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Geleitwort der Drogenbeauftragten der Bundesregierung

Liebe Leserinnen und Leser,

mit der vorliegenden Publikation halten Sie die positiven Resultate der INCANT-Studie in Handen, die
die Wirksamkeit der multidimensionalen Familientherapie (MDFT) in der Behandlung von cannabis-
abhangigen Jugendlichen untersucht hat.

Wahrend die Zahl der Cannabiskonsumierenden in den letzten Jahren riicklaufig ist, ist die Anzahl der
Cannabismissbraucher und -abhangigen im gleichen Zeitraum stabil geblieben. Die Suchthilfeeinrich-
tungen berichten mir vermehrt Giber Patientinnen und Patienten mit cannabisbezogenen Stérungen.
Diese Entwicklung wird auch durch die Daten der Deutschen Suchthilfestatistik bestatigt.

Die Bundesregierung engagiert sich schon lange in der Pravention des Cannabiskonsums bei Kindern
und Jugendlichen, um dem Missbrauch und der Abhangigkeit vorzubeugen. Neben den von der Bun-
desregierung geférderten Studien und Modellansdtzen wurden in den vergangenen Jahren weitere
innovative Projekte ins Leben gerufen. Sie kldren nicht nur iber die Gefahren des Konsums auf, son-
dern bieten auch konkrete Beratungs- und Behandlungsansatze mit dem Ziel, den Konsum zu been-
den oder mindestens zu reduzieren. Wahrend junge Erwachsene mit problematischem Cannabiskon-
sum diese Ansatze sehr gut genutzt haben, wurden Jugendliche bisher nicht optimal erreicht. Wie der
vorliegende Bericht zeigt, schliel3t die multidimensionale Familientherapie diese Liicke.

Was zeichnet die MDFT aus? Die Besonderheit dieser Therapie liegt in der umfassenden Herange-
hensweise an das Thema: Der Drogenmissbrauch Jugendlicher wird als ein vielschichtiges Problem
verstanden, die individuell bestehenden Risiko- und Schutzfaktoren werden bericksichtigt und ne-
ben dem Jugendlichen wird auch sein Umfeld in die Therapie einbezogen. Im Fokus stehen die Zu-
sammenarbeit mit den Eltern und die gemeinsame Arbeit an einer Veranderung der bestehenden
emotionalen und sozialen Probleme.

Die Ergebnisse zeigen die hohe Wirksamkeit der MDFT bei Kindern und Jugendlichen mit problemati-
schem Cannabiskonsum in Deutschland. Im Vergleich zu herkdmmlichen psychotherapeutischen
Verfahren fihrt der Ansatz der multidimensionalen Familientherapie zu einer deutlicheren und
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nachhaltigeren Senkung des Substanzkonsums. Gleichzeitig werden psychosoziale Probleme der Ju-
gendlichen abgebaut und der Zusammenhalt in der Familie wieder gestarkt.

Ich hoffe sehr, dass dieser Abschlussbericht dazu beitrdgt, dass sich der Erfolg der MDFT schnell in
der Fachwelt herumspricht und sich die Bereiche Suchthilfe, Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie mit der Umsetzung des Ansatzes in ihrer Arbeit auseinandersetzen. Aus meiner Sicht liegt
damit eine wirksame Therapieform vor, die Jugendlichen und deren Angehdrigen hilft, ihre suchtbe-
zogenen Probleme wieder in den Griff zu bekommen.

Vo

Mechthild Dyckmans
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1. Hintergrund der Studie (Andreas Gantner)

Das European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA) geht davon aus, dass etwa
12,5 Millionen Europder zur Gruppe der aktuellen Cannabiskonsumenten zu zdhlen sind (EMCDDA,
2008). Einer bevolkerungsreprasentativen Studie aus Deutschland zufolge kann davon ausgegangen
werden, dass knapp ein Drittel aller jungen Deutschen im Alter zwischen 12 und 25 Jahren zumindest
einmal Cannabis zu sich genommen haben (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung BZgA,
2008). Etwa 10% der weiblichen und 20% der mannlichen Konsumenten, die in den zurlickliegenden
30 Tagen Cannabis konsumiert haben, weisen nach international giltigen Kriterien eine Cannabisab-
hangigkeit auf (Kraus, Pfeiffer-Gerschel, Pabst, 2008).

Angesichts der vergleichsweise weiten Verbreitung des Cannabiskonsums und der Cannabisabhéan-
gigkeit in allen Landern Europas verstandigten sich im Jahr 2003 Vertreterinnen und Vertreter der
Gesundheitsministerien Frankreichs, Belgiens, der Niederlande, der Schweiz und der Bundesrepublik
Deutschland auf einen Cannabis Research Action Plan. Im Zusammenhang hiermit wurde der Bedarf
formuliert, Erkenntnisse Gber wirksame Methoden zur Behandlung von cannabisabhangigen Jugend-
lichen zu gewinnen. Auf der Basis dieses Aktionsplanes wurde in der Folge die INCANT-Studie (Inter-
national Cannabis Need of Treatment) entwickelt und zunachst auf ihre ,,Machbarkeit” in einer Pilot-
studie in den Jahren 2004 bis 2006 in den finf Landern erfolgreich erprobt (Rigter 2007, Gant-
ner/Tossmann 2005). Die INCANT-Studie hatte zum Ziel, den bisher in den USA erfolgreich evaluier-
ten Ansatz der Multidimensionalen Familientherapie (MDFT) in den fiinf européischen Landern einzu-
fihren und hinsichtlich ihrer Wirksamkeit zu Gberprifen.

1.1 Multidimensionale Familientherapie als ,,Best Practice” Ansatz

Die Multidimensionale Familientherapie (MDFT) wurde seit 1985 von einer Arbeitsgruppe um Prof.
Howard Liddle im Center for Treatment Research on Adolescent Drug Abuse (CTRADA) der University
of Miami Medical School entwickelt und bisher in 10 abgeschlossenen randomisierten klinischen
Studien erfolgreich evaluiert (Liddle 2002; Liddle 2010; Sydow, Schindler, Beher, Schweitzer-Rothers
& Retzlaff 2010; Rigter 2007). MDFT hat sich in den USA fiir die Behandlung Jugendlicher mit Sub-
stanzproblemen als evidenzbasierter ,Best Practice” Ansatz etabliert. Die Ergebnisse der MDFT-
Studien wurden in Deutschland vom Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie positiv bewertet und
trugen im Jahr 2008 mit zur Anerkennung der Systemischen Therapie/Familientherapie als wissen-
schaftliches Therapieverfahren bei (von Sydow, K., Beher, S., Retzlaff, R. und Schweitzer-Rothers, J.
2006).

Zielgruppe der MDFT sind insbesondere drogenmissbrauchende/abhangige, delinquente Jugendliche
mit multiplen Verhaltensauffalligkeiten bzw. komorbiden psychiatrischen Stérungen und ihre Famili-
en. MDFT ist als ambulantes Behandlungssystem in unterschiedlicher Intensitat erprobt. Es wird als
praventives Frihinterventionsangebot eingesetzt, hat sich aber vor allem als intensive ambulante
Alternative zu stationdren Angeboten bewahrt. Derzeit wird in Frankreich und den Niederlanden der
Einsatz von MDFT auch in einem stationdren, tagesklinischen Setting im Bereich der Jugenddelin-
guenz untersucht.
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Auf der Grundlage von zahlreichen Prozess- und Outcome-Studien wird das Behandlungsmanual wei-
terentwickelt (Liddle 2002) und verschiedenen Settings und kulturellen Kontexten angepasst. Es
wurden verschiedene Dimensionen wie die Behandlungsdauer und -intensitat, der Behandlungsort,
der Einschluss spezifischer Methoden wie Case Management etc. variiert. Es hat sich dabei herausge-
stellt, dass sich dieser Ansatz sowohl fiir erfahrene Familientherapeuten wie fiir Berufsanfanger mit
geringer familientherapeutischer Erfahrung als effektiv erwies.

MDFT ist ein Therapiesystem, das theoretische Konsistenz und eine solide wissenschaftliche Fundie-
rung anstrebt. Die therapeutischen Grundsatze und Interventionsstrategien stehen in logischem und
kohdarentem Zusammenhang zu den theoretischen und empirischen Grundlagen. D.h. die Interventi-
onsmethoden ergeben sich einerseits aus den Charakteristika der Zielgruppe und aktuellen For-
schungsergebnissen zur normalen und dysfunktionalen Entwicklung von Adoleszenten und ihren
Familien und richten sich andererseits nach der Besonderheit und Einzigartigkeit der individuellen
Familie.

In bisherigen RCT-Studien erwies sich MDFT gegeniiber Kontrollbehandlungen als effektiver in ver-
schiedenen Bereichen (Liddle 2010):

Haltequote: MDFT erzielt gegeniiber anderen ambulanten oder stationdaren Behandlungsangeboten
eine hohere Akzeptanz und Haltequote (zwischen 70% und 95% beenden regular).

Signifikante Reduktion des Substanzmissbrauchs: Bei Jugendlichen, die GbermaRig viel trinken, kif-
fen usw. fiihrt die Behandlung mit MDFT zu einer signifikanten Reduzierung des Substanzkonsums.
Dieser Effekt variierte von 41 bis 82 Prozent, gemessen von der Aufnahme bis zum Ende der Thera-
pie. Er halt fir mindestens ein Jahr an und verstarkt sich im Laufe weiterer anderthalb Jahre.

Verbesserung substanzbezogener psychosozialer Probleme: Die Behandlung mit MDFT fiihrte dazu,
dass sich die Anzahl der GesetzesverstoRRe (Straftaten) verringerte,
dass der Kontakt zu delinquenten Altersgenossen abnahm,

dass sich die Symptome von Verhaltens- und Entwicklungsstérungen verringerten (nach Einschatzung
der Jugendlichen und ihrer Eltern),

dass Angst- und Depressionssymptome abnahmen,
dass sich die schulischen Leistungen (bessere Noten, weniger Schulschwanzen) verbesserten,

dass sich das familidre Zusammenleben verbesserte und die Notwendigkeit zur aulRerhduslichen
Unterbringung des Jugendlichen verringerte.

Kosteneffektivitdt: In den Vereinigten Staaten ergibt sich aus einer Behandlung mit MDFT eine Kos-
tenersparnis mit dem Faktor von 2 bis 3 im Vergleich zu anderen ambulanten Behandlungsmethoden
bzw. einer Aufnahme in eine therapeutische Gemeinschaft.

MDFT im Uberblick

MDFT hat ihre Wurzeln in der strukturellen Familientherapie nach Salvador Minuchin (1984) und der
direktiv-strategischen Familientherapie nach Jay Haley (1985). Beide Pioniere der systemischen The-
rapie betonen die Bedeutung und Funktion von Eltern, familidren Strukturen und Grenzen, transakti-
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onalen Beziehungsmustern sowie die ziel- und damit problemldsungsorientierte Gestaltung des The-
rapieprozesses.

Ergdnzt wird die familienorientierte Perspektive durch die 6kologische Sichtweise (Bronfenbrenner
1979), die Individuen und ihre Familien immer eingebettet in ihre sozialen Kontexte begreift und
folgerichtig relevante auRerfamilidre Bezugspersonen bzw. -systeme in Konzeption und Behandlung
einbezieht.

MDFT beinhaltet darlber hinaus psychotherapeutische Haltungen und Techniken, die sich an der
klientenzentrierten Gesprachspsychotherapie, der kognitiven Verhaltenstherapie und der motivie-
renden Gesprachsfiihrung orientieren. Neben der Starkung der Therapie- und Veranderungsmotiva-
tion ist ein therapeutisches Anliegen die Forderung der Selbstexploration von Kognitionen und Emo-
tionen jeweils bei Jugendlichen und Eltern. Dafiir ist eine durchgangig empathisch-wertschatzende
therapeutische Haltung ebenso unverzichtbar wie der schnelle Aufbau von multiplen, individuellen
therapeutischen Arbeitsbiindnissen/Beziehungen zu den einzelnen Beteiligten.

Die therapeutische Arbeit erfolgt parallel in den jeweiligen Subsystemen (Jugendlicher alleine, Eltern
alleine, einzelne Eltern alleine, Familie zusammen) und hat dabei die Verbesserung der familiaren
Kommunikation und Beziehungen als zentrales Ziel. Dafiir ist die Verbesserung der Situation der ein-
zelnen Familienmitglieder komplementar notwendig. Die Einzelsitzungen dienen daher einerseits der
Klarung individueller Anliegen, andererseits direkt oder indirekt der Vorbereitung von Familiensit-
zungen. Denn Kernstlick der MDFT ist die Wiederherstellung positiver emotionaler Bindung zwischen
Eltern und Jugendlichen, um die notwendige Grundlage fiir die Wirksamkeit der elterlichen Erziehung
zu schaffen und eine Suche nach Problemlésungen moglich und sinnvoll zu machen. Ein Grundsatz
lautet: Emotionen beeinflussen Kognitionen und Verhalten wesentlich. Solange gravierende emotio-
nale Stérungen zwischen den Familienmitgliedern nicht geklart sind, kdnnen praktische Probleml6-
sungsstrategien auf der Verhaltensebene, z.B. andere erzieherische MalRnahmen nicht greifen (Dia-
mond & Liddle 1996, Liddle 1994).

Zentral ist dabei die Annahme, dass Drogenmissbrauch Jugendlicher i.S. eines multidimensionalen
Problemverstandnisses nur im Kontext der wirksamen Risiko- und Schutzfaktoren begreifbar und
behandelbar ist. Dies bezieht alle Ebenen der Lebenswelt des Jugendlichen ein, sowohl seine indivi-
duelle Situation, die elterlichen, familidaren Voraussetzungen und aulerfamilidren Einflussfaktoren.
Folgerichtig erfordert das therapeutische Vorgehen eine Analyse der jeweiligen Problembereiche
sowie multidimensionale Interventionen in diesen Entwicklungsbereichen und Kontexten.

Dieses systemische Problemverstandnis wird bei MDFT erganzt um suchtspezifische Interventionen.
Gemeint sind konkrete Hilfen zur Reduzierung bzw. zum Ausstieg aus dem Konsum, Urinkontrollen,
Vermittlung in Kurzzeitentzugsbehandlung, Rickfallpravention etc. Ebenso wichtig ist die Berticksich-
tigung von entwicklungspsychologischen Aspekten im Zusammenhang mit jugendlichem Drogenkon-
sum. AuRerdem geht MDFT explizit auf Risikoverhalten wie Schulschwéanzen, riskanter Sex, Delin-
guenz und Gewalt ein. Speziell bei cannabisabhangigen Jugendlichen sind zusatzliche komorbide
psychische Stérungen (ADHS, Depressionen, Angste, drogeninduzierte Psychosen) hiufig vorzufinden
(Bonnet 2005, Thomasius 2005). Auch hier bezieht MDFT bei Bedarf stérungsspezifische Interventio-
nen ein (teilweise in enger Kooperation mit Kinder- und Jugendpsychiatern).

Das ,storungsspezifische” Element des MDFT-Ansatzes steht dabei nicht im Widerspruch zu einer
ressourcenorientierten, salutogenetischen Perspektive, die als Grundprinzip systemischer Praxis und
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ebenso fur die MDFT gilt (Schweitzer & von Schlippe 2007). Hier wird vielmehr der Notwendigkeit
Rechnung getragen, Suchtverhalten Jugendlicher nicht nur als Symptom einer problematischen fami-
lidren Entwicklung, sondern als spezifische Problematik mit eigenstandiger Dynamik zu begreifen, die
spezifische Interventionen erfordert, wenn sie wirksam behandelt werden soll.

Orientierung fiir die Frage nach gelingenden Entwicklungsverldaufen von Jugendlichen in der Adoles-
zenzphase liefern entwicklungspsychologische Theoriebildung und Forschungsergebnisse. Beispiel-
haft genannt seien das Konzept der ,Entwicklungsaufgaben®, der ,autoritative Erziehungsstil“ und
die ,elterliche Prasenz” (Bergmann 2006, Omer & von Schlippe 2006) als relevant fiir die Einschat-
zung elterlicher Erziehungspraxis und Erziehungsstile hinsichtlich ihrer entwicklungsférdernden und
suchtpraventiven Effektivitat.

2.  Fragestellung der Studie

Cannabisabhédngigkeit kann als mogliche Folge eines regelmaRigen starken Konsums dieser Droge
verstanden werden (Chen, Kandel & Davies, 1997, Swift, Coffey, Carlin, Degenhardt & Patton, 2008).
Obwohl Schwere und Konsequenzen einer Cannabisabhangigkeit weniger gravierend erscheinen
mogen als jene, die gemeinhin im Zusammenhang mit anderen psychoaktiven Substanzen (z. B. mit
Opiaten) festgestellt werden, diirften aufgrund des relativ hohen Anteils von Cannabiskonsumenten
in der Bevoélkerung problematische Formen des Cannabiskonsums durchaus von grolRer gesundheits-
politischer Bedeutung sein. Dies zeigt sich auch in dem aktuellen Statistical Bulletin 2009 des Europe-
an Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, wonach seit einigen Jahren in der Mehrzahl aller
Lander Europas eine kontinuierliche Zunahme in der Inanspruchnahme von Hilfe durch Cannabiskon-
sumenten zu verzeichnen ist.

Doch obgleich der Anteil der Cannabisklientel in den Beratungsstellen heute mehr als doppelt so
hoch ist wie im Jahr 1998 (vgl. Simon & Palazetti, 1999) und man eine deutliche Zunahme der Be-
handlungsnachfrage feststellen kann (vgl. Simon, Sonntag, Biihringer & Kraus, 2004), muss davon
ausgegangen werden, dass die Uiberwiegende Mehrzahl aller Cannabisabhangigen — und insbesonde-
re jugendliche Konsumentinnen und Konsumenten — keine suchtspezifischen Hilfen in Anspruch
nimmt. Dies gilt insbesondere flir minderjahrige Cannabisabhéangige.

Folgt man den Ergebnissen verschiedener Forschungsarbeiten, so sind die Risiken des Cannabiskon-
sums fir Jugendliche ungleich héher einzuschatzen als fiir (junge) Erwachsene. Ein friiher Einstieg in
den Cannabiskonsum kann bspw. psychosoziale Entwicklungsstérungen (Brook, Balka & Whiteman,
1999, Fergusson, Horwood & Swain-Campell, 2002), Probleme in der Schule (Fergusson, Horwood &
Beautrais, 2003) und hirnorganischen Entwicklungsstérungen (Rubino, Realini, Braida et al., 2009)
nach sich ziehen. Eine Studie aus dem Miinchner Raum konnte dariiber hinaus zeigen, dass eine Can-
nabisabhangigkeit von Adoleszenten mit einer vergleichsweise hohen Wahrscheinlichkeit bis in das
frihe Erwachsenenalter stabil bleibt (von Sydow, Lieb, Pfister et al., 2002) und ohne therapeutische
Behandlung wohl schwer zu iberwinden ist.

Die Therapie der Cannabisabhadngigkeit im Jugendalter kann sich aber nicht nur auf die Behandlung
der Drogenproblematik beschrianken: Eine Vielzahl von Forschungsarbeiten hat zeigen kdnnen, dass

! http://www.emcdda.europa.eu/stats09
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Jugendliche mit cannabisbezogenen Stérungen zu einem hohen Anteil komorbide Auffalligkeiten
aufweisen (von Sydow et al., 2002, Roberts, Roberts & Xing, 2007, Buckner & Schmidt, 2009, Zvo-
lensky, Lewinsohn & Bernstein et al., 2008). Die komplexen Zusammenhdnge zwischen dem Sub-
stanzmissbrauch und den komorbiden psychischen Storungen sind vor allem fiir das Kindes- und Ju-
gendalter noch weitgehend unerforscht. Die Problematik der Komorbiditat lasst sich wie folgt be-
schreiben (Schulz & Remschmidt, 1999): Einerseits handelt es sich bei vielen psychopathologischen
Symptomen um Folgen der substanzbezogenen Stérung (zum Beispiel amotivationales Syndrom bei
Cannabisabhangigkeit, drogeninduzierte Psychose). Andererseits beglinstigt eine Reihe anderer ju-
gendpsychiatrischer Erkrankungen das Auftreten einer substanzbezogenen Stérung und beeinflusst
deren Verlauf im Sinne einer Aggravation der Symptomatik, zum Beispiel hyperkinetische Stérungen
mit kombinierter Beeintrachtigung des Sozialverhaltens, dissoziale Persdnlichkeitsentwicklungssto-
rung. Der fortgesetzte Substanzkonsum wiederum wirkt sich komplizierend auf den Verlauf der psy-
chiatrischen Stérung aus. Das Vorliegen komorbider Stérungen ist also mit einem negativen Verlauf
der Suchtstérung assoziiert. Gleichzeitig scheint Komorbiditdt mit einem friilhen Beginn slichtigen
Verhaltens zusammenzuhangen (vgl. Essau & Conradt, 2009). Die hohen Komorbiditdtsraten heben
die Wichtigkeit umfassender Diagnostik der betroffenen Personen sowie integrierter Behandlungs-
konzepte hervor, da weder die Suchtstérung noch die komorbide psychische Stérung fir sich ge-
nommen erfolgreich behandelt werden kénnen.

Vor diesem Hintergrund sollte im Rahmen der INCANT-Studie Gberprift werden, ob sich die Multidi-
mensionale Familientherapie (MDFT) im Vergleich mit einem herkémmlichen sozial- bzw. psychothe-
rapeutischen Verfahren (Treatment as usual, TAU) als wirkungsvoller erweist. Dabei galt es, folgende
Forschungsfragen zu bearbeiten:

1. Ist MDFT im Hinblick auf die Reduzierung des Cannabiskonsums wirkungsvoller als herkdmm-
liche Verfahren (TAU)? Die priméare Forschungshypothese zielt somit auf einen Vergleich des
Cannabiskonsums zum letzten Messzeitpunkt der Studie ab.

2. Ist MDFT im Hinblick auf die Minimierung von Risikofaktoren fiir cannabisassoziierte Stérun-
gen wirkungsvoller als herkdmmliche Verfahren (TAU)? Als Risikofaktoren gelten anderer
Substanzkonsum, psychische Belastungen, Probleme innerhalb der Familie und das Vorliegen
von delinquentem Verhalten.

3. Ist MDFT im Hinblick auf die Haltequote besser als herkémmliche Verfahren (TAU)? Als Hal-
tequote ist der Anteil von Jugendlichen definiert, der die jeweilige Therapiemethode regular
abschlieRt. Aufgrund der aufsuchenden Arbeitsweise im Rahmen von MDFT wird eine héhere
Haltequote fiir MDFT erwartet.

4. Findet MDFT die Akzeptanz von Jugendlichen und Eltern? Es wird angenommen, dass MDFT
in den wesentlichen Punkten durch die Klientel besser bewertet wird als das bisher einge-
setzte Verfahren (TAU).
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3. Untersuchungsmethoden

INCANT ist eine multizentrische randomisiert-kontrollierte Studie, die in Belgien, Frankreich, den
Niederlanden, der Schweiz und in Deutschland durchgefiihrt wurde. Studienstandort in Deutschland
war der Therapieladen in Berlin, eine ambulante Therapieeinrichtung, die seit mehr als 20 Jahren
Erfahrung in der Behandlung von Cannabisabhdngigen aufweist. Der Therapieladen ist seit vielen
Jahren integraler Bestandteil des Berliner Verbundsystems der Sucht- und Drogenhilfe und steht im
Kontakt mit einer Vielzahl von Einrichtungen der Sucht- und Drogenhilfe, der Jugendhilfe und der
Jugendpsychiatrie.

