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DOSSIER: EVIDENZBASIERTE SUCHTPRAVENTION

Das Paradigma der
evidenzbasierten Praxis in
der Suchtpravention

In den 1980er Jahren wurde begonnen, Massnahmen der Suchtprivention
systematischer zu evaluieren. Die evidenzbasierte Suchtprivention steht in
dieser Tradition und stellt bei der Bemiithung um Qualitéit und Wirksamkeit
von Priventionsprogrammen insofern keinen vollig neuen Ansatz dar. Die
methodischen Standards des evidenzbasierten Vorgehens bilden aber einen
neuen Kristallisationspunkt der wissenschaftlichen Diskussion, was fiir die
Praxis weit reichende Konsequenzen hat bzw. haben konnte.

Matthias Hiittemann

Dr. phil., Fachhochschule Nordwestschweiz FHNW, Hochschule fiir Soziale
Arbeit HSA, Institut Soziale Arbeit und Gesundheit ISAGE,
Riggenbachstrasse 16, CH-4600 Olten, Tel. +41 (0)62 311 96 95,
matthias.huettemann@fhnw.ch, www.fhnw.ch

Holger Schmid
Prof., Dr. phil., ISAGE, Tel. +41 (0)62 311 95 97, holger.schmid@fhnw.ch

Cornelia Résch
Dipl.-Sozialpadagogin, ISAGE, Tel. +41 (0)62 311 95 58, cornelia.roesch@fhnw.ch

Drogengebrauch, Gesundheitsfolgen und die
Notwendigkeit wirksamer Prdvention

Auf der Grundlage jiingster Daten der Europadischen Beobach-
tungsstelle fiir Drogen und Drogensucht EMCDDA® kann festge-
halten werden, dass von den 15- bis 64-jahrigen Erwachsenen in
Europa 22% innerhalb ihres Lebens Cannabis konsumieren, das
sind 74 Millionen Personen. Die Lebenszeitpravalenz? belduft sich
bei Kokain, Ecstasy und Amphetaminen auf 3,9%, 3,1% bzw. 3,5%
der Erwachsenen. Demgegeniiber lasst sich die Lebenszeitpra-
valenz des Opioidgebrauchs nur schwer einschatzen und wird
auf zwischen 1,2 Millionen und 1,5 Millionen EuropderInnen ge-
schatzt. Weiter zeigt sich, dass «4% aller Todesfélle unter Euro-
paern im Alter zwischen 15 und 39 Jahren»3 drogeninduziert sind,
wobei in ca. drei Viertel der Falle Opioide nachgewiesen wurden.
Als beunruhigend wird im Zusammenhang mit Opioiden konsta-
tiert, dass es entgegen der 2004 angenommenen Riicklaufigkeit
in einigen wenigen Landern Hinweise darauf gibt, dass sich He-
roinprobleme auf jlingere Bevolkerungsgruppen ausbreiten. In
diesem Zusammenhang erscheint auch wichtig, dass insgesamt
vermehrt polyvalenter Konsum beobachtet wird. Insbesondere
bei SchiilerInnen besteht zunehmend ein «enger Zusammenhang
zwischen «Komasaufen» und Drogenkonsum».4 Im Alter von 15
und 16 Jahren konsumieren 40,5% der Jungen wochentlich Alko-
hol, von den Madchen sind es 25,8%. Mindestens einmal Cannabis
konsumiert haben in dieser Altersstufe s0% der Jungen und 40%
der Madchen. Uber 40 Mal Cannabis konsumiert haben 11% der
Jugendlichen dieser Altersstufe.5
Dem aktuellen «Global Burden of Disease» der Weltgesund-
heitsorganisation WHO® ist zu entnehmen, mit welchen gesund-

heitlichen Folgen Rauchen, Alkoholkonsum und der Konsum
illegaler Drogen verbunden ist. Wird der prozentuale Anteil an den
Disability-adjusted Life Years DALYs’ betrachtet — eine Messung,
welche verlorene Lebenszeit durch friihzeitiges Versterben mit
den verlorenen Lebensjahren durch beeintrachtigte Gesundheit
kombiniert — rangieren Rauchen mit 12,2%, Alkoholkonsum mit
9,2% und der Konsum illegaler Drogen mit 1,8% unter den zehn
wichtigsten Risikofaktoren fiir Krankheit und Tod in entwickelten
Landern (vgl. Tabelle 1).

Gegen die steigende Pravalenz und die mit Drogenkonsum ein-
hergehenden unerwiinschten Gesundheitsfolgen ware der Einsatz
wirksamer Praventionsprogramme ein wichtiges Mittel. Die Risi-
koverhaltensweisen des Rauchens, des Alkoholkonsums und des
Konsums illegaler Drogen haben immerhin den «Vorteil», dass
ihre negativen gesundheitlichen Folgen prinzipiell durch Verande-
rungen des Verhaltens und der Verhaltnisse zu verhindern waren.
Auf UN-Ebene geht es laut EMCDDA um eine Drogenpolitik, die
auf wissenschaftlichen Forschungsergebnissen basieren muss,
insbesondere soll zur Nachfragereduzierung auf die Durchfiihrung
evidenzbasierter Massnahmen zuriickgegriffen werden.® Der
EU-Drogenaktionsplan (2009-2012) legt entsprechend grosses
Augenmerk auf die Qualitat der Massnahmen in der Pravention.
«Da der neue EU-Drogenaktionsplan (2009-2012) die Entwicklung
von Instrumenten fiir die Bemessung der Wirksamkeit und der
Auswirkungen drogenpolitischer Massnahmen verlangt, ist davon
auszugehen, dass dieser Ansatz kiinftig weitere Verbreitung fin-
den wird».?

Was heisst «evidenzbasiert?»

