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Vorbemerkungen

Im Bericht wird dort, wo es mdoglich ist, eine geschlechtsneutrale Schreibweise (Partizipform)
verwendet, da es sich bei den Beteiligten durchweg sowohl um Frauen als auch um Manner bzw.
Madchen sowie junge Frauen und Jungen sowie junge Manner handelte. In Fallen, in denen das
Geschlecht bekannt ist, wird es konkret bezeichnet. In allen anderen Fallen werden beide
Geschlechter benannt (Doppelnennung).
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3 Zusammenfassung

In dem vorliegenden Endbericht werden die Ergebnisse der Studie zur Entwicklung und Evaluation
des sekundarpraventiven Gruppentrainings CAN Stop dargestellt. Das Projekt mit einer Laufzeit von
dreieinhalb Jahren wurde vom Deutschen Zentrum fiir Suchtfragen des Kindes- und Jugendalters
(DZSKJ) in Hamburg und der Kilinik fiir Psychiatrie, Neurologie, Psychosomatik und Psychotherapie
im Kindes- und Jugendalters der Universitat Rostock initiiert, um auf den von der Praxis und in der
Forschung gedulerten Bedarf nach einem manualisierten Gruppenprogramm fir Jugendliche und
junge Erwachsene mit problematischem Cannabiskonsum zu reagieren. Wahrend bereits Programme
fir die Behandlung von Cannabismissbrauch existieren, gibt es eine Licke bei niedrigschwelligen
Programmen, deren Durchfiihrung durch den Einsatz von Laientrainern relativ unkompliziert und
kostenguinstig ist.

Das im ersten Teil der Projektlaufzeit entwickelte Gruppenprogramm CAN Stop basiert auf den
Prinzipien der Verhaltenstherapie und des Motivational Interviewings. Das stark strukturierte Training
wird mithilfe eines Manuals durchgefiihrt, das so konzipiert wurde, dass Personen mit
unterschiedlichen beruflichen Hintergriinden mit dem Programm ohne Zusatzausbildungen arbeiten
kénnen. CAN Stop besteht aus acht 90-minutigen Sitzungen und wird in der Regel von zwei Trainern
durchgefiihrt, die eine Gruppe mit durchschnittlich acht Teilnehmenden im Alter von 14 bis 21 Jahren
anleiten. Das Programm wurde in kooperierenden Eichrichtungen in vier Settings, namlich 1. in
Jugend- und Suchtberatungsstellen, 2. im ambulanten medizinischen System, 3. im stationdren
medizinischen System und 4. in Jugendvollzugsanstalten im Rahmen einer randomisiert-kontrollierten
Multicenterstudie auf seine Wirksamkeit untersucht. 306 Jugendliche und junge Erwachsene mit
einem Durchschnittsalter von 18,6 Jahren wurden in die Studie einbezogen, womit im Gegensatz zu
anderen Cannabis-Praventionsstudien eine sehr junge Zielgruppe erreicht wurde. Hiervon nahmen
159 Probanden an insgesamt 23 CAN Stop-Trainingsgruppen teil.

Die Uberlegenheit von CAN Stop im Vergleich zu den in den Einrichtungen herkdmmlichen
Behandlungsangeboten konnte nachgewiesen werden. So verringerte sich die Anzahl der Cannabis-
Konsumtage Uber alle Settings hinweg statistisch signifikant bei den Teilnehmenden, die an CAN Stop
teilgenommen hatten im Vergleich zu Probanden der Kontrollgruppe. Dieser Effekt blieb auch nach
dem Katamnesezeitraum von sechs Monaten bestehen. Differenziert nach Settings, zeigt sich der
positive Effekte von CAN Stop besonders deutlich in den Jugendvollzugsanstalten, jedoch auch in der
ambulanten Jugend- und Suchthilfe.

Die Durchfihrung der Studie wurde durch eine Prozessevaluation begleitet, in deren Rahmen
Eigenschaften der Trainer und deren Verhalten wahrend der Programmdurchfihrung untersucht
wurden. Es ergab sich, dass das Alter der Trainer sowie das Verfiigen Uber eine zusatzliche
Therapieausbildung in positivem Zusammenhang mit dem Trainingserfolg standen. Zudem konnte
ermittelt werden, dass die Trainer sich wahrend der Programmdurchfihrung eng an die im Manual
gegebenen Vorgaben gehalten hatten. Das Programm stie3 mit seinem Laientraineransatz bei sowonhl
den Trainern als auch bei den Klienten aufgrund seiner guten Durchfiihrbarkeit und Praxisnahe auf
grolRe Akzeptanz. Die Implementierung des Programms in die Praxis wird durch die Verdffentlichung
des Manuals in einem Fachverlag vorangetrieben.

Mit dem manualisietem Gruppenprogramm CAN Stop wird eine PraventionsmalRnahme in die
deutsche Versorgungslandschaft eingefiihrt, die durch den Laientraineransatz das bisherige Angebot
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erganzt. Das Erreichen einer besonders jungen Klientel, die breite Akzeptanz bei Durchfiihrenden wie
Klienten und nicht zuletzt die positiven Wirksamkeitsnachweise sind Zeugnis der erfolgreichen
Durchflhrung und Erprobung des Programms.
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4 Einleitung

4.1 Ausgangslage des Projektes

Seit Ende der neunziger Jahre hat der Konsum von Cannabis unter Jugendlichen stark zugenommen
(Baumgartner, 2006). Auch das Alter, ab dem Cannabis das erste Mal konsumiert wird, sank betracht-
lich und liegt nach einer Erhebung aus dem Jahre 2004 bundesweit bei durchschnittlich 16.4 Jahren
(Toppich, 2004).

Obgleich die Pravalenz des Cannabiskonsums unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen in den
meisten europaischen Landern sowie den USA seit Mitte der 2000er Jahre zuriickgegangen ist
(Kuntsche, Simons-Morton, Fotiou, ter Bogt & Kokkevi, 2009), zeigte sich dieser Trend vor allem fir
den gelegentlichen Cannabiskonsum. Betrachtet man hingegen intensivere Konsummuster, ergibt
sich ein weniger signifikanter Rickgang der Pravalenzraten in Europa (BZgA, 2007). Im Jahr 2010
konsumierten 1.9 % der deutschen Jugendlichen und jungen Erwachsenen zwischen 12 und 25
Jahren Cannabis mindestens zehnmal in den letzten zwdlf Monaten. Aktuelle Befunde aus den USA
(Johnston, O’'Malley, Bachman & Schulenberg, 2011) zeigen einen Trend zu gesteigertem Cannabis-
konsum in den spaten 2000er Jahren unter Schilern der 12. Klasse in der Zeit von 2008 bis 2010:
21.4 % der Absolventen der 12. Klasse berichteten Cannabiskonsum in den letzten 30 Tagen. Zudem
wurde zwischen den Jahren 2009 und 2010 mit einem (fast) tdglichen Cannabiskonsum bei 6.1 % der
Schiler der 12. Klasse ein signifikanter Pravalenzanstieg festgestellt. Zwar bleibt zu Gberprifen, wie
sich der Trend weiterhin entwickelt, doch bereits die aktuellen Daten zur Pravalenz Ubersetzen sich in
eine beachtliche Anzahl von Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit regelmafigem Cannabis-
konsum.

Cannabiskonsum steht mit unterschiedlichen Gesundheitsrisiken in Verbindung (Thomasius &
Petersen, 2008; Thomasius, Weymann, Stolle & Petersen, 2009). Akuter Cannabiskonsum kann zu
Intoxikationene, Veranderungen der Stimmung, der kognitiven Funktionsfahigkeit und der
psychomotorischen Reaktionen, sowie zu cannabisinduzierten Psychosen fuhren. Ferner fanden
prospektive Langzeitstudien fir jugendliche Cannabiskonsumenten ein hoheres Risiko fir die
Ausbildung spaterer Psychosen (Arseneault, Cannon, Murray, Poulton, Caspi & Moffitt, 2002) und
Atemwegserkrankungen (Taylor, Poulton, Moffitt., Ramankutty & Sears, 2000) sowie eine erhdhte
Neigung zu Verletzungen und Unfallen (Wadsworth, Moss, Simpson & Smith, 2006), obwohl bislang
nicht eindeutig geklart ist, ob cannabisinduzierte Beeintrachtigungen neurokognitiver Fahigkeiten oder
andere Faktoren, beispielsweise ein aus anderen Studien (Richer & Bergeron, 2009) hervorgehender
riskanter Fahrstii von jungen Cannabiskonsumenten Griinde dafir sind. RegelmaRiger
Cannabiskonsum kann Cannabisabhangigkeit  zur  Folge haben, die physische
Abhéangigkeitssymptome und Entzugssymptome nach Konsumbeendung umfasst (Budney, Vandrey,
Hughes, Thostenson & Bursac, 2008). Cannabis ist in den meisten europaischen Landern eine illegale
Droge, deren Besitz, Konsum und Anbau ein Vergehen ist, das Geldstrafen oder strafrechtliche
Verurteilung nach sich zieht. Verstéarkter Cannabiskonsum unter Jugendlichen fuhrt oft auch zu
erheblichen Belastungen in den betroffenen Familien (Kistner & Baldus, 2009).
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Ferner berichteten junge Cannabiskonsumenten haufiger als Nichtkonsumenten von weniger
adaptiven Outcomes im spateren Leben, wie zum Beispiel schlechtere Schulleistungen (Van Ours &
Williams, 2009), Zusammensein mit devianten Peers (Best, Gross, Manning, Gossop, Witton &
Strang, 2005), eigenen Verhaftungen und einer hoheren Wahrscheinlichkeit, Alkoholmissbrauch oder
-abhangigkeit, eine antisoziale Personlichkeitsstorung (Flory, Lynam, Milich, Leukefeld & Clayton,
2004) oder eine Major Depression (Marmorstein & lacono, 2011) auszubilden. Des Weiteren ist
Cannabiskonsum in der Jugend mit einer beeintrachtigten Autonomieentwicklung und einem
niedrigeren Niveau wahrgenommener Kompetenz im spateren Leben verknipft (Chassin, Pitts &
Delucia, 1999).

Stellt man diese starke Ausbreitung den negativen gesundheitlichen und psychosozialen Folgen
gerade jugendlichen Cannabismissbrauchs (vgl. Petersen & Thomasius, 2007) gegenlber, so ergibt
sich die Notwendigkeit einer raschen Konzeptionalisierung von Modulen méglicher Hilfestellungen fiir
Betroffene, um auf den hohen Hilfebedarf reagieren zu kénnen.

Hinsichtlich eines besseren Verstandnisses der Entstehung von Cannabismissbrauch hat sich im
Jugendalter insbesondere eine entwicklungspsychologische Perspektive bewahrt. Sehr konstant
zeigte sich dabei Uber verschiedene Studien hinweg die besondere Bedeutung der Peers im
Zusammenhang mit der Entstehung und Aufrechterhaltung von Cannabismissbrauch (Weichold,
Buhler & Silbereisen, 2004). Beispielsweise konnten Best et al. (2005) anhand englischer Daten von
14- bis 16-Jahrigen zeigen, dass sich die Wahrscheinlichkeit, die Freizeit weniger haufig mit den
Eltern und dafiir verstarkt mit substanzkonsumierenden und delinquenten Peers zu verbringen, fir
Cannabiskonsumenten erhdhte. Ahnliche Zusammenhange fanden sich auch in diversen anderen
europaischen Stichproben (z. B. Husler, Werlen & Plancherel, 2004; Knibbe, Joosten, Choquet, Morin,
Derickx, Monshouwer, & Vollebergh, 2006.). Flory et al. (2004) fanden in einer amerikanischen Studie
umso geringere Fahigkeiten, dem Druck von Peers zu widerstehen, je ausgepragter der Cannabis-
missbrauch betrieben wurde.

Erste Ansatze zur Behandlung des Cannabismissbrauchs, die vornehmlich aus den USA stammen,
konzentrierten sich zunachst vor allem auf die Behandlung Erwachsener (z. B. Stephens, Babor,
Kadden, Miller & The Marijuana Treatment Project Research Group, Marijuana Treatment Project
(MTP) 2002) Erst spater kam es zu einer Ausdehnung der Forschungsbemiihungen auf jugendliche
Cannabiskonsumenten (z. B. ,Cannabis Youth Treatment® siehe z. B. Dennis, Godley, Diamond,
Tims, Barbor, Donaldson, Liddle, Titus, et al., 2002; Dennis, Titus, Diamond, Donaldson, Godley,
Tims, Webb et al., 2004 und Battjes, Gordon, O’Grady, Kinlock, Katz, & Sears, 2004), wobei sowohl
kognitiv-verhaltenstherapeutische wie familien- und gemeindeorientierte Ansatze zum Tragen kamen.

Ein wichtiges Ergebnis dieser Forschungsarbeiten war, dass sich fir die Behandlung von jugend-
lichem Cannabismissbrauch insbesondere manualisierte Gruppeninterventionen als wirksam erwiesen
haben (Kaminer, 2005). Sie erscheinen Jugendlichen im Vergleich zu Einzelbehandlungen reizvoller
und beinhalten den direkten Einbezug der im Jugendalter besonders bedeutsamen Peers. Die Uber-
tragbarkeit selbiger Programme auf deutsche Verhéltnisse darf aber aufgrund von sozialen und
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kulturellen Unterschieden zu Recht in Zweifel gezogen werden (Zumdick, Schneider, Leweke,
Julicher, Tossmann, & Bonnet, 2006).

Gruppenbasierte manualisierte Ansatze zur Behandlung von Suchtmittelkonsum existieren auch in
Deutschland. Das Psychoedukative Gruppenprogramm bei problematischem Partydrogen und Opiat-
konsum (PEGPPOK; Wessel, 2005) oder das Strukturierte Trainingsprogramm zur Alkohol-Ruckfall-
pravention (S.T.A.R.; Korkel & Schindler, 2003) sind Beispiele hierfur. Sie konzentrieren sich jedoch
stark auf andere Suchtmittel als Cannabis und sind nicht fir die Behandlung Minderjahriger
vorgesehen, zumal sie einen starkeren Fokus auf protrahierte Konsumverldufe legen. Eine einfache
Ubertragung der dort enthaltenen Anséatze auf Jugendliche erscheint wegen der unterschiedlichen
Lebenswelten von Jugendlichen und Erwachsenen sowie des unterschiedlichen Sprachgebrauchs
wenig praktikabel.

In Deutschland wurden in letzter Zeit drei manualisierte Programme zur Behandlung von Cannabis-
abhangigkeiten bei Jugendliche und jungen Erwachsenen entwickelt und durchgefihrt.

Das Projekt CANDIS wurde an der Technischen Universitdt Dresden evaluiert und richtet sich an
Jugendliche ab 16 Jahre. Der Ansatz basiert auf einer verhaltenstherapeutisch orientierten
Einzelbehandlung mit insgesamt zehn Sitzungen, die von Psychologen durchgefiihrt wurden, Uber
einen Zeitraum von zwei bis drei Monaten. Erste Ergebnisse lassen darauf schlieRen, dass das
Programm wirksam ist: Sowohl Abstinenzraten (6-Monats-follow-up: 45 %), Verringerungen des
Cannabiskonsums, als auch Verbesserungen der psychosozialen Folgebelastungen wurden berichtet
(Wittchen, 2010; Hoch, Noack, Henker, Pixa, Hofler, Behrendt, Buhringer & Wittchen, in Druck).

Im Rahmen der International Cannabis Need of Treatment (INCANT) -Studie wurden bestehende
Konzepte der multidimensionalen Familientherapie, die zuerst in den USA untersucht wurden (Liddle,
Dakof, Parker, Diamond, Barrett, & Tejada, 2001), auch auf deutsche Betroffene angewendet und
evaluiert. Das Konzept richtet sich an Cannabis konsumierende Jugendliche im Alter von 13 bis 18
Jahren sowie deren Eltern und andere relevante Bezugspersonen. Die beim deutschen Teil von
INCANT untersuchte Behandlung wird von Psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten durchgefiihrt. Ergebnisse der im Jahr 2006 begonnen Studie liegen
bisher noch nicht vor.

Das Modellprojekt Frihintervention bei erstauffélligen Drogenkonsumenten (FreD) richtet sich an
Jugendliche und junge Erwachsene, die erstmalig wegen des Konsums illegaler Drogen auffallig
geworden sind (Gérgen, Hartmann & Oliva, 2003). Durch die groRe Bedeutung von Cannabis im
Bereich der illegalen Drogen spielt diese Substanzklasse auch bei FreD eine gewichtige Rolle, ist
allerdings nicht darauf beschrankt. Betroffene wurden vor allem Uber die Polizei oder die Jugend-
gerichtshilfe auf das Angebot aufmerksam gemacht, das ein Einfihrungsgesprach im Einzelsetting
beinhaltete, dem ein achtstlindiges, gruppenbasiertes Kursangebot folgte.

Die beiden oben genannten Projekte INCANT und CANDIS verfolgen hohe Standards sowohl
hinsichtlich der angestrebten Betreuung von Jugendlichen in vergleichsweise aufwandigen Einzel-
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oder Familiengesprachen als auch hinsichtlich der Qualifikation der Therapiedurchfiihrenden (Psycho-
therapeuten, Psychologen). Sie umfassen daher Behandlungsstandards, die auf den Versorgungs-
auftrag von Universitatskliniken zugeschnitten sind, jedoch nicht auf den Beratungs- und Inter-
ventionsauftrag der Sucht- und Jugendhilfesysteme: Letztere fordern Interventionsinstrumente ein,
welche ihrem eigenen Klientengut entsprechen (Simon, Sonntag, Buhringer & Kraus, 2004). Dies
hangt sehr stark mit der intendierten ,Niedrigschwelligkeit der Angebote der Sucht- und Jugend-
hilfesysteme zusammen, sodass etwa bei Rat suchenden Cannabiskonsumenten eher sogenannter
riskanter oder problematischer Konsum als manifeste Abhangigkeit vorliegt. Kongruent zu diesen
Befunden wurde in der von Gdérgen und Hartmann (2006) erstellten Expertise zum Zugang zu jungen
Cannabiskonsumenten explizit darauf hingewiesen, dass es wiinschenswert ware, ein Interventions-
angebot zum Cannabismissbrauch auch und besonders in der Jugendhilfe zu platzieren.

Um dem Problem des Cannabismissbrauchs von jugendlichen Gefangenen zu begegnen, liegen
bisher in Deutschland unserer Kenntnis nach keine empirisch angelegten Untersuchungen vor. In
Deutschland kommen Personen von 14 bis 25 Jahren in eine Jugendvollzugsanstalt, die unter dem
Jugendstrafrecht verurteilt wurden. Unter den etwa 6500 groRtenteils mannlichen jugendlichen
Straftatern, die momentan ihre Haftstrafe in Deutschland absitzen, haben beinahe alle Erfahrungen
mit Drogen und 60 % der Jugendlichen, die eine Haftstrafe antreten, geben an, in den letzten vier
Wochen vor Antritt der Haftstrafe illegale Drogen konsumiert zu haben (Kriminologischer Dienst im
Bildungsinstitut des niedersachsischen Justizvollzugs, 2006). Unter illegalen Drogen stellt Cannabis
das groéfte Problem dar (Kéhler, 2004) und, obwohl es selbstverstandlich verboten ist, setzt sich der
Konsum von Cannabis in den Jugendvollzugsanstalten fort.

Das Projekt CAN Stop wurde durch das Deutsche Zentrum fir Suchtfragen des Kindes- und Jugend-
alters (DZSKJ) und das Universitatsklinikum Rostock ins Leben gerufen, um das Portfolio bereits
bestehender evidenzbasierter Behandlungs- und Praventionsstrategien in Deutschland um ein
Programm zu erweitern, das in verschiedenen Settings anwendbar und von Personen mit unterschied-
lichen beruflichen Qualifikationen durchfuhrbar ist. Es zielt auf die Entwicklung und Evaluation eines
Gruppentrainings zur Psychoedukation und Rickfallpravention bei jungen Menschen mit problema-
tischem Cannabiskonsum ab, das in unterschiedlichen Settings angewendet werden kann.

Bis jetzt sind Programme mit einem spezifischen Fokus auf Cannabiskonsum fiir Jugendliche und
junge Erwachsene selten und existierende Programme (z. B. INCANT, CANDIS) benétigen psycho-
therapeutisch ausgebildetes oder anderweitig speziell geschultes Personal. Diese personellen
Voraussetzungen kénnen von den Hilfseinrichtungen jedoch oft nicht erfillt werden oder die Behand-
lungsnachfrage Ubersteigt das Angebot an qualifiziertem Personal. In diesem Zusammenhang
schienen spezifische gruppenbasierte Angebote besonders zu fehlen. Aus diesem Grunde wurde als
Innovation ein evidenzbasiertes, sekundarpraventives Programm flr junge Cannabiskonsumenten
entwickelt, das als Gruppenintervention funktioniert und auch von Laien innerhalb der unterschied-
lichen Hilfesettings durchgefihrt werden kann.

CAN Stop wurde flir unterschiedliche Settings (ambulante Jugendhilfe, stationdre und ambulante
medizinische Versorgung, Jugendstrafvollzug) entwickelt. In der von Gérgen und Hartmann (2006)
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erstellten Expertise zum Zugang zu jungen Cannabiskonsumenten wurde explizit darauf hingewiesen,
dass es in diesem Bereich besonderen Handlungsbedarf gibt. Anders als in bestehenden Projekten
zur Behandlung von Cannabismissbrauch, wird im vorgestellten eine zeitlich frihe Behandlung mit
einer schnellen, effizienten und flachendeckenden Verbreitung des Gruppentrainings im Jugend- und
Suchthilfekontext kombiniert.

4.2 Ziele des Projektes

Das Projekt beinhaltet drei Hauptziele:

1. die Entwicklung des CAN Stop-Trainingsmanuals (inklusive der Durchflihrung einer Pilotstudie)
2. die Durchfuhrung des CAN Stop-Trainings in einer Multicenterstudie sowie
3. die Evaluation des Programms.

Im Fokus des CAN Stop-Gruppentrainings stehen Jugendliche und junge Erwachsene:

» im Alter von 14 bis 21 Jahren
» mit vorhergehendem problematischem Cannabiskonsum,
» die ihrem Cannabiskonsum zumindest kritisch (iberdenken wollen.

Entgegen der Konzeption des Trainings im Projektantrag wurde es flr glnstiger erachtet, die Teil-
nehmenden des CAN Stop-Trainings und der Studie in Bezug auf das Alter auf bis 21-Jahrige zu
beschranken. Urspriinglich war die Zielgruppe auf 14- bis 27-Jahrige gerichtet. Dies ist dem Umstand
geschuldet, dass Schwierigkeiten darin gesehen wurden, den unterschiedlichen entwicklungspsycho-
logischen und sozialen Lebens- und Erfahrungswelten von 14- bis 27-Jahrigen in der Manualentwick-
lung Rechnung zu tragen, ohne dabei gleichzeitig Teilnehmende zu unter- bzw. zu tberfordern.

Das Gruppentraining CAN Stop an sich verfolgt im Einzelnen folgende Ziele:

Reduktion des Cannabiskonsums bzw. (anhaltende) Abstinenz von Cannabiskonsum
2. Starkung der Motivation, den eigenen Cannabiskonsum kritisch zu Giberdenken

w

Offenlegung von kurzfristigen Vorteilen und langfristigen Nachteilen des Konsums in der Lebens-
welt der Teilnehmer

Distanzierung von bisherigen Konsummustern

Entwicklung einer Motivation zum Konsumverzicht

Verbesserung der Selbstwirksamkeit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer

Verbesserung der Widerstandsfahigkeit gegenuber konsumierenden Freunden

© N o o A

Vermittlung von Methoden zur Aufrechterhaltung der erreichten Ergebnisse nach dem Training

Ein CAN Stop-Training kann von einem oder zwei Trainern ohne professionellen Hintergrund im
therapeutischen Bereich nach einer eintagigen Schulung anhand des entwickelten Trainingsmanuals
durchgefiihrt werden und besteht aus acht Sitzungen mit einer Dauer von jeweils 90 Minuten. Eine
ausfluihrliche Beschreibung des Programms CAN Stop findet sich im ersten Zwischenbericht an das
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Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) sowie in dem diesen Bericht angehangten Manual (siehe
Anhang A.3).

Das Programm CAN Stop soll nach wissenschaftlichen Kriterien evaluiert werden. Vor allem seit der
letzten Jahre werden in der Evaluationsforschung nicht mehr nur objektive Wirksamkeitsnachweise flr
bestimmte Psychotherapieformen nachgefragt, sondern habe die Evaluationsforschung laut Mattejat
und Remschmidt (1999) vielmehr das Ziel, Institutionen und die von ihnen angebotenen Programme in
umfassender Weise zu bewerten. Spatestens seit der sozialgesetzlichen Regelung von 1989 und
1993 zur Verpflichtung zur Qualitatssicherung (§ 135, § 135a, § 137 SGB V) im Rahmen des
Gesundheitsreformgesetzes und des Gesundheitsstrukturgesetzes und seit der Bestimmung von
»<Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit* als Grundsatze der gesundheitlichen Versorgung (§ 70
SGB V) ist Qualitdtsmanagement — und insbesondere die Qualitatssicherung — ein fester Bestandteil
der Evaluation mit dem Ziel, die Patientenversorgung zu verbessern. Auch speziell auf die Behand-
lung von Jugendlichen mit cannabisbezogenen Stérungen bezogen, schlussfolgern Tims et al. (2002)
aus den Ergebnissen ihrer Studie Uber Merkmale und Probleme von 600 adoleszenten Cannabis-
nutzern, dass fir eine erfolgreiche Intervention gegen Cannabismissbrauch unbedingt die
personlichen Bedirfnisse der Betroffenen in die Konzipierung, Durchfihrung und Evaluation der
MalRnahme Eingang finden sollten. Ein multizentrischer Arbeitsansatz sorgte zudem fur einen
Wissenstransfer und fiir Synergieeffekte zwischen der Forschung, der Praxis der Sucht- und
Jugendhilfe, dem  medizinischen Versorgungssystem und den Berufsgruppen des
Jugendstrafvollzugs. Ein weiteres Studienziel war es, mit CAN Stop ein wissenschaftlich evaluiertes
Gruppentraining fir Jugendliche in manualisierter Form in einem Fachverlag zu veréffentlichen und
damit einem breiten Interessentenkreis zur Verfligung zu stellen.

4.3 Projektstruktur

Das Projekt wurde durch einen Verbund des Deutschen Zentrums fiir Suchtfragen des Kindes- und
Jugendalters (DZSKJ) und der Universitat Rostock durchgefiihrt. Das Projekt wurde durch Frau Dr.
phil. Dipl.-Psych. C. Baldus (DZSKJ), Herrn Prof. Dr. med. R. Thomasius (DZSKJ) und Herrn Dr. phil.
Dipl.-Psych. O. Reis (Universitatsklinikum Rostock) geleitet, die Federfuhrung lag beim DZSKJ.

Die Evaluationsstudie wurde von den Studienzentren in Hamburg und Rostock in Kooperation durch-
geflhrt und begann im Juli 2008 mit der Akquise von Kooperationspartnern aus der Praxis, die ent-
weder in der ambulanten Jugendsuchtberatung, in der ambulanten medizinischen Suchtbehandlung,
in der stationdre medizinische Suchtbehandlung oder in Justizvollzugsanstalten tatig sind. Diesen
Kooperationspartnern, die durch die Studienzentren geschult und ausfihrlich instruiert wurden, oblag
letztlich die eigentliche Durchfiihrung der CAN Stop Gruppentrainings. Jeder teilnehmende Ko-
operationspartner wurde einem der beiden Studienzentren als Hauptansprechpartner zugeordnet:
Kooperationspartner aus den alten Bundeslander dem DZSKJ, denen aus den neuen Bundeslandern
der Universitat Rostock. Zwischen den beiden Studienzentren fand iber den gesamten Projektverlauf
ein intensiver Austauschs- und Abstimmungsprozess statt. Mindestens ca. alle sechs Wochen wurden
gemeinsame Arbeitsbesprechungen abgehalten.

12



Einleitung

In den vergangenen dreieinhalb Jahren wurden im Rahmen des Projekts insgesamt 16 Trainings
abgehalten und mehr als 300 Probanden fir die Teilnahme zur Studie gewonnen. Die letzten Gruppen
wurden im Frihling 2011 abgeschlossen und die letzten Befragungen erfolgten im Sommer 2011.

Die Struktur dieses Abschlussberichts ist so aufgebaut, dass zunachst Aufbau und Strukturen des
Projektes vorgestellt werden und im Anschluss auf Erhebungs- und Auswertungsmethodik einge-
gangen wird. Der Hauptteil, ndmlich die Darstellung der Studienergebnisse, ist in die einzelnen Frage-
stellungen, die in der Studie bearbeitet wurden, untergliedert. Hierbei wird zuerst die zentrale Frage-
stellung der Studie nach den Effekten des Programms auf das Konsumverhalten der Probanden sowie
auf deren Einstellung gegeniber Cannabis beantwortet. Die Ergebnisse der Teilstudien uber
beispielsweise Teilnehmerzufriedenheit, Manualtreue oder den Einfluss auf die Cannabiswirksam-
keitserwartung werden anschlief3end in eigenen Kapiteln vorgestellt.

Im darauf folgenden Abschnitt werden die Studienergebnisse diskutiert und es erfolgt eine
Gesamtbeurteilung des Projektes.
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5 Erhebungs- und Auswertungsmethodik

5.1 Design

Die Evaluation folgt dem international in der Suchtforschung anerkannten CONSORT-Richtlinien
(Zwarenstein et al., 2008). Das Forschungsdesign der Evaluationsstudie entspricht einer kontrollierten
Pra-Post-Katamnese-Untersuchung (naturalistisches Langsschnittdesign). Dabei wurden Daten von
jungen Cannabiskonsumenten, die das CAN Stop-Training zusatzlich zu der sonst in der jeweiligen
Einrichtung Ublichen Behandlung bzw. Betreuung (,Treatment-as-usual® = TAU) erhalten haben, mit
Kontrolldaten von jungen Cannabiskonsumenten verglichen, die ausschlieBlich mit TAU behandelt
wurden.

Die kooperierenden Einrichtungen wurden per Zufall entweder der Bedingung CAN Stop oder TAU
zugewiesen (so genannte Cluster-Randomisierung). Eine Beschreibung des Vorgehens bei der
Randomisierung erfolgt auf Seite 22 dieses Berichts.

Die Teilnehmenden wurden zu insgesamt drei Messzeitpunkten befragt: vor Beginn des Gruppen-
trainings (to; entspricht der Messung ,pra“), unmittelbar nach Abschluss des Trainings (t;; entspricht
der Messung ,post‘) und erneut im Abstand von idealerweise sechs bis maximal neun Monaten (t,;
entspricht der Katamnese). In analogen Zeitabstanden wurden die Probanden in der Kontroligruppe
befragt. Darlber hinaus wurden die Teilnehmenden des Gruppentrainings im Anschluss an jede
Sitzung gebeten, diese zu beurteilen. Zum Zeitpunkt t; wurde in Ergédnzung die Zufriedenheit der
Teilnehmenden mit dem Gruppentraining sowie die Akzeptanz des Gruppentrainings erhoben.

Die Evaluation wurde getrennt fir die verschiedenen Settings ,ambulante Jugend- und Suchthilfe®,
.,ambulantes medizinisches Setting", ,stationdres medizinisches Setting” und ,Jugendstrafanstalten*
vollzogen. Dieses Vorgehen ging der Frage nach, ob eine Anwendung des Trainings Uber die Jugend-
und Suchthilfe hinaus praktikabel ist und stellt damit sicher, dass der flexible Umgang mit dem
Gruppenprogramm auch dem Malf3stab eines evidenzbasierten Anspruchs geniigt.

Die urspringliche Planung sah ein siebenarmiges Design ohne Kontrollbedingung (TAU) im stationa-
ren medizinischen Setting vor. Diese Entscheidung lag in der Erwartung begriindet, dass es aufgrund
der teilweise kurzen Liegezeiten (insbesondere im Qualifizierten Entzug), der begrenzten Anzahl
infrage kommender stationdrer Einrichtungen im Einzugsgebiet der Studie und der ohnehin schon
straffen Zeitplane der Mitarbeiter und Patienten schwierig sein wirde, hier Kooperationspartner zu
gewinnen. Trotz der Bestatigung dieser Erwartung im Verlauf der Rekrutierung gelang es dennoch,
auch im stationdren medizinischen Setting Kontrolldaten zu erheben, beispielsweise indem Ko-
operationspartner gebeten wurden, nacheinander fir beide Bedingungen (zunachst TAU und an-
schliefend CAN Stop) zur Verfliigung zu stehen.

Dieses Vorgehen tragt zur Erhdhung der Aussagekraft der Evaluation fiir dieses Setting bei und ergibt
— abweichend vom Antrag — ein insgesamt achtarmiges Design (siehe Tabelle 1), bestehend aus vier
Armen ,CAN Stop-Treatment” (in vier Behandlungssettings), aus vier Armen ,Kontrollbedingungen®
und drei Messzeitpunkten, d. h. es liegen also acht Zellen vor und drei Zeitstufen. In der Terminologie
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der Varianzanalyse handelt es sich um ein dreifaktorielles 4x4x3-ANOVA-Design mit Messwieder-
holung auf dem letzten Faktor.

Tabelle 1
4X4X3-ANOVA-Design zur Evaluation der psychoedukativen Gruppenintervention CAN Stop in
vier Settings mit vier Kontrollgruppen zu jedem von drei Messzeitpunkten

Designarm

Setting (Interventionsbedingung)

Soziotherapie / Beratung / Betreuung

Ambulante Jugend- = TAU*

und Suchthilfe Soziotherapie / Beratung / Betreuung

plus CAN Stop

Ambulante medizinische Versorgung
=TAU

Ambulante medizinische Versorgung

Medizinische plus CAN Stop

Versorgung Stationare medizinische Versorgung (neu)

=TAU

Stationare medizinische Versorgung
plus CAN Stop

Beratung / Betreuung
=TAU

Jugendstrafanstalt
Beratung / Betreuung

plus CAN Stop

Messzeitpunkte pro Designarm:
pra (to) — post (t1) — Katamnese (t2) nach 6 bis 9 Monaten

Anmerkungen. *TAU = ,Treatment-as-usual (Kontrollgruppe ohne CAN Stop).

5.2 Aspekte der Qualitatssicherung

Mattejat und Remschmidt (1999) fihren einen Ansatz zur Operationalisierung des Konstrukts Qualitat
an, der auch in weiten Teilen der Literatur im Gesundheitsbereich und in der Gesetzgebung Anklang
gefunden hat: die drei Qualitatsdimensionen nach Donabedian (1966). Demnach lasst sich die
Qualitét einer Behandlung hinsichtlich Strukturqualitét, Prozessqualitdt und Ergebnisqualitat unter-
scheiden, wobei zur Strukturqualitdt demografische, finanzielle und materielle Aspekte der Ver-
sorgungseinrichtung zahlen, die Prozessqualitat die Qualitat der Versorgungsablaufe beinhaltet und
sich schlieBlich die Ergebnisqualitat auf die Effektivitdt und die Effizienz der Behandlung bezieht.
Obwohl es sich bei dem vorliegenden Trainingsprogramm nicht um eine Behandlung beziehungs-
weise Psychotherapie handelt, sondern um eine sekundarpraventive Mallnahme, ist die Bedeutung
der Qualitatssicherung auch in diesem Kontext gleichermafien gegeben, da die Wirkung des Trainings
ebenfalls im engen Kontakt von Mensch zu Mensch erzielt werden soll. Fiir die vorliegende Arbeit sind
ferner vor allem die Ergebnisqualitat sowie die Prozessqualitat von besonderer Bedeutung, da diese
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im Evaluationsprozess neben objektiven Veranderungen auch subjektive Kriterien, respektive die
Zufriedenheit der Betroffenen beriicksichtigen.

5.3 Zusammenarbeit mit Kooperationspartnern

Die Durchfihrung des Vorhabens erfolgt in enger Kooperation mit verschiedenen Einrichtungen aus
dem Bereich der Jugend- und Suchthilfe, des ambulanten medizinischen Versorgungssystems und
dem stationaren Versorgungssystem sowie den Jugendstrafanstalten. Um die Studie méglichst praxis-
nah und naturalistisch durchzufuhren, erfolgte die Rekrutierung der Teilnehmer sowie die Durch-
fihrung von ,TAU® und ,CAN Stop“ durch Mitarbeiter der Kooperationspartner innerhalb der dort
schon etablierten Arbeitsroutinen. Dies ermdglichte auch die Umsetzung des Laientraineransatzes
von CAN Stop, fur den in Bezug auf die berufliche Vorqualifikation der CAN Stop-Trainerinnen und -
Trainer (z. B. Ausbildungshintergrund, therapeutische Vorerfahrung) keine weiteren Voraussetzungen
fur die Durchfihrung von CAN Stop erfllt sein mussen.

54 Machbarkeitsstudie

Im Vorfeld der Erstellung des CAN Stop-Gruppenmanuals wurden im Rahmen einer Machbar-
keitsanalyse vier ambulante und zwei stationdre reprasentative Einrichtungen (siehe Tabelle 2), die
Cannabiskonsumenten behandeln, zu ihren Vorstellungen und Ideen in Bezug auf die Erstellung eines
Gruppentrainings flr Cannabiskonsumenten sowohl personlich als auch im telefonischen Kontakt
befragt. AulRerdem wurden die Anzahl der behandelten Cannabiskonsumenten, die Alters- und
Geschlechterverteilung, die Zugangswege, die Dauer des Aufenthaltes bzw. der Therapie, spezifische
Angebote flr Cannabiskonsumenten sowie inhaltliche Vorschlage fur eine spezifische Gruppe und zur
Erhéhung der Teilnahmemotivation erfasst. Dies diente zum einen dazu, um den Bedarf in den ver-
schiedenen Settings zu erfassen, zum anderen um Erfahrungen, Anregungen und Wiinsche aus der
Praxis zu berucksichtigen.

Tabelle 2

Befragte Einrichtungen im Rahmen der Machbarkeitsstudie
Befragte Einrichtungen Art des Settings
Drogenambulanz UKE, Hamburg Ambulant medizinisch
KODROPS, Hamburg Jungend- und Suchthilfe
Viva Wandsbek, Hamburg Jungend- und Suchthilfe
Seehaus, Therapiehilfe, Hamburg Jungend- und Suchthilfe
Schlei-Klinikum Schleswig Stationar medizinisch
Come In, Hamburg Stationar medizinisch
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5.5 Der Interventionsgegenstand: Das CAN Stop-Training

5.5.1 Vorgehen bei der Manualentwicklung

Im Antrag untergliederten sich die Inhalte des Gruppentrainings in vier Ubergeordnete Module, die
jeweils einen Zeitrahmen von zwei Sitzungen zu jeweils ca. 90 Minuten fillen sollen:

» Modul | »Aufklarung tber Cannabiskonsum und Motivation zur Konsumreduktion*
» Modulll  ,Ressourcen und Kompetenzen als Hilfe zur Konsumreduktion®

» Modul Il ,Cannabiskonsum und Peers*

» Modul IV ,Rickfallpravention®

Die erste Aufgabe bei der Erstellung des Trainingsmanuals lag in der inhaltlichen Gestaltung der
Sitzungen unter der Erarbeitung von jugendgerechten Ubungen und ansprechenden Materialien zu
den vorgegebenen Themen. Von den acht Sitzungen wurden finf den Hamburger Mitarbeitern und
drei der Rostocker Mitarbeiterin zur Erarbeitung zugeteilt. Dabei wurde versucht die Sitzungen nach
dem Expertenwissen der jeweiligen Mitarbeiter zu verteilen.

Es ergab sich folgende Aufteilung:

e Redaktion fiir die Sitzungen 1, 3, 4, 5 und 6: DZSKJ, Hamburg
e Redaktion fur die Sitzungen 2, 7 und 8: Universitatsklinikum Rostock

Die Mitarbeiterinnen standen bei der Erarbeitung der Sitzungsinhalte in regelmaRigem Austausch. Es
wurde darauf geachtet, die Ideen aus Materialien der Machbarkeitsstudie in die Gestaltung des
Trainings einflielen zu lassen. In ca. vierwOchentlichen Abstanden fanden Projektbesprechungen
statt, um sich Uber den Zwischenstand zu besprechen. Die Sitzungen wurden gegenseitig mehrmals
vorgestellt und diskutiert, bevor sie in der Pilotstudie getestet wurden. Nach der Pilotstudie wurde das
Sitzungsmanual einer weiteren Uberarbeitung unterzogen.

Das Manual musste so gestaltet werden, dass es von Mitgliedern ganz unterschiedlicher Berufs-
gruppen (Sozialpadagogen, Padagogen, Psychologen, Mediziner sowie Erzieher und Sozialarbeiter
mit einer Zusatzqualifikation Fachkunde Sucht) auch ohne eine psychotherapeutische Vorbildung
gleichermallen wirksam durchgeflihrt werden kann. Es war das Ziel, die Sitzungen und die darin ent-
haltenen Ubungen sehr strukturiert zu beschreiben und den Trainern hilfreiche Formulierungsbeispiele
anzubieten. Des Weiteren wurde Wert darauf gelegt, die Lernziele der Sitzungen klar zu formulieren,
um den Trainern in ihrer Ausfuhrung des Trainings eine klare Zielorientierung zu geben.

Fir eine einfache und effektive Durchfiihrung wurde bei der Beschreibung des Sitzungsablaufes auf
folgende Ubersichtliche Struktur zurtickgegriffen:
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I.  Ziele der Sitzung

Il.  Ablauf der Sitzung (Ablaufplan mit Zeiten)

Il.  Bendtigte Materialien

IV. Durchfiihrung der Sitzung (Angabe des Lernziels, genaue Beschreibung der Ubungen,
Formulierungsbeispiele)

In Prozessen, in denen Gruppen Inhalte vermittelt werden sollen, hat sich eine klar gegliederte und
damit vorhersehbare Struktur erfahrungsgemaR als foérderlich fir Lern- und Veranderungsprozesse
erwiesen.

Auf diese Weise entstand ein Ubersichtlich gegliedertes Trainingsmanual. Da bei der Arbeit mit
Cannabiskonsumenten zu erwarten ist, dass die Trainingsteilnehmer durch den Konsum in ihrer
Aufmerksamkeit und Belastbarkeit eingeschrankt sind, wurde bei der Erarbeitung der Inhalte darauf
geachtet die Sitzungen nicht zu Uberfrachten und ausreichend Abwechselung und Pausen einzu-
planen. Aufgrund dessen werden pro Sitzung im Idealfall nur zwei und héchstens drei Unterthemen
bearbeitet werden.

Die Trainingsinhalte grinden auf verhaltenstherapeutischen Ansatzen sowie Grundlagen des
Motivational Interviewing (Miller & Rollnick, 2002). Dies schlieft die Nutzung von
Konsumtagebuichern, die Erarbeitung sozialer und emotionaler Trigger fir Substanzkonsum, die
Forderung der Ressourcen der Teilnehmer und die Entwicklung alternativer Verhaltensstrategien mit
ein. Im Sinne des Konzepts des Motivational Interviewing wird es dabei den Trainingsteilnehmern
offen gestellt, ob sie ihren Cannabiskonsum einstellen oder reduzieren wollen. Gleichwohl wird in
einigen Settings (sogenannten ,geschlossenen Settings®), namlich in Justizvollzugsanstalten und im
stationaren medizinischen Setting, eine absolute Abstinenz von Cannabis und anderen psychotropen
Substanzen gefordert. Dies ist dann jedoch eine Forderung der jeweiligen Institution und nicht
trainingsimmanent. Insbesondere in Justizvollzugsanstalten sind sich die Trainer durchaus dessen
gewabhr, dass trotz des Verbots zum Teil weiterhin konsumiert wird. Um diesem Umstand angemessen
zu begegnen, wird den Trainingsteilnehmern absolute Verschwiegenheit im Hinblick auf
Trainingsinhalte zugebilligt und Trainer sind angehalten, eine offene, vertrauensvolle Atmosphére zu
schaffen, die eine Kommunikation Uber bestehenden Konsum ermdglicht. Um weiterhin
Schwierigkeiten in der Umsetzung des Trainings in den beiden geschlossenen Settings zu vermeiden,
wurde anstelle eines Konsumtagebuchs in diesen Setting ein ,Craving“-Tagebuch als Teil des CAN
Stop-Trainings eingefuhrt.

Gegen Ende der Entwicklung des Trainingsmanuals erschien es gunstig, dass die Trainer neben der
Beschreibung des Sitzungsverlaufes auch Informationen zu den Zielen und der Zielgruppe, zu den
theoretischen Hintergriinden und zur Umsetzung des Gruppentrainings erhalten. Die Thematisierung
dieser Inhalte erfolgt damit nicht nur im Rahmen der Schulung. Daher wurde ein weiterer Manualteil
federfihrend vom Rostocker Team entwickelt (Arbeitstitel: Trainermanual / Grundlagenteil). Es bein-
haltet Basiswissen und Basisfertigkeiten fiir die kiinftigen Trainer. Ziel ist es, die Trainer in einem Tag
schulen zu kénnen und ihnen alle wichtigen Grundlagen in einem Manualteil zum Nachlesen mitgeben
zu kénnen.
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Folgende Themenbereiche werden durch den Grundlagenteil des CAN Stop-Trainingsmanuals
behandelt:

e Beziehungsgestaltung und Interaktion

e Feedbackregeln

e Forderung von Motivation

e Ginstigem vs. ungiinstigem Trainerverhalten

e Umgang mit schwierigen Situationen

e Schweigepflicht und mégliche Dilemmata

e Cannabis (Konsum, Konsummuster und Verbreitung, Wirkung, Auswirkungen im Gehirn, Risiken
und Folgen von Cannabismissbrauch, Abhangigkeitsentwicklung, rechtliche Situation)

e Anderungsmotivation und Motivational interviewing

e Sozial-kognitives Riickfallmodell

e  Gruppenbildung und Rollenverteilung in Gruppen

e Entwicklung im Jugendalter

e Stress und Stressmodelle

Im Januar 2009 wurden beide Manualteile zu einem Gesamtmanual mit einem Theorie- und Praxisteil
zusammengefihrt.

5.5.2 Ubersicht iiber die Trainingssitzungen des Manuals

Ziel des vorliegenden Abschnittes ist im Uberblick darzulegen, welche Inhalte im Gruppentraining
CAN Stop transportiert werden. Das CAN Stop-Trainingsmanual liegt diesem Bericht bei (siehe
Anhang A.13. Es umfasst insgesamt acht Sitzungen a 90 Minuten. Jede Gruppensitzung unterteilt sich
in zwei gleichlange Teile und wird von einer zehnminltigen Pause unterbrochen. Die kontinuierliche
und aktive Mitarbeit ist eine Voraussetzung flr eine erfolgreiche Teilnahme am CAN Stop-
Gruppentraining. Am Ende der Sitzungen gibt es Hausaufgaben, um das Erlernte besser umsetzen zu
kdnnen.

Im Folgenden sind die Inhalte der einzelnen Sitzungen im Uberblick kurz beschrieben:

Sitzung 1:  You CAN Stop!