Elementare Voraussetzung fiir die Durchfiihrung der Behandlungsstudie war die Uberpriifung ihrer
forschungsethischen Aspekte durch eine unabhdngige Institution. Eine entsprechende Bewilligung
wurde von der Kammer fiir Psychologische Psychotherapeuten in Berlin am 19.9.2007 in schriftlicher
Form erteilt.

3.1 Beschreibung der Treatments

Zur Uberpriifung der Untersuchungsfragen wurde die in den USA entwickelte Multidimensionale
Familientherapie MDFT mit einem Therapieverfahren verglichen, das in seinen Grundziigen seit meh-
reren Jahren im Therapieladen angewandt wird (Treatment as usual: Jugendpsychotherapie).

Bei der Zusammenstellung der beiden therapeutischen Teams wurde daher darauf geachtet, dass in
beiden Behandlungsteams die Qualifikation und therapeutische Erfahrung der Studientherapeuten
gleichwertig vertreten waren. In beiden Teams waren jeweils 3 in der Jugend- und Suchttherapie
langjahrig erfahrene Psychologische Psychotherapeuten/innen sowie je eine Kinder- und Jugendpsy-
chotherapeutin, bzw. ein Suchttherapeut mit jeweils padagogischer Grundausbildung tatig.

3.1.1 Multidimensionale Familientherapie (MDFT)?

MDFT-Therapiesitzungen (,,Sessions”) werden in verschiedenen Settings durchgefiihrt und umfassen
telefonische Kontakte, Sitzungen in den Therapieeinrichtungen und zuhause in den Familien sowie in
kommunalen Institutionen (Schule, Jugendgericht, Freizeitbereich). Eine Sitzung hat keine prinzipiell
festgelegte Dauer, sondern ist den Anforderungen bzw. dem geplanten Ziel der Sitzung anzupassen.

Die Behandlungsdauer der MDFT wurde im Studiendesign auf 4 Monate bis 6 Monate festgelegt. In
diesem Zeitraum wurde vor allem in der Anfangsphase (und je nach Fallverlauf auch im weiteren
Therapieprozess) eine hohe Therapiedichte angestrebt. Auf unterschiedlichen Ebenen sind zwei,
manchmal 3 ,Sessions” pro Woche der Normalfall. Eine festgelegte Gesamtanzahl von Sitzungen ist
nicht vorgesehen, diese ist vielmehr flexibel und fallspezifisch entsprechend der individuellen Fallpla-
nung zu bestimmen.

3.1.2 Treatment as usual (TAU): Jugendpsychotherapie

Die Jugendpsychotherapie (JUP) orientiert sich am etablierten integrativen jugendsuchtspezifischen
Psychotherapiekonzept, das seit 2000 im Therapieladen angeboten wird. JUP hat den methodischen
Schwerpunkt in personzentrierter Gesprachspsychotherapie (Rogers, 1981) und kognitiver Verhal-

2 Ausfiihrungen zu den Inhalten von MDFT siehe Kapitel 1.1
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tenstherapie (Beck, 1986). Im Weiteren sind die therapeutischen Interventionen und Techniken an
der motivierenden Gesprachsfuhrung (Miller & Rollnick, 1999) sowie an suchtspezifischen psychoe-
dukativen Konzepten orientiert. JUP verfligt Giber kein Manual im Sinne festgelegter Sitzungsabfolgen
mit vorstrukturierten Themen und Zielen, sondern orientiert sich individuell prozessorientiert an den
je spezifischen (Entwicklungs-) Problemen der Jugendlichen. Im Unterschied zu MDFT liegt bei JUP
der therapeutische Fokus primar auf der Bearbeitung und Verdnderung des Erlebens und Verhaltens
des jugendlichen Klienten. Mit der Konzentration der therapeutischen Arbeit auf den Jugendlichen
selbst, ist der Therapeut in erster Linie der Biindnispartner des Jugendlichen, damit hat der Bezie-
hungsaufbau (Allianzbildung) mit dem Jugendlichen einen zentralen Stellenwert fir die Therapie. Der
fir die Arbeit mit Minderjahrigen notwendige Einbezug der Eltern oder Bezugspersonen hat bera-
tenden, edukativen Charakter und wird primar als Unterstiitzungsprozess fir die therapeutische Ar-
beit mit dem Jugendlichen definiert.

Flr das Studiendesign wurde die Behandlungsdauer fiir die Jugendpsychotherapie JUP auf 9 bis 10
Monate festgelegt. Mit dieser im Vergleich zu den anderen TAUs der INCANT Studie langeren Thera-
piedauer wurde versucht, moéglichst nahe an die sonst Ubliche Therapiezeit des JUP-Angebotes im
Therapieladen anzukniipfen (Diese ist in der reguldaren Therapiepraxis prinzipiell abhdngig vom indi-
viduellen Fall). In diesem Zeitraum wurden durchschnittlich 1-mal wochentlich Einzeltherapiesitzun-
gen in der Einrichtung, und 1-mal monatlich Sitzungen mit Eltern oder anderen Bezugspersonen an-
geboten. Ahnlich wie bei der MDFT war eine fallspezifische Flexibilitat in Settings méglich, mit Aus-
nahme von Familientherapiesitzungen, die im JUP nicht angeboten werden durften.

3.1.3 Uberpriifung der Manualtreue (Treatment Adherence)

3.1.3.1 Multidimensionale Familientherapie (MDFT)

MDFT hat verschiedene Methoden zur Evaluation der Manualtreue entwickelt. Bei der Uberpriifung
und dem Monitoring hatte der in der Pilotstudie geschulte MDFT-Supervisor eine Schlisselfunktion:
Er unterstitzt und begleitet die MDFT-Therapeuten individuell und fallspezifisch in den verschiede-
nen MDFT-Supervisionsformaten (Einzelfallsupervison, Videotape Review, Live Supervision). Alle
MDFT-Sitzungen wurden per Video (oder Audio) aufgezeichnet. Wahrend der Studie wurde der
MDFT-Supervisor zuséatzlich von den MDFT-Entwicklern (telefonisch und per Email Feedback) fachlich
begleitet und supervidiert. Zur Uberpriifung der Manualtreue wurden auRerdem insgesamt 15 aus-
gewadhlte MDFT-Sitzungen mit dem Instrument MDFT Intervention Inventory (MIl) von unabhangigen
Ratern evaluiert. Darliber hinaus wurden die Contact Logs kontinuierlich geprift, die einen Einblick in
die Behandlungsintensitat und den MDFT-spezifischen multidimensionalen Settingmix geben.

3.1.3.2 Treatment as usual (TAU): Jugendpsychotherapie

Fir das JUP-Programm gibt es, wie bereits erwdhnt, kein manualisiertes Vorgehen, die Therapeu-
ten/innen orientieren sich vielmehr an therapeutischen Leitlinien, wie sie im JUP-Protokoll des IN-
CANT-Studiendesigns festgelegt sind. Die interne Qualitatssicherung fand in wochentlicher Intervisi-
on und zweiwoéchentlicher externer Fallsupervision des JUP-Teams mit einem qualifizierten Supervi-
sor statt. Darliber hinaus wurde Uber die Contact Logs die vereinbarte Dauer, das Setting und die
Frequenz der JUP-Behandlung kontrolliert.
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3.2 Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer

Die Rekrutierung der Untersuchungspopulation erfolgte primar innerhalb des Netzwerks der Koope-
rationspartner des Therapieladens im Zeitraum von Oktober 2006 bis Marz 2009. Interessierte Ju-
gendliche und ihre Familienangehoérigen wandten sich zu einem ersten Klarungsgesprach an die Pro-
jektmitarbeiterin. Zugangskriterien zur Behandlungsstudie waren:

e Lebensalter 13-18 Jahre

e addquate Sprachkenntnisse

e relative Wohnortnahe

e DSM-IV Abhdngigkeit bzw. Missbrauch v. Cannabis

e Teilnahmebereitschaft zumindest eines Elternteils

e Einverstandniserklarung des/der Jugendlichen und zumindest eines Elternteils

Ausgeschlossen wurden Personen, die unter einer schweren akuten psychiatrischen Erkrankung lit-
ten, sich aktuell in einer psychotherapeutischen Behandlung befanden oder fiir die die Indikation flr
eine spezifische Suchtbehandlung vorlag (z. B. stationare Therapie).

Nach Prifung der Voraussetzungen fiir eine Studienteilnahme wurden die interessierten Jugendli-
chen und deren Eltern Gber die Details der Untersuchung informiert und im Anschluss daran gebe-
ten, die Einverstandniserklarung (Informed Consent) zu unterzeichnen.

3.3 Messzeitpunkte & Untersuchungsinstrumente

Die INCANT-Studie umfasste finf unterschiedliche Messzeitpunkte, an denen studienrelevante In-
formationen von den Jugendlichen erfragt wurden: Zu Beginn der Studie (Baseline), sowie drei,
sechs, neun und zwolf Monate danach. Neben den Jugendlichen wurden ihre Erziehungsberechtigten
zur Studienbaseline, sowie zum 6- und 12-Monats-Follow-Up befragt. Fiir die Teilnahme an den
Nachbefragungen wurden im deutschen Teil der Studie Aufwandentschadigungen zwischen 10 Euro
und 25 Euro gezahlt. Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber die Instrumente, die zur Beschreibung der
Untersuchungsteilnehmenden und der Beantwortung der Studienfragen genutzt werden.

Relevante Hintergrundinformationen tber die Jugendlichen und ihre Familien wurden mit Fragebo-
gen erhoben, die am Center for Treatment Research on Adolescent Drug Abuse (CTRADA) in Miami,
USA, entwickelt und bereits in friilheren Therapiestudien zu MDFT eingesetzt wurden. Im Rahmen
dieser Mischfragebdgen wurden die Jugendlichen und ihre Erziehungsberechtigten lber verschiede-
ne Themen befragt, wie z.B. ihre demografische Daten, ihre Familienstruktur, delinquentes Verhalten
oder familiare Problemfaktoren.

Der Cannabiskonsum als primares EffektivitditsmaR wurde mittels der Timeline Followback-Methode
(TLFB) erhoben. Hierbei wurde der Konsum innerhalb der letzten 90 Tage mit Hilfe eines Kalenders
und anderer Gedachtnisstitzen erfragt. Zur Verifizierung der mittels TLFB-Methode gewonnenen
Konsumwerte wurden zudem Urinkontrollen vorgenommen. Hierzu wurde ein einstufiger Immuno-
test fur den simultanen und qualitativen Nachweis von Tetrahydrocannabinol-Metaboliten verwen-
det. Wurde die Teilnahme am Urintest verweigert, wurde dies als positive Probe gewertet.

Missbrauch und Abhéngigkeit von Cannabis und allen anderen relevanten psychoaktiven Substanzen®
wurden anhand des Adolescent Diagnostic Interview-Light (ADI-Light; Winters & Henly, 1993) erho-

3
Alkohol, Amphetamine, Ecstasy, Kokain / Crack, Halluzinogene, Beruhigungsmittel / Tranquilizer, Heroin / andere Opiate
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ben. Dieses, fiir die jeweilige Substanz angepasste, multiaxiale Instrument misst Missbrauchs- und
Abhangigkeitskriterien nach DSM-IV. Das ADI-Light wurde zudem genutzt, um das oben genannte
Studieneinschlusskriterium des Cannabismissbrauchs bzw. der cannabisbezogenen Abhangigkeit zu
prifen (vgl. Abschnitt 3.2). Dartiber hinaus wurde mit dem Personal Experiences Inventory (PEl; Win-
ters & Henly, 1989) ein zuséatzliches Instrument zur Beurteilung des Konsums psychoaktiver Substan-
zen eingesetzt. Das Instrument PEI, bzw. die im Rahmen von INCANT genutzte PEI-Subskala Personal
Involvement with Chemicals Scale, besteht aus 29 Items und hat zum Ziel, die mit dem Substanzmiss-
brauch assoziierten Probleme von Jugendlichen zu erheben (ebda.).

Die interpersonellen Beziehungen in der Familie wurden anhand der Family Environment Scale (FES;
Moos & Moos, 1986) erhoben. Es kamen die Subskalen Konflikt & Kohdsion zum Einsatz, anhand de-
rer die Konfliktbereitschaft und der Zusammenhalt innerhalb der Familie erhoben wurde. Die FES ist
ein international vielfach eingesetztes Instrument zur Selbstauskunft, das gute psychometrische
Kennwerte aufweist (ebda.).

Anderer Gegenstand der vorliegenden Studie war die Erhebung von Verhaltensauffalligkeiten und
emotionaler Belastungen aufseiten der Jugendlichen. Hierzu wurden der Youth Self-Report (YSR; A-
chenbach & Edelbrock, 1983) und die Child Behavior Checklist (CBCL; ebda.) genutzt. Beide Instru-
mente werden weltweit eingesetzt, sie wurden bisher in mehr als 50 Sprachen Ubersetzt und zeigten
als Gesamtskala sehr gute Reliabilitat und Validitat (ebda.). Bei dem YSR und der CBCL handelt es sich
um weitgehend identische Fragebbgen, die entweder dem Kind (YSR) oder einem Elternteil (CBCL)
vorgelegt werden. Im Rahmen von INCANT kamen lediglich die Problembereich-Skalen zur Anwen-
dung, in der die internalisierenden (z.B. Neigung zur Depressivitit & Angstlichkeit) und externalisie-
renden Auffalligkeiten (Verhaltensauffalligkeiten) abgefragt werden. Ein Punktwert von 64 Punkten
oder mehr wurde als Indikator fiir eine psychische Auffalligkeit betrachtet (vgl. Achenbach & E-
delbrock, 1983; Dopfner, Schmeck & Berner, 1994).

Daneben wurde in der Baseline-Erhebung eine Diagnostik psychischer Stérungen nach DSM-IV
durchgefiihrt. Hierzu wurde das Diagnostische Interview bei psychischen Stérungen im Kindes- und
Jugendalter (Kinder-DIPS; Unnewehr, Schneider & Margraf, 1998) eingesetzt. Es findet breite Anwen-
dung in klinischer Forschung und Praxis und zeigte in bisherigen Studien zufriedenstellende bis sehr
gute Reliabilitats- und Validitatswerte. Das Kinder-DIPS erfasst neben externalisierenden bzw. expan-
siven Verhaltensstorungen unter anderem auch verschiedene internalisierende Stérungen, wie z.B.
affektive Stérungen.

Neben diesen substanzbezogenen und psychosozialen Beurteilungsmerkmalen wurde zudem erfragt,
wie zufrieden die Jugendlichen und ihre Erziehungsberechtigten mit ,ihrer“ Behandlungsmethode
(MDFT / TAU) waren. Hierzu kam die die Therapiezufriedenheitsskala (Satisfaction Scale) zum Einsatz;
sie wurde jeweils den Jugendlichen und ihren Eltern vorgelegt. Sie hat zufriedenstellende Reliabilitat
und Validitat (Brannan et al., 1996).
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Tabelle 1: Eingesetzte Instrumente

MeaiTiEe Baseline 1. Follow-Up | 2. Follow-Up | 3. Follow-Up | 4. Follow-Up
(3 Monate) | (6 Monate) | (9 Monate) | (12 Monate)

Multithematischer Fragebogen . . .

Cannabiskonsum: Konsumtage / letzte 90 T. . . . D .

Cannabiskonsum: Urinanalysen .

ADI-Light: Cannabis .

ADI-Light: Alkohol & andere Substanzen .

Personal Experience Inventory (PEIl) . . . D

Family Environment Scale (FES) . . o .

Youth Self-Report (YSR) . . .

Kinder-DIPS (DSM-1V) .

Therapiezufriedenheitsskala .

Erziehungsberechtigte Baseline 1(';:/:::::;:)’, Z('GF:/:LOn“;;:;) 3(';:,::)0::;:;) ?i:‘:\:g:::’e’;

Multithematischer Fragebogen . . .

Child Behavior Checklist (CBCL) . . .

Therapiezufriedenheitsskala .

Abkirzungen: ADI = Adolescent Diagnostic Interview zur Erfassung von Substanzmissbrauch und —abhédngigkeit;

Kinder-DIPS = Diagnostisches Interview bei psychischen Storungen im Kinder- und Jugendalter

3.4 Statistische Auswertungsmethoden

In Abschnitt 4.1 sollen zundchst die Teilnehmerinnen und Teilnehmer von INCANT anhand aller rele-
vanten Untersuchungsmerkmale beschrieben werden. Um zu lberprifen, ob die Randomisierung zu
vergleichbaren Gruppen fihrte, wurden beide Studiengruppen mithilfe von Zusammenhangsanaly-
sen (Chi-Quadrat-Test; Phi-oder Cramér-V-Koeffizient), T-Tests oder U-Tests verglichen. Dariber hin-
aus wurden geschlechterspezifische Analysen durchgefiihrt; die zugehorigen Ergebnisse werden je-
doch nur im Fall statistischer Signifikanz berichtet. Die Uberpriifung, ob das Ausscheiden aus der
Untersuchung im Studienverlauf an differenzielle Merkmale gekniipft ist und somit ein selektiver
Drop-Out vorliegt, wurde mithilfe einer binar-logistischen Regressionsanalyse untersucht.

Die Forschungshypothesen (Abschnitt 4.2) wurden mit Kovarianzanalysen (ANCOVA), bindren und
ordinalen logistischen Regressionen Uberprift. Aufgrund der Lange der einzelnen Treatments (vgl.
Abschnitt 3.6) wurden Gruppenvergleiche ausschlieRlich zum Zeitpunkt des 12-Monats-Follow-Ups
vorgenommen, wobei der Baseline-Wert des jeweils untersuchten Merkmals stets als Kovariate mo-
delliert wurde®. Zur Beurteilung der Zwischengruppeneffekte (MDFT vs. TAU) wurde im Fall von sta-
tistischer Signifikanz Cohen’s d berechnet (Cohen, 1988)°. Daneben wurde mithilfe von gepaarten T-
Tests, sowie mit Cohen’s d fir Vorher-Nachher-Vergleiche® untersucht, wie sich die Werte jedes in-
tervallskalierten Outcomes pro Gruppe (MDFT / TAU) entwickelten. Zudem wurden explorative Sub-

4 _. . . . ; . . .

Eine Ausnahme stellt die Analyse der Zufriedenheitsskalen dar, bei denen es keinen Baseline-Wert zu kontrollieren gab. Dort kamen T-
Tests fur unabhangige Stichproben zum Einsatz.

Bei der Berechnung von d wurden die Baseline-Werte der jeweiligen Variable beriicksichtigt.

6 . . .
Hierzu wurde das Zusatzprogramm sizefx fir STATA genutzt.
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gruppenanalysen mit der abhangigen Variable Cannabis-Konsumtage vorgenommen; hier kamen
Kovarianzanalysen zum Einsatz.

Die Analysen wurden nach dem Intention-to-Treat-Prinzip (ITT) durchgefiihrt, wonach samtliche Stu-
dienteilnehmenden (d.h. auch die, zu denen keine Nachbefragungsdaten vorliegen) in die Auswer-
tungen einbezogen wurden. Die Imputation fehlender Follow-Up-Werte wurde mittels der Last-
Observation-Carried-Forward-Methode (LOCF) vorgenommen. Das heit, fehlende Werte wurden
durch die Ausprdagung des vorangegangenen Messzeitpunkts ersetzt. Neben den ITT- bzw. LOCF-
Analysen wurden in zentralen Untersuchungsmerkmalen zudem Complete-Case-Analysen (CC)
durchgefiihrt, in denen lediglich die Fille ausgewertet wurden, die an den betreffenden Nachbefra-
gungen teilnahmen.

Bei der Uberpriifung auf selektiven Drop-Out (3.5) und bei den Gruppenvergleichen zur Testung der
Randomisierung (4.1), wurde ein zweiseitiges Signifikanzniveau von alpha=10% gewahlt. Bei der Ana-
lyse der Therapieeffekte (4.2) wurde alpha konventionsgemal auf 5% festgelegt (einseitige Testung).
Die Datenaufbereitung und -analyse wurde mit den Programmpaketen SPSS 15 und STATA 11 durch-
gefiihrt.

3.5 Teilnehmerinnen und Teilnehmer im Studienverlauf

Wie das in Abbildung 1 dargestellte Flussdiagramm zeigt, wurden insgesamt 168 Jugendliche mit
mindestens einem Elternteil im INCANT-Biro vorstellig. 48 von ihnen wurden jedoch nicht in die Stu-
die aufgenommen, weil sie entweder die Teilnahmebedingungen nicht erfiillten oder keine schriftli-
che Einverstandniserklarung abgaben.

Die im Rahmen der Studienplanung ver- Abbildung 1: Anzahl der Teilnehmenden im Studienverlauf
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12-Monats-Follow-Up’. Es kann somit angenommen werden, dass diejenigen, die an der entspre-
chenden Nachbefragung teilnahmen, alle Studienteilnehmenden adaquat abbilden.

3.6 Dauer der Interventionen und fallbezogener Zeitaufwand

In Abbildung 2 ist dargestellt, wie lange die Jugendlichen am jeweiligen Treatment teilnahmen. Wie
zu erkennen ist, erstreckt sich die Behandlung des Vergleichstreatments TAU im Schnitt Uber einen
deutlich langeren Zeitraum als MDFT®. Wihrend ein GroRteil der MDFT-Klientel die Therapie nach
dem sechsten Monat abschlie3t, bleibt die Mehrheit der TAU-Jugendlichen auch dariiber hinaus noch
in Behandlung. Mehr als ein Drittel von ihnen (36%) sind zehn Monate nach Beginn der Intervention

noch aktiv.

Der fallbezogene Aufwand ist im Rahmen der multidimensionalen Familientherapie jedoch deutlich
groBer. So wurden fiir jeden Fall dieser Untersuchungsgruppe durchschnittlich 37,6 Stunden
(SD=16,1) aufgewendet — fast doppelt so viel wie fiir Teilnehmende des Vergleichstreatments (TAU:
20,4 Stunden; SD=11,6).

Abbildung 2: Anteil der Jugendlichen, die im jeweiligen Monat noch in Behandlung waren
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’ Alter: OR=1,17; 95%-KI:0,69-1,99; p=.447; Geschlecht: OR=1,53; 95%-KI:0,36-6,54; p=.563; Bildungsniveau: OR=1,04; 95%-KI:0,50-2,21;
p=.901; Cannabiskonsum: OR=0,99; 95%-K1:0,96-1,01; p=.280; Delinquenz: OR=0,96; 95%-KI:0,22-4,17; p=.961; Studiengruppe: OR=0,62;
95%-KI1:0,18-2,14; p=.549

8 Mann-Whitney U=1008,5; p<.001
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4. Ergebnisse

In diesem Abschnitt soll zunachst eine Beschreibung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der IN-
CANT-Studie vorgenommen werden (4.1). Neben soziodemografischen Merkmalen wurden hierzu
verschiedene Indikatoren herangezogen, um die familidre Situation und den Substanzkonsum darzu-
legen. Darliber hinaus soll das AusmalR an psychischer Problembelastung, an Verhaltensauffalligkei-
ten und an Delinquenz genauer beleuchtet werden. In Abschnitt 4.2 werden die Ergebnisse der
Hypothesenlberprifung vorgestellt.

