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Einfuihrung

Eine der wesentlichen Aufgaben der ,Deutschen Beobachtungsstelle flir Drogen und Dro-
gensucht (DBDD)* besteht in der jahrlichen Berichterstattung zur Drogensituation in Deutsch-
land an die ,Europaische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (EBDD), fur die
die DBDD als deutscher Ansprechpartner (so genannter REITOX?-Knotenpunkt) dient.

Der aktuelle Bericht der DBDD fiir das Berichtsjahr 2008/2009 folgt den europaweit einheitli-
chen Richtlinien der EBDD und berucksichtigt die Ruckmeldungen des Qualitatsberichts zu
den bisherigen Berichten. Der Bericht beruht Gberwiegend auf den Daten des Jahres 2008,
bertcksichtigt aber auch neuere Ergebnisse aus 2009, soweit sie bis zur Fertigstellung vor-
lagen.

Jedes Kapitel des Berichts enthalt zu Beginn einen Abschnitt, der die wichtigsten Hinter-
grundinformationen enthalt - etwa zur Struktur der Gesundheitsversorgung oder den vorhan-
denen Datenquellen. Diese Teile werden nur bei Bedarf Uberarbeitet und aktualisiert und
beschreiben die wichtigsten Grundlagen wie z.B. methodische Aspekte regelmalig durchge-
fuhrter Erhebungen. Ziel dieser Teile ist es, die aktuellen Informationen zur Drogensituation
in diesem Bericht auch ohne Ruckgriff auf erganzende Literatur grundsatzlich einordnen und
verstehen zu kénnen. Erstmalig in 2009 wurden diese Teile des Berichtes optisch kenntlich
gemacht (grau hinterlegt und eingerahmt), so dass Leser, die mit den Rahmenbedingungen
des deutschen Berichtssystems vertraut sind, sich beim Lesen vor allem auf die neuen Ent-
wicklungen konzentrieren kénnen.

Die ubrigen Abschnitte der einzelnen Kapitel berichten Uber neue Daten und Ergebnisse aus
dem Berichtszeitraum. Altere Daten werden dort zu Vergleichszwecken herangezogen, wo
dies sinnvoll ist. Ansonsten finden sich Verweise auf frihere Publikationen oder es wird im
Text auf die betreffenden Standardtabellen (ST) und Strukturierten Fragebdgen (SQ) der
EBDD verwiesen, die eine Reihe von Informationen enthalten und Uber das Statistische
Bulletin der EBDD verfligbar sind. Auf Anfrage werden sie gern auch tber die DBDD elektro-
nisch zur Verfigung gestellt.

In diesem Jahr widmet sich der vorliegende Bericht in zwei Sonderkapiteln den Themen
~Cannabismarkte und -produktion und ,Behandlung und Pflege alterer Drogenabhangiger".
Stehen Probleme, die aus dem Konsum von Cannabis resultieren, bereits seit einigen Jah-
ren zunehmend im Zentrum der Aufmerksamkeit, liegen nur wenige Informationen zu den
Charakteristika der dazugehérenden Markte vor. Das Sonderkapitel hat dazu die in Deutsch-
land bislang verfugbaren Informationen zusammengestellt und um eigens zu diesem Zweck
durch die DBDD erhobene Daten erganzt. Vor dem Hintergrund der erfreulicherweise stei-
genden Lebenserwartung von Drogenkonsumenten verandern sich in bestimmten Bereichen
auch die Anforderungen an die Versorgungs- und Hilfesysteme. Das zweite Sonderkapitel
dieses Jahres beleuchtet daher ausfiihrlich die Situation alterer Drogenkonsumenten und

2 Réseau Européen d’Information sur les Drogues et les Toxicomanies.
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ihrer spezifischen Probleme. Zu beiden Themen wird im Jahr 2010 auch die EBDD Publikati-
onen erstellen, die unsere Sonderkapitel um die europaische Perspektive erganzen.

Im Namen der DBDD mdochte ich mich bei allen Expertinnen und Experten fiir die Zusam-
menarbeit ausdricklich bedanken, die uns auch in diesem Jahr durch ihre Arbeit unterstutzt
und uns mit vielen wertvollen Informationen versorgt haben. Nur dank eines grof3en Netz-
werkes ist die umfangreiche und ibergreifende REITOX-Berichterstattung maglich.

AbschlieBend mochte ich Sie noch auf die neue und umgestaltete Website der DBDD hin-
weisen, auf der Sie zahlreiche weitere Informationen zur DBDD und zum nationalen Bericht
finden (www.dbdd.de). Informationen zur EBDD, Daten aus anderen Landern der EU sowie
den europaischen Bericht finden Sie unter www.emcdda.europa.eu.

Tim Pfeiffer-Gerschel

Geschéftsfihrer DBDD
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Zusammenfassung

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

Drogenpolitik: Rechtsprechung, Strategien und 6konomische Analyse

An der Stelle isolierter ,Drogen“-konzepte steht heute eine substanziibergreifende ,Sucht®-

Politik, die vermehrt gemeinsame Aspekte aller psychotropen 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 (DSR),
der die Ziele und MaRnahmen des Aktionsplans begleiten und Uberprifen soll, hat im Sep-
tember 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. In seinem Ende
2008 vorgelegten Arbeitsbericht kommt der DSR zu dem Schluss, dass die gesteckten Ziele
im Bereich Tabak-/Alkoholpravention voll erreicht werden konnten, im Bereich Cannabispra-
vention in der Lebenszeitpravalenz trotz zeitlichem Verzégerungseffekt ebenfalls fast erflllt
wurden und beim regelmafigen Konsum deutlich erreicht wurden. Schwerpunkte nationaler
Politik im Bereich illegaler Substanzen im Berichtsjahr waren nach wie vor die Verbesserung
der Hilfeangebote fir Personen mit Cannabisproblemen, die Erforschung der Auswirkungen
missbrauchlichen Cannabiskonsums sowie die Initiierung weiterer Forschung zu den lang-
fristigen Ergebnissen der Substitutionsbehandlung. 2009 wurden darliber hinaus im Rahmen
von Kongressbeitragen die ersten Ergebnisse einer vom BMG geférderten Studie vorgestellt,
in der erstmalig die Ausgaben der offentlichen Hand fir den Gesamtbereich ,illegaler Dro-
gen“ in Deutschland geschatzt wurden. Eine entsprechende Veréffentlichung befindet sich in
Druck.

Drogenkonsum in der Bevoélkerung und spezifischen Untergruppen

Die Ergebnisse des letzten epidemiologischen Suchtsurveys (ESA), der 2006 durchgefiihrt
wurde, bestatigen die Ergebnisse friiherer Untersuchungen, wonach rund ein Viertel der
erwachsenen Bevolkerung Deutschlands Erfahrungen mit Drogen hat. Auf 5% gesunken ist
der Anteil derjenigen Erwachsenen, der in den letzten 12 Monaten Drogen konsumiert hat,
nur noch rund 3% haben in den letzten 30 Tagen Drogen konsumiert.

® Der Begriff ,Sucht” bezeichnet hier keine enge Zielgruppe mehr, sondern umfasst riskanten, schadlichen und
abhangigen Konsum.
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Bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen ist die Verbreitung nach wie vor héher, fallt aber
auch geringer aus als in Vergleichsuntersuchungen der Vorjahre. Mit Ausnahme der Anga-
ben Uber die letzten 30 Tage sind die Pravalenzen fir den Konsum illegaler Drogen® (insge-
samt) in der aktuellen Drogenaffinitatsstudie (DAS) der BZgA (2008) fur die Altersgruppen
der 12- bis 15-Jahringen, der 16- bis 17-Jahrigen und der 18- bis 19-Jahrigen im Vergleich
zur Untersuchung aus dem Jahr 2004 gesunken. Dieses Ergebnis wird massgeblich durch
Rickgange des Cannabiskonsums gepragt: Nur noch 9,6% der 12- bis 17-Jahrigen und
28,3% der 12- bis 25-Jahrigen gaben an, mindestens einmal in ihrem Leben Cannabis ge-
raucht zu haben (2004: 15,1% bzw. 31,1%). Auch der regelmaRige Cannabiskonsum Ju-
gendlicher und junger Erwachsener ist nach den Ergebnissen der DAS ricklaufig und betraf
2008 noch 2,3% (2004: 3,1%) der 12- bis 25-Jahringen. Die 12-Monats-Pravalenz fir Can-
nabiskonsum bei Jugendlichen in der Altersgruppe zwischen 12 und 19 Jahren liegt aktuell
unter 10%. Aktuelle Ergebnisse der im Rahmen des ,Frankfurter Monitoringsystems Drogen
(MoSyD)“ durchgeflihrten Schiilerbefragung deuten weiterhin auf eine Stagnation der Le-
benszeitpravalenz des Cannabiskonsums hin, allerdings sind die Pravalenzen des Konsums
,harter Drogen® bei Frankfurter Schulern im Berichtsjahr 2008 im Vergleich zu den Vorjahren
leicht gestiegen. 2007 wurden Ergebnisse der Europaischen Schiilerstudie zu Alkohol und
anderen Drogen (ESPAD) vorgestellt. Demnach berichten 28% der Schiler, jemals in ihrem
Leben irgendeine illegale Droge (Cannabis, Amphetamine, Ecstasy, LSD, Kokain, Crack
oder Heroin) probiert zu haben. Von 2003 auf 2007 sank die Lebenszeitpravalenz des Can-
nabiskonsums unter den im Rahmen der ESPAD befragten Schuilern von 31% auf 25%. Die
Lebenszeitpravalenz des Konsums illegaler Drogen (auf3er Cannabis) hat sich aber seit 2003
kaum verandert (10,0% vs. 10,2%).

Pravention

Die Strategie des Aktionsplans Drogen und Sucht und deren Umsetzung erweist sich, wie
aktuelle epidemiologische Daten eindrucksvoll belegen, als sehr erfolgreich. Die Erfolge sind
- vor allem im Bereich der Tabakpravention - auf eine erfolgreiche Verknipfung verhaltens-
und verhaltnispraventiver Malinahmen zurlckzuflhren. Der Tabak- und auch der Cannabis-
konsum sind deutlich reduziert worden.

Unter Hinzuziehung der Konsumpravalenzen von Alkohol zeigt sich jedoch ein ambivalentes
Bild des Substanzkonsums bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Einerseits ist der
Pro-Kopf-Verbrauch an Reinalkohol oder auch die Haufigkeit des Binge-Drinkings gesunken,
andererseits ist jedoch die Zahl der Krankenhauseinweisungen aufgrund von Alkoholintoxi-
kationen bei Jugendlichen deutlich gestiegen. Dies macht deutlich, dass die Pravention auf
veranderte Konsumgewohnheiten und Sucht férdernde Verhaltensweisen mit einer Blinde-
lung bestehender Aktivitdten einerseits und der Entwicklung neuer MalRnahmen andererseits
reagieren sollte.

Im Themenfeld universelle PraventionsmalRnahmen ist Schule nach wie vor das wichtigste
Setting. Weite Verbreitung finden inzwischen auch Frihinterventionsmalinahmen, die indi-
zierter Pravention zuzurechnen sind. Frihinterventionen werden aktuell vor allem im Bereich
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extensiven Alkoholkonsums von Jugendlichen eingesetzt. Die Zielgruppe frihinterventiver
MaRnahmen wird in der Regel zunachst in Einzelgesprachen beraten und es soll eine kriti-
sche Auseinandersetzung mit dem extensiven Konsumverhalten initiiert werden, so dass es
im Idealfall zu einer deutlichen Konsumreduktion bzw. Einstellung des Substanzkonsums
kommt.

Zentrale Ansatzpunkte zur Steigerung der Effektivitdt und Effizienz in der Suchtpravention
sind Evaluation, Vernetzung und Transfer. Dazu zahlen bspw. auch die Entwicklung von
Qualitatsstandards und die Weiterentwicklung bestehender QualitatssicherungsmalRnahmen
in der Suchtpravention. Im Rahmen der zweitédgigen von der BZgA gemeinsam mit der ginko
— Stiftung fir Pravention veranstalteten Fachkonferenz ,Qualitdt in der Sucghtpravention®
wurden im Mai 2009 die Grundlagen fir ein praxisorientiertes Konzept der Qualitatssiche-
rung in der Suchtpravention geschaffen.

Problematischer Drogenkonsum

Berechnungen des Umfangs problematischen (d. h. riskanten, schadlichen oder abhangigen)
Konsums von Heroin auf der Basis von Zahlen aus Behandlung, Polizeikontakten und Dro-
gentoten fuhren zu einer Schatzung von 82.000 bis 156.000 Personen (1,5 bis 2,8 Personen
pro 1.000 Einwohner) in der Altersgruppe 15-64 Jahre. Zu problematischem Konsum im
weiteren Sinne finden sich folgende aktuelle Zahlen in der Drogenaffinitatsstudie der BZgA:
.,Regelmafliiger Konsum* von Cannabis bei 12- bis 25-Jahrigen: 2,3% (2004: 3,1%), unter 12-
bis 17-Jahrigen 1,1% (2004: 1,6%). Aktuellen Forschungsergebnissen zufolge liegen die
Hochrisikophasen flir den ersten Substanzkonsum sowie der Beginn von regelmafligem
Konsum und Substanzstorungen (Substanzmissbrauch und -abhangigkeit) in der zweiten
Lebensdekade. Es ist besonders bemerkenswert, dass sich relativ grof3e Anteile aller Uber-
gange vom Erstkonsum zum regelmafigen Konsum und vom Erstkonsum zur Substanzsto-
rung in den ersten wenigen Jahren nach dem Erstkonsum vollziehen. Dabei wurde die kuir-
zeste Ubergangsdauer fiir Cannabis beobachtet (im Vergleich zu Alkohol und Nikotin). Die
Altersstufen 15-18 sind dabei nach dem Erstkonsum die entscheidenden Jahre, in denen
sich der Ubergang zur Substanzstérung vollzieht. Eine Trendanalyse der Daten eines Moni-
toringsystems zum Medikamentenmissbrauch der Jahre 2002 bis 2008 zeigt innerhalb der
Patientengruppe mit einer Stérung aufgrund des Konsums von Opioiden einen kontinuierli-
chen Anstieg des missbrauchlichen Konsums von Substitutionsmitteln.

Drogenbezogene Behandlung: Behandlungsnachfrage und Behandlungsverfiigbarkeit

Etwa die Halfte (49,1%; 2007: 49,6%) der Klienten, die wegen Problemen im Zusammen-
hang mit illegalen Drogen in ambulante Suchtberatungsstellen kommen, haben ein primares
Problem aufgrund des Konsums von Opioiden, etwa ein Drittel (32,8%; 2007: 32,5%) leidet
primar unter einem Cannabisproblem. Bei den Personen, die das erste Mal in Suchtbehand-
lung sind, liegt der Anteil der Cannabisfalle bei 59,0% (2007: 51,2%), Opioide spielen in
dieser Population eine weniger wichtige Rolle (19,8%; 2007: 27,7%). Stimulantien sind in
etwa jedem zehnten Fall der Grund fiir eine erstmalige Kontaktaufnahme mit einer ambulan-
ten Einrichtung der Suchtkrankenhilfe, unter allen Zugangen/Beendern machen sie etwa 7%
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aus. Im stationaren Bereich spielen Opioide unter den illegalen Drogen nach wie vor die
grolite Rolle. Im Akutbereich (Krankenhausbehandlungen) sind unter den substanz-
bezogenen Stérungen (ohne Alkohol) in etwa jedem zehnten Fall Vergiftungen mit Sedati-
va/Hypnotika Grund der Kontaktaufnahme. In den Fachkliniken, die sich an der Deutschen
Suchthilfestatistik beteiligen, steht in etwa jedem zehnten Fall Kokain oder eine Stdrung
aufgrund des Konsums von Stimulantien im Zentrum der Behandlung. Die Zahl der Substitu-
tionsbehandlungen ist auch 2008 weiter gestiegen und liegt aktuell bei 72.200. Nach wie vor
bestehen deutliche regionale Unterschiede hinsichtlich des Angebotes an und der Nachfrage
nach Substitutionsbehandlungen. Im Mai 2009 hat der Deutsche Bundestag das ,Gesetz zur
diamorphingestiitzten Substitutionsbehandlung” beschlossen, das durch Anderungen des
Betaubungsmittelgesetzes, des Arzneimittelgesetzes und der Betaubungsmittel-
Verschreibungsverordnung die rechtlichen Voraussetzungen fiir die Uberfiihrung der dia-
morphingestitzten Behandlung in die Regelversorgung schafft.

Gesundheitliche Begleiterscheinungen und Folgen

Im Jahr 2008 wurden insgesamt 6.195 Falle von erstdiagnostizierter Hepatitis C tGbermittelt.
Intravendser (i.v.) Drogengebrauch, der mit grofRer Sicherheit in kausalem Zusammenhang
zur festgestellten Hepatitis C steht, wurde fir 36% der Falle mit Expositionsangaben tbermit-
telt. Insgesamt weist die Infektion mit Hepatitis C unter Drogenkonsumenten in den vergan-
genen Jahren einen leicht sinkenden Trend auf, stellt aber dennoch nach wie vor eins der
zentralen gesundheitlichen Probleme bei dieser Personengruppe dar.

2008 starben in Deutschland 1.449 Menschen an Drogen. Damit ist die Zahl der Drogentoten
gegenlber dem Vorjahr nochmals leicht gestiegen, nachdem es bis dahin seit 2000 einen
stetigen Abwartstrend in der Zahl der Drogentodesfalle gegeben hatte. Ursachlich fir die
Todesfalle sind in der Regel Opioide, die haufig in Kombination mit anderen psychotropen
Suchtmitteln einschlielich Alkohol gebraucht wurden.

Umgang mit gesundheitlichen Aspekten des Drogenkonsums

Verschiedene Autoren stellen in aktuellen Publikationen fest, dass die Behandlung von HIV-
und Hepatitis-C-Infektionen auch bei i.v. Drogenkonsumenten, insbesondere im Rahmen
einer Substitutionsbehandlung, effektiv ist und diesen daher nicht vorenthalten werden sollte.

Soziale Begleiterscheinungen und soziale Wiedereingliederung

Arbeitslosigkeit, fehlende Ausbildung und ein niedriges Einkommen finden sich nach wie vor
haufig unter Drogenkonsumenten. Spezielle MalRnahmen der Arbeitslosenversicherung und
Angebote des zweiten Arbeitsmarkts setzen an diesem Problem an, das fir einen dauerhaf-
ten Therapieerfolg von sehr gro3er Bedeutung ist. Unter den aktuellen Arbeitsmarktanforde-
rungen sind jedoch die Chancen in den ersten Arbeitsmarkt zurtickzukehren sehr begrenzt.

Weiterhin prekar ist die soziale Situation der Mitglieder in den offenen Drogenszenen, die
immer noch stark von Wohn- bzw. Obdachlosigkeit und fehlender regularer Arbeit gepragt
ist.
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Drogenbezogene Kriminalitat

Im Jahr 2008 wurden insgesamt rund 240.000 Rauschgiftdelikte erfasst, davon rund 169.000
allgemeine VerstéRe gegen das Betaubungsmittelgesetz (BtMG) und etwa 56.000 Handels-
delikte. Die drogenbezogenen Kriminalitdt nimmt damit gegeniber dem Vorjahr erneut um
3,4% ab, wobei die Abnahme bei den Handelsdelikten (-12,8%) wesentlich starker ist als bei
den allgemeinen VerstéRen gegen das BtMG (-1,2%).

Drogenmarkte

Bei den Drogenpreisen hat sich von 2007 bis 2008 nur wenig geandert. Im GroRhandel ist
der Preis fur Marihuana im Vergleich zum Vorjahr leicht gestiegen, wahrend der Preis auf
Ebene des Stralenhandels marginal gesunken ist. Nach einem leichten Preisriickgang im
Vorjahr lag der Preis fur Heroin 2008 auf StralRenebene um etwa 2% Uber dem des Vorjah-
res. Diese Entwicklung steht im Gegensatz zu einem Rickgang des Heroinpreises auf
GroRhandelsebene um 7%. Auch die Stral3enpreise fur Amphetamine und Cannabisharz (die
von 2006 nach 2007 leicht zurlickgegangen waren), sind im Vergleich zu 2007 leicht gestie-
gen. Wahrend 2008 der Preis fur Kokain auf der GroRhandelsebene etwas Uber dem des
Vorjahres lag, ist er auf Strallenebene um 3% gesunken.

Mit gewissen Schwankungen ist seit 1997 der Wirkstoffgehalt von Amphetaminen kontinuier-
lich gesunken und lag 2008 durchschnittlich bei 5,4%. Der Wirkstoffgehalt von Heroin im
GroRhandel steigt seit 2005 kontinuierlich und hat 2008 mit 51,1% den bisherigen Hochst-
wert erreicht. Im StraRenhandel liegt der Wirkstoffgehalt seit 1999 zwischen 15% und 20%
(2008: 18,2%). Der Wirkstoffgehalt von Kokain im Zeitraum von 2000 bis 2005 lag im Stra-
Renhandel bei rund 40% mit leicht ricklaufiger Tendenz. Nachdem der Median mit 24,6% im
Jahr 2006 den niedrigsten Wert seit 1997 aufwies, ist der mittlere Wirkstoffgehalt 2008 wie-
der auf 40,4% gestiegen. Bei GroBmengen variiert der Wirkstoffgehalt seit 1997 nur gering-
fugig und lag 2008 bei 70,6%

Nachdem sich der mittlere THC-Gehalt im Haschisch von 2005 (8,4%) nach 2006 stark
verringerte und mit 6,7% den niedrigsten Wert der letzten zehn Jahre erreichte, stieg er in
den letzten beiden Jahren wieder leicht an und lag 2008 bei 7,2%. Von 2007 nach 2008 gab
es keine Veranderung des mittleren THC-Gehalts von Marihuana (7,4%). Seit 2006 melden
alle teilnehmenden Labore das Marihuana getrennt nach Cannabiskraut und Blitenstanden.
Die wirkstoffreicheren Blitenstande wiesen 2008 mit 10,5% einen etwas hoheren Wirkstoff-
gehalt auf als 2007 (10,0%).

Sonderkapitel: Cannabismarkte und -produktion

Unter Konsumenten in Deutschland ist Marihuana vor Haschisch das beliebteste und am
weitesten verbreitete Cannabisprodukt. Regelmafiige Cannabiskonsumenten geben an, dass
die wahrgenommene Kenntnis der Herkunft des Cannabis die wichtigste Vorraussetzung
beim Erwerb der Droge ist und Distanz zum Handel mit anderen illegalen Drogen gewahrt
wird.
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Haschisch wird traditionell vor allem in Marokko und anderen Landern des arabischen Rau-
mes produziert und Uber die Niederlande und verschiedene Varianten der Balkanroute nach
Deutschland importiert. Das in Deutschland erhaltliche Marihuana stammt wie in den ver-
gangenen Jahren aus den Niederlanden und in zunehmendem Male aus inlandischen In-
door-Plantagen (vor allem aus dem Eigenanbau). Auch die Produktion von Marihuana in
deutschen Grof3plantagen fir den niederlandischen Markt hat in den letzten Jahren zuge-
nommen. Unter anderem wegen intensivierter Anstrengungen der Polizei- und Zollbehdrden
in Grenznahe zu den Niederlanden hat der Cannabisanbau mittlerweile aufgrund von Ver-
drangungseffekten in nahezu allen Regionen Deutschlands an Bedeutung gewonnen.

Wahrend die Menge an Marihuana und Haschisch sowie die Zahl der beschlagnahmten
Pflanzen extremen Schwankungen unterliegt, hat sich die Anzahl der Sicherstellungsfalle
von Cannabispflanzen (seit 2001) und Marihuana (seit 1998) bis 2008 nahezu verdoppelt. Im
selben Zeitraum ist die Zahl der Sicherstellungen von Haschisch stark zurickgegangen.
Aktuell scheint in den einzelnen Fallen, in denen Marihuana beschlagnahmt wird, die jeweili-
ge Menge geringer zu sein, als in den Fallen, in denen Haschisch sichergestellt wird.

Die Zahl der Handels- und Konsumdelikte im Zusammenhang mit Cannabis ist seit 2004
rucklaufig.

Sonderkapitel: Behandlung und Pflege dlterer Drogenabhangiger

Belastbare Daten zum Thema Behandlung und Pflege flir dltere Drogenabhangige stehen in
Deutschland nur fur Opioidkonsumenten zur Verfugung. Untersuchungen und Statistiken
weisen einen immer groRer werdenden Anteil alterer Opioidkonsumenten auf. Seit dem Jahr
2002 ist das Durchschnittsalter der Opioidkonsumenten in Behandlung von 29,2 Jahren auf
32,6 Jahre gestiegen. MaRgeblich entscheidend flir diese Entwicklung waren die Einfliihrung
schadensminimierender Angebote in der Suchthilfe und die Ausweitung der Substitutionsbe-
handlung. Die soziale und gesundheitliche Situation alterer Opioidabhangiger ist auch auf-
grund zunehmend chronischer weiterer Erkrankungen neben der Abhangigkeitsproblematik
problematisch. Bei langjahrigen Drogenabhangigen, die tber 40 Jahre als sind, ist oft ein
vorzeitiger und beschleunigter Alterungsprozess feststellbar. Der haufig notwendige Pflege-
bedarf entspricht haufig dem von ca. 15 Jahre alteren nicht drogenkonsumierenden Senio-
ren. Es ist zu erwarten, dass der Alterstrend weiter anhalten wird und altere Opioidkonsu-
menten vermehrt zusatzlichen Pflegebedarf aufweisen werden.
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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 for the European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (Deutsche Beo-
bachtungsstelle flir Drogen und Drogensucht, DBDD), the Institute for Therapy Research
(Institut fur Therapieforschung, IFT), the Federal Centre for Health Education (Bundeszen-
trale fur gesundheitliche Aufklarung, BZgA) and the German Centre for Addiction Issues
(Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen, DHS). The DBDD is funded by the Federal Ministry
for Health and Social Affairs and the EMCDDA. The overall report is structured according to
EMCDDA guidelines and is available for download at www.dbdd.de.

Drug policy: legislation, strategies and economic analysis

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 psycho-
tropic substances. The current “Action Plan for Fighting Drugs and Addiction” is the mainstay
of the overall policy concept in which various activities are embedded. The national “Board
on Drugs and Addiction“ which is to accompany and evaluate the goals and measures laid
down in the action plan, introduced its work programme in September 2005. The programme
focuses on reducing smoking and alcohol consumption among teenagers as well as on
bringing down experimental and regular use of cannabis. In its report rendered at the end of
2008, the Board on Drugs and Addiction concludes that the goals set in the area of tobacco
and alcohol prevention have been fully achieved, the ones set in the area of cannabis pre-
vention have also, despite some delays, been nearly achieved and the ones set for regular
use have been clearly reached. In the field of illicit substances, national policy-making con-
tinued focusing in the reporting year on the improvement of care offers for persons with
cannabis problems, the research of the effects of abusive cannabis use as well as the initia-
tion of further research work on the long-term outcome of substitution treatment. Moreover,
the first findings of a study funded by the Ministry for Health venturing for the first time an
estimate of public expenditure for the whole area of “illicit drugs® were presented in 2009
within the framework of congress contributions. A publication of the findings is in print.

Drug use in the population and specific targeted groups

The results of the last Epidemiological Survey on Substance Abuse (ESA) carried out in
2006 corroborate the findings of earlier surveys, showing that about a quarter of the adult
population in Germany has had experience with drugs. The portion of adults who took drugs
in the last 12 months fell to 5%; only about 3% used drugs in the last 30 days. Prevalences
among teenagers and young adults continue to be higher, but have also decreased com-
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pared to studies of previous years. Apart from the statements made on the last 30 days,
prevalences found by the most recent Drug Affinity Study (DAS) for the consumption of “illicit
drugs” (total) by the age groups 12-15 years and 18-19 years have declined in comparison
with the survey carried out in 2004. These findings are mainly attributable to the decline of
cannabis consumption. Only 9.6% of the 12- to 17-year olds and 28.3% of the 12- to 25-year
olds reported to have smoked cannabis at least once in their lifetime (2004: 15.1% and
31.1% respectively). Regular cannabis use of teenagers and young adults too has been on
the decline according to the findings of the DAS, applying to only 2.3% (2004: 3.1%) of the
12- to 25-year olds in 2008. The 12-months prevalence for cannabis consumption among
teenagers in the age group between 12 and 19 years currently lies below 10%. The most
recent findings of the school survey carried out within the frame of the Frankfurt Monitoring
System Drugs (MoSyD) indicate a continual stagnation of the lifetime prevalence for canna-
bis consumption and a slight increase in the prevalences of the use of “hard drugs® among
Frankfurt pupils in the reporting year 2008 compared to previous years. In 2007, the results
of European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs (ESPAD) were presented.
28% of the school children reported in the survey that they had tried any illicit drug (cannabis,
amphetamine, ecstasy, LSD, cocaine, crack or heroin) once in their lifetime. From 2003 to
2007, lifetime prevalences for cannabis consumption fell from 31% to 25% among the pupils
interviewed within the framework of ESPAD. The lifetime prevalence for the consumption of
illicit drugs (apart from cannabis) however, has hardly changed since 2003 (10.0% vs.
10.2%).

Prevention

The strategy of the Action Plan for Fighting Drugs and Addiction and its implementation
prove to be very successful as impressively shown by the most recently collected epidemiol-
ogical data. The success is, especially in the area of tobacco prevention, mainly attributable
to the effective combination of behavioural and condition prevention measures. Tobacco and
cannabis consumption were significantly reduced.

However, when looking at the consumption prevalences for alcohol, one gets an ambivalent
picture with regard to substance use among teenagers and young adults. One the one hand,
the per capita consumption of pure alcohol or alternatively the frequency of binge drinking
has declined, while, on the other, hospital admissions due to alcohol intoxication among
teenagers have significantly increased. This shows that changing consumption patterns and
addictive modes of behaviour should be matched by prevention strategies combining existing
activities on the one hand with developing new measures on the other.

Schools remain the most important setting for universal prevention strategies. Commonly
used in the meanwhile are also early intervention measures which form part of indicated
prevention activities. At present, early intervention measures are mainly used in the area of

* The term “addiction“ no longer refers to a narrow target group, but comprises risky, harmful and addictive
consumption.
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extensive alcohol consumption among teenagers. In a first step, the target groups of early
intervention measures generally receive individual counselling with a view to initiate critical
reflection on their extensive consumption behaviour so that, ideally, a significant reduction or
cessation of substance use is achieved.

Central approaches to enhance effectiveness and efficiency of addiction prevention are
evaluation, networking and transfer. Part of these are also the development of quality stan-
dards and the further development of existing quality assurance measures in the prevention
of addiction. Within the framework of the experts’ conference “Quality in addiction prevention”
held in May 2009 by the BZgA together with the ginko foundation for prevention, the founda-
tions for a common practice-oriented quality assurance concept in the prevention of addiction
were laid.

Problem drug use

Based on the figures from treatment, police contacts and records of drug-related fatalities,
estimates venturing the prevalence of problem (i.e. risky, harmful or dependent) drug use
make the number of problematic users of heroin range between 82,000 and 156,000 persons
(1.5 to 2.8 persons per 1,000 inhabitants) in the age group 15-64 years. For problem use in a
broader sense, the following figures were found within the framework of the Drug Affinity
Study carried out by the BZgA: “regular consumption® of cannabis by the 12- to 25-year olds:
2.3% (2004: 3.1%), by the 12- to 17-year olds: 1.1% (2004: 1.6%).

According to the most recent findings, the high-risk phases for initial substance use and the
onset of regular consumption and substance-related disorders (substance abuse and de-
pendence) lie in the second decade of life. Noteworthy is especially that in the majority of all
cases, the transfer from initial use to regular use and from initial use to substance use disor-
ders takes place in the first few years after initial use. The shortest transfer period in this
context was found for cannabis (in comparison with alcohol and nicotine). Crucial years for
the transfer from initial use to substance use disorders are in the age span from 15 to 18
years. A trend analysis of the data from the monitoring system for the abuse of medical drugs
between the years 2002 and 2008 shows that the misuse of substitution drugs among pa-
tients affected by opioid-related disorders has been on a continual rise.

Pharmacologically-assisted therapy: treatment demand and treatment availability

About half (49.1%; 2007: 49.6%) of the clients who seek help from outpatient drug counsel-
ling facilities in connection with illicit drugs, have primary opiate-related problems; about a
third (32.8%; 2007: 32.5%) suffer primarily from cannabis-related disorders. Cannabis-
related cases account for 59.0% (2007: 51.2%) of the first-time clients in addiction therapy,
while opioids play a minor role among this population (19.8%; 2007: 27.7%). In about every
tenth case, stimulants are the reason for contacting an outpatient addiction counselling facil-
ity for the first time. They account for about 7% of all newly admitted and leaving patients. In
the inpatient setting, opioids continue to play a predominant role in the area of illicit drugs. As
for acute (hospital) treatments, toxicoses caused by sedatives/hypnotics are the reason for
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admittance in about one case out of ten. Cocaine or disorders related to the use of stimulants
are also the focus of treatment in every tenth case admitted to one of the specialized drug
clinics which take part in the German Statistical Report on Treatment Centres for Substance
Use Disorders. The number of substitution therapies continued to climb in 2008 reaching
72,200. Substitution therapy offers and demand are still subject to significant regional differ-
ences. In May 2009, the German Bundestag (lower house of the German Federal Parlia-
ment) has passed the “Act on diamorphine-assisted substitution therapy“ by changing the
Narcotics Act, the Medical Products Act and the Regulation on the Prescription of Narcotic
Drugs to pave the way for the transfer of diamorphine-assisted therapy into regular health
care.

Health correlates and consequences

In the year 2008, a total of 6,195 cases of hepatitis C diagnosed for the first time were re-
ported. Intravenous drug use which, in all probability, has a causal connection with the diag-
nosed hepatitis C infection, accounts for 36% of the cases in which the types of exposition
were indicated. All in all, hepatitis C infections among drug users have shown a slightly
downward trend over the last years, but still remain one of the central health issues of this
group of persons.

In 2008 1,449 people died of drugs. With this, the number of drug-induced deaths has been
up again on the previous year after having shown a continual downward trend since the year
2000. The deaths were mostly caused by opioids which were frequently used in combination
with other psychotropic substances including alcohol.

Responses to health correlates and consequences

Various authors establish in their most recent publications that treatment of HIV- and hepati-
tis-C-infections is effective also in IDUs, especially within the frame of a substitution therapy,
and therefore should not be withheld from them.

Social correlates and social reintegration

Unemployment, low education and low income are still commonly found problems among
drug users. Special measures undertaken by social security agencies and offers made by the
second labour 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 labour market conditions.

Marked by homelessness and missing regular occupation, the social situation of members of
the open drug scene remains very precarious.
Drug-related crime

In the year 2008, a total of 240,000 drug crimes were recorded. Out of them 169,000 were
general offences committed against the Narcotics Act and about 56,000 were deal-
ing/trafficking crimes. With this, drug-related crime decreased again by 3.4% with respect to
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the previous year, with the decline in dealing/trafficking crimes (-12.8%) being clearly more
pronounced than in the general offences committed against the Narcotics Act (-1.2%).

Drug markets

There was little change in the development of drug prices between 2007 and 2008. The
wholesale price for marijuana slightly increased relative to the previous year, while at street
level the price decreased marginally. After a slight decline in the previous year, the price for
heroin at street level in 2008 was about 2% above the price of the previous year. This devel-
opment is in contrast with a decline in heroin prices at wholesale level of about 7%. Street
prices for amphetamines and cannabis resin (which had slightly gone down between 2006
and 2007), also slightly increased in comparison with 2007. While in 2008 the wholesale
price for cocaine was somewhat above the one of the previous year, the price at street level
declined by 3%.

Despite some variations, the level of active substance in amphetamines has been on a con-
tinual decline since 1997 averaging 5.4% in 2008. The concentration of active ingredient of
heroin at wholesale level has been continually increasing since 2005 reaching the highest
figure on record at 51.1% in 2008. At street level, the concentration of active ingredient has
been ranging between 15% and 20% since 1999 (2008: 18.2%). The level of active ingredi-
ent of street cocaine was at 40% showing a slightly declining trend between the years 2000
and 2005. After having fallen to the lowest figure since 1997 at 24.6% in 2006, the median
concentration of active ingredient increased again to 40.4% in 2008. At wholesale level, the
concentration of active ingredient has been varying only slightly since 1997 lying at 70.6% in
2008.

After having strongly declined from 8.4% in 2005 to reach the lowest figure in the previous 10
years at 6.7% in 2006, the median THC-content of hashish slightly increased during the last
two years and reached 7.2% in 2008. Between 2007 and 2008 no changes of the median
THC-content of marijuana (7.4%) were found. Since 2006 all participating laboratories have
been reporting their data discriminating between herbal cannabis and sinsemilla which has a
higher concentration of active substance. In 2008, the content of active substance found in
the flowering tops was at 10.5% somewhat lower than in 2007 (10.0%).

Selected issue: Cannabis markets and production

Ahead of hashish, marijuana is the most popular and most widely spread cannabis product
used in Germany. Regular cannabis users report knowledge about the source of drug to be
the most important precondition for purchasing cannabis. They also report that they keep
distance to other illicit drugs.

Traditionally, hashish is mainly produced in Morocco and other countries of the Arab region.
It finds it way to Germany via the Netherlands and variations of the Balkan route. As in previ-
ous years, the marijuana available in Germany stems from the Netherlands and increasingly
from indoor plantations in Germany (mainly from home growing). The production of mari-
juana in large plantations in Germany for the Dutch market has increased over the last years.
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As a result of the intensified efforts undertaken by police and customs authorities in the areas
close to the Dutch border, cannabis production has moved away from the border regions,
gaining in importance countrywide.

While the quantities of marijuana and hashish as well as of the plants seized have been
subject to considerable fluctuations, the number of seizures of cannabis plants and mari-
juana almost doubled (since 2001 for the first and since 1998 for the latter) until 2008. The
number of seizures of hashish, by contrast, strongly decreased in the same period of time. At
present, the quantities of marijuana seized in the individual cases appear to be smaller than
the ones of hashish seized.

The number of trafficking and consumption-related offences in connection with cannabis has
been on a downward trend since 2004.

Selected issue: treatment and care of older drug users

Verifiable data on the topic of treatment and care of older drugs users are only available for
users of opioids in Germany. Surveys and statistics point to a growing portion of older opioid
users. Since the year 2002, the average age of opioid users in treatment has increased from
29.2 to 32.6 years. Crucial for this development have been the introduction of harm-reduction
measures offered by drug aid facilities and the expansion of substitution treatment. In addi-
tion to problems related to dependency, the situation of older opioid users is, both in social
and health terms, problematic also as a result of increasing co-existing chronic diseases.
Drug users above 40 years of age display an early and accelerated aging process. Their
care requirements often correspond to the ones of 15 year older non-drug-using patients. It is
to be expected that the age trend is going to continue, with older opioid users increasingly
requiring additional care.
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TEIL A: NEUE ENTWICKLUNGEN UND TRENDS

1 Drogenpolitik: Rechtsprechung, Strategien und okonomische
Analyse

1.1 Uberblick

1.1.1 Begriffsdefinition

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 Mittelpunkt des politischen Interesses standen. Es gab keine vergleichbare Konzeption flr
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 Substanzen (z. B. in der universellen Pravention oder bei Patienten mit
Mehrfachmissbrauch) sowie seit einiger Zeit auch stoffungebundene Siichte® (z.B. pathologi-
sches Gliicksspiel) 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.

Darlber hinaus erweitert sich das Blickfeld vom urspriinglichen Hauptinteresse an der Sub-
stanzabhangigkeit auch hin zu riskantem und schadlichem Konsumverhalten und damit zu
einem umfassenden Verstandnis einer Gesundheitspolitik fiir substanzbezogene Stérungen
und Risiken. Die deutsche Sprache kennt daflir 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 teilweise auch auf legale Substanzen
und gemeinsame Strategien fiir legale und illegale Substanzen eingegangen werden muss.
Eine Trennung ist an vielen Stellen aufgrund der fachlichen und politischen Entwicklung nicht
mehr mdglich. Wo dies mdglich ist, wird dennoch entsprechend der Themenstellung des
Berichts ausschlieBlich auf illegale Substanzen eingegangen. Stoffungebundene Siichte
spielen momentan flir die Berichterstattung keine Rolle.

® Der Begriff ,Sucht” bezeichnet hier keine enge Zielgruppe mehr, sondern umfasst riskanten, schadlichen und
abhangigen Konsum.

® Nach wie vor findet eine wissenschaftliche Diskussion dariber statt, ob pathologisches Gliicksspiel als nicht-
stoffgebundene Sucht oder exzessives Verhalten vor dem Hintergrund einer Stérung der Impulskontrolle zu
betrachten ist. Eine abschlieBende Einigung konnte bislang nicht erzielt werden. Die uneinheitliche Verwendung
der Begriffe im Rahmen des REITOX-Berichtes soll keine Festlegung auf eines dieser Konzepte vorwegneh-
men.
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1.1.2 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 Suchtmittelkonsums

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

Dabei wird ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen MalRnahmen zur Angebots- und Nachfra-
gereduzierung angestrebt. Die Suchtpolitik schlie3t legale psychotrope Substanzen und ihre
Risiken ein und berucksichtigt 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-
bekampfung sollen so frihzeitig und umfassend wie moglich zur Verfigung gestellt werden.
Suchtpravention hat einen herausragenden Stellenwert. Riskanter Konsum, schadlicher
Gebrauch und Abhangigkeit von Suchtmitteln sollen verhiitet oder zumindest deutlich redu-
ziert werden. Vorhandene MafRnahmen und Angebote sollen weiter erganzt und qualitativ
abgesichert werden. Der im Jahr 2003 verabschiedete nationale ,Aktionsplan Drogen und
Sucht® (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2003) dient nach wie vor als Rahmen
fur die aktuelle Suchtpolitik. Details hierzu finden sich im REITOX-Bericht 2004.

1.1.3 Die Struktur Deutschlands

Kompetenzen von Bund und Landern

Die Zustandigkeit fur ,Drogen- und Suchtpolitik” in Deutschland ist zwischen Bund und Lan-
dern aufgeteilt: Nach dem Grundgesetz hat der Bund die Gesetzgebungskompetenz fiir das
Betdubungsmittelrecht, das Strafrecht und das Recht der sozialen Sicherung. Auf dieser
Grundlage hat er einen rechtlichen Rahmen fiir die Drogenpolitik gesetzt und gewisse Stan-
dards vorgegeben. Die Ausflihrung dieser Bundesgesetze ist jedoch im Wesentlichen Auf-
gabe der Lander. Diese haben darliber hinaus neben der Strafvollzugsgesetzgebung und
dem Gesetzesvollzug auch eigene Gesetzgebungskompetenzen in Bereichen, die fiir die
,Drogen- und Suchtpolitik* relevant sind, wie etwa dem Schul-, Gesundheits- und Bildungs-
wesen. Fur die konkrete Umsetzung der ,Drogen- und Suchtpolitik* - insbesondere auch
ihrer Finanzierung - liegt die Uberwiegende Verantwortung bei den Landern und den Kom-
munen, die im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben und gemeinsamer Ziele durchaus unter-
schiedliche Schwerpunkte setzen konnen.

Bei der praktischen Umsetzung von Drogenpolitik wird insbesondere in Hinblick auf Bera-
tungs-, Betreuungs- und allgemeine Praventionsaktivitaten in einigen Bundeslandern zurzeit
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verstarkt die Zustandigkeit der Kommunen betont. Dadurch soll nicht zuletzt die Integration
von Jugend- und Drogenhilfe verbessert werden. Der Uberregionale Austausch von Informa-
tionen und die Erfassung der Gesamtsituation werden allerdings tendenziell schwieriger.

Die Rolle der Leistungstrager

Die Finanzierung von Behandlung und Rehabilitation erfolgt weitgehend durch die Renten-
versicherungen bzw. die gesetzlichen Krankenversicherungen. Subsidiar tritt der Sozialhilfe-
trager ein. Kosten im Zusammenhang mit (sekundaren) Erkrankungen in Folge von Drogen-
konsum und korperlicher Entgiftung werden in der Regel durch Krankenversicherungen
getragen. Ambulante und stationare medizinische Rehabilitation werden von den Rentenver-
sicherungstragern Ubernommen. Die Trager der Sozialversicherung sind eigenstandig als
selbst verwaltete Korperschaften des o6ffentlichen Rechts tatig. Politische Entscheidungen
konnen 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 Subsidiaritdt gepragt. Die Kassenarztlichen Vereini-
gungen (d.h. die Zusammenschliisse der niedergelassenen Arzte) haben in Deutschland den
Auftrag zur Sicherstellung der ambulanten Gesundheitsversorgung. Insbesondere die freie
Wohlfahrtspflege organisiert einen groRen Teil der sozialtherapeutischen MaRnahmen zur
Betreuung von Drogenkonsumenten. Offentliche Mittel - aus Bundes-, Landes- oder kommu-
nalen Haushalten - werden dafiir nach bestimmten Kriterien zur Verfligung gestellt. Nur in
wenigen Fallen (z. B. Beratungsstellen in Tragerschaft von Gesundheitsamtern oder Psychi-
atrische Kliniken) ist der Staat selbst Trager von speziellen Hilfen und Angeboten fiir Per-
sonen mit Suchtproblemen. Auch bei der Jugendhilfe sieht das Gesetz eine Zusammenarbeit
zwischen staatlichen und nicht-staatlichen Einrichtungen vor (Sozialgesetzbuch (SGB) VIII).

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

1.2 Rechtliche Rahmenbedingungen

1.2.1 Gesetze, Regelungen, Weisungen oder Richtlinien im Drogenbereich

Betaubungsmittelgesetz (BtMG)

Das Betdubungsmittelgesetz enthalt alle wesentlichen Vorschriften zum Umgang mit psy-
choaktiven Substanzen. Es berlicksichtigt die drei Suchtstoffiibereinkommen 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
Suchtstofflibereinkommen genannten Stoffe enthalten:
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e Anlage I: Nicht-verkehrsfahige und nicht verschreibungsfahige Betaubungsmittel (z. B.
MDMA, Heroin, Cannabis).

o Anlage Il: verkehrsfahige, nicht verschreibungsfahige Betaubungsmittel (z. B. Delta-9-
Tetrahydrocannabinol (THC), Dexamphetamin).

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

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

Sozialgesetze (SGB)

Die Sozialgesetzbilicher definieren die Rahmenbedingungen fir die Kostenlibernahme der
Behandlung von Drogenabhangigkeit. Kostentrager fir die Behandlung von Drogenabhan-
gigkeit (Entwohnung) sind hauptsachlich die Rentenversicherungstrager. Kostentrager fir
den korperlichen Entzug (Detoxifikation) und die substitutionsgestutzte Behandlung sind die
Gesetzlichen Krankenkassen. Weitere Kostentrager sind értliche bzw. Gberértliche Sozialhil-
fetrdger und Kommunen als Trager der Jugendhilfe.

Nach der Zusammenlegung der Hilfeleistungen flr Arbeitslose und Sozialhilfebezieher der
Sozialhilfe im Jahr 2005 (,Hartz IV¥) ist das Sozialgesetz (speziell SGB IlI) fur Menschen mit
Suchtproblemen noch wichtiger geworden. Die Gesetzesanderung mit dem zentralen Ziel,
Menschen verstarkt in Arbeit zu vermitteln, soll auch die intensivere Bearbeitung von Vermitt-
lungshindernissen beinhalten. Drogenabhangigkeit ist in dieser Betrachtung ein besonders
problematisches Hindernis und als solches Gegenstand der Hilfe. Zustandig fur die Gewah-
rung von Hilfen nach dem SGB Il sind die Agenturen fiir Arbeit, die Arbeitsgemeinschaften
zwischen Kommunen und Agenturen fur Arbeit und die so genannten optierenden Kommu-
nen.

Sonstige Gesetze

Weitere relevante Gesetze, in denen mogliche rechtliche Konsequenzen des Konsums psy-
choaktiver Substanzen z.B. in Hinblick auf die Beteiligung am StralRenverkehr definiert sind,
sind:

o die StralRenverkehrsordnung (StVO), in der z.B. geregelt wird, wie Verkehrskontrollen

durchzuftihren sind,

e das StralRenverkehrsgesetz (StVG), in dem die Promillegrenze fur Alkohol angegeben
wird und auch das Flhren von Kraftfahrzeugen unter der Wirkung anderer berauschen-
der Mittel als Ordnungswidrigkeit definiert wird,

e das Strafgesetzbuch (StGB), das ebenfalls auf die Folgen des Konsums von Alkohol und
anderen berauschenden Mitteln im Stralenverkehr eingeht und
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o die Fahrerlaubnisverordnung (FeV), in der Auflagen, Eignungszweifel und der Entzug der
Fahrerlaubnis, z.B. aufgrund einer vorliegenden Abhéangigkeit von Betdubungsmitteln
thematisiert werden.

1.2.2 Umsetzung rechtlicher Rahmenbedingungen

Umfangreiche Informationen zur Rechtspraxis und Strafverfolgung waren Gegenstand eines
Sonderkapitels des REITOX-Berichtes 2008 sowie einer entsprechenden Veroffentlichung
der EBDD. Beide Dokumente sind Uber die DBDD zu beziehen.

Absehen von der Strafverfolgung

Das deutsche Betdubungsmittelgesetz (BtMG) raumt in § 31a die Moglichkeit 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, ausflihrt, durchfinhrt,
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 Verfligung, Konsumentendelikte im Bereich des
Betaubungsmittelstrafrechts ohne Zustimmung der Gerichte folgenlos einzustellen. Alle Bun-
deslander haben die Anwendung des § 31a BtMG durch Empfehlungen oder allgemeine
Richtlinien naher geregelt. Allerdings weisen diese Landesregelungen in einigen Punkten
nach wie vor Unterschiede auf (vgl. dazu Schafer & Paoli 2006).

Grenzwerte fiir die ,,geringe Menge“ bei Cannabis und anderen Substanzen

Die meisten Bundeslander haben bei Cannabis vergleichbare Grenzwerte fir die ,geringe
Menge® (als Ober-/Untergrenze) eingefiihrt. Bei den Festlegungen der einzelnen Bundeslan-
der handelt es sich um Richtwerte, von denen Staatsanwalte und Richter im Einzelfall ab-
weichen konnen. Es gibt keinen Anspruch auf das Absehen von Strafverfolgung beim Dro-
genbesitz in geringen Mengen. Wird von Strafverfolgung abgesehen, so heil3t das nicht
automatisch, dass die Tat folgenlos bleibt. Staatsanwalte haben die Mdglichkeit, ein Verfah-
ren gegen Auflagen (z. B. Arbeitsstunden, Geldstrafe oder Beratung in einer sozialen Ein-
richtung) einzustellen.

In einem Grundsatzurteil vom 03.12.2008 hat der Bundesgerichtshof (BGH) die ,nicht gerin-
ge“ Menge von Methamphetamin von 30 Gramm Methamphetamin-Base auf 5 Gramm her-
abgesetzt. Der Senat hielt angesichts der wissenschaftlichen Erkenntnisse Uber die Toxizitat
des Methamphetamins in den letzten zehn Jahren einen gegenulber der bisherigen Rechts-
sprechung deutlich geringeren Grenzwert fir erforderlich. Im Gegensatz zu einem Landge-
richtsurteil hat der Bundesgerichtshof den Grenzwert aber nicht auf finf Gramm Methamphe-
taminhydrochlorid sondern auf Methamphetamin-Base festgelegt (siehe ausfihrlich dazu
auch Patzak 2009).

Bereits im April 2007 hat der Bundesgerichtshof in einem Grundsatzurteil die ,nicht geringe
Menge® fir Buprenorphin definiert. Damit fligte der BGH der Reihe zum Begriff der ,nicht
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geringen Menge* ergangenen Grundsatzentscheidungen eine weitere hinzu, in der er sich
erstmals mit einem in der Substitutionstherapie verwendeten Stoff befasst, dessen Auftau-
chen auf dem illegalen Markt Sorge bereitet (Winkler 2007). Die "nicht geringe Menge" ent-
sprechend der Formulierungen des BtMG bezieht sich - anders als die "geringe Menge" -
nicht auf das Gewicht der sichergestellten Substanz sondern auf das des enthaltenen Wirk-
stoffs.

Gesetz zur diamorphingestiitzten Substitutionsbehandlung’

In November 2007 hatte der Bundesrat einen Gesetzentwurf zur diamorphingestiitzten Sub-
stitutionsbehandlung in den Deutschen Bundestag eingebracht (BT Drucksache 16/7249),
dem im Marz 2009 ein weiterer Gesetzentwurf folgte (BT Drucksache 16/11515). Beide
Gesetzentwirfe zielten darauf ab, die diamorphingestitzte Behandlung in die Regelversor-
gung zu Uberfihren. Zeitgleich wurde ein Antrag auf den Weg gebracht, nach dem zunachst
kinftige Optionen durch ein neues Modellprojekt zur heroingestiitzten Substitutionsbehand-
lung Opioidabhangiger evaluiert werden sollen (BT Drucksache 16/12238).

Am 28.05.2009 hat der Deutsche Bundestag das ,Gesetz zur diamorphingestitzten Substitu-
tionsbehandlung“ beschlossen, das durch Anderungen des Betdubungsmittelgesetzes, des
Arzneimittelgesetzes und der Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung die rechtlichen
Voraussetzungen fiir die Uberfiihrung der diamorphingestiitzten Behandlung in die Regel-
versorgung schafft. Das Gesetz regelt u.a., dass Diamorphin (pharmazeutisch hergestelltes
Heroin) — unter engen Voraussetzungen — als Betdubungsmittel im Rahmen der Substituti-
onsbehandlung von Schwerstopioidabhangigen verschreibungsfahig wird. Das Gesetz wurde
anschlielend dem Bundesrat zugeleitet und dort am 10.07.2009 im Plenum abschliel3end
gebilligt. Das Gesetz zur diamorphingestitzten Substitutionsbehandlung ist am 21.07.2009 in
Kraft getreten.

Mit dem Gesetz werden die Ergebnisse einer vom Bundesministerium flir Gesundheit gefor-
derten klinischen Arzneimittelstudie umgesetzt, die die Behandlung Schwerstopioidabhangi-
ger mit Diamorphin im Vergleich zu einer Behandlung mit Methadon untersucht hat. Die
Studie wurde in sieben Stadten durchgefiihrt. Seit 2008 lagen alle Auswertungen des Bun-
desmodellprojekts zur diamorphingestiitzten Behandlung (2001-2007) vor (siehe dazu auch
die REITOX-Berichte 2007 und 2008). Dabei erwies sich die diamorphingestlitzte Behand-
lung hinsichtlich der Verbesserung des Gesundheitszustands, der Abstinenz bzw. der Ver-
ringerung des Konsums, der verbesserten sozialen Integration langfristig als erfolgreiche
Therapie schwerstabhéngiger Heroinkonsumenten. Dieses Ergebnis wurde durch eine Of-
fentliche Anhorung im Ausschuss fur Gesundheit des Deutschen Bundestages am
23.03.2009 erneut bestatigt. Die grolte Mehrheit der Stellungnahmen beflirwortete, die dia-
morphingestitzte Substitutionstherapie als zusatzliche Behandlungsoption fir eine kleine
Gruppe schwerstkranker Heroinabhangiger anzubieten.

! Bundesgesetzblatt (2009). Teil | Nr. 41, Bonn: 20.07.2009.
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Die Vergabe von Diamorphin an Schwerstabhangige erfolgt zurzeit noch auf Basis von Aus-
nahmegenehmigungen nach dem Betaubungsmittelgesetz. Ende 2008 wurden ca. 300 Pati-
entinnen und Patienten mit Diamorphin behandelt.

22. Verordnung zur Anderung betaubungsmittelrechtlicher Vorschriften (BtMAndV)

Seit Sommer 2008 gab es in Deutschland (und Osterreich) zahlreiche Medienberichte, wo-
nach verschiedene Krautermischungen unter zahlreichen Namen wie ,Spice®, ,Silver®,
,Gold“, ,Diamond®, ,Sence®, ,Yucatan®, ,Fire“, ,Chill“ oder ,X* im Umlauf seien, die beim
Rauchen cannabisahnliche Wirkung hatten. In der Folge berichteten Handler bald Liefereng-
passe auf dem deutschen Markt. Die von den Konsumenten beschriebene cannabisahnliche
Wirkung konnte sich vor dem Hintergrund der deklarierten Inhaltsstoffe zunachst kein Exper-
te erklaren, auch nicht nach ersten toxikologischen Untersuchungen. Anfang Dezember 2008
entdeckte das Frankfurter Institut THC-PHARM ein synthetisches Cannabinoid mit dem
Namen ,JWH-018% das den Krautermischungen offenbar zielgerichtet zugesetzt worden
war. Kurz darauf deckte das Institut fur Rechtsmedizin der Universitat Freiburg zusammen
mit dem BKA eine weitere Substanz auf, das synthetische Cannabinoid ,CP-47,497“ und
sein Homologen. Diese Substanzen stammen aus der Arzneimittelforschung und haben eine
vielfach starkere Wirkung als THC der Cannabispflanze. Noch vor Weihnachten 2008 leitete
das Bundesgesundheitsministerium ein Eilverfahren fur eine Unterstellung dieser Substanz
unter das BtMG ein.

Diese Eilverordnung trat am 22.01.2009 in Kraft. Gleichzeitig wurde auf Antrag des Bundes-
landes Bayern festgestellt, dass bestimmte Krautermischungen auch nicht als zugelassene
Arzneimittel nach dem Arzneimittelgesetz gelten und damit der Handel mit ihnen verboten
ist. Bereits kurz nach dem Verbot verschwanden die Krautermischungen aus den Regalen
der ,Head-Shops“ und auch der Internetvertrieb in Deutschland wurde eingestellt. Ein ent-
sprechendes Expertentreffen auf Einladung der EBDD wurde im Marz 2009 durchgeflihrt.
Eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse dieses Expertentreffens wurde als inter-
nes Arbeitspapier von der EBDD vorbereitet.

23. Verordnung zur Anderung betiubungsmittelrechtlicher Vorschriften (BtMAndV)

In der 23. Verordnung zur Anderung betdubungsmittelrechtlicher Vorschriften® (23.
BtMAndV) wurden die Vorschriften der Betiubungsmittel-Verschreibungsverordnung
(BtMVV) Uber die Substitutionsbehandlung von Betaubungsmittelabhangigen erweitert. Vor
allem §5 BtMVV wurde in zwei wichtigen Punkten ergénzt: Es wurde eine modifizierte Vertre-
terregelung geschaffen, um Urlaubs- und Krankheitsphasen substituierender Arzte besser
Uberbricken zu kénnen und es wurde die zusatzliche Mdglichkeit des Verschreibens eines
Substitutionsmittels flir bis zu zwei Tage geschaffen, um die durchgehende und flachende-
ckende Versorgung von Substitutionspatienten (z.B. an Wochenenden) zu gewahrleisten.

8 Bundesgesetzblatt (2009). Teil | Nr. 15, Bonn: 24.03.2009.
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Zudem wurden die Hochstverschreibungsmenge fir Fentanyl und die Liste der Substituti-
onsmittel an den aktuellen Stand der medizinischen Erkenntnisse angepasst sowie die
Hoéchstverschreibungsmengen fir die Stoffe Modaphenyl und Phenmetrazin gestrichen, da
diese Wirkstoffe nicht mehr der Anlage Ill BtMG unterstellt sind. Die 23. BtMAndV ist am 25.
Méarz 2009 in Kraft getreten.

1.3 Nationaler Aktionsplan, Evaluation und Koordination

1.3.1 Nationaler Aktionsplan

Am 25. Juni 2003 hat das Bundeskabinett den "Aktionsplan Drogen und Sucht" als eine
fortlaufende Agenda zur Reduzierung der Sucht- und Drogenprobleme in Deutschland be-
schlossen. Im Koalitionsvertrag vom 11. November 2005 wurde fur die 16. Wahlperiode zur
Drogen- und Suchtpolitik der Bundesregierung festgelegt: "Die Drogen- und Suchtpolitik
steht weiterhin auf den vier bewahrten Saulen Pravention, Therapie, Schadensminderung
und Repression. Grundlage ist der geltende Aktionsplan Drogen und Sucht. Die in der EU-
Drogenstrategie 2005-2012 niedergelegten Vorgaben zur Angebots- und Nachfragereduzie-
rung werden konsequent umgesetzt."

Die Umsetzung dieses Aktionsplans soll einvernehmlich zwischen dem Bund und den Lan-
dern erfolgen. Daher wurde von Bund und Landern gemeinsam im Jahr 2004 der Drogen-
und Suchtrat (DSR) ins Leben gerufen und im Oktober 2005 durch die Drogenbeauftragte
der Bundesregierung einberufen. Der DSR soll die Umsetzung des Aktionsplans Drogen und
Sucht begleiten. Er hat die Aufgabe, die im Aktionsplan Drogen und Sucht festgelegten Ziele
und MaRRnahmen zu beraten, ihre Umsetzung zu begleiten, die Ergebnisse der Malnahmen
hinsichtlich der Zielerreichung zu Uberprifen und Vorschlage zur Umsetzung und Weiterent-
wicklung zu unterbreiten.

Der DSR trat Anfang 2006 zu seiner Neukonstituierung zusammen und verabschiedete sein
Arbeitsprogramm. Dabei einigte man sich auf folgende Schwerpunkte: ,Die (bergeordnete
Zielsetzung des ,Aktionsplans Drogen und Sucht” ist die Reduzierung des Konsums von
legalen und illegalen psychoaktiven Substanzen sowie die Verringerung von stoffungebun-
denen Sichten, da hiermit auch eine Verringerung der mit dem Konsum und Konsumverhal-
ten verbundenen gesundheitlichen, psychosozialen und wirtschaftlichen Risiken und Prob-
leme verbunden ist.

Der DSR setzt sich aus Vertretern der gesellschaftlich relevanten Gruppen und Institutionen
zusammen, die an der Reduzierung von Suchtproblemen und an Hilfen flr Suchtkranke
beteiligt sind. Die Schwerpunkte der Arbeit des Drogen- und Suchtrates werden von ihm
selbst festgelegt. In der Sitzung vom 6. Marz 2006 beschloss der Drogen- und Suchtrat sein
Arbeitsprogramm fir die 16. Legislaturperiode.

Der DSR hat eine Reihe von Arbeitsschwerpunkten festgelegt und mittels reprasentativer
durch die BZgA durchgeflhrter Erhebungen unter 12-25-jahrigen Jugendlichen und jungen
Erwachsenen evaluiert. Zu den Ergebnissen dieser Evaluation vgl. Abschnitt 1.3.2 (Imple-
mentierung und Evaluation des nationalen Aktionsplans).
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Speziell mit einem Fokus auf die deutsche Politik im Umgang mit Heroin haben Vogt &
Schmid (2008) kiirzlich einen Beitrag verdffentlicht, der einen Uberblick iber die Entwicklung
der Heroinpolitik in Deutschland sowie die Entstehung und Erweiterung der rechtlichen
Grundlagen sowohl der Strafverfolgung als auch der Behandlungsangebote (Substitutions-
behandlung) gibt. Darliber hinaus beschreiben sie das deutsche Heroinprojekt im Kontext
vergleichbarer Projekte in Europa sowie dessen Ergebnisse und Implikationen fir die He-
roinpolitik. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass es nétig sein wird, die Wirksamkeit
und Qualitat der heroingestutzten Behandlung weiter zu prufen, um z.B. zu klaren, fir welche
Gruppen von Personen sich diese Behandlungsform am besten eignet oder ob diese Be-
handlung auch bei noch nicht schwerstabhangigen Personen erfolgreicher ist als die Be-
handlung mit Methadon oder einem anderen Arzneimittel. Darlber hinaus identifizieren die
Autoren noch weiteren Forschungsbedarf z.B. hinsichtlich qualitativer Studien oder Langzeit-
studien, die z.B. besseren Aufschluss Uber den Zusammenhang von Kriminalitat und Dro-
genabhangigkeit geben kdnnten. Vorausssagen, in welche Richtung die weitere Entwicklung
der politischen Debatte um die Drogenpolitik auf nationaler und europaischer Ebene gehen
wird, seien nach Ansicht der Autoren zum gegenwartigen Zeitpunkt aber schwierig, da aus
ihrer Sicht nach zwei Jahrzehnten eines liberaleren und rationaleren Kurses an unterschied-
lichen Stellen Hinweise auf eine Bewahrung des status quo oder sogar einer zunehmende-
ren Repression zu beobachten seien.

1.3.2 Implementierung und Evaluation des nationalen Aktionsplans

Umsetzung des Aktionsplans Drogen und Sucht

Der jahrliche Drogen- und Suchtbericht der Drogenbeauftragten der Bundesregierung wurde
im Mai 2009 der Offentlichkeit vorgestellt.

Drogen- und suchtpolitischer Schwerpunkt des Jahres 2008 und des ersten Halbjahrs 2009
waren die nationalen Aktionsprogramme zur Tabak- und zur Alkoholpravention. Erste Vor-
schlage fur nationale Aktionsprogramme zur Tabak- und Alkoholpravention wurden der
Drogenbeauftragten der Bundesregierung vom Drogen- und Suchtrat in seiner Sitzung am 9.
Juni 2008 vorgelegt und I6sten eine breite 6ffentliche und kontroverse Diskussion uber die
angemessenen und effektiven sowie politisch durchsetzbaren Mittel der Pravention aus.

Nach dem Erfolg des Jahres 2007 fand 2009 erneut eine wiederum sehr erfolgreiche Akti-
onswoche Alkohol unter dem Motto ,Alkohol? Kenn Dein Limit!“ statt. Mehr als 2.500 Veran-
staltungen haben in ganz Deutschland stattgefunden. Verbande der Suchtpravention und
Suchthilfe, der Suchtselbsthilfe, der Gesundheitsférderung und medizinischen Versorgung,
Stadte und Gemeinden mit ihren Gesundheits-, Jugend- und Sozialverwaltungen, Sportver-
eine und Betriebe, Kirchengemeinden, Apotheker und Arzte, sind gemeinsam mit der Frage
»Ist Dein Alkoholkonsum im griinen Bereich?“ auf die Bevoélkerung zugegangen.

Nach wie vor unterstiitzt das BMG gemeinsam mit der Drogenbeauftragten Bemiihungen,
neue Wege und Ldsungen fir die Behandlung und Pravention von Medikamentenabhangig-
keit zu finden. Eine vom BMG geforderte Studie ,Motivierende Intervention bei Medikamen-
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tenabhangigen im Krankenhaus® (MIMIK) wurde 2008 abgeschlossen. Sie bestatigte, dass
bei bestimmten Patientengruppen eine Aufnahme in ein Krankenhaus erfolgreich genutzt
werden kann, um eine Verhaltensanderung zu erreichen. Das vom BMG gefdrderte Projekt
PHAR-MON ist ein Monitoring-System, das deutschlandweit den missbrauchlichen und
abhangigen Konsum von Arzneimitteln unter Klientinnen und Klienten ambulanter Suchtbera-
tungsstellen erfasst. Daten aus PHAR-MON gehen auch in die jahrlichen REITOX-Berichte
ein.

In Deutschland ist 2007 das Gesetz zur Verbesserung der Bekampfung des Dopings im
Sport sowie eine Dopingmittel-Mengen-Verordnung in Kraft getreten. Ziel der neuen Rege-
lungen ist die Bekampfung krimineller Strukturen beim Handel mit Dopingsubstanzen, die
vielfach international vernetzt Uber die deutschen Grenzen operieren. Die Bundesregierung
wird im Jahr 2012 einen Bericht Uber die Auswirkungen des Gesetzes vorlegen. Im Jahr
2008 hat die Bundesregierung mit zahlreichen MafRnahmen zur Bekdmpfung des Dopings
die Organisationen des Sports unterstiitzt und sowohl im Bundesministerium des Innern
(BMI) als auch im Bundeskriminalamt (BKA) eigene Arbeitseinheiten zur Dopingbekampfung
bzw. zum illegalen Arzneimittelhandel eingerichtet. Auch im Breiten- und Freizeitsport muss
der Medikamentenmissbrauch zur Leistungssteigerung mehr Beachtung finden. Um das
genaue Ausmald des Medikamentenmissbrauchs im Freizeit- und Breitensport zu ermitteln,
wurde das Robert Koch-Institut 2009 beauftragt, eine reprasentative Untersuchung zu erstel-
len. Die Ergebnisse sollen im Sommer 2010 vorliegen.

Deutsches Suchtforschungsnetz

2001 wurde in Deutschland ein Schwerpunkt Suchtforschung initiiert, der in der zweiten
Forderperiode bis 2008 gefordert worden ist. In vier Forschungsverbiinden, die vom Bun-
desministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) finanziert wurden, haben Wissenschaftler
aus verschiedenen Disziplinen in ihrem regionalen Umfeld mit Einrichtungen der Primarver-
sorgung und der Suchthilfe im Rahmen anwendungsorientierter Forschungsprojekte koope-
riert.

