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Multidimensionale Familientherapie fiir cannabis-
abhingige Jugendliche — Ergebnisse und
Erfahrungen aus der ,,INCANT“-Pilotstudie

Andreas Gantner

Summary

Multidimensional Family Therapy for adolescent clients with cannabis use dis-
orders — Results and experience from the INCANT pilot study

The INCANT pilot study (International Cannabis Need of Treatment) is based on the Cannabis
Action Research Plan from 2003, which followed up on the joint Cannabis Conference with the
Ministries of Health from Belgium, France, Germany, the Netherlands, and Switzerland. It was
decided to fund a pilot study into the efficacy of Multidimensional Family Therapy (MDFT) in
the European context. MDFT has been tested in several U. S.-RCT-studies and is developed by
H. Liddle and colleagues at the “Center for Treatment Research on Adolescent Drug Abuse”
(CTRADA), University of Miami Medical School. Goal of the INCANT pilot study was to proof
the feasibility of a multi-site randomized controlled trial with MDFT in Europe. The results of
the INCANT study confirmed the need of treatment for those young clients in the five coun-
tries. The implementation of MDFT in the treatment centers seems to be feasible. The plan is
now to start the trans-national multi-site trial (from 2006 to 2009) on behalf of the ministry of
health of the five countries.

Key words: INCANT study — Multidimensional Family Therapy (MDFT) — treatment of canna-
bis abusers — cannabis use disorders

Zusammenfassung

Die INCANT-Pilotstudie (International Cannabis Need of Treatment) wurde initi-
iert auf der Basis des ,,Cannabis Action Research Plan® der von den Gesundheitsmi-
nisterien aus Belgien, Frankreich, Niederlande, Schweiz und Deutschland im Jahr
2003 beschlossen wurde. Angesichts des europaweit steigenden Behandlungsbedarfs
fiir Cannabisklienten und des Mangels an evidenzbasierten Behandlungsprogram-
men in Europa einigte man sich auf die Einfiihrung und Erprobung der in den USA
getesteten Multidimensionalen Familientherapie (MDFT), die von H. Liddle und
Kollegen im ,,Center for Treatment Research on Adolescent Drug Abuse® (CTRA-
DA), University of Miami Medical School entwickelt wurde (Liddle et al. 1992). Ziel
der INCANT Pilotstudie war zunéchst die Uberpriifung der Machbarkeit einer sich
anschlieffenden internationalen multizentrischen randomisierten klinischen Studie,
mit der die evidenzbasierte Methode der Multidimensionalen Familientherapie
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(MDFT) in den finf genannten europiischen Lindern eingefithrt und tberprift
werden soll. Die Ergebnisse der INCANT Pilotstudie (Rigter 2005) bestitigten zum
einen den Behandlungsbedarf in den Landern. Zum anderen zeigte sich eine insge-
samt positive Resonanz der beteiligten Einrichtungen und Therapeuten hinsichtlich
der Einfithrung der MDFT-Behandlungsmethode. Die Durchfithrung einer multi-
zentrischen RCT-Studie ist somit von allen beteiligten Gesundheitsministerien der
europdischen Lander gewiinscht und fiir die Jahre 2006 bis 2009 geplant.

Schlagworter: INCANT-Studie — Multidimensionale Familientherapie (MDFT) —
Behandlung jugendlicher Cannabismissbraucher — cannabis-
bezogene Storungen

1 FEinleitung

In diesem Beitrag werden zunichst kurz die Ergebnisse der Berliner Befragung im
Rahmen der INCANT-Pilotstudie dargestellt. Diese empirische Untersuchung und
deren Auswertung wurden von Peter Tossmann durchgeftihrt (vgl. Gantner u. Toss-
mann 2005). Im Anschluss werden die wesentlichen Inhalte und Grundlagen der
Multidimensionalen Familientherapie beschrieben. Diese Therapieform wurde bis-
her nur in den USA angewendet, deutschsprachige Veroffentlichungen zur MDFT
gibt es bisher nicht. Zum Abschluss werden bisherige therapeutische Erfahrungen
und Einschitzungen zur Umsetzung der MDFT bei Cannabisklienten vermittelt.

2 Ergebnisse der INCANT-Befragung in Berlin

Ein Ziel der INCANT-Pilotstudie war es, Erkenntnisse tiber den Bedarf spezifischer
Hilfen fiir jugendliche Cannabismissbraucher und Cannabisabhidngige in Berliner
Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Drogenhilfe zu gewin-
nen. Hierzu wurden zwischen Dezember 2004 und Februar 2005 in insgesamt 13
Einrichtungen alle jugendlichen Nutzer im Alter zwischen 13 und 18 Jahren in die
Studie einbezogen. Der INCANT-Fragebogen erfasste neben soziodemografischen
Angaben Daten zur Lebenssituation, zum Substanz- und insbesondere zum Canna-
biskonsum. Dariiber hinaus wurden mit dem Instrument Daten zur Cannabisab-
hingigkeit und Symptombelastung erfasst.