In der ersten Sitzung bekommen die Teilnehmenden einen Einblick in das CAN Stop-Gruppentraining. Der
Trainer informiert Gber den Ablauf des Trainings und die Gruppenregeln. Es folgt ein erstes Kennenlernen und
gegenseitiges Vorstellen der Teilnehmer untereinander, mit dem Ziel der Schaffung einer vertrauensvollen
Atmosphare. Das Tagebuch (vgl. Abschnitt 5.5.1), in dem die Teilnehmerinnen und Teilnehmer regelmafig
wahrend des gesamten Trainings ihren Cannabiskonsum dokumentieren, wird eingefiihrt und mithilfe von
Beispielen erlautert. Im zweiten Teil der Sitzung werden die Teilnehmenden dazu angeregt, sich mit den Vor-
und Nachteilen der Abstinenz und ihres Cannabiskonsums auseinanderzusetzen.
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Sitzung 2: Wissen ist Macht!

In der zweiten Sitzung geht es um Informationsvermittiung tUber die Auswirkungen von Cannabiskonsum auf
das Gehirn sowie gesundheitliche Risiken. Die Teilnehmenden bearbeiten einen Quizbogen mit 15 Fragen,

u. a. zu Herkunft, Wirksubstanz, Wirkungsweise, Wirkung in Abhangigkeit von Konsumart, Abhangigkeit,
gesundheitlichen Folgen, Nachweisbarkeit, Auslésung von Psychosen und zur rechtlichen Situation. Anhand
von Bildern werden die Prozesse im Gehirn erlautert. Des Weiteren erarbeiten die Teilnehmenden die Kriterien
der Cannabisabhangigkeit und schatzen ihren eigenen Konsum auf einem Kontinuum von ,unproblematisch®,
Uber ,missbrauchlich® bis ,abhangig* ein.

Sitzung 3: Finde Deine Starken!

In der dritten Sitzung werden die Tagebicher ausfihrlich ausgewertet und besprochen. Erste Erfolge in Bezug
auf eine Konsumreduktion werden positiv vermerkt. Der weitere Schwerpunkt der Sitzung liegt in der Aus-
einandersetzung mit den eigenen Starken, um diese Ressourcen fur den Veranderungsprozess in Bezug auf
den Cannabiskonsum nutzbar zu machen. Ziel ist, bei den Teilnehmenden ein positives Selbstbild zu fordern
und eine Starkung des Selbstvertrauens zu erreichen.

Sitzung 4: Express your Emotions!

Die vierte Sitzung behandelt eine Auseinandersetzung der Teilnehmenden mit Emotionen und ihrer Rolle
beim Cannabiskonsum. In diesem Kontext stellen Emotionen haufig Ausldser fiir weiteren Konsum dar. Die
Teilnehmenden werden dazu angehalten, eigene typische Konsumsituationen und deren Zusammenhang mit
emotionalen Zustéanden zu erkennen. Im zweiten Teil der Sitzung erarbeiten die Teilnehmenden gemeinsam in
der Gruppe alternative Strategien im Umgang mit Emotionen.

Sitzung 5: Kifft nicht jeder mal?

In der flinften und sechsten Sitzung wird das Thema ,,Cannabis und Peers® in den Mittelpunkt gestellt.

In Sitzung 5 geht es zunachst um die Veranschaulichung eigener Konsumnormen und deren Verhaltnis zu
Konsumnormen von durchschnittlichen Peers. Im Anschluss wird das soziale Umfeld der Teilnehmenden
thematisiert. Dabei reflektieren die Teilnehmerinnen und Teilnehmer insbesondere die Wechselwirkung
zwischen Peergruppe und Konsum. Abstinente Kontakte und cannabisunabhangige Interessen werden
gewurdigt und geférdert. Dabei werden mit Unterstitzung der Gruppe konkrete Schritte zu ihrer (Wieder-)
Aufnahme unternommen.

Sitzung 6: Just say ,,No“!

In der sechsten Sitzung liegt der Schwerpunkt auf soziale Verfliihrungssituationen und die Ablehnung von
Cannabiskonsum. Die Teilnehmenden arbeiten anhand ihrer Tagebucher typische individuelle soziale
Verflhrungssituationen fiir Cannabiskonsum heraus. Ziel ist eine Sensibilisierung dafir, in welchen sozialen
Situationen ein erhéhtes Konsumrisiko besteht. Auf dieser Grundlage werden Strategien entwickelt, soziale

Verflhrungssituationen zu umgehen bzw. den Konsum direkt abzulehnen.
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Sitzung 7: Ruckfallmanagement

Ziel der siebten Sitzung ist die Auseinandersetzung mit Vorboten bzw. Frihwarnzeichen zur Riickfall-
prophylaxe eines erneuten Cannabiskonsums. Mithilfe des Tagebuchs erforschen die Teilnehmenden ihre
individuellen Konsum- und Risikosituationen, gruppieren sie in verschiedene Risikobereiche nach Marlatt ein
und ranken ihre Risikobereiche. Die Teilnehmenden erfahren mithilfe der Metapher ,Engel-Teufel-Dialog” und
einem Rollenspiel die Zusammenhange zwischen Kognitionen und erneutem Cannabiskonsum. Spielerisch
werden kognitive Strategien und Verhaltensstrategien fiir die Bewaltigung von zukiinftigen Risikosituationen
erarbeitet.

Sitzung 8: Emergency and goodbye

In der achten Sitzung stehen die Festigung der bisher erlernten Strategien und die Erarbeitung eines
Notfallplans im Vordergrund. Der Unterschied zwischen einem ,Ausrutscher” und einem ,Rickfall* wird
vermittelt. Die Teilnehmenden suchen nach moglichen Verstarkern fiir eine zuklnftige Abstinenz und
verknupfen ihre Abstinenzwiinsche bzw. Reduktionswiinsche mit einem konkreten Symbol. SchlieRlich
gestalten die Teilnehmenden einen individuellen ,Notfallkoffer* aus einer Streichholzschachtel mit hilfreichen
Kognitionen. Zum Abschluss erhalten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer ein Teilnahmezertifikat.

5.6 Vorgehen bei der Rekrutierung von Kooperationspartnern

Zur Rekrutierung der ambulanten und stationaren Kooperationspartner wurde mithilfe einer Internet-
recherche sowie aus den bereits bestehenden Kontakten aus vorherigen Projekten bzw. aus der oben
genannten Machbarkeitsanalyse eine Adressdatei potentieller Kooperationspartner zusammengestellt.
Alle dort aufgeflihrten Einrichtungen erhielten einen Serienbrief, in dem das CAN Stop-Projekt vorge-
stellt und um Mitarbeit in dem Projekt geworben wurde. Des Weiteren wurden dem Brief eine ausfihr-
lichere Projektbeschreibung und ein Informationsbogen zur Struktur der jeweiligen Einrichtung als
Faxantwort beigelegt. Die Faxantwort umfasste neben allgemeinen Angaben zu den Einrichtungen
Fragen zum Beratungs- / Behandlungsangebot, den Mitarbeitern und den dort behandelten Klienten /
Patienten.

Im nachsten Schritt wurden alle Einrichtungen, von denen eine Faxantwort einging und die damit ihr
Interesse als Kooperationspartner bekundeten, personlich kontaktiert. Es wurde ein individueller
Termin vereinbart, um das Projekt genauer vorzustellen, sich gegenseitig kennenzulernen, Fragen zu
klaren und eine Kooperationsvereinbarung zu schlieBen. Dazu wurden seit Oktober 2008 ca. 40
Reisen zu den einzelnen Kooperationspartnern durchgefihrt, auf denen Uber das Projekt informiert
und um teilnehmende Kooperationspartner geworben wurde. Die Dauer des Ricklaufs der unter-
schriebenen Kooperationsvereinbarungen an die Studienzentrale schwankte in Abhangigkeit der
Struktur und GroRe der Einrichtung, der Anzahl der offenen Fragen und teilweise veranderte
Zustandigkeiten von sofortiger Unterschrift bis zu mehreren Wochen.

Die Rekrutierung der Jugendstrafanstalten gestaltete sich aufgrund der potentiell zur Verfligung
stehenden geringeren Anzahl von Einrichtungen und der Notwendigkeit, vorgeschriebene Dienstwege
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zu berucksichtigen, etwas langwieriger. Die Anstaltsleitungen wurden direkt kontaktiert und ver-
mittelten die zustéandigen Ansprechpartner. Aufgrund der teilweise langen Dienstwege, waren mehrere
Termine erforderlich, um eine Kooperation zu etablieren.

Um den Kooperationspartnern die Anwerbung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu erleichtern,
wurde den Einrichtungen spezielles Werbungsmaterial zur Verfigung gestellit.

Eine weitere Abweichung von der urspriinglichen Planung liegt darin, dass alle Kooperationspartner
zeitgleich angeworben und geschult wurden, was der groRen Resonanz auf das Projekt geschuldet
ist. Nach den Erfahrungen der Pilotstudie und den Riickmeldungen der Kooperationspartner ist dies
ein sinnvolles Vorgehen, um vollstandige Gruppen und Datensatze zu erhalten. Entsprechend liefen
die Datenerhebungen in den CAN Stop- und Kontrollgruppen parallel, wodurch (jahres-) zeitliche
Effekte reduziert wurden und die Vergleichbarkeit der Daten erhdht werden konnte.

Die Kooperationspartner wurden den Bedingungen ,CAN Stop“ und ,TAU“ randomisiert zugewiesen,
um systematische Fehler auszuschlielRen, dies entspricht dem Vorgehen einer sogenannten Cluster-
Randomisierung. Fir die Einrichtungen, die zunachst Kontrolldaten und im Anschluss eine CAN Stop-
Gruppe durchfuihrten, ist davon auszugehen, dass die Zugange der Teilnehmer Uber die Zeit zufallig
erfolgten, das Prinzip der Randomisierung also auch hier aufrecht erhalten wurde. Einrichtungen, die
zunachst der Kontrollbedingung zugeordnet wurden, und die nicht Teil des sequentiellen Studien-
designs waren, erhielten spatestens gegen Ende der Datenerhebungsphase des Projekts ebenfalls
die Materialien und Schulungen von CAN Stop. Studienteilnehmern, die zunachst im Rahmen der
Kontrollgruppe von Kooperationspartnern gemaf ,TAU“ betreut wurden, wurde nach Beendigung der
Katamnese ebenfalls das Angebot unterbreitet, am CAN Stop-Gruppentraining teilzunehmen. Es
wurde dabei jedoch sichergestellt, dass die Daten von Studienteilnehmern jeweils nur fur eine der
Studienbedingungen (CAN Stop oder ,TAU“/Kontrollbedingung) Eingang finden, um statistische
Unabhangigkeit zu wahren.

57 Trainer

Sowohl die Datensammlung als auch die Durchfihrung des CAN Stop-Trainings wurden von den
kooperierenden Einrichtungen Ubernommen. Die dort tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern,
welche als CAN Stop-Trainerinnen und -Trainer das Gruppenprogramm in den Einrichtungen durch-
gefuihrt haben, erhielten eine eintédgige Schulung in der Anwendung von CAN Stop sowie detaillierte
Informationen Uber den Modus der Datenerhebung. Dies betraf auch die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter, die zunachst keine CAN Stop-Gruppe durchflhrten, sondern in der Kontrollgruppe mitwirkten.

Da  Therapeuten- oder Trainereigenschaften als  wichtige  EinflussgroRe in  der
Psychotherapieforschung bekannt sind, wurden die Trainerinnen und Trainer gebeten, zum
Messzeitpunkt t; einen Fragebogen zu ihrem beruflichen Hintergrund, ihrer Einstellung Cannabis
gegeniber sowie einige Items zur Persdnlichkeit auszufillen. Merkmale der Strukturqualitat der
Einrichtung wurden bereits im Verlauf der Rekrutierung von Kooperationspartnern erhoben und gingen
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ebenfalls in die Datenanalyse ein. Zum Zeitpunkt t; bewerteten die Trainer genau wie die jugendlichen
Teilnehmerinnen und Teilnehmer ihre Zufriedenheit mit dem Gruppenablauf.

Um die Adhérenz der Trainer bezlglich des CAN Stop-Manuals zu gewahrleisten, wurden alle
Sitzungen mit Video aufgezeichnet und einer Adharenzprifung unterzogen. Sie dienen vor allem zur
Messung der Manualtreue und der Trainerkompetenz, kénnen jedoch auch fiur Supervisionszwecke
herangezogen werden. Zur Videoauswertung wird ein selbst erstellter Beurteilungsbogen von zuvor
geschulten Ratern ausgewertet. Dieser verifiziert, ob die zentralen Ubungseinheiten der einzelnen
Sitzungen manualgerecht durchgeflhrt wurden. Das weitere Vorgehen zur Prifung der Adharenz
findet sich in Kapitel 7.2.1. Zusatzlich fihrte jeder CAN Stop-Trainer nach vier der acht CAN Stop-
Sitzungen mindestens ein Supervisionsgesprach mit dem zustandigen Studienzentrum.

Gleichzeitig wurden kontinuierlich Rickmeldungen der Kooperationspartner zur Umsetzbarkeit des
CAN Stop-Trainings eingeholt. Nach Ablauf des Erhebungszeitraums konnten zudem im Rahmen
einer zweitatigen Trainertagung in Hamburg (siehe Kapitel 7.6.2) umfangreiche Informationen zu Er-
fahrungen mit dem Transfer von CAN Stop in die Praxis gesammelt werden. Zusammen mit der
bereits erfolgten Einarbeitung der Rickmeldungen aus den Vorgesprachen mit den Kooperations-
partnern in das Manual und die Datenerhebungsinstrumente bildete dieses kontinuierliche Monitoring
sowie das abschlieBende Feedback der Trainer den im Antrag beschriebenen partizipativen Ansatz
des Designs ab und verdeutlicht die starke Orientierung an der klinisch-beraterischen Praxis.

58 Studienteilnehmer

Zielgruppe der Studie und damit avisierte Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer sind Jugendliche
und junge Erwachsene mit problematischem Cannabiskonsum im Alter zwischen 14 und 21 Jahren.
Die Definition des Eingangskriteriums ,Problematischer Cannabiskonsum® wurde absichtlich relativ
offen gelassen, um die Niedrigschwelligkeit des Trainings zu unterstiitzen. Problematischer Cannabis-
konsum ist im Sinne der Studie gegenwartiger oder zurtickliegender Cannabiskonsum, wenn er vom
Konsumenten selbst oder von einer wichtigen Person seiner Umgebung (z. B. Eltern, Lehrer, Aus-
bilder, Richter) als problematisch wahrgenommen wird. Ein weiteres Einschlusskriterium ist das Vor-
liegen einer unterschriebenen Einverstédndniserklarung zur Teilnahme an der Studie — im Falle von
minderjahrigen Teilnehmenden gleichfalls das Einversténdnis eines Erziehungsberechtigten.

Ausschlusskriterien zur Teilnahme an der Studie sind das Vorliegen einer akuten psychotischen
Episode sowie akuter Suizidalitat. Beides sind Hinweise dafiir, dass eine enge medizinisch-psycho-
therapeutische Behandlung notwendig ist, die sich mit dem Ansatz des Gruppentrainings und der
Laientrainer nicht vereinbaren lasst.

Die Rekrutierung der Teilnehmenden in die Studie erfolgte in den vorhandenen Arbeitsroutinen der
Kooperationspartner. Vor Studienteiinahme wurden infrage kommende Jugendliche und junge
Erwachsene in einem Vorgesprach Uber die Studie sowie die Teilnahme am CAN Stop-Training oder
der Kontrollgruppe ,TAU* aufgeklart, nach Vorliegen des Einverstandnisses wurden tp-Daten erhoben
— dies zum Teil in Form eines Interviews (inklusive Prifung der Ausschlusskriterien) und zum Teil als
Fragebogen.
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Das CAN Stop-Training beginnt nach Zustandekommen einer Gruppe interessierter Studienteilnehmer
in den jeweils zu CAN Stop zugelosten Institutionen der Kooperationspartner mit sechs bis zehn
Teilnehmern und wird von ein bis zwei Trainern durchgefihrt.

Die Datenerhebung zum Zeitpunkt t; erfolgte wiederum durch den CAN Stop-Trainer bzw. die Kontakt-
person der Studie beim Kooperationspartner, bei der Kontrollgruppe ,TAU* mithilfe von Fragebdgen.
Die Datenerhebung zum Zeitpunkt t, erfolgte unabhangig von den Kooperationspartnern durch die
Studienzentren Hamburg und Rostock Uber Telefoninterviews und Fragebdgen. Nur zu diesem letzten
Messzeitpunkt war die Studie hinsichtlich der Datenerhebung geblindet.

Der Gruppendurchlauf eines Teilnehmenden wurde als abgeschlossen betrachtet, wenn die Teil-
nehmerin bzw. der Teilnehmer mindestens funf der acht Gruppensitzungen besucht hat; die Teil-
nehmenden erhielten dann ein Zertifikat Gber die Teilnahme am Training. Schieden aus einer CAN
Stop-Trainingsgruppe so viele Teilnehmende aus, sodass die Gruppe nur noch aus drei oder weniger
Teilnehmenden bestand, wurde der Gruppendurchlauf abgebrochen.

59 Pilotstudie

Im Rahmen des CAN Stop-Projektes wurde eine Pilotstudie durchgefiihrt. Diese hatte zum Ziel, die
Umsetzbarkeit der einzelnen Bausteine des CAN Stop-Gruppentrainings zu prufen, eventuelle Fehler-
quellen auszugleichen und die Praktikabilitédt der Evaluationsfragebdgen zu verifizieren.

Die Pilotstudie erfolgte im November und Dezember 2009. Wahrend zunachst eine ausschlieBliche
Rekrutierung aus dem ambulanten Setting geplant war, wurde schliellich aus Mangel an Teil-
nehmenden auch auf die Tagesklinik der Kinder- und Jugendpsychiatrie und die Station PS1 der
Erwachsenenpsychiatrie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) zurlckgegriffen. Um
die Teilnahmemotivation an der Gruppe zu erhdhen, erhielt jede Teilnehmerin und jeder Teilnehmer
pro Gruppensitzung 10 Euro Aufwandsentschadigung. Fir das Ausfillen der Evaluationsfragebogen
erhielten die Teilnehmenden ebenfalls 10 Euro.

Vor Beginn der Gruppe wurden die Teilnehmenden einzeln iber die CAN Stop-Studie und den Ablauf
des Gruppentrainings aufgeklart und gebeten, die Einverstandniserklarung zu unterschreiben. Die
soziodemografischen Daten der Teilnehmenden wurden in Interviewform erhoben, anschlielend
fullten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer die Evaluationsfragebogenhefte (ty) aus. Die Erfahrung
zeigte, dass fur einen solchen Termin ca. 75 Minuten Zeit einzuplanen sind.

Die Bericksichtigung von ambulanten und stationdren Studienteilnehmerinnen und -teilnehmern hatte
den Vorteil, dass die Umsetzbarkeit des Trainings fur die verschiedenen Settings geprift werden
konnte. Nachteilig war, dass die Gruppe aufgrund der Teilnahme der stationdren Patienten, deren

Aufenthaltsdauer kiirzer war als acht Wochen, in einem Zeitraum von vier Wochen stattfinden musste.

Es ergab sich folgende Gruppenzusammensetzung (siehe Tabelle 3):
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Tabelle 3
Gruppenzusammensetzung der Pilotstudie

Anzahl der Teilnehmer 6
Alter 14 — 27 Jahre (2 19.2 Jahre)

4 weibliche Teilnehmende,

Geschlechterverteilung 2 mannliche Teilnehmende

Jeweils 2 Teilnehmende aus einer Tagesklinik, aus

Setting dem stationaren, und aus dem ambulanten Setting

Die festgelegte Altersgrenze beim CAN Stop-Training liegt bei 21 Jahren. Um zu Uberprifen, ob die
Altersgrenze ausdehnbar ist, wurde ein Teilnehmer im Alter von 27 Jahren mit in die Gruppe
aufgenommen. Dieser wurde ausfiihrlich darlber aufgeklart, dass das Training fir 14-21-Jahrige
konzipiert wurde, war aber weiterhin zur Teilnahme motiviert. Die Gruppe fand aus oben genannten
Grunden zweimal pro Woche, jeweils dienstags und donnerstags von 17.00 Uhr — 18.30 Uhr statt.
Gruppentrainerinnen waren zwei wissenschaftliche Mitarbeiterinnen der die Studie durchfiihrenden
Institute, wobei jeweils eine Trainerin die Gruppe anleitetete, wahrend die andere den Verlauf
protokollierte. Auflerdem wurden alle acht Sitzungen auf Video aufgezeichnet. Das so gewonnene
Anschauungsmaterial wurde als mogliches Beispiel fiir Kooperationspartner in Schulungen oder
Supervisionen genutzt.

Nach der Durchfiihrung der Pilotstudie wurden die Fragebogenmaterialien sowie das Manual Uber-
arbeitet. Dabei wurden sich aus der Pilotstudie ergebende Anderungen und Verbesserungen beriick-
sichtigt. Ein groRer Teil der Anderungen war formaler bzw. Layout-bezogener Art und diente der
Vereinheitlichung des Manuals. Des Weiteren wurde in das Manual eine Sitzungsubersicht als Leit-
faden fur den Trainer erstellt und die in den Sitzungen bendtigten Arbeitsmaterialien in der bendtigten
Reihenfolge aufgelistet. Dadurch wurde die Ubersichtlichkeit verbessert. Die Datenerhebungs-
instrumente erwiesen sich als gut zu bearbeiten, der Zeitanspruch erwies sich fiir Studienteilnehmer
als noch zumutbar.

Inhaltlich stellte sich im Verlauf der Gruppe heraus, dass sich Hausaufgaben wenig bewahrten und
von den Teilnehmern nur sehr sporadisch erledigt wurden. Daher wurden die Hausaufgaben, die sich
direkt auf die Inhalte der Gruppenstunden bezogen und in den CAN Stop-Tagebichern integriert sind,
in die Sitzungen aufgenommen. Im Zuge dessen wurde die Zeiteinteilung in den einzelnen Sitzungen
Uberarbeitet und optimiert.

Die Anderungen wurden in das Manual integriert, nochmals im Projektteam diskutiert und schlieBlich
verabschiedet. Die so entstandene endgultige Manualfassung lag zum Januar 2009 vor.
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5.10 Intention-to-treat-Verfahren und Befragung von Abbrechern

Im klassischen RCT (,randomized controlled trials*)-Evaluationsansatz wird im Wesentlichen zwischen
dem ,Per protocol*- (PP) und dem ,Intention-to-treat“-Verfahren (ITT) unterschieden. Beim PP-
Verfahren werden Probanden, die sich nicht gemaR des geplanten Studiendesigns/-protokolls
verhalten etwa weil sie eine zugewiesene Intervention abbrechen, aus der weiteren Datenerhebung
und -analyse ausgeschlossen oder werden nur in begrenzt aussagefahigen Drop-out-Analysen
berlcksichtigt. Im ITT-Ansatz sollen dagegen alle anfanglich randomisierten Probanden (-daten), die
bei Abschluss der Datenerhebung vorliegen, in die Datenanalyse einbezogen werden.

Das ITT-Verfahren findet derzeit wachsenden Zuspruch in der (Sucht-) Forschung, da anzunehmen
ist, dass auch das Abweichen vom Studienverlauf in Zusammenhang mit dem Outcome des jeweiligen
Probanden steht und diesem Effekt folglich im PP-Ansatz keine Rechnung getragen wird, so dass
dadurch Verzerrungen in den Ergebnissen erwartbar sind.

Dennoch ist der Einsatz des PP-Verfahrens in Evaluationsstudien berechtigt, in denen es allein um
den Nachweis der Wirksamkeit einer neuartigen Intervention geht (sogenannte efficacy"-
Fragestellungen); dies trifft auf die vorliegende Untersuchung zu. Zusatzlich wurde die Tauglichkeit
der Intervention CAN Stop im Rahmen der Evaluation des Gruppenbehandlungsprogramms, aber
auch unter realitatsnahen Bedingungen in den jeweiligen Settings Uberpriift (sogenannte ,pragmatic-
trial“ mit ,effectiveness®-Fragestellung). In diesem Fall ist das ITT-Verfahren vorzuziehen, sodass sich
fur die spatere Datenanalyse eine kombinierte Anwendung beider Verfahrensweisen anbietet.

Jenseits des ITT-Ansatzes ist es fir die Weiterentwicklung des CAN Stop-Trainings und dessen
Implementierung interessant, Informationen von Teilnehmenden zu erfassen, die das CAN Stop-
Training abgebrochen haben. Hierzu erfolgte eine eigene Befragung, die in Abschnitt 7.5 genauer
beschrieben ist. Gleichwohl bleibt Studienteilnehmenden — ob nun im Rahmen einer ITT- und/oder
Abbrecherbefragung — weiterhin die Option offen, eine (weitere) Teilnahme an der Datenerhebung fur
die CAN Stop-Studie abzulehnen. Die daraus entstehenden Selektionseffekte kbnnen aus ethischen
Grinden nicht komplett ausgeschlossen werden. In diesen Fallen werden zur Auswertung der
Evaluationsdaten missing values mit der konservativen ,last observation carried forward“-Methode
(LOCF-Methode) ersetzt.

5.11 Aufwandsentschadigungen

Teilnehmende der Studie erhielten fiir die Datenerhebung zum Zeitpunkt ty 10 Euro, fur t; 25 Euro und
fur t; 50 Euro Aufwandsentschadigung. Die Mitarbeitenden der Kooperationspartner, die die Daten-
erhebungen zu t, und t; durchfiihrten, erhielten pro erhobene Teilnehmerin bzw. erhobenen Teil-
nehmer pro Messzeitpunkt 10 Euro und fiir das erfolgreiche Absolvieren eines Trainingsdurchlaufs
von CAN Stop 400 Euro.
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5.12 Ethische Gesichtspunkte

Sowohl das gesamte Forschungsdesign als auch das Vorgehen bei der Datenerhebung und dem CAN
Stop-Training wurde durch die Ethikkommission der Arztekammer Hamburg sowie der jeweiligen
Arztekammern, in deren Zustandigkeitsbereich Arbeiten zu CAN Stop durchgefiihrt wurden, auf
ethische Unbedenklichkeit gepruft und positiv bestanden. Dartber hinaus besteht ein Datenschutz-
konzept, nach dessen Mallgabe die Datenverwertung von CAN Stop gestaltet wurde. Zudem wurde
die CAN Stop-Studie gemaf der Helsinki-Deklaration als ,clinical trial“ in einem 6ffentlichen Register
fur klinische Studien gemeldet (ISRCTN57036983).

5.13 Datenerhebungsinstrumente

Die ZielgroRen der Evaluation in Bezug auf cannabiskonsumierende Teilnehmer beziehen sich wie im
Antrag und in Abschnitt 4.2 des vorliegenden Berichtes beschrieben auf den Konsum von Cannabis
und anderer Substanzen, die Einstellung der Teilnehmer in Bezug auf Cannabis, die Bereitschaft zur
Veranderung bestehender Konsummuster, die psychische Befindlichkeit,
Selbstwirksamkeitserwartungen und die Widerstandsfahigkeit gegeniiber konsumierenden Peers.

Innerhalb der verschiedenen Designarme wurden dariber hinaus dulRere Faktoren erfasst, die einen
Einfluss auf die Motivation der Teilnehmenden ausiben konnen. So wurde erhoben, ob Teil-
nehmerinnen bzw. Teilnehmer das Programm aus einer Beauflagung heraus (beispielsweise durch
die Jugendgerichtshilfe) wahrnehmen, ob in der Einrichtung Urinkontrollen durchgefihrt wurden, und
ob zusatzlich zur CAN Stop-Gruppe gemeinsame Gruppenaktivitaten (beispielsweise Grillfeste, Tisch-
tennisturniere) unternommen wurden. Diese Informationen werden in spateren Analysen eine
differenzielle Auswertung bzw. eine statistische Kontrolle dieser Variablen (beispielsweise im Rahmen
einer Kovarianzanalyse) ermdglichen. Die Erhebung von Urinkontrollen und gemeinsamen Aktivitaten
geht Uber das Konzept des Gruppentrainings CAN Stop hinaus und beruht auf den Routinen der
Kooperationspartner.

Im Folgenden wird ein Uberblick tiber die im Projekt CAN Stop eingesetzten Datenerhebungs-
instrumente gegeben (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4
Ubersicht tiber verwendete Messinstrumente bei Studienteilnehmern und Trainern

Testzeitpunkt
Erhebungsinstrumente Probanden to t, t,
pra post follow-up

Soziodemografische Daten v v
Psychosescreening v

Drogenanamnese v v v
Severity of Dependence Scale (SDS) v v v
izﬁahgijzll?:zi:r\’(;?o? (YASR) Y Y Y
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Testzeitpunkt
Erhebungsinstrumente Probanden to t t,
pré post follow-up

Comprehensive Cannabis Expectancy v v v
Questionnaire (CCEQ)
Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuversicht
(HEISA-16) v v v
Heidelberger Skalen zur Kontrollzuversicht
(HEIS-KOTZ-12)
Familienbogen — v
Selbstbeurteilungsbogen (FB)
Peer resistance Inventar v v v
Fragebogen zur Erfassung der v v v
Veranderungsbereitschaft (FEVER)
Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung v
(FBB)
Fragebogen zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei v v v
Kindern und Jugendlichen, revidierte Form
(Kiddo-KINDLR)

. . to t t,
Erhebungsinstrumente Trainer N

pra post follow-up
Trainermerkmale v
Big Five Inventory — 10 (BFI-10) v
Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung v
(FBB-T)
Trainerrickmeldebogen v
5.13.1 Datenerhebungsinstrumente Studienteilnehmer

Soziodemografische Daten

Bei der Erfassung der soziodemografischen Daten wurden die soziodemografischen Dokumentations-
standards Il fir die Evaluation der Behandlung von Abhangigen der Deutschen Gesellschaft fir
Suchtforschung und Suchttherapie e. V. (Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e. V., 2001) zugrunde
gelegt. Im Rahmen des ersten Messzeitpunktes wurden persdnliche Daten (Geburtsjahr, Geschlecht,
Nationalitat, Migrationshintergrund und Deutschkenntnisse), Angaben zur Ausbildung, zum sozialen
Umfeld, zur Wohnsituation, zur Situation der Eltern, zu Problemen und Belastungen (Anzahl der
Krankenhaustage in den letzten 12 Monaten, ambulante psychiatrische / psychotherapeutische
Versorgung, akute Suizidalitdt) sowie der bisherige Beratungs- und Therapieverlauf
(Vorstellungsgrund und aktuelles Behandlungssetting) in Interviewform erfasst. Zum dritten
Messzeitpunkt wurde mit den Probanden ein Telefoninterview durchgefihrt. Hier wurde eine verklrzte
Version des ersten Interviews verwendet, um die Fragen zur Ausbildung, zum sozialen Umfeld, zur
Wohnsituation, zu Problemen / Belastungen sowie zum bisherigen Beratungs- und Therapieverlauf zu
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aktualisieren. Zusatzlich wurden die nach dem zweiten Messzeitpunkt in Anspruch genommenen
Hilfen erfasst.

Psychosescreening

Das Psychosescreening wurde in Anlehnung an das Diagnostische Interview psychischer Stérung
(DIPS; Margraf, Schneider und Ehlers, 2005) selbst erstellt. Es besteht aus funf Items, die das
Vorliegen einer akuten Psychose erfassen sollen, um akut psychotische Probanden aus der Studie
ausschlielen zu kdnnen. Die Fragen werden vom Interviewer zum ersten Messzeitpunkt gestelit.

Drogenanamnese

Die Drogenanamnese wurde ebenfalls in Anlehnung an die Dokumentationsstandards Il fir die
Evaluation der Behandlung von Abhangigen der Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und
Suchttherapie e. V. (Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V., 2001) in Fragebogenform entwickelt.
Zunachst wurde das Hauptsuchtmittel erfasst, wobei Mehrfachnennungen mdglich waren. Zur
Auswahl standen: Alkohol, Nikotin, Opiate, Cannabis, Beruhigungs- und Schlafmittel, Kokain,
Designerdrogen, Amphetamine, andere Aufputschmittel, Halluzinogen, Schniiffelstoffe, andere
Drogen und Substitutionsmittel. AnschlieBend wurde flir die insgesamt 13 Suchtmittel nach dem
letztmaligen Konsum, der Anzahl der Konsumtage in den letzten 30 Tagen, der durchschnittlichen
Konsummenge an einem typischen Konsumtag, der Menge in Konsumeinheiten sowie der Art des
Suchtmittels gefragt. Der Fragebogen wurde zu allen drei Messzeitpunkten eingesetzt. Zum ersten
Messzeitpunkt wurden zusatzlich das Alter bei Erstkonsum und das Alter, ab dem regelmaRig
konsumiert wurde, erhoben.

Severity of Dependence Scale (SDS)

Die Severity of Dependence Scale (SDS) wurde 1995 von Gossop, Darke, Griffiths et al. in Australien
zur Messung des Abhangigkeitsgrades bei verschiedenen Substanzen entwickelt. Der Fragebogen
wurde in London und Sydney an insgesamt 1312 Konsumenten verschiedener Substanzmittel erprobt.
Der SDS erhebt in funf Iltems psychologische Komponenten von Abhangigkeit. Die Skalierung reicht
von 0 bis 3, sodass ein Gesamtwert zwischen 0 und 15 erreicht werden kann. Der SDS stellt somit ein
Okonomisches und einfach zu handhabendes Instrument dar, das Abhangigkeit und Schwere der
Abhangigkeit fur verschiedene Substanzen erfasst. Zur Ermittlung einer Cannabisabhangigkeit wurde
der SDS in Australien in drei Studien Uberprift (Swift, Copeland & Hall, 1998; Martin, Copeland, Gates
& Gilmour, 2006; Hides, Dawe, Young & Kavanagh, 2007). Zur Unterscheidung von abhangigen und
nichtabhangigen Konsumenten ist die Ermittlung eines Cut-Off-Wertes notwendig. Der optimale Cut-
Off-Wert lag bei den drei australischen Studien zwischen 2 und 4.

Die hier zur Anwendung gekommene deutsche Version des SDS zur Erhebung von Cannabis-
abhangigkeit wurde 2008 von Steiner, Baumeister und Kraus entwickelt und an insgesamt 456
Cannabiskonsumenten im Alter zwischen 18 und 64 Jahren uUberprift. Die interne Konsistenz
(Cronbach’s Alpha) liegt bei a = 0.796. Eine Hauptkomponentenanalyse zur Uberpriifung der Validitat
ergab eine Ein-Faktoren-Lésung bei einem Eigenwert von 2.9 und einer Varianzaufklarung von
57.6 %. Zur Ermittlung des Cut-Off-Wertes wurden die SDS-Werte — wie in den australischen
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Studien — mit den DSM-IV-Kriterien fir Cannabisabhangigkeit verglichen. Die Korrelation zwischen
dem SDS-Gesamtwert und den DSM-IV-Kriterien fur Cannabisabhangigkeit liegt bei 0.49. Bei einem
optimalen Verhaltnis von Sensitivitat (93.6) und Spezifitat (74.0) liegt der Cut-Off-Wert sowohl bei den
weiblichen jungen Erwachsenen (18-24 Jahre) als auch bei den Erwachsenen (25-64 Jahre) bei 2. Bei
den mannlichen Konsumenten liegt der Cut-Off-Wert bei 4.

Der Fragebogen wurde in dieser Studie zu allen drei Messzeitpunkten angewendet.

Youth Self-Report (YSR) / Young Adult Self-Report (YASR)

Der Fragebogen fur Jugendliche Youth Self-Report (YSR) (Arbeitsgruppe Child Behavior Checklist,
1998) ist eine deutsche Fassung des Youth Self-Report der Child Behavior Checklist (Achenbach,
1991). Der Fragebogen kann bei Jugendlichen im Alter von 11 bis 18 Jahren eingesetzt werden und
erfragt die Selbsteinschatzung der Jugendlichen bezlglich ihrer Kompetenzen sowie Verhaltens-
auffalligkeiten, emotionale Probleme, korperliche Beschwerden und sozial erwlinschte Verhaltens-
weisen. Fir junge Erwachsene Uber 18 Jahre wurde der Fragebogen firr junge Erwachsene Young
Adult Self-Report (YASR; Arbeitsgruppe Child Behavior Checklist, 1998), die deutsche Fassung des
Young Adult Self-Report von Achenbach (1997) eingesetzt. Der Einsatz erfolgte zu allen drei
Messzeitpunkten.

Der YSR und YASR gliedern sich in zwei Teile: Im ersten Teil werden die Kompetenzen des Jugend-
lichen bzw. jungen Erwachsenen erfragt. Hier unterscheiden sich der Fragebogen fir Jugendliche und
der Fragebogen fir junge Erwachsene sowohl in den Fragen als auch in den Beantwortungsmodi. Die
Fragen nach Freunden und der Familie gleichen sich. Im YSR werden daneben noch Freizeit-
aktivitaten und Pflichten im elterlichen Haushalt abgefragt, wahrend der YASR Fragen zur Berufs-
tatigkeit und zu mdglichen Partnern bzw. Ehepartnern stellt. Im Fragebogen fir Jugendliche wird
sowohl die Intensitat (beispielsweise ,Wie viel Zeit verbringst du mit dieser Sportart im Vergleich zu
Gleichaltrigen?“) als auch die Qualitat (beispielsweise ,Wie gut beherrscht du diese Sportart im
Vergleich zu Gleichaltrigen?“) der Kompetenzen auf einer dreistufigen Skala (,weniger®, ,gleichviel/
gut, ,mehr/besser“) abgefragt. Im YASR wird wiederum nur die Qualitdt der Kompetenzen abgefragt.
Am Ende des ersten Teils kénnen sowohl die Jugendlichen als auch die jungen Erwachsenen
Angaben uber Erkrankungen, koérperliche Behinderungen, sowie darlber, was ihnen Sorge bereitet
und was sie an sich selbst am besten finden, machen.

Der zweite Teil des YSR bzw. YASR besteht aus 119 ltems, in denen Verhaltensauffalligkeiten,
emotionale Auffalligkeiten, korperliche Beschwerden und sozial erwinschte Verhaltensweisen der
letzten sechs Monate auf einer dreistufigen Skala erfasst werden. Die sozial erwinschten und
positiven Verhaltensweisen werden erfragt, damit die Jugendlichen bzw. jungen Erwachsenen
Gelegenheit haben, auch positive Eigenschaften zu berichten. Diese 16 Items werden in der Aus-
wertung jedoch nicht weiter bertcksichtigt. Insgesamt werden folgende neun Faktoren erfasst:
~Aggressives Verhalten®, ,Angst / Depressivitat, ,Soziale Probleme®, ,Korperliche Beschwerden®,
~LAufmerksamkeitsstérungen®, ,Delinquentes Verhalten®, ,Schizoid / zwanghaft®, ,Sozialer Rickzug*
sowie ,Autoaggression / Identitatsprobleme®.
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Die Interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha) des YSR liegt fir die Kompetenzskala zwischen a = .39
und a = .64, fur die einzelnen Dimensionen der Syndromskala zwischen a = .56 und a = .89. Die
interne Konsistenz fur die Gesamtauffalligkeit liegt bei a = .92 (Dopfner, Berner & Lehmkuhl, 1994).
Die hochsten Korrelationen der einzelnen Skalen des YSR untereinander liegen zwischen r = .70 und
r = .63; bei diesen Korrelationen handelt es sich um ahnliche Konstrukte wie ,Angst / Depressivitat*
und ,Sozialer Ruckzug“ oder ,Aggressives Verhalten® und ,Delinquentes Verhalten®. Laut Dépfner et
al. (1994) kénnen die Skalen als hinreichend unabhangig voneinander betrachtet werden.

Bei einer Hauptkomponentenanalyse der Syndromskala an einer klinischen Stichprobe (Ddpfner,
Berner & Lehmkuhl, 1994) konnte keine eindeutige Faktorenanzahl extrahiert werden. Die acht-
faktorielle Losung klart insgesamt 37.6 % der Varianz auf. Bis auf die Skalen ,Sozialer Rickzug“ und
»~Autoaggression / Identitdtsprobleme® lieRen sich alle entsprechenden Faktoren nachweisen.
Patienten mit diagnostizierten psychischen Stérungen weisen einen hdheren Gesamtwert (45.3 %) auf
als eine parallelisierte unbehandelte Schilerstichprobe (27.7 %), wodurch die diskriminante Validitat
als gegeben betrachtet werden kann (Walter, Remschmidt & Deimel, 1994).

Comprehensive Cannabis Expectancy Questionnaire (CCEQ)

Der Comprehensive Cannabis Expectancy Questionnaire (CCEQ; Wensing, 2007) erfasst positive und
negative Wirkungserwartungen in Bezug auf den Konsum von Cannabis. Die urspringliche Version
umfasst 44 funfstufig skalierte Items. Aus der konfirmatorischen Faktorenanalyse resultieren drei
Faktoren mit einer Gesamtvarianzaufklarung von 45 % (Wensing, 2007). Es handelt sich dabei um die
Faktoren ,Soziale Erleichterung und Stimulation®, ,Wahrnehmungsintensivierung und Kreativitat®
sowie ,Beeintrachtigung und Sedierung®.

Hier kam eine aus 18 ltems bestehende Kurzversion zur Anwendung. Dafir wurden pro Faktor jeweils
sechs Items mit der hochsten Faktorladung ausgewahlt. Fir diese Kurzversion gibt es bisher keine
Uberpriifung der psychometrischen Eigenschaften. In der 44-ltem-Version erreichten die drei Faktoren
jedoch sehr hohe interne Konsistenzen (Cronbach’s Alpha) von a = .94 fur den Faktor ,Soziale
Erleichterung und Stimulation® und a = .90 fir die Faktoren ,Wahrnehmungsintensivierung und
Kreativitdt® sowie ,Beeintrachtigung und Sedierung® (Wensing, 2007). Fir die Validitdt des
Instrumentes spricht, dass User und Non-User von Cannabis bzw. User mit unterschiedlichen
Konsummengen unterschiedliche Wirkungserwartungen aufzeigen (Wensing, 2007; Beilstein, 2009).
Der Fragebogen wurde zur allen drei Messzeitpunkten eingesetzt.

Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuversicht (HEISA-16) / Heidelberger Skalen zur Kontrollzuversicht
(HEIS-KOTZ-12)

Die Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuversicht (HEISA-16; Korkel, 2002) erfassen in 16 ltems die
Zuversicht eines von illegalen Drogen abhéngigen Klienten, abstinent zu leben. Dieser Fragebogen
eignet sich zur Programmevaluation, indem er zu Beginn und am Ende einer Behandlung eingesetzt
wird und somit ein pra-post-Vergleich moglich wird. Der Fragebogen wurde daher in dieser Studie zu
allen drei Messzeitpunkten eingesetzt. Des Weiteren kann man insbesondere zu Beginn einer
Behandlung niedrige oder unrealistisch hohe Zuversichtswerte identifizieren. In 16 Fragen wird auf
einer sechsstufigen Skala die Zuversicht der Klientin bzw. des Klienten erhoben, Gefahrdungs-
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situationen ohne die bisherige Problemdroge bewaltigen zu kdnnen. Diese Gefahrdungssituationen
lassen sich vier Risikobereichen zuordnen: Es handelt sich dabei um die Skalen ,Unangenehme
Geflhlszustande®, ,Versuchung und Verlangen®, ,Leichtsinnigkeit im Denken® und ,Angenehme
Geflihle“. Jeder Skala lassen sich vier Items zuordnen. Eine Faktorenanalyse zur Uberprifung der
Validitat ergab eine klare vierfaktorielle Struktur mit einer Gesamtvarianzaufklarung von 81 %. Die
interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha) der vier Skalen liegt bei a = .88 fur die Skala ,Angenehme
Gefihle®, a = .89 fir die Skala ,Leichtsinnigkeit im Denken, a = .91 fir die Skala ,Versuchung und
Verlangen“ sowie a = .92 fir die Skala ,Unangenehme Geflhle“. Die Reliabilitdt bei zweimaliger
Testung im Verlauf einer Woche liegt bei .85 < ry < .90 bei p < .01. Der Fragebogen zeigt sich
anderungssensitiv, da die Zuversicht zwischen Beginn und Ende einer Langzeittherapie zunimmt.

Damit die HEISA zum Einsatz kommen kdnnen, sollten die Probanden das Ziel verfolgen, abstinent zu
leben. Um dies abzuklaren, wird daher vor Beantwortung der HEISA die Zielskala von Koérkel und
Schindler (1998) eingesetzt. Beantwortet die Person die Frage ,Welches Ziel strebst Du zurzeit im
Umgang mit Deiner Problemdroge an“ mit ,Die meiste Zeit clean bleiben und nur ab und zu Drogen
nehmen®, ,Erst einmal Uber langere Zeit clean bleiben und dann weitersehen“ oder ,Total clean
bleiben — nie mehr Drogen nehmen®, kénnen die HEISA angewendet werden. Verfolgt die Person das
Ziel, kontrolliert Drogen zu nehmen, sollten die Heidelberger Skalen zur Kontrollzuversicht (HEIS-
KOTZ) eingesetzt werden, die in ihrer Instruktion nicht auf die Abstinenz, sondern auf das Ziel, nicht
mehr Drogen zu nehmen als man sich vorgenommen hat, abgestimmt sind. Die Skala ,Leichtsinnig-
keit im Denken“ wurde hierfir eliminiert, sodass dieser Fragebogen aus den 12 Ubrigen Items der
Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuversicht besteht. Verfolgt der Proband das Ziel, Drogen zu
nehmen wie bisher, ertbrigt sich der Einsatz der HEISA, da keine Veranderung des Konsum-
verhaltens angestrebt wird.

Familienbdgen (FB)

Die Familienbdgen (FB) von Cierpka und Frevert (1994) sind ein Selbstberichtsinstrument fur die
Familiendiagnostik, mit deren Hilfe perzipierte Familienprobleme erhoben werden kénnen. Die
Familienbogen bestehen aus drei Modulen, den ,Allgemeinen Familienbogen®, den ,Zweierbe-
ziehungsbogen® und dem ,Selbstbeurteilungsbogen®. Es lassen sich je Modul sieben Skalen operatio-
nalisieren: ,Aufgabenerfillung®, ,Rollenverhalten®, ,Kommunikation*, ,Emotionalitat, ,Affektive
Beziehungsaufnahme®, ,Kontrolle®, ,Werte und Normen®. Diese sieben Skalen werden als eine
theoretische Dimension eines Familienmodells verstanden. Uber die sieben Skalen lasst sich ein
grafisches Profil der Familien erstellen, das die Probleme in den einzelnen Skalen sichtbar macht.
Dieses Profil Iasst sich fir die Familie als Ganzes, verschiedene Zweierbeziehungen oder getrennt fiir
die Familienmitglieder erstellen.

Der modulare Aufbau der Familienbdgen erlaubt auch den Einsatz einzelner Module. In dieser Studie
kam der Selbstbeurteilungsbogen zum ersten Messzeitpunkt zum Einsatz. Er erhebt die Funktion
eines einzelnen Familienmitglieds in der Familie. Der Selbstbeurteilungsbogen besteht aus 28 Items
mit einer jeweils vierstufigen Antwortskala.
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Zur Uberprifung der Reliabilitat wurde die interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha) berechnet. Die
Werte fiir die sieben Skalen des Selbstbeurteilungsbogens liegen zwischen a = .31 und a =. 65. Die
einzelnen Skalen des Selbstbeurteilungsbogens korrelieren zum Teil erheblich miteinander (r = .13 bis
.59). Eine Faktorenanalyse ergab daher einen gemeinsamen Faktor mit 47.3 % Varianzaufklarung.
Die interne Konsistenz fir diesen einen Faktor liegt bei a = .84.

