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Zusammenfassung 

Der vorliegende Artikel gibt einen Überblick über ge-
bräuchliche Einteilungen und Definitionen von „Präventi-
on“ und erläutert diese. Es wird der demokratisch-
emanzipatorische mit dem paternalistisch-kontrollieren-
den Ansatz verglichen, fundamentale Prinzipien wie 
„Recht auf Gesundheit“ mit „Pflicht zur Gesundheit“ und 
„Zwang zur Gesundheit“ gegenübergestellt, sowie mani-
pulative vs. informative Ansätze der Prävention darge-
legt. Abschließend wird ein Trend weg von Primärpräven-
tion hin zur Sekundärprävention beschrieben und ein 
Ausblick in die Zukunft der Suchtprävention versucht. 
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1. Was bedeutet „Primärprävention“ 

Das Vier-Säulen-Modell der Suchtpolitik unterscheidet 
die Bereiche „Prävention“, „Therapie“1, „Schadensbe-
grenzung“2 und „Repression“. Offensichtlich wird Präven-
tion hier gegen die anderen drei Bereiche abgegrenzt, 
was bedeutet, dass Prävention im Sinne des Vier-Säulen 
Modells eine nicht repressive Intervention an Personen 
ist, bei denen es (noch) keiner therapeutischen Interven-
tion bedarf. In einem klaren sprachlichen Widerspruch 
dazu steht allerdings, dass sowohl Therapie als auch 
Schadensbegrenzung häufig als „Tertiärprävention“3

bezeichnet werden, und dass Repression traditioneller-
weise in „Generalprävention“4 und „Spezial- bzw. Indivi-

1 Therapie kann man in „kurative (heilende) Therapie“ und „palli-
ative (schmerzlindernde/ pflegende) Therapie“ unterteilen. 

2 Für „Schadensbegrenzung“ sind auch die Begriffe „Schadens-
minimierung“, „Harmreduktion“ („Harm Reduction“) und „Über-
lebenshilfe“ gebräuchlich. 

3 Diese Begrifflichkeit entspricht der derzeit in der Suchtfor-
schung gebräuchlichsten 3-stufigen Klassifikation in Primär-, 
Sekundär- und Tertiärprävention, weiter unten. 

4 „Generalprävention“ zielt auf die Allgemeinheit. „Negative 
Generalprävention“ bedeutet Abschreckung der Öffentlichkeit 
durch Bestrafung von Tätern. „Positive Generalprävention“ 
bedeutet Stabilisierung der Strafrechtsnorm und Schaffung von 
Vertrauen in der Öffentlichkeit in die Rechtsordnung. 

dualprävention“5 unterteilt wird6, wodurch sowohl „Scha-
densbegrenzung“ und „Therapie“ als auch „Repression“ 
mit dem Begriff „Prävention“ assoziiert werden (vgl. Abb. 
1).

Die Einteilung von Prävention im Suchtbereich nach 
 „Primärprävention“ = „allgemeine Prophylaxe an un-

selektierten Personengruppen“ 
 „Sekundärprävention“ = „Prophylaxe bei Risiko-

gruppen“ 
 „Tertiärprävention“ = „Behandlung und Rückfallpro-

phylaxe bei manifest Erkrankten“ 
kann man als „Standarddefinition“ im Sinne der ge-
bräuchlichsten Klassifikation bezeichnen (z.B. bei Gil-
christ/Gillmore 1992). Die eben beschriebene Definition 
wird im vorliegenden Artikel kurz als „Standarddefinition“ 
bezeichnet – in vollem Bewusstsein, dass manche Leser 
anderen Definitionen den Vorzug geben bzw. diese Klas-
sifikation von manchen bereits als veraltet erlebt wird, wie 
es sich z.B. bei Kumpfer und Baxley (1997) abzeichnet. 

Die zunächst seltsam anmutende Bezeichnung „Tertiär-
prävention“ ist insofern gerechtfertigt, als die Behandlung 
eines Erkrankten zwar nicht die Krankheit selbst verhin-
dert kann, sich aber sowohl prophylaktisch gegen die 
Verschlechterung der Erkrankung als auch prophylak-
tisch gegen Rückfälle richtet. 

Abb. 1: Einteilung von „Suchtprävention im umfas-
senden Sinn“ 
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5 Spezial- oder Individualprävention zielt auf den Täter. „Negati-
ve Spezialprävention“ bedeutet Unschädlichmachen des Tä-
ters durch In-Gewahrsam-Nehmen und durch individuelle Ab-
schreckung. „Positive Spezialprävention“ bedeutet Resoziali-
sierung des Täters. 