Evidence-based practice

Schon frith standen Praventionsbemiihungen in Zusammenhang
mit Substanzmissbrauch mindestens teilweise unter dem Einfluss
wissenschaftlicher Erkenntnisse. In der jlingeren Zeit wird gehauft
das Attribut «evidenzbasiert» verwendet, wenn es darum geht, die
Wirksamkeit von suchtpraventiven Massnahmen zu qualifizieren.
Worum genau aber geht es bei evidenzbasierter Praxis?

Vom Wort her handelt es sich um eine Ubersetzung des englischen
Terminus evidence-based practice. Verbreitet wird evidence-based
practice im Deutschen als evidenzbasierte Praxis wiedergegeben.
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Rauchen Lungenkrebs, Krebs des oberen 12,2% i
Aerodigestivtrakts, Magenkrebs,
Leberkrebs, Bauchspeicheldriisen-
krebs, Gebarmutterhalskrebs,
Blasenkrebs, Leukamie, COPD,
andere Atemwegserkrankungen,
ischdamische Herzkrankheit,
Schlaganfall, bestimmte andere
kardiovaskuldre Erkrankungen
ausser hypertensiven Herzerkran-
kungen und gewisse andere
medizinische Félle bei Erwachsenen
iiber 30 Jahre; Brandwunden, post-
und perinatale Folgen

Ischamische Herzkrankheit,
Schlaganfall, Bluthochdruckerkran-
kungen, Diabetes, Leberkrebs,
Mund- und Kehlkopfkrebs,
Brustkrebs, Speiserohrenkrebs,
bestimmte andere Krebsarten,
Leberzirrhose, Epilepsie, Alkoholer-
krankungen, Depression, beabsich-
tigte sowie ungewollte Verlet-
zungen; gewisse andere
kardiovaskuléire Erkrankungen und
Krebsarten, soziale Konsequenzen

Alkoholgebrauch 9,2% 3

HIV/AIDS, Uberdosis, Drogenabhan-
gigkeit, Suizid und Trauma; andere
neuropsychologische Erkrankungen,
soziale Konsequenzen, Hepatitis B
und Hepatitis C

Illegale Drogen 1,8% 8

Tab. 1: Rauchen, Alkoholkonsum und illegaler Drogenkonsum als
Risikofaktoren fiir Krankheit und Tod in entwickelten Lindern
Anmerkung: @ Kursiv dargestellte Krankheitsfolgen sind solche, die als Ursache
wahrscheinlich sind, bei denen das Ausmass der gesundheitsgefahrdenden
Effekte auf Grund mangelnder Evidenz jedoch nicht messbar ist.

Diesem Sprachgebrauch wird hier gefolgt, auch wenn das Wort
evidence (Beleg, Beweis) ohne Bezug zu evidenzbasierter Praxis
nicht mit Evidenz (Klarheit, Deutlichkeit) tibersetzt werden kann.
Inhaltlich handelt es sich bei evidenzbasierter Praxis EBP um ein
umfassendes Konzept in den helfenden Professionen. EBP kann auf
verschiedene Phasen (z.B. Pravention, Therapie, Rehabilitation)
und verschiedene Ebenen (z.B. individuelle Behandlung, setting-
oder gemeinwesenorientierte Massnahmen, Politik) bezogen
werden. Vereinfacht ausgedriickt geht es bei EBP um das beste
verfligbare wissenschaftliche Wissen und dessen Anwendung
in der Praxis. Neben der externen Evidenz aus Studien werden
auch die Expertise der einzelnen Fachkraft oder einer ExpertIn-
nengruppe sowie die Werte und Praferenzen der Zielgruppe bzw.
einzelner NutzerInnen von Interventionen gewichtet. EBP hat in
vielen Anwendungsbereichen Verbreitung gefunden und wird in
vielen Disziplinen in &hnlicher Form thematisiert (Evidenzbasierte
Medizin, Evidenzbasierte Pflege, Evidenzbasierte Psychotherapie
etc.).

Entstehungsgeschichte

Entstanden ist EBP in den 1990er Jahren in der Medizin. Bahn-
brechend fiir die Entwicklung der evidenzbasierten Medizin EBM
war die Arbeitsgruppe um David Sackett an der McMaster-Univer-
sitdt in Hamilton/Ontario, welche eine Methode zur Integration
von Forschung in die Praxis vorschlug. Die Gruppe verfasste ein
Standardwerk® zur EBM, in welchem sich die unterdessen meist
zitierte Definition von EBM findet.'* Diese Arbeiten markieren
einen Meilenstein, der vor dem Hintergrund eines langeren Ent-
wicklungsprozesses zu sehen ist. Dessen Anfang lasst sich min-
destens bis in die Mitte des 18. Jahrhunderts zuriickdatieren, als
die ersten kontrollierten klinischen Studien in Grossbritannien
durchgefiihrt wurden.* Ein Pionier der kontrollierten klinischen
Studie im 20. Jahrhundert war Bradford Hill in den 1960er Jahren,
der zusammen mit Richard Doll einen Zusammenhang zwischen
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Rauchen und Lungenkrebs nachwies. Mit dem Thema Wirksam-
keit werden zwingend auch die Ursachen, auf die die Wirkungen
zuriickgehen, d.h. kausale Zusammenhange zum Thema. Die Be-
dingungen von Kausalitdt in klinischen Studien sind nach Hill:*3

1.Starke der kausalen Beziehung

2.Replikation des Ergebnisses

3.Spezifitat: Eine spezifische Ursache fiihrt zu einer spezi-

fischen Wirkung

4.Temporalitdt: Was ist Ursache, was ist Wirkung?

5.Dosis-Wirkungs-Beziehung

6.Plausibilitat

7.Koharenz mit anderen Forschungsansatzen

8.Experimentelle Bestatigung

9.Analogie mit ahnlichen kausalen Beziehungen.