Fragebogen zur Erfassung der Veranderungsbereitschaft (FEVER)

Beim Fragebogen zur Erfassung der Veranderungsbereitschaft (FEVER; Hasler, 2003) handelt es sich
um die deutsche Version der University of Rhode Island Change Assessment Scale (URICA). Dieses
Messinstrument basiert auf dem transtheoretischen Modell von Prochaska (2007), welches besagt,
dass bei Einstellungs- und Verhaltensanderungen verschiedene Phasen durchlaufen werden, da Ver-
anderungen in einem langwierigen und mehrstufigen Prozess stattfinden. Der FEVER eignet sich, um
die Therapiemotivation bei komplexem Problemverhalten zu messen. Er hat sich bereits bei der
Raucherentwdhnung, bei der Behandlung von Panikstérungen und bei der Behandlung von Sucht-
verhalten bewahrt. In dieser Studie kam der FEVER bei allen drei Messzeitpunkten zum Einsatz.

Der Fragebogen besteht im Original aus 32 Items und vier Skalen (,precontemplation,
~contemplation®, ,action®, ,maintenance). Fir die Deutsche Version wurde die Skala ,Maintenance”
(wAufrechtherhaltung®) eliminiert, sodass die hier eingesetzte Version aus 24 ltems, die auf einer
funfstufigen Likert-Skala beantwortet werden, besteht. Es werden dabei fur die drei Veranderungs-
phasen (precontemplation = Sorglosigkeit, contemplation = Bewusstwerdung, action = Handlung)
einzelne Scores ermittelt. Der Motivationsgrad wird also fir jede Phase einzeln berechnet. Die
kategoriale Einteilung in eine einzige Phase erfolgt durch dieses Instrument nicht. In einer Studie an
129 erwachsenen Patienten mit Essstérungen (Hasler, 2003) ergab eine Hauptkomponentenanalyse
eine 3-Faktoren-Lésung mit insgesamt 48 % Varianzaufklarung und entspricht in ihrer Konstruktvalidi-
tat demnach dem englischen Original. Die internen Konsistenzen (Cronbach’s Alpha) lagen fiir die drei
Faktoren bei a = .72 fir ,Sorglosigkeit’, a = .78 fir ,Bewusstwerdung“ und a = .86 fiir den Faktor
,Handlung®. Fir eine konkordante Validitat spricht, dass Selbstzuweiser einen signifikant héheren
Score in der Skala ,Handlung® und einen niedrigeren Score in der Skala ,Sorglosigkeit* aufwiesen als
Fremdzuweiser. Ferner korrelieren die Skala ,Handlung“ mit einer Verhaltensmodifikation und emotio-
naler Involviertheit, die Skala ,Bewusstwerdung“ mit der Weiterfihrung der Behandlung und die Skala
LSorglosigkeit® mit dem Abbruch der Behandlung. Diese Ergebnisse sprechen flir eine pradiktive
Validitat des Instruments (Hasler, 2003).

Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen,
revidierte Form (KINDLF)

Beim Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Kindern und Jugend-
lichen (KINDLY; urspriinglich entwickelt von Bullinger 1994, revidiert von Ravens-Sieberer & Bullinger,
1998) handelt es sich um ein Instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von
Kindern und Jungendlichen. Dieses Instrument verfolgt einen krankheitstibergreifenden Ansatz und
kann sowohl bei kranken wie auch bei gesunden Kindern und Jugendlichen eingesetzt werden. Der
Fragebogen eignet sich fir klinische Studien zur Frage der Auswirkung von Behandlungsmaflinahmen
auf die Lebensqualitdt akut und chronisch erkrankter Kinder und Jugendlicher, aber auch fir
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epidemiologische und rehabilitationswissenschaftliche Studien. Der Fragebogen liegt in drei Formen
fiir unterschiedliche Altersklassen als Selbstbeurteilungsverfahren vor: der Kiddy-KINDLR fiir Kinder im
Alter von 4 bis 7 Jahren, der Kid-KINDL® fiir Kinder im Alter von 8 bis 12 Jahren und der Kiddo-
KINDLR fiir Jugendliche im Alter von 13 bis 16 Jahren. Der Fragebogen ist auRerdem auch in zwei
Fremdbeurteilungsversionen fiir Eltern (4 bis 7 Jahre und 8 bis 16 Jahre) verfiigbar. Der KINDL®-
Fragebogen besteht aus 24 Likert-skalierten Items, die sechs Dimensionen zugeordnet sind: ,kérper-
liches Wohlbefinden®, ,psychisches Wohlbefinden®, ,Selbstwert”, ,Familie®, ,Freunde” und ,Funktions-
fahigkeit im Alltag”. Zur Anwendung kommt in dieser Studie lediglich die Dimension ,Freunde“ des
Kiddo-KINDLR zu allen drei Messzeitpunkten.

Die interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha) liegt fir die Skala ,Freunde® bei a = .74, fir die
Gesamtskala bei a = .84. Die konvergente Validitdt konnte durch mittlere bis hohe Korrelation mit
verschiedenen Instrumente zu Erfassung der Lebensqualitdt (Fragebogen SF-36 von Bullinger &
Kirchberger, 1998; Child Health Questionnaire von Landgraf, 1999; Fragebogen Lebenszufriedenheit
von Herschbach &Heinrich, 2000) bestatigt werden. Die Sensitivitat des Instrumentes konnte an einer
Studie zur Rehabilitation chronisch kranker Kinder bestatigt werden, da sich vor und nach der
Rehabilitation signifikante Veranderungen in der Lebensqualitat zeigten.

Fragebtgen zur Beurteilung der Behandlung (FBB)

Die Fragebtgen zur Beurteilung der Behandlung (FBB; Mattejat & Remschmidt, 1998) sind ein
Instrument zur Erfassung der subjektiven Versorgungsqualitat im Urteil von Patienten, Eltern und
Therapeuten sowohl im ambulanten wie auch im stationaren Setting und kdnnen zur Therapie-
evaluation und Qualitatssicherung eingesetzt werden. Die Fragebdgen eignen sich vor allem zum
Einsatz bei Kindern und Jugendlichen.

Die Fragebdgen kamen am Ende der Behandlung (t;) sowohl bei den Probanden der Behandlungs-
gruppe als auch bei den Trainern zum Einsatz.

In insgesamt 26 Items flr den Patientenbogen bzw. 31 ltems fiir den Therapeutenbogen kann der
Behandlungsverlauf und -erfolg auf einer funfstufigen Skala bewertet werden. Die einzelnen Skalen,
mit denen die Ergebnis- und Prozessqualitat erfasst werden soll, sind bei den Bogen fiir die Patienten
und den Therapeuten unterschiedlich: Die Ergebnisqualitat wird bei den Therapeuten tber die Skalen
-1 herapieerfolg hinsichtlich des Patienten® und ,Therapieerfolg hinsichtlich der Familie“ erfasst, die
Prozessqualitat wird Uber die Skalen ,Kooperation mit dem Patienten®, ,Kooperation mit dem Vater®
und ,Kooperation mit der Mutter* erfasst. Die Ergebnisqualitat wird bei den Klienten tber die Skala
,Erfolg der Behandlung“ und die Prozessqualitat Gber die Skalen ,Beziehung zum Therapeuten“ und
.,Rahmenbedingungen der Behandlung® erfasst. AulRerdem gibt es jeweils eine abschlielende
Gesamtbewertung hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Behandlung durch den Therapeuten und den
Patienten. Alle genannten Faktoren wurden Uber eine Hauptkomponentenanalyse ermittelt und
konnten an verschiedenen Stichproben kinder- und jugendpsychiatrischer Patienten und ihren
Familien mehrfach repliziert werden (Mattejat & Remschmidt, 1993).
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Die Patientenversion FBB-P umfasst 20 Items, fir deren Einschatzung eine fiinfstufige Likert-Skala
zur Verflgung steht (stimmt Uberhaupt nicht / niemals = 0, stimmt kaum / selten = 1, stimmt teilweise /
manchmal = 2, stimmt Gberwiegend / meistens = 3, stimmt ganz genau / immer = 4). Die Items lassen
sich drei Subskalen zuordnen: erstens dem Erfolg des Trainings, zweitens der Beziehung zum Trainer
und letztlich den Rahmenbedingungen. Zur Ermittlung der jeweiligen Scores werden die Mittelwerte
berechnet. Die Interpretation der Ergebnisse fir jede Subskala erfolgt letztlich anhand der Einordnung
in bereits festgelegte Wertebereiche (0 < x < 0.5 entspricht ,vollig unzufrieden®; 0.5 < x < 1.5 entspricht
~=uberwiegend unzufrieden®; 1.5 < x < 2.5 entspricht ,teilweise zufrieden®; 2.5 < x < 3.5 entspricht
,<uberwiegend zufrieden®;, 3.5 < x < 4.0 entspricht ,vollstdndig zufrieden®. Die interne Konsistenz
(Cronbach’s Alpha) der unterschiedlichen Skalen liegen zwischen a = .70 und a = .94. Diese Werte
sind auch bei verschiedenen Stichproben recht stabil (Mattejat & Remschmidt, 1998). Die Retest-
Reliabilitaten (Pearson-Korrelationen) fir die Patientenbdgen bei einem durchschnittlichen Test-
wiederholungszeitraum von 17 Monaten liegen bei R = .36 fir die Skala ,Rahmenbedingungen der
Behandlung®, R = .57 fir die Skala ,Erfolg der Behandlung“ sowie R = .75 fur die Skala ,Beziehung
zum Therapeuten®. Fur die Therapeutenbogen liegen keine Retest-Reliabilitaten vor.

Die Einschatzung der Therapeuten hinsichtlich des Therapieerfolges bei den Patienten korreliert mit
anderen Instrumenten zur Erfolgseinschatzung zu .66 bzw. .58.

Peer Resistance Inventory (PRI)

Vor der Prifung der von den Jugendlichen selbst einzuschatzenden Fahigkeit ihres Selbstwirksam-
keitserleben in Bezug auf die ,Peer Resistance®, wurden die Teilnehmer Uber das Konsumverhalten
von ihren Freunden und ihrem Partner befragt. Die ersten vier Fragen zielen auf die Anzahl der
Cannabiskonsumenten unter den Freunden der Teilnehmer (,keine®, ,einige wenige®, ,die Halfte oder
mehr), die Haufigkeit der Begegnungen mit diesen (,mehrmals pro Woche*, ,einmal pro Woche*, ,ein-
bis zweimal im Monat®, ,seltener als einmal im Monat“) und einen Cannabiskonsum des Partners (,ja“/
,nein) ab. Uber weitere drei Fragen wird das Rauchverhalten unter Freunden und Partnern ermittelt.
.Peer Resistance” wurde mit einem neu entwickelten Fragebogen erhoben, mit dessen Hilfe dieses
Konstrukt unter besonderer Berlicksichtigung des Einflusses von Gleichaltrigen auf das Konsum-
verhalten in verschiedenen Situationen gemessen werden kann. Die Auswahl der 17 ltems des Peer
Resistance Inventory (PRI) wurde anhand der qualitativen Auswertung offener Experteninterviews mit
Cannabis gebrauchenden Jugendlichen, die in der institutseigenen Drogenambulanz (Drogen- und
Alkohol-Ambulanz fur Jugendliche, junge Erwachsene und deren Familien, DAA) und auf der Jugend-
Suchtstation der Klinik und Poliklinik fr Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und
-psychosomatik des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) in Behandlung waren. Die
Jugendlichen wurden dabei von Psychologen in Bezug auf ihre Erfahrungen mit riskanten sozialen
Situationen, in denen sie sich dazu verleitet fuhlten, Cannabis zu konsumieren, befragt. Die Antwort-
moglichkeiten der 17 Items sind auf einer 4-Punkte-Likert-Skala codiert und reichen von ,vélliger
Zustimmung® zu ,sicherer Ablehnung des Konsums von Cannabis®. Je groRer die selbst eingeschatzte
Resistenz der Jugendlichen gegenlber Druck bzw. Einfluss von Gleichaltrigen war, desto héher die
Skalenwerte. Die interne Konsistenz des PRI wurde mit Cronbach’'s Alpha im Rahmen einer
konfirmatorischen Faktorenanalyse untersucht und erwies sich in der vorliegenden Stichprobe als sehr
reliabel (Cronbach's Alpha a = .98). Die Faktorenanalyse ergab die Extraktion eines einzelnen
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Faktors, der 62.7 % der Gesamtvarianz erklart. Dies spricht fir eine eindimensionale Struktur der
Skala, die bisher jedoch noch nicht validiert wurde.

Bewertung einzelner Sitzungsinhalte

Zur Beantwortung der Frage nach der Gruppenbewertung der einzelnen Sitzungsinhalte wurde un-
mittelbar nach jeder Gruppensitzung der sogenannte ,Smiley“-Fragebogen von den Teilnehmenden
anonym ausgefillt. Damit sollten auf einer dreistufigen Skala mit Smileys als symbolische Marken
(© =3, © =2, ® = 1) die Inhalte der jeweiligen Sitzung bewertet werden (siehe Anhang A.4). Vorteile
dieser Art von Antwortmdglichkeiten sind die einfache Verstandlichkeit sowie die sehr kurze
Bearbeitungszeit. Um zu beflrchtende Antworttendenzen entgegenzuwirken, zumal die Antwortbogen
mit Urteilen Uber das Training aus organisatorischen Grinden durch den Trainer eingesammelt
wurden, wurde den Teilnehmenden dabei gro3tmogliche Anonymitat vermittelt. Somit liegen keine
Individualdaten pro Proband vor, sondern es wurden stets die jeweiligen Gruppenmittelwerte im Sinne
einer Gruppenbewertung ermittelt.

5.13.2 Datenerhebungsinstrumente Trainer

Trainerbefragung zu Erfassung der Strukturqualitat

Der selbst erstellte Fragebogen umfasst eine Liste mit Fragen zur Person, Ausbildung, Berufs-
erfahrung in der Arbeit mit Jugendlichen und jungen Erwachsenen, der Einstellung zu Cannabis sowie
zu eigenen Kompetenzen und Personlichkeitseigenschaften der CAN Stop-Trainer.

Big Five Inventory-10 (BFI-10)

Das Big Five Inventory-10 (BFI-10) von Rammstedt und John (2007) ist die deutsche Kurzversion des
aus 44 ltems bestehenden Big Five Inventory-44 (BFI-44) von John, Donehue und Kentle (1991),
welches die funf Dimension der Personlichkeit (,Extraversion®, ,Vertraglichkeit”, ,Gewissenhaftigkeit®,
Lemotionale Stabilitat®, ,Offenheit fur Erfahrungen®) mit nur je zwei Items erfasst. Die Beantwortung
der Items erfolgt auf einer flinfstufigen Likert-Skala.

Pro Skala ist jeweils ein Item positiv und ein Item negativ gepolt. Es wurden fir die Kurzversion die
zwei ltems ausgewabhlt, die jeweils am hochsten auf dem jeweiligen Faktor laden. Die Korrelationen
der 2-ltem-Skalen mit den Skalen des BFI-44 liegen zwischen .74 und .89. Die Rest-Reliabilitat fir
einen Zeitraum von sechs bis acht Wochen liegt im Durchschnitt bei .75. Die diskriminante Validitat
des Instrumentes kann durch eine geringe Interkorrelation der Skalen von im Durchschnitt .11
bestatigt werden. Eine Hauptkomponentenanalyse ergab eine eindeutige 5-Faktoren-Struktur. Fir die
Uberpriifung der externen Validitat wurde die Selbsteinschatzung durch den BFI-10 mit der Fremdein-
schatzung von Peers verglichen. Die Korrelationen lagen im Durchschnitt bei .44.

Der Fragebogen wird zum ersten Untersuchungszeitpunkt einmalig von den Trainern ausgefllt. Ziel

ist, den Einfluss der Personlichkeitsmerkmale der Trainer auf den Erfolg der Gruppenteilnehmenden
zu untersuchen.
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Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung (FBB-T)

Dieser Fragebogen wurde sowohl von den Teilnehmern als auch von den Trainern ausgefullt und wird
unter Abschnitt 5.13.1 ,Fragebdgen zur Beurteilung der Behandlung (FBB)" ausfuhrlich beschrieben.

5.14 Datenverarbeitung und -auswertung

Die Dateneingabe, -verarbeitung und -auswertung erfolgte mit dem Softwarepaket ,PASW Statistics
18" (2009; vormals SPSS; www.spss.com/). Die Dateneingabe wurde stichprobenweise auf ihre Gute
kontrolliert, die insgesamt als sehr gut bewertet wurde. Ein Datenscreening zur Erfassung unplausibler
Werte wurde ebenfalls systematisch Uber den Gesamtdatensatz erwirkt und nach Diskussion tber die
jeweilige Verfahrens-weise im Gesamtteam verbessert.

5.15 Hypothesen, Primar- und Sekundar-Outcomes

Primares Outcome der CAN Stop-Studie hinsichtlich der Trainingswirksamkeit ist der Cannabis-
konsum. Dabei stellen wir die Hypothese auf, dass sich der Cannabiskonsum von Teilnehmenden des
CAN Stop-Trainings hinsichtlich der 30-Tages-Pravalenz im Vergleich zu Kontrollprobanden Uber die
Zeit hinweg gunstiger entwickelt bzw. sich verringert. Um hinsichtlich dieser Hypothese eine aus-
reichend grof3e Stichprobe zu erzielen, wurde im Vorwege der Studie eine Power-Analyse durch-
geflhrt, die bei einer mittleren Effektstarke (f = .0.25), einer Teststarke von .80 und einem Alpha-
Fehlerniveau von 5 % eine notwendige StichprobengréfRe von n = 119 Studienteilnehmerinnen und -
teilnehmern ergab. Um angesichts dieser Zahl den Rekrutierungsbedarf zum Zeitpunkt t, abschatzen
zu kénnen, gingen wir von einer Abbruchquote von 50 % aus. Die Auswertung der Ergebnisse des
Trainingsprogramms CAN Stop hinsichtlich des Primar-Outcomes ist in Kapitel 7.4 dargelegt.

Abgeleitet aus den obigen Ausfihrungen Uber die notwendige Qualitatssicherung im Rahmen einer
Evaluation ergeben sich folgende Ziele fir die vorliegende Studie:

1. Untersuchung der Akzeptanz des CAN Stop-Trainings seitens der Teilnehmenden
2. Optimierung des Trainings bezlglich unterschiedlicher Trainingsaspekte
3. Senkung der Abbruchquote des Trainings

Zusammenfassend leiten sich daraus folgende spezifische Fragestellungen fir die vorliegende
Untersuchung ab:

1. Wie wurde der Inhalt der einzelnen Sitzungen bewertet?
a) Von der Gesamtstichprobe?
b) Von den Teilnehmenden der jeweiligen Settings?
2. Wie beurteilen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer unterschiedliche Aspekte des Trainings?
a) Beurteilung des Trainingserfolges
b) Beurteilung der Beziehung zum Trainer
c) Beurteilung der Rahmenbedingungen des Trainings
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d) Gibt es settingspezifische Unterschiede in der Beurteilung von Trainingserfolg, Beziehung
zum Trainer und Rahmenbedingungen?
3. Gibt es Zusammenhange zwischen der Beurteilung des Trainingserfolgs, der Beziehung zum
Trainer und den Rahmenbedingungen?
4. Gibt es einen Effekt des Teilnahmegrundes ,Druck von aufen® auf die Beurteilungsergebnisse
bezlglich der Zufriedenheit der Teilnehmenden mit dem Training?

Die Auswertungen hinsichtlich der Zufriedenheit und Akzeptanz der Teilnehmenden ist Kapitel 7.3 zu
entnehmen.

Weitere Auswertungen zur Wirksamkeit des CAN Stop-Trainings befassen sich zudem mit den in
Abschnitt 4.2 darlber hinaus aufgefihrten Zielkriterien, u. a. der Selbstwirksamkeitserwartung der
Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Hinblick auf die Widerstandsfahigkeit gegentiber Peers und
den mit ihnen verbundenen verflhrerischen Situationen sowie die Wirkungserwartungen an die
Substanz Cannabis und ihren Einfluss auf das Cannabiskonsumverhalten. Auf diese
Sekundarauswertungen wird naher im Ergebnisteil in den Kapiteln 7.7 und 7.8 eingegangen.

Eine ausflihrliche Studienbeschreibung, in der auf den theoretischen Hintergrund, die Entwicklungs-
und Designaspekte sowie die ZielgréRen der Evaluationsstudie zu CAN Stop eingegangen wird,
wurde bereits im Sommer 2011 im Rahmen einer englischsprachigen Open Access Publikation im
Journal BMC Health Services Research verdffentlicht und ist dem Bericht in Ergédnzung der bisherigen
Ausflihrungen nachfolgend in einem kurzen EXKURS beigefiigt.

EXKURS: “CAN Stop’ — Implementation and evaluation of a secondary group
prevention for adolescent and young adult cannabis users in various contexts — study
protocol”
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STUDY PROTOCOL Open Access

“CAN Stop” - Implementation and evaluation of a
secondary group prevention for adolescent and
young adult cannabis users in various contexts -
study protocol

Christiane Baldus”, Alejandra Miranda®, Nina Weymnann', Olaf Reis®, Kergtin Moré® and Rainer Thomasius’

Abstract

Baduground: Current research shows that overall numbers for annabis use among adolescents and young
adults dropped in recent years However, this trend i much less pronounced in continuous cannabis use. With
regard to the heightened risk for detrimental haalth- and development-related outcomes, adolescents and
young adults with continuous cannabis use need spedal attention. The health srvices structure for adolescents
and young adults with substance related problems in Germany, is multifaceted, bec@use different communal,
medical and judicial agendes are imvohed. This results in a rather decentralimed organizational structure of the
help system. This and further system-inherent characteristics make the threshold for young cannabis users rather
high. Because of this, there is 3 need to establish evidence-based low-threshald help options for young
cannabis users, which can be easlly disseminated. Therefore, a training programme for young @nnabis users
{age 14-11) was developed in the “CAM Stop” project. Within the project, we seek to implement and evaluate
the training programme within different institutiors of the hdp system_ The evaluation is sersitie to the
different help systems and their spedfic prerequisites. Moreower, within this study, we also test the practicability
af a training provision through laypersons.

Methods [Design: The CAN Stop study b a four-armed randomized wait-list controlled tial The four arms are
needed for the different help systemn settings, in which the CAN Stop training programme is evaluated: (3] the
drug addiction aid and youth welfare system, (b) the out-patient medical system, (c) the in-patient medical system
and (d) prisons for juvenile offenderz Data ae collected at three points, before and after the training or a
tregtment as usual, and six months after the end of either intervention.

Discussiore The CAN Stop study s expected to provide an evidence-based programme for young @nnabis users
s=eking to reduce ar quit their cannabis wse. Moeover, we s=ek to gain knowiledge about the programme’s utility
within different sattings of the German help system for young @nnabis uses and information about the sattings’
spedfic clientele. The study protocol is disoussed with regard to potential difficulties within the different settingz.
Trial registration: SRCTH: ISRCTHGT0AGSE3
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Anmerkung. Der Volltext der Publikation ist in Anhang A.5 zu finden.
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6 Durchfiihrung, Arbeits- und Zeitplan

6.1 Arbeits- und Zeitplan des Projektes

Wie in Tabelle 5 ersichtlich, konnte der Zeitplan im Jahr 2011 eingehalten werden, die Zielstichprobe
wurde erreicht. Nachdem das Projekt im Oktober 2010 in die Abschlussphase Ubergegangen ist,
standen seitdem vornehmlich Arbeiten zur Vorbereitung der Daten flr die anstehende Analyse sowie
erste Publikationen im Vordergrund. Des Weiteren wurde im April 2011 die sogenannte
»1rainertagung“ durchgefiihrt, um Rickmeldungen der Trainingsdurchfihrenden am Manual und
seiner Umsetzbarkeit in der Praxis systematisch zu sammeln (siehe Kapitel 7.6.2). Die
Riickmeldungen der Trainerinnen und Trainer wurden auch zur Uberarbeitung der nun fertiggestellten
endgultigen Manualversion genutzt. Im Jahr 2011 wurden zwei Verdéffentlichungen aus dem noch
laufenden Projekt zur Publikation freigegeben. AbschlieRende und ausfihrliche Datenauswertungen
erfolgten in den Monaten Mai bis November 2011, gleichzeitig erfolgte die Fertigstellung einiger
Manuskripte zur Veréffentlichung der Studienergebnisse in internationalen Fachzeitschriften. Zudem
wurde zum Ende der Projektlaufzeit der Abschlussbericht an das Bundesministerium fir Gesundheit
(BMG) angefertigt. Das Uberarbeitete Manual soll in 2012 einem Fachverlag publiziert werden.

Tabelle 5
Projektzeitplan

Projektphase Arbeitsinhalte Zeitplanung
1. Vorbereitungsphase: 1.1 Einarbeitung Monate 1-2
Monate 1-13 1.2 Machbarkeitsstudie Monat 3
1.3 Erstellung des Trainingsmanuals Monate 3-5
14 Festlegung der Kooperationspartner und Monate 6-8

Treffen der Kooperationsvereinbarungen

1.5 Ausarbeitung der Standard Operationalized Monat 6
Procedures (SOP’s) in enger Zusammenarbeit
mit den Kooperationspartnern

1.6 Stellung des Ethikantrags Monat 6
1.7 Durchfiihrung einer Pilottestung des Manuals Monate 9-11
sowie der Fragebdgen zur Evaluation
1.8 Schulung der Trainingsdurchfiihrenden Monate 11-13
2. Datenerhebungsphase: 21 Durchfiihrung der Trainings Monate 14-38
Monate 14-38 2.2 Durchfiihrung der Datenerhebungen in Monate 14-38

Trainings- und Kontrollgruppen

2.3 Start des partizipativen Paralleldesigns: Monate 16-38
regelmafiger Austausch mit den Projekt-
durchfiihrenden und Dokumentation dessen

2.4 Nachrekrutierung Monate 20-28
3. Abschlussphase: 3.1 Auswertung der gesammelten Daten Monate 39-41
Monate 39-43 3.2 Uberarbeitung der Trainings- und Monate 40-41

Schulungsmaterialien

3.3 Erstellung des Abschlussberichtes an das Monate 40-43
Bundesministerium fur Gesundheit (BMG)
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Projektphase Arbeitsinhalte Zeitplanung

3.4 Vorbereitung der Drucklegung des Monate 40-43
Trainingsmanuals

In Fortfiihrung des Detailzeitplanes aus dem Zwischenbericht April 2009 wird im Folgenden ein Uber-
blick Gber den Stand des Projektes anhand zentraler Meilensteine gegeben (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6
Detailzeitplan anhand wichtiger Meilensteine

Arbeitsinhalte Detail-Meilensteine U_mgesetzt Abge-
in Monat schlossen?
Einarbeitun Die neuen Mitarbeiterinnen arbeiten sich in Feb. bis April v
9 die Thematik ein. 2008
Kontakt zu moglichen spateren
. . Kooperationspartnern wurde hergestellt und | April 2008 v
Machbarkeitsstudie Informationen von ihnen gesammelt.
Die Machbarkeitsstudie wurde erstellt. April 2008 v
Eine vorlaufige Beschreibung der Einzel- Mai bis Juli v
sitzungen wurde erstellt. 2008
Eine vorlaufige Beschreibung zu Grund- Juli und Au
lagen des Trainings und der Haltung des 2008 9 v

Trainers wurde erstellt.

In einer ersten Korrektur wurden der
Sitzungs- und der Grundlagenteil Sept. 2008 4
Uberarbeitet.

Aufgrund der Erfahrungen aus der Pilot-
Erstellung des studie entsteht das endgultige CAN Stop- Jan. 2009 4
Trainingsmanuals Manual.

Das Konsumtagebuch wurde in den

v
verschiedenen Varianten erdacht. Sept. 2008

Das Konsumtagebuch wurde in
professionellem Layout und Uberarbeitet Jan. 2009 4
aufgrund der Pilotstudie in Druck gegeben.

Die Materialien zur Durchfiihrung des CAN
Stop-Trainings wurden fiir die Trainerinnen

v
und Trainer der Kooperationspartner Feb. 2009
zusammengestellt.
Festlegung der Eine Adressdatei aller fiir eine Kooperation Juli bis Au
Kooperationspartner und infrage kommenden Einrichtungen wurde 2008 9- v

Treffen der Kooperations- | erstellt.
vereinbarungen

Ein Informationsbogen Uber die Struktur
moglicher Kooperationspartner wurde als Juli 2008 v
Fax-Antwort bereitgestellt.

Ein Serienbrief zur ersten Ansprache
moglicher Kooperationspartner wurde Sept. 2008 4
verschickt.

Die Riickantworten der angeschriebenen
Einrichtungen wurden beantwortet und

Treffen vereinbart. Sept. 2008 v
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Arbeitsinhalte Detail-Meilensteine U_mgesetzt Abge-
in Monat schlossen?
Ein Treffen mit interessierten Einrichtungen Okt. 2008 v
fand statt.
Interessierte Einrichtungen schicken unter-
schriebene Kooperationsvereinbarungen Nov. 2008 4
zurick.
Letzte Fragen des Studiendesigns wurden v
geklart und entsprechende SOP’s erstellt. Aug. 2008
Alle Fragebogenhefte sind fertig zusammen- Aug. 2008 v
gestellt und gelayoutet.
Ausarbeitung der Informations- und Einwilligungsbdgen
Standard Operationalized d ¢ ”ltJ gungsbog Juli 2008 4
Procedures (SOPs) in wurden erstefit.
enger Zusammenarbeit Aufgrund der Erfahrungen der Pilotstudie
mit den Kooperations- wurde eine endglltige Fassung der Frage- Feb. 2009 4
partnern bogenhefte erstellt.
Flyer fir Cannabiskonsumenten, Eltern bzw.
andere Bezugspersonen und Kooperations- | Sept. 2008 - v
partner wurden in Zusammenarbeit mit einer | Marz 2009
Grafikagentur entwickelt und gedruckt.
Der fertige Ethikantrag und das zugehdrige
Datenschutzkonzept wurden an die Ethik- Sept. 2008 4
kommission Hamburg versandt.
Einwande der Ethikkommission vom
v
Oktober 2008 wurden beantwortet. Okt. 2008
Stellung des Ethikantrags | Erneute Einwande der Ethikkommission Feb. 2009 v
vom Januar 2009 wurden beantwortet. '
I_Eln positives Votum der Ethikkommission Marz 2009 v
liegt vor.
Ein posm\_/es Votum der Ethikkommission Februar 2010 v
Rostock liegt vor.
Die Rekrutierung von Teilnehmenden der
Pilotstudie beginnt, Vorgesprache inkl. Qg% gggg ) v
Testung der Fragebdgen finden statt. ’
Durchfiihrung einer Die Pilotgruppe erhalt das CAN Stop- Nov. 2008 -
Pilottestung des Manuals Training. Die Durchfiihrung wird fortlaufend Dez- 2008 4
sowie der Fragebogen zur | dokumentiert. '
Evaluation o - .
Ruckmeldl_mgen_ ub_er das '_I'rammg \_Nerden Dez. 2008 v
von den Mitarbeiterinnen eingearbeitet.
Dgs endgultlgt_a CAN Stop-Trainingsmanual Jan. 2009 v
wird verabschiedet.
Die Schulung der Trainerinnen und Trainer Nov. 2008 - v
wird konzipiert und diskutiert. Dez. 2008
‘
Schulung der 9 :
Trainingsdurchfiihrenden | pjg Schulungen der Trainer aus
Einrichtungen, die der Bedingung CAN Stop | Méarz 2009 - 4
zugelost wurden, laufen.
Die Datenerhebung lauft an. April 2009 4
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Arbeitsinhalte Detail-Meilensteine UirgMe::atft scrﬁ:gseén'?
Die Rohdatenmatrix ist fertiggestellt, die August 2009
fortlaufende Dateneingabe beginnt. v
i i i v
Durchfiihrung der Die Nachrekrutierungen beginnen. August 2009
Datenerhebung in Die Katamnesemessungen laufen an. Nov. 2009 v
Trainings- und Kontroll- R /
gruppen sowie des Erstellung der Syntax fir die Datenanalyse. Januar 2010
Datenmanagements
Dateneingabekontrolle ist abgeschlossen. gg%ember 4
Erstellung eines Publikationsplans in Bezug Mérz 2011 v
auf die Datenauswertung.
Auswertung der Veroéffentlichung einer wissenschaftlichen April 2011 v
gesammelten Daten Arbeit zum Studiendesign (C. Baldus). P
Verodffentlichung einer wissenschaftlichen Juni 2011 v
Arbeit zur Trainerhaltung (N. Weymann).
Durchfiihrung einer Trainertagung zur
Uberarbeitung der I\E/lrmlttIleg der Uberarbeitungsbedarfe am April 2011
Trainings- und anual.
Schulungsmaterialien Einarbeitung der Ergebnisse der Juni 2011 v
Trainertagung in das Manual.
" - Mai 2011-
Erstellung des Durchflihrung der statistischen Analysen Oktober 2011 v
Ergebnisberichts an das ober
glér;ﬂﬁz?:é?tlstenum fir Ubergabe des Endberichts an das November v
Bundesministerium fiir Gesundheit 2011
Unterzeichnung einer Kooperationszusage November
. mit dem Hogrefe Verlag iber die 2011 v
Vorbereitung der Veroffentlichung des Trainingmanuals
Drucklegung des -
Trainingsmanuals Erstellung der Druckfahnen fir die $L2;§211!;e: v
Herstellung des Manuals 2011
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7 Ergebnisse

Zunachst erfolgt die Stichprobenbeschreibung der in die Studie einbezogenen Probanden (Abschnitt
7.1), gefolgt von der Adharenzpriifung des Gruppentrainings in Zusammenhang mit der Untersuchung
der Trainerkompetenz im Hinblick auf die Manualtreue (Abschnitt 7.2). Im Anschluss daran werden die
Ergebnisse zur Zufriedenheit mit dem Training vorgestellt (Abschnitt 7.3). Die Auswertung der
Probandendaten zur Priifung der Primarhypothese erfolgt in Abschnitt 7.4 des Kapitels. Weiterhin wird
auf die Ergebnisse der Abbrecherbefragung (Abschnitt 7.5) sowie die Rlickmeldungen der Trainer zur
Gruppentraining und dessen Praktikabilitdt eingegangen und die Ergebnisse zu den Auswirkungen
von Trainereffekten auf den Trainingserfolg (Abschnitt 7.6) vorgestellt. In den nachfolgenden
Unterkapiteln des Ergebnisteils werden dann erste wichtige sekundare Fragestellungen der Studie
untersucht. Dabei wird berichtet, wie sich das CAN Stop-Training auf peer-bezogene Konsummuster
auswirkt (Abschnitt 7.7), inwieweit das Training die Cannabiswirksamkeitserwartungen der Probanden
beeinflusst (Abschnitt 7.8) und ob es einen Zusammenhang zwischen Adharenz, Trainerkompetenz
und Trainingserfolg gibt (Abschnitt 7.9). Die genannten Teilauswertungen der Probanden- und
Trainerdaten erfolgten im Rahmen der Vorbereitung mehrerer verschiedener Publikationen und sind
daher als fur sich stehend zu betrachten. Die Einbettung in den Kontext der Gesamtstudie erfolgt zum
einen durch einen Diskussionsteil am Ende jedes Unterkapitels und zum anderen Uber die
gemeinsame Diskussion der Studienergebnisse in Kapitel 8 des vorliegenden Berichtes.
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7.1 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt konnten n = 336 junge Cannabiskonsumenten zur Teilnahme an der Studie gewonnen
werden. Abbildung 1 gibt einen Uberblick tiber den Fluss der Teilnehmenden innerhalb der Studie.

Motivationsgesprache mit
336 jungen Cannabis-

konsumenten
v
1 positives Screening flir
\ 4 akute psychotische
306 junge Cannabis- I1Ep|sod<-|3;_
konsumenten passend fir die 8 zualt; _
Studie 3 Fehler in Datenerhebung;
4 fehlende Einverstandnis-
erklarungen d.
v Erziehungsberechtigten;
— 2 frihzeitige
Random|§|erqu Qer Kontaktabbriiche bei
Kooperationseinrichtungen Institution:
1 verweigert
-/ \ Studienteilnahme;
1 unbekannter Grund
to Messung to Messung
(n =159) (n=147)
v v
CAN Stop-Training ——y Treatment-as- .
usual (TAU)
4 Gruppenab- 1 7 TAU abgebrochen [
briche wg.
Drop-out
anderer — %
Gruppen- -
teilnehmer; 8 Kontakte nicht -
29 Training herstellbar;
abgebrochen 3 Fehler in
v Datenerhebung;
- 19 unbekannte
6 Kontakte nicht Griinde
herstellbar
\ 4 \ 4 \ 4 \A 4
t-Messung keine t1-Messung t-Messung keine t;-Messung
(n=120) vorhanden (n = 39) (n=110) vorhanden (n = 37)
v v
28 Kontakte nicht 23 Kontakte nicht
herstellbar; herstellbar;
4 Fehlerin 1 Verweigerung
_ Datenerhebung; _ weiterer
(n=6) 5 Verweige- (n=5) Studienteilnahme
rungen weiterer
Studienteilnahme
v vy Vv ¢ v v \ 4 A
t>-Messung keine t;-Messung t>-Messung keine t;-Messung
(n=83) vorhanden (n=86) vorhanden
(n=37) (n=24)

Abbildung 1 Fluss der Teilnehmenden in der CAN Stop-Studie
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Die zur Auswertung verfiigbare Stichprobe umfasst n = 306 Studienteilnehmer (18% weiblich; x2 =
120.5, df = 1, p < .00), das mittlere Alter lag bei M = 18.6 Jahren (SD = 1.80). 77 Teilnehmer sind dem
Setting ambulante Jugend- und Drogenhilfe zuzuordnen, 76 Teilnehmer dem Setting ambulantes
medizinisches Hilfesystem, 87 Teilnehmer dem Setting stationdres medizinisches Hilfesystem und 66
Teilnehmer dem Setting Jugendstrafanstalten. Tabelle 7 gibt einen Uberblick (iber das mittlere Alter,
den Anteil mannlicher Teilnehmer, das mittlere Alter bei Erstkonsum von Cannabis sowie die
Pravalenz von begleitendem Alkoholkonsum sowie des begleitenden Konsums anderer Drogen aul3er
Cannabis in den letzten 30 Tagen zum Zeitpunkt t0, aufgegliedert nach Interventionsform (CAN Stop
vs.TAU) und Setting.

Der Anteil der Trainingsabbrecher bei CAN Stop betragt insgesamt 20.8 %. Die Abbruchquoten waren
in den verschiedenen Settings unterschiedlich, und betrug in der ambulanten Jugend- und Suchthilfe
31.7%, in der ambulanten medizinischen Versorgung 38.6%, in der Jugendstrafanstalt 3.2% und in
der stationaren medizinischen Versorgung 18.6%.

Weiterhin wurde die Stichprobe hinsichtlich ihrer psychosozialen Problembelastung anhand der Daten
im YSR bzw. dem YASR untersucht. In beiden Messinstrumenten gelten geschlechtsspezifisch
standardisierte T-Werte bis 59 als ,normal“ (Mittelwert festgelegt auf M = 50), T-Werte im Range
zwischen 60 und 63 werden als ,grenzwertig auffallig® betrachtet, bei einem T-Wert oberhalb von 63
gilt ein Fall als im Screening problembelastet. Fur die vorliegenden Teilnehmer wurden
Mittelwertsuntersuchungen durchgefiihrt. Wie in Tabelle 8 ersichtlich lag bei der Gruppe der unter 18-
Jahrigen (YSR) der Mittelwert sowohl fiir die externalisierenden Probleme (M = 66.57; SD = 8.55), als
auch fur den allgemeinen Problembelastungswert (M = 65.15; SD = 8.01) tGber dem Grenzwert, der
Mittelwert flr internalisierende Probleme (M = 60.12; SD = 9.87) im Grenzbereich. In der Gruppe der
alteren Studienteilnehmer (Alter 18-21 Jahre, YASR) waren die Werte tendenziell niedriger, nur der
60.36; SD = 9.68),
wohingegen die internalisierenden Probleme (M = 53.59; SD = 10.58) und die allgemeine
Problembelastung (M = 57.69; SD = 9.81) im Normalbereich lagen. Mit Ausnahme der
internalisierenden Probleme bei alteren Studienteilnehmern zeigten sich keine Unterschiede in der

Wert der externalisierenden Probleme erreichte den Grenzbereich (M

Problembelastung zwischen den Interventionsgruppen.

In der Einschatzung der Schwere der Abhangigkeit (Severity of Dependence Scale, SDS) wurden
geschlechtergetrennte Analysen gerechnet, da die in Deutschland empfohlenen Cut-off-Werte fir
beide Geschlechter unterschiedlich gehandhabt werden. Fir Madchen und Frauen wird ab einem
Wert von gréRer als 2, bei Jungen und Mannern ab einem Wert von 4 von Abhangigkeit gesprochen.
Sowohl weibliche Studienteilnehmerinnen (M = 6.04; SD = 2.79) als auch mannliche Studienteil-
nehmer (M = 6.12; SD = 2.82) erreichen Mittelwerte, die deutlich Uber den Grenzwerten liegen. Ein
signifikanter Unterschied zwischen den Interventionsgruppen ergibt sich hierbei nicht.

Es finden sich darlber hinaus auch keine Interventionsgruppenunterschiede in den verschiedenen
Skalen der Familienbdgen.
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Tabelle 7

Beschreibung der Teilnehmenden zum Messzeitpunkt ty nach Interventionsart und Setting

Ergebnisse

CAN Stop TAU p

Ambulante Jugend- und Suchthilfe (n = 77)
n 41 36
% mannliche Teilnehmer 854 72.2 0.16
Alter M (SD) 18.98 (1.33) 18.86 (1.73) 0.74
Alter bei Erstkonsum von Cannabis M (SD) 13.73 (1.80) 13.54 (1.60) 0.63
% der Teilnehmenden mit Alkoholkonsum in den letzten 30 Tagen 81.8 96.9 0.05*
% der Teilnehmenden mit Konsum illegaler Drogen (auRer Cannabis) in den 29.3 41.7 0.41
letzten 30 Tagen

Ambulantes medizinisches Hilfesystem (n = 76)
n 44 32
% mannliche Teilnehmer 77.3 75.0 0.82
Alter M (SD) 18.80 (1.90) 17.41 (1.64) 0.001**
Alter bei Erstkonsum von Cannabis M (SD) 13.75 (1.35) 13.56 (1.56) 0.58
% der Teilnehmenden mit Alkoholkonsum in den letzten 30 Tagen 88.6 86.7 0.82
% der Teilnehmenden mit Konsum illegaler Drogen (aufRer Cannabis) in den 22.7 18.8 0.16
letzten 30 Tagen

Stationares medizinisches Hilfesystem (n = 87)
n 43 44
% mannliche Teilnehmer 65.9 79.5 0.15
Alter M (SD) 17.16 (1.40) 18.45 (1.86) <0.001**
Alter bei Erstkonsum von Cannabis M (SD) 12.55 (1.90) 13.39 (1.65) 0.027*
% der Teilnehmenden mit Alkoholkonsum in den letzten 30 Tagen 61.5 45.5 0.14
% der Teilnehmenden mit Konsum illegaler Drogen (aufRer Cannabis) in den 6.8 15.9 0.39
letzten 30 Tagen

Jugendhaftanstalten (n = 66)
n 31 35
% mannliche Teilnehmer 100 % 100 % -
Alter M (SD) 20.00 (1.21) 19.80 (1.05) 0.48
Alter bei Erstkonsum von Cannabis M (SD) 13.06 (1.90) 12.65 (2.44) 0.45
% der Teilnehmenden mit Alkoholkonsum in den letzten 30 Tagen 13.6 33.3 0.12
% der Teilnehmenden mit Konsum illegaler Drogen (aufRer Cannabis) in den 9.7 22.9 0.29

letzten 30 Tagen
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Tabelle 8
Problembelastung, Schwere der Abhangigkeit und Familienfunktion der Teilnehmenden (to)

Gesamt CAN Stop TAU Gruppenunterschiede
MD  (SD) M (SD) M (SD) p

YSR

- internalisierende Probleme (T-Wert) 60,12 (9,87) 59,52  (9,97) 60,76  (9,81) 0,49

- externalisierende Probleme (T- Wert) 66,57 (8,55) 66,39 (8,69) 66,76  (8,47) 0,81

- allgemeine Problembelastung (T-Wert) 65,16  (8,01) 64,55 (7,50) 65,80 (8,52) 0,39
YASR

- internalisierende Probleme (T-Wert) 53,59 (10,58) 51,95 (10,70) 55,43 (10,20) 0,03

- externalisierende Probleme (T-Wert) 60,36 (9,68) 59,22 (10,33) 61,64 (8,77) 0,10

- allgemeine Problembelastung (T-Wert) 57,69 (9,81) 56,45 (10,09) 59,06 (9,36) 0,09
SDS

- weibliche Teilnehmende (n = 51) 6,04 (2,79) 5,96 (3,01) 6,13 (2,55) 0,83

- mannliche Teilnehmende (n = 235) 6,12 (2,82) 5,86 (2,93) 6,41 (2,69) 0,13
Familienbdgen

- Skala ,Aufgabenerfiillung” 5,43 (2,29) 5,41 (2,20) 5,46 (2,40) 0,86

- Skala ,Rollenverhalten” 5,30 (2,66) 5,39 (2,68) 5,19 (2,64) 0,52

- Skala ,Kommunikation” 3,67 (2,48) 3,64 (2,48) 3,70 (2,49) 0,82

- Skala ,Emotionalitat” 4,49 (2,71) 4,63 (2,70) 4,34 (2,73) 0,36

- Skala ,Affektive Beziehungsaufnahme” 3,24 (2,41) 3,40 (2,42) 3,07 (2,41) 0,24

- Skala ,Kontrolle” 571 (2,29) 5,62 (2,36) 5,81 (2,22) 0,46

- Skala ,Werte und Normen” 4,26 (2,67) 4,43 (2,69) 4,08 (2,65) 0,26
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7.2 Adharenz und Trainerkompetenz

Vor dem Hintergrund, dass das CAN Stop-Konzept ein Training vorsieht, das von Psychotherapeuten
und von Laien auf dem Gebiet der Psychotherapie in gleichem Malie durchgefiihrt werden kann,
ergibt sich die Frage nach der Kompetenz der Laientrainer, eine therapeutische Beziehung aufzu-
bauen und die Teilnehmermotivation zu férdern. Hierzu wurde im Rahmen der Evaluationsstudie ein
Instrument zur Messung der Trainerkompetenz entwickelt und fir die CAN Stop-Trainerinnen und —
Trainer angewendet.

