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1 Hintergrund

Auf Basis des Digitale-Versorgung-Gesetzes (DVG) kann die Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) dem Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) Leitlinien vorschlagen, bei denen das Institut fiir Qualitdit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) geméll SGB V (§§ 139a Abs. 3 Nr. 3, 139b
Abs. 6) deren Entwicklung oder Aktualisierung mit Evidenzrecherchen unterstiitzen soll [1].

Der vorliegende Auftrag umfasst die Beantwortung von Fragestellungen zur
Weiterentwicklung zu einer interdisziplindren S3-Leitlinie ,,Behandlung cannabisbezogener
Stérungen* (Registernummer der AWMEF: 076-005) [2].
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2 Fragestellung

Folgende Fragestellung wird untersucht:

= Darstellung von Evidenz beziiglich der Effekte von psychotherapeutischen und sozio-
therapeutischen Interventionen zur Konsumreduktion und / oder zur Riickfallprophylaxe
(z. B. Motivationsforderung, kognitive Verhaltenstherapie, Kontingenzmanagement) im
Vergleich zu keiner aktiven Behandlung, einer Wartekontrollgruppe oder einer anderen
aktiven Behandlung bei erwachsenen Patientinnen und Patienten (> 18 Jahre) mit
cannabisbezogenen Stérungen.
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3  Projektverlauf

3.1 Zeitlicher Verlauf des Projekts

Das IQWiG wurde am 24.06.2021 vom BMG beauftragt, die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie e. V. (DGKJP) und die Deutsche
Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie e.V. (DG-Sucht) bei der
Weiterentwicklung zu einer interdisziplindren S3-Leitlinie ,,Behandlung cannabisbezogener
Storungen* [2] zu unterstiitzen.

Insgesamt wurden 4 Population-Intervention-Comparison-Outcome(PICO)-Fragen von den
Leitlinienkoordinatorinnen und Leitlinienkoordinatoren in Abstimmung mit Patienten-
vertreterinnen und Patientenvertretern und mit Beratung durch die AWMEF formuliert, zu denen
das IQWiG jeweils auf Basis einer Projektskizze einen Evidenzbericht erstellt hat. Die
Projektbearbeitung im IQWiG begann mit dem Kick-off-Treffen, an dem die
Leitlinienkoordinatorin, eine Ansprechpartnerin der AWMF und Ansprechpartnerinnen des
IQWiG teilnahmen. Das Kick-off-Treffen hat am 09.08.2021 stattgefunden. Diese
Evidenzberichte wurden an die Koordinatorinnen und Koordinatoren der Leitlinienerstellung
sowie an die zustindige Ansprechpartnerin fiir die Leitlinie bei der AWMEF {ibermittelt.

Nach Abschluss aller Evidenzberichte fiir diesen Auftrag wurden diese zusammen an das BMG
iibermittelt und 4 Wochen spiter auf der Website des IQWiG veroffentlicht.

3.2 Methodische Spezifizierungen im Projektverlauf

Abschnitt 4.1.1: Es wurde spezifiziert, was unter der systematischen Erhebung von Haupt- oder
Nebendiagnosekriterien des schidlichen bzw. bis zur Abhingigkeit fiihrenden Konsums von
pflanzlichem Cannabis nach DSM-IV, DSM-5 oder ICD-10 verstanden wird.

Abschnitt 4.1.2: Es wurde spezifiziert, wie Therapien zur Motivationssteigerung
zusammengefasst werden. Zusitzlich wurde spezifiziert, welche Vergleichsinterventionen in
der Kategorie ,,aktive Behandlung* betrachtet wurden sowie unter welchen Voraussetzungen
Vergleiche verschiedener aktiver Interventionen dargestellt wurden.

Abschnitt 4.2.1: Das Suchdatum der Recherche nach systematischen Ubersichten wurde auf
den Zeitraum ab 2015 eingeschrinkt.
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4 Methoden

Die PICO-Fragestellung wurde durch die Darstellung von Evidenzprofilen beantwortet. Die
Erstellung der Evidenzprofile erfolgte auf Grundlage der methodischen Vorgaben von Grading
of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) [3] und ist konform
zu den Allgemeinen Methoden [4].

4.1 Kiriterien fiir den Einschluss von Studien
4.1.1 Population

In die Evidenzdarstellung wurden Studien mit erwachsenen Patientinnen und Patienten
(> 18 Jahre) mit cannabisbezogenen Stérungen, z. B. nach DSM-IV, DSM-5 oder ICD-10,
aufgenommen. Dabei musste als Haupt- oder Nebendiagnose der schéddliche bzw. bis zur
Abhingigkeit filhrende Konsum von pflanzlichem Cannabis nach DSM-IV, DSM-5 oder
ICD-10 diagnostiziert oder systematisch erhoben worden sein.

Unter einer systematischen Erhebung von Haupt- oder Nebendiagnose wurden auch
Patientinnen und Patienten ohne Angabe einer Diagnosestellung, die aber zur stationéren oder
ambulanten Behandlung ihres Cannabiskonsums in einer spezialisierten Klinik waren oder zu
einer solchen Behandlung weitergeleitet wurden, verstanden.

Von der Population ausgeschlossen waren Patientinnen und Patienten, die Cannabis als
Medizin erhielten oder synthetisch hergestellte Cannabinoide konsumierten.

4.1.2 Priif- und Vergleichsintervention

Die zu priifenden Interventionen stellten die Behandlung mit psychotherapeutischen und
soziotherapeutischen Interventionen zur Konsumreduktion und / oder Riickfallprophylaxe in
Anlehnung an die systematische Ubersicht von Gates 2016 [5] dar. Dazu gehérten insbesondere
folgende Interventionen:

*  Motivationsforderung

» Kognitive Verhaltenstherapie

» Kontingenzmanagement

= Kombinationen der zuvor genannten Interventionen

Als Intervention zur Motivationsforderung wurde die Therapie zur Motivationssteigerung
(MET) eingeschlossen. Diese basiert auf den Grundsidtzen der motivierenden Gesprichs-
fiihrung (,,Motivational Interviewing) nach Miller und Rollnick [6]. Da diese beiden Konzepte

in den Studien nicht immer klar voneinander zu trennen sind und die Begriffe hidufig synonym
verwendet werden, werden sie nachfolgend unter dem Begrifft MET zusammengefasst.
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Als Vergleichsinterventionen galten keine aktive Behandlung, eine Wartekontrollgruppe oder
eine andere aktive Behandlung. Als andere aktive Behandlung galten iibliche Therapie (TAU),
Attention-Control-Gruppen sowie Interventionen aus der Kategorie der Priifinterventionen.

Vergleiche verschiedener aktiver Priifinterventionen wurden nur dann dargestellt, wenn fiir
mindestens eine der betrachteten Interventionen ein Vorteil angenommen werden konnte.
Hierfiir musste fiir mindestens eine der betrachteten aktiven Interventionen Evidenz auf Basis
vergleichender Studien gegeniiber keiner Zusatzbehandlung (keine aktive Behandlung,
Attention-Control-Gruppen, Sockeltherapie) oder TAU vorgelegen haben, in denen sich in der
Gesamtschau der betrachteten Endpunkte ein Vorteil zeigte. Lagen keine Studien fiir einen
solchen Vergleich vor oder zeigte sich kein Vorteil beziiglich der betrachteten Endpunkte,
wurden die Vergleiche verschiedener aktiver Interventionen nicht dargestellt.

Als Priif- und Vergleichsintervention ausgeschlossen waren medikamentdse sowie digitale
Interventionen wie zum Beispiel app-, web- und CD-ROM-basierte Interventionen. Diese
wurden in separaten Fragestellungen bearbeitet. Digitale Interventionen, die ausschlielich auf
einer digitalen Interaktion mit einer Therapeutin oder einem Therapeuten beruhten, waren
hingegen nicht ausgeschlossen.

4.1.3 Endpunkte

Die Darstellung der Evidenzgrundlage erfolgte anhand von Endpunkten, die durch die
Leitliniengruppe festgelegt und hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir die erwachsenen Patientinnen
und Patienten mit cannabisbezogenen Stérungen den Kategorien ,kritisch flir die
Entscheidung® (im Folgenden: kritisch) und ,,wichtig, aber nicht kritisch fiir die Entscheidung
(im Folgenden: wichtig)* zugeordnet worden sind (siche Tabelle 1).

Tabelle 1: Endpunkte flir vergleichende Interventionsstudien und ihre Bewertung

Zuordnung der Endpunkte Endpunkte

Kritisch (Bewertung durch die = Cannabisabstinenz

Leitliniengruppe) = Hiufigkeit des Cannabiskonsums

= Menge des Cannabiskonsums

= Schwere der Abhédngigkeit (severity of dependence scale)
= Verbesserung cannabisbedingter Probleme

Wichtig (Bewertung durch die = Symptomreduktion oder Remission als Indexwert der cannabisbedingten
Leitliniengruppe) Storungen nach ICD-10, DSM-IV oder DSM-5

= Authér- / Verdnderungsmotivation
= psychische Probleme
= anderer Substanzkonsum

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; ICD: International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems
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4.1.4 Studientypen

Randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) sind, sofern sie methodisch addquat und der
jeweiligen Fragestellung angemessen durchgefiihrt wurden, mit der geringsten Ergebnis-
unsicherheit behaftet. Sie liefern daher die zuverldssigsten FErgebnisse fiir die
Evidenzdarstellung einer medizinischen Intervention.

Fiir alle in Abschnitt 4.1.2 genannten Interventionen und alle in 4.1.3 genannten Endpunkte ist
eine Evaluation im Rahmen von RCTs moglich und praktisch durchfiihrbar.

Fir den zu erstellenden Evidenzbericht flossen daher RCTs als relevante wissenschaftliche
Literatur in die Evidenzdarstellung ein.

4.1.5 Studiendauer

Hinsichtlich der Studiendauer bestand keine Einschrankung.

4.1.6 Publikationssprache

Die Publikation musste in deutscher oder englischer Sprache verfasst sein.

4.1.7 Publikationszeitraum

Hinsichtlich des Publikationszeitraums bestand keine Einschrankung.

4.1.8 Tabellarische Darstellung der Kriterien fiir den Studieneinschluss

In der folgenden Tabelle 2 sind die Kriterien aufgelistet, die Studien erfiillen mussten, um in
die Evidenzdarstellung eingeschlossen zu werden.

Tabelle 2: Ubersicht {iber die Kriterien fiir den Studieneinschluss

Einschlusskriterien

El Population: erwachsene Patientinnen und Patienten (> 18 Jahre) mit cannabisbezogenen Stérungen
(siehe auch Abschnitt 4.1.1)

E2 Priifintervention: Behandlung mit psychotherapeutischen und soziotherapeutischen Interventionen
(siehe auch Abschnitt 4.1.2)

E3 Vergleichsintervention: keine aktive Behandlung, Wartekontrollgruppe oder eine andere aktive
Behandlung (sieche auch Abschnitt 4.1.2)

E4 kritische oder wichtige Endpunkte wie in Abschnitt 4.1.3 formuliert

ES Studientypen: RCTs

E6 Publikationssprache: Deutsch oder Englisch

E7 Vollpublikation verfiigbar®

a. Als Vollpublikation gilt in diesem Zusammenhang auch ein Studienbericht gema3 ICH E3 [7] oder ein
Bericht tiber die Studie, der den Kriterien des CONSORT-Statements [8] geniigt und eine Bewertung der
Studie ermoglicht, sofern die in diesen Dokumenten enthaltenen Informationen zur Studienmethodik und zu
den Studienergebnissen nicht vertraulich sind.

CONSORT: Consolidated Standards of Reporting Trials; ICH: International Council for Harmonisation of
Technical Requirements for Pharmaceuticals for Human Use; RCT: randomisierte kontrollierte Studie
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4.1.9 Einschluss von Studien, die die vorgenannten Kriterien nicht vollstindig erfiillen

Fiir die Einschlusskriterien E1 (Population), E2 (Priifintervention, bezogen auf die Interven-
tionsgruppe der Studie) und E3 (Vergleichsintervention, bezogen auf die Vergleichsgruppe der
Studie) reichte es aus, wenn bei mindestens ca. 80 % der eingeschlossenen Patientinnen und
Patienten diese Kriterien erfiillt waren. Lagen fiir solche Studien Subgruppenanalysen fiir
Patientinnen und Patienten vor, die die Einschlusskriterien erfiillten, wurde auf diese Analysen
zuriickgegriffen. Studien, bei denen die Einschlusskriterien E1, E2 und E3 bei weniger als ca.
80 % erfiillt waren, konnten ggf. unberiicksichtigt bleiben.

4.2 Informationsbeschaffung
4.2.1 Fokussierte Informationsbeschaffung von systematischen Ubersichten

Parallel zur Erstellung der Projektskizze erfolgte eine Recherche nach systematischen
Ubersichten in der Datenbank MEDLINE (umfasst auch die Cochrane Database of Systematic
Reviews), HTA Database sowie auf den Websites des National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) und der Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Die Suche
wurde auf das Publikationsdatum ab 2015 eingeschrinkt. Die Suche fand am 12.08.2021 statt.
Die Suchstrategien fiir die Suche in bibliografischen Datenbanken finden sich in Anhang C.

Die Selektion erfolgte durch 1 Person und wurde anschlieBend von einer 2. Person iiberpriift.
Diskrepanzen wurden durch Diskussion zwischen beiden aufgeldst.

Es wurde gepriift, ob mindestens eine hochwertige und aktuelle systematische Ubersicht infrage
kam, deren Informationsbeschaffung als Grundlage fiir die Evidenzdarstellung verwendet
werden konnte (im Folgenden: Basis-SU). Dafiir erfolgte eine Bewertung der Qualitit der
Informationsbeschaffung dieser systematischen Ubersicht(en). Konnte mindestens eine
diesbeziiglich hochwertige und aktuelle Ubersicht identifiziert werden, wurden die zugrunde
liegenden Studien beziehungsweise Dokumente von 1 Person auf deren Relevanz fiir die
vorliegende Evidenzdarstellung gepriift und das Ergebnis von einer 2. Person iiberpriift.

Die finale Entscheidung, welche systematische(n) Ubersicht(en) als Basis-SU fiir die
Evidenzdarstellung herangezogen wurde(n), erfolgte nach Erstellung der Projektskizze anhand
der darin festgelegten Kriterien.
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4.2.2 Fokussierte Informationsbeschaffung von Studien

Bei einer systematischen Recherche nach relevanten Studien beziehungsweise Dokumenten
wurden folgende primidre und weitere Informationsquellen sowie Suchtechniken
berticksichtigt:

Primére Informationsquellen

= bibliografische Datenbanken
s MEDLINE
o Cochrane Central Register of Controlled Trials
= Studienregister (Es erfolgt eine Einschrinkung auf Studienergebnisse)
o U.S. National Institutes of Health. ClinicalTrials.gov
o World Health Organization. International Clinical Trials Registry Platform Search

Portal

Weitere Informationsquellen und Suchtechniken

=  Anwendung weiterer Suchtechniken
o Sichten von Referenzlisten identifizierter systematischer Ubersichten

o Identifizieren von Studienregistereintragen zu eingeschlossen Studien

4.2.3 Selektion relevanter Studien

Selektion relevanter Studien bzw. Dokumente aus den Ergebnissen der bibliografischen
Recherche

Die in bibliografischen Datenbanken identifizierten Treffer wurden in einem 1. Schritt anhand
ihres Titels und, sofern vorhanden, Abstracts in Bezug auf ihre potenzielle Relevanz beziiglich
der Einschlusskriterien bewertet. Als potenziell relevant erachtete Dokumente wurden in einem
2. Schritt anhand ihres Volltextes auf Relevanz gepriift. Beide Schritte erfolgten durch 2 Personen
unabhéngig voneinander. Diskrepanzen wurden durch Diskussion zwischen beiden aufgelost.

Selektion relevanter Studien bzw. Dokumente aus weiteren Informationsquellen

Rechercheergebnisse aus den folgenden Informationsquellen wurden von 1 Person auf Studien
gesichtet:

» Studienregister

= Referenzlisten identifizierter systematischer Ubersichten

Die identifizierten Studien wurden dann auf ihre Relevanz gepriift. Der gesamte Prozess wurde

anschliefend von einer 2. Person iiberpriift. Sofern in einem der genannten Selektionsschritte
Diskrepanzen auftraten, wurden diese jeweils durch Diskussion zwischen beiden aufgeldst.
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4.3 Informationsdarstellung und Synthese
4.3.1 Darstellung der Einzelstudien

Alle fiir den Evidenzbericht notwendigen Informationen wurden aus den Unterlagen zu den
eingeschlossenen Studien in standardisierte Tabellen extrahiert. Ergaben sich im Abgleich der
Informationen aus unterschiedlichen Dokumenten zu einer Studie (aber auch aus multiplen
Angaben zu einem Aspekt innerhalb eines Dokumentes selbst) Diskrepanzen, die auf die
Interpretation der Ergebnisse erheblichen Einfluss haben konnten, wurde dies an den
entsprechenden Stellen des Berichts dargestellt.

Die Extraktion erfolgte durch eine Person und wurde von einer 2. Person auf Grundlage der
Studien kontrolliert.

Die Ergebnisse zu den in den Studien berichteten kritischen und wichtigen Endpunkten wurden
im Bericht vergleichend beschrieben

Die Bewertung des Einflusses der Studienlimitationen auf die berichtsrelevanten Ergebnisse
wird unter 4.3.4 endpunktspezifisch pro Studie beschrieben. AnschlieBend wurden die
Informationen zu den ausgewdihlten Endpunkten in Evidenzprofilen zusammengefiihrt und
analysiert [9]. Wenn mdglich wurden {iber die Gegeniiberstellung der Ergebnisse der
Einzelstudien hinaus die in den Abschnitten 4.3.2 und 4.3.3 beschriebenen Verfahren
eingesetzt.

Fiir bindre Daten wurde als relativer Effektschétzer primér das Odds Ratio (OR) herangezogen.
Dabei wurde im Fall von 0 Ereignissen in einem Studienarm bei der Berechnung von Effekt
und Konfidenzintervall (KI) der Korrekturfaktor 0,5 in beiden Studienarmen verwendet. Fiir
absolute Effekte wurde vorrangig die absolute Risikodifferenz (RD) verwendet. Das Basisrisiko
wurde in der Regel durch den Median des Risikos der Kontrollgruppe in den eingeschlossenen
Einzelstudien bestimmt. Auf Grundlage dieses angenommenen Basisrisikos wurden mit Hilfe
des relativen Gesamtschitzers der Metaanalyse das absolute Risiko in der Interventionsgruppe
und die Risikodifferenz errechnet. Zur Abschitzung der quantitativen Ergebnisunsicherheit
wurden erginzend die oberen und unteren Konfidenzgrenzen der RD basierend auf den
Konfidenzintervallgrenzen des relativen Gesamtschétzers der Metaanalyse berechnet. Wurde
keine Metaanalyse durchgefiihrt, erfolgte eine Berechnung der RD pro Studie durch die Risiken
in den beiden Behandlungsgruppen; als zugehdriges KI wurde standardméfig das KI nach der
Wilson-Score-Methode [10] angegeben. Sollte das Ergebnis des CSZ-Tests [11] qualitativ nicht
zum Ergebnis des KI nach der Wilson-Score-Methode, sondern zum Wald-KI passen, wurde
dieses angegeben.

Fiir stetige Daten wurde primér die Mittelwertdifferenz (MWD) herangezogen. Falls notwendig
(z. B. wenn verschiedene Skalen gepoolt werden sollten oder dies zur Bewertung der Qualitét
der Evidenz benotigt wurde), wurde aullerdem eine standardisierte Mittelwertdifferenz (SMD,
z. B. Hedges’ g) angegeben.
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Ergebnisse konnten ggf. im Evidenzbericht unberiicksichtigt bleiben, wenn ein grofer Anteil
der in die Auswertung eigentlich einzuschlieBenden Personen nicht in der Auswertung
berticksichtigt worden war. Fiir die Entscheidung hieriiber wurde sich an einem Anteil von ca.
70 % orientiert, die in der Auswertung mindestens beriicksichtigt sein sollten.

Die Ergebnisse konnten ggf. auch dann unberiicksichtigt bleiben, wenn der Unterschied der
Anteile nicht beriicksichtigter Personen zwischen den Gruppen sehr grof3 war. Als Orientierung
fiir die Entscheidung diente ein Unterschied von 15 Prozentpunkten.

4.3.2 Metaanalysen

Die geschitzten Effekte und Konfidenzintervalle aus den Studien wurden mittels Forest Plots
zusammenfassend dargestellt. Anschliefend wurde die Heterogenitét des Studienpools anhand
des statistischen Tests auf Vorliegen von Heterogenitdt [12] untersucht. Ergab der Hetero-
genitdtstest ein statistisch nicht signifikantes Ergebnis (p > 0,05), wurde davon ausgegangen,
dass die Schiatzung eines gemeinsamen (gepoolten) Effekts sinnvoll ist. Im Fall von mindestens
5 Studien erfolgte die Metaanalyse mithilfe des Modells mit zufilligen Effekten nach der
Methode von Knapp und Hartung unter Verwendung des Heterogenitdtsschitzers nach Paule
und Mandel [13]. Als Ergebnis wurde der gemeinsame Effekt inklusive Konfidenzintervall
dargestellt. Weil die Heterogenitit im Fall weniger Studien nicht verldsslich geschétzt werden
kann, wurden bei 4 oder weniger Studien gegebenenfalls Modelle mit festem Effekt verwendet.
Waren in einer Metaanalyse nur 2 Studien enthalten, so wurde aus pragmatischen Griinden
regelhaft ein Modell mit festem Effekt gewihlt, wenn keine deutlichen Griinde
dagegensprachen. Bei 3 und 4 Studien erfolgte vorzugsweise eine Metaanalyse nach der
Methode von Knapp und Hartung, sofern das Konfidenzintervall informativ war und kein
Widerspruch zu einer qualitativen Zusammenfassung bestand. Andernfalls wurde ein Modell
mit festem Effekt verwendet, wenn keine deutlichen Griinde dagegensprachen. War ein Modell
mit festem Effekt nicht vertretbar, blieb es bei der Schidtzung nach Knapp und Hartung.

Ergab der Heterogenititstest ein statistisch signifikantes Ergebnis (p < 0,05), wurde untersucht,
welche Faktoren diese Heterogenitidt moglicherweise verursachen. Dazu zdhlen methodische
und klinische Faktoren, sogenannte Effektmodifikatoren. Konnte die Heterogenitét durch diese
Faktoren erkldrt werden, wurde das Poolen der Effekte ggf. auf Subgruppen beschrinkt [14].
Konnte die Heterogenitidt nicht erkldart werden, so wurde, sofern moglich, ebenfalls ein
gemeinsamer (gepoolter) Effekt berechnet. Dabei ist zu beachten, dass ein gepoolter Effekt bei
bedeutsamer Heterogenitit moglicherweise nicht sinnvoll interpretierbar ist. Von der
Berechnung eines gepoolten Effekts wurde abgesehen, falls sich die Konfidenzintervalle der
eingehenden Studien nur gering oder gar nicht {berlappen und gleichzeitig die
Effektschitzungen der Studien in unterschiedliche Richtungen wiesen.

4.3.3 Bewertung der Qualitiit der Evidenz

Alle fiir den Evidenzbericht relevanten Ergebnisse wurden hinsichtlich der Beeinflussung durch
Studienlimitationen, des Risikos von Publikationsbias, der Genauigkeit und Konsistenz der
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Effekte, der Ubertragbarkeit und ggf. hinsichtlich méglicher Aspekte zur Aufwertung der
Qualitit der Evidenz iiberpriift. Fiir jeden fiir die Entscheidung kritischen und wichtigen
Endpunkt wurde eine endpunktbezogene studieniibergreifende Aussage zur Qualitdt der
Evidenz in 4 Abstufungen beziiglich der jeweiligen Aussagesicherheit getroffen und diese in
eine der Stufen hohe, moderate, niedrige und sehr niedrige Qualitdt der Evidenz entsprechend
der GRADE-Guideline eingeteilt [15,16]:

» Eine hohe Qualitit der Evidenz bedeutet, dass der wahre Effekt sehr sicher nahe bei dem
Effektschétzer liegt.

* FEine moderate Qualitit der Evidenz bedeutet, dass der wahre Effekt wahrscheinlich nahe
bei dem Effektschitzer liegt, aber die Mdglichkeit besteht, dass er relevant verschieden
ist.

* Eine niedrige Qualitit der Evidenz bedeutet, dass der wahre Effekt durchaus relevant
verschieden zum Effektschétzer sein kann.

» Eine sehr niedrige Qualitit der Evidenz bedeutet, dass der wahre Effekt wahrscheinlich
relevant verschieden vom Effektschitzer ist.

Die Bewertung erfolgte durch 2 Personen unabhéngig voneinander. Diskrepanzen wurden
durch Diskussion zwischen beiden aufgeldst.

Ergebnissen aus RCTs wurde im 1. Bewertungsschritt eine hohe, Ergebnissen aus
Beobachtungsstudien eine niedrige Qualitit der Evidenz attestiert [15]. Von dieser rein
designbedingten Einschidtzung ausgehend, wurde bei Studienlimitationen, einem Risiko von
Publikationsbias, fehlender Genauigkeit der Effekte, inkonsistenten Effekten oder
eingeschrinkter Ubertragbarkeit die Qualitit der Evidenz abgewertet sowie bei (sehr) groBen
Effekten, einer Dosis-Wirkungs-Beziehung oder, wenn die Beriicksichtigung aller potenziellen
Confounder zu einer Effekterhohung/ Verstirkung des beobachteten Ergebnisses fiihren
wiirde, aufgewertet. Unterstiitzend fiir diese Bewertungsschritte konnten Sensitivitdtsanalysen
durchgefiihrt werden. Alle Ab- und Aufwertungen der Qualitdt der Evidenz wurden durch
FuBnoten gekennzeichnet.

4.3.3.1 Abwertung der Qualitiit der Evidenz

A: Studienlimitationen

Die Qualitit der Evidenz wurde aufgrund von schwerwiegenden oder sehr schwerwiegenden
Studienlimitationen um 1 oder 2 Stufen abgewertet, wenn starke Limitierungen in einem oder
mehreren der in Abschnitt 4.3.4 genannten Kriterien das Vertrauen in die Effektschédtzung
beeintrachtigen. Die endpunktbezogene studieniibergreifende Bewertung der Studienlimi-
tationen erfolgte unter Beriicksichtigung des Einflusses der einzelnen Studien auf die
Effektschitzung fiir jeden Endpunkt. Griinde fiir eine Abwertung wurden transparent
beschrieben [17].
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B: Inkonsistente (heterogene) Effekte

Die Qualitit der Evidenz wurde bei Inkonsistenz (unerkldrter Heterogenitit) zwischen
Studienergebnissen um 1 oder 2 Stufen abgewertet. Die Einschitzung einer mdglichen
Heterogenitét erfolgte anhand der in Abschnitt 4.3.2 beschriebenen Kriterien.

Falls fiir bindre Daten Metaanalysen fiir 2 Effektmafle durchgefiihrt wurden und eine der beiden
einen statistisch signifikanten Gruppenunterschied anzeigte, wurde die Inkonsistenz anhand
dieser Metaanalyse bewertet. War der Gruppenunterschied fiir beide Effektmalle nicht
statistisch signifikant, wurde die Bewertung in der Regel anhand des relativen Effektmalles
vorgenommen.

Bei stetigen Daten wurde die Bewertung in der Regel anhand der Metaanalyse der
Mittelwertdifferenz vorgenommen. Falls die fehlende Genauigkeit anhand der standardisierten
Mittelwertsdifferenz bewertet wurde, wurde die Inkonsistenz auch anhand dieser Metaanalyse
bewertet.

Eine Abwertung um 1 Stufe erfolgte, wenn der Heterogenitdtstest ein signifikantes Ergebnis
lieferte. Um 2 Stufen konnte z. B. abgewertet werden, wenn aufgrund der Heterogenitit der
Studienergebnisse keine gepoolte Effektschitzung berechnet wurde.

C: Indirektheit

Die Qualitdt der Evidenz wurde bei starker oder sehr starker Indirektheit um 1 oder 2 Stufen
abgewertet. Indirektheit konnte auf Abweichungen zwischen dem PICO und den
Einschlusskriterien der Studien basieren [18].

D: Publikationsbias

Die Qualitdt der Evidenz wurde um 1 Stufe abgewertet, wenn ein Publikationsbias
wahrscheinlich oder sehr wahrscheinlich war.

Kriterien fiir die Annahme eines Publikationsbias umfassten eine Evidenzgrundlage, welche
vorrangig auf kleinen Studien und wenigen Ereignissen beruhte, einen beobachteten
Zusammenhang zwischen Grof3e der Effektschdtzung und Studiengréfe (oder Genauigkeit der
Effekte) zeigte, vorzeitige Studienabbriiche auf der Grundlage von hohen Effektschitzungen
aufwies oder Auffilligkeiten in der gesichteten Datenlage erkennen lief3 [19].

E: Fehlende Genauigkeit der Effekte

Die Qualitdt der Evidenz wurde wegen geringer oder sehr geringer Genauigkeit der Effekte um
1 oder 2 Stufen abgewertet. Mallgeblich hierfiir war neben der Lage und Breite des
95 %-Konfidenzintervalls auch die Wahl des Metaanalysemodells (zuféllige Effekte oder fester
Effekt) (siche Abschnitt 4.3.2). Aulerdem konnten sehr kleine Fallzahlen zu einer Abwertung
wegen fehlender Genauigkeit fithren [20]. Bei ausreichender Patientenzahl wurde regelhaft
nicht abgewertet, wenn das Konfidenzintervall eines gepoolten Effekts (relativ oder absolut im
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Fall bindrer Daten bzw. Mittelwertdifferenz oder standardisierte Mittelwertdifferenz im Fall
stetiger Daten) einen signifikanten Unterschied anzeigte.