Besonders einflussreich fiir die Entstehung des Paradigmas der EBP
war auch das 1972 erschienene Buch «Effectiveness and Efficiency:
Random Reflections on Health Services» von Archie Cochrane, der
zum Namensgeber der 1993 gegriindeten Cochrane Collaboration
wurde, einem internationalen Netzwerk zur Wirksamkeitsbewer-
tung in der Medizin.*

Die Frage, was wirkt, stellt ein Kernelement im Paradigma der
EBP dar. Aber auch weitere Elemente werden in der Lliteratur
wiederkehrend mit EBP in Verbindung gebracht: Evidenzbasier-
te Praxis wird allgemein als eine «Philosophie», eine kritische
Denkungsart verstanden, welche an die Stelle von Autoritdten
und Expertenmeinungen die wissenschaftliche Evidenz strenger
empirischer Forschung setzt.*> Dabei hat die Zusammenfiihrung
und Verbreitung der vorhandenen wissenschaftlichen Studien
besondere Bedeutung. Fiir die professionelle Arbeit wird ein Stu-
fenmodell formuliert, das insbesondere die Prozessschritte akzen-
tuiert, aus einem Informationsbedarf eine beantwortbare Frage
zu formulieren, Evidenz zu ermitteln und kritisch einzuschatzen,
Interventionsoptionen den gewiinschten Zielen zuzuordnen und
die Resultate zu integrieren und anzuwenden.*® Haufiger wird im
Zusammenhang mit EBP auch hervorgehoben, dass NutzerInnen
von gesundheitlichen und sozialen Dienstleistungen Anspruch
darauf haben, {iber den Stand der Forschung informiert zu werden
und mehrere Interventionsoptionen (ggf. auch die Nicht-Interven-
tion) angeboten zu bekommen.

Ubersichtsarbeiten und methodische Standards

EBP ist auch eine Reaktion auf die Publikationsflut und die
potentielle Verfiigbarkeit eines Uberangebots von Studien. Das
rasante Wachstum der Forschungsliteratur hat das Potential, die
Losung praktischer Probleme zu unterstiitzen, bringt aber auch
neue Herausforderungen mit sich: Wissenschaftliche Publika-
tionen sind oft verstreut, nicht ohne weiteres zuganglich und
in ihren praktischen Konsequenzen nicht klar. Die Befunde aus
verschiedenen Studien kdnnen voneinander graduell abweichen
oder sich auch diametral widersprechen. Sie bediirfen der «Uber-
setzung», der Bewertung, Zusammenfassung, Synthese und Ver-
breitung. Es wurden verschiedene Instrumente entwickelt, um
Studienergebnisse zusammenzufassen und Verzerrungen durch
einzelne Befunde zu minimieren. Unter einem systematischen
Review wird eine Ubersichtsarbeit verstanden, bei welcher die
relevanten Studien zu einer bestimmten Fragestellung ausge-
wertet werden. Systematisch kann eine Ubersichtsarbeit dann
genannt werden, wenn die einzelnen Schritte von der Formulie-
rung der Fragestellung bis zu den zusammenfassenden Schluss-
folgerungen konsistent und transparent durchgefiihrt werden.
Eine Metaanalyse ist eine besondere Form der systematischen
Ubersichtsarbeit, bei der die Ergebnisse von Studien statistisch
verkniipft werden. Die Moglichkeit einer Metaanalyse ist an ver-
schiedene Voraussetzungen gebunden (z.B. vergleichbare Popu-



lation). Kennzeichnend fiir eine Leitlinie ist das vorrangige Ziel,
praktisch tatigen Fachkraften «explizit ausformulierte und kon-
krete Handlungsanweisungen und Entscheidungshilfen bereitzu-
stellen».’” Auch eine Leitlinie setzt bei der Recherche, Bewertung
und Synthese der besten verfligbaren Evidenz an, stellt insofern
eine weitere Form der Ubersichtsarbeit dar.

Die Aussagekraft der verschiedenen Formen von Ubersichtsar-
beiten kann nur so gut sein, wie es die Qualitdt der einbezogenen
Studien erlaubt. Welche Qualitdtskriterien im Zusammenhang mit
EBP wiederkehrend geltend gemacht werden, ist in Abbildung 1 in
Form einer Checkliste zusammengetragen.

Evidenzbasierung in der Suchtpriavention
Praventionsprogramme, welche evidenzbasiert sind, lassen
sich insbesondere im englischsprachigen Raum finden. Ein fort-
wihrend aktualisierter Uberblick der Programme fiir den euro-
paischen Raum ist auf dem Best Practice Portal der EMCDDA
erhiltlich.'9 Fiir den nordamerikanischen Raum sind die Seiten
der Substance Abuse and Mental Health Services Administration
SAMHSA° zu nennen sowie jlingst die Seiten der Blueprints for
Violence Prevention.*
Im Bereich Suchtpravention wurden im Vergleich zu anderen
Bereichen der Pravention sehr viele Programmevaluationen
durchgefiihrt, was die Notwendigkeit von Ubersichtsarbeiten
unterstreicht. Eine Zusammenstellung von 21 Metaanalysen, ver-
offentlicht im Zeitraum zwischen 1988 und 2006, wurde unlangst
von Ronshausen, Hanewinkel und Rohrle (2009) vorgelegt. Die
Effekte der bisherigen suchtpraventiven Programme miissen — auf
dieser Grundlage — als eher gering und eher kurzfristig wirksam
eingeschatzt werden. Des Weiteren fithren die Autoren zusammen-
fassend aus: «Die starksten Effekte liessen sich bei Wissens- und
Einstellungsanderungennachweisen, selten bei Verhaltensindika-
toren; und dies in Abhangigkeit der Programmart. Am giinstigsten
flir Verhaltens- und Einstellungsanderungen waren Programme,
die entwicklungsorientiert waren. Wissenseffekte zeigen sich
insbesondere bei psycho-edukativen Programmen. In flinf Meta-
Analysen erwies sich der Einbezug von Peers, als Anleiter der
Programme, als vorteilhaft».?? Trotz eher kleiner Effektstarken
konnte bei breiter und nachhaltiger Umsetzung guter Programme
das Drogenproblem bezogen auf die Gesamtbevolkerung erheblich
eingeddammt werden, wenn die bereits jetzt vorhandene For-
schungslage differenziert berticksichtigt wiirde. Eine Herausfor-
derung fiir die weitere Forschung stellt insbesondere die Klarung
der Effektstarken einzelner Programmkomponenten dar. Moderne
suchtpraventive Programme sind in der Regel multimodal, d.h. sie
bestehen aus verschiedenen Programmkomponenten.3
Im Folgenden werden zunachst vier Prinzipien wirksamer Sucht-
pravention ausgefiihrt.?4 Anschliessend wird die derzeit material-
reichste, deutschsprachige Ubersichtsarbeit vorgestellt. Das Kapi-
tel schliesst mit dem Beispiel eines evidenzbasierten Programms
der Suchtpravention.