6 Die Assoziation von Repression mit Prävention geht auf das 
Ende des 19. Jahrhunderts zurück, als der Erziehungsgedanke 
Einzug in die Reformdiskussion über das Strafrecht hielt und 
hier vor allem in der Diskussion über den Umgang mit jugend-
lichen Straftätern das Motto „Erziehung statt Strafe“ Bedeutung 
gewann. Mit dem Erziehungsgedanken geht der Begriff der 
Spezial- bzw. Individualprävention einher. Das bedeutet die 
Schaffung eines täterorientierten Strafrechts im Gegensatz zu 
einem tatvergeltenden Strafrecht. 
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2. Prävention im engeren Sinn vs. Prävention im 
weiteren Sinn 

Um Missverständnisse zu vermeiden schlugen Uhl und 
Gruber (2004) vor, zwischen „Prävention im engeren 
Sinn“; d.h. im Sinne von „nicht repressive Interventionen 
an Personen, bei denen (noch) keine therapeutischen 
Interventionen nötig sind“ und zwischen „Prävention im 
weiteren Sinn“; d.h. im Sinne von „jeglichem suchtpoliti-
schen Handeln, das Maßnahmen sowohl vor als auch 
nach Krankheitsmanifestation umfasst“, zu unterschei-
den. Ist ohne Präzisierung von „Prävention“ die Rede, so 
ist im Suchthilfesystem in der Regel „Prävention im enge-
ren Sinn“ gemeint, also Primär- und Sekundärprävention, 
im Sinne von „allgemeiner Prophylaxe an unselektierten 
Personengruppen“ bzw. „Prophylaxe an unselektierten 
Personengruppen“ (vgl. Abb. 1 sowie weiter unten Defini-
tion 2). Juristen, ohne regelmäßigen Bezug zum Suchthil-
fesystem, verstehen darunter allerdings oft spontan einen 
Überbegriff über Generalprävention und Spezialpräventi-
on – also Repression, was dann leicht zu Missverständ-
nissen führen kann. 

3. Von der „Standarddefinition“ abweichende 
Konzepte 

Um Missverständnissen vorzubeugen sei betont, dass 
die Begriffe „Primär-“, „Sekundär-“ und „Tertiärpräventi-
on“ in der Literatur oft auch ganz anders interpretiert 
werden, als in Kap.1 („Standarddefinition“). Erheblich zur 
Verwirrung trägt bei, dass Autoren, die eindeutig die 
„Standarddefinition“ verwenden (z.B. Kumpfer, Baxley 
1997) sich kommentarlos auf Publikationen berufen, in 
denen die Konzepte ganz anders definiert werden – so 
z.B. die weiter unten erwähnten Definitionen der Com-
mission on Chronic Illness (1957). Offensichtlich wird 
häufig zitiert ohne die aus anderen Artikeln stammenden 
Quellenangaben zu prüfen – wodurch über das „Stille-
Post-Prinzip“ Bedeutungsverschiebungen von Publikation 
zu Publikation weitergegeben und nur selten kritisiert 
oder gar korrigiert werden. (Schlagwort: „Potemkinsche 
Wissenschaft – Lesen Sie noch bevor sie zitieren?; 
Demmel 2004)“. Für “Sekundärprävention“ wird häufig 
auch das Schlagwort „Frühintervention“ bzw. „Early Inter-
vention“ gebraucht. Nun zu von der „Standarddefinition 
(vgl. dazu die Kategorien in Kap. 1)abweichenden Defini-
tionen: 

Commission on Chronic Illness (1957): 
 „Primärprävention“ = Maßnahmen vor Krankheitsma-

nifestation; d.h. „allgemeine Prophylaxe“ sowie „Pro-
phylaxe bei Risikogruppen“ 

 „Sekundärprävention“ = „Maßnahmen nach Krank-
heitsmanifestation“; d.h. Behandlung und Rückfall-
prophylaxe. 

