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Einfihrung

Der REITOX-Bericht fir Deutschland fir das Berichtsjahr 2005 folgt den Richtlinien der
Européaischen Beobachtungsstelle fur Drogen und Drogensucht (EBDD) und beriicksichtigt
die Ruckmeldungen des Qualitatsberichts zu den bisherigen Berichten.

Jedes Kapitel des Berichts enthalt zu Beginn einen Abschnitt, der die wichtigsten Informa-
tionen zum Hintergrund enthalt — etwa zur Struktur der Gesundheitsversorgung eines Landes
oder zu den vorhandenen Datenquellen bei der Ubersicht iiber den Drogenkonsum in der
Bevdlkerung. Diese Teile werden bei Bedarf Uberarbeitet und beschreiben jeweils die
aktuelle Situation fur das Berichtsjahr.

Die ubrigen Abschnitte der einzelnen Kapitel berichten Gber neue Daten und Ergebnisse zum
Berichtsjahr. Altere Daten werden dort zu Vergleichszwecken herangezogen, wo dies
sinnvoll ist. Ansonsten finden sich Verweise auf frilhere Publikationen. Es wird im Text
jeweils auf die betreffenden Standardtabellen (ST) und Strukturieren Fragebogen (SQ) der
EBDD verwiesen, welche die Basisinformationen enthalten. Da diese bisher nur elektronisch
verfligbar sind und nicht alle ein druckfahiges Layout besitzen, sind sie nicht im Bericht
enthalten. Auf Anfrage werden sie gern elektronisch zur Verflgung gestellt. Sie werden in
Klrze auch auf der Website der DBDD zur Verfligung stehen.

Weitere Informationen finden Sie fir den nationalen Bericht unter www.dbdd.de, fir den
europaischen Bericht unter www.emcdda.europa.eu.

Roland Simon

Geschaftsfuhrer DBDD


http://www.dbdd.de/
http://www.emcdda.europa.eu/




Zusammenfassung

Der vorliegende Bericht zur Drogensituation in Deutschland wird fur die Europaische Beob-
achtungsstelle fur Drogen und Drogensucht (EBDD) erstellt, eine Agentur der Europaischen
Union. Die Arbeit wurde von der Deutschen Referenzstelle fiir die Européische Beobach-
tungsstelle fir Drogen und Drogensucht (DBDD) durchgefiihrt, in der das IFT Institut fur
Therapieforschung (IFT), die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) und die
Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen (DHS) zusammenarbeiten. Die DBDD wird finanziell
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit und die EBDD gefordert. Der Gesamtbericht ist
entsprechend der Vorgaben der EBDD strukturiert und steht unter www.dbdd.de elektronisch
zur Verfigung.

Nationale Politik und ihr Kontext

An der Stelle isolierter ,Drogen“-konzepte steht heute eine substanzibergreifende ,Sucht”-
Politik, die vermehrt gemeinsame Aspekte aller psychotroper Substanzen in den Mittelpunkt
stellt. Der aktuelle ,Aktionsplan Drogen und Sucht” stellt das politische Gesamtkonzept dar,
in das die unterschiedlichen Aktivitaten eingebettet sind. Der ,Drogen- und Suchtrat”, der die
Ziele und MaRRnahmen des Aktionsplans begleiten und Utberprifen soll, hat im September
2005 ein Arbeitsprogramm verabschiedet. Schwerpunkte darin sind die Senkung der
Raucherquote und der Quote der Alkoholkonsumenten bei Jugendlichen sowie die Senkung
der Quote der Probierer und der regelmafigen Konsumenten von Cannabis.

Drogenkonsum: Verbreitung und Préavention

Nationale Studien aus den Jahren 2003/2004 zeigen, dass rund ein Viertel der erwachsenen
Bevolkerung Deutschlands Erfahrungen mit Drogen hat. 7% haben in den letzten 12
Monaten Drogen konsumiert, knapp 4% in den letzten 30 Tagen. Bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen ist die Verbreitung noch héher. Die letzte Erhebung, die in Hamburger
Schulen stattfand, zeigte zwischen 2004 und 2005 keine signifikante Veranderung bei der
Pravalenz des Drogenkonsums im letzten Monat. Allerdings zeigte sich ein Trend zur
Angleichung der Situation zwischen den Geschlechtern.

Problematischer Drogenkonsum: Umfang und Behandlung

Berechnungen des Umfangs problematischen (d.h. riskanten, schadlichen oder abhangigen)
Konsums von Heroin auf der Basis von Zahlen aus Behandlung, Polizeikontakten und
Drogentoten flihren zu einer Schéatzung von 78.000 bis 195.000 Personen (0,1-0,4%%).
Problemkonsum nach der Definition der EBDD liegt bei unter 0,5% der Gesamtpopulation im
Alter zwischen 18 und 65 Jahren vor. Zu problematischem Konsum im Weiteren Sinne finden
sich folgende aktuelle Zahlen: ,RegelmaRiger* Konsum bei 12-25Jahrigen in 3%; gewohn-
heitsmaRiger (Mindestens 25 Mal im Lebenszeitraum), bis in den letzten Monat fortgesetzter
Konsum von Cannabis bei 12%, von anderen illegalen Drogen bei 2%.

52% der Klienten, die in ambulante Suchtberatungsstellen kommen, haben ein priméres
Opiatproblem, 31% leiden primar unter einem Cannabisproblem. Bei den Personen, die das
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erste Mal in Suchtbehandlung sind, liegt der Anteil der Cannabisfélle bei 58%. Im stationdren
Bereich spielen Opioide unter den illegalen Drogen die grof3te Rolle. Auch hier steigt jedoch
die Zahl der Cannabisfalle. Kam 2002 noch ein Cannabispatient auf acht Patienten mit einer
Opiatdiagnose, betrug die Relation in 2004 schon 1:5.

Gesundheitliche Folgen des Drogenkonsums und ihre Bekampfung

2005 starben in Deutschland 1.326 Menschen an Drogen. Dies entspricht einem leichten
Rickgang gegentber dem Vorjahr. Gegeniber dem letzten Hochstwert von 2.030 im Jahr
2000 bedeutet diese Zahl einen Riickgang um etwa ein Drittel. Urséachlich fur die Todesfalle
sind in der Regel Opiate, die hdufig in Kombination mit anderen psychotropen Suchtmitteln
einschlieBlich Alkohol gebraucht wurden.

Soziale Folgen des Drogenkonsums und ihre Bekampfung

Im Jahr 2005 wurden rund 194.000 Delikte im Zusammenhang mit Rauschgiftkonsum er-
fasst. Handelsdelikte sind dabei nicht berlicksichtigt. Die Zahl entspricht einem Rickgang
von 3% gegenuber dem Vorjahr. Ursachlich dafiir waren ricklaufige Deliktzahlen fir Heroin
(-2,5%), Cannabis (-5,6%) und Ecstasy (-14,3%). Amphetamin- (+12,9%) und sonstige
Drogendelikte (+13,2%) nahmen dagegen im gleichen Zeitraum zu, so dass insgesamt ein
Ruckgang von 3% festzustellen ist.

Arbeitslosigkeit, Liucken in der Ausbildung und ein niedriges Einkommen finden sich unter
Drogenkonsumenten haufig. Spezielle MaRnahmen der Arbeitslosenversicherung und Ange-
bote des zweiten Arbeitsmarkts setzen an diesem Problem an, das fiir einen dauerhaften
Therapieerfolg von sehr groRer Bedeutung ist. Unter den aktuellen Arbeitsmarktbedingungen
sind jedoch die Chancen in den ersten Arbeitsmarkt zuriickzukehren sehr begrenzt.

Drogenmarkt

Die Drogenpreise im Strafienhandel haben sich im Jahr 2005 fur Kokain, Amphetamin und
Cannabis insgesamt nur wenig verandert. Die Preise fir Heroin und LSD waren 2005 im
Mittel um mehr als 10% niedriger als im Vorjahr, was fir ein grol3es Angebot im Vergleich
zur Nachfrage spricht. Der Drogenmarkt zeigt auf Seiten der Handler fir alle Drogen wenig
Veranderung zwischen den Jahren 2004 und 2005. Einzige Ausnahme ist dabei Ecstasy, fur
das sich der Preis im Mittel um 11% reduziert hat. Der Wirkstoffgehalt der Stral3endrogen lag
2005 etwas niedriger als im Vorjahr. Am auffalligsten ist dabei die Entwicklung fiir Marihua-
na, das 2005 zum ersten Mal seit acht Jahren wieder einen sinkenden THC-Gehalt zeigte.

Sonderthema: Drogenkonsum bei sehr jungen Personen

Drogenkonsum bei Personen unter 15 Jahren ist in Deutschland selten, wie Schulumfragen
ebenso wie Statistiken aus ambulanten Beratungsstellen zeigen. Die Pravalenz des
Drogenkonsums im Lebenszeitraum lag 2004 fur 12-14-Jahrige bei 3,8% fur Cannabis bzw.
1,4% fur andere Drogen. Dennoch darf man nicht Gibersehen, das sich die Zahl der ambulant
betreuten Félle dieser Altersgruppe in den letzten 10 Jahren verzehnfacht hat. Rund ein
Drittel der Personen mit Drogenerfahrung hat dabei haufiger als 10 Mal konsumiert.
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Verschiedene Projekte versuchen zurzeit, Gber eine Verbindung von Angeboten der Jugend-
und Drogenhilfe dieser Zielgruppe besser gerecht zu werden.

Sonderthema: Kokain und Crack

Etwa 3% der erwachsenen Bevdlkerung hat Erfahrungen mit Kokain. In jingeren Alters-
gruppen ist die Erfahrung weiter verbreitet. Die Lebenszeitpravalenz von Kokain ist in
Deutschland in den letzten 10 Jahren gestiegen. Wegen der oft nur kurzen Konsumdauer hat
die Pravalenz des Konsums in den letzten 12 Monaten jedoch kaum zugenommen. Kokain
wird in recht unterschiedlichen gesellschaftlichen Gruppen benutzt. In der Heroinszene ist es
heute die zweithaufigste Substanz. Sie wird in der Regel gemeinsam mit oder alternierend
mit Heroin konsumiert. In anderen Bevolkerungsgruppen wird Kokain eher mit anderen
Drogen kombiniert. Insgesamt finden sich dabei weniger problematische Folgeerschei-
nungen als in der Heroinszene. Der problematischste Teil der Kokainkonsumenten
verwendet inzwischen auch haufiger Crack, das auf3erhalb der Drogenszene keinerlei
Interesse findet. In Deutschland ist die Crackszene seit Jahren auf Hamburg und Frankfurt
beschrankt. Dort sind allerdings Zuwdachse feststellbar.

Obwohl etwa 7% der Klienten wegen eines primaren Kokainproblems in die ambulanten oder
stationdren Einrichtungen der Drogenhilfe kommen, bestehen kaum spezialisierte Angebote
fur diese Personengruppe. Auffallig ist der hohe Anteil von Haftlingen in dieser Klientel.
Kokainbedingte Todesfalle und negative Folgen der Substanz werden im Vergleich zu Heroin
selten berichtet.

Sonderthema: Drogen und Autofahren

Im Jahr 2004 haben sich in Deutschland insgesamt 336.619 Unfélle mit Personenschaden
ereignet, an denen 413.942 Fihrer von Kraftfahrzeugen beteiligt waren. Dabei standen 0,3%
der Unfallbeteiligten unter dem Einfluss von ,anderen berauschenden Mitteln* — in den
meisten Fallen wohl Cannabis - und 5,0% unter dem Einfluss von Alkohol. Die schnelle
Erfassung einer Drogenintoxikation im StralRenverkehr bereitet immer noch Schwierigkeiten.
Am Ende eines mehrjahriges internationalen Projekts mit deutscher Beteiligung (,ROSITA"),
das Speichel-Schnelltests zur Drogenerkennung getestet hat, wurde wegen unzureichender
Spezifitéat keines der getesteten Verfahren zum praktischen Einsatz empfohlen.

Auch Fahren unter Medikamenteinfluss kann ein erhebliches Risiko darstellen, da manche
Medikamente die psychomotorische Leistungsfahigkeit und das Reaktionstempo des Patien-
ten vermindern. AuRRerhalb experimenteller und klinischer Untersuchungen gibt es jedoch
kaum Daten hierzu.

Ein spezielles Thema ist die Fuhrerschein-(Wieder-)Erteilung fir Opiatabhangige in Substitu-
tion. Die Substitutionsbehandlung muss hierzu schon eine geraume Zeit stabil gelaufen sein,
der Beikonsum anderer Drogen sollte beendet sein. Selbst unter sehr giinstigen Bedingun-
gen ist es jedoch oft schwierig fir den Substituierten, den Fuhrerschein wieder zu bekom-
men. Dies reduziert die Chancen des Substituierten auf dem Arbeitsmarkt weiter, weshalb
das zumindest zeitweise Fahrverbot bei der Substitution teilweise missachtet wird.
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Summary

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

National Policy in context

Isolated “drug“ concepts have meanwhile been replaced by a cross-substance “addiction”
policy which increasingly sets the focus on common aspects of the whole range of
psychotropic substances. The current “Action Plan Drugs and Addiction” is the mainstay of
the overall political concept in which various activities are embedded. The “Council for Drugs
and Addiction“ which is to accompany and evaluate the goals and measures laid down in the
action plan, introduced its work program in September 2005. The program focuses on
reducing smoking and alcohol consumption among teenagers as well as on bringing down
experimental and regular use of cannabis.

Drug consumption: prevalence and prevention

Studies carried out in the years 2003/2004 show that about a quarter of the adult population
in Germany had experience with drugs (lifetime prevalence). 7% of this group used drugs in
the last 12 months, little less than 4% in the last 30 days. Prevalences are higher among
teenagers and young adults. The last data collection, which was conducted in schools in
Hamburg, didn’t show any significant change in the prevalence of drug use in the 30-day-
category between 2004 and 2005. However, there are indications that gender differences
seem to level off.

Problem drug use: extent and treatment

Based on the figures from treatment, police contacts and records of drug-related death
cases, estimates on the prevalence of problem (i.e. risky, harmful or dependent) drug use
make the number of problematic users of heroin range between 78,000 and 195,000. This
corresponds to a quota of 1.4 to 3.5 persons per 1000 inhabitants aged between 15 and 64
years.

52% of the clients who present to outpatient drug counselling facilities, have a primary opiate
problem; 31% suffer primarily from cannabis-related problems. Of those who are in therapy
for the first time, 58% have cannabis-related disorders. In inpatient facilities, opioids continue
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to play a predominant role. Here also, the number of cannabis cases is on the rise. Whereas
in 2002, there was one cannabis patient in eight opiate patients, the ratio in 2004 was 1:5.

Health aspects of drug use and measures to curb them

1,326 people died of drugs in Germany in 2005. This is a slight decrease relative to the
previous year and a substantial decrease by about a third compared to the peak of 2,030
death cases in the year 2000. The death cases are mostly related to opiates which were
frequently used in combination with other psychotropic substances including alcohol.

Social effects of drug use and measures to curb them

In the year 2005, about 194,000 offences in connection with drug use (excluding drug
dealing) were recorded. This corresponds to a decrease of 3% relative to the previous year,
which can be explained by declining figures for heroin (-2,5%), cannabis (-5,6%) and
ecstasy-related offences (-14,3%) and rising figures for amphetamine (+12,9%) and other
drug offences (+13,2%) during the same period of time.

Unemployment, low education and low income are commonly found problems among drug
users. Special measures undertaken by unemployment insurance institutions and offers
made by the second labor market are geared to tackle these problems, which play a decisive
role for the outcome of the therapy, but which are hard to solve under current labor market
conditions.

Drug Market

There was little change in retail drug prices for cocaine, amphetamine and cannabis in 2005.
Prices for heroin and LSD were on average more than 10% lower than the year before,
which is an indication of a large offer relative to the demand. Wholesale drug prices didn’t
change much either between 2004 and 2005, the only exception being ecstasy whose price
fell on average by 11%.

The level of active substances of street drugs was somewhat lower in 2005 compared to the
year before. Most striking in this context was the development of marijuana whose THC-
content started to fall back for the first time in eight years.

Selected topic: Drug use in very young people

Drug use in persons aged under 15 is uncommon in Germany as shown by school surveys
and statistical reports from outpatient counselling facilities. In 2004, prevalence of lifetime
drug use in the age group 12-14 years was at 3.8% for cannabis and at 1.4% respectively for
other drugs. However, it must not been overlooked that the number of those in outpatient
therapy has increased tenfold for this age group over the last ten years. About a third of
those with drug experience used drugs more than 10 times. Various projects are currently
trying to liaise youth welfare and drug aid offers with a view to better cater to the needs of
this target group.
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Selected topic: Cocaine and crack

About 3% of the adult population has experience with cocaine. In younger age groups
prevalences are higher. The lifetime prevalence for cocaine has been on the rise over the
last 10 years. However, because of the often very short duration of consumption,
consumption prevalence has hardly gone up in the last 12 month-category. Cocaine is used
in quite different social strata. It is the second important substance used in the heroin scene.
It is generally used simultaneously or alternatingly with heroin. Other groups tend to combine
cocaine with other drugs. Here, problematic side-effects are generally less common than in
the heroin scene.

Those with very problematic cocaine use have meanwhile started also to use crack, which
has however met with no interest outside the drug scene. So far, Germany'’s crack scene has
been limited to the two cities of Frankfurt and Hamburg for years. However, usage has been
locally increasing in a few districts.

Although about 7% of the clients presented to an out- or inpatient drug facility because of a
primary cocaine problem, there were hardly any specialized therapy offers available for this
group of persons. Strikingly high was the portion of detainees in this group. Cocaine-related
deaths and negative sequelae were relatively seldomly reported in comparison with heroin.

Selected topic: Drugged driving

In 2004, accidents on German roads with injury to persons totalled 336,619 with 413,942
operators of motor vehicles being involved. Out of these, 0.3% were under the influence of
“other intoxicating substances" — in most cases probably cannabis — and 5.0% under the
influence of alcohol.

Quick detection of drugged driving is still causing problems. At the end of an international
project (“ROSITA”) which was carried out with German participation to validate salvia quick
tests to detect drug use, none of the tests was recommended for practical use because of
insufficient specificity.

Driving under the influence of medical drugs can also pose considerable risks because some
of them can impair psycho motility and rate of reaction of the driver. Apart from experimental
and clinical tests, there are however hardly any data available on this.

A special topic is the (re-)grant of the driving licence for opiate addicts in substitution
treatment. Prerequisites for a (re)grant are a stable course of substitution treatment and
stopping of the by-use of other drugs. But even under the most favourable circumstances it
is very difficult for opiate addicts in substitution therapy to get back their driving licence.
Without a driving licence however, patients have even less chances to find a job under
current labour market conditions. That is why temporary suspensions of driving licences get
ignored in some cases.

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

1.1  Uberblick

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

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

1.1.1 Die Struktur Deutschlands

Kompetenzen von Bund und Landern

Die Zustandigkeit fur Drogen- und Suchtpolitik in Deutschland ist zwischen Bund und
Landern aufgeteilt: Nach dem Grundgesetz hat der Bund die Gesetzgebungskompetenz fir
das Betadubungsmittelrecht, das Strafrecht, das Strafvollzugsrecht und das Recht der so-
zialen Sicherung. Auf dieser Grundlage hat er einen rechtlichen Rahmen fur die Drogenpoli-
tik gesetzt und gewisse Standards vorgegeben. Die Ausfihrung dieser Bundesgesetze ist je-
doch im Wesentlichen Aufgabe der Lander. Diese haben dariiber hinaus neben dem Geset-
zesvollzug auch eigene Gesetzgebungskompetenzen in Bereichen, die fir die Drogen- und
Suchtpolitik relevant sind, wie etwa dem Schul-, Gesundheits- und Bildungswesen. Fir die
konkrete Umsetzung der Drogen- und Suchtpolitik — insbesondere auch ihrer Finanzierung —
liegt die Uberwiegende Verantwortung bei den Landern und den Kommunen, die im Rahmen
der gesetzlichen Vorgaben und gemeinsamer Ziele durchaus unterschiedliche Schwerpunkte
setzen kbénnen.
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Bei der praktischen Umsetzung von Drogenpolitik wird insbesondere in Hinblick auf Bera-
tungs-, Betreuungs- und allgemeine Praventionsaktivitdten in einigen Bundeslandern zurzeit
verstarkt die Zustandigkeit der Kommunen betont (z.B. Hessisches Sozialministerium, 2006).
Dadurch soll nicht zuletzt die Integration von Jugend- und Drogenhilfe verbessert werden.
Tendenziell schwieriger wird dadurch allerdings der Uberregionale Austausch von
Informationen und die Erfassung der Gesamtsituation.

Die Rolle der Leistungstrager

Die Finanzierung von Behandlung und Rehabilitation erfolgt weitgehend durch die Kran-
kenversicherungen bzw. Rentenversicherungen. Subsidiar tritt der Sozialhilfetrager ein.
Kosten im Zusammenhang mit (sekundéren) Erkrankungen in Folge von Drogenkonsum und
korperlicher Entgiftung werden in der Regel durch Krankenversicherungen getragen. Ambu-
lante und stationdre medizinische Rehabilitation werden von den Rentenversicherungstra-
gern Ubernommen. Die Trager der Sozialversicherung sind eigenstandig als selbstverwaltete
Kdrperschaften des 6ffentlichen Rechts tatig. Politische Entscheidungen kénnen deshalb oft
nicht direkt auf Veranderungen der Finanzierungspraxis bestimmter Angebote einwirken.

Die Rolle von Nichtregierungsorganisationen

Die Tatigkeit im Bereich der Gesundheitsversorgung und insbesondere der sozialen Arbeit
wird in Deutschland vom Prinzip der Subsidiaritat gepréagt. Die Kassenarztlichen Vereini-
gungen (d.h. die Zusammenschlusse der niedergelassenen Arzte) haben in Deutschland den
Auftrag zur Sicherstellung der ambulanten Gesundheitsversorgung. Insbesondere die freie
Wohlfahrtspflege organisiert einen grof3en Teil der sozialtherapeutischen MaRnahmen zur
Betreuung von Drogenkonsumenten. Offentliche Mittel — aus Bundes-, Landes- oder kommu-
nalen Haushalten — werden daflr nach bestimmten Kriterien zur Verflgung gestellt. Nur in
wenigen Féllen (z. B. Beratungsstellen in Tragerschaft von Gesundheitsdmtern oder
Psychiatrische Kliniken) ist der Staat selbst Trager von speziellen Hilfen und Angeboten fir
Personen mit Suchtproblemen. Auch bei der Jugendhilfe sieht das Gesetz eine Zusammen-
arbeit zwischen staatlichen und nicht-staatlichen Einrichtungen vor (SGB VIII und XII).

Eine Ubersicht tiber Politik und institutionelle Rahmenbedingungen findet sich im Struktu-
rierten Fragebogen 32.

1.1.2 Gesetzliche Grundlagen

Betaubungsmittelgesetz

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

e Anlage I: Nicht-verkehrsfahige und nicht verschreibungsfahige Betdubungsmittel (z.
B. MDMA, Heroin, Cannabis).
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e Anlage IlI: verkehrsfahige, nicht verschreibungsféahige Betdubungsmittel (z. B. Delta-
9-tetrahydrocannabinol (THC), Dexamphetamin).

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

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

Sozialgesetze

Die Sozialgesetzbiicher definieren die Rahmenbedingungen fir die Kostenibernahme der
Behandlung von Drogenabhéangigkeit. Kostentrager fir die Behandlung von Drogenabhan-
gigkeit (Entwb6hnung) sind die Rentenversicherungstrager. Kostentrager fiir den kérperlichen
Entzug (Detoxifikation) und die substitutionsgestitzte Behandlung sind die Gesetzlichen
Krankenkassen.

Nach der Zusammenlegung der Hilfeleistungen im Rahmen des Arbeitslosengesetzes und
im Rahmen der Sozialhilfe im Jahr 2005 (,Hartz 1) ist das Sozialgesetz (speziell SGB II) fir
Menschen mit Suchtproblemen noch wichtiger geworden. Die Gesetzesanderung mit dem
zentralen Ziel, Menschen verstarkt in Arbeit zu vermitteln, soll auch die intensivere
Bearbeitung von Vermittlungshindernissen beinhalten. Drogenabhangigkeit ist in dieser
Betrachtung ein besonders problematisches Hindernis und als solches Gegenstand der Hilfe.
Zustandig fur die Gewahrung von Hilfen nach dem SGB Il sind die Agenturen fiir Arbeit oder
Arbeitsgemeinschaften zwischen Kommunen und Agenturen fur Arbeit.

1.1.3 Ziele und Schwerpunkte der nationalen Drogen- und Suchtpolitik

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

e Pravention des Drogenkonsums

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

Dabei wird ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen Maflhahmen zur Angebots- und
Nachfragereduzierung angestrebt. Die Suchtpolitik schliel3t legale psychotrope Substanzen
und ihre Risiken ein und bertcksichtigt die europaische Entwicklung.

Sucht wird dabei als ein komplexes und umfassendes Krankheitsbild im breiten Verstandnis
der WHO betrachtet, das mit Stérungen auf der psychischen, somatischen und sozialen
Ebene einhergeht und der Behandlung bedarf. Die vorhandenen MaRnahmen zur Sucht-
bekdampfung sollen so friihzeitig und umfassend wie méglich zur Verfligung gestellt werden.
Suchtpravention hat einen herausragenden Stellenwert. Riskanter Konsum, schadlicher
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Gebrauch und Abhangigkeit von Suchtmitteln sollen verhitet oder zumindest deutlich
reduziert werden. Vorhandene MalRnahmen und Angebote sollen weiter erganzt und quali-
tativ abgesichert werden. Der im Jahr 2003 verabschiedete nationale ,Aktionsplan Drogen
und Sucht” soll als Rahmenplan fur die Suchtpolitik der n&chsten Jahre dienen. Details hier-
zu finden sich im REITOX-Bericht 2004.

Im Dezember 2005 wurde Sabine Bétzing als neue Drogenbeauftragte der Bundesregierung
ernannt. Als Schwerpunkte ihrer Arbeit nannte sie die Reduzierung des Tabak- und Alkohol-
konsums und MalRhahmen gegen Medikamentenabhangigkeit. Daneben hat sie sich zum
Ziel gesetzt, den steigenden Konsum von Cannabis unter jungen Leuten zu problematisieren
und sich fir geeignete Hilfeangebote einzusetzen. Pravention und die Zusammenarbeit
zwischen Jugend- und Drogenhilfe sollen dabei helfen (Die Drogenbeauftragte der
Bundesregierung, 2005).

1.1.4 Koordination

Bedingt durch die foderale Struktur der Bundesrepublik Deutschland sowie das Prinzip der
Subsidiaritat, aber auch in Folge unterschiedlicher Problembelastungen und Ausgangsbedin-
gungen, finden sich regionale Unterschiede im Umgang mit substanzbezogenen Stérungen.
Infolgedessen existieren Unterschiede in den Leitlinien und Richtlinien sowie in den Drogen-
und Suchtprogrammen der Lander. Alle Ldnder haben gemeinsam ein Anforderungsprofil far
ambulante regionale Suchthilfeeinrichtungen vorgelegt. Es bestehen keine einheitlichen
formalen Anforderungen bzw. Kriterien bei der Qualitatssicherung von MalRhahmen zur
Reduzierung der Drogennachfrage. Anséatze dazu — die Entwicklung von Leitlinien und
Programmen zur Qualitatssicherung — werden jedoch auf fachlicher Ebene durch Fach- und
Wissenschaftsverbande und durch die Leistungstrager verfolgt, ohne dass deren Anwen-
dung und Berucksichtigung verpflichtend wére (siehe 5.5). Aus den dargestellten Griinden
kommt in den einzelnen Bundeslandern und Kommunen eine Vielfalt von unterschiedlichen
Ansétzen und Methoden bzw. Instrumenten zur Anwendung. Zudem sind sehr grof3e Unter-
schiede zwischen den Bundeslandern beziglich der dafir zur Verfligung stehenden
Ressourcen festzustellen.

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

Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) ist auf Bundesebene verant-
wortlich fur die Planung und Durchfiihrung von Praventionskampagnen und das Monitoring
suchtpraventiver Aktivitaten. Bei ihr liegt auch der Vorsitz der Arbeitsgruppe ,Suchtpra-
vention®, die ebenfalls dem Drogen- und Suchtrat zugeordnet ist. Das Bundesinstitut flr Arz-
neimittel und Medizinprodukte (BfArM) ist zusténdig fir die Zulassung von Medikamenten.
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Teil dieser Behorde ist die Bundesopiumstelle, welche die Abgabe von Betaubungsmitteln
mengenmalig erfasst, sowie das nationale Substitutionsregister fuhrt, das seit 2003 arbeitet.

1.2 Rechtliche Aspekte
1.2.1 Gesetze

Das Betaubungsmittelgesetz

Die rechtlichen Rahmenbedingungen des Umgangs mit Drogen haben sich im Jahr 2005
nicht wesentlich gedndert. Eine Revision des Betaubungsmittelgesetzes (BtMG), das den
Verkehr mit Betdubungsmitteln regelt, fand im Berichtszeitraum nicht statt. Die letzte Detail-
anderung des Betaubungsmittelgesetzes erfolgte durch die 19. Betaubungsmittel-Ande-
rungsverordnung im Marz 2005 (siehe REITOX-Bericht 2005).

Rechtliche Aspekte der Heroinverschreibung

Nach Beendigung der Studie zur diamorphingestitzten Behandlung Opiatabhangiger
(,Heroinstudie”) (Naber & Haasen, 2006) wurde im Frihling 2006 die Zulassung von
Diamorphin als Medikament beim BfArM beantragt. Auf dem Hintergrund der positiven
Studienergebnisse (siehe 5.6) liegt eine fachliche Beflrwortung zur Zulassung durch das
BfArM vor. Eine Zulassung von Diamorphin kann jedoch erst erfolgen, wenn entsprechende
gesetzliche Anderungen, unter anderem im Betaubungsmittelgesetz, vorgenommen worden
sind. Die notwendigen Gesetzesadnderungen und die Regelung weiterer Modalitaten, die eine
Behandlung mit Diamorphin auch nach Studienende ermdglichen, befinden sich derzeit noch
im politischen Entscheidungsprozess.

Kurzfristig ist die Frage zu l6ésen, wie mit den Patienten verfahren werden soll, die aktuell
noch in der Studie mit Heroin behandelt werden. Nach aktueller Planung wird die Studie, die
bisher den rechtlichen Rahmen zur Verschreibung von Heroin bietet, Ende des Jahres
beendet. Bemihungen sind im Gange, einen nahtlosen Anschluss fiir die Regelbehandlung
zu schaffen (SZ 22.4.2006).

Diskussion eines Praventionsgesetzes

Im vergangenen REITOX-Bericht (Simon, David-Spickermann & Farke, 2005) wurde berich-
tet, dass das Bundeskabinett am 22.4.2005 ein Gesamtkonzept zur gesundheitlichen Pra-
vention beschlossen hatte, in dem ,Sucht* als eines von neun zentralen Handlungsfeldern
festgesetzt worden war. Das Gesetz wurde beraten und in 2005 nicht mehr verabschiedet.
Nach dem vorzeitigen Regierungswechsel im November 2005 wurde das Praventionsgesetz
im Koalitionsvertrag der neuen Regierung vom 11. November 2005 fur die laufende
Legislaturperiode erneut geplant. Pravention soll dabei zu einer eigenstandigen Saule der
gesundheitlichen Versorgung ausgebaut werde, Kooperation und Koordination sowie die
Qualitat der Maflnahmen verbessert werden. Die Bundesgesundheitsministerin hat im
Februar 2006 mitgeteilt, dass mit einem neuen Anlauf zu einem Praventionsgesetz erst in
2007 zu rechnen ist.
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1.2.2 Rechtspraxis

Studie zur Rechtspraxis der Strafverfolgung

Das deutsche Betaubungsmittelgesetz (BtMG) rdumt in § 31la die Mdglichkeit ein, bei so
genannten Betdubungsmittelkonsumentendelikten unter bestimmten Voraussetzungen von
der Strafverfolgung abzusehen. Dies ist mdglich, wenn der Tater die Betaubungsmittel ledig-
lich zum Eigenverbrauch in geringer Menge anbaut, herstellt, einflhrt, ausfihrt, durchfihrt,
erwirbt, sich in sonstiger Weise verschafft oder besitzt und wenn seine Schuld als gering
anzusehen ist und kein offentliches Interesse an der Strafverfolgung besteht. Damit steht
den Staatsanwaltschaften ein Instrument zur Verfiigung, Konsumentendelikte im Bereich des
Betaubungsmittelstrafrechts ohne Zustimmung der Gerichte folgenlos einzustellen. Alle Bun-
desléander haben die Anwendung des § 3la BtMG durch Empfehlungen oder allgemeine
Richtlinien naher geregelt. Allerdings weisen diese Landesregelungen in entscheidenden
Punkten - wie etwa bei der Bestimmung der ,geringen Menge* - Unterschiede auf.

Eine Studie von Schéfer & Paoli (2006) ging im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesund-
heit den Unterschieden in der Anwendung in den einzelnen Bundeslandern nach. Vor allem
sollte geklart werden, ob die Richtlinien der einzelnen L&nder insgesamt zu einer
einheitlichen Rechtspraxis gefuhrt haben, wie dies ein Urteil des Bundesverfassungsgerichts
aus dem Jahr 1994 explizit gefordert hatte. Die Studie baut auf einer frilheren Untersuchung
von Aulinger (1997) auf, die eingestellte Verfahren ausgewertet hatte. Die aktuelle Studie
ging deutlich dartber hinaus. Es wurde eine Zufallsstichprobe von je 450 Verfahren wegen
Konsumentendelikten aus 6 Bundeslandern herangezogen. Hieraus wurden Akten von ins-
gesamt 2.011 Einzelverfahren gegen Beschuldigte von Betdubungsmittelkonsumentende-
likten ausgewertet und umfangreiche Expertenbefragungen (Polizisten, Staatsanwaélte, Straf-
richter und Strafverteidiger) in elf ausgewéhlten Stadten durchgefihrt. Dartber hinaus sollte
geklart werden, ob der Verzicht auf Strafverfolgung zu einer Entlastung der Strafverfol-
gungsbehoérden gefuhrt hat, der Grundsatz ,Hilfe vor Strafe* dadurch geférdert werden
konnte und ob ein Zusammenhang zwischen Préavalenz des Drogenkonsums und Straf-
verfolgungspraxis in dem einzelnen Bundesland bestand.

Es fanden sich erhebliche regionale Unterschiede in der Anwendung des Drogenrechts. Der
unzureichend definierte Begriff des ,Gelegenheitskonsums®, der in der Rechtspraxis als ein
Kriterium fur fehlendes ,6ffentliches Interesse” an der Strafverfolgung betrachtet wird, wurde
dabei von den Autoren als eines der Kernprobleme gesehen. Die Hochstmengen, die einen
Verzicht auf Strafverfolgung erlaubten, variierten bei Cannabis zwischen den Bundeslandern
von 6 bis 30 Gramm. Die Einstellung des Verfahrens unterhalb dieser Grenze ist in einigen
Landern obligatorisch, in anderen vom Einzelfall abhéngig. Dabei ist beispielsweise wichtig,
ob es sich um eine Wiederholungstat handelt. Fir andere Drogen gibt es in drei Landern
keine entsprechenden Grenzwerte, in anderen betragt der Wert beispielsweise fiir Heroin
1g. Die Einstellungsquote von erdffneten Verfahren schwanken entsprechend zwischen 20%
und 80%. Da in der Mehrzahl der Falle Cannabismengen unter 6 Gramm auftraten (in 40%
der Falle weniger als 1 Gramm), war die Offentlich viel diskutierte Hochstmenge fiur die
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Unterschiede in der Rechtspraxis aber wenig relevant. Ein kritischer Faktor war die Frage, ob
bis zu der Menge regelmalRig auf eine Strafverfolgung verzichtet wurde oder nur unter
bestimmten Bedingungen (Ersttéater, Gelegenheits- vs. Gewohnheitskonsum). Auf ein eroff-
netes Verfahren folgen in 4,9% (Schleswig-Holstein) bis 40,7% (Bayern) der Féalle eine An-
klage oder es wurde ein Strafbefehl beantragt. Die Einstellungspraxis hat zu einer Reduktion
der Arbeitsbelastung der Strafverfolgungsbehoérden gefiihrt, was intendiert war. Die Arbeits-
belastung der Gerichte durch BtM-Delikte hat sich dennoch vergréfert. Zur Umsetzung des
Konzepts ,Therapie vor Strafe* kann §31a jedoch nach Einschatzung von Schafer & Paoli
nichts Wesentliches beitragen. Dass die unterschiedliche Rechtspraxis einen erheblichen
Einfluss auf den Drogengebrauch in den Bundeslandern hatte, halten die Autoren fir ,eher
unwahrscheinlich®, zumal es unklar bleibt, ob die potentiellen Konsumenten diese Unter-
schiede tatsachlichen wahrnehmen. Eine Veranderung des BtMG ist aus den Ergebnissen
der Studie bisher nicht entstanden.

1.3 Institutionelle Rahmenbedingungen, Strategien und Politik

1.3.1 Koordination

Die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Akteuren im Bereich Gesundheitsversorgung,
Sucht und Drogen wird durch eine Reihe von Informationsangeboten unterstitzt. Die BZgA
hat in Kooperation mit den Landesbeauftragten fir Suchtvorbeugung unter dem Namen
.Prevnet* eine nationale Plattform geschaffen, auf der sich Experten und Institutionen der
Pravention austauschen kdénnen. Das Expertennetzwerk nutzen bis dato Uber 565 Mitglieder
aus 408 Einrichtungen. Es gibt Zugriff auf knapp 260 Materialien (Broschtren, Flyer, Bicher,
Videos, Plakate, Zeitschriften und CD Roms), tber 300 Projekte fir unterschiedliche Settings
und Studien sowie Veranstaltungshinweise. Im interaktiven Teil wurden 45 Arbeitsgruppen,
22 Foren und 11 Newsletter eingerichtet. Seit dem Start im September 2004 stieg die Anzahl
der Besuche von unter 10.000 kontinuierlich auf fast 40.000 zusammenhangende
Seitenabrufe im Mai 2006 an.

1.3.2 Nationale Plane und Strategien

Der jahrliche Drogen- und Suchtbericht der Drogenbeauftragten der Bundesregierung wurde
von Sabine Batzing im Mai 2006 der Offentlichkeit vorgestellt. Als Priortaten werden die
Verbesserung des Nichtraucherschutzes durch Vereinbarungen mit der Gastronomie und
das Projekt ,Rauchfreie Krankenhauser“, Kampagnen zur Verringerung des Rauchens und
Rauchverbote an Schulen, Modellprogramme zur Reduzierung des Alkoholkonsums Jugend-
licher und eine Studie zum Stand der Probleme durch Medikamentabhéngigkeit in
Deutschland genannt. Schwerpunkte aus dem Bereich illegaler Substanzen beziehen sich
auf die Verbesserung der Hilfeangebote fur Personen mit Cannabisproblemen und die
Umsetzung der Ergebnisse der Heroinstudie in die Praxis.
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Der Rahmen der aktuellen Drogen- und Suchtpolitik ist der Aktionsplan Drogen und Sucht
aus dem Jahr 2003. Der Drogen- und Suchtrat (siehe 1.3.3) ist das wichtigste Begleit- und
Steuerungsgremium fur die Umsetzung dieses Plans. Er hat sich nach der Neuwahl der
Bundesregierung am 6. Marz 2006 erneut konstituiert und setzt seine Arbeit aus der letzten
Legislaturperiode fort (siehe 1.3.3) (Die Drogenbeauftragte der Bundes, 2006a).

1.3.3 Umsetzung von Politik und Strategien

Umsetzung des Aktionsplans Drogen und Sucht

Am 25. Juni 2003 hat das Bundeskabinett den ,Aktionsplan Drogen und Sucht* beschlossen.
Zur Umsetzung des Aktionsplans ist ein ,Drogen- und Suchtrat® eingesetzt worden, der die
Ziele und MalBnahmen begleitet und die Ergebnisse der MalRhahmen hinsichtlich der
Zielerreichung uberprift sowie Vorschlage zur Weiterentwicklung unterbreitet. Dieser setzt
sich aus Vertretern der verantwortlichen Ministerien des Bundes und der Lander sowie der
Kostentrager, Verbande, der Forschung und Selbsthilfe zusammen

Nach seiner Neukonstituierung nach den Wahlen im Herbst 2005 bestétigte er die Uber-
geordnete Zielsetzung des ,Aktionsplanes Drogen und Sucht”, den Konsum von legalen und
illegalen psychoaktiven Substanzen sowie die stoffungebundenen Suchte zu reduzieren.
Folgende Schwerpunkte wurden dabei festgelegt:

e Die Raucherquote bei Jugendlichen (12-17 Jahre) soll bis 2008 auf unter 17% sinken.
Sie ist zwischen 2001 und 2005 bereits von 28% auf 20% zuriickgegangen.

e Die Quote der jugendlichen Konsumenten von alkoholischen Getranken soll von
derzeit 20% auf unter 18% bis 2008 gesenkt werden.

e Die Quote von Cannabisprobierern bei 12- bis 25-Jahrigen soll von tber 31% im Jahr
2004 auf unter 28 % im Jahr 2008 gesenkt werden.

e Die Quote regelméafiger Cannabiskonsumenten bei 12- bis 25-Jahrigen soll auf unter
3 % im Jahr 2008 zurlickgehen.

Zur Umsetzung dieser Ziele wird eine breite Palette von Angeboten sowie die Unterstitzung
der Lander und der Leistungstrager fur notwendig erachtet. Die Ergebnisse aus der Verbund-
forschung des BMBF und aus der Heroinstudie sollen ebenfalls berticksichtigt werden.
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Modellprogramme und Forschungsprojekte mit Férderung des Bundes

Im Rahmen des Kooperationsprojekts ,INCANT" (International Cannabis Need of Treatment
Study) zwischen Deutschland und mehreren Nachbarlandern wurde eine Pilotstudie durch-
gefuhrt. Die Einrichtung ,Therapieladen” in Berlin, die seit langem auf die Betreuung von
Klienten mit primédren Cannabisproblemen spezialisiert ist, war daran beteiligt. Die
Hauptstudie startete im Oktober 2006. Informationen Uber weitere noch laufende
Modellprogramme finden sich bereits in friiheren REITOX-Berichten.

