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1 Einleitung

Bevor ich mich dem Thema ,Wie viel Freiheit braucht Suchtpravention — wie viel Zwang vertragt
sie?” annéhere, mochte ich klaren, was die zentralen Begriffe bedeuten — also was unter ,Pravention”
zu verstehen ist und um wessen Freiheit es hier geht.

Der Ausdruck ,Pravention” wird im Alltag und in der wissenschaftlichen Literatur oft in einer Art und
Weise verwendet, die suggeriert, dass véllig klar sei, was darunter zu verstehen sei. Bei einer
kritischen Analyse des Sprachgebrauchs stellt man aber rasch fest, dass dem keinesfalls so ist. Ich
werde daher einleitend auf unterschiedliche Definitionen des Begriffs ,Pravention” eingehen, dann auf
einige grundlegende Fragen der angewandten Pravention und Praventionsforschung eingehen und
danach erortern, wie ich zur Freiheit in Zusammenhang mit Pravention stehe.

Als ich gebeten wurde zum Thema meines Vortrags zu sprechen, fiel mir spontan nur die ,Freiheit
der Zielpersonen® ein, die sich fur oder gegen die Vorgaben, Ziele und Methoden der Prophylaktiker
mehr oder weniger frei entscheiden kdnnen. Dann bemerkte ich allerdings, dass das keinesfalls der
einzige relevante Aspekt in diesem Zusammenhang ist. Es gibt komplementar dazu auch noch die
JFreiheit des Prophylaktikers* seine Methoden und Ziele frei und unabhangig zu wéahlen und die
JFreiheit des Praventionsforschers” beliebige Forschungsdesigns zu entwerfen, die Daten
auszuwerten und die Ergebnisse nach eigenem Gutdiinken zu interpretieren. Ich werde mich in
meinem Vortrag mit allen drei Aspekten auseinandersetzen.

2 Was bedeutet ,Pravention®

Das populare Vier-Saulen-Modell der Suchtpolitik unterscheidet die Bereiche ,Repression”,
.Therapie“, ,Schadensbegrenzung”“ und ,Pravention“ — und den meisten Menschen ist intuitiv sofort
klar, was damit gemeint ist. Hier wird Pravention eindeutig gegen die anderen drei Bereiche
abgegrenzt. Das impliziert, dass Pravention im Sinne des Vier-Saulen Modells eine nicht repressive
Intervention an Personen ist, bei denen es (noch) keiner therapeutischen Intervention bedarf.

Sprachliche Verwirrung entsteht allerdings, wenn man weiter ins Detail geht; wenn man namlich
feststellt, dass Repressmn traditionellerweise in ,Generalpravention” Y und .Spezial- bzw.
Individualpravention® 2) untertellt wird, und dass sowie Therapie als auch Schadensbegrenzung haufig
als ,,Tertlarpraventlon“ bezelchnet werden, womit sowohl ,Repression* als auch ,Therapie* und
,,Schadensbegrenzung * mit dem Begriff ,Pravention“ assoziiert werden (Abb. 1).

Abb. 1: Einteilung von , Suchtpravention im umfassenden Sinn*

1) .Generalpravention® zielt auf die Allgemeinheit. ,Negative Generalpravention” bedeutet Abschreckung der Offentlichkeit
durch Bestrafung von Tétern. ,Positive Generalpréavention bedeutet Stabilisierung der Strafrechtsnorm und Schaffung
von Vertrauen in der Offentlichkeit in die Rechtsordnung.

2) Spezial- oder Individualpravention zielt auf den Tater. ,Negative Spezialpravention“ bedeutet Unschadlichmachen des
Taters durch in Gewahrsam nehmen und durch individuelle Abschreckung. ,Positive Spezialpravention“ bedeutet
Resozialisierung des Taters.

3) Diese Begrifflichkeit entspricht der in der Suchtforschung weit verbreiteten 3-stufigen Klassifikation in Primér-, Sekundar-
und Tertiarpravention, auf die in diesem Kapitel unter (2) noch genauer eingegangen wird.

4) Fir ,Schadensbegrenzung* sind auch die Begriffe ,Harmreduktion* und ,Uberlebenshilfe* gebrauchlich.
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Es ist ganz offensichtlich, dass in Abb. 1 zwei ganz unterschiedliche Praventionshegriffe
angesprochen werden, namlich
,Pravention im weiteren Sinn* als Uberbegriff tiber jegliches suchtpolitisches Handeln und
.Pravention im engeren Sinn“ im Sinne von ,nicht repressiver Interventionen an Personen, bei
denen (noch) keine therapeutische Intervention notig ist".

Ist schlicht von ,Pravention” die Rede, so ist in der Regel ,Pravention im engeren Sinn“ gemeint; und
da der Titel meines Vortrages den Begriff ,Pravention” nicht prazisiert, folgere ich, dass der
Gegenstand meines Vortrags ,Pravention im engeren Sinn“ ist, was definitionsgemalf repressive
MaRnahmen ausschliel3t. Damit bewege ich mich bereits per definitionem in einem Bereich, wo es
nicht primér um Zwang gehen kann.

21 Weitere Klassifikationen von Pravention und PraventionsmafRnahmen

Der Begriff Pravention ist sowohl in Zusammenhang mit Erkrankungen (wie Herzkrankheiten oder
Sucht) als auch in Zusammenhang mit Problemen ohne Krankheitscharakter (wie Kriminalitat oder
Drogenmissbrauch) relevant. Fiir meine folgenden Uberlegungen zur Definition bzw. Klassifikation von
+Préavention” ist es unerheblich, ob das Interventionsziel Erkrankungen oder Probleme ohne
Krankheitscharakter darstellen. Um die Dinge nicht unnoétig zu komplizieren werde ich in der Folge
allerdings konsistent von ,Krankheit* sprechen — die Generalisierung auf ,Probleme* ist jederzeit
moglich.

Ein groRRes Problem in der Praxis ist, dass in den folgenden gebrauchlichen Klassifikationen teilweise
identische Ausdriicke mit unterschiedlicher Bedeutung belegt werden und dass diese Mehrdeutigkeit
Vielen nicht oder nicht voll bewusst ist. Alle Klassifikationen, die in der Folge genannt werden, fanden
bereits Niederschlag in zentralen Publikationen von Arbeitskreisen im Auftrag von internationalen oder
nationalen Organisationen, wie der WHO, der EBDT, der BzGA, der NIDA etc., die die Resultate dann
in ihren Schriftenreihen veroéffentlichen. Es ist versténdlich, dass Leser dieser Dokumente die
gefundenen Definitionsvorschlage dann als ,die WHO-Definition“, ,die EBDT-Definition“ etc.
interpretieren und auch so weiterverbreiten. Meist vermitteln tbliche Disclaimer wie , The opinions
expressed herein are the views of the authors and may not necessarily reflect the official policy or
position of ...“ zwar recht unmissverstandlich, dass es sich um keine autorisierte Sprachregelung der
Organisation handelt — aber wer liest schon das Kleingedruckte bei Vertrdgen oder bei
wissenschaftlichen Veréffentlichungen. Da es keine allgemein anerkannte Definition zentraler Begriffe
in der Wissenschaft gibt, kommt man also nicht umhin die Bedeutung der verwendeten Begriffe beim
Gebrauch regelmaRig zu prazisieren um eine babylonische Sprachverwirrung zu vermeiden.

Ein haufiger Kritikpunkt gegen die meisten Klassifikationssysteme ist, dass man konkrete Einzelfélle
nicht klar und eindeutig zuordnen kann. Dieses Argument geht aber am Wesen des Problems vorbei.
Bei vielen wichtigen Begriffssystemen handelt es sich nicht um Taxonomien — also um erschopfende
Kategoriensysteme mit einander ausschlieenden Kategorien—, sondern um Kategorien wie ,warm*
vs. kalt, ,angenehm* vs. ,unangenehm®, ,leicht“ vs. ,schwer”, usw. — also Pole eines Kontinuums —,
die zwar unerlassliche Werkzeuge unseres Denkens darstellen, die es aber ohne zusatzliche
Festlegungen und Grenzziehungen nicht ermdéglichen alle denkbaren Objekte eindeutig zuzuordnen.



Nun zu den gebrauchlichsten Einteilungen von Pravention und PraventionsmalRnahmen.
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Die Commission on Chronic lliness (1957) fuhrte eine 2-stufige Klassifikation in Primér- und
Sekundarpréavention ein, die vor allem in der Organmedizin noch immer weit verbreitet ist (z.B.
Windler, 2001 ):

LPrimarpravention” = MaRnahmen vor Krankheitsmanifestation; d.h. ,allgemeine Prophylaxe®
und ,Prophylaxe bei Hochrisikogruppen*

-~Sekundarpravention” = ,MaRnahmen nach Krankheitsmanifestation®; d.h. Behandlung und
Ruckfallprophylaxe.