2.1 Beschreibung der Stichprobe

Bei der Befragung wurden Daten von insgesamt 241 Personen erhoben. Nachdem
alle Teilnehmer ausgeschlossen wurden, die dlter als 18 Jahre alt waren, konnten die
Daten von 210 Personen fiir die weitere Auswertung verwendet werden. Bei der Ge-
schlechterverteilung zeigt sich ein homogenes Bild. Beide Geschlechter sind in der
Befragung zu etwa 50 % vertreten. Das Durchschnittsalter der Befragten lag bei 16
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Jahren, jedoch stellten die 17- bis 18-Jdhrigen mit 48,3 % etwa die Hélfte aller Teil-
nehmer in der Stichprobe.

2.2 Substanzkonsum

Tab. 1: 6-Monats-Konsumpravalenz der befragten Klienten in Einrichtungen der
Drogenberatung bzw. Kinder- und Jugendpsychiatrie (Angaben in Prozent)

Drogenberatung Jugendpsychiatrie
Alkohol 90,9 58,3
Cannabis 80,3 31,9
Schlafmittel 12,1 15,3
Ecstasy 16,7 5,6
GHB/Ketamine 45 0,0
Amphetamine 28,8 9,7
LSD/Halluzinogene 19,7 9,7
Kokain/Crack 28,8 6,3
Heroin und Opiate 12,1 1,4

Insgesamt hat die Hilfte der Befragten in den letzten sechs Monaten Cannabis konsumiert. Aber nur
ein Fiinftel konsumierte ausschlieflich Cannabis (Drogenberatung 33,8 %; Jugendpsychiatrie 14,3 %).
Unter den weiblichen Untersuchungsteilnehmerinnen ist mit 52,8 % ein hoherer Anteil Drogenabsti-
nenter zu finden als bei den Jungen (38,3 %).

2.3 Substanzstérungen

Zusitzlich zur Priavalenz des Substanzkonsums wurden im Rahmen der INCANT-
Studie Screeninginstrumente eingesetzt, die substanzspezifische Storungen erfas-
sen. Zur Diagnostik cannabisbezogener Storungen wurde der CUDIT (Cannabis
Use Disorder Identification Test; Adamson u. Sellman 2003) und zur Bestimmung
alkoholbezogener Storungen der AUDIT (Alcohol Use Disorder Identification Test)
eingesetzt.

Die Auswertung der Daten aus den Einrichtungen ergab, dass 91,3 % aller Can-
nabiskonsumenten ein positives CUDIT-Ergebnis erzielten. Nach Adamson und
Sellman (2003) ist bei der Bestimmung einer cannabisassoziierten Problematik ein
Cut-point von 8 Punkten (von insgesamt 40) anzulegen. Beim Vergleich der beiden
Einrichtungen waren die Unterschiede nur geringfiigig. 94,9 % der cannabiskonsu-
mierenden Jugendlichen in der Drogenberatung und 86,7 % derer in der Jugend-
psychiatrie wiesen ein positives Ergebnis im CUDIT auf.

Interessant ist aufSerdem, dass mehr als die Hilfte (55,4 %) aller Befragten mit ei-
nem positiven CUDIT-Ergebnis auch einen schiddlichen Alkoholkonsum aufweisen.
In der gesamten Stichprobe weisen 42,2 % aller Klienten ein positives AUDIT-Er-
gebnis auf.
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Tab. 2: Privalenz substanzspezifischer Storungen aller befragten Klienten in Prozent

Drogenberatung Jugendpsychiatrie
CUDIT positiv 94,9 86,7
AUDIT positiv 50,9 35,6

2.4 Zusammenfassung

Die Ergebnisse zeigen zum einen, dass etwa jeder dritte Klient, der in diesem Zeit-
raum in Berlin die Hilfe einer jugendpsychiatrischen Einrichtung bzw. eines ju-
gendpsychiatrischen Dienstes in Anspruch nahm, aktuell Cannabis konsumiert. Er-
wartungsgemif3 hoch war der Anteil der Cannabiskonsumenten in den beteiligten
Drogenberatungsstellen (80 %).

Folgt man den hier vorliegenden Screening-Ergebnissen, so diirfte bei der tiber-
wiegenden Mehrzahl aller jugendlichen Cannabiskonsumenten, die Drogenbera-
tungsstellen und jugendpsychiatrische Dienste und Einrichtungen (Ambulanzen,
Kliniken) nutzen, eine behandlungsrelevante Cannabisstorung vorliegen. Fiir beide
Einrichtungstypen stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage, welche Interven-
tionen und Strukturen erforderlich sind, um jugendliche Cannabismissbraucher
moglichst frithzeitig in addquate Hilfen einzubinden.

3 Die Multidimensionale Familientherapie

Das Modell der Multidimensionalen Familientherapie (MDFT) wurde in den USA
seit 1985 auf der Grundlage empirischer Forschung von der CTRADA-Forschungs-
gruppe in Miami/Florida entwickelt und wird weiterhin in US-amerikanischen For-
schungsprojekten getestet. MDFT zeigte sich in vier abgeschlossenen randomisier-
ten klinischen Studien (RCTs) alternativen Behandlungsmodellen gegeniiber in
verschiedenen Outcomes tberlegen (Liddle 2002; Rigter 2005). Zielgruppen der
Studien waren drogenmissbrauchende (primér cannabisabhingige) Jugendliche
mit komorbiden Storungen im Alter zwischen 13 und 18 Jahren.