Caplan (1964) – oft ebenfalls fälschlich als Vater der 
„Standarddefinition“ bezeichnet: 
 „Primärprävention“ = „Maßnahmen, um die Inzidenz 

einer Krankheit zu verhindern“ 

 „Sekundärprävention“ = „Maßnahmen, um die Dauer 
einer Krankheit zu verringern“ 

 „Tertiärprävention“ = „Maßnahmen, um die Auswir-
kungen einer Krankheit zu verringern“ 

COST-A6-Expertengruppe in Uhl (1998) – wie Standard-
definition aber Unterteilung von Tertiärprävention in zwei 
Unterkategorien: 
 „Primärprävention“ = „allgemeine Prophylaxe“ 
 „Sekundärprävention“ = „Prophylaxe bei Risikogrup-

pen“
 „Tertiärprävention, Typ A“ = „Behandlung“. 
 „Tertiärprävention, Typ B“ (bzw. „Quartärprävention“) 

= „Rückfallprophylaxe“ 

Strasser (1978) unterteilte „allgemeine Prophylaxe“ in 
„Primordialprävention“ vs. „Primärprävention“. 
 „Primordialprävention“ (auch Protoprophylaxe ge-

nannt) = „Veränderungen von gesellschaftlichen Risi-
kofaktoren, die zu einem erhöhten Krankheitsrisiko 
beitragen“; d.h. allgemeine Verhältnisprävention. 

 „Primärprävention“ = „direkt auf unselektierte Indivi-
duen fokussierende Maßnahmen“; d.h. allgemeine 
Verhaltensprävention 

 „Sekundärprävention“ = „Prophylaxe bei Risikogrup-
pen“  

 „Tertiärprävention“ = „Behandlung“ 

Gordon (1983) versuchte die Standarddefinition mit ein-
deutigeren Begriffen zu versehen und unterteilte in: 
 universelle Programme = „allgemeine Prophylaxe an 

der Gesamtbevölkerung“ 
 selektive Programme = „Prophylaxe bei speziellen 

Gruppen – z.B. Schüler“ 
 indizierte Programme = „Behandlung von Risikogrup-

pen“

Kumpfer und Baxley (1997) gaben diesen Begriffen trotz 
expliziter Bezugnahme zu Gordon eine deutlich andere 
Bedeutung: 
 universelle Programme = „allgemeine Prophylaxe an 

der Gesamtbevölkerung oder an speziellen Gruppen 
– z.B. Schüler“ 

 selektive Programme = „Prophylaxe bei Risiko-
gruppen“ 

 indizierte Programme = Behandlung von Risikoperso-
nen (Individuen) 

Paglia und Room (1998) definieren die Begriffe dann 
wieder etwas anders, wobei sie sich sowohl auf Gordon 
als auch auf Kumpfer und Baxley berufen: 
 universelle Programme = „allgemeine Prophylaxe an 

der Gesamtbevölkerung oder an speziellen Gruppen - 
z.B. Schüler" 

 selektive Programme = „Prophylaxe bei Risikogrup-
pen" 

 indizierte Programme = Behandlung von Risikogrup-
pen (Substanzmissbraucher oder Personen mit Prob-
lemen – wie z.B. Depressionen – die die Wahrschein-
lichkeit für das Entstehen von Substanzmissbrauch 
und Sucht erhöhen) 
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Während sowohl universelle Programme als auch selek-
tive Programme nach Gordon der „Primärprävention“ und 
indizierte Programme der „Sekundärprävention“ im Sinne 
der Standarddefinition zuzuordnen sind, definierten 
Kumpfer und Baxley nur universelle Programme im Sinne 
von „Primärprävention“, selektive Programme im Sinne 
von „Sekundärprävention“ und indizierte Programme, 
rücken bereits in die Nähe von Tertiärprävention. Bei 
Paglia und Room schließlich, wird indizierte Prävention 

ganz eindeutig als am Individuum orientierten Behand-
lung (Substanzmissbrauch, Depression, usw.) beschrie-
ben und damit zur „Tertiärprävention“. 

Eine vereinfachende übersichtliche Darstellung der un-
terschiedlichen Definitionsansätze wird in Abb. 2 gebo-
ten.

Abb. 2: Unterteilungen von Prävention bei unterschiedlichen Autoren 
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4. Weitere wichtige Unterteilungen von 
Prävention 

Neben den im letzten Abschnitt aufgezählten Unterteilun-
gen von Prävention, gibt es noch eine Reihe weitere 
Definitionen, die von großer praktischer Bedeutung sind: 

Je nachdem ob Maßnahmen unmittelbar auf die eigentli-
che Zielgruppe zielen oder diese nur mittelbar erreichen 
wollen kann man unterscheiden zwischen 
 umgebungsorientierter Prävention = Verhältnisprä-

vention = strukturelle Prävention, zielt auf die Struktu-
ren, die die eigentlichen Zielpersonen umgeben 

 personenorientierter Prävention = Verhaltenspräven-
tion = kommunikative Prävention, zielt auf die eigent-
liche Zielperson selbst. 