Seit November 2004 besteht in Deutschland ein Schwerpunkt Suchtforschung, der in der
zweiten Forderperiode bis November 2007 laufen wird. In vier Forschungsverbiinden, die
vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung (BMBF) finanziert werden, kooperieren
Wissenschaftler aus verschiedenen Disziplinen in ihrem regionalen Umfeld mit Einrichtungen
der Primarversorgung und der Suchthilfe im Rahmen anwendungsorientierter Forschungs-
projekte. Schwerpunkt des Arbeitsprogramms ist unter anderem die Optimierung der Zu-
ordnung von Hilfebedarf und Behandlungsangebot (Allokation). Aus der Vielzahl der Teil-
projekte werden im Folgenden nur diejenigen aufgefihrt, deren Schwerpunkt im Bereich
illegaler Substanzen liegt und die im Berichtsjahr noch nicht abgeschlossen waren. Eine
Reihe von Ergebnissen, die in dem vorliegenden Bericht enthalten sind sowie die
zugehorigen Publikationen, entstammen diesen Projekten:

e Gezielte Fruhinterventionen bei Cannabis, Ecstasy und Alkoholkonsumenten:
Eine Analyse von Bedarf und Versorgung mit Angeboten der Suchthilfe in der Region
Minchen Stadt und Land) fand trotz substantieller personeller und institutioneller
Ressourcenausweitung eine nicht bedarfsgerechte Allokation von Interventions- und
Therapieangeboten. Derzeit lauft noch eine Studie zur gezielten Fruhintervention bei
dieser Personengruppe, die daran ansetzen soll.

e Modulare Therapie von cannabisbedingten Storungen (CANDIS):
Seit Januar 2006 arbeitet in Dresden die erste auf Cannabis spezialisierte For-
schungsambulanz in Deutschland. Im Rahmen der randomisierten kontrollierten Inter-
ventionsstudie soll eine spezielle Kurzzeittherapie fiir cannabisbedingte Stérungen
entwickelt, durchgefiihrt und evaluiert werden. Eine voll standardisierte Version wird
dabei mit einer individualisierten Behandlung und einer Wartegruppe verglichen.

e Versorgungsqualitat und Allokation in der Substitutionstherapie (COBRA):
Die Studie untersucht die Praxis der Substitutionsbehandlung in Deutschland,
vergleicht dabei den Einsatz von Methadon und Buprenorphin, die Effekte bestimmter
Praxismerkmale und beschreibt die betreute Klientel.

e Individualisierte psychosoziale Behandlung und Auswahl der Substitutionssubstanz
fur Patienten in Substitution:
In dieser randomisierten Studie wurden an 182 opiatabhangigen Patienten verschie-
dene Behandlungsformen und Effekte von Dosierungen verglichen.
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Aktivitaten der Bundeslander

Auch die Bundeslander setzten die Schwerpunkte verstarkt bei Kindern und Jugendlichen
und bei legalen Suchtmitteln. Daneben sind die stéarkere Zielorientierung von Hilfeangeboten,
der Vergleich von Bedarf und Betreuungsangebot und die Optimierung des Hilfesystems
durch verbesserte Kooperation, Kostenkontrolle und Arbeitsteilung im Zentrum des
Interesses. Die Aktivitaten der Lander werden in den jeweiligen thematischen Kapiteln
dargestellt.

Viele Bundeslander haben jeweils eigene Koordinationsstellen fur die Drogen- und Sucht-
politik geschaffen. So hat zum Beispiel Brandenburg nach der Verabschiedung seines
Landesprogramms gegen Sucht eine ,Landessuchtkonferenz” installiert, in der Ziele und
Stand regelmafRig diskutiert und verglichen werden. Operationalisierte Indikatoren dienen
dazu, das Ergebnis der MalRnahmen zu Uberprifen. Ein Beispiel fir diesen Ansatz zum
Thema Cannabis: Eine Schilerbefragung in den 10. Klassen unter knapp 10.000 Schilern
zeigte, dass 5% der mannlichen und 2% der weiblichen Schuler in der letzten Woche
Cannabis konsumiert hatten. Mit rechtlichen, auf Zielgruppen und Settings bezogenen
MafRRnahmen und Fortbildung von Betreuern soll die Pravalenz bis 2008 auf 3% bzw. 1%
gesenkt werden. Das Ergebnis soll durch eine Wiederholung der Schilerbefragung tberpruft
werden (Land Brandenburg, Ministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit und Familie, per-
sonliche Mitteilung vom 27.6.2006).

Die Stadt Hamburg stellt ab 2006 pro Jahr 300.000 bis 500.000 € fur den Ausbau von Bera-
tungsangeboten fir suchtgefahrdete Jugendlichen und junge Erwachsene zur Verfigung. Im
Rahmen einer Ausschreibung wurden Tréger ambulanter Suchthilfeangebote gesucht, die
entsprechende Angebote konzipieren und umsetzen wollen. Zielgruppen sind junge Dro-
genkonsumenten am Rand des problematischen Konsums, ihre Eltern, Lehrer und andere
Fachkrafte im Umfeld. Eine enge Kooperation mit der Jugendhilfe und regelméaRige Doku-
mentation wird explizit gefordert. Die Weiterentwicklung der Angebote wird mit Methoden der
~Wirkungsorientierten Steuerung“ (Schroder & Kettiger, 2001) begleitet (Behorde fir
Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz, Hamburg).

Aktivitaten der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA)

Die ,Expertise zur Primérpravention des Substanzmissbrauchs* aus dem Jahr 1993 wurde
aktualisiert. Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) beauftragte
Wissenschaftler damit, den aktuellen wissenschaftlichen Stand der Suchtpravention der
Fachoffentlichkeit in Deutschland zusammengefasst zuganglich zu machen. Unterschied-
liche Aspekte von Wirksamkeit (Verhinderung, Verzogerung oder Reduktion des Konsums
von psychotropen Substanzen bei Kindern und Jugendlichen) und MalBnahmen der
Verhaltens- wie auch der Verhaltnispravention wurden bei den Schlussfolgerungen
beriicksichtigt. Details finden sich in Kapitel 3.

Ein Dokumentationssystem soll im Rahmen des Projekts ,Dot.sys" der BZgA die Ubersicht
uber die durchgefiihrten PraventionsmaRnahmen vervollstandigen. Uber 20.000 Datenséatze
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liegen vor, die derzeit ausgewertet werden. Erste Ergebnisse sind bereits in diesen Bericht
eingeflossen. Daneben werden Informationen zu PraventionsmalRnahmen auch von anderen
Dokumentationssystemen erfasst. Bisher liegt jedoch keine bundesweite Statistik dieser
Daten vor.

Tagungen und Arbeitsgruppen

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung veranstaltete im Oktober 2005 die Fachtagung
.Teilhabe am Arbeitsleben — Perspektiven fiir suchtkranke Menschen®. Thema war die Situa-
tion der Suchthilfe in Bezug auf Hilfen zur Arbeit zehn Monate nach der Zusammenfihrung
von Sozialhilfe und Arbeitslosenhilfe. Mehr als 100 Mitarbeiter von Suchtkrankenhilfeein-
richtungen sowie Vertreter von Hilfeeinrichtungen, Sozialversicherung und Politik diskutierten
Probleme und Beispiele gelungener Zusammenarbeit zwischen Arbeitsagenturen, Sozial-
amtern und Suchthilfe (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2006).

Mit der ,Fachkonferenz Sucht 2005" der Deutschen Hauptstelle fur Suchtfragen (DHS) wurde
unter dem Titel ,Friherkennung und Fridhintervention bei substanz- und verhaltens-
bezogenen Stérungen” im November 2005 in Berlin mit finanzieller Unterstiitzung durch das
Bundesministerium fir Gesundheit und den Berliner Senat eine Vielzahl von Konzepten und
Projekten dem Fachpublikum vorgestellt und diskutiert.

Internationale Zusammenarbeit

Deutschland kooperiert aktiv mit den internationalen Institutionen im Bereich Sucht und
Drogen. Die Européaische Kommission, die Horizontale Gruppe Drogen, die Europaische
Beobachtungsstelle flir Drogen und Drogensucht und die Pompidou-Gruppe beim Europarat
sind dabei die wichtigsten Partner. Bilaterate Kooperationen zum Thema Drogen und Sucht
fanden mit Polen (Twinningprojekt , Austausch zum Programm FreD) und mit Frankreich
(gemeinsame Konferenz zu Cannabis) statt.

1.3.4 Effekte von Politik und Strategien

Auf einen deutlichen Anstieg des Konsums von spirituosenhaltigen Mischgetranken (,Alko-
pops") reagierte die Bundesregierung 2004 mit einer Sondersteuer, die diese Getranke
deutlich verteuerte. Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) hat zwischen
Marz und April 2005 eine Reprasentativbefragung zur Entwicklung des Alkoholkonsums 12-
bis 25-Jahriger durchgefihrt und dabei den Konsum von Alkopops in den Mittelpunkt der
Erhebung gestellt. Ziel der Untersuchung ist die Uberpriifung der Auswirkungen des ,Alko-
popsgesetzes”. Die jetzt vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass bei Jugendlichen sowohl der
Alkopopskonsum als auch der Alkoholkonsum insgesamt zurtickgegangen sind (Christian-
sen, von Ruden & Toppich, 2005). Auch regional fand sich die gleiche Entwicklung in einer
Hamburger Studie (Baumgartner 2006). Die Anlage dieser Erhebungen als naturalistische
Studie erlaubt einen Test der Kausalzusammenhédnge nicht, da eine entsprechende
Kontrollgruppe fehlt. Allerdings geben mehr als 60% der Jugendlichen an, sie hatten ihren
Alkopopskonsum auch deshalb reduziert, weil die Getréanke ,zu teuer” geworden seien.
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Die Alkoholindustrie hat auf die politischen MalRnahmen unter anderem mit der Einfuhrung
von Mischgetrdnken auf der Basis von Bier und Wein reagiert. Die Auswirkungen dieser
Entwicklung auf die Gesamtkonsummenge missen in den ndchsten Jahren beobachtet
werden.

1.4 Budgets und o6ffentliche Ausgaben

Hintergrund der Finanzierung sind die foderale Struktur Deutschlands (siehe Kapitel 1.1.1)
und das Prinzip der Subsidiaritéat, was zu einem komplexen Geflige von Verantwortlichkeiten
bei Bund, Ladndern, Kommunen und Sozialversicherungstragern in Bezug auf die Finanzie-
rung und Durchfiihrung von Aufgaben gefihrt hat. Angaben zu den finanziellen Mitteln, die
die Lander und Kommunen fiir Drogen- oder Suchtprobleme aufbringen, werden wegen
eingeschrankter Vergleichbarkeit derzeit nicht bundesweit erhoben und zusammengefasst.
Im Folgenden kdnnen deshalb lediglich die Budgets aus dem Haushalt des Bundesministe-
riums fur Gesundheit dargestellt werden, das sich vor allem mit der nationalen AulR3enver-
tretung und der Rahmengesetzgebung beschéftigt. Damit entfallen wesentliche Ausgaben-
bereiche in der Darstellung. Die dargestellten Mittel konnen deshalb in keinem Falle auch nur
annahernd vollstandig Uber die eingesetzten Gesamtmittel im Umgang mit der Drogen-
problematik Auskunft geben.

Die Arbeit der ambulanten Suchtberatungsstellen wird weitgehend durch Kommunen und
Bundeslander finanziert. Ihr Budget setzte sich 2005 wie folgt zusammen: Kommunen 54,2%
(2004: 50,0%), Land 21,6% (2004: 24,2%), Bund 0,1% (2004: 1,6%; nur Modellprogramme),
Renten- und Krankenversicherung 7,2% (2004: 8,2%), Kostenbeitrag der Klienten 1,2%
(2004: 1,0%), 0,7% Arbeitsverwaltung (2004: 1,5); Eigenmittel der Einrichtungen 8,0% (2004:
2,6%) und diverse 8,4% (2004: 12,9%) (Strobl et al. 2006a).

Projektbezogen finanzieren die Lander noch andere Segmente der Suchthilfe. Ein Beispiel
dient der Veranschaulichung der Finanzierungswege und —ansatze. Eine vollstédndige oder
auch nur annahernd reprasentative Ubersicht zu den Landesmitteln, die fir den Drogen- und
Suchtbereich eingesetzt wurden, ist aus den oben genannten Griinden derzeit nicht mdglich.

Das Land Baden-Wirttemberg finanziert unter anderem die Beauftragten fiur Suchtpro-
phylaxe sowie kommunale Suchtbeauftragte (Ministerium fir Arbeit und Soziales, Baden-
Wirttemberg, personliche Mitteilung).

Die angespannte finanzielle Lage der 6ffentlichen Haushalte in einigen Landern trug im Be-
richtsjahr dazu bei, dass Hilfeangebote noch kritischer in Hinblick auf ihre inhaltliche Aus-
richtung, die Inanspruchnahme und die Kostenstrukturen tberpruft wurden. Die Ergebnisse
dieser Uberpriifung haben in einigen Landern durchaus zur Reduzierung der Angebots-
strukturen etwa in der ambulanten nichtmedizinischen Versorgung, aber auch zur Verringe-
rung der finanziellen Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen gefihrt (Arztezeitung, 12.4.2006).

Laut Bundeshaushalt lagen die Aufwendungen des Bundes fiir ,Mal3nhahmen auf dem Gebiet
des Drogen- und Suchtmittelmissbrauchs® im Jahr 2005 bei 14 Millionen € (2004: 13,5 Mio.
€). Bei der Verteilung der Mittel standen fur Aufklarungsmal3nahmen 6,7 Mio. € (2004: 6,7
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Mio. €), fir Zuschisse an zentrale Einrichtungen 1,0 Mio. € und fir die Férderung des
nationalen Informationsknotens 0,7 Mio. € (2004: 0,7 Mio. €; 2003: 0,5 Mio. €) zur
Verfigung. ModellmalRnahmen wurden mit 4,5 Mio. € (2004: 4,1 Mio.) und Forschungs- und
Entwicklungsausgaben mit 1,0 Mio. € gefordert.

Die ambulante und stationare Rehabilitation mit dem Ziel der ,Wiederherstellung der Arbeits-
fahigkeit® werden durch Leistungen der Rentenversicherung finanziert. Im Jahre 2004 —
hierfir liegen die neuesten Statistiken vor — sind die Aufwendungen der gesetzlichen
Rentenversicherungen (GRV) fur Rehabilitation und sonstige Leistungen bei Abhangig-
keitserkrankungen (Alkohol, Medikamente, Drogen) mit 524,6 Mio. € geringfugig unter den
Vorjahreswerten geblieben (2003: 527,0; 2002: 493,5; 2001:478,9). Es zeigen sich riick-
laufige bis stabile Budgets fiir stationéare Leistungen (2004: 409,6; 2003: 415,2; 2002: 389,0;
2001: 379,2), Ubergangsgeld (2004: 77,1; 2003: 78,8; 2002: 77,9; 2001: 75,9) und sonstige
Leistungen (2004: 11,0; 2003: 10,8; 2002: 9,9; 2001: 9,3). Die Finanzierung ambulanter
Leistungen hat sich im Gegensatz dazu weiter deutlich erhéht (2004: 26,9; 2003: 22,2; 2002:
16,7; 2001: 14,5), Schatzt man auf der Grundlage des Anteils von Drogen- und Mehrfach-
abhangigen an der Gesamtheit der Patienten in Reha-MalRnahmen (2004: 26,6%) den Anteil
des Budgets fir diese Personengruppe, so ergibt sich ein Betrag von etwa 140 Mio. €.

Neben diesen Leistungen, die personenbezogen fir die Behandlung von Suchtkranken zur
Verfigung gestellt werden, hat die Deutsche Rentenversicherung Bund im Jahr auch die
regionale Suchtselbsthilfe direkt mit 0,7 Mio. € gefordert. Daneben erhielten die Mitglieds-
organisationen der Deutschen Hauptstelle fir Suchtfragen Zuwendungen in Héhe von 1,3
Mio. €, welche fir die fachliche und organisatorische Unterstitzung von Nachsorge und
Selbsthilfe eingesetzt wurden (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2006a).

1.5 Sozialer und kultureller Kontext

Im Berichtsjahr war die offentliche Diskussion in Deutschland stark von den Themen Wirt-
schaft, Arbeitslosigkeit, Gesundheits- und Steuerpolitik sowie Renten gepragt. Sucht und ins-
besondere illegale Drogen wurden relativ wenig in der 6ffentlichen Diskussion und der
Presse thematisiert. Das grol3te Interesse fand dabei immer noch Cannabis als eine
Substanz, die inzwischen die gesamte Gesellschaft betrifft.

Offentliche Meinung zu Drogenfragen

Es liegen keine neuen Studien hierzu vor.

Einstellungen zu Drogen und Drogenkonsumenten

Im Rahmen der Hamburger Schilerbefragung werden auch Informationen Gber das ,Image*
verschiedener Substanzen gesammelt und nach drei Dimensionen ausgewertet, um daraus
zukunftige Entwicklungen im Konsumverhalten abzuleiten. Die aktuelle Erhebung des Jahres
2005 zeigt im Vergleich zum Vorjahr fir Amphetamine, Pilze, Kokain und LSD signifikant
ricklaufige positive Bewertungen in allen drei Dimensionen, bei Cannabis in zwei
Dimensionen und bei Ecstasy und Tabak in einer Dimension. Das Image von Alkohol blieb
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unverandert. Folgt man der Logik des Ansatzes, so sind damit in den kommenden Jahren
eher riucklaufige Pravalenzen des Konsums zu erwarten (Baumgartner, 2006). Die
Drogenaffinitéatsstudie der BZgA zeigt im Langzeittrend ebenfalls eine sinkende Bereitschaft
zum Konsum von Amphetaminen und Ecstasy (BZgA, 2004).

Parlamentarische Initiativen und die Blrgergesellschaft

Parlamentarier des Bundestags waren an der Diskussion aktueller Themen aktiv beteiligt
(zum Beispiel zur diamorphingestitzte Behandlung, Umsetzung der Substitutionsbehand-
lung, Fahren unter Cannabiseinfluss, Verbreitung von Methamphetamin). Neben den Regie-
rungsaktivitdten zur Drogenpolitik fanden keine weiteren spezifischen Initiativen statt.

Durch das Prinzip der Subsidiaritat spielt die DHS als Dachorganisation der Wonhlfahrts-
verbande in der Suchthilfe eine wichtige Rolle in der deutschen Birgergesellschaft. Im
Rahmen des Projektes ,Bridging the Gap" arbeitet sie derzeit mit Partnern aus 30 europé-
ischen Landern und internationalen Partnerorganisationen an einem Netzwerk fur Alkohol-
politik, um die Entwicklung einer umfassenden Strategie zur Reduzierung alkoholverur-
sachter Schaden in Europa zu férdern. Das Projekt wird von der Europdischen Union finan-
ziell gefordert. GroRer angelegte nicht-staatliche Initiativen im Bereich der Drogenproble-
matik sind derzeit nicht bekannt.

Darstellung in den Medien

Sucht und insbesondere illegale Drogen wurden im Vergleich zu friiheren Jahren relativ
wenig in der Offentlichen Diskussion und der Presse thematisiert. Die Resonanz des Drogen-
berichts der EBDD war dennoch starker als in den Vorjahren.
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2 Drogenkonsum in der Bevolkerung

2.1 Uberblick

Aspekte des Drogenkonsums

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

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

Datenquellen

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

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

Der bundesweite ,Epidemiologische Suchtsurvey” (Bundesstudie zum Gebrauch und Miss-
brauch psychoaktiver Substanzen bei Erwachsenen in Deutschland; ESA) ist eine schriftliche
Befragung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen und ihrer Konsequenzen, zu ihrer
Bewertung und zu anderen Rahmendaten. Sie findet seit 1980 auf der Basis einer repréasen-
tativen Stichprobe der Wohnbevélkerung im Alter von 18 bis 59 Jahren alle 3-4 Jahre statt
und wird mit finanzieller Unterstitzung des BMGS seit 1990 durch das IFT Munchen
durchgefiihrt. Die Stichprobengréf3e betragt seit 1995 jeweils rund 8.000 Personen. Ein Teil
der Bundeslander finanziert eine regionale Aufstockung der Stichprobe, um auch fur
Landesauswertungen eine ausreichende statistische Grundlage sicherzustellen. Die letzte
Erhebung fand 2003 statt (Kraus & Augustin, 2005).
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Die Bundeslander Bayern, Berlin, Brandenburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern und
Thiringen haben sich 2003 erstmalig am ,European School Survey Project on Alcohol and
Drugs* (ESPAD) beteiligt, der europaischen Schulumfrage zum Gebrauch von Alkohol und
Drogen, die von der Pompidou-Gruppe beim Europarat initiiert wurde. Die Umfrage, die von
CAN, Stockholm, koordiniert wird, benutzt fir die Datenerhebung europaweit gemeinsame
Standards. Sie findet in der Altersgruppe 15 bis 16 Jahre bzw. in den entsprechenden
Schulklassen statt. Bei der aktuellen Erhebung lag die StichprobengréfRe bei 11.043
Schilern aus 556 Klassen an 515 Schulen (Kraus et al., 2004a). Die nachste Erhebung
findet voraussichtlich in den gleichen Bundeslandern im Jahr 2007 statt.

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

Der nationale Knotenpunkt fuhrte mit Unterstitzung des BMG ein Symposium mit Vertretern
der epidemiologischen Studien zum Suchtmittelkonsum in Deutschland durch. Neben einem
Austausch war die Entwicklung eines einheitlichen Kernberichts ein zentrales Thema der
Tagung. Eine Synopse der Items aus den verschiedenen Erhebungen steht bereits zur
Verfligung, der Kernbericht ist in Entwicklung.

Neben diesen regelmalig durchgefiihrten Erhebungen werden im Auftrag einiger Bundes-
lander in unregelméaRigen Abstédnden auch Studien auf regionaler oder lokaler Ebene durch-
gefuhrt, die sich unter anderem auf Ausmald und Folgen des Konsums einer bestimmten
Substanz, auf Gebrauchsmuster oder Merkmale einer bestimmten Konsumentengruppe kon-
zentrieren.

In Hamburg fand im Rahmen des ,Local Monitoring System* (LMS) zum zweiten Mal eine
Erhebung unter 14 bis 18-jahrigen Schiilern der allgemeinbildenden und beruflichen Schulen
unter dem Namen ,Hamburger Schulbus” statt. Aus insgesamt fast 3.000 erhobenen Daten-
satzen gingen 1.147 fur diese Altersgruppe in die Auswertung ein. Neben dem Konsum von
legalen und illegalen Rauschmitteln wurde nach der familidren und schulischen Situation,
Zufriedenheit und Belastung sowie insbesondere nach dem Image verschiedener psycho-
troper Substanzen gefragt (Baumgartner, 2006).

Es wird jeweils Uber die Ergebnisse der aktuellen Drogenaffinitatsstudie und der Bundes-
studie sowie Uber relevante Teilergebnisse der anderen genannten Quellen berichtet. Liegen
im Berichtsjahr keine neuen Daten vor, so werden lediglich einige Basiszahlen dargestellt,
Details finden sich hierzu in den friheren REITOX-Berichten.

Bei der Interpretation der Ergebnisse von Bevdlkerungsumfragen ist allerdings zu berick-
sichtigen, dass mit einer nicht unerheblichen Unterschéatzung der tatsachlichen Zahlen ge-
rechnet werden muss, da insbesondere Personen mit einem hohen Konsum illegaler Drogen
schlechter durch solche Studien zu erreichen sind und haufig eine Tendenz zur Untertrei-
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bung (Underreporting) bei der Angabe von Konsumhaufigkeit und -mengen besteht. Insbe-
sondere fur Heroinabhangige liegen deshalb Schatzverfahren vor, die andere Datenquellen
verwenden (unter anderem Polizeidaten). Neben den quantitativen Daten wurden auch
aktuelle qualitative Studien berlcksichtigt, soweit diese vorliegen.

2.2 Drogenkonsum in der Bevélkerung

2.2.1 Ubersicht zum Konsum verschiedener Drogen

Eine Minimalschatzung zur Pravalenz des Konsums illegaler Drogen in Deutschland findet
sich in Tabelle 1. Sie basiert auf den letzten vorliegenden Ergebnissen aus ESA und DAS
aus den Jahren 2003 und 2004. Die Daten wurden bereits detailliert im REITOX-Bericht
2004 dargestellt. Details sind in der Online Standardtabelle 1 enthalten (Tabelle 1).

Tabelle 1: Pravalenzillegaler Drogen in Deutschland

Quelle Alter Population Absolut
Lebenszeit-Pravalenz

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

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

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

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

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

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

30-Tage-Pravalenz

DAS’'04 12-17 2,5% 5.684.349 892.000

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

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

Quelle:

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

Statistisches Bundesamt 2005 (Stand 31.12.2004)

Hinweis: DAS: ,gegenwartiger Konsum* statt 30-Tage-Préavalenz, Absolut: Zahlen gerundet

Bei einer reprasentativen telefonischen Befragung in Schleswig-Holstein (S-H) (N=3.500) in
der Altersgruppe ab 14 Jahren fanden sich in der Gruppe der Erwachsenen deutliche niedri-
gere Pravalenzen des Konsums in den letzten 12 Monaten als in den nationalen Surveys:
Cannabis SH: 4%, Bund: 7%; andere illegale Drogen SH: 0,3%, Bund: 2%. Die Verwen-
dung von Telefoninterviews anstelle schriftlicher Erhebungen kann wohl zumindest einen Teil
der Unterschiede erkléaren. Die Bereitschaft, den Konsum illegaler Substanzen zuzugeben ist
bei diesem Verfahren durchgéngig geringer als bei Verwendung von Fragebogen (Kraus,
Bauernfeind & Buhringer, 1998). Die Vergleichszahlen fiir die Altersgruppe 12 bis 25 erga-
ben allerdings auch im Vergleich zur Drogenaffinitatsstudie der BZgA niedrigere Werte:
Cannabis SH: 8%, Bund: 13%; andere illegale Drogen SH: 0,3%, Bund: 2%). Da in diesem
Fall beide Male Telefoninterviews eingesetzt wurden, kann dieser Unterschied nicht durch
die Methodik erklart werden (Raschke, Buth & Kalke, 2005)
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2.2.2 Konsum einzelner Drogen im Vergleich

Auch zur Préavalenz einzelner Drogen liegen keine neuen Ergebnisse vor. Die wichtigsten
Angaben zur Pravalenz der Erfahrung mit den einzelnen Substanzen im Lebenszeitraum ist
fur die beiden Altersgruppen in Tabelle 2 noch einmal zusammengestellt worden. Weitere
Details finden sich in den vorhergehen REITOX-Berichten (Tabelle 2).

Tabelle 2: Pravalenz im Lebenszeitraum fur weitere illegale Drogen

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

% % Drogenerfahrung

N

Amphetamine 0,7 3,4 1.645.000
Cannabis 15,2 24,5 12.413.000
Ecstasy 1,0 2,5 1.190.000
LSD <0,5 2,5 1.180.000
Kokain <0,5 3,1 1.463.000
Pilze 0,8 2,7 1.320.000
Schnffelstoffe 0,9 15 748.000
Drogen aulRer Cannabis -- 7,1 3.351.000

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

Zur Abschéatzung des Umfangs des Kokainkonsums in einzelnen Stadten bzw. Regionen
Deutschlands wurde von Sérgel und Kollegen die Konzentration von Stoffwechselproduktio-
nen des Kokain in Flissen gemessen, fur deren Einzugsbereich die Gesamtbevdlkerung
zahlenmafig bekannt war. Das Verfahren wurde in Italien entwickelt und erstmalig einge-
setzt (Zuccato et al., 2005). Nach Schéatzung der Autoren werden in der Rheinregion in
Deutschland mit rund 38,5 Millionen Einwohnern pro Jahr 11 Tonnen reines Kokain konsu-
miert. Der Wert weist auf eine deutliche Unterschatzung der tatsachlichen Zahlen durch die
Umfragen hin. Da verlassliche Zahlen Uber die durchschnittlichen Konsummengen pro
Konsument jedoch fehlen, lasst sich das Ausmald der Unterschatzung der Pravalenz nicht
verlasslich berechnen (Spiegel online, 11.11.2005). Methamphetamine sind insgesamt in
Deutschland nicht sehr verbreitet. Sie finden sich vor allem in Bayern und Sachsen im
Grenzgebiet zu Tschechien (Suddeutsche Zeitung, 17.4.2006).

2.3 Drogenkonsum an Schulen und unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen

Konsum legaler psychotroper Substanzen

Im Jahr 2005 wurde in Hamburg die Schuiler- und Lehrerbefragung zum Umgang mit
Suchtmitteln ( ,Schulbus®) zum zweiten Mal durchgefiihrt. Der Vergleich zwischen 2004 und
2005 ergibt fur die Altersgruppe 14 bis 18 Jahre einige statistisch signifikante Veranderungen
(Baumgartner, 2004, 2005). Bei den legalen Substanzen findet sich der deutlichste
Ruckgang der Konsumhéaufigkeit fur die Alkopops. Bei den ménnlichen Schiilern ist jedoch
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gleichzeitig ein gewisser Anstieg des Bierkonsums zu verzeichnen, so dass neben dem
Rickgang des Gesamtkonsums von Alkohol offensichtlich auch eine Verlagerung der
Getréankepraferenzen stattgefunden hat.

Wahrend die Raucherquote gleich blieb, nahm bei den Méadchen die durchschnittliche Zahl
gerauchter Zigaretten von 7,3 auf 8,1 zu. Die Werte fUr die Jungen nahmen dagegen
geringfligig von 12,7 auf 12,5 Stick ab. Es konsumierten im letzten Monat mehr Madchen
aus dieser Altersgruppe Alkohol oder Tabak als Jungen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass
gerade bei den jungen Altersgruppen ab 14 der Entwicklungsvorsprung der Madchen dazu
fuhrt, dass sie haufiger als Jungen ausgehen und sich mit Gleichaltrigen treffen. Diese
Rahmenbedingen erhdéhen die Wahrscheinlichkeit, Tabak und Alkohol zu konsumieren.
Derselbe Vergleich im Alter von 20 Jahren wirde vermutlich ein vergleichsweise giinstigeres
Bild der Konsumsituation bei den weiblichen Befragten ergeben, da der genannte
Entwicklungsvorsprung dann nicht mehr besteht. Dennoch sprechen die Zahlen fir eine
Zunahme zumindest des Tabakkonsums bei Madchen dieser Altersgruppe.

Eine telefonische Wiederholungsbefragung der BZgA unter jeweils 3.600 Jugendlichen zwi-
schen 12 und 19 Jahren in 2003 und 2005 ergab eine leichte Reduzierung der Raucherquote
von 28% auf 26%. Der Rickgang betrifft jedoch ausschlieBlich die ,gelegentlichen®
Rauchern und hier vor allem M&adchen. Der Anteil der ,stdandigen“ Raucher hat sich bei
beiden Geschlechtern nicht verandert. Der Anteil der Nie-Raucher hat sich bei M&dchen und
Jungen erhéht (BZgA, 2006).

Konsum einzelner Drogen

Erfahrungen mit Cannabis sind am haufigsten; Pilze, Amphetamine und Ecstasy folgen mit
deutlich niedrigeren Pravalenzen nach. Erfahrungen mit allen weiteren Substanzen sind
noch seltener. Abbildung 1 zeigt die Situation in der Altersgruppe 12 bis 25 fir ganz
Deutschland fur das Jahr 2004. Die Daten wurden bereits im Vorjahr berichtet.

35 1 31

30 1

25 1

Abbildung 1: Konsum illegaler Drogen im Lebenszeitraum in der Altersgruppe

12 bis 25 Jahre in Deutschland im Jahr 2004
Quelle: BZgA (2004)
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Der Vergleich der beiden Schulumfragen in Hamburg (Baumgartner, 2004, 2005) zeigt fur
die Altersgruppe der 14-18-jahrigen Schiiler ein ahnliches Bild, gibt aber wegen der aktuellen
Erhebung moglicherweise Hinweise auf Veranderungen im Konsumverhalten. Die Prévalenz
des Cannabiskonsums lag bei den mannlichen Schilern fir den Lebenszeitraum (2004
45,4%; 2005: 41,3%) und fur den letzten Monat (2004:21,6%; 2005: 20,4%) geringfligig unter
den Zahlen des Vorjahres. Bei den Madchen haben die Pravalenzen leicht zugenommen
(Lebenszeit: 2004: 34,7%; 2005: 36,6%; letzter Monat 2004: 12,6, 2005: 13,5%).

Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern haben sich also in der Tendenz verringert.
Alle Verénderungen sind jedoch mit einer Ausnahme des Ruckgangs der Alkoholerfahrung
im Lebenszeitraum bei den ménnlichen Befragten statistisch nicht signifikant.

Auch beim Konsum im letzten Monat haben sich die Pravalenzen zwischen 2004 und 2005
fur Hamburg nicht signifikant verandert. Im Trend haben auch hier die Werte bei den
Mé&dchen leicht zugenommen, bei den Jungen dagegen abgenommen (Abbildung 2).
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Abbildung 2: Konsum illegaler Drogen im letzten Monat bei Manner und Frauen
zwischen 14 und 18 Jahren in Hamburg in den Jahren 2004 und 2005

Quelle: Baumgartner (2005, 2006)

14,9% der Jungen und 8,2% der MAadchen wurden als Gewohnheitskonsumenten
klassifiziert, 6,6% bzw. 3,6% als Gelegenheitskonsumenten. Der Anteil der Abstinenten lag
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bei 58,8% bzw. 63,3%. Auch hier zeigten sich keine signifikanten Veranderungen zwischen
2004 und 2005 (Baumgartner, 2006).

Gesamtbetrachtung und Trends

Tabellen 3 und 4 fassen fir illegale Drogen insgesamt bzw. fir Cannabis die Ergebnisse der
neuesten vorliegenden Studien zur Pravalenz des Konsums noch einmal zusammen. Bei
dem Vergleich der Werte ist zu beachten, dass die befragten Altersgruppen nicht identisch
sind. Es ist auch zu beachten, dass ESPAD und HBSC nur in 6 bzw. 4 der 16 Bundeslander
stattgefunden haben, was ebenfalls eine Ursache flr Verzerrungen sein kann.

Wahrend die Konsumerfahrung fur die mittlere Altersgruppe mit 32-42% recht gut vergleich-
bare Werte ergibt, unterscheiden sich die Pravalenzschatzungen fur die letzten 30 Tage
deutlich. Obwohl die Ergebnisse der ESPAD-Studie stadtische und eher landliche Teile
Deutschlands mit einbezogen hat, sind die Zahlen der Schulbus-Ergebnisse, die sich auf
eine Metropolenregion beziehen, fir den aktuellen Konsum recht &hnlich (Tabelle 3).

Tabelle 3: Pravalenzen des Konsums illegaler Drogen bei Schiilern und Jugendlichen
in verschiedenen Studien

Studie Erhebung  Alters- Substanz Region Zeitraum
im Jahr gruppe

30 12 Lebens-
Tage Monate zeit
BZgA 2004 12-15 lllegale National 1,3% 5,5% 7,8%
BZgA 2004 16-17 lllegale National 5,2% 20,8% 32,2%
BZgA 2004 18-19 lllegale National 6,0% 20,0% 36,0%
ESPAD 2003 15-16 lllegale 6 Lander 15,0% 26,0% 33,0%
Schulbus 2004 14-18 lllegale Hamburg 18,5% 41,6%
Schulbus 2005 14-18 lllegale Hamburg 19,0% 40,5%

Hinweis: BZgA (“gegenwartiger Konsum” = 30 Tage), Schulbus (,aktueller Konsum“ = 30 Tage)
ESPAD berticksichtigt Schiiler der Klassen 9 und 10, deshalb ist zwar der Altersschwerpunkt 15-16 Jahre, es sind
jedoch auch einige Schiler im Alter von 14 bzw. 17 Jahren beteiligt.
Ein Teil der Unterschiede der Pravalenzschatzungen der BZgA und der anderen Quellen
kénnen auf die von der BZgA verwendete Methode des Telefoninterviews zurtickzuftihren
sein. Sie erzeugt im Vergleich zu persoénlichen Befragungen eine Tendenz der Leugnung, die
umso starker ist, je zeitlich naher das erfragte sozial nicht akzeptierte Verhalten ist.
Andrerseits kdnnen Schulerhebungen auch den Effekt der Dissimulation erzeugen, also die
Pravalenzen kinstlich erhéhen, wenn die Befragten sich Uber die Fragebogen vor dem
Ausflllen austauschen konnen. Zudem sind die Formulierungen nicht identisch, die Frage
nach dem ,gegenwartigen Konsum* wird von den Befragten moglicherweise auf ein kleineres
Zeitfenster bezogen als 30 Tage.

Die Pravalenz des Cannabiskonsums unterscheidet sich nicht wesentlich von den Zahlen zur
Gesamtheit der illegalen Drogen. Dies ist darauf zuriickzufuhren, dass praktisch jeder
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Konsument illegaler Drogen mit Cannabis begonnen hat und dass diese Substanz auch
dann weiter verwendet wird, falls andere hinzukommen. Die Anmerkungen zu den
systematischen Unterschieden der Schatzungen aus verschiedenen Quellen von oben
gelten auch hier (Tabelle 4).

Tabelle 4: Pravalenzen des Konsums von Cannabis bei Schilern und Jugendlichen in
verschiedenen Studien

Studie Jahr Alters-  Substanz  Region Zeitraum
gruppe

30 12 Lebens-

Tage Monate  zeit
HBSC 2002 M=15,7 Cannabis 4 Lander 18,0% 24,0%
BZgA 2004 12-15 Cannabis National 1,0% 5,0% 7,0%
BZgA 2004 16-17 Cannabis National 5,0% 15,0% 32,0%
BZgA 2004 18-19 Cannabis National 6,0% 19,0% 36,0%
ESPAD 2003 15-16 Cannabis 6 Lander 24,0% 31,0%
Schulbus 2004  14-18 Cannabis @mburg 17,3% 40,3%
Schulbus 2005 14-18 Cannabis Hamburg 17,1% 39,1%

Hinweis: BZgA (“gegenwartiger Konsum” = 30 Tage), Schulbus (,aktueller Konsum“ = 30 Tage)
ESPAD berticksichtigt Schiiler der Klassen 9 und 10, deshalb ist zwar der Altersschwerpunkt 15-16 Jahre, es sind
jedoch auch einige Schiler im Alter von 14 bzw. 17 Jahren beteiligt. Quelle: BZgA (2004)
Den engen Zusammenhang zwischen dem regelméafligen Konsum von legalen Suchtmitteln
und Cannabiskonsum zeigt auch die Hamburger Schulerstudie. 37% der Gewohnheits-
raucher haben im letzten Monat Cannabis konsumiert, aber nur 26,2% der Gelegenheits-
raucher und nur 9% der Probierer. Fir Alkohol ergibt sich ein ahnliches Bild (Baumgartner,
2006). Klein (2006) zeigt bei 11-16-Jahrigen eine erhebliche Interdependenz des Konsums
verschiedener psychotroper Substanzen. Rund ein Drittel der Starkkonsumenten von Alkohol
oder Tabak sind auch regelmafRige Konsumenten von Cannabis. Der Zusammenhang ist fur
weibliche Konsumenten stérker als fur mannliche.

Details zu Umfragen in der Bevolkerung sind in der Online Standardtabelle 2 enthalten, zu
Jugendumfragen in Standard Tabelle 30.

2.4 Drogenkonsum in spezifischen Gruppen

Aussiedler

Auf die weiterhin schwierige Lage russischsprachiger Drogenabhangiger in Deutschland
weist das Ergebnis einer Befragung von 10 Experten aus dem Hamburger Drogen-
hilfesystem hin. Es wird Uber einen auffallig frihen Einstieg, exzessiven Konsum sowie
haufig besonders riskante Verhaltensweisen dieser Konsumentengruppe berichtet. Zu
problematischem Verhalten gehdrt insbesondere die gemeinsame Nutzung von Spritzen und
anderen Utensilien, die mit einem hohen Infektionsrisiko fir HIV und HCV verbunden sind
(Haasen, Rangue, Blatter & Reimer, 2005).
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3 Pravention

3.1 Ubersicht

In Deutschland wird auf der politischen Ebene und in den Medien zunehmend auf die
Bedeutung suchtpraventiver MaRBnahmen hingewiesen. Dazu tragt die anhaltende Dis-
kussion Uber Werbeverbote, rauchfreie Raume und Sonderabgaben fir legale Suchtmittel
bei. Pravention ist ein zentraler Schwerpunkt der Drogen- und Suchtpolitik der Bundesregie-
rung (Vgl. 1.1).

Nachdem Lebenskompetenzprogramme im Rahmen der universellen Pravention entwickelt
und weitreichend implementiert wurden, richten sich suchtpraventive MalRnhahmen nun ver-
starkt auf Risikogruppen bzw. Risikokonsumenten. Die Férderung von Risikokompetenzen,
Problemlésungsstrategien, Selbstwirksamkeitserfahrungen und Selbstsicherheit im Rahmen
der Verhaltenspravention stehen dabei im Vordergrund. Durch gesetzliche Regelungen und
Vereinbarungen auf Bundes- und Landerebene finden zusatzlich auch strukturverédndernde
MaRnahmen der Verhéltnispravention im Bereich der legalen Suchtmittel Anwendung.

Schwerpunkte der Pravention

Bund und Lander legen weiterhin den Schwerpunkt auf die Bekdmpfung der Abhangigkeit
von legalen Suchtmitteln, vor allem auf die Reduzierung des Tabak- und Alkoholkonsums.
Zusatzlich wird der Blick zunehmend auf den Medikamentenmissbrauch der Gruppe der Uber
50-jahrigen Frauen gerichtet. Der Stellenwert der Préavention soll dabei weiter gestarkt
werden.

Verstarkt werden Praventions- und InformationsmaRnahmen zur Frihintervention bei
Cannabis-bezogenen Stérungen eingesetzt, um riskanten Konsummustern und einem frihen
Einstiegsalter entgegen zu wirken.

Der Drogen- und Suchtrat, der die Umsetzung des Aktionsplans Drogen und Sucht der
Bundesdrogenbeauftragten der Bundesregierung begleitet und vorantreibt, hat eine Reihe
von Detailzielen formuliert, die Pravention und Frihintervention zum Gegenstand haben (Vgl.
1.3.3). Zur Zeit berat die Arbeitsgruppe Suchtpravention den Drogen- und Suchtrat, welche
Ressourcen und MalRnahmen erforderlich sind, um die oben genannten Ziele im Bereich
Tabak, Alkohol und Cannabis erreichen zu kdénnen.

Kooperation, Transfer und Evaluation

Die praktische Umsetzung préventiver Malinahmen erfolgt auf lokaler, regionaler und auf
Bundesebene. Die in den Bundeslandern eingerichteten Landes- und Fachstellen fir Sucht-
pravention spielen eine wichtige Rolle fur die Zusammenarbeit auf bzw. zwischen Bundes-,
Landes- und kommunaler Ebene sowie fur die intersektorale Koordinierung. Inzwischen
gelingt es besser, begrenzte Ressourcen zu biindeln und gemeinsame MalRnahmen zu reali-
sieren.
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Da ein zeitnaher Wissenstransfer Uber dokumentierte und evaluierte MaRnahmen die
Voraussetzung fur die qualitdtsgesicherte Planung von Mal3hahmen verschiedener Akteure
schafft, dokumentiert seit 1. Januar 2005 ein grof3er Teil der in der Suchtvorbeugung aktiven
Einrichtungen mit dem Dokumentationssystem Dot.sys in einheitlicher Weise ihre
MaRnahmen. Es wurde von der BZgA gemeinsam mit den Landeskoordinatorinnen und —
koordinatoren der Suchtvorbeugung entwickelt. Eine erste Auswertung der (ber 20.000
Maflnahmen aus 15 Bundeslandern wird in der zweiten Jahreshélfte 2006 vorliegen. Erste
Ergebnisse sind in diesen Bericht eingefligt.

Das Fachportal ,PrevNet* (www.prevnet.de) dient der Vernetzung zwischen allen Beteiligten
im Feld Pravention und erleichtert den Zugang zu vielen Informationen und Materialien (Vgl.
1.3.1). Mit den von Bund und Landern gemeinschaftlich getragenen Programmen schafft die
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung bessere Grundlagen fir eine fundierte
Berichterstattung Uber die Suchtpravention in Deutschland. Informationen aus Prevnet

flieRen in diesen Bericht ein.

3.2 Universelle Pravention

Eine erste Auswertung der in dot.sys seit Anfang 2005 erfassten Praventionsmaf3nahmen in
Deutschland zeigt die Verteilung der Massnahmen nach Arbeitsfelder und Settings. Mit fast
der Halfte aller Nennungen sind schulische Préaventionsmaflinahmen nach wie vor am
haufigsten vertreten . Daneben sind auch Jugendarbeit, Gremienarbeit und Familie wichtige
Felder (Abbildung 3).