Die Behandlungsdauer der MDFT variiert zwischen 3 bis maximal 6 Monaten, in
denen zwei bis drei Sitzungen in der Woche angeboten werden. Therapiesitzungen
werden in verschiedenen Settings durchgefiihrt und umfassen telefonische Kontak-
te, Sitzungen in den Therapieeinrichtungen und zuhause in den Familien sowie in
kommunalen Institutionen (Schule, Jugendgericht, Freizeitbereich). Der Behand-
lungsansatz kann den Behandlungsanforderungen unterschiedlicher Klientengrup-
pen angepasst und modifiziert werden.

3.1 Theoretische Grundlagen

MDFT ist ein integrativer systemischer Familientherapieansatz, der sich in seinen
Grundlagen an empirischen Erkenntnissen iiber Schutz- und Risikofaktoren bei ju-
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gendlichem Substanzmissbrauch orientiert und auf dieser Grundlage verschiedene
Interventionsebenen im Behandlungsmodell integriert.

Zentral ist die Annahme, dass drogenbezogene Stérungen Jugendlicher nur im
Kontext multidimensionaler Problementwicklungen zu verstehen sind. Vor diesem
Hintergrund erfordert die Therapie einen multidimensionalen Interventionsansatz,
der in verschiedenen Entwicklungsbereichen und Kontexten Veranderungen an-
strebt. Der MDFT-Ansatz basiert auf Kenntnissen
— der Forschung zu Risiko- und Schutzfaktoren von Substanzstérungen,

— einer sozial-okologischen Perspektive,
— der Entwicklungspsychologie und Entwicklungspsychopathologie.

Durch die Einbeziehung von Erkenntnissen tiber Risiko- und Schutzfaktoren des
Drogenmissbrauchs stellt MDFT eine storungsspezifische Methode dar, was sie von
anderen Therapieansitzen unterscheidet, in denen dies keine Berticksichtigung fin-
det. In der sozial-okologischen Perspektive (Bronfenbrenner 1979) wird in der
MDFT die Stellung des Jugendlichen im Verhiltnis zu Familie, den Altersgenossen,
der Schule und sonstigen sozialen Kontexten berticksichtigt und als Ansatzpunkt
fiir Interventionen genutzt.

Fiir den Umgang mit Jugendlichen und Eltern in der Adoleszenzphase sind ent-
wicklungspsychologische Erkenntnisse, die den Stand des Jugendlichen im Hinblick
auf die Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben sehen, von grofer Relevanz. MDFT
bezieht sich in den Interventionen deshalb explizit auf das Konzept der Entwick-
lungsaufgaben.

Speziell bei cannabisabhingigen Jugendlichen sind aufierdem komorbide psychi-
sche Storungen (Verhaltensstérungen, Depressionen, Angste, drogeninduzierte Psy-
chosen) hiufig vorzufinden (Bonnet u. Scherbaum 2005; Thomasius 2005). Die Di-
agnostik und das Verstandnis von psychopathologischen Entwicklungsverldufen ist
daher von besonderer Bedeutung und in der MDFT Grundlage von Interventionen.

3.2 Therapeutische Grundlagen

MDFT-Interventionen orientieren sich sowohl an intrapersonalen (Emotionen,
Kognitionen) als auch an interpersonalen Aspekten (transaktionale Muster der Fa-
milie, soziales Umfeld). Das Pendeln und Variieren zwischen verschiedenen Syste-
maspekten ist grundlegendes Kennzeichen therapeutischer Interventionen.

Der Entstehungshintergrund fir die MDFT ist zum einen die strukturell-strate-
gische Familientherapie nach Minuchin (1976; vgl. Minuchin 1984; Minuchin u.
Fishman 1988) und Haley (1976). Beide betonen die Funktionen von Eltern sowie
familidren Strukturen, Mustern und Hierarchien, sowie die aktive Rolle und direk-
tive Haltung des Therapeuten. In der weiteren Entwicklung kamen Einfliisse aus der
Losungsorientierten Kurzzeittherapie von de Shazer und Kim Berg (1986) hinzu,
die sehr zielgerichtet und outcome-orientiert arbeiten.

Die MDFT ist auflerdem von psychotherapeutischen Methoden und Grundhal-
tungen der Klientenzentrierten Gesprichstherapie (Rogers) und der Kognitiven
Therapie (Beck) beeinflusst. Das Férdern der Selbstexploration von Kognitionen
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und Emotionen auf der Grundlage einer empathisch-wertschitzenden Grundhal-
tung gegeniiber den Jugendlichen und den Eltern zeigt sich besonders im Aufbau in-
dividueller therapeutischer Beziehungen mit den Subsystemen. Sowohl mit den Ju-
gendlichen als auch mit den Eltern finden intensive einzeltherapeutische Sitzungen
statt, die als Vor- und Nachbereitung von therapeutischen Sitzungen mit der Familie
dienen.