Je nachdem, ob ProphylaktikerInnen persönlich mit den 
eigentlichen Zielpersonen arbeiten oder nicht, kann man 
unterteilen in 
 direkte Maßnahmen, die eine Interaktion mit den 

eigentlichen Zielpersonen darstellen und 
 indirekte Maßnahmen, die unmittelbar auf Schlüssel-

personen, MediatorInnen und MultiplikatorInnen7, die 

7 Schlüsselpersonen sind „Bezugspersonen mit besonderem 
Einfluss auf das System“, MediatorInnen sind „unmittelbare 
Bezugspersonen“, MultiplikatorInnen sind „mittelbare Bezugs-
personen“ (vgl. Uhl/Springer 2002). 

dann erst mittelbar mit den eigentliche Zielpersonen 
interagieren (vgl. Uhl/Springer 2002). 

Von großer praktischer Bedeutung ist auch folgende 
Unterscheidung: 
 Angebotsreduktion zielt auf Konsumreduktion indem 

sie versucht, den Zugang der Zielpersonen zu Prob-
lemsubstanzen zu erschweren – und zielt demnach 
auf Erzeuger und Händler. 

 Nachfragereduktion zielt auf Konsumreduktion indem 
sie versucht, das Interesse der Zielpersonen an Prob-
lemsubstanzen zu verringern – und zielt demnach auf 
KonsumentInnen bzw. potentielle KonsumentInnen. 

Problemreduktion = „Schadensbegrenzung“ = „Harmre-
duktion“ zielt auf eine Verringerung der mit dem Konsum 
zusammenhängenden Probleme – ohne dabei notwendi-
gerweise auch auf eine Konsumreduktion abzuzielen. 

„Angebotsreduktion“ und „Nachfragereduktion“ werden 
oft als einander ausschließende Kategorien verstanden, 
was aber unhaltbar ist. Die klassische ökonomische 
Theorie besagt, dass Angebot und Nachfrage in einem 
funktionalen Zusammenhang stehen, wodurch sich die 
unabhängige Behandlung dieser Zugänge logisch eigent-
lich ausschließt. 
Eine implizite Annahme vieler Menschen ist, dass der 
kompromisslose Kampf für eine Konsumreduktion 
zwangsläufig auch Probleme in Zusammenhang mit 
diesem Phänomen minimieren muss. Immer mehr zeich-
net sich aber ab, dass das rigide und kompromisslose 
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Beharren auf Konsumreduktion ohne sich auf die Bedürf-
nisse und Möglichkeiten der Betroffenen einzustellen, 
leicht zu einer Problemzunahme für alle Beteiligten füh-
ren kann. Eine Konsequenz aus dieser Erkenntnis ist, 
dass der Schadensbegrenzung in der Suchtpolitik inter-
national ein ständig wachsender Stellenwert eingeräumt 
wird. 

Von großer Bedeutung ist auch die auf Antonovsky 
(1987) zurückgehende Unterscheidung in Pathogenese 
und Salutogenese: 
 Pathogenese entspricht dem medizinischen Modell in 

dem Sinne, dass Risikofaktoren verringert werden 
und

 Salutogenese bedeutet, dass Schutzfaktoren gestärkt 
werden. 

Um diese nicht ganz einfach nachvollziehbare Unter-
scheidung zwischen Risikofaktoren und Schutzfaktoren 
im Sinne von Antonovsky zu verdeutlichen, ein Beispiel 
aus der Immunologie: „Erfolgter Impfschutz“ ist ein pro-
tektiver Faktor, der sich logischerweise nur dann auswir-
ken kann, wenn der entsprechende Risikofaktor „Kontakt 
mit den entsprechenden Krankheitserregern“ auftritt. 
Konsequent weitergedacht ist es unzulässig „mangeln-
den Impfschutz“ als „Risikofaktor“ bzw. „keinen Kontakt 
zu Krankheitserregern“ als „protektiven Faktor“ zu be-
zeichnen. 

Häufig ist allerdings die über die Impfmetapher leicht 
nachvollziehbare Unterscheidung, im Alltag kaum zu 
treffen, da die Entdeckung von Risikofaktoren und protek-
tiven Faktoren meist empirisch über Korrelationszusam-
menhänge erfolgt – was eine angemessene Reflexion 
über die Art des Zusammenhangs kaum zulässt (vgl. Uhl 
2002a). 

Eine ganz besonders wichtige Klassifikation von Präven-
tionsmaßnahmen, nimmt auf das hinter den Maßnahmen 
stehende Menschenbild Bezug. Hier kann man unter-
scheiden in einen 
 demokratisch-emanzipatorischen Präventionsansatz 

und in einen 
 paternalistisch-kontrollierenden Präventionsansatz. 

