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Einleitung

Konsum- und suchtbezogene Probleme zu verhindern bzw. zu verringern, ist
ein komplexes Unterfangen. Die vielfiltigen Einflussfaktoren, die die Entstehung
dieser spezifischen Probleme begiinstigen oder einschrianken, verweisen auf eine
Vielzahl von Systemen (z. B. Politik, Massenmedien, Wirtschaft, Offentlichkeit,
Individuum, Interessenverbande), die mittels individuums- oder setting-orientier-
ter Mafsnahmen beeinflusst werden miissen, um das angestrebte Ziel der Problem-
verhinderung/-verringerung zu erreichen (Hafen 2005, 2013). Weiter stellt sich die
Frage, wie es erfolgreich gelingen kann, Einfluss auf diese Systeme zu nehmen, al-
so die Frage nach den konkreten Mafsnahmen mit ihren jeweiligen methodischen
Zugidngen, normativen Zielen und nachgewiesenen Wirkungen.

Allgemein betrachtet ist ,Pravention‘ in unserer Gesellschaft ein Zauberwort ge-
worden. Verbunden mit der Erwartung, das ,Ubel an der Wurzel zu packen®,
ist es zum gefliigelten Wort in Sonntagsreden von Politiker:innen etc. avanciert,
um die Gesellschaft glauben zu machen, riskanter Drogenkonsum und anderes
Risikoverhalten konne grundsitzlich verhindert oder ,ausgemerzt® werden. Und
als ,heilsbringende Institution wird nur zu oft die Soziale Arbeit auserkoren, die
zudem diesen Auftrag oftmals auch widerspruchslos annimmt und damit falsche
Erwartungen weckt.

Das Ziel dieses Lehrbuches ist es, wissenschaftsinformierte, evidenzbasierte Strate-
gien der Verhaltens- und Verhiltnispravention aufzuzeigen, die jenseits eines ,Pra-
ventions-Aktionismus‘ entwickelt werden mussen, um Menschen mit Substanzge-
brauchsstorungen (SGS) mit einem akzeptierenden Ansatz zunichst zu erreichen,
sie bei der Uberwindung und Bewiltigung zu unterstiitzen — und zwar in einem
menschenrechtsbasierten und akzeptierenden Ansatz. Dariiber hinaus gilt es auch,
Menschen, die potenziell gefihrdet sind, SGS zu entwickeln, aufzukliren sowie
tiber potenzielle unerwiinschte Nebenwirkungen zu informieren, damit sie besser
sowie leichter informierte Entscheidungen treffen konnen (WHO 2021).

Deshalb geht es in diesem Lehrbuch darum, das Wissen um wirklichkeitsnahe,
nachhaltige und somit effektive und effiziente Pravention zu stirken, auf beiden
o.g. Ebenen: Verhaltens- und Verhiltnispravention. Es geht um Chancen, aber
auch um Grenzen der Suchtprivention in der Profession der Sozialen Arbeit und
dartiber hinaus.

Suchtprivention war iiber Jahrzehnte hinweg und sie ist es teilweise heute noch
— ein Werkzeug der Politik, das bei Bedarf — oft sehr selektiv in der Wahl der
Zielgruppe bzw. des ,Sozialen Problems* — eingesetzt werden oder ungenutzt blei-
ben kann. Sehr deutlich wird dies — auch historisch gesehen — angesichts der
weit verbreiteten Schwerpunktsetzungen der Priavention auf illegale psychoaktive
Substanzen, wihrend was die individuellen, gesundheitlichen und volkswirtschaft-
lichen Probleme und Schiaden in Bezug auf die legalen ,Volksdrogen‘ Alkohol und
Tabak anbetrifft, gemessen an ihrer Grofle und Wucht, bei diesen relativ wenige
Praventionsanstrengungen unternommen werden.



Einleitung

Es ist also ein Anliegen dieses Buches, den Begriff und das Konzept ,Suchtpriven-
tion® kritisch zu reflektieren, ihn historisch und fachlich einzuordnen und den
gesellschaftlichen Kontext und die Funktionalisierung dieses Begriffes zu beschrei-
ben. ,Suchtprivention® kann eben auch Teil einer Symbolpolitik sein und kann
dazu beitragen, soziale Minderheiten zu stigmatisieren.

