieser multikausalen Betrachtungs-
weise des Problemverhaltens von Jugendlichen. Die Therapieplanung der MST zielt
auf eine Veranderung von Aspekten der sozialen Umwelt, die fiir den Jugendlichen
maf3geblich ist, um eine Veridnderung des Problemverhaltens zu bewirken. Von be-
sonderer Bedeutung ist die gute Absicherung des 6kologischen, systemischen Fokus
des MST-Behandlungsansatzes durch klinische Forschungsergebnisse.

Huey und Kollegen (2000) untersuchten anhand von Daten aus randomisierten Stu-
dien mit Jugendlichen, die schwerwiegende Straftaten begangen hatten (Henggeler, Mel-
ton, Brondino, Scherer, Hanley, 1997), und von jugendlichen Straftitern, die Substanzen
missbrauchten (Henggeler, Pickrel, Brondino, 1999), potenzielle vermittelnde Variablen,
die positive Therapieeffekte beeinflussen. Ubereinstimmend mit den oben erwihnten
Untersuchungen zu Risikofaktoren zeigte sich, dass ein verbesserter Familienzusam-
menhalt, eine verbesserte Beaufsichtigung durch die Familie sowie eine Verringerung
des Umgangs mit verhaltensauffilligen Gleichaltrigen Mediatorvariablen sind, iiber die
Behandlungseftekte der MST bei dissozialem Verhalten vermittelt werden. In einer ande-
ren Untersuchung zur MST mit delinquenten Jugendlichen gingen Verbesserungen der
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Multisystemische Therapie mit substanzkonsumierenden Jugendlichen 403

Symptomatik der Jugendlichen mit einer Verbesserung der ehelichen Beziehung einher
(Mann, Borduin, Henggeler, Blaske, 1990). Die Befundlage aus Therapiestudien bestitigt
somit das theoretische Modell der MST und entspricht dem aktuellen Forschungsstand
zu Ursachen und Korrelaten von jugendlichem Substanzkonsum.

2 Therapeutische Umsetzung

Die klinische Vorgehensweise der MST bei der Behandlung von dissozialem Ver-
halten und schwerwiegenden emotionalen Stérungen bei Jugendlichen wird in zwei
Manualen detailliert beschrieben (Henggeler, Schoenwald, Borduin, Rowland, Cun-
ningham, 1998; Henggeler, Schoenwald, Rowland, Cunningham, 2002). Auch die
Schulung von Therapeuten und die Ausbildung zum MST-Supervisor wurden stan-
dardisiert, aufSerdem gibt es ein ausfiihrliches Qualititssicherungsverfahren, um
die Adhirenz zu férdern (Schoenwald, 2008). Die MST-Manuale beschreiben den
Prozess, wie Verdnderungsziele ausgewahlt werden und wie festgelegt wird, welche
Probleme der Jugendlichen und ihrer Familie Prioritit erhalten.

Entsprechend des 6kologischen und systemtheoretischen Modells der MST rich-
ten sich diagnostischer Prozess, der integraler Teil der MST-Behandlung ist, und die
spezifischen Interventionen auf individuelle Faktoren, auf Faktoren auf der Ebene der
Familien, der Gleichaltrigen, der Schule und des sozialen Netzwerkes, die mit den
identifizierten Problemen in Verbindung stehen, und natiirlich auf die Schnittstellen
dieser Systemebenen. Ziel der MST ist es, Verhaltenséinderungen bei dissozialen Ju-
gendlichen durch die Verdnderung von Merkmalen des Umfeldes des Jugendlichen zu
bewirken, die in Zusammenhang mit dem identifizierten Problem stehen.

3 Durchfiihrung der Behandlung

MST wird von Therapeuten durchgefiihrt, die einen Masterabschluss haben. Sie sind
Vollzeit tatig und betreuen jeweils vier bis sechs Familien. Drei bis vier Therapeuten
arbeiten in einem Team zusammen. Jedes dieser Teams wird von einem Supervisor mit
einem fortgeschrittenen Masterabschluss oder abgeschlossenem Promotionsstudium
betreut, der dem Team mit mindestens 50 % seiner Arbeitszeit zur Verfiigung steht.
Therapeuten des Teams sind an sieben Tagen 24 Stunden am Tag im Einsatz. Dadurch
werden Sitzungen zu Tageszeiten moglich, die fiir Familien glinstig liegen. Auflerdem
konnen Therapeuten rasch auf Krisen reagieren, die eine Erreichung der Therapieziele
gefahrden konnten, beispielsweise durch Verhinderung einer Fremdplatzierung. Das
therapeutische Angebot ist zeitlich begrenzt und umfasst durchschnittlich 60 Stunden
direkter Kontakte in einem Zeitraum von drei bis sechs Monaten.

Die MST basiert auf einem aufsuchenden therapeutischen Versorgungsmodell,
d.h. Therapeuten suchen Jugendliche zuhause auf und gehen in die Schule und in
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404 A.7J. Sheidow, S. W. Henggeler

die Gemeinde, um die Schwelle zum therapeutischen Angebot niedrig zu halten.
In Kombination mit der stindigen Einsatzbereitschaft ist dieses aufsuchende Ver-
sorgungsmodell besonders effektiv, um Familien zu einer Behandlung zu bewegen
und diese auch durchhalten zu lassen. Beispielsweise beendeten in einer Untersu-
chung zur MST mit jugendlichen Straftitern, die Substanzen missbrauchten oder
abhdngig waren, 100 % der Jugendlichen mit ihren Familien, die randomisiert der
MST-Bedingung zugewiesen wurden, mindestens zwei Monate der Behandlung.
Mit Ausnahme einer einzigen Familie setzten alle Familien die Behandlung bis zum
vorgesehen Abschluss — etwa vier Monate nach der irztlichen Uberweisung - fort
(Henggeler, Pickrel, Brondino, Crouch, 1996).