7.21 Entwicklung der Trainerkompetenzmessung

Theoretische Grundlagen

Im Gegensatz zu den Psychotherapeuten fehlt ihnen eine Ausbildung, in der sie eine Vielzahl von
Beziehungserfahrungen, die unter der Anleitung von Lehrtherapeuten reflektiert werden und somit zu
expliziten und impliziten Standards zur Einschatzung von Beziehungserfahrungen und deren
Gestaltung fiihren (vgl. Bartuska et al., 2005, S. 20). Da die Qualitat der Beziehung sowie auch die
Motivation der Teilnehmenden unter anderem als ausschlaggebend fiir den Therapieerfolg angesehen
werden kann, sollte den Trainern zumindest in Ansatzen dieses Wissen vermittelt werden. Dazu wird
in dem Manual des CAN Stop-Programms die gewinschte Trainerhaltung beziehungsweise das
Trainerverhalten ndher erldutert. Die Konzepte Empathie, Wertschdtzung und Echtheit der
klientenzentrierten Gesprachspsychotherapie nach Rogers (2004) sowie die Grundprinzipien
Transparenz, Verstarkung und Struktur aus der verhaltens-therapeutischen Gesprachsflihrung werden
hierbei miteinbezogen. Zudem flieken Elemente des Motivational Interviewing (Miller & Rollnick, 2002)
in das Manual zur Trainerschulung mit ein, da von samtlichen genannten Konzepten angenommen
wird, dass sie auch auBerhalb der Einzelpsychotherapie, in deren Kontext sie entwickelt wurden,
wichtig und ihre Anwendung in einem nicht-therapeutischen Gruppentrainingsprogramm mit
Jugendlichen und jungen Erwachsenen forderlich fir den Aufbau einer therapeutischen Beziehung
sowie die Forderung von Motivation sind (vgl. beispielsweise Fiedler, 1996; Hoyer & Wittchen, 2006).

In bisherigen Arbeiten wurde von unterschiedlichen Ergebnissen hinsichtlich des Zusammenhangs
von Kompetenz des Trainers und Outcomes berichtet. Aus einigen Studien ergaben sich moderate
Zusammenhange (vgl. Barber et al., 1996; Shaw et al., 1999), wohingegen in anderen Unter-
suchungen von keinem Zusammenhang berichtet wird (vgl. Barber et al., 2006). Die unterschiedlichen
Ergebnisse lassen sich darauf zurlickfiihren, dass es schwer ist, die Kompetenz eines Therapeuten /
Trainers zu messen, da es einerseits eines geeigneten Instruments und andererseits unvoreinge-
nommener und geschulter Beurteiler bedarf (vgl. Hogue et al., 2008). Ziel dieser Arbeit ist es, ein
Beobachtungsinstrument zu entwickeln, das geeignet ist, die Kompetenz der Trainer in dem Gruppen-
trainingsprogramm CAN Stop hinsichtlich der Konstrukte Empathie, unbedingte Wertschatzung, Echt-
heit, Strukturiertheit, Transparenz sowie Anerkennung und Lob zu messen. Das entwickelte
Instrument dient einerseits zur Uberpriifung, ob die Anwender durch die Instruktionen im CAN Stop-
Manual in der Lage sind, die beschriebenen Verhaltensweisen umzusetzen. Folglich wird dieses
Messinstrument zur Qualitatssicherung des CAN Stop-Projekts eingesetzt. Andererseits soll das
Beobachtungsinstrument jedoch auch fiir zuklnftige Untersuchungen hinsichtlich der eben genannten
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Variablen und ihren Zusammenhang mit dem Outcome bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen
verwendet werden.

Methodik

Das Beobachtungsinstrument wird nach den Kriterien der klassischen Testtheorie konstruiert.
Besondere Beachtung findet in diesem Zusammenhang die Itemanalyse und -selektion unter den
Gesichtspunkten der Reliabilitat der Skalen des Fragebogens und der Beurteileriibereinstimmung.

Studiendesign

Die Mitarbeitenden der Kooperationspartner wurden in einer eintdgigen Schulung auf das CAN Stop-
Gruppentraining vorbereitet. Vorab bekamen sie das CAN Stop-Trainermanual zur Vorbereitung auf
die Schulung zugeschickt. Die Trainer des CAN Stop-Programms erhielten den Auftrag, die Trainings-
sitzungen auf Video aufzunehmen. Hierbei sollten folgende Rahmenbedingungen beachtet werden:
Die Trainer missen gut sichtbar sein, damit ihre Mimik und Gestik gut erkennbar sind. Daruber hinaus
sollen die Trainer klar und deutlich zu verstehen sein. Weiterhin mussen alle (erstellten) Materialien
auf dem Video gut einsehbar sein und die Sitzungen von den Trainern vollstdndig aufgezeichnet
werden. Aus den so entstandenen Videoaufnahmen wurden diejenigen ausgewahlt, bei denen die
oben genannten Kriterien erfullt sind, da nur so das Verhalten der Trainer adaquat beurteilt werden
kann. Eine weitere Voraussetzung fiir die Verwendung der Videos ist, dass die Trainer das CAN Stop-
Programm zum ersten Mal durchfiihren, um so die Wahrscheinlichkeit von Ubungseffekten zu
verringern. Somit konnten 12 Durchldufe des CAN Stop-Trainings a acht Sitzungen in der Studie
berucksichtigt werden. Aus diesen zwodlf Durchldufen erfolgte eine randomisierte Auswahl von jeweils
zwei Sitzungen. Die Betrachtung von jeweils zwei Sitzungen pro Durchlauf wurde vorgenommen, da
so der Einfluss der unterschiedlichen Sitzungen auf das Verhalten der Trainer geringer ist und
dementsprechend eine von den Inhalten der Sitzungen weitgehend unabhangige Untersuchung
gewabhrleistet wurde. Zudem verringert sich durch dieses Vorgehen der Einfluss der Tagesform der
Trainer auf ihr Verhalten. Die einzelnen Videoaufnahmen (90 Minuten) begutachteten die Rater
vollstandig. Die Auswahl der Reihenfolge, in der die Rater die Videos analysierten, wurde auch zufallig
ausgewahlt. Ein Grund hierfir war beispielsweise, dass das Begutachten von zwei Aufnahmen
derselben Trainer hintereinander einen Einfluss auf die Beurteilung des Verhaltens haben kann,
indem der Rater bei der Sichtung der zweiten Aufnahme noch von den Urteilen der ersten Aufnahme
beeinflusst ist.

Fragebogenkonstruktion

Die Grundlage fir das entwickelte Beobachtungsinstrument bildet das CAN Stop-Trainermanual,
welches, wie bereits erwahnt, Vorgaben zur Trainerhaltung beziehungsweise der Trainer-Trainee-
Interaktion mit den dazugehdrigen Konzepten Empathie, unbedingte Wertschatzung, Echtheit,
Transparenz, Struktur sowie Verstarkung und Lob enthalt. Die erste Version des Fragebogens zur
Uberpriifung der Verwirklichung dieser Kriterien wurde von einer Autorin des Manuals erstellt. In einer
Expertenrunde wurde dieser Fragebogen diskutiert und der Entschluss gefasst, dass hinsichtlich der
Anwendung des Fragebogens eine kirzere Fassung praktikabler ware. Dementsprechend wurden aus
dem bestehenden Fragebogen und nach Sichtung der Fachliteratur von drei Experten neun Items
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formuliert, die fir ein Beobachtungsinstrument angemessen schienen. Zudem erfolgte eine
Operationalisierung der Items. In dieser zweiten Version des Fragebogens wurde das Antwortformat
mit einer dreistufigen Ratingskala aus der urspringlichen Version beibehalten, da es zur Bewertung
komplexen Verhaltens, das schwer in seine Einzelkomponenten zu zerlegen ist, geeignet erschien
(vgl. Amelang & Schmitz-Atzert, 2006, S. 324). Zur genaueren Erfassung der Merkmale wurde jedoch
das Antwortformat auf eine funfstufige Skala (nie / selten / gelegentlich / oft /sehr oft bzw. gar nicht /
kaum / mittelmaRig / ziemlich / sehr; Rohrmann, 1978) erweitert, da dies laut Amelang und Schmitz-
Atzert (2006) eine ausreichend grofRe Differenzierung ermdéglicht und eine direkte Quantifizierung mit
Intervallskalenniveau (vgl. Bortz & Ddring, 2006, S. 176) erlaubt. Zu den Antwortalternativen wurde bei
einigen Items aufgrund logischer Aspekte trifft nicht zu hinzugefiigt, um eine Unterscheidung zwischen
den Antwortalternativen gar nicht und trifft nicht zu zu erméglichen.

Die erste Erprobung der zweiten Version des Fragebogens mit dem Ziel der Uberprifung, ob die
Rater bei den Items die gleichen Verhaltensweisen beurteilen, zog eine Uberarbeitung der einzelnen
ltems nach sich. Die bestehenden Items wurden in mehrere einzelne Items zur eindeutigeren
Formulierung unterteilt und ihre Operationalisierungen wurden angepasst. Zusatzlich wurde das Item
,Der Trainer tritt sicher auf* in das Instrument aufgenommen, da es wesentlich fir das Verhalten der
Teilnehmer erschien. Zudem ging aus der ersten Erprobung hervor, dass die Sitzungen vollstandig
begutachtet werden sollten, da aus einzeln ausgewahlten Sequenzen das Verhalten der Trainer nicht
ableitbar gewesen ware. Nach einer weiteren Erprobung wurden Items hinsichtlich der Aspekte
Vorbereitung bzw. Strukturiertheit des Trainers sowie der Transparenz erganzt. Aullerdem erfolgte
durch die Rater eine inhaltliche Sortierung der ltems, sodass am Anfang des Instruments die ltems
hinsichtlich der Strukturiertheit und Transparenz aufgeflihrt werden. Die Items der Ubrigen Konstrukte
folgen aufgrund der erhdhten Wahrscheinlichkeit eines Haloeffekts in zufalliger Reihenfolge.

Interratertraining

Das Interratertraining erfolgte nach den Empfehlungen von Bortz (2006, siehe oben) und Pinther
(1980, S. 13) und wurde mit zwei Ratern durchgeflhrt. Den Ratern wurde eine Einflhrung in die
Planung und Durchfiihrung der Untersuchung gegeben sowie eine Darstellung des theoretischen
Ansatzes der Arbeit. Die Rater wurden ferner auf Positionseffekte sowie auf den Haloeffekt und den
logischen Fehler beim Ausflllen eines Beobachtungsinstruments / Ratingverfahrens aufmerksam
gemacht. Das Interratertraining fand mit der Endversion des Beobachtungsinstruments (vgl. Anhang
A.6) statt und diente dazu, dass die Rater sich in ihrer Beurteilung hinsichtlich der Intensitat des
Verhaltens angleichen, sodass sie schlieRlich maximal einen Punkt auf der Ratingskala voneinander
abweichen. Das Training wurde beendet, sobald die Rater dieses Kriterium bei drei nacheinander
folgenden Beobachtungen der Videos erfillt hatten. Bei der Datenerhebung begutachteten die Rater
jeweils zwei zufallig ausgewahlte Sitzungen aus den zwdlf Durchldufen. Dabei flllten sie fur jeden
Trainer jeweils einen Fragebogen aus, da bei einem Rating von zwei Trainern als eine Person viele
Informationen verloren gehen. Folglich kamen Beobachtungsdaten von 18 Trainern zusammen, die
die Rater jeweils in zwei Sitzungen beurteilten. Insgesamt gingen also 36 Falle in die Berechnungen
ein.
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Interraterreliabilitat. Die Intraklassenkorrelation (ICC) zur Bestimmung der Beurteilerlibereinstimmung
liegt zwischen .22 und 1. Nach Shrout (1998) liegt die Grenze fir eine annehmbare Interraterreliabilitat
bei .41. Dementsprechend werden die ltems 4 und 14 von der weiteren Analyse ausgeschlossen. Der
Ausschluss des Items 14 hat zur Folge, dass das Item 15 aus logischen Aspekten auch nicht in die
weiteren Untersuchungen miteinbezogen wird. Infolgedessen gehen 20 der 23 Items in die
ltemanalyse ein.

Itemschwierigkeit. Die Mittelwerte aller Items aufer der ltems 17, 19, 21 und 22 liegen bei M 2 4.3. In
dem Fragebogen ist der héchste Wert, den man bei einem Item erreichen kann, der Wert ,,5%. Folglich
lasst sich aus den Mittelwerten schliefen, dass die Rater bei diesen Items den Trainern hohe Werte
zugeordnet haben. Die ltems weisen somit eine geringe Schwierigkeit auf. Man spricht in diesem Fall
von einem Deckeneffekt.

Eigentrennscharfe. Die Items 19, 20, 21 und 23 konnten aus inhaltlichen Grinden keiner Skala
zugeordnet werden. Somit kdénnen keine Eigentrennscharfen fur diese ltems berechnet werden.
Tabelle 9 zeigt die Eigentrennscharfen der ubrigen ltems fir jede Skala. Dabei gelten Eigentrenn-
scharfen im Bereich von .40 und .70 als gut, da das Item somit etwas Ahnliches misst wie die
Gesamtskala, jedoch nicht redundant ist. Die Eigentrennscharfe der einzelnen Items der Skala
~otruktur” liegt zwischen .72 und .83. Die Skala ,Transparenz® besteht nach dem Ausschluss von ltem
4 aufgrund zu geringer Interraterreliabilitdt noch aus den Items 3 und 6. Die Eigentrennscharfe der
Iltems dieser Skala liegt bei .39. Die Items der Skala ,Empathie* besitzen Eigentrennscharfen
zwischen .42 und .64. Bei der Berechnung der Eigentrennscharfen der Skala ,Unbedingte Wert-
schatzung / Akzeptanz® gehen aufgrund des Antwortverhaltens bei Item 22 nur fliinf Beobachtungen
ein, da bei der Fragebogenkonstruktion nicht auf die Kodierungsmoglichkeiten fir die Antwort-
alternative ,trifft nicht zu“ geachtet wurde und diese somit als fehlender Wert angesehen werden
muss. Aufgrund der geringen Fallzahl musste das Item 22 aus der Skala entfernt werden. Ohne Item
22 gehen alle 36 Beobachtungen in die Berechnung ein und die Eigentrennschéarfen der einzelnen
Iltems der Skala ,Unbedingte Wertschatzung / Akzeptanz“ liegen in dem Bereich von .41 und .73. Die
Skala ,Verstarkung und Lob“ besteht nach dem Ausschluss von ltem 14 nur noch aus dem Item 17,
sodass eine Analyse hinsichtlich der Eigentrennscharfe nicht mdglich ist. Die Skala ,Kongruenz*
besteht noch aus den Items 7 und 18. Die Eigentrennscharfe der Items dieser Skala liegt bei .41.

Tabelle 9
Iltembeschreibungen des Fragebogens zur Trainerkompetenz

Mittelwert i - ’
Konstrukte Items ICC Elgeqtrenn Cronbach’s
M scharfe r; a

Struktur 1. Der Trainer gibt zu Beginn 1 4.46 72 .88

einen Uberblick tiber den

Ablauf und die Themen der

Sitzung.

2. Der Trainer wirkt strukturiert

in seinem Verhalten. .62 4.76 .84

5. Der Trainer wirkt gut

vorbereitet.
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Mittelwert i - ’
Konstrukte Items ICC Elgeqtrenn Cronbach’s
M scharfe r; a
.84 4.74 .83
Transparenz 3. Dgr Trainer erklart, warum 45 4.51 .39 .56
die Ubungen gemacht werden.
4. Die vorgegebenen Inhalte 29 / /
werden verstandlich erklart.
6. Der Trainer ordnet das zu
vermittelnde Wissen in einen 52 4.50 -39
gréfReren Zusammenhang ein.
Empathie 8. Der Trainer zeigt sich den .71 4.81 .64 .62
Jugendlichen zugewandt.
9. Der Trainer hort aktiv zu. 72 4.83 42
13. Der Trainer zeigt 74 4.35 44
Verstandnis fir die Geflihle
und Sichtweisen der
Jugendlichen.
unbedingte 10. Der Trainer lasst die .51 4.74 .45 .69
Wertschatzung | Teilnehmer ausreden.
/ Akzeptanz 11. Der Trainer geht auf 69 457 41
Fragen/Bemerkungen der
Teilnehmer ein.
12. Der Trainer interessiert
sich flr die Meinungen/ .56 4.75 45
Sichtweisen der Teilnehmer.
16. Der Trainer akzeptiert den
Jugendlichen als Person,
unabhangig vom Verhalten 98 4.57 73
des Jugendlichen.
22. Der Trainer zeigt Arger in
angemessener Weise. 1 2.80 /
Verstarkung 14. Der Trainer aulert 15 / / /
und Lob Zuversicht.
17. Der Trainer zeigt 73 3.08 /
Anerkennung und Lob.
Kongruenz 7. Das Verhalten des Trainers .70 4.75 41 .56
ist authentisch.
15. Die gedulerte Zuversicht 43 / /
wirkt glaubhaft.
18. Die gezeigte Anerkennung
und das Loben wirken 54 4.40 41
glaubhaft.
Ohne 19. In der Sitzung kommt es zu .67 2.47 / /
Zuordnung Stérungen.
20. Der Trainer verhalt sich der | 7o 4.33 /
Stérung entsprechend.
21. Der Trainer zeigt Arger. 61 118 /
23. Der Trainer tritt sicher auf. .72 4.83 /

Reliabilitdt. Die Reliabilitat der Skala ,Verstarkung und Lob“ kann aufgrund einer zu geringen Item-

anzahl nicht berechnet werden. Die Reliabilitdten der Ubrigen Skalen gehen aus Tabelle 9 hervor.

Demnach besitzt die Skala ,Struktur® eine ausreichende Reliabilitat mit einem Cronbach’s a von .88

(nach Asendorpf, 2007). Die Reliabilitaten der Skalen ,Empathie®, ,Transparenz* und ,Kongruenz*
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liegen im Bereich von .56 und .62 und sind somit als niedrig einzuschatzen. Die Skala ,Unbedingte
Wertschatzung / Akzeptanz® besitzt eine Reliabilitat von .69.

Objektivitat. Die Objektivitat von Beobachtungsverfahren ist umstritten, da bei jeder Beobachtung nicht
nur das Beobachtungssystem als Instrument, sondern auch die Person des Beobachters involviert ist,
sodass sich dessen Unvollkommenheit und Fehler auf das Beobachtungsergebnis auswirken missen
(vgl. Amelang & Schmitz-Atzert, 2006, S. 324, siehe oben). Durch das erfolgte Interratertraining kann
jedoch von einer Durchflihrungsobjektivitat weitestgehend ausgegangen werden.

Validitat. Die einzelnen ltems leiteten Experten aus bestehenden Konstrukten ab. Nach der Fertig-
stellung des Beobachtungsinstrumentes erfolgte eine erneute inhaltliche Uberpriifung dessen durch
Experten, wobei sich das Instrument als sinnvoll erwiesen hat. Dementsprechend wird angenommen,
dass die inhaltliche Validitat gegeben ist. Weitere Validitatskriterien liegen nicht vor.

Schlussfolgerungen

Ein Grofteil der untersuchten Items weist hohe Mittelwerte auf (vgl. Tabelle 9). Das Auftreten dieses
Deckeneffekts kann einerseits daran liegen, dass die Items in ihrer Formulierung nicht geeignet oder
nicht eindeutig operationalisiert sind. Andererseits kann es aber auch auf bestimmte Eigenschaften
der Rater, genauer den Haloeffekt beziehungsweise den logischen Fehler, oder auf gute Leistungen

der Trainer zurlickzufilhren sein.

Insgesamt steht das entwickelte Messinstrument in einem Spannungsverhaltnis von zwei Aufgaben:
es soll auf der einen Seite zwischen den Trainern differenzieren und auf der anderen Seite wird das
Messinstrument zur Qualitatssicherung eingesetzt, wobei es nicht explizit auf die Unterschiede an-
kommt, sondern darauf, ob die gewinschten Verhaltensweisen aus dem Manual in einer akzeptablen
Weise umgesetzt wurden. Eine Mdglichkeit, beiden Ansprichen gerecht zu werden, ware im Inter-
ratertraining anhand von Ankerbeispielen zu verdeutlichen, bei welcher Intensitat die gezeigten
Leistungen der Trainer einzuordnen sind. Dies gabe zum einem den Ratern mehr Sicherheit in ihren
Urteilen und zum anderen kdnnte man hierdurch verdeutlichen, dass eine gute/zufriedenstellende
Leistung bei der Antwortalternative ,mittelmafig“ einzuordnen ware, sodass nach unten wie nach
oben Spielraum fir die Bewertungen der Leistung bestdnde. Somit kénnte das Instrument zur
Qualitatssicherung eingesetzt werden, da folglich alle Leistungen, die mindestens bei der Kategorie
»mittelmanig" eingeordnet werden, den Qualitatsansprichen genugen. Aulerdem kénnte das Mess-
instrument zur genaueren Differenzierung des Trainerverhaltens verwendet werden, da so die
Leistungen der Trainer vor allem im oberen Bereich noch besser voneinander abgegrenzt werden
kénnten. Dementsprechend konnte es zu einer gréReren Streuung der Antworten kommen, wodurch
das Messinstrument wahrscheinlich besser zwischen den Merkmalsauspragungen der Trainer
differenzierte.

Es lasst sich feststellen, dass die Eigentrennscharfen aul3er jener der Skala ,Struktur® generell nach

Weise (1975) als mittelmalig einzuschatzen sind. Dabei ist jedoch zu beachten, dass die Eigentrenn-
scharfe eines Items auch von seiner Schwierigkeit abhangt, denn je extremer die Schwierigkeit ist,
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desto geringer fallt die Eigentrennscharfe aus (vgl. Bortz & Déring, 2006, S. 220, siehe oben). Folglich
ist bei den untersuchten ltems mit einer geringeren Eigentrennscharfe aufgrund der niedrigen
Schwierigkeiten zu rechnen. Eine Veranderung der Schwierigkeit der Items fihre somit wahrscheinlich
zu hoheren Eigentrennscharfen. Zudem handelt es sich bei den Konstrukten um Merkmale, die sich
durch mehrere Aspekte auszeichnen. Insofern besitzen die Items inhaltlich eine gewisse Heterogenitat
hinsichtlich eines Konstrukts. Demzufolge fallen die Eigentrennschéarfen schon aus diesem Grund
geringer aus.

Die entwickelten Skalen, auller jener der ,Struktur®, besitzen nach Asendorpf (2007) eine niedrige
Reliabilitdt. Dennoch hinsichtlich des Aspektes, dass es sich bei dem Fragebogen um die erste Erpro-
bung handelt, kdnnen die Reliabilitaten als akzeptabel angesehen werden. Zudem gibt es auch in
gangigen Personlichkeitstests, wie beispielsweise mit dem Neuroticism-Extroversion-Openness Five
Factor Inventory (NEO-FFI), Skalen, deren Reliabilitat im Bereich von .70 liegt. Wenn Merkmale
gemessen werden sollen, fur die es keine besser geeigneten Messverfahren gibt, kann der Einsatz
eines Messinstruments mit niedriger Reliabilitdt immer noch aufschlussreicher sein als der
vollstdndige Verzicht auf den Einsatz von Tests (vgl. Schermelleh-Engel & Werne, 2007). Die
niedrigeren Reliabilititen der Skalen sind wahrscheinlich zurlickzufihren auf die geringeren
Trennscharfen der Items der jeweiligen Skala. Die Heterogenitat der Items eines Konstruktes kann,
wenn die Reliabilitdt mithilfe von Cronbach’s Alpha bestimmt wird, die Reliabilitat verringern.
Infolgedessen kdnnte es sein, dass die Reliabilitdten hdher ausfallen, wenn sie anhand der Retest-
Reliabilitat bestimmt wird, da hier die Heterogenitat der Items keinen Einfluss auf das Ergebnis hat.

7.2.2 Programmadharenz bei Durchfiihrung des CAN Stop-Trainings

Einleitung

Im Rahmen der Evaluation des Programms CAN Stop wurde ebenfalls der wachsenden Bedeutung
der Implementierungsevaluation Rechnung getragen. Hierunter versteht man die Uberpriifung der
Programmdurchfiihrung in der Praxis mithilfe einer Prozessevaluation. Dies geschieht zum einen aus
Grinden der Qualitatssicherung und zum anderen mit dem Ziel, sicherzustellen, dass CAN Stop
gemal den Instruktionen, die im Manual beschrieben sind, durchgefiihrt wird. Die Prozessevaluation
lasst sich weiter aufteilen in die Begriffe ,Interventionskompetenz® und ,Adharenz“, wobei unter
.Interventionskompetenz® die Qualitdt der Durchfihrung sowie die Kompetenzen der
Programmdurchfihrenden verstanden wird; dies wird an anderer Stelle dieses Berichts ausfiihrlich
besprochen (Kapitel 7.9). Die Adharenz bezieht sich darauf, ob die Hauptbotschaften eines
Programms bei der Durchfiihrung behandelt wurden oder nicht (Byrnes, Miller, Aalborg, Plasencia &
Keagy, 2010) und wird in diesem Kapitel behandelt.

Methodik

An alle Einrichtungen, an denen CAN Stop durchgefiihrt wurde, wurden zwei Videokameras ausge-
liehen. Die Einrichtungen wurden in die Bedienung der Kameras eingefiihrt und angewiesen, jede der
acht Sitzungen aufzunehmen. Die Programmentwickler erstellten nach eingehender interner
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Diskussion pro Sitzung eine Checkliste mit 10 bis 12 ltems, die als wichtige Elemente des Trainings
eingeschatzt wurden. Jede Checkliste ist eingeteilt in eine Einleitung, einen Mittelteil und einen Ab-
schlussteil. Wahrend es in der Einleitung und im Abschlussteil um strukturierende und wieder-
kehrende Elemente des Programms geht, werden im Mittelteil die Hauptbotschaften der jeweiligen
Sitzung behandelt. Da in diesem Zusammenhang ein mdglichst objektives, leicht zu interpretierendes
Instrument bendtigt wurde, um die Frage nach der Qualitdt der Implementierung hinreichend zu
beantworten, wurde sich darauf verstandigt, lediglich dichotome Antwortmdglichkeiten zuzulassen
(,Element wurde behandelt* bzw. ,Element wurde nicht behandelt“). Diese Methode zur Ermittlung der
Manualtreue wurde bereits bei anderen Prozessevaluationen angewendet (Byrnes et al., 2010).

Insgesamt stand fur die Adharenzanalyse Videomaterial von zehn der insgesamt 19 durchgefiihrten
CAN Stop-Trainings zur Verfugung, da es in den anderen Fallen zu technischen Problemen bei der
Aufnahme gekommen war. Es wurden pro Training zwei Sitzungen zufallig ausgewahlt, die von zwei
Raterinnen mithilfe der oben erwahnten Checkliste beurteilt wurden. Bei den Raterinnen handelte es
sich um eine Psychologie-Diplomandin und um eine studentische Hilfskraft. Nachdem zwischen
beiden Raterinnen eine ausreichende Beurteileriibereinstimmung festgestellt wurde, beurteilten diese
unabhangig voneinander die Programmadharenz. Die genaue Prozedur zum Ablauf der Ratings ist in
Kapitel 7.2.1 dargestellt.

Ergebnisse

Die Raterinnen beurteilten, wie viele der 10 bis 12 Elemente pro Sitzung von den Trainern durchge-
fuhrt wurden, wodurch sich fiir jede Sitzung pro Raterin eine Prozentzahl ergab, in welchem Ausmalf}
die Trainer sich an das Manual gehalten hatten. Eine Sitzung, in der die Trainer alle Elemente gemaf}
Manual behandelt hatten, erhielt demnach einen Adharenzwert von 100 %. Die individuellen Ein-
schatzungen beider Raterinnen wurden anschlieRend zu einem Mittelwert zusammengefasst. Die
Mittelwerte aller acht Sitzungen sind in Tabelle 10 zu finden. Die Analyse der Beurteilungen ergab,
dass die Manualtreue insgesamt Uber alle Einrichtungen und alle ausgewahlten Settings sehr hoch
war (Adharenz Uber alle acht Sitzungen: 95.25 %). Somit kann davon ausgegangen werden, dass das
Training in der Mehrzahl der Falle so durchgeflihrt wurde, wie es von den Programmentwicklern
entworfen worden war.

Tabelle 10
Beurteilungen der Adhé&renz pro Sitzung (in %)

Adhéarenz N Minimum Maximum M
Sitzung 1 4 91 100 97
Sitzung 2 4 100 100 100
Sitzung 3 10 90 100 98
Sitzung 4 6 75 92 83
Sitzung 5 6 90 100 98
Sitzung 6 6 90 100 93
Sitzung 7 6 80 100 93
Sitzung 8 2 100 100 100
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Durch die randomisierte Auswahl der zu beurteilenden Sitzung ergibt sich eine ungleichmaRige
Verteilung der beurteilten Sitzungen, wodurch sich die unterschiedlich hohen Adharenzwerte der
Sitzungen nur unter Vorbehalt interpretieren lassen. Dennoch lasst sich sagen, dass Sitzung 4 durch
deutlich niedrigere Adharenzwerte auffallt. Sitzung 4 tragt die Uberschrift ,Express your emotions* und
beinhaltet das Wahrnehmen und den Umgang mit den eigenen Gefluhlen. Eine Rickmeldung aus der
Trainertagung, bei der die Trainer in Fokusgruppen Riickmeldung zur Programmdurchfiihrung gaben
(siehe Kapitel 7.6.2) kdnnte erklaren, warum die Adharenz in dieser Sitzung niedriger war: Sich in der
Gruppe zu 6ffnen und Uber die eigenen Gefuhle zu sprechen sei fur die Jugendlichen und jungen
Erwachsenen ungewohnt und unangenehm gewesen. Bei einigen Ubungen héatten sich die Teil-
nehmenden hier ,vorgefuhrt geflhlt. Unter diesen Umstédnden ist es mdoglich, dass eine
ordnungsgemafe Durchfihrung des Programms erschwert wird, da die Trainer auf Widerstadnde und
Schamgefiihle in der Gruppe eingehen missen.

Die Vermutung, dass die niedrigere Adharenz mit den Inhalten von Sitzung 4 zusammenhangen
konnte, bestatigt sich auch in der Arbeit von Mause (2011), in der die Zufriedenheit der Teilnehmen-
den mit Inhalt und Durchfihrung der einzelnen Sitzungen untersucht wurde. Hierbei ergab sich, dass
Sitzung 4 die niedrigste Akzeptanz aufwies. Diese Sitzung fand vor allem bei den Teilnehmenden aus
dem stationar-medizinschen Setting am wenigsten Anklang.

Jedes der vier Settings, in denen CAN Stop durchgefiihrt wurde, hat eigene Besonderheiten, die die
Durchfiihrung des Programms erschweren. Die settingspezifische Analyse der Adharenz ergab jedoch
keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den vier Settings. Dies lasst sich zum einen
durch die geringen Fallzahlen und die ungleiche Verteilung der beurteilten Sitzungen pro Setting
erklaren.

Schlussfolgerungen

Zwei geschulte Raterinnen beurteilten unabhéngig voneinander die Programmadharenz der Trainer
bei der Durchfiihrung des Programms CAN Stop. Ubereinstimmend kamen sie zu dem Schluss, dass
insgesamt eine sehr hohe Adharenz erreicht wurde. Lediglich in Sitzung 4 wurden niedrigere Werte
ermittelt. Das Ergebnis der Adharenzprufung ist wichtiger Aspekt im Rahmen der Evaluation der
Programmwirksamkeit, da somit mit grofRerer Sicherheit davon ausgegangen werden kann, dass
eventuelle Wirksamkeitsnachweise von CAN Stop auf das Programm zuriickzufiihren sind und nicht
auf andere, nicht kontrollierbare Umgebungsfaktoren (Dusenbury, Brannigan, Hansen, Walsh & Falco,
2005).

Interessant ist der Zusammenhang zwischen Adhdrenz und der Zufriedenheit von Trainern und
Probanden: Sitzung 4 wies die niedrigsten Adharenzwerte auf und hatte gleichzeitig die niedrigsten
Beurteilungen sowohl bei den Trainern als auch bei den Probanden. Mdglicherweise mussten die
Trainer auf die mangelnde Akzeptanz der Teilnehmenden kurzfristig reagieren und Teile aus dem
Manual auslassen. Fir die weitere Implementierung von CAN Stop ist es deshalb wichtig, bei der
Trainerschulung auf die besonderen Herausforderungen in Sitzung 4 hinzuweisen. Eventuell missten
in der Trainerschulung andere Akzente gesetzt werden, um den Trainern Methoden zu zeigen, wie
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man mit dem Widerstand der Teilnehmenden umgehen kann. Aus Sicht der Programmentwickler ist
die Psychoedukation in Sitzung 4 Uber das Wahrnehmen und das Umgehen mit den eigenen
Gefuhlen ein wichtiges Element, das nicht ausgelassen werden sollte. Die hier vermeldeten Ergeb-
nisse missen unter Vorbehalt interpretiert werden, da nur knapp die Halfte aller insgesamt durchge-
fuhrten Trainings in die Analyse einfloss und auch jeweils nur zwei der insgesamt acht Sitzungen
beurteilt wurden. Es kann sein, dass die Analyse einer groferen Stichprobe zu anderen Ergebnissen
gekommen ware und mdgliche Unterschiede zwischen den vier Settings deutlich geworden waren.
Der Zusammenhang zwischen der hier vermeldeten Programmadharenz und der Wirksamkeit des
Programms CAN Stop wird in Kapitel 7.9 erértert.

7.3 Zufriedenheit mit dem Training

Stichprobe

Die Stichprobe (n = 121) setzt sich aus den Teilstichproben der vier Hilfesettings zusammen, die an
dem CAN Stop-Training teilgenommen haben. Das Geschlechterverhaltnis war mit 4:1 seitens der
Jungen und jungen Manner zwar nicht ausgeglichen, aber zu erwarten, da es den Uberhang der
mannlichen Cannabiskonsumenten widerspiegelt. Insgesamt waren mannliche Teilnehmer mit 97
Fallen vertreten, weibliche Teilnehmerinnen mit 24 Fallen. Der Altersdurchschnitt der Jugendlichen lag
zum Zeitpunkt des CAN Stop-Trainings in der hier untersuchten Stichprobe bei 18.2 Jahren (SD = 2.2
Jahre, Range: 13 — 22 Jahre). Des Weiteren konnten 21 von 23 CAN Stop-Gruppen regular beendet
werden, sodass die Ergebnisse der Smiley-Fragebdgen von 21 Gruppen vorliegen. Dabei handelt es
sich um Bewertungen der Sitzungsinhalte von flinf Gruppen der Jugend-Suchthilfe, finf Gruppen der
ambulant-medizinischen Hilfe, sieben Gruppen aus dem stationar-medizinischen Setting und vier
Gruppen der Jugendstrafanstalt.

Methodik

Gruppenbewertung der einzelnen Sitzungsinhalte. Die folgende Einordnung der Sitzungsbewertungen
in die Smiley-Semantik des Smiley-Fragebogens (siehe Anhang A.4) geschah auf der Grundlage von
21 Gesamtgruppenmittelwerten fir jede Sitzung. Aus Abbildung 2 geht hervor, dass der
Gesamtgruppenmittelwert stets lGber der 2.5-Marke (3 = ©) und somit im obersten Bereich nahe dem
Maximalscore von 3 innerhalb der Smiley-Semantik lag. Insgesamt ergab sich daraus eine deutlich
positive Bewertung Uber alle acht Sitzungen hinweg.
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® 0 @

Gesamtgruppenmittelwert (n=21)

Abbildung 2 Zufriedenheit der Gesamtstichprobe mit den einzelnen Sitzungsinhalten im Smiley-
Fragebogen

Anmerkungen. Fehlerbalken zeigen die einfachen Standardabweichungen an; angegeben ist der jeweilige
Mittelwert innerhalb der Smiley-Semantik.

Ergebnisse

Folgenden werden die Ergebnisse der Smiley-Fragebogen-Erhebung fiir jedes der vier Settings
separat betrachtet und verglichen, um differenziertere Hinweise fiur die Zufriedenheit mit den Sitzungs-
inhalten zu erhalten und um womdglich einen Bedarf an qualitdtssichernden MalRnahmen in den
jeweiligen Settings identifizieren zu kénnen. Insgesamt zeigte sich ein tendenziell positives Bild der
Zufriedenheit seitens der Teilnehmer, da alle Sitzungen mindestens eine Bewertung im positiven bis
mittleren Zufriedenheitsbereich erreichten. AuRerdem lasst sich feststellen, dass Uber 80 % der Zu-
friedenheitsmittelwerte dabei sogar im aufderst positiven Bereich der Smiley-Semantik, das bedeutet
Uber der 2.5-Marke, lagen. Dieser Befund weist auf eine groRtenteils hohe Zufriedenheit seitens der
Teilnehmer aus den jeweiligen Settings hin. Bei der Analyse der Mittelwertsunterschiede ergaben
weder ein Kruskal-Wallis-Test, noch eine einfaktorielle Varianzanalyse signifikante Mittelwertsunter-
schiede zwischen den settingspezifischen Sitzungsbewertungen. Allerdings ergaben sich grolle
Effekte (d > 0.8; nach Cohen, 1992) fir die Differenz der Maximum-Minimum-Werte bei nahezu allen
Sitzungen. Lediglich fir die Maximum-Minimum-Differenz der Sitzungen 7 und 8 entsprach d = 0.5
einem mittleren Effekt (nach Cohen, 1992).

Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung (FBB-P). Die in Abbildung 3 dargestellten Ergebnisse der
Auswertung des Fragebogens zur Beurteilung der Behandlung (FBB-P; Mattejat & Remschmidt, 1999)
zeigten im Durchschnitt mittelmaRige subjektive Einschatzungen des Behandlungserfolges seitens der
Gesamtstichprobe (n = 121), bis hin zu sehr positiven Bewertungstrends fir den Trainingsaspekt
.Beziehung zum Trainer®, sodass sich ein eher uneinheitliches Beurteilungsbild Uber die drei
Trainingsaspekte abzeichnete. Aus Abbildung 3 geht hervor, dass Fragen zu der FBB-P-Skala ,Erfolg
der Behandlung® (mégliche Werte 0 — 4) im Mittel weniger zuversichtlich als die anderen zwei Skalen
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beantwortet wurden, sodass sich daraus ein Mittelwert von M = 2.34 (SD = 0.79, Range = 0.4 — 4.0)
ergab. Nach den Interpretationsvorgaben nach Mattejat und Remschmidt (1999) entspricht dieser
Wert dem verbalen Aquivalent eines ,teilweise erfolgreichen® Trainings. Aufgrund der sehr groRen
Variationsbreite wurde zusatzlich der Median berechnet, welcher mit einem Wert von 2.4 darauf
hinweist, dass die Halfte der Teilnehmenden den subjektiven Trainingserfolg mindestens im mittleren
Bereich der Beurteilungsskala einordneten, darunter rund ein Drittel (33.1 %) der Gesamtstichprobe,
die das Training sogar als ,Uberwiegend bis vollstandig erfolgreich” einschatzten.

[
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tberwiegend zufrieden 3 1

15 -

teilweise zufrieden 1
O (\q (\Q
: & & &
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Gesamtstichprobe (n=121)

Abbildung 3 Beurteilung unterschiedlicher Trainingsaspekte der Gesamtstichprobe im Fragebogen zur
Beurteilung der Behandlung mit Interpretationsvorgaben fir die Skalenmittelwerte (nach Mattejat &
Remschmidt, 1999)

Anmerkungen. Fehlerbalken zeigen die einfachen Standardabweichungen an.

Die beste Bewertung erfolgte auf der FBB-P-Skala ,Beziehung zum Trainer* mit einem Mittelwert von
M = 3.13 (Range = 1.43 — 4.0, SD = 0.71). Laut Testmanual (Mattejat & Remschmidt, 1999) entspricht
dies einer ,Uberwiegenden Zufriedenheit“ (2.5 < x < 3.5) mit Tendenz zur ,vollstdndigen Zufriedenheit"
(3.5 < x =£4.0). In der Verteilung zeigt sich, dass insgesamt rund ein Drittel (31.4 %) der CAN-Stop-
Teilnehmenden sogar eine vollstandige Zufriedenheit duRBerten. Die Beurteilung der FBB-P-Skala
,Rahmenbedingungen des Trainings* fiel ebenfalls positiv aus, indem sich der Mittelwert von M = 2.75
(SD = 0.66, Range = 0.88 — 4.0) mit einer ,liberwiegenden Zufriedenheit* lbersetzen lasst. Die
Betrachtung der Antwortverteilung bestatigt dieses Urteil: So sind 61.2 % der 121 Befragten mindes-
tens ,Uberwiegend zufrieden® mit den Rahmenbedingungen der Behandlung. Wie schon aus der
Gesamtschau der Skalenauswertung ersichtlich wurde, lagen die Mittelwerte zur subjektiven Ein-
schatzung des Trainingserfolges seitens der Teilnehmenden auch im settingspezifischen Vergleich
unverandert im Bereich eines ,teilweise erfolgreichen® Trainings, das heit zwischen M = 2.26 (SD =
0.7, Range = 0.8 — 3.6) im stationar-medizinischen Setting und M = 2.41 (SD = 0.79, Range = 0.8 —
3.6) in der Jugend-Suchthilfe. Die Uberpriifung der Mittelwertsunterschiede mithilfe einer ein-
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faktoriellen Varianzanalyse ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Beurteilungen der
Skala ,Erfolg des Trainings“. Fur den Unterschied der oben genannten Maximum-Minimum-
Mittelwerte lag somit ein kleiner Effekt von d = 0.20 (nach Cohen, 1992) vor. Die settingspezifischen
Unterschiede sowie die dazugehdrigen Effekistarken konnen Tabelle 11 enthommen werden.

Tabelle 11

Settingspezifische Unterschiede in der Beurteilung von Behandlungserfolg, Beziehung zum Trainer
und Rahmenbedingungen im Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung (FBB-P; Mattejat &
Remschmidt, 1999)

dgeny  mbuln ssondr s

Setting Setting Max-Min
Erfolg
AM 2.41 2.35 2.26 2.38 0.20
SD 0.79 0.78 0.70 0.93
Beziehung
AM 3.21 3.04 3.09 3.18 0.23
SD 0.65 0.80 0.73 0.67
Rahmenbedingungen
AM 2.82 2.51 2.75 2.88 0.54
SD 0.66 0.75 0.61 0.62

Anmerkungen. M = Mittelwert der FBB-P-Skalen; SD = Standardabweichung; d = Effektstarke zwischen hochstem
und niedrigsten Mittelwerte (nach Cohen, 1992).

In den Beurteilungen zur Skala ,Beziehung zum Trainer zeigte sich eine weitgehende Uberein-
stimmung der Mittelwerte der verschiedenen Settings (Jugend-Suchthilfe: M = 3.21, SD = 0.65, Range
= 2.0 — 4.0; ambulant-medizinisches Setting: M = 3.04, SD = 0.80, Range = 1.43 — 4.0; stationar-
medizinisches Setting: M = 3.09, SD = 0.73, Range = 1.50 — 4.0; JVA: M = 3.18, SD = 0.67, Range =
1.67 — 4.0), sodass sich im Mittel fur die Teilnehmer aller Settings eine ,iberwiegende Zufriedenheit"
mit der Trainer-Trainee-Beziehung abzeichnete. Eine einfaktorielle Varianzanalyse erbrachte keine
signifikanten, settingspezifischen Unterschiede. Auch die kleine Effektstarke (d = 0.23; nach Cohen,
1992) der Unterschiedlichkeit des hdchsten und niedrigsten Mittelwertes deutete auf eine hohe
Ubereinstimmung zwischen den Beurteilungen der vier Settings hin. Anders als fiir die FBB-P-Skalen
,Erfolg* und ,Beziehung®, lasst sich fir die Skala ,Rahmenbedingungen des Trainings® ein inkon-
sistenteres Antwortverhalten der Teilnehmer in den vier unterschiedlichen Settings erkennen. Dabei
fallt vor allem die im Vergleich zu den anderen Mittelwerten zurlckhaltendere Beurteilung des
ambulant-medizinischen Settings auf, wobei allerdings samtliche Beurteilungen demselben Ergebnis
einer ,uberwiegenden Zufriedenheit® gleichkamen. So befanden sich die settingspezifischen Mittel-
werte zwischen dem niedrigsten Wert bei M = 2.51 (SD = 0.75, Range = 1.13 — 3.88) im ambulant-
medizinischen Setting und dem positivsten Wert von 2.88 (SD = 0.62, Range = 1.38 — 4.0) in der JVA.
Fir den Unterschied zwischen dem Minimum und Maximum in der Beurteilung der Rahmen-
bedingungen ergab eine ANOVA mit p = .17 keine Signifikanz. Die durchgeflhrte Berechnung der
Effektstarke ergab dazu einen mittleren Effekt (d = 0.54; nach Cohen, 1992) der Unterschiedlichkeit.
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Zusammenhange der FBB-P-Skalen. Zur Beantwortung der Frage, inwieweit es Zusammenhange
zwischen den Beurteilungen der drei unterschiedlichen Trainingsaspekte gab, wurden die Inter-
korrelationen mithilfe der Pearson’s Produkt-Moment-Korrelation beziehungsweise Spearman-Rang-
korrelation berechnet. Die Korrelationsberechnungen deuteten auf einen schwachen Zusammenhang
(r=.298, p < .01; nach Blhner, 2004) der Skalen ,Erfolg des Trainings“ und ,Rahmenbedingungen
des Trainings® hin. Ein Korrelationskoeffizient von o = .437 (p < .01) wies auf einen moderaten
Zusammenhang zwischen den Beurteilungen der Rahmenbedingungen und der Beziehung zum
Trainer hin. SchlieRlich zeigte sich die héchste Interkorrelation mit o = .55 (p < .01) zwischen den
FBB-P-Skalen ,Erfolg des Trainings und ,Beziehung zum Trainer®, was ebenfalls als moderater
Zusammenhang interpretiert werden kann (nach Bihner, 2004). Die Interkorrelationen der drei Sub-
skalen sind in Tabelle 12 aufgefihrt.

Tabelle 12

Interkorrelationen zwischen den Skalen Erfolg des Trainings, Beziehung zum Training und
Rahmenbedingungen im Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung (FBB-P; Mattejat &
Remschmidt, 1999)

Erfolg Beziehung
Beziehung 550"+
Rahmenbedingungen 3297+ 437"

Anmerkungen. ' Spearman’s Rho (p); 2 Pearson‘s Produkt-Moment-Korrelation (r); **: p < .01.

Effekte des Teilnahmegrundes ,Druck von auf3en“. Insgesamt gaben 32.5 % (n = 37) der CAN-Stop-
Teilnehmenden in einem zum Zeitpunkt t; gefuhrten Interview als Teilnahmegrund unter anderem
,Druck von aulen®, beispielsweise von den Eltern oder aufgrund von gerichtlichen Auflagen, an. Die
Untersuchung seiner Effekte auf die Beurteilung der qualitatsbezogenen Trainingsaspekte im FBB-P
erfolgte Uber einen Vergleich der FBB-P-Ergebnisse von Teilnehmenden mit ,Druck von aufien®
(n = 37) und Teilnehmenden ohne ,Druck von auflen® (n = 77) mittels t-Tests fur unabhangige
Stichproben.
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Abbildung 4 Beurteilung unterschiedlicher Trainingsaspekte im Fragebogen zur Beurteilung der
Behandlung (FBB-P; Mattejat & Remschmidt, 1999) fir die Teilstichproben mit versus ohne den
Teilnahmegrund ,Druck von au3en” (Interpretationsvorgaben fur die Skalenmittelwerte nach Mattejat
& Remschmidt, 1999)

Anmerkungen. Fehlerbalken zeigen die einfachen Standardabweichungen an.