3.3 Ablauf und methodische Umsetzung

Systematische Planung von Sitzungen bei gleichzeitiger Flexibilitdt im Therapiepro-
zess sind Kernelemente der MDFT-Strategie. Grundlage fiir die Festlegung von In-
terventionszielen und therapeutischen Strategien ist eine Fallkonzeption, die nach
den ersten Sitzungen (in Familien- und Einzelsitzungen) erstellt wird. Mit Hilfe des
sogenannten MDFT-Assessment-Protokolls werden die unterschiedlichen Funkti-
onsebenen des Falles diagnostiziert (und im weiteren Verlauf ergidnzt). Diagnosti-
sche Fragestellungen werden von Beginn an mit therapeutischen Interventionen
verbunden. Auf der Grundlage der Fallkonzeption und der Orientierung an den Be-
handlungsphasen werden die Therapiesitzungen systematisch wochentlich geplant
und ausgewertet (session planning/outcome). Sitzungsfrequenz und Setting werden
dem individuellen Bedarf des Klientensystems angepasst.

Die Therapie gliedert sich in drei Phasen, die sich zum Teil iiberschneiden und in
Abhingigkeit vom therapeutischen Fortschritt aufeinander folgen.

(1) Aufbau von therapeutischen Biindnissen und Motivation: Hier geht es darum,
sowohl zu dem Jugendlichen als auch zu seinen Eltern eine tragfihige therapeuti-
sche Beziehung aufzubauen, die die Auseinandersetzung und Konfrontation mit
den eigentlichen Konflikten und Themen ermdglicht. Jeder soll ausfiihrlich mit sei-
nen Belangen gehort werden, aktuelles und vergangenes Leid von Jugendlichen
und Eltern soll unter Fokussierung der affektiven Komponenten thematisiert wer-
den. Einzelheiten des jugendlichen und familidren Alltags sollen erforscht werden
und der Jugendliche soll die Idee gewinnen, dass diese Therapie fiir ihn etwas brin-
gen kann. An die Eltern wird die Botschaft gerichtet: ,You are the medicine for
your child!“

(2) Bearbeiten der Themen: In dieser Phase sollen die identifizierten Konflikte und
Probleme besprochen und veridndert bzw. gelst werden. Dazu gehort es, die Eltern
dabei zu unterstiitzen, ihre Elternrolle wahrzunehmen sowie die Selbstexplorati-
onsfahigkeit sowohl der Jugendlichen als auch der Eltern als Paar zu fordern. Im
Zentrum dieser Phase steht die Verdnderung bzw. Verbesserung der familidren Be-
ziehung und Kommunikation mittels familientherapeutischer Techniken. Aufler-
dem wird im Sinne des Case Managements in aulerfamilidren Bereichen, die mit
dem Problemkontext im Zusammenhang stehen, interveniert.

(3) Verdinderungen festigen und Abschluss: In der 3. Phase sollen die erzielten Ent-
wicklungen und Verdnderungen gewiirdigt und hervorgehoben werden. Zukiinftige
Probleme und Schwierigkeiten werden antizipiert und mit gelernten Bewiltigungs-
strategien (Ruckfallprophylaxe) verglichen. Bei Bedarf wird fiir Eltern oder Jugend-
liche in andere Therapieformen weitervermittelt.
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3.4 Entwicklungsbereiche und Interventionsebenen

Praktisch versucht MDFT vier zentrale Entwicklungsbereiche gleichermaf3en zu be-

arbeiten (multidimensional) und in ihnen je nach Therapiephase gezielt zu interve-

nieren. Die vier Interventionsebenen der Therapie sind der Jugendliche, die Eltern,
die Familie, das soziale Umfeld. Im Folgenden werden die Interventionsziele in die-
sen vier Bereichen dargestellt.

Interventionen mit den Jugendlichen: Durch die diagnostische Exploration erhilt
der Therapeut Kenntnisse tiber die Umgangsweisen des Jugendlichen mit Drogen
und seine Einstellungen dazu. Ausfiithrlich werden Funktionen und Motivationen
des Substanzkonsums besprochen. Auflerdem werden alle relevanten Entwicklung-
saspekte/-aufgaben des Jugendlichen hinsichtlich vorhandener Risiko- und Schutz-
faktoren analysiert. Dabei soll der Jugendliche fiir seine sozialen Probleme und Ge-
sundheitsrisiken sensibilisiert werden. Im Weiteren werden folgende Themen/Ziele
mit dem Jugendlichen erarbeitet:

— Drogenmissbrauch wird als unvereinbar mit den personlichen Zielsetzung des
Jugendlichen bewertet. Die angestrebten Verdnderungen hinsichtlich eines neuen
Lebensstils sollen positiv bestarkt und anerkannt werden und die Diskrepanz
zwischen personlich gewiinschten Zielen und aktuellem drogenbezogenen Le-
bensstil herausgearbeitet werden.

