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Vorwort

In diesem Jahr werden begleitend zum Jahresbericht der
Europdischen Beobachtungsstelle fir Drogen und
Drogensucht zusatzliche Online-Elemente verdffentlicht.
Dazu zahlt unser neues, nunmehr bereits im zweiten Jahr
herausgegebenes Statistical Bulletin, das inzwischen mehr
als 200 Tabellen mit Quellenmaterial in Form von
quantitativen Angaben zur Drogensituation in Europa
enthalt.

In Zusammenarbeit mit den Mitgliedstaaten der
Europdischen Union erstellt die EBDD seit mehr als

zehn Jahren ein umfassendes Bild des europdischen
Drogenph&nomens. Quantitgt und Qualitét der
verfigbaren Daten, die der Analyse im Rahmen des
vorliegenden Jahresberichts zugrunde liegen, sind nicht
nur Ausdruck der fachlichen Leistung jener
wissenschaftlichen Arbeitsgruppen, die diese
Informationen bereitstellen, sondern auch des
Engagements von politischen Entscheidungstragern in
ganz Europa, in das Datenerhebungsverfahren zu
investieren und diesen Prozess zu unterstitzen. Dies ist ein
konkretes Beispiel fir den Nutzen einer Zusammenarbeit
auf europdischer Ebene. Unterschiede zwischen den
Mitgliedstaaten ergeben sich nicht nur aus den
Drogenproblemen, mit denen sie konfrontiert sind, sondern
auch aus der Art und Weise, wie sie sich diesen
Herausforderungen gestellt haben. Dessen ungeachtet
kann man heute auch von einer europdischen Perspektive
in der Behandlung der Drogenproblematik sprechen.

Es herrscht weitgehend Einigkeit dariber, dass
MaBnahmen nur auf der Grundlage eines umfassenden
Verstdndnisses der Situation, des Austauschs von
Arbeitserfahrungen und — wenn irgend méglich - eines
gemeinsamen Handelns getroffen werden dirfen, wenn
ein Nutzeffekt fir alle erzielt werden soll. Diese
Bestrebungen wurden in die neue Strategie und den
Aktionsplan der EU zur Drogenbekdmpfung aufgenommen
und haben auch als Schlisselthemen in den vorliegenden
Bericht Eingang gefunden.

Unser Jahresbericht beleuchtet viele wichtige Bereiche, in
denen die Auswirkungen des Drogenkonsums sowohl auf
die Biirger als auch auf die Gemeinschaften, in denen sie
leben, Anlass zu Besorgnis bieten. Wir lenken die
Aufmerksamkeit auf neu aufkommende Probleme, denen

wir uns jetzt stellen missen, wie z. B. den zunehmenden
Konsum von Stimulanzien und insbesondere von Kokain in
einigen Teilen von Europa und den weiter steigenden
experimentellen Drogenkonsum unter jungen Europdern.
Es ist offensichtlich, dass noch viel zu tun bleibt, um die
europdische Antwort auf Drogengebrauch wirksamer zu
gestalten. Nichtsdestoweniger kdnnen wir im vorliegenden
Bericht auch auf positive Entwicklungen verweisen, und
dazu zéhlen nicht zuletzt das insgesamt gréf3ere
Drogenhilfeangebot sowie Anzeichen fir eine
Stabilisierung bzw. sogar einen Rickgang in Bezug auf
einige der Aspekte dieses Phdnomens, die die schlimmsten
Schéden verursachen. Somit beleuchtet der Bericht nicht
nur einige Schlisselprobleme, mit denen wir konfrontiert
sind, sondern weist auch den Weg, den wir wohl
beschreiten miissen, wenn wir wirksame Abhilfe fir die
Drogenproblematik in Europa schaffen wollen.

Wir freuen uns, dass auch in diesem Jahr mehr Daten aus
den neuen Mitgliedstaaten der Europdischen Union zur
Verfigung stehen. Neben der Berichterstattung Gber die
Situation in der erweiterten Union haben wir nach
Méglichkeit auch verfigbare Daten aus Bulgarien,
Ruménien und der Tirkei und einige Analysen zu
wichtigen internationalen Entwicklungen in den Bericht
aufgenommen. Der globale Charakter der
Drogenproblematik hat zur Folge, dass wir unsere
europdische Analyse in einen breiteren Kontext stellen
missen. Drogenhandel und Drogenkonsum stehen in
engem Zusammenhang mit vielen dréngenden Problemen
der Gegenwart. Der Drogenkonsum beeinflusst Gesundheit
und Entwicklung, Kriminalitat und persénliche wie auch
internationale Sicherheit in weltweitem MaBstab. Zwar ist
unser Bericht vor allem der Lage in Europa gewidmet. Wir
dirfen jedoch nicht die Tatsache auBBer Acht lassen, dass
wir es mit einem Problem von globaler Dimension zu tun

haben.

Marcel Reimen
Vorsitzender, EBDD-Verwaltungsrat

Wolfgang Gétz
Direktor, EBDD
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Einleitende Bemerkung

Der Jahresbericht beruht auf Informationen, die der EBDD von den EU-Mitgliedstaaten, den Kandidatenléndern und von
Norwegen (das seit 2001 an der Arbeit der EBDD beteiligt ist) in Form nationaler Berichte zur Verfigung gestellt wurden.
Die hier verdffentlichten statistischen Angaben beziehen sich auf das Jahr 2003 (oder das letzte Jahr, fir das Daten
vorlagen). Die Grafiken und Tabellen in diesem Bericht beziehen sich in einigen Fallen nur auf einen Teil der EU-Lander:
Die Auswahl erfolgte auf der Grundlage der Lénder, die fir den Bezugszeitraum Daten zur Verfigung gestellt haben.

Eine Online-Fassung des Jahresberichts steht in 22 Sprachen unter pttp://annualreport.emcdda.eu.int| zur Verfigung.

Das Statistical Bulletin 2005 (http://stats05.emcdda.eu.in) beinhaltet die vollstandigen Quelltabellen, die fir die
statistische Analyse im Jahresbericht herangezogen wurden. Es enthélt dariber hinaus weitere Einzelheiten zu den
angewandten Methoden und mehr als 100 ergénzende statistische Grafiken.

Die lainderspezifischen Datenprofile (pttp://dataprofiles05.emcdda.eu.inf) bieten eine niitzliche grafische
Zusammenfassung der Schlisselaspekte der Drogensituation in den einzelnen Landern.

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

e Drogenbedingte Stérung der 6ffentlichen Ordnung: politische Tendenzen und PréventionsmaBBnahmen;

e Alternativen zu Geféngnisstrafen: MaBnahmen fiir strafféllige problematische Drogenkonsumenten in der EU;
* Buprenorphin: Behandlung, Missbrauch und Verschreibungspraxis.

Die ausgewdhlten Themen sind ausschlieBlich in englischer Sprache als Druckfassung oder im Internet
(http:/issues05.emcdda.eu.int) verfigbar.

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

Zusammenfassung der Situation in Europa

Dieser Abschnitt gibt einen Uberblick ber die wichtigsten
Entwicklungen und Drogentrends in Europa. Hierzu
werden Informationen aus verschiedenen Quellen
zusammengefishrt und die Starken und Schwéchen der
momentan verfigbaren Evidenzdaten beriicksichtigt. Die
diesjéhrige Ubersicht enthalt auBerdem eine Bewertung
dessen, wie die im Jahre 2005 neu verfiigbaren Daten zu
unserem Verstandnis der mittel- bis langfristigen Tendenzen
der Drogensituation in Europa beitragen.

Das Problem des Mehrfachkonsums erschwert sowohl
das Verstandnis der Probleme im Zusammenhang mit
dem Drogenkonsum als auch die Umsetzung
diesbeziiglicher MaBnahmen

In weiten Teilen dieses Berichts konzentriert sich der
analytische Ansatz auf die einzelnen Hauptsubstanzen, die
konsumiert werden. Dieser substanzbezogene Ansatz ist
konzeptionell leicht verstandlich und bietet dariber hinaus
den Vorteil, dass die meisten Indikatoren fiir den
Drogenkonsum auf substanzbezogenen und
verhaltensorientierten MaBnahmen beruhen.
Bedauerlicherweise bericksichtigt dieser Ansatz jedoch
nicht die Tatsache, dass die Drogenproblematik in Europa
maBgeblich durch den Mehrfachkonsum geprégt wird. Im
Rahmen der Analyse der Auswirkungen des
Drogenkonsums auf die &ffentliche Gesundheit muss das
komplexe Bild des sich wechselseitig beeinflussenden
Konsums psychoaktiver Substanzen betrachtet werden, zu
denen auch Alkohol und Tabak gehéren. Beispielsweise
wird in Europa Cannabis héufig zusammen mit Tabak
geraucht: Dies muss sowohl bei den Gesundheitsschaden,
die wahrscheinlich auf dieses Verhalten zuriickgefihrt
werden kénnen, als auch bei der Konzeption von
DrogenpréventionsmafBnahmen beriicksichtigt werden.
Bei toxikologischen Analysen von drogenbedingten
Todesfdllen werden oftmals mehrere Substanzen
nachgewiesen, und der gleichzeitige Konsum von Alkohol
erhéht erwiesenermaBen die Risiken des Heroin- und
Kokainkonsums. Auferdem kann es irrefihrend sein, die
Tendenzen bei einer Substanz in den Mittelpunkt zu
ricken, wenn dabei die Wechselbeziehung zwischen den
einzelnen Drogenarten aufler Acht gelassen wird. So
enthalt dieser Bericht einige Hinweise darauf, dass die
Verfigbarkeit synthetischer Opiate zunimmt, was eine
wichtige Rolle bei der Analyse der Tendenzen des
Heroinkonsums spielt. Auch kann es sinnvoll sein, eine
mégliche Uberschneidung bei den Tendenzen des Konsums
verschiedener Stimulanzien zu beriicksichtigen sowie bei

allen Analysen das AusmaB zu prifen, in dem festgestellte
Veranderungen auf gewandelte Konsummuster
zuriickzufihren sein kénnten.

Ferner kann festgestellt werden, dass die Mehrzahl der
Personen, die in Europa aufgrund eines Drogenproblems
Behandlungseinrichtungen aufsuchen, mehrere
verschiedene Substanzen konsumiert haben. Es missen
daher bessere Methoden entwickelt werden, um diesen
wesentlichen Aspekt des Drogenkonsums dokumentieren
zu kénnen und zu verstehen, welche Auswirkungen der
Mehrfachkonsum auf die Effizienz von Mafnahmen hat.

Jugendliche und Drogenkonsum - Zunahme
des Cannabiskonsums und Entstehung never
Konsummuster

Der Drogenkonsum in Europa bleibt weitgehend ein
Phanomen der Jugendlichen und insbesondere der
mannlichen Jugendlichen. Daten aus Bevélkerungs- und
Schilerumfragen vermitteln einen guten Uberblick iber die
Entwicklung der Muster des Drogenkonsums in Europa seit
Mitte der 90er Jahre. Fir den diesjchrigen Jahresbericht
stehen Daten der letzten Umfrage im Rahmen der
Europdischen Schilerstudie zu Alkohol und anderen
Drogen (ESPAD) zur Verfiigung. Sie stellen eine wichtige
Datenquelle fir die Uberwachung des Drogenkonsums
unter Schilern und die Ermittlung von Tendenzen im
Zeitverlauf dar.

Bei der Betrachtung aller verfiigbaren Daten wird deutlich,
dass der Cannabiskonsum in den verschiedenen Landern
stark variiert. Obwohl die vorherrschende Tendenz in
Europa seit Mitte der 90er Jahre aufwarts gerichtet ist,
weisen einige Lander eine eher stabile Entwicklung auf.
So sind beispielsweise die Raten des Cannabiskonsums im
Vereinigten Kénigreich seit den 90er Jahren zwar
besonders hoch, aber auch weitgehend stabil. Dariber
hinaus sind in einigen Landern mit niedrigen
Prévalenzraten, wie z. B. Schweden und Finnland in
Nordeuropa sowie Griechenland und Malta in Sideuropa,
hinsichtlich des Cannabiskonsums keine nennenswerten
Verénderungen festzustellen. Der Grof3teil der im Rahmen
der ESPAD erfassten Steigerungen beim Cannabiskonsum
sind seit 1999 in den neuen EU-Mitgliedstaaten zu
verzeichnen. Analysen von Schulumfragen und
allgemeinen demografischen Erhebungen deuten darauf
hin, dass die Tschechische Republik, Spanien und
Frankreich nun zusammen mit dem Vereinigten Kénigreich
bei den meisten Erhebungen zu den Landern mit den
héchsten Prévalenzraten gehoren.
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Zwar werden in Europa zunehmend Bedenken Uber die
negativen Auswirkungen des Cannabiskonsums geduBert,
es gibt jedoch nur unzureichende Informationen Gber das
AusmaB, in dem der Konsum dieser Droge Probleme der
dffentlichen Gesundheit nach sich zieht. In Daten zu den
Drogenbehandlungsnachfragen in Europa wird Cannabis
nach den Opiaten bereits an zweiter Stelle genannt,
obwohl Cannabis nach wie vor nur 12 % aller
Behandlungsnachfragen ausmacht und das Gesamtbild
wesentlich von der Situation in relativ wenigen Landern
geprdagt wird. Die Daten Uber den regelmafBigen und
intensiven Konsum von Cannabis sind von entscheidender
Bedeutung fir das Verstandnis der wahrscheinlichen
Verbindung zwischen Cannabiskonsum und &ffentlicher
Gesundheit, jedoch liegen diese Informationen zurzeit nur
begrenzt vor. Obwohl die verfigbaren Daten den Schluss
nahe legen, dass drei Millionen Menschen, vornehmlich
junge Ménner, in Europa taglich Cannabis konsumieren,
ist nicht bekannt, in welchem Ausmaf3 diese Gruppe
aufgrund ihres Drogenkonsums mit Problemen zu kédmpfen
hat.

Problematischer Drogenkonsum: Ist die Zahl
der neuen und der injizierenden Drogenkonsumenten
im Abnehmen begriffen?

Zu den Aufgaben im Zusammenhang mit der
Uberwachung des Drogenkonsums, bei denen methodisch
die gréBten Herausforderungen zu bewdltigen sind, gehort
die Schatzung der Anzahl der Personen, die chronisch
drogenabhangig sind und in besonders schadigender
Weise Drogen konsumieren. Der EBDD-Indikator fir
problematischen Drogenkonsum wurde entwickelt, um
diese Art des Drogenkonsums einschatzen zu kdnnen. In
den meisten EU-Léndern erfassen die Indikatoren fir
problematischen Drogenkonsum im Wesentlichen den
Konsum von Opiaten sowie den injizierenden
Drogenkonsum. Aktuelle Schatzungen gehen davon aus,
dass es in der EU etwa 1,2-2,1 Millionen problematische
Drogenkonsumenten gibt, von denen 850 000 bis

1,3 Millionen die Drogen wahrscheinlich erst seit kurzem
injizieren. Pravalenzschatzungen des problematischen
Drogenkonsums im Zeitverlauf sind lickenhaft, weshalb die
Ermittlung langfristiger Tendenzen mit Schwierigkeiten
behaftet ist. Jedoch deuten die Indikatoren in den
EU-15-Mitgliedstaaten im Grof3en und Ganzen darauf hin,
dass der rasante Anstieg der Zahl der neuen
Heroinkonsumenten, der in den meisten Léndern zu
beobachten war, seinen Hshepunkt Anfang der 90er Jahre
erreichte. In den Folgejahren stabilisierte sich die Situation
zusehends. Zwar melden einige Lander seit 1999
weiterhin einen Anstieg, doch gibt es in letzter Zeit
Anzeichen dafir, dass es sich hierbei nicht um eine
einheitliche Entwicklung handelt, da die
Prévalenzschatzungen kein kohdrentes Bild auf EU-Ebene
ergeben. Konkret verdienen die neuen Mitgliedstaaten
besondere Erwdhnung, da bei ihnen die Heroinprobleme

offenbar spater aufgetreten sind und ihre Situation einem
starkeren Wandel unterworfen ist.

Zusatzliche Informationsquellen zur Bewertung des
problematischen Drogenkonsums sind die Anzahl
drogenbedingter Todesfdlle und der
Behandlungsnachfragen. Aus Analysen drogenbedingter
Todesfdlle (in den meisten Féllen aufgrund einer
Uberdosierung von Opiaten) geht hervor, dass die Opfer
zunehmend einer dlteren Bevdlkerungsgruppe angehéren,
wobei die Zahl der erfassten Todesfdlle bei unter
25-jaghrigen Drogenkonsumenten seit 1996 gesunken ist.
Einschrankend ist jedoch festzustellen, dass die Daten aus
den neuen EU-Léndern zwar unzureichend sind, bis vor
kurzem jedoch auf einen Aufwartstrend beim Anteil der
Drogentoten im Alter von unter 25 Jahren hindeuteten. In
letzter Zeit scheint sich die Situation jedoch stabilisiert zu
haben. Obwohl die Anzahl drogenbedingter Todesfdlle in
der EU insgesamt weiterhin auf einem historisch hohen
Niveau liegt, dirfte der Hohepunkt erreicht worden sein.

In den meisten Landern wird nach wie vor Heroin von den
meisten Patienten, die sich in Behandlung begeben, als
Primardroge angegeben. Fir einige Lander kénnen die
Tendenzen des Heroinkonsums von Patienten, die eine
Erstbehandlung beantragt haben, historisch verfolgt
werden. Danach sind die absoluten Zahlen seit 1996
leicht zurickgegangen. Auch lasst sich in einigen Lédndern
die Tendenz beobachten, dass die Opiatkonsumenten élter
werden. Dies gilt jedoch wiederum nicht fir alle Lander. In
einigen der neuen Mitgliedstaaten sind die
Opiatkonsumenten, die sich in Erstbehandlung begeben,
offenbar relativ jung, wobei auch diese Angabe auf
begrenzten Daten basiert. In einigen europdischen
Landern, insbesondere in den EU-15-Mitgliedstaaten, ist
die Zahl der injizierenden Opiatkonsumenten, die sich in
Erstbehandlung begeben, iber einen gewissen Zeitraum
hinweg zurickgegangen. Europaweit gibt heute weniger
als die Halfte der wegen Opiatkonsum in Behandlung
befindlichen Erstpatienten an, die Droge zu injizieren.
Diese Tendenz gilt wiederum im Allgemeinen nicht fir die
neuen Mitgliedstaaten: Dort wird die Droge von den
meisten Heroinkonsumenten injiziert, die sich an die
Gesundheitsdienste wenden.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass es keine
einfache Antwort auf die Frage gibt, ob der Heroinkonsum
bzw. der injizierende Konsum der Droge in Europa
ricklaufig ist. In vielerlei Hinsicht kann man gegenwartig
mit Blick auf den Einstieg in den Heroinkonsum

bzw. den injizierenden Konsum der Droge in den
EU-15-Mitgliedstaaten ein positiveres Bild zeichnen als
Anfang der 90er Jahre. Es gibt Hinweise darauf, dass die
Situation in einigen Léndern derzeit relativ stabil ist und
die Gruppe der Drogenkonsumenten sogar élter wird, was
unter Umsténden auf eine gesunkene Inzidenz schlieBen
|&sst. In einigen neuen Mitgliedstaaten, in denen ein
sprunghafter Anstieg der Heroinprobleme erst seit kurzem



verzeichnet wird, bleibt der injizierende Konsum jedoch
die vorherrschende Form der Opiateinnahme. Die
verfigbaren Daten lassen eine zuverldssige Aussage iber
aktuelle Tendenzen beim Heroinkonsum kaum zu.

Der Konsum von Kokain und anderen Stimulanzien:
Selbstgefalligkeit ist fehl am Platz

Europa ist weiterhin ein wichtiger Markt fir Stimulanzien,
und die Indikatoren deuten darauf hin, dass die Tendenz
des Amphetamin-, Ecstasy- und Kokainkonsums fir Europa
insgesamt weiterhin steigend ist. Ecstasy hat vielen
Erhebungen zufolge die Amphetamine iberrundet und ist
nun nach Cannabis die in Europa am zweithaufigsten
konsumierte Droge. Im Vereinigten Konigreich, das seit
den 90er Jahren bei den meisten Erhebungen die hochsten
Pravalenzraten des Ecstasy- und Amphetaminkonsums
aufweist, lassen jedoch jingste Umfragen in der
Allgemeinbevolkerung und unter Schilern erkennen, dass
die Konsumraten beider Drogen unter Umstanden
ricklaufig sind. Insbesondere bei Amphetaminen ist ein
drastischer Rickgang festzustellen, in geringerem Maf3e
sinkt auch der Ecstasykonsum. Trotzdem bleiben die
Pravalenzraten im Vereinigten Kénigreich im Vergleich zu
anderen Landern relativ hoch. Der Unterschied ist jedoch
nunmehr weniger ausgepragt, da mehrere Lander
entsprechend dem oben im Hinblick auf Cannabis
beschriebenen Bild vergleichbare Konsumraten melden.

Die Pravalenz des Kokainkonsums variiert erheblich in
Europa, wobei jedoch auch hier generell ein
Aufwartstrend zu verzeichnen ist. Aus Umfragedaten geht
hervor, dass insbesondere in Spanien und dem Vereinigten
Kénigreich der Kokainkonsum Ende der 90er Jahre
erheblich zugenommen hat und es in jingerer Zeit weitere,
wenn auch geringe Steigerungen gegeben hat. In diesen
beiden Landern liegen die Schétzungen fir den jingsten
Kokainkonsum junger Erwachsener jetzt Gber den
entsprechenden Werten fir Ecstasy und Amphetamin.

Die Auswirkungen des Konsums von Stimulanzien auf die
dffentliche Gesundheit in Europa lassen sich nur schwer
abschatzen, die verfigbaren Erkenntnisse deuten jedoch
darauf hin, dass wir beziiglich der aktuellen Konsummuster
nicht selbstgefdllig sein sollten. Behandlungsnachfragen
wegen Kokainkonsum nehmen zu. Obwohl es erhebliche
Unterschiede zwischen den einzelnen Landern gibt,
entfallen auf Kokain etwa 10 % aller
Behandlungsnachfragen in Europa. Der Konsum von
Crack, eine Form der Droge, die besonders stark mit
gesundheitlichen und anderen Problemen einhergeht, ist in
Europa nach wie vor nicht weit verbreitet. Berichte Gber
Crack-Konsum beschrénken sich im Allgemeinen auf einige
wenige Grof3stddte. Innerhalb der Gemeinschaften, in
denen diese Droge konsumiert wird, kann sie jedoch weit
reichende Gesundheitsschéden hervorrufen. Die Ermittlung
der Zahl stimulanzienbedingter Todesfdlle in Europa ist
aufgrund einiger praktischer und methodischer Aspekte
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schwierig. Obwohl die Zahl stimulanzienbedingter
Todesfdlle im Vergleich zu den gemeldeten opiatbedingten
Todesfdllen gering ist, ist sie unter Umsténden im Steigen
begriffen, und es ist von einer erheblichen Dunkelziffer
auszugehen. Daten sind zwar zurzeit nur in sehr
begrenztem MaBe verfigbar, einige Lander geben jedoch
an, dass Kokain bei etwa 10 % aller drogenbedingten
Todesfdlle eine entscheidende Rolle spielt. Ecstasybedingte
Todesfdlle stellen in den meisten EU-Landern weiterhin eine
Ausnahme dar; die Meldeverfahren kénnten jedoch
verbessert werden.

Gegen den globalen Trend: keine Anzeichen
fur signifikante Methamphetaminprobleme in Europa

Methamphetamin ist eine Droge, deren Konsum
bekanntermaBen stark mit gesundheitlichen und sozialen
Problemen einhergeht. Weltweit werden erhebliche Sorgen
iber zunehmende Methamphetaminprobleme geduBert,
und die Konsumraten sind in den USA, Australien, in Teilen
von Afrika und einem grofen Teil von Siidostasien offenbar
hoch oder nehmen anscheinend zu. Bisher beschrankt sich
der Methamphetaminkonsum in Europa weitgehend auf die
Tschechische Republik, die traditionell Probleme mit dieser
Droge hat. In anderen Teilen Europas gibt es nur
sporadische Berichte iber die Verfigbarkeit von
Methamphetamin, wobei von einigen Sicherstellungen und
gelegentlichen Einfuhren aus der Tschechischen Republik in
Nachbarlander berichtet wurde. Da viele europdische
Lander jedoch enge Beziehungen zu Regionen unterhalten,
in denen Methamphetaminprobleme bestehen und sich das
Wachstum des europdischen Marktes fir Stimulanzien
fortsetzt, kann das Potenzial fir die Ausweitung des
Methamphetaminkonsums nicht ignoriert werden und
erfordert somit weiterhin besondere Wachsamkeit.

Ausbau und Entwicklung von Diensten fiir Menschen
mit Drogenproblemen

Dienste fir Menschen mit Drogenproblemen kénnen sich
sowohl fir die einzelnen Drogenkonsumenten als auch fir
die Gemeinschaften, in denen sie leben, positiv auswirken.
Dieser Tatsache wird vielfach in der nationalen
Drogenpolitik Rechnung getragen, und sowohl der alte als
auch der neue EU-Drogenaktionsplan sieht vor, Dienste fir
Menschen mit Drogenproblemen auszubauen. Auch wenn
es schwierig ist, den Umfang der Maf3nahmen fir
Menschen mit Drogenproblemen umfassend darzustellen,
lassen mehrere Indikatoren erkennen, dass sowohl
Behandlungsdienste als auch einige Arten von Diensten zur
Schadensminimierung erheblich ausgebaut wurden. Art
und Umfang der verschiedenen Dienste variieren dabei
betrdchtlich zwischen den Landern. Eine Form von
Diensten, die in den letzten zehn Jahren deutlich
ausgebaut wurde, ist die Substitutionsbehandlung von
Opiatkonsumenten, insbesondere in Landern mit einem
relativ hohen Anteil von injizierenden Heroinkonsumenten.
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Der Drogenkonsum in Europa ist nach wie vor geringer als in den USA - doch die Prévalenzschdtzungen gleichen
sich in einigen Bereichen schon an

In der Vergangenheit lag der Drogenkonsum in den USA stets betréchtlich hdher als in den europdischen Landern. Diese Aussage
trifft auch heute noch weitgehend zu. Allerdings ldsst ein Vergleich jingster Konsumdaten (Prévalenz wéhrend des letzten Jahres)
die Vermutung zu, dass in einigen wenigen europdischen Lédndern der Konsum von Cannabis, Ecstasy und Kokain bei jungen
Erwachsenen heute ein dhnliches Ausmaf3 wie in den USA erreicht hat (siehe Abbildung). Beim jingsten Ecstasy-Konsum junger
Erwachsener liegen die US-Schatzungen unter denen einiger europdischer Lénder, was wahrscheinlich auf die herausragende
Rolle zuriickzufihren ist, die Europa historisch bei der Entwicklung des Konsums dieser Droge gespielt hat. Insgesamt gesehen liegt
der Durchschnittswert in der europdischen Bevélkerung jedoch in allen Erhebungen weiterhin unter dem US-amerikanischen
Durchschnitt. In vielen europdischen Landern entwickelte sich ein weit verbreiteter Drogenkonsum historisch gesehen spater als in
den USA. Dies schldgt sich unter Umsténden in den hdheren Schétzungen fir die Lebenszeitpravalenz in den USA nieder (siehe
Abbildungen 1, 2 und 3 im Statistical Bulletin 2005), die in gewisser Weise als kumulative Indikatoren fir die Konsumintensitét im
Zeitverlauf betrachtet werden kénnen.

12-Monats-Prévalenzraten des Cannabis-, Ecstasy- und Kokainkonsums unter jungen Erwachsenen
(im Alter von 15 bis 34 Jahren) in Europa und den USA

Jungster Konsum (im letzten Jahr) von Cannabis unter jungen Erwachsenen (im Alter von 15 bis 34 Jahren)
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Jingster Konsum (im letzten Jahr) von Kokain unter jungen Erwachsenen (im Alter von 15 bis 34 Jahren)
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In den USA wurde die Umfrage im Jahr 2003 durchgefiihrt. Die Altersspanne reicht von 16 bis 34 Jahren (neu berechnet anhand der Originaldaten).

In den europdischen Landern wurden die meisten Umfragen (17 von 19) zwischen 2001 und 2004 durchgefihrt. Die Standardaltersspanne reicht von
15 bis 34 Jahren (in einigen Landern beginnt sie unter Umsténden bei 16 oder 18 Jahren).

Die durchschnittliche Prévalenzrate fir Europa wurde als Durchschnitt der nationalen Prévalenzraten berechnet, gewichtet nach der Bevélkerung der
einzelnen Staaten im Alter von 15 bis 34 Jahren (2001, Eurostat-Daten).

Quellen:

USA: SAMHSA, Office of Applied Studies, National Survey on Drug Use and Health [Nationale Erhebung iiber Drogenmissbrauch und Gesundheit],

2003 (rww.samhsa.goy) und pttp: //oas.samhsa.gov/nhsda.htm#NHSDAinfd).

Europa: Tabelle GPS-11 im Statistical Bulletin der EBDD 2005. Aut der Grundlage der Nationalen Reitox-Berichte (2004).

Auf Methadon entfallen knapp 80 % der
Substitutionsbehandlungen in Europa und iber 90 % der
Substitutionsbehandlungen in spezialisierten
Einrichtungen. Dagegen findet Buprenorphin zunehmend
Verbreitung als pharmakologische Alternative, und auf
diese Droge entfallen etwa 20 % der
Substitutionsbehandlungen in Europa. (Weitere
Informationen Uber den Konsum dieser Droge sind in dem
ausgewdhlten Thema ,Buprenorphin: Behandlung,
Missbrauch und Verschreibungspraxis” - ,Buprenorphine:
treatment, misuse and prescription practices” - im
entsprechenden Abschnitt zu finden, der diesem Bericht
beiliegt.) Gegenwartig wird geschatzt, dass die Anzahl
der Personen in Drogensubstitutionsbehandlungen in
Europa bei Gber 500 000 liegt. Dies wirde bedeuten,
dass sich zwischen 25 % und 50 % der Menschen mit
Opiatproblemen in Substitutionsbehandlungen befinden.

Eine Substitutionsbehandlung ist nicht die einzige
Méglichkeit fir Menschen mit Opiatproblemen. Es liegen
jedoch nur unzureichende Angaben iber andere
therapeutische Ansatze vor, so dass keine zuverlassigen
Schétzungen iber die Bereitstellung dieser Dienste auf
EU-Ebene erfolgen kénnen. Erhebliche Fortschritte wurden
bei der Entwicklung von Gesundheitskonzepten fir
Menschen mit Opiatproblemen erzielt, und die
Evidenzdaten fir die Beurteilung der Effizienz in diesem
Bereich sind relativ aussagekréftig. Dies ist nicht der Fall bei

Konsumenten anderer Drogenarten, die in zunehmender
Zahl européische Behandlungsdienste aufsuchen.
Hinsichtlich der am besten geeigneten Therapieformen fiir
Personen, die z. B. Hilfe bei Problemen mit Stimulanzien
oder Cannabis suchen, gehen die Meinungen dagegen weit
auseinander. Es ist anzunehmen, dass die Entwicklung
wirksamer Behandlungsméglichkeiten fir solche Patienten
eine immer wichtigere Aufgabe darstellen wird.

Drogenkonsum, HIV-Infektionen und Aids -
MaBnahmen sind in zunehmendem MaBe verfigbar
und kénnen die Gesamtentwicklung beeinflussen

Der Ausbau von Behandlungsdiensten ist nicht der einzige
Bereich, in dem die Dienste fiir problematische
Drogenkonsumenten verbessert wurden. Praktisch alle
EU-Mitgliedstaaten verfigen nun iber Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme, bei denen injizierende
Drogenkonsumenten mit sterilem Zubehor versorgt werden.
In den meisten Landern wurden mittelfristig sowohl der
Umfang der MaBnahmen erhéht als auch die
flachendeckende Versorgung verbessert. In einigen
Mitgliedstaaten spielen auch die Apotheken eine wichtige
Rolle bei der Verbesserung der Reichweite solcher
Programme. Spezielle Programme werden oft in
umfassendere Dienste fir Menschen mit Drogenproblemen
integriert, insbesondere niedrigschwellige Dienste, und
werden als solche oft als eine Méglichkeit angesehen, den


http://oas.samhsa.gov/nhsda.htm#NHSDAinfo
www.samhsa.gov
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Kontakt mit aktiven Drogenkonsumenten herzustellen und
sie eventuell zu Behandlungen und anderen Diensten
hinzufihren.

Insgesamt nimmt die Inzidenz von Aids infolge des
injizierenden Drogenkonsums seit einiger Zeit ab.
Heterosexuelle Kontakte haben nun den injizierenden
Drogenkonsum als wichtigsten Risikofaktor fir die
Verbreitung von Aids in Europa abgelést. Grinde dafir
kénnten die zunehmende Verfigbarkeit der hochaktiven
antiretroviralen Therapie (HAART) seit 1996, die Zunahme
von Diensten zur Behandlung und Schadensminimierung
sowie die ricklaufigen Zahlen injizierender
Drogenkonsumenten in den meisten betroffenen Léndern
sein. Schatzungen der WHO zufolge haben in den meisten
europdischen Landern mehr als 75 % der
behandlungsbedirftigen Menschen Zugang zu HAART.

Es ist jedoch davon auszugehen, dass die Versorgung

in einigen baltischen Landern schlecht ist. Dies kénnte
zumindest in einigen Landern dieser Region die Ursache
fir eine Zunahme der Aids-Inzidenz bei injizierenden
Drogenkonsumenten sein. Zwar stieg die Rate neuer
HIV-Infektionen auch in einigen baltischen Landern mitunter
drastisch an, die Raten haben jedoch in jingster Zeit
ebenso stark abgenommen. Dies ist wahrscheinlich auf
den hohen Erfassungsgrad der am meisten gefdhrdeten
Bevdlkerungsgruppen zuriickzufihren. AufBerdem kdnnte
auch ein Ausbau des Dienstangebots in einigen Gebieten
Wirkung entfalten.

In den meisten anderen neuen EU-Mitgliedstaaten wie
auch in vielen der EU-15-Mitgliedstaaten sind die
HIV-Prévalenzraten weiterhin niedrig. Die meisten
EU-Lander, in denen die HIV-Pravalenzraten bei
injizierenden Drogenkonsumenten historisch hoch waren,
haben einen erheblichen Rickgang und anschlieffend eine
Stabilisierung verzeichnet. Das bedeutet nicht, dass diese
Probleme beseitigt wurden. Obwohl Tendenzen auf
nationaler Ebene aufgrund methodischer Probleme nur
schwer zu interpretieren sind, wird in einigen Studien aus
jingster Zeit iber neve Ubertragungen in bestimmten
Untergruppen injizierender Drogenkonsumenten berichtet
und betont, dass weiterhin Wachsamkeit geboten ist.

Gesamtberichte Gber rechtliche Sanktionen
fir den Besitz oder Konsum von Drogen

Auf europdischer Ebene fehlen weitgehend vergleichbare
Daten iber die meisten Aspekte der Beziehung zwischen
Drogen und Kriminalitét. Die wichtigste Ausnahme bilden
diejenigen Drogendelikte, die als erfasste Straftaten in
Form von VerstéBBen gegen die Drogengesetzgebung
definiert werden. Obwohl Vergleiche zwischen den
Landern mit Vorsicht zu betrachten sind, haben
Drogendelikte in vielen EU-Landern zwischen Ende der
90er Jahre und 2003 offensichtlich zugenommen. Die
Zunahme war in einigen der neuen Mitgliedstaaten
besonders ausgeprégt. In den meisten Landern betrifft die

Mehrheit der Delikte den Besitz oder Konsum von Drogen.
In den meisten Mitgliedstaaten steht die Mehrzahl der
Delikte im Zusammenhang mit Cannabis. Seit 1998 ist der
Anteil dieser Delikte in den meisten Léndern angestiegen
oder stabil geblieben. Dagegen hat der Anteil der
heroinbezogenen Delikte in vielen Landern abgenommen.

In vielen europdischen Landern werden zunehmend
Sorgen iber die Auswirkungen gedufert, die der
Drogenkonsum in den davon betroffenen Gesellschaften
nach sich zieht. Fragen der 6ffentlichen Sicherheit und der
Kontakt von Jugendlichen mit Drogen gehdren zu den am
haufigsten erwdhnten Anliegen, die sich unter dem Titel
,Drogenbedingte Stérung der &ffentlichen Ordnung”
zusammenfassen lassen. Dieser Punkt wird eingehend im
Abschnitt ,Ausgewahlte Themen” behandelt, der dem
Jahresbericht beiliegt. Das Thema der Strafverfolgung wird
in einem weiteren ausgewdahlten Thema behandelt, das der
Analyse von Strategien gewidmet ist, die Personen mit
Drogenproblemen weg von Freiheitsstrafen und hin zu
Behandlungen fishren sollen (,Alternativen zu
Gefdangnisstrafen: MaBBnahmen fir straffallige
problematische Drogenkonsumenten in der EU” -
LAlternatives to imprisonment: targeting offending

problem drug users in the EU").

Entwicklungen in der Drogenpolitik: Zwar lassen sich
einige gemeinsame Elemente erkennen, nationale
Unterschiede sind jedoch zu respektieren

Wie dieser Bericht deutlich aufzeigt, gibt es in Europa
betrachtliche Unterschiede zwischen den Mitgliedstaaten
sowohl in Bezug auf die Drogenprobleme, mit denen sie
konfrontiert sind, als auch beziglich der Politik sowie des
Umfangs und der Art der Mafnahmen. Trotzdem gibt es
auch einige gemeinsame Elemente mit Blick auf die
Drogensituation, der sich die meisten Lander gegeniber
sehen. Auf der Ebene der Politik machen die
Mitgliedstaaten im Einklang mit internationalen
Vereinbarungen eine generelle politische Verpflichtung zur
Entwicklung von ausgewogenen und evidenzbasierten
MaBnahmen deutlich. Sie lassen zwar keinen Zweifel
daran, dass die Drogenpolitik auch weiterhin in die
Zustandigkeit der Mitgliedstaaten fallen soll, sie prifen
jedoch auch die Vorteile, die aus einer vertieften
Zusammenarbeit auf europdischer Ebene erwachsen
kdnnen. Diese Bestrebungen kommen in der
Drogenstrategie und den Aktionsplanen der EU zum
Ausdruck. Im Rahmen der Drogenstrategie und des
Drogenaktionsplans der EU fir den Zeitraum 2000-2004
wurden zwar nicht alle ehrgeizigen Ziele erreicht, diese
Dokumente belegen jedoch eine wichtige Entwicklung in
der Art und Weise, in der Mitgliedstaaten, EU-Organe und
Sonderorganisationen zusammenarbeiten kénnen, um die
Fortschritte im Drogenbereich zu koordinieren und zu
bewerten. Mit der neuen EU-Drogenstrategie 2005-2012
soll dieser Prozess weiter vorangebracht werden.






Kapitel 1

Neue politische und rechtliche Entwicklungen

Allgemeines

Da auf einzelstaatlicher und europdischer Ebene
unterschiedliche Ansatze verfolgt werden, liegt es auf der
Hand, dass in der Drogenpolitik der einzelnen
Mitgliedstaaten unterschiedliche Entwicklungen beobachtet
werden kénnen. Es gibt jedoch auch gemeinsame
Merkmale, die analysiert werden sollten.

Das wichtigste dieser Merkmale war im Berichtszeitraum
die Art der Evaluierung der Drogenstrategien in den
einzelnen Mitgliedstaaten. In mehreren EU-Landern erfolgt
eine Evaluierung der Umsetzung der nationalen
Drogenstrategien. Es kann zwar noch nicht festgestellt
werden, welche Auswirkungen die Evaluierung auf die
Drogenpolitik insgesamt haben wird, sie hat jedoch bereits
zu einigen vielversprechenden Ergebnissen gefihrt:
Erfolge und Misserfolge sind nun klarer erkennbar, und
zuweilen fihrte die Evaluierung dazu, dass mehr Mittel
bereitgestellt wurden, um strategische Ziele zu erreichen,
die zuvor nicht verwirklicht werden konnten. Dariber
hinaus stellt die Evaluierung der Drogenstrategie und des
Drogenaktionsplans der EU fir den Zeitraum 2000-2004
das erste Ergebnis eines wichtigen Prozesses dar, in dem
Mitgliedstaaten, EU-Organe und Sonderorganisationen
zusammenarbeiten, um die Fortschritte im Drogenbereich
zu bewerten. Zu den weiteren politischen Entwicklungen
im Berichtszeitraum gehdren die Herabsetzung des
Strafmafes fir den Drogenkonsum in einigen Léndern
sowie die Verscharfung der Strafen fir Delikte im Bereich
des Drogenhandels und fir Drogendelikte, die
Minderjahrige gefdhrden.

Strategischer Ansatz fir die
Drogenpolitik in der Europaischen Union

In der im Dezember 2004 vom Europdischen Rat
verabschiedeten EU-Drogenstrategie 2005-2012 werden
die Ergebnisse der abschlieBenden Bewertung der im
vorangegangenen Zeitraum (2000-2004) erzielten
Fortschritte bericksichtigt. Mit dieser Drogenstrategie soll
ein Mehrwert fir die nationalen Strategien geschaffen
werden, wobei jedoch die in den Vertrdgen vorgesehenen
Grundsatze der Subsidiaritat und der VerhaltnisméaBigkeit
bericksichtigt werden. In der Strategie werden im
Drogenbereich zwei allgemeine Ziele fir die EU festgelegt:

e Ein hohes MaB an Gesundheitsschutz, Wohlergehen
und sozialem Zusammenhalt durch die Erganzung der

MafB3nahmen der Mitgliedstaaten zur Vermeidung
bzw. Verringerung des Drogenkonsums, der
Drogenabhangigkeit sowie der drogenbedingten
Gesundheitsschaden und Risiken fir das
Gesellschaftsgefige;

e Gewdbhrleistung eines hohen Mafles an Sicherheit fir
die Offentlichkeit durch MaBnahmen zur Bekémpfung
der Drogenherstellung, des Drogenangebots und des
grenziberschreitenden Drogenhandels sowie durch die
Intensivierung der PréventivmafBnahmen gegen
Drogenstraftaten im Wege einer wirksamen
Zusammenarbeit der Mitgliedstaaten.

Diese beiden Ziele decken die sechs Prioritaten ab, die in
der EU-Drogenstrategie 2000-2004 festgelegt wurden. In
der neuen Strategie wird das integrierte, multidisziplingre,
ausgewogene Konzept der Verknipfung von MaBnahmen
zur Nachfrage- und Angebotsreduzierung wieder
aufgenommen. Neben diesen beiden Politikbereichen
konzentriert sich die Drogenstrategie auf zwei
bereichsibergreifende Themen — ,internationale
Zusammenarbeit” und ,Information, Forschung und
Evaluierung” - sowie auf die ,Koordinierung”.

Im Februar 2005 legte die Europdische Kommission dem
Europdischen Parlament und dem Europdischen Rat eine
Mitteilung Gber einen EU-Drogenaktionsplan fir den
Zeitraum 2005-2008 vor. Die EBDD und Europol wurden
in die Ausarbeitung dieses Aktionsplans einbezogen.
Dariber hinaus fihrte die Kommission eine Konsultation
der Zivilgesellschaft durch. Der Aktionsplan tragt den
Ergebnissen der Bewertung des vorangegangenen Plans
Rechnung und ist so konzipiert, dass fir jede MaBnahme
die beteiligten Akteure klar benannt und die
Bewertungsinstrumente, Indikatoren und einzuhaltenden
Fristen genau angegeben werden. Dadurch sollen die
anschlieBende Uberwachung der Mafinahmen erleichtert
und wirksamere Leitlinien fir die Umsetzung des Plans
bereitgestellt werden. Die Kommission wird jéhrliche
Fortschrittsberichte Gber die Umsetzung des Aktionsplans
erstellen und vor der Unterbreitung eines Vorschlags fir
einen Aktionsplan fir den Zeitraum 2009-2012 eine
Folgenabschatzung vornehmen.

Dem Vorbild der EU folgend wurden in den meisten
Mitgliedstaaten nationale Drogenstrategien verabschiedet.
Von den 29 in diesem Bericht erfassten Léndern richten sich
26 in ihrer nationalen Drogenpolitik nach nationalen Planen,
Strategien oder vergleichbaren Dokumenten. Was die



brigen Lander betrifft, so wurde in Italien vom Nationalen
Koordinierungsausschuss fir MaBBnahmen im Bereich der
Drogenbekampfung im Marz 2003 ein nationaler Plan
verabschiedet, der derzeit von den Regionen und autonomen
Provinzen geprift wird; Malta und Osterreich haben
mitgeteilt, dass zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Berichts
an der Konzeption und Verabschiedung nationaler
Drogenstrategien gearbeitet werde (').

In sieben EU-Landern wurden neue nationale
Drogenstrategien verabschiedet (vgl. Tabelle 1). Der
Grundsatz, dass drogenpolitische MaBBnahmen global und
multidisziplingr sein missen, wird offenbar im Einklang mit
dem EU-Ansatz zur Drogenproblematik in allen nationalen
Drogenstrategien der Mitgliedstaaten beriicksichtigt. Die
nationalen Strategien der einzelnen Lander kdnnen jedoch
grundlegende Unterschiede inhaltlicher Art aufweisen,
beispielsweise bei der Durchfihrung von MaBBnahmen, die
trotz der Verwendung einer einheitlichen Terminologie in
unterschiedlicher Weise erfolgen kann, beim Gewicht, das
der Evaluierung im Rahmen der Strategie beigemessen
wird und von hoch bis hin zu unbedeutend reichen kann,
und selbst bei Entscheidungen Uber wichtige politische
Konzepte wie die Schadensminimierung. Betrachtet man
die 26 gepriften politischen oder strategischen Pléne (?),
scheinen die gréBten Diskrepanzen tatséchlich im
Zusammenhang mit der Schadensminimierung zu
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bestehen: In zwdlf Léndern ist sie von vorrangiger
Bedeutung, in weiteren neun wird sie im Rahmen der
Erérterung anderer Themen behandelt, und in finf Landern
wird sie in keiner Weise erwdhnt.

Die Evaluierung der Drogenstrategien
fohrt zu ersten Ergebnissen

Die EU-Drogenstrategie (2000-2004) wurde wahrend des
Berichtszeitraums evaluiert. Der Rat (Justiz und Inneres)
vom 25./26. Oktober 2004 priifte den Bericht der
Kommission Uber die Ergebnisse dieser
Abschlussbewertung (°). Im Rahmen der
Abschlussbewertung sollte gepriift werden, inwieweit
durch den Aktionsplan die Ziele der Drogenstrategie
verwirklicht wurden und welche Auswirkungen die
Drogenstrategie und der Aktionsplan auf die
Drogensituation in der Europdischen Union hatten. Sie
leistete auch einen Beitrag zu der Erdrterung, die ihren
Abschluss in der Annahme () einer neuen Drogenstrategie
fand. Die Kommission wurde bei der Abschlussbewertung
von einer Lenkungsgruppe (bestehend aus Vertretern der
Kommission, der vier Mitgliedstaaten, die 2003/2004
den EU-Vorsitz innehatten, der EBDD und von Europol)
unterstitzt. Das Fehlen praziser und quantifizierbarer
operativer Ziele stellte bei dieser Aufgabe ein ernsthaftes
Problem dar.

Tabelle 1: Neue nationale Drogenstrategien

Land Titel Zeitplanoder  Ziele  Quantifi- Leistungs- Zustandigkeit ~ Fir die
Datum der zierbare Ziele indikatoren fiir die Durchfihrung
Anndhme Durchfihrung  vorgesehene
Mittel
Estland Nationale Strategie fiir die
Préivention von Drogenabhéngigkeit 20042012 v/ v/ v n.v. n.v.
Estland Zielorientierter Aktionsplan
der Strategie 2004-2008 v v/ v v/ v
Frankreich Aktionsplan zur Bekémpfung von
illegalen Drogen, Tabak und Alkohol 2004-2008 v v v n.v. v
Zypern Nationale Drogenstrategie 2004-2008 4 n.v. n.v. n.v. /()
Litauen () Strategie fir das nationale Programm
fiir die Préivention von Drogenabhéngigkeit ~ 2004-2008 v/ n.v. v v/ v
Luxemburg Strategie und Aktionsplan fiir Drogen
und Drogenmissbrauch 20052009 / /() v/ v/ v
Slowenien (') Beschluss iiber das nationale
Drogenprogramm 2004-2009 v n.v. n.v. v v/
Finnland Aktionsprogramm Drogenpolitik 2004-2007 v n.v. n.v. v n.v.
Anmerkungen: n.v. = keine Information verfigbar.
(") Daten von den Mitarbeitern der nationalen Knotenpunkte bereitgestellt.
?) In der Strategie Luxemburgs sind fiir die Angebotsreduzierung keine quantifizierbare Ziele verfiigbar.
) In der Strategie Zyperns wird angegeben, dass fir die Erreichung der Ziele der Strategie finanzielle Ressourcen und Mitarbeiter bereitgestellt werden —

keine Spezifizierung der Zahlen im Text.

(") Weitere Informationen und Erléuterungen sind der Website der EBDD (lvww.emcdda.eu.int/2nnodeid=136() zu entnehmen.

(?)  Fir Malta, die Slowakei und die Tirkei sind keine Informationen iber dieses Thema verfigbar.

() KOM(2004) 707 endg.
(‘) Europdischer Rat (16./17. Dezember 2004) — Schlussfolgerungen.


www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1360
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In der Mitteilung Uber die Abschlussbewertung und ihren
Anhéangen (°) wurden die wichtigsten Erfolge im
Drogenbereich auf einzelstaatlicher und EU-Ebene ermittelt
und die Bereiche aufgezeigt, in denen es weiterer
Fortschritte bedarf. Es wurden die Fortschritte beleuchtet,
die bei der Senkung der Inzidenz drogenbedingter
Gesundheitsschdaden [einschlieBlich Infektionen mit dem
Human-Immunschwdche-Virus (HIV) sowie Hepatitis] sowie
der Zahl drogenbedingter Todesfdlle (Ziel 2 der EU-
Drogenstrategie) und insbesondere bei der Verbesserung
des Zugangs zu Therapieprogrammen (Ziel 3) erzielt
wurden. Bei Ziel 1 wurden beziiglich der Verringerung
des Drogenkonsums keine nennenswerten Fortschritte
verzeichnet. Auch die Verfigbarkeit von Drogen konnte
nicht reduziert werden (Ziel 4). Die Ziele 4 und 5 wirkten
jedoch gemeinsam als Katalysator fir eine Reihe von
Initiativen auf EU-Ebene, die die
StrafverfolgungsmaBnahmen zur Bekédmpfung des
Drogenhandels und -angebots verstarkt haben. Wahrend
der Laufzeit des Aktionsplans wurde eine Reihe
bedeutender MaBBnahmen getroffen, um die Geldwésche
zu bekampfen (Ziel 6.1) und gegen die Abzweigung von
Grundstoffen vorzugehen (Ziel 6.2), insbesondere durch
die Anderung der Gemeinschaftsvorschriften iGber die
Kontrolle des Handels mit Grundstoffen.