Interventionsformen der Gesundheitsforderung und der Krankheitspravention.
die Unterschiede von Verhaltens- und Verhiltnispravention.

die hohe Bedeutung von Verhaltensinderungen durch Verhiltnispravention.
universelle, selektive und indizierte Pravention.

die Notwendigkeit einer evidenzbasierten Pravention.

theoretische Konzepte der Sozialen Arbeit als Grundlage einer gelingenden Suchtpra-
vention.

die Bedeutung von nachhaltigen und kommunal eingebetteten und vernetzten Priventi-
onsmafSnahmen.

die besondere Bedeutung von Vertraulichkeit in der Pravention v. a. im schulischen
Bereich.

die besondere Bedeutung drogen-unspezifischer Praventionsmafinahmen im Kindes-
und Jugendalter.
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1 Grundlagen der Suchtpravention

Zusammenfassung

Das Kapitel gibt einen Einstieg in die Grundlagen der Suchtpravention, indem zunichst
eine Auseinandersetzung mit dem Begriff der ,Sucht® stattfindet. Es werden Erkliarungsan-
sidtze dargelegt, um ein Verstindnis firr die Suchtentwicklung zu erhalten. Hierfiir wird
Bezug auf das bio-psycho-soziale Modell der Sucht genommen und vorrangig ein Fokus
auf das ,Soziale‘ gelegt, bevor die theoretischen Konzepte der Sozialen Arbeit als Grundla-
ge fiir eine gelingende Suchtprivention veranschaulicht und skizziert werden. Ankniipfend
hieran werden die heute gegenwirtig fokussierten und zentralen Zielachsen der Suchthilfe
wie das Abstinenz-Paradigma, Harm Reduction und Safer Use sowie die Konsumreduzie-
rung definiert.

1.1 Eine Auseinandersetzung mit dem Begriff ,Sucht’

Was will die ,Suchtpravention? Sicher, der Entstehung der Sucht vorbeugen,
weil ,Sucht® immer negativ konnotiert ist: Sucht ist ein Negativ-, Kampf- und
Ausgrenzungsbegriff mit hohem Stigmatisierungspotenzial — Siichtige rangieren an
unterster Stufe der gesellschaftlichen Hierarchie. Die weit verbreiteten Annahmen
uber ,Sucht‘ und ,Stchtige® in der Allgemeinbevolkerung dabei sind:

1. ,Stuchtige haben die Kontrolle tiber die Droge verloren.
2. ,Stichtige bleiben firr immer siichtig.

3. ,Stchtige konnen sich nicht mehr aus eigener Kraft, sondern nur mit professio-
neller Hilfe von der Sucht befreien.

Aus fachlicher Sicht lassen sich diese Annahmen nicht halten bzw. sind sie im-
mer zu hinterfragen. Die Annahmen bilden sozusagen Mythen und bedienen und
erhdrten Klischees tiber ,Sucht® und ,Stichtige® — die Realitat ist jedoch weitaus
komplizierter.

Menschen nehmen Drogen — auch fortgesetzt, weil sie davon einen Nutzen ha-
ben. Ob es hedonistische Motive sind oder ob es funktionale Griinde fiir den
Konsum gibt, z. B. Alltagsanforderungen besser oder iiberhaupt bewaltigen zu
konnen (und damit eine Art Selbstmedikation — self medication — zu betreiben),
ist immer im Einzelfall zu priifen. ,Sucht macht Sinn‘, konnte man sagen. Am
besten kann man die drei oben genannten allgemeinen Konstruktionen von ,Sucht
und ,Siichtigen‘ am Beispiel der Tabakraucher:innen verdeutlichen, also an einem
sehr weit verbreiteten Phanomen in Deutschland (ca. 17 Mio. Deutsche rauchen,
Privalenz von 32 % in der erwachsenen Bevolkerung — Stand Juni 2023; Kotz
2023). Zigarettenkonsum dient ihnen als Alltagsstrukturierung, Genussmittel und
Ritual mit erheblichen gesundheitlichen und auch sozialen Folgen: Circa 127.000
Menschen sterben vorzeitig an tabakbedingten Erkrankungen und ca. eine hal-
be Million Raucher:innen muss jahrlich stationdr behandelt werden etc. (Stover
2021a). Tabakabhingigkeit und -missbrauch ist das grofSte vermeidbare Gesund-
heitsrisiko in Deutschland — und eine schwere kodifizierte gesundheitliche Storung
(nach ICD-11/DSM-5). Sie wird kiinftig zu Lasten der Gesetzlichen Krankenkas-
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1 Grundlagen der Suchtpravention