4 Therapeutisches Vorgehen

Bei MST-Programmen stehen Jugendliche mit ihren Familien im Mittelpunkt, die
schwerwiegendes dissoziales Verhalten zeigen und bei denen das akute Risiko einer
kostenintensiven Platzierung in einer Einrichtung besteht. Ubergeordnetes Ziel der
MST ist es, Familien zu befihigen, schwerwiegende klinische Stérungen und ande-
re potenzielle Probleme ihres heranwachsenden Kindes wirksam zu lésen und zu
bewiltigen, die mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit in der Adoleszenz auftreten.
Therapeuten sollen Jugendliche und ihre Familien dabei unterstiitzen, zur Losung
von Problemen erforderliche Fihigkeiten zu entwickeln. Diese gehen auf eine Reihe
von multisystemischen ausldsenden und aufrechterhaltenden Faktoren zuriick. Zur
Forderung und Stabilisierung von positiven Veranderungen werden hiufig Ressour-
cen aus dem natiirlichen Umfeld der Familien genutzt und gestiarkt. Das Vorgehen
der MST besteht weniger in der Vorgabe eines manualisierten Behandlungsplanes,
der Schritt fiir Schritt abzuarbeiten ist. Vielmehr wird ein allgemeiner Orientie-
rungsrahmen zum Behandlungsablauf fiir die therapeutische Vorgehensweise gebo-
ten. MST-Therapeuten und Supervisoren folgen neun Kernprinzipien, die auch die
diagnostische Praxis und die Einbeziehung von weiteren evidenzbasierten Interven-
tionen in die MST bestimmen (Henggeler et al., 1998).

Diese neun Prinzipien (vgl. Tab. 1) dienen dazu, Therapieziele zu definieren und
Interventionen fiir die Erreichung der Behandlungsziele zu entwickeln. Prinzip 1 bei-
spielsweise befasst sich mit der Methode, wie ein identifiziertes Probleme aufzufassen
ist. Auf Grundlage der vorhandenen Forschungsergebnisse iiber Korrelate und Ursa-
chen von Problemen bei Jugendlichen verstehen MST-Therapeuten Symptome von
Jugendlichen und Familien aus einer 6kologischen, systemischen Perspektive heraus
(vgl. Prinzip 5). Deshalb untersuchen Therapeuten im Rahmen der Behandlung Pas-
sungsfaktoren und Merkmale des Umfeldes des Jugendlichen, die das Problemverhal-
ten aufrechterhalten. Dieses Prinzip wird durch einen dynamischen Analyseprozess
mit regelmiRiger Uberpriifung von Fortschritten verwirklicht, bei dem auch neu er-
kannte oder angemessen behobene Faktoren erfasst werden (s. auch Prinzip 8).
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Tabelle 1: Behandlungsprinzipien der MST

1. Die Passung finden. Das wesentliche Ziel der Diagnostik ist ein Verstdndnis der ,,Passung” zwi-
schen den identifizierten Problemen und dem umfassenderen systemischen Kontext.

2. Fokus auf dem Positiven und auf Stirken. In Therapiesitzungen wird das Positive hervorgehoben
und Starken des Systems werden als Ansatzpunkt fir Veranderungen genutzt.

3. Verantwortliches Verhalten fordern. Interventionen dienen dazu, verantwortungsvolles Verhalten
zu fordern und verantwortungsloses Verhalten unter Familienmitgliedern zu vermindern.

4. Gegenwartsorientiertes, handlungsorientiertes und klar definiertes Vorgehen. Interventionen sind
gegenwartsfokussiert und handlungsorientiert. Sie richten sich auf spezifische und klar definierte
Probleme.

5. Verhaltensabliufe in den Mittelpunkt stellen. Die Interventionen stellen Verhaltensablaufe inner-
halb eines oder zwischen mehreren Systemen in den Mittelpunkt, die das identifizierte Problem
aufrechterhalten.

6. Den Entwicklungsstand beriicksichtigen. Die Interventionen sind entwicklungspsychologisch ange-
messen und entsprechen den Entwicklungsbediirfnissen der Jugendlichen.

7. Kontinuierlicher Einsatz. Die Interventionen werden so geplant, dass sie einen téglichen oder
wochentlichen Einsatz der Familienmitglieder erfordern.

8. Evaluation und Verantwortung fiir den Therapieerfolg iibernehmen. Die Effektivitat der Interventi-
onen wird kontinuierlich aus verschiedenen Perspektiven evaluiert. Das MST-Team und der The-
rapeut iibernehmen die Verantwortung, Hindernisse auf dem Weg zu einem guten Therapieerfolg
zu {iberwinden.

9. Auf Generalisierung achten. Die Interventionen werden so geplant, dass eine Generalisierung der
Behandlungseffekte und eine dauerhafte Aufrechterhaltung der therapeutischen Veranderungen
moglich wird, indem die Fihigkeit der Bezugspersonen gestéarkt wird, die Bediirfnisse der Famili-
enmitglieder in verschiedenen systemischen Kontexten zu verwirklichen.