Andernfalls erfolgte eine Abwertung wegen fehlender Préizision, falls das Konfidenzintervall
(des relativen Effekts bei bindren Daten bzw. Hedges’ g bei stetigen Daten) einen gro3en Effekt
und gleichzeitig auch den Nulleffekt iiberdeckte. Bei bindren Daten wurde unter einem gro3en
Effekt eine Halbierung oder eine Verdopplung (0,5 oder 2) des relativen Effekts verstanden.
Bei stetigen Daten wurde von einem gro3en Effekt ausgegangen, wenn das Konfidenzintervall
fiir eine standardisierte Mittelwertdifferenz die Grenze 0,5 oder —0,5 umfasste. In diesen Fillen
sollte eine Abwertung wegen fehlender Genauigkeit um 1 Stufe in Betracht gezogen werden.
Eine Abwertung um 2 Stufen wurde in Fillen in Betracht gezogen, in denen die zuvor
genannten Konfidenzintervallgrenzen beide, d. h. z. B. im Fall bindrer Daten sowohl 0,5 als
auch 2 im Konfidenzintervall enthalten waren.

4.3.3.2 Aufwertung der Qualitit der Evidenz
A: Grof3e Effekte

Die Qualitét der Evidenz wurde in methodisch guten, nicht randomisierten Interventionsstudien
bei groBen bzw. sehr groBen Effekten um 1 oder 2 Stufen aufgewertet. Eine Aufwertung um 1
Stufe war bei groen Effekten moglich, wenn beispielsweise das relative Risiko zwischen 2
und 5 bzw. zwischen 0,2 und 0,5 lag, ohne dass plausible Confounder diesen Effekt verringern
konnten. Eine Aufwertung um 1 weitere Stufe konnte bei sehr groen Effekten erfolgen, wenn
beispielsweise das relative Risiko iiber 5 bzw. unter 0,2 lag, keine relevanten
Verzerrungsrisiken vorlagen und die Effekte prizise (mit hinreichend schmalen
Konfidenzintervallen) geschétzt werden konnten [21].

B: Dosis-Wirkungs-Beziehung

Die Qualitédt der Evidenz wurde bei einer Dosis-Wirkungs-Beziehung aufgewertet [21].

C: Confounding

Die Qualitit der Evidenz wurde bei einer mdglichen Verstiarkung des beobachteten Ergebnisses
bei Beriicksichtigung aller potenziellen Confounder oder Verzerrungsquellen aufgewertet [21].
4.3.4 Bewertung der Studienlimitationen (Verzerrungspotenzial)

Der Einfluss moglicher Studienlimitationen auf die Ergebnisse wurde endpunktspezifisch pro
Studie insbesondere anhand folgender Kriterien bewertet:

» adédquate Erzeugung der Randomisierungssequenz

* Verdeckung der Gruppenzuteilung

* Verblindung

»  Umsetzung des Intention-to-treat(ITT)-Prinzips

= ergebnisunabhidngige Berichterstattung
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5 Ergebnisse

5.1 Ergebnisse der Informationsbeschaffung

Abbildung 1 zeigt das Ergebnis der Informationsbeschaffung inklusive Studienselektion geméaf
den Kriterien fiir den Studieneinschluss. Die Suchstrategien flir die Suche in bibliografischen
Datenbanken (letzte Suche am 02.09.2021) und die Suche in Studienregistern (letzte Suche am
07.10.2021) sind in Anhang C dargestellt.

Die Referenzen der als Volltexte gepriiften, jedoch ausgeschlossenen Treffer finden sich mit
Angabe des jeweiligen Ausschlussgrundes in Abschnitt 8.2.

Von den 3 identifizierten systematischen Ubersichten (siche Abschnitt 8.1) wurde keine als
Basis-SU herangezogen.
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Identifizierung von Studien
aus systematischen
Ubersichten (Basis-SU)

Identifizierung von Studien liber Datenbanken und Studienregister

Identifizierung von Studien
tiber weitere
Informationsquellen

Berlcksichtigte systematische
Ubersichten (Basis-SU)
(n=0)

Datensatze? identifiziert aus:

Bibliografischen Datenbanken
(n=1493)

Studienregister
(n = 326)

\4

A 4

Gesichtete Datensatze
(n = 962)

Datensatze vor dem Screening
entfernt:

Duplikate
(n =576)

Datensatze, die aus anderen
Grinden entfernt wurden
(n=281)

A 4

Auf Erfullung der
Einschlusskriterien geprifte
Dokumente
(n=197)

Ausgeschlossene Datensatze
(Titel- / Abstractebene)
(n=765)

Dokumente identifiziert von:

Sichten von Referenzlisten
(n=0)
Studienregistereintrage zu
eingeschlossenen Studien
(n=15)

Zusatzlich relevante Studien
bzw. Dokumente
(n=0)

\ 4

Insgesamt relevante Studien

(n=22)
Dokumente zu relevanten Studien
(n=48)

Ausgeschlossene Dokumente (Volltext)

(n = 154)

Nicht E1 (Population) (n = 134)
Nicht E2 (Prifintervention) (n = 3)
Nicht E5 (Studientyp) (n = 3)
Nicht E6 (Publikationssprache) (n = 1)
Nicht E7 (Vollpublikation) (n = 13)

A

a. Datensatz: Titel oder Abstract (oder beides) einer Studie, der in einer Datenbank oder auf einer Website indiziert ist (z. B. Titel oder Abstract, der in Medline

indiziert ist)

b. nicht gelistete Ein- und Ausschlusskriterien (n = 0)

Abbildung 1: Ergebnis der Informationsbeschaffung
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Resultierender Studienpool

Durch die verschiedenen Rechercheschritte konnten insgesamt 22 relevante Studien

identifiziert werden (siehe auch Tabelle 3).

Tabelle 3: Studienpool der Evidenzdarstellung

Studie Verfiigbare Dokumente

Vollpublikation (in Fachzeitschriften) |Studienregister / Ergebnisbericht aus
Studienregistern

Studien mit Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen

Barrowclough 2014 |ja [22,23] ja [24] / nein

Bonsack 2011* ja[25] nein

Hjorthgj 2013 ja[26-28] ja[29] / nein

Studien ohne Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen

Buckner 2019* ja[30,31] ja[32]/nein

Budney 2000 ja[33] nein

Budney 2006 ja[34] nein

Carroll 2006 ja[35-38] nein

Carroll 2012 ja[39] nein

Copeland 20012 ja[40,41] nein

Davoudi 2021* ja[42] nein

Hoch 20122 ja[43,44] ja [45]/ nein

Kadden 2007 ja [46-48] nein

Litt 2020 ja[49-51] nein

MTP 2004 ja[52-56] ja[57]/ nein

Sinha 2003 ja[58] nein

Stephens 2000 ja[59-61] nein

Stephens 2007 ja[62] nein

Stephens 2020 ja[63] nein

Stephens 2021 ja[64] nein

Walker 20152 ja[65] nein

Studien ohne dargestellte Vergleiche

Litt 2013 ja[66] nein

Roffman 1988 ja[67-69] nein

a. In dieser Studie wurden keine verwertbaren Ergebnisse berichtet.

28.06.2022

MTP: Marijuana Treatment Project

5.2 Charakteristika der in die Evidenzdarstellung eingeschlossenen Studien

In den Studien Bonsack 2011, Buckner 2019, Copeland 2001, Davoudi 2021, Hoch 2012 und
Walker 2015 wurden keine verwertbaren Ergebnisse berichtet (sieche Tabelle 8). Die Ergebnisse
von Bonsack 2011 sind nicht verwertbar, da keine bzw. keine verwertbaren Streuungsmale
berichtet wurden. Die Ergebnisse von Buckner 2019 sind nicht verwertbar, da pro Endpunkt
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und Auswertungszeitpunkt jeweils mehr als 30 % der randomisierten Patientinnen und
Patienten nicht in der Analyse beriicksichtigt wurden. Die Ergebnisse von Copeland 2001 sind
nicht verwertbar, da der Patientenfluss nicht nachvollziehbar beschrieben wurde und pro
Endpunkt und Auswertungszeitpunkt jeweils mehr als 30 % der randomisierten Patientinnen
und Patienten nicht in der Analyse beriicksichtigt wurden. Die Ergebnisse von Davoudi 2021
und Walker 2015 sind nicht verwertbar, da der Unterschied zwischen den Gruppen beziiglich
der Patientinnen und Patienten, die in den Analysen beriicksichtigt wurden, mehr als
15 Prozentpunkte betrdgt. Die Ergebnisse von Hoch 2012 sind nicht verwertbar, da nur
Ergebnisse fiir eine gemischte Gruppe von 90 Patientinnen und Patienten (65 aus der Gruppe
mit einer aktiven Intervention plus 25 aus der Wartekontrollgruppe, die nach Ablauf der
Wartezeit mit einer der beiden aktiven Interventionen behandelt wurden) versus die
32 Patientinnen und Patienten der Wartekontrollgruppe berichtet sind. Somit flieBen die
25 Patientinnen und Patienten der Wartekontrollgruppe, die nach Ablauf der Wartezeit mit
einer der beiden aktiven Interventionen behandelt wurden, 2-fach in die Analyse ein. Diese 6
Studien werden daher im Folgenden ausschlieBlich in Tabelle 8 aufgefiihrt.

In den Studien Litt 2013 und Roffman 1988 wurden ausschlieBlich Vergleiche von
verschiedenen aktiven Interventionen betrachtet. Fiir keine der in diesen Studien betrachteten
aktiven Interventionen zeigte sich ein Vorteil im Vergleich zu keiner Zusatzbehandlung
beziiglich der betrachteten Endpunkte (sieche Abschnitt 4.1.2). Diese 2 Studien werden daher
im vorliegenden Bericht nicht dargestellt und im Folgenden ausschlieBlich in Tabelle 4 und
Tabelle 8 aufgefiihrt.

Studiendesign und Studienpopulationen

In diesem Abschnitt werden die 14 eingeschlossenen Studien mit verwertbaren Ergebnissen zu
dargestellten Vergleichen einschlieBlich der wesentlichen Charakteristika der Interventionen,
der wesentlichen Ein- und Ausschlusskriterien fiir Patientinnen und Patienten sowie der
Studienpopulationen charakterisiert (siche Tabelle 4, Tabelle 5, Tabelle 6 und Tabelle 7).

2 Studien (Barrowclough 2014 und Hjorthoj 2013) unterschieden sich deutlich von den anderen
Studien hinsichtlich der Population, des Therapiefokus sowie der Interventionsdauer. In diesen
beiden Studien waren ausschlieBlich Patientinnen und Patienten mit Psychosen eingeschlossen,
wihrend in den meisten anderen Studien Patientinnen und Patienten ausgeschlossen waren,
wenn sie unter aktiven Psychosen litten (Budney 2000, Budney 2006), sie
(behandlungsbediirftige) psychische Storungen aufwiesen (Carroll 2006, Litt 2020, Sinha
2003) oder (behandlungsbediirftige) schwere psychische Probleme aufwiesen (Stephens 2000,
Stephens 2007, Stephens 2020, Stephens 2021). In 3 Studien waren psychische Stérungen
weder als Ein- noch als Ausschlusskriterien angegeben (Carroll 2012, Kadden 2007,
MTP 2004). In Barrowclough 2014 und Hjorthoj 2013 zielte die Intervention auf die Therapie
der Psychosen und der Cannabiskonsumstorung ab, wiahrend in allen anderen Studien allein die
Cannabiskonsumstorung im Fokus stand. Die kiirzere Intervention in den Studien mit Selektion
auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen dauerte mit 4,5 Monaten (Barrowclough 2014)
langer als die lidngste vergleichbare Intervention der anderen Studien ohne Selektion auf
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Patientinnen und Patienten mit Psychosen mit 14 Wochen (ca. 3,5 Monate; Budney 2000 und
Budney 2006). Im Folgenden werden daher die Studien mit Selektion auf Patientinnen und
Patienten mit Psychosen jeweils getrennt von den Studien ohne Selektion auf Patientinnen und
Patienten mit Psychosen beschrieben.

Studien mit Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen

In beiden Studien (Barrowclough 2014 und Hjorthoj 2013) war die Diagnose einer
cannabisbezogenen Storung Voraussetzung fiir die Studienteilnahme (Barrowclough 2014 nach
DSM-1V, Hjorthoj 2013 nach ICD-10). In Hjorthoj 2013 wurden Patientinnen und Patienten
mit einer Abhédngigkeit von anderen Substanzen ausgeschlossen, wenn Cannabis nicht die
primidre Droge war.

Es wurden jeweils mehr als 100 Patientinnen und Patienten eingeschlossen. In beiden Studien
wurde eine integrierte MET/KVT (Kombination aus der Therapie zur Motivationssteigerung
[MET] und der kognitiven Verhaltenstherapie [KVT]) fiir Psychosen und Cannabiskonsum-
storung im Vergleich zu keiner zusétzlichen Behandlung untersucht; beide Gruppen erhielten
dariiber hinaus die iibliche Therapie als Sockeltherapie.

In der 3-armigen Studie Barrowclough 2014 wurden 2 Varianten der integrierten MET/KVT
fiir Psychosen und Cannabiskonsumstérung untersucht, die sich hinsichtlich der Anzahl der
Therapiesitzungen sowie der Interventionsdauer unterschieden: Die kurze MET/KVT
beinhaltete 12 Einzelsitzungen innerhalb von 4,5 Monaten, die lange MET/KVT beinhaltete
24 Einzelsitzungen innerhalb von 9 Monaten. Die MET/KVT in Hjorthoj 2013 stimmte
weitgehend mit der langen MET/KVT in Barrowclough 2014 iiberein: Hier beinhaltete die
MET/KVT 26 bis 30 Einzelsitzungen innerhalb von 6 Monaten. Die Therapie war in beiden
Studien manualisiert, wobei die MET nach den Prinzipien des Motivational Interviewing [6]
und die KVT in Anlehnung an die KVT in der MIDAS-Studie [70] durchgefiihrt wurde. In
Barrowclough 2014 fand die Nachbeobachtung bis 18 Monate nach Randomisierung statt;
13,5 Monate nach Ende der kurzen MET/KVT und 9 Monate nach Ende der langen MET/KVT.
In der 2-armigen Studie Hjorthoj 2013 fand die Nachbeobachtung bis 4 Monate nach Ende der
MET/KVT statt. In beiden Studien wurden die Patientinnen und Patienten ambulant und in
Einzelsitzungen behandelt. In Hjorthoj 2013 waren zwar zusétzliche Gruppensitzungen geplant,
fanden jedoch mangels Interesse nicht statt.

Es wurden iiberwiegend Ménner eingeschlossen: In Hjorthoj 2013 waren es etwa 75 %, in
Barrowclough 2014 waren es knapp 90 %. Beziiglich des Alters dhneln sich die beiden Studien:
Der Altersbereich in Barrowclough 2014 betrug 16 bis 35 Jahre und 17 bis 42 Jahre in Hjorthoj
2013. Das mittlere Alter der Patientinnen und Patienten lag in beiden Studien bei etwa
25 Jahren. In keiner der beiden Studien lagen Angaben zum Alkoholkonsum zu Studienbeginn
vor. Der Cannabiskonsum wurde nur in Hjorthoj 2013 berichtet, wo die Patientinnen und
Patienten in dem Monat vor Studienbeginn im Mittel an etwa 15 Tagen Cannabis konsumierten.
In Barrowclough 2014 wurden ausschlieflich Patientinnen und Patienten eingeschlossen, die
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mindestens 1-mal pro Woche in mindestens der Hilfte der Wochen innerhalb der letzten
3 Monate vor Einschluss Cannabis konsumierten.

Studien ohne Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen

Neun der 12 Studien mit verwertbaren Ergebnissen zu dargestellten Vergleichen waren 3-armig
(Budney 2000, Budney 2006, MTP 2004, Stephens 2000, Stephens 2007) oder 4-armig (Carroll
2006, Carroll 2012, Kadden 2007, Litt 2020); 3 Studien waren 2-armig (Sinha 2003, Stephens
2020 und Stephens 2021). In 6 Studien betrug die GroBe der Gruppen jeweils unter
50 Patientinnen und Patienten (Budney 2000, Budney 2006, Carroll 2006, Carroll 2012, Sinha
2003, Stephens 2020), in 5 Studien betrug sie zwischen 50 und 100 Patientinnen und Patienten
(Kadden 2007, Litt 2020, Stephens 2000, Stephens 2007, Stephens 2021) und in 1 Studie betrug
sie tiber 100 Patientinnen und Patienten (MTP 2004).

In allen Studien zielte die Therapie auf den Cannabiskonsum ab. In den Studien wurden vor
allem die folgenden Interventionen untersucht: MET, KVT, MET/KVT sowie Kontingenz-
management.

Innerhalb der MET kann zwischen Interventionen mit 1 oder 2 Sitzungen (kurze MET: MTP
2004, Stephens 2000, Stephens 2007, Stephens 2021) und Interventionen mit mindestens
3 Sitzungen (lange MET: Budney 2000, Sinha 2003, Stephens 2021) unterschieden werden.
Zudem unterschied sich die MET in den Studien beziiglich der Vermittlung von grundlegenden
KVT-Inhalten: In 4 Studien wurde angegeben, dass KVT-Inhalte vermittelt wurden (Sinha
2003, Stephens 2000, Stephens 2007 und Stephens 2021). In 2 dieser 4 Studien wurden KV T-
Inhalte ausschlie8lich dann vermittelt, wenn die Patientin bzw. der Patient dies wiinschte oder
Interesse an einer Verringerung des Cannabiskonsums erkennen lie3 (Stephens 2007 und
Stephens 2021). In 2 Studien wurden in der Beschreibung der MET keine KV T-Inhalte erwihnt
(Budney 2000, MTP 2004). Dabei ist zu betonen, dass die Motivationssteigerung im Fokus der
Therapie stand, sodass auch die aufgefiihrten Interventionen, in denen grundlegende KVT-
Inhalte vermittelt wurden, als MET (nicht als MET/KVT) betrachtet werden.

Die KVT und die MET/KVT beinhalteten jeweils zwischen 7 und 14 Sitzungen (Budney 2000,
Budney 2006, Carroll 2006, Carroll 2012, Kadden 2007, Litt 2020, MTP 2004 und Stephens
2000). Sowohl bei der MET als auch bei der KVT und der MET/KVT fanden die Sitzungen in
der Regel wochentlich statt.

In 7 Studien wurde ein Kontingenzmanagement (KM) eingesetzt, das in 3 Varianten
unterschieden werden kann: ein abstinenzbasiertes KM, bei dem die Patientinnen und Patienten
fiir negative Cannabistests mit Gutscheinen oder Losen belohnt wurden (Budney 2000, Budney
2006, Carroll 2012, Kadden 2007 und Litt 2020), ein adhédrenzbasiertes KM, bei dem die
Patientinnen und Patienten fiir die Teilnahme an den Therapiesitzungen und fiir Plinktlichkeit
belohnt wurden (Sinha 2003), sowie ein abstinenz- und adhirenzbasiertes KM, bei dem die
Patientinnen und Patienten fiir negative Cannabistests mit Gutscheinen sowie fiir die Teilnahme
an den Therapiesitzungen belohnt wurden (Carroll 2006).
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In allen Studien wurden die Patientinnen und Patienten ambulant behandelt. In nahezu allen
Studien wurden die Patientinnen und Patienten einzeln therapiert. Lediglich in Stephens 2000
wurde die KVT in Gruppensitzungen durchgefiihrt, die MET in der gleichen Studie wurde in
Einzelsitzungen durchgefiihrt. Die Interventionsdauer variierte zwischen 1 Woche und
14 Wochen; in 7 der 12 Studien betrug sie in allen Gruppen mindestens 8 Wochen.

In den Studien wurden {iiberwiegend Minner eingeschlossen (Spannweite: etwa 60 %
[Litt 2020] bis etwa 90 % [Sinha 2003]). Das mittlere Alter der Patientinnen und Patienten
rangierte zwischen etwa 20 Jahren (Sinha 2003) und etwa 35 Jahren (MTP 2004, Litt 2020 und
Stephens 2020). Angaben zum mittleren Cannabiskonsum bzw. mittleren Alkoholkonsum zu
Studienbeginn lagen aus allen 12 Studien bzw. 6 der 12 Studien vor und variierten stark
zwischen den Studien. Die Patientinnen und Patienten in Sinha 2003 konsumierten an etwa
10 bis 16 von 28 Tagen Cannabis, die Patientinnen und Patienten in Stephens 2007 an etwa
6 von 7 Tagen. Der mittlere Alkoholkonsum variierte ebenfalls zwischen den Studien, lag
jedoch deutlich niedriger. Die Patientinnen und Patienten in Carroll 2012 tranken an etwa 2 von
28 Tagen Alkohol, die Patientinnen und Patienten in Stephens 2007 an etwa 2 von 7 Tagen.

Betrachtete Vergleiche

Die dargestellten Vergleiche aus den Studien lassen sich in 3 Vergleichskategorien einteilen:

» Interventionen mit MET und / oder KVT versus Wartekontrollgruppe
* Interventionen mit MET und / oder KVT oder KM versus keine zusétzliche Behandlung
= Vergleiche verschiedener aktiver Interventionen
Die ersten beiden Vergleichskategorien ermdglichen es, den Unterschied einer Priifintervention
im Vergleich zu keiner Behandlung (Wartekontrollgruppe) oder keiner zusitzlichen
Behandlung (Sockeltherapie: MET und / oder KVT und / oder KM) zu untersuchen:
= Interventionen mit MET und / oder KVT versus Wartekontrollgruppe
o kurze MET versus Wartekontrollgruppe
o KVT plus soziale Unterstiitzung versus Wartekontrollgruppe

o MET/KVT plus Case Management versus Wartekontrollgruppe

* Interventionen mit MET und / oder KVT oder KM versus keine zusétzliche Behandlung
o KVT versus keine zusétzliche Behandlung
o MET/KVT versus keine zusitzliche Behandlung

o abstinenzbasiertes Kontingenzmanagement (KMaps) versus keine zusétzliche
Behandlung

o adhdrenzbasiertes Kontingenzmanagement (KMadn) versus keine zusétzliche
Behandlung

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -20 -



Evidenzbericht V21-06B Version 1.0

Psycho- und soziotherapeutische Interventionen — Erwachsene 28.06.2022

o abstinenz- und adhérenzbasiertes Kontingenzmanagement (KM aps/adn) versus keine
zusitzliche Behandlung

Vergleiche verschiedener aktiver Interventionen wurden nur dann dargestellt, wenn fiir

mindestens eine der betrachteten Interventionen ein Vorteil angenommen werden konnte (sieche

Abschnitt 4.1.2). Fiir die folgenden Interventionen traf dies zu (siehe Abschnitt 5.4.2 und

Abschnitt 5.4.3):

» kurze MET

= MET/KVT

* MET/KVT plus Case Management

» KVT plus soziale Unterstiitzung

Daher wurden zudem Vergleiche dieser 4 Interventionen jeweils mit anderen aktiven

Interventionen betrachtet.

=  kurze MET versus KVT plus soziale Unterstiitzung

»  kurze MET versus MET-KVT plus Case Management

= kurze MET versus Psychoedukation

» kurze MET versus lange MET

= MET/KVT versus lange MET

=  MET/KVT versus Drogenberatung

=  MET/KVT versus Drogenberatung plus KM abs/adn

= MET/KVT versus Case Management

* MET/KVT versus KMaps

* MET/KVT versus IATP

= MET/KVT versus IATP plus KMaps

=  MET/KVT plus Case Management Standard versus MET/KVT plus Case Management
nach Bedarf

Fiir alle Vergleiche der Studien ohne Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen
lagen verwertbare Ergebnisse nach Interventionsende oder 1 bis 3 Monate spiter vor.
Verwertbare Ergebnisse flir eine Nachbeobachtung zwischen 6 und 34 Monaten ab
Interventionsende bzw. ab Randomisierung lagen fiir 14 der 20 Vergleiche vor.
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Tabelle 4: Charakteristika der in die Evidenzdarstellung eingeschlossenen Studien (mehrseitige Tabelle)
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Studie Studien- Patienten- Intervention Ort und Zeitraum  Art der Rekrutierung Interventions Zuordnung zu den Ergebnis-
design  zahl der Durchfiihrung dauer / Kapiteln
(rando- Wartezeit®
misiert) N
Studien mit Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen
Barrowclough RCT 38 kurze MET/KVT + TAU  GroBbritannien; k. A. iiber psychiatrische 4,5 Monate = MET/KVT plus TAU vs. TAU
2014 37 lange MET/KVT + TAU Einrichtungen 9 Monate
35 TAU k. A.
Hjorthgj 2013 RCT 52 MET/KVT + TAU Déanemark; 2007 bis  iiber psychiatrische 6 Monate = MET/KVT plus TAU vs. TAU
51 TAU 2011 Einrichtungen
Studien ohne Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen
Budney 2000 RCT 20 lange MET USAY k. A. Werbung fiir 14 Wochen = Interventionen mit MET und /
20 MET/KVT Eheggp(ijeangebot und oder KVT oder KM vs. KZB
mbindung = Vergleiche verschiedener
20 MET/KVT + KMaps behandelnder Personen aktiver Interventionen
Budney 2006 RCT 30 KMabs USA; 1999 bis 2004 Werbung fiir 14 Wochen * Interventionen mit MET und /
30 MET/KVT + KMag, Thergpieangebot und oder KVT oder KM vs. KZB
Einbindung
30 MET/KVT + KMabs behandelnder Personen
Carroll 2006 RCT 36 MET/KVT USA; k. A. l'.i_ber Suchtklinik nach 8 Wochen = Interventionen mit MET und /
33 MET/KVT + KMapads Uber.yveisung Fiurch oder KVT oder KM vs. KZB
DB Bewihrungshilfe = Vergleiche verschiedener
33 aktiver Interventionen
34 DB + KM abs/adh
Carroll 2012 RCT 36 KVT USA; k. A. iiber Suchtklinik nach 12 Wochen = Interventionen mit MET und /
32 KVT + KMag, Uberlyveisung Fiurch oder KVT oder KM vs. KZB
Bewihrungshilfe
32 KVT + KMabs
27 KMAbs
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Tabelle 4: Charakteristika der in die Evidenzdarstellung eingeschlossenen Studien (mehrseitige Tabelle)

28.06.2022

Studie Studien- Patienten- Intervention Ort und Zeitraum  Art der Rekrutierung Interventions Zuordnung zu den Ergebnis-
design  zahl der Durchfiihrung dauer / Kapiteln
(rando- Wartezeit®
misiert) N
Kadden 2007 RCT 61 MET/KVT USA® k. A. Werbung fiir 9 Wochen = Interventionen mit MET und /
54 KMase Therapieangebot oder 1KV}"11" oder IilM dvs. KZB
= Vergleiche verschiedener
63 MET/KVT + KMar aktiver Interventionen
62 CM
Litt 2020 RCT 49 MET/KVT USA; 2013 bis 2017 Werbung fiir 9 bis 12 = Interventionen mit MET und /
51 MET/KVT + KM.spe Therapieangebot Wochen oder KVT oder KM vs. KZB
= Vergleiche verschiedener
48 IATP aktiver Interventionen
50 TIATP + KMaps
MTP 2004 RCT 146 kurze MET USA; 1997 bis 1999 Werbung fiir 5 Wochen = Interventionen mit MET und /
156 MET/KVT + CM Therapieangebot 3 Monate oder KVT vs. WKG
43 G 4 = Vergleiche verschiedener
! WK Monate aktiver Interventionen
Sinha 2003 RCT 28 lange MET USA; k. A. iiber Suchtklinik nach 4 Wochen = Interventionen mit MET und /
37 lange MET + KMaan Uberyveisung fiurch oder KVT oder KM vs. KZB
Bewidhrungshilfe
Stephens RCT 88 kurze MET USA; k. A. Werbung fiir 4 Wochen = Interventionen mit MET und /
2000 117 KVT + SU Therapieangebot 4 Monate oder KVT vs. WKG
= Vergleiche verschiedener
86 WKG 4 Monate

aktiver Interventionen
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Tabelle 4: Charakteristika der in die Evidenzdarstellung eingeschlossenen Studien (mehrseitige Tabelle)

28.06.2022

Studie Studien- Patienten- Intervention Ort und Zeitraum  Art der Rekrutierung Interventions Zuordnung zu den Ergebnis-
design  zahl der Durchfiihrung dauer / Kapiteln

(rando- Wartezeit®

misiert) N
Stephens RCT 62 kurze MET USA; k. A. Werbung fiir objektives 1 Tag = Interventionen mit MET und /
2007 62 Psychoedukation Feedback | Tag (\)/der lKV}”ll" Vvs. WI;Gd

— . " Vergleiche verschiedener

64 WKG 7 Wochen aktiver Interventionen
Stephens RCT 44 MET/KVT + CM, USA; k. A. Werbung fiir 12 Wochen = Vergleiche verschiedener
2020 Standard Therapiestudie aktiver Interventionen

43 MET/KVT + CM und variabel

nach Bedarf

Stephens RCT 93 kurze MET USA; k. A. Werbung fiir objektives 1 Tag = Vergleiche verschiedener
2021 93 lange MET Feedback 3 Monate aktiver Interventionen
Studien mit nicht dargestellten Vergleichen
Litt 2013 RCT 73 MET/KVT + KMabs USAY; 2007 bis 2011 Werbung 9 Wochen keine

71 MET/KVT + KMadgn

71 CM
Roffman 1988 RCT 54 KVT USA; 1987 Werbung 12 Wochen  keine

56 SU

a. bei Wartekontrollgruppen
b. keine Angaben zum Ort der Durchfithrung, jedoch Autorengruppe in dem jeweiligen Land verortet

CM: Case Management; DB: Drogenberatung; IATP: Individualized Assessment and Treatment Program (individualisierte MET/KVT); k. A.: keine Angaben;
KMaps: abstinenzbasiertes Kontingenzmanagement; KM aps/adn: abstinenz- und adhérenzbasiertes Kontingenzmanagement; KMaan: adhdrenzbasiertes
Kontingenzmanagement; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; KZB: keine zusdtzliche Behandlung; MET: Therapie zur Motivationssteigerung; MTP: Marijuana
Treatment Project; N: Anzahl randomisierter (bzw. eingeschlossener) Patientinnen und Patienten; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; SU: soziale Unterstiitzung;
TAU: iibliche Therapie; WKG: Wartekontrollgruppe
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Tabelle 5: Charakterisierung der Interventionen in den eingeschlossenen Studien (mehrseitige
Tabelle)

Studie Interventionen

Studien mit Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen

Barrowclough kurze integrierte MET/KVT fiir Psychosen und Cannabiskonsumstérung + TAU
2014 * MET/KVT
o Manual: ja (keine Quellenangabe)?
o 12 Einzelsitzungen innerhalb von 4,5 Monaten
o Sitzungsdauer: k. A.
= TAU
@ u. a. ICM und Krisenbewéltigung

lange integrierte MET/KVT fiir Psychosen und Cannabiskonsumstdrung + TAU
= MET/KVT

o Manual: ja (keine Quellenangabe)?

