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1. EINFUHRUNG

Spatestens mit dem Erscheinen der von der Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung in Kéin
in Auftrag gegebenen Expertise zur Priméarpréavention des Substanzmissbrauchs im Jahr 1993
stehen das Thema Wirksamkeit von Pravention und damit auch die Entwicklung und Umsetzung
wirksamer MaBnahmen auf der suchtpraventiven Agenda. Die zentralen Ergebnisse der Expertise
sind: Pravention ist wirksam — aber nur bei sorgféltiger Planung und intensiver Durchfiihrung (vg!.
Kiunzel-Bohmer et al. 1993, VI). Und: Die Schaffung professioneller und hauptamtlicher Praventi-
onseinrichtungen ist dringend anzuraten. In Osterreich filhrte dies zur Errichtung von Fachstellen
fUr Suchtpravention in den Bundeslandern (vgl. Weigl et al. 2012, 8). Diese Fachstellen sind dster-
reichweit zur Osterreichischen Arbeitsgemeinschaft Suchtvorbeugung zusammengeschlossen,
deren Ziel es ist, dsterreichweit qualitatsgesicherte, standardisierte suchtpraventive Angebote zu
schaffen. ,Grundsatzlich wird ein hohes Mal3 an Langfristigkeit und Nachhaltigkeit der Praventi-
onsmaBnahmen angestrebt.” (Weigl et al. 2012, 17) Nach der Implementierung des Praventions-
programms ,Eigenstandig werden® in der Primarschule (seit 2002) wurde nun mit dem Programm
plus ein Spiralcurriculum fur die 5. bis 8. Schulstufe auf der Basis aktueller Forschungsergebnisse
und entwicklungspsychologischer Erkenntnisse entwickelt. Dabei konnte auf umfassende Vorar-
beiten der Tiroler Fachstelle kontakt+co, die sich schon seit 2004 mit der Konzeptionierung dieses
Praventionsprogramms befasst, zurlickgegriffen werden.

Fachliche Grundlagen

Die fachlichen Grundlagen fur das Praventionsprogramm plus werden mithilfe des
6-Phasen-Modells (Uhl 1998, 171 ff.) dargestellt:

- Phase 1: Grundlagenforschung
Die wissenschaftliche Grundlagenforschung stellt die Basis fur die Entwicklung von Praventions-
programmen dar. Sie beinhaltet u. a. die Erfassung von epidemiologischen Daten zur Identifikation
von Problembereichen und Konsumtrends, das Formulieren von Theorien, welche die Entwicklung
von Konsum, Missbrauch und Abhangigkeit erklaren, sowie die Entwicklung von validen und relia-
blen Instrumenten fUr die Messung von Missbrauchsverhalten und anderen relevanten Variablen.

- Phase 2: Praventionsforschung
Auf der Grundlagenforschung aufbauend, formuliert und untersucht die Praventionsforschung
kausale Modelle zur Beeinflussung von Konsumaufnahme, -veranderung, -reduktion und
-beendigung bei spezifischen Zielgruppen (Interventionsmodell).

- Phase 3 und 4: Konzeptualisierung und Entwicklung

- Phase 5: Uberpriifung
Hier sollen insbesondere die Machbarkeit und Effektivitat von MaBnahmen Uberpruft werden.
Fur die Forschung stellt sich u. a. die Aufgabe, die zielflhrenden Elemente einer Intervention
Zu bestimmen.

- Phase 6: Routinisierung
Die Routinephase stellt den Abschluss der wissenschaftlich basierten Einfuhrung préaventiver
MaBnahmen dar. Sie ist erreicht, wenn die Programme routinemasig von einem groBen Anwen-
derkreis eingesetzt werden (Buhler & Kroger 2006, 107 1f.).



2. PHASE I: GRUNDLAGENFORSCHUNG

2.1. EPIDEMIOLOGIE

Verbreitung von Suchtmittelgebrauch, -missbrauch und -abhéngigkeit in Osterreich:

Vorbemerkung

,Die Frage, wie viele Personen eine bestimmte psychoaktive Substanz gebrauchen, bzw. diese

in gesundheitsschadigendem MalBe gebrauchen, bzw. vom Konsum abhangig sind, ist zentrale
Fragestellung der Epidemiologie. Erwartet werden hier meist einfach formulierte relativ prazise
Prozentangaben. Der Sachverhalt ist allerdings komplex, es gibt viele methodologische Probleme
und gravierende Ungenauigkeiten, die einfache, prazise und sichere Aussagen verunmaoglichen.
Man muss wissen, dass die betreffenden Statistiken immer mit Unschérfen verhaftet sind. Dies
bedeutet nicht, dass die betreffenden Daten nicht mehr erhoben werden sollen, im Gegenteil. Es
ist nur wichtig, sich bei der Auseinandersetzung mit den entsprechenden Statistiken der jeweiligen
Probleme bewusst zu sein. Von zentraler Bedeutung ist es, verschiedene Datenquellen zur Verfu-
gung zu haben, weil die gesundheitliche Dimension des Substanzgebrauchs nicht aus nur einer
einzigen Datenquelle abgeleitet werden kann, sondern eine Einschatzung der Situation nur in der

Zusammenschau der verschiedensten Datenquellen moglich und sinnvoll ist.”
(Uhl, Schmutterer, Kobrna & Strizek 2013, 9 ff.).

2.1.1. Verbreitung der Sucht- und Drogenthematik in der Allgemeinbevdélkerung

Vom Institut Suchtpréavention werden seit 1999 alle relevanten Daten zur Sucht- und Drogen-
thematik analysiert und im ,Factsheet Sucht® (Gschwandiner, Lehner, Paulik & Seyer 2013, 4 1))

dargestellt:

Tabelle 1: Abhangigkeit in Osterreich 2011, Quellen: Gschwandtner, Lehner, Paulik & Seyer 2013, 4.
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Nikotin

Die Zahlen zur Abhangigkeit von Nikotin sind hier in Anlehnung an eine Publikation von Schoberberger
und Kunze (1999) angegeben. Demnach ist bei 30 % der Raucherinnen keine/eine sehr geringe
Nikotinabhangigkeit, bei 33 % eine geringe und bei 37 % der Raucherlnnen eine starke Nikotin-
abhéngigkeit nachzuweisen. Basis fur die Erhebung war hier der Fagerstromtest (Schoberberger &
Kunze 1999, 291). Berechnungsgrundlage ist die ,Osterreichweite Reprasentativerhebung zu Sub-
stanzgebrauch 2008 von Uhl et al. (2009b), in der 28 % der Uber 15-Jahrigen angaben, taglich zu
rauchen — das ergibt hochgerechnet auf die dsterreichische Bevdlkerung 2,0 Mio. Personen, die
taglich rauchen. Es soll jedoch darauf hingewiesen werden, dass die Angaben Uber den Anteil der
abhangigen Raucherinnen in der Forschung stark schwanken. ,Je nach angewandtem Fragen-
inventar (Fagerstrom-Test oder DSM-IV) sind etwa 17-85 % der Raucher stark abhangig.*
(Haustein & Groneberg 2008)

Kaufsucht

Nach Kollmann und Kautsch (2011) kénnen 7,8 % der Bevolkerung ab 14 Jahren als stark kauf-
suchtgefahrdet eingestuft werden. Das ergibt fur diese Bevolkerungsgruppe eine absolute Zahl von
ca. 565.000 Personen. In der Untersuchung kam als Erhebungsinstrument der Hohenheimer Kauf-
suchtindikator (German Addictive Buying Scale) in seiner Standardversion zum Einsatz (Kollmann &
Kautsch 2011, 4).

Alkohol

Nach Uhl et al. (2009b) kénnen ca. 5 % der erwachsenen sterreichischen Bevolkerung ab 15 Jahren
als alkoholabhéngig eingestuft werden. Firr Osterreich ergibt sich aktuell die absolute Zahl von ca.
350.000 Alkoholabhangigen. Der Anteil der Manner ist etwa dreimal so hoch wie jener der Frauen:
2,5 % der Frauen und 7,5 % der Ménner werden als abhangig von der Droge Alkohol eingeschétzt.