4.1 Beschreibung der Jugendlichen zum Beginn der Studie (Baseline)

4.1.1 Soziodemografische Merkmale

4.1.1.1 Alter & Geschlecht

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer waren zu Studienbeginn zwischen 13 und 18 Jahre alt — mit
einer Ausnahme: In Riicksprache mit dem Studienleiter wurde ein 12-jdhriger Junge ebenfalls in die
Untersuchung aufgenommen. Tabelle 2 ist zu entnehmen, dass die meisten Jugendlichen zwischen
15 und 18 Jahren alt waren, mit einem Durchschnitt von 16,2 Jahren (SD=1,2). Méannliche Klienten
stellen mit 82,5% die eindeutige Mehrheit. Dieser Befund steht im Einklang mit der deutlich hoheren
Pravalenz cannabisbezogener Storungen in der mannlichen Bevélkerung (Kraus et al., 2008) und der
damit einhergehenden deutlich starkeren Inanspruchnahme des Suchthilfesystems durch mannliche
Konsumenten (IFT, 2009). Es zeigen sich keine signifikanten alters- oder geschlechtsspezifischen Un-
terschiede zwischen beiden Studiengruppen®.

Tabelle 2: Alter & Geschlecht der Jugendlichen

MDFT (n=59) TAU (n=61) |Gesamt (n=120)| TAU vs. MDFT

Alter (kategorisiert)

12-14 Jahre 10,2% 11,5% 10,8%

15-16 Jahre 37,3% 49,2% 43,3%

17-18 Jahre 52,5% 39,3% 45,8%
Alter (Durchschnitt) 16,3 (1,2) 16,1 (1,2) 16,2 (1,2) n.s.
Geschlecht

Ménnlich 81,4% 83,6% 82,5% n.s.

Weiblich 18,6% 16,4% 17,5% -
Anmerkung: Werte in Klammern hinter dem Durchschnitt (hier: Zeile Alter) bezeichnen die Standardabweichungen (SD)

9
Altersunterschied MDFT vs. TAU: T(118)=1,160; p=.248; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & Geschlecht (w / m): Phi=0,03; p=.746
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4.1.1.2 Schulbildung

Zwei Drittel der Jugendlichen (66,7%; n=80) dullerten, noch zur Schule zu gehen. lhr aktueller Bil-
dungsweg ist in Tabelle 3 dargestellt. Diejenigen, die einen niedrigen Bildungsabschluss anstreben,
sind stark Uberreprasentiert (vgl. Statistisches Bundesamt, 2009a). In diesem Zusammenhang ist der
relativ hohe Anteil von Jugendlichen hervorzuheben, die alternative Schulformen besuchen (22,5%;
n=18). Hierzu zdhlen spezielle Férderprogramme, die sich an suchtkranke Schilerinnen und Schiler
oder Schulverweigerer richten. Ebenso fallen Teilnehmerinnen und Teilnehmer eines Berufsvorberei-
tungsjahrs in diese Kategorie. Zusammen mit Besucherinnen und Besuchern von Forderschulen
(1,3%; n=1) und Hauptschulen (20,0%; n=16) stellen diese einen Anteil von 43,8% (n=35). Diejenigen,
die einen niedrigen Bildungsabschluss anstreben, sind in der vorliegenden Stichprobe somit stark
Uberreprasentiert (vgl. Statistisches Bundesamt, 2009a). Jugendliche, die das Gymnasium besuchen,
stellen mit 16,3% (n=13) dagegen einen im Vergleich zum Bundesschnitt geringen Anteil (dort: 41,3%;
ebda.). Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Studiengruppen™.

Nach eigenen Angaben fehlten die Schilerinnen und Schiiler im letzten Jahr an durchschnittlich 23,5
Tagen (SD=34,8) unentschuldigt. In diesem Wert weichen TAU und MDFT signifikant voneinander
ab'. 23,0% der Schiilerinnen und Schiiler schwinzten mindestens einen Tag (nicht in der Tabelle
dargestellt); dieser Anteil ist mehr als doppelt so grof8 wie unter Berliner Schiilerinnen und Schiilern
(dort im Schuljahr 2005/2006: 11%; Berliner Senatsverwaltung fir Bildung, Wissenschaft & For-
schung, 2006). 15,8% (n=12) der Schiilerinnen und Schiler gaben zudem an, im letzten Jahr von der
Schule suspendiert worden zu sein®.

Tabelle 3: Aktueller Bildungsweg & Schulprobleme der Schiilerinnen und Schiiler

MDFT (n=39) | TAU (n=41) |Gesamt (n=80)| TAU vs. MDFT

Aktueller Bildungsweg

Forderschule / Sonderschule 0,0% 2,4% 1,3% n.s.
Hauptschule 17,9% 22,0% 20,0% -
Realschule 17,9% 19,5% 18,8% -
Gesamtschule 15,4% 26,8% 21,3% -
Gymnasium 23,1% 9,8% 16,3% -
Andere Schulart 25,6% 19,5% 22,5% -

MDFT (n=38) | TAU (n=38) |Gesamt (n=76)| TAU vs. MDFT

Schulverweigerung & Schulsuspendierung
Geschwadnzte Tage im letzten Schuljahr (Durchschnitt) | 31,7 (43,2) 15,4 (21,4) 23,5 (34,8) p=.046
Im letzten Schuljahr von der Schule suspendiert 15,8% 15,8% 15,8% n.s.

Die in Tabelle 4 dargestellten Ergebnisse zum héchsten Schulabschluss verweisen ebenfalls auf das
niedrige Bildungsniveau der Studienteilnehmenden. So duRerte die Halfte der ehemaligen Schiilerin-
nen und Schiiler (50%; n=20), keinen Schulabschluss erreicht zu haben. Jugendliche mit Hauptschul-
abschluss sind ebenfalls sehr stark vertreten (40%; n=16). Dass Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit

10

Vergleich Gruppe (MDFT / TAU) & aktueller Bildungsweg (ohne ,Gesamtschule” & ,, Andere Schulart”): Mann-Whitney U=189,5; p=.127
1 Altersunterschied MDFT vs. TAU: T(52,62)=-2,047; p=.046
12

Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & Suspendiert (ja / nein): Phi=0,00; p=1.000
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héherem Bildungsabschluss nur schwach reprasentiert sind, kann allerdings auch mit dem vorab de-
finierten Altersbereich von INCANT erklart werden. So ist z.B. das Nichtvorhandensein von Abiturien-
ten und Abiturientinnen in der Stichprobe darauf zurtickzufiihren, dass das maximale Alter auf 18
Jahre beschrankt war (vgl. Abschnitt 3.2). Beide Studiengruppen unterscheiden sich im Merkmal ,,Bil-

dungsabschluss“ nicht signifikant™.

Tabelle 4: Hochster Bildungsabschluss der Schulabgédnger/innen

MDFT (n=20) | TAU (n=20) |Gesamt (n=40)| TAU vs. MDFT
Keinen Schulabschluss 45,0% 55,0% 50,0% n.s.
Hauptschulabschluss 45,0% 35,0% 40,0% -
Mittlere Reife 10,0% 10,0% 10,0% -
Abitur / Fachhochschulabschluss 0,0% 0,0% 0,0% -

4.1.1.3 Tatigkeitsstatus

Die in Tabelle 5 dargestellten Ergebnisse zum aktuellen Tatigkeitsstatus lassen ebenfalls eher niedrige
soziodkonomische Entwicklungschancen aufseiten der Studienteilnehmenden erkennen. So duRRerten
lediglich 35% (n=14) der ehemaligen Schiilerinnen und Schiiler, eine Anstellung zu haben oder we-
nigstens zeitweise zu jobben. Knapp zwei Drittel (65%; n=26) duBerten dagegen, arbeitslos zu sein.

Nur ein vergleichsweise geringer Teil der Jugendlichen bestreitet den Lebensunterhalt durch eigenes
(legales) Einkommen (25%; n=10). Mehr als doppelt so viele Schulabgédngerinnen und Schulabgidnger
(55%; n=22) nutzen stattdessen staatliche Beihilfen oder finanzielle Unterstitzung durch die Familie.
Dartiber hinaus duBerten 7,5% (n=3), sich durch illegale Geschafte zu finanzieren. In keinem der in
Tabelle 5 dargestellten Merkmale zeigen sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen der
MDFT- und TAU-Klientel'. Dies gilt auch fir die Items, bei denen die Anteilswerte zwischen beiden

Studiengruppen relativ deutlich voneinander abweichen (z.B. ,Lohn oder Gehalt”).

Tabelle 5: Tétigkeitsbezogene Merkmale der Schulabgénger/innen

MDFT (n=20) | TAU (n=20) |Gesamt (n=40)| TAU vs. MDFT

Tatigkeitsstatus

,lch bin arbeitslos” 50,0% 40,0% 45,0% n.s.
,lch habe keine Arbeit und ich suche auch keine” 10,0% 30,0% 20,0% n.s.
,Ich habe eine feste Anstellung” 20,0% 20,0% 20,0% n.s.
,lch jobbe zeitweise, habe aber keine feste Anstel

e 20,0% 10,0% 15,0% n.s.

Haupteinnahmequelle

Staatliche Beihilfen (Arbeitslosengeld, Hartz IV etc.) 30,0% 25,0% 27,5% n.s.
Geld von der Familie oder Verwandten 25,0% 30,0% 27,5% n.s.

13 Vergleich Gruppe (MDFT / TAU) & Schulabschluss: Mann-Whitney U=182,0; p=.589

14 Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,,arbeitslos” (n / j): Phi=-0,08; p=.623; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,keine Arbeit
und ich suche auch keine” (n /j): Phi=-0,13; p=.413; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,feste Anstellung” (n / j): Phi=-0,01; p=.939;
Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,,jobbe zeitweise” (n / j): Phi=0,19; p=.224; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,Staatliche
Beihilfen” (n / j): Phi=-0,40; p=.796; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,Geld von der Familie” (n / j): Phi=0,70; p=.655; Zusammen-
hang Gruppe (MDFT / TAU) & ,,Lohn oder Gehalt” (n / j): Phi=-0,21; p=.172; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,,Geld aus illegalen
Quellen” (n / j): Phi=0,10; p=.520
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Lohn oder Gehalt 35,0% 15,0% 25,0% n.s.
Geld aus illegalen Quellen 5,0% 10,0% 7,5% n.s.

Zusammenfassung:

e Das Durchschnittsalter der Jugendlichen betragt 16,2 Jahre; mannliche Teilnehmer dominie-
ren zahlenmalig eindeutig (82,5%).

e Die Jugendlichen weisen nur schwache soziookonomische Entwicklungschancen auf. Dies
kann mit ihrem niedrigen Bildungsniveau und einer schlechten Integration in den Arbeits-
markt erklart werden. Das Ausmal an Schulverweigerung und Schulverweisen ist ebenfalls
kritisch zu betrachten.

4.1.2 Familidrer Hintergrund

4.1.2.1 Herkunft & Beziehungsstatus der Eltern

Tabelle 6 gibt Aufschluss Uber die familiare Herkunft der Jugendlichen, ihren Wohnstatus und den
Beziehungsstatus der Eltern. Fast alle in die Studie aufgenommenen Jugendlichen sind in Deutsch-
land geboren (95,8%). Nimmt man einen Migrationshintergrund dann an, wenn mindestens ein El-
ternteil nicht aus Deutschland stammt (vgl. Kuhnke, 2006), so liegt bei 29,6% der Jugendlichen dieses
Merkmal vor. Dieser Wert liegt leicht Gber dem bevélkerungsbezogenen Anteil (24%; Jugendliche von
15 bis 20 Jahre; Statistisches Bundesamt, 2009b).

30% der Jugendlichen duBerten, nicht mehr zu Hause zu wohnen. Dieser angesichts ihres jungen Al-
ters recht hohe Anteil fallt zum groRen Teil auf Jugendliche zuriick, die in einer betreuten Wohnform
oder Jugendarrest untergebracht ist. Sie stellen 20% aller Teilnehmenden (nicht in der Tabelle darge-
stellt).

Der Anteil der Jugendlichen, deren Eltern verheiratet sind bzw. zusammenleben, ist mit 27,5% au-
Berordentlich gering. Bei knapp zwei Dritteln der Jugendlichen (65%) lieBen sich die Eltern scheiden
bzw. haben sich getrennt. Vergleicht man diesen Anteil mit der Scheidungsrate in Deutschland, so ist
dies ein auRerordentlich hoher Wert. Rund ein Drittel der Ehen in Deutschland werden irgendwann
geschieden (Emmerling, 2007).

In keinem der in diesem Abschnitt genannten Merkmale lassen sich signifikante Abweichungen zwi-
schen beiden Studiengruppen feststellen®>.

1> Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,,In Deutschland geboren (n / j): Phi=-0,13; p=.159; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) &
,Beide Elternteile aus Deutschland” (n / j): Phi=-0,16; p=.234; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & , Wohnstatus zu Hause“ (n / j): Phi=-
0,03; p=.780; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,Wohnstatus im Jugendarrest / betr. Wohnen” (n / j): Phi=0,12; p=.201; Zusammen-
hang Gruppe (MDFT / TAU) & ,,Beziehungsstatus der Eltern” (verh. / getrennt / verstorben): Cramér‘s V=0,13; p=.363
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Tabelle 6: Herkunft der Familie, Wohnstatus der Jugendlichen & Beziehungsstatus der Eltern

MDFT (n=59) TAU (n=61) |Gesamt (n=120)| TAU vs. MDFT

Geburtsland der Jugendlichen
In Deutschland geboren 93,2% 98,4% 95,8% n.s.
Nicht in Deutschland geboren 6,8% 1,6% 4,2% --

Geburtsland der Eltern
Beide Elternteile aus Deutschland 66,1% 75,4% 70,8% n.s.
Mindestens ein Elternteil nicht aus Deutschland 33,9% 24,6% 29,6% --

Wohnstatus der Jugendlichen
Bei den Eltern / Erziehungsberechtigten 71,2% 68,9% 70,0% n.s.
Nicht mehr zu Hause 28,8% 31,1% 30,0% --

Beziehungsstatus der Eltern

Eltern verheiratet / zusammenlebend 22,0% 32,8% 27,5% n.s.
Eltern getrennt / geschieden 71,2% 59,0% 65,0% --
Ein Elternteil verstorben 6,8% 8,2% 7,5% -

4.1.2.2 Problembelastung anderer Familienmitglieder

Tabelle 7 gibt einen Uberblick, welche Belastungsfaktoren die Jugendlichen bei ihren Familienmit-
gliedern zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung wahrnahmen. Hierbei wurden sie nach dem aktuellen
Vorliegen substanzbezogener, psychischer oder juristischer Probleme gefragt. Weit mehr als die Half-
te der Studienteilnehmer und -teilnehmerinnen (61,7%) leben nach eigener Aussage in Familien, die
in den genannten Bereichen Belastungen aufweisen. Es lassen sich hierbei keine signifikanten Unter-
schiede zwischen MDFT- und TAU-Mitgliedern feststellen®®.

Nach Aussage der Jugendlichen sind ihre Vater signifikant haufiger von Alkoholproblemen betroffen
als ihre Miitter (16,7% vs. 7,5%)"; daneben zeigen die minnlichen Bezugspersonen eine deutlich
hohere Delinquenz (14,2% vs. 5,0%)"®. Im Gegensatz dazu sind psychische Probleme unter den Mt-
tern signifikant starker verbreitet (20,0% vs. 5,0%)™. Unter den Geschwistern sind juristische Proble-
me bzw. delinquentes Verhalten relativ stark vertreten. So duRerten 16,7% von der Jugendlichen,
mindestens eines ihrer Geschwister sei schon einmal verhaftet worden. Drogenbezogene Probleme
spielen den Angaben zufolge bei 15,0% der Geschwister eine Rolle.

16 Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,Irgendein Problem bei Vater, Mutter, Geschwistern” (n / j): Phi=0,05; p=.603
v Zusammenhang Geschlecht Eltern (Vater / Mutter) & ,,Alkoholprobleme (n / j): Phi=-0,14; p=.029

18 Zusammenhang Geschlecht Eltern (Vater / Mutter) & ,,Delinquenz” (n / j): Phi=-0,17; p=.007

19 Zusammenhang Geschlecht Eltern (Vater / Mutter) & ,,Psychische Probleme” (n / j): Phi=-0,23; p<.001
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Tabelle 7: Problembelastung in der Familie aus Sicht der Jugendlichen (Mehrfachnennungen méglich)

MDFT (n=59) | TAU (n=61) |Gesamt (n=120) TAU vs. MDFT

Irgendein Problem bei Vater, Mutter, Geschwistern 59,3% 63,9% 61,7% n.s
Vater

Alkoholprobleme 20,3% 13,1% 16,7% -

Drogenprobleme 10,2% 6,6% 8,3% -

Psychische Probleme 3,4% 6,6% 5,0% --

Schon einmal verhaftet worden 13,6% 14,8% 14,2% -
Mutter

Alkoholprobleme 6,8% 8,2% 7,5% -

Drogenprobleme 11,9% 1,6% 6,7% -

Psychische Probleme 23,7% 16,4% 20,0% -

Schon einmal verhaftet worden 6,8% 3,3% 5,0% -
Geschwister (irgendeins)

Alkoholprobleme 6,8% 8,2% 7,5% -

Drogenprobleme 11,9% 18,0% 15,0% -

Psychische Probleme 5,1% 8,2% 6,7% -

Schon einmal verhaftet worden 15,3% 18,0% 16,7% --

Zusammenfassung:

e Der Anteil von Jugendlichen mit Migrationshintergrund entspricht ungefdhr dem Bevolke-

rungsschnitt (29,6%).

e Knapp ein Drittel der Jugendlichen (30%) lebt nicht mehr zu Hause; der gréRte Teil von ihnen

(20% aller Teilnehmenden) lebt in einer Jugendhilfeeinrichtung oder im Jugendarrest.

e Jugendliche, deren Eltern zusammenleben, stellen lediglich einen Anteil von 27,5%.

e Die Mehrheit der Jugendlichen (61,7%) berichtet von psychischen Belastungen, substanzbe-

zogenen Problemen oder von delinquentem Verhalten aufseiten ihrer Familienmitglieder.
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4.1.3 Substanzkonsum

Tabelle 8 stellt den Substanzkonsum der Jugendlichen zu Studienbeginn dar. Erwartungsgemal zei-
gen sich hohe Konsumpravalenzen. In Kongruenz mit den Studieneinschlusskriterien weisen zudem
alle Teilnehmenden entweder Cannabis-Missbrauch (11,7%) oder -Abhangigkeit (88,3%) vor. In einer
Stichprobe von Jugendlichen dhnlichen Alters aus stationaren Suchthilfeeinrichtungen war pathologi-
scher Cannabiskonsum mit 72,5% etwas geringer vertreten (Schu et al., 2009) *°.

Durchschnittlich betrachtet konsumierten die Jugendlichen an 60,6 der letzten 90 Tage, wobei die
Konsumfrequenz sehr heterogen ausgepragt ist. So umfasst die Spannbreite der Nennungen den
kompletten Zeitraum von 0 bis 90 Tagen (SD=26,2 Tage).

Die Ubereinstimmung dieser Selbstangaben mit den Ergebnissen der Urinkontrolle ist statistisch sig-
nifikant (p<.001), jedoch nur schwach ausgepragt (Kappa=0,23). Der schwache Zusammenhang zwi-
schen beiden Merkmalen kann darauf zuriickgefiihrt werden, dass der Referenzzeitraum der Kon-
sumfrage (90 Tage) tiber die Nachweiszeit des verwendeten Urintests (max. 40 Tage)** deutlich hin-
aus geht. So zeigen genauere Analysen, dass die geringe Ubereinstimmung ausschlieRlich? auf Per-
sonen zuriickzufiihren ist, die einerseits Cannabiskonsum zu Protokoll gaben, dieser jedoch im Rah-
men des Urintests nicht nachgewiesen wurde. Vor diesem Hintergrund besteht kein Anlass, die Vali-
ditadt der Selbstangaben anzuzweifeln.

Nicht nur der Cannabisgebrauch kann als problematisch angesehen werden. So weist tiber die Halfte
der Studienteilnehmenden (59,2%) missbrauchlichen oder abhdngigen Alkoholkonsum auf. Bei 37,5%
der Jugendlichen lag innerhalb der letzten 12 Monate zudem Konsum von Amphetaminen, bei 30,8%
Ecstasy-Konsum und bei 20,8% Gebrauch von Kokain bzw. Halluzinogenen vor. Die Jahrespravalenz
von Beruhigungsmitteln lag bei Studienbeginn bei 9,2%, fiir Heroin und andere Opiate bei 6,7%.

Die Pravalenzraten von illegalen Substanzen und Medikamenten sind somit um ein Vielfaches héher
als in der Allgemeinbevolkerung®?. Die bereits oben zitierte Stichprobe von stationdr behandelten
Jugendlichen (Schu et al., 2009) weist allerdings noch deutlich héhere Pravalenzraten fir Substanzen
auBer Cannabis auf. So duBerten 68% bzw. 66% der dort befragten Jugendlichen, im letzten Jahr Am-
phetamine bzw. Ecstasy konsumiert zu haben. Im Vergleich zu stationdr behandelten Jugendlichen
steht innerhalb der INCANT-Stichprobe der Missbrauch multipler Substanzen somit weniger im Vor-
dergrund als die Cannabisproblematik an sich.

20 Einschrankend sei darauf hingewiesen, dass in der Studie von Schu und Kollegen mit dem SDS (Severity of Dependence Scale) ein ande-
res Diagnoseinstrument eingesetzt wurde.

21 Verfugbar unter: http://all-up.de/_produkte_pdf/UngefaehreNachweiszeitenUrineAndOralFluid.pdf (Abruf 03.05.2010)

22 12 der 12 Fille, die keine Ubereinstimmung zwischen TLFB-Daten und dem Ergebnis der Urinkontrolle zeigten. Sie gaben einen Canna-
biskonsum lediglich innerhalb der ersten vier Wochen des TLFB-Zeitraums zu Protokoll und weisen daher einen negativen Befund in der
Urinkontrolle auf.