Einige Zeit nach der Formulierung der 2-stufigen Klassifikation wurde diese in der Fachwelt auf
eine 3-stufige ausgeweitet, die inzwischen im Bereich der geistigen Gesundheit und im
Suchtbereich am gebrauchlichsten ist und die auch in der Organmedizin laufend an Boden
gewinnt und falschlich immer wieder mit der Commission on Chronic lliness (1957) in
Zusammenhang gebracht wird. Diese 3-stufige Klassifikation unterteilt folgendermafen (z.B.
NIDA, 1997b ° )

~Primarpravention“ = ,allgemeine Prophylaxe an unselektierten Personengruppen*

~Sekundarpravention“ = ,Prophylaxe bei Hochrisikogruppen*

Lrertidrpravention” = ,Behandlung und Rickfallprophylaxe bei manifest Erkrankten®.
Fur “Sekundarpravention“ wird haufig auch das Schlagwort ,Frihintervention“ bzw. ,Early
Intervention* gebraucht. Die Bezeichnung ,Tertidarpravention® ist hier insofern gerechtfertigt, als
die Behandlung eines Erkrankten zwar nicht mehr die Krankheit selbst verhindert kann, sich
aber zunéachst prophylaktisch gegen eine Verschlechterung der Erkrankung und spéater
prophylaktisch gegen einen Erkrankungsriickfall richtet.

Caplan (1964), der oft ebenfalls falschlich als Vater der unter (2) beschriebenen 3-stufigen
Klassifikation bezeichnet wird, verwendete zwar die gleichen Ausdriicke, definierte diese aber
inhaltlich véllig anders:
LPrimarpravention” = ,Mallnahmen um die Inzidenz einer Krankheit zu verhindern*
»Sekundarpravention* = ,MaRnahmen um die Dauer einer Krankheit zu verringern®
,rertiarpravention* = ,MaRnahmen um die Auswirkungen einer Krankheit zu verringern®

Eine aus internationalen Suchtexperten bestehende Arbeitsgruppe (COST-A6-Expertengruppe;
uhl, 1998), sprach sich ebenfalls fir die unter (2) beschriebene 3-stufige Klassifikation aus,
schlug aber vor, dem zunehmenden Stellenwert der Rickfallsprophylaxe Rechnung zu tragen,
indem die letzte Kategorie in zwei Untergruppen , Tertidrpravention, Typ A“ und
Lrertidrpravention, Typ B unterteilt wird. Einige Vertreter der Arbeitsgruppe pladierten daftr
statt ,Tertidrpravention, Typ B“ den Begriff ,Quartarpravention“ zu verwenden, blieben damit
aber in der Minderheit.

~Primarpravention“ = ,allgemeine Prophylaxe*

~Sekundarpravention* = ,Prophylaxe bei Hochrisikogruppen*

~rertidrpravention, Typ A“ = ,Behandlung".

.rertidrpravention, Typ B (bzw. ,Quartarpravention“) = ,Ruckfallprophylaxe*.
D|e COST-A6-Klassifikation steht nicht in Widerspruch zur etablierten Klassifikation (2) sondern
fuhrt nur eine Unterteilung der letzten Kategorie ein.

In letzter Zeit gewinnt im Suchtbereich noch eine weitere, sich an der unter (2) beschriebenen
3-stufigen Klassifikation orientierende Einteilung an Bedeutung. Dabei wird die erste Kategorie
in ,Primordialpravention” und ,Primarpravention“ unterteilt. Der Begriff ,primordiale Pravention*
geht auf Strasser (1978) zuriick, der daflr alternativ auch den Begriff ,Protoprophylaxe”
vorschlug.

~Primordialpravention” (bzw. Protoprophylaxe) = ,Veranderungen von gesellschaftlichen
Risikofaktoren, die zu einem erh6hten Krankheitsrisiko beitragen®; d.h. Verhaltnispravention im
Sinne von (7)

LPrimarpravention” = ,direkt auf unselektierte Individuen fokussierende Maflinahmen®; d.h.
Verhaltenspravention im Sinne von (7)

~Sekundarpravention” = ,Prophylaxe bei Hochrisikogruppen*

5)

Auch NIDA (1998b) bezieht sich bei der 3-stufigen Klassifikation falschlich auf die Commission on Chronic lliness (1957)



.rertiarpravention“ = ,Behandlung*
Auch diese Klassifikation steht nicht in Widerspruch zur etablierten Klassifikation (2), sondern
fuhrt wie (4) blof3 eine Unterteilung einer Kategorie ein, diesmal aber eine Unterteilung der
ersten Kategorie.

Ein interessanter Versuch eine éhnliche Klassifikation wie die im Suchtbereich gebrauchlichste
3-stufigen Klassifikation, mit eindeutigeren Begriffen zu formulieren, geht auf Gordon (1983)
zurtick. Diese Klassifikation wird z.B. von NIDA (1997a) verwendet. Dabei werden

universelle Programme, die auf die Allgemeinheit zielen ~ Primarpravention im Sinne von (2)
selektive Programme, die auf Risikogruppen zielen ~ Sekundarpravention im Sinne von (2)
indizierte Programme, die auf Personen mit manifesten Problemen zielen ~ Tertiarpravention

Eine ganz andere, ebenfalls weit verbreitete Klassifikation unterscheidet danach, ob die
eigentlichen Zielpersonen direkt angesprochen werden oder ob auf deren Umgebung gezielt

umgebungsorientierte Pravention = Verhaltnispravention = strukturelle Pravention, zielt auf
die Strukturen um die eigentliche Zielperson
personenorientierte Pravention = Verhaltenspravention = kommunikative Pravention, zielt auf

Eine weitere Klassifikation orientiert sich daran, ob die Prophylaktiker persénlich mit den
eigentlichen Zielpersonen arbeiten oder nicht (vgl. Uhl & Springer, 2002):
direkte MalRnahmen finden in Interaktion mit den eigentlichen Zielpersonen statt
indirekte MaBnahmen zielen auf Schliisselpersonen, Mediatoren und Multiplikatorens, die
dann mit den eigentlichen Zielpersonen interagieren.

Eine ganz anders geartete populéare Einteilung unterteilt nach Angebots- vs.

Angebotsreduktion versucht den Zugang der Zielpersonen zu Problemsubstanzen zu
erschweren und zielt auf Erzeuger und Handler

Nachfragereduktion versucht das Interesse der Zielpersonen an Problemsubstanzen zu
verringern und zielt auf die Konsumenten bzw. potentiellen Konsumenten
+Angebotsreduktion“ und ,Nachfragereduktion” werden oft als disjunkte Kategorien verstanden
—in der EU Drogenbeobachtungsstelle in Lissabon (EBDD) erfolgt sogar eine Unterteilung der
Aufgabenbereiche nach dieser Klassifikation. Die beiden Kategorien stehen aber nicht in einem
grundsatzlichen Widerspruch. Die klassische 6konomische Theorie besagt, dass die Nachfrage
vom Angebot und das Angebot von der Nachfrage bestimmt wird, was die unabhéngige
Behandlung dieser GroRRen eigentlich ausschliel3t. Setzt man diese Dichotomie in Relation zum
Drei-Saulen-Modell (Abb. 1), so dominiert bei der Angebotsreduktion die Repression und bei
der Nachfragereduktion die Pravention im engeren Sinn sowie die Therapie.

Eine weitere relevante Einteilung unterteilt nach Konsumreduktion vs. Problemreduktion
Konsumreduktion kann tber Angebots- und/oder Uber Nachfragereduktion erfolgen und strebt
Konsumverringerung — quasi als Selbstzweck — an
Problemreduktion = ,Harmreduktion® zielt auf eine Verringerung der mit dem Konsum

Die implizite Annahme vieler Menschen ist, dass der kompromisslose Kampf gegen den
Substanzkonsum zwangslaufig auch Probleme in Zusammenhang mit diesem Ph&nomen
minimiert. Diese Annahme entspricht aber nicht der Realitéat und ist durch die Geschichte
laufend widerlegt worden. ,Konsumreduktion* und ,Schadensreduktion stehen aber nicht
grundsatzlich in Widerspruch zueinander. Dort wo ein sinnvolles Engagement fiir weniger
Konsum tatsachlich auch weniger Schaden fir alle Beteiligte nach sich zieht, ist
Konsumreduktion auch aus einer Problemreduktions perspektive zweckmaRig, und die
Unterscheidung hat in diesem Fall wenig praktische Relevanz. Von zentraler Bedeutung wird

(6)

unterschieden:

im Sinne von (2)
@)

wird:

die eigentliche Zielperson selbst
®)
(©)

Nachfragereduktion:
(10)

zusammenhangenden Probleme.
6)

Schluisselpersonen sind ,Bezugspersonen mit besonderem Einfluss auf das System*, Mediatorlnnen sind ,unmittelbare
Bezugspersonen®, Multiplikatorinnen sind ,mittelbare Bezugspersonen* (vgl. Uhl & Springer, 2001).



die Unterscheidung Konsumreduktion vs. Problemreduktion dort, wo das rigide Beharren auf
Konsumreduktion zur Problemzunahme fur die Beteiligten fuhrt.