Auch wenn die Bundesfinanzierung der Suchtforschungsverbiinde in 2007 ausgelaufen ist,
fuhren die gebildeten Netzwerke auch weiterhin gemeinsame Forschungsaktivitaten durch
und erschlieBen neue Finanzierungsmoglichkeiten. Eine Reihe von Ergebnissen, die in
diesem REITOX-Bericht vorgestellt werden sowie die zugehorigen Publikationen entstam-
men den im Rahmen der Forschungsverbiinde durchgefiihrten Projekten oder deren An-
schlussvorhaben.

Evaluation des nationalen Aktionsplans

In seinem Arbeitsprogramm fiir die 16. Legislaturperiode (vgl. 1.3.1) hat der DSR konkrete
Arbeitsschwerpunkte festgelegt und mittels reprasentativer durch die BZgA durchgefihrter
Erhebungen unter 12-25-jahrigen Jugendlichen und jungen Erwachsenen evaluiert. Die
Ergebnisse dieser Evaluationen hat der DSR in seinem Arbeitsbericht von 2006 bis 2008
zusammenfassend dargestellt (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2008):
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e Ziel: Die Raucherquote bei Jugendlichen (12-17 Jahre) sollte bis 2008 auf unter 17%
sinken. Sie war zwischen 2001 und 2005 bereits von 28% auf 18% zurlickgegangen.
Ergebnis: Im Jahr 2008 lag die Quote rauchender Jugendlicher insgesamt bei 15,4%.
Das gesetzte Ziel wurde erreicht und nahert sich der in der Nachhaltigkeitsstrategie® der
Bundesregierung bis 2015 gesetzten Zielmarke von unter 12%.

e Ziel: Die Quote der jugendlichen Konsumenten von alkoholischen Getranken sollte von
20% auf unter 18% bis 2008 gesenkt werden.
Ergebnis: Nach einem vortibergehenden Rickgang (nach Einflhrung einer Sondersteuer
auf so genannte Alkopops) des Anteils der Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren,
die im letzten Jahr mindestens einmal wdchentlich irgendein alkoholisches Getrank ge-
trunken haben, war im Jahr 2007 ein erneuter Anstieg (auf 21,6%) zu beobachten und
das Ausgangsniveau von 2004 (21,2% wurde wieder erreicht. Dieser Anstieg ist wieder
kompensiert worden. Im Jahr 2008 konsumierten 17,4 % der Jugendlichen wochentlich
Alkohol. Die Zielsetzungen der Reduzierung des Konsums alkoholischer Getranke und
von Alkopops wurden 2008 erreicht, trotz des nicht ebenso deutlichen Rickgangs des
teilweise exzessiven Rauschtrinkens bei einem Teil der Jugendlichen, was weiterhin gro-
Re Anstrengungen in der Alkoholpravention erforderlich macht.

o Ziel: Die Quote von Cannabiskonsumenten sollte von Uber 31% Probierern im Jahr 2004
in den Altersgruppen der 12- bis 25-Jahrigen bis 2008 auf unter 28% gesenkt werden.
Der Anteil der regelmaRigen Cannabiskonsumenten sollte in der Altersgruppe der 12- bis
25-Jahrigen bis zum Jahr 2008 im bundesweiten Durchschnitt auf unter 3% zurlickgehen.
Ergebnis: In der Gruppe der 12- bis 25-jahrigen ist die Lebenszeitpravalenz von 2004 bis
2008 statistisch bedeutsam gesunken und betragt 28,3%. Der Anteil Jugendlicher und
junger Erwachsener im Alter von 12 bis 25 Jahren, die im letzten Jahr regelmafRig Can-
nabis konsumiert haben (mehr als zehnmal), ist statistisch bedeutsam von 3,1% im Jahr
2004 auf 2,3% im Jahr 2008 gesunken. Bedeutsam ist der deutliche Rickgang der re-
gelmaRigen Cannabiskonsumenten. Der Probierkonsum ist ebenfalls zuriickgegangen.
Die gesetzten Ziele konnten erreicht werden (Die Drogenbeauftragte der Bundesregie-
rung 2008).

Modellprogramme und Forschungsprojekte mit Forderung des Bundes

¢ Pilotprojekt zur Hepatitis-C-Pravention in Berlin
Seit Oktober 2008 flihrt der Berliner Trager Fixpunkt e.V. ein Pilotprojekt zur Hepatitis-C-
Pravention durch. Die finanzielle Férderung erfolgt aus Modellmitteln des BMG, das Land
Berlin finanziert die wissenschaftliche Begleitung, die vom Zentrum fir Interdisziplinare

® Mit dem Titel "Perspektiven fir Deutschland" legte die Bundesregierung 2002 eine Strategie zur nachhaltigen
Entwicklung vor. Das Konzept war die nationale Antwort auf die "Agenda 21"- ein Aktionsprogramm, das die
Vereinten Nationen 1992 auf dem Weltgipfel in Rio verabschiedet hatten. Neben MaRnahmen und Projekten
enthalt die Strategie politische Leitlinien einer nachhaltigen Entwicklung. 21 Indikatoren messen und erfassen
die Fortschritte. Eines der sechs Gesundheitsziele innerhalb der Nachhaltigkeitsstrategie lautet "Tabakkonsum
reduzieren". Regelmafige Berichte informieren lber die Ergebnisse und setzen neue Schwerpunkte. Die Bun-
desregierung hat die nationale Nachhaltigkeitsstrategie aufgegriffen und entwickelt sie fort.
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Suchtforschung (ZIS) in Hamburg durchgefiihrt wird. Ziel ist es insbesondere junge Dro-
genkonsumenten, die noch nicht intraven6s konsumieren, zu erreichen und sie Uber die
Risiken einer Infektion aufzuklaren bzw. den intravendésen Konsum maoglichst zu verhin-
dern (www.fixpunkt.org).

INCANT

Fur Deutschland nimmt der ,Therapieladen® in Berlin am Forschungsprojekt INCANT teil.
Fir diese Studie konnten ausreichend jugendliche Cannabiskonsumentinnen und -
konsumenten der Altersgruppe der 13-18-Jahrigen rekrutiert werden. Erste Zwischener-
gebnisse der Studie lassen darauf schliefen, dass die kirzere, aber wesentlich intensi-
vere Arbeit im Rahmen der Multidimensionalen Familientherapie (MDFT) gegeniiber dem
normalen Therapieangebot Uberlegen ist. Insbesondere die Einbeziehung und Unterstit-
zung der Eltern und anderer Familienmitglieder erweist sich als besonders wichtig fir den
Erfolg. Bis zum Dezember 2008 konnten durch den ,Therapieladen® n=106 Jugendli-
che/Familien in die Studie aufgenommen werden. Ergebnisse zur europaischen Studie
werden fir den Sommer 2010 erwartet (www.incant.de bzw. www.incant.eu).

Transfer des Cannabisausstiegsprogramms ,Quit the Shit"

Das Cannabisausstiegsprogramm ,Quit the Shit® ist seit 2004 online unter
www.drugcom.de nutzbar und wurde im Rahmen eines Modellprojekts erfolgreich in die
kommunalen Strukturen der ambulanten Suchthilfe integriert (siehe dazu auch die
REITOX-Berichte 2007 und 2008). Die zweite Transferphase wurde im Sommer 2009
abgeschlossen und die Implementierung eines qualitatsgesicherten regionalen Netz-
werks ,quit the shit“ in aktuell sieben Bundeslandern wurde initiiert (www.drugcom.de).

Transfer des Projektes ,Realize it*

Angesichts der positiven Ergebnisse des Projektes ,Realize it*, Gber das bereits in den
letzten REITOX-Berichten berichtet wurde, hat das BMG die ,Villa Schopflin® (Lérrach)
und die delphi-Gesellschaft fur Forschung, Beratung und Projektentwicklung mbH (Berlin)
mit dem Transfer von ,Realize it“ in 60-80 Beratungsstellen in Deutschland beauftragt.
Durch zusatzliche Landesfordermittel kann fir einzelne Bundeslander (Berlin, Hamburg,
Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen) ein landesweiter Transfer von ,Realize it* umge-
setzt werden, so dass bis zum Ende des Jahres 2008 ca. 150 Sucht- und Drogenbera-
tungsstellen in das nationale Netzwerk ,Realize it integriert werden konnten (siehe dazu
auch die REITOX-Berichte 2007 und 2008). Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Be-
gleitung des Transfers von ,Realize it* werden Anfang 2010 erwartet (www.realize-it.org).

Transfer der CANDIS-Therapie

Im Rahmen der in den Jahren 2007 bis 2009 von der TU Dresden durchgefihrten multi-
zentrischen, randomisiert-kontrollierten Studie ,Implementierung der gezielten Therapie
fur Cannabisstérungen ,CANDIS’ in das ambulante deutsche Suchthilfesystem® wird 0-
berprift, wie wirksam das modulare Behandlungskonzept CANDIS unter den realen Be-
dingungen der ambulanten Suchtkrankenbhilfe ist. Per Zufallsverfahren wurde entschie-
den, ob die Patienten sofort mit der standardisierten, manualisierten CANDIS-
Einzeltherapie beginnen konnten (Standardtherapie; Ziel: n=150) oder nach 8 Wochen
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Wartezeit (Wartekontrollgruppe; Ziel: n=150). Mit allen Patienten werden drei und sechs
Monate nach der Therapie Nachuntersuchungen durchgefiihrt. Insgesamt 11 Einrichtun-
gen aus den Stadten Minchen, Stuttgart, Dresden, Bautzen, Hannover, Braunschweig,
Osnabriick, Minster, Hamburg und Berlin beteiligten sich am Modellprojekt. Seit Mai
2009 ist die Implementierungsphase abgeschlossen, aktuell erfolgt die Dateneingabe und
—auswertung. Erste Zwischenergebnisse implizieren, dass das CANDIS-Programm ins-
gesamt sehr positiv in der ambulanten Suchtkrankenhilfe aufgenommen wird. Die Klien-
ten zeigen ein grofles Interesse an der strukturierten Kurzintervention. In der 12-
monatigen Feldphase konnten n=394 Teilnehmer im Alter von 16 bis 63 Jahren in die
Studie eingeschlossen werden (ST, n=254; WKG, n=140). Eine im Studienverlauf durch-
geflhrte Prozessevaluation belegt ebenfalls, dass die Uberwiegende Mehrzahl der teil-
nehmenden Studientherapeuten und Einrichtungsleiter das Programm als grofe Berei-
cherung und Erweiterung ihres aktuellen Angebots einschéatzt. Die abschliefenden
Ergebnisse der Studie liegen im Herbst 2009 vor (www.candis-projekt.de).

¢ Projekt ,AVerCa*“
Das Gemeinschaftsprojekt der Deutschen Hauptstelle fur Suchtfragen e. V. (DHS) und
der LWL-Koordinationsstelle Sucht ,AVerCa — Aufbau einer effektiven Versorgungsstruk-
tur zur Friherkennung und Frihintervention jugendlichen Cannabismissbrauchs® soll die
Arbeit mit und den Zugang zu jugendlichen Cannabiskonsumenten erleichtern. Inhaltlich
ist ,AVerCa“ in zwei Module gegliedert: Eine internetgestutzte Arbeitsplattform fur Mitar-
beiter, Einrichtungen und Trager enthalt Good-Practice-Arbeitsmaterialien. Auflierdem
wurde untersucht, welche sekundarpraventiven Angebote und Programme die Eltern ju-
gendlicher Cannabiskonsumenten besonders gut erreichen. Die Bestandsaufnahme
macht deutlich, dass nur punktuell Interventions- und Unterstitzungskonzepte fur Eltern
auffallig gewordener junger Cannabiskonsumenten/innen zur Verfigung stehen
(www.averca.de)

¢ Entwicklung des Gruppentrainings ,CAN Stop*

Im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) entwickelt und evaluiert das
Deutsche Zentrum fiir Suchtfragen des Kindes- und Jugendalters (DZSKJ) seit Februar
2008 (bis April 2011) ein manualisiertes Behandlungsprogramm unter der Bezeichnung
»,CAN Stop“ fur junge Menschen (14-21 Jahre) mit problematischem Cannabiskonsum.
Eine erste Durchfihrung im Rahmen einer Pilotuntersuchung ergab positive Rickmel-
dungen der Teilnehmer. Die Evaluation von ,CAN Stop*“ erfolgt als multizentrische Studie
im Rahmen eines kontrollierten Pra-Post-Katamnese-Designs. Es wird jeweils in unter-
schiedlichen Settings (ambulante Jugendhilfe, stationdre und ambulante medizinische
Versorgung, Jugendstrafvollzug) evaluiert.

e Langerfristige Effekte der Substitutionsbehandlung: PREMOS
Aufbauend auf den Ergebnissen der COBRA-Studie (Cost Benefit and Risk Appraisal of
Substitution Treatments), hat das BMG 2007 einen Forschungsauftrag erteilt, um auch
Aussagen Uber die langerfristigen Effekte einer Substitutionsbehandlung treffen zu kén-
nen. Unter dem Akronym PREMOS (Predictors, Moderators and Outcomes of Substituti-
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on Treatment) wird auf Grundlage einer bundesweit reprasentativen klinisch-
epidemiologischen Studie der klinische, psychopathologische, soziale und substanzbe-
zogene Verlauf und Outcome von mehr als 2.600 Patienten aus 223 Einrichtungen
langsschnittlich Gber bis zu flinf Jahre untersucht und beschrieben. Erste Ergebnisse
werden noch in 2009 erwartet (www.premos-studie.de).

Fachstelle fur Arbeitsmarktintegration und Reintegration Suchtkranker: FAIRE

Seit Ende 2006 (bis Oktober 2009) arbeitet die Fachstelle FAIRE als Modellprojekt des
BMG und des Landes Rheinland-Pfalz (Ministerium flr Arbeit, Soziales, Gesundheit,
Familie und Frauen, MASGFF) mit dem Ziel, die Arbeitsmarktintegration von Rehabilitan-
den der Suchtkrankenhilfe zu verbessern. Seit Oktober 2008 unterstitzt das BMG ge-
meinsam mit dem Bundesland Mecklenburg-Vorpommern darlber hinaus den Transfer
von FAIRE in Mecklenburg-Vorpommern (www.fachstelle-faire.de).

FreD goes net

Unter dem Titel ,FreD goes net® wird gegenwartig das deutsche Modellprojekt ,Frihinter-
vention bei erstauffalligen Drogenkonsumenten — FreD*“ (vgl. dazu auch die vergangenen
REITOX-Berichte) in 17 Lander der EU transferiert. Um ,FreD goes net® auch in anderen
Landern der EU zu implementieren, werden neben den landesspezifisch getroffenen Ko-
operationsvereinbarungen in einem ersten Schritt die Fachkrafte der am Projekt beteilig-
ten Lander fir die Durchfliihrung der Kurse geschult. Danach erfolgt die Erprobung des
europaischen Curriculums. Zum Ende der Projektlaufzeit sollen dann in einem weiteren
Schritt alle interessierten europaischen Fachkrafte bisher nicht beteiligter Lander in zwei
Transferveranstaltungen zu den Inhalten und Strukturen trainiert werden. ,FreD goes net®
wird zwischen November 2007 bis Oktober 2010 von der LWL-Koordinationsstelle Sucht
unter wissenschaftlicher Begleitung der Kdlner Gesellschaft fir Forschung und Beratung
im Gesundheits- und Sozialbereich (FOGS) durchgefiihrt und sowohl von der Europai-
schen Kommission als auch den teilnehmenden Mitgliedsstaaten und dem BMG gefor-
dert (http://www.lwl.org/LWL/Jugend/lwl_ks/Projekte  KS1/FreD/fred_goes_net/).

Zugang zum Suchthilfesystem von Menschen mit Migrationshintergrund

Mit dem Ziel, eine kultursensible Suchthilfe zu entwickeln, zu erproben und zu evaluieren,
lauft im Rahmen einer vom BMG finanzierten Forderinitiative seit Frihsommer 2009 fur
drei Jahre das Vorhaben ,transVer-sucht‘. Neben sechs regionalen Modellprojekten, in
denen exemplarisch zielgruppengerechte Ansprache und Mallnahmengestaltung erprobt
und evaluiert werden sollen, beinhaltet die Forderinitiative ein wissenschaftliches Begleit-
vorhaben, das von der Kélner Gesellschaft fir Forschung und Beratung im Gesundheits-
und Sozialbereich (FOGS) in Zusammenarbeit mit FTK — Fortbildung transkulturell in
Freudenstadt durchgefiuhrt wird. Dartber hinaus wurde ein wissenschaftlicher Beirat ein-
gerichtet, der das Modellvorhaben unterstitzt. Die geférderten Projekte (in Berlin, Clop-
penburg, Koln, Leipzig, Nirnberg und Warstein) realisieren in sehr unterschiedlichen re-
gionalen Rahmenbedingungen ein breites Spektrum von Mallnahmen flr verschiedene
Zielgruppen. Voraussichtlich ab Mitte November stehen weitere ausfihrliche Informatio-
nen unter www.transVer-sucht.de zur Verfugung.
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Modulares Praventionskonzept fir Kinder aus suchtbelasteten Familien

Seit 2008 wird gemeinsam durch das Deutsche Institut flir Sucht- und Praventionsfor-
schung (DISuP) der Katholischen Hochschule NRW und das Deutsche Zentrum fur
Suchtfragen des Kindes- und Jugendalters (DZSKJ) am Universitatsklinikum Hamburg
Eppendorf das Projekt "Konzeption und Evaluation eines modularen Praventionskonzep-
tes fur Kinder aus suchtbelasteten Familien - Eine prospektive randomisiert-kontrollierte
Multicenter-Studie" durchgefihrt, das ebenfalls vom BMG geférdert wird. Ziel dieser pro-
spektiven Multicenter-Studie ist eine randomisiert-kontrollierte Uberpriifung der Wirksam-
keit eines modularisierten Praventionsprogramms mit dem Namen ,, Trampolin® flr Kinder
aus suchtbelasteten Familien zwischen 8 und 12 Jahren. Der Fokus der Studie bezieht
sich auf die direkte praventive Arbeit mit den betroffenen Kindern. Das modulare Praven-
tionskonzept soll die psychische Belastung der Kinder aus suchtbelasteten Familien re-
duzieren, ihre Handlungs- und Bewaltigungskompetenzen starken und eine dauerhafte
Erhéhung der Ressourcen und Resilienzen der Kinder erreichen. DarUber hinaus werden
auch begleitende Elternarbeit sowie Vernetzungsaktivitaten der Fachkrafte als Projekt-
elemente berlcksichtigt. Die Projektlaufzeit betragt insgesamt drei Jahre und besteht aus
einer einjahrigen Konzeptentwicklungsphase und einer zweijahrigen Feldphase mit expe-
rimenteller Wirksamkeitstberprifung des modularisierten Praventionskonzepts. Ab No-
vember 2009 wird , Trampolin“ erstmals im Hamburger Verein Such(t)- und Wendepunkt
e.V. und ab Februar 2010 an ungefahr 20 Beratungsstellen in Deutschland erprobt und
wissenschaftlich untersucht (www.projekt-trampolin.de).

EU Projekt Senior Drug Dependents and Care Structures (SDDCARE)

Das Projekt SDDCARE (www.sddcare.eu) vereint Forschung und Praxis aus vier europa-
ischen Landern zur Klarung von Fragen Uber die Lebenssituation und die Gesundheit al-
terer drogenabhangiger Frauen und Mannern und zur Erarbeitung von Grundlagen fiir ih-
re Versorgung im Alter. Zentrale Projektziele beinhalten die Erarbeitung von
Grundlagenwissen zur Lebenssituation und zur gesundheitlichen Lage alterer Drogenab-
hangiger sowie ihrer objektiven und subjektiven Versorgungsbedurfnisse. Dartuber hinaus
werden praxisrelevante Konzepte und Richtlinien zur Implementierung von ambulanten
und stationaren Einrichtungen flr diese Zielgruppe erarbeitet. Das Projekt wird von Ja-
nuar 2008 bis Ende Juni 2010 von der Europaischen Kommission und dem BMG gefor-
dert. (Vergleiche dazu auch ausfiihrlich Kapitel 12 in diesem REITOX-Bericht).

EU-Projekt DRUID

Die Bundesanstalt fir Strallenwesen (BASt, www.bast.de) ist Konsortialfiihrer eines Pro-
jekts der Europédischen Kommission mit 37 Partnern zum Thema "Alcohol, Drugs, Medi-
cines and Driving" (Laufzeit: 2006-2010). Von den Ergebnissen dieses interdisziplinaren
Forschungsprojekts werden wichtige Informationen Uber die Auftretenshaufigkeit psycho-
aktiver Substanzen im Strallenverkehr (allein oder in Kombination) und deren Risikopo-
tential erwartet. Darliber hinaus werden im Rahmen experimenteller Studien fir diese
psychoaktiven Substanzen Vorschlage fiir bislang nicht vorliegende Gefahrengrenzwerte
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in Analogie zu Promillegrenzen bei Alkohol ermittelt (fir weitere Informationen vgl. letzte
REITOX-Berichte und unter www.druid-project.eu).

Aktivitaten der Bundeslander

Bedingt durch die féderale 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 Bundeslander. Alle Bundeslander haben gemeinsam ein Anfor-
derungsprofil fiir ambulante regionale Suchthilfeeinrichtungen vorgelegt. Es bestehen keine
einheitlichen formalen Anforderungen bzw. Kriterien bei der Qualitatssicherung von Malf3-
nahmen zur Reduzierung der Drogennachfrage. Ansatze dazu - die Entwicklung von Leit-
linien und Programmen zur Qualitatssicherung - werden jedoch auf fachlicher Ebene durch
Fach- und Wissenschaftsverbande und durch die Leistungstrager verfolgt, ohne dass deren
Anwendung und Berlcksichtigung verpflichtend ware (siehe 5.5). Aus den dargestellten
Grunden kommt in den einzelnen Bundeslandern und Kommunen eine Vielfalt von unter-
schiedlichen Ansatzen und Methoden bzw. Instrumenten zur Anwendung. Zudem sind sehr
grof’e Unterschiede zwischen den Bundeslandern bezlglich der dafiir zur Verfligung ste-
henden Ressourcen festzustellen.

Die Bundeslander verfligen Uber ein gut ausgebautes Netz zur Versorgung der Klienten mit
Suchtproblemen, das auf den Saulen Pravention, Behandlung und Nachsorge basiert. Die
flachendeckenden Angebote beziehen sich auf die Pravention, ambulante Suchtberatung,
qualifizierte Entgiftungseinrichtungen, Entwéhnungsbehandlungen und Adaptionseinrichtun-
gen, komplementare Angebote (niedrigschwellige Einrichtungen, Tagesstatten, Arbeits- und
Beschaftigungsprojekte, ambulant betreutes Wohnen, Jugendwohnheime, sozialtherapeuti-
sche Ubergangswohnheime, Heime fiir Wohnungslose), andere spezifische Angebote (Pfle-
geheime und Maliregelvollzug) und die Suchtselbsthilfe. Die Uberwiegende Mehrheit der
Versorgungseinrichtungen arbeitet im Sinne eines integrativen Arbeitsansatzes (legale und
illegale Substanzen, pathologisches Gliicksspiel, Probleme mit der Nutzung von Computern
oder dem Internet, Essstorungen, etc.), der ggf. um spezifische Ansatze fir bestimmte Ziel-
gruppen erganzt wird. In der Praventionsarbeit mit Risikogruppen haben sich neben lokalen
Ansatzen auch bundesweit verfiigbare Projekte wie Frihintervention bei erstauffalligen Dro-
genkonsumenten (FreD) oder die Umsetzung des Interventionsprogramms ,Realize it auch
in den Bundeslandern bewahrt.

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

In den Bundeslandern existieren zahlreiche Projekte, die sich in unterschiedlichen Settings
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mit verschiedenen Schwerpunkten an eine ganze Reihe von Zielgruppen wenden. Diese
reichen von spezifischen Angeboten, z.B. fir Migranten oder sozial benachteiligte Familien
Uber Schulprojekte oder Initiativen in Sportvereinen zu differenzierten Interventionen, z.B. bei
erstauffalligen Drogenkonsumierenden.

Im Auftrag des Ministeriums fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-
Westfalen wurde das Cannabis-Praventionsprogramm ,Stark statt breit® von der GINKO-
Stiftung fur Pravention entwickelt (www.stark-statt-breit.de). Das Programm soll dazu beitra-
gen, den Cannabiskonsum bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen zu reduzieren und
Konsumenten zur Aufgabe ihres Cannabiskonsums zu motivieren. Die modular aufgebauten
Angebote umfassen frilhe PraventionsmalRnahmen, Schule und Jugendarbeit, kulturpddago-
gische Aktionen, Informationsmaterialien sowie Handlungsanleitungen fiir Eltern und pada-
gogische Fachkrafte. Darlber hinaus richten sich landesweite Postkarten-Informationen zur
Verkehrssicherheit an junge Fuhrerscheininhaber sowie Bewerber und unterstitzen ortliche
Malnahmen zur Verhinderung des Cannabiskonsums im Stralenverkehr. Dabei wurden die
bereits auf Bundesebene erfolgreich erprobten Beratungsangebote bzw. Hilfestrategien, z.B.
.FreD*, ,Realize it!“ und ,Quit the shit* integriert.

Fur das Bundesmodellprojekt ,FreD“ (Fruhintervention bei erstauffalligen Drogenkonsumen-
ten) des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe (LWL) bietet die LWL-Koordinationsstelle
Sucht seit Januar 2009 Zertifikatskurse zum ,FreD-Trainer” an. Die Qualifikation kann ent-
weder Uber flnftagige Ausbildung oder fiir erfahrene Fachkrafte in einem eintdgigen Update
absolviert werden. Das Projekt ,FreD“ wurde bereits in friheren Reitox-Berichten beschrie-
ben.

In Berlin wurde das Netzwerk Fruhintervention mit unterschiedlichen Bausteinen - von ,FreD-
Kursen® bis zur Kurzintervention ,Realize it* - in das bestehende System der Suchthilfe imp-
lementiert. Es richtet sich mit unterschiedlichen Interventionsmaoglichkeiten in erster Linie an
Cannabiskonsumentinnen und —konsumenten. Derzeit wird ein neuer Baustein ,Break® flr
junge Menschen mit problematischem Alkoholkonsum implementiert. Ein wesentlicher Be-
standteil des Netzwerkes Frihintervention stellen die Qualifizierungs- und Fortbildungsmalf3-
nahmen flr Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Sucht- und Drogenberatungsstellen dar.

2008 wurde in Berlin eine Capture-Recapture Studie zur Schatzung der Pravalenz Opioidab-
hangiger durchgeflihrt. Das endglltige Ergebnis liegt noch nicht vor. Die Studie wird im
Rahmen eines Masterstudienganges fiir Epidemiologie an der Berlin School of Public Health
in Kooperation mit dem Robert-Koch-Institut durchgefuhrt.

In 2007 wurden in Berlin mittels der Daten der Suchthilfestatistik insbesondere die Daten der
Patienten in Substitution und die Daten der Klientel mit einer cannabisbezogenen Hauptdi-
agnose in der ambulanten und stationaren Betreuung analysiert. Demnach liegt in Berlin der
Anteil der Patienten mit der Hauptdiagnose fur Cannabisstérungen (15% im ambulanten und
16% im stationaren Bereich) hoher als im Bundesdurchschnitt.

In Sachsen hat im April 2009 das Modellprojekt ,Aufsuchende Stralensozialarbeit fur er-
wachsene Drogenabhangige® im Rahmen des Aktionsprogramms zur Verbesserung des
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Hilfesystems und der Erhdhung der Sicherheit im Leipziger Osten begonnen. Daruber hinaus
ist im Frahjahr 2009 der erste Sachsische Drogen- und Suchtbericht erschienen, der im
Wesentlichen eine umfassende Situationsbeschreibung darstellt. Die Formulierung kunftigen
Handlungsbedarfes wird Inhalt des Suchthilfeplanes sein, der derzeit durch die Technische
Universitat Dresden als Entwurf erarbeitet wird.

In Sachsen-Anhalt sind im Mai 2009 die Ergebnisse der Studie MODRUS IV (Moderne Dro-
gen- und Suchtpravention) vorgestellt worden. Die Ergebnisse der Studie sind unter
http://www.sachsen-anhalt.de/LPSA/index.php?id=1076 abrufbar und werden in Ausziigen
auch in Kapitel 2.3 (Drogenkonsum in der Schule und unter Jugendlichen) berichtet.

Das Suchtpraventionsprojekt Mindzone aus Bayern hat im August 2009 eine neue Informati-
onsbroschire zum Thema "Naturdrogen" aufgelegt, die die Risiken und Wirkungsweisen
verschiedener Naturdrogen beschreibt und dartiber hinaus Ratschlage fiir den Drogennotfall
beinhaltet. Die Informationen wenden sich speziell an Konsumenten von Naturdrogen und
sollen ausschliel3lich sekundarpraventiven Zwecken dienen. Interessierte Fachkrafte kbnnen
die Broschire uber http://www.mindzone.info/kontakt/ bestellen.

Aktivitaten der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)

Die Suchtpraventionsarbeit der BZgA zielt darauf, potenzielle und tatsachliche Konsumenten
von gesundheitsschadlichen Substanzen zu motivieren, ihr Konsumverhalten kritisch zu
reflektieren und risikoarme Konsummuster zu etablieren. Neben illegalen Drogen stehen
insbesondere die legalen und gesellschaftlich akzeptierten Drogen Nikotin und Alkohol im
Vordergrund der Praventionsaktivitaten. Seit 2006 wurde der Praventionsbereich um das
Thema ,Bekdmpfung des Pathologischen Glicksspiels erweitert. Hauptaugenmerk im Rah-
men der Entwicklung von Malnahmen und Medien ist die systematische Ansprache der
relevanten Zielgruppen in ihrer jeweiligen Lebenswelt. Nachfolgend sollen zwei Mallnahmen
aus dem Jahr 2008 vorgestellt werden, die einen kleinen Ausschnitt der suchtspezifischen
Praventionsaktivitaten der BZgA darstellen:

o Bundesweiter Wettbewerb ,Team 2011“ im Kontext der Frauen-Fuftball WM 2011 in
Deutschland
Die BZgA beteiligt sich als Premiumpartner an dem bundesweiten Wettbewerb ,Team
2011“ im Vorfeld der WM 2011. Uber diesen Wettbewerb werden 35.000 Schulen und
27.000 Vereine in ganz Deutschland aufgefordert sich an dem Wettbewerb, bestehend
aus 4 Bausteinen, zu beteiligen. Im Rahmen dieses Wettbewerbs wird die BZgA flachen-
deckend Sportvereine und Multiplikatoren in Vereinen sowie Schulen im Primarbereich
und Sekundarstufe 1 ansprechen. Die Zielgruppe soll insbesondere fir das Thema Frihe
Suchtvorbeugung durch Multiplikatoren fur Kinder in wichtigen Lebensphasen sensibili-
siert werden. Diese Wettbewerbsform ermoglicht eine Durchdringung, die sonst nur mit
einem hohen Zeit- und Kostenaufwand zu erreichen ware.

¢ Fachtagung Qualitat in der Suchtpravention
Im Rahmen der zweitagigen Fachkonferenz Qualitat in der Suchtpravention standen die
Aspekte Qualitatssteigerung suchpraventiver Malnahmen und die Foérderung der Wirk-
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samkeit von Suchtpravention auf kommunaler Ebene und Landerebene im Mittelpunkt
des Interesses. Neben der Prasentation aktueller suchtpraventiver Standards und der
Forderung des Transfers dieser Standards wurden grundlegende Informationen vermittelt
und good-practice-Ansatze vorgestellt. Als Ergebnis der Konferenz wurde im Rahmen
von Workshops die Grundlage fiir ein gemeinsames praxisorientiertes Konzept der Quali-
tatssicherung in der Suchtpravention geschaffen.

Tagungen und Arbeitsgruppen

Wie in den Vorjahren, fanden auch im Berichtsjahr zahlreiche Tagungen und Arbeitssitzun-
gen statt. Aufgrund der Vielzahl administrativer, organisatorischer, fachlicher oder wissen-

schaftlicher Veranstaltungen, wird nachfolgend nur eine sehr kleine und willkiirliche Auswahl

von Veranstaltungen genannt, die exemplarisch fir die Breite des Angebotes stehen sollen.

Im Juni 2008 fand unter Federflihrung der Deutschen Gesellschaft flir Suchtforschung
und Suchttherapie (DG Sucht) und in Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft
fur Suchtpsychologie (DG-Suchtpsychologie) sowie unter Mitwirkung der Suchtfor-
schungsverblinde der 1. Deutsche Suchtkongress statt, der von mehr als 500 Teilneh-
menden besucht worden ist.

Im November 2008 hat die DHS in Kooperation mit zahlreichen Vertretern des deutschen
Suchthilfesystems eine Fachtkonferenz zum Thema ,Sucht, Abhangigkeiten, exzessives
Verhalten — Zustande und Zustandigkeiten® veranstaltet, die insbesondere auf den Trans-
fer von Forschungsergebnissen in die Praxis abzielte. Im Rahmen dieser Fachtagung
wurde auch ein Symposium zum Thema ,Ergebnisse aus den Suchtforschungsnetzen —
Alles fur die Katz?* angeboten.

Im Marz 2009 trafen sich auf Einladung der Drogenbeauftragten in mehreren Gespra-
chen Vertreterinnen von Fraueninitiativen, Vertreterinnen und Vertreter der chemischen
Industrie und von Bundesbehorden sowie Sucht- und Rechtsmediziner, um sich lUber den
Stand der Erkenntnisse zum Missbrauch von GBL und BDO auszutauschen. In diesen
Gesprachen wurde ein Uberblick Uber den Stand der Erkenntnisse zum Missbrauch von
GBL und BDO als Substanz zum bewussten Eigenkonsum und als Raub- und Vergewal-
tigungsdroge vermittelt. Trotz des Wissens dariber, dass GBL in Deutschland (mit erheb-
lichen regionalen Unterschieden) als Droge konsumiert wird, gibt es keine validen Daten
Uber die Verbreitung. GBL ist in Deutschland relativ leicht verfugbar, weil es in der Indust-
rie in sehr groRen Mengen hergestellt und verwendet wird. Durch ein funktionierendes
Monitoringsystem der chemischen Industrie ist der Handel mit GBL und BDO - trotz be-
stehender Licken - weitgehend unter Kontrolle. Es existieren nur wenige aktenkundige
Falle zu Ubergriffen mit K.O.-Tropfen, es ist allerdings von einer erheblichen Dunkelziffer
auszugehen. Voraussichtlich 2010 wird in Deutschland ein neues Testverfahren auf den
Markt kommen, das jedem rechtsmedizinischen Institut ermoéglicht, auf einfachem Wege
die Substanzen nachzuweisen.
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e Unter dem Titel ,Strukturen und Prozesse der europaischen Sucht- und Drogenpolitik —
Mehrwert fir die EU-Mitgliedsstaaten?” hat das BMG am 29. Januar 2009 eine Tagung in
Berlin durchgefuhrt, an der zahlreiche Experten des Bundes, der Lander und Einrichtun-
gen der Sucht- und Drogenbhilfe, Vertreter der EU-Kommission, der EBDD und anderen
Mitgliedsstaaten teilgenommen haben. Viele Teilnehmer sprachen sich fur einen integ-
rierten Ansatz der Sucht- und Drogenpolitik auch auf EU-Ebene aus, was spezifische
Malnahmen etwa im Bereich der Angebotsreduzierung bei illegalen Substanzen nicht
ausschliel3e.

e In 2008 wurden die Ergebnisse und Schlussfolgerungen einer 2007 gemeinsam von der
EBDD und DBDD durchgefuhrten Fachtagung zu dem Thema ,Cannabis — Neue Ansatze
in Pravention und Behandlung®, die bereits im letzten REITOX-Bericht beschrieben wur-
de, veroffentlicht (Pfeiffer-Gerschel & Simon 2008).

Internationale Zusammenarbeit

Deutschland kooperiert aktiv mit den internationalen Institutionen im Bereich Sucht und
Drogen. Die Europaische Kommission, die Horizontale Drogen Gruppe (HDG), die Europai-
sche Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (EBDD) und die Pompidou-Gruppe
beim Europarat sind dabei die wichtigsten Partner. Deutschland ist auch ein aktiver Partner
der Suchtstoffkommission der Vereinten Nationen (CND). Bei der Vertretung Deutschlands in
den europaischen und anderen internationalen Gremien, die sich mit Drogenpolitik befassen,
kommt der Drogenbeauftragten eine wichtige koordinierende Funktion zu (Die Drogenbeauf-
tragte der Bundesregierung 2009). Neben der Drogenbeauftragten vertreten die zustandigen
Fachreferate unterschiedlicher Ministerien (Innen-, Gesundheitsministerium, Auswartiges
Amt) oder Experten aus anderen Bereichen Deutschland in europaischen und internationa-
len Gremien. Auch im ,Drogenforum der Zivilgesellschaft* (Civil Society Forum on Drugs) der
Europaischen Kommission arbeiten deutsche Vertreter aktiv mit.

Auf einem hochrangigen Treffen (High Level Segment) im Rahmen der 52. CND im Marz
2009 verabschiedeten hochrangige Vertreter von Uber 130 Mitgliedsstaaten eine neue Politi-
sche Erklarung zur Ausrichtung der kiinftigen UN-Drogenpolitik. Diese Erklarung formuliert
die zuklnftigen Ziele und Grundsatze der Drogenpolitik sowie die zukinftigen Prioritaten in
den einzelnen Aktionsbereichen.

Im Berichtszeitraum fanden und finden darlber hinaus bilaterate Kooperationen zum Thema
Drogen und Sucht mit Lettland, Rumanien und der Turkei (Twinningprojekte) sowie im Rah-
men weiterer internationaler Projekte mit zahlreichen anderen Landern (z.B. Projekt DRUID,
oder ,FreD goes Net“) statt, in denen deutsche Experten mit Kollegen aus anderen Landern
innerhalb und aufRerhalb der EU zusammenarbeiten.

Weitere aktuelle Informationen zur internationalen Zusammenarbeit finden sich im Drogen-
und Suchtbericht der Drogenbeauftragten der Bundesregierung (2009).
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1.3.3 Andere Entwicklungen in der Drogenpolitik

Versorgungssystem

Im Dezember 2008 ist das ,gemeinsame Rahmenkonzept zur ambulanten medizinischen
Rehabilitation Abhangigkeitskranker der Deutschen Rentenversicherung und der Spitzen-
verbande der gesetzlichen Krankenkassen in Kraft getreten, das auf der zwischen den Kran-
kenkassen und Rentenversicherungstragern geschlossenen Vereinbarung ,Abhangigkeitser-
krankungen® aus dem Jahr 2001 aufbaut. Es beschreibt die Ziele, Voraussetzungen und
Zielgruppen sowie die Anforderungen an die ambulanten Einrichtungen flir die Rehabilitation
Abhangigkeitskranker. Im Vergleich zu den Anlagen 1 und 3 der Vereinbarung ,Abhangig-
keitserkrankungen® wird detailliert auf die Inhalte der Rehabilitation, Diagnostik, Dauer und
Frequenz, personelle, raumliche und apparative Ausstattung, Vernetzung und die Qualitats-
sicherung eingegangen (siehe dazu auch: Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung
2009).

1.3.4 Koordinierung

Die Koordinierung zwischen Bund und Landern findet in den Fachministerkonferenzen und
deren Gremien statt. Der ,Drogen- und Suchtrat® (DSR) sowie die Bund-Lander-
Steuerungsgruppe spielen in diesem Bereich ebenfalls eine wichtige Rolle, da auch hier ein
sowohl vertikaler als auch horizontaler Austausch zwischen verschiedenen Institutionen und
Bundes- sowie Landesministerien statt findet. Dem DSR angegliedert ist die Arbeitsgruppe
.Deutsche Suchthilfestatistik“, die dem Ausbau und der Optimierung der statistischen Erhe-
bungen in diesem Bereich dient. Mit Koordinierungsaufgaben befasst sich auch die Arbeits-
gruppe ,Schnittstellenprobleme in der Versorgung Suchtkranker des DSR. Die Hauptthemen
dieser Arbeitsgruppe: Verbesserungsideen zu den Ubergéangen der Hilfen fiir Suchtkranke
von Behandlung in Arbeit, an der Schnittstelle von Justizvollzug und Reintegration, eine
verbesserte Frihintervention in der Beratung und Behandlung von Sucht- und Drogenkran-
ken und die Kooperation auch mit angrenzenden Versorgungsbereichen wie der Jugend-
oder Wohnungslosenhilfe. Daneben findet Kooperation zwischen Bund und Landern projekt-
bezogen statt.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) ist auf Bundesebene verant-
wortlich flr die Planung und Durchfilhrung von Praventionskampagnen, das Monitoring
suchtpraventiver Aktivitaten und deren Qualitatssicherung. Bei ihr liegt auch der Vorsitz der
Arbeitsgruppe ,Suchtpravention®, die ebenfalls dem DSR zugeordnet ist. Das Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) ist zustandig fur die Zulassung von Medika-
menten. Teil dieser Behdrde ist die Bundesopiumstelle, welche u.a. Erlaubnisse zur Teil-
nahme am Betdubungsmittel- und/oder Grundstoffverkehr erteilt und den Betdubungsmittel-
und Grundstoffverkehr bei den Erlaubnisinhabern Gberwacht sowie das nationale Substituti-
onsregister fuhrt.
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1.4  Okonomische Analyse

1.4.1 Einleitung

Eine ausfiihrliche Ubersicht (ber die in Deutschland verfligbaren Datenquellen zu den Aus-
gaben der offentlichen Haushalte sowie eine Darstellung der mit der Erhebung und Analyse
dieser Daten verbundenen Probleme waren Gegenstand eines Sonderkapitels des REITOX-
Berichtes 2007, der in deutscher und englischer Sprache tUber die Website der DBDD ver-
fugbar ist. Dartiber hinaus wurde von der EBDD im Frihjahr 2008 eine Zusammenfassung
der dazu vorliegenden Informationen aus den Mitgliedsstaaten der EBDD veroffentlicht, die
Uber die DBDD zu beziehen ist.

Grundlage der Finanzierung drogenbezogener Ausgaben sind die féderale Struktur Deutsch-
lands und das Prinzip der Subsidiaritat, was zu einem komplexen Gefiige von Verantwort-
lichkeiten bei Bund, Landern, Kommunen und Sozialversicherungstragern in Bezug auf die
Finanzierung und Durchfihrung von Aufgaben gefiihrt hat. Insbesondere Angaben zu den
finanziellen Mitteln, die die Lander und Kommunen fir Drogen- und Suchtprobleme aufbrin-
gen, werden wegen eingeschrankter Vergleichbarkeit derzeit nicht bundesweit erhoben und
zusammengefasst. Ein weiteres Problem bei der Zusammenstellung &ffentlicher Ausgaben
fur die Drogenproblematik ist, dass die Differenzierung zwischen einzelnen Substanzen bzw.
zwischen legalen und illegalen Substanzen im deutschen Versorgungssystem weitgehend
aufgegeben wurde und somit der Anteil illegaler Drogen an den entstehenden Kosten kaum
zu ermitteln ist. Besonders schwierig ist darUber hinaus die Erfassung nicht-
gekennzeichneter suchtspezifischer Ausgaben in Querschnittsbereichen wie Polizei, Ge-
richtsbarkeit, Strafvollzug oder Sozialhilfe, die jedoch einen erheblichen Teil einer umfassen-
den Gesamtkostenschatzung ausmachen wiirden.

Es wird also deutlich, dass allein die Identifikation der aufgewendeten Kosten (noch vor der
Berechnung spezifischer Anteile fir legale und illegale Substanzen) mit erheblichem Auf-
wand verbunden ist. Ein Forschungsprojekt (siehe unten) hat sich 2008 der Thematik ange-
nommen und soll zu einer besseren Ubersicht tiber die Ausgaben der éffentlichen Haushalte
fuhren.

1.4.2 Offentliche Ausgaben und Budgets

Im Jahr 2008 wurde mit Férderung des Bundesministeriums fir Gesundheit von der DBDD in
Kooperation mit dem Lehrstuhl fir Medizinmanagement der Universitat Essen eine Studie
durchgefiihrt, mit dem Ziel, erstmals eine umfassende Schatzung der direkten (gekennzeich-
neten und nicht-gekennzeichneten) Ausgaben der 6ffentlichen Haushalte und der Sozialver-
sicherungstrager mit Bezug zu illegalen Drogen fir das Jahr 2006 vorzunehmen (Mostardt et
al., im Druck).

Bei der Datensammlung fanden verschiedene Ansatze Anwendung: Auf Ebene der Gebiets-
kdrperschaften (Bund, Lander und Kommunen) wurden die 6ffentlich zuganglichen Haus-
haltsdokumente analysiert und Ministerien, nachgeordnete Behérden und weitere Schliissel-
personen befragt. Wo Ausgaben vermutet wurden, aber nicht in den Haushalten
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gekennzeichnet waren oder durch die befragten Stellen beziffert werden konnten, wurden
mithilfe von Daten aus veroffentlichten Studien und Statistiken alternative Berechnungs- bzw.
Schatzverfahren entwickelt. Die Erhebung der Ausgaben der Sozialversicherungstrager
erfolgte Uber eine schriftliche Befragung. Neben der Rentenversicherung Bund wurden die
40 groRten gesetzlichen Krankenkassen mittels standardisierter Frageb6gen angeschrieben.
Die Daten der teilnehmenden Krankenkassen wurden anschlieBen fur die Gesamt-GKV
extrapoliert.

Addiert man die identifizierten und errechneten Ausgaben auf, ergibt sich fliir das Referenz-
jahr 2006 ein Intervall zwischen 5,2 und 6,1 Mrd. EUR an o&ffentlichen Ausgaben fir den
Bereich illegaler Drogen, die sich folgendermallen aufteilen: Der Anteil der Deutschen Ren-
tenversicherung in Form von Ausgaben fiir medizinische Rehabilitation, Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben sowie Renten wegen Erwerbsminderung betrug etwa 172 Mio.
EUR. Die Hochrechnung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen fur Medikation,
Krankenhausaufenthalte, Rehabilitationen usw. belief sich auf 1,4 Mrd. EUR. Auf Ebene der
Gebietskorperschaften konnte ein Betrag zwischen 3,6 und 4,5 Mrd. EUR ermittelt werden,
der fUr die Pravention und Minderung der Folgen des Drogenproblems in Form von Praventi-
ons-, Interventions- und RepressionsmalRnahmen ausgegeben wurde.

Eine genauere Aufschllisselung der Ausgaben findet sich in der Standardtabelle STPE.

Eine inhaltliche Zuordnung der Ausgaben zu staatlichen Aufgabenbereichen anhand der
international gebrauchlichen ,Classification of the Functions of Government (COFOG)“ (Eu-
ropean Commission 2007) ergibt, dass ein groRer Anteil der ermittelten Ausgaben (>65%)
der Funktion ,Offentliche Sicherheit und Ordnung“ zuzurechnen ist. Ausgaben fiir die Funkti-
onen ,Gesundheit’ und ,Soziale Sicherung“ sind oft nur schwer voneinander zu trennen und
machen einen wesentlich geringeren Anteil an den Gesamtausgaben aus. Hier sind aller-
dings auch die groten Licken in der Datensammlung zu finden.

Aufgrund fehlender Daten und methodischer Limitationen muss das Gesamtergebnis als
konservative Schatzung betrachtet werden. Vor allem im Bereich der Lander beruhen die
ermittelten Ausgabenbetrdge auf sehr groben Schatzverfahren und aus den Kommunen
liegen keinerlei reprasentative Daten vor. Auch wenn die hier vorgestellten Ausgaben somit
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben kénnen, stellt das Ergebnis dennoch die um-
fangreichste und beste Naherung dar, die gegenwartig in Deutschland verfigbar ist.

Fir die Zukunft stellt sich aufgrund des groRen Aufwands fur die Datensammlung allerdings
die Frage, ob und wie eine regelmafige Aktualisierung der Ausgabenschatzung erfolgen
kann.

1.4.3 Soziale Kosten

Studien zu den sozialen Kosten des Konsums illegaler Substanzen liegen bislang flr
Deutschland nicht vor.
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2 Drogenkonsum in der Bevolkerung und spezifischen Unter-
gruppen

2.1 Uberblick

Aspekte des Drogenkonsums

Drogenerfahrung bedeutet in vielen Fallen einen einmaligen oder selienen Konsum von
Substanzen. Nachdem die Droge probiert wurde, wird der Konsum in den meisten Fallen im
Lauf der Zeit wieder vollig eingestellt. Der Konsum im Lebenszeitraum ist deshalb nur ein
grober Indikator fiir das Ausmafl} des Drogenkonsums in der Bevélkerung zu einem gegebe-
nen Zeitpunkt. Hier werden auch Personen mitgezahlt, die Uber Erfahrungen berichten, die
bereits 20 oder 30 Jahre zuriickliegen kénnen.

Der Drogenkonsum in den letzten zwoIf Monaten (12-Monats-Pravalenz) vor der Befragung
ist ein besserer Indikator, um Anhaltspunkte Uber die aktuellen Konsumentenzahlen zu ge-
winnen. Noch aktueller sind die Angaben zum Konsum in den letzten 30 Tagen. Der deutli-
che Unterschied, der sich in der Gesamtbevdlkerung in Deutschland seit vielen Jahren zwi-
schen den Pravalenzen im Lebenszeitraum, in den letzten 12 Monaten sowie in den letzten
30 Tagen findet, weist den experimentellen bzw. kurzzeitigen Konsum als das haufigste
Gebrauchsmuster aus.

Bundesweite Datenquellen und internationale Studien

Epidemiologische Quellen zum Drogenkonsum und zu den Konsumenten liegen in Deutsch-
land vor allem durch regelmafige nationale, reprasentative Umfragen und Pravalenzstudien
vor. Diese werden durch quantitative und qualitative regionale Studien erganzt. Dartber
hinaus werden hier auch internationale Studien genannt, an denen sich einzelne Bundeslan-
der oder Regionen beteiligen. Aufgrund ihrer internationalen Vergleichbarkeit werden diese
Untersuchungen ebenfalls unter den ,bundesweiten Daten® aufgefihrt auch wenn bislang an
Studien wie z.B. ESPAD (siehe unten) oder HBSC (siehe unten) nicht alle Bundeslander
teilnehmen. Die Kurzbeschreibungen enthalten auch Angaben zu den teilnehmenden Lan-
dern.

e Die Drogenaffinitatsstudie (DAS) der Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung
(BZgA\) ist eine langfristig angelegte Untersuchung des Konsums, der Konsummotive und
der situativen Bedingungen fir den Gebrauch von Tabak, Alkohol und illegalen Rausch-
mitteln 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 3.000 Probanden
durchgefiihrt. Die letzte Erhebung fand im Frihjahr 2008 statt (BZgA 2008). Die Aus-
schopfungsrate betrug 68,4%. Die aktuellen Ergebnisse werden in diesem REITOX-
Bericht vorgestellt. Erganzend dazu wurden von der BZgA 2007 Ergebnisse einer repa-
sentativen Umfrage zum Cannabiskonsum unter 3.602 Jugendlichen im Alter von 12 bis
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19 Jahren verdffentlicht (BZgA 2007), deren Ergebnisse bereits im REITOX-Bericht 2007
zusammenfassend dargestellt wurden.

e Der bundesweite ,Epidemiologische Suchtsurvey“ (Bundesstudie zum Gebrauch und
Missbrauch psychoaktiver Substanzen bei Erwachsenen in Deutschland; Epidemiological
Survey on Substance Abuse: ESA) ist eine schriftliche Befragung zum Gebrauch psy-
choaktiver Substanzen und ihrer Konsequenzen, zu ihrer Bewertung und zu anderen
Rahmendaten. Sie findet seit 1980 auf der Basis einer reprasentativen Stichprobe der
Wohnbevdlkerung im Alter von 18 bis 64 Jahren alle 3-4 Jahre statt und wird mit finan-
zieller Unterstutzung des BMG seit 1990 durch das IFT Minchen durchgefuhrt. Die
StichprobengroRe betragt seit 1995 jeweils rund 8.000 Personen. Ein Teil der Bundes-
lander finanziert eine regionale Aufstockung der Stichprobe, um auch fir Landesauswer-
tungen eine ausreichende statistische Grundlage sicherzustellen. Datengrundlage des
epidemiologischen Suchtsurveys 2006 (Kraus et al. 2007; Kraus & Baumeister 2008) war
eine Zufallsstichprobe von 21.463 Personen, von denen 7.912 im Alter zwischen 18 und
64 Jahren an der Erhebung teilgenommen haben. Die geschatzte Antwortrate betrug
45%. Die Ergebnisse der Non-Response-Analyse zeigten, dass das Antwortverhalten
(Frih-/Spatantworter, Verweigerer) negativ mit den Angaben zum Konsum illegaler Dro-
gen korreliert. Die Datenerhebung fir die nachste Studie lauft im Sommer 2009, die Er-
gebnisse werden im Frihjahr 2010 erwartet.

e Die ,Europaische Schilerstudie zu Alkohol und anderen Drogen® (ESPAD; European
School Survey Project on Alcohol and other Drugs) wurde bereits 1995 in 26, 1999 in 31
und 2003 in 35 europaischen Landern durchgefuhrt. Einige Bundeslander beteiligten sich
in 2007 zum zweiten Mal nach 2003 an dieser Erhebung: Bayern, Berlin, Brandenburg,
Hessen, Saarland, Mecklenburg-Vorpommern und Tharingen. Die von der Pompidou-
Gruppe beim Europarat initiierte Umfrage, die von CAN' (Stockholm) koordiniert wird,
benutzt fur die Datenerhebung europaweit gemeinsame Standards. Sie findet in der Al-
tersgruppe 15 bis 16 Jahre bzw. in den entsprechenden Schulklassen der 9. und 10.
Jahrgangsstufe statt. In der Erhebung 2007 lag die bereinigte Stichprobengrofie in
Deutschland bei 12.448 Schilern aus 586 Klassen an 567 Schulen (Kraus et al.
2008a). Zum Teil liegen fiir die ESPAD auch Auswertungen aus einzelnen Bundeslan-
dern vor.

e Im Rahmen der von der WHO unterstitzten Studie ,Health Behavior in School-aged
Children® (HBSC), die in vierjahrigem Rhythmus in mittlerweile 41 Landern durchgefuhrt
wird, haben sich 2005/06 fiinf Bundeslander (Nordrhein-Westfalen, Berlin, Hamburg,
Sachsen, Hessen) an der Untersuchung zum Gesundheitsverhalten von Schulkindern im
Alter von 9 bis 17 Jahren beteiligt. Bei der Erhebung 2006 wurden auch Angaben zum
Konsum illegaler Drogen erfasst. Ergebnisse liegen seit dem Sommer 2007 vor (Nickel et
al. 2008; Settertobulte & Richter 2007). Darliber hinaus wurden im REITOX-Bericht 2008

1% Swedish Council for Information on Alcohol and Other Drugs
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auch Daten einer eigenen Auswertung der HBSC fiir das Bundesland Nordrhein-
Westfalen berichtet (Richter et al. 2008).

Anfang 2007 wurden die ersten Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS) vorgelegt (Lampert & Thamm 2007). Die Ergebnisse beruhen auf bundesweiten
reprasentativen Daten zum Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen im Alter
von 0-17 Jahren. An der Studie haben insgesamt 17.641 Kinder und Jugendliche teilge-
nommen. Fur die Analysen zum Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum wurde auf Informa-
tionen aus Befragung der 11- bis 17-jahrigen Jungen und Madchen sowie deren Eltern
zurtckgegriffen. Die wichtigsten Ergebnisse des KiGGS wurden bereits in den REITOX-
Berichten 2007 und 2008 vorgestellt. In einem eigenen Beitrag zur Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes wurde 2007 ein Bericht zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Schleswig-Holstein erstellt (RKI 2007b; Schitze et al. 2007) der im REITOX-
Bericht 2008 dargestellt wurde.

Daten aus den Bundeslandern und regionale Monitoringsysteme

Neben diesen zum groften Teil regelmaRig durchgefuhrten Erhebungen werden im Auftrag
einiger Bundeslander und Kommunen auch Studien auf regionaler oder lokaler Ebene durch-
gefuhrt, die sich unter anderem auf Ausmaf® und Folgen des Konsums einer bestimmten
Substanz, auf Gebrauchsmuster oder Merkmale einer bestimmten Konsumentengruppe kon-
zentrieren. Zum Teil beruhen diese Studien auf Einzelauswertungen, die im Kontext groRerer
Studien, die auf Bundesebene durchgefiihrt werden, in Auftrag gegeben werden und wurden
bereits unter den bundesweiten Datenquellen erwahnt (z.B. regionale Auswertungen von
KiGGS, HBSC oder ESPAD).

In Hamburg fand 2007/2008 nach der letzten Erhebung aus dem Jahr 2005 unter dem
Namen ,Hamburger Schulbus® im Rahmen des ,Local Monitoring System“ (LMS) zum
dritten Mal eine Erhebung unter 14 bis 18-jahrigen Schulern der allgemein bildenden und
beruflichen Schulen statt. Die im REITOX-Bericht 2008 dargestellten Ergebnisse der Er-
hebung 2007/08 beruhen auf einer Stichprobe von 1.287 Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen in der Altersgruppe von 14-18 Jahren (Baumgartner 2008).

Eine weitere Quelle, die bereits seit vielen Jahren Informationen zu Drogentrends auf
lokaler Ebene liefert, stellt das Monitoring-System Drogentrends (MoSyD) aus Frankfurt
am Main dar. Einen Baustein dieses Monitoring-Systems stellt eine Schiilerbefragung
dar. Im Erhebungszeitraum 2008 wurden N=1.463 (bereinigte Stichprobe) Schuler im Al-
ter zwischen 15 und 18 Jahren an Allgemein- und berufsbildenden Schulen befragt (Wer-
se et al. 2009). Daruber hinaus liegen auch Ergebnisse der aktuellen Expertenbefragung,
des Trendscout-Panels und der Szenebefragung 2009 des MoSyD vor.

In Sachsen-Anhalt sind im Mai 2009 die Ergebnisse der Studie MODRUS IV (Moderne
Drogen- und Suchtpravention) vorgestellt worden. In der vierten soziologisch-
empirischen MODRUS-Studie wurden Schilerinnen und Schiiler sowie Lehrer der Klas-
senstufen sechs bis zwolf zu ihren Erfahrungen und Meinungen mit legalen Suchtmitteln,
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Drogen und ihrem Umgang mit Computern und dem Internet befragt (N=2.432). Die Er-
gebnisse der Studie sind unter http://www.sachsen-anhalt.de/LPSA/index.php?id=1076
abrufbar (FOKUS-Institut 2009).

Nutzung der verfiigbaren Datenquellen

Es wird jeweils Uber relevante Ergebnisse der aktuellen Studien berichtet, wobei ein
Schwerpunkt auf den bundesweiten und internationalen epidemiologischen Studien zum
Substanz- und Drogengebrauch liegt (v.a. Epidemiologischer Suchtsurvey (ESA) und Dro-
genaffinitatsstudie (DAS)). Liegen im Berichtsjahr keine neuen Daten vor, werden lediglich
einige Basiszahlen dargestellt. Die wichtigsten Ergebnisse des ESA 2006 zum Substanz-
gebrauch in der erwachsenen Bevolkerung sowie der beiden von der BZgA in 2007 vorge-
stellten Studien zu Cannabis- und Alkoholkonsum bei Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen wurden bereits in den REITOX-Berichten 2007 und 2008 vorgestellt.

Bei der Interpretation der Ergebnisse von Bevélkerungsumfragen ist allerdings zu berick-
sichtigen, dass mit einer nicht unerheblichen Unterschatzung 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-
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, siehe auch Kapitel 4.2). Neben den quantitativen
Daten wurden auch aktuelle qualitative Studien beriicksichtigt, soweit diese vorliegen.

2.2 Drogenkonsum in der Bevolkerung

2.2.1 Ubersicht zum Konsum verschiedener Drogen

Eine Minimalschatzung zur Pravalenz des Konsums illegaler Drogen in Deutschland findet
sich in Tabelle 2.1. Sie basiert auf den Ergebnissen der letzten ESA (2006) und der aktuellen
DAS (2008).

Tabelle 2.1 Pravalenz illegaler Drogen in Deutschland
Quelle Alter Pravalenz Absolut”
Lebenszeit ESA 2006 18-64 23,7% 12.396.000
DAS 2008 12-17 10,0% 524.000
12 Monate ESA 2006 18-64 5,0% 2.615.000
DAS 2008 12-17 7,4% 387.000
30 Tage” ESA 2006 18-64 2,5% 1.308.000
DAS 2008 12-17 2,8% 147.000

1) Zahlen gerundet. Zugrunde gelegte Bevolkerungszahlen: 18-64 Jahre: 52.305.000 (2006); 12-17 Jahre; 5.235.863 (2007)
(GBE 2009)
2) DAS: ,gegenwartiger Konsum* statt ,30-Tage-Pravalenz".

Kraus et al. 2007, spezielle Berechnungen; BZgA 2009c¢.
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Die Lebenszeitpravalenz des Konsums illegaler Drogen unter Erwachsenen der Altersgruppe
18-59 Jahre (ESA) hat sich zwischen 2003 und 2006 praktisch nicht verandert (2006: 25,4%;
2003: 25,2%). Allerdings liegen die Werte aus dem Jahr 2006 sowohl fur den Konsum illega-
ler Drogen innerhalb der letzten 12 Monate (2006: 5,4%; 2003: 7,3%) als auch innerhalb der
letzten 30 Tage (2006: 2,7%; 2003: 3,9%) deutlich unterhalb der Ergebnisse der ESA 2003
(Kraus et al. 2007).

Auch die auf den Auswertungen der aktuellen DAS beruhenden Daten fur die Lebenszeit-
(15,7% vs. 10,0%) und die 12-Monats-Pravalenz (10,4% vs. 7,4%) liegen deutlich unterhalb
der fur die Erhebung 2004 berichteten Werte. Lediglich die 30-Tage-Pravalenz, die in der
DAS als ,gegenwartiger Konsum* abgefragt wird, ist im Vergleich zu 2004 von 2,5% leicht
auf 2,8% gestiegen, was als stabile Bereitschaft der Altersgruppe zum experimentellen Kon-
sum interpretiert werden kann (BZgA 2009c) (Details sind auch in der Online Standardtabelle
1 enthalten).

Sowohl in der ESA als auch in der DAS werden die Riickgange in den Pravalenzen praktisch
ausschliefllich durch niedrigere Pravalenzen beim Konsum von Cannabis erklart und deuten
mdglicherweise auf eine Trendwende beim Cannabiskonsum hin.

2.2.2 Konsum einzelner Drogen im Vergleich

Bundesweite Daten

Die aktuellsten Ergebnisse zur Pravalenz des Konsums einzelner Drogen unter Erwachse-
nen liegen mit der ESA 2006 vor und wurden bereits in den REITOX-Berichten 2007 und
2008 vorgestellt. Zum Konsum illegaler Substanzen unter Jugendlichen und jungen Erwach-
senen wurden in 2008 neue Ergebnisse der DAS vorgelegt. Um einen Uberblick tber den
Konsum in der Gesamtbevolkerung zu geben, wurden die wichtigsten aktuellen Angaben zur
Lebenszeit-, 12-Monats- und 30-Tage-Pravalenz des Konsums einzelner Substanzen fir die
beiden Altersgruppen 12-17 Jahre und 18-64 Jahre in Tabelle 2.2 zusammengestellt.

Cannabis ist nach wie vor die mit Abstand am haufigsten konsumierte illegale Droge. Nen-
nenswerte Werte erreichen dartber hinaus nur noch Kokain, Amphetamine, Ecstasy (und
Pilze in der ESA). Der Konsum von Heroin, LSD und Crack ist nach wie vor auf bestimmte
und zahlenmafig deutlich kleinere Gruppen beschrankt.



30 2. DROGENKONSUM IN DER BEVOLKERUNG UND SPEZIFISCHEN UNTERGRUPPEN

Tabelle 2.2 Pravalenz des Konsums illegaler Drogen nach Substanzen

Untersuchung DAS 2008 (%; 12-17 Jahre) ESA 2006 (%; 18-64 Jahre)
Substanz Lebenszeit 12 Monate 30 Tage" Lebenszeit 12 Monate 30 Tage
Cannabis 9,6 6,6 3,7 23,0 4,7 2,2
Amphetamine 0,7 0,6 0,2 2,5 0,5 0,3
Ecstasy 1,1 0,8 0,3 2,0 0,4 0,2
LSD 0,4 0,3 0,0 1,7 0,1 0,0
Heroin 0,1 0,1 0,0 0,4 0,1 0,1
Kokain 0,9 0,8 0,3 2,5 0,6 0,2
Crack - - - 0,3 0,1 0,0
Pilze -- -- -- 24 0,4 0,1
Schniffelstoffe -- -- -- -- -- -
Irgendeine Droge 10,0 7,4 2,8 23,7 50 2,5
Drogen aufler Cannabis - - - 5,8 1,2 0,7

1) Entspricht ,gegenwartigem Konsum®

BZgA 2009c; Kraus et al. 2007.

Der Konsum illegaler Drogen ist ein Phdnomen, das vor allem in jingeren Altersgruppen bis
etwa 40 Jahre auftritt. Neben den bereits in den Vorjahren berichteten Trends fur junge
Erwachsene, die auf Teilanalysen der ESA basierten, liegen im aktuellen Berichtsjahr neue
Daten der DAS flr Jugendliche und junge Erwachsene vor. Tabelle 2.3 beinhaltet die Ergeb-
nisse fur die Lebenszeit- und 12-Monats-Pravalenzen sowie den aktuellen Konsum einzelner
Substanzen bei 12-25 Jahrigen, die auf der aktuellen DAS beruhen (BZgA 2009c). Demnach
hat etwa ein Drittel der befragten mannlichen und etwa ein Viertel der weiblichen Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen Erfahrungen mit irgendeiner illegalen Droge. Diese Grofen-
ordnung entspricht praktisch der Konsumpravalenz von Cannabis, das nach wie vor die mit
grolem Abstand am haufigsten konsumierte illegale Droge darstellt (Tabelle 2.3). Aktueller
Konsum wird nennenswert nur von Cannabis berichtet (3,7%), bei Ecstasy, Kokain und
Amphetaminen ist aufgrund des Verhaltnisses zwischen Lebenszeitpravalenz und gegenwar-
tigem Konsum bei der Uberwiegenden Mehrheit der Jugendlichen und jungen Erwachsenen
nach wie vor von einem passageren Konsum auszugehen.
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Tabelle 2.3 Pravalenz des Konsums illegaler Drogen nach Geschlecht (M/F) und Sub-
stanzen (12-25 Jahre) (DAS 2008)

Lebenszeit 12-Monate Gegenwartiger Konsum
Substanz M F  Gesamt M F Gesamt M F Gesamt
lllegale Drogen” 33,0 246 289 13,56 73 105 5,3 2,8 4,1
Cannabis 323 24,0 28,3 12,3 6,7 96 4,8 2,6 3,7
Heroin 0,4 0,2 0,3 00 01 0,0 0,0 0,0 0,0
Kokain 2,7 1,7 2,2 1,2 05 0,9 0,4 0,1 0,3
Amphetamine 3,4 1,9 2,7 1,3 08 1,0 0,5 0,3 0,4
Ecstasy 3,4 29 3,2 1,1 0,7 09 0,3 0,3 0,3
LSD 1,4 0,7 1,0 02 02 0,2 0,1 0,0 0,0

1) Irgendeine illegale Droge (Cannabis, Ecstasy, LSD, Kokain, Crack, Heroin, Pilze, Amphetamine).

BZgA 2009c.

In Ergédnzung zu den auf den Daten des ESA beruhenden Trends fur den Konsum illegaler
Substanzen in den Altersgruppen der jungen Erwachsenen von 18-39 Jahren (REITOX-
Bericht 2007) und 18-24 Jahren (REITOX-Bericht 2008) liegen aus der DAS Verlaufsdaten
fur die Lebenszeitpravalenz des Konsums von Cannabis durch Jugendliche und junge Er-
wachsene zwischen 12 und 25 Jahren vor, die unter Kapitel 2.3.2 berichtet werden.

