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In Deutsch­land ist systemische Familien­
therapie (FT) po­pulär: 12% der appro­bier­
ten Kinder-/Jugendlichen- und Erwach­
senenpsycho­therapeuten in Nordrhein-
Westfalen haben eine abgeschlossene sys­
temische Therapieausbildung (Psycho­the­
rapeutenkammer NRW, 2004). Systemi­
sche Ansätze werden in Deutsch­land u. a. 
in der Kinder- und Jugendpsych­iatrie häu­
fig und erfolgreich eingesetzt. Im Jahr 1991 
wurde FT als kassenfinanziertes Regelange­
bot u. a. für alle kinder- und jugendpsych­
iatrischen Kliniken eingeführt (BM für Ge­
sundheit 1990). Auch internatio­nal ist sys­
temische FT in den USA und den meisten 
euro­päischen Ländern (z. B. Schweiz, Ös­
terreich, Schweden, UK) ein anerkanntes 
Psycho­therapieverfah­ren (Co­nen 2002; 
Kaslow 2000, 2000; Pisarsky 2002).

Doch in Deutsch­land wurde ein An­
trag der Arbeitsgemeinschaft für Systemi­
sche Therapie (AGST) auf Anerkennung 
als wissenschaftliches Psycho­therapiever­
fah­ren (Schiepek 1999) vom Wissenschaft­
lichen Beirat Psycho­therapie abgelehnt 
(WB 2000). Der damalige Antrag stützte 
sich auf 26 Studien zur Kinder-, Jugendli­
chen- und Erwach­senentherapie. Die Ab­
leh­nung wurde durch metho­dische Schwä­

chen eines Teils der eingereich­ten Studien 
und theo­retische Schwächen des damali­
gen Antrags begründet. Doch schon da­
mals konzedierte der WB:

>	Die Hinwei­se zur Wirk­samkeit  
fa­mi­li­enthera­peuti­scher  
Interventio­nen (bei Kindern  
und Jugendli­chen als Index
patienten) sind jedoch viel  
versprechend...“ (WB 2000).

In Deutsch­land wird auch aktuell davon 
ausgegangen, dass der Forschungsstand 
zur systemischen Therapie bei Stö­run­
gen des Kindes- und Jugendalters unzu­
reichend sei (z. B. Döpfner u. Lehmkuhl 
2002).

Da sich die Forschung zur systemischen 
Therapie seit Schiepek (1999) beträchtlich 
weiterentwickelt hat, wollen wir hiermit 
einen aktuellen und systematischen Über­
blick (Metainhaltsanalyse) über vorliegen­
de Wirksamkeitsstudien zur systemischen 
Therapie bei Stö­rungen des Kindes- und Ju­
gendalters vorlegen. Es werden dabei nur 
rando­misierte, kontrollierte Outco­me-Stu­
dien („rando­mized controlled trial“, RCT) 
berücksich­tigt. Die systemische Therapie­

forschung zu Stö­rungen des Erwach­senen­
alters wird in einem weiteren Artikel analy­
siert (Sydow et al. 2006).

Defi­ni­ti­on und Kurzbeschrei­bung 
des Verfahrens

Fa­mi­li­en­thera­pie kann als jede Form von 
Psycho­therapie definiert werden, die zu­
sätzlich zu einem Index­patienten (IP) wei­
tere Familienmitglieder miteinbezieht und/
oder auf die Interaktio­nen zwischen Fami­
lienmitgliedern fo­kussiert ist (Pinsof u. 
Wynne 1995, S. 586). Familientherapie wird 
als Oberbegriff für die therapeutische Ar­
beit mit hetero- oder ho­mo­sexuellen Paa­
ren bzw. Eltern(teilen) und Kindern so­wie 
sonstigen Verwandten verwendet. Systemi­
sche FT lässt sich von psycho­dynamischer, 
kognitiv-behavioraler und psychoedukati­
ver FT abgrenzen (Diamond u. Siqueland 
2001; Lebow u. Gurman 1995; Scheib u. 
Wirsching 2004; Sydow 2000, 2006).

Sys­temi­sche Psycho­thera­pie lässt sich als 
eine Form von Psycho­therapie definieren, 
deren Fo­kus auf dem so­zialen Kontext ei­
ner psychischen Stö­rung liegt. Es geht um 
die Wech­selbeziehungen (in Verhalten 
und Wahrneh­mung) zwischen zwei und 
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sto­ßen sind. Deshalb wurden alle Quer­
verweise auf relevante Primärstudien in 
den unten aufgeführten Metaanalysen 
und Übersichtsartikeln so­wie die Ergeb­
nisse zu gezielten Datenbankrecherchen 
zu allen berücksich­tigten spezifischen sys­
temischen Interventio­nen [z. B. „Multisys­
temic Therapy (MST)“, . Tabelle 1] bzw. 
den Protago­nisten der systemischen US-
Forschung (Diamond, Liddle, Henggeler, 
Szapo­cznik) berücksich­tigt.

Metaanaly­sen  
und Cochrane Reviews
Metaanalysen und Cochrane-Reviews 
fassen den Forschungsstand zu einer be­
stimmten Fragestellung zusammen und be­
rech­nen dazu über alle relevanten Primär­
studien hinweg die Effektstärke (d, „effect 
size“: ES). Po­sitive ES lassen sich nach den 
Richtlinien von Co­hen (1988, zit. nach Sha­
dish u. Baldwin 2003) in „kleine“ (0,20), 
„mittlere“ (0,50) und große Effekte (0,80) 
einteilen. Die Ergebnisse der identifizier­
ten Metaanalysen gehen mit in den Ergeb­
nisteil ein (s. auch Sex­ton et al. 2003).

Übersichts­artikel
Es wurden Übersichtsartikel berücksich­
tigt, die sich auf Wirksamkeitsstudien zu 
folgenden Themen beziehen. Wir referie­
ren hier nur Publikatio­nen ab 1999; weite­
re ebenfalls berücksich­tigte ältere Arbei­
ten sind einer anderen Analyse zu entneh­
men (Sydow et al. 2006):

F	 Kin­der- und Jugendli­chen­thera­pie  
allgemein (Döpfner 2003; Döpfner u. 
Lehmkuhl 2002; Weisz et al. 1998),

F	 FTI-In­terven­tio­nen allgemein  
(Alexander et al. 2002; Asen 2002; 
Gurman u. Liddle 2002; Liddle et al. 
2002; Scheib u. Balck 2002; Scheib 
u. Wirsching 2004), bei Pro­blemen 
von Kindern und Jugendlichen (Carr 
2000; Diamond u. Siqueland 2001);

F	 sys­temi­sche (Fa­mi­li­en-)Thera­pie  
allgemein (Schiepek 1999), bei Kindern 
und Jugendlichen (Cottrell u. Bo­ston 
2002; Malo­ne 2001) und speziell MST 
(Borduin 1999; Henggeler 1999, 2004);

F	 Interventio­nen zur (familienthera­
peutischen) Behandlung spezi­fi­scher  
Stö­run­gen in allen Alters­gruppen  
(verschiedene Stö­rungen: Fonagy u. 
Roth 2004a, 2004b; Substanzstö­run­

2002; Rotthaus 2002; v. Schlippe u. Schweit­
zer 1996; Sydow 2000, 2006; Wirsching u. 
Scheib 2002). Sys­temi­sche Thera­pi­en („sys­
tems therapies“) stützen sich zentral auf 
die Systemtheo­rie und Kommunikations­
theo­rie, auf ein breites Spektrum von Inter­
ventionsmetho­den (strukturelle, strategi­
sche, lö­sungsorientierte, narrative), auf er­
kenntnistheo­retische Ansätze (Konstrukti­
vismus, so­zialer Konstruktio­nismus) und 
bei der Behandlung von Krankheiten auf 
das bio­psycho­so­ziale Mo­dell.

Metho­de der Metainhalts­ana­lyse

Unser metho­disches Vorgehen orientiert 
sich so­weit wie möglich an den metho­di­
schen Anforderungen von Cochrane Col­
labo­ration (http://www.cochrane.de), „he­
alth tech­no­lo­gy assessment“ (HTA), den 
Leitlinien für evidenz-basierte Interven­
tio­nen (z. B. Helou et al. 2000) und den 
Richtlinien des Wissenschaftlichen Bei­
rats (WB) Psycho­therapie.

Auffinden der Primärstu­dien

Die Studien wurden mithilfe von Daten­
bankrecherchen, Metaanalysen, Über­
sichtsartikeln so­wie durch Querverwei­
se in anderen Primärstudien identifiziert. 
Auch wurden zentrale Protago­nisten der 
systemischen Psycho­therapieforschung 
in den USA [Diamond, Henggeler, Liddle, 
Szapo­cznik, Wynne) und die Mitglieder 
der „American Family Therapy Academy“ 
(AFTA)] per E-Mail kontaktiert und um 
neue Publikatio­nen gebeten, die evtl. noch 
nicht in Datenbanken zu finden sind.

Datenbankrecherchen
Relevante Primärstudien wurden zunächst 
über Datenbankrecherchen (ISI Web of 
Science, PsycINFO, Psyndex, Medline, 
PsiTri bis einschließlich 12/2004) gesucht. 
Die Präzisierung eines Such­terms war pro­
blematisch, da relevante systemische Studi­
en nicht alle unter einem einheitlichen Be­
griff zu finden sind. Recherchen nach glo­
baleren Such­begriffen („family therapy/
intervention and trial“) identifizieren Tau­
sende von Studien, die nicht mehr ausge­
wertet werden können. Bei einer Eingren­
zung auf „systemic family therapy“ wer­
den viele relevante Studien nicht identifi­
ziert, auf die wir durch Querverweise ge­

mehr Menschen, ih­ren Sympto­men so­wie 
ih­rer weiteren Umwelt – so­wohl darum, 
wie sich z. B. familiäre Interaktio­nen auf 
die Sympto­me eines Familienmitglieds aus­
wirken, als auch umgekehrt um die Auswir­
kungen von Sympto­men auf (andere) Fa­
milienmitglieder, deren Interaktio­nen und 
deren Sicht der Wirklich­keit. Deshalb wer­
den nicht nur der IP, sondern auch seine 
Bezugsperso­nen (Familie, Freunde, Leh­rer 
usw.) und etwaige weitere mitbeteiligte pro­
fessio­nelle Helfer des Klienten entweder 
direkt „in vivo“ und/oder indirekt durch 
spezielle Fragetech­niken zu ih­rem Verhal­
ten, zum mutmaßlichen Erleben und zu 
ih­ren Intentio­nen systematisch miteinbe­
zo­gen. Die therapeutische Grundhaltung 
ist durch eine Orientierung am Anliegen 
und Auftrag der Klienten, an Respekt für 
die Ambivalenzen und Ängste der Klien­
ten vor möglicher Veränderung, an den 
Ressourcen der Familie (neben ih­ren Pro­
blemen und Patho­lo­gien), an Allparteilich­
keit/Neutralität, also dem Bemühen, allen 
(einschließlich der abwesenden) Famili­
enmitgliedern/Beteiligten gleichermaßen 
Verständnis entgegenzubringen und durch 
den Einsatz von manch­mal verblüffenden 
und humorvollen Interventio­nen gekenn­
zeich­net (vgl. Sydow 2000, S. 297).

Es wird versucht, die familiären Interak­
tio­nen und Strukturen (z. B. zu durch­lässi­
ge oder zu starre Grenzen zwischen Eltern 
und Kindern), dysfunktio­nale Lö­sungsver­
suche und zu starre, einschränkende Fa­
milienparadigmen und -narrative zu ver­
ändern. Wesentliche Elemente des prakti­
schen Vorgehens sind systemische Fragen, 
po­sitives Umdeuten, die Arbeit mit Geno­
grammen und Familienskulpturen, Aufga­
ben und Verschreibungen, kreative und lö­
sungsorientierte Tech­niken so­wie speziel­
le Schlussinterventio­nen oder die Inszenie­
rung von Ritualen. Systemische Therapie 
lässt sich in unterschiedlichen Settings ein­
setzen. Bei kindlichen und jugendlichen 
IPs meist als (auch aufsuchende) FT, z. T. 
unter Einbeziehung von Bezugsperso­nen 
aus weiteren relevanten Lebenskontex­ten 
(Schule, „peers“, pro­fessio­nelle Helfer, Jus­
tizsystem), seltener auch als Einzel- oder 
Familiengruppentherapie.

Theo­retische Grundlagen, Diagnostik 
(s. auch Cierpka 1996) und Interventions­
metho­den der systemischen Therapie wer­
den in Lehrbüchern dargestellt (Retzlaff 
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Sys­temi­sche Fa­mi­li­enthera­pie bei Stö­rungen des Kindes-  
und Jugendalters. Eine Metainhalts­ana­lyse von 47 rando­mi­sierten 
Pri­märstudi­en

Zusammenfas­sung
Fragestellung. Systemi­sche Fami­li­en­the
rapie (FT), ein in den USA und vielen euro
päischen Län­dern wissen­schaftlich an­er
kann­tes Psy­cho­therapiever­fahren, ist bis
her in Deutschland nicht an­er­kannt. Die 
wissen­schaftli­che Evi­denz zur Wirksam
keit systemi­scher FT soll systematisch ana
ly­siert wer­den.
Methode. Über Daten­bankrecher­chen  
und Quer­ver­wei­se in Metaanaly­sen und  
Reviews wur­den alle bis Ende 2004 auf Eng
lisch, Deutsch oder Spanisch publi­zier­ten 
kon­trollier­ten, ran­do­mi­sier­ten (oder par­al
leli­sier­ten) Outco­me-Studi­en zur systemi
schen FT bei kli­ni­schen Stö­run­gen des  
Kin­des- und Jugendalters iden­ti­fi­ziert und 

diese systematisch in­haltsanaly­tisch ausge
wer­tet (Metain­haltsanaly­se).
Ergebnis­se. Es wur­den 47 RCTs („ran­do­mi
zed con­trolled tri­als“; 90 Publi­kati­o­nen) zur 
systemi­schen FT bei kli­ni­schen Stö­run­gen 
kindli­cher und jugendli­cher In­dex­pati­en
ten (IPs) iden­ti­fi­ziert. Sehr gut belegt ist die 
Wirksam­keit von systemi­scher FT bei Ess
stö­run­gen, Stö­run­gen des So­zi­alver­haltens 
und jugendli­cher Delin­quenz, Substanzstö
run­gen und psy­chi­schen Fakto­ren bei so
mati­schen Krankhei­ten. Darüber hi­naus 
liegen auch er­folgrei­che systemi­sche FT-
Studi­en zu Depressio­nen, Sui­zi­dali­tät und 
schweren psychiatri­schen Kri­sen, Hy­perakti
vi­tätsstö­run­gen so­wie Misshandlung/ 

Abstract
Objective. System­ic Fam­i­ly Ther­apy (FT)  
is recognized as a sci­en­tifi­cally vali­dated 
treatment in the US and many Euro­pean 
coun­tries, but not so in Ger­many.
Method. All ran­dom­ized (or par­allelized) 
con­trolled tri­als (RCT) evaluating System
ic FT with children and ado­lescent as in­dex 
patients published in En­glish, Ger­man or 
Span­ish up to the end of 2004 were iden­ti
fied through data base searches and cross-
refer­ences in other meta-analy­ses and re
views. A system­atic meta-con­tent analy­sis 
was per­formed.

Results. 47 RCT (90 publi­cations) evaluat
ing System­ic FT with child/ado­lescent in
dex patients suffer­ing from clin­i­cal disor
ders (ICD 10) were iden­ti­fied. System­ic FT is 
effi­cacious with regard to eating disor­ders, 
con­duct disor­ders and juvenile delin­quen
cy, substance disor­ders and men­tal factors 
with regard to so­matic disor­ders. There al-
so ex­ist reports about successful treatments 
of depression, sui­ci­dali­ty/severe men­tal cri
sis, ADHD and child abuse/neglect. The re
sults are stable across follow-up peri­ods of 
up to 5 years.

Sys­temic fami­ly thera­py with children and ado­les­cents as  
index pa­tients. A meta-content analysis of 47 randomized controlled 
outcome studies

Ver­nachlässi­gung von Kin­dern durch ihre 
Eltern vor. Die Er­gebnisse sind meist auch 
zeitlich stabil über Katamnesezeiträume 
von bis zu 5 Jahren.
Schluss­folgerungen. Ori­en­tiert an den  
Kri­teri­en des Wissen­schaftli­chen Bei­rats 
(WB) Psy­cho­therapie scheint die Wirksam
keit systemi­scher Therapie der­zeit für min
destens 3 Teilberei­che der Kin­der- und Ju
gendli­chen­psy­cho­therapie nachweisbar 
zu sein.

Schlüs­selwörter
Systemi­sche Therapie · Fami­li­en­therapie · 
Ran­do­mi­zed con­trolled tri­al/RCT

Conclu­sion. According to the cri­teria of the 
Ger­man Sci­en­tific Advi­so­ry Board on Psy
cho­ther­apy (Wissenschaftlicher Beirat Psy
chother­apie) there seems to be good evi
dence for the effi­cacy of System­ic FT in at 
least three di­agnostic groups relevant to psy
cho­ther­apy with children and ado­lescents.

Keywords
System­ic ther­apy · Fam­i­ly ther­apy ·  
Ran­dom­ized con­trolled tri­al/RCT
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gen: Rowe u. Liddle 2003) und bei  
Kin­dern und Jugendli­chen (Depres­
sionen: Cottrell 2003; disso­ziale  
Stö­rungen: Nock 2003; Dro­genkon­
sumstö­rungen: Deas u. Tho­mas 2001; 
Ozechowski u. Liddle 2000);

Jeder Übersichtsartikel referiert immer nur 
einen Teil der bis dato vorliegenden syste­
mischen Therapiestudien, ist also weniger 
vollständig als die hier vorgelegte Studie.

Selektion der Primärstu­dien

Forschungs­methodische  
Selektions­kriterien
Es wurden alle bis Ende 2004 auf Deutsch, 
Englisch oder Spanisch publizierten RCT- 
(oder parallelisierten) Gruppenstudien be­
rücksich­tigt1, in denen der IP unter psychi­
schen Stö­rungen [z. B. nach „Internatio­nal 
Classification of Diseases- (ICD-)10“] oder 
unter klinisch bedeutsamen Pro­blemen lei­
det. Studien über allgemeine Erziehungs­
pro­bleme wurden nicht berücksich­tigt. Er­
forderlich waren auch minimale Angaben 
über Design (Zufallszuteilung?), Stich­pro­
be (Alter, Geschlecht, Art der Stö­rung) 
und die eingesetzten Interventio­nen (Vor­
gehen/Ansatz, Anzahl der Therapiesitzun­
gen, Gesamtdauer der Intervention).

Interventions­bezogene  
Selektions­kriterien
Orientiert an den in anderen Metaanaly­
sen und Übersichtsartikeln verwandten 
Kriterien (Asen 2002; Cottrell u. Bo­ston 
2002; Grawe et al. 1994; Kazdin u. Weisz 
1998; Shadish et al. 1993) operatio­nalisier­
ten wir „systemische Psycho­therapie“ als 
familien- oder einzeltherapeutische2 Inter­
ventio­nen, die Bezug auf mindestens ei­
nen der aufgeführten systemischen Auto­
ren neh­men [(Tom) An­derson, Bos­zorme
ny-Nagy, de Sha­zer, Ha­ley, Mi­nuchin, Sa
tir, Selvi­ni-Pa­lazzo­li, Stierlin, Watzla­wick, 
(Mi­cha­el) Whi­te, Zuk] und/oder ihre In­
tervention durch mindestens einen der fol­
genden Begriffe spezifizieren: sys­temisch, 

strukturell, stra­tegisch, tria­disch, funktio
nal, lö­sungs­ori­en­tiert („so­luti­on fo­cused“), 
narra­tiv, res­sourcen­ori­en­tiert, Mai­län­der, 
McMas­ter-Mo­dell.

Neben den „rein“ systemischen An­
sätzen wurden auch systemisch integrati­
ve Ansätze berücksich­tigt, so­fern systemi­
sche Interventio­nen mindestens die Hälf­
te des entsprechenden Ansatzes auszuma­
chen schienen (. Tabelle 1). Nicht berück­
sich­tigt wurden „rein“ und überwiegend 
(kognitiv-)behaviorale, psychoedukative 
oder psycho­dynamische Einzeltherapie 
(ET), Paartherapie (PT) und FT.3 Famili­
entherapiestudien ohne weitere Spezifi­
kation der Intervention wurden mitaufge­
nommen und in . Tabelle 2 mit „FT (?)“ 
gekennzeich­net.

Kriterien des Wis­senschaftlichen 
Beirats Psy­chotherapie zur  
Bewertung der Primärstu­dien

Der WB Psycho­therapie definierte 8 An­
wendungsbereiche von Kinder- und Ju­
gendlichenpsycho­therapie (WB 2000; 
. Tabelle 2). Die Wirksamkeit wird für 
jeden Anwendungsbereich getrennt über­
prüft und gilt pro Bereich als gegeben, 
wenn „in mindestens drei unabhängigen, 
metho­disch adäquaten Studien die Wirk­
samkeit für Stö­rungen aus diesem Bereich 
nach­gewiesen ist“ (mit mindestens einer er­
folgreichen 6-Mo­nats-Katamnese pro Be­
reich; WB 2004). Der WB erkennt Verfah­
ren als wissenschaftlich an, die dieses Krite­
rium für mindestens 4 der 8 Anwendungs­
bereiche erfüllen. Unsere metho­dischen 
Kriterien (s. Abschn. „Forschungsmetho­di­
sche Selektionskriterien“) orientieren sich 
bei allen Studien an den strengeren Kriteri­
en, die der WB nur von neueren Studien 
verlangt (publiziert ab 1990; WB 2004).

Ergebnis­se

Wirksamkeits­nachweise  
bezüglich kindlichen und  
ju­gendlichen Index­patienten

Es werden zunächst die Ergebnisse glo­ba­
ler Metaanalysen zusammengefasst und 

dann die Resultate zu einzelnen Diagno­
segruppen dargestellt. Die Gliederung ori­
entiert sich an ICD-10-Diagno­segruppen 
und den vom WB definierten 8 Anwen­
dungsbereichen (WB 2000). Die Über­
sicht gibt einen Überblick über die Metho­
dik und die Ergebnisse aller berücksich­
tigten Primärstudien, geordnet nach Stö­
rungsgruppen und Publikationszeitpunk­
ten.

Übersicht

Die vorliegenden 5 Metaanalysen zur glo­
balen Wirksamkeit von Psycho­therapie 
bei Kindern und Jugendlichen erlauben 
keine Rückschlüsse auf die Wirksamkeit 
systemischer FT, weil FT ein Ausschluss­
kriterium war (Casey u. Berman 1985), aus 
ungenannten Gründen nicht berücksich­
tigt wurde (Weisz et al. 1987; Weisz et al. 
1995) oder keine Angaben gemacht wur­
den, ob systemische FT-Studien enthalten 
sind, und keine entsprechenden Analysen 
durch­geführt wurden (Beelman u. Schnei­
der 2003; Kazdin et al. 1990).

Grawe et al. (1994) berücksich­tigen 
auch publizierte kontrollierte systemi­
sche FT-Studien (größtenteils zur KJPT), 
obwohl Kinder- und Jugendlichenthera­
pie ex­plizit ausgeschlossen worden war. 
Für ihre Metaanalyse schlossen sie alle bis 
1991 publizierten Therapiestudien mit Wir­
kungsvergleichen ein: Vier Primärstudien 
zum Vergleich von systemischer Therapie 
mit ko­gnitiver Verhaltenstherapie (KVT) 
belegen eine etwa gleich starke Wirksam­
keit beider Ansätze (Bino­mialtest z=1,14, 
Unterschied nicht signifikant). Nur eine 
Studie verglich systemische FT mit psy­
cho­dynamischer (Spiel-)ET: Systemische 
FT war hier überlegen (Szapo­cznik et al. 
1989, s. Abschn. „Stö­rungen des So­zialver­
haltens (F 91-92) und jugendliche Delin­
quenz“ und Übersicht).

Von den Metaanalysen zur glo­ba­len 
Wirksamkeit von FT verlangten 2 keine 
Rando­misierung der Primärstudien (Ha­
zelrigg et al. 1987: n=20 Studien; Mar­
kus et al. 1990: n=19 Studien). Deshalb 
gehen wir nur auf die neueste, umfas­
sendste und metho­disch stringenteste 
näher ein (Shadish et al. 1993, 1995/1997: 
n=163 RCTs, n=101 zu FT): Die Effektstär­
ke von FT/PT insgesamt lag bei d=0,51 
(FT: d=0,47). Das heißt, die Wahrschein­

1 Da nur zwei von 49 Pri­mär­studi­en paralelli­siert 
statt ran­do­mi­siert sind (Tabelle 2), sprechen  
wir im Ti­tel und im Text von „ran­do­mi­sier­ten“ 
Studi­en.
2 Dazu liegen nur 2 RCTs (Szapo­cznik et al. 1983, 
1986) vor.

3 Eine Liste der ausgeschlossenen Studi­en mit 
der Begrün­dung für den Ausschluss ist bei der 
Er­stauto­rin er­hältlich.

110 |  Psychotherapeut 2 · 2006

Ori­gi­na­li­en



Tabelle 1

Berück­sichtigte spezi­fi­sche Sys­temisch(–integra­tiv)e Interventio­nen

Name der Interventi­on und Auto­ren Fo­kus Publi­zierte Ma­nua­le Theo­reti­sche Grundla­gen Pra­xis

Sys­temi­sche Sons­ti­ge

ABFT At­tach­ment-Based Fami­ly 
Therapy
• Diamond, Siqueland & Diamond, 2003
• Diamond, Reis et al., 2002
• Diamond & Stern, 2003

Depres­sionen Contex­tu­al FT
Struktu­relle FT
MDFT

Bindungs­theorie
Emotionally  
Focu­sed 
Therapy (EFT) 

Setting: FT

BFST Behavi­oral Fami­ly Systems 
Therapy
• Robin & Fos­ter, 1989
• Robin et al., 1994, 1999

Anorexie Struktu­relle FT
Strategische FT 
FFT

Lerntheorien 
& KVT

Setting: FT

BSFT Brief Strategic Fami­ly Therapy
• �(frü­her: Strategic Structu­ral Sys­tems 

Approach:
• Szapocznik, Perez-Vidal et al., 1988
• Szapocznik & Williams, 2000

Stö­rungen des
Sozialverhaltens
Substanzstö­rungen

Szapocznik  
& Kurtines, 1989
Szapocznik, Hervis & 
Schwarz, 2003
(frei im Internet  
erhältlich)

Struktu­relle FT
Strategische FT

Setting: FT

FFT Functional Fami­ly Therapy
• Alexander & Barton, 1983
• Alexander, Sex­ton & Robbins, 2002

Stö­rungen des
Sozialverhaltens 
Substanzstö­rungen

Alexander & Parsons, 1982
Alexander et al., 2000
Sex­ton & Alexander, 2003

Struktu­relle FT
Sys­temtheorie

Lerntheorien 
& KVT

Setting: FT
Sitzungs
zahl: 10–30
Dau­er:  
3–6 Mo
nate

Maudsley Approach FT Anorexie Lock, le Grange et al., 2001 Struktu­relle FT
Strategische FT
Mailänder Ansatz

Setting: FT, 
IP–ET +  
Eltern-
PT/ET

MDFT Multi­di­mensional Fami­ly  
Therapy
• Liddle, 1999
• Liddle, Rowe et al., 2000

Substanzstö­rungen Liddle, 2002b
(frei im Internet  
erhältlich)

Struktu­relle FT
Strategische FT

Lerntheorien 
& KVT
Bindungs­theorie
Entwicklungs- 
psy­chol.
Sozial-ökol.  
Theorien

Setting:  
FT, auch
mit Peers,  
Lehrern

MST Multi­systemic Therapy
• Borduin, 1999; Henggeler, 1994, 1999
• Henggeler & Borduin, 1990
• Henggeler et al., 1998
• �Sheidow, Henggeler & Schoenwald, 

2003

Stö­rungen des
Sozialverhaltens
Substanzstö­rungen
Schwere emotionale
Krisen

Henggeler, Schoenwald  
et al., 1998
Henggeler, Schoenwald  
et al., 2002

Sys­temtheorie
Struktu­relle FT

Soziale  
Lerntheorien
Sozial–ökolog. 
Theorie

Setting: FT,  
seltener
auch ET, 
PT; auch
mit Peers, 
 Lehrern
Res­sourcen
orient.

SBFT Systemic Behavioural Fami­ly 
Therapy
• Brent, Holder, Kolko et al., 1997

Depres­sionen Struktu­relle FT
Strategische FT
Sys­temtheorie
FFT
BFST

Lerntheorien 
& KVT

Setting: FT

An­mer­kun­gen: 
Alle gelis­teten Inter­ventio­nen beziehen sich auf Stö­rungen des Jugendalters (und des spä­ten Kindesalters ab 11 Jahre). 
KVT: Kognitive Ver­haltens­therapie; 
Li­teratur­quellen: Bindungs­theo­rie (Bowlby, 1969; Johnso & Whiffen, 2003); So­zial–öko­lo­gische Theo­rie (Bronfenbrenner, 1979); Sys­temtheo­rie (von Ber­talanffy, 1968); 
Emo­tio­nally Fo­cused Therapy (EFT) (Greenberg & Johnson, 1988); 
Kontex­tquelle FT (Bos­zor­menyi–Nagy & Sparks, 1984);  
Strategische FT (Haley, 1976); Strukturelle FT (Minuchin, 1974; Minuchin & Fis­hman, 1981).
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Übersicht: Pri­märstudi­en (RCT) zur Wirk­samkeit Sys­temi­scher (Fa­mi­li­en–)Thera­pie bei kindli­chen  
und jugendli­chen Indexpa­ti­enten (IP) (47 RCT, 87 Publi­ka­ti­o­nen)

Auto­ren & Jahr Land Z Stichpro­be Interventio­nen Behandlungs– 
Bedingungen 
und Störungs- 
Diagnosen

Studi­en-Design Ergebnis­se bei  
Interventi­ons­ende

Follow-Up Ergebnis­se Bewertung

N-IP Alter 
IP

Ge 
IP

Eth 
IP

Sitzungen Dauer Intent-  
to- treat 
Ana­lyse

Ma­nual PT- 
Trai­ning

PT- 
Inte- 
gri­tät

int. beh. pt

1.      Affektive Stö­rungen (F30–39) & Suizidalität (4 RCT, 20 Publ.)

Depress­sionen (2 RCT, 12 Publ.)

