peDnocs

Open Access Erziehungswissenschaften

Kardorff, Ernst von

DIPF @

Pravention: wissenschaftliche und politische Desiderate

Diskurs 5 (1995) 1, S. 6-14

Quellenangabe/ Reference:

https://doi.org/10.25656/01:6639

in Kooperation mit / in cooperation with:
Deutsches Jugendinstituthttps://www.dji.de

Nutzungsbedingungen

Gewahrt wird ein nicht exklusives, nicht Ubertragbares,
personliches und beschranktes Recht auf Nutzung dieses
Dokuments. Dieses Dokument ist ausschlieBlich fir den
personlichen, nicht-kommerziellen Gebrauch bestimmt. Die
Nutzung stellt keine Ubertragung des Eigentumsrechts an diesem
Dokument dar und gilt vorbehaltich der folgenden
Einschrankungen: Auf sémtlichen Kopien dieses Dokuments
muissen alle Urheberrechtshinweise und sonstigen Hinweise auf
gesetzlichen Schutz beibehalten werden. Sie dirfen dieses
Dokument nicht in irgendeiner Weise abandern, noch dirfen Sie
dieses Dokument fur offentliche oder kommerzielle Zwecke
vervielfaltigen, offentlich ausstellen, auffiihren, vertreiben oder
anderweitig nutzen.

Mit der Verwendung dieses Dokuments erkennen Sie die
Nutzungsbedingungen an.

Kontakt / Contact:
pebocCs

DIPF | Leibniz-Institut fur Bildungsforschung und Bildungsinformation

Informationszentrum (1Z) Bildung
E-Mail: pedocs@dipf.de
Internet: www.pedocs.de

https://nbn-resolving.org/urn:nbn:de:0111-opus-66390

Kardorff, Ernst von: Pravention: wissenschaftliche und politische Desiderate - In: Diskurs 5 (1995) 1, S.
6-14 - URN: urn:nbn:de:0111-opus-66390 - DOI: 10.25656/01:6639

Terms of use

We grant a non-exclusive, non-transferable, individual and limited
right to using this document.

This document is solely intended for your personal, non-commercial
use. Use of this document does not include any transfer of property
rights and it is conditional to the following limitations: All of the
copies of this documents must retain all copyright information and
other information regarding legal protection. You are not allowed to
alter this document in any way, to copy it for public or commercial
purposes, to exhibit the document in public, to perform, distribute or
otherwise use the document in public.

By using this particular document, you accept the above-stated
conditions of use.

Digitalisiert

Mitglied der

Leibniz-Gemeinschaft




DISKURS 1795

DISKURS

Studien zvu Kindheit,
Jugend, Familie und
Gesellschaft

Thema:
Priivention und Intervention -
Maximen staatlichen

und piidagogischen Handelns

Gaiser, Miiller-Stackebrandt

Privention und Intervention —

Einfithrung in das Thema ................................... 2
Die unterschiedliche und unscharfe Verwendung der Be-
griffe Priivention und Intervention in Politik und Praxis
fordert dazu auf. iiber eine strukturell-systematische Begriffs-
klirung nachzudenken.

von Kardorff

Privention: wissenschaftliche

und politische Desiderate ................................... 6
Die Analyse der giingigen Préiventionskonzepte, ibrer Praxis
und ihrer Resultate verweist auf zwei zentrale Defizite:
einen Mangel an gesellschafistheoretischer Fundierung und
ein Fehlen demokratischer Legitimation.

Albrecht
Strafe und Privention — eine Herausforderung
fiir Rechtswissenschaft und Justiz ............................. 15

Das moderne Strafrecht versteht sich als Priiventionsstraf-
recht. Es fragt sich aber, inwieweit der Anspruch auf wir-
Bhingsvolle Resozialisierung und Abschreckung eingelist wer-
den kann?



Helming

Sozialpidagogische Familienhilfe —

Privention durch intensive Arbeit mit Familien ........ 23
Eine empirische Untersuchung am Deutschen Jugendinsti-
tut zeigt exemplarisch Handlungsmaiglichkeiten der Priiven-
tionspraxis: Hilfen fiir Familien statt Fremdunterbringung
der Kinder

Heiliger, Permien

Minnliche Gewalt und Privention ....................... 33
Auf der Basis zweier DJI-Projekte zur geschlechtsspezifischen
Sozialisation werden Vorschlige zur Gewaltprivention ent-
wickelt.

Liiders

Privention in der Jugendhilfe. Alte Probleme

und neue Herausforderungen .......................... 42
Bei der Weiterentwicklung des Priiventionskonzeptes in der
Jugendhilfe geht es um eine stirkere Beriicksichtigung der
Kontexte, Perspektiven und Beteiligungschancen der Betrof-

fenen.
INTERVIEW

Wieviel Wissenschaft braucht die Politik?................. 50
Walter Hornstein skizziert den Wandel des Verbiltnisses
von Wissenschaft und Politik seit der Reformphase in der
Bundesrepublik Deutschland Ende der GOer Jabre.

VARIA

Léhr, Rathgeber

Midchen und Sexualitdt..................... 54
Empirische Daten belegen: Midchen sind selbstbewufSter ge-
worden. Sie wissen, was sie wollen, was ihnen mif§fillt und
was sie von den _Jungen erwarten.

LITERATURREPORT

Flisser

Privention und Intervention

im Kindes- und Jugendalter........................ 61
Begriffliche Entzauberungen am Beispiel eines Forschungs-
programms

ZUSAMMENFASSUNGEN
SUMMARIES
RESUMES . 68

Impressum................... e 2

INHALT

DISKURS 1/95



DISKURS 1/95

Ernst von Kardorff

Privention:

PERBrEBEREP

Prof Dr. Ernst von Kardorff geb.1950. Uber-
wiegend freiberufliche Titigkeit in den Berei-
chen Planung, Implementationsanalyse und
Evaluation von Modellprojekten der Sozialpsy-
chiatrie, Behindertenhilfe, Selbsthilfe, sozialen
Gerontologie und Sozialpolitikberatung sowie
Gutachtertitigkeit auf kommunaler und Lind-
erebene. Seit 1993 Hochschullehrer an der
Fachhochschule Potsdam und seit Sommer-
semester 1995 Hochschullehrer fiir Soziologie
der Rehabilitation am Fachbereich Rehabilita-
tionswissenschaften der Humboldt-Universitit
zu Berlin. Eine Vielzahl von Versffentlichungen
und Forschungsberichten zu den oben genann-
ten Bereichen, zur qualitativen Sozialforschung,
zur Professionalisierung psychosozialer Berufe,
zu sozialen Netzwerken und zur Gemeindepsy-
chologie und Sozialarbeit.

Korrespondenzanschrifs:

Prof. Dr. Ernst von Kardorff
Humboldt-Universitit

Fachbereich Rehabiliationswissenschaften
Albrechtstrale 22

D-10117 Berlin

Rhetorik, Programme und Konzepte der Privention
haben seit einigen Jahren Konjunktur — von der Gewalt-
privention iiber Suchtprophylaxe, Gesundheitsférde-
rung, AIDS-Verhiitung bis zur Vorbereitung auf das
Leben im Alter und zur Vermeidung von Umweltschi-
den. Es hat den Anschein, als stiinde dem Priventions-
diskurs eine dhnliche politische und wissenschaftliche
Karriere bevor wie den Konzepten von Planung und Re-
gulierung in den siebziger Jahren und den Konzepten der
Deregulierung und der Neuentdeckung des Marktes in
den achrziger Jahren. Anzeichen dafiir im Bereich der Po-
litik sind etwa die erstmals im Gesundheitsreformgesetz
von 1988 formulierte Verpflichtung zu priventiven
Mafinahmen seitens der Krankenkassen oder die Ver-
pflichtung zu Umwelevertriglichkeitspriifungen. In den
Wissenschaften bestitigen etwa die Einrichtung von
Public-Health-Studiengingen und die Griindung der Fa-
kultit fiir Gesundheitswissenschaften in Bielefeld sowie
die intensiven Forschungen und Modelle zur Privention
in der Kriminologie und in der Sozialpidagogik (von der
Schulsozialarbeit bis zur sozio-kulturellen Jugend-, Fami-
lien-, Altenarbeit, die neuerdings explizit unter dem Eti-
kett »priventiver Arbeit« firmieren) den Aufstieg des
Priventionsbegriffs.

