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Vorwort

Dies ist der zwdlfte Jahresbericht der Europdischen
Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogensucht. Wie

die friheren Berichte bietet er umfassende aktualisierte
Informationen iber die gegenwdrtige Lage im
Zusammenhang mit dem Drogenkonsum in Europa.
Dariber hinaus werden die Fortschritte Europas bei der
Umsetzung eines methodisch fundierten, nachhaltigen und
umfassenden Informationssystems zur Beobachtung des
Drogenkonsums dargestellt.

Der Bericht behandelt zwei grundlegende Fragen: Welche
Informationen sind in Europa iiber den Drogenkonsum und
die dadurch verursachten Probleme verfigbar? Welche
neuen Erkenntnisse gibt es zur Durchfihrung effizienter
MaBnahmen zur Bewdltigung der Drogenproblematik?
Diese Fragen sind insofern bedeutsam als die politischen
Entscheidungstrager in Europa mittlerweile unabhdngig von
politischer Uberzeugung oder ideologischer Ausrichtung
anerkennen, dass der Drogenkonsum eine komplexe
Problematik darstellt, fir die es keine einfachen Rezepte
gibt. Sie sind sich bewusst, dass die Voraussetzung fir
weitere Fortschritte auf diesem Gebiet in der Analyse der
verfigbaren Daten Gber das Ausmaf3 und das Wesen des
Problems sowie Uber die Kosten und Vor- und Nachteile
der unterschiedlichen Interventionsansatze liegt. In

dieser Hinsicht belegt der Bericht auch das européische
Engagement fir die Konzeption einer ausgewogenen

und evidenzbasierten Politik. Zudem wird das Bestreben
sichtbar, kontinuierlich an der Bewdltigung dieses Problems
zu arbeiten, anstatt sich auf vermeintlich ,schnelle”
Lésungen zu verlassen. Europa kann stolz darauf sein,
dass seine MaBnahmen in diesem schwierigen und oftmals
emotionalen Bereich rational und zugleich human sind.

In diesem Bericht werden ferner die bei der Antwort auf
die Drogenproblematik in Europa erzielten Fortschritte
beleuchtet. Dies ist in diesem Jahr von besonderer
Bedeutung, da in Kirze auf europdischer und internationaler
Ebene die Evaluation der auf diesem Gebiet erreichten
Erfolge ansteht. Im Jahr 2008 wird die Europdische
Kommission mit der Evaluation der Auswirkungen des
gegenwartigen EU-Drogenaktionsplans beginnen, und

die Suchtstoffkommission der Vereinten Nationen wird die
Fortschritte erértern, die im Hinblick auf die Verwirklichung
der 1998 in der Sondersitzung der Vollversammlung der
Vereinten Nationen festgelegten Ziele erreicht wurden.

In Europa stellt die Drogenproblematik weiterhin eine ernst
zu nehmende Herausforderung fir die Gesundheits- und

Sozialpolitik und fir die Strafverfolgungsbeh&rden dar.

Es gibt zahlreiche Bereiche, die Anlass zur Besorgnis
geben. Es wurden aber auch Fortschritte erzielt, die
Anerkennung verdienen. In Europa setzen immer mehr
Mitgliedstaaten strategische und zielgerichtete Konzepte
zur Bewdltigung der Drogenproblematik um. Zudem ist ein
betrachtlicher Zuwachs an Investitionen in den Bereichen
Pravention, Behandlung und Schadensminimierung zu
verzeichnen, die Zusammenarbeit wurde verbessert und
die Angebotsreduzierung gewinnt an Bedeutung. Zwar
bewegt sich der Drogenkonsum insgesamt weiterhin

auf historisch hohem Niveau, doch ist in den meisten
Bereichen eine Stabilisierung festzustellen. In einigen
Gebieten gibt es sogar Anzeichen, die Anlass zu
vorsichtigem Optimismus geben. Die Europdische Union
und ihre Mitgliedstaaten férdern internationale Programme
in erheblichem Umfang. Im globalen Vergleich l&sst

sich durchaus mit Genugtuung feststellen, dass sich die
Situation in Europa in zahlreichen wichtigen Feldern recht
positiv darstellt.

Als Beobachtungsstelle befassen wir uns mit Zahlen und
Fakten. Wir sind zu wissenschaftlicher Prézision und
Unvoreingenommenheit verpflichtet und missen daher
die verfiigbaren Informationen frei von Vorurteilen und
vorgefassten Meinungen interpretieren. Als Vorsitzender
des Verwaltungsrats und als Direktor dulden wir hier
keinerlei Kompromisse und sind stolz auf unsere hohen
Standards. Wissenschaftliche Prézision ist bei unserer
Arbeit unverzichtbar, dennoch diirfen wir niemals
vergessen, dass hinter den Zahlen reale menschliche
Schicksale stehen und dass das Leben vieler Menschen
durch Drogenprobleme in Mitleidenschaft gezogen und
mitunter vollstdndig zerstért wurde. Hinter den trockenen
Zahlen ber Behandlungsnachfragen, drogenbedingte
Todesfélle und Straftaten verbergen sich das Leid von
Familien, verlorenes Potenzial und Kinder, die in unsicheren
Gemeinschaften aufwachsen. Um effiziente MafBnahmen
zur Bewaltigung der Drogenproblematik zu entwickeln,
missen wir mit den von uns gewonnenen Daten frei von
Emotionen umgehen, ohne jedoch der Thematik als solcher
gegeniber gleichgiltig zu werden.

Marcel Reimen
Vorsitzender, EBDD-Verwaltungsrat

Wolfgang Gétz
Direktor, EBDD
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Einleitende Bemerkung

Der Jahresbericht beruht auf Informationen, die der EBDD von den EU-Mitgliedstaaten, den Kandidatenléndern und von
Norwegen (das seit 2001 an der Arbeit der EBDD beteiligt ist) in Form nationaler Berichte zur Verfigung gestellt wurden.

Die hier verdffentlichten statistischen Angaben beziehen sich auf das Jahr 2005 (oder das letzte Jahr, fir das Daten vorlagen).
Die Grafiken und Tabellen in diesem Bericht beziehen sich in einigen Féllen nur auf einen Teil der EU-Lénder: Die Auswahl
erfolgte auf der Grundlage der Lander, die fir den Bezugszeitraum Daten zur Verfigung gestellt haben.

Eine Online-Fassung des Jahresberichts steht in 23 Sprachen unter http://annualreport.emcdda.europa.eu zur Verfigung.

Das Statistical Bulletin 2007 (http: //statsO7.emcdda.europa.eu) beinhaltet die vollstandigen Quelltabellen, die fir die
statistische Analyse herangezogen wurden. Es enthalt dariber hinaus weitere Einzelheiten zu den angewandten Methoden und
mehr als 100 ergénzende statistische Grafiken.

Die landerspezifischen Datenprofile (http://dataprofiles07.emcdda.europa.eu) bieten eine nijtzliche grafische
Zusammenfassung der Schlisselaspekte der Drogensituation in den einzelnen Landern.

Dieser Bericht wird ergdnzt durch drei eingehende Analysen zu den folgenden Themen:

e Drogen und StraBBenverkehr;

e Drogenkonsum unter Minderjdhrigen;

e Kokain und Crack: ein zunehmend wichtiges Thema im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit.

Die ausgewdhlten Themen sind ausschlieBlich in englischer Sprache als Druckfassung oder im Internet
(http://issuesO7.emcdda.europa.eu) verfiigbar.

Die nationalen Berichte der nationalen Reitox-Knotenpunkte bieten eine ausfihrliche Beschreibung
und Analyse der Drogenproblematik in den einzelnen Landern und kénnen auf der Website der EBDD
(http://www.emcdda.europa.eu/2nnodeid=435) eingesehen werden.






Ubersicht - Die Drogensituation in Europa

Europa spielt eine zunehmend wichtige Rolle
bei der Unterstitzung weltweiter MaBnahmen
zur Einddmmung der Drogenproblematik

Weder die Tendenzen des Drogenkonsums noch die Akteure
der Drogenherstellung und des Drogenhandels machen vor
nationalen oder geografischen Grenzen Halt. Darum ist es
wichtig zu erkennen, dass das européische Drogenproblem Teil
eines umfassenderen, weltweiten Phdnomens ist und dass sich
die Muster des Drogenkonsums in Europa und die Probleme in
anderen Teilen der Welt gegenseitig beeinflussen. Dem wird

im laufenden EU-Drogenaktionsplan Rechnung getragen, der
den Bedarf nach einer stérkeren europaweiten Koordinierung
infernationaler Angelegenheiten sowie die Unterstitzung von
Programmen zur Nachfrage- und Angebotsreduzierung in den
Nachbar- und Herstellerlandern bericksichtigt. Europa wendet
derzeit erhebliche Mittel zur Unterstiitzung internationaler
MafBnahmen auf: Einem vor kurzem durchgefihrten Audit der
Europdischen Kommission zufolge finanziert die Europdische
Union gegenwdrtig MaBnahmen zur Nachfrage- und
Angebotsreduzierung in Dritlandern mit mindestens

750 Mio. EUR. Dariber hinaus ist die EU derzeit der grofite
internationale Geber bei der Unterstitzung der Arbeit des United
Nations Office on Drugs and Crime [Biro fir Drogen- und

Verbrechensbekémpfung der Vereinten Nationen] (UNODC).

Neben dieser finanziellen Unterstiitzung zeigt sich, dass

die europdischen Lander ihre auf internationaler Ebene
Ubernommenen Verpflichtungen ernst nehmen, angemessene
Reaktionen auf die Drogenproblematik zu entwickeln.

Im Jahr 2008 wird die internationale Gemeinschaft die
weltweit erzielten Fortschritte mit Blick auf die 1998 bei der
Sondersitzung der Vereinten Nationen festgelegten Ziele zur
Beka&mpfung der globalen Drogenproblematik evaluieren.
Um die auf internationaler Ebene verfigbaren Daten zu
vervollstdndigen, wird die EBDD den Evaluierungsprozess
durch eine ausfihrlichere Bewertung der Situation in Europa
unterstitzen. Den in diesem Bericht vorgelegten Daten ist

zu entnehmen, dass die EU-Mitgliedstaaten in den letzten
zehn Jahren immer umfassendere nationale und EU-weite
Koordinierungsmechanismen erarbeitet haben, die in der
Regel auf Strategien und Aktionsplénen beruhen. Dariber
hinaus wurden die verfigbaren Informationen iber die
Drogensituation erheblich verbessert und in angebots- und
nachfrageorientierte MaBBnahmen investiert. Zweifellos

stellt der Drogenkonsum nach wie vor eine bedeutende
Herausforderung fir die Gesundheits- und Sozialpolitik

in Europa dar, jedoch missen die genannten positiven
Entwicklungen ebenfalls Anerkennung finden.

Europa im globalen Kontext

Der Drogenkonsum stellt ein weltweites Problem dar. Wertvolle
Einblicke in die relative Bedeutung der Drogenproblematik

in Europa kénnen durch die Gegeniberstellung von
Informationen aus Europa und anderen Léndern gewonnen
werden. Die Schwierigkeit in diesem Zusammenhang besteht
darin, dass nur in einigen wenigen Teilen der Welt relativ
umfassende und tragfdhige Daten zur Verfigung stehen. Die
Daten aus den USA sowie aus Kanada und Australien kénnen
for aussagekraftige Vergleiche hinsichtlich der Schatzungen
der 12-Monats-Pravalenz des Drogenkonsums herangezogen
werden. Die Schatzungen des UNODC zeigen, dass die
Pravalenz des Opioidkonsums in diesen Landern weitgehend
der in der Europdischen Union beobachteten Prévalenz von
0,4 % bis 0,6 % entspricht, wobei in Kanada etwas niedrigere
und in den USA etwas hdhere Werte verzeichnet werden.

Der geschatzte Cannabiskonsum ist in der Europdischen
Union durchschnittlich wesentlich niedriger als in den USA,
Kanada oder Australien. Was den Konsum von Stimulanzien
betrifft, so ist der Ecstasykonsum weltweit in etwa gleich hoch,
obwohl Australien hohe Pravalenzraten meldet, wahrend die
Pravalenz des Amphetaminkonsums in Australien und den
USA héher ist als in Europa und Kanada. Die Prévalenz des
Kokainkonsums ist in den USA und Kanada haher als in der
Europdischen Union und Australien. Aufgrund des Mangels an
vergleichbaren Daten ist eine l&dnderibergreifende Bewertung
der gesundheitlichen Auswirkungen des Drogenkonsums kaum
maglich. Ein vorsichtiger Vergleich der Schétzungen Gber

die neu diagnostizierten HIV-Infektionen im Zusammenhang
mit dem injizierenden Drogenkonsum fir das Jahr 2005

legt jedoch den Schluss nahe, dass die Raten in Australien,
Kanada und der Europdischen Union unter 10 Fdllen je

1 Million Einwohner und in den USA bei etwa 36 Fdllen je

1 Million Einwohner liegen.

Quantifizierung komplexer Zusammenhénge:
Festlegung angemessener Zielsetzungen und Entwicklung
sinnvoller SummenmaBe

Das Ziel aller europdischen Drogenstrategien ist die
Einddmmung des Drogenkonsums und der durch Drogen
verursachten Schaden sowohl fir die Konsumenten als auch
fir die Gesellschaft, in der diese leben. Die Festlegung
dieses politischen Ziels ist einfach, bei der Evaluierung der
Auswirkungen politischer Ma3nahmen in diesem Bereich
muss jedoch in jedem Fall der Tatsache Rechnung getragen
werden, dass der Drogenkonsum ein vielfgltiges und
komplexes Phanomen darstellt. Eine positive Schlussfolgerung
des Berichts lautet, dass die Drogenpolitik in Europa in
zunehmendem Mafe die Notwendigkeit beriicksichtigt,
sich auf spezifische MaBnahmen zu konzentrieren und
angemessene Zielsetzungen zu erarbeiten. Dies zeigt sich
in Europa zum einen in der allgemeinen Tendenz, nationale
Drogenstrategien aufzulegen, die von spezielleren, zeitlich
begrenzten Aktionsplanen begleitet werden. Zum anderen
wird im Rahmen der Koordinierung auf europdischer Ebene
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der laufende EU-Drogenaktionsplan jéhrlich Gberprift und
die Indikatoren werden entsprechend dieser Bewertung
gegebenenfalls verworfen oder modifiziert.

Fir die Evaluierung von MaBnahmen ist der Ubergang zu
einem stdrker auf bestimmte Ziele ausgerichteten Ansatz
sicherlich hilfreich. Es ist jedoch ebenfalls sinnvoll, auf einige
Summenmafe zuriickgreifen zu kénnen, die eine einfachere
Beschreibung komplexer Themen erlauben. Obwohl

sich die Erarbeitung solcher Skalen und Maf3e schwierig
gestaltet, gab es in jingster Zeit einige vielversprechende
Entwicklungen. In diesem Bericht wird eine neue Analyse
von Daten iber die &ffentlichen Ausgaben im Drogensektor
in Europa vorgelegt. Die Daten sind zwar nicht vollstandig,
verdeutlichen aber dennoch, dass mit 13 Mrd. EUR bis

36 Mrd. EUR in Europa jedes Jahr fir die Nachfrage- und
Angebotsreduzierung erhebliche Summen aufgebracht
werden. Dabei ist zu bedenken, dass in diesen Zahlen die
sozialen Kosten des Drogenkonsums keine Beriicksichtigung
finden.

Zu den in diesem Zusammenhang maglicherweise hilfreichen
Ansdtzen zahlt unter anderem die Entwicklung von Indizes,
die darauf abzielen, die unterschiedlichen, mit dem Konsum
illegaler Drogen verbundenen Kosten und Schaden zu
bemessen, wie beispielsweise der vor kurzem im Vereinigten
Kénigreich konzipierte Drug Harm Index. Der durch Drogen
verursachte Schaden ist auch einer der Schlisselbegriffe im
kirzlich vorgeschlagenen lllicit Drug Index (IDI) des UNODC.
Derartige Ansdtze kénnen fir kinftige Analysen politischer
MaBnahmen hilfreich sein. Allerdings ist dies zum einen

von der Qualitat der dem Summenmaf zugrunde liegenden
Daten und zum anderen davon abhéngig, in welchem
Umfang diese Daten den Zielbegriff erfassen kénnen.

Schadensminimierung ist nun ausdriicklich Bestandteil
der europdischen Konzepte

Noch immer bestehen zwischen den europdischen Landern
erhebliche Unterschiede sowohl hinsichtlich Art und Umfang
der nationalen Drogenproblematik als auch mit Blick auf
die Zahl und Konzeption der entsprechenden Mafinahmen.
Ungeachtet dessen besteht weitgehend Einigkeit Gber den
allgemeinen Grundsatz, dass drogenpolitische MaBnahmen
ausgewogen, umfassend und evidenzbasiert sein sollten. Im
Bereich der Nachfragereduzierung wird die Notwendigkeit
von Prévention, Behandlung und MaBnahmen der

sozialen Rehabilitation allgemein anerkannt. Das Thema
Schadensminimierung wurde jedoch in der Vergangenheit
eher kontrovers diskutiert. Hier zeichnet sich nun eine
Verdnderung ab, und die Schadensminimierung findet
offenbar als Teil umfassender MaBnahmenpakete zur
Nachfragereduzierung in den europdischen Konzepten
ausdricklich ihren Niederschlag. Dies kommt in der
Tatsache zum Ausdruck, dass sowohl opioidgestitzte
Substitutionstherapien als auch Spritzentauschprogramme
in praktisch allen EU-Mitgliedstaaten angeboten werden,
wenn auch in sehr unterschiedlichem Umfang. Ein

weiterer Beleg fur diese Verdnderung ist die in einem
kirzlich vorgelegten Bericht der Europdischen Kommission

getroffene Feststellung, dass die Empfehlung des Rates

vom 18. Juni 2003 zur Entwicklung und Ausweitung von
SchadensminimierungsmaBnahmen durch die Mitgliedstaaten
beigetragen hat.

Haftanstalten: Angebote fiir Drogenkonsumenten
sind nach wie vor unzureichend

Eine wichtige Schlussfolgerung bei der Uberpriifung der
Fortschritte, die bei der Umsetzung der Empfehlung des Rates
vom 18. Juni 2003 erzielt wurden lautete, dass, trotz der

in anderen Bereichen erzielten Fortschritte, die Angebote

in Haftanstalten in der Regel wenig entwickelt waren. Zwar
haben einige Mitgliedstaaten Regelungen eingefishrt, um
Straftater mit Drogenproblemen in Behandlungseinrichtungen
zu Uberweisen statt strafrechtliche Sanktionen zu verhéngen,
jedoch machen Menschen mit Drogenproblemen in nahezu
allen Landern nach wie vor einen erheblichen Anteil der
Haftinsassen aus. Die EBDD erarbeitet derzeit gemeinsam mit
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) eine Datenbank
fir die Zusammenstellung relevanter Indikatoren zur
Gesundheit in Haftanstalten. Der allgemeine Grundsatz, dass
Haftinsassen Zugang zu denselben Gesundheitsdiensten
haben missen wie die Allgemeinbevélkerung, wurde bisher
in vielen Bereichen fir Menschen mit Drogenproblemen

nicht verwirklicht. Viele Straftdter haben bei Haftantritt
Drogenprobleme. Studien belegen, dass der Drogenkonsum
haufig in der Haftanstalt fortgesetzt wird. Die mangelnden
Angebote fir Drogenkonsumenten in Haftanstalten geben
Anlass zu der schwerwiegenden Befirchtung, dass man

hier nicht nur eine Chance ungenutzt verstreichen lésst,
MaBnahmen zur Eindémmung des kiinftigen Drogenkonsums
und straffalligen Verhaltens zu ergreifen, sondern dadurch
auch die andernorts erzielten gesundheitspolitischen
Errungenschaften unterminiert werden.

Feststellen und dariiber kommunizieren, was funktioniert

Die Diskussion von MaBnahmen zur Nachfragereduzierung
konzentriert sich zunehmend auf die Ermittlung von
MaBnahmen, deren Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen
(Effectiveness) belegt ist und die keine unbeabsichtigten
negativen Folgen nach sich ziehen. Da jede schlecht
durchgefihrte MaBnahme héchstwahrscheinlich unwirksam
ist oder sich sogar als kontraproduktiv erweisen kann, besteht
die zweite zentrale Aufgabe in diesem Zusammenhang in
der Ermittlung von bewdhrten Verfahren und Maf3nahmen
zur Qualitatssicherung. In der neuen EBDD-Verordnung wird
die Bedeutung der Ermittlung und Verbreitung bewdhrter
Verfahren unterstrichen. Eine zentrale Schwierigkeit stellen in
diesem Zusammenhang die Alltagsbedingungen dar, unter
denen MaBBnahmen zur Nachfragereduzierung umgesetzt
werden. Zuverlassige kontrollierte Studien, der Goldstandard
fir die meisten medizinischen Interventionen, sind haufig
schwierig zu konzipieren oder schlichtweg nicht praktikabel.
Die komplexen Aufgabenstellungen fir die Bewertung der
Belege der Effectiveness und fir die Ermittlung von Standards
zur Qualitatssicherung werden in diesem Bericht behandelt.



Auf einen Blick - Schatzungen des Drogenkonsums

in Europa

Die folgenden Schétzungen beziehen sich auf die erwachsene
Bevdlkerung. Angegeben werden die jingsten jeweils
verfigbaren Zahlen. Die vollsténdigen Daten und umfassende
Hinweise zur Methodik finden Sie im Statistical Bulletin 2007.
Cannabis

Lebenszeitpravalenz: mindestens 70 Millionen oder einer von
finf europdischen Erwachsenen.

Pravalenz wéhrend der letzten zwdlf Monate: etwa
23 Millionen europdische Erwachsene oder ein Drittel der
Personen mit Cannabiserfahrung.

Prévalenz wahrend der letzten 30 Tage: Uber 13 Millionen
Europder.

Landervariation der Prévalenz wéhrend der letzten zwolf
Monate: 1,0 % bis 11,2 %.
Kokain

Lebenszeitprévalenz: mindestens zwdlf Millionen oder etwa
4 % der europdischen Erwachsenen.

Prévalenz wdhrend der letzten zwolf Monate: 4,5 Millionen
europdische Erwachsene oder ein Drittel der Personen mit
Kokainerfahrung.

Pravalenz wéhrend der letzten 30 Tage: etwa zwei Millionen.
Landervariation der Préavalenz wahrend der letzten zwolf
Monate: 0,1 % bis 3 %

Ecstasy

Lebenszeitpravalenz: etwa 9,5 Millionen europdische
Erwachsene (3 % der europdischen Erwachsenen).

Pravalenz wéhrend der letzten zwdlf Monate: 3 Millionen
europdische Erwachsene oder ein Drittel der Personen mit
Ecstasyerfahrung.

Prévalenz wahrend der letzten 30 Tage: Uber 1 Million.
Landervariation der Prévalenz wahrend der letzten zwalf
Monate: 0,2 % bis 3,5 %

Amphetamine

Lebenszeitprévalenz: nahezu elf Millionen oder rund 3,5 %
der europdischen Erwachsenen.

Pravalenz wahrend der letzten zwdIf Monate: zwei Millionen
oder ein Finftel der Personen mit Amphetaminerfahrung.

Pravalenz wahrend der letzten 30 Tage: unfer 1 Million.
Landervariation der Prévalenz wéhrend der letzten zwdlf
Monate: 0,0 % bis 1,3 %

Opioide

Problematischer Opioidkonsum: zwischen 1 und 8 Fdllen je
1 000 Erwachsene (15 bis 64 Jahre).

Uber 7 500 akute drogenbedingte Todesfslle; in rund 70 %
davon konnten Opioide nachgewiesen werden (Daten von
2004).

Hauptdroge in etwa 50 % aller Drogentherapienachfragen.

Uber 585 000 Opioidkonsumenten haben im Jahr 2005 eine
Substitutionsbehandlung erhalten.

Ubersicht - Die Drogensituation in Europa

Die Popularitét von Cannabis kdnnte zuriickgehen,
wdhrend Themen der 6ffentlichen Gesundheit zunehmend
Beachtung finden

Fast ein Viertel aller Erwachsenen hat einmal im Leben
Cannabis probiert, und jeder vierzehnte Erwachsene hat die
Droge in den letzten zwdlf Monaten konsumiert. Damit ist
Cannabis in Europa die am héufigsten konsumierte illegale
Droge. Dies gilt nicht nur fir die Allgemeinbevélkerung,
sondern insbesondere fir junge und sehr junge Menschen.
Der Drogenkonsum unter Heranwachsenden, deren
physische und soziale Entwicklung noch nicht abgeschlossen
ist, kann ein besonders schwerwiegendes Problem
darstellen. Diese Problematik wird im ausgewdhlten Thema
zum Drogenkonsum unter Minderjéhrigen eingehend
erortert. Die Notwendigkeit, die Auswirkungen eines

frihen Erstkonsums von Cannabis zu erkennen und
mégliche geeignete MaBnahmen zu ermitteln, ist eine der
komplexen Aufgabenstellungen, die sich aus dem weit
verbreiteten Cannabiskonsum fir die Gesundheits- und
Drogenkontrollpolitik in Europa ergeben.

Insgesamt gibt es in der europdischen Politik die Tendenz,
den Besitz und Konsum geringer Mengen Cannabis nicht
mehr mit strafrechtlichen Sanktionen zu ahnden, sondern
stattdessen auf praventions- oder behandlungsorientierte
Konzepte zuriickzugreifen. Ungeachtet dessen ist die Zahl
der erfassten Cannabisdelikte im Zeitraum von 2000 bis
2005 erheblich gestiegen (um 36 %), und in den meisten
Landern ist Cannabis die Droge, die im Zusammenhang
mit Strafanzeigen wegen des Konsums oder Besitzes von
Drogen am haufigsten Erwdhnung findet. Diese Situation
konnte sich nun dndern, da die meisten Lander derzeit iber
einen gewissen Rickgang der gemeldeten Cannabisdelikte
berichten, was méglicherweise darauf hinweist, dass sich
die Strafverfolgungsbehérden in geringerem Mafe mit dem
Cannabiskonsum befassen.

Obwohl dieses Thema in der Offentlichkeit und in

den Medien umfassend diskutiert wird, ist schwerlich

ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen der
Strafverfolgungspolitik und der Gesamtprévalenz des
Cannabiskonsums herzustellen. Ungeachtet der zwischen
den Landern bestehenden Unterschiede hinsichtlich Zeitpunkt
und Breite dieser Entwicklung ist der Cannabiskonsum

in Europa insgesamt im Laufe der 90er Jahre erheblich
gestiegen, gefolgt von einer stabileren, aber weiterhin
steigenden Tendenz ab dem Jahr 2000. Dadurch gestaltet
sich die Situation in Europa derzeit homogener als in der
Vergangenheit. Zudem zeigen die jiingsten verfigbaren
Daten, dass sich der Cannabiskonsum insbesondere in den
Landern, die hohe Pravalenzraten verzeichnen, stabilisiert
oder sogar ricklaufig ist. Obwohl die Datenbasis noch
immer relativ schwach ist, gibt es einige Hinweise darauf,
dass die Popularitat der Droge unter jingeren Menschen

in einigen Landern sinkt. Wenngleich die Tendenzen in
den einzelnen Landern insgesamt schwanken, ist durchaus
vorsichtiger Optimismus angebracht, dass sich die Eskalation
des Cannabiskonsums, die in Europa seit den 90er Jahren
beobachtet wurde, kinftig nicht fortsetzen wird.
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Doch selbst wenn sich der Cannabiskonsum in Europa

nun stabilisiert, bewegen sich die gegenwartigen
Pravalenzraten zweifelsohne auf historisch hohem

Niveau. Hinzu kommt, dass zwar nur ein relativ geringer
Anteil der Cannabiskonsumenten die Droge regelmaBig
oder intensiv konsumiert, hiervon aber eine signifikante
Zahl von Menschen betroffen ist. Es stehen zunehmend
Forschungsergebnisse und klinische Erfahrungen zur
Verfigung, die ein besseres Verstandnis der Bedirfnisse
der Menschen mit Cannabisproblemen erméglichen.
Allerdings ist noch immer weitgehend unbekannt, in welchem
MaBe Cannabiskonsumenten insgesamt Probleme im
Zusammenhang mit ihrem Drogenkonsum entwickeln. Die
von der EBDD zusammengetragenen Behandlungsdaten
zeigen, dass sich die Zahl der gemeldeten neuen
Behandlungsnachfragen wegen Cannabisproblemen seit
1999 nahezu verdreifacht hat, wobei sich dieser Trend
jedoch derzeit zu stabilisieren scheint. Die Interpretation
dieser Entwicklung wird durch mehrere Faktoren erschwert,
unter anderem durch die steigende Verfigbarkeit von
Hilfeangeboten fir Menschen mit Cannabisproblemen und
das zunehmende Bewusstsein fir diese Probleme sowie
durch die Tatsache, dass es sich bei einem signifikanten Teil
der Uberweisungen um fremdmotivierte Uberweisungen aus
dem justiziellen Bereich oder aus sozialen Einrichtungen
handelt. Zudem haben die Cannabiskonsumenten, die mit
den Behandlungsdiensten in Kontakt kommen, offenbar
unterschiedliche Bedirfnisse. Dementsprechend reichen
die vielféltigen angebotenen Leistungen von Kurz- und
prdventionsorientierten Interventionen bis hin zu formaleren
Behandlungskonzepten.

Die Bewertung der Cannabissituation in Europa wird

ferner durch Markifaktoren sowie durch die Tatsache
erschwert, dass nur in unzureichendem Mafe zuverlassige
Daten iber den relativen Anteil und die Verfiigbarkeit der
unterschiedlichen Cannabisprodukte in der EU vorliegen.
Europa ist nach wie vor der weltweit bedeutendste Markt fisr
Cannabisharz, das zum gréBten Teil in Nordafrika hergestellt
wird. Cannabiskraut ist in Europa ebenfalls erhélilich, wobei
jedoch die Menge des beschlagnahmten Cannabisharzes
zehnmal hher ist als die des sichergestellten
Cannabiskrauts. Diese Situation kdnnte sich jedoch éndern:
Die Sicherstellungen von Cannabisharz sind im Jahr 2005
leicht zurickgegangen, wéhrend die Sicherstellungen von
Cannabiskraut und Cannabispflanzen weiter zunehmen.

Die Halfte der europdischen Lander berichtete im Jahr 2005
Uber die Herstellung von Cannabis im eigenen Land. Einige
Formen des selbstangebauten Cannabis kdnnen einen relativ
hohen Wirkstoffgehalt aufweisen, und die Herstellung im
eigenen Land kann ebenfalls Auswirkungen auf MaBnahmen
zur Eindéammung des Drogenkonsums haben.

Der Cannabiskonsum bringt fir die Drogen-, Gesundheits-
und Sozialpolitik in Europa eine Reihe komplexer
Aufgabenstellungen mit sich. Eine positive Entwicklung
besteht darin, dass die Mitgliedstaaten nun offenbar
zunehmend ein besseres Verstandnis der Auswirkungen
des weit verbreiteten Konsums dieser Droge entwickeln und
die einschlagigen Diskussionen starker zielorientiert gefihrt

werden und weniger zu einer Uber- oder Untertreibung der
Problematik neigen.

Kokain: Schétzungen zum Konsum steigen wieder

Dem diesjahrigen EBDD-Jahresbericht zufolge haben
schatzungsweise 4,5 Millionen Europder in den letzten
zwdlf Monaten Kokain konsumiert. Im Jahresbericht 2006
wurde diese Zahl noch auf 3,5 Millionen Menschen
geschatzt. Die im Vorjahresbericht erwdhnte Stabilisierung
der Situation wird auch durch die neuen Daten in Frage
gestellt, die insgesamt auf einen steigenden Kokainkonsum
hinweisen. Diesen Daten zufolge ist Kokain in Europa

die nach Cannabis am zweithaufigsten konsumierte
illegale Droge, deren MessgréBBen samtlich Gber denen fir
Ecstasy und Amphetamine liegen. Die Schétzungen der
30-Tage-Prévalenz des Kokainkonsums liegen mehr als
doppelt so hoch wie die entsprechenden Schatzungen des
Ecstasykonsums. Die jingsten Zunahmen bedeuten zwar,
dass nun mehr Lénder iber signifikante Konsumentenzahlen
berichten, jedoch sind die Unterschiede zwischen den
Landern nach wie vor betréchtlich, wobei aus den meisten
osteuropdischen Landern niedrige Pravalenzraten des
Kokainkonsums gemeldet werden.

Gestiegene Pravalenzraten sind auch den neuen Daten
aus Spanien und dem Vereinigten Kdnigreich, den
beiden Léndern mit den hdchsten Prévalenzraten in
Europa, zu entnehmen. Die Zunahme ist allerdings in
keinem dieser Lander dramatisch. In beiden Léndern
wurden unter jungen Erwachsenen dhnliche oder héhere
12-Monats-Prévalenzraten ermittelt wie in den USA.
Beunruhigend ist der in beiden Landern relativ hohe
Kokainkonsum unter jungen Menschen (4-6 % bei den

15- bis 16-Jéhrigen). In Spanien lassen Analysen darauf
schlieBen, dass der jingste Anstieg vor allem auf einen
steigenden Konsum in der Altersgruppe der 15- bis
24-Jéhrigen zuriickzufihren ist. In diesem Zusammenhang
ist darauf hinzuweisen, dass den Schétzungen zufolge
die Zahl der Kokainkonsumenten, die schwerwiegende
Probleme entwickeln, erheblich niedriger ist. Schéatzungen
fir den problematischen Kokainkonsum liegen nur fir
drei Léinder (Spanien, Italien, Vereinigtes Kénigreich) vor.
Sie liegen zwischen 0,3 % und 0,6 % der erwachsenen
Bevélkerung. Der Crack-Konsum ist in Europa zwar nach wie
vor selten, verursacht jedoch dort, wo er beobachtet wird,
schwerwiegende lokale Probleme.

Andere Indikatoren weisen ebenfalls auf einen
Aufwartstrend hin und bestétigen die zunehmende
Bedeutung des Kokains innerhalb der europdischen
Drogenproblematik. Sowohl die beschlagnahmten Mengen
als auch die Zahl der Sicherstellungen sind gestiegen,
was vielleicht auf verstérkte Einfuhren in den europdischen
Markt, méglicherweise jedoch auch auf verbesserte
VerbotsmaBBnahmen zuriickzufihren sein kénnte. In
Europa werden zunehmend koordinierte MaBnahmen
gegen den Kokainhandel durchgefihrt. So soll in Portugal
eine zwischenstaatliche Taskforce eingerichtet werden,
was angesichts der zunehmenden Bedeutung, die dieses



Land im Bereich der VerbotsmaBnahmen gegen Kokain
innehat, durchaus angemessen erscheint. Zwar haben

die Rekordzahlen bei den Sicherstellungen die weiterhin
sinkenden Preistendenzen offenbar nicht beeinflusst, jedoch
ist es durchaus méglich, dass sie sich auf die Reinheit des
Kokains ausgewirkt haben.

Derzeit haben die erhdhten Pravalenzraten des
Kokainkonsums nur schwache Auswirkungen auf
Gesundheitsindikatoren, dies kdnnte sich jedoch éndern.
Jahrlich werden in Europa etwa 400 kokainbedingte
Todesfalle gemeldet, und es besteht der Verdacht, dass
Todesfdlle aufgrund von Herzkreislaufproblemen, bei denen
Kokain eine Rolle gespielt hat, wahrscheinlich weitgehend
unentdeckt bleiben. Die Nachfrage nach Drogentherapien
fir Menschen mit Kokainproblemen steigt. Im Jahr 2005
wurde Kokain von etwa 13 % der Patienten, die eine
Behandlung beantragten, als Primardroge genannt. Bei den
Erstpatienten war dieser Anteil sogar noch hoher (22 %).
Die Zahl der gemeldeten neuen Behandlungsnachfragen hat
sich im Laufe der letzten finf Jahre in etwa verdreifacht und
belduft sich derzeit auf Gber 33 000 Falle. In etwa 15 %
der Falle wurde Kokain als Sekundardroge genannt, und

in einigen Landern wird man sich zunehmend der Tatsache

Afghanistan — kénnen MaBnahmen zur ,alternativen
Entwicklung” greifen?

Die Nachhaltigkeit der insgesamt stabilen oder sich
verbessernden Situation im Hinblick auf den Heroinkonsum

in Europa wird durch die wachsende Opiumproduktion in
Afghanistan in Frage gestellt. Schatzungen fir das Jahr 2006
lassen darauf schlieBen, dass die Produktion infolge einer
erheblichen Ausweitung der Anbauflache um 43 % gestiegen ist.

Die Daten tber die Sicherstellungen von Opioiden und die
ausgehobenen Labors deuten darauf hin, dass das in Afghanistan
hergestellte Opium in zunehmendem Maf3e vor der Ausfuhr im
Land selbst zu Morphin oder Heroin verarbeitet wird (CND,
2007). AnschlieBend gelangt das Heroin Gber zwei grofie
Drogenhandelsrouten nach Europa: Gber die alte Balkanroute,
die noch immer die wichtigste Route im Heroinschmuggel
darstellt, und in jingerer Zeit auch entlang der ,SeidenstraBe”
(siehe Kapitel 6).

Die regionalen Unterschiede innerhalb Afghanistans zeigen, dass
der Mohnanbau durch wirtschaftliches Wachstum eingedémmt
werden kann. Sie belegen aber auch, dass dies durch eine
unsichere politische Lage, Korruption und Infrastrukturprobleme
unterminiert werden kann. Eine Reduzierung des Anbaus ist
rasch zu erreichen, kann aber ebenso rasch wieder ins Gegenteil
verkehrt werden. Beispielsweise ist der Schlafmohnanbau

in der Provinz Nangarhar im Osten des Landes im Zeitraum
2004/2005 um 96 % zurickgegangen, jedoch wie in vielen
anderen Regionen seitdem wieder auf das frihere Niveau
gestiegen. Dies ist zum Teil auf die wirtschaftlichen Zwénge

in dicht besiedelten Regionen zuriickzufihren, die nicht in

der Lage waren, sich auf andere hochwertige Kulturen und
nichtlandwirtschaftliche Einkommensméglichkeiten umzustellen

(Mansfield, persénliche Mitteilung und 2007).
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bewusst, dass der gleichzeitige Konsum von Kokain die
Behandlung von Opioidkonsumenten beeintrachtigt.
Insgesamt ist jedoch die Zahl der Behandlungsnachfragen
wegen des Konsums von Kokain niedriger als die Zahl
der Nachfragen wegen des Konsums von Cannabis und
wesentlich geringer als die Zahl der Nachfragen im
Zusammenhang mit Opioidproblemen.

HIV: Insgesamt ist eine positive Entwicklung
zu verzeichnen, jedoch belegen die Neuinfektionen
die Notwendigkeit weiterer Anstrengungen

In den 90er Jahren wurden aufgrund der beobachteten
oder sich abzeichnender HIV-Epidemien unter injizierenden
Drogenkonsumenten neue Hilfeangebote fir diese
Personengruppe entwickelt. Durch diese Erweiterung der
Angebote konnte eine Wiederholung der friher in Europa
beobachteten HIV-Epidemien weitgehend vermieden werden.
Dennoch wurden in einigen Landern, insbesondere in den
baltischen Staaten, lokal begrenzte Probleme festgestellt und
in einigen Landern, in denen es friher Epidemien gegeben
hatte, blieb die HIV-Pravalenzrate unter injizierenden
Drogenkonsumenten nach wie vor recht hoch. Obwohl
insgesamt die Bedeutung des injizierenden Drogenkonsums

In anderen Gebieten des stlichen Landesteils dagegen wird
Opium wahrscheinlich weiterhin nur in zu vernachlassigenden
Mengen angebaut werden, und selbst in den Sidprovinzen
Kandahar und Helmand ist in den Gebieten um die
Provinzzentren ein Rickgang des Anbaus zu erwarten.
Unterstiitzt wird diese Entwicklung offenbar durch eine

gréfere staatliche Kontrolle, eine starkere Diversifizierung

der landwirtschaftlichen Produktion und die Schaffung einer
Verkehrs- und Vertriebsinfrastruktur. Diese Faktoren haben es
ermdglicht, dass sich in diesen Regionen relativ hochwertige
Kulturen etablieren konnten. Im Norden und Nordosten des
Landes wird der Mohnanbau nicht nur durch steigende Léhne
und sinkende Opiumpreise zurickgedrangt, sondern auch durch
die Tatsache, dass einige hochwertige Gemisesorten derzeit
hshere Gewinne einbringen als Mohn. In diesen Gebieten

wird die Diversifizierung des Anbaus durch MaBnahmen zur
Drogenbekdmpfung und ein stérkeres Engagement der Regierung
unterstitzt, die in der Bevélkerung den Eindruck erwecken,

dass massivere MafBnahmen zur Durchsetzung des Verbots des
Opiumanbaus zu erwarten sind.

Steigende Arbeitskosten und sinkende Preise sorgen nun
dafiir, dass Gewinne aus dem Schlafmohnanbau nicht mehr
die beste Einkommensquelle darstellen. In einigen Gebieten
kénnen mit alternativen Produkten héhere Gewinne erzielt
werden, insbesondere dort, wo auch nicht-landwirtschaftliche
Einkommensméglichkeiten bestehen. Diese legalen
Einkommensquellen stehen jedoch nicht der gesamten
Bevolkerung offen. In vielen Gebieten sind die Maglichkeiten
der Landwirte durch hohe Transportkosten, schlechte StraBen
und Probleme infolge mangelnder Sicherheit eingeschrénkt.
Dort stehen Korruption und Unsicherheit dem Handel mit legalen
Gitern im Wege und behindern das Wirtschaftwachstum
sowie die Bemihungen um eine Férderung der Diversifizierung
des Anbaus selbst in den relativ nah an den Provinzzentren
gelegenen Gebieten.
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als Ubertragungsweg fir HIV-Infektionen zuriickgegangen
ist, waren Schatzungen der EBDD zufolge im Jahr 2005
etwa 3 500 neu diagnostizierte HIV-Infektionen in der
Europdischen Union auf den injizierenden Drogenkonsum
zuriickzufihren. Diese Zahl mag zwar historisch gesehen
niedrig sein, stellt jedoch fir die &ffentliche Gesundheit nach
wie vor ein erhebliches Problem dar.

Die Analyse der jiingsten Daten weist darauf hin, dass in
den meisten Landern geringe Raten von Neuinfektionen
durch injizierenden Drogenkonsum verzeichnet werden und
die HIV-Pravalenz unter injizierenden Drogenkonsumenten
zwischen 2001 und 2005 in den meisten EU-Regionen
zuriickgegangen ist. Infolgedessen ist davon auszugehen,
dass insbesondere in Gebiefen mit ehemals hohen
Pravalenzraten die Zahl der Infektionen durch injizierenden
Drogenkonsum sinkt. Die Situation in Estland, Leftland und
Litauen ist nach wie vor Besorgnis erregend, jedoch deuten
auch hier die jingsten Daten gréftenteils auf einen relativen
Rickgang der Neuinfektionen hin.

Im Zusammenhang mit dieser Bewertung sind jedoch zwei
wesentliche Einschrénkungen vorzunehmen: Fir einige
wichtige Gebiete ist nur eine schwache Datenbasis verfigbar
und Studien Uber die Tendenzen im Laufe der letzten finf
Jahre berichten Gber einen Anstieg der Neuinfektionen in
einigen Gebieten oder Stichproben in etwa einem Drittel

der Lander. Besorgnis erregend ist auch die Tatsache,

dass in einigen Landern entweder relativ hohe Raten von
Neuinfektionen verzeichnet wurden oder aber in jingster
Zeit ein leichter Anstieg der Prévalenz zu beobachten

war, obwohl die Gesamtraten weiterhin niedrig sind.

Da die jingste Vergangenheit gezeigt hat, wie schnell

sich HIV-Infektionen in geféhrdeten Bevélkerungsgruppen
ausbreiten kénnen, besteht eindeutig die Notwendigkeit,
weiterhin Angebote speziell fir diese geféhrdeten Menschen
zu entwickeln und anzubieten.

Hepatitis C ist nach wie vor Europas schleichende Epidemie

Schétzungen der EBDD zufolge leben in Europa wohl um die
200 000 Menschen, die mit HIV infiziert sind und Drogen
injizieren oder dies in der Vergangenheit getan haben.
Waéhrend ein hohes &ffentliches Bewusstsein fur die mit

dem injizierenden Drogenkonsum verbundenen HIV-Risiken
vorhanden ist, darf nicht in Vergessenheit geraten, dass
schatzungsweise eine Million Menschen, die Drogen
injizieren oder injiziert haben, mit dem Hepatitis-C-Virus
(HCV) infiziert sind, von denen ein erheblicher Anteil
inzwischen keine Drogen mehr konsumiert.

Hepatitis C kann schwerwiegende gesundheitliche Folgen
wie beispielsweise Krebs nach sich ziehen und sogar zum
Tod fihren. Die Befriedigung der Bedirfnisse von Menschen,
die mit HCV infiziert sind, wird aller Wahrscheinlichkeit
nach eine immer groBere finanzielle Belastung fir die
Gesundheitssysteme darstellen. In ganz Europa sind

die HCV-Raten unter injizierenden Drogenkonsumenten
hoch. Studien zeigen, dass sich junge injizierende
Drogenkonsumenten nach wie vor bereits zu Beginn ihrer
Drogenkarriere mit dieser Krankheit infizieren, wodurch

die Interventionsméglichkeiten eingeschrankt werden.
Anders als bei Hepatitis B, wo die MaBBnahmen offenbar
Wirkung zeigen, ist im Falle der HCV-Daten keine eindeutige
Tendenz erkennbar. Allerdings kdnnten die unterschiedlichen
Entwicklungen in den einzelnen Landern Hinweise darauf
geben, welche MaBnahmen sich in diesem Bereich als
wirkungsvoll erweisen kénnten.

Der Heroinkonsum ist stabil, jedoch gibt es Befiirchtungen
Uber zunehmende Probleme mit synthetischen Opioiden

Das weltweite Produktionspotenzial von Heroin, das sich im
Wesentlichen auf Afghanistan konzentriert, ist im Jahr 2006
weiter auf schéatzungsweise iber 600 Tonnen gestiegen.

Fir Europa stellt sich nun die Frage, welche Auswirkungen
dieser Zuwachs auf die Drogenproblematik haben wird. Die
zunehmende Heroinproduktion hat sich bisher in den meisten
Indikatoren des Heroinkonsums — der insgesamt seit einiger
Zeit stabil ist — noch nicht niedergeschlagen. Die Analysen
der Daten Gber Drogenbehandlungen und die Mehrzahl von
Uberdosis zeigen, dass das Alter der Heroinkonsumenten

in Europa weiterhin steigt, wobei Uber die Situation in

den osteuropdischen Landern eine weniger eindeutige
Aussage getroffen werden kann. Die Schatzungen zum
problematischen Drogenkonsum weisen insgesamt ebenfalls
auf eine stabile Situation in. Der sinkende Preis dieser
Droge und die in einigen Landern zunehmende Zahl junger
Heroinkonsumenten in Behandlungseinrichtungen machen
jedoch deutlich, dass weiterhin Wachsamkeit angezeigt ist.

Zwar gibt es derzeit keine eindeutigen Belege dafir, dass
der Heroinkonsum unter jungen Menschen zunimmt, jedoch
enthdlt eine Vielzahl von Berichten Hinweise darauf, dass
der Konsum synthetischer Opioide in einigen Teilen Europas
ein wachsendes Problem darstellen und in einigen Landern
Heroin sogar durch synthetische Opioide abgelést werden
kénnte. In Osterreich steigt der Anteil der unter 25-JGhrigen,
die aufgrund von Problemen im Zusammenhang mit dem
Konsum von Opioiden, die aus dem legalen Handel
abgezweigt werden, eine Behandlung nachfragen. Auch
Belgien berichtet Gber einen gewissen Anstieg des illegalen
Konsums von Methadon, und in Dénemark wird Methadon
haufig in Berichten Gber drogenbedingte Todesfdlle
erwdhnt. Buprenorphin wird zuweilen als eine Droge
betrachtet, die fir den illegalen Markt nur wenig interessant
ist. Den Berichten zufolge wird es jedoch in Tschechien
ebenfalls in zunehmendem Mafe konsumiert und injiziert.
In Finnland hat Buprenorphin méglicherweise Heroin
abgeldst, und Beobachtungen in Frankreich geben Anlass
zu Besorgnis Uber den illegalen, zum Teil injizierenden
Konsum von Buprenorphin unter jungen Menschen, die ihren
Opioidkonsum nicht mit Heroin, sondern mit Buprenorphin
begonnen haben.

Die riicklaufige Tendenz bei Todesféllen
durch Uberdosierungen wird schwiécher

Die EBDD berichtet regelmaBig Gber akute drogenbedingte
Todesfdlle in Europa. Hierbei handelt es sich hauptsdchlich
um Todesfélle durch Mehrzahl von Uberdosis, bei denen in



der Regel Heroin oder andere Opioide eine Rolle spielen,
obwohl in den meisten Fallen mehrere Substanzen konsumiert
wurden. Uberdosierungen stellen eine bedeutsame Ursache
fir vermeidbare Todesfdlle unter jungen Erwachsenen dar.

Seit dem Jahr 2000 haben viele EU-Lander ber einen
Rickgang der Zahl der drogenbedingten Todesfdlle berichtet,
was mdglicherweise auf ein verbessertes Leistungsangebot
oder Veranderungen bei der Zahl der injizierenden
Drogenkonsumenten zuriickzufiihren ist. Diese Tendenz hat
sich jedoch in den Jahren 2004 und 2005 nicht fortgesetzt.
Besonders Besorgnis erregend ist die Tatsache, dass der
Anteil jingerer Menschen an den Todesfdllen in einigen
Landern gestiegen ist. Die Reduzierung der drogenbedingten
Todesfélle stellt ein wichtiges Ziel der Gesundheitspolitik dar,
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und es ist notwendig, die Ursachen fir das Nachlassen der
rickldufigen Entwicklung zu ermitteln.

Der Tod durch Uberdosierung ist nicht das einzige
Gesundheitsrisiko fir Menschen mit Drogenproblemen.
Studien belegen, dass die Gberhdhte Sterblichkeit unter
problematischen Drogenkonsumenten insgesamt erheblich ist:
Die Mortalitat ist in dieser Bevdlkerungsgruppe zehnmal so
hoch wie in der Allgemeinbevélkerung. Um eine signifikante
Reduzierung der mit dem chronischen Drogenkonsum
verbundenen Morbiditat und Mortalitat herbeizufiihren,
besteht folglich die dringende Notwendigkeit, einen
umfassenderen Ansatz zu erarbeiten, in dem sowohl die
physischen als auch die psychischen Bedirfnisse dieser
Personengruppe Beriicksichtigung finden.






Kapitel 1

Politische und rechtliche Entwicklungen

In diesem Kapitel werden die Drogenpolitik in der EU insgesamt
und in einzelnen Mitgliedstaaten sowie die Zusammenhénge
zwischen diesen beiden Ebenen der Politikgestaltung
beschrieben. Eine von der EBDD im Berichtszeitraum
veranlasste Datenerhebung erméglicht einen Uberblick ber
die aktuellen nationalen Drogenstrategien und institutionellen
Rahmenbedingungen in ganz Europa. Im Abschnitt tber die
Sffentlichen Ausgaben im Drogensektor wird eine Schétzung
der Kosten vorgenommen, die der Gesellschaft durch

Drogen entstehen. Auf der Grundlage von Daten iiber die

von den Mitgliedstaaten gemeldeten nationalen &ffentlichen
Gesamtausgaben wird eine erste Schatzung der von den
Regierungen Europas geleisteten Ausgaben im Drogensekfor
vorgenommen. Die legislativen Anderungen, die vor allem die
Angebotsreduzierung und rechtliche Konzepte zu Drogentests
zum Gegenstand haben, werden in dem Abschnitt iber die

jingsten Anderungen der nationalen Rechtsvorschriften erldutert.

Ein Uberblick iber die neuesten Statistiken iber VerstBe gegen
die Drogengesetzgebung und die Tendenzen bei Delikten im
Zusammenhang mit Opioiden und Cannabis ist im Abschnitt
uber Drogenkriminalitat enthalten. Im letzten Abschnitt des
Kapitels werden europdische Forschungen im Drogenbereich

behandelt.

Nationale Drogenstrategien

Gesamtsituation und neue Entwicklungen

Zu Beginn des Jahres 2007 verfigten mit Ausnahme ltaliens,
Maltas und Osterreichs alle EU-Mitgliedstaaten iber eine
nationale Drogenstrategie und in einigen Fallen auch Gber
einen entsprechenden Aktionsplan. Zu diesem Zeitpunkt
waren in Europa insgesamt mehr als 35 verschiedene
nationale Planungsdokumente zur Drogenproblematik in
Kraft, deren Laufzeit von lediglich zwei Jahren (tschechischer
Aktionsplan) bis zu Gber zehn Jahren (niederléndische
nationale Drogenstrategie) reichte.

Eine interessante Entwicklung der letzten Jahre ist die
zunehmende Tendenz der Mitgliedstaaten, statt eines
einzigen nationalen Planungsdokuments zwei einander
ergdnzende Instrumente zu verabschieden: einen
strategischen Rahmen und einen Aktionsplan. Dieser Ansatz
erméglicht eine bessere Konzeption von kurz-, mittel- und
langfristigen Zielsetzungen und wird derzeit in fast der Halfte
der EU-Mitgliedstaaten verfolgt. In den Léndern, die der EU
2004 und 2007 beigetreten sind, ist er sogar noch starker
verbreitet: Acht dieser zwdlf Lander verfigen sowohl sowohl
Uber eine Drogenstrategie als auch Gber einen Aktionsplan.

Eine solche Kombination von Drogenstrategie und
Aktionsplan erleichtert die Festlegung detaillierterer
Zielsetzungen, MaBnahmen, Verantwortlichkeiten und
Fristen. Einige Lander, beispielsweise Zypern, Leftland und
Ruménien, haben in ihre Drogenstrategien und Aktionspléne
ausfihrliche Durchfihrungsverfahren aufgenommen.

Dieser Ansatz, den eine Reihe von Mitgliedstaaten (z. B.

in Spanien, Irland und dem Vereinigten Kénigreich) bereits
seit einiger Zeit verfolgt, wird zunehmend auch von anderen
Landern Gbernommen und kommt zudem im laufenden
EU-Drogenaktionsplan zur Anwendung.

Im Jahr 2006 haben vier Mitgliedstaaten (Griechenland,
Polen, Portugal und Schweden) sowie die Tirkei und
Nordirland im Vereinigten Kénigreich neue Drogenstrategien
oder Aktionspldne verabschiedet. In keinem Fall handelte

es sich dabei um das erste Instrument dieser Art, und in

allen Féllen wurde in den nationalen Berichten darauf
hingewiesen, dass die neuen Dokumente zur Drogenpolitik
auf den Erfahrungen der vorangegangenen Dokumente
aufbauten. Im Jahr 2007 steht in zwei Mitgliedstaaten (Malta
und Osterreich) und in Norwegen die Verabschiedung

neuer Drogenstrategien an, wahrend die Tschechische
Republik, Estland, Frankreich und Ungarn neue Aktionsplane
durchfihren werden.

Inhalt

Die Eindammung des Drogenkonsums im Allgemeinen und
des problematischen Drogenkonsums im Besonderen ist
eines der zentralen Ziele der nationalen Drogenstrategien
und Aktionspléne aller EU-Mitgliedstaaten sowie der
Kandidatenlénder und Norwegens. Dariber hinaus
bemiihen sich alle Lédnder darum, dem Schaden, der durch
den Drogenkonsum fir den Einzelnen und die Gesellschaft
insgesamt entsteht, vorzubeugen und ihn zu verringern.
Weit verbreitet ist auch der ,ganzheitliche” Ansatz, bei

dem MaBnahmen zur Angebots- und Nachfragereduzierung
kombiniert werden. Der ,ausgewogene” Ansatz, der
darauf abzielt, sowohl der Angebots- als auch der
Nachfragereduzierung Prioritét einzurdumen, wird ebenfalls
in zahlreichen Léndern verfolgt. Alle diese Elemente sind
zugleich Bestandteil der EU-Drogenstrategie.

Hinsichtlich der Palette der in den nationalen Drogenstrategien
erfassten psychoaktiven Substanzen bestehen zwischen

den europdischen Landern erhebliche Unterschiede. Dies

ist den neuen Dokumenten zu entnehmen, die im Jahr 2006
verabschiedet wurden. Zwei dieser Dokumente befassen
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Neue EBDD-Verordnung

Am 12. Dezember 2006 verabschiedeten das Européische
Parlament und der Rat der Europdischen Union die Neufassung
der EBDD-Verordnung, die im Januar 2007 in Kraft trat.

In der neuen Verordnung wird die Bedeutung der
Schlisselindikatoren unterstrichen und darauf hingewiesen,

dass deren Anwendung eine Voraussetzung dafir ist, dass die
Beobachtungsstelle ihre Aufgaben wahrnehmen kann. Dariiber
hinaus wird die Notwendigkeit betont, ein Informationssystem zu
entwickeln, das neue und sich abzeichnende Tendenzen erfasst.