Brent, Holder et al., 1997
Brent, Kolko et al., 1998
Brent, Holder et al., 1999
Brent, Kolko et al., 1999
Birmaher et al., 2000
Kolko, Brent et al., 2000
Brent et al., 2001
Stein, Brent et al., 2001
Gaynor et al., 2003
Barbe et al., 2004

USA,
Philadelphia

x  

(122)

37

35

35
(107)

 

(78)

13–18 76% 83% 12,1

10,7

11,2
(12–16)

12–16 Wo

12–16 Wo

12–16 Wo
(12–16 Wo)

1. Cognitive– 
behavioral therapy  
(CBT ET: Beck)
2. Sys­temic– 
behavioral FT  
(SBFT) =
FFT + BFST
3. Nondirective  
supportive therapy  
(NST ET)
DSM–III–R: Major  
Depres­sion;  
outpatients
+ in allen 3 Gruppen  
initiale Family  
Psy­choedu­cation

x x

x

x

MA

MA

MA

x

x

x

Dropout: 1 = 2 = 3
Functional impairment  
1 = 2 = 3 alle verbes­sert
MDD vorhanden: 1 = 2 = 3;  
Remis­sion: 1 > 2, 3
Symptomreduktion:  
1 = 2, aber 1 schneller
Suizidalitäts–Reduktion:  
1 = 2 = 3
Dropout akut Suizidaler:  
1 (8%) = 2 (6%) = 3 (9%)
Mütterliche Depres­sion  
moderiert Behandlungs­erfolg:
– Mutter nicht depr.: 1 > 2, 3
– Mutter depr. (BDI): 2 > 3 > 1

2–Jahre:
Depres­sionen:  
80% gebes­sert 1 = 2 = 3
Familiy functioning:  
2 > 1; Angstsymp.:  
1, 3 < 2
53% erhielten  
zu­sätzliche PT: 1 = 2 = 3
–Aku­te Phase: 1 (11%) = 2 
(11%) = 3 (14%)
–Follow–Up Phase:  
1 (49%) = 2 (37%)  
= 3 (40%)
Recurrence predicted by 
depres­sive symptom
severity & family difficul
ties at end of treatment

+?

Diamond, Reis, 
Diamond, Siqueland  
& Isaacs, 2002
Diamond, Siqueland &
Diamond, 2003

USA x   16

16

16

16

14,9 (13–17) 78% 31% 8(3–12)

–

12 Wo

6 Wo

1. Attachment– 
Based FT (ABFT) 
+ 1 x Tel./Woche
2. KG (Wartelis­te):  
1 x Tel./Woche
MDD (K–SADS) & Delin
quenz (47%)
Eltern–BSI: Depres­sion: 
42%, Angst: 47%, Feind
seligkeit: 37%

– x

entfällt

MA, PhD

entf.

x

entf.

MDD nicht mehr: 1 (81%) > 2 
(56%)
Depres­sive Symptome: 1 < 2
Trait Angst: 1 < 2
Familien–Konflikt: 1 < 2,  
Bindung IP–M: 1 > 2
Suizidalität IP: 1 < 2

6–Monate: 1 & inzwischen 
behandelte KG:
87% nicht mehr MDD

+

Suizidalität (2 RCT, 8 Publ.)

Harrington et al., 1998
Harrington et al., 2000
By­ford, Harrington et al.,  
1999
 

UK
 

x
 

 

(435)
 

85

77
(162)
 

 

(149)
 

14,5 (10–16)
 

90%
 

k.A.
 

3,2+4

3,6
 

2 Mo?
 

1. Rou­tine care & FT 
(theoret. Orient.?)
2. Rou­tinebehandlung
Nach Suizidversuch
 

–
 

x
 

MA SW, PI, N
PI, N
 

–
–
 

Posttest, 2–, 6–Monats– 
Follow–UP:
–Suizidgedanken,  
Hoffnungs­losigkeit: 1 = 2
–Compliance: 1 > 2
‚–Elternzu­friedenheit: 1 > 2

6–months: outcome 1 = 2
cost effectiveness: 1 = 2
suicidal ideation in sub
group without MDD: 1 < 2
 

+/–
 

Henggeler, R. et al., 1999
Schoenwald, Ward,
Henggeler et al., 2000
Henggeler, R. et al., 2003
Huey, Henggeler et al., 2004
Sheidow, B. et al., 2004

USA x 160 79 (57)
(56)
(N=156)
z.T.:
N=116/115
=Medicaid 
Subsample

 

(156)

12,9(10–17) 35% 33% 92 h 4 Mo
1–2 Wo

1. Multisys­temic Thera
py (MST) + Medikation
(63–75%)
2. Inpatient hos­pitalisati
on (VT Milieu Program)
+ Medikation (63–75%)
Kandidaten für psychia
tr. Notaufnahme KA & JA
(Suizidalität, Selbst–, 
Fremdgefährdung,  
Psy­chose)
96% 1+ DSM–III–R  
Diagnosen

– x
–

MA
x

x
–

Reduktion ex­ternalisier.  
Symptome: 1 > 2
Family functioning  
(Struktu­riertheit):
1 > 2; School attendance: 1 > 2
Improving IPs self es­teem: 1 < 2 
Consu­mer satis­faction: 1 > 2
Hos­pitalisierte Tage 1  
(44%, mean length 3.8 days) < 2
PT–Kos­ten: 1 (5.954 $)  
= 2 (6.174 $)
PT– & Out–of–home–placement–
Kos­ten: 1 (8.017 $) = 2 (7.878 $)

4–Monate: Kos­ten– 
Effektivität:
1 (MST: 1.617 US $)  
güns­tiger als 2
12–Monate: Kos­ten– 
Effektivität: 1 = 2
Suizidversu­che: 1 < 2
Generell deutliche Verbes
serungen in 1 + 2
1 wirkte schneller als 2 
– doch 1 Jahr später
ist die Wirkung von 1 = 2 
(in etwa)

+
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Übersicht: Pri­märstudi­en (RCT) zur Wirk­samkeit Sys­temi­scher (Fa­mi­li­en–)Thera­pie bei kindli­chen  
und jugendli­chen Indexpa­ti­enten (IP) (47 RCT, 87 Publi­ka­ti­o­nen)

Auto­ren & Jahr Land Z Stichpro­be Interventio­nen Behandlungs– 
Bedingungen 
und Störungs- 
Diagnosen

Studi­en-Design Ergebnis­se bei  
Interventi­ons­ende

Follow-Up Ergebnis­se Bewertung

N-IP Alter 
IP

Ge 
IP

Eth 
IP

Sitzungen Dauer Intent-  
to- treat 
Ana­lyse

Ma­nual PT- 
Trai­ning

PT- 
Inte- 
gri­tät

int. beh. pt

1.      Affektive Stö­rungen (F30–39) & Suizidalität (4 RCT, 20 Publ.)

Depress­sionen (2 RCT, 12 Publ.)

Brent, Holder et al., 1997
Brent, Kolko et al., 1998
Brent, Holder et al., 1999
Brent, Kolko et al., 1999
Birmaher et al., 2000
Kolko, Brent et al., 2000
Brent et al., 2001
Stein, Brent et al., 2001
Gaynor et al., 2003
Barbe et al., 2004

USA,
Philadelphia

x  

(122)

37

35

35
(107)

 

(78)

13–18 76% 83% 12,1

10,7

11,2
(12–16)

12–16 Wo

12–16 Wo

12–16 Wo
(12–16 Wo)

1. Cognitive– 
behavioral therapy  
(CBT ET: Beck)
2. Sys­temic– 
behavioral FT  
(SBFT) =
FFT + BFST
3. Nondirective  
supportive therapy  
(NST ET)
DSM–III–R: Major  
Depres­sion;  
outpatients
+ in allen 3 Gruppen  
initiale Family  
Psy­choedu­cation

x x

x

x

MA

MA

MA

x

x

x

Dropout: 1 = 2 = 3
Functional impairment  
1 = 2 = 3 alle verbes­sert
MDD vorhanden: 1 = 2 = 3;  
Remis­sion: 1 > 2, 3
Symptomreduktion:  
1 = 2, aber 1 schneller
Suizidalitäts–Reduktion:  
1 = 2 = 3
Dropout akut Suizidaler:  
1 (8%) = 2 (6%) = 3 (9%)
Mütterliche Depres­sion  
moderiert Behandlungs­erfolg:
– Mutter nicht depr.: 1 > 2, 3
– Mutter depr. (BDI): 2 > 3 > 1

2–Jahre:
Depres­sionen:  
80% gebes­sert 1 = 2 = 3
Familiy functioning:  
2 > 1; Angstsymp.:  
1, 3 < 2
53% erhielten  
zu­sätzliche PT: 1 = 2 = 3
–Aku­te Phase: 1 (11%) = 2 
(11%) = 3 (14%)
–Follow–Up Phase:  
1 (49%) = 2 (37%)  
= 3 (40%)
Recurrence predicted by 
depres­sive symptom
severity & family difficul
ties at end of treatment

+?

Diamond, Reis, 
Diamond, Siqueland  
& Isaacs, 2002
Diamond, Siqueland &
Diamond, 2003

USA x   16

16

16

16

14,9 (13–17) 78% 31% 8(3–12)

–

12 Wo

6 Wo

1. Attachment– 
Based FT (ABFT) 
+ 1 x Tel./Woche
2. KG (Wartelis­te):  
1 x Tel./Woche
MDD (K–SADS) & Delin
quenz (47%)
Eltern–BSI: Depres­sion: 
42%, Angst: 47%, Feind
seligkeit: 37%

– x

entfällt

MA, PhD

entf.

x

entf.

MDD nicht mehr: 1 (81%) > 2 
(56%)
Depres­sive Symptome: 1 < 2
Trait Angst: 1 < 2
Familien–Konflikt: 1 < 2,  
Bindung IP–M: 1 > 2
Suizidalität IP: 1 < 2

6–Monate: 1 & inzwischen 
behandelte KG:
87% nicht mehr MDD

+

Suizidalität (2 RCT, 8 Publ.)

Harrington et al., 1998
Harrington et al., 2000
By­ford, Harrington et al.,  
1999
 

UK
 

x
 

 

(435)
 

85

77
(162)
 

 

(149)
 

14,5 (10–16)
 

90%
 

k.A.
 

3,2+4

3,6
 

2 Mo?
 

1. Rou­tine care & FT 
(theoret. Orient.?)
2. Rou­tinebehandlung
Nach Suizidversuch
 

–
 

x
 

MA SW, PI, N
PI, N
 

–
–
 

Posttest, 2–, 6–Monats– 
Follow–UP:
–Suizidgedanken,  
Hoffnungs­losigkeit: 1 = 2
–Compliance: 1 > 2
‚–Elternzu­friedenheit: 1 > 2

6–months: outcome 1 = 2
cost effectiveness: 1 = 2
suicidal ideation in sub
group without MDD: 1 < 2
 

+/–
 

Henggeler, R. et al., 1999
Schoenwald, Ward,
Henggeler et al., 2000
Henggeler, R. et al., 2003
Huey, Henggeler et al., 2004
Sheidow, B. et al., 2004

USA x 160 79 (57)
(56)
(N=156)
z.T.:
N=116/115
=Medicaid 
Subsample

 

(156)

12,9(10–17) 35% 33% 92 h 4 Mo
1–2 Wo

1. Multisys­temic Thera
py (MST) + Medikation
(63–75%)
2. Inpatient hos­pitalisati
on (VT Milieu Program)
+ Medikation (63–75%)
Kandidaten für psychia
tr. Notaufnahme KA & JA
(Suizidalität, Selbst–, 
Fremdgefährdung,  
Psy­chose)
96% 1+ DSM–III–R  
Diagnosen

– x
–

MA
x

x
–

Reduktion ex­ternalisier.  
Symptome: 1 > 2
Family functioning  
(Struktu­riertheit):
1 > 2; School attendance: 1 > 2
Improving IPs self es­teem: 1 < 2 
Consu­mer satis­faction: 1 > 2
Hos­pitalisierte Tage 1  
(44%, mean length 3.8 days) < 2
PT–Kos­ten: 1 (5.954 $)  
= 2 (6.174 $)
PT– & Out–of–home–placement–
Kos­ten: 1 (8.017 $) = 2 (7.878 $)

4–Monate: Kos­ten– 
Effektivität:
1 (MST: 1.617 US $)  
güns­tiger als 2
12–Monate: Kos­ten– 
Effektivität: 1 = 2
Suizidversu­che: 1 < 2
Generell deutliche Verbes
serungen in 1 + 2
1 wirkte schneller als 2 
– doch 1 Jahr später
ist die Wirkung von 1 = 2 
(in etwa)

+
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Übersicht: Pri­märstudi­en (RCT) zur Wirk­samkeit Sys­temi­scher (Fa­mi­li­en–)Thera­pie bei kindli­chen  
und jugendli­chen Indexpa­ti­enten (IP) (47 RCT, 87 Publi­ka­ti­o­nen)

Auto­ren & Jahr Land Z Stichpro­be Interventio­nen Behandlungs– 
Bedingungen 
und Störungs- 
Diagnosen

Studi­en-Design Ergebnis­se bei  
Interventi­ons­ende

Follow-Up Ergebnis­se Bewertung

N-IP Alter 
IP

Ge 
IP

Eth 
IP

Sitzungen Dauer Intent-  
to- treat 
Ana­lyse

Ma­nual PT- 
Trai­ning

PT- 
Inte- 
gri­tät

int. beh. pt

2.      Angststö­rungen (F40–42) (2 RCT, 2 Publ.)

Angststö­rungen

Siqueland, Rynn et al., 2005 USA x   6
5
(11)

  14,9 (12–17) 27% 91% 14(.–16)
15(13–16)

  1. CBT
2. CBT + Attachment–Ba
sed FT  (CBT–ABFT)
DSM–IV generalized AD, 
seperation AD,  
separation AD

– x
x

PhD, MA
PhD, MA

(x)
(x)

Anxiety dis­order nicht mehr: 1 
(67%) > 2 (40%)

6–Monate:
Angst–Stö­rung nicht 
mehr: 1 (100%) > 2 (80%)

–

3.      Ess­stö­rungen (F50) (6 RCT, 10 Publ.)

Ess­stö­rungen (6 RCT, 10 Publ.)

Hall & Crisp, 1987 UK x k.A. 15

15
(30)

15

15
(30)

19,6 (13–27) 100% k.A. 12

12

3–6 Mo

3–6 Mo

1. Combined psy­chody
namic ET & 
FT (Palazzoli, Minu­chin?)
2. Dietary advice (+ z.T. 
FB)
Anorexia Nervosa

entfällt –

–

PO

dietitians

–
–

– 1 Jahr: Beide Gruppen  
verbes­sert
Gewicht: 1 = 2, sex. &  
soz. Anpas­sung: 1 > 2
Geheilt: 1 (4 Frau­en)  
> 2 (0 Frau­en) – alle
anderen benö­tigten 
weitere Therapie!

+

Rus­sell et al., 1987
Eis­ler, Dare et al., 1997
Dare, Eis­ler et al., 1990

UK x   41
39  

21,8(14–55) 7 M k.A. 10,5
15,9

12 Mo
12 Mo

1. Mauds­ley Approach 
FT
2. Supportive ET
Anorexia Nervosa 
(n=57) & Bu­limie (n=23) 
(DSM–III–R)
Ambu­lante Behandlung 
nach stationärer  
Therapie

– (x)
–

SW, PO
SW, PO

–
–

Gewicht: 1 > 2 (nur bei Anore
xie)
1 wirksamer 2 bei < 19 Jahre & 
nicht chron.
ansons­ten 2 wirksamer als 1
Nur 28% der Anorektikerinnen 
recovered

5–Jahre: Outcome: 1 > 2 bei 
jg., nicht chron. Pat.
Alle Anorexie Pat.  
verbes­sert
Weniger positiv bei Bu­limie

+? 
nur jg. IP
nur AN

Le Grange, Eis­ler et al., 1992 UK x   18   15,3 (12–17) 89% ?! 8,6

9,3

6 Mo

6 Mo

1. Conjoint FT  
(Minu­chin, Dare)
2. Separated FT: IP & 
Elternpaar getrennt beh.
DSM–III–R Anorexia  
Nervosa

– (x)

(x)

PO, PI, SW

PO, PI, SW

(x)

(x)

Gewicht: beide verbes­sert 1 = 2
IP psy­chol. Symptome: beide 
verb. 1 = 2
Fam.interaktion: meist 1 = 2,  
jedoch elterl. Criticism: 1 > 2 (!)

  (+)

Robin, Siegel et al., 1994
Robin, Siegel & Moye, 1995 
Robin, Siegel et al.,1999

USA x 56 19

18
(37)
Unklar: 
N=37 oder 
N=22???

11

11
(22)

14(11–20) 100% 95% k.A.

k.A.

15,9 Mo 
(12–18)
4

1. Behavioral F Sys­tems 
T (BFST)
2. Ego Oriented ET (EOIT) 
& Elterngespräche
DSM–III–R Anorexia  
Nervosa
Bei einem Drittel zu­sätz
lich auch stationäres 
Auffüttern.

– x

x

PhD, MA

PhD, MA

x

x

Posttreatment: 1 > 2
(Gewicht: BMI, Menstru­ation)
1 = 2 (Einstellungen,  
Depres­sionen, 
Ego–Funktion,  
Familienbeziehungen)

12–Monate:
BMI: 1 > 2  
(beide verbes­sert)
Klinisch gebes­sert  
(Menstru­ation &  
Zielgewicht
erreicht): 1 (82%) =  
2 (50%)

+

(Fortsetzung)
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Übersicht: Pri­märstudi­en (RCT) zur Wirk­samkeit Sys­temi­scher (Fa­mi­li­en–)Thera­pie bei kindli­chen  
und jugendli­chen Indexpa­ti­enten (IP) (47 RCT, 87 Publi­ka­ti­o­nen)

Auto­ren & Jahr Land Z Stichpro­be Interventio­nen Behandlungs– 
Bedingungen 
und Störungs- 
Diagnosen

Studi­en-Design Ergebnis­se bei  
Interventi­ons­ende

Follow-Up Ergebnis­se Bewertung

N-IP Alter 
IP

Ge 
IP

Eth 
IP

Sitzungen Dauer Intent-  
to- treat 
Ana­lyse

Ma­nual PT- 
Trai­ning

PT- 
Inte- 
gri­tät

int. beh. pt

2.      Angststö­rungen (F40–42) (2 RCT, 2 Publ.)

Angststö­rungen

Siqueland, Rynn et al., 2005 USA x   6
5
(11)

  14,9 (12–17) 27% 91% 14(.–16)
15(13–16)

  1. CBT
2. CBT + Attachment–Ba
sed FT  (CBT–ABFT)
DSM–IV generalized AD, 
seperation AD,  
separation AD

– x
x

PhD, MA
PhD, MA

(x)
(x)

Anxiety dis­order nicht mehr: 1 
(67%) > 2 (40%)

6–Monate:
Angst–Stö­rung nicht 
mehr: 1 (100%) > 2 (80%)

–

3.      Ess­stö­rungen (F50) (6 RCT, 10 Publ.)

Ess­stö­rungen (6 RCT, 10 Publ.)

Hall & Crisp, 1987 UK x k.A. 15

15
(30)

15

15
(30)

19,6 (13–27) 100% k.A. 12

12

3–6 Mo

3–6 Mo

1. Combined psy­chody
namic ET & 
FT (Palazzoli, Minu­chin?)
2. Dietary advice (+ z.T. 
FB)
Anorexia Nervosa

entfällt –

–

PO

dietitians

–
–

– 1 Jahr: Beide Gruppen  
verbes­sert
Gewicht: 1 = 2, sex. &  
soz. Anpas­sung: 1 > 2
Geheilt: 1 (4 Frau­en)  
> 2 (0 Frau­en) – alle
anderen benö­tigten 
weitere Therapie!

+

Rus­sell et al., 1987
Eis­ler, Dare et al., 1997
Dare, Eis­ler et al., 1990

UK x   41
39  

21,8(14–55) 7 M k.A. 10,5
15,9

12 Mo
12 Mo

1. Mauds­ley Approach 
FT
2. Supportive ET
Anorexia Nervosa 
(n=57) & Bu­limie (n=23) 
(DSM–III–R)
Ambu­lante Behandlung 
nach stationärer  
Therapie

– (x)
–

SW, PO
SW, PO

–
–

Gewicht: 1 > 2 (nur bei Anore
xie)
1 wirksamer 2 bei < 19 Jahre & 
nicht chron.
ansons­ten 2 wirksamer als 1
Nur 28% der Anorektikerinnen 
recovered

5–Jahre: Outcome: 1 > 2 bei 
jg., nicht chron. Pat.
Alle Anorexie Pat.  
verbes­sert
Weniger positiv bei Bu­limie

+? 
nur jg. IP
nur AN

Le Grange, Eis­ler et al., 1992 UK x   18   15,3 (12–17) 89% ?! 8,6

9,3

6 Mo

6 Mo

1. Conjoint FT  
(Minu­chin, Dare)
2. Separated FT: IP & 
Elternpaar getrennt beh.
DSM–III–R Anorexia  
Nervosa

– (x)

(x)

PO, PI, SW

PO, PI, SW

(x)

(x)

Gewicht: beide verbes­sert 1 = 2
IP psy­chol. Symptome: beide 
verb. 1 = 2
Fam.interaktion: meist 1 = 2,  
jedoch elterl. Criticism: 1 > 2 (!)

  (+)

Robin, Siegel et al., 1994
Robin, Siegel & Moye, 1995 
Robin, Siegel et al.,1999

USA x 56 19

18
(37)
Unklar: 
N=37 oder 
N=22???

11

11
(22)

14(11–20) 100% 95% k.A.

k.A.

15,9 Mo 
(12–18)
4

1. Behavioral F Sys­tems 
T (BFST)
2. Ego Oriented ET (EOIT) 
& Elterngespräche
DSM–III–R Anorexia  
Nervosa
Bei einem Drittel zu­sätz
lich auch stationäres 
Auffüttern.

– x

x

PhD, MA

PhD, MA

x

x

Posttreatment: 1 > 2
(Gewicht: BMI, Menstru­ation)
1 = 2 (Einstellungen,  
Depres­sionen, 
Ego–Funktion,  
Familienbeziehungen)

12–Monate:
BMI: 1 > 2  
(beide verbes­sert)
Klinisch gebes­sert  
(Menstru­ation &  
Zielgewicht
erreicht): 1 (82%) =  
2 (50%)

+
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Übersicht: Pri­märstudi­en (RCT) zur Wirk­samkeit Sys­temi­scher (Fa­mi­li­en–)Thera­pie bei kindli­chen  
und jugendli­chen Indexpa­ti­enten (IP) (47 RCT, 87 Publi­ka­ti­o­nen)

Auto­ren & Jahr Land Z Stichpro­be Interventio­nen Behandlungs– 
Bedingungen 
und Störungs- 
Diagnosen

Studi­en-Design Ergebnis­se bei  
Interventi­ons­ende

Follow-Up Ergebnis­se Bewertung

N-IP Alter 
IP

Ge 
IP

Eth 
IP

Sitzungen Dauer Intent-  
to- treat 
Ana­lyse

Ma­nual PT- 
Trai­ning

PT- 
Inte- 
gri­tät

int. beh. pt

Eis­ler, Dare et al., 2000 UK x 43 40 36 15,5(11–17) 98% k.A. 16,4 

15,5

12 Mo. 

12 Mo.

1. Mauds­ley Approach 
FT: Conjoint
2. Separated FT: IP & El
tern getrennt beh.
DSM–IV oder ICD–10 
Anorexia Nervosa
Ambu­lante PT nach 10 
Wochen Klinikaufenthalt

– – 

–

– 

–

– 

–

Beide verbes­sert: 1 = 2
2 > 1 bei hohem Grad  
von mütterl. Kritik zu IP
Symptomreduktion: 2 > 1
Stimmung, psy­chosex. 
Anpas­sung: 1 > 2

– (+)

Geist, Heinemaa et al.,
2000

CAN x   

(61)

  

(25)

  

(25)

14,3(12–17) 

14,9(12–17)

100%   8 

8

4 Mo 

4 Mo

1. FT (?! Orientierung 
unklar)
2. Family group psy
choedu­cation
Restrictive Ess­stö­rungen 
(DSM–IV) requiring hos
pitalisation
treated first as in–, then 
as outpatients

– – – – Beides erfolgreich: Gewicht 1 
= 2; keine psy­chol. Veränderun
gen bzgl. Ess–Patholgie in bei
den Gruppen
Family psy­chopath./conflict in
creased posttreatment in both 
groups!
Mehr als die Hälfte der Pat. 
wurde während/nach Therapie 
erneut stat. aufgenommen!

  +

4. Psy­chische und soziale Faktoren bei somatischen Krankheiten (F54) (6 RCT, 6 Publ.)

Asthma

Lask & Matthew, 1979 UK x   21 

16

18 

11

4–14 k.A. k.A. 6 

5

4 Mo. 

4 Mo.

1. FT (focus: family sys
tem)
2. Standard medical treat
ment (control group)
Asthma (grade C or D: 
McNicol & Williams, 
1973; die 21 Kinder der 
Interv.gr. kamen aus 16 
Familien)

– (x) 

–

– 

P

– 

–

– 1–Jahr:
Respiratorische Funktion: 
1 > 2 (z.T.)
Keine Angaben zu psy­chol. 
& familiären Daten

+

Gu­staffson et al., 1986 Schweden x   

‚(20)

9 
 
8

  9(6–15) ?! ?! 8,8(2–21) 

?

6(–8) Mo. 

6 Mo.

1. FT (Minu­chin) & med. 
Standardbehandlung
2. Med. Standardbehand
lung
Asthma; nach 24 Mo. 
overcross–design

– – therapists, P 

P

– 

–

General paediatric as­sess­ment: 
1 > 2
Daily functioning: 1 > 2

1–Jahr: Erfolg in Gruppe 1 
beibehalten
Dann Overcross–Design

+

Onnis, Gennaro et al.,
2001

Italien p   10 

10
(20)

10 

10
(20)

9(2–15) 50% k.A. 10–15 5–7 Mo 1. Syst. Strukt. FT & med. 
Standardbehandl.
2. Medikamentö­se Stan
dardbehandlung
Schweres, chron. Asth
ma (mind. 5 stationäre 
Aufnahmen/Jahr!)

entfällt – 

–

FT (x) 

–

Anzahl Asthmaanfälle: 1 < 2
Medikation: 1 < 2
Fam. Beziehungs­probleme: 1 
< 2

Erfolge in Interventions
gruppe bleiben 
über 2 Jahre stabil (kein 
stat. Test).

+

Insu­linabhängiger Diabetes Mellitus

Ry­den et al., 1994 Schweden x   9 

6 

10

  12,8 

14,0 

12,6

67% 
 
67% 

70%

?! 6–11 5–11 1. Struktu­ral/strategic FT 
(Minu­chin) & conv. Treat.
(2. Pädiatr. Unterstüt
zung: Aufkl.)
3. Kontrollgruppe: med. 
Rou­tinebehandl.
Diabetes mellitus

– – 

– 

–

PI 

PI 

P

(x) 

– 

–

Diabetische Kontrolle: 1 > 2
Verhaltens­symptome: 1 < 2
Drop–out–Rate: 1 < 2

– +

(Fortsetzung)
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Übersicht: Pri­märstudi­en (RCT) zur Wirk­samkeit Sys­temi­scher (Fa­mi­li­en–)Thera­pie bei kindli­chen  
und jugendli­chen Indexpa­ti­enten (IP) (47 RCT, 87 Publi­ka­ti­o­nen)

Auto­ren & Jahr Land Z Stichpro­be Interventio­nen Behandlungs– 
Bedingungen 
und Störungs- 
Diagnosen

Studi­en-Design Ergebnis­se bei  
Interventi­ons­ende

Follow-Up Ergebnis­se Bewertung

N-IP Alter 
IP

Ge 
IP

Eth 
IP

Sitzungen Dauer Intent-  
to- treat 
Ana­lyse

Ma­nual PT- 
Trai­ning

PT- 
Inte- 
gri­tät

int. beh. pt

Eis­ler, Dare et al., 2000 UK x 43 40 36 15,5(11–17) 98% k.A. 16,4 

15,5

12 Mo. 

12 Mo.

1. Mauds­ley Approach 
FT: Conjoint
2. Separated FT: IP & El
tern getrennt beh.
DSM–IV oder ICD–10 
Anorexia Nervosa
Ambu­lante PT nach 10 
Wochen Klinikaufenthalt

– – 

–

– 

–

– 

–

Beide verbes­sert: 1 = 2
2 > 1 bei hohem Grad  
von mütterl. Kritik zu IP
Symptomreduktion: 2 > 1
Stimmung, psy­chosex. 
Anpas­sung: 1 > 2

– (+)

Geist, Heinemaa et al.,
2000

CAN x   

(61)

  

(25)

  

(25)

14,3(12–17) 

14,9(12–17)

100%   8 

8

4 Mo 

4 Mo

1. FT (?! Orientierung 
unklar)
2. Family group psy
choedu­cation
Restrictive Ess­stö­rungen 
(DSM–IV) requiring hos
pitalisation
treated first as in–, then 
as outpatients

– – – – Beides erfolgreich: Gewicht 1 
= 2; keine psy­chol. Veränderun
gen bzgl. Ess–Patholgie in bei
den Gruppen
Family psy­chopath./conflict in
creased posttreatment in both 
groups!
Mehr als die Hälfte der Pat. 
wurde während/nach Therapie 
erneut stat. aufgenommen!

  +

4. Psy­chische und soziale Faktoren bei somatischen Krankheiten (F54) (6 RCT, 6 Publ.)

Asthma

Lask & Matthew, 1979 UK x   21 

16

18 

11

4–14 k.A. k.A. 6 

5

4 Mo. 

4 Mo.

1. FT (focus: family sys
tem)
2. Standard medical treat
ment (control group)
Asthma (grade C or D: 
McNicol & Williams, 
1973; die 21 Kinder der 
Interv.gr. kamen aus 16 
Familien)

– (x) 

–

– 

P

– 

–

– 1–Jahr:
Respiratorische Funktion: 
1 > 2 (z.T.)
Keine Angaben zu psy­chol. 
& familiären Daten

+

Gu­staffson et al., 1986 Schweden x   

‚(20)

9 
 
8

  9(6–15) ?! ?! 8,8(2–21) 

?

6(–8) Mo. 