Kurz, es scheint, als kiindige sich in den staatlichen Poli-
tiken ein Perspektivenwechsel von der Praxis nachtrigli-
cher, reaktiver und kurativer Intervention auf ein Para-
digma vorgezogener (d.h. priventiver) Intervention an.
Worauf reagiert diese Akzentverschiebung und was ist
daran neu?

Bereits die klassischen Interventionsmethoden und auch
die daran orientierte Priventionslogik haben die mit der
Industriegesellschaft verbundenen Lebensrisiken in »klas-
sifizierbare Schadensfille« (Evers 1989) transformiert
und sie somit versicherungsrechtlich und sozialarbeite-
risch am Einzelfall oder der Familie »behandelbar« ge-
macht. Dahinter steht eine Transformation nicht-steuer-
barer Gefahren und Verursachungskomplexe in »regu-
lierbare Risiken« (Béllert 1992, S.155). Auf diesem Wege
konnte der Wohlfahrtsstaat seine Steuerungskapazititen
erlangen und sozialpolitische Interventions- und Ange-
botsformen entwickeln: »Armut, Krankheit, Arbeitslosig-
keit etc. sind in dieser Perspektive keine Gefahren in dem
Sinne mehr, dafl die Betroffenen ihnen unvermeidbar
und hilflos ausgesetzt wiren« (Béllert 1992, S.155). Ver-
stand sich also die traditionelle Sozialpolitik als Versuch
der staatlich vermittelten und teilweise garantierten Absi-
cherung gegeniiber voraussehbaren und als beherrschbar
angenommenen Begleiterscheinungen des Modernisie-
rungsprozesses und durchschnittlichen Lebensrisiken,
wie Alter, Krankheit, Unfall und Arbeitslosigkeit, so zeigt
sich heute das Bestreben, diese Risiken verstirkt zu exter-
nalisieren und ihre Bewiltigung an die Selbstregulations-
mechanismen »der« Gesellschaft zu delegieren. Nach
dem Ende der groflen Gesellschaftsentwiirfe, der Erniich-
terung hinsichtlich der Plan- und Steuerbarkeit gesell-
schaftlicher Entwicklungen, dem Verlust der »utopischen
Energien« (Habermas 1985) und der Erschépfung der
Ressourcen des wohlfahrtsstaatlichen Projekts und dem
Ungeniigen und der Folgetrichtigkeit einer reaktiven
und »anstiickelnden« Sozial-, Gesundheits-, und Um-
weltpolitik scheint sich »Privention« als politisches Kon-
zept in mehrfacher Hinsicht anzubieten.

Zunichst kann Privention mit allgemeiner Akzeptanz
rechnen (»Vorbeugen ist besser als Heilen«) und scheint



auf den ersten Blick ideologisch unbelastet. Privention
suggeriert Moglichkeiten zur Herstellung relativer Si-
cherheiten im Rahmen alltagsweltlicher Kalkiile. Fiir die
Politik bietet das Konzept der Privention eine gute Mog-
lichkeit zur Verkniipfung von Deregulierungsstrategien
mit den Diskursen zur individuellen Selbstverantwor-
tung und zur Entlastung von traditonellen Legitimati-
onsanspriichen an den Wohlfahrtsstaat.

Im Zusammenhang mit der soziologischen Selbstthema-
tisierung der Gegenwartsgesellschaft als »Risikogesell-
schaft« (Beck 1986) wird das in der Sozialstaatsprogram-
matik implizite und generalisierte Priventionskonzept
durch die Perspektive entpolitisierender, entideologisier-
ter, sozialtechnischer und problemspezifischer Priventi-
onskonzepte abgeldst. »Das genuin Neue dieser aktuellen
gesellschaftlichen Situation besteht darin, daf§ verinderte
Gefihrdungslagen eine auf herkémmlichen Entschei-
dungsprinzipien beruhende Folgenabwigung grundsitz-
lich ausschliefen. In der Risikogesellschaft wird die bis-
lang vorherrschende steuerungswirksame, nachrangig in-
stitutionalisierte Folgenabwigung durchbrochen, d.h. die
Entscheidungsbasis verindert sich dahingehend, daf§ re-
aktive Interventionsmuster keine problemabsorbierende
Wirkung mehr haben. Nicht mehr die Frage, was kann
mit welchen Folgen getan werden, steht im Mittelpunkt
der Risikogesellschaft, sondern die Frage, was muf§ auf-
grund welcher Folgen unterlassen werden: Die Interven-
tionszentriertheit der Industriegesellschaft wird von
daher durch den Zwang zu einer Priventionslogik in der
Risikogesellschaft abgelost.« (Bsllert 1992, S. 158) Ob
man hier bereits von einem Wandel vom »Vorsorgestaat«
(Ewald 1994) zum Priventionsstaat sprechen kann, mufl
gerade angesichts der Deregulierungspolitik und Marke-
euphorie noch offen bleiben. Angesichts der starken
Konzentration der gegenwirtigen Priventionspolitik auf
priventive Einflufnahmen in den Reproduktionsbereich
warnen einige Autoren allerdings vor der Gefahr einer zu-
nehmenden direkten ynd indirekten priventiven Kon-
trolle individuellen Verhaltens seitens staatlicher Institu-
tionen (vgl. Wambach 1983); die darin enthaltenen Ge-
fahren einer kontrollierten Pflicht zur Privention diirfte
vor allem den wachsenden Bereich institutionenabhingi-
ger (und vielfach sozialpidagogisierter und therapeuti-
sierter) Lebenslagen betreffen. In dieser Interpretation
lassen die Verinderungen der Lebensformen den Men-
schen selbst zum Risiko und zur Grenze von organisier-
ten staatlichen Interventionen werden.

Im Rahmen der gegenwiirtigen Deregulierungspolitik
werden Tendenzen einer Verlagerung priventiver Ver-
haltenskontrolle in die Gesellschaft sichtbar. Hierfiir
scheinen auch sikulare Trends verinderter Einstellungen
und im Wandel befindlicher Lebensformen giinstige
Voraussetzungen zu bieten.

Im Folgenden machte ich diese wichtigen sozialpoli-
tiktheoretischen Uberlegungen nicht weiterverfolgen,
sondern mich darauf beschrinken, die mir zentral er-
scheinenden Aspekte des im Gesundheits- und Sozialbe-
reich dominierenden Priventionsdiskurses nachzuzeich-
nen und anhand éiner exemplarischen Bewertung der
Reichweite und Wirkungen der gingigen Priventions-
praxis auf einige Defjzite in der gesellschaftstheoretischen
Fundierung von Priivention hinweisen und auf das weit-
gehende Fehlen demokratischer und partizipatorischer
Elemente in den gingigen Priventionskonzepten auf-
merksam machen. Beide Defizite diirften zumindest teil-

weise fiir die begrenzte Wirksamkeit priventiver Strategi-
en verantwortlich sein; das demokratische Defizit ver-
weist dariiber hinaus auf die ideologischen Fallstricke nur
scheinbar entpolitisierter Priventionsdiskurse und -stra-
tegien.

