
Originalien

Kirsten von Sydow1 · Stefan Beher2 · Jochen Schweitzer-Rothers3 · Rüdiger Retzlaff4

1 Psychologisches Institut, Universität Hamburg · 2 Universität Mainz 
3 Institut für Medizinische Psychologie, Zentrum für Psychosoziale Medizin,  
Universitätsklinik Heidelberg · 4 Institut für Psychosomatische Kooperationsforschung 
und Familientherapie, Zentrum für Psychosoziale Medizin, Universitätsklinik Heidelberg

Systemische  
Familientherapie bei  
Störungen des Kindes-  
und Jugendalters
Eine Metainhaltsanalyse  
von 47 randomisierten Primärstudien

Psychotherapeut 2006 · 51:107–143
DOI 10.1007/s00278-006-0480-3
© Springer Medizin Verlag 2006

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 OutcomeStu
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, 
kognitivbehavioraler 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 CochraneReviews 
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 evidenzbasierte 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 EMail 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 

108 |  Psychotherapeut 2 · 2006

Originalien



Zusammenfassung · Abstract

Psychotherapeut 2006 · 51:107–143
DOI 10.1007/s00278-006-0480-3
© Springer Medizin Verlag 2006

Kirsten von Sydow · Stefan Beher · Jochen Schweitzer-Rothers · Rüdiger Retzlaff

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 6MonatsKatamnese 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 ICD10Diagnosegruppen 
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 FTStudien 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 FTStudien (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 9192) 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.
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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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10,7

11,2
(12–16)
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1. Cognitive– 
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(CBT ET: Beck)
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behavioral FT  
(SBFT) =
FFT + BFST
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Psychoeducation
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x

MA
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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%)
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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.)
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Harrington et al., 2000
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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
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–
–
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Follow–UP:
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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
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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
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serungen in 1 + 2
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– doch 1 Jahr später
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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

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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15
(30)

15

15
(30)

19,6 (13–27) 100% k.A. 12

12

3–6 Mo

3–6 Mo
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2. Dietary advice (+ z.T. 
FB)
Anorexia Nervosa

entfällt –

–

PO

dietitians

–
–
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weitere Therapie!
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+? 
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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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%)

+
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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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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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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 FTOrientierun
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 SystemischBehaviorale FT 
(SBFT) oder supportive ET (Brent et al. 
1997). Doch bei der 2JahresFollowup
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 4stündige 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 (CBTABFT) 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 6MonatsFol
lowupUntersuchung: 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 kognitivanalytische 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-
miePatientinnen 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 CochraneReview 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 USStudie belegt im Posttest und 
im 3MonatsFollowupTest, 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 
CochraneReview (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 3JahresFollowupDaten 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 MSTPrimärstudi
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 
4JahresFollowupStudien 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 KostenNutzenRelation 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 ETAbbrecher 
(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 VTFT (Szykula et al.1987).

Substanzabhängigkeit und  
-missbrauch (F 1, F 55)
Eine Metaanalyse belegt, dass systemi
sche FT (n=15 FTStudien, 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 
FollowupErhebungen 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 systemischstruk
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 KVTET 
(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 12MonatsFollowup 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 FollowupZeiträume ge
prüft werden. In einer Studie von Liddle 
(2002) z. B., war systemische FT kurzfristig 
ebenso wirksam wie KVET. Doch im Fol
lowupZeitraum verbesserte sich die FT
Gruppe weiter, während die KVTGruppe 
unverändert blieb (Liddle 2002). Auch in 
der CYTStudie reduzierten die Jugendli
chen in der MDFTGruppe ihren Canna
biskonsum vom 3 zum 12MonatsFollow
up (Dennis et al., zit. nach Rowe u. Lidd
le 2003, S. 101). In einer 4JahresFollow
upStudie wird belegt, dass Urinproben in 
der MSTStichprobe eine signifikant höhe
re Cannabisabstinenz belegen (55%) als in 
der „Communityservicesasusual“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
mentasusualDaten“ ergibt sich eine et
was höhere Wirksamkeit der systemischen 
FT bei kürzerer Behandlungsdauer sowie 
einer Stundenzahl, die der ETBehandlung 
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 „IntenttotreatAnalyse“ vermutlich zu 
positiven Ergebnisse für die FT käme. Auch 
im 2JahresFollowupNachweis sind die 
Resultate der FT stabil oder sogar weiter ge
bessert (Thomasius 2004).

Nach dem USForschungsstand 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 USRegierung wer
den als „evidencebased“ 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 3039) und Suizidalität“) liegt 
nur noch eine weitere Studie zur Miss
handlung und Vernachlässigung von Kin
dern durch ihre Eltern vor: Verhaltensthe
rapieElternTraining und MST führen 
beide gleichermaßen zu Verbesserungen 
der elterlichen Symptomatik. Multisys
temische Therapie verbessert die Eltern
KindInteraktion (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: MDFTVideo
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 ElternKindInteraktion fo
kussiert, die elterliche Empathie für den 
Jugendlichen stärkt oder die elterlichen 
Anstrengungen unterstützt, das Verhalten 
des Jugendlichen in den Griff zu bekom
men (MDFTVideoanalyse: 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 „Treatmentasusual“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
temischbehaviorale 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

KostenNutzenAnalysen 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 MSTKosten werden 
schon innerhalb eines Jahres fast vollständig 
durch die relativ geringeren Folgekosten auf
gewogen (Schoenwald et al. 1996).

Eine KostenNutzenAnalyse 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 IPEinzelgespräche, 
4 Elterngespräche). Eine durchschnittliche 
MDFTTherapie kostete 2012 US$ (French 
et al. 2002). Im 12Monats FollowUpNach
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 KostenNutzenAnalyse 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 CBTBedingung 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; 
VTFT/ElternTraining, 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
outRaten 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. GraweGerber 
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 2Jahres
FollowUpNachweis 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 USStudien.

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; EspinaEizaguirre et 
al. 2000, 2001).

Zusammenfassung des  
Forschungsstands orientiert an den 
Kriterien des Wissenschaftlichen 
Beirats Psychotherapie

Unsere Analyse stützt sich auf 47 rando
misierte, kontrollierte OutcomeStudi
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 FTForschung 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 3mal 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 (22mal).

2. Es werden zunehmend Intentto 
treatAnalysen eingesetzt (7mal).

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 FollowUpIntervallen von bis zu 
5 Jahren realisiert.

5. „DismantelingStudien“ 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. KVTET, PDET,  
KVTFT).

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 
FTProgramme (. Tabelle 1) sind inte
grativ ausgerichtet. Meist beruhen sie auf 
einer Mischung aus systemischen und kog
nitivbehavioralen 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 ReviewArtikel zur 
VTFT 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.
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