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Einfihrung

Der REITOX-Bericht fir Deutschland fir das Berichtsjahr 2004 folgt den Richtlinien der
Européaischen Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogensucht (EBDD).

Jedes Kapitel des Berichts enthalt zu Beginn einen Abschnitt, der die wichtigsten aktuellen
Informationen zum Hintergrund enthélt — etwa zur Struktur der Gesundheitsversorgung eines
Landes oder zu den vorhandenen Datenquellen bei der Ubersicht tiber den Drogenkonsum
in der Bevolkerung.

Die ubrigen Abschnitte der einzelnen Kapitel berichten ausschlief3lich tber neue Daten und
Ergebnisse zum Berichtsjahr. Altere Daten werden zu Vergleichszwecken herangezogen,
dort, wo dies sinnvoll ist. Ansonsten finden sich Verweise auf friilhere Publikationen. Tabellen
zu diesem Text finden sich im Anhang sowie auf der Website der DBDD.

Der nationale REITOX-Bericht fur das Berichtsjahr 2004 wird etwa gleichzeitig zur
Publikation des Europaischen Drogenberichts fir 2003 fertiggestellt und vorgelegt. Der
europdische Bericht liefert die Gesamtsicht und eine Vielzahl von Vergleichsdaten aus dem
europaischen Ausland, die als Hintergrundinformationen zur Bewertung der nationalen
Situation dienen kdnnen.

Immer starker wird dabei auch die Mdglichkeit genutzt, detaillierte Informationen tber das
Internet zur Verfigung zu stellen. Bitte machen Sie davon sowohl fiir den nationalen Bericht
unter www.dbdd.de als auch fir den européischen Bericht unter www.emcdd.eu.int regen

Gebrauch.

Roland Simon

Geschéftsfihrer DBDD
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Zusammenfassung

Der vorliegende Bericht zur Drogensituation in Deutschland wird fur die Europaische
Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogensucht (EBDD) erstellt, eine Agentur der Europai-
schen Union. Die Arbeit wurde von der Deutschen Referenzstelle fir die Europaische
Beobachtungsstelle fur Drogen und Drogensucht (DBDD) durchgeflhrt, in der das Institut far
Therapieforschung (IFT), die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) und die
Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen (DHS) zusammenarbeiten. Die DBDD wird finanziell
durch das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung und die EBDD zu
gleichen Teilen gefordert. Der Gesamtbericht ist entsprechend der Vorgaben der EBDD
strukturiert und steht unter www.dbdd.de zur Verfiigung.

Nationale Politik und ihre Kontext

An der Stelle isolierter ,Drogen“-konzepte steht heute eine substanziibergreifende ,Sucht”-
Politik, die vermehrt gemeinsame Aspekte aller psychotroper Substanzen in den Mittelpunkt
stellt. Der aktuelle ,Aktionsplan Drogen und Sucht” stellt das politische Gesamtkonzept dar,
in das unterschiedliche Aktivitdten eingebettet sind. Der ,Drogen- und Suchtrat”, der die Ziele
und MalRRnahmen des Aktionsplans begleiten und tberprifen soll, hat sich im Herbst 2004 zu
seiner konstituierenden Sitzung getroffen. Ein Arbeitsprogramm wird demnachst verab-
schiedet, das weitere Schritte vorsieht, um den Konsum von legalen und illegalen Sucht-
mitteln insgesamt deutlich zu senken.

Suchtpolitik basiert auf Pravention, Beratung und Behandlung von Konsumenten, Uber-
lebenshilfen, Schadensreduzierung und Reduzierung des Angebots sowie bei den illegalen
Drogen auf Repression. Im Umsetzung des Aktionsplans wurde ein neues Praventionsge-
setz diskutiert, das Pravention und Gesundheitsférderung starken und systematischer als
bisher unterstiitzen soll. Unter anderem sollen diese Aktivitdten auf eine stabile Finanzie-
rungsgrundlage gestellt werden, die auch Mittel aus nicht staatlichen Quellen nutzen kann.

Durch die Einfuhrung einer Sondersteuer auf spirituosenhaltige Suf3getranke wurde im Jahr
2004 die Attraktivitat dieser so genannten ,Alkopops” speziell fur Jugendliche und junge
Erwachsene verringert. In Folge dieser praventiven MalRnahme zeigten sich ein deutlicher
Absatzriickgang bei diesen Getranken. Ahnliche Effekte hatte auch die deutliche Erhéhung
des Zigarettenpreises durch die Erhéhung der Tabaksteuer. Erste Studienergebnisse zeigen
auch hier eine Reduktion des Zigarettenkonsums bei Jugendlichen.

Drogenkonsum: Verbreitung und Prévention

Studien aus den Jahren 2003/2004 zeigen, dass rund ein Viertel der erwachsenen
Bevodlkerung Deutschlands Erfahrungen mit Drogen hat (Lebenszeitpravalenz). 7% dieser
Gruppe haben in den letzten 12 Monaten Drogen konsumiert, knapp 4% in den letzten 30
Tagen. Bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen ist die Verbreitung noch héher.

Unter den 12 bis 25-Jahrigen haben 49% (Manner: 54%, Frauen: 44%) schon einmal Drogen
angeboten bekommen, 32% (Manner. 36%, Frauen: 27%) haben diese schon einmal
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konsumiert, 13% taten dies im letzten Jahr (Manner: 17%, Frauen: 10%). Die Drogenaffinitat
steigt in dieser Gruppe mit dem Alter der Befragten.

Zumindest im frihen Jugendalter kann Drogenkonsum fast mit Cannabiskonsum gleich-
gesetzt werden. Fir ,alle Drogen” und fir Cannabis finden sich sehr &hnliche Pravalenzen
beim Konsum im Lebenszeitraum (alle Drogen: 32%; Cannabis: 31%), im letzten Jahr (alle
Drogen: 13%; Cannabis: 13%), und beim regelmaRigen Konsum (alle Drogen: 10%; Canna-
bis: 10%) weitgehend. 24% aller Befragen haben ausschlie3lich Cannabis konsumiert, 7%
Cannabis und andere Drogen und nur 1% andere Drogen ohne Cannabis.

Primarpravention, die alle psychotropen Substanzen betrifft, hat im Berichtszeitraum starker
als bisher MaRnahmen zur strukturellen Pravention einbezogen. Hierbei sollen durch hohe
Preise und Zugangserschwernisse Jugendliche vom Konsum legaler Suchtmittel abgehalten
werden (z.B. Sondersteuer fiur Alkopops, Erhéhung der Tabaksteuer). Daneben bleiben die
klassischen Ansatze bestehen, riskantes Verhalten dber Familie, Schule oder aufer-
schulische Jugendarbeit zu beeinflussen. Selektive bzw. indizierte Pravention wendet sich an
Partygeher und Internetbesucher, um auf Risiken des Mischkonsums von Drogen hinzu-
weisen und beim Aufhdren zu helfen. Als besondere Risikogruppen werden Jugendliche
betrachtet, die Schulproblemen haben, wegen Alkoholvergiftungen auffallen, Kinder aus
Familien mit Suchtproblemen und junge Strafféllige. Das Internet als Medium zur Informa-
tion, aber im Rahmen von Chats und Tests zur Selbsteinschatzung auch zur personlichen
Ansprache, wird zunehmend genutzt. Die zentrale Website ,drugcom“ wurde 2004 mit
200.000 Zugriffen etwa 25% haufiger genutzt als im Vorjahr.

Problematischer Drogenkonsum: Umfang und Behandlung

Berechnungen des problematischen (d.h. riskanten, schadlichen oder abhangigen) Konsums
von Drogen auf der Basis von Zahlen aus Behandlung, Polizeikontakten und Drogentoten
fuhren zu einer Schatzung der Zahl problematischer Konsumenten von Heroin zwischen
70.000 und 172.000 Personen. Dies entspricht einer Rate von 1,2 bis 3,0 Personen pro 1000
Einwohner im Alter von 15 bis 64 Jahren. Der Trend in den letzten 3 Jahren ist dabei stabil
bis rucklaufig. Schatzungen, die auch Konsumenten mit kokain- und amphetaminbezogen
Stérungen einbeziehen, liegen mit 137.000 - 221.000 Fallen etwas hoher als im Vorjahr.

Bei den Klienten ambulanter Beratungsstellen stehen Opiate bei etwa 52% an erster Stelle,
Cannabis bei 30%. Dem entsprechen rund 23.000 bzw. 13.500 Neuzugange zu ambulanter
Betreuung. Deutliche Zunahmen finden sich in den letzten Jahren vor allem bei Cannabis
und Stimulantien, wahrend Opioide seit kurzem sogar eher ricklaufig sind. In stationaren
Einrichtungen spielen weit Uberwiegend Opiate die Hauptrolle. Sie betreffen 55,6% der
Klienten, Cannabis 14,1% und Sedativa/Hypnotika knapp 6%. Alkoholklienten, die den
groRten Teil der ambulanten und stationéren Patienten ausmachen, sind hier nicht Gegen-
stand der Darstellung.

Zum Stichtag 1.7.2004 war in Deutschland mit etwa 57.700 laufenden Substitutionsbehand-
lungen ein recht groRer Teil der geschatzten Zahl von Heroinabhéngigen in Behandlung.
Eine regionale Studie in Frankfurt stellte fest, dass dort 46% der lokalen Drogenszene durch
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die Substitutionsangebote innerhalb der letzten 3 Monate erreicht wurden. Von den
bundesweit 8.500 Arzten, die eine Qualifikation zur Substitution erworben haben, haben im
Jahr nur 2.620 solche MafRnahmen selbstandig durchgefihrt.

Gesundheitliche Folgen des Drogenkonsums und ihre Bek&dmpfung

2004 starben in Deutschland 1.385 Menschen an Drogen. Dies entspricht einem leichten
Rickgang gegenlber dem Vorjahr und einem deutlichen Rickgang um etwa ein Drittel
gegeniber dem letzten Hochstwert von 2.030 im Jahr 2000. Ursache des Todesfélle sind in
der Regel Opiate, die haufig in Kombination mit anderen psychotropen Suchtmitteln ein-
schlieBlich Alkohol gebraucht wurden. Statistiken aus Suchthilfeeinrichtungen zeigen eine
jahrliche Mortalitat von 2,6-1,5% fur Opiatklienten mit riicklaufigem Trend seit 1996. Wichtige
EinflussgroRen sind vermutlich neben der Konsumentenzahl die gestiegene Zahl von
Substitutionsangeboten sowie das Angebot von MalRhahmen zur Schadensminimierung.

Knapp 6% der neu erfassten HIV-Positiven und 8% der neu erfassten an AIDS Erkrankten
sind oder waren injizierende Drogengebraucher. Untersuchungen unter i.v.—Drogenkonsu-
menten stellen seit Jahren einen Trend zu sinkenden HIV-Préavalenzen fest. Er liegt in den
letzten Jahren in der Regel unter 5%. In rund 7% der neu gemeldeten Falle von Hepatitis B
und 37% der Neuinfektionen von Hepatitis C liegt ein i.v. Drogenkonsum vor (nur Falle mit
Angaben zum moglichen Ubertragungsweg). Die Durchseuchungsrate in dieser Gruppe wird
auf 40-60 bzw. 60-80% geschéatzt. Es werden Impfprogramme fur Hepatitis B bzw. Mal3-
nahmen der Sekundarpravention eingesetzt, um das Risikoverhalten der Konsumenten zu
beeinflussen.

Psychische Stérungen treten im Zusammenhang mit Drogenkonsum gehauft auf. Angste,
Depressionen und psychotische Stérungen sind besonders mit Cannabiskonsum assoziiert,
kognitive Einschrankungen und Stérungen des Gedachtnisses speziell mit dem Konsum von
Cannabis und Ecstasy. Neben den allgemeinen Ansatzen im Umgang mit diesen Substan-
zen soll vor allem eine bessere Zusammenarbeit zwischen Einrichtungen der Suchthilfe und
der Kklinischen Psychologie und Psychiatrie helfen. Niedrigschwellige Hilfen sollen die
sozialen Folgen des Drogenkonsums soweit wie moglich verringern.

Soziale Folgen des Drogenkonsums und ihre Bekampfung

Mehr als 200.000 Delikte im Zusammenhang mit Rauschgiftkonsum — also keine Handels-
delikte - wurden im Jahr 2004 erfasst, etwa 13% mehr als im Vorjahr. Viele von diesen Delik-
ten werden allerdings entsprechend der Vorschriften des BtmG nicht weiter verfolgt. Die Zahl
der polizeilich erstmals auffalligen Rauschgiftkonsumenten (ohne Cannabis) ist um etwa
18% gegeniber 2003 auf 21.100 gestiegen. 9.615 von 63.677 Strafgefangenen waren 2003
wegen eines Betdubungsmitteldelikts im Strafvollzug. Die grof3e Differenz zwischen erfass-
ten Delikten und Haftstrafen macht deutlich, dass die strafrechtliche Folgen inshesondere
bei den konsumnahen Delikten nicht im Vordergrund stehen. Im Jahr 2003 ereigneten sich in
Deutschland insgesamt 354.534 Unfélle, an denen 443.293 Fihrer von Kraftfahrzeugen
beteiligt waren. Davon standen 1.341 (0,3%) Unfallbeteiligte unter dem Einfluss von

XV



.-anderen berauschenden Mitteln“ — in der Regel wohl Cannabis - und 22.674 (5,1%) unter
dem Einfluss von Alkohol.

Arbeitslosigkeit, Licken in der Ausbildung und niedriges Einkommen finden sich unter
Drogenkonsumenten gehauft. Spezielle MafRnahmen der Arbeitslosenversicherung und
Angebote des zweiten Arbeitsmarkts behandeln dieses Problem, das fir einen dauerhaften
Therapieerfolg von sehr grol3er Bedeutung, unter aktuellen Arbeitsmarktbedingungen aber
kaum losbar ist. Die weitreichende Umgestaltung des Sozialrechts und die Zusammen-
fihrung von Arbeitslosenhilfe und Sozialhilfe in Deutschland schafft fir einen Teil der
Drogenkonsumenten erweiterte Mdglichkeiten der Forderung. Die konkreten Effekte dieser
Neukonzeption werden allerdings erst in den nachsten Jahren sichtbar werden und kénnen
derzeit noch kaum abgeschétzt werden, da neben der Rechtslage auch die verflgbaren
Finanzmittel und die Prioritdten bei der Ausgestaltung eine wichtige Rolle spielen werden.

Drogenmarkt

Drogen sind in ganz Deutschland relativ leicht verfligbar. In der Wahrnehmung von Personen
ohne Drogenerfahrung hat sich die Verfugbarkeit in alten und neuen Bundeslandern in-
zwischen weitgehend angeglichen und ist zudem in den letzten 10 Jahren deutlich gestie-
gen. Wahrend 1993 35% der Jugendlichen und jungen Erwachsenen berichteten, mindes-
tens einmal Drogen angeboten bekommen zu haben, waren dies 2004 49%. In 89% der
Falle handelte es sich dabei um Cannabis. Die Beschlagnahmungen zeigen zudem eine
deutliche Zunahme bei Amphetaminen und Pilzen.

Die Drogenpreise im Stral3enhandel haben sich im Jahr 2004 insgesamt leicht verringert. Ein
etwas starkerer Rickgang von rund 8% fand sich fir Crack. Der Wirkstoffgehalt hat sich bei
den meisten Drogen leicht erhdht. Am deutlichsten ist die Verdnderung gegentber dem
Vorjahr bei Heroin, bei dem im GroRhandel der Wirkstoffgehalt von 7,3% auf 48,8% anstieg
(Median). Bei Cannabis steht einem eher ricklaufigen THC-Gehalt bei Harz ein seit 1997
ansteigender Gehalt bei Marihuana gegentber, der sich 2004 gegeniber dem Vorjahr noch
einmal auf im Mittel 10,8% erhdht hat.

Sonderthemen

Der Bericht geht in diesem Jahr besonders auf geschlechtsspezifische Aspekte ein. Er stellt
fest, dass Frauen deutlich weniger von Drogenproblemen betroffen sind als Méanner. Der
Frauenanteil von rund 25% in den Betreuungsangeboten entspricht ihrem Anteil an den
Problemkonsumenten in etwa. Allerdings ist ihre Quote in stationarer Behandlung deutlich
niedriger als im ambulanten Setting, was eventuell auf einen erschwerten Zugang zu diesen
Angeboten hinweist. Genderspezifische Konzepte in Pravention und Behandlung werden
zunehmend eingesetzt. Bei der Untersuchung von Veranderungen des Drogenkonsums und
der Hilfeangebote im Freizeitbereich findet man heute eine breite Palette an Informations-
und Hilfeangeboten. Gleichzeitig hat sich der Konsum von Drogen im Zusammenhang mit
Freizeit und Parties differenziert. Je nach Szene und Musikrichtung haben Drogen unter-
schiedliche Bedeutungen.
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Summary

The present report on the drug situation in Germany has been prepared on behalf of the
European Monitoring Center for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA) which is an agency of
the European Union. The report has been drawn up by the German Reference Center for the
European Monitoring Center for Drugs and Drug Addiction (DBDD) in which the Institute for
Therapy Research (IFT), the Federal Center for Health Education and the German Head
Office for Dependence Matters (DHS) cooperate. The German Reference Center for the
European Monitoring Center for Drugs and Drug Addiction is funded equally by the Federal
Ministry for Health and Social Affaires and the EMCDDA. The overall report has been
structured according to the guidelines provided by the EMCDDA and is available for
download under www.dbdd.de .

National Policy in context

Isolated “drug” concepts have meanwhile been replaced by a cross-substance “addiction”
policy which increasingly sets the focus on common aspects of all psychotropic substances.
The current “Action Plan Drugs and Addiction” is the mainstay of the overall political concept
in which various activities are embedded. The “Council for Drugs and Addiction* which is to
flank and assess the goals set and measures undertaken, met for its constitutive session in
autumn 2004. In the near future, a working program will be decided on providing for further
steps to noticeably reduce overall consumption of licit and illicit addictive substances.

Addiction policy is based on prevention, counselling and therapy of drug users, survival aid,
harm reduction, reduction of the offer of addictive substances and — regarding illicit drugs -
repression. Within the frame of the implementation of the Action Plan, a new law on
prevention is currently being discussed which is to lend stronger and more systematic
support to prevention and health promotion. These activities are, among others, to be placed
on a stable financial basis which can also make use of resources from non-government
sources.

The introduction of a surtax on sweet mixed drinks containing alcohol in the year 2004,
decreased the attractiveness of these so-called alcopops especially for teenagers and young
adults. As a result of these preventive measures, sales figures of these beverages have
considerably declined. Similar effects have been achieved by the increase of the tax on
tobacco making cigarettes considerably more expensive. First results of a study show also
here a reduction of tobacco consumption among young people.

Drug consumption: prevalence and prevention

Studies carried out in the years 2003/2004 show that about a quarter of the adult population
in Germany has had experience with drugs (life-time prevalence). 7% of this group used
drugs in the last 12 months, little less than 4% in the last 30 days. Prevalences are higher
among teenagers and young adults.
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In the age group 12 to 25 years, 49% (men: 54%, women: 44%) have been offered drugs
once, 32% (men: 36%, women: 27%) have used them once, 13% did so in the last year
(men: 17%, women: 10%). In this age group, drug affinity increases with the age of the
interviewees.

At least in early adolescence, drug use can be equated with cannabis use. For “all drugs”
and for cannabis, similar prevalences were found with respect to lifetime consumption (all
drugs: 32%; cannabis: 31%), consumption in the previous year (all drugs: 13%; cannabis:
13%), and regular consumption (all drugs: 10%; cannabis: 10%). 24% of all persons
guestioned exclusively used cannabis, 7% cannabis and other drugs and only 1% other
drugs without cannabis.

In the period under review, primary prevention which is related to all psychotropic
substances, integrated measures of structural prevention to a greater extent than in the past.
Higher prices and access obstacles are to prevent young people from using licit addictive
substances (e.g. surtax on alcohol, increase of the tobacco tax). Parallel to that, classical
approaches trying to influence risky behaviour via family, schools and youth work outside
schools, continue to be pursued. Selective or respectively indicated prevention is addressed
to party goers and Internet users alike in order to make them aware of the risks of poly-drug
use and help them quit. Teenagers who have problems at school or have come to the
attention of authorities because of alcohol poisoning as well as children of addicted parents
and young offenders are considered a specific risk group. With the Internet being used as an
information medium as a means of communication within chat rooms and for tests for self
evaluation, the central website "drugcom” registered 200,000 accesses in 2004 — an increase
of 25% compared to the previous year.

Problem drug use: extent and treatment

Estimates of problematic (i.e. risky, harmful or addictive) use of drugs based on the figures
from treatment, police contacts and records of drug-related death cases, make the number of
problematic users of heroin range between 70,000 and 172,000 persons. This corresponds
to a quota of 1.2 to 3.0 persons per 1000 inhabitants in the age between 15 and 64 years.
The trend has been stable to slightly declining over the last three years. Estimates including
cocaine- and amphetamine-related disorders range between 137,000-221,000 cases and are
somewhat higher than in the previous year.

As for the clients of outpatient counselling facilities, opiates rank first with 52% of the cases
followed by cannabis with 30%. This corresponds to approximately 23,000 or respectively
13,500 new admissions to outpatient therapy. Significant increases were found in the last
years in particular for cannabis and stimulants whereas opiods have recently appeared to
decline. In inpatient facilities, opiates continue to play a predominant role. They were the
main reason of therapy for 55.6% of the clients, cannabis for 14.1% and sedatives/hypnotics
for a little less than 6%. Alcohol clients who form the major part of the outpatient clients, have
not been taken account of in this report.
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With about 57,700 ongoing substitution treatments, quite a large part of the estimated
number of heroin addicts were in therapy in Germany as of 1 June, 2004. A regional study
carried out in Frankfurt found that 46% of the members of the local drug scene were reached
by substitution offers during the previous three months. Out of the 8,500 doctors qualified to
carry out substitution therapy in Germany, only 2,620 have carried out such treatments
independently in the period under review.

Health aspects of drug use and measures to curb them

1,385 people died of drugs in Germany in 2004. This is a slight decrease relative to the
previous year and a significant decrease by about a third compared to the peak of 2,030
death cases in the year 2000. The death cases are mostly related to opiates which were
frequently used in combination with other psychotropic substances including alcohol.
Statistics provided from therapy facilities for substance abuse disorders show a yearly
mortality rate of 2.6-1.5% for opiate clients with a declining trend since 1996. Apart from the
number of users, the expanded offer of substitution therapies and measures of harm
reduction are presumably important factors which have influenced the development of the
mortality figures.

Little less than 6% of the newly registered persons tested HIV-positive and 8% of the newly
registered persons having AIDS are or were injecting drug users. Surveys carried out among
IDUs have found a declining trend of HIV-prevalences ranging generally below 5% in the last
years.

For about 7% of the newly reported cases of hepatitis B and 37% of the new infections of
hepatitis C, intravenous drug use was found (only cases with reports on possible ways of
transmission). The infection quota in this group is estimated to range between 40-60% and
60-80% respectively. Vaccination programs are run for hepatitis B and measures of
secondary prevention are undertaken to change the risk behavior of users.

Psychological disorders are quite common with drug use. Anxiety, depression and psychotic
disorders are especially associated with cannabis, cognitive and memory impairments with
the use of cannabis and ecstasy. Apart from general approaches as how to deal with these
substances, an improved cooperation between addiction aid facilities and clinical psychology
and psychiatry is to make valuable contributions. Low-threshold services are to reduce the
social consequences of drug use as far as possible.

Social effects of drug use and measures to curb them

In the year 2004, more than 200,000 offences in connection with drug use (not drug dealing)
were recorded — about 13% more than in the previous year. However, many of them were
not prosecuted under the Narcotic Drugs Act. The number of persons using drugs other than
cannabis who came to the attention of police for the first time rose to 21,100 corresponding
to an increase of about 18% relative to 2003. 9,615 out of 63,677 prison inmates served a
prison sentence because of a drug-related offence. The large difference gaping between
recorded offences and prison sentences shows quite clearly that penal sanctions are not
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seen as a main approach to deal with offences related to drug use. In the year 2003, acci-
dents on German roads totalled 354,534 with 443,293 operators of motor vehicles being
involved. Out of these, 1,341 (0.3%) were under the influence of “other intoxicating sub-
stances” — generally most likely cannabis - and 22,674 (5.1%) under the influence of alcohol.

Unemployment, low education and low income are commonly found problems among the
group of drug users. Special measures undertaken by unemployment insurance institutions
and offers made by the second labor market tackle these problems, which play a decisive
role for the outcome of the therapy, but which are hard to solve under current labor market
conditions. The far reaching reorganization of the social laws and the fusion of
unemployment and social aid in Germany have expanded the possibilities of support for
some of the drug users. The concrete effects of this new concept will however only become
visible in the years to come and can currently not been fully assessed since, apart from the
legal situation, availability of financial resources and priorities set in the implementation will
play an important role too.

The drug market

Drugs are relatively easily available in the whole of Germany. Meanwhile, the availability as
perceived by people without drug experience has largely assimilated in the old and new
Laender being on a clear upward trend since the last 10 years. While in 1993, 35% of the
teenagers and young adults stated to have been offered drugs at least once, the figure
amounted to 49% in 2004. In 89% of the cases, the drug offered was cannabis. Seizure
figures show also a significant increase in amphetamines and mushrooms.

Generally, drug prizes at retail level have slightly decreased in the year 2004. The decline
was somewhat more pronounced for crack with 8%. The level of active substances has
increased in most of the drugs. Relative to the previous year, the increase was most marked
for heroin whose level of active substance rose from 7.3% to 48.8% (median) at wholesale
level. As for cannabis, the decline in THC-content of cannabis resin since 1997 is contrasted
by an increase in levels of active substance in marijuana which reached an average of 10.8%
in the year 2004.

Selected topics

This year’s report goes closely into gender-specific aspects. It was found that women are
markedly less affected by drug-related problems than men. The portion of women making
use of offers of treatment amounts to 25% which corresponds roughly to their portion in
problem users. However, their quota is significantly lower in inpatient facilities than in
outpatient ones, which might be an indication of access difficulties. Gender-specific concepts
find increasing usage in prevention and therapy.

Investigating changes of drug use and offers of help with respect to the leisure time sector, a
vast spectrum of information and offers of help is to be found these days. At the same time,
leisure and party drug use have undergone different developments. Depending on scene and
music trend, drugs have assumed different roles.
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TEIL A: NEUE ENTWICKLUNGEN UND TRENDS 1

TEIL A NEUE ENTWICKLUNGEN UND TRENDS
1 Nationale Politik und ihr Kontext

1.1 Uberblick

Der Begriff ,Drogenpolitik* unterliegt in Deutschland einem allmahlichen Bedeutungswandel.
Bis zum Ende des letzten Jahrhunderts bezog er sich eindeutig nur auf illegale Drogen, die
im Schwerpunkt des politischen Interesses standen. Es gab keine vergleichbare Konzeption
fur eine Alkohol- oder Tabakpolitik oder fiir eine substanziibergreifende ,Sucht“-Politik. Seit
einigen Jahren stehen (1) Stérungen durch legale psychotrope Substanzen und (2) gemein-
same Aspekte aller solcher Substanzen (z. B. in der Prim&rpréavention oder bei Patienten mit
Mehrfachmissbrauch) starker im Mittelpunkt des politischen Interesses. Aus diesem Grunde
werden zunehmend die Begriffe ,Drogen- und Suchtpolitik” oder ,Suchtpolitik“ anstelle von
.Drogenpolitik* verwendet. Wegen der Unterschiede in den politischen Zielen und Strategien
von legalen und illegalen Substanzen wird in der deutschen Sprache vorzugsweise der
Begriff ,Drogen- und Suchtpolitik“ verwendet.

Daruber hinaus erweitert sich das Blickfeld vom ursprunglichen Hauptinteresse an der
Substanzabhangigkeit auch hin zu riskantem und schadlichem Konsumverhalten und damit
zu einem umfassenden Verstandnis einer Gesundheitspolitik flr substanzbezogene
Stérungen und Risiken. Die deutsche Sprache kennt dafiir allerdings keinen Kurzbegriff, so
dass vor allem der (unzureichende) Begriff der ,Suchtpolitik® weiterhin Verwendung findet.
Fur die jahrlichen Berichte der DBDD hat das zur Folge, dass auch auf legale Substanzen
und gemeinsame Strategien fur legale und illegale Substanzen eingegangen werden muss.
Eine Trennung ist an vielen Stellen aufgrund der fachlichen und politischen Entwicklung nicht
mehr moglich. Wo dies moglich ist, wird dennoch entsprechend der Themenstellung des
Berichts ausschlief3lich auf illegale Substanzen eingegangen.

1.1.1 Die Struktur Deutschlands

Kompetenzen von Bund und Landern

Die Zustandigkeit fur Drogen- und Suchtpolitik in Deutschland ist zwischen Bund und
Landern aufgeteilt: Nach dem Grundgesetz hat der Bund die Gesetzgebungskompetenz fir
das Betadubungsmittelrecht, das Strafrecht, das Strafvollzugsrecht und das Recht der so-
zialen Sicherung. Auf dieser Grundlage hat er einen rechtlichen Rahmen fur die Drogenpoli-
tik gesetzt und gewisse Standards vorgegeben. Die Ausfihrung dieser Bundesgesetze ist je-
doch im Wesentlichen Aufgabe der Lander. Diese haben dariber hinaus neben dem Geset-
zesvollzug auch eigene Gesetzgebungskompetenzen in Bereichen, die fur die Drogen- und
Suchtpolitik relevant sind, wie etwa dem Schul-, Gesundheits- und Bildungswesen. Fir die
konkrete Umsetzung der Drogen- und Suchtpolitik — insbesondere auch ihrer Finanzierung —
liegt die Uberwiegende Verantwortung bei den Landern, die im Rahmen der gesetzlichen
Vorgaben und gemeinsamer Ziele durchaus unterschiedliche Schwerpunkte setzen kénnen.



2 1. NATIONALE POLITIK UND IHR KONTEXT

Die Rolle der Leistungstrager

Die Finanzierung von Behandlung und Rehabilitation erfolgt weitgehend durch die Kran-
kenversicherungen bzw. Rentenversicherungen. Subsidiar tritt der Sozialhilfetrager ein.
Kosten im Zusammenhang mit (sekundéren) Erkrankungen in Folge von Drogenkonsum und
korperlicher Entgiftung werden in der Regel durch Krankenversicherungen getragen. Ambu-
lante und stationare medizinische Rehabilitation werden von den Rentenversicherungstra-
gern Ubernommen. Die Trager der Sozialversicherung sind eigenstandig als selbstverwaltete
Korperschaften des o6ffentlichen Rechts tatig. Politische Entscheidungen kénnen deshalb oft
nicht direkt auf Veranderungen der Finanzierungspraxis bestimmter Angebote einwirken.

Die Rolle von Nichtregierungsorganisationen

Die Tatigkeit im Bereich der Gesundheitsversorgung und insbesondere der sozialen Arbeit
wird in Deutschland vom Prinzip der Subsidiaritat gepragt Die Kassenarztlichen Vereini-
gungen (d.h. die Zusammenschlisse der niedergelassenen Arzte) haben in Deutschland den
Auftrag zur Sicherstellung der ambulanten Gesundheitsversorgung. . Insbesondere die freie
Wohlfahrtspflege organisiert einen grof3en Teil der sozialtherapeutischen MaRnahmen zur
Betreuung von Drogenkonsumenten. Offentliche Mittel — aus nationalen, regionalen oder
kommunalen Haushalten — werden daflir nach bestimmten Kriterien zur Verfligung gestellt.
Nur in wenigen Fallen (z. B. Beratungsstellen in Tragerschaft von Gesundheitsamtern oder
Psychiatrische Kliniken) ist der Staat selbst Trager von speziellen Hilfen und Angeboten fir
Personen mit Suchtproblemen. In der Jugendhilfe wirken staatliche und nicht-staatliche
Einrichtungen zusammen.

1.1.2 Gesetzliche Grundlagen

Betaubungsmittelgesetz

Das Betaubungsmittelgesetz (BtMG) enthélt alle wesentlichen Vorschriften zum Umgang mit
diesen Substanzen. Es berlcksichtigt die drei Suchtstoffibereinkommen der Vereinten
Nationen. Substanzen, die als Betaubungsmittel (BtM) im Sinne des deutschen Betaubungs-
mittelgesetzes gelten, werden in drei Anlagen aufgefiihrt, die alle in den internationalen
Suchtstoffiibereinkommen genannten Stoffe enthalten:

e Anlage I: Nicht-verkehrsfahige und nicht verschreibungsfahige Betaubungsmittel (z.
B. MDMA, Heroin, Cannabis).

e Anlage II: verkehrsfahige, nicht verschreibungsfahige Betdubungsmittel (z. B. Delta-
9-tetrahydrocannabinol (THC), Dexamphetamin).

e Anlage lll: verkehrs- und verschreibungsfahige Betaubungsmittel (z. B. Amphetamin,
Codein, Dihydrocodein, Kokain, Methadon, LAAM, Morphin und Opium).

Im Rahmen einer medizinischen Behandlung unterliegt die Verschreibung von
Betaubungsmitteln (der Anlage Ill) den besonderen Regelungen der Betaubungsmittel-
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Verschreibungsverordnung (BtMVV) und erfordert zum Beispiel die Benutzung der speziellen
Rezept-Formulare fur Betdubungsmittel.

Sozialgesetze

Die Sozialgesetzbiicher definieren die Rahmenbedingungen fur die Kostenibernahme der
fur die Behandlung von Drogenabhangigkeit. Kostentrager fur die Behandlung von
Drogenabhéngigkeit (Entwéhnung) sind die Rentenversicherungstrager. Kostentrager fur den
korperlichen Entzug (Detoxifikation) und die substitutionsgestiitzte Behandlung sind die
Gesetzlichen Krankenkassen.

Nach der Zusammenlegung der Hilfeleistungen im Rahmen des Arbeitslosengesetzes und
im Rahmen der Sozialhilfe im Jahr 2005 (,Hartz 1V*) ist das Sozialgesetz (speziell SGB II) fur
Menschen mit Suchtproblemen noch wichtiger geworden. Die Gesetzesanderung mit dem
zentralen Ziel, Menschen verstarkt in Arbeit zu vermitteln, soll auch die intensivere
Bearbeitung von Vermittlungshindernissen beinhalten. Drogenabhangigkeit ist in dieser
Betrachtung ein besonders problematisches Hindernis und als solches Gegenstand der Hilfe.
Die praktische Umsetzung des Gesetzes, das am 1.1.2005 in Kraft getreten ist, dauert
derzeit noch an.

1.1.3 Ziele und Schwerpunkte der nationalen Drogen- und Suchtpolitik

Das Amt der Drogenbeauftragten der Bundesregierung ist seit 1998 beim Bundesministerium
fur Gesundheit und soziale Sicherung angesiedelt. Die Drogenbeauftragte koordiniert die
Drogen- und Suchtpolitik der Bundesregierung. Basis sind die folgenden vier ,S&ulen*:

e Pravention des Drogenkonsums

e Beratung und Behandlung von Konsumenten
o Uberlebenshilfen und Schadensreduzierung
¢ Repression und Reduzierung des Angebots

Dabei wird ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen Mallnahmen zur Angebots- und
Nachfragereduzierung angestrebt. Die Suchtpolitik schlief3t legale psychotrope Substanzen
und ihre Risiken ein und bertcksichtigt die europaische Entwicklung.

Sucht wird dabei als ein komplexes und umfassendes Krankheitsbild im breiten Verstandnis
der WHO betrachtet, das mit Stérungen auf der psychischen, somatischen und sozialen
Ebene einhergeht und der Behandlung bedarf. Die vorhandenen MalRnahmen zur
Suchtbekdmpfung sollen so frihzeitig und umfassend wie mdglich zur Verfigung gestellt
werden. Suchtpravention hat einen herausragenden Stellenwert. Riskanter Konsum,
schéadlicher Gebrauch und Abhangigkeit von Suchtmitteln sollen verhitet oder zumindest
deutlich reduziert werden. Vorhandene Maflinahmen und Angebote sollen weiter ergénzt und
qualitativ abgesichert werden.

Der im Jahr 2003 verabschiedete nationale ,Aktionsplan Drogen und Sucht* soll als
Rahmenplan fir die Suchtpolitik der nachsten Jahre dienen. Details hierzu finden sich im
REITOX-Bericht 2004; weitere Hintergrundinformationen in Sonderkapitel 12.
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1.1.4 Koordination

Bedingt durch die foderale Struktur der Bundesrepublik Deutschland sowie das Prinzip der
Subsidiaritat, aber auch in Folge unterschiedlicher Problembelastungen und Ausgangsbedin-
gungen, finden sich regionale Unterschiede im Umgang mit substanzbezogenen Stérungen.
Infolgedessen existieren Unterschiede in den Leitlinien und Richtlinien sowie in den Drogen-
und Suchtprogrammen der Lander. Alle Lander haben gemeinsam ein Anforderungsprofil fir
ambulante regionale Suchthilfeeinrichtungen vorgelegt. Es bestehen keine einheitlichen
formalen Anforderungen bzw. Kriterien bei der Qualitatssicherung von Malinahmen zur
Reduzierung der Drogennachfrage. Anséatze dazu — die Entwicklung von Leitlinien und
Programmen zur Qualitatssicherung — werden jedoch auf fachlicher Ebene durch Fach- und
Wissenschaftsverbande und durch die Leistungstrager verfolgt ohne dass deren Anwendung
und Bertcksichtigung verpflichtend wéare (siehe 5.5)

Aus den dargestellten Griinden kommt in den einzelnen Bundeslandern und Kommunen eine
Vielfalt von unterschiedlichen Ansétzen und Methoden bzw. Instrumenten zur Anwendung.
Zudem sind sehr grof3e Unterschiede zwischen den Bundeslandern beziglich der daftr zur
Verfigung stehenden Ressourcen festzustellen.

Die Koordination zwischen Bund und Landern findet in den Fachministerkonferenzen und
deren Gremien statt. Der Drogen- und Suchtrat sowie die Bund-Lander-Steuerungsgruppe
spielen in diesem Bereich ebenfalls eine wichtige Rolle. Die Arbeitsgruppe ,Deutsche
Suchthilfestatistik” dient der Abstimmung der statistischen Erhebungen in diesem Bereich.
Daneben findet die Kooperation zwischen Bund und Landern auch projektbezogen statt.

Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) ist auf Bundesebene verant-
wortlich fur die Planung und Durchfiihrung von Praventionskampagnen und das Monitoring
suchtpraventiver Aktivitdten in Deutschland. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) ist zustandig fur die Zulassung von Medikamenten. Teil dieser
Behorde ist die Bundesopiumstelle, welche die Abgabe von Betaubungsmitteln
mengenmafig erfasst, sowie das nationale Substitutionsregister fuhrt, das seit 2003 arbeitet.

1.2 Rechtliche Aspekte
1.2.1 Gesetze

Das Betaubungsmittelgesetz

Die rechtlichten Rahmenbedingungen des Umgangs mit Drogen haben sich im Jahr 2004
nicht wesentlich geéndert. Eine Revision des Betaubungsmittelgesetzes (BtMG), das den
Verkehr mit Betdubungsmitteln regelt, fand im Berichtszeitraum nicht statt. Der
Rahmenbeschluss des Europédischen Rates vom 12.11.2004, in dem unter anderem
Mindestgrenzen fir die Hochststrafe bei Drogenhandel festgelegt wurden, wird durch das
geltende deutsche Recht bereits erfillt. Fur ,einfachen* Drogenhandel liegt die Hochststrafe
bei 5 Jahren (EU-Mindestforderung: 1-3 Jahre), bei Gefahrdung mehrerer Menschen oder
bandenmaliigem Drogenhandel drohen 10 Jahre (EU- Mindestforderung: 5-10 bzw. 10
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Jahre). Durch die 19. Betaubungsmittel-Anderungsverordnung (Marz 2005) wurden die
Begriffe "Pflanzen und Tiere" durch den Begriff "Organismen” ersetzt. Damit wurde
klargestellt, dass psilocybinhaltige Pilze, die fruher als "Pflanzen" angesehen wurden,
neuerdings aber als eigene Gattung (neben Tieren und Pflanzen) klassifiziert werden,
weiterhin dem BtMG unterstellt sind. (Tabelle 1).

Tabelle 1: Aktuelle Anderungen betaubungsmittelrechtlicher Vorschriften

Datum des BtMANdV Anderungen
Inkrafttretens
10. Marz 2005 |19. BtMAndV Psilocybinhaltige Pilze (friher "Pflanzen” , jetzt

"Organismen") sind weiterhin dem BtMG unterstellt
(Klarstellung) Dextropropoxyphen (Anlage Il):
Ausnahmeregelung fir verschiedene Zubereitungen
wurde gestrichen.

Dexmethylphenidat wurde in Liste IlI
(verschreibungsfahige BtM) aufgenommen

Hochstverschreibungsmengen fir 30 Tage wurden fr
verschiedene Indikationen neu festgelegt:
Buprenorphin: 800mg (vorher: 720)

Fentanyl 340mg (vorher: 1000)

'BtMANdV: Betaubungsmittelrechts-Anderungsverordnung
Diskussion Uber ein Praventionsgesetz

Das Bundeskabinett hat am 20.4.2005 ein Gesamtkonzept zur gesundheitlichen Pravention
beschlossen, dass ,Sucht* als eines von neun zentralen Handlungsfeldern bezeichnet. In
einem gemeinsamen Eckpunktepapier einer Bund-Landerarbeitsgruppe wurden Details zu
einem Préventionsgesetz vorgeschlagen. Es geht dabei um die Systematisierung und
Starkung von Pravention und Gesundheitsférderung, die durch klare Vorgaben zu Finan-
zierung, Kooperation und Steuerung durch Gesundheitsberichterstattung und Qualitatssiche-
rung erreicht werden sollen. Auf Bundesebene soll fir diese Aktivitaten eine Stiftung einge-
richtet werden, die aus Mitteln der Kranken-, Renten- Unfall- und Pflegeversicherung
gespeist wird, aber auch flr Drittmittel offen ist. In diese Stiftung wéaren dann die derzeitigen
Aktivitaten auf Bundesebene, insbesondre die der BZgA einzubringen. Zwischen den Akti-
vitaten der Lander, Kommunen und Leistungstrager sowie des Bundes soll eine enge
Kooperation stattfinden (www.bmgs.bund.de/deu/gra/themen/praevention/index_6266.php).

Gesetzliche MaRnahmen zur Verringerung des Konsums legaler Suchtmittel

Dem Gebrauch illegaler Drogen geht in der Regel der Konsum von Tabak und Alkohol
voraus. Praventive MalRnahmen im Umfeld legaler Suchtmittel zielen deshalb auch immer
auf eine Verringerung drogenbezogener Probleme ab. Um den Konsum von Zigaretten zu
reduzieren, wurde das Jugendschutzgesetz verscharft und zum 1.1.2002 und zum 1.1.2003
der Preis einer Packung Zigaretten (Standardmarke Marlboro) um 18 bzw. 20 Cent erhdéht,
zum 1. Marz und zum 1. Dezember 2004 um 40 Cent pro Packung. Wegen des geringeren
Einkommens von Jugendlichen und jungen Erwachsenen — viele von ihnen befinden sich
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noch in der schulischen oder beruflichen Ausbildung und haben deshalb noch kein normales
Erwerbseinkommen — geht man davon aus, dass sie von diesen Preiserhhungen besonders
stark in ihrem Konsumverhalten beeinflusst werden kénnen.

Der starke Anstieg beim Konsum von spirituosenhaltigen SufRRgetrdnken (Alkopops) bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen (siehe REITOX-Bericht 2004) hat im Vorjahr zu
politischen Aktivitaten gefuhrt. Mit dem Gesetz zur Verbesserung des Schutzes junger
Menschen vor Gefahren des Alkohol- und Tabakkonsums vom 23. Juni 2004 ist auf
spirituosenhaltige Suf3getrdnke — zusatzlich zur Branntweinsteuer — eine Sondersteuer und
Kennzeichnungspflicht eingefiihrt worden. Die Getrdnke wurden damit deutlich teurer, was
ihre Attraktivitdt besonders fur Jugendliche und junge Erwachsene reduziert und zu einem
starken Absatzriickgang gefihrt hat.

1.2.2 Rechtspraxis

Studie zur Rechtspraxis der Strafverfolgung

Das deutsche Betaubungsmittelgesetz (BtMG) rdumt in 8 3la die Mdglichkeit ein, bei
sogenannten Betaubungsmittelkonsumentendelikten unter bestimmten Voraussetzungen von
der Strafverfolgung abzusehen, namlich dann, wenn der Téater die Betdubungsmittel lediglich
zum Eigenverbrauch in geringer Menge anbaut, herstellt, einfiihrt, ausfuhrt, durchfuhrt,
erwirbt, sich in sonstiger Weise verschafft oder besitzt und wenn seine Schuld als gering
anzusehen ist und kein offentliches Interesse an der Strafverfolgung besteht. Damit steht
den Staatsanwaltschaften ein Instrument zur Verfiigung, Konsumentendelikte im Bereich des
Betaubungsmittelstrafrechts ohne Zustimmung der Gerichte folgenlos einzustellen. Alle
Bundeslander haben die Anwendung des § 31a BtMG durch Empfehlungen oder allgemeine
Richtlinien naher geregelt. Allerdings weisen diese Landesregelungen in entscheidenden
Punkten - wie etwa bei der Bestimmung der ,geringen Menge" - Unterschiede auf (siehe
unten). Vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Handhabung des § 31a BtMG untersucht
derzeit eine Studie des Max-Planck-Instituts flir Internationales Strafrecht in Freiburg im
Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit und Soziale Sicherung die Rechtsanwen-
dungspraxis der einzelnen Bundeslander. Ergebnisse werden noch im Jahr 2005 erwartet.

Strafverfolgung bei Drogenfahrten

Die Strafverfolgung von Drogenfahrten wird verstarkt. Wiederholt wird von Experten
angegeben, dass derzeit nur etwa eine von 2000 Drogenfahrten entdeckt wirde, wahrend
die Vergleich fir Alkohol bei 1:600 liegen. Eine empirische Grundlage fiir die erstgenannte
Zahl ist jedoch nicht bekannt. Nachdem in den letzten Jahren die technischen
Voraussetzungen fur Schnelltests geschaffen wurden, werden derzeit in erster Linie
Polizeibeamte darin geschult, Fahrer unter dem Einfluss von Rauschmitteln besser zu
erkennen (Die Drogenbeauftragte des Bundes 2005a). Weitere Details finden sich hierzu in
Kapitel 8.4.1.
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Berlin modifiziert , Cannabisrichtlinie®

Der Berliner Senat hat am 2.3.2005 die bis dahin geltende ,Cannabisrichtlinie* modifiziert, in
welcher der Begriff der ,geringfiigigen Menge* fur Berlin bestimmt wird. Bis zu einer Menge
von 10 Gramm Haschisch oder Marihuana wird der Besitz danach nicht strafrechtlich verfolgt
soweit gewisse Voraussetzungen (siehe oben) erfillt sind. Im Einzelfall kann diese Menge
bis auf 15 Gramm erhdht werden. Dariiber hinaus ist als Konsequenz aus dem ehemaligen
Bundesmodellprogramm ,Frihintervention bei erstauffalligen Drogenkonsumenten® (FreD)
die Polizei verpflichtet, junge Drogenkonsumenten auf Hilfeangebote hinzuweisen und sie
auf Wunsch dorthin zu vermitteln. Als Ziel des Beschlusses nannte die Pressesprecherin des
Berliner Senats die ,Freigabe fir den Eigenbedarf’ (Die Welt, 6. April 2005). Ein vorheriger
Versuch, im Bundesrat die entsprechenden Vorgaben zu vereinheitlichen, war gescheitert.

Integration von Arbeitslosenhilfe und Sozialhilfe

Die Anderung des Sozialrechts zum 1.1.2005 wird voraussichtlich deutliche Auswirkungen
auf die Praxis der Suchthilfe haben. Die arbeitsmarktpolitischen MalBhahmen haben in den
letzten Monaten neue Bewegung ins Spiel gebracht. Die Zielsetzungen waren, das ineffi-
ziente Nebeneinander zweiter Leistungen — Arbeitslosenhilfe und Sozialhilfe — fur langzeit-
arbeitslose Menschen zu beenden und die Bundesagentur zum kundenorientierten, moder-
nen Dienstleister am Arbeitsmarkt umzubauen. Die Leistungen sollen aus einer Hand und
unter einem Dach erfolgen. Es ergeben sich dadurch Méglichkeiten, Beratung und Therapie,
insbesondere aber Mal3nahmen zur Integration in den Arbeitsmarkt aus Mitteln der friiheren
Arbeitslosenhilfe zu finanzieren. Allerdings ist die gegenwartige Situation noch stark vom
Umbau der Systeme gekennzeichnet und das Ergebnis, das auch durch die Finanz-
ausstattung verschiedener Hilfeangebote definiert wird, muss abgewartet werden. Da
Behdrden neu strukturiert und Arbeitsablaufe und Arbeitsteilung zwischen Bundesbehdrden
und Kommunen neu entwickelt werden miissen, wird dies eine gewisse Ubergangszeit not-
wendig machen. Mitte des Jahres ist dieser Umstrukturierungsprozess weitgehend abge-
schlossen gewesen. Von den kommunalen Tragern haben sich 356 in Arbeitsgemein-
schaften von Kommune und Arbeitsagentur zusammengeschlossen, so genannten
"Jobcentern". Darliber hinaus haben 69 Kommunen das so genannte "Optionsmodell"
bevorzugt, in dem die Kommunen allein zustandig fur die Grundsicherung fir Arbeits-
suchende sind. In 19 Gebietskdrperschaften wird bislang an einer getrennten Aufgaben-
wahrnehmung von Arbeitsagentur und Kommune festgehalten. Deshalb ist mit einer
erheblichen Variation in der Anwendung zumindest in der ersten Zeit zu rechnen. Insbe-
sondere fir ambulante Beratungsstellen bedeutet dies, dass zumindest fir einen Teil von
ihnen eine deutliche Neuausrichtung der Arbeit entsprechend der Finanzierungsbedingungen
dieses neu strukturierten Tragers von arbeits- und beschaftigungsorientierten Hilfen notwen-
dig oder zumindest sinnvoll sein wird. Diese Neuausrichtung kénnte zum Beispiel eine Rolle
als ,Fallmanager” vorsehen, die deutlich tGber den engeren substanzspezifischen Ansatz der
Hilfen hinausgeht (DHS 2005).
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1.3 Institutionelle Rahmenbedingungen, Strategien und Politik

1.3.1 Koordination

Die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Akteuren im Bereich Gesundheitsversorgung,
Sucht und Drogen wird durch eine Reihe von Informationsangeboten unterstitzt. Die BZgA
hat in Kooperation mit den Landesbeauftragten fur Suchtvorbeugung unter dem Namen
.Prevnet’ eine nationale Plattform geschaffen, auf der sich Experten und Institutionen der
Pravention austauschen konnen. Ein Dokumentationssystem soll im Rahmen des Projekts
,Dot.sys* der BZgA die Ubersicht iiber die PraventionsmafRnahmen vervollstandigen.