Dabei ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen den in Abbildung 4 dargestellten
Beurteilungen des subjektiven Trainingserfolges (p = .017, T = 2.42, d = 0.49) sowie ein signifikanter
Unterschied zwischen den Beurteilungen der Beziehung zum Trainer (p = .039, T = 2.08, d = 0.41).
Der Trainingserfolg wurde von den Teilnehmenden, die sich nicht von aueren Einflissen zu einer
Teilnahme am CAN Stop-Training gedrangt sahen, erwartungsgemalfd signifikant positiver bewertet.
Demnach standen der Beurteilung des Trainingserfolges als ,Uberwiegend erfolgreich® (M = 2.46, SD
= 0.8), eine signifikant negativere Beurteilung des Trainingserfolges als ,teilweise erfolgreich® (M =
2.08, SD = 0.77) gegenuber. Die Hypothese Hi, ist somit bestatigt. Ein tendenziell ahnliches
Beurteilungsbild ergab sich fur die Skala ,Beziehung zum Trainer®, der Unterschied wurde aber nicht
signifikant (p > .017). Die Hypothese Hi, lieR sich somit nicht bestatigen. Fir die letzte Skala
»,Rahmenbedingungen des Trainings“ ergab der t-Test (p = .312, T = 1.01, d = 0.20) ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede. Auch die Hypothese H;. wird somit verworfen. Um genauere Ergebnisse
zu erhalten, wurde ferner eine Berechnung der Effekistarken durchgefuhrt. Dabei zeigten sich ein
mittlerer Effekt von d = 0.49 fiir die Unterschiede im Antwortverhalten beider Gruppen fiir die Skala
,Erfolg des Trainings* sowie kleine Effekte fur die Skalenwerte zur ,Beziehung zum Trainer” und zu
den ,Rahmenbedingungen des Trainings® (d = 0.41 bzw. d = 0.2; nach Cohen, 1992).
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7.4 Effekte des CAN Stop-Trainings auf den Cannabiskonsum

Methodik

Die Auswertung der Primarhypothesen erfolgte hinsichtlich des Cannabiskonsum bezogen auf die
letzten 30 Tage. Die Analysen wurden sowohl hinsichtlich der Konsummenge in Gramm bei einer
typischen Konsumgelegenheit in den letzten 30 Tagen als auch hinsichtlich der Anzahl der

Konsumtage in den letzten 30 Tagen gerechnet.

Wie beschrieben steht die Auswertungsstrategie — intention-to-treat versus per protocol — bei unserer
Fragestellung in einem Spannungsfeld. Einerseits gilt das intention to treat-Verfahren mit der missing-
Ersetzung durch die ,last observation carried forward“-Methode als besonders anerkannt, gleichzeitig
ist dieses Verfahren sehr konservativ in der Effektschatzung. Dies ist insbesondere dann der Fall,
wenn der Effektnachweis sowieso schwierig ist, weil die Interventionsstarke als nicht grof geschéatzt
wird. CAN Stop ist darliber hinaus ein Programm, das in seiner Additivitat getestet wurde, denn in
allen Settings existierten bereits mehr oder weniger intensive Interventionen, welche als TAU
bezeichnet wurden. Daher wurde beschlossen, die konservative ITT-Effektschatzung durch eine PP-
Analyse zu erganzen, welche dann den Nachteil hat, nur jene Individuen zu umfassen, die wahrend
der Intervention ,bei der Stange blieben®. Fir den Bereich der Suchthilfe und insbesondere der
Cannabis-bezogenen Interventionen muss eine hohe Zahl von zensierten Daten (Abbrechern)
angenommen werden, da sich die Intervention unter anderem direkt auf die personliche ,intention to
be treated” richtet. In anderen Worten: anders als in Medikamenten- oder Therapiestudien darf fur
drogenbezogene Interventionen kein durchgehendes personales Interesse an einer ,Heilung*
angenommen werden, womit die Compliance gegeniber herkémmlichen Therapiestudien als
vermindert zu betrachten ist. Andererseits dirften die Unterschiede zwischen ITT und PP-Analysen

durch die unterschiedliche Geschlossenheit der Settings moderiert werden.

Zur Auswertung der Konsumtage wurden fur beide Auswertungsvarianten verallgemeinerte lineare
gemischte Modelle gerechnet, denen — , weil die Anzahl der Konsumtage in den letzten 30 Tagen als
Zahlvariable zu behandeln ist, — eine negative Binomialverteilung bei logarithmierter Anzahl zugrunde
gelegt wird. Errechnet wurde zunachst das volle Modell mit den Faktoren Setting, Messzeitpunkt und
Interventionsbedingung und allen Zweifach-Wechselwirkungen, wobei die Korrelation der Faktoren
untereinander kontrolliert wurde. Das vollstdndige Modell wurde dann schrittweise an die Daten
angepasst. Entsprechend den Hypothesen wurden dabei auf Interaktionen von Zeit (Veranderung)

und Bedingung (CanStop versus TAU) fokussiert.

Ergebnisse

In der ITT-Variante ergaben sich fiir die Vergleiche der Zeitpunkte t; und t, gegen t, signifikante
Effekte fir den Haupteffekt Setting (Wald-)(2 = 119.82, p < .001) und den Haupteffekt Zeit (Wald-)(2 =
8.49, p = .014) sowie den Interaktionseffekt Bedingung x Setting (Wald-x* = 9.56, p = .023). Der
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Cannabiskonsum verringerte sich signifikant Uber die Settings hinweg durchschnittlich von t0 nach t1
(also wahrend des Trainings), diese Verringerung im Cannabiskonsum war in diesem Modell jedoch

nicht abhangig von der Zuweisung zum CAN Stop-Training oder zu TAU.

Um die Modellglte weiterhin zu verbessern, wurde das Modell den Daten angepasst, indem zuvor
nicht-signifikante Effekte schrittweise aus dem Modell entfernt wurden. Die Anpassungsglite nach
dem QICC-Kriterium (Korrigierte Quasi-Likelihood unter Unabhangigkeitsmodellkriterium) verbesserte
sich damit von vormals 919.85 auf QICC = 903.47. Die oben genannten signifikanten Effekte
umfassten wiederum den Haupteffekt Setting (Wald-)(2 = 111.74, p < .001) und den Haupteffekt Zeit
(Wald-x*> = 9.25, p = .010) sowie den Interaktionseffekt Bedingung x Setting ((Wald-x* = 8.82, p =
.032). Der fiir die Effektmessung interessante Effekt Bedingung wurde nicht signifikant (Wald-x* = .03,
p = .855). In die Betrachtung der Veranderungen zu den Zeitpunkten t; und t, wurde der urspriingliche
Konsumwert zu t0 als Kovariate einbezogen, um damit eine Baseline-Adjustierung herzustellen. Die
Modellschatzung ergab signifikante Haupteffekte flr das Setting (Wald—x2 = 51.50, p < .001), die Zeit
(Wald—x2 = 10.98, p = .001) sowie die Kovariate (Wald-)(2 = 62.71, p < .001), sowie signifikante
Interaktionseffekte fur Bedingung x Setting (Wald-)(2 = 12.38, p = .006) und Zeit x Setting (Wald-)(2 =
11.21, p = .011). Der hypothetische Interaktionseffekt flr Zeit x Bedingung blieb jedoch wiederum aus
(Wald-x* = 0.87, p = .350). Die Anpassungsgiite lag bei diesem Modell bei QICC = 615.12.

Um die Anpassungsgute ein weiteres Mal zu verbessern wurden die vorher nicht signifikanten
Interaktionen aus dem Modell entfernt. Bis auf den Haupteffekt flir Bedingung (Wald-)(2 =054,p =
.462) erreichten in dem Modell alle verbleibenden Effekte signifikante Ergebnisse, zusammenfassend
sind dies der Haupteffekt flir das Setting (Wald—)(2 = 51.84, p < .001), der Haupteffekt fir die Zeit
(Wald—x2 =10.37, p = .001), der Haupteffekt fir die Kovariate (Wald—)(2 = 61.56, p <.001), sowie die
Interaktionseffekte Bedingung x Setting (Wald-)(2 =9.16, p = .027), Zeit x Setting (Wald-x2 =11.90,p =
.008), Setting x Kovariate (Wald-x* = 39.36, p < .001) und Zeit x Kovariate (Wald-x*> = 11.79, p = .001).
Auch in diesem Modell konnte also kein Hinweis auf eine Interaktion Zeit x Bedingung gefunden

werden, der fir einen Setting-unabhangigen Effekt des CAN Stop-Trainings gesprochen hatte.

Die PP-Analysen wurden hinsichtlich der Analysestrategie analog zu den ITT-Analysen durchgefiihrt.
Zur Sichtung der Veranderungen von t; zu t; und t, ergab gleich das Modell mit zweifachen
Wechselwirkungen signifikante Ergebnisse fir alle Haupt- und Interaktionseffekten, der Bedingung
(Wald-x* = 4.15, p = .042), des Settings (Wald-x* = 151.95, p < .001), der Zeit (Wald-x* = 13.88, p =
.001), sowie fiir die Interaktionseffekte fiir Bedingung x Setting (Wald-x* = 17.83, p < .001), Setting x
Zeit (Wald-x* = 12.79, p = .047) und Bedingung x Zeit (Wald-x* = 6.87, p = .032). Die Anpassungsgiite
lag bei QICC = 657.05. Paarweise Vergleiche zeigen dabei, dass es in der Bedingung CAN Stop von
t; zu ty Uber alle Settings hinweg einen signifikanten durchschnittichen Riickgang der Anzahl der
Konsumtage gibt (Mittlere Differenz t0-t1 = .675, df = 1, p = .001), wahrend die Verringerung unter
TAU-Bedingungen statistisch nicht bedeutsam ist (Mittlere Differenz t0-t1 = .348, df = 1, p = .070).
Dieser Effekt wird zu t, etwas schwacher, ist aber mit einer mittleren Differenz von .640 (df =1, p =
.004) bei der Bedingung CAN Stop signifikant. In anderen Worten: Auch nach dem Ende des

Trainings verringern ehemalige CAN Stop-Teilnehmer ihren Konsum starker als diejenigen, die
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Interventionen ohne CAN Stop erlebten (TAU), wenn der Konsum ein halbes Jahr nach Trainingsende
(t2) mit dem zu Beginn des Trainings (t;) verglichen wird.

Zur Analyse der Unterschiede zwischen t; und t, wurde wiederum die Anzahl der Konsumtage als
Kovariate in das Grundmodell aufgenommen um so den Effekt unterschiedlicher Ausgangswerte zu
kontrollieren (Baseline-Adjustierung). Die Schatzung eines vollstandigen Modells ergab signifikante
Haupteffekte fiir die Faktoren Setting (Wald-x* = 65.26, p < .001), Zeit (Wald-x* = 10.00, p = .002) und
die Kovariate (Wald—)(2 = 28.15, p < .001), sowie fir die Interaktionen Bedingung x Setting (Wald-x2 =
11.37, p = .010), Zeit x Setting (Wald-)(2 = 13.25, p = .004), Kovariate x Setting (Wald-x2 =13.34,p =
.004) und Kovariate x Zeit (Wald-x* = 5.63, p = .018). Es ergab sich jedoch kein weiterer signifikanter
Interaktionseffekt zwischen Zeit x Bedingung (Wald-)(2 = 2.90, p = .089). In anderen Worten: Fir die
Zeit nach dem Training unterscheidet sich die Konsumreduktion in beiden Gruppen nicht mehr, wohl
aber fir den Vergleich tber den gesamten Zeitraum. Das reduzierte Modell konnte die Modellpassung
von QCC = 433.74 auf QCC = 429.76 senken (bei diesem Mal sind kleinere Werte erstrebenswert).
Im reduzierten Modell zeigen sich dann entsprechend signifikant der Haupteffekt fur das Setting
(Wald-x? = 66.62, p < .001), die Zeit (Wald-x* = 9.89, p = .002), die Kovariate (Wald-x*> = 29.67, p <
.001), sowie signifikante Interaktionseffekte fur Bedingung x Setting (Wald-)(2 =9.89, p =.019), Zeit x
Setting (Wald-x*> = 13.92, p = .003), Setting x Kovariate (Wald-x* = 12.89, p = .005) und Zeit x
Kovariate (Wald-x* = 5.40, p = .020).

Die Setting-Effekte fiir den Zeitraum nach dem Training lassen sich wie folgt beschreiben. Wahrend
im ambulanten Jugend- und Suchthilfesetting und der stationdren medizinischen Versorgung
zwischen TAU und CAN Stop kein signifikanter Unterschied besteht, gaben die CAN Stop-Teilnehmer
in der ambulanten medizinischen Versorgung signifikant mehr Konsumtage als die TAU Teilnehmer
an (Mittlere Differenz CAN Stop - TAU = .611; df = 1, p = .008). In den Jugendstrafanstalten schneiden
die Teilnehmer von CAN Stop jedoch signifikant besser ab als die von TAU (Mittlere Differenz CAN
Stop - TAU = -1.214; df = 1, p = .028). Betrachtet man in den paarweisen Vergleichen die
Veranderungen zwischen t; und t, in den unterschiedlichen Settings, ergeben sich auller fir die
stationare medizinische Versorgung, wo der Konsum von t; zu t, zunimmt (Mittlere Differenz t1-t2 = -
1.82; df = 1, p < .001), keine weiteren signifikanten Unterschiede zwischen diesen Messzeitpunkten.
Die hier dargestellten Ergebnisse beziglich der Konsumtage werden in Tabelle 13 settingspezifisch
dargestellt (geschatzte Randmittel der logarithmierten Konsumtage zu den verschiedenen
Messzeitpunkten). Die genaue Betrachtung der VerhaltnismaRigkeiten der Veranderungen lassen sich
so in den einzelnen Settings genauer verfolgen, statistisch bedeutsam sind jedoch nur die oben schon

dargestellten Effekte.
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Tabelle 13
Geschatzte Randmittel der Konsumtage tber Settings und Messzeitpunkte hinweg

Messzeitpunkt

to t t;

Ambulante Jugend- und Suchthilfe

CAN Stop 1.47 2.18 2.19

TAU 1.40 1.92 2.31
Ambulante medizinische Versorgung

CAN Stop 1.47 2.52 2.54

TAU 1.41 1.69 2.15
Stationare medizinische Versorgung

CAN Stop 0.17 -0.50 1.48

TAU 0.45 -0.32 1.41
Jugendstrafanstalt

CAN Stop 0.81 0.69 -0.41

TAU 1.36 1.26 1.87

Zur Auswertung der Konsummenge zu einer typischen Konsumgelegenheit innerhalb der letzten 30
Tage wurde die Konsummenge zunachst logarithmiert, um eine gunstigere Verteilung zu erzielen. Wie
zuvor wurde zunachst die ITT-Variante gewahlt und gemischte lineare Modelle mit den Faktoren
Bedingung, Zeitpunkt und Setting sowie Konsummenge zu t, als Kovariate sowie allen Zweifach-
Wechselwirkungen gerechnet. Auch hier wurde die Abhangigkeitsstruktur in den Daten berucksichtigt.
Im ersten vollen Modell ergaben sich signifikante Effekte nur fiir die Kovariate (F= 57.26, p < 001), den
Interaktionseffekt Setting x Kovariate (F = 3.32, p = .020) und den Interaktionseffekt Zeit x Kovariate
(F = 6.93, p = .009). Der fur die Wirksamkeitsnachweis bedeutsamen Interaktionseffekt fir Zeit x
Bedingung wurde nicht signifikant (F = 2.09, p = .150). Eine weitere Anpassung des Modells anderte
an diesem Ergebnis nichts. Auch die per protocol-Analysen konnten keine weiteren Effekte
nachweisen als die, die in der ITT Variante schon sichtbar waren, namlich die Effekte fur die Kovariate
(F = 81.51, p <.001), fur die Interaktion Bedingung x Kovariate (F = 4.36, p= .038) und die Interaktion
Zeit x Kovariate (F = 7.49, p = .007). Der Interaktionseffekt Zeit x Bedingung (F = 1.49, p = .223) bleibt
statistisch unbedeutsam.

Schlussfolgerungen

Die Auswertung des CAN Stop Trainings hinsichtlich der primdren Outcome-Variablen, namlich des
Cannabiskonsums zeigt positive Effekte des Trainings — und dies nicht nur im Vergleich zu
Konsumenten, die gar keine Behandlung, Beratung 0.a. erhalten hatten, sondern im Vergleich zu
Konsumenten, die ein anderes ,treatment as usual“ erhalten hatten. Dies ist insofern bemerkenswert,
als dass die mutmaRliche ,Therapiestarke® des CAN Stop Trainings — auch wenn es wie z.B. im

stationaren medizinischen Setting mit anderen therapeutischen MalRnahmen parallel liefen —
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verhaltnismaRig bzw. bezogen auf den therapeutischen ,Mehrwert® geringer einzuschatzen ist.
Dennoch ist es gelungen einen vorteilhaften Effekt von CAN Stop hinsichtlich der Konsumtage
nachzuweisen, nicht jedoch hinsichtlich der Konsummenge zu einer typischen Konsumgelegenheit der
letzten 30 Tage. Vor dem Hintergrund, dass es sich bei der Stichprobe laut SDS um meist abhangig
konsumierende Teilnehmer handelt, erscheint dies nachvollziehbar: die ,Stellschraube®, an der
Veranderungen implementiert werden ist die Frage, ob an dem Tag gekifft wird oder nicht. Wenn
jedoch Cannabis konsumiert wird, wird auch gleich die sonst Gbliche Menge konsumiert die notwendig
ist - vermutlich entsprechend des Ausmalles der kdrperlichen Gewdhnung an Cannabis — um den

gewulinschten Effekt (z.B. Entspannung) zu erzielen.

Der Vergleich der Analysen zur ITT und PP Population belegt die Wichtigkeit motivationaler
Interventionen zu Beginn des Trainings. Wahrend sich in der ITT-Analyse, die auch die
Trainingsabbriiche verrechnet, keine Effekte des Trainings fanden, sind diese bei den Nicht-
Abbrechern nachweisbar. Wieder einmal erweist sich damit motivationale Arbeit als unerlasslich in der
Suchthilfe. Die in das CAN Stop-Training integrierten Konzepte des Motivational Interviewing erwiesen
sich als sinnvoll, gelang es doch, einen grofien Teil der Teilnehmerlnnen in der Gruppe zu halten, was

am Ende nachweisbare Reduktionen des Konsums nach sich zog.

Ein weiterer Grund fir die Nichtnachweisbarkeit von Trainingseffekten in der ITT-Analyse liegt in den
starken Setting-Effekten, welche mit Abbruchquoten und -mechanismen konfundiert sind (siehe
Kapitel 7.1). Wahrend fir geschlossene Settings (JVA) ITT und PP-Populationen quasi
deckungsgleich sind, differieren diese in den offenen bzw. halboffenen Settings starker (ambulante
Jugendhilfe, medizinische Suchthilfe). Der auch in der PP-Analyse gefundene Setting-Effekt ist damit
nicht mehr auf die Abbruchquoten zurlickzufiihren und kann damit noch besser als ,reiner* Setting-
Effekt interpretiert werden. Dabei darf nicht vergessen werden, dass auch hier der Faktor ,Setting®
ggf. mit anderen Variablen konfundiert ist, welche nicht Bestandteil der Analyse sein konnten, z.B.

Trainervariablen wie dem Geschlecht, den Einstellungen gegeniiber Cannabis und dem Training usw..

Die fiir die Vergleiche t, — t; und t, — t, gefundene Uberlegenheit des CAN Stop-Trainings lieR sich fiir
den Zeitraum nach dem Ende des Trainings (t; — t2) nicht verifizieren. In diesem Zeitraum reduzieren
zwar beide Gruppen ihren Konsum, jedoch wird dieser Unterschied nicht mehr signifikant. Hieraus
darf geschlussfolgert werden, dass die Effekte des CAN Stop-Trainings nicht nur psychoedukativer,
d.h. einstellungsverandernder, Natur sind, sondern auch auf die Gruppensituation selbst
zurlickzufihren sind. Der relative Nutzen, der wahrend des Trainings gegenuber gebrauchlichen
Interventionen erzielt wird, halt zwar an, ist jedoch kein Effekt der Zeit nach dem Training. In anderen
Worten: CAN Stop erzeugt eine relativ schnelle Verhaltensanderung, welche dann zwar verstetigt,
aber nicht mehr gesteigert wird. Fir zukiinftige Trainings ware hier darauf zu achten, dass bereits bei
Beendigung Médglichkeiten fur Booster-Sessions oder andere Arten der langfristigen Bindung an

Training und Gruppe etabliert werden.
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Die Interaktion von Setting und postinterventiver Veranderung sollte nach den Resultaten differenziert
betrachtet werden. Wahrend fiir Jugendhilfe und ambulantes Medizinisches Setting, in denen es keine
nachinterventive Veranderung gab, auffrischende Interventionen besonders angezeigt scheinen,
bedarf es dieser im JVA Setting eher nicht. Da es im Untersuchungsfeld nicht moglich war, die
Katamnesen an die Bewahrungsbiographie der jugendlichen Straftater anzupassen, lasst sich dieser
positive Setting-Effekt mit dem Verbleib in der Haftanstalt erklaren. Entlassene Strafgefangene
gehdrten haufig zu den Studienabbrechern, die in der PP-Analyse nicht vorkommen. Die Reduktion
des Konsums in der Haftanstalt, in der dieser ohnehin verboten ist, darf deshalb nicht allein mit einem
psychoedukativen Effekt des Trainings erklart werden. Fir das stationare medizinische Setting ergab
sich stattdessen ein paradoxer Trainingseffekt fir den Katamnesezeitraum. Die durch die Addition von
CAN Stop zum therapeutischen Regime erzeugte starkere Reduktion des Konsum zum Ende des

Trainings (t1 -0.95 versus -0.317) lieR sich poststationar nicht durchhalten.

7.5 Ergebnisse der Abbrecherbefragung

Unter Berlcksichtigung der CONSORT-Richtlinien (Zwarenstein et al., 2008) wurden Probanden, die
nach dem Messzeitpunkt t; aus der Befragung ausschieden, durch einen Abbrecherfragebogen zu
den Grinden ihres Abbruches befragt.

Methodik

In Anlehnung an den ,REASONS“-Fragebogen von Kelly, Kahler und Humphreys (2010), mit dem
Abbrecher der Anonymen Alkoholiker zu den Griinden ihres Abbruches der Teilnahme an dem
Gruppenprogramm befragt wurden, wurden im Rahmen des CAN Stop-Projektes ebenfalls die Griinde
fur den Abbruch der Teilnahme erhoben. Die Skalen und Items des ,REASONS“-Fragebogens, die
inhaltlich zu moglichen Abbruchgriinden des CAN Stop-Projektes passten, wurden in die Befragung
mit aufgenommen. In die Befragung aufgenommene Skalen in Anlehnung an Kelly et al. (2010) sind
logistische Hirden (beispielswese ,Die Anreise zum Gruppentraining war zu lang®, ,Terminschwierig-
keiten hielten mich von einer regelmaBigen Teilnahme ab“), fehlende Motivation oder Notwendigkeit
(beispielsweise ,lIch dachte, ich kénnte mich alleine andern und selbst authéren®, ,Ich war nicht bereit
oder motiviert genug, um etwas an meinem Cannabiskonsum zu andern®), soziale Unsicherheit
(beispielsweise ,Ich fiihle mich in Gruppen unwohl®, ,Ich mag es nicht, in Gruppen zu sprechen®),
Probleme mit dem Inhalt und der Form des Gruppentrainings (beispielsweise ,Mir gefielen die Inhalte
des Gruppentrainings nicht®, ,Mir gefiel die Form des CAN Stop-Trainings nicht‘) und Probleme im
Kontakt mit anderen Gruppenteilnehmerinnen und -teilnehmern (beispielsweise ,Es war schwierig, mit
anderen Gruppenteilnehmern in Kontakt zu kommen®, ,Ich hatte Schwierigkeiten / Streit mit anderen
Gruppenteilnehmern®). Da im Rahmen des CAN Stop-Projektes das Zurechtkommen mit den
Gruppentrainern eine wichtige Rolle spielt, wurde zusatzlich die Skala ,Probleme mit den Trainern®
(beispielsweise ,Die CAN Stop-Trainer waren zu streng in ihren Ansichten®, ,Die CAN Stop-Trainer
waren nicht sehr freundlich“) konstruiert. Die Probanden konnten auf einer 4-stufigen Likert-Skala mit
den Stufen ,trifft nicht zu®, trifft eher nicht zu®, ,trifft eher zu“ und ,trifft zu* antworten.
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Die Befragung der Abbrecherinnen und Abbrecher fand in einem Zeitraum von drei Monaten von
Februar bis April 2011 statt. Insgesamt konnte eine Ricklaufquote von 37.5 % verzeichnet werden.
Kontaktdaten von Probanden, die nicht zu erreichen waren, wurden Uber die zustandigen Einwohner-
meldeamter oder die jeweiligen Einrichtungen recherchiert. Als Hauptgrund fir das Nichtausfillen des
Fragebogens kann trotz der Bemiihungen die schwere Erreichbarkeit der Probanden benannt werden.

Stichprobe

Insgesamt wurde an 40 Probanden der Abbrecherfragebogen verschickt, an n = 26 aus der CAN
Stop-Gruppe und an n = 14 aus der TAU-Gruppe. Die Verteilung der Abbrecherinnen und Abbrecher
auf die verschiedenen Settings gestaltete sich wie folgt: n = 15 aus dem medizinisch-ambulanten
Setting, n = 6 aus der Jugend-Suchthilfe, n = 18 aus dem stationaren Setting und n = 1 aus der
Justizvollzugsanstalt (JVA).

Ergebnisse

Insgesamt kamen n = 15 Fragebdgen zurlick. Der héchste Ricklauf war im medizinisch-ambulanten
Setting mit n = 11 zu verzeichnen im Vergleich zur Jugend-Suchthilfe mit n = 2, dem stationaren
Setting mit n = 2 und der JVA mit n = 0. Alle Probanden, die den Fragebogen zuriickschickten, kénnen
der CAN Stop-Bedingung zugeordnet werden. Von den 15 Probanden waren 80 % (n = 12) mannlich
und 86.7 % (n = 13) deutscher Herkunft.

Als Grinde flr den Abbruch des Trainings wurden hauptsachlich die fehlende Motivation bzw.
Notwendigkeit und logistische Hirden benannt. Andere frei benannte Grinde fir den Abbruch ent-
sprachen vor allem logistischen Problemen wie Umzug in eine andere Stadt, Krankenhausaufenthalt
oder privaten Hindernissen wie beispielsweise Probleme mit Beruf und Familie oder Uberforderung
mit gleichzeitig einzuhaltenden Bewahrungsauflagen.

7.6 Ruckmeldungen der Trainer

7.6.1 Auswirkungen von Trainereigenschaften auf den Trainingserfolg

Hintergrund

Therapeutenvariablen sind ein in der Behandlung Suchtkranker selten untersuchter, aber vielver-
sprechender Faktor. Die bisher diesbeziglich verdffentlichten Ergebnisse sind widerspriichlich:
Wahrend Kim, Wampold und Bolt (2006) nachwiesen, dass 8 % der Varianz im Therapieerfolg durch
Therapeutencharakteristika erklarbar sind, konnte eine zweite Studie, der die Analyse des gleichen
Datensatzes zugrunde lag, diese Ergebnisse nicht bestatigen (Elkin, Falconnier, Martinovich &
Mahoney, 2006). Mit der Einfihrung von manualisierten Interventionen, zu denen auch CAN Stop
gehdrt, sollte der Einfluss individueller Trainermerkmale auf den Behandlungserfolg geringer sein, da
mogliche Behandlungseffekte dem durchgefiihrten Behandlungsmanual zugeschrieben werden
kénnen und nicht den Behandlern. Dennoch hat auch die fortschreitende Manualisierung und
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Standardisierung von Therapien den Einfluss des individuellen Therapeuten nach Ansicht einiger
Autoren nicht eliminiert (vgl. Luborsky, McLellan, Diguer, Woody & Seligman, 1997). Trotz der wider-
sprichlichen Forschungslage waren Therapeutenvariablen, insbesondere im Suchtbereich, nur selten
Gegenstand systematischer Untersuchungen. Noch geringer ist die Anzahl der Studien im Sucht-
bereich, die das Zusammenspiel von Therapeuten- und Patientenvariablen betrachten, obgleich ent-
sprechende Studien in der Psychotherapieforschung existieren. Im Folgenden sollen in diesem Kapitel
relevante Ergebnisse aus diesem Forschungszweig berichtet werden. Trainervariablen kdnnen in zwei
grolRe, nichtdisjunkte Kategorien eingeteilt werden: Eigenschaften (beispielsweise Personlichkeit)
sowie das Verhalten im Therapieprozess. Das vorliegende Kapitel fokussiert Trainereigenschaften:
soziodemografische Trainervariablen, Qualifikation, Berufserfahrung mit der untersuchten Alters-
gruppe sowie Einstellungen gegeniiber Cannabis und der CAN Stop-Intervention. Zusatzlich werden
Aspekte der Passung von Trainern und Klienten fokussiert. Auf das Verhalten im Trainingsprozess
wird an anderer Stelle in diesem Bericht eingegangen (vgl. Kapitel 7.2 und Kapitel 7.9).

Methodik

Es wird zwei Fragestellungen nachgegangen. Zunachst wird der Einfluss reiner Trainermerkmale
sowie von Aspekten der Passung von Trainer und Patient auf den symptombezogenen Inter-
ventionserfolg untersucht. Hinsichtlich der Passung von Trainer- und Klientenmerkmalen werden mit
der Altersdifferenz zwischen Trainern und Probanden ein soziodemografischer und mit der Ziel-
kongruenz ein inhaltlich-therapeutischer Aspekt herausgegriffen. Unter Zielkongruenz wird
verstanden, dass sich Trainer und Patient einig sind hinsichtlich des Therapieziels. Bei der zweiten
Fragestellung geht es darum, ob Trainermerkmale einen Einfluss auf die Haltequote des Programms
haben. Fir die Analyse wurden drei binare logistische Regressionen durchgefihrt, Erfolgskriterien
waren hierbei Symptomreduktion und Haltequote. Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich
um eine Vorabuntersuchung innerhalb des Projektprozesses, die nur die Daten von t, und t; umfasst.

Ergebnisse

Von den 106 Klienten hatten 71 mindestens funf Gruppensitzungen besucht und zum zweiten Mess-
zeitpunkt Daten abgegeben. 35 wurden als Abbrecher klassifiziert. Von den 71 Teilnehmenden, die
das Training vollstdndig abschlossen, wurden durch die drei Experten 34 als erfolgreiche und 37 als
nicht erfolgreiche Behandlungen klassifiziert. Die Analyse mithilfe der logistischen Regression ergab,
dass therapeutische Qualifikation und Traineralter signifikante Pradiktoren beider Erfolgskriterien sind.
Hinsichtlich der Symptomreduktion wies auch die Nichtiibereinstimmung der Trainingsziele (Abstinenz
vs. kontrollierter Konsum) von Trainern und Klienten zu Interventionsbeginn einen gewissen
Vorhersagewert auf. Als signifikanter Pradiktor fir einen Erfolg zum Zeitpunkt ,post‘ erwies sich
zudem ein jungeres Alter der Trainer. Hinzu trat die Altersdifferenz zwischen Trainern und Probanden,
die mit einem positiven Regressionskoeffizienten darauf hindeutete, dass ein grofierer Altersunter-
schied zu besseren Trainingsergebnissen flihrte. SchlieRlich wurde der Einfluss von Trainermerk-
malen und Passung auf ein anderes Erfolgskriterium, die Haltekraft, untersucht. Wieder zeigte sich ein
signifikanter Effekt des Traineralters, dieses Mal allerdings in umgekehrter Richtung: Um einen
Klienten kontinuierlich in der Gruppe zu halten, schien ein héheres Alter gunstiger zu sein. Noch
deutlicher stellte sich der Effekt eines in den vorangegangenen Analysen nicht signifikant gewordenen
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Pradiktors dar: Das Vorhandensein einer Ausbildung im sozialen oder Gesundheitsbereich entfaltete
den groBten Effekt auf die kontinuierliche Anwesenheit der Klienten.

Schlussfolgerungen

Fir die Steigerung der Haltekraft erwiesen sich andere Trainermerkmale als bedeutsam fir die
erfolgreiche Behandlung der in der Gruppe Verbliebenen. Dieses Ergebnis kann dahingehend inter-
pretiert werden, dass die Abbrecher sich in ihren Bedirfnissen an die Trainer systematisch von jenen
Klienten unterschieden, die in der Gruppe verblieben. Fir die Bedeutung der Passung kdonnte auch
der hohe pradiktive Wert der Altersdifferenz zwischen Trainer und Klienten sprechen. Eine alternative
Erklarung waére, dass das Klientenalter ebenso wie das Traineralter einen eigenen Vorhersagewert
hat. Hinsichtlich der Trainingsziele hingegen besaf} in der CAN Stop-Stichprobe die Passung von
Trainer und Patient einen hdheren Stellenwert als das Trainingsziel jedes Einzelnen: Mdglicherweise
stolt Inkongruenz intensivere emotionale und kognitive Prozesse beim Klienten an als eine bereits
von Beginn an bestehende Ubereinstimmung. Weitere Untersuchungen mit gréReren Stichproben
sollten diesen Zusammenhang Uberprifen und Wirkmechanismen untersuchen. Mit Traineralter,
Berufserfahrung, hdchstem Bildungsabschluss und Art der Ausbildung wurden Pradiktoren signifikant,
die untereinander teilweise in Zusammenhang stehen. Hier kdnnte das Setting, in dem die Gruppen
stattfanden, eine moderierende Rolle spielen: Von der JVA Uber Beratungsstellen und Ambulanzen
hin zu Stationen steigt die Hohe des hochsten Bildungsabschlusses und sinken Alter und
Berufserfahrung. Daher steht zu vermuten, dass die Befunde zu den Trainervariablen durch die
Hinzunahme nicht nur von Klienten-, sondern auch von Settingvariablen sowie Wechselwirkungen ein
noch schlissigeres Gesamtbild ergeben konnten. Trotz anderer beachtenswerter Einflussfaktoren
sowie enger Manualisierung, Schulung, Supervision und Adharenzmessung blieben jedoch in der
untersuchten Substichprobe Trainereffekte bestehen. Dies unterstreicht die Bedeutung, die der
Person des Trainers zugemessen werden sollte. Beachtenswert sind aber auch die nicht signifikant
gewordenen Effekte. So konnte das Fehlen von Einflissen sowohl einstellungsbezogener Variablen
als auch therapeutischer oder suchtspezifischer Zusatzausbildungen auf die starke Standardisierung
zurtckzuflhren sein. Damit wird der Anspruch des CAN Stop-Programms eingel6st, auch durch
Trainer ohne therapeutische Ausbildung durchfiihrbar zu sein. Auch Uber CAN Stop hinaus
untermauert dieses Ergebnis den Nutzen von Manualisierung und Schulung gerade flr Laientrainer.
Durch Standardisierung kann somit ein Uberprifbarer Qualitdtsstandard flachendeckend auch in
niedrigschwelligen Einrichtungen gewahrleistet werden.

Die dargestellten Ergebnisse zu den Trainereffekten im CAN Stop-Gruppentraining wurden 2011

bereits in einem Sonderheft der Fachzeitschrift SUCHT verdffentlicht (Weymann et al., 2011). Die
Publikation ist dem Bericht nachfolgend in Form eines kurzen EXKURSES beigeflgt.

EXKURS: ,Trainereffekte in einem Gruppentraining fur junge Cannabiskonsumenten
— Ergebnisse der Multicenterstudie ,CAN Stop™
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7.6.2 Qualitative Ergebnisse der Befragung der Trainer zu ihren Erfahrungen mit dem
CAN Stop-Gruppentraining

Hintergrund

Wie bereits erwahnt wird auch der Prozessevaluation innerhalb der CAN Stop Studie eine grol3e
Bedeutung beigemessen. Ein Teil hiervon waren die direkten Rickmeldungen der CAN Stop-Trainer
wahrend einer zweitagigen Trainertagung. Hierbei standen Hinweise auf die Zufriedenheit der Trainer
mit dem Training, insbesondere bezuglich seiner Durchfihrbarkeit, sowie die Akzeptanz des Trainings
in der Zielgruppe im Vordergrund

Um das Potential an Rickmeldungen der Trainer beziiglich der Durchflhrbarkeit des Trainings in der
Praxis der verschiedenen Settings auszuschdpfen, wurde neben der telefonischen und schriftlichen
Befragung der Trainer im April 2011 in Hamburg eine 2-tdgige Trainertagung durchgefihrt. Des
Weiteren sollte gemall dem verfolgten Laientraineransatz mit der Tagung eine Grundlage fur die
Vernetzung der Beteiligten gelegt werden, die Méglichkeiten des Austauschs untereinander schafft.

Das Ziel war es, die Ruckmeldungen der Trainer zusammen zufassen, thematisch zu ordnen und die
gewonnenen Erkenntnisse in eine Uberarbeitung der Trainingsmaterialien einflieRen zu lassen. Vor
allem auf die unterschiedlichen Anforderungen in ambulanten einerseits und stationaren Settings
andererseits sollte starker eingegangen werden.

Methodik

Zu der am 14./15.04.2011 in Hamburg stattfindenden Trainertagung wurden alle CAN Stop-Trainer,
die mindestens eine CAN Stop-Gruppe durchgefuhrt hatten (36 Trainer aus 18 Einrichtungen), zum
Erfahrungsaustausch eingeladen. Des Weiteren folgten einer Einladung wichtige Projektbeteiligte wie
Herr Kern (Bundesministerium flir Gesundheit), Herr Thiel (Justizbehérde Hamburg) und Frau Dr.
Wrociszewski (Gesundheitsamt Rostock).

Zu Beginn der Tagung wurde von den Mitarbeitenden der Studienzentren in Form von Kurzvortragen
ein Uberblick Gber die Studie und bisherige Ergebnisse gegeben:

» Inhalt und Ablauf der Studie

» Vorstellung der Stichprobe

» Akzeptanz des Trainings (Auswertung des Fragebogens zur Gruppenbewertung und des FBB-P
und FBB-T)

» Effekte der Intervention (erste Ergebnisse der Auswertung der ersten und zweiten
Datenerhebung)

» Trainereffekte
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Danach erfolgte eine intensive Kleingruppenarbeit in zwei Fokusgruppen (stationdres und ambulantes

Setting), die von jeweils zwei Studienmitarbeitern moderiert wurden. Dabei ging es um die

Bearbeitung folgender Leitfragen:

e Welche Starken und Schwachen hat das CAN Stop-Gruppentraining?

e Welche Sitzungselemente wurden von den Teilnehmern positiv beurteilt?

e Welche Elemente waren in der Umsetzung schwierig?

e Welche problematischen Situationen mit den Teilnehmern traten bei der Durchfiihrung des
Trainings auf?

o Welche settingspezifischen Schwierigkeiten fiihrten bei der Umsetzung zu Problemen?

e Wie gut fihlten sich die Trainer durch das Manual und die Schulung auf die Durchfiihrung
vorbereitet?

Die Trainer wurden gebeten, die Sitzungselemente hinsichtlich zweier Aspekte zu beurteilen: Eigene
Einschatzung der Sitzungsinhalte und Motivation der Klienten an den Elementen teilzunehmen. Die
Sitzungsinhalte wurden nacheinander diskutiert. Des Weiteren wurden die Trainer gebeten, Uber
Schwierigkeiten, die in der Durchflihrung aufgetreten sind, zu berichten.

Am zweiten Tag ging es um Fragen der Programmumsetzung:

e Durchflhrbarkeit und Organisation des Trainings
e  Zukunft von CAN Stop
e Wie kdnnen die Schulungen verbessert werden?

Dazu wurden zwei Gruppen gebildet, die im Wechsel die Fragestellungen in Form von Mindmaps
bearbeiteten. Die Ergebnisse wurden danach gemeinsam betrachtet und von den Moderatoren im
Plenum ausgewertet. Die Trainer wurden des Weiteren gebeten, einen Fragebogen zur
Durchfiihrbarkeit des Trainings auszufillen, indem sie zu jeder Sitzung und den beinhalteten Ubungen
eine Bewertung zu folgenden Fragestellungen:

e Verstandlichkeit / Erklarung der Ubung im Manual
e Umsetzbarkeit

e Motivation der Teilnehmer

e Ob sie die Ubung fiir sinnvoll halten

In einem weiteren Fragebogen sollten Angaben zur Organisation und Umsetzung des Trainings in der
jeweiligen Einrichtung der Trainer gemacht werden. Hierbei ging es um Fragestellungen was die
Trainer als hilfreich bei der Motivation von Teilnehmern empfanden, inwieweit es Schwierigkeiten bei
der Durchfihrung des Trainings aber auch bei der Implementierung des Programms in der Einrichtung
gegeben hat, wie gut sie sich durch die Schulung auf das Gruppentraining vorbereitet gefihlt haben
(Skalierung 5-stufig von ,sehr gut” bis ,schlecht®), wie gut sie sich durch das jeweilige Projektzentrum
betreut gefuhlt haben und ob sie das Gruppentraining weiter in der Einrichtung anbieten werden. Die
Trainer der ambulanten Settings wurden weiterhin dazu befragt, was sich bei der Rekrutierung von
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Teilnehmern bewahrt hat und was als schwierig empfunden wurde. Trainer die nicht an der
Trainertagung teilgenommen hatten, wurden schriftlich gebeten, die beiden Fragebdgen auszufillen.

Ergebnisse

Von den 37 eingeladenen Trainern konnten aufgrund zeitlicher und personeller Engpasse in den
Einrichtungen nur 17 Trainer kommen. Eine Ubersicht darliber, von wie vielen Trainern die einzelnen
Settings wahrend der Tagung vertreten wurden und ob diese Personen Fachkrafte oder so genannte
Laientrainer waren, gibt Tabelle 14.

Tabelle 14
Teilnehmer Trainertagung

Amb. Jugend- Amb. med. Stat. med. Jugendanstalt
Suchthilfe Hilfe Hilfe 9
Teilnehmeranzahl 7 2 3 5
Verhaltnis Fachkrafte
Suchtkrankenhilfe und sog. 5/2 2/0 0/3 0/5

Laientrainer

Starken und Schwéachen des CAN Stop Gruppentrainings

Die Trainer beider Gruppen benannten vor allem die klare Struktur des Trainings, den
Informationsgehalt, den Spafd fiur Trainer und Teilnehmer Ubereinstimmend als Starken von CAN
Stop. Positiv wurde auch in beiden Gruppen bewertet, dass nur eine geringe Vorerfahrung zur
Durchfihrung notwendig ist. Bezlglich der Schwachen wurden in beiden Gruppen die
vorgeschriebene Manualtreue im Rahmen der Studie, das Tagebuch und die Substanzbeschrankung
benannt. Tabelle 15 und Tabelle 16 stellen eine Zusammenfassung der Starken und Schwachen

aus beiden Fokusgruppen dar.
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Tabelle 15

Starken und Schwéachen des CAN Stop Trainings — Aussagen von Trainern des stationdren Settings

(Klinik und Jugendstrafanstalt)

Starken und Schwiachen des CAN Stop Trainings — Stationar

Starken

¢ Inhaltliche Relevanz fir Klienten

e Programm auf andere Lebenslagen lbertragbar
e Struktur der Sitzungen und der Inhalte

e Verstandliche Formulierungen

e Wenig Vorerfahrung oder Vorwissen erforderlich

Schwéchen

Einige Manualteile sind schwer zu vermitteln

Inflexibilitat des Programms aufgrund der starren
Vorgaben

Mangelnde Zeit zur Vor- und Nachbereitung der
Gruppensitzung

In den JA: Einholung der Einwilligung der Eltern
der Klienten zur Teilnahme am Programm
schwierig durchzufiihren

Programmdurchfiihrung mit nur einem Trainer
problematisch

In den JA ist eine so genannte freiwillige
Abstinenz nicht mdglich

In den JA sind einige Ubungen schwierig
durchzufuhren

Der Einsatz des CAN Stop-Tagebuchs
Beschrankung auf Cannabis als einzige Droge

Tabelle 16

Starken und Schwachen des CAN Stop Trainings — Aussagen von Trainern des ambulanten Settings

(Jugend- und Suchthilfe, med. Suchtambulanzen)

Starken und Schwéachen des CAN’Stop Trainings — Ambulant

Starken

e Methodenvielfalt

e Jugendspezifisch

e Ressourcenorientiert

e Gruppendynamisch

¢ Jugendliche starken sich gegenseitig

¢ Viele Informationen fur Teilnehmer

e Basiswissen leicht zuganglich/vermittelbar
e Guter Aufbau, klare und feste Struktur

¢ Vermittelt ,Wir“-Geflhl

e Spalifaktor

o Viel Platz fir Aktivitdten durch Teilnehmer
¢ Jugendliche kdnnen Erfahrungen teilen

e Training auf andere Problembereiche ibertragbar
e Zieloffenheit — Abstinenz nicht zwingend, sondern

Konsumreflexion
e Keine Therapie, sondern Training
¢ Nicht wertend bzw. ergebnisoffen
e 8 Treffen sind Uberschaubare Zeit
e Gutes, professionelles Design
e Nur durchschnittliche Vorerfahrung von Néten

Schwachen

inhomogene Gruppe

Substanzbeschrankung

Sehr genaues Vorgehen (Manualtreue)
Einhaltung der Zeitvorgabe teilweise schwierig

Fehlende geschlechtsspezifische Themen, wie
Liebe & Partnerschaft

Fir bestimmte Zielgruppen zu lang — kiirzere
Interventionen besser

Funktion von Cannabis bei hochbelasteten
Méadchen (Trauma) fehlt

Tagebuch schwierig zu integrieren
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Passung CAN Stop und Setting — Auswertung der Fokusgruppen

Bei der Diskussion Uber die Sitzungen bezlglich der Durchfiihrbarkeit im Behandlungssetting, der
Motivation der Teilnehmer und der aufgetretenen Schwierigkeiten zeigte sich, dass in keinem Setting
erhebliche Probleme bei der Durchfihrung der Gruppensitzungen vorgekommen waren. Einzig im
stationaren Setting wurde Uber Umsetzungsprobleme in der Sitzung 5 (,Kifft nicht jeder mal?“)
beziglich der Ubung ,Spiders Web“ und der daraus abgeleiteten Aufgabe ,Was ist der Plan?*
aufgrund der eingeschrankten Kontaktmadglichkeiten der Klienten berichtet. Vor allem die Trainer der
Jugendanstalten berichteten Uber Schwierigkeiten bei der Umsetzung der Themen Freizeitgestaltung,
abstinente Netzwerke und Planung von Aktivitdten, da dort Ausgénge selten moglich sind,
Freizeitgestaltung nur in geringem Malf3e selbst wahlbar ist und die Perspektiven nach Entlassung fur
haufig nicht geklart sind. In beiden Fokusgruppen fanden die Trainer die Erklarung der
Zusammenhange von Gehirn und Cannabiskonsum schwierig und winschten sich mehr Hintergrund-
wissen im Theorieteil sowie Formulierungshinweise. Darlberhinaus wurde nur vereinzelt Uber kleinere
Schwierigkeiten aufgrund von Motivationsproblemen der Teilnehmenden berichtet. Insgesamt wurde
berichtet, dass das Training sowohl von Trainern als auch bei Klienten als unterhaltsam und kurzweilig
empfunden wurde.