Prinzipien evidenzbasierter Suchtprdvention

Wissenschaftliche Fundierung: Das zentrale Prinzip der evi-
denzbasierten Suchtpravention ist die wissenschaftliche Fun-
dierung von Massnahmen. Neben den empirischen Resultaten
von Evaluationen spielen die zu Grunde liegenden Theorien eine
entscheidende Rolle. Theorien stellen die kognitive Basis sucht-
praventiver Massnahmen dar. Ubergeordnet leitend fiir die Sucht-
pravention sind die dem Modell der Risiko- und Schutzfaktoren
zugrunde liegende Theorie sowie die Theorie des geplanten Ver-
haltens und die sozial-kognitive Lerntheorie.?> Den jeweiligen
Handlungsfeldern der Suchtpravention liegen je verschiedene,
zum Teil mehrere Theorien zugrunde. Weniger erforscht als die
psychosozialen Theorien der Verhaltensanderung sind solche, die
dem Praventionsprozess zugrunde liegen. Theorien, welche die

Um in einer Metaanalyse aufgenommen zu werden sollten die so
genannten Priméruntersuchungen einem ganzen Katalog von
methodischen Kriterien geniigen, die in den Verdffentlichungen der
Primédruntersuchungen dargelegt werden miissen. Gefordert sind folgende
Punkte:*®

Zufallsgesteuerte Zuweisung der Teilnehmenden zu Interventions- und
Kontrollgruppe: Gefordert wird ein experimenteller Versuchsplan
(Outcomeevaluation mit randomisierter Zuweisung zu Interventions- und
Kontrollgruppe; Prozessevaluation alleine reicht nicht aus)

Analyse des Datenverlustes im Verlauf der Untersuchung (Attrition Analysis)
Datenerhebung vor und nach der Intervention

Inhalt der Intervention: Am haufigsten kommen Programme zur Anwendung, die
verschiedene Elemente kombinieren (allgemeine Programme), wobei teilweise
auch ganz spezifische Elemente angegangen werden (spezifische Programme).
Bezogen auf den Substanzmissbrauch kénnen folgende Inhalte aufgegriffen
werden:

— Wissensvermittlung tiber Substanzen und deren potentiell schadigenden
Effekte

— Veranderung der normativen Uberzeugung beziiglich Privalenz des
Drogenkonsums

- Forderung der Widerstandsfahigkeit gegen den Druck zu konsumieren

- Positive Vorbilder und soziale Unterstiitzung durch Gleichaltrige

- Forderung des Selbstbewusstseins

— Anbieten von Alternativen

- Verstérkung kritischer Einstellungen zum Konsum und positiver
Einstellungen zur Abstinenz.

Theoretischer Hintergrund der Intervention: Es sollte auf spezifische
theoretische Vorstellungen, warum das Programm wirksam sein soll, Bezug
genommen werden.

Setting der Intervention (Schule, Gemeinde): Das bevorzugte Setting
praventiver Interventionen sowie deren Evaluation ist die Schule. Andere
Settings konnen gewinnbringend einbezogen werden.

Intensitdt und Dauer der Intervention (inklusive Booster Sessions): Die Dosis
der Intervention ist von entscheidender Bedeutung. Zudem muss eine
gewisse Regularitat im Schulprogramm gewéhrleistet sein.

Integritdt der Intervention: Wie vollstandig konnte die Intervention
durchgefiihrt werden? Gibt es eine Dosis-Response-Beziehung zwischen
Intervention und Verhaltensanderung?

Adressaten: Wurden verschiedene Zielgruppen einbezogen und ist die
Intervention an die Zielgruppe angepasst?

Interventionsmethoden: Welche Methoden zur Verhaltensanderung wurden
eingesetzt?

Populationsgrésse: Wie gross ist die Grundgesamtheit, auf die generalisiert
werden soll?

Verweigerungsrate: Wie viele Personen haben die Teilnahme verweigert?

Kriterienvariablen: Umfassender Bericht tiber alle untersuchten Zielvariablen
inklusive Wissen, Einstellung, Intention und Verhalten

Datenerhebung: Welche Datenquellen wurden einbezogen, z. B.
selbstberichtetes Verhalten, Fremdbeobachtung oder andere Masse
(biochemische, physiologische usw.)?

Ubereinstimmung zwischen Einheit der Zuweisung zu Interventions- und
Kontrollgruppe (Bsp. Schulklassen) und Einheit der Analyse (Bsp.
Individuum)

Zeitraum der Nachuntersuchung (Langzeiteffekte)

Resultate inklusive statistischer Effektstarke

Abb. 1: Checkliste zur Aufnahme von Primédruntersuchungen in Metaanalysen
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Struktur der Pravention erkldren sind am wenigsten erforscht.26
Besonders relevant sind theoretische Modelle fiir die Entwick-
lung von neuen Praventionsprogrammen.?’ Der Ausgangspunkt
flir die systematische Entwicklung von Praventionsprogrammen
liegt in den zwei zentralen Fragen: «Welche Faktoren sind fiir die
Entstehung eines Problemverhaltens verantwortlich?» und «Wie
konnen diese Faktoren bei der Entwicklung von effektiven Pro-
grammen einbezogen werden?». Idealerweise ware damit eine
Verbindung zwischen Ursachenforschung (Atiologie), Interven-
tionstheorie und praktischer Intervention zu schaffen, die dann
durch gezielte Evaluationen gepriift werden konnte.