1.3.2 Nationale Plane und Strategien

Der jahrliche Drogen- und Suchtbericht der Drogenbeauftragten der Bundesregierung Marion
Caspers-Merk wurde im Mai 2005 vorgelegt. Schwerpunkte sind die Reduzierung des
Tabakkonsums insbesondere bei Jugendlichen, die Reduzierung des friihen und intensiven
Alkoholkonsums bei Kindern und Jugendlichen, eine weitere Reduktion der Drogentodesfalle
und angemessene Reaktionen auf die steigenden Drogenprobleme mit Cannabis und
Amphetaminen.

Die Malinahmen hierzu sind langfristiger Natur. Details hierzu finden sich unter 1.1.2 und in
Kapitel 12. Die aktuelle Umsetzung dieser Plane ist in 1.3.3 beschrieben, spezifische gesetz-
liche Aktivitaten im Umgang mit Suchtproblemen finden sich in Kapitel 1.2.1.

Pravention

Der Rahmen praventiver Aktivitaten wird sich moglicherweise stark &ndern, wenn das
derzeit diskutierte Praventionsgesetz verabschiedet wird. Neben einer Systematisierung,
Koordination und Evaluation der verschiedenen laufenden Praventionsbemiihungen kénnte
damit auch finanziell eine breitere Grundlage geschaffen werden, da so auch Mittel etwa der
Industrie oder anderer nicht-staatlicher Geldgeber fir Zwecke der Gesundheitsférderung
verwendet werden koénnten. Durch die vorgezogenen Neuwahlen zum Deutschen
Bundestag ist die Verabschiedung des Gesetzes in dieser Legislaturperiode nicht erfolgt.

Drogentodesfalle

Die Zahl der drogenbezogenen Todesfalle, die 2004 gegeniber dem Vorjahr um 6% auf
1.385 Falle weiter zuriickging, wird von der Drogenbeauftragten des Bundes als Bestatigung
der bisherigen Strategie im Umgang mit i.v. Konsum, insbesondere bei Heroinabhéangigen,
gewertet. Die Mischung aus Substitutionsangeboten und Uberlebenshilfen einerseits und
Ausstiegsangeboten andererseits soll deshalb beibehalten werden.
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Rehabilitation

In Anbetracht einer Arbeitslosenquote von 9,8% im Durchschnitt des Jahres 2004 (saison-
bereinigt, berechnet nach EU-Standard) ist die Wiedereingliederung von Abhangigen auch
nach einer erfolgreichen Behandlung ausgesprochen schwierig, da entsprechende
Arbeitsplatze nicht in ausreichender Zahl zur Verfigung stehen.

Die Neufassung der Regelungen zur Unterstlitzung von Arbeits- bzw. Erwerbslosen (friher:
Arbeitslosenhilfe, Sozialhilfe) unter dem Schlagwort ,Hartz IV* hat die Rahmenbedingungen
stark verandert (vgl. 9.2.1). Wahrend damit wohl Abhangigkeit in Zukunft als Vermittlungs-
hindernis haufiger als bisher erkannt werden wird und damit Vermittlungen in Suchthilfe-
einrichtungen haufiger auftreten werden, sind die finanziellen Konsequenzen der Gesetzes-
novelle bisher noch nicht klar. Mittel, die bisher allgemein der Unterstiitzung gedient haben,
kbnnten eventuell gezielter zur Foérderung von Abhéngigen eingesetzt werden. Die
vorgesehene besondere Forderung von Jugendlichen und jungen Erwachsenen bis 25 Jah-
ren bei der Arbeitssuche kénnte ebenfalls eine Reihe von Personen mit Suchtproblemen mit
einbeziehen. Berilicksichtigt man die verstarkten Forderungen nach Effizienz der Maf3nah-
men von Arbeitsvermittiung und die oft begrenzten Erfolge bei Drogenabhangigen, kénnte
allerdings die Unterstiitzung dieser Hilfemaflinahmen in Zukunft eher geringer ausfallen.

1.3.3 Umsetzung von Politik und Strategien

Umsetzung des Aktionsplans Drogen und Sucht

Am 25. Juni 2003 — am Vortag des Weltdrogentages — hat das Bundeskabinett den , Aktions-
plan Drogen und Sucht* beschlossen. Die Gesundheitsministerkonferenz hat den Plan auf
ihrer Sitzung am 2./3. Juli 2003 zur Kenntnis genommen. Zur Umsetzung des Aktionsplans
ist mit der konstituierenden Sitzung am 27. Oktober 2004 ein ,Drogen- und Suchtrat” einge-
setzt worden, der die Ziele und MaRnahmen begleitet und die Ergebnisse der Malinahmen
hinsichtlich der Zielerreichung Uberprift sowie Vorschlage zur Weiterentwicklung unter-
breitet. Dieser setzt sich aus Vertretern der verantwortlichen Ministerien des Bundes und der
Lander sowie der Kostentrager, Verbande, der Forschung und Selbsthilfe zusammen. Der
Drogen- und Suchtrat ist oberstes beschlussfassendes Gremium.

Eine Teilgruppe, die sich aus Verantwortungstragern aus Bund und Landern zusammensetzt
— die ,Bund-Lander-Steuerungsgruppe” — trat das erste Mal am 14.3.2005 zusammen. Sie
soll zur Verbesserung der Koordination von Bundes- und Landesaufgaben beitragen.

Der Drogen- und Suchtrat hat dartber hinaus zur Umsetzung und Koordinierung der
Suchtpravention eine Facharbeitsgruppe eingesetzt, die im Marz und im Juni 2005 unter der
Leitung der BZgA getagt hat. Die Arbeitsgruppe soll unter anderem Zielkriterien fir eine
messbare Reduzierung des Konsums von Tabak, Alkohol und Cannabis unter Jugendlichen
vorschlagen. Eine weitere Arbeitsgruppe wurde zum Bereich der Schnittstellenproblematik
eingesetzt, um Probleme der Zustandigkeit und Finanzierung von Suchtbehandlung
zwischen den Beteiligten zu losen.
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Der Drogen- und Suchtrat hat sich mit einem Vorschlag der Drogenbeauftragten fir ein
Arbeitsprogramm befasst und dieses erganzt. Es soll auf der néchsten regulédren Sitzung
verabschiedet werden. In dem Arbeitsprogramm wird als Ubergeordnete Zielsetzung die
Reduzierung des Konsums von legalen und illegalen psychoaktiven Substanzen bekréftigt,
da damit auch eine Verringerung mdaglicher gesundheitlicher, sozialer und wirtschaftlicher
Risiken und Folgeprobleme einhergehe. Es sollen weitere Schritte unternommen werden, um
den Konsum von legalen und illegalen Suchtmitteln insgesamt deutlich zu senken. Fir
Tabak, Alkohol und Cannabis sollen ZielgrolR3en fur das Jahr 2008 insbesondere fur
Jugendliche festgelegt werden.

Die Entwicklung verbindlicher Standards fur die psychosoziale Begleitung von Substitutions-
behandlungen ist in Planung. Die Bemihungen der Européischen Union werden unterstitzt
und die Einbeziehung auch legaler Suchtmittel in die Betrachtung auch auf européaischer
Ebene ausdriicklich begruf3t.

Nach Verhandlungen mit der Drogenbeauftragten der Bundesregierung haben das
Bundesministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung und der Deutsche Hotel- und
Gaststattenverband (DEHOGA) eine Vereinbarung uber eine verbindliche Regelung zum
Nichtraucherschutz in Hotellerie und Gastronomie getroffen. Bis zum Marz 2006 sollen 30%
aller Speisebetriebe mindestens 30% ihres Platzangebots fiir Nichtraucher bereit halten.
Dieser Anteil soll bis Marz 2008 auf mindestens 90% aller Speisebetriebe und die Halfte der
Platze gesteigert werden (Pressemitteilung der BMGS vom 2.Mé&rz 2005)

Modellprogramme und Forschungsprojekte mit Férderung des Bundes

Eine Untersuchung von Klienten mit einer primdren Cannabisdiagnose in ambulanten
Beratungsstellen stellte in einer Kontrolluntersuchung bei 274 Féllen aus den Jahren 2002-
2003 fest, dass mehr als drei Viertel der Félle tatséachlich klinische Kriterien erfillten.
Daneben zeigte sich eine starke Heterogenitat der Cannabisklienten sowie ein Mangel an
spezifischen therapeutischen und beratenden Angeboten fir diese Gruppe. Der
Abschlussbericht der CareD-Studie wurde im Herbst 2004 vorgelegt (Simon et al. 2004).

Zu dem Projekt ,Designerdrogen-Sprechstunde”, das in Rostock zwischen 1999 und 2003
Bedingungen und Mdglichkeiten der Entwicklung von Hilfeangeboten im Rahmen der Kinder-
und Jugendpsychiatrie untersucht hat, wurde der Abschlussbericht vorgelegt (Reis et al.
2004; vgl. 5.2).

Als Ergénzung des Internetangebotes ,drugcom.de” wurde ein interaktives Programm zum
Ausstieg bzw. zur Reduktion des Cannabiskonsums unter dem Titel ,Quit the shit* entwickelt.
Konsumtagebucher, die Formulierung personlicher Ziele und individuelle Rickmeldungen
eines Beraters durch ,1-to-1 chats" sind dabei zentrale Elemente (Die Drogenbeauftragte der
Bundesregierung 2005a).
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Im Rahmen des Kooperationsprojekts ,INCANT* (International Cannabis Need of Treatment
Study) zwischen Deutschland und mehreren Nachbarlandern wurde eine Pilotstudie durch-
gefuihrt, der moglicherweise eine Hauptstudie folgen wird. Ziel ist die Anpassung eines ame-
rikanischen Therapieprogramms fiir junge Cannabiskonsumenten an europdaische Verhalt-
nisse. Die Pilotstudie, die im Berliner Therapieladen durchgefiihrt wurde, zeigte die
grundsatzliche Machbarkeit des Projekts.

Ein Forschungsauftrag des BMGS zum Kokainkonsum wurde mit Vorlage der Ergebnisse
abgeschlossen (Kraus et al. 2004b). Gegenstand war eine Literaturstudie zum Konsum von
Kokain und Crack in Europa sowie eine Analyse vorhandener epidemiologischer Daten-
quellen zu dieser Konsumentengruppe (Kraus, Semmler & Augustin 2005b; Kraus et al.
eingereicht; Sonntag, Welsch & Kraus in Druck).

Ein Forderschwerpunkt des Jahres 2004 war die Cannabisproblematik. Das Projekt ,realize
it*, das seit 2002 in Kooperation zwischen deutschen und schweizerischen Einrichtungen im
Grenzbereich stattfindet, soll Cannabiskonsumenten im Alter zwischen 15 und 30 Jahren
dabei unterstitzen, den Konsum einzustellen oder zumindest deutlich zu reduzieren. Das
Programm lauft noch bis Februar 2006 (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2005a).

Die Entwicklung von Behandlungsleitlinien wurde ebenfalls finanziell gefordert.

Aktivitaten der Bundeslander

Auch die Bundeslander setzten die Schwerpunkte verstarkt bei dem Konsum psychotroper
Substanzen durch Kinder und Jugendliche sowie bei legale Suchtmittel. Daneben ist die
starkere Zielorientierung von Hilfeangeboten, der Vergleich von Bedarf und Betreuungsange-
bot und die Optimierung des Hilfesystems durch verbesserte Kooperation, Kostenkontrolle
und Arbeitsteilung im Zentrum des Interesses. Im folgenden werden nur einige Aktivitaten
der Lander ausgewahlt und exemplarisch dargestellt.

Das Land Baden-Wirttemberg unterstiitzte die Konzeption und Umsetzung einer intensiven
Kooperation zwischen deutschen und italienischen Hilfeeinrichtungen im Umgang mit Dro-
genproblemen im Umfeld der italienischen Gemeinde in Deutschland.

Das Land Bayern forderte ein Projekt zur Motivierung von Drogenabhangigen, die durch the-
rapeutische Angebote nur schwer erreicht werden konnten. Eine Pilotstudie zur Kosten-Nut-
zen-Analyse von Arbeitsprojekten fur Drogenabhangige stellt eine Methodik zur Analyse
solcher MalRBhahmen vor (Ates et al. 2005). Eine weitere Studie beschaftigt sich mit Patien-
tenstrémen im Munchener Suchthilfesystem (Bayerisches Staatsministerium fir Umwelt,
Gesundheit und Verbraucherschutz, persénliche Mitteilung).

Der Stadtstaat Berlin flihrte die systematische und regional differenzierte Beschreibung der
gesundheitlichen und sozialen Situation in den verschiedenen Stadtbezirken fort. Dabei wird
die Belastung der verschiedenen Stadtregionen durch Drogenprobleme anhand gewichteter
Indikatoren (Drogennot und —todesfalle, Zahl der Methadonsubstituierten, HIV- und Hepatitis-
infektionen, Inanspruchnahme der Hilfeangebote) eingeschatzt und als Planungsgrundlage
zur Verbesserung der Versorgung herangezogen. Ein weiteres Ziel ist die bessere Ver-
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zahnung und Integration unterschiedlicher Gesundheitsprojekte. Eine ,Landesgesundheits-
konferenz” fungiert als Plattform fur die Organisation und Weiterentwicklung der gesund-
heitspolitischen Prioritaten (Senatsverwaltung fur Gesundheit, Soziales und Verbrau-
cherschutz 2004).

Der Hamburger Senat hat auf der Grundlage einer Evaluation des kommunalen Sucht-
hilfesystems eine Konzeption fir die Drogenhilfe der nachsten Jahre verabschiedet, in der
Schwerpunkte neu gesetzt und Rationalisierungsmoglichkeiten genutzt werden (5.3).

In Hessen wurden in Frankfurt Konsumrdume fiir Heroin, Crack und Kokain evaluiert. Eine
Befragung an Schulen und in der offenen Drogenszene gab Einblicke in Trends in der
Bevdlkerung und in einer Gruppe von Personen mit problematischem Konsum.

Die Notwendigkeit, die Umsetzung von Gesetzen und Vereinbarungen engmaschig zu
Uberprifen, wird aus dem Ergebnis einer Erhebung im Saarland deutlich. Die gesetzliche
Vorgabe, dass ein nichtalkoholisches Getrank billiger als alkoholische Getrdnke angeboten
werden muss, wurde von mehr als der Halfte der untersuchten Gaststatten nicht eingehalten
(Ministerium fur Justiz, Gesundheit und Soziales Saarland, persdnliche Mitteilung).

Aktivitaten der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)

Die Bundeszentrale fiur gesundheitliche Aufklarung hat auch im Berichtsjahr die nationale
Sucht- und Drogenhotline technisch und fachlich betreut und Standards hierfir weiter-
entwickelt (vgl. 3.1). Daneben kam sie ihren institutionellen Aufgaben nach, namlich auch im
Bereich des suchtbezogenen Gesundheitsverhaltens zu informieren und aufzuklaren (Die
Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2005a). MaRnahmen und Projekte finden sich in
Kapitel 3.

Tagungen und Arbeitsgruppen

Als Ergebnis einer Expertentagung aus dem Jahr 2003 wurde ein Bericht mit Empfehlungen
zur Verbesserung der Pravention von Virus-Hepatitiden und zur Behandlung dieser Erkran-
kungen bei Drogenabhéngigen verdffentlicht (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung
2004c).

Aus einer Vielzahl von Treffen und Arbeitsgruppen wird hier nur eines exemplarisch
dargestellt, das sich mit einem der Schwerpunktthemen des Jahres beschaftigt hat: Am 29.
und 30. November 2004 fand auf Einladung der Drogenbeauftragten der Bundesregierung
die Tagung ,Jugendkult Cannabis — Risiken und Hilfen“ statt, bei der aktuelle Ergebnisse aus
Umfragen und aus spezifischen Studien vorgestellt und mit Vertretern aus Parlament, Hilfe-
system und Forschung diskutiert wurden. Die dort ausgesprochenen Handlungsempfeh-
lungen betreffen die Notwendigkeit, spezifische Hilfeangebote fiir Cannabiskonsumenten zu
entwickeln, vorhandene Strukturen besser auf diese Zielgruppe abzustimmen und die
Risiken von Cannabis realistisch nach auen darzustellen. Eine Publikation der Tagungs-
ergebnisse ist erschienen (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2005c).
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1.3.4 Effekte von Politik und Strategien

Effekte der Tabaksteuererhéhung

Es gibt Hinweise darauf, dass mit dem stark erhdhten Zigarettenpreis zeitgleich die Zahl der
Raucher gestiegen ist, bei denen aus der Motivation aufzuhéren, auch tatsachlich ein Ende
des Tabakkonsums folgte. Gleichzeitig stieg die Akzeptanz der Steuererhéhung. Die Studie
basiert auf Selbstangaben von Rauchern (Hanewinkel und Isensee 2005).

In der Altersgruppe von 12 bis 17 Jahren weist der erste Zwischenbericht einer aktuellen
Studie auf eine Reduzierung der Raucherquote innerhalb der Jahre 2003/04 und 2005 von
23% auf 20% hin, die besonders die Frauen betrifft. Die Nichtraucherquote stieg von 59%
auf 62%. Gleichzeitig wurde verstarkt auf billigere Zigaretten umgestellt (BZgA 2005b). Eine
detaillierte Auswertung der Studie ist in Arbeit und wird noch 2005 publiziert.

Effekte der Zusatzbesteuerung von Alkopops

Die Ergebnisse einer telefonischen Erhebung im Marz/April 2005 unter 3001 Jugendlichen
und jungen Erwachsenen im Alter von 12 bis 25 Jahren zum Konsum von Alkopops wurden
mit den Zahlen aus der Drogenaffinitatsstudie 2004 verglichen. Die Erhebungsmethodik der
beiden Studien ist identisch, zwischen den Erhebungen trat die Erhdhung der Preise von
Alkopops durch die Einfiihrung einer speziellen Steuer in Kraft. Es lasst sich ein signifikanter
Ruckgang des Konsums von Alkopops ,mindestens einmal im Monat” von 28% auf 16% bei
den 12- bis 17-Jahrigen feststellen, der sich tendenziell auch bei den Konsummengen
niederschlagt. Der Konsum von Wein/Sekt und Cocktails trat 2005 ebenfalls seltener auf als
2004. Von den Befragten konsumierten 38% weniger und 33% gar keine Alkopops mehr. In
63% der Falle wird dies mit dem gestiegenen Preis begriindet (BZgA 2005a).

1.4 Budgets und offentliche Ausgaben

Hintergrund der Finanzierung ist die foderale Struktur Deutschlands (siehe Kapitel 1.1.1).
Niedrigschwellige Mafnahmen und ambulante Betreuung durch Suchtberatungsstellen
werden weitgehend durch Kommunen und Bundeslander finanziert. Das Budget ambulanter
Beratungsstellen setzte sich 2004 wie folgt zusammen: 50,0% Kommune, 24,2% Land, 0,1%
Bund (nur Modellprogramme), 8,2% Renten- und Krankenversicherung; 1,0% Kostenbeitrag
der Klienten, 1,0% Arbeitsverwaltung; 15,5% diverse (Strobl et al. 2005a). Ambulante und
stationdre Rehabilitation werden durch Leistungen der Renten- und Krankenversicherung
finanziert. Daneben finanzieren Lander und Kommunen zum Beispiel in Baden-Wirttemberg
die Beauftragten flr Suchtprophylaxe sowie kommunale Suchtbeauftragte (Ministerium fir
Arbeit und Soziales Baden-Wurttemberg, personliche Mitteilung).

Da aus den Landern keine vergleichbaren Zahlen tber ¢ffentliche Ausgaben fur den Drogen-
bereich vorliegen, werden lediglich die entsprechenden Budgets aus dem Haushalt des
Bundesministeriums fir Gesundheit und Soziale Sicherung dargestellt. Damit entfallen
wesentliche Ausgabenbereiche in der Darstellung, die in keinem Falle auch nur annahernd
vollstandig Uber die eingesetzten Gesamtmittel Auskunft geben kann.
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Der Gesamtbetrag liegt laut Bundeshaushalt, wie im Vorjahr, bei 13,5 Millionen €. Bei der
Verteilung der Mittel hat sich der Aufwand fur AufklarungsmalRnahmen (2004: 6,7 Mio. €;
2003: 6,5 Mio. €) und fur die Forderung des nationalen Informationsknotens erhéht (2004:
0,7 Mio. €; 2003: 0,5 Mio. €), wahrend ModellmalRnahmen mit 4,1 Mio. € (2004: 4,5 Mio. €)
geringer geférdert wurden.

Im Jahre 2003 — hierfiir liegen die neuesten Statistiken vor — betrugen die Aufwendungen der
gesetzlichen Rentenversicherungen (GRV) fir Rehabilitation und sonstige Leistungen bei
Abhangigkeitserkrankungen (Alkohol, Medikamente, Drogen) insgesamt 527,0 Mio. € (2002:
493,5; 2001:478,9). Es zeigen sich Steigerungen in den Budgets fir stationdre Leistungen
(2003: 415,2; 2002: 389,0; 2001: 379,2), ambulante Leistungen (2003: 22,2; 2002: 16,7;
2001: 14,5), Ubergangsgeld (2003: 78,8; 2002: 77,9; 2001: 75,9) und sonstige Leistungen
(2003: 10,8; 2002: 9,9; 2001: 9,3). Der Anstieg des Budgets betragt 7% gegentuber 2002 und
10% gegenuber 2001.. Wahrend die Ubrigen Bereiche nur geringe Zuwéchse aufweisen, hat
das Budget fur ambulante MalRBnahmen um 54% gegentber 2001 und um ein Drittel
gegenliber 2002 deutlich zugenommen. Fihrt man auf der Grundlage des Anteils von
Drogen- und Mehrfachabhangigkeiten an der Gesamtheit der Patienten in Reha-Malinahmen
(2003: 27,4%) eine Schatzung durch, so ergibt sich ein Gesamtbetrag von etwa 144 Mio. €
entfallt.

1.5 Sozialer und kultureller Kontext

Im Berichtsjahr war die 6ffentliche Diskussion in Deutschland stark von den Themen Wirt-
schaft, Arbeitslosigkeit, Gesundheits- und Steuerpolitik sowie Renten gepragt. Sucht und ins-
besondere illegale Drogen wurden in Vergleich zu den Vorjahren weit weniger in der 6ffentli-
chen Diskussion und der Presse thematisiert.

1.5.1 Finanzierungswege

Informationen Uber Finanzierungsfragen finden sich unter 1.1.

1.5.2 Offentliche Meinung zu Drogenfragen

Entgegen dem allgemeinen Trend hat Cannabis als Thema nicht nur bei Fachtagungen,
sondern auch in der 6ffentlichen Diskussion mehr Raum eingenommen als in den letzten
Jahren. Das Nachrichtenmagazin ,Der Spiegel* wéhlte ,Die Seuche Cannabis — Drogen an
Deutschlands Schulen® als Titelthema (Nr.27/28.6.2004).

1.5.3 Einstellungen zu Drogen und Drogenkonsumenten

Die Trennung zwischen legalen und illegalen psychotropen Substanzen wird in der offentli-
chen Diskussion immer mehr aufgeldst. Wahrend einerseits legale Suchtmittel wie Nikotin
und Alkohol von Jugendlichen auch als ,Droge“ eingestuft werden, hat sich die Risikoein-
schéatzung bei Cannabis den Werten fir legale Substanzen weiter angenahert. Heroin und
andere harte Drogen werden vom gleichen Personenkreis nach wie vor als sehr riskant
eingeschétzt (Ministerium flir Gesundheit und Soziales des Landes Sachsen-Anhalt o. J.).
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Bei Jugendlichen ohne Drogenerfahrung ist die Ablehnung fir diese Substanzen grol3. 74%
der Befragten wollen ,auf keinen Fall* Drogen nehmen, 17% ,wahrscheinlich nicht, 8%
wvielleicht ja* und nur 1% ,sicher®. Dabei hat seit Ende der 80er Jahre die Ablehnung von
Drogenkonsum jedoch sukzessive abgenommen, wahrend die Drogenerfahrung
zugenommen hat. Gleichzeitig ist der Anteil der Unentschiedenen von fast 40% auf unter
20% gefallen (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Affinitat und Ablehnung von Drogen bei 12-25J&hrigen

Die Konsumbereitschaft der Befragten hat sich fur Cannabis von 21% im Jahr 1989 auf 47%
im Jahr 2004 erhoht, wahrend sie fur alle anderen Substanzen zwischen 5% und 10%
(Amphetamin, Ecstasy, Kokain) bzw. noch darunter (LSD, Heroin) liegt. Bei Personen ohne
Drogenerfahrung ist die Bereitschaft, Cannabis zu konsumieren von 10% im Jahr 1989 auf
32% im Jahr 2004 (1993: 15%; 1997: 14%; 2001: 31%) angestiegen (BZgA 2004a).

Dabei spielt die Frage des Gesundheitsbewusstseins nur eine geringe Rolle. Wahrend 43%
der ,Gesundheitsbewussten” Cannabis ,vielleicht einmal versuchen” wollen, kbnnen sich das
mit 50% nur geringfigig mehr ,wenig Gesundheitsbewusste* vorstellen. Erfahrung mit
Cannabis findet sich jedoch deutlich h&aufiger bei Rauchern im Vergleich zu Nichtrauchern
(44% vs. 5%) sowie bei Personen, die Erfahrungen mit Alkoholrausch haben (nie: 6%; 1-5
Mal: 36%; 6+: 67%). Auch hier muss beriicksichtigt werden, dass alle betrachteten Merkmale
mit dem Alter (hier 12 bis —25 Jahre) korrelieren, so dass eine inhaltliche oder gar kausale
Verknipfung mit dem Konsum von legalen Substanzen durch dieses Ergebnisse nicht
bestatigt werden kann (BZgA 2004a).

1.5.4 Parlamentarische Initiativen und die Blrgergesellschaft

Parlamentarier des Bundestags waren an der Diskussion aktueller Themen aktiv beteiligt.
Drogenpolitische Sprecher verschiedener Fraktionen nahmen unter anderem an der Can-
nabistagung in Berlin teil. Neben den Regierungsaktivitdten zur Drogenpolitik fanden keine
spezifischen Initiativen statt. Auch grofRer angelegte nicht-staatliche Initiativen sind nicht
bekannt.
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1.5.5 Darstellung in den Medien

Sucht und insbesondere illegale Drogen wurden im Vergleich zu friiheren Jahren weniger in
der offentlichen Diskussion und der Presse thematisiert. Dies schlug sich auch in einer
vergleichsweise sehr geringen Resonanz des Drogenberichts der EBDD niederschlug. Eine
systematische Auswertung der Presse im Hinblick auf drogenspezifische Themen war aus
Kapazitatsgrinden nicht moglich.
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2 Drogenkonsum in der Bevolkerung

2.1 Uberblick

Aspekte des Drogenkonsums

Drogenerfahrung bedeutet in vielen Féllen einen einmaligen oder seltenen Konsum von
Substanzen. Nachdem die Droge probiert wurde, wird der Konsum in den meisten Fallen im
Lauf der Zeit wieder véllig eingestellt. Der Konsum im Lebenszeitraum ist deshalb nur ein
grober Indikator fir das Ausmald des Drogenkonsums in der Bevolkerung zu einem gegebe-
nen Zeitpunkt. Hier werden Personen mitgezahlt, die Uber Erfahrungen berichten, die bereits
20 oder 30 Jahre zurtickliegen kdnnen.

Der Drogenkonsum in den letzten zwo6lf Monaten (12-Monats-Pravalenz) vor der Befragung
ist ein besserer Indikator, um Anhaltspunkte Uber die aktuellen Konsumentenzahlen zu
gewinnen. Noch aktueller sind die Angaben zum Konsum in den letzten 30 Tagen. Der
deutliche Unterschied, der sich in der Gesamtbevélkerung in Deutschland seit vielen Jahren
zwischen den Pravalenzen im Lebenszeitraum, in den letzten 12 Monaten sowie in den letz-
ten 30 Tagen findet, weist den experimentellen bzw. kurzzeitigen Konsum als das haufigste
Gebrauchsmuster aus.

Datenquellen

Epidemiologische Quellen zum Drogenkonsum und zu den Konsumenten liegen in Deutsch-
land vor allem durch regelmafiige nationale, reprasentative Umfragen und Pravalenzstudien
vor. Diese werden durch quantitative und qualitative regionale Studien erganzt.

Die Drogenaffinitatsstudie (DAS) der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung ist eine
langfristig angelegte Untersuchung des Konsums, der Konsummotive und der situativen
Bedingungen fur den Gebrauch von Tabak, Alkohol und illegalen Rauschmitteln bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen (Altersgruppe 12 bis 25 Jahre). Sie findet seit 1973
alle 3-4 Jahre statt. Sie wurde zunachst als personliches Interview und seit 2001 als
telefonisches Interview (CATI) in einer Stichprobe von 3000 Probanden durchgefuhrt. Die
letzte Erhebung fand 2004 statt (BZgA 2004a).

Der bundesweite ,Epidemiologische Suchtsurvey” (Bundesstudie zum Gebrauch und Miss-
brauch psychoaktiver Substanzen bei Erwachsenen in Deutschland; ESA) ist eine schriftliche
Befragung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen und ihrer Konsequenzen, zu ihrer
Bewertung und zu anderen Rahmendaten. Sie findet seit 1980 auf der Basis einer repréasen-
tativen Stichprobe der Wohnbevélkerung im Alter von 18 bis 59 Jahren alle 3-4 Jahre statt
und wird mit finanzieller Unterstitzung des BMGS seit 1990 durch das IFT Minchen
durchgefihrt. Die Stichprobengrol3e betragt seit 1995 jeweils rund 8.000 Personen. Ein Teil
der Bundeslander finanziert eine regionale Aufstockung der Stichprobe, um auch fur
Landesauswertungen eine ausreichende statistische Grundlage sicherzustellen. Die letzte
Erhebung fand 2003 statt (Kraus und Augustin 2004b).
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Die Bundeslander Bayern, Berlin, Brandenburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern und
Thiringen haben sich 2003 erstmalig am ,European School Survey Project on Alcohol and
Drugs* (ESPAD) beteiligt, der europaischen Schulumfrage zum Gebrauch von Alkohol und
Drogen, die von der Pompidou-Gruppe beim Europarat initiiert wurde. Die Umfrage, die von
CAN, Stockholm, koordiniert wird, benutzt fir die Datenerhebung europaweit gemeinsame
Standards. Sie findet in der Altersgruppe 15 bis 16 Jahre bzw. in den entsprechenden
Schulklassen statt. Bei der aktuellen Erhebung lag die StichprobengréfRe bei 11.043
Schilern aus 556 Klassen an 515 Schulen (Kraus et al. 2004a).

Im Rahmen der Studie ,Health Behavior in School-aged Children“ (HBSC) zum Gesundheits-
verhalten von Schulkindern waren vier Bundeslander (Nordrhein-Westfalen, Berlin, Sachsen,
Hessen) an einer Untersuchung zum Gesundheitsverhalten von Schulkindern im Rahmen
der WHO beteiligt. Bei der Erhebung 2001/2002 wurden auch Angaben zum Konsum illega-
ler Drogen erfasst. Die neusten Daten stehen fir das Jahr 2002 zur Verfiigung (Hurrelmann
et al. 2003).

Neben diesen regelmaflig durchgefihrten Erhebungen werden im Auftrag einiger
Bundeslander in unregelméafigen Abstanden auch Studien auf regionaler oder lokaler Ebene
durchgefihrt, die sich unter anderem auf Ausmaf und Folgen des Konsums einer bestimm-
ten Substanz, auf Gebrauchsmuster oder Merkmale einer bestimmten Konsumentengruppe
konzentrieren. In Sachsen-Anhalt wurde bereits zum dritten Mal die Studie zur modernen
Drogen- und Suchtpravention (MODRUS IlI) durchgefiihrt. Gefragt wurde unter anderem
nach Gebrauchsformen und Einstellungen zu Drogen und Sucht (Ministerium fiir Gesundheit
und Soziales des Landes Sachsen-Anhalt o. J.).

In Hamburg fand im Rahmen des ,Local Monitoring System* (LMS) erstmalig eine Erhebung
unter 14 bis 18-jahrigen Schulern der allgemeinbildenden und beruflichen Schulen unter dem
Namen ,Hamburger Schulbus® mit einer Stichprobengréf3e von 3.780 statt. Neben dem
Konsum von legalen und illegalen Rauschmitteln wurde nach familidrer und schulischer
Situation, Zufriedenheit und Belastung sowie nach einer Einschétzung verschiedener
Substanzen erfragt (Baumgartner 2004b).

In Frankfurt wurde 2004, wie in den beiden Vorjahren, eine Befragung von 15 bis 18-jahrigen
Schilern zu Drogenkonsum, Freizeitverhalten und zur Lebenssituation durchgefihrt
(N=1.500). Der Vergleich der Pravalenzen ebenso wie der Lebensumstande gibt regional
einen schnellen Einblick in Entwicklungen und Trends. Fir die nationale Betrachtung kénnen
diese beiden Regionen wichtige Hinweise geben, da sie in Bezug auf Drogenkonsum haufig
Trendsetter waren (Werse et al. 2005).

Es wird jeweils Uber die Ergebnisse der aktuellen Drogenaffinitdtsstudie und der
Bundesstudie sowie Uber relevante Teilergebnisse der anderen genannten Quellen berichtet.
Soweit im Berichtsjahr keine neue Daten vorgelegt wurden, finden sich die Verlaufsdaten im
Anhang dieses Berichts bzw. in friheren REITOX-Berichten.

Bei der Interpretation der Ergebnisse von Bevolkerungsumfragen ist allerdings zu bertick-
sichtigen, dass mit einer nicht unerheblichen Unterschatzung der tatsachlichen Zahlen ge-
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rechnet werden muss, da insbesondere Personen mit einem hohen Konsum illegaler Drogen
schlechter durch solche Studien zu erreichen sind und haufig eine Tendenz zur Untertrei-
bung (Underreporting) bei der Angabe von Konsumhaufigkeit und -mengen besteht. Insbe-
sondere fur Heroinabhangige liegen deshalb Schatzverfahren vor, die andere Datenquellen
verwenden (unter anderem Polizeidaten). Neben den quantitativen Daten wurden auch
qualitative Studien berlcksichtigt. Vor allem sind hierbei Ergebnisse aus den Stadten
Hamburg und Frankfurt zu nennen, wo solche Untersuchungen durchgefiihrt worden sind
(Baumgartner & Gies 2005; Prinzleve et al. 2004).

2.2 Drogenkonsum in der Bevélkerung

2.2.1 Ubersicht zum Konsum verschiedener Drogen

Der aktuelle Epidemiologische Suchtsurvey zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen in
Deutschland wurde 2003 durchgefiihrt. Er zeigt, dass 25,2% der befragten 18- bis 59-
jahrigen Erwachsenen mindestens ein Mal in ihnrem Leben illegale Drogen konsumiert haben
(2000: 21,8%). Manner verfigen mit 31,3% (2000: 25,4%) Uuber deutlich mehr
Drogenerfahrung als Frauen mit 18,9% (2000: 18,1%). In der Altersgruppe von 21 bis 24
Jahren ist die Erfahrung mit 45,1% am weitesten verbreitet. Da seit dem letzten Bericht keine
neuen epidemiologischen Daten zur Erwachsenenbevélkerung vorgelegt wurden, werden an
dieser Stelle nur die wichtigsten ESA-Zahlen berichtet. Weitere Details aus dieser Erhebung
wurden im letzten REITOX-Bericht veroffentlicht und sind in der Standardtabelle 1 zu finden.

Tabelle 3 beinhaltet eine Minimalschatzung der Fallzahlen fur Deutschland auf Grundlage
der Ergebnisse aus ESA und DAS. Da davon auszugehen ist, dass nicht alle Befragten ihren
Konsum Uberhaupt und im tatséchlichen Umfang berichtet haben, handelt es sich dabei um
eine Unterschatzung der tatsachlichen Zahlen (Tabelle 2).

Tabelle 2: Pravalenz illegaler Drogen in Deutschland

Quelle Alter Population Absolut
Lebenszeit-Pravalenz

DAS'04 12-17| 15,7% 5.684.349 892.000

ESA’'03 18-59| 25,2% 47.140.383 11.879.000

DAS'04 + ESA'03 12-59| 24,2% 52.824.732 12.772.000
12-Monats-Pravalenz

DAS'04 12-17| 10,4% 5.684.349 591.000

ESA’'03 18-59 7,3% 47.140.383 3.441.000

DAS '04 + ESA’'03 12-59 7,6% 52.824.732 4.032.000

30-Tage-Prévalenz

DAS'04 12-17 2,5% 5.684.349 892.000

ESS’'03 18-59 3,9% 47.197.636 1.180.000

DAS'04 + ESA’03 12-59 3,7% 52.910.625 1.983.000

Quelle:

DAS 2004 (BZgA 2004a); ESA 2003 (Kraus, Augustin & Orth 2005)

Statistisches Bundesamt 2005 (Stand 31.12.2004), Zahlen gerundet
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In einer L&ngsschnittstudie im Raum Minchen wurde in einer repréasentativen
Bevolkerungsstichprobe von Jugendlichen und jungen Erwachsenen der Substanzkonsum
und die damit verbundenen Stérungen sowie die Nutzung des Hilfesystems durch diese
Personengruppe untersucht. Nur etwa 23% dieser Gruppe kontaktieren irgendwann im Laufe
ihres Lebens eine psychosoziale Suchtberatungsstelle. Die Teilgruppe der Abh&ngigen

nutzte mit 52,1% diese Angebote am haufigsten (Perkonigg et al. 2004).

2.2.2 Konsum einzelner Drogen im Vergleich

Etwa ein Viertel aller Erwachsenen unter 60 Jahren hat Erfahrungen mit Cannabis, 7,2% ha-
ben die Substanz in den letzten 12 Monaten konsumiert, 3,3% in den letzten 30 Tagen
(Tabelle 3).

Tabelle 3: Pravalenz von Cannabis in Deutschland

Quelle Alter Population Absolut
Lebenszeit-Pravalenz

DAS '04 12-17 15,2% 5.684.349 864.000

ESA 03 18-59 24,5% 47.140.383 11.549.000

DAS '04 + ESA’'03  12-59 23,5% 52.824.732 12.413.000
12-Monats-Prévalenz

DAS '04 12-18 10,1% 5.684.349 574.000

ESA 03 18-59 6,8% 47.140.383 3.206.000

DAS '04 + ESA '03 12-59 7,2% 52.824.732 3.780.000

30-Tage-Pravalenz

DAS '04 12-17 2,4% 5.684.349 136.000

ESA 03 18-59 3,4% 47.140.383 1.605.000

DAS '04 + ESA '03 12-59 3,3% 52.824.732 1.741.000

Quelle:

DAS 2004 (BZgA 2005a); ESA 2003 (Kraus, Augustin & Orth 2005)

Statistisches Bundesamt 2005 (Stand 31.12.2004), Zahlen gerundet

Die Pravalenz des Konsums anderer Drogen liegt deutlich niedriger. Insgesamt haben mehr
als 3,3 Millionen Menschen in Deutschland Kontakt mit anderen Drogen als Cannabis
gehabt. Bei Erwachsenen stehen dabei Amphetamine und Kokain im Vordergrund, bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen Ecstasy und Schniiffelstoffe (Tabelle 4).
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Tabelle 4: Pravalenz im Lebenszeitraum fur weitere illegale Drogen

Substanz 12-17 Jahre 18-59 Jahre Personen im Alter von
DAS ESA 12 bis 59 mit

% % Drogenerfahrung

N

Amphetamine 0,7 3,4 1.645.000
Ecstasy 1,0 2,5 1.190.000
LSD <0,5 2,5 1.180.000
Kokain <0,5 31 1.463.000
Pilze 0,8 2,7 1.320.000
Schniiffelstoffe 0,9 15 748.000
Drogen aul3er Cannabis -- 7,1 3.351.000

Quelle: DAS 2004 (BZgA 20054a; ESA 2003 (Kraus, Augustin & Orth 2005)

2.3 Drogenkonsum an Schulen und unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen

Drogenkonsum

Ergebnisse aus einer neuen Erhebung im Rahmen der Drogenaffinitatsstudie wurden im
Jahr 2004 verdffentlicht (methodische Details siehe 2.1). Vergleichbare Zahlen wurden im
Rahmen der ESPAD-Studie an Schulen in sechs Bundeslandern erhoben (Details finden
sich im REITOX-Bericht des letzten Jahres). Im Folgenden werden, soweit nicht explizit auf
andere Studien Bezug genommen wird, die Ergebnisse der aktuellen Drogenaffinitatsstudie
(DAS) dargestellit.

Von den befragten 12 bis —25-Jahrigen haben 49% (Manner: 54%, Frauen: 44%) schon
einmal Drogen angeboten bekommen, 32% (Manner: 36%, Frauen: 27%) haben diese schon
einmal konsumiert, 13% taten dies im letzten Jahr (Manner. 17%, Frauen: 10%). Die
verschiedenen Altersgruppen sind dabei — wie zu erwarten — in unterschiedlicher Weise
betroffen. Je alter die befragte Gruppe, umso héher die Pravalenzen (Tabelle 5).

Tabelle 5: Drogenangebot und -konsum in verschiedenen Altersgruppen von 12-25
Jahren

Merkmal Altersgruppen Gesamt
12 - 15 Jahre 16 - 19 Jahre 20 - 25 Jahre
Drogenangebot 14% 54% 63% 49%
Konsum im Lebenszeitraum 8% 36% 44% 32%
Konsum im letzten Jahr 5% 20% 15% 13%
Gegenwartiger Konsum 1% 6% 6% 5%
10+ Konsum im letzten Jahr 1% 4% 4% 3%

Quelle: BZgA (2004a)
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Die Ergebnisse der Hamburger ,Schulbus-Untersuchung” in der Altersgruppe 14 bis 18
Jahre (N=3.780) aus dem Jahr 2004 zeigen fur den ,aktuellen Konsum® von Rauschmitteln
mit 18,2% deutlich hohere Werte (Baumgartner 2004a). Die unklare Operationalisierung der
Begriffe ,aktueller* bzw. ,gegenwartiger* Konsum, insbesondere die fehlende Festlegung
eines Bezugszeitraums fur die Frage, macht den Zahlenvergleich schwierig.

Konsum einzelner Substanzen

Erfahrungen mit Cannabis sind am haufigsten; Pilze, Amphetamine und Ecstasy folgen mit
deutlich niedrigeren Pravalenzen, wahrend alle weiteren Substanzen noch seltener zu finden
sind. Abbildung 2 zeigt die Situation in der Altersgruppe 12 bis 25 flr ganz Deutschland,
wahrend Abbildung 3 aktuelle Daten aus Hamburg darstellt.
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Abbildung 2: Konsum illegaler Drogen im Lebenszeitraum in der Altersgruppe

12 bis 25 Jahre in Deutschland
Quelle: BZgA (2004a)
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Abbildung 3: Konsum illegaler Drogen im Lebenszeitraum und im letzten
Monat in der Altersgruppe 14-18 Jahre in Hamburg

Quelle: Baumgartner (2004a)
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Die Differenzierung nach Substanzen macht deutlich, dass Drogenkonsum und -erfahrung
zumindest im frihen Jugendalter fast mit Cannabis gleichgesetzt werden kann. Die Préva-
lenzen fur ,alle Drogen® und fur Cannabis entsprechen sich beim Konsum im Lebens-
zeitraum (alle Drogen: 32%; Cannabis: 31%), im letzten Jahr (alle Drogen: 13%; Cannabis:
13%), und beim regelmafigen Konsum (alle Drogen: 10%; Cannabis: 10%) weitgehend.
24% aller Befragen haben ausschliel3lich Cannabis konsumiert, 7% Cannabis und andere
Drogen und nur 1% andere Drogen ohne Cannabis.

Die Pravalenz des Drogenkonsums im letzten Monat wurde in Hamburg bei der Schulbus-
Erhebung 2004 mit folgenden Werten erfasst:: Cannabis: 18,5%, Kokain: 3,7%, Ecstasy:
3,0%, Amphetamine: 2,4%, Sonstige: 1,9% (Baumgartner 2004a,b).

Auch die qualitative Studie von Baumgartner und Gies (2005) im Rahmen des Hamburger
Local Monitoring Systems (LMS) zeigt die besondere Rolle, die Cannabis unter den illegalen
Drogen inzwischen spielt. Nach den Angaben von 22 Befragten (,Key-Persons®) aus
unterschiedlichen Konsumkontexten in Hamburg hat Cannabis in 11 von 14 dieser Kontexten
eine herausragende Stellung. Damit hat diese Substanz neben dem Uberall gegenwartigen
Alkohol nach Einschatzung der Autoren ,in der nachwachsenden Generation inzwischen
ebenfalls den Status einer Alltagsdroge erreicht”. Das regionale Monitoringsystem MoSyd
kommt bei der Betrachtung der Drogentrends fir Frankfurt ebenfalls zu dem Schluss, dass
Cannabis heute in ,nahezu allen Szenen und Milieus (ausgenommen der offenen
Drogenszene) die am weitesten verbreitete Droge ist (Werse et al. 2004).

Missbrauch von Medikamenten durch Drogenkonsumenten

Missbrauchlichen bzw. abh&ngigen Medikamentenkonsum betreiben Personen mit einer
primaren Problematik in dieser Substanzgruppe, haufig aber auch Personen mit primaren
Alkohol- oder Drogenproblemen. Das Monitoringsystem ,ebis-med* erfasst Missbrauch und
abhangigen Konsum von Medikamenten unter Klienten einer Stichprobe von 36 ambulanten
Einrichtungen. Fir 2003 liegen insgesamt 784 Missbrauchsnennungen von 465 Klienten vor.
Bei den Personen mit Opiatdiagnose fand sich vor allem ein Missbrauch von Flurazepam
und Flunitrazepam. Diese werden in der Regel Uber den grauen Markt besorgt. Bei den
Substitutionsmitteln wird Buprenorphin relativ haufig missbrauchlich konsumiert, wobei seine
euphorisierende Wirkung von den Klienten als Grund angegeben wird (Rosner & Kufner
2005).

Gesamtbetrachtung und Trends

Beriicksichtigt man, das die Daten des Hamburger ,Schulbus” fir eine grol3stadtische
Region tendenziell immer héhere Werte zeigen als nationale Erhebungen, die auch landliche
Bereiche mit einschlieRen, so sind die Pravalenzen der meisten Studien fur vergleichbare
Altersgruppen insgesamt recht ahnlich.

Allerdings liegen die Pravalenzen des Konsums in den letzten 12 Monaten und in den letzten
30 Tagen in der Drogenaffinitatsstudie (DAS) durchgéngig niedriger als die Vergleichswerte.
Eine mdogliche Erklarung hierfir ist, dass bei den hier eingesetzten Telefoninterviews sozial
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unerwinschtes Verhalten umso starker geleugnet wird, je néher es zeitlich an den
Befragungszeitpunkt heranriickt. ESPAD, HBSC und Schulbus setzen stattdessen
schriftliche Erhebungsverfahren ein, bei denen die soziale Erwinschtheit das Antwort-
verhalten offensichtlich weniger stark bestimmt (Kraus, Bauernfeind & Buhringer 1998).

Tabellen 6 und 7 fassen fir illegale Drogen insgesamt bzw. fiir Cannabis die Ergebnisse der
aktuellen Studien zur Pravalenz des Konsums in den verschiedenen betrachteten Zeit-
raumen noch einmal zusammen. Es ist auch zu beachten, dass ESPAD und HBSC nur in 6
bzw. 4 der 16 Bundeslander stattgefunden haben, was ebenfalls eine Ursache fiir Verzerrun-
gen sein kann.

Tabelle 6: Pravalenzen des Konsums illegaler Drogen bei Schilern und Jugendlichen
in verschiedenen Studien

Studie Erhebung Alters- Substanz Region Zeitraum
im Jahr gruppe

30 Tage 12 Monate Lebens-

zeitraum
BZgA 2004 12-15 lllegale National 1,3% 5,5% 7,8%
BZgA 2004 16-17 lllegale National 5,2% 20,8% 32,2%
BZgA 2004 18-19 lllegale National 6% 20% 36%
ESPAD 2003 15-16 lllegale 6 Lander 15% 26% 33%
Schulbus 2004 14-18 lllegale Hamburg 4% 42%

Hinweis: BZgA (“gegenwartiger Konsum” = 30 Tage) Schulbus (,aktueller Konsum* = 30 Tage)
ESPAD bertcksichtigt Schuler der Klassen 9 und 10, deshalb ist zwar der Altersschwerpunkt 15-16 J., es sind
jedoch auch einige Schiller im Alter von 14 bzw. 17 Jahren beteiligt.

Tabelle 7: Pravalenzen des Konsums von Cannabis bei Schilern und Jugendlichen in
verschiedenen Studien

Studie Jahr Alters-  Substanz  Region Zeitraum
gruppe
30 Tage 12 Monate Le_bens—

zeit
HBSC 2002 M=15,7 Cannabis 4 Lander 18% 24%
BZgA 2004 12-15 Cannabis National 1% 5% 7%
BZgA 2004 16-17 Cannabis National 5% 15% 32%
BZgA 2004 18-19 Cannabis National 6% 19% 36%
ESPAD 2003 15-16 Cannabis 6 Lander 24% 31%
Schulbus 2004 14-18 Cannabis Hamburg 17%
Schulbus 2004 16 Cannabis Hamburg 22% 44%

Hinweis: BZgA (“gegenwartiger Konsum” = 30 Tage) Schulbus (,aktueller Konsum* = 30 Tage)
ESPAD bertcksichtigt Schuler der Klassen 9 und 10, deshalb ist zwar der Altersschwerpunkt 15-16 J., es sind
jedoch auch einige Schiller im Alter von 14 bzw. 17 Jahren beteiligt.
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Die Entwicklung des Drogenkonsums im Lebenszeitraum und in den letzten 12 Monaten
kann gut mit den Daten der Drogenaffinitatsstudie nachgezeichnet werden, die fur die
Altersgruppe 12 bis 25 Jahre seit 1979 vergleichbare Daten erhebt. Wéahrend sich die
Drogenerfahrung im Lebenszeitraum in dieser Altersgruppe kontinuierlich von 16% im Jahr
1979 auf 32% im Jahr 2004 erhoht hat, liegt der “gegenwartige Gebrauch” in den letzten
beiden Erhebungen sogar unter dem Wert von 1997. Dies deutet darauf hin, dass zwar
ahnlich viel oder sogar mehr Menschen im Verlauf eines Jahres Drogen mindestens einmal
konsumiert haben. Die Haufigkeit oder zumindest Dauer des Konsums muss jedoch eher
abgenommen haben, wenn man die Verringerung der Prévalenz des ,gegenwartigen®
Konsums bertcksichtigt. Auch hier ist nicht zu klaren, ob diese Reduktion mit der
Veranderung des Messverfahrens vom mundlichen (bis Erhebung 1997) zum telefonischen
(ab Erhebung 2001) Interview zusammen hangt (Abbildung 4).

