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Zusammenfassung

Fragestellung: Zur stationaren Behandlung von Cannabis-
/Partydrogenkonsumenten wurde eine Kurzinterventionsmetho-
de ,Kompass® mit einem Zeitaufwand von taglich funf Minuten
entwickelt und auf ihre Wirksamkeit insbesondere hinsichtlich
der depressiven Symptomatik und den besonderen Bedurfnis-
sen der Patientengruppe Uberpruft. Methodik: 104 Patienten im
Alter von 23, davon 66 Cannabis- und 21 Partydrogenkonsu-
menten , die sich in der LVR-KIlinik Bonn stationar in Behand-
lung befanden, wurden anhand standardisierter Fragebdgen
(BDI, Hautzinger, Bailer, Worrall & Keller, 1995; IIP-C, Horowitz,
Strau® & Kordy, 2000; STAI, Laux, Glanzmann, Schaffner &
Spielberger, 1981; SCL-90-R, Franke, 2005) und Interviews
(EuropASI, Gsellhofer & Blanken, 1999) in einem quasi-
experimentellem Design untersucht. Der Therapieerfolg (Symp-
tomreduktion) wurde Uber die korrigierte Effektistarke erfasst.
Ergebnisse: Die Kurzinterventionsmethode ,Kompass® ist ein
in der stationaren Behandlung wirksames Zusatztreatment. Im
Vergleich zu einer ,Treatment-as-usual“-Gruppe wurden mit
dkorr = 0.70 fUr interpersonale Probleme, dyor = 0.60 fUr Trait-
Angst, dworr = 0.56 fur Depressivitat und dgor = 0.60 flr psychi-
sche Belastung mittlere Effektstarken gefunden,. Schlussfol-
gerung: Der ,Kompass® kann effektiv und effizient als Zusatz-
behandlung in die stationare Therapie fir Cannabis-

/Partydrogenkonsumentent integriert werden.



Abstract

Aims: The focus of this study was the evaluation of a very short
specific psychotherapeutic intervention (five minutes a day),
called “Compass”, for the inpatient treatment of young adult
cannabis and party-drug users particularly with regard to the
depressive symptomatic and the specific needs of this patient
group. Method: N = 104 participants at the age of 23, including
66 cannabis- and 21 partydrug inpatients from the LVR Clinics
Bonn were assessesed with standardized self-report (BDI, Hau-
tzinger, Bailer, Worrall & Keller, 1995; IIP-C, Horowitz, Straul® &
Kordy, 2000; STAI, Laux, Glanzmann, Schaffner & Spielberger,
1981; SCL-90-R, Franke, 2005) and interview (EuropASl,
Gsellhofer & Blanken, 1999) measures in a quasi-experimental
design. Treatment outcome (symptom reduction) was assessed
through the adjusted effect size. Results: The short interven-
tion “Compass” was found to be an effective add-on treatment
for inpatients. Compared to a treatment-as-usual-group it
showed significant effects of medial size for interpersonal prob-
lems dworr = 0.70, trait anxiety dwor = 0.60, depression, dkorr =
0.56, and general symptom distress dkor = 0.60. Conclusion:
The short intervention “Compass” is effective and efficient as
well and could be helpful as an additional element for the inpa-

tient treatment of young adult cannabis and party-drug users.



Einleitung
In dieser Studie werden Entwicklung und Evaluation der Kurzin-

terventionsmethode ,Kompass® fur die stationare Behandlung
von Cannabis-/Partydrogenkonsumenten dargestellt. Dabei sol-
len die besonderen Starken des stationaren Settings genutzt
und therapeutisch moglichst effektiv auf die besonderen Anfor-
derungen der Zielgruppe, wie z. B. akute Intoxikations- und
Entzugserscheinungen, motivationale Probleme, Reifeverzoge-
rung und hohe psychische Komorbiditat (Holzbach et al., 2006),
reagiert werden. Obwohl Cannabismissbrauch und -
abhangigkeit haufige Subtanzstorungen sind (Kraus, Pfeiffer-
Gerschel & Pabst, 2008), besteht weiterhin Forschungsbedarf
fur spezifische stationare Behandlungsprogramme (Bonnet,
Harries-Hedder, Leweke, Schneider & Tossmann, 2004, Holz-
bach et al., 2006). Ein Uberblick (iber bestehende Behand-
lungsansatze findet sich fur Deutschland bei Kipke, Karachali-
ou, Pirona und Pfeiffer-Gerschel (2009) sowie international bei
Zimmermann, Muhlig, Sonntag, Buhringer und Wittchen (2004)
und Nordstrom und Levin (2007). Die ,Cannabis Youth Treat-
ment“-Studie (Dennis et al., 2002), das ,Marijuana Treatment
Project” (Stephens et al., 2002) und die Evaluation der Multidi-
mensionalen Familientherapie (MDFT; Liddle, Dakof, Turner,
Henderson & Greenbaum, 2008) belegen beispielhaft die Wirk-
samkeit therapeutischer Interventionen fur diesen Stérungsbe-
reich. Dennoch erhalten in Deutschland noch viele Patienten

mit Cannabisabhangigkeit herkdmmliche Behandlungsangebo-



te, die originar auf die Behandlung anderer Substanzmittelab-
hangigkeiten ausgerichtet sind (Thomasius, Weymann, Stolle
und Petersen, 2009). Dies ist problematisch, da sich die Can-
nabispatienten mit ihrer Thematik haufig nicht ernst genug ge-
nommen fuhlen, was die Wahrscheinlichkeit von Compli-
anceproblemen und Therapieabbrichen erhéhen kann. Dar-
uber hinaus werden in der Literatur immer wieder Besonderhei-
ten der Zielgruppe der jungen Cannabispatienten betont. Diese
Besonderheiten beziehen sich zum einen auf das erhdhte
Ausmald von psychischen Komorbiditaten, wie affektive Stérun-
gen, Angst- und Personlichkeitsstérungen (z. B. Swadi & Bo-
bier, 2003; Arendt & Munk-Jggensen, 2004; Watzke,
Schmidt, Zimmermann & Preuss, 2008; Bonnet & Scher-
baum, 2010), und zum anderen auf die Folgen des exzes-
siven Cannabiskonsums in einer frihen Lebensphase flr
die kognitive und psychische Entwicklung (Trezza, Cuomo
& Vanderschuren, 2008; Wilson & Cadet, 2009; Martin-
Santos et al., 2010). Genannt werden hier z. B. Einschran-
kungen im Bereich des Gedachtnisses, der Aufmerksam-
keit, der Entscheidungsfindung, der verbalen Lernfahigkeit
und der Exekutivfunktionen. Obgleich die Frage, inwieweit
diese Einschrankungen vollstandig reversibel sind, nicht
abschlieRend geklart ist, wird die Notwendigkeit, mogliche