@ 24 Einzelsitzungen innerhalb von 9 Monaten

o Sitzungsdauer: k. A.
= TAU

@ u. a. ICM und Krisenbewéltigung

= TAU
@ u. a. ICM und Krisenbewéltigung

Hjorthej 2013 integrierte MET/KVT fiir Psychosen und Cannabiskonsumstérung + TAU
= MET/KVT
o Manual: ja (keine Quellenangabe)?
@ 26 bis 30 Einzelsitzungen innerhalb von 6 Monaten (1. Monat bis 6. Monat)
- Dauer der Einzelsitzungen: ca. 60 Minuten
o 12 Gruppensitzungen (mit 6 bis 8 Personen) innerhalb von 3 Monaten (2. bis 4. Monat)®
- Dauer der Gruppensitzungen: 90 Minuten
@ 1:1-Treffen zwischen
- Patientinnen und Patienten bzw. Case Managerinnen und Managern (6 Treffen)
- Therapeuten und Familie der Patientin bzw. des Patienten (4 Treffen)
- Therapeuten und Case Managerinnen und Managern (5 Treffen)
= TAU
o Case Management sowie manualisierte psychosoziale und pharmakologische Therapie fiir
psychotische Stérungen
= TAU

@ Case Management sowie manualisierte psychosoziale und pharmakologische Therapie fiir
psychotische Storungen
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Tabelle 5: Charakterisierung der Interventionen in den eingeschlossenen Studien (mehrseitige
Tabelle)

Studie Interventionen

Studien ohne Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen

Budney 2000 lange MET fiir Cannabisabhédngigkeit
= MET
@ Manual: ja, nach [71]
@ 4 Einzelsitzungen innerhalb von 12 Wochen
= Sitzungsdauer: 60 bis 90 Minuten

MET/KVT fiir Cannabisabhingigkeit

= MET/KVT
@ Manual: ja, MET nach [71] und KVT nach [72]
@ 14 Einzelsitzungen (1 MET + 13 KVT) innerhalb von 14 Wochen
o Sitzungsdauer: 60 Minuten

MET/KVT + KMa; fiir Cannabisabhiangigkeit
= MET/KVT
@ Manual: ja, MET nach [71] und KVT nach [72]
@ 14 Einzelsitzungen (1 MET + 13 KVT) innerhalb von 14 Wochen
@ Sitzungsdauer: 60 Minuten
= KMabs
@ Manual: ja, nach [73]
@ 3. bis 14. Woche: Gutscheine fiir THC-negative Urintests
o Geldwert der Gutscheine, die eine Person bei maximaler Abstinenz erhalten konnte: 570 $

Alle Gruppen: wihrend der Dauer der Intervention 2 beaufsichtigte Urintests pro Woche

Budney 2006 MET/KVT + KMays fiir Cannabisabhingigkeit

= MET/KVT
@ Manual: ja, MET nach [71] und KVT nach [72]
@ 14 Einzelsitzungen (2 MET + 12 KVT) innerhalb von 14 Wochen
o Sitzungsdauer: 50 Minuten

* KMabs
@ Manual: ja, nach [73]
@ 3. bis 14. Woche: Gutschein pro THC-negativem Urintest
o Geldwert der Gutscheine, die eine Person bei maximaler Abstinenz erhalten konnte: 570 $

KMabs
. I<1vIAbs
@ Manual: ja, nach [73]
@ 3. bis 14. Woche: Gutschein pro THC-negativem Urintest
e Geldwert der Gutscheine, die eine Person bei maximaler Abstinenz erhalten konnte: 570 $

Alle Gruppen:
= wihrend der Dauer der Intervention 2 beaufsichtigte Urintests pro Woche
= 1. und 2. Woche: 5 $-Gutschein pro abgegebenem Urintest (unabhéngig vom Ergebnis)
= Unterstiitzung
@ Selbsthilfe-Anleitung
@ Infos zu Drogensucht-Selbsthilfegruppen

@ Hilfe bei Krisenbewéltigung
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Tabelle 5: Charakterisierung der Interventionen in den eingeschlossenen Studien (mehrseitige

Tabelle)

Studie Interventionen

Carroll 2006 MET/KVT fiir Cannabisabhangigkeit
= MET/KVT

@ Manual: ja, nach [74]
o § Einzelsitzungen innerhalb von 8 Wochen
o Sitzungsdauer: k. A.

MET/KVT + KMaps/adn fiir Cannabisabhéngigkeit
= MET/KVT
o Manual: ja, nach [74]
o 8 Einzelsitzungen innerhalb von 8 Wochen
o Sitzungsdauer: k. A.
* KMabs/adn
@ Manual: ja, nach [73]
@ ab der 1. Woche Gutscheine fiir THC-negative Urintests (Geldwert der Gutscheine, die eine
Person bei maximaler Abstinenz erhalten konnte: 540 $)
@ ab der 1. Woche Gutscheine fiir Teilnahme an MET/KVT-Sitzungen (Geldwert der
Gutscheine, die eine Person bei maximaler Adhérenz erhalten konnte: 340 $)

Drogenberatung nach dem 12-Step-Ansatz fiir Cannabisabhidngigkeit
= Drogenberatung

@ Manual: ja, nach [75,76]

o § Einzelsitzungen innerhalb von 8 Wochen

o Sitzungsdauer: k. A.

Drogenberatung nach dem 12-Step-Ansatz + KM apyadn fiir Cannabisabhingigkeit
= Drogenberatung
@ Manual: ja, nach [75,76]
@ § Einzelsitzungen innerhalb von 8 Wochen
o Sitzungsdauer: k. A.
= KMabs/Adn
@ Manual: ja, nach [73]
@ ab der 1. Woche Gutscheine fiir THC-negative Urintests (Geldwert der Gutscheine, die eine
Person bei maximaler Abstinenz erhalten konnte: 540 $)
@ ab der 1. Woche Gutscheine fiir Teilnahme an Therapiesitzungen (Geldwert der
Gutscheine, die eine Person bei maximaler Adhdrenz erhalten konnte: 340 $)

Alle Gruppen: wihrend der Dauer der Intervention 1 Urintest pro Woche (mit Tests auf
Manipulation der Urinproben)
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Tabelle 5: Charakterisierung der Interventionen in den eingeschlossenen Studien (mehrseitige
Tabelle)

Studie Interventionen
Carroll 2012 KVT + KMays fiir Cannabisabhéngigkeit
= KVT

@ Manual: ja [74]
@ 12 Einzelsitzungen innerhalb von 12 Wochen
o Sitzungsdauer: 50 Minuten
= KMabs
@ Manual: k. A.
@ ab der 1. Woche Lose fiir THC-negative Urintests

@ maximal mogliche Anzahl an Losen: 180, durchschnittlicher Geldwert der Gutscheine, die
eine Person bei maximaler Abstinenz erhalten konnte: 250 $

KMays fiir Cannabisabhdngigkeit
* KMabs
o Manual: k. A.
o 1. bis 12. Woche Lose fiir THC-negative Urintests

= maximal mogliche Anzahl an Losen: 180, durchschnittlicher Geldwert der Gutscheine, die
eine Person bei maximaler Abstinenz erhalten konnte: 250 $

= Sitzungsdauer: 5 Minuten

Alle Gruppen: wihrend der Dauer der Intervention 1 Urintest pro Woche (mit Tests auf
Manipulation der Urinproben)
Kadden 2007 MET/KVT fiir Cannabisabhéngigkeit
= MET/KVT
o Manual: ja, MET nach [71], KVT nach [77]
@ 9 Einzelsitzungen (2 MET + 7 KVT) innerhalb von 9 Wochen
@ Sitzungsdauer: 60 Minuten

KMays fiir Cannabisabhdngigkeit
® KMabs
o Manual: k. A.
@ 3. bis 9. Woche: Gutscheine fiir THC-negative Urintests (ohne Teilnahme an KVT-
Sitzungen)
o Geldwert der Gutscheine, die eine Person bei maximaler Abstinenz erhalten konnte: 385 $
@ Sitzungsdauer: 15 Minuten

MET/KVT + KMap; fiir Cannabisabhéngigkeit
= MET/KVT
o Manual: ja, MET nach [71], KVT nach [77]
@ 9 Einzelsitzungen (2 MET + 7 KVT) innerhalb von 9 Wochen
o Sitzungsdauer: 60 Minuten
* KMabs
o Manual: k. A.
@ 3. bis 9. Woche: Gutscheine fiir THC-negative Urintests im Rahmen der KVT-Sitzungen
o Geldwert der Gutscheine, die eine Person bei maximaler Abstinenz erhalten konnte: 385 $
o Sitzungsdauer: innerhalb der MET/KVT-Sitzungen
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Tabelle 5: Charakterisierung der Interventionen in den eingeschlossenen Studien (mehrseitige
Tabelle)

Studie Interventionen

Kadden 2007 Case Management fiir Cannabisabhéngigkeit
= Case Management
@ Manual: ja (keine Quellenangabe)

o Unterstiitzung bei Problemen des téglichen Lebens, die durch den Cannabiskonsum
verursacht sein konnten oder zum Cannabiskonsum beigetragen haben konnten (ohne direkt
auf den Cannabiskonsum einzuwirken)

@ 9 Einzelsitzungen innerhalb von 9 Wochen
o Sitzungsdauer: 60 Minuten

Alle Gruppen:

= wihrend der Dauer der Intervention 1 Urintest pro Woche (vor Sitzung)
= 5 $-Gutschein fiir die Teilnahme an der 1. Sitzung

= keine Gutscheine in der 2. Woche

Litt 2020 MET/KVT fiir Cannabiskonsumstdrung
= MET/KVT
@ Manual: ja (keine Quellenangabe)®
o feststehende Behandlungsinhalte
@ 9 Einzelsitzungen (1 MET + 8 KVT) innerhalb von 9 bis 12 Wochen
o Sitzungsdauer: 60 bis 70 Minuten

MET/KVT + KMa; fiir Cannabiskonsumstérung
= MET/KVT
@ Manual: ja (keine Quellenangabe)®

@ Feedback zum individuellen Cannabiskonsum
o feststehende Behandlungsinhalte
@ 9 Einzelsitzungen (1 MET + 8 KVT) innerhalb von 9 bis 12 Wochen
= Sitzungsdauer: 60 bis 70 Minuten
* KMabs
o Manual: ja (keine Quellenangabe)?
o 1. und 2. Woche: Lose fiir Teilnahme an MET/KVT-Sitzungen
@ 3. bis 9. Woche: Lose fiir THC-negative Urintests im Rahmen der MET/KVT-Sitzungen
o Geldwert der Gutscheine, die eine Person bei maximaler Abstinenz erhalten konnte: k. A.
individualisierte MET/KVT (IATP) fiir Cannabiskonsumstérung
= [ATP
@ Manual: ja (keine Quellenangabe)

o individuelle Anpassung der Behandlungsinhalte an die Erkenntnisse aus der individuellen
Erfahrungsdokumentation des Umgangs mit dem Cannabiskonsum (vor Therapiebeginn
und wahrend der Therapie)

@ 9 Einzelsitzungen innerhalb von 9 bis 12 Wochen
o Sitzungsdauer: 60 bis 70 Minuten

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -29 -



Evidenzbericht V21-06B Version 1.0
Psycho- und soziotherapeutische Interventionen — Erwachsene 28.06.2022
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Tabelle)

Studie Interventionen
Litt 2020 individualisierte MET/KVT (IATP) + KMap, fiir Cannabiskonsumstorung
= [ATP

@ Manual: ja (keine Quellenangabe)

o individuelle Anpassung der Behandlungsinhalte an die Erkenntnisse aus der individuellen
Erfahrungsdokumentation des Umgangs mit dem Cannabiskonsum (vor Therapiebeginn
und wahrend der Therapie)

@ 9 Einzelsitzungen innerhalb von 9 bis 12 Wochen
o Sitzungsdauer: 60 bis 70 Minuten
" KMabs
@ Manual: ja (keine Quellenangabe)¢
@ 1. und 2. Woche: Lose fiir Teilnahme an MET/KVT-Sitzungen
@ 3. bis 9. Woche: Lose fiir THC-negative Urintests im Rahmen der MET/KVT-Sitzungen
o Geldwert der Gutscheine, die eine Person bei maximaler Abstinenz erhalten konnte: k. A.

alle Gruppen:

= Erfahrungsdokumentation via IVR, mehrmals tédglich, jeweils durch quasirandomisierte
Aufforderung getriggert: 2 Wochen vor Interventionsbeginn (Beginn der Sitzungen) sowie in
der 6. Interventionswoche

= wihrend der Dauer der Intervention 1 Urintest pro Woche (vor Sitzung)
MTP 2004 kurze MET fiir Cannabisabhédngigkeit
= MET
@ Manual: ja, nach [71]
@ 2 Einzelsitzungen innerhalb von 5 Wochen

@ Sitzungsdauer: 60 Minuten

MET/KVT + Case Management fiir Cannabisabhédngigkeit

= MET/KVT
o Manual: ja, MET nach [71], KVT nach [72]
o 7 Einzelsitzungen (2 MET + 5 KVT) innerhalb von 12 Wochen
@ Sitzungsdauer: 60 Minuten

= Case Management
@ Manual: ja (keine Quellenangabe)®
o 2 Einzelsitzungen innerhalb von 12 Wochen (in der Regel nach den 2 MET-Sitzungen)
= Unterstiitzung bei individueller Zielsetzung und bei Nutzung kommunaler Ressourcen
= Sitzungsdauer: 60 Minuten

Wartekontrollgruppe
= keine Therapie innerhalb der ersten 4 Monate ab Randomisierung
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Tabelle 5: Charakterisierung der Interventionen in den eingeschlossenen Studien (mehrseitige

Tabelle)

Studie

Interventionen

Sinha 2003

lange MET fiir Cannabisabhédngigkeit
= MET
@ Manual: ja, nach [71]
@ 3 Einzelsitzungen innerhalb von 4 Wochen
@ Vermittlung von KV T-Inhalten
o Sitzungsdauer: k. A.

lange MET + KMaan fiir Cannabisabhéngigkeit
= MET
@ Manual: ja, nach [71]
@ 3 Einzelsitzungen innerhalb von 4 Wochen
@ Vermittlung von KVT-Inhalten
o Sitzungsdauer: k. A.
= KMadn
o Manual: k. A.
@ Gutscheine fiir Teilnahme an MET-Sitzungen sowie fiir Piinktlichkeit
o Geldwert der Gutscheine, die eine Person bei maximaler Adhirenz erhalten konnte: 120 $

Stephens
2000

kurze MET fiir Cannabiskonsum
= MET
o Manual: ja (keine Quellenangabe)f
@ 2 Einzelsitzungen innerhalb 1 Monats
@ Vermittlung von KVT-Inhalten
o Sitzungsdauer: 90 Minuten

KVT + soziale Unterstiitzung fiir Cannabiskonsum
= KVT
@ Manual: ja (keine Quellenangabe)
@ 14 Gruppensitzungen (8 bis 12 Personen) innerhalb von 18 Wochen
o Sitzungsdauer: 120 Minuten
= soziale Unterstiitzung
@ 4 optionale Gruppensitzungen mit nahestehenden Personen (soziale Unterstiitzung) in 3.,
4.,5.und 11. Woche (gleiche Therapeutinnen und Therapeuten wie bei KVT-Sitzungen)
o 4 Selbsthilfe-Gruppensitzungen innerhalb der letzten 8 Interventionswochen (ohne
Therapeutinnen / Therapeuten)

Wartekontrollgruppe
o keine Therapie innerhalb der ersten 4 Monate ab Randomisierung

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -31-



Evidenzbericht V21-06B Version 1.0

Psycho- und soziotherapeutische Interventionen — Erwachsene 28.06.2022
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Studie Interventionen
Stephens kurze MET fiir Cannabiskonsum
2007 = MET

o Manual: k. A.

@ 1 Einzelsitzung
o bei Interesse Vermittlung von KVT-Inhalten
@ Sitzungsdauer: 90 Minuten

Psychoedukation fiir Cannabiskonsum
= Psychoedukation

o Manual: k. A.

@ 1 Einzelsitzung

@ Sitzungsdauer: 90 Minuten

Wartekontrollgruppe
@ keine Therapie innerhalb der ersten 7 Wochen ab Randomisierung
Stephens MET/KVT + Case Management fiir Cannabiskonsumstdrung
2020 * MET/KVT

@ Manual: ja, MET nach [71], KVT nach [72]
@ 9 Einzelsitzungen (2 MET + 7 KVT) innerhalb von 12 Wochen
o Sitzungsdauer: 60 Minuten
= Case Management
@ Manual: k. A.
@ innerhalb der 9 MET/KVT-Sitzungen

o Identifizierung der sozialen, finanziellen und physischen Barrieren, die dem Therapieziel
entgegenstehen, sowie der kommunalen Ressourcen, mithilfe derer diese Barrieren
addressiert werden konnen

MET/KVT + Case Management fiir Cannabiskonsumstdrung
= MET/KVT
o Manual: ja, MET nach [71], KVT nach [72]
@ 4 Einzelsitzungen (2 MET + 2 KVT) innerhalb von 4 Wochen
@ weitere Einzelsitzungen nach dem individuellen Bedarf
@ Sitzungsdauer: 60 Minuten
= Case Management
@ Manual: k. A.
@ innerhalb der MET/KVT-Sitzungen

o Identifizierung der sozialen, finanziellen und physischen Barrieren, die dem Therapieziel
entgegenstehen, sowie der kommunalen Ressourcen, mithilfe derer diese Barrieren
addressiert werden konnen
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Studie Interventionen
Stephens kurze MET fiir Cannabiskonsum
2021 = MET

o Manual: k. A.

@ 1 Einzelsitzung
o bei Interesse der Patientin bzw. des Patienten Vermittlung von KVT-Inhalten
@ Sitzungsdauer: 90 Minuten

lange MET fiir Cannabiskonsum
= MET
@ Manual: k. A.
@ 5 Einzelsitzungen
=@ bei Interesse der Patientin bzw. des Patienten Vermittlung von KVT-Inhalten
@ Sitzungsdauer: 90 Minuten

a. MET nach den Prinzipien des Motivational Interviewing [6], KVT in Anlehnung an die KVT in der MIDAS-
Studie [70]

b. Gruppensitzungen waren geplant, wurden jedoch nicht durchgefiihrt, da zu wenige Patientinnen und
Patienten daran teilnehmen wollten.

¢. MET nach den Prinzipien des Motivational Interviewing [6], KVT in Anlehnung an die KVT in den Studien
Kadden 2007 [46] und Litt 2013 [66]

d. in Anlehnung an das KM in der Studie Petry 2002 [78]

e. in Anlehnung an das Case Management der Matched-Treatment-Services-Gruppe der Studie McLellan 1997
[79]

f. in Anlehnung an die Therapie Alkoholabhéingiger in den Studien Miller 1989 [80] und Miller 1993 [81]

IATP: Individualized Assessment and Treatment Program; IVR: interactive voice recording (interaktive
Sprachaufnahme); k. A.: keine Angaben; KMaps: abstinenzbasiertes Kontingenzmanagement; KM apg/adn:
abstinenz- und adhérenzbasiertes Kontingenzmanagement; KMadn: adhdrenzbasiertes Kontingenzmanagement;
KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur Motivationssteigerung; MTP: Marijuana Treatment
Project; TAU: treatment as usual (iibliche Therapie); THC: Tetrahydrocannabinol
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Tabelle 6: Ein- / Ausschlusskriterien fur Patientinnen und Patienten in den Studien
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Studie ‘ Wesentliche Einschlusskriterien Wesentliche Ausschlusskriterien

Studien mit Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen

Barrowclough | = Alter: 16 bis 35 Jahre = bekannte organische Faktoren, die die
2014 = Cannabiskonsum: psychotischen Symptome verursachen kénnten
= DSM-IV-Diagnose einer
Cannabiskonsumstérung

@ Cannabiskonsum mindestens 1 X pro
Woche in mindestens der Hilfte der
Wochen innerhalb der letzten 3
Monate vor Einschluss

= psychische Gesundheit: DSM-1V-
Diagnose einer nicht affektiven
psychischen Stérung

Hjorthoj 2013 | = Alter: 17 bis 42 Jahre = anderer Substanzkonsum: andere Abhédngigkeiten,
= Cannabiskonsum: sofern Cannabis nicht primédre Droge

@ ICD-10-Diagnose einer
Cannabiskonsumstérung
= psychische Gesundheit: ICD-10-
Diagnose einer Storung des
Schizophrenie-Spektrums

Studien ohne Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen

Budney 2000 |= Alter: > 18 Jahre * in Behandlung / Uberweisung zur Behandlung der
= Cannabiskonsum: cannabisbedingten Probleme
o DSM-III-Kriterien einer aktuellen = anderer Substanzkonsum:
Cannabisabhédngigkeit erfiillt o Alkoholabhingigkeit
= Cannabiskonsum innerhalb der o Abhéngigkeit von anderen Substanzen (mit
letzten 30 Tage vor Einschluss Ausnahme von Nikotin)

= psychische Gesundheit:
o aktive Psychose

o psychische Erkrankung, die die Teilnahme an
einer ambulanten Behandlung verhindern konnte

= Sonstiges:

= sonstige Erkrankung, die die Teilnahme an einer
ambulanten Behandlung verhindern konnte

= drohende Inhaftierung

Budney 2006 |= Alter: > 18 Jahre = anderer Substanzkonsum:
= Cannabiskonsum: @ Alkoholabhingigkeit
o DSM-IV-Kriterien einer aktuellen @ Abhéngigkeit von anderen Substanzen (mit
Cannabisabhdngigkeit erfiillt Ausnahme von Nikotin)
@ Cannabiskonsum innerhalb der = psychische Gesundheit:
letzten 30 Tage vor Einschluss a aktive Psychose

@ psychische Erkrankung, die die Teilnahme an
einer ambulanten Behandlung verhindern kdnnte

= Sonstiges:

o sonstige Erkrankung, die die Teilnahme an einer
ambulanten Behandlung verhindern konnte

@ drohende Inhaftierung
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Studie Wesentliche Einschlusskriterien Wesentliche Ausschlusskriterien
Carroll 2006 |= Alter: 18 bis 25 Jahre = Behandlung der cannabisbedingten Probleme
= Cannabiskonsum: innerhalb der letzten 60 Tage
o DSM-IV-Kriterien einer aktuellen = strafrechtliche Anordnung einer Behandlung
Cannabisabhéngigkeit erfiillt = anderer Substanzkonsum:
o aktueller Cannabiskonsum bestétigt o korperliche Alkoholabhéngigkeit
durch einen positiven Urintest a korperliche Opioidabhingigkeit
= schwere Substanzabhéngigkeit, die eine
stationéire Behandlung und Entgiftung erfordert
= psychische Gesundheit:
@ psychische Storung
@ MMSE-Score <25
Carroll 2012 | = Alter: > 18 Jahre = stationdre Behandlung erforderlich
= Cannabiskonsum: = anderer Substanzkonsum:
o DSM-IV-Kriterien einer aktuellen o korperliche Alkoholabhéngigkeit
Cannabiskonsumstorung erfiillt a korperliche Drogenabhingigkeit
o aktueller Cannabiskonsum bestétigt | drohende Inhaftierung
durch einen positiven Urintest
Kadden 2007 |= Alter: > 18 Jahre = akute medizinische oder psychische Erkrankung,
= Cannabiskonsum: die eine stationidre Behandlung erfordert
o DSM-IV-Kriterien einer aktuellen = anderer Substanzkonsum: aktuelle Abhédngigkeit
Cannabisabhingigkeit erfiillt von Alkohol oder anderen Drogen
Litt 2020 = Alter: > 18 Jahre = akute medizinische Erkrankung, die eine stationire
» Cannabiskonsum: Behandlung erfordert
o DSM-IV-Kriterien einer aktuellen = anderer Substanzkonsum: andere Abhangigkeiten,
Cannabisabhingigkeit erfiillt sofern Cannabis nicht primére Droge
= psychische Gesundheit: psychische Erkrankung,
die eine stationire Behandlung erfordert
MTP 2004 = Alter: > 18 Jahre = aktuelle Behandlung der cannabisbedingten
= Cannabiskonsum: Probleme oder Teilnahme an einer
o DSM-IV-Kriterien einer aktuellen Selbsthilfegruppe
Cannabisabhingigkeit erfiillt = strafrechtliche Anordnung einer Behandlung
o Cannabiskonsum an mindestens 40 |*® anderer Substanzkonsum: aktuelle Abhéngigkeit
Tagen innerhalb der letzten 90 Tage von Alkohol oder anderen Drogen
= drohende Inhaftierung
Sinha 2003 = Alter: 18 bis 25 Jahre = aktuelle Behandlung eines Substanzkonsums

= Cannabiskonsum:

o DSM-IV-Kriterien einer aktuellen
Cannabiskonsumstorung erfiillt

o aktueller Cannabiskonsum bestitigt
durch einen positiven Urintest

= medizinische Erkrankung, die eine ambulante
Behandlung erschwert

= anderer Substanzkonsum: aktueller Opiat-
und / oder Kokainkonsum

= psychische Gesundheit: psychische Erkrankung,
die eine ambulante Behandlung erschwert
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Tabelle 6: Ein- / Ausschlusskriterien fur Patientinnen und Patienten in den Studien

(mehrseitige Tabelle)
Studie Wesentliche Einschlusskriterien Wesentliche Ausschlusskriterien
Stephens = Alter: k. A. = aktuelle Behandlung der cannabisbedingten
2000 = Cannabiskonsum: Probleme
o Cannabiskonsum an mindestens 50 |® anderer Substanzkonsum: schiadlicher Konsum von
Tagen innerhalb der letzten 90 Tage Alkohol oder anderen Drogen innerhalb der letzten
90 Tage
= psychische Gesundheit: schwere psychische
Probleme (z. B. Suizidabsichten)
Stephens = Alter: k. A. = anderer Substanzkonsum:
2007 = Cannabiskonsum: o starker Konsum von Alkohol oder anderen
o Cannabiskonsum an mindestens 15 Drogen
Tagen innerhalb der letzten 30 Tage | = Behandlung eines schidlichen Substanzkonsums
oder Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe
= psychische Gesundheit: schwere psychische
Probleme
Stephens = Alter: > 18 Jahre = aktuelle Behandlung (der cannabisbedingten
2020 = Cannabiskonsum: Probleme)
o DSM-IV-Kriterien einer = anderer Substanzkonsum: Kriterien einer
Cannabisabhingigkeit erfiillt Abhingigkeit von Alkohol oder anderen Drogen
o Cannabiskonsum an mindestens 50 erfullt
Tagen innerhalb der letzten 90 Tage |® psychische Gesundheit:
@ Psychose
o Suizidalitat
Stephens = Alter: k. A. = anderer Substanzkonsum:
2021 = Cannabiskonsum: o starker Konsum von Alkohol oder anderen

o Cannabiskonsum an mindestens 15
Tagen innerhalb der letzten 30 Tage

Drogen
@ Behandlung eines schéddlichen Substanzkonsums
innerhalb der letzten 30 Tage
= psychische Gesundheit: psychische Symptome, die
eine Behandlung erfordern

ICM: Intensive-Case-Management; DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Stdrungen), Edition 4; ICD-10: International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems (Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme), 10. Revision; k. A.: keine Angabe; MMSE: Mini-Mental
State examination; MTP: Marijuana Treatment Project
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Tabelle 7: Charakterisierung der Studienpopulationen (mehrseitige Tabelle)