Mit der neuen Verordnung wird der Aufgabenbereich der EBDD
erweitert. Besonders hervorgehoben wird nun die Bereitstellung
von Informationen iber den kombinierten Konsum legaler

und illegaler psychoaktiver Substanzen sowie Gber bewdhrte
Methoden in den Mitgliedstaaten. Dariber hinaus soll die
EBDD Instrumente entwickeln, die den Mitgliedstaaten die
Uberwachung und die Bewertung ihrer nationalen MaBnahmen
und der Kommission die Uberwachung und die Bewertung der
MaBnahmen auf EU-Ebene erleichtern. All diese Neuerungen

sich in erster Linie mit illegalen Drogen (Polen, Portugal),
wenngleich hier einige Berihrungspunkte zu den Alkohol- und
Tabakstrategien bestehen, zwei haben sowohl illegale Drogen
als auch Alkohol zum Gegenstand (Griechenland, Nordirland
und das Vereinigte Kénigreich), und ein Dokument (Tiirkei)
deckt alle Suchtmittel ab. Dariber hinaus hat Schweden
zeitgleich zwei zusammenhéngende Aktionsplane fir Alkohol
und illegale Drogen verabschiedet. In einigen Léndern gibt es
seit mehreren Jahren deutliche Bestrebungen, sowohl legale
als auch illegale Drogen zum Gegenstand der Drogenpolitik
zu machen (z. B. in Deutschland und Frankreich) ('). Die
Reichweite kiinftiger Drogenstrategien und ihre mégliche
Einbindung in andere Strategien im Bereich der &ffentlichen
Gesundheit werden voraussichtlich auch in den nachsten
Jahren ein wichtiges Thema darstellen.

Die nationalen Drogenstrategien und Aktionspléne schlieBen
in der Regel MaBnahmen in den Bereichen Prévention,
Behandlung und Rehabilitation, Schadensminimierung und
Angebotsreduzierung ein. Allerdings unterscheiden sich
die verschiedenen MaBBnahmen mit Blick auf ihren Umfang
und die ihnen zugemessene Bedeutung (?). Dies ist zum
einen auf die Unterschiede hinsichtlich des Ausmaf3es und
der Merkmale der Drogenproblematik zurickzufihren,
zum anderen aber auch auf die Vielfalt der sozial- und
gesundheitspolitischen Ansatze in Europa. Finanzmittel,
die &ffentliche Meinung und die politische Kultur sind
ebenfalls wichtige Fakforen, und es zeigt sich, dass Lander,
die bestimmte Merkmale gemeinsam haben, eine dhnliche
Drogenpolitik verfolgen (Kouvonen et al., 2006).

Evaluierung

Die Vielfalt der nationalen Drogenstrategien mit
gemeinsamen Zielsetzungen in der EU kann durchaus als
Vorteil betrachtet werden, da sie eine vergleichende Analyse

werden die EBDD in die Lage versefzen, die Drogenproblematik
in ihrer gesamten Bandbreite darzustellen.

Die neue Verordnung legt einen stdrkeren Schwerpunkt auf die
Zusammenarbeit mit Partnereinrichtungen, insbesondere mit
Europol, bei der Beobachtung neuer psychoaktiver Substanzen
sowie mit anderen Partnern wie der WHO, den Vereinten
Nationen oder den zustdndigen statistischen Stellen, um eine
maximale Effizienz zu erzielen. In der neuen Verordnung wird
festgelegt, an welche Lénder die EBDD ihr Know-how auf Antrag
der Kommission und mit Zustimmung des Verwaltungsrats
weitergeben darf.

Eine weitere Neuerung stellt die eindeutigere Festlegung der
Aufgaben der nationalen Knotenpunkte des Reitox-Netzes dar.
Dariiber hinaus werden in der Neufassung die Bestimmungen
beziglich des Wissenschaftlichen Ausschusses gedndert.

Mit diesem Ausschuss steht der EBDD nun ein einheitliches,
unabhéngiges Gremium herausragender Wissenschaftler zur
Verfigung, das nicht nur dazu beitragen wird, die Qualitat der
Tatigkeit der Beobachtungsstelle zu gewdhrleisten, sondern auch
eine Schnittstelle zur wissenschaftlichen Forschungsgemeinde
darstellen wird.

unterschiedlicher Ansdtze erlaubt. Die Evaluierung der
nationalen Drogenstrategien und Aktionspl@ne ist somit nicht
nur fir die Bewertung der Bemishungen auf nationaler Ebene,
sondern auch fir ein besseres Verstandnis der Wirksamkeit
von Drogenstrategien insgesamt von Bedeutung. Die EU

und ihre Mitgliedstaaten haben in diesem Bereich bereits
umfangreiche Mittel investiert.

Fast alle europdischen Lander beabsichtigen, ihre nationale
Drogenstrategie zu evaluieren. Die Regierungen méchten
wissen, ob ihre politischen MaBnahmen umgesetzt und die
erwarteten Ergebnisse erzielt werden. In zwei Mitgliedstaaten
(Belgien, Slowenien) beschrankte sich die Evaluierung auf
eine Reihe ausgewdhlter Projekte. In den meisten anderen
Landern sowie auf EU-Ebene wird die Durchfihrung der in
der nationalen Drogenstrategie festgelegten Mafnahmen
systematisch iberwacht. Dies erméglicht eine Uberprifung
der erzielten Fortschritte, deren Ergebnisse herangezogen
werden kdnnen, um die vorhandenen Drogenstrategien oder
Aktionspléne zu verbessern oder zu aktualisieren.

Gesamtevaluierungen, die Verfahren, Leistungen, Ergebnisse
und Auswirkungen umfassen, sind in Europa weniger stark
verbreitet. Einige Lander (Estland, Griechenland, Spanien,
Polen und Schweden) berichten Gber eine geplante interne
Evaluierung auf der Grundlage von Uberpriifungen der

bei der Durchfihrung erzielten Fortschritte und anderer
verfigbarer epidemiologischer und kriminalstatistischer
Daten. In manchen Féllen (Luxemburg, Portugal) wird eine
externe Einrichtung mit einer solchen Evaluierung beauftragt.

Insgesamt werden Uberprifungen der bei der Durchfithrung
nationaler Drogenstrategien und Aktionsplane erzielten
Forschritte in Europa zum allgemeinen Standard. Der
nachste Schritt, in dem Evaluierungen der Ergebnisse

und Auswirkungen erarbeitet werden sollen, befindet

(') Siehe das ausgewdhlte Thema ,Europdische Drogenpolitik: Erweiterung iber illegale Drogen hinaus2” im EBDD-Jahresbericht 2006.

(?)  Siehe Kapitel 2.



sich erst im Anfangsstadium. Als Vorbild kénnte hier die
anstehende Folgenabschatzung des EU-Drogenaktionsplans
2005-2008 dienen, fir die die Europdische Kommission
eine Studie in Auftrag gegeben hat, in deren Rahmen eine
Methodik konzipiert werden soll. Dariber hinaus bemiht
man sich inzwischen um die Erarbeitung von Indizes fir die
Bewertung der Auswirkungen nationaler Drogenstrategien
bzw. der Drogensituation insgesamt. Sowohl das Vereinigte
Kdnigreich als auch das United Nations Office on Drugs and
Crime [Biro der Vereinten Nationen fir Drogenkontrolle und
Verbrechensverhitung] (UNODC) haben in diesem Bereich
erhebliche Anstrengungen unternommen.

Indizes fir die Bewertung der Drogenpolitik

Im Vereinigten Kénigreich wurde der Drug Harm Index
(DHI) konzipiert, um die durch den problematischen

Konsum illegaler Drogen verursachten sozialen Kosten

zu erfassen. Der DHI erfasst vier Arfen von Schaden:
Auswirkungen auf die Gesundheit, Schaden fir die
Gesellschaft insgesamt, Drogenkriminalitét im Inland und
drogenbedingte Wirtschaftskriminalitét. Da fir diesen Index
jedoch ausschlieBlich Indikatoren herangezogen werden,
fur die bereits fragféhige Daten zur Verfigung stehen, ist

er nicht geeignet, einen vollstandigen Uberblick Gber die
Drogensituation des Landes zu geben. Die ermittelten Daten
und Tendenzen werden vielmehr als Basis fir die Bewertung
kiinftiger Fortschritte herangezogen (MacDonald et al., 2005).
Im Hllicit Drug Index (IDI) des UNODC werden drei Aspekte
der Drogenproblematik erfasst: Drogenherstellung,
Drogenhandel und Drogenmissbrauch. Das Ergebnis ist eine
umfassende Bewertung auf der Grundlage eines , pro Kopf
berechneten Risiko-/Schadensfaktors”, die das Ausmaf3
aller drogenbedingten Probleme in einem bestimmten Land
angeben soll (UNODC, 2005).

Bei der Konzeption beider Instrumente wurden interessante
methodische Entwicklungen vollzogen. Zudem konnte ein
erster Einblick in die Verwendung von Gesamtindizes fir die
Evaluierung von Drogenstrategien und die Uberwachung
der Drogensituation insgesamt gewonnen werden. Zundchst
wurde festgestellt, dass derartige Instrumente fir eine
Langsschnitt-Untersuchung der nationalen Situation geeignet
sein koénnen, die Ergebnisse jedoch im Zusammenhang

mit der Analyse einzelner Indikatoren innerhalb der

Indizes betrachtet werden miissen, um die tatsdchlichen
Entwicklungen zu verstehen. Die Heranziehung eines
Gesamtindex fir einen landeribergreifenden Vergleich
kénnte sich aufgrund der beschrénkten verfigbaren
Datenreihen und der fehlenden Kontextvariablen (z. B. zur
geografischen Situation) schwieriger gestalten.

Koordinierungsmechanismen

Zwar gibt es inzwischen in fast allen EU-Mitgliedstaaten und
in Norwegen formale Drogenkoordinierungsmechanismen,
jedoch bestehen erhebliche Unterschiede zwischen den
vorhandenen Systemen, die auf die verschiedenen politischen
Strukturen der Lénder zuriickzufihren sind. Ungeachtet
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dessen sollen hier einige allgemeine Merkmale beschrieben
werden.

In den meisten Landern gibt es sowohl auf nationaler

als auch auf regionaler oder lokaler Ebene
Drogenkoordinierungsmechanismen. Auf nationaler Ebene
wurde in der Regel ein interministerieller Drogenausschuss
eingerichtet, der haufig durch eine nationale
Drogenkoordinationsstelle und/oder einen nationalen
Drogenkoordinator unferstitzt wird, wobei letzterer fir die
laufenden KoordinierungsmafBnahmen zusténdig ist. Auf
regionaler oder lokaler Ebene gibt es in den meisten Landern
Drogenkoordinationsstellen und/oder Drogenkoordinatoren.

Hinsichtlich der Art und Weise, wie die nationalen
Koordinierungsmechanismen mit denen auf regionaler

bzw. lokaler Ebene verknipft sind, bestehen zwischen den
europdischen Landern allerdings Unterschiede. In einigen
Landern werden vertikale Koordinierungssysteme eingesetzt,
um eine Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen
unabhéangigen Koordinierungsgremien zu ermdglichen. Dies
gilt insbesondere fir Lander mit féderaler Struktur. In anderen
Landern (z. B. Finnland und Portugal) wird die Koordinierung
auf regionaler oder lokaler Ebene unmittelbar von den
nationalen Koordinierungsgremien Gberwacht.

Eine vergleichende Analyse der Drogenkoordinierungs-
mechanismen in der EU wird durch die Vielfalt der
vorhandenen Systeme erschwert. Aus einer von der EBDD
in Auftrag gegebenen Studie geht jedoch hervor, dass es
maglich ist, die Koordinierungssysteme zu bewerten, indem
ihre ,Durchfihrungsqualitét” in den Mittelpunkt gestellt
wird, anhand derer dann untersucht wird, inwieweit die
Systeme geeignet sind, koordinierungsrelevante Ergebnisse
hervorzubringen (Kenis, 2006). Dieses Konzept wird
weiterentwickelt, sodass es bei der Evaluierung der nationalen
Drogenkoordinierungssysteme eingesetzt werden kann.

Offentliche Ausgaben im Drogensektor

Die von den europdischen Landern gemeldeten 6ffentlichen
Ausgaben im Drogensektor reichen von 200 000 EUR bis
hin zu 2,290 Mrd. EUR [%). Diese grofle Spannweite ist zum
einen auf die unterschiedliche Gréf3e der Mitgliedstaaten
und zum anderen auf Unterschiede hinsichtlich der Art der
gemeldeten Ausgaben und der Vollstandigkeit der Daten
zuriickzufihren. Die meisten Lander meldeten ausschlieBlich
Ausgaben, die im Zusammenhang mit der Durchfihrung
nationaler drogenpolitischer Programme entstanden waren,
und machten keine Angaben zu anderen Ausgaben im
Bereich der Angebots- und Nachfragereduzierung. Dariiber
hinaus waren nicht immer alle Hauptbereiche der staatlichen
Ausgaben im Drogensektor erfasst: Nur 15 von 23 Landern
stellten ausfihrliche Informationen Uber die Ausgaben

for MaBBnahmen im Bereich ,Gesundheitsversorgung und
soziale Betreuung” (Behandlung, Schadensminimierung,
Gesundheitsforschung, Bildung, Prévention und soziale
MaBnahmen) zur Verfigung, und nur 14 Lénder
Ubermittelten Daten zu den Ausgaben im Zusammenhang
mit der , Strafverfolgung” (Polizei, Streitkrafte, Gerichte,

() Die Gesamtzahlen fiir die ffentlichen Ausgaben im Drogensektor im Jahr 2005 in den EU-Mitgliedstaaten und Norwegen wurden von den entsprechenden

nationalen Knotenpunkten ermittelt.
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Kosten des Drogenkonsums

Studien iber die Kosten des Drogenkonsums kénnen eine
wichtige Informationsquelle fir die Entwicklung und Durchfihrung
drogenpolitischer MaBnahmen darstellen.

Die mit dem Drogenkonsum verbundenen Kosten kénnen in

die beiden grof3en Kategorien der direkten und indirekten
Kosten eingeteilt werden. Direkte Kosten entstehen durch
getdtigte Zahlungen und umfassen in der Regel Ausgaben in
den Bereichen Prévention, Behandlung, Schadensminimierung
und Strafverfolgung. Indirekte Kosten entsprechen dem Wert
produktiver Leistungen, die aufgrund des Drogenkonsums nicht
erbracht wurden, und betreffen generell den Produktivitatsverlust
durch drogenbedingte Morbiditat und Mortalitat. Die durch den
Drogenkonsum entstehenden Kosten umfassen unter Umsténden
auch die immateriellen Kosten, die durch Schmerz und Leid
entstehen und in der Regel mit MaBBnahmen zur Verbesserung
der Lebensqualitat verbunden sind. Diese Kostengruppe wird
jedoch haufig auBer Acht gelassen, da sie sich kaum prézise
beziffern lasst.

Eine Kostenuntersuchung kénnte aus unterschiedlichen
Perspektiven erfolgen, von denen jede verschiedene Kosten
umfassen kénnte, beispielsweise Kosten fir die Gesellschaft
insgesamt, die Regierung, das Gesundheitssystem, Dritizahler
sowie firr Drogenkonsumenten und ihre Familien.

Die soziale Perspektive

Drogenbedingte soziale Kosten sind alle der Gesellschaft
unmittelbar und mittelbar durch den Drogenkonsum entstehenden
Kosten. Ziel ist eine finanzielle Schatzung der Gesamtbelastung
der Gesellschaft durch den Drogenkonsum (Single et al., 2001).

Die Bestimmung der sozialen Kosten des Drogenkonsums

hat mehrere Vorteile. Zundchst zeigt sie, welche Summen

die Gesellschaft im Zusammenhang mit dem Drogenkonsum
aufwendet, und macht damit implizit auch deutlich,

welche Ersparnis mit einer erfolgreichen Bekampfung des
Drogenkonsums verbunden wdre. Zum zweiten werden damit
die unterschiedlichen Bestandteile der Kosten und die Hhe der
von den einzelnen Sektoren der Gesellschaft geleisteten Beitrdge
ermittelt. Diese Informationen kénnen herangezogen werden, um
Finanzierungsschwerpunkte zu ermitteln, indem ausgelotet wird,
in welchen Bereichen méglicherweise ineffizient gearbeitet wird
und Einsparungen vorgenommen werden kénnen.

Haftanstalten, MaBnahmen der Zollbehérden oder
Finanzpolizei). In noch geringerem Umfang wurden
Informationen Uber Ausgaben in anderen Bereichen (z. B.
Verwaltung, Koordinierung, Uberwachung und internationale
Zusammenarbeit — sieben Lénder) und iber regionale und
kommunale Finanzmittel (sechs Lander) Gbermittelt.

Sechs Lander stellten ausfihrliche Informationen iber
Ausgaben im Zusammenhang mit der Bekémpfung des
Drogenproblems zur Verfigung (Tabelle 1). In diesen
Landern beliefen sich die &ffentlichen Ausgaben im
Drogensektor auf 0,11 % bis 0,96 % der gesamten
Staatsausgaben des betreffenden Jahres (Median 0,32 %)
bzw. auf 0,05 % bis 0,46 % des Bruttoinlandsprodukts
(BIP) (Median 0,15 %). Dabei enffielen auf MaBBnahmen

Die Perspektive der ffentlichen Ausgaben

Der Begriff ,6ffentliche Ausgaben” betrifft den Wert der Giiter
und Dienstleistungen, die von der Regierung (d. h. auf nationaler,
regionaler oder lokaler Ebene) im Rahmen der Wahrnehmung
ihrer einzelnen Funktionen (d. h. Gesundheitswesen, Justiz,
&ffentliche Ordnung, Bildung, soziale Dienste) erworben werden.
Die Analyse der dffentlichen Ausgaben liefert wertvolle Daten
Uber die Fahigkeit der Regierung, ihre Ausgaben wirksam und
effizient zu gestalten.

Die Schétzung der &ffentlichen Ausgaben im Drogensektor
unterscheidet sich von der Schatzung der sozialen Kosten.

Die &ffentlichen Ausgaben stellen nur einen Teil der sozialen
Kosten dar und umfassen vor allem die direkten Kosten. Die
indirekten Kosten werden dabei ausdriicklich ausgenommen,
da es sich hier um Kosten privater Akteure (z. B. private
Krankenversicherungsgesellschaften) handelt. Direkte
&ffentliche Ausgaben, die ausdriicklich fir den Drogensektor
bestimmt sind, kdnnen zundchst durch eine eingehende
Analyse der Finanzberichterstattung (z. B. Haushaltpléne oder
Jahresberichte) nachvollzogen werden. Schwieriger gestalten
sich die Schatzungen, wenn die Ausgaben im Drogensektor
nicht als solche gekennzeichnet sind und stattdessen im Rahmen
von Programmen mit umfassenderen Zielsetzungen getdtigt
werden (z. B. im Rahmen des Einzelplans fir polizeiliche
MaBnahmen insgesamt). In diesem Fall missen die nicht

als solche gekennzeichneten direkten Ausgaben durch
Modellierungskonzepte berechnet werden.

Priméres Ziel der Berechnung der sozialen Kosten ist es, die
Belastung der Gesellschaft durch drogenbedingte Probleme und
die der Gesellschaft durch die Bekémpfung dieser Probleme
entstehenden Kosten (einschlieBBlich méglicher indirekter
Auswirkungen) gegeneinander abzuwégen. Letztendlich fihrt
dies zu der Frage nach Wirksamkeit und Effizienz: Geben

die Regierungen ihre Mittel sinnvoll fir die richtigen Probleme
aus? Einige Autoren (Reuter, 2006) haben jedoch die Meinung
geduBert, im Hinblick auf politische Entscheidungen seien die
offentlichen Ausgaben von hdherer Relevanz als die sozialen
Kosten. Anhand der 6ffentlichen Ausgaben im Drogensektor
kann festgestellt werden, welche politischen MaBnahmen eine
Regierung einsetzt, um den Drogenkonsum und die damit
verbundenen Probleme einzuddmmen. Dies ist der erste Schritt
einer Beurteilung, ob Umfang und Inhalt dieser politischen
MaBnahmen angemessen sind.

im Bereich ,Strafverfolgung” 24 % bis 77 % der
Gesamtausgaben, wdhrend die iibrigen Mittel fir
MaBnahmen zur ,Gesundheitsversorgung und sozialen
Betreuung” aufgewendet wurden.

Die europdischen Lénder meldeten insgesamt Sffentliche
Ausgaben im Drogensektor in Hohe von 8,1 Mrd. EUR. Es

ist davon auszugehen, dass diese Zahl nicht dem gesamten
AusmaB der &ffentlichen Ausgaben im Drogensektor
entspricht, da bei weitem nicht alle Aufwendungen gemeldet
wurden. Auf die in Tabelle 1 erfassten sechs Lander enffallen
76 % der gesamten &ffentlichen Ausgaben, die von den
EU-Mitgliedstaaten und Norwegen gemeldet wurden. Auf der
Grundlage der von diesen sechs Landern gemeldeten Daten
wurde berechnet, dass die &ffentlichen Gesamtausgaben der
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Tabelle 1: Vergleich ausgewdhlter Lander, fir die vollstandige Daten und ausfihrliche Angaben

zur Zusammensetzung ihrer 6ffentlichen Ausgaben im Drogensektor vorliegen

Land Gemeldete Gesamtausgaben Anteil der Gesamtausgaben fir
Betrag Anteil an den Anteil Gesundheitsversorgung  Strafverfolgung (“)
(in Mio. EUR) gesamien amBIP ()  und soziale (in %)
offentlichen (in %) Betreuung (°) (in %)
Ausgaben (') (in %)
Belgien (°) 185,9 0,14 0,07 43 54
Ungarn 43,5 0,11 0,05 23 77
Niederlande 2185,5 0,96 0,43 25 75
Finnland 272,0 0,36 0,18 76 24
Schweden (2002) 1200,0 0,80 0,46 60 40
Vereinigtes Kénigreich ~ 2290,0 0,29 0,13 51 49

! Gesamte Staatsausgaben im betreffenden Jahr (Quelle: Eurostat).

(')
® Bruttoinlandsprodukt im betreffenden Jahr (Quelle: Eurostat).
§]

3

Die Ausgaben fiir Gesundheitsversorgung und soziale Betreuung umfassen Behandlung, Schadensminimierung, Gesundheitsforschung sowie Bildungs-, Préventions-

und SozialmaBnahmen. Im Falle Finnlands umfasst der angegebene Betrag neben der , Prévention des Substanzmissbrauchs” auch Ausgaben im Zusammenhang

mit Sachschaden, Uberwachung und Forschung.

() Die Ausgaben im Zusammenhang mit der ,Strafverfolgung” umfassen Ausgaben fiir Polizei, Streitkréfte, Gerichte, Haftanstalten sowie fir MaBnahmen der

Zollbehérden oder Finanzpolizei.
5

Quellen: Nationale Knotenpunkte und Eurostat.

europdischen Lander im Drogensektor zwischen 13 Mrd. EUR
und 36 Mrd. EUR betragen (4). Diese Zahlen entsprechen
0,12 % bis 0,33 % des BIP der EU (25 Lander) im Jahr 2005.

Auf EU-Ebene wird die Europdische Kommission im

Rahmen des neuen Finanzrahmens fir den Zeitraum

von 2007 bis 2013 umfangreiche Mittel fir die
Bekdmpfung der Drogenproblematik bereitstellen. Ein

neues Finanzierungsinstrument fir Drogenprévention und
-aufklérung in Héhe von 21 Mio. EUR befindet sich in der
Verhandlungsphase und kénnte bis Ende 2007 verabschiedet
werden. In diesem Rahmen wiirden im laufenden Jahr

3 Mio. EUR fiir grenzilbergreifende Projekte bereitgestellt
werden. Weitere neue Finanzierungsinstrumente wie das
Programm Kriminalprévention und Kriminalitatsbekampfung,
das Aktionsprogramm der Gemeinschaft im Bereich der
Gesundheit, und das 7. Forschungsrahmenprogramm (RP7)
(2007-2013) stellen ebenfalls Finanzierungsmaglichkeiten
fir Organisationen bereit, die sich mit unterschiedlichen
Aspekten der Drogenproblematik befassen. Dariiber hinaus
haben die Europdische Kommission und die Mitgliedstaaten
seit dem Jahr 2005 Unterstitzungsprogramme zur
Drogenbekampfung in Drittléndern mit mehr als

750 Mio. EUR kofinanziert.

Entsprechend dem EU-Drogenaktionsplan 2005-2008
arbeitet die EBDD derzeit an der Entwicklung einer Methodik,
die es den Mitgliedstaaten, den Kandidatenlandern und
Norwegen ermdglichen wird, standardisierte Daten Gber

Belgien hat zudem 3 % der gemeldeten Gesamtausgaben fiir den Bereich ,MaBnahmen des Strategiemanagements” bereitgestellt.

Ausgaben im Drogensektor zusammenzustellen. Damit
wird die EBDD in der Lage sein, Schatzungen sowohl der
offentlichen Gesamtausgaben im Drogensektor als auch der
Aufteilung dieser Mittel auf unterschiedliche MaBnahmen
vorzunehmen.

Rechtliche und politische Entwicklungen
auf EU-Ebene

Ende 2006 legte die Europdische Kommission ihren
ersten Fortschrittsbericht (%) Gber die Umsetzung des
EU-Drogenaktionsplans (2005-2008) vor. Darin wurde

Berichte iber die sozialen Kosten des Drogenkonsums

Daten iber die sozialen Kosten des Drogenkonsums werden
nur von einigen wenigen Léndern vorgelegt. In Finnland
(Daten aus dem Jahr 2004) wurden die indirekten Kosten

im Zusammenhang mit dem Drogenkonsum, einschlieBlich

des Medikamentenmissbrauchs, auf etwa 400 Mio. EUR bis
800 Mio. EUR beziffert. Davon wurden 306 Mio. EUR bis
701 Mio. EUR als Kosten der durch vorzeitigen Tod verlorenen
Lebenszeit ausgewiesen, wihrend 61 Mio. EUR bis 102 Mio.
EUR auf Produktionsverluste enffielen. Schatzungen zufolge
beliefen sich die mit dem Konsum illegaler Drogen verbundenen
sozialen Kosten im Jahr 2003 in Frankreich auf 907 Mio. EUR
und im Jahr 2004 in Luxemburg auf 29,7 Mio. EUR.

() Vier der sechs Lénder (Ungarn, die Niederlande, Finnland und Schweden) haben ausfihrliche Modellkonzepte zu ihren Zahlen vorgelegt. Aus der
Ubertragung der Werte des ersten und dritten Quartils der Verteilung der prozentualen Anteile der &ffentlichen Ausgaben der sechs ausgewdhlten Lander
im Drogensektor an den gesamten Staatsausgaben (0,18 % bzw. 0,69 %) und am BIP (0,08 % bzw. 0,37 %) auf die verbleibenden Lénder ergibt sich ein

Intervall fir die akkumulierten Ausgaben insgesamt.

() http://ec.europa.eu/justice_home/doc_centre/drugs/strategy/doc/sec_2006_1803_en.pdf.
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bewertet, inwieweit die fir das Jahr 2006 geplanten
MaBnahmen durchgefihrt und ob die Zielsetzungen des
Aktionsplans fir das Jahr 2006 erreicht wurden. Als
Grundlage hierfir erarbeitete die EBDD eine Reihe von
Berichten. Im Jahr 2007 wird eine Ghnliche Bewertung
vorgenommen, bevor die Kommission im Jahr 2008
schlieBBlich die abschlieBende Folgenabschatzung des
EU-Drogenaktionsplans vorlegen wird.

Wie im Drogenaktionsplan vorgesehen, legte die
Europgische Kommission im Juni 2006 ein Griinbuch
Uber die Rolle der Zivilgesellschaft in der Drogenpolitik
der Europdischen Union (¢) vor. In diesem Grinbuch ging
die Kommission der Frage nach, wie ein standiger Dialog
mit Einrichtungen der Zivilgesellschaft, die im Bereich der
Drogenbekampfung tatig sind, optimal gestaltet werden
kann. Die Beteiligten wurden aufgefordert, sich zu den
zwei Optionen fir einen strukturierten Dialog zu Guf3ern:
ein Drogenforum der Zivilgesellschaft als Plattform fir
regelméfige informelle Konsultationen bzw. eine thematische
Verknipfung bestehender Netze.

Die Einbeziehung der Zivilgesellschaft in die Drogenpolitik
der EU ist auch eines der Hauptziele des Programms zur
Drogenprévention und -aufklérung fir den Zeitraum 2007 bis
2013 (), das von der Europdischen Kommission als Teil des
Rahmenprogramms Grundrechte und Justiz vorgeschlagen
wurde. Die allgemeinen Ziele dieses Programms sind zum
einen der Aufbau eines Raums der Freiheit, der Sicherheit
und des Rechts durch Aufklérung Gber Drogenkonsum

und Prévention des Drogenkonsums und zum anderen

die Prévention und Reduzierung des Drogenkonsums, der
Drogenabhéngigkeit und drogenbedingter Schaden. Fir
den Zeitraum 2007 bis 2013 werden fir dieses Programm
Gesamtmittel in Hhe von 21 Mio. EUR bereitgestellt. Das
Programm wird derzeit im Europdischen Parlament und im
Rat im Hinblick auf seine Verabschiedung im Rahmen des
Mitentscheidungsverfahrens erortert.

Neue einzelstaatliche Rechtsvorschriften

Angebotsreduzierung

Im vergangenen Jahr haben die Mitgliedstaaten zahlreiche
Anderungen an den Rechtsvorschriften im Bereich der
Nachfragereduzierung vorgenommen. Dariber hinaus
wurden im Jahr 2006 in einer Reihe von Landern aber
auch MaBBnahmen unternommen, um einen verbesserten
Rechtsrahmen fir die Bekampfung des Drogenhandels und
die Angebotsreduzierung zu schaffen.

In Irland brachte die Verabschiedung des Strafrechtsgesetzes
2006 erhebliche Anderungen mit sich: So wurden neue
Straftatbesténde im Zusammenhang mit der Lieferung von
Drogen an Haftinsassen geschaffen und Vorschriften fur

den Umgang mit antisozialem Verhalten erlassen. Zudem
wurde vorgeschlagen, den Handel mit Drogen mit einem
StraBenhandelswert von mindestens 13 000 EUR verstérkt mit

dem vorgeschriebenen Mindeststrafmaf3 von zehn Jahren zu
ahnden. Die Mitgliedschaft in einer , kriminellen Vereinigung”
(gemaB der gesetzlichen Definition) und die Unterstiitzung
einer solchen Vereinigung wurden unter Strafe gestellt. Dariber
hinaus wurde ein Register fir Drogenstraftater eingefihrt:
Wegen Drogenhandels verurteilte Straftdter sind verpflichtet,
der Polizei nach ihrer Haftentlassung ihre Adresse mitzuteilen.
Verfahrensdnderungen wurden dagegen in Ungarn eingefihrt,
wo mit dem Gesetz Uber die Nationale Polizeibehérde alle
polizeilichen MaBnahmen im Zusammenhang mit Drogen

und Grundstoffen in einem einzigen, umfassenden Rechtsakt
zusammengefasst werden sollten, um die Bekdmpfung der
Drogenkriminalitdt zu unterstitzen.

Zudem wurden Verfahren fiir den Einsatz bestimmter
Instrumente zur Bekémpfung des Drogenhandels eingefihrt
oder verbessert. In Estland wurden im Mai 2005 das
Gesetz Uber Suchtstoffe und psychotrope Stoffe und andere
damit in Zusammenhang stehende Gesetze gedndert,

um die Uberwachung auszuweiten. In Ruménien wurden

mit einem im Juni 2006 in Kraft getretenen Gesetz

neben dem Europdischen Haftbefehl auch Verfahren fir
dessen Anwendung und Mafinahmen zur Verbesserung

der justiziellen Zusammenarbeit, der Uberwachung

sowie der grenziberschreitenden Verfolgung und der
grenzibergreifenden Abgabe von Rechtsverfahren
eingefihrt. In Bulgarien sind in der im Oktober 2005
erlassenen Strafprozessordnung Vorschriften Gber kontrollierte
Lieferungen, Geheimoperationen und verdeckte Ermittlungen
enthalten. Dariiber hinaus gibt es Vorschriften Gber den
befristeten Zeugenschutz in Drogenverfahren und den unter
bestimmten Umstdnden zu gewéhrenden Schutz der Identitét
von Zeugen sowie Sonderregelungen fir die Befragung
solcher Zeugen und den Einsatz verdeckter Beamter.

In anderen Landern stehen den Staatsanwdlten Ghnliche
Instrumente zur Verfiigung. In der Tschechischen Republik
kommen bei der Verfolgung von Versté3en gegen

die Drogengesetzgebung haufig die Vorschriften der
Strafprozessordnung zur Anwendung, die den Schutz der
dentitdt von Zeugen und die Uberwachung von Personen
erlauben. Auch in Zypern wird in Drogenverfahren haufig
vom Zeugenschutzgesetz Gebrauch gemacht.

Der in den letzten Jahren beobachtete Anstieg des
Kokainhandels hat dazu gefishrt, dass dem karibischen

Raum zunehmend Aufmerksamkeit geschenkt wird. In

den Niederlanden wurde zu Beginn des Jahres 2003 am
Flughafen Schiphol ein Sondergericht eingesetzt, das auch
Uber Hafteinrichtungen verfigt. Seit Anfang 2005 werden
100 % aller Flige aus den wichtigsten Herkunftslandern

des karibischen Raums kontrolliert. Im Jahr 2004 wurden
monatlich durchschnittlich 290 Drogenkuriere festgenommen.
Diese Zahl ging bis Anfang 2006 auf 80 Festnahmen im
Monat zuriick. In Frankreich trat im Oktober 2005 ein Gesetz
in Kraft, das die Zusammenarbeit mit der Karibik starken und
damit den illegalen Drogenhandel im Luft- und Seeverkehr
unterbinden soll.

(¢)  http://eurlex.europa.eu/LexUriServ/site/de/com/2006,/com2006_0316de01 .pdf.

) KOM(2006) 230 endg.



Rechtsvorschriften Gber Drogentests

Mehrere Lander haben Gber die Einfihrung von
Rechtsvorschriften berichtet, die Drogentests an Fahrern,
Untersuchungshéftlingen, Haftinsassen oder Beschdftigten in
unterschiedlichen Situationen erlauben, festlegen oder regeln.

Stichprobenartige StraBenkontrollen, bei denen Fahrer

mit Hilfe eines Schnelltests auf Drogen untersucht werden,
sind nun in Litauen nach Maf3gabe der EntschlieBung

Uber die Verabschiedung des Nationalen Programms fir
einen sicheren StrafBenverkehr fir den Zeitraum 2005 bis
2010 sowie in Luxemburg gemaB einem Gesetzesentwurf
aus dem Jahr 2004 zur Anderung des Gesetzes iber
Kontrollen im StraBenverkehr erlaubt. In Lettland wurden im
Zuge der Anderung des Strafrechts Sanktionen fiir Fahrer
eingefihrt, die im Verdacht stehen, in berauschtem Zustand
ein Fahrzeug zu fihren, und einen Drogentest verweigern,
wobei im Falle einer wiederholten Verweigerung binnen
eines Jahres eine Gefdngnisstrafe verhangt werden kann.
Infolge einer Anderung des lettischen Polizeigesetzes ist es
nun erlaubt, Personen in eine medizinische Einrichtung zu
verbringen, um festzustellen, ob sie Alkohol, Suchtstoffe,
psychotrope oder toxische Substanzen konsumiert haben.
Das entsprechende Verfahren ist im Einzelnen in den
Kabinettsverordnungen geregelt. Eine ausfihrlichere
Darstellung der Verfahren fir die Durchfihrung von
Drogentests an Fahrern ist dem ausgewdhlten Thema Gber
Drogen und StraBenverkehr zu entnehmen.

In Schottland dirfen nun bestimmte Gruppen von
Untersuchungshaftlingen auf Drogen getestet werden.

Dies steht im Einklang mit den einschlégigen Vorschriften

in England und Wales. In Irland legte das Ministerium for
Justiz, Gleichstellung und Rechtsreform im Juni 2005 einen
neuen Entwurf fir die Gefdngnisvorschriften vor, in dem die
Méglichkeit obligatorischer Drogentests an Haftinsassen
vorgesehen ist. Das Ministerium stellte fest, diese Tests seien
im Interesse der Ordnung, Gesundheit und Sicherheit und
wirden anhand von Urin-, Speichel- und/oder Haarproben

durchgefihrt.

In Norwegen ist die Durchfilhrung von Drogentests am
Arbeitsplatz nicht mehr von der Zustimmung des betreffenden
Beschaftigten oder Bewerbers abhéngig. Seit dem Inkrafttreten
von § 9-4 des Gesetzes iiber das Arbeitsumfeld 2005 kann
ein Arbeitgeber von einem Beschdftigten oder Bewerber
verlangen, sich einem Drogentest zu unterziehen, sofern
entweder bestimmte in den Gesetzen oder Vorschriften
festgelegte Bedingungen erfilllt sind, die Ausfihrung der
Tatigkeit in berauschtem Zustand mit besonders hohen Risiken
verbunden ist oder der Test nach Auffassung des Arbeitgebers
erforderlich ist, um Leben und Gesundheit seiner Beschdaftigten
oder Dritter zu schiitzen. Das neue finnische Regierungsdekret
iUber Drogentests am Arbeitsplatz beinhaltet eine umfassende
Reihe von Vorschriften im Hinblick auf die Zustimmungspflicht
sowie auf die Qualitdtsanforderungen fiir Testlabors,
Stichproben und Testergebnisse.

Kapitel 1: Politische und rechtliche Entwicklungen

In der Tschechischen Republik sind die Regelungen

fir die Durchfishrung von Drogentests durch Polizei,
Gefangnispersonal oder Arbeitgeber nun im Gesetz

Nr. 379/2005 der Gesetzessammlung iber ,MafBnahmen
zum Schutz vor Schaden durch Tabakerzeugnisse, Alkohol
und andere Suchtmittel” verankert. Eine professionelle
Untersuchung ist zwingend vorgeschrieben, wenn
begrindeterweise davon auszugehen ist, dass die
betreffende Person infolge des Konsums von Substanzen
sich selbst oder andere schadigen kénnte. Dariber

hinaus schreibt das Gesetz vor, in welchen Féllen Polizei,
Gefangnispersonal oder Arbeitgeber berechtigt sind,
einen Atemtest oder eine Speichelprobe zu verlangen. Die
medizinischen Untersuchungen, d. h. sowohl Atemtests

als auch die Untersuchung biologischer Proben, diirfen
ausschlieBlich in medizinischen Einrichtungen vorgenommen
werden, die Gber angemessene fachliche und operative
Kompetenz verfigen.

Drogenkriminalitat

Die Notwendigkeit praventiver MaBnahmen gegen die
Drogenkriminalitét steht ganz oben auf der europdischen
politischen Agenda. Dies wird auch durch die Tatsache
deutlich, dass dieses Problemfeld in der aktuellen
Drogenstrategie der EU zu einem Handlungsschwerpunkt fir
das Erreichen des Ziels, ein hohes Maf} an Sicherheit fir die
Offentlichkeit zu gewdhrleisten, erklart wird.

Zu den fir das Jahr 2007 im EU-Drogenaktionsplan
(2005-2008) geplanten Aufgaben gehért die Festlegung
einer gemeinsamen Definition der ,Drogenkriminalitat”.
Grundlage hierfir soll ein Vorschlag der Kommission sein,
der auf der Basis der von der EBDD vorzulegenden Studien
erarbeitet werden soll. Der Begriff ,,Drogenkriminalitét” wird
von den verschiedenen Disziplinen und Fachleuten ganz
unterschiedlich definiert, jedoch werden mit diesem Begriff
in der Regel vier Kategorien von Straftaten bezeichnet:
psychopharmakologisch bedingte Straftaten (die unter dem
Einfluss psychoaktiver Substanzen begangen werden),
Straftaten aus wirtschaftlichen Zwéingen (zur Beschaffung
von Geld, Waren oder Drogen fir die Suchtbefriedigung),
systembedingte Straftaten (die im Rahmen illegaler
Drogenmarkte begangen werden) und Verstéfle gegen
Drogengesetze (unter anderem der Konsum, Besitz, Handel,
Schmuggel usw.) (siehe auch EMCDDA, 20074q).

Die Anwendung der Definitionen der drei ersten Kategorien
der Drogenkriminalitdt gestaltet sich in der Praxis zuweilen
schwierig, und es sind kaum oder nur lickenhafte Daten
iber derartige Straftaten vorhanden. Daten zu ,Berichten” (¢
iber VerstoBe gegen die Drogengesetzgebung sind in

allen europdischen Landern, zu denen in diesem Bericht
Analysen angestellt werden, routinemafig verfigbar. Diese
Daten spiegeln jedoch auch die Unterschiede sowohl in der
nationalen Gesetzgebung als auch bei der Anwendung und
Durchsetzung der Gesetze sowie hinsichtlich der Prioritaten

() Der Begriff ,Berichte” im Zusammenhang mit VerstéBen gegen die Drogengesetze ist in Anfilhrungszeichen gesetzt, da er Konzepte umfasst, die sich zwischen

den einzelnen Landern unterscheiden (polizeiliche Meldungen von Verdachtsféllen auf Drogendelikte, Strafanzeigen wegen Drogendelikten usw.). Genave

Definitionen zu jedem Land sind den ,Methodological notes on drug law offences” [methodische Anmerkungen zu VerstéBen gegen die Drogengesetzgebung]

im Statistical Bulletin 2007 zu entnehmen.
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und der von den Strafjustizbehérden fir die Verfolgung
bestimmter Straftaten bereitgestellten Ressourcen wider.
Dariber hinaus bestehen zwischen den einzelnen Landern
grofie Unterschiede bei den Informationssystemen im Bereich
der Verstdfie gegen die Drogengesetzgebung, insbesondere
im Hinblick auf Melde- und Erfassungsmethoden, d. h.
darauf, was wann wie erfasst wird. Da infolgedessen
Vergleiche zwischen den Léndern unter Umstanden kaum
méglich sind, bietet es sich an, eher Trends zu vergleichen als
absolute Zahlen und bei der Analyse der durchschnittlichen
europdischen Entwicklungen auch die Bevélkerungsgrofien
der einzelnen Lander zu bericksichtigen. Insgesamt hat

sich die Anzahl der ,Berichte” Gber VerstoBe gegen die
Drogengesetzgebung auf EU-Ebene zwischen 2000 und 2005
um durchschnittlich 47 % erhoht (Abbildung 1). Die Daten
belegen eine steigende Tendenz in allen Berichtslandern

mit Ausnahme Lettlands, Portugals und Sloweniens, die im
Finfjahreszeitraum insgesamt einen Rickgang meldeten [°).

Zwischen den europdischen Landern bestehen Unterschiede
hinsichtlich des Verhdltnisses zwischen Straftaten im
Zusammenhang mit Drogenkonsum und Straftaten im
Zusammenhang mit dem Drogenhandel. In den meisten
Landern bezog sich die Mehrheit der gemeldeten
Drogendelikte auf den Drogenkonsum oder Drogenbesitz fiir
den eigenen Gebrauch. In Spanien betrug der Anteil dieser
Delikte im Jahr 2005 bis zu 91 % (%°). In der Tschechischen
Republik, Luxemburg, den Niederlanden, der Tirkei und
Norwegen standen Drogendelikte jedoch iberwiegend im
Zusammenhang mit dem Drogenhandel oder -schmuggel,
wobei auf diese Straftaten bis zu 92 % (Tschechische Republik)
aller im Jahr 2005 gemeldeten Drogendelikte enffielen.

In den meisten europdischen Landern ist Cannabis die am
haufigsten mit gemeldeten Drogendelikten in Verbindung
stehende illegale Droge (). In diesen Landern machten

die Drogendelikte im Zusammenhang mit Cannabis

im Jahr 2005 zwischen 42 % und 74 % der gesamten
VerstoBe gegen die Drogengesetzgebung aus. In der
Tschechischen Republik standen die meisten Drogendelikte
im Zusammenhang mit Methamphetaminen (53 % aller
Drogendelikte), wahrend in Luxemburg die Mehrheit (35 %)
der Drogendelikte in Verbindung mit Kokain stand.

Im Fnfijahreszeitraum von 2000 bis 2005 ist die Zahl der
.Berichte” Gber VerstéBe gegen die Drogengesetzgebung im
Zusammenhang mit Cannabis in den meisten Berichtsléndern
stabil geblieben oder gestiegen. Auf EU-Ebene ergibt sich
daraus eine durchschnittliche Zunahme um insgesamt

36 % (Abbildung 1). Lediglich die Tschechische Republik
(2002-2005) und Slowenien (2001-2005) berichteten von
einer ricklaufigen Entwicklung.

In allen Berichtsléandern (mit Ausnahme Luxemburgs und

der Niederlande) standen die meisten Straftaten, die im
Zusammenhang mit Drogenkonsum bzw. Drogenbesitz fir
den eigenen Gebrauch begangen wurden, in Verbindung mit

Abbildung 1: Indizierte Entwicklungen bei Verstdfien gegen die
Drogengesetzgebung in den EU-Mitgliedstaaten, 2000 bis 2005
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Anmerkung: Die Trends basieren auf den verfiigbaren Daten iiber die nationalen Zahlen
der Berichte iber VerstéBe gegen die Drogengesetzgebung (Straftaten
und Ordnungswidrigkeiten), die von allen Strafverfolgungsbehérden der
EU-Mitgliedstaaten gemeldet wurden. Alle Indexreihen wurden auf der
Basis 2000 = 100 berechnet. Der gesamteuropéische Trend wurde durch
Gewichtung mit der Einwohnerzahl der Lander ermittelt.

Da hinsichtlich der Definitionen und Untersuchungseinheiten erhebliche
Unterschiede zwischen den Landern bestehen, wird der allgemeine
Terminus ,Berichte Uber VerstéBe gegen die Drogengesetzgebung”
verwendet; weitere Informationen sind dem Abschnitt ,Drug law offences:
methods and definitions” [VerstéBe gegen die Drogengesetzgebung:
Verfahren und Definitionen] im Statistical Bulletin 2007 zu entnehmen.
Lander, die fir zwei oder mehr aufeinander folgende Jahre keine Daten
vorgelegt haben, wurden bei der Trendberechnung nicht beriicksichtigt:
Der Gesamttrend wurde auf der Grundlage der Daten aus 24 Léndern
berechnet; Trendgrundlage bei Heroin sind 14 Lénder, bei Kokain
ebenfalls 14 Lander und bei Cannabis 15 Lander.

Weitere Informationen sind Abbildung DLO-6 im Statistical Bulletin 2007
zu entnehmen.

Nationale Reitox-Knotenpunkte und, fiir Bevélkerungsdaten, http://epp.
eurostat.ec.europa.eu/.

Quellen:

Cannabis. Der Anteil der Straftaten im Zusammenhang mit
Cannabiskonsum ist jedoch seit 2000 in mehreren Léndern
(Griechenland, Italien, Zypern, Osterreich, Slowenien und
Tirkei) und in den meisten Berichtsléndern im Laufe des
letzten Jahres, fir das Daten verfigbar sind (2004-2005),
zuriickgegangen. Dies deutet mdglicherweise darauf hin,
dass sich die Strafverfolgungsbehérden in diesen Landern
in geringerem Maf3e mit Cannabis befassen als mit anderen
Drogen ('?).

Die Zahl der Straftaten im Zusammenhang mit Kokain ist
im Zeitraum von 2000 bis 2005 in fast allen europdischen
Landern gestiegen. Die einzige Ausnahme bildet
Deutschland, wo diese Zahl relativ stabil geblieben ist. Im
EU-Durchschnitt stieg die Zahl dieser Straftaten im selben
Zeitraum um 62 % (Abbildung 1).

Hinsichtlich der ,Berichte” Gber Verstéfie gegen die
Drogengesetzgebung im Zusammenhang mit Heroin wurde
zwischen 2000 und 2005 eine ganz andere Entwicklung
verzeichnet als bei den ,Berichten” Gber Cannabis oder

(°)  Siehe Tabelle DLO-1 im Statistical Bulletin 2007.
(19) Siehe Tabelle DLO-2 im Statistical Bulletin 2007.
(") Siehe Tabelle DLO-3 im Statistical Bulletin 2007,

(") Bemerkenswert ist die Tatsache, dass in einigen der Lénder, in denen der Anteil der Straftaten im Zusammenhang mit Cannabiskonsum zuriickgegangen ist,

die absoluten Zahlen dieser Straftaten im Zunehmen begriffen sind.



Kokain: Ihre Zahl ging in der Europdischen Union insgesamt
um durchschnittlich 15 % zuriick, vor allem von 2001 bis
2003. Allerdings verzeichneten die einzelnen Lander im
Finfijahreszeitraum keine einheitlichen Tendenzen, da ein
Drittel der Lander einen Aufwdartstrend meldete ('3).

Forschungsarbeiten zur Drogenproblematik

Finanzierung

Den Berichten der nationalen Knotenpunkte zufolge
werden Forschungsarbeiten zur Drogenproblematik in
Europa durch nationale und europdische &ffentliche
Mittel finanziert. Mehrere Mitgliedstaaten berichten, dass
diese Forschungsarbeiten durch allgemeine nationale
Forschungsgelder (Deutschland, die Niederlande,
Finnland, Vereinigtes Kénigreich), Forschungsmittel des
Gesundheitsministeriums (ltalien) oder durch von der
nationalen Drogenkoordinationsstelle verwaltete Mittel
(Frankreich, Schweden) finanziert werden. In Rumdnien
werden Forschungsarbeiten durch internationale
Organisationen wie den Global Fund finanziert.

Forschungsarbeiten

Zieht man die von Experten gepriiften wissenschaftlichen
Publikationen als einen Indikator fiir die wissenschaftliche
Tatigkeit heran, ergibt sich aus der Analyse der in den
Jahren 2005 und 2006 verdffentlichten und in den
nationalen Berichten erwdhnten Berichten ein Muster, das
unterschiedliche thematische Forschungsprioritaten in den
einzelnen Landern ausweist.

Das Thema Suchtbehandlung stellt offenbar einen wichtigen
Forschungsgegenstand dar, wobei die meisten Studien
unterschiedliche Aspekte der Substitutionsbehandlung
untersuchen. Ein wesentlich geringerer Teil der in den
nationalen Berichten erwéhnten wissenschaftlichen Literatur
entfallt auf Forschungsarbeiten zum Thema Prévention.
Was die finf epidemiologischen Schlisselindikatoren der
EBDD betrifft, so befassen sich die meisten Publikationen mit
Infektionskrankheiten, gefolgt von Versffentlichungen iber
die Prévalenz des Drogenkonsums unter jungen Menschen.

In den nationalen Berichten werden unterschiedliche
wissenschaftliche Publikationen genannt. Forschungsarbeiten
zur Behandlung insbesondere von positiv auf Hepatitis C
getesteten Drogenkonsumenten werden im deutschen Bericht
besonders haufig erwdhnt, wihrend im Bericht aus den
Niederlanden vor allem auf neue Behandlungsverfahren
verwiesen wird. Die vom Vereinigten Kdnigreich genannten
Forschungsstudien haben in erster Linie den problematischen
Drogenkonsum, Kriminalitét und marktspezifische

Themen zum Gegenstand. Die wenigen Verweise auf
neurowissenschaftliche Forschungen stammen vor allem

aus den Niederlanden. Der Interministerielle Arbeitskreis
zur Bekédmpfung der Drogen und der Drogenabhéngigkeit

Kapitel 1: Politische und rechtliche Entwicklungen

(MILDT) in Frankreich hat ebenfalls eine Reihe von

Forschungsprojekten in diesem Bereich finanziert.

Die in der letzten Zeit aufgelegten Forschungsprogramme
belegen, dass in den Forschungen der einzelnen
Mitgliedstaaten &hnliche Prioritéten verfolgt werden. In
Deutschland werden gegenwdrtig nationale Forschungsmittel
fir die Verbesserung der Behandlungsdienste aufgewendet,
um den Bedarf an Therapien zu decken. Im Zuge dessen
wird auch Grundlagenforschung betrieben. Im Jahr 2006
wurde in den Niederlanden das Forschungsprogramm
Risikoverhalten und Abhdangigkeit” ins Leben gerufen.

Im Vereinigten Kénigreich wurden in jingster Zeit Studien
Uber die Qualitat der Behandlungssysteme und Gber sehr
junge problematische Drogenkonsumenten auf den Weg
gebracht. In den neuen Mitgliedstaaten konzentriert man sich
im Wesentlichen auf den Aufbau einer wissenschaftlichen
Grundlage fir Uberwachungssysteme, beispielsweise durch
Erhebungen unter Jugendlichen.

Forschungen auf EU-Ebene

Die EU-Mittel fir drogenspezifische Forschungsarbeiten
werden durch die Forschungsrahmenprogramme
bereitgestellt. Das letzte dieser Programme, das

7. Forschungsrahmenprogramm (2007-2013), wurde

Ende 2006 aufgelegt. Die Forschungsprojekte, deren
Ergebnisse im Zeitraum 2005/2006 vorgestellt wurden,
wurden im Rahmen des Themas ,Lebensqualitét” des

5. EU-Forschungsrahmenprogramms (1998-2002)
durchgefihrt. Dazu z&hlen unter anderem die Projekte , The
Quasi-Compulsory Treatment of Drug Dependent Offenders in
Europe” [Die fremdmotivierte Behandlung drogenabhdngiger
Straftater in Europa] (QCT), , Support needs for cocaine and
crack users in Europe” [Unterstitzungsbedarf fir Kokain- und
Crack-Konsumenten in Europa] (COCINEU) und , Integrated
services aimed at dual diagnosis and optimal recovery from
addiction” [Integrierte Dienste fir die Doppeldiagnose und
optimale Suchtentwshnung] (Isadora). 2007

Drogen und StraBenverkehr —
EBDD-ausgewdhltes Thema 2007

Psychoaktive Substanzen kénnen die Fahigkeit, ein Auto zu
lenken, so weit einschrdnken, dass ein erhdhtes Unfall- und
Verletzungsrisiko besteht. In dem ausgewdhlten Thema zu
Drogen und StraBenverkehr wird ein Uberblick iber die
Ergebnisse unterschiedlicher Studien zu diesem Thema
vermittelt. Der Schwerpunkt liegt dabei auf Cannabis und
Benzodiazepinen sowie auf den Praventionsstrategien

und rechtlichen Ansédtzen zur Eindémmung dieses
Problemverhaltens.

Dieses ausgewdhlte Thema ist ausschlieBBlich in englischer
Sprache als Druckfassung oder im Internet
(http://issuesO7.emcdda.europa.eu) verfiigbar.

("*) Die Tatsache, dass der europdische Durchschnitt den in der Hélfte der Berichtslénder verzeichneten Anstieg der Straftaten im Zusammenhang mit Heroin nicht

widerspiegelt, ist in erster Linie darauf zuriickzufishren, dass darin die Lander, die fir zwei aufeinander folgende Jahre keine Daten bereitgestellt haben, nicht

erfasst sind. Ein weiterer Grund liegt darin, dass bei der Berechnung dieses Durchschnittswerts die nationalen Bevélkerungsgrofien beriicksichtigt werden (und
somit den Daten aus bestimmten Léndern mehr Gewicht beigemessen wird als anderen).
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Kapitel 2

Uberblick iber die MaBnahmen zur Bewdltigung

der Drogenproblematik in Europa

Im EU-Drogenaktionsplan (2005-2008) werden die
Mitgliedstaaten ausdriicklich aufgefordert, fir eine
Verbesserung der Bereitstellung wirksamer, breit
gefdcherter und leicht zugénglicher Verfahren der
Prévention, der Behandlung und Schadensminimierung
sowie der sozialen Reintegration zu sorgen. Diese Aspekte
der Drogenproblematik in Europa werden in diesem
Kapitel ausfihrlicher erértert.

Préventionsstrategien kénnen auf unterschiedliche
Zielgruppen abstellen — von der Gesamtbevélkerung

bis hin zu bestimmten Risikogruppen — und stitzen

sich dementsprechend auf verschiedene Verfahren.
Dariber hinaus gibt es fir Drogenkonsumenten und
Drogenabhdngige MaBnahmen zur Behandlung und
Schadensminimierung, deren Wirksamkeit in einer Reihe
von Landern im Rahmen von Ergebnisstudien evaluiert
wurde. MaBBnahmen zur Schadensminimierung zielen
auf die Prévention drogenbedingter Todesfdlle und die
Eindammung von Gesundheitsschdden wie beispielsweise
HIV- oder Hepatitis-C-Infektionen ab. Fir Heroinabhdangige
werden in der Regel Substitutionstherapien angeboten,
und fir Cannabis-, Amphetamin- und Kokainabhéngige
wurden spezielle Programme entwickelt. Nach

dem erfolgreichen Abschluss der Behandlung folgt

als néchster Schritt die soziale Reintegration. Wie
nachstehend erléutert, sind die Lebensbedingungen
vieler Drogenkonsumenten schlecht, und im Rahmen der
Strategien zur sozialen Reintegration missen h&ufig
erhebliche Probleme bewdltigt werden.