Ein weiteres Beispiel: Prinzip 2 befasst sich mit der an Stirken orientierten Pers-
pektive, die wihrend des gesamten diagnostischen und therapeutischen Prozesses
der Familie klar vermittelt wird. Diese optimistische Orientierung wird durch Su-
pervision und Peer-Konsultation offen unterstiitzt. Die Therapeuten identifizieren
potenzielle Stirken in verschiedenen sozialokologischen Kontexten und tiberpriifen
Faktoren, die beim Jugendlichen liegen, wie besondere Kompetenzen, Attraktivitit,
Altruismus, Stirken der Angehorigen oder Betreuungspersonen (z. B. verschiedene
Ressourcen, emotionale Bindung, soziale Unterstiitzung), der Gleichaltrigen (z. B.
ihre Kompetenzen, prosoziale Aktivititen), der Schule (z. B. Leitung, Fiirsorge, pro-
soziale Aktivititen) und der Nachbarschaft oder Gemeinde (z. B. Strafverfolgung,
gesellschaftliches Engagement von Wirtschaftsunternehmen?, Gesundheitspflege,
Nachbarschaftshilfe). Diese Stirken werden dann bei der Therapieplanung wirksam
genutzt. Wenn beispielsweise eine geringe Beaufsichtigung nach Schulschluss zur
Beteiligung des Jugendlichen an dissozialem Verhalten beitrigt, kann die Beaufsich-
tigung verbessert werden. Dies geschieht etwa durch ein empowerment der Eltern

* ,Business involvement®, auch ,,corporate social responsibility“; dieses Konzept ist in Deutschland
bekannt als ,,Unternehmen & Verantwortung® und beschreibt die Einbindung von Wirtschaftsun-
ternehmen in gesellschaftliche Belange der Region oder weltweit (Anm. der Ubersetzerin).
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oder anderer Bezugspersonen, den Jugendlichen durch gut organisierte, prosoziale
Aktivititen zu beschaftigen, die von der Schule oder der Gemeinde angeboten wer-
den. Wichtig ist hierbei, dass Therapeuten so ausgebildet werden, diesen stirkeno-
rientierten Ansatz in die gesamte therapeutische Arbeit einflieffen zu lassen. Statt
Klienten als verdnderungsresistent zu beurteilen, werden sie von ihren Supervisoren
unterstiitzt, ,Hindernisse” fiir den Behandlungserfolg zu erkennen. Die Behand-
lungsprinzipien der MST werden ausfiihrlich in den bereits erwahnten Manualen
dargestellt (Henggeler et al., 1998, 2002).

Zu Beginn der Behandlung werden die Problemverhaltensweisen, um die es in der
Behandlung gehen soll, detailliert aus der Warte verschiedener Parteien beschrieben - z.
B. von Familienmitgliedern, Lehrern und Vertretern der Jugendstrafbehorden. Auf Ba-
sis unterschiedlicher Informationsquellen, wie z. B. der Einschitzung von verschiedenen
Parteien oder dem klinischen Eindruck werden sozialokologischen Faktoren, die offen-
sichtlich hinter dem jeweiligen Problemverhalten stehen, zu einem stimmigen Gesamt-
bild geordnet. Als nichstes entwickelt der MST-Therapeut mit Unterstiitzung anderer
Teammitglieder, des MST-Supervisors oder eines kundigen MST-Experten spezifische
Interventionsstrategien, die sich gezielt auf diese Triebkrifte richten; weitere Interventi-
onstechniken aus pragmatischen, problemorientierten Behandlungsansitzen, die zumin-
dest teilweise empirisch fundiert sind, konnen dabei mit eingesetzt werden. Dazu zéihlen
die strategische Familientherapie (Haley, 1987), die strukturelle Familientherapie (Minu-
chin, 1974), behaviorales Elterntraining (Munger, 1993) und die kognitiv-behavioralen
Therapien (Kazdin u. Weisz, 2003). Bei Hinweisen fiir die Beteiligung von biologischen
Faktoren an einem identifizierten Problem wird eine psychopharmakologische Behand-
lung gemaf evidenzbasierten Kriterien in die psychosoziale Behandlung integriert (z. B.
Weisz u. Jensen, 1999). Bei der Umsetzung von Interventionen erfolgt eine kontinuier-
liche Uberpriifung der Behandlungseffekte. In einem rekursiven Prozess werden wir-
kungslose Interventionen neu konzipiert und so lange modifiziert, bis eine wirksame
Strategie erarbeitet worden ist. Dabei ist zu beachten, dass spezifische Behandlungsziele
auf der Ebene des Klienten als Einzelperson, der Familie, der Gleichaltrigen, der Schu-
le und auf der Ebene des sozialen Netzwerkes ansetzen konnen. Insgesamt versteht das
Modell der MST jedoch primér die Eltern oder entsprechende Betreuungspersonen des
Jugendlichen als Schliissel fiir das Erreichen der gewiinschten Ziele. Deshalb zielen die
Interventionen meist auf ein empowerment der Familie, damit diese selbst mit den rele-
vanten Systemen umgehen kann, um die erwiinschten Ergebnisse zu verwirklichen.

5 Qualitatssicherung

Erfolgreiche Therapiestudien zur MST, die Mitte der 1990er Jahre durchgefiihrt wurden,
fithrten dazu, dass Behandlungseinrichtungen iiberall in den USA MST-Teams an ihrer
Institution bilden wollten. Sehr rasch stellte sich jedoch heraus, dass bei der Einfithrung
der MST in die Regelversorgung in Gemeinden klare, genau vorgegebene, effektive Qua-