Abbildung 4: Entwicklung des Drogenkonsums in der Altersgruppe 12 bis 25
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Quelle: BZgA (2005a)

Der Epidemiologische Suchtsurvey (ESA) zeigt in der Altersgruppe 18 bis 24 einen Anstieg
der Prévalenzen fur den Konsum im letzten Jahr (2000: 22.6:%; 2003: 23,5%). Auch in
dieser Quelle féllt jedoch der Anstieg im Vergleich zum Konsum im Lebenszeitraum niedriger
aus (2000: 38.5:%; 2003: 44,2%) (Kraus, Augustin & Orth 2005). Ein aktuelles regionales
Ergebnis aus Frankfurt deutet auf eine Stabilisierung der Konsumsituation hin. Bei den 15 bis
18-Jahrigen war zwischen 2002 und 2004 ein Rickgang der Pravalenz des
Cannabiskonsums im letzten Monat (2003: 20%; 2004: 12%) zu verzeichnen. Auch der
Anteil der Intensivkonsumenten hat sich verringert (Werse et al. 2005).

Die spezifische Rolle von Cannabis auch fur den Einstieg in den Konsum anderer Drogen
wird in einer Langsschnittstudie zum Konsum psychoaktiver Substanzen und damit
verbundener Stérungen im Bereich Munchen deutlich. Es konnte gezeigt werden, dass der
Konsum von Cannabis in einem jingeren Lebensalter neben der Verfigbarkeit der Droge
Pradikator eines spateren Ecstasykonsums ist (Zimmermann et al. in press). Dies wird von
dieser Studie noch einmal unterstrichen.



26 2. DROGENKONSUM IN DER BEVOLKERUNG

Zum Vergleich soll hier noch die aktuelle Raucherquote in Deutschland genannt werden:
2003 rauchten von den 18 bis 29-jahrigen Mannern 21,9% taglich und 6,1% gelegentlich. Bei
den Frauen lauteten die Zahlen: 29,2% bzw. 8,1%. Eine Trendbetrachtung von 1986 bis
2003 (Altersgruppe 25 bis 69 Jahre) ergibt bei den Mannern einen Rickgang um 3,6
Prozentpunkte, wahrend die Pravalenz bei Frauen um 3,4 Prozentpunkte zunahm (Lampert
& Burger 2004). Eine Trendbetrachtung jingeren Datums kommt fir die Entwicklungen bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen allerdings zu positiveren Ergebnissen: die Raucher-
quote ist in der Altersgruppe 12 bis 17 Jahre zwischen 2003 und 2005 von 23% auf 20%
gefallen. Der Rickgang war fur Frauen deutlicher ausgepragt als fur Manner (BZgA 2005b).

Alter bei Erstkonsum

Das Alter beim ersten Konsum von Drogen hat sich in der hier betrachteten Gruppe der 12
bis 25-Jahrigen seit 1993 unterschiedlich entwickelt. Wahrend fir Amphetamine, LSD und
Ecstasy die Lage stabil blieb, hat das Durchschnittsalter fir den Erstkonsum von Kokain und
Schnuffelstoffen zugenommen und fur Cannabis abgenommen. Aufgrund der breiteren
Zahlenbasis ist vor allem der Wert flir Cannabis von Bedeutung (1993: 17,5; 1997: 16,7,
2001: 16,5; 2004: 16,4 Jahre). Die deutlichste Veranderung zeigte sich zwischen 1993 und
1997 (BZgA 2004a). Kraus, Augustin & Orth (2005) fanden beim Altersvergleich bei
Erstkonsum von Cannabis zwischen den Geburtsjahrgangen vor 1978 mit jingeren Befrag-
ten ebenfalls eine Verschiebung des Altersschwerpunktes nach unten.

In einer Studie unter Besuchern von Technodiscotheken (N=113) fanden sich Zusammen-
hange zwischen Depressivitat, Angstlichkeit und Aggressivitat und einem frilhen Konsum-
beginn von Ecstasy (Wartberg et al. 2004).

Soziale Situation und Drogenkonsum

Im Freundeskreis der meisten 12 bis 25-Jahrigen werden keine Drogen konsumiert, bei 7%
von ihnen nimmt mindestens die Halfte der Freunde Drogen. Leichter Zugang zu Drogen,
Konsumbereitschaft und der tatsé&chliche Drogenkonsum in den letzten 12 Monaten korreliert
mit der Verbreitung von Drogenkonsum in der Peergruppe. Von den Befragten, deren
Freunde zu mindestens 50% Drogen nehmen, konsumieren 64% gegenwartig selbst.
Konsumiert keiner der Freunde, liegt dieser Anteil bei 3%. Allerdings ist dabei zu bedenken,
dass nicht nur die Gruppe das Verhalten ihrer Mitglieder beeinflusst, sondern dass der
Einzelne sich auch aktiv bestimmte Gruppen entsprechend seiner Interessen sucht. Zudem
steckt im Vergleich der drei Gruppen als Covariate das Alter des Befragten (Tabelle 8), mit
dem alle vier Merkmale korrelieren durften (BZgA 2005a).
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Tabelle 8: Drogenaffinitat und Freundeskreis in der Altersgruppe von 12-25 Jahren

Merkmal Anteil von Drogenkonsumenten im Freundeskreis
keiner einige wenige Halfte oder mehr
Drogenangebot erhalten 33% 79% 93%
Erstes Angebot abgelehnt 87% 80% 68%
Drogenkonsum in den 3% 250 64%

letzten 12 Monaten
Quelle: BZgA 2005a

Die Differenzierung des Drogenkonsums nach Schultyp ergibt fur die jingere Altersgruppe
nur wenig Unterschiede. Bei Schilern bis einschlieZlich 10. Klasse gaben 8% (Hauptschule,
Realschule) bzw. 9% der Befragten (Gymnasium) einen Konsum von Drogen im letzten Jahr
an. Berufsschiler sind mit 16% vergleichsweise etwas weniger betroffen als Gymnasiasten
der Oberstufe ab Klasse 11 (21%). Die deutlichsten Unterschiede finden sich in der
Altersgruppe 12 bis —25 Jahre zwischen Erwerbstatigen (7%) und Hochschilern (22%)
(BZgA 2005a).

Grinde fir Konsum und fir Ablehnung von Konsum

Die Jugendlichen und jungen Erwachsenen, die beim ersten Angebot von Drogen den
Konsum abgelehnt haben, taten dies vor allem aus mangelndem Interesse (43%). Daneben
steht die Angst vor negativen gesundheitlichen Folgen im Vordergrund: 20% geben Angst
vor Sucht, 19% Unsicherheit Uber die akute Wirkung und 19% Angst vor gesundheitlichen
Schaden als Grund an. Die Strafbarkeit des Besitzes von Drogen, die knapp 90% der
Befragten kennen, ist nur bei 6% Grund fur die Ablehnung (BZgA 2005a).

Wahrend Heroin und Crack aul3erhalb der Stral3enszene klar abgelehnt werden, finden sich
alle anderen Drogen mit unterschiedlichen Gebrauchsmustern in den verschiedenen Kon-
sumkontexten. Auch die Verbindung von Musik und Drogen wird — je nach Musikrichtung —
unterschiedlich gewichtet und beschrieben. Neben Ketamin und GHB, die im Partybereich
auftreten, gibt es in Bezug auf neue Substanzen nur sporadisch den Hinweis auf
hochpotentes ,Thai-Ecstasy, das jedoch bisher nicht auf dem Drogenmarkt aufgetaucht ist
(Baumgartner & Giel3 2005).

2.4 Drogenkonsum in spezifischen Gruppen

Personen mit illegalem Aufenthaltstatus

Eine schwer abzuschéatzende, aber wohl zahlenmafig zunehmende Bevélkerungsgruppe
sind Personen, die sich ohne giltige Aufenthalts- oder Arbeitserlaubnis in Deutschland
aufhalten (Die Welt, 12.6.2005). Berichte tUber ahnliche Gruppen gibt es auch aus anderen
europaischen Landern. Der Zugang zum allgemeinen Gesundheitssystem ist diesen
Personen offiziell verwehrt. Soweit Hilfe geleistet wird, darf diese nicht dokumentiert werden.
Routineinformationen Uber Drogenprobleme aus dieser Gruppe, die auch im Drogenhandel
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eine Rolle spielen dirfte, gibt es deshalb ausschlief3lich aus den Drogenberatungsstellen, da
dort Beratung kostenlos und gegebenenfalls auch anonym zugéanglich ist.

Obwohl derzeit keine Hinweise auf eine besondere Problematik dieser Gruppe vorliegen,
erscheint das weitgehende Fehlen von Informationen tber mdgliche Suchtprobleme in dieser
Bevolkerungsgruppe als problematisch.

Aussiedler

Eine explorative Studie von Speck und Kollegen (2005) verglich im Jahr 2002 eine Gruppe
von 100 Aussiedlern, die eine klinisch diagnostizierte Suchterkrankung aus dem Bereich
illegaler Drogen aufwiesen, mit 100 zufallig ausgewdhlten einheimischen Patienten der
Kliniken. Grundlage der Analyse war die Behandlungsdokumentation. Zusatzlich wurden 10
gualitative Interviews mit Aussiedlern durchgefiihrt, die als Patienten in der Klinik behandelt
wurden. Bei vielen Gberpriften Merkmalen zeigten sich nur in wenigen Bereichen signifikante
Unterschiede. Der Manneranteil lag bei den Aussiedlern mit 93% deutlich Uber dem
Vergleichswert flr einheimische Patienten (75%). Sedativa, Halluzinogene und Cannabis
spielten bei Aussiedlern eine geringere Rolle, der Konsumbeginn lag spater als bei
Einheimischen und Hepatitisinfektionen lagen signifikant haufiger vor (63% vs. 48%).

Drogenkonsumierende Prostituierte

Im Umfeld einer Einrichtung fir jugendliche drogenabh&ngige Prostituierte in Hamburg
wurde eine Studie durchgefuhrt, die sich mit der personlichen Entwicklung, den
Lebensumstanden sowie mit der Qualitat der Betreuung dieser Zielgruppe beschéftigte. Im
Jahr 2002 nahmen 94 abhangige Prostituierte an einer Fragebogenerhebung statt, 20
beteiligten sich an qualitativen Interviews. Daneben wurden aus den beteiligten
Einrichtungen 4 Mitarbeiterinnen befragt. Die Situation der Frauen stellt sich als eine
Mischung aus schwierigen personlichen und familidfren Voraussetzungen, einer
Suchtgeschichte, Wohnungslosigkeit und ungentgenden schulischen und beruflichen
Voraussetzungen fur den Arbeitsmarkt dar. Die Prostitution verstarkt den Drogenkonsum
weiter, was die Probleme der Konsumenten verscharft (Zurhold 2005).
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3 Pravention

3.1 Ubersicht

Auf der Grundlage eines breiten fachlichen Konsenses ist die Férderung von Ressourcen
und Schutzfaktoren der tragende Pfeiler der Suchtpréavention in Deutschland, soweit sich
diese als Verhaltenspravention versteht. Mal3nhahmen richten sich je nach Zielsetzung zum
einen universell ausgerichtet an die Allgemeinbevdlkerung sowie verstarkt selektiv/indiziert
an spezifische Zielgruppen und Personen mit bestimmten Risikomerkmalen. Die langfristigen
Schwerpunkte der Sucht- und Drogenpolitik der Bundesregierung sind in 1.1 beschrieben.
Strukturverandernde Malinahmen finden verstarkt im Bereich der legalen Suchtmittel
Anwendung: durch gesetzliche Regelungen auf Bundesebene (z.B. durch das Tabakwerbe-
verbot, die Tabaksteuererh6hung, das Gesetz zur Besteuerung von Alkopops) und durch
Vereinbarungen auf Landerebene, wie beispielsweise im Bezug auf die rauchfreie Schule.

Die praktische Umsetzung praventiver Malinahmen erfolgt auf lokaler, regionaler und auf
Bundesebene, wobei die in den Landern eingerichteten Fachstellen flr Suchtpravention eine
wichtige Rolle spielen. Die BZgA stellt sicher, dass die wissenschaftlichen Grundlagen fir die
Suchtpravention in Deutschland aktuell nutzbar zur Verfligung gestellt werden (Details siehe
3.4.1).

Schwerpunkte der Pravention

Bund und Lander legen weiterhin den Schwerpunkt auf die Bekdmpfung der Abh&ngigkeit
von legalen Suchtmitteln, vor allem auf die Reduzierung des Tabak- und Alkoholkonsums.
Zusatzlich wird der Blick zunehmend auf den Medikamentenmissbrauch der Gruppe der Uber
50-jahrigen Frauen gerichtet. Der Stellenwert der Pravention soll dabei weiter gestarkt
werden. Cannabiskonsum und Cannabisstérungen haben in den letzten Jahren erheblich
zugenommen. Verstarkt werden deshalb Praventions- und InformationsmalRnahmen zur
Frihintervention in diesem Bereich eingesetzt, die riskante Konsummuster und ein frihes
Einstiegsalter beriicksichtigen.

Angesichts des Missbrauchs von ,Partydrogen* wird die Praxis der Risikominimierung
weitergefuhrt und ausgebaut. Zahlreiche Préaventionsaktivitaten beschéftigen sich mit dem
Mischkonsum von legalen und illegalen psychoaktiven Substanzen und sorgen fur die
Qualifikation der Mitarbeiter in der Pravention und Behandlung im Umgang mit Problemen
durch Mischkonsum.

Einen weiteren Schwerpunkt bilden Angebote flr Zielgruppen in besonders belasteten
Lebenssituationen wie Migranten, suchtbelastete Familien, Jugendliche, die bereits mit einer
Alkoholvergiftung aufgefallen sind, junge Strafféllige und andere Risikogruppen.

Akteure im Bereich Pravention

In Deutschland sind in der Suchtpravention unterschiedliche Akteure auf verschiedenen
Ebenen aktiv. Auf der Bundesebene sind das Ministerium fir Gesundheit und Soziale
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Sicherung (BMGS), die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) als nach-
geordnete Behorde des Ministeriums und die Bundesverbande verschiedener Organisatio-
nen, z.B. die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen sowie Selbsthilfe- und
Abstinenzverbdnde zu nennen. Auf der Landesebene spielen die Ministerien der Lander,
Landesverbande (z.B. Landessportbund) und die Landeskoordinierungsstellen eine wichtige
Rolle. Die groRte Nahe zur Praxis zeigt sich auf kommunaler Ebene, bei den Einrichtungen
der kommunalen Verwaltung (z.B. Jugendamter, Gesundheitsamter) sowie bei den
kommunalen Einrichtungen der Wohlfahrtsverbénde und bei Vereinen.

Kooperation, Transfer und Evaluation

Die praktische Umsetzung praventiver MaRnahmen erfolgt auf lokaler, regionaler und auf
Bundesebene, wobei die in den Bundeslandern eingerichteten Fachstellen fur
Suchtpravention eine wichtige Rolle spielen. Um Kréfte zu bindeln und Synergien zu
schaffen, wird die Kooperation zwischen Bund und Landern zunehmend ausgeweitet. Um
begrenzte Ressourcen zu bindeln, werden gemeinsame MalRnahmen realisiert. Beispiele
hierfir sind das internetgestiitzte Expertennetzwerk ,PrevNet* (www.prevnet.de), das
Dokumentationssystem ,dot.sys" (Details siehe 3.4) und das Projekt ,Healthy Nightlife* sowie
Kooperationen im Bereich ,Rauchfreien Schule.

3.2 Universelle Pravention

3.2.1 Schule

Die Schule stellt nach wie vor ein wichtiges Setting fiir suchtpraventive Mafinahmen dar.
60% der 170 Projekte, die in der Datenbank des Expertinnennetzwerks PrevNet eingetragen
sind, finden im Setting Schule statt und 57% aller Materialien (vorwiegend Broschiuren und
Flyer) beziehen sich ebenfalls auf das schulische Umfeld (www.prevnet.de).

Schulische Suchtpravention wird aufgrund der L&nderhoheit in jedem Land gesondert
geregelt. Strategien, die in der Regel in die Schulcurricula eingefligt worden sind, bestehen
aus Bausteinen mit substanzunspezifischen Fragestellungen (z.B. Umgang mit Konflikten)
und substanzspezifischen Inhalten (z.B. Tabakkonsum). Universelle, schulbasierte Lebens-
kompetenzprogramme, die evaluiert wurden und teilweise flachendeckenden Einsatz in der
Schule gefunden haben, wurden im vorangegangenen Bericht ausfihrlich dargestellt und
konnen dort nachgelesen werden.

Nachdem eine Reihe evaluierter Lebenskompetenzprogramme (LKP) vorliegen, steht fir die
Praxis nun die Integration in den Schulalltag im Vordergrund. Problematisch ist, dass zum
einen wenig Bereitschaft zur Freistellung von Unterrichtszeit fir die Durchfiihrung der
Programme besteht, und zum anderen die Finanzierungsgrundlage fir Lehrerschulungen
und fur die Weiterentwicklung der Programme fehit.

Neben den klassischen Lebenskompetenzprogrammen werden verstarkt MalRnahmen
entwickelt und angewandt, die sich gezielt an gefdhrdete Jugendliche in der Schule richten
und frihinterventive Strategien beinhalten.


http://www.prevnet.de/
http://www.prevnet.de/
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Im Jahr 2004 wurde die BZgA-Wanderausstellung ,Sehnsucht* , die dber Ursachen,
Hintergrinde und Wege aus der Abhangigkeit informiert, in vier Orten durchgefihrt. Die
hierzu dokumentierten Zahlen zeigen, wie viele Personen durch solche Angebote erreicht
werden konnen: 41.108 Personen besuchten die Ausstellung, weitere 10.245 Schiler und
625 Lehrer nahmen an Fihrungen teil. Im Internet fanden sich Hinweise darauf auf 101
Websites. Fir die Anbindung an die Region sorgen unter anderem 42 beteiligte 6rtliche
Praventionseinrichtungen (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2005a).

An dem Wettbewerb fir Schulklassen ,Be smart, don't start, der den Einstieg ins Rauchen
verzogern soll, beteiligten sich im Schuljahr 2004/2005 insgesamt 10.994 Schulklassen mit
rund 280.000 Schilern (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2005a).

Leitfaden , Cannabis und Schule”

Angesichts der Ausbreitung des Cannabiskonsums unter Jugendlichen hat die
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) den Leitfaden ,Cannabis und Schule*
zur Fruherkennung fir die Schule entwickelt. Er enthalt Vorschlage fur Lehrpersonen an
weiterfihrenden Schulen zum Umgang mit Cannabis-bezogenen Problemen im schulischen
Kontext.

Ein weiteres Beispiel ist das Projekt ,Bekifft in der Schule — Hilfen zur Vorbeugung und
Problemlésung“ in Hamburg:

Projekttitel .Bekifft in der Schule — Hilfen zur Vorbeugung und Problemlésung*

Institution Suchtpraventionszentrum (SPZ), Suchtberatungsstellen, Biro fiir Suchtpravention
der Hamburgischen Landesstelle gegen die Suchtgefahren (Hamburg)

Zielgruppe Personal weiterfuhrender Schulen, Schiler

Projektziele Qualifizierung zur Friherkennung und Frihintervention, Vorbeugung von

Cannabiskonsum, Briickenschlag zwischen Schule und Suchtberatung

Aktivitaten 10 Module umfassendes Training mit zwei Tragern der 6ffentlichen Erziehung zur
Wahrnehmung von Cannabiskonsum und zur Ansprache betroffener Schiiler

Alkopops

Mehrere Bundeslander haben Elternbriefe und Informationsveranstaltungen/Elternabende
zum aktuellen Problemfeld der Suchtvorbeugung bei ,Alkopops” entwickelt. Diese
praventiven MaRnahmen begleiten die gesetzgeberischen Aktivitaten, durch die der Konsum
dieser Alkoholmischgetranke mithilfe einer Sondersteuer reduzieren werden sollte. Weitere
Details hierzu finden sich in Kapitel 1.3.4.

Online-Berater

In Berlin kénnen Lehrer und Schulpsychologen an einer Ausbildung zum Online-Berater zur
Suchtprévention teilnehmen.
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Peer Projekt an Fahrschulen

Das ,Peer Projekt an Fahrschulen®, das im vergangenen Bericht vorgestellt wurde, wird
weiterhin in acht Bundeslandern durchgefuhrt. Dabei sprechen Studenten mit Gleichaltrigen
Uber die Gefahren von Alkohol am Steuer. Es hat sich gezeigt, dass die Fahrschiler mit
Peers viel offener Gber die Themen Alkohol und Drogen im Stral3enverkehr diskutieren, als
mit Erwachsenen (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2005a).

Rauchfreie Schule

Neben den Lebenskompetenzanséatzen und frihinterventiven Maflinahmen in der schulischen
Pravention findet das Projekt ,Rauchfreie Schule® im Bereich der strukturellen
Suchtpravention weitere Ausbreitung in Deutschland. In sieben Bundeslandern ist per
Verordnung bzw. Gesetz ein generelles Rauchverbot an o6ffentlichen Schulen eingefihrt
worden. In den anderen Bundeslandern laufen diverse Projekte, wie z.B. ,| lost my lung,
Bob!" aus Niedersachsen, die auf freiwillige Vereinbarungen zur rauchfreien Schule abzielen.
Aber auch in Landern wie Schleswig-Holstein oder Niedersachsen, die noch keine
gesetzlichen Regelungen zum Rauchverbot an Schulen getroffen haben, wird der Ruf nach
generellen Verboten lauter.

Insgesamt spricht die empirische Befundlage daflir, schulische Suchtpravention starker als
bisher systemorientiert zu gestalten, das heil3t, die praventiven Bemihungen nicht nur direkt
auf die Schiler und Schilerinnen, sondern auch auf deren Lebensumwelt auszurichten
(Leppin 2004). Ein Schritt in diese Richtung wird mit dem Hamburger ,Local Monitoring
System” (LMS) getan. Es erfasst quantitative und qualitative Informationen zur Situation des
Drogenkonsums in Bezug zur Lebensumwelt der Jugendlichen und gibt damit aktuell und
zeitnah Aufschluss Uber Veranderungen im Konsumverhalten von Jugendlichen. Dies dient
u. a. der Unterstiitzung bei der Planung praxisnaher Praventionsmafnahmen (Baumgéartner
& Gies 2005, siehe auch Kapitel 2.1 und 2.3).

3.2.2 Familie

In diesem Praventionsbereich liegt der Schwerpunkt vor allem auf der Elternarbeit, sowohl
bei der Einbindung in suchtpraventive Projekte in Schule und Kindergarten, wie z.B.
~Spielzeugfreier Kindergarten" oder bei 0.g. Lebenskompetenzprogrammen in der Schule,
vorwiegend in Form von Elternabenden. Neben Basisinformationen Uber Sucht und
Substanzen, wie sie zahlreiche Handbilcher und Broschiren vermitteln, beinhaltet die
Elternarbeit einerseits die Sensibilisierung fur familiare Schutz- und Risikofaktoren,
andererseits bietet sie Orientierungshilfe und Stiitze in Erziehungsaufgaben, um so die
Eltern starker in suchtpraventive Aktivitaten einzubinden.
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Elternkurse

Oft werden suchtpraventive Elemente in Elternkursen zur Unterstiitzung bei der Erziehung
eingeflochten. Ein Beispiel fur Suchtpravention durch Elternbindung und fir eine
Spielplatzaktion ist das Frankfurter Projekt ,Suchtpravention ist sinnvoll!* mit folgenden
Angeboten:

e Regelmalige Seminare und Informationsabende zu Erziehungsfragen rund um das
Thema Suchtvorbeugung

o Aktive Gesundheitsférderung mit regelmafigen praktischen Anregungen im Bereich
Ernahrung, Entspannung

e Mitgestaltung und Verbesserung der Lebensbedingungen von Kindern und Familien
im nahen sozialen Umfeld (regelméaRiges Spielplatzprogramm)

(siehe www.hls-online.org/impuls_eltern.html)

Einen neuen Ansatz in der Elternarbeit bietet folgendes Projekt:

Projekttitel Generation E — Werkstatt fur kreative Elternarbeit (siehe Eddra
http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/ShowQuest?Prog 1D=5079)
und www.prevnet.de, Rubrik Projekte)

Institution Praventionszentrum Bremen-Nord in Kooperation mit dem ISP Wien
und der Fachstelle fir Suchtpravention Bozen

Zielgruppe Eltern von Kindern im Grundschulalter, in der Pubertat und Eltern mit
essgestorten Téchtern und S6hnen

Aktivitaten/Ziele "Generation E" ist ein Produktentwicklungsprojekt, in dem suchtpra-
ventive Angebote fiir die ganze Familie entwickelt und in standardisier-
ter Form ausgearbeitet werden. Allgemeine Zielsetzung des Projekts
ist die Forderung einer gesunden und kreativen Lebensgestaltung bei
Kindern und Jugendlichen im Rahmen der Familie, unter anderem mit
dem Ziel der Verhinderung einer Suchtentwicklung.

Wettbewerb , Elternarbeit in der Suchtpréavention*

Um neue und wirksame Aktivitditen vorzustellen und den Erfahrungsaustausch der
Institutionen untereinander zu foérdern, hat die Hessische Landesstelle fir Suchtfragen e.V.
2004 im Rahmen des internetgestutzten Eltern-Portals zur Suchtvorbeugung ,www.starke-
eltern.de" einen landesweiten Wettbewerb mit dem Thema ,Elternarbeit in der Suchtpra-
vention“ ausgeschrieben. Das Projekt ,Eltern stark machen — suchtpraventive Elternarbeit”
der Fachstelle Pravention in Kooperation mit der Stadt Frankfurt hat den Suchtpraventions-
preis in diesem Jahr erhalten. Es handelt sich bei dem Projekt um einen Fortbildungsbau-
stein flr padagogische Fachkrafte aus Kindertagesstéatten in Frankfurt am Main (siehe
www.prevnet.de, Rubrik Projekte).

Neben allgemeinen Untersuchungen von Elternkursen lassen sich Schlussfolgerungen zur
Wirksamkeit von Elternarbeit hinsichtlich der Suchtprévention in Deutschland nach wie vor
nicht aus nationalen Studien ableiten und werden deshalb nur aus der internationalen
Forschung generiert (Schmidt 2004).
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3.2.3 Gemeinde

Gemeindenahe Projekte zur Suchtvorbeugung haben bisher in Deutschland wenig Tradition.
Empirische Studien dber die Wirksamkeit von gemeindeorientierten MalRnahmen sind
ebenfalls noch begrenzt (Tobler et al. 2000). Bei dem Wettbewerb ,Vorbildliche Strategien
kommunaler Suchtpravention®, der 2001/2002 auf Initiative der Drogenbeauftragten der
Bundesregierung von der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung zum ersten Mal
ausgelobt worden war, wurden 220 Wettbewerbsbeitrdge aus 193 Stadten, Landkreisen und
Gemeinden eingereicht. Diese Zahl lasst zwar keine reprasentativen Aussagen uber den
Stand der kommunalen Suchtpravention zu, aber die Zahl von 47 Wettbewerbsbeitrédgen
zum Thema ,Tabakpravention vor Ort“ im Folgejahr zeigt, dass auf kommunaler Ebene eher
Anstrengungen im Bereich der universellen Suchtprévention unternommen werden und
spezifische Bereiche eine eher untergeordnete Rolle spielen (Difu 2004).

Die Landesstelle Berlin gegen Suchtgefahren e.V. beispielsweise unterstitzt verschiedene
Suchtpraventionsprojekte in sozial stark benachteiligten Gebieten Berlins:

Projekttitel Treberladen, KIK (Kids im Kiez), Treffpunkt WaldstraRe, Jugendcafé
GAK (Gruner Arbeitskreis), Zeynom, Drogenfreier Treffpunkt Avanti44,
BO 9, Straks (StralBen-Kiez-Sozialarbeit)

Institution Verschiedene, unterstitzt von der Landesstelle Berlin gegen
Suchtgefahren e.V.
(www.landesstelle-berlin.de/e280/e2823/ e2825/e2840/index_ger. html)

Zielgruppe Suchtgefahrdete Kinder und Jugendliche

Aktivitaten/Ziele Zur Verringerung der Risiken von Suchtentwicklungen gilt es, protek-
tive, personlichkeitsstarkende Faktoren zu entwickeln und die Risiko-
faktoren fir Suchtentwicklungen zu reduzieren, d.h. Vermittlung von
Wissen Uber Sucht, Drogen und Konsumrisiken. Entwicklung von
Risikobewusstsein, Einstellungen, Werten, Genuss- und Erlebnis-
fahigkeit, Selbstwertgefiihl, individuellen Ressourcen zur Lebens-
bewaltigung

Kinder stark machen —,,Klub 2006, die FIFA im Verein“

Unter dem Motto ,Klub 2006 — Die FIFA im Verein* wurde vom Organisationskomitee
FulRballweltmeisterschaft 2006 (OK) eine bundesweite Vereinskampagne ins Leben gerufen.
Kern der OK-Vereinskampagne ist ein Wettbewerb, der suchtpraventiv aktive Vereine mit
~WM-Punkten* und anschlieend mit attraktiven Preisen belohnt. Die BZgA ist mit der
Kampagne ,Kinder stark machen“ an der Vereinskampagne beteiligt. Ziel ist es, die breite
Aufmerksamkeit an der WM und der Vereinskampagne des OK fir die Kommunikation
suchtpraventiver Botschaften zu nutzen. Die Beteiligung von ,Kinder stark machen®
gewdhrleistet eine hohe Zielgruppenerreichung von Trainingspersonal deutscher
Sportvereine, Eltern und Kindern tber die Ansprache von 27.000 Vereinen. Inzwischen
haben sich zahlreiche Sportvereine fir die Durchfihrung ihrer Aktivitdten unter dem
suchtpraventiven Motto ,Kinder stark machen“ entschieden. Bis Ende 2004 sind bereits 160
Aktionen durchgefihrt und dokumentiert worden (Die Drogenbeauftragte der
Bundesregierung 2005a).
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MoQuaVo — Motivation und Ausbildung von Freiwilligen

Das européische Kooperationsprojekt CBAP "Community Based Addiction Prevention" hat
es sich zur Aufgabe gemacht hat, die Motivation und Ausbildung von Freiwilligen im Bereich
der Suchtpravention zu fordern und hat daher mit Beteiligung von sieben europdischen
Landern das ,MoQuaVo-Manual* zur Freiwilligenarbeit in der Suchtpravention veréffentlicht.
Es setzt damit einen neuen Trend in der gemeindenahen Pravention mit ehrenamtlichen
Kraften. Neben einem kurzen Uberblick Uber die aktuelle Situation der Freiwilligenarbeit und
der Suchtpravention liegt der Schwerpunkt des Buches auf praxisnahen Leitlinien und
Handlungsanweisungen im Hinblick auf die Motivation und Qualifikation von Freiwilligen
sowie auf die Evaluation der Freiwilligentatigkeit.

Im Oktober 2004 fand der Europaische Kongress ,Motivation and Qualification of Volunteers*
in Luxemburg statt. Dieser schloss mit dem Ergebnis, dass der personliche Gewinn sowie
die Moglichkeit, neue Kompetenzen und Fahigkeiten aus der Freiwilligenarbeit zu gewinnen,
an Bedeutung zunehmen und sich daher neue Anforderungen an die Gestaltung der
Freiwilligentatigkeit stellen. Durch ihre Nahe zur Zielgruppe bilden sie eine wichtige Briicke
zwischen den professionellen  Hilfsangeboten und  alltaglicher  Unterstiitzung
(http://www.ecbap.net/).

Die Expertise des Bremer Instituts fir Drogenforschung (BISDRO) zu Drogengebrauch und
drogenpraventiven Ansatzen in benachteiligten stadtischen Quartieren kommt zu dem
Ergebnis, dass suchtpraventive Projekte im Quartier verankert und vernetzt und von
Jugend-/Drogenhilfe, Schule und Eltern gemeinsam getragen werden sollten. Die
Vernetzung und enge Kooperation im Sozialraum verspricht Aussicht auf eine Verstetigung
und Nachhaltigkeit (Stéver & Kolte 2003).

3.3 Selektive/ indikative Pravention

3.3.1 Der organisierte Freizeitbereich

Im organisierten Freizeitbereich gibt es in vielen Bundeslandern Zusammenschlisse von
Mitgliedsverbénden zur Forderung des gesetzlichen, erzieherischen und strukturellen
Jugendschutzes mit dem Schwerpunkt auf Suchtprévention. Sie zielen nach wie vor
vorrangig darauf ab, das Freizeitangebot nach den Bedirfnissen und Problemen der
Jugendlichen auszurichten und die Mitarbeiter von Jugendeinrichtungen im Umgang mit
auffalligen Jugendlichen zu schulen (Schmidt 2004). Generell ist in den verschiedenen
Angeboten der Jugendhilfe eine klare Tendenz zur Enttabuisierung und Offnung fiir jugend-
liche Problemkonsumenten zu erkennen. Allerdings sind die suchtpraventiven Malinahmen
aufgrund umfangreicher Kurzungen in diesem Bereich stark zuriickgegangen.


http://www.ecbap.net/
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Eine starkere Vernetzung und Integration von Jugend- und Drogenhilfe wird gefordert, da die
notwendigen Voraussetzungen fir einen fachlich angemessenen Umgang mit Drogenkon-
sum noch etabliert und entwickelt werden mussen (Farke, Gral & Hurrelmann 2003). In
Berlin werden hierzu beispielsweise Mobile Teams zur Suchtprdvention eingesetzt, in Sach-
sen-Anhalt werden Fortbildungen zum Umgang mit drogenkonsumierenden Kindern und
Jugendlichen in Einrichtungen der Jugendhilfe durchgefuhrt (weitere Projektbeispiele siehe
Vorjahresbericht).

3.3.2 Der nicht-organisierte Freizeitbereich

Party-Projekte

Im nicht-organisierten Freizeitbereich gehort die Suchtpravention — und gerade Mal3hahmen
fur das Nachtleben — weiterhin nur in Ausnahmen zum Regelangebot; anders als in der
Schule und im Arbeitsleben, wo suchtpréaventive Aktivitaten fest verankert sind. Zunehmend
etablieren sich jedoch die von Szeneinitiativen durchgefiihrten Party-Projekte und erhalten
politische Unterstiitzung. Die Projekte und Mal3nhahmen verfolgen das Ziel, die gefahrdeten
Jugendlichen (besonders unter Einbeziehung von Peers) zu erreichen, einen Einstieg in den
riskanten Suchtmittelkonsum zu verhindern bzw. zu einem frilhen Ausstieg aus dem Konsum
zu motivieren (Aktionsplan Drogen und Sucht 2003). Das Angebot der Einsatze auf Partis
reicht von Infostdanden Uber Beratungsgespréche, kulturelle  Angebote und
Entspannungstechniken bis hin zu strukturellen MaRnahmen. Dazu gehért das Angebot
alkoholfreier Getrénke, die billiger als alkoholische sind, frei verfligbares kiihles Trinkwasser,
Chill-out-Bereiche, Kooperationen mit lokalen Akteuren (z.B. relevante Behdrden) sowie der
Einsatz von geschultem Personal fir medizinische Notfalle. Beispiele fur Party-Projekte sind
unter www.partypack.de (Kéln), www.drugscouts.de (Leipzig), www.drogen-und-du.de
(Berlin), www.party-project.de (Bremen), www.chill-out.de (Aachen), www.alice-project.de
(Frankfurt), www.drobs-hannover.de (Hannover) zu finden.

Arbeitskreise und Leitlinien

In dem von der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) initiierten Arbeitskreis
.Healthy Nightlife" zur Vernetzung von Akteuren im Freizeitsektor (aus Vertretern von Dro-
genberatungsstellen, Szene-Initiativen, kommunalen Behérden und Partyveranstaltern) fin-
det ein Uberregionaler Austausch zwischen verschiedenen Institutionen und Organisationen
Uber bewahrte suchtpraventive Strategien im Nachtleben statt. Ziel ist es, risikominimierende
Strategien zu fordern. Der Arbeitskreis will mit suchtpraventiven Mindeststandards auf
Parties gewahrleisten, dass drogenaffine junge Menschen vor Ort mit suchtpraventiven
MaRnahmen erreicht werden, und dass auf den Parties Basisstandards der Gesundheits-
férderung und Suchtpravention erfillt werden. Auch auf Landerebene werden ahnliche Ar-
beitskreise zunehmend etabliert.
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Anfang 2004 wurden im Arbeitskreis ,Healthy Nightlife* Kriterien fur einen Leitfaden
suchtpraventiver Malinahmen im Nachtleben entwickelt und bei der Partyreihe ,NACHTS
LEBEN - statt krank feiern“ auf funf Techno-Parties in deutschen GroR3stadten erprobt. Die
Erfahrungen wurden ausgewertet und in den Leitfaden eingearbeitet. Dieser besteht aus
einzelnen Modulen fir Drogenberatungsstellen und Szene-Initiativen, Jugend- und
Gesundheitsamter und Party-Veranstalter. Module zum Sponsoring sowie kommunale
Beispiele und Checklisten sollen die Kooperation bei suchtpraventiven Aktivitdten vor Ort
erleichtern. Perspektivisch kann der Leitfaden kontinuierlich um weitere Module zu
relevanten Themen erweitert werden.

Internet

Immer haufiger wird mit Hilfe des Internet versucht, einen niedrigschwelligen Kontakt zu
drogenaffinen Jugendlichen herzustellen, um sie zu informieren, die kritische Reflexion des
eigenen Konsumverhaltens zu férdern und sie bei der Reduzierung oder Beendigung ihres
Konsums online zu beraten bzw. in weiterfilhrende Hilfsangebote vor Ort zu vermitteln (s.0.).

Die Zahl der Zugriffe auf ,Drugcom” ist im Jahr 2004 auf 200.000 um 25% gegenlber dem
Vorjahr gestiegen. Eine Analyse der Nutzergruppe zeigt, dass etwa zwei Drittel von ihnen
unter 22 Jahre alt sind, Erfahrung mit Cannabis liegt bei etwa 75% der Nutzer vor, aktuellen
Konsum weisen rund 50% auf. Diese Daten machen deutlich, dass damit eine wichtige
Zielgruppe praventiver Bemihungen erreicht wird (Die Drogenbeauftragte der
Bundesregierung 2005a).

Zwei innovative, speziell auf die Zielgruppe der drogenaffinen Jugendlichen zugeschnittene
Module, sind seit Mitte dieses Jahres auf dem Internetportal www.drugcom.de zu finden.
Uber ihre Entwicklung wurde bereits im letzten Jahr berichtet.

Eine Online-Umfrage, die von Mitte Juni bis Mitte Juli 2004 von der BZgA auf Drugcom und
anderen Jugendwebsites mit Gber 3.000 Jugendlichen durchgefuhrt wurde, zeigt, dass rund
die Halfte der Befragten Cannabis und Alkohol kombiniert. Die zusatzliche Einnahme von
Ecstasy oder Speed ist relativ selten. Mischkonsum ist demnach weit verbreitet. Ein Modul
zur Risikoeinschéatzung des eigenen (Misch-)konsums ist anlasslich des diesjahrigen Welt-
Drogentags am 26. Juni online gegangen.

Das Ausstiegsprogramm ,Quit the Shit“, mit dem per Internet die Reduzierung oder
Beendigung des Cannabiskonsums unterstitzt wird, ist von den Jugendlichen sehr gut
angenommen worden. Ein Bericht Uber die Nutzerzahlen wird zum Ende des Jahres
vorliegen. In Zukunft werden die Bedingungen fir einen breiten Einsatz des Programms in
Beratungsstellen Gberprift, da zwischen Behandlungsbedarf und dem Behandlungsangebot
oft eine erhebliche Diskrepanz besteht und wenig evidenzbasierte Interventionsformen
vorhanden sind (siehe auch 1.3.3, 13.2).

Die von der Bundeswehr eingerichtete Website www.suchtpraevention-bundeswehr.de hat
von Mai bis Dezember 2004 insgesamt 23.000 Zugriffe durch Angehdrige des Militars im In-
und Ausland verzeichnet (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2005a).
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3.3.3 Risikogruppen

Junge Straffallige

In fast allen Bundesléndern stellt die Jugendgerichtshilfe (JGH) fir junge Straffallige
unterschiedliche Betreuungen unter der Bezeichnung "ambulante sozialpddagogische
MalRnahmen" als Alternative zu traditionellen jugendgerichtlichen, insbesondere
freiheitsentziehenden Sanktionen bereit. Fir die Suchtpravention zeigt sich, dass jugendliche
Konsumenten illegaler Drogen durch die Angebote der Sucht- und Drogenhilfe oft nicht
erreicht werden.

Schulabbrecher

Die Jugendhilfe bietet QualifizierungsmalRnahmen oft in Form von berufsorientierten
Forderkursen fir Benachteiligte, insbesondere flir Schulabbrecher und Personen ohne
Pflichtschulabschluss bzw. ohne Abschluss einer berufshildenden Schule. Daneben werden
von Jugendwerkstatten praxisorientierte Angebote gemacht. Die Drogenhilfe KaoIn
beispielsweise bietet eine Werkstatt zur beruflichen (Wieder-) Eingliederung fur ehemals
Drogenabhangige an, unter denen sich Teilnehmer ohne Schulabschluss befinden (siehe
EDDRA, http://eddra.emcdda.eu.int/).

Jugendliche und ,,Binge drinking*

Um dem Trend des Trinkens bis zum Rausch (,binge drinking”) — der in Deutschland und
anderen europdischen Landern zunimmt — entgegenzuwirken, hat die Bundesregierung das
Modellprojekt ,H.a.L.T* (,Hart am Limit“) entwickelt. Binge drinking ist ein geféhrliches
Konsummuster: die betroffenen Kinder/Jugendlichen kommen nicht selten mit einer
Alkoholvergiftung auf die Notfallstation eines Krankenhauses. Daher ist das Ziel des H.a.L.T-
Projektes, an dem elf Einrichtungen in neun Bundeslandern beteiligt sind, in der jeweiligen
Region die Zahl der Alkoholvergiftungen unter Kindern und Jugendlichen messbar zu
senken. Dazu werden Krankenhauseinweisungen aufgrund von Alkoholvergiftungen erfasst
und den betroffenen Kindern und Jugendlichen sowie ihren Eltern wird individuelle Beratung
und Hilfe angeboten.

Ethnische Gruppen

Da die fehlende Integration ethnischer Gruppen ebenso wie negative Migrationserfahrung
das Risiko einer Suchtentwicklung erhéhen kann, richten sich praventive Malinahmen des
Bundes gezielt auf die Belastungssituationen und auf ethnische Gruppen, die diesen
Bedingungen ausgesetzt sind.

Integration durch Sport

GemalR der Annahme: ,Integration ist die beste Pravention®, férdert das Bundesministerium
des Innern (BMI) zahlreiche MalRBhahmen zur Integration. Hervorzuheben ist hierbei insbe-
sondere das Projekt ,Integration durch Sport*, das gemeinsam mit dem Deutschen Sport-
bund seit 1989 durchgefiihrt wird und nun fir weitere Zielgruppen (Auslander und benach-


http://eddra.emcdda.eu.int/
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teiligte deutsche Jugendliche) getffnet wurde. 2004 wurden hierfir rund 5,7 Mio. € be-
reitgestellt.

Modellmalnahmen

Zusatzlich sind im Haushaltsjahr 2004 aus BMI-Integrationsmitteln acht Modellma3nahmen
zur ,Suchtpravention an acht Standorten®, insbesondere fir drogengefahrdete jugendliche
Aussiedler, gefordert worden. Da Aussiedler die Regelangebote haufig von sich aus nicht
nutzen, werden hierbei mittels gezielter sozialpddagogischer Betreuung drogengefahrdete
bzw. -—abhéngige Aussiedler veranlasst, die Beratungsstellen aufzusuchen und
Behandlungs- bzw. Nachsorgemaflinahmen wahrzunehmen* (Auflistung der Projekte: Drogen
und Suchtbericht 2005, S. 63-67).

Fortbildung

Weiterhin fordert das BMI die Fortbildungsreihe ,Sucht-Migration-Hilfe* mit zweitagigen
Werkstattreinen, um Fachkrafte in der Aussiedlerarbeit fir das Thema ,Sucht* zu
sensibilisieren und umgekehrt Fachkrafte der Suchthilfe auf das Thema ,Aussiedler”
aufmerksam zu machen. Ziel ist es, die beiden nebeneinander bestehenden Systeme der
Migrations- und der Suchthilfe miteinander zu verkniipfen und langfristige Kooperationen
herzustellen. Bedingt durch eine groBe Nachfrage und Akzeptanz wurde die
Fortbildungsreihe tber das Jahr 2003 hinaus bis Mai 2004 verlangert und zehn zusatzliche
Veranstaltungen wurden angeboten. AuRerdem wurde der Adressatenkreis auf Fachkrafte,
die mit Migranten arbeiten, ausgeweitet.

Die Erfahrungen sollen in einer Publikation festgehalten werden. Die Studie, die im Verlauf
des Jahres 2005 verdffentlicht wird, wird Einrichtungen der Suchthilfe und -pravention zur
Verfigung gestellt und soll zur Verbesserung der Versorgung suchtgefahrdeter und
suchtkranker Zuwanderer beitragen.

Entwicklung von Materialien

Die beiden vom Landschaftsverband Westfalen-Lippe entwickelten Projekte ,SEARCH" und
~SEARCH II4 die im letzen Bericht vorgestellt wurden (siehe auch EDDRA) und das Ziel
haben, Praktikern Hilfestellungen zu geben und Projekte zur Suchtprévention bei der Ziel-
gruppe der Flichtlinge, Asylbewerber und illegalen Einwanderern besser planen zu kénnen,
wurden 2004 abgeschlossen. Die Ergebnisse des Projekts wurden in einem Handbuch mit
Materialien zur Suchtpravention fur Flichtlinge, Asylbewerber und illegale Einwanderer (mit
Landerberichten aller an SEARCH 1l beteiligten Lander) und Leitlinien zur Suchtpravention
zusammengefasst und kénnen auf folgenden Websites herunter geladen werden :

http://www.lwl.org/ks-download/downloads/searchll/search 1l d.pdf auf deutsch
http://www.lwl.org/ks-download/downloads/searchll/SEARCH _II_e.pdf auf englisch.



http://www.lwl.org/ks-download/downloads/searchII/search_II_d.pdf
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Aktivitaten auf Ebene der Bundeslander

Auf Landesebene werden MalRnahmen fur Migranten und Aussiedler vorwiegend von
Institutionen der Suchthilfe durchgefuhrt. In der Suchtpraventionspraxis sind Projekte, die
speziell auf diese Gruppen ausgerichtet sind, eher selten. Beispielhaft sei folgendes Projekt
genannt, das sich aus o0.g. Fortbildungsreihe entwickelt hat:

Projekttitel AK Aussiedler und Suchtpravention

Institution Biro fur Suchtvorbeugung Hamburg

Zielgruppe Aussiedler, Institutionen der Suchthilfe und —préavention sowie Stadtteile in
Hamburg

Projektziele Bestandsaufnahme von interkulturellen Lebenswelten in Hamburg, Konzeption und
Vorbereitung von MaRhahmen

Aktivitaten Entwicklung von MafRnahmen zur Suchtprévention bei Migrationshintergrund

Die Turkisch-Deutsche-Gesundheitsstiftung e.V. ist auf Empfehlung des hessischen
Innenministeriums an die Hessische Landesstelle fiir Suchtfragen e.V. (HLS) herangetreten,
um ein Projekt zur Suchtpravention fur tirkische Mitblrger entwickeln zu lassen und
anschlieBend in Hessen durchzufihren. Teilnehmer an dem Projekt sind das
Innenministerium, das Sozialministerium, das Landeskriminalamt und die HLS. Eine
Konzeption ist erarbeitet worden, die derzeit mit den beteiligten Partnern beraten wird.

Kinder mit ADHS

ADHS st heute eines der am haufigsten beschriebenen Krankheitsbilder im Kindes- und
Jugendalter. Angaben zur Haufigkeit sind international sehr unterschiedlich. Sie schwanken
zwischen zwei und 18 Prozent, je nach den zugrunde gelegten Diagnosekriterien. Genaue
Zahlen fur Deutschland fehlen, aber Experten gehen davon aus, dass ca. zwei bis sechs
Prozent aller Kinder und Jugendlichen von ADHS — in unterschiedlichem Schweregrad —
betroffen sind. Dabei sind Jungen drei- bis neunmal haufiger betroffen als Madchen.

In der Diskussion um ADHS ist die Frage einer medikamentdsen Behandlung eine der
umstrittensten Fragen. Dabei geht es vor allem um die am haufigsten eingesetzten
Medikamente mit dem Wirkstoff Methylphenidat (z.B. Ritalin und Medikinet). Die Tatsache,
dass der Verbrauch von Methylphenidat in den letzten Jahren sprunghaft angestiegen war,
entfachte eine sehr heftige Diskussion um den Einsatz des Medikaments. Einige Eltern
befurchten, dass ihr Kind von den Methylphenidat-haltigen Medikamenten abh&angig wird,
oder dass, durch die Einnahme grundsatzlich eine hdhere Suchtgefahrdung besteht. Der
gegenwartige Forschungsstand spricht dafiir, dass das Gegenteil der Fall ist: Kinder und
Jugendliche mit ADHS, die medikamentds behandelt worden sind, scheinen spéter sogar
weniger drogengefahrdet zu sein als nicht-behandelte Kinder mit ADHS (BZgA 2005c).
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Kinder aus suchtbelasteten Familien

Ca. 2,7 Mio. Kinder und Jugendliche leben mit einem Alkohol-missbrauchenden Elternteil,
ca. 40.000 mit einem Drogen-missbrauchenden Elternteil zusammen. Sie erhalten nur in
10% aller Félle Unterstitzung, wenn ihre Eltern Hilfen im Rahmen einer Suchtbehandlung
erhalten (EBIS 1998). Diesen Kindern wird in der Jugendhilfe nach wie vor nicht die
notwendige Aufmerksamkeit geschenkt.