So. spez. Arbeitsfeld 7[| 1
Freizeit 7:| 4

Kindergarten/-tagesstatte 7:| 5

Gesundheitswesen 15

Vereine/Verbande/Kirchen [ 7
Betrieb 7:| 7
unspezifisch 7:] 8
Familie 7:| 9
Gremium/Arbeitskreis 7:| 10
Jugendarbeit 7:] 12

Schule | S

0 10 20 30 40 % 50

Abbildung 3: Settings flr PraventionsmalRnahmen

Quelle: Dot.sys Datenauswertung, 2005
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3.2.1 Kindergarten/-tagesstatte:

Im erzieherischen Kinder- und Jugendschutz hat die Suchtprdvention einen hohen
Stellenwert und wird als Bestandteil der gesetzlichen Aufgaben betrachtet. Die bezirklichen
Kinder- und Jugendeinrichtungen in zahlreichen Bundesldndern haben als Ziele ihrer
inhaltlichen Arbeit:

e die Lebenssituation von Kindern und Jugendlichen durch unterstiitzende Mal3hahmen
zu verbessern

o Fahigkeiten zu eigenverantwortlicher Lebensgestaltung zu férdern
e Persdnliche Kompetenzen und soziale Integration zu erhéhen
e Lebenskompetenzen zu starken und

e Risikofaktoren zu verringern (www.jugendschutz.de, 07.07.06)

Nur 4% der mit Dot.sys erfassten Malinahmen fanden im Bereich Kindergarten/ Kindertages-
statte statt. Das in deutschen Kindergarten am haufigsten durchgefihrte Programm ist der
~Spielzeugfreie Kindergarten“ das bereits in dem vorhergehenden Bericht beschrieben wurde
(Projektbeschreibung in der EDDRA-Datenbank: http://eddra.emcdda.europa.eu).

Ein neues Projekt ist ,Papilio“, das vor allem in Bayern, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern
und Thiringen durchgefiihrt wird (Berichte der Landeskoordinatorinnen und -koordinatoren
der Suchtvorbeugung, 2005/6):

Projekttitel Papilio (siehe www.papilio.de)

Zielgruppe Erzieherinnen und Erzieher von 4- bis 7jahrigen Kindern in Kindertagesstéatten
sowie deren Eltern

Projektziele In der kindlichen Entwicklung primarpraventiv Risikofaktoren entgegenwirken und
Schutz- sowie Resilienzfaktoren férdern

Aktivitaten Papilio setzt auf drei Ebenen an: Erzieherinnen und Erzieher — Kinder — Eltern

Erzieherinnen und Erzieher sind die zentralen Multiplikatorinnen des Programmes:
Sie bilden sich selbst fort im entwicklungsférdernden Erzieherlnnen-Verhalten, sie
fihren die Papilio-MaRnahmen mit den Kindern durch und sie beziehen die Eltern
mit ein. Die Kinderorientierten MaRnhahmen sind:
1. Spielzeug-macht-Ferien Tag (Kinder lernen, sich mit sich selbst zu
beschaftigen und ohne herkémmliche Spielmaterialien kreativ zu spielen.
2. Meins-deins-unser-Spiel (soziale Kompetenz im Umgang miteinander)
3. Paola und die Kistenkobolde (Die Geschichte vermittelt den Umgang mit
den grundlegenden Gefiihlen: Wut, Trauer, Angst und Freude)
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3.2.2 Schule

Die Schule ist nach wie vor das wichtigste Setting der Suchtpravention in Deutschland. 48%
der erfassten Mallnahmen fanden in der Schule statt, 68% in auf3erschulischen Bereichen
(z.B. Jugendarbeit, Betrieb, Vereine/Verbande/Kirchen).

Es wurde sowohl mit Lehrkraften und Schulsozialarbeitern als auch mit Schilerinnen und
Schilern gearbeitet. Fast 60% aller Materialien (vorwiegend Broschiren und Flyer), die in
der Datenbank des Fachportals der Suchtvorbeugung PrevNet eingetragen sind, beziehen
sich auf das Setting Schule (www.prevnet.de). Die Fortbildung der Lehrkrafte bildet haufig
den Auftakt der schulischen Suchtprévention. Viele Schulen bilden zusétzlich Arbeitskreise,
in denen Lehrkrafte, Schilervertreterinnen und —vertreter sowie Eltern mitarbeiten. Sucht-

praventive Aktivitaten in der Schule befassten sich 2005 vorrangig mit legalen Suchtmitteln,
am haufigsten mit der Alkoholpravention (58%). An zweiter Stelle standen die Suchtmittel
Tabak (55%) und Cannabis (33%) (Dot.sys, 2005, Mehrfachnennungen waren maoglich)

Uber die ,Informationsvermittiung und Bildung kritischer Einstellungen® hinaus standen bei
den schulischen MalRnahmen die Themen ,Forderung allgemeiner Lebenskompetenzen”
(58%) und die ,Normenbildung® (33%) im Vordergrund. Dazu kommen die Strategien zur
Friherkennung und Frihintervention suchtgefahrdeter Schilerinnen und Schiler (siehe
nachster Abschnitt). In den Schulen wachst das Bewusstsein, dass die Suchtprévention auch
strukturell verankert sein muss, um wirksam zu werden (25%). Die gesamte Schule, die
Schulleitung und das Kollegium mussen sich damit befassen, wie Suchtpravention im
Schulalltag implementiert werden kann.

Nach einer Sichtung von 101 Studien zur Effektivitat von PraventionsmalRnahmen im Sucht-
bereich kommen Soellner und Kleiber (2005) zu dem Ergebnis, dass brauchbare Evidenz im
Wesentlichen fir Programme im Setting Schule vorliegen. Spezifische Ansatze zur Praven-
tion des Cannabiskonsums in der Schule liegen jedoch nicht vor.

3.2.3 Familie

In der Familie macht das Kind seine ersten grundlegenden und pragenden Erfahrungen. Hier
wird die Basis fur seine spatere Entwicklung gelegt und hier macht es Erfahrungen damit,
wie Erwachsene mit Sucht- und Genussmitteln umgehen.

8% der mit Dot.sys erfassten Mal3nahmen zielten auf das Setting Familie. Der Schwerpunkt
liegt auf der Elternarbeit, sowohl bei der Einbindung in suchtpraventive Projekte in Schule
und Kindergarten wie z.B. ,Spielzeugfreier Kindergarten® (ausfuhrliche Projektbeschreibung
sieche EDDRA Datenbank, http://eddra.emcdda.europa.eu/) oder bei Lebenskompetenzpro-
grammen in der Schule, vorwiegend in Form von Elternabenden. Neben Basisinformationen
Uber Sucht und Substanzen, wie sie zahlreiche Handblicher und Broschiren vermitteln,

beinhaltet die Elternarbeit die Sensibilisierung fur familiare Schutz- und Risikofaktoren. Sie
bietet Orientierungshilfe und Unterstiitzung bei Erziehungsaufgaben, um so die Eltern starker
in suchtpraventive Aktivitdten einzubinden (www.starke—eltern.de, 10.07.06).
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Zur Forderung der Elternarbeit wird beispielsweise in Bremen das Material ,Denk mal”
entwickelt, mit dem Eltern selber auf Elternabenden arbeiten konnen. In Hessen werden in
dem Projekt ,Eltern treffen Eltern”, Erziehungsberechtigte zu Multiplikatoren ausgebildet mit
den Zielen:

¢ den Erfahrungsaustausch anzuregen und soziale Netzwerke zu verdichten,
e Eltern in ihren Erziehungskompetenzen zu starken,
e Verunsicherung abzubauen und

e Eltern zu erreichen, die selten an Elternabenden teilnehmen

In auBerschulischen Elternkursen zur Foérderung der Erziehungskompetenz werden sucht-
praventive Elemente eingeflochten. Ein Beispiel ist das Hamburger Projekt ,Kompass-
Erziehungstraining” mit folgenden Zielen:

e Starkung der Erziehungskompetenzen (unter besonderer Beriicksichtigung
suchtpraventiver Aspekte)

e Integration von erfolgreichem Erziehungsverhalten in den Familienalltag

3.2.4 Gemeinde

Die Gemeinden als unmittelbarer Lebensraum fir Erwachsene, Jugendliche und Kinder
bieten eine geeignete Grundlage fir umfassende suchtpraventive Aktionen und Projekte.
Gemeindeorientierte Strategien haben in Deutschland noch keine Tradition. Um die
Bedeutung der Gemeinde hervorzuheben, lobt die BZgA auf Initiative der Drogenbeauftrag-
ten der Bundesregierung seit 2001 den Wettbewerb ,Vorbildliche Strategien kommunaler
Suchtpravention“ aus.

Im Juni 2005 wurden alle deutschen Stadte, Gemeinden und Kreise aufgerufen, ihre
Konzepte zum Thema ,Alkoholpravention vor Ort* einzureichen. ,Erwartet werden neben
Ansatzen zur Verhaltenspravention auch Maflinahmen, die auf die Verhéltnisse Einfluss
nehmen, z.B. durch verstarkte Kontrolle der Einhaltung der Abgabeverbote von Alkohol an
Kinder und Jugendliche* (www.kommunale-suchpravention.de).

3.2.5 Andere Settings

Sportvereine

Uber 70% der Kinder und Jugendlichen sind fur einen kurzen oder langeren Zeitraum
Mitglied in einem Sportverein, dem bedeutendsten Freizeitbereich dieser Gruppe. Die BZgA
hat deshalb mit den gréf3ten Breitensportverbanden Rahmenvereinbarungen geschlossen, in
denen die Zusammenarbeit zum Thema Suchtvorbeugung in der Kinder- und Jugendarbeit
festgelegt wurde. Daneben nutzt die BZgA sportliche GroRRereignisse, um suchtpraventive
Botschaften in den Sportverein zu tragen. Hohepunkt war die Zusammenarbeit mit dem WM
Organisationskomitee in 2006. Dadurch konnten die 22.000 lokalen FufR3ballvereine im
zeitlichen Vorfeld der WM 2006 erreicht werden.
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Fahrschulen

In Sachsen-Anhalt wurde im Jahr 2000 das ,PEER-Projekt* an Fahrschulen entwickelt und in
den folgenden Jahren in neun weiteren Bundeslandern in der gleichen oder einer etwas
modifizierten Form eingesetzt. Die Grundidee besteht darin, im Theorieunterricht zum
Fuhrerscheinerwerb das Thema ,Alkohol und Drogen im Stralenverkehr® von engagierten,
ausgebildeten Gleichaltrigen (Peers) bearbeiten zu lassen (Details finden sich in friiheren
REITOX-Berichten). Ein abschieRender Evaluationsbericht zur Modellumsetzung stellt nach
Auswertung einer Befragung der Beteiligten in sieben Bundeslandern ein rundum positives
Feedback fest. Sowohl die Fahrlehrer, denen die Bearbeitung des Themas im theoretischen
Unterricht traditionell schwer fallt, als auch die Fahrschiler, die mit den gleichaltrigen Peers
eher ein offenere Gesprach tber Risiken und Folgen von Alkohol- oder Drogenfahrtenfiihren
konnten, bewerteten das Projekt rundum positiv. Aktuell wird der Ansatz in 11 europaischen
Staaten mit Férderung durch die EU erprobt. Die wissenschaftliche Begleitung liegt bei dem
MISTEL/SPI Forschung in Magdeburg (Heckmann et al., 2006).

Eine Variante von ,PEER" stellt ,Prasto* (Pravention in Fahrschulen — starkes Fahren ohne
Stoff) dar. In Niedersachsen wurden im Rahmen dieses Projekts 10 Peers in 2-tatigen
Schulungen ausgebildet, die in 50 Fahrschulen insgesamt etwa 1000 Fahrschiler erreichten.
Eine Ausweitung auf weitere Regionen ist im Gange. Jahrliche Peer-Treffen dienen dem
Erfahrungsaustausch und der Weiterentwicklung (Niedersachsisches Ministerium flr
Soziales, Frauen und Gesundheit, 2006, Personliche Mitteilung).

3.3 Selektive/ indikative Pravention

Zielgruppenspezifische Suchtprévention findet in Deutschland vor allem im Freizeitbereich,
zunehmend auch in der Schule und in der (internetgestitzten) Beratungsarbeit statt. Gegen-
stand der Malinahmen fir die Jugendlichen ist die Vermittlung eines kritischen Umgangs mit
psychoaktiven Substanzen (Risikokompetenz) unter Anwendung der Strategien der Friher-
kennung und Frihintervention. Den Multiplikatoren und Eltern werden Mdglichkeiten fur den
Umgang mit konsumierenden Jugendlichen aufgezeigt. Ca. 5.000 der Nennungen in Dot.sys
beziehen sich auf die Bereiche Jugendarbeit, Freizeit und Verbands-/Vereinsarbeit (23%).

3.3.1 Der organisierte Freizeitbereich

Im organisierten Freizeitbereich gibt es in vielen Bundeslandern Zusammenschlisse von Mit-
gliedsverbéanden zur Foérderung des gesetzlichen, erzieherischen und strukturellen Jugend-
schutzes mit dem Schwerpunkt der Suchtpravention. Sie zielen nach wie vor vorrangig
darauf ab, das Freizeitangebot an den Bedurfnissen und Problemen der Jugendlichen
auszurichten und in Jugendeinrichtungen das Personal im Umgang mit auffalligen Jugend-
lichen zu schulen (Schmidt, 2004).

Das Fortbildungsseminar der motivierenden Kurzintervention bei konsumierenden Jugend-
lichen MOVE wird bereits in vielen Bundeslandern eingesetzt (siehe ausfihrliche Projektbe-
schreibung, EDDRA-Datenbank, http://eddra.emcdda.europa.int). Seit Beginn des Seminar-
angebotes MOVE im Jahre 2002 sind allein in Nordrhein-Westfalen ca. 2000 Kontaktperso-



http://eddra.emcdda.europa.int/

TEIL A: NEUE ENTWICKLUNGEN UND TRENDS 29

nen von Jugendlichen aus der Jugendhilfe und anderen auf3erschulischen Arbeitsfeldern in
der "Motivierenden Gesprachsfiihrung” geschult worden. Dartber hinaus wird eine starkere
Vernetzung und Integration von Jugend- und Drogenhilfe gefordert (Farke et al., 2003).

3.3.2 Der nicht-organisierte Freizeitbereich

Im nicht organisierten Freizeitbereich ist Suchtpréavention — vor allem MafRnahmen fur das
Nachtleben — weiterhin die Ausnahme. Inzwischen etablieren sich jedoch die von Szene-
initiativen durchgefiihrten Party-Projekte und bekommen auch politische Unterstitzung.
Beispiele fur Party-Projekte sind unter www.partypack.de (Koln), www.drugscouts.de

(Leipzig), www.drogen-und-du.de (Berlin), www.party-project.de (Bremen), www.chill-out.de
(Aachen), www.alice-project.de (Frankfurt), www.drobs-hannover.de (Hannover) zu finden.

Ein sehr spezifisches Projekt aus diesem Bereich wird aus Hamburg berichtet (Berichte der
Landeskoordinatorinnen und —koordinatoren 2005/6):

Projekttitel Praventionsprojekt DOM — Streetwork auf dem Hamburger DOM (Kirmes)

Zielgruppe Jugendliche und junge Erwachsene, die sich regelmafRig wahrend der DOM-Zeiten
am Fahrgeschaft ,Dancer“ aufhalten

Projektziele Frihintervention bei Alkohol- und Drogenmissbrauch

Jugendliche werden an ihrem Treffpunkt aufgesucht und es werden Beratungs-,
Freitzeit- und bei Bedarf auch weitergehende tagesstrukturelle Angebote
unterbreitett

Aktivitaten

3.3.3 Risikofamilien

In Deutschland wachsen Uber 2,5 Mio. Kinder unter 18 Jahren mit mindestens einem
suchtkranken Elternteil auf. Sie haben ein erhdhtes Erkrankungsrisiko fir Suchtkrankheiten
und psychische Stérungen. Zudem leiden diese Kinder unter kognitiven Einschradnkungen
sowie sozialen, psychischen und korperlichen Belastungen.

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung hat dazu aufgefordert, diese Gruppe in der
professionellen Hilfe und in der Selbsthilfe neben dem Abh&ngigen starker zu bertcksich-
tigen. Politik und Fachleute von Bund und L&andern sind sich einig, dass in Zukunft noch
mehr auf die Interessen und Bedirfnisse der Kinder aus suchtbelasteten Familien
eingegangen werden muss. lhnen und ihren Familien sollen weitere Hilfestellung gegeben
und die familiare Situation verbessert werden, insbesondere um einer spéateren
Suchterkrankung (analog zu den Eltern) vorzubeugen (Die Drogenbeauftragte der
Bundesregierung, 2006).

Einige Beispiele aus den Bundeslandern werden hier vorgestellt.
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Aus Bremen:
Projekttitel Pravention fur Kinder aus suchtkranken Familien (siehe PrevNet)
Zielgruppe Kinder aus suchtkranken Familien (Grundschulkinder, 6-10 Jahre)
Projektziele Restabilisierung des Familiensystems
Aktivitaten Padagogische Gruppenarbeit (6-8 Kinder)

Aus Hamburg:

Projekttitel Connect (siehe PrevNet und ausfuhrliche Projektbeschreibung siehe EDDRA
Datenbank http:/EDDRA.EMCDDA.EUROPA.EU)

Zielgruppe Fachkrafte in den Einrichtungen der Suchthilfe, Jugendhilfe, Kita, Schule, Med.
Versorgung
Projektziele - Steigerung der Effizienz vorhandener Hilfeangebot fur Kinder aus

suchtbelasteten Familien durch Vernetzung
- Verbesserung der Entwicklungschancen fir Kinder aus suchtbelasteten
Familien

Aktivitaten - Bestandsaufnahme der Situation in der Modellregion

- Fortbildungsangebote

- Entwicklung einer verbindlichen, nachhaltigen Vernetzungsstruktur
- Empfehlungen flr die Umsetzung in weiteren Regionen Hamburgs

Erlebnispadagogische Malinahmen fir Kinder aus suchtbelasteten Familien werden in Thi-
ringen angeboten. Durch das aktive Miteinander, auch im Rahmen kérperorientierter Freizeit-
gestaltung werden Problembewaéltigungsstrategien und psychosoziale Handlungskompe-
tenzen vermittelt bzw. geférdert sowie funktionale Aquivalente zum Missbrauchsverhalten
aufgezeigt (www.prevnet.de, Berichte der Landeskoordinatorinnen und —koordinatoren der
Suchtvorbeugung 2005/6).

Es existiert relativ wenig Material fur Kinder und Jugendliche, die in suchtbelasteten Familien
aufwachsen. In Rheinland-Pfalz wurde im Rahmen einer Landeskampagne das Buch "Leon
findet seinen Weg" herausgegeben. Das Bilderbuch soll die kindliche Wahrnehmung in
Bezug auf Drogenkonsum im Alltag thematisieren und das Gesprach mit Kindern aus
suchtbelasteten Familien ermdglichen (www.dhs.de/newsletter 1206e.html, 07.07.06).

3.3.4 Andere Risikogruppen

Jugendliche und junge Erwachsene mit problematischem Cannabiskonsum

Die Licke zwischen Vorbeugung und Behandlung im Bereich des problematischen Can-
nabiskonsums wird kleiner. Die traditionellen Einrichtungen der Drogenberatung werden in
den letzten Jahren vermehrt von Cannabiskonsumentinnen- und konsumenten in Anspruch
genommen. Es gibt jedoch noch kein wissenschaftlich fundiertes, gut evaluiertes
Behandlungskonzept speziell fur diese Zielgruppe. Ein Schritt in diese Richtung wird mit der
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internationalen multizentrischen Studie ,INCANT" (International Cannabis Need of Treatment
Study) unternommen, die zur Verbesserung der Behandlung von Cannabisabh&ngigen initi-
iert wurde. Nach einer Pilotphase, an der der Therapieladen in Berlin teilgenommen hat, ist
jetzt der Einstieg in die Hauptstudie geplant. An der Universitat Dresden lauft die Entwicklung
eines Behandlungsprogramms fur diese Zielgruppe unter dem Namen CANDIS (vgl. 5.6).

Das deutsch-schweizerische Projekt ,Realize it* zielt auf eine signifikante Konsumanderung
bei den teilnehmenden 15- bis 30 -jahrigen Cannabiskonsumenten. Es wird modellhaft in
sechs Drogenberatungsstellen umgesetzt. Das verwendete Programm zur Kurzintervention
bei Cannabismissbrauch und Cannabisabhéngigkeit soll im Verlauf des Projektes erprobt
und evaluiert und danach systematisch in das Angebotsspektrum von Drogenberatungs-
stellen in Deutschland und der Schweiz integriert werden (Die Drogenbeauftragte der
Bundesregierung, 2006a).

Ein ahnliches Vorhaben ist der Transfer des internetgestiitzten Cannabis-Ausstiegspro-
gramms ,quit the shit*. Vor zwei Jahren hat die Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) die Ausstiegshilfe auf www.drugcom.de (siehe ausfiihrliche Projekt-
beschreibung, EDDRA-Datenbank: http://eddra.emcdda.europa.eu). gestartet. Ergebnisse

zeigen, dass noch drei Monate nach Beendigung des Programms diejenigen, die diese Aus-
stiegshilfe im Internet durchlaufen haben, im Durchschnitt ihre Konsummenge auf ein Drittel
reduzieren. Die Zahl der Konsumtage ging um 50 Prozent zurlick. Angesichts dieser posi-
tiven Ergebnisse und der starken Inanspruchnahme des Angebotes besteht bei den Drogen-
beratungsstellen in Deutschland eine gro3e Nachfrage nach ,quit the shit*. Deshalb bietet
die BZgA zwolf Drogenberatungsstellen aus dem Bundesgebiet an, das internetbasierte Aus-
stiegsprogramm zu nutzen und die Betreuung der Klienten zu Ubernehmen (BZgA,
personliche Mitteilung).

Als Beispiel fur die vielen regionale und lokalen Aktivitaten sei hier die Cannabiskampagne
der Stadt Frankfurt ,Be.U! (www.be-u-online.de) genannt. Sie wendet sich an Jugendliche,

Eltern und Multiplikatoren mit einem Angebot aus allgemeiner und auch detaillierter
Information, Selbsttests flir Konsumenten und Hinweisen auf Hilfeangebote in der Region.

Frihinterventionen gegen Cannabiskonsum in der Schule

Die BZgA hat Anfang 2005 eine Handreichung fir Lehrerinnen und Lehrer der siebten bis
dreizehnten Jahrgangsstufen mit dem Titel ,Schule und Cannabis — Regeln, MalRnahmen,
Frahintervention® bundesweit bereitgestellt. Sie enthalt Vorschlage zum Umgang mit
Cannabis in der Schule, vermittelt Ideen zur Entwicklung eines schulinternen Regelsystems
und gibt Lehrkraften Hinweise, wie sie auf auffallige Schilerinnen und Schiler adaquat
reagieren konnen. Schlie3lich werden Anregungen zur Entwicklung eines Interventions-
leitfadens vorgestellt, dem man im Fall von Ubertretungen und Regelbriichen folgen kann.
Hinweise auf Internetseiten, Materialien und Ansprechpartner in den Bundeslandern
ergéanzen das Angebot.

Ein weiteres Beispiel der Frihintervention in der Schule ist folgendes Projekt aus Bremen:


http://www.drugcom.de/
http://eddra.emcdda.europa.eu/
http://www.be-u-online.de/

32 3. PRAVENTION

Projekttitel Voll im Blick (siehe PrevNet)
Zielgruppe Lehrkrafte, Schulleiterinnen und —leiter, Elternvertretungen
Projektziele Erhdhung der Aufmerksamkeit und Interventionsdichte bei Vorfallen mit

Suchtmitteln in der Schule

Aktivitaten Kampagnendurchfiihrung zur Verringerung von Cannabiskonsum und —handel in
Schulen. Schwerpunkte:

- bessere Erkennung und Motivierung zur Intervention: Plakate, Materialien
fur Lehrkrafte und fur Eltern,
- Gruppenangebote fir Cannabiskonsumentinnen und —konsumenten

An den vorgestellten Programmen MOVE und FreD (s.u.) zur Frihintervention in der Ju-
gendarbeit wurden Anpassungen vorgenommen flir einen Transfer in den Schulbereich
(siehe frihere REITOX-Berichte, ausfuhrliche Projektbeschreibung: EDDRA Datenbank,
http://eddra.emcdda.europa.eu ). So wurden im vergangenen Jahr bereits ca. 200 Lehrkrafte
sowie Schulsozialarbeiterinnen und -arbeiter im Rahmen einer dreitdgigen Fortbildung in der
motivierenden Kurzintervention geschult (www.ginko-ev.de, 11.07.06). Wahrend FreD zu-
nachst nur fur polizeilich auffallige Jugendliche konzipiert worden war, kénnen inzwischen
auch Schulen drogenkonsumierende Schilerinnen und Schiler an Beratungsstellen ver-
mitteln (siehe nachste Seite) (www.projekt-fred.de, 07.07.06).

In vielen Bundeslandern werden Elternbriefe erfolgreich in Schulen eingesetzt. Inhaltlich grei-
fen die Briefe Probleme auf, die typischerweise bei Jugendlichen auftreten und viele Eltern
verunsichern oder auch das Verhaltnis zu ihren Kindern belasten (www.prevnet.de).

In dem Seminar ,Frau Mdller, sie haben mir gar nichts zu sagen“, einer sucht- und gewalt-
praventiven Fortbildung in Niedersachsen, werden Lehrkréfte im Umgang mit verhaltens-
auffalligen Schulerinnen und Schilern geschult (www.prevnet.de).

Es gibt inzwischen zahlreiche Initiativen, suchtpraventive Inhalte in die Aus- und Fortbildung
von haupt- und ehrenamtlichen Betreuern von Kindern und Jugendlichen zu integrieren
(Berichte der Landeskoordinatorinnen und -koordinatoren der Suchtvorbeugung, 2005).

Junge Straffallige

In fast allen Bundeslandern stellt die Jugendgerichtshilfe (JGH) fur junge Strafféllige unter-
schiedliche Betreuungen unter der Bezeichnung "ambulante sozialpadagogische Malf3-
nahmen" als Alternative zu traditionellen jugendgerichtlichen, insbesondere freiheitsent-
ziehenden Sanktionen bereit (http://www.sgbviii.de/S108.html, 07.07.06).

Mit Férderung durch das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) wurde das Modellprojekt
.FreD - Frihintervention bei auffalligen Drogenkonsumentinnen und -konsumenten*
entwickelt und inzwischen bundesweit eingesetzt. Das Projekt macht 14- bis 18-Jahrigen,
aber auch jungen Erwachsenen bis zum 25. Lebensjahr, nach einer polizeilichen
Erstauffalligkeit friihzeitig ein spezifisches (suchtpraventives) Angebot (www.projekt-fred.de,
11.07.06). Mehr Details finden sich in friiheren REITOX-Berichten.



http://eddra.emcdda.europa.eu/
http://www.ginko-ev.de/
http://www.projekt-fred.de/
http://www.prevnet.de/
http://www.prevnet.de/
http://www.sgbviii.de/S108.html
http://www.projekt-fred.de/

TEIL A: NEUE ENTWICKLUNGEN UND TRENDS 33

Schulabbrecher

Die Jugendhilfe bietet berufsorientierte Forderkursen fir Schulabbrecher und Jugendliche
ohne Pflichtschulabschluss bzw. ohne Abschluss einer berufsbildenden Schule an. ,Zentrale
Stichworte sind dabei die Herausbildung von Schlisselqualifikationen, die Forderung der
sozialen Integration, das nonformale und informelle Lernen sowie die Berlcksichtigung
besonderer Zielgruppen...” (www.jugendhilfeportal.de, 07.07.06).

Daneben werden praxisorientierte Angebote von Jugendwerkstatten gemacht. Die
Drogenhilfe Kéln beispielsweise bietet eine Werkstatt zur beruflichen (Wieder-) Eingliederung
fur ehemals Drogenabhangige, unter denen sich Teilnehmerinnen und -teilnehmer ohne
Schulabschluss befinden (siehe ausfihrliche Projektbeschreibung, siehe EDDRA
Datenbank, http://eddra.emcdda.europa.eu).

Ethnische Gruppen

Nach dem Leitsatz ,die beste Suchtpravention fiir Migranten ist die Integration“ férdert das
Bundesministerium des Innern (BMI) zahlreiche Mal3hahmen zur Integration, die grundsatz-
lich auch einen praventiven Charakter haben (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung,
2006). Auf der Landesebene werden MalRnahmen fiir Migranten und Aussiedler vorwiegend
von Institutionen der Suchthilfe durchgefuhrt. In der Suchtpraventionspraxis sind Projekte,
die speziell auf diese Gruppen ausgerichtet sind, eher selten (www.prevnet.de, Berichte der
Landeskoordinatorinnen und —koordinatoren der Suchtvorbeugung 2005/6).

3.4 Qualitatssicherung und Forschung

Stand der Evaluation in Deutschland

Wie beschrieben, wurden in dem System zur Dokumentation von PréaventionsmalRnahmen
im Jahr 2005 rund 20.000 Aktivitaten erfasst. 63% dieser Ma3hahmen waren nicht evaluiert
worden, in 25% fand diese statt und in 12% war sie in Planung. Bei mehr als der Halfte der
Mafinahmen liegt keine Dokumentation vor (Abbildung 4).

Evaluation Dokumentation

63%

25% 48%

12%

W nicht vorgesehen
Oggw. durchgefihrt
OIn Planung

Oja M@nein

Abbildung 4: Evaluation und Dokumentation von Praventionsmaf3nahmen

Quelle: dot.sys
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Weder die Dokumentation nach die Evaluation praventiver Malinahmen ist damit bisher
allgemeine Praxis in Deutschland, wie die aktuelle Erhebung im Rahmen von dot.sys zeigt.
Hier hat jedoch in den letzten Jahren ein Umdenken begonnen: ,Evaluation wird als Mittel
der Qualitatssicherung von Projekten als immer wichtiger betrachtet” (Kalke, Raschke & al.,
2004).

Forschung

Im Jahr 1993 hat die BZgA das Institut fir Therapieforschung (IFT) mit der ,Expertise zur
Primérpravention des Substanzmissbrauchs” beauftragt. Nach Uber zehn Jahren bestand ein
Bedarf, den aktuellen wissenschaftlichen Stand zur Wirksamkeit von Interventionsstrategien
der Fachoffentlichkeit in Deutschland zusammengefasst zugéanglich zu machen. Mit Forde-
rung durch die BZgA hat das IFT deshalb 49 qualitativ hochwertige Ubersichtsarbeiten wie
Reviews und Meta-Analysen (8 Meta-Analysen, 22 systematische Reviews, 13 unsystema-
tische Reviews, 4 best-practice-Ubersichten, 2 Sonstige) zur Pravention des Substanzmiss-
brauchs ausgewertet und daraus wirksame Suchtpraventionsstrategien abgeleitet. Bearbeitet
wurde dabei neben der geschlechtsspezifischen Wirksamkeit der Anséatze und mdglichen
negativen Folgen von Suchtpravention auch das Thema Effizienz. Vorab wird der
theoretische Hintergrund gegenwartiger suchtpraventiver Malinahmen vorgestellt.

Die Expertise von Buhler und Kroger (2006) bietet eine qualifizierte Unterstitzung fur die
Konzeption suchtpraventiver MalRnahmen in den Settings Familie, Schule, Freizeit und
Community. Sie thematisiert dariiber hinaus die Wirkung von Medienkampagnen und den
Einfluss gesetzgeberischer Malinahmen. Zielgruppe der Expertise sind Entscheidungstrager
fur Suchtpravention auf allen Ebenen sowie Personen, die mit der Entwicklung, Durchfiih-
rung und/oder Evaluation suchtpraventiver Malinahmen betraut sind.

Die Arbeiten wurden anhand eines Kodierrasters von zwei Beurteilenden unabhangig
voneinander inhaltlich und methodisch eingeschatzt. Die Schlussfolgerungen wurden
gemeinsam formuliert. Jede Schlussfolgerung erhielt einen Evidenzstarkegrad und wurde mit
einem Hinweis versehen, auf welchen Arbeiten sie basiert.

Die Starke der Evidenz fir die Schlussfolgerungen unterscheidet sich wie folgt:
e A (Ergebnis basiert auf einer Metaanalyse mit hochwertigen Studien)
e B (systematischer Review mit hochwertigen Studien)
e C (Meta-Analyse oder systematischer Review mit allen Studien)
¢ D (unsystematischer Review)
e E (Einzelstudie oder Ergebnis wird anhand empirischer Befunde diskutiert) und

e F (widersprichliche Befundlage zwischen Reviews)
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Unter Beriicksichtigung der Evidenzgrade wurden folgende Empfehlungen fir zuklnftige
PraventionsmalRnahmen gegeben:

e in der Familie sollten umfassende MalBnahmen, d.h. kombinierte Eltern-, Kinder- und
Familientrainings, angeboten werden (v. a. Alkohol: Evidenzgrad C)

e in der Schule sind interaktive, auf dem Modell des sozialen Einflusses oder der
Lebenskompetenz aufbauende Programme durchzufuhren (alle Substanzen:
Evidenzgrad A)

e in der Schule soll keine alleinige Informationsvermittlung, alleinige affektive Erziehung
oder anderweitige nicht interaktive MaRnahmen durchgefihrt werden (alle
Substanzen: Evidenzgrad A).

¢ Medienkampagnen sollen als flankierende MalRnahmen, aber nicht als alleinige
Maflnahme eingesetzt werden (Tabak: Evidenzgrad C)

e Uber gesetzgeberische Mal3hahmen soll der Preis von Substanzen (Tabak: Alkohol,
Evidenzgrad C, D) und die legale Altersgrenze des Konsums (Alkohol: Evidenzgrad
B) beeinflusst werden.

e Fir das Handlungsfeld Freizeit konnten keine Schlussfolgerungen gezogen werden.

e Hinsichtlich der kommunalen Suchtpravention (Community) besteht noch eine
widerspruchliche Befundlage.

Weiterhin stellt die Expertise fest, dass suchtpraventive MaRnahmen im Einzelfall auch zu
einem nicht intendierten Effekt fuhren konnen, so dass mehr konsumiert wird. Zur
Abschéatzung der Effizienz (Kosten-Nutzen-Analyse) gibt es keine ausreichende Grundlage
an Einzelstudien und Ubersichtsarbeiten. Wenn es einen Geschlechtsunterschied gibt, dann
profitieren mdglicherweise Madchen eher von bisherigen suchtpraventiven Ansatzen. Es
steht viel theoretisches Wissen fir die Entwicklung von Malinahmen in unterschiedlichen
Handlungsfeldern bereit, seine Umsetzung wird aber selten tberprift.

Die Studie weist auf die Schwierigkeit hin, von Seiten der Wissenschaft zu entscheiden,
welche Maflinahmen bevorzugt werden sollen. Die Kombination von Verhaltens- und
Verhaltnispravention wird von den Autoren favorisiert. ,Konsumverhalten“ als das alleinige
Effektivitatskriterium flr suchtpraventive MaflRnahmen wird kritisch beurteilt. Schlie3lich wird
der Stand der Suchtpraventionsforschung im deutschsprachigen Raum eingeschatzt und
nachste notwendige Schritte fur Praxis und Forschung aufgezeigt.

In einer anderen Studie wurde der RAFFT (Items: Relax, Alone, Friends, Familiy, Trouble)
als Screeningtest, mit dem Drogenkonsum bei Jugendlichen erfasst werden soll, an einer
Stichprobe von 276 Jugendlichen mit recht guten Resultaten eingesetzt. In der Altersgruppe
14-18 erreichte er eine Sensitivitat von 79,5% bei Mannern und 50,0% bei Frauen sowie eine
Spezifitdt von 67,3% bei Mannern und 60,9% bei Frauen (Laging, 2005).
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4 Problematischer Drogenkonsum

4.1 Ubersicht

Der Begriff ,problematischer Drogenkonsum?*

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

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

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

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

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

Methoden zur Messung und Schatzung

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

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

Nationale und lokale Schatzungen des Drogenkonsums

Die EBDD hat eine Reihe von Verfahren zur Schatzung der Prdvalenz problematischen
Drogenkonsums auf nationaler Ebene zusammengetragen und weiterentwickelt. Die Aus-
wahl der Zielgruppen dieser Verfahren basiert auf der Definition problematischen Drogen-
konsums als ,intravendsem oder lang andauerndem/regelmaRigem Konsum von Opiaten,
Kokain oder Amphetaminen“ (EMCDDA 2003). Da bei den Zahlen aus dem Polizeibereich in
Deutschland Doppelzdhlungen bei Berlicksichtigung mehrerer Substanzen nicht zu
vermeiden gewesen waren, und da valide Schatzungen der Mortalitat nur fir Heroinklienten
vorliegen, wurde die Prévalenzschétzung fur Deutschland auf die Zielgruppe der Heroin-
konsumenten beschrankt.

Injizierender und nicht-injizierender Konsum von Drogen

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

4.2 Schéatzungen der Pravalenz und Inzidenz

4.2.1 EBDD-Schéatzverfahren

Fur das Jahr 2004 wurden, ebenso wie fur das Vorjahr, drei Multiplikator-Verfahren neu
berechnet, fir die auch fur die Vorjahresergebnisse vorlagen:

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

e Eine Schatzung auf der Basis von Zugdngen zu Behandlung
Die Gesamtzahl behandelter Falle wird auf der Basis der gemeldeten Klientenzahlen
im ambulanter und stationérer Betreuung, der Gesamtzahl von Beratungsstellen
sowie eines Multiplikators fur die Erreichung der Zielgruppe errechnet.
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e Eine Schatzung auf der Basis von Drogentodesfallen
Von der Zahl der Drogentodesfalle des Jahres wird unter Verwendung des Anteils
von Todesfallen in der ambulanten Klientel p.a. die Gesamtzahl der Konsumenten
von Opiaten in der Bevolkerung hochgerechnet.

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

Die einzelnen Schatzungen finden sich in Standardtabelle 7.

Ergebnisse der Pravalenzschéatzungen

Berechnungen auf der Basis von Zahlen aus Behandlung, Polizeikontakten und Drogentoten
fuhren zu einer Schatzung der Zahl problematischer Konsumenten von Heroin zwischen
78.000 und 195.000 Personen. Dies entspricht einer Rate von 1,4 bis 3,5 Personen pro
1000 Einwohner im Alter von 15 bis 64 Jahren. Der Wertebereich liegt in der Gré3enordnung
der Pravalenz, den eine europaische Metastudie fur die Abhangigkeit von illegalen Sub-
stanzen vor kurzem fir die Altersgruppe 18 bis 65 errechnet hat: 3,0/1000 (Grenzwerte: 0,2-
0,6). Weitere Details finden sich unter 4.2.2.

Aufgrund neuerer Ergebnisse (Perkonigg et al., 2004) wurde ab 2004 eine mit 41% hohere
Erreichungsquote fur ambulante Betreuung angesetzt als in den Vorjahren. Der Wert stellt
den Mittelwert aus zwei Untersuchungen aus Miunchen (vorher Augsburg) und Hamburg dar.
An dieser Stelle muss noch einmal auf die eingeschrankte Definition der Zielgruppe bei
diesen Schatzungen hingewiesen werden. Amphetamine und Kokain konnten 2005 nur in
der Schatzung auf der Basis von Behandlungsdaten berlcksichtigt werden, problematischer
Cannabiskonsum ist von vornherein nicht enthalten (Tabelle 5).

Tabelle 5: Schatzung der Pravalenz problematischen Opiatkonsums von 1995 bis 2005

Referenzjahr Pravalenz
Methode basiert 1995 2000 2003 2004 2005 pro 1000
auf der Tausend Tausend Tausend Tausend Tausend (18-64)
Datenquelle
Behandlung 78-124 166-198 109-177 102-150 164-195 3,0-3,5
Polizeikontakte 131-142 153-190 144-182 136-172 128-166 2,3-3,0
Drogentodesfalle 78-104 127-169 92-123 87-115 78-111 1,4-2,0

Wahlt man eine breitere Definition der Zielgruppe, die andere Opiate, Kokain, Crack und
Amphetamine mit einschliel3t, so ergibt sich das folgende Problem: Die Substanzen entspre-
chen zwar der Definition der Zielgruppe durch die EBDD, es besteht jedoch keine Mdglich-
keit, den intravendsen oder hochfrequenten Konsum dieser Substanzen in den vorliegenden
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Datenquellen zu verifizieren. Damit wird eine unbekannte Zahl von Personen berucksichtigt,
bei denen die Drogenproblematik weniger stark ausgepragt ist. Es folgt daraus mdoglicher-
weise eine Uberschatzung der Pravalenz.

Berechnungen auf der Basis der Behandlungsdaten, die Klienten mit Kokain- und Ampheta-
minproblemen mit einbeziehen, ergeben eine Pravalenz von 208.000-246.000. Schatzungen
auf der Basis der Polizeidaten und der Todesfélle werden fur die erweiterte Zielgruppe
wegen der in 4.1 dargestellten Probleme nicht vorgenommen.

4.2.2 Andere Anséatze zur Erfassung von problematischem Drogenkonsum

Um das schmale Konzept des ,Problematischen Drogenkonsums® in der Definition der
EBDD etwas zu erweitern, werden im Folgenden fur Deutschland weitere Datenquellen und
Ansatze zur Schatzung der Zielgruppe verwendet.

In einer jungen Altersgruppe von Konsumenten (14-18 Jahre) in Hamburg fand sich Ge-
wohnheitskonsum (mindestens 25maliger Konsum im Lebenszeitraum und mindestens ein-
maliger Konsum im letzten Monat) von Cannabis bei 11,6% der Befragten, gewohnheits-
mafiger Konsum anderer illegaler Drogen bei 2,4%. (Baumgartner, 2006).

Das Risiko einer Cannabisabhangigkeit hangt von der Konsumintensitat ab, wie eine Studie
an 2446 Probanden einer Bevélkerungsstichprobe im Alter von 14 bis 24 Jahren in Minchen
zeigte. Von den Personen, die an mindestens drei Tagen pro Woche Cannabis konsumier-
ten, erfillten 81% mindestens ein Merkmal von Abhangigkeit. Entzugs- und Toleranzsymp-
tome treten dabei am héaufigsten auf (Nocon et al., 2005). Kombiniert man dieses Ergebnis
mit den Zahlen der Drogenaffinitatsstudie, die in der Altersgruppe 12-25 regelmaRiigen
Konsum bei 3% der Befragten feststellt, so ergibt sich fir rund 2,4% dieser Altersgruppe ein
Hinweis auf Abhangigkeit in Form mindestens eines zutreffenden Merkmals.

In einer Meta-Analyse auf der Basis von 27 Studien mit mehr als 150.000 Probanden im
Alter von 18 bis 65 Jahren aus 16 Europaischen Landern zeigten Substanzstérungen neben
Angststérungen, Depressionen und somatoformen psychischen Erkrankungen die hochsten
Pravalenzen. Abhangigkeit von illegalen Substanzen war dabei mit einer Pravalenz von 0,3%
(Konfidenzinterval: 0,2-0,6) um den Faktor 10 weniger haufig zu finden als eine Alkohol-
abhangigkeit (3,3%; 2,8-4,0) (Wittchen & Jacobi, 2005).

All die hier dargestellten Studien und Ansétze sind nur als grobe Néherungen zu verstehen.
Beschrénkungen in der Reprasentativitat der Daten (regionale Datensétze, kleine Stichpro-
ben), ein unzureichende Standardisierung der Altersgruppen und andere Punkte lassen ei-
nen exakten Vergleich der Gruppen nicht zu. Problemkonsum in der Definition der EBDD
macht unter 0,5% der Gesamtpopulation aus. Wird das Kriterium fir problematischen Kon-
sum (Substanz, Folgen) niedriger angesetzt und eine jingere Altersgruppe als Bezugsgrolle
verwendet, so steigt die Pravalenz auf rund 3% an, intensive Konsummuster finden sich bei
uber 10%.