Medikamente

Als Schéatzgrundlage dient eine Studie des Anton-Proksch-Instituts mit vier Befragungswellen

(N = 8.000 Personen) in Osterreich. Es zeigt sich, dass nach den WHO-Kriterien — Dosissteigerung,
Gewshnungseffekt, Entzugssymptomatik — 90.000 bis 130.000 Osterreicherlnnen medikamenten-
abhangig sind, davon 20.000 bis 40.000 von mehr als einem Medikament. Folgende Substanz-
gruppen waren betroffen und galten als potenziell abhangig machend: Hypnotika, Tranquilizer,
Analgetika, Laxantien, Spasmolytika. Wenn man fUr diese Substanzgruppen neben der WHO-
Definition auch Kriterien wie eine hdhere Dosierung oder l&angere Einnahmedauer als vorgesehen
heranzieht, sind ca. 320.000 bis 380.000 Osterreicherinnen gefahrdet (_entner 2003, 65). Nach
Uhl kann man ,,grob spekulieren®, dass rund 2 % der erwachsenen Bevdlkerung von Tranquilizern
oder Hypnotika abhangig sind. (Unl et al. 2005, 9)

Gliicksspiel

Unter ,pathologischem Spielen® wird ein Syndrom psychopathologischer Stérungen auf der Verhal-
tens-, kognitiven und emotionalen Ebene nach den Kriterien der Klassifikationssysteme ICD-10
und DSM-IV verstanden. Die erste und bisher einzige repréasentative telefonische Befragung der
Osterreichischen Bevdlkerung (im Alter von 14 bis 65 Jahren) kam zu folgendem Ergebnis: 0,43 %
aller Befragten weisen ein problematisches Spielverhalten (drei oder vier der DSM-IV-Kriterien sind
erfullt) und 0,66 % ein pathologisches Spielverhalten (mindestens funf der DSM-IV Kriterien liegen
vor) auf. Das ergibt aktuell die absolute Zahl von ca. 26.000 problematischen und ca. 38.000 patho-
logischen (krankhaften) Spielerlnnen im Alter zwischen 14 und 65 Jahren. (Vgl. Kalke et al. 2011)

Internetsucht

Seit Mitte der 1990er-Jahre wird die Existenz des Phanomens ,Internetsucht” kontroversiell disku-
tiert. Mittlerweile haben sich u. a. die Begriffe ,Internet Addiction Disorder (IAD)“ und ,pathologischer
Internetgebrauch” (vgl. Zimmerl 2004) etabliert. Beinahe alle Forscherlnnen betonen die Nahe zur
Spielsucht und zur Diagnose werden auch einzelne Kriterien des Klassifikationssystems nach DSM
IV herangezogen. Nach der bisher umfangreichsten und seridésesten Studie zur Internetabhangigkeit,
die im Auftrag des deutschen Bundesministeriums fur Gesundheit von Rumpf et al. (201 1) durchge-
fuhrt wurde, liegt bei ca. 1 % der 14- bis 64-Jahrigen eine Internetabhangigkeit vor. Werden diese
Zahlen auf Osterreich Ubertragen, sind in der Gruppe der 14- bis 64-Jahrigen ca. 57.000 Personen
von Internetabhangigkeit betroffen.
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Opiate

Quelle: Weigl et al. (2010, 28 1), OBIG (2006). Die Schatzung wurde mit dem Capture-Recapture-
Verfahren (Samples: Substitutionsbehandlungen und Anzeigen) durchgeflihrt. Die Schatzung ergibt
einen Anstieg in den letzten zehn Jahren. 1994/95 lag die Zahl der Personen mit problematischem
Opiatkonsum bei etwa 17.000, im Jahr 2001 bei etwa 17.750 (korrigierte Schatzung). Fur das
Jahr 2004 wurde von ca. 29.600 Personen ausgegangen, aktuell spricht man von 25.000 bis
37.000 Personen. Dieser auf den ersten Blick Uberraschende Anstieg beim Opiatmissbrauch wird
vom Osterreichischen Bundesinstitut fir Gesundheitswesen OBIG (Weigl et al. 2010, 28) in erster
Linie auf eine Uberschatzung zuriickgefihrt, die methodologisch begriindet wird.

Essstérungen

Zur Pravalenz von Essstérungen gibt es in Osterreich nur grobe Schatzungen. Gebrauchlich ist
eine Anwendung von Ergebnissen deutscher Studien, insbesondere derjenigen von Kriiger et al.
(20071), um anndherungsweise Aussagen zur Verbreitung der Essstérungen in Osterreich treffen zu
kénnen. Demnach leiden ca. 2,5 % der 18- bis 35-jahrigen Frauen an Bulimie und ca. 1 % der
15- bis 25-jahrigen Frauen an Anorexie.

2.1.2. Verbreitung von Abhéangigkeitserkrankungen bei Jugendlichen

Bei Jugendlichen handelt es sich in der Regel noch nicht um Abhangigkeit, sondern um sucht-
riskantes bzw. gesundheitsgefahrdendes Verhalten. Ausnahmen bilden hier das Rauchen, Ess-
stérungen und der pathologische Internetgebrauch. Aus der Gesundheitsforschung (HBESC 2010)
liegen folgende Daten fiir Osterreich vor: Ein Drittel der 15-Jahrigen und die Hélfte der 17-Jahrigen
trinken mindestens einmal pro Woche Alkohol. In allen Altersgruppen trinken die Burschen hau-
figer Alkohol, der Geschlechterunterschied nimmt jedoch tendenziell ab. Das Rauchverhalten ist
stark altersabhéngig. Rund ein Funftel der 15-Jahrigen raucht taglich, bei den 17-Jahrigen sind
es ca. 30 %. Die Raucherquote ist sehr leicht rucklaufig.

In der Altersgruppe der 15- bis 17-jahrigen Schulerlnnen haben rund 20 % Erfahrungen mit Cannabis.
Von aktuellem Konsum berichten ca. 8 % der befragten Schulerlnnen. Dabei sind die Konsumraten
der Burschen deutlich hdher (vgl. Ramelow, Griebler, Hofmann, Unterweger, Mager, Felder- Puig &
Dur 2011, 42-45). Im internationalen Vergleich der HBSC-Lander zeigt sich, dass in Osterreich
weiterhin mehr 15-jahrige Schulerinnen und Schuler rauchen, mit 13 Jahren oder frher mit dem
Rauchen begonnen haben oder wdchentlich Alkohol konsumieren, als dies in anderen Landern der
Fall ist* (Ramelow & Felder-Puig 2012, 4).

Zur Online-Sucht existieren fir Osterreich derzeit keine validen Untersuchungsergebnisse. In
Deutschland wurde von Rumpf et al. 2011 eine umfassende Studie zur Internetabhangigkeit
durchgefuhrt. Die Forschungsergebnisse punkto Jugendliche lauten wie folgt: ,In der Altersgruppe
14-24 liegt die Pravalenz bezlglich Internetabhangigkeit bei 2,4 %. Bei Betrachtung nur der
14- bis 16-Jahrigen finden sich 4 Prozent Internetabhéngige. Interessant ist der hdhere Anteil der
Madchen und Frauen in der Altersgruppe der 14- bis 24-Jahrigen, besonders in der Gruppe der
14- bis 16-Jahrigen. Diese Madchen und Frauen (14-24 Jahre) nutzen vorwiegend Soziale Netz-
werke im Internet (77,1 Prozent) und eher selten Onlinespiele (7,2 Prozent). Die jungen Manner
nutzen ebenfalls, aber in geringerer Auspragung Soziale Netzwerke (64,8 Prozent), aber haufiger
Onlinespiele (33,6 Prozent).” (Rumpf et al. 2011, 3)

2.1.3. Thema Gewalt

Suchtpravention hat zum Ziel, Risikofaktoren zu reduzieren und Schutzfaktoren zu férdern (in
Hinblick auf Sucht und problematische Verhaltensweisen). Ein Hochrisikofaktor im Setting Schule
ist die Erfahrung von sozialer Ausgrenzung und Gewalt. ,Die Auslbung von physischer oder
psychischer Gewalt, wie Schikanieren/Bullying/Mobbing von Schuilerinnen und Schilern unterei-
nander, kann die Gesundheit nachhaltig beeintrachtigen und steht oft im Zusammenhang mit
Suchtmittelkonsum und anderen Problemverhaltensweisen.” (Becklas & Klocke 2011; Molcho
et al. 2004, zitiert nach Ramelow et al. 2011, 46)
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Neurobiologische Befunde zeigen, dass Ausgrenzung und Demutigung nicht nur zur LAhmung des
Motivationssystems fuhrt (was Lernen generell sehr negativ beeinflusst), sondern wie absichtlich
zugefugter (kdrperlicher) Schmerz wahrgenommen wird. Das Gehirn macht zwischen korperlichem
und psychischem Schmerz kaum Unterschiede (Bauer 2009, 111). Aggressives Verhalten in Schu-
len hat umfassende negative Konsequenzen sowohl auf die Lernleistungen der Schiilerinnen und
Schuler als auch auf ihr Sozialverhalten. Jugendliche, die in der Schule Aggression erleben, gehen
nicht gern in die Schule, sind weniger motiviert und haben auch schlechtere Noten. Ein positives
schulisches Umfeld wirkt dagegen motivations- und leistungsfordernd. (Stronmeier, Gradinger,
Schabmann & Spiel 2012, 197) Aktuelle Daten zur Gewalterfahrung im schulischen Kontext bele-
gen, dass in diesem Bereich in Osterreich dringender Handlungsbedarf gegeben ist. Im Rahmen
von PISA 2009 wurden spezielle Studien zu schulischen Gewalt- und Aggressionserfahrungen
durchgefuhrt. Die auf Selbsteinschatzungen beruhenden Ergebnisse zeigten, dass 6sterreichische
Jugendliche haufig Gewalterfahrungen aufweisen. 12 % der M&dchen und 29 % der Burschen
gehdren zur Risikogruppe mit hoher Gewalterfahrung (Stronmeier 2013, 14). Diese Zahlen fallen
im internationalen Vergleich sehr hoch aus.