kognitive Defizite bereits in frihen Phasen der Behandlung



zu adressieren betont (Sofuoglu, Sugarman & Carroll,
2010). Es stellt sich daher die Frage, ob mit Blick auf die
spezifischen Besonderheiten der Zielgruppe mit ihrer aus-
gepragten psychischen Komorbiditat sowie die kognitiven
und motivationalen Auswirkungen des Cannabiskonsums
nicht die Notwendigkeit besteht, vom herkdmmlichen the-
rapeutischen Vorgehen abzuweichen bzw. dies zu ergan-
zen.

In Zusammenarbeit mit der Fachstelle fir Suchtpravention ,up
date® und der LVR-Klinik Bonn wurde das ,Bonner Modell —
Junge Sucht” (Dau, Schmidt, Schmidt & Banger, 2009) entwi-
ckelt, das sowohl ambulante als auch stationare Behandlungs-
angebote enthalt. Aus den in der Behandlung gewonnenen Er-
fahrungen und den dargestellten Forschungsergebnissen ent-
stand die Kurzintervention ,Kompass®, die vorgestellt und auf
ihre Wirksamkeit hin untersucht werden soll. Die grundsatzliche
Idee bestand dabei darin, die positiven Effekte von therapeuti-
schen Hausaugaben (Kazantzis et al., 2000) moglichst effektiv
in die stationare Behandlung zu integrieren und mit Erfahrun-
gen von Kurzinterventionen (Haug, Gabriel, Fluckiger & Kordy
H., 2010) zu verbinden.

Die Kurzintervention ,,Kompass"“

In Ubereinstimmung mit den Forschungsergebnissen zu den
Besonderheiten von Cannabispatienten, ergaben sich in der

Umsetzung des stationaren ,Bonner Modell — Junge Sucht”



(Dau et al., 2009) wiederholt Probleme. Die Patienten schienen
Schwierigkeiten zu haben, sich an die Struktur der Station an-
zupassen und es gelang oftmals nicht ausreichend, einen roten
Faden in der Behandlung zu entwickeln, was sich wiederum
negativ auf die Behandlungsmotivation auswirkte. Als weiteres
Problem zeigte sich, dass die Patienten haufig nicht aus eige-
ner Entscheidung, sondern teils auf massiven auferen Anstol}
hin, eine Behandlung suchten und daher neben der stérungs-
bedingten Ambivalenz eher wenig intrinsische Behandlungsmo-
tivation aufwiesen.

Es stellte sich die Frage, wie die Patienten in der stationaren
Therapie besser unterstutzt werden kénnen. Dabei flossen
Uberlegungen der Selbst-Management-Therapie (Kanfer, Rei-
necker & Schmelzer, 2000), des Motivational Interviewing (Mil-
ler & Rollnick, 2002) und der lésungsorientierten Therapie
(DeShazer, 1989) in die Konzeption des ,Kompass*® ein: a) Mo-
tivation wird beim Patienten vorausgesetzt, wobei deren Kataly-
se Aufgabe des Therapeuten ist, b) der Abbau von Demoralisie-
rung durch die Vermittlung von Erfolgserlebnissen ist zentral fur
den Aufbau von Selbstwirksamkeitserwartung, c) eine Redukti-
on von Reaktanz gelingt durch Akzeptanz, Transparenz und
Entscheidungsfreiheit und d) die Vermittlung von Problemio-
sungswissen verbessert die Selbstmanagement-Fahigkeiten.

Fragestellung



Es sollte Uberprift werden, ob die weiter unten beschriebene
Kurzintervention ,Kompass® zur Verbesserung der Therapieer-
gebnisse bzgl. Depressivitat, interpersonaler Probleme, psychi-
scher Belastung und Trait-Angstlichkeit beitragt? Erwartet wur-
de der starkste Effekt fir das Merkmal ,Depressivitat‘, da der
.Kompass“ besonders den Aktivitatsaufbau unterstitzen und
damit auch positive Verstarkung vermitteln sollte (vgl. Hautzin-
ger, 2003).

Methodik

Design, Gruppenbildung und Stichprobenbeschreibung

Die vorliegende naturalistische Studie nutzte ein quasi-
experimentelles Kontrollgruppendesign mit Pra-Post-Erhebung
bei der stationaren Aufnahme (T¢) und der Entlassung (T>). Zur
Gruppenbildung wurde der ,Kompass® 2008 und 2009 wech-
selnd im halbjahrlichen Rhythmus durchgefuhrt. Die Patienten,
die keinen ,Kompass® erhielten, (1. Halbjahr 2008, 2. Halbjahr
2009) bildeten die Kontrollgruppe (Treatment-as-usual, TAU).
Die Stichprobengewinnung ist schematisch in Abb. 1 darge-
stellt. In in die Untersuchung wurden alle Patienten aufge-
nommen, die im genannten Zeitraum an der stationaren Be-
handlung teilnahmen. Ausschlusskriterien waren dabei das Vor-
liegen einer Opiat- oder Kokainabhangigkeit sowie eine nicht
ausreichend remittierte psychotische Storung. Insgesamt 5 Pa-
tienten brachen die Behandlung innerhalb der ersten funf Tage

ab (Abb. 1). Hiervon waren drei Patienten zunachst notfallma-

10



Rig aufgenommen worden und entschieden sich nach der Ver-
legung gegen eine stationare Weiterbehandlung (TAU = 1,
.Kompass“ = 2). Zwei weitere Patienten der TAU-Gruppe flhl-
ten sich im stationaren psychiatrischen Setting nicht angemes-
sen aufgehoben und aulerten insbesondere starkes Unbeha-
gen im Kontakt zu den zumeist alteren Patienten aus den ande-
ren Behandlungsgruppen der Station. Alle funf Patienten erhiel-
ten das Angebot, ambulant weiter am Behandlungsprogramm
teilnehmen zu kdnnen.