Priiventionskonzepte und ihre
Voraussetzungen

Ganz allgemein bedeutet Privention, einer voraussehba-
ren, mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit erwarteten
bekannten oder einer befiirchteten unbekannten Ent-
wicklung durch vorgezogene Interventionsstrategien und
individualisierte Priventionszumutungen zuvorzukom-
men. Im einzelnen zielt Privention darauf, absehbare
schidliche Entwicklungen abzuwenden, Risiken zu mini-
mieren und ihre abgeschitzten Folgen zu begrenzen, ne-
gative Nebenfolgen von (technischen, wirtschaftlichen,
politischen Entscheidungen) zu verhindern, d.h. ihnen
durch geeignete Formen vorgezogener Interventionen zu-
vorzukommen oder Entwicklungen mit nicht vorausseh-
baren oder als nicht beherrschbar angesehenen Folgen
durch Modifikationen von Entwicklungsprozessen und
Rahmenbedingungen und/oder Bindung an (z.B. rechtli-
che oder institutionelle) Konditionen zu steuern, zu ver-
langsamen oder zu unterbinden sowie Einstellungen und
Strategien zum individuellen und kollektiven Umgang
mit bekannten und unbekannten Risiken zu entwickeln.
Mit dieser Programmatik stellt sich die Idee der Priventi-
on in eine Reihe mit den der Aufklirung verpflichteten
Vorstellungen  rationaler  Gesellschaftsplanung  und
-steuerung sowie »verniinftiger« Lebensfithrung, auch
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wenn sie auf die ungeplanten (Neben-)Folgen der Mo-
dernisierung und die Unsicherheiten der Risikogesell-
schaft blof§ reagiert und in ihren normativen Konzepten
nicht mehr problemlos an die klassischen Normalititsfik-
tionen der Industriegesellschaft ankniipfen kann.

Die Idee von Privention bezieht sich sowohl auf die Be-
einflussung des Verhaltens von Individuen und Gruppen
(»Verhaltensprivention«) als auch auf eine priventiv
wirksame Gestaltung gesellschaftlicher Strukturen und
Rahmenbedingungen (»Verhiltnisprivention«).

In der sozialmedizinischen Tradition, in der sich die
Priventionskonzepte entwickelt haben, wird dariiber
hinaus zwischen »primirere, »sekundirer« und »tertiirer«
Privention unterschieden. Primire Privention zielt dabei
auf strukeurelle (z.B. Arbeitsschutz; Gesundheitsbil-
dung), gruppenbezogene (z.B. Fritherkennungsuntersu-
chungen) und individuelle (z.B. Ernihrung, Bewegung)
Mafinahmen zur Verhinderung von Erkrankungen, se-
kundire Privention richtet sich auf vorbeugende Maf3-
nahmen bei identifizierten Risikopopulationen (z.B.
AIDS-Privention) und gesundheitlich vorgeschidigten
Personen (z.B. spezielle Kurse fiir infarktgefihrdete Men-
schen), tertidre Privention soll einer Verschlimmerung
chronischer Krankheit, etwa durch rehabilitative Maf3-
nahmen vorbeugen.

In einem dariiber hinausgehenden Sinne versucht Bél-
lert, primire, sekundire und tertidire Privention gesell-
schaftspolitisch zu interpretieren: »Primidre Privention
meint dann schliellich die grundlegende Regulation so-
zialer und klassenmifliger Konflikte, die normalisierend
auf eine spezifische Form gesellschaftlicher Reproduktion
zielt. Sekundire Privention kennzeichnet die Ebene, auf
der unterschiedliche soziale Konflikte in institutionellen
Regelungen interpretiert, technologisiert und damit ent-
politisiert werden. Bei der tertidren Privention geht es
entsprechend um die Korrektur abweichenden Verhal-
tens, unabhingig von der Tatsache, dafl dieses gesell-
schaftlich produziert ist« (Bollert 1992, S. 161). Begreift
man primdre Privention so umfassend, dann ver-
schwimmt die Differenz von Gesellschaftspolitik und
Privention. Mir erschiene es sinnvoller, Konzepte der
Privention nicht mit gestaltender Gesellschaftspolitik
gleichzusetzen, da ansonsten die spezifische Leistungs-
fahigkeit praventiver Strategien in einer allgemeinen
Priventionsrhetorik untergeht. Ich plidiere vielmehr fiir
ein Priventionsverstindnis, das Privention als ein be-
grenztes Dispositiv im Rahmen einer umfassenden Sozi-
al-, Gesundheits-, Umwelt- etc. -Politik begreift. Dies
wiirde auch eine spezifische Repolitisierung einzelner
Priventionsstrategien erlauben. Gemeinsam sind allen
Priventionskonzepten normativ-politische (z.B. Was soll
verhindert werden? Wie wird z.B. »Gesundheit« defi-
niert?), verfahrensmiflige (Verhaltens- vs. Verhiltnis-
privention; Inklusion und Kooperation vs. Ausschluf§
und Kontrolle) und technisch-wissenschaftliche (Ursa-
chenkomplexe, Risikowahrscheinlichkeiten) Vorausset-
zungen, die eng miteinander verkniipft sind.

Die Mehrzahl der Priventionskonzepte sind noch weitge-
hend den beiden zentralen normativen Normalititsfik-
tionen der modernen Industriegesellschaft verpflichtet,
die »durch das Leitbild des in der Mehrzahl minnlichen
Erwerbsarbeitsbiirgers« und die »verallgemeinerte Vor-
stellung der biirgerlichen Kleinfamilie als generalisierter
Lebensform mit besonderen Anforderungen an den
weiblichen Lebensentwurf...« (Béllert 1992, S. 156) ge-
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kennzeichnet sind. Die daraus entwickelten Angebote lei-
ten ihre »Problemdefinitionen und Zielperspektiven aus
der klassischen Normalisierungsfunkion sozialer Arbeit
[ab und thematisieren] damit die Problemgenese vor dem
Hintergrund individueller ~Verhaltensanforderungen
(Bollert 1992, S. 163). Dies hat eine priventiv normali-
sierende Sonderbehandlung der als Problem/Risiko iden-
tifizierten Personen/Gruppen zur Folge.

Gegenwiirtig zeigen sich zwei parallele Entwicklungen bei
der Konzeptualisierung spezifischer Priventionskon-
zepte:

Insbesondere im Bereich der medizinischen, psychologi-
schen und und in Teilen kriminologischen Forschung
dominieren individualisierende Zugangsweisen (Risiko-
person, Titerpersonlichkeit), die auf der Basis vorrangig
am naturwissenschaftlichen Paradigma gewonnener mul-
tifaktorieller Verursachungsmodelle operieren oder, wie
dies stark in der Verhaltensmedizin geschieht, iiberhaupt
auf Verursachungsmodelle verzichten und sich auf Ver-
haltensbeeinflussung konzentrieren. Bei diesen Konzep-
ten geht es vorrangig um die Identifikation moglicher
Triger von Risiken oder Risikomerkmalen (»Risiko-
personlichkeit«, »Risikogruppen«) mit der Konsequenz
einer sowohl immer tiefer gestaffelten als auch immer
mehr Phinomene einbeziechenden priventiv diagnosti-
schen Kontrolle (von medizinischen Screening-Program-
men bis zur psychologischen Rekonstruktion von Biogra-
phien) und einer daran orientierten individuellen (psy-
chologischen, sozialtherapeutischen oder pidagogischen)
Verhaltensbeeinflussung.