2.2. GESUNDHEITSPOLITISCHE RELEVANZ

Die Sucht- und Drogenproblematik produziert nicht nur direkt hohe Belastungen fur das Gesund-
heitswesen, der Gebrauch/Missbrauch der legalen Drogen Alkohol und Tabak steht in hoch entwi-
ckelten Gesellschaften auch an erster Stelle, wenn es um Risikofaktoren bezliglich Gesundheit
allgemein geht — siehe Tabelle ,Ranking of selected risk factors® (vgl. WHO 2009). Laut Gigerenzer
verursacht alleine Zigarettenrauchen 20 bis 30 % aller Krebserkrankungen. Alkoholmissbrauch
verursacht rund 10 % aller Krebserkrankungen bei Mannern und rund 3 % bei Frauen. (Gigerenzer
20183, 279-285)

Table 2: Ranking of selected risk factors: 10 leading risk factor causes of DALYs by income group, 2004

DALYs  Percentage DALYs  Percentage

Risk factor (millions) of total Risk factor (millions) of total

| W | tweomedmier |
1 (hildhood underweight 9 59 | 1 (Childhood underweight 82 99
2 Unsafesex 70 46 | 2  Unsafewater, sanitation, hygiene 53 63
3 Alcohol use 69 45 | 3 Unsafesex 52 6.2
4 Unsafe water, sanitation, hygiene 64 42 | 4 Suboptimalbreastfeeding 34 41
5 Highblood pressure 57 37 | 5 Indoor smoke from solid fuels 3 40
6  Tobaccouse 57 37 | 6 Vitamin A deficiency 20 24
7 Suboptimal breastfeeding 44 29 | 7 Highblood pressure B 22
8  Highblood glucose 1| 27| 8 Aloholuse 8 )
9 Indoor smoke from solid fuels 4 27 | 9 Highblood glucose 16 19
10 Overweight and obesity 36 23 | 10 Zincdeficiency " 17
1 Alcohol use 44 76 | 1 Tobaccouse 13 107
2 Highblood pressure 3 54| 2 Alcohol use 8 67
3 Tobacco use n 54| 3 Overweightand obesity 8 6.5
4 Overweight and obesity n 36 | 4 Highblood pressure 7 6.1
5 Highblood glucose 20 34 | 5 Highblood glucose 6 49
6 Unsafesex 7 30 | 6 Physical inactivity 5 41
7 Physical inactivity 16 27 | 7 Highcholesterol 4 34
8  High cholesterol 4 25| 8 licitdrugs 3 21
9 Occupational risks " 23| 9 Occupational risks 2 15
10 Unsafe water, sanitation, hygiene n 20 | 10 Low fruitand vegetable intake 2 13

* (ountries grouped by 2004 gross national income per capita— low income (US$ 825 or less), high income (US$ 10 066 or more).

Quelle: WHO (2009): Global health risks. Genf
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2.3. THEORETISCHE GRUNDLAGEN

Die Entwicklung von Praventionsaktivitaten basiert auf zwei zentralen Fragen: ,Welche Faktoren
sind fUr die Entstehung eines Problemverhaltens verantwortlich?“ (siehe Risiko-/Belastungsfak-
toren- und Schutzfaktorenmodell) und ,Mit welcher Intervention kénnen diese Faktoren optimiert
werden” (Huttemann, Schmid & Rosch 2010, 8) respektive beeinflusst werden. Hier missen sich
Ursachenforschung (Atiologie), Interventionstheorie und Praxis verbinden. Da Suchtprévention
nicht nur Sucht verhindern will, sondern auch anderen Problemen im Zusammenhang mit psy-
choaktiven Substanzen bzw. mit suchtriskanten Verhaltensweisen vorbeugen will (wie Alkoholinto-
xikationen, psychoaktive Substanzen im StraBenverkehr usw.), greift sie je nach spezifischer
Problemstellung auch auf unterschiedliche theoretische Modelle zurtick.

2.4. ZENTRALE MODELLE DER SUCHTVORBEUGUNG

Im Folgenden werden zentrale Modelle der Entwicklung von Sucht und problematischem
Substanzkonsum vorgestellt:

- Risiko- und Schutzfaktorenmodell

- Entwicklungsaufgaben und Funktionen des Substanzgebrauchs

- Lebenskompetenzmodell

- Modell der Trias der Entstehungsursachen von Abhangigkeit

2.4.1. Risiko- und Schutzfaktorenmodell

Einflussfaktoren, die die Wahrscheinlichkeit einer Suchtentwicklung erhéhen werden als Risiko-
faktoren, Faktoren, die die Wahrscheinlichkeit einer Suchtentwicklung vermindern, als Schutzfak-
toren bezeichnet. Petraitis, Flay und Miller haben aus unterschiedlichen Einflussfaktoren und
Theorien ein Klassifikationsschema erstellt (vgl. Petraitis, Flay & Miller 1995, 67-86), welches heute
bei der Entwicklung suchtpraventiver Programme oftmals als theoretische Grundlage verwendet
wird. In der nachfolgenden Tabelle werden relevante Einflussfaktoren auf den Substanzkonsum
von Kindern und Jugendlichen dargestellt. Die Autoren unterscheiden die Einflussfaktoren nach
der Nahe (ultimativ, distal, proximal) und nach den Merkmalen sozial, gesellschaftlich bzw. individuell.
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Tabelle: Risiko- und Schutzfaktoren hinsichtlich des experimentellen Substanzkonsums von
Kindern und Jugendlichen (zusammengefasst und modifiziert nach Petraitis et al. 1998)

Person

Soziales Umfeld

Gesellschaft

Ebene: ultimativ

stabile Persdnlichkeitseigen-

schaften und biologische Dis-

positionen, die die Motivation

fUr Substanzkonsum foérdern

oder die physiologische Emp-

fanglichkeit fur Substanzen

steigern, u. a.:

- genetische Empfanglichkeit
fUr Substanzabhangigkeit

- gestorte Impulskontrolle

- Aggressivitat

- hohe Risikobereitschaft

- Sensation-Seeking

Kennzeichen der Personen

des engsten Systems sozialer

UnterstUtzung; unspezifisch

fUr Substanzkonsum; erhdhen

das Risiko, aus sozialem

Druck Substanzen zu konsu-

mieren, u. a.:

- seltene Belohnung durch
Familienmitglieder

- Mangel an elterlicher Warme,
UnterstUtzung oder Aufsicht

- Scheidung der Eltern

- familidre Belastung

Merkmale der unmittelbaren

Umgebung (Wohnumgebung,

Schule, Kultur); erhdhtes

Risiko fur eine positive

Einstellung gegentber

Substanzkonsum, u. a.:

- Kriminalitats- und
Arbeitslosenrate

- schlechte Schulen und
Bedingungen fUr eine
angemessene Ausbildung

- Darstellung des Drogenkon-
sums in den Medien

- leichte Erhaltlichkeit von
Substanzen

Ebene: distal

emotionaler Zustand und allg.

Fahigkeiten, die die Motivation

flr Substanzkonsum férdern

und Standfestigkeit verrin-

gern, u. a.:

- geringes Selbstwertgefuhl

- Angst

- Depressivitat

- Stress

- fehlende
Bewaltigungsstrategien

emotionale Bindung an
andere Jugendliche und
Rollenmodelle, die zu
Substanzkonsum ermutigen,
u. a.
- geringe Bindung an
Familienmitglieder
- starkerer Einfluss durch
die Peers mit dem Wunsch,
diesen zu gefallen

allg. Werte und Verhaltens-

weisen, die zu einer positiven

Einstellung gegenuiber Sub-

stanzkonsum beitragen, u. a.:

- geringe Bindung an konven-
tionelle Werte und Normen

- schwache
Leistungsorientierung

- Wunsch nach
Unabhéangigkeit von Eltern

Ebene: proximal

subjektive Einschatzung der

eigenen Fahigkeit, Substanzen

zu konsumieren oder zu

vermeiden, u. a.:

- Annahme Uber eigene
Standfestigkeit

subjektive Einschatzung

der normativen Natur von

Substanzkonsum, u. a.:

- Schatzung zur Pravalenz

- Annahme, dass wichtige
Personen Substanzgebrauch
befUrworten

subjektive Einschatzung

der Kosten und Nutzen des

Substanzgebrauchs, u. a.:

- erwartete Kosten und
angenommener Nutzen
des Substanzkonsums

Quelle: Jordan & Sack 2009, 130

Die Ebenen (ultimativ, distal und proximal) stellen eine Abstufung beztglich der unmittelbaren
Beeinflussung des Substanzgebrauchs dar. Je weiter ein Faktor entfernt ist, umso mehr vermit-
telnde Variablen/Ebenen sind zur Klarung des Einflusses auf den Substanzgebrauch notwendig
(vgl. Buhler & Kroger 2006, 19).