Frither Beginn: Suchtpravention sollte bereits bei Kindern und
Jugendlichen beginnen, hierauf verweist der alterskorrelierte Ver-
lauf des Konsums.28 Das zeigen auch deutlich die Ergebnisse des
jingsten Berichts der Europdischen Beobachtungsstelle fiir Dro-
gen und Drogensucht EMCDDA?? sowie das Dritte Massnahmepa-
ket des Bundes zur Verminderung der Drogenprobleme MaPaDro
II13° in der Schweiz.

Differenzierung nach Herangehensweise und Zielgruppe:
Ein weiteres grundlegendes Prinzip ist die Differenzierung nach
Zielgruppe und Herangehensweise. Hinsichtlich der Zielgruppe
hat sich die Unterscheidung von universeller, selektiver und indi-
zierter Pravention durchgesetzt.3* Universelle Prdvention richtet
sich an die gesamte Bevilkerung, selektive Prévention an gefahr-
dete (vulnerable) Personen. Mit der indizierten Prévention werden
Menschen erreicht, die bezogen auf bestimmte Erkrankungen ein
Risikoverhalten zeigen. Entsprechend werden die Praventions-
massnahmen kategorisiert (vgl. Abb. 2).

Hinsichtlich ihrer Herangehensweise konnen Programme wie folgt
gruppiert werden:

- Programme, die auf Risiko- und Schutzfaktoren zielen (auf
der einen Seite beispielsweise normative Uberzeugungen,
Konsum von Peers oder der Familie, auf der anderen Seite
prosoziale Einbindung in Schule und Familie oder positive

Abb. 2: Massnahmen der univer-
sellen, selektiven und indizierten
Prdvention

Universelle
(Population)

Zielgruppe der Pravention

Selektive

(vulnerable
Personen)

Indizierte
(Personen
mit Risiko-
verhalten)

8 SuchtMagazin 1|2010

Eltern-Kind-Kommunikation)32

- schulfokussierte Programme, welche durch Lehrpersonal
vermittelt werden und haufig im Lehrplan berticksichtigt
werden?3

— elternbezogene Programme, die in wenigen Fallen
als selektive Pravention durchgefiihrt werden und
Hochrisikofamilien anvisieren, typischerweise aber in
universellen Praventionssettings Life-Skills vermitteln,
Familienmanagement einiiben und haufig Komponenten
der schulfokussierten Pravention mit einbeziehen

- regionale Ansdtze oder Community-Programme, teilweise
durch ein Stakeholder-Modell aus der Community heraus
durchgefiihrt, konnen aber zum Beispiel auch an das Schul-
setting angegliedert sein. In diesem Sektor ist eine hohe
Varianz an Programmen vorzufinden, da verschiedenste
Kombinationsmoglichkeiten mit anderen Programmen
vorgesehen sind34

— Peer-bezogene Programme

—medienfokussierte Programme, insbesondere massenme-
diale Kampagnen wie zum Beispiel durch TV- oder Radio-
spots, kdnnen sich aber auch auf Medien im kleineren, zum
Beispiel Schulsetting, beziehen

- gesetzliche Interventionen beispielsweise durch regulato-
rische Massnahmen.3>

Verbreitung: Obwohl die Notwendigkeit der Pravention er-
kannt wurde und Programme und ihre Richtlinien verfiigbar
sind, wurde in den USA festgestellt, dass vergleichsweise wenig
Schulen und Gemeinden evidenzbasierte Programme verwenden,
namlich weniger als 32% der Schulen, noch weniger implemen-
tierten sie dauerhaft.3® Griinde fiir die ausbleibende Anwendung
und Implementierung werden im Fehlen genauen Wissens tiber
die Besonderheiten effektiver Programme gesehen, in der Ver-
wirrung iiber die Mdglichkeiten von deren Unterscheidung, in
unrealistischen Erwartungen beziiglich deren Wirkung sowie in
der fehlenden Anleitung zur Anpassung der Programme auf lokale
Bediirfnisse. Auch spielen lokalpolitische Praferenzen eine Rolle

Alternativen (Sport, Freizeit)

Screening
Schadensbegrenzung

Sozial- und Gassenarbeit
Multiplikatoren (Peers)
Niederschwellige Einrichtungen

Friiherkennung und -intervehtion
Krisenintervention
Motivierende Gesprﬁchsfiilming
Beratung

Behandlung

Selbsthilfegruppen
Riickfallprivention



und nicht zuletzt das Fehlen angemessener Ressourcen zur ge-
wissenhaften und nachhaltigen Implementierung.

Die Ausbreitung eines Praventionsprogramms nimmt nach Pentz
zu, wenn fiinf Kriterien gegeben sind: geringe Komplexitat, Beo-
bachtbarkeit der Effekte, die Méglichkeit, das Programm zunachst
in kleinerem Umfang zu erproben, Vereinbarkeit mit bestehenden
Programmen und ein entsprechender Zugewinn gegeniiber alter-
nativen Programmen.3’

Im europaischen Raum wird auf die weitere Verbreitung wirksamer
Ansitze gehofft, «da der neue EU-Drogenaktionsplan (2009-12)
die Entwicklung von Instrumenten fiir die Bemessung der Wirk-
samkeit und der Auswirkungen drogenpolitischer Massnahmen
verlangt».3® In der Schweiz ist die Weiterentwicklung von Friih-
erkennung und Friihintervention vorgesehen, wissenschaftliche
Grundlagen sollen ausgebaut werden: Das BAG setzt zuklinftig
einen Schwerpunkt in der Inventarisierung des Praventionsan-
gebots in der Schweiz bzgl. «Monitoring, Dokumentation und
evidenz-basierter Massnahmeentwicklung».3® Die Umsetzung
ist Aufgabe der Kantone. Diese werden hierbei vom BAG sowie
von nationalen Organisationen (Stiftung Radix, Schweizerische
Fachstelle fiir Alkohol- und andere Drogenprobleme SFA sowie Stif-
tung Gesundheitsférderung Schweiz) unterstiitzt, welche bereits
entsprechende Kompetenzbereiche aufgebaut haben.4°