6 Mo.

1. FT (Minu­chin) & med. 
Standardbehandlung
2. Med. Standardbehand
lung
Asthma; nach 24 Mo. 
overcross–design

– – therapists, P 

P

– 

–

General paediatric as­sess­ment: 
1 > 2
Daily functioning: 1 > 2

1–Jahr: Erfolg in Gruppe 1 
beibehalten
Dann Overcross–Design

+

Onnis, Gennaro et al.,
2001

Italien p   10 

10
(20)

10 

10
(20)

9(2–15) 50% k.A. 10–15 5–7 Mo 1. Syst. Strukt. FT & med. 
Standardbehandl.
2. Medikamentö­se Stan
dardbehandlung
Schweres, chron. Asth
ma (mind. 5 stationäre 
Aufnahmen/Jahr!)

entfällt – 

–

FT (x) 

–

Anzahl Asthmaanfälle: 1 < 2
Medikation: 1 < 2
Fam. Beziehungs­probleme: 1 
< 2

Erfolge in Interventions
gruppe bleiben 
über 2 Jahre stabil (kein 
stat. Test).

+

Insu­linabhängiger Diabetes Mellitus

Ry­den et al., 1994 Schweden x   9 

6 

10

  12,8 

14,0 

12,6

67% 
 
67% 

70%

?! 6–11 5–11 1. Struktu­ral/strategic FT 
(Minu­chin) & conv. Treat.
(2. Pädiatr. Unterstüt
zung: Aufkl.)
3. Kontrollgruppe: med. 
Rou­tinebehandl.
Diabetes mellitus

– – 

– 

–

PI 

PI 

P

(x) 

– 

–

Diabetische Kontrolle: 1 > 2
Verhaltens­symptome: 1 < 2
Drop–out–Rate: 1 < 2

– +
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Übersicht: Pri­märstudi­en (RCT) zur Wirk­samkeit Sys­temi­scher (Fa­mi­li­en–)Thera­pie bei kindli­chen  
und jugendli­chen Indexpa­ti­enten (IP) (47 RCT, 87 Publi­ka­ti­o­nen)

Auto­ren & Jahr Land Z Stichpro­be Interventio­nen Behandlungs– 
Bedingungen 
und Störungs- 
Diagnosen

Studi­en-Design Ergebnis­se bei  
Interventi­ons­ende

Follow-Up Ergebnis­se Bewertung

N-IP Alter 
IP

Ge 
IP

Eth 
IP

Sitzungen Dauer Intent-  
to- treat 
Ana­lyse

Ma­nual PT- 
Trai­ning

PT- 
Inte- 
gri­tät

int. beh. pt

Wy­socki et al., 2000 USA,
Florida &
Miss­ou­ri

x   
 
 
 
 
 

(352)

38 
 
 

40 

41
(119)

35 
 
 

39 

41
(115)

14,5(12–17) 
 
 

14,1 

14,3 

61% 
 
 

62% 

51%

79% 
 
 

80% 

78%

10 
 
 

10

  1. Behavioral family sys
tems therapy
(BFST) + Medical treat
ment
2. Edu­cational support + 
Medical treatment
3. KG (Medical standard 
treatment)
Insu­lin–dependent Dia
betes mellitus

– x PO (x) Baseline: Gros­se  
Gruppenunterschiede!
(100 US$ pro Fam.  
Für Completion of evaluat.)
(1 + 2: zus. 100 $ für Teiln.  
An 10 Situngen)
Posttherapy: Fam.bez.:  
1 bes­ser 2, 3 
Diabetische Kontrolle:  
1 bes­ser 2, 3 – nur bei 
Jungen & jungen Mädchen –  
Verschlechterung
unter Bed. 1 bei älteren  
Mädchen 

– +/–

Adipositas (Obesity)

Flodmark, Ohls­son et al.
1993

Sweden
Malmö

x 

(m)

 
((50))
(49)

25 

19
(44)

23 
 
19
((48))
(42)

10–11 52% k.A. 6+5,5 
5,5

14–18 Mo. 

k.A.

1. Stuctu­ral–strategic FT 
+ conv. treatm. (2.)
2. Conventional treat
ment (dietary counse
ling + 
    medical checkups) 
3. Untreated obese con
trol group (matched)
BMI = 25.1 +/– 2.0 SD

X – 

–

PO, P, D 

P + D

(x) BMI–Zu­nahme: 1 (0.66%)  
< 2 (2.31%)
Subs­capu­lar skinfold thickness: 
1 (–16,8%) > 2 (+6.8%)

1 year after the end of trea
tement: 
Mean BMI: 1 (25,8) < 2 
(27.1)
BMI–increase: 1 (+5.1%) < 
3 (+12.0%) – other 
differences not significant
Severe obesity (BMI > 30): 
1 < 3

+

5.      Hy­perkinetische Stö­rungen (F90): Aufmerksamkeits­defizit- & Hy­peraktivitäts­stö­rung (ADHD) (2 RCT, 3 Publ.)

Barkley et al., 1992 USA x   

(k.A.)

22 

21 

21
(64)

20 

21 

20
(61)

      12–17 8% 100% 8–10 

8–10 

8–10

8–10 Wo 

8–10 Wo 

8–10 Wo

1. Behavior Management 
Training (BMT): nur Eltern
2. Problemlö­se– & Kom
mu­nikations–Training: FT
3. Struktu­relle FT  
(Minu­chin)
IP meist komorbid opposi
tional defiant dis­order
Ambu­lant

– x
x
(x)

PhD–PO
PhD–PO
PhD–PO

x
x
x

Alle verbes­sert: Familie, Schul–
Anpas­sung, Symptome
Klinisch bedeutsame Verbes­se
rungen nur bei 1/3.
1 = 2 = 3
Unklar ob Gruppen sich bzgl. Me
dikation unterschieden!
Kooperation der Klienten: 2, 3 > 
1; Väter dabei: 3 > 1, 2

3–Monate: Symptomatik 
gebes­sert, aber
meist nicht geheilt: 1 = 
2 = 3

+

Saile & Tros­bach, 2001
Saile & Forse, 2002

BRD p  

(k.A.)

k.A.
 
k.A.
(26)

12

12
(24)

10,8(8–14) 0% k.A. 18

18

  1. Sys­temische FT,  
Eltern–PT
2. Behaviorale FT,  
Eltern–PT
DSM–IV Aufmerksam
keits­defizit– & Hy­perakti
vitäts­stö­rung

– x

x

PO–PT

PO–PT

x
x

ADHD–Symptomatik: 1 = 2, bei
des verbes­sert
Individu­elle Au­tonomie:  
Mü: 1 = 2 beides verbes­sert,
Väter: 1 (verbes­sert)  
> 2 (konstant) 
emot. Vebundenheit: Mütter:  
1 = 2 verb., Väter: 1 > 2 
Belohnendes Erz.verh.:  
Mütter 2 > 1, Väter: 2 = 1

– +

(Fortsetzung)
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Übersicht: Pri­märstudi­en (RCT) zur Wirk­samkeit Sys­temi­scher (Fa­mi­li­en–)Thera­pie bei kindli­chen  
und jugendli­chen Indexpa­ti­enten (IP) (47 RCT, 87 Publi­ka­ti­o­nen)

Auto­ren & Jahr Land Z Stichpro­be Interventio­nen Behandlungs– 
Bedingungen 
und Störungs- 
Diagnosen

Studi­en-Design Ergebnis­se bei  
Interventi­ons­ende

Follow-Up Ergebnis­se Bewertung

N-IP Alter 
IP

Ge 
IP

Eth 
IP

Sitzungen Dauer Intent-  
to- treat 
Ana­lyse

Ma­nual PT- 
Trai­ning

PT- 
Inte- 
gri­tät

int. beh. pt

Wy­socki et al., 2000 USA,
Florida &
Miss­ou­ri

x   
 
 
 
 
 

(352)

38 
 
 

40 

41
(119)

35 
 
 

39 

41
(115)

14,5(12–17) 
 
 

14,1 

14,3 

61% 
 
 

62% 

51%

79% 
 
 

80% 

78%

10 
 
 

10

  1. Behavioral family sys
tems therapy
(BFST) + Medical treat
ment
2. Edu­cational support + 
Medical treatment
3. KG (Medical standard 
treatment)
Insu­lin–dependent Dia
betes mellitus

– x PO (x) Baseline: Gros­se  
Gruppenunterschiede!
(100 US$ pro Fam.  
Für Completion of evaluat.)
(1 + 2: zus. 100 $ für Teiln.  
An 10 Situngen)
Posttherapy: Fam.bez.:  
1 bes­ser 2, 3 
Diabetische Kontrolle:  
1 bes­ser 2, 3 – nur bei 
Jungen & jungen Mädchen –  
Verschlechterung
unter Bed. 1 bei älteren  
Mädchen 

– +/–

Adipositas (Obesity)

Flodmark, Ohls­son et al.
1993

Sweden
Malmö

x 

(m)

 
((50))
(49)

25 

19
(44)

23 
 
19
((48))
(42)

10–11 52% k.A. 6+5,5 
5,5

14–18 Mo. 

k.A.

1. Stuctu­ral–strategic FT 
+ conv. treatm. (2.)
2. Conventional treat
ment (dietary counse
ling + 
    medical checkups) 
3. Untreated obese con
trol group (matched)
BMI = 25.1 +/– 2.0 SD

X – 

–

PO, P, D 

P + D

(x) BMI–Zu­nahme: 1 (0.66%)  
< 2 (2.31%)
Subs­capu­lar skinfold thickness: 
1 (–16,8%) > 2 (+6.8%)

1 year after the end of trea
tement: 
Mean BMI: 1 (25,8) < 2 
(27.1)
BMI–increase: 1 (+5.1%) < 
3 (+12.0%) – other 
differences not significant
Severe obesity (BMI > 30): 
1 < 3

+

5.      Hy­perkinetische Stö­rungen (F90): Aufmerksamkeits­defizit- & Hy­peraktivitäts­stö­rung (ADHD) (2 RCT, 3 Publ.)

Barkley et al., 1992 USA x   

(k.A.)

22 

21 

21
(64)

20 

21 

20
(61)

      12–17 8% 100% 8–10 

8–10 

8–10

8–10 Wo 

8–10 Wo 

8–10 Wo

1. Behavior Management 
Training (BMT): nur Eltern
2. Problemlö­se– & Kom
mu­nikations–Training: FT
3. Struktu­relle FT  
(Minu­chin)
IP meist komorbid opposi
tional defiant dis­order
Ambu­lant

– x
x
(x)

PhD–PO
PhD–PO
PhD–PO

x
x
x

Alle verbes­sert: Familie, Schul–
Anpas­sung, Symptome
Klinisch bedeutsame Verbes­se
rungen nur bei 1/3.
1 = 2 = 3
Unklar ob Gruppen sich bzgl. Me
dikation unterschieden!
Kooperation der Klienten: 2, 3 > 
1; Väter dabei: 3 > 1, 2

3–Monate: Symptomatik 
gebes­sert, aber
meist nicht geheilt: 1 = 
2 = 3

+

Saile & Tros­bach, 2001
Saile & Forse, 2002

BRD p  

(k.A.)

k.A.
 
k.A.
(26)

12

12
(24)

10,8(8–14) 0% k.A. 18

18

  1. Sys­temische FT,  
Eltern–PT
2. Behaviorale FT,  
Eltern–PT
DSM–IV Aufmerksam
keits­defizit– & Hy­perakti
vitäts­stö­rung

– x

x

PO–PT

PO–PT

x
x

ADHD–Symptomatik: 1 = 2, bei
des verbes­sert
Individu­elle Au­tonomie:  
Mü: 1 = 2 beides verbes­sert,
Väter: 1 (verbes­sert)  
> 2 (konstant) 
emot. Vebundenheit: Mütter:  
1 = 2 verb., Väter: 1 > 2 
Belohnendes Erz.verh.:  
Mütter 2 > 1, Väter: 2 = 1

– +
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Übersicht: Pri­märstudi­en (RCT) zur Wirk­samkeit Sys­temi­scher (Fa­mi­li­en–)Thera­pie bei kindli­chen  
und jugendli­chen Indexpa­ti­enten (IP) (47 RCT, 87 Publi­ka­ti­o­nen)

Auto­ren & Jahr Land Z Stichpro­be Interventio­nen Behandlungs– 
Bedingungen 
und Störungs- 
Diagnosen

Studi­en-Design Ergebnis­se bei  
Interventi­ons­ende

Follow-Up Ergebnis­se Bewertung

N-IP Alter 
IP

Ge 
IP

Eth 
IP

Sitzungen Dauer Intent-  
to- treat 
Ana­lyse

Ma­nual PT- 
Trai­ning

PT- 
Inte- 
gri­tät

int. beh. pt

6.      Stö­rungen des Sozialverhaltens (F91–92) (15 RCT, 28 Publ.)

Dis­soziale Stö­rungen & ju­gendliche Delinquenz (17 RCT, 29 Publ.)

Alexander & Parsons, 1973
Parsons & Alexander, 1973
Klein, Alexander et al., 1977

USA

Utah

x? (99) 46

19

10
11
(86)

13–16 56% k.A. 12–15 5–6 Wo 1. Behavioral Family  
Sys­tems T (BFST)
2. Client-centered Family 
Groups
3. KG ohne Intervention
4. Church-sponsored 
eclectic-dy­namic Family 
Counseling
Delinquente Ju­gendliche

– (x)

–

–

PhD stu
dents
PhD, stu
dent

MA

–
–

Fam.interaktion: 1 bes­ser 2, 3 6–18 Monate: Delinquenz 
IP: 
1 (26%) < 2 (47%), 3 (50%) 
< 4 (73%)
2,5–3,5 Jahre: Delinquenz 
Geschwis­ter:
1 (20%) < 3 (40%) < 2 
(59%), 4 (63%)

+

Szy­ku­la et al., 1987 USA x 39
37

27
29

27
22

9 63% k.A. 6,5
9

  1. VT–FT
2. Strategic FT
DSM–II Oppositional, 
conduct, ADHD, Angst 
u.a.

– – PO
PO

x
x

Pos­test: Beide Bedingungen 
wirksam.
1 = 2 bzgl. client satis­faction,  
perception of therapist,
target complaint improvement, 
positive & negative 
side effects; bei Berrücksichti
gung des Schweregrads: wenn 
hoch: client satis­faction: 1 > 2 
– alles andere gleich!

– +

Wells & Egan, 1988 USA x  

(k.A.)

k.A.

k.A.
(24)

9

10
(19)

3–8 k.A. k.A. 8–12

8–12

k.A.

k.A.

1. Elterntraining  
(soz. Lerntheorie)
2. Sys­tems FT (Minu­chin, 
Haley)
DSM–III Childhood  
oppositional dis­order

– x

–

PhD–S

PhD–S

–

–

Verhalten Kind (compliance):  
1 bes­ser 2 (!)

– –

Szapocznik, Rio et al., 1989 USA x  

(93)

31
27

30
(88)

26
26

17
(69)

9.2(6–11) 0% 0% 15(12–24)
21

14

  1. Brief Strategic FT (BSFT)
2. Indivdu­al psy­chody­na
mic child therapy
3. Kontrollgruppe  
(Freizeitaktivitäten)
DSM–III Dis­soziale, Angst-, 
Anpas­sungs­stö­rungen

– (x)
(x)

–

PO, SW
PO, SW

SW

x
x

Emot. & Verh.-Probleme  
verbes­sert: 1 = 2 > 3 
Psy­chody­namik IP verbes­sert: 
1 = 2 > 3
Dropout: 1 (16%) = 2 (4%)  
< 3 (43%)
Familienbez.–FB: 1 = 2 = 3

1–Jahr:
Emot. & Verh.–Probleme 
verbes­sert: 1 = 2 > 3 
Psy­chody­namik IP verbes
sert: 1 = 2 > 3
Familienbez.–FB: 1 > 3 > 2 
(= Verschlechterung!)

+

Borduin, H. et al., 1990 USA x  

(k.A.)

8
8

(16)

8
8

(16)

14 0% 63% 37(21–49)

45

1–7 Mo

k.A.

1. Multisys­temic  
Therapy (MST)
2. ET: blend of PD,  
hu­manistic T & BT
Ju­gendliche  
Sexualstraftäter

X (x)

–

PhD–S

MA

(x)

–

– 3–Jahre (21–49 Monate):
Rearres­ted for sex. Crimes: 
1 (12,5%) < 2 (75%)
Rearres­ted for nonsex.  
Crimes: 1 (25%) = 2 (50%)

+

Mann, Borduin et al., 1990
(Subsample von Borduin,
Böas­ke et al., 1989??? 
N=156)

USA x  

(k.A.)

30

29
(16)
(59+16)

27

18
(16),
(45+16)

14,9(13–17) 17% 61% 21(5–34)

29(17–59)
0
 

k.A.

k.A.
–
 

1. Multisys­temic  
Therapy (MST)
2. ET (k.A. zur  
Orientierung)
(3. Keine Intervention: 
gesunde Ju­gendliche)
Delinquente Ju­gendli
che mit mind. 2 Verhaf
tungen; MST–Setting:  
IP, Vater & Mutter

– (x)

–

PhD–S

MA

(x)

–

CSR behavior problems: 1 < 2
Familieninteraktion: 1 bes­ser 
als 2
 

– +

(Fortsetzung)
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Übersicht: Pri­märstudi­en (RCT) zur Wirk­samkeit Sys­temi­scher (Fa­mi­li­en–)Thera­pie bei kindli­chen  
und jugendli­chen Indexpa­ti­enten (IP) (47 RCT, 87 Publi­ka­ti­o­nen)

Auto­ren & Jahr Land Z Stichpro­be Interventio­nen Behandlungs– 
Bedingungen 
und Störungs- 
Diagnosen

Studi­en-Design Ergebnis­se bei  
Interventi­ons­ende

Follow-Up Ergebnis­se Bewertung

N-IP Alter 
IP

Ge 
IP

Eth 
IP

Sitzungen Dauer Intent-  
to- treat 
Ana­lyse

Ma­nual PT- 
Trai­ning

PT- 
Inte- 
gri­tät

int. beh. pt

6.      Stö­rungen des Sozialverhaltens (F91–92) (15 RCT, 28 Publ.)

Dis­soziale Stö­rungen & ju­gendliche Delinquenz (17 RCT, 29 Publ.)

Alexander & Parsons, 1973
Parsons & Alexander, 1973
Klein, Alexander et al., 1977

USA

Utah

x? (99) 46

19

10
11
(86)

13–16 56% k.A. 12–15 5–6 Wo 1. Behavioral Family  
Sys­tems T (BFST)
2. Client-centered Family 
Groups
3. KG ohne Intervention
4. Church-sponsored 
eclectic-dy­namic Family 
Counseling
Delinquente Ju­gendliche

– (x)

–

–

PhD stu
dents
PhD, stu
dent

MA

–
–

Fam.interaktion: 1 bes­ser 2, 3 6–18 Monate: Delinquenz 
IP: 
1 (26%) < 2 (47%), 3 (50%) 
< 4 (73%)
2,5–3,5 Jahre: Delinquenz 
Geschwis­ter:
1 (20%) < 3 (40%) < 2 
(59%), 4 (63%)

+

Szy­ku­la et al., 1987 USA x 39
37

27
29

27
22

9 63% k.A. 6,5
9

  1. VT–FT
2. Strategic FT
DSM–II Oppositional, 
conduct, ADHD, Angst 
u.a.

– – PO
PO

x
x

Pos­test: Beide Bedingungen 
wirksam.
1 = 2 bzgl. client satis­faction,  
perception of therapist,
target complaint improvement, 
positive & negative 
side effects; bei Berrücksichti
gung des Schweregrads: wenn 
hoch: client satis­faction: 1 > 2 
– alles andere gleich!

– +

Wells & Egan, 1988 USA x  

(k.A.)

k.A.

k.A.
(24)

9

10
(19)

3–8 k.A. k.A. 8–12

8–12

k.A.

k.A.

1. Elterntraining  
(soz. Lerntheorie)
2. Sys­tems FT (Minu­chin, 
Haley)
DSM–III Childhood  
oppositional dis­order

– x

–

PhD–S

PhD–S

–

–

Verhalten Kind (compliance):  
1 bes­ser 2 (!)

– –

Szapocznik, Rio et al., 1989 USA x  

(93)

31
27

30
(88)

26
26

17
(69)

9.2(6–11) 0% 0% 15(12–24)
21

14

  1. Brief Strategic FT (BSFT)
2. Indivdu­al psy­chody­na
mic child therapy
3. Kontrollgruppe  
(Freizeitaktivitäten)
DSM–III Dis­soziale, Angst-, 
Anpas­sungs­stö­rungen

– (x)
(x)

–

PO, SW
PO, SW

SW

x
x

Emot. & Verh.-Probleme  
verbes­sert: 1 = 2 > 3 
Psy­chody­namik IP verbes­sert: 
1 = 2 > 3
Dropout: 1 (16%) = 2 (4%)  
< 3 (43%)
Familienbez.–FB: 1 = 2 = 3

1–Jahr:
Emot. & Verh.–Probleme 
verbes­sert: 1 = 2 > 3 
Psy­chody­namik IP verbes
sert: 1 = 2 > 3
Familienbez.–FB: 1 > 3 > 2 
(= Verschlechterung!)

+

Borduin, H. et al., 1990 USA x  

(k.A.)

8
8

(16)

8
8

(16)

14 0% 63% 37(21–49)

45

1–7 Mo

k.A.

1. Multisys­temic  
Therapy (MST)
2. ET: blend of PD,  
hu­manistic T & BT
Ju­gendliche  
Sexualstraftäter

X (x)

–

PhD–S

MA

(x)

–

– 3–Jahre (21–49 Monate):
Rearres­ted for sex. Crimes: 
1 (12,5%) < 2 (75%)
Rearres­ted for nonsex.  
Crimes: 1 (25%) = 2 (50%)

+

Mann, Borduin et al., 1990
(Subsample von Borduin,
Böas­ke et al., 1989??? 
N=156)

USA x  

(k.A.)

30

29
(16)
(59+16)

27

18
(16),
(45+16)

14,9(13–17) 17% 61% 21(5–34)

29(17–59)
0
 

k.A.

k.A.
–
 

1. Multisys­temic  
Therapy (MST)
2. ET (k.A. zur  
Orientierung)
(3. Keine Intervention: 
gesunde Ju­gendliche)
Delinquente Ju­gendli
che mit mind. 2 Verhaf
tungen; MST–Setting:  
IP, Vater & Mutter

– (x)

–

PhD–S

MA

(x)

–

CSR behavior problems: 1 < 2
Familieninteraktion: 1 bes­ser 
als 2
 

– +
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Übersicht: Pri­märstudi­en (RCT) zur Wirk­samkeit Sys­temi­scher (Fa­mi­li­en–)Thera­pie bei kindli­chen  
und jugendli­chen Indexpa­ti­enten (IP) (47 RCT, 87 Publi­ka­ti­o­nen)

Auto­ren & Jahr Land Z Stichpro­be Interventio­nen Behandlungs– 
Bedingungen 
und Störungs- 
Diagnosen

Studi­en-Design Ergebnis­se bei  
Interventi­ons­ende

Follow-Up Ergebnis­se Bewertung

N-IP Alter 
IP

Ge 
IP

Eth 
IP

Sitzungen Dauer Intent-  
to- treat 
Ana­lyse

Ma­nual PT- 
Trai­ning

PT- 
Inte- 
gri­tät

int. beh. pt

Simpson, 1990 UK x  

(118)

45
42

(87)

 
(85)

9,2(3–16) 41% k.A. 3(1–6+)

5(1–6+)

1–6+ Mo

1–6+ Mo?

1. Mailänder FT (MFT, 
Palazzoli)
2. Standardbehandlung 
in KJ-Psy­chiatrie 
(ET, Eltern-Psy­choedu­ka
tion, selten FT)
Conduct oder gemischte 
Stö­rungen

– –

–

x

PI, PO, SW 
etc.

–

–

Symptomatik: Beide Gruppen 
deutlich gebes­sert.
Weniger Behandlungs­stunden 
nö­tig in 1 vs. 2.
Familienbeziehungen: beide 
verb. 1 > 2

6–Monate: Symptom.  
Verbes­sert: 1 = 2
Eltern–Zu­friedenheit mit 
Therapie: 1 = 2

+

Henggeler, Borduin et al., 
1991:
Stu­die 1 (Miss­ou­ri)
Borduin, Mann et al., 1995
(10-year-follow-up in prepe
ration!)

USA
Miss­ou­ri

x 100

100
(200)

92

84
(176)

77

63
(140)

14,4 33% 70% 23,9 h 
(5–49)
28,6 h 
(15–72)

4 Mo. 1. Multisys­temic  
Therapy (MST)
2. Individu­al counseling: 
eclectic blend of PD, 
GT, VT
Serious, chronic ju­venile 
offenders: 4,2 previous 
arrests

X x

–

PhD–S

MA

x

–

Family functioning (cohesion, 
adaptab.): 1 > 2
Fam.-Interakt.–Beob.: 1 bes­ser 2
Peer-Beziehungen: 1 = 2
Eltern- + IP–Symptomatik: 1 < 2

4–Jahre: drug–related  
arrests: 1 (4%) < 2 (16%)
= treatment refu­sers (17%)  
(keine Urinanaly­sen)
kriminelles Verhalten: 1 < 
2; Festnahmen: 1 (26%) < 
2 (74%)
Psychiatr. Symptome: Müt
ter 1 < 2, Väter: 1 = 2

+

Henggeler, Melton & 
Smith, 1992
Henggeler, Melton et al., 
1993

USA
S. Carolina

x 49

41

43

41
(84)

33

23

15.2 33% 42% 33

k.A.

13,4Wo

k.A.

1. Multisys­temic  
Therapy (MST)
2. Usu­al services by 
Dept. of Youth Services
Schwere ju­gendliche 
Straftäter
Therapeu­ten: 33% 
schwarz

–

compari
son
dropouts
comple
ters

x

–

MA

–

(x)

–

MST–Wirkung:schwarze = kau­ka
sische Fam.

59–Wochen: Verhaftun
gen: 1 < 2
Inhaftierungs­tage: 1 < 2
Child Self Report behavior 
problems: 1 < 2
Family cohesion: 1 (increa
se) > 2 (decrease)
2,4 Jahre Follow–Up:
Keine erneu­te Festnahme: 
1 (39%) > 2 (20%)

+

Scherer et al., 1994
Henggeler, Melton,
Brondino et al., 1997
Huey et al., 2000: Sample 1
Diffu­sion Project

USA
S. Carolina

x k.A.

k.A.

82

73
(155)

57/23

21

15,1(11–17) 18% 22% k.A.

k.A.

3,5 Mo

6 Mo

1. Multisys­temic Therapy 
(MST)
2. Usu­al services by  
Dept. of Youth Services
(13 Fälle aus­geschlos­sen: 
PT nicht manu­altreu!)
Gewalttätige &  
chronische Straftäter
Familien erhalten pro  
Erhebung: 50.– $

–

compari
son
dropouts
comple
ters

x

–

MA SW,  
pas­toral 
counseling
–

x

–

Sicht Mutter: aggr. Problem
verh.: 1 < 2
Maternal dis­tress: 1 < 2
Parental monitoring: 1 > 2
Mothers satis­faction with family 
task accompl.:
1 > 2

1,7–Jahre: days incarcera
ted: 1 < 2
criminal activity: 1 = 2
better outcomes if treat
ment adherence was high
Family relations: 1 = 2
Peer relations: 1 = 2

+

Henggeler, P. et al. 1996; 
Schoenwald, W. et al., 1996;
Henggeler, P. et al. 1999; 
Brown et al., 1999;
Huey et al., 2000: Sample 2
Schoenwald, W. et al., 2000;
Henggeler, C. et al., 2002a
CDA Project

USA
S. Carolina
 

x
 

k.A.

k.A.
 

58

60
(118)
 

54
 

15,7(12–17)
 

21%
 

47%
 

40 h

k.A.
 

4 Mo  
(4–6 Mo)
k.A.
 

1. Multisys­temic  
Therapy (MST)
2. Usu­al commu­nity 
services
Ju­venile offenders mit 
substance abu­se/depen
dence (DSM-III-R)
72% with psychiatric  
comorbidity
Average: 2,9 vorherige 
Festnahmen 

–

compari
son
dropouts
comple
ters
 

x

–
 

MA, BA

–
 

x

–
 

Therapie beendet: 1 (98%)
6 Monate: Drogenkonsum:  
1 <= 2; 
Out–of–home placement: 1 (30 
Tage) < 2 (66 T.)
Kriminelle Aktivität: 1 = 2 (!)
Kos­ten: 1 (3.928 $)
Schulbesuch: 1 (Zu­nahme) > 2 
(konstant)
 

1–Jahr: Gefängnis–Tage: 1 
< 2; 
Gesamte Kos­ten mental  
health & Gefängnis:
1 (6.027 $) > 2 (5.150 $)
4–Jahre (75 $ gez.):  
Aggr. Kriminelle Akt.: 1 < 2
Eigentu­ims­delikte: 1 = 2
Drogen: self–report: 1 = 2; 
Urin–Kokain: 1 = 2
Urin–Cannabis–Abs­tinenz:  
1 (55%) > 2 (28%) 
Psy­chiatrische Symptome: 
1 = 2

+
 

(Fortsetzung)
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Übersicht: Pri­märstudi­en (RCT) zur Wirk­samkeit Sys­temi­scher (Fa­mi­li­en–)Thera­pie bei kindli­chen  
und jugendli­chen Indexpa­ti­enten (IP) (47 RCT, 87 Publi­ka­ti­o­nen)

Auto­ren & Jahr Land Z Stichpro­be Interventio­nen Behandlungs– 
Bedingungen 
und Störungs- 
Diagnosen

Studi­en-Design Ergebnis­se bei  
Interventi­ons­ende

Follow-Up Ergebnis­se Bewertung

N-IP Alter 
IP

Ge 
IP

Eth 
IP

Sitzungen Dauer Intent-  
to- treat 
Ana­lyse

Ma­nual PT- 
Trai­ning

PT- 
Inte- 
gri­tät

int. beh. pt

Simpson, 1990 UK x  

(118)

45
42

(87)

 
(85)

9,2(3–16) 41% k.A. 3(1–6+)

5(1–6+)

1–6+ Mo

1–6+ Mo?

1. Mailänder FT (MFT, 
Palazzoli)
2. Standardbehandlung 
in KJ-Psy­chiatrie 
(ET, Eltern-Psy­choedu­ka
tion, selten FT)
Conduct oder gemischte 
Stö­rungen

– –

–

x

PI, PO, SW 
etc.

–

–

Symptomatik: Beide Gruppen 
deutlich gebes­sert.
Weniger Behandlungs­stunden 
nö­tig in 1 vs. 2.
Familienbeziehungen: beide 
verb. 1 > 2

6–Monate: Symptom.  
Verbes­sert: 1 = 2
Eltern–Zu­friedenheit mit 
Therapie: 1 = 2

+

Henggeler, Borduin et al., 
1991:
Stu­die 1 (Miss­ou­ri)
Borduin, Mann et al., 1995
(10-year-follow-up in prepe
ration!)