Fir die einzelnen Formen von MaBnahmen werden
Beispiele aus verschiedenen Landern angefihrt.
Erganzend dazu werden die Forschungsergebnisse
erortert, die die Effizienz oder Unwirksamkeit dieser
MaBnahmen belegen.

Pravention

Die Auswirkungen einzelner Praventionsstrategien
kénnen in der Regel nicht anhand von Veranderungen
der Prévalenzraten des Drogenkonsums auf
Bevolkerungsebene bemessen werden. Jedoch ist es
méglich, jede Préventionsstrategie mit dem gesamten
vorhandenen Faktenmaterial abzugleichen, um
festzustellen, ob es sich um eine evidenzbasierte
MaBnahme handelt. Hierfir sind umfassende
Kenntnisse iiber Inhalt, Reichweite und Zahl der
PréiventionsmaBBnahmen erforderlich.

Verbesserung der verfigbaren Informationen:
Uberwachung, Qualitétskontrolle und Evaluierung

Die Mitgliedstaaten Gberwachen Préventionsmafinahmen
in zunehmendem Maf3e und stellen dementsprechend
Daten iber Inhalt und Verfigbarkeit von Maf3nahmen zur
Verfiigung. Deutschland, die Niederlande und Norwegen
haben die Informationsabdeckung erweitert. Griechenland,
Zypern, Litauen und ltalien Uberwachen die schulbasierte
Prévention; in Griechenland, Polen, Schweden und
Finnland werden gemeindegestitzte Praventionsdienste
geprift. Frankreich hat ein zentralisiertes System fir die
Uberwachung der Drogenprdvention eingerichtet. Einige
Lander (Tschechische Republik, Autonome Gemeinschaft
Galicien in Spanien, Ungarn und Norwegen) legen bei
der Prisfung von Antrégen auf Finanzmittel fir MaBBnahmen
bereits den Schwerpunkt auf die Evidenzdaten und

ziehen die Einfihrung von Akkreditierungssystemen in
Erwégung. In Portugal, Finnland und Rumdnien gibt es
Mindestqualitatskriterien fir Praventionsprogramme.

Die Angaben aus Ungarn und den Niederlanden

lassen darauf schlieBen, dass Qualitétskriterien und
Uberwachungssysteme fiir PréventionsmaBnahmen zu einer
verbesserten Projektberichterstattung und Evaluierung sowie
einer hdheren Qualitat der MaBnahmen fihren.

Die meisten Préventionsprogramme werden nicht evaluiert.
Wird dennoch eine Evaluierung vorgenommen, so erfolgt
diese in der Regel anhand der ,Reichweite und Akzeptanz
der MaBBnahme” statt anhand der Frage, ,inwieweit

die Zielsetzungen erreicht wurden” (nationaler Bericht
Griechenlands).

In den letzten Jahren wurden in Deutschland (Bihler

und Kréger, 2006) und im Vereinigten Kénigreich
(Canning et al., 2004; Jones et al., 2006) sowie von
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) (Hawks

et al., 2002) Untersuchungen zur Wirksamkeit von
PraventionsmafBnahmen durchgefiihrt. Diese bieten

eine nitzliche Grundlage fir die Festlegung bewdhrter
Praktiken fir Préventionsstrategien. In der jingsten

und umfassendsten Studie (Bihler und Kréger, 2006)
wurden 49 qualitativ hochwertige Ubersichtsarbeiten
wie Reviews und Meta-Analysen zur Pravention des
Substanzmissbrauchs ausgewertet und daraus wirksame
Suchtpréventionsstrategien abgeleitet. Im Folgenden wird
die Wirksamkeit der unterschiedlichen Préventionsstrategien
auf der Grundlage der Ergebnisse dieser und anderer
Studien erortert.
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Evidenzbasierte Verfahren

Evidenzbasierte Verfahren sind MaBnahmen
(z. B. Drogenbehandlung), fir die in kontinuierlichen

wissenschaftlichen Untersuchungen (z. B. in Forschungsstudien)

der Beweis erbracht wurde, dass sie fir die Patienten zu den
gewiinschten Ergebnissen filhren (z. B. zu einer Reduzierung
des Drogenkonsums). Als Kriterien fir evidenzbasierte
Verfahren werden gemeinhin die , Wirksamkeit unter
Idealbedingungen” (Efficacy) und die ,Wirksamkeit

unter Alltagsbedingungen” (Effectiveness) herangezogen
(Brown et al., 2000; Flay et al., 2005).

Die Efficacy beschreibt die Wirksamkeit einer Maf3nahme
unter idealen Forschungsbedingungen. Sie wird idealerweise
mittels einer kontrollierten Studie nachgewiesen, bei der

einige Teilnehmer (Inferventionsgruppe) die zu untersuchende
Infervention erhalten, wahrend die Kontrollgruppe eine andere
oder keine Intervention erhalt. Noch besser ist der Nachweis in
einer randomisierten kontrollierten Studie, in der die Teilnehmer
nach einem Zufallsverfahren auf die Interventions- bzw.
Kontrollgruppe verteilt werden (Cochrane Collaboration,
2007). Grundsatzlich geht man davon aus, dass ausschlieBlich
randomisierte kontrollierte Studien oder kontrollierte Studien,

vorzugsweise in Kombination mit einer Verfahrensbewertung, die

Efficacy einer Intervention belegen und somit eine Grundlage fir
kinftige Verfahren und politische MaBnahmen bieten kénnen.

Bedauerlicherweise ist jedoch die zuféllige Verteilung der
Teilnehmer auf die Interventions- bzw. Kontrollgruppe nicht
immer machbar.

Die Effectiveness beschreibt die Wirksamkeit einer Maf3nahme
unter Alltagsbedingungen. MafBnahmen, die sich in kontrollierten
Studien als vielversprechend erwiesen haben, werden héufig

in die Praxis umgesetzt, um zu untersuchen, wie gut sie unter
Routinebedingungen funktionieren. Effectiveness-Studien, d. h.

Medienkampagnen

Hawks et al. (2002) kommen ebenso wie HDA (2004)

zu dem Schluss, dass ,der Einsatz der Medien an sich,
insbesondere wenn andere, gegenlaufige Einflisse
wirksam sind, nachweislich keine wirksame Maglichkeit zur
Reduzierung der unterschiedlichen Formen des Konsums
psychoaktiver Substanzen darstellt. Es wurde jedoch
festgestellt, dass er das Informationsniveau erhdht und
politische Initiativen unterstiitzt.” Andere Studien legen
dagegen nahe, dass Medienkampagnen durchaus positive
Auswirkungen zeitigen kdnnen, sofern sie als flankierende
MafBnahmen zur Verstérkung anderer Strategien eingesetzt
werden (Bihler und Kréger, 2006).

Im Zuge einer Evaluierung der schottischen Kampagne zur
Pravention des Kokainkonsums , Know the score” stellten
Binnie et al. (2006) fest, dass von der Gesamtzahl der
befragten Konsumenten 30 % weniger bereit waren, Kokain
zu konsumieren, nachdem sie die Anzeigen gesehen hatten.
Andererseits gaben 56 % an, die Kampagne habe sie nicht
von ihrer Absicht, Kokain zu konsumieren, abgebracht, und
11 % behaupteten, sie seien nun eher zum Kokainkonsum
bereit. Dariber hinaus bestatigte eine kirzlich durchgefihrte

nationale Studien iiber Behandlungsergebnisse, befassen sich
primar mit den gesundheitlichen Auswirkungen einer Intervention
oder anderen relevanten Ergebnissen und sollen die Wirksamkeit
einer MaBnahme erhérten oder widerlegen.

Die Beweisfishrung wird jedoch dadurch erschwert, dass keine
Einigkeit dariber besteht, wie die Qualitdt einer Forschungsstudie
zur Untersuchung der Efficacy oder Effectiveness zu bewerten

ist und welche Forschungsmethode (quantitativ oder qualitativ)
optimal geeignet ist, um die Wirksamkeit einer Intervention

zu beweisen oder zu widerlegen. Folglich werden zuweilen
unterschiedliche Schlussfolgerungen darilber gezogen, ob ein
Verfahren geeignet ist oder nicht. Nach wie vor ist zu kldren, wie
die unterschiedlichen Evidenzquellen im Entscheidungsprozess
zu bewerten und zu gewichten sind. Besonders schwierig ist
diese Klarung im Falle von Interventionen, fir die bisher keine
umfassende Evidenzbasis vorliegt, die jedoch erfahrungsgemaf3
wirksam sein konnten.

Ungeachtet dieser Schwierigkeiten geht man weiterhin
grundsétzlich davon aus, dass Evidenzdaten zu einer
Verbesserung der Verfahren und Politik im Gesundheitswesen
beitragen kénnen und die Erérterung evidenzbasierter Verfahren
geférdert und durch klare Kriterien fir die Bewertung der
Evidenzdaten unterstiitzt werden muss.

Um einen Beitrag zu diesem Austausch zu leisten und die
Verbreitung evidenzbasierter Verfahren zu férdern, entwickelt
die EBDD derzeit ein Online-Portal, das einen Uberblick iber

die jiingsten verfigbaren Evidenzdaten zur Effectiveness
unterschiedlicher Interventionen bietet. Dariber hinaus sollen hier
die zur Verfiigung stehenden Instrumente fir eine Verbesserung
der Qualitat von Inferventionen sowie konkrete Beispiele fir

in den EU-Mitgliedstaaten umgesetzte vorbildliche Verfahren
aufgefishrt werden. Eine wichtige Informationsquelle fiir das Portal
wird die Cochrane Collaboration sein.

Neuevaluierung der amerikanischen Regierungskampagne
zur Pravention des Cannabiskonsums die bereits zuvor
gewonnene Erkenntnis, dass die Kampagne (trotz der
positiven Erinnerungsrate und der Differenzierung nach
Zielgruppen) zwar keinerlei Auswirkungen auf die Haltung
junger Nicht-Konsumenten gegeniiber dem Cannabiskonsum
hatte, sich jedoch ungiinstig darauf auswirkte, wie
Jugendliche den Marihuanakonsum anderer wahrnehmen
(GAO, 2006).

In einigen wenigen Einzelfdllen kam es jedoch zu einer
Verschiebung des Schwerpunkts von der Verbesserung der
Kenntnisse (die das Ziel der meisten Medienkampagnen
darstellt) zur Vermittlung sozio-emotionaler Informationen
(also dem Versuch, die Wahrnehmung beispielsweise des
Cannabiskonsums zu verdndern). Beispielsweise vermittelte
eine niederléndische Kampagne die Botschaft ,Du bist
nicht verriickt, wenn Du kein Cannabis rauchst, denn 80 %
aller jungen Menschen rauchen auch nicht” (). In Irland
wird dariiber hinaus mit einzelnen Mafinahmen im Rahmen
der nationalen Drogenpraventionskampagne versucht, mit
einigen der Mythen aufzuréumen, die sich um Cannabis
ranken, wie beispielsweise Behauptungen, diese Droge sei
Jbiologisch” und ,natirlich”.

(") Siehe http://www.drugsinfo.nl.
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Milieubezogene Strategien im Zusammenhang
mit legalen Substanzen

Die Erhdhung des Preises einer Substanz und/oder

der gesetzlichen Altersgrenze fir ihren Konsum hat
nachgewiesenermaf3en eine positive Wirkung auf die
Eindammung des Konsums, steht jedoch nur im Falle legaler
Substanzen wie Alkohol oder Tabak zur Verfiigung (Bihler
und Krdger, 2006). Bisher wurden solche milieubezogenen
Strategien eher in den skandinavischen Landern oder den
USA eingesetzt, wobei der Schwerpunkt in erster Linie

auf Alkohol lag und vielversprechende Ergebnisse erzielt
wurden (Lohrmann et al. 2005; Stafstrém et al., 2006).

In zunehmendem Maf3e kommen jedoch umfassende
gemeindebasierte Konzepte, in denen Alkohol und Tabak
dhnlich behandelt werden wie illegale Substanzen, zum
Einsatz. Belgien, Bulgarien, Danemark, Litauen, Luxemburg,
die Niederlande, Polen, die Slowakei und Norwegen
berichten Gber gemeindebasierte Strategien bzw. dariber,
dass zusétzliche Steuern oder Rechtsvorschriften zur
Regulierung der Verfigbarkeit von Alkohol und Tabak
diskutiert werden. Solche Strategien zielen darauf ab, den
Konsum unter jungen Menschen einzudémmen, indem
alkoholfreie Zonen geschaffen bzw. die Sicherheit in
Nachtlokalen erhéht wird. Im Hinblick auf Schulen bestdtigen
jingste Studien aus Europa (Kuntsche und Jordan, 2006)
und anderen Regionen (Aveyard et al., 2004), dass die
normativen Rahmenbedingungen sowie informelle Netze
einen starken Einfluss auf das Konsumverhalten hinsichtlich
legaler Drogen und Cannabis haben. Die Einfihrung von
Vorschriften fir Schulen findet derzeit in Deutschland, Irland
und ltalien (') zunehmend Beachtung.

Universale Pravention

Interaktive, auf dem Modell des sozialen Einflusses oder

der Lebenskompetenz aufbauende Programme haben sich

in Schulen als wirksam erwiesen, wdahrend individuelle,
isolierte MaBnahmen (beispielsweise ausschlieBliche
Informationsvermittlung, alleinige affektive Erziehung oder
anderweitige nicht interaktive Ma3Bnahmen) negativ bewertet
wurden (Bihler und Kréger, 2006). Aus organisatorischen
Griinden sind fir die schulbasierte Prévention in der

Regel lokale Behérden zustdndig, insbesondere in den
skandinavischen Landern, Frankreich und Polen.

Einige Berichterstatter haben darauf hingewiesen, dass
ergdnzende allgemeine Programme zur Verbesserung der
Gesundheits-/Lebenskompetenz gréBere Verdnderungen
herbeifihren als reine aufkldrungs- und kompetenzorientierte
Programme, und MaBBnahmen demzufolge méglichst in

eine fundierte Gesundheitserziehung eingebettet sein

sollten (Hawks et al., 2002). Dies wurde offenbar in

nahezu allen Mitgliedstaaten erreicht. Dariber hinaus
kombinieren mehrere Mitgliedstaaten (z. B. ltalien,

Litaven, die Niederlande, die Slowakei und das Vereinigte
Kdnigreich) die Drogenprévention im Rahmen der Prévention
im Gesundheitswesen mit gesundheitsspezifischen und

sozialen Themen wie Gewalt, psychische Probleme, soziale
Ausgrenzung, schlechte schulische Leistungen sowie

Tabak- und Alkoholkonsum. Auf diese Weise wird speziellen,
auf die Bedirfnisse gefdhrdeter Gruppen zugeschnittenen
MaBBnahmen ein héherer Stellenwert beigemessen.

Der Verzicht auf die Durchfihrung von Modellprogrammen
wird héufig damit begriindet, diese kénnten nicht

an die lokalen Bedingungen angepasst werden

und entsprdchen somit nicht den Bedirfnissen der
einzelnen Gemeinden (lves, 2006). Andererseits bieten
standardisierte Praventionsprogramme den Vorteil, dass
sie klare Leitlinien schaffen, die den Aufbau zuverlassiger
Verbreitungsstrukturen und Aus- und Weiterbildungssysteme
fir Lehrer ermdglichen und somit selbst dann, wenn grofBe
Unterschiede zwischen den Schulen und Gegebenheiten
vor Ort bestehen, die Festlegung gemeinsamer
Durchfihrungsstandards erleichtern.

In vielen Mitgliedstaaten (Bulgarien, ltalien, Lettland,
Litauen, Luxemburg, Osterreich und Ruménien) liegt

der inhaltliche Schwerpunkt der Praventionsprogramme
auf der Sensibilisierung und Informationsvermittlung
sowie der Organisation einzelner Veranstaltungen (wie
Expertenbesuchen) (*¢), obwohl es Belege dafir gibt, dass
andere Verfahren wirksamer sein kdnnten.

Weit verbreitet sind sozialpddagogische Programme an
Schulen, insbesondere im Vereinigten Kénigreich und in
Landern mit standardisierten Programmen wie Deutschland,
Irland, Griechenland, Spanien, Norwegen und demndachst
auch Danemark.

Hinsichtlich der universalen gemeindebasierten Pravention
berichten zwdlf Mitgliedstaaten, dass in allen oder nahezu
allen Kommunen Drogenpléne verfigbar sind, die in

zehn dieser Lénder politische Prioritét geniefien. Diese
Plane umfassen in der Regel Informationsveranstaltungen
sowie in geringerem Maf3e das Angebot alternativer
Freizeitbeschaftigungen. Im Rahmen der universalen
familienbasierten Pravention werden in erster Linie
Elternabende oder Informationskonzepte sowie seltener
infensive Schulungen fir Eltern angeboten.

Selektive Pravention

Die Mitgliedstaaten befassen sich zunehmend mit
Prdventionsstrategien, die auf geféhrdete Gruppen in

ihrer Gesamtheit abzielen (7). Dazu ist es notwendig,
solche Gruppen zu ermitteln, beispielsweise mit Hilfe
standardisierter Bewertungsinstrumente wie dem Index of
Multiple Deprivation [Mehrfachbenachteiligungsindex] des
Vereinigten Kénigreichs oder anhand soziodkonomischer
Faktoren wie Wohn- oder Bildungsstandards (Zahl der
Schiler, die in ihrer Schulbildung zuriickbleiben oder
staatliche Unterstitzung erhalten).

Sobald die Zielgruppen ermittelt wurden (in Frankreich sind
dies beispielsweise ,stadtische Problemgebiete” oder, mit

(") Siehe auch http://www.emcdda.europa.eu/2nnodeid=19197.
(') Daten aus SQ 22 und 25.

(7)  Weitere Informationen zur selektiven Prévention, insbesondere zu Risikogruppen und -faktoren, sind den Vorjahresberichten und dem ausgewdhlten Thema

zum Drogenkonsum unter Minderjéhrigen zu entnehmen.
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Blick auf Schulen, ,bildungspolitische Schwerpunktgebiete”)
kénnen fir diese benachteiligen Gruppen zusétzliche Mittel
bereitgestellt werden. In Irland, Zypern und dem Vereinigten
Kénigreich werden bereits in den meisten dieser Bereiche
selektive Préventionsprojekte durchgefihrt, wahrend in
Portugal derzeit eine entsprechende Strategie umgesetzt
wird. Die Angebote reichen von Beratungsdiensten in
Estland, Griechenland, Frankreich und der Slowakei bis

hin zu aufsuchenden Maf3nahmen in Luxemburg und
Osterreich, die zuweilen speziell auf bestimmte ethnische
Gruppen abzielen. Dariber hinaus berichten einige neue
Mitgliedstaaten (Bulgarien, Ungarn, Litauen, Polen und
Rumdnien) Gber zahlreiche MaBnahmen fiir geféhrdete
Familien. In den meisten Mitgliedstaaten liegt der
Schwerpunkt auf dem Substanzkonsum innerhalb der Familie,
obwohl einige Lander (Griechenland, Litauen, Ungarn,
Vereinigtes Kdnigreich) einen breiteren Ansatz verfolgen, der
auf alle sozial benachteiligten Familien abzielt.

Konzepte, die auf die Einbeziehung der Peer-Gruppe abzielen,
sind zwar ebenfalls Gegenstand der universalen Prévention,
werden jedoch den Berichten zufolge zunehmend auch bei

der Durchfihrung selektiver Praventionssirategien eingesetzt
(Irland, die Niederlande, Osterreich, Polen und Norwegen).

In ihrer Untersuchung Uber Peer-to-Peer-Konzepte kamen

Parkin und McKeganey (2000) zu dem Schluss, dass damit
die groBte Wirkung nicht auf die Zielgruppe, sondern auf die
Multiplikatoren (Peer Educators) selbst erzielt wird. Offenbar
sind solche Konzepte effekfiver, wenn es darum geht, Wissen
zu vermitteln oder Anderungen in der Haltung gegeniiber

dem Drogenkonsum zu bewirken, als Verhaltensénderungen
herbeizufihren. Peer-Projekte werden nur selten evaluiert. Findet
jedoch eine Evaluierung statt (z. B. im Falle des Projekis Free
Style in Norwegen), wird der Erfolg in der Regel ausschlieBlich
daran bemessen, ob junge Multiplikatoren in Schulen
gewonnen werden konnten und ob es gelungen ist, deren
Wissensstand oder Haltung zu verbessern.

Obwohl die selektive Pravention zunehmend Verbreitung
findet, ist hier insbesondere bei der Einbeziehung
gefdhrdeter junger Menschen in Peer-to-Peer-Programme
Vorsicht geboten (Cho et al., 2005; Dishion und

Dodge, 2005), da bei gefdhrdeten Gruppen negative
+Ansteckungseffekte” auftreten kénnen. Diese
unbeabsichtigten Effekte werden durch die MaBnahme selbst
verursacht und kénnen zu einem verstarkten Substanzkonsum
oder Risikoverhalten fihren. Zu derartigen unerwinschten
Ergebnissen kommt es jedoch nicht ausschlieBlich bei
selektiven Praventionsstrategien, sondern auch im

Falle aufklarender Medienkampagnen sowie einzelner
Praventionsveranstaltungen (siehe oben).

MaBnahmen zur Behandlung
und Schadensminimierung

Jingste Entwicklungen der Behandlungssysteme

Die Behandlung von Drogenkonsumenten erfolgt zumeist
in ambulanten Einrichtungen und hausérztlichen Praxen. In

den letzten Jahren wurde die Erweiterung der ambulanten
Behandlungsnetze fortgesetzt, und in mehreren Landern,
darunter Bulgarien, Estland, Griechenland, Litauen,
Ruménien und Finnland wurde die geografische Reichweite
der Netze vergréBert. Die Zahl der stationdren Einrichtungen
blieb dagegen in den meisten Landern unverandert.

Eine sehr lickenhafte geografische Abdeckung durch
spezialisierte Drogenbehandlungseinrichtungen weisen unter
anderem Leftland, Ungarn, die Slowakei und Rumanien

auf. Obwohl das Netz der entsprechenden Anbieter in der
letzten Zeit ausgeweitet wurde, gibt es in Griechenland
sowie in Ungarn und Polen nach wie vor Wartelisten fir die
Substitutionsbehandlung.

Wahrend in der Vergangenheit Heroinkonsumenten in vielen
europdischen Landern vorwiegend stationar behandelt
wurden, ist dieser Ansatz heutzutage weniger verbreitet. Die
Mehrheit der Opioidkonsumenten wird nun in ambulanten
Einrichtungen behandelt. Aufgrund der ausgepragten
somatischen und psychiatrischen Komorbiditat bei dlteren
und langjéhrigen Drogenkonsumenten gewinnt jedoch die
stationdre Behandlung in der komplexen Therapie dieser
Patienten zunehmend an Bedeutung. Der Grundgedanke
und die Arbeitsweise stationdrer Einrichtungen haben

sich entsprechend den sich verdndernden Bediirfnissen

im Laufe der Jahre erheblich gewandelt. Behandlung und
medizinische Versorgung, einschlieBlich psychiatrischer
Behandlung, hochaktiver antiretroviraler Therapie und der
Behandlung von Lebererkrankungen finden nun zunehmend
in derselben Einrichtung statt, und auch die Anwendung

der Erhaltungstherapie zur Stabilisierung der Patienten hat
zugenommen.

Merkmale der Drogenkonsumenten
in ambulanter Behandlung

Die Daten zum Indikator Behandlungsnachfrage kénnen
herangezogen werden, um den soziodkonomischen Status
von Patienten in Behandlungseinrichtungen und in gewissem
MafBe aller Drogenkonsumenten zu beschreiben ('?). Da

der Zugang zur ambulanten Behandlung in den meisten
Landern einfacher und weniger selektiv ist, bietet es sich an,
von dieser Patientengruppe auf die Drogenkonsumenten
insgesamt zu extrapolieren.

Im Jahr 2005 stellten 20 von 29 europdischen Landern
Informationen iber 315 000 Drogenpatienten in ambulanten
Behandlungszentren zur Verfigung. Die Daten stammten

aus ber 4 000 Behandlungseinrichtungen. Etwa die

Halfte (53 %) der ambulanten Patienten gibt Opioide

als Primérdroge an, wéhrend die andere Halfte andere
Drogen, vor allem Cannabis (22 %) und Kokain (16 %), als
Primardroge nennt. Hinsichtlich der Art der am haufigsten
konsumierten Primérdroge gibt es Unterschiede zwischen den
einzelnen Landern.

Etwa 80 % der Patienten in ambulanten Einrichtungen sind
Méanner mit einem Durchschnittsalter von etwa 30 Jahren
(bei Erstpatienten liegt das Durchschnittsalter bei 28 Jahren).
Die Lebensbedingungen der ambulanten Patienten sind im
Vergleich zur Allgemeinbevélkerung derselben Altersgruppe

(") Weitere Einzelheiten zu den in diesem Abschnitt genannten Daten sind den TDI-Tabellen und -Abbildungen im Statistical Bulletin 2007 zu entnehmen.
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in der Regel schlecht. Das Bildungsniveau geht bei rund

60 % der ambulanten Patienten nicht Gber die Primarschule
hinaus, wobei etwa jeder Zehnte die Primarschule nicht
abgeschlossen hat. Etwa die Halfte der Patienten ging bis

zu Beginn der ambulanten Behandlung einer regelmafigen
Beschaftigung nach, die andere Halfte war arbeitslos. Die
meisten ambulanten Patienten haben einen festen Wohnsitz
(85 %), wobei 40 % bei ihren Eltern und 19 % alleine
wohnen. Eine signifikante Minderheit der ambulanten
Drogenpatienten (15 %) wohnt mit Kindern zusammen, sei es
als Alleinerziehende oder mit ihrem Partner. Dies stellt einen
erschwerenden Faktor im Leben der Drogenkonsumenten und
ein Risiko fir die Kinder dar.

Aus einigen Landern wurden ergénzende Informationen
Uber die soziockonomische Situation von Drogenpatienten
in Behandlungseinrichtungen vorgelegt, die nach

der konsumierten Primardroge aufgeschlisselt

sind. Beispielsweise sind in Deutschland 67 % der
Heroinkonsumenten Arbeitslose oder Nichterwerbspersonen,
gegeniber 53 % bei den Kokain- und 35 % bei den
Cannabispatienten. 74 % der Opioidpatienten haben eine
geringe Schulbildung, bei den Kokainpatienten sind dies

63 % (Sonntag et al., 2006).

Neve Entwicklungen

In mehreren Landern wurden neue spezialisierte
Einrichtungen fir bestimmte Gruppen von
Drogenkonsumenten wie beispielsweise Frauen, obdachlose
injizierende Drogenkonsumenten, Prostituierte oder

junge und sehr junge Drogenkonsumenten (siehe das
ausgewdhlte Thema 2007 zum Drogenkonsum unter
Minderjghrigen) geschaffen. In anderen Léndern wurden
die pharmakologischen Behandlungsoptionen ausgeweitet,
um den Bedirfnissen spezifischer Konsumentengruppen

zu entsprechen und somit das flachendeckende Angebot
von Therapien zu verbessern. Beispielsweise wurde die
buprenorphingestitzte Erhaltungstherapie nun in Malta
zugelassen ().

Behandlung unterschiedlicher Gruppen
von Drogenkonsumenten

Die Mitgliedstaaten erkennen zunehmend die Bedeutung
des Angebots angemessener Behandlungsdienste fir
problematische Cannabis- oder Kokainkonsumenten an.
Woas den Cannabiskonsum betrifft, so werden in Europa
haufig Behandlung, Beratung und Préventionsprogramme
gemeinsam eingesetzt, um mdglichst viele Konsumenten
zu erreichen. Um zu Cannabiskonsumenten vorzudringen,
deren Drogenkonsum zwischen experimentell

und problematisch anzusiedeln ist, werden neue
Kommunikationsstrategien wie beispielsweise das Internet
eingesetzt. Spezifische Behandlungsdienste und -programme
fir Cannabiskonsumenten wurden bisher in Europa kaum
angeboten, sind jedoch gegenwartig auf dem Vormarsch
(siehe Kapitel 3).

Zudem gehen die Mitgliedstaaten, in denen eine grof3e
Nachfrage nach Kokainbehandlungen besteht, dazu iber,

Rechtliche Rahmenbedingungen
der Substitutionsbehandlung

Im Jahr 2006 wurde innerhalb des Netzes der nationalen
Rechtskorrespondenten eine Studie durchgefihrt, um weitere
Informationen iber Gesetze und amtliche Vorschriften
hinsichtlich der Zulassungskriterien zur Substitutionsbehandlung
sowie iber die Verschreibungs- und Abgabepraxis zu erheben.
Dabei wurden aus 17 Landern Daten erhoben, die im Jahr
2003 in einen Bericht der Europdischen Rechtsdatenbank zur
Drogengesetzgebung einflossen ().

Hinsichtlich der Reichweite des Rechtsrahmens gibt es
erhebliche Unterschiede zwischen den Mitgliedstaaten. Die
Substitutionsbehandlung unterliegt in einigen Léndern, z. B.

in Belgien, einem speziellen parlamentarischen Gesetz, und

in anderen, z. B. in Zypern, Auslegungen der Gesetze iber
kontrollierte Substanzen. Es besteht eine Wechselbeziehung
zwischen der Strenge des Rechtsrahmens und seiner Flexibilitét.

In der Regel ist gesetzlich festgelegt, welche Substanzen

bei der Substitutionsbehandlung eingesetzt werden dirfen.
Zumeist dirfen ausschlieBlich Methadon und Buprenorphin
oder nur Methadon verschrieben werden, wobei in einigen
Landern aber auch andere Drogen wie Morphin oder Codein
zugelassen sind. Auch die Zulassungskriterien sind in nahezu
allen Landern entweder in Gesetzen, Ministerialerlassen
oder Leitlinien festgelegt. Die haufigsten Kriterien sind die
Suchtdiagnose und ein Mindestalter, zuweilen muss aber
auch eine erfolglose drogenfreie Behandlung vorangegangen
sein. In manchen Léndern sehen die nationalen Gesetze
Sanktionen fir die Verletzung der Behandlungsregeln vor,
wdhrend in anderen diese Frage im Ermessen der einzelnen
Behandlungseinrichtungen liegt.

Dariiber hinaus ist in der Regel gesetzlich festgelegt,

wer verschreibungsberechtigt ist. In der Regel sind dies

Arzte in Behandlungseinrichtungen, in einigen Landern
durfen jedoch alle bzw. speziell ausgebildete oder
zugelassene Arzte Verschreibungen vornehmen. In der

Praxis werden Substitutionsbehandlungen nur selten von
Arzten auBerhalb von Behandlungsdiensten eingeleitet (2).
Hachstdosen werden nur selten gesetzlich vorgeschrieben.
Um Doppelverschreibungen vorzubeugen, nutzen die

meisten Lander spezielle Rezeptformulare. In einigen

Landern gibt es aber auch ein zentrales Register, und

einige geben spezielle Substitutionsausweise aus. Die
zugelassenen Abgabestellen werden in der Regel ebenfalls
gesetzlich festgelegt. In der Regel sind dies Apotheken oder
Behandlungseinrichtungen, wobsei in einigen Landern auch
die Abgabe durch Arzte erlaubt ist. In den meisten Léndern
sind Take-home-Verordnungen gesetzlich oder durch Leitlinien
gestattet oder werden einfach geduldet. In einigen Féllen sind
sie jedoch ausdriicklich verboten.

(') Weitere Einzelheiten sind verfigbar unter http://eldd.emcdda.
europa.eu/2nnodeid=5036.
(?)  Siehe Tabelle HSR-6 im Statistical Bulletin 2007,

Forschungsarbeiten in diesem Bereich in Auftrag zu geben.
Diese Aufgabenstellung wird durch die Tatsache erschwert,
dass die Konsumenten von Kokainpulver und Crack in der

Regel recht unterschiedlichen sozialen Gruppen angehéren

() Siehe ,Verschreibungspraxis fiir Substitutionsbehandlungen in Europa”, S. 69.
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Abbildung 2: Geschétzte Verfigbarkeit opioidgestitzter
Substitutionsbehandlungen in den EU-15-Mitgliedstaaten,

1993 bis 2005
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Anmerkung: Weitere Informationen sind den Tabellen HSR-7 und HSR-8 sowie
den Abbildungen HSR-1 und HSR-5 im Statistical Bulletin 2007 zu
entnehmen.

Nationale Knotenpunkte und nationale Berichte. Eine ausfihrliche
Aufstellung der Quellen ist Abbildung HSR-5 im Statistical Bulletin 2007
zu entnehmen.

Quellen:

(siehe Kapitel 5). Aufgrund des herrschenden Mangels

an spezifischen Behandlungsdiensten wird jedoch die
grofie Mehrheit der Konsumenten von Psychostimulanzien,
einschlieBlich der Amphetaminkonsumenten,

gegenwartig in herkdmmlichen, auf den Opioidkonsum
ausgerichteten Einrichtungen behandelt, wobei in ganz
Europa ein Ausbildungsbedarf fir die Mitarbeiter der
Behandlungsdienste und Arzte besteht.

Behandlung der Heroinabhéngigkeit

Nachdem die Substitutionsbehandlung angesichts des
Heroinkonsums in der zweiten Halfte der 80er Jahre politisch
gebilligt worden war, hat sie sich zur vorherrschenden
Option fir die Behandlung der Opioidabhdngigkeit
entwickelt (Abbildung 2).

Die am haufigsten eingesetzten Substitutionsdrogen

sind Methadon und Buprenorphin. Idealerweise sollte

die pharmakologische Behandlung mit psychologischer
Beratung und sozialer Unterstitzung einhergehen.
Substitutionsbehandlungen erfolgen in der Regel ambulant
in spezialisierten Drogenbehandlungseinrichtungen, in
zunehmendem Maf3e jedoch auch in hausdrztlichen Praxen.
In einigen Landern, z. B. in Deutschland, Frankreich und

im Vereinigten Kdnigreich, sind Allgemeindarzte stark in

die Behandlung von Drogenkonsumenten eingebunden. In
anderen Landern sind Hausarzte bislang kaum in diesem
Bereich tatig, entweder aus rechtlichen Griinden oder weil
sie kein Interesse an der Behandlung Suchtkranker haben (%9).
In mehreren Landern befasste man sich dariber hinaus

mit dem Thema Qualitétskontrolle. Infolgedessen wurden
Vorschriften verscharft, Ausbildungsanforderungen erhaht
oder stérkere Betreuungs- und UberwachungsmaBnahmen
eingefihrt (). Die Behandlung der Opioidabhangigkeit wird
in Kapitel 6 eingehender erértert.

MaBnahmen zur Schadensminimierung

Die Préavention von Infektionskrankheiten und die
Reduzierung drogenbedingter Todesfdlle stellen zentrale
Zielsetzungen der EU-Drogenstrategie dar. Mit Blick auf
die Pravention und Reduzierung von Gesundheitsschéden
wurde im laufenden Aktionsplan das Ziel verankert,

die Verfigbarkeit und Zugénglichkeit der Dienste und
Einrichtungen zu verbessern.

Im April 2007 legte die Europaische Kommission einen
Bericht an das Europdische Parlament und den Rat iber die
Umsetzung der Empfehlung des Rates vom 18. Juni 2003
zur Pravention und Reduzierung von Gesundheitsschaden im
Zusammenhang mit der Drogenabhéangigkeit (%) vor. Diesem
Bericht zufolge stellt die Schadensminimierung in allen
Mitgliedstaaten auf nationaler Ebene ein klar umrissenes

Ziel der Gesundheitspolitik dar. Das Hintergrunddokument
zum Bericht der Kommission biefet einen umfassenden
Uberblick Gber die politischen Strategien und MaBnahmen
zur Schadensminimierung in Europa. Es wurde auf der
Grundlage von Informationen verfasst, die in erster Linie

von politischen Entscheidungstragern, Experten des
Reitox-Netzes und Basisorganisationen zur Verfigung gestellt
wurden. Das Hintergrunddokument enthalt ausfihrliche
Bestandsaufnahmen zu den einzelnen Landern (%3).

Die Empfehlung des Rates hat dazu gefihrt, dass mehr
Lander ihre nationale Politik mit der europdischen

Strategie abstimmen und einen starkeren Schwerpunkt

auf die Ausweitung des Angebots von Diensten zur
Schadensminimierung legen. Offenbar hat sich die
Empfehlung in besonderem Maf3e auf die Politik der Lander
ausgewirkt, die der EU im Jahr 2004 beigetreten sind.

Soziale Reintegration

Prekdare Wohnverhéltnisse, unregelmaBige

Beschaftigung und wiederholte Haftstrafen sind
Indikatoren fir die soziale Ausgrenzung, die das

Leben vieler Drogenkonsumenten bestimmen. In vielen
europdischen Landern ist die Zahl der problematischen
Drogenkonsumenten, die erreicht werden, ihre Behandlung
fortsetzen und sich einer Substitutionsbehandlung
unterziehen, gréBer denn je. Folglich ist die Nachfrage
nach Wohnraum, Bildung, Beschaftigung und

(%) Siehe ,Rechtliche Rahmenbedingungen der Substitutionsbehandlung” (S. 33) und http://eldd.emcdda.europa.eu/2nnodeid=5036.

(*") Siehe auch S. 69.

(*?) Empfehlung des Rates vom 18. Juni 2003 zur Prévention und Reduzierung von Gesundheitsschéden im Zusammenhang mit der Drogenabhéngigkeit; ABI.

L 165 vom 3.7.2003, S. 31.

(%) Beide Dokumente sind verfiigbar unter http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_style/drug/drug_rec_en.htm#1.
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Nationale Studien iber Behandlungsergebnisse

In drei Mitgliedstaaten (Irland, Italien, Vereinigtes Kénigreich)
wurden nationale Studien Uber Behandlungsergebnisse
durchgefihrt, in deren Rahmen durch die langfristige Beobachtung
einer Kohorte problematischer Drogenkonsumenten, die sich in
verschiedenen Einrichtungen unterschiedlichen Behandlungsformen
unterzogen, Behandlungsergebnisse untersucht werden sollten.

Ein wichtiges Merkmal solcher Studien besteht darin, dass sie
Behandlungsergebnisse in konkreten Einrichtungen unter klinischen
Alllagsbedingungen untersuchen. Untersucht werden vorwiegend
Behandlungsformen wie die methadongestiitzte Erhaltungs- oder
Reduktionstherapie, Entgiftung sowie drogenfreie MaBnahmen wie
therapeutische Gemeinschaften und Beratung. Als Ergebnisvariablen
werden in erster Linie Drogenkonsum, physische und psychische
Gesundheit, Verbleib in der Behandlung und kriminelle Handlungen
herangezogen.

In ltalien wurde im Rahmen der Vedette-Studie (1998 bis

2001) die Effectiveness der landesweit in 6ffentlichen
Behandlungseinrichtungen angebotenen Behandlungen

evaluiert. Wichtigste Ergebnisvariablen waren der Verbleib in

der Behandlung und die Mortalitét unter Heroinkonsumenten.

Im Vereinigten Knigreich wurden bislang drei Studien Gber
Behandlungsergebnisse eingeleitet. Die erste dieser Studien

war die National Treatment Outcome Research Study (NTORS),
die zwischen 1995 und 2000 vom National Addiction

Centre in England und Wales durchgefihrt wurde und in

der die Behandlungsergebnisse stationdrer und ambulanter
Behandlungsprogramme untersucht wurden. Dabei wurden einige
positive Behandlungsergebnisse festgestellt: erhdhte Abstinenz von
illegalen Drogen, Reduzierung der Haufigkeit des Drogenkonsums,
Verringerung der Kriminalitét und Verbesserung des
Gesundheitszustands. Im Finfjahreszeitraum kam man jedoch auch
zu einigen langfristigen Ergebnissen, die weniger zufriedenstellend

Rechtsbeistand erheblich gestiegen. Die Systeme der
Gesundheitsversorgung und sozialen Betreuung missen
daher neue Lésungen fir neue Patientenprofile finden,
die haufig durch die verschiedensten Bedirfnisse
gekennzeichnet sind. Soziale Reintegration gilt nun
gemeinhin als wichtiger Faktor fir einen langfristigen
Behandlungserfolg.

In einigen Landern wird dem Thema Reintegration
zunehmend politische Aufmerksamkeit geschenkt. Dariber
hinaus werden fir diesen Bereich hohere Finanzmittel
bereitgestellt, und in mehreren Landern ist vorgeschrieben,
den Patienten im Rahmen der Erhaltungstherapie soziale
Betreuung und Reintegrationsdienste zur Verfigung zu
stellen. Beispielsweise wurde in der Halbzeitiberpriifung
der irischen Drogenstrategie empfohlen, die Rehabilitation
als finfte Séule in die Strategie aufzunehmen, wahrend in
Danemark die Ministerien fir Beschaftigung und soziale
Angelegenheiten neue Programme fiir geféhrdete Gruppen
(.gemeinsame Verantwortung”) aufgelegt haben. Ein
weiteres Beispiel ist die norwegische Regierungsstrategie
zur Prévention und Bekampfung der Obdachlosigkeit,

in der messbare Zielsetzungen wie die Reduzierung von
Zwangsraumungen und die Verbesserung des Zugangs

zu daverhaftem Wohnraum festgelegt wurden, um dafir

waren. So wurde beispielsweise beim Crack-Konsum nach einer
anfénglichen Verringerung nach vier bis finf Jahren teilweise
ein erneuter Anstieg beobachtet, und viele Drogenkonsumenten
tranken weiterhin GbermaBig viel Alkohol (Gossop et al., 2001).

Eine Aktualisierung der Ergebnisse aus der NTORS-Studie soll

die von der Universitat Manchester durchgefihrte Drug Treatment
Outcomes Research Study (DTORS) erbringen. Die Studie wurde
im Jahr 2006 eingeleitet und wird Drogenkonsumenten aus ganz
England zundchst iber zwdlf Monate hinweg beobachten. Ziel
ist die Evaluierung der Auswirkungen der Drogenbehandlung

auf eine Reihe von Ergebnisvariablen, wobei schwerpunkiméBig
analysiert werden soll, mit welchen Behandlungsformen die besten
Ergebnisse fir bestimmte Teilgruppen von Drogenkonsumenten
erzielt werden. In Schottland werden im Rahmen der seit

2001 von der Universitat Glasgow durchgefihrten Drug
Outcome Research Study (DORIS) die Auswirkungen

und die Effectiveness der von Behandlungseinrichtungen
angebotenen Drogenbehandlungsdienste untersucht. Dabei
werden unter anderem auch die in Haftanstalten angebotenen
Behandlungsdienste beriicksichtigt. Die Beobachtung der
Drogenkonsumenten erstreckt sich bei dieser Studie auf bis

zu 33 Monate.

In Irland fihrt die Nationale Universitét Irland, Maynooth, seit
2003 im Rahmen der Research Outcome Study (ROSIE) eine
Evaluierung der Effectiveness von Drogenbehandlungen durch.
Dabei werden Opioidkonsumenten, die sich in Behandlung
begeben, iber einen Zeitraum von bis zu drei Jahren beobachtet
und die festgestellten Verénderungen dokumentiert (Cox et al.,
2006). Nach einjahriger Beobachtung wurden im Rahmen dieser
Studie ein erheblicher Riickgang des Drogenkonsums und der
Kriminalitdt, eine niedrige Mortalitatsrate und einige positive
Ergebnisse im Hinblick auf die physischen und psychischen
Beschwerden der Teilnehmer festgestellt.

zu sorgen, dass die voriilbergehende Bereitstellung von
Wohnraum zur Ausnahme wird. Zudem beinhaltet der
norwegische Aktionsplan zur Armutsbekédmpfung ein
Zuschusssystem, in dessen Rahmen im Jahr 2006 fir
FolgemaBnahmen im Zusammenhang mit der Bereitstellung
von Wohnraum fiir Obdachlose sowie Alkohol- und
Drogenkonsumenten Mittel in Hohe von 6,5 Mio. EUR zur
Verfiigung gestellt wurden. Griechenland, Frankreich, ltalien,
Litaven, Osterreich, Portugal und die Slowakei beteiligen sich
dariber hinaus an der Gemeinschaftsinitiative EQUAL zur
Férderung von Beschaftigung und sozialer Eingliederung ().

Die EU hat ferner die Schaffung der ,offenen
Koordinierungsmethode” (OKM) unterstitzt, in deren Rahmen
die Mitgliedstaaten auf der Grundlage des politischen
Austauschs und des gegenseitigen Lernens ihre politischen
MaBnahmen zur Bekémpfung von Armut und sozialer
Ausgrenzung koordinieren.

Die ReintegrationsmaBnahmen spiegeln die unterschiedlichen
soziokulturellen und wirtschaftlichen Gegebenheiten in
Europa wider, weisen jedoch auch Unterschiede hinsichtlich
der Zielsetzungen, Zielgruppen und Bedingungen auf.
Beispielsweise sind Bulgarien und Rumdnien die einzigen
Lander, die spezifische Projekte fir die soziale Reintegration
von StraBBenkindern erwdhnen.

(*)  http://ec.europa.eu/employment_social /equal/index_de.cfm.
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In vielen Landern zielen die Programme und MaBnahmen
nicht speziell auf Drogenkonsumenten ab, sondern auf
gefdhrdete soziale Gruppen im Allgemeinen. In der

Regel werden sie auf lokaler oder regionaler Ebene
durchgefihrt. So behandeln die im Jahr 2003 von der
wallonischen Regierung aufgelegten ,plans de prévention
de proximité” (PPP) Armut und Abhéngigkeit auf lokaler
Ebene als zwei miteinander verflochtene Problemstellungen,
wdhrend das dénische Gesetz iber die Sozialdienste

die Kommunen verpflichtet, einen sozialen Aktionsplan

fir alle Drogenkonsumenten anzubieten. Auch in Polen

sind die Kommunalbehérden gesetzlich zur sozialen
Reintegration von Drogenkonsumenten verpflichtet, und

in den Niederlanden werden die meisten neuen sozialen
Reintegrationsdienste von den Kommunen ins Leben
gerufen. In Deutschland schlieBlich wird auf Lénder- oder
Kommunalebene fir voribergehende Unterkunft, Ausbildung
und Wohnraum gesorgt, wéhrend die Bundesprogramme fir
Menschen mit Behinderungen auch fir die Unterstitzung der
Eingliederung von Drogenkonsumenten in das Erwerbsleben
zur Verfigung stehen.

Die Hilfsdienste in diesem Bereich reichen von
Tagesnotunterkiinften, Wohnheimen und kurzfristigen
stationdren Einrichtungen bis hin zu Ubergangseinrichtungen,
betreutem Wohnen und Mietzuschissen. Um eine langfristige
Abhangigkeit von den Unterstitzungsdiensten zu vermeiden,
werden innovative Konzepte erforscht, um den Patienten

die Bewaltigung der Aufgaben im Zusammenhang mit
eigenem Wohnraum und den Umgang mit Geld zu
vermitteln. Beispielsweise werden fir die Bewohner von
Rehabilitationseinrichtungen Schulungen durchgefihrt, in
denen sie lernen, kiinftige Probleme im Zusammenhang mit
eigenem Wohnraum zu meistern. Im Vereinigten Kénigreich
erhalten die Patienten Beratungen zu Themen wie Einkauf,
Kochen und Umgang mit der Haushaltskasse.

Den Berichten zufolge wurden in vielen Léndern neue
Méglichkeiten geschaffen, um Drogenkonsumenten
Zugang zur allgemeinen und beruflichen Bildung zu
bieten. Wesentlich schwieriger ist es fir diese Menschen,
eine bezahlte Arbeit zu finden. Gerade dies ist jedoch
fir die Zielgruppe besonders wichtig, da eine bezahlte
Beschaftigung nicht nur wirtschaftliche Stabilitét,

sondern auch Selbstwertgefihl, sozialen Status und
einen regelmaBigen Lebensrhythmus bietet. Zu den
neuen Wegen, die eingeschlagen werden, um Patienten
einen Arbeitsplatz zu vermitteln, z&hlen unter anderem
die Bildung von Partnerschaften mit Privatunternehmen,
Betreuungsregelungen und das Angebot von Anreizen wie

die Subventionierung der Lohne von Praktikanten oder die
Gewdhrung von Darlehen fiir Unternehmensgriindungen. In
mehreren Landern haben Drogenbehandlungseinrichtungen
ihre eigenen sozialdkonomischen Betriebe gegrindet, in
denen sie ihre Patienten beschaftigen. Andere Initiativen
legen den Schwerpunkt auf die Verbesserung der
Beschaftigungssituation durch eine bessere Abstimmung
der Profile, Erwartungen und Fahigkeiten auf die Realitat
des Arbeitslebens. Beispielsweise stellt die Wiener
BerufsBorse (WBB) eine Schnittstelle zwischen Patienten,
Suchtkrankenhilfe und Arbeitsmarktservice dar und fihrt
spezifische Beratungen durch, um die Erfolgsquote am
Arbeitsplatz zu verbessern. Dariber hinaus hilft die WBB bei
der Ermittlung von Lésungen fiir Patienten, bei denen eine
berufliche Reintegration nicht mehr realisierbar ist.

Die Reintegration ausgegrenzter, dlterer Heroinkonsumenten
mit schweren somatischen und psychischen Erkrankungen
stellt eine besondere Herausforderung dar. In Belgien
besteht fir Drogenkonsumenten mit psychischen Problemen
die Méaglichkeit, sich in auf Substanzmissbrauch
spezialisierten Fachabteilungen psychiatrischer oder
allgemeinmedizinischer Kliniken oder in anderen
psychiatrischen Therapieeinrichtungen behandeln zu lassen.
In Dédnemark werden Drogenkonsumenten mit psychischen
Problemen in psychiatrischen Behandlungseinrichtungen
versorgt, und dltere Drogenkonsumenten, die aufgrund
ihres Drogenkonsums, wegen Demenz oder infolge

ihres Problemverhaltens nicht in der Lage sind, alleine
zurechtzukommen, in alternativen Pflegeheimen
untergebracht. In den Niederlanden wurde im Jahr 2007
ein neues Gesetz Uber soziale Unterstitzungsdienste
verabschiedet, in dem Drogensucht unter dieselben
Vorschriften f&llt wie (andere) chronische psychische
Erkrankungen. Eine grof3e, zentrale Wohneinrichtung, in
der 120 obdachlose Drogenkonsumenten mit psychischen
Problemen untergebracht werden sollten, stief3 jedoch auf
lokalen Widerstand. Fir die soziale Reintegration von
Menschen mit psychischen Erkrankungen ist professionelle
Hilfe beim Wiederaufbau eines Netzes von Helfern und
Kontaktpersonen anerkanntermaf3en von entscheidender
Bedeutung.

In einigen Landern (z. B. Bulgarien, Tschechische Republik,
Griechenland und Slowenien) werden strukturierte
Reintegrationsprogramme ausschlieBBlich im Anschluss

an eine erfolgreich abgeschlossene abstinenzorientierte
Drogentherapie angeboten, wahrend fir Patienten, die sich
einer Drogenerhaltungstherapie unterziehen, derzeit keine
spezifischen Reintegrationsmaf3nahmen verfigbar sind.
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Kapitel 3
Cannabis

Einleitung: Verdnderungen
im Cannabiskonsum in Europa

Cannabis ist die weltweit am starksten konsumierte illegale
Droge. Seit den 60er Jahren, als der Konsum dieser
Substanz praktisch zum Synonym fir die damals entstehende
Jugendprotestbewegung wurde, steht Cannabis im Zentrum
der Drogendebatte in Europa. Trotz dieser Bekanntheit sind
die Muster des Cannabiskonsums in Europa nur schwer

zu verstehen. Einen wichtigen Aspekt in diesem Muster

bildet die Vielfalt der nun auf dem europdischen Markt
erhdltlichen Cannabiserzeugnisse. Traditionell sind in Europa
drei Hauptformen des Cannabis verbreitet: Cannabisharz,
Cannabiskraut und, weit weniger haufig, Cannabisdl. In
Europa wird diese Droge zumeist in Form von mit Tabak
vermischtem Cannabisharz geraucht. In anderen Teilen der
Welt ist dieses Konsummuster jedoch relativ selten. Europa
ist zwar nach wie vor der weltweit wichtigste Markt fir
Cannabisharz, jedoch finden Erzeugnisse aus Cannabiskraut
offenbar in einigen Markten immer weiter Verbreitung und
gewinnen dort zunehmend an Bedeutung. In den letzten
Jahren wurde die Situation noch unibersichtlicher, da
verstarkt in Europa hergestelltes Cannabis verfiigbar ist, das
zum Teil unter kontrollierten Bedingungen angebaut wird und
von relativ hoher Starke sein kann. Diese Form des Cannabis
hat sich in vielen Léndern zu einem eigensténdigen Erzeugnis
entwickelt und erschwert die Bewertung der Auswirkungen
der sich veréndernden Muster des Cannabiskonsums auf die
Sffentliche Gesundheit.

Angebot und Verfigbarkeit

Herstellung und Handel

Da Cannabis in den unterschiedlichsten Umgebungen
angebaut werden kann und in vielen Teilen der Welt wild
wiéchst, sind aussagekraftige Schatzungen der weltweiten
Produktion extrem schwierig. Nachdem das UNODC
angesichts der Informationen iber die Diversifizierung

der Cannabisherstellung Gber mehrere Jahre hinweg

einen Aufwartstrend vermeldet hatte, senkte es nun seine
Schatzung der weltweiten Herstellung von Cannabiskraut
von 45 000 Tonnen im Jahr 2004 auf 42 000 Tonnen im
Jahr 2005. Dies ist in erster Linie darauf zuriickzufihren,
dass fir Nordamerika nach einer Intensivierung der
Bemihungen um die Einddmmung der Cannabisherstellung
die Schatzungen geringer ausfielen. Derzeit geht man davon
aus, dass etwa die Halfte des weltweit angebauten Cannabis

Interpretation der Sicherstellungen
und anderer Marktdaten

Die Zahl der Sicherstellungen in einem Land wird in der
Regel als indirekter Indikator fir das Angebot und die
Verfigbarkeit von Drogen angesehen, spiegelt jedoch auch
Strafverfolgungsressourcen, -prioritéten und -strategien,
Meldeverfahren sowie die Wahrscheinlichkeit wider,

dass sich nationale und internationale MafBnahmen zur
Reduzierung des Angebots auf Drogenhéndler auswirken. Die
sichergestellten Mengen kdnnen von Jahr zu Jahr erheblich
schwanken, etwa wenn in einem Jahr einige besonders
umfangreiche Sicherstellungen erfolgt sind. Aus diesem
Grund gilt die Zahl der Sicherstellungen zuweilen als der
bessere Indikator fir Tendenzen. In allen Landern umfasst
die Zahl der Sicherstellungen einen gréBeren Anteil kleinerer
Sicherstellungen auf Kleinhandelsebene. Sofern sie bekannt
sind, kdnnen Ursprungs- und Zielort der sichergestellten
Drogen Hinweise auf die Route des Drogenhandels und die
Herstellungsgebiete liefern. Daten iber Preis und Reinheit/
Starke der auf Kleinhandelsebene verkauften Drogen werden
von den meisten Mitgliedstaaten bereitgestellt. Jedoch stammen
die Daten aus einer Reihe verschiedener Quellen, die nicht
immer vergleichbar sind, so dass es nur schwer méglich ist,
genaue Vergleiche zwischen den Landern anzustellen.

Um die in Europa vorgenommenen Sicherstellungen in einem
breiteren Kontext betrachten zu kdnnen, werden in diesem
Bericht zusammenfassende Informationen zur weltweiten
Situation vorgelegt. Fir die hier vorgenommenen Schatzungen
der weltweiten Sicherstellungen wurde in erster Linie der
Jahresbericht des United Nations Office on Drugs and

Crime (Biro der Vereinten Nationen fir Drogenkontrolle und
Verbrechensverhitung) iGber den internationalen Stand der
Drogenproblematik herangezogen. Es ist darauf hinzuweisen,
dass die Erhebung derartiger Daten mit Schwierigkeiten
verbunden ist und in vielen Teilen der Welt nur schwach
entwickelte Informationssysteme vorhanden sind. Daher sind
diese Daten als bestmégliche Schétzungen auf der Grundlage
der derzeit verfiigbaren Informationsquellen zu betrachten.

(46 %) aus Nord-, Mittel- und Sidamerika stammt, gefolgt
von Afrika (26 %) und Asien (22 %) (UNODC, 2007).