(11) Synthese aus (9) und (10):
Da Konsumreduktion mittels Angebots- und/oder Nachfragereduktion erfolgen kann und
Problemreduktion eine weitere Dimension darstellt, ist es mdglich und sinnvoll die
Klassifikationen (9) und (10) zu einer dreistufigen Klassifikation zu verbinden (Uhl, 1999):
Angebotsreduktion (Konsumreduktion)
Nachfragereduktion (Konsumreduktion)
Problemreduktion

(12) Von ganz besonderer Bedeutung ist in Zusammenhang mit Pravention auch die auf Antonovsky

(1987), zuriickgehende Unterscheidung in Pathogenese und Salutogenese:
Pathogenese entspricht dem medizinischen Modell in dem Sinne, dass Risikofaktoren

verringert werden
- Salutogenese entspricht dem Gesundheitsférderungsansatz der WHO in dem Sinne, dass
Schutzfaktoren gestarkt werden
Zur Veranschaulichung der nicht ganz einfach nachvollziehbaren Unterscheidung zwischen
Risikofaktoren und Schutzfaktoren kann folgendes Beispiel aus der Immunologie dienen: Im
Sinne dieses Konzepts ist ,erfolgter Impfschutz* ein protektiver Faktor, der sich logischerweise
nur dann auswirken kann, wenn der entsprechende Risikofaktor ,Kontakt mit einer infizierten
Person“ auftritt. Es ist in diesem Sinne unzulassig ,mangelnden Impfschutz* als ,Risikofaktor"
oder ,keinen Kontakt zu infizierten Personen” als ,protektiven Faktor* zu bezeichnen. In der
Praxis ist diese, im Rahmen der Impfmetapher, leicht nachvollziehbare Unterscheidung aber
nicht ganz einfach zu treffen, da in der Praxis die Identifikation von Risikofaktoren und
protektiven Faktoren meist empirisch tber Korrelationsrechnungen erfolgt — was eine
differenzierte Reflexion zur Art des Zusammenhangs kaum zuldsst (vgl. Uhl, 2002).

(13) Die letzte Klassifikation von Praventionsmafinahmen, auf die ich hier eingehen mochte, betrifft
das hinter den MaRnahmen stehende Menschenbild. Je nach zugrunde liegendem
Menschenbild kann man unterscheiden in einen

demokratisch-emanzipatorischen Praventionsansatz und in einen

autoritér-kontrollierender Praventionsansatz
Da mir diese Unterscheidung inzwischen inhaltlich am bedeutendsten erscheint, und in diesem
Zusammenhang — wie ich immer wieder feststellen konnte — die intensivsten Konflikte die
Suchtprophylaxe betreffend entstehen, gehe ich im nachsten Abschnitt besonders genau auf
das Menschenbild ein.

3 Das Menschenbild der modernen Suchtpravention

Nach den durchwegs negativen Erfahrungen mit den anfangs sehr popularen
AbschreckungsmaRnahmen und nach der ebenfalls nicht sehr erfolgreichen normativen Beeinflussung
ergab sich in der Suchtpravention vieler Industriestaaten eine inhaltliche Verschiebung der
Schwerpunkte in Richtung Lebenskompetenzsteigerung und sachliche Informationsvermittiung.
Der professionelle Umgang mit den Phdnomenen Missbrauch und Sucht hat sich nun schon Uber viele
Jahre hinweg kontinuierlich von einer manipulativ - repressiven Strategie in Richtung
Gesundheitsforderung entwickelt, die in den Zielpersonen keine Objekte, sondern selbststandige
Subjekte sieht. Die Ottawa Charta der WHO (1986), in der der Begriff ,Gesundheitsforderung” definiert
wird, legt ganz Kklar fest, dass den Verfasserinnen ein demokratisch/emanzipatorischer Ansatz
vorschwebt. Diese Definition geht Hand in Hand mit der Definition des Begriffs ,Gesundheit, wie er
sich in der 1946 erstellten WHO-Verfassung findet: d.h. ,Gesundheit” als ,Zustand vollstandigen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens*.

Hinter dieser Umorientierung in der Suchtpravention manifestiert sich eine grundlegende Veranderung
des impliziten Menschenbildes. Es geht hier um eine weltanschauliche Grundhaltung, die nicht nur fir
die Suchtpravention, sondern fir jegliche Erziehung von Bedeutung ist. Diametral gegeniiber stehen
sich ein ,demokratisch — emanzipatorisches Menschenbild” im Sinne der Ottawa-Charta und ein
.autoritéar — kontrollierendes Menschenbild®, das stark von der auf Kontrolle und Repression
fixierten amerikanischen und nordeuropéischen Alkohol- und Drogenpolitik beeinflusst ist. Zentral fur
den die Suchtprévention derzeit pragenden ,demokratisch-emanzipatorischen
Gesundheitsférderungsansatz* ist die Uberzeugung, dass die iiberwiegende Mehrzahl der Kinder



und Jugendlichen spéater autonom richtige Entscheidungen treffen wird, wenn man sie in jungen
Jahren darin unterstitzt Lebenskompetenz zu entwickeln, sie umfassend und ausgewogen informiert,
sie ermutigt Entscheidungen zu treffen, sie anleitet ein gliickliches Leben anzustreben und mit Risiken
sinnvoll umzugehen. Schlagworte fiir diesen gegenwartig sehr populéaren Ansatz sind z.B.
+~Empowerment®, ,Partizipation* oder ,Risikokompetenz*. Die Zielpersonen werden in ihrer konkreten
Lebenslage akzeptiert, ihre persdnliche Autonomie wird nicht in Frage gestellt und Entscheidungen
werden ihnen letztendlich weitestgehend selbst tiberlassen. Die Zielpersonen werden dabei als
Subjekte wahrgenommen, im Sinne von Interaktionspartnern, bei denen man die Fahigkeit férdern will
Lebensbedingungen selbst aktiv zu &ndern und zu verbessern, um damit die Wahrscheinlichkeit des
Flichtens in ausweichendes und selbstzerstorerisches Verhalten zu verringern. Ein deklariert
emanzipatorisches Grundverstandnis im oben beschriebenen Sinne liegt ausdriicklich auch den fir
das dsterreichische Schulsystem verbindlichen dreizehn Unterrichtsprinzipien zugrunde (Uhl, 2002b).

Die Grundlage des ,autoritar - kontrollierenden Ansatzes* ist hingegen die Uberzeugung, dass die
Mehrzahl der Kinder und Jugendlichen spéter nur dann richtige Entscheidungen treffen wird, wenn
man sie im Rahmen der Erziehung kontrolliert, ,gefahrliche Informationen® zensuriert, sie
bevormundet und ihnen Lustverzicht sowie Risikoverringerung durch Enthaltsamkeit nahe legt. Auch
wenn letzterer Ansatz zur Zeit in der professionellen dsterreichischen Suchtprévention keine relevante
Rolle spielt, sollte man sich dennoch bewusst sein, dass dieser Zugang international noch keinesfalls
Uberwunden ist. Sogar die WHO, die vehement den Gesundheitsférderungsansatz propagiert,
unterstitzt in Zusammenhang mit Alkohol und Nikotin (z.B. Edwards, 1997) durchaus Sichtweisen, die
der Gesundheitsférderung diametral entgegenstehen. Interessant ist dabei, dass dieser eklatante
Widerspruch in der Grundorientierung der WHO von Expertinnen kaum offen angesprochen und
erortert wird.