USA
Miss­ou­ri

x 100

100
(200)

92

84
(176)

77

63
(140)

14,4 33% 70% 23,9 h 
(5–49)
28,6 h 
(15–72)

4 Mo. 1. Multisys­temic  
Therapy (MST)
2. Individu­al counseling: 
eclectic blend of PD, 
GT, VT
Serious, chronic ju­venile 
offenders: 4,2 previous 
arrests

X x

–

PhD–S

MA

x

–

Family functioning (cohesion, 
adaptab.): 1 > 2
Fam.-Interakt.–Beob.: 1 bes­ser 2
Peer-Beziehungen: 1 = 2
Eltern- + IP–Symptomatik: 1 < 2

4–Jahre: drug–related  
arrests: 1 (4%) < 2 (16%)
= treatment refu­sers (17%)  
(keine Urinanaly­sen)
kriminelles Verhalten: 1 < 
2; Festnahmen: 1 (26%) < 
2 (74%)
Psychiatr. Symptome: Müt
ter 1 < 2, Väter: 1 = 2

+

Henggeler, Melton & 
Smith, 1992
Henggeler, Melton et al., 
1993

USA
S. Carolina

x 49

41

43

41
(84)

33

23

15.2 33% 42% 33

k.A.

13,4Wo

k.A.

1. Multisys­temic  
Therapy (MST)
2. Usu­al services by 
Dept. of Youth Services
Schwere ju­gendliche 
Straftäter
Therapeu­ten: 33% 
schwarz

–

compari
son
dropouts
comple
ters

x

–

MA

–

(x)

–

MST–Wirkung:schwarze = kau­ka
sische Fam.

59–Wochen: Verhaftun
gen: 1 < 2
Inhaftierungs­tage: 1 < 2
Child Self Report behavior 
problems: 1 < 2
Family cohesion: 1 (increa
se) > 2 (decrease)
2,4 Jahre Follow–Up:
Keine erneu­te Festnahme: 
1 (39%) > 2 (20%)

+

Scherer et al., 1994
Henggeler, Melton,
Brondino et al., 1997
Huey et al., 2000: Sample 1
Diffu­sion Project

USA
S. Carolina

x k.A.

k.A.

82

73
(155)

57/23

21

15,1(11–17) 18% 22% k.A.

k.A.

3,5 Mo

6 Mo

1. Multisys­temic Therapy 
(MST)
2. Usu­al services by  
Dept. of Youth Services
(13 Fälle aus­geschlos­sen: 
PT nicht manu­altreu!)
Gewalttätige &  
chronische Straftäter
Familien erhalten pro  
Erhebung: 50.– $

–

compari
son
dropouts
comple
ters

x

–

MA SW,  
pas­toral 
counseling
–

x

–

Sicht Mutter: aggr. Problem
verh.: 1 < 2
Maternal dis­tress: 1 < 2
Parental monitoring: 1 > 2
Mothers satis­faction with family 
task accompl.:
1 > 2

1,7–Jahre: days incarcera
ted: 1 < 2
criminal activity: 1 = 2
better outcomes if treat
ment adherence was high
Family relations: 1 = 2
Peer relations: 1 = 2

+

Henggeler, P. et al. 1996; 
Schoenwald, W. et al., 1996;
Henggeler, P. et al. 1999; 
Brown et al., 1999;
Huey et al., 2000: Sample 2
Schoenwald, W. et al., 2000;
Henggeler, C. et al., 2002a
CDA Project

USA
S. Carolina
 

x
 

k.A.

k.A.
 

58

60
(118)
 

54
 

15,7(12–17)
 

21%
 

47%
 

40 h

k.A.
 

4 Mo  
(4–6 Mo)
k.A.
 

1. Multisys­temic  
Therapy (MST)
2. Usu­al commu­nity 
services
Ju­venile offenders mit 
substance abu­se/depen
dence (DSM-III-R)
72% with psychiatric  
comorbidity
Average: 2,9 vorherige 
Festnahmen 

–

compari
son
dropouts
comple
ters
 

x

–
 

MA, BA

–
 

x

–
 

Therapie beendet: 1 (98%)
6 Monate: Drogenkonsum:  
1 <= 2; 
Out–of–home placement: 1 (30 
Tage) < 2 (66 T.)
Kriminelle Aktivität: 1 = 2 (!)
Kos­ten: 1 (3.928 $)
Schulbesuch: 1 (Zu­nahme) > 2 
(konstant)
 

1–Jahr: Gefängnis–Tage: 1 
< 2; 
Gesamte Kos­ten mental  
health & Gefängnis:
1 (6.027 $) > 2 (5.150 $)
4–Jahre (75 $ gez.):  
Aggr. Kriminelle Akt.: 1 < 2
Eigentu­ims­delikte: 1 = 2
Drogen: self–report: 1 = 2; 
Urin–Kokain: 1 = 2
Urin–Cannabis–Abs­tinenz:  
1 (55%) > 2 (28%) 
Psy­chiatrische Symptome: 
1 = 2

+
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Übersicht: Pri­märstudi­en (RCT) zur Wirk­samkeit Sys­temi­scher (Fa­mi­li­en–)Thera­pie bei kindli­chen  
und jugendli­chen Indexpa­ti­enten (IP) (47 RCT, 87 Publi­ka­ti­o­nen)

Auto­ren & Jahr Land Z Stichpro­be Interventio­nen Behandlungs– 
Bedingungen 
und Störungs- 
Diagnosen

Studi­en-Design Ergebnis­se bei  
Interventi­ons­ende

Follow-Up Ergebnis­se Bewertung

N-IP Alter 
IP

Ge 
IP

Eth 
IP

Sitzungen Dauer Intent-  
to- treat 
Ana­lyse

Ma­nual PT- 
Trai­ning

PT- 
Inte- 
gri­tät

int. beh. pt

Santis­teban, Szapocznik
et al., 1996
Santis­teban, Coats­worth,
et al., 2003

USA
Florida

x  

(193)

80

„

46
(126)

56

„

29
(85)

15,6(12–18) 30% 0% 11,2(4–20)

„

8,8(6–16)

11.2(4–20) 
Wo

„

16 Wo

1. Brief Strategic FT 
(BSFT)
+ BSFT engagement 
2. BSFT + Engagement 
as usu­al
3. Group counseling + 
Engagement as usu­al
Conduct/anti–social 
dis­order, delinquency + 
cannabis (ab)use

– x

x

–

x

x

x

x
x
x

FT–Aufnahme: 1 (81%)  
> 2, 3 (60%)
IP–Symptome (conduct,  
Delinquenz, Drogen):
1 + 2 stärker verbes­sert als 3
Fam.interaktion (IP–Kohäsion, 
FB–Interaktion):
1 + 2 stärker verbes­sert als 3
conduct dis­order: 1+2 (46% 
verb., 5% verschl.) < 3  
(0% verb., 11% verschl.)
soz. Aggres­sion: 1+2 < 3
Cannabis–Konsum: 1+2  
(3,5 x geringer) < 3 
subgroup: worse family functio
ning at intake: 1+2 (improved) 
> 3 (unchanged)

– +

Coats­worth, Santis­teban,
McBride et al., 2001

USA x 53

51
(104)

43

31
/4)

31

13
(44)

13,1(12–14) 25% 0% 8,7 (1–27)

7,0  
(0.3–23)

k.A.

k.A.

1. BSFT + BSFT engage
ment
2. Commu­nity Control 
treatment: ET + FT
Klinische conduct 
dis­orders and/or inter
nalizing d. (anxiety, de
pres­sion)

X x

–

–

–

x

x

FT–Aufnahme/Engagem.:  
1 (81%) > 2 (61%)
FT–Abgeschlos­sen: 1 (71%)  
> 2 (42%)
Schwere Fälle gehalten:  
1 > 2

  +

Wilms­hurst, 2002 USA x 50

36
(86)

48

34
(82)

38

27
(65)

10,4

11,1

19%

15%

95% k.A.

26+18

3 Mo

3 Mo

1. Family Preservation 
Program (FP): CBT
2. 5–Day Residential  
Program (5DR) 
+ solu­tion–focu­sed FT
Emotional & behavi
oral dis­orders, primär 
ex­ternalisierend, viele 
komorbid

– x

x

N, BA

N

x

x

Klinische Symptomatik  
(Eltern-Sicht): 1 < 2 (!)

1–Jahr:
Klinische Symptomatik  
(Eltern-Sicht): 1 < 2 (!)

–

Ogden & 
Halliday–Boy­kins, 2004

Norway
Oslo

x  

(104)

62

38
(100)

57

35
(92)

15,0(12–17) 37% 95% k.A.?! ca. 6 Mo 1. Multisys­temic  
Therapy (MST)
2. Usu­al Child Welfare 
Services (CS)
Problem behavior (de
linquency, antisocial 
behavior)
adolescents referred to 
treatment

– x MA, BA

SW etc.

(x) Symptome–internalisierend: 
1 < 2
Symptome–ex­ternalisierend: 1 
< 2 (p=.07)
Soziale Kompetenz Ju­gendl.: 
1 > 2
Familie (Kohäsion, Adaptabili
tät): 1 = 2
Out–of–home placement: 1 < 2
Zu­friedernheit mit Behand
lung–Eltern: 1 > 2 (p=.07)

– +

(Fortsetzung)
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Übersicht: Pri­märstudi­en (RCT) zur Wirk­samkeit Sys­temi­scher (Fa­mi­li­en–)Thera­pie bei kindli­chen  
und jugendli­chen Indexpa­ti­enten (IP) (47 RCT, 87 Publi­ka­ti­o­nen)

Auto­ren & Jahr Land Z Stichpro­be Interventio­nen Behandlungs– 
Bedingungen 
und Störungs- 
Diagnosen

Studi­en-Design Ergebnis­se bei  
Interventi­ons­ende

Follow-Up Ergebnis­se Bewertung

N-IP Alter 
IP

Ge 
IP

Eth 
IP

Sitzungen Dauer Intent-  
to- treat 
Ana­lyse

Ma­nual PT- 
Trai­ning

PT- 
Inte- 
gri­tät

int. beh. pt

Santis­teban, Szapocznik
et al., 1996
Santis­teban, Coats­worth,
et al., 2003

USA
Florida

x  

(193)

80

„

46
(126)

56

„

29
(85)

15,6(12–18) 30% 0% 11,2(4–20)

„

8,8(6–16)

11.2(4–20) 
Wo

„

16 Wo

1. Brief Strategic FT 
(BSFT)
+ BSFT engagement 
2. BSFT + Engagement 
as usu­al
3. Group counseling + 
Engagement as usu­al
Conduct/anti–social 
dis­order, delinquency + 
cannabis (ab)use

– x

x

–

x

x

x

x
x
x

FT–Aufnahme: 1 (81%)  
> 2, 3 (60%)
IP–Symptome (conduct,  
Delinquenz, Drogen):
1 + 2 stärker verbes­sert als 3
Fam.interaktion (IP–Kohäsion, 
FB–Interaktion):
1 + 2 stärker verbes­sert als 3
conduct dis­order: 1+2 (46% 
verb., 5% verschl.) < 3  
(0% verb., 11% verschl.)
soz. Aggres­sion: 1+2 < 3
Cannabis–Konsum: 1+2  
(3,5 x geringer) < 3 
subgroup: worse family functio
ning at intake: 1+2 (improved) 
> 3 (unchanged)

– +

Coats­worth, Santis­teban,
McBride et al., 2001

USA x 53

51
(104)

43

31
/4)

31

13
(44)

13,1(12–14) 25% 0% 8,7 (1–27)

7,0  
(0.3–23)

k.A.

k.A.

1. BSFT + BSFT engage
ment
2. Commu­nity Control 
treatment: ET + FT
Klinische conduct 
dis­orders and/or inter
nalizing d. (anxiety, de
pres­sion)

X x

–

–

–

x

x

FT–Aufnahme/Engagem.:  
1 (81%) > 2 (61%)
FT–Abgeschlos­sen: 1 (71%)  
> 2 (42%)
Schwere Fälle gehalten:  
1 > 2

  +

Wilms­hurst, 2002 USA x 50

36
(86)

48

34
(82)

38

27
(65)

10,4

11,1

19%

15%

95% k.A.

26+18

3 Mo

3 Mo

1. Family Preservation 
Program (FP): CBT
2. 5–Day Residential  
Program (5DR) 
+ solu­tion–focu­sed FT
Emotional & behavi
oral dis­orders, primär 
ex­ternalisierend, viele 
komorbid

– x

x

N, BA

N

x

x

Klinische Symptomatik  
(Eltern-Sicht): 1 < 2 (!)

1–Jahr:
Klinische Symptomatik  
(Eltern-Sicht): 1 < 2 (!)

–

Ogden & 
Halliday–Boy­kins, 2004

Norway
Oslo

x  

(104)

62

38
(100)

57

35
(92)

15,0(12–17) 37% 95% k.A.?! ca. 6 Mo 1. Multisys­temic  
Therapy (MST)
2. Usu­al Child Welfare 
Services (CS)
Problem behavior (de
linquency, antisocial 
behavior)
adolescents referred to 
treatment

– x MA, BA

SW etc.

(x) Symptome–internalisierend: 
1 < 2
Symptome–ex­ternalisierend: 1 
< 2 (p=.07)
Soziale Kompetenz Ju­gendl.: 
1 > 2
Familie (Kohäsion, Adaptabili
tät): 1 = 2
Out–of–home placement: 1 < 2
Zu­friedernheit mit Behand
lung–Eltern: 1 > 2 (p=.07)

– +
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Übersicht: Pri­märstudi­en (RCT) zur Wirk­samkeit Sys­temi­scher (Fa­mi­li­en–)Thera­pie bei kindli­chen  
und jugendli­chen Indexpa­ti­enten (IP) (47 RCT, 87 Publi­ka­ti­o­nen)

Auto­ren & Jahr Land Z Stichpro­be Interventio­nen Behandlungs– 
Bedingungen 
und Störungs- 
Diagnosen

Studi­en-Design Ergebnis­se bei  
Interventi­ons­ende

Follow-Up Ergebnis­se Bewertung

N-IP Alter 
IP

Ge 
IP

Eth 
IP

Sitzungen Dauer Intent-  
to- treat 
Ana­lyse

Ma­nual PT- 
Trai­ning

PT- 
Inte- 
gri­tät

int. beh. pt

Santis­teban, Szapocznik
et al., 1996
Santis­teban, Coats­worth,
et al., 2003

USA
Florida

x  

(193)

80

„

46
(126)

56

„

29
(85)

15,6(12–18) 30% 0% 11,2(4–20)

„

8,8(6–16)

11.2(4–20) 
Wo

„

16 Wo

1. Brief Strategic FT 
(BSFT)
+ BSFT engagement 
2. BSFT + Engagement 
as usu­al
3. Group counseling + 
Engagement as usu­al
Conduct/anti–social 
dis­order, delinquency + 
cannabis (ab)use

– x

x

–

x

x

x

x
x
x

FT–Aufnahme: 1 (81%)  
> 2, 3 (60%)
IP–Symptome (conduct,  
Delinquenz, Drogen):
1 + 2 stärker verbes­sert als 3
Fam.interaktion (IP–Kohäsion, 
FB–Interaktion):
1 + 2 stärker verbes­sert als 3
conduct dis­order: 1+2 (46% 
verb., 5% verschl.) < 3  
(0% verb., 11% verschl.)
soz. Aggres­sion: 1+2 < 3
Cannabis–Konsum: 1+2  
(3,5 x geringer) < 3 
subgroup: worse family functio
ning at intake: 1+2 (improved) 
> 3 (unchanged)

– +

Coats­worth, Santis­teban,
McBride et al., 2001

USA x 53

51
(104)

43

31
/4)

31

13
(44)

13,1(12–14) 25% 0% 8,7 (1–27)

7,0  
(0.3–23)

k.A.

k.A.

1. BSFT + BSFT engage
ment
2. Commu­nity Control 
treatment: ET + FT
Klinische conduct 
dis­orders and/or inter
nalizing d. (anxiety, de
pres­sion)

X x

–

–

–

x

x

FT–Aufnahme/Engagem.:  
1 (81%) > 2 (61%)
FT–Abgeschlos­sen: 1 (71%)  
> 2 (42%)
Schwere Fälle gehalten:  
1 > 2

  +

Wilms­hurst, 2002 USA x 50

36
(86)

48

34
(82)

38

27
(65)

10,4

11,1

19%

15%

95% k.A.

26+18

3 Mo

3 Mo

1. Family Preservation 
Program (FP): CBT
2. 5–Day Residential  
Program (5DR) 
+ solu­tion–focu­sed FT
Emotional & behavi
oral dis­orders, primär 
ex­ternalisierend, viele 
komorbid

– x

x

N, BA

N

x

x

Klinische Symptomatik  
(Eltern-Sicht): 1 < 2 (!)

1–Jahr:
Klinische Symptomatik  
(Eltern-Sicht): 1 < 2 (!)

–

Ogden & 
Halliday–Boy­kins, 2004

Norway
Oslo

x  

(104)

62

38
(100)

57

35
(92)

15,0(12–17) 37% 95% k.A.?! ca. 6 Mo 1. Multisys­temic  
Therapy (MST)
2. Usu­al Child Welfare 
Services (CS)
Problem behavior (de
linquency, antisocial 
behavior)
adolescents referred to 
treatment

– x MA, BA

SW etc.

(x) Symptome–internalisierend: 
1 < 2
Symptome–ex­ternalisierend: 1 
< 2 (p=.07)
Soziale Kompetenz Ju­gendl.: 
1 > 2
Familie (Kohäsion, Adaptabili
tät): 1 = 2
Out–of–home placement: 1 < 2
Zu­friedernheit mit Behand
lung–Eltern: 1 > 2 (p=.07)

– +

(Fortsetzung)
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Übersicht: Pri­märstudi­en (RCT) zur Wirk­samkeit Sys­temi­scher (Fa­mi­li­en–)Thera­pie bei kindli­chen  
und jugendli­chen Indexpa­ti­enten (IP) (47 RCT, 87 Publi­ka­ti­o­nen)

Auto­ren & Jahr Land Z Stichpro­be Interventio­nen Behandlungs– 
Bedingungen 
und Störungs- 
Diagnosen

Studi­en-Design Ergebnis­se bei  
Interventi­ons­ende

Follow-Up Ergebnis­se Bewertung

N-IP Alter 
IP

Ge 
IP

Eth 
IP

Sitzungen Dauer Intent-  
to- treat 
Ana­lyse

Ma­nual PT- 
Trai­ning

PT- 
Inte- 
gri­tät

int. beh. pt

Santis­teban, Szapocznik
et al., 1996
Santis­teban, Coats­worth,
et al., 2003

USA
Florida

x  

(193)

80

„

46
(126)

56

„

29
(85)

15,6(12–18) 30% 0% 11,2(4–20)

„

8,8(6–16)

11.2(4–20) 
Wo

„

16 Wo

1. Brief Strategic FT 
(BSFT)
+ BSFT engagement 
2. BSFT + Engagement 
as usu­al
3. Group counseling + 
Engagement as usu­al
Conduct/anti–social 
dis­order, delinquency + 
cannabis (ab)use

– x

x

–

x

x

x

x
x
x

FT–Aufnahme: 1 (81%)  
> 2, 3 (60%)
IP–Symptome (conduct,  
Delinquenz, Drogen):
1 + 2 stärker verbes­sert als 3
Fam.interaktion (IP–Kohäsion, 
FB–Interaktion):
1 + 2 stärker verbes­sert als 3
conduct dis­order: 1+2 (46% 
verb., 5% verschl.) < 3  
(0% verb., 11% verschl.)
soz. Aggres­sion: 1+2 < 3
Cannabis–Konsum: 1+2  
(3,5 x geringer) < 3 
subgroup: worse family functio
ning at intake: 1+2 (improved) 
> 3 (unchanged)

– +

Coats­worth, Santis­teban,
McBride et al., 2001

USA x 53

51
(104)

43

31
/4)

31

13
(44)

13,1(12–14) 25% 0% 8,7 (1–27)

7,0  
(0.3–23)

k.A.

k.A.

1. BSFT + BSFT engage
ment
2. Commu­nity Control 
treatment: ET + FT
Klinische conduct 
dis­orders and/or inter
nalizing d. (anxiety, de
pres­sion)

X x

–

–

–

x

x

FT–Aufnahme/Engagem.:  
1 (81%) > 2 (61%)
FT–Abgeschlos­sen: 1 (71%)  
> 2 (42%)
Schwere Fälle gehalten:  
1 > 2

  +

Wilms­hurst, 2002 USA x 50

36
(86)

48

34
(82)

38

27
(65)

10,4

11,1

19%

15%

95% k.A.

26+18

3 Mo

3 Mo

1. Family Preservation 
Program (FP): CBT
2. 5–Day Residential  
Program (5DR) 
+ solu­tion–focu­sed FT
Emotional & behavi
oral dis­orders, primär 
ex­ternalisierend, viele 
komorbid

– x

x

N, BA

N

x

x

Klinische Symptomatik  
(Eltern-Sicht): 1 < 2 (!)

1–Jahr:
Klinische Symptomatik  
(Eltern-Sicht): 1 < 2 (!)

–

Ogden & 
Halliday–Boy­kins, 2004

Norway
Oslo

x  

(104)

62

38
(100)

57

35
(92)

15,0(12–17) 37% 95% k.A.?! ca. 6 Mo 1. Multisys­temic  
Therapy (MST)
2. Usu­al Child Welfare 
Services (CS)
Problem behavior (de
linquency, antisocial 
behavior)
adolescents referred to 
treatment

– x MA, BA

SW etc.

(x) Symptome–internalisierend: 
1 < 2
Symptome–ex­ternalisierend: 1 
< 2 (p=.07)
Soziale Kompetenz Ju­gendl.: 
1 > 2
Familie (Kohäsion, Adaptabili
tät): 1 = 2
Out–of–home placement: 1 < 2
Zu­friedernheit mit Behand
lung–Eltern: 1 > 2 (p=.07)

– +
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Übersicht: Pri­märstudi­en (RCT) zur Wirk­samkeit Sys­temi­scher (Fa­mi­li­en–)Thera­pie bei kindli­chen  
und jugendli­chen Indexpa­ti­enten (IP) (47 RCT, 87 Publi­ka­ti­o­nen)

Auto­ren & Jahr Land Z Stichpro­be Interventio­nen Behandlungs– 
Bedingungen 
und Störungs- 
Diagnosen

Studi­en-Design Ergebnis­se bei  
Interventi­ons­ende

Follow-Up Ergebnis­se Bewertung

N-IP Alter 
IP

Ge 
IP

Eth 
IP

Sitzungen Dauer Intent-  
to- treat 
Ana­lyse

Ma­nual PT- 
Trai­ning

PT- 
Inte- 
gri­tät

int. beh. pt

7.      Substanzstö­rungen (F1, F55) (12 RCT, 18 Publ.)

Drogenmiss­brauch

Szapocznik et al., 
1983
Szapocznik et al., 1986

USA
Florida
 

x
 

 

(62)

18

19
(37)

 
 

17,0(12–17)
 

22%
 

11%
 

4–12 
(4–12)
8–12 
(4–12)
 

?!

?!
 

1. Conjoint BSFT  
(FT; Minu­chin, Haley)
2. One-person BSFT  
(ET; Minu­chin, Haley)
Illegal (& legal) drug use

–
 

–

–
 

MA

MA
 

x
 

Beide Gruppen verbes­sert:  
Drogenkonsum,
Komorbidität, Verhaltens- 
probleme: 1 = 2
 

6–12–Monate:
2 bes­ser als 1 (Drogenkon
sum, Problemverh.)
(keine Urinanaly­sen)

+
 

Szapocznik, Perez–Vidal,
Brickmann et al., 1988
 

USA
 

x
 

  52
56
(108)

52

22
 

12–21
 

33%
 

0%
 

2,5+?

2,3+?
 

3 Wo

3 Wo
 

1. BSFT & BSFT  
engagement
2. BSFT & engagement 
as usu­al (empathy  
& support)
Konsum illegaler Drogen 
(& Verhaltensprobleme)

–
 

x

–
 

PhD

PhD
 

x

x
 

FT aufgenommen: 1 (93%) > 2 
(42%)
Therapie beendet: 1 (77%) >>> 
2 (25%)
Drogen–Abs­tinenz: beide  
Gruppen verbes­sert

  +
 

Friedman, 1989
 

USA
Philadelphia
 

x
 

k.A.
 

(169)
 

85

50
(135),
=Fol
low Up

17.9(14–21)
 

39%
 

90%
 

k.A.

24
 

24 Wo

24 Wo
 

1. ET + GT + Functional 
FT
2. ET + GT + Parenting 
groups (Roger)
Illegale Drogen,  
ambu­lante Therapie

–
 

x

(x)
 

FT

–
 

x

–
 

Elternbeteiligung: 1 (93%) > 2 
(67%)
 

9–Monate post Int.: 1 = 2; 
beides wirksam bzgl.
Drogenkonsum & Befin
den (keine Urinanaly­sen)
& Familienbeziehungen
Elternzu­fridenheit: 1  = 2

+
 

Lewis, Piercy et al., 1990
Trepper, Piercy et al., 1993
 

USA
IN &
Illinois
 

x
 

  (151) 44

40

(84)

16,1 (11–22)
 

24%
 

96%
 

11(.–12)

.. (.–12)

19
 

12 Wo

12 Wo

12 Wo
 

1. Purdue Brief FT (PBFT)
(= structu­ral, strategic, 
functional & VT)
2. Family drug  
psy­choedu­cation
3. ET (treatment as  
usu­al, TAU)
„trou­ble becau­se of 
drug or alcohol use“

–
 

–

–

–
 

–

–

–
 

–

–

–
 

Drogenkonsum: 1 = 3 < 2
Klin. sign. Abnahme Drogenkon
sum: 1 (55%) > 2 (47%)
Kos­teneffektivität: 1 > 3

–
 

+
 

Henggeler, Borduin
et al., 1991:
Stu­die 2 (South Carolina)
 

USA
S. Carolina
 
 

x
randomly  
as­signed 
with re- 
placement  
until 23  
families  
per group

  28

19
(47)
 

15,1
 
 

28%
 
 

26%
 
 

36 h
 

 

4 Mo
 

1. Multisys­temic therapy 
(MST)
2. Usu­sal ju­venile ju­stice 
services
Ju­venile offenders

–
 

(x)

–
 
 

MA  
edu­cation
probation 
officers
 
 

(x)
–
 

Konsum soft-drugs (Alkohol, 
Cannabis): 1 < 2
 

 

–
 
 

+
 

Joanning, Quinn, et al.,
1992

USA
Texas

x 40

52

42
(134)

40

52

42
 

31

23

28

15,4(11–20) 40% 68% 7–15

12 x 1,5 h

6 x 2,5 h

7–15 Wo

12 Wo

12 Wo
 

1. Family Sys­tems  
Therapy (FST, 
Minu­chin, Haley,  
Selvini-Palazzolli)
2. Adolescent Group  
Therapy (AGT)
3. Family Drug  
Edu­cation (multifamily)
Miss­brauch illegaler 
Drogen (39% ju­ris­tische 
Probleme des­halb)

–
 

x

(x)

(x)

PhD–S

PhD–S

PhD–S

x)

–

–

Retention: 1 (78%) > 3 (67%)  
> 2 (44%)
Abs­tinenz: 1 (54%) > 3 (28%)  
> 2 (16%)
(Zu­fällige Urinanaly­sen  
& self-report)
Familien functioning: 1 = 2 = 3 
alle z.T. verbes­sert

– +

(Fortsetzung)
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Übersicht: Pri­märstudi­en (RCT) zur Wirk­samkeit Sys­temi­scher (Fa­mi­li­en–)Thera­pie bei kindli­chen  
und jugendli­chen Indexpa­ti­enten (IP) (47 RCT, 87 Publi­ka­ti­o­nen)

Auto­ren & Jahr Land Z Stichpro­be Interventio­nen Behandlungs– 
Bedingungen 
und Störungs- 
Diagnosen

Studi­en-Design Ergebnis­se bei  
Interventi­ons­ende

Follow-Up Ergebnis­se Bewertung

N-IP Alter 
IP

Ge 
IP

Eth 
IP

Sitzungen Dauer Intent-  
to- treat 
Ana­lyse

Ma­nual PT- 
Trai­ning

PT- 
Inte- 
gri­tät

int. beh. pt

7.      Substanzstö­rungen (F1, F55) (12 RCT, 18 Publ.)

Drogenmiss­brauch

Szapocznik et al., 
1983
Szapocznik et al., 1986

USA
Florida
 

x
 

 

(62)

18

19
(37)

 
 

17,0(12–17)
 

22%
 

11%
 

4–12 
(4–12)
8–12 
(4–12)
 

?!

?!
 

1. Conjoint BSFT  
(FT; Minu­chin, Haley)
2. One-person BSFT  
(ET; Minu­chin, Haley)
Illegal (& legal) drug use

–
 

–

–
 

MA

MA
 

x
 

Beide Gruppen verbes­sert:  
Drogenkonsum,
Komorbidität, Verhaltens- 
probleme: 1 = 2
 

6–12–Monate:
2 bes­ser als 1 (Drogenkon
sum, Problemverh.)
(keine Urinanaly­sen)

+
 

Szapocznik, Perez–Vidal,
Brickmann et al., 1988
 

USA
 

x
 

  52
56
(108)

52

22
 

12–21
 

33%
 

0%
 

2,5+?

2,3+?
 

3 Wo

3 Wo
 

1. BSFT & BSFT  
engagement
2. BSFT & engagement 
as usu­al (empathy  
& support)
Konsum illegaler Drogen 
(& Verhaltensprobleme)

–
 

x

–
 

PhD

PhD
 

x

x
 

FT aufgenommen: 1 (93%) > 2 
(42%)
Therapie beendet: 1 (77%) >>> 
2 (25%)
Drogen–Abs­tinenz: beide  
Gruppen verbes­sert

  +
 

Friedman, 1989
 

USA
Philadelphia
 

x
 

k.A.
 

(169)
 

85

50
(135),
=Fol
low Up

17.9(14–21)
 

39%
 

90%
 

k.A.