2.4.2. Entwicklungsaufgaben und Funktionen des Substanzgebrauchs
,Bei den meisten Jugendlichen ist der Substanzkonsum im Jugendalter auf die Adoleszenz

beschrankt und weitgehend funktional zu den adoleszenztypischen Entwicklungsaufgaben.*
(Thomasius, Stolle & Sack 2009, 142-143)
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Entwicklungsaufgaben in der Adoleszenz und mogliche Funktionen des Substanzkonsums nach
Reese und Silbereisen:

Entwicklungsaufgaben Funktionen des Substanzkonsums
Ausdruck personlichen Stils

Wissen, wer man ist und was man will Suche nach grenzUberschreitenden,

(Selbstkonzept und Identitat) bewusstseins-erweiternden Erfahrungen

und Erlebnissen

Erleichterung des Zugangs zu Peergruppen

Aufbau von Freundschaften, Exzessiv ritualisiertes Verhalten
Aufnahme intimer Beziehungen Kontaktaufnahme zu gegengeschlechtlichen
Peers

Demonstration der Unabhangigkeit
Ablésung von Eltern von den Eltern
Bewusste Verletzung der elterlichen Kontrolle

Demonstration und Vorwegnahme

Ubernahme von Verhaltensweisen Erwachsener .
des Erwachsenseins

Teilhabe an subkulturellem Lebensstil

Lebensgestaltung, -planung SpaB und Genuss

Gewollte Normverletzung

Eigenes Wertesystem Ausdruck sozialen Protests

Ersatzziel fur verwehrte normative
Entwicklungsziele

Stress- und Geflhlsbewaltigung
(Notfallreaktion)

Entwicklungsprobleme

Quelle: Reese & Silbereisen 2001, 144

Mit dem Ubergang in das Erwachsenenalter verliert das Problemverhalten seine Funktionalitit und
wird meist aufgegeben. Moffitt geht davon aus, dass bei rund 5 % der mannlichen Jugendlichen
sich der Substanzkonsum als lebensphasenibergreifendes Problemverhalten manifestiert (vgl.
Petermann & Roth 2006, 110 1) ,Dabei hat der aufféllige Substanzkonsum psychosoziale Hinter-
grinde und ist in der frhen Kindheit (schwieriges Temperament, Aufmerksamkeitsstérung usw.)
begrindet und wird durch negative Umwelteinfliisse (wie z. B. problematische Familienverhalt-
nisse, Ablehnung in der Schule) verstarkt.” (Weichold 2012, 13 1.) LAngsschnittuntersuchungen
zeigen, dass eine weitere Gruppe von Langzeitproblemkonsumentinnen besteht. Bei ihnen ist
der problematische Konsum ebenfalls nicht auf die Jugendphase beschrankt, hat jedoch keine
frihkindlichen Hintergrinde. Im Jugendalter ist diese Verlaufsform eng verbunden mit internalisie-
renden Stérungen — wie Depressivitat und Angst (vgl. Petermann & Roth 2006, 111).

2.4.3. Lebenskompetenzmodell

Life-Skills-Programme stellen auf Verhaltensebene den zurzeit am meisten Erfolg versprechenden
Ansatz dar. Der Life-Skills-Ansatz, als neuer Typ primérpréaventiver Intervention, wurde urspringlich
in den USA von Botvin und seinen Mitarbeiterinnen (Botvin 1980, in Leppin 2009) auf Basis der
Social-Learning-Theorie (Bandura 1986, in Buhler & Kroger 2006) und der Theorie des Problem-
verhaltens (Jessor 1983, in Buhler & Kroger 2006) entwickelt. Life-Skills-Trainings, wie sie urspring-
lich konzipiert wurden, postulieren keine direkte Wirkung der Intervention auf den Substanzgebrauch,
sondern eine Uber verschiedene Variablen vermittelte Wirkung (Botvin et al. 1992, in Fischer 2009).
Life-Skills-Programme basieren auf der Erkenntnis, dass die verschiedenen Problemverhaltenswei-
sen zusammenhangen und dass einige von gleichen Faktoren beeinflusst werden. Die gemeinsamen
sozialen und psychologischen Schutzfaktoren sollen gezielt geférdert werden. Nach der Definition
der WHO (1994) ist diejenige Person lebenskompetent, ,die sich selbst kennt und mag, empathisch
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ist, kritisch und kreativ denkt, kommunizieren und Beziehungen knipfen und aufrechterhalten kann,
durchdachte Entscheidungen trifft, erfolgreich Probleme 16st und Geflihle und Stress bewaltigen
kann“ (Buhler & Kréger 2006, 23 f.).

Der Lebenskompetenzansatz im Kontext der Suchtpréavention geht davon aus, dass der Konsum
von psychoaktiven Substanzen ein fur viele Jugendliche funktionales Verhalten ist, also zur Errei-
chung personlicher Ziele und Winsche dient. Ein Mangel an persdnlichen Kompetenzen, negatives
Vorbildverhalten von Freundinnen sowie konkrete Erwartungen einer positiven Wirkung (zum Beispiel
des Zigarettenrauchens oder des Alkoholtrinkens) spielen bei der Entwicklung von Gebrauchsmu-
stern eine Rolle. Dies kann zu Schadigungen, riskanten Konsummustern und Abhangigkeiten fuhren.
Als Alternative mussen daher den Jugendlichen Kompetenzen vermittelt werden, die ihnen einen
konstruktiven Weg zur Erreichung ihrer Ziele ertffnen. Programme, die auf dem Lebenskompe-
tenzansatz basieren, verbinden substanzspezifische Elemente mit Elementen zur Foérderung allge-
meiner sozialer Fertigkeiten und Bewaltigungsstrategien. Dabei werden Uberwiegend Methoden aus
der Verhaltensmodifikation, wie Rollenspiel, Entspannungsverfahren, Kontrakt-Management, Modelling
und Selbstinstruktionen, eingesetzt (Programm Eigenstandig werden: Handbuch fur Lehrkrafte, 10).

Die wichtigsten Elemente von Programmen zur Férderung von Lebenskompetenz sind (Leppin
1998, 215-217, Mittag & Jerusalem 2000, zitiert nach Paulik, Rabeder-Fink & Uhl 2012, 28):

Selbstkonzept und Selbstwertgefiihl (angemessenes Selbstwertgefuhl, realistisches und
differenziertes, reflektiertes Selbstkonzept, Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten)

Wahrnehmung und Gefiihle (Férderung der Selbstwahrnehmung, Ausdruck von und Umgang
mit Gefuhlen)

Vermittlung grundlegender Bewaltigungsfertigkeiten (Stressmanagement, Angstbewéltigung,
Entscheidungen treffen, Problemldsungsfertigkeiten, Entspannungsibungen, Konfliktbewaltigung)

Soziale und kommunikative Fertigkeiten (verbale und nonverbale Ausdrucksfahigkeit, Auf-
nahme neuer Kontakte, konstruktiver Ausdruck sozialer Bedurfnisse und Gefihle, Empathie mit
anderen, Gesprachsfiihrung, Umgang mit Konflikten)

Kritisches Denken und Standfestigkeit (soziale Beeinflussung identifizieren und sich dagegen
abgrenzen konnen, Informationen und Erfahrungen analysieren kénnen und individuelle Bezugs-
normen aufbauen, Starkung der Fahigkeit der Jugendlichen, Konsumangeboten zu widerstehen)

Kompetenz zur Einschatzung von Substanzen und ihren potenziellen Wirkungen
(zielgruppengemale Information, Konsummotive, Konsumgewohnheiten, Einstellungen und
Erwartungen zu Substanzen, Reflexion des eigenen Konsumverhaltens/Alltagsgewohnheiten,
rechtliche Aspekte, symbolische Bedeutung, jugendkulturelle Bedeutung, Sucht)

Auf ahnliche ,Meta“-Kompetenzen wird von der Neurobiologie unter dem Terminus ,exekutive

Frontalhirnfunktionen® hingewiesen. Diese umfassen komplexe Fahigkeiten wie (Huther 2009, 104):

- vorausschauend zu denken und zu handeln

- komplexe Probleme zu durchschauen und die Folgen des eigenen Handelns abzuschéatzen

- die Aufmerksamkeit auf die Ldsung eines bestimmten Problems zu fokussieren und sich dabei
Zu konzentrieren

- Fehler und Fehlentwicklungen bei der Suche nach einer Losung rechtzeitig erkennen und
korrigieren zu kdénnen

- sich bei der Ldsung von Aufgaben nicht von aufkommmenden anderen BedUrfnissen
Uberwaltigen zu lassen (Frustrationstoleranz, Impulskontrolle)

,FUr die Hirnforscher ist die Schule neben der Familie der Ort, der sich am besten dafur eignet, die
Entwicklung dieser Metakompetenzen zu férdern. Der entscheidende Grund dafur, dass die Ent-
wicklung dieser komplexen Fahigkeiten und Kompetenzen bis heute in Schulen zu wenig beachtet
und gefordert wird, ist banal: All diese Kompetenzen und Fahigkeiten, auf die es im spéteren Le-
ben wirklich ankommt, sind mit den traditionell in Schulen eingesetzten Evaluationsinstrumenten
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nicht messbar. Da der Erfolg von MaBnahmen zur Verbesserung dieser Kompetenzen nicht objek-
tivierbar war, bestand weder eine hinreichende Veranlassung noch eine begrindbare Notwendig-
keit fUr deren EinfUhrung.” (Huther 2009, 106-107)

2.4.4. Modell der Trias der Entstehungsursachen von Abhangigkeit

Bis dato gibt es keine umfassende Suchttheorie, die schlissig erklaren kann, warum von der
Mehrheit der Menschen unserer Gesellschaft, die eine Droge probieren bzw. eine Tatigkeit intensiv
ausuben, nur vergleichsweise wenige stichtig werden (Loviscach 2000, 265). Die meisten Sucht-
theorien lassen sich etablierten biologischen, sozialwissenschaftlichen, individualpsychologischen,
psychopathologischen bzw. ékonomischen Ansétzen zuordnen. Keine dieser Theorien deckt aber
alle Aspekte ab, ist generell anwendbar und umfasst die ,ganze Wahrheit* (Uchtenhagen 2000, 193
). Insofern haben sich monofaktorielle Ansatze nur bedingt bewahrt und werden daher gewdhnlich
zu multifaktoriellen Ansétzen verbunden. Am bekanntesten ist die , Trias der Entstehungsursachen
der Drogenabhangigkeit* von Kielholz und Ladewig (1973). Sie verbindet die Faktoren Mensch,
Mittel und Milieu. Da dieses Modell zu statistischen Aussagen tendiert, wird verstarkt versucht,
dynamische Modelle zu entwickeln, die Genese und Verlauf von Sucht als Prozess aufeinander-
folgender Entscheidungsschritte verstehen, in dem zahlreiche Faktoren in den einzelnen Phasen
unterschiedliche Wirkungen entfalten kénnen.