Wie aus Tab. 1 hervorgeht, unterschieden sich die Patienten
hinsichtlich wichtiger soziodemographischer Merkmale nicht.
Auffallig war das hohe Ausmall} an familiare Belastung in bei-
den Gruppen

$Bitte Abb. 1 + Tabelle 1 einfiigen$

Stationssetting

In der Abteilung flr Abhangigkeitserkrankungen und Psycho-
therapie der LVR-KIinik Bonn werden auf einer psychiatrisch-
psychotherapeutischen Station 5-7 Behandlungsplatze fur jun-
ge (18-25 J.) Cannabis-/Partydrogen-Patienten vorgehalten.
Die Station verfugt insgesamt Uber 22 Betten. Die Aufnahme in
das Behandlungsprogramm erfolgte entweder elektiv Uber die
Institutsambulanz der Abteilung oder als Ubernahme von einer
Akutstation der Klinik.

Allgemeine und spezifische Behandlungsangebote
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Ergotherapie und Stationssport werden von allen Patienten
gemeinsam genutzt. Speziell fur die jungen Cannabis- und Par-
tydrogenkonsumenten wurden drei Gruppen vorgehalten: eine
Psychoedukative Gruppe (60 Min./Woche), eine Motivations-
gruppe (90 Min./Woche) und das Training sozialer Kompe-
tenz/Freizeitgestaltung (90 Min./Woche). Pro Woche fand wei-
terhin ein therapeutisches Einzelgesprach (50 Min.) sowie unter
Anleitung einer Bewegungstherapeutin das therapeutische Klet-
tern statt.

Ablaufschema des ,,Kompass‘“- Treatment

Die Patienten erhielten jeden Tag einen kurzen, zusatzlichen
therapeutischen Kontakt von maximal 5 Minuten Dauer. Fur
jeden Tag wurde vom Patienten selbst eine kurze, verhaltens-
bezogene Aufgabe formuliert (Ein-Ziel-Regel). Im ,Kompass®-
Gesprach anderntags erfolgte die Erfolgskontrolle mit Zielerrei-
chungsskalierung (Skala 0-100) sowie die Setzung eines neuen
Zieles. Hierdurch soll das ,TOTE“-Schema (Test-Operate-Test-
Exit) als einfacher Problemldsungs-Algorithmus vermittelt wer-
den (Miller, Galanter, Pribram, Aebli & Miller, 1973). Dabei
wahlte der Patient das Ziel aus. Der Therapeut unterstutzte le-
diglich bei der Konkretisierung und Operationalisierung, wobei
eine inhaltliche Einflussnahme zur Forderung der Motivation
und Reduktion von Reaktanz so weit wie moglich vermieden
wurde. Als generelle Instruktion erhielt der Patienten die Vorga-

be, dass das Ziel innerhalb eines Tages bzw. eines Wochenen-
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des erreichbar und die Umsetzung auch kontrollierbar sein
musste. Das Ziel wurde schriftlich festgehalten, dem Patienten
noch einmal vorgelesen und dieser wurde fur die Formulierung
positiv verstarkt. AbschlieRend stellte der Therapeut die Frage,
ob der Patienten Hilfestellung bei der Zielerreichung winschte
und intervenierte ggf. kurz.

Zieloffenheit und Instruktion fiir den Patienten

Mit der Zieloffenheit sollte eine grof3tmdgliche Akzeptanz eige-
ner Moglichkeiten und Themen vermittelt, die Compliance ge-
steigert und somit Reaktanz vermindert werden. Der Patienten
erhielt den Vorschlag, das Ziel moglichst positiv (Positiv-Regel)
zu formulieren (z.B. ,um 6.30 Uhr aufstehen® statt ,nicht ver-
schlafen®). Hierbei orientierte sich der Therapeut am ressour-
cenorientierten Vorgehen (Willutzki, 2000). Dass der Patienten
Ziele hat, die auch erreichbar fur ihn sind, wird im Sinne des
,Change Talk* (Miller & Rollnick, 2002) vorausgesetzt und nicht
diskutiert. Sollte sich kein Ziel formulieren lassen, erhalt der
Patienten den Vorschlag, sich als Ziel zu setzen, ein Ziel zu
finden. Die zeitliche Begrenzung diente der Vermeidung von
Problemorientierung, schonte die Ressourcen von Therapeut
und Patient und vermittelte ein Gefuhl davon, dass ,Weniger
mehr sein kann®.

Intervention wahrend des ,,Kompass*“

Im gewissen Sinne stellte der ,Kompass® eine besondere Form

der therapeutischen Hausaufgabe dar, die als eigenstandige
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Intervention etabliert wurde. Fragestellungen, die sich in Einzel-
oder Gruppengesprachen ergaben, konnten in den ,Kompass*
integriert werden und umgekehrt. Interveniert wurde, wenn der
Patienten sich nicht erreichbare oder unkonkrete Ziele setzte
oder wenn er bei Erreichungsskalierung zu streng vorging. Es
bot sich oft die Mdglichkeit, hohe Selbstanspriche zu themati-
sieren, den Patienten zu ermutigen, sich kleinere Ziele zu set-
zen und ihn hierflr positiv zu verstarken. In diesem Zusam-
menhang eignete sich der ,Kompass® auch als diagnostisches
Instrument. In Abb 2. ist der ,Kompass*“-Verlauf flr einen Can-
nabis-Patienten Uber sieben Sitzungen dargestellt, der sich auf
eine Langzeitentwdhnungsbehandlung vorbereitete. Dement-
sprechend beziehen sich die ersten drei Ziele auf das Antrags-
verfahren und bauen aufeinander auf. Der Patient schaffte sich
damit eine Struktur zur Aufgabenbewaltigung. Der Therapeut
unterstitzte hierbei nur insoweit, als dass er Hilfestellung zur
Umsetzung gab. Die weiteren Ziele bezogen sich auf die Berei-
che ,Entspannng uben®, ,clean bleiben und ,Klettern® (thera-
peutisches Angebot). Hierzu wurden jeweils kurze Losungsstra-
tegien entwickelt. Es zeigte sich, dass im Verlauf der Behand-
lung die Patienten zumeist sehr konkrete eigene ldeen fur Ziel-
setzungen in die ,Kompass“-Sitzung mitbrachten. Die Aufgabe
des Therapeuten konzentrierte sich dann darauf, die Ziele zu
konkretisieren oder auf die Einhaltung der ,Kompass“-Regeln

(Ein-Ziel-/Positiv-Regel) zu achten sowie den Patienten positiv
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fur die Zielerreichung bzw. den Versuch zu verstarken. Der Er-
fahrung nach wurden Ziele wie ,clean bleiben“ gewahlt, wenn
die Patienten aus bestimmten Grinden besonders unter Kon-
sumwunschen litten und wahrscheinlich deshalb ihr Abstinenz-
ziel bekraftigen wollten. In diesem Zusammenhang war auch
das Ziel ,Entspannen” als Bewaltigungsstrategie fur das
Suchtmittelverlangen zu verstehen.

