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De Implementatie van Multisysteem Therapie in 
Nederland: De invloed van Behandelintegriteit en 
Nonspecifieke factoren op Behandeluitkomsten 

Willeke A. Manders1 & Maja Deković1, Jessica J. Asscher2, Peter H. van der 
Laan3 en Pier J. M. Prins2

samenvatting

In deze studie onderzochten we sommige aspecten van de kwaliteit 
van de implementatie van Multisysteem Therapie (MST) in Nederland. 
Zowel de invloed van behandel integriteit als van nonspecifieke f actoren 
van MST op de verandering in een primaire uitkomst (e xternaliserend 
p robleemgedrag) en secundaire uitkomsten (positieve discipline, nega-
tieve discipline, kwaliteit van de ouder-kind relatie, prosociale vrienden en 
deviante vrienden) werden onderzocht. De deelnemers waren 147 j ongeren 
(en hun gezinnen) die werden verwezen naar MST. Het betrof jongeren 
(71% jongens) met een gemiddelde leeftijd van 15.9 jaar (van 12 tot 18 jaar). 
Jongeren en hun ouders werd gevraagd v ragenlijsten in te vullen voor en 
na MST. Behandelintegriteit werd gemeten met de Treatment Adherence 
Measure (TAM). We vonden dat de b ehandelintegriteit g emeten met de 
TAM even hoog is als in Amerikaanse studies. Opmerkelijk is dat behandel-
integriteit alleen verandering in positieve discipline bleek te voorspellen. 
Daarnaast werd een positief effect gevonden van de relatie met de thera-
peut op verandering in positieve discipline en van tevredenheid over de 
behandeling op verandering in prosociale vrienden. Tot slot bleek een lage 
sociaal economische status meer behandelintegriteit te voorspellen. 

inleiding

Om ervoor te zorgen dat effectieve behandelingen aangeboden kunnen wor-
den aan jongeren en gezinnen met problemen, is het van belang om barriè-
res voor een goede verspreiding en implementatie van deze behandelingen 

1 Universiteit Utrecht, Heidelberglaan 3, Utrecht
2 Universiteit van Amsterdam
3 Vrije Universiteit Amsterdam
Correspondentie naar: Willeke A. Manders, Universiteit Utrecht, Afdeling kind en adolescent 
studies, Heidelberglaan 3, 3584 CS Utrecht, W.A.Manders@uu.nl.