Daten aus den Bundeslandern und regionalen Monitoringsystemen

In Frankfurt hat nach wie vor mehr als die Halfte der problematischen Drogengebraucher
innerhalb der ,offenen Szene® in den zurickliegenden 24 Stunden (unter anderem) Crack
konsumiert; die Substanz hat aber etwas an Bedeutung eingeblft. Innerhalb der (kleineren)
Gruppe der aktuell Crack Konsumierenden ist der Anteil der exzessiven Konsument(inn)en
allerdings etwas angestiegen. Der Preis der Droge hat sich — bei offenbar etwas hoherer
Qualitat — innerhalb der letzten zwei Jahre drastisch von ca. 50 Euro auf rund 100 Euro pro
Gramm erhoht. Heroin stellt mittlerweile innerhalb der ,offenen Drogenszene® in Frankfurt
wieder eindeutig die meistkonsumierte Droge dar: Die 24-Stunden-Pravalenz ist vergleichs-
weise deutlich auf nunmehr 71% angestiegen. Diese Tendenz wird auch durch Vertreter der
Drogenhilfe bestatigt, die auch Uber eine Zunahme des inhalativen Konsums berichteten.
Dieser Trend kann als mit Verzogerung einsetzende Reaktion auf die seit 2004 zu beobach-
tenden vergleichsweise niedrigen Preise (bei gleichbleibend relativ hoher Qualitat) interpre-
tiert werden. AuRerhalb dieses Umfeldes erfahrt Heroin weiterhin eine besonders starke
Ablehnung. Weniger als 1% der 15-18-Jahrigen haben mindestens einmal in ihrem Leben
Heroin konsumiert. Eine deutliche Zunahme ist in Frankfurt fir den Konsum von Benzodia-
zepinen innerhalb der ,offenen Drogenszene® festzustellen: Die Verbreitung hat sich seit
mehreren Jahren fast kontinuierlich erhoht, und die 24-Stunden-Pravalenz ist zwischen 2006
und 2008 von 29% auf 47% gestiegen. Neben dem Konsum dieser illegal gehandelten Medi-
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kamente hat offenbar auch der illegale Handel mit Substitutionsmitteln (vor allem Methadon,
daneben auch Buprenorphin) — zugenommen (Werse et al. 2009).

Die wichtigsten Kennzahlen aus dem aktuellen Bericht Uber die Drogen- und Suchtsituation
in Berlin 2008 (Senatsverwaltung flir Gesundheit,Umwelt und Verbraucherschutz 2008)
wurden bereits im letzten REITOX-Bericht vorgestellt. Demnach leben in Berlin gegenwartig
ca. 165.000 aktuelle Konsumenten illegaler Drogen und ca. 8.000-10.000 Opioidabhangige.
Hochrechnungen gehen von fast 900.000 Personen in Berlin aus, die Erfahrungen mit dem
Konsum illegaler Drogen haben.

Angaben Uber den Konsum von Methamphetaminen liegen in den gangigen epidemiologi-
schen Studien nicht getrennt vor. Angaben zu Konsumerfahrungen mit Methamphetaminen
aus dem MoSyD finden sich unter Kapitel 2.3.

23 Drogenkonsum in der Schule und unter Jugendlichen

Nach wie vor gehdren psychische Stérungen im Zusammenhang mit dem Konsum illegaler
Drogen mit einer Pravalenz von etwa 5-6% zu den epidemiologisch wichtigen psychiatri-
schen Storungen des Kindes- und Jugendalters (Sack et al. 2008). Aktuelle Studien weisen
dariber hinaus darauf hin, dass z.B. Cannabis im Gehirn von Jugendlichen eine weitaus
schadlichere Wirkung hat als bei Erwachsenen (Sonnenmoser 2008; Thomasius & Petersen
2008). Die groRe Mehrheit der Jugendlichen stellt den Substanzkonsum mit dem Ubergang
ins Erwachsenenalter wieder ein. Friihe Interventionen kénnen helfen, die Entwicklung einer
substanzbezogenen Stérung und damit den Einstieg in eine Suchtkarriere abzuwenden
(Stolle et al. 2007). Neben der Mehrzahl der Jugendlichen, die keine persistierenden Stérun-
gen entwickelt, existiert jedoch eine relevante Gruppe, die bereits in jungen Jahren hoch
problematische Konsummuster entwickelt und in zahlreichen Fallen (im spateren Verlauf)
auch psychische Komorbiditaten (Stérungen des Sozialverhaltens, affektive Stérungen,
Angststorungen) aufweist (z.B. Thomasius & Stolle 2008b). Insbesondere fiir diese Klientel
ist die Schaffung besonderer Behandlungsangebote, wie sie z.B. von Kistner und Kollegen
(2008) beschrieben werden, notwendig (dazu auch: Thomasius & Stolle 2008a). Um der
spateren Entwicklung substanzbezogener Stérungen bei Jugendlichen vorzubeugen, kommt
der Pravention (universell und selektiv) von Nikotingebrauch bzw. -abhangigkeit offensicht-
lich eine Schlisselrolle zu, da Nikotinabhangigkeit eine hohe Assoziation mit anderen Sto-
rungen aufgrund des Konsums illegaler Substanzen aufweist (Perkonigg et al. 2008). Auf-
grund der besonderen Bedeutung des Konsums auch legaler psychotroper Substanzen (v.a.
Alkohol, Tabak) durch Jugendliche und junge Erwachsene, werden nachfolgend auch kurso-
risch Ergebnisse zum Konsum legaler Substanzen berichtet.

Der Eigenkonsum legaler und illegaler Suchtmittel von Jugendlichen in Sachsen-Anhalt ist
entsprechend der Ergebnisse der Studie MODRUS IV im Vegleich zu 2003 deutlich gesun-
ken und zwar in zweierlei Richtungen: Erstens gibt es eine deutlich gréliere Gruppe an ab-
stinenten sowie gesundheitsbewussten Jugendlichen und zweitens hat sich auch die Gruppe
von regelmafig und 6fter konsumierenden Jugendlichen in allen Suchtmittelsorten verringert.
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2.3.1 Konsum legaler psychotroper Substanzen

Alkohol

Die Ergebnisse der aktuellen DAS (BZgA 2009a) bestatigen, dass Erfahrungen mit dem
Konsum von Alkohol unter den 12-25-Jahrigen weit verbreitet sind. Etwa drei Viertel (75,8%)
der 12- bis 17-Jahrigen haben schon einmal Alkohol getrunken, unter den 18- bis 25-
Jahrigen berichteten nahezu alle Befragten einen mindestens einmaligen Konsum im Le-
benszeitraum (97,4%). Die 12-Monatspravalenzen liegen in beiden Altersgruppen nur knapp
unterhalb dieser Werte (68,0% bzw. 94,1%). Geschlechtsspezifische Unterschiede lassen
sich hinsichtlich der Pravalenzen nicht finden. Erhebliche geschlechtsspezifische und alters-
abhangige Unterschiede zeigen sich jedoch mit Bezug auf den regelmalligen Konsum (ope-
rationalisiert als: mindestens einmal/Woche), der seit 1979 insgesamt bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen zuriickgeht (von 44% auf 29%). Der Anteil der regelmafRigen Konsu-
menten in beiden Geschlechtern steigt nach dem 16. Lebensjahr zunachst stark an. Dieser
Anstieg setzt sich jedoch nach dem 18. Lebensjahr nicht weiter fort. Grundsatzlich trinken
mehr mannliche Jugendliche und junge Erwachsene regelmaRig Alkohol. Ein Indikator zur
Messung riskanten Konsumverhaltens bei Jugendlichen ist das so genannte Binge-Trinken,
bei dem bei einer Gelegenheit 5 oder mehr Glaser Alkohol konsumiert werden. Aktuell gibt
jeder funfte Jugendliche zwischen 12 und 17 Jahren an, innerhalb der letzten 30 Tage min-
destens einmal Binge-Trinken praktiziert zu haben, ein Drittel dieser Gruppe gibt an, dieses
Verhalten mindestens einmal wochentlich zu zeigen. Daraus ergibt sich eine erhebliche Zahl
Jugendlicher, die riskante Konsummuster fiir Alkohol zeigen, die die Auftretenswahrschein-
lichkeit spaterer alkoholbezogener Probleme und Stérungen erhoht.

Auch die Studie MODRUS 1V liefert Informationen zum Alkoholkonsum Jugendlicher. Dem-
nach hat etwa nur die Halfte der Befragten innerhalb des letzten Jahres Bier/Wein oder
Mixgetranke/Cocktails getrunken. Zum Extremkonsum (definiert als > 10 Einheiten/Woche)
bekannte sich nur eine kleine Minderheit (ca. 1- bis 2%) der befragten Jugendlichen.

Daten zum Alkoholkonsum bei Jugendlichen aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) (Lampert & Thamm 2007) sowie der HBSC-Studie (Settertobulte & Richter 2007)
wurden bereits in den REITOX-Berichten 2007 und 2008 berichtet.

Tabak

Aus der DAS liegen ebenfalls Daten zum Tabakkonsum unter Jugendlichen und jungen
Erwachsenen vor (BZgA 2009b). Die Lebenszeitpravalenz des Rauchens unter 12- bis 25-
Jahrigen liegt 2008 bei 60,9%. Etwa jeder funfte Jugendliche und junge Erwachsene raucht
taglich, knapp 14% sogar mehr als 10 Zigaretten pro Tag. Das Einstiegsalter fur den Zigaret-
tenkonsum betragt 13,7 Jahre und hat sich seit 1986 nicht deutlich verandert. Bei den 12- bis
17-Jahrigen ging die Raucherquote zwischen 1979 und 1993 kontinuierlich zurtck, um dann
bis 1997 erneut zu steigen und bei beiden Geschlechtern auf hohem Niveau bis 2001 zu
stagnieren. Seit 2001 ist der Anteil erneut deutlich gesunken und liegt aktuell bei 16%
(mannliche Jugendliche) bzw. 16% (weibliche Jugendliche).
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In der MODRUS |V-Studie bezeichneten sich 32% der Schiuler als Raucher, wobei Madchen
haufiger rauchten als Jungen. Etwa jeder flinfte Schiler gab an, mehr als 7 Zigaretten pro
Tag zu rauchen. Ein Vergleich der Geschlechter ergab hier keinen signifikanten Mittelwert-
Unterschied.

Ergebnisse zum Tabakkonsum Jugendlicher aus der letzten HBSC-Studie (siehe dazu auch:
Nickel et al. 2008) und dem KiGGS wurden bereits im REITOX-Bericht 2007 berichtet.

2.3.2 Konsum illegaler Drogen

Bundesweite Daten

Die aktuellen Ergebnisse der letzten Europaischen Schulerstudie zu Alkohol und anderen
Drogen (ESPAD) wurden bereits im letzten REITOX-Bericht vorgestellt''. Demnach berichten
28% der Schiuler, jemals in ihrem Leben irgendeine illegale Droge (Cannabis, Amphetamine,
Ecstasy, LSD, Kokain, Crack oder Heroin) probiert zu haben (Kraus et al. 2008b). Die Le-
benszeitpravalenz des Konsums illegaler Drogen (aufer Cannabis) hat sich aber seit 2003
kaum verandert (10,0% vs. 10,2%). Von den illegalen Substanzen (aufzer Cannabis) wurden
am haufigsten Amphetamine (6%) mindestens einmal im Leben probiert. Die Lebenszeitpra-
valenz aller anderen illegalen Drogen liegt insgesamt unter 5%, wobei der Anteil der Jungen
fur alle Substanzen gréler ist als der Anteil der Madchen. Auch in der deutschen ESPAD-
Erhebung hat der Anteil der Cannabiskonsumenten gegenuiber der letzten ESPAD-Erhebung
von 2003 deutlich abgenommen. Von 2003 auf 2007 sank die Lebenszeitpravalenz von 31%
auf 25%, die 12-Monats-Pravalenz von 25% auf 17% und die 30-Tage-Pravalenz von 14%
auf 8%.

Die Ubersichtsdaten der DAS zum Konsum illegaler Drogen durch Jugendliche und junge
Erwachsene wurden — soweit sie bislang verfiigbar sind — bereits unter 2.2.1 und 2.2.2 be-
richtet. Erste Trendanalysen unter den illegalen Substanzen liegen bislang nur fur den Can-
nabiskonsum vor.

Daten zum Konsum von Cannabis durch Jugendliche und junge Erwachsene liegen in der
DAS seit 1979 vor (BZgA 2008). Zwischen 1979 und 2004 stieg der Anteil der jugendlichen
und jungen Erwachsenen, die mindestens einmal im Leben Cannabis konsumiert haben, in
beiden Geschlechtern deutlich an. Zwischen 2004 und 2008 ist in der Gesamtgruppe der 12-
bis 25-Jahringen — trotz eines erneuten leichten Anstiegs zwischen 2007 und 2008 in der
Altersgruppe der 12-17-Jahrigen — die Lebenszeitpravalenz aber deutlich zurlickgegangen
(Abbildung 2.1).

" Auch wenn die ESPAD-Studie in Deutschland nicht bundesweit durchgefihrt wird, werden ihre Ergebnisse
aufgrund ihrer Einbettung in den internationalen Kontext unter den bundesweiten Daten berichtet.
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Abbildung 2.1 Lebenszeitpravalenz des Cannabiskonsums bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen 1979-2008 (DAS)

Der regelmafige (im letzten Jahr mindestens 10malige) Konsum von Cannabis ist in der
Altersgruppe der 12-25-Jahrigen seit 1993 ricklaufig (Abbildung 2.2). Diese Entwicklung
lasst sich sowohl bei mannlichen als auch bei den weiblichen Jugendlichen und jungen
Erwachsenen beobachten (BZgA 2008).
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Abbildung 2.2 RegelmaRiger Cannabiskonsum bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen
1993-2008 (DAS)

Daten aus den Bundesldandern und regionale Monitoringsysteme

Nur eine Minderheit der im Rahmen der Studie MODRUS IV in Sachsen-Anhalt befragten
Jugendlichen hatte tUberhaupt Erfahrungen mit illegalen Substanzen. Bei den Konsumenten
illegaler Drogen in Sachsen-Anhalt zeichneten sich im Vergleich zum Jahr 2003 vor allem
zwei Entwicklungstrends ab: Bei allen Konsumentengruppen war der Konsum legaler
Suchtmittel gestiegen (fast alle Konsumenten von Marihuana/Haschisch, Ecstasy/Speed und
Kokain/Heroin rauchten auch Zigaretten und tranken Alkohol). Eine besondere Rolle scheint
das Rauchen der Wasserpfeife (,Shisha“) einzunehmen, obwohl diese Konsumart erst in den
vergangenen Jahren unter den Jugendlichen populéar wurde. Jeder vierte von ihnen konsu-
mierte auch illegale Suchtmittel.

12% der 15-18-jahrigen Frankfurter Schiler berichten 2008 uUber Erfahrungen mit mindes-
tens einer illegalen Droge aufler Cannabis (Abbildung 2.3). 3% der Schiler haben mindes-
tens einmal im Leben Ecstasy genommen, 1% auch im letzten Monat. Diese Werte sind
nach einem Rickgang im Jahr 2004 weitgehend konstant geblieben und auch das ange-
sichts der Daten zu Musikvorlieben zu beobachtende ,Revival® von Techno unter Jugendli-
chen geht in Frankfurt nicht mit einem Konsumanstieg der mit dem Stil in besonderem Male
assoziierten Droge einher. Die Lebenszeitpravalenz von Amphetaminen betragt im Jahr
2008 unverandert 5%. Weitere (wenn auch leichte) Anstiege sind aber bei 12-Monats- und
30-Tage-Pravalenz von Amphetaminen zu beobachten (4% bzw. 2%). Der Anteil der 15-18-
jahrigen Frankfurter Schuler, die Uber Konsumerfahrungen mit Kokain verflgen, ist leicht
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angestiegen (6%). Die Lebenszeitpravalenz ist nach einem Rickgang im Jahr 2004 und
darauf folgender Stagnation wieder leicht angestiegen. Auch die 30-Tages-Pravalenz hat
leicht zugenommen und erreicht den héchsten Wert seit 2002. Die Lebenszeitpravalenz von
Methamphetaminen, die bei den 15-18-Jahrigen zu den am starksten abgelehnten Drogen
gehort, belauft sich auf 1%. Praktisch keine Veranderungen sind hinsichtlich der Konsumer-
fahrungen mit psychoaktiven Pilzen und LSD zu beobachten und nach wie vor hat nur eine
Minderheit (<1%) der 15-18-Jahrigen Erfahrungen mit Heroin (Werse et al. 2009).
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Abbildung 2.3 Lebenszeit-, 12 Monats- und 30-Tage-Pravalenz Konsums illegaler Drogen
(auRRer Cannabis) unter Frankfurter Schilern zwischen 15 bis 18 Jahren -
2002-2008 (MoSyD)

Hinsichtlich des Konsums von Cannabis zeigen die Ergebnisse der aktuellen im Rahmen des
Frankfurter MoSyD durchgefiihrten Schilerbefragung auch flir 2008 keinerlei auffallige Ver-
anderungen; die Lebenszeitpravalenz des Cannabiskonsums unter Frankfurter Schilern
geht seit 2002 kontinuierlich zuriick (Werse et al. 2009). Die 30-Tages- und die 12-Monats-
Pravalenz sind seit einigen Jahren praktisch stabil (Abbildung 2.4).

Werse und Kollegen (2009) vermuten, dass unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen
das Image von Cannabis in den letzten zwei Jahren noch etwas negativer geworden sei;
darauf deuteten die Angaben zur ,Lieblingsdroge“ wie auch Beobachtungen aus Partysze-
nen hin, letzteres u.a. im Zusammenhang mit einer schlechteren Qualitat der Droge (Werse
et al. 2009).
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Abbildung 2.4 Lebenszeit-, 12 Monats- und 30-Tage-Pravalenz des Cannabiskonsums
unter Frankfurter Schulern zwischen 15 bis 18 Jahren - 2002-2008 (MoSyD)

Erstmalig wurden 2008 im Rahmen der Schilerbefragung des MoSyD Frankfurt auch Daten
zum Konsum von Krautermischungen erhoben, die 2008 unter dem Namen ,Spice“ in das
Blickfeld geraten sind (vgl. dazu auch Kapitel 1.2.2). Demnach hatten 2008 rund 6% der 15-
18-Jahrigen mindestens einmal in ihrem Leben ,Spice” konsumiert, 3% auch in den letzten
30 Tagen (Werse et al. 2009) (Tabelle 2.4). Dabei handelt es sich weit iberwiegend um
Jugendliche, die ohnehin eine hohe Affinitdt zu legalen und illegalen Drogen aufweisen.
Trotz einer insbesondere gegen Ende 2008 insgesamt vergleichsweise hohen Nachfrage flr
diese Substanz spielt ,Spice” ebenso wie andere (zum Teil nach wie vor legal erhaltliche)
Rauchermischungen innerhalb der Frankfurter Partyszenen aber keine nennenswerte Rolle.
Werse und Kollegen auflern die Vermutung, dass es sich bei den regelmafig Konsumieren-
den Uberwiegend um nicht mehr ganz junge Cannabiskonsumenten gehandelt hat, die die
Substanz als Substitut konsumiert haben, ohne rechtliche Konsequenzen beflirchten zu
mussen.

Die vorlaufigen Ergebnisse des Hamburger Schulbus 2007/2008 wurden bereits im letzten
REITOX-Bericht vorgestellt, ein endgultiger Abschlussbericht liegt noch nicht vor (Stand:
August 2009). Auch der Bericht zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Schleswig-
Holstein (RKI 2007b; Schiitze et al. 2007), der auf einer Teilauswertung des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) beruht und eine Auswertung der HBSC-Studie fiir das
Bundesland Nordrhein-Westfalen (Richter et al. 2008) wurden bereits im letzten REITOX-
Bericht dargestellt.
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Tabelle 2.4 ~Spice” — Lebenszeit- und 30-Tages-Pravalenz sowie mehr als 5maliger
Konsum (%) in der Altersgruppe der 15- bis 18-Jahrige nach Altersjahr-
gangen (MoSyD)

15-Jéhrige 16-Jéhrige 17-Jéhrige 18-Jéhrige Gesamt

Lebenszeit 4 8 4 9 6
30 Tage 1 3 1 5 3
>5 Mal 0 1 2 1 1

Werse et al. 2009.

Gesamtbetrachtung und Trends

Nach dem erheblichen Anstieg der Konsumpravalenzen flir Cannabis ab etwa Mitte der 90er
Jahre ist aufgrund der in jingster Zeit vorgelegten Studienergebnisse der Eindruck einer
gewissen Entspannung hinsichtlich des Konsums und der Verbreitung von Cannabis vor
allem unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen entstanden. Insbesondere wahrend der
letzten drei bis vier Jahre sind zahlreiche Initiativen und Projekte entstanden, die sich insbe-
sondere an (jugendliche) Cannabiskonsumenten gewandt haben. Diese Angebote reichen
von niedrigschwelligen Angeboten bis zu hoch strukturierten psychotherapeutischen Inter-
ventionsansatzen. Darlber hinaus sind mogliche Risiken und langfristige Folgen intensiven
oder abhangigen Cannabiskonsums auch deutlich mehr sowohl in der breiten Offentlichkeit
als auch in Fachkreisen und unter Experten diskutiert worden.

Nachhaltige Veranderungen im Konsum anderer Substanzen sind in letzter Zeit nicht berich-
tet worden. Regional existieren aber nach wie vor Unterschiede im Konsumverhalten. So
werden nennenswerte Zahlen von Crackkonsumenten seit Jahren nur aus Hamburg und
Frankfurt berichtet. Auch Charakteristika der Markte wie Preise und/oder Reinheitsgehalte
fur verschiedene Substanzen kénnen sich regional erheblich unterscheiden (so haben sich
z.B. die Preise fir Crack in Frankfurt innerhalb kiirzester Zeit nahezu verdoppelt (Werse et
al. 2009)) und damit Einfluss auf Unterschiede im Konsumverhalten sowohl in der Allge-
meinbevolkerung als auch in bestimmten Zielgruppen wie z.B. Jugendkulturen haben. Dar-
Uber hinaus ricken in jlingster Zeit immer wieder einzelne Substanzen oder Substanzgrup-
pen (z.B. GHB/GBL, Methamphetamine, biogene Drogen, Tilidin) haufig in Verbindung mit
einer intensiven Berichterstattung in den Medien in den Fokus der Aufmerksamkeit. Eine
Schwierigkeit besteht darin, dass nicht fiir alle diese Substanzen regelhafte Monitoring-
systeme zur Verfigung stehen. Darlber hinaus handelt es sich z.T. auch um passagere
Phanomene, die nicht zwangslaufig auf nachhaltige Veranderungen der Konsummuster
hindeuten.

Im Zusammenhang mit dem Konsum illegaler Substanzen durch Jugendliche und junge
Erwachsene muss unbedingt darauf hingewiesen werden, dass es eine enge Verzahnung
zum Konsum legaler Substanzen (v.a. Alkohol, Tabak — aber auch: Medikamente) gibt, so
dass eine isolierte Betrachtung des Konsums illegaler Substanzen méglicherweise wichtige
Entwicklungen vernachlassigt.
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Interessant bleibt abzuwarten, inwieweit das Auftauchen synthetischer Cannabinoide, das
erstmalig im Zusammenhang mit dem Konsum von so genannten Rauchermischungen wie
~opice* berichtet worden ist, zu einer Veranderung des Marktes beitragt. Mit dem Verbot der
im Dezember 2008 identifizierten Substanzen ist die Uberwiegende Mehrheit der bis dahin
auf dem Markt frei verkauflichen Rauchermischungen in Deutschland nicht mehr verfligbar.

Aus der Frankfurter Drogen- und Jugendhilfe wird Uber eine gleichbleibend hohe Nachfrage
nach Therapieangeboten im Zusammenhang mit Cannabiskonsum berichtet; dies betrifft
sehr haufig Personen, die neben intensiven Konsummustern weitere komplexe psychische
bzw. psychosoziale Problematiken aufweisen. Bezogen auf die Gesamtheit der Jugendlichen
sind Cannabis bezogene Probleme aber offenbar eher etwas weniger geworden. Diese
Informationen stehen auch in Ubereinstimmung mit den Interpretationen der wahrend der
letzten beiden Jahre berichteten Daten aus anderen Studien (z.B. ESPAD, HBSC, ESA).

Nach wie vor existieren keine nationalen Monitoringsysteme, die Aussagen zum bundeswei-
ten Konsum von Methamphetaminen erlauben. Aus Frankfurt wird aktuell berichtet, dass
Methamphetamine nach wie vor nur in einigen Teilbereichen der Partyszene verbreitet sind
(die Lebenszeitpravalenz des Konsums von Methamphetaminen unter Schiilern wird im
MoSyD seit 2007 erhoben und liegt aktuell bei 1%). Insgesamt wird davon ausgegangen,
dass Methamphetamine im Vergleich zu den anderen Substanzen in Deutschland nach wie
vor nicht sehr verbreitet sind.

Etwas haufiger — wenngleich auf sehr niedrigem Niveau — wurde im Umfeld Frankfurter
Partyszenen der Konsum von Ketamin (,Special K*), vor allem auf ,Afterhour-Partys®, beo-
bachtet. Eine punktuelle Verbreitung innerhalb von Frankfurter Ausgehszenen finden auch
die synthetischen Drogen 2C-B, m-CPP und BZP. Der im Vorjahr vermutete leichte Anstieg
der Verbreitung von GHB bzw. GBL (,Liquid Ecstasy“) in den Frankfurter Partyszenen hat
sich im Jahr 2008 nicht bestatigt. Aus den Frankfurter Partyszenen wird bereits seit mehre-
ren Jahren (ber eine herausragende Stellung von Speed unter den ,harten Drogen“ berich-
tet; mdglicherweise hat sich die Verbreitung aktuell noch etwas erhdht. Innerhalb dieser
Umfelder hat die Droge oft ein neutrales bis positives Image (,entspricht dem Zeitgeist*) und
wird zum Teil in beildufiger Weise konsumiert.
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Tabelle 2.5 Pravalenzen des Konsums illegaler Drogen bei Schilern und Jugendlichen
in verschiedenen deutschen Studien
Préavalenz
Studie” Jahr Altersgruppe Region 30 Tage 12 Monate Lebenszeit
BZgA 2008 12-15 National  1,6%? 3,7% 4,2%
BZgA 2008 16-17 National  5,0% 13,6% 19,9%
BZgA 2008 18-19 National  7,0% 16,2% 35,8%
BZgA 2004 12-15 National  1,3% 5,6% 7,7%
BZgA 2004 16-17 National  5,1% 20,7% 32,1%
BZgA 2004 18-19 National  6,7% 18,8% 40,6%
ESPAD 2007 15-16 7 Lander 10,1%
ESPAD 2003 15-16 6 Lander  3,8% 8,3% 12,3%
MoSyD 2008 15-18 Frankfurt 4% 6% 12%
MoSyD 2007 15-18 Frankfurt 2% 5% 10%
Schulbus  2007/08 14-18 Hamburg 2% 7%
Schulbus 2005 14-18 Hamburg  5%? 12%

1) BZgA: Cannabis, Heroin, Kokain, Amphetamine, Ecstacy und LSD. Daten zum Konsum ,illegaler Drogen auer Cannabis*®
liegen nicht vor. Die vorliegenden Daten von 2004 sind das Ergebnis einer Reanalyse der BZgA. Die Zahlen kénnen daher
von denen der Vorjahre abweichen. ESPAD: Amphetamine, LSD, Ecstasy, Kokain, Crack und Heroin. ESPAD beriicksich-
tigt Schuler 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. MoSyD: Psychoaktive Pilze, Ecstasy, Speed, Kokain, LSD, Crack, Heroin, Crystal
und GHB/GBL. Schulbus: Ecstasy, Pilze, LSD, Speed/Amphetamine, Kokain, Crack und Heroin.

2) Entspricht ,gegenwartigem Konsum” (BZgA) bzw. ,aktuellem Konsum® (Schulbus).

Tabelle 2.5 und Tabelle 2.6 fassen fur illegale Drogen insgesamt bzw. fur Cannabis die
Ergebnisse der aktuellen vorliegenden Studien zur Pravalenz des Konsums bei Jugendlichen
noch einmal zusammen. Beim Vergleich der Werte ist zu beachten, dass die befragten Al-
tersgruppen nicht identisch sind. Es ist auch zu beachten, dass ESPAD und HBSC nur in
einigen der 16 Bundeslander durchgeflhrt wurden, was ebenfalls eine Ursache fur Verzer-
rungen sein kann. Ein Teil der Unterschiede der Pravalenzschatzungen kénnen auch z.B.
auf unterschiedliche Methoden (Telefon- vs. face-to-face Interviews) oder verschiedene
Formulierungen in den Fragebdgen zuriickzufiihren sein.
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Tabelle 2.6 Pravalenzen des Konsums von Cannabis bei Schilern und Jugendlichen in
verschiedenen Studien

Konsum im Zeitraum (%)

Studie Jahr Altersgruppe Region 30 Tage” 12 Monate Lebenszeit
HBSC? 2006 15 5 Lander 7,1/4,3 18,1/13,8
HBSC 2002 M=15,7 4 Lander 18,0 24,0
KiGGS?  2003-2006 11-17 National 9,2/6,2

BZgA 2008 12-19 National 3,7 (2,0)% 9,1 16,7
BZgA 2007 12-19 National 3,4 (2,3)” 8,0 15,1
BZgA 2004 12-19 National 3,4 (2,3)° 12,1 21,3
ESPAD? 2007 15-16 7 Lander 8,1 17,2 25,2
ESPAD 2003 15-16 6 Lander 24,0 31,0
MoSyD 2008 15-18 Frankfurt 13 24 33
MoSyD 2007 15-18 Frankfurt 13 24 34
Schulbus ~ 2007/08 14-18 Hamburg 10° 28
Schulbus 2005 14-18 Hamburg 17,1 39,1
Schulbus 2004 14-18 Hamburg 17,3 40,3

1) BZgA (30 Tage = “gegenwartiger Konsum”), Schulbus (,aktueller Konsum® = 30 Tage).

2) HBSC (2006) und KiGGS: Erster Wert: Jungen, zweiter Wert: Madchen.

3) In Klammern: RegelmaRiger Konsum (> 10 Mal im letzten Jahr).

4) ESPAD berticksichtigt Schiiler der Klassen 9 und 10, deshalb ist zwar der Altersschwerpunkt 15-16 Jahre, es sind jedoch
auch einige Schuler im Alter von 14 bzw. 17 Jahren beteiligt.

5) Vorlaufige Daten.

Details zu Umfragen in der Bevdlkerung sind in der Online Standardtabelle 2 enthalten, zu
Jugendumfragen in Standardtabelle 30.

24 Drogenkonsum in spezifischen Gruppen

Aussiedler und Migranten

Drogenabhangigkeit steht bei Migranten in Deutschland an dritter Stelle psychischer Storun-
gen. Noch haufiger treten psychosomatische und depressive Syndrome auf. Posttraumati-
sche Belastungsstorungen und Psychosen haben eine niedrigere Inzidenz als Drogenab-
hangigkeit (Collatz 2001). Die jugendlichen russlanddeutschen Spataussiedler in
Deutschland bilden eine besondere soziale Risikogruppe, die tUberproportional haufig desin-
tegrierte Lebenslaufe aufweist, einschlieBlich Suchtverhalten und Devianz. Nach wie vor
stellt der Zugang zu Migranten, die entsprechende Versorgungseinrichtungen haufig nur
vermittelnd in Anspruch nehmen, eine besondere Herausforderung dar. Muttersprachliche
Mediatoren in der praventiven, aber auch in der kurativen Versorgung kénnen helfen, Barrie-
ren zu Uberwinden und den Zugang zum Gesundheitssystem zu erleichtern (Walter et al.
2007).

Studien, die Erklarungsmodelle fir Abhangigkeitserkrankungen von Aussiedlern aus der
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ehemaligen Sowjetunion, Migranten aus der Turkei und einheimischen Deutschen untersucht
haben, bestatigen die Annahme kultureller Unterschiede in den Erklarungsmodellen abhan-
gigen Verhaltens, die zu Verstandigungsproblemen mit den Mitarbeitern der Versorgungsein-
richtungen flihren kénnen (Heimann et al. 2007; Penka et al. 2008). Die im Vergleich zu
Deutschen geringere Inanspruchnahme des Gesundheitssystems durch Betroffene mit ei-
nem Migrationshintergrund beruht demnach auch auf einem unterschiedlichen konzeptuellen
Verstandnis von ,Abhangigkeit und den im gegebenen Fall aufzusuchenden Hilfestrukturen.
Auch ist die Ubersetzung medizinischer oder die von Alltagskonzepten jenseits einer reinen
sprachlichen Ubersetzung nicht ohne Beriicksichtigung des jeweiligen kulturellen Kontextes,
der mit den entsprechenden Begriffen verbunden ist, moglich.

(Techno-) Partyszenen und andere Jugendkulturen

Aus dem MoSyD Frankfurt wird berichtet, dass sich der Trend einer wachsenden Beliebtheit
von Techno unter Jugendlichen auch im Jahr 2008 nochmals fortgesetzt hat. Der im Vorjahr
beobachtete Anstieg der Pravalenz ,harter Drogen“ unter Techno-Anhangern hat sich hinge-
gen nicht fortgesetzt; dennoch liegen die entsprechenden Werte in dieser relativ grofen
Gruppe (29% der befragten Schilerinnen und Schiler) immer noch deutlich Gber dem
Durchschnitt, und auch samtliche Pravalenzraten fir legale Drogen und Cannabis sind bei
den Techno-Fans vergleichsweise hoch. Daher kdnnte das , Techno-Revival“ unter Jugendli-
chen moéglicherweise zukinftig zu einem Anstieg des Substanzkonsums beitragen. Beobach-
tungen innerhalb der an elektronischer Musik orientierten Ausgehszenen zeigen, dass sich
eher ein Rickgang des Substanzkonsums im Clubgeschehen abzeichnet (Werse et al.
2009).
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3 Pravention
3.1 Uberblick

3.1.1 Institutionelle Grundlagen und Rahmenbedingungen

Vorrangiges Ziel der Suchtpravention ist es, die Gesundheit jedes Einzelnen zu férdern,
Abstinenz zu erhalten sowie Missbrauch und Abhangigkeit zu verhindern und zu reduzieren.
Vorbeugung von Sucht ist neben Suchtbehandlung und repressiven Manahmen zentraler
Bestandteil einer ganzheitlichen Sucht- und Drogenpolitik. Durch Suchtmittelmissbrauch und
—abhangigkeit entstehen neben schwerwiegenden psychischen und koérperlichen Schaden
bei den Betroffenen, auch enorme volkwirtschaftliche Kosten. Nicht zuletzt daraus resultie-
rend nimmt Suchtpravention in Deutschland einen herausragenden Stellenwert ein. Praven-
tion ist eine der vier Saulen der deutschen Sucht- und Drogenpolitik (vgl. Kapitel 1.1.2).

Der Suchtpravention wird unter anderem auch dadurch Nachdruck verliehen, dass im Akti-
onsplan Drogen und Sucht (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2003) eine uber-
greifende Praventionsstrategie entwickelt wurde, die konkrete Mallnahmen- und Zielvorga-
ben im Bereich der Suchtpravention blndelt.

Fur die Umsetzung des Aktionsplans Drogen und Sucht und die daran ankntpfenden sucht-
praventiven MaRnahmen sind neben den jeweils zustandigen ministeriellen Ressorts insbe-
sondere die Bundeszentrale flir gesundheitliche Aufklarung (BZgA), die Bundeslander, die
Landes- und Fachstellen fiir Suchtpravention, die kommunale (Verwaltungs-)Ebene und die
Selbstverwaltungen der Versicherungstrager zustandig. Diese Vielzahl an Akteuren tragt
dem Subsidiaritatsprinzip Rechnung und stellt gleichzeitig eine mdglichst breit angelegte
Streuung praventiver Malnahmen auf allen féderalen Ebenen in der Bundesrepublik sicher.

Konkretisiert wurden die im Aktionsplan Drogen und Sucht enthaltenen Ziele im Weiteren
von der durch den Drogen- und Suchtrat (DSR) eingesetzten Facharbeitsgruppe Suchtpréa-
vention, die Vorschlage fir Strategien, Mallnahmen und Zielgrofien beispielsweise in Natio-
nalen Aktionsprogrammen zur Tabak- und Alkoholprévention (Facharbeitsgruppe ,Suchtpra-
vention" des Drogen- und Suchtrates 2009b; 2009a) entwickelt hat. Diese Vorschlage fir
nationale Aktionsprogramme dienen als Orientierungsrahmen, die in enger Abstimmung von
allen Beteiligten umgesetzt werden sollen. Sie sind aber bislang nicht vom Kabinett verab-
schiedet worden.
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3.1.2 Aktuelle Entwicklungen und Trends

Die epidemiologischen Daten im Bereich der Reduzierung des Cannabiskonsums deuten auf
Erfolge der eingeschlagenen Strategien hin. Die Quote derjenigen, die zumindest einmal in
ihrem Leben Cannabis konsumiert haben ist im Jahr 2008 auf 28,3% zurlickgegangen, die
12-Monats Pravalenz liegt bei 9,6% (BZgA 2008). Da auch die Zahl der regelmaRigen Can-
nabiskonsumenten ricklaufig ist, finden sich auch an dieser Stelle Belege fir die Wirksam-
keit der umfassenden praventiven Malinahmen, die nicht zuletzt das Bewusstsein fiir einen
gesundheitsférderlichen Lebensstil im Allgemeinen thematisieren und férdern.'?

Berticksichtigt man auch die Pravalenzen der legalen Substanzen Alkohol und Tabak, zeigt
sich ein ambivalentes Bild des Substanzkonsums bei Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen. Einerseits ist Pro-Kopf-Verbrauch an Reinalkohol gesunken, andererseits ist der miss-
brauchliche Alkoholkonsum bei Jugendlichen gestiegen. Dies macht deutlich, dass die Pra-
vention auf veranderte Konsumgewohnheiten und Sucht férdernde Verhaltensweisen mit
einer Blindelung bestehender Aktivitaten einerseits und der Entwicklung neuer Mallnahmen
andererseits reagieren sollte. Dabei gilt es aus heutiger Sicht neben Kindern und Jugendli-
chen den Fokus auch auf den Alkoholkonsum von Erwachsenen zu richten. Erwachsene
bedlrfen einer Sensibilisierung hinsichtlich der gesundheitlichen Gefahren eines tUbermaf3i-
gen Alkoholkonsums und sollten starker als bislang ihre Vorbildfunktion fur den Alkoholkon-
sum von Kindern und Jugendlichen wahrnehmen.

Eine Intensivierung von MaRnahmen im Bereich Alkoholpravention steht aktuell im Blick-
punkt der bundesdeutschen Suchtpolitik. Zur Férderung eines verantwortungsvollen Um-
gangs mit Alkohol wurde das bereits erwdhnte Nationale Aktionsprogramm zur Alkoholpra-
vention des Drogen- und Suchtrates 2009-2012 vorgelegt, das Ziele fir ausgewahlte
Bereiche der Pravention vorschlagt (Facharbeitsgruppe ,Suchtpravention" des Drogen- und
Suchtrates 2009a)

3.1.3 Effektivitat und Effizienz in der Suchtpravention

Suchtpraventive Malknahmen werden in Deutschland von unterschiedlichen Akteuren umge-
setzt. Dies erlaubt eine moglichst breit angelegte Herangehensweise ebenso wie den Trans-
fer erfolgsversprechender und erfolgreicher Malnahmen.

Als zentrale Ansatzpunkte zur Steigerung der Effektivitat und Effizienz in der Suchtpraventi-
on sind aus heutiger Sicht Evaluation, Vernetzung und Transfer zu nennen. Um einen struk-
turierten und systematischen Austausch und Transfer langfristig zu gewahrleisten, sind in
den vergangen Jahren erfolgreich Strukturen entwickelt und Kooperationen auf verschiede-
nen Ebenen mit nahezu allen relevanten Akteuren geschlossen worden. Dazu zahlen bspw.
auch die Entwicklung von Qualitatsstandards und die Weiterentwicklung bestehender Quali-

2" Da insbesondere die junge Bevdlkerung deutlich weniger Cannabis konsumiert, sind Effekte der erfolgreichen

PraventionsmaRnahmen im Bereich des Tabakkonsums auf den zurlickgehenden Konsum von Cannabis
denkbar.
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tatssicherungsmalinahmen in der Suchtpravention. In diesem Zusammenhang sind der so
genannte BZgA-Lander-Kooperationskreis Suchtpravention (ein Zusammenschluss zwischen
den flr Suchtpravention zustandigen Landervertretern und der BZgA) ebenso richtungwei-
send wie Veranstaltungen und Fachtagungen der Deutschen Beobachtungsstelle fiir Drogen
und Drogensucht (DBDD), der BZgA, der Deutschen Hauptstelle fur Suchtfragen (DHS)
sowie vielen anderen Akteuren und nicht zuletzt das Monitoringsystem Dot.sys (Dokumenta-
tionssystem in der Suchtvorbeugung), ein Gemeinschaftsprojekt der BZgA und der Bundes-
lander.

Fachtagung Qualitét in der Suchtpravention

Die 2-tdgige Fachkonferenz Qualitat in der Suchtpravention im Mai 2009 wurde von Mitglie-
dern des BZgA-Lander-Kooperationskreises initiiert und trug insbesondere den Aspekten
Qualitatssteigerung suchpraventiver Malnahmen und der Férderung der Wirksamkeit von
Suchtpravention auf kommunaler Ebene und Landerebene Rechnung. Konkrete Ziele der
Fachtagung waren die Prasentation aktueller suchtpraventiver Standards und die Forderung
des Transfers dieser Standards. Neben der Vermittlung grundlegender Informationen und
der Vorstellung von good-practice-Ansatzen wurden im Rahmen von Workshops die Grund-
lagen fiir ein gemeinsames praxisorientiertes Konzept der Qualitatssicherung in der Sucht-
pravention geschaffen.

Dot.sys

Das Gemeinschaftsprojekt Dot.sys der BZgA und der Lander liefert umfangreiche Informati-
onen Uber die im Rahmen eines Kalenderjahres in der Suchtpravention in Deutschland um-
gesetzten MaRnahmen. Damit leistet Dot.sys einen wesentlichen Beitrag zur Praventionsbe-
richterstattung und verbessert so nicht zuletzt die Qualitdt und Transparenz in der
Suchtpraventionspraxis. An Dot.sys beteiligte Fach- und Beratungsstellen, Amter, Vereine,
Fachambulanzen und Landeskoordinierungsstellen aller Bundeslander dokumentieren ihre
Aktivitaten permanent in dem elektronischen Erfassungssystem. Die Dokumentation erfolgt
auf freiwilliger Basis, daher kann kein Anspruch auf vollstdndig dokumentierte Suchtpraven-
tionsmalRnahmen erhoben werden.

Im Berichtsjahr 2008 haben bundesweit ca. 320 Einrichtungen suchtpraventive MalRnahmen
in Dot.sys dokumentiert (ca. 260 Einrichtungen im Jahr 2007). Die Berichterstattung mit
Dot.sys fir das Jahr 2008 basiert auf insgesamt ca. 33.000 dokumentierten suchtpraventiven
Malnahmen, Projekten und Programmen, die im Jahr 2008 in Deutschland umgesetzt wur-
den. Ausgewabhlte Ergebnisse zeigen:

e Ca. 50% der dokumentierten MalRhahmen sind Aktivitdten, die sich an Multiplikatoren
richten, 44% der MaRnahmen zielen auf Endadressaten und 6% sind MaRnahmen im Be-
reich Offentlichkeitsarbeit zu finden.

e Der Uberwiegende Teil aller dokumentierten Praventionsaktivitaten (42%) wird an Schu-
len umgesetzt. Dies sind beispielsweise Mallnahmen fir Lehrerinnen und Lehrer (33%
der Maflinahmen fur Multiplikatoren) ebenso wie fur Schilerinnen und Schiler (57% der
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Malnahmen fir Endadressaten). Das Arbeitsfeld Schule ist fur die suchpraventive Praxis
besonders gut geeignet. Zum einen besteht unmittelbarer Zugang zur Zielgruppe und
zum anderen wird durch universelle PraventionsmalRnahmen bei Kindern und Jugendli-
chen der Grundstein fiir ein verantwortungsbewusstes Konsumverhalten in der Zukunft
gelegt.

e Die substanzspezifisch durchgefiihrten Aktivitaten in der Suchtpravention im Jahr 2008
konzentrierten sich auf die Substanzen Alkohol (73%), Cannabis (44%) und Tabak
(41%). Damit steht insbesondere mit Alkohol die Substanz, die in der Bevdlkerung teil-
weise besorgniserregende Konsumpravalenzen aufzeigt, im Mittelpunkt der substanz-
spezifischen Suchtpraventionstatigkeiten.

e Der Anteil der Malinahmen, die einer Evaluation unterzogen wurden bzw. werden liegt im
Berichtsjahr 2008 insgesamt bei etwas weniger als einem Drittel aller MaRnahmen. 74%
der durchgefiihrten Evaluationen werden intern hauptsachlich als Ergebnisevaluationen
umgesetzt.

3.2 Universelle Pravention

Universelle Praventionsaktivitaten bilden den Grundstein der aktuell durchgefiihrten sucht-
praventiven Tatigkeiten. Unter universeller Pravention subsumieren sich Programme, Projek-
te und Aktivitaten, die sich an die allgemeine Bevdlkerung oder einen Teil der allgemeinen
Bevolkerung richten, die ein niedriges oder durchschnittliches Risiko tragt, eine Sucht bzw.
Abhangigkeit zu entwickeln. Typisches Arbeitsfeld universeller PraventionsmaRnahmen ist
die Schule. Der Arbeitsplatz, kommunale Einrichtungen oder Sportvereine sind weitere er-
folgsversprechende Ansatzpunkte flir universelle PraventionsmalRnahmen (Spring & Philips
2007).

MaRnahmen der universellen Pravention werden in der Regel in Projekte mit spezifischem
Substanzbezug, stoffungebundene bzw.- Verhaltenssichte sowie suchtstofflibergreifende
Projekte unterschieden. Suchtstoffiibergreifenden PraventionsmalRnahmen werden vor allem
solche Malinahmen zugerechnet, die der Vermittlung von Lebenskompetenzen oder der
Bildung kritischer Einstellungen dienen.

Im Jahr 2008 stellen, auf Grundlage der Dot.sys-Dokumentation, diese MaRnahmen mit 48%
den Schwerpunkt suchtpraventiver Mallnahmen in Deutschland dar. Zielgruppen dieser
MalRnahmen sind Kinder und Jugendliche vor allem in der Schule, haufig auch bereits in
Kindergarten und —tagesstatten.

Malnahmen mit spezifischem Substanzbezug konzentrierten sich im Berichtsjahr 2008 auf
die Substanzen Alkohol, Cannabis und Tabak. Alle anderen - vor allem illegale Substanzen -
sind Gegenstand nur ca. jeder sechsten durchgefuhrten PraventionsmalRnahme. Eine neue
inhaltliche Fokussierung bildet sich, wie Abbildung 3.1 zeigt, auch im Bereich der stoffunge-
bundenen bzw. Verhaltenssuchte heraus.

Vor allem Essstorungen und die Nutzung von Medien (z.B. Online- und Computerspielsucht)
stehen im Vordergrund der Aktivitdten im Bereich Verhaltensslichte bzw. nichtstoffgebunde-




TeIL A: NEUE ENTWICKLUNGEN UND TRENDS 49

ne Sichte. Besonders die Praventionsaktivitdten im Bereich Glicksspiel, sind nicht zuletzt
eine Reaktion auf die zunehmende Zahl von Personen, die z.B. durch Sportwetten, Geld-
spielgerate oder Gllicksspiel im Internet gefahrdet sind. Durch den Glicksspielstaatsvertrag
von 01.01.2008 kam es zu einer Intensivierung von Mallnahmen und der Entwicklung geeig-
neter Hilfeangebote auf Bundes- und Landerebene. In diesem Zusammenhang hat die BZgA
eine nationale Dachkampagne zur Pravention von Glicksspielsucht bzw. problematischem
Spielverhalten entwickelt und realisiert.

Internet/andere Medien _ 42%
pathologisches o
Gllcksspiel/Wetten 22%

Sonstige (Kaufen etc.) F 6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Dot.sys 2008, N=2.620 MaRnahmen.
Abbildung 3.1 Thematisierte Verhaltenssichte

3.2.1 Schule

Das Arbeitsfeld Schule ist fur universelle Praventionsmallnahmen besonders gut geeignet.
Zum einen bietet Schule den umfassendsten Zugang zur Hauptzielgruppe der universellen
Praventionsmallnahmen und zum anderen lassen sich praventive MaRnahmen sehr gut in
die Unterrichtscurricula integrieren. Schule ist aus heutiger Sicht als Setting fiir stoffunge-
bundene, substanzbezogene und substanzibergreifende Aktivitaten gleichermallen gut
geeignet.

Im Setting Schule kommen Programme zum Einsatz, die bundesweit umgesetzt werden, wie
zum Beispiel Be smart — Don’t Start und rauchfreie Schule, aber auch zahlreiche regionale
Programme wie zum Beispiel ...ganz schon stark, Lieber schlau als blau oder KlarSicht
Schleswig-Holstein. Die genannten Programme setzen sich in der Regel aus unterschiedli-
chen Mallnhahmenbausteinen zusammen, die von der Forderung sozialer Kompetenzen tber
die Vermittlung von Informationen und der Motivierung, einen gesundheitsforderlichen Le-
bensstil zu fuhren, reichen.
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Schule 40%
Gesundheitssystem
Jugendarbeit
Betrieb
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Sport
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Dot.sys 2008, N=32.817 MaRnahmen.
Abbildung 3.2 Settings von Praventionsmallnahmen

40% aller im Jahr 2008 dokumentierten SuchtpraventionsmalRnahmen sind im Arbeitsfeld
Schule angesiedelt. Dazu gehdéren Malihahmen, die sich an Endadressatinnen und Endad-
ressaten, also Schulerinnen und Schiler richten ebenso wie Fortbildungen und Trainings far
Lehrkrafte. Die im schulischen Umfeld umgesetzten Malnahmen basieren sowohl auf sub-
stanzunspezifischen (48,1% der im Jahr 2008 dokumentierten MalRnahmen) als auch auf
substanzbezogenen (43,5% der im Jahr 2008 dokumentierten Mallnahmen) Praventionsan-
satzen. Dabei stehen neben der Vermittlung von Informationen und der Bildung kritischer
Einstellungen die Férderung von Gesundheits- und Lebenskompetenzen im Mittelpunkt der
Aktivitaten.

Zunehmend gewinnt der so genannte Peer-Education-Ansatz auch in der schulischen
Suchtpravention an Bedeutung. Peer-Education-Ansatze basieren auf der Annahme, dass
Gleichaltrige (Peers) glnstigere Voraussetzungen zur Initiierung von Lernprozessen schaf-
fen kénnen, als dies beispielsweise Lehrkraften oder Beratungsfachkraften zugeschrieben
wird. Dies liegt unter anderem in der groReren sozialen Nahe Gleichaltriger, den gemeinsa-
men Sprachcodes und somit der gréferen Authentizitdt begrindet (Backes & Schonbach
2002) Jugendliche, die als Peers zum Einsatz kommen, werden geschult und befahigt, als
Experten in Problemlagen zu unterstiitzen und die Problemlésungsfahigkeit bei der Zielgrup-
pe (Schilerinnen und Schiller) zu férdern. Peers dienen somit als Praventionshelferinnen
und -helfer vor Ort, d.h. auch an jenen Orten, an denen legale und/oder illegale Drogen
konsumiert werden. Ein Beispiel hierfur ist das Buddy-Projekt, das sich in Berlin auch dem
Thema Suchtpravention widmet. Peergroup-Education, Selbstwirksamkeit, Lebensweltorien-
tierung und Partizipation sind die zentralen Saulen dieses padagogischen Konzepts.

Verhaltenspraventive Aktivitdten gehen haufig mit verhaltnispraventiven Mallnahmen einher.
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Dazu zahlen beispielsweise die Einbeziehung von Lehrkraften in eine Praventionsmalinah-
me sowie die Umsetzung eines bundesweiten Rauchverbots an Schulen. Im Praventionsfeld
Alkoholkonsum sind verhaltnispraventive Malnahmen bislang grofitenteils auf regionale
EinzelmalRnahmen beschrankt. So planen einzelne Kommunen eine Einschrankung der
Verkaufszeiten von alkoholischen Getranken beispielsweise an Tankstellen oder flihren
intensive Schulungen des Verkaufspersonals bezlglich der Einhaltung der Jugendschutzbe-
stimmungen durch. Die Notwendigkeit solcher zusatzlichen Schulungen wurde durch verein-
zelt durchgefiihrte so genannte Testkaufe durch minderjahrige Jugendliche untermauert.’

3.2.2 Familie

Die Familie ist als wichtigste und bestandigste Sozialisationsinstanz von Kindern und Ju-
gendlichen als Arbeitsfeld praventiver MalRnahmen von groRer Bedeutung. Bis zum Einset-
zen der Pubertat hat das familiare Umfeld den gréRten Einfluss auf Normen und Werte von
Kindern und somit auch auf die Ausbildung unterschiedlicher Verhaltensweisen, im positiven
wie im negativen Sinne. Eltern und Geschwister aber auch nahe stehende Verwandte und
Bekannte dienen Kindern und Jugendlichen haufig als Vorbilder, deren Lebensweise be-
wusst oder unbewusst adaptiert und imitiert werden. Die Familie hat damit auch einen gro-
Ren Einfluss auf die Gesundheitserziehung und somit die Gesundheit des Kindes, auf die
suchtpraventive Aktivitaten versuchen Einfluss zu nehmen.

7,8% der im Jahr 2008 dokumentierten MaRnahmen werden im Setting Familie umgesetzt.
Im familidren Praventionsumfeld kommen nahezu ebenso viele substanzunspezifische Mal3-
nahmen wie substanzbezogene Aktivitdten zum Einsatz. Bei ndherer Betrachtung wird je-
doch deutlich, dass es sich vor allem bei Mallnahmen, die Endadressaten ansprechen, um
substanzbezogene Projekte handelt, wahrend sich multiplikatorenbezogene Malinahmen vor
allem auf substanzunspezifische Inhalte konzentrieren.

Die eigentlichen Interventionen erfolgen haufig nicht mit der Familie in einer Beratungsstelle,
sondern beispielsweise im Kindergarten bzw. der Kindertagesstatte wie das Programm
Papilio. Papilio ist ein Programm, das sich praventiv gegen die Entwicklung von Sucht im
spateren Kindes- und Jugendalter richtet, indem es sozial-emotionale Kompetenzen férdert
und Verhaltensauffalligkeiten reduziert (Hessische Landesstelle fur Suchtfragen e.V. 2009).
Papilio wird aktuell in zehn Bundesldndern umgesetzt."* Neben MaRnahmen fiir Kinder
nehmen Erzieherinnen und Erzieher in dem Programm eine zentrale Rolle ein, indem sie die
Kinder mit Hilfe eines entwicklungsfordernden Erziehungsverhaltens unterstlitzen sollen.
Eltern werden im Rahmen von Elternabenden einbezogen, in denen Informationen vermittelt
werden, die sie dazu befahigen sollen, einzelne Programmbestandteile zu Hause umzuset-
zen. Bundesweit wurden im Rahmen von Papilio 2.480 Erzieherinnen und Erzieher aus 638
Einrichtungen ausgebildet und 44.640 Kinder erreicht.

" Im Rahmen dieser Testkaufe wurde beispielsweise festgestellt, dass nicht selten hochprozentige Alkoholika

auch an Jugendliche (unter 18 Jahren) trotz Vorlage eines Ausweises abgeben werden.
' Stand April 2009.
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3.2.3 Kommunale Pravention

Eine ganzheitliche und nachhaltig wirksame Suchtpravention macht es erforderlich, neben
der Einbeziehung der Familie und Schule auch die sozialrdumliche Lebenswelt der Kinder
und Jugendlichen zu integrieren. Damit ist gemeint, dass sich auch Gemeinden, Stadte,
Regionen und Landkreise verstarkt an der Entwicklung und Umsetzung suchtpraventiver
Aktivitaten beteiligen missen. Kommunen sollen also nicht nur Ort praventiver MaRnahmen,
sondern auch zentrale Akteure in der Suchtpravention sein. In der Regel hangt die Rolle
einer Kommune als aktiver Akteur der Suchtpravention stark von der GréRe d.h. der Zahl der
Einwohner ab: kleine Kommunen verfiigen haufig nicht tber die personellen und finanziellen
Ressourcen, Suchpravention auf inrer kommunalpolitischen Agenda umzusetzen.

Kommunale Suchtpravention findet haufig im Rahmen von interkommunalen und tUberértli-
chen Kooperationen mit verschiedenen lokalen Partnern wie zum Beispiel professionellen
Suchtpraventionseinrichtungen, Kirchen, Selbsthilfeorganisationen, ortlichen Vereinen und
Einrichtungen, Parteien und Verbanden etc. statt. Arbeitsfelder kommunaler Suchtpravention
sind neben Kindergarten und Schulen vor allem der organisierte und nicht-organisierte Frei-
zeitbereich sowie das Gesundheitswesen.

Um Aktivitdten der kommunalen Suchtpravention in der Bundesrepublik zu starken, findet
seit dem Jahr 2001 jeweils im Abstand von zwei Jahren mit jeweils unterschiedlichen
Schwerpunkten der durch die BzgA geférderte Bundeswettbewerb Kommunale Suchtpraven-
tion statt'®. Das libergeordnete Ziel der Wettbewerbe besteht darin, ,hervorragende kommu-
nale Aktivitaten und Mallnahmen zur Suchtpravention fur Kinder und Jugendliche zu identifi-
zieren, zu pramieren sowie in der Offentlichkeit bekannt zu machen, um damit zur
Nachahmung guter Praxis und zum interkommunalen Erfahrungsaustausch anzuregen®
(B6hme 2009). Am Wettbewerb des Jahres 2008/2009 mit dem Titel Suchtpréavention flr
Kinder und Jugendliche vor Ort beteiligten sich insgesamt 123 Kommunen. Die mit Abstand
meisten eingereichten Projekte vereinen sowohl verhaltens- als auch verhaltnispraventive
Aspekte und richten ihre Aktivitaten auf Kinder und Jugendliche zwischen 11 und 18 Jahren
sowie Eltern und Multiplikatoren.

'S Nahere Informationen zum Bundeswettbewerb .,Kommunale Suchtpravention“ unter www.kommunale-
suchtpraevention.de
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3.2.4 Freizeit und Sportvereine

Neben den bereits beschriebenen Arbeitsfeldern Schule, Familie und Kommune stellt das
Setting Freizeit und Sport fur universell angelegte friihe Praventionsaktivitaten ein nicht
unwichtiges Betatigungsfeld dar. Mehr als 70% aller Kinder und Jugendlichen sind zumindest
fur einen kurzen Zeitraum Mitglied in einem Sportverein. Darliber hinaus schafft die flachen-
deckende Existenz von Sportvereinen in unterschiedlichen sozialen Milieus eine hohe Er-
reichbarkeit auch von sozial Benachteiligten.

Die bundesweite Kampagne Kinder stark machen (KSM) der BZgA greift diese Moéglichkeit
auf und richtet sich mit den Zielen Selbstvertrauen und Selbstwertgefiihl von Heranwach-
senden zu starken und ihre Konflikt- und Kommunikationsfahigkeit zu férdern an Erwachse-
ne, die in Sportvereinen Verantwortung fir Kinder und Jugendliche tragen. Aus einer star-
ken, selbstsicheren Position heraus sollen Kinder und Jugendliche ,Nein’ zu Suchtmitteln
aller Art sagen kénnen.®

Um Reichweite und Nachhaltigkeit der Kampagne zu sichern, ist die BZgA eine strategische
Partnerschaft mit den mitgliederstarken Sportverbanden (Deutscher FufRball-Bund, Deut-
scher Turnerbund/Turnerjugend, Deutsch Olympischer Sportbund, Deutscher Handballbund,
Deutscher Leichtathletikverband, DJK-Sportjugend) eingegangen. Schwerpunkt bildet in
diesem Zusammenhang die Implementierung von entwickelten Kurzschulungskonzepten
zum Thema Suchtpravention fir das Regelangebot zur Qualifizierung der Multiplikatorinnen
und Multiplikatoren im Breitensport. Im Rahmen der so genannten KSM-Tour beteiligt sich
die BZgA an zahlreichen sport- und familienorientierten GroRveranstaltungen. Im laufenden
Jahr 2009 wurden auf elf Groldveranstaltungen bislang ca. 500.000 Personen erreicht.

Zur Starkung der Qualifizierungsaufgaben der Breitensportverbande wurden im Jahr 2009
bislang (Stand Juni 2009) 120 Lehr- und Bildungsreferenten (des DFB, DHB, DLV, DTB/DTJ
und DSJ) in Kurzschulungen weitergebildet. Im Rahmen der bundesweiten Aktionswoche
Alkohol des Jahres 2009, sind insgesamt tber 900 Sportvereine der Aufforderung Alkoholfrei
Sport genieflen gefolgt und somit konnten zusatzlich ca. 2.700 Multiplikatoren und ca.
250.000 Vereinsmitglieder angesprochen werden.

3.3 Selektive Pravention

Selektive Pravention richtet sich an Personengruppen, die ein signifikant hoheres Risiko
aufweisen eine Suchtabhangigkeit zu entwickeln, als die durchschnittliche Bevélkerung.
Dieses Risiko kann immanent sein oder eine Gruppe von Personen tragt aufgrund verschie-
dener Merkmale Uber das gesamte Leben hinweg ein héheres Risiko, eine Sucht zu entwi-
ckeln (Spring & Philips 2007). Als Risikofaktoren sind sowohl biologische, psychologische,
soziale als auch Umfeldeinflisse zu beriicksichtigen. Selektive Praventionsmallnahmen
werden beispielsweise fir

6 Nahere Informationen zu ,Kinder stark machen” finden Sie unter www.kinderstarkmachen.de
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e Schulabbrecher,

e sozial Benachteiligte,

e obdachlose Jugendliche,

e Personen mit Migrationshintergrund,

e Kinder und Jugendliche aus suchtbelasteten Familien,
e konsumerfahrene Jugendliche und

e Clubganger

entwickelt, um nur einige zu nennen.

Die Zielgruppen selektiver PraventionsmalRnahmen werden sehr haufig im Freizeitbereich
angesprochen. Interventionen fir sozial benachteiligte Jugendliche oder Kinder und Jugend-
liche aus suchtbelasteten Familien erfolgen haufig bereits im vorschulischen und schulischen
Bereich. Diese Vorgehensweise hat grundsatzlich den Vorteil, vorhandene Ressourcen
gezielt frihzeitig einsetzen zu kénnen. Allerdings ist die Gefahr einer Stigmatisierung der
Zielgruppen selektiver Praventionsaktivitaten nicht von der Hand zu weisen, so dass die Vor-
und Nachteile griindlich abgewogen werden missen.

3.3.1 Risikogruppen

Sozial Benachteiligte

Menschen in schwierigen sozialen Lagen sind sehr haufig besonderen gesundheitlichen
Belastungen ausgesetzt. Statistisch betrachtet haben Personen der unteren sozialen Milieus
ein mindestens doppelt so hohes Risiko, ernsthaft zu erkranken oder friiher zu sterben als
Angehorige der obersten sozialen Milieus. Soziale Benachteiligung erzeugt somit Ungleich-
heit in Gesundheitschancen (BMG 2008). Armut, Arbeitslosigkeit und ein niedriger soziodko-
nomischer Status sind im Weiteren Risikofaktoren, die die Entstehung oder Intensivierung
von Suchtproblemen beglinstigen. Daher ist es besonders wichtig, diesen Personenkreis
moglichst frihzeitig in seiner Personlichkeitsentwicklung zu férdern und zu starken. Haufig
sind die ,Ublichen’ PraventionsmalRnahmen jedoch in der Arbeit mit Kindern und Jugendli-
chen mit besonderem Forderbedarf kaum einsetzbar, da diese Kinder und Jugendlichen
nicht Uber die entsprechenden personalen, sozialen und/oder kognitiven Kompetenzen ver-
fugen, um die Praventionsinhalte hinreichend umsetzen zu kénnen.

Vor diesem Hintergrund wurde beispielsweise PeP — Unterrichtsprogramm zur Gesundheits-
forderung, Sucht- und Gewaltpravention speziell fur Kinder und Jugendliche mit besonderem
Forderbedarf entwickelt. Aktuell wird PeP in zahlreichen Bundeslandern vor allem in Forder-
schulen, Integrationsklassen und Hauptschulen mit Erfolg eingesetzt. PeP ist so konzipiert,
dass es von den Klassenstufen 3 bis 9 eingesetzt werden kann, mit jeweils unterschiedlichen
Schwerpunkten und Zielsetzungen entsprechend des Alters und der Kompetenzen der Kin-
der und Jugendlichen.
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Suchtpravention fiir suchtgefahrdete Personen mit Migrationshintergrund

Suchtpraventionsmallnahmen fur Personen mit Migrationshintergrund beinhalten haufig eine
Vielzahl von Aktivitaten, die von der Heranflihrung an o6ffentliche Einrichtungen, tGber die
Aktivierung und Starkung von Selbsthilfekraften bis zur Starkung der Personlichkeit und der
Reduzierung des Risikos einer Suchtentwicklung reichen. Diese Aktivitaten sind in der Regel
in Ubergreifende MalRnahmen zur sozialen und gesellschaftlichen Integration von Zuwande-
rinnen und Zuwanderern eingebettet, die beispielsweise vom Bundesministerium fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) oder vom Bundesamt flr Migration und Flichtlinge
(BAMF) gefordert werden.

Im Berichtsjahr 2008 wurden vom BMFSFJ und BAMF insgesamt 221 Projekte zur sozialen
und gesellschaftlichen Integration von Zuwanderern geférdert bzw. umgesetzt. Darunter
wurden insgesamt sieben Projekte durchgefiihrt, die insbesondere MaRnahmen zur Sucht-
und Drogenpravention umsetzten, die vor allem den Zugang zur Suchthilfe verbessern sollen
(Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2009). Seit April 2009 fordert das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit in einem auf drei Jahre angelegten Modellschwerpunkt mehrere
Projekte, die fur unterschiedliche Zielgruppen im Migrationsbereich je exemplarisch einen
verbesserten Zugang zum Suchthilfesystem erproben (www.transver-sucht.de).

Im Weiteren werden zahlreiche spezifische MaRnahmen fir Personen mit Migrationshin-
tergrund in den einzelnen Bundeslandern umgesetzt. Beispielhaft seien an dieser Stelle
Aktivitaten der Fachstelle flir Suchtpravention des Landes Berlin genannt. Unter dem Aspekt
Kultursensible Suchtpravention stellt das Land Berlin einen speziellen Gesundheitswegwei-
ser fur Zuwanderer in deutscher und in tirkischer Sprache sowie einen Leitfaden zur Kultur-
sensiblen Suchtprévention in Betrieben zur Verfugung. Beide Publikationen bericksichtigen
insbesondere die kulturell unterschiedlichen Ausgangslagen der Zielgruppe und versuchen
auf diese Weise Hemmnisse aber auch Unklarheiten beispielsweise bzgl. der Zustandigkei-
ten der medizinischen Versorgung oder Hilfediensten abzubauen. Um den Zugang zu Fami-
lien mit tirkischem Migrationshintergrund zu verbessern, kooperiert die Fachstelle fur Sucht-
pravention beispielsweise mit der tlrkischen Gemeinde in Berlin und schafft so verbesserte
Moglichkeiten zur Streuung der Informationsmaterialien.
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3.3.2 Risikofamilien

Kinder und Jugendliche aus suchtbelasteten Familien

Aktuell leben in Deutschland etwa 2,7 Mio. Kinder und Jugendliche in suchtbelasteten Fami-
lien, schatzungsweise 6 Mio. Erwachsene sind als Kinder in suchtbelasteten Familien auf-
gewachsen.” Da inzwischen gesicherte Erkenntnisse vorliegen, dass sich Alkohol- und
Drogensucht in Familien haufig wiederholen, ist diese Gruppe eine der gréof3ten bekannten
Zielgruppen selektiver Suchtpraventionsmalinahmen. Als Ursachen fir das erhdhte Suchtri-
siko sind unter anderem das Erleben von hauslicher Gewalt, Trennungen und Scheidungen,
korperliche und emotionale Misshandlung oder auch sexueller Missbrauch zu nennen, die in
suchtbelasteten Haushalten Uberdurchschnittlich ausgepragt sind (Thomasius et al. 2008).

Um Kinder und Jugendliche aus belasteten Familien friihzeitig schiitzen zu kénnen, wurde
im Jahr 2006 das Aktionsprogramm ,Friihe Hilfen fur Eltern und Kinder und soziale Frih-
warnsysteme® initiiert und das ,Nationale Zentrum Friihe Hilfen (NZFH)“ bei der BZgA und
dem Deutschen Jugendinstitut (DJI) eingerichtet. Aufgabe des NZFH ist es unter anderem,
die Praxis (Jugendamter, Gesundheitsamter, Jugendhilfe, Arzte, etc.) darin zu unterstiitzen,
familiare Belastungen friher und effektiver zu erkennen und bedarfsgerechte Unterstut-
zungsangebote bereitzustellen. In diesem Zusammenhang unterstitzt das NZFH zahlreiche
Akteure bei der Umsetzung von Modellvorhaben und Projekten. Ein Beispiel hierflr ist das
Modellprojekt Chancen fur Kinder psychisch kranker und/oder suchtbelasteter Eltern in
Mecklenburg-Vorpommern. Das Modellprojekt zielt darauf ab, ein mdglichst niedrigschwelli-
ges Angebot fur psychisch kranke Eltern mit Sduglingen und Kleinkindern zu etablieren.
Schwerpunkt dabei ist die friilhe Forderung elterlicher Erziehungs- und Beziehungskompe-
tenzen sowie die Pravention von darauf resultierenden Vernachldssigungen und Gefahrdun-
gen der Kinder (Nationales Zentrum Frihe Hilfen 2008).