Die grofite Menge Cannabisharz wird nach wie vor in
Marokko hergestellt, und obwohl jingste Erhebungen darauf
schlieBBen lassen, dass die Anbaufldche zwischen 2004 und
2005 um etwa 40 % zuriickgegangen ist, werden in diesem
Land schatzungsweise noch immer etwa 70 % des in Europa
konsumierten Cannabisharzes hergestellt. Auf der Grundlage
von Schatzungen der gesamten Anbaufléche belief sich



Cannabis fir den Eigenbedarf: die Rechtslage

Obwohl die Mitgliedstaaten unterschiedliche legislative

Ansétze gegeniber Cannabis verfolgen ('), ist in Europa eine
allgemeine Tendenz zu beobachten, alternative Mafinahmen

zu strafrechtlichen Verurteilungen zu finden, wenn es um den
Konsum und Besitz kleiner Mengen Cannabis firr den persénlichen
Gebrauch geht und keine erschwerenden Umstéinde vorliegen.
Haufig wird nun zwischen Cannabis und anderen illegalen
Substanzen unterschieden, sei es in Rechtsvorschriften, in Leitlinien
zur strafrechtlichen Verfolgung oder in der gerichtlichen Praxis. In
den meisten europdischen Landern werden zunehmend weniger
Freiheitsstrafen verhangt. Stattdessen setzt man auf GeldbuBen,
Verwarnungen, Bewdhrungsstrafen, Straffreiheit und Beratung. Als
Beispiele fir diese Tendenz sei auf einige Mafnahmen der letzten
Jahre verwiesen, darunter die Abschaffung der Haftstrafen in
Luxemburg (2001) und Belgien (2003) sowie die Verringerung der
Haftstrafen in Griechenland (2003) und im Vereinigten Kénigreich
(2004). Leitlinien fir Polizei oder Staatsanwdlte wurden in

Belgien (2003 und 2005), Frankreich (2005) und im Vereinigten
Kanigreich (2004 und 2006) verabschiedet. Im Jahr 2006 war
man in der Tschechischen Republik nahe daran, unterschiedliche
Klassen nicht-medizinischer Drogen einzufihren, jedoch wurde
der Entwurf des Strafgesetzbuches aus Griinden abgelehnt, die
nicht im Zusammenhang mit den darin vorgesehenen Anderungen
der drogenspezifischen Regelungen standen. Ungeachtet dessen
steigt die Zahl der gemeldeten Straftaten im Zusammenhang mit
Cannabis in Europa weiterhin an (siehe Kapitel 1).

Die Cannabisdebatte setzt sich fort, und nach wie vor besteht
groBe Uneinigkeit iiber die relativen Kosten und Vorteile
der verschiedenen MaBnahmen im Bereich der &ffentlichen

das Produktionspotenzial Marokkos im Jahr 2005 auf

1 066 Tonnen, wobei der grofte Teil des marokkanischen
Cannabis fir den europdischen und nordafrikanischen
Markt bestimmt war (CND, 2007; UNODC und Regierung
Marokkos, 2007). Cannabisharz wird iber die Iberische
Halbinsel nach Europa geschmuggelt. Zwar stammt die
bei weitem gréfte Menge des firr den europdischen Markt
bestimmten Cannabisharzes aus Marokko, jedoch ist den
Berichten zufolge insbesondere in den mitteleuropdischen
Landern auch Cannabisharz aus anderen Landern (Republik
Moldau und Indien) verfigbar.

Cannabisharz wird in Europa in recht einheitlicher Form
vertrieben. Dies ist bei Cannabiskraut nicht der Fall. Zu
den Ursprungsléndern der im Jahr 2005 gemeldeten
Sicherstellungen gehdren Albanien, die Niederlande,

die Lander des ehemaligen Jugoslawien, Angola und
Sudafrika. Die Herstellung von Cannabiskraut in den
einzelnen Landern selbst ist zwar kaum systematisch zu
iberwachen, wurde jedoch im Jahr 2005 in der Halfte
der Berichtslander beobachtet. Ein Teil des in Europa
hergestellten Cannabiskrauts stammt aus dem AuBBenanbau
und ist praktisch nicht von eingefilhrtem Cannabiskraut zu
unterscheiden. In vielen Landern entfallt auf relativ starkes
Cannabis aus infensivem Anbau offenbar ein grof3er und
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Gesundheit und der Strafverfolgung. Dies kommt in der Tatsache
zum Ausdruck, dass nicht alle Mafinahmen auf mildere Strafen
abzielen und in einigen Léndern schérfere Strafen eingefihrt
wurden oder die aktuelle Situation einer kritischen Uberpriifung
unferzogen wird. Im Jahr 2004 wurde in Dénemark eine Leitlinie
fir Staatsanwdilte erlassen, der zufolge statt Verwarnungen
GeldbuBen zu verhdngen sind, und in ltalien wurde 2006 die
rechtliche Unterscheidung zwischen verschiedenen Formen
nicht-medizinischer Drogen und damit die Unterscheidung
zwischen ,weichen” und ,harten” Drogen abgeschafft. Andere
Lénder Gberpriifen ihre aktuellen Konzepte im Zusammenhang mit
der Cannabisproblematik. Die Niederlande haben beispielsweise
im Jahr 2005 eine spezielle Cannabis-Strategie verabschiedet,
wiéihrend in Deutschland eine Evaluierung der fir den einfachen
Besitz von Cannabis verhéngten Strafen vorgenommen wurde.

Die Cannabispolitik sorgt nach wie vor fiir erhebliche &ffentliche
Debatten und Unstimmigkeiten. Dies ist den Ergebnissen der
jingsten Eurobarometer-Umfrage (2006) zu entnehmen, in der die
europdischen Birger gefragt wurden, ob sie mit der Feststellung,
der Eigengebrauch von Cannabis sollte in ganz Europa legalisiert
werden, einverstanden seien. Etwas mehr als zwei Drittel (68 %)
der Befragten erklarten sich nicht einverstanden, wéhrend etwa
ein Viertel (26 %) diesem Standpunkt zustimmte. In allen Landern
sprach sich die Mehrheit der Befragten fiir eine Beibehaltung

des Verbots aus, wobei allerdings die Anteile der Befirworter
unterschiedlich grof3 waren.

() Eine umfassendere Erdrterung ist dem entsprechenden
ELDD-Themeniiberblick unter http://eldd.emcdda.europa.eu/
2nnodeid=5036 zu entnehmen.

méglicherweise wachsender Marktanteil, und die Ausristung
zur Cannabisherstellung ist heutzutage Gber das Internet
oder, wie in einigen Landern, Uber spezialisierte Anbieter
weithin verfigbar. Die Tatsache, dass diese Form der Droge
im Innenanbau und haufig in unmittelbarer N&ghe zum
anvisierten Markt hergestellt wird, kann darauf hindeuten,
dass sie seltener beschlagnahmt wird und somit in den
verfiigbaren Daten weniger sichtbar ist.

Sicherstellungen

Im Jahr 2005 wurden weltweit 1 302 Tonnen Cannabisharz
sichergestellt, gegeniber 4 644 Tonnen Cannabiskraut.
Damit lagen beide Werte unter denen des Jahres 2004. In
West- und Mitteleuropa wurden nach wie vor die grofiten
Mengen an Cannabisharz beschlagnahmt (70 %), wahrend
sich die Sicherstellungen von Cannabiskraut weiterhin auf
Nordamerika (64 %) konzentrierten (UNODC, 2007).

Im Jahr 2005 wurden in Europa bei schatzungsweise

303 000 Sicherstellungen 909 Tonnen Cannabisharz
beschlagnahmt (%), wobei etwa die Halfte aller
Sicherstellungen und etwa drei Viertel der beschlagnahmten
Gesamtmenge auf Spanien entfallen (*¢). Mit einem

leichten Anstieg der Zahl der gemeldeten Sicherstellungen

() Die diesem Abschnitt zugrunde liegenden Daten zu den européischen Sicherstellungen sind den Tabellen SZR-1, SZR-2, SZR-3 und SZR-4 im Statistical Bulletin

2007 zu entnehmen.

(%) Dies ist zu Gberprifen, sobald die fehlenden Daten fir das Jahr 2005 vorliegen. Fir die Ermittlung von Schétzwerten wurden die fehlenden Daten fir 2005

durch Daten aus dem Jahr 2004 ersetzt.
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von Cannabisharz setzte sich der seit 2000 beobachtete
Aufwartstrend im Jahr 2005 weiter fort. Dies galt jedoch
nicht fir die Menge des beschlagnahmten Cannabisharzes,
die im Jahr 2005 zuriickging, nachdem im Zeitraum von
2000 bis 2004 ein Anstieg verzeichnet worden war.

Das Verhaltnis zwischen Cannabisharz und Cannabiskraut
wird angesichts der Tatsache deutlich, dass die Zahl

der Sicherstellungen von Cannabiskraut nur etwa die

Halfte (152 000) und die beschlagnahmten Mengen
weniger als ein Zehntel (66 Tonnen) der sichergestellten
Mengen von Cannabisharz ausmachten. Die Zahl der
Sicherstellungen von Cannabiskraut in Europa ist im

Laufe der letzten finf Jahre kontinuierlich gestiegen. Die
Entwicklung der beschlagnahmten Mengen scheint weniger
deutlich: Nach einem Rickgang der Mengen zwischen
2001 und 2004 wurde im Jahr 2005 méglicherweise

eine Zunahme verzeichnet. Diese Schlussfolgerungen sind
gezwungenermafen vorldufig, da das Vereinigte Kénigreich,
auf das sowohl die meisten Sicherstellungen als auch die
gréfiten Mengen des beschlagnahmten Cannabiskrauts
entfallen, bisher noch keine Daten fisr das Jahr 2005
Ubermittelt hat.

Im Jahr 2005 wurden bei schatzungsweise

13 500 Sicherstellungen in Europa etwa 24 Millionen
Cannabispflanzen (gréftenteils in der Tirkei) beschlagnahmt,
das entspricht einer Menge von etwa 13,6 Tonnen (wobei
hier der gréBte Anteil auf Spanien entfallt). Insgesamt wurde
bei der Zahl der Sicherstellungen von Cannabispflanzen in
Europa seit dem Jahr 2000 ein kontinuierlicher Aufwértstrend
verzeichnet. Was die EU-Mitgliedstaaten betrifft, so erreichte
die Zahl der beschlagnahmten Cannabispflanzen im

Jahr 2001 ihren Héchststand und stieg seit 2003 erneut an,
wdhrend sie in der Tirkei nach einer Aufwértsentwicklung im
Zeitraum von 2001 bis 2003 im Jahr 2004 zuriickging, um
im Jahr 2005 wieder zu steigen.

Preis und Stérke

Im Jahr 2005 wurden sowohl zwischen den Léndern als
auch innerhalb der einzelnen Lander Unterschiede zwischen
den durchschnittlichen bzw. Ublichen Verkaufspreisen

von Cannabisharz und Cannabiskraut verzeichnet. Den
Berichten zufolge lagen die Preise fir Cannabisprodukte

in den meisten Léndern zwischen 4 EUR und 10 EUR pro
Gramm (7). Die gemeldeten durchschnittlichen bzw. iblichen
Preise fiir beide Formen von Cannabis reichten jedoch von
2 EUR bis zu 15 EUR pro Gramm. Die inflationsbereinigten
Durchschnittpreise fir Cannabisharz sind im Zeitraum

von 2000 bis 2005 in allen Berichtsléndern gefallen,

mit Ausnahme Polens, wo die Preise stabil blieben. Die
inflationsbereinigten Durchschnittpreise fir Cannabiskraut
sind im selben Zeitraum in allen Berichtslandern mit
Ausnahme Sloweniens ebenfalls gesunken oder stabil
geblieben (%9).

Die Starke der Cannabisprodukte richtet sich nach
ihrem Gehalt an Delta-9-Tetrahydrocannabinol (THC),

Erhebungen - ein wichtiges Instrument
fir das Verstandnis der Muster und Tendenzen
des Drogenkonsums in Europa

Der Drogenkonsum in der Allgemeinbevélkerung oder
unter Schilern wird anhand von Erhebungen ermittelt, die
Schatzungen des Anteils der Bevélkerung erméglichen, der
angibt, iber einen bestimmten Zeitraum Drogen konsumiert
zu haben: Lebenszeitkonsum, Konsum in den letzten zwolf
Monaten und Konsum in den letzten 30 Tagen.

Die EBDD hat gemeinsam mit nationalen Sachverstandigen
gemeinsame Kernpunkte fir Erhebungen unter Erwachsenen
zusammengestellt (,European Model Questionnaire”,
Europdischer Musterfragebogen, EMQ), der in den

meisten Umfragen in den EU-Mitgliedstaaten eingesetzt
wird. Einzelheiten zum EMQ sind dem Handbook for
surveys about drug use among the general population
[Handbuch fir Erhebungen iber den Drogenkonsum in der
Allgemeinbevdlkerung] zu entnehmen (http: //www.emcdda.
europa.eu/2nnodeid=1380). Jedoch bestehen zwischen
den Landern noch immer Unterschiede hinsichtlich der
Methodik und des Jahres der Datenerhebung. Daher sind
geringe Abweichungen zwischen den Landern mit Bedacht zu
interpretieren (').

Da die Durchfihrung von Erhebungen kostenintensiv ist,
erheben nur wenige Lénder jedes Jahr Daten. Die in diesem
Bericht vorgelegten Daten basieren auf den jingsten
verfigbaren Erhebungen, die in den meisten Fallen zwischen

2003 und 2006 durchgefihrt wurden.

Die gemeldeten Erhebungsdaten betreffen in der Regel drei
Messgrofien fir den Drogenkonsum im Zeitverlauf. Der
Lebenszeitkonsum bzw. die Lebenszeitprévalenz ist die am
weitesten gefasste Messgréfie. Diese wird gemeinhin fir die
Berichterstattung Uber sehr junge Gruppen wie beispielsweise
Schiiler herangezogen, ist jedoch fiir die Beurteilung der
aktuellen Situation unter Erwachsenen nur von begrenztem
Wert, obwohl sie Einblicke in Konsummuster und Inzidenzraten
bieten kann. In diesem Bericht liegt der Schwerpunkt auf

der Berichterstattung iiber den Konsum in den letzten zwolf
Monaten und in den letzten 30 Tagen, da diese beiden
Messgréfien die aktuelle Situation besser zum Ausdruck
bringen. Die letztgenannte MessgréfBe dient als Ersatzindikator
fir den regelméBigen Konsum. Die eindeutige Ermittlung der
Personen, die regelméfig Drogen konsumieren oder aufgrund
ihres Drogenkonsums Probleme entwickeln, ist wichtig. In dieser
Hinsicht wurden mit der Entwicklung von Skalen zur Beurteilung
infensiverer Formen des Drogenkonsums gewisse Fortschritte
erzielt. Diese Skalen werden, soweit sie verfiigbar sind, in
diesen Bericht aufgenommen (siehe den Kasten zur Entwicklung
psychometrischer Skalen, S. 43).

() Standardaltersspannen der EBDD: alle Erwachsenen (15 bis
64 Jahre) und junge Erwachsene (15 bis 34 Jahre). Die Daten
aus einigen Léndern umfassen leicht abweichende Altersspannen
(z. B. 16 bis 64 Jahre, 18 bis 64 Jahre, 16 bis 59 Jahre). Weitere
Informationen ber die Methodik demografischer Erhebungen und
die in den einzelnen nationalen Erhebungen verwendete Methodik
sind dem Statistical Bulletin 2007 zu entnehmen.

() Siehe Tabelle PPP-1 im Statistical Bulletin 2007,

(**) In der Analyse wurden die Daten iiber die Preise von Cannabisharz und Cannabiskraut aus 19 Léndern (in denen mindestens fiir drei aufeinander folgende

Jahre Daten verfigbar waren) beriicksichtigt.



dem wichtigsten psychoaktiven Wirkstoff von Cannabis
(EMCDDA, 2004). Im Jahr 2005 meldeten die Berichtslander
einen durchschnittlichen bzw. typischen THC-Gehalt des
gehandelten Cannabisharzes zwischen unter 1 % und 17 %.
Diese hohe Abweichung ist angesichts der Tatsache, dass
das in Europa gehandelte Cannabisharz gréBtenteils aus
derselben Quelle stammt, kaum zu erkldren. Die Stérke des
Cannabiskrauts lag den Berichten zufolge zwischen unter

1 % und knapp Uber 15 %. Anhand der verfigbaren Daten
ist es nicht maglich, eine Differenzierung hinsichtlich der
Starke des im eigenen Land hergestellten bzw. eingefihrten
Cannabiskrauts vorzunehmen. Die Niederlande konnten
jedoch eine Schéatzung vornehmen, derzufolge die Starke
des im eigenen Land hergestelltem Cannabiskrauts 17,7 %
betragt ().

Pravalenz und Muster des
Cannabiskonsums

Allgemeinbevélkerung

Die Daten der jingsten Erhebungen bestdtigen, dass
Cannabis in Europa die am haufigsten konsumierte
illegale Substanz darstellt. In den 90er Jahren ist der
Cannabiskonsum insbesondere unter Jugendlichen in
fast allen Landern gestiegen. Aus einigen der in letzter
Zeit erhobenen Daten geht jedoch hervor, dass sich der
Konsum derzeit stabilisiert, wenn auch auf historisch
hohem Niveau. Eine wichtige Aufgabe ist auch die
Untersuchung der Tendenzen des Konsums von Personen,
die die Droge intensiv und Uber lange Zeitrdume hinweg
konsumieren. Zu dieser Frage liegen weniger Daten vor,
jedoch gibt es Befirchtungen, dass immer mehr junge
Menschen Cannabis in dieser Weise konsumieren und
diese Tatsache méglicherweise zum Teil in der in einigen
Landern beobachteten Zunahme der Behandlungsnachfrage
im Zusammenhang mit Cannabisproblemen zum
Ausdruck kommt.

Nach vorsichtigen Schatzungen haben mehr als

70 Millionen erwachsene Europder mindestens einmal
(Lebenszeitprévalenz) Cannabis konsumiert, das entspricht
durchschnittlich fast einem Viertel (22 %) der Bevélkerung
im Alter zwischen 15 und 64 Jahren (*). Die Angaben

der einzelnen Lander variieren zwischen 2 % und 37 %,
wobei die niedrigsten Zahlen aus Bulgarien, Malta und
Rumanien und die hochsten aus Danemark (36,5 %),
Frankreich (30,6 %), dem Vereinigten Kénigreich (29,8 %)
und ltalien (29,3 %) gemeldet wurden (*'). Ungeachtet
dieser breiten Gesamtabweichung haben zwélf der

26 europdischen Lander, die Daten zur Verfigung gestellt
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haben, Lebenszeitpravalenzraten zwischen 10 % und 25 %
gemeldet (*?).

Betrachtet man statt des Lebenszeitkonsums den Konsum in
den letzten zwdlf Monaten, so sind niedrigere, aber noch
immer erhebliche Konsumraten zu verzeichnen. Schétzungen
zufolge haben mehr als 23 Millionen erwachsene Européer
in den letzten zwdlf Monaten Cannabis konsumiert, das
entspricht durchschnittlich etwa 7 % der Bevdlkerung im
Alter zwischen 15 und 64 Jahren. Die gemeldeten Zahlen
der einzelnen Lander variieren zwischen 1 % und 11,2 %,
wobei die niedrigsten Zahlen aus Bulgarien, Griechenland
sowie Malta und die héchsten aus ltalien (11,2 %), Spanien
(11,2 %), der Tschechischen Republik (9,3 %) und dem
Vereinigten Kénigreich (8,7 %) gemeldet wurden. Auch in
diesem Fall haben trotz der grof3en Gesamtabweichung

13 der 25 Lander, die Daten zur Verfiigung gestellt

haben, fir den Konsum in den letzten zwdlf Monaten
Pravalenzschatzungen zwischen 4 % und 9 % (Abbildung 3)
gemeldet.

In den Schatzungen der 30-Tage-Pravalenz werden
Konsumenten erfasst, die Cannabis regelmafig, wenn auch
nicht unbedingt intensiv konsumieren. Schatzungsweise
haben 13,4 Millionen erwachsene Europder in den letzten
30 Tagen Cannabis konsumiert, das entspricht etwa 4 % der
Bevolkerung im Alter zwischen 15 und 64 Jahren. Die Zahlen
der einzelnen Lander variieren zwischen 0,5 % und 8,7 %,
wobei die niedrigsten Zahlen aus Bulgarien, Malta, Litauen
sowie Schweden und die hdchsten aus Spanien (8,7 %),
ltalien (5,8 %), dem Vereinigten Kénigreich (5,2 %) und
Frankreich (4,8 %) gemeldet wurden. Von den 26 Landern,
die Daten zur Verfigung gestellt haben, melden 13 Zahlen
zwischen 2 % und 6 % (*).

Cannabiskonsum unter jungen Erwachsenen

Der Cannabiskonsum ist unter jungen Menschen
unverhdlnisméaBig hoch. Je nach Land gaben 3 % bis

49,5 % der jungen erwachsenen Européer (zwischen 15
und 34 Jahren) an, Cannabis mindestens einmal konsumiert
zu haben. Zwischen 3 % und 20 % haben die Droge in

den letzten zwdlf Monaten konsumiert, wéhrend 1,5 % bis
15,5 % angaben, im Laufe der letzten 30 Tage Cannabis
konsumiert zu haben. Die hchsten Lebenszeitprévalenzraten
werden aus Danemark, Frankreich, dem Vereinigten
Kénigreich und Spanien gemeldet, wahrend die hochsten
12-Monats-Pravalenzraten aus Spanien, der Tschechischen
Republik, Frankreich und ltalien stammen. Durchschnittlich
geben 30 % der jungen Erwachsenen an, mindestens
einmal im Leben Cannabis konsumiert zu haben. 13 %
haben die Droge in den letzten zwdlf Monaten konsumiert,
und mehr als 7 % berichten, die Droge im Laufe der letzfen

() Die Daten iiber die Starke von Cannabis sind den Tabellen PPP-2 und PPP-5 im Statistical Bulletin 2007 zu entnehmen.

(%) Die durchschnittliche Prévalenzrate wurde als Durchschnitt der nationalen Prévalenzraten berechnet, gewichtet nach der Bevélkerung der einzelnen Lander

in der relevanten Altersgruppe. Die Gesamtzahlen wurden durch Multiplikation der Prévalenzraten in der betreffenden Bevélkerungsgruppe in den einzelnen
Léndern berechnet, wobei fir Lénder, fir die keine Daten verfiigbar waren, die Rate geschétzt wurde. Die Zahlen sind als Mindestwerte zu verstehen, da

vermutlich nicht alle Félle gemeldet werden.

(') In diesem Text basieren die Angaben fiir das Vereinigte Kénigreich aus praktischen Griinden auf der British Crime Survey 2005 (England und Wales). Fir
Schottland und Nordirland liegen zusétzliche Schétzungen vor, und fiir das Vereinigte Kénigreich ist eine kombinierte Schétzung verfigbar (diese ist dem

Statistical Bulletin 2007 zu entnehmen).
(*?) Siehe Tabelle GPS-8 im Statistical Bulletin 2007.
(*) Siehe Tabelle GPS-12 im Statistical Bulletin 2007.
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Abbildung 3: 12-Monats-Prévalenz des Cannabiskonsums unter allen Erwachsenen (im Alter von 15 bis 64 Jahren) und unter jungen
Erwachsenen (im Alter von 15 bis 34 Jahren bzw. von 15 bis 24 Jahren)
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Die Daten stammen aus den jingsten nationalen Erhebungen, die zum Zeitpunkt der Berichterstattung in den jeweiligen Landern zur Verfigung standen. Die

Landerabfolge entspricht der Gesamtprévalenz (unter allen Erwachsenen). Weitere Informationen sind den Tabellen GPS-10, GPS-11 und GPS-18 im Statistical

Bulletin 2007 zu entnehmen.

Quellen: Nationale Reitox-Berichte (2006), auf der Grundlage von demografischen

30 Tage konsumiert zu haben. Im Vergleich hierzu liegen
die 12-Monats- und 30-Tage-Prévalenzschatzungen fir

Erwachsene im Alter zwischen 35 und 64 Jahren bei 3 %
bzw. 1,6 % (*4).

Betrachtet man ausschlieBlich junge Menschen

im Alter zwischen 15 und 24 Jahren, liegen die
Pravalenzschétzungen fir den Lebenszeitkonsum zwischen
3 % und 44 % (wobei die meisten Lander Zahlen zwischen
20 % und 40 % meldeten). Die 12-Monats-Prévalenz liegt
zwischen 4 % und 28 % (in den meisten Landern 10 % bis
25 %) und die 30-Tage-Pravalenz zwischen 1 % und 19 %
(in den meisten Landern 5 % bis 12 %). Bei den Mannern
in dieser Altersgruppe sind die Pravalenzschatzungen noch
hoher. Den Berichten zufolge lag unter jungen Ménnern der
Lebenszeitkonsum zwischen 11 % und 51 % (in den meisten
Landern 25 % bis 45 %), der 12-Monats-Konsum zwischen
5 % und 35 % (in den meisten Landern 15 % bis 30 %)

und der 30-Tage-Konsum zwischen 1,7 und 23,7 % (in den
meisten Landern 6 % bis 20 %) (*).

Muster des Cannabiskonsums

Wie oben festgestellt, wird Cannabis wie die meisten
anderen illegalen Drogen von jingeren Menschen
wesentlich starker konsumiert, wobei selbst hier erhebliche

Erhebungen, Berichten oder wissenschaftlichen Artikeln.

Abweichungen zwischen den einzelnen Landern festzustellen
sind. Darber hinaus ist der Konsum bei Mannern erheblich
hoher als bei Frauen, wobei diese Unterschiede jedoch

bei jungen Menschen eher geringer ausfallen. Insgesamt
steigt der Quotient zwischen Mdnnern und Frauen mit

der Verkirzung des Erhebungszeitraums, wobei erneut
erhebliche Abweichungen zwischen den Landern
festzustellen sind. Beispielsweise variiert das Verhdltnis
zwischen Méannern und Frauen fir den gemeldeten
Cannabiskonsum in den letzten 30 Tagen zwischen

1,5 in ltalien und 1,14 in Litaven (siehe das ausgewdhlte
Thema zum Drogenkonsum von Mannern und Frauen im

Jahresbericht 2006).

Viele stellen den Cannabiskonsum nach einer kurzen
Phase des Experimentierens wieder ein. Demzufolge gehen
die Konsumraten in der Regel mit zunehmendem Alter
zurick. Es ist jedoch kaum mdglich, die Entwicklung von
Cannabiskonsumenten anhand der verfigbaren Daten
nachzuvollziehen oder Verénderungen der Konsummuster
im Zeitverlauf auszumachen. Gewissen Aufschluss zu
dieser Frage kann der Vergleich zwischen dem gemeldeten
Lebenszeitkonsum und dem Konsum in den letzten zwalf
Monaten bzw. 30 Tagen geben. Diese Analyse zeigt,

dass von allen Erwachsenen (zwischen 15 und 64 Jahren),

(*) Siehe Tabellen GPS-9, GPS-11 und GPS-13 im Statistical Bulletin 2007.

(*) Siehe Tabellen GPS-17, GPS-18 und GPS-19 sowie Abbildungen GPS-1, GPS-3, GPS-7 und GPS-12 im Statistical Bulletin 2007,



Entwicklung psychometrischer Skalen zur Ermittlung
des intensiven und problematischen Konsums sowie
des Suchtkonsums von Cannabis in Erhebungsdaten

Die Darstellungen des Drogenkonsums in Erhebungen beruhen
auf eigenen Angaben der Befragten zu ihrem Verhalten wéhrend
unterschiedlicher Zeitintervalle. In der Vergangenheit wurde
der tagliche Konsum nicht systematisch Gberwacht, was zum
Teil darauf zuriickzufilhren ist, dass in den meisten Landern
niedrige Prévalenzraten des Cannabiskonsums verzeichnet
wurden. Die Beschrénkung der Beobachtung auf den Konsum
in den letzten 30 Tagen ermdglicht zudem keine prazisen
Schétzungen der Zahl der infensiven Konsumenten. Da jedoch
der Cannabiskonsum in ganz Europa zugenommen hat, und
angesichts dessen Besorgnis Uber die damit verbundenen
Probleme aufkam, musste dieser Ansatz iiberdacht werden.
Tatsdchlich erheben nun nahezu alle EU-Lander Daten dariiber,
an wie vielen Tagen die Droge wéhrend des letzten Monats
vor der Befragung konsumiert wurde. Auf der Grundlage
dieser Daten geht man davon aus, dass schatzungsweise etwa
drei Millionen Menschen tdglich oder fast taglich Cannabis
konsumieren.

Die EBDD bemiiht sich gemeinsam mit nationalen
Sachverstandigen um eine Verbesserung der Berichterststattung
Uber diese Form des intensiven Konsums im Rahmen der
Erhebungen unter der Allgemeinbevélkerung. Aber auch

die mindestens einmal Cannabis probiert haben, 32 %

die Droge in den letzten zwolf Monaten und 18 % in den
letzten 30 Tagen konsumiert haben. Diese zuweilen als
JFortsetzungsraten” bezeichneten Anteile variieren von Land
zu Land erheblich und werden von einer Reihe von Faktoren
wie der historischen Entwicklung des Cannabiskonsums

in einem Land und der Zahl der neuen Falle beeinflusst.
Ungeachtet dessen ist davon auszugehen, dass der Anteil
der Cannabiskonsumenten, die regelméafige und langfristige
Konsummuster entwickeln, bekannt sein muss, um die
mdglichen Auswirkungen des Konsums dieser Substanz auf
die &ffentliche Gesundheit abschatzen zu kdnnen. Trotz der
Besorgnis iber eine mégliche Zunahme des regelméBigen
oder intensiven Cannabiskonsums (*) liegen derzeit nur
sehr wenige Daten vor, die eine Untersuchung dieser Frage
ermdglichen. Die EBDD bemiht sich gegenwartig in enger
Zusammenarbeit mit mehreren Mitgliedstaaten um die
Entwicklung eines besseren methodischen Ansatzes fir dieses
Thema. Einer von der EBDD im Jahr 2004 auf der Grundlage
begrenzter Daten vorgenommenen groben Schétzung
zufolge konsumiert etwa 1 % der erwachsenen Europder,

Kapitel 3: Cannabis

dieses Instrument ist nur bedingt geeignet, Personen zu

erfassen, die aufgrund ihres Cannabiskonsums Probleme oder
eine Abhdngigkeit entwickelt haben. Da diese Daten von
entscheidender Bedeutung sind, um die Auswirkungen des
Cannabiskonsums auf die 6ffentliche Gesundheit zu verstehen,
stellen sie derzeit fir die EBDD-Expertengruppe fiir Erhebungen ein
zentrales Thema dar.

Gegenwadrtig arbeitet man an der Entwicklung des erforderlichen
methodischen und konzeptionellen Rahmens fiir die

Beobachtung ,intensiver Formen des Drogenkonsums”, der in
Bevélkerungserhebungen herangezogen werden kénnte, um
diese Probleme besser zu erfassen. Einige Lander gehen nun
dazu Gber, die ,Abhéngigkeit” oder den ,problematischen
Konsum” von Cannabis in der Allgemeinbevélkerung zu erfassen.
Entsprechende Pilotprojekte wurden in Frankreich, Deutschland,
den Niederlanden, Polen, Portugal, dem Vereinigten Kénigreich
sowie kirzlich in Spanien eingeleitet.

Die Bedeutung dieser Bemiihungen wird am Beispiel der

2005 in Frankreich durchgefihrten Erhebung deutlich, bei

der diese Messgrofie versuchsweise anhand der CAST-Skala
(Cannabis Abuse Screening Test [Screening-Test fir den
Cannabismissbrauch]) ermittelt wurde: Eine erste Analyse zeigte,
dass immerhin 16 % der Konsumenten, die in den letzten zwolf
Monaten Cannabis konsumiert haben, und 58 % der taglichen
Konsumenten Gefahr laufen kénnten, einen problematischen
Konsum zu entwickeln.

das entspricht ungefdhr drei Millionen Menschen, taglich
oder fast taglich Cannabis. Man geht davon aus, dass
diese Schatzung in naher Zukunft aktualisiert werden kann.
Mehrere Lander haben einen Anstieg des regelmaBigen
oder intensiven Cannabiskonsums gemeldet, jedoch hat
ausschlieBlich Spanien vergleichbare Daten zum ,taglichen
Konsum” (¥) Gbermittelt, der von 0,7 % im Jahr 1997 auf

2 % im Jahr 2006 gestiegen ist.

Weiterer wichtiger Informationsbedarf in diesem Bereich
besteht im Hinblick auf ein besseres Verstandnis der
Faktoren, die im Zusammenhang mit der Einstellung

des Konsums stehen. Wie bereits oben erwdhnt, stellen

die meisten Erstkonsumenten den Cannabiskonsum

nach einer gewissen Zeit wieder ein. Das Verstandnis

der damit verbundenen Faktoren ist selbstverstandlich

fir die Erarbeitung diesbeziglicher MaBBnahmen von
Bedeutung. Inzwischen sind einige Informationen zu diesem
Themenbereich verfiigbar. Beispielsweise wurde bei der in
Frankreich im Jahr 2005 durchgefihrten demografischen
Erhebung festgestellt, dass fir die meisten Menschen (80 %),

(%) Es gibt noch keine allgemein anerkannte Definition des ,intensiven Cannabiskonsums”. Insgesamt wird mit diesem weitgefassten Begriff jedoch ein

Cannabiskonsum bezeichnet, der Gber eine bestimmte Konsumhaufigkeit hinausgeht. Er impliziert nicht notwendigerweise das Vorliegen einer ,Abhéngigkeit”

bzw. eines ,Missbrauchs” oder anderer Probleme, erhsht jedoch das Risiko negativer Folgen, einschlieBlich einer Abhéngigkeit. Die Angaben in diesem

Kapitel beziehen sich auf den ,téglichen oder fast téglichen” Konsum (definiert als Konsum an 20 oder mehr Tagen in den vergangenen 30 Tagen). Diese
RichtgréBe wird héufig in Studien herangezogen und kann aus dem Europdischen Musterfragebogen abgeleitet werden. Die laufenden methodischen Studien
(der Lénder und der EBDD) werden einen Beitrag zum besseren Verstéindnis der Zusammenhdnge zwischen intensivem/héufigem Konsum und den damit
verbunden Problemen leisten (siehe den Kasten zur Entwicklung psychometrischer Skalen, S. 43.

() 1997 (0,7 %), 1999 (0,8 %), 2001 (1,5 %), 2003 (1,5 %), 2005/2006 (2 %). Diese MaBeinheit (Konsum an 30 Tagen in den vergangenen 30 Tagen)
unterscheidet sich von dem zuvor herangezogenen ,téglichen oder fast téglichen Konsum” (Konsum an 20 oder mehr Tagen in den vergangenen 30 Tagen),

fir den hohere Werte geschétzt werden. In Frankreich ist ein ,regelméBiger Konsument” definiert als ein Konsument, der die Droge ,in den vergangenen
30 Tagen zehnmal oder haufiger konsumiert hat” (4,3 % der erwachsenen Mdanner und 1,3 % der erwachsenen Frauen). Im Vereinigten Kénigreich spricht

man von ,héufigem Konsum”, wenn die Droge ,im vergangenen Jahr mehr als einmal monatlich konsumiert” wurde. Diese Messgréfe ist nicht mit den in

diesem Abschnitt herangezogenen Messgréfen vergleichbar.
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die mindestens einmal Cannabis konsumiert haben, jedoch
nicht im Laufe der letzten zwdlf Monate, der Hauptgrund fisr
die Einstellung des Konsums schlicht mangelndes Interesse
an Drogen war, obwohl die meisten Erwachsenen (fast

60 %) der Meinung waren, leicht an Cannabis gelangen zu
kénnen, wenn sie dies wollten.

Tendenzen beim Cannabiskonsum unter Erwachsenen

Die Verfolgung der Tendenzen beim Drogenkonsum in
Europa wird dadurch erschwert, dass in vielen Landern keine
zuverl@ssigen Zeitreihendaten vorliegen. Jedoch fihren seit
den 90er Jahren immer mehr Lander Erhebungen durch, die
bereits wertvolle Einblicke in die Tendenzen im Zeitverlauf
bieten.

Die Zeitreihen aus den Erhebungen erlauben Rickschlisse
auf die Entwicklungen des Cannabiskonsums in

Europa. Unter anderem ist festzustellen, dass sich der
Cannabiskonsum in den einzelnen Landern zu ganz
unterschiedlichen Zeitpunkten auszubreiten begann und
mehrere Verbreitungswellen zu beobachten waren, seit diese
Droge in den 60er Jahren populér wurde (*¢). Beispielsweise
belegen die Daten aus Schweden (nationaler Reitox-Bericht,
2005), dass in den 70er Jahren ein relativ hoher Anteil der
Wehrpflichtigen und Schiiler mit Cannabis experimentiert
hat, anschlieffend der Konsum in den 80er Jahren stark
zuriickging, um dann in den 90er Jahren erneut auf ein
Ghnliches Niveau wie in den 70er Jahren zu steigen und

in den letzten Jahren wieder zu sinken. Eine Ghnliche
Entwicklung ist den finnischen Daten zu entnehmen, die
ebenfalls grofere Verbreitungswellen in den 60er und
wiederum in den 90er Jahren zeigen.

Die Ergebnisse der Erhebungen belegen, dass der
Cannabiskonsum in den 90er Jahren in nahezu allen
EU-Landern erheblich zugenommen hat. Dieser Anstieg
hat sich bis vor kurzem in vielen Landern fortgesetzt,
wobei es jedoch in einigen Landern Anzeichen fir eine
Stabilisierung gibt. Dies gilt vor allem fir die Gruppe

der Lander mit den héchsten Pravalenzraten. Ein Beispiel
hierfur ist das Vereinigte Kénigreich, das grundsatzlich im
Hinblick auf Tendenzen beim Drogenkonsum héufig eine
.Vorreiterrolle” zu spielen scheint. In den frihen 90er Jahren
fiel das Vereinigte Kénigreich durch hohe Prévalenzraten
auf und meldete zu den meisten Messgréfien die hochsten
Prévalenzraten in Europa. Die 12-Monats-Prévalenz unter
jungen Erwachsenen (16 bis 34 Jahre) hat sich jedoch seit
1998 stabilisiert und ist zwischen 2003 und 2006 (von
20 % auf 16,3 %) zurickgegangen. Inferessanterweise
wurde in der jingsten Altersgruppe (16 bis 24 Jahre) seit
1998 ein kontinuierlicher Rickgang verzeichnet. Dies |asst
darauf schlieBen, dass Cannabis bei jungen Menschen an
Beliebtheit verloren hat (*).

In Frankreich, Spanien und ltalien hat sich der
Cannabiskonsum in den letzten Jahren (2002, 2003 und
2005) den Pravalenzraten des Vereinigten Kénigreiches
angendhert, nachdem er zuvor eine zeitlang kontinuierlich
zugenommen hatte. Auch hier zeichnen sich Hinweise

auf eine Stabilisierung der Lage ab: Frankreich meldete

im Jahr 2005 einen Rickgang des Konsums, wahrend in
Spanien zwar bis 2006 ein leichter Anstieg zu verzeichnen
war, die jingsten Daten jedoch insgesamt darauf

hindeuten, dass sich diese Tendenz abschwdéchen kénnte.

In der Tschechischen Republik, die hohe Prévalenzraten
verzeichnet, sind anhand der vorliegenden Daten kaum
Tendenzen auszumachen, obwohl die Angaben iber junge
Erwachsene den Schluss nahe legen, dass die Pravalenzraten
leicht zurickgegangen sein kénnten.

Was die Lander mit mittleren und niedrigeren
12-Monats-Pravalenzraten unter jungen Erwachsenen (15 bis
34 Jahre) betrifft, so belegen die Daten aus Dénemark und
den Niederlanden einen leichten Rickgang, wahrend die
Konsumraten in Estland, Deutschland, Ungarn, der Slowakei
und Norwegen offenbar kontinuierlich steigen (). Dieser
Anstieg ist jedoch in den meisten Féllen gering und den
jingsten Schatzungen zufolge weniger ausgepragt.

Finnland und Schweden gehéren nach wie vor zu

den Landern mit den niedrigsten Pravalenzraten des
Cannabiskonsums. Obwohl die Prévalenzschatzungen
einen Anstieg des Konsums ausweisen, gibt es keinen
Hinweis auf eine Annéherung an die in Landern mit
hoheren Pravalenzraten verzeichneten Werte. Der in
Schweden zwischen 2000 und 2004 beobachtete Anstieg
der 12-Monats-Pravalenz unter jungen Erwachsenen

(von 1,3 % auf 5,3 %] ist zwar erheblich, jedoch schwer
zu inferpretieren, da methodische Anderungen des
Erhebungsverfahrens vorgenommen wurden und die
Prévalenzschétzungen der Jahre 2004, 2005 und 2006 auf
eine stabile Situation hinweisen.

Cannabiskonsum unter Schiilern

Wichtige Einblicke in die Muster und Tendenzen des
Cannabiskonsums bieten auch die Daten aus den
Schulumfragen. Diese belegen, dass der Cannabiskonsum
in vielen EU-Léndern Ende der 90er Jahre und zu Beginn des
21. Jahrhunderts gestiegen ist.

Insgesamt ergibt sich aus den Daten der Schulumfragen
dasselbe Bild wie aus den Erhebungen unter Erwachsenen.
Die europaweit hochste Lebenszeitprévalenz des
Cannabiskonsums unter 15- und 16-jghrigen Schilern wurde
in Belgien, der Tschechischen Republik, Irland, Spanien,
Frankreich und dem Vereinigten Kénigreich und Spanien
verzeichnet, die allesamt Raten zwischen 30 % und 44 %
meldeten. Deutschland, Italien, die Niederlande, Slowenien
und die Slowakei verzeichneten Raten von Uber 25 %.
Dagegen wurden aus Griechenland, Zypern, Ruménien,
Schweden, der Tirkei und Norwegen Schétzungen fir die
Lebenszeitpravalenz von unter 10 % gemeldet.

Die Analyse der Daten aus den ersten drei Erhebungen
(1996 bis 2003) von ESPAD (Europdische Schilerstudie
zu Alkohol und anderen Drogen) zeigte hinsichtlich

der Tendenzen bei der Lebenszeitprévalenz des

(*%) Siehe auch Abbildung 4 im Jahresbericht 2004.
(*) Siehe Abbildung GPS-10 im Statistical Bulletin 2007.
(“)  Siehe Abbildung GPS-4 im Statistical Bulletin 2007,



Abbildung 4: Tendenzen bei den Konsummustern in
Behandlungseinrichtungen (1999 bis 2005) - wichtigste
Drogen, wegen derer Patienten eine Behandlung beantragen,

in Prozent aller Antrage
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Anmerkung: Auf der Grundlage der Daten aus 21 EU-Mitgliedstaaten: Bulgarien,
Tschechische Republik, Dénemark, Deutschland, Irland, Griechenland,
Spanien, Frankreich, ltalien, Zypern, Litauen, Luxemburg, Ungarn, Malta,
Niederlande, Rumdnien, Slowenien, Slowakei, Finnland, Schweden und
Vereinigtes Kénigreich.
Fehlende Daten wurden fiir jedes Land aus dem durchschnitilichen EU-Trend
anhand der fir die einzelnen Jahre verfiigbaren Daten interpoliert.
Weitere Informationen und ausfihrliche Angaben sind Abbildung TDI-3
im Statistical Bulletin 2007 zu entnehmen.

Quellen: Nationale Reitox-Knotenpunkte.

Cannabiskonsums unter Schiilern im Alter von 15 bis

16 Jahren erhebliche Unterschiede zwischen den Landern,
die demzufolge in drei Gruppen eingeteilt werden kénnen. In
Irland und dem Vereinigten Kénigreich, wo Cannabis bereits
seit langem konsumiert wird, ist die Lebenszeitpravalenz
zwar hoch, blieb jedoch im Laufe der letzten zehn Jahre
stabil. In den ost- und mitteleuropaischen Mitgliedstaaten
sowie Danemark, Spanien, Frankreich, Italien und Portugal
ist die Lebenszeitprévalenz des Cannabiskonsums zwischen
1995 und 2003 erheblich gestiegen. In der dritten Gruppe
von Mitgliedstaaten (Finnland und Schweden im Norden
sowie Griechenland, Zypern und Malta im Siiden) und in
Norwegen sind die Schatzungen fir die Lebenszeitprévalenz
unter Schilern auf relativ niedrigem Niveau (etwa 10 %

und weniger) stabil geblieben. Die Daten aus der ndchsten
ESPAD-Erhebung werden voraussichtlich im nachsten Jahr
vorgelegt.

Nur vier Lander (ltalien, Polen, Schweden und das
Vereinigte Kénigreich) haben im Jahr 2005 neue Daten

aus Schulumfragen ibermittelt, und Belgien berichtete Gber
eine in der Region Flandern durchgefihrte Erhebung. In
Schweden blieb die Situation offenbar stabil, wahrend in den
anderen vier Erhebungen ein leichter Rickgang festgestellt
wurde.

Kapitel 3: Cannabis

Cannabis: Daten
zur Behandlungsnachfrage (*)

Gesamtmuster der Behandlungsnachfrage

Bei den im Jahr 2005 insgesamt 326 000 gemeldeten
Behandlungsnachfragen (hierzu sind Daten aus 21 Léndern
verfiigbar) wird Cannabis in rund 20 % der Fdlle als
Hauptgrund fir die Aufnahme einer Therapie genannt.
Damit steht Cannabis nach Heroin an zweiter Stelle

der am haufigsten konsumierten Drogen. Die meisten
Behandlungsnachfragen, bei denen Cannabis als
Primardroge genannt wird, verzeichnen in der Regel
ambulante Behandlungseinrichtungen (4).

Im Zusammenhang mit den Patienten von
Drogenbehandlungseinrichtungen wird héufig Gber einen
problematischen Konsum anderer Drogen neben der als
Grund fiir die Behandlungsnachfrage genannten Primérdroge
berichtet. Bei Cannabiskonsumenten ist dies jedoch seltener
der Fall: Auf diese Patienten entfallt der gréBte Anteil derer,
die lediglich eine Substanz (Cannabis) konsumieren. In
manchen Féllen jedoch wird Cannabis in Kombination mit
anderen Drogen konsumiert, zumeist mit Alkohol (37 %) und
Amphetaminen oder Ecstasy (28 %). Nach Alkohol (38 %)
wird Cannabis von den Personen, die sich einer Behandlung
unterziehen, am zweithdufigsten als Sekundérdroge
genannt (¥).

Steigende Behandlungsnachfrage

Von den etwa 130 000 neuen Behandlungsanfragen
entfallen etwa 29 % auf Cannabispatienten. Der Anteil

der Erstanfragen von Heroinpatienten ist nur wenig hdher
(35 %; Daten aus 22 Léndern verfigbar) (“4). Zwar ist es
aufgrund der problematischen Datenlage kaum méglich,
prazise Aussagen Uber die Entwicklungen zu machen,

die Haupttendenzen bei der Behandlungsnachfrage von
Cannabiskonsumenten sind jedoch durchaus auszumachen.
Zwischen 1999 und 2005 hat sich die Gesamtzahl der
neuen und insgesamt gemeldeten Behandlungsnachfragen
wegen Cannabisproblemen nahezu verdreifacht. Den
jingsten Daten zufolge scheint sich dieser Aufwdartstrend
jedoch nun zu stabilisieren. In allen Landern (mit Ausnahme
Litauens) ist der Anteil der Patienten, die wegen des Konsums
von Cannabis als Primardroge eine Behandlung in Anspruch
nehmen, bei den Erstpatienten hoher als bei den Patienten
insgesamt (*).

Im Zeitraum von 1999 bis 2005 ist der Anteil der
Patienten, die sich wegen des Konsums von Cannabis als
Primérdroge in Behandlung begeben, in allen Landern, die
Daten ibermittelt haben, gestiegen (Abbildung 4). Dabei
gibt es jedoch bemerkenswerte Unterschiede zwischen

() Die Datenanalyse fir die allgemeine Verteilung und die Tendenzen basiert auf der Zahl der Patienten, die sich in allen Behandlungseinrichtungen insgesamt
in Behandlung begeben, wéhrend die Analyse fir das Patientenprofil und die Drogenkonsummuster auf Angaben der ambulanten Behandlungseinrichtungen

beruht.
() Siehe Abbildung TDI-2 im Statistical Bulletin 2007.

(%) Siehe Tabellen TDI-22 sowie TDI-23 (Teil i) und (Teil iv) im Statistical Bulletin 2007.

(*) Siehe Abbildung TDI-2 im Statistical Bulletin 2007.
(%) Siehe Tabellen TDI-3 (Teil iii) und TDI-5 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2007.
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den einzelnen Landern: In Bulgarien, Litauen, Polen

und Rumanien gaben weniger als 5 %, in Ungarn und
Frankreich dagegen iber 30 % aller Patienten, die sich

in Behandlung begaben, Cannabis an. Was die Gbrigen
Lander betrifft, so liegt der Anteil der Cannabispatienten

in zwolf Landern zwischen 5 % und 20 % und in sieben
Landern zwischen 21 % und 29 %. Auch bei den neuen
Behandlungsnachfragen wurden erhebliche Unterschiede
zwischen den Landern festgestellt: In Bulgarien, Litauen,
Luxemburg, Polen und Rumanien gaben weniger als 10 %,
in Dénemark, Deutschland, Frankreich und Ungarn mehr als
50 % aller Erstpatienten Cannabis an (%).

Fir den Anstieg der Behandlungsnachfragen wegen
Cannabisproblemen gibt es offensichtlich keine einfache
Erklérung. Unklar ist nach wie vor, inwieweit die
zunehmende Behandlungsnachfrage auf die steigende
Prévalenz des intensiven Cannabiskonsums und der

damit verbundenen Probleme in der Bevolkerung

und eine erhdhte Wahrnehmung der Risiken des
Cannabiskonsums zuriickzufihren ist. Andere Faktoren
kénnen hier ebenfalls eine Rolle spielen. Hierzu gehéren
unter anderem die verbesserte Datenerhebung Uber
ambulante Behandlungseinrichtungen, in denen die meisten
Behandlungsnachfragen wegen Cannabisproblemen
eingehen, sowie mdglicherweise die Tatsache, dass
problematischer Cannabiskonsum héufiger diagnostiziert und
gemeldet wird. Dariiber hinaus sollten zwei weitere magliche
Ursachen in Betracht gezogen werden: Die Diversifizierung
des Behandlungsangebotes wie beispielsweise die Erdffnung
von Behandlungseinrichtungen fiir Cannabiskonsumenten

in Frankreich Ende 2004 und der Anstieg der Zahl der
Uberweisungen aus Strafvollzugsanstalten. Was die
erstgenannte Ursache betrifft, so haben mehrere Lénder als
Reaktion auf die steigende Nachfrage nach Behandlungen
wegen Cannabisproblemen spezielle Programme fir
Jugendliche oder junge Menschen aufgelegt, deren
Behandlungsangebot starker auf Cannabiskonsumenten
zugeschnitten ist. In diesem Fall hat eine zunehmende
Nachfrage zu einem erhéhten Angebot gefihrt, das
wiederum eine Verstarkung der Nachfrage zur Folge

gehabt haben kénnte. Im Hinblick auf die zweite Ursache ist
festzustellen, dass Uberweisungen aus Strafvollzugsanstalten
haufig in Verbindung mit Straftaten erfolgen, die im
Zusammenhang mit dem Cannabiskonsum stehen.
Forschungsergebnisse belegen, dass die meisten Straftdter,
die aus Strafvollzugsanstalten in Behandlungseinrichtungen
Uberwiesen werden, Cannabis als Primérdroge konsumieren.
In diesem Fall dirfte ein Anstieg der Zahl der Uberweisungen
aus Strafvollzugsanstalten zur steigenden Nachfrage nach
Behandlungen wegen Cannabisproblemen beigetragen

haben.
Patientenprofile

Ungeachtet der Faktoren, die zu dem Anstieg
der Nachfrage nach Behandlungen wegen

Cannabisproblemen gefishrt haben, stellt sich die

Frage nach den Merkmalen der Personengruppe, die
letztendlich eine Behandlung beantragen. Allerdings

ist nicht davon auszugehen, dass diese kleine Gruppe
représentativ fir alle Cannabiskonsumenten ist. Das
Profil der Patienten, die sich in ambulante Behandlung
begeben und Cannabis als Primérdroge angeben, weist
zumeist die folgenden Merkmale auf: jung, mannlich, in
Ausbildung (im Gegensatz zu beschaftigt oder arbeitslos)
und bei den Eltern wohnhaft (im Gegensatz zu eigenem
Hausstand) (¥). Die Patienten, die sich wegen des
Konsums von Cannabis als Primardroge in Behandlung
begeben, weisen einen hoheren Anteil an Mannern

und ein niedrigeres Durchschnittsalter (24,5 Jahre)

auf als Patienten, die wegen des Konsums anderer
Drogen in Behandlung sind. Bei den Erstpatienten ist

das Durchschnittsalter (23,8 Jahre) noch niedriger als
bei den Cannabispatienten insgesamt; entsprechend
unterziehen sich 67 % der 15- bis 19-jghrigen und 80 %
der unter 15-jahrigen Erstpatienten wegen des Konsums
von Cannabis einer Therapie. In den letzten drei Jahren
gab es jedoch den Berichten zufolge Hinweise auf

einen Anstieg des Alters der Patienten, die sich erstmals
wegen Cannabisproblemen in Behandlung begeben (“).
Insgesamt kénnen die Cannabispatienten in drei Gruppen
eingeteilt werden, und zwar je nachdem, ob sie die Droge
gelegentlich (34 %), einmal bzw. mehrmals wochentlich
(27 %) oder taglich konsumieren (39 %).

Diese Unterschiede im gemeldeten Drogenkonsum

unter Cannabispatienten sind wahrscheinlich darauf
zurickzufihren, dass diese auf unterschiedlichen
Wegen in die Behandlung iberwiesen werden.
Méglicherweise kénnte der Anstieg der Zahl der
Uberweisungen aus Strafvollzugsanstalten zum

Teil mit den Patienten in Zusammenhang stehen,

die sich in Behandlung begeben und niedrige
Konsumraten aufweisen. Hinsichtlich der Haufigkeit

des Cannabiskonsums bestehen Unterschiede zwischen
den einzelnen Landern: Der Anteil der taglichen
Cannabiskonsumenten an den Patienten insgesamt liegt
den Berichten zufolge in der einen Halfte der Lénder bei
iber 30 % und in der anderen Halfte bei unter 30 %.
Der héchste Anteil regelméBiger Cannabiskonsumenten
an den Patienten insgesamt wird aus den Niederlanden,
Danemark und Spanien gemeldet, wahrend der

Anteil der Gelegenheitskonsumenten in Ungarn,
Deutschland und Italien am héchsten ist (). Wie im
folgenden Abschnitt dargestellt, ist es dariber hinaus
méglich, dass der Schwerpunkt der MaBnahmen zur
Bekdmpfung des intensiven Cannabiskonsums nicht auf
der Behandlung, sondern auf der Prévention liegt. Diese
unterschiedlichen Vorgehensweisen der Lander kdnnen
die gemeldeten Konsumraten insgesamt beeinflussen
und zum Teil erklaren, warum einige Lander mit hohen
Prévalenzraten relativ niedrige Behandlungszahlen
melden.

(%) Siehe Tabellen TDI-5 (Teil i) und TDI-4 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2007.

() Siehe Tabellen TDI-13, TDI-14 sowie TDI-21 (Teil i) und (Teil ii) im Statistical Bulletin 2007.
(*) Siehe Tabellen TDI-10 (Teil i), (Teil i) und (Teil ix) im Statistical Bulletin 2007, 2006 und 2005.

(*)  Siehe Tabellen TDI-18 (Teil iii) und (Teil iv) im Statistical Bulletin 2007,



MaBnahmen zur Bewidltigung
von Cannabisproblemen

Die Daten iber die Behandlung von Cannabispatienten
missen im Zusammenhang mit den in Europa angebotenen
Behandlungsformen betrachtet werden. Die breite Palette
der MaBBnahmen reicht von Kurzinterventionen bis hin

zur stationdren Behandlung. In einigen Programmen

liegt der Schwerpunkt sowohl auf der Prévention und
Schadensminimierung als auch auf der Behandlung von
Drogenproblemen.

Die Ermittlung von Risikogruppen und die Frihintervention
stellen anerkanntermafen wichtige Elemente aller
Drogenprogramme dar, und Lehrkréfte sind unter Umsténden
die ersten, denen Cannabisprobleme bei ihren Schilern
auffallen. Deutschland, ltalien und Polen haben Programme
fir Lehrer aufgelegt, um diesen zu vermitteln, wie sie mit
Cannabiskonsumenten umgehen und gegebenenfalls
professionelle Hilfe in Anspruch nehmen kénnen.

Zu den Verfahren der Behandlung von Cannabispatienten
gibt es keine tragfahigen Evidenzdaten, und die
Forschungsarbeiten zu diesem Thema basieren in der

Regel ausschlieBlich auf den Erfahrungen in Amerika und
Australien. Innerhalb Europas sind die folgenden Konzepte
zur Bewidltigung von Cannabisproblemen am weitesten
verbreitet: kurzfristige ambulante Behandlungsdienste,
Beratung, schulbasierte Programme und aufsuchende
PraventionsmaBnahmen. In der Regel basieren die
MaBnahmen auf Konzepten der Kurzintervention, wobei
eine Kombination aus motivierender Gespréchsfihrung und
kognitiver Verhaltenstherapie zum Einsatz kommt. Zwar
besteht kein allgemeiner Konsens dariiber, welche Verfahren
effektiv sind, jedoch weisen einige Studien darauf hin,

dass dieser Ansatz sinnvoll sein kann. Eine europaische
Initiative in diesem Bereich ist das Projekt INCANT, in

dem Belgien, Frankreich, Deutschland, die Niederlande
und die Schweiz zusammenarbeiten, um zu untersuchen,
inwieweit die multidimensionale Familientherapie (MDFT)
bei Cannabiskonsumenten erfolgreich eingesetzt werden
kann. Nach einer positiven Evaluierung der Pilotphase
(Rigter, 2005) wurde dieses Projekt zu einer multizentrischen
randomisierten kontrollierten Studie ausgeweitet, in der die
multidimensionale Familientherapie mit den klassischen
Ansétzen fir die Behandlung von Cannabispatienten
verglichen wird.