$Bitte Abbildung 2 einfiigen$

Messinstrumente

Eingesetzt wurden: EuropAsi: Der European Addiction Severi-
ty Index als semistrukturiertes Interview zur Erfassung von Ab-
hangigkeitsmerkmalen (Gsellhofer & Blanken, 1999). Errechnet
wurden die Composite-Scores der neun Problembereiche ,Kor-
perlicher Zustand“ (MED), ,Arbeit und Unterhalt* (ECON), ,Zu-
friedenheit” (SAT), ,Alkoholgebrauch® (ALC), ,Drogengebrauch®
(DRU), ,Rechtliche Situation® (LEG), ,Familiare Situation®
(FAM), ,Soziale Situation® (OTH) und ,Psychischer Zustand®
(PSY). BDI: Das Beck-Depressions-Inventar als Selbstbeurtei-
lungsverfahren zur Bestimmung der subjektiven Schwere einer
Depression (Hautzinger, Bailer, Worrall & Keller, 1995). IIP-C:
Das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme in der
Kurzfassung (Horowitz, Straul® & Kordy, 2000) als standardi-
sierter Fragebogen zur Messung von Problemen in zwischen-
menschlichen Beziehungen. SCL-90-R: Die Symptom-

Checkliste zur Erfassung von Symptombereichen und der
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grundsatzlichen psychischen Belastung (Franke, 2005). STAI-
X2: Der Trait-Fragebogen des State-Trait-Angst-Inventars zur
Quantifizierung der Pradisposition von Menschen, situations-
stabil mit Angstlichkeit zu reagieren (Laux, Glanzmann, Schaff-
ner & Spielberger, 1981).

Zur Loésung des Problems fehlender Daten wurden flur jedes
Testverfahren die Testrohwerte durch die Anzahl beantworteter
Items dividiert. Die Haufigkeit fehlender Iltem-Werte bei beiden
Messungen fur alle Fragebdgen lag unter dem von Roth (1994)
als problematisch erachtetem Kriterium von 10%. Kompassdo-
kumentation (Kopadoku): Fur die Durchfuhrung des ,Kom-
pass” wurde ein Antwortbogen entwickelt, auf dem die Ziele der
Patienten mdglichst wortlich, der Grad der Zielerreichung und
eine Verhaltensbeschreibung erfasst werden konnten (vgl. Abb.
2).

Diagnostik, Durchfiihrung und statistische Auswertung

In der ersten Woche der stationaren Aufnahme erfolgte die Ein-
gangserhebung (T4) mit den Fragebégen und dem semistruktu-
rierten Interview (EuropAsi) durch geschulte Diplom-
Psychologen sowie die Diagnosestellung nach ICD-10 durch
einen psychiatrieerfahrenen Arzt und einen Facharzt. Der zwei-
te Messzeitpunkt (T2) lag am Entlassungstag. Die Durchfuhrung
des ,Kompass® erfolgte durch den psychologischen Bezugs-
psychotherapeuten (Erstautor) sowie zwei weitere, unter Su-

pervision stehende Psychotherapeuten in Ausbildung, die auch
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Behandlungen in der ,Treatment-as-usual (TAU)“-Gruppe
durchfuhrten. Zur Auswertung wurden nonparametrische Ver-
fahren (;*-Test, Mann-Whitney U-Test) und eine einfaktorielle
Varianzanalyse herangezogen. Die Verlaufsuntersuchung wur-
de anhand einer 2 (Gruppe) x 2 (Messzeitpunkte) Mixed-Model
Varianzanalyse mit Gruppe als Zwischensubjekt- und Mess-
zeitpunkt als Innersubjekt-Faktoren vorgenommen. Zur Quanti-
fizierung der Therapieeffekte erfolgte die Berechnung der um
die Vortestunterschiede korrigierten Effektstarken (Klauer,
1993) und des Reliable Change Index (RCI; Jacobson & Truax,
1991).

Ergebnisse

Die Normalverteilungsannahme wurde mit dem Kolmogorov-
Smirnov-Test Uberpruft. Bei den Subskalen ,MED® ,ECON¢,
AT JALCY, ,LEG" und ,OTH" des EuropAsis lag keine Nor-
malverteilung vor, sodass zur Auswertung auf nonparametri-
sche Testverfahren zuruckgegriffen wurde.

Stichprobe: Vergleich der beiden Gruppen zu Beginn der
Behandlung

Untersucht wurden die Daten von insgesamt 104 Patienten,
davon 19 Frauen (TAU: 17.0%, EG: 19.3%). Die Patienten wa-
ren Uberwiegend ledig (TAU: 93.5%; EG: 96.2%). Etwa die
Halfte der Patienten in beiden Gruppen (TAU:50%; EG: 49.1%)
verfugte mindestens Uber die Fachoberschulreife. Der Grolteil

der Patienten gab an, Uber Cleankontakte zu verfigen (TAU:
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83.3%; EG: 94.2%), sich in der Freizeit aber oft zu langweilen
(TAU: 65.9%; EG: 65.4%). Am haufigsten wurden zusatzlich zur
Abhangigkeitserkrankung depressive Storungen diagnostiziert,
gefolgt von Personlichkeitsstorungen und Angststérungen. Ein
geringer Prozentsatz litt an einer remittierten schizophrenen
Stoérung (Abb. 3). Auch hinsichtlich der substanzbezogenen Di-
agnosen zeigten sich keine Gruppenunterschiede (Abb. 3). Be-
handlungsdauer und Anzahl der Vorbehandlungen waren in
beiden Gruppen gleichverteilt. Hinsichtlich weiterer soziodemo-
graphischer und konsumbezogener Merkmale unterschieden
sich die Gruppen nicht. Als Hauptbelastungsgrund wurden auf
den Subskalen des EuropASls 6konomische Probleme erlebt
(Tab. 2).