Obwohl Kinder von Suchtkranken in der Forschung immer wieder als eine hochgradig
gefahrdete Risikogruppe identifiziert und mit ihren Risikomerkmalen ausfihrlich beschrieben
worden sind (Vellemann u. Orford 1999, Klein 1996), bezieht sich der Grof3teil der Forschung
fast ausschlieRlich auf Kinder von Alkoholabhangigen.

Da Kinder aus suchtbelasteten Familien haufig unter seelischen, psychischen oder
korperlichen Belastungen leiden und mit einem erhohten Risiko leben, spéater selbst
suchtkrank zu werden, ist diesem Thema sowohl auf Bundes- wie auch auf Landesebene in
den letzten Jahren verstarkt Aufmerksamkeit gewidmet worden.

Experten fordern deshalb den Ausbau von Frihintervention und selektiver Schwerpunkt-
pravention, die Verstarkung niedrigschwelliger Zugénge, eine bessere Vernetzung der Hilfs-
dienste, insbesondere der Jugendhilfe, der Suchthilfe und medizinischer Dienste, die
Verpflichtung der Schulen zur Frihintervention und die Qualifikation der Fachkrafte (Klein
2004). Eine Vielzahl von MalRBhahmen wurde eingeleitet bzw. ausgeweitet. Einige Beispiele
werden hier vorgestellt:

M.U.T! — Mitter-Unterstitzungs-Training

Im  Projekt ,Erziehungskompetenz ~ drogenabh&ngigersubstituierter ~ Mutter  am
Forschungsschwerpunkt Sucht der Katholischen Fachhochschule NRW in Kéln wurde ein
spezieller Elternkurs fur substituierte Eltern entwickelt und erprobt. Um ein passendes
Angebot zu entwickeln, verschaffte sich das Forschungsteam mittels Befragungen von 100
betroffenen Frauen und kooperierenden Fachkraften aus dem Suchtbereich Einblick in die
konkrete Erlebniswelt substituierter Matter. 30 Frauen haben den MUT!-Kurs bis dato
durchlaufen. Nach der Teilnahme fihlten sich die Teilnehmerinnen signifikant weniger
isoliert. Und sie haben ein gutes Stick elterliches Selbstbewusstsein hinzugewonnen.
Fachkrafte  konnen sich ab 2005 als ,MUT!-Kursleiter’  schulen lassen
(www.addiction.de/index2.htm).

NACOA Deutschland

In Berlin wurde am 31. Marz 2004 die ,NACOA Deutschland — Interessenvertretung flr
Kinder aus Suchtfamilien® offiziell gegriindet. Ziel dieser Initiative ist es, fir die Interessen
von Kindern und Familien einzutreten, die von Alkoholismus oder anderen Arten von
Suchterkrankungen betroffen sind (www.nacoa.de).


http://www.addiction.de/index2.htm
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Fortbildung von Fachkréaften

Aufgrund der bisherigen Vernachlassigung des Themengebiets ,Kinder Suchtkranker” ist der
Fort- und Weiterbildungsbedarf innerhalb der Suchthilfe, aber auch im Bereich der
Jugendhilfe, sehr grof3. Das Buro fiur Suchtvorbeugung der Landesstelle gegen die
Suchtgefahren e.V. Hamburg bietet durch Vernetzung u.a. mit dem Projekt ,Connect"
Fachkréften in den Einrichtungen der Suchthilfe, der Jugendhilfe, der medizinischen
Versorgung, in Kindertagesstatten (Kita) und an Schulen  Unterstutzung bei der
Intensivierung vorhandener Hilfeangebote fir Kinder aus suchtbelasteten Familien (siehe
www.eddra.emcdda.eu.int und www.prevnet.de, Rubrik Projekte).

Hilfsangebote fir Kinder Suchtkranker

Unter www.kidkit.de hat die Drogenhilfe Koln e.V. gemeinsam mit dem Verein KOALA e.V.
ein Internet-Projekt fur Kinder suchtkranker Eltern gestartet. Dieses Angebot stellt einen
frihzeitigen und starkenden Kontakt zu Kindern suchtkranker Eltern her und wird inzwischen
von einem 15-kopfigen Freiwilligen-Team betreut. Neben altersgerecht aufbereiteten Infor-
mationen zum Thema Sucht in der Familie werden konkrete Hilfsangebote vermittelt. Monat-
lich suchen bis zu 60 betroffene Kinder den direkten Kontakt zu den ehrenamtlichen Helfern.

3.4 Qualitatssicherung und Forschung

Um die suchtpraventive Arbeit in Deutschland zu professionalisieren und die Qualitat zu
sichern, ist es einerseits erforderlich, evidenzbasiertes Wissen zur Suchtpravention zu
schaffen, andererseits ist es notig, dieses Wissen flachendeckend verfigbar zu machen und
in der Praxis zu verankern.

3.4.1 Grundlagen

Die Expertise ,Primarpravention* (Kunzel-Béhmer, Bihringer & Janik-Konecny 1993), die
Uber viele Jahre als Grundlage der Arbeit diente, wurde vor kurzem mit Forderung der BZgA
aktualisiert. Die Publikation der Ergebnisse steht voraussichtlich Ende 2005 zur Verfiigung
(Buhler & Kroger 2005). Die Expertise kommt nach Auswertung zahlreicher Surveys und
Studien auf der Basis des aktuellen Forschungsstandes zu folgenden Empfehlungen:

e vor allem in Bezug auf Alkoholprobleme in der Familie kombinierte Eltern-, Kinder-
und Familientrainings anzubieten,

¢ in der Schule interaktive, auf dem Modell des sozialen Einflusses oder der
Lebenskompetenz aufbauende Programme durchzuftihren,

e keine isolierten MaRnahmen (alleinige Informationsvermittlung, alleinige affektive
Erziehung etc.) durchzufihren,

e bei Tabakkonsum Medienkampagnen als flankierende Mal3nahmen und nicht als
alleinige MalRnahme zur Verhaltensénderung einzusetzen und ,

e Uber gesetzgeberische MalRhahmen Einfluss auf den Preis von Tabak und Alkohol
und auf die legale Altersgrenze des Konsums flr Alkohol zu tben.


http://www.eddra.emcdda.eu.int/
http://www.prevnet.de/
http://www.kidkit.de/

TEIL A: NEUE ENTWICKLUNGEN UND TRENDS 43

Eine Reihe von Forschungs- und Modellprojekten dienen dazu, Therapiemethoden zu adap-
tieren (INCANT) bzw. Verfahren der Frihintervenion in der Praxis zu erproben (,Realize it*).
Details finden sich in Kapitel 1.3.3.

3.4.2 Dissemination

Durch zwei von Bund und Landern gemeinschaftlich getragenen Programmen fordert die
BZgA die Bildung von synergistischem Expertentum im suchtpraventiven Versorgungssektor:
Zum einen durch das computergestitzte Dokumentationssystem Dot.sys, das der Sichtung,
Systematisierung und Optimierung von Praventionsaktivitaten in Deutschland dient und seit
Januar 2005 in allen Bundeslandern zum Einsatz gekommen sind.

Zum anderen durch das internetgestiutzte Expertennetzwerk ,PrevNet* (www.prevnet.de),
das am 15. September 2004 online gegangen ist und bis dato Uber 400 aktive Mitglieder aus
Uber 300 Einrichtungen der Suchtvorbeugung verfugt. In dem informativen Teil des Portals
werden Informationen tber Einrichtungen, Aktivitaten, Akteure, Studien und Materialien der
Suchtpravention gebiindelt und zur Verfiigung gestellt. Fachleute und interessierte Internet-
User kénnen eine Datenbankrecherche in allen Rubriken der Seite betreiben. Uber den
interaktiven Teil des Portals mit Foren und Mailinglisten sowie Uber den Arbeitsgruppen-
bereich mit den Funktionen eines virtuellen Biros werden fachlicher Austausch und
Kooperation ermdglicht.

~PrevNet* und ,Dot.sys* bieten umfassende Dokumentation, Information und eine Basis zur
Kommunikation und unterstitzen damit die Verbesserung von Qualitdt sowie die
Professionalisierung in der Suchtpravention auf kommunaler, regionaler und auf
Bundesebene.

Die Weiterentwicklung der Angebote und MalRnahmen in besonders problematischen
Bereichen wird durch den fachlichen Austausch und durch Férdermal3nahmen des BMGS
und anderer offentlicher Stellen unterstitzt. So hat die Drogenbeauftragte der Bundesregie-
rung eine Fachkonferenz zum Thema ,jugendliche Cannabiskonsumenten” durchgefihrt.
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4 Problematischer Drogenkonsum

4.1 Ubersicht

Der Begriff ,problematischer Drogenkonsum?*

Der Begriff ,problematischer Konsum*® ist nicht einheitlich definiert. Allerdings liegen fir
bestimmte Teilbereiche (z.B. fir die Pravalenzschatzung der EBDD) Arbeitsdefinitionen vor.
In der Regel wird Konsum dann als problematisch bewertet, wenn mindestens eines der
folgenden Merkmale erflillt ist:

e der Konsum ist mit Risiken verbunden (riskanter Konsum),

e es liegt ein schadlicher Gebrauch (F1x.1) oder eine Abhangigkeit (F1x.2x) im Sinne
einer klinischen Diagnose (ICD oder DSM) vor,

e es entstehen Schaden fir andere Personen,
e es finden sich negative soziale Konsequenzen oder Delinquenz.

Unabhéangig davon kann Konsum auch dann problematisch sein, wenn nur der Konsument
ihn selbst so empfindet und sich beispielsweise selbst als abhangig einschatzt, ohne dass
eine objektive Klassifizierung dies bestédtigen wirde (Kleiber & Soellner 1998). Die an
verschiedenen Stellen verwendeten Arbeitsdefinitionen umfassen jeweils unterschiedliche
Teilmengen der beschriebenen Gesamtgruppe. Nur die Begriffe, die auf klinischen Klassifi-
kationssystemen basieren, sind eindeutig definiert. Bei anderen, etwa dem ,riskanten®
Drogenkonsum, kénnen Definition und Verstandnis des Konzepts stark variieren.

Methoden zur Messung und Schatzung

Es bestehen zum Teil erhebliche methodische Schwierigkeiten, die Daten aus bestimmten
Erhebungssystemen oder Studien dahingehend zu bewerten, ob sie Aussagen uber
problematischen Konsum etwa im Sinne einer Abhangigkeit zulassen. Wahrend bei Polizei-
daten lediglich die hohere Aufgriffswahrscheinlichkeit intensiver Drogenkonsumenten als
Hinweis auf problematischen Gebrauch interpretiert werden kann, werden in Umfragen Zu-
satzinformationen (Konsumhéaufigkeit, Begleitumstande, Diagnosekriterien) oder angepasste
Tests aus dem Klinischen Bereich flr eine entsprechende Differenzierung genutzt. Eine
relativ sichere Zuordnung ist in Behandlungseinrichtungen maéglich, deren Mitarbeiter tber
eine spezielle Ausbildung bzw. entsprechende Erfahrungen in der Diagnostik solcher Falle
verfligen.

Neben den inhaltlichen und generellen methodischen Schwierigkeiten bei der Bestimmung
des problematischen Konsums bestehen spezifische Schwierigkeiten bei der Datenerhebung
zu illegalen Drogen. Eine Reihe von Untersuchungen zeigt, dass Konsumenten ,harter
Drogen“ in Befragungen dazu neigen, lediglich den Konsum von ,weichen“ Drogen, wie z. B.
Haschisch, richtig anzugeben, dagegen aber die Verwendung z.B. von Heroin verneinen
oder die Konsumhaufigkeit und Dosierung nach unten korrigieren.
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Wahrend Umfragen in der Bevolkerung (Surveys) valide Aussagen Uber Probierkonsum und
leichtere Formen des mehrfachen oder dauerhaften Drogengebrauchs erlauben, sind inten-
sive oder regelmafRige Drogenkonsumenten in der Regel in der Stichprobe unter-
reprasentiert. Zudem wird bei ihnen das Problemausmal ,unterberichtet’. Eine Darstellung
der methodischen Probleme findet sich bei Kraus et al. (1998) und bei Rehm et al. (2005).

Ein epidemiologisches Seminar, das im Mai 2005 von der DBDD im Auftrag des BMGS
durchgefuhrt wurde, diente der besseren Abstimmung der Erhebungen im Hinblick auf eine
zumindest im Kern einheitliche bzw. vergleichbare Berichterstattung Uber die wichtigsten
Ergebnisse. Damit sollen aus der Drogenaffinitatsstudie, ESA, HBSC und Mikrozensus fur
vergleichbare Altersgruppen vergleichbare Indikatoren fir Konsum bzw. Problemkonsum von
legalen sowie illegalen Substanzen abgeleitet werden. Im Anschluss an die Erstellung einer
Synopse der langfristig angelegten Erhebungsinstrumente in Deutschland und nach einer
intensiven Diskussion mdglicher Anséatze mit allen relevanten Forschungsgruppen aus
diesem Bereich wird die Entwicklung dieses Kernberichts fortgesetzt.

Nationale und lokale Schatzungen des Drogenkonsums

Die EBDD hat eine Reihe von Verfahren zur Schatzung der Pravalenz problematischen
Drogenkonsums auf nationaler Ebene zusammengetragen und weiterentwickelt. Die
Auswahl der Zielgruppen dieser Verfahren basiert auf der Definition problematischen
Drogenkonsums als ,intravenésem oder lang andauerndem/regelmaRigem Konsum von
Opiaten, Kokain oder Amphetaminen* (EMCDDA 2003). Da bei den Zahlen aus dem
Polizeibereich in Deutschland Doppelzahlungen bei Berlicksichtigung mehrerer Substanzen
nicht zu vermeiden gewesen waren, und da valide Schatzungen der Mortalitat nur far
Heroinklienten vorliegen, wurde die Pravalenzschatzung fur Deutschland auf die Zielgruppe
der Heroinkonsumenten beschrankt.

Injizierender und nicht-injizierender Konsum von Drogen

In Anbetracht der besonderen Risiken, die injizierender Konsum von Drogen birgt, ist die
Konsumform von erheblichem Interesse, wenn es um die Minimierung von Folgeschaden
geht. Nach wie vor ist in Deutschland der intravendse Konsum stark mit Heroin verknUpft.
Die unterschiedlichen Konsumentengruppen werden deshalb bei der Pravalenzschatzung
ebenso wie bei der Beschreibung der behandelten Klientel nach Leitdroge und nicht nach
Applikationsform unterschieden.

Zudem ist die Datenlage in Bezug auf die bevorzugte oder vorherrschende Applikationsform
schwierig. Daten, die im Rahmen von Behandlungen gesammelt werden, sind aufgrund einer
hohen Zahl fehlender Angaben kaum zu interpretieren, wahrend entsprechende Angaben
vom gesetzlichen Substitutionsregister nicht erhoben werden.
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4.2 Schatzungen der Pravalenz und Inzidenz

4.2.1 EBDD-Schéatzverfahren

Fur die Referenzjahre 1995 und 2000 liegen Schatzungen vor, die in friheren REITOX-
Berichten dargestellt worden sind. Fur das Jahr 2004 wurden, ebenso wie fur das Vorjahr,
drei Multiplikator-Verfahren neu berechnet, fir die auch fiur die Vorjahresergebnisse
vorlagen:

e Eine Schatzung auf der Basis von Polizeikontakten
Ausgehend von einer mittleren Konsumdauer von 8 bzw. 10 Jahren wird die Zahl
erstauffalliger (Inzidenz) Heroinkonsumenten tber die entsprechenden Jahre
aufsummiert. Der Anteil von bereits polizeibekannten Personen an den Drogentoten
wird jeweils zur Berechnung des Dunkelfeldes verwendet.

e Eine Schatzung auf der Basis von Zugangen zu Behandlung
Die Gesamtzahl behandelter Falle wird auf der Basis der gemeldeten Klientenzahlen
im ambulanter und stationarer Betreuung, der Gesamtzahl von Beratungsstellen
sowie eines Multiplikators fur die Erreichung der Zielgruppe errechnet.

e Eine Schatzung auf der Basis von Drogentodesfallen
Von der Zahl der Drogentodesfalle des Jahres wird unter Verwendung des Anteils
von Todesfallen in der ambulanten Klientel p.a. die Gesamtzahl der Konsumenten
von Opiaten in der Bevélkerung hochgerechnet.

Alle Ergebnisse sind nur als grobe N&herung zu verstehen, da unterschiedliche Voraus-
setzungen gemacht werden mussen. Insbesondere sind die eingesetzten Multiplikatoren, die
auf kleinen Fallzahlen und selektiven Stichproben beruhen, nur begrenzt gultig. Die
Verfahren wurden an anderer Stelle beschrieben. Die Ubrigen Verfahren wurden nicht
angewendet, da notwendige Parameter nicht in einer zeitnahen, empirisch gesicherten Form
vorlagen.

Die einzelnen Schatzungen finden sich in Standardtabelle 7.

Ergebnisse der Pravalenzschéatzungen

Berechnungen auf der Basis von Zahlen aus Behandlung, Polizeikontakten und Drogentoten
fihren zu einer Schéatzung der Zahl problematischer Konsumenten von Heroin zwischen
70.000 und 172.000 Personen. Dies entspricht einer Rate von 1,6 bis 3,0 Personen pro 1000
Einwohner im Alter von 15 bis 64 Jahren.

Wahlt man eine breitere Definition der Zielgruppe, die andere Opiate, Kokain, Crack und
Amphetamine einschlie3t, so ergibt sich das folgende Problem: Die Substanzen entspre-
chen zwar der Definition der Zielgruppe durch die EBDD, es besteht jedoch keine Mdglich-
keit, den intraven0dsen oder hochfrequenten Konsum dieser Substanzen in den vorliegenden
Datenquellen zu verifizieren. Damit wird eine unbekannte Zahl von Personen berlicksichtigt,
bei denen die Drogenproblematik weniger stark ausgepragt ist. Es folgt daraus moglicher-
weise eine Uberschatzung der Pravalenz.
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Berechnungen auf der Basis der Behandlungsdaten, die Klienten mit Kokain- und Ampheta-
minproblemen mit einbeziehen, ergeben eine Pravalenz von 137.000 — 221.000 (2003:
132.000-214.000). Schatzungen auf der Basis der Polizeidaten und der Todesfélle werden
fur die erweiterte Zielgruppe wegen der in 4.1 dargestellten Probleme nicht vorgenommen.

Trends

Bei der Pravalenz-Schatzung zu problematischem Opiatkonsum ergab sich auch im Jahr
2004 wieder ein etwas niedrigerer Wert als im Vorjahr. Der Trend, der seit 2000 zu
beobachten ist, hat sich damit weiter fortgesetzt. Die Ergebnisse stehen im Einklang mit
Hinweisen aus der Praxis. Die leichte Zunahme der Werte bei einer erweiterten Definition der
Zielgruppe, die auch Kokain und Amphetamine einschliel3t, zeigt die Veranderung der
Konsummuster und der Problemgruppen in der Drogenszene an (Tabelle 9).

Tabelle 9: Schéatzung der Pravalenz von problematischem Opiatkonsums von 1995 bis
2003

Referenzjahr

Methode basiert 1995 2000 2003 2004 Anteil
auf der pro 1000
Datenquelle (18-64)
Behandlung 78.000-124.000 166.300-198.000 109.000-177.000 102.000-164.000 1,8-2,9

Polizeikontakte ~ 131.000-142.000 153.000-190.000 144.000-182.000 136.000-172.000 2,4-3,0
Drogentodesfélle  78.000-104.000 127.000-169.000 92.000-123.000 68.000-91.000 1,2-1,6

An dieser Stelle muss noch einmal auf die eingeschrankte Definition der Zielgruppe bei
diesen Schatzungen hingewiesen werden. Amphetamine und Kokain konnten 2004 nur in
der Schatzung auf der Basis von Behandlungsdaten bertcksichtigt werden, problematischer
Cannabiskonsum ist von vornherein nicht enthalten.

Um bereits jetzt entsprechende Aspekte problematischen Drogenkonsums zu beriicksich-
tigen, werden im Folgenden fir Deutschland weitere Datenquellen und Anséatze verwendet.

4.2.2 Andere Anséatze zur Erfassung von problematischem Drogenkonsum

Neben Merkmalen, die dem klinischen Bild der Abh&ngigkeit entsprechen, ist vor allem die
Konsumfrequenz ein wichtiger Parameter, mit dem sich der Umfang von problematischem
Konsum auch in den Umfragen in der Bevdlkerung und unter Schilern erfassen lasst.
Tabelle 10 fasst die aktuellen Pravalenzen zusammen. Problematischer Konsum von illega-
len Drogen generell oder von Cannabis — der bei weitem haufigsten illegalen Substanz —
findet sich bei etwa 3-5% der Jugendlichen und jungen Erwachsenen. In der erwachsenen
Gesamtbevolkerung sinkt dieser Wert auf etwa 1%. Die Schatzungen zur Zahl proble-
matischer Konsumenten von anderen Drogen als Cannabis liegen deutlich unter 1%, fur
Opiate unter 0,5%. Aktuelle Inzidenzschatzungen fir problematischen Drogenkonsum liegen
nicht vor.
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Tabelle 10: Pravalenz des problematischen Konsums illegaler Drogen in
verschiedenen Studien

Studie Jahr Alter Substanz Datenbasis Kriterium Pravalenz
%
EDSP 1998/99 14-24 Drogen Interview Abhangigkeit 3,1
ESA 2003 18-59 Cannabis Umfrage Abhéngigkeit 1,1
ESA 2003 18-20 Cannabis Umfrage Abhéngigkeit 5,2
ESPAD 2003 15-16 Cannabis Umfrage Konsum 40+/ 12M 3,8
HBSC 2002 M:15,7 Cannabis Umfrage Konsum 40+/ 12M 2,9
ESPAD 2003 15-16 Drogen a. Cannabis Umfrage Konsum 40+/ 12M <0,7
EBDD 2003 18-64 Heroin, Kokain, Behandlung Hauptdroge 0,2-0,4
Amphetamine
EBDD 2003 18-64 Heroin Behandlung Hauptdroge 0,2-0,3
EBDD 2003 18-64 Heroin Polizei Polizeikontakte 0,2 -0,3
EBDD 2003 18-64 Heroin Polizei Drogentod 0,1-0,2

Hinweis: ESPAD beriicksichtigt Schiler der Klassen 9 und 10, deshalb ist zwar der Altersschwerpunkt 15-16 J., es sind

jedoch auch einige Schiller im Alter von 14 bzw. 17 Jahren beteiligt
Eine Ubersicht tiber die Schatzung zu problematischem Drogenkonsum in Europa von Rehm
& Kollegen (2005) gibt auf Grundlage der Studien aus Tabelle 11 fir die 12-Monats-
Pravalenz der Abh&ngigkeit von illegalen Drogen in der Altersgruppe 18-59 Jahre bzw. 64
Jahre flr Manner einen Wert von 0,5-0,9%, fur Frauen 0,2-0,4% an.

4.3 Beschreibung behandelter Klienten

4.3.1 Ambulante Betreuung

Die im Folgenden dargestellten Daten basieren auf der publizierten nationalen Suchthilfe-
statistik des Jahres 2004 fiur Deutschland (Welsch & Sonntag 2005a) und auf den
Detaildaten in den Tabellenbdnden (Strobl et al. 2005a). Wéhrend das Gesamtsystem im
Jahr 2004 insgesamt 245.601 Falle erfasst hat, werden hier nur die Klienten bertcksichtigt,
bei denen eine illegale Substanz im Mittelpunkt der Betreuung steht (Hauptdroge).

Soziodemographische Informationen

Im Jahr 2004 waren 79% aller in der Deutschen Suchthilfestatistik erfassten 44.509
ambulant betreuten Klienten mit einer Drogenproblematik Manner. Etwa 61% von ihnen sind
zwischen 15 und 30 Jahre alt. 87% sind deutsche Staatsbirger, 2% stammen aus Staaten
der Europaischen Union, 10% aus Nicht-EU-Mitgliedslandern wie der Tirkei oder der
ehemaligen Sowjetunion (Strobl et al. 2004a). Da sich die Lebensumstande der Betreuten je
nach Hauptdiagnose bzw. gebrauchten Drogen deutlich unterscheiden, wird bei der
Darstellung eine entsprechende Differenzierung vorgenommen. Detailergebnisse finden sich
in Tabelle 11. Weitere Informationen finden sich in den Standardtabellen 7 und 8 sowie im
TDI-Fragebogen (www.dbdd.de).


http://www.dbdd.de/
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Tabelle 11: Soziodemographische Daten nach Hauptdroge

Charakteristika Hauptdroge
Opiate Cannabis Kokain Amphetamin

Alter zu Therapiebeginn 31,0 22,2 30,1 24,4
(Mittelwert)
Alter bei Erstkonsum 19,9 15,6 20,2 17,9
(Mittelwert)
Geschlecht (Méanner) 7% 86% 85% 76%
Alleinstehend 52% 62% 47% 55%
Erwerbsstatus

arbeitslos/erwerbslos 54% 28% 44% 35%

Schiiler/in Ausbildung 5% 41% 7% 24%
Wohnungslos 4% 1% 3% 2%

Quelle: DSHS (Strobl et al. 2005a)

Konsumverhalten

In Tabelle 13 ist die Uberwiegende Konsumform fur verschiedene Substanzen dargestellt.

Heroin wird in etwa drei Viertel der Falle vorwiegend injiziert. Dieses Konsummuster findet

sich ebenfalls, wenngleich deutlich weniger verbreitet, bei Codein und Kokainkonsumenten.

Bei allen anderen Substanzen wird Gberwiegend oral konsumiert bzw. geraucht.

Fur Heroin war der intraventése Konsum gegeniiber dem Vorjahr mit 66,6% (2003: 70,2;
2002: 72,2; 2001: 68,4%; 2000; 69,5) leicht reduziert, fir Methadon und Codein blieb er im
Vergleich zum Vorjahr stabil. Fur Kokain ist der Anteil der i.v. Konsumenten mit 34,3% (2003:

33.8%; 2002: 29,7%; 2001: 32,5%; 2000: 32,8%) minimal gestiegen. Da die Stichprobe der

Einrichtungen in der DSHS jahrlichen Schwankungen unterliegt, sollten diese kleineren
Veranderungen jedoch mit Vorsicht interpretiert werden (Tabelle 12).

Tabelle 12: Drogenapplikationsform bei ambulant behandelten Klienten

Applikationsform

Substanz Injektion Rauchen  Oral Schniffeln Andere Gesamt
Heroin 2003 702% 17,6% 1,6% 9,6% 1,1% 16.181
2004 66,6% 23,8% 3,7% 5,0% 1,0% 11.649

Methadon 2003 3,3% 3,1% 93,0% 0,2% 0,4% 8.298
2004 3,6% 1,8% 92,1% 0,2% 2,2% 4.356

Andere Opiate 2003 21,1% 8,3% 64,3% 4,2% 2,2% 2.509
2004| 15,2% 7,7% 72,0% 0,8% 4,2% 880

Kokain  2003| 33,8% 19,8% 1,7% 38,8% 59%  8.049
2004| 34,3% 26,3% 1,7% 30,2% 75%  5.468

Crack  2003| 17,9% 475 2,5% 31,7% 0,4% 1.344
2004 8,7% 653% 4,0% 19,7% 2,3% 173

Quelle: DSHS (Strobl et al.2005a), Mehrfachnennungen moglich
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Diagnosedaten aus dem DSHS

Fur das Jahr 2004 liegen in der Deutschen Suchthilfestatistik Daten tber die Hauptdiag-
nosen von insgesamt 38.978 Personen vor, die wegen Problemen im Zusammenhang mit
illegalen Drogen in ambulanten psychosozialen Beratungsstellen der Suchtkrankenhilfe eine
Betreuung begonnen haben. Die Hauptdiagnosen basieren auf den diagnostischen
Kategorien des Internationalen Klassifikationssystems der WHO (ICD 10) fur Stérungen
durch psychotrope Substanzen (schadlicher Gebrauch oder Abhangigkeit). In mehr als der
Halfte der Falle betrifft die Diagnose Opiate, an zweiter Stelle steht Cannabis, das als
Hauptdroge von mehr als jeden vierten Klienten konsumiert wird. Mit deutlichem Abstand
folgen Kokain und Stimulantien bei 6%. Bei Personen, die erstmalig in suchtspezifischer
Behandlung sind, kehrt sich das Verhaltnis zwischen Cannabis und Opiaten um. Cannabis
steht bei diesen Klienten als Substanz an erster Stelle (Tabelle 13).

Tabelle 13: Hauptdiagnosen bei ambulanter Betreuung (DSHS)

Hauptdiagnose schadlicher Alle Zugénge Erstbehandelte
Gebrauch/ Abhangigkeit von ..

(ICD10: F1x.1/F1x.2x) Manner  Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt

% % % % % %

Opioide 51,0 57,4 52,3 22,1 27,5 23,1

Cannabinoide 32,5 21,3 30,2 59,1 43,9 56,4

Sedativa/ Hypnotika 1.4 6,8 2,5 0,9 6,9 2,0

Kokain 6,4 4,3 5,9 7,2 5,2 6,8

Stimulantien 5,7 7,1 6,0 8,4 14,2 9,4

Halluzinogene 0,2 0,3 0,2 0,3 0,6 0,4

Flichtige Losungsmittel 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1

Andere psychotrope Substanzen 2,8 2,7 2,8 1,9 1,7 1,8
Gesamt 35.352 9096 44.509 10.844 2.360 13.228

Quelle: DSHS (Strobl et al.2005a)

Die deutlichste Veranderung zeigt sich fir Stimulantien, deren Anteil gegeniiber dem Vorjahr
geringer geworden ist. Allerdings muss damit gerechnet werden, dass auch durch Verande-
rungen in der Stichprobe der teilnehmenden Einrichtungen von Jahr zu Jahr gewisse
Schwankungen auftreten kdnnen.

Berechnet man die prozentuale Verdnderung der Klientenzugdnge nach verschiedenen
Hauptdiagnosen seit 1992, so zeigt sich die deutlichste Zunahme bei den Stimulantien.
Insgesamt ist dies jedoch immer noch eine relativ kleine Gruppe. Deutlich stérker ins
Gewicht fallt die Zunahme der priméaren Cannabisprobleme, die sich von 2003 bis 2004 noch
einmal verstarkt hat (Abbildung 5).

Weitere Detailinformationen finden sich in den Standardtabellen fir die EBDD im Anhang
(Standardtabelle TDI).
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Abbildung 5: Veranderung verschiedener Hauptdrogen bei den Zugangen zu
ambulanter Behandlung seit 1992 (=100%)

Quelle: DSHS (Strobl et al.2005a)

Diagnosedaten aus regionalen Monitoringsystemen

Daten aus regionalen Monitoringsystemen kénnen, soweit sie sich auf den Deutschen Kern-
datensatz stitzen, mit den Bundesdaten verglichen werden. Da sie teilweise auf Original-
daten beruhen und eine weitgehend vollstindige Erhebung ganzer Regionen beinhalten,
stellen sie bei der Beschreibung der Situation eine wertvolle Ergdnzung der nationalen
Statistiken dar.

Ergebnisse des hessischen ,COMBAS-Systems" unterstiitzen die Aussage der Bundes-
statistik weitgehend. Die Auswertung basierte auf 22.962 Betreuungen, von denen 18.542
insgesamt 17.515 Personen zugeordnet werden konnten. Dies entspricht im Mittel einem
Wert von 1,06 Betreuungen pro Person. Soweit Hauptdiagnosen vorlagen (N=11.632), ergab
sich fur die illegalen Substanzen folgendes Bild: 55% Opiate, 13% Cannabis, 7% Kokain/
Crack, 4% Benzodiazepine, 4% Amphetamine und 16% andere. Der Arbeitsschwerpunkt der
Einrichtungen besonders im Frankfurter Gro3raum liegt im Bereich illegaler Drogen, womit
sich der relativ kleine Anteil an Alkoholklienten erklaren lasst (Hessische Landesstelle fur
Suchtfragen 2004).

Das Hamburger Dokumentationssystem Bado spricht bei der Betrachtung der Klientenzahlen
im ambulanten Hilfesystem der Stadt bei Opiatkonsum ebenfalls von einer Stabilisierung
bzw. Stagnation, wahrend die Zahl der Kokainfélle leicht zugenommen hat. Crack ist mit ca.
1500 Fallen immer noch deutlich seltener als Opiate mit rund 4000 Fallen. Gegenuber 2001
wurde jedoch ein Anstieg um mehr als 50% verzeichnet. Ein Anstieg von Cannabisféllen wird
nicht beobachtet, was aber in Anbetracht der Ausrichtung des Hilfesystems auf Heroin-
/Kokainfélle (95% der Klienten gehéren dieser Gruppe an, die jahrlich zu 50% durch das
Hilfesystem erreicht wird) nicht verwunderlich ist (Bado 2004).
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Die Hamburger Entwicklungen treffen jedoch nicht fur alle Metropolen in Deutschland zu.
Regionale Auswertungen fur Berlin zeigen — analog dem Bundestrend - in den letzten 5 Jah-
ren eine starke Zunahme der Cannabisklienten in ambulanter Betreuung (Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz Berlin, persdnliche Mitteilung).

Ein uneinheitliches Bild zeigt sich bei der Betrachtung der Trends fiur Crack. Wahrend
MoSyD flr Frankfurt eine stabile Situation beschreibt (Werse et al. 2005), war in Hamburg im
Jahr 2003 Erstkonsum von Crack mit insgesamt rund 1.500 Klienten deutlich haufiger als
noch zwei Jahre zuvor. Damals waren es 600 Falle weniger. In beiden Stadten ist die
Substanz dabei innerhalb der Grenzen der klassischen Drogenszene geblieben.

4.3.2 Stationare Betreuung

Daten aus der DSHS

Im Jahr 2004 wurden von insgesamt mehr als 14.000 in der Deutschen Suchthilfestatistik
dokumentierten, stationar betreuten Patienten mit substanzbezogenen Stérungen 3.760
Personen (davon 2.915 Manner und 845 Frauen) wegen illegaler Substanzen (inklusive
Medikamente) behandelt (Strobl et al. 2005b). Erfasst wurden abgeschlossene Behand-
lungen. Auch hier basieren die Hauptdiagnosen — also die Substanz, wegen derer sich ein
Klient hauptsachlich in Behandlung begibt — auf den diagnostischen Kategorien aus dem
Internationalen Klassifikationssystem der WHO.

Nach Opiaten, die mit knapp 56% aller Hauptdiagnosen den gréf3ten Anteil der Falle in
stationarer Behandlung ausmachen, stand im Auswertungsjahr 2004 auch im stationaren
Behandlungsbereich Cannabis bei den Fallzahlen an zweiter Stelle. Der zahlenmafRiige
Abstand zu den Opiatfallen ist allerdings deutlich. Fur etwa 13% der Féalle fehlen die
Angaben zur Hauptdiagnose (Tabelle 14).

Tabelle 14: Hauptdiagnosen bei stationarer Behandlung (DSHS)

schadlicher Gebrauch/ Abhangigkeit

von ..
(ICD10 F1x.1/F1x.2x) Manner % Frauen % Gesamt %
Opiaten 56,5 51,3 55,6
Cannabis 15,5 8,0 14,1
Hypnotika/ Sedativa 29 17,0 55
Kokain 8,4 4,6 7,7
Stimulantien 3,9 3,6 3,8
Halluzinogene 0,3 0,2 0,3
Flichtigen Losungsmitteln 0,0 0,2 0,0
anderen psychotrope Substanzen 12,5 14,8 12,9
Gesamt 1.871 411 2.287

Quelle: DSHS (Strobl et al.2005b)
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Daten aus anderen Quellen

Eine Gesamtubersicht tber alle stationér betreute Patienten in Deutschland bietet die Sta-
tistik der Krankenhausbehandlungen, deren neueste Daten (Berichtsjahr 2003) in Tabelle 16
enthalten sind. Sie erfasst die behandlungsleitende Diagnose, Alter und Geschlecht und
eignet sich damit vor allem als Rahmeninformation fur die Daten aus der Deutschen Sucht-
hilfestatistik, die eine ganze Reihe spezifischer Informationen ergénzen kdnnen.

Die Daten des Verbands Deutscher Rentenversicherungstrager (VDR) beziehen sich auf
Rehabilitationsbehandlungen von Suchtkranken. Die Verteilung dieser beiden Statistiken
nach Hauptdiagnosen entsprechen sich weitgehend. Opioide stehen deutlich im Vorgrund.
Knapp ein Drittel der Patienten hat entsprechende Diagnosen erhalten. Danach folgen
Sedativa/Hypnotika mit etwa 20% der Nennungen sowie Cannabis mit 4 bzw. 5%. Die bei
weitem grofite Subkategorie betrifft jedoch den multiplen Substanzgebrauch. In vielen Fallen
durfte sich dahinter primarer Konsum illegaler Substanzen verbergen, da Alkohol sehr viel
haufiger als einziges Suchtmittel auftritt. Da diese substanzbezogenen Angaben jedoch nicht
vorliegen, ist eine Prifung dieser Annahme nicht méglich.

Vergleicht man die Daten aus der suchtspezifischen Diagnostik (DSHS) mit diesen
Statistiken, so kann man folgendes feststellen: In jedem Falle stehen Opiate unter den
illegalen Substanzen an erster Stelle. Die gré3ere Zahl von Stdérungen durch Sedativa oder
Hypnotika bei den Krankenhaus- und Reha-Diagnosen durfte auf die erhebliche Zahl von
Fallen klassischen Medikamentmissbrauchs zurtickzufiihren sein, die im Umfeld illegaler
Drogen deutlich seltener auftreten. Insbesondere die Altersverteilung dieser Falle in der
Krankenhausstatistik (60% der Patienten sind alter als 40 Jahre) spricht fur diese
Hypothese. Die haufige Diagnose ,multipler Substanzgebrauch“ in den beiden genannten
Quellen erlaubt leider keine differenzierten Aussagen uber die einzelnen Substanzen
(Tabelle 15).

Tabelle 15: Stationar betreute Patienten mit Suchtdiagnosen in den Jahren 2002-2004

. Krankenhaus-
Diagnosen behandlungen VDR 2003 DSHS 2004
2002 2003

F11 Opioide 29,9% 30,1% 30,1% 55,6%
F12 Cannabinoide 3,8% 5,0% 5,0% 14,1%
F13 Sedativa oder Hypnotika 10,1% 9,6% 9,6% 5,5%
F14 Kokain 1,1% 1,3% 1,3% 7,7%
F15 Stimulantien, einschliefRlich Koffein 1,1% 1,3% 1,3% 3,8%
F16 Halluzinogene 0,9% 0,7% 0,7% 0,3%
F18 flichtige Losungsmittel 0,3% 30,1% 0,2% 0,0%

F19  multipler Substanzgebrauch und o . o .
Konsum and. psychotroper Subst. 52,8% 5,0% 51,8% 12,9%
Gesamt 82.473 83,639 51.123 2.287

Quelle: Statistisches Bundesamt (2004)
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Bei den illegalen Drogen dominiert Heroin die Problematik in stationéren sowie ambulanten
Einrichtungen. Allerdings steht Cannabis bei Personen in ambulanter Erstbetreuung an
erster Stelle und spielt im Vergleich zu Opiaten dort auch eine wichtige Rolle. Die hdhere
Schwelle vor der Aufnahme einer stationaren Behandlung (Kosten, Organisations- und
Zeitaufwand) bewirkt neben der meist weniger schwierigen Drogenproblematik, dass nur ein
recht kleiner Teil der Cannabisfélle Gberhaupt stationér behandelt wird.

4.3.3 Diagnosedaten aus anderen Bereichen

Diagnosedaten aus anderen Bereichen liegen fiir den Berichtszeitraum nicht vor.
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5 Drogenbezogene Behandlung

5.1 Ubersicht

Fur Menschen, die ihre Abhangigkeit mit professioneller Unterstiitzung tberwinden wollen,
stehen Ausstiegshilfen und therapeutische Angebote zur Verfligung. Es bestehen einerseits
Substitutionsangebote mit einer zunachst begrenzten Zielsetzung hinsichtlich einer
Stabilisierung des Gesamtzustandes und andererseits abstinenzorientierte Angebote. Beide
Konzepte sind komplementér zu sehen, da auch Substitution langfristig auf Drogenfreiheit
abzielt, wo diese erreicht werden kann.

Abstinzenorientierte Behandlung wird nach gegenwartigem Wissensstand in vier
grundlegende Phasen unterteilt:

o Kontakt- und Motivationsphase,

e Entzugsphase,

e Entwdhnungsphase und

e Integrations- und Nachsorgephase.

Die Behandlung ist entsprechend dem o.a. Phasenmodell strukturiert, wobei das Ziel der
Kontaktphase die Erlangung, der Erhalt und die Festigung der Motivation zur Behandlung
der Suchterkrankung ist. Fur die Behandlung sollte ein Hilfeplan entwickelt werden. An
seinem Beginn steht eine Beratung, die medizinische, psychische und soziale Diagnostik
und Anamnese umfasst. Im Hilfeplan sollen alle regional zur Verfligung stehenden Angebote
der Behandlung und Gesundheitsfirsorge bertcksichtigt werden, um die individuell am
besten geeigneten Maflinahmen zu wahlen.

In der Entzugsphase werden im Rahmen des ,qualifizierten Entzugs” in multiprofessionellen
Teams die verschiedensten Aspekte der Abhangigkeit bereits wahrend der Entzugsphase
bearbeitet. Die Dauer der Entgiftungs- und Entzugsphase kann je nach Einzelfall zwei bis
sechs Wochen betragen.

In der Entwéhnungsphase soll die durch die Entgiftung erreichte Abstinenz stabilisiert und
die Abhangigkeit langfristig beendet werden. Entwéhnungsbehandlungen kénnen ambulant,
teilstationar oder stationar durchgefiihrt werden. Fir Drogenabhéngige ist eine Regelzeit von
sechs Monaten vorgesehen.

Die Integrations- und Nachsorgephase ist Uberwiegend auf die ,Adaptionsphase” bezogen.
In dieser Phase werden die individuellen therapeutischen Anwendungen zu Gunsten der
AulBenorientierung im Hinblick auf eine Integration in Arbeit und Gesellschaft zurtickgenom-
men. Dabei unterstitzen die Fachdienste der Arbeitsverwaltung sowie der Rentenversiche-
rungstrager die Klienten bei ihrem Bemuhen um Integration in die Gesellschatft.
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Die Durchfihrung von Behandlung

Im Rahmen der Substitution bestehen medikamentengestitzte Behandlungsangebote, mit
denen eine recht grofRe Zahl von Drogenabhéangigen erreicht wird. Die substitutionsgestitzte
Behandlung ist seit dem Jahr 2001 detailliert im Betdubungsmittelrecht geregelt und als
Behandlungsmethode medizinisch voll anerkannt: Die Bundeséarztekammer hat schon 2002
den Stand der medizinischen Wissenschaft (state of the art) durch Richtlinien festgelegt, und
die gesetzliche Krankenversicherung hat die Substitutionsbehandlung 2003 ohne
Einschréankung als Leistung der vertragsérztlichen Versorgung anerkannt und die Kosten fir
die gesetzlich Versicherten tbernommen. Die Giberwiegende Zahl der Substituierten werden
ambulant von niedergelassenen Arzten oder in speziellen Ambulanzen behandelt. Einzelne
stationdre Einrichtungen nehmen inzwischen auch Patienten zur Substitutionsbehandlung
auf. Bisher ist es noch nicht zufriedenstellend gelungen, das Regelsystem der Gesundheits-
versorgung und das Spezialsystem der Drogenhilfe in Deutschland zu einem wirkungsvollen
Verbund zu verknipfen. Regional sind Kooperation und Koordination der Angebote jedoch
deutlich besser.

Die arztliche Substitutionsbehandlung soll grundsatzlich von einer psychosozialen Betreuung
begleitet werden. Kontakt, Motivation und ambulante Behandlung werden in den ambulanten
Beratungsstellen angeboten; Entgiftung und Entzug werden Uberwiegend in sogenannten
.Regel-Krankenhausern“, aber auch in wenigen Spezialeinrichtungen vorgenommen.
Entwohnung kann in Fachabteilungen von Krankenhdusern, in Fachkliniken oder in
therapeutischen Gemeinschaften erfolgen.

In der Integrations- und Nachsorgephase wird ein vielschichtiges Angebot von beruflichen
Hilfen, Wohnprojekten und Angeboten zum Leben in der Gemeinschaft gemacht, das sich an
der individuellen Bedarfslage der Abhangigen orientiert. In all diesen Arbeitsfeldern sind
Fachkrafte tatig, die zum grof3en Teil Uber arbeitsfeldspezifische Weiterbildungen verfugen.
Alle diese Angebote verfolgen das Ziel der Stabilisierung von Drogenabstinenz.

Zu den wesentlichen Behandlungsstandards bei Drogenabhangigkeit gehoért die Mitarbeit
unterschiedlicher Berufsgruppen aus Sozialarbeit/Padagogik, Psychologie und Medizin.
Qualitatssicherung und fachliche Uberwachung liegen bei den ambulanten Angeboten
Uberwiegend in den Handen der Einrichtungstrager bzw. bei den Landern und Gemeinden,
wahrend bei Entgiftung und Entwdhnung die jeweiligen Leistungstrager federflihrend tatig
sind. Mit zunehmender Finanzierung auch ambulanter Angebote durch die Rentenversiche-
rung kommen die genannten Standards auch dort immer stéarker zum Tragen.

Die Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Téatigkeitsbereichen und Organisationen
wird in vielen Bundeslandern durch landesfinanzierte Institutionen geférdert, zum Beispiel
durch die Bayerische Suchtakademie (BAS), die Hessische Landesstelle Suchtpravention
(HLS) oder die Thiringer Landesstelle gegen die Suchtgefahren.
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Finanzierung und Tragerschaft

Es gibt etwa 930 spezialisierte Suchtberatungsstellen, die Drogen vorrangig oder neben an-
deren psychotropen Substanzen behandeln. Mehr als 2.000 Platze fiir stationare Entgiftung
und etwa 5.200 Platze fir Entwéhnungsbehandlung stehen bundesweit zur Verfigung. Die
Mehrzahl der Hilfeeinrichtungen ist in frei-gemeinnutziger Tragerschaft. Insbesondere in der
stationaren Behandlung sind auch o6ffentlich-rechtliche und gewerbliche Trager tatig (Simon
2004).

Ausstiegshilfen und Therapien werden Uberwiegend aus 6ffentlichen Mitteln finanziert. Dabei
wird ein erheblicher Anteil der Kosten in den ambulanten Einrichtungen von den Tragern
selbst aufgebracht. Mit Ausnahme der therapeutischen Behandlung wird die ambulante
Suchthilfe zum grofdten Teil mit Hilfe freiwilliger Leistungen der L&nder und Gemeinden
finanziert. Ein rechtlicher Anspruch auf diese Unterstlitzung besteht fir die Einrichtungen
nicht. Wahrend der Entzugsphase ist die gesetzliche Krankenversicherung federfihrend
tatig. Fur die Entwéhnungsbehandlung ist die gesetzliche Rentenversicherung zustandig, die
diese Behandlung als medizinische Rehabilitation zur Wiederherstellung der Erwerbs-
fahigkeit im Rahmen ihrer Leistungen finanziert. Dabei bestimmen die Rentenversicherer Art,
Umfang und Dauer der Behandlung. Fir die Integrations- oder Nachsorgephase bestehen
bis auf wesentliche Ausnahmen keine gesetzlichen Finanzierungsgrundlagen. Einrichtungs-
trager sind hier auf individuelle Finanzierungsmodelle angewiesen.

In der Suchtbehandlung durfen nur Fachkréafte mit einschlagiger Weiterbildung tatig werden.
Fur die Rehabilitation hat dazu der Verband deutscher Rentenversicherungstrager (VDR) als
Zusammenschluss aller Rentenversicherer in Deutschland Richtlinien fur die Weiterbildung
von Fachkréften in der Einzel- und Gruppentherapie im Rahmen der medizinischen Reha-
bilitation Suchtkranker erlassen, in denen entsprechende Weiterbildungsgange eine
~-Empfehlung zur Anerkennung“ erhalten kénnen.

Datenquellen

Durch die Integration weiterer Dokumentationssysteme in die Berichterstattung hat die
nationale Suchthilfestatistik in den letzten Jahren einen deutlich hdheren Anteil an
Betreuungen erfasst als in der Vergangenheit. Es werden etwa 73% aller Einrichtungen mit
Bundes- oder Landesfdrderung erfasst.

Informationen Uber Substitutionsbehandlungen in Deutschland werden seit dem 1. Juli 2002
im Substitutionsregister gesammelt, das zur Vermeidung von Doppelverschreibungen von
Substitutionsmitteln und zur Uberwachung von Qualitatsstandards auf der Behandlungsseite
eingerichtet wurde. Der kurzfristige Einsatz von Substitutionsmitteln zur Entgiftung soll nicht
in diesem Register erfasst werden. Fir 2004 stehen hieraus Ergebnisse zur Anzahl und
Geschlechterverteilung der Betreuten sowie zum eingesetzten Substitutionsmittel zur
Verfiigung. Daneben sind die behandelnden Arzte namentlich erfasst.
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Krankenhausbehandlung in Deutschland betrifft die Akutbehandlung von Drogenproblemen
und die Entgiftung, wahrend Rehabilitation der langfristigen Entwéhnung dem Ziel der
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit dient. Fir alle Personen, die in deutschen Kranken-
hausern behandelt werden, wird die Hauptdiagnose dem Statistischen Bundesamt gemeldet,
das diese Daten regelmaRig publiziert. Zu den Rehaleistungen liegen Statistiken der
Rentenversicherungstrager vor, die sich an den erbrachten Leistungen dieser Institutionen
orientieren.