Insbesondere im Bereich der Sozialpidagogik, der Ge-
meindepsychologie und den Konzepten der Public-
Health-Ausbildungs- und -Forschungsprojekte werden
auf der Basis sozialwissenschaftlicher Theoreme (Lebens-
weisen, Lebensstil, Lebenswelt) pidagogische und ge-
meindemedizinische Konzepte entwickelt, die anstelle
krankheits-, storungs- und defizitorientierter Diagnostik
auf Stirkung von Ressourcen und Kompetenzen betrof-
fener Personen und Gruppen auf dem Wege von Empo-
werment, Kommunikation, Selbsthilfe, Selbstorganisati-
on und Partizipation setzen. Hierzu gehéren nicht zuletzt
die im Rahmen der WHO gef6rderten »Gesunde-Stid-
te«-Projekte. Neben einer lebensstilbezogenen Priventi-
on nehmen hier auch verstirkt Bemithungen um struk-
turbezogene Privention unter Einbezichung Betroffener
eine wichtige Rolle ein.

Schliefilich hat sich in den neueren Diskussionen und
Konzeptualisierungen der Schwerpunkt priventiver Kon-
zepte zunehmend vom Ziel der »Verhinderungq« in Rich-
tung auf »Gestaltung« verlagert: so geht es nicht mehr al-
lein um Krankheitsverhinderung, sondern um Gesund-
heitsférderung, nicht mehr nur um Gewaltvermeidung,
sondern um gewaltfreie Problemlésung, nicht mehr al-
lein um Ausgrenzung und Isolierung, sondern um soziale
Integration, nicht mehr vorrangig um Individualisierung,
sondern verstirkt um die Entwicklung gemeinschaftlich-
partizipativer, soziokultureller und sozialriumlich veran-
kerter Privention. Diese aktuellen Versuche, zu einem
verinderten Verstindnis von Privention zu gelangen,
sind einerseits stark beeinflufit von sozialen Bewegungen,
insbesondere der Frauengesundheitsbewegung, der
Selbsthilfebewegung und sozial-kulturellen Initiativen
aus dem Bereich der Jugend- und Resozialisierungsarbeit
und zwingen damit auch zur Auseinandersetzung mit po-
litischen Zielsetzungen; zum anderen flieflen zunehmend



auch gesellschaftstheoretische Konzepte und Analysen
(und nicht nur sozialwissenschaftliche Forschungsmetho-
den) in die Definition von Priventionskonzepten ein.
Hier sind besonders das Lebensweisen-/Lebensstilkon-
zept, die Theorie sozialer Netzwerke und sozialer Unter-
stiitzung, der aus der phinomenologischen Tradition der
Soziologie stammende Lebensweltansatz und kommuni-
kationstheoretische Ansitze zu nennen. »Mit der stirke-
ren Hinwendung zu lebensweltlichen Zusammenhingen
nimmt [Sozialarbeit] zugleich Abschied von der Vorstel-
lung, Lebensliufe vorab prognostizieren und Angebots-
formen losgelést von der milieuspezifischen Nachfragesi-
tuation entwickeln zu kénnen« (Bollert 1992, S. 163).
Dies bedeutet auch die Notwendigkeit von Verinderun-
gen der normativen Zielvorstellungen der Privention:
statt bestimmte Lebensentwiirfe vorzuschreiben, geht es
um die Entwicklung von Rahmenbedingungen, unter
denen sich verschiedene Formen antizipatorischer Risi-
kovermeidung und -bewiltigung entwickeln konnen.
Derartige Uberlegungcn haben jedoch bislang noch
kaum und nicht in systematischer Weise Eingang in die
dominierenden Priventionskonzepte gefunden. Entspre-
chend weit ist die vorherrschende Priventionspraxis von
diesen Vorstellungen entfernt.

Praxis der Priivention

Ich beschrinke mich hier exemplarisch auf den Bereich
der Privention im Gesundheitswesen.

Das in der medizinischen und psychologischen Literatur
nach wie vor vorherrschende Paradigma ist das der auf
individuelles Gesundheitsverhalten ausgerichteten Pri-
vention (z.B. in der Verhaltensmedizin), das dem einzel-
nen die Hauptverantwortung fiir seine Gesunderhaltung
zuschiebt und die Bereiche der gesundheitsgefihrdenden
Belastungen in der Arbeitswelt, der Wohnumgebung, der
Umwelt und den Nahrungsmitteln, von Ausnahmen ab-
gesehen, nur wenig beriicksichtigt. Polemisch verkiirzt,
erschopft sich diese verhaltensmedizinische und -psycho-
logische Privention im wesentlichen in den bekannten,
in vielerlei bunten Broschiiren der Krankenkassen und
der BZgA formulierten und nur mifig befolgten Forde-
rungen nach mehr Bewegung, gesunder Ernihrung, Ver-
zicht auf Tabak und gemifligtem Alkoholgenuff sowie in
Aufforderungen zur Wahrnehmung von Vorsorge-
untersuchungen. Verinderungen zeigen sich ansatzweise
darin, daff anstelle des bislang fast ausschliefSlich erhobe-
nen Zeigefingers der Spafl an gesundheitsférderlichem
Verhalten, die Betonung der sozialen Einbindung von
Aktivititen und der Hinweis auf Selbsthilfegruppen etwa
bei der Verinderung ungesunder Lebensweisen und der
Bewiltigung chronischer Krankheiten betont werden.
Hagen Kiihn bezeichnet diese Form der individuumszen-
trierter Privention als »Healthismus« (Kiihn 1993), der
sich auf der Grundlage einer iiberwiegend medizinisch
geprigten Expertendominanz durchsetzt. Die PatientIn-
nen haben hier keine Stimme, sondern werden wegen
fehlender »compliance« zum Problem erklirt. Von dort
ist es nur ein kleiner Schritt zur sozialpolitischen und ge-
sellschaftlichen Moralisierung nicht priventionsgerechter
Verhaltensweisen.

Beim Vergleich von Priventionsrhetorik mit der Priven-
tionspraxis kommt Stark (1989, S. 7) zu einer pessimisti-
schen Einschitzung: »Priventive Praxis stellt bisher

gleichsam das nie erreichte >eigentlichec Ziel einer
psychosozialen und gesundheitlichen Versorgung dar.
Trotz langjihriger Debatten und Konzeptentwicklungen
hat sich der Versuch, priventiv zu arbeiten, meist darin
erschopft, Aufklirungskampagnen durchzufiihren
oder die Prinzipien und Techniken kurativer Arbeit zeit-
lich vorzuziehen, das heiflt ... unter dem vielverspre-
chenden Etikett »Privention« eine individuell bezogene
Therapeutisierung der Gesellschaft weiter voranzutrei-
ben«. Kurz, der individualistische Ansatz des »klinischen
Blicks« (Foucault 1975) wird unverindert beibehalten.
Dies gilt weitegehend auch im Hinblick auf Verursa-
chungskonzepte, die nach Fehlverhalten, Sozialisati-
onsdefiziten,  Personlichkeitsstorungen,  genetischen
Schidigungen fahnden, zugleich aber die gesellschaftli-
chen Rahmenbedingungen weitgehend ausblenden. Mit
dieser Individualisierung beschreitet Priventionspolitik
den Weg des geringsten Widerstandes.