— Forderung der Bewiltigung von anstehenden Entwicklungsaufgaben.

— Bearbeitung familidrer Probleme und Konflikte (Verbalisierung von Gefiihlen).

— Verbesserung der Beziehung zu Peers und Freunden.

— Verbesserung schulischer Leistungen/beruflicher Integration.

— Unterstiitzung bei vorhandenen sozialen/gerichtlichen Problemen.

Therapeutische Einzelsitzungen mit dem Jugendlichen basieren auf einer empa-
thisch- wertschitzenden, klientenzentrierten Grundhaltung. Gefordert wird die kog-
nitive und emotionale Selbstexploration des Jugendlichen. Dem Klienten werden
konkrete Problemlosungsstrategien im Umgang mit Craving (Verlangen), mit Proble-
men in der Familie, Peers und dem sozialen Umfeld angeboten. Interventionen sind
den Fihigkeiten und dem komorbiden Storungsbild des Jugendlichen anzupassen.

Interventionen mit den Eltern: Interventionen mit den Eltern setzen auf zwei
Ebenen an.

Zunichst fokussiert MDFT die Funktionsebene der Eltern in ihrer Rolle als er-
wachsene Einzelpersonen, unabhingig von ihren Aufgaben als Eltern und Erzieher.
Es gilt herauszuarbeiten, inwiefern spezielle Probleme, beispielsweise psychische
Stérungen der Eltern, Alkoholmissbrauch oder Eheprobleme, die Erziehungspraxis
negativ beeinflussen. Stellt sich heraus, dass diese Probleme sich dauerhaft negativ
auf den Erziehungsstil auswirken und durch die MDFT-Intervention keine Distan-
zierung moglich ist, sollte hier an weiterfiihrende Hilfen vermittelt werden.

Im Weiteren wird der Erziehungsstil der Eltern analysiert und therapeutisch be-
einflusst. Hier geht es um Themen wie Ndhe/Distanz, emotionale Verbindung zum
Kind, das Verhiltnis von elterlicher Kontrolle und Autonomiebestrebungen des
Kindes, der gemeinsamen elterlichen Grundhaltung/Konsistenz im Erziehungsver-
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halten sowie besondere familidre Themen oder Belastungen (z. B. Tod, Erkrankung,
Scheidung, Gewalt).

In den Einzelsitzungen mit den Eltern/Elternteilen werden diese in ihren Erzie-
hungsfihigkeiten geférdert und psychoedukativ unterstiitzt. Hierzu gehort unter
anderem die Etablierung einer phasengerechten adiquaten Kommunikation mit
dem Jugendlichen, das Setzen von Grenzen und das Verfolgen und konsequente
Umsetzen von gemeinsamen Absprachen.

Interventionen mit der Familie: Die Qualitét der familidren Beziehung wird als pri-
mirer Kontext und stirkste Kraft fiir die Entwicklung des Jugendlichen gesehen. Po-
sitive Beziehungen in der Familie gelten als wichtiger Schutzfaktor in Bezug auf Pro-
blemverhalten bzw. Drogenmissbrauch. MDFT fordert deshalb neue Formen der
familidren Kommunikation, indem die emotionalen Beziehungen und die Organi-
sationsstruktur der Familie verandert werden. In Familiensitzungen arbeitet MDFT
mit ,,Realinszenierungen® (enactment), damit wichtige Themen der Familie in neu-
er Form ausgetragen und konstruktiv emotional bearbeitet werden konnen. Diese
héufig sehr belastenden Themen werden in der Regel zundchst in Einzelsitzungen
mit den Jugendlichen und Eltern aufgegriffen und fiir die Familiensitzung vorberei-
tet. Diese grundlegende Methodik, Themen aus der Einzelarbeit fiir die Familiensit-
zung zu nutzen (,working part to whole®), geht einher mit dem Gegenstiick, ndmlich
Themen aus der Familiensitzung fiir die darauf folgende Einzelsitzung zu nutzen
und mit Jugendlichen und Eltern weiter durchzuarbeiten (,working whole to part®).

Interventionen im sozialen Umfeld: Hier ist das Ziel, Eltern und Jugendliche im
Umgang mit dem relevanten sozialen System zu unterstiitzen, insoweit Probleme
und Defizite in diesem Bereich vorhanden sind. Zum sozialen System zahlen vor al-
lem Amter und Behorden (bei delinquenten Jugendlichen vor allem Jugendgerichts-
hilfe), Schule/Ausbildungsbetrieb, medizinische Dienste sowie der Freundeskreis.
Der Therapeut stellt bei Bedarf Kontakte zu den Institutionen her, vereinbart Treffen
und begleitet Eltern und Jugendliche zu diesen Sitzungen, um moglichst positive Er-
gebnisse fiir die Familie zu erzielen. Ziel ist es, moglichst gute Kooperationsbezie-
hungen zu den Professionellen in den relevanten sozialen Systemen herzustellen, um
somit insgesamt die sozialen Ressourcen fiir das Klientensystem zu optimieren.