DarlUber hinaus bindeln verschiedene Akteure ihre Aktivitdten und bieten u.a. Informations-
materialien und Arbeitshilfen fir Multiplikatoren zu diesem Thema an. In Hamburg wurde
beispielsweise der Kooperationsverbund Lina — Schwangerschaft — Kind — Sucht mit dem
Ziel gegrindet, bereits vorhandene Malinahmen zusammenzufassen und miteinander zu
verknipfen. Zu diesem Zweck wird derzeit eine Datenbank erstellt, die alle verfugbaren
Informationen von Einrichtungen in Hamburg enthalt und Praventionsfachkraften somit wich-

tige Informationen gebiindelt vorhalt. '@

3.3.3 Selektive Pravention im Freizeitbereich

PraventionsmalRnahmen im Freizeitbereich bieten die Mdoglichkeit, eine sehr heterogene
Gruppe von Kindern und Jugendlichen anzusprechen. Dies kénnen Jugendliche in einem
Jugendtreff ebenso sein wie Schulabbrecher in einer Jugendhilfeeinrichtung oder Clubgan-

' www.nacoa.de
'® Weitere Informationen finden Sie unter: www.suchthh.de/schwangerennetz.htm
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ger. Darunter sind haufig auch substanzkonsumerfahrene Jugendliche, sozial Benachteiligte
oder delinquente Jugendliche, fir die jeweils andere Praventionsschwerpunkte gesetzt wer-
den missen als fir Konsumunerfahrene.

Grundsatzlich lasst sich der Freizeitbereich in einen organisierten und nicht-organisierten
Bereich unterscheiden. Im organisierten Freizeitbereich (Einrichtungen der Jugendhilfe, der
Kirche, kommunale oder stadtische Jugendzentren) werden haufig suchtpraventive MalR-
nahmen umgesetzt, die sich aus dem Kinder- und Jugendhilfegesetz (SGB VIII) ableiten.
Dabei geht es vor allem darum, die Kinder und Jugendlichen in ihrer Entwicklung zu fordern
und zu einer eigenverantwortlichen und gemeinschaftsfahigen Personlichkeit zu erziehen.
Aufgrund der bereits beschriebenen Heterogenitat, ist es unabdingbar, die Lebenswelten der
Jugendlichen ernst zu nehmen und die Aktivitdten nicht nur auf Konsumverzicht oder Kon-
sumreduktion auszurichten, sondern Fahigkeiten wie Risikokompetenz und Risikomanage-
ment zu vermitteln.

Im nicht-organisierten Freizeitbereich gestaltet sich Suchtpravention offener. Damit ist ge-
meint, dass die Aktivitaten bzw. Angebote niedrigschwellig und in der Regel freiwillig sind.
Sie zielen hauptsachlich auf eine Minimierung gesundheitsschadigender Verhaltensweisen
und die Forderung eines verantwortungsvollen Substanzkonsums. Grundlagen der Arbeit im
nicht-organisierten Freizeitbereich sind mitunter Leitlinien akzeptierender Drogenarbeit und
ressourcenorientierte Pravention. Diese Ansatze lassen sich in zahlreichen so genannten
Szene- oder Partyprojekten finden, die in vielen, zumeist gréReren Stadten angeboten wer-
den. Aktivitdten solcher Partyprojekte werden haufig von Fachstellen bzw. Suchtpraventi-
onseinrichtungen entwickelt und unter Mithilfe lokaler Clubs, Diskotheken oder Musik- und
Partyveranstalter umgesetzt.

Stellvertretend fir eine Vielzahl von Aktivitaten fur Clubganger, sei an dieser Stelle mindzone
genannt, das Uberregional in Bayern aktiv ist. Mindzone ist eine Initiative von jungen Club-
gangern, die 1996 in Minchen entstanden ist und vom bayerischen Staatsministerium fur
Umwelt und Gesundheit finanziert und unterstitzt wird. Ziel ist es, primar Drogenmissbrauch
und Substanzabhangigkeit vorzubeugen. In diesem Zusammenhang werden junge und
(noch) nicht konsumierende Clubganger in ihrem drogenfreien Standpunkt bestarkt. Fuir
konsumierende Clubganger werden u.a. Informationen Gber Wirkungsweisen und Risiken
von psychoaktiven Substanzen zur Verfiigung gestellt, um zum einen akuten gesundheitli-
chen Gefahrdungen durch Drogenunfalle vorzubeugen und zum anderen die gesundheitliche
Belastung zu verringern. Jugendlichen mit bereits problematischem Substanzkonsum will
mindzone als Ansprechpartner dienen. Ziele diesbeziiglich sind die Minimierung von Risiken,
die durch den Konsum von psychotropen Substanzen entstehen und die Unterstlitzung von
Konsumenten bei Abstinenzversuchen. '

' www.mindzone.de
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34 Indizierte Pravention

Zielgruppe indizierter Praventionsmaflnahmen sind Personen, die ein hohes Risiko haben
eine Abhangigkeit zu entwickeln. Dabei leitet sich die Notwendigkeit indizierter Praventions-
mafRnahmen durch die Existenz wichtiger individueller Indikatoren ab, die eine spatere Ab-
hangigkeitsentwicklung begulnstigen. Im Unterschied zur selektiven Pravention, erfolgt indi-
zierte Pravention in der Regel auf individueller Ebene, d.h. es geht nicht um die Identifikation
von Personengruppen, auf die die genannten Merkmale zutreffen (EMCDDA 2009).

3.4.1 Kinder und Jugendliche mit Verhaltensauffilligkeiten

Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern sind ein zentraler Risikofaktor fur die Entwicklung von
Suchtstérungen im Jugend- und Erwachsenenalter. Bei einem Anteil von insgesamt ungefahr
einem Funftel der Kinder und Jugendlichen, liegen Hinweise auf eine psychische Auffalligkeit
vor. Ca. 10% weisen psychische Auffalligkeiten, d.h. spezifische Stérungen auf, die von
Angsten (iber Depression zu Stérungen des Sozialverhaltens reichen (RKI 2007a). Psychi-
sche Auffalligkeiten treten bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigerem sozio6konomischen
Status signifikant haufiger auf, als bei Kindern und Jugendlichen mit hdherem soziodkonomi-
schen Status. Diese Kinder und Jugendlichen verfligen in der Regel liber geringere soziale
und personale Ressourcen und sind somit zusatzlich belastet (Vgl. dazu auch Berichtsteil zu
sozial Benachteiligten).

Inzwischen werden neben Risikofaktoren immer haufiger auch Schutzfaktoren in Erkla-
rungsmodelle psychischer Auffalligkeiten aufgenommen. Familiarer Zusammenhalt hinsicht-
lich psychischer Auffalligkeit wirkt schitzend, d.h. verringert die Wahrscheinlichkeit fur eine
psychische Auffalligkeit deutlich. Familidrer Zusammenhalt ist ebenfalls ein zentraler Schutz-
faktor in Bezug auf die Entstehung von Suchtverhalten. Diese Risiko- und Schutzfaktoren
sollten unbedingt sowohl bei der Suchtpravention als auch bei der Behandlung von Verhal-
tensauffalligkeiten von Kindern und Jugendlichen berticksichtigt werden.

3.4.2 Kinder mit ADHS

Aktuell wird davon ausgegangen, dass bei ca. 3-5% der Kinder und Jugendlichen eine Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS) vorliegt. Verschiedene Studien konnten
zeigen, dass bei Kindern mit einer ADHS ein deutlich hoheres Risiko besteht, eine Suchtsto-
rung zu entwickeln (Krause & Krause 2003). Untersuchungsergebnisse wurden bereits in
den letztjahrigen Berichten vorgestellt. Als Ursachen fir den Zusammenhang zwischen der
ADHS und einer Suchtentwicklung werden verschiedene Faktoren diskutiert. So ist davon
auszugehen, dass Kinder und Jugendliche mit ADHS haufig nicht die Erwartungen ihrer
Umwelt erflillen. In der Folge kdnnen sich Enttauschungen und langerfristig ein reduziertes
Selbstwertgefiihl entwickeln. Uber den Konsum von Suchtmitteln kann der Zugang zu droge-
naffinen Gruppen geschaffen werden. Bei der Behandlung und Betreuung der betroffenen
Kinder ist eine Zusammenarbeit mit dem Kindergarten und der Schule ein wichtiger Bestand-
teil. Die BZgA berticksichtigt das Thema ADHS beispielsweise im Rahmen der Unterrichtshil-
fe ,Chronische Erkrankungen als Problem und Thema in Schule und Unterricht®.
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3.4.3 Friihintervention

An der Schnittstelle von indizierter Pravention zur Behandlung wurden mittlerweile Mal3nah-
men etabliert, die dem Begriff Frihintervention zuzuordnen sind. Als wesentliches Merkmal
weist die Zielgruppe von MalRnahmen im Bereich Fruhintervention bereits Probleme durch
erhohten Substanzkonsum auf und/oder sie hat Probleme, die mit erhohtem Substanzkon-
sum in engem Zusammenhang stehen. Diese Personengruppe hat ein sehr hohes Risiko
eine Abhangigkeit zu entwickeln, zum Zeitpunkt der Intervention werden DSM-IV oder ICD-
10 Kriterien jedoch (noch) nicht erfullt (EMCDDA 2009). Zur Initiierung einer Behandlung,
bedarf es (in der Regel) den Nachweis einer Abhangigkeit nach DSM-IV oder ICD-10.

FrOhinterventionsprogramme sind in der Bundesrepublik inzwischen weit verbreitet. Dies trifft
sowohl flr den Bereich exzessiven Alkoholkonsums zu, als auch fiir den Konsum illegaler
Substanzen. Dies bestatigen auch die Informationen, die das Monitoringsystems Dot.sys
liefert. Im Jahr 2008 kénnen nahezu 30% aller in Dot.sys dokumentierten Mallnahmen dem
Praventionsbereich Friherkennung/Intervention zugerechnet werden. Bei naherer Betrach-
tung der Zielgruppen wird deutlich, dass anteilig mehr FrihinterventionsmaRnahmen mit
Endadressaten durchgefiihrt bzw. dokumentiert werden, jedoch der Anteil von Mallnahmen
fur Multiplikatoren in diesem Interventionsfeld nicht wesentlich abfallt (26,9% MalRnahmen
der Kurzintervention bei Multiplikatoren vs. 32,9% bei Endadressaten).

Aktuell wird von Praventionsfachkraften eine grolRe Anzahl unterschiedlicher Frihinterventi-
onsmaflnahmen umgesetzt. Dies sind zum einen Interventionen, die bundesweit zum Ein-
satz kommen, zum anderen auf regionale Problemlagen angepasste Frihinterventionen.
Unterscheidbar sind die Programme in Bezug auf die thematisierten Substanzen sowie in
Bezug auf die Zugangswege zur Zielgruppe. Zum einen werden Jugendliche angesprochen,
die im Justizsystem beispielweise wegen Cannabiskonsums auffallig oder aufgrund einer
Alkoholintoxikation in eine Klinik eingewiesen wurden, zum anderen bedarf es auch der
Eigeninitiative zur Teilnahme an einer FrihinterventionsmaRnahmen, wie beispielsweise bei
dem Internetausstiegsprogramm der BZgA Quit the Shit. Zu nennen sind in diesem Zusam-
menhang auch die Projekte FreD — Frihintervention bei erstauffalligen Drogenkonsumenten,
Hart am Limit (HaLT) und Selbstkontrolltraining (SKOLL), die jeweils bundesweit eingesetzt
werden. Exemplarisch soll im Folgenden HaLT vorgestellt werden.

Das HalLT-Konzept wurde vom Zentrum flr Suchtpravention Villa Schépflin entwickelt und
nach einer 18-monatigen Pilotphase als Bundesmodellprojekt inzwischen bundesweit imple-
mentiert. HaL T besteht aus einem reaktiven und einem proaktiven Projektbaustein, die sich
gegenseitig erganzen und verstarken. Im reaktiven Projektbaustein werden Jugendliche
nach einer Krankenhauseinweisung aufgrund einer Alkoholintoxikation in der Regel noch im
Krankenhaus angesprochen und beraten. Zusatzlich zu dieser Einzelberatung erfolgt eine
Auseinandersetzung mit dem exzessiven Konsumverhalten im Rahmen eines acht- bis
zwolf-stiindigen Gruppenangebotes. Neben der Zusammenarbeit mit den Kliniken werden
weitere Beratungseinrichtungen einbezogen, um Jugendliche mit riskantem Alkoholkonsum
frihzeitig zu erreichen. Erganzend zum reaktiven Baustein wird eine kommunal verankerte
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Praventionsstrategie implementiert, die Alkoholexzesse und gesundheitsschadlichen Alko-
holkonsum im Vorfeld verhindern soll. In diesem Zusammenhang spielen auch das Vorbild-
verhalten von Erwachsenen im Umgang mit Alkohol, die konsequente Einhaltung des Ju-
gendschutzgesetzes an Festen, in der Gastronomie und im Einzelhandel sowie eine breite
Sensibilisierung der Bevélkerung eine zentrale Rolle.?°

HaLT verknlpft somit den individuellen Ansatz indizierter Suchtpravention mit regionalen
Praventionsstrategien und bindet darUber hinaus neben Jugendlichen und Erwachsenen
zahlreiche Akteure wie z.B. Arzte, Kommunen oder Jugendhilfeeinrichtungen in regionale
Netzwerke ein. Im Rahmen des bundesweiten Transfers von HaLT wurden inzwischen Gber
60 Standorte eingerichtet und ca. 300 Fachkrafte aus der Suchtpravention geschult.

3.5 Nationale und regionale (Medien) Kampagnen

Nationale und regionale (Medien-)Kampagnen sind Instrumente universeller Praventionsakti-
vitdten. (Mediale) Praventionskampagnen beruhen auf der Annahme, dass mit Hilfe der
Verbreitung von Botschaften, die auf Uberzeugung und Wissensvermittlung abzielen, Aus-
wirkungen auf das Konsumverhalten zu erreichen sind (Buhler & Kréger 2006). Dazu wird
zunachst haufig versucht, die Bekanntheit einer Kampagne bei der Allgemeinheit durch die
Nutzung von Massenmedien zu erhdhen. So werden beispielsweise durch Anzeigen Bot-
schaften vermittelt, die die Betrachter zum Nachdenken anregen und tUber Reflexionsprozes-
se im Idealfall das eigene Konsumverhalten verandern sollen.

Im Berichtszeitraum sind insbesondere Kampagnen bzgl. der Folgen zu hohen bzw. extensi-
ven Alkoholkonsum initiilert worden. So richtet sich ein Teil der BZgA-Kampagne "Alkohol?
Kenn dein Limit* speziell an Erwachsene und informiert die Bevdlkerung Uber die negativen
Folgen Ubermafigen Alkoholkonsums. Ziele der Kampagne sind unter anderem, der Baga-
tellisierung der Folgen des riskanten, schadlichen und abhangigen Alkoholkonsums entge-
genzuwirken, Uber Trinkmengengrenzen zu informieren und die kritische Reflexion des eige-
nen Alkoholkonsums zu férdern. Im Rahmen der Kampagne stehen neben
Informationsbroschiiren fiir die Aligemeinbevélkerung auch eine Internetseite®’ zur Verfii-
gung, die als niedrigschwelliges Medium wichtige Informationen zum verantwortungsvollen
Umgang mit Alkohol bindelt. Des Weiteren wird ein interaktiver Alkohol-Selbsttest zur Verfu-
gung gestellt, mit dem Interessierte ihren eigenen Alkoholkonsum bewerten und ihr Wissen
zum Thema Alkohol testen kdnnen.

Unter Schirmherrschaft der Bundesdrogenbeauftragten warnt die polizeiliche Kriminalpraven-
tion mit der Kampagne Don't drink too much — Stay Gold vor Alkoholmissbrauch und Gewalt.
Zur Umsetzung der Kampagne werden teilweise drastische Text-Bild-Kombinationen be-

2 \Weitere Informationen unter www.halt-projekt.de
2 www.kenn-dein-limit.de
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nutzt, die Jugendliche aufritteln sollen. Ziel der Kampagne ist es, dass sich Jugendliche
damit auseinandersetzen, dass (ibermaRiges Trinken negative Folgen hat.?

Im Juni 2009 fand mit der Aktionswoche Alkohol eine breit angelegte Kampagne unter dem
Motto Alkohol? Kenn dein Limit statt. Im Vordergrund der Kampagne stand das Ziel, die
Menschen in Deutschland auf ihren eigenen Alkoholkonsum aufmerksam zu machen und ein
Bewusstsein fur riskante oder missbrauchliche Trinkmuster zu entwickeln. Unter der Schirm-
herrschaft der Drogenbeauftragten der Bundesregierung wurde die Aktionswoche Alkohohl
von der Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen (DHS) e.V. und der BZgA veranstaltet. Die
Aktionswoche Alkohol 2009 basiert auf der Idee, dass viele Menschen mit unterschiedlichen
Veranstaltungen an vielen Orten aktiv werden, so dass zahlreiche Veranstaltungen auf 6f-
fentlichen Platzen - in Einkaufszentren, in Einrichtungen der Suchthilfe, in Kirchen und
Sportvereinen stattfanden.?

Im Land Berlin haben zahlreiche Akteure der Suchtpravention die Kampagne ,Na klar...!" ins
Leben gerufen, die riskanten Konsummustern wie zum Beispiel Alkoholmissbrauch entge-
genwirken soll. Im Jahr 2009 finden in allen Berliner Bezirken unterschiedliche Veranstaltun-
gen und Aktionen zum Thema Alkohol statt, Alkoholpravention soll so nachhaltig sichtbar
und wirksam werden. Im Berichtszeitraum (Stand Juni 2009) wurden bislang tausende Ju-
gendkalender, Kampagnenflyer und Kampagnenplakate verteilt, ein Ideenwettbewerb initiiert
und zahlreiche Partner und Unterstiitzer der Kampagne gewonnen.?*

22 Nahere Informationen finden Sie auch unter www.staygold.eu

% Genaue Angaben bspw. zur Anzahl der Veranstaltungen und erreichte Personen standen zu Redaktions-
schluss noch nicht zur Verfiigung.

24 Nahere Informationen finden Sie auch unter www.praevention-na-klar.de
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4 Problematischer Drogenkonsum

4.1 Uberblick

Der Begriff ,,problematischer Drogenkonsum*

Der Begriff ,problematischer Konsum® ist nicht einheitlich definiert. Allerdings liegen fir be-
stimmte Teilbereiche (z.B. fur die Pravalenzschatzung der EBDD) Arbeitsdefinitionen vor. In
der Regel wird Konsum dann als problematisch bewertet, wenn mindestens eines der folgen-
den Merkmale erflllt ist:

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

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

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

Erganzend zu der Erfassung der klinischen Diagnosen ,Abhangigkeit* und ,schadlicher
Gebrauch®, fur die die internationalen Kriterien der ICD-10 (Dilling et al. 2005) Anwendung
finden, wird im Deutschen Kerndatensatz Sucht (DHS 2008) eine Definition fir den ,riskan-
ten Konsum® vorgeschlagen. GemalR fachlicher Einschatzung soll der ,riskante Konsum* fiir
jede Substanz bzw. Stoérung angegeben werden, wenn weder die ICD-Kriterien fiir Abhan-
gigkeit noch fur schadlichen Gebrauch erfullt sind und somit keine Diagnose gestellt werden
kann, gleichzeitig jedoch die Anzahl der Konsumtage in den letzten 30 Tagen gréfer als Null
ist. Fur die Einschatzung des individuellen ,riskanten Alkoholkonsums® gelten in diesem Fall
die Empfehlungen der WHO, der British Medical Association und des Kuratoriums der DHS.
Fur die Ubrigen Substanzen gibt es noch keine verbindlichen Empfehlungen.

Unabhangig davon kann Konsum auch dann problematisch sein, wenn nur der Konsument
ihn selbst so empfindet und sich beispielsweise selbst als abhangig einschatzt, ohne dass
eine objektive Klassifizierung dieses bestatigen wirde (Kleiber & Séliner 1998). Die an ver-
schiedenen Stellen verwendeten Arbeitsdefinitionen umfassen jeweils unterschiedliche Teil-
mengen der beschriebenen Gesamtgruppe. Nur die Begriffe, die auf klinischen Klassifika-
tionssystemen basieren, sind eindeutig definiert. Bei anderen, etwa dem ,riskanten“ Drogen-
konsum, kénnen Definition und Verstandnis des Konzepts stark variieren.

Methoden zur Messung und Schatzung

Es bestehen zum Teil erhebliche methodische Schwierigkeiten, die Daten aus bestimmten
Erhebungssystemen oder Studien dahingehend zu bewerten, ob sie Aussagen Uber proble-
matischen Konsum etwa im Sinne einer Abhangigkeit zulassen. Wahrend bei Polizeidaten
lediglich die héhere Aufgriffswahrscheinlichkeit intensiver Drogenkonsumenten als Hinweis
auf problematischen Gebrauch interpretiert werden kann, werden in Umfragen Zusatz-
informationen (Konsumhaufigkeit, Begleitumstande, Diagnosekriterien) oder angepasste
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Tests aus dem Klinischen Bereich fur eine entsprechende Differenzierung genutzt. Eine
relativ sichere Zuordnung ist in Behandlungseinrichtungen maoglich, deren Mitarbeiter Uber
eine spezielle Ausbildung bzw. entsprechende Erfahrungen in der Diagnostik solcher Falle
verfiigen. Die oben erwahnte Definition des ,riskanten Konsums* aus dem Deutschen Kern-
datensatz schlie3t jeden Konsum einer Substanz (innerhalb der letzten 30 Tage) aus dem
Bereich F11 (Opioide) — F19 (multipler Substanzgebrauch und sonstige Substanzen) der
ICD-10 ein. Lediglich fur Alkohol (F10) liegen konkrete definierte Grenzwerte vor.

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 von Drogen
wie z.B. Heroin oder Kokain in Befragungen dazu neigen, lediglich den Konsum von ver-
meintlich ,weichen“ Drogen, wie z. B. Cannabis, richtig anzugeben, dagegen aber die Ver-
wendung z.B. von Heroin zu verneinen oder die Konsumhaufigkeit und Dosierung nach
unten zu korrigieren.

Wahrend Umfragen in der Bevolkerung (Surveys) valide Aussagen uber Probierkonsum und
leichtere Formen des mehrfachen oder dauerhaften Drogengebrauchs erlauben, sind inten-
sive oder regelmaflige Drogenkonsumenten in der Regel in den Stichproben unter-
reprasentiert. Zudem wird bei ihnen das Problemausmalf ,unterberichtet®. Darstellungen der
methodischen Probleme finden sich z.B. bei Kraus et al. (1998) und Rehm et al. (2005).

Basierend auf einer Literaturlbersicht zur Epidemiologie des Mehrfachkonsums illegaler
Drogen in Hamburg kommen llse und Kollegen (2007) zu dem Schluss, dass die diagnosti-
schen Methoden aufgrund des haufig vorliegenden Mehrfachkonsums verschiedener Sub-
stanzen so weiterentwickelt werden sollten, dass sie den komplexen Konsummustern ge-
recht werden. Dabei sei eine Differenzierung zwischen legalen/illegalen Substanzen sowie
eine Fokussierung auf das Konzept des problematischen Konsums einer Primardroge bzw.
der medizinischen Klassifikation einer Hauptdroge nicht ausreichend. Diese Problematik
spielt insbesondere bei Hochrechnungen, die auf Behandlungsdaten beruhen, eine wichtige
Rolle.

Nationale und lokale Schatzungen des Drogenkonsums

Die EBDD hat eine Reihe von Verfahren zur Schatzung der Pravalenz problematischen
Drogenkonsums auf nationaler Ebene zusammengetragen und weiterentwickelt. Die Aus-
wahl der Zielgruppen dieser Verfahren basiert auf der Definition problematischen Drogen-
konsums als ,intravendsem oder lang andauerndem/regelmafigem Konsum von Opioiden,
Kokain oder Amphetaminen® (Kraus et al. 2003).

Da bei den deutschen Zahlen aus dem Polizeibereich Doppelzahlungen bei Bertcksichti-
gung mehrerer Substanzen nicht zu vermeiden sind und valide Schatzungen der Mortalitat
nur fur Heroinklienten vorliegen, wurde die Pravalenzschatzung fur Deutschland auf die
Zielgruppe der Heroinkonsumenten beschrankt.

In Anbetracht der besonderen Risiken, die injizierender Konsum von Drogen birgt, ist die
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Konsumform von erheblichem Interesse, wenn es um die Minimierung von Folgeschaden
geht. Nach wie vor ist in Deutschland der intravenése Konsum primar mit Heroin verknupft,
wobei seit einigen Jahren ein sinkender Anteil intravendsen Konsums unter den Klienten in
Suchthilfeeinrichtungen zu beobachten ist. Die unterschiedlichen Konsumentengruppen
werden deshalb bei der Pravalenzschatzung ebenso wie bei der Beschreibung der behandel-
ten Klientel nach Leitdroge und nicht nach Applikationsform unterschieden.

4.2 Pravalenz- und Inzidenzschatzungen von problematischem Drogenkonsum

4.2.1 EBDD-Schatzverfahren (Indirekte Schatzungen)

Fur das Jahr 2008 wurden zwei Multiplikator-Verfahren neu berechnet, fir die auch die Vor-
jahresergebnisse vorlagen:

e Schatzung auf der Basis von Polizeikontakten
Ausgehend von einer mittleren Konsumdauer von 8 bzw. 10 Jahren wird die Zahl erstauf-
falliger (Inzidenz) Heroinkonsumenten Uber die entsprechenden Jahre aufsummiert. Der
Anteil von bereits polizeibekannten Personen an den Drogentoten wird jeweils zur Be-
rechnung des Dunkelfeldes verwendet.

e 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 Opioi-
den in der Bevolkerung hochgerechnet.

Darliber hinaus wurde auch die Schatzung auf der Basis von Behandlungsdaten fiir die
Daten des Jahres 2007 neu berechnet. Da ein Teil der fur dieses Schatzverfahren notwendi-
gen Daten (Diagnosedaten der Patientinnen und Patienten in Krankenhausern) regelmafig
erst mit erheblicher Verzégerung vorliegt, ist es nicht mdglich, zum Zeitpunkt der Erstellung
des REITOX-Berichtes flir diesen Multiplikator einen auf Daten des Jahres 2008 basierenden
Schatzwert zu berechnen.

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

Alle Ergebnisse sind nur als grobe Naherung zu verstehen, da unterschiedliche Voraus-
setzungen berilcksichtigt werden muissen. Insbesondere sind die eingesetzten Multiplikato-
ren, die auf kleinen Fallzahlen und selektiven Stichproben beruhen, nur begrenzt giltig. Die
Verfahren wurden an anderer Stelle beschrieben. Die Gbrigen Verfahren wurden nicht ange-
wendet, da notwendige Parameter nicht in einer zeitnahen, empirisch gesicherten Form
vorlagen.

Die einzelnen Schatzungen finden sich in Standardtabelle 7.
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Ergebnisse der Pravalenzschatzungen

Berechnungen auf der Basis von Zahlen aus Behandlung, Polizeikontakten und Drogentoten
fuhren zu einer Schatzung der Zahl problematischer Konsumenten von Heroin zwischen
82.000 und 156.000 Personen (wenn man fiir die Behandlungsdaten die Schatzung des
Jahres 2007 zugrunde legt).

Dies entspricht einer Rate von 1,5 bis 2,8 Personen pro 1.000 Einwohner im Alter von 15 bis
64 Jahren (Tabelle 4.1) und ist damit im Vergleich zum Vorjahr praktisch unverandert. Erneut
geringfligig gesunken ist die Schatzung aufgrund des Multiplikators ,Behandlungsnachfrage®,
wobei diese Veranderung aufgrund der Anderung des Erhebungsinstrumentes (neuer Kern-
datensatz ab 2007) nur mit Vorsicht interpretiert werden sollte. Allerdings passt dieses Er-
gebnis in das Gesamtbild eines kontinuierlich sinkenden Anteils injizierender Heroinkonsu-
menten in den Behandlungseinrichtungen. Auch die Zahl der erstauffalligen Konsumenten
von Heroin ist seit Jahren (2000) ricklaufig (bei einem seit 2005 konstanten Anteil Drogento-
ter, die zuvor als erstauffallige Konsumenten registriert worden sind). Die Zahl der Drogento-
desfalle ist 2008 erneut leicht gestiegen, so dass das Intervall der Schatzung geringfligig
groBer ausfallt als im Vorjahr.

Der Wertebereich liegt weiterhin in der Groflenordnung der Pravalenz, den eine europaische
Metastudie fur die Abhangigkeit von illegalen Substanzen fur die Altersgruppe 18 bis 65
errechnet hat (3,0/1.000; Grenzwerte: 2,0-6,0) (Wittchen & Jacobi 2005). Weitere Details
finden sich unter 4.2.2.

Tabelle 4.1 Schatzung der Pravalenz problematischen Opioidkonsums von 2004 bis
2007 (Anzahl in 1.000, Altersgruppe 15-64 Jahre)

Referenzjahr Pravalenz
Datenquelle 2004 2005 2006 2007 2008 pro 1.000
Behandlung 102-150  155-184 136-162 131-156 R 2,4-2,8

Polizeikontakte 136-172 128-166 117-159 108-149 99-137 1,8-2,5
Drogentodesfalle 87-115 78-111 76-108 82-116  82-121 1,5-2,2

1) Vgl. Kapitel 4.2.1 zur fehlenden Berechnung der auf Behandlungsdaten basierenden Schatzung fiir 2008.
DBDD 2009, spezielle Berechnung.

Wahlt man eine breitere Definition der Zielgruppe, die andere Opioide, Kokain, Crack und
Amphetamine mit einschlief3t, so ergibt sich das folgende Problem: Die Substanzen entspre-
chen zwar der Definition der EBDD, es besteht jedoch keine Mdglichkeit, den intravendsen
oder hochfrequenten Konsum dieser Substanzen in den vorliegenden Datenquellen zu verifi-
zieren. Damit wiirde eine unbekannte Zahl von Personen berlicksichtigt, bei denen die Dro-
genproblematik weniger stark ausgepragt ist. Es folgt daraus mdglicherweise eine Uber-
schatzung der Pravalenz.

Aktualisierte Berechnungen auf der Basis der Behandlungsdaten des Jahres 2007, die Klien-
ten mit Kokain- und Amphetaminproblemen mit einbeziehen, ergeben eine Pravalenz von
167.000-198.000 (2006: 169.000-200.000). Dies entspricht einer Pravalenz von 3,0-3,6 (pro
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1.000 Einwohner) (2006: 3,1-3,6) und ist damit gegenuber dem Vorjahr unverandert (einem
sinkenden Anteil von Heroinkonsumenten steht eine wachsende Zahl von Kokainklienten
gegenlber). Schatzungen auf der Basis der Polizeidaten und der Todesfalle werden fir die
erweiterte Zielgruppe wegen der oben genannten Probleme nicht vorgenommen.

Angaben zur nationalen Pravalenzschatzung sind in Standardtabelle 7, zur lokalen Prava-
lenzschatzung in Standardtabelle 8 enthalten.

4.2.2 Inzidenzschatzungen iiber problematischen Drogenkonsum

Die Inzidenz des problematischen Opioidkonsums (die Zahl der neuen Falle in einem be-
stimmten Jahr) ermdéglicht eine genauere Messung der Veranderungen im Zeitverlauf und
kann einen frihzeitigen Ausblick auf kinftige Entwicklungen bei Pravalenz und Behand-
lungsnachfrage geben. Allerdings liegen den herangezogenen Schatzmodellen mehrere
Annahmen zugrunde und sie erlauben nur eine teilweise Schatzung der Inzidenz, da sie
ausschlief3lich auf den Fallen basieren, die mit Behandlungseinrichtungen in Kontakt kom-
men. In Zusammenarbeit mit einer Gruppe europaischer Sachverstandiger hat die EBDD vor
kurzem neue Leitlinien flr Inzidenzschatzungen erarbeitet, um weitere Arbeiten in diesem
Bereich anzuregen (Scalia Tomba et al. 2008). Neue Studien aus Deutschland liegen ge-
genwartig nicht vor.

4.3 Daten zu problematischen Drogenkonsumenten, die nicht auf Behandlungsda-
ten beruhen

Schatzungen aus Gefangnissen

Personen, die wegen Drogendelikten - in der Regel Handelsdelikten - oder aus anderen
Grinden in Haft sind, konsumieren haufig 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
Uber die Situation geben Simon & Tischer (2006) auf der Basis von Angaben aus den Justiz-
ministerien 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 Dro-
gen vermutet wird, liegt bei etwa 33%. Fur inhaftierte Frauen liegen die Pravalenzen tenden-
ziell etwas hoher als fur Manner.

Aktuelle Schatzungen zum problematischen Drogenkonsum, die z.B. auf Daten
niedrigschwelliger Einrichtungen, Polizeidaten oder Notaufnahmen beruhen, liegen nicht vor.

Um das schmale Konzept des ,Problematischen Drogenkonsums® in der Definition der
EBDD etwas zu erweitern, werden im Folgenden fir Deutschland weitere Datenquellen und
Ansatze zur Schatzung der Zielgruppe verwendet.
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4.4 Intensiver, haufiger, langzeitlicher und anderer problematischer Gebrauch von
Drogen

4.41 Gebrauchsformen auBerhalb der PDU*-Definition der EMCDDA

Problematischer/intensiver Konsum von Cannabis

In jungster Zeit ist in verschiedenen Erhebungen das Konstrukt des ,problematischen“ oder
sfiskanten® Konsums von Cannabis untersucht worden. Allerdings unterscheiden sich die
Terminologie und die Operationalisierung des jeweiligen Konstruktes von Studie zu Studie,
so dass die Vergleichbarkeit der Informationen nur sehr eingeschrankt gegeben ist. Dennoch
erscheint es aufgrund der heute vorliegenden Informationen zu den méglichen langfristigen
Folgen intensiven Cannabiskonsums erforderlich, dieses Konsumverhalten bei der Betrach-
tung problematischer oder riskanter Konsummuster auch zu berlcksichtigen.

Bereits im REITOX-Bericht 2008 wurden die Ergebnisse der letzten Untersuchung an einer
jungen Altersgruppe von Konsumenten (14-18 Jahre) in Hamburg berichtet (Hamburger
Schulbus, siehe auch Kapitel 2.1), bei denen sich ,riskanter Konsum® (mindestens 25maliger
Konsum im Lebenszeitraum und mindestens einmaliger Konsum in der letzten Woche und
Konsum auch im schulischen Kontext sowie allein zu Hause) von Cannabis bei 4,0% der
Befragten (2005: 5,1%) fand (Baumgartner 2008).

Die Ergebnisse der aktuellen Studien der BZgA zur Veranderung der Anteile ,regelmaRiger*
Cannabiskonsumenten in den Altersgruppen der 12- bis 25-Jahrigen bzw. 12- bis 17-
Jahringen wurden bereits in Kapitel 2.3.2 dargestellt. Demnach ist der regelmafige (im letz-
ten Jahr mindestens 10malige) Konsum von Cannabis in der Altersgruppe der 12- bis 25-
Jahrigen seit 1993 riicklaufig (1993: 4,4%; 2008: 2,3%)?. Auch bei den 12- bis 17-Jahrigen
ist im selben Zeitraum ein — wenn auch nicht so deutlicher — Riickgang des regelmaRigen
Konsums zu beobachten (1993:1,7%; 2008: 1,1%) (BZgA 2008).

Im Rahmen der letzten ESPAD Studie (siehe Kapitel 2.1) wurde erstmalig ein Screening-
Instrument als optionales Modul eingesetzt, um Probleme im Zusammenhang mit dem Kon-
sum von Cannabis zu erfassen (Cannabis Abuse Screening Test, CAST,; (Legleye et al.
2007)). In 17 der an der ESPAD teilnehmenden 35 Lander wurden Daten zum CAST erho-
ben. Piontek und Kollegen (2009) haben basierend auf der Teilstichprobe der aktuellen
Konsumenten (definiert als diejenigen Studienteilnehmer, die angegeben hatten, innerhalb
der letzten 12 Monate Cannabis konsumiert zu haben), eine ausfuhrliche Analyse der einzel-
nen CAST ltems und des CAST-Gesamtscores vorgelegt. Demnach berichteten die aktuel-
len Cannabiskonsumenten im europaischen Durchschnitt ein bis zwei von sechs mdéglichen
Problemen im Zusammenhang mit dem Cannabiskonsum (m=1,7). Der Cut-off-Wert flir den
problematischen Konsum des CAST wird von den Autoren des Instrumentes bei Vorliegen

% Problem Drug Use.

% Mit Ausnahme des Vergleichs der Jahre 2001 (3,0%) und 2004 (3,1%) ist der Anteil der ,regelmaRigen”
Cannabiskonsumen in der Altersgruppe der 12- bis 25-Jahrigen seit 1993 kontinuierlich gesunken.




TeIL A: NEUE ENTWICKLUNGEN UND TRENDS 69

vier oder mehr Problembereichen angegeben. Nur 2% der europdischen Schiler der ent-
sprechenden Altersgruppe und aktuellem Cannabiskonsum gaben an, dass alle sechs Prob-
lembereiche, die durch den CAST erhoben werden, innerhalb des letzten Jahres vorgelegen
hatten. Ein Drittel der Konsumenten berichtete, kein einziges Problem im Zusammenhang
mit Cannabis gehabt zu haben. Die deutschen Teilnehmer berichteten (gemeinsam mit den
lettischen und polnischen Schiilern) unterdurchschnittlich wenige Probleme (m=1,1). Einzig
die Frage, ob sie bereits von Freunden oder Verwandten auf den Cannabiskonsum ange-
sprochen worden seien, wurde von den deutschen Teilnehmern haufiger als im europai-
schen Durchschnitt bejaht — allerdings lagen die Antworten hier immer noch unterhalb derer
zahlreicher anderer Lander wie z.B. der Slowakei, Griechenland oder Italien.

4.4.2 Pravalenzschatzungen bei intensivem, haufigem, langzeitlichem und anderen
problematischen Konsumformen auBerhalb der PDU-Definition

Andere Angaben zu Jugendlichen und jungen Erwachsenen

In Ergénzung zu den unter Kapitel 4.3 berichteten Daten aus Wiederholungserhebungen,
werden nachstehend noch ausgewahlte Ergebnisse aus aktuellen Studien berichtetet, die
z.B. Ergebnisse zu den Zusammenhangen zwischen problematischem, riskantem oder re-
gelmaligem Konsum und der spateren Entwicklung substanzbezogener Stérungen beinhal-
ten.

Mittels eines Klassifikationsverfahrens, das insbesondere fir qualitative Merkmale geeignet
ist (Latent-Class Analysis), in einer reprasentativen Stichprobe Adoleszenter und junger
Erwachsener (EDSP-Studie) haben Wittchen, Behrendt und Kollegen (2009), gezeigt, dass
59,2% aller Personen mit wiederholtem Konsum illegaler Substanzen Uber einen 10-Jahres
Zeitraum hinweg ein weitgehend unauffalliges Problemprofil aufweisen, das durch das Feh-
len von cannabisspezifischen Problemen und das Ausbleiben der Entwicklung von Miss-
brauch und Abhangigkeit in der Hochrisikophase fur inzidente Substanzstérungen gekenn-
zeichnet ist. Bei den verbleibenden 40,8% der untersuchten Personen kénnen allerdings
verschiedene problematische Merkmalsprofile identifiziert werden. So liegt das durchschnitt-
liche Erstkonsumalter von Cannabis in allen Gruppen mit problematischen Merkmalsprofilen
niedriger als in der Gruppe mit dem unauffalligen Merkmalsprofil. Besonders beachtenswert
unter den problematischen Subgruppen ist dabei eine hauptsachlich von Cannabisstérun-
gen, mit Cannabiskonsum assoziierten Problemen und niedrigen Behandlungsraten gekenn-
zeichnete Subgruppe (8,5%). Diese Befunde unterstreichen die Bedeutsamkeit von an spezi-
fische Problemprofile angepassten Interventionen fiir Personen mit problematischem
Cannabiskonsum und Cannabisstérungen.

Ebenfalls mit Daten der EDSP-Studie konnten Behrendt und Kollegen (2009) neben Canna-
bis auch fir Alkohol und Nikotin zeigen, dass ein friiherer Beginn des Substanzkonsums in
der Adoleszenz im Vergleich zu einem spateren Beginn des Substanzkonsums in der Ado-
leszenz mit einem erhohten Risiko der Entwicklung von Substanzmissbrauch und —
abhangigkeit verbunden ist. Allerdings ist der spatere und nicht wie erwartet der frihere
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Konsumbeginn mit einem héheren Tempo des Ubergangs zu Alkoholstdrungen, Nikotinab-
hangigkeit und Cannabismissbrauch verbunden. Da Adoleszente mit einem spateren Kon-
sumbeginn den Ubergang zur Substanzstérung schneller vollziehen, missen Faktoren iden-
tifiziert werden, die in der spateren Adoleszenz diese schnelleren Ubergénge begiinstigen
(Verfugbarkeit, groRere soziale Akzeptanz des Konsums, belastende Lebensereignisse und
—umstande). Aus diesen Erkenntnissen zur Entwicklung substanzbezogener Stérungen bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen lassen sich auch notwendige Anforderungen an die
Versorgungslandschaft ableiten. Perkonigg und Kollegen (2009) weisen in diesem Zusam-
menhang auf den gestiegenen Bedarf an neuen Allokationsstrukturen und -mafRnahmen flr
Jugendliche gerade in friihen Stadien von Cannabisabhangigkeit und Alkoholstérungen hin.

Die Hochrisikophasen fir den ersten Substanzkonsum sowie den Beginn von regelmaRigem
Konsum und Substanzstérungen (Substanzmissbrauch und -abhangigkeit) liegen in der
zweiten Lebensdekade. Es ist besonders bemerkenswert, dass sich relativ groe Anteile
aller Ubergénge vom Erstkonsum zum regelmaRigen Konsum und vom Erstkonsum zur
Substanzstérung in den ersten wenigen Jahren nach dem Erstkonsum vollziehen. Dabei
wurde die kiirzeste Ubergangsdauer fiir Cannabis beobachtet (im Vergleich zu Alkohol und
Nikotin). Die Altersstufen 15-18 sind dabei nach dem Erstkonsum die entscheidenden Jahre,
in denen sich der Ubergang zur Substanzstérung vollzieht. Unterschiede zwischen mannli-
chen und weiblichen Jugendlichen beziglich der Hochrisikophasen flir inzidenten Substanz-
konsum und Substanzstérungen sowie beziiglich des Tempos der Ubergénge vom ersten
Substanzkonsum zur Substanzstérung waren nicht feststellbar (Wittchen et al. 2008c). Der
Konsum von Cannabis ist aber kein notwendigerweise vorubergehendes Jugendphanomen:
Bei Personen mit erhéhter Konsumfrequenz in der Adoleszenz bleibt der Cannabiskonsum
bis in das dritte und vierte Lebensjahrzehnt bestehen. Auch Alkoholabhangigkeit und belas-
tende Lebensereignisse sind Risikofaktoren fiir die Stabilitdt des Cannabiskonsums bis in
das dritte und vierte Lebensjahrzehnt (Perkonigg et al. 2008).

4.4.3 Missbrauch von Medikamenten

Ubersicht

Die Schatzungen zur Pravalenz der Medikamentabhangigkeit in Deutschland variieren von
700.000 (Schwabe 2007) bis zu 1,9 Millionen arzneimittelabhangigen Personen (Kraus &
Augustin 2001; Soyka et al. 2005). Den Ergebnissen des Epidemiologischen Suchtsurveys
2006 zufolge weisen nach den Kriterien des Kurzfragebogens zum Medikamentengebrauch
(Watzl et al. 1991) knapp 5% aller Befragten im Alter zwischen 18 und 64 Jahren einen
problematischen Arzneimittelkonsum auf. Trotz der hohen Pravalenzen einer Medikamen-
tenabhangigkeit wird die oft als "stille Sucht" bezeichnete Erkrankung anders als die Abhan-
gigkeit von Drogen und Alkohol in der Offentlichkeit kaum wahrgenommen (Rabbata 2005).
Arzneimittelabhangigkeit betrifft haufig altere Menschen (Ruhwinkel 2009) und Frauen (Si-
moni-Wastila et al. 2004). Dartiber hinaus stellen Jugendliche, junge Erwachsene und Men-
schen mit psychischen Erkrankungen sowie Personen mit substanzbezogenen Stérungen
wichtige Risikogruppen fir die Entwicklung von Stérungen aufgrund des Konsums von Arz-
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neimitteln dar. So haben Opioidabhangige z.B. einen erleichterten Zugang zum Schwarz-
markt und weisen eine groRere Tendenz auf, Arzneimittel als Wirkungsmodulatoren fir
Drogen zu missbrauchen (Kufner & Rdsner 2008).

Auch wenn insbesondere Storungen aufgrund des Konsums von Benzodiazepinen kein
neues Thema sind, befinden sich Benzodiazepin-Abhangige - wie auch Personen mit ande-
ren Medikamentenabhangigkeiten - nur selten in suchtmedizinischer Behandlung. Holzbach
(2008) nimmt als Ursachen fir die bundesweit geringe Inanspruchnahme von Entzugsbe-
handlungen durch Arzneimittelabhangige die fehlende Abwagung zwischen den Vor- und
Nachteilen einer Langzeitbehandlung und die Uberschatzung der Belastung durch den Ent-
zug an. Medikamentenabhangige stellen eine eigenstandige Gruppe innerhalb der Suchtpa-
tienten dar, da es sowohl in der Krankheitsentstehung als auch in der Krankheitsverarbeitung
Unterschiede z.B. zu alkoholabhangigen Patienten gibt. So bleibt die Abhangigkeit aufgrund
des sozial meist unauffalligen Verhaltens der Betroffenen z.B. haufig wesentlich langer uner-
kannt und wird auch durch die Betroffenen haufig negiert. Auch erfolgt der Zugang zu Medi-
kamenten in der Regel durch Kontakt mit dem medizinischen System und nicht UGber
Schwarzmarkte oder den freien Markt.

Auch Veranderungen konzeptueller Rahmenbedingungen nehmen moglicherweise Einfluss
auf die missbrauchliche Verwendung von Medikamenten. So steigen die in Deutschland
verordneten Mengen an Substitutionsmitteln (Methadon, Buprenorphin) parallel zum Ausbau
der Angebote zur Substitutionsbehandlung in Deutschland in den letzten Jahren kontinuier-
lich an (Boger & Schmidt 2008). Aber auch die Verordnungsmengen anderer verschrei-
bungspflichtiger Medikamente (vor allem: Opioide/Analgetika) zeigen wahrend der letzten
Jahre erhebliche Zuwachsraten (Béger & Schmidt 2008), so dass — auch auf dem Schwarz-
markt — von einer erhdhten Verfiugbarkeit dieser Arzneimittelgruppen ausgegangen werden
Muss.

Zusatzlich zu den bereits seit vielen Jahren bekannten Problemen des Missbrauchs von
Analgetika und Benzodiazepinen entwickeln sich in letzter Zeit auch neue Trends des miss-
brauchlichen Konsums von Medikamenten wie z.B. der missbrauchliche Konsum von Anti-
depressiva (Kifner et al. 2009) oder Konsum, um leistungssteigernde Effekte zu erzielen
(,Doping“) (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2009). Doping am Arbeitsplatz hat
sich als ein neueres Phanomen des Arzneimittelmissbrauchs in den letzten Jahren entwi-
ckelt. Schatzungen gehen davon aus, dass mehr als 2 Millionen Menschen in Deutschland
zu Arzneimitteln greifen, um ihre Leistung am Arbeitsplatz zu steigern (Die Drogenbeauftrag-
te der Bundesregierung 2009). Um diesen neuen Trend im Arzneimittelmissbrauch zu redu-
zieren, existiert in Deutschland seit 2007 das Gesetz zur Besserung der Bekdmpfung des
Dopings im Sport (BGBI) sowie eine Dopingmittel-Mengen-Verordnungen (BGBI). Hauptziel
dieses Gesetzes ist es, die international vernetzen kriminellen Strukturen an ihren Aktivitaten
zu hindern.
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Daten aus dem Monitoringsystem Phar-Mon

Seit 1988 untersucht das vom BMG geforderte Projekt Phar-Mon den Arzneimittelmiss-
brauch unter Klienten einer Stichprobe von ambulanten Suchtberatungsstellen in Deutsch-
land. Ziel des Projektes ist es, das Missbrauchs- und Abhangigkeitspotential von Arzneimit-
teln zu erfassen sowie einen Beitrag zur ldentifikation von Trends des missbrauchlichen
Konsums zu leisten.

Eine Trendanalyse der Daten aus Phar-Mon der Jahre 2002 bis 2008 zeigt, dass der miss-
brauchliche Konsum von Substitutionsmitteln in der Gruppe der Patienten mit Stérungen
aufgrund des Konsums von Opioiden seit sechs Jahren regelmaRig steigt (Casati et al.
2009). Die Zunahme des Substitutionsmittelmissbrauchs hat sich vor allem in den letzten
zwei Jahren intensiviert. Abbildung 4.1 stellt die Anteile der Nennungen missbrauchlich
konsumierten Methadons und Buprenorphins in dieser Population dar. Nach einer mehrjahri-
gen parallelen Entwicklung des in der Phar-Mon-Stichprobe dokumentierten Missbrauchs
von Methadon und Buprenorphin zeigen sich in 2008 erhebliche Unterschiede in den Antei-
len der beiden Substanzgruppen?.

2008 tauchte in den Phar-Mon Daten zum ersten Mal eine Nennung von Suboxone (Wirk-
stoffe Buprenorphin und Naloxon) auf. Dieses Substitutionsmittel beinhaltet Naloxon, einen
Opioid-Antagonisten, der den missbrauchlichen Konsum verhindern soll. Trotz dieser Beimi-
schung warnt Stimmel (2007) vor dem Missbrauchspotential von Suboxone. Smith und Kol-
legen (2007) berichten aul’erdem von Fallen eines Suboxone-Missbrauchs. Allerdings sei
dieser Missbrauch im Vergleich zu der Anzahl der Verordnungen des Arzneimittels verhalt-
nismafig selten. Die Substituierten in der Untersuchung von Smith und Kollegen berichten,
dass sie Suboxone nicht nur einnehmen, um Entzugssymptome zu vermeiden, sondern auch
um Angst und Schmerz reduzierende und anregende Effekte zu induzieren. Diese Einnah-
megrinde lassen vermuten, dass dieses Arzneimittel als Beruhigungsmittel, Psychostimu-
lanz und Analgetikum eingesetzt wird.

%" GKV-Daten fiir das Jahr 2008 lagen bei Fertigstellung des REITOX-Berichtes noch nicht vor.
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Abbildung 4.1 In Phar-Mon dokumentierte Anteile missbrauchlichen Konsums von Substitu-
tionsmitteln zwischen 2002 und 2008

Neben Substitutionsmitteln werden haufig auch Tranquilizer und Hypnotika von Opioidkon-
sumenten missbraucht. Eine Langsschnittanalyse der Phar-Mon Daten zwischen 2002 und
2008 stellt Trends des Missbrauchs von Tranquilizern und Hypnotika dar. Abbildung 4.2 zeigt
den Verlauf des Missbrauchs von Tranquilizern/Hypnotika innerhalb der Hauptdiagnose-
gruppe Opioide zwischen 2002-2008 (Casati et al. 2009).
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Abbildung 4.2 Verlauf des Substitutionsmittel und Tranquilizer/Hypnotika Missbrauchs
zwischen 2002 und 2008 fiir Patienten der Hauptdiagnosegruppe Opioide

Die Nennungen des Missbrauchs dieser Substanzen haben sich komplementar zu den Ent-
wicklungen bei den Substitutionsmitteln entwickelt. Bis auf einem kleinen Anstieg zwischen
2002 und 2003 sind in Phar-Mon die Anteile der Missbrauchsnennungen von Tranquili-
zern/Hypnotika kontinuierlich gesunken. Die Verordnungsmengen dieser Arzneimittel sind in
der GKV insgesamt wahrend der letzten Jahre ebenfalls zuriickgegangen (Lohse & Miiller-
Oerlinghausen 2008), wahrend die Verschreibungshaufigkeit der Substitutionsmittel kontinu-
ierlich gestiegen ist. Diese umgekehrte Beziehung kdnnte auch Folge von Unterschieden in
der Verfugbarkeit dieser Medikamente auf dem Schwarzmarkt sein.

Der Missbrauch von Tranquilizern/Hypnotika in der Phar-Mon Stichprobe lasst sich fast
ausschlief3lich auf das hypnotische Flunitrazepam und das sedierende Diazepam zurtckflh-
ren. Diese beiden Benzodiazepine werden vor allem von Personen mit Stérungen aufgrund
des Konsums von Opioiden haufig zur Kompensation von Entzugserscheinung eingesetzt.
Bei Flunitrazepam zeigt sich aulRerdem eine Modulationskomponente: In Kombination mit
Heroin wird die Wirkung des Opioids verstarkt (Poser & Poser 1996).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass parallel zu den in den letzten Jahren zunehmen-
den Verordnungsmengen von Substitutionsmitteln auch ein Anstieg der Nennungen miss-
brauchlich konsumierter Substitutionsmittel bei Patienten ambulanter Suchthilfeeinrichtungen
zu beobachten war. Dabei spielt der Missbrauch von Methadon im Vergleich zu Bupre-
norphin naturgemaR eine groRere Rolle. Im Vergleich zum Anteil an den insgesamt durch die
GKV verordneten Mengen ist Buprenorphin verglichen mit Methadon allerdings deutlich
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Uberreprasentiert. Mdglicherweise ist der Schwarzmarkthandel mit Buprenorphin u.a. wegen
seiner Applikationsform (Tabletten) attraktiver als der Handel mit dem flissigen Methadon.

Andere aktuelle Entwicklungen

In ihren Bemuhungen, das Problem des Missbrauchs von Arzneimitteln zu reduzieren, hat
die Bundesarztekammer 2007 den Leitfaden ,Medikamente — schadlicher Gebrauch und
Abhangigkeit* erstellt. Der Leitfaden soll Mediziner Uber risikoreiche Arzneimittelgruppen,
Friherkennung von Patienten mit Abhangigkeitsgefahrdung und Mdglichkeiten der Behand-
lung informieren. Das Bundesministerium fir Gesundheit fordert eine Evaluation dieses
Leitfadens fiir Arzte. 2008 hat die Bundesapothekenkammer ein &hnliches Dokument fiir
Apotheker erstellt, in dem praktische Hilfestellungen bei der Friherkennung eines schadli-
chen Gebrauchs und Missbrauchs sowie Missbrauch- und Abhangigkeitspotential verschie-
dener Medikamente vorgestellt werden.

Im Zusammenhang mit der Entwicklung neuer Behandlungsansatze wurden im Rahmen der
MIMIK Studie (,Motivierende Interventionen bei Medikamentenabhangigen im Krankenhaus®)
proaktive und kurze Interventionen bei Medikamentenabhangigen implementiert. Die Ergeb-
nisse zeigen signifikante Reduktionen der konsumierten Medikamentenmengen bei Sedati-
va/Hypnotika- und Opioid-Konsumenten (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2009).
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5 Drogenbezogene Behandlung: Behandlungsnachfrage und
Behandlungsverfugbarkeit

5.1 Uberblick

Behandlungsphasen

Fir Menschen, die ihre Abhangigkeit mit professioneller Unterstiitzung tberwinden wollen,
stehen zahlreiche Ausstiegshilfen und eine Vielzahl therapeutischer Angebote zur Verfu-
gung. Dabei existieren zum einen abstinenzorientierte Angebote und erganzend dazu Substi-
tutionsangebote mit einer zunachst begrenzten Zielsetzung hinsichtlich einer Stabilisierung
des Gesamtzustandes. Beide Konzepte sind komplementar zu sehen, da auch Substitution
im Prinzip langfristig auf Drogenfreiheit abzielt.

Die abstinenzgestutzte Behandlung kann nach gegenwartigem Wissensstand in vier grund-
legende Phasen unterteilt werden (,Phasenmodell®):

o Kontakt- und Motivationsphase,

e Entzugsphase,

e Entwdhnungsphase und

e Integrations- und Nachsorgephase.

Das Ziel der Kontaktphase ist die Erlangung, der Erhalt und die Festigung der Motivation zur
Behandlung der Suchterkrankung. Grundlage aller Ma3inahmen sollte ein Behandlungs- bzw.
Hilfeplan sein. An seinem Beginn steht eine Beratung, die medizinische, psychische und
soziale Diagnostik und Anamnese umfasst. Im Hilfeplan sollen alle regional zur Verfugung
stehenden Angebote der Behandlung und Gesundheitsfiirsorge beriicksichtigt werden, um
die individuell am besten geeigneten MalRnahmen zu wahlen.

In der Entzugsphase werden im Rahmen des ,qualifizierten Entzugs® in multiprofessionellen
Teams die verschiedenen 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. Fiir Drogenabhangige ist eine Regelzeit von
sechs Monaten vorgesehen.

Die Integrations- und Nachsorgephase beinhaltet zum einen die so genannte Adaptionspha-
se, zum anderen betreutes Wohnen oder andere ambulante Nachsorgemaflinahmen. In der
Adaptionsphase werden die individuellen therapeutischen Anwendungen zu Gunsten der
AuRenorientierung im Hinblick auf eine Integration in Arbeit und Gesellschaft zuriickgenom-
men. Dabei unterstitzen die Fachdienste der Arbeitsverwaltung sowie der Rentenversiche-
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rungstrager die Klienten bei ihnrem Bemihen um Integration in die Gesellschaft.

Datenquellen

Informationen Uber Charakteristika und Konsummuster bei behandelten Klienten stehen aus
verschiedenen Quellen zur Verfugung.

Fur ambulant betreute Klienten liefert die Deutsche Suchthilfestatistik (DSHS; Pfeiffer-
Gerschel et al. 2009d) auf der Basis des Deutschen Kerndatensatzes zur Dokumentation im
Bereich der Suchtkrankenhilfe (KDS) umfangreiche Daten von der Uberwiegenden Zahl
(2008: n=753; 2007: n=720) der ambulanten Einrichtungen, die mit Landes- und kommuna-
len Mitteln gefordert werden. Seit dem Januar 2007 wird in den meisten Einrichtungen der
Suchtkrankenhilfe in Deutschland der neue KDS (DHS 2008) verwendet. Aufgrund einiger
Anderungen im Zusammenhang mit der Einfihrung des neuen KDS sollten die Ergebnisse
der Auswertungen der DSHS flir ambulante und stationare Einrichtungen der Berichtsjahre
ab 2007 nur zuruckhaltend in Beziehung zu den Daten der Vorjahre gesetzt werden (zur
Einfihrung des neuen KDS siehe auch: REITOX-Bericht 2008, Kapitel 4.3). Der , Treatment
Demand Indicator (TDI)* der EBDD ist im KDS integriert. Unscharfen zwischen TDI und KDS
ergeben sich aber nach wie vor aufgrund der Orientierung des deutschen Behandlungssys-
tems an der ICD-10, die Analysen auf Substanzebene z.T. erschwert oder nicht mdglich
macht.

Auch flr den stationaren Bereich existieren umfangreiche Statistiken aus der DSHS. Aller-
dings beteiligten sich an der Bundesauswertung 2008 nur 131 (2007: 147) Einrichtungen
(Pfeiffer-Gerschel et al. 2009e¢).

Viele groRere, insbesondere psychiatrische Kliniken, die ebenfalls suchtspezifische Behand-
lungen anbieten, sind nicht in der DSHS vertreten. Um diese Licken soweit wie moglich zu
fullen, wurden fur den REITOX-Bericht auch Daten aus zwei weiteren Quellen herangezo-
gen, die Informationen zu stationar behandelten Personen beinhalten.

o Die Krankenhausdiagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes, deren neueste Daten
fur das Berichtsjahr 2007 (Statistisches Bundesamt 2008b) vorliegen, erfasst die Ent-
lassdiagnosen aller Patienten stationarer Einrichtungen. Sie erfasst neben der behand-
lungsleitenden Diagnose auch Alter und Geschlecht und eignet sich damit vor allem als
Rahmeninformation fiir die Daten aus der DSHS. Die Krankenhausdiagnosestatistik ist
vollstandig, aber nicht spezifisch flir den Suchtbereich und bietet entsprechend wenig
Detailinformation, erlaubt aber eine Differenzierung der Zahl der Falle analog der ICD-
Diagnosen (F10-F19). Eine umfassende Statistik zur Behandlung der in Krankenhausern
behandelten Klientel wird auRerhalb der Leistungsabrechnung nicht systematisch erho-
ben. Es existieren aber z.B. firr psychiatrische Kliniken oder Einrichtungen der Kinder-
und Jugendpsychiatrie allgemeine Standards zur Dokumentation, die auch Informationen
zur Behandlung von Patienten mit Suchtproblemen beinhalten. Eine systematische Ana-
lyse zur Uberfilhrung dieser Informationen in den Standard des KDS liegt bislang nicht
VOr.
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o Die Statistik der Deutschen Rentenversicherung (DRV) bildet alle Falle ab, die von die-
sem Leistungstrager finanziert wurden (DRV 2008). Dabei entféllt jedoch der Teil der sta-
tionaren Behandlungen, die eine Akutbehandlung darstellen oder aus anderen Quellen
finanziert wurden.

Die Verteilungen dieser beiden Statistiken nach Hauptdiagnosen entsprechen sich weitge-
hend, wenn man den deutlich héheren Anteil der undifferenzierten Diagnosen nach F19
(multipler Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen) in den Daten
der DRV berucksichtigt.

e Informationen Uber Substitutionsbehandlungen in Deutschland werden seit dem 01. Juli
2002 im Substitutionsregister gesammelt, das zur Vermeidung von Doppelverschreibun-
gen von Substitutionsmitteln und zur Uberwachung von Qualitdtsstandards auf der Be-
handlungsseite eingerichtet wurde. Der kurzfristige Einsatz von Substitutionsmitteln zur
Entgiftung soll nicht in diesem Register erfasst werden. Fir 2008 stehen aus dieser Da-
tenquelle Ergebnisse zur Anzahl und Geschlechterverteilung der Betreuten sowie zum
eingesetzten Substitutionsmittel zur Verfligung. Daneben sind die behandelnden Arzte
namentlich erfasst.

e Daten aus regionalen Monitoringsystemen konnen, soweit sie den KDS nutzen, mit den
Bundesdaten verglichen werden. Da die Auswertungen dabei teilweise auf den Original-
daten beruhen und eine weitgehend vollstandige Erhebung ganzer Regionen beinhalten,
stellen sie bei der Beschreibung der Situation eine wertvolle Erganzung der nationalen
Statistiken dar.

Aufgrund der unterschiedlichen Datenquellen ist die Beschreibung der stationar behandelten
Drogenpatienten schwieriger als die der ambulant Behandelten. Es mussen verschiedene
Quellen gleichzeitig berlcksichtigt werden, wobei jedoch jede eine bestimmte Art der Selek-
tivitat aufweist.

Angaben zu den Charakteristika behandelter Drogenkonsumenten finden sich in Standardta-
belle 3.

5.2 Strategie, Politik

In Deutschland existieren laut Analyse der aktuellen Landerkurzberichte 2008% (Floter &
Pfeiffer-Gerschel 2009) etwa 1.100 spezialisierte ambulante Suchtberatungsstellen, in denen
vorrangig substanzbezogene Stérungen behandelt werden?. In etwa 300 spezialisierten

% Bej den Landerkurzberichten handelt es sich um eine Erhebung unter den Bundeslandern zur Anzahl der
Suchtkranken und zum Hilfeangebot in den jeweiligen Bundeslandern, die von der DBDD durchgefiihrt wird. Im
Vergleich zur letzten Erhebung (2004) wurden einige Kategorien entfernt und andere zusammengefasst, so dass
Vergleiche Uber die Zeit nur eingeschrankt moglich sind. Fiir das Berichtsjahr 2008 liegen Datensétze fiir 15 der
16 Bundeslander vor.

% Dabei handelt es sich um eine Schatzung der Gesamtzahl der ambulanten psychosozialen Beratungsstellen,
unter denen Einrichtungen, die ausschlief3lich oder primar Konsumenten illegaler Drogen behandeln, eine Min-
derheit darstellen.
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Krankenhausabteilungen stehen knapp 8.800 Betten fir Menschen mit substanzbezogenen
Storungen zur Verfiigung, in mehr als 110 Einrichtungen (>2.030 Platze) wird ein qualifizier-
ter Entzug (OPS 8-985) durchgefiihrt. Mindestens 311 Einrichtungen (>13.165 Platze) bieten
stationare, mindestens 109 Einrichtungen (>1.062 Platze) teilstationare (auch: ganztagig
ambulante oder tagesklinische) Rehabilitationsmalinahmen an (einschliellich Alkohol und
andere Substanzen). Diese Angebote werden um mindestens 126 Adaptionseinrichtungen
(>1.292 Platze), 261 stationare (>11.026 Platze) und 139 teilstationare (>1.832 Platze) Ein-
richtungen der Sozialtherapie, sowie Angebote des ambulant betreuten Wohnens (in mindes-
tens 840 Einrichtungen; >10.257 Platze) und 232 Arbeits- und Beschaftigungsprojekte
(>3.342 Platze) erganzt (Floter & Pfeiffer-Gerschel 2009). Die Mehrzahl der Hilfeeinrichtun-
gen ist in frei-gemeinnitziger Tragerschaft. Insbesondere in der stationaren Behandlung sind
auch offentlich-rechtliche und gewerbliche Trager tatig. Die DBDD hat mit Unterstltzung des
Bundes, der Lander und der Verbande ein zentrales Register aller Suchthilfeeinrichtungen in
Deutschland aufgebaut, das erstmalig einen nahezu vollstandigen Uberblick Uber alle beste-
henden (Fach-)Angebote liefern wird und sich an der Klassifikation des Deutschen Kernda-
tensatzes (DHS 2008) orientiert (Suss & Pfeiffer-Gerschel 2009). Erste Auswertungen des
Registers werden fiir den Herbst 2009 erwartet.

Niedrigschwellige Hilfen und Beratung (bundesweit >300 Einrichtungen) werden Uberwie-
gend aus offentlichen Mitteln finanziert. Dabei wird ein relevanter Anteil der Kosten in den
ambulanten Einrichtungen von den Tragern selbst aufgebracht. Mit Ausnahme der therapeu-
tischen Behandlung wird die ambulante Suchthilfe zum gréRten Teil mit Hilfe freiwilliger
Leistungen der Lander und Gemeinden finanziert. Ein rechtlicher Anspruch auf diese Unter-
stlitzung besteht fur die Einrichtungen nicht.

Die Akutbehandlung von Drogenproblemen und die Entgiftung finden in der Regel in Kran-
kenhausern statt. Diese Entzugsphase wird in der Regel durch die gesetzliche Kranken-
versicherung finanziert. Fir alle Personen, die in deutschen Krankenhausern behandelt
werden, wird die Hauptdiagnose dem Statistischen Bundesamt gemeldet, das diese Daten
regelmafig publiziert (Krankenhausdiagnosestatistik).

Rehabilitation dient der langfristigen Entwohnung und dem Ziel der Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit. Daher ist fir die Kostentibernahme der Entwdhnungsbehandlung in der
Regel die gesetzliche Rentenversicherung zustandig. Dabei bestimmen die Rentenver-
sicherer Art, Umfang und Dauer der Behandlung. Zu diesen Leistungen liegen Statistiken der
Rentenversicherungstrager vor, die sich an den erbrachten Leistungen dieser Institutionen
orientieren.

Die psychiatrischen Einrichtungen in Deutschland stellen einen wesentlichen Teil der statio-
naren und ambulanten Behandlung von Suchtkranken sicher. Dem Modell der qualifizierten
Entzugsbehandlung folgend werden Patienten neben der koérperlichen Entgiftung durch
geeignete Mallnahmen fir weiterfiihrende Behandlungen motiviert. Darliber hinaus weisen
viele Kliniken fur Psychiatrie und Psychotherapie auch Spezialstationen zum qualifizierten
Heroinentzug auf. Nach im Rahmen der ,Personalverordnung Psychiatrie“ erhobenen Daten
(2006: 247 Kliniken und Abteilungen mit rund 42.000 Betten) betragt der Anteil (aller) Sucht-
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kranker stabil bei 18%. Seit langer Zeit ist eine Verschiebung des Behandlungsbedarfes in
zunehmend intensivere Behandlungsformen zu verzeichnen. Die ambulante Betreuung von
Suchtpatienten in psychiatrischen Einrichtungen wurde vor allem durch die Etablierung der
psychiatrischen Institutsambulanzen mit Behandlungsauftrag fiir Suchtpatienten stark aus-
gebaut. In 414 psychiatrischen Institutsambulanzen werden ca. 650.000 Behandlungen pro
Jahr durchgefihrt, 12% davon sind Suchtkranke. Lokal und regional arbeiten die psychiat-
risch-psychotherapeutischen Einrichtungen eng mit den psycho-sozialen Beratungsstellen
und den stationaren ambulanten Einrichtungen zur Suchtrehabilitation zusammen. In einigen
Bundeslandern, wie z.B. in Baden-Wirttemberg, gibt es inzwischen fest etablierte kommuna-
le Suchthilfenetze.