In der Mitteilung wurde ferner die Notwendigkeit der
Erforschung unter anderem biomedizinischer,
psychosozialer und sonstiger Faktoren im Zusammenhang
mit dem Drogenkonsum und der Drogenabhéangigkeit
unterstrichen, vor allem in Bereichen, iber die bisher kaum
Informationen vorliegen (z. B. langfristiger Konsum von
Cannabis oder synthetischen Drogen). Dariber hinaus
wurde festgestellt, dass bei der Konzeption der
EU-Drogenpolitik eine regelméBige Konsultation der
Zivilgesellschaft erfolgen muss. Die Kommission empfahl
ferner, die Laufzeit der EU-Strategie von finf auf acht Jahre
zu verldngern, um so die Umsetzung von zwei aufeinander
folgenden EU-Aktionsplénen in einem Zeitraum zu erfassen
und die vollstdndige Umsetzung sowie die Feinabstimmung
von Initiativen zu ermdglichen und damit die Ziele der
Strategie zu erreichen.

Wahrend des Berichtszeitraums wurde auf nationaler
Ebene eine Reihe aufschlussreicher Evaluierungen
durchgefiihrt. Besonders interessant sind Evaluierungen
jener Lander, die bei ihrer nationalen Drogenstrategie
einen starker ,strukturierten” Ansatz verfolgen, der die
nachstehenden Elemente umfasst: formale Dokumentation
der Ziele, Definition und Quantifizierung der Ziele,
Benennung der fir die Umsetzung zusténdigen Behorde
und Festlegung einer Frist fir die Realisierung der Ziele.
Dieser Ansatz erleichtert den Landern die Berichterstattung
Uber die abgeschlossenen Aufgaben sowie die Ermittlung
problematischer Aspekte und versetzt sie dadurch in die
Lage, gegebenenfalls MaBBnahmen zu ergreifen.

Ein solcher Ansatz liegt den Strategien der Tschechischen
Republik, Irlands, Luxemburgs, Polens und Portugals

zugrunde. Hier wurden — oder werden maglicherweise in
Zukunft — im Zuge der Evaluierung der nationalen
Drogenstrategien erfolgreich durchgefihrte Mainahmen
sowie nicht erledigte Aufgaben ermittelt, an denen noch
gearbeitet werden muss. Ein Beispiel dafir, welchen
Beitrag ein strukturierter Ansatz zur Evaluierung der
Fortschritte leisten kann, bietet die im Jahr 2004
durchgefihrte Bewertung der nationalen Drogenstrategie
Portugals. Externe Evaluatoren haben festgestellt, dass
bei der Umsetzung einiger der 30 wichtigsten Ziele des
portugiesischen Aktionsplans Fortschritte erzielt wurden,
wobei acht Ziele in vollem Umfang und zehn teilweise
erreicht wurden. Aufgrund fehlender Informationen erwies
sich jedoch die Evaluierung anderer Ziele als schwierig,
und bei finf Zielen wurde festgestellt, dass sie nicht
erreicht wurden. In Deutschland wurde mit dem

Drogen- und Suchtrat eine Lenkungsgruppe eingerichtet,
die die Umsetzung des Aktionsplans 2003 begleiten und
die Ergebnisse iberprifen soll.

In einigen Landern fihrte die Verabschiedung einer
nationalen Drogenstrategie oder die Evaluierung des
Erfolgs einer friheren Drogenstrategie zu einer Erhéhung
der fir den Drogensektor bereitgestellten Haushaltsmittel. In
Griechenland beispielsweise war eine kontinuierliche
Zunahme der Ausgaben fir Gesundheitsdienste zu
verzeichnen. In Ungarn wurden Mittel bereitgestellt, um die
bisher nicht umgesetzten Teile der Strategie zu finanzieren,
und in Luxemburg wurden die dem Gesundheitsministerium
for den Drogenbereich zur Verfigung gestellten Mittel von
etwa 1 Mio. EUR im Jahr 1999 auf fast 6 Mio. EUR im

Jahr 2004 aufgestockt. In allen Mitgliedstaaten machen
jedoch die &ffentlichen Ausgaben im Drogensektor nur einen
geringen Teil (zwischen 0,1 % und 0,3 %) der gesamten
offentlichen Ausgaben aus. Dies kénnte zum Teil die
Feststellung erkldren, dass in der gesamten EU kein direkter
Zysammenhang zwischen dem Wirtschaftswachstum und
den damit verbundenen Anderungen des Gesamthaushalts
einerseits und der Entwicklung des Niveaus der &ffentlichen
Ausgaben im Drogensektor andererseits besteht.

In mehreren EU-Ladndern machen die Ausgaben fir

die Reduzierung des Angebots den gréBten Teil der
Sffentlichen Ausgaben aus (schatzungsweise 68-75 %
der gesamten Ausgaben im Drogensektor) (°). In einigen
Landern, darunter in Malta und Luxemburg, waren die
Ausgaben firr die Reduzierung der Nachfrage jedoch
deutlich héher als die Ausgaben fir die Verringerung des
Angebots (hier beliefen sich die Ausgaben fir die
Reduzierung der Nachfrage auf 66 % bzw. 59 % der
gesamten Ausgaben im Drogensektor). Es ist jedoch
unklar, ob die berichteten Unterschiede in den
Mittelzuweisungen auf einen grundsatzlichen Unterschied
in den politischen Prioritdten oder auf Verzerrungen bei
der Datenerhebung zuriickzufihren sind.

Der Mangel an verfigbaren Informationen iber direkte
ffentliche Ausgaben im Drogensektor stellt nach wie vor
ein Problem dar. Es gibt jedoch Anzeichen dafiir, dass mit

() Dazu gehért auch die Statistische Momentaufnahme (1999-2004) von EBDD und Europol (pttp:/snapshot.emcdda.eu.inf).
() Vgl. das ausgewdhlte Thema ,Offentliche Ausgaben fir die Reduzierung der Drogennachfrage” im EBDD-Jahresbericht 2003

(http://ar2003.emcdda.eu.int/de/page0/7-de.himl).
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dem zunehmenden wissenschaftlichen Interesse an diesem
Bereich (") auch ein starkeres politisches Engagement fir
die Ermittlung und Beschreibung der &ffentlichen
Ausgaben im Drogensektor einhergeht, so dass die
nationalen Ausgaben im Drogenbereich als ein
Schlisselfaktor in Kosten-Nutzen-Evaluierungen
herangezogen werden kénnen. Wie im EU-Aktionsplan
2005 vorgesehen, entwickelt die EBDD derzeit gemeinsam
mit dem Reitox-Netz und der Europdischen Kommission
eine Methodik, die konsistente und zuverlassige
Schatzungen der 6ffentlichen Ausgaben im Drogensektor
in der EU ermédglichen wird.

Dieser erste Evaluationsprozess auf nationaler und
europdischer Ebene ist ein wertvoller Feedback-
Mechanismus, der die Entscheidungstrager dariber in
Kenntnis setzt, in welchem Mafe ihre Entscheidungen
umgesetzt wurden und welche Kosten damit verbunden
waren. Damit werden diese in die Lage versetzt, ihre
Bemihungen in den Bereichen zu verstarken, in denen
Probleme festgestellt wurden oder die Bewertung zu
schlechten Ergebnissen gefihrt hat. Obwohl es bisher
keine eindeutigen Belege fir die Auswirkungen der
nationalen Drogenstrategien auf die Drogenproblematik
insgesamt gibt (EBDD, 2004a), ist der Ansatz, die
erzielten Ergebnisse zu Gberprifen, ein Schritt in die
richtige Richtung und wird hoffentlich europaweit eine
allgemeine Tendenz zu einer ausfihrlichen Bewertung
jeder einzelnen nationalen Drogenstrategie ausldsen.

Debatten in nationalen Parlamenten
und Erdrterungen in den Medien

Die sozialen Fragen im Zusammenhang mit der
Drogenproblematik werden sowohl in den Medien als
auch in Parlamentsdebatten erdrtert. Was die
Parlamentsdebatten betrifft, so waren die im
Berichtszeitraum am haufigsten in den Nationalen Reitox-
Berichten erwdahnten Themen die , Schadensminimierung”
oder MaBBnahmen in diesem Zusammenhang,
,Cannabiskonsum” sowie ,drogenbedingte Kriminalitat
und damit verbundene Anderungen der
Betdubungsmittelgesetze”.

Die Vor- und Nachteile von Substitutionstherapien und
MaBnahmen zur Schadensminimierung gegeniber
drogenfreien Konzepten waren in der Tschechischen
Republik sowie in Estland, Frankreich, Irland und
Norwegen Gegenstand lebhafter Parlamentsdebatten.
Anlass zu hitzigen politischen Debatten gaben unter
anderem der Vorschlag, das Spritzenaustauschprogramm
in Schweden dauerhaft zu etablieren, obwohl dies unter
streng kontrollierten Bedingungen erfolgen soll, und die
voribergehende Einrichtung von Drogenkonsumrdumen in
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Norwegen (vgl. das ausgewdhlte Thema ,Nationale
Gesetzgebung und Stérung der 6ffentlichen Ordnung”).

Cannabis war nach wie vor ein wichtiges
Diskussionsthema, vor allem in Deutschland, wo der
Schwerpunkt in erster Linie auf dem Cannabiskonsum
Jugendlicher lag, sowie in Luxemburg und Portugal, wo
vorgeschlagen wurde, Cannabis auf Rezept auszugeben.
Uber den Cannabiskonsum, oder allgemeiner den
Drogenkonsum, in Schulen und unter Jugendlichen
berichteten die Medien ausfihrlich in Belgien, der
Tschechischen Republik, Deutschland, Zypern, Luxemburg
und Osterreich. In den Niederlanden galt das
Medieninteresse dem gemeldeten Anstieg der
Konzentration von Tetrahydrocannabinol (THC) in
bestimmten Cannabispflanzen (,nederwiet”) und den
moglichen Gesundheitsschéden durch hochpotentes
Cannabis. In Polen fand Cannabis mit 865 von insgesamt
2 500 Berichten iiber Drogen die gréfite Beachtung in den
Medien. Gesetzesvorschldge fir die Legalisierung von
Cannabis wurden in Belgien, Danemark und einigen
Stadtraten der Niederlande vorgelegt [um dem so
genannten ,Back-Door-Problem” entgegenzuwirken (¥)] und
stieBen auf heftigen 6ffentlichen Widerstand der meisten
Parlamentsmitglieder und Minister.

In Frankreich und ltalien erregte die Aussicht auf
Anderungen des Betdubungsmittelgesetzes das
Medieninteresse und |6ste politische Debatten aus. In
Frankreich wurde ein Vorschlag, Drogenkonsum statt mit
Gefangnisstrafen mit GeldbuBen zu ahnden, fallen
gelassen, da man befirchtete, eine solche Anderung
kénnte ,als ein Zeichen interpretiert werden, dass Drogen
nicht besonders gefdhrlich seien” und ,einen erneuten
Anstieg des Konsums und ein sinkendes Einstiegsalter” zur
Folge haben (°). In ltalien berichteten die Medien Uber die
lebhafte Parlamentsdebatte zur Anderung des Gesetzes
von 1990, und in der Tschechischen Republik war eine
Differenzierung der Sanktionen fir den Drogenbesitz
Gegenstand des medialen und politischen Interesses.

Ad-hoc-Studien zur Analyse von Medienbotschaften
wurden in der Tschechischen Republik, Griechenland,
Luxemburg, Polen und Portugal durchgefihrt, und in
Belgien ('), Polen sowie im Vereinigten Kénigreich (")
fanden nationale Medienkampagnen statt, die speziell
auf Jugendliche zugeschnitten waren.

Neue Entwicklungen in Programmen
und Rechtsvorschriften der EU

Im Berichtszeitraum wurden im Drogensektor wichtige
EU-Initiativen in den Bereichen offentliches
Gesundheitswesen, Drogenhandel und Kontrolle von
Grundstoffen und synthetischen Drogen realisiert.

() In Belgien, Spanien, Frankreich, Luxemburg, den Niederlanden, Finnland, Schweden und dem Vereinigten Kénigreich. Ausfihrliche Literaturhinweise
sind der EBDD-Website (pitp://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1357) zu entnehmen.
(¥) Coffeeshops diirfen bis zu 500 g Cannabis fiir den Verkauf bereithalten, kénnen dieses jedoch ausschlieBlich auf illegalen Mérkten beschaffen. Dies

wird als das so genannte ,Back-Door-Problem” bezeichnet.
(°)  MILDT (2004), S. 43, zitiert im Nationalen Bericht Frankreichs.
(") pww.partywise.be

(") Die Kampagne ,Talk to Frank” zu den Risiken des Cannabiskonsums (http:

www.talktofrank.com/).
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Offentliches Gesundheitswesen

Auf europdischer Ebene ist die Drogenprévention dem
Aktionsschwerpunkt Gesundheitsfaktoren des
Aktionsprogramms im Bereich der Sffentlichen

Gesundheit (?) zugeordnet. Im Arbeitsplan 2004 dieses
Programms lag der Schwerpunkt auf der Empfehlung des
Rates vom 18. Juni 2003 und der Entwicklung einer
geeigneten Basis fir ein Tatigkeitsinventar in der EU in
Zusammenarbeit mit der EBDD. Die Europdische
Kommission forderte die Akteure auf, Vorschlage in
Verbindung mit einer Lifestyle-Strategie zur Eindédmmung des
Missbrauchs aller Stoffe mit Suchtpotenzial, insbesondere in
Freizeiteinrichtungen (z. B. in Nachtclubs) und in
Justizvollzugsanstalten, einzureichen. Die Kommission
duBerte besonderes Interesse an der Entwicklung bewdhrter
Verfahren, der Verbesserung der Kommunikation und der
Verbreitung von Informationen mithilfe moderner
Kommunikationsmethoden. Die Kommission wahlte im

Jahr 2004 vier Projekte mit den folgenden Zielsetzungen
aus: Verringerung der Risikobereitschaft, Harmonisierung
des internationalen Kenntnisstandes iber die
biomedizinischen Nebenwirkungen des Doping, Stérkung
des Wissenstransfers iber MaBnahmen zur Bekémpfung des
Drogenkonsums und Ausweitung des bestehenden Internet-
gestitzten Informationsdienstes iber legale und illegale
Drogen auf die neuen Mitgliedstaaten.

Illegaler Drogenhandel

Im Jahr 2004 wurde auf EU-Ebene eine Reihe neuer
Rechtsinstrumente zur Bekédmpfung des Drogenhandels
angenommen. Im Rahmenbeschluss 2004/757 /)1 des
Rates vom 25. Oktober 2004 zur Festlegung der
Mindestvorschriften iiber die Tatbestandsmerkmale
strafbarer Handlungen und die Strafen im Bereich des
illegalen Drogenhandels (*) wurden fir die Mitgliedstaaten
Mindeststrafen fir solche Straftaten bestimmt. Damit stellt
dieser Rahmenbeschluss ein entscheidendes Instrument zur
Bekampfung des illegalen Drogenhandels dar.

Im Dezember 2004 erzielte der Rat Einvernehmen iber
einen Beschluss des Rates betreffend den
Informationsaustausch, die Risikobewertung und die
Kontrolle bei neuen psychoaktiven Substanzen. Dieser
Beschluss bietet einen Rahmen fir einen wirksamen
Informationsaustausch Gber neue psychotrope Substanzen
und beschreibt ein Verfahren zur Einfihrung von
KontrollmaBnahmen fir diese Substanzen auf EU-Ebene.

Am 30. Marz 2004 nahm der Rat eine Empfehlung
betreffend Leitlinien fir die Entnahme von Proben
sichergestellter Drogen an. Darin empfiehlt er den
Mitgliedstaaten — soweit dies noch nicht geschehen ist -,
ein System der Probenentnahme einzufihren, das auf
international anerkannten Leitlinien beruht. Der Rat nahm
ferner einen Beschluss zu Cannabis und einen
Fortschrittsbericht Gber die Plane fir die Umsetzung der

Aufbau eines nachhaltigen Systems
zur Gesundheitsiberwachung

Der Aufbau und Betrieb eines nachhaltigen Systems zur
Gesundheitsiiberwachung ist eines der wichtigsten Ziele des
Aktionsprogramms der Gemeinschaft im Bereich der
ffentlichen Gesundheit (2003-2008). Die Kommission hat
Konsultationen mit den Mitgliedstaaten und internationalen
Organisationen durchgefihrt, um eine Reihe von
Gesundheitsindikatoren der Europdischen Gemeinschaft
festzulegen. In diesem Zusammenhang wurden
,drogenbedingte Todesfdlle” und ,Konsum psychotroper
Drogen” in den Entwurf der Liste der Kernindikatoren
aufgenommen. Dadurch wurden die strukiurellen Beziehungen
zur EBDD als potenziellem Datenproduzenten verstarkt.

Reduzierung des Angebots von und der Nachfrage nach
Drogen sowie des Angebots synthetischer Drogen an.

Am 11. Februar 2004 erlie3en das Europdische Parlament
und der Rat die Verordnung (EG) Nr. 273/2004
betreffend Drogenausgangsstoffe (). Durch diese
Verordnung werden einheitliche Ma3nahmen zur
innergemeinschaftlichen Kontrolle und Uberwachung
bestimmter, héufig zur unerlaubten Herstellung von
Suchtstoffen oder psychotropen Substanzen verwendeter
Stoffe eingefishrt, um zu verhindern, dass derartige Stoffe
abgezweigt werden. Insbesondere erhalten die
Mitgliedstaaten darin Leitlinien fir die Ergreifung von
MaBnahmen, die erforderlich sind, damit die zustandigen
Behérden in die Lage versetzt werden, ihre Kontroll- und
Uberwachungsaufgaben wahrzunehmen, sowie
Informationen dariber, wie verdachtige Vorgénge zu
erkennen und zu melden sind. Am 22. Dezember 2004
nahm der Rat die Verordnung (EG) Nr. 111/2005 zur
Festlegung von Vorschriften fir die Uberwachung des
Handels mit Drogenaustauschstoffen zwischen der
Gemeinschaft und Drittlandern an.

Entsprechend einer Entschlielung des Rates vom
November 2002 legte die Europdische Kommission

der Horizontalen Gruppe ,Drogen” des Rates im
November 2004 eine Studie iber das Eilverfahren und
den generischen Ansatz fir die Kontrolle synthetischer
Drogen vor. Ferner unterbreitete sie der Horizontalen
Gruppe ,Drogen” im April 2004 Vorschlage fir mégliche
weitere Verbesserungen der Methoden fiir die Kartierung
der Verteilungsnetzwerke synthetischer Drogen in der EU.

Neue einzelstaatliche Rechtsvorschriften

Jugendliche

Die im Berichtszeitraum vorgenommenen Anderungen der
einzelstaatlichen Rechtsvorschriften mehrerer
Mitgliedstaaten betrafen unter anderem Maf3nahmen, um

(") Beschluss Nr. 1786/2002/EG des Europdischen Parlaments und des Rates vom 23. September 2002 iiber ein Aktionsprogramm der Gemeinschaft im
Bereich der &ffentlichen Gesundheit (2003-2008) - Erkldrungen der Kommission, ABl. L 271 vom 9.10.2002, S. 12.
() ABI. L335vom 11.11.2004, S. 8; vgl. auch EBDD-Jahresbericht 2004 (http://ar2004.emcdda.eu.in{.

(") ABIL. L47 vom 18.2.2004, S. 1.
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Jugendliche vor Straftdtern zu schitzen oder vom
Drogenkonsum abzuhalten.

Jugendliche kénnen durch gezielte MaBBnahmen oder
durch umfassendere Konzepte geschitzt werden. In
Ungarn wurde im Méarz 2003 ein Gesetz verabschiedet,
um Jugendliche unter 18 Jahren vor dem Missbrauch von
Suchtstoffen zu schiitzen. Ferner wurden fir Erwachsene
strengere Strafen fir Straftaten eingefihrt, die
Minderjahrige betreffen. In Estland wurden Anfang 2004
die Strafen fir die meisten drogenbedingten Straftaten
verschérft, darunter auch fir die Verfihrung
Minderjghriger zum illegalen Drogenkonsum.

In Danemark wurde das Betdubungsmittelgesetz im

Juli 2004 gedndert. Der Verkauf von Drogen in
Restaurants, Diskotheken und an dhnlichen Orten, die von
Kindern oder Jugendlichen besucht werden, wird nun als
ein auBerst erschwerender Umstand betrachtet. Straftaten
dieser Art sind grundsatzlich mit einer Geféngnisstrafe zu
ahnden, und es ist beabsichtigt, das durchschnittliche
Strafmaf fir solche Straftaten um ein Drittel anzuheben.
Ahnlich wird auch in Spanien seit Oktober 2004 der
Drogenhandel in der N&he von Schulen als erschwerender
Umstand gewertet. Dariber hinaus wurde die Altersgrenze
im Hinblick auf die Definition ,Jugendlicher” im
Zusammenhang mit der Verfihrung zum Drogenhandel von
16 auf 18 Jahre angehoben. Mit der Cannabis
Enforcement Guidance [Leitlinien fir die Strafverfolgung
von Cannabis-Delikten] (ACPO, 2003) wurden Leitlinien
fir die neuen Rechtsvorschriften in England und Wales
herausgegeben, in denen Empfehlungen fir das Vorgehen
gegen Personen ausgesprochen werden, die mit Cannabis
in oder in der N&he von Schulen, Jugendklubs und
Spielplatzen angetroffen werden.

In Lettland wurden im Dezember 2003 zwei
Kabinettsverordnungen mit MaBnahmen fir jugendliche
Drogenkonsumenten verabschiedet. In einer dieser
Verordnungen wurden Verfahren fir die obligatorische
institutionelle Behandlung (mit Einversténdnis der Eltern)
von Kindern festgelegt, die nachweislich Drogen
konsumiert haben, in der anderen wurden MaBBnahmen
benannt, die zu ergreifen sind, wenn Drogen oder andere
Rauschmittel in einer Schule gefunden werden. Je nach
Schwere des Delikts erhalten in England und Wales
Jugendliche unter 18 Jahren, die wegen Cannabis-Delikten
festgenommen werden, weiterhin einen Verweis oder eine
letzte Verwarnung oder werden von der Polizei einer
Straftat beschuldigt. Nach der letzten Verwarnung wird
der jugendliche Straftater an ein Youth Offending

Team (YOT) verwiesen, das fir die Behandlung oder
andere HilfsmaBnahmen Sorge tragt.

In der Tschechischen Republik wurden mit dem
Jugendstrafrechtsgesetz, das 2004 in Kraft trat, die
Vorschriften fir die Behandlung straffalliger Jugendlicher
gedndert. Diese Vorschriften haben Vorrang vor den
allgemeinen Gesetzen. Strafrechtliche Sanktionen werden
nur verhdngt, wenn es notwendig ist, und erzieherische
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MaBnahmen kénnen das Verbot des Substanzmissbrauchs
oder die Verpflichtung beinhalten, sich einer Behandlung
zu unterziehen. Die Hochstgrenzen fir Strafen ohne
Freiheitsentzug betragen nun die Hélfte der fiir
Erwachsene geltenden Grenzen. In Polen wurden mit der
Ministerialverordnung vom Januar 2003 spezifische
erzieherische und préventive MafBnahmen fir
drogengefdhrdete Kinder und Jugendliche angeordnet.
Schulen missen erzieherische und praventive Strategien
einfihren.

Im Oktober 2003 hat die Europdische Rechtsdatenbank
zur Drogengesetzgebung (ELDD) eine vergleichende Studie
Uber die Rechtslage in Bezug auf Drogen und
Jugendliche (%) versffentlicht. Diese diente als Grundlage
fir ein Arbeitsdokument ('), das von der Europdischen
Kommission fir die im Oktober 2004 vorgelegte
Abschlussbewertung des EU-Drogenaktionsplans
2000-2004 herangezogen wurde. In diesem
Arbeitsdokument wurde festgestellt, dass insgesamt

22 Gesetze, die von elf Mitgliedstaaten (von 15)
verabschiedet wurden, die im Aktionsplan enthaltenen
Themen im Zusammenhang mit Jugendlichen zum
Gegenstand hatten. Die meisten Gesetze zielten darauf
ab, Alternativen zu Geféngnisstrafen zu schaffen,
allerdings verabschiedeten sechs Lénder Gesetze, um die
Prévalenz des Drogenkonsums vor allem bei Jugendlichen
zu senken. Insgesamt jedoch schenkte der Gesetzgeber
diesen Themen des Aktionsplans wahrend des
Finfjahreszeitraums offenbar vergleichsweise wenig
Aufmerksamkeit. Eine eingehende Analyse der
MaBnahmen fir jugendliche, Drogen konsumierende
Straftater finden Sie im ausgewdhlten Thema , Alternativen
zu Gefdngnisstrafen”.

Schadensminimierung

In den Jahren 2003 und 2004 wurden mehrere Gesetze

zum Thema Schadensminimierung erlassen.

Frankreich verabschiedete im August 2004 ein Gesetz, mit
dem der Fiinfjahresplan fir die Gesundheitspolitik
angenommen und die Politik im Bereich der
Schadensminimierung fir Drogenkonsumenten in die
Vorschriften Gber das 6ffentliche Gesundheitswesen
einbezogen wurde. Damit erhielt die
Schadensminimierung eine amtliche Definition und fand
Eingang in den Geltungsbereich der franzasischen
Gerichtsbarkeit.

In Finnland wurde das Gesetz iiber Infektionskrankheiten
per Regierungsdekret dahin gehend gedndert, dass nun
Fachérzte fir Infektionskrankheiten in Gesundheitszentren
praventive Arbeit leisten. Darunter fallen auch die
Beratung injizierender Drogenkonsumenten sowie
gegebenenfalls der Austausch von Nadeln und Spritzen.
In Luxemburg regelt der GroBBherzogliche Erlass vom
Dezember 2003 das nationale Spritzenverteilungs-
programm und bestimmt, welche Einrichtungen und
Berufsgruppen berechtigt sind, Spritzen an

() Young people and drugs: a legal overview [Jugendliche und Drogen: Ein Uberblick iber die Rechtslage] (bttp://eldd.emcdda.eu.int/2nnodeid=5620).

(") Drug law and young people 2000-2004 [Drogengesetzgebung und Jugendliche 2000-2004] (http://eldd.emc

a.eu.int/2nnodeid=9937)).
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Drogenkonsumenten auszugeben. Damit setzte sich die
Tendenz fort, den Besitz und die Ausgabe steriler Spritzen
per Gesetz ausdricklich zu gestatten (7). Diese
Entwicklung wurde im auslaufenden EU-Drogenaktionsplan
2000-2004 unterstitzt, in dem die Erarbeitung
vorbeugender MafBnahmen gefordert wurde. Weitere
Informationen iber Rechtsvorschriften sind dem Topic
Overview ,legal framework of needle and syringe
programmes” [Themeniberblick ,Rechtsrahmen fir Nadel-
und Spritzenaustauschprogramme”] ("®) zu entnehmen.

Im Vereinigten Kénigreich wurde im August 2003 der
Misuse of Drugs Act [Gesetz Uber den Drogenmissbrauch]
dahin gehend gedndert, dass Arzte, Apotheker und
Drogenarbeiter legal Tupfer, steriles Wasser, bestimmte
Utensilien fir die Zubereitung von Drogen (einschlieflich
Loffel, Schalen, Tassen und Teller) sowie Zitronenséure an
Drogenkonsumenten ausgeben diirfen, die kontrollierte
Substanzen ohne Rezept erhalten haben. Im Juni 2004
nahm das norwegische Parlament ein auf drei Jahre
befristetes Gesetz ber ein Versuchsprojekt fir
Drogenkonsumrdume an. Dieses Gesetz erlaubt den
Nutzern von Drogenkonsumrdumen den straffreien Besitz
und Konsum einer Einzeldosis und sieht die Eréffnung eines
ausgewiesenen Drogenkonsumraums im Februar 2005 vor.

In der Tschechischen Republik bieten mehrere
Nichtregierungsorganisationen (NRO) Pillentestdienste an,
um das Risiko des Konsums einer unbekannten oder
unerwarteten Substanz zu verringern, obwohl Gber die
Legalitat solcher Projekte noch heftig diskutiert wird. Im
Jahr 2003 gab es keine strafrechtlichen Verfolgungen, und
der einzige bisher von der Polizei vorgebrachte Fall (aus
dem Jahr 2002) wurde vom Staatsanwalt zurickgewiesen.
Seitdem hat die Oberste Staatsanwaltschaft Leitlinien zu
diesem Thema herausgegeben.

Entsprechend diesen rechtlichen Entwicklungen werden
die MaBBnahmen zur Schadensminimierung in der
EU-Drogenstrategie sowie im Aktionsplan generell als
angemessene Reaktion auf die Forderung anerkannt,
besseren Zugang zu Nadelaustauschprogrammen zu
gewdhrleisten, um die drogenbedingten Risiken fir die
Gesundheit des Einzelnen und die Gesellschaft insgesamt
zu verringern.

Strafen

Neben den oben erlauterten Anderungen speziell fir
Jugendliche haben mehrere Lander im Berichtszeitraum
ihre Drogengesetzgebung auch im Hinblick auf die Strafen
gedndert, die fir verschiedene Straftaten verhéngt werden
kénnen. Beispielsweise wurde im letzten Jahr berichtet,
dass Belgien und das Vereinigte Kénigreich die Strafen fir
nichtproblematischen Cannabisbesitz effektiv gemildert
haben. In Belgien wurden in einer neuen Direktive vom
Februar 2005 die Ausnahmen fir diese verminderte
Strafregelung festgelegt, wobei in Féllen, in denen eine

.Storung der 6ffentlichen Ordnung” vorliegt, das volle
StrafmaB gefordert wird. Dazu gehéren auch der Besitz
von Cannabis an oder in der Ndhe von Orten, an denen
sich Schulkinder aufhalten kénnten (Schulen, Parks,
Bushaltestellen), und der ,sichtbare” Cannabisbesitz an
einem offentlichen Ort oder in einem o6ffentlichen
Gebdude. In Danemark wurde in einer Anderung des
Betdubungsmittelgesetzes vom Mai 2004 sowie in einem
Rundschreiben der Staatsanwaltschaft bestimmt, dass der
Besitz von Drogen fir den Eigenbedarf nun in der Regel
nicht mehr durch Verwarnungen, sondern durch eine
Geldstrafe zu ahnden ist.

Diese Anderungen stehen im Einklang mit dem Muster, das
sich in den letzten Jahren hinsichtlich der Anderungen
méglicher Strafen fir Drogenkonsumenten und -héndler
abgezeichnet hat und Uber das die EBDD berichtete ().
Beispielsweise fihrte Belgien 2003 eine neue Regelung
ein, die die Straffreiheit nichtproblematischer
Cannabiskonsumenten ermdglicht, Griechenland senkte
die Héchststrafe fir Drogenkonsum von finf Jahren auf ein
Jahr, und Ungarn strich den Straftatbestand des
Drogenkonsums aus seinem Strafgesetzbuch. Estland
schaffte 2002 den Straftatbestand des wiederholten
Konsums oder Besitzes geringer Mengen illegaler Drogen
fur den persénlichen Gebrauch (sowie die damit
verbundene Héchststrafe von drei Jahren Gefdngnis) ab,
wdhrend Litauen den Straftatbestand des Besitzes mit einer
méglichen Geféngnisstrafe von bis zu zwei Jahren in sein
Strafgesetzbuch aufnahm. Im Jahr 2001 entkriminalisierte
Luxemburg den Cannabiskonsum und schaffte die damit
verbundene Geféngnisstrafe fir einfachen Drogenkonsum
ohne erschwerende Umsténde ab. Im gleichen Jahr fihrte
Finnland den Straftatbestand des Drogenkonsums ein,
wobei eine niedrigere Hochstgrenze fir Geféngnisstrafen
sowie summarische Verfahren der Staatsanwaltschaft
vorgesehen wurden. Portugal fihrte im Jahr 2000
Verwaltungsstrafen fir den Drogenkonsum ein, wahrend
Polen im selben Jahr die bis dahin mégliche Straffreiheit
des Drogenbesitzes abschaffte. Diese Entwicklungen
lassen jedoch nicht auf eine verminderte Kontrolle der
Auswirkungen des Drogenkonsums auf die Gesellschaft
schlieBen. Dies geht aus dem ausgewdhlten Thema
,Stérung der &ffentlichen Ordnung” sowie den oben
genannten Einschrénkungen fir den Drogenbesitz in der
Néhe von Kindern und Jugendlichen hervor.

Bei Verdacht auf Drogenhandel dagegen ist eher die
Tendenz zu einer Verscharfung der méglichen Strafen zu
beobachten. In Dénemark wurden im Marz 2004 die
Hachststrafen fir Delikte im Bereich des Drogenhandels um
iber 50 % angehoben. Anfang 2004 fihrte Estland
strengere Strafen fir die meisten Drogendelikte ein,
insbesondere bei Vorliegen erschwerender Umstande. Im
Vereinigten Kanigreich wurde die Héchststrafe fir den
Handel mit Drogen der Klasse C von finf auf 14 Jahre
Gefangnis angehoben. Dariber hinaus rickten in
Griechenland (2001), Litauen (2000) und Irland (1999)

(") Seit 1999 haben sieben Lénder diesbeziigliche Gesetze verabschiedet: Belgien, Frankreich, Luxemburg, Polen, Portugal, Slowenien und Finnland.

(")) http: //eldd.emcdda.eu.int/2nnodeid=5036]

(") Weitere Einzelheiten sind dem Themenpapier der EBDD lllicit drug use in the EU: legislative approaches [lllegaler Drogenkonsum in der EU: legislative

Ansdtze] (pttp://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=7079%) zu entnehmen.
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Strafen fir bestimmte Delikte im Zusammenhang mit der
Verteilung von Drogen an Jugendliche (vgl. oben) und fir
Delikte im Bereich des Drogenhandels verstarkt in den
Mittelpunkt. Dieser allgemeinen Verschérfung der Strafen
fir den Drogenhandel wird im Rahmenbeschluss des Rates
vom 25. Oktober 2004 zur Festlegung der
Mindestvorschriften Gber die Tatbestandsmerkmale
strafbarer Handlungen und die Strafen im Bereich des
illegalen Drogenhandels Rechnung getragen.

Drogen am Arbeitsplatz

Zwei Lander berichteten Gber Gesetzesinitiativen im
Bereich Drogen am Arbeitsplatz. In Finnland wurde das
Gesetz zum Schutz der Privatsphére im

Arbeitsleben (759/2004) erlassen, das Regelungen fir
einen verbesserten Schutz der Privatsphére der
Beschaftigten im Hinblick auf berufliche Drogentests
vorsieht. Nach Maf3gabe dieses Gesetzes missen
Arbeitgeber und Beschaftigte fir den Arbeitsplatz ein
Drogenbekdmpfungsprogramm entwerfen, einschlieBlich
Praventionspl@nen und Behandlungsméglichkeiten, und
eine Liste der Arbeitsplatze erstellen, fir die eine
Bescheinigung Uber einen Drogentest erbracht werden
muss. Wahrend des Einstellungsverfahrens darf ein
Arbeitgeber ausschlieflich von dem erfolgreichen
Bewerber eine Bescheinigung Uber einen Drogentest
verlangen. Der Arbeitgeber hat das Recht, die in der
Bescheinigung enthaltenen Informationen zu verwenden,
wenn der Arbeitsplatz Prézision, Zuverlassigkeit,
eigenstandiges Arbeiten oder Wachsamkeit verlangt und
wenn die Tatigkeit unter Drogeneinfluss oder bei
Drogenabhdngigkeit eine Gefahr fir Leben oder
Gesundheit darstellen oder zu erheblichen Schéden fishren
kann. Wéhrend der Laufzeit des Arbeitsverhdlinisses

Drogenbedingte Stérung der offentlichen Ordnung:
politische Tendenzen und MaBBnahmen. In: EBDD-
Jahresbericht 2005: ausgewdihlte Themen

Die Stérung der 8ffentlichen Ordnung ist sowohl auf
nationaler als auch auf europdischer Ebene in
zunehmendem Mafe Gegenstand der politischen
Drogendebatte. Die Verhaltensweisen und Aktivitaten, die
gewdhnlich unter dem Begriff ,drogenbedingte Stérung der
ffentlichen Ordnung” zusammengefasst werden, sind in
den meisten Mitgliedstaaten, den Beitritts- bzw.
Kandidatenléndern und in Norwegen bereits seit langer
Zeit zu beobachten. Es geht hier also nicht um ein neues
Phdnomen, sondern vielmehr um die neue, zumindest in
einigen Mitgliedstaaten zu beobachtende Tendenz in der
Drogenpolitik, diese Erscheinungen unter einem
Oberbegriff einzustufen und zusammenzufihren und ihre
Reduzierung als Ziel in der nationalen Drogenstrategie zu
verankern.

In welchem Maf3e ist diese Tendenz in den europdischen
Landern verbreitet?2 Gibt es eine einvernehmliche Definition
dieses Begriffs2 Wie sind Art und Ausmaf des Phénomens

Kapitel 1: Neue politische und rechtliche Entwicklungen

missen Arbeitnehmer nur dann eine Bescheinigung
vorlegen, wenn tatséchlich Verdachtsmomente dafir
vorliegen, dass sie drogenabhéngig sind oder unter dem
Einfluss von Drogen arbeiten.

In Irland wurde im Juni 2004 der Safety, Health and
Welfare at Work Bill [Gesetzesentwurf Giber Sicherheit,
Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz]
verdffentlicht. Den Bestimmungen dieses Gesetzesentwurfs
zufolge haben Arbeitnehmer dafir Sorge zu tragen, dass
sie am Arbeitsplatz nicht unter dem Einfluss von
Rauschmitteln stehen, sofern sie dadurch fiir sich selbst
oder andere eine Gefahr fiir Sicherheit, Gesundheit oder
Wobhlbefinden darstellen wiirden. Ferner sind die
Arbeitnehmer verpflichtet, sich im Falle einer berechtigten
Aufforderung des Arbeitgebers jedem angemessenen,
zumutbaren und verhéltnismé&Bigen Test durch eine hierfir
befdhigte Person zu unterziehen.

PréventionsmafBnahmen fir bestimmte Situationen, wie

z. B. am Arbeitsplatz, werden nun im neuen
EU-Aktionsplan besonders hervorgehoben. Die verstarkte
Betonung der gezielten Pravention kdnnte ein
Gegengewicht zu der allgemeinen Tendenz darstellen,
mildere Strafen fir Drogenkonsumenten einzufihren, und
ist unter Umstdnden auf die Besorgnis angesichts der
Pravalenz und Haufigkeit des Drogenkonsums in der EU
zuriickzufihren. Es liegen jedoch keine eindeutigen Zahlen
Uber das wahre AusmaB dieses beobachteten Phénomens
vor, und Drogentests aus anderen Griinden als
tatséchlichem Drogeneinfluss kénnten nach Ma3gabe
mancher einzelstaatlicher und internationaler
Rechtsvorschriften komplexe rechtliche Fragen mit Blick auf
die Privatsphére aufwerfen. In der Zwischenzeit wird
weiterhin von privater Seite investiert, um die Genauigkeit
und Nutzerfreundlichkeit der Test-Kits zu verbessern.

zu bewerten? Was bezwecken die politischen
MaBnahmen, und welche Arten von Interventionen werden
durchgefihrt — unabhdngig davon, ob sie speziell und
ausdriicklich konzipiert wurden, um die drogenbedingte
Stérung der offentlichen Ordnung einzudémmen? Liegen
bereits Evaluierungsergebnisse vor und wurden
Qualitatsstandards fir Interventionen geschaffen2 Alle
diese Fragen gehdren zu den Schlisselthemen, die in
diesem ausgewdhlten Thema behandelt werden sollen.

Im Rahmen dieser zeitnahen Analyse der Entwicklungen der
politischen Debatte in Europa iber den Themenbereich der
drogenbedingten Stérungen der 6ffentlichen Ordnung
strebt die EBDD eine umfassende Unterrichtung der
politischen Entscheidungstrager und der Offentlichkeit Gber
die Natur des Phénomens und die Tendenzen und
MaBnahmen in diesem Bereich der Drogenpolitik an.

Dieses ausgewdhlte Thema ist ausschlieBlich in englischer
Sprache als Druckfassung oder im Internet
(http://issues05.emcdda.eu.ini) verfigbar: ,Drug-related
public nuisance: trends in policy and preventive measures”,
EMCDDA annual report 2005: Selected issues.
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Kapitel 2
Schulen, Jugendliche und Drogen

Vergleichbare Daten Gber den Drogen- und Alkoholkonsum
Jugendlicher stammen weitgehend aus Erhebungen unter
15- bis 16-jahrigen Schilern. Im Rahmen der Europdischen
Schilerstudie zu Alkohol und anderen Drogen (ESPAD)
wurden 1995, 1999 und zuletzt 2003 Umfragen
durchgefihrt. Die Umfrage von 2003 (Hibell et al., 2004)
liefert vergleichbare Daten aus 22 EU-Mitgliedstaaten und
Norwegen sowie drei Beitritts- bzw.

Kandidatenléndern (Bulgarien, Rumdnien und Tirkei).
Andere Schillerumfragen (z. B. in den Niederlanden sowie
in Schweden und Norwegen) und Erhebungen im Rahmen
des Projekts ,Health Behaviour in School-aged Children”

Die Europaische Schiilerstudie zu Alkohol und
anderen Drogen (ESPAD): ein zunehmend wichtiges
Instrument fir das Verstandnis von Tendenzen
beim Drogen- und Alkoholkonsum Jugendlicher

Die ESPAD ist eine wichtige Quelle fir Informationen Gber
den Drogen- und Alkoholkonsum unter europdischen
Schilern und von unschatzbarem Wert fiir die Erfassung
von Tendenzen im Zeitverlauf. ESPAD-Umfragen wurden in
den Jahren 1995, 1999 und 2003 durchgefihrt. Durch die
Anwendung standardisierter Verfahren und Instrumente in
national représentativen Stichproben von 15- bis
16-jhrigen Schiilern ist es méglich, eine qualitativ
hochwertige und vergleichbare Datenreihe zu gewinnen.
An ESPAD nehmen sowohl EU-Mitgliedstaaten als auch
Drittlénder teil, und mit jeder Umfrage war eine
zunehmende Beteiligung zu verzeichnen. Im Jahr 1995
nahmen insgesamt 26 europdische Lander

teil (einschlieBlich der zehn Lénder, die der EU im

Mai 2004 beigetreten sind). Im Jahr 1999 beteiligten sich
30 Lander, wahrend bei der Umfrage des Jahres 2003 die
beeindruckende Teilnehmerzahl von 35 Landern erreicht
wurde, darunter 23 EU-Mitgliedstaaten (einschlieBlich der
zehn Lander, die der EU 2004 beigetreten sind) und drei
Beitritts- bzw. Kandidatenlander (Bulgarien, Ruménien und
die Tirkei) sowie Norwegen. Spanien beteiligte sich nicht
an der Umfrage, jedoch enthélt der ESPAD-Bericht 2003
nationale Daten aus der spanischen Schulumfrage (PNSD).

Die Vergleichbarkeit der ESPAD-Schilerumfrage basiert auf
der Standardisierung der untersuchten Altersgruppe sowie
der Verfahren und zeitlichen Abstimmung der
Datenerhebung, der Nutzung von Zufallsstichproben, dem
einheitlich konzipierten Fragebogen und der
Gewdhrleistung der Anonymitét der Befragten.

[Internationale Studie zum Gesundheitsverhalten von
Schiilerinnen und Schiilern] (HBSC) stellen ebenfalls Daten
Uber den Drogenkonsum unter Schilern bereit und kommen
im GroBBen und Ganzen zu sehr dhnlichen Ergebnissen.

Prévalenz und Drogenkonsummuster

Cannabis

Den Daten der jingsten ESPAD-Umfrage aus dem Jahr
2003 zufolge wurde die héchste Lebenszeitprévalenz des
Cannabiskonsums unter 15- und 16-jdhrigen Schilern in

Der Schwerpunkt der Fragebogen liegt auf dem
Alkoholkonsum (Lebenszeit-, 12-Monats- und 30-Tage-
Prévalenz, durchschnittlicher Konsum, ,Binge-Drinking”)
und dem Konsum illegaler Drogen (Lebenszeit-, 12-Monats-
und 30-Tage-Prévalenz, einschlieBlich Angaben dazu, wie
haufig in diesen Zeitfenstern Drogen konsumiert wurden).

Einige der wichtigsten Ergebnisse der Umfrage des Jahres
2003 in den EU-Mitgliedstaaten, den Beitritts- und
Kandidatenldndern sowie Norwegen waren:

® Cannabis ist bei weitem die am hé&ufigsten konsumierte
illegale Droge.

® Ecstasy steht an zweiter Stelle der am meisten
konsumierten illegalen Drogen, die Erfahrungsraten
sind jedoch relativ niedrig.

® Die Lebenszeitprévalenzraten fir den Konsum von
Amphetaminen sowie von LSD und anderen
Halluzinogenen sind niedrig.

® Trotz der relativ niedrigen Prévalenzraten des Konsums
von ,Magic Mushrooms” sind diese in zwolf
EU-Mitgliedstaaten die am haufigsten konsumierten
Halluzinogene.

® Zu den anderen von Schiilern konsumierten Substanzen
zdhlen Tranquilizer und Sedativa ohne é&rztliche
Verordnung (hier lag die héchste von einem Land
gemeldete Rate bei 17 %) und Schniffelstoffe (der
hdchste in einem Land festgestellte Wert betrug 18 %).

e Hinsichtlich der 30-Tage-Prévalenz fiir das ,Binge-
Drinking” (definiert als der Konsum von mindestens finf
alkoholischen Getréinken nacheinander) sind erhebliche
Unterschiede zwischen den Léndern zu verzeichnen.

Informationen iber ESPAD und die Verfiigbarkeit des neuen
Berichts kdnnen auf der ESPAD-Website (www.ESPAD.org])

abgerufen werden.
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der Tschechischen Republik (44 %) festgestellt

(Abbildung 1). Die niedrigsten Schatzungen fir die
Lebenszeitpravalenz (unter 10 %) werden aus
Griechenland, Zypern, Schweden, Norwegen, Rumdnien
und der Tirkei gemeldet. Zu den Léndern mit einer
Lebenszeitpravalenzrate von Uber 25 % gehéren
Deutschland, ltalien, die Niederlande, die Slowakei und
Slowenien (27 % und 28 %), wédhrend die héchsten
Schéatzungen fir die Lebenszeitpravalenz (32 % bis 40 %)
aus Belgien, Frankreich, Irland und dem Vereinigten
Kdnigreich berichtet werden. In den meisten Landern wird
seit 1995 ein kontinuierlicher Anstieg der Zahl der Schiler
verzeichnet, die mindestens einmal im Leben Cannabis
probiert haben (). Es wurden jedoch ausgeprégte
Unterschiede zwischen den Léndern festgestellt.

Aus den neuen Daten der ESPAD-Umfragen des Jahres
2003 unter 15- bis 16-jahrigen Schilern geht hervor, dass
die Lebenszeitpravalenz des Cannabiskonsums von 3 % bis
44 % reicht. Zwischen 2 % und 36 % der Schiler gaben
an, in den letzten zwdlf Monaten die Droge konsumiert zu
haben, wéhrend der Anteil derer, die im letzten Monat
Cannabis eingenommen haben, zwischen 0 % und 19 %

lag (*') (Abbildung 1). Die verschiedenen Prévalenzraten
weisen relative Abweichungen auf. So ist beispielsweise
die Lebenszeitprévalenz in der Tschechischen Republik am
hochsten, wahrend jedoch fir den aktuellen Konsum (im
letzten Monat) die hdchsten Werte aus Spanien und
Frankreich (22 %) gemeldet werden.

In fast allen Léndern ist die Prévalenz des
Cannabiskonsums bei Ménnern héher als bei Frauven. Bei
Schiilern, die angeben haben, mindestens 40 Mal in ihrem
Leben Cannabis konsumiert zu haben, sind die
geschlechtsspezifischen Unterschiede starker

ausgepragt ().

Altere Schiler (17 bis 18 Jahre) wurden in nationalen
Schulerhebungen befragt, die in elf Mitgliedstaaten und
Bulgarien durchgefihrt wurden. Die Lebenszeitprévalenz
des Cannabiskonsums in dieser Altersgruppe reicht von
unter 2 % in Zypern bis zu 56 % in der Tschechischen
Republik, wéhrend sich der aktuelle Cannabiskonsum (im
letzten Monat) zwischen unter 1 % in Zypern und fast

30 % in Frankreich bewegt. Mit Ausnahme Zyperns lagen
die Prévalenzschatzungen in allen Landern, die

Abbildung 1: Lebenszeit-, 12-Monats- und 30-Tage-Prévalenz des Cannabiskonsums unter 15- bis 16-jdhrigen Schilern im Jahr 2003
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) Die tirkischen Daten basieren auf je einer gréfieren Stadt in sechs verschiedenen Regionen (Adana, Ankara, Diyarbakir, Istanbul, Izmir und Samsun).

) Die deutschen Daten basieren lediglich auf sechs Bundesldndern (Bayern, Brandenburg, Berlin, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern und Thiringen).

() Spanien hat an der ESPAD-Umfrage nicht teilgenommen. Die hier beriicksichtigten Daten basieren auf einer spanischen Erhebung, die von November bis
Dezember 2002 durchgefiihrt wurde. Die Fragen zur Prévalenz des Drogenkonsums kénnen als vergleichbar mit den ESPAD-Fragen betrachtet werden, aufgrund
anderer methodischer Aspekte sind die spanischen Daten jedoch streng genommen nicht vergleichbar.

Quelle: Hibell et al., 2004.

() Siehe Abbildungen EYE-1 (Teil i) und EYE-1 (Teil ix) im Statistical Bulletin 2005.
(*') Eine ausfihrliche Darstellung des Cannabiskonsums unter Schiilern ist Kapitel 3 zu entnehmen.
(*?) Siehe Abbildung EYE-1 (Teil iii) im Statistical Bulletin 2005.



Erhebungen durchgefihrt haben, bei den dlteren Schiilern
Uber den Schéatzungen fir die 15- bis 16-Jahrigen ().

Zwischen 1999 und 2003 stieg in der Tschechischen Republik
die Zahl der Schiler, die angaben, im Alter von 13 Jahren
oder friher Cannabis probiert zu haben, um 5 %. 13 andere
EU-Lander berichteten Uber geringe Zunahmen (1 bis 3 %) (*4).
Ein Rickgang (um 1 %) wurde nur aus den Niederlanden und
dem Vereinigten Kénigreich gemeldet.