328 Manders et al.:  implementatie  van MST

te overwinnen. Een mogelijk effectieve behandeling voor jongeren die ern-
stig antisociaal gedrag vertonen is Multisysteem Therapie (M ST), oorspron-
kelijk ontwikkeld in de Verenigde Staten. M ST is een behandelingsmodel dat 
gericht is op het gezin en de omgeving met als doel het aanpakken van meer-
dere bekende determinanten van ernstig antisociaal gedrag van adolescen-
ten (Henggeler, Schoenwald, Borduin, Rowland & Cunningham, 1998). Deze 
risicofactoren betreffen kenmerken van de jongere, het gezinsfunctione-
ren, relaties met vrienden, schoolprestaties, het sociaal netwerk, en kenmer-
ken van de omgeving. MST is gebaseerd op de sociaal ecologische theorie van 
Bronfenbrenner die veronderstelt dat meerdere factoren in en rondom de jon-
gere het gedrag van de jongere beïnvloeden (Henggeler et al., 1998). Daarnaast 
maakt M ST gebruik van empirisch gevalideerde methoden om gedragsver-
andering tot stand te brengen (bijvoorbeeld technieken en strategieën uit de 
sociale leertheorie en (cognitieve) gedragstherapie), maar ook het bieden van 
praktische hulp bij huisvesting, schulden en dergelijke wordt niet geschuwd. 
M ST wordt in de natuurlijke omgeving van de jongere uitgevoerd: behan-
delingssessies vinden vaak thuis plaats op tijden die goed uitkomen voor de 
gezinnen, maar er vinden ook bijeenkomsten plaats op scholen, in buurten 
of sociale instellingen. In overleg met de gezinsleden stelt de therapeut een 
aantal duidelijk gedefinieerde behandelingsdoelen op, geeft de taken op die 
nodig zijn om deze doelen te bereiken, en houdt tenminste één keer per week 
de voortgang door middel van de reguliere gezinssessies in de gaten. De the-
rapie is altijd maatwerk, aangepast aan de vragen en mogelijkheden van de 
jongeren en de gezinnen. Met andere woorden, de behandeling is geïndividu-
aliseerd zodat tegemoet gekomen kan worden aan specifieke behoeftes van 
de cliënten. Ondanks deze flexibiliteit is MST vrij gestructureerd en wordt MST 
uitgevoerd aan de hand van een set van negen behandelprincipes beschreven 
in een (uitgebreid) protocol. Deze negen principes vormen de leidraad voor 
het handelen van de hulpverlener (Henggeler, Melton, Brondino, Scherer & 
Heanley, 1997). 
 Effectiviteitsstudies naar MST uitgevoerd in de Verenigde Staten (zie meta-
analyse Curtis, Ronan, & Borduin, 2004) en in Noorwegen ( Ogden & Halliday-
Boykins, 2004) lieten positieve effecten zien. In Zweden (Sundell, Hansson, 
Löfholm, Olsson & Kadesjö, 2008) en Canada (Cunningham, 2002) werden deze 
positieve effecten echter niet gevonden (dat wil zeggen dat jongeren in zowel 
de controle conditie als in de MST groep vooruit gingen, maar de effecten van 
MST niet beter waren dan die van de gebruikelijke behandeling die de jonge-
ren in de controle groep hadden ontvangen). Ondanks de positieve resultaten 
in de Verenigde Staten en Noorwegen is het dus de vraag of de in de Verenigde 
Staten ontwikkelde behandeling succesvol ingevoerd kan worden in andere 
landen. Uit een meta-analyse uitgevoerd door Curtis et al. (2004), bleek dat 
effecten groter waren voor behandelingen die uitgevoerd werden onder 
gecontroleerde condities en met goed gesuperviseerde therapeuten, dan voor 
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behandelingen die in de praktijk werden uitgevoerd. De effectiviteit van een 
behandeling kan dus niet los gezien worden van de manier waarop deze wordt 
uitgevoerd en door wie, met andere woorden, hoe de behandeling is geïmple-
menteerd. 
 Een belangrijke voorwaarde voor een behandeling om werkzaam te kun-
nen zijn is dat een behandeling geïmplementeerd moet zijn zoals deze is 
bedoeld (behandelintegriteit). Behandelintegriteit refereert naar ‘de mate 
waarin een bepaalde therapie is geïmplementeerd in overeenstemming met 
essentiële theoretische en procedurele aspecten van het model’ (Hogue et al., 
1998, p. 104). Verschillende procedures worden gebruikt om de behandelinte-
griteit van MST te waarborgen. 
 Ten eerste nemen nieuwe MST therapeuten deel aan een 5-daagse training. 
Daarna zijn er wekelijkse supervisiebijeenkomsten en regelmatige consultatie 
met een (Amerikaanse) consultant. Tenslotte worden er 4 keer per jaar 2-daag-
se boostertrainingen gehouden. Er zijn handleidingen voor MST therapeuten, 
voor supervisoren, voor consultants, en voor organisaties die MST implemen-
teren. Het systematisch en nauwgezet toepassen van negen behandelings-
principes door de behandelaar wordt gezien als de belangrijkste indicator van 
behandelintegriteit. De behandelintegriteit wordt regelmatig gecontroleerd 
door een gevalideerde vragenlijst die maandelijks bij de ouders telefonisch 
wordt afgenomen, de Treatment Adherence Measure (TAM). 
 Bewijs uit studies uitgevoerd in de Verenigde Staten brengt de behandel-
integriteit van de therapeut in verband met zowel primaire uitkomsten 
(bijvoorbeeld arrestaties, opsluiting, en plaatsing in instelling) als secun-
daire uitkomsten (bijvoorbeeld gezinsfunctioneren, toezicht houden van 
ouders, en relaties met vrienden) (Huey, Henggeler, Brondino & Pickrel, 2000; 
Schoenwald, Sheidow, Letourneau & Liao, 2003; Schoenwald, Carter, Chapman 
& Sheidow, 2008). In Zweden (Sundell et al., 2008) en Canada (Cunningham, 
2002) vond men echter geen duidelijk bewijs dat een hogere behandelintegri-
teit van de therapeut de behandelingsresultaten positief zou beïnvloeden. In 
Noorwegen (Ogden & Halliday-Boykins, 2004) werd de relatie tussen behan-
delintegriteit en uitkomsten niet direct onderzocht. 
 In deze studie onderzoeken we de kwaliteit van de implementatie van MST 