In diesem Zusammenhang wird immer deutlicher: ,Die identifizierten Faktoren sind nicht als Ursachen
im Sinne eines Ursache-Wirkungs-Mechanismus zu verstehen, sondern als Wechselwirkungsver-
héltnis, in dem Subjekte biographisch und situativ motivierte Entscheidungen treffen. Der stchtige
Gebrauch von Drogen wie analog auch sonstiges sutchtiges Handeln ist eine von mehreren Phasen
mit flieBenden, einander berlappenden Ubergangen in diesem Prozess, der eine Vorgeschichte hat
und insgesamt aus Einstieg, Fortsetzung und Gewdhnung, Sucht sowie Ausstieg besteht.*
(Loviscach 2000, 265)

2.5. RELEVANZ FUR DIE ENTWICKLUNG UND DURCHFUHRUNG VON PLUS

Die Epidemiologie belegt, dass ein dringender Bedarf an gezielten Praventionsaktivitdten gegeben
ist. Der internationale Vergleich (HBSC 2010) zeigt darlber hinaus, dass die Osterreichischen
Schulerlnnen im Alter von 11 bis 17 Jahren in vielen Bereichen (geringes Kdrperbewusstsein in
allen Altersgruppen; haufige Versuche, Gewicht abzunehmen, bei den 13-Jahrigen; Rauchen bei
den 15-Jéhrigen; wochentlicher Alkoholkonsum bei den 15-Jéhrigen; Bullying/Mobbing in allen
Altersgruppen) besorgniserregende Werte aufweisen. Die professionelle Entwicklung einer praven-
tiven MaBnahme wie plus setzt eine theoretische Fundierung voraus. Die vorgestellten Modelle
liefern die theoretischen Grundlagen, von denen Programmaufbau und Programminhalte abgeleitet
werden kdnnen.

3. PHASE IIl: PRAVENTIONSFORSCHUNG

Im Folgenden werden drei gangige Strategien der Suchtvorbeugung (settingorientiert bzw. system-
Ubergreifend, Multiplikatorinnenansatz, Einsatz von Lebenskompetenzprogrammen — da in Oster-
reich von besonderer Relevanz) und aktuelle Befunde der Praventionsforschung dargestellt.

3.1. SETTINGORIENTIERTE UND SYSTEMUBERGREIFENDE ANSATZE

Setting heiBt wortlich Ubersetzt Rahmen oder Schauplatz. Settingorientierte MaBnahmen sind auf
die Lebensbereiche ausgerichtet, in denen die Menschen den groBten Teil inrer Zeit verbringen
und die von der Struktur her die Gesundheit aller Beteiligten maBgeblich beeinflussen. Neben dem
bisherigen ,Konigsweg® der Forderung der Lebenskompetenz werden verstérkt die Lebenswelten
Schule, Arbeit und Wohnumfeld in praventive Projekte miteinbezogen. Diese Ansatze, die sich an

11



THEORETISCHE GRUNDLAGEN UND EVALUATIONSERGEBNISSE
. (Schmidbauer, R., Rabeder-Fink, I. 2014)

Theorien der Gesundheitsférderungen orientieren, gehen davon aus, dass die Foérderung der indi-
viduellen Kompetenzen (Verhaltenspravention) wichtig ist, jedoch die Wirkung wesentlich verstarkt
wird, wenn z. B. auch das Klassen- und Schulklima geférdert wird oder wenn Lehrkrafte im Alltag
kompetenter (im Sinn von Pravention und Gesundheitsférderung) handeln. Settings gelten als viel
wirkungsméchtiger als die individuellen Gesundheitsanstrengungen und Verhaltensweisen einzel-
ner Personen. Nach dieser These ist das Lebensumfeld (Setting) der zentrale Ansatzpunkt, nicht
zuletzt im Hinblick auf nachhaltige Wirkungen praventiver MaBnahmen.

SystemUubergreifende MaBnahmen gehen davon aus, dass Individuen durch Werte, Normen,
Regelungen, kulturelle Muster, Ressourcen und weitere Bedingungen der unterschiedlichen sozia-
len Systeme wie Familie, Schule und Peergruppen direkt oder indirekt beeinflusst werden und
dass es Wechselwirkungen zwischen den Systemen gibt. Praventive Strategien versuchen diese
unterschiedlichen Lebenswelten zu bertcksichtigen, auf mehreren Ebenen zu intervenieren und
die Wirksamkeit damit zu erhdhen (Bihler & Kroger, 2006).

Als ein Hauptdefizit bisheriger Praventionsarbeit nennt demzufolge Leppin (2004), dass verschie-
denste MaBnahmen isoliert und ohne Abstimmung durchgefihrt werden. ,Vieles deutet darauf hin,
dass Pravention vor allem dann erfolgreich ist, wenn MaBBnahmen miteinander verknlpft sind,
aufeinander aufbauen und in einem konsistenten Kontext stehen.” (Leppin 2004, 38)

3.2. ZUSAMMENARBEIT MIT QUALIFIZIERTEN UND KOMPETENTEN
MULTIPLIKATORINNEN ALS SCHLUSSELSTRATEGIE

Aktuelle Konzepte sehen Préavention als gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die in ein psychosoziales,
kulturelles, dkologisches, 6konomisches und politisches Netz eingebettet sein muss (Schmidt &
Hurrelmann 2000). Dem Multiplikatorlnnenansatz kommt hierbei eine vorrangige Bedeutung zu,
da in Zusammenarbeit mit Multiplikatorlnnen (und SchlUsselpersonen) die Praventionsthemen in
alle relevanten gesellschaftlichen Felder hineingetragen werden kénnen (Blum & Sting 2003). Als
Multiplikatorinnen sollen hier Personen verstanden werden, die Gber entsprechende praventive
Kompetenzen verfligen und diese in ihren Arbeits- und Lebenswelten einbringen und umsetzen.
Die Umsetzung kann sowohl im Rahmen von definierten praventiven Projekten und Programmen
geschehen (expliziter Multiplikatorlnnenansatz), als auch implizit, in der alltaglichen Praxis, also
ohne konkrete praventive ,Uberschrift“. Multiplikatorinnen werden als indirekte Zielgruppe definiert,
die durch ihre Arbeit oder ihre Kontakte mit den direkten Zielgruppen praventiv wirken sollen.

Als Voraussetzungen fUr eine wirkungsvolle Zusammenarbeit mit Multiplikatorinnen sind hochwertige
(und qualitatsgesicherte) Aus- und Weiterbildungsangebote flr die unterschiedlichen Multiplikato-
rinnen in den jeweiligen Arbeitsfeldern bzw. Settings, entsprechende Ressourcen (von personalen
Uber zeitlichen bis hin zu finanziellen Ressourcen) und férdernde Strukturen (Unterstitzung im System,
klare Auftrage etc.) notwendig. Praventive Uberlegungen, die die relativ aufwendige Schulung, Kom-
petenzentwicklung und Begleitung der Multiplikatorlnnen vermeiden wollen, verkirzen vielfach
praventive Aufgaben auf naive und damit problematische Aufklarungsarbeit oder unterliegen sozial-
technologischen Missverstandnissen (Gschwandiner, Paulik, Seyer & Schmidbauer 2011, 329-331),
Wie die Bildungsforschung eindrucksvoll belegt, sind es die Lehrpersonen, die den gréBten
Einfluss auf den schulischen Bildungsprozess haben (Hattie 2014, 280). Dies zeigt, dass diese
besonders wichtige Schlisselpersonen und damit ideale Multiplikatorlnnen sind.