23 Die 12-Monats-Pravalenzen anderer illegaler Substanzen auRer Cannabis liegen 8,3-mal (Halluzinogene im Vgl. zu LSD + Pilze) bis 14,7-
mal (Ecstasy) hoher als unter 18- bis 20-Jahrigen in Deutschland (vgl. Kraus et al., 2008). Die Pravalenz des Gebrauchs von Beruhigungsmit-
teln ist in der vorliegenden Stichprobe ebenfalls bedeutsam erhéht (2,5-mal héher als unter 18-bis 20 Jahrigen in Deutschland; vgl. Résner
et al., 2008).
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Tabelle 8: Substanzkonsum, -missbrauch und -abhdngigkeit der Jugendlichen bei Studienbeginn

MDFT (n=59) TAU (n=61) Gesamt (n=120) | TAU vs. MDFT

Cannabis
Konsumtage / letzte 90 Tage 58,8 (28,2) 62,3 (24,1) 60,6 (26,2) n.s.
Cannabis-Abhangigkeit 86,4% 90,2% 88,3% n.s.
Cannabis-Missbrauch 13,6% 9,8% 11,7% n.s.
Alkohol
Alkohol-Abhdngigkeit 23,7% 14,8% 19,2% n.s.
Alkohol-Missbrauch 42,4% 37,7% 40,0% n.s.

Amphetamine

Konsum in den letzten 12 Monaten 33,9% 41,0% 37,5% n.s.

Missbrauch oder Abhangigkeit 3,4% 4,9% 4,2% n.s.
Ecstasy

Konsum in den letzten 12 Monaten 30,5% 31,1% 30,8% n.s.

Missbrauch oder Abhangigkeit 3,4% 3,3% 3,3% n.s.
Kokain / Crack

Konsum in den letzten 12 Monaten 27,1% 14,8% 20,8% p=.095

Missbrauch oder Abhangigkeit 3,4% 0,0% 1,7% n.s.
Halluzinogene

Konsum in den letzten 12 Monaten 22,0% 19,7% 20,8% n.s.

Missbrauch oder Abhdngigkeit 0,0% 0,0% 0,0% -
Beruhigungsmittel / Tranquilizer

Konsum in den letzten 12 Monaten 13,6% 4,9% 9,2% n.s.

Missbrauch oder Abhangigkeit 0,0% 0,0% 0,0% -
Heroin / andere Opiate

Konsum in den letzten 12 Monaten 10,2% 3,3% 6,7% n.s.

Missbrauch oder Abhangigkeit 3,4% 0,0% 1,7% n.s.

Konsumtage in den letzten 90 Tagen wurden mit der Timeline Followback-Methode (TLFB) erhoben

Substanzmissbrauch und -abhangigkeit wurde anhand des ADI-Light gemessen

8,3% der Jugendlichen weisen einen missbrauchlichen bzw. abhdngigen Konsum mindestens einer
anderen illegalen Substanz auBer Cannabis auf (nicht in der Tabelle dargestellt); hierbei ist die Miss-
brauchs- bzw. Abhangigkeitsrate bei den Amphetaminen am starksten ausgepragt (4,2%; vgl. Tabelle
8). In keiner der in Tabelle 8 dargestellten Substanzen zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen
MDFT und TAU** - mit einer Ausnahme: So ist die Jahrespravalenz fiir Kokain / Crack bei MDFT signi-
fikant hoher bei TAU®.

24 Unterschied Konsumtage MDFT vs. TAU: T(112,36)=-0,884; p=.379; Unterschied Anteil Konsumtage MDFT vs. TAU: T(111,49)=-0,877;
p=.383; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,,Cannabis-Abhangigkeit” (n / j): Phi=0,06; p=.525; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU)
& ,,Cannabis-Missbrauch” (n / j): Phi=-0,06; p=.525; Unterschied Konsumtage MDFT vs. TAU: T(112,359)=-0,884; p=.379; Zusammenhang
Gruppe (MDFT / TAU) & ,, Alkohol-Abhéngigkeit” (n / j): Phi=-0,11; p=.212; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & , Alkohol-Missbrauch”
(n/j): Phi=0,14; p=.294; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,,12-M-Pravalenz Amphetamine” (n / j): Phi=0,07; p=.423; Zusammen-
hang Gruppe (MDFT / TAU) & ,,12-M-Pravalenz Ecstasy” (n / j): Phi=0,01; p=.940; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,12-M-Pravalenz
Halluzinogene” (n / j): Phi=-0,03; p=.750; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,12-M-Prévalenz Beruhigungsmittel“ (n / j): Phi=-0,15;
p=.101; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,,12-M-Prévalenz Heroin“ (n / j): Phi=-0,14; p=.130; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU)
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Es lassen sich einige geschlechtsspezifische Differenzen im Konsum feststellen. So dauRerten weibliche
Klienten in verschiedenen Substanzen eine hohere Konsumpravalenz: Mit 57,1% gaben deutlich mehr
weibliche Teilnehmer an, innerhalb der letzten 12 Monate Ecstasy konsumiert zu haben, wohingegen
dies nur auf 25,3% der mannlichen Klienten zutrifft?. Die Pravalenz des Konsums von Amphetaminen
ist bei den weiblichen Studienteilnehmenden ebenfalls deutlich héher als bei den mannlichen Befrag-
ten (weibl.: 61,9%; mannl.: 32,3%). Hiermit zusammenhangend liegt der Anteil missbrduchlichen
Amphetaminkonsums bei ihnen ebenfalls deutlich héher (weibl.: 23,8%; mannl.: 0,0%)*’. Ebenso
zeigt sich unter weiblichen Teilnehmern eine signifikant hohere Pravalenz des Konsums von Halluzi-
nogenen (weibl.: 42,9%; mannl.: 16,2%)28. Worauf diese Unterschiede zuriickgefiihrt werden, bleibt
ungeklart. So konnten beispielsweise in der von Schu und Kollegen analysierten Stichprobe keine
derartigen Unterschiede festgestellt werden (Schu et al., 2009).

Zusammenfassung:

e Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer von INCANT weisen im Schnitt einen sehr haufigen
Cannabiskonsum von 61 Konsumtagen innerhalb der letzten 90 Tage auf. Wie in den Ein-
schlusskriterien formuliert, liegt bei allen Jugendlichen missbrauchlicher oder abhangiger
Konsum vor.

e Alkoholkonsum der Jugendlichen ist ebenfalls kritisch zu betrachten. Bei 59,2% von ihnen
liegt Alkoholmissbrauch oder —abhangigkeit vor.

e Der Gebrauch anderer illegaler Substanzen auRer Cannabis ist ebenfalls deutlich tGberdurch-
schnittlich. Insbesondere weibliche Teilnehmer weisen in einigen Substanzen auRerordent-
lich hohe Jahresprévalenzen auf.

4.1.4 Delinquenz

In Tabelle 9 ist dargestellt, welche Art von Justizkontakten die Jugendlichen in den 90 Tagen vor ih-
rem Start bei INCANT hatten und welche Straftaten dazu fihrten. Die Nennungen der Jugendlichen
lassen auf eine deutlich Gberdurchschnittliche Delinquenz schlieRen. So duRerte jede flinfte Person
(20%), innerhalb dieses Zeitraums festgenommen worden zu sein. Hierbei handelt es sich ausschlieB-
lich um ménnliche Studienteilnehmer®. Ein Vergleich mit der polizeilichen Kriminalitétsstatistik (PKS)
macht deutlich, dass es sich hierbei um einen deutlich tiberdurchschnittlichen Wert handelt. So wur-
den im Jahr 2008 7,0% der deutschen Jugendlichen von 14 bis 17 Jahren einer Straftat verdachtigt
(Deutsches Jugendinstitut, 2010). Da nur ein Teil von ihnen festgenommen wurde, ist von einer noch

& ,Missb. 0. Abh. Amphetamine” (n / j): Phi=0,04; p=.675; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,,Missb. o. Abh. Ecstasy” (n / j):
Phi=0,03; p=.973; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,Missb. o. Abh. Kokain / Crack” (n / j): Phi=-0,13; p=.147; Zusammenhang Grup-
pe (MDFT / TAU) & ,Missb. o. Abh. Heroin“ (n / j): Phi=-0,13; p=.147

2 Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,,12-M-Pravalenz Kokain / Crack” (n / j): Phi=-0,15; p=.095;

% Zusammenhang Geschlecht (w / m) & ,,12-M-Prédvalenz Ecstasy” (n / j): Phi=-0,26; p=.004

27 Zusammenhang Geschlecht (w / m) & ,12-M-Prévalenz Amphetamine” (n /j): Phi=-0,23; p=.011; Zusammenhang Geschlecht (w / m) &
,Missb. 0. Abh. Amphetamine” (n / j): Phi=-0,45; p<.001

28 Zusammenhang Geschlecht (w / m) & ,12-M-Prévalenz Halluzinogene” (n / j): Phi=-0,25; p=.006

29 Zusammenhang Geschlecht (w / m) & ,Festgenommen® (n / j): Phi=-0,23; p=.012
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starkeren Diskrepanz beider Werte auszugehen. 5,0% bzw. 0,8% der Jugendlichen duRerten, im ge-

nannten Zeitraum verurteilt bzw. inhaftiert worden zu sein.

Unter den Straftaten, die zu den Justizkontakten fihrten, sind Diebstahls- bzw. Betrugsdelikte (8,3%),
Gewaltstraftaten (7,5%), sowie Drogendelikte (7,5%) am haufigsten vertreten. Die von Schu und Kol-
legen beschriebene jugendliche Klientel stationdrer Drogenhilfe weist dieselbe Reihenfolge an Delik-
ten auf — allerdings auf deutlich hdherem Niveau (Schu et al., 2009).

Es ergeben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Studiengruppen® — mit zwei Aus-
nahmen: So ist die Delinquenzrate fiir die Deliktarten Diebstahl / Betrug und fiir Gewalttaten in der
TAU-Gruppe signifikant héher®.. Auch in anderen Merkmalen lassen sich tendenziell hdhere Auspra-
gungen in der Vergleichsgruppe erkennen. Auf die in Abschnitt 4.2.5 dargestellte Hypothesenprifung
haben diese Gruppenunterschiede jedoch keinen Einfluss, da diese zusatzlich statistisch kontrolliert

werden.

Tabelle 9: Justizkontakte der Jugendlichen innerhalb der letzten 90 Tage

MDFT (n=59) | TAU (n=61) |Gesamt (n=120) TAU vs. MDFT

Wadhrend der letzten 90 Tage...

Festgenommen 16,9% 23,0% 20,0% n.s.
Verurteilt 1,7% 8,2% 5,0% n.s.
Inhaftiert 1,7% 0,0% 0,8% n.s.
Aufgrund welcher Straftat?
Diebstahl / Betrug 1,7% 14,8% 8,3% p=.010
Gewaltstraftaten 1,7% 13,1% 7,5% p=.018
Drogendelikte 5,1% 9,8% 7,5% n.s.
Verkehrsdelikte 1,7% 0,0% 0,8% n.s.
Prostitution 0,0% 0,0% 0,0% -
Andere Straftaten 11,9% 9,8% 10,8% n.s.
Zusammenfassung:

e Ein Funftel der INCANT-Jugendlichen wurde in den letzten drei Monaten vor Baseline-
Erhebung von der Polizei festgenommen. Unter ihnen liegt somit eine starke Delinquenzbe-
lastung vor — wenngleich diese (noch) nicht so stark ausgepragt ist, wie unter der Klientel sta-
tionarer Suchthilfeeinrichtungen.

30 Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,,Festgenommen* (n / j): Phi=-0,08; p=.411; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,Verur-
teilt” (n /j): Phi=-0,10; p=.261; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,Verurteilt” (n / j): Phi=-0,09; p=.307; Zusammenhang Gruppe
(MDFT / TAU) & ,Inhaftiert” (n / j): Phi=-0,09; p=.307; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & , Drogendelikte” (n / j): Phi=-0,09; p=.323;
Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,,Verkehrsdelikte (n / j): Phi=-0,09; p=.307; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,,Andere
Straftaten” (n / j): Phi=-0,03; p=.721

31 ; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,,Diebstahl / Betrug” (n / j): Phi=-0,24; p=.010; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,Ge-
waltstraftaten” (n / j): Phi=-0,22; p=.018
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4.1.5 Psychische Belastungen und psychische Storungen

Das Ausmal} psychischer Belastungen wurde zum einen anhand des Diagnostischen Interviews bei
psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter (Kinder-DIPS; Unnewehr et al., 1998) erhoben. Es
erfasst die DSM-Kriterien von psychischen Stérungen, die in diesem Altersbereich besonders haufig
vorkommen. Daneben wurde die psychische Symptomatik anhand des Youth Self-Report (YSR) und
anhand der Child Behavior Checklist (CBCL) erhoben (Achenbach & Edelbrock, 1983). Die letztge-
nannten Instrumente sind identisch, bis darauf, dass im YSR die Belastungen aus Sicht der Jugendli-
chen, und im CBCL aus Sicht AuBenstehender (hier von den Eltern) beurteilt werden.

4.1.5.1 Psychische Storungen nach DSM (Kinder-DIPS)

Tabelle 10 stellt das Ausmal} psychischer Stérungen unter den Jugendlichen nach DSM-IV dar. Die
Gruppe der expansiven Verhaltensstérungen stellt mit 34,2% den groRten Anteil. Hierzu gehort unter
anderem die Stérung des Sozialverhaltens, die durch wiederholt auftretende, vor allem aggressive
und delinquente Verhaltensweisen gekennzeichnet ist (Unnewehr et al., 1998). Sie liegt bei 19,7%
der Jugendlichen vor — im Vergleich zum alterstypischen Durchschnitt ein deutlich erhéhter Wert. So
betragt ihre Prévalenz dem Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) zufolge unter 14- bis 17-
Jahrigen in Deutschland 7,4% (Ravens-Sieberer, Wille, Bettge & Erhart, 2007)32.

Eine Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstorung (ADHS) liegt bei 17,9% der INCANT-Jugendlichen
vor — dieser Wert liegt um ein Vielfaches hoher als in der KiGGS-Studie (dort: 1,4%). 9,4% der Jugend-
lichen weisen dem Kinder-DIPS zufolge eine Stérung mit oppositionellem Trotzverhalten auf (d.h. die
betreffende Person ist ,trotzig, streitstichtig und verliert schnell die Nerven®, zit. n. Unnewehr et al.,
1998: S5.72). Im Vergleich zu epidemiologischen Untersuchungen ist auch dies ein deutlich erhéhter
Wert (vgl. Essau & Conradt, 2004).

Die Pravalenzwerte fir internalisierende Stérungen sind in der INCANT-Stichprobe ebenfalls stark
Uberdurchschnittlich. So weisen knapp ein Drittel der Studienteilnehmenden (30,8%) eine Angststo-
rung33 auf. Dieser Wert ist gut dreimal héher als in der KiGGS-Studie, in der bei 9,4% der 14- bis 17-
Jahrigen Angste festgestellt wurden (Ravens-Sieberer, Wille, Bettge & Erhart, 2007). Weibliche Stu-
dienteilnehmer weisen ein aulRerordentlich hohes Mals an Angststérungen auf. Unter ihnen betragt
die Pravalenz 70%, bei méannlichen Teilnehmern dagegen ,nur“ 22,7% — ein signifikanter Unter-
schied®.

Affektive Storungen (d.h. ein Schweres Depressives Syndrom oder ein Dysthymes Syndrom) sind in
der INCANT-Stichprobe ebenfalls iberdurchschnittlich vertreten. So dullerte gut ein Viertel der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer (27,4%) entsprechende Auffalligkeiten — im Vergleich zu KiGGS-Zahlen

32 Da in der zitierten Studie andere Untersuchungsinstrumente eingesetzt wurden, sei darauf hingewiesen, dass nur vorbehaltliche Verglei-
che moglich sind.

33 Hierzu gehéren nach Unnewehr et al. (1998) folgende Stérungen: Panikstérung mit / ohne Agoraphobie, Agoraphobie ohne Paniksyn-
drom, Spezifische Phobie (inkl. Schulphobie), Sozialphobie, Zwangssyndrom, Generalisiertes Angstsyndrom und Posttraumatische Belas-
tungsstorung.

4
Zusammenhang , Angststérung (irgendeine)”: ja / nein & Geschlecht w / m: Phi=0,38; p <.001
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ein deutlich erhéhter Wert (dort 5,6% flir das Ausmal’ an Depressionen bei 14- bis 17-Jdhrigen). Auch

hiervon sind weibliche Befragte deutlich stirker betroffen als mannliche (65,0% vs. 19,6%).

Essstorungen (d.h. Magersucht oder Bulimie) weisen mit insgesamt 0,9% keine tiberdurchschnittliche
Verbreitung auf (vgl. Gerlinghoff & Backmund, 2006). Bei 2,6% der Befragten ergaben sich dem dia-
gnostischen Interview zufolge Hinweise auf eine Psychose. In keinem der Merkmale lassen sich statis-
tisch signifikante Unterschiede zwischen MDFT und TAU feststellen®.

Tabelle 10: Psychische Stérungen nach DSM-1V (Kinder-DIPS)

MDFT (n=57) | TAU (n=60) |Gesamt (n=117)|TAU vs. MDFT
Expansive Verhaltensstorungen 35,1% 33,3% 34,2% n.s.
Storung des Sozialverhaltens 17,5% 21,7% 19,7% n.s.
ADHS (Aufmerksamkeits- & Hyperaktivitatsstorung) 17,5% 18,3% 17,9% n.s.
Storung mit oppositionellem Trotzverhalten 12,3% 6,7% 9,4% n.s.
Angststorungen (irgendeine) 29,8% 31,7% 30,8% n.s.
Affektive Storungen (irgendeine) 22,8% 31,7% 27,4% n.s.
Essstérungen (Anorexie o. Bulimie) 0,0% 1,7% 0,9% n.s.
Hinweise auf eine Psychose 3,5% 1,7% 2,6% n.s.

4.1.5.2 Psychische Auffilligkeiten nach YSR & CBCL

Tabelle 11 stellt die zentralen Ergebnisse der Skalen Youth Self-Report (YSR) und Child Behavior
Checklist (CBCL) dar. Wie bereits in der DSM-Diagnostik zeigen sich auch hier auRerordentlich hohe
Belastungswerte. So lassen die Selbstangaben der Jugendlichen im YSR bei jedem Dritten (33,1%) zu
Studienbeginn auf eine internalisierende Stérung schlieRen — das heift, sie erleben sich sozial zu-
rickgezogen, berichten von ibermaRigen korperlichen Beschwerden oder duBern besonders haufig
Angste und Depressionen. Aus Sicht ihrer Erziehungsberechtigten ist dieses Stérungssyndrom sogar
noch deutlich starker ausgepragt. Gut die Halfte der Jugendlichen (53,8%), so die Ergebnisse der
CBCL, weist ein internalisierendes Syndrom auf. Diese Werte liegen deutlich iber Befunden aus
nicht-klinischen Stichproben. So lagen in einer Befragung von 508 Kinder und Jugendlichen in haus-
arztlichen Praxen internalisierende Storungen lediglich bei maximal 16,2% der Befragten vor (CBCL:
Eltern iber ihre Tochter; Ziegert, Neuss, Herpertz-Dahlmann & Kruse, 2002).

Externalisierende Auffélligkeiten sind innerhalb der INCANT-Klientel noch starker ausgepragt. Hiermit
sind dissoziale (z.B. liigen, schwindeln oder betriigen) oder aggressive Verhaltensweisen gemeint. Die
Angaben der Jugendlichen lassen auf darauf schlieBen, dass Uber die Halfte (53,4%) derartige Verhal-
tensweisen aufweisen. Die Eltern der Studienteilnehmenden zeichnen auch hier ein noch deutliche-
res Bild. So liegen ihnen zufolge bei 63,3% Verhaltensauffalligkeiten vor. Ein Vergleich mit der oben
genannten Studie macht das starke Ausmal dieser Storungen deutlich. So lag bei maximal 12,0% der

> Zusammenhang , Affektive Stérung (irgendeine)”: ja / nein & Geschlecht w / m: Phi=0,38; p <.001

36 Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,,Stérung des Sozialverhaltens” (n / j): Phi=-0,07; p=.484; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU)
& ,ADHS” (n / j): Phi=-0,02; p=.809; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,ADHS” (n / j): Phi=-0,12; p=.185; Zusammenhang Gruppe
(MDFT / TAU) & ,,Angststérungen” (n / j): Phi=-0,04; p=.687; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & , Affektive Stérungen” (n / j): Phi=-
0,12; p=.211; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,Essstorungen (n / j): Phi=-0,09; p=.315; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) &
,Psychose” (n/j): Phi=0,06; p=.558

Ergebnisbericht INCANT - Berlin, 2010 - 28



dort untersuchten Jugendlichen entsprechendes Verhalten vor (YSR: mannliche Jugendliche Uber sich

selbst; Ziegert et al., 2002). Beide Studiengruppen unterscheiden sich in keinem der genannten Er-

gebnisse signifikant®’.

Tabelle 11: Internalisierende & externalisierende Auffdlligkeiten aus Jugendlichen- & Elternsicht

MDFT (n=58) TAU (n=60) Gesamt (n=118) |TAU vs. MDFT
Perspektive der Jugendlichen (YSR)
Internalisierende Auffalligkeiten 27,6% 38,3% 33,1% n.s.
Externalisierende Auffalligkeiten 58,6% 48,3% 53,4% n.s.
MDFT (n=58) TAU (n=61) Gesamt (n=119) [TAU vs. MDFT
Perspektive der Eltern (CBCL)
Internalisierende Auffalligkeiten 51,7% 55,7% 53,8% n.s.
Externalisierende Auffalligkeiten 66,1% 60,7% 63,3% n.s.

Zusammenfassung:

e Obwohl die Pravalenzwerte der Untersuchungsinstrumente DIPS, YSR und CBCL mitunter
stark voneinander abweichen, deuten sie alle auf eine starke Problembelastung der Jugendli-
chen hin.

e Die Jugendlichen weisen ein deutlich erhéhtes Ausmall an Verhaltensauffilligkeiten auf
(DIPS: 34,2%; YSR: 53,4%; CBCL: 63,3%).

e Zudem sind sie von internalisierenden Stérungen stark betroffen (YSR: 33,1%; CBCL: 53,8%;
z.B. Angststérungen im DIPS: 30,8%). Insbesondere Madchen und junge Frauen lassen in den
Angst- oder affektiven Stérungen hohe Werte erkennen.

4.1.6 Kontakte zu professionellen Institutionen

In diesem Abschnitt wird dargestellt, mit welchen Institutionen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
aufgrund von psychischen Belastungen, wegen ihres Substanzkonsums oder ihres delinquenten Ver-
haltens in Kontakt standen. Im oberen Teil von Tabelle 12 sind die Nennungen der Jugendlichen auf-
gelistet. So dulerte ein Viertel von ihnen (25,8%), innerhalb der letzten 90 Tage in ambulanter
Suchtberatung gewesen zu sein. Jeweils 10% gaben an, ambulante Jugendberatung genutzt zu haben
oder stationar behandelt worden zu sein.

Die im unteren Teil der Tabelle dargestellten Elternaussagen unterstreichen die in den vorigen Ab-
schnitten dargestellten Ergebnisse. Das AusmaR an Justizkontakten erscheint jedoch selbst vor dem
Hintergrund der in Abschnitt 4.1.4 dargestellten Zahlen relativ hoch. So hatten mehr als zwei Drittel
der Jugendlichen (70,8%) nach Aussage ihrer Erziehungsberechtigten schon einmal Probleme mit
Polizei oder Justiz. In dieser Frage zeigen sich signifikante geschlechterspezifische Differenzen. So

37 Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,,YSR Int.“ (n / j): Phi=0,11; p=.215; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,,YSR Ext.” (n / j):
Phi=-0,10; p=.263; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,,CBCL Int.” (n / j): Phi=-0,04; p=.661; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) &
,CBCL Ext.“ (n/ j): Phi=-0,06; p=.536
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berichteten die Eltern mannlicher Studienteilnehmer deutlich haufiger von derartigen Kontakten
(mannl.: 74,7%; weibl.: 52,4%)®.