5.2 Behandlungssysteme

Institutionen und Organisationen

Die Trennung zwischen drogenfreier Behandlung und Behandlung mit medikamentdser
Unterstitzung — also vor allem Substitutionsbehandlung — ist fir die Beschreibung des
Behandlungssystems in Deutschland wenig geeignet. Zwar lasst sich ein grof3er Teil der
Aktivitaten von niedergelassenen Arzten der medikamentds unterstitzten Behandlung
zuordnen. Eine klare Zuordnung der psychosozialen Beratungsstellen, die ein zentrales
Versorgungselement darstellen, ist jedoch nur in den wenigen Fallen mdglich, namlich dann,
wenn sie selbst Substitutionsmittel vergeben. In vielen Fallen findet jedoch die medizinische
Substitution auferhalb der Beratungsstelle statt. Die psychosoziale Betreuung oder
Therapie, die in der Beratungsstelle geleistet wird, ist damit per se weder dem drogenfreien
noch dem medikamentds unterstitzten Ansatz verpflichtet. Um Wiederholungen zu
vermeiden, werden in der folgenden Darstellung ambulante Beratungsstellen unter der
Uberschrift drogenfreie Behandlungen dargestellt. Wie bereits erwahnt, ist dies jedoch eine
grobe Vereinfachung der tatséchlichen Situation.

Parallel und teilweise in Kooperation mit professionellen Hilfeangeboten besteht auch im
Bereich der Sucht eine Vielzahl von Selbsthilfe-Organisationen. Allerdings waren diese
bisher vor allem auf Alkoholabhangige und altere Zielgruppen ausgerichtet. Um die
bestehenden Strukturen und Verbande auch fur die Betreuung von Drogenkonsumenten im
Jugend- und jungen Erwachsenenalter nutzen zu kénnen, werden seit 2003 verschiedene
Projekte mit finanzieller Unterstiitzung des BMGS durchgefuhrt. Nach einer Bedarfs- und
Lickenanalyse finden derzeit Trainings und Seminare flr Gruppenleiter statt. Zu einem
spateren Zeitpunkt soll intensive Offentlichkeitsarbeit das Thema ,junge Abhangige und
Selbsthilfe* auch starker nach aufRen tragen (Die Drogenbeauftragte des Bundes 2005a).

Als Dachorganisation der Selbsthilfe fuhrte die DHS vom 23.-25. April 2004 eine Sucht-
selbsthilfe-Konferenz durch, bei der die Kooperation mit der professionellen Suchthilfe und
der Sozialpolitik im Mittelpunkt stand. Weiterhin wurde ein DHS-Workshop mit finanzieller
Foérderung durch mehrere Krankenkassen durchgefiihrt, in dem Mitarbeitern der Selbsthilfe
die Planung und Konzeption von Internetangeboten vermittelt wurde (Die Drogenbeauftragte
des Bundes 2005a). Bisher sind neben www.narcotics-anonymous.de kaum Internetan-
gebote aus dem Bereich der Selbsthilfe in Deutschland zu finden.
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Behandlungsbedarf und Evaluation

Eine nationale Planung von Behandlungsbedarf in verschiedenen Segmenten des medizini-
schen und/oder sozialen Hilfesystems passt nicht in das foderale System der Bundes-
republik. Stattdessen erfolgt diese Planung auf Landes- und Kommunalebene. Beispiele fir
eine Bedarfsplanung auf der Grundlage von Bestandsanalysen und der Gesundheitsbericht-
erstattung finden sich etwa in Berlin (Senatsverwaltung fur Gesundheit, Soziales und Ver-
braucherschutz 2004), Frankfurt (Prinzleve et al. 2004, Werse et al. 2005) und Hamburg
(Baumgartner 2004a, b, Baumgartner & Wies 2005).

Eine Forschungsstudie im Bereich Minchen hat der empirisch festgestellten Zahl von
Personen mit abhéngigem oder missbrauchlichem Konsum von Drogen eine Erhebung der
Kontakte zur allgemeinen Gesundheitsversorgung und zur Suchthilfe gegentiiber gestellt. Sie
ergab, dass 31% aller Personen im Alter von 14 bis 24 Jahren mit problematischem Konsum
mindestens ein Mal professionelle Hilfe in Anspruch genommen hat, 2% waren in Kontakt mit
Suchthilfeeinrichtungen. Bei Abhangigen lagen die Prozentwerte mit 52% bzw. 16% deutlich
héher.

Der Senat des Bundeslandes Hamburg beauftragte ein Forschungsinstitut mit der Evaluation
des dort bestehenden Drogenhilfesystems. Es sollte insbesondere geklart werden, inwieweit
das System den Ausstieg aus dem Drogenkonsum ermoglichte und wie effizient die
eingesetzte Organisationsform und die Verfahren waren. Der vorgelegte Abschlussbericht
(Gorgen, Oliva & Schu 2004) stellt fest, dass insbesondere langjahrig Drogenabhéngige mit
komplexen Problemlagen gut erreicht werden und die Zahlen flr Drogenmortalitat und —
morbiditat in den letzten Jahren gesenkt werden konnten. Licken werden vor allem bei der
Erkennung und Intervention in frhen Stadien von Drogenkonsum bei jungen Menschen und
bei abstinenzorientierter ambulanter Behandlung gesehen. Eine veranderte Organisation der
Hilfe wird vorgeschlagen, die verstarkt ambulante Betreuung ermdglicht und bisher getrennte
Arbeitsbereiche integriert. Der erreichte Effizienzgewinn durch die Nutzung anderer
Kostentrager und eine bessere Passung zwischen Hilfebedarf und Hilfegewahrung soll
Qualitatssteigerungen ohne zusatzlichen Mitteleinsatz ermdglichen. Der Beschluss des
Landesparlaments Ubernahm eine Reihe der Vorschlage (Blrgerschaft der Freien und
Hansestadt Hamburg, 3.5.2005).

Der Abschlussbericht des Bundesmodellprojekts ,,Designerdrogen-Sprechstunde” beschreibt
die Problemlage von Jugendlichen und jungen Erwachsenen (N=507), welche die ambulante
Beratung der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock zwischen 1999 und 2003 besuchten.
Die Beratung bzw. Behandlung wurde von einem Team aus Sozialarbeitern, Psychologen
und Medizinern durchgefihrt. Der Altersdurchschnitt lag bei 18 Jahren, 73% der Klienten
waren mannlich. Die Beschreibung der Klientel zeigt neben Drogenkonsum, der oft mehrere
Substanzen betrifft, hdufig auch Verhaltens-, Affekt- und Personlichkeitsstérungen. Als ein
wesentliches Ergebnis des Projekts wurde festgestellt, dass eine stéarkere Vernetzung
vorhandener Angebote (Gesundheit, Jugendarbeit, Soziales) notwendig und méglich ist.
Aufgrund der starken sozialen Veradnderungen, welche die Stadt Rostock, im Nordosten
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Deutschlands, in den letzten 15 Jahren durchlaufen hat, —-nahm die Zahl der Drogendelikte
beispielsweise zwischen 1998 und 2002 um fast 50% zu. Daher war die schnelle Anpassung
des Hilfesystems besonders wichtig (Reis et al. 2004) .

5.3 Drogenfreie Behandlung

Insgesamt hat sich die Angebotssituation nicht grundsatzlich geandert. Die rechtlich wenig
abgesicherte Finanzierung der ambulanten Angebote fuhrt haufig zu Finanzierungs-
problemen. Die Kommunen, die den gré3ten Anteil dieser Angebote finanzieren, leiden unter
erheblichen Budgetproblemen. Angebote der ambulanten Suchthilfe, fir deren Finanzierung
keine rechtliche Verpflichtung besteht, werden deshalb stellenweise reduziert. Allerdings ist
gleichzeitig auch eine betriebswirtschaftliche Professionalisierung von Einrichtungen festzu-
stellen. Die Charakteristika der ambulant bzw. stationar betreuten Klienten wurden bereits
unter 4.3 beschrieben. Hier soll lediglich eine Hochrechnung der Zahl betreuter Personen
erfolgen.

Klientenzahlen im ambulanten Bereich

Die Zugange bei ambulanter Betreuung wurden auf der Basis der Nennungen von 591
Einrichtungen auf die Gesamtzahl ambulanter Einrichtungen mit Bundes- bzw.
Landesforderung in Deutschland (N=931) hochgerechnet (BMGS, 2005).Da die meisten
Einrichtungen Suchtprobleme mit legalen und illegalen psychotropen Substanzen behandeln,
wurden zum Vergleich auch die Klientenzahlen fir die Hauptdrogen Alkohol und Tabak
dargestellt. Da bei der Erhebung der Gesamtzahl ambulanter Einrichtungen nicht alle
Einrichtungstypen beriicksichtigt werden, liegen die tatsachlichen Klientenzahl vermutlich
etwas hoher als die errechneten Zahlen.

Unter den illegalen Substanzen stehen Opiate mit mehr als 32.000 Zugéngen an erster,
Cannabis mit rund 18.000 Klienten an zweiter Stelle. Alle anderen Substanzen treten sehr
viel seltener als Hauptproblem auf. Im Vergleich zum Vorjahr zeigt sich bei Cannabis auch
die deutlichste Zunahme. Auffallig ist jedoch auch, dass im Gegensatz zu der Entwicklung
der letzten Jahre, auch wieder eine deutliche Zunahme der Opiatfélle festzustellen ist. Der
hochste Zuwachs findet sich beim multiplen Gebrauch. Da diese Kodierung jedoch von
unterschiedlichen Erfassungssystemen nicht ganz identisch behandelt wird, ist die
Interpretation dieser Zahlen schwierig (Tabelle 16).
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Tabelle 16: Neuzugange zu ambulanter Betreuung von Drogenproblemen

Haupt- Veranderungen
diagnose Substanz 2003 2004 2004 vs. 2003
F10 Alkohol 99.094 95.362 -4%
F11 Opioide 28.932 32.530 +12%
F12 Cannabinoide 14.803 18.209 +23%
F13 Sedativa/ Hypnotika 1.477 1.550 +5%
F14 Kokain 3.360 3.689 +10%
F15 Stimulantien 3.686 3.774 +2%
F16 Halluzinogene 199 131 -34%
F17 Tabak 1.095 1.632 +49%
F18 fllichtige Losungsmittel 29 39 +34%
F19 multipler Gebrauch 950 1.479 +56%
Gesamt Sucht 153.624 158.396 +3%

Gesamt Drogen 53.435 61.492 +15%

Quelle: DSHS (Strobl et al. 2004a, 2005a)
Hinweis: Hochgerechnet auf die Gesamtzahl von 931 ambulanten Einrichtungen ( BMGS 2005)

Intensitat von Behandlung

Die Auswertung der regionalen Angebote in Hamburg, deren Informationen detaillierter sind
als national vorgegeben, ergibt im Mittel fir Jugendliche 5 Kontakte mit insgesamt 3,4
Stunden Betreuung und fir junge Erwachsene 13 Kontakte und 8,6 Stunden. Erwachsene
haben im Durchschnitt 20 Kontakte mit einer Gesamtdauer von 17,2 Stunden (Martens et al.
2004).

Das Dokumentationssystem fiir Suchtbehandlung in Schleswig—Holstein liefert Angaben zu
den Betreungszeiten, die differenziert sind nach Leistung und Klientengruppe. Die Zahlen
aus 2003 machen deutlich, dass Klienten mit Cannabisproblemen mit relativ geringem
Zeitaufwand betreut werden, wahrend speziell MaRnahmen der Begleitung bei Opiatklienten
mit erheblichem Zeitaufwand verbunden sind (Tabelle 17).

Tabelle 17: In Anspruch genommene Leistungen nach Hauptdiagnose

Infor-  Beratung Ver- Be- Andere  Beglei- Gesamt
mation mittlung  treuung Hilfen tung
Hauptdroge  (Std) (Std) (Std) (Std) (Std) (Std) (Std)
Alkohol 2,1 3,9 14 27,5 8,7 3,5 12,5
Substitutionsmittel 2,1 3,2 1,2 5,2 52 4,1 7,3
Opioide 1,4 3,6 1,0 12,7 3,8 6,3 7,5
Cannabinoide 0,9 2,3 0,9 9,6 10,5 4,6 2,9

Quelle: Schiitze et al. (2004)



62 5.DROGENBEZOGENE BEHANDLUNG

Klientenzahlen im stationaren Bereich

In der Regel findet stationare Behandlung in Deutschland unter drogenfreien Bedingungen
statt. Da die Dokumentation sich an der Finanzierung orientiert und nicht an der Art der Be-
handlung (drogenfrei vs. medikamentengestitzt) werden im Folgenden alle stationaren Be-
handlungen fur Personen dargestellt, bei denen die Hauptdiagnose F11-F17 oder F19 vor-
lag. Sie erfolgt differenziert nach Akutbehandlung im Krankenhaus und nach Reha-Behand-
lung.

Krankenhausbehandlung dient der Entgiftung, der koérperlichen oder psychiatrischen
Behandlung oder der Bekampfung der Folgen einer akuten Intoxikation, wie Néller und
Kifner (2005) am Beispiel zweier Krankenhauser in Erfurt zeigten. Eine umfassende
Statistik zur Behandlung dieser Klientel wird aufl3erhalb der Leistungsabrechnung nicht
systematisch erhoben. Rehabilitation dient der langfristigen Entwéhnung und der
Drogenfreiheit als Voraussetzung fur die Wiederherstellung oder Sicherung der Arbeits-
fahigkeit des Klienten. Sie findet in der Regel stationér, in zunehmend gréfierem Umfang
aber auch ambulant statt.

Im Akutbereich seht Alkohol mit groRem Abstand an erster Stelle der Hauptdiagnosen. Bei
den illegalen Substanzen spielen Opiate und Cannabinoide die wichtigste Rolle. Die groRRe
Verbreitung von multiplem Drogenkonsum und die damit verbundenen Risiken zeigen sich
auch daran, dass mehr als die Halfte aller Drogenfélle in Krankenhausbehandlung eine
solche Diagnose erhalten hat. Auch hier sind fir Cannabis die starksten Zuwéchse als
Einzelsubstanz festzustellen. Anders als im ambulanten Bereich finden sich &hnlich hohe
Zunahmen bei den Fallzahlen zu Kokain (+15%) und Stimulantien (+18%) (Tabelle 18).

Tabelle 18: Stationare Behandlung von Drogenproblemen in Krankenhausern

Haupt- Veranderungen
diagnose Substanz 2002 2003 2003 vs. 2002
F10 Alkohol 258.083 288.115
F11 Opioide 24.663 25.145 +2%
F12 Cannabinoide 3.113 4.151 +33%
F13 Sedativa/ Hypnotika 8.359 8.035 -4%
F14 Kokain 887 1.112 +25%
F15 Stimulantien 912 1.074 +18%
F16 Halluzinogene 741 573 -23%
F17 Tabak 1.110 944
F18 flichtige Losungsmittel 269 197 -27%
F19 multipler Gebrauch 43.529 43.252 -1%
Gesamt Sucht 341.666 372.598 +9%
Gesamt Drogen 73.845 75.307 +2%

Quelle: Statistisches Bundesamt (2005d)
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Die Gesamtzahl von Drogenpatienten in Rehabilitation hat sich von 8.556 im Jahr 2002 auf
8.662 im Jahr 2003 geringfiigig erhoht, wobei allerdings eine Verschiebung zu ambulanter
Behandlung stattgefunden hat. Die Zahl der Patienten mit multiplem Gebrauch von
psychotropen Substanzen (bei dem in der Regel auch Drogenkonsum eine Rolle spielen
durfte) hat sowohl stationér als auch ambulant im Zeitraum von 2002 bis 2003 deutlich
zugenommen (VDR 2003, 2004) (Tabelle 19).

Tabelle 19: Rehabilitation von Drogenproblemen

Stationéar Ambulant
2003 vs. 2003 vs.
Hauptdiagnose 2002 2003 2002 2002 2003 2002
Alkohol 30.257 28.782 -5% 8.581 9.477 10%
Drogen 8.498 7.731 -9% 58 931 10%
Medikamente 344 347 1% 848 78 34%
multipler Gebrauch 2.806 3.332 19% 393 445 13%
Gesamt Sucht 41.905 40.192 -4% 9.880 10.931 11%

Quelle: VDR (2003, 2004)

5.4 Medikamentengestitzte Behandlung

Entzug

Beim Entzug von Opiatabhdngen werden zur Reduktion negativer Begleiterscheinungen
kurzzeitig unter anderem Methadon oder Buprenorphin eingesetzt. Wegen geringer Neben-
wirkungen und schneller abklingender Entzugserscheinungen wird letzteres dabei immer
haufiger eingesetzt. Statistische Zahlen zu dieser Behandlungsform liegen nicht differenziert
vor. Die Félle sind jedoch in der Krankenhausstatistik (vgl. Tabelle 19) enthalten.

Substitution

Zur Substitutionsbehandlung sind in Deutschland als Substanzen generell Methadon und
Buprenorphin zugelassen; Codein und DHC koénnen nur in Ausnahmefallen zu diesem
Zweck verschrieben werden. Der Einsatz von Buprenorphin hat dabei deutlich zugenommen,
Methadon ist aber nach wie vor vorherrschend (Tabelle 20).

Tabelle 20: Art und Anteil der an das Substitutionsregister gemeldeten Mittel

Substitutionsmittel 2002 2003 2004

Methadon 72,1% 70,8% 68,3%
Levomethadon 16,2% 14,8% 15,0%
Buprenorphin 9,7% 13,0% 15,6%
Dihydrocodein 1,7% 1,2% 0,9%
Codein 0,3% 0,2% 0,2%

Quelle: Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung (2005a)
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Ein vergleichender Erfahrungsbericht einer Hamburger Klinik Gber die Anwendung von
Buprenorphin (31% der Falle) und Methadon (69%) bei der Entzugsbehandlung gibt
Hinweise zur differenziellen Indikation. Die Studie fand von 2000 bis 2004 an 800 Patienten
statt. Neben der Diagnose suchtspezifischer Stérungen und moéglicher Folge- und Begleit-
erkrankungen wurden Daten zum Behandlungsverlauf erhoben. Es ergab sich insgesamt
kein signifikanter Unterschied in der Haltequote (Methadon: 52%; Buprenorphin: 59%).
Hinsichtlich des Methadonentzugs bei langjahrig mit Methadon substituierten Patienten
wurden bei 8 von 10 Behandelten unter Buprenorphin signifikant weniger Entzugssymptome
gemessen. Bei drogenabhéngigen Patientinnen in der Schwangerschaft resultierte der
Einsatz von Buprenorphin in einem deutlich verringerten bzw. ausbleibenden neonatalen
Entzugssyndrom. Der unter Buprenorphin deutlich klarere und wachere Bewussts-
einszustand der Patienten wurde nicht von allen positiv erlebt. Psychiatrische Co-Morbiditéat
wurde unter Umstanden negativ beeinflusst. Bei vorsichtigem Vorgehen insbesondere beim
Wechsel der Substanzen, kam es zu keiner Uberdosierung wéahrend dieses Zeitraums
(Brack & Behrendt 2004).

Eine Studie zur Anwendungsbeobachtung beim Ubergang von Methadon zu Buprenorphin
bzw. bei Neumedikation mit Buprenorphin ergab bei 906 Patienten gute Wirksamkeit und
Akzeptanz bei geringen Nebenwirkungen, so dass Buprenorphin als praxistauglich eingestuft
wurde (Wodartz et al. 2004). In einer Studie, in der die frihe Reaktion des Patienten auf das
Substitutionsmittel als wichtiger Pradiktor fiir den langfristigen Therapieeffekte untersucht
wurde, fanden Kifner et al. (2004) ebenfalls tendenziell schwachere Entzugssymptome am
7. Tag einer substitutionsgestiitzten Therapie.

Bei der Durchfihrung von Substitutionsbehandlungen gibt es verschiedene Organisations-
formen fir die Zusammenarbeit zwischen medizinischer und psychosozialer Hilfe. Das
hessische Dokumentationssystem berichtet, dass 45% der Substituierten in dieser Region in
integrierter Behandlung sind — Arzte und psychosoziale Fachkrafte arbeiten hier in einem
Team zusammen. In 36% der Falle werden Klienten kooperativ, aber in getrennten
Institutionen betreut. In 19% findet keine Kooperation statt; die Behandlung ist fir die beiden
Bereiche weitgehend getrennt (Hessische Landesstelle fiir Suchtfragen 2004).

Zahl der Substitutionsbehandlungen

Aus dem Substitutionsregister liegen Zahlen fur den Zeitraum vom 1.7.2002 bis 31.12.2004
vor. Insgesamt wurden in dieser Zeit 156.000 Substitutionsbehandlungen erfasst, von denen
rund 98.500 inzwischen abgeschlossen sind. Welche Personenzahl hinter diesen Angaben
steht, ist nicht bekannt. Da keine eindeutigen Codes verwendet werden, werden die gleichen
Personen bei mehrmaliger Aufnahme in verschiedenen Praxen unter Umstanden mehrfach
gezahlt. Die vorliegende Stichtagserhebung erlaubt eine Aussage Uber die Verfligbarkeit und
Nutzung von Substitutionsmaf3hahmen. Sie gibt jedoch keine Auskunft dartber, wie viele
Personen im Laufe des Jahres in Betreuung waren. Jeweils zum 1.7. des Jahres wurden die
folgenden Fallzahlen berichtet: 2002: 46.000; 2003: 52.700; 2004: 57.700. Dies entspricht
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einem Anstieg von etwa 25% von 2002 nach 2004 (Die Drogenbeauftragte des Bundes
2005a).

Eine Erhebung in der Frankfurter Drogenszene ergab, dass im Jahr 2004 insgesamt 46% der
Befragten innerhalb der letzten 3 Monate wdéchentlich die Substitutionsangebote genutzt
hatten. Zwei Jahre vorher lag dieser Wert noch bei 24%, die Veradnderung lasst sich vor
allem durch eine verstarkten Teilnahme mannlicher Szenegénger erklaren (Prinzleve et al.
2005).

Von den rund 8.500 Arzten, die nach Auskunft des Arztekammern die Erlaubnis zur Durch-
fuhrung einer Substitutionsbehandlung besitzen, haben im Jahr 2004 nur 2.620 eine Substi-
tutionsbehandlung eigenstandig durchgefuhrt, weitere 260 waren konsiliarisch tatig. Der
resultierende Mittelwert von 22 Substitutionspatienten pro Arzt zeigt ebenfalls eine gewisse
Schwerpunktbildung dieser Behandlungsform (Die Drogenbeauftragte des Bundes 2005a).

5.5 Qualitatssicherung

Leitlinien fur die Behandlung

In Zusammenarbeit verschiedener Fachgesellschaften und Experten wurden in den letzten
Jahren Leitlinien zur Behandlung von Drogenabhangigkeit und Suchtproblemen entwickelt.
Diese Verdffentlichungen fassen den aktuellen Wissensstand in verdichteter Form zusam-
men und geben so — unter Hinweis auf die Belastbarkeit der empirischen Grundlage fur die
einzelnen Aussagen — dem Praktiker Hinweise zur Durchfilhrung einer Behandlung.
Inzwischen wurden Leitlinien fir die Akutbehandlung opioidbezogener Stérungen (Reymann
et al. 2003), die postakute Behandlung von Opiatabhangigen (Havemann-Reinecke et al.
2004), fur Patienten mit Cannabis bezogenen Storungen (Bonnet et al. 2004) sowie fur Ver-
haltensstérungen durch Kokain, Amphetamine, Ecstasy und Halluzinogene (Thomasius &
Gouzourlis-Mayfrank 2004) publiziert. Eine Leitlinie ,Alkoholabhéngigkeit” ist derzeit in
Arbeit.

Behandlung von Migranten

Die besonderen Bedirfnisse von Migranten in Bezug auf eine Suchtbehandlung wurden in
der Vergangenheit als eine Ursache der schlechten Erreichbarkeit dieser Gruppe durch
solche Angebote festgestellt. Eine Reihe von Workshops fiir Mitarbeiter der Suchthilfe des
AWO-Bundesverbandes und des Fachverbandes Drogen und Rauschmittel (FDR) wurde
von 2002 bis 2003 unter Federfihrung des Bundesministeriums des Inneren in enger
Kooperation mit der Drogenbeauftragten der Regierung angeboten, um entsprechende
Kompetenzen und Kenntnisse zu vermitteln. Wegen der grol3en Nachfrage wurden 2004
noch 10 weitere Termine angeboten (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2005a).

Qualifikation der Arzteschaft

Zur Sicherstellung der Behandlungsqualitdt medizinischer Malinahmen wurde durch die
Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung festgelegt, dass Arzte vor der Durchfiihrung
von Substitutionsbehandlungen eine zusatzliche Weiterbildung ,Suchtmedizinische
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Grundersorgung* erwerben mussen bzw. konsiliarisch mit einem entsprechend qualifizierten
Kollegen gemeinsam behandeln missen. Der deutliche Riickgang der Verstdl3e gegen diese
Vorschrift von 358 (Januar 2003) auf 100 (November 2004) zeigt den Erfolg dieser
Mafinahmen.

Dokumentation und Durchfiihrung von Katamnesen

Zur Verbesserung der Qualitdit der Dokumentation von Behandlung in spezialisierten
ambulanten und stationaren Einrichtungen wurde eine erweiterte Fassung des Deutschen
Kerndatensatzes Sucht (KDS) herausgegeben, der auch als Grundlage fir die Durchfihrung
regelmafiger Nachbefragungen dient (www.dhs.de ).

5.6 Forschung

Forschungsschwerpunkt , Sucht”

In den Jahren von 2001 bis 2004 wurde ein erster Forschungsschwerpunkt ,Sucht* verfolgt,
in dem mit finanzieller Forderung durch das Bundesministerium fir Forschung und Bildung
eine Reihe von Projekten zur Pravention, Friherkennung, Verbesserung der Behandlung
Abhangiger und zur Vermeidung von Ruckféallen durchgefiihrt wurde. Im Rahmen der dabei
entstandenen Forschungsverbiinde findet derzeit die zweite Férderphase statt, in der es um
die Implementierung der Ergebnisse aus der ersten Phase in die Versorgung geht.

Ein Grof3teil der Projekte ist auf Tabak- und Alkoholkonsum ausgerichtet. Soweit
Primarpravention das Ziel ist, dient dies zwar indirekt auch der Verringerung drogen-
bezogener Probleme, im Folgenden soll jedoch nur auf die Projekte eingegangen werden,
die sich spezifisch dem Thema Drogen widmen.

Im Rahmen des ASAT-Verbundes (Dresden und Minchen) bildet eine 10-jahrige
Verlaufsstudie mit Minchner Jugendlichen und jungen Erwachsenen einen zentralen
Bestandteil. Diese Studie erfasst die Entwicklung von Drogenkonsum und zahlreiche damit
verknipfte Merkmale ebenso wie die erfahrenen Hilfen aus dem Versorgungssystem der
Region wéahrend dieses Zeitraums im Langsschnitt. Weiterhin werden fur Cannabis- und
Ecstasykonsumenten im Jugendalter Frihinterventionsmaf3inahmen entwickelt und evaluiert.
Seit Anfang 2005 lauft die Therapiestudie ,Modulare Therapien von Cannabisstorungen® an
der TU Dresden. In einer Stichprobe von 210 Probanden soll die Effektivitat einer gezielten
standardisierten Therapie (TST) untersucht werden. Das Ergebnis der Studie kann dazu
beitragen, die Palette an spezifischen Angeboten fiir Menschen mit Cannabisproblemen zu
verbessern.

Die Qualitat der Betreuung von drogenabhangigen Prostituierten war Teil einer explorativen
Studie zu dieser speziellen Problemgruppe (Zuhold 2005). Erreichung und Angebot wurden
dabei grundsétzlich positiv bewertet, wobei erweiterte Offnungszeiten, maximale Flexibilitat
im Umgang mit den Klienten und stabile personelle Verhaltnisse als mdgliche Verbesse-
rungen genannt wurden.
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Heroinstudie

Eine Studie, die den Einsatz von Heroin als Medikament zur Behandlung von Heroin-
abhangigen untersucht, wird seit geraumer Zeit in verschiedenen Stadten in Deutschland
durchgefihrt. Ergebnisse werden fur das Jahr 2006 erwartet. Der Suchtbeauftragte der
Bundesarztekammer geht davon aus, dass nach einer moglichen Zulassung von Heroin als
Arzneimittel zwischen 4.000 und 6.000 Betroffene in eine solche Behandlung aufgenommen
wirden (Deutsches Arzteblatt online, 6.6.2005).

Weitere Studien und Ergebnisse

Im Rahmen des vom Bundesministerium fir Forschung, Bildung und Technologie gefor-
derten Suchtforschungsverbundes findet derzeit unter dem Namen ,COBRA" ein versor-
gungsepidemiologisches Projekt statt, das zunachst einmal im deskriptiven Teil dartber
Auskunft geben soll, wie viele und welche Arten von Substitutionseinrichtungen in
Deutschland wie viele Opiatabhdngige erreichen und behandeln. Erste Ergebnisse zeigen,
dass weit weniger Arzte in der Substitutionstherapie arbeiten als angenommen wurde. Bei
der Wahl des Substitutionsmittels zeigte sich, dass Methadon in Behandlungseinrichtungen
mit hohen Klientenzahlen und bei Langzeitsubstituierten sehr deutlich Uberwiegt. Bei
Patienten, die neu in Substitution aufgenommen werden, wird Buprenorphin in etwa einem
Drittel der Félle eingesetzt. Ansonsten wird Methadon verwendet (Wittchen et al. 2004,
2005).

Im Rahmen der Organisation des Arbeitskreises Deutsche Suchthilfestatistik fuhrte die
DBDD eine Umfrage zu Verfligbarkeit, Zugang und Bedingungen flr Substitutionsbehand-
lungen fur Gefangnisinsassen in den Bundeslandern durch. Die Ergebnisse der Umfrage
werden zum néchsten REITOX-Bericht vorliegen.
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6 Gesundheitliche Begleiterscheinungen und Folgen

6.1 Ubersicht

Der Konsum von Drogen hat Einfluss auf Morbiditat und Mortalitdt der Konsumenten.
Drogenbezogene Todesfalle werden in Deutschland durch zwei bundesweite Systeme
erfasst: die ,Falldatei Rauschgift (FDR)* des Bundeskriminalamtes (BKA) und das ,Allge-
meine Todesfallregister* des Statistischen Bundesamtes (StBA). Zur Morbiditat von unbe-
handelten Drogenabhangigen liegen wenig epidemiologisch nutzbare Informationen vor, so
dass ersatzweise haufig die Beschreibung der gesundheitlichen Situation von Klienten bei
Beginn ihrer Betreuung als Anndherung verwendet wird. Da diese jedoch h&ufig eine
Positivauswahl der Drogenkonsumenten insgesamt darstellt, werden die gesundheitlichen
Probleme vermutlich unterschéatzt.

Falldatei Rauschgift

Rauschgifttodesfalle werden in den einzelnen Bundeslandern durch die Landeskriminalamter
erfasst. Anschlielend werden die Daten zur Aggregierung und Auswertung an das BKA
weiter geleitet. Zwischen den einzelnen Bundeslandern bestehen Unterschiede in den
Erfassungsmodalitaten und Bewertungsgrundlagen von Rauschgifttodesfallen. Der Anteil
obduzierter Drogentoter als Maf3 fur die Qualitat der Zuordnung von ,Drogentoten” variiert
zwischen den Bundeslandern. Die toxikologische Untersuchung von Koérperflissigkeiten und
Gewebe spielt bei der Feststellung der Todesursache eine wichtige Rolle, da man erst durch
sie geniigend Informationen Uber den Drogenstatus zum Todeszeitpunkt erhélt. Obduktionen
und toxikologische Gutachten werden in der Regel durch unterschiedliche Institutionen
erstellt. Insbesondere letztere liegen oft erst mit erheblicher Verspatung vor und werden
deshalb bei der Klassifikation der Todesfélle in eingeschranktem Mal3e herangezogen.

Um die Erfassung von Rauschgifttodesfallen zu erleichtern und Fehler zu reduzieren, wurden
die folgenden Kategorien fur Drogentodesfalle vom BKA in einem Merkblatt ausformuliert
(Bundeskriminalamt 1999):

e Todesfélle infolge unbeabsichtigter Uberdosierung,

¢ Tod infolge einer Gesundheitsschadigung (kérperlicher Verfall, HIV oder Hepatitis C,
Organschwache) durch langzeitigen Drogenmissbrauch,

¢ Selbsttétungen aus Verzweiflung tber die eigenen Lebensumstande oder unter
Einwirkung von Entzugserscheinungen (z.B. Wahnvorstellungen, starke kdrperliche
Schmerzen, depressive Verstimmungen),

e tddliche Unfalle von unter Drogeneinfluss stehenden Personen.
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Allgemeines Sterberegister

Fur jeden Todesfall in Deutschland wird ein Totenschein ausgefillt, der neben den
Personalangaben auch Informationen Uber die Todesursache enthélt. Dieser geht an das
Gesundheitsamt und von dort zum Statistischen Landesamt. Die Aggregierung und
Auswertung auf Bundesebene nimmt das Statistische Bundesamt vor. Auch in dieser
Datenquelle werden Ergebnisse der verspatet vorliegenden toxikologischen Gutachten bei
der Klassifikation der Todesfalle oft nicht mehr bertcksichtigt.

Aus dem Allgemeinen Sterberegister werden zum Zweck der Berichterstattung an die EBDD
nur Falle mit bestimmten Todesursachen bericksichtigt. Die Auswahl basiert auf den
Vorgaben der EBDD (Selektion B), die — verglichen mit den Daten des Bundeskriminalamtes
— einer engeren Definition von Drogentod entspricht. Als Basis der Zuordnung zur Gruppe
der Drogentoten wurde jeweils die vermutete zu Grunde liegende Stérung (ICD10-Codes
F11-F19) bzw. die vermutete Todesursache (ICD10-Codes X, T, und Y) verwendet.

Vergleiche mit dem europaischen Ausland sollten auf der Grundlage des Allgemeinen
Sterberegisters vorgenommen werden, da bei diesem Verfahren bereits weitgehend
gemeinsamen Standards gefolgt wird. Daten aus dem Polizeiregister ergeben wegen der
breiteren Definition von ,Drogentod” vergleichsweise hdhere Schéatzwerte. Sie sind fir den
langjahrigen Vergleich der nationalen Trends von grof3er Bedeutung, aufgrund der
Unterschiede bei den Einschlusskriterien und berichteten Altersgruppen flr europaweite
Vergleiche jedoch weniger geeignet.

Keines der beiden verwendeten Verfahren erfasst alle Drogentodesfélle. Ein gewisse Zahl
relevanter Falle wird jeweils nicht erkannt, nicht gemeldet oder aber falsch zugeordnet. Im
langjahrigen Vergleich zwischen den beiden Registern zeigen sich jedoch sehr &hnliche
Verlaufe und die gleichen Trends, so dass man von einer Art Kreuzvalidierung der beiden
Schatzungen sprechen kann. Eine empirische Untersuchung der Frage, inwieweit die beiden
Systeme die gleichen Félle erfassen bzw. wie stark sich die Zielgruppen Uberlappen, steht
bisher aus.

Infektionskrankheiten

Nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG), das seit dem 1. Januar 2001 in Kraft ist, werden
Daten zu Infektionskrankheiten, darunter auch zu HIV und Virushepatitiden, an das Robert
Koch-Institut (RKI) Gbermittelt. Entsprechende Daten werden in regelméaRigen Abstanden
verotffentlicht (www.rki.de). GemaR der deutschen Laborberichtsverordnung (seit 1987) und
dem IfSG (seit 2001) sind alle Laboratorien in der Bundesrepublik Deutschland verpflichtet,
bestétigte HIV-Antikdrpertests anonym an das Robert Koch-Institut zu melden. Diese
Laborberichte enthalten Informationen Uber das Alter und Geschlecht, den Wohnort und den
Ubertragungsweg der Infektion. Zuséatzlich werden im AIDS-Fallregister epidemiologische
Daten Uber diagnostizierte AIDS-Falle in anonymisierter Form und basierend auf freiwilligen
Meldungen der behandelnden Arzte gesammelt. Durch Veranderungen in der Erfassung von
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HIV-Neudiagnosen wurde ein verbesserter Ausschluss von (friiher unerkannt gebliebenen)
Mehrfachmeldungen erreicht.

Informationen zu moglichen Ubertragungswegen fiir Hepatitis B und C werden seit der
Einfihrung des Infektionsschutzgesetztes (IfSG) ebenfalls erhoben. Dies geschieht durch
Ermittlungen des Gesundheitsamtes bei den Fallpersonen selbst oder anhand von Angaben
der meldenden Labore bzw. Arzte.

6.2 Drogenbezogene Todesfalle und Mortalitat von Drogenkonsumenten

6.2.1 Drogentote

Die Verlasslichkeit der Angaben zu drogenbezogenen Todesfallen hangt stark davon ab,
inwieweit Obduktionen und toxikologische Gutachten zur Validierung der ersten
Einschatzung von Drogentod herangezogen wurden (vgl. 6.1). Eine Obduktionsrate von
100% oder geringfligig weniger konnten im Berichtszeitraum in Bayern, Berlin, dem Saar-
land, in Sachsen-Anhalt und Schleswig-Holstein festgestellt werden. Die durchschnittliche
Obduktionsrate betrug 74% (2003: 77%; 2002: 72%). Nicht immer wurde die Obduktion auch
durch eine toxikologische Untersuchung erganzt. Statistische Daten hierzu liegen
bundesweit jedoch nicht vor.

In einem gemeinsamen Projekt bemihen sich die Universitaten Frankfurt und Dresden der-
zeit auf Initiative der Deutschen Gesellschaft fiir Rechtsmedizin darum, ein ,Deutsches
Forensisches Sektionsregister® aufzubauen. In einer Datenbank sollen dabei zentral alle
nicht-natdrlichen und forensisch relevanten Todesfélle dokumentiert werden. Der so entste-
hende Datenpool soll einerseits der Qualitatssicherung der Obduktionsergebnisse dienen,
andererseits Forschungsfragestellungen besser bearbeitbar machen. Neben arztlichen Be-
handlungsfehlern, Arzneimittelzwischenfallen, Suiziden und anderen Themen wird dabei
auch bezug auf Drogentodesfalle genommen. Die Projektfinanzierung ist bisher noch nicht
endgultig geklart (Bratzke, Parzeller & Késter 2004)

Detaildaten zu den Drogentodesféllen finden sich in der Standardtabelle 5, die Entwicklung
der Fallzahlen in der Standardtabelle 6.

Todesursachen

Die Uberdosierung von Heroin stellt die haufigste Todesursache (2004: 56%; 2003: 41%;
2001: 48%) dar. Diese Kategorie beinhaltet sowohl Todesfélle, bei denen Heroin als einzige
Droge nachgewiesen wurde, auch die Féalle, bei denen neben Heroin noch andere Drogen
bekannt wurden. Im Gegensatz zur Gesamttrend hat sich diese Zahl von 722 im Vorjahr
auch 2004 auf 781 erhoht. Der Anteil der Personen, bei denen Substitutionsmittel / Medika-
mente / Betdubungsmittel und Alkohol die Todesursache waren, liegt 2004 bei 25%. Die
Absolutzahl dieser Félle hat sich damit von 2003 mit Uber 600 Todesfallen auf 340 Falle im
Jahr 2004 deutlich verringert. Bei 20 Personen war Ecstasy die Todesursache, in den
meisten Fallen in Kombination mit anderen Substanzen. Im Vergleich zu 2002 ist der Anteil
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der Todesfalle unter Kokaineinfluss von 6% auf 12% angestiegen, wobei auch die absolute
Zahl dieser Félle zugenommen hat (Tabelle 21).

Tabelle 21: Drogentodesfélle 2004

Todesursachen Prozent Prozent Prozent Anzahl Anzahl Anzahl

2002 2003 2004 2002 2003 2004
1. Uberdosis:
Heroin 27% 26% 34% 551 456 470
Heroin + andere Drogen 14% 15% 22% 285 266 311
Kokain 2% 1% 2% 47 25 34
Kokain + andere Drogen 4% 5% 10% 84 93 132
Amphetamine 1% 0% 0% 10 3 6
Amphetamine + andere Drogen 1% 1% 2% 27 16 30
Ecstasy 0% 0% 0% 8 2 5
Ecstasy + andere Drogen 1% 0% 1% 11 8 15
Medikamente / 7% 3% 3% 145 55 46
Substitutionsmittel
Betaubungsmittel + Alkohol + 23% 20% 22% 453 354 299
Substitutionsmitteln
Sonstige Betadubungsmittel / 3% 8% 10% 54 139 141
unbekannte
2. Suizid 7% 7% 7% 133 117 92
3. Langzeitschaden 8% 11% 12% 165 204 173
4. Unfall / Sonstige 2% 2% 2% 33 37 26
5. Gesamt 100% 100% 100% 1.513 1.477 1.385

Quelle: BKA (2005)

Hinweis: Aufgrund von Mehrfachnennungen in den Rubriken Uberdosis (verschiedener Rauschgift-Arten) und Suizid liegt die
Summe der genannten Todesursachen tber der Gesamtzahl.

Der Anteil der Aussiedler an der Gesamtzahl der Rauschgifttodesfalle im Jahr 2004 betrug

wie im Vorjahr 9% (123). Der Riickgang der Mortalitét findet damit auch in dieser Gruppe in

gleichem Umfang wie in der Gesamtpopulation statt. Gemessen am Bevolkerungsanteil sind

die Aussiedler dennoch relativ stark betroffen (BKA 2005a).

Die enge Verknipfung zwischen Abhangigkeitserkrankung und Suizid wird auch in Studien
zum Suizid deutlich. Eine aktuelle Ubersichtsarbeit kommt zu dem Ergebnis, dass 25-33%
aller vollendeten Suizide von Personen mit Abh&ngigkeitserkrankungen begangen werden.
Ihr Anteil an den Suizidversuchen wird als noch héher eingeschatzt (Preuss et al. 2005).

Die aktuellsten Zahlen Uber Drogentodesfélle, die aus dem allgemeinen Sterberegister zur
Verflgung stehen, beziehen sich auf das Jahr 2002. Sie wurden im letzten REITOX-Bericht
dargestellt. Daten fiir 2003 liegen bisher nicht vor.

6.2.2 Gesamtmortalitat und Todesursachen bei Drogenkonsumenten

Ein Uberblick tber die Mortalitat der gesamten Population der Drogenkonsumenten liegt
nicht vor, auch aktuelle regionale Kohortenstudien sind nicht bekannt. Man kann sich der
Frage jedoch néhern, indem man die Daten zu Drogenabh&ngigen in Behandlung nutzt.
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Die Betreuung in ambulanten Suchtberatungsstellen endete laut Deutscher Suchthilfestatistik
2004 bei 1,2% (2003: 1,3%) der Drogenklienten bzw. 1,4% (2003: 1,6%) der Opiatklienten
mit dem Tod. Um den Effekt der Betreuungsdauer zu eliminieren (die in der Regel unter
einem Jahr liegt), wurde rechnerisch eine Betreuungsdauer von 12 Monaten zu Grunde
gelegt. Die Quote fur Alkoholklienten liegt mit 1,5% &ahnlich hoch, wobei allerdings der
deutlich héhere Altersdurchschnitt dieser Gruppe (42,9 Jahre) im Vergleich zu Opiatklienten
(31,0 Jahre) berticksichtigt werden muss (Strobl et al. 2005a). Bei diesen Angaben muss
beriicksichtigt werden, dass die Beratungsstellen nicht in jedem Falle vom Tod des Klienten
erfahren, so dass die tatsachliche Mortalitdt vermutlich Uber dem hier angegebenen Wert
liegt. Geht man davon aus, dass sich am Kenntnisstand der Einrichtungen zum Tod von
Klienten tber die Jahre nichts systematisch veréndert hat, kdnnen die dargestellten Trends
dennoch sinnvoll interpretiert werden (Tabelle 22).

Tabelle 22: Mortalitat bei ambulant betreuten Opiatklienten

1996 1998 2000 2001 2002 2003 2004

Anteil von Todesfalle
bei den Beendern

Betreuungsdauer (Wochen) 339 32,1 349 376 40,1 40,3 425
Mortalitaitp.a. 2,6% 19% 16% 15% 16% 15% 15%

17% 12% 1,1% 1,1% 12% 12% 12%

Quelle: DSHS (Strobl et al. 2005a)

Weitere Studien zu diesem Themenbereich finden sich in friheren REITOX-Berichten. Fir
den Berichtszeitraum liegen keine neuen Studien oder Daten zu diesem Thema vor.

6.3 Infektionskrankheiten bei Drogenkonsumenten

6.3.1 HIV

Drogenkonsumenten sind die zahlenmafiig viertgrofRte Risikogruppe fir HIV Infektionen.
Nach Angaben des Robert Koch-Instituts kommen aus der Gruppe der injizierenden
Drogengebraucher 5,8% (2003: 7,0%) der Personen mit einer HIV-Erstdiagnose (2004: 103
von 1779). Dieser Wert lag bis zum Jahr 2000 noch bei 10% (2000: 171 von 1.696).

Die Anzahl der AIDS-Falle variiert in den einzelnen Bundeslandern betrachtlich. Wahrend in
den neuen Bundeslandern nach wie vor noch relativ wenige Menschen an AIDS erkrankt
sind, ist die kumulierte Inzidenz in den Stadten Berlin (West) (2.138 pro 1 Mill. Einwohner)
und Frankfurt (2.106 pro 1 Mill. Einwohner) am héchsten.

Bei den neu an AIDS Erkrankten lag der Anteil der Personen mit dem Infektionsrisiko ,intra-
vendser Konsum® 2004 bei 8%. Dieser Wert schwankt regional jedoch recht deutlich. Ein
relativ hoher Anteil zeigte sich in mittelgroRBen Stadten im Westen Deutschlands: In Augs-
burg, Bremen und Freiburg betrug der Anteil der i.v. Drogenkonsumenten an den AIDS-
Fallen jeweils rund ein Drittel, wahrend er in Stadten wie Hamburg und Frankfurt trotz
hoherer absoluter Zahlen lediglich bei 10% bzw. 15% lag (Robert Koch-Institut 2005).
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Bei den Drogentoten wurde in 3,9% der Falle (43 von 1.077) in 8 Bundesléndern ein positiver
HIV-Status festgestellt. Daten aus ambulanten Beratungsstellen zeigen eine Pravalenz von
3,7% (N=843 getestete Klienten mit bekannten Ergebnissen) (Strobl et al. 2005a). Allerdings
muss berucksichtigt werden, dass diese Angaben bei sehr vielen Klienten fehlen und dass
sie in der Regel nur auf der Mitteilung — und damit dem eigenen Wissen — des einzelnen
Klienten basieren. Damit sind Reliabilitat und externe Validitdt dieser Angaben nur
eingeschrankt gegeben. Insgesamt ist anzumerken, dass aktuelle, gro3er angelegte Studien,
die eine gewisse Verallgemeinerbarkeit erlauben wrden, fehlen.

Nutzer von Frankfurter Konsumraumen weisen eine HIV-Infektionsrate von 8,6% auf
(Simmedinger & Vogt 2005).

Insgesamt lasst sich feststellen, dass i.v. Drogenkonsum bei weniger als 10% der Neuinfi-
zierten die wahrscheinliche Infektionsursache war und dass in der Regel weniger als 5% der
i.v. Konsumenten im Jahr 2004 HIV-positiv waren. Bei stark marginalisierten Gruppen kann
dieser Wert jedoch auch bis zu 9% betragen. Wegen der eingeschrénkten Datenbasis kann
diese Aussage jedoch nur vorlaufig sein.

6.3.2 Virushepatitiden

Daten aus der Bevolkerungsstatistik

Fir die Allgemeinbevdlkerung liegen Basisdaten zu Virushepatitiden vor. Nach Angaben der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes (Robert Koch-Institut, 2004, Heft 15) ist bei 5-8%
der Bevolkerung in Deutschland im Alter von 18 bis 79 Jahren eine Hepatitis B-Infektion er-
folgt, 0,4-0,7% sind Virustrager. Insgesamt 0,5-0,7% der Bevdlkerung tragen Hepatitis-C-
Antikdrper in sich.

Im Jahr 2004 wurden 2.751 Falle von akuter Hepatitis B im Rahmen des Meldeverfahrens an
das IfSG uUbermittelt. Hiervon entsprachen 1.260 Féalle (46%) der Referenzdefinition, die als
Basis der vom Robert Koch-Institut verdffentlichten Zahlen dient. Die Inzidenz fur Hepatitis B
lag im Jahr 2004 bei 1,5 pro 100.000 Einwohner.

Im Jahr 2004 wurden 8.998 Erstdiagnosen von Hepatitis C Ubermittelt (2003: 6.914
Erstdiagnosen). Fur Hepatitis C lag die Inzidenz von Erstdiagnosen 2004 bei 10,9 pro
100.000 Einwohner (13,4 pro 100.000 Einwohner fir Manner; 8,5 pro 100.000 Einwohner fr
Frauen). Eine Differenzierung zwischen akuter bzw. chronischer Hepatitis-C-Infektion unter
den Fallmeldungen ist im Rahmen des Meldeverfahrens derzeit nicht mdglich.

Bezuglich mdglicher Ubertragungswege wurde bei Hepatitis B-Fallen 138 Mal ein i.v.
Drogenkonsum in den sechs der Diagnose vorangegangenen Monate (entsprechend 7% der
Falle mit Angaben zum moglichen Ubertragungsweg) genannt.

Unter den Fallen von Hepatitis C wurde ein i.v. Drogenkonsum zu irgendeinem Zeitpunkt in
der gesamten Vergangenheit 2.438 Mal (entspricht 37% der Falle mit Angaben zum mdog-
lichen Ubertragungsweg) genannt und stellte die am haufigsten genannte Exposition dar. In
der Gruppe der 20 bis 29-jahrigen, mannlichen Fallpersonen wurde i.v. Drogenkonsum 1.088
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Mal (71% dieser Fallmeldungen) genannt.

Im Jahr 2004 lagen Angaben zu méglichen Ubertragungswegen im Sinne mindestens einer
~Ja“- oder ,Nein“-Antwort zu den erfragten Expositionen bei 76% der Hepatitis-B-Fallmeldun-
gen und 74% der Hepatitis-C-Fallmeldungen vor (RKI 2005).