Fur die Integrations- oder Nachsorgephase bestehen bis auf wesentliche Ausnahmen auf der
Grundlage des SGB VI und XlI keine gesetzlichen Finanzierungsgrundlagen. Einrichtungs-
trager sind hier haufig auf Finanzierungsmodelle angewiesen, die staatliche Mittel, sowie
Mittel der Sozialversicherung und der Agenturen fur Arbeit nutzen.

5.3 Behandlungssystem

Das deutsche Behandlungssystem flir Menschen mit drogenbezogenen Problemen oder
deren Angehdrige ist — wie oben beschrieben - sehr ausdifferenziert und reicht von Institutio-
nen, die erste niedrigschwellige Kontakte anbieten, Uiber Beratungsangebote bis hin zu in-
tensiver Betreuung und Therapie in spezialisierten stationaren Einrichtungen und ein weithin
verfligbares Angebot von Substitutionsbehandlungen. Eine nationale Planung von Behand-
lungsbedarf in verschiedenen Segmenten des medizinischen und/oder sozialen Hilfesystems
passt aber nicht in das foderale System der Bundesrepublik. Stattdessen erfolgt diese Pla-
nung auf Ebene der Bundeslander oder Kommunen.

Auch eine Trennung zwischen drogenfreier Behandlung und Behandlung mit medikamento-
ser Unterstutzung - also vor allem Substitutionsbehandlung - ist fur die Beschreibung des
Behandlungssystems in Deutschland nur begrenzt geeignet. Denn eine klare Zuordnung der
psychosozialen Beratungsstellen, die ein zentrales Versorgungselement darstellen, ist bei-
spielsweise im Falle der psychosozialen Begleitung von Klienten in Substitutionsprogram-
men problematisch (mit Ausnahme der wenigen Falle, mdglich, in denen die Beratungsstel-
len selbst Substitutionsmittel vergeben). In der Regel findet die medizinische Substitution
aulRerhalb der Beratungsstelle statt. Die psychosoziale Betreuung oder Therapie findet da-
gegen in der Beratungsstelle statt und ist damit per se weder dem drogenfreien noch dem
medikamentds unterstlitzten Ansatz verpflichtet.

Parallel und teilweise in Kooperation mit professionellen Hilfeangeboten besteht auch im
Bereich der Sucht eine Vielzahl von Selbsthilfe-Organisationen. Allerdings sind diese bisher
vor allem auf Alkoholabhangige und &ltere Zielgruppen ausgerichtet.
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5.3.1 Organisation und Qualitiatssicherung

Organisation

Kontakt, Motivation und ambulante Behandlung werden vor allem in den ambulanten Bera-
tungsstellen angeboten; Entgiftung und Entzug werden Gberwiegend in so genannten ,Re-
gel-Krankenhausern®, aber auch in wenigen Spezialeinrichtungen (haufig im Psychiatriebe-
reich) vorgenommen. Beim Entzug von Opioidabhangigen werden zur Reduktion negativer
Begleiterscheinungen kurzzeitig unter anderem Methadon oder Buprenorphin eingesetzt.
Wegen geringer Nebenwirkungen und schneller abklingender Entzugserscheinungen wird
letzteres dabei immer haufiger verwendet. Statistische Zahlen zu dieser Behandlungsform
liegen aber nicht differenziert vor. Die Falle sind jedoch in der Krankenhausstatistik enthal-
ten.

Die ambulanten Beratungsstellen sind haufig die ersten Anlaufstellen fur Klienten mit Sucht-
problemen, soweit diese nicht in der Primarversorgung - also in der Regel durch niederge-
lassene Arzte - behandelt werden. Die Beratung ist meistens kostenlos, die Einrichtungen
werden vor allem von den Kommunen und Bundeslandern sowie nicht unbetrachtlichen
Eigenmitteln (Spenden, Kirchensteuermittel, etc.) finanziert.

Sind die Suchtprobleme und ihre Begleiterscheinungen zu problematisch, die Folgen zu
massiv oder die Gesamtsituation fiir den Betroffenen und seine Umgebung zu belastend,
wird eine stationére Behandlung durchgefiihrt. Der Ubergang von der ambulanten zur statio-
naren Betreuung ist mit administrativem Aufwand verbunden. Es ist zu klaren, wer die Kos-
ten Ubernimmt (in der Regel die Rentenversicherung; bei Menschen ohne Arbeitsverhaltnis
greifen andere Regelungen). In manchen Fallen ist eine stationare MalRnahme der Situation
der Klienten nicht angemessen (etwa wenn ein bestehender Arbeitsplatz dadurch gefahrdet
wlrde) oder sogar unmdglich (wenn zum Beispiel keine Betreuung fiir die Kinder zur Verfii-
gung steht, um der Mutter die Zeit zur Behandlung zu geben). Der Ubergang zwischen am-
bulanter und stationarer Betreuung wirkt auch als Filtermechanismus. Patienten in stationa-
rer Betreuung unterscheiden sich nicht nur in der Schwere der Suchtproblematik, sondern
zum Beispiel auch im Geschlechterverhaltnis von ambulanten Klienten.

Entwéhnungsbehandlungen werden vor allem in Fachkliniken oder in therapeutischen Ge-
meinschaften durchgefihrt. In der Integrations- und Nachsorgephase wird ein vielschichtiges
Angebot von beruflichen Hilfen, Wohnprojekten und Angeboten zum Leben in der Gesell-
schaft gemacht, das sich an der individuellen Bedarfslage der Abhangigen orientiert. In all
diesen Arbeitsfeldern sind Fachkrafte tatig, die zum grof3en Teil Uber arbeitsfeldspezifische
Weiterbildungen verfiigen. Alle diese Angebote verfolgen das Ziel der Stabilisierung von
Drogenabstinenz.

Seit 2001 ist auch die substitutionsgestiitzte Behandlung detailliert im Betaubungsmittelrecht
geregelt und als Behandlungsmethode medizinisch voll anerkannt. Substitution ist in
Deutschland seit vielen Jahren Teil der Standardbehandlung von Opioidabhangigen, mit der
eine grolRe Zahl von Drogenabhangigen erreicht wird und hat in zahlreichen Studien ihren
Nutzen fiir die Patienten in Hinblick auf deren psychische und physische Gesundheit belegt
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(Michels et al. 2007). Gerlach & Stdver (2005) geben einen guten Uberblick (iber den Stand
der Substitution in Deutschland. Die vor kurzem verdéffentlichten Ergebnisse einer Studie von
Wittchen und Kollegen (2008b) unterstreichen erneut die generelle Wirksamkeit verschiede-
ner Formen von Substitutionsbehandlungen mit Methadon und Buprenorphin und weisen
eine Haltequote der Patienten in Substitutionsbehandlungen aus, die vergleichbar mit Er-
gebnissen aus kontrollierten klinischen Studien ist. Haufig ist der Beigebrauch (vor allen
Dingen von Cannabis und Benzodiazepinen sowie anderer Opioide und Kokain) ausschlag-
gebend fir einen Behandlungsabbruch oder andere Komplikationen im Behandlungsverlauf.
Bei den Patienten in Langzeitsubstitutionsbehandlung handelt es sich um eine Klientel, die
durch eine extrem hohe Belastung aufgrund somatischer und psychischer Erkrankungen
gekennzeichnet ist.

Die Bundesarztekammer hat schon 2002 den Stand der medizinischen Wissenschaft (state
of the art) durch Richtlinien festgelegt. Die gesetzliche Krankenversicherung hat die Substitu-
tionsbehandlung 2003 ohne Einschrankung als Leistung der vertragsarztlichen Versorgung
anerkannt und die Kosten flr die gesetzlich Versicherten ibernommen. In Deutschland zur
Substitution zugelassene Substanzen sind Levomethadon, Methadon und Buprenorphin;
Codein und DHC kdénnen nur in Ausnahmefallen zu diesem Zweck verschrieben werden. Die
Uberwiegende Zahl der Substituierten wird ambulant von niedergelassenen Arzten oder in
speziellen Ambulanzen behandelt. Die Arzte miissen hierzu eine besondere suchtmedizini-
sche Qualifikation vorweisen. Falls sie diese nicht besitzen, kdnnen sie im Rahmen einer
Konsiliarregelung maximal drei Patienten behandeln. Einzelne stationare Einrichtungen
nehmen inzwischen auch Patienten zur Substitutionsbehandlung auf.

In der aktuellen Diskussion um die Substitutionsbehandlung, die heute einen festen Platz im
Versorgungssystem hat, spielt die Frage um die Zielsetzung einer Substitutionsbehandlung
nach wie vor eine wichtige Rolle. So unterscheiden sich die Erfolgskriterien fiir Substitutions-
behandlungen durchaus mit der Perspektive des Betrachters: Die Verringerung des Beikon-
sums anderer psychotroper Substanzen kann ebenso einen Erfolg darstellen wie der Aus-
stieg aus der Opioidabhangigkeit oder die erfolgreiche Behandlung weiterer (somatischer
und psychischer) Erkrankungen (Wittchen 2008).

Die psychosoziale Betreuung von Patienten ist als Teil der Substitutionsbehandlung gemaf
den Vorschriften der BtMVV und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-
BA) bzw. der Bundeséarztekammer (BAK) vorgesehen, soweit sie "erforderlich" ist. Die unter-
schiedlichen Interpretationen von Psychosozialer Betreuung in den Landern und Kommunen
fuhrt zu einer bundesweit sehr unterschiedlichen Ausgestaltung der Organisation, Finanzie-
rung und des Angebotes Psychosozialer Betreuung.

Durch ein Urteil des Hamburgischen Oberverwaltungsgerichts vom April 2008 wurde besta-
tigt, dass es sich bei einer erforderlichen psychosozialen Begleitung/Betreuung von Substitu-
ierten um eine Leistung handelt, auf die (bei Vorliegen der notwendigen Voraussetzungen
gemal SGB XIllI) ein Rechtsanspruch besteht und die durch den ortlichen Sozialhilfetrager zu
erbringen ist.
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Bisher ist es noch nicht zufrieden stellend gelungen, das Regelsystem der Gesundheitsver-
sorgung und das Spezialsystem der Drogenhilfe in Deutschland zu einem wirkungsvollen
Verbund zu verknipfen. Regional sind Kooperation und Koordination der Angebote jedoch
deutlich besser. Der Versuch, einen Gesamtuberblick Uber die Versorgungssituation in
Deutschland geben zu wollen, ist nicht zuletzt wegen der unterschiedlichen Zielsetzungen
und daraus resultierender regionaler Unterschiede problematisch.

Am 28.05.09 hat der Deutsche Bundestag das ,Gesetz zur diamorphingestitzten Substituti-
onsbehandlung“ beschlossen, das am 21.07.2009 in Kraft getreten ist (siehe dazu auch
Kapitel 1.2.2 und die REITOX-Berichte 2007 und 2008).

Qualitatssicherung

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 Qualitat der empirischen Grundlage fiir die ein-
zelnen Aussagen - dem Praktiker Hinweise zur Durchfiihrung einer Behandlung. Inzwischen
wurden Leitlinien fur die Akutbehandlung opioidbezogener Storungen (Reymann et al. 2003),
fur die postakute Behandlung von Opioidabhangigen (Havemann-Reinecke et al. 2004), fiir
Patienten mit Cannabis bezogenen Stérungen (Bonnet et al. 2004) sowie fiir Ver-
haltensstorungen durch Kokain, Amphetamine, Ecstasy und Halluzinogene (Thomasius &
Gouzoulis-Mayfrank 2004) publiziert. Im Jahr 2006 hat die Arbeitsgemeinschaft der medizi-
nisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften (AWMF) die bisher erarbeiteten AWMEF-
Leitlinien zur Diagnostik und Therapie von substanzbezogenen Stérungen unter dem Titel
.Evidenzbasierte Suchtmedizin - Behandlungsleitlinie substanzbezogene Stérungen® he-
rausgegeben. Durch evidenzbasierte Leitlinien sollen die Behandlungen der Suchtkranken
transparenter sowie wissenschaftliche Kontroversen um die wirkungsmachtigsten Therapie-
ansatze versachlicht werden (Schmidt et al. 2006).

Im Jahr 2006 wurden auf einer Consensus-Konferenz die Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft flir Suchtmedizin (DGS e.V.) firr die Therapie der chronischen Hepatitits C bei intrave-
nds Drogengebrauchern verabschiedet. In Abgrenzung zu der bislang gangigen Praxis beto-
nen diese Leitlinien, dass auch bei Opioid-Abhangigen, insbesondere wenn sie sich in einem
Substitutionsprogramm befinden, auch die Hepatitis C behandelt werden soll (Backmund et
al. 2006).

In der Suchtbehandlung dirfen nur Fachkrafte mit einschlagiger Weiterbildung tatig werden.
Fir die Rehabilitation hat die Deutsche Rentenversicherung Richtlinien fur 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 kénnen. Im Rahmen der Umstrukturierung des Aus-
bildungssystems in Deutschland nach europaischen Vorgaben (Einfuhrung von Master und
Bachelor an Universitaten und Fachhochschulen) miissen auch die Anforderungen an thera-
peutische Mitarbeiter in der Suchthilfe neu definiert und konzipiert werden. Zurzeit werden
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viele Studiengange in Deutschland wie in vielen anderen europaischen Staaten neu struktu-
riert. So besteht z.B. bereits die Moglichkeit, einen postgraduierten Studiengang zu absolvie-
ren, der mit dem Grad eines MSc (Master of Science) im Bereich Suchthilfe abschlief3t. Bei
der Umgestaltung der Ausbildungsgange flir Sozialarbeiter, Psychologen und Mediziner flir
die Suchthilfe spielen postgraduale Ausbildungen eine besonders wichtige Rolle.

Zu den wesentlichen Behandlungsstandards bei Drogenabhangigkeit gehort die Zusammen-
arbeit unterschiedlicher Berufsgruppen aus Sozialarbeit/Padagogik, Psychologie, Psychiatrie
und anderen Fachern der Medizin. Qualitatssicherung und fachliche Uberwachung liegen bei
den ambulanten Angeboten (Beratungsstellen u.a.) tberwiegend in den Handen der Einrich-
tungstrager bzw. bei den Landern und Kommunen, wahrend bei Entgiftung und Entwohnung
die jeweiligen Leistungstrager (GKV und RV) federflihrend tatig sind. Mit zunehmender Fi-
nanzierung auch ambulanter therapeutischer Angebote durch die Rentenversicherung kom-
men die genannten Standards auch dort immer stérker zum Tragen- wobei sich diese Rele-
vanz gegenwartig fast ausschlief3lich auf den Alkoholbereich beschrankt und fiir Drogen
bislang keine grolRe Rolle spielt. Die Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Tatig-
keitsbereichen und Organisationen wird in vielen Bundeslandern durch landesfinanzierte
Institutionen geférdert.

5.3.2 Verfiigbarkeit und Behandlungsformen

Eine nationale Planung von Behandlungsbedarf in verschiedenen Segmenten des medizini-
schen und/oder sozialen Hilfesystems passt nicht in das féderale System der Bundes-
republik. Stattdessen erfolgt diese Planung auf Landes- und Kommunalebene. Beispiele fir
eine Bedarfsplanung auf der Grundlage von Bestandsanalysen und der Gesundheitsbericht-
erstattung finden sich etwa in Berlin (Senatsverwaltung fur Gesundheit Soziales und
Verbraucherschutz 2005), Frankfurt (Muller et al. 2007) und Hamburg (Baumgartner 2006;
Behdrde fiir Soziales Familie Gesundheit und Verbraucherschutz Hamburg 2006). In Hessen
hat man integrierte Jugend- und Suchthilfezentren geschaffen (Hessisches Sozialministerium
2006). Eine ausfihrliche Darstellung der grundsatzlich verfugbaren Behandlungsformen ist
bereits weiter oben erfolgt (siehe Abschnitte 5.1, 5.2 und 5.3.1) und wird hier nicht wieder-
holt. Hinsichtlich der Verfugbarkeit einzelner Behandlungs- und Hilfeangebote finden sich in
den Bundeslandern durchaus Unterschiede. So existieren z.B. nicht in allen Bundeslandern
Konsumraume als Element schadensminimierender Angebote. Daruber hinaus gibt es immer
wieder Berichte Uiber Schwierigkeiten, eine flachendeckende Versorgung von Patienten mit
Substitutionswunsch in landlichen Regionen (insbesondere in den dstlichen Bundeslandern)
sicher zu stellen.

Insgesamt hat sich die Angebotssituation in letzter Zeit nicht grundsatzlich geandert. Die nur
zum Teil rechtlich abgesicherte Finanzierung der ambulanten Angebote flihrt immer wieder
zu Finanzierungsproblemen. Die Kommunen, die den gréften Anteil dieser Angebote finan-
zieren, 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 betriebswirtschaftlich
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orientierte Professionalisierung von Einrichtungen festzustellen.

Vor dem Hintergrund steigender Zahlen alterer Drogenabhangiger innerhalb des Versor-
gungssystems (illustriert z.B. durch einen wachsenden Altersdurchschnitt der Nutzer unter-
schiedlicher Hilfsangebote) hat sich ein internationales Projekt mit Unterstlitzung der Europa-
ischen Kommission zum Ziel gesetzt, die konkrete Planung von (Modell-)Projekten fur altere
Drogenabhangige zu erleichtern und zu beschleunigen (siehe dazu auch Sonderkapitel 12).

Die zur Verflugbarkeit von Behandlung vorliegenden Informationen finden sich in Standardta-
belle 24.

54 Charakteristika der behandelten Personen

5.4.1 Ambulante Behandlung

Die im Folgenden dargestellten Daten basieren auf den publizierten Detaildaten der Tabel-
lenbande der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS) des Jahres 2008 (Pfeiffer-Gerschel et al.
2009d). Die den Darstellungen zugrunde gelegten Daten entstammen der Teilauswertung flir
ambulante Betreuung und Behandlung. Ausfuhrliche Angaben zu den Variablen des Schlus-
selindikators Behandlungsnachfrage (Treatment Demand Indicator; TDI) sind der Standard-
tabelle 3 zu entnehmen. Informationen zu Klienten, die sich parallel zu einem Gefangnisauf-
enthalt in Betreuung/Behandlung befinden und einige Informationen zu Klienten
niedrigschwelliger Einrichtungen finden sich in Kapitel 9.6.1 bzw. Kapitel 7.2.

Im Rahmen der DSHS wurden im Jahr 2008 insgesamt 303.842 Betreuungen (ohne Einmal-
kontakte) in N=753 ambulanten Einrichtungen erfasst. Fiir den vorliegenden REITOX-Bericht
wurden jedoch nur die Klienten berlcksichtigt, bei denen eine illegale Substanz im Mittel-
punkt der Betreuung stand (allein Klienten, die mit einer primar auf Alkoholkonsum zuriickzu-
fuhrenden Stérung behandelt werden, machten 2008 56% aller erfassten Episoden aus).

Diagnosen

Fir das Jahr 2008 liegen in der DSHS Daten Uber die Hauptdiagnosen von insgesamt
55.526 Behandlungen vor, die wegen Problemen im Zusammenhang mit illegalen Drogen in
ambulanten psychosozialen Beratungsstellen der Suchtkrankenhilfe begonnen oder beendet
worden sind (Anteil Manner: 79,6%; 2007: 80,5%). Die Hauptdiagnosen basieren auf den
diagnostischen Kategorien des Internationalen Klassifikationssystems der WHO (ICD-10) fur
Storungen durch psychotrope Substanzen (schadlicher Gebrauch oder Abhangigkeit).

Beschrankt man sich bei der Betrachtung der Daten aus der DSHS auf illegale Substanzen,
handelte es sich mittlerweile in weniger als der Halfte der Falle (49,1%; 2007: 49,6%) um
Klienten, die sich primar wegen einer Abhangigkeit oder eines schadlichen Gebrauchs von
Opioiden in Beratung oder Behandlung begeben haben. In fast einem Drittel der Falle
(32,8%; 2007: 32,5%) handelte es sich um Klienten mit primaren Cannabisproblemen. Die
Anteile der Klienten, die sich wegen Problemen aufgrund des Konsums von Kokain (7,2%;
2007: 7,6%), Stimulantien (6,8%; 2007: 6,4%) und anderen Substanzen in Beratung und
Behandlung begeben haben, sind im Vergleich zum Vorjahr praktisch unverandert. Bei Per-
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sonen, die erstmalig in suchtspezifischer Behandlung waren, stand Cannabis als Substanz
deutlich an erster Stelle (59,0% aller Klienten; 2007: 51,2%) vor dem deutlich gesunkenen
Anteil der wegen Stérungen durch Opioide erstbehandelten Klienten (19,8%; 2007: 27,7%)
und einem stabilen Anteil an Konsumenten von Stimulantien (10,3%; 2007: 10,4%) (Tabelle
5.1). Die Anteile aller anderen Substanzgruppen haben sich im Vergleich zum Vorjahr prak-
tisch nicht verandert.

Tabelle 5.1 Hauptdiagnosen bei ambulanter Betreuung (DSHS ambulant, 2008)

Hauptdiagnose schadlicher Alle Behandelten" (%) Erstbehandelte (%)
Gebrauch/Abhéangigkeit von ...

(ICD10: F1x.1/F1x.2x) Manner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt
Opioiden 47,4 56,1 49,1 18,3 25,6 19,8
Cannabinoiden 35,6 21,8 32,8 62,5 44,1 59,0
Sedativa/Hypnotika 1,2 6,0 2,2 1,0 6,2 1,9
Kokain 7,7 5,2 7,2 8,2 6,8 8,0
Stimulantien 6,3 8,8 6,8 9,1 15,8 10,3
Halluzinogenen 0,1 0,2 0,2 0,2 0,3 0,2
Flichtigen Losungsmitteln 0,0 0,1 0,1 0,1 0,4 0,1
Multiplen/anderen Substanzen 1,6 1,8 1,6 0,6 0,9 0,6

Gesamt (N) 44.179 11.113 55.526 10.526 2.368 12.825

1) Alle Behandelte sind in diesem Fall alle Zugange/Beender des Berichtsjahres.

Pfeiffer-Gerschel et al. 2009d.

Weitere Suchtdiagnosen neben der Hauptdiagnose sind relativ haufig. Von den Klienten mit
primaren Opioidproblemen wies 2008 jeder vierte (25,2%; 2007: 27,5%) auch eine Alkohol-
stérung (Abhangigkeit oder schadlicher Gebrauch) oder eine Stérung aufgrund des Konsums
von Kokain auf (24,4%; 2007: 27,1%). Mit 32,2% (2007: 35,7%) stellte die Abhangigkeit oder
der schadliche Gebrauch von Cannabis nach wie vor die haufigste nicht-opioidbezogene
Sekundardiagnose bei diesen Klienten dar. Mit 37,5% (2007: 41,7%) wiesen etwas weniger
Klienten mit Opioidproblemen als im Vorjahr auch eine Methadon-Einzeldiagnose auf. Bei
Klienten mit primaren Kokainproblemen standen Cannabis (45,2%; 2007: 48,1%), Alkohol
(36,8%; 2007: 41,2%), Amphetamine (18,5%; 2007: 19,1%) und Ecstasy (9,4%; 2007:
10,7%) im Vordergrund. Nach wie vor erfillte etwa jeder zehnte Klient mit einer primaren
Kokainproblematik zusatzlich die diagnostischen Kriterien einer Stérung durch Heroin (9,5%;
2007: 12,0%). 16,4% (2007: 16,0%) der Klienten mit einer primaren Cannabisproblematik
wiesen auch einen schadlichen Gebrauch oder eine Abhangigkeit von Amphetaminen,
11,0% (2007: 11,7%) von Kokain auf. Knapp ein Drittel (28,3%) der Klienten mit einer prima-
ren Stérung aufgrund des Konsums von Cannabinoiden erflllte auch die diagnostischen
Kriterien einer alkoholbezogenen Stérung. Uber alle Substanzen hinweg hatte etwa ein
Viertel bis Uber ein Drittel der Klienten damit zusatzlich zum primaren Grund der Behand-
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lungsaufnahme auch noch eine Stérung aufgrund des Konsums von Alkohol (Pfeiffer-
Gerschel et al. 2009d).

Soziodemographische Informationen, Konsumarten und Behandlungsdauer

Im Jahr 2008 waren 79,9% (2007: 80,5%) der in der DSHS erfassten 55.526°° ambulant
betreuten Klienten mit einer Drogenproblematik Manner. 56,1% (2007: 57,6%) aller Behan-
delten waren zwischen 15 und 30 Jahre alt. 83,7% (2007: 82,9%) waren deutsche Staats-
blrger, 2,8% (2007: 3,6%) stammten aus anderen Staaten der Europaischen Union, 8,8%
(2007: 8,7%) aus Nicht-EU-Mitgliedslandern wie der Turkei oder der ehemaligen Sowjetuni-
on. Da sich die Lebensumstande der Betreuten je nach Hauptdiagnose bzw. gebrauchten
Drogen deutlich unterscheiden, wird bei der Darstellung in Tabelle 5.2 fir die wichtigsten
Substanzen eine entsprechende Differenzierung vorgenommen.

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

Tabelle 5.2 Soziodemographische Daten nach Hauptdroge (DSHS ambulant, 2008)

Hauptdiagnose

Charakteristika Opioide Cannabis Kokain Stimulantien

Alter in Jahren bei Behandlungsbeginn (m) 33,1 24,0 31,3 25,9

Alter in Jahren bei Erstkonsum (m) 20,8 15,3 21,4 17,9

Geschlecht (Anteil Manner) 76,8% 86,4% 85,5% 73,7%

Alleinstehend 50,3% 57,9% 44,8% 50,0%
Erwerbsstatus"

Arbeitslos  59,1% 35,8% 37,4% 39,9%

Schiler/in / In Ausbildung  4,1% 27,8% 7,2% 15,3%

Wohnungslos" 2,6% 0,7% 1,2% 0,7%

1) Am Tag vor Betreuungsbeginn.

Pfeiffer-Gerschel et al. 2009d.

In Tabelle 5.3 ist die Uberwiegende Konsumform flr verschiedene Substanzen dargestellt.
Nach wie vor wird Heroin von mehr als der Halfte der Konsumenten injiziert, wobei sich der
Trend fortsetzt, dass der intravendse Gebrauch von Heroin seit 2003 zu Gunsten des Rau-
chens sinkt. Intravenéser Konsum findet sich auch bei etwa jedem flinften Kokainkonsumen-
ten. Alle anderen Substanzen werden Uberwiegend oral konsumiert, geschniffelt (v.a. Ko-
kain) oder geraucht (v.a. Crack). Am starksten diversifiziert ist die Art des Konsums bei den
Amphetaminen.

% davon n=55.292 Klienten, fiir die Angaben zum Geschlecht vorlagen.
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Tabelle 5.3 Drogenapplikationsform (DSHS ambulant, 2008)

Applikationsform

Substanz Injektion Rauchen Oral Schniiffeln Andere Gesamt
Heroin 63,0% 23,9% 2,4% 10,3% 0,4% 16.773
Methadon 3,3% 1,4% 94,1% 0,5% 0,7% 7.673

Buprenorphin 3,9% 1,2% 89,6% 4,2% 1,2% 1.628
And. Opioide 14,7% 10,2% 67,0% 4,8% 3,3% 1.808
Kokain 21,9% 22,7% 1,.2% 52,4% 1,8% 9.417
Crack 8,7% 76,4% 1,2% 13,3% 0,4% 1.455
Amphetamine 1,6% 10,8% 37,3% 46,6% 3,7% 6.636

Mehrfachnennungen méglich.
Pfeiffer-Gerschel et al. 2009d.

Die DSHS enthalt auch einige Basisdaten zur Intensitat der Betreuung. Die durchschnittliche
Zahl der Kontakte wahrend einer Betreuung liegt mit 20,7 bei Opioidklienten am hochsten
(wenn auch deutlich niedriger als 2007: 32,6), bei Cannabisklienten ist sie mit 9,6 am nied-
rigsten (2007: 11,2). Frauen nehmen (mit der Ausnahme: Halluzinogene) durchweg mehr
Kontakte wahr als Manner mit jeweils vergleichbaren Hauptdiagnosen (Tabelle 5.4). Die
mittlere Betreuungsdauer entspricht in ihrer Verteilung den Kontaktzahlen. Opioidklienten
sind im Mittel am langsten in Betreuung, Cannabisklienten am kiirzesten (Klienten mit Sto-
rungen aufgrund des Konsums fllichtiger Lésungsmittel sind wegen der geringen Fallzahl
nicht berlcksichtigt). Mit Ausnahme der Klientinnen, die wegen primarer Probleme aufgrund
des Konsums von Opioiden in Betreuung/Behandlung sind, haben Frauen bei allen anderen
Substanzen trotz der hoheren Kontaktzahlen insgesamt kirzere Behandlungsdauern als die
Manner. Dies spricht daflir, dass die Betreuungs- und Behandlungsintensitat bei Frauen
hdher ist.

Tabelle 5.4 Zahl der Kontakte und Betreuungsdauer (DSHS ambulant, 2008)

Zahl der Kontake (m) Betreuungsdauer (m)"
Hauptdiagnose Ménner  Frauen Gesamt Ménner  Frauen Gesamt
Opioide 19,3 251 20,7 44,2 51,0 45,9
Cannabinoide 9,5 10,2 9,6 26,3 23,5 26,0
Sedativa/Hypnotika 12,3 15,4 14,3 26,8 34,3 30,9
Kokain 14,2 15,4 14,4 29,8 27,5 29,6
Stimulantien 11,8 12,0 11,8 33,6 30,8 32,7
Halluzinogene 16,2 13,9 15,8 47,5 41,4 46,3
Flichtige Losungsmittel 10,2 14,7 11,9 14,9 18,7 16,1
Mult./and. Substanz 17,3 22,5 18,4 36,4 33,6 35,7

1) in Wochen.
Pfeiffer-Gerschel et al. 2009d.
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5.4.2 Stationare Behandlung

In der Regel findet stationare Behandlung in Deutschland unter drogenfreien Bedingungen
statt. Da die Standards der Dokumentation sich an der jeweiligen Finanzierung orientieren
und nicht an der Art der Behandlung, werden im Folgenden alle stationaren Behandlungen
fur Personen mit Hauptdiagnose F11-F16 oder F18-F19 differenziert nach Akutbehandlung
im Krankenhaus (Krankenhausdiagnosestatistik) und Rehabilitationsbehandlung (Statistik
der Deutschen Rentenversicherung) dargestellt. Darliber hinaus existieren Daten aus der
DSHS, die fur einen Ausschnitt der Fachkliniken und —einrichtungen Daten entsprechend
des KDS zur Verfligung stellen.

Diagnosen

Im Jahr 2008 wurden von insgesamt 29.814 in der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS)
dokumentierten stationar betreuten Patienten mit substanzbezogenen Stdérungen 5.633
Personen wegen illegaler Substanzen (inklusive Sedativa/Hypnotika und flichtiger L6&-
sungsmittel) behandelt (Pfeiffer-Gerschel et al. 2009¢e). Darunter waren 4.550 Manner, dies
entspricht einem Manneranteil von 80,8% (2007: 83,4%). Hauptursache fir stationare Be-
handlungen insgesamt waren nach wie vor alkoholbezogene Stérungen (19.752 Behandlun-
gen; 2007: 13.013). Erfasst wurden abgeschlossene Behandlungen. Auch hier basiert die
Hauptdiagnose auf den diagnostischen Kategorien des Internationalen Klassifikationssystem
der WHO.

Nach wie vor stellen im Rahmen der DSHS unter den Klienten mit primaren Drogenproble-
men (ohne Hauptdiagnose Alkohol) diejenigen mit einer Hauptdiagnose aufgrund einer Ab-
hangigkeit oder eines schadlichen Gebrauchs von Opioiden die grofdte Einzelgruppe in stati-
onarer Behandlung (44,0%; 2007: 48,6%). Die zweitgroRte Gruppe bilden Klienten mit
Stérungen aufgrund des Konsums von Cannabis (20,6%; 2007: 19,6%), gefolgt von Klienten
mit polyvalentem Konsum (12,5%; 2007: 9,9%). Probleme im Zusammenhang mit Kokain
oder Stimulantien sind in 8,9% (2007: 9,8%) bzw. 9,7% (2007: 9,2%) der Falle der primare
Behandlungsgrund (Tabelle 5.5).

Wie bereits im Vorjahr ist Cannabis im Rahmen der DSHS-Berichterstattung noch vor dem
polyvalenten Konsum die zweithaufigste Diagnosegruppe. Moglicherweise ist dies Ausdruck
der gestiegenen Bedeutung von Cannabis auch im stationdren Kontext von Fachkliniken.
Allerdings stehen diese Informationen nicht in unmittelbarer Ubereinstimmung mit den Daten
der Rehabilitations- und Akutbehandlungen, bei denen die Opioide und der multiple Sub-
stanzgebrauch (der praktisch immer mit Opioidkonsum verbunden ist) die weit iberwiegende
Mehrzahl der Falle ausmachen. Unter den stationar behandelten und im Rahmen der DSHS
dokumentierten Klienten spielt Cannabis bei Frauen nach wie vor eine deutlich geringere
Rolle als bei den Mannern: Nur 14,0% (2007: 12,7%) der Frauen vs. 22,2% (2007: 21,1%)
der Manner wiesen eine Cannabisdiagnose auf. Unterschiede in dieser GréRenordnung
zwischen den Geschlechtern finden sich in der DSHS sonst nur noch flr Sedativa/Hypnotika,
bei denen das Verhaltnis fast um den Faktor 1:10 umgekehrt ist und bei Kokain, das bei den



TeIL A: NEUE ENTWICKLUNGEN UND TRENDS 91

Mannern zu einem hdheren Anteil behandlungsleitend ist (10,0% vs. 4,0%; 2007: 10,6% vs.
5,5%).

Tabelle 5.5 Stationar betreute Patienten mit Suchtdiagnosen

Krankenhaus DRV DSHS
2007 2007 2007 2008

Hauptdiagnose Gesamt Gesamt Gesamt Gesamt Manner Frauen
Opioide 35,2% 21,5% 48,6% 44,0% 44,1% 43,7%
Cannabinoide 6,4% 8,9% 19,6% 20,6% 22,2% 14,0%
Sedativa/Hypnotika 10,1% 1,9% 2,7% 3,8% 1,8% 12,4%
Kokain 1,4% 3,5% 9,8% 8,9% 10,0% 4,0%
Stimulantien 1,9% 2,7% 9,2% 9,9% 9,7% 10,5%
Halluzinogene 0,6% 0,1% 0,2% 0,2% 0,2% 0,0%
Fl. Losungsmittel 0,2% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,2%
Mult./And. Sub- 44.2% 61,3% 9,9% 12,5% 11,8% 15,2%
stanz.

Gesamt (Anzahl) 89.888 13.692 6.855 5.633 4.550 1.083

DRV 2008; Pfeiffer-Gerschel et al. 2009e; Sonntag et al. 2008; Statistisches Bundesamt 2008b.

Vergiftungen durch Sedativa und Hypnotika waren in der Akutbehandlung (Krankenhausdi-
agnosestatistik) nach wie vor relativ haufig, etwa jede zehnte Suchtdiagnose bei den Kran-
kenhausbehandlungen bezieht sich auf diese Substanzen. Bei den Entwéhnungsbehandlun-
gen (DRV) und der DSHS spielen sie dagegen eine eher untergeordnete Rolle. Patienten mit
einer Cannabisstérung stehen bei der Reha-Behandlung an zweiter Stelle der Einzelsub-
stanzen, wenn auch mit groBem Abstand zu den Opioiden. Kokain folgt an dritter Stelle
(Tabelle 5.5).

Im Akutbereich beruhte 2007 etwa die Halfte (44,2%; 2006: 46,1%) aller Drogenfalle auf
polyvalentem Konsum, in der Statistik der DRV waren es im selben Jahr sogar 61,3% (2006:
63,6%) aller Falle. In beiden Statistiken sinkt dieser Anteil aber seit einigen Jahren kontinu-
ierlich. In der DSHS wird haufiger der Konsum von Opioiden als behandlungsleitend kodiert.

Die Bedeutung weiterfiihrender Behandlungsangebote im Anschluss an eine Akutbehand-
lung haben Backmund und Kollegen (2008a) anhand von Verlaufsdaten erneut illustriert. Die
Autoren haben die Rickfallquoten verschiedener Patientengruppen nach erfolgreich abge-
schlossener Entzugsbehandlung von Opioiden in Abhangigkeit davon verglichen, ob im
Anschluss eine weiterfiihrende stationare Entwéhnungstherapie geplant war (Gruppe 1) oder
keine weitere Therapie in Aussicht gestellt wurde. Dabei zeigte sich, dass eine Woche und
drei Monate nach der Entzugsbehandlung Gruppe 1 eine im Vergleich zu Gruppe 2 deutlich
geringere Ruckfallwahrscheinlichkeit aufwies (nach einer Woche: 11% vs. 53%; nach drei
Monaten: 48% vs. 85%). Ein Jahr nach Ende der Entzugsbehandlung naherten sich die
Ruckfallquoten beider Gruppen allerdings immer mehr an (84% vs. 94%).
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Vergleicht man die Daten der stationaren Einrichtungen, die sich an der DSHS beteiligen, mit
den Statistiken der Akutbehandlungen in Krankenhausern und den Malinahmen, die von der
Deutschen Rentenversicherung finanziert werden, so kann man folgendes feststellen: In der
stationaren Behandlung spielen Opioide in allen Quellen unter den illegalen Substanzen
nach wie vor die grofte Rolle. Rechnet man die Falle mit multiplem Substanzgebrauch dazu,
hinter denen in den meisten Fallen eine Kombination aus Opioidabhangigkeit und Kokain-
oder anderen Suchtproblemen stehen diirfte, so summiert sich dieser Anteil auf 50-80% der
stationar behandelten Patienten. Die Ausnahme stellen hier die im Rahmen der DSHS be-
richteten Falle dar (die zu einem erheblich hdheren Anteil von Klienten mit einer primaren
Cannabisproblematik berichten). Mit hoher Wahrscheinlichkeit spielen hier — neben inhaltli-
chen Aspekten der Ausrichtung der erfassten Einrichtungen — auch unterschiedliche Codie-
rungsgewohnheiten in den verschiedenen Statistiken eine erhebliche Rolle.

Soziodemographische Informationen und Behandlungsdauer

Tabelle 5.6 fasst analog der Darstellung flir die ambulant betreuten Klienten fiir die wichtigs-
ten Hauptdiagnosegruppen einige soziodemographische Merkmale der stationar behandel-
ten und im Rahmen der DSHS dokumentierten Behandlungen zusammen. Im Vergleich zu
den ambulant im Rahmen der DSHS erfassten Klienten (siehe Tabelle 5.2) sind die stationar
behandelten Opioid- und Kokainkonsumenten sogar etwas jlinger. Hinweise darauf, dass es
sich bei den stationar Behandelten um eine andere Klientengruppe handelt, lassen sich
daraus ableiten, dass es sich — im Vergleich zu den ambulant behandelten Konsumenten -
haufiger um arbeitslose und alleinstehende Personen handelt. Ein umfassender Vergleich
der beiden Klientengruppen wurde aber einen sorgfaltigen Vergleich der Konsumparameter
erfordern, die z.B. Aufschluss Uber die Intensitat des Konsums und damit die Schwere der
Substanzstorung liefern.
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Tabelle 5.6 Soziodemographische Daten nach Hauptdroge (DSHS stationar, 2008)

Hauptdiagnose

Charakteristika Opioide Cannabis Kokain Stimulantien

Alter in Jahren bei Behandlungsbeginn (m) 31,7 25,3 30,5 26,2

Alter in Jahren bei Erstkonsum (m) 20,4 14,9 20,7 17,6

Geschlecht (Anteil Manner) 80,9% 86,9% 91,4% 79,5%

Alleinstehend 59,6% 63,1% 48,8% 58,3%
Erwerbsstatus”

Arbeitslos  62,3% 56,6% 52,6% 54,2%

Schdler/in / In Ausbildung 1,6% 6,8% 1,8% 6,4%

Wohnungslos" 1,7% 09% 0,6% 0,9%

1) Am Tag vor Betreuungsbeginn.

Pfeiffer-Gerschel et al. 2009e.

Die Ergebnisse der DSHS (Pfeiffer-Gerschel et al. 2009¢) zeigen deutliche Unterschiede in
der durchschnittlichen Behandlungsdauer der unterschiedlichen Hauptdiagnosen (Abbildung
5.1). So betrug 2008 die durchschnittiche Behandlungsdauer fir Patienten mit primaren
Stérungen aufgrund des Konsums von Cannabis 15,0 Wochen (2007: 16,0), 15,8 Wochen
(2007: 15,4) bei Stimulantien, 14,3 Wochen (2007: 15,4) bei Kokain, 13,7 Wochen (2007:
14,0) bei Opioiden und 12,3 Wochen (2007: 11,9) bei Sedativa/Hypnotika.

Die Behandlungsdauer flr Alkohol liegt bei durchschnittlich 12,1 Wochen (2007: 12,2). Die
Behandlungsdauern weisen z.T. erhebliche Varianzen auf. Auffallend ist, dass die durch-
schnittlichen Behandlungsdauern wegen Stérungen im Zusammenhang mit illlegalen Sub-
stanzen mit durchschnittlich 14-15 Wochen langer sind als fur Alkohol und Sedati-
va/Hypnotika. Dies ist primar auf den deutlich kleineren Teil von Patienten mit
Behandlungsdauern >= 9 Monate bei Alkohol und Sedativa/Hypnotika zurlickzuflihren. Die
Therapiedauer ist flr die meisten Drogenabhangigen in stationarer Betreuung seit einigen
Jahren deutlich ricklaufig, dieser Trend setzt sich auch im aktuellen Berichtsjahr fort.
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Alkohol

(m=84.5 Tage) 28% 23% 48% 1%

Sedativa/Hypnotika

(o8 7 age) 36% 13% 37% 15%

Kokain
(m=100,3 Tage)

32% 11% 40% 17%

Cannabinoide
(m=105,3 Tage)

31% 9% 42% 17%

Stimulantien
0% 20% 40% 60% 80% 100%

O - 2 Monate O - 3 Monate B - 6 Monate B >= 9 Monate

Pfeiffer-Gerschel et al. 2009e.

Abbildung 5.1 Dauer stationarer Suchtbehandlung bei Patienten mit verschiedenen Sub-
stanzstérungen (DSHS stationar, 2008)

Substitutionsbehandlung

Da das Substitutionsregister keine eindeutigen Codes verwendet, ist es mdglich, dass die
gleichen Personen bei mehrmaliger Aufnahme in verschiedenen Praxen unter Umstanden
mehrfach gezahlt werden. Die vorliegende Stichtagserhebung des Substitutionsregisters
erlaubt eine Aussage Uber die Zahl erreichter Personen am Stichtag, jedoch nicht im Laufe
des Jahres. Die Zahl der am Stichtag 01.07. jedes Kalenderjahres in Substitution gemelde-
ten Personen ist seit Einflihrung des Systems kontinuierlich und deutlich von 46.000 im Jahr
2002 auf 72.200 in 2008 angestiegen (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2009).

Die bislang nur ungenligend bekannten Langzeiteffekte der Substitutionsbehandlung sollen
durch eine dreijahrige Forschungsstudie (vgl. auch Kapitel 1.3.3) mit Unterstlitzung des BMG
untersucht werden (siehe 5.6 flr eine ausflihrlichere Beschreibung der Studie).

Laut Register des BfArM waren 2008 6.919 (2007: 6.626) Arzte zur Durchfiihrung von Sub-
stitutionsbehandlungen registriert. Die tatsichliche Anzahl der Arzte mit einer entsprechen-
den Zusatzqualifikation ist aber vermutlich noch gréfRer, da einige Bundeslander (zumindest
zeitweise) allen Facharzten fir Psychiatrie und Psychotherapie diese Qualifikation automa-
tisch erteilt haben, ohne dass diese bereits vollstandig im Register erfasst worden waren.
Unter Versorgungsgesichtspunkten ist die Tatsache, dass im Jahr 2008 nur 2.673 (2007:
2.786) und damit seit 2003 erstmals weniger Arzte als im Vorjahr Meldungen an das Substi-
tutionsregister gemacht haben, jedoch erheblich relevanter (Die Drogenbeauftragte der
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Bundesregierung 2009). 2008 konnten Uber das Substitutionsregister ca. 220 (2007: 210)
Doppelbehandlungen aufgedeckt und nach Mitteilung des Registers an die behandelnden
Arzte beendet werden. Betrachtet man die Relation zwischen gemeldeten Substitutionspati-
enten und Einwohnerzahl in den einzelnen Bundeslandern, filhren die drei Stadtstaaten
Hamburg, Bremen und (bereits mit deutlichem Abstand) Berlin die Liste wie auch in den
Vorjahren erwartungsgemall an. Die geringsten Zahlen von Substituierten pro Einwohner
werden von den drei dstlichen Bundeslandern Thiringen, Mecklenburg-Vorpommern und
Brandenburg gemeldet. Fur das Land Brandenburg ist zu vermuten, dass zahlreiche Konsu-
menten auf die Metropole Berlin ausweichen, um sich substituieren zu lassen. Auch die Zahl
der pro substituierendem Arzt gemeldeten Patienten variiert erheblich zwischen den Bundes-
landern. Behandelte ein Substitutionsarzt in Hamburg 2008 durchschnittlich 44,7 Patienten
(gefolgt vom Saarland mit einem Durchschnitt von 37,2 und Sachsen mit 31,5), sind es in
Brandenburg nur 8,0 (Mecklenburg-Vorpommern: 11,5; Thiringen: 16,2).

Der Zugang zu Substitutionsbehandlung ist insgesamt insbesondere in den landlichen Regi-
onen im Osten Deutschlands schwierig, nach wie vor stammen nur 2,9% (N=2.562; 2007:
2,8%, N=1.988) der an das Register gemeldeten Patienten und 4,2% (N=111; 2007: 3,8%,
N=106) der substituierenden Arzte aus den 6stlichen Bundesléandern (ohne Berlin) (Die
Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2009). Eine alternative Erklarung besteht darin,
dass die Zahlen der Konsumenten von Opioiden in den landlichen Regionen niedriger sind
als in den Ballungsraumen.

Der Beikonsum anderer Substanzen durch die substituierten Patienten stellt die Anbieter von
Substitutionsbehandlungen nach wie vor haufig vor Herausforderungen. Basierend auf einer
Studie, in deren Rahmen Urinproben substituierter Patienten untersucht worden sind, kom-
men Schneider und Kollegen (2008) zu dem Ergebnis, dass Urinproben den — haufigen —
Beikonsum insbesondere von anderen Opioiden und Benzodiazepinen unterschatzen. Die
Autoren fanden in ihrer Stichprobe Hinweise auf Manipulationen der Urinkontrollen auch bei
etwa einem Drittel derjenigen Patienten, die bereits take-home Dosen ihres Substitutionsmit-
tels erhielten. Dies deutet nach Ansicht der Autoren darauf hin, dass in einigen Fallen die
Voraussetzungen flr die Vergabe von take-home-Dosen auf falschen Vorannahmen beruh-
ten.

In einer Zusammenfassung der Ergebnisse einer im Mai 2008 durchgeflihrten Fachtagung
zur psychosozialen Betreuung in der Substitution hat Michels (2008) kurzlich erneut betont,
dass der psychosozialen Betreuung in der Substitution eine wichtige Bedeutung zukommt,
da sie die Verbindung zwischen Arzten, Institutionen des sozialen Netzes und zur realen
Lebenssituation der Patienten herstellt.

In einer randomisierten kontrollierten Studie haben Soyka und Kollegen (2008a) kirzlich
maogliche kognitive Defizite von substituierten Patienten untersucht. Dabei wurde das kogniti-
ve Funktionsniveau nach einer mindestens 14-tagigen stabilen Substitution mit Methadon
oder Buprenorphin an n=59 Patienten untersucht und mit den Ergebnissen einer gesunden
gematchten Kontrollgruppe verglichen. Sowohl unter Substitution mit Methadon als auch mit
Buprenorphin zeigten die Patienten nach acht bis zehn Wochen signifikante Verbesserungen
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der Konzentration und der exekutiven Funktionen, wobei die gesunden Kontrollpersonen
durchgangig bessere Ergebnisse erzielten als die Patientenpopulation. Die Ergebnisse deu-
ten nach Ansicht der Autoren auf eine Einschrankung kognitiver Funktionen bei substituier-
ten Patienten hin, wobei insbesondere die selektive Aufmerksamkeit der untersuchten Pati-
enten sich im Rahmen der Behandlung verbesserte.

Bernhard-Wehmeier und Kollegen (2009) haben in einer nicht-randomisierten Untersuchung
zu den Auswirkungen unterschiedlich schneller Abdosierung mit Methadon wahrend der
stationaren qualifizierten Entzugsbehandlung bei Opioidabhdngigen zeigen koénnen, dass
eine langsame Abdosierung (durchschnittliche Reduktion <56 mg Methadon/Tag; 48% regula-
re Abschlisse) einer schnelleren Abdosierung (Reduktion >5 mg Methadon/Tag; 29% regu-
lare Abschlisse) deutlich Uberlegen war.

Die bislang nur ungeniigend bekannten Langzeiteffekte der Substitutionsbehandlung werden
gegenwartig im Rahmen der dreijahrigen Studie PREMOS (Langfristige Substitution Opioid-
abhangiger: Pradiktoren, Moderatoren und Outcome; vgl. auch Kapitel 1.3.2) mit Unterstut-
zung des BMG untersucht (die Studie wurde im REITOX-Bericht 2008 in Kapitel 5.6 ausfihr-
lich beschreiben). Basierend auf den Ergebnissen der Vorlauferstudie COBRA (Cost-Benefit
and Risk Appraisal of Substitution Treatments) haben Wittchen und Kollegen kurzlich Ergeb-
nisse zu den Effekten der Substitutionsbehandlung nach 12 Monaten in unterschiedlichen
settings (Hausarztpraxis, spezialisierte Zentren) vorgelegt. Die Daten wurden im Rahmen
einer naturalistischen Studie prospektiv an N=2.694 Patienten erhoben. Die Autoren fanden
hohe Haltequoten, geringe Mortalitat und weitere Verbesserungen zahlreicher Parameter mit
Ausnahme psychischer Erkrankungen und der Lebensqualitat. Substitutionsbehandlungen in
Hausarztpraxen erwiesen sich — bei Kontrolle der initialen Schwere der Abhangigkeitser-
krankung — spezialisierten Zentren hinsichtlich der Haltequoten, Abstinenzraten und Beige-
brauch anderer Drogen Uberlegen (Wittchen et al. 2008a). Weitere Ergebnisse und das
Design der COBRA-Studie wurden bereits in den vergangenen REITOX-Berichten vorge-
stellt.

5.5 Behandlungstrends

5.5.1 Veranderungen im ambulanten und stationaren Bereich

Berechnet man die Veranderung der Klientenzugange im ambulanten Bereich nach Anteilen
verschiedener Hauptdiagnosen seit 1994, zeigt sich in der DSHS bis 2005 die deutlichste
Zunahme fur Cannabis. Bereits zwischen 2005 und 2006 zeichnete sich allerdings nach den
Zuwachsen der Vorjahre eine gewisse Stagnation ab. Auch wenn (z.B. aufgrund der Einfiih-
rung des neuen Kerndatensatzes oder der nach wie vor nur ungenigenden Schatzung der
Zahl der Versorgungseinrichtungen in Deutschland) Trendanalysen nur bedingt méglich sind,
scheinen sich die enormen Zuwachsraten bei den Cannabisklienten auch weiterhin nicht
fortzusetzen. Auch die Anteile anderer Substanzen haben sich stabilisiert (Abbildung 5.2),
wobei Behandlungsnachfragen aufgrund von Problemen im Zusammenhang mit dem Kon-
sum von Stimulantien nach wie vor leichte Zuwachse zeigen.
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Abbildung 5.2 Langfristige Veranderungen der Zugange zu ambulanter Suchtbehandlung fir
verschiedene Hauptdiagnosen (DSHS ambulant, 1994-2008; 1994=100%)

Unter den illegalen Drogen dominieren Stérungen aufgrund des Konsums von Heroin nach
wie vor die Problematik in stationdren sowie ambulanten Einrichtungen. Allerdings steht
Cannabis bei Personen, die erstmalig ambulante Hilfe aufsuchen (Erstbehandelte) an erster
Stelle der Behandlungsnachfragen, wohingegen Opioide in dieser Gruppe nur noch bei
jedem flinften Konsumenten Grund der Kontaktaufnahme sind. Vor finf Jahren lag dieser
Anteil noch bei etwa einem Drittel der Erstbehandelten. Unter allen Zugdngen zu ambulanter
Behandlung machen Klienten mit Stérungen aufgrund des Konsums von Opioiden zwar nach
wie vor die grofdte Einzelpopulation unter den Konsumenten illegaler Drogen aus, ihr Anteil
sinkt aber seit einigen Jahren kontinuierlich.

Auch die stationare Behandlung von Cannabisfallen spielt eine zunehmend wichtigere Rolle.
Diese Entwicklung zeichnet sich am deutlichsten in den Daten der DSHS ab, wohingegen
Akutbehandlungen wegen Cannabiskonsums nach wie vor relativ selten sind.

Die Analyse der Fallzahlen fliir Rehabilitation (basierend auf den Angaben zur Zahl der Ent-
wohnungsbehandlungen; DRV) zeigt fir die Drogenpatienten insgesamt ein gemischtes Bild.
Die Zahl stationarer Behandlungen nahm nach den leichten Zuwachsen zwischen 2004 und
2006 im Jahr 2007°' deutlich um 15,2% auf 9.746 zu. Méglicherweise steht diese Entwick-
lung auch im Zusammenhang mit einer sinkenden Durchschnittsdauer der MalRnahmen. Die
Zahl ambulanter Entwohnungsbehandlungen bei dieser Gruppe stieg zwischen 2003 und
2005 deutlich an, stagnierte im Folgejahr und stieg zwischen 2006 und 2007 wieder um
13,3% auf 1.274 Falle an. Die Uber einige Jahre zu beobachtende Verschiebung zu ambu-
lanter Behandlung hat sich auch im aktuellen Berichtsjahr nicht fortgesetzt, wenngleich im
Vergleich zum Vorjahr der berichtete geringe Anstieg zu beobachten war. Die starksten
Zuwachse bei den Entwdhnungsbehandlungen zeigen sowohl im ambulanten wie auch im

%" Daten fiir 2008 liegen gegenwartig (August 2009) noch nicht vor:
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stationaren Bereich die Behandlungen aufgrund des multiplen Substanzkonsums. Im statio-
naren Bereich setzt sich damit der bereits im vergangenen Jahr berichtete Anstieg im statio-
naren Bereich fort, wahrend es im ambulanten Bereich im Vorjahr zu einer Reduktion ge-
kommen war (allerdings flihren hier kleine Fallzahlen schnell zu deutlichen prozentualen
Veranderungen). Die verfugbaren Statistiken weisen die teilstationaren Behandlungen bis-
lang nicht gesondert aus. Der Versuch einer differenzierteren Betrachtung in den kommen-
den Berichtsjahren kdnnte hier eine vertiefende Analyse von Veranderungen ermoglichen.

Die prozentualen Veranderungen bei den Patienten mit einer Entwéhnung von Medikamen-
ten sollten aufgrund der kleinen Fallzahlen nur mit Vorsicht interpretiert werden. Nach wie
vor sind etwa sieben bis acht Mal so viele Drogenpatienten in stationaren wie in ambulanten
Entwéhnungsbehandlungen, wahrend das Verhaltnis bei Alkohol nur in etwa 3:1 betragt
(Tabelle 5.7).

Tabelle 5.7 Rehabilitation bei Suchtproblemen (Entwohnungsbehandlungen)

Hauptdiagnose Stationar Ambulant

2005 2006 2007 A’06/'07 2005 2006 2007 A’06/'07
Alkohol 27.213 26.416  29.492 11,6% 10.387 9.145 10.326 12,9%
Drogen 8.086 8.458 9.746 15,2% 1.141 1.124 1.274 13,3%
Medikamente 314 297 313 5,4% 77 67 57 -14,9%
Mult. Gebrauch 3.097 3.541 4.518 27,6% 520 478 667 39,5%

Gesamt Sucht  38.710  38.712  44.069 13,8% 12125 10.814 12.324 14,0%

DRV 2007a,2007b, 2008.

Wahrend die Gesamtzahlen der akuten Sucht- bzw. Drogenbehandlungen zwischen 2005
und 2006 stagnierten (Krankenhausdiagnosestatistik), war zwischen 2006 und 2007 wieder
ein leichter Anstieg zu beobachten, der unter anderem durch Behandlungen nach dem Kon-
sum von Stimulanzien (+17,4%) und Opoide (+7,3%) verursacht wurde. Die Zahl der Be-
handlungen wegen Opioidkonsums steigt kontinuierlich seit 2004. Erstmalig seit 2004 sind
die Zahlen fir Akutbehandlungen wegen des Konsums von Cannabinoiden oder Kokain im
Berichtsjahr 2007 nicht erneut gestiegen (Tabelle 5.8). Einschrankend muss man anmerken,
dass die Fallzahlen aller illegalen Substanzen (mit Ausnahme von Opioiden und Cannabi-
noiden) im Vergleich zu Alkohol und dem multiplen Substanzkonsum (der haufig den Kon-
sum von Opioiden beinhaltet und seit einigen Jahren sinkt), deutlich kleiner sind, so dass es
schnell zu gréReren prozentualen Veranderungen kommt. Betrachtet man die Verteilung der
Diagnosen und damit deren relative Anteile, haben sich im Vergleich zum Vorjahr praktisch
keine Anderungen ergeben (vgl. Tabelle 5.5).
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Tabelle 5.8 Stationare Behandlung von Drogenproblemen in Krankenhausern 2004-2007

Jahr Veranderungen

Hauptdiagnose 2004 2005 2006 2007 2007 vs. 2006
Alkohol 290.864 299.428 298.955 316.119 5,7%
Opioide 25.889 28476 29.472 31.638 7,3%
Cannabinoide 5107 5789 5932 5.790 -2,4%
Sedativa/Hypnotika 8.504  8.667 8.661 9.091 5,0%
Kokain 1.096 1.210 1.336 1.300 -2,7%
Stimulantien 1.139 1.226 1.424 1.672 17,4%
Halluzinogene 562 518 471 532 13,0%
Tabak 420 278 234 236 0,9%
Fluchtige Losungsmittel 151 122 119 138 16,0%
Multiple/and. Substanzen 41.699 42479 40492 39.727 -1,9%
Gesamt Sucht  375.431 388.193 387.096 406.243 4,9%
Gesamt Drogen 84.147 88.487 87.907 89.888 2,3%

Statistisches Bundesamt 2008b.

5.5.2 Substitution

In der Substitutionsbehandlung hat sich der Anteil der zum Einsatz kommenden Substanzen
insbesondere zwischen 2002 und 2006 deutlich zugunsten von Buprenorphin verschoben,
das 2008 in etwa jeder flinften Substitutionsbehandlung zum Einsatz gekommen ist. Seit
2006 sind hier aber nur noch maRige Anstiege zu verzeichnen (Tabelle 5.9).

Tabelle 5.9 Art und Anteil der an das Substitutionsregister gemeldeten Mittel (2002-

2008)

Substitutionsmittel 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Methadon 721% 70,9% 68,3% 66,2% 64,1% 61,4% 59,7%
Levomethadon 16,2% 14,8% 150% 158% 17,2% 19,0% 20,6%
Buprenorphin 97% 129% 156% 17,2% 18,0% 18,6% 18,9%
Dihydrocodein 1,7% 1,.2% 0,9% 0,7% 0,6% 0,5% 0,4%
Codein 0,3% 0,2% 0,2% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1%
Diamorphin 0,4% 0,3%

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2009.

In einer aktuellen sechsmonatigen randomisierten Studie zur vergleichenden Wirksamkeit
von Methadon und Buprenorphin an einer Stichprobe von n=140 Opoid-(v.a.: Heroin-) Ab-
hangigen Patienten fanden Soyka und Kollegen (2008b) keine Unterschiede zwischen
Buprenorphin und Methadon hinsichtlich der Parameter Haltequote und Reduktion des Sub-
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stanzkonsums. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass sich die Substitutionsbehand-
lung erneut als sichere und wirksame Intervention bewahrt hat, in der Methadon und Bupre-
norphin grundsatzlich gleich wirksam sind und bestatigen damit die Ergebnisse anderer
Studien in diesem Bereich (vgl. z.B. Connock et al. 2007). Die Dauer des vorausgehenden
Opoidkonsums und das Einstiegsalter fir den Substanzmissbrauch haben sich in der Unter-
suchung als die starksten Pradiktoren zur Vorhersage von Behandlungsabbriichen erwiesen.

5.5.3 Spezielle Forschungsergebnisse

Substanzbezogene Storungen im Kindes- und Jugendalter

Thomasius und Stolle (2008c) geben einen Uberblick Uiber diagnostische und therapeutische
Strategien bei der Behandlung von substanzbezogenen Stérungen im Kindes- und Jugendal-
ter. Dabei betonen sie in der Diagnostik substanzbezogener Stérungen im Kindes- und Ju-
gendalter entwicklungspsychologische Aspekte, um zwischen Konsum und Miss-
brauch/Abhangigkeit unterscheiden zu kénnen. Fir die Behandlung habe in der initialen
Kontaktphase die Motivationsforderung eine besondere Bedeutung. Des Weiteren seien
neben der medizinischen, psycho-, sozial- und kérpertherapeutischen Behandlung in der
Akut- und Postakutphase schulische und padagogische MalRnahmen sowie stabilisierende
und resozialisierende Programme in der Nachsorgephase unverzichtbar. Die (teilweise unzu-
reichende) Vernetzung der Anbieter verschiedener Interventionen innerhalb der Suchtkran-
kenhilfe soll daher ausgebaut und Synergieeffekte sollen geschaffen und genutzt werden.
Daruber hinaus mangelt es in der akuten und postakuten stationaren Versorgung an ausrei-
chenden kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlungsplatzen.

Psychotherapie bei Abhdngigkeitserkrankungen

Bernow und Fehr (2009) haben in einem Ubersichtsartikel die Effektivitat und Umsetzbarkeit
von kognitiver Verhaltenstherapie (KVT), Kontingenzmanagement (KM) und motivierender
Gesprachsfihrung (MI) bewertet. Zusammenfassend scheinen alle drei Interventionsformen
in der Behandlung von Patienten mit Abhangigkeitserkrankungen sinnvoll und wirksam sowie
einer Standardbehandlung Uberlegen zu sein. Insbesondere Kombinationen aus KVT und
KM oder KVT und MI konnten in einigen Studien bei schwerer erkrankten Patienten Uber-
zeugen. Einzelsitzungen zeigten keine eindeutigen Effekte, Kurzinterventionen konnten
dagegen eine Konsumreduktion bewirken. Insgesamt zeigen intensivere Interventionen
nachhaltigere Effekte.
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6 Gesundheitliche Begleiterscheinungen und Folgen

6.1 Uberblick

Der Konsum von Drogen hat Einfluss auf Morbiditat und Mortalitdt der Konsumenten. Dro-
genbezogene Todesfalle werden in Deutschland durch zwei bundesweite Systeme erfasst:
die ,Falldatei Rauschgift (FDR)“ des Bundeskriminalamtes (BKA) und das ,Allgemeine Ster-
beregister® des Statistischen Bundesamtes (Destatis). Zur Morbiditdt von unbehandelten
Drogenabhangigen liegen wenige 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 vermut-
lich unterschatzt.

6.1.1 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) tGbermittelt. Entsprechende Daten werden in regelmafRigen Abstéanden
veroffentlicht (www.rki.de). Gemal der deutschen Laborberichtsverordnung und dem IfSG
(seit 2001) sind alle Laboratorien in der Bundesrepublik Deutschland verpflichtet, bestatigte
HIV-Antikorpertests anonym und direkt an das Robert Koch-Institut zu melden. Diese Labor-
berichte enthalten Informationen (iber das Alter und Geschlecht, den Wohnort und den Uber-
tragungsweg der Infektion. Die Daten werden vervollstandigt durch erganzende anonyme
Berichte der behandelnden Arzte, mit begrenzten klinischen Daten und HIV-bezogenen
Laborparametern.

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

Informationen zu mdglichen Ubertragungswegen fiir Hepatitis B und C (HBV und HCV)
werden seit der Einfiihrung des Infektionsschutzgesetztes (IfSG) ebenfalls erhoben. Dies
geschieht durch Ermittlungen des Gesundheitsamtes bei den Fallpersonen selbst oder an-
hand von Angaben der meldenden Labore bzw. Arzte.

Die aktuellen Daten werden jeweils im ,Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichti-
ger Krankheiten“ vom Robert Koch-Institut in Berlin publiziert (RKI 2009a) bzw. im Epidemio-
logischen Bulletin des RKI veréffentlicht (RKI 2009b; 2009c).

In der Deutschen Suchthilfestatistik werden zusatzlich zum HIV-Status seit 2007 auch Anga-
ben zum HBV- und HCV-Status der Patienten gemacht. Da die Anzahl der Einrichtungen, die
diese Daten berichten, sehr niedrig ist und nur die Patienten bericksichtigt werden, von
denen ein Testergebnis vorliegt, sind diese Angaben nur unter Vorbehalt zu interpretieren.
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6.1.2 Drogenbezogene Todesfille

Falldatei Rauschgift

Rauschgifttodesfalle werden in den einzelnen Bundeslandern grundsatzlich durch die Lan-
deskriminaldamter erfasst, wobei das BKA Zugriff auf den Datenbestand hat, Datenqualitats-
kontrolle betreibt und die Zahlen erhebt. Zwischen den einzelnen Bundeslandern bestehen
Unterschiede in den Erfassungsmodalitdten und Bewertungsgrundlagen von Rauschgiftto-
desfallen. Der Anteil obduzierter Drogentoter als MaR fir die Qualitdt der Zuordnung von
~Drogentoten® variiert zwischen den Bundesléandern (mitunter erheblich). Die toxikologische
Untersuchung von Korperfliissigkeiten und Gewebe spielt bei der Feststellung der Todesur-
sache eine wichtige Rolle, da man erst durch sie genugend Informationen uber den Drogen-
status 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 Malde herangezogen.

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

e Todesfélle infolge unbeabsichtigter Uberdosierung,

e Tod infolge einer Gesundheitsschadigung (korperlicher Verfall, HIV oder Hepatitis C,
Organschwache) durch langzeitigen Drogenmissbrauch (= ,Langzeitschaden®),

o Selbsttétungen aus Verzweiflung Gber die eigenen Lebensumstande oder unter Einwir-
kung von Entzugserscheinungen (z.B. Wahnvorstellungen, starke kérperliche Schmer-
zen, depressive Verstimmungen),

e tddliche Unfalle von unter Drogeneinfluss stehenden Personen.

Allgemeines Sterberegister®?

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

Aus dem Allgemeinen Sterberegister werden zum Zweck der Berichterstattung an die EBDD
Falle selektiert, die der Definition der "direkten Kausalitat" entsprechen. Ziel ist es hier, To-
desfalle moglichst sensitiv zu erfassen, die im zeitlich moglichst engen Zusammenhang nach

%2 Die Verwendung des Begriffes ,,Allgemeines Sterberegister orientiert sich an der Terminologie der EBDD. Die

hier berichteten Daten stammen aus der ,Todesursachenstatistik“ des Statistischen Bundesamtes (Fachserie
12, Reihe 4).
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dem Konsum von Opioiden, Kokain, Amphetamin(-derivaten), Halluzinogenen und Cannabi-
noiden auftreten - also insbesondere todliche Vergiftungen. Die Auswahl basiert auf den
Vorgaben der EBDD (sog. ICD-10-Code-Selection B). Als Basis der Zuordnung zur Gruppe
der Drogentoten wird die vermutete zu Grunde liegende Stérung (ICD-10-Codes F11-F19)
bzw. bei Unféllen und Suiziden die vermutete Todesursache (ICD-10-Codes X, T und Y)
verwendet. Langzeitfolgeerkrankungen, nicht-vergiftungsbedingte Unfélle und Suizide sind
von dieser Definition also nicht erfasst, wenn auch durch fehlerhafte Todesbescheinigungen
sowie Codierfehler Einzelfalle dieser Art mit eingeschlossen werden. Insbesondere in Ver-
bindung mit den bis 2006 gultigen Codierungsregeln der WHO durften die in der ICD-10-
Codeselektion enthaltenden F1x.x-Codes (,Abhangigkeit* und ,schadlicher Gebrauch®, wei-
tere psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen) Spezifi-
tatsprobleme aufgewiesen haben. Die Ablésung der Prioritat der Codierung fiir ,Abhangig-
keit* bzw. ,schadlichen Gebrauch® durch zukiinftig neugefasste Codierregeln fir
Intoxikationen dirfte dieses Problem indirekt verringern. Die Daten des Bundeskriminalamtes
dagegen weisen zusatzlich explizit der Polizei bekannt gewordene Langzeitfolgerkrankun-
gen, Suizide und Unfalle aus. Die fur den Vergleich mit dem Allgemeinen Sterberegister
wlnschenswerte Isolierung der registrierten Intoxikationsfalle kann jedoch auf der Ebene des
aggregierten Datenbestandes beim BKA aufgrund von nicht vollstandig disjunkten Katego-
rien nur naherungsweise vorgenommen werden.