24
 

24 Wo

24 Wo
 

1. ET + GT + Functional 
FT
2. ET + GT + Parenting 
groups (Roger)
Illegale Drogen,  
ambu­lante Therapie

–
 

x

(x)
 

FT

–
 

x

–
 

Elternbeteiligung: 1 (93%) > 2 
(67%)
 

9–Monate post Int.: 1 = 2; 
beides wirksam bzgl.
Drogenkonsum & Befin
den (keine Urinanaly­sen)
& Familienbeziehungen
Elternzu­fridenheit: 1  = 2

+
 

Lewis, Piercy et al., 1990
Trepper, Piercy et al., 1993
 

USA
IN &
Illinois
 

x
 

  (151) 44

40

(84)

16,1 (11–22)
 

24%
 

96%
 

11(.–12)

.. (.–12)

19
 

12 Wo

12 Wo

12 Wo
 

1. Purdue Brief FT (PBFT)
(= structu­ral, strategic, 
functional & VT)
2. Family drug  
psy­choedu­cation
3. ET (treatment as  
usu­al, TAU)
„trou­ble becau­se of 
drug or alcohol use“

–
 

–

–

–
 

–

–

–
 

–

–

–
 

Drogenkonsum: 1 = 3 < 2
Klin. sign. Abnahme Drogenkon
sum: 1 (55%) > 2 (47%)
Kos­teneffektivität: 1 > 3

–
 

+
 

Henggeler, Borduin
et al., 1991:
Stu­die 2 (South Carolina)
 

USA
S. Carolina
 
 

x
randomly  
as­signed 
with re- 
placement  
until 23  
families  
per group

  28

19
(47)
 

15,1
 
 

28%
 
 

26%
 
 

36 h
 

 

4 Mo
 

1. Multisys­temic therapy 
(MST)
2. Usu­sal ju­venile ju­stice 
services
Ju­venile offenders

–
 

(x)

–
 
 

MA  
edu­cation
probation 
officers
 
 

(x)
–
 

Konsum soft-drugs (Alkohol, 
Cannabis): 1 < 2
 

 

–
 
 

+
 

Joanning, Quinn, et al.,
1992

USA
Texas

x 40

52

42
(134)

40

52

42
 

31

23

28

15,4(11–20) 40% 68% 7–15

12 x 1,5 h

6 x 2,5 h

7–15 Wo

12 Wo

12 Wo
 

1. Family Sys­tems  
Therapy (FST, 
Minu­chin, Haley,  
Selvini-Palazzolli)
2. Adolescent Group  
Therapy (AGT)
3. Family Drug  
Edu­cation (multifamily)
Miss­brauch illegaler 
Drogen (39% ju­ris­tische 
Probleme des­halb)

–
 

x

(x)

(x)

PhD–S

PhD–S

PhD–S

x)

–

–

Retention: 1 (78%) > 3 (67%)  
> 2 (44%)
Abs­tinenz: 1 (54%) > 3 (28%)  
> 2 (16%)
(Zu­fällige Urinanaly­sen  
& self-report)
Familien functioning: 1 = 2 = 3 
alle z.T. verbes­sert

– +
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Übersicht: Pri­märstudi­en (RCT) zur Wirk­samkeit Sys­temi­scher (Fa­mi­li­en–)Thera­pie bei kindli­chen  
und jugendli­chen Indexpa­ti­enten (IP) (47 RCT, 87 Publi­ka­ti­o­nen)

Auto­ren & Jahr Land Z Stichpro­be Interventio­nen Behandlungs– 
Bedingungen 
und Störungs- 
Diagnosen

Studi­en-Design Ergebnis­se bei  
Interventi­ons­ende

Follow-Up Ergebnis­se Bewertung

N-IP Alter 
IP

Ge 
IP

Eth 
IP

Sitzungen Dauer Intent-  
to- treat 
Ana­lyse

Ma­nual PT- 
Trai­ning

PT- 
Inte- 
gri­tät

int. beh. pt

Liddle, Dakof et al., 
2001

USA
California

x 182 47

53

52

  15,9(13–18) 20% 51% 12–16

9 x 90 Min.

5 Mo  
(4–6 Mo)
16 Wo.

1. Multidimensional FT 
(MDFT)
2. Adolescent Group  
Therapy (AGT)
3. Multifamily edu­catio
nal intervention (MEI) 
Cannabis-, Alkohol-,  
Poly­drug–Miß­brauch

– x
x
x

MA, PhD
MA, PhD
MA, PhD

(x)
(x)
(x)

Retention: 1 (73%) > 3 (65%)  
> 2 (52%)
Drogen: Alle drei verbes­sert,  
1 > 2, 3

1–Jahr: Drogen–Konsum: 
alle gebes­sert 1 > 2 > 3
Schul–Performanz: 1 (ver
bes­sert) > 2, 3 (konstant) > 
drop outs (verschl.)
Family functioning (behavi
oral rating): 1 > 2, 3
Drop out: 2 > 1, 3

+

Waldron et al., 2001 USA
New Mexico

x    

(120)

 

(114)

15,6 20% 38% 12

12

24
12

3 Mo

3 Mo

3 Mo
3 Mo

1. CBT–ET + Motivatio
nal–Enhancement  
Intervention (MET)
2. Functional Family  
Therapy (FFT)
3. FFT + CBT–ET
4. Psy­choedu­cational 
Gruppen Therapie
DSM–IV–illegaler Sub
stanz–Miß­brauch/ 
Abhängigkeit (+ ca. 1  
komorbide Diagnose)

X x

x

x
x

PhD, MA

PhD, MA

PhD, MA
PhD, MA

x

x

x
x

Familien erhielten pro Erhebung 
75–90 US $
4–Monate: Tage mit Cannabis
konsum: 
2, 3 (redu­ziert) < 1, 4 (konstant)
Klinische Veränderungen:  
Minimaler Drogen–
Konsum (max 10% der Tage):  
2, 3, 1 > 4
Family conflict scores:  
1 = 2 = 3 =4

7–Monate: Tage mit  
Cannabis:
3, 4 < 2, 1
Klinische Veränderungen: 
Minimaler Drogen–
Konsum (max 10% der 
Tage): 2, 3, 4 > 1
Family conflict scores:  
1 = 2 = 3 =4

+?

Dennis, Titus, Diamond,
et al., 2002
Diamond, Godley, Liddle
et al., 2002
French et al., 2002
French et al., 2003
Dennis, Godley et al., 2004
Cannabis Youth Treatment 
Stu­dy (CYT)

USA
multi–site
Illinois
Philadelphia
Trial 1: Interv. 
1, 2, 3
Trial 2: Interv. 
1, 4, 5

x 702 202

96

102
100

100
(600)

  12–18 27% 61% 1)5,0 (5)
2)3,8 (5)
9,2 (12)

21,6 (18)
7,9 (14)

9,5 (14)

6 Wo

12 Wo

12 Wo
14 Wo

14 Wo

1. Motivational Enhance
ment ET (MET) +
CBT–ET+GT (MET/CBT5)
(2. MET + CBT–ET+GT 
(MET/CBT12))
(3. MET + CBT–ET+GT 
(MET/CBT12) + Family
Support Network:  
Parent educ. GT (FSN))
4. Adolescent Commu­ni
ty Reinforcement
Approach (ACRA):  
10 x ET + 4 x PT/FT
5. Multidimensional FT 
(MDTF)
DSM–IV cannabis abu­se 
or dependence (95% wei
tere Stö­rungen)

X x

x
x

x

x

MA, BA, PhD

MA, BA, PhD
MA, BA, PhD

MA, BA, PhD

MA, BA, PhD

x

x
x

x

x

Trial 2 (Interventionen 1, 4, 5):
Kos­ten für Treatment Episode: 
4 < 1 < 5
Kos­teneffektivität: 4, 1 > 5
Therapie beendet: 5 (70%) =  
1 (60%) = 4 (61%)
(Pb erhielten 25–50$ pro  
Follow–Up–As­sess­ment)

12–Monate:
Abstinente Tage:  
Alle gebes­sert
Trial 2: 4 (265) = 5 (257)  
= 1 (251)
Recovery eingetreten (d.h. 
keine Substanzprobl. +
living in the commu­nity): 
Alle gebes­sert
4 (34%) = 1 (23%) = 5 (19%)
Benefit–cost–analy­sis:  
3 > 1 > 5
Standort entscheidend, 
nicht Bedingung!
5: weitere Abnahme des 
Drogenkonsums
im Follow–Up–Zeitraum

+?
 

Liddle, 2002a USA
North
Philadelphia

x 112

112
(224)

    15,4(13–17) 19% 28%     1. Multidimensional  
FT (MDFT)
2. CBT ET
Substance dependence 
(88%), abu­se (32%)
2,5 DSM–IV diagnosis 
avareage

– x

x

–

–

x

x

Drogenkonsum: 1 = 2  
(beide verbes­sert)
ex­ternalisierende &  
internalisierende Probleme
1 = 2

6– & 12–Monate: Weitere 
Verbes­serungen nur in 1, 
aber nicht in 2
12 Monate: Cannabis  
Abs­tinenz:
1 (64%) > 2 (44%)

+

(Fortsetzung)
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und Störungs- 
Diagnosen

Studi­en-Design Ergebnis­se bei  
Interventi­ons­ende

Follow-Up Ergebnis­se Bewertung

N-IP Alter 
IP

Ge 
IP

Eth 
IP

Sitzungen Dauer Intent-  
to- treat 
Ana­lyse

Ma­nual PT- 
Trai­ning

PT- 
Inte- 
gri­tät

int. beh. pt

Liddle, Dakof et al., 
2001

USA
California

x 182 47

53

52

  15,9(13–18) 20% 51% 12–16

9 x 90 Min.

5 Mo  
(4–6 Mo)
16 Wo.

1. Multidimensional FT 
(MDFT)
2. Adolescent Group  
Therapy (AGT)
3. Multifamily edu­catio
nal intervention (MEI) 
Cannabis-, Alkohol-,  
Poly­drug–Miß­brauch

– x
x
x

MA, PhD
MA, PhD
MA, PhD

(x)
(x)
(x)

Retention: 1 (73%) > 3 (65%)  
> 2 (52%)
Drogen: Alle drei verbes­sert,  
1 > 2, 3

1–Jahr: Drogen–Konsum: 
alle gebes­sert 1 > 2 > 3
Schul–Performanz: 1 (ver
bes­sert) > 2, 3 (konstant) > 
drop outs (verschl.)
Family functioning (behavi
oral rating): 1 > 2, 3
Drop out: 2 > 1, 3

+

Waldron et al., 2001 USA
New Mexico

x    

(120)

 

(114)

15,6 20% 38% 12

12

24
12

3 Mo

3 Mo

3 Mo
3 Mo

1. CBT–ET + Motivatio
nal–Enhancement  
Intervention (MET)
2. Functional Family  
Therapy (FFT)
3. FFT + CBT–ET
4. Psy­choedu­cational 
Gruppen Therapie
DSM–IV–illegaler Sub
stanz–Miß­brauch/ 
Abhängigkeit (+ ca. 1  
komorbide Diagnose)

X x

x

x
x

PhD, MA

PhD, MA

PhD, MA
PhD, MA

x

x

x
x

Familien erhielten pro Erhebung 
75–90 US $
4–Monate: Tage mit Cannabis
konsum: 
2, 3 (redu­ziert) < 1, 4 (konstant)
Klinische Veränderungen:  
Minimaler Drogen–
Konsum (max 10% der Tage):  
2, 3, 1 > 4
Family conflict scores:  
1 = 2 = 3 =4

7–Monate: Tage mit  
Cannabis:
3, 4 < 2, 1
Klinische Veränderungen: 
Minimaler Drogen–
Konsum (max 10% der 
Tage): 2, 3, 4 > 1
Family conflict scores:  
1 = 2 = 3 =4

+?

Dennis, Titus, Diamond,
et al., 2002
Diamond, Godley, Liddle
et al., 2002
French et al., 2002
French et al., 2003
Dennis, Godley et al., 2004
Cannabis Youth Treatment 
Stu­dy (CYT)

USA
multi–site
Illinois
Philadelphia
Trial 1: Interv. 
1, 2, 3
Trial 2: Interv. 
1, 4, 5

x 702 202

96

102
100

100
(600)

  12–18 27% 61% 1)5,0 (5)
2)3,8 (5)
9,2 (12)

21,6 (18)
7,9 (14)

9,5 (14)

6 Wo

12 Wo

12 Wo
14 Wo

14 Wo

1. Motivational Enhance
ment ET (MET) +
CBT–ET+GT (MET/CBT5)
(2. MET + CBT–ET+GT 
(MET/CBT12))
(3. MET + CBT–ET+GT 
(MET/CBT12) + Family
Support Network:  
Parent educ. GT (FSN))
4. Adolescent Commu­ni
ty Reinforcement
Approach (ACRA):  
10 x ET + 4 x PT/FT
5. Multidimensional FT 
(MDTF)
DSM–IV cannabis abu­se 
or dependence (95% wei
tere Stö­rungen)

X x

x
x

x

x

MA, BA, PhD

MA, BA, PhD
MA, BA, PhD

MA, BA, PhD

MA, BA, PhD

x

x
x

x

x

Trial 2 (Interventionen 1, 4, 5):
Kos­ten für Treatment Episode: 
4 < 1 < 5
Kos­teneffektivität: 4, 1 > 5
Therapie beendet: 5 (70%) =  
1 (60%) = 4 (61%)
(Pb erhielten 25–50$ pro  
Follow–Up–As­sess­ment)

12–Monate:
Abstinente Tage:  
Alle gebes­sert
Trial 2: 4 (265) = 5 (257)  
= 1 (251)
Recovery eingetreten (d.h. 
keine Substanzprobl. +
living in the commu­nity): 
Alle gebes­sert
4 (34%) = 1 (23%) = 5 (19%)
Benefit–cost–analy­sis:  
3 > 1 > 5
Standort entscheidend, 
nicht Bedingung!
5: weitere Abnahme des 
Drogenkonsums
im Follow–Up–Zeitraum

+?
 

Liddle, 2002a USA
North
Philadelphia

x 112

112
(224)

    15,4(13–17) 19% 28%     1. Multidimensional  
FT (MDFT)
2. CBT ET
Substance dependence 
(88%), abu­se (32%)
2,5 DSM–IV diagnosis 
avareage

– x

x

–

–

x

x

Drogenkonsum: 1 = 2  
(beide verbes­sert)
ex­ternalisierende &  
internalisierende Probleme
1 = 2

6– & 12–Monate: Weitere 
Verbes­serungen nur in 1, 
aber nicht in 2
12 Monate: Cannabis  
Abs­tinenz:
1 (64%) > 2 (44%)

+
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Übersicht: Pri­märstudi­en (RCT) zur Wirk­samkeit Sys­temi­scher (Fa­mi­li­en–)Thera­pie bei kindli­chen  
und jugendli­chen Indexpa­ti­enten (IP) (47 RCT, 87 Publi­ka­ti­o­nen)

Auto­ren & Jahr Land Z Stichpro­be Interventio­nen Behandlungs– 
Bedingungen 
und Störungs- 
Diagnosen

Studi­en-Design Ergebnis­se bei  
Interventi­ons­ende

Follow-Up Ergebnis­se Bewertung

N-IP Alter 
IP

Ge 
IP

Eth 
IP

Sitzungen Dauer Intent-  
to- treat 
Ana­lyse

Ma­nual PT- 
Trai­ning

PT- 
Inte- 
gri­tät

int. beh. pt

Liddle, Rowe et al., 2004
 

USA
Florida
 

x
 

39

41
(80)
 

39

38
 

 
 

13,7(11–15)
 

27%
 

3%
 

1,7 h/Wo.
 

3–4 Mo.
3–4 Mo.
 

1. Multidimensional FT 
(MDFT)
2. Adolescent Group CBT
Substance abu­se &  
behavioral problems
 

–
 

x

x
 

MA

MA
 

x

x
 

Cannabis & Alkohol–Konsum: 
1 < 2
Individu­elle, Peers, Schu­le: 1 
bes­ser 2
Familie: 1 bes­ser 2 (1: zu­nehmen
de Kohäsion,
2 abnehmende Kohäsion; Kon
flikt unverändert:
1=2); Delinquenz gesunken 1 = 2
PT vollendet: 1 (97%) > 2 (72%)

–
 

+
 

Rowe, Liddle et al., 2004 USA
Florida

x (k.A.) k.A.
k.A.
‚(182)

k.A.
k.A.
(k.A.)

15 (12–17) 18% 17% 10(–24)
10(–24)

10 Wo  
(–24 Wo)
10 Wo  
(–24 Wo)

1. Multidimensional FT 
(MDFT)
2. CBT ET
Substance use dis­order 
(Diagnostic Interview for 
Children, DISC)
1+ comorbid psychiatric 
dis­order: 88% 
Abhängigkeit von 
Opiaten oder multiplen 
Substanzen (ICD–10, 
DSM–IV)

– x

x

MA, PhD
MA, PhD

x

x

1 = 2 generell schwacher Erfolg; 
entscheidend:
Komorbidität: 

12–Monate: 1 = 2
Erfolg: ex­clu­sive substance 
abu­sers > 
Substanz– + ex­ternalisie
rende Probleme >
Substanz– + ex­tern. + in
tern. Probleme

+

8.      Weitere klinisch bedeutsame Symptome (1 RCT, 1 Publ.)

Körperliche Miss­handlung oder Vernachläs­sigung von Kindern durch ihre Eltern (1 RCT, 1 Publ.)

Brunk, Henggeler &
Whelan, 1987

USA x k.A. 21

22

16

17
(33)

k.A. 76% 57% 8

8

8 Wo

8 Wo

1. Multisys­temic  
Therapy (MST)
2. VT–Elterntraining 
(Gruppen T)

– (x)

(x)

–

–

–

–

Beides führt zu Verbes­serungen
Elterl. Symptome, Stress & Fami
lien–Stress: 1 = 2
Verbes­serung von Fam.probl. & 
Eltern–Kind–Interaktion:
(Therapeu­teneinschätzung & 
Verhaltens­beobachtung): 1 > 2
Soziale Probleme: 1 > 2

– +

Erste Spalte: x Ar­tikel liegt mir in Originalfas­sung vor; a: Abstract liegt mir vor.  
Aufgeführt in:  G: Grawe et al., 1994 (Psycho­therapie-Metaanalyse, die die Grundlage des Psycho­therapeutengesetzes ist; Studien bis Ende 1983;  
8 Studien/Anhang A & 5 Studien/Anhang B);  SS: Stanton & Shadish (Metaanalyse zur FT bei illegalem Dro­gen–Miß­brauch);   
S: Schiepek, 1999 (Antrag auf Zulas­sung der Sys­temischen Therapie beim Wis­senschaftlichen Beirat Psycho­therapie; Studien bis einschl. 1997);   
PT: In der Datenbank PsiTri (Psycho­lo­gical Trials) berücksichtigt.;  CR: Im jeweiligen Cochrane Review berücksichtigt 
Z: Zufalls­zuteilung (random as­signment): x: ja; p: paralellisier­te Gruppen, m: matched samples. (Wenn nein / nicht er­wähnt wur­de die Studie aus­geschlos­sen);  
N-IP Stichpro­bengrö­ße: Anzahl der Index­patienten; i: intendier­tes N; b: behandeltes N/t1–Daten liegen vor; pt: N beim Post–Test 
A: Alter: Durchschnitt oder Spannbreite; Ge: Geschlecht: Anteil weiblicher Teilnehmer in %. Eth: Ethnie: Anteil weis­ser/kaukasischer Teilnehmer in %.
Sitz: Anzahl der Therapiesitzungen; Dauer: Gesamtdauer der Inter­vention in Mo­naten;  EB: Einzelberatung; ET: Einzeltherapie; FT: Familientherapie;  
PT: Paar­therapie. „Intent-to-treat“-Analyse realisiert:   x: ja;    –: nein / nicht er­wähnt.  Manual: Manual vor­handen?  
x: ja; (x): Publikation zum Therapieansatz wird genannt, unklar ob „richtiges“Manual; –: nein / nicht er­wähnt. 
PT–Trai­ning: Angaben zum Psycho­therapie-Training & Aus­bildung der Therapeuten?  x: ja; MA: Mas­ter-Abschluss; PhD: Philo­so­phical Doctor;  
PhD–S: PhD student; P: Paediatrician; PI: (Child) Psychiater; PO: (Clinical) Psycho­lo­ge; PO-PT: Psycho­lo­gische Psycho­therapeuten;  
SO: (Psychiatric) So­cial Wor­ker; D: Dietitian; N: (Psychiatric) Nur­se / child care wor­ker; FT: Family Therapist (keine weiteren Angaben zur Aus­bildung);  
–: nein / nicht er­wähnt. PT-In­tegri­tät: Wur­de die Manualtreue bzw. „adherence“ der Therapeuten zum geplanten Vor­gehen sys­tematisch über­prüft?   
x: ja: wis­senschaftliche Prüfung; (x): ja, „nur“ durch Super­vision;  –: nein: nicht geprüft / nicht er­wähnt. 
Bewer­tung: +: Beleg für die Wirksamkeit von Sys­temischer Therapie (ST); +?: eingeschränkter Beleg für die Wirksamkeit von ST;  
+/–: Studie mit mit teils po­sitiven, teils negativen Befunden für ST; –: Studie mit negativen Befunden für ST (weniger wirksam als Alter­nativ–Inter­ventio­nen);  
???: Inter­ventionss­pezifische Er­gebnis­se unklar oder nicht publiziert.
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Auto­ren & Jahr Land Z Stichpro­be Interventio­nen Behandlungs– 
Bedingungen 
und Störungs- 
Diagnosen

Studi­en-Design Ergebnis­se bei  
Interventi­ons­ende

Follow-Up Ergebnis­se Bewertung

N-IP Alter 
IP

Ge 
IP

Eth 
IP

Sitzungen Dauer Intent-  
to- treat 
Ana­lyse

Ma­nual PT- 
Trai­ning

PT- 
Inte- 
gri­tät

int. beh. pt

Liddle, Rowe et al., 2004
 

USA
Florida
 

x
 

39

41
(80)
 

39

38
 

 
 

13,7(11–15)
 

27%
 

3%
 

1,7 h/Wo.
 

3–4 Mo.
3–4 Mo.
 

1. Multidimensional FT 
(MDFT)
2. Adolescent Group CBT
Substance abu­se &  
behavioral problems
 

–
 

x

x
 

MA

MA
 

x

x
 

Cannabis & Alkohol–Konsum: 
1 < 2
Individu­elle, Peers, Schu­le: 1 
bes­ser 2
Familie: 1 bes­ser 2 (1: zu­nehmen
de Kohäsion,
2 abnehmende Kohäsion; Kon
flikt unverändert:
1=2); Delinquenz gesunken 1 = 2
PT vollendet: 1 (97%) > 2 (72%)

–
 

+
 

Rowe, Liddle et al., 2004 USA
Florida

x (k.A.) k.A.
k.A.
‚(182)

k.A.
k.A.
(k.A.)

15 (12–17) 18% 17% 10(–24)
10(–24)

10 Wo  
(–24 Wo)
10 Wo  
(–24 Wo)

1. Multidimensional FT 
(MDFT)
2. CBT ET
Substance use dis­order 
(Diagnostic Interview for 
Children, DISC)
1+ comorbid psychiatric 
dis­order: 88% 
Abhängigkeit von 
Opiaten oder multiplen 
Substanzen (ICD–10, 
DSM–IV)

– x

x

MA, PhD
MA, PhD

x

x

1 = 2 generell schwacher Erfolg; 
entscheidend:
Komorbidität: 

12–Monate: 1 = 2
Erfolg: ex­clu­sive substance 
abu­sers > 
Substanz– + ex­ternalisie
rende Probleme >
Substanz– + ex­tern. + in
tern. Probleme

+

8.      Weitere klinisch bedeutsame Symptome (1 RCT, 1 Publ.)

Körperliche Miss­handlung oder Vernachläs­sigung von Kindern durch ihre Eltern (1 RCT, 1 Publ.)

Brunk, Henggeler &
Whelan, 1987

USA x k.A. 21

22

16

17
(33)

k.A. 76% 57% 8

8

8 Wo

8 Wo

1. Multisys­temic  
Therapy (MST)
2. VT–Elterntraining 
(Gruppen T)

– (x)

(x)

–

–

–

–

Beides führt zu Verbes­serungen
Elterl. Symptome, Stress & Fami
lien–Stress: 1 = 2
Verbes­serung von Fam.probl. & 
Eltern–Kind–Interaktion:
(Therapeu­teneinschätzung & 
Verhaltens­beobachtung): 1 > 2
Soziale Probleme: 1 > 2

– +

Erste Spalte: x Ar­tikel liegt mir in Originalfas­sung vor; a: Abstract liegt mir vor.  
Aufgeführt in:  G: Grawe et al., 1994 (Psycho­therapie-Metaanalyse, die die Grundlage des Psycho­therapeutengesetzes ist; Studien bis Ende 1983;  
8 Studien/Anhang A & 5 Studien/Anhang B);  SS: Stanton & Shadish (Metaanalyse zur FT bei illegalem Dro­gen–Miß­brauch);   
S: Schiepek, 1999 (Antrag auf Zulas­sung der Sys­temischen Therapie beim Wis­senschaftlichen Beirat Psycho­therapie; Studien bis einschl. 1997);   
PT: In der Datenbank PsiTri (Psycho­lo­gical Trials) berücksichtigt.;  CR: Im jeweiligen Cochrane Review berücksichtigt 
Z: Zufalls­zuteilung (random as­signment): x: ja; p: paralellisier­te Gruppen, m: matched samples. (Wenn nein / nicht er­wähnt wur­de die Studie aus­geschlos­sen);  
N-IP Stichpro­bengrö­ße: Anzahl der Index­patienten; i: intendier­tes N; b: behandeltes N/t1–Daten liegen vor; pt: N beim Post–Test 
A: Alter: Durchschnitt oder Spannbreite; Ge: Geschlecht: Anteil weiblicher Teilnehmer in %. Eth: Ethnie: Anteil weis­ser/kaukasischer Teilnehmer in %.
Sitz: Anzahl der Therapiesitzungen; Dauer: Gesamtdauer der Inter­vention in Mo­naten;  EB: Einzelberatung; ET: Einzeltherapie; FT: Familientherapie;  
PT: Paar­therapie. „Intent-to-treat“-Analyse realisiert:   x: ja;    –: nein / nicht er­wähnt.  Manual: Manual vor­handen?  
x: ja; (x): Publikation zum Therapieansatz wird genannt, unklar ob „richtiges“Manual; –: nein / nicht er­wähnt. 
PT–Trai­ning: Angaben zum Psycho­therapie-Training & Aus­bildung der Therapeuten?  x: ja; MA: Mas­ter-Abschluss; PhD: Philo­so­phical Doctor;  
PhD–S: PhD student; P: Paediatrician; PI: (Child) Psychiater; PO: (Clinical) Psycho­lo­ge; PO-PT: Psycho­lo­gische Psycho­therapeuten;  
SO: (Psychiatric) So­cial Wor­ker; D: Dietitian; N: (Psychiatric) Nur­se / child care wor­ker; FT: Family Therapist (keine weiteren Angaben zur Aus­bildung);  
–: nein / nicht er­wähnt. PT-In­tegri­tät: Wur­de die Manualtreue bzw. „adherence“ der Therapeuten zum geplanten Vor­gehen sys­tematisch über­prüft?   
x: ja: wis­senschaftliche Prüfung; (x): ja, „nur“ durch Super­vision;  –: nein: nicht geprüft / nicht er­wähnt. 
Bewer­tung: +: Beleg für die Wirksamkeit von Sys­temischer Therapie (ST); +?: eingeschränkter Beleg für die Wirksamkeit von ST;  
+/–: Studie mit mit teils po­sitiven, teils negativen Befunden für ST; –: Studie mit negativen Befunden für ST (weniger wirksam als Alter­nativ–Inter­ventio­nen);  
???: Inter­ventionss­pezifische Er­gebnis­se unklar oder nicht publiziert.
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lich­keit, dass es einem familien-/paarthe­
rapeutisch behandelten Menschen bes­
ser geht als einem aus einer unbehandel­
ten Kontrollgruppe, lag bei 67% – also 
hö­her als in den meisten medizinischen 
und pharmazeutischen Wirksamkeitsstu­
dien. Beim Vergleich der relativen Wirk­
samkeit verschiedener FT-Orientierun­
gen gegenüber einer unbehandelten Kon­
trollgruppe schnitten die behavioralen In­
terventio­nen (n=40, d=0,56) noch besser 
ab als die systemischen (n=14, d=0,28). 
Doch beim direkten Vergleich gegenein­
ander war verhaltenstherapeutische FT 
generell nicht wirksamer als systemische 
FT. Nach Berücksich­tigung po­tenziell 
konfundierender metho­discher Aspek­
te verschwanden in der Regressionsana­
lyse alle Schulenunterschiede. Einen po­
sitiven Effekt hatte die Standardisierung 
mithilfe des Manuals. Spezifische Me­
taanalysen fließen in die folgenden Ab­
schnitte mit ein.

Insgesamt haben wir 47 RCTs (90 Publi­
katio­nen) zur systemischen FT bei Stö­run­
gen kindlicher und jugendlicher IPs identi­
fiziert (s. Übersicht). Die Studien zur Schi­
zo­phrenie (F 2) beziehen sich auf junge Er­
wach­sene und werden deshalb an anderer 
Stelle analysiert (Sydow et al. 2006).

Affektive Stö­rungen (F 30–39)  
und Suizidalität
Kognitive Verhaltenstherapie (KVT; „co­
gnitive behavioral therapy“, CBT) ist bei 
„ma­jor depres­si­on“ im Posttest etwas ef­
fektiver als Systemisch-Behaviorale FT 
(SBFT) oder supportive ET (Brent et al. 
1997). Doch bei der 2-Jah­res-Follow-up-
Untersuchung ergaben sich – konträr zu 
den Hypo­thesen der Untersucher, die die 
KVT favo­risierten – gar keine Wirksam­
keitsunterschiede mehr: Alle 3 Interventio­
nen waren gleichermaßen wirksam (Brent 
et al. 1999; Birmaher et al. 2000). „Attach­
ment based family therapy“ (ABFT) be­
wirkt klinisch signifikante Besserungen 
bei 82% der Interventionsgruppe (vs. 56% 
der Wartegruppe); die Erfolge sind über 
6 Mo­nate zeitlich stabil (Diamond et al. 
2002, 2003; s. Übersicht).

Sui­zi­da­li­tät ist eng mit Depressio­nen 
verknüpft: Die nur 3- bis 4-stündige Inter­
vention von Harrington et al. (1998, 2000) 
konnte bei Jugendlichen nach einem Sui­
zidversuch die Suizidalität nicht stärker 

senken als die Routinebehandlung. Doch 
eine weitaus intensivere Multisystemi­
sche Therapie (92 Stunden) war bei suizi­
dalen Jugendlichen kurzfristig so­gar noch 
schneller wirksam als eine statio­näre The­
rapie, nach einem Jahr ebenso wirksam 
und reduzierte nach­weislich die Anzahl 
der nach­folgenden Suizidversuche (Huey 
et al. 2004; s. Übersicht).