Angaben zur nationalen Prévalenzschétzung sind in Standardtabelle 7, zur lokalen Prava-
lenzschatzung in Standardtabelle 8 enthalten.
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4.3 Beschreibung behandelter Klienten

Informationen Uber Charakteristika und Konsummuster bei behandelten Klienten stehen aus
verschiedenen Quellen zur Verfiigung. Fur ambulant betreute Klienten liefert die Deutsche
Suchthilfestatistik (DSHS) auf der Basis des Deutschen Kerndatensatzes (KDS)
umfangreiche Daten von mehr als 75% aller Einrichtungen, die mit Landes- und kommunalen
Mitteln geftrdert werden. Der TDI ist im KDS integriert. Die ambulanten Beratungsstellen
sind die ersten Anlaufstellen fur Suchtprobleme, soweit diese nicht in der Primarversorgung
— also in der Regel durch niedergelassene Arzte — behandelt werden. Die Beratung ist
weitestgehend kostenlos, die Einrichtungen werden vor allem von den Kommunen und
Bundeslandern finanziert.

Sind die Suchtprobleme und ihre Begleiterscheinungen zu problematisch, die Folgen zu
massiv oder die Gesamtsituation flr den Betroffenen und seine Umgebung zu belastend,
wird eine stationdre Behandlung durchgefiihrt. Der Ubergang von der ambulanten zur
stationaren Betreuung ist mit administrativem Aufwand verbunden. Es ist zu klaren, wer die
Kosten dbernimmt (in der Regel die Rentenversicherung, bei Menschen ohne Arbeits-
verhéltnis greifen andere Regelungen). Aul3erdem ist eine stationdre MalRnahmen in
manchen Fallen in der Situation der Klienten nicht angebracht — etwa wenn ein bestehender
Arbeitsplatz dadurch gefahrdet wirde — oder unméglich, da zum Beispiel keine Betreuung fiir
die Kinder zur Verfigung steht, um der Mutter die Zeit zur Behandlung zu geben. Der
Ubergang zwischen ambulanter und stationarer Betreuung wirkt auch als Filtermechanismus.
Patienten in stationarer Betreuung unterscheiden sich nicht nur in der Schwere der
Suchtproblematik, sondern zum Beispiel auch im Geschlechterverhéltnis von ambulanten
Klienten.

Fir den stationdren Bereich existieren ebenfalls umfangreiche Statistiken aus der DSHS.
Allerdings beteiligen sich an der Bundesauswertung hierbei nur rund 120 Einrichtungen.
Viele grol3ere, speziell psychiatrische Kliniken mit Suchtbehandlungen sind nicht in dieser
Statistik vertreten. Um diese Lucken soweit als moglich zu fullen, wurden fur den REITOX-
Bericht auch Daten aus zwei weiteren Quellen herangezogen. Die Krankenhaus-
diagnosestatistik erfasst die Entlassdiagnosen aller Patienten stationarer Einrichtungen. Sie
ist vollstandig, aber nicht spezifisch fir den Suchtbereich und bietet entsprechend wenig
Detailinformation. Die Statistik der Deutschen Rentenversicherung bildet alle Falle ab, die
von diesem Leistungstrager finanziert wurden. Damit entfallt jedoch der Teil der stationaren
Behandlungen, die eine Akutbehandlung darstellen oder aus anderen Quellen finanziert
wurden. Die Beschreibung der stationdr behandelten Drogenpatienten ist deshalb
schwieriger der ambulant behandelten. Es missen verschiedene Quellen gleichzeitig
berticksichtigt werden, wobei jedoch jede eine bestimmte Art der Selektivitat aufweist.

Angaben zu den Charakteristika behandelter Drogenkonsumenten finden sich in Standard
Tabelle 3.
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4.3.1 Ambulante Betreuung

Die im Folgenden dargestellten Daten basieren auf der publizierten nationalen Suchthilfe-
statistik des Jahres 2005 fur Deutschland (Sonntag, Bauer & Hellwich, 2006) und auf den
Detaildaten in den Tabellenbénden (Strobl et al., 2006). Das Gesamtsystem der Deutschen
Suchthilfestatistik hat fur das Jahr 2005 insgesamt 245.601 Falle erfasst. Fur den
vorliegenden Bericht wurden jedoch nur die Klienten beriicksichtigt, bei denen eine illegale
Substanz im Mittelpunkt der Betreuung stand.

Soziodemographische Informationen

Im Jahr 2005 waren 79% aller in der Deutschen Suchthilfestatistik erfassten 44.509
ambulant betreuten Klienten mit einer Drogenproblematik Manner. Etwa 61% von ihnen sind
zwischen 15 und 30 Jahre alt. 87% sind deutsche Staatsbirger, 3% stammen aus Staaten
der Europaischen Union, 10% aus Nicht-EU-Mitgliedslandern wie der Tirkei oder der
ehemaligen Sowjetunion (Strobl et al., 2006).

Zunehmend werden aus der Praxis Probleme bei der Betreuung und Weitervermittlung von
alteren Drogenklienten berichtet. Rahmenbedingungen, Motivationslage, Behandlungskon-
zeption und -ziele der Angebote passen oft nicht zur Realitat dieser Personengruppe. Mit
der zunehmenden Zahl é&lterer Heroinabhdngiger wird der Bedarf an entsprechenden
Angeboten in den néchsten Jahren in Deutschland wie in anderen westeuropdischen Lan-
dern wachsen.

Da sich die Lebensumstande der Betreuten je nach Hauptdiagnose bzw. gebrauchten Dro-
gen deutlich unterscheiden, wird bei der Darstellung eine entsprechende Differenzierung
vorgenommen.

Weitere Informationen finden sich in den Standardtabellen 8 und 9 sowie im TDI-
Fragebogen.

Tabelle 6: Soziodemographische Daten nach Hauptdroge

Charakteristika Hauptdroge

Opiate Cannabis Kokain  Amphetamin

Alter zu Therapiebeginn (Mittelwert) 32,0 23,0 30,7 24,8

Alter bei Erstkonsum (Mittelwert) 20,4 15,8 20,3 17,9

Geschlecht (Anteil Manner) 77% 85% 84% 73%

Alleinstehend 52% 61% 46% 55%
Erwerbsstatus

arbeitslos 53% 26% 38% 29%

Schiiler/in in Ausbildung 5% 39% 7% 20%

Wohnungslos 5% 1% 3% 1%

Quelle: DSHS (Strobl et al., 2006)
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Konsumverhalten

In Tabelle 7 ist die Uberwiegende Konsumform fiir verschiedene Substanzen dargestellt, so
wie sie fur die Klienten ambulanter Beratungsstellen im Rahmen der Deutschen Suchthilfe-
statistik fiir 2005 berichtet wurde.

Heroin wird von 64,7% der Klienten vorwiegend injiziert. Dieses Konsummuster findet sich
ebenfalls bei etwa einem Drittel der Kokainkonsumenten. Bei allen anderen Substanzen wird
Uberwiegend oral konsumiert bzw. geraucht. Beim Heroinkonsum hat sich der intravendse
Gebrauch gegentber dem Vorjahr mit 64,7% (2004: 66,6%; 2003: 70,2; 2002: 72,2; 2001:
68,4%) leicht reduziert, bei anderen Opiaten hat er sich auf 8,7% deutlich verringert (2004:
15.2%; 2003: 21,2%). Fur Kokain hat sich der Anteil der i.v. Konsumenten mit 32,8 (2004:
34,3%; 2003: 33.8%) dagegen kaum verandert. Da die Stichprobe der Einrichtungen in der
DSHS jahrlichen Schwankungen unterliegt, sollten diese kleineren Veranderungen jedoch
mit Vorsicht interpretiert werden. Da das Rauchen von Heroin in dieser Zeit deutlich
zugenommen hat, scheint — auch auf Grund der Fallzahlen — die Aussage gerechtfertig, dass
hier ein Trend weg vom i.v. Konsum jetzt auch in Deutschland sichtbar wird. (Tabelle 7).

Tabelle 7: Drogenapplikationsform bei ambulant behandelten Klienten

Applikationsform

Substanz Jahr Injektion Rauchen Oral Schniffeln Andere Gesamt
Heroin 2003 70,2% 17,6% 1,6% 9,6% 1,1% 16.181
2004 66,6% 23,8% 3,7% 5,0% 1,0% 11.649

2005 64,7% 25,3% 3,4% 5,6% 1,0% 13.492

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

2005 4,1% 1,9% 91,7% 0,2% 2,2% 5.406

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

2005 8,7% 6,3% 80,1% 0,6% 4,3% 1150

Kokain 2003 33,8% 19,8% 1,7% 38,8% 5,9% 8.049
2004 34,3% 26,3% 1,7% 30,2% 7,5% 5.468

2005 32,8% 26,1% 1,4% 32,8% 6,9% 6451

Crack 2003 17,9% 47,5 2,5% 31,7% 0,4% 1.344
2004 8,7% 65,3% 4,0% 19,7% 2,3% 173

2005 6,7% 85,8% 2,0% 4,4% 1,0% 586

Quelle: DSHS (Strobl et al., 2006a), Mehrfachnennungen mdaglich
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Diagnosen

Fur das Jahr 2005 liegen in der Deutschen Suchthilfestatistik Daten Uber die Hauptdiagno-
sen von insgesamt 55.524 Personen vor, die wegen Problemen im Zusammenhang mit ille-
galen Drogen in ambulanten psychosozialen Beratungsstellen der Suchtkrankenhilfe eine
Betreuung begonnen haben. Die Hauptdiagnosen basieren auf den diagnostischen Katego-
rien des Internationalen Klassifikationssystems der WHO (ICD 10) fir Stdérungen durch
psychotrope Substanzen (schéadlicher Gebrauch oder Abhangigkeit). In mehr als der Halfte
der Falle betrifft die Diagnose Opiate, an zweiter Stelle steht Cannabis. Kokain betrifft 6,7%
der Klienten und Stimulantien 5,7%. Bei Personen, die erstmalig in suchtspezifischer
Behandlung sind, steht Cannabis mit 58% der Klienten als Substanz deutlich an erster Stelle
(Tabelle 8).

Tabelle 8: Hauptdiagnosen bei ambulanter Betreuung

Hauptdiagnose schadlicher Alle Zugange Erstbehandelte
Gebrauch/ Abhangigkeit von ..

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

% % % % % %

Opioide 50,7 57,7 52,2 20,1 26,5 21,2

Cannabinoide 33,2 21,9 30,8 61,5 43,8 58,4

Sedativa/ Hypnotika 1,1 55 2,0 0,9 6,4 1,9

Kokain 7,2 51 6,8 7,6 53 7,1

Stimulantien 53 7,3 5,7 8,0 15,7 9,4

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

Flichtige Lésungsmittel 0,0 0,0 0,0 0,1 0,2 0,1

Andere psychotrope Substanzen 2,3 2,1 2,3 1,8 1,8 1,8

Gesamt 43.871 11.576 55.524 11.487 2546 14.062

Quelle: DSHS (Strobl et al., 2006a)

Berechnet man die prozentuale Verdnderung der Klientenzugdnge nach verschiedenen
Hauptdiagnosen seit 1994, so zeigt sich die deutlichste Zunahme fir Cannabis. Diese
Klientengruppe hat sich seitdem mehr als verzehnfacht. Die Zahl von Klienten mit einer
primédren Problematik im Umgang mit Stimulantien oder mit Kokain hat sich im gleichen
Zeitraum etwa verfuinffacht. Opioide und Alkohol sind vergleichsweise stabil geblieben,
stellen aber in absoluten Zahlen die gré3te Personengruppe dar (Abbildung 5).

Weitere Suchtdiagnosen sind relativ haufig. Von den Klienten mit primaren Opiatproblemen
weisen 24,6% auch eine Alkoholstérung (Abhangigkeit oder schadlicher Gebrauch) und
27,1% eine Kokainstérung auf. Bei primaren Kokainproblemen steht Cannabis (44,4%). Am-
phetamine (17,5%) und Ecstasy (13,2%) im Vordergrund (Sonntag, Bauer & Hellwich, 2006)

Weitere Detailinformationen finden sich in den Standardtabellen fir die EBDD im Anhang
(Standardtabelle TDI).



44 4. PROBLEMATISCHE R DROGENKONSUM

1200% -
= Cannabis .
1000% - —%— Stimulantien 1039%
—— Kokain
0] _
800% —6— Alkohol
600% %~ Opioide 589%
1 487%
400%
A 277%
200%
I © 141%
0% I T T T T T
1994 1996 1998 2000 2002 2004

Abbildung 5: Langfristige Verdnderung der Zugange zu ambulanter Suchtbehandlung
flr verschiedene Hauptdrogen(1994=100%)

Quelle: DSHS (Strobl et al., 2006)

Missbrauch von Medikamenten

Missbrauchlicher Konsum und Abh&ngigkeit von Medikamenten ist ein relativ haufiges
Phanomen, das allerdings wegen seiner beschrénkten negativen Auswirkungen auf die
soziale Umgebung und die geringere Auffalligkeit der Betroffenen sehr viel weniger erfasst
und wahrgenommen wird als etwa die Abhé&ngigkeit von illegalen Drogen. Eine Schétzung
der Bundeslander geht von 1,2-1,3 Millionen Medikamentabhangigen in Deutschland aus
(Simon, 2005), andere Schatzungen reichen bis 1,9 Millionen (Soyka et al., 2005a). Um
Hinweise darauf zu erhalten, welche Wirkstoffe und Medikamente davon besonders betroffen
sind und welche Trends sich dabei abzeichnen, wird in Deutschland seit mehr als 10 Jahren
unter dem Namen ,ebis-med" ein Monitoringsystem zur Erfassung von missbrauchlichem
bzw. abhangigem Konsum von Medikamenten unter Personen in ambulanter
Suchtbehandlung durchgefiihrt. Dabei geht man davon aus, dass es sich dabei um eine
Hochrisikogruppe handelt, in der sich Missbrauch und Verdnderungen im Konsummuster
schneller und besser erfassbar abzeichnen als in der Normalbevdlkerung.

Einbezogen werden dabei zunachst Klienten, deren primére Problematik Medikamente sind.
Daneben sind solche Stérungen aber auch haufig bei Personen mit einer priméren Alkohol-
oder Drogenproblematik zu finden. Das Monitoringsystem erfasst Missbrauch und abhén-
gigen Konsum von Medikamenten durch Klienten von Suchtberatungsstellen mit Hilfe einer
Stichprobe von 36 ambulanten Einrichtungen aus ganz Deutschland. Zum Berichtsjahr 2004
liegen die neuesten Ergebnisse dieser Erhebung vor (Rosner & Kufner, 2006). Es wurden
518 Nennungen eines missbrauchlichen Arzneimittelkonsums von 396 Patienten in die Aus-
wertung einbezogen. Tabelle 9 zeigt, welche Wirkstoffe und Arzneimittelgruppen von Dro-
genkonsumenten am haufigsten missbraucht wurden. Benzodiazepine, die als Tranquilizer
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eingesetzt werden, stellen fast zwei Drittel der erfassten Missbrauchsfélle, ein weiteres
Funftel stellen Hypnotika, die auf diesen Wirkstoffen basieren.

Beim Missbrauch von Substitutionsmitteln wurden Félle erfasst, bei denen die Substanz nicht
im Rahmen einer geordneten Behandlung gebraucht wurde, sondern ohne medizinische
Betreuung bzw. vom Schwarzmarkt besorgt verwendet wurde (Tabelle 9).

Tabelle 9: Haufigste Wirkstoff- und Arzneimittelgruppen bei den von Opioidklienten

missbrauchten Medikamenten

Arzneimittel/ / Wirkstoff N % Arzneimittel/ Wirkstoff N %
Benzodiazepine 141 63.0 Hypnotika 47 21.0
Tranquilizer 94 42.0 Flunitrazepam 44 19.6
Diazepam 84 37.5 Flurazepam 1 0.4
Bromazepam 6 2.7 Vinylbarbital 1 0.4
Lorazepam 2 0.9 Zopiclon 1 0.4

Oxazepam 1 0.4 Substitutionsmittel 39 17.4
Dikaliumclorazepat 1 0.4 Buprenorphin 18 8.0
Methadon 16 7.1

Levomethadon 5 2.2

Quelle: Résner & Kiifner, 2006

Wegen der teilweise grof3en Zufallsschwankungen in der Zahl der gemeldeten Missbrauchs-
falle wurde fur die Trendbeobachtung der Anteil einzelner Arzneimittelgruppen beobachtet.
Der Vergleich der Prozentzahlen Uber die letzten Jahre zeigt eine deutliche Zunahme der
Missbrauchsfalle mit Substitutionsmitteln zwischen 2003 und 2004, wéahrend der Anteil
missbrauchter Hypnotika sich um mehr als 10% verringerte (Tabelle 10).

Tabelle 10: Der Anteil verschiedener Arzneimittelgruppen unter den missbrauchten

Medikamenten 2000 bis 2004

2000 2001 2002 2003 2004 2004 vs.
2003
% % % % N %

Substitutionsmittel 4.7 171 6.4 6.9 39 17.4 +10.5
Analgetika 6.5 8.1 7.4 3.6 17 7.6 +4.0
Antidepressiva 2.8 5.7 6.4 4.4 14 6.3 +1.8
Parkinsonmittel 0.0 0.0 0.0 0.8 0.0 -0.8
Neuroleptika 0.9 0.0 1.1 4.8 1.3 -3.5
Hypnotika 34.6 20.3 31.9 33.2 47 21.0 -12.2
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Neben den Angaben lber Medikamentmissbrauch aus dem Monitoringsystem EBIS-med
hinaus gibt es auch Hinweise aus dem Bereich der Strafverfolgung auf die wachsende
Bedeutung des Medikamentenmissbrauchs. Die Zahl der Verfahren, die in Hessen wegen
VerstolR3es gegen das Arzneimittelgesetzes ertffnet wurden, hat sich von 2003 (N=385) nach
2004 (N=601) um mehr als 50% erhoht (Hessisches Sozialministerium, 2006).

Bei den Patienten einer Entgiftungseinrichtung in Minchen, die zwischen 1991 und 1996
aufgenommen wurden, fand sich ein signifikant htherer Konsum von Benzodiazepinen bei
Personen, die mit Methadon oder Codein (damals noch haufiger verwendet) im Vergleich zu
Heroin substituiert wurden. Die Interpretation der Ergebnisse ist jedoch durch die
Selbstselektion der Klienten erschwert (Backmund, 2005).

Daten aus regionalen Monitoringsystemen kdnnen, soweit sie den Deutschen Kerndatensatz
nutzen, mit den Bundesdaten verglichen werden. Da die Auswertungen dabei teilweise auf
den Originaldaten beruhen und eine weitgehend vollstandige Erhebung ganzer Regionen
beinhalten, stellen sie bei der Beschreibung der Situation eine wertvolle Erganzung der
nationalen Statistiken dar.

Ergebnisse des hessischen ,COMBASS-Systems” unterstiitzen die Aussage der Bundes-
statistik in vieler Hinsicht. Die Auswertung basierte auf 30.759 Betreuungen. 308.359 Einzel-
leistungen konnten insgesamt 15.185 Personen hieraus zugeordnet werden. Cannabis-
bezogene Stérungen waren bei 10% der Klientel die Hauptdiagnose, harte Drogen bei 32%,
Alkohol bei 48%, die Restkategorie ,Anderes“ beinhalt die restlichen 10% der Klienten
(Hessische Landesstelle fur Suchtfragen, 2006).

Die Verteilung der ambulant betreuten Klienten nach illegaler Hauptdroge zeigt in Schleswig-
Holstein Opiate einschl. Substitutionsmitteln mit 50% an erster Stelle, Cannabis mit 24%
danach und Kokain mit knapp 7% an dritter Stelle. Der Anteil von Cannabisfallen liegt damit
etwas niedriger als im Bundesmittel, was strukturelle Grinde (z.B. geringe Intensitat der
Strafverfolgung im Bundesland) und Unterschiede bei der Datenerhebung (rund ein Drittel
der Klienten werden anonym erfasst und gehen hier nicht ein) haben kann. Die Trends der
letzten Jahre — Stabilitdt oder Rickgang bei Opioiden und Zunahme bei Cannabis — sind
dennoch die gleichen wie auf Bundesebene (Raschke, Buth & Kalke, 2005).

4.3.2 Stationare Betreuung

Daten aus der DSHS

Im Jahr 2005 wurden von insgesamt 31.569 in der Deutschen Suchthilfestatistik dokumen-
tierten, stationér betreuten Patienten mit substanzbezogenen Stérungen 5.802 Personen
(davon 4.505 Méanner und 1.292 Frauen, Manneranteil: 77,6%) wegen illegaler Substanzen
(inklusive Medikamente) behandelt (Strobl et al., 2006). Erfasst wurden abgeschlossene
Behandlungen. Auch hier basiert die Hauptdiagnose auf den diagnostischen Kategorien des
Internationalen Klassifikationssystem der WHO (Sonntag, Hellwich und Bauer, 2006).
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Neben Opiaten (44,0%) und polyvalentem Drogenkonsum (26,2%) stand Cannabis mit
15,2% der Fallzahlen an dritter Stelle. Die letztgenannte Substanz spielte bei Frauen eine
deutlich geringere Rolle: nur 9,2% der Frauen gegenuber 16,9% der Manner wiesen eine
Cannabisdiagnose auf. Der Anteil der Opiatfélle liegt im Vergleich zum Vorjahr (2004:55,6%)
deutlich niedriger, der Anteil der Cannabisféalle (2004: 14,1%) etwas hoher. Gleichzeitig hat
sich der Anteil der Diagnosen nach F19.x (andere schadliche Substanzen bzw. multiple
Abhangigkeiten) von 12,9% auf 26,2% etwa verdoppelt (Tabelle 11).

Tabelle 11: Hauptdiagnosen bei stationéarer Behandlung (DSHS)

schédlicher Gebrauch/ Abhangigkeit

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

Opiaten 44,5% 41,9% 44,0%

Cannabis 16,9% 9,2% 15,2%

Hypnotika/ Sedativa 1,9% 13,5% 4,5%

Kokain 7,6% 3,2% 6,6%

Stimulantien 3,4% 3,3% 3,4%

Halluzinogene 0,1% 0,1% 0,1%

Flichtigen Lésungsmitteln 0,0% 0,0% 0,0%
anderen psychotrope Substanzen 25,5% 28,8% 26,2%
Gesamt 4.504 1.292 5.802

Quelle: DSHS (Strobl et al., 2006)

Die stationare Behandlung von Cannabisstérungen war bis vor einiger Zeit noch ein Aus-
nahmefall. In letzter Zeit hat sich das zahlenmaf3ig geandert, wie Tabelle 11 zeigt. Auch kon-
zeptionell ist die stationare Behandlung zunehmend eine Option fir diese Klientel. So fordern
Holzbach et al. (2006), Entzugsbehandlungen fur Cannabisabhéngige stationdr durchzu-
fuhren, falls eine Abhéangigkeit diagnostiziert wurde und ein ambulanter Entzug misslungen
ist oder eine schwere psychiatrische Co-morbiditdt, Desintegration, psychosoziale Unreife
oder hohe Konsumhaufigkeit vorliegt. Behandlung im stationaren Setting erlaubt eine inte-
grierte Bearbeitung von Reifungsverzégerungen, psychischen Stérungen und Drogenfolgen
in dieser Klientel, bei denen psychische Ressourcen altersbedingt niedriger seien als bei an-
deren Gruppen. Die Dauer der Behandlung wird mit mindestens 3 Wochen konzipiert, Wie-
terbetreuung soll ambulant geschehen.

Daten aus anderen Quellen

Eine Gesamtubersicht Uber alle stationér betreuten Patienten in Deutschland bietet die Sta-
tistik der Krankenhausbehandlungen (KDS), deren neueste Daten fir das Berichtsjahr 2004
vorliegen. Sie erfasst die behandlungsleitende Diagnose, Alter und Geschlecht und eignet
sich damit vor allem als Rahmeninformation fir die Daten aus der Deutschen Suchthilfe-
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statistik, die spezifische Informationen ergéanzen kann. Die Daten des Verbands Deutscher
Rentenversicherungstrager (VDR) (ab 2006: Deutsche Rentenversicherung Bund) beziehen
sich auf Rehabilitationsbehandlungen von Suchtkranken. Die Verteilung dieser beiden
Statistiken nach Hauptdiagnosen entsprechen sich weitgehend, wenn man den deutlich
hoheren Anteil der undifferenzierten Diagnosen nach F19 (multipler Substanzgebrauch und
Konsum anderer psychotroper Substanzen) in den Daten des VDR beriicksichtigt.

Opioide stehen zahlenmafRig klar im Vorgrund. Danach folgen Sedativa/Hypnotika sowie an
dritter Stelle Cannabis. Die bei weitem grol3te Subkategorie betrifft jedoch den multiplen Sub-
stanzgebrauch. In vielen Fallen dirfte sich dahinter primarer Konsum illegaler Substanzen
verbergen, da Alkohol sehr viel haufiger als einziges Suchtmittel auftritt. Da diese substanz-
bezogenen Angaben jedoch nicht vorliegen, ist eine Prifung dieser Annahme nicht mdglich.

Vergleicht man die Daten aus der suchtspezifischen Diagnostik (DSHS) mit diesen
Statistiken, so kann man folgendes feststellen: Opiate stehen unter den illegalen Substanzen
an erster Stelle. Rechnet man die Falle mit multiplem Substanzgebrauch dazu, hinter denen
in den meisten Fallen eine Kombination aus Opiatabhéngigkeit und Kokain- oder anderen
Suchtproblemen stecken diirfte, so summiert sich dieser Anteil von 70-80% der stationar
behandelten Patienten. Vergiftungen durch Sedativa und Hypnotika sind in der Akutbehand-
lung relativ haufig, etwa jede zehnte Suchtdiagnose bei den Krankenhausbehandlungen
bezieht sich auf diese Substanzen. Bei den Entwéhnungsbehandlungen spielen sie dagegen
eine eher untergeordnete Rolle. Patienten mit einer Cannabisstérung stehen bei der Reha-
Behandlung an zweiter Stelle, wenn auch mit groBem Abstand zu den Opioiden. Kokain
folgt an dritter Stelle (Tabelle 12).

Tabelle 12: Stationar betreute Patienten mit Suchtdiagnosen in den Jahren 2002-2004

Diagnosen Krankenhausbehandlungen VDR DSHS

2002 2003 2004 2004 2005

F11 Opioide 29,9% 30,1% 30,8% 19,6% 44,0%
F12 Cannabinoide 3.8% 5.0% 6,1% 5,4% 15,2%
F13 Sedativa oder Hypnotika 10,1% 9.6% 10,1% 2,6% 4,5%
F14 Kokain 1.1% 1,3% 1,3% 3,4% 6,6%
F15 Stimulantien, einschlieBlich Koffein 1,1% 1,3% 1,4% 1,4% 3,4%
F16 Halluzinogene 0.9% 0,7% 0,7% 0,1% 0,1%
F18 flichtige Losungsmittel 0.3% 0,2% 0,2% 0,1% 0,0%

F19  multipler Substanzgebrauch und
Konsum and. psychotroper 52,8% 51,8% 49,6% 67,4% 26,2%
Substanzen.

Gesamt 82.473 83.539 84.147 10.311 5.802

Quelle: Statistisches Bundesamt (2004), VDR (2005) (ab 2006:Deutsche Rentenversicherung Bund, Deutsche
Suchthilfestatistik
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Bei den illegalen Drogen dominiert Heroin die Problematik in stationéren sowie ambulanten
Einrichtungen. Allerdings steht Cannabis bei Personen in ambulanter Erstbetreuung an
erster Stelle und spielt im Vergleich zu Opiaten dort auch eine wichtige Rolle. Die hohere
Schwelle vor der Aufnahme einer stationdren Behandlung (Kosten, Organisations- und
Zeitaufwand) bewirkt neben der meist weniger schwierigen Drogenproblematik, dass nur ein
recht kleiner Teil der Cannabisfalle stationéar behandelt wird.

4.3.3 Diagnosedaten aus anderen Bereichen

Gefangnisinsassen weisen eine erhdhte Pravalenz beim Konsum psychotroper Substanzen
und bei Substanzstérungen auf. Personen, die wegen Drogendelikten — in der Regel
Handelsdelikten — oder aus anderen Griinden in Haft sind, konsumieren auch innerhalb der
Gefangnisse psychotrope Substanzen. Epidemiologische Daten zum Konsum psychotroper
Substanzen sind in den Justivollzugsanstalten sehr schwer zu erheben und oft wenig valide.
Einen groben Uberblick tiber die Situation geben Simon & Tischer (2006) auf der Basis von
Angaben aus den Justizministerien der Bundeslander. Soweit dabei Angaben und
Schatzungen zur Pravalenz von Abhangigkeit von legalen und illegalen Substanzen gemacht
werden, liegen diese zwischen 40 und 50%. Der Anteil der Gefangenen, bei denen eine
Abhangigkeit von illegalen Drogen vermutet wird, liegt bei etwa 33%. Fur inhaftierte Frauen
liegen die Pravalenzen tendenziell etwas hoher als fir Manner.

Neue Studien, die Informationen Uber Charakteristika oder Konsummuster von problema-
tischen Drogenkonsumenten auf3erhalb von Behandlungseinrichtungen liefern kdnnten,
liegen nicht vor.
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5 Drogenbezogene Behandlung

5.1 Ubersicht

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

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

e Kontakt- und Motivationsphase,

o Entzugsphase,

¢ Entwohnungsphase und

¢ Integrations- und Nachsorgephase.

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

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

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

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

Im Rahmen der Substitution bestehen medikamentengestiitzte Behandlungsangebote, mit
denen eine recht grofRe Zahl von Drogenabhéngigen erreicht wird. Die substitutionsgestiitzte
Behandlung ist seit dem Jahr 2001 detailliert im Betdubungsmittelrecht geregelt und als
Behandlungsmethode medizinisch voll anerkannt: Die Bundesarztekammer hat schon 2002
den Stand der medizinischen Wissenschaft (state of the art) durch Richtlinien festgelegt. Die
gesetzliche Krankenversicherung hat die Substitutionsbehandlung 2003 ohne Einschrankung
als Leistung der vertragsarztlichen Versorgung anerkannt und die Kosten fiir die gesetzlich
Versicherten Glbernommen. Die Uberwiegende Zahl der Substituierten werden ambulant von
niedergelassenen Arzten oder in speziellen Ambulanzen behandelt. Die Arzte miissen hierzu
eine besondere suchtmedizinische Qualifikation vorweisen. Falls sie diese nicht besitzen
kénnen sie im Rahmen einer Konsiliarregelung maximal drei Patienten behandeln. Einzelne
stationdre Einrichtungen nehmen inzwischen auch Patienten zur Substitutionsbehandlung
auf. Bisher ist es noch nicht zufriedenstellend gelungen, das Regelsystem der Gesundheits-
versorgung und das Spezialsystem der Drogenhilfe in Deutschland zu einem wirkungsvollen
Verbund zu verknipfen. Regional sind Kooperation und Koordination der Angebote jedoch
deutlich besser.

Die arztliche Substitutionsbehandlung soll grundsatzlich von einer psychosozialen Betreuung
begleitet werden. Kontakt, Motivation und ambulante Behandlung werden in den ambulanten
Beratungsstellen angeboten; Entgiftung und Entzug werden Uberwiegend in sogenannten
.Regel-Krankenhausern®, aber auch in wenigen Spezialeinrichtungen vorgenommen.
Entw6hnung kann in Fachabteilungen von Krankenh&usern, in Fachkliniken oder in thera-
peutischen Gemeinschaften erfolgen.

Als Ergebnis der 2006 erfolgreich abgeschlossenen Medikamentenstudie zum Einsatz von
Heroin bei der Behandlung Opiatabhangiger wird derzeit die Zulassung von Diamorphin zur
Regelbehandlung geprift. Diese Art der Behandlung ist fur einen kleinen Teil der Betroffenen
gedacht, die von anderen Behandlungsangeboten nicht ausreichend profitieren konnten. Die
notwendigen Gesetzesdnderungen und die Regelung weiterer Modalitdten, die eine
Behandlung mit Diamorphin auch nach Studienende ermdglichen, befinden sich derzeit noch
im politischen Entscheidungsprozess

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

Zu den wesentlichen Behandlungsstandards bei Drogenabhangigkeit gehort die
Zusammenarbeit unterschiedlicher Berufsgruppen aus Sozialarbeit/Padagogik, Psychologie
und Medizin. Qualitatssicherung und fachliche Uberwachung liegen bei den ambulanten
Angeboten (Beratungsstellen u.a.) tberwiegend in den Handen der Einrichtungstrager bzw.
bei den Landern und Kommunen, wahrend bei Entgiftung und Entwohnung die jeweiligen
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Leistungstrager federfuhrend tatig sind. Mit zunehmender Finanzierung auch ambulanter
therapeutischer Angebote durch die Rentenversicherung kommen die genannten Standards
auch dort immer stéarker zum Tragen.

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

Finanzierung und Trégerschaft

Es gibt 934 spezialisierte Suchtberatungsstellen, die Drogen vorrangig oder neben anderen
psychotropen Substanzen behandeln. Mehr als 2.078 Platze fir stationdre Entgiftung und
etwa 5.260 Platze fur Entwohnungsbehandlung stehen bundesweit zur Verfigung. Die Mehr-
zahl der Hilfeeinrichtungen ist in frei-gemeinnitziger Tragerschaft. Insbesondere in der sta-
tiondren Behandlung sind auch o6ffentlich-rechtliche und gewerbliche Tréger tatig (Simon,
2005).

Niedrigschwellige Hilfen und Beratung werden Uberwiegend aus offentlichen Mitteln
finanziert. Dabei wird ein relevanter Anteil der Kosten in den ambulanten Einrichtungen von
den Tragern selbst aufgebracht. Mit Ausnahme der therapeutischen Behandlung wird die
ambulante Suchthilfe zum gré3ten Teil mit Hilfe freiwilliger Leistungen der Lander und
Gemeinden finanziert. Ein rechtlicher Anspruch auf diese Unterstiitzung besteht fur die
Einrichtungen nicht. Wahrend der Entzugsphase ist die gesetzliche Krankenversicherung
federflhrend téatig. Fur die Entwdéhnungsbehandlung ist die gesetzliche Rentenversicherung
zustandig, die diese Behandlung als medizinische Rehabilitation zur Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit im Rahmen ihrer Leistungen finanziert. Dabei bestimmen die Rentenver-
sicherer Art, Umfang und Dauer der Behandlung. FUr die Integrations- oder Nachsorgephase
bestehen bis auf wesentliche Ausnahmen keine gesetzlichen Finanzierungsgrundlagen.
Einrichtungstrager sind hier héufig auf Finanzierungsmodelle angewiesen, die staatliche
Mittel, der Sozialversicherung und der Agenturen fur Arbeit nutzen.

In der Suchtbehandlung durfen nur Fachkréafte mit einschlagiger Weiterbildung tétig werden.
Fur die Rehabilitation hat die Deutsche Rentenversicherung Richtlinien fir die Weiterbildung
von Fachkraften in der Einzel- und Gruppentherapie im Rahmen der medizinischen Rehabili-
tation Suchtkranker erlassen, in denen entsprechende Weiterbildungsgange eine ,Empfeh-
lung zur Anerkennung® erhalten koénnen. Im Rahmen der Umstrukturierung des Aus-
bildungssystems in Deutschland nach européischen Vorgaben (Einfihrung von Master und
Bachelor an Universitaten und Fachhochschulen) mussen auch die Anforderungen an
therapeutische Mitarbeiter in der Suchthilfe neu definiert und konzipiert werden.
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Datenquellen

Durch die Integration weiterer Dokumentationssysteme in die Berichterstattung hat die
nationale Suchthilfestatistik in den letzten Jahren einen deutlich hdheren Anteil an
Betreuungen erfasst als in der Vergangenheit. Es wurden im Berichtsjahr 749 von 943
(79,4%) Einrichtungen mit Bundes- oder Landesforderung erfasst.

Informationen Uber Substitutionsbehandlungen in Deutschland werden seit dem 1. Juli 2002
im Substitutionsregister gesammelt, das zur Vermeidung von Doppelverschreibungen von
Substitutionsmitteln und zur Uberwachung von Qualitatsstandards auf der Behandlungsseite
eingerichtet wurde. Der kurzfristige Einsatz von Substitutionsmitteln zur Entgiftung soll nicht
in diesem Register erfasst werden. Fir 2005 stehen hieraus Ergebnisse zur Anzahl und
Geschlechterverteilung der Betreuten sowie zum eingesetzten Substitutionsmittel zur
Verfiigung. Daneben sind die behandelnden Arzte namentlich erfasst.

Krankenhausbehandlung in Deutschland betrifft die Akutbehandlung von Drogenproblemen
und die Entgiftung, wahrend Rehabilitation der langfristigen Entwéhnung und dem Ziel der
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit dient. Fir alle Personen, die in deutschen Kranken-
hausern behandelt werden, wird die Hauptdiagnose dem Statistischen Bundesamt gemeldet,
das diese Daten regelmafRig publiziert. Zu den Rehaleistungen liegen Statistiken der
Rentenversicherungstrager vor, die sich an den erbrachten Leistungen dieser Institutionen
orientieren.

5.2 Behandlungssystem

Institutionen und Organisationen

Die Trennung zwischen drogenfreier Behandlung und Behandlung mit medikamentoser
Unterstitzung — also vor allem Substitutionsbehandlung — ist flr die Beschreibung des
Behandlungssystems in Deutschland nur begrenzt geeignet. Zwar lasst sich ein gro3er Teil
der Aktivititen von niedergelassenen Arzten der medikamentds unterstiitzten Behandlung
zuordnen. Eine klare Zuordnung der psychosozialen Beratungsstellen, die ein zentrales
Versorgungselement darstellen, ist jedoch nur in den wenigen Fallen moglich, in denen sie
selbst Substitutionsmittel vergeben. In vielen Féllen findet jedoch die medizinische Substi-
tution auBBerhalb der Beratungsstelle statt. Die psychosoziale Betreuung oder Therapie, die
in der Beratungsstelle geleistet wird, ist damit per se weder dem drogenfreien noch dem
medikamentds unterstutzten Ansatz verpflichtet. Um Wiederholungen zu vermeiden, werden
in der folgenden Darstellung ambulante Beratungsstellen unter der Uberschrift drogenfreie
Behandlungen dargestellt.

Parallel und teilweise in Kooperation mit professionellen Hilfeangeboten besteht auch im
Bereich der Sucht eine Vielzahl von Selbsthilfe-Organisationen. Allerdings waren diese bis-
her vor allem auf Alkoholabhéngige und altere Zielgruppen ausgerichtet.



54 5. DROGENBEZOGENE BEHANDLUNG

Die Kooperationsbeziehungen und Vermittlungswege zwischen verschiedenen Hilfeein-
richtungen zeichnet eine Studie am Beispiel des GroRraums Minchen nach. In 11 Ein-
richtungen aus den Bereichen niedrigschwelliger Hilfen, Beratung, Substitution, Entzug, Ent-
wohnung und Ubergang wurden im Abstand von einigen Wochen jeweils 4 Wochen lang
Klienten- und Betreuungsdaten (N=432) zum Betreuungsverlauf (Vermittlung, Weiterbe-
handlung, Abbruch, Entlassung) erfasst und ausgewertet. Der Klientenfluss zwischen den
verschiedenen Einrichtungstypen entsprachen der Konzeption des Hilfesystems: Beratungs-
stellen vermitteln wéhrend des Beobachtungszeitraums 31,5% der Klienten, wahrend Uber-
gangseinrichtungen mit ihrem langfristigeren Ansatz 96,6% der Klienten noch weiter-
behandeln. Auffallig ist die relativ hohe Zahl von zirkularen Vermittlungen aus Substitutions-
einrichtungen in andere Einrichtungen des gleichen Typs und die mit 10,9% recht niedrige
Vermittlungsrate aus niedrigschwelligen Einrichtungen (Queri at al., 2005).

Behandlungsbedarf und Evaluation

Eine nationale Planung von Behandlungsbedarf in verschiedenen Segmenten des medizini-
schen und/oder sozialen Hilfesystems passt nicht in das foderale System der Bundes-
republik. Stattdessen erfolgt diese Planung auf Landes- und Kommunalebene. Beispiele fur
eine Bedarfsplanung auf der Grundlage von Bestandsanalysen und der Gesundheitsbericht-
erstattung finden sich etwa in Berlin (Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Ver-
braucherschutz, 2004), Frankfurt (Prinzleve et al., 2004, Werse et al., 2005) und Hamburg
(Baumgartner, 2004a, b, Baumgartner & Wies, 2005). In Hessen wird zurzeit, &hnlich wie in
anderen Teilen Deutschlands, die Kooperation von Suchthilfe und Jugendhilfe speziell fir die
jungeren Drogenkonsumenten mit Hilfebedarf intensiviert. In diesem Bundesland hat man
dazu integrierte Jugend- und Suchthilfezentren geschaffen (Hessisches Sozialministerium,
2006).

Bisher wurden substanzbezogene Stérungen im Alter noch wenig beachtet. Die Veranderung
der Bevdlkerungsstruktur, die steigende Lebenserwartung und ein geéndertes Konsumver-
halten auch jenseits von 60 Jahren machen dieses Thema zunehmend wichtig. Bei den
legalen Substanzen spielt dabei der teilweise spat einsetzende (late onset) problematische
Gebrauch von Alkohol, haufig aber auch der Missbrauch von Medikamenten eine wichtige
Rolle (Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen, 2005).

Neben dieser Gruppe von Abhédngigen von legalen Substanzen wachst auch die Zahl
alternder Opiatkonsumenten in Substitution und auf3erhalb. Hier zeichnen sich neue Anfor-
derungen an das Hilfesystem ab. Dieses Thema wurde zum Beispiel auf dem 29. Bundes-
drogenkongress des fdr diskutiert. Fur diese Zielgruppe bestehen derzeit kaum Betreuungs-
platze, die von der Therapiezielen, dem Rahmen und den versicherungstechnischen Anfor-
derungen her wirklich adéaquat sind.

Die zur Verfuigbarkeit von Behandlung finden sich in Standard Tabelle 24.
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5.3 Drogenfreie Behandlung

Insgesamt hat sich die Angebotssituation nicht grundsatzlich geandert. Die nur zum Tell
rechtlich abgesicherte Finanzierung der ambulanten Angebote fuhrt haufig zu Finanzierungs-
problemen. Die Kommunen, die den grof3ten Anteil dieser Angebote finanzieren, leiden unter
erheblichen Budgetproblemen. Angebote der ambulanten Suchthilfe, fiir deren Finanzierung
keine rechtliche Verpflichtung besteht, werden deshalb stellenweise reduziert. Allerdings ist
gleichzeitig neben der fachlichen auch eine betriebswirtschatftlich orientierte Professionalisie-
rung von Einrichtungen festzustellen. Die Charakteristika der ambulant bzw. stationar
betreuten Klienten wurden bereits unter 4.3 beschrieben. Hier soll lediglich eine Darstellung
der Zahl betreuter Personen erfolgen.

Klientenzahlen im stationaren Bereich

In der Regel findet stationdre Behandlung in Deutschland unter drogenfreien Bedingungen
statt. Da die Dokumentation sich an der Finanzierung orientiert und nicht an der Art der Be-
handlung (drogenfrei vs. medikamentengestitzt) werden im Folgenden alle stationdren Be-
handlungen fir Personen mit Hauptdiagnose F11-F17 oder F19 differenziert nach Akutbe-
handlung im Krankenhaus und Reha-Behandlung dargestellt. Krankenhausbehandlung dient
der Entgiftung, der korperlichen oder psychiatrischen Behandlung oder der Bekampfung der
Folgen einer akuten Intoxikation. Eine umfassende Statistik zur Behandlung dieser Klientel
wird auRerhalb der Leistungsabrechnung nicht systematisch erhoben. Rehabilitation dient
der langfristigen Entwdéhnung und der Drogenfreiheit als Voraussetzung fur die Wiederher-
stellung oder Sicherung der Arbeitsfahigkeit des Klienten. Sie findet in der Regel stationar, in
zunehmend gréfierem Umfang aber auch ambulant statt.