Die Entscheidung zwischen diesen beiden Zugéngen ist auch von eminenter demokratiepolitischer
Bedeutung. Wer namlich annimmt, dass die Mehrheit der Bevélkerung gar nicht in der Lage ist nach
ausreichender Forderung und Information selbstbewusst richtige Entscheidungen treffen zu kénnen,
negiert implizit, aber konsequent die Grundidee der ,Demokratie”. Der/die Betreffende sympathisiert
dann —in der Regel ohne sich dessen bewusst zu sein — mit einer Pseudodemokratie, in der Eliten die
breite Bevdlkerung durch subtile Kontrolle und Zensur in die gewiinschte Richtung manipulieren.

Da ich mich selbst deutlich einem demokratisch-emanzipatorischen Menschbild verbunden fiihle, und
auch danach trachte meine Kinder in diesem Sinne zu erziehen, trete ich ganz klar fir das Primat von
Freiheit, Ehrlichkeit und Férderung von Emanzipation und Selbststéndigkeit in der Pravention ein. Aus
diesem Grund kénnte ich mit Zwang, Manipulation und Kontrolle in der Erziehung — und bei Priméar-
und Sekundarpravention handelt es sich um eine Form der Erziehung — nur recht wenig anfangen,
selbst wenn sich damit eine relevante Reduktion des gesellschaftlichen Substanzkonsums erzielen
lieRe.

4 Vier Ebenen zur Beurteilung von MaRnahmen

Bei der 6ffentlichen Diskussion Uber Substanzen und Strategien gegen Probleme in Zusammenhang
mit Substanzen hat man oft den Eindruck, dass es gar nicht um die potentiellen Gefahren, die von den
Substanzen ausgehen, und um eine mdoglichst rationale Drogen- und Alkoholpolitik geht, sondern
dass die Thematik als Projektionsflache fur nur sehr mittelbar mit der Problematik
zusammenhéangende weltanschauliche und politische Konflikte missbraucht wird. Um mehr
Rationalitat in die Diskussion zu bringen sollte man versuchen Distanz zu gewinnen und bei der
Beurteilung von MalRnahmen folgenden vier Ebenen exakt trennen:

Die erste Ebene ist die personliche Einstellungsebene: Diese betrifft unsere personliche
Einstellung zum Umgang mit Substanzen. ,Bin ich personlich fur Abstinenz oder fir
verantwortungsbewussten Umgang mit Substanzen?”, ,Tendiere ich eher zur Askese oder zum
Hedonismus?“ usw. Diese Einstellungen leiten zwar unser eigenes Verhalten, sollten aber nicht
unkritisch zum MaR aller Dinge gemacht werden. Wohl ist es meist durchaus sinnvoll seine eigene
Haltung in einen suchtpraventiven Kontext einzubringen, man sollte aber akzeptieren, dass andere
Menschen ganz andere handlungs leitende Maximen haben kdnnen und wohl auch dirfen.

Die zweite Ebene ist die symbolische Ebene: Viele Formen des Substanzkonsums sind recht eng
mit subkulturellen und weltanschaulichen Inhalten verbunden — und es féllt oft recht schwer den
Substanzkonsum an sich und das, woflr er symbolisch steht, zu trennen. In diesem Sinne gibt es
in Osterreich seit einigen Jahren eine deutliche Polarisierung in zwei politische Lager, die man
vereinfachend und plakativ mit ,Haschen gegen Rechts und Saufen gegen Links" umschreiben



konnte. In einer derart polarisierten Situation kann eine Auseinandersetzung tiber Alkohol- und
Drogenpolitik, tber Gefahren in Zusammenhang mit Alkohol- und Drogenkonsum usw. kaum
unabhéngig von der ideologischen Grundhaltung der Beteiligten stattfinden. Ein sachlicher,
fruchtbarer Dialog ist unter solchen Rahmenbedingungen nur méglich, wenn vom
Suchtprophylaktiker eine akzeptanzorientierte Grundhaltung signalisiert wird, d.h. wenn der
Gespréachspartner trotz abweichender Weltsicht als Mensch akzeptiert wird, wenn die Unterschiede
in der Weltanschauung zur Kenntnis genommen werden, wenn konsequent versucht wird von der
symbolisch-ideologischen Ebene auf eine sachlich-konstruktive zu gelangen. Bei vielen
Konfrontationen in suchtpraventivem Kontext passiert aber genau das Gegenteil. Das Prinzip
.Provokation durch Suchtpravention“ scheint mir eine weitverbreitete Strategie fir jene
padagogisch Tatigen zu sein, die erkennen, dass sie infolge ihrer Grundhaltung auf die Zielgruppe
keinen erwiinschten Einfluss austiben kénnen, und die daher die Gelegenheit benutzen um dem
Gegner lustvoll eins auszuwischen. Selbstredend, dass die daraus resultierende Polarisierung aus
suchtpraventiver Perspektive ziemlich kontraproduktiv ist.

Die dritte Ebene ist die ethische Ebene: Hier geht es um die Frage, unter welchen Bedingungen
kénnen wir vertreten, dass unsere personliche Haltung bzw. die einer bestimmten Gruppe der
Gesellschaft aufgezwungen wird? Ich vertrete hier entschieden, dass, auch wenn die individuelle
Freiheit so weit wie moglich gewahrt werden soll, die Gesellschaft in Fallen von extremer Fremd-
oder Selbstgefahrdung intervenieren muss. Bei der Beurteilung diesbeziiglicher Fakten muss man
aber sehr vorsichtig sein, damit diese Entscheidung nicht zur Projektionsflache fir ideologische
Auffassungskonflikte wird. Im Zweifelsfall sollte man — wie in der allgemeinen Psychiatrie — von
Repressionsmaflinahmen Abstand nehmen. In Zusammenhang mit der ethischen Ebene erscheint
mir auch die Entscheidung fir ein grundlegendes Menschenbild essentiell, und ich vertrete, dass
man als Demokrat gar keine andere Option hat, als konsequent fiir ein demokratisch-
emanzipatorisches Menschenbild einzutreten.

Die aus der Sicht eines Wissenschaftlers wichtigste Ebene ist die pragmatisch-
wissenschaftliche Ebene, die sich mit der Frage auseinandersetzt, ob die angedachten
Strategien uUberhaupt sinnvoll sind. Selbst wer der Meinung ist, dass die Gesellschaft ein Recht
habe, gegen den Willen eines Teils der Bevolkerung repressiv das Ziel ,drogenfreie Gesellschaft*
durchzusetzen, kann nicht sinnvoll auf der Implementierung von MalRnahmen beharren, wenn sich
erweist, dass der Versuch das Ziel zu erreichen sowohl fur jene, die gezwungen werden sollen, als
auch fur jene, die den Zwang ausiiben mochten, erheblich mehr Nachteile als Vorteile bringt. Hier
bin ich der Meinung, dass die bisherigen Erfahrungen mit der Drogenpolitik — ganz besonders,
wenn man die Entwicklung in Europa und den USA analysiert — recht deutlich machen, dass die
primar auf Repression setzende Drogenpolitik kontraproduktiv war und ist, und dass es daher
sinnvoll ist die neuen europdaischen Entwicklungen in der Drogenpolitik auch gegen den Druck der
USA fortzusetzen und zu festigen.

5 Das Dilemma der Prophylaktiker und Experten

Aber auch, wenn man die genannten vier Dimensionen trennt und sich der Suchtpravention sachlich
und mdoglichst faktengestitzt annahern will, steht man in der Praxis oft vor einem Dilemma. Wer in
einer Situation erfolgreich intervenieren méchte, muss diese moglichst kompetent verstehen und von
der Zielgruppe akzeptiert werden, und das geht nur, wenn er sich der Aufgabe mdglichst
aufgeschlossen und akzeptanzorientiert " nanert.