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 57: 401 — 419 (2008), ISSN 0032-7034
© Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Géttingen 2008
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litatssicherungsmechanismen erforderlich waren, um die Adhérenz zu gewahrleisten
und die therapeutische Wirksamkeit zu wahren. Ein Qualitétssicherungssystem wurde
entwickelt, dessen Durchfithrung auf der Annahme beruht, dass die genaue Befolgung
der MST-Vorgehensweise durch Therapeuten entscheidend ist, um giinstige Therapie-
effekte zu erzielen. In zahlreichen MST-Studien wurde eine signifikante Beziehung zwi-
schen der Adhidrenz und giinstigen Therapieeftekten bei Jugendlichen gefunden, die diese
Annahme bestitigt (Henggeler et al., 1997, 1999; Huey et al., 2000; Schoenwald, Heng-
geler, Brondino, Rowland, 2000; Schoenwald, Sheidow, Letourneau, 2004; Schoenwald,
Sheidow, Letourneau Liao, 2003). In Anbetracht dieser Befundlage wurde bei der Ein-
fihrung von MST-Programmen in Therapieeinrichtungen in iiber 30 Bundesstaaten der
USA und neun Landern (Australien, Kanada, Danemark, England, Irland, Niederlande,
Norwegen, Neuseeland und Schweden) eine solider Katalog von Qualitatssicherungs-
prozeduren eingesetzt, um die Adhdrenz an die Vorgehensweise der MST zu fordern
und die Therapieeffekte bei den Jugendlichen zu optimieren. Ogden und Kollegen (2008)
beschreiben die Verbreitung von MST-Programmen in ganz Norwegen, und Gustle und
Kollegen (im Druck) untersuchen die Einfithrung von MST in Schweden.

Das Qualititssicherungssystem besteht aus den Komponenten: (a) umfangreiche
organisatorische Beratung vor und nach der Entwicklung von MST-Programmen
in Gemeindesettings; (b) manualisierte Diagnostik-, Interventions-, Supervisions-
(Henggeler u. Schoenwald, 1998) und Beratungsprozesse (Schoenwald, 1998); (c) di-
daktische und erfahrungsorientierte Schulung von Therapeuten, mit anschliefSenden
regelmafligen Wiederholungssitzungen mit MST-Experten, wochentliche Supervision
innerhalb des MST-Behandlungsteams (bestehend aus Therapeuten und MST-Super-
visor) und wochentliche Konsultationen mit einem MST-Experten, und (d) Verwen-
dung von Messinstrumenten fiir die Adhdrenz der Therapeuten und Supervisoren, z.
B. durch monatliche Beurteilungen des Therapeuten beziiglich der Einhaltung der Be-
handlungsstandards mit einer validierten Skala durch die Familienangehdrigen oder
Bezugspersonen (Henggeler u. Borduin, 1992). Die Einhaltung des Behandlungsmo-
dells durch Therapeuten wird also kontinuierlich tiberpriift und eine intensive Unter-
stlitzung geboten, um Therapeuten bei der Erreichung optimaler Ergebnisse zu helfen,
auch wenn sie mit komplexen, schwierigen Féllen konfrontiert sind.

6  Empirische Befunde

Die MST gilt als eines der am besten validierten Interventionsmodelle auf dem Gebiet
schwerwiegender klinischer Probleme bei Jugendlichen. Bundeseinrichtungen wie die
Presidents New Freedom Commission on Mental Health (2003), der Surgeon General
(U.S. Public Health Service, 1999a; 2001), das National Institute on Drug Abuse (1999),
die National Institutes of Health (2006) und das Center for Substance Abuse Prevention
(2001) und fithrende Ubersichtsartikel bezeichnen MST als wirksame Behandlung von
dissozialem Verhalten, einschliefSlich Substanzkonsum, von Jugendlichen (z. B. Burns,
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Hoagwood, Mrazek, 1999; Elliott, 1998; Farrington u. Welsh, 1999; Kazdin u. Weisz,
1998; Mihalic, Irwin, Elliott, Fagan, Hansen, 2001; Stanton u. Shadish, 1997). Der Lei-
ter der Bundesgesundheitsbehorde (U.S. Public Health Service, 2001) beschreibt MST
als einen von insgesamt nur drei empirisch gestiitzten Behandlungsansitzen fiir ju-
gendliche Straftater, und die Substance Abuse and Mental Health Services Administrati-
on (2005) schitzt MST als Programm mit Vorbildcharakter fiir diese Population ein.

6.1 Empirische Belege fiir die MST mit jugendlichen Straftatern

Die MST fiir Jugendliche, die schwerwiegende Straftaten begangen hatten und
meist unmittelbar vor einer Fremdunterbringung standen, war Gegenstand zahl-
reicher veréffentlichter Wirksamkeitsstudien (neun randomisierte und eine qua-
si-experimentelle Studie). Vier publizierte randomisierte Untersuchungen wurden
mit gewalttdtigen und chronischen Straftitern durchgefithrt (Borduin et al., 1995;
Henggeler et al., 1997; Henggeler, Melton, Smith, 1992; Henggeler, Melton, Smith,
Schoenwald, Hanley, 1993; Schaeffer u. Borduin, 2005; Timmons-Mitchell, Bender,
Kishna, Mitchell, 2006), zwei mit jugendlichen Sexualstraftitern (Borduin, Heng-
geler, Blaske, Stein, 1990; Borduin u. Schaefter, 2001), zwei mit substanzmissbrau-
chenden und abhingigen jugendlichen Straftitern (Brown, Henggeler, Schoenwald,
Brondino, Pickrel, 1999; Henggeler, Clingempeel, Brondino, Pickrel, 2002; Hengge-
ler et al., 2006; Henggeler et al., 1999; Schoenwald, Ward, Henggeler, Pickrel, Patel,
1996), eine mit dissozialen Jugendlichen in Norwegen (Ogden u. Hagen, 2006; Og-
den u. Halliday-Boykins, 2004), sowie eine quasi-experimentelle Untersuchung mit
innerstadtischen Straftitern (Henggeler et al., 1986).