Einer kirzlich durchgefihrten Eurobarometer-

Umfrage (2004) (*) zufolge ist die Zahl der Jugendlichen
im Alter zwischen 15 und 24 Jahren, die angaben, ihnen
sei Cannabis angeboten worden, von 46 % im Jahr 2002
auf 50 % im Jahr 2004 gestiegen. Im selben Zeitraum
nahm die Zahl der Jugendlichen, die angaben, jemanden
zu kennen, der Cannabis konsumiert habe, ebenfalls von
65 % auf 68 % zu.

ESPAD-Erhebungen zeigen, dass bei Schilern die
Wahrnehmung von Cannabis, und zwar sowohl der mit
dem Konsum verbundenen Risiken als auch der
Verfigbarkeit der Droge, in engem Zusammenhang mit der
Lebenszeitpravalenz des Cannabiskonsums steht. Das
Risiko steht in umgekehrter Relation zur Pravalenz (%),

d. h., eine hohe Risikowahrnehmung geht mit einer
niedrigen Pravalenz einher und umgekehrt. Die
Wahrnehmung der Verfigbarkeit dagegen korreliert direkt
mit der Lebenszeitpravalenz des Konsums (¥).

In Ladndern mit Gberdurchschnittlich hohen
Prévalenzschatzungen fir den Cannabiskonsum neigen
Jugendliche unter Umstanden eher dazu, diesen als
,normal” zu empfinden. Die meisten Lander, die Gber
relativ hohe Schatzungen fir den Lebenszeitkonsum von
Cannabis berichten, melden auch relativ hohe
Schatzungen fir das so genannte ,Binge-

Drinking” (exzessives Rauschtrinken, definiert als das
Trinken von fiinf und mehr Alkoholgetrénken
nacheinander) in den letzten 30 Tagen (*). Dies legt den
Schluss nahe, dass diese beiden Verhaltensweisen Teil
desselben Lebensstils sind. Ausnahmen von diesem Muster
werden aus Frankreich, ltalien und Bulgarien gemeldet, wo
der Cannabiskonsum relativ hoch, das ,Binge-Drinking”
jedoch relativ wenig verbreitet ist.

Andere Drogen

In 14 der EU-, Beitritts- und Kandidatenldnder, die in der
ESPAD-Umfrage 2003 erfasst wurden, war die Pravalenz
des Ecstasy-Konsums haher als die des Amphetamin-
konsums (*). Die niedrigste Lebenszeitpravalenz des
Ecstasy-Konsums (2 % und weniger) wurde in Dédnemark,
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Griechenland, Zypern, Litauen, Malta, Finnland,
Schweden, Norwegen, Rumdnien und der Tirkei
festgestellt. Hohere Pravalenzraten zwischen 3 % und 4 %
wurden aus Belgien, Deutschland, Frankreich, ltalien,
Lettland, Osterreich, Polen, Portugal, Slowenien, der
Slowakei und Bulgarien gemeldet. Die Lédnder mit den
hochsten Lebenszeitpravalenzraten des Ecstasy-Konsums
waren die Tschechische Republik (8 %) sowie Estland,
Spanien, Irland, die Niederlande und das Vereinigte
Kénigreich (alle 5 %).

Was die Pravalenzraten fir unterschiedliche Zeitréume
betrifft, so lag die héchste Lebenszeitprévalenz des
Ecstasy-Konsums 2003 bei 8 %, gegeniiber 5 % fiir den
Konsum wéhrend der letzten zwdlf Monate (jingster
Konsum) und 2 % fir den Konsum im letzten

Monat (aktueller Konsum).

Die aufeinander folgenden Erhebungen zeigen, dass

die Lebenszeitpravalenz des Ecstasy-Konsums unter

den 15- bis 16-jghrigen Schilern im Zeitraum von

1995 bis 2003 generell gestiegen ist, wobei die

starkste Zunahme in der Tschechischen Republik und den
meisten neuen Mitgliedstaaten beobachtet wurde (*9).
Die Daten der ESPAD-Umfrage aus dem Jahr 1999
zeigen jedoch fir einige Lander Schwankungen in der
Lebenszeitpravalenz. Der im Vereinigten Kdnigreich

vor 1999 festgestellte Rickgang des Ecstasy-Konsums
kénnte zum Teil auf die intensive Medienberichterstattung
iber ecstasybedingte Todesfélle in den spaten 90er Jahren
zuriickzufihren sein.

Psilocin und Psilocybin - ,Magic
Mushrooms” (Zauberpilze)

Psilocin und Psilocybin, die psychoaktiven Inhaltsstoffe der
so genannten ,Magic Mushrooms”, sind in Anhang 1 des
Ubereinkommens der Vereinten Nationen von 1971 iber
psychotrope Stoffe enthalten und werden somit in allen
Mitgliedstaaten kontrolliert. Zwischen den Mitgliedstaaten
bestehen jedoch Unterschiede hinsichtlich des Rechtsstatus
der ,Magic Mushrooms” sowie des Grades der
Durchsetzung rechtlicher Beschrankungen fir deren Anbau
und Konsum: Die Pilze werden teilweise kontrolliert und
teilweise nicht bzw. nur dann kontrolliert, wenn sie
,Vverarbeitet” werden, so dass der Rechtsstatus nicht
eindeutig geklart ist.

In der ESPAD-Umfrage wurden 2003 erstmals ,Magic
Mushrooms” erfasst. Die Pravalenzschétzungen fir den
Konsum von ,Magic Mushrooms” unter 15- bis 16-jéhrigen

() Siehe Tabelle EYE-1 und EYE-3 im Statistical Bulletin 2005.
(*) Siehe Abbildung EYE-1 (Teil vii) im Statistical Bulletin 2005.

(**) Eine zweite Eurobarometer-Umfrage (Eurobarometer, 2004), Young people and drugs [Jugendliche und Drogen], wurde 2004 durchgefihrt. Diese
Ermessensstichprobenerhebung wurde unter 7 659 Jugendlichen im Alter von 15 bis 24 Jahren in den 15 Mitgliedstaaten durchgefiihrt, die in der

vorangegangenen Umfrage aus dem Jahr 2002 erfasst wurden.
(*) Siehe Abbildung EYE-1 (Teil v) im Statistical Bulletin 2005.
() Siehe Abbildung EYE-1 (Teil vi) im Statistical Bulletin 2005.
(**) Siehe Abbildung EYE-1 (Teil viii) im Statistical Bulletin 2005.
(*) Siehe Abbildung EYE-2 (Teil iv) im Statistical Bulletin 2005.
(*) Siehe Abbildung EYE-2 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.
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Schiilern lagen in den meisten teilnehmenden Léndern héher
als die Schatzungen fir LSD oder andere halluzinogene
Drogen (*') oder entsprachen diesen. Dariber hinaus war
die Lebenszeitpravalenz des Konsums von ,Magic
Mushrooms” in Belgien, Deutschland und Frankreich héher
als die Lebenszeiterfahrung mit Ecstasy-Konsum, wéhrend
sie in der Tschechischen Republik, Danemark, Italien, den
Niederlanden und Polen genauso hoch war wie die
Lebenszeiterfahrung mit Ecstasy-Konsum. Die
Lebenszeitprévalenz des Konsums von ,Magic Mushrooms”
lag in Zypern, Finnland, und Ruménien bei null, wahrend sie
in Deutschland, Irland und im Vereinigten Kénigreich 4 %
und in Belgien, Frankreich und den Niederlanden 5 %
betrug. In der Tschechischen Republik wurde die héchste
Pravalenz (8 %) festgestellt. Trenddaten fir den Konsum von
+Magic Mushrooms” sind nicht verfigbar.

Neue Entwicklungen bei der Pravention

Die Werte und Verhaltensweisen des Einzelnen werden
davon beeinflusst, was er in seinem sozialen Umfeld als
Normalitat empfindet. Dies gilt ganz besonders fir
Jugendliche. Wenn sie den experimentellen
Cannabiskonsum als ,normal” und gesellschaftlich
anerkannt empfinden (und die Droge als wenig riskant und
leicht verfigbar einschétzen), kénnte dies ihre Werte und
Verhaltensweisen im Zusammenhang mit dem
Cannabiskonsum entscheidend beeinflussen (Botvin,
2000). Aufgabe der Prévention ist es, Jugendlichen
soziale und kognitive Strategien an die Hand zu geben,
um mit diesen Einflissen umzugehen. Es ist somit nicht
realistisch, die Effizienz von PréaventionsmafBnahmen
anhand von Daten Uber den Drogenkonsum unter
Jugendlichen zu bewerten, insbesondere anhand von
Schéatzungen Gber den experimentellen Konsum, da diese
gesellschaftliche Normen und kein tatséchliches
Problemverhalten widerspiegeln.

Stattdessen sollte die Pravention anhand einer Reihe
eindeutiger Kriterien bewertet werden: klar definierte
Ziele, Zielgruppen und MafBnahmen, die in den nationalen
Strategien festgelegt sind und auf dem internationalen
Wissensstand basieren; MaBnahmen zur
Qualitatssicherung; Entwicklung selektiver
PraventionsmaBBnahmen und familienbasierter Prévention;
RegulierungsmaBnahmen fir legale Suchtmittel, um die
gesellschaftlichen Normen zu verdndern, die bestimmte
Formen des Konsumverhaltens entschuldigen oder billigen.

Was die Evaluierung von Préventionsstrategien betrifft, so
wurden in den neuen nationalen Strategien Frankreichs und
ltaliens insofern erhebliche Fortschritte erzielt, als sowohl die
Rolle der Pravention als auch die Bedeutung strukturierter
Programme und vorrangiger Aktionsbereiche klarer definiert
wurden. In fast allen Mitgliedstaaten zeichnet sich eine
Tendenz zu stdrker strategisch ausgerichteten Ansétzen ab,

und gefdhrdete Gruppen werden in zunehmendem Mafe in
der Gesamtplanung bericksichtigt.

Normative und strukturelle MaBnahmen

KontrollmaBnahmen fir legale Suchtmittel helfen bei der
Schaffung der normativen Grundlagen, auf denen andere
PréventionsmaBBnahmen aufbauen kénnen.
Gesellschaftliche Normen, die Tabak- und Alkoholkonsum
billigen und deren Einfluss auf das Verhalten tolerieren,
sind wohlbekannte Risikofaktoren fir eine aufgeschlossene
Haltung gegeniiber illegalen Drogen und deren

Konsum (Becofa, 2002). Entgegen der landlaufigen
Meinung werden gesellschaftliche Normen mehr von
KontrollmaBnahmen als durch Kampagnen in den
Massenmedien oder padagogische Ansétze

beeinflusst (Hawks et al., 2002; Canning et al., 2004).
Eurostat (2002) hat MaBBnahmen zur Eindémmung des
Tabakkonsums mit Indikatoren fir die Rauchgewohnheiten
von Kindern und Jugendlichen in den Mitgliedstaaten
verglichen. Dabei wurde ein Zusammenhang zwischen
restriktiven MaBBnahmen zur Eindémmung des
Tabakkonsums (Werbeverbot, Mindestalter fir den Erwerb,
Beschrankungen usw.) und Rauchgewohnheiten festgestellt.
In Lédndern mit relativ lockeren Regelungen

(z. B. Dénemark, Deutschland und Vereinigtes Kénigreich)
wurden bei Jugendlichen héhere Raucherzahlen ermittelt
als in Landern mit restriktiveren Vorschriften

(z. B. Frankreich, Schweden und Norwegen). Die
Auswirkungen von PréventionsmaBnahmen sind
bekanntermaflen begrenzt, wenn sie durch
gesellschaftliche Normen und gesellschaftspolitische
MaBBnahmen konterkariert oder zumindest nicht unterstitzt
werden. Initiativen der EU und der WHO (Aspect
Consortium, 2004) haben in diesem Bereich Erfolge
erzielt, und die Mitgliedstaaten verkniipfen nun
zunehmend MafBBnahmen zur Eindédmmung des
Tabakkonsums mit der Drogenprévention.

Schulbasierte Pravention

In allen Mitgliedstaaten gilt die Schule als der wichtigste
Ansatzpunkt fir allgemeine PréaventionsmaBnahmen.
Daher wird in den nationalen Strategien eine spirbare
Schwerpunkiverlagerung auf die schulbasierte Prévention
vollzogen und die strukturierte Umsetzung dieses Ansatzes
verstarkt bericksichtigt. Dies kommt in der Ausweitung der
Drogenpolitik an Schulen (Abbildung 2), der Entwicklung
spezifischer Modulprogramme zur Drogenpravention an
Schulen sowie einer verbesserten Ausbildung von Lehrern
zum Ausdruck.

Immer mehr Lander haben starker strukturierte
Préventionsprogramme eingefihrt (in Dénemark gibt es
nun das erste schulbasierte Lebenskompetenzprogramm)
bzw. ausgeweitet (Deutschland) oder planen solche
Programme (Frankreich und ltalien, in ihren nationalen

(*") Siehe Abbildung EYE-2 (Teil v) im Statistical Bulletin 2005.



| Sehr verbreitet [ |

Strategien). Beispielsweise wurden 2003 in 60 % der
polnischen Schulen Praventionsprogramme durchgefihrt.

Griechenland stellt ein besonders gutes Beispiel fir die
Entwicklung von Préventionsmafnahmen dar, die weniger
auf den traditionellen informationsbasierten und
individualisierten (Beratungs-)Konzepten beruhen, sondern
vielmehr auf die Umsetzung einer wirklichen
Gesundheitsstrategie abzielen, mit der die Reichweite
durch programmbasierte Ansatze verbessert werden kann.
Die Zahl der schulbasierten Praventionsprogramme hat
sich in Griechenland zwischen 2000 und 2003 mehr als
verdoppelt, und die Zahl der familienbasierten Programme
hat sich im selben Zeitraum verdreifacht. Auch Malta und
das Vereinigte Kénigreich messen in ihren
PréventionsmaBBnahmen programmbasierten Ansétzen
groBere Bedeutung bei: Im Rahmen des Blueprint
Programme soll festgestellt werden, wie internationale
Forschungen im Bereich effizienter Drogenpravention im
englischen Schulsystem verwertet werden kénnen. Es
basiert auf der Erkenntnis, dass eine Kombination aus
schulbasierter Drogenerziehung unter Einbeziehung der
Eltern und Medienkampagnen, lokalen

Abbildung 2: Entwicklung einer Schulpolitik

| RegelméBig verfigbar [ |

| Sporadisch festgestellt

| Selten oder nicht verfiigbar

| Keine Daten verfiigbar

7
Belgien und Luxemburg

Anmerkung:
Quellen:

Deutschsprachiger Teil Belgiens = sporadisch festgestellt.
Nationale Reitox-Knotenpunkte.
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Gesundheitsinitiativen und gemeindenahen Partnerschaften
wirksamer ist als schulische MaBBnahmen alleine. Fir
dieses Programm wurden é Mio. GBP (8,5 Mio. EUR) fir

einen Zeitraum von fiinf Jahren bereitgestellt (*2).

Monitoring und Qualitatssicherung

Die Sicherung und Verbesserung der Praventionsqualitat
héngt in hohem Maf3e davon ab, dass zunéchst ein
aussagekraftiges Gesamtbild der bestehenden
Maf3nahmen und ihrer Inhalte gewonnen wird.
Dementsprechend messen die Mitgliedstaaten dem
Monitoring von Praventionsprogrammen zunehmend
Bedeutung bei. Beispiele hierfir sind die neuen Projekte in
Deutschland (*¥) und Norwegen (*) sowie das ungarische
Forschungsprojekt ,Lichter und Schatten”, in dessen
Rahmen Informationen iber Inhalt, Ziele, Methodik,
Zielgruppen und Reichweite schulbasierter
Préventionsprogramme erhoben wurden. Auch in der
Tschechischen Republik sowie in Flandern (im Rahmen der
Datenbank ,Ginger”) erfolgt ein Monitoring.
Bedauerlicherweise wurde in Spanien das Projekt IDEA
Prevencion eingestellt, das Uber viele Jahre hinweg
europaweit das ausgereifteste Monitoring- und
Qualitatssicherungssystem dargestellt hatte.

Informationssysteme zur Prévention tragen auch dazu bei,
ineffiziente Verfahren und Programmkomponenten zu
ermitteln. Beispielsweise finden in mehreren
Mitgliedstaaten noch immer verbreitet punktuelle
Informationsveranstaltungen oder Vortrége von Fachleuten
oder Polizeibeamten statt, obwohl Forschungen einhellig
zu dem Schluss gekommen sind, dass solche MaBnahmen
bestenfalls ineffizient, wenn nicht gar schadlich

sind (Canning et al., 2004).

Nur durch eine systematische Erfassung von
PréventionsmaBnahmen ist es méglich, die Inhalte von
Praventionsprogrammen zu prifen und sie auf der
Grundlage der vorliegenden Kenntnisse iiber die Effizienz
auf bestimmte Bevélkerungsgruppen zuzuschneiden.
Leitlinien oder Standards fir die Durchfihrung von
Praventionsprogrammen sind von wesentlicher Bedeutung,
insbesondere in Landern, in denen die Pravention stark
dezentralisiert ist.

Programminhalte und Aktivitaten

Dank der zunehmenden Zahl programmbasierter Ansatze
und der verbesserten standardisierten Datenerhebung ist es
moglich geworden, die Inhalte und Trends von
PraventionsmaBnahmen zu prifen und EU-weit zu
vergleichen. Die Informationen stammen in der Regel von
nationalen Fachleuten oder Expertengruppen, die einen
zuverlassigen Uberblick Gber die Lage in ihrem Land besitzen
und auf dieser Grundlage standardisierte Ratings abgeben
kénnen. Einige Mitgliedstaaten, wie z. B. Griechenland oder

(3 lew.drugs.gov.uk/thiona|Strotegy/YoungPeop|e/B|ueprint |
(*) PrevNet (www.prevnet.dq).
(*) www.forebyggingstiltak.no|
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Ungarn, stellen auch quantitative Daten aus dem Monitoring
programmbasierter MaBnahmen zur Verfigung.

Beispielsweise haben die meisten Mitgliedstaaten im Rahmen
ihres Praventionskonzepts Schulungen zur Férderung der
personlichen und sozialen Kompetenz an Schulen eingefihrt.
Behandelt wurden hierbei unter anderem die Themen
Entscheidungsfindung, Problembewaltigung, Festlegung von
Zielen, Selbstbehauptung, Kommunikation und Empathie.
Dieses evidenzbasierte Verfahren, das aus der sozialen
Lerntheorie (**) stammt, stellt nun offenbar in den meisten

Mitgliedstaaten eine wichtige Methodik dar, selbst in den
Landern, in denen keine programmbasierten Ansatze verfolgt
werden (Frankreich, Luxemburg und Schweden) (Tabelle 2).
Estland berichtet Gber den weit verbreiteten Einsatz eines
Buches, das soziale Kompetenz vermitteln soll.

Die Bereitstellung von Informationen spielt in vielen
Mitgliedstaaten nach wie vor eine zentrale Rolle in der
Drogenpravention (Tabelle 2). Der begrenzte Wert solcher
MaBnahmen fir die Drogenprévention wird nur allmahlich
anerkannt (siehe beispielsweise den Nationalen Bericht

Tabelle 2: Schulbasierte Pravention in Europa

Qualitatsstandards/-leitlinien () Personliche Ziele
Vorhanden ~ Obligatorisch Bedingung fiir is(ozuﬂe primér sekundgr
die Finanzierung ompetenz

Belgien fl Ja Ja Ja Sehr verbreitet Lebenskompetenz Information
Belgien fr Ja Ja Ja n.v. Schiitzendes Umfeld Erziehungsverhdilinis
Tschechische Republik  Geplant Ja Sehr verbreitet Selbstwertgefihl Schiitzendes Umfeld
Déinemark Nein Nein Information
Deutschland Nein Sehr verbreitet Lebenskompetenz Information
Estland Nein Sporadisch n.v.
Griechenland Ja Ja Ja Sehr verbreitet Lebenskompetenz Erziehungsverhdltnis
Spanien Geplant Ja Ja Sehr verbreitet Lebenskompetenz Selbstwertgefihl
Frankreich Ja Selten Information Lebenskompetenz
Irland Ja Ja Sehr verbreitet Lebenskompetenz Selbstwertgefihl
Italien Ja RegelméBig Information Lebenskompefenz
Zypern Geplant Ja Ja Sporadisch Schiitzendes Umfeld Lebenskompetenz
Lettland Geplant Sporadisch Information Lebenskompefenz
Litaven Nein RegelméiBig Information
Luxemburg Ja Ja RegelméBig Erziehungsverhdlinis Lebenskompefenz
Ungarn Geplant RegelmaBig Information Lebenskompefenz
Malia Nein Sehr verbreitet Information Lebenskompefenz
Niederlande Ja Nein Information
Osferreich Ja Nein Sporadisch Lebenskompetenz Schijtzendes Umfeld
Polen Nein RegelmaBig Lebenskompetenz Information
Portugal Ja Ja Ja Sporadisch Information Lebenskompefenz
Slowenien Geplant Sporadisch Information Lebenskompefenz
Slowakei Nein Selten
Finnlond n.v. n.v. Bereitstellung von Sozicldiensten  Information
Schweden Nein Regelmafig Schiitzendes Umfeld Soziale Integration
Vereinigtes Kénigreich ~ Ja Sehr verbreitet Information Lebenskompetenz
Norwegen Nein RegelméBig Information Selbstwertgefihl
Bulgarien n.v. Sporadisch Information Schiitzendes Umfeld
Rumdinien n.v. Sporadisch

Anmerkungen: n. v. = keine Information verfigbar.

() Es ist daran zu erinnern, dass es keine gemeinsame européische Definition von ,Qualitétsstandards und Leitlinien” gibt und die Detailtiefe variieren kann,

was die Vergleichbarkeit beeintréchtigt.

(**) Das Verhalten wird als Ergebnis sozialen Lernens durch Rollenmodelle, Normen und Einstellungen ,wichtiger anderer Bezugspersonen”

betrachtet (Bandura, 1977). Eine ablehnende Haltung gegeniiber dem Konsum von Drogen sowie eine schitzende Selbstwirksamkeit kénnen erlernt oder
konditioniert werden. Dieser Ansatz bildet die Grundlage fir Peer-Modelle und das spezifische Lebenskompetenzmodell.



Schwedens). Ansdtze, die ausschlieBlich auf der
Gesundheitserziehung beruhen, sind ebenfalls auf die
Beeinflussung kognitiver Prozesse beschrankt und enthalten
haufig keine konkreten MaBnahmen im Zusammenhang mit
Verhaltenstraining und der Férderung sozialer Interaktion.
Ungeachtet der derzeit vorhandenen Kenntnisse iber eine
effiziente Drogenprévention sind diese Anséatze jedoch in
einigen Landern noch immer weit verbreitet.

Fir die Beibehaltung dieser Konzepte in der
Drogenpravention gibt es zwei Erklarungen. Die erste
Erklarung beruht auf der instinktiven und althergebrachten
Annahme, dass die Bereitstellung von Informationen Gber
Drogen und die mit dem Drogenkonsum verbundenen
Gefahren abschreckende Wirkung hat. Die zweite
Erklarung spiegelt eine véllig neve Entwicklung wider, die
aus den Initiativen zur Schadensminimierung
hervorgegangen ist und auf der Uberzeugung basiert,
dass kognitive Fahigkeiten geeigneter sind als
verhaltensorientierte Ansdtze, wenn es darum geht,
Jugendlichen die Fahigkeit zu vermitteln, im Leben
durchdachte Entscheidungen zu treffen. Verfechter dieser
Strategie sind der Auffassung, dass verhaltensorientierte
Ansdatze fir die Drogenprdvention, wie z. B. die
Verbesserung der Lebenskompetenz, den Drogenkonsum
dchten und damonisieren (Ashton, 2003; Quensel, 2004),
und dass die beste Methode darin besteht, Jugendlichen
durch Information die erforderlichen kognitiven Mittel an
die Hand zu geben. Trotz ihrer unterschiedlichen
Grundlagen betrachten beide Ansatze das
Gesundheitsverhalten und insbesondere den
Drogenkonsum als eine Frage der persénlichen, rationalen
Entscheidung. Dagegen herrscht in den
Gesundheitswissenschaften weitgehend Einigkeit dariber,
dass soziale Faktoren (Nachbarschaft, Peer-Gruppen,
Normen) sowie personliche Faktoren (Temperament,
Bildung, emotionale Kompetenz) einen starkeren Einfluss
auf das Gesundheits- und Drogenkonsumverhalten haben
als die Kognition allein.

Die falsche Wahrnehmung des Drogenkonsums durch die
Peer-Gruppe als normal und gesellschaftlich anerkannt ist
das wichtigste kognitive Element, auf das durch Prévention
Einfluss genommen werden kann. Tatséchlich bedeutet eine
Lebenszeitpravalenz des Cannabiskonsums unter jungen
Erwachsenen von 30 %, dass iiber zwei Drittel dieser
Bevélkerungsgruppe niemals Cannabis probiert haben -
und genau das ist die wahre ,Normalitat”. Trotz ihrer
erwiesenen Wirksamkeit finden jedoch Verfahren, die auf
die normativen Einstellungen Jugendlicher abzielen (Reis et
al., 2000; Taylor, 2000; Cunningham, 2001; Cuijpers et
al., 2002), in Europa nur selten Anwendung.

Selektive Prévention

In nationalen Drogenstrategien und Aktionsplénen wird in
zunehmendem Maf3e ausdricklich darauf hingewiesen,
dass PréventionsmaBnahmen ganz besonders auf
gefdhrdete Gruppen zugeschnitten sein missen. In den
neuen Mitgliedstaaten wird dieser Schwerpunkt sogar
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noch starker betont: Estland (StraBBenkinder,
Sonderschulen), Ungarn, Zypern, Malta,

Polen (vernachlassigte Kinder und Jugendliche aus
dysfunktionalen Familien) und Slowenien.

Da die gefdhrdeten Gruppen, auf die die selektive
Prévention abzielt, haufig erhebliche Erfahrung mit legalen
und illegalen Suchtmitteln haben, beschranken sich die
meisten selektiven PraventionsmaBnahmen darauf, speziell
zugeschnittene Informationen, persénliche Beratung und
kreative oder sportliche Betatigung als Alternative
anzubieten. Es darf jedoch nicht vergessen werden, dass
die in den umfassenden sozialp&dagogischen
Programmen der universalen Pravention angewandten
Verfahren auch in der selektiven Pravention ebenso
effizient, wenn nicht gar effizienter, eingesetzt werden
kénnen. Die Verdnderung der normativen

Einstellungen (z. B. zu lernen, dass die meisten Mitglieder
der Peer-Gruppe den Konsum ablehnen),
Selbstbehauptungstraining, Motivation und Festlegung von
Zielen sowie Entmystifizierung haben sich als sehr effektive
Verfahren fir gefghrdete Jugendliche erwiesen (Sussman et
al., 2004), werden jedoch in der EU nur selten als
selektive PréventionsmaBBnahmen eingesetzt. In
Freizeitsettings (siehe ,Pravention in Freizeitsettings”,

S. 50) hingegen erfolgen die MaBnahmen zumeist in Form
der Bereitstellung gezielter Informationen.

Selektive Pravention in Schulen

Bei der Pravention in Schulen liegt der wichtigste
Schwerpunkt auf der Krisenintervention und der
frihzeitigen Erkennung von Schilern mit Problemen.

Ziel ist es, auf Schulebene Lésungen zu finden, um zu
verhindern, dass gefdhrdete Schiiler die Schule abbrechen
oder der Schule verwiesen werden und dadurch ihre Lage
weiter verscharft wird. Programmbasierte Ansatze werden
in Deutschland, Irland, Luxemburg und Osterreich (Leppin,
2004) verfolgt, wahrend in Polen und Finnland Lehrer im
Rahmen von Fortbildungen oder mit Hilfe von Leitlinien
dariber informiert werden, wie Schiler mit Drogen- und
anderen Problemen erkannt werden kénnen und welche
geeigneten MaBBnahmen zu ergreifen sind. Zu den
herkdmmlichen, individualisierten Ansatzen gehort die
erziehungspsychologische Beratung (wie in Frankreich und
Zypern), die auf (Selbst-)Uberweisungen angewiesen ist. In
Irland gibt es einen neuen schulischen Sozialdienst, der mit
Schulen und Familien in bildungsschwachen Gebieten
zusammenarbeitet, um einen regelméafigen Schulbesuch
der Kinder sicherzustellen.

Selektive Ansdtze auf Gemeindeebene

Selektive Ansatze auf Gemeindeebene zielen meistens auf
gefdhrdete Jugendliche auf der StraBBe ab. In den
skandinavischen Landern sind im Rahmen des Projekts
.Nightwalker” nachts Gruppen von Eltern in den StraBen
prasent. Osterreich hat umfangreiche Investitionen
vorgenommen, um das Gleichgewicht zwischen
Drogenpravention, sozialer Bildung und Sozialarbeit zu
verbessern, und bietet dazu Kurse, Qualitatsrichtlinien und
gemeinsame Seminare beispielsweise fir
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Jugendsozialarbeiter in Freizeitsettings an. Ziel ist es, auch
die Strukturen der Jugendsozialarbeit fir professionelle
DrogenpréventionsmafBnahmen zu nutzen. Denselben
Grundgedanken folgend férdert auch Norwegen die
Zusammenarbeit und die verstarkten interdisziplingren
Bemihungen von Schulen, Kinderschutzeinrichtungen und
Sozialdiensten. Die Methoden des RAR (Rapid Assessment
and Response) (*) — die zigige Erhebung von
Informationen (statistischem Material) in Verbindung mit
Befragungen (Fragebogen, Zielgruppen) und/oder
Beobachtungen des Problembereichs — werden im Rahmen
dieser Projekte in Norwegen, aber auch in Deutschland
und den Niederlanden genutzt.

MaBnahmen mit Schwerpunkt auf besonders geféhrdeten
Wohngebieten haben in Irland, dem Vereinigten
Kénigreich und, in geringerem Mafe, in den
Niederlanden und Portugal Tradition. In Deutschland
(Stover und Kolte, 2003, zitiert im Nationalen Bericht
Deutschlands) und Frankreich wurden nun jedoch ebenfalls
MaBnahmen in diesem Bereich vorgeschlagen. In diesen
Landern werden erstmals Drogenpréventionsmaf3nahmen
durchgefishrt, die anhand sozialer Kriterien auf bestimmte
geografische Bereiche zugeschnitten sind.

In einigen Mitgliedstaaten werden selektive
Préventionsstrategien auch zunehmend auf bestimmte
ethnische Gruppen ausgerichtet (z. B. in Irland, Luxemburg
und Ungarn). In Ungarn beispielsweise stellt der ethnische
Schwerpunkt einen wichtigen Aspekt dar, da die
Roma-Bevélkerung aufgrund ihrer sozialen und kulturellen
Merkmale sowie ihrer benachteiligten Lebensbedingungen
einem hohen Drogenrisiko ausgesetzt ist. Dort bieten
Nichtregierungsorganisationen (NRO) Peer-Trainings,
Selbsthilfegruppen, Supervision, verschiedene
Préventionsprogramme und niedrigschwellige Hilfsdienste
fir Roma an.

Gefdhrdete Familien

Eine universale familienbasierte Prdavention, zumeist in
Form von Abendveranstaltungen, Vortrégen, Seminaren
und Elternworkshops, ist in vielen Mitgliedstaaten
(Deutschland, Frankreich, Zypern und Finnland) noch
immer sehr verbreitet, obwohl ihre Wirksamkeit nicht
bewiesen ist (Mendes et al., 2001). In Griechenland,
Spanien, Irland und Norwegen waren jedoch im Bereich
der selektiven Pravention fir Familien durch die Einfihrung
innovativer Konzepte interessante Entwicklungen
festzustellen. Diese Konzepte gehen Gber Familien/Eltern
mit Drogenproblemen hinaus und beriicksichtigen in
gebihrender Weise die Bedeutung sozialer,
wirtschaftlicher und kultureller Faktoren fir den
Drogenkonsum. In den Niederlanden wurde im Zuge der
Bewertung von Drogenpréventionsprogrammen fijr
Migranteneltern festgestellt, dass eine iber
Migrantennetze fir Frauen und Méanner getrennt
angebotene, standardisierte MaBnahme einen gangbaren

neuen Weg darstellen wirde (Tarweij und Van Wamel,
2004). In Norwegen wurde das Parent Management
Training [Managementtraining fir Eltern] (PMTO,
Oregon-Modell), urspringlich eine Trainingsmethode fir
Familien mit schwer verhaltensgestérten Kindern, in drei
Gemeinden durchgefihrt und bewertet. In zwei anderen
Landern wurde das lowa Strengthening Families Program
[lowa-Programm zur Starkung von Familien] (ISFP)
durchgefihrt. Dieses intensive Mafnahmenprogramm fir
Risikofamilien verbindet Lehrmethoden fir Schiler (10 bis
14 Jahre) mit einem Bildungsprogramm fir deren Eltern;
dadurch soll eine Drogenpréavention durch starkere
Familienkompetenz und familiare Bindungen erreicht
werden (Kumpfer et al., 2003).

Bedarf an indizierter Pravention

Indizierte Prévention legt den Schwerpunkt auf
Einzelpersonen, bei denen Risikofaktoren fir
Drogenprobleme wie beispielsweise eine
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS)
festgestellt wurden. Uber DrogenpréventionsmaBnahmen
fir Jugendliche mit ADHS wird jedoch lediglich aus
Deutschland und Schweden berichtet. In Deutschland
gehen aktuelle Pravalenzschatzungen zur
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS)
von 2 % bis 6 % betroffener Kinder und Jugendlicher
zwischen 6 und 18 Jahren aus. ADHS ist damit eines der
haufigsten chronisch verlaufenden Krankheitsbilder bei
Kindern und Jugendlichen. In Schweden schlieBt die
Praventivstrategie fir diese Kinder auch kognitives und
soziales Training ein. Dariber hinaus werden in
Schulungen fir Mitarbeiter von PraventionsmaBBnahmen
einschlagige Verfahren vermittelt. Da fast alle
Vorschulkinder von der medizinischen Primérversorgung
erfasst werden und die meisten anderen Kinder die
Grundschule besuchen, konnte der Grof3teil der
gefdhrdeten Kinder im Rahmen systematischer Screenings
und anschlieBender individueller Mafnahmen erkannt
werden.

Im Aktionsplan ltaliens liegt ein wichtiger Schwerpunkt auf
den psychopathologischen Befunden und schweren
Verhaltensstdrungen bei Kindern und Jugendlichen, die
sehr wahrscheinlich zu Drogenkonsum und -missbrauch
fihren, wenn sie nicht in einem frilhen Stadium behandelt
werden. Zu den genannten Problemen gehéren
Verhaltensstérungen, Hyperaktivitat und
Aufmerksamkeitsdefizit, Angststérungen im
Zusammenhang mit Stimmungsstérungen, Bulimie und
psychogene Adipositas, Persénlichkeitsstérungen,
zwischenmenschliche Kommunikationsstérungen,
posttraumatische Belastungsstérungen sowie
Panikattacken. Als Reaktion sind sowohl universale als
auch selektive Praventionsansdtze vorgesehen.

(*) Weltgesundheitsorganisation: The rapid assessment and response guide on psychoactive substance use and especially vulnerable young people

[Leitfaden fir die rasche Bewertung und Reaktion im Zusammenhang mit dem Konsum psychoaktiver Substanzen insbesondere unter gefdhrdeten

Jugendlichen] (pttp://www.who.int/docstore/hiv/Core/acknowledgements.html).



http://www.who.int/docstore/hiv/Core/acknowledgements.html
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Pravalenz und Konsummuster

Cannabis ist in Europa bei weitem die am haufigsten
konsumierte illegale Substanz. Neueren demografischen
Erhebungen zufolge haben zwischen 3 % und 31 % der
Erwachsenen (15 bis 64 Jahre) zumindest einmal im Leben
Cannabis probiert (Lebenszeitkonsum). Die niedrigsten
Pravalenzraten fir den Lebenszeitkonsum wurden in
Malta (3,5 %), Portugal (7,6 %) und Polen (7,7 %)
festgestellt, die hochsten in Frankreich (26,2 %), dem
Vereinigten Kénigreich (30,8 %) und Danemark (31,3 %).
In den meisten Landern (in 15 von 23 Landern, Gber die
Informationen vorliegen) liegt die Lebenszeitpravalenz
zwischen 10 % und 25 %.

Zwischen 1 % und 11 % der Erwachsenen gaben an, in
den letzten zwdlf Monaten Cannabis konsumiert zu haben,
wobei Malta, Griechenland und Schweden die niedrigsten
und die Tschechische Republik, Frankreich, Spanien und
das Vereinigte Kénigreich die hdchsten Prévalenzraten
melden. Die meisten Lander (14) melden fir den jingsten
Konsum Prévalenzraten zwischen 3 % und 7 %.

Eine Schatzung der Gesamtzahl der Erwachsenen (15 bis
64 Jahre), die in der EU insgesamt Cannabis konsumieren,
kann aus den verfigbaren nationalen Schatzungen
errechnet werden. Daraus ergibt sich, dass etwa 20 % der
Gesamtbevélkerung bzw. mehr als 62 Millionen Menschen
in ihrem Leben schon einmal Cannabis probiert haben.

Fir den jingsten Cannabiskonsum (wéhrend des letzten
Jahres) errechnet sich eine Pravalenz in Hohe von etwa

6 % der Erwachsenen bzw. Gber 20 Millionen Menschen.
Im Vergleich dazu gaben in der National Survey on Drug
Use and Health [Nationale Erhebung Gber
Drogenmissbrauch und Gesundheit] (SAMHSA, 2003) der
Vereinigten Staaten fir das Jahr 2003 insgesamt 40,6 %
der Erwachsenen (12 Jahre und dlter) an, Cannabis oder
Marihuana mindestens einmal im Leben probiert zu haben,
wiahrend 10,6 % berichteten, die Droge wdhrend der
vergangenen zwdlf Monate konsumiert zu haben. Fir die
18- bis 25-Jéhrigen lagen die Zahlen bei

53,9 % (Lebenszeit), 28,5 % (die letzten zwolf Monate)
und 17 % (letzter Monat) (7).

Wie auch bei anderen Drogen gaben junge Erwachsene
durchgehend héhere Konsumraten an. Zwischen 11 % und
44 % der jungen Europder im Alter zwischen 15 und

34 Jahren gaben an, mindestens einmal in ihrem Leben

Schatzungen des Drogenkonsums
in der Allgemeinbevélkerung

Der Drogenkonsum in der Allgemeinbevélkerung wird
anhand von Erhebungen ermittelt, die Schatzungen des
Anteils der Bevélkerung erméglichen, der Gber einen
bestimmten Zeitraum Drogen konsumiert hat:
Lebenszeitkonsum (Experimentieren), Konsum in den letzten
zwdlf Monaten (jingster Konsum) und Konsum in den
letzten 30 Tagen (aktueller Konsum) (').

Die EBDD hat einen Satz gemeinsamer Kernpunkte
entwickelt (,European Model Questionnaire” [Europdischer
Musterfragebogen], EMQ), die in den meisten Umfragen in
den EU-Mitgliedstaaten umgesetzt werden oder mit diesen
kompatibel sind. Der EMQ ist in einem Bericht enthalten,
der auf der EBDD-Website abgerufen werden kann ().

Der ,Lebenszeitkonsum” ist zwar unter Umsténden als
Indikator fir die aktuelle Situation unter Erwachsenen nur
von begrenztem Wert (obwohl er bei Schulkindern ein
sinnvoller Indikator sein kann), in Verbindung mit anderen
MaBnahmen kann er jedoch Einblicke in die
Konsummuster (Fortsetzung oder Unterbrechung des
Konsums) sowie in die generationenbezogenen
Entwicklungen in der Verbreitung des Drogenkonsums
geben. Der ,Konsum in den letzten zwdlf Monaten” ist ein
Indikator fir den jingsten Drogenkonsum, wobei jedoch
dieser Konsum haufig nur gelegentlich stattfindet. Der
,Konsum in den letzten 30 Tagen” schlieBlich ist ein
Indikator fir den aktuellen Konsum, der auch jene erfasst,
die die Droge haufig konsumieren.

(") Weitere Informationen iiber die Methodik demografischer Erhebungen
und die in den einzelnen nationalen Erhebungen verwendete
Methodik sind dem Statistical Bulletin 2005 zu entnehmen.

(*)  Handbook for surveys about drug use among the general population
[Handbuch fir Erhebungen iiber den Drogenkonsum in der
Allgemeinbevélkerung] (Wwww.emcdda.eu.int/2nnodeid=138().

Cannabis probiert zu haben, wobei in Griechenland,
Portugal und Polen die niedrigsten und in

Frankreich (39,9 %), dem Vereinigten Kénigreich (43,4 %)
und Dénemark (44,6 %) die hochsten Pravalenzraten
festgestellt wurden. Fir den jingsten Konsum wurden bei
jungen Erwachsenen Pravalenzraten zwischen 3 % und
22 % gemeldet, wobei die niedrigsten Zahlen in
Griechenland, Schweden, Polen und Portugal und die

(7} Esist zu beachten, dass in der Erhebung der Vereinigten Staaten die Altersspanne (ab 12 Jahren) breiter ist als die von der EBDD in den EU-Erhebungen
angewandte (15 bis 64 Jahre). Andererseits ist die Altersspanne fiir junge Erwachsene (18 bis 25 Jahre) enger als die in den meisten EU-Erhebungen

herangezogene Spanne (15 bis 24 Jahre).


www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1380

hochsten im Vereinigten Kénigreich (19,5 %), in
Frankreich (19,7 %) und in der Tschechischen

Republik (22,1 %) festgestellt wurden. Dabei meldeten elf
Lander fir den jingsten Konsum Prévalenzraten zwischen

7 % und 15 %.

Unter den 15- bis 24-jdhrigen Europdern gaben 9 % bis
45 % an, mindestens einmal in ihrem Leben Cannabis
probiert zu haben, wobei die Raten in den meisten
Landern zwischen 20 % und 35 % lagen. Der jingste
Konsum (wdhrend der letzten zwolf Monate) lag zwischen
4 % und 32 %, wobei die Raten in den meisten Landern
zwischen 9 % und 21 % betrugen (*).

Wie bei anderen illegalen Drogen sind auch die Raten des
Cannabiskonsums bei Mannern erheblich hoher als bei
Frauen, wobei jedoch die Unterschiede von Land zu Land
variieren. Das Verhaltnis Manner/Frauen liegt bei der
Lebenszeitpravalenz zwischen 1,25:1 und 4:1 (1,25 bis
4 Ménner je Frau) und beim aktuellen Konsum zwischen
rund 2:1 und 6:1. Erhebungen zufolge ist dariiber hinaus
der Cannabiskonsum in stadtischen Gebieten oder
Gebieten mit einer hohen Bevélkerungsdichte starker
verbreitet. Somit kénnten die ermittelten Differenzen
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zwischen den Landern zum Teil auch auf einen
unterschiedlichen Urbanisierungsgrad zurickzufihren sein,
obwohl festgestellt wurde, dass der Drogenkonsum in der
Freizeit von stadtischen auf landliche Gebiete ibergreift.

Die Tatsache, dass die Raten fir den jingsten und den
aktuellen Konsum erheblich unter den
Lebenszeitpravalenzraten liegen, belegt, dass der
Cannabiskonsum eher gelegentlich stattfindet oder nach
einiger Zeit wieder eingestellt wird. In den meisten
EU-Lédndern berichteten 20 % bis 40 % aller Erwachsenen,
die mindestens einmal im Leben Cannabis probiert haben,
Cannabis wahrend der vergangenen zwélf Monate
konsumiert zu haben, und 10 % bis 20 % gaben an,

die Droge in den letzten 30 Tagen eingenommen zu
haben (,Fortsetzungsraten”).

In jingsten Erhebungen wurden fir den Konsum im letzten
Monat die folgenden Raten ermittelt: 0,5 % bis 9 % aller
Erwachsenen (in vielen Landern zwischen 2 % und 4 %),
1,5 % bis 13 % der jungen Erwachsenen (in vielen
Landern zwischen 3 % und 8 %) und 1,2 % bis 16 % der
15- bis 24-Jchrigen (in vielen Landern zwischen 5 % und
10 %) (Abbildung 3). Sehr grob geschatzt ist einer von

Abbildung 3: Aktueller Konsum (im letzten Monat) von Cannabis unter jungen Erwachsenen (im Alter von 15 bis 24 Jahren), ermittelt in

nationalen Erhebungen
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Anmerkungen: Die Daten stammen aus den jiingsten nationalen Erhebungen, die in den jeweiligen Léndern zur Verfigung stehen.
Einige Lénder ziehen fir junge Erwachsene eine geringfiigig von der EBDD-Standardaltersspanne abweichende Altersspanne heran. Abweichungen bei der
Altersspanne kénnen zu geringfigigen Differenzen zwischen den Landern fihren.

Quellen:
Tabelle GPS-0 im Statistical Bulletin 2005.

Nationale Reitox-Berichte (2004), auf der Grundlage von demografischen Erhebungen, Berichten oder wissenschaftlichen Artikeln. Siehe auch

(**) Siehe Abbildung GPS-2 im Statistical Bulletin 2005.
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10 bis 20 jungen Europdern aktueller Cannabiskonsument.

Zu den Landern mit den niedrigsten Pravalenzraten
gehérten Malta, Griechenland, Schweden, Polen und
Finnland, wdhrend im Vereinigten Kénigreich und Spanien
die hachsten Raten verzeichnet wurden.

Den im Jahresbericht 2004 (EBDD, 2004a) vorgelegten
Daten zur Haufigkeit des Cannabiskonsums in den
vergangenen 30 Tagen zufolge nahm ungeféhr ein
Viertel (19 % bis 33 %) derer, die Cannabis wahrend des
vergangenen Monats konsumiert hatten, die Droge taglich
oder fast taglich (*). Dabei handelte es sich gréftenteils
um junge Manner. Es wurde geschatzt, dass 0,9 % bis
3,7 % der 15- bis 34-jghrigen Europder tagliche
Cannabiskonsumenten waren und wahrscheinlich etwa
drei Millionen Menschen in Europa die Substanz taglich
oder fast taglich konsumierten.

Tendenzen

Die zuverlassige Ermittlung von Tendenzen des
Drogenkonsums wird dadurch erschwert, dass in den
meisten EU-Landern zusammenhdangende Erhebungsreihen
Uber einen langen Zeitraum fehlen. Viele Lander fihren
aufeinander folgende Erhebungen durch, diese bilden
jedoch streng genommen keine Reihen: Obwohl bei der
Harmonisierung Fortschritte erzielt wurden, gibt es noch
immer Unterschiede zwischen Verfahren und
Stichprobengréfien der einzelnen Erhebungen. Dariber
hinaus werden die Erhebungen unter Umstanden in
unregelmaBigen Absténden durchgefihrt. Uberdies
erfolgen die Erhebungen in den einzelnen Landern in
unterschiedlichen Jahren, wodurch die Ermittlung
europdischer Tendenzen erschwert wird. Idealerweise
missten nationale demografische Erhebungen in allen
Mitgliedstaaten zur selben Zeit erfolgen; damit wére es
wesentlich einfacher, die Ergebnisse auf nationaler
Ebene (im Zeitverlauf) und auf europdischer

Ebene (zwischen den Landern) zu vergleichen, was
wiederum die Evaluierung der Ergebnisse des
europdischen Drogenaktionsplans erleichtern wiirde.

Die verfigbaren Ergebnisse der unterschiedlichen
Erhebungsformen (nationale oder lokale
Haushaltserhebungen, Befragungen unter Wehrpflichtigen
und an Schulen) zeigen, dass der Cannabiskonsum
insbesondere unter Jugendlichen in den 90er Jahren in
nahezu allen EU-Léndern erheblich zugenommen hat und
in den letzten Jahren in einigen Landern weiter gestiegen
ist (Abbildung 4). Im Vereinigten Kénigreich, das bis zum
Jahr 2000 die héchsten Zahlen aufwies, ist der
Cannabiskonsum unter jungen Erwachsenen zwischen
1998 und 2003/2004 relativ stabil geblieben, wahrend
er in anderen Landern [Frankreich und Spanien ()]
zugenommen hat. Aus Griechenland wurde zwischen
1998 und 2004 ein Rickgang gemeldet.

Was die neuen Mitgliedstaaten betrifft, so geht aus den
verfigbaren Daten, die in erster Linie aus Erhebungen an
Schulen stammen, hervor, dass in vielen dieser Lander in
den letzten Jahren eine erhebliche Zunahme des
Cannabiskonsums zu verzeichnen war. Diese Entwicklung
begann in den meisten Fallen Mitte der 90er Jahre und
betraf vor allem stédtische Gebiete sowie Manner und
junge Erwachsene. In Estland und Ungarn konnten anhand
aufeinander folgender Erhebungen unter Erwachsenen
jingste Tendenzen ermittelt werden (Abbildung 4).

Ein Vergleich der Ergebnisse aus den ESPAD-
Schulumfragen der Jahre 1995, 1999 und 2003

(Hibell et al., 2004) zeigt, dass in fast allen an der
Umfrage beteiligten Mitgliedstaaten sowie Beitritts- und
Kandidatenléndern die Pravalenz des Lebenszeitkonsums
von Cannabis unter 15- bis 16-jahrigen Schilern um 2 %
oder mehr gestiegen ist (Abbildung 5). In iber der Halfte
dieser Lander haben sich die Prévalenzschatzungen seit
1995 verdoppelt oder verdreifacht. Die héchsten relativen
Zunahmen wurden vor allem in den osteuropéischen
Mitgliedstaaten verzeichnet, die 1995 fir den
Cannabiskonsum Lebenszeitprévalenzraten von unter

Abbildung 4: Tendenzen beim jingsten Konsum (im letzten Jahr)

von Cannabis unter jungen Erwachsenen (im Alter von 15 bis
34 Jahren), ermittelt in nationalen Erhebungen (')
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) Die Stichprobengréfen (Befragte) fir die Altersgruppe zwischen 15
und 34 Jahren fir jedes Land und jedes Jahr sind in Tabelle GPS-4
im Statistical Bulletin 2005 zu finden.
Anmerkungen: Die Daten stammen aus den nationalen Erhebungen, die in den
jeweiligen Landern zur Verfigung stehen. Einzelheiten zu Zahlen
und Methodik der jeweiligen Erhebungen sind in Tabelle GPS-4 im
Statistical Bulletin 2005 zu finden.
Fir die Altersgruppe der jungen Erwachsenen betrégt die EBDD-
Standardaltersspanne 15 bis 34 Jahre [Dénemark und das Vereinigte
Kénigreich ab 16 Jahren, Deutschland, Estland (1998) und Ungarn
ab 18 Jahren]. In Frankreich reichte die Altersspanne im Jahr 1992
von 25 bis 34 Jahren und im Jahr 1995 von 18 bis 39 Jahren.
Nationale Reitox-Berichte (2004), auf der Grundlage von
demografischen Erhebungen, Berichten oder wissenschaftlichen
Artikeln. Siehe auch Tabelle GPS-0 im Statistical Bulletin 2005.
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(**) Siehe Jahresbericht 2004 (pttp://ar2004.emcdda.eu.inf). Die Angaben beziehen sich auf den ,Konsum an 20 oder mehr Tagen in den vergangenen

30 Tagen”, auch als ,tdglicher oder fast téglicher Konsum” bezeichnet.

() Daten zufolge, die zu spdt eingingen, um noch in den Bericht aufgenommen zu werden, wurde bei der Erhebung 2003 in Spanien eine Jingste
Einjahrespréavalenz (LYP) des Cannabiskonsums unter jungen Erwachsenen von 20,1 % festgestellt.


http://ar2004.emcdda.eu.int

Kapitel 3: Cannabis

Abbildung 5: In den ESPAD-Umfragen der Jahre 1995, 1999 und 2003 ermittelte Lebenszeitprdvalenz des Cannabiskonsums unter

15- bis 16-jahrigen Schilern
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Im Jahr 1995 waren die Erhebungen in den mit einem Sternchen gekennzeichneten Léndern streng genommen nicht mit den ESPAD-Erhebungen vergleichbar.