in Nederland. Ten eerste onderzoeken we of de mate van behandelintegriteit 
vergelijkbaar is met die in andere landen. Gezien de inconsistente resultaten 
in verschillende landen voor wat betreft de relatie tussen behandelintegriteit 
en uitkomsten, onderzoeken we ten tweede of de mate van behandelintegri-
teit in de MST groep in verband kan worden gebracht met verandering in een 
primaire uitkomst (externaliserend probleemgedrag) en secundaire uitkom-
sten (positieve discipline, negatieve discipline, kwaliteit van de ouder-adoles-
cent relatie, hoeveelheid deviante vrienden en – prosociale vrienden).
 Om meer inzicht te krijgen in welke mechanismen en processen in het the-
rapeutisch proces van M ST tot positieve uitkomsten leiden, onderzoeken we 
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ook of een aantal nonspecifieke factoren (relatie met therapeut en tevreden-
heid over behandeling) veranderingen in dezelfde primaire en secundaire uit-
komsten voorspellen. Uit eerdere studies bleek dat de relatie met de therapeut 
en tevredenheid over de behandeling resultaten van de behandeling en/of 
opvoedingsgedrag kunnen voorspellen (Tolan, Hanish & Dickey, 2002; Karver, 
Handelsman, Fields & Bickman, 2006, Thomas, 2006).  
 Uit een aantal M ST studies (Schoenwald, Halliday-Boykins & Henggeler, 
2003; Schoenwald & Henggeler, 2002) bleek dat kenmerken van cliënten de 
behandelintegriteit kunnen beïnvloeden. Zo bleken een lage opleiding en een 
laag inkomen van ouders positief gerelateerd te zijn aan behandelintegriteit 
(Schoenwald et al., 2003; Schoenwald, Letourneau & Halliday-Boykins, 2005). 
Hoewel er geen aanwijzingen zijn dat uitkomsten van M ST verschillend zijn 
voor jongeren en gezinnen met een verschillende achtergrond (Henggeler, 
Melton & Smith, 2002; Sundell et al., 2008), kan het implementeren van MST in 
een ander land met een verschillende jeugdzorg en etniciteit wel tot verschil-
len in uitkomsten leiden. Daarom onderzoeken we of geslacht, etniciteit, en 
sociaal economische status naast behandelintegriteit ook verandering in pri-
maire en secundaire uitkomsten voorspellen. 

methode

Opzet en participanten
Data werd verzameld op 5 MST locaties in Nederland als onderdeel van een net 
afgerond randomized controlled trial naar de effectiviteit van M ST (Asscher, 
Deković, Laan, Prins & Arum, 2007: Deković, Asscher, Manders, Laan & Prins, 
2008) . In dit artikel wordt alleen de data van de M ST groep gebruikt en niet 
van de controlegroep, omdat alleen van de MST groep informatie beschikbaar 
is over behandelintegriteit. Data werden verzameld voor de start van MST en 
direct na MST, ongeveer 6 maanden na de voormeting. 
 De deelnemers waren jongeren (en hun gezinnen) die zijn verwezen naar 
Multisysteem Therapie (MST) tussen 2006 en 2010 (N=147) en aan de inclusie 
criteria voor MST voldeden. Inclusie criteria zijn: ernstig en gewelddadig antiso-
ciaal gedrag; leeftijd tussen 12 en 18 jaar; en ouders of verzorgers waren gemo-
tiveerd om MST te starten. Het betreft jongeren (71% jongens) met een gemid-
delde leeftijd van 15.9 jaar die in ongunstige gezinssituaties leven (54% 1-ouder 
gezinnen, 47% heeft financiële problemen) en die met zware problematiek te 
kampen hebben (74% heeft volgens ouder rapportage klinische externaliseren-
de problemen; 67% is volgens jongere rapportage in aanraking gekomen met 
de politie). Tenslotte, is 48% van de jongeren van allochtone afkomst. 
 De uitval bij de nameting was 17 gezinnen (11,6%). Er werden geen signifi-
cante verschillen gevonden tussen gezinnen die uitvielen voor de nameting en 
gezinnen die in het onderzoek bleven participeren  De Little’s MCAR test liet zien 
dat de ontbrekende data volledig willekeurig was, χ2(3097) = 3200.556, p =.095. 
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Alle participanten werden dus meegenomen in de analyses en met behulp van 
LISREL 8.8, werd multipele imputatie uitgevoerd middels het expected maximi-
zation algoritme (Graham, 2009).