Das Grunddilemma flr Prophylaktiker und Experten ist, dass Aufgeschlossenheit und
Akzeptanzorientierung in Zusammenhang mit Suchtphdnomenen von Vielen als Parteilichkeit fur die
Substanzmissbraucher und Siichtigen ausgelegt wird, was Misstrauen begrindet (Uhl, 2002b). Wer
von der Zielgruppe ernst genommen werden will, muss Kompetenz und Sachlichkeit demonstrieren,
gerade das wird aber von Personen, die einem irrational uberzeichneten Alkohol- und Drogenbild
anhangen, als Verharmlosung erlebt. So ist es fiir jeden in der Offentlichkeit stehenden Experten sehr
ratsam, sich genau zu Uberlegen, was er wo wie formuliert. So wurde z.B. ich selbst einmal von einem
Politiker massiv personlich als ,Drogenverharmloser” angegriffen, weil ich in Zusammenhang mit der
Heroingrenzmengendiskussion die in der Pharmakologie iibliche Aquivalenzrelation zwischen Heroin
und Morphin zitierte, und dieser Politiker der Meinung war, dass man trotz analoger Wirkung das als
Medikament zugelassene Morphin nicht in einem Satz mit dem nicht zugelassenen Heroin nennen

7)  ,Akzeptanzorientiertheit* bedeutet, dass man sein Gegeniiber in seiner Gesamtheit als Mensch akzeptiert — was nicht
bedeutet, dass man dessen Meinungen und Verhaltensweisen unkritisch toleriert oder gar beflirwortet.



durfe. Ich bin sicher, dass man noch viel leichter unter heftigen Beschuss kommen kann, wenn man
erwéahnt, dass man Opiate und Opioide primar deswegen in hoher Dosierung und ohne zeitliche
Begrenzung zur Substitutionstherapie einsetzen kann, weil diese bei fachgerechter Anwendung im
Gegensatz zu Alkohol oder Nikotin keine zellschadigende Wirkung auf innere Organe ausiben.
Ahnliches passiert wohl auch, wenn man erwéhnt, dass zahlreiche Experten die von Thomasius
(2000) formulierten Schlussfolgerungen Giber massive neurotoxische Auswirkungen des
Ecstasykonsums stark relativieren, weil gravierende methodologische Probleme bei der Studie evident
sind.

Konkret heil3t das, wer von kompetenten — also Uiber Drogen Bescheid wissenden — Zuhdorern als
Forscher, Prophylaktiker bzw. Therapeut ernst genommen werden will, muss zeigen, dass er am
aktuellen Wissenstand ist und sich ganz klar gegen Vorurteile und Mythen abgrenzt. Wer aber keine
Schwierigkeiten haben will, sollte sich hiten, das offen zu tun, wenn Laien bzw. ideologisch
Andersdenkende anwesend sind. Fur Lehrer heif3t das z.B., dass sie einerseits in Anbetracht von in
Drogenfragen kompetenten Schilern diesen gegentber ganz deutlich signalisieren missen, dass sie
wissen, wovon sie reden, und andererseits sich davor hiten sollten, das Gleiche offen vor
drogenunerfahrenen Schilern zu tun, weil ihnen ihre Haltung sonst leicht als Verharmlosung
ausgelegt werden kdnnte. Um in diesem Spannungsfeld existieren zu kdnnen, haben sich in der
Fachwelt drei Strategien herausgebildet.

Eine Strategie ist es ausschlie3lich einen substanz- und suchtunspezifischen Praventionszugang
zu wahlen; d.h. inhaltliche Aussagen lber Drogen und Sucht kategorisch zu vermeiden,
spezifische Fragen mdglichst nicht zu beantworten und alle suchtpraventiven Aktivitaten
ausschlieBlich nach einem drogen- und suchtunspezifischen Gesundheitsforderungsansatz
anzulegen. Dieser Zugang stoRt in seiner Radikalitat bei den Zielpersonen allerdings oft auf
Wiederspruch, weil diese, wenn es um Drogen- und Suchtpravention geht, von Experten meist
auch das Thema ,Drogen und Sucht” explizit einfordern. Das voéllige Aussparen von drogen- und
suchtspezifischen Inhalten in der Schule wird auRerdem dem Anspruch nicht gerecht, Kinder und
Jugendliche zu informieren und zu Burgern zu erziehen, die spéater kompetente Entscheidungen fur
sich und Andere treffen kdnnen sollen. Auf3erdem Uberlasst man so das Feld, ohne
Einflussmoglichkeiten wahrzunehmen, den oft recht einseitigen und mit bedenklichen Inhalten
gefillten Informationen durch Gleichaltrige (Peers), dem Internet und den Massenmedien, was
sicherlich recht kritisch zu sehen ist.

Die zweite Strategie besteht in der Wahl einer bewusst vagen und mehrdeutigen
Kommunikationsform, die einerseits kompetenten Zuhérern ganz deutlich vermittelt, dass man
genau weil3, wovon man spricht, und dass man Uber die gangigen Inhalte und Kontroversen im
Feld ganz genau informiert ist, die andererseits aber fir ein Publikum, dass solide in Vorurteilen,
Missverstandnissen und Tabus verwurzelt ist, alles so verklausuliert, dass es die
Widerspruchlichkeit gar nicht bemerken kann. Man sagt z.B. ,Ich bin gegen Prohibition!“, um die
vollig aquivalente, fir Laien aber weit besser verstehbare Formulierung ,Ich bin fir eine
Legalisierung!“ nicht aussprechen zu missen usw. Viele Experten haben es in dieser Form der
dualen Kommunikation zu einer unglaublichen Perfektion gebracht. Angesichts des Umstandes,
dass die Sprache im Drogen- und Suchtbereich auch ohne gezielte Verwirrungsstrategien bereits
eine enorme Herausforderung an alle Forscher, Prophylaktiker und Therapeuten darstellt, sollte
man vielmehr mutig Tendenzen zur Prazisierung und Vereinheitlichung verstarken, als mutwillig
Mehrdeutigkeit und Vagheit zu fordern.

Die dritte und einzige nicht opportunistische Strategie besteht darin, sich situationsunabhéngig klar
gegen Vorurteile, Mythen, Einseitigkeiten und Doppelgleisigkeiten abzugrenzen, offen zu
wissenschaftlichen Fakten und zur Logik zu stehen und auch kontroversielle Themen nicht
auszusparen. Nur die letztgenannte Strategie bietet der Offentlichkeit eine klare Orientierungshilfe,
fordert die Entstehung von Sachkompetenz und kann Grundlage fir einen offenen und mutigen
Dialog Uber den adaquaten gesellschaftlichen Umgang mit Drogen und Sucht bieten. Infolge der
zuvor beschriebenen Versachlichung und Entemotionalisierung des Drogenthemas wird diese
letztere Strategie auch immer gangbarer und ungefahrlicher.

6 Wie weit ist die Suchtpravention faktenbasiert bzw. wie weit kann sie das
sein?

Nachdem sich die Suchtpravention als Branche inzwischen relativ etabliert und gefestigt hat, und man
sich intern immer mehr mit kritischen Inhalten und den grundsatzlichen Mdglichkeiten der
Suchtpravention auseinander zu setzen begann, wuchs das Bewusstsein, dass die Schere zwischen
Erfolgserwartung und dem tatsachlich Machbaren immer weiter auseinander klaffte. Vor dem



Hintergrund abnehmender 6ffentlicher Ressourcen sowie angesichts eines in allen Bereichen
wachsenden Erfolgs - und Evaluationsdrucks wich die anfangliche Begeisterung Uber die rasche
Etablierung von Suchtpravention zur eigenen Branche dem bangen Bewusstsein, dass eine kritische
Auseinandersetzung mit den realen Mdglichkeiten der Suchtpravention und deren Evaluation — mit all
ihren nicht hinterfragten impliziten Hintergrundannahmen, mit unklaren Zielvorstellungen und mit
unausgesprochenen handlungsleitenden Theorien — immer notwendiger wurde, um den Bestand der
neuen Profession langerfristig gewahrleisten zu kénnen.

Der unbedingt notwendige nachste, sozusagen letzte Schritt in dieser dreiphasigen Entwicklung — von
sunkoordinierten MaRnahmen* Uber die ,Etablierung als eigene Disziplin“ hin zur ,Professionalisie-
rung“ — ist eine offene, systematische und kritische Auseinandersetzung mit den Grundlagen
praventiven Handelns. Nur so kann die Zukunft und die Reputation der inzwischen etablierten
Suchtpraventionsbranche langerfristig gesichert werden. Das Ziel in diesem Zusammenhang ist zu
empirisch Gberpriften, in der Fachwelt anerkannten, handlungs relevanten Theorien zu gelangen.