$Bitte Tabelle 2 und Abbildung 3 einfiigen$
Treatmenteffekte

Bei gegebener Normalverteilung erfolgte die Uberpriifung der
Varianzhomogenitat mittels des Levene-Tests. Fur die ab-
hangigen Variablen ,BDI-T,“ und ,SCL-90-T,“ war die Null-
hypothese der Varianzhomogenitat mit p <.01 zu verwerfen. Es
wurde daher durch den Fpa-Test Uberprift, ob eine a-Fehler-
Adjustierung vorzunehmen war. Mit Fnax = 6.7 konnte auf eine
a-Adjustierung verzichtet werden (Milligan, Wong & Thompson,
1987).

FUr den Faktor Messwiederholung, ergaben sich auf allen vier

abhangigen Variablen signifikante Veranderungen: BDI: F1, 102
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= 81.09, p < .001, n*= 0.44; lIP-C: Fy, 102) = 123.24, p < .001,
n’ = 0.55; SCL-90-R: F(1, 102) = 82.69, p < .001, n* = 0.45; STAI-
X2: Fp, 1020 = 77.96, p < .001, n2= 0.43. Es konnte also ein
Haupteffekt der Verbesserung uber die Behandlungsdauer fur
beide Gruppen festgestellt werden. Mit BDI: F, 102) = 7.27, p <
.01, n*=.07; IP-C: F1, 102 = 11.44 ,p < .001, n*> =.10; SCL-90-
R: F1, 102 = 8.16, p < .01, n* =.07; STAI-X2: F1 102) = 4.82, p <
.01, n*= .05 erwies sich auch der Haupteffekt fir den Zwi-
schensubjektfaktor ,Gruppe® auf allen vier abhangigen Variab-
len als signifikant. Dieser Haupteffekt bestand darin, dass die
EG in allen Symptombereichen Uber beide Messzeitpunkte im
Mittel geringere Auspragungen aufwies. Zur weiteren Aufkla-
rung dieses Effekts liel3 sich durch eine einfaktorielle ANOVA
zeigen, dass die Gruppen sich zu Beginn der Behandlung (T+)
hinsichtlich der Symptombelastung in allen untersuchten Berei-
chen nicht signifikant voneinander unterschieden (Tab. 3).
$Bitte Tabelle 3 einfiigen$

Der flr den Treatmentvergleich interessierende Interaktionsef-
fekt Messzeitpunkt x Gruppe reflektiert den Einfluss des Treat-
ments auf die Veranderung. Es zeigten sich ebenfalls signifi-
kante Effekte fur alle vier Merkmale, die sich in starkeren Ver-
besserungen fur die EG manifestierten (BDI: F(1, 102) = 5.198, p
< .025, n* = .05; lIP-C: F1, 102) = 16.67, p < .001, n* =.14; SCL-
90-R: F(1, 102) = 6.32, p < .05, n” =.06; STAI-X2: F(1 102) = 9.63, p

< .01, n* = .09). Die Ergebnisse belegen somit eine signifikante
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Verbesserung beider Gruppen wahrend der stationaren Be-
handlung (Faktor Messwiederholung) und einen signifikanten
Gruppenunterschied ,TAU vs. Kompass® (Zwischensubjektfak-
tor ,Gruppe®), der vor dem Treatment noch nicht bestanden hat-
te (Tab. 3). Die Hypothese, dass die Teilnahme am ,Kompass*
einen positiven Effekt auf das Behandlungsergebnis hatte, wur-
de durch den ebenfalls signifikanten Interaktionseffekt (Mess-
wiederholung x Gruppe) bestatigt.

Effektstarke, reliable Veranderung und klinische Signifi-
kanz

Die Effektstarken lagen fur die vier abhangigen Variablen im
mittleren Bereich: 1IP-C: dkor= 0.70, STAI-X2: dkor = 0.60, BDI:
dkorr = 0.56 und SCL-90-R: dkor = 0.60. Zur Beurteilung der reli-
ablen und klinisch relevanten Veranderungen auf Einzelfallebe-
ne erfolgte analog zu den Ausflihrungen von (Jacobson & Tru-
ax, 1991) die Berechnung der Reliabe Change Indizes (Abb. 4-
7, Tab. 4). Die hierzu notwendige Reliabilitatsbestimmung er-
folgte durch die Berechnung von Cronbach’s o an den Werten
der Gesamtstichprobe (N = 104) zu T4. Die interne Konsistenz
lag aus psychometrischer Sicht durchweg in einem sehr gutem
Bereich: BDI = 0.91, 1IP-C = 0.95, SCL-90-R = 0.97 und STAI-
X2 = 0.91.$Bitte Tab. 4 und Abb. 4-7 einfliigen$

In der ,Kompass“-Gruppe fiel die reliable verbesserungsrate auf
allen vier Merkmalen mehr Patienten hoher aus als in der TAU-

Gruppe. Daruber hinaus gab es in dieser Gruppe auch weniger
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Verschlechterungen. (siehe Tab. 4). Wie der grau unterlegten
Flache in den Abb. 4-7 zu entnehmen ist, verbesserten sich in
der ,Kompass“-Gruppe deskriptiv zwar auch mehr Patienten
von auffalligen zu unauffalligen Test-Werten (klinische Signifi-
kanz), aber dieser Unterschied liel3 sich statistisch nicht gegen
den Zufall absichern.