In dem relativ neuen Forschungszweig der Risikokom-
munikationsforschung wird im Hinblick auf die Akzep-
tanz priventiver Porgramme danach unterschieden, wie
Risiken von potentiell betroffenen Gruppen eingeschitzt
werden. Dabei kommt der Bewertung der nachgewiese-
nen Risikofaktoren (risky commodities) wie Rauchen
oder Pestizide in den Nahrungmitteln und ihrer persén-
lichen Kontrollierbarkeit ein hoher Stellenwert zu. Im
Hinblick auf individuelle Risiken scheinen dariiber hin-
aus subjektive Risiko-Nutzenerwigungen (risk-benefic
ratio-items) eine wichtige Rolle zu spielen (etwa: die Ge-
fahr, bei einer gewalttitigen Auseinandersetzung im Fufi-
ballstadion erwischt zu werden, wird gegen die soziale
Anerkennung in der Bezugsgruppe aufgerechner).
Schliellich gibt es sogenannte »Mega-threats« (wie etwa
Nutzung der Kernenergie, Biotechnologie, Klimakata-
strophe), deren wahrgenommene Bedrohungen durch
Risikokommunikation kaum verringert werden kénnen,
da die — zudem meist gegensitzlichen und hoch speziali-
sierten — Expertenmeinungen als interessengebunden
identifiziert werden und daher begrenzte Glaubwiirdig-
keit besitzen (vgl. Wiedemann & Schiitz 1994). Diese im
einzelnen interessanten Forschungsergebnisse fiigen sich
in einen iibergreifenden rationalistisch-technokratischen
Priventionsdiskurs ein, dem es darum geht, iiber die Ent-
wicklung geeigneter Formen der Risikokommunikation
Akzeptanz bei den Individuen fiir neue systembedingte
Risiken herzustellen und ihre Mentalitit und ihr Verhal-
ten darauf einzustellen. Die Bedeutung dieser mit erheb-
lichen staatlichen und wirtschaftlichen Mitteln geférder-
ten priventiven »Befriedungsstrategien« (Basaglia 1980)
reagieren darauf, daf§ wissenschaftlicher Fortschritt oder
staatlich verordnete Zwangsmafinahmen nicht mehr mit
selbstverstindlicher Akzeptanz rechnen kénnen. Stattdes-
sen wird die Form einer »weichen« priventiven Kontrol-
le gewihlt. Gegenwirtig wird dies besonders an den
Kommunikationsstrategien zur Akzeptanz der Biotech-
nologie deutlich.

Die dominierenden Priventionskonzepte und die daraus
abgeleitete Praxis folgen nach wie vor weitgehend dem
»medizinischen Modell«, setzen auf Expertendominanz
und orientieren sich an der traditionellen Logik der indu-
striegesellschaftlichen Sozial- und Gesundheitspolitik
und den auf Individualisierung ausgerichteten Problem-
bearbeitungsstrategien ihrer Institutionen. Damit verfeh-
len sie die Anforderungen, die mit dem Wandel zur Risi-
kogesellschaft an strukturelle Privention gestellt werden.
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Wirkungen der Priivention

Ein besonderes Problem von Priventionsforschung stellt
der Nachweis der spezifischen Wirksamkeit und des ziel-
bezogenen Verhiltnisses von Aufwand/Kosten und Nut-
zen priventiver Mafinahmen dar. Dies hiingt mit den in
der Regel kaum exakrt zu gewichtenden Anteilen multi-
fakrorieller Ursachenbiindel und darauf bezogener Mag-
nahmen zusammen und gilt insbesondere fiir allgemeine
Priventionsprogramme und fiir Mafinahmen der »Ver-
hiltnispriavention«. Im Bereich der Gesundheitspriventi-
on liegen fiir relativ eng umschriebene als gesundheits-
schidlich nachgewiesene Verhaltensweisen (wie z.B. Rau-
chen), Einfluf$faktoren (wie z.B. Lirmbelastung, Schad-
stoffeinfliisse am Arbeitsplatz) und belastende Rahmen-
bedingungen (wie z.B. Schichtarbeit; fehlende soziale
Nerzwerkeinbindung) gut kontrollierte Studien vor (vgl.
zusammenfassend: Mechanic 1983; Waller 1986; Hur-
relmann & Laaser 1993; Rosenbrock et al. 1994). Dabei

zeigen sich, grob zusammengefafit, folgende Tendenzen:

Als besonders wirksam haben sich spezifische strukturelle
Mafnahmen des Arbeitsschutzes (Verhiitung der Unfall-
hiufigkeit, Verringerung von Berufskrankheiten) erwie-
sen, wie sie etwa in den Programmen zur »Humanisie-
rung des Arbeitslebens« durchgefithrt wurden. Gegen-
wirtig zeigen sich hier allerdings deutliche Tendenzen
einer Aufweichung und teilweisen Riicknahme politisch
erkimpfrer und wissenschaftlich bewihrter priventiver
Standards. Insgesamt hat sich der Schwerpunke der ge-
sundheitspolitischen Férderung und des wissenschaftli-
chen Forschungsinteresses im Rahmen der Privention
vom Produktionsbereich noch stirker als bisher auf den
Reproduktionsbereich verlagert. Diese Entwicklung ist
auch im Zusammenhang staatlicher Deregulierung und
der Vermeidung politischer Auseinandersetzungen, kurz:
der Entpolitisierung der Priventionspolitik zu sehen.
Lebensstilbezogene Privention erweist sich besonders bei
bereits vorgeschidigten Personen und identifizierten Ri-
sikogruppen als wirksam. Eine wichtige Voraussetzung
zur Akzeptanz der Programme und zur Persistenz der
geinderten Verhaltensweisen ist die »Anschluf$fihigkeit«
dieser Verhaltensweisen an die eingelebten Formen der
alldglichen Lebensfithrung sowie eine begleitende Stiit-
zung, sei es durch Fachkrifte oder im Rahmen von
Selbsthilfegruppen.

Eher problematisch beurteilt werden sowohl allgemeine
und relativ unspezifische Priventionsangebote als auch
hochgradig spezifische Fritherkennungsprogramme fiir
relativ seltene Erkrankungen: »Durch bevslkerungsbezo-
gene Selektion — iiber Krankheitsbewufltsein, Krank-
heitsrisiko und soziale Faktoren — kommut es eher zu einer
positiven Selektion besonders Gesunder bzw. besonders
wenig von Krankheit gefihrdeter Personen im Rahmen
von Fritherkennungsprogrammen. Dies macht sich vor
allem bemerkbar, wenn der Teilnehmerkreis an einer
Fritherkennung nur einen geringen Prozentsatz der je-
weils in Frage kommenden Bevblkerung ausmachr.
Fritherkennung so betrieben, wird ~ unter dem Aspekt
von Public Health — zu einem ineffektiven Unterneh-
men.« {(Abholz 1994, S. 70).

Dariiber hinaus zeigen sich, wie bereits aus der Pidagogik
der kompensatorischen Erziehung bekannt, auch bei ge-
sundheitsbezogenen Programmen soziale Selektionsef-
fekte: Menschen, insbesondere aus sozial benachteiligten
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Lebenslagen und mit belastenden Bedingungen am Ar-
beitsplatz »kommen auch dann nicht regelmifig in die
Kochkurse oder in die erlebnisorientierte Riickenschule,
wenn diese von den Krankenkassen oder der Volkshoch-
schule angeboten und beworben werden. Hinzu kommt
noch, dafl der gesundheitliche Nutzen aus solchen Ver-
haltensinderungen fiir Angehérige der unteren sozialen
Schichten wahrscheinlich geringer ist als fiir Angehérige
mittlerer oder hoherer sozialer Schichten« (Kithn & Ro-
senbrock 1994 , S. 37) und »die Gesundheitseffekte der
gleichen Verhaltensweisen (z.B. des Nichtrauchens)
[sind] in den unteren Schichten geringer als bei den Bes-
sergestellten sind« (Kiithn 1994, §. 330).
Zusammenfassend kommt Abholz (1994, S.-79) auf-
grund einer umfangreichen Sekgnda.ranalyse der ein-
schldgigen Fachliteratur zu dem ernijchternden Ergcbms
»Der gesundheitspolitische Wert van Privenrionsmafi-
nahmen wird weirt iiberschitzt.« -

Die folgenden beiden Fallbeispiele sqllcn ucmplansch
drei Thesen illustrieren:

o am Beispiel der Rauchcrpravcnnon in dcn USA wgt
sich, daf§ sich Verhaltensinderungen nicht isoliert von
Aspekten sikularen sozialen Wandels bcwertcn lassen,
und

o selbst gut kommunizierbare und hoch spcz:ﬁschc Risi-
koprivention reproduziert die bckanntgn Eﬂ"cktc sazialer
Selektion;

0 am Beispiel der Aids- Pravcntlon zei sxch, daf} indivi-
duelle Verhaltensinderungen nur mit der Einbindung
der Risikogruppen gelingen und sich nicht sozialtech-
nisch jenseits politischer und gesellschaftlicher Kontro-

versen bewegen kann.