sen von Arzt:innen behandelt werden kénnen (pharmakologische Behandlung und
kognitiv-behaviorale Therapie).

Wir kennen jedoch viele Menschen, die ihren Konsum (auch dauerhaft) reduzieren
oder die ganz aufgehort haben — und meistens ohne Inanspruchnahme professio-
neller Hilfe(n). Und diese Phinomene sind auch bei anderen Drogenkonsumieren-
den bekannt, wie in etwa bei Heroin (Hofelbarth 2014) oder auch Alkohol
(Klingemann 2017) etc.

Bleiben wir beim Beispiel Tabakrauchen/-abhingigkeit: Die Allgemeinvorstellung
,Einmal stichtig — immer stichtig® erweist sich als ein Mythos, der das Verstindnis
von Sucht in der Allgemeinbevolkerung pragt, aber wissenschaftlich nicht haltbar
ist.

Aus therapeutischer Sicht zeigt sich zudem, dass dieses Verstandnis fatal ist, weil
es die Menschen hilflos ihrer Sucht iiberldsst. Diverse Studien, u.a. die regelmafSig
durchgefiihrte reprasentative DEBRA-Studie zum Rauchverhalten in Deutschland
(Kotz et al. 2020) zeigen, dass die Bereitschaft und Fahigkeit zum Aufhoren unter
aktuell Rauchenden grundsitzlich hoch ist, aber viele Versuche scheitern bzw.
nicht nachhaltig sind. Dies ist auf einer Verhaltens- und einer Verhiltnisebene zu
erkldren (siehe Kapitel zur Verhaltens- und Verhaltnispriavention).

Mit der RauS-Studie (,,Mit dem Rauchen aufthéren — Methoden, Hilfen, Hinder-
nisse“; Werse et al. 2023) liegt erstmals eine grofse Stichprobe (N=6.192) von
Personen vor, die detaillierte Angaben zu Rauchstoppversuchen, deren Erfolge
sowie begiinstigenden und limitierenden Faktoren gemacht haben.

In der Teilstichprobe der aktuell Rauchenden unterscheidet sich die Motivation,
mit dem Rauchen aufzuhoren kaum nach der Schwere der Abhingigkeit vom
Rauchen - iiber alle Rauchenden hinweg mochte nur rund ein Viertel gar nicht
aufhoren. Selbst unter denen, die nicht aufhoren wollen, mochten mehr als zwei
Drittel ihren Konsum reduzieren — auch dies weitgehend unabhingig von der In-
tensitit ihrer Rauchgewohnheit. Es liegt also eine hohe Bereitschaft vor, zumindest
Schiden und Risiken zu reduzieren.

Ohnehin hat sich ein wesentlicher Teil der Befragten bereits mit dem Thema
Konsumreduktion befasst, wobei sich ambivalente Resultate zeigen: Mehr als
die Halfte hat bereits konkret versucht, das Rauchen zu reduzieren, rund ein
Viertel davon erfolgreich. Dazu sind in aller Regel — dhnlich wie bei den Rauch-
stoppversuchen — mehrere Versuche notwendig. Gerade diejenigen, die bereits
viele Versuche zur Konsumreduktion unternommen haben, waren hidufiger nicht
erfolgreich; umgekehrt brauchten die ,Erfolgreichen® mit im Schnitt rund funf
Versuchen weniger Anldufe. Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass es einen
wesentlichen Teil unter den Raucher:innen gibt, fiir die Konsumreduktion keine
Option ist, da sie damit, wenn iiberhaupt, nur voriibergehend erfolgreich sein
konnen. Allerdings existiert auch eine signifikante Gruppe, die fiir Konsumreduk-
tion empfanglicher ist, sowie das o. g. hohe Potenzial unter aktuell Rauchenden
zur Risikominimierung qua Reduktion. Zudem war knapp ein Drittel der nicht
mehr Rauchenden damit erfolgreich, mittels schrittweiser Reduktion zum Rauch-
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1.1 Eine Auseinandersetzung mit dem Begriff ,Sucht’