Diese Studien weisen tibereinstimmend Vorteile der MST gegeniiber den Kontrollbe-
dingungen nach. MST fiihrte beispielsweise zu einer signifikanten Verminderung der
Rate erneuter Verhaftungen und weiterer Verhaltensprobleme, wobei der Zeitraum der
Nachuntersuchungen bis zu 13,7 Jahre lang war (Schaeffer u. Borduin, 2005). Studienti-
bergreifend lag die Verminderung der Riickfallrate bei Jugendlichen, die mit MST behan-
delt wurden, zwischen 26 % und 69 % unter den jeweils behandelten Kontrollgruppen.
Eine aktuelle Metaanalyse von MST-Studien bezog sieben Outcome-Studien (insgesamt
708 Teilnehmer, 35 MST-Therapeuten) mit ein (Curtis, Ronan, Borduin, 2004). Die Ef-
fektstirken zugunsten der MST betrugen durchschnittlich .50 fiir kriminelles Verhalten
(basierend auf amtlichen Unterlagen), 1.01 fiir die Schwere des Straftatbestandes und .29
fir Substanzkonsum. Die Studien wurden auflerdem unter gewShnlichen Feldbedin-
gungen durchgefiihrt und hatten fast keine Ausschlusskriterien, ein zusatzlicher Beleg
fiir die Wirksambkeit der MST unter realen Versorgungsbedingungen.

Die Behandlungseffekte der MST zeigten sich auch bei Variablen, die als Korrelate/
Mediatoren von dissozialem Verhalten von Jugendlichen bekannt sind. MST verbessert
beispielsweise die familidren Beziehungen und die Familienfunktionen, erh6ht die An-
wesenheit in der Schule und verringert psychiatrische Symptome bei den Jugendlichen.
Therapiestudien zur MST wurden auch mit Jugendlichen durchgefiihrt, die derzeit nicht
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straffillig sind, bei denen jedoch ein unmittelbares Risiko fiir eine Unterbringung in
einer psychiatrische Einrichtung oder einer Heimeinrichtung besteht.

Bei psychiatrischen Notfillen, d. h. suizidale, massiv fremdgefihrdende, oder psy-
chotische Jugendlichen (Henggeler, et al., 1999; Huey et al., 2004; Rowland et al., 2005;
Schoenwald, Ward, Henggeler, Rowland, 2000) und bei Kindern aus misshandelnden
Familien konnten positive Therapieeffekte von MST festgestellt werden (Brunk, Heng-
geler, Whelan, 1987). Bei diesen Populationen handelt es sich um Hoch-Risiko-Grup-
pen fiir Substanzkonsum. Insgesamt demonstrieren die Ergebnisse von Therapiestu-
dien die Fahigkeit von MST, Schliisseldeterminanten fiir Problemverhaltensweisen zu
verandern, z. B. familidre Beziehungen, und einen signifikanten Riickgang von weite-
ren Verhaftungen und Fremdplatzierungen zu bewirken.

6.2 Therapieeffekte bei Substanzkonsum aus Behandlungsstudien zur MST

Es tiberrascht kaum, dass zahlreiche Belege fiir einen starken Zusammenhang zwi-
schen Alkoholmissbrauch durch Jugendliche, Drogenmissbrauch und kriminellen
Aktivititen gefunden wurden (e.g., Crowley, Mikulich, MacDonald, Young, Zerbe,
1998; Huizinga, Loeber, Thornberry, 1994). Tatséchlich zeigten bereits die ersten kli-
nischen Studien mit jugendlichen Straftitern das Potenzial von MST, den Substanz-
konsum von Jugendlichen positiv zu beeinflussen. Dies fithrte dazu, dass die MST in
fithrenden Ubersichtsartikeln als vielversprechendes Verfahren fiir die Behandlung
von substanzmissbrauchenden Jugendlichen eingeschétzt wurde (z. B. McBride,
VanderWaal, Terry, VanBuren, 1999; Stanton u. Shadish, 1997).

Die Therapieeftekte in Bezug auf Substanzkonsum wurden in zwei frithen rando-
misierten Studien der MST mit gewalttitigen und chronischen jugendlichen Strafta-
tern untersucht (Borduin et al., 1995; Henggeler et al., 1992) und die Ergebnisse zum
Substanzkonsum in einer Ubersichtsarbeit veroffentlicht (Henggeler et al., 1991). In
der ersten Studie zeigten sich nach der Behandlung beim selbstberichteten Alkohol-
und Drogenkonsum positive Behandlungseffekte der MST (Henggeler et al., 1992).
In der zweiten Studie wurde der Drogenkonsum als solcher nicht erhoben, doch die
Verhaftungen wegen Drogendelikten lagen bei einer Nachuntersuchung nach vier
Jahren bei 4 % fiir die MST-Gruppe gegeniiber 16 % in der Vergleichsgruppe - ein
signifikanter Unterschied (Borduin et al., 1995). Eine Nachuntersuchung zu dieser
Studie nach fast 14 Jahren ergab, dass es bei den Teilnehmern der MST-Bedingung
auch weiterhin weniger drogenbezogene Verhaftungen gab als bei Teilnehmern, die
eine Einzeltherapie erhalten hatten (Schaeffer u. Borduin, 2005).

Im Anschluss an diese beiden Untersuchungen wurden in einer Studie mit 118 ju-
gendlichen Straftétern, die DSM-III-R Kriterien fiir Substanzmissbrauch (56 %) oder
-abhiingigkeit (44 %) erfiillten, und ihren Familien die Wirksamkeit und die Uber-
tragbarkeit der MST untersucht ((Henggeler et al., 1999)).