Anmerkungen:
Spanien hat an der ESPAD-Umfrage nicht teilgenommen. Die hier beriicksichtigten Daten basieren auf einer spanischen Erhebungsreihe, die 1996, 1998
und 2002 durchgefihrt wurde. Die Fragen zur Prévalenz des Drogenkonsums kénnen als vergleichbar mit den ESPAD-Fragen betrachtet werden, aufgrund

anderer methodischer Aspekte sind die spanischen Daten jedoch streng genommen nicht vergleichbar.

Quelle: Hibell et al., 2004.

10 % gemeldet hatten. In keinem der im Rahmen der
ESPAD untersuchten Lander wurde im Zuge der drei
Erhebungen ein kontinuierlicher und spirbarer Rickgang
der Lebenszeitprévalenz des Cannabiskonsums festgestellt.

Erhebungen an Schulen zufolge kénnen die
EU-Mitgliedstaaten hinsichtlich der Tendenzen beim
Freizeit- und Gelegenheitskonsum von Cannabis in drei
Gruppen eingeteilt werden. In der ersten Gruppe (zu der
Irland und das Vereinigte Kénigreich gehdren) ist die
Lebenszeitpravalenz zwar hoch (etwa 38 % bis 39 %),
blieb jedoch im Laufe der letzten acht Jahre stabil. In
diesen Landern wird Cannabis bereits seit langem
konsumiert, und die hohen Prévalenzraten des
Cannabiskonsums haben sich dort in den 80er und
90er Jahren entwickelt. In der zweiten Landergruppe ist
die Lebenszeitpravalenz des Cannabiskonsums unter
Schilern im Laufe der Zeit erheblich gestiegen (um bis zu
26 Prozentpunkte). Zu dieser Gruppe gehdren alle neuen
osteuropdischen Mitgliedstaaten sowie Danemark,
Spanien, Frankreich, ltalien und Portugal. In der dritten

Gruppe sind die Schatzungen fir die Lebenszeitprévalenz

unter Schilern auf relativ niedrigem Niveau (etwa 10 %
und weniger) stabil geblieben. Zu dieser Gruppe zahlen
Mitgliedstaaten in Nord- und Sideuropa (Finnland,

Schweden und Norwegen sowie Griechenland, Zypern
und Malta).

Bei den Erwachsenen ist das Bild weniger eindeutig, da
hier weniger Informationen zur Verfigung stehen und die
vorhandenen Daten weniger homogen sind. Es ist jedoch
ein dhnliches Muster hinsichtlich des jingsten
Cannabiskonsums (wahrend des letzten Jahres) zu
beobachten: hohe, aber stabile Raten im Vereinigten
Koénigreich, eine erhebliche Zunahme im Laufe der letzten
Jahre in einigen Léndern (z. B. Danemark, Deutschland,
Estland, Spanien und Frankreich) und niedrigere
Prévalenzschatzungen mit weniger deutlichen Tendenzen
in anderen Landern (z. B. Griechenland, Finnland und
Schweden). Neue Erhebungen an Schulen und unter
Erwachsenen in den néchsten zwei bis drei Jahren werden
dazu beitragen, das komplexe Thema der Ermittlung von
Tendenzen des Drogenkonsums zu erhellen.

Pravention des Cannabiskonsums

Die in einigen Landern herrschende Besorgnis Gber den
zunehmenden Cannabiskonsum unter Jugendlichen hat die

Frage aufgeworfen, ob Drogentests eine sinnvolle
KontrollmaBBnahme darstellen wiirden. Einige Lénder haben
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Schritte in diese Richtung unternommen, wobei Drogentests
nach wie vor wenig verbreitet sind. In der Tschechischen
Republik berichteten die Medien iber den Einsatz von
Urintests und Drogenspirhunden in Schulen. Diese
MaBnahmen fanden zwar einige Unterstiitzung, jedoch kam
ein Expertenpanel zu dem Schluss, dass solche Methoden
nicht Teil einer effizienten Strategie fir eine
Primarpravention sein sollten. Im Vereinigten Kénigreich
wird in kiirzlich herausgegebenen Leitlinien fir Schulen eine
Reihe wichtiger Themen benannt, die vor der Durchfihrung
eines Drogentestprogramms bedacht werden missen. Dazu
gehéren die Einholung einer entsprechenden Zustimmung
der Eltern (und Schiiler, sofern dies fir erforderlich gehalten
wird), die Prifung, ob die Tests mit der Firsorgepflicht der
Schule vereinbar sind, und die Beriicksichtigung der
Verfigbarkeit oder des Fehlens geeigneter Hilfsdienste. Jede
Entscheidung, Schiler einem Drogentest zu unterziehen,
muss durch die Drogenpolitik der Schule gerechtfertigt sein.
Auf der Website der EBDD ist ein kurzer Bericht iiber
Drogentests an Schulen in der EU abrufbar (*).

Cannabis ist Gegenstand fast aller universalen (nicht an
bestimmte Gruppen gerichteten) Drogenpréventions-
programme. Da auch die Medien iber den steigenden
Cannabiskonsum unter Jugendlichen berichten und dabei
unterstellen, dass dieser in zunehmendem Maf3e als
,normal” empfunden wird, ist es dringend erforderlich, auf
die normativen Einstellungen Jugendlicher einzuwirken.
Aufgrund der Besorgnis angesichts der zunehmenden
Akzeptanz von Cannabis unter Jugendlichen wurden
Préventionsprogramme aufgelegt, die darauf abzielen, die
Einstellung der Jugendlichen dazu, was normales oder
akzeptables Verhalten darstellt, zu beeinflussen. Dieses
Thema wird in Kapitel 2 im Einzelnen erértert. Viele
MaBnahmen stellen in der Hauptsache darauf ab, tber
Medienkampagnen, Broschiren oder Websites
Informationen Gber Cannabis zu vermitteln. Es gibt jedoch
einige interessante Beispiele fir selektive
PraventionsmaBBnahmen. Informationen Gber diese
MaBnahmen sind der EDDRA-Datenbank der EBDD zu
entnehmen, in der evaluierte Préventionsprojekte erfasst
sind (). Diese Projekte zielen zumeist auf junge
Cannabiskonsumenten ab, die Drogendelikte begangen
haben, und bieten Beratung, persénliches
Kompetenztraining und einrichtungsiibergreifende
Unterstitzung an. Beispiele hierfir sind unter anderem die
Projekte FRED (Deutschland), MSF-Solidarité

Jeunes (Luxemburg), Ausweg (Osterreich) und die Youth
Offending Teams (YOT) im Vereinigten Kanigreich.

Die hohe Pravalenz des Cannabiskonsums unter
Jugendlichen bedeutet, dass der Konsum der Droge héufig
ein zentrales Thema fir jene darstellt, die mit Kindern im

Schulalter arbeiten. Ein méglicherweise viel
versprechender selektiver und schulbasierter
Préventionsansatz ist das Programm Step by Step in
Deutschland und Osterreich. Dieses Programm hilft
Lehrern, Drogenkonsum und Problemverhalten ihrer
Schiler zu erkennen und damit umzugehen ().

Eine schwierige Frage fir jene, die sich mit Mafnahmen
zur Bekdmpfung des Cannabiskonsums beschaftigen, liegt
darin, wo die Grenze zwischen Prévention und
Behandlung zu ziehen ist. Der Cannabiskonsum wird
durch soziale und persénliche Faktoren sowie durch die
Peer-Gruppe beeinflusst. Diese Faktoren sind von groBer
Bedeutung fir das Risiko des Einzelnen, ein langfristiges
Drogenproblem zu entwickeln. Daher liegt der
Schwerpunkt bei der Pravention haufig eher auf diesen
Bereichen als auf der Droge selbst (Morral et al., 2002).
Beispielsweise wurde bei einer Bewertung des
sterreichischen Projekts Ausweg festgestellt, dass
Jugendliche, die erstmals Cannabisdelikte begangen
haben, seltener als erwartet Persénlichkeitsdefizite
aufweisen. Dies belegt, dass die Einflisse durch situative
und soziale Faktoren sowie Peer-Gruppen fiir den
Drogenkonsum von gréfBerer Bedeutung sind als
individuelle psychische Probleme (Rhodes et al., 2003;
Butters, 2004). Dennoch liegt bei einer Reihe von
Projekten der Schwerpunkt auf Cannabis und der Beratung
Jugendlicher, wie sie ihren Drogenkonsum verringern
kénnen. Ein Beispiel aus Deutschland ist die Website ,Quit
the Shit” (www.drugcom.dd). Dabei handelt es sich um ein
innovatives Internetportal, das Beratung fir
Cannabiskonsumenten anbietet.

Daten zur Behandlungsnachfrage

Bei den etwa 480 000 insgesamt gemeldeten
Behandlungsnachfragen wird Cannabis in rund 12 % der
Falle als Primardroge genannt. Damit steht es an zweiter
Stelle hinter Heroin. Im Laufe der acht Jahre von 1996 bis
2003 ist der Anteil der Cannabispatienten an den
Erstpatienten, die sich wegen Drogenproblemen in
Behandlung begeben, in vielen Landern um mindestens das
Doppelte gestiegen (*), wobei auch bei der Zahl der
Patienten insgesamt ein dhnlicher Anstieg verzeichnet
wurde. Diese Analyse ist jedoch mit Vorsicht zu
interpretieren, da sie auf einer begrenzten Zahl von Léndern
basiert, die die erforderlichen Daten fir einen Vergleich der
Tendenzen im Zeitverlauf bereitstellen kénnen.

Insgesamt ist Cannabis auch in den Berichten Uber die
Drogenkonsumenten, die sich erstmals in Behandlung
begeben, nach Heroin die am zweithaufigsten genannte
Droge (*). Dabei gibt es betrachtliche Unterschiede

(*) pttp://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=/022 |
(*?) pttp://eddra.emcdda.eu.int]

() Weitere Informationen auf der EDDRA-Website: Step by Step (pttp://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuesteProg ID=3¢) und Fritherkennung

und Intervention bei Drogenproblemen und Drogenabhéngigkeit (http:/eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsal/showQuesteProg ID=208§).

(*) Siehe Tabelle TDI-2 (Teil i) und TDI-3 (Teil iii) im Statistical Bulletin 2005.

() Siehe ferner das ausgewdhlte Thema zur Behandlungsnachfrage wegen Cannabisproblemen im EBDD-Jahresbericht 2004 (pttp://ar2004.emcdda.eu.inf).

Die Datenanalyse fiir die allgemeine Verteilung und die Tendenzen basiert auf der Zahl der Patienten, die sich in allen Behandlungseinrichtungen insgesamt
in Behandlung begeben, wéhrend die Analyse fir das Patientenprofil und die Konsummuster auf den ambulanten Behandlungseinrichtungen beruht.


http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=7022
http://eddra.emcdda.eu.int
http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuest?Prog_ID=36
http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuest?Prog_ID=2088
http://ar2004.emcdda.eu.int
www.drugcom.de

Indikator Behandlungsnachfrage

Informationen iber die Zahl der Personen, die aufgrund ihres
Drogenproblems eine Behandlung beantragen, geben
Aufschluss iber allgemeine Tendenzen des problematischen
Drogenkonsums und zeigen Perspektiven hinsichtlich der
Organisation und des Zugangs zu Behandlungseinrichtungen
in Europa. Der Indikator Behandlungsnachfrage (TDI) (') ()
der EBDD stellt eine einheitliche Struktur dar, um die Zahl und
die charakteristischen Merkmale der Patienten, die an
Drogenbehandlungseinrichtungen iberwiesen werden, zu
erfassen. Obwohl es sich bei den TDI-Daten um eine relativ
robuste und niitzliche Darstellung der charakteristischen
Merkmale der Personen handelt, die spezialisierte
Drogenbhilfsdienste in Anspruch nehmen, ist aus technischen
Griinden bei der Extrapolation der Ergebnisse auf die
Patienten der anderen Hilfsdienste Vorsicht geboten. Vor
allem ist zu beachten, dass die Zahl der Lander, die Daten
ibermitteln, von Jahr zu Jahr schwankt, und somit die auf
europdischer Ebene ermittelten Tendenzen mit Bedacht zu
interpretieren sind. Ferner ist zu bericksichtigen, dass es
zwischen den Landern Unterschiede hinsichtlich des
Erfassungsbereichs der Datenerhebung geben kann (Daten
Uber die erfassten Einheiten werden im Statistical Bulletin
wiedergegeben) und dass die Daten zur
Behandlungsnachfrage zum Teil auch die Verfiigbarkeit von
Drogentherapien in den einzelnen Landern widerspiegeln.

Die Beriicksichtigung der folgenden Punkte erleichtert die
Interpretation und den Vergleich von Daten zur
Behandlungsnachfrage:

® Patienten, die sich erstmals wegen Drogenkonsums in
Behandlung begeben, werden als ,Erstpatienten”
bezeichnet. Diese Gruppe gilt als aussagekraftigerer

zwischen den Léndern: In Bulgarien und Polen geben 2 %
bis 3 % aller Patienten, in Danemark, Deutschland, Ungarn
und Finnland dagegen Gber 20 % aller Patienten (*)
Cannabis an. In allen Léndern, fir die Daten verfigbar
sind, ist der Anteil der Patienten, die wegen
Cannabisabhéngigkeit eine Behandlung in Anspruch
nehmen, bei den Erstpatienten héher als bei den Patienten
insgesamt. Es gibt lediglich einige wenige Ausnahmen, bei
denen die Anteile in etwa gleich hoch sind (*). Ungeachtet
dessen ist im Laufe der acht Jahre von 1996 bis 2003 der
Anteil der Cannabispatienten an der Gesamtzahl aller
Patienten, die sich wegen Drogenproblemen einer Therapie
unterziehen, von 9,4 % auf 21,9 % gestiegen (*). Diese
Analyse ist jedoch mit Vorsicht zu interpretieren, da sie auf
einer begrenzten Zahl von Landern basiert, die die
erforderlichen Daten fir einen Vergleich der Tendenzen im
Zeitverlauf bereitstellen kédnnen.

Der weit iberwiegende Teil der in Behandlung
befindlichen Drogenkonsumenten ist ménnlich. Die gréfite
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Indikator fir die Analyse von Tendenzen beim
Drogenkonsum. Dariiber hinaus werden Analysen fir
alle Patienten bereitgestellt. Zu dieser Gruppe gehéren
die Erstpatienten sowie jene, die in den Vorjahren eine
Behandlung beendet oder abgebrochen und sie im
Berichtsjahr wieder aufgenommen haben. Daten ber
Patienten, die wdhrend des Berichtszeitraums eine in
den Vorjahren aufgenommene Behandlung ohne
Unterbrechung fortgesetzt haben, werden nicht erfasst.

® Es werden zwei Arten von Daten erhoben:
zusammengefasste Daten iber alle Formen von
Behandlungseinrichtungen sowie detaillierte Daten,
aufgeschlisselt nach Form der Einrichtung (ambulante
Behandlungseinrichtungen, stationére
Behandlungseinrichtungen, niedrigschwellige Dienste,
Allgemeindrzte, Behandlungsabteilungen in
Haftanstalten, andere Formen von Einrichtungen). Fir
die meisten Lander liegen jedoch nur sehr wenige
Daten iber andere Einrichtungsformen als ambulante
und stationdre Behandlungseinrichtungen vor. Aus
diesem Grund beschrankt sich die Analyse héufig auf
ambulante Behandlungseinrichtungen, die von den
Datenerhebungen am besten erfasst werden.

® Qualitative und kontextbezogene Angaben aus den
nationalen Reitox-Berichten 2004 werden ebenfalls
einbezogen, um die Interpretation von TDI-Daten zu
erleichtern.

(') Weitere Einzelheiten_sind der EBDD-Internetseite iber die
Behandlungsnachfrage (http:/www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1420)
sowie dem Joint Pompidou Group—EMCDDA Treatment demand
indicator protocol version 2.0 [Gemeinsames Protokoll der
Pompidou-Gruppe und der EBDD zum Indikator Behandlungs-
nachfrage, Version 2.0] zu entnehmen.

(}) Einzelheiten Uber die Datenquellen der einzelnen Lander enthalt
Tabelle TDI-1 im Statistical Bulletin 2005.

Abweichung zwischen den Anteilen von Ménnern und
Frauen wurde bei Erstpatienten festgestellt, die sich wegen
Cannabisabhéngigkeit in Therapie begeben (Quotient
von 4,8:1). In Deutschland, Zypern, Ungarn und der
Slowakei wurden gréfBere und in der Tschechischen
Republik, Slowenien, Finnland und Schweden kleinere
Quotienten im Verhdltnis Manner zu Frauen festgestellt.
Diese Abweichungen zwischen den Léndern sind unter
Umstanden auf kulturelle Faktoren oder mégliche
Unterschiede in der Organisation der Behandlungsdienste
zurickzufihren ().

In der Regel sind die wegen Cannabisproblemen
behandelten Patienten relativ jung. Nahezu alle
Cannabispatienten, die sich erstmals einer Therapie
unterziehen, sind jinger als 30 Jahre. Bei Teenagern, die
eine spezialisierte Drogenbehandlung in Anspruch
nehmen, ist der Anteil der Patienten mit
Cannabisproblemen gréfier als in anderen Altersgruppen:
Bei den unter 15-Jahrigen wird in 65 % der

(#) Siehe Tabelle TDI-2 (Teil i) und TDI-5 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2005.
() Siehe Tabelle TDI-4 (Teil i) und TDI-5 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2005.
(**) Siehe Tabelle TDI-3 (Teil iii) im Statistical Bulletin 2005.

() Siehe Tabelle TDI-22 im Statistical Bulletin 2005.


http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1420
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Behandlungsnachfragen, bei den 15- bis 19-Jéhrigen in
59 % der Falle Cannabis angegeben ().

Hinsichtlich der Haufigkeit des Cannabiskonsums bei
Erstpatienten gibt es deutliche Unterschiede zwischen

den Landern. Der hochste Anteil taglicher Cannabis-
konsumenten an den Cannabispatienten, die sich erstmals
einer Therapie unterziehen, wird aus Danemark und

den Niederlanden gemeldet, wahrend der Anteil der
Gelegenheitskonsumenten oder derer, die im letzten Monat
vor der Behandlung kein Cannabis konsumiert haben, in
Deutschland und Griechenland am hochsten ist (°'). Dies ist
wahrscheinlich auf Unterschiede in der Uberweisung zur
Behandlung zuriickzufishren. In Deutschland konsumiert
ein Drittel der neuen Cannabispatienten die Droge
gelegentlich oder hat im letzten Monat vor der Behandlung
kein Cannabis genommen, wahrend der Anteil dieser
Gruppe in anderen Landern bei etwa 11 % der Patienten
liegt und etwa 60 % tagliche Cannabiskonsumenten sind.

Sicherstellungen und
Marktinformationen

Herstellung und Handel

Auch 2003 war Cannabis die weltweit am haufigsten
angebaute und gehandelte illegale Droge. Angesichts der
weltweiten Ausdehnung des Anbaus von Cannabis und der
Schwierigkeiten bei seiner Uberwachung ist es jedoch sehr

Interpretation der Sicherstellungen und Marktdaten

Die Zahl der Sicherstellungen in einem Land wird in der
Regel als indirekter Indikator fiir das Angebot und die
Verfiigbarkeit von Drogen angesehen, spiegelt jedoch auch
Strafverfolgungsressourcen, -prioritdten und -strategien
sowie die Wahrscheinlichkeit wider, dass sich nationale
und internationale Strategien zur Reduzierung des
Angebots auf Drogenhdndler auswirken. Die
sichergestellten Mengen kénnen von Jahr zu Jahr stark
schwanken, etwa wenn in einem Jahr einige besonders
umfangreiche Sicherstellungen erfolgt sind. Aus diesem
Grund wird die Zahl der Sicherstellungen in mehreren
Landern als der bessere Indikator fir Tendenzen
angesehen. In allen Landern umfasst die Zahl der
Sicherstellungen einen groflen Anteil kleinerer
Sicherstellungen auf Kleinhandelsebene. Ursprungs- und
Zielland der sichergestellten Drogen kénnen Hinweise auf
die Route des Drogenhandels und Erzeugungsgebiete
liefern, jedoch ist diese Information nicht immer verfigbar.
Daten iber Preis und Reinheit der auf Kleinhandelsebene
verkauften Drogen werden von den meisten Mitgliedstaaten
bereitgestellt. Jedoch stammen die Daten aus einer Reihe
verschiedener Quellen, die nicht immer vergleichbar oder
zuverl@ssig sind, weshalb es schwierig ist, genaue
Vergleiche zwischen den Léndern durchzufihren.

schwer, genauve Angaben zum Umfang des
Cannabisanbaus zu machen (UNODC, 2003a).

Die groBflachige Herstellung von Cannabisharz
konzentriert sich auf einige wenige Lander, vor allem auf
Marokko, wahrend der Handel in zahlreichen Léndern
verbreitet ist (CND, 2004, 2005). Einer Erhebung zur
Cannabisherstellung in Marokko zufolge, die vom
UNODC und der marokkanischen Regierung (2003)
durchgefihrt wurde, stammen schatzungsweise 40 %
des 2003 weltweit hergestellten Cannabisharzes aus
der Rif-Region (INCB, 2005). Der Grof3teil des in der EU
konsumierten Cannabisharzes stammt aus Marokko; es
wird vor allem tber die Iberische Halbinsel nach Europa
eingefihrt, wobei die Niederlande ein zweiter wichtiger
Umschlagplatz fir den Weitertransport in die EU-Lénder
sind (Bovenkerk und Hogewind, 2002). Zu den anderen
im Jahr 2003 genannten Ursprungsléndern fir in der EU
sichergestelltes Cannabisharz zdhlen Albanien,
Afghanistan, der Iran, Pakistan, Nepal und

Indien (Nationale Reitox-Berichte, 2004; INCB, 2005).

Der globale Anbau von Cannabiskraut ist nach wie vor Gber
die ganze Welt verteilt, wobei das Herstellungspotenzial auf
mindestens 40 000 Tonnen geschatzt wird (CND, 2005).
Das 2003 in der EU beschlagnahmte Cannabiskraut stammt
den Angaben zufolge aus einer Vielzahl von Landern, unter
anderem aus den Niederlanden und Albanien, aber auch
aus afrikanischen Léndern (Malawi, Sidafrika, Nigeria)
sowie aus den USA (Nationale Reitox-Berichte, 2004).
Dariber hinaus wird in den meisten EU-Mitgliedstaaten eine
gewisse Menge Cannabiserzeugnisse lokal (im Innen- oder
AuBenanbau) angebaut und hergestellt (Nationale Reitox-
Berichte, 2004).

Sicherstellungen

Weltweit wurden 2003 insgesamt 1 347 Tonnen
Cannabisharz und 5 821 Tonnen Cannabiskraut
sichergestellt. In West- und Mitteleuropa (70 %) sowie in
Siudwestasien und dem Nahen und Mittleren Osten (21 %)
wurden die gréBten Mengen an Cannabisharz
beschlagnahmt, wahrend sich die Sicherstellungen von
Cannabiskraut auf Nord-, Mittel- und Siidamerika (68 %)
sowie Afrika (26 %) konzentrierten (CND, 2005). Was die
Zahl der Sicherstellungen betrifft, so ist Cannabis in allen
Landern der EU die am héaufigsten beschlagnahmte Droge,
mit Ausnahme von Estland und Lettland, wo im Jahr 2003
die Zahl der Sicherstellungen von Amphetamin héher war.
Auch im Hinblick auf die sichergestellten Mengen ist
Cannabis EU-weit die am meisten beschlagnahmte Droge,
obwohl 2003 aus einigen Landern Uber die Sicherstellung
groferer Mengen anderer Drogen berichtet wurde:
Amphetamine in Estland und Luxemburg, Heroin in Ungarn
und Kokain in Polen. In der Vergangenheit erfolgten die
meisten Cannabissicherstellungen innerhalb der EU im
Vereinigten Kénigreich, gefolgt von Spanien und
Frankreich. Dies ist wahrscheinlich noch immer der

(*) Siehe Tabelle TDI-10 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2005.
(*) Siehe Tabelle TDI-18 (Teil iv) im Statistical Bulletin 2005.



Fall (*3). Was jedoch die Quantitdt betrifft, so entfiel in den
vergangenen finf Jahren iber die Halfte der in der EU
sichergestellten Gesamtmenge auf Spanien. Auf EU-Ebene
ist seit 1998 bei der Zahl der Cannabissicherstellungen (%)
eine mehr oder weniger stark ausgepragte Aufwarts-
tendenz festzustellen, wobei dies jedoch aufgrund der
bruchstickhaften Datenmeldungen aus einigen Landern
nicht mit absoluter Gewissheit feststeht. Die sichergestellten
Mengen (*) sind offenbar seit dem Jahr 2000 gestiegen.

Preis und Starke

Im Jahr 2003 lag der durchschnittliche Verkaufspreis von
Cannabisharz in der Européischen Union zwischen

Kapitel 3: Cannabis

1,40 EUR pro Gramm in Spanien und 21,50 EUR pro
Gramm in Norwegen, wahrend sich der Preis fir
Cannabiskraut zwischen 1,10 EUR pro Gramm in Spanien
und 12 EUR pro Gramm in Lettland bewegte (*).

Die Starke der Cannabisprodukte richtet sich nach ihrem
Gehalt an Tetrahydrocannabinol (THC), dem wichtigsten
psychoaktiven Wirkstoff von Cannabis. Die Lander, fir die
Daten vorlagen, meldeten im Jahr 2003 einen
durchschnittlichen THC-Gehalt des gehandelten
Cannabisharzes zwischen unter 1 % (Polen) und

25 % (Slowakei), wahrend die Starke des Cannabiskrauts
zwischen 1 % (Ungarn, Finnland) und 20 % (Innenanbau
in den Niederlanden) lag (*9).

(*?) Dies ist zu Uberprifen, sobald die fehlenden Daten fir das Jahr 2003 vorliegen. Fir ltalien, Zypern, die Niederlande und Ruménien lagen fir 2003
keine Daten zur Zahl der Sicherstellungen von Cannabis vor; fir Irland und das Vereinigte Kénigreich lagen fiir 2003 weder Daten zur Zahl der

Sicherstellungen noch zu den sichergestellten Mengen von Cannabis vor.
(**) Siehe Tabelle SZR-1 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.
(*) Siehe Tabelle SZR-2 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.
(*) Siehe Tabelle PPP-1 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.
(**) Siehe Tabelle PPP-5 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.
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Kapitel 4

Amphetaminartige Stimulanzien, LSD und andere synthetische Drogen

Hinsichtlich der Pravalenz des Konsums steht in fast allen
Landern eine synthetische Droge an zweiter Stelle der am
haufigsten konsumierten Drogen. Die Gesamtprévalenz-
raten des Konsums dieser Substanzen in der
Allgemeinbevélkerung sind in der Regel gering, jedoch ist
die Pravalenz unter Jugendlichen wesentlich hoher, und
auch in bestimmten sozialen Milieus und/oder in einigen
Gruppen der Subkultur kann der Konsum dieser Drogen
besonders hoch sein.

Zu den in Europa konsumierten synthetischen Drogen gehéren
sowohl Stimulanzien als auch halluzinogene Substanzen.
Lysergsdurediethylamid (LSD) ist zwar die bei weitem
bekannteste halluzinogene Substanz, die Gesamtkonsumraten
sind jedoch niedrig und seit geraumer Zeit recht stabil. Seit
kurzem gibt es Hinweise auf ein zunehmendes Interesse an
natirlichen Halluzinogenen. Dieses Thema wird an anderer
Stelle in diesem Bericht behandelt.

Als amphetaminartige Stimulanzien (ATS) werden sowohl
Amphetamine als auch die Drogen der Ecstasy-Gruppe
bezeichnet. ,Amphetamine” bilden den Oberbegriff fir
eine Reihe chemisch verwandter Substanzen, die allesamt
auf das zentrale Nervensystem wirken. Die beiden fir den
europdischen Markt fir illegale Drogen wichtigsten Stoffe
dieser Gruppe sind Amphetamin und Methamphetamin.
Davon ist Amphetamin die in Europa eindeutig am
weitesten verbreitete Substanz. Weltweit |&sst sich jedoch
ein Anstieg des Methamphetaminkonsums beobachten. Bis
jetzt scheint sich der signifikante Methamphetaminkonsum
in Europa auf die Tschechische Republik zu beschranken,
obwohl sporadische Berichte aus anderen Landern zeigen,
wie wichtig es ist, diese Droge zu beobachten, die
bekanntermaBen gravierende gesundheitliche Probleme
verursachen kann.

Die bekannteste Droge der Ecstasy-Gruppe ist
3,4-Methylendioxy-Methamphetamin (MDMA), aber
mitunter werden auch andere analoge Substanzen in
Ecstasy-Tabletten nachgewiesen. Diese Drogen, die auch
als Entaktogene (wértlich: ,das Innere berihrend”)
bezeichnet werden, umfassen synthetische Substanzen, die
chemisch mit dem Amphetamin verwandt sind, sich in ihrer
Wirkung jedoch in gewisser Weise davon unterscheiden,
da sie einige der Wirkungen zeigen, die in der Regel eher
durch halluzinogene Substanzen hervorgerufen werden.

Pravalenz und Konsummuster

Demografischen Erhebungen zufolge sind Amphetamine
nach Cannabis traditionell die am héufigsten konsumierte
illegale Substanz, wenngleich die Gesamtpravalenz des
Amphetaminkonsums deutlich geringer ist als bei
Cannabis. Dieses Muster scheint sich nun in vielen Landern
zu andern: Sowohl in den jingsten Erhebungen in der
Allgemeinbevélkerung als auch in Schulumfragen hat
Ecstasy die Amphetamine Gberrundet und nimmt nun die
zweite Position hinter Cannabis ein. So wurde
beispielsweise bei der in den EU-Mitgliedstaaten,
Norwegen sowie den Beitritts- und Kandidatenlandern
durchgefihrten ESPAD-Schulumfrage 2003 (Hibell et al.,
2004) festgestellt, dass die Schatzungen fir die
Lebenszeitpravalenz des Ecstasy-Konsums in 14 dieser
Lander Gber denen fir die Lebenszeitprévalenz des
Amphetaminkonsums lagen (7). Dabei ist jedoch zu
bedenken, dass Ecstasy erst in den 90er Jahren bekannt
wurde, wahrend Amphetamin bereits sei langerer Zeit
konsumiert wird. Dies kommt in neueren Erhebungen unter
Erwachsenen zum Ausdruck: Zwar wurden im Hinblick auf
die Lebenszeitpravalenz in elf Landern fir den
Amphetaminkonsum und in zehn Landern fir den Ecstasy-
Konsum hohere Raten festgestellt. Was jedoch die Raten
fir den jingsten Konsum (wéhrend der letzten zwolf
Monate) betrifft, so wurden in 15 Léndern héhere Raten fir
Ecstasy und in nur finf Landern hdhere Raten fir
Amphetamin gemeldet (in zwei Léndern wurden fir beide
Substanzen die gleichen Raten festgestellt).

Neuesten Erhebungen zufolge liegt die Lebenszeiterfahrung
fir den Amphetaminkonsum in der erwachsenen
Allgemeinbevélkerung (15 bis 64 Jahre) in den EU-
Mitgliedstaaten zwischen 0,1 % und 6 %, mit Ausnahme
des Vereinigten Kénigreichs, wo der Anteil 12 % betragt.
Die Raten fir den jingsten Konsum sind mit O % bis 1,5 %
deutlich niedriger, wobei Danemark, Estland und das
Vereinigte Kénigreich die héchsten Pravalenzen melden.

Ein dhnliches Bild ergibt sich aus den demografischen
Erhebungen fir die Gruppe der jungen

Erwachsenen (15 bis 34 Jahre): Hier liegt die
Lebenszeitpravalenz fir den Amphetaminkonsum zwischen
0,1 % und 10 %, wobei aus dem Vereinigten Kénigreich
eine extrem hohe Rate von 18,4 % gemeldet wird. Der

(¥7) Siehe Abbildung EYE-2 (Teil iv) im Statistical Bulletin 2005.
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Abbildung 6: Jingster Konsum (im letzten Jahr) von Amphetaminen unter jungen Erwachsenen ausgewdbhlter Altersgruppen
(15 bis 34 bzw. 15 bis 24 Jahre), ermittelt in demografischen Erhebungen
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Anmerkungen: Die Daten stammen aus den jiingsten nationalen Erhebungen, die in den jeweiligen Ldndern zur Verfiigung stehen (siehe Tabelle GPS-4 fiir die Altersgruppe

von 15 bis 34 Jahren).

Einige Lander ziehen fir junge Erwachsene eine geringfiigig von der EBDD-Standardaltersspanne abweichende Altersspanne heran. Abweichungen bei der
Altersspanne kénnen zu geringfiigigen Differenzen zwischen den Landern fishren.

Quellen:
GPS-0 im Statistical Bulletin 2005.

jingste Konsum liegt zwischen O % und 3 %, wobei
wiederum Danemark, Estland und das Vereinigte
Kénigreich die Rangliste anfihren (Abbildung 6). Obwohl
im Vereinigten Kénigreich wesentlich hdhere Zahlen fir
den Lebenszeitkonsum zu verzeichnen sind als in anderen
Landern, entspricht die Pravalenz des jingsten
Amphetaminkonsums (wéhrend der letzten zwélf Monate)
nahezu den aus anderen Landern gemeldeten Raten und
fallt insgesamt weiter.

Neue Daten iber den Amphetaminkonsum unter 15- bis
16-jahrigen Schilern wurden im Rahmen der ESPAD-
Umfragen 2003 gemeldet (*!). Die Lebenszeitpravalenz
des Amphetaminkonsums reicht von unter 1 % bis 7 %; die
héchsten nationalen Schatzungen fir den jingsten Konsum
und den aktuellen Konsum (wéahrend der letzten 30 Tage)
der Droge liegen bei 4 % bzw. 3 %.

Ecstasy wurde von etwa 0,2 % bis 6,5 % der erwachsenen
Bevélkerung probiert, wobei die Zahlen in den meisten
Landern zwischen 1 % und 4 % liegen. Fir den jingsten
Konsum unter Erwachsenen werden O % bis 2,5 % gemeldet,

Nationale Reitox-Berichte (2004), auf der Grundlage von demografischen Erhebungen, Berichten oder wissenschaftlichen Artikeln. Siehe auch Tabelle

wobei die Tschechische Republik, Spanien und das Vereinigte
Kanigreich die héchsten Prévalenzraten aufweisen.

Von den jungen Erwachsenen (15 bis 34 Jahre) geben

0,6 % bis 13,6 % an, zumindest einmal Ecstasy konsumiert
zu haben. Fir den jingsten Konsum (Pravalenz wéhrend
der letzten zwolf Monate) werden Raten von 0,4 % bis

6 % gemeldet, wobei in der Tschechischen Republik,
Estland, Spanien und im Vereinigten Kénigreich die
héchsten Pravalenzraten ermittelt wurden (Abbildung 7).

Da der Ecstasy-Konsum vorwiegend Jugendliche betrifft, ist
es sinnvoll, die Prévalenzraten unter 15- bis 24-Jahrigen
sowie unter 15- bis 16-jahrigen Schilern zu analysieren. In
der Altersgruppe der 15- bis 24-Jghrigen liegt die
Lebenszeitpravalenz zwischen 0,4 % und 13 %, wéhrend
die Pravalenzraten fir den jingsten Konsum 0,3 % bis

11 % betragen. Da die Raten fir den Drogenkonsum in
dieser Altersgruppe bei Mannern héher sind als bei
Frauen, melden die meisten Lander ferner bei 15- bis
24-jahrigen Mannern Lebenszeitprévalenzraten zwischen
4 % und 16 % und fir den jingsten Konsum Raten

(**) Eine eingehende Analyse der Ergebnisse der ESPAD-Schulumfrage 2003 ist Kapitel 2 zu entnehmen.
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Abbildung 7: Lebenszeitprévalenz und jiingster Konsum (im letzten Jahr) von Ecstasy unter jungen Erwachsenen ausgewdhlter
Altersgruppen (15 bis 34 bzw. 15 bis 24 Jahre), ermittelt in demografischen Erhebungen
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Anmerkungen: Die Daten stammen aus den jingsten nationalen Erhebungen, die in den jeweiligen Léndern zur Verfigung stehen (die Lebenszeitprévalenz fir die Altersgruppe
zwischen 15 und 34 Jahren ist der Tabelle GPS-2, der jingste Konsum dieser Altersgruppe der Tabelle GPS-4 im Statistical Bulletin 2005 zu entnehmen).
Einige Lander ziehen fir junge Erwachsene eine geringfiigig von der EBDD-Standardaltersspanne abweichende Altersspanne heran. Abweichungen bei der
Altersspanne kénnen zu geringfiigigen Differenzen zwischen den Léndern fihren.

Quellen:
GPS-0 im Statistical Bulletin 2005.

zwischen 2 % und 8 %. SchlieBBlich wurden aus sieben
Landern Daten fiir den aktuellen Konsum (wéhrend der
letzten 30 Tage), der auch den regelméBigen Konsum
einschlieft, gemeldet. Die Raten lagen hier zwischen 2 %
und 5 %, woraus geschlossen werden kann, dass einer von
20 bis 50 Mannern im Alter von 15 bis 24 Jahren
regelmdBig Ecstasy konsumiert. Diese Raten dirften in
stadtischen Gebieten und vor allem unter den Besuchern
von Diskotheken, Klubs oder Tanzveranstaltungen héher
sein (Butler und Montgomery, 2004).

Die Schatzungen fir die Pravalenz des Ecstasy-Konsums
sind bei den 15- bis 16-jahrigen Schilern erheblich
niedriger als bei den 15- bis 24-Jahrigen. Die
Lebenszeitpravalenz des Ecstasy-Konsums unter den
befragten Schiilern reicht von O % bis 8 %, wobei fir den

Nationale Reitox-Berichte (2004), auf der Grundlage von demografischen Erhebungen, Berichten oder wissenschaftlichen Artikeln. Siehe auch Tabelle

jingsten Konsum (0 % bis 4 %) und den aktuellen

Konsum (O % bis 3 %) noch niedrigere Raten ermittelt
wurden. In den meisten Landern liegen die Schatzungen
fir den aktuellen Konsum zwischen 1 % und 2 % und
weisen geringe Unterschiede zwischen den Geschlechtern

auf (Hibell et al., 2004).

Im Vergleich dazu gaben in der National Survey on

Drug Use and Health der Vereinigten Staaten fir das

Jahr 2003 (SAMHSA, 2003) 4,6 % der Erwachsenen

(12 Jahre und élter) an, mindestens einmal in ihrem Leben
Ecstasy konsumiert zu haben, wéhrend die Pravalenzrate des
jingsten Konsums 0,9 % betrug. In derselben Umfrage
berichteten 14,8 % der 18- bis 25-Jéhrigen tber eine
Lebenszeiterfahrung, 3,7 % Uber jingsten Konsum und 0,7 %
Uber aktuellen Konsum (wéhrend des letzten Monats) (*?).

(**) Es ist zu beachten, dass in der Erhebung der Vereinigten Staaten die Altersspanne (ab 12 Jahren) breiter ist als die von der EBDD in den EU-Erhebungen
angewandte (15 bis 64 Jahre). Andererseits ist die Altersspanne firr junge Erwachsene (18 bis 25 Jahre) enger als die in den meisten EU-Erhebungen

herangezogene Spanne (15 bis 24 Jahre).
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Tendenzen

Demografischen Erhebungen zufolge ist der jingste
Konsum von Amphetamin (Abbildung 8) und

Ecstasy (Abbildung 9) unter jungen Erwachsenen in den
meisten Landern gestiegen, die Uber Informationen aus
aufeinander folgenden Erhebungen verfigen. Was Ecstasy
betrifft, so gilt diese Feststellung nicht fiir Deutschland und
Griechenland, wo die Raten nicht gestiegen sind, sowie
das Vereinigte Kénigreich, wo sich der Konsum dieser
Drogen vor kurzem stabilisiert hat (2002/2003), wenn
auch auf relativ hohem Niveau (Abbildung 9).

Wie bereits oben ausgefihrt, ibersteigt derzeit der
Ecstasy-Konsum in vielen Landern den
Amphetaminkonsum. Dies stellt jedoch auf keinen Fall
einen Rickgang des Amphetaminkonsums dar. In der Tat
ist der Amphetaminkonsum (jingster Konsum unter jungen
Erwachsenen) in den meisten Landern, die Informationen
aus aufeinander folgenden Erhebungen bereitstellen
kdnnen, gestiegen. Eine bemerkenswerte Ausnahme ist das
Vereinigte Kdnigreich, wo seit 1998 ein erheblicher
Rickgang des Amphetaminkonsums beobachtet wird. Dies
kénnte erklaren, warum im Vereinigten Kdnigreich bei
relativ niedrigen Raten fir den jingsten Konsum
vergleichsweise hohe Lebenszeitpravalenzraten festgestellt
wurden. Vermutlich wurde der Rickgang des
Amphetaminkonsums teilweise durch einen Anstieg des
Kokain- und Ecstasy-Konsums kompensiert (siehe
Abbildung 8 und 9).

Daten zur Behandlungsnachfrage

Der Konsum von ATS ist selten der Hauptgrund fir die
Inanspruchnahme einer Drogenbehandlung. Es gibt jedoch
einige Ausnahmen: In der Tschechischen Republik,
Finnland und Schweden machen ATS, vor allem
Amphetamine und weniger Ecstasy, zwischen 18 % und
iber 50 % aller primaren Behandlungsnachfragen aus.

In der Tschechischen Republik sind Gber 50 % aller
gemeldeten Behandlungsnachfragen auf ein primares
Methamphetaminproblem zuriickzufihren. Dies gilt auch
fur die Erstbehandlungsnachfragen, wobei Letzteres auch
aus der Slowakei gemeldet wird (¢°). Dariber hinaus
gaben 11 % der befragten europdischen Patienten, die
eine Therapie beantragen, ATS als Sekundardroge an (¢').

Ein Vergleich der Daten aus den Jahren 2002 und 2003
zeigt, dass sich die Aufwartstendenz in der Zahl der ATS-
Konsumenten fortgesetzt hat (+ 3,5 %). Zwischen 1996
und 2003 ist die Zahl der Patienten, die sich in zwolf
EU-Landern aufgrund von ATS-Problemen in Behandlung
begaben, von 2 204 auf 5 070 gestiegen.

Abbildung 8: Tendenzen beim jingsten Konsum (im letzten Jahr)
von Amphetaminen unter jungen Erwachsenen (im Alter von
15 bis 34 Jahren), ermittelt in demografischen Erhebungen (')
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) Die Stichprobengréfen (Befragte) fir die Altersgruppe zwischen 15
und 34 Jahren fir jedes Land und jedes Jahr sind in Tabelle GPS-4
im Statistical Bulletin 2005 zu finden.
Anmerkungen: Die Daten stammen aus den nationalen Erhebungen, die in den
jeweiligen Landern zur Verfigung stehen. Einzelheiten zu Zahlen
und Methodik der jeweiligen Erhebungen sind in Tabelle GPS-4 im
Statistical Bulletin 2005 zu finden.
Fir die Altersgruppe der jungen Erwachsenen betrégt die EBDD-
Standardaltersspanne 15 bis 34 Jahre [Dénemark und das Vereinigte
Kénigreich ab 16 Jahren, Deutschland und Estland (1998) und Ungarn
ab 18 Jahren]. In Frankreich reichte die Altersspanne im Jahr 1995
von 18 bis 39 Jahren.
Nationale Reitox-Berichte (2004), auf der Grundlage von
demografischen Erhebungen, Berichten oder wissenschaftlichen
Artikeln. Siehe auch Tabelle GPS-0 im Statistical Bulletin 2005.

[1990

Quellen:

Von den Erstpatienten, die wegen ATS-Konsums Therapien
in ambulanten Einrichtungen in Anspruch nahmen,
konsumierten 78,5 % Amphetamine und 21,4 %

MDMA (Ecstasy) (). Der hdchste Anteil von Ecstasy-
Patienten wird in Ungarn, den Niederlanden und im
Vereinigten Kénigreich verzeichnet.

Fast ein Drittel der ATS-Konsumenten, die sich einer
Therapie unterziehen, ist 15 bis 19 Jahre alt, ein weiteres
Drittel 20 bis 24 Jahre (). Die groBe Mehrheit der
ATS-Patienten hat die Droge erstmals im Alter zwischen 15
und 19 Jahren eingenommen (*).

Unter den in Behandlung befindlichen ATS-Patienten sind
die Anteile der Gelegenheitskonsumenten und der
taglichen Konsumenten gleich hoch. In den Léndern mit
einem hdheren Anteil von Amphetaminpatienten
konsumieren die meisten Patienten die Droge zwei- bis
sechsmal wochentlich (¢).

(%) Siehe Tabelle TDI-4 (Teil i) und TDI-5 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2005.

(") Siehe Tabelle TDI-24 im Statistical Bulletin 2005.
(¢?) Siehe Tabelle TDI-23 im Statistical Bulletin 2005.

(¢*) Siehe Tabelle TDI-11 (Teil i) und TDI-11 (Teil v) im Statistical Bulletin 2005.
(¢*) Siehe Tabelle TDI-10 (Teil i) und TDI-10 (Teil v) im Statistical Bulletin 2005.

(¢*) Siehe Tabelle TDI-18 (Teil iii) im Statistical Bulletin 2005.
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Abbildung 9: Tendenzen beim jingsten Konsum (im letzten Jahr)
von Ecstasy unter jungen Erwachsenen (im Alter von 15 bis
34 Jahren), ermittelt in demografischen Erhebungen (')
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) Die Stichprobengréfen (Befragte) fir die Altersgruppe zwischen 15
und 34 Jahren fir jedes Land und jedes Jahr sind in Tabelle GPS-4
im Statistical Bulletin 2005 zu finden.

Anmerkungen: Die Daten stammen aus den nationalen Erhebungen, die in den

jeweiligen Landern zur Verfigung stehen. Einzelheiten zu Zahlen

und Methodik der jeweiligen Erhebungen sind in Tabelle GPS-4 im

Statistical Bulletin 2005 zu finden.

Fir die Altersgruppe der jungen Erwachsenen betrégt die EBDD-

Standardaltersspanne 15 bis 34 Jahre [Dénemark und das Vereinigte

Kénigreich ab 16 Jahren, Deutschland und Estland (1998) und

Ungarn ab 18 Jahren].

Nationale Reitox-Berichte (2004), auf der Grundlage von

demografischen Erhebungen, Berichten oder wissenschaftlichen

Artikeln. Siehe auch Tabelle GPS-0 im Statistical Bulletin 2005.

Quellen:

Amphetamine und Ecstasy werden zumeist oral
eingenommen (58,2 %), etwa 15 % der Patienten
injizieren die Droge jedoch; in einigen Landern sind Gber
60 % der ATS-Patienten aktuelle Konsumenten, die
Amphetamine injizieren (Tschechische Republik und
Finnland) ().

Todesfdlle in Verbindung mit Ecstasy

Im Vergleich zu opiatbedingten Todesfallen sind Todesfélle
im Zusammenhang mit Ecstasy relativ selten. In einigen
Landern ist ihre Zahl jedoch nicht zu vernachléssigen, und
die Uberwachung dieser Todesfélle ist verbesserungs-
wirdig. Die Beschreibung ,ecstasybedingte Todesfalle”
kann bedeuten, dass Ecstasy im Totenschein erwahnt oder
in der toxikologischen Analyse nachgewiesen wurde (oft in
Verbindung mit anderen Drogen) (¢').

Obwohl keine harmonisierte Meldung erfolgt, legen die
Daten aus den nationalen Reitox-Berichten 2004 den
Schluss nahe, dass in den meisten EU-Lédndern Todesfdlle in
Verbindung mit Ecstasy und insbesondere Todesfélle, die
ausschlieBlich auf Ecstasy zurickgefihrt werden, selten sind.
Im Jahr 2003 haben mehrere Lénder Todesfélle gemeldet,
die mit Ecstasy in Verbindung gebracht wurden:

Osterreich (ein Todesfall, der ausschlieBlich auf Ecstasy
zuriickgefihrt wurde), Tschechische Republik (ein Todesfall,
der wahrscheinlich durch eine Uberdosis MDMA verursacht
wurde), Frankreich (acht Félle im Zusammenhang mit
Ecstasy), Deutschland (zwei Falle, die ausschlieBlich mit
Ecstasy in Verbindung gebracht wurden, und acht Félle, bei
denen Ecstasy in Kombination mit anderen Drogen im Spiel
war - die entsprechenden Zahlen fiir 2002 waren 8 und
11), Portugal (2 % der drogenbedingten Todesfalle) und das
Vereinigte Kénigreich (,Erwdhnung” von Ecstasy auf

49 Totenscheinen im Jahr 2000, 76 im Jahr 2001 und 75
im Jahr 2002). Die Niederlande meldeten sieben Todesfalle
infolge akuter Vergiftung durch Psychostimulanzien, wobei
jedoch die entsprechende Substanz nicht angegeben wurde.