Angststö­rungen (F40–42)
So­wohl KVT, als auch ABFT kombiniert 
mit KVT (CBT-ABFT) waren bei der Be­
handlung von Jugendlichen mit Angststö­
rungen erfolgreich, die „reine“ KVT aller­
dings noch etwas mehr als die Kombina­
tionsbehandlung. (Primäre Angststö­rung 
bestand nicht mehr bei der 6-Mo­nats-Fol­
low-up-Untersuchung: KVT 100%, CBT-
ABFT 80%). Allerdings waren IPs und 
Eltern mit der familientherapeutischen 
Kompo­nente am zufriedensten und die 
Halterate („retention rate“) war bei CBT-
ABFT noch hö­her als bei der KVT (Sique­
land et al. 2005).

Ess­stö­rungen (F 50)
Systemische FT ist im internatio­nalen Kon­
text der wich­tigste Ansatz zur Therapie von 
Magersucht im Jugendalter: In einem aktu­
ellen Überblick werden 9 RCTs zur Anore
xie gelistet, 7 zur systemischen FT und nur 
2 zur KVT (Krautter u. Lock 2004; s. Über­
sicht). Systemische FT mit strukturellen 
Metho­den hat nach­weislich noch etwas stär­
kere Effekte als KVT, psycho­dynamische 
Therapie oder kognitiv-analytische Thera­
pie. Dabei ist wesentlich, dass IPs und Fa­
milie behandelt werden, nicht jedoch, dass 
alle Betroffenen gemeinsam therapiert wer­
den. Aussichtsreich ist auch die getrennte 
Behandlung von IPs und Angehö­rigen (Fo­
nagy u. Roth 2004b). Insbesondere bei ju­
gendlichen (≤18 Jah­re) noch nicht chro­ni­
fizierten Patientinnen (Krankheitsdauer 
<3 Jah­re) ist systemische FT einer ET über­
legen (Dare et al. 1990). Etwa 65% der ju­
gendlichen Magersuchtspatientinnen wer­
den mit systemischer FT geheilt (Lock et 
al. 2001; s. Übersicht).

Die Ergebnisse zur Wirksamkeit sys­
temischer FT sind bei jugendlichen Buli
mie-Patientinnen bisher weniger überzeu­
gend als die anderer Ansätze (KVT, IPT; 
Fonagy u. Roth 2004 – jedoch: Sydow et 
al. 2006).

Psy­chische Faktoren und  
Verhaltenseinflüs­se bei  
somatischen Krankheiten (F 54)
Ein Cochrane-Review über die Wirksam­
keit von FT bei Asthma im Kindesalter 
(Panton u. Barley 2004) identifiziert nur 
2 rando­misierte Studien – beide zu syste­
mischer FT. Die Ergebnisse ließen sich 
nicht statistisch zusammenfassen. Im 
Vergleich zur medizinischen Standard­
behandlung ergaben sich in der einen 
Studie signifikante Verbesserungen be­
züglich „gas vo­lume“, „peak ex­plo­rato­ry 
flow rate“ und „daytime wheeze“ (Lask 
u. Matthew 1979), in der anderen eben­
so Vorteile bezüglich der (blind einge­
schätzten) generellen klinischen Beur­
teilung und der Zahl der funktio­nell be­
einträch­tigten Tage der Patienten (Gu­
stafsson et al. 1986). Auch eine dritte 
Studie belegt die Überlegenheit von sys­
temischer FT gegenüber medizinischer 
Standardbehandlung allein (Onnis et al. 
2001; s. Übersicht).

„Behavioral Family Systems Therapy“ 
(BFST) verbessert die Beziehungen zwi­
schen dem Jugendlichen und den Eltern 
und reduziert dia­betess­pezi­fi­sche Kon­flik
te. Auch in Hinblick auf die psychische 
Anpassung an die Erkrankung und die 
diabetische Kontrolle war BFST der me­
dizinischen Standardbehandlung und ei­
ner psycho­edukativen Intervention über­
legen – allerdings nur in 3 der 4 untersuch­
ten Subgruppen. Bei älteren Mädchen da­
gegen zeigten sich eher negative Effekte 
(Wysocki et al. 2000). Eine weitere Stu­
die belegt auch eine erhöh­te diabetische 
Kontrolle bei systemischer FT mit vorwie­
gend strukturellen Tech­niken vs. Routi­
nebehandlung (Ryden et al. 1994; s. Über­
sicht).

Systemische FT ist auch bei Adi­po­si­tas 
wirksamer als eine kinderärztliche und diä­
tische Standardbehandlung allein (Flod­
mark et al. 1993).

Hy­perkinetische Stö­rungen (F 90)
Eine US-Studie belegt im Posttest und 
im 3-Mo­nats-Follow-up-Test, dass syste­
mische FT mit strukturellen Metho­den 
ebenso hilfreich ist wie Verhaltensma­
nagementtraining (nur für die Eltern) 
oder Pro­blemlö­se- und Kommunikati­
onstraining für die gesamte Familie. In 
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allen 3 Gruppen gab es Besserungen, aber 
mehrheitlich keine Heilung (Barkley et 
al. 1992). In einer deutschen Studie war 
systemische FT in Bezug auf die ADHD-
Sympto­matik ebenso wirksam wie ver­
haltenstherapeutische FT (Saile u. Forse 
2002; s. Übersicht).

Stö­rungen des Sozialverhaltens 
(F91–92) und ju­gendliche  
Delinquenz
Wir haben zu diesem Pro­blembereich 
15 RCTs identifiziert (s. Übersicht). In den 
USA gelten 2 systemische Ansätze als das 
Optimum bei der Behandlung von Stö­run­
gen des So­zialverhaltens und jugendlicher 
Delinquenz, nämlich Multisystemische 
Therapie (MST) und „Functio­nal Family 
Therapy“ (FFT; s. Übersicht).

Am besten evaluiert ist die MST 
von Henggeler et al. (s. Übersicht). Ein 
Cochrane-Review (n=8 Studien, 4 zu sys­
temischer FT: 3 MST, 1 BFST) leitet fol­
gende Befunde ab: Obwohl kurzzeitig 
aus den gepoolten Befunden keine sig­
nifikante Überlegenheit der MST gegen­
über einer Standardbehandlung (Bewäh­
rungshilfe) bezüglich jugendlicher und 
elterlicher psychischer Gesundheit, fami­
liären Beziehungen und dem familiären 
Funktio­nieren belegt werden kann, erge­
ben 1- bis 3-Jah­res-Follow-up-Daten eine 
klare Überlegenheit von MST gegenüber 
der Standardbehandlung: Nach MST ist 
das Risiko einer erneuten Verhaftung für 
ehemalige jugendliche Delinquente klar 
reduziert (gilt auch bei Alexander u. Par­
sons 1973), ebenso auch die in Institutio­
nen verbrach­te Zeit (z. B. Gefängnis) so­
wie die selbstberich­tete kriminelle Aktivi­
tät der IPs (Woolfenden et al. 2004). Ei­
ne Metaanalyse zu 7 MST-Primärstudi­
en belegt ähnlich po­sitive Effekte mittler­
er Grö­ße von MST im Posttest (d=0,55, 
p<0,05 vs. andere Interventio­nen; Curtis 
et al. 2004). Das wird auch in 2,5- und 
4-Jah­res-Follow-up-Studien nach­gewie­
sen (Borduin et al. 1995; Henggeler et al. 
1993). Die reduzierte Zeit in Institutio­nen 
(z. B. pro Jahr 32 Tage weniger im Gefäng­
nis; Henggeler et al. 1997) belegt, dass sys­
temische FT auch für die Gesellschaft ei­
ne günstige Kosten-Nutzen-Relation hat. 
Vollender der MST hatten erwartungsge­
mäß die beste Progno­se. Aber selbst MST-
Abbrecher hatten nach durch­schnittlich 

Tabelle 2   Zusammenfassung des Forschungsstandsanhand der WB-Krite-
rien (WB (2000a, 2004)

RCTs

Anwendungsbereiche der 
Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie

Anzahl   Erfolgreich

1. Affektive Störungen  (F 3) 
und Belastungsstörungen 
(F 43); Suizidalität

4 3

2. Angststörungen (F 40–42) 
u.a. (F 93)

1 –

3. Dissoziative, Konversions-, 
somatoforme Störungen 
(F 44,  F 45, F 48) und andere 
neurotische Störungen (F 48)

– –

4. Essstörungen (F 50)  und 
andere Verhaltensauffäl-
ligkeiten mit körperlichen 
Störungen (F 51,  F 52); psy-
chische/soziale Faktoren bei 
somatischen Krankheiten 
(F 54)

12 11

5. Verhaltensstörungen  mit 
Beginn in Kindheit und Ju-
gend (hyperkinetisch: F 90,  
Sozialverhalten: F 91–92, 
F 94,  98),  Tic-Störungen 
(F 95)

17 15

6.  Autistische Störungen 
(F 84)

– –

7. Persönlichkeits- u. a.  
Störungen (F 60, F 62, F 63, 
F 64–66,  F 68–69), Abhän-
gigkeiten und Missbrauch 
(F 1, F 55),  Schizophrenie 
und wahnhafte Störungen 
(F 2)

12 12

8.  Intelligenzminderung 
(F 7), hirnorganische  (F 0) 
und Entwicklungsstörungen 
(F 80–83, F 88–89)

– –

Weitere klinisch bedeutsame 
Symptome: körperliche  Miss-
handlung oder Vernachlässi-
gung von Kindern

1 1

SUMME 47 42
Anzahl RCT: Anzahl kontrollierter, randomisierter (oder parallelisierter)Primärstudien.
ErfolgreicheRCT: Anzahl der RCT, in denen systemische PT/FT/ET besser oder ebensoerfolgreich war wie 
etablierte Interventionen (z. B. psychodynamischeET, KVT ET, nichtdirektive ET, Familienpsychoedukati-
on, Gruppentherapie;Antidepressiva) oder signifikant besser als Kontrollgruppen ohne Behandlung,oder 
medizinische Routinebehandlung (einschließlich Antipsychotika, Methadonsubstitution).In . Tabel-
le 1 in Spalte „Bewertung“ markiert mit „+“,“+?“ oder „(+)“; nichterfolgreiche RCTs sind dort markiertmit 
„–“, „+/–“.
Fettdruck:markiert Anwendungsbereiche mit guter Forschungslage.
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nur 4 Stunden Therapie immer noch ei­
ne bessere Progno­se als ET-Abbrecher 
(Borduin et al. 1995).

Systemische FT reduziert so­gar auch 
das delinquente Verhalten der Geschwis­
ter von IPs 3 Jah­re nach der Intervention 
(20% nach FT, 40% in der Kontrollgruppe 
ohne Intervention – 59% in der klienten­
zentrierten und 63% in der psycho­dyna­
mischen Intervention; Alexander u. Par­
sons 1973).

Die meisten vorliegenden Studien be­
ziehen sich auf Jugendliche, die bereits 
Kontakt mit dem Rechtssystem hatten. Es 
wird allerdings auch belegt, dass durch­
schnittlich 6,5 Stunden systemische FT 
mit strategischen Tech­niken bei Kindern 
im Grundschulalter ähnlich wirksam sind 
wie 9 Stunden VT-FT (Szykula et al.1987).

Substanzabhängigkeit und  
-miss­brauch (F 1, F 55)
Eine Metaanalyse belegt, dass systemi­
sche FT (n=15 FT-Studien, davon 11 syste­
mische) bei Jugendlichen (d=0,39, p<0,05) 
im Posttest wirksamer ist als ET, Grup­
pentherapie oder familienbezo­gene psy­
choedukative Interventio­nen – auch in 
Follow-up-Erhebungen bis zu 4 Jah­re spä­
ter (Stanton u. Shadish 1997).

Auch die von uns analysierten 12 RCTs 
(s. Übersicht) belegen, dass systemische FT 
mehr Jugendliche mit Substanzpro­blemen 
erreicht als jedes andere Behandlungsan­
gebot (Therapieengagement: Szapo­cznik 
et al. 1988; Santisteban et al. 1996). Die Ab­
bruch­quo­ten sind gering (Jo­anning et al. 
1992), da in systemischer FT üblicherwei­
se 70% bis über 90% der Patienten/Fami­
lien in der Therapie gehalten werden kön­
nen (Henggeler et al. 1996; Ozechowski 
u. Liddle 2000), also deutlich mehr als in 
anderen Suchttherapieansätzen (60–65%: 
Williams et al. 2000). Auch in der einzigen 
deutschen Studie konnten 72% der jungen 
Opiatabhängigen in der systemisch-struk­
turellen FT gehalten werden (Tho­masius 
2004: kein RCT). Systemische FT führt 
zu signifikanten Reduktio­nen des Sub­
stanzkonsums (Rowe u. Liddle 2003) und 
ist nach­weislich wirksamer als KVT-ET 
(Liddle 2002; Waldron et al. 2001), Grup­
pentherapie für Jugendliche (Jo­anning et 
al. 1992; Liddle et al. 2001) oder psychoedu­
kative Familienberatung (Jo­anning et al. 
1992; Liddle et al. 2001). „Multidimensio­

nal Family Therapy“ (MDFT) unterschied 
sich im 12-Mo­nats-Follow-up der „Canna­
bis Youth Treatment Study“ bezüglich der 
klinischen Wirksamkeit (abstinente Ta­
ge; „reco­very“) nicht signifikant von einer 
verhaltenstherapeutischen Intervention 
(MET/CBT5) und dem mehr psycho­edu­
kativen „Ado­lescent Community Reinfor­
cement Approach“ (ACRA).

Die Therapieergebnisse systemischer 
FT werden über 6–12 Mo­nate nach Be­
endigung der Therapie aufrechterhalten 
(s. Übersicht; Friedman 1989; Hengge­
ler 1991; Ozechowski u. Liddle 2000; Sza­
po­cznik et al. 1983, 1986). Die Metaanaly­
se von Stanton und Shadish (1997) zeigt, 
dass die Überlegenheit (systemischer) FT 
über andere Therapieansätze bereits im 
Posttest besteht, diese jedoch noch stärker 
ist, wenn längere Follow-up-Zeiträume ge­
prüft werden. In einer Studie von Liddle 
(2002) z. B., war systemische FT kurzfristig 
ebenso wirksam wie KV-ET. Doch im Fol­
low-up-Zeitraum verbesserte sich die FT-
Gruppe weiter, wäh­rend die KVT-Gruppe 
unverändert blieb (Liddle 2002). Auch in 
der CYT-Studie reduzierten die Jugendli­
chen in der MDFT-Gruppe ih­ren Canna­
biskonsum vom 3- zum 12-Mo­nats-Follow-
up (Dennis et al., zit. nach Rowe u. Lidd­
le 2003, S. 101). In einer 4-Jah­res-Follow-
up-Studie wird belegt, dass Urinpro­ben in 
der MST-Stich­pro­be eine signifikant hö­he­
re Cannabisabstinenz belegen (55%) als in 
der „Community-services-as-usual“-Grup­
pe (28%; Henggeler et al. 2002).

Sonstige Verhaltenspro­bleme werden 
durch systemische FT ebenso oder so­gar 
noch stärker gesenkt als durch etablierte 
Standardbehandlungen. Psychiatrische 
Ko­morbidität (z. B. disso­ziale Stö­rungen, 
Delinquenz) wird durch systemische FT 
gesenkt (Henggeler et al. 1991, 1999; Liddle 
2002; Liddle et al. 2001). Belegt sind auch 
po­sitive Effekte auf den Schulbesuch und 
den Schulerfolg (Brown et al. 1999; Liddle 
et al. 2001). Die Familienbeziehungen ver­
bessern sich nur unter FT, nicht unter VT-
Gruppentherapie oder „multifamily drug 
education“ (Liddle et al. 2001; Schmidt 
et al. 1996; Waldron et al. 2001). Die Ver­
besserungen bezüglich Dro­genkonsum 
und „daily functio­ning“ sind klinisch be­
deutsam (s. Übersicht; Liddle et al. 2004; 
Ozechowski u. Liddle 2000).

In einer deutschen Studie (kein RCT) 
führten durch­schnittlich 8 Stunden syste­
mische FT dazu, dass 55% der Therapiebe­
ender den Konsum von Opiaten, Sedativa 
und Ko­kain einstellten. Es besserten sich 
auch die Familienbeziehungen, Selbstwert 
so­wie psychische Gesundheit von IPs und 
Eltern. Verglichen mit deutschen „Treat­
ment-as-usual-Daten“ ergibt sich eine et­
was hö­here Wirksamkeit der systemischen 
FT bei kürzerer Behandlungsdauer so­wie 
einer Stundenzahl, die der ET-Behandlung 
äh­nelt. Ein Vergleich mit einer statio­nären 
Therapiegruppe (therapeutische Gemein­
schaft) ergab noch häufigere Verbesserun­
gen des Suchtstatus in der statio­nären Grup­
pe (79% vs. 58%) – allerdings nur bei Thera­
pievollendern. Das waren 72% der FT- und 
nur 37% der statio­nären Gruppe, so­dass ei­
ne „Intent-to-treat-Analyse“ vermutlich zu 
po­sitiven Ergebnisse für die FT käme. Auch 
im 2-Jah­res-Follow-up-Nach­weis sind die 
Resultate der FT stabil oder so­gar weiter ge­
bessert (Tho­masius 2004).

Nach dem US-Forschungsstand und 
den amerikanischen Behandlungsempfeh­
lungen gehö­ren familiensystemische Inter­
ventio­nen zu den erfolgversprechendsten 
Ansätzen bei der Behandlung ado­leszen­
ter Substanzstö­rungen (Deas u. Tho­mas 
2001; Ozechowski u. Liddle 2000; Rowe u. 
Liddle 2003). Familiäre Interventio­nen gel­
ten bei diesem Stö­rungsbild als essentiel­
le Behandlungskompo­nente (Bukstein et 
al. 1997). Vonseiten der US-Regierung wer­
den als „evidence-based“ Interventio­nen 
bei Substanzstö­rungen insbesondere fami­
liensystemische Ansätze, wie die MST pro­
pagiert und gefördert (s. Übersicht; Natio­
nal Institute on Drug Abuse 1999; Center 
for Substance Abuse Prevention 2000).

Klinisch bedeutsame Symptome

Außer den bereits diskutierten Befunden 
zur Suizidalität (s. Abschn. „Affektive Stö­
rungen (F 30-39) und Suizidalität“) liegt 
nur noch eine weitere Studie zur Miss­
handlung und Vernach­lässigung von Kin­
dern durch ihre Eltern vor: Verhaltensthe­
rapie-Eltern-Training und MST füh­ren 
beide gleichermaßen zu Verbesserungen 
der elterlichen Sympto­matik. Multisys­
temische Therapie verbessert die Eltern-
Kind-Interaktion (auch in Fremdbeobach­
tung) noch stärker, wäh­rend VT die so­zia­
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len Pro­bleme der Familie noch stärker re­
duziert (Brunk et al. 1987; . Tabelle 2).
Forschungs­ergebnis­se zu  
unerwünschten Wirkungen,  
Therapeu­ten- und Klientenvariablen

Es liegen bislang keine Befunde über un
erwünschte Wirkun­gen von systemischer 
FT vor.

Systemische FT bewirkt Verbesserun­
gen im Erziehungsverhalten und in den 
Familienbeziehungen (z. B. Abnah­me ver­
baler Aggressio­nen, Zunah­me von „mo­
nito­ring“, mehr familiäre Ko­häsion). Die­
se Veränderungen sind – mo­deriert über 
eine abneh­mende Bindung an delinquen­
te Gleich­altrige – mit Abnah­men der 
Sympto­matik von Jugendlichen asso­zi­
iert (Huey et al. 2000: MST; Schmidt et al. 
1996: MDFT).

Thera­peuten­verhalten und Thera­piepro
zess­va­ria­blen wie klare Zielorientierung, 
Manualtreue und ein therapeutischer Fo­
kus auf Veränderungen der intra- und 
ex­trafamiliäreren Interaktio­nen, sind in 
der systemischen FT mit verbesserten Fa­
milienbeziehungen, reduzierter Bindung 
an delinquente Peers und Reduktio­nen 
von Pro­blemverhalten beim IP asso­ziiert 
(Henggeler et al. 1997; Huey et al. 2000: 
MST/Stö­rungen des So­zialverhaltens). Al­
lerdings dürfen Therapeuten erst dann 
versuchen, aktiv familiäre Interaktio­nen 
zu verändern, wenn sie zuvor eine Ver­
trauensbeziehung zu den Familienmitglie­
dern aufgebaut haben. Ansonsten wirken 
solche Interventio­nen eher negativ (Huey 
et al. 2000).

Po­si­ti­ves Umdeuten („thera­pist refra
mes“) ist die ein­zi­ge Intervention, die in 
der ersten Sitzung zu po­sitiven Reaktio­
nen bei delinquenten jugendlichen IPs 
führt (Robbins et al.1996) und Reframing 
ist auch die einzige Intervention, die in der 
Therapiesitzung effektiv defensive Interak­
tio­nen zwischen IPs und Eltern unterbre­
chen kann (Robbins et al. 2000: FFT).

Bei initial schwacher therapeutischer 
Allianz gelingt es, diese zu verbessern, 
wenn der Therapeut die Erfah­rungen 
des Jugendlichen beach­tet, dem IP dabei 
hilft, subjektiv bedeutsame Therapieziele 
zu formulieren oder der Therapeut sich 
selbst als Verbündeten des IP präsentiert 
(Diamond et al. 1999, 2000: MDFT-Video­
analyse). Therapeutische Sackgassen wer­

den erfolgreich dadurch aufgelöst, dass 
der Therapeut den negativen Affekt ak­
tiv blo­ckiert, von ihm ablenkt oder ihn 
durch­arbeitet, den Ausdruck von Gefüh­
len wie Trauer, Bedauern oder Verlust, för­
dert, auf die Eltern-Kind-Interaktion fo­
kussiert, die elterliche Empathie für den 
Jugendlichen stärkt oder die elterlichen 
Anstrengungen unterstützt, das Verhalten 
des Jugendlichen in den Griff zu bekom­
men (MDFT-Video­analyse: Diamond u. 
Liddle 1996, 1999).

Die (durch Superviso­ren eingeschätz­
te) Kompetenz der Therapeuten steht in 
direktem Zusammenhang mit den Rück­
fallraten jugendlicher IPs mit disso­zia­
len Stö­rungen („high­ly competent“ 14%, 
„competent“ 17%, „borderline“ 25%, „not 
competent“ 29%). Nur die beiden kompe­
tenten Gruppen unterbo­ten die Rückfallra­
te der „Treatment-as-usual“-Kontrollgrup­
pe (22%; Sex­ton u. Alexander 2003: FFT).

Die Wirksamkeit von MST/MDFT bei 
So­zialverhaltens- oder Substanzstö­rungen 
wird nicht mo­deriert durch (IP-)Kli­en­ten
va­ria­blen, wie Eth­nizität, Geschlecht, Al­
ter, so­ziale Schicht, Einkommen der Fa­
milie, juristische Pro­bleme vor Therapie­
beginn oder Familienstruktur, Alter und 
Psycho­patho­lo­gie der Eltern (Borduin et 
al. 1995; Dakof et al. 2001). Jugendliche, 
die unter Depressio­nen und einer ko­mor­
biden Angststö­rung leiden, werden am 
wirksamsten durch KVT behandelt. Sys­
temisch-behaviorale FT ist jedoch wirksa­
mer als KVT, wenn die Mutter des IP un­
ter Depressio­nen leidet (Brent et al. 1998).

Forschungs­ergebnis­se  
zu Kos­ten-Nutzen-Analy­sen

Kosten-Nutzen-Analysen von systemi­
scher FT bei jugendlichen IPs wurden bis­
her nur in den USA realisiert. Wegen der 
Unterschiede zwischen dem US- und dem 
deutschen Gesundheitssystem sind sie nur 
eingeschränkt vergleich­bar. Alle Untersu­
chungen beziehen sich auf die Behand­
lung von Substanz- und/oder disso­zialen 
Stö­rungen im Jugendalter.

Multisystemische Therapie reduzierte 
bei Jugendlichen mit Substanz- und disso­
zialen Stö­rungen die Folgekosten in den 
6 Mo­naten nach Behandlungsende (Ge­
fängnisaufenthalte, statio­näre medizinische/
therapeutische Behandlung) stärker als ei­

ne ambulante Standardbehandlung. Durch­
schnittlich 40 Stunden intensive MST kos­
teten für 59 Familien 231.781 US$. Über ein 
Jahr hinweg kostete die gesamte „Mental- 
health“-/ psychiatrische Behandlung der Ju­
gendlichen der Interventionsgruppe zwar 
mehr (5068 US$/IP) als die der Kontroll­
gruppe (Standardbehandlung durch Bewäh­
rungshelfer 3368 US$), doch aufgrund der 
signifikant häufigeren Inhaftierungstage der 
Kontrollgruppe ergeben sich als Gesamtkos­
ten/IP 6027 US$ (MST) vs. 5150 US$ (Kon­
trollgruppe), d. h. die MST-Kosten werden 
schon innerhalb eines Jah­res fast vollständig 
durch die relativ geringeren Folgekosten auf­
gewo­gen (Schoenwald et al. 1996).

Eine Kosten-Nutzen-Analyse der Effek­
te unterschiedlicher Interventio­nen zur 
Reduktion jugendlicher Delinquenz er­
gab, dass 2 Formen systemischer FT (MST, 
FFT) die wirksamsten Therapien sind, die 
mit den größten Kostenersparnissen ein­
hergehen. Die Kostenersparnis für MST 
und FFT rangierte zwischen 13.908 US$ 
und 21.863 US$/Fall (Aos u. Barnoski 
1998; zit. nach Sex­ton et al. 2003).

Die CYT´-Studie verglich 5 ambulante 
Therapieansätze (s. Übersicht). In Trial 2 
wurden 3 Interventio­nen direkt miteinander 
verglichen: MDFT (12–15 Sitzungen), „mo­ti­
vatio­nal enhancement treatment und co­gni­
tive behavioral therapy“ (MET/CBT5: 5 Sit­
zungen) und ACRA (10 IP-Einzelgespräche, 
4 Elterngespräche). Eine durch­schnittliche 
MDFT-Therapie kostete 2012 US$ (French 
et al. 2002). Im 12-Mo­nats Follow-Up-Nach­
weis (Trial 2) waren die Kosten pro absti­
nentem Tag und Person „in reco­very“ für 
MDFT (10,4 US$/11,8 US$) signifikant hö­
her als bei MET/CBT5 (9,0 US$/6,6 US$) 
und ACRA (6,6 US$/4,5 US$; Dennis et al. 
2004). Die Kosten-Nutzen-Analyse ergab in­
konsistente Resultate, da die Effekte stärker 
nach Forschungszentren als nach Therapie­
rich­tungen variierten. Bei MDFT insgesamt 
ergab sich (wie bei ACRA) keine signifikan­
te Veränderung, da bei einem Zentrum 
(Children‘s Hospital in Pennsylvania) eine 
Zunah­me (!) der Folgekosten auftrat, wäh­
rend diese beim anderen Zentrum sanken. 
Dieselbe Kinderklinik bewirkte auch in ei­
ner CBT-Bedingung eine Zunah­me der Fol­
gekosten (!; French et al. 2003).

Dis­kus­si­on
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Seit dem Antrag auf Anerkennung der sys­
temischen Therapie als wissenschaftliches 
Psycho­therapieverfah­ren beim WB Psy­
cho­therapie (Schiepek 1999) hat sich der 
Forschungsstand deutlich verbessert: Wäh­
rend sich damals nur 19 Studien (auch) auf 
Kinder- und Jugendliche bezo­gen und die­
se nur z. T. rando­misiert und auf klinische 
Stö­rungen (vs. allgemeine Erziehungspro­
bleme) bezo­gen waren, ergibt die hier vor­
gestellte Metainhaltsanalyse, dass bis En­
de 2004 insgesamt 47 kontrollierte, rando­
misierte (oder parallelisierte) Studien zur 
Wirksamkeit von systemischer Therapie 
bei klinischen Stö­rungen kindlicher/ju­
gendlicher IPs vorliegen. Der derzeitige 
Stand der Forschung lässt sich folgender­
maßen zusammenfassen (vgl. auch Pinsof 
u. Wynne 1995):

1.	 Systemische Therapie ist wirksam: In 
42 der 47 RCTs war die systemische 
Intervention eindeutig wirksamer als 
Kontrollgruppen ohne Intervention, 
medizinische Routinebehandlungen 
oder ähnlich wie oder stärker wirksam 
als andere etablierte Interventio­nen 
(z. B. KVT-/psycho­dynamische ET; 
VT-FT/-Eltern-Training, Familienpsy­
choedukation, Gruppentherapie;  
statio­näre Therapie).

2.	 Systemische Therapie ist nach­weislich 
bezüglich Stö­rungen des So­zialverhal­
tens, Substanzstö­rungen, Essstö­run­
gen, psychischen und so­zialen Fakto­
ren bei so­matischen Krankheiten,  
hyperkinetischen Stö­rungen und De­
pressio­nen wirksam.

3.	 Es existieren keine Hinweise, dass  
Systemische Therapie schaden könnte.

4.	 Systemische Therapie ist nicht immer 
hinreichend: Bei schweren und/oder 
organischen Stö­rungen ist die Kombi­
nation mit anderen psycho­therapeuti­
schen oder pharmako­lo­gischen Inter­
ventio­nen optimal (Sydow et al. 2006).

5.	 Systemische FT kann Menschen mit 
psychischen Stö­rungen besser anspre­
chen und in Therapien halten als ande­
re therapeutische Ansätze: Die Drop-
out-Raten sind bei systemischer FT 

4 * Pri­mär­studie: wird in der Über­sicht dar­ge
stellt und im Er­gebnisteil berücksichtigt;

** Metaanaly­se/Cochrane-Review: wird im  
Er­gebnisteil berücksichtigt.

meist geringer als bei anderen Inter­
ventio­nen (Coatsworth et al. 2001; 
Santisteban et al. 1996; Stanton u.  
Shadish 1997; Szapo­cznik et al. 1988). 
Es gelingt gerade, Familien mit Jugend­
lichen, die besonders schwere disso­
ziale Stö­rungen zeigen, verstärkt in 
der Therapie zu halten, wäh­rend alter­
native Therapieangebo­te eher Famili­
en mit schwächer ausgeprägten Pro­
blemen erreichen (Coatsworth et al. 
2001). Auch die „Kundenzufrieden­
heit“ ist bei systemischer FT meist hö­
her als bei anderen Interventio­nen 
(Harrington et al. 1998; Henggeler et 
al. 1996; Szapo­cznik et al. 1988).

6.	 Ressourcenorientierung ist eine hoch 
wirksame „Tech­nik“ der systemischen 
FT (s. auch Grawe u. Grawe-Gerber 
1999).