Vergleiche mit dem europaischen Ausland sollten auf der Grundlage des Allgemeinen Ster-
beregisters vorgenommen werden, da bei diesem Verfahren bereits weitgehend gemeinsa-
men Standards gefolgt wird. Daten aus dem Polizeiregister ergeben wegen der breiteren
Definition von ,Drogentod” vergleichsweise héhere Schatzwerte. Sie sind fir den langjahri-
gen 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 Drogentodesfalle. Eine 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 ahnliche
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.

6.2 Drogenbezogene Infektionskrankheiten

6.2.1 HIV/AIDS und virale Hepatitis

Detaillierte Angaben zur Pravalenz von Hepatitis B und C und von HIV bei i.v. Drogenkon-
sumenten sind in Standardtabelle 9 enthalten. Dabei ist anzumerken, dass es in Deutschland
an aktuellen und umfassenden epidemiologischen Studien zur Verbreitung von Hepatitis B,
Hepatitis C und HIV sowie zu Determinanten fur Seropositivitat unter injizierenden Drogen-
konsumenten fehilt.
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HIV-Daten aus der Bevokerungsstatistik

Dem RKI wurden 2.806 HIV-Infektionen gemeldet, die im Jahr 2008 neu diagnostiziert wur-
den. Dies entspricht einer bundesweiten Inzidenz von 3,4 Fallen pro 100.000 Einwohner. Die
Gesamtzahl der neu diagnostizierten HIV-Infektionen ist damit gegeniiber dem Jahr 2007
(2.774) weniger angestiegen als in den Vorjahren. Die geringe Zunahme gegenuber 2007
wird praktisch vollstandig durch eine héhere Zahl von HIV-Erstdiagnosen bei Menschen mit
Herkunft aus Hochpravalenzregionen erklart. Die Verteilung der Meldungen auf Bundeslan-
der und Betroffenengruppen hat sich gegeniiber 2007 nur geringfligig verandert.

Die Inzidenz der neu diagnostizierten HIV-Infektionen lag bei Mannern mit 5,7 Fal-
len/100.000 Einw. gleich hoch wie im Vorjahr und deutlich hoher als die Inzidenz bei Frauen,
die sich mit 1,1 Fallen/100.000 Einw. gegeniiber dem Vorjahr ebenfalls nicht veranderte. Der
Anteil der Frauen unter den HIV-Erstdiagnosen betrug knapp 17% (RKI 2009a).

Angaben zum Infektionsweg lagen fir 85% der im Jahr 2008 neu diagnostizierten HIV-
Infektionen vor. Von denjenigen mit Angaben zum Infektionsweg stellen Manner, die Sex mit
Méannern haben (MSM) mit 65% unverandert die groRte Gruppe. Der Anteil der nicht aus
Herkunftslandern mit einer hohen HIV-Pravalenz in der Allgemeinbevdlkerung (HPL) stam-
menden Personen, die angaben, ihre HIV- Infektion durch heterosexuelle Kontakte erworben
zu haben, bleibt ebenfalls unverandert bei 17%. Der Anteil der Personen aus HPL steigt im
Jahr 2008 wieder leicht auf 12% (Vorjahr: 11%) der HIV-Neudiagnosen an. Es ist anzuneh-
men, dass der groRte Teil der Personen aus HPL sich in ihren Herkunftsldndern infiziert hat.
Der Anteil der Personen, die eine HIV-Infektion wahrscheinlich Gber intravenésen Drogen-
konsum (IVD) erworben haben, betrug 5%, entsprechend 123 Fallen (2007: 5,5%; 2006:
6,1%).

Die Zahl der Neudiagnosen bei IVD ist nach dem Spitzenwert von 163 Meldungen im Jahr
2006 gesunken. Mit 123 HIV-Neudiagnosen wurden 2008 insgesamt 31 Falle weniger als im
Vorjahr diagnostiziert. Die meisten Neudiagnosen erfolgten mit 49 Fallen wieder in NRW,
wobei auch hier im Vergleich zum Vorjahr eine riicklaufige Inzidenz vorlag. In NRW hat sich
der regionale Schwerpunkt der HIV-Neudiagnosen bei IVD durch einen Rickgang im Raum
Dortmund in den Raum Diusseldorf/KéIn verlagert. Der Anteil der HIV-Neudiagnosen mit
einem Infektionsrisiko Gber IVD, bei denen als Herkunftsregion Osteuropa angegeben wird,
erreichte im Jahr 2008 mit 22% seinen bisher héchsten Wert.

Betrachtet man die Angaben zu Herkunftslandern und Infektionsrisiken bei in Deutschland
mit HIV diagnostizierten Mannern aus Ost- und Zentraleuropa, so fallen deutliche Unter-
schiede zwischen Ost- und Zentraleuropa auf: In den Nachfolgestaaten der ehemaligen
Sowjetunion dominiert das 1VD-assoziierte Ubertragungsrisiko, in Zentraleuropa dominiert
das MSM-Risiko. Eine Zwischenposition nehmen die drei baltischen Republiken Estland,
Lettland und Litauen ein: Bei einer insgesamt relativ kleinen Zahl von betroffenen Mannern
ist das Verhaltnis zwischen MSM- und IVD-assoziierten Risiken etwa ausgeglichen.

Eine weitere Differenzierung der vermuteten Infektionsregion fliir Manner aus Ost- und Zent-
raleuropa nach angegebenem Infektionsrisiko zeigt, dass sich etwa die Halfte der aus Osteu-
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ropa stammenden Manner mit drogen-assoziiertem Risiko in Osteuropa, die andere Halfte in
Deutschland infiziert haben, bei den aus Zentraleuropa stammenden Mannern haben sich
etwa 1/3 in der Herkunftsregion und 2/3 in Deutschland infiziert.

Durch das Erhebungsinstrument der Meldepflicht fir HIV-Neudiagnosen kann der Migrati-
onshintergrund bei den betroffenen Personen nicht vollstandig erfasst und dargestellt wer-
den. Abgesehen von Migranten aus HPL, die in Deutschland etwas mehr als die Halfte der
HIV-Neudiagnosen ausmachen, spielen bei Migranten aus Ost- und Zentraleuropa die Infek-
tionsrisiken MSM und IVD die groRte Rolle. Drogenkonsum-assoziierte HIV-Infektionen
wurden bei in Deutschland lebenden Menschen osteuropaischer Herkunft in den letzten
Jahren etwa zur Halfte in Osteuropa, zur Halfte in Deutschland erworben. Dies unterstreicht,
dass dringend auf eine Verbesserung der HIV-Pravention im Drogenbereich in Osteuropa
hingewirkt werden sollte und dass die HIV-Praventionsanstrengungen im Drogenbereich
innerhalb Deutschlands einen besonderen Fokus auf Migrantengruppen mit Herkunft aus
Osteuropa aufweisen sollten (RKI 2009c¢).

HIV-Daten aus anderen Quellen

Nach Angaben des BKA wurde bei 3,1% der Drogentoten (45 von 1.449) ein positiver HIV-
Status festgestellt (2007: 3,4%). In einigen Bundeslandern liegen allerdings keine Informati-
onen zu HIV-Erkrankungen vor. Z.B. wird in Berlin das Ergebnis durchgefuhrter Untersu-
chungen auf HIV von den gerichtsmedizinischen Instituten nicht an die Polizei weitergege-
ben; die dortige Zahl resultiert aus der Aktenlage (Befragung von Angehdrigen oder des
Hausarztes), stellt jedoch keine statistisch verwertbare Grélke dar (BKA 2009b).

Aus Hamburg liegen Daten zur HIV-Pravalenz unter den Klienten ambulanter Hilfeeinrich-
tungen vor. Die HIV-Pravalenz unter den Opioidklienten in der ambulanten Suchthilfe liegt
bei 6%, wobei Frauen (7%) haufiger als Manner (6%) HIV-positiv sind. Die Pravalenz ist
somit im Vergleich zu den vergangenen Jahren stabil geblieben (Verthein et al. 2008).

In Frankfurt/Main fand 2008 wieder eine Befragung von 150 Drogenkonsumenten aus der
offenen Drogenszene statt. Hier zeigte sich, dass die HIV-Infektionsrate, die im Jahr 1995
noch bei Uber einem Viertel lag und sich seit 2002 auf einem niedrigeren Niveau zwischen
12% und 17% bewegte, 2008 auf nunmehr 6% gesunken ist (Werse et al. 2009).

Auch in der DSHS werden Daten zum HIV-Infektionsstatus der behandelten Patienten erho-
ben (Pfeiffer-Gerschel et al. 2009d). Die Pravalenz in ambulanten Einrichtungen unter den
getesteten Opioidklienten betragt 3,9% (N=194), unter den getesteten Patienten mit illegaler
Drogenproblematik 3,3% (N=229).
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AIDS

Unter den zwischen 01.01.2006 und 31.12.2008 neu an AIDS Erkrankten waren 82% Man-
ner und 18% Frauen. Unter den im angegebenen 36-Monatszeitraum an AIDS erkrankten
Mannern machten IVD einen Anteil von 8% aus, bei den Frauen wurde IVD fiir 18% der
diagnostizierten AIDS-Falle als wahrscheinlichstes Infektionsrisiko angegeben. Fir 14% der
Frauen fehlte eine Angabe zum Infektionsweg. Die vermeintlichen Infektionswege verteilen
sich zu unbekannten Anteilen im Wesentlichen auf IVD und Frauen, die sich Uber heterose-
xuelle Kontakte infiziert haben (RKI 2009c).

Hepatitis B — Daten aus der Bevoélkerungsstatistik

Im Jahr 2008 wurden mit insgesamt 1.850 Fallen von akuter Hepatitis B weniger Falle als im
Jahr 2007 Ubermittelt (2.204, Datenstand: 01.03.2009). Hiervon entsprachen 822 Falle (44%)
der Referenzdefinition (klinisches Bild und labordiagnostischer Nachweis). Insgesamt 1.028
Fallmeldungen entsprachen nicht der Referenzdefinition, da bei diesen entweder das klini-
sche Bild einer akuten Hepatitis nicht erfillt war (80%) oder aber keine Angaben hierzu
vorlagen (20%). Die Inzidenz in Deutschland betrug fur das Jahr 2008 insgesamt 1,0 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner. Der zeitliche Verlauf wies keine Saisonaliat auf. Seit 2001
wird tendenziell ein Rickgang der Ubermittelten Hepatits-B-Erkrankungen bzw. der jahrlichen
Inzidenz beobachtet.

Bei 687 (83,6%) der Ubermittelten Falle gemal Referenzdefinition lagen Angaben zu mdgli-
chen Expositionen vor der Diagnosestellung vor. Mehrfachnennungen waren maoglich. Der
Stellenwert der angegebenen Expositionen ist im Hinblick auf einen Kausalzusammenhang
allerdings fraglich.

Sexuelle Expositionen wurden bei 297 Fallen (43,2%) — und damit am haufigsten — angege-
ben, von diesen waren 33 (11,1%) Manner, die Sex mit Mannern haben (MSM). Operativ-
diagnostische Eingriffe wurden bei 57 Fallen (8,3%), Wohngemeinschaft mit einem Hepatitis-
B-Virustrager bei 41 Fallen (6,0%) und an vierter Stelle intravendser (i.v.) Drogengebrauch
bei 28 Fallen (4,1%) genannt. Von den 28 Fallen, bei denen i.v. Drogengebrauch genannt
wurde, waren 26 (92,9%) mannlichen Geschlechts (RKI 2009b).

Hepatitis B — Daten aus anderen Quellen

In der DSHS wurden 2008 zum zweiten Mal Daten zum Hepatitis-B-Infektionsstatus ambu-
lant behandelter Patienten erhoben (Pfeiffer-Gerschel et al. 2009d). Die Pravalenz liegt dabei
unter den getesteten Opioidklienten bei 10,7% (N=465; 2007: 13,8%), bei den getesteten
Patienten mit illegaler Drogenproblematik bei 8,1% (N=505; 2007: 10,6%) und ist damit im
Vergleich zum Vorjahr leicht gesunken.

Die Frankfurter Szenebefragung zeigt, dass die Rate flir eine Hepatitis-B-Infektion unter
Drogenkonsumenten der offenen Szene bei 9% liegt (Manner: 5%, Frauen: 16%) und damit
seit 2003 rucklaufig ist (Werse et al. 2009).
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Hepatitis C — Daten aus der Bevolkerungsstatisitik

Im Jahr 2008 wurden insgesamt 6.195 Falle von erstdiagnostizierter Hepatitis C tGbermittelt.
Dies entsprach einer bundesweiten Inzidenz von 7,5 Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner.
Damit lag die ermittelte Inzidenz an Erstdiagnosen niedriger als die des Jahres 2007 (8,4)
bzw. als der Median der Jahre 2003 bis 2007 (9,2). Der zeitliche Verlauf wies keine Saisona-
litat auf. Seit 2004 weist die bundesweite, jahrliche Inzidenz ibermittelter erstdiagnostizierter
Falle einen sinkenden Trend auf.

Es lagen fur 4.456 Falle (71,9%) Angaben zu mdglichen Expositionen vor der Diagnosestel-
lung vor.

I.v. Drogengebrauch, der mit grof3er Sicherheit in kausalem Zusammenhang zur festgestell-
ten Hepatitis C steht, wurde fur 1.607 Falle (36% der Falle mit Expositionsangaben), und
damit am haufigsten tbermittelt. Unter den 20- bis 29-jahrigen Mannern wurde i.v. Drogen-
gebrauch 506 Mal genannt (73% der Manner dieser Altersgruppe mit Expositionsangaben).
Die Tatsache, dass Manner unter i.v. Drogenkonsumenten deutlich Uberreprasentiert sind,
tragt wesentlich zur erheblich héheren Inzidenz erstdiagnostizierter Hepatitis C bei Mannern
im Vergleich zu Frauen bei.

Die zusammenfassende Einschatzung des RKI ergibt, dass es vordringlich ist, zu verhindern,
dass ein i.v. Drogenkonsum aufgenommen wird. Erstrebenswert ist das Hinwirken auf einen
Entzug, und wo das nicht mdglich ist, auf die Bereitstellung von sterilen Spritzen. In Deutsch-
land kommt der Pravention von Hepatitis C unter Jugendlichen allgemein und speziell unter
i.v. Drogenkonsumenten hochste Prioritat zu. Die epidemiologischen Daten bezlglich Hepa-
titis C verdeutlichen, dass dringender Handlungsbedarf im Hinblick auf Surveillance, ergan-
zende epidemiologische Studien und gezielte PraventionsmalRnahmen in der Risikopopulati-
on der i.v. Drogengebraucher besteht. Hierunter fallt zum einen die Entwicklung von
praventiven Konzepten im weitesten Sinne wie auch ein grof3ziigiges Angebot von Scree-
ning-Tests fur i.v. Drogenkonsumenten, wie dies von der WHO empfohlen wird, sowie deren
Beratung und gegebenenfalls Behandlung (RKI 2009b).

Hepatitis C — Daten aus anderen Quellen

In der DSHS (Pfeiffer-Gerschel et al. 2009d) wurden auch 2008 Daten zum Hepatitis-C-
Infektionsstatus von Suchtpatienten in ambulanten Einrichtungen erhoben. Dabei betragt die
Pravalenz bei den getesteten Opioidklienten 54,8% (N=3.866; 2007: 59,1%), bei den getes-
teten Klienten mit irgendeiner illegalen Drogenproblematik 43,8% (N=4.353; 2007: 49,8%)
und ist somit im Vergleich zum Vorjahr leicht gesunken.

In der Hamburger Basisdokumentation der ambulanten Suchthilfe (BADO) 2007 wird die
Infektion mit Hepatitis C ebenfalls weiterhin als zentrales gesundheitliches Problem gesehen:
jeder zweite Opioidkonsument ist infiziert (49%). Auch hier konnte die Hepatitis-C-
Infektionsrate jedoch im Vergleich zu den letzten Jahren gesenkt werden (2005: 56%, 2006:
53%) (Verthein et al. 2008).
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Die Frankfurter Szenebefragung zeigt, dass die Hepatitis-C-Infektionsrate unter Konsumen-
ten der offenen Drogenszene sich mit rund zwei Dritteln der Befragten (65%) seit 2002 auf
einem nahezu unverandert hohen Niveau bewegt (Werse et al. 2009).

In der COBRA-Studie waren von 2414 opioidabhangigen Patienten in Substitutionsbehand-
lung mit bekanntem HCV-Infektionsstatus zwei Drittel (66,9%) HCV-infiziert. Eine HCV-
Infektion war signifikant mit erhohten psychopathologischen Symptomen und einer reduzier-
ten Lebensqualitat verbunden (Schéfer et al. 2009).

Interessante Ergebnisse erbrachte eine Reanalyse der BADO-Daten 2006, die zeigt, dass
die HCV- und HIV-Pravalenzen bei Klienten des Hamburger Suchthilfesystems ohne Migrati-
onshintergrund (HCV: 58,0%, HIV: 8,6%) signifikant hoher liegen, als in der Gruppe der
Kinder von Migranten (HCV: 43,8%, HIV: 4,5%) und der Migranten (HCV: 36,6%, HIV: 3,0%)
(Schnackenberg et al. 2008).

6.2.2 Sexuell ibertragbare Krankheiten, Tuberkulose und andere Infektionskrankhei-
ten

Aktuelle Daten Uber die Belastung von Drogenkonsumenten mit anderen Erkrankungen
liegen nicht vor.

6.2.3 Verhaltensdaten

Erstmals liegen aus der Frankfurter Szenebefragung (Werse et al. 2009) regionale Daten
zum Risikoverhalten von i.v. Drogenkonsumenten vor. Dabei zeigt sich, dass rund jeder
Finfte (19%) zumindest gelegentlich eine Spritze bzw. Nadel mehrfach benutzt, etwa jeder
Dritte (32%) benutzt Utensilien zum i.v. Konsum gelegentlich gemeinsam mit anderen und
wiederum ca. jeder Funfte (19%) teilt Drogen mit anderen in einer Spritze. Nur eine knappe
Mehrheit (53%) — Manner (60%) haufiger als Frauen (39%)- gibt an, gar keine derartigen
riskanten Verhaltensweisen zu praktizieren.

6.3 Andere drogenbezogene gesundheitliche Zusammenhange und Konsequenzen

6.3.1 Nicht-tédliche Uberdosierungen und drogenbezogene Notfille

Zu nicht-tddlichen Uberdosierungen liegen ausschlieRlich regionale Daten aus der Szenebe-
fragung in Frankfurt/Main (Werse et al. 2009) vor: 61% der im Jahr 2008 Befragten haben
mindestens einmal in ihrem Leben die Erfahrung einer Uberdosis gemacht. Die Anzahl der
erlebten Uberdosierungen, bezogen auf diejenigen Befragten mit mindestens einer Uberdo-
sierung, liegt bei etwa 3 (Median). Die letzte Uberdosierung liegt bei aktuell i.v. Konsumie-
renden 24 Monate zurlick (Median). Heroin ist unverandert die Droge, die am haufigsten fur
Uberdosierungen verantwortlich gemacht wird. Eine Bedeutungszunahme in dieser Hinsicht
ist aktuell fiir Benzodiazepine zu beobachten. Bei der Frage nach dem Hauptgrund der U-
berdosierung wird die unbekannte Drogenqualitat am haufigsten angegeben, eine deutliche
Zunahme ist 2008 bei der Antwort ,zu hoher Konsum nach vorheriger Abstinenz® festzustel-
len.
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Uber drogenbezogene Notfille berichtet regional der Jahresbericht der STEP gGmbH Han-
nover (Step 2009):

Das Café Connection, eine niedrigschwellige Anlauf- und Beratungseinrichtung fur Drogen
gebrauchende Menschen inmitten der offenen Drogenszene Hannovers, wird taglich fre-
quentiert von 120 bis 170 Personen bzw. bedient einen Gesamtbesucherstamm von 350 bis
400 Personen und verzeichnete im Jahr 2008 47 Drogennotfalle (2007: 31, 2006: 29).

Auch der ,Fixpunkt®, eine Kontakt- und Kommunikationseinrichtung fur Drogenabhangige mit
der Maglichkeit, intraventds Drogen zu konsumieren, fihrt eine jahrliche Notfallstatistik. Ins-
gesamt wurden in 2008 26.796 Konsumvorgange verzeichnet (2007: 34.706, 2006: 29.332).
Dabei kam es 2008 insgesamt zu 62 Notfallen (2006: 61), davon 33 in der Kategorie ,unter
Beobachtung® (2006: 26), 11 in der Kategorie ,beatmet® (2006: 26) und 18 in der Kategorie
»,RTW/Notarzt* (2006: 18).

6.3.2 Andere interessante Themen

Somatische und psychiatrische Komorbiditat bei Opioidkonsumenten

In der Basisdokumentation der ambulanten Suchthilfe in Hamburg 2007 finden sich Angaben
zur korperlichen und psychischen Gesundheit der behandelten Klientel (Verthein et al. 2008):

Uber ein Fiinftel der Opioidklienten wird von den Mitarbeitern der ambulanten Suchthilfe als
erheblich oder extrem gesundheitlich belastet eingestuft. Bei weiteren 31% wird zum aktuel-
len Zeitpunkt eine gesundheitliche Beeintrachtigung mittleren Ausmalies angegeben. Bei
etwas weniger als einem Drittel der Klienten sind Leberschdden dokumentiert, mehr als die
Halfte der Opioidklientel leidet an Schlafstérungen.

Neben den gesundheitlichen kérperlichen Problemen muss auch ein besonderes Augenmerk
auf die psychischen Probleme gerichtet werden: zum einen aufgrund ihrer Rolle bei der
Entstehung slchtigen Verhaltens und zum anderen als Folge von suchtigem Verhalten. Bei
Uber einem Drittel der Opioidklientel wird das Ausmald der psychischen und seelischen Be-
lastung von den Mitarbeitern der Hamburger Suchthilfeeinrichtungen als erheblich bis extrem
eingeschatzt. Nahezu jeder Vierte leidet in erheblicher oder extremer Weise unter inneren
Unruhezustanden, ein Flnftel ist durch depressive Stimmungen ebenso stark betroffen. Fast
ein Drittel der Klienten haben mindestens einen Suizidversuch im Laufe ihres Lebens unter-
nommen (Manner: 27%, Frauen: 44%). Neben einer deutlichen psychischen Belastung der
Opioidklientel insgesamt zeigt sich auch, dass vor allem Frauen von psychischen Problemen
und Belastungen betroffen sind. Hinsichtlich der globalen Einschatzung liegt der Anteil mit
45% deutlich Gber dem der Manner (33%). Aber auch bezuglich der einzelnen Symptomebe-
nen ist die Belastung der Klientinnen, bis auf wenige Ausnahmen, deutlich starker ausge-
pragt als bei den Mannern.

Die Frankfurter Szenebefragung kommt ebenfalls zu dem Ergebnis, dass Frauen gesund-
heitlich belasteter sind als Manner: Im Schnitt nennen die Interviewpartner (150 Drogenkon-
sumenten der offenen Szene in Frankfurt/Main) 1,4 Symptome fur die zurlckliegenden 3
Monate. Dieser Durchschnittswert liegt bei den befragten Frauen mehr als doppelt so hoch
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wie bei den Mannern (2,3 vs. 1,0). Die am haufigsten genannten Beschwerden sind Depres-
sionen (41%), Zahnschmerzen (24%) und Herz- und Kreislaufprobleme (23%) (Werse et al.
2009).

Auch in einer Studie von Backmund et al. (2008a) zeigt sich eine hohe Belastung der unter-
suchten opioidabhangigen Patienten: 42% geben an, mindestens einmal in ihrem Leben
einen ernsthaften Suizidversuch unternommen zu haben.

Untersuchungen der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Goéttingen und des Norddeut-
schen Suchtforschungsverbundes ergaben, dass 51,7% der Methadonsubstituierten mindes-
tens eine psychiatrische komorbide Stérung (v.a. Dysthymie) aufweisen. Darlber hinaus
zeigen die Daten von opioidabhangigen Patienten (insbesondere von Frauen), dass bei
Angst- und affektiven Stérungen vermehrt Beikonsum von Substanzen stattfindet, die das
GABAerge System modulieren, wie z.B. Alkohol und Benzodiazepine (Wedekind & Have-
mann-Reinecke 2008).

Somatische und psychiatrische Komorbiditat bei Kokainkonsumenten

Der allgemeine korperliche Gesundheitszustand der in der Hamburger Basisdokumentation
der Suchthilfe (Verthein et al. 2008) betrachteten Kokainkonsumenten ist insbesondere im
Vergleich zur Alkohol- und Opioidklientel als relativ gut zu bezeichnen. Fir Gber zwei Drittel
der Personen ist dokumentiert, in dieser Hinsicht gar nicht oder nur wenig beeintrachtigt zu
sein. Relevante Geschlechtsunterschiede sind hier nicht zu beobachten. Die haufigsten
gesundheitlichen Beschwerden sind Schlafstérungen. Dies ist angesichts der Hauptproblem-
drogen dieser Klientel (Kokain und Amphetamine) nicht unlblich. Ebenfalls verbreitet unter
den Kokainkonsumenten sind Atemwegserkrankungen und Herz-Kreislaufbeschwerden bzw.
Leberschaden. Schwerwiegendere Erkrankungen wie Hepatitis C oder HIV treten in dieser
Gruppe nur selten auf.

Hinsichtlich psychischer bzw. seelischer Probleme sind die Kokainkonsumenten weitaus
starker belastet. Nur knapp ein Drittel wird von den Mitarbeitern der Suchthilfeeinrichtungen
diesbezlglich als gar nicht oder wenig belastet eingestuft. Am haufigsten leiden die Betreu-
ten unter erheblicher bzw. extremer innerer Nervositdt bzw. Unruhe, was sich vermutlich
auch in den oben angefiihrten hohen Anteilen der Schlafstérungen aufiert. Auch Depressio-
nen gehdren immer wieder zu den psychischen Beschwerden der Kokainklientel. Uber die
Halfte der weiblichen Klienten hat im Leben mindestens einen Suizidversuch unternommen
(51,1%), bei den Mannern waren es ca. ein Funftel (20,9%). Die Suizidbelastung zeigt eine
steigende Tendenz. Im Jahr 2005 hatten 38,5% der Frauen angegeben, mindestens einen
Suizidversuch im Leben unternommen zu haben, im Jahr 2006 46,4%. Der entsprechende
Wert fir die Manner lag im Jahr 2005 bei 12,4 %, in 2006 bei 15,6%.

Somatische und psychiatrische Komorbiditat bei Cannabiskonsumenten

Auch auf die kérperliche und seelische Gesundheit der Cannabisklienten wird in der Ham-
burger Basisdokumentation eingegangen. Von diesen sind insgesamt 9% nach Beurteilung
der betreuenden Personen der Suchthilfeeinrichtungen erheblich bis extrem kérperlich beein-
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trachtigt. Eine derart massive Beeintrachtigung der physischen Gesundheit betrifft Cannabis-
klienten mit einer gleichzeitigen Alkoholproblematik fast doppelt so haufig wie reine Canna-
biskonsumenten (13% gegeniber 7%). Etwas besser stellt sich der kérperliche Gesund-
heitszustand der Manner dar: 72% werden als wenig bis gar nicht beeintrachtigt
beschrieben; der entsprechende Wert fur die Frauen betragt nur 61%. Schlafstérungen sind
unter den Cannabisklienten generell weit verbreitet (44%), auch wenn deren Anteil gegen-
Uber den beiden Vorjahren leicht zuriickgegangen ist (2006: 47%; 2005: 49%). Frauen be-
richten hiervon haufiger als Manner (58% gegentber 40%), Cannabisbenutzer mit Alkoholdi-
agnose haufiger als pure Cannabiskonsumenten (48% gegeniber 39%). Zwischen den
beiden letzten Gruppen finden sich erwartungsgemafy Unterschiede, was typische alkohol-
bedingte Krankheiten betrifft: bei 9% der Alkohol problematisch konsumierenden Cannabis-
klienten sind Schadigungen des Nervensystems dokumentiert (reine Cannabisklientel: 3%),
bei 14% Leberschaden (reine Cannabisklientel: 1%), bei 13% Herz-Kreislaufbeschwerden
(reine Cannabisklientel: 6%) und bei 6% Delir (reine Cannabisklientel: 0%). Nach Einschat-
zung der Suchtbetreuer sind 31% aller Cannabisklienten erheblich bis extrem seelisch be-
lastet - das sind 3% mehr als noch im Vorjahr. Frauen haben darunter weitaus haufiger zu
leiden als Manner (46% gegenuber 28%). Der Geschlechterunterschied zeigt sich - auf
etwas niedrigerem Niveau - auch bei den Anteilen derer, die erheblich oder extrem von
konkret bezeichneten psychischen Krankheiten betroffen sind. Dies gilt beispielsweise flr
Angste und Phobien (Frauen: 25%; Manner: 12%) oder depressive Stimmungen (Frauen:
26%; Manner: 15%). Zwischen den Konsumgruppen (Cannabis und Cannabis/Alkohol) zei-
gen sich hingegen kaum Unterschiede, was die seelische Gesundheit betrifft (Verthein et al.
2008).

In einer Studie von Gudlowski und Lautenschlager (Gudlowski & Lautenschlager 2008) zeigt
sich, dass persistierende neurokognitive Defizite, Volumenveranderungen von grauer Sub-
stanz und ein erhéhtes Psychoserisiko bei Cannabiskonsumenten in erster Linie bei Men-
schen mit einem Konsumbeginn vor dem 16./17. Lebensjahr zu bestehen scheinen, da zu
dieser Zeit bedeutsame Entwicklungsprozesse des jugendlichen Gehirns stattfinden, an
denen das Endocannabinoidsystem umfangreich beteiligt ist. Das Endocannabinoidsystem
weist zu dieser Zeit seine hdchste Rezeptordichte auf und eine langfristige Schadigung
dieses Systems (z.B. durch Herabregulierung und Desensitisierung von CB1-Rezeptoren
durch Zufuhr exogener Cannabinoide) in dieser Entwicklungsperiode stellt somit eine Grund-
lage von zuklnftigen neurophysiologischen und neurokognitiven Defiziten sowie einer Erho-
hung des Psychoserisikos dar.

Eine Studie von Wittchen und Kollegen (2009) verfolgte das Ziel klinisch relevante Subgrup-
pen von Cannabiskonsumenten zu identifizieren. Dazu wurde eine Stichprobe von 1.089
Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter zwischen 14 und 24 Jahren untersucht, die
sich durch wiederholten Gebrauch illegaler Substanzen auszeichneten. Mittels eines Klassi-
fikationsverfahrens, das insbesondere fiir qualitative Merkmale geeignet ist (Latent-Class
Analysis) kristallisierten sich dabei vier Subgruppen heraus: Die ,unproblematischen Canna-
biskonsumenten“ (Gruppe 1) machten einen Anteil von 59,2% der Stichprobe aus. Eine
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weitere Subgruppe mit einem Anteil von 14,4% zeichnete sich durch ,primar alkoholbezoge-
ne Stérungen® (Gruppe 2) aus. Gruppe 3 mit einem Anteil von 17,9% stellten Teilnehmer mit
~delinquentem DSM-IV-Cannabis-/Alkohol-Missbrauch“ dar. Die vierte Untergruppe wurde
schliellich als ,Cannabisbezogene Storungen mit multiplen Problemen® bezeichnet und
machte einen Anteil von 8,5% der Stichprobe aus. Cannabisbezogene Probleme (interper-
sonelle Probleme, Gewalt und Kriminalitat, finanzielle Probleme, berufliche Probleme) waren
am haufigsten und schwerwiegendsten in den Gruppen 3 und 4. Die Komorbiditat mit ande-
ren psychischen Stérungen war in den Gruppen 2 und 4 am hochsten. Die Wahrscheinlich-
keit von alkoholbezogenen Stérungen und nicht gedecktem Behandlungsbedarf war in allen
drei ,problematischen” Gruppen (2 bis 4) betrachtlich. Die Autoren schlussfolgern, dass es
eine sehr groRe Minderheit (40,8%) von jungen Menschen mit wiederholtem illegalem Sub-
stanzkonsum gibt, die sehr problematische Konsequenzen erleben. Es besteht daher ein
Bedarf fur spezifisch zugeschnittene Behandlungsprogramme, die neben dem Cannabiskon-
sum auch die wichtige Rolle von Alkohol und anderen psychischen Stérungen beriicksichti-
gen.

Opioidabhédngige Eltern mit minderjahrigen Kindern

In einer kurzlich veréffentlichten Studie von Fuchs und Kollegen (2008) wurde der Zusam-
menhang zwischen Elternschaft und Sucht im Hinblick auf das Kindeswohl empirisch unter-
sucht. Dabei wurden drei Gruppen von Opioidabhangigen (Eltern, die mit ihren Kindern
zusammenleben, Eltern, die mit ihren Kindern nicht zusammenleben, sowie Kinderlose)
hinsichtlich einer Reihe von Risikoindikatoren miteinander verglichen. Die Untersuchung
basiert auf Daten der Basisdokumentation der Hamburger ambulanten Suchthilfe (BADO)
und beinhaltet Angaben von N=4.971 dokumentierten Klienten. Knapp ein Drittel aller erfass-
ten Opioidabhangigen hat Kinder (30,3%), nur ein Drittel der Eltern nimmt die Elternrolle aber
auch tatsachlich wahr (35,9%). Fur fast alle ausgewahlten Risikoindikatoren (Drogenkonsum,
traumatische Erlebnisse, soziale Situation, Gesundheitszustand) zeigt sich, dass sich die
Lage der erziehenden Eltern am gunstigsten und die der nicht erziehenden Eltern am un-
glnstigsten darstellt. Eltern, die fur ihren Nachwuchs sorgen, konsumieren seltener Heroin,
Alkohol oder Benzodiazepine als Kinderlose, sind zu einem geringeren Anteil von traumati-
schen Lebensereignissen betroffen, sind eher gestinder und deutlich seltener prekaren
Lebensbedingungen ausgesetzt. Aufgrund methodischer Einschrankungen ist davon auszu-
gehen, dass die Anzahl betroffener Minderjahriger mdglicherweise systematisch unterschatzt
wird. Die verwendeten Daten erlauben aber keine Aussage dariber, ob es den erziehenden
Eltern immer schon besser ging und sie deswegen ihre Kinder behalten konnten oder ob es
ihnen besser geht, weil sie mit den Kindern zusammenleben. Dennoch legt der beobachtete
Zusammenhang von Elternschaft und Sucht es nahe, bestehende Hilfsangebote so auszu-
bauen, dass suchtkranken Eltern moglichst Hilfe zur Selbsthilfe angeboten wird.
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6.4 Drogenbezogene Todesfille und Sterblichkeit bei Drogenkonsumenten
6.4.1 Durch Drogen verursachte Todesfille (Uberdosis/Vergiftungen)

Daten aus dem polizeilichen Spezialregister zu Drogentodesfillen

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 aller drogenbezogenen Todes-
falle lag im Berichtsjahr 2008 im Mittel bei 62% (2007: 62%; 2006: 67%), wobei die einzelnen
Lander teilweise deutlich nach oben oder unten von diesem Wert abweichen (BKA 2009b).
Wahrend der letzten Jahre ist die Obduktionsrate tendenziell eher sinkend, was von Exper-
ten vor allem auf steigende Kosten bzw. sinkende Budgets zuriickgefihrt wird.

Die Gesamtzahl der Drogentodesfalle 2008 (1.449 Falle) ist, nachdem 2006 (1.296) der
niedrigste Stand seit 1989 erreicht wurde, von 2007 nach 2008 um 3,9% (2005 vs. 2006: -
2,3%; 2006 vs. 2007: +7,6%) gestiegen. Die Uberdosierung von Heroin (inkl. des Konsums
von Heroin in Verbindung mit anderen Drogen) stellt mit 949 Fallen nach wie vor die haufigs-
te Todesursache dar (66%; 2007: 65%; 2006: 65%). Der Anteil dieser Falle ist seit vier Jah-
ren stabil. Der Anteil der Drogentodesfalle, bei denen Substitutionsmittel allein oder in Ver-
bindung mit anderen Drogen nachgewiesen wurden, ist erneut gesunken (2008: 12%; 2007:
14%; 2006: 16%; 2005: 25%), 2002 betrug dieser Anteil noch 40%. Seit 2006 werden in der
Statistik des BKA die nachgewiesenen Substitutionsmittel auch getrennt nach Metha-
don/Polamidon und Buprenorphin ausgewiesen. Demnach stand der gréfdte Teil der Falle, in
denen der Drogentod allein auf ein Substitutionsmittel zurtickzufihren war, im Zusammen-
hang mit Methadon/Polamidon (N=43; 98%). Unter den 131 Todesfallen, bei denen neben
dem Substitutionsmittel auch andere Drogen gefunden wurden, waren auch sieben Falle, in
denen Buprenorphin nachgewiesen wurde.

Da in der Erfassung der Landeskriminalamter fir die Bundesstatistik Mehrfachnennungen
méglich sind, kann ein Todesfall z.B. als Suizid und Uberdosis Kokain codiert sein. Auch die
Summe aller Nennungen zur Uberdosierung liegt bereits hdher als die Gesamtzahl der To-
desfalle. Auch in dieser Rubrik liegen also Doppelnennungen vor. Es kénnen deshalb nur
Kategorien aufaddiert werden, die inhaltlich keine Uberlappungen ausweisen. Dies gilt zum
Beispiel fiir ,Uberdosis durch Heroin (allein) und ,Uberdosis durch Heroin und andere Dro-
gen®. Die Zahl der durch Uberdosierung verursachten Todesfélle I&sst sich deshalb nicht
errechnen (siehe Tabelle 6.1), sondern nur naherungsweise abschatzen.

Die Zahl der Falle, bei denen Substitutionsmittel zum Tod beigetragen haben, ist nach wie
vor gering, was auf eine gute Qualifikation der Behandler und die weitgehende Zuverlassig-
keit der getroffenen QualitatssicherungsmalRnahmen zurlckgefihrt werden kénnte. Es ist
insgesamt aber davon auszugehen, dass in der Darstellung der Substanzbeteiligung auf-
grund haufig fehlender exakter toxikologischer Informationen zu einem Todesfall die Anzahl
von Mischintoxikationen (Kombinationskategorien), aber auch die Beteiligung von Substituti-
onsmitteln unterschatzt wird.
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Tabelle 6.1 Drogentodesfalle 2003-2008 nach Substanzen
Prozent Zahl
Todesursachen 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008
1. Uberdosis:"
Heroin 31 34 40 38 39 42 603

Heroin + andere Drogen
Kokain

Kokain + andere Drogen
Amphetamine

Amphetamine + andere Drogen
Ecstasy

Ecstasy + andere Drogen

Medikamente/Substitutionsmittel?
- davon: Methadon/Polamidon

- davon: Subutex (Buprenorphin)
Substitutionsmittel + andere Drogen®
- davon: Methadon/Polamidon

- davon: Subutex (Buprenorphin)

Betaubungsmittel + Alkohol + Substi-
tutionsmittel”

Sonstige Betadubungsmit-

18 22 23 27 26 24 346
2 2 2 1 1 18
6 10 9 10 7 108
0 0 1 <1 <1 1 15
1 2 2 3 2 3 42
0 0 0 <1 <1 <1 4
1 1 0 1 1 14
4 3 6 5 4 3 39

3 3 43

-- <1 1

12 9 9 131
120

<1 <1 7

24 22 19

9 10 10 8 10 10 141

tel/unbekannte
2. Suizid" 8 7 8 6 6 6 83
3. Langzeitschaden 14 12 12 11 12 17 250
4. Unfall/Sonstige 3 2 2 13 12 11 153
5. Gesamt (N) 1.477 1.385 1.326 1.296 1.394 1.449

1)

2)
3)
4)

Aufgrund von Mehrfachnennungen in den Rubriken ,Uberdosis* (verschiedener Rauschgift-Arten) und ,Suizid“ liegt die
Summe der genannten Todesursachen uber der Gesamtzahl.

Ab 2006: Substitutionsmittel.
Seit 2006.
Existiert nicht mehr seit 2006.

BKA 2009b.

Obwohl die Gesamtzahl der drogenbezogenen Todesfalle von 2007 nach 2008 um 55 Falle
(3,9%) zugenommen hat, ist die Zahl in GroRstadten tiber 500.000 Einwohnern, mit Aus-
nahme von Nurnberg (2007: 13; 2008: 19; Veranderung: +46,2%), gleich geblieben oder
zurtickgegangen. Diese Tatsache kénnte ein weiterer Beleg daflir sein, dass das Hilfesystem
in urbanisierten Gebieten mit bekannter Drogenszene die Mortalitat unter i.v. Drogenkonsu-
menten zu senken hilft.
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Regionale Daten aus polizeilichen Quellen

Am 29. Januar 2009 fand das jahrliche nationale Expertentreffen zu drogenbezogenen To-
desfallen in Minchen statt. Daran nahmen auch ein Vertreter des Bayerischen Landeskrimi-
nalamts und ein Vertreter des Rechtmedizinischen Instituts in Hamburg teil und berichteten
von aktuellen Daten aus ihren Bundeslandern.

Eine besondere Auswertung des Bayerischen Landeskriminalamts auf Anregung der DBDD
ergab, dass von den 246 im Jahr 2008 registrierten Todesfallen in Bayern 130 (53%) zuvor
mindestens einmal in Haft waren und 33 (13%) innerhalb der ersten zwei Monate nach Haft-
entlassung verstorben sind. Daten aus anderen Bundeslandern dazu liegen leider nicht vor.

Insgesamt betrug der Anstieg der Anzahl drogenbezogener Todesfalle in Bayern 1,7%. Das
Durchschnittsalter der Drogentoten lag bei 33,5 Jahren. 14,2% waren Nicht-Deutsche. 111
Todesfalle waren auf Langzeitschaden zurtickzufiihren, 7 auf Suizid. Heroin war weiterhin
die haufigste Todesursache, oft auch in Kombination mit anderen Substanzen. Bei 30% der
Todesféalle wurden toxikologische Gutachten durchgefihrt, 70% wurden obduziert. Metha-
don/Polamidon waren in 11 Fallen todesursachlich, genauso haufig wie Fentanyl (Landes-
kriminalamt Bayern, personliche Mitteilung).

In Hamburg findet zur Erfassung der drogenbezogenen Todesfalle drei bis vier Mal im Jahr
ein Treffen zwischen dem Rechtsmedizinischen Institut und dem LKA statt, bei dem jeder
einzelne Todesfall durchgegangen wird, um festzustellen, ob es sich dabei um einen dro-
genbedingten Todesfall handelt. Das Institut fir Rechtsmedizin finanziert teilweise Obduktio-
nen oder toxikologische Gutachten, wenn diese nicht von der Staatsanwaltschaft angeordnet
wurden.

Seit 2004 ist die Anzahl der drogenbezogenen Todesfalle in Hamburg mit knapp unter 60
weitgehend konstant. Die Opioidbeteiligung an den Intoxikationen ist 2008 wieder auf Uber
80% angestiegen. Die Methadonbeteiligung liegt bei etwa 30%. Sie ist damit zwar zurtckge-
gangen, ist im bundesweiten Vergleich aber in Hamburg am hdchsten. Als ein Grund dafur
wird genannt, dass das gut ausgebaute Substitutionssystem eine erhdhte Verfiigbarkeit von
Methadon mit sich bringt, von dem ein Teil dann auf den Schwarzmarkt gelangt. Der GroRteil
der Drogentoten war zum Zeitpunkt des Todes nicht in Substitutionsbehandlung. Es wurde
ein GHB-Todesfall registriert. Fentanyl-Todesfélle wurden in Hamburg nicht registriert, aller-
dings wird auch nur anlassbezogen nach Fentanyl gesucht, da es sich dabei um eine sehr
aufwendige Analysemethode handelt, fur die spezielle Gerate bendtigt werden (Institut fur
Rechtsmedizin der Universitdt Hamburg, personliche Mitteilung).

Im Marz 2009 berichtete eine Pressemitteilung der Senatsverwaltung fir Gesundheit, Um-
welt und Verbraucherschutz von den aktuellen Zahlen zu Drogentodesfallen in Berlin. In
Berlin wurden im Jahr 2008 152 drogenbezogene Todesfalle festgestellt. Im Jahr zuvor
waren es 158 und im Jahr 2006 173. 123 der Drogentoten waren Manner (81%) und 29
Frauen (19%). Die meisten von ihnen hatten mehrere Substanzen gleichzeitig konsumiert
(86%). Bei den nachgewiesenen Substanzen lag Heroin weiterhin an erster Stelle (Heroinan-
teil 2008: 63%, 2007: 77%). Das Durchschnittsalter der an Drogenkonsum Verstorbenen
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stieg 2008 leicht an und lag bei 35,2 Jahren (2007: 34,7 Jahre). Vier junge Menschen star-
ben 2008 im Alter von erst 17 Jahren an Drogen. Seit 2005 (195 Falle) ist die Zahl der Dro-
gentoten in Berlin im Unterschied zum Bundestrend kontinuierlich gesunken. Die Gesund-
heitssenatorin fihrt dies auf das gut ausgebaute Hilfesystem in Berlin zuriick, das vor allem
auch niedrigschwellige Angebote zur Schadensminimierung bereit halt (Senatsverwaltung fur
Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz 2009).

Daten aus dem allgemeinen Sterberegister

Die aktuellsten Zahlen Uber Drogentodesfalle, die aus dem allgemeinen Sterberegister zur
Verfugung stehen, beziehen sich auf das Jahr 2007. Hier sind insgesamt 1.284 Personen
und damit 9,8% mehr Falle als 2006 erfasst worden. Darunter befinden sich 253 Frauen
(2006: 248) und 1.031 Manner (2006: 921), die im Zusammenhang mit illegalen Drogen
verstorben sind. Damit hat sich die Zahl der im allgemeinen Sterberegister nach Definition
der EBDD erfassten Todesféalle parallel zum Anstieg der Falle im BKA-Register (+7,8%)
entwickelt. Beide Register weisen ahnliche Fallzahlen aus. Die Zahl der Drogentodesfalle in
der Erfassung durch das allgemeine Sterberegister liegt im Jahr 2007 4,6% oberhalb der
vom BKA insgesamt erfassten Todesféalle — ohne die dort gezahlten Langzeitfolgeerkrankun-
gen gerechnet, um die Vergleichbarkeit der beiden Register — wenn auch eingeschrankt —
Uberhaupt zu gewahrleisten. Im Erfassungsjahr 2007 wurde bei 55% der Todesfalle (2006:
54%) die zugrunde liegende Erkrankung (Abhangigkeit, schadlicher Gebrauch der Droge,
andere) als Todesursache kodiert. Erstmals wurde jedoch — entsprechend geltender Codie-
rungsregeln - die ,akute Intoxikation® nach ICD F1x.0 nicht mehr codiert. 45% (2006: 46%)
der Falle entfallen auf die Codierung der Uberdosierung in den Gruppen a) akzidentelle, b)
suizidale und c) von der Intention her unklare Intoxikation und lassen Ruckschlisse auf die
tatsachlich zugrunde liegende zum Tode fuhrende Substanz(kombination) zu. Noch immer
werden in mehr als der Halfte der Falle also Codierungen bevorzugt, die keinen Rickschluss
auf die unmittelbare Todesursache erlauben. Nach wie vor ist das Codierungsverhalten in
den Bundeslandern offenbar sehr heterogen. In Bayern wurden 2007 92%, in Berlin nur 14%
der Todesfalle nur mit Bezug auf die Grunderkrankung, aber nicht auf die Todesursache
codiert, was die Aussagekraft des allgemeinen Sterberegisters nach wie vor einschrankt. Die
flachendeckende Einfiihrung multikausaler Codierung der Todesursache steht jedoch bevor
(Abbildung 6.1).
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Statistisches Bundesamt, spezielle Berechnungen.
Abbildung 6.1 Codierungen der Todesursache bei den Drogentodesfallen im allgemeinen
Sterberegister (1998-2007)

Betrachtet man die Altersverteilung der drogenbezogenen Todesfalle im Zeitverlauf der
letzten zehn Jahre (Abbildung 6.2), Iasst sich seit einigen Jahren ein steigender Anteil alterer
Drogenkonsumenten, zuletzt insbesondere der 45- bis 55-Jahrigen beobachten. Parallel
sinken die Anteile jungerer Altersgruppen, zuletzt v.a. der 30 bis 45-Jahrigen. Die Altergrup-
pen ab 60 Jahre zeigen eine sehr geringe anteilige Zunahme. Diese Veranderungen kdénnen
in Verbindung mit dem ebenfalls seit einigen Jahren steigenden Durchschnittsalter der Opi-
oidkonsumenten in ambulanter Behandlung als weiterer Hinweis daflir gesehen werden,
dass die Zahl der ,nachwachsenden“ Heroinkonsumenten zuriickgeht.

Bei einer nach Geschlecht differenzierten Betrachtung (Abbildung 6.3) fallt bei der erwahnten
,Rechtsverschiebung“ im Vergleich zwischen 1998 und 2007 auf, dass diese bei Frauen
deutlicher ausfallt als bei Mannern. AuRerdem gibt es Hinweise auf eine Reihe von Fehlco-
dierungen bei Uber 65 Jahre alten Frauen, wo offenbar nicht in Zusammenhang mit Betau-
bungsmittelkonsum stehende Medikamentenintoxikationen in der gewahlten ICD-Selektion
mit auftauchen.
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Abbildung 6.2 Drogenbezogene Todesfalle nach Altersgruppen 1998-2007
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Statistisches Bundesamt, spezielle Berechnungen.
Abbildung 6.3 Drogenbezogene Todesfalle nach Geschlecht und Altersgruppe im Vergleich
1998 und 2007

Die Substanzen, die beim jeweiligen Todesfall unmittelbar todesursachlich waren, werden in
Abbildung 6.4 auf Basis der relevanten ICD10-Kategorien dargestellt. Diese Information liegt
allerdings 2007 nur fur 46% der Todesfalle vor (s.0.). Bei der Kodierung der Todesfalle wur-
den sie als Todesursachen mit duflerem Anlass in der ICD Gruppe X/Y registriert. Neben der
Angabe monovalenter Opioidintoxikationen in etwa 50% der Falle liegt fast ausschlief3lich
Mischkonsum vor, der wiederum Opioide beinhalten dirfte. Insgesamt gibt es in den letzten
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drei Jahren bis 2006 wieder einen leichten Trend zu Opioiden als unmittelbarer Todesursa-
che bei relativer Verringerung des Anteils von Mischintoxikationsspektren. Andere Substan-
zen wie Kokain und Halluzinogene verursachen danach zusammen maximal 3% der Todes-
falle. Es ist nicht genau bekannt, wie viele dieser Klassifizierungen tatsachlich auf chemisch-
toxikologischen Untersuchungsbefunden zum todesursachlichen Substanzspektrum beru-
hen. Auch hier wird die Einfihrung der multikausalen Codierung der Todesursache ein er-
heblich differenzierteres Bild v.a. bei Mischintoxikationen ergeben.

—e— Opioide
—— Kokain
------ andere Stimulantien
80 —a— Cannabis
—x— Halluzinogene
—e— andere oder multiple Substanzen
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Statistisches Bundesamt, spezielle Berechnungen.

Abbildung 6.4 Verteilung der Substanzkategorien bei tédlichen Betdubungsmittel- Uberdo-
sierungen 1998-2007 mit ICD X/Y- Codierung

6.4.2 Sterblichkeit und Todesfélle unter Drogenkonsumenten (Kohortenstudien iiber
Todesfalle)

Ein Uberblick (iber die Mortalitdt der gesamten Population der Drogenkonsumenten liegt
nicht vor, auch aktuelle regionale Kohortenstudien sind nicht bekannt. Man kann sich der
Frage jedoch nahern, indem man die Daten zu Drogenabhangigen in Behandlung nutzt.

Die Betreuung in ambulanten Suchtberatungsstellen endete laut DSHS (Pfeiffer-Gerschel et
al. 2009d) fur das Jahr 2008 bei 1,2% (2007: 1,4%) der Opioidklienten mit dem Tod (Opi-
oidklienten machten 2008 85,1% der in der DSHS registrierten und wahrend einer ambulan-
ten Behandlung verstorbenen Klienten aus). Um den Effekt der Betreuungsdauer zu eliminie-
ren, die sich seit 2000 im Mittel um Gber 10 Wochen verlangert hat, wurde rechnerisch eine
Betreuungsdauer von 12 Monaten zugrundegelegt. Die resultierende Mortalitat pro Jahr
bewegt sich auch 2008 auf dem Niveau der Vorjahre (seit 2000).
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Bei diesen Angaben muss allerdings berticksichtigt werden, dass die Beratungsstellen nicht
immer vom Tod des Klienten erfahren, so dass die tatsachliche Mortalitat — insbesondere der
Behandlungsabbrecher — vermutlich Uber dem hier angegebenen Werten liegt. Geht man
davon aus, dass sich am Kenntnisstand der Einrichtungen zum Tod von Klienten Uber die
Jahre nichts systematisch verandert hat, kénnen die beschriebenen Trends dennoch in der
dargestellten Weise interpretiert werden (Tabelle 6.2).

Tabelle 6.2 Mortalitat bei ambulant betreuten Opioidklienten — Trend

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Anteil von Todesfallen 1,1% 11% 12% 12% 1,2% 14% 1,3% 14% 1,2%
bei den Beendern

Betreuungsdauer (Tage) 244,3 263,2 280,7 282,1 297,5 3052 301,7 3143 321,2
Mortalitat p.a. 16% 15% 16% 15% 15% 1,7% 16% 16% 1,4%

Pfeiffer-Gerschel et al. 2009d und eigene Berechnungen.

Daten zur Mortalitat bei Drogenabhangigen finden sich in Standardtabelle 18.
6.4.3 Spezifische Todesfille, die indirekt in Zusammenhang mit Drogenkonsum
stehen

Uber spezifische Todesfalle, die indirekt in Zusammenhang mit Drogenkonsum stehen liegen
aktuell keine Daten vor.

Daten zu Verkehrsunfallen im Zusammenhang mit Drogenkonsum finden sich in Kapitel 9.
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7 Umgang mit gesundheitlichen Aspekten des Drogenkonsums

7.1 Uberblick

Gesundheitliche Aspekte des Drogenkonsums werden sowohl im Rahmen spezifischer
Angebote fiur Drogenkonsumenten als auch als Teil der allgemeinen Gesundheitsversorgung
behandelt. Informationen Uber Umfang und Art dieser Malnahmen stehen im Allgemeinen
nur fur einen Teil der spezifischen Malknahmen zur Verfligung, da diese von spezialisierten
Einrichtungen durchgefuhrt werden oder im Rahmen besonderer Programme stattfinden.

Allgemeine Gesundheitsversorgung

Daten zur allgemeinen Gesundheitsversorgung liefern keine Angaben, die sich speziell auf
die Zielgruppe der Drogenabhdngigen beziehen lieRen. Deshalb fehlen abgesehen von
Einzelfallen Daten zur Zahl von Notfalleinsatzen wegen Uberdosierungen oder wegen ande-
rer lebensbedrohlicher Zustande in Folge von Drogenkonsum. Auch Angaben Uber die Be-
handlung anderer Folgeerkrankungen durch allgemeine 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 aufgeschobe-
ne Zahnbehandlungen ebenso wie andere medizinische Behandlungen finden wahrend
stationarer Suchtbehandlungen haufig statt. Die Deutsche Suchthilfestatistik liefert dazu
einige Basisdaten. Im Rahmen der niedrigschwelligen Drogenhilfe werden in einzelnen Bun-
deslandern spezielle Projekte zur Zahnhygiene und Infektionsprophylaxe durchgefiihrt.

7.2 Pravention von drogenbezogenen Notfillen und Reduktion von drogenbezoge-
nen Todesfallen

Verschiedene Ansatze sollen gezielt Todesfalle aufgrund von Drogenkonsum verhindern:
Dazu gehoéren Programme zur Drogennotfallprophylaxe, die z.B. auch Schulungen im Um-
gang mit Naloxon fur Konsumenten beinhalten, Angebote, die unmittelbar Hilfe zur Verfu-
gung stellen (,Therapie sofort®), die Bereitstellung von Drogenkonsumraumen und als wichti-
ge Malnahme die Ausweitung der Substitution. Neben Daten zur Substitution (siehe Kapitel
5) liegen aktuelle Informationen auch zu einigen Drogenkonsumraumen vor.

Drogenkonsumrdaume

Aufgrund der nach wie vor sehr riskanten Konsummuster von Heroin stellen Drogenkonsum-
raume und niedrigschwellige Drogenhilfeeinrichtungen einen wichtigen Bereich von frihzeiti-
gen Hilfen fir die betroffenen Menschen dar. In Drogenkonsumraumen wird die Droge selbst
mitgebracht. Infektionsprophylaxe gehért systematisch zum Angebot und mitgebrachte Uten-
silien dirfen nicht benutzt werden. Ziel dieses Angebotes ist es, das Uberleben und die
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Stabilisierung der Gesundheit zu erreichen und zudem ausstiegsorientierte Hilfen flir anders
nicht erreichbare Abhangige anzubieten. Auf der Grundlage des §10a BtMG, der die Min-
destanforderungen an diese Einrichtungen gesetzlich festlegt, kdnnen die Regierungen der
Bundeslander Verordnungen fiir die Erteilung einer Erlaubnis flir den Betrieb von Drogen-
konsumraumen erlassen. In 6 von 16 Bundeslandern sind entsprechende Verordnungen
erlassen worden. Momentan existieren laut einer aktuellen Befragung der Lander insgesamt
27 Drogenkonsumraume mit 222 Konsumplatzen und etwa 87 Personalstellen (Floter &
Pfeiffer-Gerschel 2009).

Die Kontakt- und Kommunikationseinrichtung Fixpunkt aus Hannover berichtet Gber 26.796
Konsumvorgange in den vorhandenen Raumen im Jahr 2008 (2007: 34.706; 2006: 29.332;
2005: 35.109). 18% davon (4.782) wurden von Frauen durchgefuhrt. In Hannover wird aus-
schlieBlich der intravendse Konsum von Heroin (95%), Kokain (2,5%) und der Mischkonsum
von Heroin und Kokain (2,5%) dokumentiert (Step 2009).

Im Jahr 2008 wurde unter 900 Drogenkonsumenten, die Drogenkonsumraume aufsuchen,
vom Zentrum fir interdisziplinare Suchtforschung der Universitat Hamburg mit Unterstitzung
der Deutschen AIDS-Hilfe eine Befragung durchgefiihrt. Sie zeigt, dass die Gruppe von
Heroinkonsumenten, die diese niedrigschwelligen Einrichtungen nutzt, erhebliche Bildungs-
defizite aufweist. Uber 16% haben keinen Schulabschluss, iber 40% lediglich einen Haupt-
schulabschluss. Uber 50% haben keine abgeschlossene Berufsausbildung. Fast 20% woh-
nen bei Freunden und Bekannten oder in einer Notunterkunft, 4% leben auf der Stral3e. Ein
knappes Viertel ist weiblich und ebenfalls ein Viertel hat einen Migrationshintergrund. Uber
90% wurden mindestens einmal von der Polizei wegen Drogenbesitzes Uberprift, fast 80%
haben Hafterfahrung. In der Haft wurde von einem Viertel der Drogenkonsum fortgesetzt und
dabei wurden auch Spritzenutensilien geteilt. Weniger als ein Drittel wurde in der Haft substi-
tuiert.

Fast alle Befragten konsumieren nahezu taglich Heroin, nur in Hamburg und Frankfurt gibt
es bei rund der Halfte der Klienten Crack-Konsum. Heroin wird zu 75% injiziert, Crack von
35% der Befragten. Da das gemeinsame Benutzen von Spritzbestecken in dieser Gruppe
relativ weit verbreitet ist, ist das Angebot der Drogenkonsumraume, das die Bereitstellung
hygienisch einwandfreier Konsumutensilien beinhaltet, fir diese Gruppe langjahriger, sonst
schwer erreichbarer Drogenabhangiger umso wichtiger. Auf die Frage, welche Hilfsangebote
den Betroffenen wichtig sind, werden generell der Konsumraum und Kontaktcafés genannt,
dann die medizinische Versorgung und der Spritzentausch. Fir 80% der Befragten ist eben-
falls die Beratung wichtig und fir ein Drittel die Vermittlung in eine Substitutions- oder Ent-
zugsbehandlung. Ein Drittel sucht den Konsumraum taglich auf, 40% mehrfach in der Wo-
che. Insgesamt zeigt sich, dass mit diesem Angebot die Gruppe der Schwerstabhangigen
erreicht wird, die von anderen Hilfsangeboten nicht oder nur sehr schwer erreicht wird (Die
Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2009).
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7.3 Pravention und Behandlung von drogenbezogenen Infektionskrankheiten

Pravention drogenbezogener Infektionskrankheiten in der niedrigschwelligen Arbeit

Die Pravention drogenbezogener Infektionskrankheiten erfolgt in der niedrigschwelligen
Drogenhilfe vor allem durch Information Uber Infektionskrankheiten und —risiken, sowie die
Vergabe von Safer-Use-Artikeln. Spritzenvergabe und Spritzenaustausch in der niedrig-
schwelligen Arbeit ist im Betaubungsmittelgesetz ausdricklich zugelassen und wird an vielen
Stellen durchgefiihrt. Laut Drogen- und Suchtbericht der Drogenbeauftragten der Bundesre-
gierung (2009) bieten von den ca. 1.000 anerkannten ambulanten Beratungsstellen und
Kontaktldaden mindestens 25% Spritzentauschprogramme an. Bundesweite Statistiken Uber
die exakte Zahl der Vergabestellen oder die Zahl verteilter Spritzen stehen nicht zur Verfi-
gung. Hinweise auf Entwicklungen und Trends kdnnen jedoch aus Berichten einzelner Ein-
richtungen oder Trager entnommen werden.

Im Jahr 2008 wurden im Café ,Connection” in Hannover (s.a. 6.3.1) 168.112 Spritzen ge-
tauscht oder verkauft (2007: 74.743). Im Szenecafé ,inkognito“ in Hameln wurden bei einer
durchschnittlichen Besucherzahl von etwa 25 Personen pro Tag und insgesamt 5.901 Kon-
takten im Jahr 2008 31.162 Mal Spritzen getauscht oder verkauft (2007: 19.331). Der Sprit-
zentausch und —verkauf hat sich entsprechend einer angestiegenen Klientenzahl im Ver-
gleich zum Vorjahr erhoht. Die Abgabe sonstiger Safer-Use-Artikel (Alkoholtupfer,
Ascorbinsaure, steriles Wasser, Pflaster, Filter, Kondome etc.) erfolgte 15.896 Mal (2007:
10.778). Insgesamt fanden 2.089 Informationsgesprache zum Thema Gesundheitsférderung
und Safer-Use statt (2007: 1.125) (Step 2009).

Der Berliner Verein ,Fixpunkt® fihrt von Oktober 2008 bis September 2010 ein Pilotprojekt
zur Entwicklung und Evaluierung von Hepatitits-C-Praventionsmafnahmen durch. Das Pro-
jekt wird vom BMG finanziert, von der Berliner Senatsverwaltung fir Gesundheit, Umwelt
und Verbraucherschutz unterstitzt und vom Forschungsinstitut ZIS (Hamburg) wissenschaft-
lich begleitet. Ziel ist es, Drogenkonsumierende frihzeitig in ihrer ,Konsumkarriere® anzu-
sprechen. Dazu sollen auch Zugangswege und Aktionsfelder aufierhalb des klassischen
Suchthilfesystems aktiviert und genutzt werden. Die im Rahmen des Projektes identifizierten
Good-Practice-Modelle werden so aufbereitet, dass sie weiterentwickelt und von anderen
Einrichtungen ebenfalls durchgefuhrt werden konnen. Die aktuelle Umsetzung erfolgt haupt-
sachlich in Berliner Kontakteinrichtungen mit Drogenkonsumraumen (Die Drogenbeauftragte
der Bundesregierung 2009).

Die Relevanz der systematischen Bereitstellung von Safer-Use-Artikeln im Rahmen
niedrigschwelliger Angebote wird auch durch eine aktuelle Untersuchung von Giesel et al.
(2008) unterstrichen. Die Autoren stellten in einer Befragung unter Patienten in der Heroin-
ambulanz Hannover im Jahre 2006 (N=28) fest, dass unerlaubter intravenéser Methadon-
konsum, der zu gesundheitlichen Problemen flihrt, unter Opioidkonsumenten nicht selten ist.
Aufgrund der Sorge vor strafrechtlichen Konsequenzen oder der Angst vor Ausschluss aus
der Substitution wird dies aber seitens der Betroffenen nur selten thematisiert. Spezielle
Safer-Use-Infos fur den i.v. Konsum von Methadon fehlen ebenfalls weitgehend.
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Behandlung von HIV bei Drogenkonsumenten

Backmund et al. (2008b) haben in ihrem Entwurf zu den Therapieleitlinien der Deutschen
Gesellschaft fur Suchtmedizin (DGS e.V.), der Deutschen AIDS-Gesellschaft (DAIG) und der
Deutschen Arbeitsgemeinschaft niedergelassener Arzte (DAGNA) zu HIV-Infektionen bei
intravenos Drogenabhangigen (IVD) festgehalten, dass sich die IVD bei Beginn der antiretro-
viralen Therapie (ART) moglichst in einer stabilen Substitutionsbehandlung befinden sollten.
IVD, die eine HIV-Therapie wiinschen und bei denen die Indikation zu einer solchen besteht,
die aber keine Substitutionsbehandlung wiinschen, ist dennoch eine HIV-Therapie anzubie-
ten. Bei IVD ohne stabile Substitution sollte dann ein ART-Regime gewahlt werden, das nur
einmal taglich eingenommen werden muss.

In einer aktuellen Ubersichtsarbeit zu Behandlungsmdglichkeiten HIV-infizierter Drogenab-
hangiger kommt Backmund (2008) erneut zu dem Schluss, dass die Substitutionsbehand-
lung sowohl das beste Setting fiir die Pravention von Infektionen mit HIV- und Hepatitisviren
als auch fir die Behandlung somatischer Krankheiten darstellt. Dabei weist er auf die Not-
wendigkeit einer Zusammenarbeit zwischen Suchtmedizinern und HIV-Spezialisten hin. Die
Substitutionsbehandlung stellt demnach einen Rahmen dar, in dem HIV-infizierte Drogenab-
hangige sehr effektiv auch hinsichtlich einer HIV-Infektion behandelt werden kénnen, wenn
suchtmedizinisches und infektiologisches Wissen vor Ort geblndelt vorhanden ist. In seiner
Ubersichtsarbeit geht Backmund davon aus, dass in Deutschland 7% der neu HIV-Infizierten
Drogenabhangige sind, von denen die meisten Hepatitis C co-infiziert sind. Die HIV-
Pravalenz unter Drogenabhangigen beziffert er mit ca. 5%.

Behandlung von Hepatitis C bei Drogenkonsumenten

Im Rahmen einer naturalistischen, prospektiven und reprasentativen Langsschnittstudie an
2.414 opoidabhangigen Patienten (COBRA-Studie, vgl. dazu auch die REITOX Berichte
2007 und 2008) gingen Schafer et al. (2009) den Fragen nach,

e 0b eine antivirale Behandlung wahrend der Substitutionsbehandlung mit einer erhdhten
Belastung durch psychopathologische Symptome und einer reduzierten Lebensqualitat
einhergeht (12-Monats-Follow-up), und

e 0ob eine antivirale Behandlung wahrend der Substitutionsbehandlung im Zusammenhang
mit Veranderungen im Verlauf und Behandlungsergebnissen nach 12 Monaten steht.

Es zeigte sich, dass zwei Drittel der Substitutionspatienten HCV-infiziert waren, aber nur
etwa 10% innerhalb eines Jahres eine antivirale Behandlung erhielten. HCV-infizierte Patien-
ten, die eine Interferontherapie erhielten, unterschieden sich hinsichtlich psychopathologi-
scher Symptome und ihrer Lebensqualitat nicht von Patienten ohne antivirale Therapie. Die
Interferontherapie gefahrdete in dieser Studie auch nicht die Vertraglichkeit oder Wirksamkeit
der Substitutionstherapie.