Es gibt zwar, wie z.B. Rohrle (1999) betont, inzwischen eine Vielzahl von Modellen und Theorien zur
Begrindung praventiver und gesundheitsférdernder Maflinahmen, und darunter befinden sich ohne
Frage interessante Ansatzpunkte fir Forschung und Praxis; man muss jedoch gleichzeitig auch
festhalten, dass der stichhaltige empirische Erfolgsnachweis fur Malinahmen, die auf diese
Grundlagen aufbauen — zumindest in Zusammenhang mit Primarpravention von Sucht und
Substanzmissbrauch — bis heute keinesfalls so tUiberzeugend gelungen ist, wie viele Experten
implizieren. Vieles spricht dafir, dass in diesem Forschungsfeld eindeutige Erfolgsbelege, wie sie z.B.
in der Pharmakologie und in der ,evidence-based medicine” durchwegs gefordert und teilweise auch
realisiert werden, oft gar nicht méglich sind, und dass man aus dieser Erkenntnis Konsequenzen
ziehen muss. Viele relevante und interessante Fragestellungen liegen nahe an bzw. jenseits der
ontologischen, technischen und 6konomischen Forschungsgrenzen, und zahlreiche populare
Versuche diese Forschungshindernisse zu uberwinden, kdnnen einer kritischen Analyse nicht
standhalten (Uhl, 2002a)

In einem Forschungsfeld wie der Primarpravention, wo es nicht — oder zumindest noch nicht — mdglich
ist ein umfassendes, konsistentes und empirisch gut fundiertes Modell als Grundlage flr praventive
Handlungsstrategien zu entwerfen, ist es zweckmalig, existierende wissenschaftliche Befunde kritisch
auf Stichhaltigkeit zu prifen und diese wie Puzzlesteine zu einem Gesamtbild zusammenzufiigen.
Wenn man in diesem Sinne vorgeht, wie Kriminalisten, die einen komplexen Fall bearbeiten, ergeben
sich naturgeman laufend logische Widerspriiche, Situationen, die mehrere plausible Interpretationen
zulassen und fehlende Puzzlesteine, die vorlaufig basierend auf Erfahrung, Common Sense und
Analogieschlissen erganzt werden missen. Selbstredend, dass der beschriebene Prozess
zeitaufwandig ist und viele Fragen offen lasst. So kann man sich langsam einem realitatstreueren Bild
der Wirklichkeit annahern und immer adaquatere Handlungskonz epte formulieren. Die einzelnen
Forschungsschritte fihren allerdings nur selten zu ganz eindeutigen Ergebnissen. Haufig erhalt man
statt Antworten blof3 neue Fragen, die mit weiteren hypothesengeleiteten Forschungsschritten
aufgehellt werden mussen.

Diese Situation erzeugt sowohl fiir Forscher als auch fir Praktiker, von denen erwartet wird, dass ihr
Handeln auf Forschungsergebnisse aufbaut — sie also in Neudeutsch ,evidence based” vorgehen —
ein ziemliches Dilemma. Auftraggeber fiir Forschungsprojekte gewahren in der Regel nur einen
begrenzten Zeitrahmen und bieten blo3 begrenzte Mittel zur Beantwortung von wissenschaftlichen
Fragen an. Nach Projektabschluss erwarten sie klare und eindeutige Aussagen und nicht offene
Fragen. Wer hier im Projektantrag unrealistische Machbarkeitserwartungen nahrt, ohne Rechts und
Links zu schauen den etablierten Forschungs-, Auswertungs- und Interpretationstrampelpfaden des
LState of the Art” folgt und es vermeidet sein Handeln kritisch zu hinterfragen, hat gegeniiber jenen
Kollegen, die sich kritisch mit den methodologischen Grundlagen und begrenzten Mdglichkeiten der
empirischen Forschung quélen, einen enormen Wettbewerbsvorteil — zumindest solange er damit
durchkommt ohne anzuecken. So wird heute allgemein gefordert alles wissenschaftlich zu evaluieren
— ohne zu fragen, ob das in konkreten Fallen tberhaupt inhaltlich sinnvoll und/oder realisierbar ist —
und gleichzeitig werden die fiir Evaluation bereit gestellten Mittel meist in einer Art und Weise
begrenzt, dass echter Erkenntnisgewinn gar nicht moglich ist — eine pathologische Evaluationspraxis,
die ich anderenorts (Uhl, 2000b) mit ,Evalopathie* umschrieben habe.

Derzeit ist die Chance fir den Forscher im Praventionsfeld mit gravierenden Mangein
durchzukommen allerdings recht gut. Ob Forschungsresultate und -interpretationen stichhaltig sind,



spielt nach Abschluss der Projekte in der Regel kaum eine Rolle, weil auch bei gravierenden Mangeln
sich nur selten fundierte und konsequente Kritik unter Forscherkollegen entwickelt. Wer selbst im
Glashaus sitzt, und sich dessen bewusst ist, vermeidet es mit Steinen zu werfen, und wer sich dieses
Umstands nicht bewusst ist, kann gar nicht gezielt mit Steinen werfen, weil er nicht weif3, wohin er
zielen konnte. In diesem Sinne steht die empirische Forschung oft im Spannungsfeld zwischen
LZynischem Opportunismus” und ,bewusst gewahlter Ignoranz* (Uhl, 2000a).

7 Mythen in Suchtforschung und Suchtprophylaxe

Um nach diesen sehr kritischen Tonen die Forschungspraxis betreffend zu zeigen, was ich meine,
mochte ich zur Illustration nur einige wenige Beispiele anflihren:

Nehmen wir an, wir hatten ein sehr gutes Praventionsprogramm, das Probleme in Zusammenhang mit
illegalen Drogen in der Zielgruppe relativ zur Vergleichsgruppe um 20% verringern kann. Nehmen wir
weiter an, dass die Kontrollerhebung zur Messung des Programmeffekts ein Jahr nach der
Intervention erfolgt, und dass bei der Erfassung keine Mess-, Kodierungs- oder sonstige Fehler
passieren. Gehen wir ferner von einem Signifikanzniveau von 5% aus und fordern wir, dass der Erfolg
der Malinahme mit 80% Wahrscheinlichkeit nachweisbar sein muss (,statistische Macht“). Unter
diesen Rahmenbedingungen errechnet sich ein minimaler Gesamtstichprobenumfang von 360 000
Versuchspersonen. Wenn wir den Erfolg des Programms mit héherer Wahrscheinlichkeit nachweisen
mochten, oder wenn wir realistischerweise annehmen, dass man Drogenprobleme nicht vollig
fehlerfrei erfassen kann, dann benotigt man noch weit gréRere Stichprobenumfange (Uhl, 2002a).
Dass Stichprobenumfange von mehreren 100 000 Personen in der Forschungspraxis kaum
realisierbar sind, bedarf wohl keiner ndheren Erorterung.

Eine beliebte Strategie, wie man das Dilemma der ungentigenden ,statistischen Macht” in
methodologisch unzuldssiger Weise umgehen kann, ist viele kleine Studien mit vielen unabhéngigen
Zielvariablen durchzufiihren und auszuwerten. In diesem Fall aggregiert man in der Regel bloR
irrelevante Zufallssignifikanzen (,Fischen nach Signifikanzen“) und, da ja bevorzugt signifikante
Forschungsergebnisse publiziert werden, kann man auch noch auf den ,Publikations -Bias" vertrauen,
der bewirkt, dass in der vertffentlichten Literatur Effekte von MaRnahmen systematisch iberschatzt
werden.

Eine andere Strategie ist Veranderungen von ,Surrogatvariablen* zu erfassen und einen
Zusammenhang zum eigentlichen Zielkriterium ,problematischer Drogenkonsum® zu postulieren. Hier
stehen wir dann vor dem Problem, dass die beliebtesten Surrogatvariablen wie
.Drogenabwehrhaltung” oder ,Probierkonsum* sich aus logischen Grunden zur Erfassung des
eigentlichen Zielkriteriums zwar logisch nicht eignen, infolge des Papageieffekts in der Regel aber
massive Scheineffekte entstehen, die Erfolge suggerieren. Der Papageieffekt (Uhl, 2002a) bedeutet
Folgendes: Wenn Schiiler, die noch keine Erfahrungen mit illegalen Drogen aufweisen und auch
keinen Bezug zum Thema ,Drogen“ haben, mit ,Gefahrlichkeitsaussagen Giber Drogen“ konfrontiert
werden, so werden sie die Inhalte wie andere Lerninhalte aufnehmen und bei Befragung unverandert
wiedergeben. Zu glauben, dass das blof3e Nachsagen von Informationen einen protektiven Effekt hat
und Drogenabwehrhaltung ausdrickt, ist hochgradig naiv; so wie man auch nicht erwarten sollte, dass
ein Papagei, dem man die Worte ,Ich hasse Bananen“ beibringt, in Zukunft keine Bananen mehr
fressen wird. Die Zustimmung zur genannten Aussage ist also wenig relevant in Bezug auf zuklnftiges
Drogenkonsumverhalten.