instrumenten

Gecombineerde scores
Voor externaliserend probleemgedrag (primaire uitkomstmaat) en de drie 
opvoedingsdimensies (secundaire uitkomstmaten) werden gecombineerde 
scores gebruikt van adolescent rapportages, ouder rapportages, en observatie-
maten. Eerst selecteerden we de indicatoren (schalen van gevalideerde instru-
menten) en onderzochten we de interne consistentie van elke indicator. Een 
enkelvoudige factoroplossing werd getest in LISREL 8.80. Een adequate fit met 
significante factorladingen van de indicatoren werd als ondersteuning gezien 
voor het samenvoegen van de indicatoren. Dit was in alle analyses het geval 
(deze resultaten zijn bij de auteurs op te vragen). Eerst werden alle indicato-
ren gestandaardiseerd. Standaardiseren vond plaats over beide meetmomen-
ten, zodat de relatieve verschillen in variabiliteit over de tijd behouden bleven. 
Daarna werd het gemiddelde van de indicatoren berekend. Tot slot, is de inter-
ne consistentie van de gecombineerde score gecontroleerd. 

Primaire uitkomst
Externaliserend probleemgedrag. Aan ouders werd gevraagd de externalise-
rende problemen schaal van de Child Behavior Checklist (Achenbach, 1991) 
in te vullen. De schaal bestaat uit 33 items die beoordeeld moeten worden 
op een 3-puntsschaal. De adolescent versie van deze schaal, de Youth Self 
Report (Achenbach, 1991), heeft 30 items. Adolescenten rapporteerden ook 
hun delinquent gedrag op de Self-Report Delinquency scale (S R D) (Blom & 
van der Laan, 2006). De S R D Geweldsdelicten schaal bestaat uit 5 items en de 
Vermogensdelicten schaal uit 10 items, te beoordelen op een 5-puntsschaal. 
Tot slot vulden ouders twee schalen van de Disruptive Behavior Disorder (DBD) 
rating scales (Oosterlaan, Scheres, Antrop, Roeyers & Sergeant, 2000) in: de 
Oppositioneel opstandige gedragsproblemen (O D D) schaal met 9 items en de 
Gedragsproblemen (CD) schaal met 18 items. Een hoge score op alle indicatoren 
en op de gecombineerde schaal geeft meer externaliserende problemen weer. 
De alpha’s waren .84 (T1) and .87 (T2).