Eine deutschsprachige Ubersichtsarbeit

Die «Expertise zur Pravention des Substanzmissbrauchs»4*
im Auftrag der deutschen Bundeszentrale flir gesundheitliche
Aufklarung BzGA bietet eine wissenschaftliche Bestandsaufnah-
me zur Suchtpravention. Sie stellt eine Fortfithrung der «Exper-
tise Priméarpravention des Substanzmissbrauchs» von 1993 dar
und bezieht sich entsprechend auf Studien von 1993 bis 2003.
Systematisch identifiziert und ausgewertet wurden in der Exper-
tise 49 Veroffentlichungen.4*> Wirksamkeit wird hierbei definiert
als «Verhinderung, Verzogerung oder Reduktion des Konsumver-
haltens von Tabak, Alkohol, Cannabis und anderen illegalen psy-
choaktiven Substanzen bei der universellen und selektiven Stich-
probe von Kindern und Jugendlichen» .43 Aus den Ergebnissen der
Auswertung werden Empfehlungen abgeleitet, die mit einem Evi-
denzgrad versehen sind, welcher auf die Starke der Evidenz der
zugrunde liegenden Studien verweist (A-F).44 Die Empfehlungen
gelten teils flir bestimmte Substanzen, teils sind sie nicht sub-
stanzspezifisch. Die Expertise kommt zu den Empfehlungen:

- «in der Familie umfassende Massnahmen, das heisst kom-
binierte Eltern-, Kinder- und Familientrainings, anzubieten
(vor allem Alkohol, Evidenzgrad C),

—in der Schule interaktive, auf dem Modell des sozialen Ein-
flusses oder der Lebenskompetenz aufbauende Programme
durchzufiihren (alle Substanzen, Evidenzgrad A),

—in der Schule keine alleinige Informationsvermittlung,
alleinige affektive Erziehung oder anderweitige nicht
interaktive Massnahmen durchzufiihren (alle Substanzen,
Evidenzgrad A),

— Medienkampagnen als flankierende Massnahmen und
nicht als alleinige Massnahme einzusetzen (Tabak,
Evidenzgrad C),

- liber gesetzgeberische Massnahmen den Preis von
Substanzen (Tabak, Alkohol, Evidenzgrad C, D) und die
legale Altersgrenze des Konsums (Alkohol, Evidenzgrad B)
zu beeinflussen».45

Des Weiteren wird ausgesagt, dass fiir das Handlungsfeld Frei-
zeit keine Schlussfolgerung moglich war und in Bezug auf die
kommunale Suchtpravention (Community) eine widerspriich-
liche Befundlage bestehe. Aus theoretischer Perspektive sei der
Community-Ansatz aber kommunal und systemiibergreifend sehr
iiberzeugend.

«Communities that Care»

Wir haben das Beispiel «Communities that Care CtC» ausge-
wahlt, da gemeindenahe Ansatze derzeit als besonders vielver-
sprechend im Sinne ihrer Wirksamkeit diskutiert werden, ohne
dass daflir bisher entsprechende Belege vorlagen. Dies ist im
Begriff sich zu andern, wie die folgende Untersuchung aus den
USA zeigt.

Das Ziel von CtC ist die Einfithrung eines evidenzbasierten Pra-
ventionssystems zur Eindammung von Alkoholkonsum, Rauchen,
Konsum illegaler Drogen und abweichenden Verhaltens in den
Gemeinden.4¢ Es basiert auf der Annahme, dass Ansitze, welche
in mehreren Settings arbeiten, besonders erfolgreich sind.4” Im
Praventionssystem werden Trainings und Materialien angeboten,
die zu Koalitionen verschiedener Interessensvertreter mobilisie-
renund diese befdhigen, jugendlichem Drogengebrauch und delin-
quentem Verhalten vorzubeugen. Dabei werden gut untersuchte
Programme fiir die Gemeinde zusammengestellt, ohne bestimmte
Ansdtze vorzugeben. So erlaubt CtC den lokalen Koalitionen, die
Programme auszuwahlen, welche zum Gemeindeprofil am besten
passen und fokussiert ausserdem nicht nur die gezielte Pravention
z.B. des Konsums von Alkohol, sondern die zugrunde liegenden
Risiko- und Schutzfaktoren, die die Gemeinde charakterisieren.
Jede Gemeinde erhebt ihre eigenen Daten zu Risiko- und Schutz-
faktoren. Auf dieser Grundlage wird ein spezifischer Aktionsplan
entwickelt, welcher die Hauptzielgruppen definiert und die evi-
denzbasierten Strategien und Massnahmen zu deren Erreichung
festlegt.