Raucherpriivention

Die staatlichen Programme der Raucherprivention in
den USA gelten auch hierzulande als ein Paradebeispiel
fiir erfolgreiche lebensstilbezogene Privention. Erfolg
und Akzeptanz der Aufklirungs-, Beratungs- und Kurs-
programme, die von Werheverbaten und steuerlichen
Mafinahmen flankiert wyrden und von spektakuliren
Prozessen der groflen Tabakkonzerne gegen die Mafinah-
men begleitet waren, wird unter anderem auf die Ein-
fachheit der Botschaft und den wissenschaftlichen Kon-
sens iiber die Gesundheitsgefihrdung durch das Rau-
chen, vor allem aber auf die Intensitit der Kampagnen
und die grofflichige Verkniipfung der Programmele-
mente zuriickgefiihre.

Bei niherer Betrachtung relativiert sich das Bild des auf
den ersten Blick erstaunlichen Riickgangs des Tabakkon-
sums. »Ebenso wie bei anderen subjektiven Risikofakto-
ren des Lebensstils haben am Riickgang der Raucherquo-
te die unteren sozialen Schichten praktisch niche teilge-
nommen.« (Kithn 1994, S. 329) Auf der Basis von Daten
der nationalen amerikanischen Gesundheitsbehorde
kommr Kiihn zu folgendem Ergebnis: »Der Proze§ der
Umwertung des Rauchens vom ehemaligen Symbol des
erfolgreichen, attraktiven, unabhingigen und dynami-
schen modernen Menschen zum Symbol fiir eine unso-
ziale, selbstschidigende und verantwortungslose Haltung
erfolgt von oben nach unten in der sozialen Klassenge-
sellschaft. Mehr als je zuvor weisen die unteren Schichten
die héchsten Raucher- und die niedrigsten Aufhérquoten
sowie die hochsten Morbiditits- und Mortalititsraten bei



den Krankheiten auf, die mit dem Genuf§ von Tabak in
Zusammenhang gebracht werden.« (Kithn 1994, S.
342f) Im Hinblick auf die spezifische Wirksamkeit der
Anti-Tabak-Politik zeigt sich dariiber hinaus, daf die Er-
folgsquoten der Selbstauthérer héher als die der Kursteil-
nehmer waren. Wie bei anderen gesundheitsbezogenen
Priventionsprogrammen zeigte sich auch hier, daf} vor
allem sehr starke Raucher (weitgehend unabhingig von
der sozialen Schichtzugehorigkeit), die bereits gesund-
heitlich beeintrichtigt sind, von den Programmen beson-

ders profitieren (vgl. Kithn 1994, S. 335).

Das unter priventionspolitischen Gesichtspunkten inter-
essanteste Ergebnis der sorgfiltigen Sekundiranalyse
Kiihns besteht in dem Nachweis, dafl ein deutlicher
Riickgang des Tabakkonsums bereits vor Beginn der
massiven Anti-Raucherkampagnen stattgefunden hat.
Wenn auch die Griinde fiir diesen sikularen Trend noch
nicht wissenschaftlich aufgeklirt sind, so lassen sich zu-
mindest die Triger dieses Trends benennen: die Ober-
schichten und die von Teilen von ihnen getragene Ge-
sundheitsbewegung. Darin wiederholt sich die auch aus
anderen Bereichen bekannte Erfahrung, dafl sikulare
Verhaltensinderungen von bestimmten Gruppen der
héheren sozialen Schichten ausgehen und sich von dort
als neue kulturelle Muster in den anderen Teilen der Ge-
sellschaft verbreiten. Die Verankerung der amerikani-
schen Anti-Raucher-Kampagne in einem sikularen
Trend diirfte auch zur Erklirung der massiven morali-
schen Stigmatisierung und Diskriminierung der Raucher

beitragen: Das Verhalten der Raucher sei nicht nur
selbstschidigend, sondern verantwortungslos gegeniiber
der Gemeinschaft, die die Folgekosten zu tragen habe,
disziplinlos und ohne Selbstachtung vor der Integritit der
eigenen Gesundheit usw. In dieser moralischen Neube-
wertung des Rauchens kondensieren sich zugleich die so-
zialen Ressentiments gegeniiber den disziplinlosen und
»unwiirdigen« Angehérigen der unteren sozialen Schich-
ten (daraus erwachsen aber auch Hilfe und Bekehrungs-
motive, wie aus anderen Bereichen in der Geschichte der
Sozialarbeit bekannt). Von der moralischen Diskriminie-
rung zur sozialen Diskriminierung ist es nur ein Schritc
(vgl. Kithn 1994, S. 343). Die aus sozialpsychologischen
Griinden als wirksam anzunehmende soziale Stigmatisie-
rung diirfte einen erheblichen Anteil an der Wirksamkeit
der Raucherpriventionsprogramme haben.

Die Kohirenz der Argumente zur moralischen Neube-
wertung des Rauchens und ihr Zusammenhang mit an-
deren Einstellungskomponenten eines (schichtenspezifi-
schen) Lebensstils verweist auch darauf, dafl isolierte
Priventionsprogramme selbst unter den giinstigen Be-
dingungen der Eindeutigkeit und Gesichertheit der Bot-
schaft nur begrenzten Erfolg haben und in der Regel nur
im Einklang mit bereits vorhandenen sikularen Trends
und realistischen Maglichkeiten zur Lebensstilverinde-
rung wirksam werden.

AIDS-Priivention

Mafnahmen zur Aids-Verhiitung gehéren zu den am in-
tensivsten auf ihre spezifischen Wirkungen hin unter-
suchten Priventionsprogrammen. Sie stellen das Paradig-
ma fiir eine erfolgreiche Risikogruppenprivention und
eine nur miflig erfolgreiche Allgemeinprivention dar.
»Ein Biindnis aus Schwulenvertretern, Vorkimpfern fiir
den Schutz der Privatsphire, Arzten und Gesundheitsbe-
amten schuf im ersten Aids-Jahrzehnt das Modell einer
Aids-Politik, in dem sich die Vorstellung vom Sondersta-
tus der Epidemie spiegelte: HIV-Infizierte oder Infekti-
ons-Gefihrdete sollten fiir Kooperation und Einbezie-
hung gewonnen statt kontrolliert und iiberwacht werden,
also inclusion and cooperation sttt control and contain-
ment«. (Bayer 1994, S. 348, Hervorh. im Original). Im
zweiten Aids-Jahrzehnt zeigen sich dagegen, vor allem
auch in den USA, zunehmend Tendenzen zur Kontrolle,
zur Zuriickverfolgung der Infektionswege und zur sozia-
len Isolierung und Ausgrenzung der HIV-Infizierten.
Daran wird deutlich, wie Bayer betont, daf} es kein iiber-
politisch unabhingiges Interesse der Gesundheitsexper-
tlnnen gibt. Die politische Debatte um Aids-Privention
geht dabei iiber das klassische Spannungsverhiltnis von
Hilfe und Kontrolle hinaus und verweist, wie auch das
Beispiel der Anti-Raucher-Kampagne zeigt, auf die Di-
mension gesellschaftlicher Haltungen, Mentalititen und
sikularer Moralisierungstrends. Nicht zuletzt in diesem
Zusammenhang erweist sich das demokratische Defizit
der gingigen Priventionskonzepte als fatal.