7.	 Po­sitive Schläfereffekte: In meh­reren 
Studien erwies sich systemische FT 
kurzfristig als ebenso oder etwas  
weniger wirksam als VT oder ande­
re Ansätze, war beim 1- oder 2-Jah­res-
Follow-Up-Nach­weis jedoch gleich­
wertig oder überlegen (Brent et al. 
1998; Liddle 2002; Szapo­cznik et al. 
1989).

8.	 Das Einbeziehen der Eltern durch  
systemische Fragen/Interventio­nen 
ist nach­weislich für den Therapieer­
folg wesentlich, nicht aber die gemein­
same physische Präsenz von IPs und 
Eltern im Therapieraum (Eisler et al. 
2000; Ro­bin et al. 1994, 1999; Szapo­cz­
nik u. Williams 2000).

9.	 Zu bestimmten Stö­rungsbildern  
liegen bisher noch keine (z. B. so­ma­
toforme Stö­rungen) oder nur ver­
einzelte systemischen RCT vor (z. B. 
Angststö­rungen).

10.	Systemische FT ist kostengünstig. Das 
belegen jedenfalls US-Studien.

11.	 Die Evidenz für die Wirksamkeit  
systemischer FT ist noch besser für 
Stö­rungen von Kindern und Jugend­
lichen belegt als für Stö­rungen von Er­
wach­senen.

Sehr gute Belege für die anderen Metho­
den gegenüber gleich­wertige oder aber 
überlegene Wirksamkeit systemischer 
FT bei Kindern und Jugendlichen existie­
ren in Hinblick auf folgende Stö­rungen 
(s. Übersicht und . Tabelle 2; Asen 2002; 

Cottrell u. Bo­ston 2002; Schizo­phrenie: s. 
Sydow et al. 2006):

a)	 Dis­so­zia­le Stö­run­gen und Delin­quenz: 
Systemische FT (insbesondere MST) 
reduziert nach­weislich die Zeit, die ju­
gendliche Delinquente in Institutio­
nen verbringen und die Wahrschein­
lich­keit weiterer Festnah­men und 
wirkt damit auch für die Gesellschaft 
Kosten sparend (s. auch Woolfenden 
et al. 2004; Curtis et al. 2004).

b)	 Dro­gen­kon­sumstö­run­gen: Systemische 
FT ist der am besten untersuch­te The­
rapieansatz mit den po­sitivsten Ergeb­
nissen (s. auch Deas u. Tho­mas 2001; 
Stanton u. Shadish 1997).

c)	 Ess­stö­run­gen (s. auch Krautter u. Lock 
2004).

d)	Psychi­sche und so­zia­le Fakto­ren bei 
so­ma­ti­schen Erkran­kun­gen (Asth­ma, 
Diabetes mellitus, Adipo­sitas).

e)	 Depres­sio­nen und Sui­zi­da­li­tät.

In Hinblick auf differen­zi­elle In­di­ka­tio­nen 
gilt (Asen 2002; Cottrell u. Bo­ston 2002):

F	 Bei dis­so­zia­len Stö­run­gen jüngerer  
Kinder sind Elterntrainings die Metho­
de der Wahl; doch bei älteren Kindern 
und Jugendlichen so­wie bei Familien 
mit multiplen und komplexen Pro­ble­
men ist systemische FT indiziert  
(Sex­ton et al. 2003).

F	 Bei Ess­stö­run­gen ist systemische FT be­
sonders empfeh­lenswert, wenn die Stö­
rung noch nicht stark chro­nifiziert ist 
und der Erkrankungsbeginn vor dem 
19. Geburtstag war. Auch bei älteren, 
chro­nifizierten Ano­rektikerinnen ist 
systemische FT/PT hilfreich (Dare et 
al. 2001), aber bisher weniger gut er­
forscht. Zur systemischen Therapie 
bei Bulimie sind die bisherigen Befun­
de widersprüch­lich (Russell et al. 1987; 
Eisler et al. 1997; Espina-Eizaguirre et 
al. 2000, 2001).

Zu­sammenfas­sung des  
Forschungs­stands orientiert an den 
Kriterien des Wis­senschaftlichen 
Beirats Psy­chotherapie

Unsere Analyse stützt sich auf 47 rando­
misierte, kontrollierte Outco­me-Studi­
en zur Kinder- und Jugendlichenthera­
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pie (90 Publikatio­nen) – also auf mehr 
als doppelt so viele Originalstudien wie 
der Antrag von Schiepek (1999). Die wis­
senschaftliche Wirksamkeit systemischer 
Therapie müsste für 3 der vom WB defi­
nierten 8 Anwendungsbereiche der KJPT 
nach­weisbar sein (. Tabelle 2: Bereiche 
4, 5 und 7). Ein weiterer Bereich ist grenz­
wertig einzuschätzen (1. Depression so­
wie Suizidalität). Zu 4 Anwendungsbe­
reichen konnten keine (3, 6, 8) oder kei­
ne hinreichenden RCTs identifiziert wer­
den (2).

Forschungs­bezogene  
Implikationen

Die systemische FT-Forschung hat in den 
letzten Jah­ren enorme Fortschritte ge­
macht. Das wird darin deutlich, dass in­
zwischen zur Kinder- und Jugendlichen­
therapie 47 und zur Erwach­senentherapie 
26 (Sydow et al. 2006) kontrollierte, rando­
misierte oder parallelisierte Studien identi­
fiziert werden können. Das sind (74 RCTs) 
etwa 3-mal so viele Studien wie im Antrag 
von Schiepek (1999). Auch qualitativ hat 
sich die Lage deutlich verbessert (s. auch 
Lebow u. Gurman 1995):

1.	 Die Interventio­nen werden klarer  
beschrieben (in 26 RCTs wurden 
„rich­tige“ Manuale eingesetzt) und  
die Behandlungsintegrität empirisch 
geprüft (22-mal).

2.	 Es werden zuneh­mend Intent-to- 
treat-Analysen eingesetzt (7-mal).

3.	 Der Einsatz multipler Datenquellen 
hat sich durch­gesetzt (z. B. Selbst-, 
Fremdbeurteilung, physio­lo­gische  
Daten, Krankenkassendaten).

4.	 Statt nur 2 (Prä-, Post-)Erhebungen 
werden multiple Messungen mit länge­
ren Follow-Up-Intervallen von bis zu 
5 Jah­ren realisiert.

5.	 „Dismanteling-Studien“ untersuchen, 
welchen Einfluss einzelne Behandlungs­
kompo­nenten haben (z. B. po­sitive 
Umdeutungen; Robbins et al. 1996, 
2000).

6.	 Die systemischen Interventio­nen  
werden mit etablierten und standar­
disierten Alternativinterventio­nen 
verglichen (z. B. KVT-ET, PD-ET,  
KVT-FT).

7.	 Zuneh­mend werden Po­pulatio­nen 
und klinische Pro­bleme untersucht, 
die einer normalen klinischen Inan­
spruch­nah­mepo­pulation äh­neln.

8.	 Es liegen mehr standardisierte, metho­
disch brauch­bare Verfah­ren vor, die 
Therapiepro­zess und -ergebnis  
angemessen abbilden können.

Allerdings gilt diese optimistische Ein­
schätzung nicht für Deutsch­land, das in 
Bezug auf systemische Psycho­therapiefor­
schung leider immer noch ein Entwick­
lungsland ist. Nur eine Studie erfüllte unse­
re metho­dischen Kriterien (s. Übersicht). 
Umso wich­tiger ist mehr systemische The­
rapieforschung in den deutsch­sprachigen 
Ländern, die anspruchsvolleren metho­di­
schen Anforderungen genügt (Diamond 
et al. 1996; Kazdin 2000; Lebow u. Gur­
man 1995; Pinsof u. Wynne 1995). Konkre­
te metho­dische Kriterien für Outco­me-
Studien werden an anderer Stelle aufge­
führt (Sydow et al. 2006). Daneben wird 
auch noch mehr systemische Grundlagen­
forschung benö­tigt (Sydow 2000, 2002, 
2006).

Problembereiche

Sys­temische vs. integrative Therapie
Durch die Entwicklung integrativer, em­
pirisch bewährter multimetho­daler The­
rapieansätze verwischen die Grenzen zwi­
schen verschiedenen Therapieschulen im­
mer mehr (Döpfner 1993). Viele der in 
den USA evaluierten wirksamen neuen 
FT-Pro­gramme (. Tabelle 1) sind inte­
grativ ausgerich­tet. Meist beruhen sie auf 
einer Mischung aus systemischen und kog­
nitiv-behavioralen Ansätzen; seltener wer­
den auch bindungstheo­retische Ansätzen 
berücksich­tigt.

In Anbetracht der do­minierenden In­
tegration haben wir nur Ansätze berück­
sich­tigt, die entweder durch Namen, Be­
zug auf systemische Auto­ren oder aber in 
Theo­rie und Interventio­nen mindestens 
zu 50% als systemisch gekennzeich­net 
sind (s. Abschn. „Interventionsbezo­gene 
Selektionskriterien“). Unsere Zuordnung 
wird auch durch einen Review-Artikel zur 
VT-FT gestützt, der kei­nen der hier refe­
rierten Ansätze erwähnt (nur psychoedu­
kative und andere hier nichtberücksich­tig­

te multimo­dale Therapieansätze; Hahlweg 
et al. 2000).

Gelten die US-Ergebnis­se  
auch in Deutschland?
Die Wirksamkeit systemischer Interven­
tio­nen ist unabhängig vom kulturellen 
und eth­nischen Hintergrund der Klien­
ten (Borduin et al. 1995; Dakof et al. 2001). 
Die Wirksamkeit systemischer Interven­
tio­nen wird durch 14 euro­päische RCTs 
belegt (UK, Schweden, Norwegen, Spa­
nien, Italien, Deutsch­land: Saile u. Forse 
2002; s. Übersicht) so­wie durch weitere er­
folgreiche deutsche/euro­päische systemi­
sche Therapiestudien, die unsere metho­di­
schen Kriterien (Rando­misierung!) nicht 
erfüllten und deshalb nicht in der Metain­
haltsanalyse berücksich­tigt wurden (z. B. 
Tho­masius 2004).

Fa­zit für die Pra­xis

Der Forschungs­stand belegt, dass sys­temi
sche FT u. a. bei Substanz-, Ess-, dis­sozialen, 
organischen sowie depres­siven Stö­run
gen hoch wirksam ist.

Korrespondierender Autor
PD Dr. Kirs­ten von Sydow

Psy­cho­lo­gi­sches In­sti­tut, Uni­ver­si­tät Ham­burg, 
Von-Melle-Park 5, 20146 Ham­burg 
E-Mail: kirsten.von.sy­dow@uni-ham­burg.de

Dank­sa­gung

Für Hilfe bei der Li­teratur­beschaffung dan­ken  
wir Claudia Bor­gers und Pia Weber (Uni­ver­si­tät 
Duisburg-Essen) so­wie folgen­den Wissen­schaft
lern in Deutschland (Prof. Dr. Arist von Schlippe, 
Prof. Dr. Mi­chael Scholz, Dr. Sai­le, Prof. Dr. M.  
Wir­sching), den USA (den Pro­fesso­ren Mi­chael 
Den­nis, Guy Diamond, Scott W. Henggeler, Anne  
E. Kazak, Dr. Judith Landau, Dr. Ho­ward Liddle, 
Jose Szapo­cznik, Ly­man Wyn­ne und ihren Mitar
bei­terin­nen), Schweden (Prof. Carl-Erik Flodmark, 
Prof. Ulf Malm) und Finn­land (Prof. Paul Knekt).

Interes­senkonflikt: Es besteht kein In­ter­essen
kon­flikt. Der kor­respon­dieren­de Autor ver­si­chert, 
dass kei­ne Ver­bin­dun­gen mit ei­ner Fir­ma, deren 
Pro­dukt in dem Ar­ti­kel genannt ist, oder ei­ner Fir­ma, 
die ein Kon­kur­renzpro­dukt ver­treibt, bestehen. 
Die Präsen­tati­on des Themas ist un­abhän­gig und 
die Dar­stellung der In­halte pro­duktneutral.

Li­tera­tur4

139Psychotherapeut 2 · 2006  | 



Alexan­der JF, Par­sons BV (1973)* Short-term behavi
oral in­ter­ven­ti­on with delin­quent fami­lies: im­pact 
on fami­ly pro­cess and reci­di­vism. J Abnorm Psy
chol 81(3):219–225

Alexan­der JF, Par­sons BV (1982) Functio­nal fami­ly the
rapy: prin­ciples and pro­cedures. Brooks & Cole, 
Mon­terey, CA

Alexan­der JF, Pugh C, Par­sons B, Sex­ton TL (2000) Func
tio­nal fami­ly therapy. In: Elliott D (ed) Book three: 
blueprints for vio­lence preven­ti­on, 2nd edn. Ven
ture, Golden, CO

Alexan­der JF, Sex­ton TL, Robbins MS (2002) The deve
lopmen­tal status of fami­ly therapy in fami­ly psy
cho­lo­gy in­ter­ven­ti­on science. In: Liddle HS, San­tis
teban D, Levant R, Bray J (eds) Fami­ly psy­cho­lo­gy 
in­ter­ven­ti­on science. Ameri­can Psy­cho­lo­gi­cal Asso
ciati­on, Washington, DC

Aos S, Bar­noski R (1998) Watching the bottom line: 
cost-effecti­ve in­ter­ven­ti­ons for reducing cri­me in 
Washington. In­sti­tute for Public Po­li­cy, Washing
ton State, RCW 13.40.500

Asen E (2002) Outco­me research in fami­ly therapy. Adv 
Psychiatr Treat 8:230–238

Bar­be RP, Bridge J, Bir­maher B, Kolko D, Brent DA 
(2004)* Sui­ci­dali­ty and its relati­on­ship to treat
ment outco­me in depressed ado­lescents. Sui­ci­de 
Life Threat Behav 34(1):44–55

Barkley RA, Guevremont DC, Anasto­poulos A, Fletcher 
KF (1992)* A com­pari­son of three fami­ly thera
py pro­grams for treating fami­ly con­flicts in ado­le
scents with atten­ti­on-defi­cit hy­peracti­vi­ty disor­der. 
J Con­sult Clin Psy­chol 60(3):450–462

Beelmann A, Schnei­der N (2003)** Wirksam­keit von 
Psy­cho­therapie bei Kin­dern und Jugendli­chen: Ei-
ne Über­sicht und Meta-An­aly­se zum Bestand und 
zu Er­gebnissen der deutschsprachi­gen Effekti­vi­täts
for­schung. Z Klin Psy­chol Psy­cho­ther 32(2):129–
143

Bir­maher B, Brent DA, Kolko D et al. (2000)* Cli­ni­cal 
outco­me after short-term psy­cho­therapy for ado
lescents with major depressi­ve disor­der. Arch Gen 
Psychiatry 57(1):29–36

Bor­duin CM (1999) Multi­systemic treatment of cri­mi­na
li­ty and vio­lence in ado­lescents. J Am Acad Child 
Ado­lesc Psychiatry 38:242–249

Bor­duin CM, Henggeler SW, Blaske DM, Stein R (1990)* 
Multi­systemic treatment of ado­lescent sexual 
offen­ders. Int J Offen­der Ther Comp Cri­mi­nol 
34(2):105–113

Bor­duin CM, Mann BJ, Cone LT, Henggeler SW, Fucci BR, 
Blaske DM, Williams RA (1995)* Multi­systemic treat
ment of serious juveni­le offen­ders: long-term pre
ven­ti­on of cri­mi­nali­ty and vio­lence. J Con­sult Clin 
Psy­chol 63:569–578

Boszor­menyi-Nagy I, Sparks GM (1984) In­vi­si­ble loyali
ties. Brun­ner & Mazel, New York

Bowlby J (1969) Disrupti­on of affectio­nal bonds and its 
effects on behavi­or. Can Ment Health Suppl 59:12

Brent DA, Holder D, Kolko D et al. (1997)* A cli­ni­cal psy
cho­therapy tri­al for ado­lescent depressi­on com
paring co­gni­ti­ve, fami­ly, and suppor­ti­ve therapy. 
Arch Gen Psychiatry 54(9):877–885

Brent DA, Kolko D, Bir­maher B, Baugher M, Bridge J, 
Roth C, Holder D (1998)* Predictors of treatment ef
fi­cacy in a cli­ni­cal tri­al of three psy­cho­so­ci­al treat
ments for ado­lescent depressi­on. J Am Acad Child 
Ado­lesc Psychiatry 37(9):906–914

Brent DA, Kolko DJ, Bir­maher B, Baugher M, Bridge J 
(1999)* A cli­ni­cal tri­al for ado­lescent depressi­on: 
predictors of addi­tio­nal treatment in the acute 
and follow-up phases of the tri­al. J Am Acad Child 
Ado­lesc Psychiatry 38(3):263–270

Brent DA, Bir­maher B, Kolko DJ, Baugher M, Bridge J 
(2001)* Subsyn­dro­mal depressi­on in ado­lescents 
after a brief psy­cho­therapy tri­al: cour­se and outco
me. J Affect Disord 63(1–3):51–58

Bron­fen­bren­ner U (1979) The eco­lo­gy of human deve
lopment: ex­peri­ments by nature and design. Har
vard Uni­ver­si­ty Press, Cam­bridge, MA

Brown TL, Henggeler SW, Schoen­wald SK, Bron­di­no 
MJ, Pickrel SG (1999)* Multi­systemic treatment of 
substan­ce abusing and depen­dent juveni­le delin
quents: effects on school atten­dance at posttreat
ment and 6-month-follow-up. Children Serv Soc 
Pol Res Pract 2(2):81–93

Brunk M, Henggeler SW, Whelan JP (1987)* A com­pari
son of multi­systemic therapy and parent trai­ning 
in the brief treatment of child abuse and neglect. J 
Con­sult Clin Psy­chol 55(2):171–178

Bukstein OG, the Work Group on Quali­ty Issues (1997) 
Practi­ce parameters for the assessment and treat
ment of children and ado­lescents with substan­ce 
use disor­ders. J Am Acad Child Ado­lesc Psychiatry 
36 [Suppl 10]:140–156

Bun­desmi­nisteri­um (BM) für Gesundheit (1990) Ver­ord
nung über Maß­stäbe und Grundsätze für den Per
so­nalbedarf in der statio­nären Psy­chi­atrie (Psy­chi
atrie-Per­so­nalver­ordnung-Psych-PV). Bun­desge
setzblatt, Teil l. 18.12.1990

By­ford S, Har­rington R, Tor­ger­son D et al. (1999)* Cost-
effectiven­ess analy­sis of a home-based so­ci­al 
work in­ter­ven­ti­on for children and ado­lescents 
who have deli­berately poi­so­n­ed them­selves. Re
sults of a ran­do­mi­zed con­trolled tri­al. Br J Psychia
try 174:56–62

Carr A (2000) Evi­dence based practi­ce in fami­ly thera
py and systemic con­sultati­on. I Child-fo­cused pro
blems. J Fam Ther 22:29–60

Casey RJ, Ber­man JS (1985)** The outco­me of psy­cho
therapy with children. Psy­chol Bull 98(2):388–400

Cen­ter for Substan­ce Abuse Preven­ti­on (2000) Strengt
hening Ameri­ca‘s fami­lies: mo­del fami­ly pro­grams 
for substan­ce abuse and delin­quen­cy preven­ti
on. Department of Health Educati­on, Uni­ver­si­ty of 
Utah, N215 HPER, Salt Lake City, UT 84112

Cham­bless DL, Hollon SD (1998) Defi­ning em­pi­ri­cal
ly suppor­ted therapies. J Con­sult Clin Psy­chol 
66(1):7–18

Cier­pka M (Hrsg) (1996) Handbuch der Fami­li­en­diagno
stik. Sprin­ger, Ber­lin Hei­delberg New York To­kyo

Coatsworth JD, San­tisteban DA, McBri­de CK, Szapo­cz
nik J (2001)* Brief strategic fami­ly therapy ver­sus 
com­muni­ty: en­gagement, reten­ti­on and an ex­plo
rati­on of the mo­derating role of ado­lescent symp
tom severi­ty. Fam Pro­cess 40:313–332

Co­nen M-L (2002) Zur Si­tuati­on systemi­scher Therapie 
in Euro­pa. Z Syst Ther 20:88–100

Cottrell D (2003) Outco­me studies of fami­ly therapy 
in child and ado­lescent depressi­on. J Fam Ther 
25(4):406–416

Cottrell D, Bo­ston P (2002) Practi­tio­ner review: the ef
fectiven­ess of systemic fami­ly therapy for child
ren and ado­lescents. J Child Psy­chol Psychiatry 
43:573–586

Cur­tis NM, Ro­nan KR, Bor­duin CM (2004)** Multi­syste
mic treatment: a meta-analy­sis of outco­me studies. 
J Fam Psy­chol 18(3):411–419

Dakof GA, Tejeda M, Liddle HA (2001) Predictors of en
gagement in ado­lescent drug abuse treatment. J 
Am Acad Child Psychiatry 40(3):274–281

Dare C, Eisler I, Russell GFM, Szmukler GI (1990)* The cli
ni­cal and theo­reti­cal im­pact of a con­trolled tri­al of 
fami­ly therapy in anor­exia ner­vo­sa. J Mar­ital Fam 
Ther 16(1):39–57

Deas D, Tho­mas SE (2001) An over­view of con­trolled 
studies of ado­lescent substan­ce abuse treatment. 
Am J Addict 10(2):178–189

Den­nis M, Ti­tus J, Diamond GS et al. (2002)* The Can
nabis Youth Treatment (CYT) ex­peri­ment: ratio­na
le, study design and analy­sis plans. Addicti­on 97 
[Suppl 1]:16–34

Den­nis M, Godley SH, Diamond G et al. (2004)* The 
Can­nabis Youth Treatment (CYT) Study: main fin
dings from two ran­do­mi­zed tri­als. J Subst Abuse 
Treat 27(3):197–213

Diamond G, Si­queland L (2001) Cur­rent status of fami
ly in­ter­ven­ti­on science. Child Ado­lesc Psychiatr 
Clin N Am 10(3):641–661

Diamond G, Ser­rano AC, Dickey M, So­nis WA (1996) 
Cur­rent status of fami­ly-based outco­me and pro
cess research. J Am Acad Child Ado­lesc Psychiatry 
35(1):6–16

Diamond G, Si­queland L, Diamond GM (2003)* Attach
ment-based fami­ly therapy for depressed ado­le
scents: pro­gram­matic treatment development. 
Clin Child Fam Psy­chol Rev 6(2):107–127

Diamond GM, Liddle HA, Hogue A, Dakof GA (1999) 
Allian­ce building in­ter­ven­ti­ons with ado­lescents 
in fami­ly therapy: a pro­cess study. Psy­cho­therapy 
36:355–368

Diamond GM, Diamond GS, Liddle HA (2000) The thera
pist-parent allian­ce in fami­ly based therapy for ado
lescents. J Clin Psy­chol 56(8):1037–1050

Diamond GS, Liddle HA (1996) Resolving therapeutic 
im­passes between parents and ado­lescents. J Con
sult Clin Psy­chol 64(3):481–488

Diamond GS, Liddle HA (1999) Transfor­ming negati­ve 
parent-ado­lescent in­ter­acti­ons: from im­passe to 
dialogue. Fam Pro­cess 38:5–26

Diamond GS, Godley SH, Liddle HA, Sam­pl S, Webb 
C, Tims FM, Meyers R (2002)* Five outpati­ent treat
ment mo­dels for ado­lescent mari­juana use: a des
cripti­on of the Can­nabis Youth Treatment in­ter­ven
ti­ons. Addicti­on 97 [Suppl 1]:46–57

Diamond GS, Reis B, Diamond GM, Si­queland L, Isaa
cs L (2002)* Attachment based fami­ly therapy 
for depressed ado­lescents: a treatment develop
ment study. J Am Acad Child Ado­lesc Psychiatry 
41:1190–1196

Döpfner M (2003) Wie wirksam ist Kin­der- und Jugend
li­chen­psy­cho­therapie? Psy­cho­ther J 4:258–266

Döpfner M, Lehm­kuhl G (2002) Die Wirksam­keit von 
Kin­der- und Jugendli­chen­psy­cho­therapie. Psy­chol 
Rundsch 53(4):184–193

Eisler I, Dare C, Russell GFM, Szmukler G, Gran­ge D le, 
Dodge E (1997)* Fami­ly and in­di­vi­dual therapy in 
anor­exia ner­vo­sa: a five-year follow-up. Arch Gen 
Psychiatry 54(11):1025–1030

Eisler I, Dare C, Ho­des M, Russell G, Dodge E, Gran­ge D 
le (2000)* Fami­ly therapy for ado­lescent anor­exia 
ner­vo­sa: the results of a con­trolled com­pari­son of 
two fami­ly in­ter­ven­ti­ons. J Child Psy­chol Psychia
try 41(6):727–736

Flodmark CE, Ohlsson T, Ry­den O, Sveger T (1993)* Pre
ven­ti­on of pro­gressi­on to severe obesi­ty in a group 
of obese schoolchildren treated with fami­ly thera
py. Pediatrics 91(5):880–884

Fonagy P, Roth A (2004a) Ein Über­blick über die Er­geb
nisfor­schung an­hand no­so­lo­gi­scher In­di­katio­nen: 
Teil I. Psy­cho­ther J 3(3):204–218

Fonagy P, Roth A (2004b) Ein Über­blick über die Er­geb
nisfor­schung an­hand no­so­lo­gi­scher In­di­katio­nen: 
Teil II. Psy­cho­ther J 3(4):300–314

French MT, Ro­ebuck MC, Den­nis ML et al. (2002)* The 
eco­no­mic cost of outpati­ent mari­juana treatment 
for ado­lescents: fin­dings from a multi-site field ex
peri­ment. Addicti­on 97 [Suppl 1]:84–97

140 |  Psychotherapeut 2 · 2006

Ori­gi­na­li­en



French MT, Ro­ebuck MC, Den­nis ML, Godley SH, Lidd
le HA, Tims FM (2003)* Outpati­ent mari­juana treat
ment for ado­lescents: eco­no­mic evaluati­on of a 
multi­si­te field ex­peri­ment. Eval Rev 27(4):421–459

Friedman AS (1989)* Fami­ly therapy vs. parent groups: 
effect on ado­lescent drug abusers. Am J Fam Psy
chol 8:390–416

Gaynor ST, Weer­sing VR, Kolko DJ, Bir­maher B, Heo J, 
Brent DA (2003)* The prevalence and im­pact of lar
ge sudden im­pro­vements during ado­lescent thera
py for depressi­on: a com­pari­son across co­gni­ti­ve-
behavi­oral, fami­ly, and suppor­ti­ve therapy. J Con
sult Clin Psy­chol 71(2):386–393

Geist R, Hein­maa M, Stephens D, Davis R, Katzmann DK 
(2000)* Com­pari­son of fami­ly therapy and fami­ly 
group psy­choeducati­on in ado­lescents with anor­e
xia ner­vo­sa. Can J Psychiatry 45(2):173–178

Gran­ge D le, Eisler I, Dare C, Russell GFM (1992)* Evalua
ti­on of fami­ly therapy in anor­exia ner­vo­sa: a pi­lot 
study. Int J Eat Disord 12(4):347–357

Grawe K, Grawe-Ger­ber M (1999) Ressour­cen­akti­vie
rung: Ein pri­märes Wirkprin­zip in der Psy­cho­thera
pie. Psy­cho­therapeut 44:63–73

Grawe K, Do­nati R, Ber­nauer F (1994)** Psy­cho­thera
pie im Wan­del: Von der Kon­fessi­on zur Pro­fessi­on. 
Ho­grefe, Göttin­gen

Green­berg LS, John­son SM (1988) Emo­tio­nally fo­cused 
therapy for couples. Guilford, New York

Gur­man AS, Liddle HA (2002) Fami­ly psy­cho­lo­gy: 
science based in­ter­ven­ti­ons. Psy­cho­ther Res 
12(3):389–391

Gustafsson PA, Kjellman NIM, Cederblad M (1986)* Fa
mi­ly therapy in the treatment of severe childhood 
asthma. J Psy­cho­som Res 30(3):369–374

Hahlweg K, Kuschel A, Miller Y (2000) Ver­haltensthe
rapeuti­sche Fami­li­en­therapie. Fami­li­en­dy­namik 
25:386–410

Haley J (1976) Pro­blem-solving therapy. Har­per & Row, 
New York

Hall A, Crisp AH (1987)* Brief psy­cho­therapy in the 
treatment of anor­exia ner­vo­sa: outco­me at one 
year. Br J Psychiatry 151:185–191

Har­rington R, Ker­foot M, Dyer E et al. (1998)* Ran­do
mi­zed tri­al of a home-based fami­ly in­ter­ven­ti
on for children who have deli­berately poi­so­n­ed 
them­selves. J Am Acad Child Ado­lesc Psychiatry 
37(5):512–518

Har­rington R, Ker­foot M, Dyer E, McNi­ven F, Gill J, Har
rington V, Woodham A (2000)* Deli­berate self-poi
so­ning in ado­lescence: why does a brief fami­ly in
ter­ven­ti­on work in some cases and not in others? J 
Ado­lesc 23(1):13–20

Hazelrigg MD, Cooper HM, Bor­duin CM (1987)** Evalua
ting the effectiven­ess of fami­ly therapies: an in­te
grati­ve review and analy­sis. Psy­chol Bull 101:428–
442

Helou A, Lo­renz W, Ollen­schläger G, Rei­n­auer H, 
Schwarz FW (2000) Metho­di­sche Stan­dards 
der Entwicklung evi­denz-basier­ter Leitli­ni­en in 
Deutschland. Z Arztl Fortbild Quali­tatssich 94:330–
339

Henggeler SW (1999) Multi­systemic therapy: an over
view of cli­ni­cal pro­cedures, outco­mes, and po
li­cy im­pli­cati­ons. Child Psy­chol Psychiatry Rev 
4(1):2–10

Henggeler SW (2004) Decreasing effect si­zes for ef
fectiven­ess studies – Im­pli­cati­ons for the trans
port of evi­dence-based treatments: com­ment on 
Cur­tis, Ro­nan, and Bor­duin (2004). J Fam Psy­chol 
18(3):420–423

Henggeler SW, Bor­duin CM (1990) Fami­ly therapy and 
beyond: a multi­systemic approach to treating the 
behavi­or pro­blems of children and ado­lescents. 
Brooks & Cole, Paci­fic Gro­ve, CA

Henggeler SW, Bor­duin CM, Melton G et al. (1991)* Ef
fects of multi­systemic therapy on drug use and 
abuse in serious juveni­le offen­ders: a pro­gress re
port from two outco­me studies. Fam Dyn Addict 
Q 1(3):40–51