Die Teilnehmer wurden randomisiert zwei Behandlungsbedingungen zugewiesen -
entweder MST, oder die in der jeweiligen Gemeinde {iblichen Therapie- und Beratungs-
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angebote, wie Bewidhrungshilfe, ambulante Angebote fiir Substanzmissbrauch — meist in
Form von wochentlichen Gruppentreffen in einem 12-Schritt-Programm - oder statio-
ndre Behandlung, Aufnahme in eine Wohneinrichtung und psychiatrische Versorgung-
sangebote. Im Vergleich zur Bedingung ,,iibliche Therapie- und Beratungsleistungen®
senkte MST den selbstberichteten Alkohol- und Marihuanakonsum unmittelbar nach
der Behandlung. Sechs Monate nach Beendigung der Behandlung war die Zahl der in
Haft verbrachten Tage um 46 % und die Anzahl der Tage, die insgesamt in stationdren
psychiatrischen oder Jugendhilfeeinrichtungen verbracht wurden, um 50 % geringer
(Schoenwald et al., 1996); die Teilnahme der Jugendlichen im reguldren Schulsetting war
dagegen hoher (Brown et al., 1999). Daten zu den Kosten aus dieser Studie zeigten, dass
die Mehrkosten fiir die MST der Jugendlichen durch den Riickgang von Unterbringun-
gen, also Inhaftierungen, Krankenhausaufenthalten und Behandlung in therapeutischen
Wohneinrichtungen - in der MST-Bedingung kompensiert wurden (Schoenwald et al.,
1996). Wie bereits weiter oben erwahnt, war MST auflerdem besonders erfolgreich, sub-
stanzmissbrauchende oder abhingige Jugendliche mit ihren Familien fiir eine Behand-
lung zu gewinnen. Volle 100 % - also alle 58 Familien der MST-Bedingung - nahmen
mindestens zwei Monate an der Behandlung teil; 98 % setzten die Behandlung fort, bis
diese ungefihr vier Monate nach der Zuweisung reguldr beendet wurde (Henggeler et
al., 1996). Bei einer Nachuntersuchung nach vier Jahren war die Abstinenzrate beziiglich
Marihuana fir die Teilnehmer der MST-Bedingung signifikant hoher als bei jenen der
tiblichen Bedingungen (55 % vs. 28 % abstinent; Henggeler et al., 2002). Diese inzwi-
schen jungen Erwachsenen, die vier Jahre zuvor als Jugendliche an MST teilgenommen
hatten, wiesen gemessen an offiziellen Akten und Selbstberichten eine signifikant ge-
ringere Beteiligung an stratbaren Handlungen auf als Teilnehmer der Bedingung ,,tibli-
che Therapie- und Beratungsangebote. MST-Teilnehmer hatten beispielsweise jahrlich
durchschnittlich 0,15 Verurteilungen wegen Gewaltdelikten, wihrend es bei den Teil-
nehmern der herkommlichen Therapie und Beratung 0,57 waren.

6.3 Empirische Befunde zur MST mit integrierten Verstarkerplanen

In einige MST-Projekte wurden Verstirkerpline integriert, um die Behandlungsergeb-
nisse in Bezug auf den Substanzkonsum weiter zu verbessern (Petry, 2000). Erstmalig
wurden Verstirkerpliane In einem gemeindebasierten Interventionsprojekt fiir sub-
stanzmissbrauchende Jugendliche in die MST integriert (Swenson, Henggeler, Taylor,
Addison, 2005). An diesem Projekt nahmen 13 substanzmissbrauchende Jugendliche
teil, von denen fast alle bereits mit dem Jugendgerichtssystem zu tun bekommen hat-
ten. Auf Grundlage eines familienorientierten Ansatzes sollten die Therapeuten den
Jugendlichen helfen, fiir die Nutzung von Verstirkerpldnen auslosende Bedingungen
fur Substanzkonsum zu erkennen und alternative Verhaltensweisen fiir Situationen zu
iben, in denen auslésende Bedingungen fiir Drogenkonsum gegeben waren. Auf3er-
dem sollten wirksame, praktikable Fertigkeiten, angebotene Drogen abzulehnen, und
allgemeine Strategien zur Vermeidung von Drogen entwickelt werden.
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Zusitzlich zu diesen kognitiv-behavioralen Interventionen wurde der Drogenkon-
sum der Jugendlichen durch die Familien und den MST-Therapeuten mit regelmaf3i-
gen, stichprobenartigen Drogenscreenings, mit Urinschnelltests, Atemtests fiir Alko-
hol und mit gezielten Kontrollen iberwacht (z. B. bei zu spitem Nachhausekommen).
Familien wurden durch den MST-Therapeuten aufSerdem unterstiitzt, einen Vertrag
mit wirksamen Belohnungen und Konsequenzen fiir negative und positive Testergeb-
nisse auszuarbeiten. Auf Grundlage der Daten der wochentlichen Urintests waren sie-
ben Wochen nach Behandlungsende alle Jugendlichen abstinent von Kokain und 85 %
abstinent von Cannabis. Diese Ergebnisse bestanden in der Regel auch nach durch-
schnittlich 22 Wochen nach Behandlungsende fort.

Die positiven Erfahrung mit dieser Integration von Verstarkerplanen in die MST in
diesem gemeindebasierten Behandlungsprojekt war Grundlage fiir eine randomisierte
Studie, die in Zusammenarbeit mit der Drogenkammer des Jugendgerichts® durchge-
fihrt wurde (Henggeler et al., 2006). Die Studie wurde konzipiert, um (a) die Wirk-
samkeit von Mafinahmen der Drogenkammer des Jugendgerichts zu evaluieren, (b)
die Effekte der Integration eines evidenzbasierten Behandlungsmodells (d. h. MST)
als gemeindebasierten Interventionsansatz mit der Vorgehensweise der Kammer zu
evaluieren und (c) zu evaluieren, ob die Integration von Verstirkertechniken in die
MST-Behandlungsverfahren die Therapieeftekte der MST im Hinblick auf Substanz-
konsum verbessert. In dieser Untersuchung wurden 161 jugendliche Straftiter, die di-
agnostische Kriterien fiir Substanzkonsum oder -abhéngigkeit erfiillten, einer von vier
Behandlungsbedingungen randomisiert zugewiesen:

o Jugendgericht mit den in der Kommune iiblichen Therapie- und Beratungsangeboten.
Die Jugendlichen mussten durchschnittlich ein- bis zweimal jéhrlich vor einem Ju-
gendrichter erscheinen und erhielten eine ambulante Alkohol- und Drogenbera-
tung in der ortlichen Drogenberatungsstelle des Bundesstaates.