Die kursorische Darstellung der begrenzten Wirkungen
priventiver Konzepte und ihrer vermuteten Ursachen
verweist auf ein generelles gesellschaftstheoretisches Defi-
zit der Priventionskonzepte und der weitgehend sozial-
technisch gefiihrien wissenschaftlichen Priventionsdis-
kurse.
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Defizite in der gesellschaftstheoreti-
schen Fundierung von Priivention

Bei der Konzeptualisierung wissenschaftlicher Priventi-
onskonzepte haben gesellschaftstheoretische Uberlegun-
gen im Unterschied zu sozialwissenschaftlichen For-
schungsmethoden bislang eine eher untergeordnete Rolle
gespielt. Das hat vermutlich unter anderem damit zu tun,
dafd »Privention« erst seit relativ kurzer Zeit als explizites
sozialpolitisches Konzept zunehmend die traditionellen
Konzepte von Gesellschaftspolitik und Sozialplanung in-
terpretiert, iiberlagert und teilweiswe abzulosen beginnt.
Privention wurde bislang eher als »sozialtechnisches«
Problem geschen, zu dem Sozialmedizin, Kriminologie,
Sozialarbeit und Medizinsoziologie spezialisierte Beitrige
liefern. Erst mit der soziologischen Selbstthematisierung
der Gegenwartsgesellschaft als Risikogesellschaft, dem
Scheitern traditioneller an Normalisierung und Kontrol-
le orientierter Interventionspolitik und der nur begrenz-
ten Wirksamkeit auf Verhaltensinderung abzielender
Praventionsprogramme bestimmen in letzter Zeit iiber-
greifende und integrierende gesellschaftstheoretische
Uberlegungen den wissenschaftlichen Priventionsdiskurs
(vgl. z.B. Hurrelmann & Laaser 1993). Im Folgenden
mochee ich einige ausgewihlte sozialwissenschaftliche
Konzepte benennen, die einige der im Vorangehenden
beschriebenen Probleme und Defizite der gingigen
Priventionskonzepte aufgreifen koénnen und zugleich

notwendige Bestandteile genuin sozialwissenschaftlich
fundierter Priventionskonzeptionen ausmachen:

o zur Klirung mangelnder Akzeptanz spezifischer
Priventionskonzepte angesichts verinderter Lebensfor-
men konnen die Ergebnisse der Lebensstilforschung und
der Lebensweltansatz wichtige Hinweise liefern (1);

o zur Klirung des Problems der sozialen Selektivitit von
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Priventionsprogrammen liefert die
schung wichtige Hinweise (2);

o zur Klirung der Verankerung priventiver Konzepte in
lokalen sozialen Milieus liefern Netzwerkforschung und
die neueren Ansitze einer Soziologie der Emotionen
wichtige Beitrige (3);

o zur Kldrung des Problems sikularer Trends tragen Ana-
lysen sozialer Bewegungen (4) und theoretische Konzep-
te des Mentalititswandels bei (5);

o zur einer Klirung und Bewertung der Arcraktivitit des
Konzeptes »Privention« im Rahmen staatlicher Politik
sind historisch ausgerichtete Sozialstaatsanalysen erfor-
derlich. Auf diesen Gesichtspunkt kann ich im Rahmen
des vorliegenden Textes nicht niher eingehen.

1) Das sozialwissenschaftliche Lebensweisen-/Lebensstil-
konzept (vgl. Berger/Hradil 1993) relativiert die Zu-
schreibung individueller Verantwortung fiir gesundheits-
riskantes und abweichendes Verhalten und lenkt die Auf-
merksamkeit auf die sozialen Bedingungen derariger Ver-
haltensweisen. Mit Hilfe des Lebensweisen-/Lebensstil-
konzeptes kbnnen Strategien der Gesundheitsforderung
und anderere Bereiche sozialer Privention zielgruppen-
spezifisch konzipiert und den emotionalen Bindungen an
Lebensgewohnheiten genauer Rechnung getragen wer-
den. Das Lebensweisen-/Lebensstilkonzept zeigt dariiber
hinaus, daf§ einzelne priventiv relevante Verhaltenswei-
sen in ein komplexes Gesamtmuster von Praktiken, Ein-
stellungen, Werthaltungen und Gefiihlslagen eines (mi-
lieutypischen, geschlechtsspezifischen, aber auch lebens-
phasenabhingigen) Lebensstils eingebunden sind und
nicht isoliert verinderbar sind.

In engem Zusammenhang mit der Lebensstilforschung
ist der Lebensweltansatz zu sehen. Mit einer Verlagerung
der Blickrichtung auf die subjektiven Deutungen von
Gesundheit und Krankheit und ihre Einbindung in die
handlungsbestimmenden Lebenswelten der Individuen
konnen gesundheitsfordernde und -schidliche Verhal-
tensweisen als individuell sinnvoll und funktional ver-
standen werden. Dieses Wissen eréffnet neue Perspekti-
ven hinsichtlich der aktiven Einbeziehung von Zielgrup-
pen priventiver Angebote und ersetzt damit die einseiti-
ge »compliance«-Fragestellung durch neue Formen der
Experten-Laien-Kommunikation. Dariiber hinaus ersff-
net der Lebensweltansatz Perspekrtiven zu einer griindli-
cheren Erforschung der alleiglichen Gesundheitssorge
und des Krankheitsbewiltigungsverhaltens verschiedener
Bevélkerungsgruppen als Grundlage zur Entwicklung le-
bensweltgerechter »Passungen« priventiv erwiinschter
Verhaltensweisen.

2) »Lebenslage« ist ein zentrales Schliisselkonzept zur dif-
ferenzierten Beschreibung sozialer vertikaler und hori-
zontaler Ungleichheit in der modernen Gesellschaft mit
ihrer Tendenz zur Pluralisierung von Lebenslagen. Fiir
die Gesundheitsforschung stellt das Lebenslagenkonzept
eine notwendige und differenzierende Ergiinzung zu der
Vielzahl sozialepidemiologischer Studien zum Zusam-
menhang von sozialer Lage, Beruf und Krankheit dar.
Der von der Lebenslage abhingige Zugang zu Ressourcen
(z.B. Information, Bildung, Gesundheitswissen) und die
lebenslagenabhingige Gesundheitssorge einzelner bedeu-
tet flir die Gesundheitsférderung die Notwendigkeit
einer zielgruppengenauen und regional spezifischen Res-
sourcenforderung.

3) Die Theorie sozialer Netzwerke und sozialer Unter-

stiitzung (vgl. Keupp & Réhrle 1987) beleuchten die

Lebenslagenfor-



Mechanismen sozialer Bindung unter verinderten gesell-
schaftlichen Bedingungen und liefern damit die theoreti-
schen Voraussetzungen fiir Strategien einer Vernetzung
priventiv wirksamer Solidaritit in »kiinstlichen sozialen
Netzen«. Eine zentrale Rolle spielen dabei die bislang erst
in Ansitzen entwickelten soziologischen Konzeptionen
zu den Mechanismen emotionaler Bindungen unter den
Bedingungen zunehmender Singularisierung und Indivi-
dualisierung (vgl. Badura 1990).

4) In den vorliegenden Priventionskonzepten tauchen
soziale Bewegungen iiberwiegend in Form der Einbezie-
hung und Férderung von Selbsthilfe- und Angehéorigen-
gruppen auf. Die gesellschaftlichen Voraussetzungen und
Motive dafiir, dafl sich Selbsthilfe inzwischen zu einem
auch von breiteren Schichten akzeptierten kulturellen
Muster entwickelt hat (vgl. Trojan 1986), bleiben dabei
weitgehend ungeklirt. In den Untersuchungen zur Ent-
stehung und Dynamik sozialer Bewegungen in den tek-
tonischen Verschiebungen der modernen Gesellschaft
lieen sich wichtige Hinweise fiir die Beurteilung der
Chancen priventiver Strategien gewinnen. Nicht zuletzt
wiirde die Einbeziehung sozialwissenschaftlicher Analy-
sen etwa der Gesundheitsbewegung das politische oder
genauer: das demokratische Defizit der gingigen Priven-
tionskonzepte erhellen.

