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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:

 5  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.

 5  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.

 5  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.

 5  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.

 5  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:

 5  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.

 5  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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 5  Das Kapitel 5 wurde – in Kenntnis der für viele Jugendliche in MST-Programmen ein-
geschränkten regulären Ausbildungsmöglichkeiten – um den Teil »Optimierung der 
Berufsausbildung« erweitert.

 5  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.

 5  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.

 5  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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