Ebner et al. (2008) zeigten an einer kleinen Stichprobe (N=17) in ihrem Therapiezentrum,
dass HCV bei stabilen opioidabhangigen Patienten (6 Monate Substitutionsbehandlung, kein
Alkoholabusus, keine Personlichkeitsstorung, keine HIV-Co-Infektion, keine Lungenerkran-
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kung) effektiv behandelt werden kann. Zur Follow-up-Untersuchung nach 48 Wochen waren
88,2% der Patienten virusfrei. Durch frihzeitige Einleitung einer antidepressiven Therapie
traten bei den Patienten nach Aussagen der Autoren weder schwere depressive Episoden
noch Suizidgedanken auf.

Auch Schulte et al. (2008) zeigten in ihrer Untersuchung von N=27 mit Heroin substituierten
Patienten in antiviraler HCV-Therapie, dass trotz groRenteils hoher gesundheitlicher Belas-
tung 17 Patienten (von 21 reguldren Beendern) sechs Monate nach Behandlungsende eine
dauerhafte Viruselimination (SVR) aufwiesen. Die Ergebnisse zeigen nicht nur die Behand-
lungsfahigkeit von Schwerstopioidabhangigen, sondern auch, dass der Behandlungserfolg in
besonderem Malie von der Patientenadhdrenz und einem adaquaten Nebenwirkungsmana-
gement abhangig ist.

Neubacher (2008) zieht ebenfalls das Fazit, dass die HCV-Therapie bei opioidabhangigen
Patienten in Substitutionsbehandlung oder nach einem Entzug gut durchfuhrbar und empfeh-
lenswert sei. Im geeigneten Setting sind vorzeitige Abbriiche der Interferon-/Ribavirintherapie
selten, die Nebenwirkungen beherrschbar, psychiatrische Komorbiditat stellt keine absolute
Kontraindikation dar, eine wahrend der HCV-Therapie auftretende Depression lasst sich
durch selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRI) wirksam lindern und haufig geht
auch der Beikonsum zusatzlicher illegaler Substanzen zurlck.

Bei einem Experten-Round-Table am 06.03.2009 in Berlin zur Therapie der chronischen
Hepatitis C bei IVD waren sich die Teilnehmer einig, dass selbst bestehender Beikonsum
von Benzodiazepinen und Alkohol nicht prinzipiell Ausschlusskriterium fir eine HCV-
Therapie darstellen muss, entscheidend sei die Compliance der Patienten. Die Experten
konstatierten auflerdem, dass die HCV-Therapie fir viele Suchtpatienten oftmals sehr viel
mehr sei als die Behandlung einer Lebererkrankung — insbesondere im Hinblick auf den
psychosozialen Gewinn. Das Hepatitis-C-Virus sei Untersuchungen zufolge post mortem
auch im Gehirn nachweisbar und werde mit der eigenstandigen Verursachung von Depressi-
onen und dem Chronic-Fatigue-Syndrom in Zusammenhang gebracht. Daher werde mit der
Hepatitis C nicht nur eine Lebererkrankung, sondern wahrscheinlich auch eine neuropsychi-
atrische Erkrankung behandelt (Schafer 2009).

74 Antworten auf andere gesundheitliche Beeintrachtigungen unter Drogenkon-
sumenten

Ein grofRes Problem in der Substitutionsbehandlung von Opioidabhangigen stellt deren hau-
fige Abhangigkeit von mindestens einem weiteren Suchtmittel dar. Dadurch wird das Errei-
chen der Ziele der Substitutionsbehandlung wie die Verbesserung der psychischen und
korperlichen Gesundheit oder die soziale Integration erschwert.

Eine aktuelle Literaturibersicht von Scherbaum (2008) zeigt, dass in internationalen Meta-
analysen kognitiv-verhaltenstherapeutische Gruppentherapie und Contingency Management
(CM) wahrend der Substitutionstherapie helfen, Beikonsum (insbesondere von Kokain) zu
reduzieren. Eigene kontrollierte Untersuchungen der Arbeitsgruppe zur Wirksamkeit von CM
unter Routinebedingungen relativieren jedoch die Erwartungen, die durch diese gut ausges-
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tatteten Studien mit ausgewahlten Patienten an universitdren Zentren geweckt wurden und
zeigen zwar die Wirksamkeit einer kognitiv-behavioralen Gruppentherapie, nicht aber des

CM bei polyvalentem Beigebrauch.

Weitere Angaben zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen finden sich auch in Kapitel 5
(unter den Angaben zur Substitutionsbehandlung).
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8 Soziale Begleiterscheinungen und soziale Wiedereingliede-
rung

8.1 Uberblick

Drogenkonsum steht haufig in Zusammenhang mit schwierigen familiaren und persénlichen
Lebensumstanden. 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 intensiv Konsumierenden.

Einige Hinweise auf die erschwerten Rahmenbedingungen von Drogenkonsumenten finden
sich in den soziodemographischen Informationen der Behandlungsdokumentation. Am
starksten sind hiervon die opioidabhangigen Mitglieder der offenen Drogenszenen betroffen.
Einen Einblick geben hierbei Daten aus der nationalen Suchthilfestatistik, den Landerkurzbe-
richten (s. a. FuBnote 24 im Kap. 5.2) und aus den regionalen Monitoringsystemen in Han-
nover, Frankfurt und Hamburg.

8.2 Sozialer Ausschluss und Drogenkonsum

8.2.1 Sozialer Ausschluss von Drogenkonsumenten

Laut Daten der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS) hat fast jeder fiinfte Klient ambulanter
Einrichtungen mit einer primaren Opioidproblematik (17,2%), etwa jeder sechste Klient mit
primarer Kokainproblematik (16,0%) und etwa ein Viertel der Cannabisklienten (23,5%) bei
Beginn der Betreuung noch keinen Schulabschluss. Mehr als die Halfte der Klienten mit
primarer Opioidproblematik (59,1%) sind bei Beginn der Betreuung arbeitslos und jeweils
etwas mehr als ein Drittel (35,8% bzw. 37,4%) der Klienten mit primaren Cannabis- bzw.
Kokainproblemen (Tabelle 8.1). An diesen Verhaltnissen andert sich in der Regel bis zum
Ende der Behandlung praktisch nichts. Wahrend dies bei vielen Cannabisklienten einfach am
relativ jungen Alter liegt, weisen die Ubrigen Falle (insbesondere die Opioidklienten) haufig
eine abgebrochene Schullaufbahn auf (Pfeiffer-Gerschel et al. 2009d). Im Statusbericht der
Hamburger Basisdokumentation (Verthein et al. 2008) wurden im Jahr 2007 insgesamt 4.809
Opioidklienten (2006: 4.851) registriert, die ambulante Hilfe in Anspruch nahmen. Von diesen
lebten zwar 80% (2006: 82%) in stabilen Wohnverhaltnissen, allerdings waren 70% (2006:
69%) arbeits- bzw. erwerbslos. Insgesamt hatten 88% (2006: 87%) mindestens einen prima-
ren Schulabschluss (Tabelle 8.1).

Seit 2007 liegen in der DSHS auch eigene Auswertungen fir Einrichtungen aus dem niedrig-
schwelligen Bereich vor (2008: N=23). Demnach sind die sozio6konomischen Voraussetzun-
gen der Klienten, die 2008 niedrigschwellige Einrichtungen aufsuchten, noch schlechter als
in anderen Hilfebereichen. Wie in Tabelle 8.1 zu sehen ist, liegen die Werte fir fehlenden
Schulabschluss, Arbeits- und Wohnungslosigkeit bei allen Substanzen noch deutlich héher
als bei den Klienten in ambulanter Betreuung. Alle vorliegenden Daten sind aber nur einge-
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schrankt interpretierbar, da nur von 13 (Schulabschluss) bzw. 17 (Erwerbssituation) und 14
(Wohnsituation) der insgesamt 23 in der DSHS berticksichtigten niedrigschwelligen Einrich-
tungen Daten zu diesen drei Variablen vorliegen und die Absolutzahlen der Klienten mit
illegaler Drogenproblematik (zum Schulabschluss liegen 1.009 glltige Angaben vor, zur
Erwerbssituation 1.001 und zur Wohnsituation 1.515) relativ niedrig sind (Pfeiffer-Gerschel et
al. 2009b). Hinzu kommt, dass auch die Gesamtzahl der sich an der DSHS beteiligenden
niedrigschwelligen Einrichtungen mit N=23 nur einen kleinen Ausschnitt aller entsprechen-
den Angebote in Deutschland wiedergibt und keine Angaben zur Reprasentativitat der Stich-
probe vorliegen.

Tabelle 8.1 Soziale Situation nach Hauptdroge von Personen in ambulanter Betreuung
und niedrigschwelligen Einrichtungen

Ambulante Betreuung Niedrigschwellige Einrichtungen

Substanz Ohne Arbeits- Ohne Ohne Arbeits- Ohne

Schulab-  los? Woh- Schulab- los?  Wohnung?

schluss " nung? schluss "
Alkohol 6,0% 41,8% 0,5% 30,6% 43,6% 6,9%
Opioide 17,2% 59,1% 2,6% 23,0% 76,3% 8,7%
Cannabinoide 23,5% 35,8% 0,7% 31,2% 41,2% 1,1%
Sedativa/Hypnotika 55% 37,4% 0,2% 66,7% 100,0% 0,0%
Kokain 16,0% 37,4% 1,2% 32,9% 60,5% 6,5%
Stimulantien 14,8% 39,9% 0,7% 29,0% 59,1% 4,7%
Halluzinogene 10,7% 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Tabak 12,2% 9,9% 0,2% 0,0% 0,0% 0,0%
Flicht. Losungsmittel 40,0% 34,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Mult./and. Subst. 17,7% 54,3% 1,9% 0,0% 0,0% 0,0%

1) Oder in Schulausbildung.
2) Am Tag vor Betreuungsbeginn.

Pfeiffer-Gerschel et al. 2009b; 2009d.

Noch schlechter ist die soziale Situation in der offenen Frankfurter Drogenszene. 2008 lebten
wie bei der letzten Befragung 2006 44% der Drogenkonsumenten aus der offenen Szene in
prekaren Wohnverhaltnissen (Obdachlosigkeit, Unterbringung in Notschlafstellen). Allerdings
ist die Zahl der Obdachlosen von 14% (2006) auf 12% (2008) gesunken. Wahrend sich die
Wohnsituation fur die mannlichen Szeneangehdrigen in den letzten Jahren leicht verbessert
hat, ist sie flr die Frauen relativ unverandert und eher schlechter als die der Manner. Der
Anteil der Szeneangehdérigen ohne abgeschlossene Berufsausbildung ist von 2006 (43%)
nach 2008 (57%) deutlich gestiegen.

In einem Interview mit der ,Tageszeitung® (taz-online, 10.03.2009) beschreibt die Leiterin der
Drogenhilfeeinrichtung Fixpunkt, Astrid Leicht, die offene Drogenszene am Kottbusser Tor in
Berlin: Die Gruppe bestehe aus ca. 300 Heroinabhangigen, von denen etwa 100 das
Stammpublikum bilden. Der Uberwiegende Teil der Klientel sei mannlich (ca. 80%); Migran-
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ten (vor allem aus dem turkisch-arabischen Raum) machen ca. 30% aus. Durch die ver-
schiedenen Programme der Drogenhilfe (insbesondere Substitution und Spritzenaustausch)
werde die Klientel grundsatzlich immer alter, Politoxikomanie (Opioide + Alkohol + Medika-
mente + andere illegale Drogen) betreffe den groRten Teil dieser Gruppe. Die Schlielung
des in der Nahe befindlichen Drogenkonsumraumes und eines Parkhauses habe dazu ge-
fihrt, dass die Konsumvorgange wieder haufiger in der Offentlichkeit stattfinden und den
Unmut der Anwohner hervorrufen, obwohl (auch laut Polizeiangaben) Belastigungen und
kérperliche Ubergriffe eher Einzelfdlle seien. Zur Einddmmung der offenen Drogenszene
schlagt Frau Leicht vor, dass ein neuer Ort fir einen Drogenkonsumraum gefunden werden
sollte und die Schwerstabhangigen auch in Berlin mit Diamorphin behandelt werden.

8.2.2 Drogenkonsum bei sozial ausgeschlossenen Gruppen

Das Thema Sucht und Migration erhalt erst seit Mitte der 90er Jahre zunehmend Aufmerk-
samkeit in Fachkreisen und wissenschaftlichen Untersuchungen, obwohl inzwischen fast ein
Finftel (18,6%) der Bevdlkerung in Deutschland nach dem Mikrozensus 2005 einen Migrati-
onshintergrund aufweist. In Bezug auf Abhangigkeitserkrankungen wurden in verschiedenen
Untersuchungen héhere Inzidenzen unter Menschen mit Migrationshintergrund beobachtet.
Schouler-Ocak & Haasen (2008) weisen in diesem Zusammenhang darauf hin, dass eine
adaquate Versorgung der Population kulturspezifische Beratungs- und Behandlungsstrate-
gien sowie niedrigschwellige Zugange erfordert. Eine adaquate Versorgung ist demnach nur
moglich, wenn Uber Kenntnisse bezuglich der Erklarungsmodelle slchtigen Verhaltens,
Einstellungen und Erwartungen der Zielgruppen verfligt wird.

8.3 Soziale Reintegration

Das in den letzten Jahren Uberarbeitete Sozialgesetzbuch hat eine Reihe von Voraus-
setzungen fur eine Verbesserung der sozialen Reintegration auch fur Menschen mit Sub-
stanzstérungen geschaffen. Genaueres hierzu findet sich in den REITOX-Berichten 2005,
2007 und 2008.

Mit dem im August 2006 in Kraft getretenen ,Gesetz zur Fortentwicklung der Grundsicherung
fur Arbeitsuchende” wurde der Status von Personen in stationdren Einrichtungen hinsichtlich
ihres Anspruches auf staatliche Grundsicherung umfassend geregelt.

Im Zusammenhang mit der Gesundheitsreform, die zum 1. April 2007 in Kraft getreten ist,
wurden neben Eltern-Kind-Kuren und der geriatrischen Rehabilitation auch die Leistungen in
der medizinischen Rehabilitation fur Suchtkranke in den Pflichtleistungskatalog aufgenom-
men.

Im Rahmen des weiteren Ausbaus eines flachendeckenden Netzes der ambulanten Rehabili-
tation flir Suchtmittelabhangige wurde im Jahr 2008 das Angebot auf insgesamt rund 470
ganztagig ambulante und ambulante Standorte erweitert. 2008 kamen zwei weitere ganzta-
gig ambulante Rehabilitationseinrichtungen hinzu (Die Drogenbeauftragte der Bundesregie-
rung 2009). Dieser Ausbau stellt eine Grundlage fir die Bildung regionaler Behandlungsver-
blinde dar, die auf regionaler Ebene eine Versorgung sowohl im ambulanten als auch im
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stationaren Bereich und an den Schnittstellen zwischen diesen Versorgungsebenen gewahr-
leisten konnen. Im Rahmen eines 18-monatigen Modellprojektes der ehemaligen LVA Sach-
sen wird seit dem 1. Januar 2007 bei der Beantragung von Entwéhnungsbehandlungen auf
die Erstellung eines Sozialberichtes verzichtet. Damit soll ein wesentlicher Beitrag zur Ver-
kirzung des Antragsverfahrens fir Abhangigkeitserkrankte geleistet werden.

Informationen zu teilstationaren Einrichtungen der Sozialtherapie liegen aus neun Bundes-
landern vor (Floter & Pfeiffer-Gerschel 2009). Insgesamt gibt es in diesen Bundeslandern
139 Einrichtungen dieser Art mit 1.832 Platzen. Eine Differenzierung zwischen Klienten mit
einer (illegalen) Drogenproblematik und anderen ist allerdings nicht mdglich.

8.3.1 Unterkunft

Fur Drogenabhangige steht eine Reihe von Angeboten zur Verfligung, um eine bestehende
Wohnungslosigkeit zu Uberbriicken. Einige statistische Zahlen hierzu finden sich in den
Angaben der Bundeslander im Rahmen der Landerkurzberichte fir das Bezugsjahr 2008
(Floter & Pfeiffer-Gerschel 2009): 840 Einrichtungen bieten 10.257 Platze flr betreutes
Wohnen (Angaben aus 11 Bundeslandern). Den Ubergang zwischen stationarer Behandlung
und einem vollstadndig eigenstdndigen Leben sollen Adaptationseinrichtungen erleichtern.
Von diesen gibt es bundesweit 126 (Angaben aus 15 Bundeslandern), die insgesamt 1.292
Platze fur Drogenkranke zur Verfigung stellen (Angaben aus 13 Bundeslandern).

8.3.2 Bildung, berufliche Ausbildung

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

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

Klein und Schaunig (2008) haben 3.777 Kolner Schiiler der Jahrgangsstufen 6-12 umfas-
send zum Konsum von Alkohol, Tabak, Cannabis und anderen illegalen Drogen befragt. So
wurden stadtspezifische Muster des Jugendlichen Substanzkonsums untersucht und diffe-
renzierte Analysen nach Schulform, Schulklima und Sozialraum vorgenommen. Dabei konn-
ten grolte Unterschiede im Substanzkonsummuster der Jugendlichen in Abhangigkeit von
Schulform, sozialer Lage und schulklimatischen Faktoren nachgewiesen werden. Es zeigte
sich, dass Gymnasiasten in den Stadtteilen mit sehr guter sozialer Lage héhere Konsumra-
ten fur Alkohol und Cannabis aufweisen als Schiler aus Haupt- und Realschulen in sozial
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unglnstigen Stadtteilen. Diese Ergebnisse unterstreichen, dass fir die Entwicklung lokaler
Praventions- bzw. Integrationsprogramme die im Rahmen bundesweit durchgefiihrter Stu-
dien berichteten Mittelwerte nur eine eingeschrankte Aussagekraft haben, da die Konsumra-
ten verschiedener Schulen lokal enorm variieren kénnen.

An der STEP-Therapieschule in Hannover kdnnen ehemals Drogenabhangige, Drogenge-
fahrdete und Substituierte den Hauptschulabschluss (Kursdauer: Ein Jahr) und den Real-
schulabschluss (Kursdauer: Zwei Jahre) nachtraglich erwerben. Im Jahr 2007 waren von
insgesamt 105 Kursteilnehmern 27 unter 20 Jahre alt, 52 zwischen 21 und 25 Jahren, 18
zwischen 26 und 30 Jahren und 8 Uber 30 Jahre alt. Die Kostentrager waren entsprechend
der Altersstruktur fir 20% der Schuler die Jugendhilfe (§§ 35 a, 41 SGB VII) und fir 80% die
Sozialhilfe (§§ 53 ff SGB VII). Von 50 Kursteilnehmern, die die Mallinahme im Jahr 2007
beendeten, schlossen 27 reguldr ab (durch Prifungen und andere AnschlussmalRnahmen),
davon zwdlf mit Realschulabschluss. Zwdlf Schiler missen in die Relegation, elf haben den
Kurs abgebrochen (Step 2008).

8.3.3 Beschaftigung

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

Mit dem umfassenden Integrationsansatz im SGB Il kénnen fir die Eingliederung in den
Arbeitsmarkt neben den Instrumenten der Arbeitsforderung flankierend sozial-integrative
Leistungen erbracht werden. Ein wesentliches Element dieser flankierenden Eingliederungs-
leistungen ist die Suchtberatung (§ 16 Abs. 2 S. 2 Nr. 4 SGB ).

Die Suchtberatung als Leistung nach dem SGB Il liegt — wie auch die Ubrigen sozial-
integrativen Eingliederungsleistungen — in der Tragerschaft und der Finanzverantwortung der
Kommunen. Das Bundesministerium flir Arbeit und Soziales (BMAS) hat aufsichtsrechtliche
Befugnisse im SGB I, nur soweit die Bundesagentur fur Arbeit Leistungstrager ist, nicht
jedoch hinsichtlich der kommunalen Leistungen. Eine Aufsichtsbefugnis dariber haben die
Lander. Aus diesem Grund liegen der Bundesregierung derzeit keine geblindelten Kenntnis-
se von gesonderten MaRnahmen und Aktivitaten mit einem Bezug zu Drogen und Sucht im
Bereich der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende vor.

Das BMG hat aufgrund der Empfehlungen des Drogen und Suchtrats vom November 2007
(s.a. REITOX-Bericht 2008) ein Konsortium aus ,Forschungsteam Internationaler Arbeits-
markt (FIA) Berlin®, Prof. Dr. Henkel (bis Sommer 2008 Fachhochschule Frankfurt/M.) und
Zoom — Gesellschaft flr prospektive Entwicklungen e.V. (Géttingen) mit einer Befragung
beauftragt, die bundesweit Malnahmen, Initiativen und Kooperationen erheben soll, die die
Arbeitsgemeinschaften zwischen Kommunen und der Agentur fur Arbeit (ARGER), Institutio-
nen in den optierenden Kommunen sowie die Grundsicherungstrager mit getrennter Aufga-
benwahrnehmung im Rahmen des SGB Il hinsichtlich der Beratung und Vermittlung von
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Menschen mit Suchtgeféhrdung oder Suchterkrankung getroffen haben. Daruber hinaus
sollen die in den vergangenen Jahren erprobten Ansatze guter Praxis bei der Integration
suchtkranker Arbeitsuchender ins Erwerbsleben identifiziert und dokumentiert werden. Die
Ergebnisse der Studie werden voraussichtlich im REITOX-Bericht 2010 dargestellt.

Gemeinsam mit dem Land Rheinland-Pfalz fordert das BMG das Modellprojekt FAIRE mit
dem Ziel, die Arbeitsmarktintegration von Rehabilitanden der Suchtkrankenhilfe zu verbes-
sern (s.a. REITOX-Bericht 2008). Seit Oktober 2008 unterstiitzt das BMG gemeinsam mit
dem Land Mecklenburg-Vorpommern dartber hinaus den Transfer von FAIRE in Mecklen-
burg-Vorpommern (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2009).

Laut Synopse der Landerkurzberichte (Floter & Pfeiffer-Gerschel 2009) existierten 2008
bundesweit 232 Arbeits- und Beschaftigungsprojekte mit 3.342 Platzen fiir alle Personen mit
Suchtproblemen (Angaben lagen aus 13 bzw. 11 Bundeslandern vor). Damit hat sich die
Zahl der Projekte und zu vergebenden Platze im Vergleich zum Jahr 2004 nahezu verdop-
pelt (124 Einrichtungen mit 1.787 Platzen).

Das Beispiel der STEP (2008) zeigt, wie schwierig die Besetzung der Stellen sein kann: Von
Uber 120 Zuweisungen durch die ARGE im Jahr 2007 wurden 93 Bewerber eingeladen, von
denen 43 nicht erschienen; 23 Bewerber lehnten die Beschaftigungsangebote (liberwiegend
Mehraufwandsbeschéaftigungsverhaltnisse nach SGB 1l § 16) ab; 16 bevorzugten MalRnah-
men bei anderen Tragern; drei erschienen nach Abschluss des Vertrages nicht mehr und
acht waren fur die Projekte (Fahrradstation, Umzlge, Grinpflege, u.a.) nicht geeignet. Vor
dem Hintergrund der vorhandenen Einschrankungen schulischer und beruflicher Art ist es
daher fur die meisten ein Erfolg, die MalRnahme regular zu beenden. DarUber hinaus konn-
ten insgesamt elf Teilnehmer durch ihre MaRnahme in die Erwerbsarbeit wechseln und einer
in die Selbststandigkeit.

Die aktuelle Beschaftigungssituation unter den Mitgliedern der offenen Drogenszene in
Frankfurt/M. hat sich offenbar nochmals leicht verschlechtert. Im Jahr 2008 verfigte nur 1%
Uber eine Vollzeitstelle. Rund vier Finftel sind arbeitslos, die meisten davon langzeitarbeits-
los. Mit 4,9 Jahren erreicht die durchschnittliche Dauer der Arbeitslosigkeit 2008 ihren bis-
lang hochsten Wert (2006: 4,6 Jahre). Je starker ein Befragter an die Szene gebunden ist,
desto schwieriger ist es offenkundig, diesen in das Arbeitsleben zu reintegrieren — die Dauer
der Arbeitslosigkeit steigt mit zunehmender Szenezugehdorigkeit an.

Dem Anteil der Erwerbslosen entsprechend, bezieht ein Grofteil der Befragten (rund drei
Viertel) staatliche Unterstitzungsleistungen (ALG I, ALG I, Sozialgeld). Wahrend der Anteil
derer, die derartige Leistungen als ihre Haupteinnahmequelle bezeichnen, tendenziell ange-
stiegen ist, ist die hauptsachliche Finanzierung Uber eine regelmalige Arbeit oder Jobs
weiterhin rucklaufig. Neben diesen Quellen wird insbesondere der Drogenhandel und die
Prostitution (im Jahr 2008 ausschliellich bei Frauen), daneben auch Familie/Partner sowie
weitere illegale und legale Moglichkeiten als Einnahmequellen genutzt. Wie in samtlichen
vorherigen Befragungen gelingt es etwa der Halfte der Befragten, sich ausschliellich auf
legalem Wege zu finanzieren. Sowohl die durchschnittlich erzielten Einkunfte als auch die
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durchschnittlichen Ausgaben fir Drogen haben sich 2008 relativ deutlich erhéht (auf ca. 590
bzw. 480 Euro pro Woche). Der Anteil an den zur Verfligung stehenden Mitteln, der fiir Dro-
gen ausgegeben wird, hat sich nicht geandert. (Werse et al. 2009).

Forderung durch die Rentenversicherung

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 Rehabilitationsangebote
zum festen Bestandteil der Behandlung Suchtkranker. Sie beinhaltet z.B. indikative Gruppen
zu Arbeitslosigkeit und Trainings fur die Bewerbung um einen Arbeitsplatz. Grundsatzlich ist
die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit das zentrale Ziel der Rentenversicherung bei der
Behandlung von Suchtkranken. Neben rein somatischen Aspekten zahlen hierzu ebenfalls
psychische Aspekte, die die notwendigen persdnlichen und sozialen Fahigkeiten des Klien-
ten beinhalten, um im Arbeitsalltag bestehen zu kénnen.

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

Soziale Hilfen und Unterstiitzung

Suchtkranke erhalten die gleichen Hilfen und Unterstitzungsleistungen durch Staat, Arbeits-
verwaltung und Sozialversicherungen wie andere bedurftige Gruppen. Dazu gehdren auch
aufsuchende Angebote. Gesonderte Statistiken hierzu liegen nicht vor.
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9 Drogenbezogene Kriminalitat, Pravention von drogenbezoge-
ner Kriminalitat und Gefangnis

9.1 Uberblick

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 Verstéf3en gegen das Betau-
bungsmittelgesetz (BtMG; Rauschgiftdelikte) und Fallen der direkten Beschaffungs-
kriminalitat. Erstere werden in vier unterschiedlichen Deliktgruppen erfasst:

o Allgemeine VerstoRe nach §29 BtMG (v.a. Besitz, Erwerb und Abgabe, so genannte
Konsumdelikte),

e illegaler Handel mit und Schmuggel von Rauschgiften nach §29 BtMG,
e illegale Einfuhr von Betaubungsmitteln in nicht geringer Menge nach §30 BtMG,
e sonstige Verstole gegen das BtMG.

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

9.2 Drogenbezogene Kriminalitat

9.2.1 Gesetzesverstole in Zusammenhang mit Drogen

Im Jahr 2008 wurden insgesamt rund 240.000 Rauschgiftdelikte erfasst, davon rund 169.000
allgemeine VerstoRe gegen das Betaubungsmittelgesetz (BtMG) und etwa 56.000 Handels-
delikte. Die drogenbezogene Kriminalitdt nimmt damit gegentber dem Vorjahr insgesamt
erneut um 3,4% ab (BKA 2009b).

Beschaffungskriminalitat

Unter direkter Beschaffungskriminalitat versteht man alle Straftaten, die zur Erlangung von
Betdubungsmitteln oder Ersatzstoffen bzw. Ausweichmitteln begangen werden. 2008 wurden
in der Polizeilichen Kriminalstatistik (PKS) 2.698 Falle (2007: 2.540; 2006: 2.234) der direk-
ten Beschaffungskriminalitat registriert. Die Zahl dieser Delikte ist damit im Berichtsjahr
erneut um 6,2% gestiegen (2006 vs. 2007: +13,7%). Fast drei Viertel (72,7%) dieser Delikte
betreffen Rezeptfalschungen oder Rezeptdiebstdhle zur Erlangung von Betdubungsmitteln
(BMI 2009).

Handelsdelikte

Handelsdelikte  beinhalten  VerstéRBe, die im Zusammenhang mit gewerbli-
chem/professionellem Handel mit Betdubungsmitteln oder Schmuggel gréRerer Mengen
verbunden sind. Dabei werden - wie auch bei den Konsumdelikten - alle Falle bertcksichtigt,
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die polizeilich erfasst werden - unabhangig vom Ergebnis einer eventuellen spateren Verur-
teilung.

Bei den Handels-/Schmuggeldelikten spielt Cannabis sowohl nach Anteil als auch absoluter
Zahl die grofite Rolle (31.868 Delikte, 57,0% aller Delikte; 2007: 38.460, 60,0%), mit groRem
Abstand gefolgt von Heroin (7.687, 13,8%; 2007: 8.752, 13,7%) (Abbildung 9.1). Zahl und
Anteil der Handelsdelikte im Zusammenhang mit Kokain (5.278, 9,4%; 2007: 5.822, 9,1%;
2006: 6.462, 10,0%) sind wahrend der letzten Jahre leicht rlcklaufig. Seit 2000 steigt die
Zahl der Handelsdelikte im Zusammenhang mit Amphetaminen konstant an. Amphetamine
hatten 2008 einen Anteil von 11,2% (6.282; 2007: 6.405 Delikte, 10.0%; 2006: 5.858, 9,0%)
an allen Handelsdelikten und haben damit Kokain wie bereits im letzten Jahr erneut vom
dritten Platz in dieser Rangliste verdrangt (BKA 2009b).

—@— Cannabis

— Heroin
50000 = = Kokain
=—{—|SD

—¥— Amphetamin
40.000 4 —+—Ecstasy
35000 4 —*— Sonstige

Anzahl der Delikte

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

BKA 2009b.
Abbildung 9.1  Entwicklung von Handelsdelikten

Konsumnahe Delikte**

In diesem Abschnitt geht es um Rauschgiftdelikte, die wegen der Rahmenbedingungen
(Menge, beteiligte Personen) von der Polizei als ,allgemeine Verstdlke” und damit eher als
Konsumentendelikte gewertet werden.

Die polizeiliche Kriminalstatistik (BMI 2009) zeigt, dass auch bei diesen Delikten vor allem
Cannabis eine herausragende Rolle spielt: 59,4% aller entsprechenden Félle beruhen auf
Verstéllen im Zusammenhang mit Cannabis. Heroin (12,1%), Amphetamine (13,3%) und
Kokain (7,6%) machen zusammen weitere 33,0% der registrierten Delikte aus, der Rest

% Der Begriff "Konsumnahe Delikte" umschreibt die allgemeinen Verst6Re gegen das BtMG. Diese betreffen
Delikte nach § 29 BtMG, die den Besitz, Erwerb und die Abgabe von Rauschgiften sowie dhnliche Delikte um-
fassen.
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verteilt sich auf Ecstasy, LSD und sonstige Drogen. Der Ruckgang der Gesamtzahl (2008:
169.386; 2007: 171.496) betragt nur -1,2%. Wahrend die Anzahl der Delikte 2008 bei allen
anderen Drogenarten abnahm (Cannabis: -2,2%; Heroin: -2,4%; Kokain: -0,3%; Ecstasy: -
3,0%; sonstige Drogen: -12,8%), stieg die Anzahl der Amphetamindelikte erneut um 10,0%
(2008: 22.509; 2007: 20.468: 2006: 18.329) (Abbildung 9.2).
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Abbildung 9.2 Entwicklung von Konsumdelikten

Erstauffallige Konsumenten harter Drogen (EKhD)

Neben Angaben zu Rauschgiftdelikten veroffentlicht 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 mus-
sen die Eintrage dieser Personen im Polizeiregister nach einer gesetzlichen Frist wieder
geldscht werden, falls sie in der Zwischenzeit nicht erneut auffallig geworden sind (die Spei-
cherfristen betragen in der Regel fur Erwachsene 10 Jahre, fiir Jugendliche 5 Jahre und flr
Kinder 2 Jahre; in Fallen von geringerer Bedeutung kénnen die Fristen jeweils kirzer festge-
legt werden). Dadurch wird eine unbekannte Zahl von Wiederholungstatern als ,erstauffallig
fehlklassifiziert und die so gemessene Inzidenz Uberschatzt den tatsachlichen Wert.

Nachdem die Gesamtzahl erstauffalliger Konsumenten harter Drogen seit 2004 von Jahr zu
Jahr leicht zuriickgegangen ist, steigt sie 2008 zum ersten Mal wieder an. Insgesamt wurden
2008 19.203 Falle registriert (2007: 18.620; +3,1%; 2007 vs. 2006: -3,6%). Der deutlichste
Ruckgang findet sich fur Crack (2008: 350; 2007: 498; -29,7%). Auch Heroin (2008: 3.900;
2007: 4.153; -6,1%) und sonstige Drogen (2008: 286; 2007: 311; -8,0%) verzeichnen eine
Abnahme. Gestiegen sind dagegen die Zahlen fir Amphetamine (2008: 10.631; 2007: 9.949;
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+6,9%), Ecstasy (2008: 2.174; 2007: 2.038; +6,7%), Kokain (2008: 3.970; 2007: 3.812;
+4,1%) sowie fur LSD (2008: 158; 2007: 145; +9,0%).

Die erstauffalligen Konsumenten von Amphetaminen machen mehr als die Halfte (55,4%)
der insgesamt erfassten erstauffalligen Konsumenten aus (Heroin: 20,3%; Kokain: 20,7%,
Ecstasy: 11,3%, Crack: 1,8% und Sonstige inkl. LSD: 2,3%)*. In dieser Statistik bleiben
Cannabisdelikte unberticksichtigt, da nur so genannte ,harte“ Drogen erfasst werden.

Bei der Analyse der Trends ist zu beachten, dass die Zahl der erfassten Erstauffalligen auch
von der Intensitat der Strafverfolgung abhangt. 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.

Verurteilungen nach dem Betdubungsmittelgesetz und Strafvollzug

Entsprechend der Strafverfolgungsstatistik des Statistischen Bundesamtes (Fachserie 10,
Reihe 3) wurden im Jahr 2007 57.116 Personen (2006: 52.165) nach dem BtMG verurteilt
(Daten fur 2008 liegen noch nicht vor). 48.363 Urteile wurden nach dem allgemeinen (Er-
wachsenen-) Strafrecht gefallt (2006: 43.063), 8.753 (2006: 9.102) nach dem Jugendstraf-
recht. Bei den Urteilen nach dem allgemeinen Strafrecht wurden 18.341 (2006: 17.546)
Freiheitsstrafen - davon 11.708 (2006: 10.935) zur Bewahrung - sowie 30.022 (2006: 25.517)
Geldstrafen verhangt (Statistisches Bundesamt 2009a).

Die Gesamtzahl der Verurteilungen hat sich gegenuber dem Vorjahr um 9,5% erhdht (2005-
2006: +1,3%). Der Anstieg ist bezuglich der Altersstruktur vorwiegend auf eine Zunahme der
erwachsenen Straftater sowie einen leichten Anstieg bei Heranwachsenden® zuriickzufiih-
ren, wahrend ein leichter Riickgang bei den Jugendlichen® zu verzeichnen ist. Beziiglich der
Art der Delikte ist der Gesamtanstieg vor allem auf eine Zunahme unspezifischer Konsumde-
likte (§29 Abs.1 BtMG) um 11,0% zurtckzufuhren. Auch die Zahl der Handelsdelikte ist wie
schon im Vorjahr (2006: 5.841; +12,7%) gestiegen, allerdings auf weiterhin niedrigem Niveau
(Abbildung 9.3).

Verurteilungen wegen VerstoRen gegen das Betdubungsmittelgesetz betrafen 2007 6,4%
aller Verurteilungen, wobei der Anteil bei den Mannern mit 7,0% etwa doppelt so hoch ist wie
bei den Frauen (3,6%). Bei Jugendlichen betragt der Anteil der Verurteilungen aufgrund von
VerstdlRen gegen das BtMG 4,0%. Bei den Heranwachsenden zwischen 18 und 21 Jahren

% Jede Person wird in der Gesamtzahl nur einmal als EKhD registriert; zur Aufhellung des polytoxikomanen

Konsumverhaltens ist jedoch die Zahlung einer Person bei mehreren Drogenarten méglich, so dass die pro-

zentuale Aufschlusselung nach Drogenart 100% Ubersteigt.

% Heranwachsende sind Personen, die zur Zeit der Tat 18 bis unter 21 Jahre alt waren (§ 1 JGG). Sie kénnen

entweder nach allgemeinem oder nach Jugendstrafrecht abgeurteilt werden.

% Jugendliche sind Personen, die zur Zeit der Tat 14 bis unter 18 Jahre alt waren (§ 1 JGG). lhre Aburteilung

erfolgt nach Jugendstrafrecht.
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liegt der Anteil der Rauschgiftdelikte mit 9,5% deutlich héher. In dieser Altersgruppe spielen
damit Betdubungsmitteldelikte anteilmalig eine Uberdurchschnittlich grofe Rolle an der
Gesamtkriminalitat. Bei 62,0% der wegen BtMG-Verstdfien Verurteilten lag bereits mindes-
tens eine frihere Verurteilung vor (Manner: 63,2%, Frauen: 50,9%); in 60,8% dieser Falle
handelte es sich dabei um Tater, die zuvor bereits mindestens drei Mal verurteilt worden
waren (Statistisches Bundesamt 2009a).
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Statistisches Bundesamt 2009a.
Abbildung 9.3 Verurteilungen nach dem Betaubungsmittelgesetz

Wie bereits in den Vorjahren, wurden auch im Jahr 2007 etwa neun Mal so viele Manner wie
Frauen wegen BtM-Delikten verurteilt (Manner: 51.371; Frauen: 5.745). Auch bei den Ent-
wicklungstrends der letzten 24 Jahre gibt es deutliche Unterschiede. Verwendet man die
Zahlen von 1982 als Index (=100%), so hat sich die Zahl der Verurteilungen bei den Man-
nern bis zum Jahr 2007 mehr als verdreifacht, bei den Frauen etwa verdoppelt. Deutliche
Unterschiede sind bei den Jugendlichen und Heranwachsenden feststellen. Bei jugendlichen
und heranwachsenden Frauen lagen die Verurteilungszahlen 2007 unter denen bzw. gleich-
auf mit denen von 1982, wahrend sich bei Mannern die Zahl der Verurteilungen fur Jugendli-
che und fir Heranwachsende etwa verdoppelt hat. Dieser gewaltige Anstieg an Verurteilun-
gen unter jugendlichen und heranwachsenden Mannern fand vor allem zwischen 1995 und
2000 statt. Zwischen dem Jahr 2000 und 2005 hat es in diesen Gruppen keinen weiteren
gravierenden Anstieg mehr gegeben, von 2005 nach 2006 sogar einen deutlichen Abwarts-
trend (-20,3% unter Jugendlichen; -6,5% unter Heranwachsenden), der sich allerdings 2007
nur bei den Jugendlichen fortsetzt (-14,7% bei mannlichen, -3,6% bei weiblichen Jugendli-
chen), nicht bei den Heranwachsenden (+2,1% bei mannlichen, +9,2% bei weiblichen He-
ranwachsenden) (Abbildung 9.4).
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Abbildung 9.4 Trends bei den Verurteilungen nach dem Betdubungsmittelgesetz

Angaben zu VerstéRen gegen das Betdubungsmittelgesetz finden sich in Standardtabelle 11.
9.2.2 Andere Kriminalitit in Zusammenhang mit Drogen

Drogenkonsum und Unfallgeschehen

Seit 2003 gibt das Statistische Bundesamt jahrlich in seinem Verkehrsunfallbericht auch
dariiber Auskunft, ob die an einem Unfall beteiligten Fahrzeugfiuihrer unter dem Einfluss
anderer berauschender Mittel als Alkohol standen. Seit 1998 ist das Fahren unter dem Ein-
fluss von Drogen rechtlich als Ordnungswidrigkeit eingestuft worden. Dies gilt auch dann,
wenn mangelnde Fahrtlchtigkeit nicht nachgewiesen werden kann. Ein héchstrichterliches
Urteil hat bezlglich Cannabis klargestellt, dass bei einem THC-Gehalt von unter 1,0 ng/ml im
Blut eine akute Beeintrachtigung der Fahrtlichtigkeit nicht angenommen werden kann (Bun-
desverfassungsgericht 2004).

Im Jahr 2008 ereigneten sich in Deutschland insgesamt 320.649 polizeilich registrierte Ver-
kehrsunfélle mit Personenschaden, an denen 488.185 Fuhrer von Kraftfahrzeugen beteiligt
waren (Tabelle 9.1). Davon standen 18.382 Unfallbeteiligte (5,7%) unter dem Einfluss von
Alkohol und 1.440 (0,4%) unter dem Einfluss von ,anderen berauschenden Mitteln“ (Statisti-
sches Bundesamt 2009c¢). Wahrend die Zahl der Unfélle mit Personenschaden insgesamt
sowie die Zahl der Unfalle unter Alkoholeinfluss seit 2003 kontinuierlich gesunken ist, lasst
sich bei den Unféllen unter dem Einfluss anderer berauschender Mittel seit 2003 ein Zu-
wachs beobachten. Eine mégliche Erklarung dafiir kénnten verbesserte Kontrollen sein.
Aufgrund der gréleren Probleme bei der Feststellung von Drogenkonsum im Vergleich zum
Alkohol, muss aber immer noch mit einer deutlichen Untererfassung der Rauschmittelfalle
gerechnet werden.
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Tabelle 9.1 Drogenkonsum und Fahrzeugverkehrsunfalle - Personenbezogene Ursachen
Jahr Unfalle mit Fehlverhalten der Fahrzeugfiihrer unter Einfluss...
Personenschaden Fahrzeugfiihrer
von Alkohol anderer
berauschend. Mittel

2003 354.534 443.293 22.674 1.341

2004 339.310 417.923 21.096 1.457

2005 336.619 413.942 20.663 1.343

2006 327.984 403.886 19.405 1.320

2007 335.845 410.496 19.456 1.356
2008" 320.649 388.237 18.382 1.440

1) Vorlaufige Daten.
Statistisches Bundesamt 2009c.

Selbst erfahrene Kriminalitat bei Drogenkonsumenten

Die Frankfurter Szenebefragung befasste sich 2008 auch mit der durch die Drogenkonsu-
menten selbst erfahrenen Kriminalitat. Gewalt und Eigentumsdelikte spielen demnach eine
signifikante Rolle im Szenealltag. Durchschnittlich war jeder Befragte etwa vier Mal im ver-
gangenen Monat Opfer einer derartigen Tat, Frauen etwas haufiger als Manner. Am haufigs-
ten wurde dabei Betrug genannt (38% gaben an, mindestens einmal im vergangenen Monat
Opfer einer solchen Tat gewesen zu sein), gefolgt von psychischer Gewalt (29%) und Dieb-
stahl (27%). Aber auch physische Gewalt wird von einem nennenswerten Anteil (14%) der
Befragten angegeben. Mehr als vier Finftel dieser Taten werden von anderen Szeneange-
hdrigen verlbt, grétenteils im Bereich der ,offenen Szene* (Werse et al. 2009).

9.3 Verhinderung von drogenbezogener Kriminalitat

Fur eine erfolgreiche Verbrechensbekampfung bedarf es neben einer konsequenten Repres-
sion auch vielfaltiger MalRnahmen der Kriminalpravention. Daher setzt die Polizei mit dem
Programm Polizeiliche Kriminalpravention der Lander und des Bundes (ProPK) einen be-
sonderen Schwerpunkt im Bereich der bundesweiten Praventionsmaflnahmen. ProPK ver-
folgt das Ziel, die Bevodlkerung, Multiplikatoren, Medien und andere Praventionstrager tUber
Erscheinungsformen der Kriminalitdt und Mdéglichkeiten zu deren Verhinderung aufzuklaren.
Dies geschieht unter anderem durch kriminalpraventive Presse- und Offentlichkeitsarbeit und
durch die Entwicklung und Herausgabe von Medien, Mallnahmen und Konzepten, welche
die ortlichen Polizeidienststellen in ihrer Praventionsarbeit unterstitzen. Im Jahr 2008 gab
ProPK das PC-Spiel ,LUKA und der verborgene Schatz® heraus, das Kindern im Alter von 10
bis 13 Jahren die Gefahren von Alkohol, illegalen Drogen und Gewalt vor Augen fluhrt. Die
spezielle Version des PC-Spiels flir Fachkrafte in der Erziehungs- und Jugendarbeit unter-
stutzt die Aufarbeitung der Themen ,Konsum von Cannabis und Alkohol, Gewalt infolge von
Alkoholmissbrauch oder Fahren unter Alkoholeinfluss® im Unterricht. Ein umfangreiches
Begleitheft mit Unterrichtsempfehlungen und Arbeitsblattern sowie Infos zu einzelnen Drogen
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komplettieren das Medienpaket. Bereits vor der Verdffentlichung wurde das neue PC-Spiel
fur den Deutschen Kindersoftwarepreis TOMMI 2008 nominiert. Im Rahmen der Praventi-
onsarbeit setzt ProPK aber weiterhin auch auf die Printmedien. So wurde z.B. die Broschire
»Sehn-Sucht. So schiitzen Sie lhr Kind vor Drogen® aktualisiert und erweitert (BMI 2009).

9.4 Interventionen im Strafjustizsystem

9.4.1 Alternativen zu Gefangnisstrafen

Das Betaubungsmittelgesetz erlaubt die Einstellung von Verfahren bei geringer Schuld und
dem Fehlen eines offentlichen Interesses an der Strafverfolgung (§31a 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 eine
Studie von Schafer & Paoli (2006) gezeigt hat. Hinsichtlich der Verfolgung von Konsumdelik-
ten im Zusammenhang mit Cannabis zeichnet sich in letzter Zeit eine zunehmende Verein-
heitlichung bei der Definition von Grenzwerten zur Bestimmung der ,geringen Menge“ durch
die Bundeslander, gemalt den Vorgaben des Bundesverfassungsgerichtes ab. Weitere
Details finden sich in Kapitel 1.2.2.

Aullerdem kann nach der Verurteilung zu einer Gefangnisstrafe bis zu zwei Jahren diese
Strafe zurickgestellt werden, um dem Drogenabhangigen die Chance zu einer Behandlung
zu geben (,Therapie statt Strafe®, §35 BtMG).

9.4.2 Andere Interventionen im Strafjustizsystem

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

Es gibt eine Reihe weiterer Moglichkeiten, Drogenkriminalitdt oder auch Beschaffungskrimi-
nalitat zu verringern. Viele Stadte haben sich die rechtlichen Mdglichkeiten geschaffen, Auf-
enthaltsverbote (Platzverweise) fur bestimmte Orte an Drogenabhangige auszusprechen, um
damit die Bildung von offenen Drogenszenen zu vermeiden.

Auf Staatsanwaltschaftlicher Ebene besteht fiir Jugendliche® und Heranwachsende®, die
unter das Jugendstrafrecht fallen kdnnen, die Mdglichkeit, nach dem Jugendgerichtsgesetz,
(JGG, §§ 45 und 47) von der Verfolgung abzusehen oder das Verfahren einzustellen. Dies
ist meist dann der Fall, wenn es sich nur um geringe Mengen Cannabis handelt.

In einigen Bundeslandern kommen lokale Praventionsprojekte zur Vermeidung eines gericht-
lichen Verfahrens zum Einsatz — wie etwa das weit verbreitete Programm “Frihintervention
bei erstauffalligen Drogenkonsumenten — FreD”. Das Programm richtet sich an 14- bis 18-

3 Jugendliche sind Personen, die zur Zeit der Tat 14 bis unter 18 Jahre alt waren (§ 1 JGG). Ihre Aburteilung

erfolgt nach Jugendstrafrecht.

%8 Heranwachsende sind Personen, die zur Zeit der Tat 18 bis unter 21 Jahre alt waren (§ 1 JGG). Sie kdnnen

entweder nach allgemeinem oder nach Jugendstrafrecht abgeurteilt werden.
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Jahrige, aber auch an junge Erwachsene bis zu 25 Jahren, die wegen ihres Konsums illega-
ler Drogen erstmals polizeiauffallig wurden (fiir eine Darstellung des Programms FreD siehe
auch die REITOX-Berichte der Jahre 2007 und 2008, sowie Kapitel 1).

9.5 Drogenkonsum und problematischer Drogenkonsum in Gefangnissen

Aktuelle Daten zur Pravalenz von Drogenkonsum in Gefangnissen liegen fir Deutschland
nicht vor.

Die Zahl der wegen Verstdlien gegen das BtMG Inhaftierten betrug 2008 laut Daten des
Statistischen Bundesamtes (Statistisches Bundesamt 2009b) insgesamt 9.540 (2007: 9.665).
Dies entspricht einem Anteil von 15,3% aller Inhaftierten. Bei den mannlichen Erwachsenen
liegt der Anteil bei 16,3% (2007: 16,2%) und ist damit stabil geblieben. Der Anteil der wegen
VerstdlRen gegen das BtMG inhaftierten Frauen liegt bei 18,9% und hat damit nach einem
Tief im Jahr 2007 (15,0%) wieder seine urspringliche Hohe erreicht (2006: 18,8%). Unter
den Jugendlichen liegt der Anteil der wegen BtMG-Delikten Inhaftierten 2008 bei 6,7%
(Manner) bzw. 9,8% (Frauen) (2007: 6,2% bzw. 8,9%). Die Zahl der Strafgefangenen mit
Betaubungsmitteldelikten ist von 2007 bis 2008 leicht gesunken, trotzdem hat sich der Anteil
der wegen Verstofien gegen das BtMG Inhaftierten unter allen Strafgefangenen (wenn auch
minimal) seit 2004 kontinuierlich erhéht. Wie bereits im Vorjahr, machen Frauen nur rund 6%
dieser Gruppe aus, der Anteil der BtMG-Falle unter den weiblichen Strafgefangenen liegt
jedoch seit 2003 stabil zwischen 3-5 Prozentpunkten tUber dem Vergleichswert der Manner
(Tabelle 9.2).

Tabelle 9.2 Inhaftierte Personen und Betdubungsmitteldelikte
Strafgefangene und Freiheitsstrafen fir  Jugendstrafen  Sicherungs-
Sicherungsverwahrte Erwachsene verwahrung

Gesamt Mainner Frauen Manner Frauen Manner Frauen

2008 Inhaftiete N 62.348 59.048 3.300 52.308 3.035 6.293 264 448

BtMG N 9.540 8.939 601  8.517 575 419 26 3

BtMG % 15,3 15,1 18,2 16,3 18,9 6,7 9,8 0,7
2007 BtMG % 14,9 14,8 17,4 16,2 15,0 6,2 8,9 0,2
2006 BtMG % 14,8 14,7 18,2 15,7 18,8 6,8 11,4 0
2005 BtMG % 14,6 14,4 19,2 15,4 20,1 7,3 10,2 0
2004 BtMG % 14,5 14,3 18,1 15,3 18,6 7,6 13,8 0

Hinweis: ,BtMG N“: Anzahl der wg. VerstéfRen gegen das BtMG inhaftierten Personen, ,BtMG %": Anteil der wg. Verstéen
gegen das BtMG inhaftierten Personen.

Statistisches Bundesamt 2009b.

Sicherstellungen von Drogen im Gefangnis finden regelmafig statt. Neben einem umfang-
reichen Kontrollsystem werden Urinkontrollen, aber auch grof3 angelegte Durchsuchungs-
aktionen mit Polizeikraften und Drogensplrhunden durchgefiihrt. Neue Daten zu Sicherstel-
lungen in Gefangnissen aus den Bundeslandern liegen aber nicht vor.
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Erste Ergebnisse einer international vergleichenden Studie zu den Lebens- und Haftbedin-
gungen von Gefangenen mit langen Freiheitsstrafen (= 5 Jahre) liegen von neun der elf
beteiligten europaischen Lander bezliglich insgesamt 740 Gefangenen aus 30 Haftanstalten
vor (Dulnkel et al. 2009). Unter anderem zeige die Befragung, dass die psychische Belastung
der Gefangnisinsassen im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung als gravierend einzuschatzen
sei und neben einer hohen Pravalenz von Traumata, Depressionen und selbstverletzendem
Verhalten etwa 28% der Gefangenen aktuelle Drogenkonsumenten seien.

Angaben uber Drogenkonsum im Gefangnis finden sich in Standardtabelle 12.
9.6 Umgang mit drogenbezogenen Gesundheitsproblemen in Gefangnissen

9.6.1 Drogenbehandlung sowie Pravention und Reduktion von durch Drogen verur-
sachte Schaden

Aktuelle Daten zu internen und externen Diensten zur Beratung/Behandlung im Strafvollzug
liegen fur 15 der 16 Bundeslander vor (Floter & Pfeiffer-Gerschel 2009).

Bezulglich interner Dienste zur Suchtberatung/-behandlung konnten acht dieser Lander keine
Angaben machen, da ihnen keine Daten vorlagen. Laut Angaben aus den restlichen Bundes-
l&ndern gibt es dort mindestens 125 interne Dienste mit insgesamt mindestens 190,5 Perso-
nalstellen. Ein Land (Sachsen) gab explizit an, keinen internen Suchtberatungsdienst zu
haben.

Zu externen Suchtberatungsdiensten konnten vier Bundeslander keine Angaben machen, in
einem Land (Sachsen-Anhalt) gibt es explizit keine externen Suchthilfedienste im Strafvoll-
zug. Die Ubrigen Bundeslander berichteten von mindestens 139 externen Suchtberatungs-
diensten mit insgesamt mindestens 164 Personalstellen.

Die Daten zeigen, dass es in diesem Bereich groRe Unterschiede zwischen den Landern
gibt, was kurz an einigen Beispielen verdeutlicht werden soll:

In Sachsen-Anhalt ist in jeder der 8 Justizvollzugsanstalten (JVA) im Rahmen der vollzugsin-
ternen Suchtarbeit ein Mitarbeiter des gehobenen Sozialdienstes als Suchtbeauftragter
bestellt. Dieser wird in der Regel von bis zu drei Suchtkrankenhelfern aus dem mittleren
allgemeinen Vollzugsdienst unterstutzt. Eine Benennung von Personalstellen ist dabei nicht
maoglich, da die Stelleninhaber zusatzlich mit der Wahrnehmung anderer Aufgaben betraut
sind und die Suchtarbeit mit unterschiedlichen Arbeitskraftanteilen erledigen. Externe Sucht-
hilfeeinrichtungen sind aktuell dagegen nicht in den JVAen tatig.

In Hamburg gibt es ebenfalls in jeder JVA einen internen Dienst zur Suchtberatung/-
behandlung, zusatzlich nehmen jedoch auch externe Mitarbeiter (3 Dienste mit insgesamt
9,3 Personalstellen) diese Aufgabe wabhr.

Anders liegt der Fall in Sachsen, wo es keine interne Suchtberatung in den Gefangnissen
gibt, sondern ausschlielBlich externe Berater (11,2 Personalstellen) diese Aufgabe Uberneh-
men.
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Bereits zum zweiten Mal liegt flir 2008 ein eigener Tabellenband der DSHS fiir externe am-
bulante Beratung im Strafvollzug vor (Pfeiffer-Gerschel et al. 2009c¢). Da dieser Tabellenband
nur sechs Einrichtungen umfasst und auch nicht ausgeschlossen werden kann, dass einzel-
ne Ergebnisse nur von ein oder zwei Einrichtungen vorliegen oder mafigeblich beeinflusst
werden, sollten die Zahlen mit groRer Vorsicht interpretiert werden, da keinerlei Informatio-
nen Uber Selektionsmechanismen flr die Beteiligung vorliegen und keine Aussagen hinsicht-
lich der Reprasentativitat der teilnehmenden Gefangnisse gemacht werden kénnen.

Das durchschnittliche Alter der Manner mit illegaler Drogenproblematik, die 2008 im Gefang-
nis ambulante Hilfe in Anspruch nahmen, betrug 29,2 Jahre (N=235) (2007: 28,3 Jahre), das
der Frauen 28,4 Jahre (N=20) (2007: 26,9 Jahre). Besonders auffallig ist, dass 70% (2007:
80%) der inhaftierten Frauen, die wegen einer Drogenproblematik in Behandlung waren,
wegen einer primaren Opioidproblematik behandelt wurden, bei den Mannern liegt der Anteil
bei 37% (2007: 45%). Im Gefangnis ist der Anteil der Manner mit den Hauptdiagnosen Ko-
kain (13%) und Stimulantien (28%) in Behandlung deutlich héher als bei den ambulant Be-
handelten in Freiheit. Im Gegensatz dazu spielt bei Mannern eine primare Cannabisproble-
matik (22%) bei der Behandlung im Gefangnis eine kleinere Rolle als bei der ambulanten
Betreuung aullerhalb des Gefangnisses, bei den Frauen ist kein Fall dokumentiert (Tabelle
9.3).

Tabelle 9.3 Ambulante Behandlung von Drogenproblemen in Gefangnissen

Hauptdiagnose Ménner Frauen Gesamt

N % N % N %
Opioide 86 36,6 14 70,0 100 39,2
Kokain 30 12,8 0 0,0 30 11,8
Stimulantien 66 28,1 6 30,0 72 28,2
Hypnotika/Sedativa 1 0,4 0 0,0 1 0,4
Halluzinogene 1 0,4 0 0,0 1 0,4
Cannabinoide 51 21,7 0 0,0 51 20,0
Mult./and. Substanzen 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 235 100,0 20 100,0 255 100,0

Pfeiffer-Gerschel et al. 2009c.

Der aktuelle Drogen- und Suchtbericht der Bundesdrogenbeauftragen (Die Drogenbeauftrag-
te der Bundesregierung 2009) berichtet tiber die Veroffentlichung von zwei deutschen multi-
zentrischen epidemiologischen Studien (Zentrum flr interdisziplinare Suchtforschung der
Universitat Hamburg / Bremer Institut fir Drogenforschung an der Universitat Bremen; Wis-
senschaftliches Institut der Arzte Deutschlands), die erstmals konsistente Daten Uber die
Anzahl von aktuellen/ehemaligen injizierenden Drogenkonsumenten und drogenassoziierten
Infektionserkrankungen aus mehreren deutschen Haftanstalten vorlegen (Tabelle 9.4)
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Tabelle 9.4 Anteil intravendser Drogenkonsumenten und drogenassoziierter Infektions-
erkrankungen in deutschen Haftanstalten und in der Allgemeinbevélkerung

Intraven6se Drogen- HCV HIV
konsumenten (IVD)
Haftanstalten 21,9 - 29,6% 14,3 -17,6% 0,8-1,2%
Allgemeinbevdlkerung 0,3% 0,4-0,7% 0,05%
Faktor 73 — 98-fach 26 — 32-fach 16 — 24-fach

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2009.

Die aulRerhalb von Haftanstalten erwiesenermalien effiziente Substitutionsbehandlung kann
im Prinzip auch unter Haftbedingungen durchgeflihrt werden. Wahrend sich die Zahl der
Opioidsubstitutionsbehandlungen in Freiheit in Deutschland in den vergangenen funf Jahren
um 50% auf Uber 70.000 Patienten erhdht hat und etwa 45% der geschatzten 150.000 Opi-
oidkonsumenten erreicht, bildet sich diese Entwicklung in deutschen Haftanstalten nicht ab:
Lediglich etwa 500-700 der geschatzten 10.000 — 15.000 in Frage kommenden Gefangenen
befinden sich in einer dauerhaften Substitutionsbehandlung. Als primare Behandlungsindika-
tion steht die Fortflihrung von in Freiheit begonnenen Substitutionsbehandlungen im Vorder-
grund. Deswegen finden Gesprache mit den Verantwortlichen in den Justizministerien der
Lander statt, um die Substitutionsbehandlung in Haft zu beférdern.

Ein weiterer Beitrag zu diesem Thema kommt zu etwas anderen Zahlen, jedoch mit ahnlicher
Richtung: Laut Keppler (2008) werden aktuell 600-800 von ca. 30.000 drogenabhangigen
Inhaftierten substituiert. Auch er berichtet, dass der Zu- und Umgang dabei sehr uneinheitlich
ist. Larney und Dollan (2009) kommen in einem internationalen Literaturiberblick zur Imple-
mentierung von Substitution in Gefangnissen zu ahnlichen Daten und schatzen, dass im Jahr
2007 von insgesamt 75.719 Gefangenen in Deutschland etwa 500, also weniger als 1%, eine
Substitutionsbehandlung erhielten.

Auch Stover et al. (2009) beméngeln in ihrem Uberblicksartikel zu Drogenabhangigkeit und
Versorgungsangeboten in Haft, dass in Gefangnissen fast ausschlieR3lich abstinenzorientierte
Hilfen angeboten werden. Sie fordern daher, dass die Substitutionstherapie als anerkannte
Therapie systematisch in Haftanstalten angeboten werden muss, um dem Aquivalenzprinzip
Rechnung zu tragen.

Reimer (2008) befragte 67 Arzte, die in deutschen Justizvollzugsanstalten tatig sind (und
damit fur 29.100 von ca. 76.000 Insassen verantwortlich sind) zur suchtmedizinischen und
infektiologischen Versorgung von Drogenabhangigen in Haft. Er fand dabei heraus, dass
etwa drei Viertel der betreffenden Haftanstalten eine Substitutionsbehandlung bei folgenden
Indikationskriterien erlauben (Mehrfachantworten mdglich): bestehende Substitution bei
Haftbeginn (64%), kurze Haftzeit (42%), psychiatrische Komorbiditat (36%). Als Hauptziele
der Substitutionsbehandlung werden dabei Drogenfreiheit (19%), Dosisreduktion (13%) und
Therapiefortsetzung (13%) angegeben. Die Gesamtzahl der Langzeitsubstituierten umfasste
in dieser Studie 320 Inhaftierte.
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Dunkel et al. (2009) stellen 12% der Langzeitinhaftierten, die wegen psychischer Probleme
(inklusive Suchterkrankungen) behandelt werden, einen Anteil von 21% gegenuber, die den
Wunsch nach Behandlung aufRerten. An Behandlungsangeboten, die ausdriicklich der Ver-
ringerung des Ruckfallrisikos dienen, nehmen in deutschen Gefangnissen ca. 40% der Ge-
fangenen mit Drogenproblemen teil. Die Autoren schlief3en ihren vorlaufigen Bericht mit dem
Hinweis, dass die Zivilgesellschaft durch gezielte Behandlungsangebote und eine humane
Vollzugsgestaltung am Besten vor gravierenden Ruickfalltaten geschutzt werden kénne (s.a.
Kapitel 9.5).

9.6.2 Pravention, Behandlung und Umgang mit Infektionskrankheiten

Ein ahnliches Bild wie bei der Substitutionsbehandlung zeigt sich laut Drogen- und Suchtbe-
richt der Drogenbeauftragten der Bundesregierung (2009) in der Behandlung von HCV-/HIV-
Infektionen in Haft. Auch hier besteht die Versorgungsleistung vornehmlich in der Therapie-
weiterfuhrung auflerhalb von Haftanstalten begonnener Behandlungen.

Reimer (2008) gibt in seiner Arbeit Schatzwerte fur die Hepatitis-C- und HIV-Pravalenz sowie
die Zahl der gegen diese Infektionen Behandelten in den untersuchten Justizvollzugsanstal-
ten an. Dabei wurde die HIV-Pravalenz mit 1,1% (Range: 1-10%), die Zahl der in HIV-
Therapie befindlichen Inhaftierten mit 300 angegeben. Die HCV-Pravalenz wurde auf 15%
(Range: 0-80%) geschatzt, in HCV-Therapie befanden sich etwa 400 Inhaftierte. Bei somit
etwa 4.400 geschatzten HCV-Positiven erscheint die Zahl von 400 Patienten in Therapie
sehr gering.

9.6.3 Verhinderung von Uberdosen nach Haftentlassung und Reintegration von
Drogenkonsumenten nach Haftentlassung

Die Bundesregierung hat im Aktionsplan zur Umsetzung der HIV/AIDS-Strategie festgestellt,
dass der Strafvollzug ein Setting darstellt, das besondere MaRnahmen zur Gesundheitsfor-
derung notwendig macht. Deswegen finden Gesprache mit den Verantwortlichen in den
Justizministerien der Bundeslander statt, um z. B. die Substitutionsbehandlung in Haft zu
beférdern. Insbesondere der Ubergang von der Inhaftierung zum Leben in Freiheit stellt ein
besonderes Risiko fir Uberdosierungen dar.

Heinemann und Kollegen haben schon vor einigen Jahren (2002) eine katamnestische Ana-
lyse von Hafterfahrungen vor drogenbedingten Todesfallen in Hamburg vorgelegt. Dabei
wurde die Hafterfahrung von 1.213 polizeilich registrierten Drogentodesfallen der Jahre 1990
bis 1997 retrospektiv analysiert. Im Mittelpunkt stand eine Darstellung der Verteilung der
Uberlebensintervalle zwischen Haftentlassung und Tod bei Personen mit mindestens einem
Gefangnisaufenthalt in der Vorgeschichte. Weiter wurden besondere Risikofaktoren fir
Todesfalle in den ersten Tagen nach Entlassung analysiert, wenn auch diese Art der retro-
spektiven "Survival-Analyse" in einem Todesfallkollektiv methodisch nicht direkt mit einer
Kohortenstudie vergleichbar ist. 11,7% aller Personen mit Hafterfahrung verstarben inner-
halb der ersten 10 Tage nach Haftende, von den betroffenen 40 Personen starben 8 Dro-
gengebraucher am Tag der Entlassung selbst. Haufig assoziiert mit einem friihen Tod nach
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Gefangnisaufenthalten im Vergleich zu Spattodesfallen zeigen sich jlingeres Lebensalter bei
Haftende, jedoch eine bereits groRere Hafterfahrung in der Vorgeschichte, eine gréRere
Lebenshaftzeitsumme sowie eine langere Dauer des letzten Haftaufenthaltes. Aufenthalts-
dauern zwischen drei und sechs Monaten traten besonders haufig auf. Opioidtoleranzverlust
und statistisch steigendes Risiko bei héherfrequenten Wechseln zwischen Haft und Freiheit,
aber auch im jingeren Lebensalter noch mangelnde Risikomanagementkompetenz lassen
sich als bestimmende Faktoren herausarbeiten, wenn auch die Analyse protektiver Faktoren
fir den Faktor Uberlebensdauer in einem selektierten Kollektiv Verstorbener im Vergleich zur
Survival-Analyse einer Lebendkohorte nicht unproblematisch ist.

Der rechtliche Rahmen der Entlassvorbereitung von Strafgefangenen definiert, dass den
Inhaftierten Hilfen zur Entlassung zu gewahren sind (§ 74 StVollzG in Verbindung mit § 15
StVollzG), deren Ziel die gesellschaftliche Integration nach der Haftentlassung ist. Zur Erlan-
gung dieses Ziels soll der Vollzug ressortlibergreifend kooperieren (§ 154 StVollzG).

Auch die Trager der Sozialhilfe sollen mit Vereinigungen gleicher Zielsetzung und den sonst
beteiligten Stellen zusammenarbeiten und auf eine gegenseitige Erganzung hinwirken (§ 68
Abs. 3 SGB Xll und § 16 Abs. 2 SGB Il). Entsprechende Strategien und MalRnahmen werden
unter dem Begriff Ubergangsmanagement entwickelt und umgesetzt. Auf der einen Seite
wird versucht, die Entlassenen in und nach Haft mdglichst nahtlos in Ausbildung, Arbeit und
Beschaftigung zu bringen, auf der anderen Seite, den mit der Inhaftierung sowie kriminellen
Karrieren verbundenen Problemlagen zu begegnen. Hauptaufgabe der Arbeit im Uber-
gangsmanagement ist die Verbesserung der Lage der Klienten durch Beratung, Betreuung,
aber auch durch Qualifizierung und Vermittlung in Ausbildung und Arbeit. Obwohl es histo-
risch betrachtet mit der Einfihrung der ,Straffalligenhilfe“ vor tGber 150 Jahren und der Ein-
fuhrung der Bewahrungshilfe in den 1950er Jahren schon seit langem entsprechende Bemu-
hungen gibt, besteht bei der Diskussion und Umsetzung eines Ubergangsmanagements
nach wie vor groRer Entwicklungsbedarf.

Im Rahmen einer systematischen Wiedereingliederungspolitik sind in den letzten Jahren,
oftmals auf Projektbasis neue Erfahrungen gesammelt worden. Als Erfolg versprechend hat
sich ein Ubergreifender Weg erwiesen, der in Haft mit Qualifizierung und Betreuung beginnt,
den Ubergang strukturiert und eine Nachbetreuung sicherstellt.