Den Berichten zufolge gibt es in nur 13 Mitgliedstaaten
spezialisierte Behandlungseinrichtungen fir problematische
Cannabiskonsumenten. Demzufolge ist anzunehmen,

dass die meisten Cannabiskonsumenten Zielgruppe
allgemeiner Drogen-, Gesundheits- oder Jugendprogramme
sind. Man befirchtet, dass die Behandlung junger
Cannabiskonsumenten im Rahmen allgemeiner
Drogendienste ungeeignet ist, sofern die Patienten
gemeinsam mit dlteren, problematischen Konsumenten
anderer Drogen behandelt werden. Zwar ist nicht geklart,
in welchem Maf3e dies ein Problem darstellt, jedoch muss

Kapitel 3: Cannabis

diese wichtige Frage bei der Planung von Dienstleistungen in
diesem Bereich bericksichtigt werden.

In Frankreich werden seit dem Jahr 2005 in

250 Cannabisberatungszentren spezialisierte
Dienstleistungen fir Cannabiskonsumenten angeboten.
Diese Zentren werden gegenwartig jeden Monat von
schétzungsweise 2 900 Patienten aufgesucht, von

denen sich etwa ein Drittel (31 %) aus eigenem Antrieb

in Behandlung begibt und ein weiteres knappes Drittel

(31 %) von Dritten iiberwiesen wird, wéhrend etwas

mehr als ein Drittel (38 %) die Einrichtung aufgrund eines
Gerichtsbeschlusses aufsucht. Zu den weiteren Beispielen fir
spezielle Behandlungsprogramme fir Cannabiskonsumenten
z&hlt das Jugendzentrum Maria Ungdom in Schweden,

das ein Beratungsprogramm und daran anschliefende
Therapiesitzungen fir junge problematische
Cannabiskonsumenten anbietet. In Deutschland wird seit
Januar 2006 in der Dresdener Forschungsambulanz fisr
Jugendliche eine ,Modulare Therapie von cannabisbedingten
Storungen” (CANDIS) entwickelt.

Fremdmotivierte BehandlungsmaBnahmen

Grundsatzlich ist eine Tendenz zu beobachten,
Cannabiskonsumenten, die mit dem Strafvollzugssystem

in Kontakt kommen, eher in Behandlungs- und
Beratungseinrichtungen zu Gberweisen, statt strafrechtliche
Sanktionen zu verhéngen. Zwischen den wenigen Landern,
die den Berichten zufolge strukturierte Programme oder
Dienstleistungen anbieten (Deutschland, Frankreich,
Luxemburg, Osterreich, Schweden), gibt es jedoch erhebliche
Unterschiede hinsichtlich der Verfigbarkeit und Struktur
dieser Mechanismen.

Die BehandlungsmaBnahmen fiir die von den Gerichten
Uberwiesenen Cannabiskonsumenten sind nicht die
einzigen MaBBnahmen. In einigen Landern werden
Intensivkurse fir Gelegenheitskonsumenten angeboten.
Beispielsweise berichten Deutschland, Osterreich und
Luxemburg Uber Kurse, die auf eine Anderung der
Einstellung und Konsummuster von Cannabiskonsumenten
abzielen (%).

Neue Kommunikationsstrategien,
um Cannabiskonsumenten zu erreichen

In Europa wird im Rahmen einer Reihe innovativer
Programme versucht, neue Kommunikationsmittel zu
nutzen, um Cannabiskonsumenten zu erreichen. In einigen
Landern (Deutschland, Vereinigtes Kénigreich) sind
internetbasierte Kurzinterventionen entwickelt worden, die
es Cannabiskonsumenten ermdglichen, ihren aktuellen
Konsum zu bewerten und eine Selbsteinschatzung ihrer
Probleme vorzunehmen. Ein Beispiel fir diesen Ansatz ist
das deutsche Projekt ,Quit the Shit” (*'), das Konsumenten,
die ihren Cannabiskonsum einstellen méchten, unterstiitzt.
Im Rahmen einer Evaluierungsstudie wurde festgestellt, dass
die Nutzer dieses Dienstes nach eigenen Angaben ihren

() http://www.lwl.org/LWL/Jugend/KS/Projekte_KS1/FreD/FreD-Basics/.
(') http://www.drugcom.de.
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Cannabiskonsum im Hinblick sowohl auf die konsumierte
Menge als auch auf die Anzahl der Tage, an denen sie die
Droge konsumieren, reduziert haben.

Das dénische Projekt SMASH ist ein anonymes Hilfs- und
Beratungsprojekt fir junge Cannabiskonsumenten,

das darauf abzielt, die schadlichen Auswirkungen des
Cannabiskonsums einzudédmmen, Informationen zu
vermitteln und junge Menschen beim Ausstieg aus dem
Cannabiskonsum zu unterstitzen (). Das Projekt basiert

Drogenkonsum unter Minderjahrigen —
EBDD-ausgewdahltes Thema 2007

Im ausgewdhlten Thema zum Drogenkonsum unter sehr jungen
Europdern (unter 15 Jahren) wird festgestellt, dass die Prévalenz
des Drogenkonsums in dieser Altersgruppe niedrig ist und in
erster Linie auf den experimentellen Konsum zuriickzufihren ist.
Ein regelmdBiger Drogenkonsum unter sehr jungen Menschen ist
selten und betrifft haufig eine sehr problematische Teilgruppe der
Bevélkerung.

Bei der Einddmmung des Drogenkonsums der unter 15-Jahrigen
konzentriert man sich weitgehend auf Strategien zur Prévention oder
Frihintervention. Dem ausgewdhlten Thema zufolge erhalten jedoch

auf der Bestellung von zwei SMS-Paketen. Das erste

Paket (hashfacts) vermittelt Sachinformationen iiber den
Cannabiskonsum, wahrend das zweite Paket Unterstitzung
und Motivation fir Konsumenten bietet, die versuchen, ihren
Drogenkonsum einzustellen. Dariiber hinaus wird den jungen
Menschen eine persénliche Beratung durch Kurzmitteilungen
angeboten, die ihnen dabei helfen sollen, ihren
Cannabiskonsum einzustellen oder zu reduzieren. In Irland
gibt es einen dhnlichen Dienst, bei dem der Schwerpunkt
jedoch auf der Verbreitung von Informationen liegt.

schatzungsweise etwa 4 000 sehr junge Menschen in Europa
eine Drogenbehandlung. Auf die Bediirfnisse junger Menschen
zugeschnittene Drogenbehandlungen sind nur in Ausnahmeféllen
verfigbar, jedoch haben die meisten européischen Lander die
Notwendigkeit solcher Programme erkannt.

In dem ausgewdhlten Thema wird auch untersucht, inwiefern sich
die Erkenntnis der Zusammenhdnge zwischen dem Konsum legaler
und illegaler psychoaktiver Substanzen in sehr jungem Alter und
einer spateren Substanzabhéngigkeit in der Gesundheitspolitik der
europdischen Lander niedergeschlagen hat.

Dieses ausgewdhlte Thema ist ausschlieBBlich in englischer
Sprache als Druckfassung oder im Internet
(http: //issuesO7.emcdda.europa.eu) verfigbar.

() http://www.smash.name.
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Kapitel 4
Amphetamine, Ecstasy und LSD

In vielen europdischen Landern steht eine synthetische Droge
an zweiter Stelle der am haufigsten konsumierten illegalen
Substanzen, obwohl es auf europgischer Ebene insgesamt
derzeit mehr Kokainkonsumenten gibt. Der Konsum

dieser Substanzen ist in der Allgemeinbevélkerung in der
Regel gering, jedoch ist die Pravalenz unter Jugendlichen
wesentlich hoher, und auch in bestimmten sozialen Milieus
oder Kulturgruppen kann der Konsum dieser Drogen
besonders hoch sein. Weltweit gehdren Amphetamine
(Amphetamin und Methamphetamin) und Ecstasy zu den am
haufigsten konsumierten illegalen synthetischen Drogen.

Amphetamin und Methamphetamin sind Stimulanzien,
die auf das zentrale Nervensystem wirken. Von diesen
beiden Drogen ist Amphetamin die in Europa wesentlich
weiter verbreitete Substanz, wahrend sich der signifikante
Methamphetaminkonsum in Europa auf die Tschechische
Republik zu beschranken scheint.

Amphetamin und Methamphetamin:
Unterschiede und Ahnlichkeiten

Die am héufigsten auf dem illegalen Drogenmarkt gehandelten
Amphetamine sind Amphefamin und Methamphetamin (und
ihre Salze) — zwei eng verwandte synthetische Substanzen

aus der Familie der Phenethylamine. Beide Substanzen

sind Stimulanzien, die sich auf das zentrale Nervensystem
auswirken, und weisen im Hinblick auf Wirkungsweise, bewirkte
Verhaltenséinderungen, Toleranz, Entzugserscheinungen

und Auswirkungen bei ldngerem (chronischem) Konsum
dieselben Merkmale auf. Amphetamin ist weniger stark als
Methamphetamin, bei unkontrollierter Einnahme sind die
Auswirkungen jedoch nahezu nicht zu unterscheiden.

Amphetamin und Methamphetamin werden in erster Linie

in Pulverform vertrieben, jedoch wird auch ,Ice”, das reine
kristalline Hydrochlorid des Methamphetamin, konsumiert.
Tabletten, die Amphetamin oder Methamphetamin enthalten,
tragen zuweilen dhnliche Logos wie MDMA- oder andere
Ecstasy-Tabletten.

Je nach der verfiigbaren Form kénnen Amphetamin und
Methamphetamin geschluckt, geschnupft, inhaliert und
injiziert werden, wobei die letztere Applikationsform weniger
verbreitet ist. Im Gegensatz zum Sulfatsalz von Amphetamin
ist Methamphetaminhydrochlorid, vor allem in kristalliner
Form (,Ice”), ausreichend flichtig, um geraucht zu werden.

Quelle: EBDD: Drug profiles [Drogenprofile] (http://www.emcdda.
europa.eu/2nnodeid=25328).

Ecstasy gehort zu den synthetischen Substanzen, die
chemisch mit dem Amphetamin verwandt sind, sich

in ihrer Wirkung jedoch in gewisser Weise davon
unterscheiden. Die bekannteste Droge der Ecstasy-Gruppe
ist 3,4-Methylendioxy-Methamphetamin (MDMA), aber
mitunter werden auch andere analoge Substanzen in
Ecstasy-Tabletten nachgewiesen (MDA, MDEA). Die
Prévalenz des Ecstasykonsums in der EU steigt seit den

90er Jahren.

Historisch betrachtet ist Lysergsdurediethylamid (LSD) zwar
die bei weitem bekannteste halluzinogene Substanz, die
Gesamtkonsumraten waren jedoch niedrig und blieben iber
geraume Zeit recht stabil. In letzter Zeit gibt es Hinweise

auf einen Anstieg der Verfigbarkeit und des Konsums
natirlicher halluzinogener Substanzen, insbesondere
halluzinogener Pilze.

Angebot und Verfigbarkeit (*?)

Amphetamin

Die weltweite Produktion von Amphetamin wurde im
Jahr 2005 auf 88 Tonnen geschatzt (UNODC, 2007).
Die illegale Herstellung hat sich zwar auf andere Teile der
Welt ausgeweitet, erfolgt jedoch weiterhin vorwiegend
in West- und Mitteleuropa. Im Jahr 2005 wurden in
Belgien, Bulgarien, Deutschland, Estland, Litauen, den
Niederlanden und Polen illegale Amphetamin-Labors
ausgehoben. Das in der EU sichergestellte Amphetamin
stammt den Berichten zufolge in erster Linie aus Belgien,
den Niederlanden und Polen sowie in geringerem Maf3e
aus Estland und Litaven.

Weltweit wurden im Jahr 2005 12,9 Tonnen Amphetamin
sichergestellt, groBtenteils in West- und Mitteleuropa sowie in
Ost- und Sudostasien.

Innerhalb Europas wurden im Jahr 2005 bei
schatzungsweise 40 300 Sicherstellungen 6,6 Tonnen
Amphetamin beschlagnahmt. Bis 2004 entfielen die
meisten Sicherstellungen sowie die gréBten innerhalb
Europas beschlagnahmten Amphetaminmengen auf das
Vereinigte Kanigreich. Trotz einiger Schwankungen
sind auf europdischer Ebene sowohl die Gesamtzahl
der Sicherstellungen von Amphetamin als auch

die beschlagnahmten Mengen seit dem Jahr 2000

(**) Informationen iber die Interpretation der Sicherstellungen und anderer Marktdaten finden Sie auf S. 38. Zur Zahl der Sicherstellungen und zu den

sichergestellten Mengen von Amphetamin, Ecstasy und LSD sind fiir das Jahr 2005 nicht fiir alle Lénder Daten verfigbar; weitere Informationen sind dem

Statistical Bulletin 2007 zu entnehmen.



Internationale MaBnahmen gegen die Herstellung
und Abzweigung von Grundstoffen

Auf internationaler Ebene wurden mehrere Initiativen
eingeleitet, um die Abzweigung chemischer Grundstoffe

fir die Herstellung illegaler Drogen zu verhindern:

Der Schwerpunkt des Projekts Cohesion liegt auf
Kaliumpermanganat (das zur Herstellung von Kokain
verwendet wird) und Essigsdureanhydrid (das zur Herstellung
von Heroin genutzt wird), wéhrend man sich im Rahmen des
Projekts Prism mit synthetischen Grundstoffen befasst ('). Alle
unten genannten Daten stammen aus dem INCB-Bericht Gber

Grundstoffe (INCB, 2007b).

Im Jahr 2005 wurden weltweit die gréBten Mengen
Kaliumpermanganat sichergestellt, die dem INCB jemals
gemeldet wurden: In 16 Landern wurden 183 Tonnen
beschlagnahmt, fast ausschliefBlich auBerhalb Europas.

Auch von den 2005 weltweit sichergestellten 22 400 Litern
EssigsGureanhydrid entfiel nur ein geringer Teil auf Europa.

Im Jahr 2005 wurden dem INCB Sicherstellungen von

41 Tonnen Ephedrin und Pseudoephedrin gemeldet. Der gréfite
Teil der Sicherstellungen dieser zentralen Grundstoffe fir die
Herstellung von Methamphetamin entfiel auf China, wéhrend in
den EU-Mitgliedstaaten (vor allem in Griechenland, Bulgarien,
Ruménien und der Tschechischen Republik) und der Russischen
Féderation insgesamt 1,7 Tonnen beschlagnahmt wurden.

Die weltweiten Sicherstellungen von 1-Phenyl-2-Propanon
(P-2-P), das fir die illegale Herstellung von Methamphetamin
und Amphetamin verwendet wird, beliefen sich im Jahr 2005
auf 2 900 Liter, von denen 1 700 Liter in europdischen
Landern (vor allem in Deutschland und den Niederlanden)
beschlagnahmt wurden.

Der Anteil Europas an den weltweiten Sicherstellungen

von 3,4-Methylendioxyphenyl-2-propanon (3,4-MDP-2-P),
das fir die Herstellung von MDMA verwendet wird, ist im
Jahr 2005 mit 5 100 Litern auf 38 % zuriickgegangen (der
groBte Teil der Sicherstellungen enffiel auf Frankreich und
die Niederlande). Die steigenden Sicherstellungen von
3,4-MDP-2-P in anderen Regionen weisen offenbar darauf
hin, dass sich die illegale Herstellung von MDMA iber
Europas Grenzen hinweg ausbreitet.

() Alle diese Grundstoffe sind in Tabelle | des Ubereinkommens von
1988 aufgefihrt.

gestiegen (*). Im Jahr 2005 haben jedoch die meisten
Berichtslander eine sinkende Tendenz bei der Zahl der
Sicherstellungen von Amphetamin verzeichnet. Diese
Angaben sollten jedoch Gberprift werden, sobald die Daten
fir das Vereinigte Konigreich fir 2005 vorliegen.

Der durchschnittliche bzw. Gbliche Verkaufspreis von
Amphetamin lag im Jahr 2005 zwischen 7 EUR pro Gramm

Kapitel 4: Amphetamine, Ecstasy und LSD

und 37,5 EUR pro Gramm, wobei die meisten europdischen
Lander Preise zwischen 10 EUR und 20 EUR pro Gramm
meldeten (%). Im Zeitraum von 2000 bis 2005 gingen die
durchschnittlichen inflationsbereinigten Amphetaminpreise
in den meisten der 17 Lénder, die ausreichende Daten zur
Verfigung gestellt haben, zurick.

Die durchschnittliche bzw. typische Reinheit des gehandelten
Amphetamins schwankte im Jahr 2005 erheblich, lag jedoch
in den meisten europdischen Landern zwischen 15 % und

50 % ().

Methamphetamin

Die weltweite Produktion von Methamphetamin wurde

im Jahr 2005 auf 278 Tonnen geschatzt. Die grofiten
Mengen Methamphetamin werden in Ost- und Sidostasien
sowie in Nordamerika hergestellt. In Europa ist die illegale
Herstellung von Methamphetamin nach wie vor weitgehend
auf die Tschechische Republik beschrankt (wo es unter dem
Namen ,Pervitin” hergestellt wird), jedoch wurde auch aus
Litauen, der Republik Moldau und der Slowakei Uber die
Herstellung von Methamphetamin berichtet (INCB, 2007 q;
UNODC, 2007).

Im Jahr 2005 sind die weltweiten Sicherstellungen von
Methamphetamin auf schétzungsweise 17,1 Tonnen
gestiegen. Die Halfte davon entffiel auf Ost- und Sidostasien
(China, Thailand), ein Drittel auf Nordamerika (Vereinigte
Staaten). Im selben Jahr wurden den Berichten aus

15 europdischen Landern zufolge bei schatzungsweise

2 200 Sicherstellungen etwa 104 kg Methamphetamin
beschlagnahmt (). Auf Norwegen und Schweden entfielen
sowohl die meisten Sicherstellungen von Methamphetamin
als auch die gréften beschlagnahmten Mengen.

Der durchschnittliche bzw. ibliche Verkaufspreis von
Methamphetamin (der nur von einigen Landern gemeldet
wurde) lag im Jahr 2005 zwischen 5 EUR und 35 EUR pro
Gramm. Die durchschnittliche bzw. typische Reinheit des
gehandelten Methamphetamins lag den Berichten zufolge in
den meisten Landern zwischen 30 % und 65 % ().

Ecstasy

Die weltweite Produktion von Ecstasy wurde im Jahr 2005
auf 113 Tonnen geschatzt (UNODC, 2007). Weltweit
bleibt Europa das Hauptzentrum fir die Herstellung von
Ecstasy, obwohl seine relative Bedeutung abzunehmen
scheint, da sich die Ecstasy-Herstellung auf andere Teile der
Welt, insbesondere auf Nordamerika, Ost- und Siidostasien
sowie Ozeanien ausgeweitet hat (CND, 2006; UNODC,
2006). Innerhalb Europas wird Ecstasy vor allem in den
Niederlanden hergestellt (wobei aus diesem Land Hinweise
auf einen Rickgang der Ecstasy-Produktion gemeldet

(*) Siehe Tabellen SZR-11 und SZR-12 im Statistical Bulletin 2007.
(*) Siehe Tabelle PPP-4 im Statistical Bulletin 2007,

(%) Siehe Tabelle PPP-8 im Statistical Bulletin 2007. Es ist darauf hinzuweisen, dass sich hinter der gemeldeten durchschnittlichen Reinheit von Amphetamin groe

Unterschiede hinsichtlich der Reinheit der analysierten Stichproben verbergen kénnen.

() Da fir das Vereinigte Kénigreich fir das Jahr 2005 keine Daten vorlagen, wurden fir die Ermittlung von Schatzwerten Daten aus dem Jahr 2004

herangezogen. Siehe Tabellen SZR-17 und SZR-18 im Statistical Bulletin 2007,

(*!) Siehe Tabellen PPP-4 und PPP-8 im Statistical Bulletin 2007,
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wurden), gefolgt von Belgien. Das im Jahr 2005 in Europa
sichergestellte Ecstasy stammt den Berichten zufolge aus
diesen beiden Léndern sowie in geringerem Maf3e aus Polen
und dem Vereinigten Kénigreich.

Von den schétzungsweise 5,3 Tonnen Ecstasy, die im
Jahr 2005 weltweit sichergestellt wurden, entfiel nach wie
vor der groBe Teil auf West- und Mitteleuropa (38 %),
gefolgt von Ozeanien (27 %) und Nordamerika (20 %).

In Europa wurden 2005 bei schétzungsweise

26 500 Sicherstellungen etwa 16,3 Millionen Ecstasy-Tabletten
beschlagnahmt (*°). Die gréfiten Mengen Ecstasy wurden
erneut im Vereinigten Kénigreich, Belgien, den Niederlanden
und Deutschland sichergestellt. Die Zahl der Sicherstellungen
von Ecstasy in Europa erreichte 2001 ihren Hochststand und
steigt seit 2003 erneut an. Die insgesamt beschlagnahmten
Ecstasymengen lagen zwischen 2000 und 2004 bei etwa

20 Millionen Tabletten j&hrlich. Fir das Jahr 2005 belegen

die verfigbaren Daten fir die meisten Lénder jedoch einen
Rickgang der beschlagnahmten Ecstasymengen. Diese
Angaben sollten jedoch Gberprisft werden, sobald die Daten fir
das Vereinigte Kénigreich fir 2005 vorliegen.

Der durchschnittliche bzw. Gbliche Verkaufspreis von
Ecstasy-Tabletten lag im Jahr 2005 zwischen unter 3 EUR
pro Tablette und 15 EUR (%9). Im Zeitraum von 2000 bis
2005 sanken die durchschnittlichen inflationsbereinigten
Ecstasypreise in den meisten der 21 Léander, die
ausreichende Daten zur Verfigung gestellt haben.

Insgesamt enthielten die meisten der im Jahr 2005 in

Europa verkauften Ecstasy-Tabletten nach wie vor in der

Regel als einzige psychoaktive Substanz MDMA oder eine
andere Ecstasy-Ghnliche Substanz (MDEA, MDA). In zehn
Mitgliedstaaten machten solche Tabletten mehr als 80 %

aller analysierten Ecstasy-Tabletten aus. In einigen Landern
wurden jedoch davon abweichende Ergebnisse ermittelt:

In Slowenien werden MDMA, MDEA und MDA héaufiger in
Kombination mit Amphetamin und/oder Methamphetamin
nachgewiesen, wahrend in Polen in den analysierten Tabletten
haufiger Amphetamin und/oder Methamphetamin als einzige
psychoaktive Substanz festgestellt werden. Der MDMA-Gehalt
von Ecstasy-Tabletten variiert sowohl innerhalb der Lénder als
auch zwischen ihnen von Charge zu Charge erheblich (auch
wenn sie das gleiche Logo tragen). Der durchschnitiliche bzw.
typische Gehalt an MDMA lag in den Berichtslédndern im

Jahr 2005 zwischen 2 mg und 130 mg pro Tablette, wobei
die meisten Lander einen Durchschnittsgehalt zwischen 30 mg
und 80 mg MDMA meldeten.

LSD

Nach einem mehrjghrigen kontinuierlichen Rickgang
wird seit 2003 ein Anstieg sowohl der Zahl der

Sicherstellungen von LSD als auch der beschlagnahmten
Mengen verzeichnet (¢'). Obwohl LSD in weit geringerem
Umfang hergestellt und gehandelt wird als andere
synthetische Drogen, wurden in Europa im Jahr 2005 bei
schatzungsweise 800 Sicherstellungen 850 000 Einheiten
LSD beschlagnahmt, wobei auf die Niederlande etwa

75 % der insgesamt sichergestellten Menge enffiel. Der
durchschnittliche bzw. Gbliche Konsumentenpreis fir eine
LSD-Einheit lag zwischen 4 EUR und 30 EUR ().

Pravalenz und Konsummuster
in der Allgemeinbevélkerung
und unter Jugendlichen

Was den jingsten Konsum betrifft, ist Ecstasy gegenwartig
in 17 europdischen Landern die am haufigsten konsumierte
synthetische Droge, wéhrend in neun Landern der starkste
Konsum synthetischer Drogen auf Amphetamine entfallt (¢3).
Die Lebenszeitpravalenz des Amphetaminkonsums ist
tendenziell héher, da Ecstasy noch nicht so lange auf

dem europdischen Markt fiir illegale Drogen erhdltlich ist
wie Amphetamin. Daten aus Schulerhebungen zeigen,

dass der Konsum von Ecstasy, Amphetamin und anderen
psychotropen Drogen (mit Ausnahme von Cannabis) unter
Schiilern vorwiegend auf einige wenige Schiler beschrankt
ist. Beispielsweise sind bei Schilern, die Ecstasy probiert
haben, die Pravalenzraten des Konsums von Kokain und
halluzinogenen Drogen mehr als 20 Mal héher als unter den
Schiilern insgesamt (%) und etwa finf Mal hher als unter den
Schiilern, die Cannabis konsumiert haben.

Innerhalb der EU ist der Konsum von Amphetaminen oder
Ecstasy offenbar nur in einigen wenigen Landern relativ
hoch, namentlich in der Tschechischen Republik, Estland,
dem Vereinigten Kénigreich und, in geringerem Maf3e, in
Lettland und den Niederlanden.

Amphetamine

Neusten Erhebungen in der erwachsenen Bevélkerung

(15 bis 64 Jahre) zufolge liegt die Lebenszeitpréavalenz des
Amphetaminkonsums in Europa zwischen 0,1 % und 3,6 %,
mit Ausnahme Danemarks und des Vereinigten Kénigreichs
(England und Wales), wo der Anteil 6,9 % bzw. 11,5 %
betrdgt (wobei ein hoherer friherer Konsum zum Tragen
kommt, wahrend der aktuelle Konsum eher dem Niveau
der anderen Lander entspricht). Nach dem Vereinigten
Kénigreich und Dénemark verzeichnen Norwegen

(3,6 %), Deutschland und Spanien (3,4 %) die héchste
Lebenszeitpravalenz. Durchschnittlich haben fast 3,5 % der
erwachsenen Europ&er mindestens einmal Amphetamine
konsumiert (¢%). Der Konsum wéahrend der letzten zwolf

(*) Siehe Tabellen SZR-13 und SZR-14 im Statistical Bulletin 2007.
(«)  Siehe Tabelle PPP-4 im Statistical Bulletin 2007,
(') Siehe Tabellen SZR-15 und SZR-16 im Statistical Bulletin 2007.
(%) Siehe Tabelle PPP-4 im Statistical Bulletin 2007,

(%) Die Erhebungsdaten zum ,Amphetaminkonsum” unterscheiden héufig nicht zwischen Amphetamin und Methamphetamin, beziehen sich aber in der Regel auf
den Konsum von Amphetamin (Sulfat oder Dexamphetamin), da der Konsum von Methamphetamin wenig verbreitet ist.

(¢4) Siehe Abbildung EYE-1 (Teil iv) im Statistical Bulletin 2007,
(¢)  Zur Berechnungsmethode siehe FuBnote 30.
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Abbildung 5: 12-Monats-Privalenz des Amphetaminkonsums unter allen Erwachsenen (im Alter von 15 bis 64 Jahren)
und unter jungen Erwachsenen (im Alter von 15 bis 34 Jahren bzw. von 15 bis 24 Jahren)
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) England und Wales.
Anmerkung: Die Daten stammen aus den jingsten nationalen Erhebungen, die zum Zeitpunkt der Berichterstattung in den jeweiligen Léndern zur Verfigung standen. Die
Lénderabfolge entspricht der Gesamtprdvalenz (unter allen Erwachsenen). Weitere Informationen sind den Tabellen GPS-10, GPS-11 und GPS-18 im Statistical
Bulletin 2007 zu entnehmen.
Quellen:

Monate ist mit durchschnittlich 0,7 % (die Spanne reicht
von O % bis 1,3 %) wesentlich niedriger. Die Daten aus
Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung zeigen, dass rund
elf Millionen Menschen Amphetamine probiert und etwa
zwei Millionen Europder die Droge in den letzten zwolf
Monaten konsumiert haben dirften.

Unter jungen Erwachsenen (15 bis 34 Jahre) liegt die
Lebenszeitpravalenz des Amphetaminkonsums den Berichten
zufolge zwischen 0,2 % und 16,8 %. Nimmt man jedoch
die aus dem Vereinigten Kénigreich (England und Wales)
(16,8 %) und Danemark (12,7 %) gemeldeten Werte aus,
betragt diese Spanne nur 0,2 % bis 5,9 % (¢¢). Die Halfte
der Lander, die Daten zur Verfigung stellen, verzeichnet
Pravalenzraten von unter 4 %, wahrend die hdchsten

Raten nach dem Vereinigten Kénigreich und Dénemark in
Norwegen (5,9 %), Deutschland (5,4 %) und Lettland (5,3 %)
festgestellt wurden. Durchschnittlich haben 5,1 % der jungen
erwachsenen Europder Amphetamine probiert (¢7). Der
Konsum wahrend der letzten zwdlf Monate liegt in dieser
Altersgruppe zwischen 0,1 % und 2,9 %, wobei Estland

(2,9 %), das Vereinigte Konigreich (2,6 %) und Lettland

(2,4 %) die hochsten Pravalenzraten melden (Abbildung 5).
Bemerkenswert ist, dass der aus dem Vereinigten Kénigreich

Nationale Reitox-Berichte (2006), auf der Grundlage von demografischen Erhebungen, Berichten oder wissenschaftlichen Artikeln.

und Dénemark gemeldete Konsum wéhrend der letzten zwolf
Monate eher dem Niveau der anderen Lénder entspricht.
Schatzungsweise haben durchschnittlich 1,5 % der jungen
erwachsenen Europder in den letzten zwdlf Monaten
Amphetamine konsumiert.

Lediglich Finnland konnte eine jingere Schétzung des
problematischen Amphetaminkonsums (definiert als
injizierender bzw. langjdhriger oder regelmé&fBiger
Konsum) vorlegen: Hier lag die Zahl der problematischen
Amphetaminkonsumenten im Jahr 2002 schatzungsweise
zwischen 10 900 und 18 500 (3,1 bis 5,3 Falle je

1 000 Einwohner im Alter zwischen 15 und 64 Jahren)
und war damit drei Mal so hoch wie die Zahl der
problematischen Opioidkonsumenten.

Methamphetamin

Wahrend in den letzten Jahren weltweit ein Anstieg

des Methamphetaminkonsums zu beobachten war, ist

die Pravalenz des Methamphetaminkonsums in Europa
offenbar begrenzt. Da jedoch Anlass zur Sorge besteht,

dass der Konsum dieser Droge in den Mitgliedstaaten
zunehmen kdnnte, haben einige europdische Lander gewisse

(¢¢) Siehe Tabelle GPS-9 im Statistical Bulletin 2007.
(¢) Siehe Abbildung GPS-18 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2007.
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VorsichtsmaBBnahmen ergriffen. So wurde beispielsweise
im Vereinigten Kénigreich beschlossen, Methamphetamin
wieder als eine der schadlichsten Drogen einzustufen
(Klasse A).

In der Vergangenheit konzentrierte sich der
Methamphetaminkonsum in Europa auf die Tschechische
Republik und, in geringerem Maf3e, die Slowakei. Jingere
Schéatzungen des problematischen Methamphetaminkonsums
wurden aus zwei Léndern (Tschechische Republik,
Slowakei) gemeldet. Im Jahr 2005 war in der Tschechischen
Republik die Zahl der Methamphetaminkonsumenten mit
schatzungsweise 18 400 bis 24 000 (2,5 bis 3,2 Félle

je 1 000 Einwohner im Alter zwischen 15 und 64 Jahren)
fast doppelt so hoch wie die Zahl der problematischen
Opioidkonsumenten. In der Slowakei lag die Zahl der
Methamphetaminkonsumenten mit 6 000 bis 14 000

(1,5 bis 3,7 Falle je 1 000 Einwohner im Alter zwischen

15 und 64 Jahren) knapp unter der geschétzten Zahl der
Opioidkonsumenten. In der Slowakei wird Methamphetamin
inzwischen von Erstpatienten am héufigsten als Primérdroge
angegeben, und auch in Ungarn wurde in einigen
Teilgruppen ein hoher Konsum von Methamphetamin
ermittelt.

Aus anderen Landern Europas wird kein signifikanter
Methamphetaminkonsum gemeldet. Hier sind jedoch zwei
wichtige Einschrénkungen vorzunehmen: In den meisten
Erhebungen ist es nicht méglich, zwischen dem Konsum

von Methamphetamin und dem Konsum von Amphetamin

zu unterscheiden. Dariber hinaus wurde Methamphetamin
gelegentlich in als Ecstasy verkauften Tabletten nachgewiesen
und kénnte somit unwissentlich konsumiert worden sein ().

Ecstasy

Etwa 0,3 % bis 7,2 % aller erwachsenen Europder

haben Ecstasy probiert. Die Halfte der Lander meldet
Lebenszeitpravalenzraten von bis zu 2,5 %, wobei die
hochsten Pravalenzraten aus dem Vereinigten Konigreich
(7,2 %), der Tschechischen Republik (7,1 %), Spanien

(4,4 %) und den Niederlanden (4,3 %) berichtet werden.
Die 12-Monats-Pravalenz des Ecstasykonsums liegt zwischen
0,2 % und 3,5 % der Erwachsenen, wobei die Tschechische
Republik (3,5 %), Estland (1,7 %) und das Vereinigte
Konigreich (1,6 %) die hdchsten Raten verzeichnen. Die
Halfte der Lander meldet jedoch Prévalenzraten von bis zu
0,5 %. Schatzungsweise haben fast 9,5 Millionen Européer
(durchschnittlich 3 %) Ecstasy probiert und fast drei Millionen
die Droge im Laufe der letzten zwdlf Monate konsumiert.

Die Lebenszeitpravalenz des Ecstasykonsums unter jungen
Erwachsenen (15 bis 34 Jahre) liegt zwischen 0,5 % und

14,6 %, wobei die hochsten Raten aus der Tschechischen
Republik (14,6 %), dem Vereinigten Kanigreich (13,3 %)

und den Niederlanden (8,1 %) gemeldet werden ().

Durchschnittlich haben mehr als 5 % der jungen erwachsenen
Europder Ecstasy probiert.

In der Altersgruppe der 15- bis 24-Jéhrigen liegt die
Lebenszeitpravalenz des Ecstasykonsums zwischen

0,4 % und 18,7 %, wobei die hochsten Zahlen aus

der Tschechischen Republik (18,7 %), dem Vereinigten
Kénigreich (10,7 %) und Ungarn (7,9 %) gemeldet

werden (7). Der Konsum in den letzten zwdlf Monaten liegt
in dieser Altersgruppe zwischen 0,3 % und 12 %, wobei den
Berichten zufolge in der Tschechischen Republik (12,0 %)
und Estland (6,1 %) die héchsten Raten festgestellt wurden
(Abbildung 6).

In der Altersgruppe der 15- bis 24-Jahrigen

wurden bei Mannern (0,3 % bis 23,2 %) hohere
Lebenszeitpravalenzraten des Ecstasykonsums ermittelt als
bei Frauen (0,3 % bis 13,9 %). Jingste Schulumfragen
belegen einen weitgehend gleichstarken Anstieg der
Lebenszeitpravalenz des Ecstasykonsums bei Schilern und
Schilerinnen, obwohl mit zunehmendem Alter gréf3ere
Unterschiede zwischen dem Konsum von Jungen und
Médchen festgestellt werden. Unter jungen Menschen
kénnen die Pravalenzraten mit zunehmendem Alter
Uberproportional steigen. Die aus 16 Landern verfigbaren
Daten belegen beispielsweise, dass die Lebenszeitpravalenz
des Ecstasykonsums unter den 17- bis 18-jchrigen Schilern
in den meisten Fallen wesentlich héher ist als unter jingeren
Schilern (7).

LSD

Die Lebenszeiterfahrung des LSD-Konsums liegt bei
Erwachsenen zwischen 0,2 % und 5,5 %, wobei zwei
Drittel der Léinder Prévalenzraten zwischen 0,4 % und

1,7 % melden. Unter jungen Erwachsenen (15 bis 34 Jahre)
liegt die Lebenszeitprévalenz des LSD-Konsums zwischen
0,3 % und 7,6 %, wahrend er in der Altersgruppe der

15- bis 24-Jahrigen zwischen O % und 4,2 % betragt. Die
12-Monats-Prévalenz des Konsums dieser Droge ist niedrig
und liegt in der Altersgruppe der 15- bis 24-Jahrigen in nur
sieben Landern Gber 1 % (Bulgarien, Tschechische Republik,
Estland, ltalien, Letland, Ungarn, Polen).

Tendenzen

Insgesamt gibt es in Europa nach wie vor Hinweise darauf,
dass sich der Konsum von Amphetamin und Ecstasy
stabilisiert oder sogar sinkt. Der Amphetaminkonsum unter
jungen Erwachsenen (15 bis 34 Jahre) ist im Vereinigten
Kénigreich (England und Wales) seit 1996 erheblich und in
Dénemark und der Tschechischen Republik in geringerem
Mafe zuriickgegangen. In anderen Léndern scheinen

die Pravalenzraten weitgehend stabil zu bleiben, obwohl
aus einigen Landern ein geringfiigiger Anstieg gemeldet
wurde (7).

(%) Siehe ,Amphetamin und Methamphetamin: Unterschiede und Ahnlichkeiten”, S. 50.

(¢) Siehe Abbildung GPS-9 im Statistical Bulletin 2007,
() Siehe Abbildung GPS-17im Statistical Bulletin 2007.
(") Siehe Abbildung EYE-1 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2007.
() Siehe Abbildung GPS-8 im Statistical Bulletin 2007,
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Abbildung 6: 12-Monats-Pravalenz des Ecstasykonsums unter allen Erwachsenen (im Alter von 15 bis 64 Jahren)

und unter jungen Erwachsenen (im Alter von 15 bis 34 Jahren bzw. von 15 bis 24 Jahren)
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) England und Wales.
Anmerkung:

Die Daten stammen aus den jingsten nationalen Erhebungen, die zum Zeitpunkt der Berichterstattung in den jeweiligen Landern zur Verfigung standen. Die
Lénderabfolge entspricht der Gesamtprdvalenz (unter allen Erwachsenen). Weitere Informationen sind den Tabellen GPS-10, GPS-11 und GPS-18 im Statistical
Bulletin 2007 zu entnehmen.

Quellen: Nationale Reitox-Berichte (2006), auf der Grundlage von demografischen Erhebungen, Berichten oder wissenschaftlichen Artikeln.

Beim Ecstasykonsum unter jungen Erwachsenen

(15 bis 34 Jahre) ist ein weniger einheitliches Bild zu
beobachten (). Nach dem allgemeinen Anstieg des
Ecstasykonsums in den 90er Jahren melden seit einigen
Jahren mehrere Lander, darunter Spanien und das Vereinigte
Konigreich, die beide hohe Préavalenzraten aufweisen, eine
gewisse Stabilisierung oder sogar einen leichten Riickgang
des Konsums. In einigen Landern beobachtet man einen
Rickgang der Prévalenz in der Altersgruppe der 15- bis
24-Jahrigen, nicht jedoch bei den 15- bis 34-Jahrigen ().
Dies lasst darauf schlieBen, dass die Verbreitung der Droge
in der jingeren Altersgruppe zuriickgeht. Angesichts der
aus einigen Landern (Spanien, Danemark, Vereinigtes
Kénigreich) gemeldeten Daten stellt sich die Frage, ob

Amphetamine und Ecstasy durch Kokain als Primardroge
ersetzt werden (7).

Rickgang der Lebenszeitpravalenz des Konsums von
Amphetaminen und Ecstasy verzeichnet (7¢).

Freizeitsettings

Studien zum Drogenkonsum in Freizeitsettings wie
beispielsweise bei Tanzveranstaltungen kénnen wertvolle
Einblicke in das Verhalten jener bieten, die regelmaBig
und intensiv Stimulanzien konsumieren. Die Pravalenzraten
des Drogenkonsums in diesen Settings sind in der Regel
hoch, kénnen jedoch nicht auf die Allgemeinbevélkerung
Ubertragen werden. Beispielsweise belegen Erhebungen
unter den Besuchern ausgewdihlter Tanz- und Musiklokale
einen hohen Ecstasykonsum und einen niedrigeren, aber
noch immer hohen Amphetaminkonsum (7).

Im Vereinigten Kénigreich zeigt die jghrliche Leserumfrage
des Musikmagazins Mixmag, dessen Leserschaft regelmaBig
Tanzlokale besucht, dass sich der Anteil der starken
Ecstasykonsumenten (die in der Regel bei jedem Besuch mehr
als vier Tabletten einnehmen) zwischen 1999 und 2003

Den im Jahr 2006 (ltalien, Polen, Schweden, Flandern

in Belgien) gemeldeten Daten zufolge, die aus neuen
verfigbaren nationalen oder regionalen Schulumfragen
stammen, wurde eine Stabilisierung oder sogar ein leichter

(%) Siehe Abbildung GPS-21 im Statistical Bulletin 2007.

(“) Siehe Abbildungen GPS-4 und GPS-15 im Statistical Bulletin 2007.
(%) Siehe Abbildung GPS-20 im Statistical Bulletin 2007,

(¢) Siehe Abbildung EYE-4 im Statistical Bulletin 2007.

(7) Siehe das ausgewdihlte Thema zum Drogenkonsum in Freizeitsettings im Jahresbericht 2006.
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von 16 % auf 36 % mehr als verdoppelt hat (McCambrige
et al., 2005). Zwar ist fraglich, ob diese Stichprobe
reprasentativ ist, jedoch untermavert dieses Ergebnis die
allgemeine Befiirchtung, dass die Zahl der eingenommenen
Ecstasy-Tabletten bei einigen Konsumentengruppen steigt.
Eine im Vereinigten Kénigreich durchgefihrte Internetstudie
belegt ebenfalls eine Intensivierung des Ecstasykonsums

und des polyvalenten Drogenkonsums erfahrener
Ecstasykonsumenten (Scholey et al., 2004). Bemerkenswert
ist jedoch, dass Berichten aus Amsterdam zufolge sowohl
der 12-Monats- als auch der 30-Tage-Konsum von Ecstasy
zwischen 1998 und 2003 um 20 % zuriickgegangen sind
und die jeweils eingenommene durchschnittliche Menge
Ecstasy in diesem Zeitraum ebenfalls gesunken ist (nationale
Reitox-Berichte 2005). Eine im Jahr 2005 durchgefihrten
Erhebung unter Pub-Besuchern in Amsterdam hat ergeben,
dass nur 3 % der Befragten bei ihrem néchtlichen Pub-Besuch
Ecstasy eingenommen hatten.

Obwohl nach wie vor nur in begrenztem MafBe Daten
Uber den kombinierten Konsum von Drogen und Alkohol
verfigbar sind, gibt die Tatsache, dass in Freizeitsettings
wie Tanzlokalen haufig Alkohol in gesundheitsschédlichen
Mengen und in Kombination mit Stimulanzien konsumiert
wird, zunehmend Anlass zur Besorgnis.

Daten zur Behandlungsnachfrage

Die Zahl der Behandlungsnachfragen im Zusammenhang
mit dem Konsum von Amphetaminen und Ecstasy ist relativ
klein. Insgesamt ist diese Form des Drogenkonsums in

den meisten der 21 Lander, fir die Daten verfigbar sind,
nur selten der Hauptgrund fir die Inanspruchnahme einer
Drogenbehandlung (7#). Solche Behandlungsnachfragen
erfolgen zumeist wegen des Konsums von Amphetaminen
als Primérdroge, wahrend nur ein sehr kleiner Anteil im
Zusammenhang mit dem Konsum von Ecstasy steht (79).

In einigen wenigen Landern wurde ein nicht unerheblicher
Anteil der Amphetamin- und Ecstasykonsumenten an den
Patienten insgesamt festgestellt. Diese Lénder kénnen in

drei Gruppen eingeteilt werden. Die Tschechische Republik
und die Slowakei berichten Gber einen erheblichen Anteil
von Behandlungsnachfragen im Zusammenhang mit dem
Konsum von Amphetaminen als Primardroge (58 % bzw.

24 % aller Patienten), wobei diese zumeist auf ein priméres
Methamphetaminproblem zuriickzufihren sind. Den
Berichten Schwedens, Finnlands und Lettlands zufolge begibt
sich etwa ein Drittel aller Patienten wegen des Konsums von
Amphetaminen als Primardroge in Behandlung. In Irland, den
Niederlanden, dem Vereinigten Kénigreich und Frankreich
unterziehen sich zwischen 1 % und 5 % aller Patienten
wegen des Konsums von Ecstasy als Primérdroge einer

Behandlung (*).

In allen Landern mit Ausnahme Griechenlands und
Schwedens ist der Anteil der Erstpatienten, die sich wegen
des Konsums von Amphetaminen und Ecstasy in Behandlung
begeben, gréBer als der Anteil aller Patienten, die wegen
des Konsums dieser Drogen behandelt werden (*'). Diese
Feststellung, fir die es mehrere mégliche Erklarungen gibt,
steht im Einklang mit den Entwicklungsdaten: Von 1999 bis
2005 ist die Zahl der neuen Behandlungsnachfragen
wegen des Konsums von Amphetaminen und Ecstasy

als Primardroge um mehr als 3 000 von 6 500 auf

10 000 gestiegen (2).

Die Patienten, die sich wegen des Konsums anderer
Stimulanzien als Kokain in Behandlung begeben, sind
durchschnittlich etwa 27 Jahre alt (bei den Erstpatienten liegt
das Durchschnittsalter bei 26 Jahren) und haben die Droge
mit durchschnittlich 19 Jahren erstmals konsumiert (23). Neben
Cannabiskonsumenten sind Ecstasy-Patienten die jingsten
Drogenkonsumenten, die sich einer Behandlung unterziehen.
In den Niederlanden ist der Anteil der Frauen an den in
Behandlung befindlichen Drogenkonsumenten bei den
Ecstasy-Patienten am héchsten. Bei den Amphetaminpatienten
ist der Anteil der Frauen haher als bei anderen Drogen,
wobei der hochste Anteil weiblicher ambulanter Patienten in
der jingsten Altersgruppe festgestellt wurde ().

Amphetaminpatienten konsumieren die Droge in der Regel

in Kombination mit anderen Substanzen, vor allem Cannabis
und Alkohol. Den Berichten zufolge werden Amphetamine

in einigen Landern haufig injiziert (). Eine interessante
geografische Verteilung wird aus der Tschechischen Republik
gemeldet: Hier leben die meisten Amphetaminkonsumenten
auBerhalb der Hauptstadt. Ahnliche Beobachtungen

finden sich in den Berichten aus den USA, wo aufBerhalb

der GroBstadte mehr Behandlungsaufnahmen fir

Methamphetamin- und Amphetaminkonsumenten verzeichnet
werden (Dasis, 2006).

MaBnahmen zur Bekampfung
des Drogenkonsums in Freizeitsettings

MaBnahmen zur Drogenprévention

Insgesamt wurde bei den Préventionskonzepten insofern eine
Verdnderung beobachtet, als nun zunehmend anerkannt
wird, dass die Lebensfihrung entscheidenden Einfluss

auf die Haltung gegeniiber dem Drogenkonsum hat und

die Notwendigkeit besteht, darauf hinzuwirken, dass
Drogenkonsum nicht langer als normales und akzeptables
Verhalten empfunden wird. Besonders wichtig ist ein solcher
Ansatz bei PraventionsmafBnahmen in Settings, in denen
traditionell Drogen konsumiert werden. Aufgrund der

hohen Prévalenz des Drogenkonsums in Freizeitsettings wie

(%) Siehe Abbildung TDI-2 (Teil i) und Tabelle TDI-5 im Statistical Bulletin 2007.
(?) Siehe Tabelle TDI-113 im Statistical Bulletin 2007,

(%) Siehe Tabelle TDI-5 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2007,

() Siehe Tabellen TDI-4 (Teil i) und TDI-5 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2007,
(®2)  Siehe Abbildung TDI-1 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2007,

(®) Siehe Tabellen TDI-10, TDI-11 und TDI-102 bis TDI-109 im Statistical Bulletin 2007,

(*) Siehe Tabellen TDI-21 und TDI-25 im Statistical Bulletin 2007.

(*) Siehe Tabellen TDI-4, TDI-5 (Teil ii), TDI-24, TDI-116 und TDI-117 im Statistical Bulletin 2007.



Clubs, Bars und Tanzlokalen wurden diese Einrichtungen
als geeignete Ziele von MaBnahmen zur Reduzierung der
Drogennachfrage ermittelt. Die Notwendigkeit, weitere
PréventionsmaBnahmen fir Freizeitsettings zu erarbeiten,
wird auch im EU-Drogenaktionsplan (2005-2008) erwdéhnt.

Ein Ansatz besteht darin, in Freizeitsettings
Informationsmaterial zur Verfigung zu stellen, das
Botschaften zur Prévention und zuweilen auch zur
Schadensminimierung vermittelt. Das Material wird in

der Regel leserfreundlich gestaltet, tragt der Kultur der
jugendlichen Zielgruppe Rechnung und wird manchmal
von Mitarbeitern aufsuchender Dienste verteilt. Um junge
Menschen zu erreichen, verfolgen die aufsuchenden
Teams in der Regel einen nicht wertenden Ansatz: Sie
betonen zwar, dass es am sichersten sei, keinerlei Drogen
zu konsumieren, bieten jedoch auch Beratungen zur
Schadensminimierung an (Belgien, Tschechische Republik,
Portugal, Osterreich).

Neben diesen Mafinahmen, die darauf abzielen, zu
informieren und die Zielgruppe zum Verzicht auf Drogen zu
bewegen, werden in immer mehr Mitgliedstaaten Konzepte
erarbeitet, die eine bessere Regulierung von Freizeitsettings
zum Gegenstand haben. Im Rahmen einiger dieser Ansatze,
zu denen beispielsweise die Organisation ausdricklich
drogenfreier Veranstaltungen zahlt, wurde versucht, der

bei manchen verbreiteten Meinung entgegenzuwirken,

der Drogenkonsum stelle eine Bereicherung ihrer
Freizeitaktivitaten dar. In immer mehr Léndern (Belgien,
Danemark, Irland, ltalien, Litauen, Niederlande, Schweden,
Vereinigtes Kénigreich, Norwegen) zeigen die Kommunen
offenbar Interesse an einem engeren Kontakt zur
Freizeitindustrie sowie an der Entwicklung von Konzepten

Kapitel 4: Amphetamine, Ecstasy und LSD

zur Eindémmung der Verfigbarkeit von Drogen und zur
Reduzierung der Gesundheitsrisiken in Tanzlokalen und
anderen Settings. Beispielsweise werden derzeit in mehreren
Landern Leitlinien fir eine sichere Clubszene erarbeitet, wie
sie im Vereinigten Kénigreich (%) eingefihrt wurden.

Zu den am haufigsten eingesetzten MafBnahmen zur
Eindammung des Konsums von Ecstasy, Amphetamin und
anderen psychotropen Drogen zdhlen gezielte 6ffentliche
Informationskampagnen und in zunehmendem Maf3e auch
Websites. Im Rahmen von Praventionsstrategien wurde
das Internet genutzt, um niedrigschwelligen Kontakt zu
jungen Menschen herzustellen, die Ecstasy, Amphetamine
oder andere psychotrope Drogen konsumieren oder
deren Konsum in Erwégung ziehen kénnten. In vielen
Mitgliedstaaten werden auf Websites Informationen und
Praventionsbotschaften zur Verfigung gestellt, um die
kritische Reflexion junger Menschen Gber ihr eigenes
Konsumverhalten zu férdern. Auf diesen Websites werden
beispielsweise Tipps fir ,kluges” Ausgehen, geschitzten
Geschlechtsverkehr, Risiken im StraBenverkehr, gesunde
Ernghrung, Parfytourismus und Rechtsfragen angeboten
(Belgien) (¥7).

Drogenbehandlung

Behandlungsdienste fir die Konsumenten von Ecstasy,
Amphetamin und anderen psychotropen Drogen werden

in der Regel von Drogenbehandlungseinrichtungen fir
problematische Drogenkonsumenten oder von stdrker
spezialisierten Einrichtungen fir die Konsumenten von Kokain
und anderen Stimulanzien angeboten. Weitere Informationen
iber Drogenbehandlungsdienste in der EU sind Kapitel 2 und
Kapitel 5 zu entnehmen.

(#) Siehe das ausgewdhlte Thema zum Drogenkonsum in Freizeitsettings im Jahresbericht 2006.
(¥7) Links zu einigen dieser Websites sind verfigbar unter http: //www.emcdda.europa.eu/2nnodeid=5575.
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Kapitel 5
Kokain und Crack

Da der Kokainkonsum zugenommen hat, stellt er inzwischen
ein zentrales Thema der europdischen Drogenpolitik dar.
Angesichts der wachsenden Bedeutung dieses Themas
werden die Muster des Kokainkonsums im ausgewdhlten
Thema zu Kokain eingehend untersucht.

Angebot und Verfigbarkeit ()

Herstellung und Handel

Kokain ist nach Cannabis die weltweit am haufigsten
gehandelte Droge. Die weltweiten Sicherstellungen von
Kokain sind 2005 weiter gestiegen und belaufen sich
nun auf 756 Tonnen, wobei die grofiten Kokainmengen
in Sidamerika beschlagnahmt wurden, gefolgt von
Nordamerika.

Kolumbien ist nach wie vor weltweit mit Abstand der grofte
Lieferant von illegalem Koka, gefolgt von Peru und Bolivien
(UNODC, 2007). Der Grofteil des in Europa sichergestellten
Kokains stammt aus Sidamerika und gelangt direkt oder
Uber Zentralamerika, die Karibik oder Westafrika auf den
europdischen Markt.

Nach wie vor wird Kokain vor allem iber die Iberische
Halbinsel nach Europa gebracht, wobei Portugal offenbar
zunehmend an Bedeutung gewinnt. In andere Lander wird
Kokain direkt eingefiihrt, wobei die Niederlande weiterhin
eine entscheidende Rolle spielen. Sowohl Spanien als

auch die Niederlande gelten als Hauptumschlagplétze fir
Kokain. Importe aus Léndern aufBerhalb Europas werden
auch aus mehreren anderen Landern gemeldet, darunter
aus Belgien, Deutschland, Frankreich und dem Vereinigten
Kénigreich. Auch im Hinblick auf die Verteilung scheint sich
eine verstdrkte Diversifizierung abzuzeichnen: Aus Ost- und
Mitteleuropa werden verstarkte Aktivitgten gemeldet, und
sowohl die Mitgliedstaaten als auch die Nachbarlander
der EU werden nun zuweilen als sekundére Transitlander
genannt.

Sicherstellungen

Im Jahr 2005 wurden in Europa bei schatzungsweise
70 000 Sicherstellungen 107 Tonnen Kokain

beschlagnahmt. Die meisten Sicherstellungen von Kokain
werden noch immer aus westeuropdischen Landern gemeldet,
insbesondere aus Spanien, auf das etwa die Halfte der in
Europa erfolgten Sicherstellungen und beschlagnahmten
Mengen entféllt (). Im Zeitraum 2000 bis 2005 stiegen
sowohl die Zahl der Sicherstellungen von Kokain als auch
die beschlagnahmten Mengen auf europdischer Ebene
insgesamt an (). Dies war in erster Linie auf deutliche
Zunahmen in Spanien und Portugal zuriickzufihren, wobei
Portugal im Jahr 2005 die Niederlande als das Land mit der
zweitgréBten Menge an Sicherstellungen von Kokain nach
Spanien abgeldst hat.

Preis und Reinheit

Hinsichtlich des durchschnittlichen bzw. Gblichen
Verkaufspreises von Kokain gab es im Jahr 2005 grof3e
Unterschiede zwischen den europdischen Landern: Er

lag zwischen 45 EUR pro Gramm und 120 EUR pro

Gramm, wobei die meisten Lander Preise von 50 EUR bis

80 EUR pro Gramm meldeten (*'). Die inflationsbereinigten
Durchschnittspreise von Kokain folgten im Zeitraum 2000 bis
2005 in den meisten der 19 Lander, die ausreichende Daten
zur Verfigung gestellt haben, insgesamt einem Abwartstrend.

Der durchschnittliche Reinheitsgrad des konsumierten
Kokains reichte 2005 von 20 % bis zu 78 %, wobei die
meisten Lander einen Reinheitsgrad zwischen 30 % und

60 % meldeten (?). Die fir den Zeitraum 2000 bis 2005
verfiigbaren Daten belegen insgesamt einen Riickgang des
durchschnittlichen Reinheitsgrads von Kokain in den meisten
der 21 Berichtslénder.