Im Akutbereich steht Alkohol mit gro3em Abstand an erster Stelle der Hauptdiagnosen. Bei
den illegalen Substanzen spielen Opiate und Cannabinoide die wichtigste Rolle. Die grol3e
Verbreitung von multiplem Drogenkonsum und die damit verbundenen Risiken zeigen sich
auch daran, dass mehr als die Halfte aller Drogenfélle in Krankenhausbehandlung eine
solche Diagnose erhalten hat. Wahrend die Gesamtzahl an Sucht- bzw. Drogenbehand-
lungen von 2004 nach 2005 sich nur geringfligig erhoht hat, hat die Zahl der Cannabisfalle
um fast ein Viertel zugenommen. Die Behandlung von Opioidabhangigen — nach Alkoholab-
hangigen die groRte Patientengruppe — hat sich mit +3% nur relativ wenig verandert. Be-
handlungen wegen Stimulanzien haben sich um 6% erhéht (Tabelle 13).
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Tabelle 13: Stationare Behandlung von Drogenproblemen in Krankenhausern

Haupt- Veranderungen
diagnose Substanz 2002 2003 2004 2004 vs. 2003
F10 Alkohol 258.083 288.115 290 864 1,0%
F11 Opioide 24.663 25.145 25 889 3,0%
F12 Cannabinoide 3.113 4.151 5107 23,0%
F13  Sedativa/ Hypnotika 8.359 8.035 8 504 5,8%
F14 Kokain 887 1.112 1096 -1,4%
F15 Stimulantien 912 1.074 1139 6,1%
F16 Halluzinogene 741 573 562 -1,9%
F17 Tabak 1.110 944 420 -55,5%
F18 flichtige Losungsmittel 269 197 151 -23,4%
F19 multipler Gebrauch 43.529 43.252 41 699 -3,6%
Gesamt Sucht 341.666 372.598 375.431 0,8%

Gesamt Drogen 73.845 75.307 84.147 0,7%

Quelle: Statistisches Bundesamt (2005d)

Die Ergebnisse der DSHS fir stationére Einrichtungen (Sonntag, Hellwich & Bauer, 2006)
zeigen deutliche Unterschiede in der durchschnittlichen Behandlungsdauer der unterschied-
lichen Hauptdiagnosen, aber auch in ihrer Varianz. Die Ergebnisse fir 2005 liegen bei einer
Behandlungsdauer (Wochen) von 10,9 (SD:9,1; n=2.552) fiir Opioide, 14,7 (SD:15,5; n=881)
fur Cannabinoide, 10,7 fir Sedativa/Hypnotika (SD: 5,2; n=261) und 14,5 fur Kokain (SD:9,9;
n=385). Die Therapiedauer ist fur die grofite Gruppe von Drogenabhangigen in stationarer
Betreuung seit etwa 5 Jahren deutlich ricklaufig, was vor allem auf die kritischere
Bewilligungspraxis der Leistungstrager zurtickzufiihren ist (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Dauer stationdrer Suchtbehandlung bei Patienten mit priméren Opiat-

und Alkoholproblemen in den Jahren 1995 bis 2005
Quelle: DSHS (Sonntag, Hellwig & Bauer, 2006)
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Die Analyse der Fallzahlen fir Rehabilitation zeigt fur die Drogenpatienten insgesamt ein
gemischtes Bild. Die Zahl stationarer Reha-Behandlungen nahm von 2003 nach 2004 um
1,5% auf 7.613 ab, wahrend die Zahl ambulanter Reha-Behandlungen bei dieser Gruppe um
9,6% auf 1.020 Falle zugenommen hat. Hier wie bei den anderen Patientengruppen findet
seit Jahren eine Verschiebung zu ambulanter Behandlung statt. Die Zahl der Patienten mit
multiplem Gebrauch von psychotropen Substanzen (bei dem in der Regel auch Drogen-
konsum eine Rolle spielen dirfte) hat ebenfalls ambulant deutlich zugenommen. Dennoch
sind nach wie vor fast acht Mal so viele Drogenpatienten in stationaren wie in ambulanten
Reha-Behandlungen (VDR 2004, 2005) (Tabelle 14).

Tabelle 14: Rehabilitation bei Suchtproblemen

Stationar Ambulant

2004 vs. 2004 vs.
Hauptdiagnose 2002 2003 2004 2003 2002 2003 2004 2003

Alkohol 30.257 28.782 28.884 0,4% 8.581 9.477 10.739 13,3%

Drogen 8.498 7.731 7.613 -1,5% 58 931 1.020 9,6%
Medikamente 344 347 372 7.2% 848 78 83 6,4%
multipler Gebrauch 2.806 3.332 3.359 0,8% 393 445 466 4,7%

Gesamt Sucht  41.905 40.192 40.228 0,1% 9.880 10.931 12.308 12,6%

Quelle: VDR (2003, 2004)

Auch regionale Erhebungen bestéatigen die Tendenz zur ambulanten Rehabilitation. Die Zahl
dieser Behandlungen, die durch die Rentenversicherung in Hessen bewilligt wurde, hat sich
von 2002 nach 2004 um fast 60% auf 812 MalRBnahmen erhoht (Hessisches Sozialmini-
sterium, 2006).

Klientenzahlen im ambulanten Bereich

Die Zugange bei ambulanter Betreuung werden auf der Basis der Nennungen von 703
Einrichtungen in der Deutschen Suchthilfestatistik dargestellt. Unter den illegalen
Substanzen stehen Opiate mit 52,2% Zugangen an erster, Cannabis mit 30,8% an zweiter
Stelle. Deutlich seltener stehen Kokain (6,8%) oder Stimulantien (5,7%) im Zentrum der
Probleme. Alle anderen Substanzen treten sehr viel seltener als Hauptproblem auf.

Wahrend der Anteil von Personen mit Hauptsubstanz Opioide, Cannabis und Kokain von
2003 bis 2005 gestiegen ist, ging der Anteil der Alkoholabhangigen in Behandlung zuriick.
Der Anteil der Gbrigen Stérungen hat sich nur geringfligig verandert (Tabelle 15).
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Tabelle 15: Neuzugange zu ambulanter Betreuung von Drogenproblemen

Haupt- 2003 2004 2005 2005 2005
diagnose Substanz % Gesamt % Gesamt % Gesamt % Drogen N
F10 Alkohol 64,5% 60,2% 55,6% 71.640
F11 Opioide 18,8% 20,5% 22,5% 52,2% 28.971
F12 Cannabinoide 9,6% 11,5% 13,3% 30,8% 17.104
F13 Sedativa/ Hypnotika 1,0% 1,0% 0,9% 2,0% 1.106
F14 Kokain 2,2% 2,3% 2,9% 6,8% 3.749
F15 Stimulantien 2,4% 2,4% 2,5% 5,7% 3.188
F16 Halluzinogene 0,1% 0,1% 0,1% 0,2% 111
F17 Tabak 0,7% 1,0% 1,3% 1.655
F18 fluchtige Losungsmittel 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 26
F19 multipler Gebrauch 0,6% 0,9% 1,0% 2,3% 1.269
GesamtSucht 102757  115.284 100% 128.819

Gesamt Drogen 38.308 44.509 100,0% 55.524

Anzahl berichtender 699 682 703 703 703

Einrichtungen

Quelle: DSHS (Strobl et al., 2004a, 2005a)

Einige Basisdaten zur Intensitat der Betreuung sind in der DSHS enthalten (Sonntag, Bauer
& Hellwich, in Druck). Ab dem Berichtsjahr 2005 wird bei den Diagnosen auch zwischen
Abhangigkeit und schadlichem Gebrauch differenziert. Die durchschnittliche Zahl der Kontakt
wahrend einer Betreuung liegt mit 20,6 bei Opiatklienten am héchsten, bei Cannabisklienten
ist sie mit 10,0 vergleichsweise am niedrigsten. Durchgéngig kann man feststellen, dass
Frauen mehr Kontakte wahrnehmen als Manner und dass bei vorliegender Abhangigkeit
mehr Kontakte anfallen als in Féllen von schadlichem Gebrauch.

Die mittlere Bereuungsdauer entspricht in ihrer Verteilung den Kontaktzahlen. Opiatklienten
sind im Mittel 43,6 Wochen in Betreuung, Cannabisklienten 23,7 Wochen, Kokainklienten
30,6 Wochen und Klienten mit primaren Problemen mit Stimulantien 30,1 Wochen (Sonntag,
Bauer & Hellwich, 2006).
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Tabelle 16: Zahl der Kontakte bei verschiedenen Hauptdiagnosen

Opiate Cannabis Kokain Stimulanzien
M F Ges M F Ges M F Ges M F Ges

Gesamt
MW 195 24,3 20,6 99 11,0 100 16,4 195 16,9 119 129 121
SD 322 404 34,7 139 180 147 21,7 29,2 23,0 12,1 135 131
N 16.266 4.850 21.236 10.980 1.784 12.806 2.344 464 2.821 1.706 590 2.315
Abhangigkeit
MW 200 249 211 11,0 12,2 111 176 20,0 18,0 13,0 159 137
SD 33,1 41,7 357 152 21,2 16,5 22,6 27,7 234 124 173 143
N 12.402 3.875 16.359 5.592 914 6.521 1.675 319 2.006 1.113 364 1.481
Schadlicher Gebrauch
MW 154 17,7 15,8 7,3 7,5 73 124 13,1 127 8,8 7,7 8,5
SD 149 40,1 20,6 11,0 6,8 106 214 224 21,0 8,9 3,6 7,9
N 334 90 425 3.027 480 3.538 194 56 253 314 131 448
Quelle: (Sonntag, Bauer & Hellwich, 2006)

Regionale Daten

Kalke und Kollegen (2005) haben aus der Basisdokumentation ambulanter Suchthilfeein-
richtungen in Schleswig-Holstein Informationen fir die beiden Altersgruppen 14-17 und 18-
26 ausgewertet. Es gingen Daten von 13.565 Betreuungen in die Untersuchung ein. Als
zentraler Unterschied zwischen den beiden Altersgruppen erwies sich die Hauptdroge. In der
jungeren Altersgruppe stehen vor allem Cannabis (57%) und Alkohol (16%) im Mittelpunkt.
In der Gruppe der jungen Erwachsenen (18-26) sind dagegen Opiate (43%) im Vordergrund,
Cannabis und Alkohol folgen mit jeweils 21% danach. Wéahrend die jingere Gruppe fast
ausschlieRlich (93%) Beratung sucht, geht es bei den Alteren in jeweils einem Viertel der
Féalle um Therapie im engeren Sinne bzw. um die Vermittlung in — meist stationdre —
Therapieangebote anderer Einrichtungen. Die Zahl der Kontakte liegt im Mittel bei 5 im
Vergleich zu 13 mit einer Gesamtdauer von 3,4 vs. 8,6 Stunden (Kalke et al., 2005).

Das Dokumentationssystem fir Suchtbehandlung in Schleswig—Holstein liefert Angaben zu
den Betreungszeiten, die differenziert sind nach Leistung und Klientengruppe (Raschke,
Buth & Kalke, 2005). Die Zahlen aus 2003 machen deutlich, dass Klienten mit Cannabis-
problemen mit relativ geringem Zeitaufwand betreut werden, wahrend Maflinahmen der
Begleitung bei Opiatklienten mit erheblichem Zeitaufwand verbunden sind. Noch intensiver
gestaltet sich die Arbeit bei Alkoholstérungen. Angaben zu den Klienten mit pathologischem
Spielen oder mit Essstérungen sind hier nicht dargestellt, sind aber in den Gesamtwert
eingegangen. Gegenuiber dem Vorjahr 2003 sind die Leistungen fur Substitutionsmittel und
Opioide um 8%, die Leistungen fiir Cannabisprobleme um 10% gestiegen. Der
durchschnittliche Zeitaufwand pro Leistungsart bezieht sich jeweils auf Klienten, bei denen
diese Leistung tatsachlich durchgefihrt wurde (Tabelle 17).
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Tabelle 17: In Anspruch genommene Leistungen nach Hauptdiagnose
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Hauptdroge <
Alkohol 2,1 59 10 27,7 68 52 128 125 4.253
Substitutionsmittel 25 32 13 44 70 63 79 73 1.056
Opioide 15 62 11 68 73 38 81 75 980
Cannabinoide 10 26 11 79 27 47 32 29 629

Gesamt 19 52 1,1 154 85 50

N 1.822 6.787 1.088 2.563 533 222
Quelle: Raschke, Buth & Kalke, 2005

Im Hessischen Suchthilfesystem zeigen entsprechende Erhebungen eine mittlere Gesamt-
kontaktzeit bei Cannabisklienten von 5,3 Stunden, bei Klienten mit Diagnosen zu Opiaten
oder Kokain liegt dieser Wert bei 9,5 Stunden. Die Relation ist also ahnlich wie in Schleswig-
Holstein, wobei in Hessen im Mittel eine héherer Zeitaufwand pro betreutem Klient vorliegt
(Hessische Landesstelle fur Suchtfragen, 2006b).

Innovative Behandlungsangebote und Modellprojekte

Im Rahmen des Internetangebots drugcom.de der BZgA wurde ein Ausstiegsprogramm fur
Personen mit Cannabisstérungen konzipiert. Die Teilnehmer werden Uber einen Zeitraum
von 50 Tagen virtuell begleitet. Sie fihren ein Online-Tagebuch und erhalten einmal pro
Woche ein individualisiertes Feedback von einem Berater. Bisher wurden etwa 600
Personen in das Programm aufgenommen (Tossmann, personliche Mitteilung). Eine erste
Auswertung (N= 429) des Projekts stellt zu Beginn der Betreuung bei 87% der Teilnehmer
eine Abhéangigkeit nach klinischen Malstdaben (DSM V) fest, bei 92% lag nach ihrer
Selbsteinschatzung eine Abhéngigkeit vor. Drei Monate nach Beendigung des Programms
hat sich die tagliche Konsummenge von Cannabis von 18,2 Gramm (Betreuungsbeginn) auf
7,5 Gramm, die Zahl der Konsumtage von 22,2 auf 12,8 signifikant verringert. 78% der Teil-
nehmer geben an, das Tagebuch habe ihnen dabei ziemlich oder sehr geholfen. 60% der
ehemaligen Teilnehmer haben das Programm in der Zwischenzeit an Freunde und Bekannte
weiterempfohlen. Die Grundlage der Evaluation sind die Selbstangaben der Klienten (Jor-
dan, Tossmann, Tensil & Jonas, 2006).

Das binationale Projekt "realize it" ist ein Programm zur Beratung von Cannabiskonsu-
menten, die die Hilfe von Drogen- bzw. Suchtberatungsstellen aufsuchen. Das Programm
fand als Modellprojekt in jeweils sieben Beratungsstellen in Baden-Wirttemberg und der
Schweiz statt. Es beinhaltet finf Einzel- und eine Gruppensitzung und lauft tber 10 Wochen.
In dieses Programm wurden bisher mehr als 200 Jugendliche und junge Erwachsene aufge-
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nommen. Die Evaluation des Programms wird derzeit von der Uni Fribourg durchgefihrt
(Tossmann, personliche Mitteilung).

Die Stadt Hamburg stellt ab 2006 pro Jahr 300.000 bis 500.000 € fur den Ausbau von Bera-
tungsangeboten flr suchtgefahrdete Jugendlichen und junge Erwachsene zur Verfiigung. Im
Rahmen einer Ausschreibung werden Trager ambulanter Suchthilfeangebote gesucht, die
entsprechende Angebote konzipieren und umsetzen wollen. Zielgruppen sind junge
Drogenkonsumenten am Rand des problematischen Konsums, ihre Eltern, Lehrer und
andere Fachkrafte im Umfeld. Eine enge Kooperation mit der Jugendhilfe und regelmafige
Dokumentation wird explizit gefordert. Die Weiterentwicklung der Angebote wird mit
Methoden der ,Wirkungsorientierten Steuerung“ (Schroder & Kettiger, 2001) begleitet
(Behorde fur Soziales, Famlie, Gesundheit und Verbraucherschutz, Hamburg).

5.4 Medikamentengestitzte Behandlung

Entzug

Beim Entzug von Opiatabhangigen werden zur Reduktion negativer Begleiterscheinungen
kurzzeitig unter anderem Methadon oder Buprenorphin eingesetzt. Wegen geringer Neben-
wirkungen und schneller abklingender Entzugserscheinungen wird letzteres dabei immer
haufiger verwendet. Statistische Zahlen zu dieser Behandlungsform liegen nicht differenziert
vor. Die Féalle sind jedoch in der Krankenhausstatistik (vgl. Tabelle 13) enthalten.

Missbrauch von Benzodiazepinen (BZD) findet sich bei Personen in Methadonsubstitution
relativ haufig. Der stationdre Entzug von BZD - in vielen Féllen kombiniert mit dem Entzug
weiterer Stoffe wie Kokain - ist fUr eine sichere Substitution notwendig und in den meisten
Fallen mdglich. Allerdings wird der Grof3teil der Probanden innerhalb von 3 Monaten wieder
rackfallig (Specka & Scherbaum). Es wird diskutiert, ob Methadon-induzierte
Schlafstérungen ein mdglicher Ausléser fir den Benzodiazepingebrauch sein koénnten
(Elsner, 2006b).

Substitution

Substitution ist in Deutschland seit vielen Jahren zur Standardbehandlung von Opiatabhan-
gigen geworden (Michels, 2005). Gerlach & Stover (2005) geben in ihre Publikation einen
ausgezeichneten Uberblick tber den Stand und der Substitution in Deutschland nach 20
Jahren Anwendung und dber die Themen, die derzeit diskutiert werden. Zugelassene
Substanzen sind Methadon und Buprenorphin; Codein und DHC kénnen nur in Ausnahme-
fallen zu diesem Zweck verschrieben werden. Der Einsatz von Buprenorphin hat dabei deut-
lich zugenommen, Methadon ist aber nach wie vor vorherrschend (Die Drogenbeauftragte
der Bundesregierung, 2006a) (Tabelle 18).
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Tabelle 18: Art und Anteil der an das Substitutionsregister gemeldeten Mittel

Substitutionsmittel 2002 2003 2004 2005

Methadon 72,1% 70,8% 68,3% 66,2%
Levomethadon 16,2% 14,8% 15,0% 15,8%
Buprenorphin 9,7% 13,0% 15,6% 17,2%
Dihydrocodein 1,7% 1,2% 0,9% 0,7%
Codein 0,3% 0,2% 0,2% 0,1%

Quelle: Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung (2006a)

Backmund und Kollegen weisen bei der Re-Analyse von Patientendaten einer Minchner
Einrichtung auf den steigenden Anteil alterer Klienten hin. Wahrend im ersten Teil der
analysierten Patientenjahrgdnge 1991-1996 nur 12% der Klienten der Altersgruppe 36 bis 45
Jahre angehorten, waren dies bei den Patientenjahrgédngen 2003-2005 bereits 26%. Jinger
als 26 Jahren waren in der ersten Kohorte 37% der Klienten, in der zweiten nur noch 22%
(Backmund et al., 2006b).

Laut BfArM-Register waren bereits 2003 mehr als 5.000 Arzte zur Durchfiihrung von
Substitutionsbehandlungen berechtigt. Tatsachlich aktiv waren im Jahr 2005 jedoch nur 2670
(Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2006a). Die besonderen Probleme der Klientel
und der administrative Aufwand wurde von den (brigen Arzten als wichtiger
Hinderungsgrund genannt. Der Zugang zu Substitutionsbehandlung ist insbesondere in den
landlichen Regionen im Osten Deutschlands schwierig (Wittchen, Apelt & Muhlig, 2005).

Zahl der Substitutionsbehandlungen

Innerhalb der ersten dreieinhalb Jahre der bestehenden Meldepflicht (01.07.2002 bis
31.12.2005) wurden rund 206.000 Substitutionsbehandlungen im Substitutionsregister
erfasst. Davon wurden ca. 142.000 Behandlungen bereits wieder beendet. Da keine
eindeutigen Codes verwendet werden, werden die gleichen Personen bei mehrmaliger
Aufnahme in verschiedenen Praxen unter Umstadnden mehrfach gezahlt. Je nach betrach-
tetem Zeitraum ergeben sich deshalb unterschiedliche Schatzungen fir die Zahl erreichter
Personen. Fir das gleiche Jahr wurden fiir einen Stichtag 56.000 Falle berichtet, flr einen
Stichmonat 59.000, fur das Gesamtjahr 95.000 Falle genannt (Wittchen, Apelt & Miihlig,
2005).

Die vorliegende Stichtagserhebung erlaubt eine Aussage uber die Zahl erreichter Personen
am Stichtag, jedoch nicht im Laufe des Jahres. Die Zahl der am Stichtag 1.7. des Kalender-
jahres in Substitution gemeldeten Personen ist seit Einflhrung des Systems von 46.000 im
Jahr 2002 deutlich angestiegen (2003: 52.700; 2004: 57.700) und hat 2005 61.000 Falle
erreicht (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2006a). Ein Teil dieser Zunahme ist
sicher darauf zurtickzufiihren, dass die Einfihrung des Registers zum Jahr 2002 mit einigen
Problemen auf Seiten der Erfassung (niedergelassene Arzte) und der Verarbeitung
verbunden war. Nachdem diese Startschwierigkeiten offensichtlich inzwischen behoben sind,
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ist die Zunahme um 5,7% von 2004 nach 2005 eher einer tatsachlich zunehmenden Fallzahl
der Substituierten zuzurechnen.

Die Zahl der Substituierten wird auch in Hessen in einer Stichtagserhebung erfasst. Die
Daten aus der Qualitatsprifung der Kassenarztlichen Vereinigung zeigen von 2003 nach
2004 insgesamt einen Anstieg um 8,9% (2004: 5.885; 2003: 5.403). 20% der Patienten
werden in Substitutionsambulanzen behandelt, bei weitem die Mehrzahl durch nieder-
gelassene Arzte (Hessisches Sozialministerium, 2006). Die Zahl der Substitutionsambu-
lanzen dirfte in anderen Teilen Deutschlands, vor allem in landlichen Regionen oder in
Ostdeutschland eher noch niedriger liegen als in Hessen. Die Substitution wird damit heute
fast ausschlieRlich durch niedergelassene Arzte statt. Psychosoziale Betreuung wird bei
Bedarf durch die ambulanten Beratungsstellen geleistet.

Psychosoziale Betreuung

Psychosoziale Betreuung von Patienten in Substitution wird zwar ausdricklich gefordert, die
Angebote werden jedoch nur in recht begrenztem Umfang aus Mitteln der Renten- oder
Krankenversicherung finanziert. Neben kommunalen Mitteln spielen deshalb fir diesen
Bereich der Versorgung Mittel der Kommunen und der Lander eine grol3e Rolle. Die
finanziellen Beitrdge eines Bundeslandes sollen im Folgenden beispielhaft dargestellt
werden.

So finanziert beispielsweise das Saarland pro Jahr insgesamt 6000 Stunden psychosoziale
Betreuung Substituierter. Das Ziel ist dabei, parallel zur medizinischen Substitutions-
behandlung Lebenskompetenzen zu starken und zu entwickeln. Psychosoziale Betreuung
wird im Saarland seit 1.1.2005 ausschlief3lich durch freie Trager sichergestellt. Es wird von
einem Bedarf von 0,5 Wochenstunden pro Klient ausgegangen und Betreuungsplatze fir 30-
50% der Substituierten zur Verfiigung gestellt (Clearingstelle Suchtkrankenhilfe Saarland,
Personliche Mitteilung).

In Berlin wird die psychosoziale Betreuung Substituierter Uber den Sozialhilfetrager
finanziert. Grundlage hierfir ist eine Rahmenvereinbarung nach § 78 SGB. Weitere Details
hierzu finden sich im letzten Bericht.

5.5 Qualitatssicherung

Leitlinien flr die Behandlung

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

ASTO

Von 2000 bis 2005 fiihrte die Arztekammer Westfalen-Lippe in Zusammenarbeit mit dem
Institut fur Gesundheits- und Sozialforschung GmbH (IGES, Berlin) ein Entwicklungsprojekt
zur Qualitatssicherung in der ambulanten Substitutionstherapie Opiatabhangiger durch
(Projekt ,ASTO"). Das Projekt wurde durch das Ministerium fir Gesundheit, Soziales, Frauen
und Familie des Landes Nordrhein-Westfalen, das Bundesministerium fir Gesundheit sowie
Industriesponsoren unterstitzt.

Es dient der Optimierung der therapeutischen Prozesse in der ambulanten Substitutions-
therapie, der Verbesserung der organisatorischen Ablaufe innerhalb einzelner Praxen und
zwischen diesen und anderen Beteiligten. Daneben sollte es den behandelnden Arzten dabei
helfen, rechtliche Fragen zu klaren. Als ein zentrales Ergebnis der ersten Projektphase
entstand ein ,Handbuch zur Qualitatssicherung in der ambulanten Substitutionstherapie
Opiatabhangiger* (ASTO-Handbuch), das in der Folge mehr als 1.500 Mal an Arztpraxen
versandt wurde und zum Teil als Grundlage weiterer MaBhahmen des Qualitatsmanage-
ments diente. In der zweiten Phase des Projekts ging es ab Ende 2004 darum, die Imple-
mentierung von Qualitditsmanagement in der ambulanten Substitutionstherapie bzw. in den
beteiligten Einrichtungen voranzutreiben. In ausgesuchten Modellpraxen wurde ein neu ent-
wickeltes Gruppen-Coaching-Modell eingesetzt, um Arztpraxen beim Aufbau eines Qualitats-
management-Systems fur Substitutionstherapie zu unterstitzen.

Am Ende des Projektes im Jahr 2005 zeigen die Ergebnisse einer Evaluation, in der die
Praxissituation zu Beginn und am Ende der QM-MalRnahmen erfasst wurde, dass Struktur-
und Prozessqualitat messbar verbessert werden konnte (Die Drogenbeauftragte der Bundes-
regierung, 2006a). 80% der Nutzer des Handbuchs bewerten dieses in der Evaluation als gut
oder sehr gut und empfangen es als hilfreich, die Arbeitsprozesse im Rahmen der Substitu-
tion zu optimieren (Nolting & Folmann, 2005).

Qualifikation der Mitarbeiter

Zurzeit werden viele Studiengdnge in Deutschland wie in vielen anderen européischen Staa-
ten neu strukturiert. Bei der Umgestaltung der Ausbildungsgéange fir Sozialarbeiter, Psycho-
logen und Mediziner fir die Suchthilfe spielen postgraduale Ausbildungen eine besonders
wichtige Rolle. Die Relevanz der gegenwartigen Umstellung in Bachelor- und Master-
studiengange ist noch in Diskussion.

Qualitatsmanagement

Eine Einzelfallstudie zeigt am Beispiel einer Drogen- und Suchtberatungsstelle mit etwa
1500 Klienten, dass sich im Laufe eines 5-jahrigen Einsatzes von Qualitatssicherungs-
malRnahmen nach EFQM eine Verbesserung des Qualitatsniveaus von Niveau drei auf
Niveau vier in der Bewertung nach EFQM erreichen lasst. Grundlage der Bewertung waren
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30 Teilkriterien. Die deutlichsten Verbesserungen zeigen sich bei den Kriterien der Ergebnis-
qualitat, etwa der Mitarbeiterzufriedenheit und der Klientenzufriedenheit (Nabitz, Schaefer &
Walburg, 2006).

Qualitatssicherung auf Landerebene umfasst auch regelmaRige Erhebungen zur Feststel-
lung des Problemstatus sowie Dokumentation der Interventionen. In einer Reihe von
Bundeslandern geschieht dies inzwischen systematisch und regelmaRig. So hat Hessen im
Jahr 2005 seinen dritten Landessuchtbericht vorgelegt, in den auch die Daten aus der
landesweiten Basisdokumentation zu Behandlung (Combass) und Pravention (Cheops)
eingehen. Die Systeme unterstiitzen nationale Standards und liefern den bundesweiten
Erhebungen regelmaRiig Informationen zu (Hessisches Sozialministerium, 2006).

Dokumentation und Durchfiihrung von Katamnesen

Im Kerndatensatz Sucht, den die DHS in Zusammenarbeit mit der DBDD, dem deutschen
REITOX Knotenpunkt, erstellt hat, wurden Standards zur Dokumentation von Klienten,
Behandlung und Einrichtungsausstattung festgelegt. In Ergdnzung hierzu wurde ein
Katamnesemodul verabschiedet, das auch fir ambulante Einrichtungen die Moglichkeit
geben soll, den Erfolg der Behandlung nach Ende der Betreuung zu untersuchen. Die Orga-
nisation der Erhebung bis hin zur Frage der Stichprobenziehung und zur Berechnung der
Erfolgsquoten wurden in einem umfassenden Manual publiziert (www.dhs.de, www.dbdd.de).

5.6 Forschung

Forschungsschwerpunkt , Sucht”

In den Jahren von 2001 bis 2004 fand ein erster Forschungsschwerpunkt ,Sucht statt, in
dem mit finanzieller Forderung durch das Bundesministerium fiir Forschung und Bildung eine
Reihe von Projekten zur Pravention, Friherkennung, Verbesserung der Behandlung
Abhéangiger und zur Vermeidung von Ruckfallen durchgefiihrt wurde. Im Rahmen der dabei
entstandenen Forschungsverbinde findet derzeit die zweite Férderphase statt, in der es um
die Implementierung der Ergebnisse aus der ersten Phase in die Versorgung geht. Ein
zentrales Thema dabei ist ,Allokation“. Ein Grof3teil der Projekte in diesem Forschungs-
schwerpunkt ist auf Tabak- und Alkoholkonsum ausgerichtet. Im Folgenden soll nur auf die
Projekte eingegangen werden, die sich spezifisch dem Thema Drogen widmen.

CANDIS

Eine ,Modulare Therapie von cannabisbedingten Stérungen“ (CANDIS) wird seit Januar
2006 in der Dresdener Forschungsambulanz im Rahmen einer randomisierten kontrollierten
Interventionsstudie entwickelt. Erstmals in Europa soll ein spezielles Behandlungsprogramm
fur cannabisbedingte Stoérungen erstellt, durchgefuhrt und evaluiert werden. Die
Kurzzeittherapie besteht aus zehn Behandlungseinheiten und stellt eine Mischung aus voll
standardisierten und individualisierten Teilen dar. Insgesamt sollen 210 cannabisabhéngige
Patienten aufgenommen werden (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2006a).


http://www.dhs.de/
http://www.dbdd.de/
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COBRA-Studie

Die Collaborative Multi-stage Epidemological (COBRA) Studie diente dazu, die Praxis der
Substitutionsbehandlung in Deutschland umfassend zu erfassen und ihre Rahmenbe-
dingungen, Ergebnisse, sowie Mdéglichkeiten der Optimierung zu analysieren. Methoden und
Design sind bei Wittchen et al. (2005) beschrieben. Die Datengrundlage fir die vorliegenden
ersten Auswertungen sind Angaben von 223 Arzten mit insgesamt 2.694 Patienten, die eine
Zufallsstichprobe der in Deutschland Substituierten darstellen. Uber 12 Monate wurden die
Daten der Praxen alle 3 Monate erhoben. Fir die Langsschnittauswertung standen Daten
aus 194 Praxen mit 2.461 Probanden zur Verfigung.

Die Haltequoten der Patienten in Substitution lagen zwischen 60 und 80%. Innerhalb von 12
Monaten beendeten 4% der Patienten die Behandlung abstinent, 7% wechselten in
drogenfreie Programme. Bei den Patienten, die in Substitutionsbehandlung blieben, ging der
Beikonsum etwas zuriick (Opiate pra: 20,0% post: 15,7%; andere Drogen préa: 50,6%, post:
48,8%). Der somatische und psychische Zustand verbesserte sich signifikant, ebenso die
Lebenszufriedenheit der Patienten. Die Effekte waren bezlglich des Beikonsums von
Opiaten tendenziell besser beim Einsatz von Methadon als Substitutionsmittel, bezlglich des
Beikonsums von Kokain tendenziell besser beim Einsatz von Buprenorphin. Allerdings hatte
die Buprenorphingruppe von vornherein gunstigere Ausgangswerte. Da die Studie keine
Randomisierung beinhaltet, sind diese Effektunterschiede letztlich nicht zu bewerten, da
unterschiedliche Ausgangsbedingungen und Selektionseffekte wirksam sind. Praxen mit
einer kleinen Zahl von Substitutionspatienten waren mindestens so erfolgreich wie
spezialisierte GroRR3praxen fur dieses Behandlungsangebot (Wittchen & Apelt, 2006).

76% der Substituierten wurden 2003 von 11% der Arzte in GroBpraxen behandelt. Am
unteren Ende der Skale behandelten 48% der Substitutionsérzte nur 4% der Patienten.
Elsner (2005) errechnet hieraus fir die Grof3praxen eine Relation von 159 Patienten pro Arzt
und bezweifelt, dass bei dieser Relation noch eine medizinisch adaquate Versorgung der
Opiatabhangigen gewahrleistet ist.

Heroinstudie

Die Studie zur diamorphingestitzten Behandlung Opiatabhdngiger begann nach Vor-
bereitungsarbeiten in den Jahren 2000 und 2001 im Jahr 2003. Im Jahr 2006 wurden die
Endergebnisse des Projekts vorgelegt.

Insgesamt wurden 1.032 Patienten in sieben deutschen Stadten im Rahmen der Studie be-
handelt. Das Studie untersucht zwei Zielgruppen: Heroinabhéngige, bei denen (1) frihere
Methadonsubstitutionen erfolglos blieben bzw. (2) die von diesem Angebot (in den letzten 6
Monaten) nicht erreicht wurden. Es wurde die Verschreibung von Diamorphin (EG) vs.
Methadonbehandlung (KG) durchgefuhrt, die jeweils mit zwei alternativen Formen von
psychosozialer Betreuung (Psychoeduction / Drogenberatung vs. Case Management /
Motivational Interviewing) kombiniert wurden. Die Hauptzielkritieren waren (1) die
Verbesserung des Gesundheitszustandes im korperlichen (gemessen mit der OTI
Gesundheitsskala) bzw. psychischen Bereich (gemessen mit SCL-90-R) um mindestens
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20% und (2) Ruckgang des illegalen Konsums von Stral3enheroin (gemessen an der
Selbstaussage der Klienten) um mindestens 60% ohne Zunahme des Kokainkonsums.

Am 23.-25. Marz 2006 wurden die zentralen Ergebnisse auf einer Tagung in Kdln unter
internationaler Beteiligung erstmalig vorgestellt. Es fanden sich signifikant bessere
Ergebnisse fir die Heroinverschreibung. Im gesundheitlichen Bereich stellten sich positive
Effekte im definierten Umfang bei 80% in der Heroingruppe gegenuber 74% in der
Methadongruppe ein, der illegale Drogenkonsum reduzierte sich um 69,1% (Heroin)
gegenlber 55,2% (Methadon). Beide Zielkriterien wurden von 57,3% (Heroin) gegenlber
44,8% (Methadon) erfillt. In zwei der sieben Stadte fand man beim Zielkriterium
Drogenkonsum deutlich niedrigere Effekte, ansonsten trat kein Effekt des Betreuungsortes
oder der Art der psychosozialen Betreuung auf. Die Haltequote der Heroinbehandlung lag 12
Monate nach Beginn bei 67%, die Haltequote der Methadongruppe bei 39%. Letzteres ist vor
allem darauf zurtickzufiihren, dass ein Drittel der Klienten, die dieser Behandlungsgruppe
zufallig zugeteilt wurden, die Behandlung nicht aufnahmen. Wie erwartet, erwies sich die
Heroinverschreibung als etwas risikoreichere Variante, was unerwiinschte Nebenwirkungen
angeht.

Die Mortalitat war mit 1,2% in der ersten Studienphase flr die schwierige Zielgruppe insge-
samt niedrig. Kein Todesfall hing dabei ursachlich mit der Studienmedikation zusammen. Die
Zielgruppe der ,Nicht-Erreichten”, die innerhalb der letzten 6 Monate keinen Kontakt mit dem
Hilfesystem gehabt hatten, unterschieden sich im Hinblick auf ihre Behandlungsgeschichte
nicht von der anderen Zielgruppe (Naber & Haasen, 2006).

Nach Beendigung der Studie wurde die Zulassung von Diamprohin als Medikament beim
BfArM beantragt. Dieses hat die Zulassung inzwischen fachlich erteilt. Die Vergabe von
Diamorphin auch nach Studienende setzt jedoch einige gesetzliche Anderungen voraus, die
sich derzeit noch im politischen Entscheidungsprozess befinden.

Weitere Studien und Ergebnisse

Eine Arbeitsgruppe aus erfahrenen Therapeuten und Suchtfachleuten hat Kriterien fir die
stationare Behandlung von Cannabisabhangigen diskutiert und in einem Positionspapier ver-
offentlicht (Holzbach et al., 2006). Nach ihrer Auffassung ist die Notwendigkeit einer statio-
nare Behandlung dann zu prifen, wenn (1) eine Abhangigkeit von Cannabis nach ICD-10
sowie ein gescheiterter ambulanter Entzug, (2) Cannabiskonsum verbunden mit schwerer
psychiatrischer Komorbiditat, Desintegration, psychosoziale Unreife oder hoher Konsum-
haufigkeit oder (3) ein schweres Entzugssyndrom vorliegt.

Mit der Ubersetzung und ersten Feldtestung des WHO Assist Fragebogens ins Deutsche
liegt jetzt ein Screeninginstrument vor, dass in der Allgemeinmedizin und in der Suchtpraxis
zur Erfassung des Suchtmittelkonsums in allen wichtigen Substanzkategorien genutzt
werden kann (Schitz, Daamen & Niekerk, 2005).
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In einer naturalistischen Studie wurden die Effekte von Familientherapie bei mehrfach
drogenabhangigen Jugendlichen und jungen Erwachsenen (n=86) untersucht. 72% der
Betroffenen beendeten die Therapie regular, davon zeigten 73% signifikante
Verbesserungen im Suchtstatus. Auch auf der Ebene Eltern und Familie fanden sich
signifikante Verbesserungen (Thomasius et al, 2005).

Scherbaum und Kollegen (2005) wiesen einen signifikant positiven additiven Effekt einer
kognitiv-behavioralen Gruppentherapie fir Opiatabhange in einer kontrollierten Studie nach,
in der Substitutionsbehandlung als Basistherapie stattfand. Der Effekt war nach 6 Monaten
signifikant, jedoch nicht zu friheren Messzeitpunkten.
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6 Gesundheitliche Begleiterscheinungen und Folgen

6.1 Ubersicht

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

Falldatei Rauschgift

Rauschgifttodesfélle werden in den einzelnen Bundeslandern durch die Landeskriminalamter
erfasst. Anschlielend werden die Daten zur Aggregierung und Auswertung an das BKA
weiter geleitet. Zwischen den einzelnen Bundeslandern bestehen Unterschiede in den
Erfassungsmodalitaten und Bewertungsgrundlagen von Rauschgifttodesféllen. Der Anteil
obduzierter Drogentoter als Mal3 fir die Qualitat der Zuordnung von ,Drogentoten” variiert
zwischen den Bundeslandern. Die toxikologische Untersuchung von Koérperflissigkeiten und
Gewebe spielt bei der Feststellung der Todesursache eine wichtige Rolle, da man erst durch
sie genligend Informationen Uber den Drogenstatus zum Todeszeitpunkt erhalt. Obduktionen
und toxikologische Gutachten werden in der Regel durch unterschiedliche Institutionen
erstellt. Insbesondere letztere liegen oft erst mit erheblicher Verspatung vor und werden
deshalb bei der Klassifikation der Todesfalle in eingeschranktem Mal3e herangezogen.

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

o Todesfélle infolge unbeabsichtigter Uberdosierung,

e Tod infolge einer Gesundheitsschadigung (korperlicher Verfall, HIV oder Hepatitis C,
Organschwéche) durch langzeitigen Drogenmissbrauch,

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

o tddliche Unfélle von unter Drogeneinfluss stehenden Personen.
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Allgemeines Sterberegister

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

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

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

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

Infektionskrankheiten

Nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG), das seit dem 1. Januar 2001 in Kraft ist, werden
Daten zu Infektionskrankheiten, darunter auch zu HIV und Virushepatitiden, an das Robert
Koch-Institut (RKI) Gbermittelt. Entsprechende Daten werden in regelméRigen Abstanden
vertffentlicht (www.rki.de). GemalR der deutschen Laborberichtsverordnung (seit 1987) und
dem IfSG (seit 2001) sind alle Laboratorien in der Bundesrepublik Deutschland verpflichtet,
bestétigte HIV-Antikdrpertests anonym an das Robert Koch-Institut zu melden. Diese
Laborberichte enthalten Informationen tber das Alter und Geschlecht, den Wohnort und den
Ubertragungsweg der Infektion.


http://www.rki.de/
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Zusatzlich werden im AIDS-Fallregister epidemiologische Daten tber diagnostizierte AIDS-
Falle in anonymisierter Form und basierend auf freiwilligen Meldungen der behandelnden
Arzte gesammelt. Durch Veranderungen in der Erfassung von HIV-Neudiagnosen wurde ein
verbesserter Ausschluss von (friiher unerkannt gebliebenen) Mehrfachmeldungen erreicht.

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

Die aktuellen Daten werden jeweils im ,Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflich-
tiger Krankheiten" vom Robert Koch-Institut in Berlin publiziert.

6.2 Drogenbezogene Todesfalle und Mortalitat von Drogenkonsumenten
6.2.1 Drogentote

Daten aus dem polizeilichen Spezialregister zu Drogentodesfallen

Die Verlasslichkeit der Angaben zu drogenbezogenen Todesfallen hangt stark davon ab, ob
Obduktionen und toxikologische Gutachten zur Validierung der ersten Einschatzung von Dro-
gentod herangezogen wurden (vgl. 6.1). Die Obduktionsrate lag im Berichtsjahr im Mittel bei
64% (2004: 74%), wobei die einzelnen Lander teilweise deutlich nach oben oder unten von
diesem Wert abweichen (BKA, 2006).

Die Gesamtzahl der Drogentodesfélle hat sich in der Erfassung des BKA von 2004 nach
2005 um 4% verringert. Die Uberdosierung von Heroin stellt mit 834 von 1.326 Fallen die
haufigste Todesursache (2005: 63%; 2004: 56%; 2003: 41%; 2002: 55%) dar. Diese
Kategorie beinhaltet sowohl Todesfélle, bei denen Heroin als einzige Droge nachgewiesen
wurde, auch die Falle, bei denen neben Heroin noch andere Drogen bekannt wurden. Der
Anteil dieser Falle hat in den letzten Jahren eher zugenommen. Kleiner geworden ist
dagegen der Anteil der Drogentoten, bei denen auch Substitutionsmittel mit im Spiel waren.
(2005: 25%; 2004: 25%; 2003: 28%; 2002: 40%).