Weiterhin wurde die Anwendbarkeit des Tagebuchs kritisch bewertet, da dies auf mangelnde
Akzeptanz bei den Klinten gesto3en ware. Aufgrund der mangelnden Motivation, sich mit dem
Tagebuch auseinanderzusetzen, konnten die Sitzungselemente, die hierauf aufbauen, haufig nicht
beahndelt werden. In beiden Fokusgruppen wurde eine Arbeit mit Arbeitsblattern bevorzugt.

Im Folgenden (siehe Tabelle 17 und Tabelle 18) wurden die Ergebnisse der zwei Fokusgruppen und
die Modifikationswlinsche der Trainer zusammengefasst.

Tabelle 17
Passung CAN Stop und Setting -Fokusgruppe stationares Setting

Sitzung Schwierigkeiten/ Fazit/ Modifikationswiinsche fiirs Manual

1. You CAN Stop e Veranderung der Kennlernrunde — Klienten kenn sich h&ufig bereits

Aufnahme von Vorschlagen fiir Nachteile von Cannabiskonsum ins Manual — diese
waren teilweise beim Vierfelderschema nicht ausreichend vertreten

2. Wissen ist Macht e Zusatzfragen fiir Cannabisquiz (bei Gleichstand)

Mehr Hintergrundwissen zum Gehirn

Verbesserung der Formulierungshilfen firr die Erklarung der Zusammenhange von
Cannabis und Gehirn

¢ Hinweise fur Nutzung multimedialer Hilfen (Quellen) oder personelle Unterstiitzung

3. Finde deine e Schwierig, wenn das Selbstbild der TN verzerrt ist

Stérken e Arbeitsbogen fiir eigene Starken statt Tagebucheintrag

4. Express your e Gut fur Gruppendynamik

emotions e Arbeitsbogen fiir Strategien im Umgang mit Geflihlen statt Tagebucheintrag

5. Pl(’i)fft nicht jeder o BZGA Studie sorgt fiir viel Diskussion — gut um kognitive Dissonanzen zu schaffen
mal’

e TN tun sich teilweise schwer bei den Unterschieden in Freizeitaktivitaten mit
kiffenden und nichtkiffenden Menschen— Hinweise fiir Umgang, Frage nach Fitness

~Spiders Web* modifizieren auf weitere Zukunft (mdgliches abstinentes Netzwerk
nach Entlassung)

Modifikation fir Hausaufgabe ,mein Plan“ — Vorsatz fir Beurlaubung oder nach
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Sitzung

Schwierigkeiten/ Fazit/ Modifikationswiinsche fiirs Manual

6. Just say no

7. Ruckfall-
management

8. Emergency and
goodbye

Entlassung

Gedanke der sozialen Verflihrung schwierig — nein sagen angeblich kein Problem
~Just say no“- Arbeitsblatt mit Hinweisen und Lieblingssatzen statt Tagebucheintrag
Das gemeinsame Rappen stiel3 auf Akzeptanz, TN sehr einfallsreich
Engel-Teufel-Dialog stiel3 auf Akzeptanz — Aufnahmne von Vorschlagen fur Engel-

Strategien in das Manual, da TN Probleme hatten die Argumente gegen den
Cannabiskonsum zu finden

Arbeitsblatter zu Hauptauslosern und Strategien statt Tagebucheintrag

Problematisch, wenn TN kein Tagebuch fiihren

Modifikation des Notfallkoffers - Streichholzschachteln in JVA verboten. Eventl.
Collage?

Tagebuch ¢ Mangelnde Akzeptanz
¢ Genaue Protokollierung des Suchtdrucks scheint eine Uberforderung zu sein
o Besser Arbeitsblatter zu den einzelnen Sitzungen
Wandposter e Umsetzung schwierig, wegen mangelnder Akzeptanz der Tageblcher
e Vertraulichkeit in JVA problematisch (kein Suchtdruck deutet auf Konsum?)
Tabelle 18

Passung CAN Stop und Setting — Fokusgruppe ambulantes Setting

Sitzung

Schwierigkeiten/ Fazit/ Modifikationswiinsche fiirs Manual

1. You CAN Stop

Tagebuch an einem Beispiel demonstrieren

2. Wissen ist Macht

Zusammenhange Gehirn teilweise schwierig zu erklaren

Bessere Bilder zur Prasentation, andere Medien nutzen (Filme, Animationen) =>
Erleichterung fiir Trainer und Verstandlicher fir TN

3. Finde deine
Starken

Madchen haben hier mehr Schwierigkeiten
Variationen fir Reise zu den Starken, wenn TN keine eigenen Starken sehen

4. Express your
emotions

Geflihlsphantomime teilweise schwierig — Freiwilligkeit beachten ist wichtig

Gemeinsames Aufstehen kann schwierig sein, wenn TN Schwierigkeiten mit
Korperkontakt haben

Methode Flaschendrehen mdglicherweise ungiinstig, da oft als sexualisisertes
Spiel in Verwendung — auf Variationen ohne Flasche hinweisen

5. Kifft nicht jeder
mal?

TN sehr interessiert an Daten zu Konsum
Nicht-Kiffertermometer-polung schwierig
Mehr Auswahl bei den Freizeitaktivitaten

Spiders Web schwierig fiir Jugendliche, da oft kaum nicht-konsumierende Kontakte
— Hinweise im Manual wichtig, vor allem Hinweis auf Beispiel

6. Just say no

Tagebucheintrag problematisch , Arbeitsblatter sind eine Alternative

7. Ruckfall-
management

Aktive Mitarbeit der Teilnehmer
Aufgabe Hauptausléser braucht Zeit
Arbeitsblatt statt Tagebucheintrag

Hausaufgabe Abstinenzhilfe schwierig, da TN oft vergesslich — Erinnerung per
SMS, Trainer Beispiele mitbringen

8. Emergency and
goodbye

Strategien sammeln gut

Notfallkoffer wurde wegen basteln teilweise als nicht altersgerecht angesehen — vor
allem jingere TN unkooperativer
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Sitzung Schwierigkeiten/ Fazit/ Modifikationswiinsche fiirs Manual

Tagebuch

Mangelnde Akzeptanz des Tagebuchs (Format zu klein, einige TN Probleme lesen
und schreiben, Altere TN weniger Probleme)

Einzelne Arbeitsblatter die in Mappe gesammelt und am Ende Ubergeben werden,
sind eine Alternative,

Wandposter Verstandnisprobleme und Uberforderung bei einigen Teilnehmern

Zertifikat

Der Umfang des Programms sollte genauer definiert sein

Passung CAN Stop und Setting — Auswertung der Fragebdgen

Insgesamt wurden 24 Fragebdgen in die Auswertung aufgenommen (14 von Teilnehmern der
Trainertagung und 10 von den 18 angeschriebenen Trainern). Die einzelnen Ubungen wurden
bezlglich ihrer Erklarung im Manual als iberwiegend gut verstandlich beurteilt (siehe Abbildung 5).

Verstandlichkeit im Manual

3,00

2,50 A

2,00

1,50

\ gesamt —#—ambulante Trainer —A— stationare Trainer\

Abbildung 5 Verstandlichkeit der Beschreibung der Ubungen im Manual

Beziiglich der Durchfiihrbarkeit der einzelnen Sitzungen und deren Ubungen zeigten sich zwischen
dem ambulanten und dem stationaren Setting wenige Unterschiede. Lediglich die Durchfilihrbarkeit
der Ubungen ,Gefiihlspantomime* und ,Flaschendrehen* der Sitzung 4 und ,Typische Konsum- /
Risikosituationen® und ,Engel-Teufel-Dialog® der Sitzung 7 wurde negativer beurteilt. Die Umsetzung
dieser Ubungen und die Motivation der Teilnehmer (siehe auch Abbildung 6 und Abbildung 7) scheint
im ambulanten etwas schwieriger zu sein als im stationaren Setting. Auch die Umsetzung der Arbeit
mit dem Tagebuch wurde im ambulanten Setting als deutlich schwieriger eingeschatzt als im
stationaren Setting. Die Frage nach der Motivierbarkeit der Teilnehmer das Tagebuch zu flihren,
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wurde auch im stationaren Setting von den Trainern eher als schwierig eingeschatzt. Beziiglich der
Umsetzung und Motivation erhielt Sitzung 2 (Wissen ist Macht), vor allem aufgrund des Cannabisquiz,
die beste Beurteilung. Die Psychoedukation zu den Zusammenhangen von Gehirn und
Cannabiskonsum stie® auf breite Akzeptanz, wurde von aber ofter als etwas schwierig eingeschatzt,
was, wie in den Fokusgruppen zurlickgemeldet wurde, mit der Unsicherheit der Trainer
zusammenhangt, die sich mit dieser Thematik im Vorfeld nur selten beschéaftigt haben.

Umsetzung

3,00

2,50

2,00

1,50

Abbildung 6 Umsetzung der Sitzungsinhalte (einfach-schwierig)
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Motivation der Teilnehmer
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‘ gesamt —#— ambulantes Setting —&— stationares Setting ‘

Abbildung 7 Motivation der Teilnehmer zur Mitarbeit

Durchfiihrbarkeit und Organisation des Trainings - Zukunft von CAN Stop

Vor allem im ambulanten Setting gestaltete sich die Rekrutierung von Teilnehmern schwierig. In der
Gruppenarbeit konnten folgende Rickmeldungen beziglich guter Rekrutierungswege gesammelt
werden:

e Pressemitteilungen

e Informationen ber das Internet

e Information von Bewahrungshilfe, Jugendrichtern (richterliche Auflage fiir Training) und
Jugendamt Gber das Angebot

e  Gruppenvorstellung bei Infoabend

e Kontaktaufnahme zu Jugendhilfeeinrichtungen

e Verteilung von Flyern bei Krankenkassen, Arbeitsamtern, Arzten

e Information von nahegelegenen Schulen bzw. Schulsozialarbeitern

In den stationaren Settings verlief die Rekrutierung von Teilnehmern problemlos, teilweise wurde das
Training in das reguldare Programm integriert und damit in Kliniken zum Pflichtprogramm.
Schwierigkeiten eine Gruppe zu beginnen gab es lediglich, wenn keine ausreichende Anzahl an
Klienten bzw. Haftlingen mit einer Cannabisproblematik anwesend waren. Eine Klinik entgegnete
diesem Problem dadurch, dass sie Jugendliche anderen stoffgebundenen Abhangigkeitsstérungen ins
Training aufnahm. Auch wenn das Training als eine geschlossene Gruppe vorgesehen war,
berichtete eine Klinik auch tber gute Erfahrungen mit dem Quereinstieg von Teilnehmern in laufende
Gruppen, wenn die Inhalte vorher Uber ein Einzelsetting nachgearbeitet wurden.
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Durch die gezahlte Aufwandsentschadigung war es nach Ansicht der Trainer nicht schwierig die
Jugendlichen zur Teilnahme zu motivieren Gruppenaktivitdten zwischen den Sitzungen (sogenannte
.Bergfeste”, beispielsweise gemeinsames Grillen) und ein Héhepunkt am Ende in den Einrichtungen
haben sich bewahrt, um die Abbrecherquote zu reduzieren. Im ambulanten Setting gestaltete es sich
teilweise als schwierig die Teilnehmer Uber Wartezeit von Anwerbung bis zum endgultigen Beginn des
Gruppentrainings hinweg zu motivieren. Hier haben sich Einzelgesprache und Kontakte Gber E-Mail
oder SMS bewahrt. Schwierigkeiten bei der Implementierung des Programms in den Einrichtungen
wurden vor allem im stationdren Setting berichtet. Hauptsachlich wurden hierfur dienstplantechnische
Probleme und fehlende Personalkapazitaten verantwortlich gemacht.Von den acht stationaren
Einrichtungen, die im Rahmen der Studie mindestens eine CAN Stop-Gruppe durchgefiihrt haben,
beabsichtigen sechs CAN Stop weiter anzubieten, von den neun ambulanten Einrichtungen ebenfalls
sechs. (siehe Tabelle 19).

Tabelle 19
Weiterflihrung von CAN Stop in den Einrichtungen

Absicht,
CAN Stop
Einrichtung weiter Grund
anzubieten
?

AFW Gemeinniitziges Gute Moglichkeit den Klienten bei der

Arbeitsférderung- und ja Bewaltigung von Suchtproblematik Hilfestellung
o Fortbildungswerk GmbH, Rostock geben zu kénnen
[
'é Kajal Suchtpravention und Themen und Inhalte des Trainings entsprechen
S Beratung fur Madchen, Hamburg der Arbeitsweise und den Inhalten der
S ja Einrichtung/viele dhnliche Methoden werden in
n der Einzelberatung angewandt/die Methoden
-g sind dem Team also nicht fremd
=]
5 Jugend-Drogenberatung Prisma, . Es gibt eine Cannabisgruppe, in die einzelne

nein

ac: Hannover Methoden aufgenommen wurden.
(=]
S Drogenberatungsstelle Drob, . .
: Nordhorn ja keine Angabe
=]
s Fachstelle fir Sucht und Junge Konsumentlnnen anderer Suchtstoffe
S Suchtpravention des nein mussen mit bedient werden/ zu lange
'g Diakonischen Werkes Osnabriick Wartezeiten bis ausreichend TN fiir Gruppe
<

Integratives Beratungszentrum
Fachstelle fir Sucht und ja

Suchtpravention, Melle keine Angabe

° Landschaftsverband Rheinland, Gutes erganzendes Gruppenangebot
= Abt. fur Kinder- und
oI Jugendpsychiatrie, -
€ .d:’ psychosomatik, - psychotherapie
&G  (Bedburg-Hau)
S0 ja
o ¢
E i
<N
B
o
S
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Institutsambulanz und
Drogensprechstunde der Klinik
fir Psychiatrie, Neurologie,
Psychosomatik und
Psychotherapie im Kindes- und
Jugendalter der Universitat
Rostock

nein

Keine ausreichende Patientenzahl mit
Cannabisproblematik — weitere Gruppen nur
Uber zusatzlichen Aufwand und Rekrutierung
moglich, dafiir zuwenig Personalkapazitat

Asklepios Klinik Géttingen -
Suchtambulanz

keine Angabe

keine Angabe

Die meisten Gefangen haben multiple

Jugendstrafanstalten

Stationdres medizinisches Setting

Jugendanstalt Schleswig nein Suchtprobleme - Beschrankung auf Cannabis
schwierig.
Von der Dienstplanung nicht méglich
Jugendanstalt Neustrelitz nein . ! . planung n! ot .
keine Unterstutzung durch Anstaltsleitung
JVA Hahnéfersand, . Kurzweilig und gut akzeptiert. Kllgntel ist
Jugendvollzug und Jugendarrest ja vorhanden, Grun.d.strukturen geeignet, gute
Erfahrungen. Teil im Vollzugsplan
LWL-Klinik Hamm, Klinik fir ia Es ist ein erfrischendes, abwechslungsreiches
Kinder- und Jugendpychiatrie J Manual
Fachklinik Holthauser Mihle, ja Hat sich als hilfreich bewahrt
Holthausen
Neben Grupentherapie, weitere Form der
Chance Jugendhilfe und . Wissensvermittlung
: ja -
Therapie gGmbh, Bugk Gute Ergéanzung zum vorhandenen
Therapieangebot
Salus Fachklinikum Uchtspringe, Interesse der Patienten, Andere Form von
Klinik fiir Kinder- und ja Gruppentherapiesitzungen
Jugendpsychiatrie, Suchtstation
Jugendsuchtstation, UKE ja Aufgenommen als festes und regelmaRiges

Gruppenangebot

Von vielen Trainern wurde geduflert, dass sie eine Erweiterung des Programms auf andere

Suchtmittel begrifien wirden.

CAN Stop Schulungen — Beurteilung der bisherigen Schulungen und Verbesserungsvorschlage

Die Trainer fuhlten sich in der Gberwiegenden Anzahl gut durch die Schulung auf das Gruppentraining

vorbereitet (siehe Abbildung 8) und gut durch das Projektzentrum betreut (siehe Abbildung 9).
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Zufriedenheit mit der Schulung

Anzahl Trainer

8

6

B
) il

sehr gut gut befriedigend ausreichend schlecht

Vorbereitung auf Gruppendurchfiihrung

[ stationar [J ambulant

Abbildung 8 Auswertung Fragebogen / Vorbereitung durch die Schulung auf das CAN Stop-
Gruppentraining

Zufriedenheit mit der Betreuung durch das Projektzentrum

8
6
4
2
0 [ ]
sehr zufrieden zufrieden weder noch unzufrieden sehr
unzufrieden
@ Studienzentrum Hamburg O Studienzentrum Rostock

Abbildung 9 Auswertung Fragebogen/ Zufriedenheit mit der Betreuung durch das Projektzentrum

Ergebnisse

Im Rahmen der Trainertagung wurden folgende Starken und Schwéachen der bisherigen Schulungen

an den 2 Studienzentren zurlickgemeldet:
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Tabelle 20
Starken und Schwachen bisheriger Schulungen

Stéarken Schwachen
- Verstandlichkeit der Sprache - durch geringe Dauer nur oberflachlich
- Praxisnah - nur Wissensvermittlung wird als sinnlos beurteilt
- Beispiele anhand von Videoausschnitten - schlechte Prasentation, schlechte Folien
- Ubungen des Trainings wahrend der Schulungen -  nur fiir Trainer ohne Vorkenntnisse — bei

ausprobieren Erfahrung mit Gruppen nicht notwendig

Gute Vorbereitung, wenn nur wenig
Vorkenntnisse Uber Gruppen

Fir zukiinftige Schulungen wurden von den Trainern folgende Vorschlage gemacht:

» maximale GruppengréfRe: 10 Teilnehmer

» mehr Rollenspiele und praktische Ubungen

» langere Schulung (ggf. 2 Tage) und Intensiveres Uben

» Zeit um eine ganze Sitzung durchzuspielen oder Simulation eines kompletten Trainings

» Noch mehr Vorbereitung auf mégliche schwierige Situationen (z.B. Beleidigungen, Verherrlichung
von Cannabis, Stérungen etc.)

» Gesprachsstrategien Uben, schlagkraftige Argumente entwickeln

Schlussfolgerungen
Die Trainertagung und die Nachbefragung der Trainer ist trotz einer eher geringen Beteiligung
(Trainertagung 46 % / Fragebdgen 66.7 %) als erfolgreich anzusehen. Alle Beteiligten aullerten am
Ende der Tagung eine groRe Zufriedenheit mit den Inhalten und dem Ablauf der Tagung und es
konnten hilfreiche Hinweise fiir die Uberarbeitung des Manuals und die Weiterfiilhrung von CAN Stop
gewonnen werden.

7.7 Die Wirkung des CAN Stop-Trainings auf peer-bezogene Konsummuster

Hintergrund

Die Attraktivitdt der Droge Cannabis, die wie in Kapitel 4 des vorliegenden Berichtes dargelegt
heutzutage einen nach wie vor sehr hohen Stellenwert bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen
hat, wird durch mit dem Konsum assoziierte Attribute wie ,im Trend sein“, Dazugehorigkeit, Kreativitat
und Revolution bzw. Opposition gegen die Erwachsenenwelt (vgl. Settertobulte, 2010; Schneider,
2002) unterstrichen. Die Wirksamkeitserwartungen an Cannabis entsprechen damit genau den
typischen Bedirfnissen, die in der Entwicklungsphase des Jugendalters befriedigt werden wollen:
Individualitat, Befligelung der Phantasie, Intensivierung von Wahrnehmung und Gefihlen,
Euphorisierung, Genusssteigerung (vgl. Kleiber, Soellner & Tossmann, 1997). Dariber hinaus stellt
das Erlernen eines verantwortungsbewussten Konsums von Suchtmitteln eine Entwicklungsaufgabe
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dar, welche Teil des Erwerbens von Lebenskompetenz im Prozess des Erwachsenwerdens ist
(Jungblut, 2004). Dazu zahlt auch das Experimentieren mit psychoaktiven Substanzen wie Cannabis.

Der Konsum von Cannabis im Jugendalter wird mit vielfaltigen auslésenden und aufrechterhaltenden
Faktoren in Verbindung gebracht, darunter biologische, soziale und psychologische Faktoren. Als
Hauptindikatoren werden neben ungiinstigen soziodkonomischen Bedingungen (Compton, Thomas,
Conway & Colliver, 2005) vor allem ein Substanzkonsum der Eltern und der Peers sowie deren
positive Einstellung gegentiber Cannabiskonsums genannt (vgl. Agrawal, Lynskey, Bucholz, Madden
& Heath, 2007; Gruber & Pope, 2002; Ferguson, Horwood & Swain-Campbell, 2002). Die Anzahl der
Cannabis konsumierender Peers im Freundeskreis stellt dabei den groften Risikofaktor fur
Cannabiskonsum unter Jugendlichen dar (vgl. Korhonen, Huizink, Dick, Pulkinnen, Rose & Kaprio,
2008; Chabrol, Chauchard, Mabila, Mantoulan, Adéle & Rousseau, 2006). Gervilla, Cajal & Palmer
(2011) haben herausgefunden, dass die Anzahl der wochentlich gerauchten Joints mit der Anzahl der
Cannabis konsumierenden Peers und der Kontakthaufigkeit zu diesen zunimmt. Entsprechende
Zusammenhange wurden auch fir den Konsum legaler Suchtmittel nachgewiesen (Guxens, Nebot &
Ariza, 2007), insbesondere fir missbrauchlichen Alkoholkonsum (vgl. Béhnisch, 2002; Téppich, 2005;
Greca, 2008).

Der Einfluss der Peers auf die Einstellungen und die Lebensweise ist im Jugendalter gréer als in
allen anderen Lebensphasen und scheint seinen HOhepunkt wahrend der frihen Adoleszenz
zwischen 13 und 15 Jahren zu haben (vgl. Eccles & Barber, 1999; Urberg, Luo, Pilgrim &
Degirmencioglu, 2003; Steinberg & Monahan, 2007). In dieser sensiblen Entwicklungsphase, die mit
dem Einsetzen der Pubertdt eingeldutet wird, sind die Heranwachsenden im natirlichen
Ablosungsprozess von den Eltern auf der Suche nach einem personlichen Stil und einer
eigenstandigen Lebensgestaltung. Die Jugendlichen wiinschen sich in diesem Alter in erster Linie ein
neues Gefihl der Zugehorigkeit auRerhalb ihres Elternhauses und finden dies in ihrer Clique. Je alter
die Jugendlichen werden, desto mehr Zeit verbringen sie mit Gleichaltrigen: bei 7-11-Jahrigen sind es
bereits 40% der Tageszeit, am Ende der Sekundarstufe | sind es sogar 50% (vgl. Updegraff, McHale,
Crouter & Kupanoff, 2001). Unabhangig von den Eltern werden im sicheren Kreis der Peers
Entwicklungserfahrungen gesammelt und reflektiert (vgl. Scharp, Coatsworth, Darling, Cumsille &
Ranieri, 2007). Die Peer Group bietet damit Orientierungsméglichkeiten fiir die Jugendlichen und stellt
ein zentrales jugendalterspezifisches Lernfeld dar (vgl. Harring, 2007; Schréder, 2006; Hornstein,
2001), welches entwicklungsférderlich ist. Cliquen kann folglich einerseits eine pro-soziale Funktion
zugesprochen werden (Hurrelmann & Albert (Hrsg.), 2002, 148), da sie die Herausbildung sozialer
Kompetenzen férdern. Andererseits birgt die Identifikation mit der Peer Group aber auch die Gefahr
einer emotionalen Abhangigkeit, die sich dann entwicklungshemmend auswirken kann, wenn
innerhalb der Bezugsgruppe nicht-konforme Werte vermittelt werden (vgl. Rauschenbach, Leu,
Lingenauber, Schilling, Schneider, Zichner, 2004; Grunert, 2006; Schrdoder, 2006). Dabei sind die
Jugendlichen besonders empféanglich fir gruppendynamische Prozesse, was durch den Wunsch
beglinstigt wird, mit der Gruppen-Norm Uberein zu stimmen (Mcintosh, MacDonald & McKeganey,

2003). Um der Clique gegenuber mdoglichst keine Entwicklungsdefizite zu haben, da dies unter
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Umstanden die Positionsfindung innerhalb der Clique und die Anerkennung durch die Peers
gefahrden konnte, sind die Jugendlichen eher geneigt sich dem anzuschlielen, was die
Gleichaltrigengruppe in Annahme des Entwicklungsfortschritts an Erfahrungen sammelt (vgl. Brown,
Clasen & Eichner, 1986; Evans, Powers, Hersey & Renaud, 2006). Dazu gehéren im
Selbstverstandnis der Jugendlichen auch Risikoverhaltensweisen wie der Konsum legaler und
illegaler Suchtmittel (Johnston, O’Malley, Bachmann & Schulenberg, 2008). Weitere haufig genannte
Ursachen flr jugendlichen Cannabiskonsum sind Neugier, Langeweile, der Wunsch nach einem
erfahrbaren Zusammengehorigkeitsgefiihl, etwas Neues und mdglicherweise Angenehmes erleben zu
wollen, das Streben nach Andersartigkeit und eine Demonstration der Unabhangigkeit von den Eltern
(Schneider, 2002; Mcintosh, MacDonald & McKeganey, 2006).

Mit fortschreitendem Alter nimmt der Einfluss der Peer Group kontinuierlich ab, was darauf
zurlckzufihren ist, dass die Jugendlichen im Prozess der Ablésung von den Eltern und der
Entwicklung eines eigenen Identitatsgeflihls zunehmend mehr nach Autonomie streben (vgl.
Denscombe, 2001; MclIntosh et al., 2006). Ein Individuum zu sein wird wichtiger als sich einer Gruppe
anzupassen, um sich dieser zugehérig zu filhlen. Gleichzeitig wirkt sich die Ubernahme
konventionellerer Rollen mit dem Eintritt in das Erwachsenenalter abschwachend auf den
Drogenkonsum aus (vgl. Schneider, 2002; Weber & Schneider, 1997).

Kritisch wird es jedoch, wenn die Jugendlichen in der Experimentierphase mit dem Konsum von
Drogen in zunehmendem Male die Erfahrung machen, dass ihnen die Substanz bei der Bewaltigung
problematischer Lebenssituationen und psychischer Zustande hilft. Ausléser dafir kbnnen kritische
Lebensereignisse oder aber Uberforderung mit allgemeinen Entwicklungsaufgaben, z.B. bedingt durch
Entwicklungsdefizite sein. Das Suchtmittel wird dann schnell zum Kompensator bzw. zur Stress- und
Geflhlsbewaltigung eingesetzt, um der aktiven Problemldsung Uber das Verschaffen einer
scheinbaren Erleichterung bei der Lebensbewaltigung durch den Substanzkonsum auszuweichen.
Diese unginstige passive Reaktion (vgl. Oerter & Montada, 2008) kann dazu fiihren, dass der
Betroffene im Ruickgriff auf die Droge keine eigenen produktiven Handlungsstrategien entwickelt, um
seine Entwicklungsaufgaben ohne diese bewaltigen zu kdnnen. Aus dieser erlebten Rickstandigkeit
in der Fahigkeit der Bewaltigung von Entwicklungsaufgaben kdénnen Selbstwertprobleme,
Versagensangste und Identitatskrisen resultieren, die wiederum durch den Konsum in geselliger

Runde der Peers geschmalert werden (vgl. Settertobulte, 2010).

Jugendliche, die Uber ein gesundes Selbstbewusstsein und Durchsetzungsvermégen verfigen, zeigen
vergleichsweise weniger Risikoverhaltensweisen und kénnen dann auch dem Druck von
Gleichaltrigen in Bezug auf den Konsum von Drogen in bestimmten sozialen Situationen eher
widerstehen (vgl. Wills, Baker & Botvin, 1989; Caplan, Weissberg, Grober, Sivo, Grady & Jacoby,
1992). Madchen scheinen generell weniger beeinflussbar durch ihre Peers zu sein als Jungen und
berichten bereits in der frihen Adoleszenz von einem starker ausgepragten Geflhl von
Eigenstandigkeit (Steinberg & Monahan, 2007). Dartber hinaus wird im Umkehrschluss zur Erhéhung

des Risikos fur den Konsum von Suchtmitteln durch Substanz gebrauchende Peers angenommen,
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dass ein positives Verhaltnis und eine enge Bindung an nicht konsumierenden Peers dieses Risiko

mildert (Fallu, Janosz, Briere, Descheneaux, Vitaro & Tremblay, 2010).

Aus diesen Ergebnissen lassen sich wichtige Implikationen im Hinblick auf Pravention und
Intervention ableiten. Grundlegend flir die Entwicklung von Praventionsprogrammen zur allgemeinen
Gesundheitsférderung ist dabei die ,Theory of Planned Behaviour® (TPB: Ajzen, 1991; Fishbein &
Ajzen, 2010). Der TPB zufolge ist die wichtigste Determinante des Verhaltens einer Person deren
Verhaltensintention. Diese bildet sich heraus aus der persénlichen Einstellung gegeniber dem
Verhalten, der subjektiven Norm und/oder dem empfundenen sozialen Druck dieses Verhalten
auszufihren sowie dem Ausmal der wahrgenommenen Kontrolle, welche die Person selbst auf das
Zielverhalten ausiben kann (Selbstwirksamkeitserleben). In verschiedenen Studien wurde
nachgewiesen, dass das Verhalten einer Person durch diese drei Faktoren vorhergesagt werden kann
(z.B. Ajzen, 1991; Godin & Kok, 1996). Das schlie3t auch die Vorhersage des Konsums legaler und
weicher illegaler Substanzen wie Cannabis mit ein (Godin, Valois, Lepage & Desharnais, 1992;
Schlegel, D’Avernas, Zanna, DeCourville & Manske, 1992; Richard, Van der Pligt & de Vries, 1996).
Vor allem normative Einflisse, die sich in der Zustimmung oder dem Missfallen anderer hinsichtlich
des beabsichtigten Verhaltens aufRern, kénnen auf die Herausbildung der Konsumabsicht und den
tatsachlichen Konsum von Cannabis einwirken. Bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen hat wie

beschrieben vor allem die Peer Group malgeblichen Einfluss.

Anwendung finden diese Erkenntnisse bereits in Praventionsprogrammen wie Projekt DARE (Drug
Abuse Resistance Education) von Ringwalt, Ennett & Holt (1991; Ennett, Tobler, Ringwalt &
Flewelling, 1994), dem ,Life Skills Training® (LST) von Botvin (1983, 1995) und dem Ansatz des
»S0zialen Einflusses” (Evans, Dratt, Raines & Rosenberg, 1988), der MalRhahmen beinhaltet, welche
bei der Peer Group und deren Einfluss auf das eigene Verhalten ansetzen. Dadurch werden die
sozialen Lebensbezlige und die psychosoziale Funktion von Verhaltensweisen im Kontext sozialer
Netzwerke beriicksichtigt. Derartige Programme zeigen viel versprechende Effekte. Sie klaren Uber
die sozialen und gesundheitlichen Folgen des Konsums auf und fokussieren die Férderung sozialer
und personaler Kompetenzen, von Stressbewaltigung und Konfliktldsestrategien sowie der
Vermittlung von Fertigkeiten zur Vorbeugung gesundheitsschadlichen Verhaltens. Der Konsum von
Sucht- und Rauschmitteln wird in diesem Zusammenhang als entwicklungsbedingtes
Problemverhalten  verstanden, welches darlegt, dass es an gesunden alternativen
Bewaltigungsstrategien mangelt (Silbereisen, 1995). Ziel ist es daher, die Jugendlichen mit Hilfe des
Trainings zu befahigen, in sozialen Risiko- und Verfiihrungssituationen dem Druck Drogen zu nehmen
widerstehen zu kdnnen. Dies wird im Rahmen von Gruppenarbeiten und Rollenspielen eingelbt. Die
Ausrichtung solcher Interventionsprogramme, denen der Lebenskompetenzansatz zugrunde liegt, ist
folglich stark verhaltensorientiert und geht unter anderem auf die sozial-kognitive Lerntheorie
Banduras (1974) sowie dessen Arbeiten in Zusammenhang mit Selbstwirksamkeitserwartungen
zurlick (Bandura, 1977; 1982).
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Auf diesen Prinzipien beruht auch die konzeptionelle Gestaltung von ,CAN Stop*, die bereits in Kapitel
5.5 beschrieben wurde. Die Inhalte einzelner Trainingseinheiten des Manuals zielen unmittelbar auf
das Thema ,Peers“ ab (siehe Kapitel 5.5.2), in der Analyse konnte jedoch ausschliellich der
Gesamteffekt der MaBnahme ,CAN Stop“ berlcksichtigt werden und nicht der einzelner

Sitzungselemente oder Ubungen.

Im Rahmen der vorliegenden Teilauswertung sollen die Fragestellungen beantwortet werden, ob und
inwieweit das CAN Stop- Training im Vergleich zur Kontrollgruppe TAU einen Einfluss auf die
Fahigkeit der Studienteilnehmer hat, dem Druck durch Cannabis konsumierende Peers in bestimmten
sozialen Risiko- und Verfuhrungssituationen zu widerstehen und ob dies zu einer Veranderung der
abstinenz-bezogenen Selbstwirksamkeitstiberzeugung fiihrt. ,Peer Resistance“ wiirde insofern einen

Pradiktor fir den Behandlungserfolg darstellen, was von den Autoren angenommen wird.

Methodik

In die statistischen Auswertungen wurden zunachst N = 306 Probanden eingeschlossen, davon haben
147 das herkdmmliche Treatment in den Einrichtungen erhalten und 159 haben zuséatzlich am CAN
Stop Training teilgenommen. Die Probanden verteilten sich wie folgt auf die vier Settings: 25.5% in der
Jugend- und Suchthilfe, 24.8% im ambulant medizinischen System, 28.4% im stationar medizinischen

System und 21.6% im Jugendstrafvollzug.

Die mittels des Peer Resistance Inventars (RPI) erhobenen Daten zu den abstinenz-bezogenen
Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen wurden als abhangige Variable in die Analysen einbezogen. Das
Setting, die Bedingung (CAN Stop vs. TAU), das Alter der Probanden, das Geschlecht, die Menge und
Haufigkeit des Cannabiskonsums sowie der Gebrauch von Cannabis und Nikotin im Freundeskreis
wurden als mogliche Einflussgrofien auf die Peer Resistance beriicksichtigt. Das Konsumverhalten
des Partners/der Partnerin blieb aufgrund zu geringer Fallzahlen in der Gesamtstichprobe

unbericksichtigt.

Es wurde ein baseline-adjustiertes lineares gemischtes Modell gerechnet. Die Abhangigkeitsstruktur in
den Daten wurde berlcksichtigt. Als abhangige Variable wurde die Differenz des Peer Resistance
Summenmittelwertes zu t; bzw. t, und des Peer Resistance Summenmittelwertes zu t, als
Veranderungsmal fir die Peer Resistance (Peer Resistancep;) gebildet. Fir die Analyse konnten die
Daten von N = 221 Probanden verwendet werden. Als Faktoren wurden das Setting, die Bedingung,
der Zeitfaktor sowie das Geschlecht der Probanden unter Berilcksichtigung der Kovariaten des to-
Baselinewerts der Peer Resistance (Peer Resistance oy 1), des Alters der Probanden sowie der von
den Probanden zu t; angegebenen Konsummenge und der Anzahl der Konsumtage (Konsumtagey) in
das Modell einbezogen. Die Wahl des Males fur die Anpassungsgute fiel auf das Akaike
Informationskriterium (AIC). Das AIC kann verwendet werden, um verschiedene Modelle zu
vergleichen. Das Modell mit dem kleinsten AIC hat die héchste Anpassungsgite (Burnham &

Anderson, 2004). Ausgehend von der Analyse der Haupteffekte und aller Zweifach-Wechselwirkungen
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zwischen den einzelnen Faktoren und Kovariaten wurden Schritt fir Schritt die nicht-signifikanten
Wechselwirkungen aus dem Modell entfernt, bis nur noch signifikante Effekte resultierten (siehe
Tabelle 21). Alle Haupteffekte, fir die signifikante Wechselwirkungen mit anderen Variablen vorlagen,

wurden im Modell belassen, auch wenn fir sie selbst kein signifikanter p-Wert resultierte.

Tabelle 21
Signifikante feste Effekte fir die abhangige Variable (AV) Peer Resistancep;; (N = 221)

df Zahler df Nenner F-Wert p
Konstanter Term 1 207,898 43,399 ,000
Setting 3 200,554 2,689 ,048
Bedingung 1 205,454 , 798 373
Geschlecht 1 198,238 2,731 ,100
Peer Resistance ko 10 1 202,157 34,179 ,000
Zeitpunkt 1 170,937 ,496 ,482
Konsumtageyg 1 210,828 3,891 ,050
Setting*Bedingung 3 203,516 4,245 ,006
Setting*Geschlecht 2 199,366 3,221 ,042
Peer Resistance ko, v Konsumtagey 1 210,524 6,080 ,014

Der baseline-adjustierte Vergleich des Zeitpunkts t; gegen t, fallt hier mit p = .482 nicht signifikant aus.
Da als abhangige Variable die Differenzen zu t0 im Modell verwendet wurden, kann der Vergleich
zwischen to und t; sowie ty und t, basierend auf den geschéatzten Randmitteln (siehe Tabelle 22)
erfolgen. Es zeigt sich eine mit p < .001 statistisch hoch signifikante Entwicklung der Peer Resistance.

Die positiven Mittelwerte sprechen dabei fir eine Verbesserung der Peer Resistance.

Tabelle 22
Veranderungen Uber die Zeit fir die (AV) Peer Resistancepi (N = 221)

Konfidenzintervall 95%

Zeitpunkt Mittelwert Standardfehler df
Untergrenze Obergrenze
t1-t0 217 @ ,056 221,236 ,107 ,328
t2-t0 266 @ ,075 192,894 ,118 413

Basiert auf dem gednderten Randmittel der Grundgesamtheit.
a) Die Kovariaten in dem Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: Peer Resistance
Summenmittelwert zu t, = 2.3349, Anzahl der Konsumtage = 8.6925

Uber das baseline-adjustierte lineare gemischte Modell konnte zudem eine signifikante
Wechselwirkung zwischen den Variablen ,Setting“ und ,Bedingung® in Abhangigkeit von Peer
Resistancepy; festgestellt werden. Die Ergebnisse zur Wirksamkeit des CAN Stop Trainings im
Vergleich zu den bisherigen Interventionsformen in den Einrichtungen der verschiedenen Settings (=
TAU) sind in Tabelle 23 dargestellt.
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Tabelle 23
Paarweise Vergleiche der Bedingungen anhand der AV Peer Resistance getrennt nach Setting tiber
die Zeitpunkte (t; und t,)

Setting Bedingung (1) Bedingung (J) M (1-J) SEM p?
Jugend- und Suchthilfe CAN Stop TAU -,122 ,181 ,499
Ambulant medizinisches CAN Stop TAU 438" 184 019
System
Jugendstrafanstalt CAN Stop TAU ,400* ,162 ,014
Stationar medizinisches CAN Stop TAU 146 155 350

System

Basiert auf geschatzten Randmitteln.
* Die Differenz der Mittelwerte ist fir a=.05 signifikant.
a) Anpassung fur Mehrfachvergleiche: Geringste signifikante Differenz (entspricht keiner Korrektur).

Wie aus Tabelle 21 ersichtlich, resultierte fur die Zweifach-Wechselwirkung zwischen den Faktoren
.Bedingung” und Setting“ ein statistisch hoch signifikantes Ergebnis. In Bezug auf die Effektivitat des
CAN Stop Trainings zur Verbesserung der abstinenzbezogenen Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen in
Punkto Peer Resistance ist diese im Setting der Jugendstrafanstalten TAU signifikant Gberlegen (p =
.014). Im ambulant medizinischen Setting ist dagegen die bisherige BehandlungsmalRinahme TAU
gegeniber CAN Stop signifikant Uberlegen (p = .019). CAN Stop hat in beiden Settings eine
Verbesserung um 0.2 Einheiten auf der Skala Peer Resistance im Vergleich zur Baseline. Allerdings
hat TAU in den Jugendstrafanstalten zu einer Verschlechterung der Peer Resistance um 0.2 Einheiten
gefuhrt, wahrend im ambulant medizinischen Setting TAU zu einer Verbesserung um 0.6 Einheiten
fuhrte.

Sowohl fiir die Jugend- und Suchthilfe als auch fiir das stationar medizinische Hilfesystem konnten

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen gefunden werden.

Darliber hinaus konnte zwischen der Variable ,Setting“ und dem Geschlecht der Probanden eine
signifikante Wechselwirkung ermittelt werden. Diese besteht in allen Settings mit Ausnahme des
Jugendstrafvollzugs, da dort nur mannliche Probanden an der Studie teilgenommen haben. Tabelle 24
gibt die Unterschiede zwischen den Mittelwerten der mannlichen und weiblichen Probanden in den
Settings wieder. Bei den Probanden mannlichen Geschlechts besteht zwischen den Settings ein
signifikanter Unterschied (p = .007), wahrend fir das weibliche Geschlecht mit p = .112 kein
bedeutsamer Unterschied zwischen den Settings nachgewiesen werden konnte. Aufgrund der
zahlenmaRigen Uberlegenheit der mannlichen Probanden innerhalb der Stichprobe (siehe Abschnitt 9
.Gender Mainstreaming Aspekte“) konnen jedoch keine Riickschlisse auf einen tatsachlichen

Gendereffekt gezogen werden koénnen.
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Tabelle 24
Geschlechtereffekt fiir die AV Peer Resistancepi; in den Settings (N = 221)

Konfidenzintervall 95%

i hlecht* M EM
Setting Geschlecht S Untergrenze Obergrenze

. mannlich 017 111
Jugend- und Suchthilfe o ’ ’ -,201 ,235
weiblich ,204 ,205 2200 '609
Ambulant medizinisches mannlich ,157 ,(118 -,076 ,390
Hilfesystem weiblich ,690 ,183 ,329 1,050
Jugendstrafanstalt mannlich -,020 ,092 -,201 1,62
Stationar medizinisches mannlich ,390 ,099 ,194 ,586
Hilfesystem weiblich ,251 ,139 -,022 524

* Die Kovariaten in dem Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: Peer Resistance
Summenmittelwert zu to = 2.3349, durchschnittliche Anzahl der Konsumtage = 8.9188

Eine weitere Analyse mittels eines gemischten linearen Modells diente der Prifung einer moglichen
Abhangigkeit der Peer Resistance von der Anzahl der Cannabis konsumierenden und der Nikotin
konsumierenden Freunde sowie von der Haufigkeit der Treffen mit diesen. Dabei blieb die
Zugehorigkeit der Probanden zur Interventions- bzw. Kontrollgruppe und den vier verschiedenen
Settings unberticksichtigt. Berticksichtigt wurde dagegen die Abhangigkeit in den Daten Uber die
beiden Messzeitpunkte (t; und t;) hinweg sowie der Baselinewert der Peer Resistance zu t, als
Kovariate. Es handelt sich folglich um ein baseline-adjustiertes Vorgehen. Aus der Prifung der
Wechselwirkungen zwischen den in das Modell einbezogenen Faktoren resultierten keine
signifikanten Effekte. Die Anzahl der rauchenden Freunde und die Haufigkeit der gemeinsamen
Treffen mit diesen haben keinen Einfluss auf die mittels des PRI erhobene Peer Resistance der
Probanden. Dagegen konnte sowohl fiir die Anzahl der Cannabiskonsumenten unter den Freunden
der Probanden als auch die Haufigkeit der Treffen mit diesen jeweils ein hoch signifikanter Einfluss
(mit p <.002) auf die Peer Resistance ermittelt werden (s. Tabelle 25).

Tabelle 25
Signifikanztest auf feste Effekte fir die AV Peer Resistancepi (N = 225)

df Zahler df Nenner F-Wert p
Konstanter Term 1 297,870 131,514 ,000
Anzahl Cannabis konsumierender 2 326,343 6,603 ,002
Freunde
Haufigkeit der Treffen mit Cannabis 3 344,083 9,458 ,000
konsumierenden Freunden
Peer Resistance oy 10 1 220,431 80,497 ,000

Zwischen den Antwortkategorien besteht zudem ein Uber die geschatzten Randmittel ersichtlicher

deskriptiver linearer Zusammenhang: je weniger Cannabis konsumierende Freunde die Probanden im

93



Ergebnisse

Durchschnitt haben und je seltener sie diese Freunde durchschnittlich treffen, desto héher fallt der

Summenmittelwert fir die Peer Resistance aus. Dies verdeutlicht Tabelle 26.

Tabelle 26
Geschatzte Randmittel der AV Peer Resistancep; und der Anzahl Cannabis konsumierender
Freunde/der Haufigkeit der Treffen mit Cannabis konsumierenden Freunden (N = 225)

Anzahl Cannabis

konsumierender Freunde Peer Resistance ?  Standardfehler df

keine 2,959” 212 312,761
einige Wenige 2,847" ,076 320,506
die Halfte oder mehr 2,542" ,059 321,093

Haufigkeit der Treffen mit Cannabis
konsumierenden Freunden

mehrmals pro Woche 2,494 ,091 357,219
einmal pro Woche 2,679” 126 361,195
1 -2 mal im Monat 2,978" ,137 354,005
seltener als einmal im Monat 2,980 ,095 348,802

a) Peer Resistance Summenmittelwert
b) Berechnung der Kovariaten anhand des Peer Resistance Summenmittelwerts zu t, = 2.3157

Ein statistisch signifikanter linearer Trend zwischen den Kategorien der beiden Variablen konnte
anhand hypothesengeleiteter Prifung jedoch nur bei der Anzahl der Treffen mit Cannabis
konsumierenden Freunden beobachtet werden (p = .000), nicht jedoch in Bezug auf die Anzahl der

Cannabiskonsumenten unter den Freunden der Probanden (p = .056).

Schlussfolgerungen

Das Ziel dieser Teilstudie war zu ermitteln, ob CAN Stop einen additiven Effekt auf die
Widerstandsfahigkeit der Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Hinblick auf den vornehmlich von
Peers ausgeldsten Druck hat, Cannabis zu konsumieren.