Pravalenz und Muster
des Kokainkonsums

Kokain ist derzeit nach Cannabis in vielen EU-Mitgliedstaaten
und auf EU-Ebene insgesamt die am zweithdufigsten
konsumierte illegale Droge. Vor kurzem in der EU und
Norwegen durchgefihrten nationalen demografischen
Erhebungen zufolge haben schatzungsweise mehr als zwolf
Millionen Europ&er mindestens einmal im Leben Kokain
konsumiert (Lebenszeitprévalenz), das entspricht Gber 4 %

(*¢) Siehe ,Interpretation der Sicherstellungen und anderer Marktdaten”, S. 38.

(**) Dies ist zu iberprifen, sobald die fehlenden Daten fiir das Jahr 2005 vorliegen. Fir die Ermittlung von Schétzwerten wurden die fehlenden Daten fir 2005

durch Daten aus dem Jahr 2004 ersetzt.
(%) Siehe Tabellen SZR-9 und SZR-10 im Statistical Bulletin 2007,
(7") Siehe Tabelle PPP-3 im Statistical Bulletin 2007.
() Siehe Tabelle PPP-7 im Statistical Bulletin 2007,
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aller Erwachsenen (*%). Die von den einzelnen Landern
gemeldeten Zahlen zur Lebenszeitpravalenz variieren
zwischen 0,2 % und 7,3 %, wobei in drei Ldndern Werte
von Uber 5 % ermittelt wurden (Spanien, Italien, Vereinigtes
Konigreich) (*4).

Den Berichten zufolge haben in den letzten zwdlf Monaten
mindestens 4,5 Millionen Européer (durchschnittlich

1,3 %) Kokain konsumiert. Die 12-Monats-Prévalenz reicht
von 0,1 % in Griechenland bis zu 3,0 % in Spanien,
wobei ltalien und das Vereinigte Kénigreich ebenfalls
Prévalenzraten von Gber 2 % gemeldet haben (*%). Den auf
Erhebungen basierenden Pravalenzschatzungen zufolge
haben zwei Millionen Europder (durchschnittlich 0,6 %) in
den letzten 30 Tagen Kokain konsumiert (%).

Wie andere illegale Drogen wird auch Kokain vor allem
von jungen Erwachsenen (im Alter von 15 bis 34 Jahren)
konsumiert. Etwa 7,5 Millionen junge erwachsene Europder
(durchschnittlich 5,3 %) haben mindestens einmal im Leben
Kokain konsumiert, wobei fiinf Lander (Deutschland, ltalien,
Danemark, Spanien, Vereinigtes Kénigreich) Pravalenzraten
von 5 % oder mehr melden (7). Schatzungen zum jingeren
Kokainkonsum (*®) belegen, dass von den 3,5 Millionen
(2,4 %) jungen Erwachsenen, die in den letzten zwdlf
Monaten Kokain eingenommen haben, 1,5 Millionen (1 %)
die Droge in den letzten 30 Tagen konsumiert haben.

Unter Schilern sind die Gesamtprévalenzraten des
Kokainkonsums wesentlich niedriger als die des
Cannabiskonsums. In den meisten Landern liegt die
Lebenszeitpravalenz des Kokainkonsums unter 15- bis
16-jghrigen Schilern bei 2 % oder darunter und erreicht nur
in Spanien und dem Vereinigten Kénigreich 6 % (). Die
aus 16 Landern verfigbaren Daten iber 17- bis 18-jahrige
Schiler belegen fir Spanien wesentlich héhere Schatzungen
fir die Lebenszeitpravalenz des Kokainkonsums in dieser
dlteren Altersgruppe, obwohl vorléufige Daten fiir dieses
Land darauf schliefen lassen, dass kirzlich ein Rickgang zu
verzeichnen war (). In den meisten der anderen 15 Lander
ist die Lebenszeitprévalenz bei den &lteren Schilern zwar
haher, jedoch sind die Unterschiede nicht so ausgeprdgt.

Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass die 12-Monats- und
30-Tage-Pravalenzraten des Kokainkonsums wesentlich
niedriger sind.

Der Kokainkonsum ist nicht auf bestimmte soziale
Gruppen beschrankt, jedoch liegen die Pravalenzraten
des Konsums sozial integrierter junger Menschen in
Freizeitsettings zuweilen Uber den in Erhebungen in
der Allgemeinbevélkerung ermittelten Werten. Studien,

die in mehreren europdischen Landern in Tanzlokalen
durchgefihrt wurden, belegen eine Lebenszeitprévalenz des
Kokainkonsums zwischen 10 % und 75 % (©).

Hinsichtlich der Muster des Kokainkonsums gibt es
betréchtliche Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen
von Konsumenten. Von sozial infegrierten Konsumenten
wird die Droge in der Regel geschnupft. Viele von ihnen
konsumieren auch andere Substanzen, darunter Alkohol,
Tabak, Cannabis und andere Stimulanzien als Kokain (1%).
Diese Form des polyvalenten Drogenkonsums kann mit
erhdhten Gesundheitsrisiken verbunden sein.

Der Konsum von Crack ist in Europa nach wie vor
insgesamt relativ wenig verbreitet und konzentriert sich auf
marginalisierte und ausgegrenzte Teilgruppen in einigen
Stadten. Jedoch entfdllt auf Kokainraucher ein erheblicher
Anteil der Behandlungsnachfragen, obwohl sie noch
immer in der Minderzahl sind. Unter Kokainkonsumenten,
die keine anderen Drogen injizieren, ist der injizierende
Kokainkonsum offenbar nur wenig verbreitet. Dies gilt auch
fir die in Behandlung befindlichen Patienten (siehe unten).
Jedoch wurde in zunehmendem Maf3e iber injizierende
Heroinkonsumenten berichtet, die auch Kokain oder
Mischungen aus Kokain und Heroin injizieren.

Pravalenzschatzungen fir den problematischen
Kokainkonsum ('%) sind nur fir drei Lénder verfigbar
(Spanien, ltalien, Vereinigtes Kénigreich). Die Schétzungen
der Prévalenz des problematischen Drogenkonsums

in diesen Landern liegen zwischen drei und sechs

Fallen je 1 000 Erwachsene (im Alter zwischen 15 und

64 Jahren) ('%4).

Tendenzen des Kokainkonsums

Die im Jahresbericht 2006 genannten Anzeichen fir eine
Stabilisierung des Kokainkonsums unter jungen Erwachsenen
werden durch die jingsten Daten nicht gestiitzt. In allen
Landern, die Daten aus jingsten Erhebungen Gbermittelt
haben, wurde ein Anstieg der 12-Monats-Pravalenz

des Kokainkonsums in der Altergruppe der 15- bis
34-Jahrigen ermittelt. Allerdings kénnte sich in Spanien

und dem Vereinigten Kénigreich (England und Wales),

den Mitgliedstaaten mit den héchsten Prévalenzraten,

eine gewisse Stabilisierung abzeichnen. Aus ltalien und
Danemark wurde ebenfalls ein erheblicher Anstieg gemeldet
(Abbildung 7).

Im Zuge der Analyse der Daten aus Landern, fiir die
léngere Zeitreihen vorliegen und die héhere Pravalenzraten

(%) Zur Berechnungsmethode siehe FuBnote 30.

(*) Siehe Tabelle GPS-8 im Statistical Bulletin 2007.

(%) Siehe Tabelle GPS-10 im Statistical Bulletin 2007.

(%) Siehe Tabelle GPS-12 im Statistical Bulletin 2007,

(”7) Siehe Tabelle GPS-9 im Statistical Bulletin 2007.

(*%) Siehe Tabellen GPS-11 und GPS-13 im Statistical Bulletin 2007,
(") Siehe Tabelle EYE-3 im Statistical Bulletin 2007.

(1) Siehe Tabelle EYE-2 im Statistical Bulletin 2007.

(") Siehe das ausgewdhlte Thema zum Drogenkonsum in Freizeitsettings im Jahresbericht 2006.

("02) Siehe Abbildung 15 im Jahresbericht 2006.

("%%) Definiert als der langfristige und/oder regelméBige und/oder injizierende Kokainkonsum.

("4) Siehe Tabelle PDU-2 im Statistical Bulletin 2007 und das ausgewdihlte Thema zu Kokain.



Abbildung 7: 12-Monats-Pravalenz des Kokainkonsums unter jungen

Erwachsenen (im Alter von 15 bis 34 Jahren)
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Anmerkung: Die Daten stammen aus den jiingsten nationalen Erhebungen, die zum
Zeitpunkt der Berichterstattung in den jeweiligen Léndern zur Verfigung
standen. Weitere Informationen sind Tabelle GPS-4 im Statistical Bulletin
2007 zu entnehmen.
Nationale Reitox-Berichte (2006), auf der Grundlage von demografischen
Erhebungen, Berichten oder wissenschaftlichen Artikeln.

Quellen:

aufweisen, kénnen Tendenzen innerhalb von Teilgruppen der
Bevélkerung ermittelt werden. Sowohl in Spanien als auch

im Vereinigten Kénigreich war bei Mannern ein starkerer
Anstieg der Pravalenz zu verzeichnen als bei Frauen. Die aus
Spanien gemeldete Zunahme der 12-Monats-Pravalenz des
Kokainkonsums seit 2001 ist eher auf erhdhte Konsumraten
in der Altersgruppe der 15- bis 24-Jahrigen als bei den

15- bis 34-J&hrigen insgesamt zuriickzufihren.

Man geht davon aus, dass in einigen europdischen Léndern
andere Stimulanzien durch Kokain ,ersetzt” worden sein
kénnten ('%). Die Daten aus den Erhebungen unter jungen
Menschen in Tanzlokalen sind mit Vorsicht zu interpretieren,
da es sich hier um eine sehr selektive Stichprobe handelt.
Ungeachtet dessen kénnen sie ein Schlaglicht auf das
Verhalten regelméafiger Drogenkonsumenten werfen.

Die in den Niederlanden durchgefiihrten Studien zeigen,
dass in einer Reihe von Kommunen Kokain Ecstasy

bei Club-Besuchern als die am hé&ufigsten konsumierte
stimulierende Droge abgeldst hat und in einigen Gruppen auf
grofere Akzeptanz stof3t.

Kapitel 5: Kokain und Crack

Kokain: Daten zur Behandlungsnachfrage

Nach Opioiden und Cannabis wird Kokain in Europa am
haufigsten als Grund fir eine Drogentherapie genannt.

Den Berichten zufolge wurde im Jahr 2005 bei etwa

48 000 Behandlungsnachfragen Kokain als Primérdroge
angegeben; das entspricht etwa 13 % aller gemeldeten
Behandlungsnachfragen in der EU ('%). Ferner wird

Kokain von etwa 15 % aller ambulanten Patienten als
Sekundardroge genannt (). Hinter dieser Gesamtzahl
verbergen sich grofie Unterschiede zwischen den Léndern: In
den meisten Landern sind die Anteile der Kokainpatienten an
allen in Behandlung befindlichen Patienten gering, wéhrend
diese Anteile in den Niederlanden (35 %) und Spanien

(42 % im Jahr 2004) hoch sind. Bei den Erstpatienten ist der
Anteil der Kokainpatienten hoher: Etwa 22 % aller neuen
Behandlungsnachfragen (33 000 Félle, auf der Grundlage
der Daten aus 22 Léndern) stehen den Berichten zufolge im
Zusammenhang mit Kokain.

Die in den Vorjahren gemeldete zunehmende Tendenz bei
der Zahl der Patienten, die eine Behandlung wegen des
Konsums von Kokain beantragen, setzt sich fort. Im Zeitraum
1999 bis 2005 ist der Anteil der Erstpatienten, die sich
wegen des Konsums von Kokain in Behandlung begeben,
von 11 % auf 24 % aller Erstpatienten und die Zahl der
gemeldeten Félle von 13 000 auf 33 000 gestiegen (%9).
Eine ausfihrlichere Analyse der Tendenzen in der
Behandlungsnachfrage wegen des Konsums dieser Droge
erfolgt im ausgewdhlten Thema zu Kokain.

Den in Europa erhobenen Daten zufolge geben
Drogenkonsumenten, die sich wegen des Konsums von
Kokain als Primardroge in Behandlung begeben, in erster
Linie Kokainpulver (85 %) und nurin 15 % der Falle Crack als
Primardroge an. Fast alle gemeldeten Kokainbehandlungen
finden in ambulanten Einrichtungen statt (94 %) ('*°).

Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass die Daten zur
Behandlungsnachfrage in stationdren Einrichtungen und
hausarzilichen Praxen nicht vollstéandig sind.

Mit einem Durchschnittsalter von 31 Jahren sind
Kokainpatienten den Berichten zufolge nach den
Opioidkonsumenten die dltesten Patienten, die sich

wegen Drogenproblemen in ambulanten Einrichtungen in
Behandlung begeben (). Kokainpatienten sind vorwiegend
mannlich, wobei in dieser Gruppe die Anteile der Manner
im Verhaltnis zu den Frauen héher sind als bei allen anderen
Drogenpatienten (das Verhéltnis zwischen Mannern und
Frauen belduft sich auf fast 5:1 bei den Patienten insgesamt
und auf 6:1 bei den Erstpatienten) ('"'). Die meisten
Kokainkonsumenten, die sich in ambulanter Behandlung
befinden, haben im Alter von 15 bis 24 Jahren mit dem
Konsum dieser Droge begonnen (''?).

(%) Siehe Kapitel 4 in diesem Bericht.

(") Siehe Abbildung TDI-2 im Statistical Bulletin 2007.

(') Siehe Tabelle TDI-22 (Teil i) im Statistical Bulletin 2006.

(198) Siehe Abbildung TDI-1 im Statistical Bulletin 2007.

(') Siehe Tabellen TDI-24 und TDI-115 im Statistical Bulletin 2007.
(") Siehe Tabelle TDI-10 im Statistical Bulletin 2007,

(") Siehe Tabelle TDI-21 im Statistical Bulletin 2007.

("2) Siehe Tabelle TDI-11 (Teil i) bis (Teil iv) im Statistical Bulletin 2007.
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Kokainbehandlung

Das Angebot spezieller MaBnahmen fir problematische
Kokain- und Crack-Konsumenten ist in Europa noch immer
begrenzt, und wie oben festgestellt slammen die meisten
Berichte Uber Kokainbehandlungen aus Spanien und den
Niederlanden. Aber auch in den Landern mit signifikant
hohen Zahlen von Kokainkonsumenten besteht offenbar
ein zunehmendes Interesse daran, spezialisierte Dienste
anzubieten. Es ist nicht iberraschend, dass in Léndern mit
niedrigen Prévalenzraten spezielle Behandlungsdienste fir
Kokainkonsumenten keine politische Prioritat darstellen.

Im Gegensatz zur Opioidbehandlung, deren Zielgruppe
relativ homogen ist, steht man bei der Kokainbehandlung
in Europa vor der schwierigen Aufgabe, Maf3nahmen fir
ein breiteres Spektrum von Konsumenten anzubieten. Die
meisten ambulanten Patienten, die Kokain als Primardroge
konsumieren, geben an, die Droge zu schnupfen, wahrend
die Droge von den Ubrigen Patienten Uberwiegend geraucht
oder inhaliert und nur von relativ wenigen Patienten (unter
10 %) injiziert wird. Unter den Erstpatienten ist der Anteil
der injizierenden Konsumenten sogar noch geringer

(5 %) ("3). Etwa 16 % der Kokainpatienten geben an, die
Droge in Kombination mit Opioiden zu konsumieren. In
einigen Landern konsumieren viele Patienten, die sich wegen
Opioidproblemen in Behandlung befinden, zumindest
gelegentlich auch Kokain.

Daher sind die Behandlungseinrichtungen haufig
gezwungen, Dienste fir drei Bevolkerungsgruppen
anzubieten, die mit einfachen Worten wie folgt
charakterisiert werden kénnen: erstens sozial starker
integrierte Kokainkonsumenten, in deren Vergangenheit unter
Umstdnden ein regelméBiger polyvalenter ,Freizeitkonsum”
von Drogen wie beispielsweise Alkohol stattgefunden

hat, zweitens Kokainkonsumenten, die eventuell auch
Opioidprobleme haben, und drittens marginalisierte und
problematische Crack-Konsumenten.

Diese drei Gruppen haben wahrscheinlich unterschiedliche
Bedirfisse, fir die die Behandlungsdienste unterschiedliche
Konzepte anbieten missen. Den Berichten zufolge findet
die Kokainbehandlung in Europa zumeist in ambulanten
Einrichtungen statt, die haufig auf die Bedirfnisse von
Opioidkonsumenten zugeschnitten sind. Es ist fraglich,

wie attraktiv derartige Dienste fir relativ gut integrierte
Kokainkonsumenten sind, die durch ihren Freizeitkonsum
der Droge Probleme entwickelt haben. Dariber hinaus ist es
wahrscheinlich, dass sich ein Teil dieser Gruppe entweder
an allgemeine medizinische Einrichtungen wie Hausarzte
und Beratungsstellen oder, wenn ihnen dies moglich ist, an
private Spezialkliniken wendet.

Im Gegensatz zur Opioidbehandlung sind die
pharmakologischen Alternativen bei der Kokainbehandlung
begrenzt, obwohl durchaus Medikamente verschrieben
werden kénnen, die geeignet sind, die Symptome zu lindern.
Derzeit ist kein pharmakologischer Wirkstoff verfigbar, der
den Konsumenten beim Ausstieg aus dem Kokainkonsum

helfen kann. Allerdings kénnte es kiinftig einige mégliche
Entwicklungen in dieser Richtung geben. In Europa liegt der
Schwerpunkt auf dem Angebot psychosozialer Ma3nahmen,
die zumeist auf kognitiv-verhaltensorientierten Anséitzen
basieren. Eine grindliche und ausfihrliche Analyse der
Méglichkeiten der Kokainbehandlung ist dem ausgewdhlten
Thema zu Kokain und einer von der EBDD erstellten Ubersicht
Uber die Fachliteratur EMCDDA, 2007b) zu entnehmen.

Aufgrund der niedrigen Pravalenzraten des Crack-Konsums
und der Tatsache, dass diese Droge nur in einem stark
begrenzten Gebiet konsumiert wird, hat man in Europa
weitaus weniger Erfahrung mit MaBnahmen, die den
Bedirfnissen dieser Gruppe von Drogenkonsumenten
entsprechen. Es gibt umfassende Literatur Gber die in den
USA beobachteten Crack-Probleme, unklar ist jedoch,
inwieweit diese Ergebnisse unmittelbar auf die Situation
in Europa tbertragbar sind. Im Vergleich zu anderen
europdischen Landern meldet das Vereinigte Kdnigreich
relativ hohe Prévalenzraten des problematischen
Crack-Konsums und hat Leitlinien fir die in diesem
Bereich tatigen Anbieter erarbeitet, denen zufolge

eine Crack-Behandlung im Rahmen eines strukturierten
Drogenbehandlungsprogramms erfolgen sollte, das auch
auf Abstinenz und Schadensminimierung ausgerichtete
MaBnahmen umfasst (NTA, 2002). Im Rahmen einer kirzlich
vorgenommenen Evaluierung der angebotenen Dienste
im Vereinigten Knigreich wurde Uber einige positive
Ergebnisse im Hinblick auf die Crack-Patienten stationdrer
Behandlungseinrichtungen berichtet (Weaver, 2007).

Risiko- und Schadensminimierung

Kokainkonsumenten, die die Droge in ihrer Freizeit
konsumieren, laufen zum einen Gefahr, eine Abhédngigkeit zu
entwickeln. Zum anderen stellt fir sie das Zusammenwirken
des Kokainkonsums mit anderen Drogen oder vorhandenen
Herzkreislaufproblemen ein Risiko dar. Die meisten
europdischen Lander berichten, dass Kokainkonsumenten
aus unterschiedlichen Quellen wie Websites, Hotlines

und anderen Medien Informationen Gber Kokain und die
mit dem Kokainkonsum verbundenen Risiken beziehen
kénnen. Bemerkenswert ist die Meldung der Europdischen
Vereinigung der Drogennotrufdienste (FESAT), dass in

den Jahren 2005 und 2006 die Zahl der Anrufe im

Zusammenhang mit Kokain zugenommen hat ('4).

Dariber hinaus kann ein Zusammenhang zwischen
Kokainkonsum und hochriskantem Sexualverhalten oder
Tatigkeiten in der Sexindustrie hergestellt werden. Studien
zufolge besteht unter Umsténden fir Frauen, die Crack
konsumieren, eine besonders groBe Gefahr, da diese zu
hochriskantem Sexualverhalten bereit sein kénnten, um

an Geld oder Drogen zu gelangen. In einigen Léndern
zielen die MaBBnahmen zur Schadensminimierung und die
aufsuchenden Programme speziell auf Prostituierte ab und
sind sowohl auf das sexuelle Risikoverhalten als auch auf das
Risikoverhalten im Zusammenhang mit dem Drogenkonsum
ausgerichtet.

("3) Siehe Tabellen TDI-17 (Teil ii) und (Teil vi) sowie Tabelle TDI-110 im Statistical Bulletin 2007,

("4 http://www fesat.org/.



Die Gruppe der Crack-Konsumenten ist zwar klein,

jedoch besteht fir sie ein besonders hohes Problemrisiko.
Dariber hinaus sind sie unter Umstanden besonders

schwer zu bewegen, sich an Behandlungseinrichtungen
und andere Dienste zu wenden. In einigen Stadten, in
denen besonders gro3e Probleme im Zusammenhang

mit dem Konsum von Crack beobachtet werden, wurden
Schadensminimierungsprogramme aufgelegt, die
aufsuchende Maf3nahmen, Krisenintervention, Hilfe bei
akuten medizinischen Problemen und Uberweisungen

an strukturierte Dienste umfassen. In Wien werden
beispielsweise von ambulanten Diensten Raume zur
Verfigung gestellt, in denen Kokain- und Crack-Konsumenten,
die héufig unter Angstzustéinden leiden, einen sicheren
Rickzugsort finden. Dariiber hinaus bieten diese Dienste
eine medizinische Grundversorgung an und iberweisen die

Kokain und Crack: ein zunehmend wichtiges
Thema im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit —
EBDD-ausgewdihltes Thema 2007

In den letzten Jahren gab es Anzeichen dafir, dass der
Kokainkonsum in Europa ein wachsendes Problem darstellt.
Dieses ausgewahlte Thema zeigt, dass in einigen europdischen
Landern der Kokainkonsum, die Behandlungsnachfragen im
Zusammenhang mit Kokain und auch die Sicherstellungen

der Droge stark zugenommen haben. Zudem wird untersucht,
inwieweit der Kokainkonsum gravierende Auswirkungen auf die
offentliche Gesundheit haben kann. Besonderes Augenmerk liegt

Kapitel 5: Kokain und Crack

Konsumenten an andere Einrichtungen. In den Landern, die
Drogenkonsumréume fir injizierende Drogenkonsumenten
anbieten, stehen diese teilweise auch Crack-Konsumenten
offen. Beispielsweise werden in Deutschland sowohl in
Frankfurt als auch in Hamburg spezielle Einrichtungen fir
Crack-Raucher angeboten.

Konzepte zur Schadensminimierung fir injizierende
Kokainkonsumenten unterscheiden sich in der Regel

nicht von den MafBnahmen fiir andere injizierende
Drogenkonsumenten (siehe Kapitel 8). Aus einigen Studien
geht jedoch hervor, dass die Konsumenten von Stimulanzien
mehr injizieren und dementsprechend mdglicherweise starker
gefdhrdet sind. Dariiber hinaus bestehen spezielle Risiken im
Zusammenhang mit dem injizierenden Konsum von Crack,
wenn dieses falsch zubereitet wird.

dabei auf den gesundheitlichen Folgen des Kokainkonsums, die
in den vorhandenen Berichtssystemen héufig nicht ausreichend
bericksichtigt werden. In dem ausgewdhlten Thema werden
die Herausforderungen, die mit dem Angebot einer effektiven
Behandlung der Kokain- und Crack-Abhdngigkeit verbunden
sind, ausfihrlich beleuchtet. Die Bereitstellung solcher
Behandlungen hat sich als besonders schwierig erwiesen, da
es sehr unterschiedliche Gruppen von Kokainkonsumenten mit
vielfaltigen Bedirfnissen gibt.

Dieses ausgewdhlte Thema ist ausschlieBlich in englischer
Sprache als Druckfassung oder im Internet
(http://issuesO7.emcdda.europa.eu) verfigbar.
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Kapitel 6

Opioidkonsum und injizierender Drogenkonsum

Angebot und Verfigbarkeit
von Heroin (')

In Europa wird importiertes Heroin traditionell in zwei
Formen konsumiert: als das allgemein verfiigbare braune
Heroin (Heroinbase), das vor allem aus Afghanistan
eingefihrt wird, und als das weniger verbreitete und
teurere weifle Heroin (in Salzform), das in der Regel aus
Siidostasien stammt, wobei dieses immer seltener wird. In
geringen Mengen werden Opioide auch innerhalb Europas
produziert. Dies war jedoch im Jahr 2005 hauptséchlich
auf Produkte aus selbstangebautem Mohn (z. B. Mohnstroh,
Mohnkonzentrat aus zerstoBenen Mohnstielen und -bliiten)
beschrankt, die in einigen osteuropdischen Landern (Lettland,
Litauen und Polen) in kleinem MaB3stab hergestellt wurden.

Herstellung und Handel

Das in Europa konsumierte Heroin wird vor allem in
Afghanistan hergestellt, auf das nach wie vor bei weitem
der grofte Teil des illegalen Opiums enffallt, gefolgt

von Myanmar. Im Jahr 2006 wurden schatzungsweise

6 610 Tonnen Opium hergestellt, davon 92 % in
Afghanistan. Dieser Anstieg um 43 % gegeniber der
Schatzung fir das Jahr 2005 ist auf eine erhebliche
Vergréfierung der Anbaufléche zuriickzufihren. Das
weltweite Produktionspotenzial von Heroin ist von

472 Tonnen im Jahr 2005 auf schatzungsweise 606 Tonnen
im Jahr 2006 gestiegen. (UNODC, 2007). Die Daten Uber
die Sicherstellungen von Opioiden und die ausgehobenen
Labors deuten darauf hin, dass das in Afghanistan
hergestellte Opium in zunehmendem Maf3e vor der Ausfuhr

zu Morphin oder Heroin verarbeitet wird (CND, 2007).

Heroin gelangt Gber zwei gro3e Drogenhandelsrouten
nach Europa. Die traditionell wichtige Balkanroute ist die
kirzeste Route und spielt weiterhin eine wesentliche Rolle
im Heroinschmuggel. Nach dem Transit durch Pakistan,
den Iran und die Tirkei gabelt sich die Route in einen
sidlichen und einen ndrdlichen Teil: Die sidliche Route
fihrt durch Griechenland, die ehemalige jugoslawische
Republik Mazedonien (FYROM), Albanien, ltalien, Serbien,
Montenegro und Bosnien und Herzegowina, wéhrend

die nérdliche Route durch Bulgarien, Ruménien, Ungarn,
Osterreich, Deutschland und die Niederlande fihrt, wobei
die Niederlande als ein zweiter wichtiger Umschlagplatz

fir den Weitertransport in andere westeuropdische Lander
dienen. Seit Mitte der 90er Jahre wird Heroin zunehmend
(jedoch in geringerem Umfang als Gber die Balkanrouten)
entlang der ,Seidenstrafie” Uber die Zentralasiatischen
Republiken, das Kaspische Meer und die Russische
Foderation, Weifrussland oder die Ukraine nach Estland,
Lettland, in einige skandinavische Lander sowie nach
Deutschland und Bulgarien geschmuggelt. Neben diesen
Hauptrouten haben sich aber auch Lander der Arabischen
Halbinsel (Oman, Vereinigte Arabische Emirate) zu
Transitregionen fir Heroinlieferungen aus Sidwest und
Sidostasien entwickelt (INCB, 2006), wobei ein Teil dieser
fir die illegalen Markte Europas und in geringerem Maf3e
fir Nordamerika bestimmten Lieferungen Gber Ostafrika
(Athiopien, Kenia, Mauritus) und manchmal auch iber
Westafrika (Nigeria) geschmuggelt wird (INCB, 2007a).
Dariber hinaus gibt es Berichte, denen zufolge Heroin aus
Sudwestasien Uber Sid- und Ostasien (Indien, Bangladesh,
Sri Lanka, China) nach Europa geschmuggelt wurde.

Sicherstellungen

Im Jahr 2005 wurden weltweit 342 Tonnen Opium,

32 Tonnen Morphin und 58 Tonnen Heroin sichergestellt
Nach wie vor entfiel der Grofiteil des weltweit
sichergestellten Heroins (54 %) auf Asien (China,

Afghanistan, Iran, Pakistan), gefolgt von Europa (38 %)
(UNODC, 2007).

Bei schatzungsweise 52 000 Sicherstellungen wurden

in den EU-Mitgliedstaaten, den Kandidatenléndern und
Norwegen etwa 16,8 Tonnen Heroin beschlagnahmt. Dabei
enffielen weiterhin die meisten in Europa vorgenommenen
Sicherstellungen auf das Vereinigte Kénigreich (auf der
Grundlage der Daten fiir das Jahr 2004), gefolgt von
Spanien, Deutschland und Griechenland, wahrend in der
Tirkei (gefolgt vom Vereinigten Kénigreich, Italien und den
Niederlanden) mit etwa der Halfte der 2005 sichergestellten
Gesamtmenge die grofiten Heroinmengen beschlagnahmt
wurden ('¢). Die Sicherstellungen von Heroin sind zwischen
2000 und 2003 insgesamt zuriickgegangen und steigen den
verfigbaren Daten zufolge seitdem an. Die Gesamtmenge
des in den EU-Mitgliedstaaten sichergestellten Heroins
schwankte im Zeitraum von 2000 bis 2005, wobei ein
leichter Abwartstrend beobachtet wurde. Aus der Turkei
dagegen wird fir denselben Zeitraum ein erheblicher Anstieg
der beschlagnahmten Heroinmengen gemeldet (1"7).

(%) Siehe ,Interpretation der Sicherstellungen und anderer Marktdaten”, S. 38.

("¢) Dies ist zu Gberprifen, sobald die fehlenden Daten fir das Jahr 2005 vorliegen. Fir die Ermittlung von Schatzwerten wurden die fehlenden Daten fir 2005

durch Daten aus dem Jahr 2004 ersetzt.
(7) Siehe Tabellen SZR-7 und SZR-8 im Statistical Bulletin 2007.
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Preis und Reinheit

Hinsichtlich Preis und Reinheit von Heroin sind aufgrund
fehlender konsistenter Daten nur schwer Tendenzen
auszumachen. Die Schétzungen basieren daher auf einer
begrenzen Zahl von Landern (''¢). Die meisten Lander
meldeten fiir braunes Heroin einen durchschnittlichen

bzw. iblichen StraBenhandelspreis zwischen 35 EUR und
80 EUR pro Gramm. Zwischen 2000 und 2005 gingen die
durchschnittlichen inflationsbereinigten Heroinpreise offenbar
in den meisten der 18 Lander, die vergleichbare Daten zur
Verfigung gestellt haben, zuriick. Den Berichten zufolge
schwankte die durchschnitiliche bzw. typische Reinheit

von braunem Heroin auf Straenhandelsebene erheblich,
wobei die meisten Lander Werte zwischen 15 % und 50 %
meldeten. Der Reinheitsgrad von weif3em Heroin war,
sofern verfiigbar, tendenziell héher (30 % bis 70 %). Die
durchschnittliche Reinheit von Heroinprodukten schwankt in
den meisten der 18 Berichtslander seit dem Jahr 2000.

Pravalenzschétzungen
des problematischen Opioidkonsums

Die Daten in diesem Abschnitt wurden vom EBDD-Indikator
fir problematischen Drogenkonsum abgeleitet, der in erster
Linie Schatzungen des injizierenden Drogenkonsums und des
Konsums von Opioiden umfasst, wobei in einigen Landern
auch die Konsumenten von Amphetaminen eine wichtige
Komponente bilden ('*°). Die Zahl der problematischen
Opioidkonsumenten ist schwer zu schatzen, und es sind
komplexe Analysen erforderlich, um aus den verfigbaren
Datenquellen Pravalenzschatzungen zu gewinnen. Dariber
hinaus beziehen sich die meisten Studien auf bestimmte
geografisch eingegrenzte Gebiete wie Stadte oder Bezirke,
und eine Extrapolation auf nationale Schétzungen ist somit
kaum maglich.

Die Schatzungen werden zudem dadurch erschwert,

dass die Muster des problematischen Drogenkonsums in
Europa zunehmend unterschiedliche Formen annehmen.
Beispielsweise hat der polyvalente Drogenkonsum in den
meisten Léndern nach und nach zugenommen, wéhrend
andere Lander, in denen traditionell Probleme mit Opioiden
(nahezu ausschlieBlich Heroinprobleme) vorherrschten,
inzwischen von einer Hinwendung zu anderen Drogen wie
beispielsweise Kokain berichten.

Jungste Schatzungen der Pravalenz des problematischen
Opioidkonsums auf nationaler Ebene liegen in etwa
zwischen einem und sechs Fallen je 1 000 Einwohner im
Alter zwischen 15 und 64 Jahren. Die Gesamtprévalenz
des problematischen Drogenkonsums wird dagegen auf
ein bis acht Félle je 1 000 Einwohner geschatzt. Einige der
niedrigsten gut dokumentierten Schatzungen liegen aus den
neuen EU-Mitgliedstaaten vor. Eine Ausnahme bildet Malta,

das eine relativ hohe Pravalenz meldet (5,8 bis 6,7 Falle
je 1 000 Einwohner im Alter zwischen 15 und 64 Jahren)
(Abbildung 8).

Aus den begrenzten verfigbaren Daten kann eine
durchschnittliche Pravalenz des problematischen
Opioidkonsums zwischen vier und finf Féllen je

1 000 Einwohner im Alter zwischen 15 und 64 Jahren
errechnet werden. Dies entspricht etwa 1,5 Millionen

(1,3 bis 1,7 Millionen) problematischen Opioidkonsumenten
in der EU und Norwegen. Diese Schatzungen sind jedoch
bei weitem nicht tragfdhig, und es sind umfassendere Daten
erforderlich.

Tendenzen des problematischen Opioidkonsums
im Zeitverlauf

Das Fehlen verlasslicher und konsistenter historischer

Daten erschwert die Auswertung der Tendenzen

des problematischen Drogenkonsums im Zeitverlauf.

Die ermittelten Tendenzen sind somit mit Bedacht zu
interpretieren. Die Berichte einiger Lander lassen den Schluss
zu, dass sich der problematische Opioidkonsum in den
letzten Jahren etwas stabilisiert hat. Daten aus wiederholten
Schatzungen des problematischen Opioidkonsums fir den
Zeitraum 2001 bis 2005 liegen nur aus acht Landern vor
und belegen eine relativ stabile Entwicklung, wobei nur ein
Land (Osterreich) einen deutlichen Anstieg verzeichnet (129).

Zwar ist die Pravalenz des Opioidkonsums insgesamt

relativ stabil, jedoch gibt es Hinweise auf eine Zunahme der
Sicherstellungen von Heroin (siehe oben), die méglicherweise
mit einer erhdhten Verfigbarkeit von Heroin auf dem
europdischen Markt im Zusammenhang steht. Dariber hinaus
wird zunehmend Uber den Konsum von Opioiden berichtet,
die aus dem legalen Handel abgezweigt werden. In ltalien
weisen die anhand der Daten zur Behandlungsnachfrage
vorgenommenen Schétzungen fir die Inzidenz des
Heroinkonsums darauf hin, dass diese bis 1998 ricklaufig
war, seitdem jedoch wieder ansteigt, und im Jahr 2005

etwa 30 000 neue Heroinkonsumenten verzeichnet wurden.
In Osterreich ist der Anteil der unter 25-Jéhrigen an den
Erstpatienten in Substitutionsbehandlung gestiegen. Dies
deutet darauf hin, dass eine zunehmende Zahl junger
Menschen Probleme entwickelt, die auf die Abzweigung

und den unkontrollierten Konsum verschriebener Opioide
zuriickzufihren sind. Auch die Tschechische Republik, in der
zundchst eine riicklaufige Entwicklung beobachtet worden
war, meldet nun einen Anstieg des injizierenden Konsums
einer abgezweigten Substanz (in diesem Falle Buprenorphin),
und die aus Belgien verfigbaren Informationen belegen

eine Zunahme des illegalen Konsums von Methadon.

Jingste Beobachtungen niedrigschwelliger Dienste in
Frankreich geben Anlass zu Besorgnis iber den illegalen,
zum Teil injizierenden Konsum von Buprenorphin und iber

(#) Siehe Tabellen PPP-2 und PPP-6 im Statistical Bulletin 2007,

(") Obwohl der problematische Drogenkonsum von der EBDD als , injizierender bzw. langjéhriger oder regelmaBiger Konsum von Opioiden, Kokain und/

oder Amphetaminen” definiert wird, beziehen sich die Schétzungen zum problematischen Drogenkonsum vor allem auf den Konsum von Heroin. Fiir die
wenigen Lander, die Uber einen problematischen Konsum von Amphetaminen berichten, sind gut dokumentierte Schétzungen verfigbar. Schatzungen zum

problematischen Kokainkonsum liegen kaum vor, und der Indikator zum problematischen Drogenkonsum stellt, wenn man von einigen wenigen Landern mit

hohen Prévalenzraten absieht, fir diese Droge eine weniger zuverldssige Messgréfe dar.

(') Siehe Abbildung PDU-4 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2007,
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Abbildung 8: Schatzungen der Prévalenz des problematischen Opioidkonsums
(Anteil je 1 000 Einwohner im Alter von 15 bis 64 Jahren), 2001 bis 2005
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Anmerkung: Das Symbol bezeichnet eine Punkischétzung, ein Balken ein Unsicherheitsintervall, das entweder ein 95-%-Konfidenzintervall oder ein Intervall auf der Grundlage
einer Sensitivitdtsanalyse sein kann (ausfihrliche Informationen sind Tabelle PDU-3 zu entnehmen). Aufgrund der verschiedenen Schétzmethoden und Datenquellen
kénnen die Zielgruppen geringfiigig voneinander abweichen; die Daten sollten daher mit Vorsicht verglichen werden. Ist keine Methode angegeben, bezeichnet
die dargestellte Linie ein Intervall zwischen dem niedrigsten und dem héchsten geschétzten Wert. Schatzmethoden: CR = Capture-Recapture (Fang-Wiederfang);
TM = Treatment Multiplier (Behandlungsmultiplikator); TP = Truncated Poisson; MM = Mortality Multiplier (Mortalitétsmultiplikator). Weitere Informationen sind den
Tabellen PDU-1, PDU-2 und PDU-3 im Statistical Bulletin 2007 zu entnehmen.

Quellen: Nationale Knotenpunkte.

den Konsum junger Menschen, die ihren problematischen
Drogenkonsum nicht mit Heroin, sondern mit Buprenorphin
begonnen haben. Dariber hinaus wird Uber die Besorgnis
erregende Entstehung neuer Teilgruppen junger und
ausgegrenzter injizierender Drogenkonsumenten berichtet.
In Finnland scheint bei den neuen Behandlungsnachfragen
wegen Opioidkonsums Heroin ebenfalls weitgehend durch

Buprenorphin abgelést worden zu sein, das in zunehmendem

MaBe in Berichten iber Todesfélle durch Uberdosierung
erwdhnt wird.

Injizierender Drogenkonsum

Bei injizierenden Drogenkonsumenten (IDU) ist das Risiko
gesundheitlicher Probleme wie durch Blut Gbertragbarer
Infektionen (z. B. HIV/Aids und Hepatitis) oder
Uberdosen hoch. Nur wenige Lander sind derzeit in der
Lage, Schatzungen fir die Prévalenz des injizierenden
Drogenkonsums zur Verfigung zu stellen, obwohl diese
fur die &ffentliche Gesundheit von grofer Bedeutung sind
(Abbildung 9). Die Verbesserung der Uberwachung dieser
speziellen Bevilkerungsgruppe stellt daher im Rahmen des
Aufbaus eines Systems der Gesundheitsiberwachung eine
wichtige Aufgabe dar.

Indirekte Schétzungen der Pravalenz des injizierenden
Drogenkonsums

Die meisten verfigbaren Schétzungen fir den injizierenden
Drogenkonsum wurden entweder von den Raten der durch
eine Uberdosis bedingten Todesfdlle oder den Daten iber
Infektionskrankheiten (wie HIV) abgeleitet. Den Berichten
zufolge bestehen erhebliche Unterschiede zwischen den
einzelnen Landern: Fir den Zeitraum 2001 bis 2005 liegen
die nationalen Schatzungen in der Regel zwischen 0,5 und
sechs Fallen je 1 000 Einwohner im Alter zwischen 15 und
64 Jahren. Eine Ausnahme bildet Estland, das mit 15 Fallen
je 1 000 Einwohner eine wesentlich hohere Schatzung
meldet. Was die brigen Lander betrifft, die Daten zur
Verfigung stellen konnten, wurden mit vier bis finf Féllen je
1 000 Einwohner zwischen 15 und 64 Jahren die hdchsten
Schatzungen aus der Tschechischen Republik, der Slowakei,
Finnland und dem Vereinigten Kénigreich gemeldet,
wahrend die niedrigsten Werte aus Zypern, Ungarn und den
Niederlanden vorgelegt wurden, wo weniger als ein Fall je
1 000 Einwohner verzeichnet wurde.

Die Extrapolation der begrenzten verfigbaren Daten lésst
auf eine durchschnittliche Pravalenz des injizierenden
Drogenkonsums (aktuelle injizierende Drogenkonsumenten)
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Abbildung 9: Schatzungen aus nationalen und subnationalen Studien zur Prévalenz des injizierenden Drogenkonsums

(Anteil je T 000 Einwohner im Alter zwischen 15 und 64 Jahren) 2001 bis 2005
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Anmerkung: Schwarzes Quadrat = Stichprobe mit nationaler Erfassung; blaues Dreieck = Stichprobe mit subnationaler Erfassung.
Das Muster der subnationalen Prévalenzschétzungen ist stark davon abhéngig, ob und an welchen Orten in einem Land Studien durchgefihrt wurden. Aufgrund der
verschiedenen Methoden und Datenquellen der einzelnen Studien kénnen die Zielgruppen geringfiigig voneinander abweichen; die Daten sollten daher mit Vorsicht

verglichen werden.

Weitere Einzelheiten sind den Tabellen PDU-1, PDU-2 und PDU-3 im Statistical Bulletin 2007 zu entnehmen.

Quellen: Nationale Knotenpunkte.

von drei bis vier Féllen je 1 000 Erwachsene schlief3en,

ist jedoch mit Bedacht zu inferpretieren. Eine solche
Prévalenzrate wiirde bedeuten, dass in der EU und
Norwegen etwa 1,1 Millionen (0,9 bis 1,3 Millionen)
injizierende Drogenkonsumenten leben. Dabei handelt es
sich vorwiegend um injizierende Opioidkonsumenten, es ist
jedoch durchaus maglich, dass auch andere Drogen injiziert
werden: Einige Lander berichten iber ein signifikantes
Problem im Zusammenhang mit dem injizierenden Konsum
von Amphetamin oder Methamphetamin (Tschechische
Republik, Slowakei, Finnland, Schweden).

Aus den Daten zur Behandlungsnachfrage abzuleitende
Tendenzen des injizierenden Drogenkonsums

Aufgrund des Datenmangels ist es nur schwer moglich,
Schlussfolgerungen hinsichtlich der Tendenzen des
injizierenden Drogenkonsums zu ziehen. Einigen
Aufschluss iber diese Form des Drogenkonsums geben
jedoch die Daten iber Drogenkonsumenten, die sich in
Behandlung begeben. Die Behandlungsnachfragen von
Opioidkonsumenten kénnen beispielsweise Hinweise auf
Konsummuster in der Allgemeinbevélkerung geben. Der
Anteil der IDU an den Heroinkonsumenten, die sich in

Behandlung begeben (2001 bis 2005), lasst hinsichtlich
der Prévalenz des injizierenden Drogenkonsums deutliche
Unterschiede zwischen den einzelnen Léndern erkennen.
Insgesamt deuten diese Daten auf einen Rickgang des
injizierenden Drogenkonsums hin: In Danemark, Irland,
Griechenland, Ungarn, dem Vereinigten Kanigreich und
der Tirkei wurden sinkende Prévalenzraten beobachtet.

In einigen Landern (in Spanien, den Niederlanden und
Portugal) ist der Anteil der injizierenden Heroinkonsumenten
an allen Heroinpatienten relativ klein. Dies ist jedoch
keineswegs in allen Berichtslandern der Fall. Beispielsweise
wird Heroin in einigen neuen Mitgliedstaaten vorwiegend
injiziert. Es ist darauf hinzuweisen, dass bei nicht
injizierenden Heroinkonsumenten unter Umstédnden andere
Entwicklungen stattfinden.

Behandlung der Opioidabhangigkeit

Erhaltungstherapie

Im Hinblick auf die Wirksamkeit der Substitutionsbehandlung
von Heroin- oder Opioidabhédngigen liegen inzwischen
relativ belastbare Evidenzdaten vor, die durch Daten aus



Qudlitétssicherung und Substitutionsbehandlung

Die Wirksamkeit jeder einzelnen Leistung ist von der

Qualitét der angebotenen Betreuung abhdngig. Es wurden
Bedenken hinsichtlich der schlechten Qualitét einiger
Substitutionsprogramme gecuBert, da die MaBnahmen sich zu
sehr auf Verschreibungen konzentrieren und das Angebot einer
umfassenderen sozialen und medizinischen Unterstitzung zu
wenig Beriicksichtigung findet. Zu den Kritikpunkten gehéren
dariber hinaus: mangelnde klinische Uberwachung, schlechte
Verschreibungspraktiken, die eine Abzweigung von Drogen

in den illegalen Markt erméglichen, und die Tatsache, dass
niedrigdosierte Behandlungsprogramme nicht den klinischen
Evidenzdaten zur Effectiveness Rechnung tragen (Loth et al.,
2007; Schifano et al., 2006; Strang et al., 2005).

In vielen Landern hat man diese Bedenken ernst genommen, und
aus Dénemark, Deutschland und dem Vereinigten Kénigreich wird
berichtet, dass derzeit Uberpriifungen vorgenommen werden,

um die Qualitat der angebotenen Betreuung zu verbessern. In
Danemark wurde vor kurzem ein dreijahriges Projekt abgeschlossen,
in dem die Auswirkungen umfassenderer psychosozialer

Betreuung in der Substitutionsbehandlung dokumentiert und die
Qualitétssicherungsverfahren Gberprift wurden.

In Deutschland wurden kirzlich zwei Studien zur Untersuchung
der Verfahren der Substitutionstherapie durchgefihrt: Die
COBRA-Studie befasste sich mit den Méglichkeiten fiir eine
Verbesserung der Betreuung, wéhrend im Rahmen des Projekts
ASTO eine Untersuchung von Aspekten der Qualitdtssicherung
vorgenommen und auf dieser Grundlage ein neves Handbuch
fir Arztpraxen ausgearbeitet wurde. Im Vereinigten Kénigreich

Studien Gber Behandlungsergebnisse und kontrollierten
Versuchen untermavert werden (ein Uberblick ist

Gossop, 2006 zu entnehmen). Diese Daten belegen,
dass die Substitutionstherapie positive Ergebnisse zeitigt:
Verringerung des Konsums illegaler Drogen, Eindémmung
gesundheitsgefdhrdender Verhaltensweisen, sinkende
Kriminalitdt und Verbesserung des Sozialverhaltens.
Substitutionsprogramme umfassen in der Regel neben

der Verschreibung auch andere MaBnahmen, die eine
Verhaltensénderung unterstitzen sollen. Grundsatzlich
besteht in diesem Bereich Einigkeit dariber, dass die
Einbettung dieser Programme in den breiteren Rahmen
der medizinischen Versorgung und sozialen Betreuung ein
bewdhrtes Verfahren darstellt.

Verschreibungspraxis fir Substitutionsbehandlungen
in Europa

In den vergangenen 15 Jahren ist das Angebot von
Therapien fir Heroinabhéngige in der EU erheblich
erweitert worden. Den verfigbaren Daten zufolge ist dies in
erster Linie darauf zuriickzufihren, dass das Angebot von
Substitutionsbehandlungen in den EU-15-Mitgliedstaaten seit
1993 um mehr als das Siebenfache gestiegen ist.

Mit Ausnahme von finf Landern (Tschechische Republik,
Frankreich, Lettland, Finnland, Schweden) ist grundsatzlich
Methadon die am weitesten verbreitete Substitutionsdroge
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wurde vor kurzem in England ein Audit durchgefihrt, um

die Verschreibungs- und klinische Behandlungspraxis zu
analysieren und zu bewerten, inwieweit diese den vorhandenen
Behandlungsleitlinien entsprechen.

Die Verfiigbarkeit nationaler klinischer Leitlinien, Standards und
Behandlungsprotokolle ist fir die Gewdhrleistung der Qualitét der
Substitutionsbehandlung von groBBer Bedeutung. Den Berichten
zufolge werden gegenwadrtig in Danemark, Irland, Ungarn,
Portugal, dem Vereinigten Kénigreich und Norwegen nationale
klinische Leitlinien und Behandlungsprotokolle ausgearbeitet oder
berprisft. Die Slowakei hat im Jahr 2004 einen Leitfaden fir die
Durchfishrung methadongestitzter Therapien herausgegeben. In
den Niederlanden erfolgen Erhaltungstherapien nun zunehmend
nach MaBBgabe medizinischer Behandlungsstandards,

und die Verabreichung von Methadon wird in der ersten
Behandlungsphase Gberwacht. In Osterreich wurden im Jahr
2005 zwei Erlasse erarbeitet, in denen mit Blick auf die
Verbesserung der Substitutionsbehandlung der Rahmen fisr

die medikamentengestitzte Therapie sowie MaBBnahmen zum
iberwachten Konsum festgelegt und Regelungen fir in diesem
Bereich tétige Arzte getroffen wurden.

Nationale Uberwachungssysteme fiir die Berichterstattung

Uber Patienten in Substitutionsprogrammen liefern ebenfalls
wertvolle Informationen fiir die Beurteilung der Qualitét und
Verfigbarkeit von Diensten. Derzeit gibt es den Berichten
zufolge in 17 Mitgliedstaaten solche Systeme. In Belgien und
Luxemburg sind nationale Substitutionsregister in Vorbereitung,
und in der Tschechischen Republik wird das vorhandene Register
gegenwartig auf alle Gesundheitseinrichtungen ausgeweitet.

und kommt in 72 % aller Substitutionsbehandlungen zum
Einsatz ('?'). In der Regel erfolgen methadongestiitzte
Therapien in spezialisierten ambulanten Einrichtungen. In
einigen Landern werden sie jedoch auch in hausarztlichen
Praxen oder, nachdem die Patienten stabilisiert wurden, in
gemeindebasierten Betreuungseinrichtungen durchgefihrt.
Fir die Abgabe von Methadon gibt es unterschiedliche
Verfahrensweisen: Zuweilen ist es ausschlieBlich in
spezialisierten Einrichtungen verfigbar, die auch die
Applikation Gberwachen, in einigen Landern, wie
beispielsweise dem Vereinigten Kénigreich, spielen aber
auch Apotheken eine wichtige Rolle, wahrend manche
Lander auch eine Take-home-Verordnung erlauben.

In den letzten Jahren bestand in der gesamten EU ein
Interesse an zusdtzlichen pharmakologischen Wirkstoffen
fir die Behandlung der Drogenabhdngigkeit, und
insbesondere Buprenorphin findet zunehmend Verbreitung.
Slowenien gehort seit 2005 und Malta seit Mai 2006 zu
den europdischen Léndern, die eine buprenorphingestiitzte
Erhaltungstherapie in spezialisierten Einrichtungen
gestatten ('??), und derzeit sind Bulgarien, Ungarn, Polen
und Ruméanien die einzigen Léander, in denen diese
Behandlungsoption nicht verfigbar ist.

Ein Grund fir das Interesse am Einsatz von Buprenorphin
liegt darin, dass diese Substanz fiir die ambulante
Behandlung geeigneter ist als Methadon. Dieses komplexe

(') Siehe Tabellen HSR-7, HSR-9 und HSR-11 im Statistical Bulletin 2007.
(") Siehe Abbildung HSR-1 und Tabelle HSR-8 im Statistical Bulletin 2007,
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Verfahren fir die Genehmigung
fir das Inverkehrbringen von Arzneimitteln in Europa

Die Europdische Arzneimittel-Agentur (EMEA) ist fir die
wissenschaftliche Beurteilung von Antragen auf Erteilung der
europdischen Genehmigung fir das Inverkehrbringen von
Arzneimitteln zusténdig. Fir im Rahmen des zentralisierten
Verfahrens zugelassene Arzneimittel wird eine einzige
Genehmigung fir das Inverkehrbringen erteilt, die in allen
Mitgliedstaaten der Europdischen Union giiltig ist.

Die Sicherheit samtlicher zugelassener Arzneimittel

wird iberwacht. Diese Uberwachung erfolgt durch das
EU-Netz der nationalen Arzneimittelagenturen, in enger
Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern des Gesundheitswesens
und den Pharmaunternehmen selbst.

Die EMEA verdffentlicht fir jedes im zentralisierten Verfahren
zugelassene Arzneimittel, fir das eine Genehmigung fir

das Inverkehrbringen erteilt wurde, einen Europdischen
Offentlichen Beurteilungsbericht (EPAR). Diese Berichte
werden gemeinsam mit einer in allen Amtssprachen der EU
verfigbaren Zusammenfassung fir die Offentlichkeit auf

der Website der EMEA (http://www.emea.europa.eu/)
verdffentlicht. Die EMEA arbeitet zudem mit der EBDD und
Europol zusammen, um die Ermittlung neuver Bedrohungen
durch Drogen in Europa nach MaBgabe des Beschlusses des
Rates zu unterstitzen (siehe Kapitel 7).

Thema wird im ausgewdhlten Thema zu Buprenorphin im
Jahresbericht 2005 eingehend erértert. In den meisten
Landern darf Buprenorphin nur von speziell ausgebildeten,
zugelassenen Arzten verschrieben werden und unterliegt
entsprechend seinem kontrollierten Status nach MaBgabe
der infernationalen Ubereinkommen (Anhang Il des
Ubereinkommens gegen den unerlaubten Verkehr mit
Suchtstoffen und psychotropen Stoffen aus dem Jahr 1988)
bestimmten Regelungen.

Buprenorphin wird in Form von Sublingualtabletten in
Verkehr gebracht, und obwohl es als zu injizierende
Substanz nicht sehr beliebt ist, gibt es Berichte dariber, dass
die Tabletten aufgeldst und injiziert werden. Der potenzielle
Missbrauch von Buprenorphin wird durch die Berichte einiger
Lander tber die Abzweigung der Droge fir den illegalen
Markt untermauert. Um den illegalen Buprenorphinkonsum
einzuddmmen, wurde ein neues Praparat entwickelt, das eine
Kombination aus Buprenorphin und Naloxon enthélt. Dieses
Praparat wurde im Jahr 2006 unter dem Namen Suboxone
fir den europdischen Markt zugelassen.

Im Januar 2007 fihrten die Niederlande die heroingestitzte
Behandlung als mégliche Therapie fir Opioidabhangige
ein und erhahten die Zahl der Therapieplatze auf etwa

1 000. Die Niederlande und das Vereinigte Kénigreich
sind somit die einzigen zwei europdischen Léander, in

denen diese Behandlungsoption verfiigbar ist. Insgesamt
kommt die heroingestitzte Behandlung in Europa nur bei
sehr wenigen Patienten zur Anwendung und ist in der

Regel extrem chronischen Fallen vorbehalten, in denen sich
andere therapeutische MaBBnahmen als erfolglos erwiesen

haben. Die Wirksamkeit von Heroin als Substitutionsmittel
wurde sowohl in Spanien (March et al., 2006) als auch in
Deutschland (Naber und Haasen, 2006) in experimentellen
Forschungsstudien untersucht. Beide Studien berichteten Gber
positive Behandlungsergebnisse und zeigten, dass dieser
Ansatz ein geeignetes Behandlungsverfahren fir sozial
ausgegrenzte Opioidkonsumenten mit schwerwiegenden
Problemen darstellen kdnnte, bei denen andere
Behandlungsformen nahezu wirkungslos geblieben sind.
Diese und frihere Untersuchungen iber die Verschreibung
von Heroin haben die Diskussion iber die Notwendigkeit,
dieses Behandlungsverfahren verstarkt anzubieten,
angestofen.

Behandlungsdaten

Die EBDD erhebt zwei Arten von Informationen, um

die Behandlung in Europa darzustellen. Der Indikator
Behandlungsnachfrage basiert auf der Beobachtung der
charakteristischen Merkmale der Patienten, die sich in
Europa in Behandlung begeben. Dariber hinaus sind die
Mitgliedstaaten gehalten, Daten Gber die Gesamtstruktur und
Verfigbarkeit von Diensten zur Verfigung zu stellen.