Diese Unterscheidung erscheint mir inzwischen am be-
deutendsten, da – wie ich immer wieder feststellen konn-
te – in diesem Zusammenhang die intensivsten Konflikte 
die Suchtprophylaxe betreffend entstehen 

5. Demokratisch-emanzipatorische vs. paterna-
listisch-kontrollierende Ansätze 

Der professionelle Umgang mit den Phänomenen Miss-
brauch und Sucht hat sich nun schon über viele Jahre 
hinweg kontinuierlich in Richtung Gesundheitsförderung 
entwickelt. 

Das bedeutet im Sinne der eben dargestellten Klassifika-
tionen einerseits eine Schwerpunktsetzung auf Salutoge-
nese, d.h. der Förderung von Schutzfaktoren, und das 

bedeutet andererseits, dass die Zielpersonen, im Sinne 
des demokratisch-emanzipatorischen Präventionsansat-
zes, nicht als zu bevormundende Objekte, sondern als 
mündige Subjekte gesehen werden, die in der Lage sind 
sich eine eigene Meinung zu bilden und ihr entsprechend 
zu handeln. 

Die Ottawa Charta der WHO (1986), in der der Begriff 
„Gesundheitsförderung“ definiert wird, legt ganz klar fest, 
dass dieser Deklaration ein „demokratisch-
emanzipatorisches Menschenbild“ zugrunde liegt. Die 
Ottawa Charta baut auf ein Verständnis des Begriffs 
„Gesundheit“ auf, wie er sich in der 1946 erstellten WHO-
Verfassung findet, d.h. „Gesundheit“ als „Zustand voll-
ständigen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlbe-
findens“. Die persönliche Autonomie der Zielpersonen in 
ihrer konkreten Lebenslage wird akzeptiert. D.h. sie wer-
den als InteraktionspartnerInnen betrachtet, die darin 
unterstützt werden sollen sich Fähigkeiten anzueignen, 
die sie in die Lage versetzen ihre Lebensbedingungen 
selbst aktiv zu gestalten bzw. zu verbessern, um folglich 
die Wahrscheinlichkeit einer Entwicklung in Richtung 
problematischen Substanzkonsums bzw. anderer 
selbstzerstörerischer Verhaltensweisen – mangels adä-
quater Problemlösungsstrategien – zu verringern. 
Schlagworte für diesen gegenwärtig sehr populären An-
satz sind „Empowerment“, „Partizipation“ oder „Risiko-
kompetenz“ (Koller et al. 2003). Ein deklariert demokra-
tisch-emanzipatorisches Grundverständnis im oben be-
schriebenen Sinne liegt ausdrücklich auch den für das 
österreichische Schulsystem verbindlichen dreizehn 
Unterrichtsprinzipien zugrunde (Uhl 2002b). 

Auch wenn der paternalistisch-kontrollierende Ansatz zur 
Zeit in der professionellen österreichischen Suchtpräven-
tion keine relevante Rolle mehr spielt, sollte man sich 
dennoch bewusst sein, dass dieser Zugang, aus interna-
tionaler Perspektive betrachtet, noch keinesfalls über-
wunden ist. Sogar die WHO, die vielerorts vehement für 
den Gesundheitsförderungsansatz eintritt, unterstützt in 
Zusammenhang mit Alkohol und Nikotin (z.B. Edwards 
1997) viele Sichtweisen, die dem demokratisch-
emanzipatorischen Gesundheitsförderungsansatz dia-
metral entgegenstehen. Interessant ist dabei, dass dieser 
eklatante Widerspruch in der Grundorientierung der WHO 
von ExpertInnen kaum registriert bzw. offen diskutiert 
wird. 

Eine Entscheidung zu treffen zwischen dem „demokra-
tisch-emanzipatorischen“ vs. „paternalistisch-kontrol-
lierenden“ Menschenbild ist auch von eminenter demo-
kratiepolitischer Bedeutung. Wer davon ausgeht, dass 
die Mehrheit der Bevölkerung gar nicht in der Lage ist 
nach ausreichender Förderung und Information selbst-
bewusst eigene richtige Entscheidungen zu treffen, ne-
giert den zentralen Grundgedanken der Demokratie und 
sympathisiert – unter Umständen ohne sich dessen be-
wusst zu sein – mit einer Pseudodemokratie, in der Eliten 
die Bevölkerungsmehrheit durch subtile Kontrolle und 
Zensur in eine gewünschte Richtung manipulieren. 
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6. Recht auf Gesundheit vs. Pflicht zur Gesund-
heit vs. Zwang zur Gesundheit 