Studie N Alter Geschlecht Cannabis- Alkoholkonsum
Gruppe [Jahre] [w/ m] konsum [Tage] MW (SD)
MW (SD) % [Tage] MW (SD)
Studien mit Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen
Barrowclough 2014
kurze MET-KVT + 38 24,9 (5,6) 11/89 24,5 (0 bis 30)»° k. A.
TAU
lange MET-KVT + 37 24,1 (5,4) 8/92 22,0 (0 bis 30)»° k. A.
TAU
TAU 35 23,4 (3,8) 14 /86 19,0 (3 bis 30)>° k. A.
Hjorthej 2013
MET-KVT + TAU 52 26,6 (6,3) 2717173 14,5 (11,1) k. A.
TAU 51 27,1(6,3) 22/78 15,4 (11,5) k. A.
Studien ohne Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen
Budney 2000
lange MET 20 32,0 (8,7) 20/80 23,2 (8,4)* 2,7 (4,5)?
MET-KVT 20 33,1 (9,7) 10/90 20,4 (9,9)* 7,0 (9,6)*
MET-KVT + KMaps 20 32,6 (7,4) 20/ 80 24,1 (7,3)* 4,0 (7,2)*
Budney 2006
MET-KVT 30 33,9 (9,5 30/70 25,5 (7,47 6,4 (8,6)*
MET-KVT + KMaps 30 30,9 (10,3) 20/80 25,3 (8,0)* 5,7 (6,3)*
KM 30 34,6 (11,0) 20/80 26,0 (6,2)* 8,3 (9,4)?
Carroll 2006
MET-KVT 36 21,1 (1,8) 6/94 12,4 (9,8)° 4,1 (4,9)°
MET-KVT + KMapsaan 33 21,0 (2,2) 12 /88 13,8 (10,3)° 1,9 (2,9)¢
DB 33 21,2 (2,2) 18/82 12,5 (10,3)° 3,3(5,3)
DB + KMabs/Adn 34 21,5(2.4) 6/94 13,7(11,2)° 1,7 (3,4)¢
Carroll 2012
KVT 36 243 (4,3) 17/83 15,6 (9,8)° 2,3 (2,7)¢
KVT + KMadgn 32 25,4 (7,9) 16 /84 17,6 (8,6)° 1,5 (2,4)¢
KVT + KMaps 32 26,2 (5,4) 9/91 17,9 (9,6)° 2,7 (3,7)¢
KMabs 27 27,6 (10,2) 22/78 14,1 (10,6)° 1,8 (4,0)°
Kadden 2007
MET-KVT 61 34,1 (7,8) 28 /172 82,8 (11,7)¢ k. A.
KMabs 54 33,4(11,4) 20/ 80 76,5 (17,1)4 k. A.
MET-KVT + KMaps 63 31,8 (9,6) 36/ 64 80,1 (15,3)¢ k. A.
CM 62 31,9 (9,6) 31/69 82,8 (10,8)¢ k. A.
Litt 2020
MET-KVT 49 33,7(11,9) 41/59 79,9 (17,6)¢ k. A.
MET-KVT + KMaps 51 37,6 (11,8) 43/57 82,6 (12,8)¢ k. A.
IATP 48 35,3 (10,9) 48 /52 82,7 (10,3) k. A.
IATP + KMabs 50 35,6 (13,1) 38/62 81,9 (13,4)¢ k. A.
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Tabelle 7: Charakterisierung der Studienpopulationen (mehrseitige Tabelle)

Studie N Alter Geschlecht Cannabis- Alkoholkonsum
Gruppe [Jahre] [w/ m] konsum [Tage] MW (SD)
MW (SD) % [Tage] MW (SD)
MTP 2004
kurze MET 146 35,4 (8,1) 36/ 64 78,2 (15,4)¢ k. A.
MET-KVT + CM 156 36,3 (8,2) 29/71 78,8 (15,5)¢ k. A.
Wartekontrollgruppe 148 36,6 (8,7) 29/171 80,9 (12,7)¢ k. A.
Sinha 2003
lange MET 28 20,3 (2,4) 4/96 10,3 (9,5 k. A.
MET + KMadgn 37 20,9 (2,3) 11/89 16 (12,5)* k. A.
Stephens 2000
kurze MET 88 24,2 (6,3)*
KVT + soziale a d
Unterstiitzung 117 34,0 (6,9) 23/77 25,4 (6,2) 18,1 (22,3)
Wartekontrollgruppe 86 24,9 (6,1)
Stephens 2007
kurze MET 62 31,5(9,2) 23/77 5,8 (0,2)>f 2,0 (2,1)°
Psychoedukation 62 32,5(11,1) 31/69 5,8 (0,2)>f 1,4 (1,6)°
Wartekontrollgruppe 64 31,5(10,7) 23/77 6,1 (0,2)>f 1,9 (2,1)°
Stephens 2020
MET/KVT + CM, 44 25/75 74,6 (15,8)¢ k. A.
Standard
35,6 (8,7)
MET/KVT + CM und 43 26/ 74 77,2 (15,8)¢ k. A.
nach Bedarf
Stephens 2021
kurze MET 93 6,1 (1,0)° k. A.
33,8 (11,0) 32 /68
lange MET 93 6,1 (1,1)° k. A.

a. innerhalb der letzten 30 Tage oder des letzten Monats
b. Median (Spannweite)

c. innerhalb der letzten 28 Tage

d. innerhalb der letzten 90 Tage

e. innerhalb der letzten Woche

f. Standardfehler

CM: Case Management; DB: Drogenberatung; IATP: individualisierte MET-KVT (Individualized Assessment
and Treatment Program); k. A.: keine Angaben; KMap: abstinenzbasiertes Kontingenzmanagement;
KMaps/adn: abstinenz- und adhérenzbasiertes Kontingenzmanagement; KMagn: adhérenzbasiertes Kontingenz-
management; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; m: ménnlich; MET: Therapie zur Motivationssteigerung;
MW: Mittelwert; N: Anzahl randomisierter (bzw. eingeschlossener) Patientinnen und Patienten; RCT: rando-
misierte kontrollierte Studie; SD: Standardabweichung; TAU: iibliche Therapie; w: weiblich

5.3 Ubersicht der Endpunkte

Aus 14 Studien konnten Daten zu kritischen und klinisch wichtigen Endpunkten extrahiert
werden. Tabelle 8 zeigt die Ubersicht der verfiigbaren Daten zu Endpunkten aus den
eingeschlossenen Studien. In 1 Studie (Copeland 2001) wurden Daten zum Endpunkt Schwere
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der Abhéngigkeit berichtet, diese waren jedoch nicht fiir den Evidenzbericht verwertbar (siche

Abschnitt 5.2).

Tabelle 8: Matrix der Endpunkte (mehrseitige Tabelle)

Studie Kritische Endpunkte Wichtige Endpunkte
@»n —~ =
=) = @ - D
= 3 E 325 .
g =< 3 = 3 T E S g =
R/ B0 e < Q0w = 7
2] on S SR < [-5) =
= =3 Al gr2s > £ S
N @ = = S = I = = 2
5 E| £ |£5| £ |S2ch gl = | 2
.E 7] = = 2 g‘ o0 = 'E‘ = AN é 'g «
2 o 2 < % on 5 ,g K R=N ) = >
2 22| % | s | 52 2582 sl S | %
5 | 5% 3 | %S| 22 f:253 sl oz | 3
& v .2 = o > L @» E (=] 5 Q 5
= %S = £ 225 | 872538 &3 2 5
< = ] @ [Tl S V2= (=] — © = = 2
= s = o0 E) o & 2= 8 = R= = 5
= |25 5 | 55|52 |88288|55| & | ¢
O | T = | d2| >8 | #xSE2|<>| & | &
Studien mit Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychose
Barrowclough 2014 ° ° — - - ° _
Bonsack 2011 — o o — — o o _
Hjorthgj 2013 ° ° ° — - _ ° _
Studien ohne Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen
Buckner 2019 o - o - o _ o _
Budney 2000 ° ° — - ° ° ° _
Budney 2006 ° ) ° - ° - o —
Carroll 2006 ° ° - - - — _ _
Carroll 2012 ob ° - - - _ — _
Copeland 2001 o — o o o - o _
Davoudi 2021 o o - - - — _ _
Hoch 2012 o o - - - — _ _
Kadden 2007 ° od o? - - _ _ o8
Litt 2020 ° ° - - o° - — _
MTP 2004 . ) ° — ° — ° °
Sinha 2003 — ° - - - o¢ _ _
Stephens 2000 ° ° ° - ° — _ o4
Stephens 2007 — ° ° — ° od — od
Stephens 2020 ° ° ° - ° - _ _
Stephens 2021 - ° ° - ° — _ _
Walker 2015 o o - - o - — _
Studien ohne dargestellte Vergleiche
Litt 2013
Roffman 1988
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Tabelle 8: Matrix der Endpunkte (mehrseitige Tabelle)

Studie Kritische Endpunkte Wichtige Endpunkte

cannabisbedingten Storungen
nach DSM-1V, DSM-5 oder

ICD 10

Cannabisabstinenz
Hiufigkeit des
Cannabiskonsums

Menge des Cannabiskonsums
Schwere der Abhéingigkeit
(severity of dependence scale)
Verbesserung
cannabisbedingter Probleme
Symptomreduktion oder
Remission als Indexwert der
Verinderungsmotivation
psychische Probleme

anderer Substanzkonsum

Aufhor-/

e: Daten wurden berichtet und waren verwertbar.

o: Daten wurden berichtet, aber waren nicht fiir den Evidenzbericht verwertbar.

—: Es wurden keine Daten berichtet (keine weiteren Angaben) / Der Endpunkt wurde nicht erhoben.

a. Ausschliefllich Angabe, dass keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen gefunden
wurden

. Operationalisierungen nicht patientenbasiert (Auswertung der Urinproben)

. Fiir die Vergleiche KMaps vs. KZB (KMaps + KVT vs. KVT) sowie KMagn vs. KZB (KMagn + KVT vs.
KVT) werden keine Ergebnisse dargestellt, da der Unterschied zwischen den Gruppen beziiglich der
Patientinnen und Patienten, die in den Analysen beriicksichtigt wurden, jeweils mehr als 15 Prozentpunkte
betragt.

d. Keine (verwertbaren) Streuungsmalle

e. Ergebnisse wurden nur fiir eine Subskala des SOCRATES berichtet.

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; ICD: International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems; KMaps: abstinenzbasiertes Kontingenzmanagement; KM agn:
adhirenzbasiertes Kontingenzmanagement; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; KZB: keine zusitzliche
Behandlung; MTP: Marijuana Treatment Project; SOCRATES: Stages of Change Readiness and Treatment
Eagerness Scale

o o
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5.4 Ergebnisse zu Endpunkten

Nachfolgend werden die Ergebnisse fiir die Endpunkte getrennt nach der Population sowie dem jeweiligen Vergleich dargestellt.

5.4.1 Studien mit Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen — MET/KVT plus TAU versus TAU
5.4.1.1 Ergebnisse zum Vergleich kurze MET/KVT plus TAU versus TAU

Tabelle 9: Evidenzprofil fiir den Vergleich kurze MET/KVT + TAU vs. TAU, Haufigkeit des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt) —
stetige Daten

Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitat
der der
Patient- Evidenz?

Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g

design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I;C [95 %-KI]

Reduktion der Anzahl der Tage mit Cannabiskonsum innerhalb der letzten 30 Tage — Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein positiver Effektschitzer bedeutet einen Vorteil filir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 31;24 =27 -0,3 niedrig
[22] wiegend® zutreffend wiegend wiegend? [-7,57;2,17] |[-0,83; 0,24]

a. Unter Qualitét der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitdt der Evidenz verstanden.

b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

c. Die Verblindung und die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht addquat.

d. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl —0,5 als auch 0. Somit kdnnen weder grof3e Effekte zuungunsten noch Effekte zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur
Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; TAU: iibliche Therapie
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Tabelle 10: Evidenzprofil fiir denVergleich kurze MET/KVT + TAU vs. TAU, Menge des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt) —
stetige Daten

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz*

Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g

design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I C [95 %-KI]

Reduktion der Cannabismenge [g] innerhalb der letzten 30 Tage — Interventionsende

Interpretation des Effektschitzers: Ein positiver Effektschitzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 31;24 2,77 -0,1 niedrig
[22] wiegend® zutreffend wiegend wiegend? [—18,19; 12,65] | [-0,63; 0,44]

a. Unter Qualitdt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

c. Die Verblindung und die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht adéquat.

d. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl —0,5 als auch 0. Somit kénnen weder grof3e Effekte zuungunsten noch Effekte zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur
Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; TAU: iibliche Therapie
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Tabelle 11: Evidenzprofil fiir den Vergleich kurze MET/KVT + TAU vs. TAU, psychische Probleme (wichtiger Endpunkt) — bindre Daten
Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl der Basis- | Effekt Qualitat
Patienten und risiko der
Patientinnen mit |in %? Evidenz®
Ereignis/Anzahl
der Patientinnen
und Patienten
Studien- | Studien- Inkonsis- Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] [C] Odds Ratio |RD in %-
design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren [95 %-KI] |Punkten
[95 %-KI]
Exazerbation psychotischer Probleme, die linger als 2 Wochen anhielt — Nachb

Interpretation der Effektsch.

atzung: Eine negative absolute Effektschitzung bzw. ein

Odds Ratio

kleiner als

eobachtungszeitpunkt 13,5 Monate nach Interventionsende

1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1
[22]

schwer-
wiegend?

nicht
zutreffend

nicht
schwer-
wiegend

unentdeckt

sehr schwer-
wiegend®

keine

6/38 5/33

15,2

1,05
[0,29; 3,82]

1
[-17; 18]

sehr
niedrig

a. Basisrisiko der Vergleichsgruppe der eingeschlossenen Studie.
b. Unter Qualitéit der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.
c. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.
d. Die Verblindung war nicht addquat.
e. Das 95 %-KI des Odds Ratio iiberdeckt 0,5 und 2. Somit kann weder eine Halbierung des Effektes zuungunsten noch eine Verdopplung des Effektes zugunsten der

Priifintervention ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur
Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; RD: absolute Risikodifferenz; TAU: {ibliche Therapie
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Tabelle 12: Evidenzprofile fiir den Vergleich kurze MET/KVT + TAU vs. TAU, psychische Probleme (wichtiger Endpunkt) — stetige
Daten (mehrseitige Tabelle)

28.06.2022

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz®
Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g
design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]
CDSS - Interventionsende
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 28;23 1,9 0,47 niedrig
[22] wiegend® zutreffend wiegend wiegend? [-0,33; 4,13] [—0,09; 1,03]
BAI - Interventionsende
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 29; 23 -1,7 -0,13 niedrig
[22] wiegend® zutreffend wiegend wiegend® [-9,01; 5,61] [—0,68; 0,42]
PANSS, allgemeine psychopathologische Symptome — Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 28; 24 1,1 0,13 niedrig
[22] wiegend® zutreffend wiegend wiegend? [-3,7; 5,9] [—0,42; 0,67]
PANSS, positive Symptome — Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt sehr schwer- |keine 28; 24 0,1 0,02 sehr
[22] wiegend® zutreffend wiegend wiegend" [-2,57;2,77] |[-0,52;0,57] |niedrig
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Tabelle 12: Evidenzprofile fiir den Vergleich kurze MET/KVT + TAU vs. TAU, psychische Probleme (wichtiger Endpunkt) — stetige
Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz*

Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g

design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I C [95 %-KI]

PANSS, negative Symptome — Interventionsende
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 28;24 2,4 0,48 niedrig
[22] wiegend® zutreffend wiegend wiegend? [-0,36; 5,16] |[-0,07; 1,03]

a. Unter Qualitdt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

c. Die Verblindung und die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht adéquat.

d. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl 0 als auch 0,5. Somit kdnnen weder grof3e Effekte zuungunsten noch Effekte zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

e. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl —0,5 als auch 0. Somit kénnen weder groBe Effekte zugunsten noch Effekte zuungunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

f. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl —0,5 als auch 0,5. Somit konnen weder grofie Effekte zugunsten noch grofie Effekte zuungunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

BAI: Beck Anxiety Inventory; C: Vergleichsgruppe; CDSS: Calgary Depression Scale for Schizophrenia; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI:
Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; PANSS: Positive and Negative Syndrome
Scale for Schizophrenia; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; TAU: iibliche Therapie
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5.4.1.2 Ergebnisse zum Vergleich lange MET/KVT plus TAU versus TAU

Tabelle 13: Evidenzprofile fiir den Vergleich lange MET/KVT + TAU vs. TAU, Cannabisabstinenz (kritischer Endpunkt) — binédre Daten

Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl der Patienten | Basis- | Effekt Qualitat
und Patientinnen mit |risiko der
Ereignis/Anzahl der |in %? Evidenz®
Patientinnen und
Patienten

Studien- | Studien- Inkonsis- Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] [C] Odds Ratio | RD in %-

design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren [95 %-KI] |Punkten

[95 %-KI]

Anteil der Patienten mit Cannabisabstinenz innerhalb des letzten Monats — Interventionsende

Interpretation der Effektschitzung: Eine positive absolute Effektschitzung bzw. ein Odds Ratio groBer als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt sehr schwer- | keine k. A.7/52 k. A51 |k A 1,31 k. A. sehr
[27] wiegend! zutreffend | schwer- wiegend® [0,47; 3,64] niedrig
wiegend

Anteil der Patienten mit Cannabisabstinenz innerhalb des letzten Monats — Nachbeobachtungszeitpunkt 4 Monate nach Interventionsende

Interpretation der Effektschitzung: Eine positive absolute Effektschitzung bzw. ein Odds Ratio groBer als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt schwer- keine k. A.Y/52 k. AY51 |k A. |0,64 k. A. niedrig
[27] wiegend! zutreffend | schwer- wiegend® [0,25; 1,68]
wiegend

a. Basisrisiko der Vergleichsgruppe der eingeschlossenen Studie.

b. Unter Qualitét der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

c. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

d. Die Verblindung und die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht addquat.

e. Das 95 %-KI des Odds Ratio iiberdeckt 0,5 und 2. Somit kann weder eine Halbierung des Effektes zuungunsten noch eine Verdopplung des Effektes zugunsten der
Priifintervention ausgeschlossen werden.

f. In der Studienpublikation wurde die Anzahl der Patientinnen und Patienten mit Ereignis nicht genannt.

g. Das 95 %-KI des Odds Ratio iiberdeckt 0,5 und 1. Somit kann weder eine Halbierung des Effektes zuungunsten noch ein Effekt zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur
Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; RD: absolute Risikodifferenz; TAU: iibliche Therapie
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Tabelle 14: Evidenzprofile fiir den Vergleich lange MET/KVT + TAU vs. TAU, Héufigkeit des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt) —
stetige Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz®

Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g

design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]

Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Interventionsende

Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 52; 51 -0,1 —0,21 niedrig

[27] wiegend® zutreffend wiegend wiegend? [—0,29; 0,09] [-0,6; 0,18]

Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Nachbeobachtungszeitpunkt 4 Monate nach Interventionsende

Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 52; 51 -0,06 -0,12 niedrig

[27] wiegend® zutreffend wiegend wiegend? [-0,25; 0,13] [-0,51; 0,26]

Reduktion der Anzahl der Tage mit Cannabiskonsum — Interventionsende

Interpretation des Effektschétzers: Ein positiver Effektschitzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 26; 24 —4,54 —0,55 niedrig

[22] wiegend® zutreffend wiegend wiegend® [-9,16; 0,08] [-1,12; 0,02]

Reduktion der Anzahl der Tage mit Cannabiskonsum — Nachbeobachtungszeitpunkt 9 Monate nach Interventionsende

Interpretation des Effektschétzers: Ein positiver Effektschitzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- | keine 28;22 —6,87 f moderat

[22] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [—13,62; —0,12]

a. Unter Qualitdt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

c. Die Verblindung und die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht addquat.

d. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl —0,5 als auch 0. Somit kdnnen weder grof3e Effekte zugunsten noch Effekte zuungunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

e. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl —0,5 als auch 0. Somit kénnen weder groBe Effekte zuungunsten noch Effekte zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

f. nicht erforderlich, da Effektschitzer der Mittelwertdifferenzen statistisch signifikant
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Tabelle 14: Evidenzprofile fiir den Vergleich lange MET/KVT + TAU vs. TAU, Héufigkeit des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt) —
stetige Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz

Studien-
design; N

Studien-
limitationen®

Inkonsistenz

Indirektheit

Publikations-
bias

Fehlende
Genauigkeit

Andere
Faktoren

Anzahl
der
Patient-
innen und
Patienten

I;C

Effekt Qualitit
der
Evidenz®
Mittelwert- Hedges’ g
differenz [95 %-KI]
[95 %-KI]

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur
Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; TAU: iibliche Therapie

Tabelle 15: Evidenzprofile flir den Vergleich lange MET/KVT + TAU vs. TAU, Menge des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt) —
stetige Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitat
der der
Patient- Evidenz?
Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g
design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I;C [95 %-KI]
Reduktion der Anzahl der Standard-Joints innerhalb des letzten Monats — Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein positiver Effektschitzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 52; 51 20,90 0,37 niedrig
[27] wiegend® zutreffend wiegend wiegend! [-1,00; 42,90] |[-0,02;0,75]
Reduktion der Anzahl der Standard-Joints innerhalb des letzten Monats — Nachbeobachtungszeitpunkt 4 Monate nach Interventionsende
Interpretation des Effektschitzers: Ein positiver Effektschitzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 52; 51 13,30 0,23 niedrig
[27] wiegend® zutreffend wiegend wiegend! [-8,50; 35,10] |[-0,15;0,62]
Reduktion der Cannabismenge [g] — Interventionsende
Interpretation des Effektschitzers: Ein positiver Effektschitzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt sehr schwer- |keine 26; 24 -0,75 -0,03 sehr
[22] wiegend® zutreffend wiegend wiegend® [-13,58; 12,08] | [-0,59; 0,52] |niedrig
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Tabelle 15: Evidenzprofile fiir den Vergleich lange MET/KVT + TAU vs. TAU, Menge des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt) —
stetige Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz*

Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g

design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I C [95 %-KI]

Reduktion der Cannabismenge [g] — Nachbeobachtungszeitpunkt 9 Monate nach Interventionsende
Interpretation des Effektschitzers: Ein positiver Effektschitzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 28;22 —13,58 —0,34 niedrig
[22] wiegend® zutreffend wiegend wiegend® [-36,32;9,16] |[-0,90; 0,23]

a. Unter Qualitdt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

c. Die Verblindung und die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht adéquat.

d. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl 0 als auch 0,5. Somit kdnnen weder grof3e Effekte zugunsten noch Effekte zuungunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

e. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl —0,5 als auch 0,5. Somit konnen weder groe Effekte zuungunsten noch grofle Effekte zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

f. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl —0,5 als auch 0. Somit konnen weder grole Effekte zuungunsten noch Effekte zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur
Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; TAU: iibliche Therapie
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Tabelle 16: Evidenzprofile fiir den Vergleich lange MET/KVT + TAU vs. TAU, psychische Probleme (wichtiger Endpunkt) — Zeit-bis-
Ereignis Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl der Patienten |Basis- | Effekt Qualitit
und Patientinnen mit |risiko der
Ereignis/Anzahl der |in %®* Evidenz”
Patientinnen und
Patienten
Mediane Zeit bis zum
Ereignis in Monaten
[95 %-KI]
Studien- |Studien- Inkonsis- Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] [C] Hazard RD in %-
design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren Ratio Punkten
[95 %-KI] |[95 %-KI]
Zeit bis zur psychiatrischen Notaufnahme — durchschnittliche Nachbeobachtungszeit ca. 3 Jahre
Interpretation der Effektschitzung: Eine positive absolute Effektschitzung bzw. ein Hazard Ratio gréfer als 1 bedeutet eine hdufigere und / oder frithere
Inanspruchnahme psychiatrischer Notaufnahmen in der Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt nicht keine k. A.5/52 k. Ac/51 |k A. 2,02 k. A. moderat
[27] wiegend? zutreffend | schwer- schwer- k. A. k. A. [1,22; 3,34]
wiegend wiegend
Zeit bis zur Aufnahme in eine psychiatrische Klinik — durchschnittliche Nachbeobachtungszeit ca. 3 Jahre
Interpretation der Effektschitzung: Eine positive absolute Effektschitzung bzw. ein Hazard Ratio grofer als 1 bedeutet eine hdufigere und / oder frithere
Inanspruchnahme von Behandlungen in einer psychiatrischen Klinik in der Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt schwer- keine k. A./52 k. Af/51 |k A. 1,48 k. A. niedrig
[27] wiegend! zutreffend | schwer- wiegend® k. A. k. A. [0,91; 2,41]
wiegend
Zeit bis zu einer psychiatrischen Behandlung — durchschnittliche Nachbeobachtungszeit ca. 3 Jahre
Interpretation der Effektschatzung: Eine positive absolute Effektschitzung bzw. ein Hazard Ratio grofer als 1 bedeutet eine hdufigere und / oder friihere
Inanspruchnahme psychiatrischer Behandlungen in der Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt schwer- keine k. A.°/52 k. Af/51 [k AL 1,54 k. A. niedrig
[27] wiegend! zutreffend | schwer- wiegend® k. A. k. A. [0,96; 2,46]
wiegend
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Tabelle 16: Evidenzprofile fiir den Vergleich lange MET/KVT + TAU vs. TAU, psychische Probleme (wichtiger Endpunkt) — Zeit-bis-
Ereignis Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl der Patienten |Basis- | Effekt Qualitit
und Patientinnen mit |risiko der
Ereignis/Anzahl der |in %®* Evidenz”
Patientinnen und
Patienten

Mediane Zeit bis zum
Ereignis in Monaten

[95 %-KI]
Studien- |Studien- Inkonsis- Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] [C] Hazard RD in %-
design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren Ratio Punkten
[95 %-KI] |[95 %-KI]

a. Basisrisiko der Vergleichsgruppe der eingeschlossenen Studie.

b. Unter Qualitédt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.
c. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

d. Die Verblindung war nicht adéquat.

e. In der Studienpublikation wurde die Anzahl der Patientinnen und Patienten mit Ereignis nicht genannt.

f. Das 95 %-KI des Hazard Ratio tiberdeckt 1 und 2. Somit kann weder eine Verdopplung des Effektes zugunsten noch ein Effekt zuungunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; k. A.: keine Angabe; KI: Konfidenzintervall; N: Anzahl der Studien; KVT: kognitive

Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; RD: absolute Risikodifferenz; TAU:
iibliche Therapie
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Tabelle 17: Evidenzprofile fiir den Vergleich lange MET/KVT + TAU vs. TAU, psychische Probleme (wichtiger Endpunkt) — bindre Daten
Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl der Basis- | Effekt Qualitat
Patienten und risiko der
Patientinnen mit  |in %? Evidenz®
Ereignis/Anzahl
der Patientinnen
und Patienten
Studien- | Studien- Inkonsis- Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] [C] Odds Ratio |RD in %-
design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren [95 %-KI] |Punkten
[95 %-KI]

Exazerbation psychotischer Probleme,

die liéinger a

Is 2 Wochen anhielt — Interventionsende
Interpretation der Effektschitzung: Eine negative absolute Effektschdtzung bzw. ein

QOdds Ratio

kleiner als

1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt sehr schwer- | keine 11/36 8/35 22,9 1,49 8 sehr
[22] wiegend? zutreffend | schwer- wiegend® [0,51;4,29] |[-13;27] niedrig
wiegend

Exazerbation psychotischer Probleme,

die liinger a

Is 2 Wochen anhielt — Nachb

eobachtungszeitpunkt 9 Monate nach Interventionsende

Interpretation der Effektschatzung: Eine negative absolute Effektschitzung bzw. ein Odds Ratio kleiner als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt sehr schwer- | keine 4/36 5/33 15,2 0,70 —4 sehr

[22] wiegend! zutreffend | schwer- wiegend' [0,17;2,86] |[-21; 13] niedrig
wiegend

d. Die Verblindung war nicht addquat.

a. Basisrisiko der Vergleichsgruppe der eingeschlossenen Studie.
b. Unter Qualitét der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.
c. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

e. Das 95 %-KI des Odds Ratio liegt knapp an 0,5 und tiberdeckt 2. Somit kann weder (nahezu) eine Halbierung des Effektes zugunsten noch eine Verdopplung des
Effektes zuungunsten der Priifintervention ausgeschlossen werden.

f. Das 95 %-KI des Odds Ratio iiberdeckt 0,5 und 2. Somit kann weder eine Halbierung des Effektes zuungunsten noch eine Verdopplung des Effektes zugunsten der
Priifintervention ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur
Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; RD: absolute Risikodifferenz; TAU: iibliche Therapie
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Tabelle 18: Evidenzprofile fiir den Vergleich lange MET/KVT + TAU vs. TAU, psychische Probleme (wichtiger Endpunkt) — stetige
Daten

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz*

Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere |innen und | Mittelwert- | Hedges’ g

design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren |Patienten | differenz [95 %-KI]
I C 95 %-KI]|

PANSS, allgemeine psychopathologische Symptome — Interventionsende
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 52; 51 -0,70 —0,04 moderat
[27] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [-7,90; 6,60] |[—0,42;0,35]

PANSS, positive Symptome — Interventionsende

Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 52; 51 1,30 0,21 niedrig
[27] wiegend® zutreffend wiegend wiegend? [-1,10; 3,70] |[-0,18;0,60]

PANSS, negative Symptome — Interventionsende

Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 52; 51 -1,10 -0,16 niedrig
[27] wiegend® zutreffend wiegend wiegend® [-3,70; 1,60] |[-0,55; 0,23]

a. Unter Qualitét der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitdt der Evidenz verstanden.