Henggeler SW, Melton GB, Smith LA (1992)* Fami­ly pre
ser­vati­on using multi­systemic therapy: an effecti
ve alter­nati­ve to in­car­cerating serious juveni­le of
fen­ders. J Con­sult Clin Psy­chol 60(6):953–961

Henggeler SW, Melton GB, Smith LA, Schoen­wald S, 
Han­ley J (1993)* Fami­ly preser­vati­on using multi
systemic therapy: long-term follow-up to a cli­ni­cal 
tri­al with serious juveni­le offen­ders. J Child Fam 
Stud 2:283–293

Henggeler SW, Pickrel SG, Bron­di­no MJ, Crouch JL 
(1996)* Eli­mi­nating (almost) treatment dro­pout 
of substan­ce abusing or depen­dent delin­quents 
through home-based multi­systemic therapy. Am J 
Psychiatry 153:427–428

Henggeler SW, Melton GB, Bron­di­no MJ, Scherer DG, 
Han­ley JH (1997)* Multi­systemic therapy with vio
lent and chro­nic juveni­le offen­ders and their fami
lies: the role of treatment fi­deli­ty in successful ter
mi­nati­on. J Con­sult Clin Psy­chol 65(5):821–833

Henggeler SW, Schoen­wald SK, Bor­duin CM, Rowland 
MD, Cun­ningham PB (1998) Multi­systemic treat
ment of an­ti­so­ci­al behavi­or in children and ado­le
scents. Guilford, New York

Henggeler SW, Rowland MD, Ran­dall J et al. (1999a)* 
Home-based multi­systemic therapy as an alter­na
ti­ve to the hospi­tali­sati­on of youths in psychiatric 
cri­sis: cli­ni­cal outco­mes. J Am Acad Child Ado­lesc 
Psychiatry 38(11):1331–1339

Henggeler SW, Pickrel SG, Bron­di­no MJ (1999b)* Mult
systemic treatment of substan­ce-abusing and -
depen­dent delin­quents: outco­mes, treatment fi
deli­ty, and transpor­tabi­li­ty. Ment Health Serv Res 
1(3):171–184

Henggeler SW, Clin­gem­peel WG, Bron­di­no MJ, Pick
rel SG (2002a)* Four-year follow-up of multi­syste
mic therapy with substan­ce-abusing and substan
ce-depen­dent juveni­le offen­ders. J Am Acad Child 
Ado­lesc Psychiatry 41(7):868–874

Henggeler SW, Schoen­wald SK, Rowland MD, Cun­ning
ham PB (2002b) Multi­systemic treatment of child
ren and ado­lescents with serious emo­tio­nal di­stur
ban­ce. Guilford, New York

Henggeler SW, Rowland MD, Halli­day-Boy­kins C et al. 
(2003)* One-year follow-up of multi­systemic the
rapy as an alter­nati­ve to the hospi­tali­sati­on of 
youths in psychiatric cri­sis. J Am Acad Child Ado­le
sc Psychiatry 42(5):543–551

Hogue A, Liddle HA, Rowe C, Tur­ner RM, Dakof G, Pann 
K la (1998) Treatment adherence and differen­tia
ti­on in in­di­vi­dual ver­sus fami­ly therapy for ado
lescent substan­ce abuse. J Con­sult Clin Psy­chol 
45:104–114

Hogue A, Liddle HA, Dauber S, Samuo­lis J (2004) Lin
king sessi­on fo­cus to treatment outco­me in evi
dence-based treatments for ado­lescent substan­ce 
abuse. Psy­cho­ther Theo­ry Res Pract Train 41:83–96

Huey SJ, Henggeler SW, Bron­di­no MJ, Pickrel SG (2000)* 
Mechanisms of change in multi­systemic therapy: 
reducing delin­quent behaviour through therapist 
adherence and im­pro­ved fami­ly and peer functio
ning. J Con­sult Clin Psy­chol 68(3):451–467

Huey SJ, Henggeler SW, Rowland MD, Halli­day-Boy­kins 
CA, Cun­ningham PB, Pickrel SG, Edwards J (2004)* 
Multi­systemic therapy effects on attempted sui­ci
de by youths presen­ting psychiatric emer­gen­cies. 
J Am Acad Child Ado­lesc Psychiatry 43(2):183–190

Jo­an­ning H, Quinn W, Tho­mas F, Mullen R (1992)* Trea
ting ado­lescent drug abuse: a com­pari­son of fami
ly systems therapy, group therapy, and fami­ly drug 
educati­on. J Mar­ital Fam Ther 18:345–356

John­son SM, Whiffen VE (2003) Attachment pro­cesses 
in couple and fami­ly therapy. Guilford, New York

Kaslow FW (2000a) Con­ti­nued evo­luti­on of fami­ly the
rapy: the last twen­ty years. Con­temp Fam Ther 
22:357–386

Kaslow FW (2000b) Histo­ry of fami­ly therapy: evo­luti
on outsi­de of the USA. J Fam Psy­cho­ther 11:1–35

Kazdin AE (2000) Develo­ping a research agen­da for 
child and ado­lescent psy­cho­therapy. Arch Gen 
Psychiatry 58:729–740

Kazdin AE, Weisz JR (1998) Iden­tify­ing and develo­ping 
em­pi­ri­cally suppor­ted child and ado­lescent treat
ments. J Con­sult Clin Psy­chol 66(1):19–36

Kazdin AE, Bass D, Ayers WA, Rodgers A (1990)** Em
pi­ri­cal and cli­ni­cal fo­cus of child and ado­lescent 
psy­cho­therapy research. J Con­sult Clin Psy­chol 
58:729–740

Klein NC, Alexan­der JF, Par­sons BV (1977)* Im­pact of 
fami­ly systems in­ter­ven­ti­on on reci­di­vism and 
sibling delin­quen­cy: a mo­del of pri­mary preven
ti­on pro­gram evaluati­on. J Con­sult Clin Psy­chol 
45(3):469–474

Kolko DJ, Brent DA, Baugher M, Bridge J, Bir­maher B 
(2000)* Co­gni­ti­ve and fami­ly therapies for ado­le
scent depressi­on: treatment speci­fi­ci­ty, mediati­on, 
and mo­derati­on. J Con­sult Clin Psy­chol 68(4):603–
614

Krautter TH, Lock J (2004) Treatment of ado­lescent 
anor­exia ner­vo­sa using manuali­zed fami­ly-based 
treatment. Clin Case Stud 3(2):107–123

Lask B, Matthew D (1979)* Childhood asthma: a con
trolled tri­al of fami­ly psy­cho­therapy. Arch Dis Child 
54(2):116–119

Lebow JL, Gur­man AS (1995) Research assessing cou
ple and fami­ly therapy. Annu Rev Psy­chol 46:27–57

Lewis RA, Pier­cy FP, Sprenkle DH, Trepper TS (1990)* Fa
mi­ly-based in­ter­ven­ti­ons and com­muni­ty networ
king for helping drug-abusing ado­lescents. J Ado
lesc Res 5:82–95

Liddle HA (1999) Theo­ry development in a fami­ly-ba
sed therapy for ado­lescent drug abuse. J Clin Child 
Psy­chol 28(4):521–533

Liddle HA (2002a)* Advan­ces in fami­ly-based thera
py for ado­lescent substan­ce abuse: fin­dings from 
the multi­di­men­sio­nal fami­ly therapy research pro
gram. In: Har­ris LS (ed) Pro­blems of drug depen
dence. 2001: Pro­ceedings of the 63rd An­nual Scien
ti­fic Meeting. NIDA Research Mo­no­graph No. 182, 
NIH Publi­cati­on No. 02–5097. Natio­nal In­sti­tute on 
Drug Abuse, Bethesda, MD, pp 113–115

Liddle HA (2002b) Multi­di­men­sio­nal fami­ly thera
py treatment (MDFT) for ado­lescent can­nabis 
users. Can­nabis Youth Treatment (CYT) manual se
ries, vol 5. Cen­ter for Substan­ce Abuse Treatment 
(CSAT) Substan­ce Abuse and Men­tal Health Ser
vices Admi­nistrati­on, Rockville, MD, http://kap.
samnsa.gov/pro­ducts/manuals/cyt/pdfs/cyt5.pdf

Liddle HA, Dakof GA (2002)* A ran­do­mi­zed con­trolled 
tri­al of in­ten­si­ve outpati­ent, fami­ly based therapy 
vs. resi­den­ti­al drug treatment for co-mor­bid drug 
abusers. Drug Alco­hol Depend 66:S2–S202(#385) 
S103

Liddle HA, Rowe C, Diamond GM, Sessa FM, Schmidt 
S, Ettin­ger D (2000) To­ward a developmen­tal fami
ly therapy: the cli­ni­cal uti­li­ty of research on ado­le
scence. J Mar­ital Fam Ther 26(4):485–499

141Psychotherapeut 2 · 2006  | 



Liddle HA, Dakof GA, Par­ker K, Diamond GS, Bar­rett 
K, Tejada M (2001)* Multi­di­men­sio­nal fami­ly the
rapy for ado­lescent drug abuse: results of a ran
do­mi­zed cli­ni­cal tri­al. Am J Drug Alco­hol Abuse 
27(4):651–688

Liddle HA, San­tisteban DA, Levant RF, Bray JH (2002) 
Fami­ly psy­cho­lo­gy: science-based in­ter­ven­ti­ons. 
Ameri­can Psy­cho­lo­gi­cal Asso­ciati­on, Washing
ton, DC

Liddle HA, Rowe CL, Dakof GA, Un­garo RA, Hen­der­son 
CE (2004)* Ear­ly in­ter­ven­ti­on for ado­lescent sub
stan­ce abuse: pretreatment to posttreatment out
co­mes of a ran­do­mi­zed cli­ni­cal tri­al com­paring 
multi­di­men­sio­nal fami­ly therapy and peer group 
treatment. J Psy­choacti­ve Drugs 36(1):49–63

Lock J, Gran­ge D le, Agras W, Dare C (2001) Treatment 
manual for anor­exia ner­vo­sa: a fami­ly-based ap
proach. Guilford, New York

Malo­ne CA (2001) Child and ado­lescent psychiatry and 
fami­ly therapy. An over­view. Child Ado­lesc Psychia
tr Clin N Am 10(3):395–413

Mann BJ, Bor­duin C, Henggeler SW, Blaske D (1990)* 
An in­vesti­gati­on of systemic con­ceptuali­sati­ons 
of parent-child coali­ti­ons and symptom change. J 
Con­sult Clin Psy­chol 58(3):336–344

Mar­kus E, Lan­ge A, Petti­grew TF (1990)** Effectiven
ess of fami­ly therapy: a meta-analy­sis. J Fam Ther 
12:205–221

Mi­nuchin S (1974) Fami­lies and fami­ly therapy. Har
vard Uni­ver­si­ty Press, Cam­bridge, MA

Mi­nuchin S, Fishman HC (1981) Fami­ly therapy techni
ques. Har­vard Uni­ver­si­ty Press, Cam­bridge, MA

Natio­nal In­sti­tute on Drug Abuse (1999) Prin­ciples of 
drug addicti­on treatment: a research-based gui
de. NIH Publi­cati­on 99–4180. Natio­nal In­sti­tute on 
Drug Abuse, Bethesda, MD

Nock MK (2003) Pro­gress review of the psy­cho­so­ci­al 
treatment of child con­duct pro­blems. Clin Psy­chol 
Sci Pract 10(1):1–28

Ogden T, Halli­day-Boy­kins CA (2004)* Multi­systemic 
treatment of an­ti­so­ci­al ado­lescents in Nor­way: re
pli­cati­on of cli­ni­cal outco­mes outsi­de of the US. 
Child Ado­lesc Ment Health 9(2):77–83

On­nis L, Gen­naro A di, Cespa G et al. (2001)* Preven­ti
on of chro­ni­ci­ty in psy­cho­so­matic illness: a syste
matic research study into the treatment of child
hood asthma. Fam Syst Health 19(3):237–250

Ozechowski TJ, Liddle HA (2000) Fami­ly-based therapy 
for ado­lescent drug abuse: knowns and un­knowns. 
Clin Child Fam Psy­chol Rev 3(4):269–298

Pan­ton J, Bar­ley EA (2004)** Fami­ly therapy for asthma 
in children (cochrane review). Cochrane Li­brary, Is
sue 1. Wi­ley, Chi­chester, UK

Par­sons BV, Alexan­der JF (1973)* Short-term fami­ly in
ter­ven­ti­on: a therapy outco­me study. J Con­sult 
Clin Psy­chol 41:195–201

Pin­sof WM, Wyn­ne LC (1995) The effectiven­ess and ef
fi­cacy of mar­ital and fami­ly therapy: an em­pi­ri­cal 
over­view, con­clusi­ons, and recom­men­dati­ons. J 
Mar­ital Fam Ther 21(4):585–613

Pisar­sky BC (2002) Systemi­sche Therapie in Euro­pa. Z 
Syst Ther 20:101–104

Retzlaff R (2002) Behandlungstechni­ken in der syste
mi­schen Fami­li­en­therapie mit Kin­dern. Prax Kin
derpsy­chol Kin­derpsychiatr 5(10):792–810

Robbins MS, Alexan­der JF, Newell RM, Tur­ner CW 
(1996) The im­mediate effect of reframing on cli
ent atti­tude in fami­ly therapy. J Fam Psy­chol 
10(1):28–34

Robbins MS, Alexan­der JF, Tur­ner CW (2000) Disrup
ting defen­si­ve fami­ly in­ter­acti­ons in fami­ly thera
py with delin­quent ado­lescents. J Fam Psy­chol 
14(4):688–701

Ro­bin AL, Foster SL (1989) Nego­tiating parent-ado
lescent con­flict: a behavi­oral fami­ly systems ap
proach. Guilford, New York

Ro­bin AL, Siegel PT, Ko­epke T, Moye A, Tice S (1994)* Fa
mi­ly therapy ver­sus in­di­vi­dual therapy for ado­le
scent females with anor­exia ner­vo­sa. J Dev Behav 
Pediatr 15:111–116

Ro­bin AL, Siegel PT, Moye A (1995)* Fami­ly ver­sus in­di
vi­dual therapy for anor­exia: im­pact on fami­ly con
flict. Int J Eat Disord 17:313–322

Ro­bin AL, Siegel PT, Moye AW, Gilroy M, Baker-Den­nis 
A, Si­kard A (1999)* A con­trolled com­pari­son of fa
mi­ly ver­sus in­di­vi­dual therapy for ado­lescents with 
anor­exia ner­vo­sa. J Am Acad Child Ado­lesc Psychia
try 38:1482–1489

Rotthaus W (Hrsg) (2002) Systemi­sche Kin­der- und Ju
gendli­chen­psy­cho­therapie, 2. korr. Aufl. Auer, Hei
delberg

Rowe CL, Liddle HA (2003) Substan­ce abuse. J Mar­ital 
Fam Ther 29(1):97–120

Rowe CL, Liddle HA, Green­baum et al. (2004)* Im­pact 
on psychiatric co­mor­bi­di­ty on treatment of ado­le
scent drug abusers. J Subst Abuse Treat 26(2):129–
140

Russell GFM, Szmukler GI, Dare C, Eisler I (1987)* An 
evaluati­on of fami­ly therapy in anor­exia ner­vo­sa 
and buli­mia ner­vo­sa. Arch Gen Psychiatry 44:1047–
1056

Ry­den O, Nevan­der L, Johnsson P, Hansson K, Kron­vall 
P, Sjoblad S, Westboom L (1994)* Fami­ly therapy 
in poor­ly con­trolled juveni­le IDDM: effects on dia
betic con­trol, self evaluati­on and behavioural sym
ptoms. Acta Paediatr 83(3):285–291

Sai­le H, For­se I (2002)* Allgemei­ne und differen­ti­elle Ef
fekte von behavi­oraler und systemi­scher Fami­li­en
therapie bei Aufmerksam­keitsdefi­zit-/Hy­perakti­vi
tätsstö­run­gen von Kin­dern. Z Klin Psy­chol Psychia
tr Psy­cho­ther 50(3):281–299

Sai­le H, Trosbach J (2001)* Behavi­orale und systemi
sche Fami­li­en­therapie bei Aufmerksam­keitsdefi
zit-/Hy­perakti­vi­tätsstö­run­gen von Kin­dern: Un­ter
schiede in der Ein­schätzung von Ex­per­ten und im 
beobachtbaren Therapeuten­ver­halten. Z Klin Psy
chol Psychiatr Psy­cho­ther 49(1):3–48

San­tisteban DA, Szapo­cznik J, Perez-Vi­dal A, Kur­ti­nes 
W, Mur­ray E, Per­riere A la (1996)* Effi­cacy of in­ter
ven­ti­ons for en­gaging youth and fami­lies into treat
ment and some variables that may con­tri­bute to 
differen­ti­al effectiven­ess. J Fam Psy­chol 10:35–44

San­tisteban DA, Coatsworth JD, Perez-Vi­dal A, Kur­ti
nes MW, Schwartz SJ, Per­riere A la, Szapo­cznik J 
(2003a)* Effi­cacy of brief strategic fami­ly therapy 
in mo­dify­ing Hi­spanic ado­lescent behavi­or pro
blems and substan­ce use. J Fam Psy­chol 17(1):121–
133

San­tisteban DA, Muir JA, Mena MP, Mi­trani VB (2003b) 
In­tegrated bor­der­li­ne ado­lescent fami­ly thera
py: meeting the challen­ges of treating bor­der­li
ne ado­lescents. Psy­cho­ther Theo­ry Res Pract Train 
40(4):251–264

Scheib P, Wir­sching M (2004) Paar- und Fami­li­en­thera
pie: Leitli­nie und Quellen­text. (Un­ter Mitar­beit von 
Balck F, Geigges W, Kersting A, Krö­ger F, Schweitzer 
J, Wälte D, Wieter­seheim J von). Schattauer, Stutt
gart; http://www.un­i­duesseldorf.de/www/awmf/
II/in­dex.html

Scherer DG, Bron­di­no MJ, Henggeler SW, Melton GB, 
Han­ley JH (1994)* Multi­systemic fami­ly preser­va
ti­on therapy: preli­mi­nary fin­dings from a study of 
rural and mi­no­ri­ty serious ado­lescent offen­ders. J 
Emot Behav Disord 2(4):198–206

Schiepek G (1999) Die Grundlagen der Systemi­schen 
Therapie (ein­schl. tabellari­schem Über­blick auf CD). 
Van­den­hoek & Ruprecht, Göttin­gen

Schlippe A v, Schweitzer J (1996) Lehr­buch der systemi
schen Therapie und Beratung. Van­den­hoeck & Rup
recht, Göttin­gen

Schmidt SE, Liddle HA, Dakof GA (1996) Chan­ges in 
paren­tal practi­ces and ado­lescent drug abuse du
ring multi­di­men­sio­nal fami­ly therapy. J Fam Psy
chol 10:12–27

Schoen­wald SK, Ward DM, Henggeler SW, Pickrel SG, 
Patel H (1996)* Multi­systemic therapy treatment 
of substan­ce abusing or depen­dent ado­lescent 
offen­ders: costs of reducing in­car­cerati­on, in­pati
ent, and resi­den­ti­al placement. J Child Fam Stud 
5:431–444

Schoen­wald SK, Ward DM, Henggeler SW, Rowland M 
(2000)* Multi­systemic therapy ver­sus hospi­tali­zati
on for cri­sis stabi­li­zati­on of youth: placement out
co­mes 4 months post-refer­ral. Ment Health Serv 
Res 2:3–12

Sex­ton TL, Alexan­der JF (2003) Functio­nal fami­ly the
rapy: a mature cli­ni­cal mo­del for wor­king with at-
risk ado­lescents and their fami­lies. In: Sex­ton TL, 
Weeks GR, Robbins MS (eds) Handbook of fami
ly therapy. Brun­ner-Routledge, New York, pp 323–
350

Sex­ton TL, Robbins MS, Holli­mon AS, Mease AL, May
or­ga CC (2003) Effi­cacy, effectiven­ess, and change 
mechanisms in couple and fami­ly therapy. In: Sex
ton TL, Weeks GR, Robbins MS (eds) Handbook 
of fami­ly therapy. Brun­ner-Routledge, New York, 
pp 229–262

Shadish WR, Montgo­mery L, Wilson P, Wilson M, Bright 
I, Okwumabua T (1993)** The effects of fami­ly and 
mar­ital psy­cho­therapies: a meta-analy­sis. J Con­sult 
Clin Psy­chol 61(6):992–1002

Shadish WR, Ragsdale K, Glaser RR, Montgo­mery LM 
(1995/1997) Effekti­vi­tät und Effi­zi­enz von Fami­li
en­therapie: Eine metaanaly­ti­sche Per­spekti­ve. Fa
mi­li­en­dy­namik 22(1):5–33; The effi­cacy and ef
fectiven­ess of mar­ital and fami­ly therapy: a per
specti­ve from Meta-Analy­sis. J Mar­ital Fam Ther 
21:345–360

Shei­dow AJ, Henggeler SW, Schoen­wald SK (2003) Mul
ti­systemic therapy. In: Sex­ton TL, Weeks GR, Rob
bins MS (eds) Handbook of fami­ly therapy. Brun
ner-Routledge, New York, pp 303–322

Shei­dow AJ, Bradford WD, Henggeler SW, Rowland 
MD, Halli­day-Boy­kins C, Schoen­wald SK, Ward DM 
(2004)* Treatment costs for youths recei­ving multi
systemic therapy or hospi­tali­sati­on after a psychia
tric cri­sis. Psychiatr Serv 55:548–554

Simpson L (1990)* The com­parati­ve effi­cacy of Mi­lan fa
mi­ly therapy for di­stur­bed children and their fami
lies. J Fam Ther 13:267–284

Si­queland L, Rynn M, Diamond G (2005)* Co­gni­ti­ve be
havi­oral and attachment based fami­ly therapy for 
an­xious ado­lescents: phase I and II studies. J An­xie
ty Disord 19(4):361–381

Stan­ton M, Shadish WR (1997)** Outco­me, attri­ti­on 
and fami­ly-couples treatment for drug abuse: a 
meta-analy­sis and review of con­trolled com­parati
ve studies. Psy­chol Bull 122(2):170–191

Stan­ton MD, Todd TC (1982)* Fami­ly therapy for drug 
abuse and addicton. Guilford, New York

Stein D, Brent DA, Bridge J, Kolko D, Bir­maher B, Baug-
her M (2001)* Predictors of parent-rated credi­bi­li­ty 
in a cli­ni­cal psy­cho­therapy tri­al for ado­lescent de
pressi­on. J Psy­cho­ther Pract Res 10(1):1–7

Sy­dow K v (2000b) Systemi­sche Psy­cho­therapie mit Fa
mi­li­en, Paaren und Ein­zelnen. In: Rei­mer C, Eckert 
J, Hautzin­ger M, Wilke E (Hrsg) Psy­cho­therapie: 
Ein Lehr­buch für Ärzte und Psy­cho­lo­gen, (über­arb. 
Neuaufl. in Vorb). Sprin­ger, Ber­lin Hei­delberg New 
York To­kyo, S 294–332

142 |  Psychotherapeut 2 · 2006

Ori­gi­na­li­en



Sy­dow K v (2002) Systemic attachment theo­ry and the
rapeutic practi­ce: a pro­po­sal, (in­vi­ted review). Clin 
Psy­chol Psy­cho­ther 9(2):77–90

Sy­dow K v (2006) Fami­li­en- und Paar­therapie als Set
ting. In: Rei­mer C, Eckert J, Hautzin­ger M, Wilke E 
(Hrsg) Psy­cho­therapie: Ein Lehr­buch für Ärzte und 
Psy­cho­lo­gen, (über­arb. Neuaufl. in Vorb). Sprin­ger, 
Ber­lin Hei­delberg New York To­kyo

Sy­dow K v, Beher S, Retzlaff R, Schweitzer-Ro­thers J 
(2006) Systemi­sche Therapie bei Stö­run­gen des Er
wachsenen­alters: Eine Meta-In­haltsanaly­se von 26 
ran­do­mi­sier­ten Pri­mär­studi­en. Psy­cho­therapeut 
(im Druck)

Szapo­cznik J, Kur­ti­nes WM (1989) Breakthroughs in fa
mi­ly therapy with drug abusing pro­blem youth. 
Sprin­ger, Ber­lin Hei­delberg New York To­kyo

Szapo­cznik J, Williams RA (2000) Brief strategic thera
py: twen­ty-five years of in­ter­play among theo­ry, 
research and practi­ce in ado­lescent behavi­or pro
blems and drug abuse. Clin Child Fam Psy­chol Rev 
3(2):117–134

Szapo­cznik J, Kur­ti­nes WM, Foo­te FH, Perez-Vi­dal A, 
Her­vis O (1983)* Con­joint ver­sus one-per­son fami
ly therapy: some evi­dence for the effectiven­ess of 
con­ducting fami­ly therapy through one per­son. J 
Con­sult Clin Psy­chol 51(6):881–899

Szapo­cznik J, Kur­ti­nes WM, Foo­te FH, Perez-Vi­dal A, 
Her­vis O (1986)* Con­joint ver­sus one-per­son fami
ly therapy: fur­ther evi­dence for the effectiven­ess 
of con­ducting fami­ly therapy through one per­son 
with drug-abusing ado­lescents. J Con­sult Clin Psy
chol 54(3):395–397

Szapo­cznik J, Perez-Vi­dal A, Brickman AL, Foo­te FH, 
San­tisteban D, Her­vis O, Kur­ti­nes W (1988)* En­ga
ging ado­lescent drug abusers and their fami­lies in 
treatment: a strategic-structural systems approach. 
J Con­sult Clin Psy­chol 56(4):552–557

Szapo­cznik J, Rio A, Mur­ray E et al. (1989)* Structural 
fami­ly ver­sus psy­cho­dy­namic child therapy for 
pro­blematic Hi­spanic boys. J Con­sult Clin Psy­chol 
57(5):571–578

Szapo­cznik J, Her­vis OE, Schwartz SJ (2003) Therapy 
manuals for drug addicti­on: brief strategic fami
ly therapy for ado­lescent drug abuse, manual 5. 
Natio­nal In­sti­tute on Drug Abuse, Bethesda, MD 
http://165.112.78.61/TX­Manuals/BSFTin­dex.html

Szy­kula SA, Mor­ris SB, Sudweeks C, Say­ger TV (1987)* 
Child-fo­cused behavi­or and strategic therapies: 
outco­me com­pari­sons. Psy­cho­therapy 24 [Suppl 
3]:546–551

Tho­masi­us R (Hrsg) (2004) Fami­li­en­therapeuti­sche 
Frühbehandlung des Dro­gen­missbrauchs: eine 
Studie zu Therapieeffekten und -pro­zessen. Ko­vac, 
Ham­burg

Trepper MD, Pier­cy F, Lewis R, Volk R, Sprenkle D (1993)* 
Fami­ly therapy for ado­lescent alco­hol abuse. In: 
O‘Far­rell TJ (ed) Treating alco­hol pro­blems: mar
ital and fami­ly in­ter­ven­ti­ons. Guilford, New York, 
pp 261–278

Waldron HB, Slesnick N, Bro­dy JL, Tur­ner CW, Peter­son 
TR (2001)* Treatment outco­mes for ado­lescent sub
stan­ce abuse at 4- and 7-month assessments. J 
Con­sult Clin Psy­chol 69(5):802–813

Weisz JR, Weiss B, Ali­cke MD, Klotz ML (1987)** Effec
tiven­ess of psy­cho­therapy with children and ado­le
scents: a meta-analy­sis for cli­ni­cians. J Con­sult Clin 
Psy­chol 55:542–549

Weisz JR, Weiss B Han SS, Gran­ger DA, Mor­ton T 
(1995)** Effects of psy­cho­therapy with children 
and ado­lescents revi­si­ted: a meta-analy­sis of treat
ment outco­me studies. Psy­chol Bull 117(3):450–
468

Weisz JR, Huey SJ, Weer­sing VR (1998) Psy­cho­therapy 
outco­me research with children and ado­lescents: 
the state of the art. In: Ollen­dick TH, Prinz RJ (eds) 
Advan­ces in cli­ni­cal child psy­cho­lo­gy, vol. 20. Ple
num, New York, pp 49–91

Wells KC, Egan J (1988)* So­ci­al lear­ning and systems fa
mi­ly therapy for childhood oppo­si­tio­nal disor­der: 
com­parati­ve treatment outco­me. Com­pr Psychia
try 29(2):138–146

Wilmshurst LA (2002)* Treatment pro­grams for youth 
with emo­tio­nal and behavi­oral disor­ders: an out
co­me study of two alter­nate approaches. Ment He
alth Serv Res 4(2):85–96

Wir­sching M, Scheib P (Hrsg) (2002) Paar- und Fami­li
en­therapie. Sprin­ger, Ber­lin Hei­delberg New York 
To­kyo

Wissen­schaftli­cher Bei­rat Psy­cho­therapie (2000a) An
wen­dungsberei­che von Psy­cho­therapie bei Kin
dern und Jugendli­chen. Dtsch Arztebl 97(33):A-
2190/B-1865/C-1666

Wissen­schaftli­cher Bei­rat Psy­cho­therapie (2000b) Gut
achten zur Systemi­schen Therapie als wissen­schaft
li­ches Psy­cho­therapiever­fahren. Dtsch Arztebl 
97(33):A-60/B-46/C-46; http://www.aerzteblatt.de/
v4/ar­chiv/ar­ti­kel.asp?id=2077 und http://www.wb
psy­cho­therapie.de/ho­mepage/pub/systemTher.
html. Gesehen 27 Jan 2006

Wissen­schaftli­cher Bei­rat Psy­cho­therapie (2004) Min
destan­for­derun­gen für die Begutachtung von 
Wirksam­keitsstudi­en im Bereich der Psy­cho­the
rapie (geän­der­te Fassung nach dem Beschluss 
des Bei­rates vom 15.09.2003). Dtsch Arztebl PP 
(2):81, http://www.aerzteblatt.de/v4/ar­chiv/ar­ti­kel.
asp?id=40485. Gesehen 26 Jan 2006

Woolfen­den SR, Williams K, Peat J (2004)** Fami­ly 
and paren­ting in­ter­ven­ti­ons in children and ado
lescents with con­duct disor­der and delin­quen­cy 
aged 10–17, (Cochrane review). Cochrane Li­brary, 
Issue 3. Wi­ley, Chi­chester, UK

Wy­socki T, Har­ris MA, Greco P et al. (2000)* Ran­do­mi
zed, con­trolled tri­al of behavi­or therapy for fami
lies of ado­lescents with in­sulin-depen­dent diabe
tes melli­tus. J Paediatr Psy­chol 25:23–33

143Psychotherapeut 2 · 2006  | 