stopp zu gelangen — obwohl Kontrolliertes Rauchen als dezidierte Ausstiegsme-
thode (Frederiksen 1979) oftmals eher negativ bewertet wird. In bestimmten
Teilgruppen aktuell Rauchender scheint Konsumreduktion mithin ein lohnender
Ansatz zur Schadensreduktion oder auch anschlieflendem Rauchstopp zu sein.

Im Schnitt benotigten Befragte, die mit dem Rauchen aufgehort haben, knapp vier
ernsthafte Rauchstoppversuche. Bezogen auf die Gesamtstichprobe werden E-Zi-
garetten insgesamt deutlich am hiufigsten als Methode zum Rauchstopp genannt,
was angesichts der Uberreprisentation von ,Dampfer:innen® auch zu erwarten
war. Bemerkenswert ist indes, dass E-Zigaretten von denjenigen, die sie als Rauch-
stoppmethode genutzt haben, auch mit Abstand am besten bewertet wurden.
Ansonsten ist, wie aus anderen Erhebungen bekannt, die eigene Willenskraft die
am haufigsten angegebene Methode; diese wird auch mit am besten bewertet.
Fur diese Kategorie, die nicht im engeren Sinne als ,Methode‘ zu betrachten ist
(ahnlich wie die ebenfalls oft genutzte und gut bewertete Unterstiitzung durch das
soziale Umfeld), sind die erfragten unterstiitzenden und limitierenden Faktoren
(s. u.) von besonderer Bedeutung.

Unter den eher wenig genutzten Rauchstoppmethoden fillt auf, dass Apps und
Websites sowie Ortswechsel vergleichsweise gut bewertet werden — hier existiert
méglicherweise ein Potenzial, das stirker genutzt werden kénnte. Ahnliches zeigt
sich fir Ersatzrituale: Neben den hiufig genannten Kaugummis sowie diversen
essbaren Dingen wird eine Vielzahl von Moglichkeiten angegeben, sich alternativ
zu beschiftigen. Ausstiegswilligen konnte ggf. geraten werden, individuelle Ersatz-
rituale zu entwickeln.

Auffillig ist dartiber hinaus, dass ,sonstige‘ — auch sehr individuelle Methoden —
eine der am positivsten bewerteten Kategorien unter den Ausstiegsmethoden ist.
Ein oft genannter und aus nachvollziehbaren Griinden wenig ,empfehlenswerter*
Ausloser ist dabei eine Krankheit o. 4., aufgrund derer nicht geraucht werden
konnte. Daneben sind, nicht nur bei Frauen, Schwangerschaften bzw. Geburten
ein mehrfach erwihnter Ausgangspunkt fiir den Rauchstopp.

Eher negativ bewertet als Rauchstoppmafinahme werden (neben alternativmedizi-
nischen Ansitzen) diverse der als evidenzbasiert geltenden Methoden, allen voran
die vergleichsweise haufig probierten Nikotinersatzprodukte, daneben auch Kurz-
beratungen. Angesichts dieser Resultate stellt sich die Frage, ob Fachgesellschaften
sich weiterhin derart klar auf diese Methoden konzentrieren sollten (s. u.).

Bei den abgefragten Hilfen zum Rauchstopp wird deutlich, dass das Thema
Gesundheit die mit Abstand dominierende Rolle spielt. Wihrend bereits eigene
Erkrankungen, die nichts mit dem Rauchen zu tun haben, oftmals als Startpunkt
fir Rauchstoppversuche genutzt werden, werden das Bewusstsein um mogliche
Schiden und Regeneration, konkrete eigene gesundheitliche Probleme oder solche
im engeren Umfeld als besonders wichtige Hilfen betrachtet. Auch Verantwortung
fir eigene Kinder, angefangen mit Schwangerschaften, spiter in Form einer Vor-
bildfunktion, ist fiir viele Raucher:innen eine wichtige Hilfe fir den Rauchstopp.
Auch wenn den meisten Rauchenden die Bedeutung dieser Aspekte bewusst sein
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1 Grundlagen der Suchtpravention

diirfte, bietet sich hier ein moglicher Ansatzpunkt fiir Praventions- oder Ausstiegs-
programme.