b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

c. Die Verblindung und die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht addquat.

d. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl 0 als auch 0,5. Somit kdnnen weder Effekte zugunsten noch grofie Effekte zuungunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

e. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl —0,5 als auch 0. Somit kénnen weder groe Effekte zugunsten noch Effekte zuungunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur
Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale for Schizophrenia; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; TAU:
iibliche Therapie
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5.4.2 Studien ohne Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen — Interventionen mit MET und/oder KVT versus
Wartekontrollgruppe

5.4.2.1 Ergebnisse zum Vergleich MET versus Wartekontrollgruppe

Tabelle 19: Evidenzprofile zum Vergleich kurze MET vs. Wartekontrollgruppe, Cannabisabstinenz und Symptomreduktion / Remission —
binédre Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl der Patienten | Basis- | Effekt Qualitit
und Patientinnen mit |risiko der
Ereignis/Anzahl der |in %? Evidenz®
Patientinnen und
Patienten

Studien- | Studien- Inkonsis- Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] IC] Odds Ratio | RD in %-

design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren [95 %-KI] |Punkten

[95 %-KI]

Cannabisabstinenz (kritischer Endpunkt)

Anteil der Patienten mit Cannabisabstinenz innerhalb der letzten 90 Tage — Nachbeobachtungszeitpunkt 3 Monate nach Interventionsende

Interpretation des Effektschétzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio gréfer als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 2 schwer- nicht nicht unentdeckt nicht keine 39/202 12/216 6,3 4,29 16 moderat
[52,59] wiegend! schwer- schwer- schwer- [2,15; 8,54] | [6; 30]
wiegend wiegend wiegend

Symptomreduktion oder Remission als Indexwert der cannabisbedingten Storungen nach ICD-10, DSM-IV oder DSM-5 (wichtiger Endpunkt)

Anteil der Patienten mit Cannabisabstinenz oder Symptomfreiheit trotz Konsum innerhalb der letzten 90 Tage — Nachbeobachtungszeitpunkt 3 Monate
nach Interventionsende

Interpretation des Effektschdtzers: Ein positiver Effektschétzer bzw. ein Odds Ratio groBer als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt nicht keine 22/127 10/137 7,3 2,66 10 moderat
[52] wiegend® zutreffend | schwer- schwer- [1,21;5,87] |[2; 18]
wiegend wiegend
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Tabelle 19: Evidenzprofile zum Vergleich kurze MET vs. Wartekontrollgruppe, Cannabisabstinenz und Symptomreduktion / Remission —
bindre Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl der Patienten |Basis- | Effekt Qualitit
und Patientinnen mit |risiko der
Ereignis/Anzahl der |in %?* Evidenz®
Patientinnen und
Patienten

Studien- | Studien- Inkonsis- Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] [C] Odds Ratio | RD in %-

design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren [95 %-KI] |Punkten

[95 %-KI]

a. (Medianes) Basisrisiko der Vergleichsgruppe(n) der eingeschlossenen Studie(n).

b. Unter Qualitét der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

c. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

d. In Stephens 2000 waren die Randomisierung und die Verdeckung der Gruppenzuteilung unklar. Bei beiden Studien waren die Verblindung und die Umsetzung des
ITT-Prinzips nicht addquat.

e. Die Verblindung und die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht adiquat.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; MET: Therapie zur Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien;
RCT: randomisierte kontrollierte Studie; RD: absolute Risikodifferenz
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MET vs. WKG - Nachbeobachtung
Cannabisabstinenz
Modell mit festem Effekt - Mantel-Haenszel
MET WKG
Studie n/N n/N OR (95%-KIl) Gewichtung OR 95%-KI
MTP 2004 11/127 5/137 —a 50.7 2.50 [0.84, 7.42]
Stephens 2000 28/75 7179 —m—— 49.3 6.13 [2.48, 15.16]
Gesamt 39/202 12/216 —~— 100.0 4.29 [2.15, 8.54]
I T T 1
0.01 0.10 1.00 10.00 100.00
WKG besser MET besser

Heterogenitat: Q=1.54, df=1, p=0.215, I’=35.0%
Gesamteffekt: Z-Score=4.14, p<0.001

Abbildung 2: Metaanalyse, MET vs. Wartekontrollgruppe, Cannabisabstinenz — 3 Monate nach Interventionsende; Effektmal3: OR
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Tabelle 20: Evidenzprofile zum Vergleich kurze MET vs. Wartekontrollgruppe, Héaufigkeit und Menge des Cannabiskonsums sowie
anderer Substanzkonsum — stetige Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz*
Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g
design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]
Hiufigkeit des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)
Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Nachbeobachtungszeitpunkt 7 Wochen / 3 Monate nach Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 3 schwer- nicht schwer- |nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 265;280 |[—21,11 —d moderat
[52,59,62] | wiegend® wiegend wiegend wiegend [—40,88; —1,33]
Menge des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)
Joints pro Tag — Nachbeobachtungszeitpunkt 3 Monate nach Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- | keine 128; 137 |—0,53 moderat
[52] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [-0,96; —0,1] |-¢
Anzahl der Konsumzeitpunkte pro Tag [4-Punkte-Skala]’ — Nachbeobachtungszeitpunkt 3 Monate nach Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht schwer- unentdeckt nicht schwer- | keine 75,79 -0,78 niedrig
[59] wiegend® zutreffend wiegend" wiegend [-1,14; -0,42] |-¢
Anzahl der Konsumperioden pro Tag [1 Periode = 6 Stunden] — Nachbeobachtungszeitpunkt 7 Wochen nach Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer-_ nicht schwer- unentdeckt nicht schwer- |keine 62; 64 —0,54 —d niedrig
[62] wiegend' zutreffend wiegend" wiegend [-0,83; —0,25]
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Tabelle 20: Evidenzprofile zum Vergleich kurze MET vs. Wartekontrollgruppe, Héaufigkeit und Menge des Cannabiskonsums sowie
anderer Substanzkonsum — stetige Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz®

Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g

design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]

Anderer Substanzkonsum (wichtiger Endpunkt)

Gesamtanzahl alkoholische Getrinke — Nachbeobachtungszeitpunkt 3 Monate nach Interventionsende

Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 128; 137 |3,08 0,05 moderat

[52] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [—13,28; 19,44] | [-0.2; 0,29]

a. Unter Qualitét der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitdt der Evidenz verstanden.
b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.
c. In Stephens 2000 waren die Randomisierung und die Verdeckung der Gruppenzuteilung unklar und die Umsetzung des ITT-Prinzips nicht addquat, in Stephens
2007 war die Verdeckung der Gruppenzuteilung unklar. Bei allen 3 Studien war die Verblindung nicht addquat.
d. nicht erforderlich, da Effektschétzer der Mittelwertdifferenzen statistisch signifikant
e. Die Verblindung war nicht addquat.
f. 0 = kein Konsum, 1 = 1-mal Konsum pro Tag, 2 = 2- bis 3-mal Konsum pro Tag, 3 = 4- bis 5-mal Konsum pro Tag und 4 = 6-mal und 6fter Konsum pro Tag
g. Die Randomisierung und die Verdeckung der Gruppenzuteilung waren unklar und die Verblindung und die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht addquat.
h. Es wurde keine Mengenangabe erfasst, sondern eine Héufigkeit pro Tag.
i. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung war unklar und die Verblindung war nicht addquat.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; MET: Therapie zur Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien;
RCT: randomisierte kontrollierte Studie
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MET vs. WKG - Nachbeobachtung
Haufigkeit des Cannabiskonsums
Modell mit zufalligen Effekten - Knapp und Hartung

MET WKG Mittelwert-
Studie n Mittel SD n Mittel SD Mittelwertdifferenz (95%-KI) Gewichtung differenz 95%-KI
MTP 2004 128 55.86 36.18 137 75.59 30.69 —a— 375 -19.73 [-27.84, -11.62]
Stephens 2000 75 26.27 36.60 79 56.97 35.77 —e— 28.8 -30.70 [-42.14, -19.26]
Stephens 2007 62 67.71 27.00 64 82.14 27.43 —— 33.7 -14.43 [-23.93, -4.93]
Gesamt 265 280 ———— 100.0 -21.11  [-40.88, -1.33]
[ T I T 1
-50.00 -25.00 0.00 25.00 50.00
MET besser WKG besser

Heterogenitat: Q=4.66, df=2, p=0.097, 1>=57.1%
Gesamteffekt: Z-Score=-4.59, p=0.044, Tau(Paule-Mandel)=6.264

Abbildung 3: Metaanalyse, MET vs. Wartekontrollgruppe, Haufigkeit des Cannabiskonsums — 3 Monate nach Interventionsende (MTP
2004, Stephens 2000) bzw. 7 Wochen nach Interventionsende (Stephens 2007); Effektmall: MWD
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Tabelle 21: Evidenzprofile zum Vergleich kurze MET vs. Wartekontrollgruppe, Verbesserung cannabisbedingter Probleme sowie

psychischer Probleme — stetige Daten (mehrseitige Tabelle)

28.06.2022

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz®
Studien- |Studien- Inkonsis- |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g
design; N |limitationen” |tenz bias Genauigkeit |Faktoren |Patienten | differenz [95 %-KI]
I;C [95 %-KI]
Verbesserung cannabisbedingter Probleme (kritischer Endpunkt)
MPS — Nachbeobachtungszeitpunkt 7 Wochen / 3 Monate nach Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 3 schwer- sehr nicht schwer- |unentdeckt sehr schwer- |keine 265;280 10,58 [-0,38;1,54] |0,15[-0,1;0,39] |sehr
[52,59,62] | wiegend® schwer- wiegend wiegend! —4,63 -1,12 niedrig
wiegend? [-5,94; —3,32] [-1,46; —0,78]
-1,31 —0,41
[-2,44; —0,18] [-0,76; —0,05]
Psychische Probleme (wichtiger Endpunkt)
BDI — Nachbeobachtungszeitpunkt 3 Monate nach Interventionsende
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 128; 137 2,48 f moderat
[52] wiegend® zutreffend | wiegend wiegend [0,63; 4,33]
STAI-S — Nachbeobachtungszeitpunkt 3 Monate nach Interventionsende
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 128; 137 |2 0,17 moderat
[52] wiegend® zutreffend | wiegend wiegend [—0,76; 4,76] [—0,07; 0,42]
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Tabelle 21: Evidenzprofile zum Vergleich kurze MET vs. Wartekontrollgruppe, Verbesserung cannabisbedingter Probleme sowie
psychischer Probleme — stetige Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz®

Studien- |Studien- Inkonsis- |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g

design; N |limitationen® |tenz bias Genauigkeit |Faktoren |Patienten | differenz [95 %-KI]
I;C [95 %-KI]

a. Unter Qualitdt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitdt der Evidenz verstanden.

b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

c. In Stephens 2000 waren die Randomisierung und die Verdeckung der Gruppenzuteilung unklar und die Umsetzung des ITT-Prinzips nicht addquat, in Stephens
2007 war die Verdeckung der Gruppenzuteilung unklar. Bei allen 3 Studien war die Verblindung nicht adéquat.

d. Der Effektschétzer 1 der 3 Studien zeigt in eine andere Richtung als die Effektschétzer der anderen 2 Studien (Heterogenitit: p < 0,001).

e. Die Verblindung war nicht addquat.

f. nicht erforderlich, da Effektschitzer der Mittelwertdifferenzen statistisch signifikant

BDI: Beck Depression Inventory; C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; MET: Therapie zur
Motivationssteigerung; MPS: Marijuana Problem Scale; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; STAI-S: State—Trait Anxiety Inventory,
State Version

MET vs. WKG - Nachbeobachtung
MPS - Gesamtscore
Modell mit zufélligen Effekten - Knapp und Hartung (zur Darstellung der Gewichte)

MET WKG Mittelwert-
Studie n Mittel SD n Mittel SD Mittelwertdifferenz (95%-KIl) Gewichtung differenz 95%-KI
MTP 2004 128 8.35 4.06 137 7.77 3.90 33.8 0.58 [-0.38, 1.54]
Stephens 2000 75 3.26 3.99 79 789 4.23 —— 32.8 -4.63  [-5.93, -3.33]
Stephens 2007 62 3.70 3.23 64  5.01 3.20 —— 33.4 -1.31  [-2.43,-0.19]
[ T I T 1
-6.00 -3.00 0.00 3.00 6.00
MET besser WKG besser

Heterogenitat: Q=40.01, df=2, p<0.001, 1?=95.0%

Abbildung 4: Forest Plot, MET vs. Wartekontrollgruppe, Verbesserung cannabisbedingter Probleme — 3 Monate nach Interventionsende
(MTP 2004, Stephens 2000) bzw. 7 Wochen nach Interventionsende (Stephens 2007); Effektmall: MWD
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5.4.2.2 Ergebnisse zum Vergleich KVT plus soziale Unterstiitzung versus Wartekontrollgruppe

28.06.2022

Tabelle 22: Evidenzprofil zum Vergleich KVT + soziale Unterstiitzung vs. Wartekontrollgruppe, Cannabisabstinenz — binédre Daten

Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl der Patienten | Basis- | Effekt Qualitat
und Patientinnen mit | risiko der
Ereignis/Anzahl der |in %? Evidenz®
Patientinnen und
Patienten

Studien- | Studien- Inkonsis- Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] [C] Odds Ratio |RD in %-

design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren [95 %-KI] |Punkten

[95 %-KI]
Cannabisabstinenz (kritischer Endpunkt)
Anteil der Patienten mit Cannabisabstinenz innerhalb der letzten 90 Tage — Nachbeobachtungszeitpunkt 1 Monat nach Interventionsende

Interpretation des Effektschdtzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio grofler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt nicht keine 35/95 7/79 8,9 6,00 28 moderat

[59] wiegend! zutreffend | schwer- schwer- [2,49; 14,48] [16; 39]

wiegend wiegend

a. Basisrisiko der Vergleichsgruppe der eingeschlossenen Studie.
b. Unter Qualitét der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.
c. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

d. Die Randomisierung und die Verdeckung der Gruppenzuteilung waren unklar und die Verblindung und die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht adéquat.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; N: Anzahl der Studien; RCT:
randomisierte kontrollierte Studie; RD: absolute Risikodifferenz
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Tabelle 23: Evidenzprofile zum Vergleich KVT + soziale Unterstiitzung vs. Wartekontrollgruppe, Hiufigkeit und Menge des
Cannabiskonsums sowie Verbesserung cannabisbedingter Probleme — stetige Daten
Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz®
Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g
design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]
Hiufigkeit des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)
Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Nachbeobachtungszeitpunkt 1 Monat nach Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- | keine 95;79 -10,41 —d moderat
[59] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [-13,5;-7,32]
Menge des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)
Anzahl der Konsumzeitpunkte pro Tag [4-Punkte-Skala]® — Nachbeobachtungszeitpunkt 1 Monat nach Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht schwer- unentdeckt nicht schwer- | keine 95;79 -0,82 —d niedrig
[59] wiegend® zutreffend wiegend® wiegend [-1,15; —0,49]
Verbesserung cannabisbedingter Probleme (kritischer Endpunkt)
MPS — Nachbeobachtungszeitpunkt 1 Monat nach Interventionsende
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- | keine 95;79 —4,39 —d moderat
[59] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [-5,66; —3,12]

a. Unter Qualitdt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.
b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.
c. Die Randomisierung und die Verdeckung der Gruppenzuteilung waren unklar und die Verblindung und die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht addquat.
d. nicht erforderlich, da Effektschétzer der Mittelwertdifferenzen statistisch signifikant
e. 0 = kein Konsum, 1 = 1-mal Konsum pro Tag, 2 = 2- bis 3-mal Konsum pro Tag, 3 = 4- bis 5-mal Konsum pro Tag und 4 = 6-mal und 6fter Konsum pro Tag f. Es

wurde keine Mengenangabe erfasst, sondern eine Héaufigkeit pro Tag.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MPS: Marijuana Problem Scale;
N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie
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5.4.2.3 Ergebnisse zum Vergleich MET/KVT plus Case Management versus Wartekontrollgruppe

Tabelle 24: Evidenzprofile zum Vergleich MET/KVT + Case Management vs. Wartekontrollgruppe, Cannabisabstinenz und
Symptomreduktion/Remission — bindre Daten

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl der Patienten | Basis- | Effekt Qualitit
und Patientinnen mit | risiko® der
Ereignis/Anzahl der Evidenz”
Patientinnen und
Patienten

Studien- | Studien- Inkonsis- Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] [C] Odds Ratio [RD

design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren [95 %-KI] |[95 %-KI]

Cannabisabstinenz (kritischer Endpunkt)

Anteil der Patienten mit Cannabisabstinenz innerhalb der letzten 90 Tage — Nachbeobachtungszeitpunkt 1 Monat nach Interventionsende

Interpretation des Effektschétzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio grofer als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt nicht keine 30/132 5/137 3,6 7,76 19 moderat
[52] wiegend! zutreffend | schwer- schwer- [2,91;20,72] [[11; 27]
wiegend wiegend

Symptomreduktion oder Remission als Indexwert der cannabisbedingten Storungen nach ICD-10, DSM-IV oder DSM-5 (wichtiger Endpunkt)

Anteil der Patienten mit Cannabisabstinenz oder Symptomfreiheit trotz Konsum innerhalb der letzten 90 Tage — Nachbeobachtungszeitpunkt 1 Monat
nach Interventionsende

Interpretation des Effektschétzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio grofler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt nicht keine 40/132 10/137 7,3 5,52 23 moderat
[52] wiegend! zutreffend | schwer- schwer- [2,63; 11,61][[14; 32]
wiegend wiegend

a. Basisrisiko der Vergleichsgruppe der eingeschlossenen Studie.

b. Unter Qualitét der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.
c. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

d. Die Verblindung und die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht adéquat.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur
Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; RD: absolute Risikodifferenz
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Tabelle 25: Evidenzprofile zum Vergleich MET/KVT + Case Management vs. Wartekontrollgruppe, Haufigkeit und Menge des
Cannabiskonsums sowie anderer Substanzkonsum — stetige Daten zum Substanzkonsum

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz*

Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g

design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
IC 95 %-KI]

Hiufigkeit des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)

Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Nachbeobachtungszeitpunkt 1 Monat nach Interventionsende

Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 133; 137 |—-39,42 —d moderat
[52] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [—47,79; —31,05]

Menge des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)

Joints pro Tag — Nachbeobachtungszeitpunkt 1 Monat nach Interventionsende

Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht schwer- unentdeckt nicht schwer- | keine 133; 137 |—1,03 —d niedrig
[52] wiegend® zutreffend wiegend® wiegend [—1,47; —0,59]

Anderer Substanzkonsum (wichtiger Endpunkt)

Gesamtanzahl alkoholische Getrinke — Nachbeobachtungszeitpunkt 1 Monat nach Interventionsende

Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- | keine 133; 137 |-8§,11 -0,12 moderat
[52] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [—24,18; 7,96] [-0,36; 0,12]

a. Unter Qualitdt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.
b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

c. Die Verblindung und die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht addquat.

d. nicht erforderlich, da Effektschétzer der Mittelwertdifferenzen statistisch signifikant

e. Es wurde keine Mengenangabe erfasst, sondern eine Haufigkeit pro Tag.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur
Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie
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Tabelle 26: Evidenzprofile zum Vergleich MET/KVT + Case Management vs. Wartekontrollgruppe — stetige Daten zur Verbesserung
cannabisbedingter Probleme sowie zu psychischen Problemen

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz*
Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g
design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]
Verbesserung cannabisbedingter Probleme (kritischer Endpunkt)
MPS — Nachbeobachtungszeitpunkt 1 Monat nach Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 133; 137 |-1,75 —d moderat
[52] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [-2.8;—0,7]
Psychische Probleme (wichtiger Endpunkt)
BDI — Nachbeobachtungszeitpunkt 1 Monat nach Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- | keine 133; 137 |—0,16 —0,02 moderat
[52] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [-1,9; 1,58] [—0,26; 0,22]
STAI-S — Nachbeobachtungszeitpunkt 1 Monat nach Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- | keine 133; 137 |—-2,15 -0,2 moderat
[52] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [-4,71;0,41] |[-0,44; 0,04]

a. Unter Qualitdt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.
b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.
c. Die Verblindung und die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht addquat.

d. nicht erforderlich, da Effektschétzer der Mittelwertdifferenzen statistisch signifikant

BDI: Beck Depression Inventory; C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive
Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur Motivationssteigerung; MPS: Marijuana Problem Scale; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie;
STAI-S: State—Trait Anxiety Inventory, State Version
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5.4.3 Studien ohne Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen — Interventionen mit MET und / oder KVT und / oder
KM versus keine zusétzliche Behandlung

5.4.3.1 Ergebnisse zum Vergleich KVT versus keine zusiitzliche Behandlung

Tabelle 27: Evidenzprofil fiir den Vergleich KVT vs. keine zusédtzliche Behandlung, Haufigkeit des Cannabiskonsums — stetige Daten

Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitat
der der
Patient- Evidenz*

Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g

design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I C [95 %-KI]

Hiufigkeit des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)

Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Interventionsende

Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 27;25 17,4 0,46 niedrig
[39] wiegend® zutreffend wiegend wiegend! [-3,55; 38,35] |[-0,10; 1,01]

a. Unter Qualitét der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitdt der Evidenz verstanden.

b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

c. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung war unklar und die Verblindung sowie die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht addquat.

d. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl 0 als auch 0,5. Somit kdnnen weder grofle Effekte zuungunsten noch Effekte zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; N: Anzahl der Studien; RCT:
randomisierte kontrollierte Studie
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5.4.3.2 Ergebnisse zum Vergleich MET/KVT versus keine zusiitzliche Behandlung
Tabelle 28: Evidenzprofile zum Vergleich MET/KVT vs. keine zusétzliche Behandlung, Cannabisabstinenz sowie
Symptomreduktion/Remission — bindre Daten (mehrseitige Tabelle)
Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl der Patienten | Basis- | Effekt Qualitit
und Patientinnen mit | risiko® der
Ereignis/Anzahl der Evidenz®
Patientinnen und
Patienten
Studien- | Studien- Inkonsis- Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] [C] Odds RD
design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren Ratio [95 %-KI]
[95 %-KI]
Cannabisabstinenz (kritischer Endpunkt)
Anteil der Patienten mit Cannabisabstinenz innerhalb der letzten 90 Tage — Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio gréfer als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 2 schwer- nicht nicht unentdeckt schwer- keine 24/89 23/80 31 0,95 -1 niedrig
[34,46] wiegend? schwer- schwer- wiegend® [0,48; 1,90] |[-13; 15]
wiegend wiegend
Anteil der Patienten mit Cannabisabstinenz innerhalb der letzten 90 Tage — Nachbeobachtungszeitpunkt 12 Monate nach Interventionsende
Interpretation des Effektschdtzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio grofler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 2 schwer- nicht nicht unentdeckt nicht keine 27/89 11/80 14 2,80 18 moderat
[34,46] wiegend® schwer- schwer- schwer- [1,28; 6,13] |[3; 36]
wiegend wiegend wiegend
Symptomreduktion oder Remission als Indexwert der cannabisbedingten Storungen nach ICD-10, DSM-IV oder DSM-5 (wichtiger Endpunkt)
Anteil der Patienten mit Cannabisabstinenz oder Symptomfreiheit trotz Konsum innerhalb der letzten 90 Tage — Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio grofer als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt sehr schwer- | keine 14/30 12/30 40 1,31 7 sehr
[34] wiegend® zutreffend | schwer- wiegend® [0,47;3,65] [[-17;30] |niedrig
wiegend
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Tabelle 28: Evidenzprofile zum Vergleich MET/KVT vs. keine zusétzliche Behandlung, Cannabisabstinenz sowie
Symptomreduktion/Remission — bindre Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl der Patienten | Basis- | Effekt Qualitit
und Patientinnen mit | risiko® der
Ereignis/Anzahl der Evidenz®
Patientinnen und
Patienten

Studien- | Studien- Inkonsis- Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] [C] Odds RD

design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren Ratio [95 %-KI]

[95 %-KI]

Anteil der Patienten mit Cannabisabstinenz oder Symptomfreiheit trotz Konsum innerhalb der letzten 90 Tage — Nachbeobachtungszeitpunkt 12 Monate
nach Interventionsende

Interpretation des Effektschétzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio grofler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt sehr schwer- | keine 11/30 8/30 26,7 1,59 10 sehr
[34] wiegend® zutreffend | schwer- wiegend" [0,53;4,77] |[-13;32] |niedrig
wiegend

a. (Medianes) Basisrisiko der Vergleichsgruppe(n) der eingeschlossenen Studie(n).

b. Unter Qualitédt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

c. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

d. Bei beiden Studien war die Verdeckung der Gruppenzuteilung unklar und die Verblindung war nicht addquat. Bei Budney 2006 war zudem die Umsetzung des
ITT-Prinzips nicht adidquat.

e. Das 95 %-KI des Odds Ratio iiberdeckt 0,5 und 1. Somit kann weder eine Halbierung des Effektes zuungunsten noch ein Effekt zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

f. Bei allen jeweils angegebenen Studien war die Verdeckung der Gruppenzuteilung unklar und die Verblindung und die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht
adédquat.

g. Das 95 %-KI des Odds Ratio iiberdeckt 0,5 und 2. Somit kann weder eine Halbierung des Effektes zuungunsten noch eine Verdopplung des Effektes zugunsten der
Priifintervention ausgeschlossen werden.

h. Das 95 %-KI des Odds Ratio liegt knapp an 0,5 und iiberdeckt 2. Somit kann weder (nahezu) eine Halbierung des Effektes zugunsten noch eine Verdopplung des
Effektes zuungunsten der Priifintervention ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur
Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; RD: absolute Risikodifferenz
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MET/KVT + Abstinenz-KM vs. Abstinenz-KM - Interventionsende
Cannabisabstinenz
Modell mit festem Effekt - Mantel-Haenszel

MET/KVT + Abstinenz-KM Abstinenz-KM
Studie n/N n/N OR (95%-Kl) Gewichtung OR 95%-KI
Budney 2006 13/30 12/30 = 41.2 1.15 [0.41, 3.20]
Kadden 2007 11/59 11/50 = 58.8 0.81 [0.32, 2.07]
Gesamt 24/89 23/80 100.0 0.95 [0.48, 1.90]

—_—

0.20

0.45

1.00

Abstinenz-KM besser

Heterogenitat: Q=0.24, df=1, p=0.627, I>=0%
Gesamteffekt: Z-Score=-0.14, p=0.885

2.24 5.00
MET/KVT + Abstinenz-KM besser

Abbildung 5: Metaanalyse, MET/KVT vs. keine zusétzliche Behandlung, Cannabisabstinenz — Interventionsende; Effektmall: OR

MET/KVT + Abstinenz-KM vs. Abstinenz-KM - Nachbeobachtung
Cannabisabstinenz
Modell mit festem Effekt - Mantel-Haenszel

MET/KVT + Abstinenz-KM Abstinenz-KM

Studie n/N n/N OR (95%-KI) Gewichtung OR 95%-KI
Budney 2006 11/30 5/30 = 40.1 2.89 [0.86, 9.74]
Kadden 2007 16/59 6/50 u 59.9 2.73 [0.98, 7.63]
Gesamt 27/89 11/80 e —— 100.0 2.80 [1.28, 6.13]
[ T T 1
0.10 0.32 1.00 3.16 10.00

Abstinenz-KM besser

Heterogenitat: Q=0.01, df=1, p=0.942, 1>=0%
Gesamteffekt: Z-Score=2.57, p=0.010

MET/KVT + Abstinenz-KM besser

Abbildung 6: Metaanalyse, MET/KVT vs. keine zusitzliche Behandlung, Cannabisabstinenz — 1 Jahr nach Interventionsende; Effektmal:

OR
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Tabelle 29: Evidenzprofile fiir den Vergleich MET/KVT vs. keine zusitzliche Behandlung, Haufigkeit und Menge des Cannabiskonsums

sowie Verbesserung cannabisbedingter Probleme — stetige Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz*
Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g
design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]
Hiufigkeit des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)
Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 30; 30 -1,6 -0,17 niedrig
[34] wiegend® zutreffend wiegend wiegend! [-6,46;3,26] |[-0,67;0,34]
Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Nachbeobachtungszeitpunkt 12 Monate nach Interventionsende
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 30; 30 -5,6 —0,40 niedrig
[34] wiegend® zutreffend wiegend wiegend! [-12,71; 1,51] |[-0.91;0,11]
Menge des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)
Anzahl der Konsumzeitpunkte pro Tag — Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht schwer- unentdeckt schwer- keine 30; 30 0,1 0,04 sehr
[34] wiegend® zutreffend wiegend® wiegend® [-1,33;1,53] |[-0,47;0,54] |niedrig
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Tabelle 29: Evidenzprofile fiir den Vergleich MET/KVT vs. keine zusitzliche Behandlung, Haufigkeit und Menge des Cannabiskonsums
sowie Verbesserung cannabisbedingter Probleme — stetige Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz*

Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g

design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I C [95 %-KI]

Verbesserung cannabisbedingter Probleme (kritischer Endpunkt)

MPS - Interventionsende

Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 30; 30 -0,5 -0,1 niedrig
[34] wiegend® zutreffend wiegend wiegend? [-2,93;1,93] |[-0.61;0.4]

a. Unter Qualitdt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitdt der Evidenz verstanden.

b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

c. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung war unklar und die Verblindung war nicht addquat.

d. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl —0,5 als auch 0. Somit kdnnen weder grof3e Effekte zugunsten noch Effekte zuungunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

e. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung war unklar und die Verblindung und die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht addquat.

f. Es wurde keine Mengenangabe erfasst, sondern eine Héufigkeit pro Tag.

g. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl 0 als auch 0,5. Somit konnen weder grofle Effekte zuungunsten noch Effekte zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur
Motivationssteigerung; MPS: Marijuana Problem Scale; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie
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5.4.3.3 Ergebnisse zum Vergleich abstinenzbasiertes Kontingenzmanagement versus keine zusitzliche Behandlung

Tabelle 30: Evidenzprofile zum Vergleich KMaps vs. keine zusitzliche Behandlung, Cannabisabstinenz — binédre Daten

Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl der Basis- | Effekt Qualitat
Patienten und risiko? der
Patientinnen mit Evidenz®
Ereignis/Anzahl der
Patientinnen und
Patienten

Studien- | Studien- Inkonsis- Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] [C] Odds Ratio |RD
design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren [95 %-KI] |[95 %-KI]

Cannabisabstinenz (kritischer Endpunkt)

Anteil der Patienten mit Cannabisabstinenz — Interventionsende

Interpretation des Effektschdtzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio groBler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 3 schwer- nicht nicht unentdeckt schwer- keine 42/171 23/165 11 1,97 9 niedrig
[33,46,51] | wiegend! schwer- schwer- wiegend® [0,79; 4,94] |[-2;27]
wiegend wiegend

Anteil der Patienten mit Cannabisabstinenz — Nachbeobachtungszeitpunkt 12 Monate nach Interventionsende

Interpretation des Effektschétzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio grofler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 3 schwer- nicht nicht unentdeckt sehr schwer- | keine 44/151 39/145 20 1,15 2 sehr
[46,51] wiegend" schwer- schwer- wiegend® [0,28; 4,61] |[~13;34] |niedrig
wiegend wiegend

a. Medianes Basisrisiko der Vergleichsgruppen der eingeschlossenen Studien.

b. Unter Qualitédt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

c. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

d. Bei allen 3 Studien war die Verdeckung der Gruppenzuteilung unklar und die Verblindung nicht addquat. Bei Budney 2000 und Kadden 2007 war die Umsetzung
des ITT-Prinzips nicht addquat.

e. Das 95 %-KI des Odds Ratio iiberdeckt 1 und 2. Somit kann weder eine Verdopplung des Effektes zugunsten noch ein Effekt zuungunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

f. Bei allen 3 Studien war die Verdeckung der Gruppenzuteilung unklar. Weiterhin waren die Verblindung und die Umsetzung des ITT-Prinzips nicht addquat.

g. Das 95 %-KI des Odds Ratio tiberdeckt 0,5 und 2. Somit kann weder eine Halbierung des Effektes zuungunsten noch eine Verdopplung des Effektes zugunsten der
Priifintervention ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KMaps: abstinenzbasiertes Kontingenzmanagement; N: Anzahl der
Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; RD: absolute Risikodifferenz
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Abstinenz-KM + Therapie vs. Therapie - Interventionsende
Cannabisabstinenz
Modell mit zufalligen Effekten - Knapp und Hartung

Abstinenz-KM + Therapie Therapie
Studie n/N n/N OR (95%-KI) Gewichtung OR 95%-KI
Budney 2000 (MET/KVT) 7120 2/20 = 11.1 4.85 [0.86, 27.22]
Kadden 2007 (MET/KVT) 11/59 7/55 — 31.1 1.57 [0.56, 4.40]
Litt 2020 (IATP) 12/46 10/46 —— 35.7 1.27 [0.49, 3.32]
Litt 2020 (MET/KVT) 12/46 4/44 —a———— 22.1 3.53 [1.04, 11.96]
Gesamt 42/171 23/165 —— 100.0 1.97 [0.79, 4.94]

[ T T 1
0.01 0.10 1.00 10.00 100.00
Therapie besser Abstinenz-KM + Therapie besser

Heterogenitat: Q=2.91, df=3, p=0.405, 1>=0%
Gesamteffekt: Z-Score=2.36, p=0.100, Tau(Paule-Mandel)=0
Abbildung 7: Metaanalyse, abstinenzbasiertes Kontingenzmanagement vs. keine zusitzliche Behandlung, Cannabisabstinenz —
Interventionsende; Effektmal3: OR
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Abstinenz-KM + Therapie vs. Therapie - Nachbeobachtung

Cannabisabstinenz

Modell mit zufélligen Effekten - Knapp und Hartung

Abstinenz-KM + Therapie

OR (95%-K)

Studie n/N
Kadden 2007 (MET/KVT) 16/59
Litt 2020 (IATP) 15/46
Litt 2020 (MET/KVT) 13/46
Gesamt 44/151

Therapie besser Abstinenz-KM + Therapie besser

Heterogenitat: Q=2.99, df=2, p=0.224, 1°=33.1%
Gesamteffekt: Z-Score=0.42, p=0.715, Tau(Paule-Mandel)=0.318

Abbildung 8: Metaanalyse, abstinenzbasiertes Kontingenzmanagement vs. keine zusitzliche Behandlung, Cannabisabstinenz — 1 Jahr nach

Interventionsende; Effektmal3: OR
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Tabelle 31: Evidenzprofile fiir den Vergleich KMaps vs. keine zusétzliche Behandlung, Haufigkeit des Cannabiskonsums, Verbesserung
cannabisbedingter Probleme, Aufhdr- und Verdnderungsmotivation sowie psychische Probleme — stetige Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz*
Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g
design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]
Hiufigkeit des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)
Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 2 schwer- nicht schwer- |nicht schwer- |unentdeckt sehr schwer- |keine 112; 110 |-6,31 -0,16 sehr
[33,51] wiegend® wiegend wiegend wiegend? [-34,77; 22,14] | [-0,87; 0,55] | niedrig
Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Nachbeobachtungszeitpunkt 12 Monate nach Interventionsende
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1¢ schwer- nicht schwer- |nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 92; 90 —2,00 —0,04 moderat
[51] wiegend’ wiegend® wiegend wiegend [-15,72; 11,72] |[-0.,33; 0,25]
Verbesserung cannabisbedingter Probleme (kritischer Endpunkt)
MCQ - Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 20; 20 1,8 0,48 niedrig
[33] wiegend® zutreffend wiegend wiegend" [-0,55;4,15] |[-0,15;1,11]
Aufhér- und Veriinderungsmotivation (wichtiger Endpunkt)
URICA - Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein positiver Effektschitzer bedeutet einen Vorteil flir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt sehr schwer- |keine 20; 20 —0,1 —0,04 sehr
[33] wiegend® zutreffend wiegend wiegend! [-1,55; 1,35] |[-0,66;0,58] |niedrig
Psychische Probleme (wichtiger Endpunkt)
BSI — Interventionsende
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
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Tabelle 31: Evidenzprofile fiir den Vergleich KMaps vs. keine zusétzliche Behandlung, Haufigkeit des Cannabiskonsums, Verbesserung
cannabisbedingter Probleme, Aufhdr- und Verdnderungsmotivation sowie psychische Probleme — stetige Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz?
Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g
design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 20; 20 3,5 0,29 niedrig
[33] wiegend® zutreffend wiegend wiegend" [-3,99; 10,99] |[-0,33;0,92]

a. Unter Qualitdt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

c. Bei beiden Studien war die Verdeckung der Gruppenzuteilung unklar und die Verblindung nicht addquat. Bei Budney 2000 war die Umsetzung des ITT-Prinzips
unklar.

d. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl —0,5 als auch 0,5. Somit kdnnen weder grofle Effekte zuungunsten noch groBe Effekte zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

e. 1 RCT mit 2 Vergleichen: KM-Abst + MET/KVT vs. MET/KVT und KM-Abst + IATP vs. IATP

f. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung war unklar und die Verblindung nicht addquat. Beim Vergleich KM-Abst + MET/KVT vs. MET/KVT war die Umsetzung
des ITT-Prinzips nicht addquat.

g. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung sowie die Umsetzung des ITT-Prinzips waren unklar und die Verblindung war nicht adéquat.

h. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl 0 als auch 0,5. Somit konnen weder grofle Effekte zuungunsten noch Effekte zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

BSI: Brief Symptom Inventory; C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; IATP: Individualized Assessment and Treatment Program (individualisierte
MET/KVT); ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KMaps: abstinenzbasiertes Kontingenzmanagement; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MCQ:
Marijuana Consequences Questionnaire; MET: Therapie zur Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; URICA:
University of Rhode Island Change Assessment
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Abstinenz-KM + Therapie vs. Therapie - Interventionsende
Haufigkeit des Cannabiskonsums
Modell mit zufalligen Effekten - Knapp und Hartung

Abstinenz-KM + Therapie Therapie Mittelwert-
Studie n Mittel SD n Mittel SD Mittelwertdifferenz (95%-KI) Gewichtung differenz 95%-KI
Budney 2000 (MET/KVT) 20 22.00 38.76 20 24.67 34.29 = 24.6 -2.67 [-25.35, 20.01]
Litt 2020 (IATP) 46 52.00 40.69 46 49.00 40.69 ] 37.7 3.00 [-13.63, 19.63]
Litt 2020 (MET/KVT) 46 48.00 40.69 44 66.00 39.80 u 37.7 -18.00 [-34.63, -1.37]
Gesamt 112 110 —————— R —— 100.0 -6.31 [-34.77,22.14]
[ T T 1
-40.00 -20.00 0.00 20.00 40.00
Abstinenz-KM + Therapie besser Therapie besser

Heterogenitat: Q=3.20, df=2, p=0.202, I?’=37.5%
Gesamteffekt: Z-Score=-0.95, p=0.441, Tau(Paule-Mandel)=6.633

Abbildung 9: Metaanalyse, abstinenzbasiertes Kontingenzmanagement vs. keine zusitzliche Behandlung, Haufigkeit des
Cannabiskonsums — Interventionsende; Effektmal3: MWD
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Abstinenz-KM + Therapie vs. Therapie - Nachbeobachtung
Haufigkeit des Cannabiskonsums
Modell mit festem Effekt - Inverse Varianz
Abstinenz-KM + Therapie Therapie Mittelwert-
Studie n Mittel SD n Mittel SD Mittelwertdifferenz (95%-KI) Gewichtung differenz 95%-KI
Litt 2020 (IATP) 46 46.00 47.48 46 37.00 47.48 = 50.0 9.00 [-10.40, 28.40]
Litt 2020 (MET/KVT) 46 48.00 47.48 44 61.00 46.43 = 50.0 -13.00 [-32.40, 6.40]
Gesamt 92 90 -f 100.0 -2.00 [-15.72,11.72]
[ T I T 1
-40.00 -20.00 0.00 20.00 40.00
Abstinenz-KM + Therapie besser Therapie besser

Heterogenitat: Q=2.47, df=1, p=0.116, 1’=59.5%
Gesamteffekt: Z-Score=-0.29, p=0.775

Abbildung 10: Metaanalyse, abstinenzbasiertes Kontingenzmanagement vs. keine zusétzliche Behandlung, Haufigkeit des
Cannabiskonsums — 1 Jahr nach Interventionsende; Effektmall: MWD
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5.4.3.4 Ergebnisse zum Vergleich adhirenzbasiertes Kontingenzmanagement versus keine zusitzliche Behandlung

Tabelle 32: Evidenzprofile fiir den Vergleich KMadn vs. keine zusétzliche Behandlung, Haufigkeit des Cannabiskonsums — stetige Daten

Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitat
der der
Patient- Evidenz?

Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g

design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I C [95 %-KI]

Hiufigkeit des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)

Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Interventionsende

Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- | keine 37;28 4,89 —d moderat
[58] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [0,08; 9,70]

Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Nachbeobachtungszeitpunkt 1 Monat nach Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 37;28 2,13 0,22 niedrig
[58] wiegend® zutreffend wiegend wiegend® [-2,70; 6,96] |[-0,27;0,71]

a. Unter Qualitét der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitdt der Evidenz verstanden.

b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

c. Die Randomisierung sowie die Verdeckung der Gruppenzuteilung waren unklar und die Verblindung sowie die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht addquat.

d. nicht erforderlich, da Effektschétzer der Mittelwertdifferenzen statistisch signifikant

e. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl 0 als auch 0,5. Somit kénnen weder gro3e Effekte zuungunsten noch Effekte zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KMaan: adhdrenzbasiertes Kontingenzmanagement; N: Anzahl der
Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie
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5.4.3.5 Ergebnisse zum Vergleich abstinenz- / adhiirenzbasiertes Kontingenzmanagement versus keine zusitzliche Behandlung

Tabelle 33: Evidenzprofile zum Vergleich KMabs/ adn vs. keine zusdtzliche Behandlung, Cannabisabstinenz — bindre Daten

Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl der Basis- | Effekt Qualitat
Patienten und risiko® der
Patientinnen mit Evidenz®
Ereignis/Anzahl der
Patientinnen und
Patienten

Studien- | Studien- Inkonsis- Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] [C] Odds Ratio [RD
design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren [95 %-KI] |[95 %-KI]

Cannabisabstinenz (kritischer Endpunkt)

Anteil der Patienten mit Abstinenz innerhalb der letzten 28 Tage mittels TLFB — Nachbeobachtungszeitpunkt 6 Monate nach Interventionsende

Interpretation des Effektschdtzers: Ein positiver Effektschétzer bzw. ein Odds Ratio grofler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt schwer- keine 9/27 15/27 56 0,40 22 niedrig
[35] wiegend! zutreffend | schwer- wiegend® [0,13:1,21] |[-48; 4]
wiegend

Anteil der Patienten mit Abstinenz innerhalb der letzten 14 Tage mittels Urinprobe — Nachbeobachtungszeitpunkt 6 Monate nach Interventionsende

Interpretation des Effektschétzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio grofler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt sehr schwer- | keine 12/27 14/27 52 0,74 =7 sehr
[35] wiegend! zutreffend | schwer- wiegend’ [0,25;2,17] |[-34;19] |niedrig
wiegend

a. Basisrisiko der Vergleichsgruppe der eingeschlossenen Studie.

b. Unter Qualitédt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

c. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

d. Die Randomisierung sowie die Verdeckung der Gruppenzuteilung waren unklar und die Verblindung sowie die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht adéquat.

e. Das 95 %-KI des Odds Ratio iiberdeckt 0,5 und 1. Somit kann weder eine Halbierung des Effektes zuungunsten noch ein Effekt zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

f. Das 95 %-KI des Odds Ratio iiberdeckt 0,5 und 2. Somit kann weder eine Halbierung des Effektes zuungunsten noch eine Verdopplung des Effektes zugunsten der
Priifintervention ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KM apy/adn: abstinenz- und adhirenzbasiertes Kontingenz-
management; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; RD: absolute Risikodifferenz; TLFB: Timeline follow-back (Fragebogen)
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Tabelle 34: Evidenzprofil fiir den Vergleich KMavs/ adn Vs. keine zusitzliche Behandlung, Haufigkeit des Cannabiskonsums — stetige Daten

Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitat
der der
Patient- Evidenz?

Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- | Hedges’ g

design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]

Hiufigkeit des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)

Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Interventionsende

Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht schwer- |nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- | keine 65; 66 -0,05 0,10 moderat

[35] wiegend? wiegend® wiegend wiegend [-0,18; 0,08] |[-0,44;0,24]

a. Unter Qualitdt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.
b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.
c. 1 RCT mit 2 Vergleichen: KMapsagh + MET/KVT vs. MET/KVT und KMapgadn + Drogenberatung vs. Drogenberatung
d. Die Randomisierung sowie die Verdeckung der Gruppenzuteilung waren unklar und die Verblindung war nicht adiquat.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KM apyadn: abstinenz- und adhdrenzbasiertes Kontingenz-
management; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie
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Abstinenz/Adhérenz-KM + Therapie vs. Therapie - Interventionsende
Haufigkeit des Cannabiskonsums
Modell mit festem Effekt - Inverse Varianz
Abstinenz/Adharenz-KM + Therapie Therapie Mittelwert-
Studie n Mittel SD n Mittel SD Mittelwertdifferenz (95%-KI) Gewichtung differenz 95%-KI
Carroll 2006 (DB) 32 075 0.57 32 0.7 0.34 = 31.0 0.04 [-0.19, 0.27]
Carroll 2006 (MET/KVT) 33 0.64 0.34 34 073 0.29 = 69.0 -0.09 [-0.24, 0.06]
Gesamt 65 66 ———— 100.0 -0.05 [-0.18, 0.08]
[ T T 1
-0.30 -0.15 0.00 0.15 0.30
Abstinenz/Adharenz-KM + Therapie besser Therapie besser

Heterogenitat: Q=0.86, df=1, p=0.354, I>=0%
Gesamteffekt: Z-Score=-0.77, p=0.443

Abbildung 11: Metaanalyse, abstinenz- und adhdrenzbasiertes Kontingenzmanagement vs. keine zusétzliche Behandlung, Haufigkeit des

Cannabiskonsums — Interventionsende; Effektmall: MWD
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5.4.4 Studien ohne Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen — Vergleiche verschiedener aktiver Interventionen
5.4.4.1 Ergebnisse zum Vergleich kurze MET versus KVT plus soziale Unterstiitzung

Tabelle 35: Evidenzprofile zum Vergleich kurze MET vs. KVT + soziale Unterstiitzung, Cannabisabstinenz — bindre Daten

Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl der Patienten | Basis- |Effekt Qualitat
und Patientinnen mit |risiko der
Ereignis/Anzahl der |in %? Evidenz®
Patientinnen und
Patienten

Studien- | Studien- Inkonsis- Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] [C] Odds RD in %-

design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren Ratio Punkten

[95 %-KI] [[95 %-KI]

Cannabisabstinenz (kritischer Endpunkt)

Anteil der Patienten mit Cannabisabstinenz innerhalb der letzten 90 Tage — Nachbeobachtungszeitpunkt 4 Monate nach Randomisierung

Interpretation des Effektschdtzers: Ein positiver Effektschéitzer bzw. ein Odds Ratio grofler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt nicht keine 28/75 35/95 37 1,02 0 moderat
[59] wiegend! zutreffend | schwer- schwer- [0,55; [~14; 15]
wiegend wiegend 1,91]

Anteil der Patienten mit Cannabisabstinenz innerhalb der letzten 90 Tage — Nachbeobachtungszeitpunkt 16 Monate nach Randomisierung

Interpretation des Effektschdtzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio groBler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt schwer- keine 22/80 30/103 29 0,92 -2 niedrig
[59] wiegend! zutreffend | schwer- wiegend® [0,48; [~15; 12]
wiegend 1,77]

a. Basisrisiko der Vergleichsgruppe der eingeschlossenen Studie.

b. Unter Qualitéit der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

c. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

d. Die Randomisierung und die Verdeckung der Gruppenzuteilung waren unklar und die Verblindung und die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht adéquat.

e. Das 95 %-KI des Odds Ratio iiberdeckt 0,5 und 1. Somit kann weder eine Halbierung des Effektes zuungunsten noch ein Effekt zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur
Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; RD: absolute Risikodifferenz
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Tabelle 36: Evidenzprofile zum Vergleich kurze MET vs. KVT + soziale Unterstiitzung, Haufigkeit und Menge des Cannabiskonsums
sowie Verbesserung cannabisbedingter Probleme — stetige Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz*
Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere |innen und | Mittelwert- | Hedges’ g
design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren |Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]
Hiufigkeit des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)
Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Nachbeobachtungszeitpunkt 4 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 75;95 4 0,12 moderat
[59] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [-6,54; 14,54] | [-0,19; 0,42]
Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Nachbeobachtungszeitpunkt 16 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 80; 103 2,33 0,06 moderat
[59] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [-9.,46; 14,12] | [-0,23: 0,35]
Menge des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)
Anzahl der Konsumzeitpunkte pro Tag [4-Punkte-Skala]? — Nachbeobachtungszeitpunkt 4 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht schwer- unentdeckt nicht schwer- | keine 75; 95 0,04 0,04 niedrig
[59] wiegend® zutreffend wiegend® wiegend [-0,31;0,39] |[-0,27;0,34]
Anzahl der Konsumzeitpunkte pro Tag [4-Punkte-Skala]? — Nachbeobachtungszeitpunkt 16 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht schwer- unentdeckt nicht schwer- |keine 80; 103 0,02 0,02 niedrig
[59] wiegend® zutreffend wiegend® wiegend [-0,32;0,36] |[-0,28;0,31]
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Tabelle 36: Evidenzprofile zum Vergleich kurze MET vs. KVT + soziale Unterstiitzung, Haufigkeit und Menge des Cannabiskonsums
sowie Verbesserung cannabisbedingter Probleme — stetige Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz*

Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere |innen und | Mittelwert- | Hedges’ g

design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren |Patienten | differenz [95 %-KI]
I C 95 %-KI]|

Verbesserung cannabisbedingter Probleme (kritischer Endpunkt)

MPS — Nachbeobachtungszeitpunkt 4 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 75;95 —0,24 —0,06 moderat
[59] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [-1,5;1,02] |[-0,36;0,24]

MPS — Nachbeobachtungszeitpunkt 16 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 80; 103 0,5 0,1 moderat
[59] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [-0,93; 1,93] |[-0,19;0,39]

a. Unter Qualitdt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

c. Die Randomisierung und die Verdeckung der Gruppenzuteilung waren unklar und die Verblindung und die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht addquat.
d. 0 = kein Konsum, 1 = 1-mal Konsum pro Tag, 2 = 2- bis 3-mal Konsum pro Tag, 3 = 4- bis 5-mal Konsum pro Tag und 4 = 6-mal und 6fter Konsum pro Tag
e. Es wurde keine Mengenangabe erfasst, sondern eine Haufigkeit pro Tag.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur
Motivationssteigerung; MPS: Marijuana Problem Scale; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie
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5.4.4.2 Ergebnisse zum Vergleich kurze MET versus MET-KVT plus Case Management

Tabelle 37: Evidenzprofile zum Vergleich kurze MET vs. MET/KVT + Case Management, Cannabisabstinenz sowie

Symptomreduktion/Remission — bindre Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl der Patienten | Basis- | Effekt Qualitit
und Patientinnen mit | risiko® der
Ereignis/Anzahl der Evidenz®
Patientinnen und
Patienten

Studien- |Studien- Inkonsis- |Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] [C] Odds RD

design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren Ratio [95 %-KI]

[95 %-KI]
Cannabisabstinenz (kritischer Endpunkt)
Anteil der Patienten mit Cannabisabstinenz innerhalb der letzten 90 Tage — Nachbeobachtungszeitpunkt 4 Monate nach Randomisierung

Interpretation des Effektschétzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio grofer als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt nicht keine 11/127 30/132 23 0,32 -14 moderat

[52] wiegend? zutreffend | schwer- schwer- [0,15; 0,68] |[-23; —5]

wiegend wiegend
Anteil der Patienten mit Cannabisabstinenz innerhalb der letzten 90 Tage — Nachbeobachtungszeitpunkt 9 Monate nach Randomisierung

Interpretation des Effektschdtzers: Ein positiver Effektschéitzer bzw. ein Odds Ratio grofler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt schwer- keine 12/125 21/137 15 0,59 -6 niedrig

[52] wiegend? zutreffend | schwer- wiegend® [0,28; 1,25] |[-14; 2]

wiegend
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Tabelle 37: Evidenzprofile zum Vergleich kurze MET vs. MET/KVT + Case Management, Cannabisabstinenz sowie
Symptomreduktion/Remission — bindre Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl der Patienten | Basis- | Effekt Qualitit
und Patientinnen mit | risiko® der
Ereignis/Anzahl der Evidenz®
Patientinnen und
Patienten

Studien- | Studien- Inkonsis- Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] [C] Odds RD

design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren Ratio [95 %-KI]

[95 %-KI]

Symptomreduktion oder Remission als Indexwert der cannabisbedingten Storungen nach ICD-10, DSM-IV oder DSM-5 (wichtiger Endpunkt)

Anteil der Patienten mit Cannabisabstinenz oder Symptomfreiheit trotz Konsum innerhalb der letzten 90 Tage — Nachbeobachtungszeitpunkt 4 Monate
nach Randomisierung

Interpretation des Effektschdtzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio grofler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt nicht keine 22/127 40/132 30 0,48 -13 moderat
[52] wiegend? zutreffend | schwer- schwer- [0,27; 0,87] |[-23; —3]
wiegend wiegend

Anteil der Patienten mit Cannabisabstinenz oder Symptomfreiheit trotz Konsum innerhalb der letzten 90 Tage — Nachbeobachtungszeitpunkt 9 Monate
nach Randomisierung

Interpretation des Effektschdtzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio groBler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt schwer- keine 19/125 34/137 25 0,54 -10 niedrig
[52] wiegend! zutreffend | schwer- wiegend® [0,29; 1,017 |[-19; 0]
wiegend

a. Basisrisiko der Vergleichsgruppe der eingeschlossenen Studie.

b. Unter Qualitét der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

c. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

d. Die Verblindung und die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht addquat.

e. Das 95 %-KI des Odds Ratio iiberdeckt 0,5 und 1. Somit kann weder eine Halbierung des Effektes zuungunsten noch ein Effekt zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur
Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; RD: absolute Risikodifferenz
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Tabelle 38: Evidenzprofile zum Vergleich kurze MET vs. MET/KVT + Case Management, Hiufigkeit und Menge des Cannabiskonsums
sowie anderer Substanzkonsum — stetige Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz®
Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g
design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]
Hiufigkeit des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)
Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Nachbeobachtungszeitpunkt 4 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- | keine 128; 133 | 19,69 —d moderat
[52] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [10,53; 28,85]
Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Nachbeobachtungszeitpunkt 9 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 120; 126 | 15,89 —d moderat
[52] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [6,56; 25,22]
Menge des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)
Joints pro Tag — Nachbeobachtungszeitpunkt 4 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- | keine 128; 133 |0,50 —d moderat
[52] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [0,09; 0,91]
Joints pro Tag — Nachbeobachtungszeitpunkt 9 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 120; 126 |0,11 0,05 moderat
[52] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [-0,50;0,72] |[-0.20; 0,30]
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Tabelle 38: Evidenzprofile zum Vergleich kurze MET vs. MET/KVT + Case Management, Hiufigkeit und Menge des Cannabiskonsums
sowie anderer Substanzkonsum — stetige Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz®

Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g

design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]

Anderer Substanzkonsum (wichtiger Endpunkt)

Gesamtanzahl alkoholische Getriinke pro Tag — Nachbeobachtungszeitpunkt 4 Monate nach Randomisierung

Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 128; 133 | 11,19 0,15 moderat

[52] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [-6,38; 28,76] |[-0,09; 0,40]

Gesamtanzahl alkoholische Getrinke pro Tag — Nachbeobachtungszeitpunkt 9 Monate nach Randomisierung

Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 120; 126 |—0,56 —0,01 moderat

[52] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [-23,99; 22,87] | [-0.26; 0,24]

a. Unter Qualitdt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

c. Die Verblindung und die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht adéquat.

d. nicht erforderlich, da Effektschétzer der Mittelwertdifferenzen statistisch signifikant

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur

Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie
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Tabelle 39: Evidenzprofile zum Vergleich kurze MET vs. MET/KVT + Case Management, Verbesserung cannabisbedingter Probleme
sowie psychische Probleme — stetige Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz®
Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere |innen und | Mittelwert- Hedges’ g
design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren |Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]
Verbesserung cannabisbedingter Probleme (kritischer Endpunkt)
MPS — Nachbeobachtungszeitpunkt 4 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 128; 133 2,33 —d moderat
[52] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [1,24; 3,42]
MPS — Nachbeobachtungszeitpunkt 9 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 120; 126 | 1,79 —d moderat
[52] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [0,72; 2.86]
Psychische Probleme (wichtiger Endpunkt)
BDI — Nachbeobachtungszeitpunkt 4 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- | keine 128; 133  |2,64 —d moderat
[52] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [0,66; 4,62]
BDI — Nachbeobachtungszeitpunkt 9 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 120; 126 2,82 —d moderat
[52] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [0,60; 5,04]
STAI-S — Nachbeobachtungszeitpunkt 4 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 128; 133 |4,15 —d moderat
[52] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [1,50; 6,80]
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Tabelle 39: Evidenzprofile zum Vergleich kurze MET vs. MET/KVT + Case Management, Verbesserung cannabisbedingter Probleme
sowie psychische Probleme — stetige Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz®

Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere |innen und | Mittelwert- Hedges’ g

design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren |Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]

STAI-S — Nachbeobachtungszeitpunkt 9 Monate nach Randomisierung

Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 120; 126 |5,24 —d moderat

[52] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [2,23; 8,25]

a. Unter Qualitdt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.
b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.
c. Die Verblindung und die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht adéquat.

d. nicht erforderlich, da Effektschétzer der Mittelwertdifferenzen statistisch signifikant

BDI: Beck Depression Inventory; C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltens-
therapie; MET: Therapie zur Motivationssteigerung; MPS: Marijuana Problem Scale; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; STAI-S: State-
Trait Anxiety Inventory, State Version
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Tabelle 40: Evidenzprofile zum Vergleich kurze MET vs. Psychoedukation, Hiufigkeit und Menge des Cannabiskonsums — stetige Daten