Einige wenige Lander haben Daten tber Notaufnahmen in
Krankenh&usern im Zusammenhang mit Ecstasy Gbermittelt.
In Amsterdam ist die Zahl der nichttédlichen

Notfdlle (Nationaler Bericht der Niederlande), die mit
Ecstasy in Verbindung gebracht wurden, zwischen 1995
und 2003 stabil geblieben (ebenso wie die Zahl der
nichttédlichen Notfdlle im Zusammenhang mit
Amphetaminen), wahrend die Zahl der durch
halluzinogene Pilze und Gamma-

Hydroxybuttersdure (GHB) verursachten Notfalle zunahm.
In Danemark (Nationaler Bericht) ist die Zahl der
Behandlungskontakte in Krankenhdusern aufgrund von
Vergiftungen durch Stimulanzien von 112 Féllen im Jahr
1999 auf 292 Falle im Jahr 2003 gestiegen. Dabei nahm
die Zahl der mit Ecstasy-Konsum in Verbindung gebrachten
Falle von 1999 auf 2000 deutlich zu. Anschlieflend
konnte allerdings keine eindeutige Tendenz mehr
festgestellt werden, wéhrend die Zahl der Félle im
Zusammenhang mit Amphetaminkonsum in diesem
Zeitraum kontinuierlich zunahm.

Pravention

Mobile PraventionsmaBBnahmen werden gegenwartig auf
die Zersplitterung der ,Rave”-Kultur zugeschnitten, so dass
die Zielgruppe junger Menschen, die in ihrer Freizeit
Drogen konsumieren, weiterhin erreicht werden kann. Dies
erfolgt beispielsweise durch Kontaktpunkte in den
einzelnen ,Szenen”. Von den Landern, in denen Pillentests
durchgefishrt wurden, haben Deutschland und Portugal
dieses Verfahren inzwischen eingestellt. In den
Niederlanden erfolgen Pillentests ausschlieBlich in Labors,
und in Frankreich wurde die Abschaffung der vor Ort

(%) Siehe Tabelle TDI-17 (Teil iii) im Statistical Bulletin 2005.

() Eine eingehendere Erérterung der ecstasybedingten Todesfdlle ist dem EBDD-Jahresbericht 2004 (http://ar2004.emcdda.eu.int/de/page038-de.html)

zu entnehmen.
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durchgefihrten Pillentests vorgeschlagen. Diese
Verdnderungen sind unter anderem darauf zuriickzufihren,
dass der Konsum verschnittener Pillen in Westeuropa
zurickgegangen ist und nach wie vor Zweifel an der
RechtmaBigkeit dieses Verfahrens bestehen. In der
Tschechischen Republik wurden die Pillentestprogramme
jedoch weitergefihrt und waren Gegenstand von
Medienberichten.

Prdvention in Freizeitsettings

Selektive Praventionsprogramme in Freizeitsettings werden
in zunehmendem Maf3e aus den neuen Mitgliedstaaten
gemeldet, vor allem aus der Tschechischen Republik,
Zypern (mobile Informationseinheit in Nachtclubs),
Ungarn (drei Organisationen), Polen und Slowenien.

In der Regel bleiben die MaBBnahmen inhaltlich unveréndert
und werden in den meisten Mitgliedstaaten in dhnlicher
Form durchgefihrt: Anti-Drogen-Diskotheken, kiinstlerische
Darbietungen, Theater, Medienunterstitzung (Filme,
Cartoons usw.), Seminare, mobile Ausstellungen und
Reisen (Nationaler Bericht Luxemburgs).

Strukturelle Ansatze spielen nach wie vor eine wichtige
Rolle. In ltalien, den Niederlanden und Skandinavien gilt
die Zusammenarbeit in Netzen als unverzichtbar fir die
Drogenpravention. Ziel ist es, Einfluss auf das Nachtleben
zu nehmen. Zu diesem Zweck nehmen die Mitarbeiter der
Préventionsprogramme Kontakt zu den Eigentimern von
Einrichtungen, in denen in der Regel Drogen in der Freizeit
konsumiert werden (darunter auch der Coffeeshops in den
Niederlanden), und zu anderen in der Nachtszene tatigen
Personen wie Tirstehern und Barkeepern auf. In Schweden
werden solche MaBnahmen von Stockholm auch auf
andere grofle Stadte ausgeweitet. Eine Untersuchung
dhnlicher Programme in den Niederlanden kam zu dem
Schluss, dass ,sich Besucher und Veranstalter von Parties
im Hinblick auf illegale Drogen erheblich
verantwortungsbewusster verhalten als erwartet” (Pijlman
etal., 2003). Integrierte Ansdatze wie diese bringen auch
den Vorteil mit sich, dass sie das &ffentliche Interesse von
den Vorféllen und medizinischen Notfallen im
Zusammenhang mit illegalen Drogen bei groBen Parties
ablenken und verstarkt auf die allgemeinen Risiken in der
Clubszene aufmerksam machen. Leitlinien fir eine
Verbesserung der Sicherheit im Nachtleben gehéren
ebenfalls in diese Kategorie, sind jedoch bisher in Europa
kaum verbreitet (Calafat et al., 2003).

Die individuelle Online-Beratung Uber Websites ist ein
relativ never Ansatz, der in Osterreich und Deutschland
eingefihrt wurde (fvww.drugcom.dg). In Osterreich wird
iber das neue CallCenter der Wiener Drogenhilfe

ebenfalls Beratung iber E-Mail angeboten, fir die auch
Qualitatsstandards erarbeitet wurden (FSW, 2004).
Jedoch bieten die meisten Websites zur Drogenprévention
ausschlieBlich Expertenberatung an und beinhalten keine
Diskussionsforen, da es bisher keine eindeutigen Beweise
fur die Effizienz solcher Peer-to-Peer-Communities

gibt (Eysenbach et al., 2004).

Sicherstellungen
und Marktinformationen (°¢)

Angaben des United Nations Office on Drugs an

Crime (UNODC, 2003aq) zufolge ist es schwierig, die
Herstellung von ATS, d. h. ,synthetischen Drogen, zu
denen die chemisch verwandten Stoffe Amphetamin,
Methamphetamin und Ecstasy gehéren”, mengenmafig zu
erfassen, ,da sie auf frei verfigbaren Chemikalien
aufbaut, die in leicht zu verbergenden Labors verarbeitet
werden”. Die weltweite Produktion von ATS wird jedoch
auf etwa 520 Tonnen jghrlich geschatzt (UNODC,
2003b). Die weltweite Sicherstellung von ATS erreichte im
Jahr 2000 mit 46 Tonnen ihren Hochststand. Danach ging
sie zundchst zuriick, stieg jedoch anschlieBend erneut auf

34 Tonnen im Jahr 2003 an (CND, 2004, 2005).

Amphetamin

Beurteilt nach der Anzahl der ausgehobenen Labors bleibt
die weltweite Amphetamin-Herstellung auf Europa
konzentriert. Im Jahr 2003 wurden in acht EU-Landern
Amphetamin-Labors entdeckt (in Belgien, Deutschland,
Estland, Litauen, Luxemburg, den Niederlanden, Polen und
im Vereinigten Kénigreich). Der gréfte Teil des 2003 in
der EU sichergestellten Amphetamins stammte aus den
Niederlanden, gefolgt von Polen und Belgien. Ferner gibt
es Berichte Uber in Estland und Litauen hergestelltes
Amphetamin, das fir die skandinavischen Lander bestimmt
war. Der Amphetaminhandel erfolgt nach wie vor
hauptséchlich auf intraregionaler Ebene (Nationale Reitox-
Berichte, 2004; CND, 2005).

Dementsprechend wird das meiste Amphetamin in Europa
sichergestellt. Aus West- und Mitteleuropa stammen 82 %
der 2003 weltweit sichergestellten Gesamtmenge von
Amphetamin, wéhrend auf Ost- und Sidosteuropa 13 %
und auf die Lénder des Nahen und Mittleren Ostens 3 %
entfielen (CND, 2005). In den vergangenen fiinf Jahren
wurde innerhalb der EU im Vereinigten Kénigreich (%) das
meiste Amphetamin sichergestellt. EU-weit erreichte die
steigende Tendenz bei der Zahl der Sicherstellungen ()
von Amphetamin im Jahr 1998 ihren Hochststand,
wdhrend die Menge des beschlagnahmten

Amphetamins (") 1997 am héchsten war. Die Zahl der

() Siehe ,Interpretation der Sicherstellungen und Marktdaten”, S. 42.

(*) Diese Angaben sollten jedoch iberprift werden, sobald die Daten fiir das Vereinigte Kénigreich fir 2003 vorliegen. Fiir Italien, Zypern, die
Niederlande und Ruménien lagen fir 2003 keine Daten zur Zahl der Sicherstellungen von Amphetamin vor; fir Irland und das Vereinigte Kénigreich lagen

fir 2003 weder Daten zur Zahl noch zur Menge der Amphetamin-Sicherstellungen vor.

() Siehe Tabelle SZR-7 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.
(") Siehe Tabelle SZR-8 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.
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Sicherstellungen von Amphetamin nahm 2001 und 2002
wieder zu. Den aus den Landern, fir die Daten verfigbar
sind, gemeldeten Tendenzen zufolge kénnte sie sich jedoch
2003 stabilisiert haben oder zurickgegangen sein. Auch
bei den Mengen des sichergestellten Amphetamins wurden
Schwankungen verzeichnet, allerdings sind seit 2002
offenbar steigende Mengen zu verzeichnen (7).

Im Jahr 2003 reichte der durchschnittliche
Konsumentenpreis fir Amphetamin von unter 10 EUR pro
Gramm in Belgien, Estland, Griechenland, Lettland,
Ungarn, den Niederlanden und der Slowakei bis zu
37,50 EUR pro Gramm in Norwegen (7). Die
durchschnittliche Reinheit des gehandelten Amphetamins
schwankte im Jahr 2003 zwischen 7,5 % (Deutschland)
und 50 % (Norwegen) ().

Methamphetamin

Was die Menge der hergestellten und gehandelten ATS
betrifft, so steht das Methamphetamin weltweit an der
Spitze. Im Jahr 2003 wurden nach wie vor die gréfBten
Mengen in Ost- und Sidostasien (China, Myanmar,
Philippinen, Thailand) produziert und sichergestellt, gefolgt
von Nordamerika (Vereinigte Staaten) (CND, 2005). Die
Methamphetamin-Herstellung in Europa findet in einem viel
kleineren Maf3stab statt. Im Jahr 2003 wurde aus der
Tschechischen Republik, Deutschland, Litauen und der
Slowakei Uber die Entdeckung geheimer Methamphetamin-
Labors berichtet (Nationale Reitox-Berichte, 2004; CND,
2005). In der Tschechischen Republik ist die
Methamphetamin-Herstellung seit Anfang der 80er Jahre
bekannt (UNODC, 2003a); der groBte Teil des
Methamphetamins wird im Land selbst konsumiert, obwohl
ein Teil auch nach Deutschland und Osterreich
geschmuggelt wird (Nationaler Bericht der Tschechischen
Republik, 2004). 2003 berichteten die tschechischen
Behdrden dariiber, dass auf dem lokalen Schwarzmarkt
,Pervitin” (in der Tschechischen Republik illegal
hergestelltes Methamphetamin) in Ermangelung von
Ephedrin (der Vorlaufersubstanz des Methamphetamin)
vermehrt aus pharmazeutischen Markenprodukten
hergestellt wurde. Obwohl die Daten zu den
Sicherstellungen von Methamphetamin von der EBDD nicht
systematisch erhoben werden, berichteten die Tschechische
Republik, Deutschland, Litauen und Norwegen von
Sicherstellungen im Jahr 2003. Dariber hinaus berichtete
Dénemark von einer zunehmenden Verbreitung von
Methamphetamin auf dem illegalen Drogenmarkt, und aus
Lettland wurde im Jahr 2003 eine Zunahme (gegeniber

2002) der sichergestellten Ephedrinmenge (0,8 Tonnen)
gemeldet (Nationale Reitox-Berichte, 2004).

Der Verkaufspreis von ,Pervitin” lag in der Tschechischen
Republik zwischen 16 EUR und 63 EUR pro Gramm (%),
wdahrend die Reinheit der Droge zwischen 50 % und 75 %
schwankte (7).

Ecstasy

Weltweit bleibt Europa das Hauptzentrum fir die
Herstellung von Ecstasy, obwohl seine relative Bedeutung
abzunehmen scheint, da sich die Ecstasy-Herstellung in
den letzten Jahren auf andere Teile der Welt, insbesondere
auf Nordamerika sowie Ost- und Sidostasien, ausgeweitet
hat (CND, 2005; INCB, 2005). Im Jahr 2003 ging die
Zahl der weltweit entdeckten Ecstasy-Labors zuriick (CND,
2005); innerhalb der EU wurden Berichten zufolge solche
Labors in Belgien, Estland, Litauen und den Niederlanden
aufgedeckt (Nationale Reitox-Berichte, 2004; CND,
2005). Das in der EU sichergestellte Ecstasy stammt
hauptsachlich aus den Niederlanden, gefolgt von Belgien;
Estland und das Vereinigte Kénigreich werden jedoch
ebenfalls als Ursprungslénder erwdhnt (Nationale Reitox-
Berichte, 2003).

Der Ecstasy-Handel ist immer noch stark auf Westeuropa
konzentriert, obwohl er sich, wie auch die Herstellung, in
den letzten Jahren auf den gesamten Globus ausgeweitet
hat (UNODC, 2003a). Im Jahr 2003 entfielen 58 % der
sichergestellten Mengen auf West- und Mitteleuropa,
gefolgt von Ozeanien mit 23 % (CND, 2005). Die
Niederlande haben 2002 erstmals das Vereinigte
Koénigreich als das EU-Land mit der gréBten
sichergestellten Menge abgeldst (7).

Die Zahl der Sicherstellungen von Ecstasy () ist auf
EU-Ebene im Zeitraum 1998 bis 2001 rapide gestiegen.
Seit 2002 ist die Zahl der Sicherstellungen jedoch
gesunken, und angesichts der Tendenzen in den Landern,
fir die Daten vorliegen, ist anzunehmen, dass sich dieser
Rickgang 2003 fortgesetzt hat. Die beschlagnahmten
Ecstasymengen () sind zundchst zwischen 1998 und
2000 drastisch und seitdem langsamer gestiegen. Im

Jahr 2003 sind die sichergestellten Mengen jedoch in

den meisten Berichtslandern riickléufig. Der offensichtliche
Rickgang (sowohl der Zahl als auch der Mengen) der
Sicherstellungen von Ecstasy in der EU im Jahr 2003 kann
jedoch erst bestatigt werden, wenn die derzeit noch
fehlenden Daten fir das Jahr 2003 - insbesondere fir das
Vereinigte Kénigreich — vorliegen.

(") Diese Angaben sollten iiberprijft werden, sobald die fehlenden Daten — insbesondere fiir das Vereinigte Kénigreich — fiir 2003 vorliegen.

(*) Siehe Tabelle PPP-4 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.
(") Siehe Tabelle PPP-8 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.
(”*) Siehe Tabelle PPP-4 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.
(%) Siehe Tabelle PPP-8 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.

() Dies ist zu Gberprifen, sobald die fehlenden Daten fir das Jahr 2003 vorliegen. Fir ltalien, Zypern, die Niederlande und Ruménien lagen fir 2003

keine Daten zur Zahl der Sicherstellungen von Ecstasy vor; fir Irland und das Vereinigte Kénigreich lagen fiir 2003 weder Daten zur Zahl noch zur Menge

der Ecstasy-Sicherstellungen vor.
(%) Siehe Tabelle SZR-9 (Teil iv) im Statistical Bulletin 2005.
(”?) Siehe Tabelle SZR-10 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.
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Im Jahr 2003 schwankte der Durchschnittspreis einer
Ecstasy-Tablette im StraBenhandel zwischen unter

5 EUR (in Ungarn und den Niederlanden) und 20 bis
30 EUR (in Griechenland und ltalien) (*9).

Im Jahr 2003 wurden in den meisten als illegale Droge
verkauften Tabletten bei der Analyse Ecstasy (der Wirkstoff
MDMA) und Ecstasy-ghnliche Substanzen (MDEA, MDA
als die einzigen psychoaktiven Substanzen nachgewiesen.
Dies war in Danemark, Spanien, Ungarn, den
Niederlanden, der Slowakei und Norwegen der Fall, wo
Uber 95 % der analysierten Tabletten diese Substanzen
enthielten. Aus zwei Landern, Estland und Litauen, wurde
jedoch ein hoher Anteil (94 % bzw. 76 %) von
analysierten Tabletten gemeldet, in denen Amphetamin
und/oder Methamphetamin als einzige psychoaktive
Substanz nachgewiesen wurden. Der MDMA-Gehalt von
Ecstasy-Tabletten variiert sowohl innerhalb der Lander als
auch zwischen ihnen von Charge zu Charge (auch wenn
sie das gleiche Logo tragen). Im Jahr 2003 lag der
durchschnittiche MDMA-Gehalt von Ecstasy-Tabletten
zwischen 54 mg und 78 mg (*'). Zu den sonstigen
psychoaktiven Substanzen, die 2003 in als Ecstasy
verkauften Tabletten gefunden wurden, gehérten MDA,
MDE, PMA, PMMA, DOB, 5-MeO-DIPT, 4-MTA und
1-PEA (Nationale Reitox-Berichte, 2004).

LSD

LSD wird in weit geringerem Umfang als ATS hergestellt
und gehandelt. Bis zum Jahr 2000 war das Vereinigte
Kénigreich das EU-Land mit der gréBBten Zahl an LSD-
Sicherstellungen, inzwischen werden jedoch die meisten
Sicherstellungen aus Deutschland (*2) gemeldet (). Im
Zeitraum von 1998 bis 2002 haben EU-weit sowohl die
Zahl der Sicherstellungen von LSD (*) als auch die
beschlagnahmte Menge der Droge (*) — abgesehen von
einer Stagnation im Jahr 2000 - kontinuierlich
abgenommen. Im Jahr 2003 sind jedoch erstmals seit neun
Jahren sowohl die Zahl der Sicherstellungen von LSD als
auch die beschlagnahmten Mengen erneut gestiegen.
Besonders grofe Mengen wurden in Spanien, Frankreich
und Polen sichergestellt. Dies kénnte auf ein
Wiedererstarken des LSD-Handels (und maglicherweise
auch des LSD-Konsums) in der EU hindeuten. Im Jahr 2003
lag der durchschnittliche Konsumentenpreis fir eine

LSD-Einheit zwischen 4 EUR im Vereinigten Kénigreich und
25 EUR in ltalien (*).

Informationen des Frihwarnsystems

Im Rahmen der Gemeinsamen Maf3nahme betreffend neue
synthetische Drogen der EU aus dem Jahr 1997 (¥) besteht
das Hauptziel des europdischen Frihwarnsystems darin,
ziigig Informationen iber neue synthetische Drogen
unmittelbar nach ihrem Auftauchen in der europdischen
Drogenszene zu gewinnen, zu analysieren und
auszutauschen. Das Frihwarnsystem steht durch das
Reitox-Netz unter der Schirmherrschaft der EBDD und wird
in enger Zusammenarbeit mit Europol betrieben. Europol
stellt Gber das Netz der nationalen Europol-Stellen
relevante Strafverfolgungsdaten zur Verfigung.

Im Jahr 2004 meldeten die Mitgliedstaaten der EBDD
sechs neue synthetische Drogen. Die Zahl der
beobachteten Substanzen ist damit auf Gber 25 gestiegen.
Dazu gehéren ring-substitutierte Phenethylamine (zumeist
aus der 2C-Gruppe sowie TMA-2, 4-MTA, PMMA usw.),
Tryptamine (wie DMT, AMT, DIPT und verschiedene
Derivate) und Piperazine (darunter BZP und mCPP). Auch
Uber verschiedene andere Substanzen, darunter einige
Cathinone (wie substituierte Pyrrolidine), wurden
Informationen erhoben und ausgetauscht. Die Europdische
Kommission und der Europdische Rat wurden jedoch nicht
ersucht, eine Risikobewertung einer der neuen Substanzen
einzuleiten, da keine ausreichenden Beweise fiir eine
Bedrohung der Gesundheit Einzelner oder der
Offentlichkeit bzw. fir Risiken fir die Gesellschaft
vorlagen.

Ketamin und GHB, die beide 2000 einer Risikobewertung
unterzogen wurden, werden weiterhin im Rahmen des
Frihwarnsystems beobachtet. Obwohl es Hinweise darauf
gibt, dass diese beiden Substanzen das Potenzial zu einer
umfassenden Weiterverbreitung in Freizeitsettings in sich
bergen, liegen bisher keine ausreichenden Erkenntnisse
vor, um die Pravalenz ihres Konsums oder Tendenzen auf
EU-Ebene zu ermitteln.

Nachweise von Ketamin wurden aus Belgien, Danemark,
Griechenland, Frankreich, Ungarn, den Niederlanden,
Schweden, dem Vereinigten Konigreich und Norwegen
gemeldet. In den meisten Féllen wurde weiBes Pulver

(®) Siehe Tabelle PPP-4 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.

(*') Diese Spanne basiert auf Daten aus einigen wenigen Landern, némlich aus Dénemark, Deutschland, Frankreich, Luxemburg und den Niederlanden.

(*2) Die geringe Zahl der LSD-Sicherstellungen sollte beriicksichtigt werden, um zu vermeiden, dass den jéhrlichen Schwankungen eine allzu grofie

Bedeutung beigemessen wird.

(*) Dies ist zu Uberprifen, sobald die fehlenden Daten fir das Jahr 2003 vorliegen. Fir Italien, Zypern, die Niederlande und Polen lagen fiir 2003 keine

Daten zur Zahl der Sicherstellungen von LSD vor; fiir Irland, Malta, Slowenien, das Vereinigte Kénigreich, Bulgarien und Ruménien lagen fiir 2003 weder
Daten zur Zahl der Sicherstellungen noch zu den sichergestellten Mengen von LSD vor.

(*) Siehe Tabelle SZR-11 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.
(%) Siehe Tabelle SZR-12 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.
(*) Siehe Tabelle PPP-4 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.

(*) Die Gemeinsame MafBnahme von 1997 betreffend den Informationsaustausch, die Risikobewertung und die Kontrolle bei neuen synthetischen Drogen

(ABI. L 167 vom 25.6.1997) definiert neue synthetische Drogen als ,synthetische Drogen, die derzeit in keinem der Anhénge des Ubereinkommens iber psychotrope
Stoffe von 1971 aufgefihrt sind, eine vergleichbar ernste Bedrohung der éffentlichen Gesundheit wie die in den Anhéngen | und Il dieses Ubereinkommens
aufgefihrten Stoffe darstellen und nur einen begrenzten therapeutischen Wert haben”. Es handelt sich um Endprodukte im Unterschied zu Grundstoffen.
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sichergestellt, aus Frankreich und dem Vereinigten
Kénigreich wurde jedoch auch die Sicherstellung/
Beschaffung von Ketamin in flissiger Form gemeldet.

Die meisten Nachweise in Kérperflissigkeiten und Proben
wurden aus Schweden und Norwegen berichtet

(51 bzw. 30), wobei jedoch keines der Lander zwischen
medizinischem und illegalem Konsum unterschied.

Nachweise von GHB, einschlief3lich der Sicherstellungen
seiner Grundstoffe GBL und 1,4-BD (Chemikalien, die im
Handel frei verfigbar sind), wurden aus Belgien, der
Tschechischen Republik, Danemark, Estland, Frankreich,
den Niederlanden, Schweden, Finnland, dem Vereinigten
Kanigreich und Norwegen gemeldet. GHB wurde sowohl
als Pulver als auch in flissiger Form sichergestellt.

In den letzten beiden Monaten des Jahres 2004 meldeten
Belgien, Frankreich, Italien und die Niederlande mehrere
Félle von Vergiftungen durch den Konsum von Kokain, das
mit relativ hohen Dosen von Atropin (*) versetzt war.
Sobald das Risiko einer kombinierten Vergiftung durch
Kokain/Atropin bekannt wurde, gab die EBDD eine
Warnung an die Partner im Frihwarnsystem heraus und
riet ihnen, ihre Netze und insbesondere die zustandigen
Gesundheitsbehdrden iber die Symptome einer
Kokain/Atropin-Vergiftung zu informieren, damit diese in
einem frihen Stadium diagnostiziert werden konnte. In der
Folge beschlossen mehrere Mitgliedstaaten, ebenfalls
Frihwarnungen an ihre Netze oder Gesundheitsbehdrden
herauszugeben.

Im Mai 2005 wurde das Frihwarnsystem durch einen
Beschluss des Rates (2005/387/]l), der die Gemeinsame
MaBBnahme von 1997 ersetzte, weiter verbessert. Mit dem
Beschluss des Rates wird der Handlungsbereich auf alle
neuen psychoaktiven Substanzen (sowohl Suchtstoffe als
auch synthetische Drogen) ausgeweitet. AuBerdem
ermoglicht der Mechanismus die Einbeziehung von
Arzneimitteln in den Informationsaustausch iber neue
psychoaktive Substanzen.

Internationale MaBnahmen gegen
die Herstellung von und den illegalen
Handel mit synthetischen Drogen

Im Rahmen der Zusammenarbeit innerhalb der EU sowie
auf internationaler Ebene wurde in zunehmendem Maf3e
die Bedeutung der Uberwachung und Kontrolle der fiir die
Herstellung kontrollierter Substanzen erforderlichen
chemischen Grundstoffe erkannt. Dank der erhdhten
Wachsamkeit gegeniiber Chemikalien, die fir die
Herstellung von Drogen wie Heroin, Kokain und Ecstasy
bendtigt werden, ist die Durchfihrung von MaBBnahmen
moglich, um das Angebot zu unterbinden oder
einzuschranken. Derzeit gibt es in diesem Bereich drei

wichtige internationale Programme: Die ,Operation
Purpur” zur Uberwachung von Kaliumpermanganat, das
zur Herstellung von Kokain verwendet wird; die
,Operation Topaz” zur Uberwachung des internationalen
Handels mit Essigséureanhydrid, einem Grundstoff, der zur
Herstellung von Heroin eingesetzt wird; das ,Project
Prism” zur Rickverfolgung der in Einfuhrhafen oder
illegalen Drogenlabors sichergestellten Grundstoffe von
amphetaminartigen Stimulanzien. Im Laufe der letzten zwei
Jahre wurden im Rahmen dieser Programme insgesamt

20 227 Transaktionen an den INCB gemeldet und
untersucht. Es gibt einige Belege dafir, dass sich diese
MaBnahmen auf die Herstellung von Drogen ausgewirkt

haben.

Das ,Project Prism” ist besonders im Zusammenhang mit
der Herstellung synthetischer Drogen in der EU von
Bedeutung. Dieser Bereich stellt eine Herausforderung dar,
die in Angriff genommen werden muss, da viele der
zahlreichen Chemikalien, die fir die Herstellung von ATS
verwendet werden kénnen, Grundstoffe oder
Nebenprodukte seridser wirtschaftlicher Tatigkeiten sind.
Im Rahmen des ,Project Prism” sind unter anderem die
folgenden Bereiche von Interesse: Uberwachung des
internationalen Handels mit Safrol, das bei der Herstellung
von Ecstasy verwendet wird; Einddmmung der
Abzweigung pharmazeutischer Préparate, die
Pseudoephedrin enthalten; Aufdeckung von Labors zur
illegalen Herstellung von 1-Phenyl-2-Propanon. Trotz der
fir die Arbeit in diesem Bereich bestehenden
Schwierigkeiten hat das ,Project Prism” offenbar zu einer
Verbesserung der internationalen Zusammenarbeit
beigetragen, die erfolgreiche VerbotsmaBnahmen zur
Folge hatte. Als Beispiel hierfir ist die im jingsten Bericht
des INCB (2005) erwdhnte Zusammenarbeit zwischen
China und Polen zu nennen, die zur Aufdeckung eines
Falls fohrte, in dem in groBem Umfang 1-Phenyl-2-
Propanon nach Polen geschmuggelt wurde.

MaBnahmen gegen die Herstellung von und den
illegalen Handel mit synthetischen Drogen in Europa

Gemaf dem Plan zur Durchfihrung von Maf3nahmen
gegen das Angebot an synthetischen Drogen erstellte die
Kommission im Dezember 2003 in Zusammenarbeit mit
Europol einen Bericht, in dem der aktuelle Stand gréfierer
multilateraler Projekte zur Kartierung der Verteilungsnetze
und der Erfahrungen veranschaulicht wurde, die in diesem
Bereich auf EU-Ebene, in den Mitgliedstaaten und in den
beitrittswilligen Landern gewonnen wurden. Der Bericht
stellte die wesentlichen Elemente der behandelten Projekte
heraus, die fir den operativen Nutzen solcher Projekte
unerlasslich scheinen. Darin wurden ferner ,mégliche
Vorteile einer Verknipfung von Informationen und
nachrichtendienstlichen Erkenntnissen aus verschiedenen
Bereichen im Zusammenhang mit synthetischen Drogen in

(*) Atropin, eine anticholinerg wirksame Substanz, ist ein Alkaloid, das in natiirlicher Form in Atropa belladonna (Tollkirsche) enthalten ist. Schwere

Vergiftungen kénnen tédlich sein.
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einer alles umfassenden und integrierten Strategie”
festgestellt.

Im Dezember 2004 fihrte Europol die Projekte CASE und
Genesis im Projekt Synergy zusammen. Dieses umfasst
eine Arbeitsdatei zu Analysezwecken (Analytical Work File
— AWF), an der 20 Mitgliedstaaten und einige Drittstaaten
beteiligt sind, das Europol lllicit Laboratory Comparison
System [Europol-System fir den Vergleich von illegalen
Labors] (EILCS) sowie das Europol Ecstasy Logo

System (EELS). Das Projekt unterstitzt weiterhin die
Comprehensive Action against Synthetic Drugs in Europe
[Umfassende Aktion gegen synthetische Drogen in
Europa] (CASE), eine schwedische Initiative zur Erstellung
von Profilen fir Amphetamin, sowie die European Joint
Unit on Precursors [Gemeinsame europdische Stelle fir
Grundstoffe] (EJUP), an der Experten aus sechs
Mitgliedstaaten mitwirken.

Im Rahmen der AWF-Komponente werden auf héchster
Ebene kriminalpolizeiliche Erkenntnisse Gber synthetische
Drogen und Grundstoffe gesammelt und analysiert. Der
Schwerpunkt liegt dabei auf Ermittlungen gegen kriminelle
Vereinigungen und/oder der Untersuchung wichtiger Modi
operandi.

Im Rahmen des Projekts EILCS werden fotografische und
technische Daten aus Produktionsstatten fir synthetische
Drogen und den entsprechenden Deponien fir chemische
Abfdlle zusammengefihrt. Dies erméglicht die

Untersuchung von Verbindungen zwischen den
Sicherstellungen von Ausristung, Material und
Chemikalien, den Austausch von Informationen,
Rickverfolgungen, gerichtsmedizinische Untersuchungen
zu Beweiszwecken sowie die Ermittlung und gezielte
Beobachtung von Vermittlern und beteiligten kriminellen
Vereinigungen. Uber das Projekt EILCS bildet Europol die
europdische Anlaufstelle fir das Projekt ,,Prism —
Equipment”, das weltweite Programm des INCB der
Vereinten Nationen zur Rickverfolgung von
Tablettiermaschinen und anderen Anlagen zur Herstellung
synthetischer Drogen.

Das Projekt EELS fihrt Modi operandi sowie fotografische
und grundlegende gerichtsmedizinische Daten ber
wichtige Sicherstellungen zusammen und erméglicht so die
Ermittlung von Ubereinstimmungen zwischen
Sicherstellungen einerseits und zwischen sichergestellten
Stoffen und beschlagnahmten Stanzen andererseits, den
Austausch von Informationen Uber die Strafverfolgung,
weitere Untersuchungen und die Erstellung
gerichtsmedizinischer Profile zu Beweiszwecken sowie die
gezielte Beobachtung krimineller Vereinigungen.

Der Europol Synthetic Drug Production Equipment
Catalogue [Europol-Katalog der Ausriistungen fir die
Herstellung synthetischer Drogen] und der Europol Ecstasy
Logo Catalogue [Europol-Katalog der Ecstasy-Logos]
werden regelmafig aktualisiert und versffentlicht.
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Kokain und Crack

Pravalenz und Konsummuster
des Kokainkonsums

Jingsten nationalen demografischen Erhebungen zufolge
haben zwischen 0,5 % und 6 % der erwachsenen
Bevélkerung mindestens einmal im Leben Kokain
konsumiert (Lebenszeitpravalenz), wobei ltalien (4,6 %),
Spanien (4,9 %) und das Vereinigte Knigreich (6,8 %)
das obere Ende dieses Spektrums bilden. Jingster
Kokainkonsum (wdhrend der letzten zwdlf Monate) wird im
Allgemeinen von weniger als 1 % der Erwachsenen
angegeben. In den meisten Landern liegt die Pravalenzrate
zwischen 0,3 % und 1 %. Spanien und das Vereinigte
Kénigreich verzeichnen fir den jingsten Konsum
Pravalenzraten von tber 2 %.

Die Pravalenzraten fir den Kokainkonsum liegen zwar
deutlich unter den Vergleichswerten fir Cannabis, der
Konsum unter jungen Erwachsenen kann jedoch den
durchschnittlichen Konsum der Allgemeinbevélkerung
betrdchtlich Gbersteigen. Die Lebenszeiterfahrung unter
den 15- bis 34-Jahrigen liegt zwischen 1 % und 11,6 %,
wobei die héchsten Werte wiederum in Spanien (7,7 %)
und dem Vereinigten Kénigreich (11,6 %) festgestellt
wurden. Der jingste Konsum liegt zwischen 0,2 % und
4,6 %, wobei Danemark, Irland, Italien und die
Niederlande Raten von etwa 2 % aufweisen; in Spanien
und dem Vereinigten Kdnigreich betrdagt die Pravalenzrate

tber 4 %.

Der Kokainkonsum ist unter Mé@nnern héher als unter
Frauen. Beispielsweise wurde in Erhebungen in Danemark,
Deutschland, Spanien, ltalien, den Niederlanden und dem
Vereinigten Kdnigreich unter Mannern im Alter zwischen
15 und 34 Jahren eine Lebenszeiterfahrung zwischen 5 %
und 13 % festgestellt. In sechs Léndern lag der jingste
Konsum tber 3 %, wobei Spanien und das Vereinigte
Kanigreich Raten zwischen 6 % und 7 %

meldeten (Abbildung 10).

In der Allgemeinbevélkerung wird der Kokainkonsum
entweder nach einer Phase des Experimentierens im
jungen Erwachsenenalter eingestellt oder gelegentlich -

hauptsachlich an Wochenenden und in Freizeit-

settings (Bars und Diskotheken) — fortgesetzt. In einigen
Landern wurden jedoch nicht zu vernachlassigende
Formen des regelmaBigen Konsums festgestellt. Uber
aktuellen Konsum (wahrend der letzten 30 Tage) berichten
1,5 % bis 4 % der jungen Mdnner (im Alter von 15 bis

34 Jahren) in Spanien, ltalien, den Niederlanden und dem
Vereinigten Kénigreich. In stadtischen Gebieten dirften
die Raten des Kokainkonsums erheblich héher sein.

In einer vor kurzem in mehreren Stédten durchgefihrten
Studie wurde festgestellt, dass die gro3e Mehrheit (95 %)
der als sozial integriert geltenden Konsumenten (die in
Diskotheken, Klubs oder iber private Kontakte den Einstieg
in den Drogenkonsum gefunden haben) Kokain geschnupft
hat; nur ein geringer Bruchteil hat jemals Kokain geraucht
oder injiziert (Prinzleve et al., 2004).

Bei einer angenommenen durchschnittlichen Pravalenzrate
von 1 % aller Erwachsenen errechnet sich grob geschatzt
fur den jingsten Kokainkonsum (wéhrend des letzten
Jahres) eine Gesamtzahl von 3-3,5 Millionen Menschen in
Europa. Anhand der Raten fir den aktuellen Konsum ergibt
sich eine grobe Schéatzung von etwa 1,5 Millionen
Konsumenten (¥).

Einen auBereuropdischen Vergleichswert bietet die
National Household Survey on Drug Abuse (SAMHSA,
2003) der Vereinigten Staaten, in der 14,7 % der
Erwachsenen (zwdlf Jahre und dlter) Lebenszeiterfahrung
mit Kokain angaben und 2,5 % erklarten, in den letzten
zwolf Monaten Kokain konsumiert zu haben (*°). Fir die
18- bis 25-Jahrigen lagen die Zahlen bei

15 % (Lebenszeit), 6,6 % (die letzten zwdlf Monate) und
2,2 % (letzter Monat). Unter den Méannern im Alter
zwischen 18 und 25 Jahren betrugen die Raten 17,4 %,
8,2 % bzw. 2,9 %. Insgesamt ist die Lebenszeitpravalenz
des Kokainkonsums in der Allgemeinbevélkerung in den
Vereinigten Staaten hdher als in jenen europdischen
Landern, die vergleichsweise hohe Pravalenzraten
aufweisen. In jingeren Konsumerhebungen wird allerdings
kein solcher Unterschied mehr festgestellt, da nun einige

(**) Diese sehr groben Schétzungen basieren einfach auf den Prévalenzwerten, die in der Mitte der Skala der nationalen Prévalenzraten liegen (siehe Tabelle GPS-

1 im Statistical Bulletin 2005). Es ist zu beachten, dass mehrere Lénder mit groBen Bevélkerungszahlen (Deutschland, Spanien, Italien, die Niederlande und das

Vereinigte Kénigreich) relativ hohe Prévalenzraten aufweisen, die in einigen Féllen iber der fir die Berechnung herangezogenen Skala liegen.
() Es ist zu beachten, dass in der Erhebung der Vereinigten Staaten die Altersspanne (ab 12 Jahren) breiter ist als die von der EBDD in den EU-Erhebungen
angewandte (15-64 Jahre). Andererseits ist die Altersspanne fir junge Erwachsene (18 bis 25 Jahre) enger als die in den meisten EU-Erhebungen

herangezogene Spanne (15 bis 24 Jahre).
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Abbildung 10: Jingster Konsum (im letzten Jahr) von Kokain unter allen jungen Erwachsenen und unter jungen Ménnern, ermittelt in

nationalen Erhebungen
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- Alle jungen Erwachsenen (15-34 Jahre)

Junge Ménner (15-34 Jahre)

Anmerkungen: Die Daten stammen aus den jiingsten nationalen Erhebungen, die in den jeweiligen Léndern zur Verfiigung stehen (siehe Tabelle GPS-4 im Statistical Bulletin 2005).
Einige Lander ziehen fir junge Erwachsene eine geringfiigig von der EBDD-Standardaltersspanne abweichende Altersspanne heran. Abweichungen bei der
Altersspanne kénnen zu geringfiigigen Differenzen zwischen den Landern fishren.

Quellen:
GPS-0 im Statistical Bulletin 2005.

europdische Lénder Schatzungen melden, die Gber den
US-amerikanischen Werten liegen.

Tendenzen des Kokainkonsums

Es ist nach wie vor schwierig, auf der Grundlage
demografischer Erhebungen eindeutige Tendenzen des
Kokainkonsums in Europa zu ermitteln (sieche den Abschnitt
zum Thema Tendenzen des Cannabiskonsums).
Unterschiedlichen Quellen sind jedoch alarmierende
Hinweise auf eine Zunahme des Kokainkonsums in Europa
zu entnehmen, u. a. lokalen Berichten, gezielten Studien in
Tanzlokalen, Berichten Uber die Zunahme der
Sicherstellungen sowie einigen Anstiegen bei Indikatoren

im Zusammenhang mit Drogenproblemen (Todesfdlle,
Notfdlle).

Der jungste Kokainkonsum unter Jugendlichen ist im
Vereinigten Kénigreich zwischen 1996 und 2000
erheblich gestiegen. Seitdem ist er jedoch relativ stabil
geblieben, obwohl in den letzten Jahren geringfigige

Nationale Reitox-Berichte (2004), auf der Grundlage von demografischen Erhebungen, Berichten oder wissenschaftlichen Artikeln. Siehe auch Tabelle

Zunahmen beobachtet wurden. Auch in Spanien (°') wurde
zwischen 1999 und 2001 ein rapider Anstieg festgestellt.
Weniger deutliche Zunahmen wurden in Dédnemark,
ltalien, Ungarn, den Niederlanden und Osterreich (in
lokalen Erhebungen) sowie in Deutschland ermittelt, wobei
in Deutschland im Laufe der 90er Jahre Schwankungen zu
beobachten waren (Abbildung 11).

Todesfalle in Verbindung mit Kokain

Es herrscht zunehmend Besorgnis iber die
Gesundheitsrisiken des Kokainkonsums, vor allem
aufgrund der in einigen Léndern beobachteten Tendenz
eines steigenden Kokainkonsums in der Freizeit,
insbesondere in von Jugendgruppen besuchten
Einrichtungen (Diskotheken, Klubs). Trotz der
Schwierigkeiten bei der Schatzung der Zahl der
kokainbedingten Todesfélle kénnte dieser Wert als ein
nitzlicher Indikator fiir ein erhhtes Risiko dienen oder
helfen, risikobehaftete Konsummuster zu ermitteln. Obwohl
akute Todesfdlle, die ausschlieBlich auf Kokain

(") Daten zufolge, die zu spét eingingen, um noch in den Bericht aufgenommen zu werden, wurde bei der Erhebung 2003 eine Stabilisierung
festgestellt (Pravalenz im letzten Jahr unter jungen Erwachsenen von 4,8 % gegeniiber 4,6 % im Jahr 2001).
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Abbildung 11: Tendenzen beim jingsten Konsum (im letzten Jahr)
von Kokain unter jungen Erwachsenen (im Alter von 15 bis
34 Jahren), ermittelt in demografischen Erhebungen (')
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) Die Stichprobengréfien (Befragte) fir die Altersgruppe zwischen
15 und 34 Jahren fir jedes Land und jedes Jahr sind in Tabelle
GPS-4 im Statistical Bulletin 2005 zu finden.
() In Dénemark bezeichnet der Wert fir 1994 den Konsum ,harfer Drogen”.
Anmerkungen: Die Daten stammen aus den nationalen Erhebungen, die in den
jeweiligen Landern zur Verfigung stehen. Einzelheiten zu Zahlen
und Methodik der jeweiligen Erhebungen sind in Tabelle GPS-4 im
Statistical Bulletin 2005 zu finden.
Fir die Altersgruppe der jungen Erwachsenen betrégt die EBDD-
Standardaltersspanne 15 bis 34 Jahre [Dénemark und das Vereinigte
Kénigreich ab 16 Jahren, Deutschland und Estland (1998) und Ungarn
ab 18 Jahren]. In Frankreich reichte die Altersspanne im Jahr 1992
von 25 bis 34 Jahren und im Jahr 1995 von 18 bis 39 Jahren.
Nationale Reitox-Berichte (2004), auf der Grundlage von
demografischen Erhebungen, Berichten oder wissenschaftlichen
Artikeln. Siehe auch Tabelle GPS-0 im Statistical Bulletin 2005.

Quellen:

zuriickzufihren sind und nicht mit Opiaten in
Zusammenhang stehen, in Europa offenbar relativ selten
sind, ist davon auszugehen, dass die aktuellen Statistiken
zur Erfassung kokainbedingter Todesfélle nicht geeignet
sind. Die Uber kokainbedingte Todesfdlle verfigbaren
Daten auf europdischer Ebene sind begrenzt und werden
in unterschiedlicher Form bereitgestellt. Kokain wird héufig
von Opiatkonsumenten eingenommen, und in der Regel
wird bei Féllen einer Uberdosierung von Opiaten bei der
toxikologischen Analyse neben anderen Substanzen wie
Alkohol und Benzodiazepinen auch Kokain festgestellt.

Im Jahr 2003 haben mehrere Lander Daten tber
kokainbedingte Todesfélle ibermittelt (Nationale Reitox-
Berichte): Deutschland (25 Fdlle, die ausschlieBlich auf
Kokain zurickzufihren waren, und 93 Félle, in denen
Kokain in Verbindung mit anderen Drogen im Spiel war;
2002 betrugen die entsprechenden Zahlen 47 bzw. 84);
Frankreich (zehn Todesfdlle aufgrund von Kokain und ein
Todesfall aufgrund von Kokain in Verbindung mit einem

Arzneimittel), Griechenland (zwei Todesfalle durch
Kokain), Ungarn (vier Todesfélle aufgrund einer Kokain-
Uberdosierung), die Niederlande (17 Todesfalle durch
Kokain 2003, wobei zwischen 1994 mit zwei Fallen und
2002 mit 37 Féllen eine Zunahme zu verzeichnen war),
Osterreich (Kokain wurde in 30 % der drogenbedingten
Todesfdlle festgestellt, jedoch waren nur drei Falle
ausschlieBlich auf Kokain zurickzufihren; ein Todesfall
durch Kokain in Verbindung mit Gas), Portugal (Kokain
wurde in 37 % der drogenbedingten Todesfalle
nachgewiesen) und das Vereinigte Kénigreich (Zunahme
der ,Erwdhnungen” von Kokain im Totenschein von 85 im
Jahr 2000 auf 115 im Jahr 2001 und 171 im Jahr 2002;
die Zahl der Erwdhnungen verachtfachte sich im Zeitraum
von 1993 bis 2001). Dem nationalen Reitox-Bericht 2003
Spaniens zufolge spielte im Jahr 2001 in 54 % aller
drogenbedingten Todesfdlle Kokain eine Rolle; von den
39 Todesfdllen (8 % aller drogenbedingten Todesfdlle),
bei denen keine Opiate festgestellt wurden, waren 21
ausschlieBlich auf Kokain zuriickzufihren und finf wurden
durch Kokain in Verbindung mit Alkohol verursacht.

Obwohl nur in begrenztem MaBe Informationen verfigbar
sind, hat Kokain offenbar in Landern, die eine
Unterscheidung zwischen den fir die Todesfélle
verantwortlichen Drogen treffen konnten, in 1 % bis 15 %
der drogenbedingten Todesfélle eine entscheidende Rolle
gespielt, wobei mehrere Lénder (Deutschland, Spanien,
Frankreich und Ungarn) Zahlen in Héhe von etwa 8 % bis
12 % der drogenbedingten Todesfdlle nannten. Diese
Daten kénnen zwar nur bedingt auf Europa als Ganzes
extrapoliert werden, kénnten jedoch darauf hindeuten,
dass es jahrlich EU-weit zu mehreren Hundert
kokainbedingten Todesféllen kommt. Diese Zahlen liegen
zwar deutlich unter den Raten der durch Opiate
verursachten Todesfdlle, dennoch stellen kokainbedingte
Todesfdlle ein ernstzunehmendes und sich méglicherweise
verschérfendes Problem dar. In den wenigen Landern, fir
die Schatzungen vorgenommen werden kénnen, wird eine
steigende Tendenz festgestellt.

Dariber hinaus kann Kokain bei Todesféllen aufgrund von
Herz-Kreislauf-Problemen (Arrhythmie, Myokardinfarkt,
zerebrale Hamorrhagie; siehe Ghuran und Nolan, 2000)
eine Rolle spielen, insbesondere bei Drogenkonsumenten
mit entsprechender Pradisposition. Allerdings werden unter
Umsténden viele dieser Todesfdlle nicht gemeldet.

Daten zur Behandlungsnachfrage (*?)

Nach Opiaten und Cannabis wird Kokain von Patienten,
die sich einer Drogentherapie unterziehen, am haufigsten
als Primardroge genannt und macht etwa 10 % aller
Behandlungsnachfragen in der EU aus. Hinter dieser
Gesamtzahl verbergen sich jedoch groBe Unterschiede
zwischen den Landern: In den meisten Landern ist die Zahl

(*) Die Datenanalyse fiir die allgemeine Verteilung und die Tendenzen basiert auf der Zahl der Patienten, die sich in allen Behandlungseinrichtungen
insgesamt in Behandlung begeben, wahrend die Analyse fiir das Patientenprofil und die Konsummuster auf den ambulanten Behandlungseinrichtungen beruht.



der Behandlungsnachfragen im Zusammenhang mit Kokain
relativ niedrig. In Spanien und den Niederlanden jedoch
betragt der Anteil der Patienten, die sich wegen
Kokainkonsums in Behandlung begeben, 26 % bzw.

38 % (). In den meisten Landern ist bei den Erstpatienten
der Anteil derer, die bei der Behandlung Kokain als
primare Droge nennen, hdher als bei den Patienten
insgesamt (). Kokain wird ferner von 13 % der
Erstpatienten, die Therapien in ambulanten Einrichtungen
in Anspruch nehmen, als Sekundardroge angegeben (%).

Viele Lander berichten iber eine Zunahme des
Kokainkonsums unter den Patienten, die sich in
Behandlung begeben: Zwischen 1996 und 2003 nahm
der Anteil der Erstpatienten, die wegen Kokainkonsums
eine Therapie beantragten, von 4,8 % auf 9,3 % zu, und
die Zahl der Erstpatienten, die bei der Behandlung Kokain
als Primardroge nannten, stieg von 2 535 auf 6 123. In
den Niederlanden Gberstieg 2003 erstmals die Zahl der
Erstpatienten, die sich wegen Kokainkonsums einer
Behandlung unterzogen, die Zahl der Erstpatienten, die
wegen Opiatkonsums eine Therapie beantragten. Einer in
London durchgefihrten Analyse der Behandlungsdaten fir
den Zeitraum 1995/1996 bis 2000/2001 zufolge hat
sich die Zahl der Patienten, die Kokain konsumieren, mehr
als verdoppelt (GLADA, 2004), wenn auch von einem
niedrigen Ausgangsniveau aus (von 735 auf 1 917).

Diese Daten spiegeln wahrscheinlich ein kleines, aber
zunehmendes Problem im Zusammenhang mit

Crack (rauchbares Kokain) wider. Hinweise auf ein solches
Problem wurden sowohl aus den Niederlanden als auch
aus dem Vereinigten Kénigreich gemeldet, wo die Zahl der
Crack-Patienten in den letzten Jahren zugenommen hat.
Die Zahl der problematischen Konsumenten ist zwar
niedrig, da sich diese jedoch vorrangig in einigen
wenigen gréferen stadtischen Gebieten aufhalten, werden
sie am haufigsten in Berichten aus stadtischen
Uberwachungen erfasst.

Crack-Konsumenten haben tendenziell einen anderen
sozialen Hintergrund als Kokainkonsumenten. Crack-
Konsumenten sind eher sozial benachteiligt, und es gibt
einige Belege dafir, dass ethnische Minderheiten
besonders anfallig fur Crackprobleme sind: Zwei Drittel
der Farbigen, die in London eine Drogentherapie in
Anspruch nehmen, geben als Primardroge Crack

an (GLADA, 2004), und 30 % der Crack-Patienten in den
Niederlanden sind nicht niederlandischer Abstammung.
Trotz der Besorgnis angesichts des Crack-Konsums ist
daran zu erinnern, dass die Droge zwar sowohl die
einzelnen Konsumenten als auch die Gemeinschaften
schadigt, in denen sie leben, dieses Problem jedoch in
Europa lokal begrenzt ist. Es ist festzuhalten, dass Crack-
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Patienten vor allem von zwei Landern (den Niederlanden
und dem Vereinigten Kénigreich) gemeldet werden.