Bemerkenswert ist auch der Umstand, dass ,schlechter Geruch® die am hiufigsten
genannte Hilfe zur Rauchstopp-Motivation ist. Auch Menschen, die teils langjah-
rig an das Rauchen gewohnt sind, lehnen also nicht selten Rauchgeruch stark ab.
Ein interessantes Randphidnomen ist die mehrfach genannte Covid-19-Pandemie
als Hilfe zum Rauchstopp. Wihrend die Rauchprivalenz in Deutschland wihrend
der Covid-19-Pandemie insgesamt gestiegen ist (Kastaun 2022), hat offenbar eine
kleine Gruppe diese umgekehrt zum Aufhoren genutzt, etwa zu Zeiten, in denen
im Homeoffice gearbeitet wurde, wo Rauchgeruch unerwiinscht war.

Einige der sonstigen Antworten zu Rauchstoppmethoden und -hilfen deuten da-
rauf hin, dass es einen Teil der Rauchenden gibt, der ,einfach so¢ aufhort, etwa
weil es ihnen nicht mehr schmeckt oder sie plotzlich die Sinnhaftigkeit ihrer
Gewohnheit anzweifeln und offenbar auch wenig Probleme haben, diese zu be-
enden. Hier wire weitere Forschung tiber individuelle Voraussetzung dieser Per-
sonen bzw. Modalititen solcher ,Spontanremissionen® (jenseits von vorliegenden
Forschungen zu spontanen Rauchstopps infolge von Hirnverletzungen; Joutsa et
al. 2022) anzuraten.

Bei den erfragten Problemen und Hindernissen beziiglich Rauchstopp fillt auf,
dass ritualisierte Handlungen, Trigger unterschiedlicher Art sowie der Einbau des
Rauchens in die Tagesstruktur die mit Abstand am haufigsten genannten Antwor-
ten sind. Zwar spielen Craving und als Entzugserscheinungen interpretierbare
Symptome, also auf ,klinische‘ Abhingigkeit hindeutende Antworten, durchaus
eine Rolle, aber deutlich weniger als verhaltensbezogene Aspekte. Entzugserschei-
nungen o. d. werden indes von aktuell Rauchenden haufiger genannt als von
Personen, die mit dem Rauchen aufgehort haben - dies spiegelt womoglich wi-
der, dass die (moglicherweise unbegriindete) Angst vor solchen Symptomen einen
wichtigen Faktor darstellt, gar nicht erst ernsthaft zu versuchen, das Rauchen
einzustellen. Auch hier bietet sich zumindest fiir einen Teil der Betroffenen ein
Ansatzpunkt fiir Praventionsbotschaften. Auffillig ist weiterhin, dass bei den
sonstigen Antworten hdufig Stress angegeben wird. Fiir einen Teil der Rauchenden
konnten mithin alternative Wege mit Stress umzugehen eine Chance sein, erfolg-
reich das Rauchen einzustellen.

Bei den Hindernissen lohnt sich schliefSlich auch ein niherer Blick auf die Gruppe
derer, die Rauchstoppversuche mittels E-Zigaretten unternommen haben: In dieser
Gruppe werden Rituale und Trigger als noch wichtiger eingeschatzt als bei den
ibrigen Befragten. Moglicherweise ergibt es fur Personen, fur die Ritualisierungen
besonders wichtig sind, subjektiv Sinn, eine Ausstiegsmoglichkeit zu nutzen, mit
der Rituale in anderer Form weitergefithrt werden kénnen. Hier existiert offenbar
ein grofSes Potenzial fiir E-Produkte als MafSnahme zur Schadensreduktion.