Die Priamisse fiir diesen Interventionsbereich ist, dass Veranderungen auf der in-
dividuellen und familiiren Ebene oft nicht ausreichen, wenn das soziale Umfeld (als
Risiko- bzw. Schutzfaktor) nicht miteinbezogen wird. Diese Orientierung, im Sinne
eines ,,case managements“ hat seine Entsprechung in den Konzepten der ,,Sozial-
raumorientierung® und des ,,empowerment*

3.5 Zusammenfassung

Die MDFT ist gestiitzt durch evidenzbasierte klinische Forschung. Das Behand-
lungsmodell versteht den Missbrauch von Cannabis oder anderen Drogen als Teil
eines schddlichen Lebensstils. Suchtentwicklung ist somit Teil eines komplexen Pro-
blemverhaltens. Hierzu zahlen komorbide Stérungen, familidre Disharmonie, feh-
lende soziale Bindungen, Schulprobleme, Strafverfolgung, gerichtliche Sanktionen
usw. Dementsprechend zielt MDFT auf moglichst viele dieser relevanten Lebens-
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und Problembereiche. Ein rein drogenbezogener Fokus wird als unzureichend er-
achtet. Aufgrund dieser vorhandenen klinischen Komplexitit bietet MDFT ein brei-
tes Spektrum von therapeutischen Interventionen. Viele dieser Techniken sind be-
kannt und nicht MDFT-spezifisch. Aber die spezifische Kombination, Abfolge und
der Fokus der Interventionen unterscheidet MDFT von anderen familienorientier-
ten Ansitzen fiir jugendliche Drogenmissbraucher. In der aktuellen deutschen und
europdischen ambulanten Behandlungspraxis werden gewohnlich Sitzungen mit
Jugendlichen, manchmal unter Einbeziehung der Familie, in Beratungsstellen
durchgefiihrt. Sie sind begrenzt auf diese Settings und im Behandlungsfokus oft
recht eingeschriankt. Im Unterschied dazu ist MDFT aufsuchend und proaktiv, in-
dem der Therapeut bei Bedarf auch zuhause in der Familie oder in kommunalen
Settings Sitzungen durchfiihrt, mit Lehren, Arzten, Bewdhrungshelfern und Peers
spricht, Material von einer Quelle fir die andere nutzt und jede dieser Sitzungen
Klar plant und strukturiert. Die Behandlungsdauer von MDFT ist nicht sehr lang,
die Behandlung selbst daftir sehr intensiv und fokussiert. Durch die Intensitdt und
Strukturierung kann MDFT auch eine Alternative fir eine stationdre Behandlung
von jugendlichen Suchtklienten sein.

4 Therapeutische Erfahrungen mit MDFT in der Pilotphase

Wihrend der Pilotphase wurden in jedem Land zwei bis vier Therapeuten (teilwei-
se) und ein Supervisor-Therapeut (vollstindig) in der MDFT-Methodik geschult
und supervidiert. Bei der Umsetzung von MDFT in den drei Pilotfillen war es eine
grofle Herausforderung, eine aktuell neu gelernte ,,manualisierte“ Methode vor
dem Hintergrund der eigenen langjdhrigen Berufspraxis mit dieser Klientel unmit-
telbar anzuwenden. Von Anfang an galt es, gemeinsam mit dem CTRADA-Team
auszuloten, wie viel Flexibilitat in der Durchfithrung von MDFT mdglich ist und wo
Grenzen der ,Methodentreue bestehen. Insbesondere beim Kennenlernen des
CTRADA-Teams und der Klientenarbeit vor Ort in den USA wurde deutlich, dass
Kontexte und Storungsbilder der dortigen Klienten sich von unseren Klienten (hier:
Klientel des Therapieladen e. V.) in einigen Aspekten unterscheiden. Deshalb gehen
wir davon aus, dass eine klientenspezifische Adaption und Flexibilisierung hinsicht-
lich ,,Settingmix“ und ,,Sitzungsfrequenz“ unter Wahrung der zeitlichen Befristung
sowie der Grundhaltungen und Prinzipien der multimodalen systemischen Orien-
tierung grundsitzlich moglich sein muss und angemessen ist.

Dazu ein konkretes Beispiel aus den eigenen Fillen: Bei zwei Familien beschrank-
te sich die Arbeit auf die Interventionsebenen ,,Jugendlicher, ,Eltern®, ,Familie®.
Die vierte Ebene des sozialen Kontextes spielte nur eine geringe Rolle. Diese Fami-
lien verfiigten tiber gute soziale Ressourcen und Kompetenzen und brauchten in
diesem Bereich wenig bzw. keine Unterstiitzung. Auch der aufsuchende Anteil ent-
fiel bei diesen Familien (alle Termine wurden regelmaf3ig und motiviert in der Ein-
richtung wahrgenommen). Absehbar ist, dass bei Familien aus sozial schwachem
Milieu mit geringen sozialen Ressourcen wesentlich mehr Arbeit im Bereich des in
die MDFT integrierten Case Managements zu leisten ist. Hier wird zu kldren sein,
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inwiefern ein ,, Therapieassistent (wie im MDFT-Modell vorgesehen) fiir die Un-
terstiitzung der Arbeit im ,,s0zialen Bereich“ benotigt wird.