3.3. EINSATZ VON LEBENSKOMPETENZPROGRAMMEN

Der Erfolg der Programme ist neben dem inhaltlichen Aufbau, der didaktischen Qualitat (interaktiv,
verhaltensbezogene Strategien) und dem zeitlichen Umfang wesentlich von der Umsetzungstreue
(z. B. spiralcurriculare Verankerung im Unterricht) abhangig. Neuere Evaluationserkenntnisse deuten
dartber hinaus darauf hin, dass stabile Personlichkeitseigenschaften wie Selbstwirksamkeitser-
wartung und Selbstwert nur durch die dauerhafte Anwendung der erlernten lebenskompetenten Ver-
haltensweisen im Alltag und in Wechselwirkung mit Komponenten, wie sie im Empowermentansatz
beschrieben sind (u. a. soziale Unterstitzung, Moglichkeit zur Mitgestaltung und Verantwortungs-
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Ubernahme, Anerkennung durch bedeutende Personen im sozialen Umfeld), beeinflusst werden
konnen (Piontek & Buhler 2009). Dartber hinaus ist nach der psychologischen Interventionstheorie
die Befriedigung des Bedurfnisses nach Bindung und Wohlergehen Voraussetzung daflr, das sich
persdnliche und soziale Ressourcen aktualisieren und entwickeln lassen (Petermann 2007, 134),
Vertrauensvolle Beziehungen sind demnach die Grundvoraussetzung fur den Erfolg von Inter-
ventionen.

3.4. EMPFEHLUNGEN ZUR ERFOLGREICHEN UMSETZUNG SUCHTPRAVENTIVER
MASSNAHMEN

Es stehen uns heute eine Reihe von wissenschaftlichen Ubersichtsarbeiten (Metaanalysen, Reviews,
Expertenberichte) zur Sucht- und Gewaltpréavention zur Verfligung. Im Folgenden werden die
wesentlichsten Erkenntnisse dargestellt. Obwohl Aktivitaten der Suchtpravention und Gewaltpra-
vention oft getrennt durchgefuhrt und evaluiert werden, gehen die Empfehlungen aus der Forschung
weitgehend in die gleiche Richtung. Fur eine erfolgreiche Pravention lassen sich folgende Kernele-
mente identifizieren:

Generell |

Pravention muss in ein breiteres Konzept der Gesundheitsférderung eingebettet sein und die sozialen
und strukturellen Rahmenbedingungen der Intervention reflektieren (vgl. Eisner, Ribeaud & Locher
2008, IV; Hullinghorst 2002, 207; Hawks, Scott & McBride 2002, 41), sie muss vor allem die Star-
kung und Férderung personaler und sozialer Ressourcen zum Ziel haben und darf sich nicht auf
sucht- bzw. drogenspezifische Komponenten beschranken (vgl. Kolip 1999; Gutzwiller, Wydler &
Stahli 2000, 244). Hierbei spielt insbesondere das Konzept der Lebenskompetenzen eine zentrale
Rolle.

Generell

Die Aktivitaten haben sich am Risiko- und Schutzfaktorenmodell — Minimierung der Risikofaktoren
und Maximierung der Schutzfaktoren — auszurichten (vgl. National Institute on Drug Abuse 2003, 2;
Eisner, Ribeaud & Locher 2008, V).

Generell llI

Praventionsprogramme durfen nicht als einmalige Aktionen geplant sein (vgl. Uchtenhagen & Wick
2000, 256), vielmehr sollten sie friihzeitig einsetzen (im frihen Kindesalter) und langfristig bzw.
kontinuierlich sein — schulische Programme sollen sich z. B. Uber mehrere Jahre erstrecken (vgl.
Hawks, Scott & McBride 2002, 44) — und alle Phasen des Lebenslaufs einbeziehen. Die inhaltliche
und didaktische Gestaltung der Programme ist alters- und entwicklungsspezifisch auszurichten
(vgl. Eisner, Ribeaud & Locher, 2008, IV; Kiinzel-Bohmer, Buhringer & Janik-Konecny 1993, 112 f.).

Generell IV

Im Idealfall haben die Aktivitaten nicht nur die Veranderung individueller Einstellungen und Verhal-
tensweisen im Sinne der ,Verhaltenspravention® zum Ziel, sondern modifizieren auch die relevanten
Rahmenbedingungen im Sinne der ,Verhaltnispravention® (vgl. Gutzwiller, Wydler & Stahli 2000, 247;
Schmidt & Hurrelmann 2000, 19 11.). Gezielte MaBnahmen der Sucht- und Gewaltpravention entfalten
dann ihre beste Wirkung, wenn gleichzeitig Anstrengungen zur Verbesserung der allgemeinen
Rahmen- und Lebensbedingungen von Kindern und Jugendlichen unternommen werden (vgl.
Bericht des Bundesrates 2009, 82).

Generell V

Besonders bei Kampagnen, die an Kinder und Jugendliche gerichtet sind, ist es wichtig, die
Aufmerksamkeit der Angesprochenen auf sofortige, sehr wahrscheinliche Konsequenzen des
Verhaltens zu lenken (vgl. Kinzel-Bohmer, Buhringer & Janik-Konecny 1993, 108).

Generell VI

Sehr vorsichtig muss mit dem Einsatz von angsterzeugenden Botschaften und Abschreckung
umgegangen werden (vgl. Kinzel-Bohmer, Buhringer & Janik-Konecny 1993, 103 und 109).
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Generell VII

Die Aktivitaten sollten zielgruppenspezifisch sein — z. B. in Bezug auf Alter, Geschlecht, ethnischen
Hintergrund usw. (vgl. National Institute on Drug Abuse 2003) — und sie muissen einen hinreichenden
Differenzierungsgrad aufweisen (vgl. Hullinghorst 2002, 207; Hawks, Scott & McBride 2002, 41 1),

Schule |

Praventionsaktivitaten (explizit im schulischen Bereich) missen didaktisch Uber die kognitive
Ebene der Wissensvermittlung hinausgehen. Sie mussen insbesondere interaktiv gestaltet sein
(vgl. Buhler & Kroger 2006, 61; McGrath, Sumnall, McVeigh & Bellis 2006, 19; Wilson, Gottfredson
& Najaka 2001, 267 ff.; National Institute on Drug Abuse 2003, 5; Hawks, Scott & McBride 2002,
47; Cuijpers 2002, 1013).

Schule Il
Substanzspezifische Programme (wie z. B. bezlglich Alkohol) sollten erst mit Jugendlichen ab
13 Jahren durchgefuhrt werden (vgl. Hawks, Scott & McBride 2002, 49).

Schule 1l

Wenn Lehrerlnnen ein Programm durchfthren, sind folgende Faktoren wichtig: Die Lehrerinnen
mussen motiviert und gut geschult sein (adaquate Aus- und Weiterbildung; Booster-Trainings
usw.) (vgl. Hawks, Scott & McBride 2002, 50).

Schule IV

Wenn Pravention in der Schule kontinuierlich durchgefthrt wird, der GroBteil des Kollegiums
einbezogen ist und die MaBnahmen strukturell verankert sind, sind die Effekte nachhaltiger
(vgl. Melzer, Schubarth & Ehninger 2006, 234).

Schule V
Praventionsprogramme mussen gut strukturiert sein und reflektiert werden. Es bedarf einer
Infrastruktur und Abstimmung der Akteure (vgl. Melzer, Schubarth & Ehninger 2006, 234),

Schule VI
Praventionsprogramme mit einem Umfang von mindestens 15 Einheiten sind effektiver
(vgl. Hansen et al. 2010, zitiert nach Weichold 2012, 21).

Schule VI

Pravention ist dann besonders wirkungsvoll, wenn sie in den Lebensweltzusammenhang der
Schulerinnen eingebettet ist und deren Interessen entspricht. Fur die Schule begriindet dies die
Notwendigkeit der Einbindung der auBerschulischen Umwelt und der Vernetzung mit Partnern sowie
einer Schlerorientierung des Unterrichts mit geeigneten Lernformen wie z. B. offenem Unterricht
und Projektlernen (vgl. Melzer, Schubarth & Ehninger 2006, 234).

3.5. RELEVANZ FUR DIE ENTWICKLUNG UND DURCHFUHRUNG VON PLUS

Wirksame suchtpraventive MaBnahmen sind in der Regel in den Alltag integriert und keine punktu-
ellen Interventionen. In diesem Sinne ist es wichtig, die Lebenswelt Schule kontinuierlich und dauer-
haft (Uber mehrere Jahre) mit suchtpraventiven Themen zu erreichen. Das Ausmal der Intervention
sollte mindestens 15 Einheiten umfassen. Die Intervention muss in ein insgesamt gesundheitsférder-
liches Umfeld eingebettet sein und vor allem die Starkung und Forderung personaler und sozialer
Ressourcen zum Ziel haben, sie darf sich nicht auf sucht- bzw. drogenspezifische Komponenten
beschranken. Hierbei spielt insbesondere das Konzept der Lebenskompetenzen eine zentrale Rolle.
Die inhaltliche und didaktische Gestaltung der Programme ist alters- und entwicklungsspezifisch
auszurichten. Sehr vorsichtig muss mit dem Einsatz von angsterzeugenden Botschaften und
Abschreckung umgegangen werden. Wenn Lehrerlnnen ein Programm durchfihren, sind folgende
Elemente wichtig: addquate Schulung, kontinuierliche Begleitung, laufende Fortbildung. Neben der
inhaltlichen und didaktischen Qualitdt des Programms sind ausreichende zeitliche Ressourcen fur
die Programmdurchfiihrung, eine gute Abstimmung der Akteure sowie die Unterstitzung durch
die Schulleitung wichtige Faktoren. Denn: Der Erfolg eines Programms ist ganz wesentlich von der
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Umsetzungstreue abhangig. Pravention ist dann besonders wirkungsvoll, wenn sie in die Lebenswelt
der Schulerlnnen eingebettet ist und die angesprochenen Themen ihren Interessen entsprechen.
Die dauerhafte Anwendung der erlernten Kompetenzen im Alltag, erlebte soziale Unterstitzung,
die Méglichkeit zur Mitgestaltung und Verantwortungstbernahme, Anerkennung durch bedeutsame
Bezugspersonen im sozialen Umfeld und vertrauensvolle Beziehungen sind weitere zentrale Bedin-
gungen daflr, dass das Programm in die gewUnschte Richtung wirken kann und Kinder in ihrer
Entwicklung nachhaltig geférdert werden.