Insgesamt deuten die Ergebnisse der Erhebung darauf hin, dass verhaltensbezoge-
ne Aspekte, insbesondere langjihrig eingetibte Gewohnheiten und Situationen mit
Triggerfunktion, eine deutlich hohere Bedeutung fur die Aufrechterhaltung von
Rauchgewohnheiten haben als manifeste Abhangigkeitssymptome. Es scheint fur
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1.2 Die Sprache iiber Drogen — Drogensprache

viele Raucher:innen schwieriger zu sein, ihre taglichen Gewohnheiten umzustellen
bzw. ihre Hinde und Miinder anderweitig zu beschiftigen als mit Entzugserschei-
nungen umzugehen. Mehr noch: Offenbar ,glauben® nicht wenige Rauchende an
die Macht der Nikotinabhangigkeit und schrecken deshalb davor zurtick, mittels
einer der zahlreichen Hilfsmoglichkeiten — oder auch nur durch eigene Willens-
kraft, so wie ein GrofSteil der Ex-Raucher:innen — einen Rauchstoppversuch zu
unternehmen. Zu diskutieren ist in diesem Zusammenhang, ob die Fokussierung
offizieller Richtlinien auf ,Nikotinabhangigkeit tiberdacht werden sollte, indem
verhaltensbezogene Ansitze sowie MafSnahmen zur Harm Reduction deutlich
starker in den Fokus geriickt werden.

1.2 Die Sprache iiber Drogen — Drogensprache

Sprache ist das Mittel, mit dem wir tber die Welt und mit den Menschen in
unserer Umgebung kommunizieren. Durch unsere Sprache vermitteln wir unsere
Einstellungen, Uberzeugungen und Werte. Sprache hat das Potenzial, Menschen
zu ermutigen, sie ist aber auch ein machtiges Instrument, um Menschen auszu-
grenzen und zu einer Gefahr zu erkliaren (,Mybrainmychoice Initiative* 2023).
Dies betrifft eben auch Menschen, die Drogen nehmen, oft nur bestimmte —
illegale — Drogen: ,Junkies‘, ,Kiffer‘, ,Alki‘ sind solche Ausgrenzungsbegriffe: Sie
reduzieren einen Menschen ausschliefSlich auf sein Drogenkonsumverhalten, der
Umgang mit ihnen wird als gefdhrlich erklart, z. B. fiir Jugendliche, fir die man
eine ,Ansteckungsgefahr‘ unterstellt.

Die Zuschreibung ,Sucht, ,Abhdngigkeit‘ oder ,Substanzgebrauchsstorung® be-
inhaltet auch, dass der betroffenen Person oft nicht zugestanden wird, selbst
beurteilen zu konnen, ob sie gestort/krank ist oder nicht. ,Mangelnde Krankheits-
einsicht‘ scheint ja gerade ein Symptom der Krankheit zu sein: Die Person ist eben
— krankheitsbedingt — nicht in der Lage, tiber sich selbst zu entscheiden, sie hat
alle Autonomie verloren, sie ist Sklave der Droge, Opfer der Dealer geworden.

Die o.g. Begriffe sind Alltagsbegriffe, die negativ konnotiert und stark emotional
aufgeladen sind — Fachmenschen sollten diese Begriffe nicht verwenden, sollten
sich ihrer Stigmatisierungspotenziale bewusst sein und sollten sensibel bereits in
Sprache und Ausdruck Menschen mit Substanzgebrauchsstorungen gegentibertre-
ten. Dies gilt auch fiir die Pravention. Viele Menschen sprechen tiber ,Suchtgifte
oder ,Rauschgifte’ und reduzieren psychoaktive Subtanzen auf ihre ,Toxizitit*
— was eine sehr negative Wahrnehmung dieses Menschen auslost. Begriffe wie
,Suchtmittel’ und ,Suchtstoffe’ verkennen, dass die Substanzen zu verschiedenen
Zwecken verwendet werden (wie Geselligkeit, Abschalten, Genuss, Selbstmedika-
tion u.v.m.) und eine ,Sucht‘ nicht alleine durch den Gebrauch einer Substanz
entsteht, sondern ein komplexes bio-psycho-soziales Phanomen ist (siehe hierzu
Kapitel 1.4).