Wer durch tberzeichnete Gefahrlichkeitsaussagen bei ahnungslosen und von deren Inhalt noch nicht
betroffenen Kindern eine deutliche, in Wahrheit ausschliel3lich mit dem Papageieffekt erklarbare,
Zunahme der Drogenabwehrhaltung bewirkt, erzielt damit nicht nur keine langfristigen Erfolge,
sondern riskiert sogar einen ,Bumerangeffekt“. Wenn Kinder und Jugendliche mit Gberzeichneten
Gefahreninhalten konfrontiert wurden, die sich bei der ersten Auseinandersetzung mit der Realitat als
offensichtlich falsch erweisen, wird die Autoritat der Informationsquelle nachhaltig untergraben. Die
Informationsquelle beraubt sich damit unnétigerweise der Mdglichkeit in kritischen Situationen als
kompetenter Partner einbezogen zu werden und dadurch angemessen intervenieren zu kénnen. Die
Annahme der Uberzeichneten Gefahreninhalte wird hier nicht zum protektiven Faktor sondern zum
Risikofaktor (Uhl, 2002a).

Auch die Surrogatvariable ,Probierkonsum® eignet sich nur schlecht um spéateren Problemkonsum
vorauszusagen. Das folgt aus dem ,MéaRiger Konsum — Problemkonsum — Paradoxon* (Uhl, 2002a).
Dieses Paradoxon folgt aus dem Umstand, dass sowohl vollige Abstinenz in Subkulturen, in denen der



Umgang mit der entsprechenden Substanz zum Alltag gehort, als auch exzessiver, die subkulturelle
Norm sprengender Konsum als Problemindikator (,erh6hte Vulnerabilitat) zu interpretieren sind. Sollte
man nun, im Sinne erfolgreicher Gesundheitsférderung, eine deutliche Reduktion der
Problembelastung von Individuen durch Empowerment erzielen, so sollte das den Hypothesen
entsprechend einerseits mit einer Reduktion des Problemkonsums und andererseits mit einer
Zunahme des Experimentierkonsums sowie mafRigen Konsums einhergehen (Uhl, 2002a). Wer in
dieser Situation die Zunahme des Probierkonsums als Hinweis fiir mehr Problemkonsum interpretiert,
geht einem eigentlich leicht darstellbaren Paradoxon auf den Leim.

Eine weitere, bei ndherer Analyse logisch schwer nachvollziehbare, fir die Praventionsdiskussion
aber nach wie vor sehr relevante Theorie ist die Einstiegsdrogentheorie. Hier wird aus dem Umstand,
dass der Konsum von zwei funktional mehr oder weniger aquivalenter Substanzen korreliert,
geschlossen, dass man den Konsum der einen Substanz (meist Heroin oder Kokain) langfristig
vermindern kann indem man den Konsum der ersteren (meist Nikotin, Alkohol und/oder Cannabis)
entschieden bekdmpft. Die Drogengeschichte lehrt uns aber genau das Gegenteil: ndmlich dass
Drogen, die plotzlich weniger verfugbar werden, langfristig durch andere substituiert werden.
Verschiebungen von Kaffee zu Tee im asiatischen Raum im 17. und 18. Jhdt (vgl. Maritsch & Uhl,
1989) oder die gegenwartige dramatische Zunahme des Stimulanzienkonsums in Australien, nachdem
es zu einem plétzlichen Heroinengpass gekommen war, sind dafiir recht eindrucksvolle Beispiele.
Pointiert formuliert: Da Obstliebhaber gerne Apfel und Birnen essen, kann man annehmen, dass der
Apfel- und Birnenkonsum deutlich korreliert. Es ware aber wohl widersinnig zu erwarten, dass ein
hungriger Obstliebhaber, der eine Birne und einen Apfel vor sich zur Auswahl liegen hat, auch auf die
Birne verzichtet, wenn man ihm den Apfel wegnimmt —im Gegenteil, die Chance, dass er zur Birne
greift, steigt.

Es ist eine allgegenwartige Erwartung in der Pravention, dass man spateren Problemkonsum
verhindern kann, indem man den Einstieg méglichst weit hinaus schiebt. Geschlossen wird das meist
aus dem Umstand, dass friher Einstieg mit spaterem Problemkonsum nachgewiesen hoch korreliert.
Diese Interpretation ist aber methodologisch deswegen unzuléssig, weil der Zusammenhang uber die
Drittvariable ,Problemanfalligkeit” der betreffenden Personen erklarbar ist. Es ist namlich seit langem
bekannt, dass Problemverhaltensweisen bei Kindern und Jugendlichen miteinander korrelieren (vgl.
Problem Behaviour Theory von Jessor & Jessor, 1977). ,Friiher Alkoholkonsum* als Problemverhalten
korreliert, wie immer wieder empirisch festgestellt wurde, mit einer Fille von anderen
Problemverhaltensweisen, wie Aggressiitat, frihe Sexualitat, Kriminalitat, Suchtgefahr und Vielem
mehr. Wenn friiher Alkoholkonsum sich offensichtlich als Pradiktor eignet, um andere
Problemverhaltensweisen vorhersagen zu kénnen, so bedeutet das nicht, dass eine spontane oder
durch Intervention verursachte Veranderung des Alkoholeinstiegsalters eine gleichsinnige
Veréanderung in den anderen Problemverhaltensweisen hervorrufen muss. Kausalitat manifestiert sich
zwar meist in Korrelationen, und Zusammenhénge kdnnen eine Grundlage sein um Kausalitat zu
vermuten, aber von einem Zusammenhang zwingend auf Kausalitat zu schliel3en ist logisch
unzuldssig (,Cum Hoc Fehlschluss®). Derzeit beginnen Jugendliche akzelerationsbedingt immer friher
gleichwertig am Leben der Erwachsenen — und damit auch an deren Konsumgewohnheiten —
teilzunehmen und gleichzeitig sinkt in Osterreich und Deutschland der Alkoholkonsum sowohl in der
Gesamtbevolkerung als auch bei jungen Erwachsenen (Uhl, 2003; BZgA, 2001; Kraus et al., 2003).
Wirde der Zusammenhang zwischen friihem Einstieg und spaterem Problemkonsum in der
postulierten Form zutreffen, misste der durchschnittliche Alkoholkonsum bei jungen Erwachsenen
konsequent ansteigen, was aber nicht der Fall ist. Es ist aus diesem Grunde durchaus angezeigt zu
vermuten, dass man spatere Problemverhaltensweisen nicht dadurch verringern kann, dass man
eines der Symptome mit Zwangsmafl3nahmen verandert, sondern indem man bei den eigentlichen
Ursachen des Problems ansetzt — so wie man eine fiebrige Infektion ja auch nicht bekdmpfen kann,
indem man die Korpertemperatur kiinstlich reduziert, sondern nur indem man die Abwehrkraft starkt
oder medikamentts gegen Keime ankampft. Die Vorstellung, dass man in der Pravention vor allem
den frihen Einstieg bekampfen muss, lasst sich daher leicht als ,Early Onset Mythos* darstellen.

Einer der gebrauchlichen Indikatoren zur Erfolgsmessung von Prévention in einer Gesellschaft ist die
Zahl der Drogenopfer, wobei in vielen européischen Landern sowohl die direkten Drogenopfer
(Uberdosierungen und Unfalle) als auch die indirekten Drogenopfer (durch drogenbedingte
Krankheiten) gezahlt und interpretiert werden. Diese Interpretation geht aber an der dynamischen
Natur des Phanomens voéllig vorbei. Da Drogen nicht unsterblich machen, sterben alle
Drogenabhangigen — wie auch alle anderen Menschen — friiher oder spater. Sogar, wenn
praventionsbedingt die Neueinstiegsrate dramatisch abnimmt, und man die Zahl der direkten



Drogenopfer durch geeignete medizinische und soziale MaRnahmen gering halten kann, muss es
infolge der naturlichen Alterung der Szene noch tber Jahre zu einer steigenden Zahl an indirekten
Drogenopfern kommen. Gelingt es die Zahl durch eine optimale Drogenpolitik kurzfristig zu verringern,
so erzeugt man einen ,Ruckstau®, der sich auch bei Beibehaltung der guten Politik in wenigen Jahren
durch einen tUberproportionalen Anstieg der Zahlen ausgleichen muss (Uhl, 2002c).

In diesem Kapitel wurden einige Mythen und Probleme in Zusammenhang mit Pravention und deren
wissenschaftlicher Fundierung angesprochen. Die bis jetzt angesprochenen Inhalte dienen als
Hintergrund fur die Behandlung des eigentlichen Themas meines Vortrags ,Wie viel Freiheit braucht
Suchtpravention — wie viel Zwang vertragt sie?“ zu dessen Erdrterung ich nun spét aber doch
ansetzen werde.