Insgesamt stehen die meisten Behandlungsnachfragen
wegen Kokainkonsums in Europa nicht im Zusammenhang
mit Crack. Etwa 70 % der Kokain-Erstpatienten
konsumieren Kokainhydrochlorid (Kokainpulver), wobei
die meisten die Droge schnupfen. Die verbleibenden 30 %
konsumieren Crack. Etwa 5 % der Kokain-Erstpatienten
geben an, Kokain zu injizieren.

Die meisten Erstpatienten, die eine Behandlung
beantragen und Kokain als Primardroge angeben, sind
Ménner (Verhaltnis Ménner zu Frauven 3,7:1). Bei der
Verteilung nach Geschlecht bestehen Unterschiede
zwischen den einzelnen Landern (*). In einer qualitativen
Forschungsstudie, die in ltalien unter Patienten
durchgefihrt wurde, die eine Behandlung wegen des
Konsums von Stimulanzien, insbesondere von Kokain,
beantragt haben, wurde festgestellt, dass zwar bei den
Konsumenten die Anteile von Frauen und Mannern nahezu
gleich sind, sich jedoch wesentlich mehr Manner wegen
des Konsums von Kokain und anderen Stimulanzien einer
Behandlung unterziehen (Macchia et al., 2004).

Erstpatienten, die Kokain als Primardroge konsumieren,
sind im Durchschnitt dlter als andere

Drogenkonsumenten (Durchschnittsalter von 30 Jahren, die
meisten Konsumenten in der Altersgruppe von 20 bis

34 Jahren). Ein kleinerer, aber dennoch bedeutender
Anteil von Patienten wird fir die Altersgruppe zwischen
35 und 39 Jahren gemeldet (7).

Kokain wird haufig in Kombination mit anderen
Sekundardrogen konsumiert, zumeist mit Cannabis (40 %)
oder Alkohol (37 %). Lokale Studien unter injizierenden
Drogenkonsumenten belegen, dass in einigen Gebieten
die Kombination von Heroin und Kokain in einer

Injektion (von den Drogenkonsumenten zuweilen als
.Speedballing” bezeichnet) zunehmend Verbreitung findet.
Sollte dies zutreffen, kommt es in den Gesamtdaten zur
Behandlungsnachfrage der meisten Lander nicht zum
Ausdruck, in denen nur ein kleiner Teil der Patienten
angibt, eine Kombination aus Heroin und Kokain zu
konsumieren. Dies gilt jedoch nicht fir alle Lander. In den
Niederlanden wurde beispielsweise in einer Analyse der
Behandlungsnachfragedaten von Kokainkonsumenten
festgestellt, dass viele Kokainkonsumenten mehrere Drogen
konsumieren und die meisten dieser polyvalenten
Drogenkonsumenten sowohl Kokain als auch Heroin

einnehmen (Mol et al., 2002).

(**) Siehe Tabelle TDI-5 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2005. Die Daten fir Spanien beziehen sich auf das Jahr 2002.

(**) Siehe Tabelle TDI-4 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2005.
(**) Siehe Tabelle TDI-24 im Statistical Bulletin 2005.

(*) Siehe Tabelle TDI-22 im Statistical Bulletin 2005 und Differences in patterns of drug use between women and men [Unterschiede in den

Drogenkonsummustern von Frauen und Ménnern] (pttp: /www.emcdda.eu.int/2nnodeid=7293).

(7) Siehe Tabelle TDI-10 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.
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Behandlung des problematischen
Kokainkonsums

Anders als fir problematische Opiatkonsumenten gibt es
fir Konsumenten mit Kokainproblemen keine etablierte und
allgemein anerkannte pharmakologische
Behandlungsmethode. Manchmal werden
Kokainkonsumenten Arzneimittel fir eine gezielte
Behandlung verschrieben. Diese werden jedoch im
Allgemeinen nur kurzzeitig eingesetzt und sollen die mit
dem Kokainmissbrauch einhergehenden Probleme wie
beispielsweise Angstzustdnde oder Schlafstdrungen
lindern. Langfristigere Therapieformen fir
Kokainkonsumenten werden in der Regel in allgemeinen
Drogendiensten durchgefihrt. Insgesamt sind die
Behandlungsméglichkeiten fir Patienten mit
Kokainproblemen jedoch offensichtlich

unzureichend (Haasen, 2003). Dies kénnte sich nun
dndern, da einige Lander mit der Entwicklung neuer
Behandlungsverfahren fir problematische
Kokainkonsumenten beginnen. So werden beispielsweise
derzeit in England spezielle Dienste fir Crack-
Konsumenten entwickelt (NTA, 2003).

Die wissenschaftliche Literatur Gber die Behandlung von
Kokainproblemen stammt gréBtenteils aus US-
amerikanischen Studien und wird daher der Situation in
Europa unter Umsténden nicht gerecht. Bedauerlicherweise
wird in der EU nach wie vor nur sehr wenig fir die
Entwicklung neuer Behandlungsmethoden fir
problematischen Kokainkonsum getan, was zum Teil
einfach darauf zurickzufihren ist, dass die
Behandlungsdienste in der Vergangenheit nur relativ selten
mit Kokainproblemen konfrontiert waren. Im Rahmen einer
systematischen europdischen Auswertung der vorhandenen
Literatur zur Behandlung von Kokainproblemen (Rigter et
al., 2004) wurde festgestellt, dass problematische
Kokainkonsumenten in der Regel eine geringe
Kooperationsbereitschaft bei der Therapie sowie hohe
Rickfallquoten aufweisen. Es gibt einige Hinweise darauf,
dass Psychotherapien dazu beitragen kénnen, den Konsum
zu reduzieren. Fir die Effizienz der Akupunktur-
behandlung von Kokainproblemen konnten keine
eindeutigen Beweise erbracht werden. Insgesamt sollte bei
der Interpretation dieser Ergebnisse jedoch bedacht
werden, dass es in Europa schlichtweg keine tragféhigen
Evidenzdaten gibt, die als Richtschnur fir die
Durchfihrung therapeutischer MaBnahmen in diesem
Bereich dienen kénnten. So steht beispielsweise nicht
einmal eindeutig fest, ob speziell auf Kokain
zugeschnittene MafBnahmen effizienter sind als die
Uberweisung von Patienten mit Kokainproblemen in
allgemeinere, nicht drogenspezifische
Therapieprogramme. Dariber hinaus ist die Frage nicht
geklart, ob es maglich ist, eine pharmakologische
Behandlungsmethode fir problematische

Kokainkonsumenten zu entwickeln, die zu der
»Standardoption fir die Behandlung” werden kann, so wie
Methadon und Buprenorphin inzwischen als
Standardkonzepte fir die Therapie problematischen
Opiatkonsums anerkannt sind. Es ist zu beachten, dass
hinsichtlich ihrer Wirkung auf den Kérper grofle
Unterschiede zwischen Opiaten und anderen Stimulanzien
wie Kokain bestehen. Daraus folgt, dass fir diese
Drogenprobleme wahrscheinlich auch unterschiedliche
Therapieformen angezeigt sind. Derzeit werden in den
USA einige bemerkenswerte Ansatze verfolgt, um
MaBnahmen zu entwickeln, die die Wirkung des Kokains
auf den Konsumenten voribergehend hemmen kénnten.
Ob aus dieser Arbeit kiinftig neue Behandlungsoptionen
entstehen werden, bleibt abzuwarten.

Reduzierung von Gesundheitsschéaden

In den letzten Jahren wurden zahlreiche neue MaBnahmen
zur Pravention und Reduzierung von Gesundheitsschaden
im Zusammenhang mit dem Konsum von Kokain und Crack
durchgefihrt. Ferner wurde insbesondere Gber das Internet
neues Informationsmaterial Gber Kokain und Crack
bereitgestellt. Bei den Telefon-Helplines in Belgien,
Frankreich und Portugal gingen mehr Anfragen iber den
Konsum von Kokain und Crack ein als jemals zuvor, wobei
ihr Anteil jedoch noch immer weit unter dem der Anrufe im
Zusammenhang mit legalen Suchtmitteln und Cannabis
liegt. Fir die Mitarbeiter der Drogendienste werden
zunehmend Schulungen angeboten, bei denen vermittelt
wird, wie angemessen auf die Probleme im
Zusammenhang mit dem Konsum von Kokain und Crack zu
reagieren ist, die seit kurzem in einer Reihe von Settings zu
beobachten sind (beispielsweise in der Wochenend-Szene
in Dublin oder der Techno-Szene in Wien).

In grofen Ballungszentren gibt es spezielle Beratungs- und
Therapieangebote fir Kokain- und Crack-Konsumenten,
beispielsweise in Frankfurt (Suchthilfezentrum Bleichstraf3e:
fwww.drogenberatung-jj.de), Barcelona (Hospital Vall
d'Hebron: vww.vhebron.eq), Wien (ChEck iT!:
fwww.checkyourdrugs.af) und London
(Www.cracklondon.org.uk].

Sicherstellungen
und Marktinformationen (*%)

Herstellung und Handel

Kolumbien ist weltweit mit Abstand der gréBte Lieferant
von illegalem Koka, gefolgt von Peru und Bolivien. Die
weltweite Produktion von Kokain im Jahr 2003 wurde auf
655 Tonnen geschatzt, zu denen Kolumbien 67 %, Peru
24 % und Bolivien 9 % beitrugen (CND, 2005). Der
Grof3teil des in Europa sichergestellten Kokains gelangt

(**) Siehe ,Interpretation der Sicherstellungen und Marktdaten”, S. 42.


www.drogenberatung-jj.de
www.vhebron.es
www.checkyourdrugs.at
www.cracklondon.org.uk

direkt aus Sidamerika (Kolumbien) oder iber
Zentralamerika und die Karibik auf den europdischen
Markt. Als Transitldnder oder -gebiete fir in die EU
eingefihrtes Kokain wurden 2003 neben Argentinien,
Costa Rica und Curacao vor allem Brasilien und Venezuela
genannt (Nationale Reitox-Berichte, 2004; CND, 2005).
Als weitere Transitgebiete dienten das sidliche und
westliche Afrika (INCB, 2005). Kokain gelangt nach wie
vor in erster Linie Uber Spanien, die Niederlande und
Portugal in die EU (Nationale Reitox-Berichte, 2004; CND,
2005; INCB, 2005).

Sicherstellungen

Den Sicherstellungsdaten zufolge ist Kokain nach
Cannabiskraut und Cannabisharz die weltweit am
dritthdufigsten gehandelte Droge. Der sichergestellten
Menge nach zu schlieBen — 490,5 Tonnen weltweit im
Jahr 2003 - fand 2003 wie in den Jahren zuvor der
Grof}teil des Handels in Nord-, Mittel- und

Stdamerika (82 %) sowie in Europa statt. In Europa
wurden 17 % des weltweit sichergestellten Kokains
beschlagnahmt. Dies stellt gegeniber dem Vorjahr eine
Zunahme dar (CND, 2005). Innerhalb Europas wurden in
den westlichen Léndern die gréfiten Kokainmengen
sichergestellt. In den letzten finf Jahren verzeichnete
Spanien kontinuierlich die meisten Kokain-Sicherstellungen
in der EU. Im Jahr 2003 war Spanien fir mehr als die
Halfte sowohl der Zahl als auch der Menge der EU-weiten
Sicherstellungen verantwortlich (*).

Kapitel 5: Kokain und Crack

Im Zeitraum von 1998 bis 2002 ist die Zahl der
Sicherstellungen von Kokain (') in allen Landern mit
Ausnahme von Deutschland und Portugal gestiegen. Im
selben Zeitraum schwankte die Menge des in der EU
sichergestellten Kokains ('°'), wobei jedoch ein
Aufwértstrend zu beobachten war. Die Tendenzen in den
Landern, fir die Daten vorliegen, zeigen, dass die Zahl
der Kokain-Sicherstellungen auf EU-Ebene im Jahr 2003
offenbar gesunken ist (vor allem in Spanien), wéhrend die
Menge des beschlagnahmten Kokains betréchtlich
gestiegen ist (vor allem in Spanien und den Niederlanden).
Offenbar wurden 2003 in der EU bei Sicherstellungen
besonders grof’e Mengen Kokain beschlagnahmt.

Zwar meldeten einige EU-Mitgliedstaaten Sicherstellungen
von Crack, jedoch sind diese h&ufig nicht von Kokain-
Sicherstellungen zu unterscheiden. Folglich kénnen die
oben genannten Sicherstellungen von Kokain auch Crack
einschlieBen.

Preis und Reinheit

Der durchschnittliche Verkaufspreis ('?) von Kokain lag
2003 in der EU zwischen 34 EUR pro Gramm in Spanien
und 175 EUR pro Gramm in Norwegen und wies damit
erhebliche Unterschiede auf.

Im Vergleich zu Heroin war der durchschnittliche
Reinheitsgrad des konsumierten Kokains recht hoch und
reichte 2003 von 32 % in der Tschechischen Republik und
Deutschland bis zu 83 % in Polen ('%).

(**) Dies ist zu Gberprifen, sobald die fehlenden Daten fir das Jahr 2003 vorliegen. Fir ltalien, Zypern, die Niederlande und Ruménien lagen fiir 2003
keine Daten zur Zahl der Sicherstellungen von Kokain vor; fir Irland und das Vereinigte Konigreich lagen fiir 2003 weder Daten zur Zahl noch zur Menge

der Kokain-Sicherstellungen vor.

(') Siehe Tabelle SZR-5 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.
(") Siehe Tabelle SZR-6 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.
(%) Siehe Tabelle PPP-3 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.

(') Siehe Tabelle PPP-7 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005. Es ist anzumerken, dass die Schatzungen fir die durchschnittliche Reinheit von Kokain in der
Tschechischen Republik und Polen 2003 auf sehr wenigen Stichproben basieren (n = 5 bzw. ¢).
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Kapitel 6

Heroinkonsum und injizierender Drogenkonsum

Der regelmdBige und langfristige Konsum von Heroin, der
injizierende Drogenkonsum und der intensive Konsum von
Stimulanzien in einigen Landern sind fir einen Grofteil der
drogenbedingten Gesundheits- und Sozialprobleme in
Europa verantwortlich. Der Anteil der Menschen mit einem
solchen Verhaltensmuster an der Gesamtbevélkerung ist
zwar relativ niedrig, die Folgen des problematischen
Drogenkonsums sind jedoch betréchtlich. Um zum
Verstandnis der Dimension dieses Problems beizutragen
und eine langfristige Uberwachung von Tendenzen zu
ermoglichen, arbeitet die EBDD gemeinsam mit den
Mitgliedstaaten an einer neuen Definition des Begriffs
~problematischer Drogenkonsum” und an der Entwicklung
von Strategien, um sowohl Ausmaf als auch Folgen des
problematischen Drogenkonsums zu messen.

Der problematische Drogenkonsum

Der ,problematische Drogenkonsum” wird als
Jinjizierender bzw. langjdhriger oder regelmaBiger
Konsum von Opiaten, Kokain und/oder Amphetaminen”
definiert ('*Y). Aufgrund unterschiedlicher Definitionen und
methodischer Unsicherheiten ist es schwierig, in diesem
Bereich zuverlassige Schatzungen zu erhalten. Daher ist
bei der Interpretation der Unterschiede zwischen den
Landern und im Zeitverlauf Vorsicht geboten.

Der problematische Drogenkonsum l&sst sich in einige
Hauptgruppen unterteilen. Allgemein kann zwischen dem
Heroinkonsum, der traditionell den Grof3teil des
problematischen Drogenkonsums in der Mehrheit der
EU-Lander ausmacht, und dem problematischen Konsum
von Stimulanzien unterschieden werden, der vorwiegend
in Finnland und Schweden auftritt, wo die meisten
problematischen Drogenkonsumenten als Primardroge
Amphetamin konsumieren. Ahnlich verhdlt es sich in der
Tschechischen Republik, wo Methamphetaminkonsumenten
traditionell einen bedeutenden Teil der problematischen
Drogenkonsumenten ausmachen.

Der problematische Drogenkonsum nimmt in
zunehmendem MaBe unterschiedliche Formen an.
Beispielsweise hat der polyvalente Drogenkonsum in den
meisten Lédndern nach und nach zugenommen, wahrend
andere Lander, in denen traditionell Probleme mit Opiaten
vorherrschten, inzwischen von einer Hinwendung zu
anderen Drogen berichten. In Spanien ist die Zahl der
geschatzten problematischen Opiatkonsumenten

zurickgegangen, wahrend bei den kokainbedingten
Drogenproblemen ein Anstieg zu beobachten war. Jedoch
gibt es keine zuverlassigen Daten zu den zeitlichen
Entwicklungen des Drogenkonsums, die auch den
problematischen Kokainkonsum beriicksichtigen.
Deutschland und die Niederlande berichten von immer
mehr Crack-Konsumenten unter den problematischen
Drogenkonsumenten, obwohl die geschatzte Gesamtzahl
der problematischen Drogenkonsumenten in den
Niederlanden unverandert geblieben ist.

Pravalenz

Fir den Zeitraum 1999 bis 2003 liegen die Schatzungen
der Prévalenz des problematischen Drogenkonsums auf
nationaler Ebene zwischen zwei und zehn Fallen je

1 000 Erwachsene im Alter zwischen 15 und 64 Jahren
(bezogen auf die mittleren Schatzwerte) bzw. bei bis zu

1 % der erwachsenen Bevélkerung ('%). Hinsichtlich der
Prévalenz gibt es offenbar groBe Unterschiede zwischen
den Landern; andererseits ist festzustellen, dass, auch wenn
innerhalb eines Landes unterschiedliche Verfahren
angewendet wurden, weitgehend kohdrente Ergebnisse
erzielt wurden. Hohere Schétzwerte meldeten Danemark,
Irland, Italien, Luxemburg, Osterreich, Portugal, Spanien
und das Vereinigte Kénigreich (sechs bis zehn Falle je

1 000 Einwohner im Alter zwischen 15 und 64 Jahren),
wdhrend Deutschland, Griechenland, die Niederlande und
Polen niedrigere Raten meldeten (weniger als vier Falle je

1 000 Einwohner im Alter zwischen 15 und 64 Jahren)
(Abbildung 12). Was die neven EU-Mitgliedstaaten und die
Beitritts- bzw. Kandidatenlénder betrifft, so liegen gut
dokumentierte Schatzungen nur von der Tschechischen
Republik, Polen und Slowenien vor, wo die Zahlen mit 3,6,
1,9 bzw. 5,3 je 1 000 Erwachsene im Alter zwischen 15
und 64 Jahren im unteren bis mittleren Bereich liegen. Das
gewogene Mittel des problematischen Drogenkonsums in
der EU betragt wahrscheinlich vier bis sieben Félle je

1 000 Erwachsene im Alter von 15 bis 64 Jahren. Dies
entspricht 1,2 bis 2,1 Millionen problematischen
Drogenkonsumenten in der EU, von denen ca. 850 000 bis
1,3 Millionen aktive injizierende Drogenkonsumenten sind.
Diese Schatzungen sind jedoch bei weitem nicht verl@sslich
und missen prazisiert werden, wenn mehr Daten aus den
neuen Mitgliedstaaten vorliegen.

Lokalen und regionalen Schatzungen zufolge gibt es
zwischen Stadten und Regionen gravierende Unterschiede

(") Weitere Einzelheiten sind den Methodological notes on problem drug use [Methodische Anmerkungen zum problematischen Drogenkonsum] im

Statistical Bulletin 2005 zu entnehmen.
(") Siehe Tabelle PDU-1 im Statistical Bulletin 2005.
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Abbildung 12: Schatzungen der Prévalenz des problematischen Drogenkonsums, 1999 bis 2003
(Anteil je 1 000 Einwohner im Alter von 15 bis 64 Jahren)
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Anmerkungen: CR = Capture-Recapture (Fang-Wiederfang); TM = Treatment Multiplier (Behandlungsmultiplikator); PM = Police Multiplier (Polizei-Multiplikator);

MI = Multivariate Indicator; TP = Truncated Poisson; CM = Combined Methods (kombinierte Methoden). Weitere Einzelheiten sind den Tabellen PDU-1, PDU-
2 und PDU-3 im Statistical Bulletin 2005 zu entnehmen. Das Symbol bezeichnet eine Punktschétzung, ein Balken ein Unsicherheitsintervall, das entweder
ein 95%-Konfidenzintervall oder ein Intervall auf der Grundlage einer Sensitivitétsanalyse sein kann (siehe Tabelle PDU-3). Aufgrund der verschiedenen Methoden
und Datenquellen kénnen die Zielgruppen geringfiigig voneinander abweichen; die Daten sollten daher mit Vorsicht verglichen werden. Die spanischen Schatzungen
beriicksichtigen problematischen Kokainkonsum nicht; eine hdhere Schatzung ist in den Tabellen PDU-2 und PDU-3 zu finden; in diesen Tabellen wird diese
Gruppe zwar beriicksichtigt, die Daten sind jedoch eventuell nicht zuverl&ssig.

Quellen: Nationale Knotenpunkte. Siehe auch EBDD (2003).

hinsichtlich der Pravalenz des problematischen
Drogenkonsums. Mit Raten von 16 (Dublin), 17 (Beja),
24 (Aveiro) und 25 (Teile von London) bis hin zu

29 (Dundee) und 34 (Glasgow) problematischen
Drogenkonsumenten je 1 000 Erwachsene im Alter
zwischen 15 und 64 Jahren wurden die héchsten lokalen
Prévalenzschatzungen fir den Zeitraum 1999 bis 2003
aus Irland, Portugal und dem Vereinigten Kénigreich
gemeldet (Abbildung 13). Erhebliche geografische
Unterschiede wurden jedoch auch auf lokaler Ebene
festgestellt: In einem anderen Teil Londons liegen die
Schétzungen bei sechs je 1 000 Erwachsenen im Alter
zwischen 15 und 64 Jahren. Dies legt den Schluss nahe,
dass die Verfigbarkeit zuverlassiger lokaler
Prévalenzschatzungen in vielen anderen Léndern
verbessert werden muss, in denen unter Umstdnden
besonders hohe (oder niedrige) lokale oder regionale
Pravalenzraten vorliegen, die jedoch nicht erfasst werden.

Obwohl die Schatzmethoden wesentlich verbessert wurden,
erschwert das Fehlen verlasslicher und konsistenter
historischer Daten die Auswertung der Tendenzen des
problematischen Drogenkonsums. Berichte aus einigen

Landern Uber verénderte Schatzmethoden unter
Zugrundelegung anderer Indikatordaten lassen erkennen,
dass der problematische Drogenkonsum seit Mitte der 90er
Jahre zugenommen hat (EBDD, 2004aq); in einigen Landern
hat sich dieser jedoch offensichtlich in den letzten Jahren
stabilisiert. Wiederholte Schatzungen sind fir den Zeitraum
1999 bis 2003 aus 16 Landern verfigbar (unter
Einbeziehung Déanemarks und Schwedens, fir die Daten fir
den Zeitraum 1998 bis 2001 vorliegen, und des
Vereinigten Kénigreichs, das Daten fir den Zeitraum 1996
bis 2001 bereitgestellt hat). Von diesen 16 Landern
berichten sechs Uber einen Anstieg des geschatzten
problematischen Drogenkonsums (Ddnemark, Finnland,
Norwegen, Osterreich, Schweden und das Vereinigte
Kénigreich), finf Gber eine stabile bzw. abnehmende
Prévalenz (Tschechische Republik, Irland, Deutschland,
Griechenland und Slowenien) und finf (Spanien, Italien,
Luxemburg, die Niederlande und Portugal) Gber
unterschiedliche Tendenzen in Abhédngigkeit von den
herangezogenen Schatzmethoden, die zum Teil auf
unterschiedliche Zielgruppen unter den problematischen
Drogenkonsumenten zugeschnitten waren ('%).

(") Siehe Abbildung PDU-4 im Statistical Bulletin 2005.
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Abbildung 13: Nationale und lokale Schétzungen der Prévalenz des problematischen Drogenkonsums, 1999 bis 2003

(Anteil je T 000 Einwohner im Alter von 15 bis 64 Jahren)
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Anmerkungen: Schwarzes Quadrat = Stichproben mit nationaler Erfassung; blauves Dreieck = Stichproben mit lokaler/regionaler Erfassung.
Aufgrund der verschiedenen Methoden und Datenquellen kénnen die Zielgruppen geringfiigig voneinander abweichen; die Daten sollten daher mit Vorsicht
verglichen werden. Weitere Einzelheiten sind den Tabellen PDU-1, PDU-2 und PDU-3 im Statistical Bulletin 2005 zu entnehmen. Das Muster der lokalen
Prévalenzschétzungen ist stark davon abhdngig, ob und an welchen Orten Studien durchgefihrt wurden; soweit verfigbar kénnen in lokalen Schétzungen
fir bestimmte Stddte oder Regionen andere Prévalenzraten festgestellt werden als im nationalen Durchschnitt.

Quellen: Nationale Knotenpunkte. Siehe auch EBDD (2003).

Injizierender Drogenkonsum

Bei injizierenden Drogenkonsumenten (IDU) ist das Risiko
schwer wiegender Folgen sehr hoch. Daher muss
injizierender Drogenkonsum als eine Kernkategorie des
problematischen Drogenkonsums gesondert betrachtet
werden.

Trotz seiner grof3en Bedeutung fir die 6ffentliche
Gesundheit stellen nur wenige Lander nationale oder lokale
Schatzungen fir den injizierenden Drogenkonsum zur
Verfigung. Verfigbaren Schatzungen auf nationaler Ebene
zufolge liegen die Pravalenzraten zwischen einem und
sechs Féllen je 1 000 Erwachsene im Alter zwischen 15
und 64 Jahren, wobei zwischen den Landern hinsichtlich
der Pravalenz des injizierenden Drogenkonsums grofde
Unterschiede bestehen ('). Luxemburg meldet mit etwa
sechs Fallen je 1 000 Erwachsene im Alter zwischen 15
und 64 Jahren die héchsten nationalen Schétzungen fir
den injizierenden Drogenkonsum, wahrend Griechenland
mit nur einem Fall je 1 000 Erwachsene die niedrigste

Schatzung vorgelegt hat. Es liegen zwar nur sehr wenige
Pravalenzschétzungen fir den injizierenden Drogenkonsum
vor, dennoch gibt es Hinweise darauf, dass die Pravalenz
in Norwegen seit 1999 steigt, wahrend in Portugal durch
unterschiedliche Schatzmethoden verschiedene Tendenzen
ermittelt wurden ('8).

Die Analyse des Anteils der injizierenden
Heroinkonsumenten, die sich in Behandlung befinden, lasst
deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Landern
und schwankende Tendenzen im Zeitverlauf erkennen ('%9).
In einigen Léndern (in Spanien, den Niederlanden und
Portugal) ist der Anteil der injizierenden
Heroinkonsumenten relativ klein, wohingegen der
injizierende Heroinkonsum in den meisten anderen
Landern noch immer die Norm darstellt. In einigen der
alten EU-Mitgliedstaaten, fir die Daten zur Verfigung
stehen (in Danemark, Spanien, Frankreich, Griechenland,
ltalien und dem Vereinigten Kénigreich) ist der injizierende
Heroinkonsum unter in Behandlung befindlichen
Heroinkonsumenten zurickgegangen. In den meisten

(") Siehe Abbildung PDU-2 im Statistical Bulletin 2005.
(") Siehe Abbildung PDU-5 im Statistical Bulletin 2005.
(') Siehe Abbildung PDU-3 im Statistical Bulletin 2005.
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neuen Mitgliedstaaten, zumindest in jenen, fir die Daten
vorliegen, injizieren jedoch fast alle in Behandlung
befindlichen Heroinkonsumenten.

Daten zur Behandlungsnachfrage

Es ist bekannt, dass 60 % aller Behandlungsnachfragen im
Zusammenhang mit Opiaten stehen, obwohl in vielen
Féllen die Primardroge nicht erfasst wird. Uber die

Halfte (54 %) dieser Opiatpatienten sind bekanntermafen
injizierende Drogenkonsumenten, wéhrend bei 10 % nicht
feststeht, ob sie injizieren. Ferner werden Opiate von etwa
10 % der Erstpatienten als Sekundardroge genannt ().

In vielen Landern werden nach wie vor Opiate (vor allem
Heroin) von den meisten Patienten, die sich in Behandlung
begeben, als Primardroge angegeben, wobei jedoch
erhebliche Unterschiede zwischen den Landern festgestellt
wurden. Je nach dem Anteil der Heroinabhéngigen an den
sich in Behandlung begebenden Drogenkonsumenten
lassen sich die EU-Lénder und die Beitritts- bzw.
Kandidatenlénder grob in drei Gruppen unterteilen:

* unter 40 % — Tschechische Republik, die Niederlande,
Polen, Finnland, Schweden;

* 50-70 % — Danemark, Deutschland, Spanien, Irland,

Zypern, Lettland, Slowakei, Ruménien;

e {ber 70 % - Frankreich, Griechenland, ltalien, Litauen,
Luxemburg, Malta, Slowenien, Vereinigtes Kénigreich,
Bulgarien ().

Die Pravalenz der Opiatpatienten, die Gber viele Jahre
hinweg behandelt werden, steigt den Berichten zufolge,
wdhrend die Inzidenz neuer Behandlungsnachfragen
aufgrund von Opiatkonsum zuriickgeht (Nationale
Reitox-Berichte, 2004; Drug Misuse Research Division,
2004). Fir einige Lander kénnen die Tendenzen des
Heroinkonsums unter in Behandlung befindlichen
Erstpatienten von 1996 bis 2003 verfolgt werden. Danach
ist die absolute Zahl der Heroinkonsumenten, die eine
Behandlung beantragen, insgesamt zuriickgegangen.

Der relative Anteil der Opiatpatienten an den Erstpatienten
ist noch starker gesunken, da die Zahl der gemeldeten
Patienten, die andere Drogen als Primérdroge angaben,
gestiegen ist. Dies wiederum kénnte zum einen darauf
zurickzufhren sein, dass manche Opiatpatienten von
Heroin auf Kokain umgestiegen sind (Ouwehand et al.,
2004), zum anderen aber auch auf eine Differenzierung
des Behandlungssystems, das fir andere problematische
Drogenkonsumenten leichter zuganglich geworden ist,
oder auf die verringerte Inzidenz des problematischen
Drogenkonsums (Nationaler Bericht der Niederlande).

Hinsichtlich dieser Tendenz wurden in den letzten zehn
Jahren Unterschiede zwischen den Léndern festgestellt,
wobei in Danemark, Deutschland, den Niederlanden, der
Slowakei und Finnland ein starker Rickgang und in
Bulgarien und dem Vereinigten Kdnigreich ein moderater
Anstieg der Zahl der Heroinpatienten verzeichnet

wurde (7).

Die Analyse der Daten Uber Erstpatienten, die an einer
Therapie in ambulanten Behandlungseinrichtungen
teilnehmen, ermdglicht eine detailliertere Darstellung des
Profils der Opiatkonsumenten. Auf jede Frau, die eine
Erstbehandlung beantragt und Opiate als Primardroge
angibt, kommen 2,8 Manner. Zwischen den Landern gibt
es jedoch erhebliche Unterschiede im Verhdlinis zwischen
Maénnern und Frauen: Es variiert zwischen 5:1 und 2:1,
mit Ausnahme von Zypern, wo der Quotient sehr hoch

ist (11:1) und Schweden, wo er sehr niedrig ist (0,9:1) und
der Anteil der Frauen an den Opiatkonsumenten den der
Ménner Gberwiegt ('"%).

Die meisten Opiatkonsumenten sind zwischen 20 und

34 Jahre alt, und in der Altersgruppe von 30 bis 39 Jahren
beantragt mehr als die Halfte der Patienten eine Therapie
wegen Opiatkonsums. Den Berichten zufolge gehéren die
Opiatpatienten zunehmend einer hdheren Altersgruppe an.
Beispielsweise sind in den Niederlanden etwa 40 % der
neuen Opiatpatienten Gber 40 Jahre alt. Ausnahmen stellen
hier Rumanien und Slowenien dar, wo die Opiatpatienten

Uberwiegend sehr jung sind (15 bis 19 Jahre) ().

Die meisten Opiatpatienten geben an, erstmals im Alter
zwischen 15 und 24 Jahren Opiate konsumiert zu haben,
wobei etwa 50 % der Patienten jinger als 20 Jahre waren,
als sie die Droge zum ersten Mal konsumiert haben ('"?).
Der Vergleich des Alters beim Erstkonsum mit dem Alter bei
der ersten Therapie zeigt, das zwischen dem Erstkonsum
und der ersten Behandlungsnachfrage in der Regel finf bis
zehn Jahre vergehen. Der Erstkonsum von Opiaten in
einem jungen Alter geht hufig mit einer Reihe von
Verhaltensproblemen und sozialer Deprivation

einher (Nationaler Bericht der Vereinigten Kénigreichs).

In den meisten Léndern konsumieren 60 % bis 90 % der
Opiatpatienten die Droge taglich, wahrend einige
Patienten wahrend des letzten Monats keine Opiate
konsumiert haben oder die Droge nur gelegentlich
einnehmen. Dies ist wahrscheinlich darauf zuriickzufihren,
dass diese Patienten den Drogenkonsum einstellen, bevor
sie sich in Behandlung begeben ('¢).

40 % der Patienten injizieren, weitere 40 % rauchen oder
inhalieren die Droge. Hinsichtlich der Art des Konsums
gibt es den Berichten zufolge Unterschiede zwischen den

(""°) Siehe Tabelle TDI-24 im Statistical Bulletin 2005.

(") Siehe Tabelle TDI-5 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2005.
(""?) Siehe Tabelle TDI-3 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.
(") Siehe Tabelle TDI-22 im Statistical Bulletin 2005.

(") Siehe Tabelle TDI-10 (Teil iii) im Statistical Bulletin 2005.
(") Siehe Tabelle TDI-11 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2005.

(""¢) Siehe Tabelle TDI-18 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005. Lediglich Deutschland berichtet, dass 70 % der Erstpatienten Opiate gelegentlich konsumieren

oder wéhrend des letzten Monats keine Opiate eingenommen haben.



alten und den neuen Mitgliedstaaten (''”) (Abbildung 14):
Der Anteil der injizierenden Opiatkonsumenten lag in den
neuen Mitgliedstaaten bei Gber 60 % und in den alten
Mitgliedstaaten unter 60 % (mit Ausnahme Finnlands, wo
der Anteil der injizierenden Opiatkonsumenten unter den
Patienten 78,4 % betragt). Der niedrigste Anteil der
injizierenden Opiatpatienten wird aus den Niederlanden
gemeldet (8,3 %) ().

Viele Erstpatienten konsumieren neben den Opiaten noch
andere Drogen, haufig Cannabis (47 %) oder

Alkohol (24 %). Dabei wurden jedoch erhebliche
Unterschiede zwischen den einzelnen Landern festgestellt:
In der Tschechischen Republik und der Slowakei
konsumiert nahezu die Halfte der Patienten Opiate in
Kombination mit anderen Stimulanzien als Kokain; in
Griechenland und Malta konsumieren 18 % bzw. 29 %
der Patienten Opiate in Verbindung mit Kokain als
Sekundardroge; in Finnland geben 37 % der
Opiatkonsumenten (vor allem Konsumenten von
Buprenorphin) als Sekundardrogen Hypnotika und
Sedativa (in erster Linie Benzodiazepine) an ('"°).

Drogenbedingte Infektionskrankheiten

HIV und Aids

Jingste Tendenzen bei den gemeldeten HIV-Fallen

Nach massiven HIV-Epidemien in Osteuropa hat sich HIV
unter injizierenden Drogenkonsumenten in den neuen
baltischen EU-Mitgliedstaaten epidemisch

verbreitet (EuroHIV, 2004) (siehe Kasten ,HIV und Aids in
Osteuropa”). Die Raten der neu diagnostizierten Falle
erreichten in Estland und Lettland im Jahr 2001 und in
Litauen im Jahr 2002 ihren Hdhepunkt. In letzter Zeit sind
die Raten jedoch drastisch gesunken. Dieses Muster ist
typisch fir HIV-Epidemien unter injizierenden
Drogenkonsumenten. Es ist darauf zuriickzufihren, dass
sich die am meisten gefdhrdete Kerngruppe der
injizierenden Drogenkonsumenten binnen sehr kurzer Zeit
infiziert und die Inzidenzrate anschlieBend aufgrund der
geringen verbleibenden Zahl geféhrdeter injizierender
Drogenkonsumenten zuriickgeht, um sich schlieBlich auf
einem Niveau zu stabilisieren, das von der Zahl der neuen
stark gefdéhrdeten injizierenden Drogenkonsumenten
abhdngig ist. Es kann jedoch nicht ausgeschlossen werden,
dass auch eine Verhaltensénderung stattgefunden hat, die
gegebenenfalls teilweise auf spezielle MaBnahmen
zuriickzufihren sein kénnte (siehe ,Prévention bei
drogenbedingten Infektionskrankheiten”, S. 71).

In den EU-15-Landern sind die Raten der neu
diagnostizierten HIV-Félle in den letzten Jahren niedrig
geblieben. Die einzige Ausnahme bildet Portugal. Die
Vergleiche auf EU-Ebene sind jedoch unvollstandig, da die

Kapitel 6: Heroinkonsum und injizierender Drogenkonsum

Berichtsdaten iber HIV-Félle in einigen der am starksten
von Aids betroffenen Landern entweder nach wie vor nicht
verfigbar sind (Spanien und ltalien) oder erst seit kurzem
bereitgestellt werden (Frankreich). Portugal verzeichnete
zwar 2003 mit 88 Fdllen je eine Million Einwohner eine
sehr hohe Inzidenzrate, jedoch auch einen starken
Rickgang seit 2000 (als die Rate bei 245 Fallen je eine
Million Einwohner lag). Dieser Rickgang ist mit Vorsicht zu
interpretieren, da Portugal erst seit dem Jahr 2000 an der
Ubermittlung von Daten auf européischer Ebene teilnimmt.

HIV-Seroprédvalenz

Seropravalenzdaten von injizierenden Drogen-
konsumenten (prozentualer Anteil der Infizierten in
Stichproben von IDU) stellen eine wichtige Ergdnzung zu
den Berichtsdaten Uber HIV-Falle dar. Wiederholte
Seroprévalenz-Studien sowie die regelmaBige
Uberwachung der Daten aus diagnostischen Tests kénnen
Tendenzen in der Fallberichterstattung validieren und
ferner detailliertere Informationen Uber bestimmte
Regionen und Settings bereitstellen. Die Pravalenzdaten
stammen jedoch aus den unterschiedlichsten Quellen, die
in einigen Fallen unter Umstanden schwer vergleichbar
sind, und sollten daher mit Bedacht interpretiert werden.

Abbildung 14: Anteil der ambulanten Erstpatienten, die Opiate
injizieren, an der Gesamtzahl never Opiatpatienten nach Land, 2003

| 50

| 40|
| 30|
| 20|
| 10|
L O]

©
=
i<l
=
5}
<
o
2
O

Schweden
Dénemark
Vereinigtes
Kénigreich
Deutschland
Bulgarien
Slowenien
Slowakei
Finnland
Lettland
Durchschnitt

[ Niederlande

Anmerkung:  Es sind ausschlieBlich die Lénder erfasst, in denen es Patienten gibt,
die Opiate als Primérdroge konsumieren, und/oder Léander, die
Daten bereitgestellt haben.

Quellen: Nationale Reitox-Berichte (2004).

("7) Nur Lander, fir die Daten verfiigbar waren.
(""%) Siehe Tabelle TDI-17 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.

(""°) Siehe Tabelle TDI-25 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2005. Siehe auch das ausgewdhlte Thema Buprenorphin. Jeder Patient kann bis zu vier Sekundérdrogen angeben.
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Die jungsten in den Berichten Gber HIV-Félle verzeichneten
Anstiege werden zumeist durch die verfigbaren
Seropravalenzdaten bestdtigt. In Lettland beispielsweise

HIV und Aids in Osteuropa

In jingster Zeit war eine massive epidemische Ausbreitung
des Human-Immunschwdéche-Virus unter injizierenden
Drogenkonsumenten in Russland und der Ukraine sowie in
den baltischen EU-Mitgliedstaaten zu beobachten. Im Jahr
2001 erreichte die Rate der neu diagnostizierten Infektionen
im Zusammenhang mit dem intravendsen Drogenkonsum in
Estland und der Russischen Féderation mit 991 bzw. 333
Féllen je eine Million Einwohner ihren Hhepunkt. In der
Ukraine jedoch wurde mit 146 Fdéllen je eine Million
Einwohner der Hochststand bereits 1997 verzeichnet. Dies
war eine Folge der weit verbreiteten Ubertragung durch
injizierende Drogenkonsumenten. Danach gingen die Raten
der neu diagnostizierten HIV-Infektionen im Zusammenhang
mit injizierenden Drogenkonsumenten zuriick, stiegen
jedoch in letzter Zeit erneut an.

Die Inzidenz von Aids unter injizierenden
Drogenkonsumenten nimmt in Lettland und der Ukraine rasch
zu, was auf ein unzureichendes Angebot von antiviralen
Therapien und einen mangelhaften Zugang zu diesen
Behandlungen hinweist (siehe ,Hochaktive antiretrovirale
Therapie in der europdischen Region der WHO", S. 69).

Neu diagnostizierte HIV-Infektionen bei injizierenden
Drogenkonsumenten in ausgewdhlten EU-Landern, Russland
und der Ukraine, nach Berichtsjahr
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Quelle: Europdisches Zentrum fiir die epidemiologische Uberwachung

von Aids (EuroHIV) (2004).

stieg die in nationalen Behandlungsstichproben getesteter
IDU festgestellte Pravalenzrate von 1,5 % (5/336) im

Jahr 1997 auf 14 % (302/2 203) im Jahr 2001 und fiel
anschlieBend auf 7 % (65/987) im Jahr 2003. In
Osterreich, wo fir IDU keine Berichtsdaten iber HIV-Félle
vorliegen, weist die HIV-Pravalenz in nationalen Stichproben
von (unmittelbar) drogenbedingten Todesféllen auf einen
moderaten Anstieg von 1 % (1/117) im Jahr 1998 auf

7 % (11/163) im Jahr 2003 hin; aufgrund der niedrigen
Zahlen ist die Tendenz jedoch statistisch nicht signifikant.

In den Jahren 2002 und 2003 variierte die HIV-Prévalenz
unter IDU, vor allem unter jenen, die in Drogenbehandlung
waren, sowohl innerhalb der Lander als auch zwischen
ihnen und reichte von O % in Bulgarien, Ungarn, Slowenien
und der Slowakei bis zu einem Héchstwert von

37,5 % (54/144) in einer italienischen Stadt (2003, Bozen
- Konsumenten in Behandlung und Gefangnissen) (). Die
hochsten Prévalenzraten in nationalen Stichproben (Gber
10 % in den Jahren 2002/2003) wurden in ltalien, Lettland
und Portugal festgestellt ('?'); in Spanien deuten die Daten
fir 2001 auf eine sehr hohe Prévalenz hin, jingere Daten
fehlen jedoch ('%?). Die héchsten Prévalenzraten in
regionalen und lokalen Stichproben (iber 20 % in den
Jahren 2002/2003) wurden aus Spanien, ltalien, Lettland
und Polen (') gemeldet, wobei jedoch aus einigen Landern
und Gebieten, die in den Vorjahren hohe Prévalenzraten
aufwiesen, noch keine neueren Daten vorliegen. In Lettland
und Polen deutet die in lokalen Untersuchungen festgestellte
sehr hohe Pravalenz unter jungen IDU auf kirzlich erfolgte
Ubertragungen von HIV hin ('%). In der polnischen Studie
wird diese kirzlich erfolgte Ubertragung durch eine
Prévalenzrate von 23 % bei einer Stichprobe von

127 neuen injizierenden Drogenkonsumenten bestatigt ().

Auch hinsichtlich der Tendenzen im Zeitverlauf gibt es bei
der Pravalenz Unterschiede zwischen den Landern. Zwar
kam es im Baltikum in letzter Zeit zu HIV-Ausbriichen, die
HIV-Seroprévalenzdaten aus Stichproben von IDU lassen
jedoch einen Rickgang seit Mitte der 90er Jahre in einigen
der am meisten betroffenen Lander (Spanien, Frankreich,
ltalien) sowie eine Stabilisierung in den letzten Jahren ('%)
erkennen. Bei einer hohen und stabilen Seropravalenz ist
es jedoch wahrscheinlich, dass HIV weiterhin Gbertragen
wird. In Spanien weisen die Daten fir neue IDU eindeutig
auf eine fortgesetzte und sogar verstarkte Ubertragung im
Zeitraum zwischen 1999 und 2000 hin. In einigen
anderen Landern (Frankreich 2001 bis 2003, Portugal
1999 bis 2000) deuten die lokalen und regionalen Daten
Uber neue und junge IDU auf eine gewisse (erhdhte)
Ubertragung hin, die Stichproben sind jedoch zu klein, um
statistisch signifikante Tendenzen feststellen zu kénnen (7).
Andererseits ist darauf hinzuweisen, dass in mehreren
Landern die HIV-Prévalenz unter IDU im Zeitraum

(') Siehe Abbildung INF-3 im Statistical Bulletin 2005.

('?') Die Daten fiir Portugal und Italien beziehen sich nicht ausschlieBlich auf IDU und kénnten daher die Prévalenz unter IDU zu niedrig ansetzen.

('??) Siehe Tabelle INF-1 und INF-8 im Statistical Bulletin 2005.
('#) Siehe Tabelle INF-8 im Statistical Bulletin 2005.

(") IDU unter 25 Jahren: 33 % Infizierte von 55 jungen IDU in Polen und 20 % von 107 jungen IDU in Leftland.
('#) Siehe Tabelle INF-10 und Abbildung INF-4 sowie INF-5 im Statistical Bulletin 2005.

(') Siehe Abbildung INF-16 im Statistical Bulletin 2005.
(') Siehe Abbildung INF-26 und INF-27 im Statistical Bulletin 2005.



2002/2003 nach wie vor sehr niedrig war. Die Préavalenz
von HIV lag in der Tschechischen Republik,

Griechenland (nationale Daten), Ungarn, Slowenien,

der Slowakei, Finnland, Ruménien (Daten nur fir 2001),
Bulgarien und Norwegen (Daten fir Oslo) unter 1 %.
Einige dieser Lander (z. B. Ungarn) wiesen sowohl

bei der HIV-Pravalenz als auch bei der Pravalenz des
Hepatitis-C-Virus (HCV) die EU-weit niedrigsten Raten auf,
was auf ein niedriges Risiko fir IDU hinweist

(siehe Abschnitt ,Hepatitis B und C” unten).

Aids-Inzidenz

In Lettland ist die Aids-Inzidenz unter IDU von O Fallen im
Jahr 1997 auf schatzungsweise 19 Félle je eine Million
Einwohner in den Jahren 2002 und 2003 gestiegen ('%9).
Das EU-Land mit der héchsten Inzidenz ist jedoch nach wie
vor Portugal mit 33 Féllen je eine Million Einwohner,
obwohl die Inzidenz hier seit 1999 zurickgeht. Die
Aids-Inzidenz unter IDU in der EU hat Anfang der

90er Jahre ihren Hohepunkt erreicht und ist danach
gesunken. Das am starksten betroffene Land ist seit jeher
Spanien, wo die Inzidenz 1994 mit 124 Fallen je eine
Million Einwohner ihren Héhepunkt erreichte. Bis 2003 ist
diese Zahl jedoch auf schatzungsweise 16 Fdlle je eine
Million Einwohner zuriickgegangen.

Der Rickgang der Aids-Inzidenz Ende der 90er Jahre ist
das Ergebnis der Einfihrung der hochaktiven
antiretroviralen Therapie (HAART) im Jahr 1996, die dem
Ausbruch von Aids bei HIV-Infizierten vorbeugt (siehe
Kasten zu HAART). Bei IDU haben unter Umsténden auch
HIV-PréventionsmaBBnahmen eine groBe Rolle gespielt, und
in einigen Landern dirfte auch die Abnahme der Zahl der
injizierenden Konsumenten ein wichtiger Faktor gewesen
sein (siehe ,Injizierender Drogenkonsum”, S. 65).

Die jahrlichen Inzidenzdaten zeigen, dass bis 2002 die
meisten neuen Aids-Falle in der EU mit dem intravendsen
Drogenkonsum in Zusammenhang gebracht werden
konnten. AnschlieBend wurde diese Form der Ubertragung
durch heterosexuellen Geschlechtsverkehr abgelést, was
auf Verdnderungen in der Epidemiologie von HIV in den
Vorjahren schlieBen |&sst (Abbildung 15). Es ist jedoch
darauf hinzuweisen, dass es hinsichtlich der
Infektionsmuster zuweilen groBe Unterschiede zwischen
einzelnen Landern gibt ('¥).

Hepatitis B und C

Die Pravalenz von Antikérpern gegen das

Hepatitis-C-Virus (HCV) unter injizierenden
Drogenkonsumenten ist EU-weit im Allgemeinen
auBerordentlich hoch, wobei es jedoch grofie
Unterschiede innerhalb der Lander und zwischen den
einzelnen Landern gibt ('*°). Fir die Jahre 2002/2003
werden aus Belgien, Estland, Griechenland, ltalien, Polen,
Portugal und Norwegen Pravalenzraten von tber 60 % bei
Stichproben von injizierenden Drogenkonsumenten

Kapitel 6: Heroinkonsum und injizierender Drogenkonsum

Hochaktive antiretrovirale Therapie
in der europdischen Region der WHO

Schatzungen der WHO iber den Erfassungsgrad der
hochaktiven antiretroviralen Therapie (HAART) zufolge
haben in der EU und den meisten mitteleuropdischen
Léndern iber 75 % der behandlungsbediirftigen Menschen
Zugang zu HAART.

In den baltischen Staaten wird der Erfassungsgrad jedoch
in Estland und Litauen als ,schwach” (25 % bis 50 %) und
in Leftland als ,sehr schwach” (unter 25 %) eingeschétzt. In
den meisten Landern Osteuropas wird der Erfassungsgrad
ebenfalls als ,sehr schwach” eingeschatzt.

Schétzungen iber den Erfassungsgrad speziell fir
injizierende Drogenkonsumenten sind nicht verfigbar,
jedoch haben Studien ergeben, dass fir IDU héufig ein
groBeres Risiko besteht, keinen angemessenen Zugang zu
HAART zu erhalten, als fir Menschen, die sich auf anderem
Wege infiziert haben.

Quelle: WHO-Regionalbiiro fir Europa, Europdische Datenbank
Gesundheit fir alle (pttp://www.euro.who.int/hfadb?|

language=Germar) (Abfrage vom 8. Mérz 2005).