»Sucht“, , Abhingigkeit“, ,Storung“ bezeichnen medizinisch-psychiatrische Dia-
gnosen nach Kriterienkatalogen (ICD-11 und DSM-5). Dafiir gibt es eine Reihe
von Kriterien, die erfillt sein miissen, z. B. ein sehr regelmafSiger und lingerfris-
tiger Substanzgebrauch mit Kontrollverlust und koérperlichen sowie psychischen
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Beschwerden. Diagnosen sind immer individuell — sie anzuwenden auf andere
Menschen ist immer problematisch und kann die Komplexitit des Gebrauchsmus-
ters verkennen. Anders ist es, wenn Menschen fur sich selbst diese Begriffe ver-
wenden. Dies kann eine gute Basis fiir den Beginn eines sprach-sensibilisierenden
Gesprachs sein.

Ihre Deutung des Gebrauchsmusters als ,Sucht‘, oder als ,Krankheit* kann fiir
sie schlussig und hilfreich sein, um das eigene Handeln einzuordnen und zu
verstehen. Wenn Menschen von eigenen ,Suchterfahrungen® sprechen, bezeichnen
sie hiermit Phasen in ihrem Leben, in denen sie sich selbst als ,siichtig* erlebt
haben. Mit dieser Selbstbezeichnung gelingt es ihnen eventuell besser, das eigene
Verhalten zu reflektieren und die zukunftige Lebensgestaltung zu finden.

Eine entstigmatisierende Sprache trigt dazu bei, das Leben anderer Menschen
positiv zu beeinflussen und den Umgang miteinander zu verbessern. Schon eine
neutralere Wortwahl, die Drogengebrauch sachlich statt wertend beschreibt, sorgt
fur mehr Wertschitzung und Vertrauen. Aber dafiir braucht es eine Sensibilisie-
rung — v. a. auch in der Pravention.

Hier geht es darum, die Vielfaltigkeit von Drogengebrauchsmustern sowohl von
legalen, als auch von illegalen psychoaktiven Substanzen anzuerkennen und die-
se genauso wie Drogenkonsument:innen sprachlich ausdifferenziert benennen zu
konnen.

Negative Stereotype, die sie als unmoralisch, minderwertig, unzuverlissig oder
gar gefahrlich darstellen, bedienen zwar einerseits soziale Ausgrenzungswiinsche,
aber fiir die angesprochenen/betroffenen Menschen stellen sie massive Hiirden
dar. Entweder sie fithlen sich nicht angesprochen oder sie fithlen — nach eigenen
Erfahrungen, dass die Praventionsbotschaften nicht glaubwirdig oder nicht sach-
lich sind.

Auch der hiufig verwendete Begriff der ,Co-Abhingigkeit ist dufSerst problema-
tisch. Es gibt keine eigenstindige medizinische Diagnose — es ist eine Zuschrei-
bung an Personen, die in enger Beziehung zu Menschen mit Substanzgebrauchs-
storungen leben und die in ihrer Lebensgestaltung z.T. massiv durch ihre Part-
ner:innen, Viter, Miitter, Kolleg:innen etc. beeintrachtigt sind. Dies als ,Co-Ab-
hangigkeit* zu definieren mag fur manche Angehorige hilfreich sein, um ihr Ver-
halten zu verstehen und sich mit anderen Menschen in dhnlichen Umstanden zu
vernetzen und auszutauschen. Aber als Zuschreibung kann dies fiir Angehorige
auch sehr verletzend sein, als ,co-abhingig® bezeichnet zu werden. Die Unterstiit-
zung des abhangigen Drogengebrauchs einer nahestehenden Person kann aus einer
Vielzahl von z. B. sehr menschlichen, schlicht empathischen und pragmatischen
Griinden erfolgen. Teilweise geschieht dies sogar noch vor dem Hintergrund
der liickenhaften medizinischen Versorgung. ,,Mit-Betroffenheit“ (Hornig 2023a;
2023b) charakterisiert diesen Zusammenhang sehr viel besser.

Aber Stigmatisierungen und Diskriminierungen erfolgen nicht nur durch die All-
gemeinbevolkerung, sondern auch in professionellen Hilfesettings (z. B. auch im
Gesundheitssystem), auch in der ,Drogenhilfe‘ selbst. Dies kann dazu fithren, dass
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