Es gibt ein Recht auf Gesundheit und eine Pflicht der 
Gesellschaft Rahmenbedingungen herzustellen, die der 
Bevölkerung ermöglichen, möglichst gesund zu leben. 
Substanzmissbrauch und Sucht sind oft die Folge von 
psychischen und sozialen Problemen – in dem Sinn, 
dass die Betroffenen, Substanzen missbräuchlich zur 
Selbstmedikation einsetzen und teilweise davon abhän-
gig werden. Wer hier rechtzeitig adäquate Hilfsangebote 
anbietet, kann viele spätere Probleme mit Substanzmiss-
brauch und Sucht verhindern. Auch wenn sich Probleme 
in Zusammenhang mit Substanzmissbrauch bereits ab-
zeichnen bzw. sich manifestiert haben, werden adäquate 
Hilfsangebote oft gerne angenommen. Ein zunehmendes 
Problem ist hier, dass sich soziale Rahmenbedingungen, 
wie Arbeitslosigkeit oder ein Auseinanderentwickeln der 
Einkommensschere kontinuierlich verschlechtern, und 
dass infolge schrumpfender Budgets die Möglichkeiten 
des Staates für notwendige Hilfsangebote sinkt. Hier 
stellt sich die Frage, wie weit der Staat dringend nötige 
Angebote unterlassen darf. 

Es gibt in Zusammenhang mit Gesundheit aber nicht nur 
Angebote, welche die Individuen annehmen oder unter-
lassen können, sondern auch Gebote und Verbote, die 
mit Zwang durchgesetzt werden. Hier stellt sich die Fra-
ge: Gibt es neben dem „Recht auf Gesundheit“ auch eine 
„Pflicht zur Gesundheit“ – und wenn ja, hat der Staat 
grundsätzlich ein Recht dieses mit Zwang durchzusetzen 
und wie weit darf er damit gehen? Nun es gibt sicherlich 
Extremsituationen, wo Zwangsmaßnahmen indiziert sind. 
So bestreitet kaum jemand, dass ein unzurechnungsfähi-
ger Geisteskranker, der Dritte erheblich gefährdet, auch 
gegen seinen Willen zu behandeln ist und derzeit ist auch 
unbestritten, dass man jemanden, der seine Gesundheit 
durch eine unausgewogenen Ernährung gefährdet, nicht 
seiner Freiheit berauben und mit einem wissenschaftlich 
begründeten Ernährungsplan zwangsbeglücken darf. Die 
Frage ist nur, wo ist die Grenze für Extremsituationen zu 
ziehen, die Zwangsmaßnahmen gegen Individuen recht-
fertigen.

In der Psychiatrie, wo über Jahrhunderte mit Zwangs-
maßnahmen recht willkürlich und freizügig umgegangen 
wurde, hat es im Zuge der „demokratischen Psychiatrie-
bewegung“ eine radikale Umorientierung gegeben. Heute 
kann in vielen europäischen Ländern die Psychiatrie 
gegen den Willen eines Betroffenen nur intervenieren, 
wenn dieser als hochgradig selbst- oder fremdgefähr-
dend imponiert. Auch in Zusammenhang mit Alkohol wird 
in Europa – von Ausnahmen abgesehen – recht behut-
sam mit Freiheitsentzug umgegangen. Bei illegalen Dro-
gen hingegen erfolgt der Griff nach Sanktionen und 
Zwangsmaßnahmen auch heute noch recht rasch. Maß-
nahmen, die man derzeit in der Psychiatrie oder in Zu-
sammenhang mit Alkohol als „übergriffig“ erleben würde, 
werden in Zusammenhang mit illegalen Drogen von der 
breiten Bevölkerungsmehrheit geduldet, ja sogar gefor-
dert. Es steht für mich zwar trotz meiner, auf einem de-
mokratisch-emanzipatorischen Menschbild basierenden, 
negativen Haltung zur Repression in der Suchtprophy-

laxe außer Frage, dass ein völliger Verzicht auf Gebote, 
Verbote und Zwangsmaßnahmen auch in Zusammen-
hang mit der Drogenpolitik nicht sinnvoll sein kann, dass 
man aber hier analog zur Psychiatrie, äußerst restriktiv 
und behutsam vorgehen sollte. 