Auswertung der KopaDoku

Die Option ,Ziel finden“ wahlten 2% der Patienten, eine Reduk-
tion des Zigarettenkonsums 8%, eine Verbesserung der Tages-
struktur (Aufstehen/Termine einhalten) 8%. Die Ubrigen Zielset-
zungen bezogen sich auf therapeutische Hausaufgaben oder
personliche Veranderungsziele. Die Positiv-Regel wurde in 14%
der Falle und die Ein-Ziel-Regel bei 8% verletzt. Zur weiteren
Auswertung erfolgte eine Dichotomisierung der Variablen Ein-
Ziel-Regel, Positiv-Regel und der Ergebnisse des RCI mit ,nicht
reliabel verbessert vs. reliabel verbessert®. Es konnten folgende
Rangkorrelationen ermittelt werden (¢-Koeffizient): ¢gin-zierrDIRCI
=-.50, p =.08; dein-zieriprcl = -.54, p = .06; Oein-zierscLrcl = -.68, p
< .05 und ¢gin-ziersTaircl = --68, p < .05. Bei einer Verletzung der
Positiv-Regel zeigte sich lediglich fur die psychische Belastung
ein signifikanter Zusammenhang: dpositiv*scLrer = -.63, p < .05. Je
haufiger die ,Kompass“-Regeln verletzt wurden, desto geringer
war die Wahrscheinlichkeit einer reliablen Verbesserung bei der

psychischen Belastung und der Angstbereitschaft.
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Zwischen dem Ausmal} der selbsteingeschatzten Zielerrei-
chung und den Testwerten zu T, ergaben sich folgende negati-
ven Korrelationen: rzlereichung'Bbim2 = -.39, p < .05, rziclerei-
chung*iPT2 = =.37, P < .05, IZielerreichung'scLt2 = --34, p < .05 und rze:.
erreichung*sTAIT2 = -.30, p = .07. Eine geringere Zielerreichungsska-

"

lierung im ,Kompass"“ schlug sich in einer héheren Auspragung
der Merkmale Depressivitat, interpersonale Konflikte und psy-
chische Belastung zum Behandlungsende nieder. Fur die
Angstlichkeit konnte dieser Zusammenhang lediglich marginal
signifikant gezeigt werden.

Medikation

Insgesamt erhielten 30 Patienten eine psychopharmakologi-
sche Dauermedikation (TAU = 17, ,Kompass* = 13; (1) =
2.241, p = 192); in 20 Fallen erfolgte die Vergabe eines Anti-
depressivums (TAU = 12; ,Kompass* = 8; y(1) = 0.271, p =
.602) und in beiden Gruppen erhielten 5 Patienten ein Neuro-
leptikum. Es ergeben sich somit keinerlei Hinweise auf eine
substantielle Konfundierung der Studienergebnisse durch die
psychopharmakologische Behandlung.

Konsumverhalten vor und wéahrend der Behandlung

Zu Behandlungsbeginn und im weiteren Verlauf wurden dreimal
wochentlich quantitative Urinkontrollen durchgefuhrt. Der
Messbereich des eingesetzten Verfahrens lag fur Cannabis
zwischen 25 ng/ml und 150 ng/ml und fur Amphetamine zwi-

schen 500 ng/ml und 5000 ng/ml. Da Werte kleiner 25 ng/ml
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bzw. 500 ng/ml und gréfler 150 ng/ml bzw. 5000 ng/ml nicht
quantifiziert werden kénnen, wurden zur Auswertung Gruppen
gebildet. Die Ergebnisse sind in Tab. 5 dargestellt. Es zeigten
sich zu Behandlungsbeginn keine signifikanten Gruppenunter-
schiede hinsichtlich der Cannabisbelastung im Urin. In der
.Kompass“-Gruppe ereigneten sich tendenziell weniger Rick-
falle.

$Bitte Tab. 5 einfiigen$.

Diskussion

In dieser Arbeit wurden die Effekte der Kurzintervention ,Kom-
pass“ in der stationaren Behandlung von jungen Cannabis-
/PartydrogenPatienten untersucht. Die Pra-Post-Wirksamkeit
bei Depressivitat, interpersonalen Problemen, psychischer Be-
lastung und Angstdisposition konnte nachgewiesen werden,
wobei die Ergebnisse durch die methodischen Einschrankun-
gen des Studiendesigns mit Vorsichtig interpretiert werden
mussen. Zwar bedingt das naturalistische Design eine hohe
Okologische Validitat der Ergebnisse fur die stationare Akutbe-
handlung der Patientengruppen, allerdings ergeben sich hie-
raus auch eine Reihe von moglichen Storvariablen, die natur-
gemal’ nicht kontrollierbar sind. Schlussfolgerungen hinsichtlich
der Ubertragbarkeit auf andere Behandlungsmodalitaten oder —
gruppen sind ohne weitere Untersuchungen nur sehr einge-
schrankt maoglich. Hier ist zum Beispiel anzufuhren, dass die

,Kompass“-Gruppe augenscheinlich mehr Behandlungskontak-
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te erhielt als die Kontrollgruppe. Allerdings wurden nicht alle
einzeltherapeutischen Kontakte in der Kontrollgruppe systema-
tisch kontrolliert, da dies im Alltag der stationaren Akutbehand-
lung nicht umsetzbar schien und eventuell auch deutlich ethi-
sche Grenzen verletzen kénnte. Gleiches gilt fur die Interven-
tionen anderer, an der multiprofessionellen Therapie beteiligten
Berufsgruppen. Denkbar ware weiterhin, dass sich die beiden
Gruppen aufgrund der fehlenden Randomisierung hinsichtlich
relevanter, aber nicht erhobener Merkmale, wie z. B. Verande-
rungsmotivation, unterschieden haben. Dennoch lassen sich
die in gefundenen Effektstarken gut in die Studienlage einord-
nen. In einer Meta-Analyse ergaben sich fur die stationare Be-
handlung der Cannabisabhangigkeit — nur auf den Substanzge-
brauch bezogen - mit CBT Effektstarken von d = .80 (Dutra,
2008), wobei die Interpretierbarkeit durch die geringe Studien-
zahl (N = 2) eingeschrankt ist. Da der ,Kompass® eine Weiter-
entwicklung der therapeutischen Hausaufgabe darstellt, lassen
sich hier leichter Vergleiche anstellen. Fir den Zusammenhang
zwischen therapeutischen Hausaufgaben und Therapieergebnis
fanden Kazantzis et al. (2000) meta-analytisch einen Zusam-
menhang von r = .36, was in etwa zu d = .77 umgerechnet wer-
den kann (Cohen, 1988). Dies ist gut mit den gefundenen Ef-
fektstarken fur den ,Kompass” im Bereich von d = .56 - .70 in
Einklang zu bringen. Dabei weisen Friedberg und McClure

(2005) auf gunstige Vorgehensweisen hin, die auch im ,Kom-
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pass” verwirklicht sind, z. B. die Vermeidung des bei jlingeren
Patienten wahrscheinlich eher negativ konnotierten Begriffes
.Hausaufgabe“, enge Bezogenheit der Aufgaben zum Anliegen
des Patienten und angemessene Schwierigkeit.