Da in der Erfassung der Landeskriminalamter fur die Bundesstatistik Mehrfachnennungen
moglich sind kann ein Todesfall z.B. als Suizid und Uberdosis Kokain kodiert sein. Auch die
Summe aller Nennungen zur Uberdosierung liegt bereits hoher als die Gesamtzahl von
Todesféllen. Auch in dieser Rubrik liegen also Doppelnennungen vor. Es kdnnen deshalb nur
Kategorien aufaddiert werden, die inhaltlich keine Uberlappungen ausweisen. Dies gilt zum
Beispiel fir ,Uberdosis durch Heroin“ (allein) und ,Uberdosis durch Heroin und andere
Drogen®. Die Zahl der durch Uberdosierung verursachten Todesfélle lasst sich deshalb nicht
errechnen (Tabelle 19).
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Tabelle 19: Drogentodesfalle 2005

Todesursachen< 2002 2003 2004 2005 2002 2003 2004 2005
% % % %

1. Uberdosis:
Heroin 36% 31% 34% 40% 551 456 470 529
Heroin + andere Drogen  19% 18% 22% 23% 285 266 311 305
Kokain 3% 2% 2% 2% 47 25 34 24
Kokain + andere Drogen 6% 6%  10% 9% 84 93 132 123

Amphetamine 1% 0% 0% 1% 10 3 6 9

Amphetamine + andere 2% 1% 2% 2% 27 16 30 26
Drogen

Ecstasy 1% 0% 0% 0% 8 2 5 2

Ecstasy + andere Drogen 1% 1% 1% 0% 11 8 15 5

Medikamente / 10% 4% 3% 6% 145 55 46 75
Substitutionsmittel

Betaubungsmittel + Alkohol + 30% 24% 22% 19% 453 354 299 255
Substitutionsmitteln

Sonstige Betaubungsmittel / 4% 9% 10% 10% 54 139 141 129
unbekannte

2. Suizid 9% 8% 7% 8% 133 117 92 104

3. Langzeitschaden 11% 14% 12% 12% 165 204 173 165
4. Unfall / Sonstige 2% 3% 2% 2% 33 37 26 31
5. Gesamt 100% 100% 100% 100% 1.513 1.477 1.385 1.326

Quelle: BKA (2006) }

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

Obwohl insgesamt die Zahl der Drogentoten weiter sinkt, kdnnten die Details auf eine

problematische Entwicklung bei den Konsumenten hinweisen, die nicht in Substitution sind.

Die steigende Mortalitat unter den Klienten der ambulanten Beratungsstellen (siehe 6.2.2)

wie die Zunahme der durch Heroin verursachten Todesfélle konnte darauf hindeuten. Gleich-

zeitig ist die Zahl der Féalle gesunken, bei denen Substitutionsmittel zum Tod beigetragen

haben, was auf die verbesserte Qualifikation der Behandler und die getroffenen Qualitats-

sicherungsmafRnahmen zuriickgefiihrt werden kdnnte.

Daten aus dem allgemeinen Sterberegister

Die aktuellsten Zahlen Gber Drogentodesfélle, die aus dem allgemeinen Sterberegister zur
Verfugung stehen, beziehen sich auf das Jahr 2003. Hier sind insgesamt 231 Frauen (2002:
201; 1999: 249) und 1.161 Mé&nner (2002: 1.139; 1999: 1.337) registriert, die im Zusammen-
hang mit illegalen Drogen verstorben sind. Damit liegt die Zahl der Drogentodesfalle in der
Erfassung durch das allgemeine Sterberegister rund 20% unter den Zahlen des BKA. Bei
etwa der Halfte der Todesfdlle wurde im letzten vorliegenden Erfassungsjahr 2003 die
zugrunde liegende Erkrankung, also die Abhangigkeit oder der schadliche Gebrauch der
Droge, als Todesursache kodiert. Weitere rund 40% beziehen sich auf die Uberdosierung.
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Moglicherweise beruhen die Verschiebungen vor allem zwischen Intoxikation und akzidentel-
ler Uberdosierung auf Anderungen der Kodierpraxis (Tabelle 20).

Tabelle 20: Todesursache bei den Drogentodesfallen im Allgemeinen Sterberegister

1999 2002 2003

akute Intoxikation 19,7% 7,3% 7,8%

schéadlicher Gebrauch 4,6% 5,4% 3,2%

Abhéangigkeit 54,6% 42,8% 48,1%

andere psychische und Verhaltensstérungen 3,5% 1,7% 0,7%
akzidentelle Uberdosierung 1,6% 26,5% 21,3%

suizidale Uberdosierung 2,9% 7,4% 12,7%

Uberdosierung unbestimmter Absicht 13,0% 8,9% 6,2%

N 1337 1139 1161

Quelle: Statistisches Bundesamt, spezielle Berechnungen

Die Substanzen, die bei dem Todesfall ursachlich waren, werden in Tabelle 21 dargestellit.
Bei der Kodierung der Todesfédlle wurden sie entweder unter ,Psychische und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen* mit  F1X.X oder als &auRere
Todesursachen mit X/Y-Codes angegeben. Neben Opiaten liegt fast ausschliefilich
Mischkonsum vor, der wiederum Opiate beinhalten dirfte. Andere Substanzen liegen bei
maximal 2% der Todesfalle (Tabelle 21).

Tabelle 21: Substanzen bei den Drogentodesfallen im Allgemeinen Sterberegister

1999 2002 2003
F1x.x XY F1x.x XY F1x.x XY

Opiate 41,4% 4,7% 41,7% 5,1% 43,4% 6,0%

Cannabinoide 0,6% 0,0% 0,6% 0,0% 0,8% 0,0%

Kokain 1,2% 0,6% 1,0% 0,5% 0,4% 0,4%

andere Stimulantien 0,2% 0,1% 0,2% 0,1% 0,4% 0,0%
Halluzinogene 1,1% 0,0% 1,3% 0,0% 2,0% 0,0%
multiple/andere Substanzen 38,7% 10,4% 37,5% 10,6% 32,5% 11,6%
andere Narkotika 1,1% 1,4% 2,4%

Gruppen-Gesamtwert 1337 1139 1161

Quelle: Statistisches Bundesamt, spezielle Berechnungen

Zurzeit ist eine Studie in Arbeit, die in mehreren Bundeslandern die Ubereinstimmung
zwischen dem Allgemeine Sterberegister und der durch die Polizei erfassten
Drogentodesfélle prufen soll. Die Arbeiten finden auf dem Hintergrund der européischen
Bemihungen um eine weitere Vereinheitlichung der Erhebungsstandards statt (Heinemann
& Simon, 2005)

Detaildaten zu den Drogentodesféllen finden sich in der Standardtabelle 5, die Entwicklung
der Fallzahlen in der Standardtabelle 6.
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6.2.2 Gesamtmortalitdt und Todesursachen bei Drogenkonsumenten

Ein Uberblick uber die Mortalitat der gesamten Population der Drogenkonsumenten liegt
nicht vor, auch aktuelle regionale Kohortenstudien sind nicht bekannt. Man kann sich der
Frage jedoch ndhern, indem man die Daten zu Drogenabh&angigen in Behandlung nutzt.

Die Betreuung in ambulanten Suchtberatungsstellen endete laut Deutscher Suchthilfestatistik
2005 bei 1,4% (2004: 1,2%; 2003: 1,2%) der Opiatklienten mit dem Tod. Um den Effekt der
Betreuungsdauer zu eliminieren, die sich seit 1996 im Mittel verlangert hat, wurde
rechnerisch eine Betreuungsdauer von 12 Monaten zu Grunde gelegt. Die resultierende
Mortalitat pro Jahr ist 2005 erstmal wieder gegenuber dem Vorjahr gestiegen und liegt ein
kleines Stiick hdher als in den Jahren seit 2000. Dies kénnte auf eine Verdnderung der
Mortalitdt in der Drogenszene hinweisen (Strobl et al., 2006). Bei diesen Angaben muss
bertcksichtigt werden, dass die Beratungsstellen nicht in jedem Falle vom Tod des Klienten
erfahren, so dass die tatsachliche Mortalitdt vermutlich Gber dem hier angegebenen Wert
liegt. Geht man davon aus, dass sich am Kenntnisstand der Einrichtungen zum Tod von
Klienten Uber die Jahre nichts systematisch verandert hat, kbnnen die beschriebenen Trends
dennoch in der dargestellten Weise interpretiert werden (Tabelle 22).

Tabelle 22: Mortalitat bei ambulant betreuten Opiatklienten

1996 1998 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Anteil von Todesfallen
bei den Beendern

Betreuungsdauer (Wochen) 33,9 32,1 34,9 37,6 40,1 40,3 425 43,6
Mortalitaitp.a. 26% 19% 16% 15% 16% 15% 15% 1,7%

1.7% 12% 11% 1,1% 12% 12% 12% 14%

Quelle: DSHS (Strobl et al. 2006a)

Die Mortalitat von Patienten in Substitutionsbehandlung im Laufe eines Jahres wurde in der
COBRA-Studie mit 1,1% gemessen. Diese Angaben basieren auf einer Stichprobe von 223
substituierenden Arzten und ihren 2.694 Patienten (Wittchen & Apelt, 2006).

Zeitlich parallel zur Zunahme von Angeboten zur Substitutionsbehandlung ist die Zahl von
Drogentodesfallen in Deutschland national und regional zurickgegangen. Eine
Untersuchung der Drogentodesfélle des Jahres 2003 (n=272) in der Region Minchen an
Hand der Autopsien und toxikologischen Gutachten zeigte zudem ein niedrigeres Risiko von
Uberdosierungen bei Substitution mit Buprenorphin im Vergleich zu Methadon. In diesem
Zeitraum wurden etwa 10% aller Substituierten in dieser Region mit Buprenorphin behandelt,
87% mit Methadon. Bei den Todesfallen fand sich jedoch nur ein einziger Fall (0%), bei dem
Buprenorphin beteiligt war, gegentiber 96 Fallen (35% der Drogentoten) bei dem Methadon
im Korper nachgewiesen wurde (Soyka, Penning & Wittchen, 2006).

Gesamtsituation

Die Zahl der Drogentodesfalle ist, verglichen zur Situation der letzten 10 Jahren, relativ
niedrig und gegeniiber dem Vorjahr noch einmal leicht gesunken. Todesfalle durch Uber-
dosierungen von Opiaten sind bei weitem die haufigste Ursache, wobei in vielen Fallen
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zusatzlich weitere illegale und legale Suchtmittel konsumiert wurden. Lediglich Daten aus
dem Behandlungsbereich weisen auf einen Anstieg der Todesfalle hin, der jedoch von
anderen Quellen nicht bestatigt wird. Die weitere Entwicklung muss im néchsten Jahr
sorgfaltig beobachtet werde.

Im Vergleich zu den Polizeidaten sind bei den Drogentodesfallen des Sterberegisters
Substanzen auf3er Opioiden noch seltener erfasst. Dies kdnnte daran liegen, dass die
Ergebnisse differenzierter toxikologischer Untersuchungen zu spéat vorliegen um fir die
Kodierung verwendet zu werden, wahrend im Polizeiregister diese Informationen auch noch
relativ spat erganzt werden kann.

Zwei Quellen weisen auf Drogentodesfélle hin, die normalerweise kaum wahrgenommen
werden. So wurden in Deutschland seit 1996 mindestens 24 Todesfalle durch Schniiffelstoffe
nachgewiesen. Zu 458 Krankenhausfélle wegen Intoxikation mit flichtigen Lésungsmitteln
(F18), die im Jahr 2004 erfasst wurden, fehlen jedoch die Detailinformationen, um die
Teilmenge der Missbrauchsfélle ausweisen zu kénnen (Elsner, 2006). Kritische Effekte durch
GHB wurden regional in einem Einzelfall berichtet. Vier Konsumenten von GHB fielen im Mai
2006 kurz nach der Einnahme der Substanz ins Koma, konnten jedoch auf der
Intensivstation gerettet werden. Wie die Polizei feststellte, waren jedoch offensichtlich nur
kleine Mengen der Droge im illegalen Handel angeboten worden (Stdkurier.de, 12.6.2006).

Daten zur Mortalitat bei Drogenabhangigen finden sich in Standard Tabelle 18.
6.3 Infektionskrankheiten bei Drogenkonsumenten

6.3.1 HIV

Drogenkonsumenten sind zahlenmafiig die viertgrof3te Risikogruppe fur HIV Infektionen.
Nach Angaben des Robert Koch-Instituts kommen aus der Gruppe der injizierenden
Drogengebraucher 7% (2004: 5,8%; 2003: 7,0%) der Personen mit einer HIV-Erstdiagnose.
Dieser Wert lag bis zum Jahr 2000 noch bei 10% (2000: 171 von 1.696). Angaben zum
Infektionsweg lagen fur 84% der im Jahr 2005 neu diagnostizierten HIV-Infektionen vor. 59%
davon sind Manner, die Sex mit Mannern haben (MSM). Diese Gruppe ist seit Jahren am
starksten und nimmt weiter zu. Die zweitgro3te Gruppe sind Personen aus einem Land mit
einer hohen HIV-Pravalenz in der Allgemeinbevdlkerung, die sich vermutlich im Ausgangs-
land infiziert haben. Infektionen durch heterosexuelle Kontakte betreffen 16% (Robert Koch-
Institut, 2006).

In der Gesamtbevolkerung lag die HIV-Inzidenz 2005 bei 3,0 pro 100.000 (2004: 2,7).
Allerdings bestehen erhebliche regionale Unterschiede. So fand sich unter den Bundes-
landern die hdchste Inzidenz der HIV-Erstdiagnosen in den Stadtstaaten Berlin und Hamburg
mit Werten tiber 10/100.000 Fallen. Ahnlich hohe Werte traten in Koéln (13,6), Miinchen
(11,5), Dusseldorf (8,9), Wiesbaden (8,8) und Frankfurt am Main (8,5) auf.

Bei 5,7% (2004: 3,9%) der Drogentoten (70 von 1.237) in 9 Bundeslandern wurde ein
positiver HIV-Status festgestellt. Daten aus ambulanten Beratungsstellen zeigen eine
Pravalenz von 3,7% (N=843 getestete Klienten mit bekannten Ergebnissen; (Strobl et al.
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2006). Aufgrund der kleinen Zahl berichteter Fallen und der dabei anzunehmenden
Selektivitat sind diese Daten jedoch nur wenig aussagekréaftig.

Bei Drogenabhéngige im qualifizierten Entzug zeigte sich im Vergleich der Kohorten 1991-
1996 (N=1070) und 2001-2005 (N=1390) ein Rickgang der Pravalenz der HIV-Infektion von
5% auf 2% (Backmund et al.,, 2006a). Unter den n=2.694 Substitutionspatienten der
COBRA-Studie waren 14% HIV-positiv, fast alle von ihnen wiesen daneben eine HCV-
Infektion auf (Golz, 2006). Der Infektionsstatus basiert dabei primar auf den Selbstangaben
der Patienten. Nicht selten sind jedoch die Angaben der behandelnden Arzte deutlich
konservativer, was Infektionsraten angeht. Da bei dieser Rate das Stichprobendesign der
Studie noch nicht berlcksichtigt wurde, kann der Wert nicht als HIV-Pravalenz der
Substituierten interpretiert werden.

Die HIV-Quote in der Klientel von Drogenkonsumraumen i Frankfurt lag bei 6,5%. Grundlage
der ist hier eine Selbstauskunft der Klienten (Simmedinger & Vogt, 2006).

Insgesamt lasst sich feststellen, dass i.v. Drogenkonsum bei weniger als 10% der Neuinfi-
zierten die wahrscheinliche Infektionsursache war und dass in den meisten untersuchten
Gruppen weniger als 5% der i.v. Drogenkonsumenten im Jahr 2005 HIV-positiv waren.

6.3.2 Virushepatitiden

Daten aus der Bevdlkerungsstatistik

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

Im Jahr 2005 wurden 1.235 (2004:1.276) Falle von akuter Hepatitis B gemeldet. Die Inzidenz
lag in der Bevolkerung bei 1,5 pro 100.000 Einwohner (2004: 1,5/100.000). Beziglich mdg-
licher Ubertragungswege wurde bei Hepatitis B-Fallen 81 (2004: 138) Mal i.v. Drogenkon-
sum genannt. Dies entspricht 4,4% (2004: 7%) der 1.861 Falle mit Angaben zum mdglichen
Ubertragungsweg.

Im gleichen Jahr wurden 8.308 Erstdiagnosen von Hepatitis C ans RKI Ubermittelt (2004:
9.072). Die Inzidenz lag bei 10,1/ 100.000 Einwohner (2004: 11). Eine Differenzierung zwi-
schen akuter und chronischer Hepatitis-C-Infektion bei den Fallmeldungen ist im Rahmen
des Meldeverfahrens derzeit nicht méglich. i.v. Drogenkonsum wird als Ansteckungsursache
in 35% der Falle (2004: 37%) vermutet. Dies entspricht 2.152 von 6.226 Fallen mit Angaben
zum Ubertragungsweg. In der Gruppe der 15 bis 29-jahrigen Manner mit HCV-Infektionen
liegt der Anteil der der i.v. Drogenkonsumenten mit 78% deutlich héher (Walter et al., 2006).
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Daten aus Einrichtungen und Impfprogrammen

Bei Drogenabhéngigen im qualifizierten Entzug zeigt sich im Vergleich der Kohorten 1991-
1996 (N=1070) und 2001-2005 (N=1390) stabile bzw. leicht sinkende Préavalenzen. Hepatitis
B fand sich zu beiden Zeitpunkten bei 6% der Patienten, die Pravalenz von Hepatitis C sank
von 61% auf 53% (Backmund et al., 2006a.).

Die HCV-Pravalenz bei den Nutzern von Drogenkonsumraumen liegt bei 60%
(Selbstauskunft) (Simmedinger & Vogt, 2006).

Von den 2.694 Patienten in arztlichen Substitutionspraxen, die im Rahmen der COBRA-
Studie untersucht wurden, waren 69% HCV-positiv. Im Laufe von 12 Monaten wurde bei 76
von anfangs 512 HCV-negativen Patienten eine HCV-Infektion festgestellt (Backmund et al.,
2006Db). Die resultierende Inzidenz von 15% pro 12 Monaten koénnte allerdings durch eine
Verzégerungen der Diagnosestellung tberhdht sein.

Eine Studie, die im Jahr 2002 an mehr als 1000 konsekutiv aufgenommen Héftlingen einer
deutschen Justizvollzugsanstalt fur mannliche Straffallige zwischen 16 und 24 Jahren
durchgefuhrt wurde, fand eine HCV-Pravalenz von 8,6%. Gemessen wurden HCV-Antikdrper
bzw. HCV-RNA. Ein zentrales Ergebnis der Untersuchung war der signifikante Unterschied
in der Pravalenz zwischen Haftlingen, die in Deutschland geboren wurden (6%) und Spat-
aussiedlern, die in der UdSSR geboren worden waren (31%). In Anbetracht von Geschlecht
und Altersgruppe der Haftlinge kann man von einem erheblichen Anteil von BtM-Delikten bei
den hier untersuchten Haftlingen ausgehen. Neben dem i.v. Konsum sollte deshalb das
Herkunftsland als zusatzlicher Risikofaktor in Zukunft starker bertcksichtigt werden (Meyer
et al., 2006).

Zusammenfassend kann man in Deutschland bei fur i.v. Drogenkonsumenten fir Hepatitis B
von einer Antikbrperpravalenz (,Durchseuchungsrate®) von 40-60%, fir Hepatitis C von 60-
80% ausgehen. Trotz unbefriedigender Datenlage muss man feststellen, dass eine sehr
hohe Antikdrperpravalenz der i.v. Drogenkonsumenten mit Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Anti-
korpern besteht. Drogenkonsumenten sind von Neuinfektionen stark betroffen und spielen
damit eine zentrale Rolle bei der Ausbreitung dieser Infektionen.

6.3.3 Sexuell Gbertragbare Krankheiten, Tbc und andere

Infektionen durch HIV, Syphilis, Gonorrhoe, Chlamydien und Trichomonas werden seit Ende
2002 durch ein vom Robert Koch-Institut geleitetes bundesweites Sentinel-Netzwerk erfasst.
Hier Ubermitteln insgesamt ca. 235 ausgewahlte Arztpraxen, Fachambulanzen und Gesund-
heitsdmter Informationen zu den in ihrer Einrichtung diagnostizierten sexuell Ubertragbaren
Krankheiten. Zusatzlich erhalten die betroffenen Patienten anonyme Fragebdgen mit Fragen
zu ihrem sexuellen Verhalten, zu Drogengebrauch und Sozialstatus. Aktuelle Daten lber die
Belastung der Drogenabhangigen mit diesen Erkrankungen liegen nicht vor.

Angaben zur Préavalenz von Hepatitis B und C und von HIV bei i.v. Drogenkonsumenten sind
in Standardtabelle 9 enthalten.
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6.4 Psychische Komorbiditat

Drogenabhéngige weisen eine hdhere Suizidalitat als vergleichbare Gruppen auf. Bei 8% der
Drogentodesfélle in der Polizeistatistik (vgl. Tabelle 19) handelt es sich um Suizide aufgrund
der Lebensumstande. In einer Studie an den Klienten einer Drogenambulanz der Universitéat
Hamburg fur Jugendliche und junge Erwachsene fanden sich bei mehr als 20% der Klienten
depressive Episoden( ICD-10 Code F32), in mehr als 10% wiederholte depressive Episoden
(F33), Personlichkeitsstorungen (F60, F61) und emotionale Stérungen des Kindesalters
(F93). Der Erstkonsum von Cannabis erfolgte im Mittel zwischen 14 und 15 Jahren, bei
Betreuungsbeginn wurde Cannabis an 6 von 7 Tagen gebraucht. Klienten mit priméren
Cannabisproblemen (F12.x) unterschieden sich dabei nicht von Personen mit Mischkonsum
(F19.x). 58% der Probanden waren jinger als 21 Jahre (Sack et al., 2005).

6.5 Andere gesundheitliche Folgen

Konsumenten von Ecstasy und Cannabis (N=24) zeigten in neuropsychologischen Tests
signifikant starkere Einschrankungen der Aufmerksamkeit sowie des Kurzzeitgedachtnisses
als reine Cannabiskonsumenten. Die Lebenszeitdosis von Kokain und LSD wurden dabei als
Kovariante beriicksichtigt (Wartberg et al., 2005).

Eine aktuelle Ubersichtsarbeit zu neurotoxischen Effekten von MDMA kommt zu dem
Schluss, dass Anderungen im serotonergen Ubermittlungssystem bei MDMA-Nutzern mdg-
licherweise auch nach langer Abstinenz nicht vollstéandig verschwinden. Wegen metho-
discher Probleme kann jedoch kein endgiiltiges Fazit gezogen werden. Inshesondere kann
multipler Konsum auch anderer Drogen und vorher bereits bestehende Merkmale der Konsu-
menten als Ursache fur diese Verdnderungen nicht ausgeschlossen werden (Gouzoulis-
Mayfrank & Daumann, 2006).

Zum Zusammenhang zwischen Drogenfolgen und Autofahren siehe Kapitel 13.
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7 Umgang mit gesundheitlichen Aspekten des Drogenkonsums

7.1  Ubersicht

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

Allgemeine Gesundheitsversorgung

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

Spezielle Angebote

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

7.2 Pravention drogenbezogener Todesfélle

Verschiedene Anséatze der letzten Jahre sollen gezielt Todesfélle aufgrund von Drogenkon-
sum verhindern: Drogennotfallprophylaxe, ,Therapie sofort”, Naloxoneinsatz, Drogenkon-
sumrdume und Ausweitung der Substitution.

Drogenkonsumréaume

In Drogenkonsumraumen wird die Droge selbst mitgebracht. Infektionsprophylaxe gehort
systematisch zum Angebot. Mitgebrachte Utensilien darfen nicht benutzt werden. Ziel dieses
Angebotes ist es, das Uberleben und die Stabilisierung der Gesundheit zu erreichen und
zudem ausstiegsorientierte Hilfen flr anders nicht erreichbare Abhangige anzubieten. Auf
der Grundlage des 810a BtMG, der die Mindestanforderungen an diese Einrichtungen
gesetzlich festlegt, kdnnen die Regierungen der Bundeslander Verordnungen fir die
Erteilung einer Erlaubnis fir den Betrieb von Drogenkonsumrdumen erlassen. In 6 von 16
Bundeslandern sind entsprechende Verordnungen erlassen worden. Zurzeit bestehen
insgesamt 25 Drogenkonsumrdume in Deutschland (Die Drogenbeauftragte der Bundes-
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regierung, 2006a) mit 214 Konsumplatzen und einer Betreuung durch 175 Mitarbeiter
(Simon, 2005).

Die vier Konsumrdume in Frankfurt wurden 2005 von 4.253 Personen genutzt, wie die
Auswertung der Konsumraumdokumentation belegt. Dies entspricht gegentiber dem Vorjahr
(N=4.253) einer Zunahme von 16%. Es fanden 156.834 Konsumvorgénge statt. Regel-
manRige Nutzer, die mehr als 50 Mal in den Ra&umen konsumiert haben, stellen mit 15% nur
einen kleinen Anteil dieser Gruppe dar. Nach Selbstauskunft waren 51% der Nutzer in den
letzten 30 Tagen in arztlicher Betreuung wegen ihres Drogenkonsums. Mit 74% konsumiert
die Mehrzahl der Besucher Heroin, 44% Crack, 13% Benzodiazepine. Im Durchschnitt sind
die erstmalig erfassten Benutzer 33 Jahre alt, nur 1,3% jlnger als 20 (Simmedinger & Vogt,
2006). Die Kontakteinrichtung Step aus Frankfurt berichtet Gber die rund 35.000
Konsumvorgéange in den vorhandenen Konsumraumen: 90% betrafen ausschlie3lich Herain.
Der Mischkonsum von Heroin und Kokain lag bei 4%, hat sich jedoch gegeniber dem
Vorjahr deutlich erhdht (Step, 0.J.)

7.3 Préavention und Behandlung von drogenbedingten Infektionskrankheiten

Spritzenaustauschprogramme im Geféangnis

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

In 2 Gefangnissen wurden wahrend einer Studie in den Jahren 1998 und 1999 sterile
Injektionsnadeln an die Insassen ausgegeben. Von den 174 i.v. Drogenkonsumenten setzten
75% wahrend des Projekts den i.v. Konsum fort. Der Anteil des needle sharing sank in dieser
Zeit von 71% bis auf 0%. Die Seropravalenz betrug zu Beginn der Studie fur HIV 18%, fir
HBV 53% und fur HCV 82%. Wahrend des Beobachtungszeitraums trat kein neuer Fall von
HBC oder HIV auf, jedoch 4 Félle von HCV (Stark et al., 2005)

Spritzenprogramme in der niedrigschwelligen Arbeit

Spritzenvergabe und Spritzenaustausch in der niedrigschwelligen Arbeit ist im Betaubungs-
mittelgesetz ausdriicklich zugelassen und wird an vielen Stellen durchgefiihrt. Es sollen bun-
desweit etwa 200 Automaten zur Spritzenvergabe vorhanden sein (REITOX-Bericht 2005).
Bundesweite Statistiken Uber die exakte Zahl der Vergabestellen oder die Zahl verteilter
Spritzen stehen nicht zur Verfigung. Hinweise auf Entwicklungen und Trends kénnen jedoch
maoglicherweise aus Berichten einzelner Einrichtungen oder Tréager enthommen werden.

Im Bericht des Bundeslandes Schleswig-Holstein werden die Leistungen von 5 niedrig-
schwelligen Einrichtungen beschrieben. Sie kdnnen zumindest als Anhaltspunkt fir die
nationale Situation verwendet werden. Wéahrend die Zahl von Kontakten und ausgegebenen
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Essen in diesen Einrichtungen zwischen 1997 und 2004 in etwa stabil geblieben sind, hat
sich die Zahl der ausgegebenen Spritzen (Daten aus 3 Einrichtungen liegen vor) von 2001
nach 2004 etwa halbiert. Dies fuhren die Autoren einerseits auf eine Reduktion der betreuten
Opiatabhangigen in diesen Einrichtungen um rund ein Viertel, andrerseits auf Verande-
rungen im Applikationsverhalten zuriick. Weitere Erklarungen wéaren die weite Verbreitung
von Substitutionsangeboten und der stabile oder gar ricklaufige Gesamtkonsum von i.v.
Heroin (Raschke, Buth & Kalke, 2005).

Angaben zur Verflgbarkeit von Spritzen sind in Standardtabelle 10 enthalten.

Information Uber Infektionsrisiken, Impfung und Behandlung

Impfprogramme fur intravenés Drogenkonsumierende sind in Anbetracht der hohen
Infektionsrisiken flr Hepatitis A und B wichtige Instrumente der Infektionsprophylaxe. Sie
werden an vielen Stellen eingesetzt.

Mit finanzieller Unterstiitzung des BMG erstellte das Aktionsbiindnis Hepatitis und Drogenge-
brauch, eine Kooperation der Deutschen Gesellschaft fir Suchtmedizin, der Deutschen
AIDS-Hilfe, des Akzept e.V. sowie diverser Selbsthilfegruppen, das Handbuch ,Hepatitis C
und Drogengebrauch”. Es enthalt aktuelle Informationen tber Pravention und Therapie von
Hepatitis C in dieser Personengruppe sowie Hinweise und Material flr Beratung, Betreuung
und Rechtslage und ist besonders fur Einrichtungen der Suchthilfe gedacht. Ein Workshop
des 3. Internationalen Fachtags Hepatitis und Drogengebrauch fand am 21. und 22.9.2006 in
Bonn auf dieser Grundlage statt (Aktionsbindnis Hepatitis und Drogengebrauch, 2006).

Das Bundesministerium fur Bildung und Forschung fordert einen Forschungs- und
Anwendungsverbund unter dem Namen ,Hep-Net“, der durch rationeller diagnostische Ver-
fahren und Schulung der Arzteschaft die Frilherkennung von Hepatitis B und C verbessern
und die Qualitat der Behandlung vorantreiben soll. Dem Netzwerk sind rund 1000 Mitglieder
angeschlossen. Drogenabhangige als eine grof3e Gruppe innerhalb der Infizierten kdnnten
von diesen Entwicklungen profitieren. Auch eine Kooperation mit anderen europaischen
Initiativen in diesem Umfeld (www.virgil-net.org) wurde in der Zwischenzeit begonnen (Meyer
& Deterding, 2005)

Behandlung von Hepatitis C bei Drogenkonsumenten

Wahrend in der Vergangenheit i.v. Drogenkonsumenten in Deutschland h&ufig von der HCV-
Standardbehandlung mit Interferon und Ribavirin ausgeschlossen wurden, zeigen neuere
Studien die Moglichkeiten dieser Behandlungsansétze auch bei dieser Gruppe auf.
Insbesondere dann, wenn sich die Patienten in Substitutionsbehandlung befinden, sind die
Rahmenbedingungen fiir eine erfolgreiche HCV-Therapie recht gut.

In Anbetracht der erheblichen Folgekosten chronischer Hepatitis C — bei 25% entsteht im
Zeitraum von 20 Jahren eine Leberzirrhose, bei 5% Leberkrebs— ist die Behandlung dieser
Erkrankung auch bei Drogenabhéngigen nicht nur medizinisch sondern auch ékonomisch
wichtig und sinnvoll. Die Behandlung kann unter den richtigen Bedingungen dabei durchaus
erfolgreich durchgeftihrt werden (Golz, 2006).
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Im Rahmen der COBRA-Studie (N=2.694 Klienten, 223 Arzte) war die Behandlung von
Hepatitis C wéhrend der Substitution bei 56% der Patienten erfolgreich. Dieser Wert ent-
spricht den Erfolgsquoten von Studien in der Allgemeinbevolkerung (Backmund et al.,
2006b).

In spezialisierten Einrichtungen sind noch bessere Resultate erreichbar. Von den 115
Patienten, die im Zeitraum 2001/2003 in einer Minchner Substitutionsambulanz behandelt
wurden, nahmen N=40 das Angebot einer Hepatitis-C Behandlung an. Zu Ende der
Behandlung mit Standard Interferon und Ribavirin waren 70% von ihnen HCV-RNA-negativ.
Die Erfolgsquote lag bei Genotyp 1 bei 58%, bei Genotyp 3a bei 79%. Besonders erfolgreich
war die Therapie, wenn Substitution und HCV-Therapie von einem Arzt an einem Ort
angeboten wurde (Backmund & Meyer, 2006).

7.4 MalBnahmen gegen psychische Komorbiditat

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

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

Auch bei gleichzeitigem Vorliegen von psychischen Stérungen neben der Drogenab-
hangigkeit ist nach Einschatzung einer Studie von Schéfer (2005) eine antivirale Therapie
bei Drogenabhangigen mdoglich. Ausschlusskriterien sind allerdings schwere hirnorganische
Veranderungen (z.B. Demenzen), unkontrollierter Alkoholkonsum und mangelnde Motivation
(Schéfer, 2005).

7.5 MalBnahmen gegen andere gesundheitliche Begleiterscheinungen und Folgen

Niedrigschwellige Hilfen, Spritzenaustauschprogramme (vgl. 7.3), und insbesondere die Ein-
richtung von Konsumrdumen (vgl. 7. 2) helfen, die negativen gesundheitlichen Folgen des
Drogenkonsums zu reduzieren.
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Etwa jede dritte Opiatabhangige in ambulanter Behandlung lebt mit einem Kind zusammen
(Strobl et al., 2006). Geht man von den bekannten Fallzahlen aus, so ist mit mehreren
Hundert betroffenen Neugeborenen jedes Jahr zu rechnen. Mit einer speziellen Info-
broschire mit dem Titel ,DU bist schwanger ... und nimmst Drogen?“ wird versucht, die Ziel-
gruppe der schwangen Drogenkonsumenten anzusprechen, um Risiken und Folgeschaden
fur das Kind und sie selbst zu reduzieren (Deutsche Hauptstelle flr Suchtfragen, 2006).
Einige Therapieeinrichtungen bieten Behandlungsplatze fur Mutter und Kind an. Insgesamt
gibt es jedoch wenig gezielte Angebote fiir dieses Problemfeld, in dem zwischen der
staatlichen Firsorge fir das Kind und dem Wunsch und Recht der Mutter, ihr Kind
aufzuziehen, oft schwere Entscheidungen zu treffen sind.

Informationen zum Thema Verkehrsunfalle und Drogenkonsum finden sich in Kapitel 13.
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8 Soziale Begleiterscheinungen und Folgen

8.1 Uberblick

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

Da der Besitz von Drogen illegal ist, gehéren strafrechtliche Konsequenzen nicht nur in den
EU-Mitgliedsstaaten zu den wichtigsten negativen Begleiterscheinungen des Drogen-
konsums. Das Bundeskriminalamt (BKA) unterscheidet in seiner Statistik bei den drogenbe-
zogenen Delikten zwischen Straftaten im Zusammenhang mit Verst6l3en gegen das
Betaubungsmittelgesetz (BtMG; Rauschgiftdelikte) und Fallen der direkten Beschaffungs-
kriminalitét. Erstere werden in vier unterschiedlichen Deliktgruppen erfasst:

e Allgemeine Verstol3e nach 829 BtMG (v.a. Besitz, Erwerb und Abgabe, so genannte
Konsumdelikte),

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

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

8.2 Sozialer Ausschluss

Einige Hinweise auf die erschwerten Rahmenbedingungen finden sich in den soziodemo-
graphischen Informationen der Behandlungsdokumentation. Am starksten sind hiervon die
opiatabhangigen Mitglieder der offenen Drogenszene betroffen. Einen Einblick geben hierbei
Daten aus der nationalen Suchthilfestatistik und aus den regionalen Monitoringsystemen wie
zum Beispiel in Frankfurt und Hamburg.

Ein erheblicher Teil der Opiatklienten ambulanter Einrichtungen hat bei Beginn der
Betreuung noch keinen Schulabschluss. Mehr als die Halfte der Klienten mit priméren
Heroin- und mit primaren Kokainproblemen sind arbeits- oder erwerbslos. Etwa jeder
sechste Klient hat keinen Schulabschluss. Wahrend dies bei vielen Cannabisklienten einfach
am relativ jungen Alter liegt, weisen die Ubrigen Falle haufig eine abgebrochene
Schullaufbahn auf (Strobl et al., 2006). Der Anteil der Obdachlosen unter den Klienten von
Drogenkonsumraumen betragt 13% (Simmedinger & Vogt, 2006) (Tabelle 23).
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Tabelle 23: Soziale Situation ohne Hauptdroge von Personen in ambulanter Betreuung

d::\zﬁgts_e Substanz Ogbngcﬁﬁj hslél arbeitslos erwerbslos ohne Wohnung
F10 Alkohol 4,9% 26,4% 3,8% 0,9%
F11 Opioide 17,2% 52, 7% 10,8% 4,7%
F12 Cannabinoide 25,9% 25,9% 8,2% 0,8%
F13 Sedativa/ Hypnotika 6,5% 29,0% 5,1% 1,1%
F14 Kokain 15,4% 37,7% 13,5% 1,5%
F15 Stimulantien 14,5% 29,2% 11,6% 2,5%
F16 Halluzinogene 25,6% 37,6% 9,4% 4,0%
F17 Tabak 10,2% 15,7% 2,8% 0,3%
F18 fluchtige Losungsmittel 36,8% 14,3%
F19 multipler Gebrauch 20,0% 41,5% 12,1% 1,6%

Quelle: DSHS (Welsch & Sonntag)

Lampert, Richter & Klocke (2006) beschaftigen sich mit Chancenungleichheit in Deutschland
und gehen dem Zusammenhang zwischen familidarem Wohlstand und den Gesundheitschan-
cen des Kindes nach. In der Ubersichtsarbeit wird ein Zusammenhang zwischen niedrigem
familiaren Wohlistand und Entwicklungsverzdgerungen, Allergien, Unfallgefahren und allge-
meinem Wohlbefinden festgestellt. Die Familien mit dem niedrigeren Wohlstand nutzen auch
Gesundheitsangebote weniger, selbst wenn diese kostenlos sind. Es fand sich jedoch kein
Unterschied im Tabak- und Alkoholkonsum Jugendlicher aus beiden Bevdlkerungsgruppen.
Mdoglichweise entwickelt sich dieser jedoch spéter vermittelt durch unterschiedliche
Schulwahl. Dennoch ist ein schlechteres Gesundheitsverhalten nicht direkt mit der
benachteiligten Lebenslage verknipft. Vielmehr kann ein hohes soziales Kapital im Sinne
eines starken Ruckhalts in Familie, Freundes- und Bekanntenkreis einen starken protektiven
Effekt haben.

8.3 Drogenkriminalitat

8.3.1 Beschaffungskriminalitat

Unter direkter Beschaffungskriminalitat versteht man alle Straftaten, die zur Erlangung von
Betdubungsmitteln oder Ersatzstoffen bzw. Ausweichmitteln begangen werden. Im
Berichtsjahr wurden 2.205 Falle (2004: 2.568; 2003: 2.807) der direkten Beschaffungskrimi-
nalitdt registriert. Die Zahl dieser Delikte ist damit bereits im zweiten Jahr in Folge
zuruickgegangen. In 2005 nahm die Zahl gegeniber dem Vorjahr um 14% deutlich ab. Mehr
als 50% dieser Delikte betreffen Rezeptfalschungen oder Rezeptdiebstahle (Bundesministe-
rium des Innern, 2006).
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8.3.2 Konsumnahe Delikte

Auf Rauschgiftdelikte im Zusammenhang mit Handel und Schmuggel wird in Kapitel 10
eingegangen. Diese werden deshalb hier nicht dargestellt. In diesem Abschnitt geht es
vielmehr um Rauschgiftdelikte, die wegen der Rahmenbedingungen (Menge, beteiligte
Personen) von der Polizei als allgemeine Verst6f3e und damit eher als Konsumentendelikte
gewertet werden.

Bei diesen Delikten spielen vor allem Cannabis und Heroin eine herausragende Rolle. Der
Rickgang bei deren Gesamtzahl (2005: 194.444; 2004. 200.378; -3,0%) beruht auf den
racklaufigen Zahlen fir Heroin (2005: 22.592; 2004: 23.161; -2,5%), Cannabis (2005:
124.170; 2004: 131.587; -5,6%) und Ecstasy (2005: 6.328; 2004: 7.383; -14,3%). Ampheta-
mindelikte (2005: 15.845; 2004: 14.039; +12,9%) und Delikte mit sonstigen Drogen (2005:
10.574; 2004: 9.341; +13,2%) haben hingegen zugenommen. Die Kokainfélle (2005: 14.728;
2004: 14.660; +0,5%) sind weitgehend gleich geblieben (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Entwicklung von Konsumdelikten
Quelle: Bundeskriminalamt (2005a)

8.3.3 Erstmalig polizeiauffallige Drogenkonsumenten

Neben Angaben zu Rauschgiftdelikten veréffentlicht das Bundeskriminalamt auch Statistiken
zu Personen, die erstmalig im Zusammenhang mit harten Drogen polizeiauffallig wurden
(,Erstauffallige). Es handelt sich dabei also um eine Art Inzidenzmessung. Allerdings
missen die Eintrage dieser Personen im Polizeiregister nach einer gesetzlichen Frist wieder
geldscht werden, falls sie in der Zwischenzeit nicht erneut aufféllig geworden sind. Dadurch
wird eine unbekannte Zahl von Wiederholungstatern als ,erstauffallig” fehlklassifiziert und die
so gemessene Inzidenz Gberschatzt den tatsachlichen Wert.

Die Gesamtzahl erstauffalliger Konsumenten harter Drogen lag 2005 mit 19.990 etwa 5%
unter dem Vorjahreswert von 21.100 Féllen. Die deutlichsten Rickgange finden sich fur
Heroin, -13,0% (2005: 4.637; 2004: 5.324; 2003: 5.443; 2002: 6.378) und Ecstasy -19,5%
(2005: 3.145; 2004: 3.907; 2003: 3.352; 2002: 4.737). Amphetamin nahm mit +1,7% (2005:
9.339; 2004: 9.238; 2003: 6.588) leicht zu, Kokain mit -6,5% (2005: 4.489; 2004: 4.802;
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2003: 4.346), Crack mit-5,9% (2005: 433; 2004: 409) und LSD mit -2,4% (2005: 147; 2004:
151) leicht ab. In dieser Statistik bleiben Cannabisdelikte unbericksichtigt, da nur
sogenannte ,harte” Drogen erfasst werden.

Bei der Analyse der Trends ist zu beachten, dass die Zahl der erfassten Erstauffélligen auch
von der Intensitat der Strafverfolgung abhéngt. Rauschgiftdelikte sind Kontrolldelikte, d.h. es
werden umso mehr Delikte bekannt bzw. aufgedeckt, je intensiver die Strafverfolgung ist.
Ein Vergleich mit Trends in anderen erfassten Bereichen, zum Beispiel bei der Zahl
behandelter Falle, kann durch Triangulation helfen, eine verlasslichere Gesamtaussage Uber
Trends zu machen.

8.3.4 Verurteilungen nach dem Betaubungsmittelgesetz und Strafvollzug

Insgesamt wurden im Jahr 2004 49.739 Personen nach dem BtMG verurteilt. 38.959 Urteile
wurden nach dem allgemeinen (Erwachsenen-)Strafrecht geféallt, 10.780 nach dem
Jugendstrafrecht. In den Urteilen nach dem allgemeinen Strafrecht wurden 17.070 Freiheits-
strafen — davon 10.878 zur Bewéahrung — sowie 21.889 Geldstrafen verhangt (Statistisches
Bundesamt, 2006)

Die Zahl der Verurteilungen hat sich gegeniber dem Vorjahr um 6,6% erhoht (2004: 49.739;
2003: 46.676). Der Anstieg betrifft die erwachsenen Straftater und vor allem unspezifische
Konsumentendelikte (8§29 Abs.1), wéhrend die Zahl der Handelsdelikte nur um knapp 2%
angestiegen sind (Abbildung 8).
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Abbildung 8: Verurteilungen nach dem Betdubungsmittelgesetz
Quelle: Statistisches Bundesamt (2006a)

Strafverfahren wegen VerstdRen gegen das Betdaubungsmittelgesetzes betreffen etwa 6%
aller Verurteilungen, bei Jugendlichen betragt dieser Anteil 7,2%. Bei Heranwachsenden
zwischen 18 und 21 Jahren liegt der Anteil mit 10,6% deutlich héher. In dieser Altersgruppe
spielen also Betaubungsmitteldelikte anteilmaRig eine Uberdurchschnittliche Rolle in der
Gesamtkriminalitat. Bei 64,7% der Verurteilten lag bereits ein friheres Urteil vor (Statisti-
sches Bundesamt, 2006a).
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Im Jahr 2004 wurden etwa neun Mal so viele Manner wie Frauen wegen BtM-Delikten verur-
teilt (Ma&nner: 44.675; Frauen: 5.064). Die Entwicklungstrends der letzten 20 Jahre sind
jedoch fur beide Geschlechter recht &hnlich. Verwendet man die Zahlen von 1982 als Index
(=100%), so hat sich die Zahl der Verurteilungen bei beiden Geschlechtern bis zum Jahr
2004 etwa verdreifacht. Deutliche Unterschiede sind jedoch bei den Jugendlichen und
Heranwachsenden festzustellen. Bei Frauen hat es im gesamten Zeitraum nur relativ wenig
Veradnderungen gegeben wahrend sich bei Mannern die Zahl der Verurteilungen fir
Jugendliche verdreifacht und fir Heranwachsende verdoppelt hat. Erst ab dem Jahr 2000
hat es auch in diesen beiden Gruppen keinen weiteren Anstieg gegeben (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Trends bei den Verurteilungen nach dem Betaubungsmittelgesetz

Quelle: Statistisches Bundesamt (2005a)

Angaben zu Verst63en gegen das Betaubungsmittelgesetz finden sich in Standard Tabelle
11.