Daten aus Behandlungseinrichtungen und Impfprogrammen

Fur Hamburg liegen Angaben zum Infektionsstatus auf der Grundlage von Selbstberichten
von 3.494 Klienten ambulanter Beratungsstellen vor. Die Informationen werden durch das
regionale Dokumentationssystem zentral erfasst. Zu bertcksichtigen ist dabei aul3erdem,
dass bei Hepatitis C die Zahl der Falle relativ hoch ist, in denen die Erkrankung ohne klini-
sche Symptome und damit haufig ohne das Wissen des Betroffenen besteht. Eine Studie,
die Daten Uber Falle chronischer Hepatitis im Rahmen einer bundesweiten Anwendungs-
beobachtung sammelt, kam auf der Grundlage von 4.040 Patienten zu dem Ergebnis, dass
bei 26% keine klinischen  Symptome vorlagen  (Arztezeitung, 10.9.2004,
www.aerztezeitung.de ).

In der Hamburger Erhebung zeigt sich eine HCV-Quote von 43%. Infektionen mit Hepatitis A
werden von 7% angegeben, Infektionen mit Hepatitis B von 13% der Klienten. Needle-
sharing innerhalb der letzten 12 Monate findet sich bei HCV-Infizierten mit 18% deutlich
haufiger als bei Nichtinfizierten (7%). Rund ein Drittel der Infizierten weist starke oder sehr
starke gesundheitliche Beeintrachtigungen auf, was nur auf 15% der Nichtinfizierten zutrifft.
Die HCV-Infektionsrate steigt mit dem Alter der Klienten bis Ende 50 deutlich an (Bado 2004)
(Abbildung 6).

Abbildung 6: HCV-Infektionsstatus bei Klienten ambulanter Beratungsstellen in

Hamburg in verschiedenen Altersgruppen (Selbstbericht)
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Quelle: Bado (2004)

In einer Impfstudie in der offenen Drogenszene zeigte sich in einer Stichprobe von 701
Personen eine Antikorperpréavalenz von 38,6% fir Hepatitis A (Anti-HAV), 2,1% fir Hepatitis
B (HBs-Ag) und 34,1% (Anti-HBc) sowie 47,5% fir Hepatitis C (Anti HCV). Nur etwa jeder
funfte mit Hepatitis A oder B-Infizierte wusste von einer zurtickliegenden Erkrankung. Da
gemal des Studiendesigns Personen mit bekannter Hepatitis A oder B ausgeschlossen
wurden (da die Zielgro3e ,Impferfolg” war), ist anzunehmen, dass der Anteil von Personen,
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die friher oder aktuell mit Hepatitis A oder Hepatitis B in Kontakt gekommen waren, in der
Gesamtpopulation von Drogenkonsumenten tendenziell hdher war (de Ridder et al. 2004).

Die Untersuchung von 1.512 opiatabh&ngigen Patienten, die in einer Minchner Klinik eine
qualifizierte Entzugsbehandlung erfahren haben, ergab folgendes Bild fir diese ausgewahlte
Gruppe (Anteil Manner: 85%, Durchschnittsalter 27,7 Jahre, Konsumdauer Heroin: 7,8
Jahre, i.v. Konsum seit 6,7 Jahren): Hepatitis A wurde bei 57,7% der Patienten festgestellt,
HBV bei 33,0%, HCV bei 75%. Ein positiver Befund fur HBV und HCV korrelierte jeweils
positiv mit dem Alter, der Dauer des i.v. Konsums und der Zahl der Entwdhnungsbehand-
lungen (Reimer et al. 2004).

Auf die besonderen Probleme von HIV/HCV Co-Infektionen wurde im Rahmen eines
Symposiums tber HIV und Osteuropa in Minchen hingewiesen. Sowohl ein schnelleres
Fortschreiten von Lebererkrankungen in Folge von HCV als auch eine geringere Wirksamkeit
von bestimmten Therapien wurde fur HIV-Infizierte festgestellt (Rockstroh 2004).

Der Vergleich der Infektionsraten fur Klienten, die in Hamburg von 2000 bis 2003 in ambu-
lanter Betreuung waren, weist flr Hepatitis C deutlich auf das Problem hin. Wahrend die In-
fektionsraten fiir die anderen Hepatitiden sich kaum veréndern, nimmt der Anteil der HCV
Infizierten in dem betrachteten 4-Jahres-Zeitraum von 49% auf 60% deutlich zu (Bado 2004).

Die Besucher von Konsumraumen in Frankfurt weisen die folgenden Infektionsraten auf:
Hepatitis B: 19,0%; Hepatitis C: 61%, darin enthaltene Hepatitis B+C: 15%. Grundlage sind
jeweils Selbstauskinfte (Simmedinger & Vogt 2005).

Zusammenfassend kann fir i.v. Drogenkonsumenten in Deutschland fir Hepatitis B eine
Antikdrperpravalenz (,Durchseuchungsrate) von 40-60%, fur Hepatitis C von 60-80%
geschatzt werden. Trotz unbefriedigender Datenlage muss man feststellen, dass eine sehr
hohe AntikOrperpréavalenz der i.v. Drogenkonsumenten mit Hepatitis B- und Hepatitis C-
Antikérpern besteht. Drogenkonsumenten sind von Neuinfektionen stark betroffen und
spielen damit eine zentrale Rolle bei der Ausbreitung dieser Infektionen. Die
Lebensumsténde dieser Gruppe bergen neben dem i.v. Konsum weitere Infektionsrisiken.
Der Zusammenhang zwischen Konsumdauer, Alter und HCV-Infektion weist auf die
Notwendigkeit hin, Drogenkonsumenten moglichst frih auf Infektionsrisiken hinzuweisen und
zu einem risikoarmeren Konsum zu motivieren. Dabei ist nicht nur intravendser Konsum
relevant, sondern jegliche gemeinsame Benutzung von Hilfssmitteln (vgl. Eve & Rave 2005).

6.3.3 Sexuell Ubertragbare Krankheiten, Tbc und andere

Infektionen durch HIV, Syphilis, Gonorrhoe, Chlamydien und Trichomonas werden seit Ende
2002 durch ein vom Robert Koch-Institut geleitetes bundesweites Sentinel-Netzwerk erfasst.
Hier 0Ubermitteln insgesamt ca. 235 ausgewdhlte Arztpraxen, Fachambulanzen und
Gesundheitsdmter Informationen zu den in ihrer Einrichtung diagnostizierten sexuell uber-
tragbaren Krankheiten. Zuséatzlich erhalten die betroffenen Patienten anonyme Fragebdgen
mit Fragen zu ihrem sexuellen Verhalten, zu Drogengebrauch und Sozialstatus.



76 6. GESUNDJHEITLICHE BEGLEITERSCHEINUNGEN UND FOLGEN

Insgesamt sind von November 2002 bis Juli 2005 1070 Chlamydien-, 759 Syphilis-, 733
Gonorrhoe- und 638 HIV-Falle Gbermittelt worden. Bei 111 Patienten (4%) gaben die behan-
delnden Arzte einen Drogengebrauch an, davon 34% mit intravendsen Drogenkonsum. Von
den 40% der Patienten, die den dazugehdrigen Fragebogen zu sexuellem Risikoverhalten
beantwortet haben, gaben 45% der Manner und 24% der Frauen an, wahrend der moglichen
Ansteckung mit sexuell Ubertragbaren Krankheiten Drogen konsumiert zu haben. Dabei
wurde Alkohol mit 25% (Mé&nner) und 19% (Frauen) am haufigsten genannt. Bei Mannern
wurden anschliel3end Poppers (11%), Cannabis (4%) und Aufputschmittel (3%) genannt, bei
Frauen wurden andere Drogen nur vereinzelt angegeben.

Zur Verbreitung von anderen Krankheiten liegen aktuell keine differenzierten Daten flr die
Gruppe der Drogenkonsumenten vor.

6.4 Psychische Komorbiditat

Drogenabhangige weisen eine hdhere Suizidalitat als vergleichbare Gruppen auf. Bei 7% der
Drogentodesfalle in der Polizeistatistik (BKA 2005a) handelt es sich um Suizide aufgrund der
Lebensumsténde. In einer Studie wurden 71 von 125 Drogenkonsumenten, die wegen einer
Uberdosierung zwischen Januar 2002 und Februar 2004 in eine Miinchner Klinik eingeliefert
wurden, kurz nach dem Erwachen Uber die Motivation ihrer Tat befragt. In 47% handelte es
sich um eine akzidentelle Uberdosierung. In 43% der Falle war absichtlich Uberdosiert
worden, davon in einem Drittel mit suizidaler Absicht. 38% der akzidentellen
Uberdosierungen ereigneten sich nach einer Abstinenzphase (z.B. Entgiftung, Therapie,
Gefangnis) und der daraus resultierenden Veréanderung der Toleranz (Pfab et al. 2005)

In einer Langsschnittstudie zum Konsum psychoaktiver Substanzen und damit verbundener
Stérungen konnte gezeigt werden, dass der Konsum von Cannabis mit einem erhdhten
Risiko der Entwicklung psychotischer Symptome verbunden ist. Dies gilt vor allem fur
Personen mit vorhandener Vulnerabilitdt (Henquet et al. in press).

6.5 Andere gesundheitliche Folgen

Neurologische Effekte von MDMA sind seit geraumer Zeit diskutiert worden, wobei die
vorgelegten Untersuchungen haufig methodische Méangel und kleine Fallzahlen aufweisen.
Buchert und Kollegen (2004) arbeiten mit einer relativ grof3en Stichprobe. Sie vergleichen 30
aktuelle MDMA-Konsumenten mit 29 friheren Konsumenten sowie mit einer Kontrollgruppe
von 29 Konsumenten anderer Drogen. Die Zuordnung basiert dabei auf Selbstberichten
sowie Haaranalysen als objektivem Kriterium. Die Studie zeigt eine reduzierte Zahl von
Serotonintransportern bei MDMA-Konsumenten in verschiedenen Hirnarealen, wobei die
Verflgbarkeit in einigen Arealen bei friiheren Konsumenten mit der Dauer der MDMA-
Abstinenz positiv korreliert. Die Ergebnisse werden von den Autoren als Hinweis darauf
gewertet, dass bei MDMA zwar neuroanatomische Langzeiteffekte bestehen, diese jedoch
langfristig reversibel sein konnen. Frauen scheinen starker auf MDMA-induzierte
Veranderung zu reagieren als Manner.
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7 Umgang mit gesundheitlichen Aspekten des Drogenkonsums

7.1 Ubersicht

Gesundheitliche Aspekte des Drogenkonsums werden sowohl im Rahmen spezifischer
Angebote fir Drogenkonsumenten als auch als Teil der allgemeinen Gesundheitsversorgung
beobachtet. Informationen Gber Umfang und Art dieser MalRnahmen stehen im Allgemeinen
nur fur einen Teil der spezifischen Malinahmen zur Verfigung, da diese von spezialisierten
Einrichtungen durchgefiihrt werden oder im Rahmen besonderer Programme stattfinden.

Allgemeine Gesundheitsversorgung

Daten zur allgemeinen Gesundheitsversorgung liefern keine Angaben, die sich speziell auf
die Zielgruppe der Drogenabhédngigen beziehen lieRen. Deshalb fehlen abgesehen von
Einzelfallen Daten zur Zahl von Notfalleinsatzen wegen Uberdosierungen oder wegen
anderer lebensbedrohlicher Zustande in Folge von Drogenkonsum. Auch Angaben Uber die
Behandlung anderer Folgeerkrankungen durch arztliche Praxen oder Kliniken liegen nicht
vor.

Spezielle Angebote

Ambulante Einrichtungen erleichtern den Zugang zur medizinischen Grundversorgung, die
konsiliarisch in der Regel durch niedergelassene Arzte angeboten wird. Lange aufge-
schobene Zahnbehandlungen ebenso wie andere medizinische Behandlungen sind wahrend
stationarer Suchtbehandlungen h&ufig. Die Deutsche Suchthilfestatistik liefert dazu einige
Basisdaten. Im Rahmen der niedrigschwelligen Drogenhilfe werden in einzelnen Bundes-
landern spezielle Projekte zur Zahnhygiene und Infektionsprophylaxe durchgefihrt.

7.2 Pravention drogenbezogener Todesfélle

Verschiedene Ansatze der letzten Jahre sollen gezielt Todesfalle aufgrund von Drogen-
konsum verhindern: Drogennotfallprophylaxe, ,Therapie sofort*, Naloxoneinsatz und Aus-
weitung der Substitution. Daneben wurden Drogenkonsumraume in einigen GroR3stadten
Deutschlands eingerichtet, um Abhangigen, die anders nicht durch das Hilfesystem erreicht
werden kdnnen, den Drogenkonsum unter hygienischen Umstéanden zu ermdéglichen und
wenn notig, schnell Erste Hilfe leisten zu kdnnen. Der Betrieb von Drogenkonsumréaumen
setzt medizinisch geschultes Personal voraus.

Drogenkonsumréaume

In Drogenkonsumraumen wird die Droge selbst mitgebracht. Infektionsprophylaxe gehort
systematisch zum Angebot, ist aber oft nur auf der ,Appellebene” mdoglich. Mitgebrachte
Utensilien diirfen nicht benutzt werden. Ziel dieses Angebotes ist es, das Uberleben und die
Stabilisierung der Gesundheit zu erreichen und zudem ausstiegsorientierte Hilfen fur anders
nicht erreichbare Abhangige anzubieten. Auf der Grundlage des 810a BtMG, der die
Mindestanforderungen an diese Einrichtungen gesetzlich festlegt, konnen die Regierungen
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der Bundeslander Verordnungen fur die Erteilung einer Erlaubnis fir den Betrieb von
Drogenkonsumraumen erlassen. In 6 von 16 Bundesléandern sind entsprechende Verord-
nungen erlassen worden. Zur Zeit bestehen insgesamt 25 Drogenkonsumraume in
Deutschland.

Seit Anfang 2003 werden die Konsumvorgange in den vier Konsumraumen in Frankfurt nach
einem einheitlichen Verfahren dokumentiert. Ergebnisse fir das Jahr 2004 wurden von
Simmedinger & Vogt (2005) vorgelegt. Sie beziehen sich auf 142.509 Konsumvorgénge (3%
weniger als im Vorjahr), die etwa 3.660 Personen zugeordnet werden konnten. Es handelt
sich Uberwiegend um Manner (81%), konsumiert werden vor allem Heroin (32%), Crack
(18%) oder beides (24%). Der Altersdurchschnitt liegt bei 33,6 Jahren und 40% der
Besucher sind aus Frankfurt. Fast die Halfte der Personen nutzt den Raum maximal 4 Mal im
Jahr, ein Viertel tGiber 20 Mal (N=547). Die Anbindung der Nutzer an das Hilfesystem ist recht
gut. 48% waren innerhalb der letzen 30 Tage in arztlicher Behandlung, 75% waren im
Kontaktladen oder im Krisenzentrum.

Fur Crackkonsumenten wurde in Frankfurt ab dem 1. September 2003 ein Rauchraum
eingerichtet, der diese besonders problematische Gruppe erreichen, ansprechbar machen
und gesundheitlich stabilisieren sollte. Eine Evaluation Uber den Zeitraum vom 1.7. bis
31.12.2004 wurde von Vogt & Zeissler (2005) vorgelegt. Auf der Basis von Daten zu 1.437
Konsumvorgéangen, die in dieser Zeit in dem Raum stattgefunden haben, und aufgrund von
Interviews mit 34 Nutzern wurden Ergebnisse zu Gebrauchsmustern und zur Nutzergruppe
vorgestellt. Die Besucher sind im Durchschnitt 34 Jahre als, der Frauenanteil ist mit 39%
relativ hoch. Das Angebot wird weitgehend nur sporadisch genutzt: 58% der Nutzer tun dies
im Berichtszeitraum nur 1 Mal, weitere 28% maximal 4 Mal. Nur sehr wenige Besucher
kommen so haufig, dass eine Anbindung moglich erscheint. Die relativ knappen
Offnungszeiten — Montag bis Freitag von 9.00 bis 15.00 Uhr — tragen dazu moglicherweise
bei. Im Berichtszeitraum wurden 332 Kontaktgesprache gefiihrt, 99 Vermittlungen in den
Drogennotdienst und 40 Beratungen durch den Sozialarbeiter sind erfolgt. Entgegen der
urspriinglichen Erwartungen, gab es nur wenig Probleme durch aggressives Verhalten
intoxikierter Besucher.

7.3 Pravention und Behandlung von drogenbedingten Infektionskrankheiten

Spritzenprogramme

Die Verteilung von Spritzen an i.v. Drogenkonsumenten in Haft wurde seit etwa Mitte der
90er Jahre in Deutschland erprobt und in insgesamt 7 Gefangnissen Uber einen langeren
Zeitraum durchgefihrt. Mit Ausnahme eines relativ kleinen Gefangnisses fur Frauen in Berlin
wurden diese Programme inzwischen alle wieder eingestellt. Grund dafir sind unter ande-
rem wohl die mangelnde Akzeptanz dieses Ansatzes beim Gefangnis-Personal, das sein
Handeln zwischen Durchsetzung und Akzeptanz von Verboten als widersprichlich erlebte.

Spritzenvergabe und Spritzenaustausch in der niedrigschwelligen Arbeit aul3erhalb der
Gefangnisse, die im Betaubungsmittelgesetz ausdricklich zugelassen sind, werden wird an
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vielen Stellen durchgefihrt. Allgemeine Statistiken fehlen allerdings in der Regel. Fachleute
gehen davon aus, dass bundesweit etwa 200 Automaten zur Spritzenvergabe vorhanden
sind. Die Trends bei der Vergabe werden als stabil bis ricklaufig eingeschatzt (Stover,
personliche Mitteilung).

Information Uber Infektionsrisiken, Impfung und Behandlung

Neben professionellen Informations- und Praventionsangeboten, etwa Lehrfiime zu
Drogennotfall- und Infektionsprophylaxe, bemihen sich auch Organisationen aus dem
Bereich der Selbsthilfe darum, Infektionsrisiken bewusst zu machen und in ihren
Auswirkungen zu mindern. So hat Eve+Rave in Berlin Informationen Uber ,Safer Sniffing"
erstellt, um tber Risiken beim gemeinsamen Gebrauch von Schnupfutensilien zu informieren
und Mdglichkeiten aufzuzeigen, diese zu reduzieren.

Impfprogramme fur intravenés Drogenkonsumierende sind in Anbetracht der hohen
Infektionsrisiken fur Hepatitis A und B wichtige Instrumente der Infektionsprophylaxe. Eine
Studie untersuchte ein entsprechendes Angebot des Berliner Trégers Fixpunkt e.V. an
N=701 Personen. Zielgruppe waren Drogenkonsumenten, die im Kontakt mit diesem bereits
seit 10 Jahren bestehenden niedrigschwelligen Angebot in Berlin waren und die keinen Anti-
HAV oder Anti-HBc-Antikoérper aufwiesen. Die Impfungen erfolgten zu Monat O und 6
(Hepatitis A) bzw. 0, 1 und 6 (Hepatitis B). 86% der Personen konsumierten Drogen
intravends; 71% waren mannlich, das Durchschnittsalter lag bei 26 Jahren und die
Konsumdauer im Mittel bei 6,4 Jahren. Von den 554 impffahigen Personen (bei allen
anderen waren bereits Antikorper vorhanden) nahmen 75% das Impfangebot an und 61%
erhielten eine vollstdndige Impfung. Damit konnte gezeigt werden, dass bei einer
schwierigen Klientel ein erheblicher Anteil der Konsumenten zu dieser Impfung bereit war
und das Infektionsrisiko damit verringert werden konnte. Eine positive Impfantwort zeigte
sich nach 8 Wochen allerdings nur bei 68% der HepB-Impflinge (de Ridder at al. 2004).

Behandlung von Hepatitis bei Drogenkonsumenten

In Anbetracht der Tatsache, dass in Deutschland intravendser Drogenkonsum aktuell das
bedeutsamste Risiko fir eine Hepatitis C-Infektion darstellt, haben Selbsthilfegruppen,
Vertreter der akzeptierenden Drogenarbeit und Fachverbéande ein Aktionsbindnis ,Hepatitis
und Drogengebrauch® ins Lebens gerufen. Neben der Organisation von Kongressen und
FortbildungsmaRhahmen zu dem Themenbereich geht es um die Weiterentwicklung einer
.best practice” und um politische Lobbyarbeit. Die Organisation wird vom Verein ,akzept
e.V." getragen (www.akzept.org). Die Dokumentation der 1. Fachtagung ,Hepatitis C*, die
von dem Aktionsbindnis veranstaltet wurde, stellt Problemsituationen, Lésungsansatze und
Vorschlage zur Implementierung vor (akzept, DAH & Labas 2004).

Die wichtige Rolle der Pravention und der Information Uber Risikofaktoren fur eine HCV-
Infektion wird von Backmund und Kollegen unterstrichen. Angesichts der zahlreichen
Settings, in denen die Behandlung chronischer HCV-Infektionen bei Drogenabh&ngigen
stattfinden kann, unterstreichen sie die Notwendigkeit der Zusammenarbeit zwischen
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verschiedenen Bereichen der Medizin sowie zwischen Medizin, Drogentherapie und
Sozialarbeit (Backmund et al. 2005).

Wahrend in der Vergangenheit i.v. Drogenkonsumenten in Deutschland h&ufig von der HCV-
Standardbehandlung mit Interferon und Ribavirin ausgeschlossen wurden, legen neuere
Ergebnisse ein anderes Vorgehen nahe. Der Einsatz der Medikation bei
Drogenkonsumenten und Nichtdrogenkonsumenten wurde dabei verglichen. Kriterien waren:
die Ansprechrate, der Erfolg der HCV-Standardtherapie sowie das Ausmald von neuro-
psychologischen Nebenwirkungen.

e Schéafer at al. (2003) fanden in einer prospektiven, kontrollierten Studie keinen
Unterschied zwischen Personen mit einer Sucht- bzw. psychiatrischen Erkrankung
und einer unbelasteten Kontrollgruppe in Hinblick auf das Ausmafd psychiatrischer
Komplikationen und Ansprechraten. Drogenabhangige wiesen jedoch die hdchste
Abbruchquote auf.

e Mauss et al. (2004) verglichen den Behandlungserfolg in einer kontrollierten
prospektiven Studie zwischen 50 Patienten in Methadonsubstitution und einer
Kontrollgruppe ohne Drogenabhangigkeit in den letzten 5 Jahren. Haltequote und
Ansprechrate unterschieden sich nicht signifikant.

e Backmund et al. (2005) erzielten bei der gleichen Therapie mit 40 Heroinabh&angigen
in Substitution mit schweren zusatzlichen Erkrankungen Ansprechraten, die den
Werten fur die Allgemeinbevdlkerung entsprechen.

Auf der Grundlage dieser und anderer Studien kommen Schéafer und Berg (2005) in einer
Ubersichtsarbeit zu dem vorlaufigen Schluss, dass auch bei Patienten mit intravenésem
Drogenkonsum eine HCV-Infektion mit der Standardbehandlung erfolgreich therapiert
werden kann. Nebenwirkungen und Ansprechrate entsprechen den Ergebnisse in der
Gesamtbevolkerung. Die gleichzeitige Durchfiihrung einer Substitution ist kein Hinderungs-
grund, jedoch sollte der Einsatz beider Therapien aufeinander abgestimmt sein (Schéfer,
Heinz & Backmund 2004). Selbst bei Vorliegen zusatzlicher psychischer Erkrankungen
leichter oder mittlerer Auspréagung kann die HCV-Behandlung erfolgreich sein, wenn sie
interdisziplinar erfolgt (Schafer 2005).

Austausch und Information

7.4 MalBnahmen gegen psychische Komorbiditat

Fur Drogenkonsumenten, bei denen zusatzlich zur Drogenproblematik behandlungsbe-
dirftige psychische Stérungen vorliegen, muss die Betreuung beide Fachgebiete
bertcksichtigen. Diese Personen sind in besonderer Weise auf die diagnostische Kompetenz
der Suchttherapeuten auch im Bereich psychischer Stérungen angewiesen, ebenso wie auf
eine fur die Stérung geeignete Form der Kooperation zwischen Klinischer
Psychologie/Psychiatrie und Suchthilfe. Das Problem ist bereits an vielen Stellen erwdhnt
und beschrieben worden, die praktischen Konsequenzen in der alltdglichen Arbeit sind
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jedoch nicht einfach umzusetzen, da Profession, Finanzierungsmodalitaten und
Verantwortlichkeiten fir beide Bereiche unterschiedlich sind.

In der Praxis bestehen zwei Modelle, um mit dieser Problematik umzugehen: entweder
werden die beiden Problem-Aspekte von zwei verschiedenen Therapeuten bzw. Institutionen
bearbeitet, die ihre Arbeit jedoch eng abstimmen missen. Alternativ erfolgt die Betreuung an
einer Stelle, was aber eine doppelte Kompetenz in beiden Stérungsbereichen notwendig
macht. Insgesamt hat sich eine Mischung dieser Klientel mit den anderen Drogenklienten oft
als negativ erwiesen, da bei Doppeldiagnosen mit manchen therapeutischen Ansétzen (z.B.
Medikation, Einhaltung von Vereinbarungen, Akzeptieren von Strukturvorgaben) langsamer
und flexibler verfahren werden muss.

7.5 MalRnahmen gegen andere gesundheitliche Begleiterscheinungen und Folgen

Niedrigschwellige Hilfen und insbesondere die Einrichtung von Konsumraumen (vgl. 7.4.2)
dienen der Bekampfung negativer gesundheitlicher Folgen des Drogenkonsums und der
Vermeidung von Todesféllen. Malinahmen der Schadensminimierung, wie sie vor allem in
niedrigschwelligen Einrichtungen angeboten werden, sollen diesen negativen Folgen
vorrangig entgegen wirken. Langfristig sind naturlich erfolgreiche Entwoéhnungs-
behandlungen und daraus resultierende Abstinenz am wirksamsten.

Nach der Einrichtung von Drogenkonsumeinrichtungen fir intravenésen Drogengebrauch
wurde bald darauf diskutiert, ob ein vergleichbares Angebot auch fir Crackraucher sinnvoll
sein konnte, um den teilweise aggressiven StralRenkonsum und seine Begleiterscheinungen
zu verringern. Am 1. September 2003 wurde ein solcher ,Rauchraum” in Frankfurt eréffnet.
Ergebnisse einer Evaluation des Betriebes im zweiten Halbjahr 2004 finden sich unter 7.2.

7.6 Drogen als Medikamente

Forscher am Max Planck-Institut fir Psychiatrie und der Universitat Minchen untersuchten
Mdglichkeiten, Cannabinoide bei der Bekampfung entzindlicher Erkrankungen des Magen-
Darm-Traktes einzusetzen. Ein entsprechendes Potential der Cannabisrezeptoren wurde im
Tierversuch zwar festgestellt, eine Reihe unerwiinschter Nebeneffekte behinderte jedoch die
praktische Anwendung (Massa et al. 2004)
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8 Soziale Begleiterscheinungen und Folgen

8.1 Uberblick

Drogenkonsum steht haufig in Zusammenhang mit schwierigen familiaren und persénlichen
Lebensumstédnden. Der Drogenkonsum kann dabei einerseits Folge dieser Bedingungen
sein, andererseits aber auch zur Verschlechterung der Zukunftsaussichten der Konsumenten
beitragen. Die sozialen Rahmenbedingungen, unter denen Drogenkonsum stattfindet,
zeigen die Marginalisierung insbesondere bei intensiven Konsumenten.

Da der Besitz von Drogen illegal ist, gehoren strafrechtliche Konsequenzen nicht nur in den
EU-Mitgliedsstaaten zu den wichtigsten negativen  Begleiterscheinungen des
Drogenkonsums. Das Bundeskriminalamt (BKA) unterscheidet in seiner Statistik bei den
drogenbezogenen Delikten zwischen Straftaten im Zusammenhang mit Verstdf3en gegen
das Betaubungsmittelgesetz (BtMG; Rauschgiftdelikte) und Fallen der direkten
Beschaffungskriminalitat. Erstere werden in vier unterschiedlichen Deliktgruppen erfasst:

e Allgemeine VersttRe nach 829 BtMG (v.a. Besitz, Erwerb und Abgabe, sogenannte
Konsumdelikte),

o illegaler Handel mit und Schmuggel von Rauschgiften nach §29 BtMG,
e illegale Einfuhr von Betdubungsmitteln in nicht geringer Menge nach 830 BtMG,
e sonstige VerstoRRe gegen das BtMG.

Beschaffungskriminalitat ist vor allem in Hinblick auf Diebstahl und Raub von Bedeutung.

8.2 Sozialer Ausschluss

Einige Hinweise auf die erschwerten Rahmenbedingungen finden sich in den soziodemo-
graphischen Informationen der Behandlungsdokumentation. Am starksten sind hiervon die
opiatabhangigen Mitglieder der offenen Drogenszene betroffen. Einen Einblick geben hierbei
Daten aus der nationalen Suchthilfestatistik und den regionalen Monitoringsystemen etwa in
Frankfurt und Hamburg. Daneben liefern MoSyd aus Frankfurt (Werse et al. 2005) und die
Befragung von Schliisselpersonen in Hamburg (Baumgéartner & Gies 2005) einen Einblick in
die Lebensumstande dieser Gruppe.

Ein erheblicher Teil der Opiatklienten ambulanter Einrichtungen hat bei Beginn der
Betreuung noch keinen Schulabschluss. Mehr als die Halfte der Klienten mit primaren
Heroin- und mehr als 40% der Klienten mit primaren Kokainproblemen sind arbeits- oder
erwerbslos. Etwa jeder achte Klient hat keinen Schulabschluss. Wahrend dies bei vielen
Cannabisklienten einfach am relativ jungen Alter liegt, weisen die Ubrigen Falle haufig eine
abgebrochene Schullaufbahn auf. Die Lebensumstande der Klienten, die in der Drogenszene
im engeren Sinne leben, sind noch desolater. In Frankfurt zeigt sich beispielsweise folgende
Situation: 48% der Klienten leben auf der StraBe oder in Notunterkiinften, 80% sind
arbeitslos. Etwa die Hélfte bestreiten den Lebensunterhalt ausschlieBlich aus legalen
Quellen — dieser Anteil hat sich von 1995 (37%) bis 2002 (51%) deutlich erhéht und ist
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seitdem stabil geblieben (Prinzleve et al. 2005). Die Situation in Hamburg entspricht diesem
Bild im Wesentlichen. Bei einer Gegenuberstellung der Lebensumstdnde von Klienten
niedrigschwelliger Einrichtungen uber die Jahre 2002 bis 2004 ergab sich dort allerdings
tendenziell eine Verschlechterung der Erwerbssituation in der Klientel, wahrend in Frankfurt
die Situation in den letzten Jahren eher stabil geblieben ist (Baumgartner & Gies 2005)
(Tabelle 23).

Tabelle 23: Soziale Situation ohne Hauptdroge von Personen in ambulanter Betreuung

Haupt- ohne Schul-

diagnose Substanz abschluss arbeitslos erwerbslos ohne Wohnung
F10 Alkohol 4,8% 21,3% 4,6% 0,8%
F11 Opioide 17,2% 39,3% 15,0% 4,2%
F12 Cannabinoide 26,0% 17,5% 10,0% 0,8%
F13 Sedativa/ Hypnotika 7,0% 21,1% 6,5% 2,5%
F14 Kokain 15,8% 26,2% 17,4% 2,8%
F15 Stimulantien 17,6% 22,2% 13,2% 1,5%
F16 Halluzinogene 17,1% 29,7% 16,2% 2,3%
F17 Tabak 6,6% 13,0% 2,9% 0,1%
F18 flichtige Losungsmittel 59,1% 17,4%
F19 multipler Gebrauch 14,4% 41,5% 12,1% 3,5%

Quelle: DSHS (Welsch & Sonntag)

8.3 Drogenkriminalitat

8.3.1 Beschaffungskriminalitat

Unter direkter Beschaffungskriminalitat versteht man alle Straftaten, die zur Erlangung von
Betdubungsmitteln oder Ersatzstoffen bzw. Ausweichmitteln begangen werden. Im
Berichtsjahr wurden Falle (2004: 2.568; 2003: 2.807) der direkten Beschaffungskriminalitét
registriert. Mehr als 70% dieser Delikte betreffen Rezeptfalschungen oder Rezeptdiebstahle
(BKA PKS).

8.3.2 Konsumnahe Delikte

Auf Rauschgiftdelikte im Zusammenhang mit Handel und Schmuggel wird in Kapitel 10
eingegangen. Auf eine Darstellung wird deshalb an dieser Stelle verzichtet.
Rauschgiftdelikte, die wegen der Rahmenbedingungen (Menge, beteiligte Personen) von der
Polizei als allgemeine VerstdRe und damit eher als Konsumentendelikte gewertet werden
(Besitz zum Eigenkonsum), haben in den letzten 10 Jahren erheblich zugenommen.

Bei den Konsumdelikten spielen vor allem Cannabis und Heroin eine herausragende Rolle.
Der Zuwachs bei der Gesamtzahl von Konsumdelikten (2004: 200.378; 2003: 177.521;
+12,9%) beruht vor allem auf den Veranderungen bei Cannabis (2004: 131.587; 2003:
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109.669; +20,9%) und Amphetaminen (2004: 14.039; 2003: 11.799; +19,0%). Delikte mit
Bezug auf Heroin (2004: 23.161; 2003: 24.577; -5,8%) und sonstige Drogen (2004: 9.341;
2003: 10.324; -9,5%) nahmen leicht ab, Kokainfélle (2004: 14.660; 2003: 13.936; +5,0%)
nahmen leicht zu (Abbildung 7).

140.000 1 Sm——=(Cannabis
120.000 - Heroin
—O— Kokain
100.000 - .
—X— Amphetamine
80.000 4 —®— Ecstasy
— i
60.000 Sonstige
= = = LSD
40.000 -
20.000 -
0
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Abbildung 7: Entwicklung von Konsumdelikten

Quelle: BKA (2005a)

8.3.3 Erstmalig polizeiauffallige Drogenkonsumenten

Neben Angaben zu Rauschgiftdelikten veréffentlicht das Bundeskriminalamt auch Statistiken
zu Personen, die erstmalig im Zusammenhang mit harten Drogen polizeiauffallig wurden. Es
handelt sich also um eine Art Inzidenzmessung. Allerdings missen die Eintrdge zu diesen
Personen nach einer gesetzlichen Frist wieder geléscht werden, soweit in der Zwischenzeit
keine neuen Straftaten veribt wurden. Dadurch wird eine unbekannte Zahl von
Wiederholungstatern als ,erstauffallig” fehlklassifiziert.

Die Gesamtzahl erstauffélliger Drogenkonsumenten ist 2004 mit 21.100 gegenuber dem
Vorjahreswert von 17.937 um 17,6% gestiegen. Die Zahl der Heroinfélle ging leicht zuriick
(2004: 5.324; 2003: 5.443; 2002: 6.378), wahrend fir alle anderen ,harten* Substanzen ein
Zuwachs von mehr als 10% registriert wurde: Ecstasy (2004: 3.907; 2003: 3.352; 2002:
4.737); Kokain (2004: 4.802; 2003: 4.346) und Amphetamin (2004: 9.238; 2003: 6.588). In
dieser Statistik bleiben Personen unbericksichtigt, bei denen Cannabisdelikte vorliegen.

8.3.4 Verurteilungen nach dem Betaubungsmittelgesetz und Strafvollzug

Die Anzahl der Verurteilungen wegen Verstdl3en gegen das Betdubungsmittelgesetz (BtMG)
hat sich 1982 etwa verdreifacht. In etwa dem gleichen Mal3e haben eher Konsum-bezogene
Delikte nach 829 Abs. 1 zugenommen, die 2003 insgesamt 78% aller Verurteilungen
ausmachten. Einfuhrdelikte nach 830 Abs. 1 Nr. 4 machen etwa 6% der Verurteilungen aus,
Handelsdelikte nach 829a, Abs. 1 Nr. 2 etwa 11% (Statistisches Bundesamt 2005a)
(Abbildung 8).
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Abbildung 8: Verurteilungen nach dem Betdubungsmittelgesetz
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2005a)

Die Veranderungen bei den Verurteilungen betreffen verschiedene Personengruppen in ganz
unterschiedlicher Weise. Wahrend die Zahl der Verurteilungen bei heranwachsenden und
jugendlichen Frauen 2003 etwa gleich hoch war wie vor 10 Jahren, hat sich die Zahl der
Verurteilungen von jugendlichen und heranwachsenden Mannern etwa verdreifacht. Von
allen Verurteilungen des Jahres 2003 betreffen 6,9% (Manner) bzw. 3,7% (Frauen) das
Betdubungsmittelrecht (Abbildung 9).

Abbildung 9: Trends bei den Verurteilungen nach dem BtmG
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2005a)
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8.4 Drogenkonsum im Gefangnis

Gemessen an der grof3en Zahl von Tatverdachtigen (2003: 232.502) (BKA 2005) ist die Zahl
der wegen Betdubungsmitteldelikten Inhaftierten mit 9.015 recht niedrig. Der Wert entspricht
damit etwa 4% der erfassten Delikte. Bei Erwachsenen sind BtMG-Delikte bei rund 14% aller
mannlichen und 16% aller weiblichen Haftlinge der Grund fur die Inhaftierung. Bei Jugend-
lichen liegt der Anteil mit 8% bzw. 13% deutlich niedriger. Dieser Wert hat sich vor allem bei
weiblichen Strafgefangenen gegenuber dem Vorjahr verringert (Tabelle 24).

Tabelle 24: Strafvollzug bei Betaubungsmitteldelikten in 2003

Strafgefangene und Freiheitsstrafen  Jugendstrafen Siche-
Sicherungsverwahrte fiir Erwachsene rungsver-
wahrung

Gesamt Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen

Gesamtzahl Inhaftierte 63.677 60566 3111 53262 2807 7.000 304 304
Strafen BtMG N 9.015 8.518 497 7.958 457 559 40 1
Strafen BtMG % 14,2 14,1 16,0 14,9 16,3 8,0 13,2 0,3
Strafen BtMG im 14,4 14,2 17,9 15,2 18,2 8,0 15,0 0,3

Jahr 2002 %
Quelle: Statistisches Bundesamt (2005b)

8.4.1 Drogenkonsum und Unfallgeschehen

Die regelméRigen Unfallstatistiken geben Auskunft dariber, ob die beteiligten
Fahrzeugfuhrer beim Unfall unter dem Einfluss von Alkohol oder ,anderen berauschenden
Mitteln“ standen. Die zweite Kategorie betrifft im Wesentlichen illegale Drogen. Seit 1998 ist
das Fahren unter dem Einfluss von Drogen rechtlich als Ordnungswidrigkeit eingestuft
worden. Dies gilt auch dann, wenn mangelnde Fahrtiichtigkeit nicht nhachgewiesen werden
kann. Ein aktuelles hdchstrichterliches Urteil hat bezlglich Cannabis klargestellt, dass bei
einem THC-Gehalt von unter 1,0 ng/ml im Blut eine akute Beeintrachtigung der
Fahrtlichtigkeit nicht angenommen werden kann (Az. BVvR 2652/03 vom 21.12.2004).

Im Jahr 2003 ereigneten sich in Deutschland insgesamt 354.534 Unfélle, an denen 443.293
Fuhrer von Kraftfahrzeugen beteiligt waren. Davon standen 1.341 (0,3%) Unfallbeteiligte
unter dem Einfluss von ,anderen berauschenden Mitteln* und 22.674 (5,1%) unter dem
Einfluss von Alkohol (Statistisches Bundesamt 2005c). Aufgrund der gréf3eren Probleme bei
der Feststellung von Drogenkonsum im Vergleich zum Alkohol, muss mit einer deutlichen
Untererfassung der Rauschmittelfalle gerechnet werden.

Die Zahl der Rauschgiftfalle in dieser Kategorie hat sich seit 1997 etwa mehr als verdoppelt.
Zur Zeit werden, nach der erfolgten Entwicklung einer geeigneten technischen Ausristung,
Polizisten in der Erkennung von Drogenintoxikation geschult (Die Drogenbeauftragte der
Bundesregierung 2005a).
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8.5 Soziale Kosten

Eine Gesamtabschéatzung der finanziellen Effekte von Drogenkonsum fir die deutsche
Gesellschatft liegt nicht vor. Direkte Kosten fiir einzelne staatliche Stellen sowie Trager von
Renten- und Krankenversicherung sind in Kapitel 1 dargestellt, soweit hierftir differenzierte
und zuordenbare Daten vorliegen.

Eine Hochrechnung der Kosten fiir ambulante Betreuungsangebote kommt fur das Jahr 2003
auf einen Gesamtwert von 336,2 Millionen Euro fur die Bundesrepublik Deutschland
(Sonntag & Welsch 2004).
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9 Umgang mit sozialen Begleiterscheinungen und Folgen

9.1 Ubersicht

Ahnlich wie bei den gesundheitlichen Folgen gibt es auch bei den sozialen Begleiter-
scheinungen des Drogenkonsums spezifische und allgemeine Ansétze bei den Hilfen.

Spezifische Hilfen bestehen insbesondere bei den komplementaren Einrichtungen der
Suchthilfe. Sie bieten beschitzte Arbeitsstellen, Schulen zur Erlangung fehlender Ab-
schlisse und andere MafRnahmen, die bei der Reintegration in den Lebensalltag aulRerhalb
der Drogenszene helfen sollen. Auch betreute Wohnheime, die zwischen Therapieende und
einer selbstandigen Lebensweise noch ein gewisses Mafd an Unterstutzung bieten, gehdren
zu diesen Ansatzen. Weitere Details finden sich in Kapitel 5.2 bei der Beschreibung des
Systems der Suchthilfe in Deutschland. Auch hier zeichnen die Bundesléander verantwortlich.
Es stehen standardmé&Rig keine nationalen Statistiken flir diese Leistungen zur Verfligung.
Daneben stehen die normalen Angebote der Sozialhilfe auch fur Drogenabhéngige zur
Verflgung, wenn es darum geht, eine preisgunstige Wohnung, Sozialhilfe zum Leben oder
Unterstitzung in anderen Lebensbereichen zu erhalten. Da hierfir jedoch keine Statistiken
vorliegen, welche die Aktivitdten speziell fir diese Personengruppe erfassen, ist eine
guantitative Darstellung nicht moglich.

9.2 Soziale Reintegration

9.2.1 Allgemeine Veranderungen rechtlicher Rahmenbedingungen und ihre Folgen
fur Menschen mit Substanzproblemen

Das in den letzten Jahren (berarbeitete Sozialgesetzbuch hat eine Reihe von
Voraussetzungen fur eine Verbesserung der sozialen Reintegration auch fir Menschen mit
Substanzstérungen geschaffen.

Verbesserungen —gegen Diskriminierung und Ausgrenzung von Behinderung — kénnen
durch die Neuregelung des SGB IX erwartet werden. Dort ist das Recht der Rehabilitation
zusammenfassend neu geregelt. Es sieht z.B. die Zusammenarbeit der verschiedenen
Leistungstrager (Krankenversicherung, Rentenversicherung, Sozialhilfe, Jugendhilfe) ver-
bindlich vor. Die durchgehende Sicherung der sozialen, beruflichen und medizinischen
Rehabilitation soll gewahrleistet sein und zustandigkeitsiibergreifende Vorleistungen sollen
verpflichtend gewdéhrleistet werden, damit Zustandigkeitsstreitigkeiten nicht zu Lasten der
Betroffenen gehen. Allerdings war schon nach Verabschiedung des Gesetzes zu erwarten,
dass die Umsetzung des SGB IX noch von zahlreichen Schwierigkeiten begleitet wird,
basiert die Philosophie des Gesetzes doch auf einem notwendigen Paradigmenwechsel im
Hilfeverstandnis: ,Die Intervention folgt dem Klienten®.

Die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft bleibt wichtigste Zielsetzung und Aufgabe, denn
die Zielsetzung des SGB IX geht Uber die bloRe Herstellung der somatischen Gesundheit
hinaus. Sie orientiert sich am Gesundheitsbegriff der WHO und schliel3t vor allem die
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Mdglichkeit mit ein, wieder am Arbeits- und Beschéftigungsprozess teilzunehmen. Dies birgt
grolRe Herausforderungen fur die Suchtkrankenhilfe. Verfiigen die Jobcenter Gber die nétigen
Kompetenzen, um besondere Probleme bei der Eingliederung rehabilitierter Suchtkranker zu
berlicksichtigen? Wie werden Sozialhilfetrager mit den nicht in den ersten Arbeitsmarkt
vermittelbaren Menschen verfahren? Wie lassen sich entsprechende Modelle der Arbeits-
und Sozialverwaltung in die Alltagspraxis der Kommunen integrieren und wo bestehen dafur
finanzielle Ressourcen?

Die ehemalige ,Bundesanstalt fir Arbeit* wurde in die ,Bundesagentur fur Arbeit* umge-
wandelt. Die Umstrukturierung ist noch nicht abgeschlossen. ,HARTZ III, ein Gesetz im
Rahmen der aktuellen Arbeitsmarktreformen, bildet hierfir die Grundlage. Die neue Agentur
soll mit den Oortlich zustandigen Tragern der Sozialhilfe Kooperationsvereinbarungen
abschliel3en und durchfiihren (8368a SGB III), um

. alle Moglichkeiten zur Vermittlung in Arbeit auszuschoépfen,
. die Wirksamkeit der Eingliederungshilfen in eine Erwerbstatigkeit zu steigern,
. das Verwaltungsverfahren birgernah und einfach zu gestalten.

Noch ist allerdings unklar, wie die Bundesagentur mit den freien Trégern der
Wohlfahrtspflege und mit den ortlichen Sozialamtern kinftig kooperieren wird und ob die
Verantwortung auf tberortlicher oder kommunaler Ebene liegt. GemafR 818 SGB Il sollen
aber die Trager der Sozialhilfe verpflichtet werden, mit den Agenturen fir Arbeit zusammen-
zuarbeiten. Diese wiederum sollen mit den Gemeinden, Kreisen, Bezirken, Tragern der
freien Wohlfahrtspflege, Arbeitgebern, Gewerkschaften, Kammern und berufsstandischen
Organisationen kooperieren.

Das bisher letzte Gesetz in diesem Zusammenhang (,HARTZ IV*) wurde im Juli 2004
verabschiedet und trat am 1. Januar 2005 in Kraft. Durch eine weitgehende Anderung der
Grundlage fur die Zahlung von Unterstitzungsleistungen an Menschen, die langfristig ohne
Arbeit bzw. hilfebedurftig sind, soll der Ansatz ,Fordern und Fordern“ damit starker als bisher
verfolgt werden. Dies soll zur Starkung der Selbstverantwortung der von diesen Sozial-
leistungen abhangigen Menschen beitragen und abgestimmte Hilfen aus einer Hand bieten.
Allerdings ist noch offen, ob ausreichend konkrete Leistungsangebote im Sinne eines
Trainings fur bessere Erwerbs- und Arbeitsfahigkeit gewéhrleistet sind, um auch Sozialhilfe-
empfanger mit langjahrigen Suchtproblemen fir die (Wieder-)Aufnahme einer Arbeitstatigkeit
zu qualifizieren.

9.2.2 Erprobung von allgemeinen Mal3nahmen zur Reintegration in Arbeit

In den letzten Jahren sind eine Reihe von MalRnahmen zur besseren Eingliederung schwer
zu vermittelnder Arbeitsloser in das Erwerbsleben erprobt worden. Die MaRnahmen wurden
zwar in der Regel nicht speziell fir Menschen mit Substanzproblemen entwickelt, diese sind
jedoch in der Zielgruppe dieser Aktivitdten haufig zu finden. Ein Teil der Ergebnisse wurde
auch in die Novellierungen der Sozialgesetzbicher II, 11l und XII mit einbezogen.
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Zwischen Mitte 2001 und Mitte 2003 wurden bundesweit 30 Modellvorhaben (,MoZarT*)
durchgefihrt, um die Kooperation zwischen Arbeits- und Sozialamtern zu verbessern, mit
dem Ziel:

o die berufliche Eingliederung langjéhrig Arbeitsloser zu verbessern und sie dauerhaft
in den ersten Arbeitsmarkt zu integrieren;

o die Effizienz zu steigern und Kosten durch Zusammenarbeit zwischen Arbeits- und
Sozialamt zu reduzieren.

Es wurden gemeinsame Anlaufstellen eingerichtet und die Abldufe der Antragsbearbeitung
und der Betreuung von Betroffenen gemeinsam organisiert. Es ging auch um eine
Neuausrichtung der Hilfephilosophie von ehemals mafRnahmeorientierter Beratung und
Vermittlung hin zu einem einzelfall-orientierten Fallmanagement. Insgesamt wurden mit dem
Modellprojekt rund 64.000 Teilnehmer erreicht. Die Klienten hatten eine Reihe von
sogenannten ,Vermittlungshemmnissen®, zu denen neben fehlender Berufsausbildung oder
fehlender  Mobilitat auch  Substanzprobleme gehdren. 49% der  Dbeteiligten
Sozialhilfeempfanger gelang es wahrend der Projektlaufzeit, eine Erwerbstatigkeit im ersten
Arbeitsmarkt aufzunehmen (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2005a).

9.2.3 Spezifische Aktivitaten auf Bundesebene

Die ohnehin angespannte Situation auf dem Arbeitsmarkt erschwert suchtkranken Menschen
nach ihrer Behandlung eine Integration ins Berufs- und soziale Leben. Die Arbeitslosenquote
unter drogenabhéngigen Menschen ist extrem hoch — je nach Problemgrad bis zu Uber 80%.
Die Situation hat sich dabei in den letzten Jahren mit zunehmender allgemeiner
Arbeitslosigkeit auch fur diese Gruppe weiter verschlechtert. Neben der Suchtproblematik
haben viele der Betroffenen keinen adaquaten Schulabschluss. Hinzu kommen instabile
Wohnsituationen. Somit erhalten die Integrationshilfen eine zentrale Bedeutung in der
Rehabilitation. Studien zeigen, dass die soziale und berufliche Integration ein wesentlicher
Indikator fir eine dauerhafte Abstinenz bei den Betroffenen ist.

MalRRnahmen der Rentenversicherungsanstalten

Die Forderung arbeitsloser Rehabilitanden durch die Rentenversicherung auf Bundesebene
(Deutsche Rentenversicherung Bund)! wurde im Zuge der inhaltlichen und strukturellen
Weiterentwicklung der bestehenden Rehabilitationsangebote zum festen Bestandteil der Be-
handlung Suchtkranker. Sie beinhaltet z.B. indikative Gruppen zu Arbeitslosigkeit und Trai-
nings fur die Bewerbung um einen Arbeitsplatz.