Im Jahr 2009 wurde das erste randomisierte Kontrollgruppenex-
periment zu CtC vorgelegt.4® Im Fokus stand das Risikoverhalten
in Bezug auf Alkoholkonsum, Rauchen, Konsum illegaler Drogen
und delinquentes Verhalten bei Jugendlichen im Alter von 10 bis
14 Jahren. Die Untersuchung umfasste 12 Interventions- und 12
Kontrollgemeinden mit insgesamt 4’407 Jugendlichen, wobei die
Gemeinden per Zufall den Gruppen zugewiesen wurden. Der Unter-
suchungszeitraum erstreckte sich iiber den Zeitraum von 2001 bis
2004 und die Nachmessungen erfolgten im Normalfall zwei bis
zweieindrittel Jahre nach Einsatz der Praventionsmassnahme. Die
Palette der Praventionsmassnahmen beinhaltete schulbasierte
Programme (All-Stars, Life Skills, Training, Lion"s Quest Skills for
Adolescence, Project Alert, Olweus Bullying Prevention Program,
and Program Development Evaluation Training), gemeindebasierte
Programme (Partizipate and Learn Skills, Big Brothers Big Sisters,
Stay Smart and academic tutoring) und Programme zum Einsatz in
der Familie (Strengthening Families 10-14, Guiding Good Choices,
Parents Who Care, Family Matters, and Parenting Wisely).
Schliesslich konnten in der Interventionsgruppe 2’405 Jugendliche
mit 2’002 Jugendlichen in der Kontrollgruppe verglichen werden.
Es wurde ein Effekt in Bezug auf den Beginn des Gebrauchs von
Alkohol, von Zigaretten und von Schnupftabak festgestellt, wobei
in der Interventionsgruppe der Beginn signifikant verzogert statt-
fand. Auch das Vorkommen von Trunkenheitserlebnissen (mehr
als flinf Drinks in einer Trinkgelegenheit wahrend der letzten zwei
Wochen) war in der Interventionsgruppe gegeniiber der Kon-
trollgruppe signifikant reduziert. Kein signifikanter Unterschied
zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe konnte in der Prava-
lenz des Rauchens von Zigaretten und Marihuana, beim Gebrauch
von Schniiffelstoffen, beim Medikamentenmissbrauch oder beim
Gebrauch von anderen illegalen Drogen festgestellt werden.

Das Praventionssystem CtC wurde 2000 ins Niederlandische tiber-
setzt und den dortigen Bediirfnissen angepasst.49

Evidenzbasierte Praxis in der Diskussion

Das Paradigma der EBP und seine Konsequenzen werdeninder
Fachoffentlichkeit durchaus kontrovers diskutiert. Gegenstande
der Diskussion sind u.a. die fragliche Praxistauglichkeit, metho-
dische Standards, Fragen der Legitimitdt sowie politische und
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okonomische Implikationen des Konzepts. Einige Facetten dieser
Diskussionen sollen hier in knapper Form aufgezeigt werden.

Politische und 6konomische Implikationen

Es ist auffallig, dass EBP zumindest im angelsachsischen und
skandinavischen Raum wie kaum ein anderes Konzept der hel-
fenden Professionen in den letzten Jahren durch die Politik auf-
gegriffen und gefordert wurde. Insbesondere in den Sozialwis-
senschaften wurde diese Tatsache kritisch aufgenommen und
EBP wurde in einer neo-liberalen politischen Agenda verortet.5°
Eine pauschale Zuordnung der EBP zu einer politischen Stromung
wiirde jedoch zu kurz greifen. Eine wichtige Differenz in diesem
Zusammenhang ist die zwischen wirkungsorientierter professio-
neller Praxis und wirkungsorientierter Steuerung. Interventions-
programme kdnnen 6konomischen Evaluationen unterzogen und
Kosten-Effektivitats-Studien konnen zur Grundlage wirkungso-
rientierter Steuerung gemacht werden, wie das in Modellen des
New Public Management erfolgte. Programme werden jedoch in
Bezug auf ihre Wirtschaftlichkeit untersucht, unabhangig davon,
ob sie als evidenzbasiert gelten oder nicht. Die gesundheitscko-
nomische Perspektive sollte hinreichend von EBP unterschieden
werden.5! Bereits Sackett et al. haben 1996 darauf hingewiesen,
dass Kenntnisse iiber die wirksamsten Massnahmen zu einer
Erhohung statt zu einer Reduktion der Gesundheitsausgaben bei-
tragen konnen.

Legitimitdt

Unverkennbar ist EBP auch mit Fragen der Legitimitdt ver-
bunden. EBP hat einen aufklarerischen, herrschaftskritischen
Impetus und nimmt fiir sich in Anspruch, gegeniiber Pseudo-
wissenschaft, Fiihrungspersonlichkeiten des Fachs, gegeniiber
lokalen Machtstrukturen, Praxisideologien und Plausibilitdten
das kritische Potential der Wissenschaft geltend zu machen.
Behrens kommentierte aus medizinsoziologischer Perspektive:
«Den Verfahren von EBM sieht man immer noch an, dass es sich
urspriinglich um eine Bewegung von Studenten, Patienten und
«einfachen» Arzten in Hamilton handelte, die sich nicht den Lehr-
meinungen von wohlbestallten Eminenzen beugen, sondern ihre
eigenen Entscheidungen ausschliefslich am Patienten-Problem
und an nachpriifbarer evidence orientiert fallen wollte.»52
Betrachtet man die Reaktionen von SkeptikerInnen des Paradig-
mas der EBP, so kann kaum tlibersehen werden, dass das kritische
Denken und das Regulativ der wissenschaftlichen Wahrheit
ebenfalls in Anspruch genommen werden und ideologische Ten-
denzen bei rigiden VertreterInnen der EBP beobachtet werden.3
Als minimale Schlussfolgerung daraus lasst sich festhalten, dass
die wissenschaftliche Kritik der Autoritat flir den Diskurs um EBP
zentral ist. Stellt man in Rechnung, dass die Einfithrung von EBP
bisher in allen Fachgebieten zu teils heftigen Kontroversen gefiihrt
hat,>4 lasst sich vermuten, dass EBP aktuelle, empfindliche Fragen
flir samtliche helfenden Professionen bertihrt.