8.3.5 Drogenkonsum und Unfallgeschehen

Angaben zu diesem Unterkapitel finden sich in Kapitel 13.

8.4 Drogenkonsum im Gefangnis

Die Zahl der wegen Verstdlien gegen das Betaubungsmittelgesetz Inhaftierten betrug 2005
insgesamt 9.277 (2004: 9.221). Dies entspricht einem Anteil von 14,6% aller Inhaftierten. Bei
Erwachsenen liegt der Anteil bei 15,4% der ménnlichen und 20,1% der weiblichen Haftlinge,
bei Jugendlichen bei 7,3% bzw. 10,2%. Die Zahl der Strafgefangenen mit
Betaubungsmitteldelikten hat von 2004 nach 2005 kaum verandert. Der Anteil dieser Delikte
unter allen Strafgefangenen hat sich jedoch von 2003 nach 2005 leicht erhéht. Frauen
machen nur 6% dieser Gruppe aus, der Anteil der BtMG-Falle unter den weiblichen Strafge-

2006
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fangenen wuchs jedoch etwas stérker als der der Manner. Die Zahl der Jugendstrafen und
der Anteil der Btm-Delikte an diesen Strafen sind seit 2003 rticklaufig (Tabelle 24).

Tabelle 24: Inhaftierte Personen und Betaubungsmitteldelikte

Strafgefangene und Freiheitsstrafen fir ~ Jugendstrafen  Sicherungs-
Sicherungsverwahrte Erwachsene verwahrung

Gesamt Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen

2005 Inhaftierte N 63.533 60.527 3.006 53.380 2742  6.797 264 350
BtMG N 9.277 8.700 577 8.207 550 493 27 0,0
BtMG % 14,6 14,4 19,2 15,4 20,1 7,3 10,2 0,0
2004 Inhaftierte N 63.677 60.566 3.111 53.262 2.807 7.000 304 304
BtMG N 9.221 8.658 563 8.129 521 529 42 0,0
BtMG % 14,5 14,3 18,1 15,3 18,6 7,6 13,8 0,0
2003 BtMG % 14,4 14,2 17,9 15,2 18,2 8,0 15,0 0,3

Quelle: Statistisches Bundesamt (2006)

Sicherstellungen von Drogen im Geféangnis finden regelméRig statt. Neben einem umfang-
reichen Kontrollsystem werden Urinkontrollen, aber auch grofl3 angelegte Durchsuchungs-
aktionen mit Polizeikraften und Drogenspirhunden durchgefihrt. Die Landesstatistik flr
Hessen weist fir das Jahr 2004 120 Sicherstellungen aus. Die Verteilung der Substanzen
entspricht der Situation auf3erhalb der Gefangnisse. Es wurden 88 Mal Haschisch, 16 Mal
Heroin, 6 Mal Kokain und 10 sonstige Drogen gefunden (Hessisches Sozialministerium,
2006).

Angaben tber Drogenkonsum im Gefangnis finden sich in Standard Tabelle 12.

8.5 Soziale Kosten

Eine Gesamtabschatzung der finanziellen Folgen des Drogenkonsums fur die deutsche
Gesellschatft liegt nicht vor. Direkte Kosten fiir einzelne staatliche Stellen sowie Trager von
Renten- und Krankenversicherung sind in Kapitel 1 dargestellt, soweit hierftr differenzierte
und zuordenbare Daten vorliegen.
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9 Umgang mit sozialen Begleiterscheinungen und Folgen

9.1 Ubersicht

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

Spezifische Hilfen bestehen insbesondere bei den komplementaren Einrichtungen der
Suchthilfe. Sie bieten beschitzte Arbeitsstellen, Schulen zur Erlangung fehlender Ab-
schlisse und andere MafRnahmen, die bei der Reintegration in den Lebensalltag aulRerhalb
der Drogenszene helfen sollen. Auch betreute Wohnheime, die zwischen Therapieende und
einer selbstandigen Lebensweise noch ein gewisses Mal3 an Unterstiitzung bieten, gehéren
zu diesen Ansatzen. Weitere Details finden sich in Kapitel 5.2 bei der Beschreibung des
Systems der Suchthilfe in Deutschland. Auch hier zeichnen die Bundeslander verantwortlich.
Es stehen standardmaRig keine nationalen Statistiken fir diese Leistungen zur Verfiigung.

Daneben stehen die normalen Angebote der Sozialhilfe auch fiur Drogenabhéngige zur
Verflgung, wenn es darum geht, eine preisglnstige Wohnung, Sozialhilfe zum Leben oder
Unterstiitzung in anderen Lebensbereichen zu erhalten. Da hierfur jedoch keine Statistiken
vorliegen, welche die Aktivitdten speziell fir diese Personengruppe erfassen, ist eine
guantitative Darstellung nicht méglich.

9.2 Soziale Reintegration

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

Das in den letzten Jahren Uberarbeitete Sozialgesetzbuch hat eine Reihe von Voraus-
setzungen fur eine Verbesserung der sozialen Reintegration auch fir Menschen mit
Substanzstérungen geschaffen. Genaueres hierzu findet sich im REITOX-Bericht des letzten
Jahres (DBDD 2005).

In der Folge der Umgestaltung der staatlichen Einrichtungen zu Vermittlung von Arbeit und
der Arbeitsférderung (,Hartz IV*) zeichnen sich erste Tendenzen ab. Durch die starken -
auch strukturellen - Veranderungen bendtigte die Umgestaltung der betroffenen Institutionen
und Behorden relativ viel Zeit, bevor moégliche Effekte fur die Gruppe der Drogenabhéngigen
sichtbar werden konnten. Der Effekt ist bisher noch nicht abzuschatzen.

9.2.2 Wohnung

Fur Drogenabhangige steht eine Reihe von Angeboten zur Verfligung, um eine bestehende
Wohnungslosigkeit zu Uberbricken. Einige statistische Zahlen hierzu finden sich in den
Angaben der Bundesléander im Rahmen der Landerkurzberichte fir das Bezugsjahr 2004
(Simon, 2005). In 45 niedrigschwelligen Einrichtungen stehen 632 Notschlafstellen speziell
fur diese Zielgruppe zur Verfugung. 277 Einrichtungen bieten 7.599 Platze fur betreutes
Wohnen. Den Ubergang zwischen stationdarer Behandlung und einem vollstandig eigen-
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standigen Leben sollen Adaptationseinrichtungen erleichtern. Von diesen gibt es im ganzen
Land 81, die insgesamt 983 Platze fur Suchtkranke zur Verfigung stellen (Simon, 2005).

9.2.3 Ausbildung

In den letzten Jahren sind eine Reihe von Mal3Bhahmen zur besseren Eingliederung schwer
zu vermittelnder Arbeitsloser in das Erwerbsleben erprobt worden. Die MalRhahmen wurden
zwar in der Regel nicht speziell fir Menschen mit Substanzproblemen entwickelt, diese sind
jedoch in der Zielgruppe dieser Aktivitdten haufig zu finden. Ein Teil der Ergebnisse wurde
auch in die Novellierungen der Sozialgesetzbiicher II, 11l und XIl mit einbezogen.

Komplementar zur Behandlung werden drogenabhangigen Menschen in vielen Einrichtungen
Forderprogramme angeboten, die dem Training der schulischen Féahigkeiten, der Verbes-
serung der Ausbildung oder Orientierung im Berufsleben dienen. Dartiber hinaus ist es
maoglich, im Rahmen externer Schulprojekte Schulabschliisse nachzuholen. Berufsaus-
bildungen werden durch enge Kooperationen mit Handwerk und Industrie ermdglicht. In
Anbetracht der weiterhin hohen Arbeitslosigkeit und der eher ricklaufigen Mittel fir diesen
Bereich zeichnet sich keine Verbesserung der Lage ab.

9.2.4 Beschaftigung

Die ohnehin angespannte Situation auf dem Arbeitsmarkt erschwert suchtkranken Menschen
nach ihrer Behandlung eine Integration ins Berufs- und soziale Leben. Die Arbeitslosenquote
unter drogenabhéngigen Menschen ist extrem hoch — je nach Problemgrad bis zu tiber 80%.
Studien zeigen, dass die soziale und berufliche Integration ein wesentlicher Indikator fur eine
dauerhafte Abstinenz bei den Betroffenen ist.

Bundesweit bestehen 51 Arbeitsprojekte oder QualifizierungsmaflRnahmen mit 711 Platzen
speziell fur Drogenabhangige. FiUr alle Personen mit Suchtproblemen stehen insgesamt
1.787 Platze in 124 Einrichtungen zur Verfigung.

Die gezielte Forderung arbeitsloser Rehabilitanden in ihren Berufschancen durch die Ren-
tenversicherung auf Bundesebene (Deutsche Rentenversicherung Bund)' wurde im Zuge
der inhaltlichen und strukturellen Weiterentwicklung der bestehenden Reha-
bilitationsangebote zum festen Bestandteil der Behandlung Suchtkranker. Sie beinhaltet z.B.
indikative Gruppen zu Arbeitslosigkeit und Trainings fur die Bewerbung um einen Arbeits-
platz. Grundséatzlich ist die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit das zentrale Ziel der
Rentenversicherung bei der Behandlung von Suchtkranken. Neben rein somatischen
Aspekten zahlt hierzu ebenfalls die psychische Seite, also die notwendigen personlichen und
sozialen Fahigkeiten des Klienten, um im Arbeitsalltag bestehen zu kdnnen.

Spezielle Programme der Arbeitsverwaltung zur Wiedereingliederung von Langzeitarbeits-
losen betreffen nicht selten Personen mit Suchtproblemen. Die vorliegenden Statistiken

! Seit 1.10.2005 wurden BfA und LVAs in die Deutsche Rentenversicherung tiberfiihrt
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weisen diese Teilgruppe jedoch in aller Regel nicht gesondert aus, so dass MalRnahmen und
Ergebnisse fiir die Zielgruppe dieses Berichts nicht getrennt dargestellt werden kénnen.

In einer Umfrage unter Suchttherapeuten aus 33 stationaren Einrichtungen, von denen 6 auf
Drogen spezialisiert waren, fanden 90,9% der Befragten die bestehenden Angebote zur
Forderung der (Re-) Integration ins Arbeitsleben fir Suchtkranke unzureichend (Weissinger,
2005).

Weitere Aktivitaten wurden in Kapitel 9.2.1 und 9.2.2 beschrieben.

9.2.5 Soziale Hilfen und Unterstitzung

Suchtkranke erhalten die gleichen Hilfen und Unterstitzungsleistungen durch Staat,
Arbeitsverwaltung und Sozialversicherungen wie andere. Gesonderte Statistiken hierzu
liegen nicht vor.

9.3 Pravention von Drogenkriminalitat
9.3.1 Hilfen fir Drogenkonsumenten im Gefangnis

Spritzenaustausch

Spritzenprogramme fir i.v. konsumierende Gefangnisinsassen wurden in der Vergangenheit
in verschiedenen Bundesldndern entwickelt und evaluiert. Sie sind mit einer Ausnahme
inzwischen alle wieder eingestellt worden.

Therapie im Gefangnis

Substitution im Gefangnis wird regional sehr unterschiedlich gehandhabt. In der Regel ist die
Weiterfiihrung einer Substitutionsbehandlung, die bereits vor Haftantritt bestand, in allen
Bundeslandern gewahrleistet. Das Gleiche gilt fur den Einsatz von Methadon zur Entzugs-
behandlung. Ob mit einer Substitution im Gefangnis begonnen werden kann, ist im Rahmen
der Landesvorgaben vom Anstaltsarzt zu entscheiden. Eine flachendeckende Versorgung
mit diesen Angeboten findet sich jedoch nur in einigen Bundeslandern. Zeitliche Befristungen
auf 3-6 Monate sind weit verbreitet (Polldhne & Stover, 2005).

Eine Umfrage der DBDD bei den Landesjustizministerien, die im Auftrag der Arbeitsgruppe
Suchthilfestatistik im Jahr 2005 stattfand, ermoglicht einen groben Uberblick iber den
aktuellen Stand. In 6 der 10 Landern, zu denen Detailinformationen vorlagen, wird die
Betreuung tUberwiegend durch externe Berater geleistet. Dabei handelt es sich in aller Regel
um ambulante Beratungsstellen in Tragerschaft der freien Wohlfahrtspflege (NGOSs). In vier
Landern werden externe und interne Berater eingesetzt.

Substitutionsbehandlung wird in erster Linie durch das interne medizinische Personal betreut
(Simon & Tischer, 2006). Schwerpunkte der Arbeit der Suchthilfe im Gefangnis sind neben
Pravention vor allem die Motivation zur Entwohnungsbehandlung, die Vermittlung in
stationare Entwohnungseinrichtungen oder die Weiterbetreuung (Hessisches Sozial-
ministerium, 2006).
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Therapie statt Strafe

Das Betdubungsmittelgesetz (BtMG) erlaubt die Einstellung von Verfahren bei geringer
Schuld und dem Fehlen eines o6ffentlichen Interesses an der Strafverfolgung (831a BtMG).
Dies betrifft im Wesentlichen Konsumdelikte, vor allem wenn sie erstmalig auftreten und
Dritte nicht beteiligt sind. Die Anwendung dieser Regelungen ist regional recht
unterschiedlich, wie die Studie von Schéafer & Paoli (2006) zeigt. Weitere Details finden sich
unter 1.2.2.

AuBerdem kann nach der Verurteilung zu einer Gefangnisstrafe diese Strafe zurlickgestellt
werden, um dem Drogenabhangigen die Chance zu einer Behandlung zu geben (,Therapie
statt Strafe”, 8 35 BtMG).

Alternative juristische MaBhahmen zur Pravention von Drogendelikten

Es gibt auf allen Ebenen der Strafverfahren die Méglichkeit, unter bestimmten Bedingungen
das Verfahren einzustellen. Haufig sind einige Stunden sozialer Arbeit eine erste staatliche
Reaktion auf problematisches Verhalten im Bereich Drogen.

9.3.2 Andere Interventionen zur Vermeidung von Drogenkriminalitat

Es gibt eine Reihe weiterer Moglichkeiten, Drogenkriminalitdt oder auch Beschaffungskrimi-
nalitéat zu verringern. Viele Stadte haben sich die rechtlichen Mdéglichkeiten geschaffen, Auf-
enthaltsverbote fur bestimmte Platze fir Drogenabhdngige auszusprechen, um damit die
Bildung von offenen Drogenszenen zu vermeiden. Auch der Einsatz von gemeindenahen
MalRnahmen der indizierten Pravention mit Hilfe von Peers, wie im weit verbreiteten
Programm FreD, stellt eine Mdglichkeit dar, zu intervenieren und gleich strafrechtlich aktiv
werden zu kdnnen (vgl. 3.3.4).
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10 Drogenmarkt

10.1 Uberblick

Verfugbarkeit und Versorgung

Die Einschatzung der Verfluigbarkeit verschiedener illegaler Substanzen lasst sich in Um-
fragen an der Aussage ablesen, dass eine Substanz innerhalb eines bestimmten Zeitraums
Jleicht* oder ,sehr leicht* beschaffbar sei. Diese Angaben werden in Deutschland regelmafig
in der Epidemiologischen Suchtstudie, der Drogenaffinitatsstudie sowie in einigen Schul-
umfragen erhoben. Die wahrgenommene Verfligbarkeit spiegelt die Situation auf dem
lokalen oder regionalen Drogenmarkt, aber auch die persodnliche Einschatzung wider. Die
Marktsituation zeigt sich seitens der Anbieter in Zahl, Menge und Qualitat der beschlag-
nahmten Drogen.

Beschlagnahmungen

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

Preise

Das Bundeskriminalamt ermittelt fir verschiedene Drogen seit 1975 auf der Grundlage von
Beschlagnahmungen einen Durchschnittspreis. Dabei werden neben Kleinmengen im
Grammbereich auch Mengen ab einem Kilogramm erfasst. Erstere geben eher die von den
Konsumenten gezahlten Preise im StraRenhandel, letztere die fir den Drogenhéndler rele-
vanten GroRBmarktpreise wieder. Es werden Mittelwerte angegeben, die auf den ermittelten
Marktpreisen in den einzelnen Bundesléandern basieren.

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

Reinheit

Neben den Preisen ermittelt das Bundeskriminalamt die Reinheit unterschiedlicher Drogen
auf dem Markt. Als Grundlage fir Analysen von Reinheits- und Wirkstoffgehalten dienen
Proben aus Drogenbeschlagnahmungen. Wegen der besseren Vergleichbarkeit werden die
Gehalte der psychotropen Inhaltsstoffe auf die chemische Form der Base bezogen. Dies
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geschieht unabhangig davon, in welcher Form die Substanz in der illegalen Zubereitung
vorliegt. Alle Werte sind nur als Richtwerte zu verstehen, da grof3e Schwankungen im
Reinheitsgehalt der einzelnen Beschlagnahmungen zu starken Zufallseffekten fiihren
kénnen. Da die Verteilung der Werte deutlich von der Normalverteilung abweicht, werden
statt arithmetischer Mittelwerte Medianwerte angegeben.

Die Darstellungen basieren auf dem ,Statistischen Auswerteprogramm Rauschgift* (Zerell et
al., 2006) und dem ,Bundeslagebild Rauschgift 2005 (BKA, 2006) (bis 2002: ,Rausch-
giftiahresbericht*). Die Wirkstoffgehalte werden entsprechend der Sicherstellungsmengen in
drei Bereiche unterteilt: StralRenhandel (< 1g), Kleinhandel, GroRhandel (>= 1000g). Die
Ergebnisse werden differenziert dargestellt, soweit ein deutlicher Unterschied im Wirkstoffge-
halt zwischen Gro3handel und StraRenhandel festzustellen war. Der Grund hierflr ist in der
Regel eine zunehmende Streckung des Wirkstoffes von der GroRBhandelsebene zum Stra-
Renverkauf, um damit den Gewinn zu erhéhen. Neben dem Wirkstoffgehalt werden Angaben
Uber die haufigsten Streckmittel gemacht. Soweit diese pharmakologisch wirksam sind (z. B.
Coffein) werden sie als Zusatze, ansonsten als Verschnittstoffe (z. B. Zucker) bezeichnet.

10.2 Verflugbarkeit und Versorgung

Verfugbarkeit und Versorgung betrachten den Drogenmarkt aus zwei verschiedenen
Richtungen: zum einen aus Sicht des Kaufers, zum anderen aus Sicht des Anbieters.

10.2.1 Verfugbarkeit

Zur wahrgenommenen Verfugbarkeit von Drogen finden sich Angaben im REITOX-Bericht
des Jahres 2005. Neuere epidemiologische Studien zur Verfiigbarkeit liegen nicht vor.

10.2.2 Produktion, Vertriebsquellen und Versorgung

Fur den deutschen Heroinmarkt stellt Stidwestasien und dort vor allem Afghanistan die
wichtigste Ursprungsregion dar. Der Transport nach Westeuropa erfolgt vornehmlich tber
die Turkei und die verschiedenen Varianten der Balkanroute sowie in geringerem MaRRe auf
der Seidenroute Uber die zentralasiatischen Staaten. Kokain wird groRtenteils aus den
Niederlanden und direkt aus Siddamerika (Kolumbien, haufig Uber Brasilien und Peru,
vermehrt auch Uber Venezuela, Argentinien und im Transit Uber die Inseln der Karibik)
eingeschmuggelt. Amphetamin kommt zumeist aus den Niederlanden und zum Teil auch aus
Polen. Kristallines Methamphetamin (,Crystal”) gelangt aus der Tschechischen Republik
nach Deutschland, insbesondere nach Bayern, Sachsen und auch Thiringen.

Die Niederlande sind der bedeutendste Ursprungs- bzw. Herkunftsstaat fir in Deutschland
sichergestelltes Marihuana. Cannabisharz stammt weitgehend aus Marokko. Es wird unter
anderem auf dem Landweg oder per Schiff nach Spanien und Uber die Niederlande nach
Deutschland gebracht. Die Bedeutung des Anbaus von Marihuana in Deutschland ist schwer
abzuschétzen, da die Zahl der Sicherstellungen von Pflanzen stark schwankt. Ein klarer
Trend ist nicht daraus abzulesen. Allerdings stellt die Kriminalpolizei insbesondere an der
Grenze zu den Niederlanden einen vermehrten Anbau von Cannabis in so genannten
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Indoor-Grol3plantagen fest. Die Verscharfung der Strafverfolgung in den Niederlanden ist
eine mogliche Ursache dieser Entwicklung (SZ, 21.4.2006)

10.3 Beschlagnahmungen von Betaubungsmitteln

Fur das Berichtsjahr 2005 wurden die folgenden Sicherstellungsmengen fur illegale Drogen
gemeldet: Heroin 786,6kg (2004: 775kg; +1,5%); Kokain 1.078,9kg (2004: 969kg; +11%);
Crack 5,6kg (2004: 2,5kg; +124%); Amphetamin 668,8kg (2004: 556kg; +20,3%), Ecstasy
1.588.908 Pillen (2004: 2.052.158 Pillen; -22,6%), Haschisch 3.637,5kg (5.473kg; -34%),
Marihuana 3.013,7kg (5.384kg; -44%), Khat 14.321kg. (13.350kg; +7,3%), Pilze 85,5kg
(2004: 26,3kg; +225,1). Wahrend die Beschlagnahmungsmengen bei Kokain, Amphetamin
und Khat etwas gestiegen sind, lagen die Mengen flir Ecstasy und Haschisch deutlich niedri-
ger als im Vorjahr. Heroin weist praktisch keine Veranderung auf, die Mengen bei Crack und
Pilzen haben sich mehr als verdoppelt.

Da die jahrlichen Sicherstellungsmengen durch grof3e Einzelbeschlagnahmungen stark
schwanken konnen, wird auch die Zahl der Sicherstellungen untersucht. Die Gesamtzahl der
Sicherstellungsféalle in Bezug auf die oben genannten Drogen ist 2005 gegeniber dem
Vorjahr um 12% gestiegen. Eine Zunahme von knapp 50% oder dariiber gegeniiber dem
Vorjahr zeigt sich bei Amphetamin, Cannabis, LSD, Pilzen und Khat. Langfristig zeigt die
Grafik eine Zunahme bei der Zahl der Beschlagnahmungen von Cannabis und Amphetamin,
wahrend bei Heroin die Werte tendenziell ricklaufig sind. Insgesamt erfolgten im Jahr 2005
57.436 Beschlagnahmungen, - 11% mehr als im Vorjahr, als 51.634 Falle registriert wurden
(Abbildung 10).
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Abbildung 10: Anzahl der Sicherstellungen von Betaubungsmitteln in der Bundesre-
publik Deutschland von 1996 bis 2005

Quelle: BKA 2006
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Bei der Betrachtung der beschlagnahmten Mengen und der Zahl der Beschlagnahmungen
zeigen sich seit 2000 klare Zunahmen fiir Amphetamine. Seit 2004 gilt das auch fur Pilze
und Kath, die vorher nicht erfasst wurden. Die Zahl der Sicherstellungen und die
sichergestellten Mengen fir Ecstasy und Heroin sind stabil bis ricklaufig, Cannabis war im
letzten Jahr eher wieder steigend (Tabelle 25).

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

2005 Amphe- Can-
vs. Heroin Kokain tamine Ecstasy nabis Pilze Khat

Zahl 2004 +9% +8% +59% | +26% | +49% | +32% ] +102%

Menge 2004 +2% +11% | +20% | -23% +0 +300% | +146%

Zahl 2000 -17%  -15% | +64% | -31% | +12% -- -

Menge 20001 -1% +18% | +147% | -3% -2% -- --

Quelle: BKA 2004
Hinweis: Zuwachse >10% durch Rahmen, Abnahmen >10% durch Schattierung gekennzeichnet

Im Jahr 2005 wurde mit rund 94.000 Cannabispflanzen seit 1999 die grof3te Zahl von
Pflanzen beschlagnahmt. Gegeniiber 2004 hat sich die Zahl damit um 40%, die Zahl der
Falle um 3% erhoht (Tabelle 26).

Tabelle 26: Sicherstellung von Cannabispflanzen

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Menge in Stick 81.097 168.833 25.277 68.698 29.352 35.863 68.133 93.936
Falle 1.661 1.254 1.048 785 887 750 1.008 1.035

Quelle: BKA, personliche Mitteilung

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

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

10.4.1 Preis

Bei den Drogenpreisen hat sich von 2003 bis 2004 nur wenig geandert. Im Stralenverkauf
ist Ecstasy um mehr als 10% billiger geworden. Im Grof3handel ist der Preis fir Marihuana
um fast 10% gestiegen, was moglicherweise mit dem gestiegenen Wirkstoffgehalt dieser
Droge zu tun hat. Aus dem Polizeibereich wird berichtet, dass auf der Ebene des Grof3- und
Zwischenhandels Marihuana aus speziellen Ziichtungen entsprechend gekennzeichnet
gehandelt wird. Hier liegt also bereits eine Differenzierung im Markt vor. Auf der Ebene der
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Endverbraucher ist diese Differenzierung unterschiedlicher Qualitdten bisher noch nicht in
dieser Form zu finden. Der deutliche Rickgang der Preise fur LSD im Strallenhandel um
mehr als 15% spricht moglicherweise fur ein nachlassendes Interesse an dieser Droge
(Tabelle 27).

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

Tabelle 27: Preise verschiedener Drogen 2003 bis 2005

Preis pro Heroin Kokain  Crack Ecstasy Amphe- Mari- Canna- LSD
Gramm (Kleinmengen) / tamine huana bisharz
Kilogramm (Grol3mengen)
Kleinmenge 2005 35,06 60,5€ - - 11,9€ 7,2€ 6,0€ 8,5€
Kleinmenge 2004  39,5€ 58,9€ 60,8€ 6,7€ 12,1€ 7,2€ 6,1€ 10,2€
Anderung 2004 vs. 2003 - 3,4% -2,0% - -11,0% -4,0% -1,4% +1,6% +7,4%
Anderung 2005 vs. 2004 -11,4% +2,7% -- - -17% 0,0% -16% -16,7%
Gro3mengen 2005 22.992€ 36.007€ -- 1.908€ 4.258€ 3.487€ 2.358€ --
Gro3mengen 2004 20.710€ 35.602€ - 2.219€ 5.346€ 3.315€ 2.245€ --
Anderung 2004 vs. 2003  +8,8% +0,4% - -44% +48% +9,7% -8,6% --
Anderung 2005 vs. 2004 -3,40% -2,00% ---11,00% -4,00% -1,40% +1,60% --

Quelle:  BKA, personliche Mitteilung

10.4.2 Reinheit

Grundlage der Angaben zum Wirkstoffgehalt von Amphetamin, Ecstasy, Heroin und Kokain
ist das , Statistische Auswertungsprogramm Rauschgift 2005“ (Zerell et al., 2006) sowie das
.Bundeslagebild Rauschgift 2005" (Zerell et al., 2006).

Tabelle 28 bietet eine Ubersicht tiber die Entwicklung der Wirkstoffgehalte fiir Amphetamin,
Kokain und Heroin seit 1996. Mit gewissen Schwankungen ist der Wirkstoffgehalt von Am-
phetamin und von Kokain im Stralenhandel in der gleichen Zeit kontinuierlich gesunken. Der
Wirkstoffgehalt von Heroin ist im Strallenhandel gestiegen, im Grol3handel aber mit starken
Schwankungen eher stabil geblieben.

Die aktuellen Werte finden sich in der Ubersicht in Standardtabelle 15 und 16.

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

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
% % % % % % % % % %

Amphetamin 10,0 10,0 9,4 7,0 3,3 5,0 6,0 7,5 7.9 7,7

Kokain StraBenhandel 46,8 50,7 40,2 494 355 426 385 320 345 34,2
Kokain GroRhandel 77,3 794 743 691 691 730 739 76,7 750 68,8
Heroin StraRenhandel 13,4 9 9 94 111 120 9,9 17 199 150

Heroin GroBhandel 46,4 31,9 20 29,2 351 45,8 27 7,3 48,8 36,5
Quelle:  Zerell et al. ( 2005)
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Amphetamin

Fur das Jahr 2005 wurden insgesamt 2.047 Proben von Amphetamin auf ihren Wirkstoff-
gehalt hin ausgewertet. Dieser betrug dabei fir den Stral3enhandel und die Grol3-
handelsebene 7,7%.

Als Zusatzstoffe wurden bei 1.801 ausgewerteten Proben am haufigsten Coffein (74%), bei
den Verschnittstoffen Lactose (54%), Kreatin (8 %), Glucose (7%), Mannit (3,2%), 1-
Phenylethylamin (2,8%), Starke (1,4 %), Saccharose (1,3 %) und Fructose (1,1 %) gefunden
(Abbildung 11).
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Abbildung 11: Wirkstoffgehalt von Amphetamin 1996 — 2005
Quelle:  Zerell et al. (2005)

Cannabis

Die Bestimmung des THC-Gehalts erfolgt auf der Basis der Beschlagnahmungen von 2.365
Proben Marihuana, 3.505 Proben Blutenstdnde und 3.926 Proben Haschischharz durch die
Labore von BKA, LKAs und Zollbehérden. Es zeigt sich zwischen 2004 und 2005 ein
Rickgang des mittleren THC-Gehalts, der vor allem auf den rucklaufigen mittleren Wirkstoff-
gehalt von Marihuana zuruckzufihren ist (Abbildung 12).
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Abbildung 12: THC-Gehalt von Marihuana und Haschischharz
Quelle: Zerelll et al. ( 2005)
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Ecstasy

Im Jahr 2005 wurden insgesamt 1.115.478 Tabletten und Kapseln untersucht. Davon waren
93,3% (2004: 93,4%) Monopraparate, bei 6,7% (2004: 6,6%) wurden zwei oder drei Sucht-
stoffe festgestellt. Der Anteil der Mischpraparate hat sich damit gegentiber 2002 (0,4%) und
2003 (4,0%) erhoht.

Von den untersuchten 1.040.716 Monopraparaten enthielten 93,6% (2004:95,0%) MDMA.
Die verbleibenden 6,4% enthielten Amphetamin, Methamphetamin, MDA und/oder MDE. Die
Wirkstoffmengen werden in Tabelle 29 dargestellt.

Bei den gemeldeten Kombinationspraparaten handelte es sich um Mischungen von MDMA/
MDE, MDMA/MDA, MDMA/Amphetamin, MDMA/MDA/MDE, MDMA/Methamphetamin,
MDMA/ MDE/Amphetamin und MDMA/MDA/Methamphetamin. Die am haufigsten gemelde-
ten MDMA/MDE - Zubereitungen enthielten im Mittel 48 mg MDMA und 4 mg MDE pro
Einheit (Tabelle 29).

Tabelle 29: Wirkstoffgehalt von Ecstasy in mg pro Tablette/Kapsel

Wirkstoff 2002 2003 2004 2005 2002 2003 2004 2005
Menge Menge Menge Menge| Median Median Median Median
mg mg mg mg mg mg mg mg
MDA | 21-69 20 15-57 13-47 64 20 40 22
MDE| 14-62 39-62 59-65 1-50 43 56 62 11
2-C-l -- -- 10 -- -- 10 --
MDMA | 3 -362 0,3- 3-205 1-441 62 63 60 57
260
Amphetamin| 0,1 — 36 2-24 4-207 1-45 9 7 8 14
Methamphetamin - 17-21 20-21 5-14 -- 17 21 10
Quelle:  Zerelll et al. (2006) Hinweis: Wirkstoffgehalte wurden berechnet als Base

Im Mittel war der Gehalt an MDA und MDE von 2002 bis 2005 durchgéangig rucklaufig. Der
Wirkstoffgehalt an MDMA blieb dagegen mit leichten Schwankungen um 60 mg stabil.

Heroin

Fur 2005 wurden 4.283 (2004: 4.131) Proben von Heroin hinsichtlich ihres Wirkstoffgehaltes
ausgewertet. Wahrend die Reinheit der Beschlagnahmungen aus dem GrofRhandel Uber die
Jahre zwischen im Mittel 10% und tber 40% deutlich schwanken (2005: 36,5%), ist der
Wirkstoffgehalt im StraBenhandel im Mittel recht stabil und lag im Jahr 2005 bei 15%
(Abbildung 13).
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Abbildung 13: Wirkstoffgehalt von Heroin 1996-2005
Quelle:  Zerelll et al. (2005)

Als Zusatzen in 3.899 Proben fanden sich vor allem Coffein (99%), Paracetamol (98%) und
Griseofulvin (4,1%), bei den Verschnittstoffen fand sich Lactose (3,4%).

Kokain

Fur das Jahr 2005 wurden 3.696 Kokainproben ausgewertet. Kokain kommt Giberwiegend als
Hydrochlorid auf den Markt. Kokain-Hydrochlorid und Kokain-Base werden hier jedoch
gemeinsam dargestellt. Im StraBenhandel lag der Wirkstoffgehalt im Zeitraum von 2000 bis
2005 bei rund 40% mit leicht ricklaufiger Tendenz. Im Jahr 2005 lag der Median bei 34,2%.
Bei GroBmengen hat sich der Wirkstoffgehalt seit 1996 nur geringfiigig verandert. Fir das
Jahr 2005 ergab sich als Median ein Wirkstoffgehalt von 68,8% (Abbildung 14).
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Abbildung 14: Wirkstoffgehalt von Kokain 1996 — 2005

Quelle:  Zerelll et al. (2005)

Bei den Zusatzen wurde in 2.638 Proben Phenacetin (44%), Lidocain (21%), Coffein (7%),
Diltiazem (6%), Procain (3,5%), Tetramisol (2,2%), Hydoxyzin (1,7%), Paracetamol (1,1%)
und Bezocain (1,0%) festgestellt. Bei den Verschnittstoffen fand sich Lactose (48%), Mannit
(16%), Glucose (5%), Inosit (3,8%), Saccharose (3,5%) und Sorbit (2,0%) am haufigsten.
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Teil B — Ausgewahlte Themen

11 Drogenkonsum und verwandte Probleme unter sehr jungen
Personen

11.1 Zusammenfassung

Das Ausmaf} des Drogenkonsums von Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahren ist in
Deutschland verhaltnismaRig gering, in einigen Bereich hat es aber wohl in letzter Zeit
zugenommen. Das spiegelt sich auch in der Behandlungsnachfrage wider. Dabei geht es
fast ausschlieBlich um Cannabis. Rund 10 Mal so viele Personen in dieser Altersgruppe
traten 2005 im Vergleich zu 1996 eine ambulante Betreuung an. Es besteht ein enger
Zusammenhang zum Konsum und Missbrauch von Alkohol und Tabak. Therapeutische
Angebote fur diese Altersgruppe sind bisher eher selten.

11.2 Konsum und problematischer Konsum

Epidemiologische Daten zu der Altersgruppe unter 15 Jahren stehen in Deutschland landes-
weit nur in der Drogenaffinitatsstudie der BZgA zur Verfigung. Details zu der Studie finden
sich unter 2.1. Allerdings ist auch hier die Gesamtzahl der Falle mit 52 Cannabiskonsu-
menten und 25 Konsumenten anderer Drogen Uber die drei letzten Surveys hinweg recht
beschrénkt. Die Pravalenz des Cannabiskonsums im Lebenszeitraum in dieser Altersgruppe
liegt bei Madchen wie Jungen unter 5%, die Pravalenz des Konsums anderer Substanzen
bei unter 2% (Tabelle 30).

Tabelle 30: Pravalenz des Konsums von Cannabis und anderen Drogen im Lebenszeit-
raum bei 12-14-Jahrigen von 1997 bis 2004

Cannabis Andere Drogen
mannlich Weiblich Gesamt Gesamt
N % N % N % N %
1997 (N=504) 2 0,8 7 2,9 9 1,8 8 1,6
2001 (N=647) 15 4,5 4 1,3 19 2,9 8 1,2
2004 (N=631) 15 4,5 9 3,0 24 3,8 9 1,4

Quelle: Orth (2006), personliche Mitteilung

Bei der hier betrachteten Altersgruppe und den recht niedrigen Pravalenzen muss auch die
Mdoglichkeit der Dissimulation, also der Angabe von Drogenerfahrung in Fallen, in denen
diese nicht besteht, in Betracht gezogen werden. Pape & Storvoll (2006) haben unter
anderem nach den Konsumerfahrungen mit einer ,Fake Drug“ gefragt und dabei bei 13-19-
jahrigen norwegischen Schilern eine Lebenszeitpravalenz von 0,5% gefunden. Lasst man
diese Falle bei der Auswertung unberticksichtigt, so reduziert das die Pravalenz auch fir real
existierende harte Drogen speziell bei ménnlichen Befragten. Allerdings ware auch denkbar,
dass diese drogenaffinen Jugendlichen zwar reale Erfahrungen mit Drogen haben, ihr
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vermeintliches Nichtwissen bei der ,Fake Drug” jedoch leugnen wollen. Dennoch ist Vorsicht
bei der Interpretation dieser Zahlen auch Uber die statistischen Kennwerte hinaus notwendig.

Tabelle 31 zeigt die Konsummerkmale der 24 Personen aus der aktuellen Drogenaffinitats-
studie 2004, die im Laufe ihres Lebens mindestens einmal Cannabis konsumiert haben.

Bei nur einem Funftel liegt der Konsum langer als ein Jahr zuriick, etwa die Halfte der
Befragten hat im letzten Jahr Cannabis konsumiert. Vier Funftel der Konsumenten haben
gerade erst mit 13 oder 14 Jahren mit dem Konsum begonnen. Nur insgesamt 5 Personen
haben vor dem 13. Geburtstag mit dem Konsum begonnen.

Etwa die Hélfte der Drogenerfahrenen hat im Leben nicht mehr als zweimal Cannabis ge-
braucht. Etwa ein Drittel tat dies haufiger als 10 Mal im Lebenszeitraumn, rund ein Viertel
sogar haufiger als 10 Mal im letzten Jahr.

Eine Generalisierung dieser Anteilswerte Uber die Stichprobe hinaus ist wegen der geringen
Fallzahlen problematisch. Die Angaben koénnen dennoch als Ideen und Anhaltspunkte
dienen (Tabelle 31).

Tabelle 31: Konsumcharakteristika bei 24 Lebenszeit-Cannabiskonsumenten 2004

N %

Gegenwartiger Konsum ja, gegenwartig 7 27,6
nein, aber im letzten Jahr konsumiert 12 52,2

nein, aber schon konsumiert 5 202

Alter bei erstem Konsum mit 11 Jahren 2 7,7
mit 12 Jahren 3 12,5

mit 13 Jahren 10 40,0

mit 14 Jahren 10 39,9

Konsumhaufigkeit im Leben Einmal 10 40,2
Zweimal 3 12,5

Drei- bis zehnmal 3 11,4

Haufiger 9 35,9

Konsumhaufigkeit im letzten Jahr gar nicht 5 20,2
Einmal 8 32,2

Zweimal 3 11,9

Drei- bis zehnmal 2 7,8

Haufiger 7 27,9

Quelle: Orth (2006), personliche Mitteilung

11.3 Therapienachfrage

Die Zahl der Kinder unter 15, die in ambulanten oder stationaren Einrichtungen in Deutsch-
land wegen Suchtproblemen in Betreuung sind, ist insgesamt ausgesprochen niedrig. Im
Berichtsjahr 2005, waren aus dieser Altersgruppe bundesweit 1.207 Personen in ambulanter
Betreuung (0,8% aller Klienten). Davon weisen 700 Personen keine eigene Substanzstérung
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auf. Sie wurden damit im Rahmen der Suchtbehandlung ihrer Eltern betreut oder wegen
anderer, nicht substanzbezogener Stérungen. Der Anteil der Altersgruppe unter 15 Jahren
liegt fur fast alle Substanzen unter 0,5%, lediglich bei Cannabis, Halluzinogene und Tabak
liegt er etwas hoher. Die einzige Diagnose, bei der die Altersgruppe einen relativ hohen
Anteil aufweist, betrifft flichtige Loésungsmittel, wobei die absolute Zahl dieser Falle im Jahr
2005 bundesweit unter 30 lag. In stationarer Betreuung waren 2005 3 Personen (0,0% aller
Klienten) in der Altersgruppe unter 15, nur eine davon erhielt eine eigene Suchtdiagnose
(Tabelle 32).

Tabelle 32: Zugange in ambulante und stationare Behandlung von Klienten unter 15
Jahren

Substanz/ Hauptdiagnose Ambulant Stationar
Klienten unter Anteil unter 15 Klienten unter Anteil unter 15
15 Jahren Jahren % 15 Jahren Jahren %
Alkohol 128 0,2%
Opioide 27 0,1%
Cannabinoide 338 2,0%
Sedativa/ Hypnotika 1 0,1%
Kokain 2 0,1%
Stimulantien 6 0,2%
Halluzinogene 1 0,9%
Tabak 51 3,1%
Fluchtige Losungsmittel 8 30,8%
Andere psychotrope Substanzen 13 1,2% 1 0,1%
Essstérungen 44 2,6%
Pathologisches Spielen 4 0,1%
Sonstige Probleme 433 1,9% 2 0,2%
Gesamt 1.056 3

Quelle: Strobl et al. (2006a,b)

Der Verlauf der Klientenzahlen dieser Altersgruppe fur die drei haufigsten Substanzen ist in
Tabelle 33 dargestellt. Trotz der unterschiedlichen Zahl berichtender Einrichtungen werden
hier wegen der doch recht kleinen Fallzahlen Absolutwerte angegeben. Neben Anderungen
des Behandlungsbedarfs miissen auch Anderungen in der Stichprobe der teilnehmenden
Einrichtungen bei der Interpretation der Behandlungsnachfrage beriicksichtigt werden.
Bertcksichtigt man beim Vergleich der Fallzahlen von 1996 und 2005 die unterschiedliche
Einrichtungsbasis, zu ergibt sich ein Riickgang der Klientenzahlen um etwa 35% fur Alkohol,
eine Zunahme um 67% fir Opioide und eine Zunahme um mehr als 900% fiir Cannabis.
Selbst bei Bertucksichtigung der genannten Detailprobleme ist die Zunahme der Cannabis-
falle in dieser Altersgruppe damit augenfallig (Tabelle 33).
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Tabelle 33: Zugange zu ambulanter Behandlung von Klienten unter 15 Jahren in den
Jahren 1990 bis 2005

2005

Hauptdiagnose 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 vs. 1996

Alkohol 121 135 181 147 22 14 46 68 78 128 0,65
Opioide 10 24 30 44 8 8 5 12 22 27 1,67
Cannabis 20 42 60 65 96 84 137 250 310 338 10,48

N 436 436 463 447 400 362 454 699 682 703

Quelle: DSHS

11.4 Risikogruppen

Aufgrund der Studien uber Risikofaktoren fur die Entwicklung von Drogenkonsum, speziell zu
problematischem Cannabiskonsum, sind Schulschwéanzer, Ausrei3er, Kinder aus Problem-
familien und speziell Familien mit Suchtproblemen als Risikogruppen zu betrachten. Aktuelle
Studien zu diesem Themenkreis liegen jedoch nicht vor.