(mehrseitige Tabelle)
Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz®
Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- | Hedges’ g
design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]
Hiufigkeit des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)
Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 62; 62 -10,00 —d moderat
[62] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [~19,60;—0,40]
Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Nachbeobachtungszeitpunkt 10,5 Monate nach Interventionsende
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 62; 62 -13,29 —d moderat
[62] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [24,48;—2,09]
Menge des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)
Anzahl der Konsumperioden pro Tag [1 Periode = 6 Stunden] — Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht schwer- unentdeckt schwer- keine 62; 62 —0,24 —0,28 sehr
[62] wiegend® zutreffend wiegend' wiegend® [-0,55;0,07] |[-0,63;0,08] |niedrig
Anzahl der Konsumperioden pro Tag [1 Periode = 6 Stunden] — Nachbeobachtungszeitpunkt 10,5 Monate nach Interventionsende
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht schwer- unentdeckt schwer- keine 62; 62 -0,18 -0,19 sehr
[62] wiegend® zutreffend wiegend' wiegend® [-0,52; 0,16] [-0,54; 0,16] |niedrig
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Tabelle 40: Evidenzprofile zum Vergleich kurze MET vs. Psychoedukation, Hiufigkeit und Menge des Cannabiskonsums — stetige Daten
(mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz*

Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g

design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I C [95 %-KI]

a. Unter Qualitdt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

c. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung war unklar und die Verblindung war nicht addquat.

d. nicht erforderlich, da Effektschétzer der Mittelwertdifferenzen statistisch signifikant

e. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung war unklar und die Verblindung sowie die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht adiquat.

f. Es wurde keine Mengenangabe erfasst, sondern eine Haufigkeit pro Tag.

g. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl —0,5 als auch 0. Somit kdnnen weder grof3e Effekte zugunsten noch Effekte zuungunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; MET: Therapie zur Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien;
RCT: randomisierte kontrollierte Studie
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Tabelle 41: Evidenzprofile zum Vergleich kurze MET vs. Psychoedukation, Verbesserung cannabisbedingter Probleme — stetige Daten

Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitat
der der
Patient- Evidenz?
Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- | Hedges’ g
design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]
Verbesserung cannabisbedingter Probleme (kritischer Endpunkt)
MPS — Interventionsende
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- | keine 62; 62 -1,33 —d moderat
[62] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [—2,48; —0,18]
MPS — Nachbeobachtungszeitpunkt 10,5 Monate nach Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- | keine 62; 62 -1,26 —d moderat
[62] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [-2,38; —0,14]

a. Unter Qualitdt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.
b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.
c. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung war unklar und die Verblindung war nicht addquat.

d. nicht erforderlich, da Effektschétzer der Mittelwertdifferenzen statistisch signifikant
e. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung war unklar und die Verblindung sowie die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht adiquat.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; MET: Therapie zur Motivationssteigerung; MPS: Marijuana
Problem Scale; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie
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Tabelle 42: Evidenzprofile zum Vergleich kurze MET vs. lange MET, Héufigkeit und Menge des Cannabiskonsums — stetige Daten

(mehrseitige Tabelle)
Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz®
Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- | Hedges’ g
design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]
Hiufigkeit des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)
Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Nachbeobachtungszeitpunkt 3 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 93,93 4,00 0,12 moderat
[64] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [-5,61;13,61] |[-0,17;0,41]
Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Nachbeobachtungszeitpunkt 12 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 93,93 2,71 —0,08 moderat
[64] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [-12,99; 7,56] |[-0,36;0,21]
Menge des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)
Anzahl der Konsumperioden pro Tag [1 Periode = 6 Stunden] — Nachbeobachtungszeitpunkt 3 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht schwer- unentdeckt schwer- keine 93,93 0,22 0,25 sehr
[64] wiegend® zutreffend wiegend! wiegend® [-0,03; 0,47] |[-0,03;0,54] |niedrig
Anzahl der Konsumperioden pro Tag [1 Periode = 6 Stunden] — Nachbeobachtungszeitpunkt 12 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht schwer- unentdeckt nicht schwer- |keine 93,93 0,16 0,18 niedrig
[64] wiegend® zutreffend wiegend! wiegend [-0,10; 0,42] [-0,11; 0,47]
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Tabelle 42: Evidenzprofile zum Vergleich kurze MET vs. lange MET, Héufigkeit und Menge des Cannabiskonsums — stetige Daten
(mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz*

Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g

design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I C [95 %-KI]

a. Unter Qualitdt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

c. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung war unklar und die Verblindung war nicht addquat.

d. Es wurde keine Mengenangabe erfasst, sondern eine Haufigkeit pro Tag.

e. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl 0 als auch 0,5. Somit kénnen weder groe Effekte zuungunsten noch Effekte zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; MET: Therapie zur Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien;
RCT: randomisierte kontrollierte Studie
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Tabelle 43: Evidenzprofile zum Vergleich kurze MET vs. lange MET, Verbesserung cannabisbedingter Probleme — stetige Daten

Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitat
der der
Patient- Evidenz?
Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- | Hedges’ g
design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]
Verbesserung cannabisbedingter Probleme (kritischer Endpunkt)
MPS — Nachbeobachtungszeitpunkt 3 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- | keine 93;93 0,95 0,16 moderat
[64] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [-0,72; 2,62] [-0,12; 0,45]
MPS — Nachbeobachtungszeitpunkt 12 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- | keine 93;93 0,45 0,08 moderat
[64] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [-1,21;2,11] |[-0,21;0,37]

a. Unter Qualitdt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.
b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.
c. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung war unklar und die Verblindung war nicht addquat.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; MET: Therapie zur Motivationssteigerung; MPS: Marijuana
Problem Scale; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie
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5.4.4.5 Ergebnisse zum Vergleich MET/KVT versus lange MET
Tabelle 44: Evidenzprofil zum Vergleich MET/KVT vs. lange MET, Cannabisabstinenz — bindre Daten

Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl der Patienten | Basis- |Effekt Qualitat
und Patientinnen mit |risiko® der
Ereignis/Anzahl der Evidenz®
Patientinnen und
Patienten

Studien- | Studien- Inkonsis- Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] [C] Odds RD

design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren Ratio [95 %-KI]

[95 %-KI]

Cannabisabstinenz (kritischer Endpunkt)

Anteil der Patienten mit Cannabisabstinenz innerhalb der letzten 30 Tage (TLFB) und einer negativen Urinprobe innerhalb der letzten Woche —
Interventionsende

Interpretation des Effektschdtzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio grofler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt sehr schwer- | keine 2/20 1/20 5 2,11 5 sehr
[33] wiegend! zutreffend | schwer- wiegend® [0,18; [-11;21] |niedrig
wiegend 25,35]

a. Basisrisiko der Vergleichsgruppe der eingeschlossenen Studie.

b. Unter Qualitéit der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

c. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

d. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung war unklar und die Verblindung sowie die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht addquat.

e. Das 95 %-KI des Odds Ratio iiberdeckt 0,5 und 2. Somit kann weder eine Halbierung des Effektes zuungunsten noch eine Verdopplung des Effektes zugunsten der
Priifintervention ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur
Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; RD: absolute Risikodifferenz; TLFB: Timeline follow-back (Fragebogen)
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Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz*
Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g
design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]
Hiufigkeit des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)
Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 20; 20 —18,67 —0,56 niedrig
[33] wiegend® zutreffend wiegend wiegend! [-39,68;2,35] |[-1,19;0,08]
Verbesserung cannabisbedingter Probleme (kritischer Endpunkt)
MCQ - Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 20; 20 0,40 0,10 niedrig
[33] wiegend® zutreffend wiegend wiegend! [-2,17;2,97] [-0,52; 0,72]
Aufhér- und Veriinderungsmotivation (wichtiger Endpunkt)
URICA - Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein positiver Effektschitzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- | keine 20; 20 2,00 - moderat
[33] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [0,42; 3,58]
Psychische Probleme (wichtiger Endpunkt)
BSI - Interventionsende
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 20; 20 -3,30 -0,25 niedrig
[33] wiegend® zutreffend wiegend wiegend? [-11,61;5,01] |[-0,87;0,37]
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Tabelle 45: Evidenzprofile fiir den Vergleich MET/KVT vs. lange MET, Héufigkeit des Cannabiskonsums, Verbesserung
cannabisbedingter Probleme, Aufhdr- und Verdnderungsmotivation sowie psychische Probleme — stetige Daten (mehrseitige Tabelle)

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitit
der der
Patient- Evidenz*

Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g

design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I C [95 %-KI]

a. Unter Qualitdt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

c. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung sowie die Umsetzung des ITT-Prinzips waren unklar und die Verblindung war nicht adéquat.

d. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl —0,5 als auch 0. Somit kénnen weder grof3e Effekte zugunsten noch Effekte zuungunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

e. nicht erforderlich, da Effektschitzer der Mittelwertdifferenzen statistisch signifikant

BSI: Brief Symptom Inventory; C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie;
MET: Therapie zur Motivationssteigerung; MCQ: Marijuana Consequences Questionnaire; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; URICA:
University of Rhode Island Change Assessment
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5.4.4.6 Ergebnisse zum Vergleich MET/KVT versus Drogenberatung

Tabelle 46: Evidenzprofile zum Vergleich MET/KVT vs. Drogenberatung, Cannabisabstinenz — bindre Daten

Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl der Basis- | Effekt Qualitat
Patienten und risiko® der
Patientinnen mit Evidenz®
Ereignis/Anzahl der
Patientinnen und
Patienten

Studien- | Studien- Inkonsis- Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] [C] Odds Ratio [RD
design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren [95 %-KI] |[95 %-KI]

Cannabisabstinenz (kritischer Endpunkt)

Anteil der Patienten mit Abstinenz innerhalb der letzten 28 Tage mittels TLFB — Nachbeobachtungszeitpunkt 6 Monate nach Interventionsende

Interpretation des Effektschdtzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio groBler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt sehr schwer- | keine 9/27 8/24 33 1,00 0 sehr
[35] wiegend! zutreffend | schwer- wiegend® [0,31;3,21] |[-26;26] |niedrig
wiegend

Anteil der Patienten mit Abstinenz innerhalb der letzten 14 Tage mittels Urinprobe — Nachbeobachtungszeitpunkt 6 Monate nach Interventionsende

Interpretation des Effektschétzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio grofer als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt schwer- keine 12/27 14/24 58 0,57 —14 niedrig
[35] wiegend! zutreffend | schwer- wiegend' [0,19; 1,74] |[-41;13]
wiegend

a. Basisrisiko der Vergleichsgruppe der eingeschlossenen Studie.

b. Unter Qualitédt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

c. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

d. Die Randomisierung sowie die Verdeckung der Gruppenzuteilung waren unklar und die Verblindung sowie die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht adéquat.

e. Das 95 %-KI des Odds Ratio iiberdeckt 0,5 und 2. Somit kann weder eine Halbierung des Effektes zuungunsten noch eine Verdopplung des Effektes zugunsten der
Priifintervention ausgeschlossen werden.

f. Das 95 %-KI des Odds Ratio iiberdeckt 0,5 und 1. Somit kann weder eine Halbierung des Effektes zuungunsten noch ein Effekt zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KM: Kontingenzmanagement; KVT: kognitive Verhaltenstherapie;
MET: Therapie zur Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; RD: absolute Risikodifferenz; TLFB: Timeline follow-
back (Fragebogen)
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Tabelle 47: Evidenzprofil zum Vergleich MET/KVT vs. Drogenberatung, Haufigkeit des Cannabiskonsums — stetige Daten

Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitat
der der
Patient- Evidenz®

Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- | Hedges’ g

design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I C [95 %-KI]

Hiufigkeit des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)

Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Interventionsende

Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1°¢ schwer- nicht schwer- |nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- | keine 67; 64 —2,03 —0,08 moderat

[35] wiegend? wiegend® wiegend wiegend [—14,74; 10,69] | [-0,43; 0,26]

a. Unter Qualitdt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.
b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.
c. 1 RCT mit 2 Vergleichen: MET/KVT vs. Drogenberatung und MET/KVT + KMapg/adn vs. Drogenberatung + KM abs/adn
d. Die Randomisierung sowie die Verdeckung der Gruppenzuteilung waren unklar und die Verblindung war nicht adiquat.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KM apyadn: abstinenz- und adhdrenzbasiertes Kontingenz-
management; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie
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MET/KVT vs. DB - Interventionsende
Haufigkeit des Cannabiskonsums
Modell mit festem Effekt - Inverse Varianz

MET/KVT DB Mittelwert-
Studie n Mittel SD n Mittel SD Mittelwertdifferenz (95%-KI) Gewichtung differenz 95%-KI
Carroll 2006 (ohne KM) 34 73.00 29.15 32 71.00 33.94 = 69.0 2.00 [-13.31,17.31]
Carroll 2006 (mit KM) 33 64.00 3447 32 75.00 56.57 = 31.0 -11.00 [-33.86, 11.86]
Gesamt 67 64 100.0 -2.03 [-14.74, 10.69]

Heterogenitat: Q=0.86, df=1, p=0.354, I>=0%
Gesamteffekt: Z-Score=-0.31, p=0.755

—

[
-40.00

T
-20.00
MET/KVT besser

0.00

20.00
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Abbildung 12: Metaanalyse, MET/KVT vs. Drogenberatung, Haufigkeit des Cannabiskonsums — Interventionsende; Effektmal3: MWD
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5.4.4.7 Ergebnisse zum Vergleich MET/KVT versus Drogenberatung plus abstinenz- und adhérenzbasiertes
Kontingenzmanagement

Tabelle 48: Evidenzprofile zum Vergleich MET/KVT vs. Drogenberatung plus KMabs/adn, Cannabisabstinenz — bindre Daten

Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl der Basis- | Effekt Qualitat
Patienten und risiko? der
Patientinnen mit Evidenz®
Ereignis/Anzahl der
Patientinnen und
Patienten

Studien- | Studien- Inkonsis- Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] [C] Odds Ratio |RD
design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren [95 %-KI] |[95 %-KI]

Cannabisabstinenz (kritischer Endpunkt)

Anteil der Patienten mit Abstinenz innerhalb der letzten 28 Tage mittels TLFB — Nachbeobachtungszeitpunkt 6 Monate nach Interventionsende

Interpretation des Effektschdtzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio grofler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt schwer- keine 15/27 8/24 33 2,50 22 niedrig
[35] wiegend! zutreffend | schwer- wiegend® [0,80; 7,81] |[—4; 49]
wiegend

Anteil der Patienten mit Abstinenz innerhalb der letzten 14 Tage mittels Urinprobe — Nachbeobachtungszeitpunkt 6 Monate nach Interventionsende

Interpretation des Effektschétzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio grofler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt sehr schwer- | keine 14/27 14/24 58 0,77 -6 sehr
[35] wiegend! zutreffend | schwer- wiegend® [0,25;2,33] |[-34;21] |niedrig
wiegend

a. Basisrisiko der Vergleichsgruppe der eingeschlossenen Studie.

b. Unter Qualitét der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

c. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

d. Die Randomisierung sowie die Verdeckung der Gruppenzuteilung waren unklar und die Verblindung sowie die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht adaquat.

e. Das 95 %-KI des Odds Ratio iiberdeckt 1 und 2. Somit kann weder eine Verdopplung des Effektes zugunsten noch ein Effekt zuungunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

f. Das 95 %-KI des Odds Ratio iiberdeckt 0,5 und 2. Somit kann weder eine Halbierung des Effektes zuungunsten noch eine Verdopplung des Effektes zugunsten der
Priifintervention ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KM apyadn: abstinenz- und adhdrenzbasiertes Kontingenz-
management; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie;
RD: absolute Risikodifferenz; TLFB: Timeline follow-back (Fragebogen)
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Tabelle 49: Evidenzprofil zum Vergleich MET/KVT vs. Drogenberatung plus KMabs/adn, Haufigkeit des Cannabiskonsums — stetige Daten

Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitat
der der
Patient- Evidenz?

Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- | Hedges’ g

design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]

Hiufigkeit des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)

Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Interventionsende

Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 34; 32 -2,00 -0,04 niedrig

[35] wiegend® zutreffend wiegend wiegend? [—23,94; 19,94] | [-0,53; 0,44]

a. Unter Qualitdt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

c. Die Randomisierung sowie die Verdeckung der Gruppenzuteilung waren unklar und die Verblindung war nicht adéquat.

d. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl —0,5 als auch 0. Somit kénnen weder grof3e Effekte zugunsten noch Effekte zuungunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KM apyadn: abstinenz- und adhdrenzbasiertes Kontingenz-
management;KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie
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5.4.4.8 Ergebnisse zum Vergleich MET/KVT versus Case Management

Tabelle 50: Evidenzprofile zum Vergleich MET/KVT vs. Case Management, Cannabisabstinenz — binire Daten

Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl der Basis- | Effekt Qualitat
Patienten und risiko® der
Patientinnen mit Evidenz®
Ereignis/Anzahl der
Patientinnen und
Patienten

Studien- | Studien- Inkonsis- Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] [C] Odds Ratio [RD
design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren [95 %-KI] |[95 %-KI]

Cannabisabstinenz (kritischer Endpunkt)

Anteil der Patienten mit Abstinenz innerhalb des Interventionszeitraums (9 Wochen) — Interventionsende

Interpretation des Effektschdtzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio groBler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt sehr schwer- | keine 7/55 6/54 11 1,17 2 sehr
[46] wiegend! zutreffend | schwer- wiegend® [0,37;3,73] |[-11;14] |niedrig
wiegend

Anteil der Patienten mit Abstinenz innerhalb der letzten 90 Tage — Nachbeobachtungszeitpunkt 12 Monate nach Interventionsende

Interpretation des Effektschétzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio grofer als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt schwer- keine 11/55 8/54 15 1,44 5 niedrig
[46] wiegend! zutreffend | schwer- wiegend' [0,53;3.91] [[-9; 19]
wiegend

a. Basisrisiko der Vergleichsgruppe der eingeschlossenen Studie.

b. Unter Qualitédt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

c. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

d. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung war unklar und die Verblindung sowie die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht addquat.

e. Das 95 %-KI des Odds Ratio iiberdeckt 0,5 und 2. Somit kann weder eine Halbierung des Effektes zuungunsten noch eine Verdopplung des Effektes zugunsten der
Priifintervention ausgeschlossen werden.

f. Das 95 %-KI des Odds Ratio iiberdeckt 1 und 2. Somit kann weder ein Effekt zuungunsten noch eine Verdopplung des Effektes zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur
Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; RD: absolute Risikodifferenz
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5.4.4.9 Ergebnisse zum Vergleich MET/KVT versus abstinenzbasiertes Kontingenzmanagement

Tabelle 51: Evidenzprofile zum Vergleich MET/KVT vs. KMaps, Cannabisabstinenz — bindre Daten

Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl der Basis- | Effekt Qualitat
Patienten und risiko® der
Patientinnen mit Evidenz®
Ereignis/Anzahl der
Patientinnen und
Patienten

Studien- | Studien- Inkonsis- Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] [C] Odds Ratio [RD
design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren [95 %-KI] |[95 %-KI]

Cannabisabstinenz (kritischer Endpunkt)

Anteil der Patienten mit Abstinenz innerhalb des Interventionszeitraums (9 Wochen) — Interventionsende

Interpretation des Effektschdtzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio grofler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt schwer- keine 7/55 11/50 22 0,52 -9 niedrig
[46] wiegend! zutreffend | schwer- wiegend® [0,18; 1,46] |[—24; 5]
wiegend

Anteil der Patienten mit Abstinenz innerhalb der letzten 90 Tage — Nachbeobachtungszeitpunkt 12 Monate nach Interventionsende

Interpretation des Effektschétzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio grofer als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt schwer- keine 11/55 6/50 12 1,83 8 niedrig
[46] wiegend' zutreffend | schwer- wiegend® [0,62; 5,39] |[-6; 22]
wiegend

a. Basisrisiko der Vergleichsgruppe der eingeschlossenen Studie.

b. Unter Qualitédt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

c. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

d. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung war unklar und die Verblindung war nicht addquat.

e. Das 95 %-KI des Odds Ratio iiberdeckt 0,5 und 1. Somit kann weder eine Halbierung des Effektes zuungunsten noch ein Effekt zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

f. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung war unklar und die Verblindung sowie die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht addquat.

g. Das 95 %-KI des Odds Ratio tiberdeckt 1 und 2. Somit kann weder eine Verdopplung des Effektes zugunsten noch ein Effekt zuungunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KMaps: abstinenzbasiertes Kontingenzmanagement; KVT: kognitive
Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; RD: absolute Risikodifferenz
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5.4.4.10 Ergebnisse zum Vergleich MET/KVT versus IATP

Tabelle 52: Evidenzprofile zum Vergleich MET/KVT vs. IATP, Cannabisabstinenz — bindre Daten

Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl der Basis- | Effekt Qualitat
Patienten und risiko® der
Patientinnen mit Evidenz®
Ereignis/Anzahl der
Patientinnen und
Patienten

Studien- | Studien- Inkonsis- Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] [C] Odds Ratio [RD
design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren [95 %-KI] |[95 %-KI]

Cannabisabstinenz (kritischer Endpunkt)

Anteil der Patienten mit Abstinenz innerhalb des letzten Monats — Interventionsende
Interpretation des Effektschdtzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio groBler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 14 schwer- nicht nicht unentdeckt schwer- keine 16/90 22/92 24 0,68 -6 niedrig
[51] wiegend® schwer- schwer- wiegend® [0,33; 1,41] |[-15;7]
wiegend! | wiegend

Anteil der Patienten mit Abstinenz innerhalb des letzten Monats — Nachbeobachtungszeitpunkt 12 Monate nach Interventionsende

Interpretation des Effektschétzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio grofler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1¢  |schwer- nicht nicht unentdeckt nicht keine 20/90 35/92 38 0,47 -16 moderat
[51] wiegend® schwer- schwer- schwer- [0,25;0,90] |[-25; 2]
wiegend! wiegend wiegend

a. Basisrisiko der Vergleichsgruppe der eingeschlossenen Studie.

b. Unter Qualitédt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

c. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

d. I RCT mit 2 Vergleichen: MET/KVT vs. IATP und MET/KVT + KMaps vs. IATP + KMaps

e. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung war unklar und die Verblindung war nicht addquat. Beim Vergleich MET/KVT vs. IATP (nicht aber MET/KVT + KM aps
vs. IATP + KMaps) war die Umsetzung des ITT-Prinzips nicht adédquat.

f. Das 95 %-KI des Odds Ratio iiberdeckt 0,5 und 1. Somit kann weder eine Halbierung des Effektes zuungunsten noch ein Effekt zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

g. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung war unklar und die Verblindung sowie die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht addquat.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; IATP: Individualized Assessment and Treatment Program (individualisierte MET/KVT); ITT: Intention to treat;
KI: Konfidenzintervall; KMaps: abstinenzbasiertes Kontingenzmanagement; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur Motivationssteigerung; N:
Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; RD: absolute Risikodifferenz
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MET/KVT vs. IATP - Interventionsende
Cannabisabstinenz
Modell mit festem Effekt - Mantel-Haenszel
MET/KVT IATP
Studie n/N n/N OR (95%-Kl) Gewichtung OR 95%-KI
Litt 2020 (ohne KM) 4/44 10/46 L 50.1 0.36 [0.10, 1.25]
Litt 2020 (mit KM) 12/46 12/46 n 49.9 1.00 [0.39, 2.54]
Gesamt 16/90 22/92 ————— 100.0 0.68 [0.33, 1.41]
[ T T 1
0.10 0.32 1.00 3.16 10.00
IATP besser MET/KVT besser
Heterogenitat: Q=1.66, df=1, p=0.197, I’=39.9%
Gesamteffekt: Z-Score=-1.04, p=0.299
Abbildung 13: Metaanalyse, MET/KVT vs. IATP, Cannabisabstinenz — Interventionsende; Effektmal3: OR
MET/KVT vs. IATP - Nachbeobachtung
Cannabisabstinenz
Modell mit festem Effekt - Mantel-Haenszel
MET/KVT IATP
Studie n/N n/N OR (95%-KI) Gewichtung OR 95%-KI
Litt 2020 (ohne KM) 8/44 20/46 = 59.1 0.29 [0.11, 0.76]
Litt 2020 (mit KM) 12/46 15/46 u 40.9 0.73 [0.30, 1.80]
Gesamt 20/90 35/92 ——— 100.0 0.47 [0.25, 0.90]
[ T T 1
0.10 0.32 1.00 3.16 10.00
IATP besser MET/KVT besser
Heterogenitat: Q=1.89, df=1, p=0.169, 1>=47.2%
Gesamteffekt: Z-Score=-2.29, p=0.022
Abbildung 14: Metaanalyse, MET/KVT vs. IATP, Cannabisabstinenz — 1 Jahr nach Interventionsende; Effektmal3: OR
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Tabelle 53: Evidenzprofile zum Vergleich MET/KVT vs. IATP, Hiufigkeit des Cannabiskonsums — stetige Daten
Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitat
der der
Patient- Evidenz?
Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- | Hedges’ g
design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]
Hiufigkeit des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)
Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Interventionsende
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1° |schwer- nicht schwer- |nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- |keine 90; 92 6,50 0,15 moderat
[51] wiegend? wiegend® wiegend wiegend [-5,26; 18,26] |[-0,14; 0,45]
Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Nachbeobachtungszeitpunkt 12 Monate nach Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1° |schwer- nicht schwer- |nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 90; 92 13,00 0,27 niedrig
[51] wiegend® wiegend® wiegend wiegendf [-0,72; 26,72] |[-0,03;0,56]

a. Unter Qualitét der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitdt der Evidenz verstanden.

b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

c. 1 RCT mit 2 Vergleichen: MET/KVT vs. IATP und MET/KVT + KMaps vs. IATP + KM aps

d. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung war unklar und die Verblindung war nicht addquat. Beim Vergleich MET/KVT vs. IATP (nicht aber MET/KVT + KMaps
vs. IATP + KMaps) war die Umsetzung des ITT-Prinzips nicht addquat.

e. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung war unklar und die Verblindung sowie die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht adiquat.

f. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl 0 als auch 0,5. Somit konnen weder gro3e Effekte zuungunsten noch Effekte zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; IATP: Individualized Assessment and Treatment Program (individualisierte MET/KVT); ITT: Intention to treat;
KI: Konfidenzintervall; KMaps: abstinenzbasiertes Kontingenzmanagement; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur Motivationssteigerung;
N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie
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MET/KVT vs. IATP - Interventionsende
Haufigkeit des Cannabiskonsums
Modell mit festem Effekt - Inverse Varianz

MET/KVT IATP Mittelwert-
Studie n Mittel SD n Mittel SD Mittelwertdifferenz (95%-KIl) Gewichtung differenz 95%-KI
Litt 2020 (ohne KM) 44 66.00 39.80 46 49.00 40.69 = 50.0 17.00  [0.37, 33.63]
Litt 2020 (mit KM) 46 48.00 40.69 46 52.00 40.69 u 50.0 -4.00 [-20.63, 12.63]
Gesamt 90 92 ——— 100.0 6.50 [-5.26, 18.26]
[ T T 1
-40.00 -20.00 0.00 20.00 40.00
MET/KVT besser IATP besser

Heterogenitat: Q=3.06, df=1, p=0.080, I>=67.3%
Gesamteffekt: Z-Score=1.08, p=0.279

Abbildung 15: Metaanalyse, MET/KVT vs. IATP, Héaufigkeit des Cannabiskonsums — Interventionsende; Effektmall: MWD

MET/KVT vs. IATP - Nachbeobachtung
Haufigkeit des Cannabiskonsums
Modell mit festem Effekt - Inverse Varianz

MET/KVT IATP Mittelwert-
Studie n Mittel SD n Mittel SD Mittelwertdifferenz (95%-KIl) Gewichtung differenz 95%-KI
Litt 2020 (ohne KM) 44 61.00 46.43 46 37.00 47.48 ] 50.0 2400 [4.60, 43.40]
Litt 2020 (mit KM) 46 48.00 47.48 46 46.00 47.48 50.0 2.00 [-17.40, 21.40]
Gesamt 90 92 100.0 13.00 [-0.72,26.72]
[ T I T 1
-50.00 -25.00 0.00 25.00 50.00
MET/KVT besser IATP besser

Heterogenitat: Q=2.47, df=1, p=0.116, 1>=59.5%
Gesamteffekt: Z-Score=1.86, p=0.063

Abbildung 16: Metaanalyse, MET/KVT vs. IATP, Haufigkeit des Cannabiskonsums — 1 Jahr nach Interventionsende; Effektmal3: MWD
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5.4.4.11 Ergebnisse zum Vergleich MET/KVT versus IATP plus abstinenzbasiertes Kontingenzmanagement

Tabelle 54: Evidenzprofile zum Vergleich MET/KVT vs. IATP plus KMaps, Cannabisabstinenz — binire Daten

Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl der Basis- | Effekt Qualitat
Patienten und risiko® der
Patientinnen mit Evidenz®
Ereignis/Anzahl der
Patientinnen und
Patienten

Studien- | Studien- Inkonsis- Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] [C] Odds Ratio [RD
design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren [95 %-KI] |[95 %-KI]

Cannabisabstinenz (kritischer Endpunkt)

Anteil der Patienten mit Abstinenz innerhalb des letzten Monats — Interventionsende

Interpretation des Effektschdtzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio grofler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt nicht keine 4/44 12/46 26 0,28 -17 moderat
[51] wiegend! zutreffend | schwer- schwer- [0,08; 0,96] |[-32; 2]
wiegend wiegend

Anteil der Patienten mit Abstinenz innerhalb des letzten Monats — Nachbeobachtungszeitpunkt 12 Monate nach Interventionsende