Methodische Standards

Der Fortschritt der EBM gegenitiber den vorherigen wissen-
schaftlichen Standards bestand im Wesentlichen darin, dass die
Anwendung biometrischer Verfahren neue Bewertungs- und Ver-
gleichsmoglichkeiten von Studien im Hinblick auf die Wirksam-
keit therapeutischer Anwendungen eréffnete. Die Frage, die sich
im Zuge des Exports von EBP in andere Bereiche und Disziplinen
stellt, ist, inwiefern sich die Kriterien klinischer Studien in der Me-
dizin 1:1 auf andere Bereiche und Disziplinen iibertragen lassen.
In der Umsetzung des Paradigmas der EBP besteht eine Tendenz,
die Glitekriterien von Studien von umfassenderen methodolo-
gischen Uberlegungen zu entkoppeln und in der Anwendung me-
thodischer Standards schematisch und somit fehleranfallig zu
werden.55

Fazit

Zusammenfassend zeigt sich, dass der in EBP formulierte An-
spruch einer wissenschaftlich fundierten Praxis nicht ganzlich
neu ist, das Modell evidenzbasierter Praxis aber auch nicht voll-
standig in den bisherigen Versuchen aufgeht, die Praxis profes-
sionellen Handelns wissenschaftlich zu fundieren. EBP beriihrt
neuralgische Punkte der helfenden Professionen generell und hat
das Potential, auch Forschung und Praxis der Suchtpravention zu
verbessern. Werden die oben beschriebenen Prinzipien der Evi-
denzbasierung berticksichtigt, erhoht sich die Wahrscheinlichkeit
wirksamer Suchtpravention. Das Paradigma der EBP bedarf aber
der differenzierten Diskussion und Weiterentwicklung.
Fiir die Praventionslandschaft der Schweiz zeichnet sich vor dem
Hintergrund der Ausfiihrungen folgendes Bild ab: Uber die grund-
satzliche Notwendigkeit der Suchtpravention scheint sowohl in
der Fachoffentlichkeit als auch in einer breiteren Offentlichkeit ein
Konsens zu bestehen. Forschungsarbeiten werden bisher jedoch
nur in unzureichendem Masse durchgefiihrt. Werden Evaluationen
durchgefiihrt, sind diese nicht selten mit einem Anspruch an
Wirkungsaussagen verkniipft, der aufgrund der zur Anwendung
kommenden Methodik nicht eingelost werden kann. Das zeigt
etwa die Evaluation des Projekts «Die Gemeinden handeln!».5¢
Im Jahr 2006 wurde unter dem Titel «Evaluation der Wirkungen
lokaler Alkoholpolitiken — eine vergleichende Fallstudienanalyse»
im Auftrag des Bundesamtes fiir Gesundheit ein Bericht zur Eva-
luation vorgelegt.5” Der Titel stellt eine Wirkungsevaluation in
Aussicht, die aufgrund des gewéhlten Untersuchungsplans (IST-
SOLL-Vergleich anhand einzelner Fallbeispiele) nicht einzulésen
ist. Die Auswahl der Fallbeispiele wird weitgehend nicht begriin-
det, es werden keine Hypothesen formuliert und der Outcome der
Massnahmen in Bezug auf den Alkoholkonsum in den Gemeinden
wird nicht erfasst. Dass Wirkungsaussagen durch die Umsetzung
entsprechender Forschungsmethodik mdglich sind, zeigt das im
Beitrag ausgefiihrte Beispiel «Communities that Care».
In den meisten Studien hierzulande kommen methodische Stan-
dards, die den Einschluss in Metaanalysen erméglichen wiirden,
noch nicht zur Anwendung. Zudem ist festzustellen, dass der Ruf
nach moglichst neuartigen Projekten die Umsetzung und breitfia-
chige Implementierung von gut fundierten Projekten iiberwiegt
und teilweise auch behindert. Insofern bietet das Paradigma der
EBP einen guten Anlass, Forschung und Praxis der Suchtpravention
neu zu tiberdenken.e
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Vgl. hierzu das Beispiel PFADE im Artikel von Jiinger in dieser Ausgabe
des SuchtMagazin.

Ein Beispiel fiir einen Community-orientierten Ansatz stellen mit «Com-
munities that Care» Vergeer et al. in dieser Ausgabe des SuchtMagazin
vor. Ebenso in diesem Heft das deutsche Bundesmodellprojekt Hart am
LimiT HalT, welches individuelle und kommunale Ansitze kombiniert,
vorgestellt von Kuttler und Lang.

Vgl. dazu den Artikel von Siegrist in dieser Ausgabe des SuchtMagazin,
der die Einfiihrung der o,5-Promille-Grenze in der Schweiz beschreibt.
Vgl. Pentz 2003.

Vgl. Pentz 2003.

EMCDDA 2009: 23.

MaPaDro III 2006: 54.

Ebd.

Vgl. Biihler/Kréger 2006.

Davon acht Meta-Analysen, 22 systematische Reviews, 13 unsystema-
tische Reviews, vier Best-Practice-Uberblicke und zwei sonstige Verdof-
fentlichungen.

Biihler/Kréger 2006: 15

A (Ergebnis basiert auf einer Metaanalyse mit hochwertigen Studien), B
(Systematischer Review mit hochwertigen Studien), C (Metaanalyse oder
systematischer Review mit sdmtlichen und nicht nur hochwertigen Stu-
dien), D (unsystematischer Review), E (Einzelstudie oder Ergebnis wird
anhand empirischer Befunde diskutiert), F (widerspriichliche Befundlage
zwischen Reviews) (Vgl. Blihler/Kréger 2006: 9).

Biihler/Kroger 2006: of.

Steinmann 200s: 120; Hawkins et al. 2002; Feinberg et al. 2002.

Vgl. Miller/Brehm/Whitehouse 1998.

Vgl. Hawkins et al. 2009.

Vgl. zu Communities That Care in den Niederlanden den Artikel von Ver-
geer et al. in dieser Ausgabe des SuchtMagazin.

Vgl. Otto 2007.

Vgl. Gerber/Lauterbach 200s.

Behrens 2003: 268.

Vgl. z.B. Dore 2006.

z.B. auch in der Psychotherapie: vgl. Zurhorst 2003; Fydrich/Schneider
2007.

Vgl. Gormann/Conde 2010.

Das Projekt «Die Gemeinden handeln!» wird von Jordi im SuchtMagazin
6/2008 vorgestellt.

Vgl. Peters/ Wapf 2006.
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