Ein sich abzeichnendes, grundlegendes Umdenken in 
der europäischen Drogenpolitik – ich denke hier an die 
Schlagworte „Harmreduktion“, „Therapie statt Strafe“, 
„Entkriminalisierung bei Konsumdelikten“, „Umdenken in 
der Cannabispolitik“ etc. – erfolgt dabei meiner Einschät-
zung nach nicht etwa, weil Entscheidungsträger oder die 
Bevölkerungsmehrheit plötzlich aus ethischen Gründen 
Repression in der Drogenpolitik ablehnen würden, son-
dern aus rein pragmatischen Gründen. Erstens zeichnet 
sich immer deutlicher ab, dass die ursprünglich primär 
repressiv orientierte Drogenpolitik keine plausiblen Erfol-
ge vorweisen kann, und zweitens wird immer offensichtli-
cher, dass mit Repression erheblich mehr Probleme 
erzeugt als gelöst wurden. 

7. Manipulation vs. Information 

Aus einer emanzipatorischen Perspektive ist alles als 
positiv zu bewerten, was den Menschen ein realitätsge-
rechtes, ausgewogenes und differenziertes Bild der Welt 
vermittelt und die handelnden Subjekte in die Lage ver-
setzt, in der Folge realitätsangepasst reagieren zu kön-
nen. Wenn kritische, inhaltlich kompetente und fachlich 
interessierte Lehrer unterschiedlichste Materialien prä-
sentieren, die diametrale Perspektiven repräsentieren, 
bereit sind die Unterschiede, im Sinne des Unterrichts-
prinzips „Medienerziehung“ (BMUK 1994), präzise her-
auszuarbeiten und zu diskutieren, dann ist eine Voraus-
wahl der verwendeten Materialien gar nicht zweckmäßig. 
Man kann den Schülern am besten eine konstruktiv-
kritische Haltung gegenüber medial vermittelten Erfah-
rungen nahe bringen, wenn man sie ohne Vorzensur mit 
der Fülle der vorhandenen Inhalte konfrontiert, mit denen 
sie sowieso auch im täglichen Leben konfrontiert sind. In 
diesem Sinne verbindet man das Unterrichtsprinzip „Ge-
sundheitserziehung“ optimal mit dem Unterrichtsprinzip 
„Medienerziehung“, weil man nicht nur ein differenziertes 
Bild der Phänomene „Drogen“ und „Sucht“ vermittelt, 
sondern die Jugend gleichzeitig auch befähigt, sich er-
folgreich im massenmedialen Konzert aus Information, 
Desinformationen und Manipulationen zurechtzufinden 
(Uhl 2002b). 

Die relevante Frage ist nicht, wie manipuliert man optimal 
sondern wie informiert man optimal, so dass es die ande-
ren annehmen können, so dass sie es verstehen und so 
dass sie zumindest in die Lage versetzt werden, optimale 
Entscheidungen für sich und ihr Leben zu treffen. 
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8. Zwei Strömungen in der emanzipatorisch 
orientierten Suchtprävention 

Im Rahmen der emanzipatorisch orientierten „Suchtprä-
vention“ lassen sich grob zwei Hauptströmungen ausma-
chen:
 Eine Strömung, die einen „ausschließlich substanz- 

und suchtunspezifischen Zugang“ fordert und spezifi-
sche inhaltliche Auseinandersetzungen über psycho-
aktive Substanzen und Suchtmechanismen weitest-
gehend ablehnt. Diese betrachtet Suchtprävention als 
implizites Teilgebiet der Gesundheitsförderung und 
vertritt, dass allein Lebenskompetenzsteigerung, im 
Sinne der Schlagworte „Kinder stark machen“ oder 
„Empowerment“, die Wahrscheinlichkeit für den prob-
lematischen Konsum legaler und illegaler Drogen so-
wie für süchtiges Verhalten verringern kann. 

 Eine weitere Strömung, die einen „Gesundheitsförde-
rungs- plus Informationsvermittlungszugang“ reprä-
sentiert, vertritt zwar auch, dass Lebenskompetenz-
steigerung eine ganz zentrale Komponente professi-
oneller Drogen- und Suchtprävention darstellen sollte, 
meint aber, dass auch Wissen über psychoaktive 
Substanzen und Suchtmechanismen als wichtiger 
Bestandteil der Lebenskompetenz zu verstehen sind. 
Hier wird vertreten, dass Informationsvermittlung bei 
Aktivitäten, die ausdrücklich als „Drogen- und Sucht-
prävention“ angekündigt sind, keinesfalls ausge-
klammert werden sollten bzw. gar nicht ausgeklam-
mert werden dürfen. 