Als besonders erfreulich ist zu bewerten, dass durch den
.,Kompass“ anscheinend auch die Anzahl von Patienten, die
sich bzgl. bestimmter Merkmalsauspragungen in der Therapie
verschlechtern, reduziert werden kann. Die besondere Starke
des Settings, durch das Patienten hochfrequente Kontakte er-
mdglicht werden, konnte durch den ,Kompass“ genutzt werden.
Fur die Akzeptanz des ,Kompass“ durch die Patienten als na-
turlicher Baustein in der Therapie spricht, dass nur ein sehr ge-
ringer Prozentsatz die Kategorie ,Ziel finden“ wahlte. Motivatio-
nale Probleme oder sogar starke Widerstandsphanomene, z. B.
in Form einer Verweigerung, zeigten sich in dieser Untersu-
chung nicht. Tendenziell scheint sich auch ein positiver Effekt
auf die Ruckfalligkeit wahrend der stationaren Behandlung zu
ergeben.

Der ,Kompass® entwickelte den bei den interpersonalen Prob-
lemen den starksten Effekt. Uber die Ursachen hierfir und spe-
zifischen Wirkweise konnte an dieser Stelle nur spekuliert wer-
den. Zum generellen Zusammenhang zwischen Selbstwirksam-
keit, Angst, Depressivitat und interpersonalen Problemen fand
Ruholl (2008) zumindest schwache Zusammenhange. Die Er-

gebnisse dieser Untersuchung belegen aber, dass die Einhal-
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tung der Durchfihrungsregeln (Ein-Ziel-/Positiv-Regel) fir den
Therapieerfolg wichtig ist, wobei die Beschrankung auf ein Ziel
den gréleren Stellenwert zu haben scheint. Es zeigte sich wei-
terhin ein Zusammenhang zwischen dem Ausmal der Zielerrei-
chung im ,Kompass* und dem Therapieergebnis hinsichtlich der
Depressivitat, der interpersonalen Probleme sowie der generel-
len psychischen Belastung. Einschrankend auf die Interpretati-
on der Ergebnisse wirkt das Fehlen einer randomisierten Kon-
trollgruppe, die im Versorgungskontext jedoch nicht ohne weite-
res zu realisieren ist. Es soll auch betont werden, dass es sich
beim ,Kompass“ um einen Zusatzbaustein handelt, der ein be-
stehendes suchttherapeutisches Angebot erganzen, aber kei-
nesfalls ersetzen kann.

Weitere Untersuchungen zur differentiellen Wirkweise und zum
katamnestischen Verlauf sind notwendig und erscheinen loh-
nend. Insbesondere ware es hierdurch auch mdglich, eventuel-
le Effekte des ,Kompass” auf den erneuten Gebrauch von Can-

nabis und/oder Amphetaminen zu Uberprufen.

Fazit fur die Praxis:

o Effektivitat stationarer Akutbehandlung von Cannabis-
/Partydrogenpatienten durch die Kurzintervention stei-
gerbar

e Kompass erganzt bestehende Behandlung sinnvoll

e geringer Zeitaufwand und leicht in den stationaren Alltag
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integrierbar
e diagnostische Hinweise, Verhaltensbeobachtungen und

Anregungen fur den weiteren therapeutischen Prozess.
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Legende zu den Tabellen und Abbildungen:

Tabelle 1: Soziodemographische Daten im Gruppenvergleich.

= zu 100% fehlende Werte: keine Angaben.

Tabelle 2: Mittelwertvergleich zwischen den Gruppen zu Alter,

Behandlungsdauer und Merkmalen des Substanzkonsums.

Tabelle 3: Mittelwerte und Standardabweichung der psychi-
schen Merkmale der Gesamtstichprobe und im Gruppenver-
gleich zu T4 u. T, sowie Ergebnisse der einfaktoriellen ANOVA

der Gruppenunterschiede zu T;.

Tabelle 4: Haufigkeiten der reliablen und klinischen signifikan-

ten Veranderungen in den beiden Untersuchugsgruppen.

Tabelle 5: Gruppenvergleich der Ergebnisse der Urinkontrollen
(Enzymimmunoassay) sowie der Ruckfallhaufigkeiten. Aufgrund
der relativ hoheren Abbaugeschwindigkeit von Amphetaminen

ergeben sich zum Behandlungsende keine Gruppenunterschie-

de.
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Abbildung 1: Flow-Diagramm zur Stichprobengewinnung.
Abbildung 2: Beispiel eines ,Kompass“-Verlaufs Uber funf Ta-
ge.

Abbildung 3: Diagnosenhaufigkeiten in beiden Gruppen in
Prozent.

Abbildung 4: BDI: Veranderungen zwischen den Messzeit-
punkten mit Intervall reliabler Veranderungen (RCI). Werte
oberhalb der oberen Diagonale zeigen reliable Verschlechte-
rungen, unterhalb der unteren Diagonale reliable Verbesserun-
gen. Klinisch signifikante Veranderungen: graue Flache. Die
horizontalen und vertikalen Linien markieren den cut-off-Wert
von18.

Abbildung 5: 1IP-C: BDI: Veranderungen zwischen den Mess-
zeitpunkten mit Intervall reliabler Veranderungen (RCI). Kii-
nisch signifikante Veranderungen: graue Flache. Die horizonta-
len und vertikalen Linien markieren den Mittelwert + 1 Stan-
dardabweichung der Normstichprobe.

Abbildung 6: SCL-90-R: Veranderungen zwischen den Mess-
zeitpunkten mit zum Intervall reliabler Veranderungen (RCI).
Klinisch signifikante Veranderungen: graue Flache: Die horizon-
talen und vertikalen Linien markieren den Mittelwert + 1 Stan-
dardabweichung der Normstichprobe.

Abbildung 7: STAI-X2: Veranderungen zwischen den Mess-
zeitpunkten mit zum Intervall reliabler Veranderungen (RCI).