o Drogenkammer des Jugendgerichts mit den in der Kommune iiblichen Therapie- und
Beratungsangeboten. Die Jugendlichen erschienen einmal wochentlich zur Kon-
trolle des Substanzkonsums (Urintests) vor dem Richter der Drogenkammer des
Jugendgerichts und erhielten ambulante Alkohol- und Drogenberatung in der 6rt-
lichen Drogenberatungsstelle des Bundesstaates.

o Drogenkammer mit MST. Neben dem Erscheinen vor der Drogenkammer erhielten
die Jugendlichen anstelle der in der Kommune iiblichen Therapie- und Beratungs-
angebote MST als evidenzbasiertes Behandlungsverfahren.

o Drogenkammer mit MST, ergénzt durch Verstirkerpldne. Neben dem Erscheinen
vor dem Drogengericht erhielten die Jugendlichen MST, die durch Schliisselkom-
ponenten von Verstirkerpldnen erweitert wurde.

Uber einen Erhebungszeitraum von einem Jahr wurden Mafie fiir den Substanzkon-
sum, kriminelle Vergehen und psychiatrische Krankheitssymptome der Jugendlichen

* Besonderheit des amerikanischen Rechtssystems (Anm. der Ubersetzerin).
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sowie die Anzahl der Tage in Fremdunterbringung erfasst. Insgesamt bestitigte sich die
Vermutung, dass das Ausmaf3 des Substanzkonsums und kriminelles Verhalten der Ju-
gendlichen wirksamer durch Mafinahmen der spezialisierten Drogenkammer reduziert
wurden als durch Mafinahmen des allgemeinen Jugendgerichts. Die relative Abnahme
des dissozialen Verhaltens ging jedoch nicht mit einer entsprechenden Reduzierung von
weiteren Festnahmen oder Inhaftierungen einher - vielleicht wegen der ohnehin schon
deutlich hoheren Beaufsichtigung von Jugendlichen durch die Drogenkammer.

Die Befunde zeigen auflerdem, dass die Anwendung eines evidenzbasierten Behand-
lungsverfahrens im Kontext der Drogenkammer des Jugendgerichts die Therapieer-
gebnisse in Bezug auf Drogenkonsum wirksam verbesserte. Wihrend der ersten vier
Monate der Mafinahme der Drogenkammer waren beispielsweise 70 % der Urintests
bei Jugendlichen positiv, die an der Behandlungsbedingung ,,Drogenkammer mit tibli-
cher Therapie- und Beratung® teilnahmen, im Vergleich zu lediglich 28 % und 18 % bei
Jugendlichen der Bedingungen ,,Drogenkammer mit MST“ und ,,Drogenkammer mit
MST erginzt durch Verstirkerplane®. Wihrend der folgenden acht Monate konnten mit
Hilfe von Urintests stabile Unterschiede zwischen den Bedingungen ,,Drogenkammer
und tibliche Therapie- und Beratung und den beiden Formen der Bedingung ,,Drogen-
kammer mit MST* bestitigt werden (jeweils 45 %, 7 % und 17 %). Ein anderes wichtiges
Ergebnis der Studien ist die einhergehende signifikante Verringerung des Substanzkon-
sums bei Geschwistern von Jugendlichen, die an Mafinahmen des Drogengerichts teil-
genommen und die evidenzbasierte Behandlung fiir Substanzmissbrauch erhalten hat-
ten (Rowland, Chapman, Henggeler, 2008). Diese Befunde bestitigen, dass spezialisierte
Drogenkammern sinnvoll sind, und zeigen auflerdem, dass Verstirkerpldne rasche Be-
handlungserfolge in Bezug auf den Drogenkonsum erleichtern kénnen, wenn sie in die
standardisierte MST-Vorgehensweise integriert werden. Gegenwirtig werden in einer
5-Jahres-Nachuntersuchung die Behandlungsergebnisse und —kosten untersucht.

Zusammengefasst wird die Wirksamkeit der MST bei der Behandlung von Sub-
stanzstorungen bei Jugendlichen durch diese Forschungsergebnisse eindeutig besti-
tigt. MST bietet einen umfassenden konzeptionellen Rahmen, in den andere Interven-
tionsansitze effizient in eine einheitliche, methodisch fundierte Behandlungsstrategie
integriert werden konnen. Nach den Erfahrungen aus Behandlungsstudien mit diesem
Modell sind Verstirkerpline eine spezifische Intervention, die mit dem MST-Modell
im Einklang steht und in dieses integriert werden kann, um die MST-Behandlung fiir
jugendlichen Substanzmissbrauch zu verbessern.