Entscheidend bei der Umsetzung der MDFT ist das permanente ,,supervidierte“
Reflektieren und Planen des Therapieprozesses vor dem Hintergrund der diagnos-
tizierten Storungsbereiche (Risikofaktoren) und das gleichzeitige flexible Arbeiten
auf unterschiedlichen Ebenen in verschiedenen therapeutischen Allianzen. Die In-
tegration unterschiedlicher Rollen in der Person des Therapeuten und das gleichzei-
tige Erarbeiten und Aufrechterhalten der therapeutischen Allianzen mit dem Klien-
tensystem durch ein und denselben Therapeuten hat sich bei der Therapie mit den
Pilotféllen als hilfreich und niitzlich erwiesen. Urspriingliche Bedenken im Umgang
mit der Schweigepflicht (wann kann/darf man wem was mitteilen?) haben sich als
weniger problematisch erwiesen als angenommen. Ein solches therapeutisches Vor-
gehen erfordert jedoch eine hohe Integrationsfihigkeit des Therapeuten, wobei die
dazugehorige engmaschige Supervision (wann immer moglich ,live supervision)
dabei helfen soll, den Therapieprozess zu planen und reflektieren.

4.1 Bewertung der Therapieverldufe

In der INCANT-Pilotstudie wurde nicht die Effektivitit der durchgefiihrten Be-
handlungen evaluiert, sondern primir das Therapeutenverhalten. Anhand acht
transkribierter Therapiesitzungen wurde von den Supervisor-Therapeuten eine
quantitative und qualitative Auswertung ihrer Sitzungen vorgenommen. Auflerdem
wurden Sitzungsprotokolle (Session planning) und die gesamte Sitzungsfrequenz
(Session log) aller Fille ausgewertet. Ziel war ja primir die Schulung und Uberprii-
fung der Methodenadhirenz der Supervisor-Therapeuten durch das CTRADA-
Team. Hier nur eine kurze Beschreibung der behandelten ,,Pilotfille*.

Bei einem Fall (17-jdhriger Junge) lag neben der Cannabisabhingigkeit eine drogeninduzierte
Psychose vor, welche zuvor stationir in der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie behandelt
worden war. Die Cannabisabstinenz konnte in der ambulanten Therapie nach dem Klinikaufent-
halt aufrecht erhalten und stabilisiert werden. Aulerdem gelang dem Klienten die Wiedereinglie-
derung in eine neue Schulklasse. Die Mutter ist alleinerziehend und fiihlte sich durch die enge the-
rapeutische Begleitung sehr unterstiitzt. Sie erlebte das proaktive Verhalten des Therapeuten als
personliches Engagement, das man so nicht erwarten wiirde.

Beim zweiten Fall (17-jahriger Junge) lagen neben der Cannabisabhingigkeit soziale Verhal-
tensstorungen vor (Diebstahlsdelikte, Schulschwinzen, Trebegang). Durch die Verbesserung des
elterlichen Erziehungsstils (gemeinsame Grenzsetzung) und der familidren Kommunikation wih-
rend der Therapie gelang es dem Jugendlichen, den Cannabiskonsum einzustellen, die Schule wie-
der regelmif3ig zu besuchen und die Eltern (insbesondere den Vater) mehr zu respektieren. Neben
der Entlastung der tiberengagierten und kontrollierenden Mutter war die gezielte Arbeit mit Vater
(fritherer Alkoholiker) und Sohn der Schliissel zu einer deutlichen Verbesserung der Symptomatik
in diesem Fall.

Beim dritten Fall (16-jdhriges Mddchen) zeigten sich deutlich groflere Probleme bei der Moti-
vations- und Allianzbildung mit der ebenfalls alleinerziehenden Mutter. Die Auseinandersetzung
mit ihrem eigenen Alkoholmissbrauch wollte die Mutter zunichst nicht fithren, obwohl dies ein
deutliches Signal an die darunter leidende (bereits abstinente) Tochter gewesen wire und die Mut-
ter damit die Grundlage fiir eine verbesserte familidre Interaktion hergestellt hitte. Die Herstel-



530  A. Gantner: Multidimensionale Familientherapie fiir cannabisabhingige Jugendliche

lung von Motivation bei wenig motivierten Klienten (Jugendliche und Eltern) ist jedoch das ent-
scheidende erste Ziel in der ersten Phase des MDFT-Ansatzes. Ohne dufSeren Druck bedarf es hier
sehr viel Geschick des Therapeuten, um das Klientensystem, vor allem auch die Eltern, von der
Notwendigkeit und Intensitdt der Therapie zu tiberzeugen.