Daten zum Indikator Behandlungsnachfrage

Die Daten aus der Uberwachung der Patienten, die sich in
Europa in Behandlung begeben, geben nicht nur Aufschluss
iber die allgemeine epidemiologische Situation im Hinblick
auf die Konsummuster und Tendenzen, sondern auch iber die
relative Nachfrage und die Verfigbarkeit unterschiedlicher
Behandlungsformen. Die Interpretation der verfigbaren
Daten gestaltet sich daher insofern schwierig, als ein Anstieg
der Zahl der wegen eines bestimmten Drogenproblems
behandelten Patienten zum einen auf eine wachsende
Nachfrage nach Behandlungsdiensten und zum anderen

auf eine zunehmende Verfigbarkeit eines bestimmten
Dienstes hinweisen kann. Um die Analyse dieser Daten zu
erleichtern, wird zwischen neuen Behandlungsnachfragen
einerseits und den Behandlungsnachfragen insgesamt
unterschieden. Dabei geht man davon aus, dass die neuen
Behandlungsnachfragen besser fir die Beobachtung der
Verdnderungen in den breiten Konsummustern geeignet
sind, wéhrend die Behandlungsnachfragen insgesamt die
Nachfrage im gesamten Behandlungssektor besser zum
Ausdruck bringen.

Die verfigbaren Daten zum Indikator Behandlungsnachfrage
erfassen nicht alle in Drogenbehandlung befindlichen
Patienten, deren Zahl wesentlich gréfer ist, sondern

lediglich die Patienten, die im Berichtsjahr eine Behandlung
beantragen. Derzeit (im Jahr 2007) wird jedoch ein
Pilotprojekt durchgefihrt, das darauf abzielt, die européische
Datenerhebung auf in fortlaufender Behandlung befindliche
Patienten auszuweiten (%) und den Erfassungsgrad der
Berichterstattung durch die nationalen Systeme zu bewerten.

In vielen Landern werden nach wie vor Opioide, vor allem
Heroin, von den meisten Patienten, die sich in Behandlung
begeben, als Primardroge angegeben. In etwa 40 %
der 326 000 im Jahr 2005 insgesamt zum Indikator

(') Siehe http://www.emcdda.europa.eu/2nnodeid=1420 (Meeting Report 2006).



Behandlungsnachfrage gemeldeten Félle wurden Opioide
als Primérdroge erfasst, wobei etwa 46 % dieser Patienten
angaben, die Droge zu injizieren ('%4).

Einige Lander melden einen signifikanten Anteil von
Behandlungsnachfragen im Zusammenhang mit anderen
Opioiden als Heroin. In Finnland geben den Berichten
zufolge 41 % der Drogenpatienten andere Opioide,

vor allem Buprenorphin, als Primardroge an, und in
Frankreich konsumieren 7,5 % aller Patienten Buprenorphin.
Im Vereinigten Kdnigreich und in den Niederlanden
konsumieren 4 % der Patienten Methadon als Primardroge.
In Spanien, Lettland und Schweden begeben sich zwischen
5 % und 7 % der Drogenpatienten wegen des priméren
Konsums anderer Opioide als Heroin oder Methadon

in Behandlung, wobei die Art der Opioide nicht ngher
spezifiziert wird ('%). In Ungarn, wo seit langem Produkte
aus selbstangebautem Mohn konsumiert werden, stehen etwa
4 % der Behandlungsnachfragen im Zusammenhang mit

Opium.

Die meisten Opioidkonsumenten werden von ambulanten
Behandlungseinrichtungen gemeldet. In Schweden jedoch
werden 71 % der Opioidpatienten von stationéren
Einrichtungen gemeldet, was darauf hinweist, dass die
Dienste in diesem Land anders strukturiert sind. Auch im
Vereinigten Kénigreich beantragt ein geringer Anteil (3 %)
der Opioidpatienten eine stationdre Behandlung ('%). In den
wenigen Landern, die Daten zur Behandlungsnachfrage

in niedrigschwelligen Diensten zur Verfigung stellen,
beantragt ein signifikanter Anteil der Drogenpatienten
wegen des Konsums von Opioiden als Primardroge eine
Behandlung (7).

Den Datenreihen aus dem Indikator Behandlungsnachfrage
zufolge steigt der relative Anteil der Behandlungsnachfragen
von Patienten, die keine Opioide konsumieren, und auch
die tatsdchlichen Zahlen der Erstpatienten, die wegen des
Konsums von Opioiden eine Behandlung beantragen, gehen
in vielen Landern zurick: Die absolute Zahl der gemeldeten
neuen Behandlungsnachfragen wegen des Konsums

von Heroin als Primardroge sank von 80 000 Fallen im

Jahr 1999 auf 51 000 im Jahr 2005 (%).

AusmaB der Drogensubstitutionsbehandlungen

In den EU-Mitgliedstaaten und Norwegen wurden

im Jahr 2005 schatzungsweise mindestens

585 000 Drogensubstitutionsbehandlungen durchgefihrt.
Diese Schatzung basiert auf der in den meisten Landern
statffindenden Behandlungsiberwachung und bietet einen
Uberblick Gber die Verfigbarkeit von Behandlungsdiensten.
Die geschatzten Zahlen sind wahrscheinlich als Mindestwerte
zu verstehen, da davon auszugehen ist, dass bei manchen
Behandlungsformen nicht alle Félle gemeldet werden. Dies
kénnte beispielsweise bei Therapien der Fall sein, die von
Allgemeinarzten oder in Haftanstalten durchgefihrt werden.

Kapitel 6: Opioidkonsum und injizierender Drogenkonsum

Die groBe Mehrheit der in Behandlung befindlichen Patienten
(97 %) wird von den EU-15-Mitgliedstaaten gemeldet,

auf die auch die meisten Behandlungsnachfragen (80 %)

in der Datenreihe zum Indikator Behandlungsnachfrage
entfallen. Dies entspricht einem Anstieg um mehr als

das Siebenfache seit 1993. Damals wurde die Zahl der
Substitutionsbehandlungen auf etwa 73 000 geschétzt
(Farrell, 1995). Die Daten belegen, dass die Patientenzahlen
in der EU und Norwegen von 2003 bis 2005 um etwa

15 % gestiegen sind, wobei die héchsten Zuwéchse

in Deutschland (geschatzter Anstieg um 8 300 Falle),
Frankreich (5 706), ltalien (6 234), Portugal (4 168)

und dem Vereinigen Kénigreich (41 500) verzeichnet
wurden ('%). Eine Stabilisierung der Zahl der Patienten

in Substitutionsbehandlung wurde im Jahr 2005 aus den
Niederlanden (122 Félle je 100 000 Einwohner) und
Luxemburg (355 Fdélle je 100 000 Einwohner) gemeldet.

Der starkste relative Anstieg wurde im Zeitraum 2003 bis
2005 auch (aber nicht nur) in einigen neven Mitgliedstaaten
beobachtet. Erhebliche Zunahmen (iber 40 %) wurden
unter anderem aus Bulgarien, Estland, Griechenland,
Litauen, Ruménien und Norwegen gemeldet. Damit ging

in vielen dieser Lander eine geografische Ausweitung

der Verfiigbarkeit von Substitutionsbehandlungen einher.
Das Angebot von Substitutionsbehandlungen ist nicht in
allen Mitgliedstaaten gestiegen: In Ungarn, Polen und der
Slowakei ist die Situation den Berichten zufolge relativ stabil
geblieben, wéhrend die Patientenzahl im hochschwelligen
Methadonprogramm Lettlands tatséchlich von 67 auf

50 zuriickgegangen ist. In zwei Léndern, in denen in der
Vergangenheit ein umfangreiches Angebot vorhanden war
(Spanien und Malta), ist dieses in der letzten Zeit gesunken,
was maglicherweise auf die Gesamtnachfrage in diesen
Landern zuriickzufihren ist.

Die Zusammenhdnge zwischen wiederholten
Behandlungsnachfragen, der Zahl der Erhaltungstherapien
und der Prévalenz des problematischen Opioidkonsums
sind komplex. Das Ausmaf3, in dem Patienten wiederholt
Behandlungen beantragen, und die Zahl der Patienten
in Drogenerhaltungsprogrammen sind von den
historischen Entwicklungen der Inzidenz und Pravalenz
des Opioidkonsums sowie von der Organisation und Art
der Behandlungsdienste abhangig. Fir einige Lander
kann der Anteil der Patienten in Erhaltungstherapie an
den problematischen Opioidkonsumenten anhand der
Pravalenzschatzungen fir den Opioidkonsum berechnet
werden.

Fir die EU-Lander, die fir 2005 Schétzungen des
problematischen Opioidkonsums vorgelegt haben, wurde das
AusmaB der Substitutionsbehandlung unter problematischen
Opioidkonsumenten berechnet (Abbildung 10). Die
Ergebnisse belegen signifikante Unterschiede zwischen den
einzelnen Landern, wobei die Raten zwischen unter 10 %

(') Daten aus etwa 20 Landern verfigbar; siehe Abbildung TDI-2 und Tabelle TDI-5 im Statistical Bulletin 2007,

(125) Siehe Tabelle TDI-114 im Statistical Bulletin 2007,
("2¢) Siehe Tabelle TDI-24 im Statistical Bulletin 2007,
(') Siehe Tabelle TDI-119 im Statistical Bulletin 2007,
(128) Siehe Tabelle TDI-1 im Statistical Bulletin 2007,
(%) Siehe Tabelle HSR-7 im Statistical Bulletin 2007.
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Abbildung 10: Anteil der Patienten in opioidgestitzter
Erhaltungstherapie an der geschatzten Zahl der problematischen
Opioidkonsumenten, 2005
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Anmerkung: Diese Daten sind nur fir neun Lénder verfiigbar.

Das Symbol bezeichnet eine Punktschatzung, ein Balken ein
Unsicherheitsintervall infolge der Schétzverfahren. Fir die Schétzung
der Zahl der Opioidkonsumenten werden unterschiedliche Methoden
herangezogen: TM = Treatment Multiplier (Behandlungsmultiplikator);
PM = Police Multiplier (Polizei-Multiplikator); MI = Multivariate Indicator.
Ist keine Methode angegeben, bezeichnet die dargestellte Linie ein
Intervall zwischen dem niedrigsten und dem héchsten geschatzten Wert.
Weitere Einzelheiten sind der Abbildung HSR-3 im Statistical Bulletin
2007 zu entnehmen.

Nationale Knotenpunkte.

Quellen:
(Slowakei) und etwa 50 % (ltalien) der Opiatkonsumenten
liegen. Die Daten zeigen jedoch, dass es notwendig ist, die
Verfigbarkeit von Behandlungsoptionen in allen Landern zu
prifen, um sicherzustellen, dass das Angebot gro3 genug ist,
um dem geschdtzten Bedarf zu entsprechen.

Trotz der in jingster Zeit beobachteten gewissen Zunahme
der Substitutionsbehandlungen in den baltischen und
mitteleuropdischen Staaten ist die Zahl dieser Behandlungen
im Vergleich zur geschatzten Zahl der Opioidkonsumenten
in diesen Mitgliedstaaten nach wie vor klein. Die einzige
Ausnahme bildet hier Slowenien. Aus einer Schatzung aus
Estland geht hervor, dass in den vier grofien Ballungszentren
nur fir 5 % der Heroinkonsumenten Substitutionsprogramme
zur Verfigung stehen und dieser Anteil auf Landesebene bei
nur 1 % liegt.

Behandlungsnachfragen wegen Opioidkonsums

Der Anteil der Behandlungsnachfragen wegen des Konsums
von Opioiden als Primardroge lasst gewisse Rickschlisse
auf die relative Prévalenz des problematischen Konsums
illegaler Opioide zu, der eine (weitere) Behandlung
erforderlich macht. Andererseits spielen hier jedoch auch die
Organisation der Behandlungsdienste und des Meldesystems
eine Rolle.

Die einzelnen Lénder verzeichnen unterschiedliche Anteile
von Patienten, die sich wegen des Konsums von Opioiden
in Behandlung begeben. Den jingsten verfigbaren Daten
zufolge enffallen in 12 Landern 40 % bis 70 %, in sieben
Landern weniger als 40 % und in sechs Landern Gber 70 %
aller Behandlungsnachfragen auf Opioidkonsumenten (%9).

Der prozentuale Anteil der Antrédge im Zusammenhang

mit Heroin an allen Behandlungsnachfragen ist von 74 %
im Jahr 1999 auf 61 % im Jahr 2005 zuriickgegangen.
Bulgarien und das Vereinigte Kénigreich melden als einzige
Lander keine ricklaufige Entwicklung ().

Der absolute Riickgang der neuen Behandlungsnachfragen
wegen Opioidkonsums, vor allem im Zusammenhang mit
dem Heroinkonsum, wird durch die Entwicklung der Zahl der
Heroinpatienten, die erstmals eine Behandlung beantragen,
bestatigt: Mit Ausnahme Bulgariens und Griechenlands

ist der Anteil der neven Behandlungsantrége wegen des
Konsums von Heroin als Primérdroge an allen Erstpatienten in
den letzten sieben Jahren in allen Landern zuriickgegangen.
Zwischen 1999 und 2005 ist der prozentuale Anteil der
neuen Heroinpatienten an allen Erstpatienten von 70 % auf
37 % gesunken.

Patienten, die eine Behandlung beantragen

Die Patienten, die eine Behandlung wegen Opioidproblemen
beantragen, sind im Vergleich zu den Patienten, die sich
wegen des Konsums anderer Drogen in Behandlung
begeben, tendenziell relativ alt ('*?) und leben unter
schlechteren sozialen Bedingungen. Im Zusammenhang

mit Opioidpatienten werden in den Berichten hohe
Arbeitslosenraten, ein niedriges Bildungsniveau und
Obdachlosenraten zwischen 10 % und 18 % genannt.

Die meisten Patienten (60 %) geben an, im Alter von

unter 20 Jahren erstmals Opioide konsumiert zu haben.

Ein Erstkonsum im Alter von iber 25 Jahren ist sehr

selten ('%%). Zwischen dem Erstkonsum und der ersten
Behandlungsnachfrage vergehen durchschnittlich sieben

bis acht Jahre: Das Durchschnittsalter beim Erstkonsum

liegt bei 22 Jahren, das Durchschnittsalter bei der ersten
Behandlungsnachfrage bei 29 bis 30 Jahren. Die Patienten,

(1) Siehe Tabelle TDI-5 im Statistical Bulletin 2007,

("*1) Siehe Abbildung TDI-3 im Statistical Bulletin 2007.

('32) Siehe Tabelle TDI-10 im Statistical Bulletin 2007.

(%) Siehe Tabellen TDI-11, TDI-107 und TDI-109 im Statistical Bulletin 2007,



die Antrédge auf stationdre Behandlung stellten, waren in der
Regel ein wenig dlter als die ambulanten Patienten, und die

Daten lassen auf eine kurze Zeitspanne zwischen der ersten

Behandlung und nachfolgenden Therapien schlieBen.

Das Verhdltnis zwischen Ménnern und Frauen betrégt

bei ambulanten Opioidpatienten 3:1 und bei stationdren
Patienten 4:1. Dabei wurden jedoch Unterschiede
zwischen den Léndern festgestellt: In den sideuropdischen
Landern ist der Anteil der M&@nner an den Patienten in der
Regel hoher.

Die Opioidpatienten, die europaweit eine Behandlung

in Anspruch nehmen und bei denen die Applikationsform
bekannt ist, sind durchschnittlich zu 58 % injizierende
Drogenkonsumenten (bei den Erstpatienten liegt dieser
Anteil bei 53 %). Den hdchsten Anteil injizierender
Drogenkonsumenten melden Rumanien, die Tschechische

Kapitel 6: Opioidkonsum und injizierender Drogenkonsum

Republik und Finnland, wéhrend die niedrigsten Anteile
in den Niederlanden, Dénemark und Spanien festgestellt
wurden ('34).

Die meisten Opioidpatienten sind polyvalente
Drogenkonsumenten und konsumieren Opioide in
Kombination mit einer Sekundardroge. Dabei handelt es sich
vorwiegend um andere Opioide (35 %), Kokain (23 %) und
Cannabis (17 %) ('*).

Den Berichten einiger Lander zufolge ist die
Opioidabhéngigkeit haufig mit anderen psychiatrischen
Stérungen verbunden. Diese Beobachtung wurde auch

in zahlreichen klinischen Studien gemacht, die darauf
hinweisen, dass schwere Depressionen, Angststérungen
sowie antisoziale und Borderline-Personlichkeitsstorungen
bei Opioidkonsumenten relativ weit verbreitet sind

(Mateu et al., 2005).

(134 Siehe Tabellen TDI-4 und TDI-5 im Statistical Bulletin 2007.
(1%5) Siehe Tabelle TDI-23 im Statistical Bulletin 2007.
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Kapitel 7

Neue und sich abzeichnende Tendenzen beim Drogenkonsum
und MaBnahmen betreffend neue Drogen

Durch sich abzeichnende Tendenzen beim Drogenkonsum
werden haufig die zuvor verbreiteten Tendenzen
aufgenommen, erweitert oder ersetzt, und es stellt sich

die Frage, warum psychoaktive Substanzen konsumiert
werden. Daher missen sich abzeichnende Tendenzen beim
Drogen- und Alkoholkonsum nicht nur im Zusammenhang
mit Verdnderungen der Regierungspolitik, sondern auch in
ihrem Verhdltnis zueinander und im breiteren Kontext der
aktuellen Modetrends und soziokulturellen Verdanderungen
von Freizeitbeschaftigungen begriffen werden.

Durch die Entwicklungen im Bereich der
Informationstechnologie und Kommunikationsmedien,
insbesondere durch das Internet, sind Kandle entstanden, die
die Verbreitung neuer Trends erleichtern und Méglichkeiten
der Meinungs@ufBerung Uber den Drogenkonsum und die
damit verbundenen Risiken bieten.

Neue oder sich verandernde Muster des Drogenkonsums
zeichnen sich in der Regel auf lokaler oder Stadtebene

ab, und in nur sehr wenigen Mitgliedstaaten gibt es
beispielsweise Uberwachungssysteme, mit denen sich das
Ausmaf tédlicher und nichttédlicher Vergiftungen durch den
Konsum neuer oder aufkommender psychoaktiver Substanzen
bemessen lasst. Die zusammengetragenen Informationen
Uber entstehende Tendenzen beim Drogenkonsum in Europa
ermdglichen zwangsléufig nur einen bruchstiickhaften
Uberblick und werden durch Triangulation von Daten aus
den unterschiedlichsten Quellen bewertet.

In diesem Kapitel werden die jingsten Entwicklungen im
Bereich des illegalen Konsums psychoaktiver Substanzen
dargestellt, die nicht routinemaBig von den zentralen
Drogenindikatoren erfasst werden und erst vor kurzem von
politischen Entscheidungstragern als magliches Problem
erkannt oder von den Medien aufgegriffen wurden.

Piperazine: neue psychoaktive
Substanzen

Die signifikanteste Entwicklung der letzten Jahre im Bereich
der neuen psychoaktiven Substanzen ist die Verbreitung
verschiedener neuartiger Piperazinderivate, von denen
einige zwischen 2004 und 2006 auf den europdischen
Markt gelangt sind.

Bei dieser Gruppe synthetischer Substanzen handelt es sich
um Derivate der Ausgangsverbindung Piperazin. Zu ihnen

gehdren unter anderem BZP (1-Benzylpiperazin) und mCPP
(1-(3-Chlorphenyl)piperazin). Diese beiden Substanzen sind

bei Anbietern chemischer Substanzen sowie im Internet
weithin erhélilich, und die illegale Herstellung beschrénkt
sich in erster Linie auf Tabletten oder Kapseln.

BZP

Im Rahmen von Studien wurden die physiologischen

und subjektiven Wirkungen von BZP und Amphetaminen
verglichen. Dabei stellte man fest, dass die Starke von BZP
etwa ein Zehntel der Starke von Dexamphetamin betragt.

In den letzten Jahren begannen zahlreiche Handler mit der
aggressiven Vermarktung BZP-haltiger Produkte als legaler
Alternative zu Ecstasy und boten diese - teilweise unter
dem Namen ,Ecstasy” — in Printmedien, auf Websites,

in speziellen Shops sowie an Standen in Clubs und bei
Festivals an. BZP wird in unterschiedlichen Kombinationen
mit anderen Piperazinen vertrieben, wobei einige der
Verbindungen, vor allem die Kombination aus BZP und
TEMPP (%) dieselbe Wirkung erzielen sollen wie Ecstasy.
Diese Produkte werden in der Regel ausdricklich als
piperazinhaltig gekennzeichnet, jedoch haufig falschlich als
Jnatirlich” oder ,pflanzlich” dargestellt.

Die in der EU Uber die entstehenden Tendenzen beim
Drogenkonsum erhobenen Daten zeigen, dass diese unter
Umstanden die entsprechenden Verbrauchertrends in den
legalen Markten widerspiegeln. Beispielsweise konnte
der Verkauf rein synthetischer Substanzen wie BZP unter
dem Deckmantel eines ,natirlichen” oder ,pflanzlichen”
Produkts auf das gréBere Interesse der Verbraucher

an Naturprodukten abzielen. Dariber hinaus wird die
Wahrnehmung von BZP als sichere Substanz durch die
Tatsache geférdert, dass die Produkte haufig nicht auf
der Straf3e, sondern durch spezielle Einzelhéndler oder in
Fachgeschaften verkauft werden.

BZP wurde in 14 EU-Mitgliedstaaten (Belgien, Danemark,
Deutschland, Irland, Griechenland, Frankreich, Malta,
Niederlande, Osterreich, Portugal, Spanien, Schweden,
Finnland, Vereinigtes Kénigreich) und in Norwegen
nachgewiesen.

Es gibt einige Belege fir die Gesundheitsrisiken von BZP,
das offenbar eine geringe Sicherheitsmarge aufweist,
wenn es in der Freizeit konsumiert wird. Aus dem
Vereinigten Kdnigreich wurde Uber Félle berichtet, in
denen BZP-Vergiftungen klinisch tberwacht wurden. Dabei
wurde BZP in der toxikologischen Analyse als einzige
konsumierte psychoaktive Substanz nachgewiesen, und

(%) 1-(3-Trifluoromethylphenyl)piperazin.
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GHB

die Konsumenten litten an schweren Nebenwirkungen,
die in einigen Fallen zu medizinischen Notféllen fihrten.
Es konnten jedoch keine Todesfalle unmittelbar auf BZP
zuriickgefihrt werden. Im Méarz 2007 reagierte die EU
auf die zunehmende Besorgnis iber den Konsum von BZP,
indem sie die Durchfihrung einer formalen Bewertung der
mit dieser Substanz verbundenen gesundheitlichen und
sozialen Risiken forderte ('¥7).

Der freie Verkauf von GHB ('*) iber das Internet wurde
eingeschrankt, seitdem diese Substanz im Méarz 2001 in
Anhang IV des Ubereinkommens der Vereinten Nationen
iber psychotrope Stoffe aufgenommen wurde. Somit

sind alle EU-Lander verpflichtet, GHB im Rahmen ihrer
Rechtsvorschriften Gber psychotrope Substanzen zu
kontrollieren. Zu therapeutischen Zwecken wird GHB

in Frankreich und Deutschland in der Anésthesie und in
Osterreich und Italien im Rahmen des Alkoholentzugs
eingesetzt. Im Juni 2005 empfahl der Ausschuss fir
Humanarzneimittel (CHMP) der EMEA die Erteilung einer
Genehmigung fir das Inverkehrbringen des Arzneimittels
Xyrem (mit dem wirksamen Bestandteil GHB) zur Behandlung
der Narkolepsie mit Kataplexie bei erwachsenen Patienten

(EMEA, 2005) (1*9).

mCPP

mCPP erzeugt dhnliche stimulierende und halluzinogene
Wirkungen wie Ecstasy (MDMA). Tabletten, die mCPP
enthalten, sehen héufig aus wie Ecstasy und werden fast
immer als solches gehandelt. Zuweilen wird auch eine
Kombination beider Drogen nachgewiesen. Es ist davon
auszugehen, dass mCPP beigemischt wird, um eine
Verstarkung oder Verdnderung der Wirkung des MDMA zu

erzielen.

GHB kann aus den Grundstoffen Gamma-Butyrolacton (GBL)
und 1,4-Butandiol (1,4-BD) einfach hergestellt werden. Diese
Lsungsmittel werden in der Industrie weithin eingesetzt und
sind im Handel frei verfigbar. Angesichts des potenziellen
Missbrauchs dieser Grundstoffe haben einige Lander
beschlossen, eine oder beide Substanzen im Rahmen ihrer
Drogengesetzgebung oder anderer Rechtsvorschriften

zu kontrollieren (ltalien, Lettland, Schweden). Da GBL in

den meisten Mitgliedstaaten nicht kontrolliert wird und

iber Online-Anbieter chemischer Substanzen einfach

zu beziehen ist, sind einige GHB-Konsumenten offenbar
dazu Ubergegangen, GBL zu konsumieren. Qualitative
Analysen von Online-Foren zum Thema GHB und Drogen

im Vereinigten Kénigreich, in Deutschland und den
Niederlanden lassen darauf schlieBen, dass die Konsumenten

Seit 2004 wurde mCPP in 26 Mitgliedstaaten (die einzige
Ausnahme bildet Zypern) und in Norwegen nachgewiesen.
Damit ist es die in der EU am weitesten verbreitete neve
psychotrope Substanz seit im Jahr 1997 die Uberwachung
im Rahmen des Frihwarnsystems eingefishrt wurde.

Innerhalb der Europdischen Union wurde bisher Gber keine
schweren Vergiftungen oder Todesfdlle im Zusammenhang
mit mCPP berichtet. Es gibt kaum Belege dafir, dass mit
dieser Substanz ein besonders hohes Risiko einer akuten
Vergiftung verbunden ist; allerdings ist die chronische
Toxizitat (bei Langzeitkonsum) bisher noch nicht
festgestellt.
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Sexualstraftaten unter Einsatz von Drogen

Seit den 80er Jahren wird in den Medien und in der
medizinischen Literatur zunehmend iber Sexualstraftaten
berichtet, bei denen dem Opfer heimlich Drogen in ein
Getréink gemischt werden, um es gefiigig zu machen.
Gerichtsmedizinische Beweise fiir diese Art Verbrechen sind
jedoch gemeinhin schwer zu erbringen. Gerichtsmedizinische
Studien zeigen, dass in Fdllen angeblicher Sexualstraftaten
oftmals hohe Konzenirationen von Alkohol und
verschreibungspflichtigen Benzodiazepinen nachgewiesen
werden (in Uber 80 % der Fdlle in Frankreich und in 30 % der
Falle im Vereinigten Kénigreich). Da Drogen wie GHB jedoch
nur innerhalb eines engen Zeitfensters nachweisbar sind, ist
ihre Beteiligung in Féllen angeblicher Straftaten, die nicht
unverziglich gemeldet werden, nur schwer zu beweisen. Die
verfiigbaren gerichtsmedizinischen Evidenzdaten aus den seit
dem Jahr 2000 (im Vereinigten Konigreich, Frankreich, den
Vereinigten Staaten und Australien) durchgefiihrten Studien
zeigen, dass die heimliche Verabreichung von Drogen im
Zusammenhang mit Sexualstraftaten offenbar wenig verbreitet
ist, wobei es durchaus méglich ist, dass die tatséichliche Inzidenz
infolge der nicht oder verspétet gemeldeten Falle héher ist.

GBL von Anbietern chemischer Substanzen beziehen, die
GBL fir verschiedene legale Verwendungszwecke vertreiben.

Prévalenz und Konsummuster

Alle verfigbaren Datenquellen zeigen, dass die
Gesamtprévalenz des GHB-Konsums niedrig ist und
signifikante Prévalenzraten lediglich in bestimmten Teilgruppen
der Bevélkerung festgestellt werden. Im Rahmen einer im
Vereinigten Kénigreich durchgefihrten Interneterhebung stellte
man fest, dass GHB haufiger zuhause (67 %) konsumiert

wird als in Nachtlokalen (26 %) (Sumnall et al., 2007).

Bei einer im Jahr 2005 durchgefihrten Umfrage unter

408 Pub-Besuchern in Amsterdam wurden unter den Besuchern
von Homosexuellen-Bars und In-Cafés signifikant hchere
Lebenszeitpravalenzschatzungen des GHB-Konsums festgestellt
(17,5 % bzw. 19 %) als unter den Gasten in normalen Lokalen
und Cafés sowie in Studentenkneipen und cafés (5,7 % bzw.

2,7 %) (Nabben et al., 2006).

Tendenzen

Aufgrund des Datenmangels ist eine Bewertung der
Tendenzen beim GHB-Konsum kaum méglich. Allerdings

(") Siehe http://www.emcdda.europa.eu/2nnodeid=1346.
('*8) Der Terminus GHB schlieBt den méglichen Konsum von GBL oder 1,4-BD ein.

(") Siehe ,Verfahren fir die Genehmigung fiir das Inverkehrbringen von Arzneimitteln in Europa”, S. 70.
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Das Internet als Informationsquelle fir sich
abzeichnende Tendenzen beim Drogenkonsum

Im Jahr 2004 gab mehr als ein Drittel der jungen Menschen

in der EU an, sich gegebenenfalls im Internet Gber Drogen

zu informieren (Eurobarometer, 2004). Wenn junge

Menschen online nach Informationen ber Drogen suchen,

stellt sich die Frage, inwieweit die ihnen zugénglichen Daten
objektiv und korrekt sind. Es gibt zahlreiche Websites,

die sich mit Drogenthemen befassen. Einige von ihnen

werden von der Regierung unterstiitzt, andere werden

von Lobbygruppen, Verbraucherorganisationen oder
Interessenvereinigungen befrieben. Mit dem Internet wurde
jedoch nicht nur eine Quelle fir Informationen iber Drogen
geschaffen, sondern auch ein Marktplatz fir sowohl legale

als auch illegale Drogen, auf dem iiber Websites illegale
Drogen und legale Alternativen angeboten werden. Indem
Online-Drogenhandler das Marketingpotenzial des Internet
nutzen und Online-Vertriebsstrategien verfolgen, die sowohl den
Bedurfnissen der Konsumenten als auch den sich veréndernden
rechtlichen und markispezifischen Gegebenheiten hervorragend
entgegenkommen, sind sie zunehmend in der Lage, neue Formen
des Drogenkonsums oder neue Produkte zu verbreiten.

Im Rahmen des Projekts E-POD (European perspectives on
drugs [Europdische Drogenperspektiven]) untersucht die EBDD
Méglichkeiten, das Internet als Informationsquelle fir sich
abzeichnende Tendenzen beim Drogenkonsum zu nutzen.
Dariiber hinaus beginnt man auf EU-Ebene, im Internet
zuverlassige Informationen Gber Themen im Zusammenhang
mit der &ffentlichen Gesundheit bereitzustellen: Das neue
Portal der EU zur 6ffentlichen Gesundheit bietet Zugang

zu einer Reihe europdischer Quellen, darunter auch zu
drogenspezifischen Informationen ().

(') http://ec.europa.eu/health-eu.

weisen die verfigbaren Evidenzdaten darauf hin, dass

der Konsum von GHB auf einige kleine Teilgruppen der
Bevélkerung beschrankt ist. Entsprechend den Daten

aus Umfragen, die in Tanzlokalen in Belgien, in den
Niederlanden und im Vereinigten Kénigreich durchgefihrt
wurden, kdnnte der Konsum von GHB in den Jahren 2000
bis 2003 seinen Hochststand erreicht haben und seitdem
zuriickgehen. Unklar ist jedoch, inwieweit diese Ergebnisse
auf andere Teilgruppen bertragbar sind. Es ist darauf
hinzuweisen, dass die telefonischen Drogen-Hotlines in
Finnland im Jahr 2005 erstmals Gber Anrufe zum Thema GBL
berichtet haben (FESAT, 2005).

Gesundheitsrisiken

Das groBte Gesundheitsrisiko im Zusammenhang mit

dem Konsum von GHB ist offenbar das hohe Risiko eines
Bewusstseinsverlusts, insbesondere wenn die Droge mit
Alkohol oder anderen Sedativa kombiniert wird. Der
Konsum von GHB kann auch andere Probleme mit sich
bringen, darunter Koma, Absinken der Kérpertemperatur,
Hypotonie, Halluzinationen, Ubelkeit, Erbrechen,
Bradykardie und Atemdepression. Nach léngerem Konsum
wurde die Entwicklung einer physischen Abhangigkeit

von GHB beobachtet. Die mégliche Verunreinigung
durch Lsungsmittel oder Schwermetalle birgt weitere
Gesundheitsrisiken.

Seit 1993 haben finf Mitgliedstaaten und Norwegen der
EBDD durch GHB bedingte Todesfélle gemeldet: Dénemark
und ltalien (jeweils ein Fall), Finnland und Norwegen (jeweils
drei Falle) sowie Schweden und das Vereinigte Konigreich
(etwa 40 durch GHB verursachte Todesflle).

In Amsterdam war die Zahl der nichttddlichen Notfélle im
Zusammenhang mit dem Konsum von GHB im Jahr 2005
mit 76 Fallen wie bereits in den Vorjahren hoher als die
Zahl der Noffdlle, die mit dem Konsum von halluzinogenen
Pilzen (70 Falle), Ecstasy (63 Félle), Amphetamin (drei
Félle) und LSD (ein Fall) in Verbindung gebracht wurden.
Verglichen mit anderen Substanzen war bei den GHB-Fallen
Uberdurchschnittlich haufig (84 %) eine Einweisung in

ein Krankenhaus erforderlich. Die Zahl der mit GHB in
Zusammenhang stehenden Anfragen bei der nationalen
Giftinformationszentrale der Niederlande ist im Jahr 2005
gegeniber 2004 um 27 % gestiegen (241 der insgesamt

1 383 Anfragen hatten GHB zum Gegenstand).

Risikominderung

Die MafBnahmen im Zusammenhang mit dem Konsum

von GHB werden zumeist im Rahmen nationaler oder
gemeindebasierter Projekte durchgefihrt, die sich auf
Nachtlokale konzentrieren, und umfassen in aller Regel
Mitarbeiterschulungen und die Verbreitung von Informationen
Uber die Risiken des GHB-Konsums (Deutschland,

Frankreich, Niederlande, Osterreich, Vereinigtes
Kdnigreich). Im Zentrum stehen dabei Empfehlungen, welche
VorsichtsmaBBnahmen in Nachtlokalen ergriffen werden
kénnen, um dem unbeabsichtigten Konsum von mit GHB
versetzten Getranken vorzubeugen, und welche Mafinahmen
im Falle einer méglichen Uberdosis angezeigt sind. Um

auf Vorfélle im Zusammenhang mit dem Konsum von GHB
oder anderen Drogen reagieren zu kénnen, werden bei
Grofiveranstaltungen zunehmend Teams eingesetzt, die bei
Drogen- und Alkoholproblemen erste Hilfe leisten.

Neue psychoaktive Substanzen

Mit dem Beschluss 2005/387/J1 des Rates vom

10. Mai 2005 betreffend den Informationsaustausch, die
Risikobewertung und die Kontrolle bei neuen psychoaktiven
Substanzen wird ein System zum raschen Austausch von
Informationen iiber neue psychoaktive Substanzen eingefihrt,
die eine Bedrohung fiir die Gesundheit der Bevélkerung und
die Gesellschaft darstellen kénnen. In diesem Zusammenhang
wurde der EBDD und Europol eine zentrale Rolle bei der
Einfihrung eines Frihwarnsystems zur Ermittlung neuer
psychoaktiver Substanzen ibertragen, wobei auch die
jeweiligen Netze — die nationalen Knotenpunkte des
Reitox-Netzes und die nationalen Europol-Stellen — stark in die
Zusammenarbeit einbezogen wurden ().

(') http://www.emcdda.europa.eu/2nnodeid=1346.
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Ketamin

Ketamin wird in der EU beobachtet, seit im Jahr 2000
erstmals Besorgnis Uber den Missbrauch dieser Substanz
aufkam (EMCDDA, 2002). Auf nationaler Ebene wird
Ketamin in fast der Halfte der EU-Mitgliedstaaten nicht im
Rahmen der Arzneimittelgesetzgebung, sondern durch

die Drogengesetzgebung kontrolliert. In Schweden und

im Vereinigten Kénigreich wurde Ketamin im Jahr 2005
bzw. 2006 in die Liste der Suchtstoffe aufgenommen. In
einer kirzlich durchgefiihrten kritischen Untersuchung zu
Ketamin kam die WHO zu dem Schluss, dass internationale
Kontrollen Probleme hinsichtlich der Verfigbarkeit

der Substanz fir den Einsatz in der Humanmedizin

in abgelegenen Regionen der Welt sowie in der
Veterindrmedizin nach sich ziehen wiirden, da es keinen
geeigneten Ersatzstoff gibt (WHO, 2006). Nach dieser
Untersuchung forderte die Suchtstoffkommission der Vereinten

Nationen die Mitgliedstaaten in einem Resolutionsentwurf zur
Reaktion auf die Bedrohung durch den Missbrauch und die
Abzweigung von Ketamin auf, die Einfihrung eines Systems
von Vorsichtsma3nahmen in Erwégung zu ziehen, die von
den Regierungsstellen einzusetzen wdren, um die zeitnahe
Aufdeckung von Ketamin-Abzweigungen zu erleichtern.

Uber den Konsum von Ketamin liegen kaum
epidemiologische Daten vor. Allerdings wurden bei einer
kirzlich durchgefihrten Schulumfrage im Vereinigten
Kénigreich Lebenszeitprévalenzraten von unter 0,5 %
festgestellt. Dariber hinaus sind einige Daten aus
Erhebungen unter den Besuchern von Tanzlokalen
verfigbar. Im Rahmen der unterschiedlichen Erhebungen

in dieser stark gefdhrdeten Bevdlkerungsgruppe wurden
Lebenszeitpravalenzraten des Ketaminkonsums zwischen 7 %
in einer tschechischen Studie und 21 % in einer ungarischen
Stichprobe ermittelt.
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Kapitel 8

Drogenbedingte Infektionskrankheiten und drogenbedingte Todesfdlle

Drogenbedingte Infektionskrankheiten

Die der EBDD und dem Europdischen Zentrum fir die
epidemiologische Uberwachung von Aids (EuroHIV, 2006)
zur Verfigung gestellten Daten zeigen, dass in den meisten
Landern der Europdischen Union Ende 2005 niedrige
HIV-Infektionsraten unter injizierenden Drogenkonsumenten
festgestellt wurden. Dies kdnnte zumindest teilweise

auf die erhshte Verfiigbarkeit von Préventions-,
Behandlungs- und Schadensminimierungsmaf3nahmen

wie Substitutionsbehandlungen sowie Nadel- und
Spritzenaustauschprogrammen zurickzufihren sein, jedoch
kénnten auch andere Faktoren wie beispielsweise der in
mehreren Landern beobachtete Rickgang des injizierenden
Drogenkonsums eine wichtige Rolle gespielt haben. Da
jedoch die HIV-Ubertragungsraten unter IDU in mehreren
Landern und Regionen der EU im Jahr 2005 wahrscheinlich
nach wie vor hoch waren (%), besteht durchaus die
Notwendigkeit, fir eine verbesserte Reichweite und
Wirksamkeit lokaler PraventionsmaBnahmen zu sorgen.

Die Uberwachung drogenbedingter Infektionskrankheiten
unter IDU konzentriert sich in Europa derzeit auf HIV/

Aids und Virushepatitis (Typ B und C). Sie umfasst zwei
komplementdre Systeme: Die Fallberichterstattung (oder
.Meldungen”: absolute Zahlen der neu gemeldeten

Falle) und die ,Seropréavalenz-Uberwachung” (oder
LSentinel-Uberwachung”: prozentualer Anteil der positiven
Tests an IDU-Stichproben) (Abbildung 11) ('*'). Beide Systeme
sind gewiss nicht perfekt und zudem gibt es zwischen

den einzelnen Léndern Unterschiede hinsichtlich der
Datenverfigbarkeit. W&hrend die im Rahmen dieser beiden
Systeme gewonnenen Daten fir sich genommen mit Bedacht
zu interpretieren sind, ergeben sie jedoch gemeinsam

ein vollstandigeres Bild der jingsten epidemiologischen
Tendenzen.

Indikatoren der HIV-Inzidenz und -Prévalenz

Berichtsdaten iiber HIV-Fdlle

Einen wichtigen Indikator fir die Zahl (Inzidenz) der
Neuinfektionen unter injizierenden Drogenkonsumenten
stellen Fallberichte Gber neu diagnostizierte HIV-Infektionen
dar. Bei der Interpretation dieser Daten ist eine Reihe

von Uberlegungen zu beriicksichtigen: Infektionen unter
IDU werden unter Umsténden nicht diagnostiziert, weil

die Konsumenten keinen Kontakt zu Gesundheitsdiensten
haben, neue Infektionen werden nicht unbedingt mit dem
injizierenden Drogenkonsum in Verbindung gebracht, und
die Zahl der ermittelten Falle kénnte durch unterschiedliche
Test- und Berichterstattungsraten in den einzelnen Landern
oder im Zeitverlauf beeinflusst werden.

Den verfigbaren Daten zufolge wurden bis 2005 in

den meisten Landern niedrige Infektionsraten unter

IDU festgestellt. Diese Analyse ist jedoch nur bedingt
aussagekraftig, da aus mehreren Léndern, die hohe
Prévalenzraten verzeichnen, keine jingeren Daten aus der
Fallberichterstattung verfigbar sind (Estland, Spanien, ltalien,
Osterreich). In 19 Mitgliedstaaten, von denen die meisten
bisher keine grofen HIV-Epidemien unter IDU beobachtet
haben, lagen die Raten der gemeldeten Falle von Infektionen
bei IDU im Jahr 2005 unter finf Féllen je 1 Million
Einwohner. Hohere Zahlen wurden aus Irland und Luxemburg
gemeldet, wo 16 bzw. 15 neue Félle je 1 Million Einwohner
verzeichnet wurden. In Portugal, das von allen Landern, in
denen Daten zu HIV-Infektionen unter IDU verfigbar sind, die
hochste Rate meldete (85 neue Falle je 1 Million Einwohner
im Jahr 2005), hat sich die Lage offenbar stabilisiert.
Zwischen 2000 und 2003 waren die Raten in diesem Land
zuriickgegangen ('“9). In Lettland, Litauen und vermutlich auch
in Estland sind die Raten der gemeldeten Neuinfektionen
unter IDU stark gesunken, seitdem die Epidemien in diesen
Landern in den Jahren 2001 und 2002 ihren Héchststand
erreicht hatten. Im Vergleich zu den meisten anderen Landern
sind die Raten in den baltischen Staaten jedoch nach wie
vor hoch. In Lettland ist die Rate von 283 neuen Fallen je

1 Million Einwohner im Jahr 2001 auf 49 Fdlle je 1 Million
Einwohner im Jahr 2005 gesunken. In Litauen stieg die Zahl
der Falle im Jahr 2002 nach einem HIV-Ausbruch unter
Haftinsassen stark an (109 Félle je 1 Million Einwohner),
sank jedoch anschlieBend auf 25 Félle je 1 Million
Einwohner im Jahr 2005. In Estland wurde zwar ein starker
Rickgang der HIV-Infektionen verzeichnet, jedoch meldet
das Land noch immer die héchste Rate neuer HIV-Infektionen
in der EU. Zwar stehen fir Estland keine spezifischen Daten
Uber IDU zur Verfigung, jedoch ist davon auszugehen, dass
der injizierende Drogenkonsum in diesem Land nach wie vor

(') Siehe Abbildung INF-2 im Statistical Bulletin 2007,

(1) Die Stichproben der in diesem Bereich durchgefishrten Prévalenzstudien sind zum Teil begrenzt. In diesem Abschnitt werden jedoch ausschlieBlich Studien mit
Stichproben von mehr als 50 Personen und statistisch signifikanten Tendenzen (p < 0,05) im Zeitverlauf beriicksichtigt.

('2) Die in Portugal in den Jahren 2004 (HIV-Félle) und 2005 (Aids-Félle) verzeichneten Zuwdchse sind unter Umsténden darauf zuriickzufihren, dass nach den
Diskussionen tber die Anderung der obligatorischen Meldung von HIV-Féllen im Jahr 2005 diesem Thema in Fachkreisen erhéhte Aufmerksamkeit geschenkt

wurde und HIV-Félle verstérkt gemeldet wurden.
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Abbildung 11: Schatzungen aus nationalen und subnationalen Studien zur HIV-Pravalenz unter injizierenden Drogenkonsumenten, 2004,/2005
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Anmerkung: Schwarzes Quadrat = Stichprobe mit nationaler Erfassung; blaves Dreieck = Stichprobe mit subnationaler (einschlieBlich lokaler oder regionaler) Erfassung.
In den Schétzungen fir Spanien und Schweden wurden Daten aus dem Jahr 2006 beriicksichtigt; die Daten fir Irland und Lettland stammen aus dem Jahr 2003; die

Daten fiir die Slowakei aus dem Zeitraum 2003,/2004.

Die Lander sind nach zunehmender Prévalenz angeordnet, basierend auf dem Durchschnitt der nationalen oder, sofern diese nicht verfigbar sind, subnationalen

Daten.

Vergleiche zwischen den einzelnen Landern sind aufgrund der verschiedenen Milieus und/oder Erhebungsmethoden mit Vorsicht zu interpretieren; die nationalen
Strategien der Stichprobenerhebung kénnen voneinander abweichen. Weitere Informationen sind Abbildung INF-3 im Statistical Bulletin 2007 zu entnehmen. Alle

im Bericht erfassten Stichproben umfassen mehr als 50 Personen.
Quellen:
Tabelle INF-O Teil (i) im Statistical Bulletin 2007 zu entnehmen.

einen der wichtigsten Ubertragungswege fir HIV-Infektionen
darstellt.

HIV-Prévalenz bei jungen und neuen injizierenden
Drogenkonsumenten

Die Schlussfolgerungen aus den verfiigbaren Daten aus

der Fallberichterstattung kénnen durch die Analyse der
HIV-Infektionsraten in Stichproben unter neuen IDU (die seit
weniger als zwei Jahren injizieren) und jungen IDU (unter
25 Jahren) untermauert werden. Da bei diesen Gruppen
davon auszugehen ist, dass sie sich erst vor kurzem

infiziert haben, stellen diese Daten einen Ersatzindikator

fir die HIV-Inzidenz dar. In diesen Teilgruppen (aus den
unten dargestellten Prévalenzstudien) bestatigt die hohe
HIV-Infektionsrate (iber 5 % im Zeitraum 2004 bis 2005) die
Hinweise auf die jingste hohe Inzidenz unter IDU in Portugal
(nationale Daten), Litauen und Estland (auf regionaler

oder Stadtebene erhobene Daten) sowie in einer der drei
Stadte, Uber die aus Polen berichtet wurde (#3). Dabei ist zu
bedenken, dass diese Teilstichproben in der Regel begrenzt
sind und aus einigen Landern keine HIV-Seropravalenzdaten
ber junge und neue IDU zur Verfiigung gestellt wurden.

Nationale Reitox-Knotenpunkte. Primédrquellen, Einzelheiten zu den Studien sowie Daten fiir den Zeitraum vor 2004 sind Tabelle INF-8 Teil (i) und Teil (i) sowie

Tendenzen bei der HIV-Prévalenz

Die zunehmenden HIV-Prévalenzraten in wiederholten
Stichproben von IDU kénnen auch auf bereits langer
bestehende HIV-Infektionen hinweisen. Allerdings besteht
die hier Maglichkeit, dass eine sinkende Mortalitat unter
infizierten IDU oder zuriickgehende Zahlen nicht infizierter
IDU erhebliche Stérfaktoren darstellen. Die meisten
verfigbaren Zeitreihen fir die EU zeigen eine stabile
Prévalenz. Dies lasst den Schluss zu, dass die Mortalitatszahl
infizierter IDU durch die Zahl der IDU, die sich mit HIV
infizieren, aufgewogen wird. Dennoch werden einigen
Zeitreihenuntersuchungen zufolge seit 2001 in neun Landern
in verschiedenen Regionen steigende Raten verzeichnet,
wobei allerdings haufig gleichzeitig in anderen Regionen
stabile oder abnehmende Tendenzen festgestellt werden, so
dass eine Ermitlung von Gesamttendenzen kaum méglich
ist. Zu diesen Landern gehdren wiederum Lettland (Anstieg
auf nationaler Ebene) und Litauen (Anstieg in einer Stadt),
aber auch Osterreich (Anstieg auf nationaler Ebene), das
Vereinigte Kénigreich (Anstieg in England und Wales, jedoch
auf niedrigem Niveau) sowie einige Lander, die noch sehr
geringe Prévalenzraten (unter 1 %) verzeichnen. Insgesamt

(") Siehe Tabellen INF-9 und INF-10 im Statistical Bulletin 2007, Im Jahresbericht werden lediglich Stichproben von mindestens 50 Personen beriicksichtigt.
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besteht angesichts dieser steigenden HIV-Prévalenzraten auf
lokaler oder nationaler Ebene keine Veranlassung, sich mit
dem Angebot von Préventionsmaf3Bnahmen fir IDU zufrieden
zu geben.

Sinkende Prévalenzraten werden dagegen aus Griechenland
(sowohl auf nationaler Ebene als auch in einer Region),
Spanien (sowohl auf nationaler Ebene als auch in einer
Region) und Finnland (auf nationaler Ebene) gemeldet.
Dariber hinaus berichten vier neue Mitgliedstaaten iber
dauerhaft niedrige Prévalenzraten (allen verfigbaren Daten
zufolge unter 1 %): Bulgarien (Sofia, jedoch mit steigender
Prévalenz), Ungarn (auf nationaler Ebene), Slowenien (zwei
Stadte, jedoch steigende Pravalenz) und die Slowakei (zwei

Stadte).

Die Uber 90 Zeitreihen aus wiederholten
HIV-Prévalenzmessungen, die im Zeitraum 2001 bis 2005
in IDU-Stichproben in 22 EU-Mitgliedstaaten und Norwegen
durchgefihrt wurden, zeigen fir die Regionen héufiger eine
abnehmende als eine zunehmende Tendenz. Die Daten
lassen darauf schlieBen, dass insbesondere in Gebieten, in
denen hohe Pravalenzraten verzeichnet worden waren, die
HIV-Infektionen unter IDU nun wahrscheinlich zuriickgehen
und méglicherweise die politischen Strategien zur Pravention
und Schadensminimierung Wirkung zeigen ('#4).

Schatzungen fiir die EU

Den verfigbaren Fallberichterstattungs- und
Seropravalenzdaten sowie den Schatzungen zur Zahl

der IDU und problematischen Drogenkonsumenten (siehe
Kapitel 6) zufolge gibt es in der EU etwa 100 000 bis

200 000 Personen, die mit HIV infiziert sind und mindestens
einmal in ihrem Leben Drogen injiziert haben. Die Zahl

der neu diagnostizieren HIV-Félle unter injizierenden
Drogenkonsumenten liegt in der EU derzeit bei etwa

3 500 jahrlich.

Aids-Inzidenz und Zugang zu HAART

Da die seit 1996 verfiigbare hochaktive antiretrovirale
Therapie (HAART) dem Ausbruch von Aids bei HIV-Infizierten
wirksam vorbeugt, sind die Aids-Inzidenzdaten als Indikator
fir die Ubertragung von HIV weniger geeignet als in der
Vergangenheit. Schatzungen der WHO zufolge ist der
Erfassungsgrad von HAART in den EU-Mitgliedstaaten,

den Kandidatenléndern und Norwegen mit mindestens

75 % hoch ('4). Allerdings sind keine spezifischen Daten

fir IDU verfigbar. Die Aids-Inzidenzdaten sind nach wie

vor wichtig, da sie einen Indikator fir die Gesamtraten der
symptomatischen Erkrankungen sowie fir die Einfihrung und

Verfigbarkeit von HAART darstellen.

Portugal verzeichnet erneut die héchste Aids-Inzidenz unter
IDU und meldet mit schatzungsweise 36 neuen Fallen je

1 Million Einwohner im Jahr 2005 gegeniiber 30 Fallen

ie 1 Million Einwohner im Jahr 2004 als einziges Land

einen Anstieg gegeniber dem Vorjahr. Dariber hinaus

ist die Aids-Mortalitat (die hochstwahrscheinlich in engem
Zusammenhang mit dem injizierenden Drogenkonsum steht)
zwischen 1997 und 2002 insgesamt nicht zuriickgegangen.
Dies deutet darauf hin, dass in diesem Zeitraum der Zugang
zu HAART méglicherweise unzureichend war ('“6). Was die
baltischen Staaten betrifft, so verzeichnete Lettland einen
Rickgang der Aids-Inzidenz von 26 neuen Fallen je 1 Million
Einwohner im Jahr 2004 auf 23 neue Félle je 1 Million
Einwohner im Jahr 2005, wdhrend Estland 2005 zwar keine
spezifischen Daten iber IDU zur Verfigung stellte, jedoch
einen Anstieg zwischen 2003 und 2004 meldete (von vier
auf 13 Félle je 1 Million Einwohner) (#).

Infektionen mit Hepatitis B und C

Waéhrend HIV-Infektionen unter IDU in der EU im
Wesentlichen auf einige Ldnder mit hohen Prévalenzraten
beschrénkt sind, werden fiir die Virushepatitis und
insbesondere fir Infektionen mit dem Hepatitis-C-Virus (HCV)
in weitaus mehr Landern hdhere Pravalenzraten festgestellt.

Fir die Jahre 2004 und 2005 wurden in 60 Studien

aus 17 Landern (sechs der 28 Lander haben

keine Daten Gbermittelt) bei IDU-Stichproben
HCV-Antikérper-Pravalenzraten von iber 60 %
festgestellt ('“¢). Unter den in diesen Stichproben erfassten
jungen IDU (unter 25 Jahren) wurde in sieben Landern
eine hohe Pravalenz (von iber 40 % in mindestens einer
Stichprobe) ermittelt. Unter neuen IDU, fir die aus vielen
Landern keine Daten verfigbar sind, wurden in Polen und
im Vereinigten Kénigreich ebenfalls hohe Prévalenzraten
festgestellt (*°). Nur finf Lénder berichteten Gber Studien mit
Pravalenzraten von unter 25 %.

Den verfigbaren Daten und den Schétzungen zur Zahl

der IDU und problematischen Drogenkonsumenten (siehe
Kapitel 6) zufolge leben in der EU etwa eine Million
Menschen, die mit HIV infiziert sind und mindestens einmal in
ihrem Leben Drogen injiziert haben.

Bei der Pravalenz der Marker fir das Hepatitis-B-Virus
(HBV) gibt es zwischen den einzelnen Landern gréBere
Unterschiede als bei der Prévalenz der HCV-Marker. Dies
ist mdglicherweise auf die unterschiedliche Impfprévalenz
zuriickzufihren. Die vollstdndigste Datenreihe liegt fir den
Antikérper gegen das Hepatitis-B-Core-Antigen (Anti-HBc)
vor, der auf Infektionen in der Vergangenheit hinweist.

Im Zeitraum 2004,/2005 wurden aus sechs Léndern
Prévalenzraten von Gber 40 % gemeldet.

Fir Hepatitis B und C wurden im Zeitverlauf unterschiedliche
Tendenzen ermittelt. Bei Hepatitis B ist der Anteil der

(') Siehe Tabellen INF-8, INF-2 und INF-10 im Statistical Bulletin 2007.
('5) Siehe Abbildung INF-14 im Statistical Bulletin 2006.

() Portugiesische Nationale Koordinierungsstelle fir HIV/Aids-Infektionen, Gesundheitsministerium, 2006.

() Siehe Abbildung INF-1 im Statistical Bulletin 2007. Die Daten fiir die beiden letzten Jahre sind um Meldeverzégerungen korrigierte Schétzungen und kdnnen

sich somit im Zeitverlauf éindern (Quelle: EuroHIV).

() Siehe Tabellen INF-11, INF-12 und INF-13 im Statistical Bulletin 2007, Im Jahresbericht werden lediglich Stichproben von mindestens 50 Personen

beriicksichtigt.
() Siehe Abbildung INF-6 (Teil vii) im Statistical Bulletin 2007.
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Gesundheit in Haftanstalten tragt auch zur 6ffentlichen
Gesundheit bei

Zu den gréBten Herausforderungen, denen man sich in den
letzten 20 Jahren im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit
gegenibersah, zéhlen das Wiederaufleben bertragbarer
Krankheiten wie Tuberkulose, das Aufkommen und die rasche
Verbreitung von HIV/Aids sowie die scheinbar unkontrollierbare
Pandemie des problematischen Konsums psychotroper Drogen.
Die am stdrksten gefdhrdeten Bevélkerungsgruppen leiden
unverhélinismaBig stark unter dieser Situation. Insbesondere unter
Haftinsassen sind Drogenprobleme und Infektionskrankheiten
stark verbreitet. Dariiber hinaus wird der Drogenkonsum héufig in
der Haftanstalt fortgesetzt. Zuweilen beginnen die Haftinsassen
auch wahrend ihrer Haftzeit, Drogen zu konsumieren. Zudem
sind hier hochriskante Verhaltensweisen unter Umstdanden stark
verbreitet. Somit besteht in Haftanstalten ein erhdhtes Risiko, sich
mit mdglicherweise lebensbedrohlichen Krankheiten zu infizieren.
Andererseits kdnnen sie jedoch auch die Gelegenheit bieten,
eine besonders wichtige Zielgruppe zu erreichen.