Daneben unterstreichen die Angaben der Eltern die zuvor dargestellten Ergebnisse zu den psychi-
schen Belastungen der Jugendlichen (vgl. 4.1.5). So war nach Aussage ihrer Eltern gut die Halfte der
Studienteilnehmenden (51,7%) schon einmal wegen psychischer Probleme in Behandlung. Mit knapp
einem Drittel (30%) ist der Anteil derer, die sich schon einmal in Zusammenhang mit ihrem Substanz-
konsum in Behandlung befanden, geringer. In keinem der drei Ergebnisse zeigt sich ein statistischer
Unterschied zwischen MDFT- und TAU-Klientel*”.

Tabelle 12: Bisheriger Kontakt zu Hilfeangeboten & anderen Institutionen
MDFT (n=59) | TAU (n=61) |Gesamt (n=120) TAU vs. MDFT

Kontakt zu Hilfeangeboten & anderen Institutionen (letzte 90 Tage vor Eintritt)

Ambulante Suchtberatung 28,8% 23,0% 25,8% n.s.
Ambulante Jugendberatung 10,2% 9,8% 10,0% n.s.
Allgemeine Stationare Behandlung 11,9% 8,2% 10,0% n.s.
Ambulante Behandlung (z.B. Psychologe, Psychiater) 11,9% 6,6% 9,2% n.s.
Stationéare Suchtbehandlung, inklusive Entgiftung 11,9% 5,0% 8,4% n.s.
Stationéare psychotherap. / psychiatr. Behandlung 8,5% 1,6% 5,0% n.s.
Jugendarrest, Jugendstrafanstalt 3,4% 3,3% 3,3% n.s.
Andere Unterkunft (Pension, Heilsarmee, etc.) 0,0% 1,6% 0,8% n.s.
Alternativprogramme zu Jugendarresten 0,0% 0,0% 0,0% n.s.
Bisherige Kontakte (insgesamt, aus Sicht der Erziehungsberechtigten)
Schon einmal Probleme mit der Polizei / Justiz 67,8% 73,8% 70,8% n.s.
Schon einmal in Behandlung wg. psych. Probleme 45,8% 57,4% 51,7% n.s.
Schon einmal Behandlung wegen Alkohol o. Drogen 25,4% 34,4% 30,0% n.s.
Zusammenfassung:

e Ein Viertel der Jugendlichen war aktuell vor Start bei INCANT in ambulanter Suchtbehand-
lung.

e Das AusmaR der Problembelastung und insbesondere der Delinquenz ist den Angaben der El-
tern zufolge aulRerordentlich hoch. 70,8% der Jugendlichen hatten demzufolge schon einmal
Probleme mit Polizei oder Justiz. Die Halfte (51,7%) war schon einmal wegen psychischer

Probleme in Behandlung.

38 Zusammenhang Geschlecht (w /m) & ,,Probleme mit der Polizei” (n / j): Phi=-0,19; p=.041

39 Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,,Probleme mit der Polizei” (n / j): Phi=-0,06; p=.472; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) &
,Behandlung wg. psych. Probleme” (n / j): Phi=-0,12; p=.203; Zusammenhang Gruppe (MDFT / TAU) & ,Behandlung wegen Alkohol o.
Drogen“ (n /j): Phi=-0,10; p=.282
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4.2 Uberpriifung der Behandlungseffekte

Die Uberpriifung der Forschungshypothesen von INCANT ist Gegenstand dieses Abschnitts. Zunichst
sollen die Ergebnisse zur Primarhypothese dargestellt werden; das heiBt, es sollen die Effekte der
Teilnahme an MDFT auf den Cannabiskonsum untersucht werden (4.2.1). Thema des danach folgen-
den Abschnitts (4.2.2) ist der Konsum anderer Substanzen und die damit verbundenen Probleme. In
Abschnitt 4.2.3 werden die Therapieeffekte auf das psychische Wohlbefinden — genauer: das AusmaR
internalisierender und externalisierender Stérungen — untersucht. Daraufhin wird dargestellt, inwie-
fern eine Verbesserung des Familienklimas erreicht werden konnte (4.2.4). Kapitel 4.2.5 thematisiert
die Behandlungseffekte auf das Ausmal® an Verhaltensauffilligkeiten. Abschlieend soll zudem ver-
glichen werden, inwiefern Unterschiede in der Haltequote und in der Zufriedenheit mit der Behand-
lung vorliegen (4.2.6).

4.2.1 Effekte auf den Cannabiskonsum

Abbildung 3 zeigt, wie sich der Cannabiskonsum liber die verschiedenen Messzeitpunkte der Studie
entwickelt hat. In beiden Untersuchungsgruppen ist bereits zum 3-Monats-Follow-Up eine deutliche
Reduktion zu verzeichnen; in den Folgemonaten ist zudem tendenziell eine weitere Abnahme festzu-
stellen. Beide Gruppen lassen insgesamt (d.h. im Vergleich Baseline — 12-Monats-FU) jeweils eine
statistisch signifikante und als stark zu bezeichnende Abnahme des Konsums erkennen (TAU: d=0,94;
MDFT: d=1,33).

Obwohl somit auch das Vergleichstreatment TAU eine deutliche Reduzierung erbringt, lassen sich bei
der MDFT-Klientel noch starkere Effekte ausmachen. So dulRerten Mitglieder der MDFT-Gruppe beim
12-Monats-Follow-Up mit durchschnittlich 21,9 Tagen einen deutlich niedrigeren Konsum als Jugend-
liche, die TAU nutzten (M=35,5 Tage). Abhangig von der Auswertungsmethode betragt der Zwischen-
gruppeneffekt d=0,31 (Last Observation Carried Forward-Methode) bzw. d=0,37 (Complete-Case-
Analysen). Mit dem signifikant besseren Abschneiden der Multidimensionalen Familientherapie ist
somit die Primarhypothese bestétigt.

Der Gruppenunterschied zwischen MDFT und TAU ist teils schwacher, teils starker ausgepragt als in
friheren Effektivitatsstudien zu MDFT. So erzielte die Multidimensionale Familientherapie in einer
Studie von Liddle und Kollegen (2001) deutlich bessere Effekte auf den Substanzkonsum als die
Vergleichstreatments*® (d=0,70). In einem jiingst durchgefiihrten Vergleich zwischen MDFT und ei-
nem Treatment, in dem die Peer-Group einbezogen wurde, erreichte MDFT noch gréRere komparati-
ve Wirksamkeit auf den Substanzgebrauch (d=0,77; Liddle et al., 2009). In einer ebenfalls neueren
Untersuchung, in der ein Vergleich mit Kognitiver Verhaltenstherapie (KVT) vorgenommen wurde,
schnitt MDFT in der Reduzierung der Konsumtage indes nicht signifikant besser ab (Liddle, Dakof,
Turner, Henderson & Greenbaum, 2008). Ebenso konnten Dennis und Kollegen (2004) keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen MDFT und den dort vorhandenen Vergleichstreatments** aufdecken.

40 e ) .
Adolescent Group Therapy, Multifamily educational Intervention

41 N -, . . .
Motivational Enhancement Therapy plus Cognitive Behavioral Therapy, Adolescent Community Reinforcement Approach
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Abbildung 3: Entwicklung des Cannabiskonsums (Konsumtage in den letzten 90 Tagen; n=120)

Baseline 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate

s tAU I VIDFT

Konsumtage / 90 Tage
20 30 40 50 60 70
1 1 1 1 | 1

10

Effekt pro TAU vs.
Gruppe42 MDFT43

TAU (n=61) 62,3(24,1) | 39,0(27,9) | 383(289) | 33,7(29,2) | 355(32,9) d=0,94  |LOCF: d=0,31
MDFT (n=59) | 58,8(28,3) | 27,8(31,1) | 24,4(29,4) | 23,1(29,7) | 21,9(27,5) d=1,33 CC: d=0,37

Baseline 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate

Fehlermarkierungen bezeichnen den Bereich des Standardfehlers des Mittelwerts

Werte in der Tabelle sind Mittelwerte, Standardabweichungen in Klammern

Effekt pro Gruppe = Statistischer Vergleich des Baseline-Werts mit dem Wert des 12-Monats-FU (Intragruppeneffekt)

TAU vs. MDFT = Stat. Vergleich beider Untersuchungsgruppen zum 12-Monats-FU (kontrolliert nach Baseline-Wert)
LCOF: Ergebnisse des Gruppenvergleichs nach Last Observation Carried Forward-Methode (n=120)

CC: Ergebnisse des Gruppenvergleichs nach Complete-Case-Analysen (n=108)

Exkurs: Das Vergleichstreatment Jugendpsychotherapie

Die Effektstarke im Vergleichstreatment liegt bei d=0,94 und ist damit deutlich gréBer als in Alterna-
tivtreatments anderer kirzlich durchgefiihrter Evaluationsstudien zu MDFT. So zeigte sich in einer
Studie von Liddle und Kollegen (2008) im Alternativtreatment Kognitive Verhaltenstherapie lediglich
ein Intragruppeneffekt von d=0,42**; eine Gruppenintervention erreichte in der zuletzt veréffentlich-
ten RCT-Studie der Arbeitsgruppe um Howard Liddle (Liddle et al., 2009) eine Intragruppen-

42 TAU: T(60)=6,02; p<.001; MDFT: T(58)=7,81; p<.001
3 LOCF: F(1, 117)=5,436; p=.011; CC: F(1, 105)=5,805; p=.009

44 . . .
Vergleich Cannabis-Konsumfrequenz zw. Baseline und 6 Monate post-Treatment
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Effektstarke von d=0,37*. Trotz der Einschriankungen, die sich bei einem solchen abhingigen Ein-
gruppenvergleich fiir die interne Validitat ergeben, kénnen die Ergebnisse als Hinweis auf die beson-
dere Leistungsfahigkeit des im Rahmen von INCANT in Deutschland eingesetzten Vergleichstreat-
ments gesehen werden. Bei der Einordnung des komparativen Effekts von MDFT ist dies zu beriick-

sichtigen.

4.2.2 Konsum anderer Substanzen

4.2.2.1 Konsum illegaler Substanzen auler Cannabis

In Tabelle 13 sind die Angaben der Jugendlichen zum Konsum illegaler Substanzen beim 12-Monats-
Follow-Up dargestellt. In keiner Substanz lassen sich signifikante Unterschiede zwischen beiden
Treatments erkennen. Eine Ausnahme stellen die Halluzinogene dar, wo sich in den Kategorien , Nie“
bzw. ,Maximal 1-mal im Monat” leichte Abweichungen zwischen beiden Studiengruppen zugunsten
von TAU erkennen lassen. Trotz statistischer Signifikanz ist dieser Unterschied ist inhaltlich kaum
relevant — zumal sich die Frage stellt, warum ausgerechnet Konsumierende dieser Substanzgruppe im
Rahmen von MDFT schlechter abschneiden sollten als im Ublichen Treatment. Daneben zeigt seine
hohe statistische Unsicherheit (95%-Kl: 1,56-73,24), dass dieser Befund nur eingeschrankt zu inter-

pretieren ist.

Tabelle 13: Substanzkonsum innerhalb der letzten 12 Monate; Messzeitpunkt: 12-Monats-FU (n=120)

i Max. 1x im 2- bis 4-mal im | Mind. 2x pro TAU vs.
Monat Monat Woche MDFT*®
Amphetamine
TAU (n=61) 70,5% 16,4% 13,1% 0,0% n.s.
MDFT (n=59) 67,8% 20,3% 8,5% 3,4%
Ecstasy
TAU (n=61) 70,5% 18,0% 11,5% 0,0% n.s.
MDFT (n=59) 67,8% 27,1% 3,4% 1,7%
Kokain / Crack
TAU (n=61) 83,6% 11,5% 4,9% 0,0% n.s.
MDFT (n=59) 72,9% 11,9% 15,3% 0,0%
Halluzinogene
TAU (n=61) 96,7% 3,3% 0,0% 0,0% OR=10,72
MDFT (n=59) 84,7% 13,6% 1,7% 0,0%
Beruhigungsmittel / Tranquilizer
TAU (n=61) 91,8% 8,2% 0,0% 0,0% n.s.
MDFT (n=59) 86,4% 13,6% 0,0% 0,0%
Heroin / andere Opiate
TAU (n=61) 91,8% 4,9% 0,0% 3,3% n.s.
MDFT (n=59) 98,3% 0,0% 0,0% 1,7%

s Vergleich Substanzkonsum zw. Baseline und 12-Monate nach Start der Studie

6 Amphetamine: OR=1,17; 95%-KI:0,53-2,59; p=.694; Ecstasy: OR=1,01; 95%-KI:0,46-2,24; p=.973; Kokain / Crack: OR=1,42; 95%-KI:0,56-
3,66; p=.460; Halluzinogene: OR=10,72; 95%-KI:1,56-73,24; p=.016; Beruhigungsmittel / Tranquilizer: OR=1,41; 95%-KI:0,41-4,82; p=.581;
Heroin / andere Opiate: OR=0,33; 95%-KI:0,00-2,10; p=.107
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4.2.2.2 Problematischer Substanzkonsum

Abbildung 4 stellt die Ergebnisse des Personal Experience Inventory (PEIl) im Studienverlauf dar. Das

Untersuchungsinstrument PEI hat zum Ziel, die mit dem Substanzmissbrauch assoziierten Probleme

von Jugendlichen zu messen (Stinchfield & Winters, 2003). Hohe Punktwerte im PEIl deuten auf einen

haufigen Substanzkonsum in problematischen Situationen bzw. mit dem Ziel der Selbstmedikation

oder auf eine Einschrankung anderer Aktivitdten zugunsten des Substanzkonsums hin (ebda.: S.107).

zur Cannabis-

(vgl.
Abbildung 3) zeigt sich im
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Analog

Konsumfrequenz

Treatments eine starke
Abnahme Konsum-
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deutlich schwachere Sym-
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dienbeginn (TAU: d=0,85;
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sen sich jedoch nur in der
(CC)

statistisch nachweisen; die

Completer-Analyse

sehr geringe EffektgroRe
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Abbildung 4: Problematischer Substanzkonsum nach PEI (n=119)
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Gruppe MDFT
TAU (n=60) |72,1(14,2)|61,7 (16,4)(57,4 (17,0)|58,6 (17,3)| d=0,85 | LOCF:n.s.
MDFT (n=59) | 70,2 (17,0) [55,9 (19,0)|52,0 (17,9)|53,8 (18,2)| d=0,94 |CC:d=0,15

Legende: siehe Abbildung 3

LOCF-Analyse deuten jedoch darauf hin, dass beide Therapieverfahren in der vorliegenden Stichpro-

be eine dhnliche Effektivitat auf die PEI-Konsumproblematik aufweisen. In ihrem Vergleich mit Kogni-

tiver Verhaltenstherapie konnten Liddle et al. (2008) dagegen Effekte zugunsten von Multidimensio-

naler Familientherapie feststellen.

7 TAU: T(59)=5,16; p<.001; MDFT: T(58)=6,35; p<.001
8 LOCF: F(1, 116)=1,96; p=.082; CC: F(1, 104)=2,83; p=.048
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Zusammenfassung:

Der Cannabiskonsum konnte mithilfe beider Therapieformen statistisch signifikant und be-
deutsam gesenkt werden (TAU: d=0,94; MDFT: d=1,33).

Obwohl auch im Rahmen des Vergleichstreatments eine deutliche Reduktion erreicht werden
konnte, hebt sich die Wirksamkeit von MDFT statistisch signifikant und inhaltlich bedeutsam
hiervon ab (p=.011; d=0,31). Wurde in der MDFT-Gruppe zu Beginn der Studie noch durch-
schnittlich an 58,8 der letzten 90 Tage konsumiert, sind es 12 Monate danach noch 21,9 Ta-
ge.

Im Vergleich zu friiheren Evaluationsstudien ist die komparative Effektivitat von MDFT unge-
fahr im Mittelfeld einzuordnen. Hierbei ist zu bericksichtigen, dass Teilnehmende an TAU
ebenfalls eine starke Konsumreduktion erzielen konnten, was vermutlich zu einer Anglei-
chung des Gruppeneffekts betrug.

Im Bereich der illegalen Substanzen auBer Cannabis konnte fir MDFT keine starkere Effektivi-
tat nachgewiesen werden.

Der problematische Substanzkonsum (Alkohol und illegale Drogen) nach dem Personal Expe-
rience Inventory konnte in beiden Treatmentgruppen statistisch signifikant und deutlich ge-
senkt werden (TAU: d=0,85; MDFT: d=0,94). MDFT ist tendenziell wirksamer als das
Vergleichstreatment; dieses Ergebnis kann jedoch nur zum Teil statistisch abgesichert wer-
den.

4.2.3 Psychische Belastungen & Auffilligkeiten

Um die Effektivitdt von MDFT auf das Ausmal psychischer Belastungen zu Uberprifen, wurden die
Instrumente Youth Self-Report (YSR) und Child Behavior Checklist (CBCL) genutzt. Beide Fragebdgen
erfassen internalisierende (z.B. Neigung zur Depressivitdt) und externalisierende Auffalligkeiten (z.B.

aggressives Verhalten) aufseiten der Jugendlichen, jeweils in Form von Selbstauskinften (YSR) bzw.

aus Perspektive der Erziehungsberechtigten (CBCL).
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4.2.3.1 Internalisierende Auffalligkeiten

Abbildung 5 stellt das Aus-
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laut Youth Self-
im Studienverlauf
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Abbildung 5: Internalisierende Auffilligkeiten (YSR; n=118)
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Baseline 6 Monate | 12 Monate 49 50
Gruppe MDFT
TAU (n=60) 59,5 (15,2) | 56,8 (15,4) | 55,4 (14,7) d=0,26 LOCF: n.s.
MDFT (n=58) | 58,4(13,8) | 53,9 (12,4) | 53,7 (12,8) d=0,35 CC:n.s.
Legende: siehe Abbildung 3

Der Anteil den Jugendlichen, die den kritischen Punktwert von 64 erreichen bzw. Giberschreiten und
somit als auffdllig gelten, liegt zum Zeitpunkt des 12-Monats-Follow-Ups bei 31,1% (TAU) bzw. 15,3%
(MDFT). Angesichts des bereits zum Zeitpunkt der Baseline-Erhebung vorhandenen Gruppenunter-
schieds (TAU: 38,3%; MDFT: 27,6%; vgl. Tabelle 11) lasst sich jedoch auch hier kein statistisch be-
deutsamer Effekt zugunsten von MDFT feststellen’’. Dieses Ergebnis ist mit Befunden vergleichbar,

die Liddle et al. (2004) bei einem Vergleich zwischen MDFT und einer Form von Gruppentherapie, in

der die Peer-Group der Jugendlichen ebenfalls miteinbezogen wurde, erhielten. So konnte auch dort
kein signifikanter Gruppenunterschied im AusmaR internalisierender Auffalligkeiten (YSR) festgestellt

werden.

9 TAU: T(59)=2,23; p=.029; MDFT: T(57)=3,41; p=.001
>0 LOCF: F(1, 115)=0,34; p=.281; CC: F(1, 103)=0,10; p=.377
>t OR=0,428; 95%-KI: 0,159-1,156; p=.094
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Abbildung 6 zeigt, wie die
Erziehungsberechtigten das
Ausmal internalisierender
Storungen aufseiten ihrer
Kinder im Studienverlauf
einschatzten. Die Ergebnis-
se der CBCL weisen dieselbe
Tendenz auf wie im zuvor
vorgestellten YSR: So l&sst
sich in beiden Studiengrup-
pen eine signifikante Re-
duktion
Belastungen erkennen. Die
Effektstarken liegen bei
d=0,65 (TAU) bzw. d=0,71
(MDFT) und sind somit ho-
her als die entsprechenden
Werte YSR  (vgl.
Abbildung 5). Eltern beur-
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im
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Abbildung 6: Internalisierende Auffilligkeiten (CBCL; n=119)
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Effekt pro TAU vs.
Baseline 6 Monate | 12 Monate 52 53
Gruppe MDFT
TAU (n=61) 68,3 (14,6) | 62,3 (14,9) | 59,7 (12,0) d=0,65 LOCF: n.s.
MDFT (n=58) 65,9 (15,4) | 58,8 (13,8) | 56,4 (11,4) d=0,71 CC: n.s.
Legende: siehe Abbildung 3

heit ihrer Kinder somit tendenziell starker als die Jugendlichen selbst.

Wie im YSR bleibt der Gruppenvergleich zwischen MDFT und TAU nicht signifikant. Dasselbe gilt auch,
wenn man die Anteile derer betrachtet, die laut ihrem CBCL-Punktwert als auffdllig gelten kénnen.
Zwar liegt dieser Anteil zum Zeitpunkt des 12-Monats-Follow-Ups bei den TAU-Jugendlichen mit
36,1% deutlich hoher als unter Klientinnen und Klienten von MDFT (22,4%). Beriicksichtigt man je-
doch auch hier die Baseline-Werte beider Gruppen (TAU: 55,7%; MDFT: 51,7%; vgl. Tabelle 11), so
ergibt sich keine statistische Signifikanz>* - wenngleich sich fiir MDFT eine tendenziell starkere Ab-

nahme andeutet.

> TAU: T(60)=4,91; p<.001; MDFT: T(57)=4,49; p<.001
>3 LOCF: F(1, 116)=1,73; p=.096; CC: F(1, 105)=1,92; p=.084
> OR=0,517; 95%-KI: 0,227-1,178; p=.117
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4.2.3.2 Externalisierende Auffalligkeiten

Abbildung 7 zeigt, wie sich
das mittels YSR erhobene
Ausmal externalisierender
Stérungen im Verlauf der
Studie entwickelt hat. Wie
im vorigen Abschnitt lassen
sich leichte und in beiden
Gruppen dhnliche Entwick-
lungen ablesen.

So ist sowohl im Rahmen
von MDFT als auch von TAU
eine signifikante Abnahme
in den entsprechenden
Punktewerten zu verzeich-
nen (TAU: d=0,39; MDFT:
d=0,46). MDFT schneidet
allerdings nicht signifikant
Ver-

besser ab als das

gleichstreatment.