Klinisch signifikante Veranderungen: graue Flache. Die horizon-
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talen und vertikalen Linien markieren den Mittelwert + 1 Stan-

dardabweichung der Normstichprobe.
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Tabelle 1:

MERKMAL TAU KOMPASS
(N = 47) (N = 57)

n %’ n %  / df
Geschlecht mannlich 39 83.0 46 80.7
Geschlecht weiblich 8 17.0 11 19.3 0.089 1
Wohnsituation
bei Familie 22 50.0 31 59.6
allein 17 38.6 30.8
mit Lebensgefahrten 5 114 9.6 0.898 2
Wohnpartner der Drogen kon-
sumiert 7 15.6 8 154 0.001 1
Schulabschluss
keiner 6 13.6 6 11.3
Hauptschule 16 43.2 21 38.1
mind. Realschule 40 50.0 26 491 04175 2
Hauptquelle des Lebensun-
terhalts
Erwerbstatigkeit 10 10.2 14 143
Hartz IV 19 19.4 15 153
Familie/Angehorige 15 15.3 17 173
illegale Einklnfte 1 1.0 7 7.2 5.143 3
Hauptsubstanz (Selbstrating)
Alkohol 6.4 2 3.5
Amphetamine 19.1 13 228
Cannabis 30 63.8 36 63.1
mehr als eine Substanz 5 10.6 6 10.5 0.608 3
nur Cannabiskonsum 12 255 10 17.5 0.985 1
Delinquenz (mind. 1 Vorstrafe) 33 45.8 38 469 0.18 1
Familiare Belastung
Alkoholprobleme 27 65.9 34 694 0.128 1
Drogenprobleme 17 40.5 18 36.7 0.134 1
psychische Probleme 23 56.1 30 60.0 0.141 1
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Tabelle 2:

MERKMAL GESAMT TAU KOM-
PASS
M (SD) M(SD) M (SD) df F
Alter 22.54 22.96 22.21 1 1.364 n.s.
(3.20) (3.46) (2.98)
Behandlungstage 32.64 33.95 31.71 1 0.500 n.s.
(14.65) (13.48) (15.49)
Erstkonsum Alkohol 14.37 14.02 14.68 1 1.562 n.s.
(2.41) (2.60) (2.22)
Erstkonsum 17.33 17.36 17.30 1 0.008 n.s.
Amphetamine (2.89) (3.36) (2.53)
Erstkonsum 14.62 14.54 14.69 1 0.091 n.s
Cannabis (2.31) (2.61) (2.04)
letzte 30 Tage® 5.14 6.27 4.16 1 1.780 n.s
Alkohol (7.74) (8.96) (6.44)
letzte 30 Tage® 8.53 8.62 8.46 1 0.005 n.s
Amphetamine (10.23) (10.52)  (10.09)
letzte 30 Tage® 17.92 19.04 16.90 1 0.677 n.s.
Cannabis (12.78) (12.20) (13.32)
Drogengebrauch 0.21 0.22 0.21 1 0.105 n.s
DRUP (0.09) (0.09) (0.09)
Familiare Situation 0.34 0.35 0.32 1 0.257 n.s
FAM (0.27) (0.24) (0.29)
Psychischer Zustand 0.40 0.42 0.39 1 0.550 n.s.
PSY (0.20) (0.19) (0.21)
Anzahl Vorbehand- 1.22 1.5 1.02 1 2292 n.s.
lungen (1.52) (1.82) (1.20)
u V4
Korperlicher Zustand 0.34 0.27 0.39 1062.5 -0.610 n.s.
MED (0.54) (0.29) (0.68)
Arbeit und Unterhalt 0.71 0.77 0.65 886.5 -1.623 n.s
ECON (0.37) (0.34) (0.39)
Zufriedenheit 0.48 0.46 0.50 1080.5 -0.469 n.s.
SAT (0.3%5) (0.36) (0.34)
Alkoholgebrauch 0.11 0.15 0.08 8075 -2.367 n.s
ALC (0.17) (0.18) (0.15)
Rechtliche Situation 0.20 0.19 0.21 1104.0 -0.109 n.s.
LEG (0.25) (0.25) (0.25)
Soziale Situation 0.20 0.22 0.18 1007.0 -0.845 n.s.
OTH (0.23) (0.23) (0.22)

@ = Konsumfrequenz pro Tag im Monat vor der stationaren Aufnahme ohne Be-
rucksichtigung der Konsumform. Varianzhomogenitat gegeben (Levene-Test). b
= Zur besseren Ubersichtlichkeit ist der Mittelwert der EuropAsi-Skalen DRU und
DRUZ2 angegeben.
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Tabelle 3:

Gesamt TAU Kompass

M SD M SD M SD Fi1029 P
BDI T1 18.91 1041 1994 1131 18.07 9.63 0.826 .366
BDI T2 893 977 1266 10.71 586 7.75
IIP-C T1 97.32 36.50 102.98 33.39 92.66 38.53 2.084 .152
lIP-C T2 66.97 3593 8445 34.45 52.56 30.53
SCL-90-RT1 89.93 52.77 96.77 54.25 8429 51.30 1.446 .232
SCL-90-RT2 49.30 44.09 68.13 52.74 33.77 27.35
STAI-X2 T1 51.28 10.58 51.72 10.34 50.92 10.85 0.147 .702
STAI-X2 T2 41.84 1124 4580 11.84 38.58 9.67
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Tabelle 4:

TAU Kompass TAU vs. Kompass”

- -+ + - -+ + reliabel klinisch
i p_ ¥ p
BDI 6.4 532 404 1.8 26.3 719 10.704 .005 0.187 .666
lIiP-C 0 574 426 0 316 684 7.022 .008 0.133 .716
SCL-90 170 319 511 0 281 719 11.624 .003 0.017 .896
STAI-X2 4.3 531 426 1.8 298 684 6474 .039 0416 .519

- = reliabel verschlechtert, -/+ = unverandert, + = reliabel gebessert, in Prozent.
b= Vergleich der Haufigkeiten reliabler und klinisch signifikanter Veranderungen

in den Gruppen (df = 1).
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Tabelle 5:

TAU Kompass 1. Messung 2. Messung
™M T2 T1 T2 / p 7 p

Cannabis-Werte bis 49 25 39 34 54
Cannabis-Werte 50-100 6 5 4 1
Cannabis-Werte > 100 16 3 19 2 1.078 .583 1.694 .429
Amphetamin-Werte bis 499 39 0 49 0
Amphetamin-Werte 500-2249 5 0 3 0
Amphetamin-Werte > 2250 3 0 5 0 1.186 .553
Ruckfalle Cannabis 34 21 7.838 .049*
Ruckfalle Alkohol 6 4 2772 .250
Ruckfalle Amphetamine 11 5 3.932 .140
Ruckfalle Gesamt 51 30 9.257 .055
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Abbildung 3:
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Abbildung 6:
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Abbildung 7:
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