Programme, die mehrere Interventionsebenen berlcksichtigen (z. B. Kind, Schule, Familie) sind
effektiver als solche, die nur personenbezogen vorgehen (z. B. Kind).

Neben den suchtpréaventiven Effekten der Programme kann davon ausgegangen werden, dass
durch die Férderung der positiven Entwicklung von Jugendlichen problematische Verhaltens-
weisen umfassend vermindert werden.

PHASE Ill UND IV: PROGRAMMKONZEPTIONIERUNG,

-ENTWICKLUNG UND ERSTE UMSETZUNG

Ausgehend von den dargestellten relevanten fachlichen Befunden wurde von 2006 bis 2009 das
Programm plus entwickelt. Dabei wurden die Unterrichtseinheiten laufend erprobt und systema-
tisch das Feed-Back von Lehrkréften eingeholt. Von 2009 bis 2013 wurde das Programm plus
Osterreichweit durchgefuhrt und evaluiert.

Dass das Programm auf zentralen Erkenntnissen der Praventionsforschung aufbaut, wird durch
folgende Programmelemente deutlich:

- Prévention wird am jeweiligen Schulstandort langfristig verankert. Das Programm plus erstreckt
sich Uber die gesamt Sekundarstufe I. Bei der Implementierung kommt der Schulleitung eine
Schlusselrolle zu, der Schulgemeinschaftsausschuss wird miteinbezogen.

- Pravention geschieht kontinuierlich und regelmaBig (jeweils 10 Einheiten Uber das Schuljahr verteilt).

- Das Programm wird von gut ausgebildeten Lehrkraften durchgefihrt. Die Lehrkrafte werden
wéhrend der gesamten DurchfUhrung fachlich begleitet und laufend fortgebildet. Das Curriculum
ist alters- und entwicklungsspezifisch ausgerichtet und behandelt Lebenskompetenzthemen.

- Das Manual bietet den Lehrerlnnen vollstandige Unterrichtseinheiten zu den einzelnen Themen,
Inhalt und Didaktik folgen den Erkenntnissen der Praventionsforschung (interaktiv, erfahrungs-
bezogen, lebensweltbezogen, entwicklungsspezifisch, geschlechtsspezifisch), die Eltern werden
miteinbezogen.

4.1. PLUS - DAS 6STERR§ICHISCHE PRAVENTIONSPROGRAMM
FUR DIE 10- BIS 14-JAHRIGEN

plus unterstitzt Kinder und Jugendliche gezielt bei der Entwicklung kognitiver, sozialer und
emotionaler Kompetenzen, die es ihnen ermdglichen, anstehende Entwicklungsaufgaben positiv
zu bewaltigen. Dadurch wird die Wahrscheinlichkeit der Entstehung und Aufrechterhaltung von
sozial unangepassten und schéadlichen Verhaltensweisen, insbesondere von Sucht- und
Missbrauchsverhalten, verringert.

Das Konzept von plus berlcksichtigt neben den Erkenntnissen der Praventionsforschung auch
die Rahmenbedingungen, die das 6sterreichische Schulsystem vorgibt. Nicht eine starre Vorgabe,
sondern ein flexibler Rahmen mit fixen und variabel einsetzbaren Modulen, die sich den Bedurfnis-
sen der Klasse anpassen lassen, charakterisiert die Struktur des Programmes.

Das suchtpraventive Curriculum von plus liefert Struktur und relevante Inhalte und zieht sich wie
ein roter Faden durch vier Unterrichtsjahre. Die unterrichtenden Lehrpersonen finden im Manual
fachlich korrekte und genau beschriebene Unterrichtsvorschlage zu spezifischen Themen, die
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nahe an der Lebenswelt der Schulerinnen angesiedelt sind und zum aktiven Mittun motivieren.
Das Programm erstreckt sich Uber die gesamte Sekundarstufe | und gliedert sich in folgende
Schwerpunkte:

- Ressourcen aufsplren und miteinander umgehen

- Ressourcen integrieren und Kompetenzen erweitern

- Fahigkeiten verstarkt anwenden und Uben

- Fahigkeiten unter schwierigen Bedingungen aufrechterhalten

Zu jedem Schwerpunkt gibt es finf Themenbereiche mit je zwei Unterrichteinheiten. Diese stellen
das Minimum flr eine nachhaltige Umsetzung des Praventionsprogramms dar. Zusatzmodule fUr
alternative oder weiterfUhrende Beschaftigung mit den Inhalten, zum Beispiel fir den fachertber-
greifenden Unterricht, stehen jeweils zur Verfugung.

Themenbereiche und Unterrichtseinheiten

Tab. Themen und Unterrichtseinheiten in der 5. Schulstufe

Die Klasse

Wir lernen uns kennen ‘ Wir sind eine Klasse

Ich selbst

lch bin ich Meine Gefiihle

Die anderen

Was ist denn hier los? ‘ Wie geht es dir denn?

Konsum

Meine Konsumgewohnheiten ‘ Verzichtsexperiment
Miteinander

Ich sage, was ich will ‘ Alles klar — ich habe verstanden!

Tab. Themen und Unterrichtseinheiten in der 6. Schulstufe

Identitat

Kdrper und Geist ‘ Bub und Madchen

Umgang mit Stress

Woher kommt denn Stress? ‘ Wie vergeht denn Stress?

Konflikte

Ich kann mich nicht entscheiden ‘ Das passt mir nicht! Was tun wir da?
Helfen und helfen lassen

(Wie) Kann ich mir helfen lassen? ‘ Ich weiB, wie ich helfen kann!
Medien

Medien im Alltag ‘ Handy und Internet
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Tab. Themen und Unterrichtseinheiten in der 7. Schulstufe

Selbstbewusstsein

Zeigen, wer ich bin ‘ Zeigen, was ich will
Verantwortung

Was ist Verantwortung? ‘ Wie Ubernehme ich Verantwortung?
Freundinnen/Freunde

Was ist eine Freundin/ein Freund? ‘ Warum Freundinnen wichtig sind
Méadchen und Burschen

Bilder und Klischees ‘ Was Frauen und Méanner ausmacht
Nikotin

Was bewirkt Nikotin? ‘ Umgang mit Nikotin

Tab. Themen und Unterrichtseinheiten in der 8. Schulstufe

Werbung

Was macht Werbung? ‘ Wie wirkt Werbung auf mich?
Alkohol

Alkohol im Kérper: Wirkung und Risiko ‘ Alkohol aus Sicht der Jugendlichen
Streiten

Wie kann man Streit verhindern? ‘ Wie kann man Streit 16sen?
Scheitern und verlieren
Erreichbare Ziele setzen ‘ Aus Misserfolg lernen

Freizeit und feiern

Was ich in meiner Freizeit mache ‘ Feiern will gelernt sein

Die Umsetzung des Praventionsprogramms in der Schule erfolgt durch die Lehrkréfte, koordiniert
durch den Klassenvorstand, im Idealfall fachertbergreifend umgesetzt durch das Lehrerteam einer
Jahrgangsstufe. Die Entscheidung dartber, ob plus in der Schule umgesetzt wird, muss deshalb
auch mit der Schulleitung abgesprochen und von der Schulgemeinschaft mitgetragen werden.

Die Eltern werden nicht nur Uber die Durchfiihrung des Programms in der Schule informiert, sie
erhalten auch grundlegende Informationen dartber, wie sie ihre Kinder in ihrer Entwicklung unter-
stUtzen kdnnen.

Verteilt Uber den gesamten Umsetzungszeitraum von vier Jahren sind insgesamt 44 Unterrichts-
einheiten an Fortbildung und Begleitung fur ein bis zwei Lehrpersonen/Klasse vorgesehen. Dabei
sollen Inhalte, Hintergrinde und Ziele des Praventionsprogramms vermittelt und verstehbar gemacht
sowie die spezifische Rolle der Lehrperson bei der Umsetzung der Unterrichtseinheiten verdeut-
licht werden. Ubungen aus dem Manual werden praktisch erprobt und die Erfahrungen, die die
Lehrkréfte bereits gemacht haben, reflektiert.