Auch in den Anteilen derer,

Abbildung 7: Externalisierende Auffdlligkeiten (YSR; n=118)
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TAU (n=60) 65,5(12,1) | 63,6(12,6) | 61,5(10,9) d=0,39 LOCF: n.s.
MDFT (n=58) 67,5(11,2) | 61,1(12,4) | 61,5 (14,2) d=0,46 CC: n.s.
Legende: siehe Abbildung 3

die ihren Punktewerten entsprechend als verhaltensauffillig bezeichnet werden kénnen, spiegelt
sich eine dhnliche Wirksamkeit beider Treatments wider: Obwohl sich im Rahmen von MDFT eine
tendenziell starkere Abnahme andeutet (Baseline: 58,6%; 12 Monate: 39,0%; vgl. Tabelle 11) als in
der Vergleichsgruppe (Baseline: 48,3%; 12 Monate: 39,0%), lasst sich kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen MDFT und TAU erkennen®’. In der bereits im vorigen Abschnitt zitierten Studie
von Liddle und Kollegen (2004) wurden dagegen signifikante Gruppenunterschiede zwischen dem
dort verabreichten MDFT und Vergleichstreatment gefunden. So wurden diesen Ergebnissen zufolge
im Rahmen von MDFT externalisierende Auffalligkeiten (YSR) signifikant besser gesenkt werden als in
der dort eingesetzten Gruppentherapie.

> TAU: T(59)=3,29; p=.001; MDFT: T(57)=3,33; p=.002
> LOCF: F(1, 115)=0,06; p=.401; CC: F(1, 103)=0,06; p=.400
> OR=0,807; 95%-KI: 0,340-1,920; p=.629
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In Abbildung 8 ist darge-
stellt, wie sich das Ausmal
der Verhaltensauffalligkei-
ten aus Perspektive der
Eltern entwickelt hat.

Auch hier lasst sich in bei-
den Treatments eine signifi-
kante Abnahme der ent-
sprechenden  Punktwerte
erkennen. Diese fallt mit
d=0,81 (TAU) bzw. d=0,92
(MDFT) noch deutlich star-
ker aus als im oben zitierten
YSR. Wie auch in den inter-
nalisierenden  Auffalligkei-
ten (4.2.3.1) gehen Eltern
somit auch hier von einer
starkeren Verbesserung der
Symptomatik aus als ihre
Kinder.

Abbildung 8: Externalisierende Auffdlligkeiten (CBCL; n=120)
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TAU (n=61) 69,9 (15,4) | 64,1(14,7) | 58,7 (12,1) d=0,81 LOCF: n.s.
MDFT (n=59) 72,0(17,8) | 61,9(15,7) | 57,4 (14,0) d=0,92 CC: n.s.
Legende: siehe Abbildung 3

Da die Reduzierung der vorliegenden Stérung in beiden Gruppen in etwa gleichférmig verlauft, lassen
sich keine signifikanten Gruppenunterschiede erkennen. Neben den dargestellten T-Werten zeigt
sich dies auch in den Anteilen derer, die laut CBCL als verhaltensaufféllig gelten kénnen. So liegt die-
se Quote zum Zeitpunkt des 12-Monats-Follow-Ups in der TAU-Gruppe bei 27,9% und unter den
MDFT-Mitgliedern bei 30,5% (Baselinewerte: TAU: 60,7%; MDFT: 66,1%; vgl. Tabelle 11)%°.

Zusammenfassung:

e Die Ergebnisse der Instrumente YSR und CBCL deuten darauf hin, dass im Rahmen beider
Therapieformen eine signifikante Reduktion der psychischen Belastung und Verhaltensauffal-

ligkeiten erreicht werden konnte.
e MDFT zeigt dhnliche Effektivitat wie TAU; es lassen sich keinerlei signifikante Gruppenunter-

schiede feststellen.

e Waihrend die Angaben der Jugendlichen in beiden Stérungsbereichen (internalisierend, ex-

ternalisierend) auf schwache bis mittlere Fortschritte schlieBen lassen, gehen die befragten
Erziehungsberechtigen von mittleren bis starken Effekten infolge der Teilnahme an MDFT

bzw. TAU aus.

>8 TAU: T(60)=5,62; p<.001; MDFT: T(58)=6,56; p<.001

> LOCF: F(1, 117)=0,88; p=.175; CC: F(1, 105)=1,55; p=.108

60 OR=1,05; 95%-KI: 0,46-2,43; p=.907
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4.2.4 Interpersonelle Beziehungen in der Familie

Im Rahmen von INCANT wurde zudem untersucht, welche Effekte MDFT auf die interpersonellen
Beziehungen der Familienmitglieder hat. Es war insbesondere von Interesse, ob MDFT zu einer Stei-
gerung des Zusammenhalts und zu einer Reduzierung der Konfliktbereitschaft innerhalb der Familie
flhrt. Diese Merkmale wurden mit den Subskalen Kohdsion und Konflikt der Family Environment
Scale (FES; Moos & Moos, 1986) erfasst.

4.2.4.1 Zusammenhalt innerhalb der Familie

In Abbildung 9 sind die Abbildung 9: Familienklima: Kohdésion (FES; n=118)
Punktwerte in der FES-
Subskala Kohdision im Stu-

dienverlauf dargestellt.

Im Gegensatz zu den vori-
gen Ergebnissen zur psychi-
schen Symptomatik zeigt

0,5

sich an dieser Stelle nur bei
MDFT eine signifikante Dif-
ferenz zwischen Baseline

FES: Kohésion

0,25

und 12-Monats-Follow-Up.
Die Effektstarke von d=0,26
deutet auf eine leichte Stei- .

Baseline 6 Monate 9 Monate 12 Monate

gerung des Zusammenhalts
| TAU [ MDFT

innerhalb der MDFT-
Familien hin.

X Effekt pro | TAU vs.
.. . . L Baseline | 6 Monate | 9 Monate (12 Monate 61 62
Daruber hinaus ldsst sich in Gruppe MDFT

der Complete-Case-Analyse | TAU (n=60) |0,64 (0,28)|0,67 (0,29)|0,68 (0,27)[0,67 (0,26)|  n.s. LOCF: n.s.
ein signifikanter Gruppen- | MDFT (n=57)| 0,67 (0,29) 0,69 (0,30)[0,72 (0,30)|0,75 (0,27)| d=0,26 |CC:d=0,17

unterschied zugunsten von | Lesende:siehe Abbildung 3

MDFT feststellen. Dieser ist mit d=0,17 jedoch kaum von inhaltlicher Bedeutung. Die Ergebnisse wei-

sen somit insgesamt auf einen leichten positiven Effekt von MDFT auf den Zusammenhalt innerhalb
der Familie hin; tendenziell deutet sich zudem eine Uberlegenheit von MDFT zum Vergleichstreat-
ment an. Stabilere Effekte fanden Liddle et al. (2004) in ihrem Vergleich von MDFT mit Gruppenthe-
rapie. Dort gaben Jugendliche, die an MDFT teilnahmen, signifikant mehr positive Interaktionen un-
ter den Familienmitgliedern zu Protokoll als diejenigen, die Gruppentherapie nutzten (d=0,27).

Da bei denen, die noch zu Hause bei ihren Erziehungsberechtigten wohnten, eine starkere Wirkung
auf das Familienklima zu erwarten war, wurden diese dariiber hinaus separat ausgewertet. Tatsach-
lich offenbaren sich fiir jede Gruppe starkere Effekte als in Abbildung 9. So erreicht im Rahmen dieser
Auswertung auch der Intragruppeneffekt von TAU statistische Signifikanz (p=.021; d=0,38); ein dhnli-

81 TAU: T(59)=-1,25; p=.215; MDFT: T(56)=-1,76; p=.08
82| OCF: F(1,114)=1,49; p=.113; CC: F(1, 101)=4,40; p=.020
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cher Unterschied zwischen Baseline und 12-Monats-Follow-Up zeigt sich bei MDFT (p=.032;
d=0,41)®. Ein signifikanter Gruppenunterschied zwischen beiden Treatments bleibt vor diesem Hin-
tergrund jedoch aus®.

4.2.4.2 Konfliktbereitschaft innerhalb der Familie

Abbildung 10 zeigt die Er- Abbildung 10: Familienklima: Konfliktbereitschaft (FES; n=117)

gebnisse der Subskala zur

0,75

Konfliktbereitschaft inner-
halb der Familie der Jugend-
lichen.

0,5
+

Der Gruppenvergleich zum
12-Monats-Follow-Up  er-
reicht weder in der CC-

FES: Konflikte

0,25

Analyse noch in der LOCF-
Auswertung statistische
Signifikanz. Es kann somit
nicht davon ausgegangen

werden, dass MDFT zu einer =i

Baseline 6 Monate 9 Monate 12 Monate

| TAU [ VMDFT

starkeren Reduktion famili-

arer Konfliktbereitschaft

flihrt als TAU. Dass ein sig-

i Effekt pro | TAU vs.
nifikanter Gruppenunter- Baseline | 6 Monate | 9 Monate |12 Monate

Gruppe65 MDFT®®

schied jedoch nicht zwin- | tay(n=60) |0,49 (0,18)[0,46 (0,18)[0,43 (0,21)[0,43 (0,20)| d=0,36 | LOCF: n.s.
gend zu erwarten war, zei- | mpFT (n=57)|0,44 (0,21)|0,39 (0,19)|0,37 (0,15)|0,40 (0,16) n.s. CC:n.s.
gen die Ergebnisse der oben | |egende: siehe Abbildung 3

zitierten Studie von Liddle
und Kollegen (2004): Auch dort fanden die Autoren keinen statistisch signifikanten Unterschied zwi-
schen MDFT und dem dort angewendeten Vergleichstreatment.

In der TAU-Gruppe (und nur dort) lasst sich eine signifikante Reduktion des entsprechenden Punkte-
werts erkennen (d=0,36). Die Ergebnisse deuten somit darauf hin, dass die Neigung zu innerfamilia-
ren Konflikten in dieser Gruppe im Studienverlauf leicht reduziert werden konnte. Betrachtet man
wiederum nur die Jugendlichen, die zum Zeitpunkt des Studienbeginns noch zu Hause lebten, wachst
dieser Intragruppeneffekt auf mittleres Niveau (p=.001; d=0,59) — fiir MDFT zeigt dagegen auch hier
sich kein signifikanter Vorher-Nachher-Unterschied (p=.194)%". Der Treatmentvergleich bleibt jedoch

83 TAU: T(41)=-2,40; p=.021; MDFT: T(40)=-2,23; p=.032
8% | OCF: F(1,80)=0,23; p=.634; CC: F(1,71)=0,60; p=.442

85 TAU: T(59)=2,63; p=.011; MDFT: T(56)=1,38; p=.173

68 | OCF: F(1,114)=0,02; p=.452; CC: F(1, 101)=0,15; p=.352
87 TAU: T(41)=3,12; p=.001; MDFT: T(40)=1,32; p=.194
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ebenfalls nicht signifikant, sodass der Schluss, eines der beiden Interventionsverfahren sei tGiberlegen,

auch hier nicht gezogen werden kann®.

Zusammenfassung:

e In der MDFT-Gruppe konnte im Studienverlauf eine signifikante Steigerung des familiéren Zu-

sammenhalts festgestellt werden. MDFT schneidet hierbei tendenziell besser ab als TAU; die-

ser Befund lasst sich jedoch nur zum Teil statistisch absichern.

e Betrachtet man lediglich die Jugendlichen, die noch zu Hause bei ihren Eltern leben, lassen

sich lassen sich im Verlauf der Studie in beiden Gruppen starkere Entwicklungen in Richtung

eines starkeren Familienzusammenhalts erkennen.

e Lediglich Mitglieder der TAU-Gruppe berichten Gber eine signifikante Reduktion der familid-
ren Konfliktbereitschaft. Der Unterschied zu MDFT bleibt jedoch nicht signifikant.

4.2.5 Delinquentes Verhalten & Schuldistanz

Um zu untersuchen, inwiefern sich die Teilnahme an MDFT auf das AusmaR an Verhaltensauffalligkei-

ten auswirkt, wurden beide Studiengruppen zum 12-Monats-Follow-Up anhand verschiedener

Merkmale verglichen. Die Ergebnisse sind in Tabelle 14 dargestellt.

Beim ersten Merkmal handelt es sich um die Angaben
der Jugendlichen auf die Frage, ob sie innerhalb der
letzten 6 Monate festgenommen wurden. Die Zustim-
mung zu dieser Frage war zum 12-Monats-Follow-Up in
beiden Gruppen praktisch gleich (TAU: 21,3%; MDFT:
22,0%). Es lasst sich kein signifikanter Effektivitdtsun-
terschied zwischen MDFT und TAU erkennen (Werte
zur Studienbaseline wurden berticksichtigt; vgl. Tabelle
9). Liddle und Kollegen (2004) fanden dagegen in die-
sem Merkmal signifikante Unterschiede zwischen MDFT
und Gruppentherapie.

Eine stdarkere Abweichung zeigt sich im nachsten
Merkmal. So bejahten gut doppelt so viele TAU- wie

MDFT-Jugendliche die Frage, ob sie im letzten Schuljahr

Tabelle 14:

Delinquenzmerkmale

und

Schuldistanz zum 12-Monats-Follow-Up

Fest-  LrAU vs. MDFT®
genommen
TAU (n=61) 21,3% n.s.
MDFT (n=59) 22,0%
Von Schul
onSchule ~\o) U vs. MDFT”
suspendiert
TAU (n=32) 21,9% n.s.
MDFT (n=32) 9,4%
Geschwanzte o\, < MDFT"*
Schultage
TAU (n=29) 11,6 (21,5) n.s.
MDFT (n=30) 7,1(13,8)

* nur Schiilerinnen und Schiiler

von der Schule suspendiert wurden (TAU: 21,9%; MDFT: 9,4%). Diese tendenzielle Uberlegenheit von

MDFT kann jedoch statistisch ebenfalls nicht abgesichert werden.

In der Schuldistanz lasst sich ebenfalls kein signifikanter Effektivitatsunterschied zwischen beiden
Gruppen feststellen (TAU: M=11,6 Tage; MDFT: M=7,1 Tage). Allerdings ist hervorzuheben, dass die

®8 | OCF: F(1,80)=0,29; p=.591; CC: F(1,71)=0,06; p=.810
%9 OR=1,08; 95%-KI: 0,45-2,59; p=.863

7% 0R=0,26; 95%-KI: 0,04-1,46; p=.125

1 F(1,52)=2,42; p=.063
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Anzahl geschwinzter Schultage im Rahmen von MDFT stark’? von urspriinglich M=31,7 Tagen auf
M=7,1 Tage gesenkt werden konnte (vgl. Tabelle 3). Im Vergleichstreatment bleibt ein solcher Effekt
aus (Baseline: M=15,4; 12 Monate: M=7,1)". Dass ein signifikanter Gruppenunterschied trotzdem
ausbleibt, kann unter anderem auf die breite Merkmalsstreuung zuriickgefiihrt werden.

Zusammenfassung:

e Eine Uberlegenheit der Multidimensionalen Familientherapie gegeniiber dem Vergleichs-
treatment lasst sich weder in den Delinquenzmerkmalen noch in der Schuldistanz statistisch
absichern. Dies deckt sich mit dem in Abschnitt 4.2.3.2 dargestellten Gruppenvergleich der
externalisierenden Stoérungen.

e Betrachtet man jedoch jede Studiengruppe separat, so ldsst sich unter den MDFT-
Teilnehmenden eine deutliche Reduktion des Schuleschwanzens erkennen. Ein solcher Effekt
bleibt bei TAU aus

4.2.6 Beurteilung der Therapie & Vergleich der Haltequote

4.2.6.1 Beurteilung der Therapie

Eine wichtige Determinante fiir den Therapieerfolg ist die Einstellung der Behandelten gegeniber
dem Treatment. Um die Zufriedenheit mit der genutzten Intervention zu untersuchen, wurden die
Jugendlichen und ihre Erziehungsberechtigten zum Zeitpunkt des 6-Monats-Follow-Ups mittels einer
Zufriedenheitsskala um ihre Meinung zu verschiedenen Aspekten der Therapie gebeten (z.B. zum
Verhalten des/der Therapeut/in, zur Organisation und zum Ablauf).

Die in Tabelle 15 dargestellten Ergebnisse lassen bei Tabelle 15: Mittelwerte in der Therapiezu-

den Jugendlichen keinen signifikanten Unterschied friedenheitsskala
zwischen MDFT und TAU erkennen’®. Beide Treatments Jugendliche | TAU vs. MDFT
werden insgesamt betrachtet praktisch identisch beur- | TAU (n=54) 1,88 (0,53) n.s.
teilt (TAU: M=1,88; MDFT: M=1,91). MDFT (n=56) 1,91 (0,66)

Eltern TAU vs. MDFT
Im Gegensatz dazu bewerten die Eltern beide Therapie- TAU (n=58) 1,90 (0,63) 4-0.49
formen durchaus unterschiedlich. So liegen bei Mitglie- MDFT (n=53) 161 (0,59)

dern der MDFT-Gruppe deutlich giinstigere Zufrieden- Hinweis: Niedrigere Werte stehen fiir bessere Be-
heitswerte vor als bei denen, die am Vergleichstreat- urteilungen
ment teilnahmen (MDFT: M=1,61; TAU: 1,90). Der Un-

terschied ist statistisch signifikant und erreicht knapp mittlere Effektstarke (d=0,49)".

Um die Unterschiede in der Bewertung beider Treatments besser zu veranschaulichen, werden in
Abbildung 11 zudem die Angaben dargestellt, die zur Gesamtzufriedenheit mit der Therapie” getatigt

72 T(28)=3,91; p=.001; intragruppen-d = 0,82

73 1(25)=0,49; p=.627

74Jugendliche: Unterschied im Skalenmittelwert MDFT vs. TAU: T(108)=-0,201; p=.421
75 Eltern: Unterschied im Skalenmittelwert MDFT vs. TAU: T(109)=2,58; p=.006
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wurden (die Angaben zu den restlichen Items sind dem Anhang zu entnehmen). Zunéachst ist festzu-
stellen, dass ein groRer Teil der Jugendlichen und Eltern die jeweils genutzte Intervention gut bzw.
sehr gut bewertet. So liegt der Anteil derer, die MDFT bzw. TAU hervorragend bewerten bzw. ange-
ben, damit iiberwiegend zufrieden zu sein, bei rund um 80%. Wahrend jedoch bei den Jugendlichen
die Bewertungskategorien von MDFT und TAU sehr dhnlich besetzt sind und sich somit keine signifi-
kanten Differenzen ergeben’’, gehen bei den Eltern insbesondere die Angaben der beiden héchsten
Bewertungskategorien deutlich auseinander, sodass insgesamt ein signifikanter Gruppeneffekt ent-
steht’®,

Abbildung 11: Gesamtzufriedenheit mit der Therapie aus Sicht der Eltern & der Jugendlichen

TAU (n=54) 38,9% 38,9% | 16,7% ﬂ
MDFT (n=56) 41,1% 33,9% | 106% |
' i i ; EHervorragend

B Uberwiegend zufrieden

TAU (n=58) 31,6% 43.9% \ 21,1% [
i i i i OGemischt

i i u Uberwiegend unzufrieden
MDFT (n=53) 56,6% 264% 11,3%[]
i i i i OFurchtbar

0% 20% 40% 50% 80% 100%

Jugendliche

Eltern

Wahrend Jugendliche zum Zeitpunkt des 6-Monats-Follow-Ups offenbar keinerlei Praferenz fiir eine
der beiden Therapieformen aufweisen, findet MDFT bei den Eltern somit eine deutlich héhere Akzep-
tanz. Neben der starkeren Wirksamkeit von MDFT auf MaBe wie den Cannabiskonsum (vgl.
Abbildung 3) kann dieser Sachverhalt womoglich damit erklart werden kann, dass die Eltern im Rah-
men von MDFT deutlich starker in den therapeutischen Prozess eingebunden sind — und hierdurch
auch Hilfe fur ihre persoénliche und die familidre Situation wahrnehmen.

4.2.6.2 Haltequote

Tabelle 16 ist zu entnehmen, auf welche Art die Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer ihr jeweili-
ges Treatment abschlossen. Es ist zu erkennen, dass eine eindeutige Mehrheit der MDFT-Klientel
(88,1%) ihre Therapie reguldr beendete — signifikant mehr als im Vergleichstreatment (dort: 73,8%)°.
In der TAU-Gruppe lagen dagegen tendenziell mehr Abbriche durch den/die Therapeut/in oder
den/die Klient/in (bzw. der Familie), sowie eine héhere Weiterverweisquote vor.

6 Originalwortlaut der Fragen: ,,16. Ganz allgemein betrachtet: wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung, die lhr Kind erhalten hat?“
(Elternfragebogen) / ,16. Ganz allgemein betrachtet: wie zufrieden bist du mit der Behandlung, die du erhalten hast?“ (Fragebogen fir die
Jugendlichen)

7 OR=0,99; 95%-KI: 0,50-1,98; p=.985

78 OR=0,41; 95%-KI: 0,20-0,85; p=.002

7% OR=2,87; 95%-KI: 1,09-7,55; p=.033
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Tabelle 16: Art der Programmbeendigung (n=120)

Regular abge- [Abbruch durch|Abbruch durch . .
. ) X Weiterverweis [Anderer Grund
schlossen | Therapeut/in Klient/in
TAU (n=58) 73,8% 6,6% 9,8% 8,2% 1,6%
MDFT (n=57) 88,1% 1,7% 5,1% 5,1% 0,0%

Die Grinde fiir die hohere Haltequote von MDFT sind vor allem in dem besonderen Engagement

des/der Therapeut/in und der weitaus starkeren Einbindung des familidren Umfelds zu suchen, wo-

durch die Schwelle fiir einen Therapieabbruch deutlich erh6ht wird. Dartiber hinaus kann die erhdhte

Haltequote der Multidimensionalen Familientherapie auch mit ihrer starkeren Akzeptanz aufseiten

der Eltern erklart werden.

Zusammenfassung:

e Sowohl MDFT als auch TAU stoRen den Angaben zufolge aufseiten der Jugendlichen und ihrer

Eltern auf grolRe Akzeptanz. Die Erziehungsberechtigten bewerten MDFT deutlich besser als

das Vergleichstreatment.

e Die Haltequote fir MDFT ist signifikant hoher als fir TAU. Dies kann mit einer starkeren Ein-

bindung des familidgren Umfelds in den therapeutischen Prozess und einer starkeren Akzep-

tanz des Treatments erklart werden.
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5. Diskussion

Ziel der INCANT-Behandlungsstudie war es, die Wirksamkeit der Multidimensionalen Familienthera-
pie (MDFT) im Vergleich mit herkémmlichen ambulanten Therapieansatzen zur Behandlung von can-
nabisabhangigen Jugendlichen zu untersuchen. Hierzu wurde ein multizentrisches randomisiert-
kontrolliertes Studiendesign realisiert. Multizentrische Therapiestudien erlauben weitergehende
Schlussfolgerungen als monozentrisch durchgefiihrte Studien, da ihre Ergebnisse wegen der eher
gegebenen Heterogenitidt der Gesamtstichprobe eine héhere Aussagekraft und Praxisrelevanz auf-

weisen.

Die INCANT-Studie ist in Frankreich, Belgien, den Niederlanden, der Schweiz und in Deutschland
durchgefiihrt worden. In den funf Landern konnten insgesamt N=451 Jugendliche und ihre Familien
in die Untersuchung einbezogen werden. Der vorliegende Ergebnisbericht beriicksichtigt jedoch
ausschlieBlich die nationale Umsetzung der Behandlungsstudie im Therapieladen in Berlin und
muss demnach als eine Teilanalyse der INCANT-Studie interpretiert werden. So ist leicht vorstell-
bar, dass die Forschungsfragen von INCANT in der Analyse des gesamten Datensatzes noch eindeuti-
ger beantwortet werden kdnnen, als dies auf der Grundlage der vorliegenden Daten moglich ist.