Die vorliegenden Ergebnisse machen deutlich, dass die Resistenz gegentber Peer Einflissen auf das
Konsumverhalten zwar Uber die Messzeitpunkte hinweg in beiden Untersuchungsgruppen signifikant
abnimmt, es diesbezlglich aber wie zu erwarten (Baldus et al., 2011) groRe Unterschiede in den
einzelnen Settings gibt. Hinsichtlich der Ausgangsfragestellung zur Wirkung von CAN Stop auf peer-
bezogene Konsummuster kann von allen vier Settings im Jugendstrafvollzug ein positives Resiimee
gezogen werden: hier konnte das Training die abstinenz-bezogene Selbstwirksamkeitserwartung in
sozialen Verfuhrungssituationen mit Peers signifikant erhdhen (p = .014). Die jungen Straftater, die
CAN Stop erhalten haben, sahen sich folglich nach dem Training deutlich mehr/haufiger in der Lage,
den Konsum gegenulber Peers abzulehnen und ,nein“ zu sagen als die Teilnehmer der Kontrollgruppe
TAU. Dies spricht fur die Tatsache, dass es in Jugendstrafanstalten bisher kaum geeignete
strukturierten Ansatze oder gar evidenzbasierte Programme zur Pravention von Drogen bzw.
Cannabis gibt, welche diesen Aspekt hinreichend thematisieren (Thiel, 2008), obwohl bekannt ist,

dass nahezu alle jugendlichen Straftater Erfahrungen mit dem Missbrauch legaler Substanzen haben
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und ca. 60% angeben wahrend der letzten vier Wochen vor ihrer Inhaftierung illegale Substanzen
konsumiert zu haben (Kriminologischer Dienst im Bildungsinstitut des niedersachsischen
Justizvollzugs, 2006). Cannabis ist dabei die am haufigsten konsumierte illegale Droge (Koéhler, 2004).
Es besteht hier folglich nach wie vor ein groRer Bedarf an geeigneten Mallnahmen, die in das
Vollzugssystem integriert werden kénnen. CAN Stop kdnnte hier eine zu fiillende Liicke schlief3en, vor
allem auch wegen seiner Niedrigschwelligkeit und des innovativen Laientraineransatzes, der
scheinbar im Jugendstrafvollzug unter Einsatz geschulter Vollzugsbeamter als CAN Stop Trainer sehr
gut umgesetzt werden konnte. Naturlich ist die Verbesserung der Peer Resistance bzw. der dahinter
stehenden abstinenz-bezogenen Selbstwirksamkeitserwartung nur ein Erfolgskriterium fir das
Programm, so dass die abschlieRende Diskussion tber die Wirksamkeit des Programms zeigen wird,
inwieweit mit CAN Stop alle Ziele erreicht werden konnten und/oder welcher Uberarbeitungsbedarf
sich aus den Resultaten der Evaluationsstudie ableiten Iasst.

Deutlich geworden ist, dass die herkdmmlichen MafRnahmen, welche mit jugendlichen
Cannabiskonsumenten in den verschiedenen Einrichtungen der anderen Settings des
Suchthilfesystems durchgefiihrt werden, zumindest hinsichtlich des Aspektes der Férderung von Peer
Resistance hinreichend gut sind. Hier konnte CAN Stop keinen Mehrwert erzielen. Wie die Ergebnisse
belegen, wirkt TAU im ambulant medizinischen Setting sogar signifikant besser als CAN Stop (p =
.019). Eine mdgliche Erklarung ware, dass die bisherigen Interventionsformen strukturell bereits gut in
den jeweiligen Einrichtungen implementiert sind und ein neues Programm nicht sofort denselben
Stellenwert unter Mitarbeitern und Patienten erlangt. Auch die Trainerhaltung konnte in diesem
Zusammenhang eine Rolle spielen. Uberlegungen, inwieweit der statistisch signifikante Effekt fiir das
mannliche Geschlecht (p = .007) in Wechselwirkung mit der Settingvariablen hierbei zum Tragen
kommt, kdénnen aufgrund des beschriebenen ungleichen Verhdltnisses von mannlichen und
weiblichen Probanden in der vorliegenden Stichprobe nicht unterstiitzt werden. Ergebnisse bisheriger
Studien sprechen zudem eher dafir, dass adoleszente Madchen Uber eine bessere Peer Resistance

verfiigen als gleichaltrige Jungen (vgl. Steinberg & Monahan, 2007).

Was anhand der Ergebnisse dieser Teilstudie zur Peer Resistance definitiv bestatigt und repliziert
werden konnte, ist der in verschiedenen Studien nachgewiesene Zusammenhang zwischen dem
eigenen Cannabiskonsum der Jugendlichen und jungen Erwachsenen und dem ihrer Freunde: die
Anzahl der Cannabis konsumierenden Freunde unter den Peers hat auch in der vorliegenden Studie
einen sichtbaren Einfluss auf das Ausmald der Fahigkeit zur Peer Resistance. Je mehr
Cannabiskonsumenten zum Freundeskreis gehdren, desto geringer schatzen die Jugendlichen und
jungen Erwachsenen ihre Widerstandsfahigkeit gegeniber dem von Aufien/durch Peers
herbeigefiihrtem Konsumdruck. Dieser Zusammenhang fiel knapp nicht signifikant (p = .056) aus.
Zwischen der Kontakthaufigkeit zu Cannabis konsumierenden Peers und der Peer Resistance konnte
dagegen ein hoch signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden, der belegt, dass ein haufiges
Zusammentreffen mit gleichaltrigen Cannabiskonsumenten sich negativ auf die Peer Resistance

auswirkt und damit einen Risikofaktor fir Cannabiskonsum unter Jugendlichen und jungen
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Erwachsenen darstellt (vgl. Gervilla, Cajal & Palmer, 2011; Korhonen, Huizink, Dick, Pulkinnen, Rose
& Kaprio, 2008; Chabrol, Chauchard, Mabila, Mantoulan, Adele & Rousseau, 2006).

Es sei an dieser Stelle noch abschlieRend auf die methodischen Limitationen hingewiesen, die bei
zuklnftigen Studien bertcksichtigt werden sollten. So basieren etwa samtliche Daten zur Peer
Resistance ausschliellich auf Selbstauskinften der Probanden, die unter Umstadnden von den
Jugendlichen und jungen Erwachsenen nicht wahrheitsgemal oder vollstandig abgegeben worden
sind. DarUber hinaus handelt es sich beim PRI um ein neu entwickeltes Instrument zur Erfassung der
Peer Resistance, welches noch nicht validiert wurde. Da die Streuung in der vorliegenden Stichprobe
sehr grofd ausfiel, was es schwierig macht eine eindeutig gerichtete Entwicklung abzusehen, liegt
zudem die Vermutung nahe, dass das PRI eher die Selbsteinschatzung einer individuellen
situationsspezifischen Widerstandsfahigkeit gegeniiber dem Druck/der Versuchung Cannabis zu
konsumieren misst als die generelle Uberzeugung einer Person, sich dem Druck von Peers entgegen
stellen zu konnen. Es bedarf daher noch der weiteren Erprobung und gegebenenfalls der
Uberarbeitung des Instruments, um das Konstrukt der Peer Resistance in Bezug auf Cannabiskonsum

im Jugend- und jungen Erwachsenenalter zuverlassig erfassen zu kénnen.

7.8  Der Einfluss von CAN Stop auf die Cannabiswirksamkeitserwartungen von
Jugendlichen und jungen Erwachsenen

Hintergrund

In verschiedenen Studien zur Ergrindung der Ursachen fir Substanzkonsum und dessen
Aufrechterhaltung wurde im Vergleich von Konsumenten und Nichtkonsumenten nachgewiesen, dass
insbesondere die von den Konsumenten erwartete Wirkung der Substanz einen essentiellen
Einflussfaktor auf das Konsumverhalten darstellt (z.B. Goldman, Brown & Christensen, 1987; Brown,
1993; Goldman, Del Boca und Darkes, 1999). Damit kann basierend auf der Sozialen Lerntheorie
(Bandura, 1977) angenommen werden, dass die Motivation Drogen zu konsumieren aus dem Wunsch
resultiert, eine bestimmte mit dem Konsum assoziierte Wirkung zu erzielen (Leventhal & Schmitz,
2006). Ein Groliteil der bisherigen Forschungsergebnisse zu diesem Thema bezieht sich vorwiegend
auf Alkoholwirksamkeitserwartungen. Hier wurde die Annahme positiver Konsumeffekte bereits als
Pradiktor fur ein starkeres Trinkverhalten ermittelt (z.B. Goldman, Del Boca und Darkes, 1999). In
zwei unabhangigen Studien von Schafer & Brown (1991) sowie Aarons, Brown, Stice und Coe (2001)
konnte dieses Ergebnis auch fir den Zusammenhang zwischen Cannabiskonsum und
Cannabiswirksamkeitserwartungen nachgewiesen werden. Die Erwartungshaltung steht folglich in
signifikanter Relation zum Auspragungsgrad des Konsumverhaltens (vgl. Gaher & Simons, 2007;
Skenderian, Siegel, Crano, Alvaro & Lac, 2008). Positive Wirkungserwartungen, insbesondere eine
erwartete Anspannungsreduktion und Entspannung, korrelieren signifikant mit der Konsumhaufigkeit
und der Konsummenge von Cannabis sowie dem Grad der Abhangigkeit (vgl. Barnwell & Earlywine,
2006; Hayaki, Hagerty, Herman, de Dios, Anderson & Stein, 2010) und sind daher Risikofaktoren,

wahrend negative Wirksamkeitsiberzeugungen vor allem bei Nichtkonsumenten und nur selten
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konsumierenden Cannabiskonsumenten gefunden wurden (z.B. Galen & Henderson, 1999) und damit
Schutzfaktoren darstellen (Chabrol, Chauchard, Mabila, Mantoulan, Adele & Rousseau, 2006). Das
Bestehen dieses Zusammenhangs soll im Rahmen einer geplanten englischsprachigen Publikation
mit dem Titel ,How do expectancies regarding cannabis use effects mediate the effect of a secondary
prevention program for adolescent and young adult cannabis users?“ untersucht werden, die zum

Zeitpunkt der Berichterstattung noch in der Vorbereitung ist.

Aus den genannten Ergebnissen ergeben sich wichtige Implikationen im Hinblick auf Pravention und
Intervention. So konnte in Untersuchungen zu geprimten Wirkungserwartungen gezeigt werden, dass
ein gezieltes Priming positiver Effektannahmen einen gesteigerten Konsum bewirkt und geprimte
negative Wirkungserwartungen einen reduzierten Konsum zur Folge haben (vgl. Conners, Tarbox &
Faillace, 1993; Darkes & Goldman, 1993, 1998; Corbin, McNair & Carter, 2001; D’Amico & Fromme,
2002). Ein Nachweis dieser kausalen Zusammenhange konnte bisher nur fur Alkoholkonsumenten
erbracht werden. Vor allem im Hinblick auf ein bei positiven Wirkungserwartungen hoheres
Ruckfallrisiko in kritischen Situationen, auf das bereits in der sozial-kognitiven Ruckfalltheorie von
Marlatt & Gordon (1985) eingegangen wird, ist daher die Implementierung praventiver Malnahmen
zur Modifikation von Wirksamkeitserwartungen in entsprechende Behandlungsprogramme ein
erfolgsversprechendes und daher anzustrebendes Vorhaben. Dies wurde beispielsweise bereits im
Brief Alcohol Screening and Intervention for College Students- Programm (BASICSS) von Dimeff,
Baer, Kivlahan und Marlatt (1999) und dem Risk Skills Training Programm (RSTP) von D’Amico und
Fromme (2002) umgesetzt, die eine Thematisierung alkoholbezogener Wirkungserwartungen und

deren kritisches Hinterfragen beinhalten.

Da bei Cannabiskonsumenten nach wie vor Forschungsbedarf hinsichtlich der Erfassung von
Wirksamkeitserwartungen an diese Substanz besteht, wurde Anfang der 90er Jahre der Marijuana
Effects Expectancy Questionnaire (MEEQ) entwickelt und verdffentlicht (Schafer & Brown, 1991).
Dieses nur fir den englischsprachigen Raum anwendbare Instrument erfasst positive wie negative
Cannabiswirksamkeitserwartungen Uber insgesamt 48 dichotom skalierte Items mit den
Antwortmaéglichkeiten ,wahr“ und ,falsch®. Die interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha) der sechs
MEEQ-Skalen variiert zwischen o = .59 und o = .76. Die Test-Retest-Reliabilitat liegt bei r = .66.
Signifikante  Unterschiede in den Substanzwirksamkeitserwartungen von verschiedenen
Konsumentengruppen lieferten erste Hinweise auf eine Validitat des Instruments. Es gibt jedoch
verschiedene Kritikpunkte am MEEQ: zunachst hat sich die statistische Auswertung von Items mit
dichotomen Antwortformaten als schwierig erwiesen, da diese weder normalverteilt noch
intervallskaliert sind, was zu Verzerrungen von Korrelationskoeffizienten und fehlerhaften
Faktorenanalysen flhren kann (z.B. Bortz, 1999). Dariber hinaus berticksichtigt der MEEQ nicht die
Auspragungsstarke der Wirksamkeitserwartungen, die aber mdglicherweise ein Pradiktor fur die
Vorhersage des Substanzkonsums sein kdnnte. Problematisch ist weiterhin, dass in den Items des
MEEQ zwischen Selbst- und Fremdperspektive gewechselt wird und sich die Fragen nicht

durchgangig auf die Wirksamkeitsiiberzeugungen in Bezug auf die eigene Person beziehen (Wensing,
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2007). Infolge dessen wurden diese Aspekte bei der Neukonstruktion einer deutschsprachigen
Version des MEEQ, dem Comprehensive Cannabis Expectancy Questionnaire (CCEQ; Jaschke,
2006) bericksichtigt (siehe Kapitel 5).

Der CCEQ kam 2007 in der Europaischen Schulerstudie zu Alkohol und anderen Drogen (ESPAD) zur
Erhebung der Cannabiswirksamkeitserwartungen von insgesamt 12.448 Schilerinnen und Schilern
der 9. und 10. Klasse aus Bayern, Berlin, Brandenburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Saarland
und Thiringen zur Anwendung (Kraus, Pabst & Steiner, 2008). Verwendet wurde eine aus 18 Items
bestehende Kurzversion, fir die pro Faktor je sechs Items mit der héchsten Faktorladung ausgewahlt
wurden. Ein GroRteil der Schiiler/Innen erwarteten unter Cannabis langsamer als sonst zu reagieren
(48,5%), risikobereiter (47,2%) und weniger schiichtern (42,7%) zu sein. Dagegen hielten es deutlich
weniger Schuler/Innen fir wahrscheinlich, dass Cannabis ihre Sinne scharft (6,9%), ihre
Wahrnehmung intensiviert (14,9%) oder ihre koérperlichen Empfindungen starkt (18,8%). Bezogen auf
die drei Faktoren des CCEQ ergaben sich die hdchsten Anteile positiver Antworten im Bereich
soziales Kontaktverhalten und Stimulation — 18,2% der befragten Schiler/Innen erwarteten hier einen
positiven Effekt durch Cannabis, wobei Madchen dies haufiger annahmen als Jungen (19,2% vs.
17%). Fur am unwahrscheinlichsten hielten die Jugendlichen, dass Cannabis ihre Wahrnehmung
intensiviert und ihre Kreativitat steigert (6,1%). Eine beeintrachtigende Cannabiswirkung wurde von
8,4% der Schiler/Innen erwartet. Hinsichtlich der Schulform (Haupt-, Real-, Gesamtschule,

Gymnasium) hab es keine nennenswerten Unterschiede.

Der CCEQ wurde wie in Kapitel 5 des vorliegenden Berichtes aufgefiihrt auch fir die Evaluation von
»,CAN Stop“ zur Erfassung der Cannabiswirksamkeitserwartungen der teiinehmenden Jugendlichen
und jungen Erwachsenen eingesetzt. Das Manual beinhaltet alle acht Sitzungen Ubergreifend
psychoedukative Anteile, die auf eine bessere Aufklarung der Jugendlichen in Bezug auf die Substanz
Cannabis, ihr Wirkungsspektrum und die gesundheitlichen Folgen des Konsums abzielen, um so die
Anderungsmotivation hinsichtlich einer Konsumreduktion férdern. Folglich wird von den Autoren
angenommen, dass CAN Stop einen positiven Effekt auf die Cannabiswirksamkeitserwartungen der
Gruppenteilnehmer hat. Um dies Uberprifen zu kénnen, wurden die

Cannabiswirksamkeitserwartungen mittels des CCEQ zu allen drei Messzeitpunkten (1-t4-t;) erhoben.

Die weiterfiihrende Hypothese der Autoren lautet dass die Cannabiswirksamkeitserwartungen der
Jugendlichen und jungen Erwachsen, die an der Studie teiigenommen haben, einen Einfluss auf die
Zielgrolen der Evaluation haben. Fallen die Cannabiswirksamkeitserwartungen der
Gruppenteilnehmer besonders positiv aus, ware anzunehmen, dass die Aussichten fiir einen
Behandlungserfolg im Sinne der zu erreichenden Zielgrofen schlechter ausfallen als bei negativen
Effektannahmen. Die Cannabiswirksamkeitserwartungen wiirden insofern einen Pradiktor fir den
Behandlungserfolg im Sinne der ZielgroRen der Evaluationsstudie darstellen. Diese weiterfihrende

Annahme soll ebenfalls im Zuge der geplanten Publikation geprift werden.
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Methodik

In die statistischen Auswertungen wurden zunachst N = 306 Probanden eingeschlossen, davon haben
147 das herkbmmliche Treatment in den Einrichtungen erhalten und 159 haben zusatzlich am CAN
Stop Training teilgenommen. Die Probanden verteilten sich wie folgt auf die vier Settings: 25.5% in der
Jugend- und Suchthilfe, 24.8% im ambulant medizinischen System, 28.4% im stationar medizinischen

System und 21.6% im Jugendstrafvollzug.

Die mittels der drei Skalen des CCEQ erhobenen Daten zu den cannabisbezogenen
Wirksamkeitserwartungen der Jugendlichen und jungen Erwachsenen wurden als abhangige Variable
in die Analysen einbezogen. Die ersten beiden Skalen erfassen positive Wirkungserwartungen in der
Folge von Cannabiskonsum, die dritte Skala negative Cannabiswirksamkeitserwartungen. Die
Messzeitpunkte, das Setting, die Bedingung (CAN Stop vs. TAU), das Alter der Probanden, das
Geschlecht sowie die durchschnittliche Anzahl der Konsumtage und die Menge des
Cannabiskonsums wurden in die Analyse mdglicher Wechselwirkungen zwischen den genannten

Variablen und den Cannabiswirksamkeitserwartungen aufgenommen.

Es wurde ein baseline-adjustiertes lineares gemischtes Modell getrennt fiir jede der drei Skalen des
CCEQ gerechnet. Die Abhangigkeitsstruktur in den Daten wurde beriicksichtigt. Als abhangige
Variable wurde die Differenz des CCEQ Summenmittelwerts jeder Skala zu t; bzw. t, und des CCEQ
Summenmittelwerts jeder Skala zu t, als Veranderungsmal} fiir die anhand der jeweiligen Skala
erfassten Cannabiswirksamkeitserwartungen (Diff CCEQskaa) gebildet. Fur die Skala 1 ,Soziale
Erleichterung und Stimulation konnten die Daten von N = 240 Probanden fir die Analyse verwendet
werden, fur die Skalen 2 ,Wahrnehmungsintensivierung und Kreativitat“ und 3 ,Beeintrachtigung und
Sedierung” lagen vollstdndige Datensatze von N = 227 Probanden vor. Als Faktoren wurden die
Messzeitpunkte, das Setting, die Bedingung sowie das Geschlecht der Probanden unter
Berlcksichtigung der Kovariaten des ty-Baselinegesamtwerts der jeweiligen Skala (CCEQskaia kov t0),
des Alters der Probanden sowie der von den Probanden zu t, angegebenen Konsummenge
(Konsummengey) und die Anzahl der Konsumtage (Konsumtagey) in das Modell einbezogen. Die
Wahl des Maldes fir die Anpassungsgute fiel auf das Akaike Informationskriterium (AIC). Das AIC
kann verwendet werden, um verschiedene Modelle zu vergleichen. Das Modell mit dem kleinsten AIC
hat die héchste Anpassungsgite (Burnham & Anderson, 2004). Ausgehend von der Analyse der
Haupteffekte und aller Zweifach-Wechselwirkungen zwischen den einzelnen Faktoren und Kovariaten
wurden Schritt fir Schritt die nicht-signifikanten Wechselwirkungen aus dem Modell entfernt, bis nur
noch signifikante Effekte resultierten. Alle Haupteffekte, fir die signifikante Wechselwirkungen mit
anderen Variablen vorlagen, wurden im Modell belassen, auch wenn fiir sie selbst kein signifikanter p-

Wert resultierte.
Skala 1 ,Soziale Erleichterung und Stimulation“ (CCEQskala1)

Tabelle 27 gibt die Uber die Analyse von gemischten Modellen getesteten signifikanten Effekte fur die

abhangige Variable wieder, bei welcher es sich um die Differenz des Skalengesamtwerts der Skala

99



Ergebnisse

~o0ziale Erleichterung und Stimulation* (=Diff CCEQskaa1) zU t, handelt. Diese Variable ist das
Veranderungsmal fir den Summenmittelwert der ersten CCEQ-Skala zum jeweiligen Messzeitpunkt

t1 bzw. t, im Vergleich zu t,.

Tabelle 27
Signifikante feste Effekte fir die abhéngige Variable (AV) Diff CCEQskaa1 (N=240)

df Zahler df Nenner F-Wert p
Konstanter Term 1 210,340 25,779 ,000
Zeitpunkt 1 184,576 6,798 ,010
Geschlecht 1 219,920 4,025 ,046
CCEQ skalat_kov_to 1 211,206 41,640 ,000
Zeitpunkt*CCEQ sialat_kov 10 1 184,683 8,501 ,004
Zeitpunkt*Geschlecht 1 183,631 8,095 ,005
Geschlecht*CCEQ skalat_kov_to 1 220,786 4,263 ,040

Die Ergebnisse sprechen fir eine signifikante Veranderung der an soziale Erleichterung und
Stimulation gekniipften Cannabiswirksamkeitserwartungen tber die Zeit. Hinsichtlich des Haupteffekts
LZeitpunkt® ist allerdings aufgrund der signifikanten Wechselwirkung mit dem Geschlecht der
Probanden keine statistische Aussage maglich. Die Haupteffekte sind nicht mehr interpretierbar, wenn
es signifikante Wechselwirkungen, bei denen der eigentlich interessierende Haupteffekt beteiligt ist,
vorliegen.

Die signifikante Wechselwirkung zwischen Zeitpunkt und Geschlecht auflert sich in einer hoch
signifikanten Verringerung der Erwartung der mannlichen Probanden von t, zu t; in Bezug auf das
Erfahren sozialer Erleichterung und Stimulation durch den Cannabiskonsum (p < .001). Unmittelbar
nach der Intervention zum Zeitpunkt t; liegt noch kein signifikanter Effekt vor (p = .716). Fur die
weiblichen Probanden konnte nur von ty zu t; ein statistisch signifikanter Effekt ermittelt werden (p =
.015). In Anbetracht der inhomogenen Geschlechterverteilung in der Gesamtstichprobe bei einem
etwa viermal hoéheren Anteil mannlicher im Vergleich zu weiblichen Probanden (siehe Abschnitt 9
,Gender Mainstreaming Aspekte®) ist eine Interpretation der Ergebnisse hinsichtlich der
Geschlechtsunterschiede jedoch nicht moglich.

Sowohl zwischen den beiden Untersuchungsbedingungen CAN Stop und TAU als auch zwischen den

verschiedenen Settings gab es hinsichtlich Diff CCEQsa1a1 keine signifikanten Unterschiede.

Skala 2 ,Wahrnehmungsintensivierung und Kreativitat* (CCEQskala2)

Die Analyse der zweiten CCEQ-Skala ,Wahrnehmungsintensivierung und Kreativitat* Gber die
abhangige Variable Diff CCEQskqa2 €rgab im Vergleich zu ersten CCEQ- Skala noch umfanglichere
signifikante Wechselwirkungen zwischen den getesteten Variablen. Das Ergebnis ist Tabelle 28 zu

entnehmen.
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Tabelle 28
Signifikante feste Effekte fur die abhéangige Variable (AV) Diff CCEQskaa2 (N=227)

df Zahler df Nenner F-Wert p
Konstanter Term 1 198,389 43,287 ,000
Setting 3 210,294 2,235 ,085
Bedingung 1 205,308 1,513 ,220
Zeitpunkt 1 181,956 7,778 ,006
CCEQ skalaz_Kov_t0 1 219,920 4,025 ,046
Alter 1 200,238 8,932 ,003
Konsummengeyg 1 224,494 7,657 ,006
Konsumtageyg 1 196,898 2,199 ,140
Setting® CCEQ skalaz_kov_to 3 208,937 2,706 ,046
Setting*Konsumtagey 3 199,898 2,726 ,045
Bedingung*Konsummengey, 1 206,446 10,408 ,001
CCEQ siaiaz kov 10 KOnsummengeo 1 218,239 5,823 017

Aufgrund der positiv getesteten Wechselwirkung zwischen der Settingvariablen und der
Bedingungsvariablen mit den Kovariaten des Baselinewerts von CCEQskiaz SOwie der
durchschnittlichen Anzahl der Konsumtage und der Konsummenge in Abhéangigkeit von
Diff CCEQskaia2, kann bezuglich der Veradnderung der erfragten Cannabiswirksamkeitserwartungen
keine statistisch relevante Einzelaussage zu den beiden Haupteffekten getroffen werden. Es ist nicht
moglich, Aussagen Uber die Unterschiede zwischen den Setting bzw. den Bedingungen zu machen.

Es gibt jedoch eine signifikante Veréanderung der erwarteten Wahrnehmungsintensivierung und
gesteigerten Kreativitat durch den Cannabiskonsum im Vergleich zwischen dem ersten Messzeitpunkt
to und den t,-Katamnesedaten, die auf den geschatzten Randmitteln der Grundgesamtheit basiert: der
Summenmittelwert von CCEQgqa2 Nimmt von tg zu t, signifikant ab (p = .041); von t; zu t; liegt trotz

einer Abnahme des Wertes (noch) kein signifikanter Unterschied vor (p = .601).

Skala 3 ,Beeintrachtigung und Sedierung” (CCEQskalaz)

Im Gegensatz zu den ersten beiden Skalen des CCEQ erfasst CCEQskaz negative
Wirkungserwartungen an die Substanz Cannabis. Folglich stehen hier zunehmende Werte fiir eine
Verbesserung der Cannabiswirksamkeitserwartungen. Tabelle 29 gibt zunéchst einen Uberblick tber

die getesteten Haupteffekte und Wechselwirkungen in Abhangigkeit von Diff CCEQskajas-
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Signifikante feste Effekte fur die abhéngige Variable (AV) Diff_ CCEQskaas (N=227)

Ergebnisse

df Zahler df Nenner F-Wert p
Konstanter Term 1 201,963 10,877 ,001
Setting 3 203,988 ,264 ,851
Bedingung 1 206,872 ,009 ,927
Zeitpunkt 1 182,923 5,525 ,020
Geschlecht 1 193,164 4,632 ,033
Alter 1 201,905 5,675 ,018
Konsummengeyg 1 213,385 ,020 ,888
Konsumtagey 1 207,418 4,832 ,029
Setting*Bedingung 3 204,932 4,491 ,004
Zeitpunkt*CCEQ skala3_kov to 1 180,664 5,407 ,021
CCEQ skalas_kov_t0 *Alteryg 1 197,669 5,782 ,017
Geschlecht*CCEQ skala3_kov_t0 1 194,574 5,701 ,018
Konsummengey, *Konsumtagey 1 211,960 7,016 ,009

Wie der tabellarischen Ubersicht zu entnehmen ist, fallt der Zeitfaktor im baseline-adjustierten

Vergleich des Zeitpunkts t; gegen t, signifikant aus (p = .020). Dieser Haupteffekt ist jedoch aufgrund

der ebenfalls signifikanten Wechselwirkung des Zeitfaktors mit der Kovariaten des ty-Baselinewerts

von CCEQskaez auch an dieser Stelle keiner dartber hinausgehenden Interpretation zuganglich.

Die Wechselwirkungen zwischen den Variablen ,Setting® und ,Bedingung“ in Abhangigkeit von

Diff CCEQskaia3, die anhand des gerechneten Modells als signifikant ausgewiesen wurden, werden in

Tabelle 30 in Form paarweiser Vergleiche der beiden Bedingungen getrennt fir jedes der vier Settings

wiedergegeben.

Tabelle 30

Paarweise Vergleiche der Bedingungen anhand der AV Diff CCEQskaiaz getrennt nach Setting tGber die

Zeitpunkte (t; und t,)

Setting Bedingung (1) Bedingung (J) M (1-J) SEM p?
Jugend- und Suchthilfe CAN Stop TAU 3,5658* 1,157 ,002
_ Ambulant CAN Stop TAU 1,951 1,207 107
medizinisches System
Jugendstrafanstalt CAN Stop TAU -,667 1,096 ,543
Stationar CAN Stop TAU 1,147 1,073 286

medizinisches System

Basiert auf geschatzten Randmitteln.
* Die Differenz der Mittelwerte ist fir o=.05 signifikant.

a) Anpassung fir Mehrfachvergleiche: Geringste signifikante Differenz (entspricht keiner Korrektur).

Aus der tabellarischen Darstellung ist ersichtlich, dass CAN Stop hinsichtlich einer Zunahme negativer

Cannabiswirksamkeitserwartungen im Setting der ambulanten Jugend- und Suchthilfe TAU signifikant
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Uberlegen ist (p = .002). In den anderen Settings konnten keine statistisch bedeutsamen Unterschiede

zwischen den beiden Untersuchungsgruppen gefunden werden.

Schlussfolgerungen

Im Rahmen dieser Teilauswertung war das Ziel die Prifung der Fragestellung, ob CAN Stop
gegeniiber TAU einen Mehrwert in Bezug auf die positive Veranderung von substanzbezogenen
Wirkungserwartungen bei Cannabis konsumierenden Jugendlichen und jungen Erwachsenen hat.
Dies kann anhand der vorliegenden Ergebnisse nur fiir die dritte Skala des CCEQ (,Beeintrachtigung
und Sedierung®) bestatigt werden und trifft auch nur fur diejenigen Probanden zu, die im Setting der
Jugend- und Suchthilfe an der Studie teilgenommen haben. Hier war die Kombination aus CAN Stop
und dem regularen Treatment TAU signifikant besser als die alleinige Anwendung von TAU (p = .002)
und fuhrte zu einer deutlichen Zunahme von an den Cannabiskonsum geknipften negativen
Wirksamkeitsiberzeugungen. Fur die anderen drei Settings konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Bedingungen CAN Stop und TAU gefunden werden. Dies scheint vor allem
darauf zurlckzuflhren zu sein, dass diese ersten Analysen durch gemischte Modelle bedeutsame
Wechselwirkungen zwischen den getesteten Variablen aufgedeckt haben, wodurch die Haupteffekte
»=uberlagert* werden bzw. nur noch schwer einer Interpretation zuganglich sind. So geschehen bei der
ersten Skala des CCEQ, deren Erwartungswerte an soziale Erleichterung und Stimulation zwar Gber
die Messzeitpunkte hinweg abnehmen, dies jedoch in Abhangigkeit vom Geschlecht der Probanden,
so dass keine generelle statistische Aussage mehr mdglich ist. In Anbetracht der vorliegenden
Ergebnisse scheinen sich die positiven Cannabiswirksamkeitserwartungen bei den mannlichen
Probanden insgesamt starker und zudem nachhaltiger reduziert zu haben. Eine mdgliche Ursache
konnte sein, dass sich Madchen Ergebnissen der ESPAD-Studie zufolge haufiger als Jungen einen
positiven Effekt von Cannabis auf ihr soziales Kontaktverhalten erhoffen (Kraus, Pabst & Steiner,
2008) und demnach starker an dieser Uberzeugung festhalten. Bei einem Geschlechterverhaltnis von
8:2 in der Gesamtstichprobe der CAN Stop-Evaluationsstudie ist es wie bereits im Ergebnisteil
hervorgehoben jedoch kaum maoglich, eine stichhaltige und statistisch aussagekraftige Interpretation
zum Einfluss des Geschlechtes auf die ZielgréRen der Erhebung vorzunehmen. Es scheint sich aber
um einen bedeutsamen Faktor zu handeln, was anhand einer homogeneren Stichprobe unter

Einbezug eines grofleren Madchen- bzw. Frauenanteils zu Uberprifen ware.

Auch die Auswertung der zweiten Skala des CCEQ ergab eine Abnahme der positiven
Effektannahmen in Bezug auf die Intensivierung der Wahrnehmung und die Steigerung der Kreativitat
unabhangig von Bedingung und Setting, die im Vergleich von t, zu t, signifikant ausfiel (p = .041). Wie
Tabelle 28 zu entnehmen ist, traten zudem Wechselwirkungen zwischen den Faktoren ,Setting“ und
,Bedingung” mit den Kovariaten ,Konsumtage*“ und ,Konsummenge® auf. Diese sind im Rahmen des
gewahlten Modells jedoch keiner Interpretation zuganglich, was samtliche ermittelten
Wechselwirkungen zwischen einem Faktor und einer Kovariaten betrifft (siehe auch Tabelle 29).

Die Ergebnisse der Auswertungen des CCEQ liefern damit jedoch trotzdem wichtige Hinweise auf

mogliche EinflussgroRen wie das Alter der Probanden, die Anzahl der Konsumtage und die
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Konsummenge, mit denen das Ausmald an positiven und negativen
Cannabiswirksamkeitserwartungen in unterschiedlicher Form zusammenzuhangen scheint. Diese
Hypothese bedarf jedoch einer weiterfilhrenden Uberpriifung anhand eines anderen statistischen
Modells und war im Rahmen dieser Analyse nicht vorgesehen. Weiterhin gilt zu beriicksichtigen, dass
die dargestellten paarweisen Vergleiche kein vollstandiges Abbild der moglichen Wechselwirkungen
zwischen den Haupteffekten Setting, Bedingung und Zeit liefern und auch keine etwaigen Dreifach-
Wechselwirkungen zwischen den getesteten Variablen untersucht wurden.

Unter Berlcksichtigung der genannten Aspekte sollen zukinftig weiterfihrende Analysen flur die
geplante Publikation zu der Thematik der Mediatorenrolle von Cannabiswirksamkeitserwartungen

durchgefiihrt werden.

7.9 Der Zusammenhang zwischen Programmadharenz,
Interventionskompetenz und Trainingserfolg

Hintergrund

Die Begriffe Adharenz und Kompetenz sowie die Erfassung dieser Konstrukte im Rahmen der CAN
Stop-Studie wurden bereits im Kapitel 7.2 dieses Berichts erlautert. In diesem Abschnitt wird auf den
Zusammenhang zwischen Adharenz und Kompetenz auf der einen und der Programmwirksamkeit auf
der anderen Seite naher eingegangen. Ergebnisse verschiedener Studien lassen darauf schlielen,
dass dieser Zusammenhang noch nicht eindeutig geklart ist. Einige Studien ergaben, dass eine
héhere Programmadharenz mit einer besseren Wirksamkeit einhergeht (Huey, Hengeler, Brondino &
Pickrel, 2000; Frank, Kupfer, Wagner, McEachran & Cornes, 1991). Aus anderen Studien hingegen
ergaben sich dennoch gegenteilige Ergebnisse (Omalley, Foley, Rounsaville, Watkins, Imber, Sotsky
& Elkin 1988). Schlielllich ergab sich aus einer dritten Gruppe von Studien, dass weder eine
besonders hohe noch eine niedrige Adharenz zu den besten Wirksamkeitsnachweisen flhrt, sondern
eine mittlere Adharenz (Hogue, Henderson, Dauber, Barajas, Fried & Liddle, 2008; Barber, Crits-
Chrstoph & Luborsky, 2006). Wahrend das Thema Adhdrenz im Zusammenhang mit Gruppeninter-
ventionen und Trainings zumindest teilweise erforscht wurde, ist der Forschungsstand zum Thema
Interventionskompetenz noch weniger weit entwickelt. Das Konstrukt Interventionskompetenz wurde
zwar in den Studien von Hogue et al. (2008) und Barber et al. (2006) mit erfasst, hatte hier jedoch
keinen Einfluss auf die Wirksamkeit der Therapien. Ein Review von Barber, Sharpless, Klostermann
und McCarthy (2007), in dem die Ergebnisse aus zwdlf Studien zum Zusammenhang zwischen
Interventionskompetenz und Programmwirksamkeit verglichen wurden, ergab, dass in den meisten
Fallen die Interventionskompetenz fir kleine Effekte verantwortlich war. In diesem Kapitel soll der
Zusammenhang zwischen der Programmadharenz, der Trainerkompetenz und der Programm-
wirksamkeit beschrieben werden. Es wird erwartet, dass Programmadharenz und Interventions-
kompetenz auf diese GroRRen als Moderatorvariablen fungieren und dass eine mittlere Programm-
adharenz mit den wirksamsten Programmdurchfiihrungen einhergeht.

104



Ergebnisse

Methodik

Zwei Psychologiestudentinnen beurteilten anhand von Videoaufnahmen der Trainings die Kompetenz
der Trainer unter Verwendung eines selbst entwickelten Checkbogens, in dem Verhaltensweisen, die
als wichtig fir eine erfolgreiche Durchfiihrung des Programms erachtet wurden, operationalisiert
wurden. Die Ergebnisse dieser Adharenz- und Kompetenzratings (Kapitel 7.2) wurden als unab-
hangige Variablen in ein hierarchisches Modell zur Berechnung der Zusammenhange eingefuhrt. Zur
Datenreduktion wurden Skalen gebildet. Da jedoch fir eine Faktoranalyse die Fallzahlen nicht
ausreichten, wurden Faktoren nach inhaltlichen Gesichtspunkten gebildet. Diese sind in Kapitel 7.2.1
zu finden. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurden die Faktoren fiir die anstehende Analyse noch
einmal reduziert. Die Skala ,Kongruenz®, die in Kapitel 7.2.1 vermeldet wurde, wurde entfernt, da
diese lediglich aus zwei Items bestand und nicht von zentraler Bedeutung bei der Bewertung der
Trainerkompetenz stand. Somit wurden fur die Berechnungen folgende vier Faktoren berucksichtigt:
Struktur, Transparenz, Akzeptanz, Empathie. Fir eine ausfiihrliche Beschreibung der vier Skalen sei
wiederum auf Kapitel 7.2.1 verwiesen. Ebenfalls wurde die Adharenz, iber die bereits in Kapitel 7.2.2
berichtet wurde, in das Modell als Variable eingefugt. Die unabhangigen Variablen, die die Darstellung
des Behandlungserfolgs darstellen, sind die Konsummenge Cannabis an einem typischen Konsum-
tag, Konsumtage Cannabis innerhalb der letzen 30 Tage und die Zuversicht, sich gegen Aufforderung
zum Cannabiskonsum von Peers durchzusetzen, die mithilfe des Peer Resistance Fragebogens
(siehe auch Kapitel 7.7) gemessen wurde. Weiterhin wurde die Zuversicht, abstinent von Cannabis zu
bleiben, mithilfe des HEISA-Fragebogens untersucht. Die Drop-out-Rate wurde als zusatzliche Ziel-
variable hinzugenommen, um Effekte von Adharenz und Kompetenz auf die Haltequote zu ermitteln.
Fir die Analyse werden genestete Daten verwendet, da fir diese Analyse hierarchische Modelle zu
Rate gezogen wurden. Hierbei wurde eine logistische Regression der Werte Gber den Verlauf von tg
Uber t; zu t; berechnet. Die Analysen wurden mit der Statistiksoftware SAS, Version 9.3 durchgefuhrt.

Ergebnisse

Die durchschnittlichen Beurteilungen der Trainerkompetenzen anhand der vier Skalen sind in Tabelle
24 zu finden. Insgesamt konnten 17 Trainer, die insgesamt 10 CAN Stop-Gruppen durchgefiihrt
hatten, zu zwei zufallig ausgewahlten Sitzungen beurteilt werden. Somit liegen 34 Werte vor. Von den
17 Trainern liegen soziodemografischen Daten von 16 Trainern vor: Hiervon waren 12 (80 %)
weiblich, 10 (63.5 %) der beurteilten Trainer verfigten Uber einen Hochschulabschluss. Die
Berufsgruppe der Sozialpddagogen war mit fiinf Mitgliedern (31 %) am stérksten vertreten. Uber eine
therapeutische Zusatzausbildung bzw. eine suchtspezifische Zusatzausbildung verfiigten jeweils drei
Trainer (19 %). Durchschnittlich waren die Trainer 4.8 Jahre bei der betreffenden Einrichtung
beschaftigt. Tabelle 31 zeigt, dass die vier Kompetenzen insgesamt mit sehr hohen Werten beurteilt
wurden und die gesamte Bandbreite der Skale nicht verwendet wurde, was darauf hindeutet, dass es
zu Deckeneffekten gekommen ist. Die Leistungen der Trainer sind kaum noch unterscheidbar,
wodurch es schwierig ist, Einfliisse dieser Unterschiede auf wiederum andere Variablen zu messen.
Aus der Analyse mithilfe des hierarchischen Modells ergaben sich keine Zusammenhange zwischen
den Bewertungen der Trainereigenschaften und dem Behandlungserfolg. Ebenso wenig lieRen sich
Einflisse der vier Kompetenzvariablen auf die Haltequote ausmachen.

105



Ergebnisse

Tabelle 31
Durchschnittliche Bewertung der Trainerkompetenzen auf den 4 Skalen

Skala N Minimum Maximum M SD
Struktur 34 2 5 4.7 0,58
Transparenz 34 2,75 5 4.5 0,55
Akzeptanz 34 3,25 5 4,65 0,47
Empathie 34 3,17 5 4,66 0,44

Schlussfolgerungen

Der Zusammenhang zwischen Interventionskompetenz, Programmadharenz und Behandlungserfolg
sollte im Rahmen des CAN Stop-Projekts untersucht werden. Vermutlich aufgrund eines Decken-
effekts konnten jedoch keinerlei Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen den GréRen gefunden
werden. Der Begriff Deckeneffekt bezeichnet einen Messfehler, der auf der Uberschreitung des
Messbereichs beruht, wodurch ein Messergebnis nicht mehr als valide angesehen werden kann
(Krauth, 1995). Die Leistungen der Trainer sind kaum noch unterscheidbar, wodurch es schwierig ist,
Einflisse dieser Unterschiede auf andere Variablen zu messen. Eine mdégliche Erklarung fiir den
Deckeneffekt kdnnte das Vorgehen der Raterinnen beim Versuch, eine ausreichend groRe Beurteiler-
Ubereinstimmung zu erreichen, sein (siehe Kapitel 7.2.1). Wie auch in den Artikel von Hogue et al.
(2008) und Barber et al. (2006) erlautert wird, ist es mdglich, dass die Trainer, die CAN Stop
durchgefiihrt hatten, generell ein hohes Niveau bezlglich ihrer Kompetenz aufwiesen. Die beurteilten
Trainer hatten zum Zeitpunkt des Trainingsbeginns bereits 4.8 Jahre Berufserfahrung im Suchthilfe-
bereich, was daflir spricht, dass eine gewisse Kompetenz im Umgang mit der Zielgruppe erwartet
werden kann. Zudem verflgte ein nicht unerheblicher Teil der Trainer Uber einen beruflichen
Hintergrund, der sie gut auf ihre Rolle als CAN Stop-Trainer qualifizierte. So waren 31 % der Trainer
studierte Sozialpadagogen.

Obwohl in dieser Studie kein Zusammenhang zwischen Trainerkompetenz und Behandlungserfolg
gefunden werden konnte, hat diese Studie dennoch wichtige Erkenntnisse fur die Forschung im
Bereich der Prozessevalution und Implementierung gebracht: Bei den Planungen fir Forschungs-
fragen in dem Bereich, in dem Kompetenzen beurteilt werden, ist es wichtig zu definieren, welches
Verhalten als ,gut‘ bewertet werden soll und welches als ,schlecht”. Es sollte auch Spielraum geben,
um auflergewOhnlich gute oder schlechte Trainer angemessen beurteilen zu kénnen. Bei der
vorliegenden Studie war die Varianz innerhalb der Beurteilungen zu niedrig, so dass zwischen den
verschiedenen Trainern keine signifikanten Unterschiede ausgemacht werden konnten. In der Zukunft
sollte Beurteiler so angewiesen werden, dass es einen Durchschnittswert gibt, mit dem durchschnitt-
liche Leistungen beurteilt werden, so dass besonders gute Leistungen oder schlechte Leistungen
eindeutiger beurteilt werden kénnen.
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8 Diskussion der Ergebnisse

Insgesamt zeigen die verschiedenen Ergebnisse der Evaluation des CAN Stop Trainings ein sehr
facettenreiches Bild des Trainings in den vier untersuchten Settings. Der Wirksamkeit des CAN Stop
Trainings auf den primaren Outcome, die Reduzierung des Cannabiskonsums bei problematisch
konsumierenden Jugendlichen, konnte bestatigt werden, wenngleich erwartungsgemaly Unterschiede
im Setting zu verzeichnen sind. Das Training scheint bei den Teilnehmern gut angekommen zu sein.
Auch die Idee, bei der Durchfihrung des Trainings einen Laientraineransatz zu verfolgen, und damit
einen praktikablen und 6konomischen Modus der Trainingsimplementierung gleich in der Evaluation
vorwegzunehmen, kann als gelungen gelten. Die Ruckmeldung der Trainer zeigen gleichfalls eine
allgemeine Zufriedenheit mit der Durchflihrbarkeit des Trainings und insbesondere die Idee, Personen
mit unterschiedlichem beruflichen Hintergrund und unterschiedlicher therapeutischer Vorerfahrung
dazu zu befahigen, mit problematisch konsumierenden Jugendlichen und jungen Erwachsenen in
Richtung auf deren Konsumreduktion zu arbeiten. Rickmeldungen der befragten Trainer lassen
darauf schlieBen, dass dies insbesondere der Fall ist, weil sie sich in ihrer Arbeit wertgeschatzt und
gesehen fihlten. Dass die Arbeit der Trainer auch inhaltlich wirksam war, konnte gezeigt werden: die
Anzahl der Konsumtage verringerte sich statistisch signifikant Gber alle Settings hinweg, war aber am

deutlichsten in der JVA, langfristig sichtbar aber auch in der ambulanten Jugend- und Suchthilfe..

Die Wirksamkeit des Trainings ist in unterschiedlichen Settings verschieden. Eine Zunahme des
Konsums scheint die Regel in Jugendhilfe und ambulanter Versorgung zu sein - hier dirfen keine
falschen Erwartungen bei den Trainern geweckt werden. Es kommt jedoch darauf an, diese
Zunahmen langfristig anzuhalten — das schafft CAN Stop besser als TAU. Die Ergebnisse der
Wirksamkeitsuntersuchung legen nahe, dass bei der zuklnftigen Anwendung des Trainings bzw. der
Entwicklung ahnlicher MalRnahmen Booster-Sessions von Vorteil sein kénnten und die Betrachtung

langerfristiger Effekte fur die Beteiligten vorteilhaft ist.

In der stationaren medizinischen Versorgung sind Abnahmen des Konsums die Regel, diese lassen
sich dann aber schwer durchhalten wenn die Teilnehmerinnen — wie zum Messzeitpunkt t2 der Fall ist
— wieder entlassen sind. Die stationdre Reduktion wird durch CAN Stop verstarkt, weshalb der

Ruckfall etwas starker ist.

Die Betrachtung der Ergebnisse zur Konsumreduktion ist in der Jugendstrafanstalt besonders
eindricklich, hier ist der Effekt von CAN Stop im Gegensatz zu TAU besonders deutlich. Auch die
Auswertungen im Hinblick auf die Peer Resistance scheinen in diesem Setting besonders vorteilhaft.
Weitere Analysen mussten hier durchgefiihrt werden, um noch besser abschatzen zu kdnnen, ob es
sich hierbei um einen ,echten® Trainingswirksamkeitseffekt handelt, oder ob konkurrierende
Erklarungsstrategien eine Rolle spielen, beispielsweise, dass in den Gruppen eine verschiedene

Anzahl an Teilnehmern zu t2 bereits aus der Jugendstrafanstalt entlassen worden waren. Theoretisch
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durfte dies nicht der Fall sein, weil die Zuordnung der Jugendlichen zu den Gruppen zufallig erfolgen
sollte. Dennoch ist hier einschrankend zu sagen, dass die relativ geringe Anzahl der (verfiigbaren)
Jugendstrafanstalten eine Randomisierung Uber mehrere Institutionen hinweg nur eingeschrankt

zuliel3.