Nachdem Kinder und Jugendliche zunehmend fordern, 
über psychoaktive Substanzen kompetent informiert zu 
werden und unbestreitbar ist, dass kompetente Lebens-
bewältigung auch das entsprechende Grundlagenwissen 
voraussetzt, gewinnt letztere Position in der Fachdiskus-
sion zusehends an Boden. Daraus ergeben sich für die 
Suchtprophylaxe aber auch nicht zu unterschätzende 
neue Problemfelder. Wer das Thema „Drogen“ nicht 
anspricht, läuft nicht Gefahr als Experte im Spannungs-
feld zwischen VertreterInnen sich ausschließender pola-
risierter Meinungen klar Position beziehen zu müssen. 
Wer eine klare Position bezieht und sachlich und ausge-
wogen informiert, kann leicht zwischen die Fronten gera-
ten und von den einen als Dramatisierer und von den 
anderen als Verharmloser gebrandmarkt werden. Bei der 
emotionell noch immer stark besetzten Drogenthematik 
kann das dann leicht zu recht unangenehmen Situatio-
nen für den/die ProphylaktikerIn führen. 

9. Trend von der Primärprävention hin zur Se-
kundärprävention 

Abgesehen von der erwähnten Aufwertung der Vermitt-
lung von Sucht- und Drogenwissen als Ergänzung zu den 
ziemlich unumstrittenen Elementen der allgemeinen 
Gesundheitsförderung, kann man derzeit noch eine wei-
tere Entwicklung in der Suchtprävention feststellen. Im 
Bewusstsein begrenzter Ressourcen für Suchtprävention 
ist nämlich eine Entscheidung darüber nötig, ob man die 
Mittel vor allem im primärpräventiven Sinn sehr breit 

streuen will, oder ob man diese im sekundärpräventiven 
Sinn verstärkt auf Risikogruppen fokussieren soll. Und 
hier kann man eine wachsende Tendenz sekundärprä-
ventive Aktivitäten zu Lasten primärpräventiver auszu-
bauen feststellen. 

10. Ausblick in die Zukunft der Suchtprävention 

Die einfache laienhafte Auseinandersetzung mit Sub-
stanzmissbrauch und Sucht ist nach wie vor geprägt von 
Forderungen nach Patentlösungsvorschlägen, die zwar 
zunächst sehr plausibel anmuten, die sich bei einer fun-
dierten Analyse aber als logisch und empirisch inadäquat 
erweisen (Uhl 2002a). Nur durch konsequente und kon-
zertierte Aktivitäten aller professionell mit der Materie 
befassten ExpertInnen ist es möglich, diesen Forderun-
gen sachlich fundiert entgegenzutreten und einen Raum 
für die Durchsetzung sinnvoller Ansätze zu schaffen. In 
diesem Sinne kann man positiv feststellen, dass es in 
Österreich gelungen ist mit den vereinten Kräften der 
professionellen SuchtprophylaktikerInnen, der zuständi-
gen EntscheidungsträgerInnen aus Behörden und Vertre-
terInnen der Suchtforschung wissenschaftlich fundierte 
und auf Praxiserfahrung aufbauende Konzepte zu entwi-
ckeln, die nunmehr in Fachkreisen weitgehend unumstrit-
ten sind und auch zusehends von der breiteren Öffent-
lichkeit akzeptiert werden. 

Man kann beim Erreichten allerdings nicht stehen blei-
ben. Infolge des wachsenden Stellenwerts der Suchtprä-
vention entsteht eine zusehends unübersichtlichere Pra-
xis, die laufend analysiert und hinterfragt werden sollte, 
um einen Wildwuchs zu verhindern. Von großer Bedeu-
tung für die Zukunft wird es sein, die hinter der Praxis 
stehende Theorie verstärkt zu explizieren, zu systemati-
sieren und einer kritischen wissenschaftlichen Überprü-
fung zu unterziehen. In Zusammenhang damit sind un-
terschiedliche Forschungsdisziplinen von Psychologie 
über Soziologie, Pädagogik und Medizin bis zur Werbe- 
und Kommunikationswissenschaft gefordert. Es ist anzu-
nehmen und zu hoffen, dass die wissenschaftliche Psy-
chologie – ganz besonders die Gesundheitspsychologie 
– in diesem interdisziplinären Kontext auch in Zukunft 
eine bedeutende Rolle spielen wird. 

Summary

This article gives an overview on common classifications 
and definitions of prevention and explains various ap-
proaches of prevention. The democratic-emancipatory 
approach is compared to the paternalistic-controlling 
approach, fundamental principles like the “right to be 
healthy”, the “obligation to be healthy” and “coercion to 
be healthy” are presented and manipulative vs. informa-
tive approaches discussed). Finally a trend away from 
primary prevention towards secondary prevention is 
presented and prospects for prevention of addiction in the 
future are attempted. 
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