Was sind die zentralen Ergebnisse der Berliner INCANT-Studie? Festzuhalten ist zunachst, dass die
behandelte Klientel im Durchschnitt starke Belastungen aufwies. Die 120 Jugendlichen im durch-
schnittlichen Alter von 16,2 Jahren hatten zuséatzlich zu ihrer ausgeprdagten Cannabisproblematik
mehrheitlich einen missbrauchlichen oder abhangigen Konsum von Alkohol, wiesen ein vergleichs-
weise niedriges Bildungsniveau und einen deutlich héheren Anteil komorbider psychischer Stérungen
auf als vergleichbare Jugendliche in der Normalbevolkerung. Auch berichtete ein relativ hoher Anteil
bei Studienbeginn von psychischen Belastungen oder substanzbezogenen Problemen. Daneben lag
ein starkes Ausmal an delinquentem Verhalten vor — jedoch war dieses Verhalten nicht nur unter
ihnen, sondern auch unter ihren Familienmitgliedern stark ausgepragt. Die Mehrzahl der Jugendli-
chen ist dartiber hinaus in ,.zerbrochenen” Familien (,broken home*) aufgewachsen, jede/r finfte
Jugendliche (20%) lebte zum Zeitpunkt der Therapieaufnahme nicht mehr bei elterlichen Bezugsper-
sonen, sondern in Einrichtungen der Jugendhilfe oder stand unter Jugendarrest.

Im Hinblick auf die Ergebnisse der Untersuchung standen unterschiedliche Fragen im Fokus: Die pri-
mare Fragestellung bezog sich auf die Effekte, die die Multidimensionale Familientherapie auf die
Veranderung des Cannabiskonsums im Vergleich zur sonst eingesetzten Jugendpsychotherapie hat.
Daneben wurde untersucht, welche Effekte MDFT auf die psychische Gesundheit der Probanden und
auf die familidre Situation hat. Des Weiteren war von Interesse, inwiefern die Familientherapie
(MDFT) eine hdhere Haltequote und Klientenzufriedenheit (Jugendliche / Eltern) erreicht als die zum
Vergleich herangezogene Einzeltherapie.

Welche Aussagen lassen sich zur Wirksamkeit treffen? Zunachst kann konstatiert werden, dass so-
wohl im Rahmen in der Multidimensionalen Familientherapie als auch in der Jugendpsychotherapie
statistisch signifikante und zum Teil deutliche Verbesserungen im Bereich des Cannabiskonsums, der
konsumbezogenen Probleme und der psychischen Gesundheit erzielt wurden.

Im Hinblick auf die Verdanderung des primaren Zielmerkmals Cannabiskonsum zeigt der Gruppenver-
gleich, dass MDFT der Einzeltherapie signifikant Gberlegen ist. Die hierbei erzielte WirkgroRe von
d=0,31 liegt ungefdahr im Mittelfeld bisher durchgefiihrter Evaluationsstudien zu MDFT. So erzielte
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die Multidimensionale Familientherapie in anderen Studien (Liddle et al., 2001; Liddle et al., 2009)
einerseits deutlich stirkere komparative Effekte auf den Cannabis- bzw. Substanzkonsum (d=0,70
bzw. d=0,77) — in anderen Vergleichen schnitt MDFT indes nicht signifikant besser ab als die jeweili-
gen Vergleichstreatments (Liddle et al., 2008; Dennis et al., 2004).

Da die Starke des Gruppenunterschieds naturgemal auch von der Wirksamkeit des Vergleichstreat-
ments abhangt, ist bei der Interpretation zudem zu beriicksichtigen, dass das Vergleichstreatment
Jugendpsychotherapie einen deutlich starkeren Intragruppeneffekt (d=0,94 im Cannabiskonsum)
erzielte als Alternativtreatments anderer Evaluationsstudien (Liddle et al., 2008; Liddle et al., 2009).
Es handelt sich hierbei um ein im Therapieladen entwickeltes jugendsuchtspezifisches ambulantes
Konzept, welches sowohl das Suchtverhalten als auch die komorbiden Stérungen der Jugendlichen
integrativ berlicksichtigt. Zudem verfligen die TAU-Therapeutinnen und Therapeuten Uber langjahri-
ge klinische Erfahrungen im Jugend- und Suchtbereich, speziell im Umgang mit Cannabisabhangigen.

Bezogen auf die Probleme, die mit dem Konsum von Alkohol und anderen psychoaktiven Substanzen
verbunden sind, zeigt sich fir MDFT in der Tendenz ebenfalls eine etwas hohere Effektivitat; diese
konnte statistisch jedoch nicht abgesichert werden. Wie im Rahmen der vorliegenden Studie gezeigt
wurde, konnte durch beide Therapieformen auch eine signifikante Reduzierung der psychischen
Symptombelastung bzw. der Verhaltensauffalligkeit initiiert werden. Wie im problematischen Sub-
stanzkonsum erwies sich MDFT hierbei jedoch ebenfalls nicht als signifikant effektiver als das einzel-
therapeutische Setting. Die Arbeitsgruppe um Howard Liddle dagegen konnte zeigen, dass MDFT im
12-Monats-Follw-up die psychische Symptombelastung der jugendlichen Klientel signifikant starker
reduzierte als eine Kognitive Verhaltenstherapie (Liddle et al., 2008).

Im Hinblick auf die suchtspezifische und psychopathologische Symptomatik der jugendlichen Klientel
kann zusammengefasst gesagt werden, dass eine Uberlegenheit des MDFT-Ansatzes lediglich in Be-
zug auf die Reduzierung des Cannabiskonsums nachgewiesen werden konnte. Dies muss insbesonde-
re vor dem Hintergrund interpretiert werden, dass das Vergleichstreatment (ebenfalls) starke Effekte
erzielt hat und ebenfalls konzeptionell auf komorbide Stérungen eingeht. Aufgrund der Starke der
Einzeltherapie wére eine deutlich groRere Stichprobe erforderlich gewesen, um die komparativen
Effekte von MDFT statistisch besser nachzuweisen.

Dass MDFT sich auch im Rahmen der INCANT-Studie als wirksam erwiesen hat, steht im Einklang mit
mehreren Forschungsarbeiten, die den Nachweis der Wirksamkeit unterschiedlicher Konzepte der
Systemischen Familientherapie bei drogenabhangigen Jugendlichen erbracht haben (Stanton &
Shandish, 1997, Liddle et al., 2001, Rowe & Liddle, 2003, Waldron, Slesnick, Brody, Turner & Peter-
son, 2001).

Uberraschender und weniger plausibel erscheinen dagegen die Ergebnisse zum Familienklima. Nach
den vorliegenden Studienergebnissen konnte unter den Teilnehmenden der Multidimensionalen
Familientherapie nach 12 Monaten zwar eine leichte Verbesserung der Familienkohasion festgestellt
werden. Der Unterschied zur Jugendpsychotherapie konnte statistisch jedoch nur teilweise abgesi-
chert werden und war kaum von Relevanz. Im Gegenzug konnte fiir die Einzeltherapie zum 12-
Monats-Follow-Up eine Verbesserung der familidren Konfliktbereitschaft festgestellt werden. Ob-
wohl fir MDFT ein solcher Effekt nicht nachgewiesen werden konnte, kann auch hier kaum von kei-
nem relevanten Gruppenunterschied gesprochen werden. Sowohl im familidren Zusammenhalt als

auch in der Konfliktneigung lasst sich somit allenfalls von Tendenzen fir bzw. gegen MDFT sprechen.
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Ein koharenter Effekt auf die innerfamilidre Kommunikation ldsst sich jedoch fiir keines der beiden
Treatments ableiten. Dieses Ergebnis wirft somit die Frage auf, ob das zur Erfassung des Familienkli-
mas eingesetzte Instrument (Family Environment Scale; Moos & Moos, 1986) den Gegenstandsbe-
reich angemessen abzubilden vermag. So ist denkbar, dass das im Rahmen der FES erfasste Konstrukt
des Familienklimas einer starken kulturellen Prdgung unterliegt, sodass ein aus dem anglo-
amerikanischen Sprachraum Ubersetztes Instrument moglicherweise nicht die fir die Fragestellung
erforderliche Validitat aufweist. Darliber hinaus ist zu berticksichtigen, dass die Berliner Teilstichpro-
be einen sehr hohen Anteil ,zerbrochener” Familien aufwies, wobei ein Teil der Jugendlichen bereits
auBerhalb der Familie durch die Jugendhilfe fremdbetreut wurde. Durch den Einschluss auch
,fremduntergebrachter” Jugendlicher waren MDFT-Interventionen zur Verbesserung des familidren
Zusammenlebens nur eingeschrankt moglich.

Im Hinblick auf die Haltequote war die Multidimensionale Familientherapie MDFT der Einzeltherapie
deutlich Gberlegen. 88,1% der MDFT-Klientel und 73,8% der TAU-Gruppe schlossen die psychothera-
peutische Behandlung regular ab. Auch dieser Befund steht im Einklang mit anderen Arbeiten zur
Systemischen Familientherapie bei jugendlichem Drogenkonsum (Joanning, Quinn, Thomas & Mul-
len, 1992; Liddle, Rowe, Dakof et al. 2004). Es kann angenommen werden, dass die kontinuierliche
Einbindung erwachsener Bezugspersonen in die Behandlung und die nachgehende bzw. aufsuchende
Strategie der Therapeutinnen und Therapeuten ein hohes MaR an Verbindlichkeit herstellt, was ei-
nem Behandlungsabbruch entgegenwirkt. Die Einbeziehung der Eltern dirfte auch flr ein weiteres
Ergebnis der Berliner INCANT-Studie eine plausible Erklarung sein: Wahrend bei Jugendlichen MDFT
und die Einzeltherapie eine dhnliche Akzeptanz finden, bewerten die Erziehungsberechtigten MDFT
signifikant besser als das Vergleichstreatment.

Abschlieflend soll noch auf eine spezifische methodische Einschrankung der hier vorliegenden Unter-
suchung eingegangen werden: Durch die unterschiedliche Therapiedauer der beiden Interventionen
sind Aussagen Uber die Nachhaltigkeit der Effekte nur bei MDFT, aber nicht fir die TAU Gruppe mog-
lich. Wahrend 70% aller MDFT-Therapien nach sechs Monaten abgeschlossen waren, befanden sich
knapp die Halfte aller Klientinnen und Klienten der Einzeltherapie neun Monate nach der Eingangs-
erhebung noch in Behandlung. So konnte fiir MDFT in dem 12-Monats-Follow-Up eine Nachhaltigkeit
der Effekte insbesondere im Hinblick auf die Veranderung des Cannabiskonsumverhaltens nachge-
wiesen werden. Dagegen hatte die 12-Monats-Follow-Up-Erhebung fiir die Gruppe der TAU-Klientel
eher den Charakter einer Post-Messung und bietet kaum Grundlage zur Abschatzung der Nachhaltig-
keit des Behandlungserfolgs. Dies wiederum hat aber Konsequenzen fiir die Interpretation des Grup-
penvergleichs: In einer Metaanalyse von Stanton und Shandish (1997) konnte gezeigt werden, dass
die Uberlegenheit systemischer Therapieansitze dann deutlich wird, wenn lingere Follow-Up-
Zeitrdume Uberprift werden.

Wie oben erwahnt, ist der hier vorliegende Ergebnisbericht als eine Teilanalyse der INCANT-Studie zu
betrachten. Es kann demnach davon ausgegangen werden, dass nach der Analyse des gesamten Da-
tensatzes der multizentrischen Behandlungsstudie eindeutigere und differenziertere Erkenntnisse
Uber die Wirksamkeit der Multidimensionalen Familientherapie in Europa vorliegen werden.
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6.  Schlussfolgerungen aus der Praxis und Ausblick (Andreas Gantner)

Einordnung des MDFT-Behandlungsangebotes

Von den zahlreichen in den vergangenen Jahren in Deutschland realisierten cannabisspezifischen
Beratungs- und Behandlungsprojekten (z.B. FreD, realize it, quit the shit, Candis) wurde mit der
MDFT in der INCANT-Studie das zeit- und ressourcenintensivste sowie methodisch anspruchsvollste
Therapieprogramm evaluiert. Aufgrund der langjahrigen Tatigkeit in der cannabisspezifischen Bera-
tung und Behandlung von Cannabisklienten und der Mitwirkung des Therapieladen e.V. auch an
obengenannten Projekten erscheint eine kurze Einordnung des MDFT-Angebotes sinnvoll. Dabei ist
zunachst festzustellen, dass die MDFT wesentlich mehr als ein ,,Cannabisreduktionsprogramm? dar-
stellt. Die MDFT zielt umfassend auf eine deutliche Verbesserung eines mit diagnostizierten Sucht-
problemen einhergehenden Multiproblemverhaltens Jugendlicher, welches wiederum in Zusammen-
hang mit der elterlichen Erziehungskompetenz und dem Verhalten anderer relevanter Bezugsperso-
nen steht. Dabei wird neben dem Cannabismissbrauchs auch anderes Suchtverhalten thematisiert
und bearbeitet, insbesondere Alkoholmissbrauch und exzessive Computernutzung. Aullerdem wer-
den komorbide Stérungen eingeordnet und behandelt.

Adressaten der MDFT sind gleichermalRen Jugendliche und Eltern sowie einflussreiche Bezugsperso-
nen aus dem auBerfamilidaren Umfeld. Demgegeniber richten sich alle anderen cannabisspezifischen
Programme ausschlieBlich auf die Konsumenten und deren individuelles Suchtverhalten.

Weiterhin konzentriert sich die MDFT im Unterschied zu den anderen bisher evaluierten cannabis-
spezifischen Projekten ausschlieflich auf Minderjahrige. Obwohl die anderen Projekte auch Jugendli-
che ansprechen, werden dort in der Regel eher junge Erwachsene erreicht. Vergleicht man die er-
reichte Zielgruppe von CANDIS und INCANT, so zeigt sich ein Unterschied im Durchschnittsalter von
ca. 10 Jahren (INCANT : 16,2 Jahre, CANDIS 26,3 Jahre). Eine dhnliche Situation zeigt sich bei den
Beratungsprogrammen Quit the shit und realize it.

Deutliche Unterschiede zeigen sich auch im Bildungsniveau bzw. sozialen Milieu der Klientel. Wah-
rend z.B. bei CANDIS eher gut gebildete, aus der mittleren und oberen Mittelschicht stammende
Klienten behandelt wurden, erreichte INCANT Jugendliche und Familien aus eher bildungsarmen und
sozial schwachen Milieus. Zusammenfassend lasst sich feststellen: Mit MDFT wird eine sozial hoch-
belastete minderjahrige Zielgruppe mit einem komplexen Therapiebedarf erreicht, welche bisher im
ambulanten Versorgungsangebot aufgrund der zunachst oft schwachen Motivation der Klienten und
der Vernachlassigung des therapeutischen Einbezuges der Eltern/relevanten Bezugspersonen durch
die Helfer in der Regel keine addquate Unterstiitzung erhalt.

MDFT: Therapie im erzieherischen Kontext

Es ist klinisch evident, dass in der Arbeit mit Minderjahrigen die spezifische Entwicklungssituation der
Adoleszenz beriicksichtigt werden muss. Dazu gehort vor allem der systematische Einbezug der El-
tern, aber auch anderer relevanter Bezugspersonen (z.B. Lehrer/Erzieher/Sozialarbeiter), die in Erzie-
hungsverantwortung stehen und ebenfalls Unterstitzungsbedarf haben, bzw. als wichtige Ressource
bendtigt werden. Ohne diese Erweiterung des therapeutischen Settings sind Jugendliche mit Sucht-
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und Verhaltensproblemen therapeutisch schwer oder gar nicht zu erreichen. Die sehr intensive Ar-
beit mit den Eltern kommt dabei nicht nur den Jugendlichen zu Gute, sondern entfaltet dartiber hin-
aus auch positive Effekte auf die personliche Situation der Eltern oder der einbezogenen Geschwister
(welche im Forschungsdesign nicht befragt wurden, aber nicht selten Teil der Behandlung waren).
Die Zusammenarbeit mit Eltern und anderen relevanten Bezugspersonen ist ohnehin meist die Vor-
aussetzung dafir, mit ,,unmotivierten” Jugendlichen liberhaupt in Kontakt zu kommen. Denn in der
Regel sind es die Eltern, die ein Anliegen haben, oft auch mit dem verstandlichen Wunsch, ihre Kin-
der und ,deren Problem” in professionelle Hande ,,abzugeben”. Hier muss sowohl im Hilfesystem als
auch bei den betroffenen Familien die Einsicht geférdert werden, dass Eltern oder andere enge Be-
zugspersonen auch wahrend der Adoleszenz immer noch einen sehr entscheidenden und oft unter-
schatzten Einfluss (im Guten wie im Schlechten) auf die weitere Entwicklung ihrer heranwachsenden
Kinder haben und somit eine enge Mitwirkung und Kooperation die notwendige Grundlage der Hilfe
darstellt. Dies schlieBt selbstverstandlich die Moglichkeit bzw. Notwendigkeit mit ein, in Einzelféllen
bei Bedarf auch eine stationdre Unterbringung des Jugendlichen vorzubereiten.

Schnittstellenproblematik

Bei den Therapien in der Behandlungsstudie wurden in den beteiligten Systemen der Jugendhilfe,
Suchthilfe und Jugendpsychiatrie z.T. groRe Unsicherheit, aber auch sehr heterogene Auffassungen
angetroffen. Diese betrafen z.B. folgende Fragen: ob bei einer Cannabisproblematik ein qualifizierter
Entzug notwendig ist, ob und wann stationare oder ambulante Behandlung angezeigt ist oder in wel-
cher Reihenfolge und welchem Verhaltnis die Behandlung von Sucht- und komorbiden Stérungen
erfolgen sollte. Die Kooperationen gelangen dementsprechend unterschiedlich gut und es wurde
erkennbar, dass der integrative und multidimensionale MDFT-Ansatz an vielen Punkten ,quer” zu
bestehenden Problemsichtweisen, Zustandigkeiten und Hilfeangeboten liegt

Bei der Betreuung jugendlicher Suchtklienten sind die seit Jahren bekannten Schnittstellenprobleme
zwischen verschiedenen Hilfesystemen (Jugendhilfe/Suchthilfe/Jugendpsychiatrie) eine weitere Her-
ausforderung. Oft missen in langwierigen Abstimmungsprozessen Zustandigkeiten (Kostentrager
und Hilfeplanungen) geklart und ausgehandelt werden, nicht selten zum Nachteil der betroffenen
Jugendlichen und Familien. Einige Suchthilfetrdger haben deshalb explizit Jugendhilfeangebote auf
gesetzlicher Grundlage in ihr Leistungsspektrum aufgenommen. Die Hilfekonzepte im Bereich der
Kinder- und Jugendhilfe sind im Prinzip eine deutlich bessere Grundlage fiir familienorientiertes sys-
temisches Arbeiten mit drogenabhangigen Jugendlichen als klassische Suchthilfeansdtze. Wenn es
jedoch neben sozialpddagogischer und erzieherischer Hilfe zusatzlich um die Behandlung von Sucht-
problemen geht, stellt sich auch dort oft das Kosten- und Zustandigkeitsproblem. Bis heute gibt es
jedoch in Deutschland fiir systemische bzw. familientherapeutische Behandlungskonzepte keine An-
erkennung als Sucht- oder Psychotherapieverfahren von den Kostentragern. Angesichts der in meh-
reren Studien nachgewiesenen Effektivitat der MDFT, die jetzt auch durch INCANT im européischen
Rahmen bestatigt wurde, zeigt sich hier ein dringender Bedarf, diesen Ansatz starker zu etablieren
und zu finanzieren.

Wir gehen davon aus, dass hier in Zukunft neue Losungswege und verbindlichere Kooperationsver-
einbarungen zwischen den unterschiedlichen Hilfesystemen gefunden werden missen, nicht zuletzt,
um die so oft formulierte Forderung nach wirksamer Friihintervention angemessen zu beantworten
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und damit Bildungsabbriiche, Chronifizierungen von Sucht und komorbiden Stérungen zu vermeiden
und damit langfristig erhebliche gesellschaftliche Kosten zu sparen.

MDFT Transfer

In den Niederlanden wurde bereits 2008 mit dem Transfer von MDFT in die Praxis begonnen. MDFT
ist dort bereits eine von verschiedenen Kostentragern (Jugendhilfe, Justiz, Krankenkassen) anerkann-
te Therapieform fir die jugendliche Zielgruppe und es wurden bisher 30 Teams aus der Jugend- und
Suchthilfe sowie der forensischen Hilfe ausgebildet. Im Mai 2010 wurde von den Beteiligten der IN-
CANT-Studie unter der Federfiihrung von Prof. Henk Rigter der internationale Dachverband MDFT
Europe gegriindet. Ziel und Aufgabe dieses Verbundes ist die Weiterentwicklung und Verbreitung des
MDFT-Ansatzes in europaischen Landern und die Sicherstellung der Qualitdtsstandards von MDFT in
Anwendung und Ausbildung.

Um auch in Deutschland einen Transfer der MDFT in die Praxis zu ermoglichen, wurden seit 2009 im
Anschluss an die INCANT-Studie drei MDFT Studientherapeut/inn/en aus dem Therapieladen e.V.
gemeinsam mit anderen europaischen INCANT-Kollegen zu MDFT-Trainer/inne/n geschult und paral-
lel mit der Ubersetzung des amerikanischen Manuals und seiner Adaption an deutsche Verhiltnisse
beauftragt.

Hauptaufgabe beim Erstellen des deutschen Manuals war, das in den USA entwickelte therapeuti-
sche Konzept auf , deutsche Verhéltnisse zu Ubertragen”. Dies bedeutete zunachst, die sorgfiltige
theoretische und wissenschaftliche Fundierung des Therapieansatzes einzubetten in die aktuelle
deutschsprachige Literatur zu Grundlagen und Forschungsergebnissen aus Entwicklungspsychologie,
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Jugend- und Suchthilfe. Dazu wurde der Theorieteil komplett Gber-
arbeitet und neu gegliedert. AuBerdem war es ein besonderes Anliegen, das methodische Vorgehen
anhand unserer eigenen Fallbeispiele und bezogen auf spezifisch deutsche Gegebenheiten (z.B. im
Jugendhilfesystem, Kinder- und Jugendpsychiatrie) darzustellen. So kénnen praktisch interessierte
Therapeuten fir ihre Qualifizierung in MDFT moglichst viele Bezlige zum eigenen Berufsalltag her-
stellen. Die deutsche Adaption der amerikanischen Vorlage entspricht trotz aller inhaltlichen Uberar-
beitung und Umstrukturierung der von Howard Liddle entwickelten Konzeption von MDFT und ist
von den MDFT-Entwicklern und der Dachorganisation MDFT Europe als Ausbildungsgrundlage aner-
kannt. Eine Vero6ffentlichung des Manuals in einem Verlag ist in Vorbereitung.