Jahresplane fur die Umsetzung in den einzelnen Schulstufen erleichtern die Kooperation und
Zusammenarbeit mit Kolleglnnen. In einem von den Schulerlnnen gefihrten plus-Tagebuch
(,Kompetenzenheft®) kbnnen diese selbst den Zuwachs an personlichen Fahigkeiten und ihre
Erfanrungen dokumentieren.

Die Schulung bzw. Programmbegleitung erfolgt durch die jeweiligen Fachstellen fir Suchtpravention.

17



THEORETISCHE GRUNDLAGEN UND EVALUATIONSERGEBNISSE
. (Schmidbauer, R., Rabeder-Fink, I. 2014)

5. PHASE V: UBERPRUFUNG

Die erste Osterreichweite Umsetzung von plus (2009 bis 2013) wurde umfassend evaluiert.
Die Ziele waren einerseits die kontinuierliche Verbesserung des Programms (formative Evaluation),
andererseits die Messung der Programmwirkung bei den Schilerinnen (summative Evaluation).

5.1. FORMATIVE EVALUATION
FUr die formative Evaluation wurden folgende Instrumentarien genutzt (vgl. Juen 2013, 44 1f.):

- mehrfache Reflexion mit den teiinehmenden Lehrpersonen (bei den Fortbildungen und beim
Abschluss des Programms; zentrale Erkenntnisse aus den Rickmeldungen: Das Programm plus
kommt bei Lehrerinnen und Schulerinnen gut an; die Lehrpersonen bewerten die Unterrichtsma-
terialien und die Fortbildungen als hilfreich und motivierend; als Voraussetzung fUr die erfolgreiche
Umsetzung werden Zeitressourcen, die Kooperation mit anderen Lehrerlnnen und die Unterstut-
zung durch die Schulleitung angesehen; die objektiv messbaren Wirkungen werden auch subjektiv
von den Lehrerlnnen wahrgenommen; die notwendige planméaBige Umsetzung kann gelingen,
wenn die dafir nétigen Voraussetzungen gegeben sind; der Aspekt der Elterneinbindung hat
Verbesserungspotenzial; Materialien und Fortbildungen bedurfen keiner Veranderung ...)

- regelmaBiger Austausch zwischen den plus-Koordinatorlnnen der Fachstellen und dem Projekt-
team (im Durchschnitt zweimal jahrlich firr einen Tag; Beispiele fir die Weiterentwicklung: Uberarbei-
tung der Materialien fir Eltern; Sammlung von ,Best practice*-Beispielen zu einzelnen Ubungen
bzw. Unterrichtseinheiten; Feinschliff von Unterstitzungsmaterialien — wie z.B. Schulvereinba-
rungen, Lehrerinnen-Zertifikate, Jahresplanungshilfen ...; UberprUfung der Unterrichtsmaterialien
hinsichtlich Ziel-Methoden-Passung und anschlieBende Adaptierung der Materialien)

- Implementierung eines Issue-Tracking-Systems (die Rickmeldungen der Lehrkrafte und Koordi-
natorlnnen wurden an einer zentralen Stelle, einem 6ffentlichen zuganglichen Issue-Tracking-
System auf der Website der ARGE Suchtvorbeugung (www.suchtvorbeugung.net), gesammelt.
Dadurch war die Weiterentwicklung fur alle Beteiligten und Interessierten transparent und es
konnten somit Doppelgleisigkeiten vermieden werden. Insgesamt wurden rund 300 , Tickets®
im IssueTracker registriert.)

5.2. SUMMATIVE EVALUATION

Die vierjgahrige summative Evaluation (2009 bis 2013) wurde unter wissenschatftlicher Leitung der
Universitat Innsbruck in Kooperation mit den dsterreichischen Fachstellen fir Suchtpravention
durchgefuhrt. Als Evaluationsdesign wurde eine Langsschnittstudie mit Kontrollgruppen gewahit.
Es wurden 90 Interventionsklassen und 72 Kontrollklassen 6sterreichweit in die Studie einbezo-
gen. Dabei wurden rund 2000 Schlerlnnen Uber vier Jahre regelmaBig befragt.

Etwa drei Viertel der teiinehmenden Schulerinnen besuchten zu Beginn der Studie eine Hauptschule,
15 % ein Gymnasium und 9 % eine Neue Mittelschule. Die teilnehmenden Schulen verteilten sich auf
Orte unterschiedlicher GroBe. Wahrend 20 % aus einer GroBstadt mit einer Einwohnerlnnenzahl von
Uber 100.000 kamen, besuchten 71 % aller Schulerlnnen eine Schule in einem Ort mit weniger als
20.000 Einwohnerlinnen.

Zusammenfassung der Ergebnisse (Juen 2013, 39-40):

5.2.1. Allgemeine Wirksamkeit

- plus steht in Zusammenhang mit einem signifikant geringeren Anstieg von Verhaltensproblemen
in der Selbsteinschatzung der Schulerinnen. Das Ausmal3 an Verhaltensproblemen ist dabei in
den plus-Klassen am Ende der vier Jahre signifikant geringer als in den Kontrollklassen.

- plus steht in Zusammenhang mit einem signifikant geringeren Anstieg von Problemen mit Gleichalt-
rigen in der Selbsteinschatzung der Schilerinnen. Das Ausmali an Problemen mit Gleichaltrigen ist
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dabei in den plus-Klassen am Ende der vier Jahre signifikant geringer als in den Kontrollklassen.

- plus steht in Zusammenhang mit einer signifikant besseren Einschatzung des Verhaltens der
Schulerlnnen in der Schule (Arbeitsverhalten und Sozialverhalten) durch die Lehrpersonen am
Ende der vier Jahre der Durchflihrung.

- plus steht in Zusammenhang mit einer signifikant besseren Einschatzung der Schulleistung
(insgesamt sowie getrennt nach Deutsch und Mathematik) durch die Lehrpersonen am Ende
der vier Jahre der Durchfihrung.

- plus steht in Zusammenhang mit einer signifikant besseren Einschatzung in Bezug auf das
Ausmal an Rucksichtnahme durch die Lehrpersonen am Ende der vier Jahre der DurchfUhrung.

5.2.2. Spezifische Wirksamkeit

- plus steht in Zusammenhang mit einem signifikant geringeren Anstieg der Konsumerfahrungen
mit Zigaretten und Alkohol im Alter zwischen 13 und 14 Jahren. Wahrend in den ersten drei Jahren
keine signifikanten Unterschiede beobachtet werden, ist der Anstieg des Konsums im vierten
Jahr in den plus-Klassen signifikant geringer als in den Klassen ohne spezifische Intervention.

- plus steht in Zusammenhang mit einem geringeren Anstieg der angegebenen Konsumerfah-
rungen mit Zigaretten und Alkohol im Besonderen in Stadten tber 20.000 Einwohnerinnen.

- Der geringere Anstieg der Konsumerfahrungen mit Zigaretten und Alkohol steht nur dann in
einem positiven Zusammenhang mit plus, wenn mindestens die Hélfte der 40 geplanten
Einheiten durchgefuhrt wird.

- Das geringere Ausmal3 an Verhaltensproblemen steht nur dann in einem positiven Zusammen-
hang mit plus, wenn mindestens die Hélfte der 40 geplanten Einheiten durchgefihrt wird.

- Die starkere Einbindung der Eltern in die Durchfihrung von plus steht in positivem Zusammen-
hang mit der Verringerung des AusmaBes an Verhaltensproblemen.

5.2.3. Zielerreichung

Die Evaluation zeigt, dass das plus-Ziel erreicht wird, wenn das Programm wie vorgesehen
umgesetzt wird.

6. PHASE VI: ROUTINISIERUNG - STANDARDISIERTE UMSETZUNG

Das Programm plus wird seit dem Schuljahr 2013/2014 nun im Regelbetrieb von allen Fachstellen
fUr Suchtpréavention in Kooperation mit den padagogischen Hochschulen und der Schulbehdrde in
Osterreich angeboten.

7. FAZIT

Bei plus handelt es sich um ein Suchtpréaventionsprogamm fir die 5. bis 8. Schulstufe, welches
sich an den Entwicklungsaufgaben Jugendlicher orientiert und Themen, wie sie der Lebenskom-
petenzansatz vorsieht, behandelt. plus unterstitzt Kinder und Jugendliche gezielt bei der Entwick-
lung kognitiver, sozialer und emotionaler Kompetenzen, die es ihnen ermdglichen, anstehende
Entwicklungsaufgaben positiv zu bewaltigen. Dadurch wird die Wahrscheinlichkeit der Entstehung
und Aufrechterhaltung von sozial unangepassten und schadlichen Verhaltensweisen, insbesondere
von Sucht- und Missbrauchsverhalten, verringert.

Die Umsetzung erfolgt Uber vier Jahre (5. bis 8. Schulstufe) im Rahmen des Regelunterrichts durch
ausgebildete Lehrkrafte. Diese werden von Mitarbeiterinnen der Fachstellen fur Suchtpravention
fortgebildet und begleitet. Die teiinehmenden Lehrkrafte erhalten ein vorgefertigtes Unterrichtsma-
nual, das aus 10 Unterrichtseinheiten pro Schuljahr besteht. Die Evaluationsergebnisse zeigen,
dass - bei korrekter Umsetzung des Programms — die intendierten Ziele erreicht werden.
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