Auch Trager der Rentenversicherung auf Landerebene fordern Projekte, die in Zusammen-
hang mit der Drogenproblematik von besonderem Interesse sind. So unterstitzt
beispielsweise die Deutsche Rentenversichung Hessen ambulante Beratungsstellen dabei,

! Seit 1.10.2005 wurde BfA und LVAs in die Deutsche Rentenversicherung uiberfiihrt



TEIL A: NEUE ENTWICKLUNGEN UND TRENDS 91

durch Kooperationen bestimmte Qualitdtsanforderungen zu erfillen um damit die
Voraussetzungen flr eine intensivere Zusammenarbeit zwischen ambulanten und
stationdren Einrichtungen bei der Klientenbetreuung zu schaffen (Die Drogenbeauftragte der
Bundesregierung 2005a). Eine optimierte Kombinationstherapie, die stationdre und
ambulante Elemente effizient und kostenglnstig verbindet, ist das Ziel von zwei Projekten,
die von der Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen bzw. der Deutschen
Rentenversicherung Rheinland-Pfalz vergeben wurden (Die Drogenbeauftragte der
Bundesregierung 2005a).

Wiedereingliederung Langzeitarbeitsloser

Spezielle Programme zur Wiedereingliederung von Langzeitarbeitslosen betreffen nicht
selten Personen mit Suchtproblemen. Die vorliegenden Statistiken und Analysen weisen
diese Teilgruppe jedoch in aller Regel nicht gesondert aus, so dass MalRhahmen und
Ergebnisse fur die Zielgruppe dieses Berichts nicht getrennt dargestellt werden kénnen.

Weitere Aktivitaten wurden in Kapitel 9.2.1 und 9.2.2 beschrieben.

9.2.4 Aktivitaten auf Landerebene

Auch soziale Reintegration liegt im Verantwortungsbereich der Lander. Statistische Daten
auf Bundesebene, die eine Zuordnung zur Gruppe der Drogenabhéngigen erlauben, liegen
jedoch nicht vor.

9.3 Ausbildung und Training

Komplementar zur Behandlung werden drogenabhangigen Menschen in vielen Einrichtungen
Forderprogramme angeboten, die dem Training der schulischen Fahigkeiten, der Verbes-
serung der Ausbildung oder Orientierung im Berufsleben dienen. Dariiber hinaus ist es
mdglich, im Rahmen externer Schulprojekte Schulabschlisse nachzuholen. Berufsaus-
bildungen werden durch enge Kooperationen mit Handwerk und Industrie ermdglicht. Es
zeichnen sich vor dem Hintergrund des kontinuierlichen Anstiegs der Arbeitslosigkeit und
zuriickgehender Leistungen fur Hilfesuchende von Suchtkrankenhilfe nur schwer l6sbare
Aufgaben ab.

9.4 Pravention von Drogenkriminalitat

Hilfe fur Gefangnisinsassen

Spritzenprogramme fir i.v. konsumierende Gefangnisinsassen wurden in der Vergangenheit
in verschiedenen Bundesléandern entwickelt und evaluiert. Sie sind mit einer Ausnahme
inzwischen alle wieder eingestellt worden. Lines und Stbéver (2005a,b) erarbeiteten fur
UNODC ein umfassendes Konzept zur Pravention von HIV und AIDS im Geféangnissetting.
Dabei geht es um die notwendigen politischen, personellen und raumlichen MaRnahmen zur
entsprechenden Umgestaltung der Justizvollzugsanstalten. Die Betreuungsangebote, die fir
i.v. Drogenkonsumenten in Freiheit entwickelt wurden, sind nach Einschatzung der Autoren
bisher nur unzureichend in den Gefangnissen aufgenommen worden, wodurch die Praven-
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tion von Infektionen erschwert wird (Lines & Stdver 2005a). Als besonders problematische
Gruppen werden Frauen, Mitglieder ethnischer Minderheiten und Jugendliche im Gefangnis
betrachtet (Lines & Stéver 2005b).

Eine Erhebung in 33 Gefangnissen in 17 Landern der Européischen Union, die von 2002 bis
2004 erfolgte, untersuchte die Praxis von Substitutionsbehandlung im Strafvollzug. Es zeigte
sich, dass die Fortsetzung einer bestehenden Substitutionsbehandlung in der Regel
gewahrleistet war. Der Einstieg in eine neue Substitutionsbehandlung im Gefangnis erfuhr
weniger Akzeptanz. Insgesamt ergab sich eine starke Abstinenzorientierung, begrenzte Res-
sourcen der behandelnden Anstaltsadrzte sowie ein unzureichendes Angebot bei der
psychosozialen Betreuung fur die Gesamtbehandlung. Die Patienten wollten sich teilweise
nicht als abhangig zu erkennen geben, da sie negative Folgen befurchteten. Die Studie
fordert Leitlinien fur die behandelnden Arzte und eine verstarkte Kooperation zwischen
Arzteschaft und Einrichtungen der Drogenhilfe innerhalb und auBerhalb der Gefangnisse
(Stover, Hennebel & Casselman 2004).

Therapie statt Strafe

Das Betaubungsmittelgesetz (BtMG) erlaubt die Einstellung von Verfahren bei geringer
Schuld und dem Fehlen eines offentlichen Interesses an der Strafverfolgung (831a BtMG).
Dies betrifft im Wesentlichen Konsumdelikte, vor allem wenn sie erstmalig auftreten und
Dritte nicht beteiligt sind. AuBerdem kann nach der Verurteilung zu einer Gefangnisstrafe
diese Strafe zuriickgestellt werden, um dem Drogenabh&ngigen die Chance zu einer
Behandlung zu geben (,Therapie statt Strafe”, § 35 BtMG).

Insgesamt waren im Jahr 2004 (zum Stichtag 31.3.) 9.221 (2003: 9.015) von 63.677 (2003:
62.594) Strafgefangenen wegen Straftaten nach dem Betdubungsmittelgesetz inhaftiert, was
einem Anteil von 14,5% entspricht (2003: 14,4% 2002: 14,1%). Der Anteil steigt langsam,
aber stetig an (www.destatis.de/basis/d/recht/rechts6.htm).

Fur das Jahr 2003 erfolgte von 19.811 Verurteilungen zu Freiheitsstrafe oder Jugendstrafe
mit Feststellung einer Abhangigkeit von Betaubungsmitteln in 19,3% der Félle eine Strafaus-
setzung und in 54,9% der Falle eine Zurlckstellung der Strafe. Etwa die Halfte der
Zuruckstellungen wurde allerdings zu einem spateren Zeitpunkt wegen Therapieabbruch u.a.
widerrufen. Daten fiir das Jahr 2004 liegen nicht vor.

Alternative juristische Mallnahmen zur Pravention von Drogendelikten

Es gibt auf allen Ebenen der Strafverfahren die Moglichkeit, unter bestimmten Bedingungen
das Verfahren einzustellen. Haufig sind einige Stunden sozialer Arbeit eine erste staatliche
Reaktion auf problematisches Verhalten im Bereich Drogen. Statistische Zahlen hierzu
liegen auf nationaler Ebene nicht vor.


http://www.destatis.de/basis/d/recht/rechts6.htm
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10 Drogenmarkt

10.1 Uberblick

Verfligbarkeit und Versorgung

Die Einschatzung der Verflgbarkeit verschiedener illegaler Substanzen lasst sich in
Umfragen an der Aussage ablesen, dass eine Substanz innerhalb eines bestimmten
Zeitraums ,leicht* oder ,sehr leicht* beschaffbar sei. Diese Angaben werden in Deutschland
regelmafiig in der Epidemiologischen Suchtstudie, der Drogenaffinititsstudie sowie in
einigen Schulumfragen erhoben. Die wahrgenommene Verflgbarkeit spiegelt die Situation
auf dem lokalen oder regionalen Drogenmarkt, aber auch die personliche Einschéatzung
wider. Die Marktsituation zeigt sich seitens der Anbieter in Zahl, Menge und Qualitat der
beschlagnahmten Drogen.

Beschlagnahmungen

Im Inland, an den Grenzen zu Nachbarstaaten, in den Seeh&fen und insbesondere in
Flughafen werden regelmafig grolie Mengen an Betaubungsmitteln sichergestellt. Fir einen
Teil der sichergestellten Substanzen werden von Polizei und Zoll die Ausgangs-, Herkunfts-
oder Transitstaaten ermittelt. Indikatoren des illegalen Drogenmarktes sind neben Zahl und
Umfang von Beschlagnahmungen Preise und Wirkstoffgehalt bzw. Reinheit der Substanzen.
Um neue Drogen in ihrer Struktur und Wirkungsweise zu verstehen, ist ein erheblicher
Aufwand in Form von chemischen Analysen notwendig (Fritschi 2002).

Preise

Das Bundeskriminalamt ermittelt flr verschiedene Drogen seit 1975 auf der Grundlage von
Beschlagnahmungen einen Durchschnittspreis. Dabei werden neben Kleinmengen im
Grammbereich auch Mengen ab einem Kilogramm erfasst. Erstere geben eher die von den
Konsumenten gezahlten Preise im StralBenhandel, letztere die fir den Drogenhandler
relevanten Betrage wieder. Es werden Mittelwerte angegeben, die auf den ermittelten
Marktpreisen in den einzelnen Bundesléndern basieren.

Die ermittelten Drogenpreise kdnnen nur als grobe Richtwerte verstanden werden, zumal der
Reinheitsgehalt der Drogen bei der Preisermittlung nicht berlcksichtigt wird und teilweise
unterschiedliche Qualitatsklassen gehandelt werden. Daruber hinaus besteht die Schwierig-
keit, dass lediglich im Zusammenhang mit wenigen Sachverhalten Preise bekannt werden,
so dass Zufallseffekte die Zahlen stark ver&ndern kénnen.

Reinheit

Neben den Preisen ermittelt das Bundeskriminalamt die Reinheit unterschiedlicher Drogen
auf dem Markt. Als Grundlage fur Analysen von Reinheits- und Wirkstoffgehalten dienen
Proben aus Drogenbeschlagnahmungen. Wegen der besseren Vergleichbarkeit werden die
Gehalte der psychotropen Inhaltsstoffe auf die chemische Form der Base bezogen. Dies
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geschieht unabhangig davon, in welcher Form der Suchtstoff in der illegalen Zubereitung
vorliegt. Alle Werte sind nur als Richtwerte zu verstehen, da grol3e Schwankungen im
Reinheitsgehalt der einzelnen Beschlagnahmungen zu starken Zufallseffekten fiihren
kénnen. Da die Verteilung der Werte deutlich von der Normalverteilung abweicht, werden
statt arithmetischer Mittelwerte Medianwerte angegeben.

Die Darstellungen basieren auf dem ,Statistischen Auswerteprogramm Rauschgift” (Zerelll et
al. 2005) und auf dem ,Bundeslagebild Rauschgift 2004“ (BKA 2005a) (Bis 2002: ,Rausch-
giftiahresbericht*). Die Wirkstoffgehalte werden entsprechend der Sicherstellungsmengen in
drei Bereiche unterteilt: StraRenhandel (< 1g), Kleinhandel, Gro3handel (>= 1000g). Die
Ergebnisse werden differenziert dargestellt, soweit ein deutlicher Unterschied im
Wirkstoffgehalt zwischen Grof3handel und Stralenhandel festzustellen war. Der Grund
hierfir ist in der Regel eine zunehmende Streckung des Wirkstoffes von der
GroRhandelsebene zum StralRenverkauf, um damit den Gewinn zu erhéhen. Neben dem
Wirkstoffgehalt werden Angaben Uber die haufigsten Streckmittel gemacht. Soweit diese
pharmakologisch wirksam sind (z. B. Coffein) werden sie als Zusatze, ansonsten als
Verschnittstoffe (z. B. Zucker) bezeichnet.

10.2 Verflugbarkeit und Versorgung

Verfugbarkeit und Versorgung betrachten den Gegenstand ,Drogenmarkt‘ jeweils aus ver-
schiedenen Richtungen: zum einen aus Sicht des Kaufers, zum anderen aus Sicht des
Anbieters.

10.2.1 Verfugbarkeit

Fir Personen in der Altersgruppe 18 bis 59 Jahre ohne Drogenerfahrung ist Cannabis nach
eigener Einschatzung fur 16% einfach zuganglich. Bei Amphetaminen (11%) und Ecstasy
(9%) ist die wahrgenommene Verfugbarkeit etwas niedriger, bei Kokain (5,5%) und Heroin
(4,5%) deutlich niedriger (Kraus, Augustin & Orth 2005). Nahere Informationen hierzu finden
sich im REITOX-Bericht 2004.

Jugendliche und junge Erwachsene schatzen den Zugang zu Drogen generell einfacher ein,
wie die Drogenaffinitatsstudie fur die Altersgruppe 12 bis 25 Jahre zeigt. 28% der Personen
ohne Drogenerfahrung kénnten demnach Cannabis innerhalb von 24 Stunden sehr leicht
oder ziemlich leicht beschaffen. Bei Personen, die in den letzten 12 Monaten Drogen
konsumiert haben, gilt dies fir 73% der Falle. Fir Personen zwischen 16 und 24 Jahren
erscheint der Zugang deutlich leichter (53%) als fiir die Befragten in der Altersgruppe 12 bis
16 (19%). Deutlich Uberwiegt der Zugang zu den Substanzen tber Freunde oder Bekannte
(68%). 37% geben an, Cannabis auf der StralRe besorgen zu kénnen, bei 34% ist die Disco,
bei 28% die Schule der Zugangsort.

Gemessen an der Haufigkeit von Drogenangeboten, die Jugendliche erhalten, hat sich die
Verfugbarkeit in den letzten 10 Jahren deutlich erhéht. Wahrend 1993 35% der Befragten in
der Studie von einem Drogenangebot berichteten, lag der Anteil 2004 bei 49% (1997: 41%;
2001:48%). In 89% der Féalle war Cannabis die angebotene Substanz (BZgA 2005a).
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10.2.2 Versorgung

Fur den deutschen Heroinmarkt stellt Stdwestasien und dort vor allem Afghanistan die
wichtigste Herkunftsquelle dar. Die Balkanroute (unter anderem Uber die Tirkei) und die
Seidenroute Uber die zentralasiatischen Staaten sind die bedeutendsten Transportwege
nach Europa.

Kokain wird groRtenteils aus den Niederlanden und in geringem Umfang direkt aus
Sudamerika (Kolumbien, haufig im Transit Gber Brasilien) eingeschmuggelt.

Amphetamin kommt zumeist aus den Niederlanden und zum Teil auch aus Polen.
Kristallines Methamphetamin (,Crystal*) gelangt aus der Tschechischen Republik nach
Deutschland, insbesondere nach Bayern, Sachsen und auch Tharingen.

Die Niederlande sind der bedeutendste Ursprungs- bzw. Herkunftsstaat fir in Deutschland
sichergestelltes Marihuana. Cannabisharz stammt weitgehend aus Marokko. Es wird Uber
Spanien auf dem Landweg oder per Schiff Uber die Niederlande nach Deutschland gebracht.
Die Bedeutung des Anbaus von Marihuana in Deutschland ist schwer abzuschatzen. Zwar
liegt die Zahl der Sicherstellungen von Pflanzen 2004 hoher als in den drei vorherigen
Jahren, die Beschlagnahmungsmengen schwanken jedoch seit 1997 so stark, dass sich ein
Trend kaum ablesen l&sst.

10.3 Beschlagnahmungen von Betdubungsmitteln

Die Sicherstellungsmengen von Kokain in kg (2004: 969; 2003: 1.009; 2002: 2.138) und
Ecstasy (Pillen, 2004: 2.052.158; 2003: 1.257.676; 2002: 3.207.099) sind im Berichtsjahr
gegeniuber dem Vorjahr gesunken. Dagegen ist jedoch die Menge an Heroin um 20% (in kg,
2004: 775; 2003: 626; 2002: 520) und die an Amphetaminen um rund 30% (in kg, 2004: 556;
2003: 484; 2002: 362) gestiegen. Wahrend man fir Heroin zumindest bei langfristiger
Betrachtung zwischen 1991 und 2004 einen deutlichen Rickgang der Beschlag-
nahmungsmengen feststellen kann, sind die Veranderungen bei den anderen Substanzen
sprunghaft und schwer zu interpretieren.

Da die jahrlichen Sicherstellungsmengen durch gro3e Einzelbeschlagnahmungen stark
schwanken kdnnen, wird auch die Zahl der Sicherstellungen untersucht. Die Gesamtzahl der
Sicherstellungsfélle ist 2004 gegeniiber dem Vorjahr gestiegen. Die langfristige Betrachtung
zeigt fur Heroin eine ricklaufige Entwicklung und fir Amphetamin zunehmende Fallzahlen.
Bei allen anderen Substanzen ist die Situation relativ stabil. Fir Cannabis hat sich die
Fallzahl 2004 wieder auf den Ausgangswert der Jahre 1997 bis 2001 erhdht, wahrend 2003
eine verhaltnismaRig kleine Zahl von Beschlagnahmungen erfasst wurde (Abbildung 10).
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Abbildung 10: Anzahl der Sicherstellungen von Betaubungsmitteln in der Bundesre-
publik Deutschland von 1996 bis 2003

Quelle: BKA 2004

Insgesamt erfolgten 2004 mit 51.643 und damit 24% mehr Beschlagnahmungen als im Jahr
2003, in dem 41.739 Falle registriert wurden. Bei der Betrachtung der beschlagnahmten
Mengen und der Zahl der Beschlagnahmungen zeigen sich sowohl gegeniiber dem Vorjahr
als auch gegeniiber 2000 deutliche Zunahmen flr Amphetamine, gegentiber 2003 fir Pilze
und Khat. Kokain tendiert nach unten, Heroin zeigt im Vergleich zum Vorjahr wieder leichte
Zunahmen (Tabelle 25).

Tabelle 25: Veranderungen in Zahl und Menge der Sicherstellungen seit 2000

2004 Amphe- Can-
vs. Heroin Kokain tamine Ecstasy LSD nabis Pilze Khat

Zahlder 2003 +8% +7% | +42% | +35% | +28% | +26% | +32% | +102%
Sicherstellungen

2000 -18%  -15% | +46% | -26% -63% -6% -- --

Sichergestellte 2003| +24% -4% +15% | +63% | +17% +0 +300% | +146%
Menge

20000 +49% ] -55% | +54% | -36% | +35% -2%

Quelle: BKA 2004

Hinweis: Zuwachse >10% durch Rahmen, Abnahmen >10% durch Schattierung gekennzeichnet

Im Jahr 2004 wurden rund 68.000 Cannabispflanzen beschlagnahmt, fast doppelt soviel wie
im Vorjahr. Allerdings schwankt diese Zahl seit Jahren erheblich. Die Zahl der Félle ist seit
1998 ricklaufig, was dafur sprechen koénnte, dass darunter zunehmend mehr Félle von
kommerziellem Anbau zu finden sind (Tabelle 26).
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Tabelle 26: Sicherstellung von Cannabispflanzen

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Menge in Stick 677.065 81.097 168.833 25.277 68.698 29.352 35.863 68.133
Falle 1.418 1.661 1.254 1.048 785 887 750 1.008

Quelle: BKA, personliche Mitteilung

Gamma-Hydroxybuttersaure (GHB, ,Liquid Ecstasy*) wurde im Jahr 2004 nur in Einzelfallen
beschlagnahmt. Die Beflrchtung einer deutlichen Zunahme dieser Substanz, die im Vorjahr
durch die Beschlagnahmung von 9 Labors ausgelodst wurde, hat sich damit erfreulicherweise
nicht bestatigt. Die genannten Labors waren zudem von ihrer Produktionskapazitat her
anscheinend fur den Eigenbedarf der Betreiber gedacht (BKA 2005a).

Die Ubersicht zu den aktuellen Beschlagnahmungen findet sich in Standardtabelle 13.
10.4 Preis und Reinheit der Drogen

10.4.1 Preis

Bei den Drogenpreisen hat sich von 2003 bis 2004 insgesamt nur wenig geandert. Im
Strallenverkauf ist Ecstasy um mehr als 10% billiger geworden. Im GroRhandel ist der Preis
fur Marihuana um fast 10% gestiegen, was mdglicherweise mit dem gestiegenen
Wirkstoffgehalt dieser Droge zu tun hat. Aus dem Polizeibereich wird berichtet, dass auf der
Ebene des Grol3- und Zwischenhandels Marihuana aus speziellen Ziichtungen entsprechend
gekennzeichnet gehandelt wird. Hier liegt also bereits eine Differenzierung im Markt vor. Auf
der Ebene der Endverbraucher ist diese Differenzierung unterschiedlicher Qualitaten bisher
noch nicht in dieser Form zu finden (Tabelle 27).

Die Ubersicht der aktuellen Zahlen zu Drogenpreisen findet sich in Standardtabelle 16.

Tabelle 27: Preise verschiedener Drogen 2002 und 2003

Preis pro Heroin Kokain  Crack Ecstasy Amphe- Mari- Canna- LSD
Gramm (Kleinmengen) / tamine huana bisharz
Kilogramm (Grol3mengen)

Kleinmenge 2003  40,9€ 60,1€ 66,3€ 75€ 12,6€ 7,3€ 6,0€ 9,5€
Kleinmenge 2004 39,5€ 58,9€ 60,8€ 6,7€ 12,1€ 7,2€ 6,1€ 10,2€
Anderung 2004 vs. 2003 -3,4% -2,0% -8,3% -11,0% -40% -1,4% +16% +7,4%

GroBmengen 2003 19.214€ 35.493€ -- 2.321€ 5.101€ 3.022€ 2.327€ --
GroBmengen 2004 20.710€ 35.602€ -- 2.219€ 5,346€ 3.315€ 2.245€ -~
Anderung 2004 vs. 2003 +8,8%  +0,4% - -44% +48% +9,7% -8,6% -~

Quelle: BKA, personliche Mitteilung
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10.4.2 Reinheit

Grundlage der Angaben zum Wirkstoffgehalt von Amphetamin, Ecstasy, Heroin und Kokain
ist das ,Statistische Auswertungsprogramm Rauschgift 2004“ (Zerell et al. 2005) sowie das
.Bundeslagebild Rauschgift 2004" (BKA 2005).

Tabelle 28 bietet eine Ubersicht tiber die Entwicklung der Wirkstoffgehalte fir Amphetamin,
Kokain und Heroin seit 1996. Mit gewissen Schwankungen ist ein Ruckgang des Wirkstoff-
gehalts tber diesen Zeitraum bei Stralenkokain deutlich erkennbar: von knapp 50% im Jahr
1999 auf 32% im Jahr 2004. Andere Stoffe zeigen teilweise deutlich schwankende
Wirkstoffgehalte.

Die aktuellen Werte finden sich in der Ubersicht in Standardtabelle 16.

Tabelle 28: Wirkstoffgehalt verschiedener Drogen von 1996 bis 2003 (Median)

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Amphetamin 10,0 10,0 9,4 7,0 3,3 50 6,0 7,5 7,9

Kokain StraRenhandel 46,8 50,7 40,2 494 355 426 385 320 345
Kokain Grol3handel 77,3 794 743 691 691 730 739 76,7 750
Heroin StraBenhandel 13,4 9 9 94 111 120 9,9 17 19,9

Heroin GroBhandel 46,4 31,9 20 29,2 35,1 45,8 27 7,3 48,8
Quelle:  Zerell et al. (2005)

Amphetamin

Fur das Jahr 2004 wurden insgesamt 2.029 Proben von Amphetamin auf ihren Wirkstoff-
gehalt hin ausgewertet. Dieser betrug dabei fur den StraBenhandel und die Grof3-
handelsebene 8%. Als Zusatzstoffe wurden bei 3.964 ausgewerteten Proben am haufigsten
Coffein (73%) und Paracetamol (1,3%), bei den Verschnittstoffen Lactose (55%), Glucose
(8%) und Mannit (4%), Kreatin (2,8 %), Starke (1,8 %), Saccharose (1,1 %) und Kreatinin
(1,0 %) gefunden (Abbildung 11).
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Abbildung 11: Wirkstoffgehalt von Amphetamin 1996 — 2003

Quelle:  Zerell et al. (2005)



TEIL A: NEUE ENTWICKLUNGEN UND TRENDS 99

Cannabis

Die Bestimmung des THC-Gehalts erfolgt auf der Basis der Beschlagnahmungen (2004:
6.272 Proben Marihuana, 4.522 Proben Haschischharz) durch die Labore von BKA, LKAs
und Zollbehérden. Es zeigt sich zwischen 1997 und 2002 ein leichter Anstieg des mittleren
THC-Gehalts von 6,3% auf 7,5%, der ausschlie3lich auf der zunehmenden Qualitat von
Marihuana beruht. Diese Entwicklung hat sich von 2003 nach 2004 weiter fortgesetzt. Vor
allem der THC-Gehalt von Marihuana stieg mit 10,8% gegentiber dem Vorjahr (THC: 8,5%)
deutlich an (Abbildung 12).

Abbildung 12: THC-Gehalt von Marihuana und Haschischharz
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Quelle: Zerelll et al. ( 2005)

Ecstasy

Im Jahr 2004 wurden insgesamt 1.263.895 Tabletten und Kapseln untersucht. Davon waren
93,4% Monopraparate; bei 6,6% wurden zwei oder drei Suchtstoffe festgestellt. Der Anteil
der Mischpréaparate hat sich gegentiber 2002 (0,4%) und 2003 (4,0%) erhdht.

Von den 1.181.100 Monopraparaten enthielten 95,0% MDMA. Die verbleibenden 5,0%
enthielten Amphetamin, Metamphetamin, MDE, MDA, 2C-1 und Ephedrin. Die Wirkstoffmen-
gen werden in Tabelle 29 dargestellt (Tabelle 30).

Bei den gemeldeten Kombinationspréaparaten handelte es sich um Mischungen von MDMA/
MDE, MDMA/MDA, MDMA/Amphetamin, MDMA/MDA/MDE, MDMA/Metamphetamin,
MDMA/ MDE/Amphetamin und MDMA/MDA/Metamphetamin. Die am haufigsten gemeldeten
MDMA/ MDE - Zubereitungen enthielten im Mittel 48 mg MDMA und 4 mg MDE pro Einheit.
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Tabelle 29: Wirkstoffgehalt von Ecstasy in mg pro Tablette/Kapsel

Wirkstoff 2002 2003 2004 2002 2003 2004

Menge Menge Menge Median Median Median

MDA 21-69 20 15-57 64 20 40

MDE 14 - 62 39-62 59-65 43 56 62

2-C-1 - - 10 - - 10

MDMA 3-362 0,3 -260 3-205 62 63 60
Amphetamin| <0,1-36 2-24 4-207 9 7 8
Ephedrin -- -- 40 -- -- 40
Methamphetamin - 17-21 20-21 -- 17 21

Quelle:  Zerelll et al. (2005) Hinweis: Wirkstoffgehalte wurden berechnet als Base

Heroin

Fir 2004 wurden 4.131 Proben von Heroin hinsichtlich ihres Wirkstoffgehaltes ausgewertet.
Wahrend das StraRenheroin auch in diesem Jahr wieder zwischen 10 und 20% Wirkstoff-
gehalt aufwies, hat sich der Wirkstoffgehalt von Proben im Grol3handel 2004 stark erhdht
und wieder an den Wert von 2001 angenéhert. Ursache fir die untypische Situation des Vor-
jahres, nadmlich dass StralRenheroin einen hdheren Wirkstoffgehalt als Heroin auf Grof3-
handelsniveau hatte, ist der hohe Anteil, den Proben aus Berlin unter den
Beschlagnahmungen aus Stral3enhandel hatten. Da dort der Wirkstoffgehalt deutlich hoher
ist als in den anderen Teilen Deutschlands, fuhrt diese Selektion zu dem entsprechenden
Ergebnis (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Wirkstoffgehalt von Heroin 1996-2003

Quelle:  Zerelll et al. (2005)

Unter den Verschnittstoffen der 3.964 ausgewerteten Proben fanden sich vor allem Coffein
(99%), Paracetamol (97%) und Griseofulvin (9,5%), bei den Zusatzen fand sich Lactose
(2,5%) am haufigsten.
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Kokain

Fur das Jahr 2004 wurden 3.839 Kokainproben ausgewertet. Kokain kommt Gberwiegend als

Hydrochlorid auf den Markt. Kokain-Hydrochlorid und Kokain-Base werden hier jedoch
gemeinsam dargestellt.

Im StraRenhandel lag der Wirkstoffgehalt im Zeitraum von 2000 bis 2004 bei rund 40% mit
leicht riicklaufiger Tendenz (Abbildung 14).
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Abbildung 14: Wirkstoffgehalt von Kokain 1996 — 2004

Quelle:  Zerelll et al. (2005)

Bei den Zusétzen wurde bei 2.517 Proben Lidocain (28%), Phenacetin (36%), Coffein (7%),
Procain (2%) und Paracetamol (1,4%) festgestellt, bei den Verschnittstoffen Lactose (51%),
Mannit (18%), Inosit (6%), Glucose (4%) und Saccharose (4%).
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Teil B — Ausgewahlte Themen

11 Unterschiede zwischen den Geschlechtern

11.1 Zusammenfassung

Geschlechtsspezifische Unterschiede sind im Suchtbereich zwar seit langem bekannt, aber
eine durchgehende Realisierung genderspezifischer Aspekte in der Suchtkrankenhilfe war
bis vor kurzem nur in Anséatzen zu beobachten.

Manner fallen insgesamt durch qualitativ und quantitativ riskantere Konsummuster auf. Die
epidemiologische Betrachtung der erwachsenen Drogenkonsumentinnen und —konsumenten
ergibt eindeutig genderspezifische Unterschiede, wobei sich in den letzten Jahren bei den
legalen Substanzen — wie z.B. Tabak — die Unterschiede zunehmend verringern. Auch bei
den Infektionskrankheiten Hepatitis und HIV sind, bedingt durch die hohen Pravalenzen des
Drogenkonsums, deutlich mehr Manner betroffen. Drogengebrauchende Manner sind auch
bei den drogenbedingten Todesféllen deutlich tberreprasentiert, jedoch ist die Mortalitatsrate
seit mehreren Jahren ricklaufig. Die Unterschiede setzen sich in der Kriminalitatsstatistik
fort: Frauen sind auch hier deutlich unterreprasentiert.

Obwohl zunehmend genderspezifische Programme in der Suchtpravention entwickelt und
eingesetzt werden, werden diese offenbar (noch) au3erhalb wissenschaftlicher Kommunika-
tionsbahnen und Archivierungswege durchgefiihrt und kommuniziert. Tatsachlich sind
Maflnahmen ,verinselt* und (noch) vorwiegend in der auRRerschulischen Jugendarbeit ver-
ortet. Aus der Statistik der ambulanten und stationdren Behandlungsfélle in Deutschland
gehen nur wenige genderspezifische Unterschiede hervor. Zum Beispiel weisen Frauen im
Rahmen der ambulanten Behandlung eine hohere Abbruchquote auf als Manner.

Die Behandlung Drogengebrauchender und -abhangiger erfolgt zunehmend unter gender-
bezogenen Gesichtspunkten. Das deutsche Suchtkrankenhilfesystem ist zunéchst von der
deutlichen Uberreprasentanz der Manner gepragt. Erst allméhlich gelingt es Konzepte zu
entwickeln, die den genderspezifischen Ansatz berticksichtigen und somit genderspezifische
Aspekte von drogenkonsumierenden Frauen und M&nnern einschlieen. Dies gilt fur die
ambulante und die stationare Behandlung, sowie flr Nachsorge und die Selbsthilfe.

11.2 Epidemiologie

Die Reprasentativerhebung zum Gebrauch und Missbrauch psychoaktiver Substanzen bei
Erwachsenen (Epidemiologischer Suchtsurvey) des Instituts fiir Therapieforschung (IFT)
(Kraus & Augustin, 2005) und die wiederholten Querschnittsbefragungen der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA, 2004) zur Drogenaffinitat Jugendlicher zeigen
deutlich, dass vergleichsweise mehr Manner als Frauen illegale Drogen konsumieren. Bei
den jungeren Drogenkonsumenten sind jedoch geringere Unterschiede bei den Konsumraten
zu beobachten. Die nachfolgende epidemiologische Betrachtung von drogenkonsumie-
renden Frauen und Mannern konzentriert sich auf die Entwicklung der Pravalenzen Uber
einen Zeitraum von 14 Jahren (Augustin et al. 2005, BZgA 2004).
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11.2.1 Trends im Drogenkonsumverhalten

Daten der Drogenaffinitatsstudie zeigen genderspezifische Konsumtrends bei Jugendlichen
im Alter zwischen 12 und 25 Jahren (BZgA 2004). Wahrend bei den weiblichen Jugendlichen
und bei jungen Frauen die Pravalenz des Drogenkonsums in den letzten 12 Monaten seit
1997 bei rund 10% konstant blieb, findet sich bei den M&nnern eine kontinuierliche Zunahme
von 14% auf 17% (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Konsum illegaler Drogen im letzten Jahr im Alter von 12 bis 25 Jahren,
Trends von 1997 bis 2004

Quelle: BZgA (2004)

Aufgrund der Datenlage sind im Rahmen des Epidemiologischen Suchtsurvey zum Drogen-
gebrauch Erwachsener (Augustin et al. 2005) Trenddarstellungen der gesamten Gruppe (18
bis 59 Jahren) erst ab 1995 mdoglich. Sie zeigen, dass der Cannabiskonsum zwar bei beiden
Geschlechtern zunimmt, bei Frauen aber prozentual starker ausfallt. Der Abstand zwischen
den Geschlechtern ist damit kleiner geworden. 1995 war die Pravalenz flr Manner noch drei
Mal so hoch wie fiir Frauen, 2003 ist sie nur noch doppelt so hoch. Bei den anderen Drogen
finden sich bei Frauen wie Mannern nur wenig Veranderungen (Abbildung 16).
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Abbildung 16: Drogenkonsum im letzten Jahr bei Frauen und Mannern im Alter von 18
bis 59 Jahren, Trends 1995 bis 2003

Quelle: Augustin et al. (2005)
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In der Altersgruppe von 18 bis 29 Jahren zeigen sich die gleichen Effekte, allerdings fallen
die Pravalenzen bei diesen spaten Geburtsjahrgangen durchweg héher aus. So ist der Anteil
der Cannabiskonsumenten im letzten Jahr bei den Frauen von 4,1% in 1990 auf 14,4% (das
3,5-fache des Ausgangswertes) in 2003 angestiegen. Bei den Mannern ist ein Anstieg von
8,1% auf 22,0% (das 2,7-fache) zu verzeichnen (Augustin et al. 2005). Hinsichtlich anderer
Drogen sind in dieser Altersgruppe Steigerungsraten zu beobachten, die deutlich geringer
ausfallen als beim Cannabiskonsum.

In dieser Dokumentation bleibt der Missbrauch verschreibungspflichtiger Medikamente
unbertcksichtigt, von denen insbesondere die Benzodiazepine bei Drogenmissbrauchenden
und Drogenabhangigen weit verbreitet sind. Aktuelle Daten liegen derzeit nicht vor, so dass
auf eine genderspezifische Analyse verzichtet wird.

11.2.2 Infektionserkrankungen

Infektionserkrankungen stellen — vor allem bedingt durch den intravendésen Konsum — ein
erhebliches Risiken fir drogenkonsumierende Frauen und Manner dar. Dartber hinaus ist
davon auszugehen, dass auch prostituierende Drogenkonsumentinnen und -konsumenten
einem hohen Infektionsrisiko unterliegen.

HIV/AIDS

Bis zum 31.12.2004 wurden in Deutschland 23.546 Falle von Aidserkrankungen gemeldet,
davon waren 3.104 (13,2%) Frauen und 22.442 (86,8%) Manner. Bei den Frauen wurde bei
40% (1.238 Félle) eine Drogenabhangigkeit als Infektionsrisiko genannt, bei den Méannern
wurden 23% (2.359 Falle) der entsprechenden Risikogruppe zugeordnet. Eine gesonderte
Auswertung von HIV-positiven Frauen und Mannern ergab, dass fir Frauen i.v.
Drogenkonsum das hochste Infektionsrisiko darstellt, wahrend bei Mannern
gleichgeschlechtliche Sexualkontakte das grofite Infektionsrisiko bergen (RKI 2005a).

Bisher konnten in Deutschland HIV-positive Personen im Strafvollzug kaum erfasst werden,
da der Strafvollzug durch die einzelnen Bundeslénder geregelt wird. Eine bundesweite Un-
tersuchung mit geschlechtsspezifischer Auswertung fehlt bislang (Klotzbach & Andresen
2005).

Hepatitis C

Insgesamt wurden im Jahr 2004 8.998 Falle mit einer erstdiagnostizierten Hepatitis C
ermittelt. Damit lag die bundesweite Inzidenz bei 10,9 Erstdiagnosen pro 100.000 Ein-
wohner. Die Inzidenz der Falle war mit 13,4 pro 100.000 Einwohner bei Mannern wesentlich
hoher als bei Frauen mit 8,5 Fallen (RKI 2005b).

Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen intravenésem Drogengebrauch und HCV-
Infektionen, wobei Méanner in dieser Gruppe deutlich Uberreprasentiert sind. Besonders
betroffen ist die Gruppe der 20- bis 29-jahrigen Manner. Unter diesen HCV-Infizierten lag bei
71% intravendser Drogenkonsum vor. Eine ahnliche Auswertung fur Frauen liegt nicht vor.
Aufgrund der Tatsache, dass Manner unter den intravendsen Drogenkonsumenten deutlich
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uberreprasentiert sind, ist die erheblich héhere Inzidenz erstdiagnostizierter Hepatitis C bei
Mannern im Vergleich zu Frauen zu erklaren (RKI 2005b).

Knorr (2004) stellte bei seinen Datenauswertungen zum Strafvollzug insgesamt eine Hepa-
titis C-Infektionsrate von 12-20% fest, die bei inhaftierten Drogenkonsumenten/-innen 61-
75% erreichte. Aufgrund der Ergebnisse kommt die Studie zu dem Schluss, dass das Risiko
einer Hepatitis C-Infektion mit zunehmender Aufenthaltsdauer im Strafvollzug steigt. Der
erhoéhte Anteil von Mannern im Strafvollzug stellt in diesem Sinne ebenfalls ein erhdhtes
Risiko fur eine HCV-Infektion dar.

Andere Infektionserkrankungen

Neben den Hepatitiden und HIV/AIDS gibt es noch weitere Infektionskrankheiten, die Folgen
des intravendsen Drogenkonsums sind. So sind bei Drogenabhéngigen haufig bakterielle
Endokarditis, Tuberkulose und andere Infektionskrankheiten zu beobachten (Mir6 et al.,
1999). Eine geschlechtsspezifische Auswertung liegt hierzu nicht vor.

11.2.3 Drogenbedingte Todesfalle

In Deutschland war die Zahl der Drogentoten mit 1.385 Fallen 2004 auf dem niedrigsten
Stand seit 1989. Dies bedeutet einen erneuten deutlichen Riickgang um 6,2% gegenuber
dem Vorjahr (BMGS, 2005). Eine geschlechtsspezifische Auswertung der Mortalitatsraten
von 2000 bis 2003 zeigt, dass die Anzahl der Drogentoten sowohl bei den Frauen als auch
bei den Mannern kontinuierlich abgenommen hat. Demnach sind im Vorjahr 231 Frauen und
1.231 Ménner aufgrund von Drogenkonsum verstorben. 2004 belief sich die Zahl der
Todesfalle auf 203 Frauen und 1156 Manner (BKA, 2005). Im Vergleich zwischen 1995 und
2003 ergibt sich daraus bei Frauen ein Riickgang um 10%; bei Mannern um 20% (siehe
Abbildung 5 Anhang).

11.2.4 Problematischer Konsum und Abhéngigkeit

Frauen und Mé&nner sind in unterschiedlichem MaRe von Substanzmissbrauch und Ab-
hangigkeit betroffen. Fir einige Parameter problematischen Konsums, fiir die eine Ge-
schlechterdifferenzierung maoglich ist, soll die Situation nachfolgend beschrieben werden.

Die Bewertung von Drogenkonsum mit Hilfe der ,Substance Dependence Scale® ermdglicht
im Epidemiologischen Suchtsurvey 2003 eine solche Gegenuberstellung. Setzt man den
Cut-off bei Erfullung eines Kriteriums, so ergibt sich ein problematischer Konsum von
Cannabis bei 0,9% der Frauen und 2,7% der Manner, setzt man ihn bei Erfullung von drei
Kritierien so resultiert problematischer Konsum bei 0,4% der Frauen und 1,7% der Manner.
Fur Kokain liegen die entsprechenden Werte bei 0,1% und 0,4% (cut-off: 1) bzw. bei 0,0%
und 0,2% (cut-off: 3).

Die Berechnung der Zahl problematischer Konsumenten auf der Basis von Behand-
lungsdaten ergibt analog zu dem Verfahren in Kapitel 4.2.1 fur Frauen 22.200-35.900 Opiat-
konsumentinnen und 41.500-67.000 Konsumentinnen harter Drogen.
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Ambulante Behandlung

Der folgenden Auswertung liegen Datensatze von 144.788 Beratungen und Behandlungen in
707 ambulanten Beratungs- und Behandlungsstellen zugrunde. Bei den Einrichtungen
handelt es sich um psychosoziale Beratungsstellen und Ambulanzen (94%), niedrig-
schwellige Einrichtungen (3%), Einrichtungen fir das ambulante betreute Wohnen (2%) und
Beratungseinrichtungen im Strafvollzug (0,3%).

Der Frauenanteil fir die verschiedenen Hauptdiagnosen variiert. Lediglich bei Medikamen-
tenabhéangigkeit und verwandten Problemen sind Frauen Uberproportional vertreten. Bei
allen anderen Diagnosen liegt ihr Anteil bei 15% bis 36%. Bemerkenswert niedrig sind die
Werte flr Cannabis (Welsch & Sonntag 2005) (Tabelle 30).

Tabelle 30: Frauenanteil an den Klienten ambulanter Beratungsstellen

Hauptdiagnose Anteil Frauen
10 Alkohol 23,9%
11 Opioide 22,6%
12 Cannabinoide 14,6%
13 Sedativa/Hypnotika 55,6%
14 Kokain 15,8%
15 Stimulanzien 24,2%
16 Halluzinogene 22,9%
18 Fliichtige Losungsmittel 36,0%
19 andere psychotrope Substanzen 22,0%

Quelle: Welsch & Sonntag (2005)

82% der Frauen mit opiatbezogener Hauptdiagnose suchen freiwillig eine ambulante
Einrichtung auf und 12% aufgrund rechtlicher Auflagen. 74% der Méanner wenden sich
hingegen von sich aus an eine ambulante Behandlungseinrichtung, 19% aus rechtlichen
Grunden.

Die Dauer der ambulanten Behandlung ist bei Mannern (20 Wochen) mit der Hauptdiagnose
Opiatabhangigkeit um durchschnittlich 4 Wochen kirzer als bei opiatabhangigen Frauen (24
Wochen). Die Rate der planmafiigen Beendigung der Behandlung von Opiatabhangigen ist
im Vergleich zu Alkoholabhangigen deutlich niedriger.

Es bestehen nur geringe geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der planmaRigen
Beendigung der ambulanten Behandlung So schlieBen 21,6% der Frauen und 22,3% der
Manner ihre Behandlung planmaRig ab. 47,8% der opiatabhangigen Frauen im Vergleich zu
42,1% der opiatabhéngigen Manner brechen ihre ambulante Behandlung vorzeitig ab. 18,2%
der Frauen und 19,2% der Manner schlie3en ihre Behandlung erfolgreich, d.h. abstinent, ab
(Welsch & Sonntag 2005).
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Stationare Behandlung

Fur die Analyse der Behandlung in 106 stationaren Einrichtungen wurden 23.768
Behandlungsdatensétze ausgewertet. Von den Einrichtungen fallen 84% in die Kategorie der
Rehabilitationseinrichtungen, 4% der Datensatze wurden in Krankenhausern bzw. deren
Suchtabteilungen und 12% in Heimen und Ubergangseinrichtungen gesammelt (Welsch &
Sonntag, 2005).

Der Frauenanteil an den verschiedenen Patientengruppen im stationaren Bereich entspricht
weitgehend den Ergebnissen aus den ambulanten Einrichtungen. Allerdings liegen die
Frauenanteile fur verschiedene Teilgruppen noch niedriger als dort (Welsch & Sonntag,
2005) (Tabelle 31).

Tabelle 31: Frauenanteil an den Klienten stationarer Einrichtungen

Hauptdiagnose Anteil Frauen
10 Alkohol 22,4%
11 Opioide 16,8%
12 Cannabinoide 10,9%
13 Sedativa/Hypnotika 53,7%
14 Kokain 10,7%
15 Stimulantien 16,7%
16 Halluzinogene 14,3%
18 Fliichtige Losungsmittel --
19 andere psychotrope Substanzen 19,3%

Quelle: Welsch & Sonntag (2005)

64,3% aller Frauen und 53,6% aller Manner kommen freiwillig in die stationdren Einrich-
tungen. Aufgrund von VerstoRen gegen das Betaubungsmittelgesetz unterzogen sich mehr
als ein Viertel der Frauen (27,0%) und zwei Finftel der Manner (40,3%) einer stationdren
Behandlung. Infolge anderer straf- und zivilrechtlicher Verfahren wurden 6,6% der Frauen
und 4,7% der Manner in stationaren Einrichtungen aufgenommen (Sonntag & Welsch 2004).

Stationare Behandlungen weisen mit durchschnittlich 13 Wochen eine deutlich kirzere
Verweildauer auf als ambulante. Der Anteil der Opiatabhéngigen, die ihre Behandlung
planméaRig beenden, ist gegeniber Alkoholabhangigen im stationdren Setting deutlich
geringer. So werden 33,2% der Frauen und 37,7% der Manner regular aus ihrer Behandlung
entlassen. 52,7% der Frauen und 47,5% der Manner brechen ihre Behandlung vorzeitig ab
oder werden aus disziplinarischen Griinden vorzeitig entlassen.

18,3% der drogenabhangigen Frauen und 31,3% der Manner schlossen ihre Behandlung
erfolgreich ab. 38,5% der Frauen und 29,4% der Manner verlieBen die stationdren
Einrichtungen in gebessertem Zustand. In diesen Fallen wurde durch die Behandlung eine
weitgehende Stabilisierung des physischen und psychischen Zustandes sowie der gesamten
Lebensumstande erreicht, jedoch (noch) keine Drogenabstinenz (Sonntag & Welsch 2004).
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11.2.5 Drogenkriminalitat und Strafvollzug

Frauen sind erheblich weniger in Drogendelikte involviert als Manner. Dies zeigt sich auch im
Strafvollzug, in dem der Frauenanteil deutlich unter 50% liegt.

Kriminalitat

Im Jahr 2004 wurden insgesamt 232.502 Tatverdachtige im Bezug auf Rauchgiftdelikte
ermittelt. Abbildung 17 zeigt die Entwicklung der letzten 10 Jahre. Der Frauenanteil an den
Tatverdachtigen veranderte sich zwischen 1995 (11,9%) und 2004 (11,8%) nur geringfligig.
Seit 1995 hat sich die Anzahl der ermittelten Tatverdachtigen an den allgemeinen VerstoRen
sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern verdoppelt. So waren es bei den Frauen
1995 insgesamt 10.947 VerstdRe und 2004 20.856, bei den Mannern 1995 74.276 bzw.
2004 150.395 (BKA 2005).
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Abbildung 17: Ermittelte Tatverdachtige bei Rauschgiftdelikten

Quelle: BKA 2005

2004 wurden 62.131 Tatverdachtige ermittelt, die Drogen gehandelt bzw. geschmuggelt
haben. Frauen sind darunter nur mit 10% vertreten. Insgesamt unterliegt die Entwicklung in
den letzten 10 Jahren einigen Schwankungen, wobei sich die Anzahl der ermittelten
Tatverdachtigen sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern auf einem fast gleich
bleibenden Niveau bewegt (BKA 2005). Ahnliche Schwankungen sind auch bei den
Tatverdachtigen zu beobachten, die aufgrund der Einfuhr nicht geringer Mengen ermittelt
wurden, wobei es hier mit 5.139 ermittelten Fallen geringfiigig weniger Tatverdachtige waren
als 2003 (BKA 2005).
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Strafvollzug

Daten Uber suchtkranke, inhaftierte Manner und Frauen liegen derzeit nicht vor. Kreuzer
(2002) schatzte jedoch, dass im Jahr 2000 von 75.300 Inhaftierten etwa 15.000 (20%)
drogenabhangig waren. Von der Gesamtpopulation der Drogenabhéngigen wéaren dies ca.
10%. Eine geschlechtsspezifische Unterscheidung liegt nicht vor.

Insgesamt sind deutlich weniger Frauen als Manner in den Haftanstalten untergebracht:
94,9% aller Inhaftierten sind M&nner. Bezogen auf Rauschgiftdelikte ist der Frauenanteil mit
6,1% nur unwesentlich héher. Frauen begehen — wie bereits in der Kriminalitatsstatistik
gezeigt — wesentlich seltener Drogendelikte und werden in der Regel auch milder bestraft
(Schaper & Heumdller, 2003). Analysen ergaben aber auch, dass Straftaten von Frauen
haufiger als bei Méannern trotz Verbindung mit der Suchtmittelabh&ngigkeit zu einer
Verurteilung wegen anderer Straftatbestéande (z.B. wegen Diebstahl) fiihren. Schaper und
Heumidiller (2003) schatzen, dass der Anteil von Drogenabhangigen unter den Frauen im
Strafvollzug vergleichsweise unterschatzt wird. In der JVA Vechta (ausschlieBlich fur Frauen)
wurde 2002 ein Anteil von 57% festgestellt (Schaper & Heumiiller 2003).

In einem Modellprojekt zur Infektionsprophylaxe durch Vergabe steriler Einmalspritzen im
niedersachsischen Strafvollzug wurden einige geschlechtspezifische Unterschiede
festgestellt: So aul3erten die Projektteilnehmer aus dem Mannerstrafvollzug, dass sie eine
Verschlechterung der eigenen Situation beflrchteten, falls ihr Drogenkonsum bekannt
wirde. Aus diesem Grund reduzierte sich der Anteil der Projektteilinehmer. Dagegen
bestanden bei den inhaftierten Frauen diese Beflirchtungen nicht. Sie frequentierten sehr
stark die Spritzenautomaten und hielten sich weitgehend an die Projektregeln. Das groRere
Misstrauenspotenzial der Manner wurde durch den langeren Haftaufenthalt begriindet. So
verbuf3ten die Manner vor Projektbeginn durchschnittlich ca. 55 Monate und die Frauen 15,7
Monate im Strafvollzug. In Bezug auf ihren Drogenkonsum zeigten sich keine
nennenswerten Unterschiede. Beide Gruppen konsumierten seit durchschnittlich 10 Jahren
regelmafig Heroin. Die Infektionsrisiken wurden von beiden Gruppen &hnlich bewertet. Der
Drogenkonsum in Haft wurde mangels Austauschspritzen als riskanter angesehen als der
Konsum aufRerhalb der Haftanstalten. Als Infektionswege fur HIV oder andere Infektionen
wurde von 44% der Frauen und von 14% der Manner Prostitution angegeben. Darlber
hinaus hatten die weiblichen Haftlinge haufiger einen intravends gebrauchenden Partner als
die mannlichen Insassen (Meyenberger et al. 1996). Erganzend sei angemerkt, dass alle
deutschen Pilotprojekte zum Spritzentausch mit Ausnahme einer Frauenhaftanstalt in Berlin
eingestellt worden sind.