Institutionelle Voraussetzungen fiir die Anwendung der MDFT

Der MDFT-Ansatz ist grundsatzlich adaptiv und flexibel in der Umsetzung und daher innerhalb ver-
schiedener institutioneller Kontexte bzw. Rahmenbedingungen anwendbar. Es ist sinnvoll und mach-
bar, ein MDFT-Behandlungsangebot in die regionalen, lokalen Gegebenheiten und bestehenden Ver-
bundsysteme einzubetten. Dies gilt vor allem fiir das Jugendhilfesystem, die Suchthilfe oder das kin-
der- und jugendpsychiatrische System, wie es bereits in der Umsetzung der INCANT-Studie praktiziert
wurde. Systemoffenheit ist geradezu ein Kernmerkmal der MDFT.

In Berlin wird MDFT nach Ablauf der INCANT-Forschungsphase in der Einrichtung Therapieladen e.V.
auf der Basis einer bereits seit 2000 bestehenden Leistungsvereinbarung im Rahmen von therapeuti-
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schen Jugendhilfeleistungen nach SGB VIII angeboten. Ob sich MDFT in Deutschland in Zukunft Gber-
wiegend als spezifisches therapeutisches Angebot im Kontext von Jugendhilfe verbreitet (pauschal-
oder einzelfallfinanziert) oder sich angesichts der Evidenzbasierung auch eine Kostenerstattung
durch die Rentenversicherung oder die Krankenkasse etablieren kann, ist derzeit noch nicht absehbar
und bleibt eine zukiinftigen Herausforderung. Unabhangig von diesen noch offenen Entwicklungen
ist die Implementierung von MDFT derzeit abhdngig vom Interesse und der Bereitschaft von Instituti-
onen bzw. Leistungsanbietern, neue Wege zu beschreiten, um die therapiebedirftige Zielgruppe

effizient zu versorgen

Eine zentrale Voraussetzung fir den Einsatz der MDFT ist das Arbeiten in einem Behandlungsteam
mit den entsprechenden Ressourcen und Arbeitsbedingungen. Ein Team sollte aus mindestens drei
Personen bestehen (zwei MDFT-Therapeuten und einem MDFT- Supervisor). Da MDFT Elemente des
Case Managements integriert und durch die aufsuchende Arbeit den Kanon Ublicher therapeutischer
Vorgehensweisen lberschreitet, sind in den durchfiihrenden Institutionen evtl. organisatorische Ver-
anderungen hinsichtlich existierender Ressourcenplanung (Zeitbudgets, Kostenmodelle) erforderlich.

Organisationen die MDFT anbieten, bendtigen gute Kooperationsbeziehungen zu anderen, komple-
mentaren Hilfesystemen. Hierzu zdhlen u.a.:

e Kinder und Jugendpsychiatrie (ambulant/stationar)

e Jugendspezifische stationdre Entzugstationen und Rehabilitationsangebote
e Jugend- und Drogenberatungsstellen

e Offentliche und freie Jugendhilfe

e Jugendgerichts- und Bewahrungshilfe

e Schulpsychologische Dienste

Das Arbeiten in einem Netzwerk unterschiedlicher Hilfen ist bei sog. Multiproblemfillen eher die
Regel. Viele Jugendliche haben bereits eine "MalBnahmekarriere” hinter sich bzw. befinden sich im
Kontakt mit mehreren professionellen Bezugspersonen. Die Zusammenarbeit im Rahmen der Arbeit
im auBerfamiliaren Kontext verlauft in der Regel einfacher, wenn er auf bereits bestehende gute
Kooperationsbeziehungen aufgebaut werden kann.

Ausblick

Eine sich verfestigende Drogenproblematik bei Jugendlichen bedeutet fir die betroffenen Eltern
haufig Ratlosigkeit und Resignation. Zugleich sind in den zustandigen Institutionen (Schule, Jugendhil-
fe, Suchthilfe, Kinder- und Jugendpsychiatrie etc.) oft Verunsicherung und Hilfsangebote anzutreffen,
die sich auf Teilaspekte der komplexen familidren Situation konzentrieren und unverbunden neben-
einander stehen. Die fachspezifischen Ansatzpunkte und divergierenden Sichtweisen auf die Proble-
matik fihren nicht selten zu langwierigen MaRnahmekarrieren und einer Verschleppung der Sym-
ptomatik.

Mit MDFT liegt nun ein evidenzbasierter, von der Komplexitat ( i.e. Multidimensionalitdt) der Prob-
lemlage ausgehender integrativer Behandlungsansatz vor. Hier werden alle bestehenden familidren
und institutionellen Bezugspersonen einbezogen mit dem Ziel, deren erzieherische, beraterische,
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betreuende Kompetenz zu biindeln, zu verbessern und synergetisch zu optimieren. Dieses Vorgehen
erfordert einerseits einen intensiven und fachlich anspruchsvollen therapeutischen Aufwand, ande-
rerseits werden durch das Einbeziehen der Familie und des sozialen Raumes vorhandene Ressourcen

effizient genutzt.

Diesen Ansatz kennen zu lernen ist daher nicht nur fiir Familien- und Sucht- und Sozialtherapeuten
von grollem Interesse, sondern ebenso fiir alle anderen Berufsgruppen, die in ihrem Berufsalltag mit
Jugendlichen arbeiten und dort mit problematischen Drogenkonsum und damit einhergehenden
jugendtypischen Problemlagen konfrontiert sind: Mitarbeiter/innen von Jugendamtern, Mitarbei-
ter/innen der (ambulanten und stationaren) Jugendhilfe und Suchthilfe, von Erziehungs- und Famili-
enberatungsstellen, der Kinder- und Jugendpsychiatrie, aber auch Padagog/innen und Lehrer/innen,

die in der Suchtpravention tatig sind.
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8. Anhang: Komplettauswertung Items der Skala zur Therapiezufriedenheit

Zufriedenheitsskala - Eltern (n=105)

1. Wie ist lhr Gesamteindruck dariiber, wie sehr die Therapie ihrem Kind bei der Bewailtigung seiner Probleme geholfen
hat?

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 17,5% 37,7% 27,3% U=1024,5
Uberwiegend zufrieden 26,3% 34,0% 30,0% p=.002
Gemischt 42,1% 22,6% 32,7%
Uberwiegend unzufrieden 12,3% 1,9% 7,3%
Furchtbar 1,8% 3,8% 2,7%

2. Wie ist Ihr Gesamteindruck iiber die Fihigkeit des Therapeuten / der Therapeutin, ihrem Kind zuzuhéren und dessen
Probleme zu verstehen?

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 54,5% 67,9% 61,1% U=1307,5
Uberwiegend zufrieden 36,4% 18,9% 27,8% p=.122
Gemischt 9,1% 13,2% 11,1%
Uberwiegend unzufrieden 0,0% 0,0% 0,0%
Furchtbar 0,0% 0,0% 0,0%

3. Wie ist ihr Gesamteindruck iiber die Wartezeit zwischen lhrem Terminwunsch und dem vom Therapeuten/ der Thera-
peutin angebotenen Termin?

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 59,3% 77,4% 68,2% U=1194,0
Uberwiegend zufrieden 37,0% 17,0% 27,1% p=.015
Gemischt 3,7% 3,8% 3,7%
Uberwiegend unzufrieden 0,0% 0,0% 0,0%
Furchtbar 0,0% 0,0% 0,0%
4. Wie ist lhr Gesamteindruck iiber die Verfiigbarkeit von Terminen, die der Zeitplanung lhres Kindes entsprechen?
TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 50,9% 63,5% 57,0% U=1316,0
Uberwiegend zufrieden 45,5% 32,7% 39,3% p=.140
Gemischt 3,6% 1,9% 2,8%
Uberwiegend unzufrieden 0,0% 1,9% 0,9%
Furchtbar 0,0% 0,0% 0,0%

5. Wie ist Ihr Gesamteindruck iiber den Erfolg der Therapie hinsichtlich der Aufrechterhaltung des Wohlbefindens lhres
Kindes und der Verhinderung von Riickfillen?

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 18,5% 34,0% 26,0% U=1158,0
Uberwiegend zufrieden 24,1% 32,0% 27,9% p=.022
Gemischt 33,3% 22,0% 27,9%
Uberwiegend unzufrieden 18,5% 8,0% 13,5%
Furchtbar 5,6% 4,0% 4,8%
6. Wie ist Ihr Gesamteindruck liber das AusmaR an Hilfe, die lhr Kind erhalten hat?
TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 26,8% 51,0% 38,3% U=1192,5
Uberwiegend zufrieden 44,6% 31,4% 38,3% p=.031
Gemischt 26,8% 13,7% 20,6%
Uberwiegend unzufrieden 1,8% 3,9% 2,8%
Furchtbar 0,0% 0,0% 0,0%
7. Wie ist lhr Gesamteindruck iiber die Informationen, die lhr Kind liber die Therapiemoglichkeiten erhalten hat?
TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 25,0% 61,5% 43,3% U=964,0
Uberwiegend zufrieden 61,5% 26,9% 44,2% p<.001
Gemischt 11,5% 7,7% 9,6%
Uberwiegend unzufrieden 1,9% 3,8% 2,9%
Furchtbar 0,0% 0,0% 0,0%
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8. Wie ist Ihr Gesamteindruck iiber das fachliche Wissen und die Kompetenz des Therapeuten /der Therapeutin?

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 63,6% 66,0% 64,8% U=1455,5
Uberwiegend zufrieden 32,7% 24,5% 28,7% p=.573
Gemischt 3,6% 7,5% 5,6%
Uberwiegend unzufrieden 0,0% 1,9% 0,9%
Furchtbar 0,0% 0,0% 0,0%
9. Wie ist Ihr Gesamteindruck iiber die persénliche Art des Therapeuten / der Therapeutin?

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 61,8% 67,9% 64,8% U=1414,5
Uberwiegend zufrieden 34,5% 20,8% 27,8% p=.397
Gemischt 3,6% 11,3% 7,4%
Uberwiegend unzufrieden 0,0% 0,0% 0,0%
Furchtbar 0,0% 0,0% 0,0%
10. Wie ist Ihr Gesamteindruck Giber die Wartezeiten, die lhr Kind vor den Therapiesitzungen hatte?

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 54,7% 71,7% 63,2% U=1171,0
Uberwiegend zufrieden 43,4% 26,4% 34,9% p=.012
Gemischt 1,9% 0,0% 0,9%
Uberwiegend unzufrieden 0,0% 1,9% 0,9%
Furchtbar 0,0% 0,0% 0,0%
11. Wie ist Ihr Gesamteindruck dariiber, wie sehr lhr Kind ernst genommen und respektiert wurde?

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 69,1% 79,2% 74,1% U=1324,0
Uberwiegend zufrieden 27,3% 15,1% 21,3% p=.109
Gemischt 3,6% 5,7% 4,6%
Uberwiegend unzufrieden 0,0% 0,0% 0,0%
Furchtbar 0,0% 0,0% 0,0%

12. Wie ist Ihr Gesamteindruck iber Informationen dariiber, wie lhr Kind am meisten von der Thera

pie profitieren kann?

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 19,2% 44,2% 31,7% U=1135,5
Uberwiegend zufrieden 67,3% 40,4% 53,8% p=.010
Gemischt 13,5% 15,4% 14,4%
Uberwiegend unzufrieden 0,0% 0,0% 0,0%
Furchtbar 0,0% 0,0% 0,0%

13. Wie ist lhr Gesamteindruck zu den Erkldarungen b

Einsatz kamen?

er bestimmte Abldufe oder Methoden, die bei der Therapie zum

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 21,2% 51,0% 35,9% U=1053,0
Uberwiegend zufrieden 61,5% 37,3% 49,5% p=.002
Gemischt 15,4% 9,8% 12,6%
Uberwiegend unzufrieden 1,9% 0,0% 1,0%
Furchtbar 0,0% 2,0% 1,0%

14. Wie ist Ihr Gesamteindruck Giber den Erfolg der Therapie dahingehend, dass es gelungen ist, d
Kindes zu lindern oder seine Probleme zu reduzieren?

ie Beschwerden lhres

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 15,8% 36,5% 25,7% U=1204,5
Uberwiegend zufrieden 36,8% 26,9% 32,1% p=.043
Gemischt 24,6% 25,0% 24,8%
Uberwiegend unzufrieden 14,0% 5,8% 10,1%
Furchtbar 8,8% 5,8% 7,3%
15. Wie ist Ihr Gesamteindruck zur Griindlichkeit des Therapeuten /der Therapeutin?

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 45,1% 71,2% 58,3% U=1047,0
Uberwiegend zufrieden 47,1% 23,1% 35,0% p=.001
Gemischt 5,9% 3,8% 4,9%
Uberwiegend unzufrieden 0,0% 1,9% 1,0%
Furchtbar 2,0% 0,0% 1,0%
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16. Ganz allgemein betrachtet: wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung, die lhr Kind erhalten hat?

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 31,6% 56,6% 43,6% U=1158,5
Uberwiegend zufrieden 43,9% 26,4% 35,5% p=.017
Gemischt 21,1% 11,3% 16,4%
Uberwiegend unzufrieden 1,8% 3,8% 2,7%
Furchtbar 1,8% 1,9% 1,8%

Zufriedenheitsskala - Jugendliche (n=105)

1. Wie ist dein Gesamteindruck iiber die Wirkung der Therapie hinsichtlich der Bewailtigung deiner Probleme?

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 14,8% 26,8% 20,9% U=1438,5
Uberwiegend zufrieden 42,6% 26,8% 34,5% p=.642
Gemischt 35,2% 41,1% 38,2%
Uberwiegend unzufrieden 5,6% 5,4% 5,5%
Furchtbar 1,9% 0,0% 0,9%

2. Wie ist dein Gesamteindruck iiber die Fihigkeit dei

Probleme zu verstehen?

nes Therapeuten / deiner Therapeutin, dir

zuzuhoren und deine

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 40,7% 50,0% 45,5% U=1468,0
Uberwiegend zufrieden 44,4% 28,6% 36,4% p=.776
Gemischt 14,8% 14,3% 14,5%
Uberwiegend unzufrieden 0,0% 7,1% 3,6%
Furchtbar 0,0% 0,0% 0,0%

3. Wie ist dein Gesamteindruck liber die Wartezeit zwischen deinem Terminwunsch und dem vom Therapeuten angebo-

tenen Termin?

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 55,6% 53,6% 54,5% U=1449,5
Uberwiegend zufrieden 37,0% 33,9% 35,5% p=.675
Gemischt 5,6% 8,9% 7,3%
Uberwiegend unzufrieden 1,9% 3,6% 2,7%
Furchtbar 0,0% 0,0% 0,0%

4. Wie ist dein Gesamteindruck liber die Verfiigbarkeit von Terminen, die deiner Zeitplanung entsprechen?

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 50,0% 37,5% 43,6% U=1332,0
Uberwiegend zufrieden 33,3% 42,9% 38,2% p=.245
Gemischt 16,7% 19,6% 18,2%
Uberwiegend unzufrieden 0,0% 0,0% 0,0%
Furchtbar 0,0% 0,0% 0,0%

5. Wie ist dein Gesamteindruck

und dem Verhindern von Riickfillen?

liber den Erfolg der Therapie hinsichtlich d

er Aufrechterhaltung

deines Wohlbefinden

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 11,1% 35,7% 23,6% U=1187,0
Uberwiegend zufrieden 38,9% 25,0% 31,8% p=.044
Gemischt 33,3% 26,8% 30,0%
Uberwiegend unzufrieden 11,1% 3,6% 7,3%
Furchtbar 3,7% 8,9% 6,4%
6. Wie ist dein Gesamteindruck tiber das AusmaR an Hilfe, die du erhalten hast?

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 29,6% 32,1% 30,9% U=1383,0
Uberwiegend zufrieden 44,4% 51,8% 48,2% p=.404
Gemischt 22,2% 12,5% 17,3%
Uberwiegend unzufrieden 1,9% 3,6% 2,7%
Furchtbar 1,9% 0,0% 0,9%
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7. Wie ist dein Gesamteindruck iliber die Informationen und die Aufkldrung, die du iliber die Therapiemoglichkeiten erhal-

ten hast?

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 42,6% 33,9% 38,2% U=1340,0
Uberwiegend zufrieden 40,7% 42,9% 41,8% p=.270
Gemischt 11,1% 14,3% 12,7%
Uberwiegend unzufrieden 5,6% 5,4% 5,5%
Furchtbar 0,0% 3,6% 1,8%

8. Wie ist dein Gesamteindruck tiber das fachliche Wissen und die Kompetenz deines Therapeuten /deiner Therapeutin?

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 55,6% 48,2% 51,8% U=1348,5
Uberwiegend zufrieden 35,2% 33,9% 34,5% p=.280
Gemischt 9,3% 14,3% 11,8%
Uberwiegend unzufrieden 0,0% 3,6% 1,8%
Furchtbar 0,0% 0,0% 0,0%
9. Wie ist dein Gesamteindruck liber die personliche Art deines Therapeuten / deiner Therapeutin?

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 48,1% 42,9% 45,5% U=1400,0
Uberwiegend zufrieden 37,0% 37,5% 37,3% p=.468
Gemischt 11,1% 12,5% 11,8%
Uberwiegend unzufrieden 3,7% 5,4% 4,5%
Furchtbar 0,0% 1,8% 0,9%

10. Wie ist dein Gesamteindruck liber die Wartezeiten,

die du vor deinen Therapiesitzungen hattest?

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 48,1% 55,4% 51,8% U=1354,0
Uberwiegend zufrieden 40,7% 41,1% 40,9% p=.289
Gemischt 7,4% 3,6% 5,5%
Uberwiegend unzufrieden 3,7% 0,0% 1,8%
Furchtbar 0,0% 0,0% 0,0%
11. Wie ist dein Gesamteindruck dariiber, wie sehr du ernst genommen und respektiert wurdest?

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 64,8% 55,4% 60,0% U=1352,0
Uberwiegend zufrieden 27,8% 32,1% 30,0% p=.271
Gemischt 5,6% 8,9% 7,3%
Uberwiegend unzufrieden 1,9% 3,6% 2,7%
Furchtbar 0,0% 0,0% 0,0%

12. Wie ist dein Gesamteindruck liber Informationen dariiber, wie du am meisten von der Therapie

profitieren kannst?

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 24,1% 12,5% 18,2% U=1356,0
Uberwiegend zufrieden 50,0% 57,1% 53,6% p=.306
Gemischt 16,7% 25,0% 20,9%
Uberwiegend unzufrieden 5,6% 5,4% 5,5%
Furchtbar 1,9% 0,0% 0,9%

13. Wie ist dein Gesamteindruck
Einsatz kamen?

zu den Erklarungen iiber bestimmte Ablaufe oder Methoden, die

bei der Therapie zum

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 18,5% 21,4% 20,0% U=1462,0
Uberwiegend zufrieden 46,3% 48,2% 47,3% p=.747
Gemischt 35,2% 23,2% 29,1%
Uberwiegend unzufrieden 0,0% 7,1% 3,6%
Furchtbar 0,0% 0,0% 0,0%

14. Wie ist dein Gesamteindruck

iiber den Erfolg der Therapie dahingehend,
lindern oder deine Probleme zu reduzieren?

dass es gelungen ist, deine Beschwerden zu

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 20,4% 32,1% 26,4% U=1393,0
Uberwiegend zufrieden 42,6% 30,4% 36,4% p=.457
Gemischt 24,1% 26,8% 25,5%
Uberwiegend unzufrieden 9,3% 7,1% 8,2%
Furchtbar 3,7% 3,6% 3,6%
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15. Wie ist dein Gesamteindruck zur Griindlichkeit deines Therapeuten /deiner Therapeutin?

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 46,3% 42,9% 44,5% U=1435,5
Uberwiegend zufrieden 40,7% 41,1% 40,9% p=.618
Gemischt 11,1% 10,7% 10,9%
Uberwiegend unzufrieden 1,9% 5,4% 3,6%
Furchtbar 0,0% 0,0% 0,0%
16. Ganz allgemein betrachtet: wie zufrieden bist du mit der Behandlung, die du erhalten hast?

TAU MDFT Gesamt MDFT vs. TAU
Hervorragend 38,9% 41,1% 40,0% U=1509,0
Uberwiegend zufrieden 38,9% 33,9% 36,4% p=.985
Gemischt 16,7% 19,6% 18,2%
Uberwiegend unzufrieden 3,7% 3,6% 3,6%
Furchtbar 1,9% 1,8% 1,8%

Ergebnisbericht INCANT - Berlin, 2010 -

62




	Hintergrund der Studie (Andreas Gantner)
	Multidimensionale Familientherapie als „Best Practice“ Ansat

	Fragestellung der Studie
	Untersuchungsmethoden
	Beschreibung der Treatments
	Multidimensionale Familientherapie (MDFT)
	Treatment as usual (TAU): Jugendpsychotherapie
	Überprüfung der Manualtreue (Treatment Adherence)
	Multidimensionale Familientherapie (MDFT)
	Treatment as usual (TAU): Jugendpsychotherapie


	Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer
	Messzeitpunkte & Untersuchungsinstrumente
	Statistische Auswertungsmethoden
	Teilnehmerinnen und Teilnehmer im Studienverlauf
	Dauer der Interventionen und fallbezogener Zeitaufwand

	Ergebnisse
	Beschreibung der Jugendlichen zum Beginn der Studie (Baselin
	Soziodemografische Merkmale
	Alter & Geschlecht
	Schulbildung
	Tätigkeitsstatus
	Zusammenfassung:


	Familiärer Hintergrund
	Herkunft & Beziehungsstatus der Eltern
	Problembelastung anderer Familienmitglieder
	Zusammenfassung:


	Substanzkonsum
	Zusammenfassung:

	Delinquenz
	Zusammenfassung:

	Psychische Belastungen und psychische Störungen
	Psychische Störungen nach DSM (Kinder-DIPS)
	Psychische Auffälligkeiten nach YSR & CBCL
	Zusammenfassung:


	Kontakte zu professionellen Institutionen
	Zusammenfassung:


	Überprüfung der Behandlungseffekte
	Effekte auf den Cannabiskonsum
	Exkurs: Das Vergleichstreatment Jugendpsychotherapie

	Konsum anderer Substanzen
	Konsum illegaler Substanzen außer Cannabis
	Problematischer Substanzkonsum
	Zusammenfassung:


	Psychische Belastungen & Auffälligkeiten
	Internalisierende Auffälligkeiten
	Externalisierende Auffälligkeiten
	Zusammenfassung:


	Interpersonelle Beziehungen in der Familie
	Zusammenhalt innerhalb der Familie
	Konfliktbereitschaft innerhalb der Familie
	Zusammenfassung:


	Delinquentes Verhalten & Schuldistanz
	Zusammenfassung:

	Beurteilung der Therapie & Vergleich der Haltequote
	Beurteilung der Therapie
	Haltequote
	Zusammenfassung:




	Diskussion
	Schlussfolgerungen aus der Praxis und Ausblick (Andreas Gant
	Literatur
	Anhang: Komplettauswertung Items der Skala zur Therapiezufri