Abbildung 15: Aids-Félle nach Ubertragungsgruppe und Jahr der
Diagnose (1987 bis 2003), um Meldeverzdgerungen korrigiert, EU
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Anmerkungen: Die Daten betreffen die drei wichtigsten Ubertragungsgruppen sowie
die Falle, fir die keine Ubertragungsgruppe gemeldet wurde.
HBM = homosexuelle und bisexuelle Ménner;
IDU = injizierende Drogenkonsumenten;
HC = heterosexuelle Kontakte.
Daten fir Frankreich, die Niederlande (Daten fiir den gesamten
Zeitraum nicht verfigbar) und Zypern (keine Daten verfigbar) sind
nicht eingeschlossen.

Quelle: EuroHIV; Daten gemeldet bis zum 31. Dezember 2003.

(') Siehe Abbildung INF-1 im Statistical Bulletin 2005.
(') Siehe Abbildung INF-2 im Statistical Bulletin 2005.
("*) Siehe Tabelle INF-2 und INF-11 im Statistical Bulletin 2005.
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Abbildung 16: Nationale und lokale Schétzungen iber die HCV-Prévalenz unter injizierenden Drogenkonsumenten, 2002/2003
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Anmerkungen: Schwarzes Quadrat = Stichproben mit nationaler Erfassung; blauves Dreieck = Stichproben mit lokaler/regionaler Erfassung.
Unterschiede zwischen den einzelnen Landern sind aufgrund der verschiedenen Milieus und/oder Erhebungsmethoden mit Vorsicht zu interpretieren; die
nationalen Strategien der Stichprobenerhebung kénnen voneinander abweichen.
In den Daten fir Spanien und Portugal sowie in einigen der Daten fiir die Tschechische Republik werden nicht injizierende Drogenkonsumenten beriicksichtigt;
dies fihrt eventuell zu einer Unterschatzung der Prévalenz bei injizierenden Drogenkonsumenten (der Anteil der nicht injizierenden Drogenkonsumenten in

den Stichproben ist nicht bekannt).

Die Daten fiir Portugal, Slowenien und die Slowakei beschrénken sich auf die HCV-Prévalenz unter injizierenden Drogenkonsumenten in Behandlung und
sind deshalb unter Umsténden nicht reprasentativ fir die HCV-Prévalenz bei injizierenden Drogenkonsumenten, die sich nicht in Behandlung befinden.

Quellen:
Statistical Bulletin 2005 zu entnehmen.

gemeldet, wihrend Belgien, die Tschechische Republik,
Griechenland, Ungarn, Osterreich, Slowenien, die
Slowakei, Finnland und das Vereinigte Kénigreich tber
Stichproben mit Pravalenzraten unter 40 %

berichten (Abbildung 16) ().

Prévalenzdaten fir junge IDU (unter 25 Jahren) sind nur
aus einigen wenigen Léndern verfigbar und beruhen zum
Teil auf kleinen Stichproben. Den verfigbaren Daten
zufolge wurden bei jungen injizierenden
Drogenkonsumenten in den Jahren 2002/2003 in
Stichproben aus Griechenland, Osterreich und Polen die
hachsten Pravalenzraten (Gber 40 %) und in Stichproben
aus Ungarn, Slowenien, Finnland und dem Vereinigten
Kénigreich die niedrigsten Pravalenzraten (unter 20 %)
ermittelt ('*?). Uber die HCV-Prévalenz unter neuen
injizierenden Drogenkonsumenten (die seit weniger als
zwei Jahren injizieren) liegen noch weniger Daten vor,

Nationale Reitox-Knotenpunkte (2004). Primdrquellen, Einzelheiten zu den Studien sowie Daten fir den Zeitraum vor 2002 sind der Tabelle INF-11 im

jedoch geht aus den fir die Jahre 2002/2003
verfiigbaren Informationen hervor, dass in Stichproben aus
Belgien und Polen die hachsten (Gber 40 %) und in
Stichproben aus der Tschechischen Republik, Griechenland
und Slowenien die niedrigsten (unter 20 %) Pravalenzraten
festgestellt wurden ('*°). Den Meldedaten beziglich
Hepatitis C fir den Zeitraum 1992-2003 zufolge machen
in den Léndern, die Daten bereitgestellt haben, IDU die
grof3e Mehrheit der gemeldeten Félle von Hepatitis C

aus (die Meldungen sind zumeist auf diagnostizierte Félle
akuter Infektionen beschrénkt) (Abbildung 17).

Auch bei der Pravalenz der Marker fir das Hepatitis-B-
Virus (HBV) gibt es groBe Unterschiede sowohl innerhalb
der Lénder als auch zwischen den einzelnen Landern (™).
Die vollstandigsten Daten liegen fir den Marker Anti-HBc
vor, der auf Infektionen in der Vergangenheit hinweist. Bei
negativ getesteten Personen ist somit eine Impfung
méglich. Fir den Zeitraum 2002/2003 wurden

("*') Siehe auch Abbildung INF-21 im Statistical Bulletin 2005 und Mathei et al., 2005.

("*?) Siehe Tabelle INF-12 im Statistical Bulletin 2005.

(") Siehe Tabelle INF-13 und Abbildung INF-7 sowie INF-8 im Statistical Bulletin 2005.

("*4) Siehe Tabelle INF-3, INF-14 und INF-15 im Statistical Bulletin 2005.



Abbildung 17: Gemeldete Falle von Hepatitis C, Anteil der fir
injizierende Drogenkonsumenten gemeldeten Félle, 1992 bis 2003
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() Die Daten beziehen sich nicht auf die nationale Ebene.
Anmerkungen: A = akute Félle; AC = akute und chronische Fdlle; C = chronische Félle.
Quellen: Nationale Knotenpunkte.

IDU-Stichproben mit Pravalenzraten Gber 60 % aus
Belgien, Estland und ltalien gemeldet, wéhrend Belgien,
Spanien, ltalien, Osterreich, Portugal, Slowenien, die
Slowakei und das Vereinigte Kénigreich iber Stichproben
mit Pravalenzraten unter 30 % berichteten ('*). Fir die
Lander, aus denen Meldedaten beziglich Hepatitis B
verfiigbar sind, belegen diese fir den Zeitraum 1992 bis
2003 einen zunehmenden Anteil von IDU ('*). In den
skandinavischen Landern betreffen die allermeisten
gemeldeten Félle akuter Hepatitis B injizierende
Drogenkonsumenten, und in mehreren Landern korreliert
die Zahl der Ausbriiche von Hepatitis B mit der Zunahme
des injizierenden Drogenkonsums (Blystad et al., 2005).

Ein kurzer Uberblick iber andere drogenbedingte
Infektionskrankheiten ist dem Jahresbericht 2004 zu
entnehmen (http: //ar2004.emcdda.eu.int/de/page074

[de.html).

Pravention bei drogenbedingten Infektionskrankheiten

Die nationale Politik der Mitgliedstaaten unterscheidet sich
zwar in Abhangigkeit von deren Drogensituation und dem
gegebenen politischen Kontext, es gibt jedoch auch
zunehmend Hinweise darauf, dass auf europdischer Ebene
ein Konsens iber die Schlisselfaktoren im Entstehen
begriffen ist, die fir eine effiziente Bekampfung von HIV

Kapitel 6: Heroinkonsum und injizierender Drogenkonsum

und anderen Infektionskrankheiten bei IDU erforderlich
sind ('). Zu den geeigneten MaBBnahmen gehéren unter
anderem ein verbesserter Zugang zu

Drogentherapien (WHO, 2005), die Entwicklung
niedrigschwelliger Hilfsdienste, die Bereitstellung sterilen
Zubehérs sowie Bildungsprogramme. Es ist jedoch darauf
hinzuweisen, dass die einzelnen Lander diesen
Hilfsdiensten unterschiedliche Bedeutung beimessen.
Besonders wichtig ist die ausreichende Verfigbarkeit der
oralen Substitutionsbehandlung fir injizierende
Opiatkonsumenten, da diese die mit einem hohen Risiko
einer HIV-Ubertragung verbundenen drogenbedingten
Verhaltensweisen erheblich reduziert (Gowing et al.,
2005; Sullivan et al., 2005).

Verfigbarkeit von Nadeln und Spritzen

Als unmittelbare Reaktion auf die drohende HIV-Epidemie
unter injizierenden Drogenkonsumenten begann man in
der Europdischen Union Mitte der 80er Jahre mit der
Durchfihrung von Nadel- und Spritzenaustausch-
programmen, die im Laufe der 90er Jahre zigig
Verbreitung gefunden haben (Abbildung 18). 1993 gab es
in Gber der Halfte der derzeitigen 25 EU-Mitgliedstaaten
sowie in Norwegen bereits staatlich finanzierte
Programme. Heute sind Nadel- und Spritzenaustausch-
programme in Bulgarien, Ruménien und Norwegen sowie
in allen EU-Léndern verfigbar. Eine Ausnahme bildet
Zypern, wo jedoch steriles Zubehor in Apotheken frei

Abbildung 18: Einfihrung von Nadel- und Spritzenaustausch-
programmen in 23 EU-Mitgliedstaaten, Norwegen und Bulgarien
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2001

Quellen: Nationale Reitox-Berichte (2004).

(") Siehe Abbildung INF-9, INF-10, INF-22 und INF-23 im Statistical Bulletin 2005.

("*¢) Siehe Abbildung INF-14 im Statistical Bulletin 2005.

(") Bei zwei Konferenzen haben die europdischen Regierungsvertreter kiirzlich ihre Partnerschaft in der Bekdmpfung von HIV/Aids bekréaftigt und
MaBnahmen festgelegt, um die Initiativen in diesem Bereich zu verstarken (Erklérung von Dublin, Februar 2004, und Erklarung von Wilna,

September 2004). Alle wichtigen Dokumente der EU im Zusammenhang mit HIV/Aids kénnen auf der Website der Europdischen Kommission zur &ffentlichen

Gesundheit (http:/europa.eu.int/comm/health/ph_threats/com/aids/keydocs_aids_en.htm) abgerufen werden.
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erhaltlich ist und derzeit ein offizielles Nadel- und
Spritzenaustauschprogramm geprift wird ("*¢). Nach der
EinfGhrung solcher Programme in einem Land nimmt die
geografische Verbreitung von Stellen fir den Austausch
von Nadeln und Spritzen in der Regel kontinuierlich zu.
Viele Lander haben bereits eine flachendeckende
Versorgung verwirklicht, wobei Apotheken in mehreren
Mitgliedstaaten wichtige Partner sind. In Schweden jedoch
ist es bei den beiden Programmen geblieben, die 1986 im
Stden des Landes eingeleitet wurden, und in Griechenland
werden die Austauschprogramme in begrenzter Zahl und
ausschlieBlich in Athen angeboten ('¥).

In den EU-Landern und Norwegen sind Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme in der Regel fester
Bestandteil der Arbeit niedrigschwelliger
Drogenberatungsdienste (siehe Kasten ,Verbesserung des
Zugangs zu Diensten”), der aufsuchenden Sozialarbeit und
der Obdachlosenbetreuung. Dienste mit einer niedrigen
Zugangsschwelle haben gute Chancen, schwer
zugdngliche Gruppen aktiver Drogenkonsumenten zu
erreichen, und kénnen somit wichtige Ausgangspunkte fir
Kontakte, Prévention, Bildung und Beratung sowie fiir
Uberweisungen in Therapien darstellen. Ferner wird in
zunehmendem Maf3e anerkannt, dass niedrigschwellige
Dienste eine unverzichtbare Plattform fir die medizinische
Grundversorgung, das Angebot von Untersuchungen und
Impfungen im Zusammenhang mit Infektionskrankheiten
sowie die antivirale Behandlung von Menschen sind, die
aus den unterschiedlichsten Griinden unter Umstanden
Schwierigkeiten haben, Zugang zu den offiziellen
Gesundheitsdiensten zu finden.

Nadel- und Spritzenaustauschprogramme werden von

16 Mitgliedstaaten und Norwegen als einer der
wichtigsten Ansdtze fir die Prévention von
Infektionskrankheiten unter Drogenkonsumenten und von
weiteren sechs Staaten als ein géngiges Konzept genannt.
Zwei Drittel der EU-Lénder betrachten diese Programme als
vorrangige politische Manahme zur Bekdmpfung von
Infektionskrankheiten unter Drogenkonsumenten ('4°).

Belege fiir die Wirksamkeit von Nadel-
und Spritzenaustauschprogrammen

Bereits in den 80er Jahren wurden wissenschaftliche
Forschungen Uber die Wirksamkeit von Nadel- und
Spritzenaustauschprogrammen hinsichtlich der
Einddmmung von HIV/Aids unter injizierenden
Drogenkonsumenten durchgefihrt ("*'). Einem von der
WHO im Jahr 2004 veréffentlichten Uberblick iber die
einschlagige Literatur zufolge gibt es zwingende Beweise
dafir, dass die erhohte Verfigbarkeit und Nutzung steriler
Spritzbestecke die Pravalenz von HIV-Infektionen unter IDU
erheblich verringert. Auf der anderen Seite gibt es keinen
Beleg fir groBere unbeabsichtigte negative Folgen (WHO,
2004). Bei der Untersuchung wurde jedoch der Schluss

Verbesserung des Zugangs zu Diensten

Der Begriff ,niedrigschwellig” beschreibt Einrichtungen, die
den Drogenkonsumenten den Zugang zu Sozial- und
Gesundheitsdiensten erleichtern sollen. Um die
Zugangsschwelle zu senken, werden die Dienste an
speziellen Standorten angeboten. lhre Offnungszeiten sind
an die Bedirfnisse ihrer Klientel angepasst, so dass diese
Dienste auch am spaten Abend oder nachts erreichbar
sind. Niedrigschwellige Dienste bieten ihre Hilfe héufig
auch durch aufsuchende Sozialarbeiter an. Die
Inanspruchnahme der Leistungen dieser Dienste erfordert
nur wenig biirokratischen Aufwand und ist héufig kostenlos.
Dariiber hinaus ist sie nicht mit einer Verpflichtung fir die
Betroffenen verbunden, drogenfrei zu sein oder zu werden.
Zielgruppe solcher Dienste sind aktuelle Konsumenten, die
niemals Kontakt zu anderen Drogen- und
Gesundheitsdiensten hatten oder diesen verloren haben.
Die Leistungen dieser Dienste sind auf ,schwer erreichbare”
Gruppen und bestimmte stark gefdhrdete Gruppen von
Konsumenten, aber auch auf experimentierende
Konsumenten zugeschnitten (indem sie beispielsweise in
Klubs oder Diskotheken oder anderen Einrichtungen der
Partyszene angeboten werden). Die niedrigschwelligen
Einrichtungen kénnen ambulante Beratungs- und
Behandlungsstellen, Kontaktldden, mobile
Gesundheitsdienste und auch Notunterkiinfte umfassen. In
einem umfassenden Gesundheitssystem spielen diese
Einrichtungen eine wichtige Rolle, da sie einfach
zugdnglich sind und somit die ,versteckteren” oder
.schwerer erreichbaren” Gruppen von Drogenkonsumenten
erreichen. Sie motivieren die Drogenkonsumenten, sich in
Behandlung zu begeben, Gberweisen sie in andere
Einrichtungen und bieten dariber hinaus héufig
JUberlebenswichtige” Leistungen an wie Lebensmittel,
Kleidung, Unterkunft, sterile Spritzbestecke und
medizinische Versorgung. Diese Einrichtungen sind von
unschdatzbarem Wert, um Informationen im Rahmen der
Gesundheitsférderung zu verbreiten und experimentellen,
abhangigen oder problematischen Drogenkonsumenten die
notwendigen Kenntnisse und Fahigkeiten fir einen
sichereren Konsum zu vermitteln. In zunehmendem Maf3e
bieten sie auch Behandlungsdienste an.

gezogen, dass Nadel- und Spritzenaustauschprogramme
an sich nicht ausreichen, um HIV-Infektionen unter IDU zu
bekémpfen, und dass diese Programme durch eine Reihe
ergénzender MaBBnahmen unterstitzt werden missen, um
HIV-Infektionen von IDU sowie die Ubertragung von HIV
durch IDU einzudémmen. Bei einer Untersuchung der
Kosteneffizienz von Nadel- und Spritzenaustausch-
programmen kommen de Wit und Bos (2004) zu dem
Schluss, dass diese Programme offenbar im Hinblick auf
die Prévention der Verbreitung von HIV kosteneffizient sind
und neben der Reduzierung von HIV zusatzliche lohnende

("*®) Siehe Tabelle NSP-2 im Statistical Bulletin 2005.

("*) Siehe ,Needle and syringe availability” [Verfigbarkeit von Nadeln und Spritzen] im Statistical Bulletin 2005.

(") Einen Uberblick tber die nationalen MaBnahmen zur Bekampfung von Infektionskrankheiten bietet die Website der EBDD Gﬂtp://www.emcddo.eu.inf/l

Ennodeid=10212).

('*') Eine Liste der wichtigsten Uberblicke tber die einschlagige Literatur ist auf der Website der EBDD (fttp://emcdda.eu.int/2nnodeid=5777) verfigbar.



http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=10212
http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=10212
http://emcdda.eu.int/?nnodeid=5777

Vorteile mit sich bringen: Beispielsweise kommen durch sie
schwer erreichbare Gruppen von Drogenkonsumenten in
Kontakt mit Gesundheits- und Sozialdiensten.

Hepatitis-Prdavention

Bei injizierenden Drogenkonsumenten ist das Risiko einer
HBV- oder HCV-Infektion sehr hoch: 50 % bis 80 % der
Drogenkonsumenten infizieren sich innerhalb von finf
Jahren nach dem Einstieg in den injizierenden
Drogenkonsum. Die Folge kdnnen chronische Infektionen
sein, die die Leber schadigen und letztlich

zerstéren (EBDD, 2004b). Wahrend es gegen Hepatitis C
derzeit noch keinen Impfstoff gibt, kann Hepatitis B
wirksam durch Impfung verhindert werden ('42).

Mehrere EU-Lander haben in den letzten zehn Jahren
Hepatitis B erstmals oder erneut in die nationalen
Immunisierungsprogramme aufgenommen, und in den meisten
EU-Landern ist die Impfung nun Teil der routinemé&Bigen
Impfpléne fir Kinder. Lediglich Dénemark, die Niederlande,
Schweden, das Vereinigte Kénigreich und Norwegen sind der
WHO-Empfehlung bisher nicht gefolgt ().

Es wird noch einige Jahrzehnte dauern, bis keine grofien
Risikogruppen mehr vorhanden sind, in den meisten EU-
Landern und Norwegen werden jedoch derzeit gezielte
Impfprogramme fiir Drogenkonsumenten durchgefishrt. Um die
Zielgruppen zu erreichen, wird die Impfung den
Drogenkonsumenten an leicht zuganglichen Kontakistellen und
in zunehmendem Mafe auch in Geféngnissen angeboten ('4).

Hepatitis-B-Immunisierungskampagnen werden haufig mit
Hepatitis-A-lmpfungen und Beratungen, Untersuchungen
sowie Uberweisungen im Zusammenhang mit dem
Hepatitis-C-Virus kombiniert. Eine Behandlung von
Hepatitis C wird zwar in allen Landern angeboten, der
Zugang fir Drogenkonsumenten ist jedoch unter
Umstéinden in der Praxis schwierig. Da offizielle
medizinische Leitlinien als wichtiges Instrument im Hinblick
auf die Steuerung der Bereitstellung von Hepatitis-C-
Behandlungen angesehen werden, fihrte die EBDD im
Zeitraum 2003/2004 eine Analyse dieser Leitlinien
durch (*). In den meisten Leitlinien wird empfohlen, dass
Drogenkonsumenten erst behandelt werden sollten, wenn
sie drogenfrei sind oder Uber einen bestimmten Zeitraum,
der zwischen drei Monaten und zwei Jahren variieren
kann, ohne Zwischenfall an einer oralen

Kapitel 6: Heroinkonsum und injizierender Drogenkonsum

Substitutionstherapie teilgenommen haben. Jingere
Leitliniendokumente bericksichtigen in zunehmendem
MafBe Forschungen, die belegen, welche Vorteile fir
Drogenkonsumenten ein multidisziplindres
Behandlungskonzept bietet, in das Teams aus Hepatologen
und Drogenexperten eingebunden sind. Die in jingster
Zeit in zunehmendem MafBe verdffentlichten nationalen
Leitlinien werden wahrscheinlich zu einer Verbesserung
der Behandlungsméglichkeiten und der Ergebnisse fir
Drogenkonsumenten fihren.

Drogenbedingte Todesfalle

Heroinbedingte Todesfalle

In diesem Abschnitt bezeichnet der Begriff
.drogenbedingte Todesfdlle” jene Falle, in denen der Tod
unmittelbar durch den Konsum einer oder mehrerer Drogen
verursacht wurde und in der Regel kurz nach der Einnahme
der Substanz bzw. Substanzen eingetreten ist. Diese Falle
werden auch als ,Uberdosis”, ., Vergiftung” oder
.drogeninduzierte Todesfdlle” bezeichnet ('*).

Bei den meisten in der EU gemeldeten ,drogenbedingten
Todesfallen”, die auf illegale Substanzen zuriickzufihren
sind, spielen Opiate eine Rolle, obwohl in zahlreichen
Fallen bei der toxikologischen Untersuchung auch andere
Substanzen nachgewiesen wurden, insbesondere Alkohol,
Benzodiazepine und, in einigen Landern, Kokain ('¥).

Zwischen 1990 und 2002 meldeten die EU-Lander jdhrlich
7 000 bis 9 000 Todesfdlle infolge von

Uberdosierung (*¢), insgesamt also Gber

100 000 Todesfélle. Diese Zahlen sind als
Minimalschatzungen anzusehen, da wahrscheinlich in
vielen Landern nicht alle Falle gemeldet werden.

Eine Uberdosierung mit Opiaten ist eine der haufigsten
Todesursachen bei jungen Menschen in Europa, vor allem
unter Mannern in stddtischen Gebieten (EBDD, 2004c).
Derzeit ist die Uberdosierung auch die haufigste
Todesursache bei Opiatkonsumenten in der EU insgesamt.
Beispielsweise haben die EU-15-Mitgliedstaaten im

Jahr 2001 insgesamt 8 347 drogenbedingte Todesfalle
gemeldet, verglichen mit 1 633 Todesfdllen aufgrund von
Aids unter IDU (EuroHIV, 2004) ('*). Allerdings dirfen die

(") Weitere Informationen ber Hepatitis sind der EBDD-Website (pttp://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=10192) zu entnehmen.

(") Report on the 14th Global Advisory Group: Expanded Programme on Immunization [Bericht iber die 14. Sitzung der Global Advisory Group:
Erweitertes Immunisierungsprogramm], 14.-18. Oktober 1991, Antalya, Tirkei, 1992 von der Weltgesundheitsversammlung gebilligt.

(") Siehe Tabelle Hepatitis B vaccination [Hepatitis-B-Impfung] (l\ﬂp://www.emcdda.euint/?nnodeid:1 01 91]

(") Consultant study on hepatitis C treatment guidelines for injecting drug users [Beraterstudie Gber Leitlinien zur Behandlung von Hepatitis C bei

injizierenden Drogenkonsumenten] (pttp://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=582¢).

(") Dies ist die von der nationalen Expertengruppe der EBDD vereinbarte Definition. Siehe auch die methodischen Anmerkungen , Drug-related death
EMCDDA definition” [EBDD-Definition der drogenbedingten Todesfdlle] im Statistical Bulletin 2005 und das ,DRD Standard protocol, version 3.0” [DRD-

Standardprotokoll, Version 3.0] (bttp://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1419). In den meisten Léndern gibt es nationale Falldefinitionen, die derzeit mit der

Definition der EBDD {bereinstimmen oder ihr weitgehend entsprechen. Allerdings werden in einigen Léndern auch Félle einbezogen, die auf psychoaktive

Arzneimittel zuriickzufihren sind oder nicht durch eine Uberdosierung verursacht wurden (siehe ,National definitions of drug-related deaths” [Nationale
Definitionen drogenbedingter Todesfalle] im Statistical Bulletin 2005), wobei diese in der Regel einen begrenzten Teil der Todesfdlle darstellen.

(') Siehe Tabelle DRD-1 im Statistical Bulletin 2005.
(%) Siehe Tabelle DRD-2 und DRD-3 im Statistical Bulletin 2005.

(") Die Abbildung zu Aids-bedingten Todesféllen bezieht sich auf das westliche Gebiet der Europdischen Region der WHO und schlieBt Todesfdlle in
mehreren Nicht-EU-Landern wie beispielsweise der Schweiz, Island und Israel ein.
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Kosten und méglichen langfristigen Probleme einer
HIV-Infektion nicht vernachléssigt werden.

Am héufigsten werden Uberdosen von méannlichen
Drogenkonsumenten eingenommen: In 60 % bis 100 %
der Fdlle sind Ménner betroffen, wobei dieser Anteil in
den meisten Landern zwischen 75 % und 90 % liegt. Die
meisten Opfer einer Uberdosis stehen im Alter zwischen
20 und 40 Jahren, wobei das Durchschnittsalter bei Mitte
30 liegt (die Spanne reicht von 22 bis 45 Jahren). Das
niedrigste Durchschnittsalter wird aus den neuen
Mitgliedstaaten (Estland, Lettland, Litauen und Ruménien)
gemeldet. In vielen dieser Lander ist der Anteil der Opfer
einer Uberdosis im Alter von unter 25 Jahren relativ hoch,
was darauf schlieBen ldsst, dass die Heroinkonsumenten in
diesen Landern im Durchschnitt jinger sind ('*).

Durch Methadon verursachte Todesfdlle

In den nationalen Reitox-Berichten 2004 meldeten mehrere
Lander, dass bei einem erheblichen Anteil der
drogenbedingten Todesfdlle Methadon nachgewiesen
wurde. Diese Informationen wurden unter Verwendung der
nationalen Terminologie bereitgestellt, und in einigen
Fallen kann kaum exakt festgestellt werden, inwieweit
Methadon als Todesursache eine Rolle gespielt hat. Einige
Falle betreffen reine Methadon-Intoxikationen, in anderen
wird lediglich festgestellt, dass diese Substanz
nachgewiesen wurde. Ddnemark berichtet, dass in 49 %
der Todesfalle durch Intoxikation Methadon eine Rolle
spielte (97 von 198 Fallen, wobei in 64 Fallen
ausschlieBlich Methadon nachgewiesen wurde).
Deutschland gibt an, dass 23 % der Falle mit
+Substitutionsmitteln” in Verbindung gebracht wurden,
wobei in 3 % der Félle ausschlieBlich diese Substanzen
beteiligt waren (55 Falle) und in 20 % der Falle eine
Kombination aus Substitutionsmitteln mit Alkohol und
anderen Suchtstoffen nachgewiesen wurde (354 Falle).
Die entsprechenden Zahlen fir 2002 betrugen insgesamt
30 % (7 % ausschlieBlich Substitutionsmittel und 23 % in
Kombination mit anderen Substanzen). Aus dem
Vereinigten Kdnigreich werden 418 Falle gemeldet, bei
denen Methadon ,erwdhnt” wurde, wobei dies keinen
kausalen Zusammenhang herstellt. Andere Lander
berichten iber einen geringeren Anteil der
drogenbedingten Todesfdlle, bei denen Methadon
nachgewiesen wurde: Frankreich (acht Félle, bei denen
Methadon allein oder in Verbindung mit anderen
Substanzen nachgewiesen wurde), Osterreich (Methadon-
Nachweis in 10 % der Todesfdlle), Portugal (Methadon-
Nachweis in 3 % der Félle) und Slowenien (vier Todesfdlle
durch Methadon). In den nationalen Reitox-Berichten 2003
haben Irland und Norwegen ebenfalls zahlreiche Falle
gemeldet, bei denen Methadon eine Rolle gespielt hat.

Wie alle anderen Opiate ist auch Methadon eine

potenziell toxische Substanz. Forschungen haben jedoch
gezeigt, dass eine Substitutionstherapie das Risiko eines
Todes infolge einer Uberdosierung unter den Teilnehmern

einer Methadon-Erhaltungstherapie verringert. Aus einigen
Studien geht hervor, dass Todesfélle im Zusammenhang mit
Methadon eher Folge des illegalen als des arztlich
verschriebenen Methadonkonsums sind, wdhrend in
anderen Studien ein hdheres Risiko in der Anfangsphase
einer Methadon-Erhaltungstherapie festgestellt wurde.
Diese Forschungsergebnisse legen nahe, dass hohe
Qualitatsstandards fir Substitutionsprogramme
gewdhrleistet werden missen.

Todesfalle im Zusammenhang
mit Fentanyl und Buprenorphin

In den letzten Jahren berichteten die baltischen Lander
Uber einige Todesfélle, bei denen in der toxikologischen
Analyse Fentanyl, oft in Verbindung mit Heroin,
nachgewiesen wurde. In seinem Nationalen Bericht meldet
Schweden 13 Todesfdlle fir das Jahr 2003 im
Zusammenhang mit Fentanyl unter IDU, wahrend in den
Vorjahren nur vereinzelte Falle festgestellt wurden.
Informationen Uber drogenbedingte Todesfdlle im
Zusammenhang mit Buprenorphin sind dem ausgewdhlten
Thema Gber Buprenorphin zu entnehmen.

Entwicklungstendenzen
bei akuten drogenbedingten Todesfallen

Bei drogenbedingten Todesfdllen lassen sich zwischen den
Landern (*') und sogar zwischen den Regionen
unterschiedliche Tendenzen feststellen. Dies ist auf
Unterschiede im Verlauf der Heroinepidemie, in der
Prévalenz des Heroinkonsums, im Risikoverhalten

(z. B. hinsichtlich des Anteils der injizierenden
Drogenkonsumenten oder des polyvalenten
Drogenkonsums), in der Bereitstellung von Behandlungen
und Hilfsdiensten fir Drogenkonsumenten sowie eventuell
auch in der Verfigbarkeit und Beschaffenheit des Heroins
zurickzufihren. Unterschiede in Organisation und
Verfahrensweisen der medizinischen Notfalldienste kénnen
ebenfalls eine grofie Rolle spielen.

Unter Beriicksichtigung dieser Einschrankungen kénnen
einige allgemeine Tendenzen fir die EU ermittelt werden,
vor allem fir die EU-15-Mitgliedstaaten, fir die langere
und systematischere Datenreihen verfigbar sind.
Insgesamt wurde in den 80er und frihen 90er Jahren ein
deutlicher Anstieg der drogenbedingten Todesfalle
beobachtet. Trotz einer riickléufigen Tendenz in einigen
Landern setzte sich die allgemein steigende Tendenz, wenn
auch langsamer, von 1990 bis 2000 in Europa fort. Im
Jahr 2000 wurden 8 930 drogenbedingte Todesfélle
gemeldet, gegeniber 6 426 im Jahr 1990 (eine Zunahme
um 40 %) (*?). In den meisten alten EU-Landern ist die
Tendenz zu beobachten, dass die Opfer einer Uberdosis
dlter werden, was auf einen ,Alterungseffekt der
Kohorten” hinweist. Dieser kdnnte darauf zuriickzufishren
sein, dass weniger junge Menschen in die Abhangigkeit
geraten (Abbildung 19).

("*°) Siehe Abbildung DRD-2 im Statistical Bulletin 2005.
("*') Siehe Abbildung DRD-7 im Statistical Bulletin 2005.
("*?) Siehe Abbildung DRD-8 im Statistical Bulletin 2005.



Abbildung 19: Tendenzen im Hinblick auf das Durchschnittsalter
der Opfer akuter drogenbedingter Todesfélle in einigen der
EU-15-Mitgliedstaaten, 1990 bis 2001/2003
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Anmerkungen: Die Abbildung zeigt Daten aus Landern, die fir die meisten Jahre
des Berichtszeitraums das Durchschnittsalter von Drogenopfern
gemeldet haben.

Die Informationen basieren auf den ,nationalen Definitionen”, die
Tabelle DRD-6 im Statistical Bulletin 2005 zu entnehmen sind. In
England und Wales wird die ,Drug Strategy Definition” herangezogen.
Nationale Reitox-Berichte (2004), auf der Grundlage von nationalen
Todesursachenregistern oder (gerichtsmedizinischen bzw.
polizeilichen) Spezialregistern.
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Seit dem Jahr 2000 meldeten jedoch zahlreiche EU-Lédnder
einen Rickgang der drogenbedingten Todesfdlle. In den
EU-15-Mitgliedstaaten und Norwegen ist die Gesamtzahl
von 8 930 im Jahr 2000 auf 8 394 im Jahr 2001 (ein
Rickgang um 6 %) und auf 7 122 Félle im Jahr

2002 ("*°) (ein Rickgang um weitere 15 %) gesunken. Da
nur zehn Lander fir 2003 Daten zur Verfigung gestellt
haben, sollten nur vorsichtige Riickschliisse auf Tendenzen
in der EU gezogen werden. Auf der Basis dieser zehn
Lander wurde jedoch 2003 ein Rickgang um 5 %
festgestellt, was lediglich einem Drittel des 2002
verzeichneten Rickgangs entspricht. Von diesen zehn
Lédndern berichteten drei von einer Zunahme, eines von
einer gleichbleibenden Zahl drogenbedingter Todesfdlle
und sechs von einem Rickgang, wobei die Abnahme in
Griechenland (22 %) und ltalien (17 %) als signifikant
betrachtet werden kann ('*%). Diese Entwicklungen geben
Anlass zu ernsthafter Besorgnis, da die fir den Rickgang
der drogenbedingten Todesfélle zwischen 2000 und
2002 (ein Rickgang um fast 20 %) verantwortlichen
Faktoren moglicherweise 2003 keine Rolle mehr spielten.
Dies ist umso wichtiger, als die Zahl der drogenbedingten
Todesfdlle weiterhin auf einem historisch hohen Niveau
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Abbildung 20: Gesamttendenzen hinsichtlich akuter
drogenbedingter Todesfélle in den EU-15-Mitgliedstaaten sowie
Tendenzen beim Anteil der Opfer drogenbedingter Todesfdlle
im Alter von unter 25 Jahren, 1990 bis 2003
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Ubermittelt haben. Die Zahl fir 2003 basiert auf den Léndern, die

Daten sowohl fiir 2002 als auch fir 2003 Daten bereitgestellt haben.
Anmerkungen: Index: 1990 = 100. Die Zahl der Félle je Land und Jahr wird in
Tabelle DRD-2 (Teil i und v) im Statistical Bulletin 2005 dargestellt.
Belgien hat fir den Zeitraum 1998 bis 2001 und Irland fiir 2002
keine Daten bereitgestellt. Um dies zu berichtigen, wurde die in
EBDD (2001) definierte Berechnungsmethode herangezogen.
Nationale Reitox-Berichte (2004), auf der Grundlage von allgemeinen
Todesursachenregistern oder (gerichtsmedizinischen bzw. polizeilichen)
Spezialregistern. Es wurden die in Tabelle DRD-6 im Statistical Bulletin
2005 dargestellten nationalen Definitionen zugrunde gelegt.
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liegt und fast so hoch ist wie Anfang der 90er Jahre
(Abbildung 20).

Insgesamt ist die Zahl der drogenbedingten Todesfdlle
unter jungen Menschen im Alter von unter 25 Jahren seit
1996 weitgehend kontinuierlich gesunken. Dies kénnte auf
einen méglichen Rickgang der Zahl junger injizierender
Drogenkonsumenten (Abbildung 19 und 20) infolge der
ricklaufigen oder stabilen Tendenz hinweisen, die in den
meisten EU-15-Mitgliedstaaten mit Ausnahme Frankreichs,
Schwedens und Norwegens zu beobachten ist. In
mehreren neuen Mitgliedstaaten wurde jedoch seit Mitte
der 90er Jahre bis zum Zeitraum 2000 bis 2002 eine
eindeutige Erhdhung des Anteils der Opfer im Alter von
unter 25 Jahren festgestellt, die auf den zunehmenden
Einstieg junger Drogenkonsumenten schlieBen l&asst ('**).
Dariber hinaus betraf der in EU-15 seit 2000 beobachtete
Rickgang in erster Linie Manner (ein Rickgang von

21,9 %). Unter den Frauen war der Rickgang wesentlich

("**) Die Zahlen fir Belgien und Irland fiir das Jahr 2002 sind hier nicht enthalten (in Irland gab es 88 Fdlle im Jahr 2001).
("**) Auf der Grundlage eines einfachen statistischen Poisson-Modells. Die polizeilichen Daten aus Norwegen belegen ebenfalls einen eindeutigen Rickgang

im Jahr 2003.
("**) Siehe Abbildung DRD-9 im Statistical Bulletin 2005.
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schwacher (14,5 %), und 2003 scheint sich im Gegensatz
zu der bei Mannern beobachteten Entwicklung die
sinkende Tendenz bei Frauen umgekehrt zu haben ('*9).

Aufgrund der begrenzten verfigbaren Informationen ist es
schwierig, Tendenzen fir die neuen Mitgliedstaaten zu
ermitteln. Obwohl es Unterschiede zwischen den einzelnen
Landern gibt, deuten die vorhandenen Informationen
darauf hin, dass die Zahl der drogenbedingten Todesfdlle
Anfang bis Mitte der 90er Jahre starker zu steigen
begann. Dies wird auch durch den zwischen Mitte der
90er Jahre und 1999/2000 in den meisten Landern, die
Informationen zur Verfigung gestellt haben, beobachteten
Anstieg des Anteils der Opfer im Alter von unter 25 Jahren
untermavert (). In den neuen Mitgliedstaaten, fir die
Daten verfigbar sind, ist die Zahl der Opfer im Alter unter
25 Jahren im Zeitraum von 1996 bis vor kurzem
wesentlich starker gestiegen als die Zahl der
drogenbedingten Todesfdlle insgesamt (Abbildung 21),
was die These einer kirzlichen Epidemie untermavert. Seit
dem Jahr 2000 ist die Zahl der Todesfdlle durch illegale
Substanzen in Bulgarien, der Tschechischen Republik ("),
Lettland (2003) und Ungarn stabil geblieben oder
gesunken. Insgesamt scheint in den letzten Jahren eine
gewisse Stabilisierung eingetreten zu sein. Diese
Schlussfolgerung ist jedoch mit Vorsicht zu betrachten, da
Qualitat und Abdeckung der Berichte in vielen Léndern
noch immer begrenzt sind. Der Anstieg des
Heroinkonsums, der wahrscheinlich in den 90er Jahren in
vielen neuen Mitgliedstaaten stattgefunden hat, wurde
unter Umsténden durch die zunehmende Bereitstellung von
Behandlungsdiensten in jingster Zeit oder durch andere
Faktoren kompensiert. Eine kiinftige Tendenz ist jedoch nur
schwer zu ermitteln (Abbildung 21).

Zusammenfassend ist festzustellen, dass trotz der positiven
Entwicklungen zwischen 2000 und 2002, die
moglicherweise auf Faktoren wie den Rickgang der
injizierenden Opiatkonsumenten in einigen Landern und
das ausgeweitete Therapieangebot zuriickzufihren sind,
und ungeachtet der méglichen Stabilisierung oder
Abnahme der Zahl der Opiatkonsumenten die aktuellen
Zahlen langfristig gesehen hoch bleiben und es Anzeichen
dafir gibt, dass sich die Verbesserung unter Umsténden
nicht fortsetzen wird.

Allgemeine Mortalitétsrate bei Opiatkonsumenten

Die Mortalitat unter Opiatkonsumenten ist bis zu zwanzig
Mal héher als in der Allgemeinbevolkerung der gleichen
Altersgruppe. Besonders hoch ist die Mortalitat unter
injizierenden Opiatkonsumenten. Trotz der niedrigen
Pravalenz der Opiatabhangigkeit hat diese einen
erheblichen Einfluss auf die Mortalitat junger Erwachsener
in Europa (Bargagli et al., 2004).

Abbildung 21: Gesamttendenzen hinsichtlich akuter
drogenbedingter Todesfdlle in den neuen Mitgliedstaaten und den
Beitritts- und Kandidatenldndern sowie Tendenzen beim Anteil der
Opfer im Alter von unter 25 Jahren, 1996 bis 2003
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() Die Zahl fiir 2003 ist vorlaufig.

Anmerkungen: Erfasst wurden die Tschechische Republik, Estland, Lettland, Litaven,
Ungarn, Malta, Slowenien und Bulgarien.

Index: 1996 = 100. Die Zahl der Félle je Land und Jahr wird in
Tabelle DRD-2 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2005 dargestellt.

Es ist unbedingt zu beriicksichtigen, dass der Index auf der Grundlage
von Daten aus einer begrenzten Anzahl von Léndern berechnet
wurde. Ferner ist zu beachten, dass auf die Tschechische Republik
und Estland ein erheblicher Anteil der Opfer im Alter von unter
25 Jahren enffallt.

Estland hat fir 1996 und 2003, Ungarn fir 2002 und die Tschechische
Republik fir den Zeitraum 1996 bis 2000 keine Daten bereitgestellt.
Die Berechnungsmethode wird in EBDD (2001) im Einzelnen dargestellt.
Nationale Reitox-Berichte (2004), auf der Grundlage von allgemeinen
Todesursachenregistern oder (gerichtsmedizinischen bzw. polizeilichen)
Spezialregistern. Es wurden die in Tabelle DRD-6 im Statistical Bulletin
2005 dargestellten nationalen Definitionen zugrunde gelegt.

Quellen:

Zu den Ursachen der Mortalitat unter jungen
Opiatkonsumenten gehéren nicht nur Uberdosen, sondern
auch Aids und andere Infektionskrankheiten sowie externe
Todesursachen (Unfélle, Gewalt, Selbstmord usw.). Die
haufigste Todesursache bei Kohorten mit niedriger
Prévalenz von HIV-Infektionen ist die Uberdosierung.

Die Zahl der Aids-Todesfdlle ist in den letzten Jahren selbst
bei Kohorten mit hoher Prévalenz von HIV-Infektionen
erheblich gesunken, was auf die verbesserte Verfigbarkeit
der HAART-Behandlung seit 1995 zuriickzufihren ist (siehe
oben die Gesamtzahlen fiir Europa) ('*°).

Mit dem Alter der Opiatkonsumenten steigt nach und nach
auch die Mortalitét, da zu den Todesfdllen durch eine
Uberdosis und externe Ursachen wie Selbstmord und

("*¢) Siehe Abbildung DRD-6 im Statistical Bulletin 2005.
("*7) Siehe Abbildung DRD-9 im Statistical Bulletin 2005.

("**) Unter ausschlieBlicher Beriicksichtigung der Félle, die unter ,Auswahl D" der EBDD fallen; dazu gehéren auch illegale Drogen. Die nationale Definition
schlieBt viele Félle ein, die auf psychoaktive Arzneimittel zurickzufihren sind (75 %).

("*°) Mortality of drug users in the EU: coordination of implementation of new cohort studies, follow-up and analysis of existing cohorts and development of
new methods and outputs. [Mortalitét von Drogenkonsumenten in der EU: Koordinierung der Durchfihrung neuer Kohortenstudien, Follow-up und Analyse
bestehender Kohorten und Entwicklung never Methoden und Ergebnisse], EBDD-Bericht CT.00.EP.13, 2002 (http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1419).
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Gewalt auch Todesfdlle aufgrund chronischer
Krankheiten (Zirrhose, Krebs, Atemwegserkrankungen,
Endocarditis, Aids) hinzukommen (Nationaler Bericht der

Niederlande).

Ferner kénnen die Lebensbedingungen und andere
Faktoren als der Drogenkonsum an sich (Obdachlosigkeit,
psychische Erkrankungen, Gewalt, Mangelernghrung usw.)
erheblich zu der hohen Mortalitat unter Drogen-
konsumenten beitragen. Studien belegen, dass die
Mortalitat unter Patienten, die sich in psychiatrischer
Therapie befinden, vier Mal (Korkeila, 2000) und die
Mortalitat unter Obdachlosen drei bis vier Mal hoher ist
als in der Allgemeinbevélkerung (Hwang, 2001).

Reduzierung drogenbedingter Todesfalle

Politische Losungsstrategien
Das fir den Zeitraum 2000 bis 2004 von der EU definierte

politische Ziel einer substanziellen Reduzierung der
drogenbedingten Todesfdlle wurde von den
Mitgliedstaaten in bemerkenswertem Maf3e unterstitzt.
Acht der EU-15-Mitgliedstaaten (Deutschland,
Griechenland, Spanien, Irland, Luxemburg, Portugal,
Finnland und das Vereinigte Kénigreich) sowie vier neue
EU-Lander (Zypern, Lettland, Litauen und Polen) haben
die Reduzierung der drogenbedingten Todesfdlle in ihre
nationalen Strategiepapiere aufgenommen ('¢°).

Die Tatsache, dass mehrere neue Mitgliedstaaten noch
immer nicht Uber zuverléssige Daten Gber die Zahl der
drogenbedingten Todesfdlle verfigen, ist jedoch ein
gravierendes Hemmnis fir die Entwicklung angemessener
politischer Lésungsstrategien.

In der neuen EU-Drogenstrategie (2005 bis 2012) liegt ein
wichtiger Schwerpunkt auf der Verbesserung des Zugangs
zu einer Reihe von Diensten, die geeignet sind, die mit der
Drogenabhangigkeit verbundene Morbiditat und Mortalitét
einzuddmmen. Ferner wurde im ersten Vierjahresaktions-
plan (2005 bis 2008) die Zahl der drogenbedingten
Todesfdlle als einer der Hauptindikatoren fir die
Bewertung der Fortschritte im Hinblick auf dieses Ziel
festgelegt ('¢').

Interventionen

Gemessen an den Auswirkungen auf die Zahl der
drogenbedingten Todesfdlle ist eine der wichtigsten
Interventionen die angemessene Bereitstellung von
Behandlungen, insbesondere von Substitutions-
behandlungen (WHO, 1998; ACMD, 2000; Brugal et al.,
2005). In den 80er Jahren und mehr noch in den 90er
Jahren fand die Substitutionsbehandlung rasche
Verbreitung in Europa, vor allem in den EU-Mitgliedstaaten
mit einer hohen Prévalenz des injizierenden Heroin-
konsums. Derzeit nimmt in der EU mehr als eine halbe
Million Heroinkonsumenten, d. h. ein Viertel bis die Halfte
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der geschatzten Zielgruppe von Heroin-
konsumenten, an Substitutionsprogrammen teil.

In Landern, in denen iber die Halfte der problematischen
Drogenkonsumenten in Substitutionsbehandlung ist, wird
wahrscheinlich eine Reduzierung des injizierenden
Drogenkonsums sowie des damit verbundenen
Risikoverhaltens und folglich eine Verringerung der Zahl
der Todesfalle durch Uberdosierung erreicht werden.

Im Jahr 2003 empfahl der Europdische Rat den
EU-Mitgliedstaaten eine Reihe von MaBnahmen zur
Reduzierung der Zahl der drogenbedingten Todesfélle ('¢?).
Neben der Bereitstellung von Behandlungen fir
Drogenabhdngige empfahl der Rat die Verbesserung der
Bildungs- und AusbildungsmafBnahmen, die Verbreitung
von Informationen tber die Risiken einer Uberdosierung
und den Umgang damit unter Drogenkonsumenten, ihren
Altersgenossen und Familien sowie proaktive Strategien,
um durch aufsuchende Sozialarbeit und leicht
zugdngliche, attraktive Drogendienste jene zu erreichen,
die keinen Kontakt zu den Diensten haben. Der Grad der
Umsetzung der Empfehlung und die damit verbundenen
Auswirkungen werden von der Kommission in einem fir
2006 erwarteten Bericht eingehend bewertet.

Das demografische Profil der Opfer einer Uberdosierung
zeigt, dass nicht behandelte, dltere Heroinkonsumenten
am starksten gefahrdet sind, an einer Uberdosis zu
sterben. Eine spezielle MaBBnahme, durch die diese
Schwerpunktgruppe wirksam erreicht werden kann, ist
die Einrichtung Gberwachter Drogenkonsumrdaume ('¢°).
Derzeit werden solche Dienste in 15 deutschen und

15 niederléndischen Stédten, in Madrid, Barcelona und
Bilbao (Spanien) sowie in Oslo (Norwegen) angeboten.

Opiatbehandlung

Vereinfacht kénnen die fir die Behandlung
problematischen Opiatkonsums verfigbaren Méglichkeiten
in drei allgemeine Kategorien eingeteilt werden:
medikamentengestitzte Behandlung, drogenfreie
Behandlung und Entzugsbehandlung (Letztere wird

in diesem Bericht nicht weiter ausgefihrt). Die
Auseinandersetzung mit der Abhangigkeit und dem Entzug
ist jedoch nur ein Aspekt einer erfolgreichen Behandlung
problematischer Opiatkonsumenten. Die Unterstitzung des
Einzelnen bei der Wiedereingliederung in die Gesellschaft
durch soziale Integration, d. h. die Beschaffung eines
Arbeitsplatzes und einer sicheren Wohnung, sowie die
Entwicklung der erforderlichen sozialen Kompetenz und
der Fahigkeit zur Problembewdltigung, um einen Rickfall
zu vermeiden, sind vermutlich ebenso wichtig, um
langfristig ein positives Ergebnis zu erzielen. In
zahlreichen Studien wurde festgestellt, dass
problematische Opiatkonsumenten héufig zahlreiche

(') Siehe die Uberblickstabelle Strategien und ausgewdhlte MaBnahmen zur Reduzierung drogenbedingter

Todesfdlle (pttp: //www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1333).

("¢') Siehe EU-Drogenstrategie 2005-2012 (pttp: /www.emcdda.eu.int/2nnodeid=6/9().
('?) pttp://eldd.emcdda.eu.int/2nnodeid=5173&pluginMethod=eldd.showlegaltextdetail&id=2603&lang=en&T=2

(%) European report on drug consumption rooms [Europdischer Bericht iber Drogenkonsumrdume] (hffp:Zwww.emcdda.eu.int/2nnodeid=132/).
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Tabelle 3: In Europa in der medikamentengestitzten Behandlung eingesetzte Substanzen

(einschlieBlich Erprobung)

Land Methadon ~ Buprenorphin

Dihydrocodein

retardiertes Heroin Clonidin

Morphin

Naltrexon /
Naloxon

Belgien

X X

Tschechische Republik

Dénemark

Deutschland

Estland

Griechenland

Spanien

XX | X [ X | X | X | X | X

Frankreich

Irland

XX X [ X |[X |[X |X |X |Xx< |Xx<

ltalien

Zypern

Lettland

Litauen

Luxemburg

Ungarn

Malta

Niederlande

Osterreich

Polen

Portugal

Slowenien

Finnland

Schweden

Vereinigtes Kénigreich

Bulgarien

XX X X X [X X |[X |X |X |X |X |X |XxX|Xx

Rumdnien

Norwegen X X

Anmerkungen: Firr die Slowakei und die Tirkei sind keine Daten verfigbar.
Quelle: Standardtabelle zur Verfiigbarkeit von Drogenbehandlungen.

Behandlungskontakte haben und therapeutische Ziele,
insbesondere Abstinenz, nicht unbedingt bei der ersten
Behandlung, sondern erst durch wiederholte
therapeutische MafBnahmen erreicht werden kénnen.