Mit einigen wenigen Ausnahmen (Frankreich, Vereinigtes
Kénigreich — England und Wales -, Norwegen) ist die
Gesundheit in Haftanstalten grundsatzlich nicht Gegenstand
des Gesundheitssystems, sondern liegt in der Verantwortung
des Strafvollzugs- oder Sicherheitssystems. Durch die damit
verbundene Isolierung der Gesundheit in Haftanstalten

von allgemeinen gesundheitspolitischen Strategien werden
Unabhéngigkeit, Qualitdt, Zugénglichkeit und Umfang der
erbrachten Gesundheitsleistungen geschmdlert.

IDU an allen gemeldeten Féllen offenbar insgesamt
zuriickgegangen, was méglicherweise auf eine zunehmende
Wirksamkeit von Impfprogrammen zuriickzufihren ist.
Hinsichtlich des Anteils von IDU an allen gemeldeten Féllen
von Hepatitis-C-Infektionen ist keine allgemeine Tendenz
erkennbar ('*°). Da jedoch die Gréfe dieses Anteils
zwischen den einzelnen Landern stark variiert, ist davon
auszugehen, dass bei der Ubertragung von Hepatitis C
Unterschiede bestehen. Die Kenntnis der Faktoren, die fir die
unterschiedlichen Infektionsraten in den einzelnen Léndern
verantwortlich sind, dirfte fir die Konzeption verbesserter
Praventions- und Schadensminimierungsstrategien in diesem
Bereich von groBer Bedeutung sein.

Pravention von Infektionskrankheiten

In den letzten zehn Jahren entstand auf EU-Ebene ein
Konsens iiber die erforderlichen Kernelemente einer
wirksamen Reaktion auf Infektionskrankheiten unter
injizierenden Drogenkonsumenten. In Europa sind aus
mehreren Komponenten bestehende Praventionsstrategien
stark verbreitet und umfassen die folgenden Maf3nahmen:
Zugang zu angemessener Drogenbehandlung,
insbesondere zu Substitutionsbehandlung, Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme, Information und Verbreitung
von Préventionsmaterial, Schulungen tber Risikominderung
unter anderem in Form von Peer-Education-MaBBnahmen,
freiwillige Beratungs- und Testprogramme fir

Der schlechte Gesundheitszustand von Haftlingen kann sich auf
die Gesundheit der Allgemeinbevélkerung auswirken, wenn
Drogenkonsumenten nach ihrer Haftentlassung wieder Kontakt
zu ihren Familien und anderen Personen aufnehmen. Folglich
kénnen die Diagnose schwerer ibertragbarer Krankheiten

wie HIV-Infektionen und Tuberkulose sowie angemessene
MaBnahmen zur Behandlung und Schadensminimierung
erheblich zu einer Verbesserung des Gesundheitszustands

der Bevélkerungsgruppen beitragen, aus denen die
Haftinsassen stammen und zu denen sie zuriickkehren werden.
Fir Drogenabhéngige kénnen Behandlungsprogramme

in Haftanstalten eine Chance darstellen, nicht nur ihren
Gesundheitszustand zu verbessern, sondern auch die
Wahrscheinlichkeit kiinftiger Straftaten zu verringern.

Um unser Wissen iber die Gesundheitssituation in Haftanstalten
und die einschldgigen MaBBnahmen zu verbessern, unterstiitzt
die Europdische Kommission im Rahmen des Aktionsprogramms
im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit das Projekt Gesundheit
in Haftanstalten des WHO-Regionalbiros fir Europa bei

der Errichtung einer Datenbank fiir die Zusammenstellung
relevanter Indikatoren zur Gesundheit in Haftanstalten und
anderer gesundheitsrelevanter Faktoren. Gemeinsam mit dem
WHO-Regionalbiro fir Europa und dem European Network on
Drugs and Infections Prevention in Prison [Europdisches Netz fir
die Drogen- und Infektionsprévention in Haftanstalten] (ENDIPP)
beteiligt sich die EBDD an der Entwicklung dieser Datenbank ().

(") http://data.euro.who.int/hip/.

Infektionskrankheiten, Impfungen und Behandlung von
Infektionskrankheiten.

Unabhdngig davon, welches Gewicht die einzelnen
MaBnahmen in den unterschiedlichen politischen Strategien
der Lander haben, besteht eindeutig Einigkeit dariber, dass
ein koordiniertes und umfassendes gesundheitspolitisches
Konzept fir die Eindammung der Verbreitung von
Infektionskrankheiten unter Drogenkonsumenten von
entscheidender Bedeutung ist.

Um dem Problem der nicht diagnostizierten HIV-Infektionen
zu begegnen, wurde in diesem Jahr ein neuer Leitfaden
veréffentlicht (WHO/UNAIDS, 2007). Um die Bereitschaft zu
freiwilligen HIV-Tests zu férdern, wird ein proaktiverer Ansatz
fir Gesundheitsdienstleister vorgeschlagen, demzufolge
diese verstarkt HIV-Tests und -Beratungen empfehlen

sollen. Dies gilt insbesondere fir Einrichtungen, die auf

die am starksten gefdhrdeten Gruppen wie beispielsweise
injizierende Drogenkonsumenten zugeschnitten sind. Im
Zuge ihrer Untersuchungen zu diesem Thema hat die EBDD
festgestellt, dass regelmaBige freiwillige medizinische
Untersuchungen, einschlieBlich Tests und Beratungen zu

HIV und anderen Infektionen, insbesondere fir injizierende
Drogenkonsumenten angeboten werden sollten.

Fur die Prévention von Hepatitis A und B sind
Impfungen von groBBer Bedeutung. Einige Lander biefen
Hepatitis-B-Impfungen fir die Allgemeinbevélkerung

(%) Siehe Abbildungen INF-8 und INF-11 im Statistical Bulletin 2007,
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an, wéhrend andere speziell auf besonders gefdhrdete
Bevdlkerungsgruppen abzielen. In Norwegen wurden
verstarkt Impfungen gegen Hepatitis A und B vorgenommen,
nachdem epidemische Ausbriiche dieser Leberinfektionen
den Schluss zulieflen, dass sich der injizierende
Drogenkonsum auf kleinere Kommunen ausgeweitet hatte.

Die hohe Prévalenz von Hepatitis-C-Infektionen unter
injizierenden Drogenkonsumenten zeigt eindeutig, dass

die Notwendigkeit besteht, wirksamere Mafnahmen zur
Eindadmmung dieser Krankheit zu entwickeln, gegen die keine
Impfung maglich ist. Eine Reihe von Landern hat spezielle
Programme zur Hepatitis-C-Prévention aufgelegt. Dariber
hinaus werden in diesem Bereich derzeit einige interessante
Konzepte entwickelt, wie beispielsweise die Kampagne ,stop
hepC”, die seit 2003 in Oslo durchgefihrt wird und versucht,
Drogenkonsumenten bereits vor oder zumindest kurz nach
Beginn des injizierenden Drogenkonsums zu erreichen.

Drogenbehandlungs- und Schadensminimierungsdienste
missen zudem MaBBnahmen erarbeiten, um den mit dem
Sexualverhalten ihrer Klientel verbundenen Risiken zu
begegnen. Neben dem injizierenden Drogenkonsum kann
auch das Sexualverhalten von Drogenkonsumenten ein
erhohtes Risiko fir eine HIV-Infektion darstellen — sei es
durch eine Beeintréchtigung der Entscheidungsfahigkeit,
den Zusammenhang zwischen manchen Drogen und
hochriskantem Sexualverhalten, durch Sexarbeit oder
durch den Handel mit Sex gegen Drogen. Weibliche
Drogenkonsumenten sind unter Umstanden besonders
gefdhrdet. Allerdings besteht auch Besorgnis iber die
Interaktion zwischen Drogenkonsum und hochriskantem
Sexualverhalten unter einigen Gruppen von Ménnern,
die Sex mit M@nnern haben. Neben der Gefahr einer
HIV-Infektion besteht fir Drogenkonsumenten unter
Umstdnden auch ein hoheres Risiko, sich mit anderen
sexuell Gbertragbaren Krankheiten zu infizieren. Bei der
Diagnose solcher unerkannter Erkrankungen kénnen die
Drogenbehandlungsdienste eine wichtige Rolle spielen.
Beispielsweise wurden in einer vor kurzem in Malta
durchgefihrten Studie nicht diagnostizierte Infektionen
mit humanen Papillomviren unter den in einer ambulanten
Behandlungseinrichtung getesteten Frauen festgestellt.

Nadel- und Spritzenaustauschprogramme

Die Einbindung von Programmen fir den Austausch

oder die Ausgabe von Nadeln und Spritzen in das
Dienstleistungsangebot von Drogendiensten, das
gemeinsame Angebot von Risikoaufklérung und
Beratungsdiensten sowie die Uberweisung von
Drogenkonsumenten in Behandlungseinrichtungen sind in der
EU stark verbreitet. Nadel- und Spritzenaustauschprogramme
gelten in drei von vier EU-Landern und in Norwegen

als vorrangige MaBBnahme zur Bekémpfung der

Verbreitung von Infektionskrankheiten unter injizierenden
Drogenkonsumenten (**'). Uber die Ausgabe sauberer
Nadeln und Spritzen berichten alle Lénder mit Ausnahme
Zyperns, wo diese MaBBnahme im Jahr 2006 von

einer Sachversténdigengruppe empfohlen wurde, um
einer méglichen Zunahme der Infektionen durch den
injizierenden Drogenkonsum entgegenzuwirken. Die
meisten Drogendienste geben inzwischen zusammen mit
den sauberen Spritzen auch anderes steriles Zubehdr wie
Alkoholtupfer und Trockentiicher, Wasser, Filter und Kocher
aus. Zwar wird die Ausgabe steriler Spritzbestecke im
Rahmen von Nadel- und Spritzenaustauschprogrammen
grundsétzlich inzwischen nicht mehr kontrovers diskutiert,
jedoch stellen diese Programme nicht in allen Léndern eine
Prioritat dar. In manchen Landern gilt der Verkauf Gber
Apotheken als weitgehend ausreichend.

Zwischen den Landern bestehen Unterschiede hinsichtlich
Art und Umfang des Angebots steriler Spritzenbestecke. In
der Regel sind die Spritzenausgabestellen in spezialisierten
Drogendiensten angesiedelt. Ergénzend dazu gibt es mit
Ausnahme von drei Léndern in allen Staaten mobile Dienste,
die marginalisierte injizierende Drogenkonsumenten in

den entsprechenden Stadtteilen erreichen kénnen. In zehn
Landern ('*?) werden neben den verfigbaren Nadel- und
Spritzenaustauschdiensten auch Automaten fir den Verkauf
von Spritzen bereitgestellt. Uber den damit erzielten

Umsatz liegen jedoch kaum Daten vor, und es gibt keine
Untersuchungen Uber die Wirksamkeit dieses Angebots.
Wie Spanien und Deutschland bietet nun auch Luxemburg
Nadel- und Spritzenaustauschprogramme in Haftanstalten
an. In Deutschland beschrankt sich dieses Angebot allerdings
auf eine einzige Haftanstalt in Berlin.

Aufgrund der flachendeckenden Verfigbarkeit

orilicher Apotheken kann durch ihre Einbindung

in Spritzenaustauschprogramme deren Reichweite
erheblich verbessert und das Angebot der spezialisierten
Drogendienste ergdnzt werden. Beispielsweise

wurden in Schottland im Jahr 2004 Gber ein Netz

von 116 teilnehmenden Apotheken 1,7 Millionen
Spritzen ausgegeben, wahrend sich in Portugal Gber

1 300 Apotheken an dem Programm beteiligten und

1,4 Millionen Spritzen verteilten ('%%). Acht europdische
Lander (Belgien, Danemark, Spanien, Frankreich, die
Niederlande, Portugal, Slowenien und das Vereinigte
Koénigreich) berichten Gber formal organisierte
Apotheken-Netze fir den Austausch oder die Ausgabe von
Spritzen.

In den Léndern, in denen Drogenkonsumenten ihre
Spritzenbestecke zu einem groBen Teil in Apotheken
erhalten, kénnten diese eine wichtigere Rolle im

Rahmen anderer Gesundheitsférderungsmafinahmen

fir Drogenkonsumenten spielen und unter anderem
Informationen Gber das mit dem Sexualverhalten

und dem injizierenden Drogenkonsum verbundene

Risiko von Infektionskrankheiten verbreiten, Tests und
Beratungsdienste durchfishren oder Uberweisungen in
Behandlungseinrichtungen vornehmen. Den Berichten zufolge
werden derzeit nur in Frankreich, Portugal und im Vereinigten
Kdnigreich Anstrengungen unternommen, um Apotheker

zu einer Beteiligung an Spritzenaustauschprogrammen zu

(**1) Siehe Abbildung 11 im Jahresbericht 2006.
(15?) Siehe Tabelle HSR-2 im Statistical Bulletin 2007,
(') Siehe Tabelle HSR-4 im Statistical Bulletin 2007.
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motivieren und die bereits teilnehmenden Apotheken zu
unterstitzen.

Hinsichtlich der geografischen Reichweite von Nadel- und
Spritzenaustauschprogrammen sowie des ausgegebenen
Zubehdrs gibt es groBe Unterschiede zwischen den
einzelnen Landern. Jedoch stiitzen sich diese Programme
in immer mehr Léndern auf landesweite Netze. Die
folgenden Lander melden auf nationaler Ebene eine gute
Reichweite der Nadel- und Spritzenaustauschprogramme:
Luxemburg und Malta (zwei kleine Lander), ltalien (in etwa
70 % aller lokalen Gesundheitsbezirke sind Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme allgemein oder weit
verbreitet), Tschechische Republik (in allen 77 Bezirken
und in der Hauptstadt Prag sind Austauschprogramme
verfigbar) und Finnland (die Kommunen sind gesetzlich
verpflichtet, einschlagige Dienste zur Pravention von
Infektionskrankheiten, darunter auch Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme, anzubieten). In Portugal
erstreckt sich die Reichweite der von Apotheken

und aufsuchenden Diensten getragenen Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme schédtzungsweise auf etwa
50 % des Hoheitsgebiets, und in Danemark werden in zehn
der 13 Regionen Nadel- und Spritzenaustauschprogramme
durchgefihrt. In allen dsterreichischen Stédten mit einer
signifikanten Drogenszene gibt es mindestens eine
Ausgabestelle fir Nadeln und Spritzen, und in Bulgarien sind
in zehn Stadten mit einem relativ hohen problematischen
Drogenkonsum einschlégige Dienste verfigbar. In Estland
nahmen im Jahr 2005 schatzungsweise 37 % der IDU
Kontakt zu Nadel- und Spritzenaustauschprogrammen auf,
wdhrend in der Slowakei und Rumanien ein wesentlich
kleinerer Anteil der Zielgruppe erreicht wurde (20 % bzw.
10 % bis 15 %).

Zwischen 2003 und 2005 berichteten mehrere Lander Gber
einen Anstieg der Zahl der im Rahmen spezieller Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme insgesamt ausgetauschten oder
ausgegebenen Spritzen (Bulgarien, Tschechische Republik,
Estland, Ungarn, Osterreich, Slowakei und Finnland) ('%4).

Spezialisierte Dienste, die Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme anbieten, kénnen auch
andere wichtige Aufgaben zur Férderung der offentlichen
Gesundheit Gbernehmen. So kénnen sie beispielsweise
das Risikoverhalten ihrer Klientel bewerten und
entsprechende SensibilisierungsmaBBnahmen durchfihren,
Drogenkonsumenten motivieren, sich testen oder impfen
zu lassen, und als Anlaufpunkte fir die Vermittlung an
Einrichtungen der medizinischen Grundversorgung und
Drogenbehandlungsdienste fungieren. Zwar ist unklar,
inwieweit diese Dienste derartige Leistungen anbieten, die

Notwendigkeit der Entwicklung solcher Leistungen wird
jedoch durch die Ergebnisse eines kirzlich in England
durchgefihrten nationalen Audit bestdtigt. In diesem
Auditbericht wurde festgestellt, dass das Bewusstsein der
Zielgruppe fir Infektionskrankheiten sehr gering ist und dass
die Drogendienste einen proaktiveren Ansatz im Hinblick auf
das Angebot von Beratung, Tests und Impfungen verfolgen
kénnten.

Drogenbedingte Todesfalle und Mortalitét

Drogenbedingte Todesfdlle

Der von der EBDD herangezogenen Definition zufolge
bezeichnet der Begriff drogenbedingte Todesfélle jene

Félle, in denen der Tod unmittelbar durch den Konsum einer
oder mehrerer Drogen verursacht wurde. In der Regel treten
drogenbedingte Todesfdlle kurz nach der Einnahme der
Substanz(en) ein. Diese Falle werden unter anderem auch
als ,Uberdosis”, ,Vergiftung”, ,drogeninduzierte Todesfdlle”
oder ,akute drogenbedingte Todesfdlle” bezeichnet ('%9).

Die Zahl der drogenbedingten Todesfdlle in einer

Gemeinde ist davon abhdngig, wie viele Menschen Drogen
konsumieren, bei denen das Risiko einer Uberdosierung
besteht (insbesondere Opioide). Dariiber hinaus spielen unter
anderem die folgenden Faktoren eine wichtige Rolle: der
Anteil der injizierenden Drogenkonsumenten, die Pravalenz
des polyvalenten Drogenkonsums sowie die Verfigbarkeit
und die Strategien der Behandlungs- und Notfalldienste.

Zwar hat sich die Vergleichbarkeit der europdischen Daten
in den letzten Jahren verbessert, jedoch sind angesichts der
erheblichen Qualitatsunterschiede in der Berichterstattung
der einzelnen Lander direkte Vergleiche nach wie vor

mit Bedacht anzustellen. Das Ausmaf drogenbedingter
Todesfélle kann durch die Zahl der berichteten Fdlle, durch
Bevélkerungsraten und durch die proportionale Mortalitét
ausgedrickt werden. Ungeachtet der Qualitdtsunterschiede
in der Berichterstattung der einzelnen Lénder kdnnen unter
Umstanden Tendenzen in Zahl und Merkmalen der Félle von
Uberdosierungen ermittelt werden, sofern die Methodik im
Zeitverlauf unverandert bleibt.

Zwischen 1990 und 2004 meldeten die EU-Mitgliedstaaten
ighrlich 6 500 bis Gber 9 000 solcher Todesfdlle,
insgesamt also Uber 122 000 Fdalle. Diese Zahlen sind als
Mindestschatzungen zu betrachten (1%9).

Mit Raten zwischen drei bis finf (') und iber 50 Todesfdllen
(durchschnittlich 18,3) je 1 Million Einwohner verzeichnen
die europaischen Lander sehr unterschiedliche
Mortalitatsraten im Zusammenhang mit drogenbedingten

(14) Siehe Tabelle HSR-3 im Statistical Bulletin 2007,

(%) Die meisten nationalen Falldefinitionen stimmen mit der Definition der EBDD iberein oder entsprechen ihr weitgehend. Allerdings werden in einigen Landern

noch immer Félle einbezogen, die auf psychoaktive Arzneimittel zuriickzufhren sind oder nicht durch eine Uberdosierung verursacht wurden, wobei diese
in der Regel einen begrenzten Teil der Todesfélle darstellen (siehe methodische Anmerkung ,Drug-related deaths summary: definitions and methodological
issues” [Zusammenfassung zu drogenbedingten Todesfdillen: Definitionen und methodische Fragen] im Statistical Bulletin 2007 und das ,DRD Standard

Protocol, version 3.1 [DRD-Standardprotokoll, Version 3.1]).

(15¢) Siehe Tabellen DRD-2 (Teil i), DRD-3 und DRD-4 im Statistical Bulletin 2007,

(") In Frankreich lag die Rate im Jahr 2005 bei 0,9 Todesfdllen je 1 Million Einwohner, was teilweise darauf zuriickzufihren sein kénnte, dass nicht alle Félle

gemeldet wurden. Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass die Rate im Jahr 1994, als die Zahl der Todesfdlle durch Uberdosierung zu sinken begann, etwa

zehn Mal héher war.
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Abbildung 12: Anteil der akuten drogenbedingten Todesfélle, bei denen Opioide nachgewiesen wurden

%
| 100

5

B

[ Tschechische Republik (2005) (')

‘ Vereinigtes Kénigreich (?) (2004)

[ Schweden (2003)
[ Frankreich (2005)
[ Ungarn (2005)

[ Irland (2003)

[ Portugal (2005)

[ Slowenien (2004)
[ Spanien (2004)

[ Slowakei (2005)

[ lialien (2005)

[ Luxemburg (2005)

[ Leffland (2005)

[ Zypern (2005)

[ Dénemark (2005)

‘ Norwegen (2004)

[ Osterreich (2005)

[ Griechenland (2005)
‘ Belgien (1997)

[ Ruménien (2005)

[ Malta (2005)
[ Litauen (2005

() Fir die Tschechische Republik wurde statt der nationalen Definition die Definition der EBDD fiir akute drogenbedingte Todesfélle gemaf Auswahl D herangezogen.
Die nationale Definition schlieBt Vergiftungen durch psychoaktive Arzneimittel ein, die den gréBten Teil der Félle ausmachen (156 von 218 Féllen).

? Definition des Office of national statistics.
Anmerkung:
Verbindung stehen.

In einigen Landern implizieren die ,nationalen Definitionen” der drogenbedingten Todesfélle eine begrenzte Anzahl von Todesféllen, die indirekt mit Drogen in

Daten fiir 2005 bzw. fir das letzte Jahr, in dem Daten zur Verfigung standen. Weitere Informationen sind Tabelle DRD-1 im Statistical Bulletin 2007 zu

entnehmen.
Quellen:

Todesféllen, wobei aus elf europdischen Landern Raten von
mehr als 20 Todesféllen je 1 Million Einwohner gemeldet
wurden. Unter Ménnern im Alter zwischen 15 und 39 Jahren
sind die Mortalitatsraten in der Regel drei Mal so hoch
(durchschnittlich 61 Todesfélle je 1 Million Einwohner).

Im Zeitraum 2004-2005 waren 4 % aller Todesfdlle

unter Europdern im Alter zwischen 15 und 39 Jahren
drogenbedingte Todesfélle, wobei ihr Anteil in neun Landern
bei tber 7 % lag ().

Neben Uberdosierungen gibt es auch andere, indirekt mit
dem Drogenkonsum in Verbindung stehende Ursachen

fir Todesfdlle unter Drogenkonsumenten. Im Jahr 2003
wurden beispielsweise 1 400 Aids-Todesfélle gemeldet,
die mit dem injizierenden Drogenkonsum in Verbindung
gebracht wurden ('%). Dabei diirfte es sich jedoch um eine
Unterschétzung handeln. Die Zahl der Todesfdlle aufgrund
anderer Ursachen, die in indirektem Zusammenhang zum
Drogenkonsum stehen (z. B. Hepatitis, Gewalt, Selbstmord
oder Unfélle), ist schwerer zu beurteilen. Man geht davon
aus, dass zumindest in einigen europdischen Stadten
schatzungsweise 10 % bis 20 % der Todesfdlle unter
jungen Erwachsenen mittelbar oder unmittelbar mit dem

Nationale Reitox-Berichte (2006), auf der Grundlage von nationalen Todesursachenregistern oder Spezialregistern.

Opioidkonsum in Verbindung gebracht werden kénnten
(Bargagli et al., 2006) (siehe unten). Dariber hinaus sollten
die Todesfélle im Zusammenhang mit anderen Formen des
Drogenkonsums (z. B. Kokain) beriicksichtigt werden, die
jedoch schwerer zu beziffern sind.

Die Ermittlung der Gesamtmortalitat im Zusammenhang
mit dem problematischen Drogenkonsum auf nationaler
oder europdischer Ebene setzt Verbesserungen bei der
Datenerhebung und -analyse voraus. Ein auf dieses

Ziel ausgerichteter Versuch auf nationaler Ebene wird

im nationalen Bericht der Niederlande erwahnt. Durch
Extrapolation der Daten aus einer lokalen Studie wurde
eine Schatzung der Rate der mittelbar und unmittelbar auf
den problematischen Drogenkonsum zuriickzufihrenden
Mortalitét vorgenommen, wobei regionale Unterschiede
beriicksichtigt wurden. Zwar missen hier weitere
methodische Arbeiten geleistet werden, jedoch ist diese
Form von Studien neben der Bemessung des Ausmaf3es
der mittelbar auf den Drogenkonsum zuriickzufihrenden
Todesfdlle durchaus geeignet, die mogliche Dunkelziffer von
Todesféllen durch Uberdosierungen zu verringern.

('s8) Siehe Tabelle DRD-5 im Statistical Bulletin 2007.

(%) Siehe EuroHIV (2006). Es ist zu beachten, dass sich diese Zahl auf die westlichen und zentralen Gebiete der Europdischen Region der WHO bezieht, die auch
einige Drittldnder umfassen, sowie auf die Gesamtzahl der Todesfélle in Estland, Lettland und Litauen (3stliches Gebiet).
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Akute opioidbedingte Todesfdlle
Heroinbedingte Todesfdlle (+0)

Eine Uberdosierung mit Opioiden ist eine der haufigsten
Todesursachen bei jungen Menschen in Europa, vor allem
unter Mannern in stadtischen Gebieten. Bei den meisten in
der EU gemeldeten akuten drogenbedingten Todesféllen,
die auf illegale Substanzen zuriickzufihren sind, spielen
Opioide, vor allem Heroin oder seine Metaboliten,

eine Rolle (Abbildung 12). Auf sie entfallen 46 % bis

100 % dieser Todesfdlle. In Europa stehen die meisten
opioidbedingten Todesfdlle in Zusammenhang mit Heroin,
obwohl haufig auch andere Substanzen als mégliche
Todesursache nachgewiesen werden, insbesondere
Alkohol, Benzodiazepine, andere Opioide und, in einigen
Landern, Kokain. Im Jahr 2006 wurde in neun Landern ('¢')
eine freiwillige Datenerhebung iber die Substanzen
durchgefihrt, die bei drogenbedingten Todesféllen eine
Rolle spielen. Dabei wurde bestdtigt, dass in der Regel bei
Opioid-Uberdosierungen mehrere Drogen nachgewiesen
werden (in 60 % bis 90 % der Falle) und diese somit als
,Todesfélle durch polyvalenten Drogenkonsum” betrachtet
werden kénnten.

In der Mehrzahl der Todesfdlle durch Opioid-
Uberdosierungen sind Manner betroffen (59 % bis 100 %),
wobei in der Tschechischen Republik, Polen und der
Slowakei die hochsten und in ltalien, Litauen und Luxemburg
die niedrigsten Anteile von Frauen verzeichnet werden. Die
meisten Opfer einer Uberdosis stehen im Alter zwischen

20 und 40 Jahren, wobei das Durchschnittsalter in den
meisten Landern bei Mitte 30 liegt ('¢?). Das niedrigste
Durchschnittsalter der Opfer von Uberdosierungen wird aus
Bulgarien, Estland, Letland und Ruménien, das héchste aus
Polen, Finnland und dem Vereinigten Kénigreich gemeldet.
Fur die Altersgruppe unter 15 Jahren werden nur sehr wenige
Todesfalle durch Uberdosierungen gemeldet, wobei in

den Berichten méglicherweise nicht alle drogenbedingten
Todesfdlle in dieser Altergruppe erfasst werden. Zwar
wurden einige drogenbedingte Todesfdlle von Erwachsenen
im Alter von iber 65 Jahren verzeichnet, jedoch entfallen

in nur sieben Landern mehr als 5 % der Falle auf diese
Altersgruppe. In mehreren Mitgliedstaaten, die der EU seit
2004 beigetreten sind, kénnten das vergleichsweise niedrige
Durchschnittsalter zum Todeszeitpunkt und der hohe Anteil
todlicher Uberdosierungen unter den unter 25-Jéhrigen
darauf schlieBen lassen, dass die Heroinkonsumenten in
diesen Landern im Durchschnitt jinger sind ('4%).

In vielen Mitgliedstaaten ist zu beobachten, dass die
Opfer tédlicher Uberdosierungen dlter werden, woraus
der Schluss gezogen werden kann, dass weniger junge
Menschen Heroin konsumieren. Diese Tendenz ist in
allen EU-15-Mitgliedstaaten festzustellen, wobei jedoch
in Osterreich und Luxemburg in den letzten Jahren ein
Rickgang des Durchschnittsalters der Opfer todlicher

Uberdosierungen verzeichnet wurde. In den ibrigen
Mitgliedstaaten ist die Tendenz weniger deutlich, und
aufgrund der geringen Zahl der Félle sind die Daten schwer
zu inferpretieren ('%4).

Todesfélle im Zusammenhang mit Methadon
und Buprenorphin

Die Forschungen belegen zwar, dass Substitutionstherapien
das Risiko einer tédlichen Uberdosierung verringern, jedoch
werden jedes Jahr einige Falle im Zusammenhang mit dem
Missbrauch von Substitutionsmitteln gemeldet. Aus der
Beobachtung der Zahl der mit Methadon und Buprenorphin
in Verbindung gebrachten Todesfdlle und der jeweiligen
Begleitumstdnde kdnnen wichtige Informationen fir die
Qualitatssicherung von Substitutionsprogrammen und

fir Praventions- und SchadensminimierungsmaBnahmen
gewonnen werden.

Den Berichten mehrerer Lander zufolge wurde bei einem
erheblichen Anteil der drogenbedingten Todesfdlle Methadon
nachgewiesen, wobei jedoch nicht immer festgestellt werden
kann, inwieweit Methadon als Todesursache eine Rolle
gespielt hat, und auch andere Substanzen beteiligt gewesen
sein konnen. Danemark berichtete, dass Methadon (allein
oder in Kombination mit anderen Substanzen) in 43 %

der drogenbedingten Todesfdlle (89 von 206 Fallen im

Jahr 2005) die Ursache der Vergiftung war. Deutschland
gab an, dass im Jahr 2005 255 Félle (von insgesamt 1 477)
mit , Substitutionsmitteln” in Verbindung gebracht wurden
(wobei in 75 Fallen ausschliefBlich Substitutionsmittel und in
180 Fallen Substitutionsmittel in Kombination mit anderen
Suchtstoffen nachgewiesen wurden), gegeniber 345 Féllen
im Jahr 2004. Aus dem Vereinigten Knigreich wurden

280 Falle (von 1 972 entsprechend der ,Drug Strategy
Definition” verzeichneten Féllen) gemeldet, bei denen
Methadon ,erwdhnt” wurde (2004). In Norwegen wurden
bei 55 Autopsien Spuren von Methadon nachgewiesen.
Spanien (nationaler Reitox-Bericht 2005) berichtete Gber
wenige Fdlle tddlicher Uberdosierungen, die ausschlief3lich
mit Methadon in Verbindung gebracht wurden (2 % aller
Félle), jedoch tber zahlreiche opioidbedingte (42 %) und
kokainbedingte (20 %) Todesfdlle, in denen auch Methadon
nachgewiesen wurde. Andere Lander meldeten keine

oder nur sehr wenige Todesfélle im Zusammenhang mit

Methadon.

Die Tatsache, dass es offenbar nur selten zu Todesféllen
infolge einer Vergiftung durch Buprenorphin kommt,

wird auf die pharmakologischen Eigenschaften dieser
agonistisch-antagonistisch wirksamen Droge zuriickgefihrt.
Dennoch wurden aus den europdischen Léndern einige
Todesfdlle gemeldet. In den nationalen Berichten 2006 und
2005 nannten lediglich Frankreich und Finnland Todesfdlle,
die mit dieser Substanz in Verbindung gebracht wurden. In

Finnland wurde 2005 bei 83 drogenbedingten Todesfdllen

(*°) Da es sich bei den meisten der an die EBDD gemeldeten Félle um Uberdosen von Opioiden handelt, werden die allgemeinen Merkmale akuter

drogenbedingter Todesfdlle fir die Darstellung der opioidbedingten Todesfdlle herangezogen.
('¢1) Tschechische Republik, Dénemark, Deutschland, Lettland, Malta, Niederlande, Osterreich, Portugal und Vereinigtes Kénigreich.

('62) Siehe Tabelle DRD-1 (Teil i) im Statistical Bulletin 2007,
(163) Siehe Abbildung DRD-2 im Statistical Bulletin 2007.
('4) Siehe Abbildungen DRD-3 und DRD-4 im Statistical Bulletin 2007.
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Abbildung 13: Gesamttendenzen hinsichtlich akuter drogenbedingter
Todesfélle, 1996 bis 2005, fir alle Mitgliedstaaten, fir die Daten

verfigbar sind
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") Die Angabe fiir das Jahr 2005 ist vorléufig und basiert auf einem Vergleich
der Daten aus 2004 und 2005 lediglich der Lénder, die fir beide Jahre
Daten bermittelt haben.

Anmerkung: Die indizierfe Verénderung wurde auf der Grundlage der Lénder berechnet,

die fir das angegebene Jahr und das Vorjahr Daten bermittelt haben.

Die Zahl der Todesfdlle in den einzelnen Léndern sowie Anmerkungen

zur Methodik sind Tabelle DRD-2 im Statistical Bulletin 2007 zu

entnehmen.

Nationale Reitox-Berichte (2006), auf der Grundlage von allgemeinen

Todesursachenregistern oder (gerichtsmedizinischen bzw. polizeilichen)

Spezialregistern.

[1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004

[2005 (1)

Quellen:

(gegeniber 73 im Jahr 2004) Buprenorphin nachgewiesen.
Dabei wurde die Droge in der Regel in Kombination mit
Benzodiazepinen, Sedativa oder Alkohol eingenommen
oder injiziert. Aus Frankreich wurden im Jahr 2005 nur
zwei todliche Uberdosen gemeldet, bei denen Buprenorphin
nachgewiesen wurde (gegeniber vier im Jahr 2004). In
diesen beiden Landern ist Buprenorphin die am haufigsten
eingesetzte Substitutionsdroge, wobei jedoch in Frankreich
mit schatzungsweise 70 000 bis 85 000 Patienten
wesentlich mehr Menschen eine Buprenorphintherapie
erhalten. Neben Frankreich und Finnland wurden im

Jahr 2004 aus drei weiteren Landern (jeweils nur zwei oder
drei Félle je Land) Todesfélle gemeldet, die mit Buprenorphin
in Verbindung gebracht wurden. Im Vereinigten Kénigreich
wurde im Rahmen einer Studie eingehend nach Todesfallen
geforscht, bei denen Buprenorphin erwdhnt wurde.

Dabei wurden fir den Zeitraum 1980 bis 2002 nur

43 Félle festgestellt, wobei haufig Kombinationen mit
Benzodiazepinen oder anderen Opioiden nachgewiesen
wurden (Schifano et al., 2005).

Akute Todesfélle im Zusammenhang mit anderen Drogen
als Opioiden

Todesfélle in Verbindung mit Ecstasy und Amphetaminen

Todesfdlle in Verbindung mit Ecstasy sind selten, l6sten
jedoch erhebliche Besorgnis aus, als sie vor einigen Jahren
erstmals gemeldet wurden, da haufig véllig unerwartet sozial
integrierte junge Menschen betroffen sind. Die begrenzten
verfigbaren Daten aus den nationalen Reitox-Berichten

2006 weisen darauf hin, dass die Zahl der ecstasybedingten
Todesfdlle gegeniber den Vorjahren weitgehend unverandert
geblieben ist. Insgesamt wurden in Europa 78 Todesfélle in
Verbindung mit Ecstasy gemeldet ('¢%).

Todesfélle in Verbindung mit Amphetaminen werden
ebenfalls nur selten gemeldet. In der Tschechischen Republik
wurden jedoch in den Jahren 2004 und 2005 16 bzw.

14 Todesfélle mit Pervitin (Methamphetamin) in Verbindung
gebracht. Dies stand im Einklang mit einem Anstieg der
geschatzten Zahl problematischer Pervitinkonsumenten

und der Behandlungsnachfragen. Aus Finnland wurden

65 Todesfélle im Zusammenhang mit Amphetaminen
gemeldet, wobei allerdings nicht ndher angegeben wurde,
inwiefern diese als Todesursache eine Rolle gespielt haben.

Todesfdlle in Verbindung mit Kokain

Todesfalle infolge einer Uberdosierung von Kokain sind
schwerer zu ermitteln als opioidbedingte Todesfdlle und
werden haufig nicht auf die Toxizitat des Kokains selbst,
sondern auf das Zusammenwirken mehrerer Ursachen
zuriickgefihrt (1¢). In Studien wurde festgestellt, dass die
meisten kokainbedingten Todesfdlle im Zusammenhang

mit dem chronischen Konsum der Droge stehen und héufig
auf durch den Langzeitkonsum von Kokain bedingte
kardiovaskulére und neurologische Probleme zuriickzufihren
sind. Dies gilt besonders fir Konsumenten, bei denen eine
entsprechende Prédisposition gegeben ist oder bestimmte
Risikofaktoren vorliegen. In Europa werden in Berichten ber
Todesfdlle im Zusammenhang mit Kokain in der Regel auch
andere Substanzen (einschlieBlich Alkohol und Opioiden)
genannt. Dies ist ein Beleg fir den gemeinsamen Konsum von
Kokain und anderen Drogen.

Die Lander, die Daten zur Verfigung gestellt haben,
meldeten in ihren nationalen Berichten 2006 und

2005 jeweils insgesamt mehr als 400 Todesfélle im
Zusammenhang mit Kokain. Es besteht eindeutig die
Notwendigkeit, die gesundheitlichen Folgen und die
Mortalitét im Zusammenhang mit dem Kokainkonsum weiter
zu untersuchen.

Entwicklungstendenzen bei akuten drogenbedingten
Todesfdllen

Aus den nationalen Tendenzen bei drogenbedingten
Todesfdllen kdnnen Riickschlisse auf die Entwicklungen

(') Je nach Land beziehen sich die Angaben fiir Ecstasy und Kokain auf 2004 oder 2005.
(') Eine ausfiihrliche Darstellung der Todesfdlle im Zusammenhang mit dieser Droge ist dem ausgewdhlten Thema zu Kokain zu entnehmen.
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sowohl der Muster des problematischen Drogenkonsums
in den einzelnen Landern als auch der entsprechenden
MaBBnahmen gezogen werden. Die fir die EU verfigbaren
Daten weisen auf einige allgemeine Tendenzen bei
drogenbedingten Todesfdllen hin. Was die langfristige
Entwicklung betrifft, so wurde in den EU-15-Mitgliedstaaten
und Norwegen in den 80er und frihen 90er Jahren eine
drastische Zunahme der drogenbedingten Todesfélle
beobachtet, die méglicherweise mit der Verbreitung des
Heroinkonsums und des injizierenden Heroinkonsums
einherging ('¢’). Zwischen 1990 und 2000 stieg die Zahl
der drogenbedingten Todesfdlle weniger schnell, aber
kontinuierlich an.

Seit 2000 berichten viele EU-Lander Gber einen

Rickgang der Zahl der drogenbedingten Todesfdlle,

was mdglicherweise auf die bessere Verfigbarkeit

von Behandlungen und vermehrte MaBnahmen zur
Schadensminimierung zuriickzufihren ist, wobei jedoch
auch eine mdgliche sinkende Pravalenz des injizierenden
Drogenkonsums oder eine verminderte Verfigbarkeit von
Heroin eine wichtige Rolle spielen kdnnten. Auf europdischer
Ebene ist die Zahl der drogenbedingten Todesfdlle 2001
um 6 %, 2002 um 1 % und 2003 um 5 % gesunken. Die
Berichte fir 2004 und die vorlaufigen Daten fir 2005
weisen jedoch darauf hin, dass sich der Rickgang der Zahl
der drogenbedingten Todesfdlle seit dem Jahr 2003 nicht
fortgesetzt hat.

In den Berichten einiger Lander Gber drogenbedingte
Todesfélle zeichnet sich neverdings eine beunruhigende
Entwicklung ab. Nach einem drastischen Anstieg der Zahl
der drogenbedingten Todesfdlle im Zeitraum 1999 bis
2001 folgte in den zwei bis drei ndchsten Jahren ein
deutlicher Rickgang. In den Jahren 2004 und 2005 jedoch
wurde erneut eine Zunahme der gemeldeten Todesfélle
beobachtet (¢¥). Dieses Muster beschreibt insgesamt

die in den letzten Jahren verzeichneten Tendenzen bei
drogenbedingten Todesfdllen in Irland, Griechenland,
Portugal, Finnland und Norwegen und in geringerem Maf3e
die Entwicklungen in den Niederlanden, in Osterreich und
im Vereinigten Konigreich. In ltalien wurde in den letzten
beiden Jahren ein leichter Anstieg verzeichnet, nachdem die
Zahl der drogenbedingten Todesfélle Gber mehrere Jahre
hinweg gesunken war ('%°). Fir diesen jingsten Anstieg
wurden mehrere mégliche Ursachen genannt, darunter der
polyvalente Drogenkonsum unter Opioidkonsumenten sowie
eine moglicherweise zunehmende Verfigbarkeit von Heroin.

Zwischen den EU-15-Mitgliedstaaten und den Léndern,

die der EU seit 2004 beigetreten sind, bestehen

erhebliche Unterschiede hinsichtlich der Tendenzen bei
drogenbedingten Todesfdllen. In den EU-15-Mitgliedstaaten
wurde seit 1996 insgesamt ein Rickgang beobachtet, der
zwischen 2000 und 2002 sehr ausgepragt war und auf
eine langfristig sinkende Zahl junger Opioidkonsumenten
hindeutet. In jingster Zeit wurden jedoch aus diesen

Komorbiditat und das Projekt Isadora

Problematischer Drogenkonsum ist héufig mit psychiatrischen
Stérungen verbunden. Zwar findet auf europdischer Ebene
keine systematische Erhebung von Daten zur Komorbiditét statt,
jedoch belegen die Ergebnisse lokaler Forschungsarbeiten, die
in mehreren europdischen Léndern durchgefihrt wurden, dass
zwischen 30 % und 90 % der Patienten in Drogenbehandlung
eine psychiatrische Komorbiditdt aufweisen. Zu den bei
Drogenabhdngigen am héufigsten diagnostizieren Stérungen
gehdren Personlichkeitsstérungen, Depressionen, antisoziale
Personlichkeitsstérungen, Angststérungen sowie Stimmungs-
und Essstérungen. Dariber hinaus werden auch Schizophrenie
und Suizidneigung genannt. Den Berichten zufolge ist
Komorbiditét unter Heroinkonsumenten besonders verbreitet,
vor allem unter jenen, die seit langem Drogen konsumieren,
mehrere Methadontherapien abgebrochen haben und deren
soziale und Lebensbedingungen sich verschlechtert haben.
Analog dazu ist Drogenabhéngigkeit unter Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen weit verbreitet.

Das europdische Projekt Isadora (, Infegrated services
aimed at dual diagnosis and optimal recovery from
addiction” [Integrierte Dienste fir die Doppeldiagnose

und optimale Suchtentwdhnung]) wurde 2005 nach einer
dreijahrigen Forschungsphase abgeschlossen ('). Mit dem
Ziel der Ermittlung der wichtigsten institutionellen und
individuellen Risikofaktoren fir Komorbiditét wurden im
Rahmen des Projekts an sieben Orten Europas 352 Patienten
aus Einrichtungen der akuten Psychiatrie untersucht.

Den Ergebnissen zufolge sind schlechte Prognosen und
uneinheitliche Verfahren der Doppeldiagnose nicht nur

auf die Merkmale der Patienten zuriickzufiihren, sondern
auch darauf, dass die Leistungserbringung nicht aus einer
Hand erfolgt, was haufig eine ineffiziente Aufteilung der
Betreuung auf unterschiedliche Dienste zur Folge hat. Zu
den Ergebnissen des Projekts Isadora zghlt ein umfassendes
Schulungshandbuch zur Dualdiagnose.

(") http://isadora.advsh.net/.

Landern unterschiedliche Tendenzen gemeldet. In den neuen
Mitgliedstaaten war bis 2002 ein drastischer Anstieg zu
beobachten, in den Jahren 2003 und 2004 war jedoch ein
Rickgang zu verzeichnen.

Ein Anstieg des Anteils der drogenbedingten Todesfélle
wurde in Griechenland bei Drogenkonsumenten unter

30 Jahren und in Estland, Luxemburg und Osterreich sowie
in geringerem Maf3e in Lettland und den Niederlanden

bei Drogenkonsumenten unter 25 Jahren beobachtet. In
den meisten Landern ging jedoch der Anteil der jungen
Drogenkonsumenten an den Féllen von Uberdosierung
zurick (79).

Dariber hinaus sind bei drogenbedingten Todesfallen
Unterschiede zwischen den Anteilen von Mannern und
Frauen zu beobachten (7'). Weitere Einzelheiten sind dem

(') Siehe Abbildung DRD-8 im Statistical Bulletin 2007.
(¢8) Siehe Tabelle DRD-2 im Statistical Bulletin 2007.

(') Siehe Abbildung DRD-11 im Statistical Bulletin 2007.
(79) Siehe Abbildung DRD-9 im Statistical Bulletin 2007.
(71) Siehe Abbildung DRD-6 im Statistical Bulletin 2007,
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ausgewdhlten Thema zum Drogenkonsum von Mdannern und
Frauen im Jahresbericht 2006 zu entnehmen.

Gesamtmortalitét unter problematischen
Drogenkonsumenten

Informationen iiber die Gesamtmortalitét (unmittelbar

und mittelbar durch den Drogenkonsum verursacht) unter
problematischen Drogenkonsumenten beziehen sich in

der Regel auf Opioidkonsumenten, wahrend Daten iber
die Mortalitat im Zusammenhang mit anderen Formen

des Drogenkonsums weitgehend fehlen. Diese gewinnen
jedoch im Bereich der &ffentlichen Gesundheit zunehmend
an Bedeutung, beispielsweise im Zusammenhang mit
regelméafigen, aber sozial integrierten Kokainkonsumenten.

Im Rahmen von Forschungsstudien unter Opioidkonsumenten
in verschiedenen europdischen Settings wurde fir diese
Gruppe eine im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung hohe
Mortalitét ermittelt. Bei einer im Rahmen eines EBDD-Projekts
durchgefihrten Gemeinschaftsstudie wurde die Mortalitét
unter in Behandlung befindlichen Opioidkonsumenten in
acht europdischen Landern bzw. Stadten untersucht und
festgestellt, dass die Mortalitétsrate unter Opioidkonsumenten
wesentlich hoher ist als unter den Angehdrigen derselben
Altersgruppe in der Allgemeinbevélkerung (siehe

EBDD, 2006). Bei einer in der Tschechischen Republik
durchgefihrten Kohortenstudie zur Mortalitét wurde
festgestellt, dass die standardisierte Sterblichkeitsrate unter
den Konsumenten von Stimulanzien vier bis sechs Mal und
unter den Opioidkonsumenten neun bis zwdlf Mal haher war
als in der Allgemeinbevélkerung (nationale Reitox-Berichte,
2005). Eine franzésische Kohortenstudie unter Personen,

die wegen des Konsums von Heroin, Kokain oder Crack
festgenommen worden waren, ergab bei Mannern eine finf
Mal héhere und bei Frauen eine 9,5 Mal héhere Mortalitét
als in der Allgemeinbevélkerung, wobei allerdings auch
eine rickldufige Tendenz festgestellt wurde (nationale
Reitox-Berichte, 2005). Weitere Daten Uber die Mortalitat
unter Drogenkonsumenten werden aus Kohortenstudien
erwartet, die derzeit in mehreren europdischen Landern
(Bulgarien, Spanien, Malta, Osterreich, Polen, Ruménien,
Schweden, Vereinigtes Kénigreich, Norwegen) durchgefihrt
werden.

Jungste Studien aus den Niederlanden und Norwegen
zeigten keinerlei Zusammenhang zwischen dem Alter

und dem Risiko einer tédlichen Uberdosierung (Cruts

et al., im Druck; @degard et al., 2006, zitiert im nationalen
Bericht Norwegens). Mit dem zunehmenden Alter der
Opioidkonsumenten kommen jedoch zu den Todesfdllen
durch externe Ursachen wie Selbstmord und Gewalt

unter Umstdnden auch Todesfalle aufgrund chronischer
Krankheiten hinzu. Die schlechten Lebensbedingungen

der Drogenkonsumenten sowie ihre psychischen Probleme
kénnen ebenfalls erheblich zu der hohen Mortalitét in dieser
Bevdlkerungsgruppe beitragen.

In einigen Studien wurde festgestellt, dass Selbstmord
eine Ursache fir tadliche Uberdosierungen unter
Drogenkonsumenten darstellt. In Schottland handelte es sich

im Jahr 2005 bei 30 % aller gemeldeten drogenbedingten
Todesfdlle um Selbstmorde sowie Todesfdlle, deren ndhere
Umstdnde unbestimmt waren, wéhrend im Jahr 2003 13 %
aller drogenbedingten Todesfdlle Selbstmorde darstellten
(Scottish Executive, 2005). Man geht davon aus, dass

mit dem Substanzmissbrauch verbundene Probleme auf
unterschiedliche Weise zum suvizidalen Verhalten beitragen:
weit verbreitete Risikofaktoren, Substanzmissbrauch unter
Menschen, die zu hochriskantem Verhalten neigen.

Reduzierung drogenbedingter Todesfalle

Da die relative Bedeutung von Uberdosierungen im Bereich
der offentlichen Gesundheit zunehmend erkannt wird,
ricken auch entsprechende Préventionsmaf3nahmen ins
Zentrum der Aufmerksamkeit. Zwar kénnen Bemihungen

im Zusammenhang mit Behandlungs- und anderen Diensten
durchaus zu einer Reduzierung der drogenbedingten
Todesfélle beitragen, jedoch besteht erhebliches Potenzial
for die Entwicklung von Mafinahmen, die speziell auf das
Risiko von Uberdosierungen zugeschnitten sind. Zudem gibt
es in Europa noch immer keinen umfassenden Ansatz fir die
Prévention von Uberdosierungen.

Die Mitgliedstaaten haben in den letzten Jahren die
Verfigbarkeit von Drogentherapien zunehmend verbessert
und sind nun in der Lage, verstarkt Kontakt zu schwerer
erreichbaren problematischen Drogenkonsumenten
herzustellen (siehe auch Kapitel 2 und Kapitel 6).

Dies gilt insbesondere fir Mitgliedstaaten, in denen

es bereits vor |éngerer Zeit Heroinepidemien gab. Die
leichtere Zuganglichkeit der Behandlungsdienste und

die groBere Vielfalt der Konzepte, einschlief3lich der
Substitutionsbehandlung, sorgen fir einen verstarkten
Verbleib in der Behandlung und leisten somit einen
wichtigen Beitrag zur Verringerung der drogenbedingten
Todesfdlle und der Mortalitét. Mehrere Lénder haben die
Zugangsschwellen zu Erhaltungstherapien abgesenkt,

und offensichtlich éndert sich die Grundhaltung zu einer
Erleichterung des Zugangs zu und der Wiederaufnahme
von methadongestitzten Erhaltungstherapien (die
erwiesenermafen zu einer Erhdhung der Uberlebensrate
beitragen). Dariber hinaus zeigen Untersuchungen
hochschwelliger Programme, dass strenge
Zulassungskriterien und Behandlungsregelungen dazu fihren,
dass verstarkt disziplinarische Entlassungen vorgenommen
werden und das Risiko von Todesfdllen unter den Entlassenen
hoher ist als unter den in Behandlung verbleibenden
Drogenkonsumenten (Fugelstad et al., 2007). In ltalien wird
derzeit eine Langsschnittstudie Gber die Wirksamkeit von
Behandlungen fiir Heroinabhdngige durchgefihrt, in deren
Rahmen die Zusammenhénge zwischen dem Verbleib in der
Behandlung und der Mortalitat untersucht werden (Bargagli
et al., 2006).

In den ersten Wochen nach einer Haftentlassung oder
nach Abschluss einer Behandlung besteht fir Patienten,
die einen Opioidentzug hinter sich haben, im Falle eines
Rickfalls ein erhohtes Risiko einer Uberdosierung, da die
Opioidtoleranz nicht mehr so hoch ist wie vor dem Entzug.



Kapitel 8: Drogenbedingte Infektionskrankheiten und drogenbedingte Todesfélle

Daher stellen die Information der Haftinsassen bzw. Patienten
iber die mit einer Wiederaufnahme des Drogenkonsums
verbundenen Risiken und die Erdrterung von Strategien zur
Risikominderung wichtige SchadensminimierungsmaBnahmen
dar. Eine kontinuierliche Betreuung durch soziale
Unterstitzungs- und Behandlungsdienste kann in diesem
Zusammenhang insbesondere fiir ehemalige Haftlinge eine
wichtige Rolle spielen.

Im Rahmen der Prévention von Uberdosierungen werden
zudem Schulungen fir Drogenkonsumenten durchgefthrt, in
denen diese die stabile Seitenlage erlernen und erfahren, wie
sie besser auf Notfallsituationen reagieren kénnen. Zudem
setzt man auf die Zusammenarbeit mit Polizei, ambulanten
Behandlungsdiensten und den Drogenkonsumenten selbst,
um zu erreichen, dass im Falle einer Uberdosierung
frihzeitig der medizinische Notfalldienst verstandigt wird.
Forschungsarbeiten weisen darauf hin, dass der gleichzeitige
Konsum anderer Drogen, insbesondere von Alkohol

und Sedativa, das Risiko einer tédlichen Uberdosierung

von Opioiden erhdhen kann und somit der polyvalente
Drogenkonsum ein wichtiges Thema fir entsprechende
MaBnahmen darstellt. In einigen experimentellen Studien
wurde die Maglichkeit untersucht, Drogenkonsumenten
Opioid-Antagonisten zur Verfigung zu stellen. Beispielsweise
wurde in einem schottischen Pilotprojekt Naloxon an
Drogenkonsumenten, ihre Familien und Freunde ausgegeben.
Dieser Ansatz ist in Europa bisher noch wenig verbreitet,
kénnte jedoch durchaus Erfolg versprechend sein. Die
Verfigbarkeit von Opioid-Antagonisten in ambulanten
Diensten, Behandlungseinrichtungen oder anderen Settings,
in denen das Risiko einer Uberdosierung von Opioiden
besteht, ist zwar weiter verbreitet, stellt aber noch keine
gdngige Praxis dar. Da diese Drogen, wenn sie zeitnah
verabreicht werden, einen hohen Wirkungsgrad haben,
besteht eindeutig die Notwendigkeit, ihre Verfigbarkeit im
Rahmen der Prifung von MaBnahmen zur Prévention von
Uberdosierungen in Betracht zu ziehen.

Ein recht kontrovers diskutierter Ansatz ist die Bereitstellung
von Drogenkonsumrdumen, d. h. von speziellen
Einrichtungen fir den Drogenkonsum, in denen unter

Umstanden auch medizinische und andere Dienste
verfiigbar sind. Drogenkonsumrdume wurden in den

letzten Jahresberichten des INCB kritisiert, werden jedoch
von einigen EU-Mitgliedstaaten als probater Bestandteil
ihrer MaBnahmen im Hinblick auf einige Formen des
hochgradig problematischen Drogenkonsums betrachtet.
Zugunsten der Drogenkonsumréume wird unfer anderem
vorgebracht, dass sie Uberdosierungen vorbeugen,

andere mit dem injizierenden Drogenkonsum verbundene
Risiken einddmmen, eine Maglichkeit zur Verbreitung von
Informationen bieten und als Anlaufstelle fir die Vermittlung
an Einrichtungen der medizinischen Grundversorgung,
Behandlungseinrichtungen und andere Drogendienste
dienen kdnnen. Drogenkonsumrdume gelten zuweilen

auch als eine Maglichkeit, um die mit dem Drogenkonsum
verbundenen Stérungen der 6ffentlichen Ordnung
einzudémmen. Derzeit gibt es in der EU und Norwegen mehr
als 70 Drogenkonsumréume: etwa 40 in den Niederlanden,
25 in Deutschland, sechs in Spanien und jeweils einen in
Luxemburg und Norwegen.

In ganz Europa kommen in MaBnahmen zur Reduzierung
drogenbedingter Todesfdlle informations-, aufklarungs- und
kommunikationsorientierte Strategien zum Einsatz. Den
Berichten zufolge haben mehrere Lander spezielles
Informationsmaterial erarbeitet und an Drogenkonsumenten,
ihre Freunde und Familien sowie an die Polizei ausgegeben.
Neben Erste-Hilfe-Kursen fir die Mitarbeiter von
Drogendiensten und fiir die Drogenkonsumenten selbst finden
jedoch in Europa offenbar zunehmend auch MaBBnahmen
Verbreitung, in deren Rahmen Bewertungen des Risikos
einer Uberdosierung und Beratungen zum Umgang mit
diesem Risiko durchgefiihrt werden. Derartige Maf3nahmen
werden beispielsweise in den Berichten aus Rumdnien, den
Niederlanden und Malta erwéhnt. Im Jahr 2005 wurde in
Schottland ein Aktionsplan zur Reduzierung drogenbedingter
Todesfdlle in die Wege geleitet. Dieser umfasst eine DVD
zur Sensibilisierung fir das Risiko einer Uberdosierung, neue
Forschungsarbeiten zur Untersuchung der Verzégerungen
bei Hilferufen und ein nationales Forum zur Ermittlung von
Tendenzen und zur Feststellung von Bereichen, in denen
weitere MafBnahmen erforderlich sind.
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