In Bezug auf die Methodik, gibt es einige Einschrankungen der vorliegenden Studie. Im Antrag war
dies nicht spezifiziert worden, aber urspringlich war geplant, die Teilnehmer der Studie auf
personenebene randomisiert auf die beiden Bedingungen TAU und CAN Stop zu verteilen. Dies ist
aus verschiedenen organisatorischen und strukturellen Griinden nicht geglickt, wie im Methodenteil
schon dargelegt wurde und es sich in der Diskussion des Studienprotokolls (Baldus et al., 2011)
bereits angedeutet hatte. Stattdessen wurden die verschiedenen kooperierenden Institutionen zufallig
auf die Bedingungen verteilt, in der Hoffnung dass die Selbstzuweisung der Studienteilnehmer zu
diesen Institutionen dann ebenfalls einigermallen zuféllig geschieht. Bei einer genigend groRen
Anzahl von Institutionen kann dies zunehmend angenommen werden, bei einer geringen Anzahl
kooperierender Institutionen — wie den Jugendstrafanstalten — wird es schwierig. Ein statistisches
Verfahren, das fur die geteilte Varianz der Teilnehmer einer jeweiligen Institution kontrolliert, namlich
die Teilnehmer einer Institution in einer Multilevelanalyse zu ,nesten®, konnte nach sorgfaltiger
Prifung nicht angewandt werden, da dazu wiederum haufig zu wenig Teilnehmer einer Institution

zusammenkamen, als nétig gewesen ware.

Eine Wirkung der Gruppierung von Teilnehmern spielt jedoch nicht nur auf Institutionsebene eine
Rolle (gemeinsame Varianz durch z.B. geteilten geographischen Einzugsbereich der kooperierenden
Institution, geteiltes Personal), sondern auch auf der Ebene der CAN Stop-Trainingsgruppe an sich.
Die Idee des Trainings ist ja, dass es sich auf Gruppenebene abspielt — ein Merkmal, das im Ubrigen
die Studienteilnehmer der Bedingung TAU nicht unbedingt teilen. Wie mehrfach beschrieben, kann
TAU alle moglichen Interventionen umfassen, seien es nun alternative Gruppen oder
EinzelmaRnahmen. An dieser Stelle ist die vorliegende Studie methodisch etwas ,unsauber®, dennoch
aber in ihrer pragmatischen Vorgehensweise eng an der Realitat bezogen, was letztlich fir die

Validitat der Studienergebnisse ausgesprochen positiv zu bewerten ist.

Neben etwaigen methodischen Problemen birgt der Gruppenansatz an sich sowohl Vor- als auch
Nachteile. Nachteilig ist sicherlich, dass organisatorisch erst eine bestimmte Anzahl infrage
kommender Teilnehmer fir die Gruppe zusammengesammelt werden missen, bevor es fur alle
losgehen kann. Je nach Andrang der Zielgruppe wird dies mehr oder weniger schnell gehen, lange
Wartezeiten werden sich fir die Compliance der Teilnehmer mutmaRlich nachteilig auswirken.
Weiterhin problematisch ist der Abbruch der gesamten Gruppe, falls eine zu hohe Anzahl an
Trainingsteilnehmern das Training abbrechen. Dann kann es zu der Situation kommen, dass das
Training auch fir nach wie vor motivierte Trainingsteilnehmer abgebrochen wird, die dann anderweitig

Lversorgt werden mussen. Der Gruppenansatz birgt jedoch auch einige Vorteile. So sind dies neben
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der Okonomie in der Durchfilhrung auch die sozialen Lernprozesse in der Gruppe, der vorhandene

Bezug zu Peers sowie der Gruppenzusammenhalt.

Aus methodischer Perspektive bleibt zu bemangeln, dass die Datenerhebung nicht vollstandig
geblindet (zu t2 geblindet, zu t0 und t1 nicht) verlief. Das heil3t die Daten zu t0 und t1 wurden von den
jeweiligen Trainern bzw. Mitarbeitern, die TAU durchflhrten, erhoben. Diese Trainer/ Mitarbeiter
wussten entsprechend auch zwangslaufig, welcher Studienteilnehmer welcher Interventionsbedingung
zugeordnet war und die Ergebnisse kénnten somit durch soziale Erwlnschtheit verzerrt worden sein.
Es wurde gleichwohl versucht, diesen Effekt moglichst gering zu halten, indem die Trainer und
Mitarbeiter von TAU vor dem Beginn der Datenerhebung eindringlich darauf hingewiesen wurden, die
Fragebdgen anonym zu halten und dies auch gegenliber den Teilnehmern deutlich zu machen,
beispielsweise indem sofort nach Einsammeln der Hefte diese in einen Briefumschlag gelegt und
verschlossen wurden. Ein vollstdndig geblindetes Vorgehen ware organisatorisch deutlich
aufwandiger gewesen und mit sehr viel mehr Personalaufwand verbunden, was im Angesicht der

geographisch weiten Verteilung der Kooperationspartner schwer durchfiihrbar gewesen ware.

Eine weitere methodische Schwierigkeit besteht in der Erhebung von Substanzgebrauch in den
beiden geschlossenen Settings: der stationar medizinischen Versorgung und der Jugendstrafanstalt.
In beiden ist von Seiten der Institution her der Substanzgebrauch kategorisch verboten. Gleichwohl
wird Substanzgebrauch betrieben — dies ist insbesondere den Mitarbeitern der Jugendstrafanstalten
auch klar. Im Hinblick auf das Training wurde sich damit beholfen, wenn nicht vom Substanzkonsum
an sich zu reden, so doch zumindest vom Verlangen nach Konsum — es sollte dabei eine Atmosphéare
geschaffen werden, die mdglichst so vertrauensvoll ist, dass zwischen den Zeilen auch vom
Substanzkonsum an sich die Rede sein konnte. Dies ist laut Rickmeldungen insbesondere auch aus
den Jugendstrafanstalten geglickt, und stellt eine besondere Leistung der dort durchfiihrenden
Trainer da. Hinsichtlich der Messung ist zu sagen, dass die Daten zum Substanzkonsum sicher unter
einem anderen Druck hinsichtlich sozialer Erwinschtheit zustande gekommen sind, als in den beiden
offenen Settings. Angste, der Fragebogen wiirde doch vom Aufsichtspersonal durchgesehen und
dann bei positivem Substanzkonsum gegen den Teilnehmer gewandt werden zumindest teilweise
sicher bestanden haben. Dennoch bleibt festzuhalten, dass dieser erhdhte Druck zur sozialen
Erwlnschtheit bei beiden Interventionsbedingungen gleich gewirkt hat, und somit die Aussagekraft der

Unterschiede zwischen der TAU- und der CAN Stop-Trainingsgruppe nicht schmalern dirfte.

Als weiterer Ausblick bleibt festzuhalten, dass das CAN Stop Gruppentraining mit seinem
Laientraineransatz eine vielversprechende Moglichkeit bietet, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
mit problematischem Cannabiskonsum zu helfen. CAN Stop ist dabei nicht mit einer Therapie oder
einer Behandlung zu verwechseln, aber CAN Stop ist eine wirksame, evidenzbasierte,
sekundarpraventive MalRnahme, die sich in sehr unterschiedlichen Settings einsetzen lasst. In der
Fachdoffentlichkeit wurde wiederholt gelobt, dass durch die Implementierung des Laientraineransatzes

in der Studie diese besonders praxisnah gestaltet war. Somit sind die Ergebnisse von besonders
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groRer Validitat fir die Praxis. Gleichsam gelobt wurde der Ansatz, dass CAN Stop fur Teilnehmer
zunachst offen lasst, was das Trainingsziel ist und Suchtmittelabstinenz nicht von vornherein als Ziel
festgeschrieben ist. Dies sei besonders fir die Motivierung junger Teilnehmer in die Gruppen
entscheidend. Bedauern wurde dariber geaulert, dass CAN Stop sich vor allem und primar nur auf
problematischen Cannabiskonsum bezieht. Eine Ausdehnung der Zielsubstanzen sei vor dem
Hintergrund beispielsweise steigender Probleme Jugendlicher und junger Erwachsener mit Alkohol

erstrebenswert.
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9 Gender Mainstreaming-Aspekte

Der Gesichtspunkt des Gender Mainstreaming war bei der Konzeption des CAN Stop-Gruppen-
trainings von besonderer Bedeutung. Ziel war die Entwicklung eines Trainings, welches sich explizit
auch an weibliche Konsumierende richten sollte, da auf diese in bisherigen Bemuihungen nicht
angemessen eingegangen wurde. Im Folgenden wird ausgeflhrt, inwieweit ein genderspezifischer
Bedarf besteht und welche Wege beschritten wurden, diesem Bedarf zu begegnen.

Zunachst muss festgestellt werden, dass die Mehrzahl der Einrichtungen Uberwiegend Jungen
behandelt. Die Angaben der Kooperationspartner stammen hierzu aus dem Selbstauskunftsbogen,
den alle kooperierenden Einrichtungen zu Beginn der Kooperation erhalten haben. Dieses Ergebnis ist
unabhangig vom Setting mit Ausnahme der JVA zu betrachten. In den kooperierenden Strafanstalten
finden sich aus-schlielRlich mannliche Probanden. Im Bereich der Jugend- / Suchthilfe gibt es nur eine
weitere Ausnahme. Eine vom Zentrum Hamburg betreute Einrichtung behandelte ausschlief3lich
Madchen und Frauen und war daher fir die Betrachtung von Gender-Aspekten von besonderem
Interesse. Leider konnte eine dort gestartete CAN Stop-Gruppe nach der zweiten Sitzung nicht
weitergefuhrt werden, da der Uuberwiegende Teil der Madchen, die alle aus einer
Jugendhilfeeinrichtung kamen, sich entschloss, das Gruppentraining zugunsten der Teilnahme an
einem Casting zu beenden.

Der oben beschriebene starke Uberhang von Jungen und Mannern spiegelt sich erwartungsgeman in
der Gesamtstichprobe (siehe ,Stichprobenbeschreibung®, Kapitel 7.1) wider. Dabei zeigt sich, dass
sowohl in der Jugend- und Suchthilfe als auch im medizinischen Setting durchaus auch weibliche
Teilnehmende erreicht werden konnten, diese aber durchgehend in der Minderheit waren. In den
meisten Fallen waren nur 1-2 Madchen bzw. Frauen pro Gruppe mit einer durchschnittlichen
Gruppengrofte von sechs Teilnehmerinnen vertreten. Zu t; konnten aber immerhin insgesamt 57
weibliche Teilnehmerinnen in die Studie eingeschlossen werden, was einem Prozentsatz von 18% an
der Gesamtstichprobe entspricht. Betrachtet man dieses Ergebnis starker aus dem Blickwinkel, wie
erfolgreich die Rekrutierung war, d. h. schliet man die Teilnehmer der Jugendstrafanstalten aus, weil
diese qua definitionem nur mannliche Teilnehmer bereitstellen konnten, kommt man auf einen Anteil
weiblicher Teilnehmer von immerhin 23.75 %. Dieser Anteil liegt dennoch unter dem erhofften, starker
ausgeglichenen Geschlechterverhaltnis, spiegelt aber den Umstand wieder, dass problematischer
Cannabiskonsum nach wie vor haufiger von mannlichen Jugendlichen und jungen Erwachsenen
betrieben wird. Die relativ kleine Anzahl weiblicher Probanden und die damit kleine Stichprobe
erlauben geschlechtsspezifische Auswertungen der Trainingswirksamkeit nur mit einigen
Einschrankungen. Daher wurde zundchst davon Abstand genommen. Weitere interessante
Fragestellungen, deren Bearbeitung ebenfalls noch offen sind betreffen die Zusammensetzung der
Gruppen: macht es fir weibliche Teilnehmerinnen einen Unterschied, ob sie beispielsweise die
einzige weibliche Gruppenteilnehmerin ist oder nicht?

Rickmeldungen der Teilnehmer der Trainertagung (teilweise mit explizit gendersensitiver Kompetenz)
gehen in die Richtung, dass es innerhalb des Manuals durchaus gelungen ist, auch explizit ,weibliche*
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Thematiken anzusprechen bzw. ansprechbar zu machen, beispielsweise die Rolle eines ebenfalls
konsumierenden Partners beim Cannabiskonsum.

Insgesamt blieb die Erwartung an die Integration weiblicher Studienteilnehmer hinter den hoch
gesteckten Zielen der Studie zuriick — dass dies nicht gelungen ist, scheint jedoch den in der Realitat
gegebenen Bedingungen geschuldet zu sein. Ware es gelungen, etwa durch Uberproportionale
Rekrutierung von weiblichen Teilnehmerinnen, das Geschlechterverhaltnis ausgeglichener zu
machen, so waren die Studienergebnisse unter Umstanden gar nicht mehr auf die Realitat
Ubertragbar gewesen, weil die Studienergebnisse diese Gegebenheiten gar nicht wirklichkeitsgetreu
wiedergeben.
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10 Gesamtbeurteilung

Im Projekt CAN Stop wurde ein Trainingsprogramm fiir Jugendliche und junge Erwachsene mit
problematischem Cannabiskonsum erfolgreich entwickelt und evaluiert. Anders als zuvor beantragt,
wurde die Zielgruppe auf ein jingeres Klientel im Alter zwischen 14 und 21 Jahren fokussiert, weil aus
wissenschaftlicher Sicht (a) ein mdglichst friihes Eingreifen in eine protrahierte Konsumkarriere fiir
den weiteren Entwicklungsverlauf von Cannabiskonsumenten vorteilhaft ist und (b) hier eine
besondere Liicke im bisherigen Versorgungsstand von Cannabiskonsumenten lag. Wie beabsichtigt,
konnte mit dem CAN Stop Training eine vergleichsweise junge, durchschnittlich 18-jahrige Zielgruppe
angesprochen werden. Die Zielgruppe liegt damit ca. 6 Jahre jinger als bei anderen MalRnahmen zur
Reduktion des Cannabiskonsums (z.B. CANDIS-Studie; Hoch et al., 2011). Aus methodischer Sicht
hat die Studien einige Starken: sie testet die Wirksamkeit des Trainings sowohl im ITT- als auch im
PP-Analyseverfahren und konnte — anders als im Antrag vorhergesehen — auch im stationaren
medizinischen Setting eine Kontrollgruppe in Befragung und Analysen einbeziehen. Die Studie
verbindet damit methodisch hohe Standards mit einer engen Orientierung an die Praxis der
Versorgungslandschaft von jungen Cannabiskonsumenten. Die Studie ist nicht unter
.Laborbedingungen®, sondern im Feld entstanden und somit leicht auf die Praxis Ubertragbar. Die
Wirksamkeit des CAN Stop Trainings hat sich gezeigt, das Training wurde sowohl von teilnehmenden
Cannabiskonsumenten als auch von durchfihrenden Laientrainern gut angenommen. Der

Laientraineransatz hat sich in der vorliegenden Studie bewahrt.
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11 Verbreitung der Projektergebnisse und
Offentlichkeitsarbeit

11.1 Prasentationen von CAN Stop zur Werbung von Kooperationspartnern

In der Akquisephase des Projektes wurden seitens der Projektmitarbeiterinnen und —mitarbeiter
zahlreiche Informationsveranstaltungen fir interessierte Praxiseinrichtungen in ganz Deutschland
angeboten, um so flr die Teilnahme am Projekt und der Durchfihrung der Evaluationsstudie zu

werben. Tabelle 32 gibt einen Uberblick zu allen Projektprasentationen im Projektzeitraum von

September 2008 bis April 2010.

Tabelle 32

Prasentationen bei potentiellen Kooperationspartnern (Zeitraum September 2008 bis April 2010)

Prasentierende Termin Einrichtung Setting
Parkkrankenhaus Leipzig Stidost-GmbH Stationares
i Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie - e
Fr. Moré 15.10.2008 Teen Spirit Island M.edlzmlsches
N Hilfesystem
(Leipzig)
Helios Klinikum
: Stationares
Suchtstation
Fr. Moré 18.11.2008 * o ! o Medizinisches
e  Kinder- und Jugendpsychiatrie Hilfesystem
(Schwerin)
Johanna-Odebrecht-Stiftung, Stations
N . ationares
Fr. Moré 25.11.2008 Fachkrankenh_aus fur_Psych_!atrle und N Medizinisches
Psychotherapie, Abteilung fiir Suchtmedizin .
Hilfesystem
(Greifswald)
Hanse-Klinikum Stralsund Stations
- ationdres
Fr. Moré 27.11.2008 Behandlungszentrum flir Kinder und Medizinisches
Jugendliche mit Suchterkrankungen )
Hilfesystem
(Stralsund)
JA Neustrelitz
Fr. Moré 9.12.2008 . Jugendstrafanstalt
(Neustrelitz)
Klinikum Bremen-Ost, Kinder und Ambulantes
Fr. Weymann 11.11.2008 Jugendpsychiatrie - Institutsambulanz Medizinisches
(Bremen) Hilfesystem
KiJu Beratungsstelle Kipsy, Gesundheitsamt Ambulantes
Fr. Weymann 11.11.2008 Bremen Medizinisches
(Bremen) Hilfesystem
Therapiehilfe Bremen
Fr. Weymann 11.11.2008 Adaptationseinrichtung Jugend- und Suchthilfe
(Bremen)
Dietrich-Bonhoeffer-Klinik - Stationares
Fr. Weymann 3.11.2008 Entwéhnungsklinik Medizinisches
(GroRenkneten-Ahlhorn) Hilfesystem
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Drogenberatungsstelle Drob

Fr. Weymann 10.11.2008 (Nordhorn) Jugend- und Suchthilfe
Drogenberatung Lehrte e. V.
Fr. Miranda 24.10.2008 DroBel Jugend- und Suchthilfe
(Lehrte)
. Jugend- Drogenberatung Prisma )
Fr. Miranda 4.11.2008 Jugend- und Suchthilfe
(Hannover)
Lukas-Werke-Helmstedt gGmbH
Fr. Miranda 30.10.2008 g Jugend- und Suchthilfe
(Helmstedt)
Fachstelle fiir Sucht und Suchtpravention Ambulantes
Fr. Miranda 19.11.2008 Drobz Medizinisches
(Géttingen) Hilfesystem
Fachkliniken Nordfriesland gGmbH, Ambulantes
Fr. Miranda 6.11.2008 Fachambulanz Kiel Medizinisches
(Kiel) Hilfesystem
Fachkliniken Nordfriesland gGmbH, Klinik Stationdres
. Brestedt, Aufnahmeabteilung fiir lona
Fr. Miranda 10.11.2008 Abhéngigkeitserkrankungen M.edIZIHISCheS
Hilfesystem
(Brestedt)
Fachstelle fiir Sucht und Suchtpravention des
Fr. Miranda 9.2.2009 Diakonischen Werkes Osnabriick Jugend- und Suchthilfe
(Osnabriick)
Sozialwerk Norderstedt e. V.,
Fr. Weymann 7.11.2008 Suchtkrankenberatung Jugend- und Suchthilfe
(Norderstedt)
ATS Suchtberat ickb
Fr. Weymann 12.1.2009 i uchtberatung Quickborn Jugend- und Suchthilfe
(Quickborn)
Drogenambulanz fur Jugendliche, Junge
Fr. Weymann 6.8.2008 Erwachsene und ihre Familien, UKE Ambulantes
Medizinisches System
(Hamburg)
J d hilft J de. V.
Fr. Miranda 6.10.2008 tgend hitt Jugend e Jugend- und Suchthilfe
(Hamburg)
Kajal - Suchtpravention und Beratung fir
M&dchen / Beratung und Fortbildung fiir )
Fr. Weymann 21.11.2008 padagogische Fachkrafte Jugend- und Suchthilfe
(Hamburg)
Palette - Stralensozialarbeit, Lotse im Ambulant
Fr. Miranda 20.10.2008 sozialen System mouianes
Medizinisches System
(Hamburg)
Fr. Weymann 24.11.2008 Ps"ychiatrische Klinik Lineburg Amb'ul'arjtes
(LUneburg) Medizinisches System
. Stationares
Oberberg-Klinik W bergland
Fr. Weymann 20.10.2008 erberg-rinix Yeserbergian Medizinisches
(Extertal-LaRbruch) Hilfesystem
Verein Arbeits- und Erziehungshilfe e. V.
Fr. Weymann 17.10.2008 Café Fix Jugend- und Suchthilfe
(Frankfurt / Main)
Therapiezentrum Schloss Diisterntal Stationares
Fr. Weymann 18.11.2008 . Medizinisches
(Delligsen) Hilfesystem
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Asklepios Psychiatrie Gottingen,
Fr. Weymann 25.11.2008 pios sy ngen | Ambulantes
Suchtambulanz der Abteilung fiir Psychiatrie | Medizinisches System
Kreiskrankenhaus Eckernforde, Abteilungen
fur Psychiatrie und Padiatrie sowie
Fr. Weymann 16.11.2008 Diakonisches Werk der Kirchenkreise Jugend- und Suchthilfe
Rendsburg und Eckernférde
(Rendsburg)
AMEOS Psychiatrium gGmbH,
L Ambulantes
Fr. Weymann 15.1.2009 Suchtmedizinische Ambulanz A
Medizinisches System
(Neustadt)
Integratives Beratungszentrum, Fachstelle flr
Fr. Weymann 17.11.2008 Sucht und Suchtpravention Jugend- und Suchthilfe
(Melle)
SCHLEI-Klinikum Schleswig FKSL GmbH,
. Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und - | Ambulantes
Fr. Miranda 3.12.2008 psychotherapie Medizinisches System
(Schleswig)
HG Kilinik Holstein,
Fr. Miranda 24.11.2008 Psychiatrische Institusambulanz Amb_ul_aptes
Medizinisches System
(LUbeck)
Stationares
N. Weymann 03.02.2009 Fachklinik Moorkieker Medizinisches
Hilfesystem
. Fachstelle flr Sucht und Suchtpravention des .
A. Miranda 09.02.2009 Diakonischen Werkes Osnabriick Jugend- und Suchthilfe
Jugend-Suchtstation, Universitatsklinikum Stationires
N. Weymann 21.04.2009 Hamburg-Eppendorf Medizinisches
(Hamburg) Hilfesystem
Jugendstrafanstalt Hahnéfersand
N. Weymann 14.05.2009 Jugendstrafanstalt
(Hamburg)
LVR-KIlinik Bedburg-Hau KJPP Ambulantes
. u
A. Miranda 24.09.2009 Cannabisambulanz fiir Kinder und P
! Medizinisches System
Jugendlich(Bedburg-Hau)
Rheinische Klinken Essen, Klinik flr Stationares
Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes-
A. Miranda 19.10.2009 und Jugendalters o | Medizinisches
Hilfesystem
(Essen)
Salus-Fachklinikum Uchtspringe Stationares
K. Moré 25.11.2009 Therapiestation fiir suchtgefahrdete Kinder Medizinisches
und Jugendliche der KJP(Uchtspringe) Hilfesystem
LWL-KIlinik, Klinik fir Kinder- und Stationares
N. Weymann 18.01.2010 Jugendpsychiatrie Viersen Medizinisches
(Viersen) Hilfesystem
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11.2 Geplante Publikationen

Tabelle 33 gibt einen Uberblick (iber die noch geplanten Publikationen, die aus dem Projekt CAN Stop
hervorgehen sollen. In 2011 bereits erschienen ist das Studienprotokoll (Baldus et al., 2011; siehe
Anhang A.5) sowie die Publikation zu den Trainereffekten im CAN Stop-Gruppentraining (Weymann et
al., 2011; siehe Anhang A.7).

Tabelle 33
Geplante Publikationen: Stand November 2011

Zielzeitschrift Arbeitstitel der Publikation Erstautorin / Erstautor

Motivation for change in adolescent and young | C. Baldus
Journal of Adolescent Health | adult cannabis users who seek a group
prevention program to reduce substance use

The effect of a secondary prevention program | S. Kindermann
Addictive Behaviors for adolescent and young adult cannabis users
on peer-related consume patterns

How do expectancies regarding cannabis use | S. Kindermann
effects mediate the effect of a secondary
prevention program for adolescent and young
adult cannabis users?

CAN Stop — Evaluation of a secondary group C. Baldus
prevention program for adolescent and young
adult cannabis users in various contexts

Die Entwicklung eines Fragebogens zur L. Cordes
Manualtreue und Trainereigenschaften zu
einem manualisierten Gruppenprogramm
gegen Cannabisgebrauch bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen

Health Education Research Influence of treatment adherence and J. Stappenbeck
intervention competence on outcome, drop-out
rate and participant satisfaction in a secondary
prevention program for young cannabis users

Patterns of polydrug use among adolescent O. Reis
cannabis users: Effects on results of an
intervention program

11.3 Pressemitteilungen

Einige Einrichtungen gaben Pressemitteilungen heraus, um Uuber ihr CAN Stop-Angebot zu
informieren und weitere Teilnehmende fir ihre CAN Stop-Gruppe zu finden (siehe Tabelle 34). Hiermit
entwickelte sich eine relativ dichte Pressearbeit an unterschiedlichen Standorten. In Rostock wurde im
Januar 2010 eine Pressekampagne als Teil der Nachrekrutierungsbemihungen gestartet. Die
Kampagne gipfelte in einem wenig korrekten Bericht der Bild-Zeitung und einem Feature des NDR-

Nordmagazins.
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Zeitungsberichte und Pressemitteilungen zu CAN Stop

Verbreitung der Projektergebnisse und Offentlichkeitsarbeit

Kooperationseinrichtung /

Datum Zeitung Setting Titel
Hamburger Abendblatt | Psychiatrische Kiinik Lineburg, | 7920 Stop™Suchipra-
04.08.2009 — Lineburger KJP-Suchtambulanz (amb.-med. : .
. dem Cannabis-
Rundschau Setting) K
onsum
Fachstelle fur Sucht und Can Stop® statt
05.08.2009 Meller Kreisblatt Suchtpravention Melle (amb. C bi DK
Suchthilfe) annabis-Konsum
. Fachstelle fir Sucht und w g
09.09.2009 Osnat?rucker Suchtpravention Osnabriick »CAN Stop” fir junge
Nachrichten . Leute
(amb. Suchthilfe)
.. Fachstelle fir Sucht und . .
09.09.2009 Neue Osnabriicker Suchtpravention Osnabriick Weniger Cannabis
Zeitung . konsumieren
(amb. Suchthilfe)
Fachstelle fir Sucht und Ambitionierte Texte
28.10.2009 Meller Kreisblatt Suchtpravention Melle (amb. -
Suchthilfe statt der ,Tlte
Institutsambulanz und kICﬁ'?: ftgr%i\f/}ﬁ‘i“e fiir
08.01.2010 Pressemitteilung der Drogensprechstunde der KJPP Traininasoro ra?nm
T Universitat Rostock an der Universitat Rostock egen %a%nagbis-
(amb.-med. Setting) geg
Konsum gesucht
Institutsambulanz und Entwshnungspro-
08.01.2010 DPA Drogensprechstunde der KIPP | o) 1 fiir Kiffer an
an der Universitat Rostock Uni Rostock
(amb.-med. Setting)
Institutsambulanz und Cannabis: Entzugs-
09.01.2010 Ostseezeitung Rostock Drogensprechs.tynde der KJPP training an Uni
an der Universitat Rostock Rostock
(amb.-med. Setting)
Institutsambulanz und
09.01.2010 Rostocker Neueste Drogensprechstunde der KJPP Uni sucht Kiffer fur
T Nachrichten an der Universitat Rostock Ausstieg
(amb.-med. Setting)
Institutsambulanz und
09.01.2010 Schweriner Drogensprechstunde der KJPP Uni sucht Kiffer far
T Volkszeitung an der Universitat Rostock Ausstiegs-Test
(amb.-med. Setting)
Institutsambulanz und .
Schweriner Drogensprechstunde der KJPP Uni R..OStOCk startet
09.01.2010 . . o Entwéhnungspro-
Volkszeitung an der Universitat Rostock ramm fiir Kiffer
(amb.-med. Setting) 9
Institutsambulanz und
09.01.2010 Bild Drogensprechstunde der KJPP Uni sucht Kiffer far
T an der Universitat Rostock Entzugstraining
(amb.-med. Setting)
.. Fachstelle fiir Sucht und .
25.01.2010 Neue Osnabrticker Suchtpravention Osnabriick Can Stop: Der sanfte

Zeitung

(amb. Suchthilfe)

Abschied

Anmerkung. Artikel von 2011 Rostocker Projekt ist ,Ausgewahlter Ort 2011

Die vollstandigen Artikel sind dem Anhang (A.8) zu entnehmen.
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Leider waren Inhalte und Uberschriften der Zeitungsmeldungen mitunter dem Einfluss der
Mitarbeitenden entzogen, sodass das Projekt teilweise einer verfalschten Darstellung unterlag. Dies
betrifft vor allem jene Zeitungsmeldungen, die als Folge auf die Pressemitteilung der Universitat
Rostock und der DPA-Meldung ohne Ricksprache mit der Projektstelle Rostock erschienen.

Durch die DPA-Meldung wurden die Campuszeitung ,Campolis“ und das ,Nordmagazin“ auf das
Projekt aufmerksam. Im Februar 2010 erschien nach einem Interview mit Herrn Dr. Reis ein Artikel in
der Zeitung ,Campolis. Das ,Nordmagazin“ drehte am 26.01.2010 Uber einen Teilnehmer der CAN
Stop-Gruppe des Rostocker Kooperationspartners AFW und dessen Erfahrungen einen Beitrag, in
dem auch die Trainerin der Einrichtung befragt und die Projekimitarbeiterin Frau Kerstin Moré
interviewt wurde. Der knapp vierminuitige Beitrag wurde am 06.03.2010 gesendet.

11.4 Kongressbeitrage

Im Berichtszeitraum wurde das Projekt ,CAN Stop* im Rahmen von insgesamt finf Kongressbeitragen
der Fachoffentlichkeit vorgestellt. Im Zentrum standen dabei die CAN Stop-Gruppenintervention, das
Projektdesign sowie Berichte aus der laufenden Studie (Vorgehen und Erfahrungen hinsichtlich der
Implementierung in die Versorgungspraxis, Ergebnisse der Pilotstudie). Tabelle 34 zeigt die Kongress-
beitrage fir den Zeitraum Mai 2009 bis April 2010.

Tabelle 34
Kongressbeitrage zum Projekt ,CAN Stop“ flr den Zeitraum Mai 2009 bis April 2010

Art des Referentin

Kongress Beitrags Titel des Beitrags | Referent

CAN Stop:
Gruppenprogramm fir
junge Menschen mit

11. Wissenschaftliches Gesprach der DG- problematischem
Cannabiskonsum —

Sucht Vortrag M. Feldmann

Konzeption eines
28.10.2007, Hamburg Manuals fir

niedrigschwellig
erreichbare
Einrichtungen

1. Arbeitstagung CAN Stop: Entwicklung
. . . ) eines Psychotherapie-
»Psychotherapieforschung im Kindes- und Vortrag manuals fiir Cannabis M. Feldmann

Jugendalter missbrauchende
6.3.2008, Heidelberg. Jugendliche

CAN Stop: Entwicklung

1. Deutscher eines Gruppen-
programmes fiir junge

Suchtkongress Vortrag Menschen mit M. Feldmann
11.6.2008, Mannheim. problematischem

Cannabiskonsum
Tagung der

Bundespsychotherapeutenkammer

»Psychotherapie und Suchtbehandlung* Vertretung des

Vortrag Forschungsprojektes
»,CAN Stop“ (BMG)

R.
Thomasius

Berlin, 25.11.2008
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Art des - . Referentin
Kongress Beitrags Titel des Beitrags | Referent
CAN Stop —
Development and
Jahreskongress der Society for Prevention Evaluation of a group
Research (SPR) Posterprasentation | intervention with N. Weymann
26.-29. Mai 2009, Washington, D.C. adolescents and young
adults with problematic
cannabis use
U Psychoedukation und
Ruckfallpravention fiir R.
,I,_Dl’_e':)en;altersucht'fc‘»‘rmen und Vortrag junge Menschen mit Thomasius
ehandlungspraxis problematischem
Heidelberg, 16.06. — 18.06.2008 Cannabiskonsum
CAN Stop —ein
ROStOCk?I’ Syc_ht-symposium »Alkohol? Gruppentraining fl'_]rjunge
Kenn Dein Limit.* Vortrag Leute, die ihren K. Moré
16. Juni 2009, Rostock Cannabiskonsum
Uberdenken wollen
7. Hansesymposium Suchterkrankungen Entwicklung und Ein-
und komorbide Stérungen: Aktuelle flhrung eines niedrig-
Aspekte aus Forschung und Therapie Vortrag schwelligen (Eruppen- Dr. O. Reis
programms fur
25.-26. $gptember 2009, Rostock Jugendliche mit
Warnemunde Cannabismissbrauch
Implementierung des
Jahreskongress der Deutschen CAN Stop- .
Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psycho- . ) Gruppentrainings flr ,
therapie und Nervenheilkunde (DGPPN) Posterprasentation fonngsirizg?:r?liz_vier A. Miranda
25.-28. November 2009, Berlin verschiedenen
Behandlungssettings
CAN Stop — Entwicklung
Jahreskongress der Deutschen und Evaluation eines
Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psycho- . _ indizierten Praventions-
therapie und Nervenheilkunde (DGPPN) Posterprasentation kon;epts fur Jugendliche | N. Weymann
. und junge Erwachsene
25.-28. November 2009, Berlin mit problematischem
Cannabiskonsum
CAN Stop — Evaluation
Deutscher Suchtkongress eines Gruppentrainings ,
. Vortrag fur junge Cannabis- A. Miranda
22.-25. September 2010, Tlbingen konsumenten und erste
Evaluationsergebnisse
Jahreskongress der Deutschen CAN Stop — erste
Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psycho- Evaluationsergebnisse
therapie und Nerven-heilkunde (DGPPN) einer Gruppen-
24.-27. November 2010, vortrag intervention fiir junge N Weymann
. Cannabiskonsumenten
Berlin
Trainereffekte in einem
hoch standardisierten
Programm
Jahrestagung der Gesellschaft fiir CAN Stop — eine
Nervenheilkunde des Landes Gruppenintervention fir
Mecklenburg-Vorpommern e.V. (DGN) junge Cannabis-
10.-12. Dezember 2010, Rostock/ konsumenten. Ergeb- .
Warnemiinde Vortrag nisse einer multi- K. Moré
zentrischen Erprobung in
8 Bundeslandern
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Art des - . Referentin
Kongress Beitrags Titel des Beitrags | Referent
Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und ,CAN Stop“ — Ergebnisse
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und einer multizentrischen
Psychotherapie e.V. (DGKJP) Vortrag Erprobung in 8 C. Baldus
02.-05. Marz 2011, Essen Bundeslandern
CAN Stop —ein
CAN Stop Trainertagun Gruppentraining fiir junge
P ) gung Vortrag Leute, die ihren O. Reis
14.-15. April 2011, Hamburg Cannabiskonsum
Uberdenken wollen
CAN Stop Trainertagung CAN Stop — , J.
) Vortrag Stichprobenbeschreibung
14.-15. April 2011, Hamburg zum Messzeitpunkt t0 Stappenbeck
CAN Stop Trainertagung Vortrag CAN Stop — Akzeptanz K. Moré
14.-15. April 2011, Hamburg des Trainings
CAN Stop Trainertagung CAN Stop — Erste,
, Vortrag vorlaufige Evaluations- C. Baldus
14.-15. April 2011, Hamburg ergebnisse
CAN Stop Trainertagun Ergebnisse der
P , gung Vortrag Multicenter-Studie CAN S.‘
14.-15. April 2011, Hamburg Stop: Trainereffekte Kindermann
CAN Stop — Erste
Evaluationsergebnisse
24. Heidelberger Kongress Vortra (E:A::Il 2:%%;:;?&,3% s.
valuati i ;
06.-08. Juni, Heidelberg 9 einer Grupper?— Kindermann
intervention fiir junge
Cannabiskonsumenten
,CAN Stop“ —
Entwicklung und
4. Deutscher Suchtkongress Evaluation CAN Stop —
erste Evaluations-
28. September — 01. Oktober 2011, Frankfurt | Vortrag ergebnisse einer C. Baldus
a. M. Gruppenintervention fiir
junge Cannabis-
konsumenten

11.5 Auszeichnungen

Dem Projekt CAN Stop wurde im Mai 2011 das Pradikat ,Ausgewahlter Ort® im Rahmen des
Wettbewerbs ,365 Orte der Ideen” verliehen. Der Wettbewerb wurde von der Bundesregierung und

dem Bundesverband der Deutschen Industrie (BDI) ins Leben gerufen und zeichnet besonders

innovative Erfindungen aus. Schirmherr ist Bundesprasident Christian Wulff. Durch die Auszeichnung

wir die Neuartigkeit und Besonderheit des Programms in der Offentlichkeit noch einmal explizit

gewdrdigt.
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12 Verwertung der Projektergebnisse
(Nachhaltigkeit / Transferpotential)

Die Herausgabe des Can Stop-Manuals sowie die Ergebnisse der randomisiert-kontrollierten
Evaluationsstudie kénnen als die Hauptergebnisse des Forschungsprojektes beschrieben werden.
Schon bei der Konzeption des Programms nahmen die Begriffe ,Nachhaltigkeit® und ,Transfer-
potential“ eine wichtige Stellung ein. Es sollte ein Programm entwickelt werden, das im Fall eines
positiven Wirksamkeitsnachweises mit vergleichsweise kleinem Aufwand und niedrigen Kosten in die
Praxis implementiert werden kann.

Viele wichtige Fragestellungen, die in Bezug auf die Evaluationsstudie definiert wurden, werden in
dem vorliegenden Bericht beantwortet. Es ist vorgesehen, die vorliegenden Arbeiten zu den verschie-
denen Fragestellungen in internationalen Journalen zu veréffentlichen. Somit werden die Erkennt-
nisse, die durch das Projekt gewonnen wurden, einer internationalen Fachdéffentlichkeit zuganglich
gemacht. Die in diesem Bericht enthaltenen Artikel sollen unter anderem in Journalen wie Addiction,
BMC Health Services Research, Evaluation & the Health Professions oder Health Education Research
erscheinen. Wahrend es in diesem Abschlussbericht zentral um die Klarung der Fragen nach der
Programmwirksamkeit und der Prozessevaluation geht, soll der umféngliche Datensatz noch weiter
analysiert werden. Weitere Publikationen sollen aus diesen geplanten Auswertungen hervorgehen,
unter anderem zu den Themen ,Polyvalente Konsummuster und dem ,Einfluss der psychischen
Gesundheit auf den Behandlungserfolg“. Zudem sollen Zusammenhange zwischen bedeutsamen
Variablen mithilfe von sogenannten Pfadmodellen sichtbar gemacht werden. Es soll unter anderem
untersucht werden, ob Klienten, die freiwillig am Programm teilgenommen haben, starker vom Pro-
gramm profitieren als Klienten, die vom Umfeld oder vom Justizsystem dazu gedrangt wurden. Zudem
soll untersucht werden, inwieweit ein Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der psychischen
Belastung, dem gegenwartigen Cannabiskonsum und dem Erfolg des CAN Stop-Trainings besteht.

Bereits wahrend der Pilotstudie und in der Folge auch wahrend der Durchfihrungsphase des
Projektes wurde deutlich, dass ein grofier Bedarf fir ein indiziertes Praventionsprogramm besteht,
welches gemalR Laientraineransatz arbeitet. Die Rickmeldungen der Trainer, die das Programm
durchgeflhrt hatten, fielen in Bezug aus dessen Praktikabilitat des Manuals sowie die Ubungen und
Arbeitsmaterialien durchweg positiv aus. Die Trainer bestatigten, dass mit CAN Stop die Nachfrage
nach einem 6konomischen niedrigschwelligen Angebot fir Jugendliche und junge Erwachsene mit
einem problematischen Cannabiskonsum erfolgreich bedient werden und somit eine grol3e
Versorgungsliicke geschlossen werden kann. Dies wurde insbesondere auf der Trainertagung im April
2011 deutlich, wo die gute und einfache Durchfiihrbarkeit des Programms hervorgehoben wurde.
Zudem wurde darauf hingewiesen, dass das Programm eine gute Ergédnzung zu den gegenwartigen
Angeboten der Einrichtungen darstellt, vor allem dort, wo fir Cannabis konsumierende Jugendliche
und junge Erwachsene bisher keine evidenzbasierte MalRnahme verfigbar war. Dies betrifft
insbesondere den Jugendstrafvollzug und Beratungsstellen der Jugend- und Suchthilfe. Dieser
Umstand bestarkte das Forscherteam darin, die flichendeckende Implementierung des Programms
vor allem im Hinblick auf die verschiedenen Bereiche des Versorgungssystems weiter zu fokussieren.
Fir die Uberarbeitung des Manuals wurde daher abgestrebt, die auf der Trainertagung thematisierten
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settingspezifischen Anforderungen an das Training zu bericksichtigen und daraus notwendige
Erganzungen und Modifikationen fur das Manual abzuleiten. Unter Bewahrung des grundsatzlichen
Charakters des Trainingsmanuals wurden vor allem die Unterschiede zwischen ambulanten und
stationaren Settings starker hervorgehoben und bei der Modularisierung des Programms
beriicksichtigt, so dass das Trainingsmanuals nach seiner Uberarbeitung den Anforderungen dieser
unterschiedlichen Settings nun optimal gerecht wird.

Dass durch CAN Stop eine Licke im bisherigen Beratungsangebot des bundesweiten medizinischen
Hilfesystems geschlossen werden konnte belegen auch die nach Abschluss der Feldphase
fortlaufenden Anfragen am Programm interessierter Einrichtungen in beiden Studienzentren in
Hamburg und Rostock. Derzeit wird fur diese eine Warteliste gefuhrt, um die Anfragen umgehend
bearbeiten zu kénnen, sobald die Verdéffentlichung des Manuals unmittelbar bevorsteht und darauf
aufbauende neue CAN Stop-Trainer Schulungen angeboten werden kdnnen. Aufgrund der guten
Erfahrungen wird CAN Stop derzeit weiterhin in der Jugendsuchtstation des Universitatsklinikums
Hamburg-Eppendorf (UKE) durchgefiihrt und gehdért dort mittlerweile zum festen Bestandteil des
Behandlungsprogramms fiir die entsprechende Zielgruppe. Auch kooperierende Praxispartner aus der
Feldphase beabsichtigen das Trainingsmanual nach seiner Uberarbeitung weiterhin in den
Einrichtungen anzubieten.

Folgende, z.T. bereits genannte wichtige Schritte zur Implementierung des CAN Stop-Trainings in die
Praxis wurden bereits gemacht, um es als zusatzliches Angebot zur Versorgung von Menschen mit
problematischem Cannabiskonsum in der deutschen Praventionslandschaft zu etablieren: Das Manual
wird nach seiner Uberarbeitung (siehe Kapitel 7.6) im Jahr 2012 im psychologisch orientierten Hogrefe
Verlag veroffentlicht und soll dann frei verkauflich im Handel erworben werden koénnen. Mit dem
Verlag wurde sich bereits im Vorwege darauf verstandigt, dass eine Anzahl gedruckter Exemplare
direkt an die durchfiihrenden Praxispartner tibergeben werden soll.

Sie sind nach dem Erhalt des Trainingsmanuals, genau wie interessierte neue Einrichtungen, die
dieses kauflich erwerben, dazu verpflichtet Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter an einer eintagigen
Trainerschulung teilzunehmen zu lassen, um die Lizenz zur Durchfiihrung des Programms zu
erlangen. In Zukunft sollen diese Schulungen an der noch zu grindenden DZSKJ-Akademie am
Standort des Hamburger Studienzentrums zum Selbstkostenpreis angeboten werden. Erfahrene
Projektmitarbeiter, die bei der Konzeption des Programms mitgewirkt haben, werden den angehenden
Trainern in einem gestrafften Ablauf die essentiellen Punkte des Programms n&her bringen und
dessen Ubungsinhalte gemeinsam mit ihnen erproben. Es ist geplant, Jugend- und
Suchtberatungsstellen, Jugendvollzugsanstalten sowie Einrichtungen im medizinischen Bereich
gezielt zu kontaktieren, das Programm vor Ort vorzustellen und auf die positiven Ergebnisse der
Evaluationsstudie hinzuweisen. Ein wichtiges Argument bei der Akquise neuer teilnehmender
Einrichtungen sollte der pramierte Laientrainer-Ansatz sein, der sich in diesem Projekt als erfolgreich
und durchflhrbar erwiesen hat.

Entscheidern in Politik und in den Einrichtungen kann mit Can Stop ein Uberzeugendes Paket
angeboten werden: Ein Programm, das wissenschaftlich evaluiert ist und mit relativ geringem
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organisatorischem und finanziellem Aufwand als passgenaues Angebot fir Jugendliche und junge
Erwachsene in den Einrichtungen eingefuhrt werden kann. Insbesondere Bereichen des
Versorgungssystems, die durch Personalknappheit gepragt sind, kommt es entgegen, dass fur die
Durchfiihrung des Programms weder eine langwierige Ausbildung noch eine dezidierte
Berufserfahrung erforderlich sind.

Zur Forderung der flachendeckenden Verbreitung des Programms soll auch in Zukunft Uber die
regulare Laufzeit des Projektes hinweg das Online-Angebot des Projekts als Informationsportal fir
Interessierte nutzbar gemacht werden. Die CAN Stop Homepage wird derzeit im Auftrag des Projektes
von einer Grafikagentur vollstdndig Uberarbeitet und soll Anfang 2012 in einem neuen und
ansprechenden Layout online Uber einen eigenen Server verfligbar sein. Die Website soll dann
sowohl betroffene junge Cannabiskonsumenten ansprechen als auch Informationen fir deren
Familienangehorige bereitstellen und zudem interessiertes Fachpersonal uUber das Programm, die
Evaluationsergebnisse sowie geplante Schulungstermine informieren. Es ist vorgesehen, eine Liste
der geschulten CAN Stop-Trainer auf der Homepage zu fihren und Uber die Standorte zu informieren,
an denen neue CAN Stop-Gruppen angeboten werden sollen. Auch Uber das Projektende hinaus
kann somit Gber eine fortlaufende Aktualisierung der Website gewahrleistet werden, dass der Transfer
des Programms in die Offentlichkeit und in die Praxis weiter vorangetrieben wird. So wird ein
bundesweites Netzwerk geschaffen werden, in dessen Rahmen ein Austausch von Erfahrungen mit
der Durchfiihrung von CAN Stop-Gruppen in den verschiedenen Settings und auch die regionale
Vermittlung interessierter betroffener Jugendlicher und junger Erwachsener in CAN Stop-Angebote in
ihrer Umgebung ermoglicht werden kénnen.

Abschlielend kann festgehalten werden, dass mit den bisher unternommenen Anstrengungen und im
Ausblick auf die weiteren Schritte, die Uber das Projektende hinaus geplant sind, ein sehr
vielversprechendes Transferkonzept zur Umsetzung der Implementierung von CAN Stop in die Praxis
entwickelt werden konnte, flr welches die Ergebnisse der Evaluationsstudie bestmdglich verwertet
wurden.
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