Medikamentengestitzte Behandlung

Die medikamentengestitzte Behandlung umfasst nicht nur
die Substitutionstherapie mit Agonisten (Methadon,
Buprenorphin, Dihydrocodein, Heroin, retardiertes
Morphin), sondern auch, wenn auch weniger weit
verbreitet, die Behandlung mit Antagonisten (wie
beispielsweise Naltrexon).

Methadon ist in fast allen Mitgliedstaaten verfigbar (siehe
Tabelle 3) und stellt nach wie vor die am héaufigsten

verschriebene Substitutionsbehandlung in Europa dar.
Allerdings haben die Behandlungsméglichkeiten in den
letzten Jahren zugenommen. Buprenorphin ist nun in 18
der 26 Léander verfigbar, fir die Daten vorliegen. Die
Behandlung mit anderen Agonisten oder mit
Antagonisten (Naltrexon, Nalaxon oder Clonidin) wird in
der EU weniger héufig angewendet. In Belgien wird
derzeit eine Studie Uber die Einfihrung einer kontrollierten
Heroinverschreibung durchgefiihrt, und in Osterreich
wurde ein Sachverstandigengutachten iber die
heroingestitzte Behandlung chronisch Opiatabhéngiger
vorgelegt, das auf der Grundlage der Ergebnisse
laufender internationaler Programme erstellt wurde.

Den jingsten Daten zufolge unterzogen sich im Jahr 2003 in
der EU mehr als 450 000 Patienten in spezialisierten
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Tabelle 4: Schatzungen zur Zahl der Patienten, die sich 2003 in Europa

in Substitutionsbehandlung befanden

Land Patienten in Methadonbehandlung Patienten in Buprenorphinbehandlung Gesamtzahl der Patienten in Substitutions-
in spezialisierten Einrichtungen in spezialisierten Einrichfungen behandlung in spezidlisierten Einrichtungen
Belgien 1922 48 1970
Tschechische Republik 368 204 572
Dénemark 4971 484 5455
Deutschland 65000 9000 74 000
Esfland 60 13 73
Griechenland 2018 275 2293
Spanien 88 678 36 88714
Frankreich 15 000 13 000 28 000
Irland (') 5561 0 5561
ltalien 79 065 7113 86178
Zypern 0 0 0
Lettland 67 0 67
Litauen 332 n.v. 332
Luxemburg 133 10 143
Ungarn 750 0 750
Malta 698 0 698
Niederlande 12 000 n.v. 12 000
Osferreich () 1796 1667 6413 )
Polen 865 0 865
Portugal 9765 2743 12508
Slowenien 1909 0 1909
Finnland 170 430 600
Schweden 800 1300 2100
Vereinigtes Kénigreich 128 000 n.v. 128 000
Bulgarien 380 0 380
Ruménien 400 0 400
Norwegen 1947 484 2431
Insgesamt (4] 422 655 36 807 462 412 ()
(") Dies entspricht eher der Zahl der Falle als der in diesem Jahr behandelten Personen.
?) In Osterreich erhalten etwa 46 % der Patienten eine Substitutionsbehandlung mit anderen Substanzen als Methadon und Buprenorphin. Diese wurden
bei der Berechnung der Gesamtzahl hinzuaddiert. Die proportionale Aufschlisselung basiert auf Erstbehandlungen.
) Die hohere aggregierte Gesamtzahl ist auf die Beriicksichtigung der geschétzten 2 950 Patienten zuriickzufihren, die in Osterreich eine Substitutionsbehandlung
mit anderen Substanzen als Methadon und Buprenorphin (in erster Linie mit retardiertem Morphin) erhalten.
(*) n. v. = keine Daten verfiigbar. Bei der Berechnung der Summen wurde fiir , keine Daten verfiigbar” der Wert O angesetzt. Somit sind die vorgelegten Zahlen Mindestwerte.
Anmerkungen: Firr die Slowakei und die Tirkei sind keine Daten verfigbar.
Quelle: Standardtabelle zur Verfiigbarkeit von Drogenbehandlungen.
Einrichtungen einer Substitutionstherapie (Tabelle 4), wobei In einigen Landern liegen jedoch verldssliche Daten oder
Uber 90 0/0 Methcdon erhie"en. We”ere Poﬁenten erhiehen Sch(’jtzungen zur Zohl der Pqﬁenten vor, die eine
andere Substitutionssubstanzen (wie Dihydrocodein, Substitutionsbehandlung bei Allgemeinérzten in Anspruch
retardiertes Morphin oder Heroin), wieder andere unterzogen nehmen. Dies ist eine wichtige ergénzende Information fiir
sich der Substitutionsbehandlung bei anderen Stellen wie die Gesamtschdtzungen der Zahl der Patienten, die sich
beispielsweise bei ihrem Hausarzt. Bedauerlicherweise sind EU-weit in Substitutionsbehandlung befinden. Im Jahr 2003
derzeit in vielen Mitgliedstaaten keine zuverlassigen Daten betrug die Zahl der Patienten, die bei ihrem Hausarzt eine
iber diese Formen der Substitutionsbehandlung verfiigbar. Methadonbehandlung erhielten, in Frankreich 8 500, in
Folglich ist es nicht mdglich, aggregierte Zahlen fir die EU Irland 2 682, in Luxemburg 851 und in den Niederlanden

insgesamt zu berechnen. 930. Ferner wurden in der Tschechischen Republik und in
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Frankreich 1 200 bzw. 70 000 Patienten von ihrem Hausarzt
mit Buprenorphin behandelt. Schatzungsweise befanden sich
in diesen fiinf Landern insgesamt 81 743 Patienten bei ihrem
Hausarzt in Substitutionsbehandlung. Unter Beriicksichtigung
der Gber 450 000 Patienten, die sich in spezialisierten
Einrichtungen einer Substitutionsbehandlung unterziehen, hat
somit die Gesamtzahl der Patienten in
Substitutionsbehandlung die Marke von einer halben Million
Uberschritten und belduft sich auf etwa 530 000. Aufgrund
der unvollstandigen Daten stellt auch diese Zahl eine
Mindestschatzung der in Substitutionsbehandlung
befindlichen Drogenkonsumenten dar.

Hinsichtlich der Verfigbarkeit der Substitutions-
behandlungen gibt es gravierende Unterschiede zwischen
den EU-15-Mitgliedstaaten, den neuen Mitgliedstaaten und
den Beitritts- bzw. Kandidatenléndern. Obwobhl sie Gber
20 % der Gesamtbevélkerung ausmachen, betréagt der
Anteil der neuen Mitgliedstaaten sowie der Beitritts- bzw.
Kandidatenlénder an der Gesamtzahl der Patienten in
Substitutionsbehandlung lediglich 1,3 % (ausschlieBlich
der Tiirkei, fir die keine Daten Gber Substitutions-
behandlungen vorliegen). Nur zwei der neuen
Mitgliedstaaten, die Tschechische Republik und Slowenien,
stellen Schatzungen Uber die Pravalenz des
problematischen Drogenkonsums bereit, und in beiden
Landern steht fir einen verglichen mit dem entsprechenden
EU-Wert (35 %) unterdurchschnittlichen Anteil der
problematischen Drogenkonsumenten (16 % bzw. 26 %)
eine Substitutionstherapie zur Verfigung. Trotz der
mangelnden Schatzungen zur Prévalenz des
problematischen Drogenkonsums in anderen neuen
Mitgliedstaaten sowie in den Beitritts- bzw.
Kandidatenléndern kann festgestellt werden, dass hier das
Angebot von Substitutionsbehandlungen weit unter dem

in den EU-15-Mitgliedstaaten liegt. Angesichts des hohen
Risikos der Verbreitung von Infektionskrankheiten in
einigen Landern und der praventiven Rolle, die eine
medikamentengestitzte Behandlung bei deren Begrenzung
spielen kann (siehe beispielsweise UNODC, 2002), gibt
diese Situation Anlass zur Besorgnis.

In den letzten Jahren waren zwei unterschiedliche
Tendenzen bei der medikamentengestitzten Behandlung zu
beobachten. Zundchst kann eine Fortsetzung der Tendenz
einer zunehmenden Verfiigbarkeit von Substitutions-
behandlungen festgestellt werden, wobei diese Zunahme
weniger deutlich geworden ist. Dariber hinaus kam es zu
einer Diversifizierung der angebotenen Substanzen.
Beispielsweise stieg die Zahl der Lander, aus denen eine
Behandlung mit Buprenorphin gemeldet wird, von sechs in

den Jahren 1999/2000 auf 14 im Jahr 2003.

Drittens ist festzustellen, dass in zunehmendem Maf3e
Allgemeindrzte in die medikamentengestitzte Behandlung
einbezogen werden, wobei diese Tendenz weniger
ausgepragt ist. Wahrend in den Jahren 2000/2001 aus
nur drei der 15 Mitgliedstaaten (Belgien, Frankreich und
das Vereinigte Kénigreich) die Einbeziehung von
Allgemeindrzten gemeldet wurde (Solberg et al., 2002),
wird sie nun aus zehn der EU-15-Mitgliedstaaten (Belgien,
Deutschland, Frankreich, Irland, ltalien, Luxemburg, die

Niederlande, Osterreich, Schweden und das Vereinigte
Kanigreich) sowie aus drei neuen Mitgliedstaaten
(Tschechische Republik, Malta und Slowenien) berichtet.

Drogenfreie Behandlung

Die Behandlung ohne pharmakologische Substitution wendet
psychosoziale und paddagogische Methoden an, um eine
langfristige Abstinenz von Drogen zu erreichen. Traditionell
erfolgt die drogenfreie Behandlung in Form des betreuten
Wohnens bzw. langfristig beispielsweise in therapeutischen
Gemeinschaften. Heutzutage findet die Behandlung haufig
in gemeindebasierten Einrichtungen statt.

Woéhrend fir die medikamentengestiitzte Behandlung in
vielen Mitgliedstaaten zentrale nationale Register
existieren, gibt es nur vereinzelt Register fir die
drogenfreie Behandlung, und auch verléssliche, eindeutige
und quantitative Daten fir diese Behandlungsmethode
stehen nur in geringem Maf3e zur Verfigung. Es ist zwar
nicht méglich, einen prazisen Vergleich mit der
medikamentengestitzten Behandlung durchzufihren, die
Berichte aus den Mitgliedstaaten deuten jedoch darauf
hin, dass die medikamentengestitzte Behandlung in den
meisten EU-Mitgliedstaaten und auf EU-Ebene insgesamt
die haufigste Therapieform fir problematische
Opiatkonsumenten darstellt. Einige Lédnder berichten
jedoch, dass der drogenfreien Behandlung gegeniber der
medikamentengestitzten Therapie insgesamt der Vorzug
gegeben wird (Estland, Zypern, Litauen, Polen und
Finnland). In einigen Landern, vor allem in Griechenland,
Spanien und Norwegen, werden offenbar
medikamentengestitzte und drogenfreie Therapien in
nahezu gleichem Maf3e durchgefihrt.

Neue Entwicklungen in der Qualitétssicherung

In mehreren Landern (Deutschland, Osterreich und Portugal)
wurden Handbicher fir das an der Drogenbehandlung
beteiligte medizinische Personal herausgegeben. Die im
Rahmen der Drogenstrategie der Regierung des Vereinigten
Kénigreichs unternommenen Bemihungen haben gezeigt,
dass durch Investitionen in Mittelausstattung, Organisation,
Uberwachung und Personal die Wartelisten verkirzt
werden und mehr problematische Drogenkonsumenten
Zugang zu Behandlung erhalten und in Behandlung bleiben
kénnen. In England lag der Anteil der problematischen
Drogenkonsumenten, die Kontakt zu
Drogenbehandlungsdiensten hatten, im Zeitraum
2003/2004 um 41 % Gber dem entsprechenden Wert in
den Jahren 1998/1999, und die Wartezeiten wurden seit
2001 um zwei Drittel verkiirzt. In den Jahren 2003 /2004
hatten 72 % der Patienten entweder erfolgreich eine
strukturierte Behandlung abgeschlossen oder befanden sich
weiterhin in Behandlung, wéhrend ihr Anteil im Zeitraum

2002/2003 bei 57 % lag (NTA, 2004).

Hinsichtlich der Art der Einrichtungen, in denen
drogenfreie Behandlungen angeboten werden, gibt es
erhebliche Unterschiede. In zahlreichen Landern (in
Deutschland, Griechenland, Spanien, Frankreich, Zypern,



Luxemburg, den Niederlanden, Polen, Slowenien und dem
Vereinigten Kénigreich) findet die drogenfreie Behandlung
problematischer Drogenkonsumenten Gberwiegend in
ambulanten Einrichtungen statt, wéhrend sie in einer
kleineren Gruppe von Landern vor allem stationar erbracht
wird (Irland, Italien und Osterreich) und in wieder

anderen (Schweden, Norwegen) nicht eindeutig festgestellt
werden kann, welche Form von Behandlungseinrichtungen
Uberwiegt.

Soziale Reintegration

Soziale Reintegration ist definiert als ,jede soziale
MaBnahme mit dem Ziel der Integration ehemaliger oder
aktueller problematischer Drogenkonsumenten in die
Gemeinschaft”. Die drei ,Sdulen” der sozialen
Reintegration sind 1. Wohnen, 2. Bildung und

3. Beschaftigung (einschlieBlich der beruflichen
Ausbildung). Dariiber hinaus kénnen andere Mafinahmen
wie Beratung und Freizeitaktivitdten zum Einsatz kommen.

Die soziale Reintegration ist im Vergleich zur Behandlung
eine weniger stark verbreitete Manahme zur Bekédmpfung
des problematischen Drogenkonsums, und daher sind die
Beobachtungen und die Berichterstattung in diesem
Bereich lickenhafter. Aus einigen Landern gibt es Berichte
Uber die qualitative Bewertung ihrer Bemihungen im
Bereich der sozialen Reintegration, jedoch wird in keinem
Land ein zufrieden stellender Erfassungsgrad verzeichnet.
Die Lander, die Informationen bereitstellen (Estland, Irland,
Malta, die Niederlande, Ruménien, Schweden und
Norwegen), melden sémtlich Defizite bei den sozialen
Reintegrationsdiensten und/oder -programmen. Eine
Ausnahme bildet hier Griechenland, wo es ein relativ breit
gefdchertes Angebot sozialer Reintegrationsprogramme
gibt und verl@ssliche Daten Gber die Zahl der von diesen
erreichten Patienten vorliegen.

Sicherstellungen und
Marktinformationen ('¢)

Herstellung, Handel und Sicherstellung von Opiaten

Aus Afghanistan stammt bei weitem der groBte Teil des
illegalen Opiums, zumal hier die gesamte Anbauflache
2004 erneut gewachsen ist. Die Weltproduktion von
illegalem Opium im Jahr 2004 wurde auf etwa

4 850 Tonnen (2003 waren es 4 766 Tonnen) geschatzt,
wovon 87 % in Afghanistan und 8 % in Myanmar
hergestellt wurden. Die weltweite Opiumherstellung ist in
den letzten finf Jahren stabil geblieben, mit Ausnahme von
2001, als ein vom Talibanregime in Afghanistan verhdngtes
Anbauverbot fiir Schlafmohn zu einem drastischen, aber
kurzzeitigen Rickgang der Opiumherstellung fihrte.

Kapitel 6: Heroinkonsum und injizierender Drogenkonsum

Das weltweite Produktionspotenzial von Heroin wurde 2004
auf 485 Tonnen geschatzt (2003 waren es 477 Tonnen)
(CND, 2005).

Das in der EU konsumierte Heroin wird vor allem (und in
zunehmendem Maf3e) in Afghanistan oder entlang der
Routen des Opiumhandels, insbesondere in der

Turkei (UNODC, 2003a; INCB, 2005), hergestellt und
gelangt Gber zwei grofie Drogenhandelsrouten nach
Europa. Die traditionell wichtige Balkanroute spielt weiterhin
eine wesentliche Rolle im Heroinschmuggel. Nach dem
Transit durch Pakistan, den Iran und die Tirkei gabelt sich
die Route in einen sidlichen und einen nérdlichen Teil: Die
sudliche Route fihrt durch Griechenland, die ehemalige
jugoslawische Republik Mazedonien (FYROM), Albanien,
einen Teil ltaliens, Serbien und Montenegro sowie Bosnien
und Herzegowina, wéhrend die nérdliche Route durch
Bulgarien, Rumanien, Ungarn und Osterreich fihrt. In
INCB (2005) wird berichtet, dass 2003 der Heroinhandel
insbesondere Gber den nardlichen Teil der Balkanroute
erfolgte. Seit Mitte der 90er Jahre wird Heroin zunehmend
entlang der ,SeidenstraBe” iber Zentralasien, das
Kaspische Meer und die Russische Féderation,
WeiBrussland oder die Ukraine geschmuggelt (Nationale
Reitox-Berichte, 2004; UNODC, 2003; CND, 2005; INCB,
2005). Obwohl dies die wichtigsten Routen sind, wurde im
Jahr 2003 auch in mehreren Landern Ost- und Westafrikas
sowie Nord-, Mittel- und Sidamerikas Heroin sichergestellt,

das fir Europa bestimmt war (CND, 2005; INCB, 2005).

Zusatzlich zum importierten Heroin werden einige Opiate
innerhalb der EU hergestellt. Dies ist hauptsdchlich auf
Herstellung von Produkten aus selbst angebautem

Mohn (z. B. Mohnstroh, Mohnkonzentrat aus zerstof3enen
Mohnstielen und -bliten) in einigen &stlichen EU-Léndern
wie Estland, Lettland und Litauen beschréankt (Nationale
Reitox-Berichte, 2004). Diese Erzeugnisse sind offenbar im
Jahr 2003 besonders in Estland immer beliebter geworden.

Was die Menge betrifft, so wurde auch im Jahr 2003
weltweit das meiste Heroin in Asien (56 %) und

Europa (34 %) sichergestellt. Der Anteil Europas steigt,
was insbesondere auf die zunehmenden
Heroinsicherstellungen in den ost- und sidosteuropdischen
Landern zuriickzufihren ist (CND, 2005). Seit 1998 ist
das Vereinigte Kénigreich das EU-Land mit der gréfiten
Zahl und Menge an Heroinsicherstellungen. An zweiter
Stelle folgen Spanien (zahlenmdaBig) bzw. ltalien
(mengenmaBig) ("°). Im Jahr 2002 entfielen auf das
Vereinigte Kénigreich 30 % sowohl der Heroin-
sicherstellungen als auch der insgesamt in der EU
beschlagnahmten Heroinmenge.

Die Mengen des in der EU sichergestellten Heroins ('¢¢)
sind in den letzten fiinf Jahren insgesamt gestiegen, wobei

in den Jahren 2000 bis 2002 ein Héhepunkt erreicht

(") Siehe ,Interpretation der Sicherstellungen und Marktdaten”, S. 42.

('**) Diese Angabe sollte jedoch iberpriift werden, sobald die fehlenden Daten fir 2003 vorliegen. Fir Italien, Zypern, die Niederlande und Ruménien lagen

fir 2003 keine Daten zur Zahl der Sicherstellungen von Heroin vor; fir Irland und das Vereinigte Kénigreich lagen fiir 2003 weder Daten zur Zahl noch zur

Menge der Heroinsicherstellungen vor.
(%) Siehe Tabelle SZR-4 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.
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wurde. Unterdessen ging die Gesamtzahl der Sicher-
stellungen im selben Zeitraum zuriick. Den aus den
Landern, fir die Daten verfigbar sind, gemeldeten
Tendenzen zufolge scheinen sowohl die Zahl als auch die
Menge des in der EU sichergestellten Heroins seit 2003
zurickgegangen zu sein ('¢).

Estland meldete 2003 erneut Sicherstellungen von Fentanyl
und Methylfentanyl — synthetischen Opiaten, die bis zu
100 Mal potenter sind als Heroin —, wahrend in Lettland
2003 erstmals 3-Methylfentanyl und in Osterreich im
Januar 2004 ebenfalls erstmalig Fentanyl sichergestellt
wurde. In Estland wird die schlechte Qualitat des auf dem
lokalen Markt erhéltlichen Heroins seit 2002 durch die
Einfhrung dieser beiden synthetischen Opiate
kompensiert, die unter den Bezeichnungen ,China White”,
,Persian White” oder ,synthetisches Heroin” vertrieben
werden (Nationale Reitox-Berichte, 2004).

Die Daten zu den Sicherstellungen von Benzodiazepinen -
die in der Regel von Heroinkonsumenten als
Sekundardroge eingenommen werden — werden zwar von
der EBDD nicht systematisch erhoben, jedoch berichteten
Spanien, Litauen, Schweden und Norwegen von

Buprenorphin: Behandlung, Missbrauch und
Verschreibungspraxis. In EBDD-Jahresbericht 2005:
ausgewdhlte Themen

In den vergangenen zehn Jahren ist Buprenorphin in Europa
zunehmend als Alternative zu Methadon fiir die Behandlung
von Opiatabhdngigkeit verfigbar geworden. Buprenorphin
wurde urspriinglich als Schmerzmittel entwickelt und Ende
der 7Qer Jahre fir die Behandlung von Opiatabhéngigen
vorgeschlagen. In diesem ausgewdhlten Thema wird
dargestellt, wie Buprenorphin in den EU-15-Mitgliedstaaten
Eingang in die Opiatbehandlung fand und sich in diesen
Landern sowie in den neuen Mitgliedstaaten verbreitete.

Es werden Vergleiche zwischen Buprenorphin und
Methadon im Hinblick auf Wirksamkeit und Kosten
gezogen. Es folgt eine Darstellung des Angebots der
Buprenorphinbehandlung in Europa sowie ein Vergleich
zwischen den Mitgliedstaaten, in denen Gberwiegend
Buprenorphin in der Behandlung von Opiatabhdngigkeit
eingesetzt wird, und jenen, in denen bei der
medikamentengestitzten Therapie in erster Linie Methadon
verschrieben wird. Unter anderem wird festgestellt, dass
derzeit in der EU etwa 20 % der Patienten in
medikamentengestitzter Behandlung Buprenorphin
erhalten, wobei die meisten dieser Patienten in einem
Land (némlich Frankreich) leben. Insgesamt ist
Buprenorphin in vielen Landern verbreitet, allerdings ist in
den meisten Mitgliedstaaten die tatséchliche Zahl der
Patienten noch immer begrenzt.

Sicherstellungen dieser Substanzen (insbesondere von
Rohypnol) im Jahr 2003.

Preis und Reinheit von Heroin

In Europa kommt Heroin in zwei Formen vor: als das
allgemein verfigbare braune Heroin (Heroinbase) und als
das weniger verbreitete und teurere weif3e Heroin (in
Salzform), das in der Regel aus Sidostasien stammt. Den
Berichten zufolge lag der durchschnittliche Preis fir
braunes Heroin im StraBenhandel 2003 in der EU
zwischen 27 EUR pro Gramm in Belgien und 144 EUR pro
Gramm in Schweden, wdhrend der Preis fiir weif3es Heroin
von 25 EUR (Slowakei) bis 216 EUR (Schweden) pro
Gramm reichte ('*?). Diese Preisspanne spiegelt
wahrscheinlich die unterschiedliche Reinheit der
gehandelten Droge wider.

Im Jahr 2003 lag die durchschnittliche Reinheit von
braunem Heroin im StraBenhandel in der EU zwischen 6 %
in Osterreich und 40 % in Malta. Uber die Reinheit von
weiflem Heroin wurden nur von einigen wenigen Landern
Daten bereitgestellt ('*). Sie lag durchschnittlich zwischen

6 % in Finnland und 70 % in Norwegen (7).

In dem ausgewdhlten Thema wird Buprenorphin mit Blick
auf potenziellen Missbrauch untersucht. Zunéchst wird
darauf hingewiesen, dass der Missbrauch von
Buprenorphin nur in einigen wenigen Landern stark
verbreitet und ansonsten eher selten ist. Den Berichten
zufolge gibt es einige Hinweise darauf, dass
Buprenorphinmissbrauch in bestimmten Bevélkerungs- oder
Altersgruppen stattfindet, und es wird versucht,
verschiedene Gruppen von Konsumenten zu ermitteln, die
Buprenorphin missbréuchlich konsumieren. Es kommt zwar
nur selten zu Todesfallen durch Buprenorphinmissbrauch, in
der wissenschaftlichen Literatur und in einigen
europdischen Landern wird jedoch ber Todesfdlle
berichtet. Die Berichte iiber Todesfdlle infolge von
Buprenorphinmissbrauch werden den Todesfdllen durch
Methadonmissbrauch gegenibergestellt.

Im ausgewdhlten Thema werden Schlussfolgerungen Gber
die jeweiligen Vorteile von Buprenorphin und Methadon
bei der Behandlung von Opiatabhdngigkeit gezogen.

Es wird festgestellt, dass Buprenorphin eine Méglichkeit
darstellt, die Verfigbarkeit der medikamentengestiitzten
Therapie zu erweitern und den Zugang zu dieser
Behandlungsform zu vereinfachen.

Dieses ausgewdhlte Thema ist ausschlieBlich in englischer
Sprache als Druckfassung oder im Internet

(http: //issues05.emcdda.eu.ini) verfigbar:
,Buprenorphine: treatment, misuse and prescription
practices”, EMCDDA annual report 2005: selected issues.

("*7) Siehe Tabelle SZR-3 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.
("*) Siehe Tabelle PPP-2 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.
('**) Siehe Tabelle PPP-6 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005.
(") Kleine Stichprobenzahl in Norwegen (n = 8).


http://issues05.emcdda.eu.int
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Kapitel 7
Kriminalitdt und Strafvollzug

Drogenbedingte Kriminalitat

Mit dem Begriff drogenbedingte Kriminalitét werden vier
Kategorien von Straftaten bezeichnet: Straftaten, die unter
dem Einfluss von Drogen begangen werden; Straftaten, die
begangen werden, um den Drogenkonsum zu finanzieren;
Straftaten, die im Rahmen illegaler Drogenmarkte
begangen werden; Straftaten in Form von Verstéf3en gegen
die Drogengesetzgebung. RoutinemdBig werden in der EU
ausschlieBlich Daten iber die letztgenannten Straftaten
erhoben.

,Berichte” (") Gber Drogendelikte machen die
Unterschiede in der nationalen Gesetzgebung sowie bei
der Anwendung und Durchsetzung der Gesetze deutlich
und geben Aufschluss iber die Prioritdten und die von den
Strafjustizbehdrden fir die Verfolgung bestimmter
Straftaten bereitgestellten Ressourcen. Dariiber hinaus
bestehen zwischen den einzelnen Léndern grof3e
Unterschiede in den Informationssystemen im Bereich der
Drogendelikte, insbesondere im Hinblick auf Melde- und
Erfassungsmethoden, d. h. darauf, was wann wie erfasst
wird. Aufgrund dieser Unterschiede sind Vergleiche
zwischen den EU-Landern kaum méglich.

Im Zeitraum 1998 bis 2003 hat sich die Anzahl der
,Berichte” Gber Drogendelikte in den meisten EU-Landern
erhdht. Ein besonders hoher Anstieg (auf das Doppelte
oder mehr) war in Estland und Polen zu verzeichnen. In
Belgien, Spanien, ltalien (seit 2001), Ungarn, Maltq,
Osterreich und Slowenien (seit 2002) ist die Zahl der
,Berichte” jedoch 2003 zuriickgegangen (2.

In den meisten EU-Mitgliedstaaten bezieht sich die
Mehrheit der gemeldeten Drogendelikte nach wie vor auf
Drogenkonsum oder Drogenbesitz fir den eigenen
Gebrauch ('7%); dieser Anteil bewegt sich zwischen 39 %
aller Drogendelikte in Polen und 87 % in Osterreich und
dem Vereinigten Kénigreich. In der Tschechischen Republik
und Luxemburg beziehen sich 91 % bzw. 46 % der
gemeldeten Drogendelikte auf den Drogenhandel

oder -schmuggel, wahrend sich in ltalien und Spanien,

Daten und Fakten zu Drogenkonsum und Straftaten

In einer im Jahr 2004 in der Tschechischen Republik
durchgefihrten Umfrage gaben in regionalen Dienststellen
beschaftigte Polizeibeamte an, dass schatzungsweise etwa
40 % der einfachen Diebstéhle und etwa 30 % der
Einbruchsdiebstdhle veribt wurden, um Drogen beschaffen
zu kdnnen. Die in der Tschechischen Republik routinemafBig
erhobenen Daten Uber erfasste Straftaten belegen, dass
0,7 % aller Straftaten im Jahr 2003 begangen wurden,
wéhrend die Straftdter unter dem Einfluss von Suchtstoffen
oder psychotropen Substanzen standen (wobei Alkohol
nicht beriicksichtigt ist) (Nationaler Bericht der
Tschechischen Republik).

In Finnland wurden im Zeitraum 2000-2003 erheblich
weniger Tétungsdelikte und tétliche Angriffe unter dem
Einfluss illegaler Drogen veriibt als unter Alkoholeinfluss

(6 % gegeniiber 64 % der Tétungsdelikte und 2 % gegeniber
71 % der tatlichen Angriffe) (Lehti und Kivivuori, zitiert im
Nationalen Bericht Finnlands). Obwohl in den letzten zehn
Jahren der Anteil der Raubiberfdlle unter Drogeneinfluss
gestiegen zu sein scheint, Gberwiegt auch hier nach wie vor
der Anteil der Taten unter Alkoholeinfluss (43 % der
Raubiberfalle wurden unter Alkoholeinfluss begangen,
dagegen nur 9 % unter Drogeneinfluss).

In Deutschland ist die Zahl der Fdlle , direkter
Beschaffungskriminalitat”, d. h. der Straftaten, die zur
Erlangung von Betdubungsmitteln, Ersatzmitteln oder
Ausweichmitteln begangen werden, im Jahr 2003 auf

2 568 Falle zurickgegangen, von denen 70 % im
Zusammenhang mit der Félschung von Rezepten oder dem
Diebstahl von Rezeptformularen standen (BKA, 2004).

In Lettland wurden routineméBig erhobenen Daten des
Innenministeriums zufolge 2,8 % aller im Jahr 2003
aufgedeckten Straftaten (3,1 % im Jahr 2002) unter dem
Einfluss von Suchtmitteln begangen (Nationaler Bericht
Lettlands).

(') Der Begriff ,Berichte” im Zusammenhang mit Verstd3en gegen die Drogengesetze ist in Anfihrungszeichen gesetzt, da er Konzepte umfasst, die sich
zwischen den einzelnen Landern unterscheiden (polizeiliche Meldungen von Verdachtsféllen auf Drogendelikte, Strafanzeigen wegen Drogendelikten usw.).

Genave Definitionen zu jedem Land sind den Methodological notes on definitions of ‘reports’ for drug law offences [methodische Anmerkungen zur Definition

des Begriffs ,Berichte” iiber Drogendelikte] im Statistical Bulletin 2005 zu entnehmen (Anmerkung: In den Jahresberichten bis zum Jahr 2001 wurde der

Begriff ,Festnahmen” verwendet.).

('7?) Siehe Tabelle DLO-1 (Teil i) im Statistical Bulletin 2005. Fir das Jahr 2003 lagen aus Déanemark, Deutschland, Irland, Lettland, der Slowakei und dem

Vereinigten Kénigreich keine Daten iber ,Berichte” iiber Drogendelikte vor.
(%) Siehe Tabelle DLO-2 im Statistical Bulletin 2005.



wo Drogenkonsum und Drogenbesitz fir den eigenen
Gebrauch nicht als Straftat gelten, alle Drogendelikte auf
den Drogenhandel oder -schmuggel beziehen. In

Portugal (7*) und Norwegen (7*) schlieBlich betreffen 59 %
der Drogendelikte sowohl den Drogenkonsum als auch den
Drogenschmuggel.

In allen Landern, fir die Daten vorliegen, ist — mit
Ausnahme Portugals — der Anteil der Straftaten im
Zusammenhang mit Drogenkonsum bzw. Drogenbesitz fir
den eigenen Gebrauch an den Drogendelikten insgesamt
im Finfjahreszeitraum von 1998 bis 2003 gestiegen (7).
Die Zunahme der Delikte vollzog sich im Allgemeinen
langsam, in Belgien, Luxemburg und Slowenien sowie bis
2001 in Irland war jedoch eine deutlich steigende Tendenz
zu verzeichnen. In Portugal hat der Anteil der Delikte im
Zusammenhang mit dem eigenen Konsum seit dem Jahr
2000 abgenommen, genau ein Jahr bevor der
Drogenkonsum und der Besitz fir den eigenen Gebrauch
im Juli 2001 entkriminalisiert wurden (7). Im Jahr 2003
wurde aus der Tschechischen Republik, Luxemburg,
Osterreich und Slowenien ein Riickgang der Drogendelikte
gemeldet.

In den meisten Mitgliedstaaten ist Cannabis nach wie vor
die am haufigsten mit gemeldeten Drogendelikten in
Verbindung stehende illegale Droge ('7¥). In diesen Landern
machten die Drogendelikte im Zusammenhang mit
Cannabis im Jahr 2003 zwischen 39 % (ltalien) und

87 % (Frankreich) der gesamten Drogendelikte aus. In den
Niederlanden standen die meisten Drogendelikte (58 %)
im Zusammenhang mit ,harten Drogen” (), wahrend in
der Tschechischen Republik die Mehrheit (48 %) der
Drogendelikte mit Amphetaminen in Verbindung gebracht
werden konnte. Der relative Anteil von auf eine bestimmte
Droge bezogenen Drogendelikten wird durch eine Reihe
von Faktoren beeinflusst, einschlieflich der operativen
Prioritdten der Strafverfolgungsbehérden und explizite
oder implizite strategische Entscheidungen,
unterschiedliche Arten von Drogendelikten differenziert
anzugehen.

Seit 1998 stieg der Anteil der Drogendelikte im

Zusammenhang mit Cannabis (*°) in Deutschland,
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Spanien, Frankreich, Irland, Litauen, Luxemburg, Malta
und Portugal an, wéhrend er in Belgien, der Tschechischen
Republik, den Niederlanden, Slowenien, Schweden und
dem Vereinigten Kénigreich insgesamt stabil blieb und in
ltalien und Osterreich zuriickging ().

Im selben Zeitraum ist der Anteil der Drogendelikte in
Verbindung mit Heroin in allen Mitgliedstaaten, fir die
Daten vorliegen, zurickgegangen, mit Ausnahme
Osterreichs und des Vereinigten Kénigreichs, wo eine
Zunahme zu verzeichnen war ('*?). Dagegen ist der Anteil
der kokainbedingten Straftaten an den Drogendelikten
insgesamt seit 1998 in allen Landern, fir die Daten
vorliegen, gestiegen, mit Ausnahme Deutschlands, das von
einem ricklaufigen Trend berichtet ('*).

Drogenkonsumenten und Strafvollzug

Drogenkonsumenten in Haftanstalten

Es liegen nur unzureichende und liickenhafte nationale
Routineinformationen iber Art und Muster des
Drogenkonsums unter Haftinsassen vor. Ein grof3er Teil der
in der EU verfigbaren Daten stammt aus Ad-hoc-Studien,
die auf unterschiedlich gro3en Stichproben beruhen und
deren Ergebnisse (und Tendenzen) fir Extrapolationen
ungeeignet sind.

Im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung sind Drogen-
konsumenten im Strafvollzug stark Uberreprasentiert. Die
meisten in der EU durchgefihrten Studien geben die
Lebenszeitpravalenz des Drogenkonsums unter
Haftinsassen mit Gber 50 % an. Sie weist jedoch je nach
Gefangnispopulation, Strafanstalt und Land grofBe
Schwankungen auf und reicht von 22 % bis 86 % ('*).
In der EU schwankt die Lebenszeitpréavalenz eines vor
Haftbeginn bestehenden regelmafigen Drogenkonsums
oder einer Abhangigkeit zwischen 8 % und 73 % ('®).

Die Mehrheit der Drogenkonsumenten reduziert oder
beendet den Drogenkonsum bei Haftantritt. Viele
Haftinsassen setzen den Drogenkonsum jedoch in der
Haftanstalt fort, andere beginnen dort erst mit dem
Konsum (und/oder der Injektion) von Drogen. Aus den

(") In Portugal betreffen die iibrigen Drogendelikte den ,Drogenhandel/Drogenschmuggel”, da der Drogenkonsum/Drogenbesitz fiir den eigenen

Gebrauch im Juli 2001 entkriminalisiert wurde.

(") In Norwegen wird nicht zwischen ,Drogenhandel/Drogenschmuggel” als solchem und ,Drogenkonsum/-handel und -schmugge

|

unterschieden. Die

verbleibenden Drogendelikte beziehen sich daher ausschlieBlich auf den ,Drogenkonsum”.

('7¢) Siehe Tabelle DLO-4 im Statistical Bulletin 2005.

(") Das Gesetz zur Entkriminalisierung des Drogenkonsums und des Besitzes fir den eigenen Gebrauch wurde im November 2000 verabschiedet und trat

im Juli 2001 in Kraft.
('7%) Siehe Tabelle DLO-3 im Statistical Bulletin 2005.

("7°) Gemaf der Definition in den Niederlanden sind ,harte Drogen” Drogen, die inakzeptable Risiken fir die &ffentliche Gesundheit darstellen, wie Heroin,

Kokain, Ecstasy und LSD.

("*) Die folgenden Lander schlisselten Drogendelikte im Zeitverlauf nach den einzelnen Drogen auf: Belgien, die Tschechische Republik, Deutschland,
Spanien, Frankreich, Irland, ltalien, Litauen, Luxemburg, Malta, die Niederlande (nur nach ,weichen Drogen”/Cannabis und ,harten Drogen”), Osterreich,

Portugal, Slowenien, Schweden und das Vereinigte Kénigreich.
('®") Siehe Tabelle DLO-5 im Statistical Bulletin 2005.
("*2) Siehe Tabelle DLO-6 im Statistical Bulletin 2005.
(") Siehe Tabelle DLO-7 im Statistical Bulletin 2005.
("*) Siehe Tabelle DUP-1 im Statistical Bulletin 2005.
("*) Siehe Tabelle DUP-5 (Anhang) im Statistical Bulletin 2005.
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vorliegenden Studien geht hervor, dass zwischen 8 % und
60 % der Haftinsassen angaben, wahrend der Inhaftierung
Drogen konsumiert zu haben, und zwischen 10 % und

42 % berichteten, regelmafiig Drogen konsumiert zu

haben ().

Die Lebenszeitprdvalenz des injizierenden Drogenkonsums
unter Haftinsassen wird im Allgemeinen mit 15 % bis 50 %
angegeben, aus einigen Studien gehen jedoch auch so
niedrige Werte wie 1 % oder so hohe Raten wie 69 %
hervor. Wo vergleichbare Daten vorhanden

sind (ésterreich 1999, England und Wales 1997/1998),
ist ersichtlich, dass jugendliche Straftdter seltener injizieren
als Erwachsene und bei den Haftinsassen Frauen eher zum
Injizieren neigen als Manner ('¥). Anhand einiger in der
EU durchgefihrter Studien konnten Bird und Rotily (2002)
nachweisen, dass etwa ein Drittel der erwachsenen
mannlichen Haftinsassen injizierende Drogenkonsumenten
sind. Aus den Daten der Reitox-Knotenpunkte geht hervor,
dass zwischen 0,2 % und 34 % der Haftinsassen ('*¢)
wdhrend der Inhaftierung Drogen injiziert haben. Dies
wirft die Frage nach sterilem Spritzenbesteck und
hygienischen Verfahren des Nadelaustausches unter
Haftinsassen auf und macht auf die Gefahr der Verbreitung
von Infektionskrankheiten aufmerksam.

Hilfe und Behandlung fiir Drogenkonsumenten
in Haftanstalten

In allen Mitgliedstaaten sowie Beitritts- und
Kandidatenléndern wurden in der einen oder anderen
Form Systeme geschaffen, um sicherzustellen, dass
Drogenkonsumenten in Haftanstalten Hilfe angeboten
wird, wobei es hinsichtlich der Vielfalt und Verfigbarkeit
der Dienste betrachtliche Unterschiede gibt.
Bemerkenswert ist die zunehmende Anerkennung der
Tatsache, dass Haftinsassen im Hinblick auf den Zugang
zur Gesundheitsversorgung dieselben Rechte haben wie
die Ubrige Bevélkerung, was auch den Zugang zu
Hilfsdiensten und Behandlungen fir Drogenkonsumenten
einschlieBt (WHO-Regionalbiro fir Europa, 2002;
Nationale Berichte Irlands, Litauens und Finnlands). Zu den
Diensten, die den Haftinsassen zur Verfigung gestellt
werden sollten, gehdren Praventionsstrategien,
einschlieBlich drogenfreier Programme,
Entgiftungstherapien, Substitutionsbehandlung mit
Methadon und anderen Substanzen, Beratung und
Bildung.

Die Lander berichten jedoch iber verschiedene Probleme
im Zusammenhang mit der Bereitstellung angemessener
Hilfsdienste. Beispielsweise werden in Estland nur in
unzureichendem Maf3e Dienste angeboten; in Lettland sind
keine speziellen Dienste fir Drogenkonsumenten
verfigbar; Polen meldet lange Wartelisten fir die
Behandlung; Schweden berichtet tber Gberfillte

Haftanstalten und einen Abbau des Geféngnispersonals;
in Rumanien gibt es keine geeigneten Rechtsvorschriften.
In Zypern steht zwar kein integriertes Unter-
stitzungsprogramm fur inhaftierte Drogenkonsumenten zur
Verfigung, es wurden jedoch einige Préventions-
maBnahmen ergriffen.

Bildungs- und AusbildungsmaBBnahmen bilden die
wichtigsten Préventionsstrategien. In den meisten
EU-Mitgliedstaaten sowie Beitritts- und Kandidatenldndern
werden solche MafBnahmen sowohl fir inhaftierte
Drogenkonsumenten als auch fir das Geféngnispersonal
durchgefiihrt. Den Berichten zufolge fiihren Estland,
Spanien, Zypern, Ungarn, Ruménien und Slowenien
derartige MaBnahmen durch (Nationale Reitox-Berichte).

Eine weitere PréventivmaBnahme ist die Schaffung
drogenfreier Abteilungen in den Haftanstalten. Die
Teilnahme ist freiwillig und setzt in der Regel die
Unterzeichnung einer schriftlichen Erklérung des
inhaftierten Drogenkonsumenten voraus, bestimmte
Bedingungen, wie beispielsweise regelmaBige Urintests,
zu akzeptieren. Drogenfreie Abteilungen gibt es in allen
EU-15-Mitgliedstaaten sowie in den meisten ,neuen”
Mitgliedstaaten. Eine Evaluierung der drogenfreien Zone
in einer dsterreichischen Haftanstalt hat ergeben, dass
Haftinsassen, die aus der drogenfreien Zone entlassen
wurden, signifikant weniger haufig rickfallig wurden als
Haftinsassen, die aus normalen Abteilungen des
Gefdangnisses entlassen wurden (35 % gegeniiber 62 %).

Die am weitesten verbreitete Behandlungsform in
Haftanstalten ist die drogenfreie Therapie, die es in allen
Mitgliedstaaten (mit Ausnahme Zyperns und Lettlands) gibt,
wobei sie jedoch in unterschiedlichem MaBe verfigbar ist.
In vielen Landern, z. B. in Belgien, der Tschechischen
Republik, Griechenland, Luxemburg und dem Vereinigten
Kdnigreich bieten gemeindegestitzte Behandlungs-
einrichtungen Hilfe und Behandlung sowie Nachsorge an.

In den meisten Lédndern werden innerhalb der Haftanstalten
nicht in gleichem Mafe substitutionsgestitzte
Erhaltungstherapien angeboten wie auBerhalb. Lediglich
in Spanien ist die Erhaltungstherapie weit verbreitet. Hier
erhalten 18 % aller Haftinsassen bzw. 82 % aller
inhaftierten problematischen Drogenkonsumenten eine
solche Behandlung. Auch aus Luxemburg wird ein hoher
Versorgungsgrad gemeldet. Zu den Landern, die iber eine
erhebliche Verbesserung der Verfigbarkeit
medikamentengestitzter Behandlungen berichten, gehdren
Frankreich, wo vor allem Buprenorphin zum Einsatz
kommt, und Irland (Nationale Reitox-Berichte). In den
Niederlanden werden medikamentengestitzte
Behandlungen ausschlieBlich fir Kurzzeithaftlinge
angeboten, die vor ihrer Inhaftierung mit Methadon
behandelt wurden. In Polen wurde in einem Unter-

(") Siehe Tabelle DUP-3 im Statistical Bulletin 2005.
('*”) Siehe Tabelle DUP-2 im Statistical Bulletin 2005.
("*!) Siehe Tabelle DUP-4 im Statistical Bulletin 2005.



suchungsgefdngnis das erste Methadonprogramm
aufgelegt, an dem 14 Patienten teilnehmen.

Neue Entwicklungen bei der Bekémpfung
der Verbreitung von Infektionskrankheiten
in Haftanstalten

In Estland hat sich die Situation im Hinblick auf die
Pravention der Verbreitung von HIV im Jahr 2003
verbessert. Die Zahl der HIV-Ersttests stieg gegeniber
2002 um das 2,6fache, wobei die Zahl der positiven Tests
jedoch nur leicht zunahm. Die vor und nach den Tests
angebotenen Beratungsdienste wurden ebenfalls sowohl

Alternativen zu Gefangnisstrafen: MaBnahmen

fir strafféllige problematische Drogenkonsumenten
in der EU. In: EBDD-Jahresbericht 2005: ausgewdhlte
Themen

Das Gefdngnis ist eine denkbar schlechte Umgebung fir
problematische Drogenkonsumenten, und es besteht ein
breiter politischer Konsens dariber, dass die Behandlung
grundsatzlich eine Alternative zu Geféngnisstrafen darstellt.
Die Alternativen zu Geféngnisstrafen, die straffélligen
Drogenkonsumenten angeboten werden kénnten, umfassen
eine ganze Reihe von Sanktionen, die Gefdngnisstrafen fir
jene Drogenkonsumenten, die eine nach nationalem Recht
gewdhnlich mit einer Inhaftierung geahndete Straftat
begangen haben, verzégern, vermeiden, ersetzen oder
ergdnzen kénnen. Das ausgewdhlte Thema behandelt
schwerpunktimaBig MaBnahmen, die auch eine
Drogenbehandlung einschlieflen.

Seit den 60er Jahren wurde der Grundsatz, als Alternative
zur Verurteilung und Bestrafung drogenbedingter Straftaten
den Tatern Behandlung, Bildung und Rehabilitation
anzubieten, wiederholt in Ubereinkommen, Strategien und
Aktionsplanen auf der Ebene der Vereinten Nationen sowie
der EU bekraftigt und bestatigt. Dies wurde in den
einzelstaatlichen Rechtsvorschriften der EU-Mitgliedstaaten
umgesetzt, und die Strafverfolgungssysteme sowie die
Systeme von Gesundheits- und Sozialdiensten wurden
entsprechend angepasst. Junge Drogenkonsumenten sind
besonders gefdhrdet, in einen Teufelskreis von Drogen und
Kriminalitdt zu geraten, und man ist insbesondere
entschlossen, die Inhaftierung junger Straftater zu vermeiden.

Die Umsetzung alternativer MafBnahmen zur Inhaftierung ist
jedoch mit gewissen Schwierigkeiten verbunden, die auf
die Unterschiede zwischen den beteiligten Verwaltungs-
systemen und den diesen zugrunde liegenden Prinzipien
zuriickzufihren sind. Man bemiiht sich, die Kluft zwischen
den Strafverfolgungssystemen und den Systemen der
Gesundheits- und Sozialdienste, d. h. zwischen Polizei,
Gerichten und Justizvollzugsanstalten einerseits und
Drogenbehandlungsdiensten andererseits, durch
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quantitativ als auch qualitativ verbessert. In Ruménien
wurden in Zusammenarbeit mit einigen internationalen
Nichtregierungsorganisationen (NRO) Programme zur
Prévention der Verbreitung von HIV/Aids in Haftanstalten
und unter Haftlingen erarbeitet.

Spanien ist das einzige Land, das systematisch

Nadel- und Spritzenaustauschprogramme in Haftanstalten
durchfihrt. Im Jahr 2003 wurden im Rahmen dieser
Programme insgesamt 18 260 Spritzen ausgegeben.
Weder in anderen Mitgliedstaaten noch in den

Beitritts- bzw. Kandidatenlandern sind &hnliche
Programme vorgesehen.

Koordinierungsstrukturen und -initiativen zu Gberbriicken. In
vielen Féllen ebneten informelle Kooperationsmechanismen
auf lokaler Ebene den Weg fiir stabilere, institutionalisierte
Formen der Zusammenarbeit.

In den letzten Jahrzehnten ist in den EU-15-Mitgliedstaaten
die Zahl der Fdlle, in denen auf Alternativen zu
Gefangnisstrafen zuriickgegriffen wurde, gestiegen; in
jingster Zeit ist diese Entwicklung in einigen Léndern zum
Stillstand gekommen. In den neuen Mitgliedstaaten
dagegen wurde erst spater damit begonnen, alternative
MaBnahmen gesetzlich zu verankern und durchzufihren. In
der Regel wird das Ubliche Behandlungssystem in Anspruch
genommen, um die Behandlung von straffélligen
problematischen Drogenkonsumenten sicherzustellen. In
den meisten Landern wird die Behandlung in aller Regel in
stationdren Einrichtungen durchgefihrt, es gibt jedoch auch
die Méglichkeit der Teilnahme an ambulanten
Behandlungsprogrammen.

Die europdischen Evaluierungsstudien iber Behandlung als
Alternative zu Gefdngnisstrafen sind diinn gesét und zum
Teil wenig aufschlussreich. In Ubereinstimmung mit anderen
Behandlungsstudien wurde jedoch festgestellt, dass der
Verbleib in der Behandlung einen Schlisselindikator fiir den
Erfolg darstellt und Alternativen zu Gefdngnisstrafen vor
allem durch die Abbruchraten konterkariert werden. Es gibt
Belege dafir, dass es fir den Behandlungserfolg nicht
ausschlaggebend ist, auf welchem Wege der Patient in die
Behandlung gefunden hat, sondern vielmehr die Qualitét
der angebotenen Therapie. Behandlung als eine Alternative
zu Gefdngnisstrafen scheint am besten zu funktionieren,
wenn die Abhdngigen motiviert sind, sich behandeln zu
lassen, und wenn die Behandlungseinrichtungen nach
bewdhrten klinischen Standards arbeiten und Gber
ausreichendes und qualifiziertes Personal verfigen.

Dieses ausgewdhlte Thema ist ausschlieBlich in englischer
Sprache als Druckfassung oder im Internet

(http: //issuesO5.emcdda.eu.int] verfigbar: ,Alternatives to
imprisonment: targeting offending problem drug users in
the EU”, EMCDDA annual report 2005: selected issues.
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