8 Um wessen Freiheit geht es?

Wenn man Uber Freiheit in Zusammenhang mit Suchtpravention spricht, so nimmt man spontan an,
dass es um die ,Freiheit der eigentlichen Zielpersonen* — meist Kinder oder Jugendliche — geht sich
fir oder gegen die Vorgaben, Ziele und Methoden der Prophylaktiker zu entscheiden. Das ist
allerdings keinesfalls der einzige Aspekt, der in diesem Zusammenhang relevant ist. Es gibt auch
noch die Aspekte ,Freiheit des Prophylaktikers®, der seine Methoden und Ziele frei und unabhangig
wahlen mdchte und ,Freiheit des Praventionsforschers®, um beliebige Forschungsdesigns zu
entwerfen und die Ergebnisse nach eigenem Gutdinken zu interpretieren. Die drei Bereiche ,Freiheit
der Zielperson®, ,Freiheit des Prophylaktikers" und ,Freiheit des Praventionsforschers" betreffend gibt
es meiner Auffassung nach zwar viele Argumente fir méglichst wenig Zwang — gleichzeitig muss man
aber auch anerkennen, dass in allen drei Bereichen nicht kategorisch auf Kontrollmaf3nahmen und
Vorgaben verzichtet werden kann. Die Gretchenfrage ist daher, wo und wie soll diese Abgrenzung im
konkreten Fall erfolgen.

Zur Freiheit der Zielpersonen: Wenn Individuen sich selbst erheblich gefahrden und ganz
besonders, wenn sie andere erheblich gefahrden, sind Zwangsmalnahmen ohne Frage gerechtfertigt.
Die Betonung liegt dabei auf dem Wort ,erheblich”, und hier sollte man es sehr genau nehmen. In der
Psychiatrie, wo Uber Jahrhunderte mit Zwangsmafnahmen recht willkirlich und freizligig umgegangen
wurde, hat es im Zuge der ,demokratischen Psychiatriebewegung“ eine radikale Umorientierung
gegeben. Heute kann in vielen europdischen Landern die Psychiatrie gegen den Willen eines
Betroffenen nur intervenieren, wenn dieser als hochgradig selbst- oder fremdgefahrdend imponiert.
Auch in Zusammenhang mit Alkohol wird in Europa — von Ausnahmen abgesehen — recht behutsam
mit Freiheitsentzug umgegangen. Bei illegalen Drogen hingegen erfolgt der Griff nach Sanktionen und
Zwangsmalinahmen auch heute noch recht rasch. Mal3nahmen, die man in der herkdmmlichen
Psychiatrie oder in Zusammenhang mit Alkohol als ,lbergriffig“ erleben wirde, werden in
Zusammenhang mit illegalen Drogen von der breiten Bevdlkerungsmehrheit geduldet, ja sogar
gefordert. Ein sich abzeichnendes grundlegendes Umdenken in der europaischen Drogenpolitik —ich
denke hier an die Schlagworte ,Harmreduktion®, ,Therapie statt Strafe“, ,Entkriminalisierung bei
Konsumdelikten®, ,Umdenken in der Cannabispolitik* etc. — erfolgt dabei meiner Einschatzung nach
nicht etwa, weil Entscheidungs trager oder die Bevolkerungsmehrheit aus ethischen Griinden
Repression in der Drogenpolitik ablehnen wirden, sondern aus rein pragmatischen Griinden. Erstens
zeichnet sich immer deutlicher ab, dass die urspriinglich primar repressiv orientierte Drogenpolitik
keine plausiblen Erfolge vorweisen kann, und zweitens wird immer offensichtlicher, dass mit
Repression erheblich mehr Probleme erzeugt als geldst wurden. Es steht fir mich aber trotz meines,
auf einem demokratisch-emanzipatorischen Menschbild basierenden, negativen Urteils zur
Repression in der Suchtprophylaxe auRer Frage, dass ein vélliger Verzicht auf Zwangsmaf3nahmen in
Zusammenhang mit der Drogenpolitik nicht sinnvoll sein kann, wobei man hier allerdings keine
einfachen Patentrezepte zur Entscheidung anbieten kann.

Zur Freiheit des Prophylaktikers: Ahnlich komplex wie die Frage nach der Angemessenheit von
Sanktionen und Kontrollen bei Drogenkonsumenten ist auch die Frage, wie weit man Prophylaktikern
das Recht einrdumen sollte Gber Methoden und Ziele frei und unabhéngig zu entscheiden. Auch hier
ist die Entscheidung alles andere als leicht. Wenn Padagogen und Erziehern keine weitreichende
Methodenautonomie gewahrt wird, werden diese zwangslaufig zum Spielball fordernder Behdrden und
Eltern. Die Folge von Einschrankungen und widerspriichlichen Direktiven ist meist Motivationsverlust
und Burn-Out — eine Entwicklung, die zwangslaufigen Qualitatsverlust nach sich zieht. Auf der
anderen Seite ist es aber auch nicht zu akzeptieren, dass in Préventionsfragen fachlich absolut
inkompetente Pédagogen auf inadaquate Methoden und inakzeptable Grundhaltungen bestehen. Ich



denke da z.B. an Padagogen, die auch heute noch als kontraproduktiv gebrandmarkte
Abschreckungsansétze durchziehen, an Personen, die ohne die elementarsten Prinzipien der
Gesundheitsférderung verstanden zu haben, ohne Strategie und Zielvorstellungen chaotischen
Aktionismus veranstalten und das ,Gesundheitsférderung” nennen, an Personen, die ihre
Zielpersonen mit Falschinformation traktieren oder bei ideologischen Meinungsunterschieden
Ubergriffig reagieren usw. Wenn man bedenkt, wie leicht inkompetente Prophylaktiker bei ihren Opfern
nachhaltigen Schaden verursachen kénnen, sind qualitatssichernde MalRnahmen fir den
Praventionsalltag nicht nur wiinschenswert, sondern nachhaltig zu fordern. Ich vertraue hier auf
entsprechende Weiterbildungsangebote, auf Anreize diese anzunehmen und auf
Rahmenbedingungen, die den Padagogen ausreichende Weiterbildung erméglichen. Wann man von
auf3en intervenieren sollte, und wie man zu einer ausgewogenen Balance zwischen
Methodenautonomie und qualitatssichernder Einschrankung kommen kann, muss auch hier individuell
im Einzelfall entschieden werden. Ich kenne konkrete Beispiele, meine eigenen Kinder betreffend, wo
ein unmissverstandlicher Ordnungsruf an suchtprophylaktisch tatige Padagogen héchst angezeigt
gewesen waren, wo aber trotz vorsichtiger Intervention meinerseits — mit massiven Interventionen
beflrchtete ich meinen Kindern in der Schule zu schaden — absolut keine Qualitatsverbesserung zu
erzielen war.

Zur Freiheit des Praventionsforschers: Der letzte Bereich, den ich hier berihren méchte, betrifft die
Praventionsforschung — das Gebiet, mit dem ich am unmittelbarsten verbunden bin. Die Freiheit der
Forschung — im Sinne von ,Unabhangigkeit von den Partikularinteressen machtiger
Interessensgruppen” — ist zwar ein ganz wichtiges Grundprinzip der Forschung, aber bedeutet das
auch, dass Forscher willkirlich 6ffentliche Gelder verwenden durfen, um Wissenschaftmull zu
produzieren? Bedeutet das, dass Forscher, die sich aus Ignoranz oder Opportunismus Uber die
fundamentalen Grundlagen der Erkenntnislogik hinwegsetzen, als gleichberechtigte Kollegen
akzeptiert werden mussen? Ich glaube, wenn wir an Qualitat und Fortschritt interessiert sind, ist ein
uneingeschranktes ,anything goes" im Sinne von Paul Feyerabend (1984) nicht zu akzeptieren —und
in der Praxis wird das auch nicht akzeptiert. Wer Prophylaktiker an die wissenschaftlichen Ergebnisse
der Praventionsforschung binden méchte, muss gewahrleisten, dass die Praventionsforscher sich bei
der Planung von Studien, bei deren Durchfuihrung und der Interpretation der Daten an fundamentale
Grundprinzipien von Logik und Methodologie halten, und damit wird die Freiheit der Forscher zu tun,
was ihnen beliebt, erheblich eingeschrénkt. Die konkreten Qualitatssicherungs mechanismen, die hier
am Werk sind, sind die Begutachtung durch Fachkollegen im Zuge der Finanzierung von
Forschungsprojekten und in Zusammenhang mit der Publikation in anerkannten Zeitschriften. Damit
sind fur Forscher Kontrollmechanismen installiert, die deren Freiheit in der Forschung deutliche
Grenzen setzen. Diese Kontrollmechanismen sind zwar — wie uns allen bewusst ist — keinesfalls
optimal organisiert, vollig ohne sie auskommen zu wollen, wéare aber fraglos ein deutlicher Riickschritt.
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