Erfahrungen mit Alkohol und Tabak korrelieren mit dem Gebrauch von Cannabis. So ist der
Anteil aktueller Raucher bei Personen mit Cannabiserfahrung zum Befragungszeitpunkt
deutlich héher als bei Personen ohne Cannabiserfahrung. Der Anteil der Nichtraucher ist
entsprechend bei Cannabisbenutzern geringer. Fur Alkohol werden &hnliche korrelative
Zusammenhange festgestellt. Der Pravalenz des Alkoholkonsums und des binge-drinking in
den letzten 30 Tagen sowie die mindestens einmalige Erfahrung eines Alkoholrausches
sowie der durchschnittliche wochentliche Alkoholkonsum (Gramm Alkohol, Menge-Frequenz-
Index) liegt bei Cannabiskonsumenten deutlich héher (Tabelle 34).

Tabelle 34: Konsum legaler Substanzen und Lebenszeiterfahrung mit Cannabis

Cannabiserfahrung

Ja Nein Gesamt
(N=24%) (N=607%) (N=631)
Raucher (mind. 1 Zig. letzte 30 Tage) N 12 14 26 0,00°
% 52,2 2,3 4,1
Nichtraucher N 3 446 449  0,00°
% 12,5 73,6 71,3
Alkoholkonsum an mindestens einem der letzten 30 Tage N 21 216 237 0,00°
% 87,5 35,7 37,7
5+ Glaser an mindestens einem der letzten 30 Tage N 12 31 43 0,00°
% 52,2 51 6,9
Mindestens ein Alkoholrausch im Leben N 17 54 71 0,00°
% 70,8 8,9 11,3
Durchschnittlich pro Woche konsumierte Gramm Alkohol M 109,9 7,8 11,7 0,00°
SD 148,3 46,9 57,4
a) Kleinstes N wegen fehlender Werte: Cannabis-Ja: 23 Cannabis-Nein: 560 bei Gramm Alkohol, ansonsten 603

b) Exakter Test nach Fisher c) Mann-Whitney-Test

Quelle: Orth (2006), personliche Mitteilung
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11.5 Begleiterscheinungen und Folgen des Drogenkonsums

Drogenkonsum in Deutschland heil3st — gerade in dieser Altersgruppe — Cannabiskonsum.
Uber die Begleiterscheinungen dieser Substanz gibt die Literatur Auskunft: schulische Leis-
tungsprobleme, verzogerte Reifungsprozesse, ein steigendes Risiko anderer Substanz-
stérungen und psychiatrischer Erkrankungen wie etwa Depressionen.

11.6 Politik und die rechtliche Lage

Pravention ist ein zentrales Element der nationalen Drogen- und Suchtpolitik. Dabei ist natiir-
lich auch die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen unter 15 Jahren gemeint. Spezielle
Programme, die sich ausdriicklich an diese Altersgruppe richten, gibt es jedoch héchstens
vereinzelt.

Wichtig sind in diesem Umfeld die Jugendamter, deren Aufgabe es ist, Eltern in ihrem
Erziehungsauftrag zu unterstiitzen bzw. an den Stellen auch ersatzweise aktiv zu werden,
wo der Erziehungsauftrag nicht ausreichend wahrgenommen werden kann. In der Abwagung
zwischen Elternrecht und Kindeswohl greifen staatliche Stellen aber bisher nur sehr
zurlickhaltend ein, wenn die Eltern dies ablehnen. Die geforderte starkere Kooperation
zwischen Jugend- und Drogenhilfe sollte die Bedingungen verbessern, auch den hier
angesprochenen Personenkreis adaquat zu betreuen und friih zu intervenieren, wenn sich
problematische Entwicklungen abzeichnen.

11.7 Pravention und Behandlung

In erster Linie kiimmern sich die Sucht- und Jugendhilfen um die Risikogruppen suchtkranker
Familien/Kinder suchtkranker Eltern. In der Suchthilfe gibt es bereits gut dokumentierte
Erfahrungen im Umgang mit Kindern von Suchtkranken.

Aktuell werden verstarkt Anstrengungen unternommen, die unterschiedlichen sozialen
Dienste und Institutionen starker zu vernetzen und eine bereichsubergreifende Kooperation
herzustellen (siehe Tagung des Landesforums Sucht der Hessischen Landesstelle fiir Sucht-
fragen (HLS) zum Thema Kinder suchtkranker Eltern am 5.07.06).

In der Suchtpravention sind vereinzelt spezifische Projekte zu finden. Im Folgenden werden
einige Projekte aus der Frihintervention bzw. Selbsthilfe/Beratung aufgefuhrt, die speziell fur
die Altersgruppe unter 15 von Interesse sind. Weitere Angebote, die dieser ebenso wie
anderen Altersgruppen offen stehen, sind hier nicht dargestellt. Details zu den meisten
Angeboten sind in der EDDRA-Datenbank zu finden. Einige Angebote richten sich an Kinder
aus Familien mit Suchtproblemen:

e Connect — Hilfe fur Kinder aus suchtbelasteten Familien — Buro fiir Suchtvorbeugung
Hamburg

e Die Landeszentrale fur Gesundheitsforderung in Rheinland-Pfalz e.V. hat eine neue
Veroffentlichung "Leon findet seinen Weg" herausgegeben. Das Bilderbuch soll das
Gesprach mit Kindern aus suchtbelasteten Familien ermoéglichen und die kindliche
Wahrnehmung in Bezug auf Alkoholkonsum im Alltag thematisieren.
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e Die Broschire ,Kinder - Netz — Hilfe* wurde in Hamburg herausgegeben. Sie propa-
giert eine Kultur des Hinschauens und leitet zur Zusammenarbeit von Fachkraften,
Ehrenamtlichen und Angehdrigen von Kindern suchtbelasteter Eltern an. Zudem wird
Uber Hilfemdglichkeiten in den einzelnen Arbeitsbereichen und Lebensbereichen rund
um das Kind und seine suchtbelastete Familie informiert. Die Broschire wird in Kin-
dergarten, Schulen, Kinderarztpraxen und der Nachbarschaft eingesetzt.

Weitere Projekte sind fur Kinder und Jugendliche gedacht, die selbst Problem haben:

e "stop over" - Abstinenzorientierte Klarungs- und Motivierungsphase fir suchtge-
fahrdete und drogenabhangige Jugendliche — Berlin

Fur die Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit Drogenproblemen stehen nur relativ
wenig spezialisierte Einrichtungen zur Verfiigung. Das Beispiel einer Einrichtung in Hannover
zeigt eine Kombination von stationdren und ambulanten MafRnahmen, die neben Sucht-
therapie wichtige Elemente aus der Jugendhilfe enthélt und aus Mitteln der Kinder- und
Jugendhilfe (KFHG) finanziert wird. Die Betreuung wird dabei Uber einen méglichst langen
Zeitraum von der gleichen Personen geleistet, was fir diese Altersgruppe von besonderer
Bedeutung ist (Schoor & Méller, 2005).
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12 Kokain und Crack: Stand und Reaktionen

12.1 Zusammenfassung

Etwa 3% der erwachsenen Bevdlkerung hat Erfahrungen mit Kokain, in den jingeren
Altersgruppen und im grofRstadtischen Bereich erreicht die Pravalenz rund 5%. Die Kokain-
erfahrung ist in Deutschland in den letzten 10 Jahren gestiegen, in der Regel nur kurzzeitiger
Konsum begrenzt jedoch den Anstieg aktuellen Konsums in der Bevélkerung.

In der klassischen Heroinszene ist inzwischen Kokain die zweithaufigste Substanz. In der
Regel wird sie gemeinsam mit oder alternierend zu Heroin konsumiert. Der problematischste
Teil der Gruppe verwendet inzwischen auch in h6herem MalRe Crack, das aul3erhalb der
Drogenszene keinerlei Interesse findet. Die Crackszene ist jedoch seit Jahren auf Hamburg
und die Stadt Frankfurt beschrankt. Kokainbedingte Todesfalle und negative Folgen der
Substanz sind im Vergleich zu Heroin wenig auffallig.

Etwa 7% der Personen, die in ambulanten und stationdren Einrichtungen der Drogenhilfe
betreut werden, kommen wegen eines primaren Kokainproblems. Die Behandlungsnachfra-
ge nimmt, vor allem im ambulanten Hilfesystem, seit vielen Jahren zu. Es bestehen aber
kaum spezialisierte Angebote fur diese Personengruppe in der offentlichen Suchthilfe.
Auffallig ist der hohe Anteil von Haftlingen unter den Kokainklienten, der bei mannlichen
Klienten auf rund ein Viertel steigt.

12.2 Pravalenz, Konsummuster und Trends beim Kokain- und Crackkonsum

Kokainkonsum in der Bevoélkerung

In der Erhebung 2003 der nationalen Epidemiologischen Studie (ESA, Details siehe 2.1)
hatten 3,1% der Erwachsenen im Alter von 18 bis 59 Jahre Erfahrungen mit der Substanz
(Kraus, Augustin & Orth, 2005). Zwischen 1980 und 2003 zeigt einen deutlichen Anstieg der
Pravalenz des Kokainkonsums bei 18-24-Jahrigen im Lebenszeitraum von 0,7% (1980) auf
4,7% (1990). Gleichzeitig war jedoch der Anteil der Personen seit langerem rucklaufig, die
den Konsum bis zum Befragungszeitraum fortgesetzt haben (1995: 40,6%, 2003: 28,2%).
Wahrend sich die Erfahrung mit dieser Droge also offensichtlich in der Bevoélkerung langsam
ausbreitet, nimmt die Zahl aktuell Konsumierender nicht zu (Kraus, Semmler & Augustin,
2005).

Crackkonsum in der Bevdlkerung

In der Normalbevdlkerung tritt Crack als Droge praktisch nicht auf. Selbst in drogenaffinen
Gruppen wird Crack auBerhalb der StralRenszene klar abgelehnt (Baumgéartner & Giel3,
2005).
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Kokainkonsum bei Schulern und Jugendlichen

In der Altersgruppe von 12-17 Jahren fand sich in der letzten Erhebung der Drogenaffinitats-
studie (BZgA, 2004) fir Kokain eine Lebenszeitpravalenz von unter 0,5%, fir 12-25 Jahren
ergab sich ein Wert von 2%. Methodische Details zu der Studie finden sich in Kapitel 2.1.

Im Rahmen der ESPAD-Studie im Jahr 2003 fand in Deutschland eine Erhebung in 6 Bun-
deslandern statt (Kraus et al.,, 2004a). Von den befragten 15-16-jahrigen Schilern gaben
2,8% (Jungen: 2,7%, Madchen: 2,8%) an, Erfahrungen mit Kokain zu haben. Davon hatten
es 1,9% 1-5 Mal verwendet, 0,5% 6-19 Mal und 0,3% haufiger. In den letzten 30 Tagen
haben Crack 0,8% der Befragten konsumiert (Jungen: 0,9%; Madchen: 0,7%) (Kraus et al.,
2004a).

Die Lebenszeitpravalenz in einem grofRstadtischen Setting (Hamburg) lag 2004 fir 14-18-
Jahrige mit 5% deutlich hoher, die Pravalenz des Kokainkonsums im letzten Monat lag dort
bei 2% (Baumgartner, 2004). In der neuesten Erhebung im Jahr 2005 lag der Konsum im
letzten Monat in dieser Altersgruppe bei 1,4% der Madchen und bei 2,4% der Jungen
(Baumgartner, 2006).

Crackkonsum bei Schulern und Jugendlichen

Daten zum Crackkonsum bei Schilern liegen aus der ESPAD-Studie flr das Jahr 2003 vor.
Erfahrungen mit Crack hatten danach 2,1% der Schiler im Alter von 15 bis 16 Jahren
(Jungen: 2,4%; Madchen: 1,9%). Darin enthalten sind 1,5%, die Crack 1-5 Mal verwendet
haben, 0,4% mit 6-19-maligem und 0,2% mit haufigerem Konsum. In den letzten 30 Tagen
haben 0,7% der Befragten Crack konsumiert (Jungen: 0,8%; Madchen: 0,5%) (Kraus et al.,
2004a).

Tabelle 35 zeigt die Pravalenz fir Crack und Kokain aus der ESPAD-Studie 2003 flr Schuler
im Alter von 15-16 Jahren in der Ubersicht. Die Konsumangaben Jugendlicher bediirfen der
Validierung. Es ist unter Umstanden mit Fehlern (Ubertreibungen) zu rechnen.

Tabelle 35: Pravalenz des Konsums von Kokain und Crack bei 15-16-jahrigen Schulern
im Lebenszeitraum, den letzten 12 Monaten und in den letzen 30 Tagen

Jungen (%) Madchen(%) Gesamt (%) Zeitraum
Crack 24 1,9 2,1 Lifetime
Crack 1,7 1,3 15 12 Monate
Crack 0,8 0,5 0,7 30 Tage
Kokain 2,8 2,7 2,8 Lifetime
Kokain 1,8 1,7 1,8 12 Monate
Kokain 0,9 0,7 0,8 30 Tage

Quelle: ESPAD ( Kraus et al., 2004.a)
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Pravalenz von Kokain und Crack in speziellen Gruppen

Kokain ist in recht unterschiedlichen Gruppen anzutreffen. Zunachst wurde die Droge mit
Kunst- und Medienschaffenden in Verbindung gebracht, spater auch mit Wirtschaft und
Sexgewerbe. Betrachtet man die auftretenden Konsummuster, so findet sich Kokainkonsum
haufig im Umfeld der klassischen Heroinszene, andrerseits aber auch in Verbindung mit
Cannabis und/oder Amphetaminen in weniger randstandigen Milieus. Crack hingegen ist in
Deutschland nach wie vor eine Randgruppendroge.

Prinzleve et al. (2005) fanden in einer Studie mit Konsumenten von Kokainhydrochlorid und/
oder Crack (ohne Substitution, i.v.-Konsum oder Opioidkonsum) in mehreren europaischen
Stadten den Gebrauch von Crack allein oder in Kombination mit Hydrochlorid in sozial margi-
nalisierten Gruppen bzw. in der Klientel von Behandlungseinrichtungen, jedoch nur in
Einzelfdllen bei sozial integrierten Probanden. Crackkonsumenten wiesen auch haufiger
Abhéangigkeit und andere psychische Stérungen auf.

Crackkonsum tritt in Deutschland seit einigen Jahren im unteren Segment der klassischen
Heroinszene auf, blieb aber bisher auf Frankfurt und Hamburg beschrankt. In anderen
Regionen Deutschlands spielt es keine Rolle, etwa im Saarland (Ministerium fur Justiz,
Gesundheit und Soziales, 2006. Personliche Mitteilung) oder in Berlin (Senatsverwaltung flr
Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz, 2006. Persénliche Mitteilung).

Auch in Hessen ist Crack auf Frankfurt konzentriert. So liegen weniger als 1% der polizei-
lichen Tatorte auf3erhalb des Stadtbereichs. Die Zahl der Delikte nahm 2004 im Vergleich
zum Vorjahr um 38% auf 2.174 Falle zu, der Anteil an der Gesamtzahl von Delikten stieg im
gleichen Zeitraum von 10,1% auf 10,8%, die Zahl der Verdachtigen nahm um 8% zu. Der
Frauenanteil bei den Crack-Delinquenten liegt bei 24,9%, mehr als ein Drittel der Tater sind
nicht deutscher Nationalitdt. Es handelt sich dabei vorwiegend um Turken, Marokkaner,
Italiener und Algerier. Die meisten Personen sind zwischen 25 und 40 Jahren alt, jugend-
liche Crackkonsumenten sind selten (Hessisches Sozialministerium, 2006).

12.3 Probleme durch den Konsum von Kokain und Crack

Nachfrage nach ambulanter Behandlung

Kokain ist die Hauptdroge bei etwa 7% der Klienten ambulanter Einrichtungen, der Anteil bei
den Erstbehandelten ist etwa gleich hoch. Der Anteil der Kokainfélle in station&rer Betreuung
ist mit 6,6% fast genauso hoch. Der Kokainanteil bei Mannern in Behandlung ist mit 7,6%
deutlich starker als bei Frauen, bei denen es nur in 3,2% der Félle Hauptdroge ist.
Hochgerechnet auf die Gesamtzahl von 934 ambulanten Einrichtungen in Deutschland
(Simon, 2005) haben im Jahr 2005 4.500 Personen eine Betreuung wegen primarer Kokain-
stérungen aufgenommen, etwa flunf mal so viele Klienten wie im Jahr 1994 (Vgl. 4.3.1). Ein
Drittel der Kokainklienten hat zuséatzlich eine Alkoholdiagnose (Abhéangigkeit oder schad-
licher Gebrauch), 22% eine Heroindiagnose, 48% eine Cannabisdiagnose. Kokainstérungen
treten als Sekundardiagnose bei 29% der Heroinfalle auf.
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Bei Therapiebeginn sind die Klienten im Mittel fast 31 Jahre alt. Der Anteil der M&nner be-
tragt 84%, knapp die Hélfte von ihnen ist alleinstehend. Aufféllig ist, dass viele Klienten mit
dieser Hauptdiagnose aus dem Geféangnis in Behandlung kommen. 25% der Manner mit
priméren Kokainstérungen und 5% der Frauen sind bei Therapiebeginn in Haft. Ob dies an
einer hohen Pravalenz von Kokainstérungen im Geféangnis liegt oder ob spezielle Selektions-
mechanismen beim Zugang zu ambulanter Behandlung zu Gunsten dieser Klientengruppe
wirken, ist unbekannt (Strobl et al., 2006a).

Nachfrage nach stationarer Behandlung

Primére Kokainstérungen wurden 2005 bei 6,6% der Aufnahmen in stationére Einrichtungen
festgestellt. Auch hier sind weitere Suchtdiagnosen haufig. Sie betreffen vor allem Alkohol
(61%), Heroin (31%), Cannabis (65%), Amphetamine (24%) und Ecstasy (27%) (Strobl et al.,
2006b). Bei den co-morbiden Stérungen stehen die Personlichkeits- und Verhaltensstorun-
gen (F6x) mit 9,3% an erster Stelle.

Unter den Krankenhausbehandlungen machen Kokaindiagnosen mit 1.096 Fallen pro Jahr
im Vergleich zu Alkohol (290.864 Fallen) und Opioiden (25.889 Fallen) nur einen recht
kleinen Teil aus (Statistisches Bundesamt, 2006d).

Todesfélle

Wahrend Kokain relativ haufig im Beigebrauch auftritt, wenn es um Todesfalle durch Opioide
geht, sind reine Kokaintodesfdlle ausgesprochen selten. Im Jahr 2006 wurden laut
Polizeilichem Drogentodesfallregister 2% der Drogentodesfalle durch eine Uberdosis von
Kokain allein verursacht, weitere 6% durch Kokain in Verbindung mit anderen Drogen (vgl.
6.2.1, Bundeskriminalamt, 2006). Laut Allgemeinem Sterberegister waren 2003 0,4% der
Todesfalle von Kokain verursacht. Zum Vergleich: Opiate lagen bei 6,0% (vgl. 6.2.1).

Andere negative Folgen des Kokainkonsums

Es gibt eine Reihe bekannter negativer somatischer und psychischer Auswirkungen auf den
Konsumenten und bei Schwangeren auf den Fotus. Neben den Angaben zur Co-Morbiditat,
die aus den stationdren Behandlungseinrichtungen in die DSHS eingehen, liegen hierzu
jedoch keine repréasentativen Daten oder neueren Studien aus Deutschland vor. Eine
Ubersicht (iber die epidemologische Situation sowie Risiken und Behandlungsansatze bindet
sich bei Kraus et al. (2004b).

12.4 Reaktionen und Interventionen

Behandlungsmaflnahmen

Fur Kokainstérungen besteht das normale Behandlungsangebot ambulanter und stationarer
Einrichtungen, das in dem vorliegenden Bericht beschrieben wird (vgl. Kapitel 5). Spezielle
Angebote fir Kokainprobleme sind eher die Ausnahme. Haasen et al. (2002) stellen fest,
dass aufgrund der Komplexitat der Kokainabhangigkeit spezifische therapeutische Lésungen
notwendig sind und wirklich passende Verfahren noch gefunden werden mussen.
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Es ist davon auszugehen, dass eine nicht unerhebliche Zahl von Behandlungen durch
niedergelassene Psychiater und Psychotherapeuten geleistet werden, ohne dass diese in die
allgemeinen Statistiken eingehen.

MalRRnahmen zur Schadensminimierung

Fir Kokainkonsumenten gelten, soweit sie in den entsprechenden Gruppen verkehren, die
gleichen ,safer use“ Empfehlungen wie fiir Heroinkonsumenten. Spezielle Programme flr
Kokainkonsumenten sind eher selten. In Anbetracht der Tatsache, dass nur ein sehr kleiner
Prozentsatz der Kokainkonsumenten in ambulanten oder stationaren Einrichtungen betreut
wird, ist davon auszugehen, dass eine nicht unerhebliche Zahl speziell der reinen
Kokainkonsumenten durch niedergelassene Arzte und Psychotherapeuten privat behandelt
wird. Statistiken hierzu liegen nicht vor.

Reaktionen der Strafverfolgungsorgane auf den Kokainkonsum

Kokain wird, wie alle anderen illegalen Substanzen strafrechtlich verfolgt. Unter besonderer
Beobachtung steht vor allem Crack, da eine rdumliche Ausweitung des Marktes und der
Drogenszene Uber den Stadtbereich von Frankfurt und Hamburg hinaus nach Mdéglichkeit
verhindert werden soll.

12.5 Politik und Strategien im Umgang mit Kokain und Crack

Kriminalitat

Kokain ist ein Teil des Drogenproblems in Deutschland. Durch die enge Verknipfung eines
Teils der Konsumentenszene mit der klassischen Heroinszene ist Kokain ein wesentlicher
Teil des kriminellen Geschehens in diesem Bereich. Einen Sonderstatus nimmt es in
gewisser Weise durch seine Verbindung mit dem Sexgewerbe ein.

Mit 14.728 Fallen im Jahr 2006 war Kokain fast ebenso oft wie Opiate mit 22.592 Fallen
Anlass eines Konsumdelikts.

Kokain- und Crackmarkte

Im Rahmen der Umfragen wurde auch die wahrgenommene Verfiigbarkeit von Kokain und
Crack erfragt (,Wie leicht konntest Du .. in 24 Stunden besorgen?“). Fir eher leicht
beschaffbar halten 15% der Schiller Kokain — die Anteile liegen fiur Cannabis mit 44%
deutlich hoher.

Im Jahr 2005 wurden in Deutschland etwas mehr als eine Tonne Kokain beschlagnahmt. Der
Zuwachs lag gegeniber dem Vorjahr bei 11,3%. Die Zahl der Beschlagnahmungen hat sich
jedoch nur geringfligig erhoht. Die vergleichsweise kleine Menge von beschlagnahmtem
Crack zeigt, dass diese Substanz fast ausschlie3lich vor Ort aus Kokain hergestellt wird
(Hessisches Sozialministerium, 2006). Die mengenmafige Zunahme von 2004 nach 2005
sollte deshalb nicht tiberinterpretiert werden (Tabelle 36).
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Tabelle 36: Beschlagnahmungen von Kokain und Crack in den Jahren 2004 und 2005

Substanz 2004 2005 2005 vs. 2004
kg Falle kg Falle
Kokain 969,0 4.088 1.078,9 4.109 +11,3% +0,5%
Crack/ Freebase 2,5 1.970 5,6 1.659  +124,0% -15,8%

Quelle: Bundeskriminalamt (2006)
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13 Drogen und Fahren

13.1 Zusammenfassung

13.2 Politik

Die Zahl der Unfélle und der Verkehrstoten hat Uber Jahrzehnte in Deutschland deutlich
abgenommen. So ging die Zahl der Unfalle pro 1 Mio. Fahrzeugkilometer von 1,5 in 1970 auf
0,49 in 2004 kontinuierlich zurtick. Die Zahl der Verkehrstoten ging im gleichen Zeitraum von
76,5 pro 1 Mrd. Fahrzeugkilometer auf 8,4 zuriick (www.bast.de, 31.7.2006). Alkohol im
StralBenverkehr ist seit vielen Jahren ein wichtiges Thema in Deutschland. Seit einigen
Jahren wird auch Fahren unter Drogeneinfluss starker thematisiert. So weist die
Drogenbeauftragte der Bundesregierung in ihrem vorletzten Bericht (2005) darauf hin, dass
die Zahl der Unfalle mit Personenschaden, bei denen Drogen (,andere berauschende Mittel*)
eine Rolle gespielt haben, zwischen 1997 und 2003 von 612 auf 1.409 Falle zugenommen
haben. Allerdings ist dabei zu bedenken, dass in diesem Zeitraum auch technische Hilfs-
mittel zur Messung von Drogeneinfluss und die Schulung der Polizei in diesem Bereich
zugenommen haben. So haben sich das offentliche und politische Interesse an dieser
Problematik und die empirische Basis parallel entwickelt.

Junge, vor allem mannliche, Autofahrer sind immer eine zentrale Risikogruppe geblieben.
Die hohere Pravalenz des Drogenkonsums in dieser Bevdlkerungsgruppe, der relativ hohe
Alkoholkonsum und relativ héufiges Ausgehen erhdhen das Risiko, einen Unfall zu
verursachen. Gerade im landlichen Bereich bedeutet ,Ausgehen* haufig né&chtliche
Autofahrten von und zur Disco. Diese sogenannten ,Disco-Unfalle” sind ein Schwerpunkt des
Unfallgeschehens und wichtiger Gegenstand praventiver Mal3nahmen.

13.3 Pravalenz und epidemiologische Methodik

Methodologie
Die Datenlage zu diesem Thema lasst sich wie folgt beschreiben:

e Systematische Erhebungen zur regelmafliigen Messung der Préavalenz von Fahrten
unter Einfluss von Alkohol oder Drogen werden in Deutschland nicht durchgefinhrt.
Jedoch gibt es einige Datenquellen, die zum Monitoring genutzt werden kénnen.

e In der Vergangenheit wurden wiederholt Blutproben auffalliger Kraftfahrer, die auf
Alkohol analysiert worden waren, zu einem spéteren Zeitpunkt auch auf Cannabis
reanalysiert. Dies fuhrte jedoch zu methodischen Probleme bei der Rickrechnung
der THC-Konzentration zum Zeitpunkt der Fahrt. Zudem ist die Selektion der
untersuchten Fahrer auf Alkoholkonsum hin ausgerichtet, Cannabiskonsumenten
sind deshalb vermutlich unterreprasentiert.


http://www.bast.de/
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o ,Road-side“-Studien sind aus epidemiologischer Sicht die beste Mdoglichkeit,
reprasentative Daten Uber dem Umfang von Fahrten unter Suchtmitteleinfluss zu be-
kommen. Hierzu wird aus dem normalen Verkehr eine Zufallsstichprobe von Fahr-
zeugfuihrern gezogen, die dann auf Alkohol und Drogen getestet wird. Dies ist jedoch
nur in Ausnahmeféllen im Rahmen von Studien mdglich. Grundsatzlich sind
verdachtsunabhéangige Tests in Deutschland unzulassig.

e Die Analyse von Daten aus erfassten Verkehrsunfallen mit und ohne Sachschéden
oder Personenschaden gibt Einblick in eine recht grof3e Zahl von Unfallen. Grundlage
sind alle Unfélle, die durch die Polizei erfasst wurden. Da in Deutschland bei den
meisten Verkehrsunfdllen die Polizei gerufen wird, um versicherungstechnische
Probleme zu vermeiden, ist die Datengrundlage recht gut. Lediglich Bagatellfalle
dirften hierbei nicht berticksichtigt sein. In den Statistiken wird neben Alkoholeinfluss
der Einfluss ,anderer berauschender Mittel* erfasst, bei denen es sich in aller Regel
um Cannabis handelt. Informationen Uber unfallfreie Fahrten unter Suchtmitteleinfluss
werden bei diesem Vorgehen naturlich nicht erfasst.

Ergebnisse

Eine ,Road-side"- Studie wurde in Deutschland in den neunziger Jahren durchgefiihrt. Dabei
wurde eine reprasentative Stichprobe von Autofahrern auf verschiedene Substanzen hin
getestet. Es fand sich bei 0,57% der Uberpriften Fahrer Cannabis, in 5,48% der Falle
Alkohol im Koérper. Die Vergleichwerte fur Opiate lagen bei 0,15-0,62% (Heroin, Codein). Nur
eine von 2.017 Proben wies Cannabis tatséchlich in einer Menge (>40 ng/ml) auf, die eine
akute Leistungseinschrankung bedeutete (Krlger, Schulz & Magerl, 1998). Die Pravalenz
des Cannabiskonsums hat sich seitdem jedoch noch einmal gesteigert, was vermutlich auch
eine Steigerung der Fahrten unter Einfluss dieser Substanzen bedeutet.

Die aktuellen statistischen Daten Uber Verkehrsunfélle im Jahr 2004 sind die Grundlage der
folgenden Darstellung. Es haben sich in Deutschland insgesamt 336.619 Unfélle mit Perso-
nenschaden in 2004 ereignet, an denen 413.942 Fuhrer von Kraftfahrzeugen beteiligt waren.
Von ihnen standen 1.343 Fahrer (entspricht 0,3%; 2003: 1.341) der Unfallbeteiligten unter
dem Einfluss von ,anderen berauschenden Mitteln® und 20.663 (entspricht 5,0%; 2003:
22.674) unter dem Einfluss von Alkohol. Bei den Unféllen mit Todesfallen lag Drogeneinfluss
in 41 von 6.729 Fallen (0,6%) vor Alkoholeinfluss in 6,8% der Falle. Bei Unfallen mit Sach-
schaden lag Drogeneinfluss in 770 von 128.168 Féllen (0,6%) vor Alkoholeinfluss mit 9,4%
(Statistisches Bundesamt, 2006c). Berlicksichtigt man die Pravalenz verschiedener Drogen
in Deutschland, so dirfte es sich bei diesen ,berauschenden Mitteln* weitestgehend um
Cannabis gehandelt haben.

Aufgrund der gro3eren Probleme bei der Feststellung von Drogenkonsum im Vergleich zum
Alkohol, muss mit einer deutlichen Untererfassung der Rauschmittelfdlle gerechnet werden.
Ein immer wieder zitierter Richtwert geht davon aus, dass eine von 600 Fahrten unter
Rauschmitteleinfluss entdeckt wird, gegenuber einer von 300 Fahrten bei Alkohol. Selbst



116 13. DROGEN UND FAHREN

wenn die unterschiedlich groRe Untererfassung berticksichtigt wird, bleibt eine mehr als 5
Mal so gro3e Zahl von Unféllen unter Alkoholeinfluss.

13.4 Entdeckung, Messung und Strafverfolgung

Entdeckung und Messung

Der Entwicklung geeigneter technischer Mittel zur schnellen Diagnose im Stra3enverkehr
war auch das internationale ROSITA-Projekt gewidmet, das von der Europédischen Kommis-
sion und von Institutionen in den Vereinigten Staaten finanziert wurde. Urintests wurden zwar
als verlassliche Verfahren fur Drogentests eingeschétzt, in der praktischen Umsetzung sind
sie aber in vielen Fallen nicht anwendbar. Die Entwicklung und Testung von Speicheltests
als Schnellverfahren zur Drogenkontrolle waren deshalb ein wichtiger Teil dieses Projekts
(Moeller, 2004).

Der Endbericht zu diesen Projekten, der im Juni 2006 erschien, kam jedoch zu einem
insgesamt negativen Urteil dieser Verfahren. Er weist auf weitgehend unbefriedigende
Sensitivitdten des Tests bei guter Sensibilitdt fir viele Substanzen hin. Unter aktuellen
Bedingungen wurde deshalb keines der Uberpriften Verfahren fir den Einsatz empfohlen.
Die Nutzung dieser Verfahren kdnne nach Einschétzung der Autoren dieser Studie eventuell
wegen der abschreckenden Wirkung der Tests sinnvoll sein. Diese wirde jedoch nachlas-
sen, wenn offentlich bekannt wirde, dass die Tests nach Drogenkonsum haufig negative
Ergebnisse zeigen (Verstraete & Raes, 2006).

Nach Einfuhrung neuer Erfassungsmethoden und Schulung der eingesetzten Polizeibeamten
durfte damit die Chance, Drogenfahrten zu entdecken, kaum wesentlich gestiegen sein. Da
verdachtsunabhdngige Tests nicht zuldssig sind und der personelle Aufwand fur regel-
mafige Kontrollen nicht geleistet werden kann, finden Tests vor allem im Umfeld von Discos
und anderen Veranstaltungen statt, bei denen eine erhgdhte Pravalenz von Drogen und
gesteigerter Alkoholkonsum vermutet wird.

Rechtslage

Seit 1998 ist das Fahren unter dem Einfluss von Drogen rechtlich als Ordnungswidrigkeit
eingestuft worden und kann mit Geldbuf3e und Fahrverbot geahndet werden. Dies gilt auch
dann, wenn mangelnde Fahrtiichtigkeit nicht nachgewiesen werden kann.

An der Entwicklung eines Rasters fiir die Bewertung der Intoxikation analog zum Blutalkohol-
wert wird derzeit gearbeitet. Allerdings ist der Zusammenhang zwischen THC Konzentration
im Korper und Leistungseinschrankung komplexer als bei Alkohol und interindividuelle
Grenzwerte deshalb schwieriger abzuleiten.

Grotenhermen und Kollegen (2005) haben eine Stellungnahme zu Cannabis im StraRenver-
kehr abgegeben, in die Ergebnissen einer Metaanalyse von Berghaus und Kriiger (1998)
eingegangen sind. Danach sollte ein Blut-THC-Gehalt von 3.5-5 ng/mL Blut als Grenzwert
angesetzt werden. Diese Setzung erlaubt nach Meinung dieser Expertengruppe einerseits,
eingeschrankte Fahrtauglichkeit durch THC zu verfolgen, andererseits Residualsymptome
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von Cannabiskonsum zu ignorieren, wenn diese die Fahrtuchtigkeit aktuell nicht mehr
einschranken. Ist gleichzeitig ein Blutalkoholgehalt von mehr als 0,3 pro Mille gegeben, sollte
der Grenzwert fir Cannabis niedriger angesetzt werden. Rechtsglltige Tests sollten auf Blut-
proben basieren, Speicheltests etc. kdnnen zum Screening dienen. Da Laborergebnisse der
gleichen Probe um bis zu 30% abweichen kénnen, muss bei den Grenzwerten eine gréRere
Schwankungsbreite beriicksichtigt werden.

Neben strafrechtlichen Aspekten hat Fahren unter Einfluss von Alkohol oder Drogen auch
einen versicherungsrechtlichen Aspekt. Wenn das Fahren nach dem Konsum von Alkohol
oder Drogen als ,grob fahrlassig“ eingestuft wird, kann die gesetzlich vorgeschriebene
Haftpflichtversicherung bei einem Unfallverursacher einen Teil der Kosten des Unfallgegners
vom Verursacher zurtickfordern. Auch bei Kaskoversicherungen gilt ein entsprechender
Vorbehalt.

Fahren unter Medikamenteneinfluss

Die problematischen Wirkungen von Medikamenten sind nach wie vor ein Randthema in der
offentlichen und fachlichen Diskussion in Deutschland. Benzodiazepine sind dabei die wich-
tigste Wirkstoffgruppe. Die moglicherweise problematischen Effekte der Medikation auf das
Fahrverhalten missen dabei abgewogen werden gegen negative Auswirkungen der
Erkrankung selbst, die durch die Medikamente mdglicherweise verringert werden oder ent-
fallen (Berghaus, 2004). Es gibt keine reprasentativen Daten und kein regelmafiges
Monitoring von Fahrten unter Medikamenteinfluss in Deutschland oder zu den Unfallfolgen
dieser Substanzen.

Autofahren und Substitution

Ein Sonderthema ist Autofahren bei Subsituierten. Hier findet sein einiger Zeit eine intensive
Debatte statt, da sich fiir Personen in stabiler Substitution mit einem Fihrerschein die
Chancen auf dem Arbeitsmarkt verbessern. Die Frage, wann und unter welchen Umstanden
der Fuhrerschein wieder erteilt werden kann, den die Heroin- oder Kokainabh&ngigen in der
Regel schon lange vorher verloren haben, ist nicht endgultig geklart. Uber einige Aspekte
besteht Einvernehmen: die Substitution sollte schon ein Jahr bestehen und kein Beikonsum
vorliegen. Die Gesamtsituation der Patienten sollte sich stabilisiert haben. Buprenorphin
scheint insgesamt die Fahrtiichtigkeit weniger zu beeinflussen als Methadon. Eine Studie
von Soyka und Kollegen (2005b) ergab bei einem Vergleich von Personen, die mit Methadon
(n=24) bzw. Buprenorphin (n=22) behandelt wurden, eine signifikant geringe Einschrankung
von kognitiv-motorischen Fahigkeiten bei den Benutzern von Buprenorphin.

Zwischen arztlicher Schweigepflicht, dem Versicherungsrecht und strafrechtlichen Vorgaben
besteht hier ein groRes Graufeld. So muss der Arzt den Patienten darauf hinweisen, dass
ihm wegen der Medikation mit Substitutionsmitteln das Fiihren eines Fahrzeugs verboten ist.
Eine Wiedererteilung des Fihrerscheins auch bei stabiler Behandlungssituation ist schwer
zu erreichen (Ebert et al., 2005).
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13.5 Pravention

Der Versuch, Risiken und Schaden durch intoxikiertes Autofahren zu vermeiden oder zu
reduzieren, beinhaltet Verhaltnis- und Verhaltenspravention. Haufig werden dabei in der
Praxis die Risiken durch Alkohol und Drogen — speziell Cannabis — gemeinsam bearbeitet.
Die praventiven MafRnahmen und Angebote sind in der Regel nicht substanzspezifisch. Spe-
zielle Malinahmen zu Benzodiazepinen, die sich an die Konsumenten dieser Substanzen
richten, sind nicht bekannt. Hinweise auf Fahrverbote oder besondere Risiken sollten in der
Regel vom behandelnden Arzt kommen. Zudem findet der Patient Hinweise auf diese wie
andere unerwiinschte Nebenwirkungen auf den Beipackzetteln der Medikamente.

Im Folgenden sind einige innovative Projekte dargestellt, die in Deutschland in diesem
Themenfeld in letzter Zeit entwickelt wurden.

Projekt fifty-fifty

Ein interessanter Ansatz zur Verhaltnispravention ist die Aktion fifty-fifty-Taxi“. Das Projekt
ermdglicht im Bundesland Sachsen-Anhalt Discobesuchern, Freitag- und Samstagnacht zum
halben Preis mit dem Taxi nach Hause zu fahren. Fahrten unter Alkohol- oder
Drogeneinfluss werden damit vermieden. Bisher wurden 300.000 Tickets fiir solche Fahrten
verkauft. Sponsoren, die die andere Halfte der Kosten decken, kommen aus Industrie und
Wirtschaft (Ministerium fir Gesundheit und Soziales Sachsen, 2006, perstnliche Mitteilung).

In vielen Stadten wurden in den letzen Jahrzehnten Nachtlinien eingefiihrt, die nach Ende
des normalen offentlichen Nahverkehrs zumindest alle Stunden oder auf Anruf zu normalen
Buspreisen fir die Heimfahrt von der Disco genutzt werden kénnen. Vergleichbares findet
sich in l&ndlichen Regionen kaum.

Das Projekt FreD

Im Projekt FreD werden gleichaltrige Trainer eingesetzt, um junge Erwachsene bei der
Vorbereitung zum Fuhrerschein Uber Risiken beim Fahren unter Alkohol- oder Drogen-
einfluss zu informieren. Das Projekt lauft seit 2001 und wurde in einer Reihe von Bundes-
landern eingesetzt. Zurzeit wird es europaweit in einem Modellvorhaben verwendet. Details
finden sich im letzten REITOX-Bericht, die Projektbeschreibung findet sich in der EDDRA
Datenbank.

Offentliche Diskussion und Medien

Die Unfallrisiken, die durch Fahren unter Drogeneinfluss entstehen, werden gelegentlich
thematisiert. Fahrten unter Einfluss von Alkohol werden dabei aber haufiger angesprochen
als unter Cannabis oder anderen Drogen. In Anbetracht der vergleichsweise hohen
Unfallzahlen bei nachtlichen Heimfahrten Jugendlicher und junger Erwachsener vom
Discobesuch beschéftigt sich die Presse am haufigsten unter der Uberschrift ,Discofahrten®
mit dem Thema.
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14.2 Websites

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

Website Inhalt

www.bmg.bund. de Bundesministerium fur Gesundheit (BMG)

Federal Ministry for Health

www.bzga.de Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
Federal Center for Health Education (FCHE)
www.dbdd.de Deutsche Referenzstelle fiir die Europaische

Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (DBDD)

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

www.dhs.de Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen (DHS)
German Head Office for Addiction Issues

www.drugcom.de FCHE information for young people and party goers

BZgA Informationen fur junge Leute und Partyganger

www.drugscouts.de Laender project from Saxony for young people

Landesprojekt in Sachsen fir junge Leute

www.emcdda.europa.eu Européaische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
(EBDD)
European Monitoring Center for Drugs and Drug Addiction
(EMCDDA)

www.ift.de Institut fir Therapieforschung (IFT), Minchen

Institute for Therapy Research
www.rki.de Robert Koch-Institut (RKI), Berlin
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15 Anhang

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

Die folgenden Tabellen und Fragebtgen entsprechen den Vorgaben der EBDD. Die Daten
werden von allen Mitgliedsstaaten der Europdischen Union in diesem Format fur die
Europaische Berichterstattung zur Verfigung gestellt Die kompletten Tabellen und Frage-
bdgen stehen ausschliellich in elektronischer Form unter www.dbdd.de zur Verfliigung.

Nr | Standard Table (ST) Titel Year
Structgred . Optio-
Questionnaire (SQ) nal (O)

1 | Online ST 01 Basic results and methodology of population surveys on

drug use

2 | Online ST 02 Methodology and results of school surveys on drug use

3 | STO3 Characteristics of persons starting treatment for drugs

5 | STO05 Acute/direct related deaths

6 | STO06 Evolution of acute/direct related deaths

7 | STO7 National prevalence estimates on problem drug use

8 | STO08 Local prevalence estimates on problem drug use

9 |STO09 Prevalence of hepatitis B/C and HIV infection among

injecting drug users

10 | ST 10 Syringe availability

11| ST11 Arrests/Reports for drug law offences

12 | ST 12 Drug use among prisoners

13 | ST 13 Number and quantity of seizures of illicit drugs

14 | ST 14 Purity at street level of illicit drugs

15| ST 15 Composition of tablets sold as illicit drugs

16 | ST 16 Price in Euros at street level of illicit drugs

17 | ST 17 Leading e_:dge indicators for new developments in drug 0]

consumption

18 | ST 18 Overall mortality and causes of deaths among drug users

24 | ST 24 Drug related treatment availability

30 | ST 30 Methods and Results of youth surveys 0

31 |SQ31 Treatment as an alternative to imprisonment applicable for

drug using offenders in the European Union

32 | SQ 32 Policy and institutional framework

34 TDI data

33 | Selected Issue Very young people TDI data 6]

35 | Selected Issue Very young people conditional prevalence table 0

36 | Selected Issue Cocaine orientative frequency ©)
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