4.2 Unterschiede in der Klientel USA — Europa?

Ein wichtiger Aspekt im europiischen INCANT-Projekt bezieht sich auf die Frage,
wie sich cannabisabhingige Jugendliche innerhalb der europdischen Linder und im
Vergleich zu den USA unterscheiden und inwiefern unterschiedliche sozialkulturel-
le und drogenpolitische Kontexte sich auf die Umsetzung des in den USA entwickel-
ten Therapiemodells auswirken. Bisher gibt es nur wenig evidenzbasierte Untersu-

chungen zum Storungsbild von Cannabisklienten (Bonnet u. Scherbaum 2005;

Thomasius 2005). Diese beziehen sich zudem primir auf junge erwachsene oder er-

wachsene Klienten.

Deshalb konnen hier nur einige grobe Einschitzungen auf der Grundlage von
vielen Gespriachen mit europiischen Kollegen und dem CTRADA-Team sowie der
langjahrigen Erfahrung mit jugendlichen Cannabisklienten im Berliner Therapiela-
den gemacht werden.

— Jugendliche Drogenklienten in den USA stehen aufgrund der ,repressiveren Dro-
genpolitik unter deutlich héherem gesellschaftlichen Druck. Das Risiko eines
Abgleitens in soziale Verelendung, Kriminalitdt und strafrechtliche Verurteilung
scheint dort auch bei Cannabiskonsumenten wesentlich hoher als in Deutschland
(vor allem bei US-Amerikanern afrikanischer Abstammung und anderen ethni-
schen Gruppen). Die Therapiemotivation von Klienten scheint somit stirker von
Auflagen und juristischen Sanktionen gepragt als in Deutschland oder anderen
europdischen Lindern.

— Eventuell damit zusammenhingend zeigt sich in den USA bei den komorbiden
Stérungen der Cannabisklienten ein hoherer Anteil von dissozialen und externa-
lisierten Verhaltensstorungen. Klienten mit primér affektiven oder Angststorun-
gen sind nach unserer Einschitzung dort nicht so hiufig vertreten, wie wir es aus
unserer eigenen ambulanten Arbeit kennen. Es entstand der Eindruck einer ins-
gesamt heterogeneren Problemlage der hilfesuchenden Cannabisklientel in
Deutschland (Simon et al. 2004.) Auch das soziale Herkunftsmilieu der Canna-
bisklienten scheint in Deutschland heterogener zu sein, mit der Tendenz zu einem
durchschnittlich hoheren Bildungsniveau.

— Das Problem und Ausmafd von ,cannabisinduzierten Psychosen“ scheint in
Deutschland eine grofere Relevanz zu haben (Ahnliches wird in Frankreich beo-
bachtet). Doppeldiagnosen (Psychose und Sucht) haben jedoch bisher keine In-
dikation fur die MDFT. Hier sehen wir die Notwendigkeit zu kldren, inwiefern
auch Klienten mit diesem Stérungsbild unter bestimmten Bedingungen in ein
cannabisspezifisches ambulantes Behandlungsprogramm — was MDFT ja sein
soll — aufgenommen werden kénnen.
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5 Ausblick

Der Bedarf an einem cannabisspezifischen Behandlungsprogramm fiir Jugendliche
ist nach unserer Einschitzung und aktuellen Forschungsergebnissen in hohem Maf3
vorhanden. Die Einfithrung eines wissenschaftlich evaluierten, effektiven Behand-
lungsprogramms konnte in Deutschland lingst notwendige neue Impulse fiir den
therapeutischen Umgang mit dieser an Bedeutung zunehmenden Problematik
bringen. MDFT ist ein storungsspezifischer Ansatz und steht somit im Trend der
Uberwindung einer Fixierung auf bestimmte Therapieschulen hin zu empirisch ab-
gesicherten schulentibergreifenden Methoden.

Unter dem Aspekt der Relevanz und Notwendigkeit von Frithintervention bei
stark problembelasteten Risikogruppen wire ein systemisch-adoleszenzspezifisches
Behandlungsangebot fiir diese Zielgruppe sehr hilfreich. Der ressourcenorientierte
ambulante MDFT-Ansatz wiirde auch eine Entsprechung in dem in der Jugendhilfe
diskutierten Konzept der ,Sozialraumorientierung® finden. Wir sehen in dem
strukturierten und zeitlich limitierten ambulanten Behandlungsprogramm auch
eine fiir Kostentrager attraktive und erginzende Behandlungsalternative bzw. -er-
gidnzung zu langfristigen Sucht- oder Psychotherapien. Hierzu kann die geplante
multizentrische INCANT-Studie einen wesentlichen Beitrag leisten, indem die Ef-
fektivitdt von MDFT in verschiedenen europdischen Lindern mit unterschiedlichen
Kontrollbehandlungsgruppen evaluiert wird.

Generell ist zu bemerken, dass die Indikation fiir MDFT in der jetzigen Form nur
bei jugendlichen Cannabisabhingigen mit komorbiden Stérungen sinnvoll scheint.
Jugendliche mit weniger gravierenden Cannabisproblemen oder ohne komorbide
Stérungen sind mit anderen, eher niedrigschwelligen und weniger intensiven Kurz-
oder Frithinterventionsangeboten zu erreichen (Tossmann 2006a, b; Bonnet u.
Scherbaum 2005).
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