11.3 Genderspezifische Programme in der Pravention

Die Praxiserfahrungen belegen in unterschiedlichsten Teilbereichen der Gesundheits-
forderung, dass ein differenzierter Adressatenbezug die Effektivitat praventiver Botschaften
und Strategien steigern kann. Gerade in der Suchtpravention hat es sich zunehmend als
sinnvoll erwiesen, die Funktion von gesundheitsschadlichen (,Risiko“-)Verhaltensweisen im
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lebensweltlichen Kontext aufzugreifen, ,funktional &quivalente* Handlungsalternativen zum
Drogenmissbrauch und alternative Leitbilder anzubieten sowie die Férderung von Lebens-
kompetenzen in das Konzept aufzunehmen.

Zunehmend wird deutlich, dass das Geschlecht als bedeutsames Differenzierungsmerkmal
zu sehen ist und in die Planung der Interventionen mit einbezogen werden muss. Dieser
Aspekt ist bislang konzeptionell unterentwickelt und wird nur in Nischen praktisch umgesetzt,
obwohl die Jugendgesundheits- und Risikoforschung allgemein aufzeigen konnte, dass

¢ sich die Belastungen und Entwicklungsprobleme in der Jugendphase bei Madchen
und Jungen unterscheiden;

e Madchen und Jungen iber unterschiedliche Ressourcen zur Bewaéltigung der
Belastungen verfligen.

Unabhangig von den beschriebenen Forderungen nach geschlechtsbezogener Suchtpré-
vention fehlen empirische Untersuchungen zu solchen PraventionsmalRnahmen fast vollig
(Franzkowiak & Helfferich 2000).

Einer der wenigen Hinweise zu genderspezifischen Préferenzen in Bezug auf Inhalte und
Methoden von allgemeinen Praventionsprogrammen stammen von Schinke (1994). Dem-
nach winschten sich junge Manner eher Methoden, die sie beim Nein sagen in ihrem
sozialen Umfeld unterstitzten und die das Erlernen weiterer sozialer Fertigkeiten
vermittelten. Junge Frauen hingegen bevorzugten MalRhahmen zur Selbstdefinition und zum
Selbstausdruck sowie Hilfen zur Reduktion von Anspannung und das Erlernen von Affekt-
kontrolltechniken. Frauen bevorzugen Settings, die einen personlichen, informellen Aus-
tausch oder Kleingruppenarbeit erméglichen (Leppin et al. 2000).

Geschlechtsbezogene Projektpraxis in der Suchtpravention wird offenbar noch weitestge-
hend aufRerhalb wissenschaftlicher Kommunikationsbahnen und ohne Dokumentation durch-
gefuhrt und kommuniziert. Tatsachlich finden diese MaRhahmen vereinzelt und noch vor-
wiegend in der auBerschulischen Jugendarbeit statt. Austausch und potenzielle Vernet-
zungen von engagierten professionellen Mitarbeitern in diesem Feld sind bisher auf
abgeschottete regionale Umfelder beschrankt, beruhen oft auf Zufallskontakten und sind nur
gering ausgepragt.

11.3.1 Universalpravention unter Berlicksichtigung spezifischer Verhaltensweisen von
Madchen und Jungen

Bisher wurden nur wenige universalpraventive Projekte erfasst, die auch genderspezifische
Verhaltensweisen unterstiitzen. Herauszuheben ist die Wanderausstellung ,Boys and Girls —
Jugendliche auf der Suche nach dem eigenen Ich”, die mit ihren interaktiven Elementen eine
nach Geschlechtern differenzierte Unterstiitzung in der Phase der Pubertat anbietet. Ziel ist
es, die Entwicklung von Selbstwertgefihl und Selbststandigkeit sowie von Kommunikations-
und Konfliktfahigkeit zu férdern. Darlber hinaus soll es zu eigenstédndigem Verhalten in
verschiedenen Lebenssituationen — auch im Bezug auf Substanzen mit Suchtpotenzial —
befahigen.
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11.4 Zielgruppenspezifische Pravention unter Berlicksichtigung besonderer Aspekte

Vergleichbar mit der Universalpravention, sind genderspezifische Anséatze auch in der ziel-
gruppenorientierten Pravention selten. Trotzdem bleiben sie nicht unbertcksichtigt, zumal
bei den legalen Drogen und bei den Interventionen von Risikogruppen konzeptionell solche
Aspekte beriicksichtigt werden.

Interventionen fur Risikogruppen

Madchen und junge Frauen im Alter von 12 bis 18 Jahren, die Fragen zu Suchtmitteln haben
oder selbst Suchtmittel konsumieren und diesen Konsum verdndern mochten, werden im
Rahmen des Projekts ,Kajal® beraten. Es besteht fir sie auch die Mdbglichkeit
Telefonberatung in Anspruch zu nehmen. In diesem niedrigschwelligen Angebot wird sehr
groRer Wert auf die Wahrung der Anonymitét gelegt.

Ziel des Angebots ist es, tragfahige und barrierefreie Beratungssituationen zu schaffen, die
es den Madchen bzw. jungen Frauen ermoglichen, sich mit ihren Problemen auseinander zu
setzen. Erweist sich die Drogenproblematik als behandlungsbediirftig, ist eine Vermittlung in
eine stationare Einrichtung mdglich. Das Projekt qualifiziert auRerdem Multiplikatoren aus
Madchen- und Jugendhilfeeinrichtungen sowie aus Schulen und berufsorientierten
Einrichtungen und vermittelt Wissen Uber madchenspezifische Verarbeitungsstrategien. Dies
soll dazu beitragen, den alltdglichen Umgang mit der Zielgruppe zu verbessern.

Setting Schule

Suchtexperten bestatigen, dass die Schule eines der besten Settings fur die
Implementierung suchtpréaventiver MaBhahmen darstellt. Exemplarisch seien hierzu zwei
Projekte genannt, die einen genderspezifischen Ansatz verfolgen:

e In der 8. Klasse einer Haupt- und Realschule im Hamburger Raum erfolgt eine
genderorientierte sexualpaddagogische und suchtpraventive Begleitung im Rahmen
einer umfassenden Konzeption. Die Schilerinnen und Schiler dieser Schule leben
Uberwiegend in einem sozialen Spannungsfeld, was einen nicht unerheblichen
Einfluss auf ihr Verhalten hat. Ziel des Projekts ist es, die 13 bis 16-jahrigen
Schilerinnen und Schiler bei Fragen zu psychoaktiven Substanzen und Essstorun-
gen zu beraten und letztlich riskantes Verhalten zu reduzieren oder zu stoppen.

e Ein &hnliches Konzept wird fur alle Schulformen in Niedersachsen angeboten. Bei
dem Préaventionsprojekt ,Sign“ handelt es sich um ein Schulpraventionsprogramm fir
Schilerinnen zwischen 12 und 16 Jahren sowie fur deren Eltern. Das nicht-drogen-
spezifische Praventionsprogramm soll die sozialen Kompetenzen, das Selbst-
bewusstsein und die Kiritikfahigkeit starken, damit sich die Zielgruppe gegen
Suchtgefahren und andere Risiken (z.B. Gewalt) adaquat abgrenzen kann. Dabei
werden genderspezifische Aspekte in die Konzeption einbezogen.
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11.5 Genderspezifische Behandlung und Nachsorge

Die Pravalenzen haben bereits gezeigt: das Suchtverhalten ist bei den Geschlechtern
unterschiedlich. Zenker et al. (2005) halten fest, dass sich das Hilfesystem, bedingt durch die
Geschlechtsverteilung der Klienten, implizit am mannlichen Siichtigen orientiert und somit
die Bedurfnisse und Néte suchtiger Frauen in der Betreuung und Therapie kaum aufgegriffen
werden. Fur die stationdre Behandlung liegen lediglich Daten aus Kliniken fir
Alkoholabhéangige vor. Danach stehen fur alkohol- und medikamentenabhéngige Frauen 11
stationare Einrichtungen zur Verfigung. 30 Fachkliniken behandeln nur Ménner und 70
Einrichtungen behandeln sowohl Manner als auch Frauen (Franke & Winkler 2005).

Behandlung

Ein Modell der Suchtforschung fur die Entstehung von Sucht sieht diese als eine mégliche
Strategie der Konfliktldsung, um traumatische oder kritische Lebensereignisse zu bewaltigen.
So haben z.B. sowohl Manner als auch Frauen haufig seelische, korperliche und sexuelle
Gewalterfahrungen gemacht, die sich in unterschiedlichen Bewaltigungsmustern aus-
driicken. Manner externalisieren ihre damit zusammenhéngenden Geflihle eher und werden
haufiger aggressiv. Frauen internalisieren hingegen starker (Beg & Quinten 2002, Elsesser
& Sartory 2001). Eine erfolgreiche Therapie muss sich an diesem Entstehungshintergrund
und den geschlechtsspezifischen Reaktionen orientieren.

Die aktuelle Suchttherapie geht von einem ganzheitlichen Ansatz aus, der auf den Bedarf
der Klientinnen und Klienten abgestimmt ist (Franke & Winkler 2005). In vielen stationdren
Einrichtungen ist die Klinikleitung dazu Ubergegangen, indikative Angebote zu implemen-
tieren, die diesem Ansatz Rechnung tragen und zumindest in Ansétzen eine individuelle
Behandlung von Frauen und Mannern ermdglichen.

Dariber hinaus haben sich in Deutschland etwa 15 spezielle Einrichtungen gebildet, die
Hilfeangebote fur suchtkranke Frauen anbieten. Hinsichtlich ihrer Konzeption arbeiten sie
weitgehend vor einem feministischen Hintergrund (BMGS 2002)

Behandlung unter Bertuicksichtigung spezifischer Situationen

Bei schwangeren Opiatabhangigen ist ein schnellstmégliches, individuelles Beratungs- und
Behandlungskonzept erforderlich. Dazu exemplarisch ein Situationsbericht aus Berlin: Von
den 3.500 Menschen, die im Jahr 2001 in Berlin substituiert wurden, waren 1.100 Frauen.
Unter ihnen gab es 45 Schwangerschaften und 34 Geburten (Klotzbach & Andresen 2005).
Nach aktuellem Kenntnisstand, sollte in diesen Fallen der Einsatz von Buprenorphin zur
Substitution grundsatzlich gepriift werden, da damit offensichtlich weniger Komplikationen ftr
das Neugeborene verbunden sind (vgl. Kapitel 5.4).

Die Erfahrungen zeigen, dass bei einer Substitutionsbehandlung haufig die Empfangnis-
fahigkeit wieder einsetzt, die durch den Heroingebrauch ganz aussetzen kann oder
zumindest erheblich beeintrachtigt ist. Schon aus diesem Grund ist eine umfassende
Beratung von substituierten Frauen im entsprechenden Alter unbedingt erforderlich. Neben
den Risiken durch den Beigebrauch anderer Substanzen, bestehen weitere Risiken durch
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Hepatitiden und eine HIV-Infektion. Studien zeigen, dass durch eine rechtzeitig
diagnostizierte und behandelte HIV-Infektion das Risiko einer Transmission des Virus von
15-20% auf unter 2% gesenkt werden kann (Klotzbach & Andresen 2005).

Um drogenabhangigen Frauen mit Kind eine Entwéhnungsbehandlung zu ermdglichen, gibt
es mittlerweile stationdre Einrichtungen, die eine gemeinsame Unterbringung ermdglichen.
Im Rahmen des Bundesfrauenkongresses Sucht ,Ungeschminkt® wurden bundesweit 26
Einrichtungen mit einem entsprechenden Angebot ermittelt. Viele ambulante Einrichtungen
haben sich auch auf drogenabhédngige Mitter eingestellt und gewéhrleisten eine
Kinderbetreuung wahrend der Behandlung (BMGS 2002).

In  Ballungszentren entstehen seit Anfang der 90er Jahre Einrichtungen fir
drogenkonsumierende und sich prostituierende Madchen und Frauen. Das Angebot reicht
von verschiedenen Formen der Uberlebenshilfe bis hin zur Beratung. Vergleichbare Einrich-
tungen fur drogenkonsumierende, sich prostituierende Jungen und Manner bestehen nicht.

11.5.1 Rehabilitation und soziale Reintegration

Bei den Projekten zur beruflichen Integration von Langzeitarbeitslosen werden teilweise auch
Suchtprobleme thematisiert, da diese die Vermittlung in Arbeit verhindern oder erschweren.
Beim Umgang mit dieser Thematik gibt es keinen umfassenden genderspezifischen Ansatz
(BMWA 2004, BMGS 2005).

Eine berufliche Wiedereingliederung von langzeitarbeitslosen Suchtkranken soll nach dem
Neunten Buch des Sozialgesetzbuches (SGB IX) erfolgen. Dazu gibt es Projekte, die jedoch
nicht genderspezifisch angelegt sind.

Vereinzelt gibt es Initiativen von Beratungsstellen oder Vereinen zur beruflichen Integration
von Suchtkranken. Exemplarisch wird nachfolgend ein Projekt beschrieben, das im Rahmen
des Bundesfrauenkongresses ,Sucht* im Jahr 2002 vorgestellt wurde. An diesem Projekt
nahmen drogenabhangige Frauen teil, die sich wieder beruflich integrieren wollten. Vor dem
Hintergrund der persoénlichen Fahigkeiten und der berufsbezogenen Ressourcen, wurden
berufliche Perspektiven entwickelt und konkrete Schritte zur beruflichen Integration
vorgenommen (BMGS 2002).

11.5.2 Genderspezifische Angebote in der Selbsthilfe

In Selbsthilfegruppen arbeiten Menschen mit vergleichbaren Problemen, Erkrankungen oder
Behinderungen zusammen. Diese sind entweder selbst oder aber als Angehdrige betroffen.
Die gemeinsame Arbeit in regelméaRigen Treffen ermdglicht den Mitgliedern, Expertinnen und
Experten in eigener Sache zu werden, wodurch sie professionelle Hilfe gezielter und
gegebenenfalls auch kritischer in Anspruch nehmen kénnen. Selbsthilfegruppen ergéanzen
eine professionelle, medizinische oder therapeutische Behandlung, ersetzen diese aber nicht
(BMGS 2005).
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Eine im Jahr 2003 durchgefihrte Erhebung, an der sich 59.090 Betroffene beteiligten, zeigt,
dass drogenabhéngige Frauen und Manner in der Selbsthilfe nur 0,8% (501 Personen)
ausmachen. Der Frauenanteil in dieser Gruppe liegt bei 18% (Kreuzbund et al, 2004).

Die Drogenselbsthilfe ist im Vergleich zu der Alkohol-orientierten klassischen Selbsthilfe ein
relativ junges Angebot. Sie hat sich aus der Drogenhilfe der 70er Jahre entwickelt und hat
Gruppen der traditionellen Suchtselbsthilfe zunachst gemieden. Heute gibt es zwar
Kooperationen, wie der Workshop ,Ambulante Drogenselbsthilfe* der Deutschen Hauptstelle
fur Suchtfragen e.V., jedoch bestehen zwischen beiden Gruppen nur wenig Berihrungs-
punkte. Aber auch hier wurde ein erschwerter Zugang fir Frauen festgestellt (BMGS 2003).

11.6 Schlussfolgerungen

Die epidemiologischen Daten zeigen, dass sich das Suchtverhalten von Mé&nnern und
Frauen quantitativ und qualitativ unterscheidet. Es wird aber auch deutlich, dass einige
Substanzen von zunehmend mehr jungen Frauen und Madchen in &hnlicher Weise wie von
Mannern konsumiert werden, und dass sich das Konsumverhalten der Geschlechter damit in
einigen Bereichen aneinander annéhert.

Die Bewertung der Unterschiede bei der Behandlung und Strafverfolgung muss die unter-
schiedliche Verteilung beim (problematischen) Konsum zwischen den Geschlechtern bertick-
sichtigen. Tabelle 33 gibt das Verhaltnis zwischen Mé&nnern und Frauen in Bezug auf
verschiedene Aspekte von Konsum, Konsumfolgen und Behandlung wider. Bei gleicher
Pravalenz bzw. Fallzahl bei Mannern und Frauen ergibt sich ein Wert von 1,0. Je héher der
Wert, desto starker sind Manner im Vergleich zu Frauen betroffen bzw. vertreten. Es zeigt
sich durchgéngig: je massiver und problematischer das Verhalten oder Merkmal, desto
haufiger sind Manner betroffen. Der hohe Wert fur Inhaftierungen dirfte sich zu einem
grol3en Teil damit erklaren lassen, dass der Drogenhandel — Grund fir viele Haftstrafen —
fast ausschlief3lich in Mannerhand ist .

Kritisch sind die hohen Werte fir ménnliche Klienten in stationarer Behandlung zu bewerten,
die deutlich Uber den Werten fir Konsum und Problemkonsum liegen. Hier liegt ein Hinweis
auf mdogliche geschlechtsspezifische Unterschiede im Zugang zu Behandlung vor. Diesem
sollte nachgegangen werden (Tabelle 32).
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Tabelle 32: Frauenanteil an den Klienten ambulanter Beratungsstellen

Hauptdiagnose RR Manner/ Frauen

Konsum von Cannabis im letzten Jahr 1,9
Problematischer Konsum Cannabis 4,3
Ambulante Behandlung wegen Cannabis 5,8
Stationdre Behandlung wegen Cannabis 8,2
Konsum anderer Drogen im letzten Jahr 3,0
Problematischer Konsum anderer Drogen 2,3
Problematischer Konsument von Heroin 3,6
Drogenbezogene Todesfalle 5,6

Haft wegen BtMG 17,8

Ambulante Behandlung wegen Opiaten 3,2
Stationare Behandlung wegen Opiaten 5,0

Quelle: Welsch & Sonntag (2005)

In Deutschland konnte sich in der Vergangenheit in vielen Einzelinitiativen eine frauen-
spezifische und auch manner- (vorzugsweise jungen-)spezifische Suchtarbeit entwickeln.
Die Umsetzung des Gender-Mainstreaming-Konzepts ist bisher in der Suchtkrankenhilfe
jedoch insgesamt nur in Ansétzen erfolgt.

Ein Ausbau der bestehenden Angebote erfordert die uneingeschréankte Berilicksichtigung der
Prinzipien des Gender Mainstreaming, sowie der Verankerung dieser Prinzipien in den
Strukturen der Suchtkrankenhilfe. Die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V. (DHS), in
der fast alle deutschen Sucht-Fachverbande, Such-Selbsthilfeverbdnde und Trager von
Suchteinrichtungen vertreten sind, hat dies im Positionspapier ,Gender Mainstreaming in der
Suchtarbeit: Chancen und Notwendigkeiten* verdeutlicht.

Auch die Suchtforschung sollte verstarkt dazu beitragen, genderspezifische Aspekte
deutlicher herauszustellen und in diesem Zusammenhang auch eine starkere Kooperation
von Forschung und Praxis zu gewahrleisten.
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12 Drogenpolitik: Erweiterung tber illegale Drogen hinaus?

12.1 Der nationale Aktionsplan Drogen und Sucht

Im Juni 2003 hat das Bundeskabinett den von der Drogenbeauftragten der Bundesregierung
vorgelegten ,Aktionsplan Drogen und Sucht” gebilligt. Er sollte fir einen Zeitraum von 5 bis
10 Jahren als Rahmenplan fir die Suchtpolitik dienen und dazu beitragen, ,das Gesund-
heitsbewusstsein zu verandern und den gesundheitsschadlichen Konsum zu vermeiden oder
zumindest zu reduzieren“. Grundlage sind die vier Saulen der nationalen Drogen- und
Suchtpolitik (siehe Kapitel 1.1.1) (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2003).

Der neue Aktionsplan trat an die Stelle des ,Rauschgiftbekampfungsplans® aus dem Jahr
1990, von welchem er sich an einigen Stellen deutlich unterscheidet. Neu war vor allem die
starke Beriicksichtigung legaler Suchtmittel, die das Konzept tatsachlich von einem Plan zur
Bekampfung des Drogenkonsums hin zu einem Konzept verdndert hat, das Sucht ganz
generell zum Gegenstand hat. Die Reihenfolge der Nennung der Problemfelder orientiert
sich an ihrer Bedeutung fur die offentliche Gesundheit und den damit verbundenen
gesellschaftlichen Kosten: Rauchen steht an erster Stelle, danach folgen Alkohol, der
Missbrauch von Arzneimitteln, Drogen, Essstérungen und pathologisches Spielen. Generell
hat man sich zum Ziel gesetzt, ,riskanten Konsum, schadlichen Gebrauch und Abhangigkeit
von Suchtmitteln mit allem Nachdruck zu verhiten oder deutlich zu reduzieren“. Der
Suchtprévention wird ein herausragender Stellenwert eingeraumt.

Daneben wurden neue Elemente in die Versorgung mit aufgenommen, die Anfang der 90er
Jahre noch nicht zur Verfigung standen oder nicht ausreichend evaluiert waren. Dazu
gehdren beispielsweise Internetangebote fiir Beratung und Konsumrdume fir injizierende
Drogenabhangige. Auf Seiten der Zielgruppen werden neue Hochrisikogruppen benannt und
spezielle Angebote fiir diese entwickelt: Es geht hierbei um Kinder von Abhangigen und um
Migranten.

12.2 Ziele
Die Suchtpolitik verfolgt nach Aussage des Aktionsplans folgende allgemeine Ziele:

¢ Den Beginn des Konsums zu verhindern oder hinauszuzégern
¢ Riskante Konsummuster frilhzeitig zu erkennen und zu reduzieren
e Das Uberleben zu sichern

e Eine Abhangigkeit mit allen nach aktuellem Stand der Wissenschaft zur Verfuigung
stehenden Mdéglichkeiten zu behandeln

¢ Die Verfiigbarkeit illegaler Suchtmittel einzudammen

Daneben soll ein allgemeines Gesundheitsbewusstsein gefordert werden, das einen
vorsichtigen Umgang mit psychotropen Substanzen unterstiitzt.
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Auch wenn die genannten Ziele in unterschiedlicher Weise fir die verschiedenen
psychotropen Substanzen zutreffen und auch die Schwerpunktsetzung der Drogenpolitiken
in einzelnen Bundeslandern unterschiedlich sein kann, so macht die allgemeine Formulie-
rung doch klar, dass ein Teil der Ziele legale und illegale Suchtmittel in ahnlicher Weise
betreffen. Dies gilt fur Friherkennung und —intervention, Behandlung der Abhangigkeit und
die Vermeidung negativer Sekundarfolgen bis hin zum Tod. Ein spezieller Fall bleibt natirlich
der Handel, der fur die illegalen Substanzen weiter bekdmpft werden soll.

Daneben wurden eine Reihe von spezifischen Zielen fir die einzelnen Problembereiche bzw.
flr psychotrope Substanzen formuliert:

¢ Reduzierung des Tabakkonsums zur Verringerung tabakbedingter Krankheiten und
Todesfalle durch Aktiv- und Passivrauchen

e Verbesserung der Offentlichkeitsarbeit fiir einen rauchfreien Lebensstil durch
Erhéhung des Kenntnisstandes Uber die Folgen des Rauchens und Passivrauchens

e Reduzierung des Pro-Kopf-Alkoholkonsums in der Bevolkerung zur Senkung
alkoholbedingter Krankheits- und Todesfélle

e Verringerung des Bevdlkerungsanteils mit einem riskanten Alkoholgebrauch (z. B.
Rauschtrinken)

e Vermeidung bzw. Reduzierung des Konsums illegaler Drogen

¢ Reduzierung des Missbrauchs von psychoaktiven Medikamenten und Férderung von
Friherkennung und Frihintervention bei unsachgemaflem Gebrauch

e Starkung des Problembewusstseins fir pathologisches Gliicksspiel

Neben einer Reihe von Zielen, die indirekt auf den Konsum illegaler Drogen einwirken — etwa
durch die Pravention des Tabakkonsums, der fast in allen Fallen dem Drogenkonsum
vorausgeht — bezieht sich der Plan auch spezifisch auf Drogen. So wird unter Hinweis auf die
besonderen Infektionsrisiken, insbesondere bei Hepatitis C, und auf mogliche hirnorganische
Schadigungen durch synthetische Drogen die Vermeidung bzw. Reduzierung des Konsums
illegaler Drogen gefordert. Daneben sollen bestimmte Zielgruppen (Kinder abhangiger Eltern,
Hochrisikogruppen, Autofahrer, Mischkonsumenten) besonders bertcksichtigt werden.

12.3 Malnahmen zur Reduzierung der Suchtprobleme

Die Mallinahmen wurden als ein systematischer Gesamtansatz entworfen, der strukturelle
(Kooperation, Finanzierung, Qualitatssicherung), gesetzgeberische und prozedurale Aspekte
beinhaltet.

Besonderer Wert wird auf die verstarkte Kooperation zwischen den verschiedenen Akteuren
gelegt, da damit eine Effizienzsteigerung ohne Zusatzkosten erreicht werden kann. Weiterhin
konzentriert man sich in diesem Zusammenhang auch auf die enge Zusammenarbeit
zwischen Jugendhilfe und Suchthilfe sowie auf Mdoglichkeiten zum Austausch von
Erfahrungen und von Beispielen der ,guten Praxis".
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12.3.1 Pravention

Am wenigsten suchtmittelspezifisch sind die Aktivitdten im Bereich Primarpravention.
MafRnahmen in Kindergarten, Schule und Jugendarbeit sollen weiterentwickelt werden. Uber
Medien, Schulen und den allgemeinen Gesundheitsdienst soll das Thema Sucht verstarkt in
die offentliche Diskussion gebracht werden. Damit sollen einerseits Risikogruppen friihzeitig
angesprochen und erkannt werden, andererseits soll die offentliche Debatte Uber
Drogenkonsum und seine Folgen beeinflusst werden.

Spezifische Ansatze in der Pravention betreffen zum Beispiel den Mischkonsum mehrerer
Drogen und andere riskante Konsummuster bei Jugendlichen. Bei den legalen Substanzen
soll Rauchen als Gesundheitsproblem beispielsweise von den niedergelassenen Arzten in
der Betreuung ihrer Patienten starker als bisher thematisiert werden. Sowohl
niedergelassene Arzte als auch Krankenh&user sollen verstarkt auf Alkoholmissbrauch bei
ihren Patienten auch au3erhalb der Suchtmedizin achten und entsprechend intervenieren.

12.3.2 Uberlebenshilfen und Schadensreduzierung

Konsumrisiken sollen fir Drogenkonsumenten durch Aufklarung sowie durch spezielle
Angebote so weit wie mdoglich reduziert werden. In mehreren Bundeslandern sind
Drogenkonsumraume als Mittel hierzu eingerichtet worden. Auch die Hilfe fiir Alkoholkranke
verwendet inzwischen Methoden der Uberlebenshilfe und Schadensminimierung, wie sie fur
Opiatabhangige entwickelt wurden. Um die Zahl der Todesfédlle und die gesundheitlichen
Schaden durch Alkoholmissbrauch zu reduzieren, sind Case Management und bessere
Kooperation zwischen unterschiedlichen Hilfebereichen (Wohnungslosenhilfe, Suchthilfe,
medizinische Versorgung) notwendig.

12.3.3 Beratung, Behandlung und Rehabilitation

Neben sehr spezifischen Ansatzen (z.B. einheitliche Telefonnummer fir die Drogenhotline)
sollen ganz generell die Schnittstellen zwischen ambulanten und stationdren Angeboten
verbessert werden. Fuhrungskrafte mit Personalverantwortung und Arzte in eigener Praxis
und im Krankenhaus sollen in der Friherkennung von Suchtmittelproblemen geschult
werden.

Auf Klienten, die neben der Suchtproblematik psychische Stérungen aufweisen, liegt das
besondere Augenmerk, da bisher hier oft nur unzureichende Betreuungsangebote bestehen.
Auch die besonderen Bedurfnisse von Frauen und Migranten sollen in geeigneter Weise
bertcksichtigt werden. Selbsthilfegruppen sollen noch stérker als bisher in die fachliche Ar-
beit mit einbezogen werden. Aufgrund neuer gesetzlicher Regelungen kénnen Selbsthilfe-
aktivitaten durch die Krankenkassen und Trager der Rehabilitation in Zukunft unter
Umstanden finanziell besser geférdert werden.

Gemeinsam mit den Krankenkassen sollen Angebote zur Raucherentw6hnung entwickelt
werden. Die substitutionsgestitzte Behandlung soll verstarkt durch psychosoziale und
psychotherapeutische MalRnahmen erganzt werden.
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12.3.4 Strafverfolgung

Die Reduzierung des Angebots illegaler Drogen soll weiterhin durch Verfolgung des Handels
und Kontrolle der Ausgangsstoffe, aber auch durch MalRhahmen der ,Alternativen
Entwicklungszusammenarbeit” in den Produktionslandern von Heroin und Kokain erreicht
werden. Im Bereich der Strafverfolgung ist eine enge Kooperation zwischen Zoll bzw. Polizei
auf nationaler und auf Landesebene notwendig. Eine enge Zusammenarbeit mit den EU-
Mitgliedslandern und den Nachbarstaaten, insbesondere in Ost- und Stidosteuropa, wird als
unbedingt notwendig erachtet.

12.3.5 Evaluation und Weiterentwicklung

Rechtliche Vorgaben fir den Umgang mit dem Drogenproblem finden sich in Form von
Gesetzen und Richtlinien. Es ist vorgesehen, die Ergebnisse solcher Entscheidungen und
die Folgen neuer Gesetze zu verfolgen und zu analysieren. Fir eine Reihe von Zielen, die in
dem vorliegenden Programm genannt wurden, sollen in diesem Zusammenhang Mafl3nah-
men und Indikatoren zur Ergebnismessung definiert werden.

Die Forschung soll in den kommenden Jahren vor allem dort geférdert werden, wo Ursachen
insbesondere geschlechtsspezifisch untersucht werden. Ziel ist die Verbesserung und
effiziente Gestaltung von Sekundarpravention, Pravention und Behandlung unter besonderer
Berticksichtigung frauen- und mannerspezifischer Anforderungen.

Neben der besonderen Bedeutung der Zusammenarbeit zwischen Deutschland und den
Produktionslandern betont der Plan auch die besondere Bedeutung der Kooperation im
Rahmen der Européischen Union (Drogenaktionsplan 2000-2004), mit den européischen
Agenturen EBDD und Europol und mit der UNDCP.

12.4 Entwicklung und Grundgedanke

Der Begriff ,Drogenpolitik“ bezog sich in Deutschland bis zum Ende des letzten Jahrhunderts
eindeutig nur auf illegale Drogen, die im Fokus des politischen Interesses standen. Es gab
keine vergleichbare Konzeption fir eine Alkohol- oder Tabakpolitik oder fir eine
substanziubergreifende ,,Sucht“-Politik. Seit einigen Jahren stehen

(1) Stérungen durch legale psychotrope Substanzen und

(2) gemeinsame Aspekte aller solcher Substanzen (z.B. in der Primarpréavention oder
bei Patienten mit Mehrfachmissbrauch)

starker im Mittelpunkt des politischen Interesses. Zur Verdeutlichung werden deshalb zuneh-
mend die Begriffe ,Drogen- und Suchtpolitik* oder nur noch ,Suchtpolitik verwendet.

Die wichtigsten Beweggriinde fir diese Veranderung liegen in zwei Bereichen. Zum einen
hat sich zunehmend die Einsicht durchgesetzt, dass die Folgekosten der Stérungen und die
negativen Folgen, die durch legale Substanzen hervorgerufen werden, deutlich héher liegen
als die Kosten fiir illegale Drogen. Bereits 6konomische Uberlegungen machen deshalb eine
isolierte Drogenpolitik ohne adaquate Konzepte fir den Umgang mit den Folgen von Tabak-
und Alkoholkonsum unzulénglich. Zum zweiten ist wegen des zunehmenden Mischkonsums
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— speziell von Cannabis und Alkohol — eine Trennung der Zielgruppen oft nicht mehr
mdglich. Eine Primarpravention des Gebrauchs und Missbrauchs illegaler Substanzen war
noch nie moglich, ohne Bezug auf Alkohol (friher Konsum und Rauschtrinken) und Tabak
(frther Konsum) zu nehmen. Zum Dritten vermischt sich nicht nur bei Drogenkonsumenten,
sondern auch in der breiten Offentlichkeit die Diskussion tber den Umgang mit Drogen
immer starker mit der Diskussion Uber die negativen Folgen von Tabak- und Alkoholkonsum,
so dass eine glaubwirdige Drogenpolitik ohne entsprechende Konzepte fir legale
Substanzen immer weniger maglich ist.

12.5 Verantwortlichkeiten und Koordination

Wie in Kapitel 1 dargestellt, verteilt sich die politische Verantwortung fiir die Gestaltung und
Implementierung von Drogen- und Suchtpolitik in Deutschland zwischen nationaler Ebene
(Bund) und Léandern. Die Finanzierung erfolgt aus Steuermitteln in den Landern und den
weitgehend eigenverantwortlichen Tragern von Renten- und Krankenversicherung. Die
Umsetzung von Pravention und Therapie wiederum geschient haufig von
Nichtregierungsorganisationen (NROs) mit staatlicher Férderung oder im staatlichen Auftrag.

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, die den ,Aktionsplan Drogen und Sucht*
entwickelt hat, ist damit zunachst innerhalb der eigenen Regierung mit der Koordination der
Aktivitdten, die einen Bezug zum Thema Sucht haben, betraut. Das betrifft etwa die
Zusammenarbeit mit dem Ministerium flr Forschung bei speziellen Forschungsprogrammen
oder mit dem Bundesministerium des Inneren, wenn es um die polizeilichen Aspekte geht.
Bei der Umsetzung der Drogengesetze, die national verabschiedet werden, ist eine
Kooperation und Koordination notwendig. In zunehmendem Malie kdnnen die Lander dabei
Uber ihre Mitwirkung bei der nationalen Gesetzgebung hinaus die Drogenpolitik in ihrem
Bereich auch formal beeinflussen. lhre vorrangige Zusténdigkeit fir den Gesundheitsbereich
sorgt ebenfalls fur einen starken gestalterischen Einfluss der Lander. Sie missen deshalb
vorrangig in eine nationale Suchtpolitik eingebunden werden.

Als zentrales Gremium zur Umsetzung des Aktionsplans wurde der ,Drogen- und Suchtrat”
von der amtierenden Regierung und ihrer Drogenbeauftragten eingerichtet. Eine Bund-
Lander-Steuergruppe zur Vor- und Nachbereitung der Sitzungen dieses Gremiums
vereinfacht die Abstimmung zwischen Bund und Landern. Die Mittel, die der Bund fir diese
Aktivitaiten neben dem ministeriellen Personal einsetzen kann, sind begrenzt, da die Budgets
fur Gesundheit und Soziales im Wesentlichen der Landerhoheit obliegen.

Uber das neue Praventionsgesetz soll die Finanzierung praventiver Aktivitaten generell
durch Mittel der Renten- und Krankenversicherung sowie durch die Unterstiitzung anderer
Institutionen und privater Forderer stabilisiert und verbessert werden. Der Bund kann
daneben Modellprogramme und die Entwicklung neuer Konzepte finanziell fordern.
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13 Entwicklung des Drogenkonsums im Freizeitbereich

13.1 Neuere Erkenntnisse tber Verfligbarkeit und Konsum von Drogen im
Freizeitbereich

Es liegen nur wenige aktuelle Studien Uber Drogen im Umfeld von Musikszene und
Discotheken vor. Dies war ein Arbeitsschwerpunkt im Zusammenhang mit der Verbreitung
des Konsums von Ecstasy (MDMA) in den 90er Jahren. Seitdem hat sich jedoch der Konsum
dieser Substanz stabilisiert oder ist gar ricklaufig. Gleichzeitig hat sich die enge Verbindung
dieser Droge mit einer bestimmten Art von Musik aufgeldst. An die Stelle des grofRen
~rechno®“-Trends sind heute viele kleinere Varianten und Musikrichtungen getreten, die ver-
schiedene Substanzen in unterschiedlicher Weise betreffen. Die Verfiigbarkeit von Ecstasy
ist, gemessen an Beschlagnahmungen sowie an Umfrageergebnissen, weiterhin relativ hoch
(vgl. Kapitel 10.2.2).

Altere, bereits in frilheren REITOX-Berichten beschriebene Studien und Ergebnisse sollen
hier nicht wiederholt werden. Eine aktuelle Studie von Baumgartner und Wies (2005) gibt
einen recht guten Uberblick (iber das Thema fiir Hamburg. Die Stadt kann von GréRe, Lage
und Struktur her durchaus Hinweise auf mdégliche zukuinftige Entwicklungen in Deutschland
geben, da Drogentrends sich dort immer wieder relativ friih und oft starker ausgepragt
gezeigt haben als in anderen Teilen des Landes. In dieser Studie wurden Personen zu
Entwicklungen und Trends in Hamburg befragt, die im Rahmen ihrer Arbeitstatigkeit haufig
Kontakt mit mdglichen Drogenkonsumenten haben und Uber die Erfahrung verflgen,
Informationen kritisch zu bewerten und Veranderungen zu beurteilen. Zu den Berufsgruppen
gehdren zum Beispiel Tursteher von Diskotheken, Drogenberater und Lehrer. Im Folgenden
werden einige Ergebnisse der Befragung dargestellt

In den klassischen Domanen ,Sportverein“ und ,Kirche/Pfadfinder“, sind Alkohol, und an
zweiter Stelle Cannabis, héufig zu finden. Mallnahmen gegen Alkoholkonsum im Stadion
haben nach Aussage von Informanten den Gebrauch von Cannabis anstelle von Alkohol
gefordert.

Die Ausgeh-Szene zerféllt in unterschiedliche Teilbereiche, in denen generell Alkohol und
nachgeordnet Cannabis zu finden ist. Der bewusste Einsatz von Cannabis als Rauschmittel
ist dabei aber nicht immer gegeben. Cannabis wird teilweise als soziales Element eingesetzt,
teilweise dient es der Dampfung, um am Ende der Nacht nach dem Konsum stimulierender
Substanzen wieder zu entspannen. In der Techno/ Goa-Szene herrscht ein gewisser Trend
zu halluzinogenen Substanzen. Allerdings wird viel Mischkonsum betrieben. In der Club-
Szene spielen Kokain und Ecstasy wegen ihrer leistungssteigernden und euphorisierenden
Effekte nach wie vor eine starke Rolle. In der Reggae/ Hip-Hop-Szene ist Cannabis stark
dominierend und identitatsstiftend. Die Gothik-Szen* wird stark von Kokain und Amphe-
taminen bestimmt, die wegen ihrer leistungssteigernden und das Selbstbewusstsein férdern-
den Effekte konsumiert werden. Die Heavy Metal/Rock-Szene schlief3lich, die sich durch ein
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etwas hoheres Durchschnittsalter ihrer Mitglieder auszeichnet, konsumiert hauptséchlich
Alkohol und Cannabis, teilweise in hohen Mengen. Kokain ist dort ebenfalls zu finden.

13.2 Trends

Die Verbreitung von Ecstasy hat sich — wie Daten aus den Bereichen Strafverfolgung und
Gesundheit zeigen — stabilisiert. Teilweise sind bei den Konsumenten Amphetamine an die
Stelle dieser Substanz getreten, teilweise Kokain. Die Zahl der Todesfélle, an denen Ecsta-
sy-Konsum urséchlich beteiligt war, liegt seit Jahren unter 20 pro Jahr, was einem Anteil von
maximal einem Prozent entspricht (BKA 2005).

Die Technowelle, die mit der Verbreitung der Substanz stark verknuipft war, hat sich in kleine
Teilbereiche aufgefachert. Anstelle der grof3en Events sind haufig Veranstaltungen in Clubs
getreten. Das Auslaufen dieser ,Welle* wird auch durch das Ende der jahrlichen
.Loveparade” in Berlin verdeutlicht.

Weiterhin fortgesetzt werden die Bemihungen verschiedener Forschungsgruppen,
langfristige, insbesondere neurotoxische Effekte von MDMA zu verifizieren und vor allem die
Frage zu klaren, ob und wie solche Effekte rickgangig gemacht werden kénnen (z.B.
Quednow et al. 2004). Daneben geht es um die Frage, wie Ecstasy-Konsum mit dem
Gebrauch anderer Drogen bzw. mit psychopathologischen Stérungen zusammenhangt (z.B.
Wartberg et al. 2004; Zimmermann et al. in Druck) .

Die Politik hat auf diese Entwicklung schon vor Jahren reagiert, indem sie Medien zur
Sekundarpravention entwickelt und vorhandene Einrichtungen zur Arbeit mit dieser
Zielgruppe motiviert hat. Ein Grofteil der spezifischen MaRhahmen fir diese Thematik sind
inzwischen in die Curricula von Fachleuten bzw. in den Arbeitsalltag der Schulen und
Hilfeeinrichtungen eingegangen, so dass das Thema als solches auf der politischen Agenda
aktuell eher unten steht.

13.3 Suchtpraventive MalRnahmen im Freizeitbereich/Nachtleben

Im nicht-organisierten Freizeitbereich gehdrt die Suchtpravention — und gerade Malinahmen
fur das Nachtleben — nur in Ausnahmen zum Regelangebot. Da der Einstieg in den Konsum
illegaler Drogen haufig in bestimmten Teilgruppen von Jugendlichen und jungen Erwach-
senen, wie z.B. der Techno-Party-Szene, stattfindet, wird mit Hilfe aufsuchender Mal3-
nahmen ein spezifischer Zugang zu diesen Teilgruppen gesucht. Das Ziel ist eine
selbstkritische Auseinandersetzung mit dem eigenen Konsum im Rahmen einer moglichst
gesundheitsvertraglichen Partyorganisation.

Das Angebot reicht von Infostdnden Uber Beratungsgesprache, von kulturellen Angeboten
und Entspannungstechniken bis hin zu strukturellen Mal3nahmen, wie das Angebot
alkoholfreier Getranke, die billiger sind als alkoholische, frei verfligbares kiihles Trinkwasser,
Chill-out-Bereiche, Kooperationen mit lokalen Akteuren (z.B. relevante Behdrden) sowie
geschultes Personal fiir medizinische Notfélle. Beispiele hierfir sind unter www.partypack.de
(Ko6In), www.drugscouts.de (Leipzig), www.drogen-und-du.de (Berlin), www.party-project.de
(Bremen), www.chill-out.de (Aachen), www.alice-project.de (Frankfurt), www.drobs-
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hannover.de (Hannover) zu finden. Diese Entwicklung wurde von lokalen Szeneinitiativen
begonnen und findet inzwischen politische Unterstiitzung. (Drogen- und Suchtbericht 2004).

Zwischen den eher szenenahen Projekten und den klassischen Drogenberatungsstellen
besteht eine Kluft. Auf der einen Seite fihren die leeren Kassen der Lander und Kommunen
zu SchlieBungen von Drogenberatungsstellen und zu Kirzungen. Auf der anderen Seite sind
die Szeneinitiativen nicht so etabliert, wie die klassischen Beratungsstellen, so dass sie
oftmals als Kooperationspartner nicht ernst genommen werden. An einigen Stellen wird
versucht, statt einer Abgrenzung die Kooperation zu fordern (Die Drogenbeauftragte der
Bundesregierung 2004b). Einige Beispiele sollen dies erlautern:

¢ In dem von der BZgA initiierten Arbeitskreis ,Healthy Nightlife“ zur Vernetzung von
Akteuren im Freizeitsektor (Vertreter von Drogenberatungsstellen, Szene-Initiativen,
kommunale Behérden und Partyveranstalter), findet ein Uberregionaler Austausch
zwischen verschiedenen Institutionen und Organisationen Uber bewéhrte sucht-
praventive Strategien zur Risikominimierung im Nachtleben statt. Der Arbeitskreis will
suchtpraventive Mindeststandards fiir Parties setzen.

e Im Jahr 2004 wurde ein Leitfaden zu suchtpraventiven Maflinahmen im Nachtleben
entwickelt, in den auch die Erfahrungen aus funf Techno-Parties in deutschen Grol3-
stadten unter dem Motto ,NACHTS LEBEN - statt krank feiern“ eingingen. Der
Leitfaden besteht aus einzelnen Modulen fir Drogenberatungsstellen, Szene-Initia-
tiven, Jugend- und Gesundheitsamter sowie Party-Veranstalter. Module zum Spon-
soring sowie kommunale Beispiele und Checklisten sollen die Kooperation bei sucht-
praventiven Aktivitaten vor Ort erleichtern.

Immer haufiger wird auch mithilfe des Internets versucht, einen niedrigschwelligen Kontakt
zu konsumierenden Jugendlichen herzustellen, um sie in einem ersten Schritt zu informieren,
bei der Reflektion des eigenen Konsumverhaltens zu unterstiitzen und zu beraten sowie in
einem zweiten Schritt gegebenenfalls in weiterfihrende Hilfen zu vermitteln (s.o.).

Zwei innovative, speziell auf die Zielgruppe der drogenaffinen Jugendlichen zugeschnittene,
Module sind auf dem Internetportal www.drugcom.de zu finden: Sie dienen der Abschatzung
des personlichen Risikos durch Mischkonsum und sollen den Ausstieg bzw. die Begrenzung
des Cannabiskonsums (,,quit the shit*) fordern. Details hierzu finden sich in Kapitel 3.3.2.

Daneben werden verstarkt neue Wege der Ansprache und Fortbildung von Mitarbeitern aus
dem Bereich Jugendhilfe/Jugendfreizeit fiur den Umgang mit auffalligen Jugendlichen ge-
sucht. Ein Beispiel hierfir ist ,MOVE", ein Interventionskonzept zur Foérderung und Unter-
stitzung der Veranderungsbereitschaft von jungen Menschen mit problematischem Sucht-
mittelkonsum ( http://www.ginko-ev.de/FstMH/rubrik.aspx?M=1&Page=144).
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14.2 Websites

Neben den Websites der wichtigsten Einrichtungen wurden einige innovative Angebote im
Bereich der Reduzierung der Nachfrage ausgewahlt. Die Liste stellt einen Auszug aus einer
grol3en Zahl Adressen dar, die in diesem Bereich existieren.

Website Inhalt

www.bmgs.bund. de Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS)
Federal Ministry for Health and Social Security

www.bzga.de Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung; (BZgA)
Federal Center for Health Education (FCHE)

www.dbdd.de Deutsche Referenzstelle fur die Européische Beobachtungsstelle fiir

Drogen und Drogensucht (DBDD)

German Reference Center for the European Monitoring Center for
Drugs and Drug Addiction

www.dhs.de Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen (DHS)
German Head Office for Addiction Issues
www.drugcom.de FCHE information for young people and party goers
BZgA Informationen fur junge Leute und Partyganger
www.drugscouts.de Laender project from Saxony for young people
Landesprojekt in Sachsen flr junge Leute
www.emcdda.eu.int Europaische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (EBDD)
European Monitoring Center for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA)
www.ift.de Institut fur Therapieforschung (IFT), Minchen
Institute for Therapy Research
www.partypack.de Spezielles Angebot fiir junge Leute, die Techno- und Partyszene
besuchen

Special offer for young people attending the techno and party scene
www.rki.de Robert Koch-Institut (RKI), Berlin
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http://www.ift.de/
http://www.partypack.de/
http://www.rki.de/
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15 Anhang

Es liegen keine Eintrage fir den Anhang vor.
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Part D — Standard Tabellen und Standardfragebogen
16 Standard Tabellen (ST) und Strukturierte Fragebdgen (SQ)

Die folgenden Tabellen und Fragebtgen entsprechen den Vorgaben der EBDD. Die Daten
werden von allen Mitgliedsstaaten der Europédischen Union in diesem Format fur die
Europaische Berichterstattung zur Verfigung gestellt Die kompletten Tabellen und Frage-

bdgen stehen ausschliellich in elektronischer Form unter www.dbdd.de zur Verfliigung.

Reporting Cycle
1 Online Standard Table 01  |Basic results and methodology of As soon as available
population surveys on drug use
2 Standard Table 02 Methodology and results of school surveys |As soon as available
on drug use
3 Standard Table 03 Characteristics of persons starting Yearly
treatment for drugs
4 Standard Table 04 Evolution of treatment demands Yearly
5 Standard Table 05 Acute/direct related deaths Yearly
6 Standard Table 06 Evolution of acute/direct related deaths Yearly
7 Standard Table 07 National prevalence estimates on problem |As soon as available
drug use
8 Standard Table 08 Local prevalence estimates on problem As soon as available
drug use
9 Standard Table 09 Prevalence of hepatitis B/C and HIV Yearly
infection among injecting drug users
11 Standard Table 11 Arrests/Reports for drug law offences Yearly
12 Standard Table 12 Drug use among prisoners Yearly
13 Standard Table 13 Number and quantity of seizures of illicit Yearly
drugs
14 Standard Table 14 Purity at street level of illicit drugs Yearly
15 Standard Table 15 Composition of tablets sold as illicit drugs  |Yearly
16 Standard Table 16 Price in Euros at street level of illicit drugs  |Yearly
17 Standard Table 17 Leading edge indicators for new Voluntary
developments in drug consumption
18 Standard Table 18 Overall mortality and causes of deaths As soon as available
among drug users
22 Structured Questionnaire 22 |Universal school-based prevention 2004 and updates —(only if new
information)
25 Structured Questionnaire 25 |Community-located prevention 2005 and updates (only if new
information available)
26 Structured Questionnaire 26 |Selective and indicated prevention 2005 and updates (..)
27 Structured Questionnaire 27 |Treatment programmes 2005 and updates (..)
28 Structured Questionnaire 28 |Social Reintegration 2005 and updates (..)
29 Structured Questionnaire 29 |Reduction of acute drug-related deaths 2005 and updates (..
30 Standard Table 30 Methods and Results of youth surveys Voluntary
34 TDI data” Yearly

2 34 is a number given according to the EISDD; it is not meant to be consecutive
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