Interpretation des Effektschétzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio grofer als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt schwer- keine 8/44 15/46 33 0,46 —14 niedrig
[51] wiegend® zutreffend | schwer- wiegend' [0,17;1,23] |[-32;3]
wiegend

a. Basisrisiko der Vergleichsgruppe der eingeschlossenen Studie.

b. Unter Qualitédt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

c. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

d. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung war unklar und die Verblindung war nicht addquat.

e. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung war unklar und die Verblindung sowie die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht adiquat.

f. Das 95 %-KI des Odds Ratio iiberdeckt 0,5 und 1. Somit kann weder eine Halbierung des Effektes zuungunsten noch ein Effekt zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; IATP: Individualized Assessment and Treatment Program (individualisierte MET/KVT); ITT: Intention to treat;
KI: Konfidenzintervall; KMaps: abstinenzbasiertes Kontingenzmanagement; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur Motivationssteigerung;
N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; RD: absolute Risikodifferenz
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Tabelle 55: Evidenzprofile zum Vergleich MET/KVT vs. IATP plus KMavs, Haufigkeit des Cannabiskonsums — stetige Daten
Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitat
der der
Patient- Evidenz?
Studien- | Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- | Hedges’ g
design; N | limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]
Hiufigkeit des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)
Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Interventionsende
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 44; 46 14,00 0,34 niedrig
[51] wiegend? zutreffend wiegend wiegend® [—2,87;30,87] |[~0,07;0,76]
Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Nachbeobachtungszeitpunkt 12 Monate nach Interventionsende
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 44; 46 15,00 0,32 niedrig
[51] wiegend' zutreffend wiegend wiegend® [—4,68; 34,68] |[-0,10;0,73]

a. Unter Qualitdt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

c. Die Randomisierung sowie die Verdeckung der Gruppenzuteilung waren unklar und die Verblindung war nicht adéquat.

d. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung war unklar und die Verblindung war nicht addquat.

e. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl 0 als auch 0,5. Somit kénnen weder groe Effekte zuungunsten noch Effekte zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

f. Die Verdeckung der Gruppenzuteilung war unklar und die Verblindung sowie die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht addquat.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; IATP: Individualized Assessment and Treatment Program (individualisierte MET/KVT); ITT: Intention to treat;
KI: Konfidenzintervall; KMaps: abstinenzbasiertes Kontingenzmanagement; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur Motivationssteigerung;
N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie
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5.4.4.12 Ergebnisse zum Vergleich MET/KVT plus Case Management Standard versus MET/KVT plus Case Management und
nach Bedarf

Tabelle 56: Evidenzprofile zum Vergleich MET/KVT plus Case Management Standard vs. MET/KVT plus Case Management und nach
Bedarf, Cannabisabstinenz — binédre Daten

Faktoren der Qualitiit der Evidenz Anzahl der Basis- | Effekt Qualitit
Patienten und risiko? der
Patientinnen mit Evidenz®

Ereignis/Anzahl der
Patientinnen und
Patienten

Studien- | Studien- Inkonsis- Indirekt- |Publikations- | Fehlende Andere |[I] [C] Odds Ratio [RD
design; N |limitationen® |tenz heit bias Genauigkeit | Faktoren [95 %-KI] |[95 %-KI]

Cannabisabstinenz (kritischer Endpunkt)

Anteil der Patienten mit Abstinenz innerhalb der letzten 30 Tage — Nachbeobachtungszeitpunkt 4 Monate nach Randomisierung

Interpretation des Effektschétzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio grofler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt nicht keine 16/43 6/39 15 3,26 22 moderat
[63] wiegend! zutreffend | schwer- schwer- [1,12;9,48] |[3; 40]
wiegend wiegend

Anteil der Patienten mit Abstinenz innerhalb der letzten 30 Tage Nachbeobachtungszeitpunkt 28 Monate nach Randomisierung

Interpretation des Effektschdtzers: Ein positiver Effektschitzer bzw. ein Odds Ratio groBler als 1 bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht unentdeckt schwer- keine 10/41 12/34 35 0,59 —11 niedrig
[63] wiegend? zutreffend | schwer- wiegend® [0,22; 1,61] |[-32; 10]
wiegend

a. Basisrisiko der Vergleichsgruppe der eingeschlossenen Studie.

b. Unter Qualitit der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitit der Evidenz verstanden.

c. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

d. Die Randomisierung sowie die Verdeckung der Gruppenzuteilung waren unklar und die Verblindung sowie die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht adiquat.

e. Das 95 %-KI des Odds Ratio iiberdeckt 0,5 und 1. Somit kann weder eine Halbierung des Effektes zuungunsten noch ein Effekt zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; IATP: Individualized Assessment and Treatment Program (individualisierte MET/KVT); ITT: Intention to treat;
KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur Motivationssteigerung; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte
Studie; RD: absolute Risikodifferenz
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Tabelle 57: Evidenzprofile fiir den Vergleich MET/KVT plus Case Management Standard vs. MET/KVT plus Case Management und nach
Bedarf, Haufigkeit und Menge des Cannabiskonsums sowie Verbesserung cannabisbedingter Probleme — stetige Daten (mehrseitige

Tabelle)
Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitat
der der
Patient- Evidenz?
Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- | Hedges’ g
design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
I; C [95 %-KI]
Hiufigkeit des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)
Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Nachbeobachtungszeitpunkt 4 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 44, 43 —10,08 -0,30 niedrig
[63] wiegend® zutreffend wiegend wiegend? [—24,16; 4,00] |[-0,73;0,12]
Anteil der Tage mit Cannabiskonsum — Nachbeobachtungszeitpunkt 34 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- | keine 44; 43 -2,40 —0,06 moderat
[63] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [—18,98; 14,18] | [-0,48; 0,36]
Menge des Cannabiskonsums (kritischer Endpunkt)
Anzahl der Konsumperioden pro Tag [1 Periode = 6 Stunden] — Nachbeobachtungszeitpunkt 4 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 44; 43 -0,19 —0,21 niedrig
[63] wiegend® zutreffend wiegend wiegend? [-0,58; 0,20] [—0,63; 0,21]
Anzahl der Konsumperioden pro Tag [1 Periode = 6 Stunden] — Nachbeobachtungszeitpunkt 34 Monate nach Randomisierung
Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.
RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt schwer- keine 44; 43 0,14 0,14 niedrig
[63] wiegend® zutreffend wiegend wiegend” [-0,27; 0,55] [-0,28; 0,56]
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Tabelle 57: Evidenzprofile fiir den Vergleich MET/KVT plus Case Management Standard vs. MET/KVT plus Case Management und nach

Bedarf, Haufigkeit und Menge des Cannabiskonsums sowie Verbesserung cannabisbedingter Probleme — stetige Daten (mehrseitige
Tabelle)

Faktoren der Qualitit der Evidenz Anzahl Effekt Qualitat
der der
Patient- Evidenz?

Studien- |Studien- Inkonsistenz |Indirektheit |Publikations- | Fehlende Andere innen und | Mittelwert- Hedges’ g

design; N |limitationen® bias Genauigkeit |Faktoren Patienten | differenz [95 %-KI]
ILC 95 %-KI]

Verbesserung cannabisbedingter Probleme (kritischer Endpunkt)

MPS — Nachbeobachtungszeitpunkt 4 Monate nach Randomisierung

Interpretation des Effektschitzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- | keine 44; 43 0,06 0,01 moderat
[63] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [-2,49;2,61] |[-0,41;0,43]

MPS — Nachbeobachtungszeitpunkt 34 Monate nach Randomisierung

Interpretation des Effektschétzers: Ein negativer Effektschétzer bedeutet einen Vorteil fiir die Interventionsgruppe.

RCT; 1 schwer- nicht nicht schwer- |unentdeckt nicht schwer- | keine 44; 43 0,07 0,01 moderat
[63] wiegend® zutreffend wiegend wiegend [-2,01;2,15] |[-0,41;0,43]

a. Unter Qualitdt der Evidenz wird die studieniibergreifende endpunktbezogene Qualitidt der Evidenz verstanden.

b. Die Bewertung der Studienlimitationen pro Studie pro Endpunkt ist Anhang A zu entnehmen.

c. Die Randomisierung sowie die Verdeckung der Gruppenzuteilung waren unklar und die Verblindung war nicht adéquat.

d. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl —0,5 als auch 0. Somit kdnnen weder grof3e Effekte zugunsten noch Effekte zuungunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

e. Die Randomisierung sowie die Verdeckung der Gruppenzuteilung waren unklar und die Verblindung sowie die Umsetzung des ITT-Prinzips waren nicht addquat.

f. Das 95 %-KI des Hedges’ g umfasst sowohl 0 als auch 0,5. Somit konnen weder gro3e Effekte zuungunsten noch Effekte zugunsten der Priifintervention
ausgeschlossen werden.

C: Vergleichsgruppe; I: Priifinterventionsgruppe; ITT: Intention to treat; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur
Motivationssteigerung; MPS: Marijuana Problem Scale; N: Anzahl der Studien; RCT: randomisierte kontrollierte Studie
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6 Anmerkungen zu den Ergebnissen

Insgesamt konnten 14 Studien mit verwertbaren Daten fiir 8 der 9 Endpunkte eingeschlossen
werden. Ergebnisse werden fiir insgesamt 22 Vergleiche berichtet. Dabei gingen 7 der 9 Studien
mit mehr als 2 Armen in mehrere Vergleiche ein (Budney 2000, Carroll 2006, Kadden 2007,
Litt 2020, MTP 2004, Stephens 2000 und Stephens 2007). Aus 2 Studien mit 4 Armen wurden
alle Arme untereinander in verschiedenen Vergleichen beriicksichtigt (Carroll 2006, Litt 2020).

Fiir nahezu alle Vergleiche lag ausschlieBlich jeweils 1 Studie vor. Ausnahmen waren die
4 Vergleiche MET versus Wartekontrollgruppe (3 Studien: MTP 2004, Stephens 2000 und
Stephens 2007), MET/KVT versus keine zusétzliche Behandlung (2 Studien: Budney 2006 und
Kadden 2007), abstinenzbasiertes Kontingenzmanagement versus keine zusitzliche
Behandlung (3 Studien: Budney 2000, Kadden 2007 und Litt 2020) sowie die lange MET/KVT
fiir Cannabiskonsumstérung und Psychosen versus keine zusitzliche Behandlung (2 Studien:
Barrowclough 2014 und Hjorthoj 2013). Metaanalysen waren fiir diese 4 Vergleiche nur fiir
einen Teil der Endpunkte mdglich. Die hédufigste Ursache dafiir war, dass (verwertbare)
Ergebnisse in ausschlielich 1 der Studien berichtet wurden. Ein weiterer Grund war, dass die
Operationalisierungen der Endpunkte sich deutlich voneinander unterschieden.

Ob die Vorteile der MET, der MET/KVT plus Case Management sowie der KVT plus soziale
Unterstiitzung iiber die Nachbeobachtungszeit von 3 Monaten (MET) bzw. von 1 Monat nach
Interventionsende (MET/KVT plus Case Management sowie der KVT plus soziale
Unterstiitzung) hinaus anhielten oder nicht, ist unklar, da dazu keine Daten vorlagen.

Die Ubertragbarkeit dieser Vorteile auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen ist allerdings
fraglich, da in den Studien ohne Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen nicht
ersichtlich ist, inwieweit diese eingeschlossen wurden. Zudem ist unklar, inwieweit die
Ergebnisse auf Patientinnen und Patienten mit Multisubstanzkonsum {ibertragbar sind, da in
den Studien dazu nur wenige Angaben vorlagen.
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Anhang A Bewertung der Studienlimitationen

Tabelle 58: Studienlimitationen zum kritischen Endpunkt Cannabisabstinenz — Studien mit
ausschlieBlich Patientinnen und Patienten mit Psychosen
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ITT: Intention to treat

Tabelle 59: Studienlimitationen zum kritischen Endpunkt Haufigkeit des Cannabiskonsums —
Studien mit ausschlieBlich Patientinnen und Patienten mit Psychosen
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Tabelle 60: Studienlimitationen zum kritischen Endpunkt Menge des Cannabiskonsums —
Studien mit ausschlieBlich Patientinnen und Patienten mit Psychosen
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Tabelle 61: Studienlimitationen zum wichtigen Endpunkt psychische Probleme, Zeit-bis-
Ereignis-Analysen — Studien mit ausschlieBlich Patientinnen und Patienten mit Psychosen
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Tabelle 62: Studienlimitationen zum wichtigen Endpunkt psychische Probleme, (Exazerbation
psychotischer Probleme, die ldnger als 2 Wochen anhielt) — Studien mit ausschlieBlich
Patientinnen und Patienten mit Psychosen
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Tabelle 63: Studienlimitationen zum wichtigen Endpunkt psychische Probleme, CDSS, BAI,
PANSS — Studien mit ausschlielich Patientinnen und Patienten mit Psychosen
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Tabelle 64: Studienlimitationen zum kritischen Endpunkt Cannabisabstinenz — Studien ohne
Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen
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Carroll 2006 unklar unklar nicht addquat nicht addquat unklar adéquat
Kadden 2007 adiquat unklar nicht addquat  adiquat®/ unklar addquat
nicht addquat®
Litt 2020 addquat unklar nicht addquat ~ addquat®/ unklar adaquat
nicht adiquat?
MTP 2004 adiquat adiquat nicht addquat nicht adidquat unklar addquat
Stephens 2000 unklar unklar nicht addquat nicht adidquat unklar adiquat
Stephens 2020 unklar unklar nicht addquat nicht addquat unklar adéquat

a. alle Vergleiche nach Interventionsende bis auf MET/KVT vs

b. MET/KVT vs. Case Management nach Interventionsende und alle Vergleiche zum
Nachbeobachtungszeitpunkt

c. alle Vergleiche nach Interventionsende bis auf MET/KVT vs. IATP

d. MET/KVT vs. IATP, nach Interventionsende und alle Vergleiche zum Nachbeobachtungszeitpunkt

IATP: Individualized Assessment and Treatment Program (individualisierte MET/KVT); KVT: kognitive
Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur Motivationssteigerung; ITT: Intention to treat; MTP: Marijuana
Treatment Project; vs.: versus

. Case Management
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Tabelle 65: Studienlimitationen zum kritischen Endpunkt Haufigkeit des Cannabiskonsums —

Studien ohne Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen
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nicht adiquat
Stephens 2021 adiquat unklar nicht addquat addquat unklar addquat

a. Interventionsende
b. Nachbeobachtung
c. alle Vergleiche nach Interventionsende bis auf MET/KVT vs. IATP
d. MET/KVT vs. IATP, nach Interventionsende und alle Vergleiche zum Nachbeobachtungszeitpunkt

e. MET vs. Wartekontrollgruppe

f. MET/KVT + Case Management vs. Wartekontrollgruppe und MET vs. MET/KVT + Case Management
g. 7 Wochen nach Randomisierung

h. 12 Monate nach Randomisierung

i. Nachbeobachtungszeitpunkt 4 Monate
j. Nachbeobachtungszeitpunkt 34 Monate

IATP: Individualized Assessment and Treatment Program (individualisierte MET/KVT); ITT: Intention to
treat; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MET: Therapie zur Motivationssteigerung; MTP: Marijuana
Treatment Project; vs.: versus
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Tabelle 66: Studienlimitationen zum kritischen Endpunkt Menge des Cannabiskonsums —

Studien ohne Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen
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a. MET vs. Wartekontrollgruppe
b. MET/KVT + Case Management vs. Wartekontrollgruppe und MET vs. MET/KVT + Case Management
c. 7 Wochen nach Randomisierung

d. 12 Monate nach Randomisierung

e. Nachbeobachtungszeitpunkt 4 Monate
f. Nachbeobachtungszeitpunkt 34 Monate

ITT: Intention to treat; MET: Motivational enhancement therapy (Therapie zur Motivationssteigerung); MTP:
Marijuana Treatment Project; vs.: versus
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Tabelle 67: Studienlimitationen zum kritischen Endpunkt Verbesserung cannabisbedingter
Probleme — Studien ohne Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen
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b. MET/KVT + Case Management vs. Wartekontrollgruppe und MET vs. MET/KVT + Case Management
c. 7 Wochen nach Randomisierung

d. 12 Monate nach Randomisierung

e. Nachbeobachtungszeitpunkt 4 Monate

f. Nachbeobachtungszeitpunkt 34 Monate

ITT: Intention to treat; MET: Motivational enhancement therapy (Therapie zur Motivationssteigerung); MTP:
Marijuana Treatment Project; MET/KVT: Therapie zur Motivationssteigerung und kognitive
Verhaltenstherapie; vs.: versus

Tabelle 68: Studienlimitationen zum wichtigen Endpunkt Symptomreduktion oder Remission
als Indexwert der cannabisbedingten Storungen nach DSM-1V, DSM-5 oder ICD 10 — Studien
ohne Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen
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Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 145 -



Evidenzbericht V21-06B Version 1.0
Psycho- und soziotherapeutische Interventionen — Erwachsene 28.06.2022

Tabelle 69: Studienlimitationen zum wichtigen Endpunkt Author- / Verdnderungsmotivation
— Studien ohne Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen
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Tabelle 70: Studienlimitationen zum wichtigen Endpunkt psychische Probleme — Studien
ohne Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen
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nicht adiquat®

a. MET vs. Wartekontrollgruppe
b. MET/KVT + Case Management vs. Wartekontrollgruppe und MET vs. MET/KVT + Case Management

ITT: Intention to treat; MET: Motivational enhancement therapy (Therapie zur Motivationssteigerung);
MTP: Marijuana Treatment Project; MET/KVT: Therapie zur Motivationssteigerung und kognitive
Verhaltenstherapie
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Tabelle 71: Studienlimitationen zum wichtigen Endpunkt anderer Substanzkonsum — Studien
ohne Selektion auf Patientinnen und Patienten mit Psychosen

D

o0 N = o0

en = 5 % 2 = =

= Q = PR e K-

= <=z £ 8 = £

u o0 S op £ 8 =

2 = = = - — [
2z = N = o A =2 Z @
2 = = = Z o )
g g2 E S & g £ S
= g e = =E e >
= = = — <, oD =
. < D o = 9 - D =
Studie &~ ) > < T [=S--] )

MTP 2004 adiquat adiquat nicht addquat  adiquat®/ unklar addquat

nicht addquat®

a. MET vs. Wartekontrollgruppe
b. MET/KVT + Case Management vs. Wartekontrollgruppe und MET vs. MET/KVT + Case Management

ITT: Intention to treat; MET: Motivational enhancement therapy (Therapie zur Motivationssteigerung);
MTP: Marijuana Treatment Project; MET/KVT: Therapie zur Motivationssteigerung und kognitive
Verhaltenstherapie
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Anhang B Ubersicht iiber Autorenanfragen

Tabelle 72: Ubersicht iiber Autorenanfragen

28.06.2022

randomisierten Vergleich

Studie Inhalt der Anfrage Antwort Inhalt der Antwort
eingegangen
ja/nein
Madigan 2013 Wie viele Patientinnen und nein -
Patienten waren
cannabisabhingig?

Ostergard 2021 Wie wurden die Patientinnen  |ja Es wurde nicht formal diagnostiziert,
und Patienten mit einer ob ecine Cannabiskonsumstdrung
Cannabiskonsumstorung vorlag.
diagnostiziert? Patientinnen und Patienten
Wie viele Patientinnen und konsumierten Cannabis einen Monat
Patienten wurden mit einer vor Behandlungsbeginn.
Cannabiskonsumstérung
diagnostiziert?

Hoch 2012 Ergebnisse fiir den ja Diese Ergebnisse liegen nicht vor.
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Anhang C Suchstrategien

C.1 Bibliografische Datenbanken

Suche nach systematischen Ubersichten

1. MEDLINE

Suchoberfliche: Ovid

* Ovid MEDLINE(R) ALL 1946 to August 11, 2021

Es wurde folgender Filter iibernommen:
= Systematische Ubersicht: Wong [82] — High specificity strategy

»  Suchblock zur Intervention (Suchzeilen 6-25): in Anlehnung an Gates 2016 [5]

28.06.2022

# Searches

1 Marijuana Abuse/

2 exp "Marijuana Use"/

3 (cannabis* adj3 (use* or misuse* or dependen® or withdrawal*)).ab,ti.
4 mari?uana*.ab,ti.

5 or/1-4

6 exp psychotherapy/

7 psychotherap$.ab,ti.

8 psychoso$.ab,ti.

9 (psychodynamic adj2 therap$).ab,ti.

10 exp Behavior Therapy/

11 (behaviour adj2 therap$).ab,ti.

12 (behav$ adj2 management).ab,ti.

13 (cognitive$ adj2 therap$).ab,ti.

14 exp Counseling/

15 counsel$.ab,ti.

16 |(relaxation adj2 therap$).ab,ti.

17 (guided adj2 imagery).ab,ti.

18 biofeedback.tw.

19 | (family adj2 therap$).ab,ti.

20 or/6-19

21 intervention.ab,ti.

22 treatment.ab, ti.

23 exp marijuana abuse/

24 (cannabis adj abuse$).ab,ti.

25 (21 or 22) and (23 and 24)

26 Cochrane database of systematic reviews.jn.
27 (search or MEDLINE or systematic review).tw.
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# Searches

28 meta analysis.pt.

29 0r/26-28

30 29 not (exp animals/ not humans.sh.)
31 5 and (20 or 25) and 30

32 31 and (english or german).lg.

33 .1/ 32 yr=2015-Current

2. Health Technology Assessment Database
Suchoberfliche: INAHTA

# Searches

1 (cannabis* OR marijuana®* OR mariuana OR marihuana) FROM 2015 TO 2021

Suche nach Primérstudien

1. MEDLINE

Suchoberfliche: Ovid

= Ovid MEDLINE(R) 1946 to September 01, 2021

Es wurde folgender Filter bzw. Suchblock iibernommen:

= RCT: Lefebvre [83] — Cochrane Highly Sensitive Search Strategy for identifying
randomized trials in MEDLINE: sensitivity-maximizing version (2008 revision)

=  Suchblock zur Intervention (Suchzeilen 6-25): in Anlehnung an Cooper 2015 [84]

Searches

Marijuana Abuse/

exp "Marijuana Use"/

(cannabis* adj3 (use* or misuse* or dependen* or withdrawal*)).ab,ti.

mari?uana*.ab,ti.
or/1-4

((cannabis$ or marijuana or marihuana or hashish) adj3 (therap$ or treatment$)).ab,ti.

(cessation adj2 (therap$ or treat$)).ab,ti.

exp Psychotherapy/

O || Q||| |[W|N|—=|F

psychotherap$.ab,ti.

—_
(=]

((psychodynamic or psychosocial) adj2 (therap$ or treatment$ or intervention$ or program$)).ab,ti.

—_—
—_—

exp Behavior Therapy/

—_
[\

((behavio$ or cognitive$) adj3 (therap$ or treatment$ or management or intervention$ or
program$)).ab,ti.

cbt.ab,ti.

—
w
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14 exp Counseling/
15 counsel$.ab,ti.
16 exp Mind-Body Therapies/
17 ((relaxation or imagery) adj2 (therap$ or technique$)).ab,ti.
18 (guided adj2 imagery).ab,ti.
19 biofeedback.ab,ti.
20 (family adj2 therap$).ab,ti.
21 (motivation$ adj3 (therap$ or interview$)).ab,ti.
22 ((case or contingency) adj2 (therap$ or management)).ab,ti.
23 ((coping skill$ or cbst or self control or assertive$) adj2 (training or therap$)).ab,ti.
24 |aversi$ therap$.ab,ti.
25 covert sensiti?ation.ab,ti.
26 or/6-25
27 Randomized Controlled Trial.pt.
28 Controlled Clinical Trial.pt.
29 (randomized or placebo or randomly).ab.
30 Clinical Trials as Topic/
31 trial.ti.
32 or/27-31
33 32 not (exp animals/ not humans.sh.)
34 5 and 26 and 33
35 (animals/ not humans/) or comment/ or editorial/ or exp review/ or meta analysis/ or consensus/ or exp
guideline/
36 | hi.fs. or case report.mp.
37 or/35-36
38 34 not 37
39 38 and (english or german or multilingual or undetermined).lg.

Suchoberfliche: Ovid

Ovid MEDLINE(R) Epub Ahead of Print and In-Process, In-Data-Review & Other Non-
Indexed Citations September 01, 2021

Es wurde folgender Suchblock iibernommen:

Suchblock zur Intervention (Suchzeilen 6-25): in Anlehnung an Cooper 2015 [84]
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# Searches

1 (cannabis* and (use* or misuse* or dependen* or withdrawal*)).ab,ti.

2 mari?uana*.ab,ti.

3 or/1-2

4 ((cannabis$ or marijuana or marihuana or hashish) adj8 (therap$ or treatment$)).ab,ti.

5 (cessation adj5 (therap$ or treat$)).ab,ti.

6 psychotherap$.ab,ti.

7 ((psychodynamic or psychosocial) adj5 (therap$ or treatment$ or intervention$ or program$)).ab,ti.

8 ((behavio$ or cognitive$) adj6 (therap$ or treatment$ or management or intervention$ or

program$)).ab,ti.

9 cbt.ab,ti.

10 counsel$.ab,ti.

11 ((relaxation or imagery) adj5 (therap$ or technique$)).ab,ti.

12 (guided adj5 imagery).ab,ti.

13 biofeedback.ab,ti.

14 | (family adj5 therap$).ab,ti.

15 (motivation$ adj6 (therap$ or interview$)).ab,ti.

16 ((case or contingency) adj5 (therap$ or management)).ab,ti.

17 ((coping skill$ or cbst or self control or assertive$) adj5 (training or therap$)).ab,ti.

18  |aversi$ therap$.ab,ti.

19 covert sensiti?ation.ab,ti.

20 or/4-19

21 (clinical trial* or random™ or placebo).ti,ab.

22 trial.ti.

23 or/21-22

24 and/3,20,23

25 (animals/ not humans/) or comment/ or editorial/ or exp review/ or meta analysis/ or consensus/ or exp
guideline/

26 hi.fs. or case report.mp.

27 or/25-26

28 24 not 27

29 28 and (english or german or multilingual or undetermined).1g.

2. The Cochrane Library
Suchoberfliche: Wiley
* Cochrane Central Register of Controlled Trials: Issue 9 of 12, September 2021

Es wurde folgender Suchblockiibernommen:

= Suchblock zur Intervention (Suchzeilen 6-25): in Anlehnung an Cooper 2015 [84]
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# Searches
#1 [mh ~"Marijuana Abuse"]
#2 [mh "Marijuana Use"]

#3 (cannabis* NEAR/3 (use* or misuse* or dependen* or withdrawal*)):ti,ab

#4 mari?uana*:ti,ab

#5 #1 or #2 or #3 or #4

#6 ((cannabis™* or marijuana or marihuana or hashish) NEAR/3 (therap™* or treatment*)):ti,ab
#7 (cessation NEAR/2 (therap* or treat*)):ti,ab

#8 [mh "psychotherapy"]

#9 psychotherap*:ti,ab

#10 | ((psychodynamic or psychosocial) NEAR/2 (therap* or treatment™® or intervention* or program*)):ti,ab
#11 |[mh "Behavior Therapy"]

#12 | ((behavio* or cognitive*) NEAR/3 (therap* or treatment™ or management or intervention* or
program*)):ti,ab

#13 |cbt:ti,ab

#14 |[mh "Counseling"]

#15 | counsel*:ti,ab

#16 |[mh "Mind-Body Therapies"]

#17 | ((relaxation or imagery) NEAR/2 (therap* or technique*)):ti,ab
#18 |(guided NEAR/2 imagery):ti,ab

#19 |biofeedback:ti,ab

#20 | (family NEAR/2 therap*):ti,ab

#21 |(motivation®* NEAR/3 (therap* or interview*)):ti,ab

#22 | ((case or contingency) NEAR/2 (therap* or management)):ti,ab

#23 | ((coping skill* or cbst or self control or assertive®™) NEAR/2 (training or therap*)):ti,ab

#24 |aversi* therap*:ti,ab

#25 |covert sensiti?ation:ti,ab

#26 |#6 or #7 or #8 or #9 or #10 or #11 or #12 or #13 or #14 or #15 or #16 or #17 or #18 or #19 or #20 or
#21 or #22 or #23 or #24 or #25

#27 | #5 and #26 in Trials

#28 | #27 not (*clinicaltrial*gov* or *who*trialsearch* or *clinicaltrialsregister*eu® or *anzctr*org*au* or
*trialregister*nl* or *irct*ir* or *isrctn* or *controlled*trials*com* or *drks*de*):so

#29 | #28 not ((language next (afr or ara or aze or bos or bul or car or cat or chi or cze or dan or dut or es or
est or fin or fre or gre or heb or hrv or hun or ice or ira or ita or jpn or ko or kor or lit or nor or peo or per
or pol or por or pt or rom or rum or rus or slo or slv or spa or srp or swe or tha or tur or ukr or urd or
uzb)) not (language near/2 (en or eng or english or ger or german or mul or unknown)))

C.2 Studienregister

1. ClinicalTrials.gov
Anbieter: U.S. National Institutes of Health
= URL: http://www.clinicaltrials.gov
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* Eingabeoberfliche: Expert Search

Suchstrategie

AREA[ResultsFirstSubmitDate] NOT MISSING AND AREA[ConditionSearch] ( cannabis OR marihuana OR
marijuana OR drug abuse )

2. International Clinical Trials Registry Platform Search Portal
Anbieter: World Health Organization

=  [URL: https://trialsearch.who.int

* Eingabeoberfliche: Standard Search

Suchstrategie

cannabis OR marihuana OR marijuana OR drug abuse With results only
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