Secundaire uitkomsten
Positieve discipline. Dezelfde vier indicatoren werden gebruikt voor adoles-
cent en ouder rapportages. De eerste indicator, consistentie, werd gemeten met 
een 8- item subschaal van de Parenting Dimensions Inventory (P D I) (Slater & 
Power, 1987) beoordeeld op een 6-puntsschaal. De tweede indicator, gedrags-
controle, werd gemeten met de zes items van de Parenting Practices question-
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naire (Kerr & Stattin, 2000). Als derde werd de schaal inductieve discipline (het 
uitleggen van regels en het wijzen op consequenties) van de PDI  gebruikt. Tot 
slot werd parental monitoring gemeten met 6 items (Brown, Mounts, Lamborn 
& Steinberg, 1993). De observatiemaat was gebaseerd op de Coder Impressions 
Inventory (C I I ) (Webster-Stratton, 1998). De observatoren bereikten een over-
eenstemming van  >80 %. De beoordelingen van observatoren op 14 items 
(3-puntsschaal) die positief opvoedingsgedrag representeren werden gebruikt. 
Een hoge score op alle indicatoren en op de gecombineerde schaal geeft meer 
positieve discipline weer.  De  alpha’s waren .84 (T1) and .87 (T2). 
 Negatieve discipline. Twee indicatoren zijn gebaseerd op de antwoorden 
van ouders en jongeren op de P D I . Ten eerste, harde  discipline, was de gemid-
delde score van de volgende reacties: schreeuwen en fysiek straffen. De twee-
de indicator, andere straffen, betrof negeren, terugtrekken van liefde, en uit-
oefenen van macht. De derde indicator was de adolescent rapportage op de 
Psychologische Controle Schaal (Barber, 2002) (8 items). De beoordelingen van 
observatoren op 26 items van de CI I , die hard/kritisch opvoeden en permissief 
opvoeden representeren werden gebruikt om negatieve discipline te meten. 
Een hoge score op alle indicatoren en op de gecombineerde schaal geeft meer 
negatieve discipline weer. De alpha’s waren .94 (T1) en .83 (T2).
 Kwaliteit van de ouder-adolescent relatie. De eerste twee indicatoren wer-
den gemeten bij ouders. De eerste indicator, responsiviteit, was een schaal met 
8 items van de Nijmeegse Opvoedingsvragenlijst (Gerris et al., 1993). De twee-
de indicator, acceptatie van het kind, werd gemeten met een 12-item schaal 
van de Parenting Stress Index (Abidin, 1983). De derde en vierde indicator wer-
den gemeten bij ouders en adolescenten. Als derde werd de mate van conflict 
en vijandigheid gemeten met 6 items van de Network of the Relationship 
Inventory (N RI) (Furman & Buhrmester , 1985). De vierde indicator, problemen 
in de communicatie werd gemeten met 5 items van de Parent-Adolescent 
Communication Scale (PAC S) (Barnes & Olson, 1985). De hechting van de ado-
lescent met de ouder werd gemeten met de 12-item Inventory of Parent and 
Peer Attachment (I P PA) (Nada Raja, McGee & Stanton, 1992). Tot slot wer-
den de beoordelingen van de observatoren op 20 items van de C I I , die ouder-
lijke responsiviteit/verzorging en hechting van kind aan ouder represente-
ren gebruikt als observatiemaat van de kwaliteit van de ouder-kind relatie. De 
indicatoren conflict en vijandigheid en problemen in de communicatie werden 
omgecodeerd om evenals de andere indicatoren een positieve kwaliteit van de 
ouder-kind relatie weer te geven.  De alpha’s waren .77 (T1) en .81 (T2).
 Deviante vrienden werd gemeten met een combinatie van 4 items van 
de  Leeftijdsgenoten schaal van de Family, Friends, and Self Scale (Simpson 
& McBride, 1992) en 7 items van de Deviante vrienden schaal van de 
Basisvragenlijst Leeftijdsgenoten (Weerman & Smeenk, 2005). Deze 5-punts-
schaal meet hoeveel deviante vrienden een jongere heeft. Alpha’s waren .92 
en .89.
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 Prosociale vrienden werd gemeten met hetzelfde instrument met een 
schaal van 7 items, ingevuld door de jongere. Alpha’s waren .84 op T1 en T2.

Predictoren
 Behandelintegriteit. Er is gebruik gemaakt van een 15-item TAM score.  Deze 
enkelvoudige factoroplossing met 15 betrouwbare items is gevonden in de 
studie van Schoenwald et al. (2003). De TA M is een vragenlijst die maande-
lijks wordt afgenomen bij cliënten om na te gaan of therapeuten systema-
tisch en nauwgezet de negen behandelingsprincipes van M S T  toepassen. 
Voorbeelditem: ‘De therapeut begreep hoe de problemen in mijn gezin met 
elkaar te maken hebben.’ De alpha in de huidige studie was .80. 