5) In engem Zusammenhang mit den fiir Priventions-
konzepte bedeutsamen Analysen der Hintergriinde sozia-
ler Bewegungen steht die Frage nach den inhaltichen
Aspekten sikularen Mentalititswandels. Die sozialpsy-
chologischen Erklirungsmuster fiir die Wirksamkeit sozi-
al diskriminierender Moralisierungen, wie sie am Beispiel
der Anti-Raucher-Kampagnen sichtbar wurden und sich
im Hinblick auf die Inanspruchnahme genetischer Vor-
sorgeuntersuchungen im Rahmen einer neuen Eugenik-
debatte gefihrlich abzuzeichnen beginnen, bediirfen der
Erginzung durch eine soziologische Erklirung fur die
spezifische Empfinglichkeit gegeniiber den Zumutungen
an individuelle priventive Verhaltensinderungen. Hier
béte sich etwa die von Elias (1976) im Rahmen seiner
Uberlegungen zum Zivilisationsprozess formulierte Hy-
pothese von der zunehmenden Ersetzung des Fremd-
zwangs durch Selbstzwang als Diskussionangebot zu
einer iibergreifenden Deutung zur Akzeptanz individuali-
sierenden Priventionsdenkens an.

Mit den hier nur skizzenhaft benannten und teilweise im
Rahmen von Public-Health und Sozialpidagogik aufge-
nommenen gesellschaftstheoretischen  Fragestellungen
verbindet sich ein Pliddoyer fiir die Entwicklung einer in-
tegrierten sozialwissenschaftlichen Priventionstheorie.

Das demokratische Defizit der
giingigen Priiventionskonzepte

Eine Priventionspolitik, die nicht »die Sicherung der Si-
cherheit vor die Sicherung der Subjekte« (Hellerich
1989, S. 40) stellt, steht vor der Herausforderung, auf das
Demokratie- und Partizipationsdefizit des in der Wissen-
schaft und der Praxis dominierenden Priventionsdiskur-
ses zu reagieren. Ganz abgesehen davon, daf§ die bisheri-
gen Erfahrungen mit Priventionsprogrammen zeigen,
daf} Privention nicht gegen die Individuen, sondern nur
mit ihnen erfolgreich ist, geht es hier um das normativ-
politische Problem, in welcher Weise welche Risiken der

Risikogesellschaft gesellschaftlich bewiltigt werden sol-
len. Die bereits erwihnten manipulativen Strategien der
Risikokommunikation weisen hier in die Richtung einer
Erweiterung »weicher« sozialtechnischer Kontrolle des
»Risikos« Mensch (vgl. Wambach 1983). Wenn die in
der sozial- und gesundheitspolitischen Priventionsrheto-
rik formulierte Zielvorstellung einer verstirkten Selbst-
verantwortung, und das heifit auch priventiver Selbstvor-
sorge, nicht zynischer Appell bleiben oder zu indirektem
Verhaltenszwang fiihren soll, dann ist dies an eine Reihe
von Voraussetzungen gebunden. Dazu gehort u.a. eine
(Re-)Politisierung der expertendefinierten Priventions-
programme mit riskanten Folgen fiir Ziele, Inhalte und
Umsetzung der Programme. Dazu gehére der Abschied
von normativen Normalititsfiktionen, die den mit dem
gesellschaftlichen Wandel verbundenen Verinderungen
von Lebensbedingungen, Lebensformen und Mentaliti-
ten nicht mehr entsprechen und eine Infragestellung auf
Sachzwangargumenten beruhender Rationalitit oder wis-
senschaftlich legitimierter Expertendominanz. Dazu ge-
hért schliefilich der Prozef der politischen Aushandlung

individuell bzw. von der Politik zu tragender Risiken.

Auf der Ebene bereichsspezifischer Priventionsprogram-
me bieten sich eine Reihe von Méglichkeiten, das demo-
kratische Defizit der giingigen Priventionskonzepte und

-praxis aufzubrechen. Ich méchte hierzu abschlieffend ei-
nige Stichworte nennen:

o Strategien des »Empowerment« (vgl. Rappaport 1987);
dies bedeutet zunichst Herstellung der Transparenz der
mit den Programmen angestrebten Zielsetzungen, Infor-
mation iber die Hintergriinde und Hilfestellung bei der
Aneignung eigener Vorstellungen zu den in Frage stehen-
den Mafinahmen und Verhaltensinderungen;

o Partizipation statt blofler Motivation zur Teilnahme
(vgl. Sachs-Pfeiffer 1989); hier geht es um die aktive Mit-
gestaltung und Veridnderung der Ziele und die Riickge-
winnung der Definitionsmacht iiber Gesundheit, Le-
bensgestaltung, Problembewiltigung auf der Grundlage
vorhandener und gemeinsam erschliefbarer Kompeten-
zen und Ressourcen;

o Unterstiitzung bei der (Wieder)Aneignung der unmit-
telbaren sozialen Umwelt und damit verbesserte Mog-
lichkeiten einer Kontrolle iiber die eigene Lebensgestal-
tung jenseits traditioneller Normalititsdispositive als
Voraussetzung fiir die erwiinschte Ubernahme von
Selbstverantwortung;

o Vernetzung priventiver Aktvititen mic lokalen sozia-
len Bewegungen und Initiativen;

o Einbindung priventiver Strategien in andere Bereiche
lokaler Politik- und Lebensgestaltung (z.B. soziolkulru-
relle Arbeit, Stadtplanung, Verkehrsberuhigung).

Die hier genannten Stichworte sollen verdeutlichen, daf$
das Demokratiedefizit nicht durch modernisierte Auf-
klirungs-, Informations- und Bildungskonzepte und stra-
tegien einzuholen ist. Privention als vorverlegte Interven-
tion gegeniiber bekannten und unbekannten Teil-Risi-
ken erfordert einen vorgingigen demokratischen Diskurs
und einen darauf basierenden Konsens hinsichtlich der
Bewertung der jeweiligen Risiken vor dem Hintergrund
der sozialen, kulturellen, psychischen und materiellen
»Kosten« und Gestaltungsalternativen von individueller
gruppen- und strukturbezogener Privention angesichts
eingelebter gesellschaftlicher Alltagspraxis einerseits und
der absehbaren »Gewinne« fiir alle Beteiligten anderer-
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seits. Dabei kénnen wissenschaftliche Erkenntnisse aus
Sozialepidemiologie, Medizin, Okologie, Sozialwissen-
schaften usw. eine bedeutsame Entscheidungshilfe dar-
stellen und wichtige Hinweise zur Entwicklung von
Priventionsszenarien liefern. Thre internen Rationalitits-
standards konnen in einem demokratischen Gemeinwe-
sen — jenseits aller problematisierten Effektivitits- und
Effizienziiberlegungen — jedoch ebensowenig wie Orga-
nisationsrationalititen, staatliche Herrschafts- und Kon-
trollaspekte oder (gesundheits-, umwelt-, sozialpoliti-
sche) Kosteniiberlegungen alleiniger Mafistab fiir die
Umsetzung und fiir eine Verkniipfung mit den sikularen
Trends sich wandelnder kultureller Muster, den Lebens-
welten und Lebensplanungen auf dem Wege demokrati-
scher Beteiligung und Entscheidungsfindung sein. Auf
diese Weise liefSe sich auch der Gefahr begegnen, Priven-
tion mit Gesellschaftspolitik zu verwechseln anstatr sie -
wissenschaftlich-gesellschaftstheoretisch — zu verankern
und ~ politisch — als Element gestaltender Gesellschafts-
politik zu begreifen.
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