6.4 Aktuelle Forschung zu MST und Substanzmissbrauch

In einer Reihe von grofien Projekten werden Untersuchungen zur MST bei Sub-
stanzkonsum fortgesetzt. Diese Projekte verbinden Therapieforschung und Imple-
mentierungsstudien und untersuchen verschiedene Strategien fiir die Ubertragung
von evidenzbasierten Behandlungsansitzen fiir Substanzmissbrauch in kommunale
Settings.
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6.5 Ubertragbarkeit und internationale Replikationsstudien

Aktuell fithren MST-Forscher Versorgungsforschungsprojekte durch, um Methoden
fiir die Sicherstellung der korrekten Ubertragung von MST mit integrierten Verstir-
kerplanen in gemeindebasierte MST-Behandlungsteams zu evaluieren. In einer Studie
wurden verschiedene Verfahren zur Sicherstellung der Adhérenz an eine evidenzba-
sierte Vorgehensweise (d. h. MST mit integriertem Verstirkerplan fiir substanzmiss-
brauchende Straftiter) in gemeindebasierten Behandlungseinrichtungen untersucht
(Henggeler, Sheidow, Cunningham, Donohue, Ford, 2007). Ubereinstimmend mit
Ergebnissen aus der spérlich vorhandenen Literatur (z. B. Sholomskas et al., 2005)
erhohte ein intensives Qualititssicherungsverfahren die Anwendung von kognitiv-
behavioralen Techniken des Verstirkungsprogramms durch Therapeuten. Eine Zu-
nahme des Einsatzes von Uberwachungstechniken aus dem Programm wurde jedoch
nicht beobachtet. Das Projekt wird gegenwirtig in Norwegen repliziert, um kulturelle
Unterschiede bei der Ubertragung von evidenzbasierten Behandlungsverfahren fiir
Substanzmissbrauch von Jugendlichen zu untersuchen (Ogden et al., 2008).

6.6 Integration von evidenzbasierter Behandlung fiir Erwachsene in die
familienbasierte Behandlung von Jugendlichen

Forschungsergebnisse und zahlreiche Einzelbefunde sprechen dafiir, dass Substanz-
missbrauch von Eltern oder Bezugspersonen die Wirksamkeit von evidenzbasierten
Behandlungsverfahren fiir psychosoziale Probleme von Kindern und Jugendlichen
mindert. Rowland (s. Schaeffer, Saldana, Rowland, Henggeler, Swenson, 2088) in-
tegriert Schliisselaspekte des Verstirkerprogramms fiir substanzmissbrauchende
Bezugspersonen, deren Familien an einem gemeindebasierten MST-Programm teil-
nehmen. Das Projekt beschreibt detailliert das therapeutische Vorgehen bei elterli-
chem Drogenmissbrauch und evaluiert in einer Pilotstudie die direkten Effekte des
Interventionsprogramms auf den Substanzkonsum der Eltern und indirekte Effekte
auf die Therapieeffekte bei den Jugendlichen. Sollten die Ergebnisse viel verspre-
chend ausfallen, werden die Interventionsverfahren fiir Eltern weiter modifiziert.
Auflerdem soll getestet werden, ob sie in andere evidenzbasierte Behandlungsmo-
delle fiir Verhaltensprobleme von Kindern integriert werden konnen.

6.7 Das Projekt,Building Stronger Families”

Kindesmisshandlung in Verbindung mit elterlichem Substanzmissbrauch ist der
Hauptanlass fiir eine Inobhutnahme von Kindern durch das Kinderschutzsystem
(Bess, 2002; U.S. Public Health Service, 1997, 1999b). Das Projekt ,,Building Stron-
ger Families integriert verstirkerbasierte Therapie (Jones, Wong, Tuten, Stitzer,
2005), ein viel versprechendes Kontingenzprogramm fiir Drogenmissbrauch von
Erwachsenen, in eine Form von MST fiir Kindesmisshandlung (Swenson, Saldana
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et al,, 2005). In einer kleinen Studie wird tiberpriift, in welchem Ausmaf dieses In-
terventionsmodell den Substanzkonsum von Bezugspersonen sowie Fremdplatzie-
rungen von Kindern reduziert (Schaeffer et al., 2008).

6.8 Benchmarking-Studie zur Arbeit der Drogenkammern

Als Teil einer Benchmarking-Studie wird versucht, die weiter oben beschriebene Wirk-
sambkeit einer Integration eines evidenzbasierten Behandlungsprogramms fiir Substanz-
missbrauch in die Mafinahmen der Drogenkammern zu replizieren (Henggeler et al., im
Druck). Konkret werden die Therapieeffekte von MST mit integrierten Verstirkerpldnen
bei Jugendlichen tiberpriift, wie sie derzeit an den Drogenkammern der Jugendgerichte
angeboten werden. Sie werden mit den Effekten verglichen, die in der oben genannten
Therapiestudie an den Drogenkammern erzielt wurden (Henggeler et al., 2006). Mit der
Studie wird auch gepriift, ob die Zusammenarbeit von Therapeutenteams, die MST mit
integrierten Verstirkerpldnen praktizieren, mit den Drogenkammern eine Zukunft hat.
Entscheidend ist dabei die Bereitschaft und die Kapazitit der Drogenkammern, empi-
risch fundierte, familienorientierte Therapie- und Beratungsangebote auch auferhalb
des Rahmens einer finanziell sehr gut ausgestatteten Therapiestudie zu unterstiitzen.

7 Schlussfolgerungen

Auf Grundlage eines gut konzipierten theoretischen Modells und eines engagierten
Forschungsprogramms wird von Forschern und Praktikern der MST ein fundierter,
kosteneffektiver Behandlungsansatz fiir Jugendliche mit Substanzstorungen entwi-
ckelt und angewandt. Das Forschungsinteresse richtet sich in erheblichem Umfang
auf die Frage, welche Form evidenzbasierter Behandlungsverfahren fiir Substanz-
storungen am effektivsten in gemeindebasierte Behandlungseinrichtungen tiber-
tragen, wie Therapieeftekte bei Jugendlichen durch die Integration evidenzbasierter
Beratungsangebote fiir Erwachsene und wie die Wirksamkeit vorhandener Thera-
pieangebote fiir Jugendliche verbessert werden kénnen.
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