Nonspecifieke factoren
De relatie met de therapeut werd gemeten met 12 items van de Relationship 
With Interventionist Scale (Tolan et al., 2002) en met drie extra items van de 
C-toets (Jumelet, Welling, Jurrius & Havinga, 2004), beoordeeld door ouders en 
jongeren op een zes-punts Likertschaal, α = .96.
 De tevredenheid met de behandeling werd gemeten met 10 items van de 
Satisfaction with Program Scale (Tolan et al., 2002), en met drie extra items van 
de C-toets, beoordeeld door ouders en jongeren op een zes-punts Likertschaal, 
α = . 98.

resultaten

Vergelijking behandelintegriteit met andere landen 
De behandelintegriteit in deze studie (M  = 4.36; S D  = .51, range 4.14 tot 4.58 
per team), is nagenoeg gelijk aan de Amerikaanse studie  (M  = 4.41; S D  = .49), 
(Letourneau, Sheidow & Schoenwald, 2002). De behandelintegriteit van MST in 
Nederland gemeten met de TAM is dus vergelijkbaar met de behandelintegri-
teit in de Verenigde Staten waar MST ontwikkeld is. De behandelintegriteit is 
hoger dan gerapporteerd in de Zweedse studie (M  = 4.00; SD  = .61) (Sundell et 
al., 2008). 

Samenhang tussen behandelintegriteit en nonspecifieke factoren
Behandelintegriteit hangt positief samen met de relatie met de therapeut (r = 
.48; p < .01) en tevredenheid over de behandeling ( r = .40, p <.01).  

Effecten van demografische kenmerken, behandelintegriteit, en nonspeci-
fieke factoren op primaire en secundaire uitkomsten  

Er werden zes regressieanalyses uitgevoerd om één primaire uitkomst 
(externaliserend probleemgedrag) en vijf secundaire uitkomsten (positieve 
d iscipline, negatieve discipline, kwaliteit van de ouder-kind relatie, proso-
ciale vrienden, en deviante vrienden), te voorspellen door middel van de 
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beginwaarde van de uitkomsten op de voormeting (Model 1), demografische 
kenmerken (Model 2), en behandelintegriteit (Model 3). Deze zes regressie-
analyses werden nogmaals uitgevoerd met in Model 3 de nonspecifieke fac-
toren in plaats van behandelintegriteit. Doordat we in de eerste stap contro-
leren voor scores op de voormeting, beantwoorden we met deze analyses de 
vraag of behandelintegriteit (versus nonspecifieke factoren) samenhangt 
met de mate waarin cliënten binnen de MST groep veranderen in deze uitkom-
sten. Multicollineariteit tussen de predictoren is met behulp van de Variance 
Inflation Factor (VI F) score onderzocht. De VI F bleek voor alle predictoren onder 
de waarde 3 te zijn en kan als acceptabel worden beschouwd (Stevens, 2002). 
 Uit Tabel 1 is af te leiden dat alle zes de uitkomstmaten op de nameting 
voorspeld worden door de beginwaarde van deze uitkomsten. Zoals uit de 
niet-significante toename in R kwadraat blijkt, verklaren de demografische 
kenmerken als groep geen extra variantie. Wel zijn op het niveau van indivi-
duele predictoren twee significante effecten gevonden voor etniciteit: alloch-
tone adolescenten veranderen meer in prosociale (ß= .23) en deviante vrien-
den (ß= -.16) dan autochtonen. Behandelintegriteit en nonspecifieke factoren 
verklaren alleen extra variantie bij verandering in positieve discipline, respec-
tievelijk 3% en 8%. Een hogere behandelintegriteit van de therapeut en een 
betere relatie met de therapeut voorspellen een positieve verandering in posi-
tieve discipline van ouders. Verder heeft tevredenheid over de behandeling 
een positief effect op de verandering in hoeveelheid prosociale vrienden. 
 Omdat de relatie tussen behandelintegriteit en uitkomsten ook niet lineair 
zou kunnen zijn is onderzocht of de verandering in uitkomstmaten verschilt 
voor ouders die een lage en hoge behandelintegriteit rapporteren. Alleen voor 
positieve discipline werd een significant verschil gevonden. Ouders die een 
hoge behandelintegriteit rapporteren veranderen meer in positieve discipline 
dan ouders die een lage behandelintegriteit rapporteren  (F (1, 44) = 6.84, p =  
< .05). 

Effecten van cliëntkenmerken op de behandelintegriteit  
Tenslotte werd onderzocht of verschillen in behandelintegriteit verklaard 
kunnen worden door de cliëntkenmerken: geslacht, etniciteit en sociaal eco-
nomische status. Samen verklaren deze predictoren 3% (p < .05) van de vari-
antie in behandelintegriteit. Op het niveau van individuele predictoren bleek 
alleen sociaal economische status significant (ß= -.19, p < .05). Geslacht en etni-
citeit voorspellen behandelintegriteit niet. 

discussie

In deze studie onderzochten we aspecten van de kwaliteit van de implemen-
tatie van M ST in Nederland. Een indicator voor succes van implementatie is 
een hoge mate van behandelintegriteit. Bij M ST wordt behandelintegriteit 
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gemeten met de TA M. De resultaten laten zien dat de behandelintegriteit bij 
Nederlandse therapeuten gemeten met de TAM relatief hoog is, vergelijkbaar 
met Amerikaanse studies en hoger dan in de Zweedse studie. In dit opzicht, 
kan de export van MST naar Nederland als bevredigend worden beschouwd. 
 Hoewel in de Amerikaanse studies werd gevonden dat een hoge mate van 
de behandelintegriteit een betere uitkomst van M ST voorspelt (Henggeler, 
Pickrel & Brondino, 1999; Huey et al., 2000; Schoenwald et al., 2003, 2008), von-
den wij weinig evidentie hiervoor. Slechts bij één uitkomst, positieve discipli-
ne, werd een effect gevonden: een hogere behandelintegriteit voorspelt meer 
verandering in gebruik van positieve disciplinering door ouders. Ook als we 
alleen de extreme scores meenamen (dat wil zeggen, de vergelijking van 15% 
hoogste en 15% laagste TAM scores) vonden we alleen een effect voor positieve 
discipline. Aangezien MST gericht is op het versterken van de positieve kanten 
van het gezin en de jongeren met probleemgedrag kampen, is het verklaar-
baar waarom effecten gevonden worden op het door ouders op een positieve 
wijze in banen leiden van het gedrag van de jongeren.
 Onze resultaten komen overeen met die van Canadese en Zweedse studies 
naar M ST. In deze studies werden geen relaties gevonden tussen behande-
lintegriteit en  behandelingsresultaten. Dit zou er op kunnen wijzen dat het 
instrument om behandelintegriteit van MST te meten niet ideaal functioneert 
buiten de Amerikaanse context. Littell (2006) wees er op dat behandelintegri-
teit, zoals gemeten met de TAM, niet specifiek trouw aan MST voorspelt, maar 
constructen betreft die essentieel zijn voor elke therapeutische interventie. 
In onze studie blijkt dat de TA M  inderdaad samenhangt met de relatie met 
de therapeut en de tevredenheid over de behandeling, waaruit afgeleid kan 
worden dat de TA M niet alleen specifieke aspecten van M ST meet, maar ook 
nonspecifieke factoren. 
 Nonspecifieke factoren blijken iets meer variantie te verklaren (8%) dan 
behandelintegriteit (3%). Misschien dat voor het bereiken van goede behande-
lingsresultaten nonspecifieke factoren van de behandeling van even groot, zo 
niet van groter, belang zijn dan specifieke factoren zoals de mate waarin vast-
gehouden wordt aan de theoretische principes van een bepaalde behandeling 
(bijvoorbeeld Clark, 2001; Drisko, 2004; Wampold, 2001; Carr, 2009). Daarnaast 
vonden we dat nonspecifieke factoren niet alleen de veranderingen in opvoe-
dingsgedrag voorspellen zoals uit vorig onderzoek bleek (Tolan et al, 2002), 
maar ook de verandering in hoeveelheid prosociale vrienden. Deze nonspeci-
fieke factoren kunnen echter wel beïnvloed zijn door vroege effecten van de 
behandeling (dat wil zeggen gezinnen die al vooruitgang beginnen te ervaren 
hebben de neiging de therapeut en de behandeling positiever te zien) en in die 
zin specifieke effecten in zich bergen (Barber, Connoly, Crits-Cristoph,Gladis & 
Siqueland, 2000). 
 Tenslotte, onderzochten we of demografische kenmerken (geslacht, etni-
citeit en sociaal economische status) veranderingen in de uitkomstmaten en 
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de behandelintegriteit voorspellen. Uit de resultaten blijkt dat demografische 
variabelen geen significante voorspeller zijn van uitkomsten. Bij behande-
lintegriteit bleek, in overeenstemming met eerder onderzoek, dat een lagere 
sociaal economische status samenhangt met een betere behandelintegriteit 
(Schoenwald et al., 2003; Schoenwald & Henggeler, 2002). 
 Hoewel de huidige studie meer inzicht geeft in de samenhang tussen 
behandelintegriteit, nonspecifieke factoren, en verandering in uitkomsten 
zijn er enkele beperkingen. Ten eerste hebben onze vraagstellingen betrek-
king op implementatie in enge zin: is het gelukt om een buitenlandse inter-
ventie zodanig te implementeren in Nederland dat het uitgevoerd word zoals 
bedoeld. Consistent hiermee, zien we een hoge mate van behandelintegriteit 
als een indicator voor het succes van de implementatie. Uiteraard is het ook 
mogelijk om implementatie in termen van klinische effecten te definiëren.  
Om daar uitspraken over te kunnen doen is het nodig om de verandering bin-
nen de M ST groep te vergelijken met de verandering in de controle groep. De 
analyses van de huidige studie zijn alleen uitgevoerd op de data van de M ST 

groep. We hebben gekeken of behandelintegriteit en nonspecifieke factoren 
de verandering in uitkomstmaten tussen voor- en nameting  kunnen voor-
spellen in de MST groep. Omdat een controlegroep hier ontbreekt, zeggen deze 
veranderingen nog niets over de effectiviteit van MST. Daarnaast werden geen 
lange termijn uitkomsten onderzocht en werd er niet gebruik gemaakt van 
‘objectieve’ uitkomsten zoals aantal arrestaties en veroordelingen. 
 Dit is de eerste studie die wij kennen waarin zowel de invloed van behan-
delintegriteit als van nonspecifieke factoren van MST werd onderzocht op de 
verandering in primaire en secundaire uitkomsten. We vonden dat de behan-
delintegriteit gemeten met de TA M even hoog is als in Amerikaanse studies. 
Voor therapeuten is het wellicht bemoedigend om te zien dat in dit opzicht 
de export van M S T naar Nederland als succesvol kan worden beschouwd. 
Opmerkelijk is dat behandelintegriteit alleen invloed had op positieve disci-
pline. In hoeverre de TAM een valide maat is om behandelintegriteit te meten 
buiten de Amerikaanse context en uitkomsten kan voorspellen blijft nog te 
bezien. Therapeuten blijken zich goed te richten op gezinnen met een lage 
sociaal economische status, vaak ook de doelgroep van MST. Van belang is om 
de behandelintegriteit ook te waarborgen bij gezinnen met een hoge sociaal 
economische status. 

summary

The quality of the implementation of Multisystemic Therapy (MST) in the 
Netherlands
In this study some aspects of the quality of the implementation of 
Multisystemic Therapy (MST) in the Netherlands were examined. The 
influence of treatment integrity as well as nonspecific factors of MST 
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on change in a primary outcome (externalizing problem behavior) 
and secondary outcomes (positive discipline, inept discipline, parent-
adolescent relationship quality, prosocial peers, and deviant peers) were 
assessed. Participants were 147 adolescents (and their families) referred 
to MST. Seventy-one percent were boys with an average age of 15.9 years 
( range 12 to 18 years). Adolescents and their parents were asked to fill in 
questionnaires before and after MST. Treatment integrity was assessed 
with the Treatment Adherence Measure (TAM). We found that treatment 
integrity, assessed with the TAM, was as high as samples from the United 
States. Remarkably, treatment integrity only predicted change in positive 
discipline. Also positive effects were found for the relationship with ther-
apist on change in positive discipline and of satisfaction with treatment 
on change in prosocial peers. Finally, low social economic status predicted 
more treatment integrity.  

Key words: implementation, Multisystemic, Therapy (MST), treatment 
integrity, nonspecific factors, treatment outcomes
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