Im Januar 2009 hat der Arbeitsausschuss Drogen und Sucht der Arbeitsgemeinschaft der
Freien Wohlfahrtspflege in Nordrhein-Westfalen ein Konzept fir das Ubergangsmanagement
bei suchtkranken Gefangenen von der Haft in die aufnehmende Kommune erstellt. Grundla-
ge bildeten die Beratungen mit einer interministeriellen Arbeitsgruppe zwischen dem Ministe-
rium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales (MAGS) und dem Justizministerium Nordrhein-
Westfalen zur Zusammenarbeit zwischen Einrichtungen der Drogenhilfe und den Justizvoll-
zugsanstalten. Dabei wurden die Grundlagendaten des Justizministeriums eingebunden. In
die inhaltliche Beratung war die AIDS-Hilfe Nordrhein-Westfalen einbezogen. Die Stellung-
nahme soll die Grundlage fir eine Entscheidung des Justizministeriums in der Sache sein
(AG Freie Wohlfahrtspflege NRW - Arbeitsausschuss Drogen und Sucht 2009).
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10 Drogenmarkte

10.1 Uberblick

Indikatoren des illegalen Drogenmarktes sind neben der wahrgenommenen Verfligbarkeit
und der Versorgung mit illegalen Substanzen auch Zahl und Umfang von Beschlagnahmun-
gen, Preise und Wirkstoffgehalt bzw. Reinheit der Substanzen. Um neue Drogen in ihrer
Struktur und Wirkungsweise zu verstehen, ist ein erheblicher Aufwand in Form von chemi-
schen Analysen notwendig. Entsprechende Analysen werden z.B. vom Kriminaltechnischen
Institut des Bundeskriminalamtes (BKA) durchgefiihrt. Informationen zu Sicherstellungen
liegen ebenfalls vom BKA oder Landeskriminaldmtern (LKA) vor.

Verfiugbarkeit und Versorgung

Verflugbarkeit und Versorgung betrachten den Drogenmarkt aus zwei verschiedenen Rich-
tungen: zum einen aus Sicht des Kaufers, zum anderen aus Sicht des Anbieters. Die Ein-
schatzung der Bevolkerung oder der Konsumenten hinsichtlich der Verfligbarkeit verschie-
dener illegaler Substanzen lasst sich in Umfragen an der Aussage ablesen, dass eine
Substanz innerhalb eines bestimmten Zeitraums ,leicht“ oder ,sehr leicht“ beschaffbar sei.
Diese Angaben werden in Deutschland regelmafig im Epidemiologischen Suchtsurvey (nicht
in 2006), der Drogenaffinitatsstudie der BZgA (DAS) sowie im Rahmen regionaler Monito-
ringsysteme (z.B. MoSyD Frankfurt) erhoben. Die wahrgenommene Verflugbarkeit spiegelt
die Situation auf dem lokalen oder regionalen Drogenmarkt, aber auch die persénliche Ein-
schatzung wider. Weitere Aspekte der Verfligbarkeit stellen Indikatoren wie Preis, Reinheit
und Sicherstellungen dar. Die Marktsituation zeigt sich seitens der Anbieter in Zahl, Menge,
Preis und Qualitat der beschlagnahmten Drogen.

Beschlagnahmungen

Im Inland, an den Grenzen zu Nachbarstaaten und an Flug- und Seehafen werden regelma-
Rig grofke Mengen an Betaubungsmitteln sichergestellt. Fiir einen Teil der sichergestellten
Substanzen werden von Polizei und Zoll die Ausgangs-, Herkunfts- oder Transitstaaten
ermittelt. Die im Folgenden verwendeten Statistiken des BKA beinhalten alle Sicherstellun-
gen der Polizeidienststellen der Lander, des BKA und der Zollbehérden.

Preis

Ende 2002 haben sich die Landeskriminalamter (LKA) und das BKA iber eine erweiterte
Erfassung der Informationen zu inlandischen Rauschgiftpreisen verstandigt. Seitdem werden
neben den Hochst- und Niedrigstpreisen auch die so genannten "lUberwiegenden Marktprei-
se" im Stralenhandel und Grol3handel, bei letzterem unterschieden in Handelsmengen von
1-10 kg und Uber 10 kg erhoben. Um eine moglichst reprasentative Preiserhebung zu ge-
wahrleisten werden die Informationen von grundsatzlich vier bis sechs ausgewahlten Mess-
punkten in den Bundeslandern (Dienstellen im stadtischen und im landlichen Bereich) an das
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jeweilige LKA Ubermittelt. Die LKA fassen die Zulieferungen der Messstellen und dariiber
hinaus vorliegende Erkenntnisse zusammen und Ubermitteln dem BKA einmal jahrlich die
aktuellen marktublichen Rauschgiftpreise ihres Bundeslandes. Auf dieser Grundlage werden
vom BKA die durchschnittlichen deutschen Rauschgiftpreise berechnet.

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

Reinheit

Neben den Preisen ermittelt das Bundeskriminalamt die Reinheit unterschiedlicher Drogen
auf dem Markt. Als Grundlage flr 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
geschieht unabhangig davon, in welcher Form die Substanz in der illegalen Zubereitung
vorliegt. Alle Werte sind nur als Richtwerte zu verstehen, da grolRe Schwankungen im Rein-
heitsgehalt der einzelnen Beschlagnahmungen zu starken Zufallseffekten fihren kénnen. Da
die Verteilung der Werte deutlich von der Normalverteilung abweicht, werden statt arithmeti-
scher Mittelwerte Medianwerte angegeben.

Die Darstellungen basieren auf Auskiinften des BKA auf Anfrage der DBDD. Die Wirkstoff-
gehalte werden entsprechend der Sicherstellungsmengen in drei Bereiche unterteilt: Stra-
Renhandel (<1 g), Kleinhandel (1 g bis <1.000 g) und Grof3handel (=1.000 g). Die Ergebnisse
werden differenziert dargestellt, soweit ein deutlicher Unterschied im Wirkstoffgehalt zwi-
schen GrofRhandel und Stralenhandel festzustellen war. Der Grund flir diese Darstellung ist
in der Regel eine zunehmende Streckung des Wirkstoffes von der Grof3handelsebene zum
StralRenverkauf, um damit den Gewinn zu erhéhen. Neben dem Wirkstoffgehalt werden
Angaben uber die haufigsten Streckmittel gemacht. Soweit diese pharmakologisch wirksam
sind (z. B. Coffein) werden sie als Zusatze, ansonsten als Verschnittstoffe (z. B. Zucker)
bezeichnet.

10.2 Verfugbarkeit und Versorgung

10.2.1 Wahrgenommene Verfiigbarkeit, Kontakt und Zugang

Zur wahrgenommenen Verfugbarkeit von Drogen finden sich Angaben im REITOX-Bericht
des Jahres 2005. Die Ergebnisse der DAS 2008 zu diesem Thema liegen noch nicht vor.

Dem Jahresbericht des Monitoring-Systems Drogentrends (MoSyD) Frankfurt/M. (Werse et
al. 2009) (siehe dazu auch Kapitel 2) ist zu enthehmen, wie vielen der 15- bis 18-jahrigen
Schiiler in Frankfurt mindestens einmal im Leben illegale Drogen angeboten wurden. Dabei
liegt Cannabis wie bereits in den Vorjahren auch im Jahr 2008 mit 57% deutlich an der Spit-
ze der entsprechenden Rangliste. 22% der Befragten wurde mindestens einmal Kokain
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angeboten, 20% psychoaktive Pilze und jeweils 16% Ecstasy bzw. Speed. Dahinter rangie-
ren LSD (12%) und Crack mit 11%. Eher selten wurde den Schulern Heroin oder Crystal (je
7%), GHB (5%) oder Methadon (3%) angeboten. 37% aller 15- bis 18-Jahrigen geben an,
dass ihnen bislang keine der hier erfassten illegalen Drogen offeriert wurde. Wenn Cannabis
nicht mit bertcksichtigt wird, erhdht sich dieser Anteil auf 57%. Bei den meisten abgefragten
illegalen Substanzen steigt — nicht tGberraschend — zumindest in der Tendenz mit dem Alter
auch die Anzahl derer signifikant an, denen die Droge schon einmal angeboten wurde. Auch
bei den zusammengefassten illegalen Drogen zeigt sich diese Tendenz: 72% der 18-
Jahrigen, denen schon einmal eine illegale Substanz angeboten wurde, stehen lediglich 55%
der 15- Jahrigen gegenuber (16-Jahrige: 61%, 17-Jahrige: 60%). Ein sehr ahnlicher Zusam-
menhang ist bei den illegalen Drogen au3er Cannabis zu beobachten (15-Jahrige: 34%, 16-
Jahrige: 39%, 17-Jahrige: 37%, 18-Jahrige: 52%).

Seit 2002 hat in jedem Jahr (Ausnahme: 2007) der Anteil derer, denen mindestens einmal im
Leben Haschisch oder Marihuana offeriert wurde, abgenommen, so dass im Jahr 2008 der
niedrigste Wert aller Erhebungen erreicht wird. Anders prasentiert sich der Trend bei den
zusammengefassten ,harten Drogen® (alle illegalen Drogen auf3er Cannabis): Nachdem der
Anteil diesbezuglicher Angebote bis 2005 kontinuierlich zuriickgegangen war, ist er seither
kontinuierlich angestiegen und liegt aktuell wieder beinahe so hoch wie in den ersten beiden
Erhebungsjahren 2002 und 2003. Diese Entwicklung ist nicht auf eine bestimmte Droge
zurtckzufiuhren: So ist in diesem Jahr z.B. Speed etwas haufiger genannt worden, dessen
Entwicklung insgesamt uneinheitlich ist, dagegen waren im Vorjahr die Nennungen fiir Ko-
kain und GHB leicht angestiegen. Wahrend sich indes bei Kokain eine Uber den gesamten
Turnus nur geringfigige Anderung der Nennungen zeigt, ist beim insgesamt selten genann-
ten GHB ein starker Anstieg zu verzeichnen (2002-2006: zwischen 1% und 3%; 2007: 6%,
2008: 5%). Insgesamt rucklaufig, aber in den letzten Jahren nahezu konstant prasentieren
sich jeweils die Werte fir psychoaktive Pilze (2002: 23%, 2008: 20%), Ecstasy (2002: 25%,
2008: 16%) und LSD (2002: 16%,2008: 12%).

Im Trendscout-Panel des MoSyD (Werse et al. 2009) geben Experten fur verschiedene
Frankfurter Szenen (definiert nach Freizeit-/Ausgehaktivitaten) Auskunft Uber die aktuelle
Verfugbarkeit von illegalen Drogen. Insgesamt scheinen 2008 Cannabis (speziell Marihua-
na), Kokain und Ecstasy etwas schwerer verfligbar gewesen zu sein als 2007. Hinzu kommt,
dass die Konsumenten von einer Qualitatsverschlechterung (durch Beimischungen) berich-
ten, die sich durch vermehrte unangenehme Nebenwirkungen aulierte, so dass Ecstasy an
Beliebtheit einbufte. Amphetamine sind im Vergleich zum Vorjahr etwas leichter erhaltlich
sowie relativ preiswert und werden inzwischen von vielen (ehemaligen) Ecstasykonsumenten
bevorzugt. Im kleinen Kreis der Tech-House- und Party-House-Szene scheint Ketamin leich-
ter verfligbar zu sein und sich weiter zu verbreiten. Willkiirlich erscheinender Mischkonsum
in den verschiedenen Szenen ist in erster Linie ein Resultat der Verfligbarkeit einzelner
Substanzen.
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10.2.2 Herkunft der Drogen: Inlandsproduktion versus Importe

Nach Angaben des BKA (BKA 2009a) werden mit Ausnahme von Cannabis (siehe dazu
auch Kapitel 11) illegale Drogen fast ausschliellich aus dem Ausland importiert. Die Han-
delswege werden in Abschnitt 10.2.3 beschrieben.

10.2.3 Handelsmuster, nationale und internationale Strome, Wege, modi operandi und
Organisation von heimischen Drogenmarkten

Heroin

In der weit Uberwiegenden Zahl der Falle wurde Heroin auch 2008 im Rahmen von Beschaf-
fungsfahrten aus den Niederlanden nach Deutschland importiert. Im Zusammenhang mit
grolkeren Heroinsicherstellungen in Deutschland wurde die Tirkei als Herkunfts- bzw. Tran-
sitstaat ermittelt, von wo aus der Weitertransport Uiber die Staaten des Balkans sowie Uber
Italien und Osterreich nach Deutschland erfolgte. Dass die Niederlande wichtiger Bestim-
mungsstaat von GroRlieferungen nach bzw. Uber Deutschland sind, zeigte sich im Jahr 2008
unter anderem angesichts einer im Rahmen eines Ermittlungsverfahrens des BKA erfolgten
Sicherstellung von rund 460 kg in den Niederlanden.

Kokain

Sicherstellungen in Groflenordnungen der beiden Vorjahre, als jeweils in Bremerhaven flr
den innereuropaischen Weitertransport bestimmte Containerladungen von 400 kg Kokain
und mehr beschlagnahmt worden waren, blieben im Jahr 2008 aus. Einfuhrschmuggel von
Kokain wurde haufig im Rahmen von Beschaffungsfahrten aus den Niederlanden nach
Deutschland betrieben. Beim Schmuggel aus Stidamerika nach Deutschland wurden Brasi-
lien, Peru und Argentinien am haufigsten als Herkunfts- bzw. Transitstaaten registriert. In
selteneren Fallen mit jedoch durchschnittlich grélReren Einzelmengen wurden diesbeziiglich
Kolumbien und Venezuela ermittelt. Mit Blick auf Kolumbien als weltweit groRtem Anbaustaat
der Kokapflanze ist allerdings anzumerken, dass die Ermittlungen zur Herkunft von in
Deutschland sichergestelltem Kokain haufig nicht bis nach dort, sondern meist nur bis in die
Transit- und Depotstaaten gefiihrt werden kénnen.

Auch der Kokainschmuggel uber Westafrika nach Europa hat nach wie vor eine grol3e Rele-
vanz, wenngleich die Zahl der Sicherstellungsfalle und -mengen in Deutschland im Jahr
2008 rucklaufig war. In vielen Fallen war in Deutschland sichergestelltes Kokain fur den
innereuropaischen Weitervertrieb bestimmt. In hoher Frequenz war der Transport vor allem
nach Spanien und GroRbritannien beabsichtigt. Zudem sollten des Ofteren vergleichsweise
groliere Mengen in die Niederlande und nach ltalien verbracht werden.

Amphetamine

Der weitaus Uberwiegende Teil der sichergestellten Amphetaminmenge mit ermittelter Her-
kunft stammte aus den Niederlanden. In mehreren Fallen erfolgte der Schmuggel zudem aus
Belgien oder Polen und bei kleineren Mengen auch aus der Tschechischen Republik. Rund
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83% der sichergestellten Methamphetaminmenge (Crystal) wurden in Sachsen und Bayern
sichergestellt. Wie schon im Vorjahr wurden in Thiringen zahlreiche Sicherstellungen regist-
riert, bei denen allerdings durchschnittlich weitaus geringere Einzelmengen beschlagnahmt
wurden. Neben den wie in den Vorjahren haufigen Fallen des so genannten ,Ameisen-
schmuggels® aus der Tschechischen Republik nach Deutschland wurde eine verstarkte
Crystal-Produktion in Kiichenlaboren innerhalb Deutschlands festgestellt (s.a. 10.3.3).

Ecstasy

Von den sichergestellten Ecstasy-Tabletten, zu denen ein Herkunftsnachweis gefiihrt werden
konnte, stammte der weit Uberwiegende Teil aus den Niederlanden. In Einzelfallen konnte
ein beabsichtigter Weitertransport von gréReren Mengen in Deutschland beschlagnahmter
Ecstasy-Tabletten nach Sidost- und Osteuropa ermittelt werden (BKA 2009a).

Eine ausfiihrliche Darstellung der Angaben zu Cannabis ist in Sonderkapitel 11 zu finden.
10.3 Beschlagnahmungen

10.3.1 Menge und Anzahl von Beschlagnahmungen illegaler Drogen

Tabelle 10.1 gibt einen Uberblick (ber die Sicherstellungsmengen illegaler Drogen in
Deutschland in den Jahren 2007 und 2008. Eine ausfuhrliche Darstellung der Cannabissi-
cherstellungen ist in Sonderkapitel 11 zu finden.

Tabelle 10.1  Sicherstellungsmengen illegaler Drogen in Deutschland 2007 und 2008
Substanz 2007 2008 Verédnderung
Heroin 1.073,5 kg 502,8 kg -53,2%
Kokain 1.877,5 kg 1.068,6 kg -43,4%
Crack 4,8 kg 8,2 kg +70,8%
Amphetamine 820,1 kg 1283,2 kg +56,5%
(davon Crystal) (10,0) kg (4,2 kg) (-58,0%)
Ecstasy 985.218 KE 751.431 KE -23,7%
Haschisch 3.677,5kg 7.632,3 kg +107,5%
Marihuana 3.769,8 kg 8.932,2 kg +136,9%
LSD 10.525 Tr. 12.875Tr. +22,1%
Khat 13.485,3 kg 29.488,6 kg +118,7%
Pilze 55,8 kg 17,6 kg -68,5%
BKA 2009a.

Im Vergleich der Jahre 2007 und 2008 sind die Beschlagnahmungsmengen von Cannabis,
Khat, Crack (Letzteres bei vergleichsweise geringer Gesamtmenge), Amphetaminen und
LSD zum Teil sehr stark gestiegen, wahrend die Sicherstellungsmengen von Pilzen, Me-
thamphetamin (Crystal), Heroin, Kokain und Ecstasy (sehr) stark zurlickgegangen sind.
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Hauptgrund fiir diese Schwankungen sind groRe Einzelbeschlagnahmungen. So wurden auf
der einen Seite im Jahr 2008 die groRten Einzelmengen an Haschisch (ca. 4.000 kg) und
Marihuana (5.470 kg) seit mehr als acht Jahren sichergestellt (s.a. Sonderkapitel 11) sowie
die bisher grofite Einzelmenge von Amphetaminen (284 kg), auf der anderen Seite blieben
2008 grofie Einzelsicherstellungen von Heroin (zwei Falle in 2007, in denen insgesamt ca.
450 kg beschlagnahmt wurden) und Kokain (in 2007 eine Containerladung von 400 kg) in
Grolenordnungen des Vorjahres aus.

Ein genauerer Indikator fiir (kurzfristige) Trends ist die Zahl der Sicherstellungsfalle (Abbil-
dung 10.1). Die Gesamtzahl der Sicherstellungsfalle von Heroin, Opium, Kokain, Crack,
Amphetaminen, Crystal, Ecstasy, Cannabis und LSD liegt 2008 (58.567 Falle) 6,7% uber der
von 2007 (54.914). MaRgeblich ausschlaggebend fir den Anstieg ist die erhdhte Fallzahl an
Cannabissicherstellungen (Marihuana: +12,7%). Weitere wesentliche Veranderungen von
2007 nach 2008 sind die erhdhten Fallzahlen von Amphetaminen auf 8.425 Falle (+10,0%)
und von Ecstasy auf 2.698 Falle (+8,1%). Die Anzahl der Sicherstellungen von Heroin (-
3,1%) und Kokain (-5,8%) ist dagegen nur leicht zuriickgegangen.
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30.000 1 —e— Cannabis
25.000 —&— Heroin
% 20.000 | —— Amphetamine*
L
15.000 - —o— Kokain
—— Ecstasy
10.000 4
5.000 i; E E;";; : ;M
.\./. l‘\./l .\.—.—.
0 I T T T T T T T T T T 1
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1) In der Kategorie Amphetamine sind auch Sicherstellungsfalle von so genanntem "Crystal" enthalten, das im Jahr 2006
erstmals gesondert erfasst wurde.

BKA 2009a.
Abbildung 10.1 Anzahl der Sicherstellungen von Betdaubungsmitteln in der Bundesrepublik
Deutschland 1997 bis 2008

Bei der Betrachtung der sichergestellten Mengen und der Zahl der Beschlagnahmungen
zeigen sich seit 2000 vor allem deutliche Zunahmen fir Amphetamine (+373% bzw. +126%)
und Rickgange bei Ecstasy (-42% bzw. -54%) (Tabelle 10.2).

Die Fallzahlen 2008 fir Heroin und Kokain unterscheiden sich trotz des starken Rickgangs
bei den sichergestellten Mengen kaum von denen aus 2007 (s.0.) und sind im Vergleich zu
2000 racklaufig.
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Tabelle 10.2  Veranderungen in Zahl und Menge der Sicherstellungen seit 2000

2008 Heroin Kokain Amphe- Ecstasy Can- Pilze Khat
vs. tamine nabis

Falle 2007 -3% -6% +10% +8% +10%  -17%  -5%

Menge 2007 -53% -43% +56% -24% | +122% | -68% | +119%
Falle 2000 -17%  -18% | +126% | -42% +15%
Menge 2000 -37% | +17% | +373% | -54% +15%

Hinweis: Zuwachse >10% sind durch Rahmen, Riickgange >10% durch Schattierung gekennzeichnet.

BKA 2009a.

Das Deutsche Arzteblatt berichtete am 10.02.2009 (ber die Aufdeckung eines illegalen
Handels mit Arzneimitteln in Schleswig-Holstein. Das Zollfahndungsamt Hamburg
beschlagnahmte bei Durchsuchungen von Wohn- und Geschéaftsrdumen eines 43-Jahrigen
Mannes im Oktober 2008 1,7 Tonnen nicht zugelassene Arzneimittel und Betdubungsmittel.
Bei einem Teil der knapp 300 verschiedenen Praparate handelt es sich um
bewusstseinsverandernde Drogen. Dariber hinaus soll er im Internet diverse nicht
zugelassene Arzneimittel und verschiedene Krauter wie beispielsweise Salvia Divinorium
(Zaubersalbei) zum Kauf angeboten haben. Unter den sichergestellten Betaubungsmitteln
waren auch ,Spice“-Produkte in abgepackten Beuteln mit der Aufschrift ,Almdréhner®,
+LAlpendrohner” und ,Spice Egypt” (siehe dazu auch Kapitel 1.2.2).

10.3.2 Mengen und Anzahl von Beschlagnahmungen von Grundstoffen zur Produktion
von illegalen Drogen

Angaben zu Sicherstellungen von Cannabispflanzen und Plantagen sind in Sonderkapitel 11
zu finden. Informationen zu Beschlagnahmungen von Grundstoffen zur Produktion von ande-
ren illegalen Drogen liegen nicht vor.

10.3.3 Anzahl von illegalen Laboren und Produktionsstatten

Im Jahr 2008 wurden insgesamt 25 illegale Rauschgiftlabore sichergestellt und damit mehr
als doppelt so viele wie 2007 (10 Labore). 22 Labore dienten der Herstellung von ATS (Sti-
mulantien vom Amphetamintyp), davon hatte eines das Hauptsyntheseziel DOB (2,5-
Dimethoxy-4-bromamphetamin) und drei dienten der Herstellung von GHB (Gamma-
Hydroxybuttersaure, ,Liquid Ecstasy“). Alle Labore verfligten Uber Produktionskapazitaten
zur Deckung des Eigenbedarfs oder zur Versorgung eines begrenzten Abnehmerkreises.
GroRlabore wurden nicht sichergestellt.

Die Ubersicht zu den aktuellen Beschlagnahmungen findet sich in Standardtabelle 13.



156 10. DROGENMARKTE

10.4 Preis / Reinheit

10.4.1 Preise von illegalen Drogen auf Wiederverkaufsebene

Bei den vom BKA uUbermittelten Drogenpreisen hat sich von 2007 nach 2008 nur wenig
geandert (zur Ermittlung der Preise siehe auch Abschnitt 11.1.5). Im Kleinhandel sind die
Preise fir Kokain (-3%), Crack (-3%), Amphetamine (-2%) sowie Marihuana (-2%), Heroin
(+2%), LSD (+2%) und Haschisch (+2%) praktisch stabil geblieben. Die Preise von Ecstasy
sind im Bundesdurchschnitt leicht gestiegen (+8%). Auf GroRhandelsebene haben sich
Marihuana (+6%), Ecstasy (+5%), Kokain (+4%) und Haschisch (+4%) etwas verteuert, der
Preis von Amphetaminen ist quasi gleich geblieben, wahrend der von Heroin (-7%) leicht
zurtickgegangen ist. Der durchschnittliche Stralenpreis fur ein Gramm Crystal lag im Jahr
2008 bei 59,3 € und damit 17% hoher als 2007 (50,6 €).

Dass die Preisentwicklung auf Klein- und GroRBhandelsebene nicht zwangslaufig miteinander
korrespondiert, lasst sich sehr gut am Beispiel von Heroin sehen. Wahrend der GroRRhan-
delspreis von 2007 zu 2008 leicht sank, stieg der Preis fir StralRenheroin geringfligig an. Von
2006 nach 2007 zeigte sich eine umgekehrte Entwicklung (Tabelle 10.3).

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

Tabelle 10.3  Preise verschiedener Drogen 2007 bis 2008 (alle Preise in €)

Heroin Kokain Crack Ecstasy Amphe- Mari- Canna- LSD
tamine huana bisharz

Kleinmengen” 2008 36,2 61,6 53,3 6,7 12,3 7,9 5,9 9,0

2007 356 63,3 55 6,2 12,6 8,1 5,8 8,8
Anderung +2% -3% -3% +8% -2% -2% +2% +2%
GroRmengen” 2008 18.011 36.818 - 1.909 4.307 3.400 2453 -

2007 19.465 35.483  -- 1.826 4.303 3.200 2.367 -
Anderung 7%  +4% - +5% 0%  +6% +4%

1) Preis pro Gramm.
2) Preis pro Kilogramm.

BKA SO 51, 2009, personliche Mitteilung.

Dem Trendscout-Panel des MoSyD (Werse et al. 2009) sind Kleinhandelspreise einiger
illegaler Drogen aus den verschiedenen Frankfurter Szenen zu entnehmen (Tabelle 10.4). Im
Vergleich zu 2007 sind 2008 Amphetamine (+14%) und Marihuana (+7%) etwas teurer ge-
worden. In der ,offenen Drogenszene® ist der Heroinpreis seit dem massiven Rickgang im
Jahr 2004 wieder etwas angestiegen und liegt aktuell bei 40 €/g. Der Preis von Crack hat
sich bei etwas hoéherer Qualitat zwischen 2006 (50 €/g) und 2008 (100 €/g) verdoppelt. Die
Stralienpreise in Frankfurt/M. entsprechen den vom BKA ermittelten bundesweiten Durch-
schnittspreisen, nur Heroin und Kokain sind etwas teurer.
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Tabelle 10.4  Kleinhandelspreise (in €/g) verschiedener Drogen 2007-2008 in Frankfurt/M.

Jahr  Heroin” Kokain Crack" Ampheta Mari- Canna- Ecstasy MDMA Ketamin

mine huana bisharz Pulver
2008 40? 65 100 12,5 8 6 7 55 50
2007 -- 65 11 7.5 6 6 -- --

1) Angaben aus der (offenen) Szenebefragung in Frankfurt/M.
2) Lt. Frankfurter Polizeiangaben ca. 20 €.

Werse et al. 2009.

10.4.2 Reinheit / Wirkstoffgehalt von illegalen Drogen

Zusammensetzung von illegalen Drogen

Grundlage der Angaben zum Wirkstoffgehalt von Amphetaminen, Cannabis, Ecstasy, Heroin
und Kokain sind Auskinfte der Kriminaltechnik des BKA auf Anfrage der DBDD. Tabelle 10.5
bietet eine Ubersicht Uber die Entwicklung der Wirkstoffgehalte fir Amphetamine, Kokain
und Heroin seit 1998. Der Wirkstoffgehalt von Amphetaminen ist seit 2003 kontinuierlich
gesunken und erreicht kaum noch den halben Wert von 1997 (10,0%). Wahrend der Wirk-
stoffgehalt von Kokain im GrolRhandel seit zehn Jahren relativ stabil ist, sank der von Stra-
Renkokain kontinuierlich bis zum Jahr 2006. Im Vergleich von 2006 zu 2007 (+30%) und
2007 zu 2008 (+28%) ist der Wirkstoffgehalt von Kokain im Kleinhandel jeweils sprunghaft
gestiegen und hat den hochsten Wert seit 2001 erreicht. Die Reinheit des Heroins ist im
Kleinhandel - noch viel mehr als im GroBRhandel - seit 1998, von Ausreildern abgesehen,
deutlich gestiegen und liegt 2008 leicht unter dem Wert von 2007 (-10%).

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

Tabelle 10.5  Wirkstoffgehalt verschiedener Drogen 1998 bis 2008 (Median) in Prozent

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Amphetamine 94 70 33 50 60 75 79 177 71 62 54

Kokain 40,2 494 355 426 385 320 345 342 246 320 404
Strallenhandel
Kokain 743 691 691 73,0 739 76,7 750 688 72,2 753 70,6
GrofRhandel
Heroin 9,0 94 111 120 99 170 199 150 156 20,3 18,2
Strallenhandel
Heroin 20,0 29,2 351 458 27,0 7,3 48,8 36,5 38,1 46,5 511
GrofRhandel

BKA KT 34 2009, personliche Mitteilung.
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Cannabis

Die Wirkstoffgehalte®® werden fiir jede Cannabiszubereitung getrennt erfasst und ausgewer-
tet. Die Bestimmung des THC-Gehalts erfolgte 2008 auf der Basis der Beschlagnahmungen
von 2.762 Proben Cannabiskraut, 4.727 Proben mit Blitenstanden und 2.762 Proben Ha-
schischharz durch die Labore von BKA, LKA und Zollbehérden. Seit 2006 werten alle teil-
nehmenden Labore das Marihuana getrennt nach Cannabiskraut und Blitenstédnden aus, da
die wirkstoffreicheren Blutenstdnde ohne das Kraut verstarkt auf dem illegalen Drogenmarkt
auftauchen.

Die Blitenstande hatten 2008 einen Wirkstoffgehalt von 10,5% (2007: 10,0%), das Canna-
biskraut einen von 2,0% (2007: 2,4%). In die Berechnung des Wirkstoffgehalts von Marihua-
na flieRen die Werte von Cannabiskraut und Blutenstdnden im Verhaltnis zur jeweiligen
Anzahl der Proben ein. Von 2004 (10,8%) bis 2007 (7,4%) sank der mittlere THC-Gehalt im
Marihuana kontinuierlich. Zwischen 2007 und 2008 gab es allerdings keine Veranderung.
Nachdem sich der mittlere THC-Gehalt im Haschisch von 2005 (8,4%) nach 2006 stark
verringerte und mit 6,7% den niedrigsten Wert der letzten zehn Jahre erreichte, stieg er in
den letzten beiden Jahren wieder leicht an und lag 2008 bei 7,2% (Abbildung 10.2). Im Ver-
gleich mit den Angaben von 1997 zeigen sich insgesamt nur geringe Veranderungen, wobei
der Wirkstoffgehalt des Cannabisharzes leicht gefallen, der des Marihuanas leicht gestiegen
ist (BKA KT 34 2009, personliche Mitteilung).

12

THC-Gehalt in%

44 —0—Harz
—e— Marihuana

2+ — — Total Cannabis

0 T T T T T T T T T T 1
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

BKA KT 34 2009, personliche Mitteilung.
Abbildung 10.2 Wirkstoffgehalt von Cannabis

% Beiden gemeldeten Wirkstoffgehalten wird das bei thermischer Belastung zusatzlich entstehende Tetrahydro-
cannabinol (THC) mit berlcksichtigt.
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Ecstasy

Im Jahr 2008 wurden insgesamt 541.727 Tabletten und Kapseln (2007: 960.602) — im Fol-
genden als Konsumeinheiten (KE) bezeichnet - untersucht. Davon waren 99,65% (2007:
99,97%) Monopraparate (539.848 KE), wahrend bei 0,35% (2007: 0,03%) zwei oder drei
Suchtstoffe festgestellt wurden. Der Anteil der Mischpraparate hat sich damit bei sehr niedri-
gen Gesamtzahlen im Vergleich zum Vorjahr leicht erhoht.

Von den untersuchten Monopraparaten enthielten 96,8% (2007: 98,6%) MDMA. Die verblei-
benden 3,2% enthielten 1-(3-Chlorphenyl)-piperazin (m-CPP), Amphetamine, Metampheta-
min und 3,4-Methylendioxyamphetamin (MDA).

Wie oben beschrieben machen Kombipraparate nur einen sehr kleinen Anteil an der Ge-
samtmenge aus. Fir die einzelnen psychoaktiven Stoffe der Monopraparate sind die als
Base berechneten Wirkstoffgehalte in Tabelle 10.6 dargestellt. Demnach hat sich der mittlere
Wirkstoffgehalt von MDMA, nachdem er von 2006 (48 mg/KE) nach 2007 (55 mg/KE) gestie-
gen war, 2008 (51 mg/KE) wieder etwas verringert.

Die haufigsten Streckmittel waren Laktose, Zellulose sowie Saccharose und als Zusatz
Koffein.

Tabelle 10.6  Wirkstoffgehalt von Ecstasy in mg/KE

Menge Median

Wirkstoff 2005 2006 2007 2008 2005 2006 2007 2008
MDA 13-47 06-30 27" 9,9Y 22 17 27V 9.9V
MDE 1-50 11" 11 11"

2-C-1

MDMA 1-441 0,8-141 0,5-215 0,2-168 57 48 55 51
Amphetamine 1-45 06-51 3-33 0,5-20 14 15 13 08
Methamphetamin ~ 5-14 27V 0,4-26 10 27V 13
m-CPP 26-76 0,7 -43 39 28

1) Lediglich eine Sicherstellung.

Hinweis: Wirkstoffgehalte wurden berechnet als Base.

Insbesondere bei Ecstasy-Tabletten ist darauf hinzuweisen, dass die Erfassung in der FDR eine Erfassung des Wirkstoffes
nicht zwingend vorsieht (Eine Recherche nach Wirkstoffen ist daher nur tber ein nicht als Pflichtfeld ausfiillbares Suchbegriffs-
feld moglich). Ferner ist zu beriicksichtigen, dass kriminaltechnische Untersuchungsergebnisse oftmals erst spat oder aber gar
nicht (nach-)erfasst werden. Aufgrund dessen ist nicht auszuschlielRen, dass die in der Tabelle angegebenen Daten zu sicher-
gestellten Tabletten nur Teile der tatsachlichen Fallzahlen abbilden.

BKA KT 34 2009, personliche Mitteilung.

Heroin, Kokain und Amphetamine

Fir 2008 wurden 4.364 (2007: 5.099) Heroinproben hinsichtlich ihres Wirkstoffgehaltes
ausgewertet (Abbildung 10.3). Wahrend zwischen 1999 und 2004 der Wirkstoffgehalt der
Beschlagnahmungen aus dem Grolthandel sehr deutlich schwankte (mit den Polen 2003
(7,3%) und 2004 (48,8%)), steigt er seit 2005 kontinuierlich und hat 2008 mit 51,1% den
bisherigen Héchstwert erreicht. Im Stralenhandel liegt der Wirkstoffgehalt seit 1999 zwi-
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schen 15% und 20% (2008: 18,2%). Als Zusatze fanden sich wie in den Vorjahren vor allem
Koffein und Paracetamol. Der haufigste Verschnittstoff war Laktose.

Im Jahr 2008 wurden 3.256 (2007: 3.608) Kokainproben ausgewertet. Kokain kommt Gber-
wiegend als Hydrochlorid auf den Markt. Kokain-Hydrochlorid und Kokain-Base werden hier
jedoch gemeinsam dargestellt. Im StraRenhandel lag der Wirkstoffgehalt im Zeitraum von
2000 bis 2005 bei rund 40% mit leicht riicklaufiger Tendenz. Nachdem der Median mit 24,6%
im Jahr 2006 den niedrigsten Wert seit 1997 aufwies, ist der mittlere Wirkstoffgehalt 2008
wieder auf 40,4% gestiegen. Bei Grollmengen variiert der Wirkstoffgehalt seit 1997 nur
geringfugig und lag 2008 bei 70,6% (2007: 75,8%) (Abbildung 10.3). Bei den Zusatzen wur-
de 2008 vor allem Phenacetin, Lidocain und Tetramisol/Levamisol nachgewiesen. Bei den
Verschnittstoffen fand sich Laktose am haufigsten.

Im Jahr 2008 wurden insgesamt 2.866 (2007: 2.497) Amphetaminproben auf ihren Wirkstoff-
gehalt hin ausgewertet, der im Mittel bei 5,4% lag (Abbildung 10.3). Da der Wirkstoffgehalt
bei Amphetaminen nicht von der GroRRe der sichergestellten Menge abhangt, wird nicht
zwischen StralRenhandel und Grol3handelsebene differenziert. Der haufigste Zusatzstoff der
ausgewerteten Proben war Koffein, haufigste Verschnittstoffe waren Laktose und Kreatinin.
Als Zusatze in Methamphetamin konnten vor allem Ephedrin und Glutaminsaure, als Ver-
schnittstoffe Magnesiumsulfat und Laktose nachgewiesen werden.
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=2~ Heroin Strallenhandel =4 Heroin Gro3handel
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BKA KT 34 2009, personliche Mitteilung.
Abbildung 10.3 Wirkstoffgehalte von Heroin, Kokain und Amphetaminen
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TEIL B: AUSGEWAHLTE THEMEN

11 Cannabismarkte und -produktion

Datenquellen

Die im Folgenden zusammengestellten Informationen zu Handel, Herkunft, Preisen und
Sicherstellungen von Cannabisprodukten und Plantagen entstammen schriftlichen Antworten
des Bundeskriminalamtes (BKA) und einiger Landeskriminalamter (LKA) auf Anfrage der
DBDD sowie der Jahreskurzlage Rauschgift 2008 (BKA 2009a). Informationen zu Canna-
bismarkten aus Konsumentenperspektive wurden der Untersuchung zu Cannabisbezogenen
Storungen (CARED) von Simon und Kollegen (2004) und einer von der DBDD im April 2009
durchgeflihrten nichtreprasentativen Befragung unter Patienten mit Cannabisproblematik in
Drogenhilfeeinrichtungen (DBDD-Konsumentenbefragung 2009; eine genauere Beschrei-
bung ist in Abschnitt 11.1.1 zu finden) entnommen. Informationen zu Grow-/Headshops
entstammen einer Internetrecherche der DBDD.

11.1  Markte
11.1.1 Kontext: Kurzdarstellung des Cannabisanbaus

Produktion

Cannabisanbau ist in Deutschland grundsatzlich genehmigungspflichtig. Mit Wirkung zum
16. April 1996 wurde das seit 1982 im Betdubungsmittelgesetz (BtMG) bestehende pauscha-
le Hanfanbauverbot flir den Nutzhanf in Deutschland aufgehoben. Eine Ausnahme gilt nur flr
bestimmte zertifizierte Industriehanfsorten (zur Faserproduktion) mit maximal 0,2% THC, die
unter bestimmten Bedingungen von Landwirten (aber nicht von anderen Privatpersonen)
legal und genehmigungsfrei angebaut werden dirfen. Dieser Anbau ist dann meldepflichtig.

Aulerdem ist zum einen der Besitz von Tetrahydrocannabinol-(THC)-freien Samen seit
Februar 1998 strafbar, wenn den Umstanden nach angenommen werden kann, dass die
Samen zum unerlaubten Anbau bestimmt sind, zum anderen ist auch der Anbau von THC-
reichen Sorten zur Gewinnung medizinischer Praparate verboten.

Der illegale Cannabisanbau zur Gewinnung von Haschisch und Marihuana hat seit Beginn
der 1990er Jahre nach Meinung der Polizei und anderer Experten zugenommen. Der hartes-
te verfigbare Indikator fur die Entwicklung des illegalen Cannabisanbaus in Deutschland ist
die Zahl der Sicherstellungen. Die Sicherstellungen von Plantagen werden im Folgenden
dargestellt, die von Cannabis (11.1.3) und Cannabispflanzen (11.2.2) in spateren Abschnit-
ten. Das Bundeskriminalamt klassifiziert zuerst in Indoor- und Outdoor-Plantagen, danach
jeweils nach der vorliegenden Anbaukapazitat, d.h. bei festgestellten Anbaukapazitaten von
20 bis 99 Pflanzen erfolgt eine Einstufung als Klein-Plantage, bei 100 bis 999 Pflanzen als
GroRR-Plantage und bei 21000 Pflanzen als Profi-Plantage. Die Zahl der sichergestellten
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Plantagen 2008 lag um 20% uber der Zahl des Vorjahres. Insgesamt wurden zwei Outdoor-
Profiplantagen, 15 Outdoor-Gro3plantagen, 85 Outdoor-Kleinplantagen, 18 Indoor-
Profiplantagen, 112 Indoor-GroRplantagen und 285 Indoor-Kleinplantagen sichergestellt. Die
meisten Aullenanlagen befanden sich in Bayern (28%), die meisten Indoor-Plantagen in
Nordrhein-Westfalen (19%), Niedersachsen (14%) und Bayern (12%) (BKA 2009a). Berichte
Uber den systematischen Cannabisanbau jenseits polizeilicher Quellen sind rar. Einen Ein-
druck vom Betrieb einer Indoor-Kleinplantage gibt ein Interview von Werse (2008) mit einem
Cannabisgartner aus Frankfurt/M.

Zumeist werden von den in Deutschland angebauten Cannabispflanzen die getrockneten
Blliten und das getrocknete Kraut konsumiert oder weitergegeben, eine Weiterverarbeitung
zu Haschisch ist eher die Ausnahme, Ol existiert auf dem deutschen Markt so gut wie gar
nicht, wie man nicht zuletzt an der Verteilung der Sicherstellungen ablesen kann (11.1.3).

DBDD-Konsumentenbefragung 2009

Die DBDD hat eine nichtreprasentative Umfrage unter Patienten mit Cannabisproblematik in
Drogenhilfeeinrichtungen (sieben ambulante und eine stationare Einrichtung sowie das
drugcom-Portal der BZgA) durchgeflihrt. Ziel dieser Befragung war es, Hinweise Uber (eine
mogliche Veranderung der) Cannabismarkte in Deutschland aus Konsumentenperspektive
zu gewinnen. Dazu wurden sowohl Fragen zu den Vorlieben der Konsumenten, als auch zur
wahrgenommenen Verflgbarkeit von Cannabisprodukten, zu Bezugsquellen und zum Ei-
genanbau gestellt. Insgesamt gab es einen Fragebogenricklauf von N=178 Personen. Bei
fast allen Punkten gibt es einige Missings, so dass im Folgenden jeweils die Zahl der guilti-
gen Antworten angegeben ist. Prozentangaben beziehen sich nur auf die jeweils vorhande-
nen Werte. 76 Fragebogen kommen aus ambulanten und 34 Fragebdgen aus stationaren
Drogenhilfeeinrichtungen. Online wurden 68 Fragebdgen ausgefullt. Angaben zum Alter
liegen von 119 Personen vor: Die jungste Person ist 15, die alteste 50 Jahre alt, der Mittel-
wert betragt M=23,6 Jahre, der Median Med=20,0 Jahre. Der Uberwiegende Teil der Befrag-
ten ist mannlich (N=101), nur N=19 sind weiblich (N=120 glltige Antworten).

Von den 178 Befragten gaben 24 an, Eigenanbau zu betreiben. Das nétige Fachwissen
haben neun Befragte aus Bilchern/Zeitschriften, acht von Freunden/Bekannten und sieben
aus dem Internet. Die Ausrustung fur den Eigenanbau (20 glltige Antworten) haben zehn
Befragte Uber das Internet (siehe auch Sachsisches Staatsministerium fiir Soziales (2009)),
neun aus Grow-/Headshops und einer aus dem Baumarkt erworben. Die Samen und Steck-
linge (21 gultige Antworten) wurden im Internet bestellt, aus dem Ausland importiert (je 7
Nennungen), Uber Freunde/Bekannte (4) und in Grow-/Headshops (3) gekauft. Zur Anzahl
der blihenden Pflanzen pro Jahr machten 14 Befragte Angaben. Eine bis sechs blihende
Pflanzen hatten 9 Personen. Jeweils eine Person berichtete von zehn, eine von 20-30, eine
von 90, eine von 200 und eine von 300-400 blihenden Pflanzen pro Jahr. Wenn man von
dem unwahrscheinlichen Fall ausgeht, dass alle Pflanzen gleichzeitig blihen, wirden nur
zwei Plantagen aus der DBDD-Konsumentenbefragung 2009 nach BKA-Kriterien als Klein-
plantage und zwei weitere als GroRplantage klassifiziert werden, die Gbrigen zehn Plantagen
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(63%) liegen weit darunter und wirden als ,sichergestellte Pflanzen®, nicht aber als ,Planta-
ge”“ in die BKA-Statistik einfliel3en.

Zehn Befragte gaben an, dass ihre Pflanzen im Haus (Keller, Dachboden, Balkon) und
sechs, dass sie aulderhalb des Hauses stehen (16 gliltige Angaben).

11.1.2 Growshops

Eine Internetrecherche* der DBDD zur Zahl und Produktpalette der Head- und Growshops
(Stand 15.03.2009) hat flr Deutschland eine Gesamtzahl von 246 Geschaften ergeben.
Davon haben 171 Head- und Growshops eine eigene Website, die zumeist auch als Ver-
kaufsplattform genutzt wird. Zu den Head- und Growshops mit Internetprasenz liegen Daten
zu den angebotenen Produkten vor (Tabelle 11.1). Der Verkauf von cannabishaltigen Pro-
dukten (Haschisch, Marihuana, Samen, Stecklinge) ist grundsatzlich verboten (s.a. 11.1.1).
Neben Hilfsmitteln zur Applikation (Pfeifen, Zigarettenpapier, Koch- und Backrezepte etc.)
gibt es diverse Produkte mit Bezug zu Hanf, darunter Anbau- und Konsumanleitungen. Dar-
Uber hinaus werden auch Gartenbauartikel, die nicht nur fir den Anbau von Cannabis be-
nutzt werden kdnnen (Lampen, Dunger, Nahrboden etc.), sowie diverse Tees, Rauch- und
Krautermischungen angeboten.

Tabelle 11.1  Produktpalette von Head-/Growshops
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aus Website 37 35 39 36 37 38 38 44 45

nicht ersichtlich

1) Darunter 21x Krauter-/Rauchmischungen, 7x Saatgut (u.a. Gespensterpflanze), 6x Mormonentee u.3.

40" Es wurde mit Google nach den Begriffen "Growshop" bzw. "Headshop" und "Deutschland" gesucht. Diese

Suche ergab zum Teil Listen mit Head- und Growshops (wie z.B. bei www.Donnergurgler.com,
www.hemplinks.net, www.callunapark.nl). AnschlieBend wurde die Aktualitat dieser Angaben gepriift. Bei On-
lineshops wurde nur die Homepage besucht. Geschafte mit Laufkundschaft wurden u.a. mit der Adressensu-
che von Google Maps oder mit www.gelbeseiten.de bzw. www.telefonbuch.de gesucht.

Da diese Suche haufig auch Geschéafte ergab, die keine oder eine nur sparliche Internetprasenz hatten, wurde
anschlieRend bei der Google-Suche "Warenkorb" erganzt und gepruft, ob es sich bei den gefunden Seiten tat-
sachlich um Online-Head- oder Growshops handelt.

Ausgeschlossen wurden Onlineshops, die ihre(n) Firmensitz(e) ausschlieRlich im Ausland haben.
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11.1.3 Konsumentenmarkt

Verfugbare Indikatoren zur Bestimmung der Anteile der verschiedenen Cannabiszubereitun-
gen Kraut, Bluten, Harz und Ol auf dem deutschen Markt sowie deren Beliebtheit unter den
Konsumenten sind Sicherstellungszahlen des BKA, Daten aus dem Epidemiologischen
Suchtsurvey (ESA) 2006, der CARED-Bericht (Simon et al. 2004) und die Antworten aus der
DBDD-Konsumentenbefragung 2009.

Wie aus Abbildung 11.1 deutlich wird, hat sich der Anteil von Haschisch an der Gesamtzahl
der Cannabissicherstellungen von 1998 (58,0%) bis 2008 (29,5%) quasi halbiert. Der Anteil
von Haschisch an der Gesamtmenge (in kg) des beschlagnahmten Cannabis schwankte
dagegen seit 1998 sehr stark, scheint sich aber in den letzten beiden Jahren bei etwas unter
50% der Gesamtsicherstellungsmenge stabilisiert zu haben. Anhand der Zahlen des BKA
scheint Haschisch in den letzten Jahren bei den einzelnen Sicherstellungen jeweils in gréfie-
ren Mengen beschlagnahmt worden zu sein als Marihuana. Da der Anteil beider Produkte an
der Gesamtmenge jedoch relativ gleich grof3 ist und erheblichen Schwankungen unterlag,
lassen sich anhand dieses Indikators keine klaren Trends zur Praferenz ableiten.
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BKA KT 34 2009, personliche Mitteilung.
Abbildung 11.1 Anteile von Marihuana und Cannabis an Zahl und Menge der Cannabissi-
cherstellungen

In der ESA 2006 (Sonderauswertung fur den REITOX-Bericht 2009) wurden Cannabiskon-
sumenten, die in den vorherigen zwoIf Monaten konsumiert haben (367 von 7.887 Befragten
zwischen 18 und 64 Jahren) nach der Form des Cannabiskonsums befragt (Tabelle 11.2).
Anhand der vorliegenden Daten Iasst sich erkennen, dass Marihuana (27,5% ,haufig“) dem
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Haschisch (12,0%) eindeutig vorgezogen wird. Der Konsum von Cannabisdl spielt keine
Rolle.

Tabelle 11.2 Form des Cannabiskonsums in den letzten 12 Monaten nach ESA 2006

giiltige Antworten nie selten manchmal haufig
Marihuana 330 34 (9,4%) 116 (31,6%) 78 (21,3%) 101 (27,5%)
Haschisch 312 97 (26,4%) 115 (31,4%) 56 (15,1%) 44 (12,0%)
Ol 275 259 (94,2%) 11(4,0%) 4 (1,5%) 1(0,4%)

ESA 2006, eigene Berechnungen.

Simon und Kollegen (2004) haben den ,Zugang zu Drogen®, die ,Konsumpravalenzen ver-
schiedener Arten von Cannabis“ sowie den ,rdumlichen und sozialen Kontext“ von Canna-
biskonsumenten aus dem ESA 2004 und einer Teilstichprobe von Klienten mit einer prima-
ren cannabisbezogenen Storung aus der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS) untersucht
(CARED). Dabei zeigte sich, dass Marihuana innerhalb von 24 Stunden fur beide Gruppen
etwas schwieriger zu bekommen ist als Haschisch und — wenig Uberraschend — die Konsu-
mentengruppe aus dem ESA zu beiden Arten schwerer Zugang hat, als die konsumerfahre-
neren Klienten aus der Teilstichprobe der DSHS.

Der Konsum und die Praferenz von Cannabisél spielen sowohl in der Teilstichprobe aus dem
ESA 2004 als auch unter den Klienten der DSHS kaum eine Rolle. Der Konsum von Ha-
schisch liegt leicht Uber dem von Marihuana, obwohl die Konsumenten beider Gruppen
angeben, Marihuana gegentber dem Haschisch leicht zu bevorzugen. Bevorzugt wird in den
beiden befragten Gruppen Cannabis per (Wasser-) Pfeife konsumiert, danach folgen Joints
und Shillums. Je mehr die Befragten konsumieren, desto starker manifestiert sich diese
Reihenfolge. Der orale Konsum (z.B. in Keksen, Tees, Milch) ist, unter anderem wegen
Problemen bei der optimalen Dosierung, vergleichsweise wenig beliebt und wird vor allem in
der Niedrigrisikogruppe*' haufig gemieden.

Die haufigste Umgebung, in der Cannabiskonsum stattfindet, ist das private Umfeld, d.h. die
Wohnung von Freunden, zu Hause und auf Privatpartys. Aufder im Freien findet der Konsum
vergleichsweise selten im offentlichen Raum statt. Seltener ist der Konsum im Auto und am
Ausbildungs- bzw. Arbeitsplatz.

Der Cannabiskonsum in der Klientengruppe findet am haufigsten im Beisein von Freunden
statt. Mit groRem Abstand liegt an zweiter Stelle der Konsum allein, wiederum mit groRem
Abstand gefolgt vom gemeinsamen Konsum mit Bekannten, Unbekannten und Partnern, die
fast gleichauf liegen. Der gemeinsame Konsum mit Geschwistern findet praktisch nicht statt.

Durchschnittlich gab jede Person aus der Klientengruppe 15 Freunde an (im Folgenden
waren Mehrfachnennungen maoglich), von denen nur durchschnittlich 2,34 Personen kein

“ Gruppe von Klienten, die sich in einer Clusteranalyse aufgrund von Umfang und Art ihres Cannabiskonsums

als Niedrigrisikogruppe erweisen
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Cannabis konsumiert haben. 6,31 Freunde konsumieren ohne Probleme, 4,40 mit nicht
naher spezifizierten Problemen gewohnheitsmafig Cannabis.

Die DBDD-Konsumentenbefragung 2009 zeigt noch deutlicher als die oben genannten Un-
tersuchungen unter Konsumenten eine klare Praferenz fir Marihuana. Von 151 Konsumen-
ten, die eine glltige Antwort gaben, konsumierten 108 (71,6%) ,Uberwiegend Kraut/kaum
Harz“ oder ,nur Kraut/kein Harz®, wahrend nur 23 (15,3%) angaben, Uberwiegend oder aus-
schliel3lich Harz zu konsumieren.

11.1.4 Aufteilung des nationalen Marktes

Zur Aufteilung des nationalen Marktes liegen keine validen Daten vor.

11.1.5 Handelspreise von Cannabis

Die angegebenen Handelspreise basieren auf Angaben des BKA zu sichergestelltem Can-
nabis, kdnnen aber nicht mit der Reinheit in direkte Relation gesetzt werden (zur Methode
und Reinheit siehe Kapitel 10). Grundsatzlich unterscheidet das BKA zwischen Grolimengen
(Preise in 1.000€/kg) und Kleinmengen (Preise in €/g). Marihuana ist seit 2002 sowohl bei
Grol3- als auch bei Kleinmengen konstant etwa 30% teurer als Haschisch (Abbildung 11.2).
Insgesamt sind die Preise von Haschisch in Klein- und Gromengen (ca. 6,0€/g bzw. 2,5€/9)
und von Marihuana in Gromengen (zwischen 3,0€/g und 3,5€/g) zwischen 2002 und 2008
sehr stabil geblieben. Eine Ausnahme ist der Kleinhandelspreis von Marihuana, der bis 2005
bei 7,2€/g lag, 2006 auf 8,2€/g gestiegen ist und sich seitdem bei etwa 8,0€/g eingependelt
hat.

Die aus Frankfurt/M. berichteten Preise auf Strallenhandelsebene (Werse et al. 2009) flr
Haschisch (ca. 6€/g) und Marihuana (ca. 8€/g) entsprachen 2008 dem Bundesdurchschnitt.



TeIL B: AUSGEWAHLTE THEMEN 167

10,0
9,0
8,0 - T T T T T T T = 7.9
_______________ - -
7,0 1
6,0 ) ﬁ_/.\k—45,9
€ 50
4,0
—///\/3,4
3,0
D\D\D/—c 3} — —i2,5
2,0
10 — —Kleinmengen Marihuana —=—Kleinmengen Cannabisharz
i —— GroRBmengen Marihuana —— GroRmengen Cannabisharz
0,0 T T T T T 1
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

1) Das BKA gibt die Preise fiir Kleinmengen in €/g und fiir GroBmengen in 1.000 €/kg an. Fir die Darstellung wurden die
GroR3handelspreise durch 1.000 dividiert.

BKA 2009, personliche Mitteilung.
Abbildung 11.2 Handelspreise von Cannabis

11.1.6 Organisation des Kleinhandels

In der DBDD-Konsumentenbefragung 2009 (N=178) in Drogenhilfeeinrichtungen (s.a. 11.1.3)
wurde auch die Frage gestellt, von wem das konsumierte Cannabis bezogen wird (Mehr-
fachnennungen moglich) und ob die Cannabisquellen auch andere illegale Drogen weiterge-
ben und wenn ja, welche.

Als Bezugsquelle werden am haufigsten ,bekannte Dealer® (N=82 Nennungen) und ,von
Freunden gekauft® (N=78) genannt, danach folgen mit groflerem Abstand ,von Freunden
geschenkt” (N=42), ,von unbekannten Dealern gekauft* (N=34) sowie ,aus dem Ausland
selbst importiert” und ,aus Eigenanbau® (je N=24 Nennungen). Diese Zahlen zeigen ebenso
wie die Beschreibung des Konsumverhaltens im CARED-Bericht (Simon et al. 2004) (s.a.
11.1.3), dass der Konsum und die Weitergabe von Cannabis zum grof3en Teil im privaten,
freundschaftlichen Umfeld stattfindet.

Die Frage, ob die ,Cannabisquellen auch andere illegale Drogen weitergeben®, wurde bei
102 gultigen Antworten 42 Mal bejaht. Die am haufigsten genannten anderen beim Canna-
biserwerb zur Verfligung stehenden illegalen Drogen sind Ecstasy, Amphetamine (je 22,7%)
und Kokain (18,2%). Halluzinogene wie LSD, Pilze und Meskalin kommen auf zusammen
16,7%; Opioide (4,5%), Sedativa und weitere synthetische Drogen (je 1,5%) sind eher eine
Ausnahme. Diese Zahlen scheinen ein Hinweis darauf zu sein, dass die Markte fir Canna-
bis, Cannabis + Clubdrogen und Drogen der offenen Szene (Opioide, Crack, Benzodiazepi-
ne) relativ strikt getrennt sind.
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11.1.7 Quellen und HandelsgréRen

Informationen zu Preisen und HandelsgréRen sind in Abschnitt 11.1.5 dargestellt.

In  Abschnitt 11.1.6 wurde dargestellt, dass die Klienten aus der DBDD-
Konsumentenbefragung 2009 ihr Cannabis (v.a. Marihuana) vorzugsweise Uber ihren Freun-
des- und Bekanntenkreis beziehen und fast 14% ihr Cannabis selbst anbauen. Die Haupt-
grinde fur den Eigenanbau oder den Kauf von Cannabis bei einem Eigenanbauer sind
(n=115 gultige Datensatze; Mehrfachantworten moglich) ,weniger Verunreinigungen®
(41,7%) und der ,niedrigere Preis“ (41,4%). Weitere Griinde sind die Vermeidung von ,Kon-
takt zu harten Drogen® (18,3%), ,hdherer Wirkungsgrad® (15,7%), die ,geringere Gefahr vor
Strafverfolgung® (11,3%) und das ,Fehlen anderer Quellen® (8,7%). Zusammenfassend lasst
sich sagen, dass in dieser Gruppe der regelmafigen Cannabiskonsumenten die wahrge-
nommene Kenntnis der Herkunft des Cannabis die wichtigste Vorraussetzung beim Erwerb
der Droge ist.

11.2 Beschlagnahmungen
11.2.1 Kontext Angebotsreduktion

Organisation der Polizei

Die Exekution des Betdubungsmittelgesetzes im Sinne von Angebotsreduktion obliegt der
Polizei. Die deutsche Polizei ist foderal strukturiert und auch die Organisation des Unterbaus
(der ortlichen Dienststellen) fallt unter die Hoheit der Bundeslander. Bei den Landeskriminal-
amtern (LKA) und den értlichen Dienststellen gibt es teilweise Abteilungen und Sonderein-
heiten, die fur die Pravention und Verfolgung von Rauschgiftkriminalitat zustandig sind, eine
Spezialisierung auf Cannabisdelikte findet jedoch grundsatzlich nur fallbezogen statt. Eine
Ausnahme bildet das Referat SO22/Sachgebiet Cannabis des BKA, in dem finf standige
Mitarbeiter vor allem die Berichterstattung Uber die Cannabiskriminalitat in Deutschland
Uubernehmen. Eine weitere Ausnahme sind die Gemeinsamen Ermittlungsgruppen Rauschgift
(GER), eine Kooperation von Polizei und Zoll, die fallbezogen zusammenarbeitet, insbeson-
dere wenn es sich um grenziuberschreitenden Verkehr von Betaubungsmitteln handelt. Wie
bei den LKA (in unterschiedlicher Form organisiert) gibt es auch beim Zoll eine Abteilung, die
fur Rauschgiftdelikte zustandig ist, aber auch hier findet eine weitere Spezialisierung auf
Cannabisdelikte nur fallbezogen statt (BKA 2009, personliche Mitteilung).

Ein Beispiel fur eine ausschlieBlich auf Cannabiskriminalitdt bezogene Aktion auf Lander-
ebene ist das vom LKA Nordrhein-Westfalen (NRW) im Jahr 2004 initiilerte Projekt ,Canna-
bisplantagen® unter Beteiligung aller Polizeibehdrden des Landes NRW*? zur Bekampfung
von Cannabis-Indoor-Plantagen. Die dadurch bei den Ermittlungsbehdrden gesteigerte Sen-
sibilisierung durfte ein Grund fur die zweistelligen Steigerungsraten in den Deliktsbereichen

42 Zugriff unter: http://pol.duesseldorf-lka.polizei.nrw.de/cannabis.htm.
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illegaler Anbau von Betdaubungsmitteln (lllegaler BtM-Anbau: +43,8%; BtM-Anbau, Herstel-
lung und Handel als Mitglied einer Bande: +25,0%) in NRW bis zum Jahr 2007 sein (Landes-
kriminalamt Nordrhein-Westfalen 2008).

Technologie

Nordrhein-Westfalen war seit 2003/2004 das erste Bundesland, das zum Aufsplren von
Indoor-Plantagen anlassbezogen Hubschrauber mit Warmebildkameras eingesetzt hat.
Dieses Vorgehen hat sich inzwischen im gesamten Bundesgebiet etabliert. In Niedersachsen
wurden im Jahr 2005/2006 Mafnahmen durchgefiihrt, bei der anlassunabhangig grofiere
Gebiete in der Nahe zu den Niederlanden mit Warmebildkameras beobachtet wurden. Auf-
grund des hohen Ressourceneinsatzes wurde dieses Verfahren aber inzwischen wieder
eingestellt.

Beim Aufsplren von Indoor-Plantagen sind den Ermittlern nicht selten Unfalle in Form von
Kurzschlissen oder Wasserschaden und Hinweise aus der Bevolkerung behilflich gewesen.
Aus diesem Grunde versucht z.B. die Polizei NRW bei Informationsveranstaltungen die
Bevolkerung fur Cannabisplantagen durch Musterplantagen zu sensibilisieren (BKA 2009,
personliche Mitteilung).

11.2.2 Sicherstellungen von Cannabispflanzen

In Tabelle 11.3 sind die Sicherstellungen von Cannabispflanzen von 1998 bis 2008 darge-
stellt. Im Jahr 2008 gab es 1.526 Sicherstellungsfélle von Cannabispflanzen, bei denen
insgesamt 121.663 Hanfpflanzen beschlagnahmt wurden (BKA 2009a). Zwischen 2002 und
2006 stieg die Zahl der Sicherstellungsfalle kontinuierlich an. Die Gesamtzahl der jahrlich
sichergestellten Pflanzen unterliegt dagegen erheblichen Schwankungen. Dies verdeutlicht
z.B. der Wert von 2006, in dem ca. 75.000 Pflanzen enthalten sind, die aus einer Aussaat
von 5kg Hanfsamen resultierten und bei denen es sich um Nutzhanf gehandelt haben durfte.
Im Vergleich zum Jahr 2007 ist die Zahl der beschlagnahmten Pflanzen in 2008 um ca. 10%
zurickgegangen.

Tabelle 11.3  Sicherstellung von Cannabispflanzen

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Menge” 81.097 168.833 25.277 68.698 29.352 35.863 68.133 93.936 190.241 135.252 121.663
Falle 1.661 1.254 1.048 785 887 750 1.008 1.035 1.121 1.463  1.526

1) in Stiick.
BKA 2009a.

Laut Antwort des LKA NRW auf Anfrage der DBDD beobachtet das LKA NRW seit 2004 den
Cannabisanbau, speziell den Indoor-Anbau, in NRW und den anderen deutschen Bundes-
Iandern. Nach Einschatzung des LKA hat der Cannabisanbau in NRW und bundesweit seit
2004 kontinuierlich zugenommen. Lagen in den ersten Jahren die Plantagen in NRW fast
ausschlielllich in Grenznahe zu den Niederlanden und waren (insbesondere an den Profi-
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plantagen) fast immer Niederlander beteiligt, so hat sich besonders seit 2007 eine deutliche
Verschiebung nach Osten und in die 6stlichen Bundeslander ergeben. Heute werden nach
Erkenntnissen des LKA Plantagen in NRW zunehmend von deutschen (Einzel-) Tatern oder
gemischt nationalen Tatergruppen betrieben, die zuvor im Handel mit anderen Betaubungs-
mitteln (Heroin, Kokain, Amphetamine) involviert waren. Zudem gibt es konkrete Hinweise
darauf, dass niederlandische Betreiber ihre Plantagen von der Grenze weg ins ,deutsche
Hinterland“ verlegen, weil die Sicherstellungen von Plantagen in Grenzndhe zu den Nieder-
landen steigen. Letzteres dirfte u. a. auf ein Fahndungs- und Bekéampfungskonzept zuriick-
zufihren sein, das das Landeskriminalamt NRW 2006/2007 entwickelt und in allen Polizei-
behorden des Landes NRW umgesetzt hat (s.a. Abschnitt 11.2.1). Fir 2009 muss aufgrund
der bisher vorliegenden Informationen aus dem Sondermeldedienst Rauschgiftkriminalitat
mit einem weiteren quantitativen und qualitativen Anstieg des Cannabisanbaus in NRW
gerechnet werden.

11.2.3 Herkunft der Cannabisprodukte

Wie in den Vorjahren waren auch 2008 die Niederlande der mit Abstand bedeutendste Her-
kunfts- bzw. Transitstaat von Cannabisprodukten nach Deutschland. Mitunter gelangten
grélRere Mengen Haschisch aber auch Uber Belgien und Frankreich nach Deutschland.
Zudem wurde Marihuana in meist kleineren Mengen, aber hoher Frequenz, aus Osterreich
und der Schweiz nach Deutschland geschmuggelt (BKA 2009a). Vor allem Haschisch wird
seit vielen Jahren in groRen Mengen aus Marokko nach Westeuropa geschmuggelt. Zudem
wurden in der jungeren Vergangenheit auch vereinzelte Grolllieferungen von Haschisch aus
Siidwestasien sichergestellt, von denen auch Deutschland bereits betroffen war.

Der Antwort des Bayerischen LKAs auf Anfrage der DBDD zufolge liegt das Hauptanbauge-
biet fir Cannabis unverandert in Marokko. Von Marokko aus werden Schatzungen zufolge
ca. 70% bis 80% des europaischen Marktes mit Cannabis versorgt. Im Rahmen eines aktuel-
len Ermittlungsverfahrens in Wirzburg wurde bekannt, dass mindestens 100kg Haschisch
aus Nepal nach Bayern geschmuggelt wurden, um den regionalen Konsum zu decken.

Die auf dem illegalen Markt in Deutschland gehandelten Cannabisprodukte werden laut BKA
auf Anfrage der DBDD zum weit Uberwiegenden Teil aus dem Ausland importiert. Vor allem
die Niederlande sind Ziel zahlreicher Beschaffungsfahrten von Konsumenten oder Klein-
handlern aus Deutschland. Wie bereits in den Abschnitten 11.1.1 und 11.2.2 berichtet, findet
in Deutschland neben dem in zahlreichen Fallen betriebenen Einfuhrschmuggel ein umfang-
reicher Anbau von Cannabis auf Aullenflachen und seit einigen Jahren verstarkt auch in so
genannten ,Indoor-Plantagen statt“. Diese Indoor-Plantagen befinden sich beispielsweise in
Gewachshausern, Firmen- bzw. Lagerhallen, Scheunen oder Wohnobjekten und sind haufig
mit professioneller Technik und Geraten zur Ziichtung von Pflanzen mit relativ hohen Gehal-
ten an Tetrahydrocannabinol (THC) ausgestattet. Obwohl immer mehr Betreiber ihre Indoor-
Plantagen weiter nach Osten verlegen, befinden sich nach wie vor viele der in Deutschland
entdeckten Profi- und GroR3plantagen in relativer Grenznahe zu den Niederlanden. Die dort
gezichteten Cannabispflanzen sind nicht selten flir den Vertrieb der Endprodukte in den
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niederlandischen Coffee-Shops bestimmt. Generell aber hat das Phanomen des Cannabis-
anbaus in Indoor-Anlagen inzwischen in nahezu allen Regionen Deutschlands an Bedeutung
gewonnen. Darlber hinaus gab es 2008 mehrere Falle, in denen die Ertrdge von NRW-
Plantagen an GroRabnehmer im siiddeutschen Raum geliefert wurden.

Nach Auskunft des BLKA gelangen weiterhin Cannabisprodukte mit hohen THC-Gehalten
(teilweise Uber 40%), produziert in den Niederlanden, Deutschland (vorwiegend NRW und
Niedersachsen) sowie Grof3britannien, auf den illegalen Rauschgiftmarkt. In Bayern wurde
bislang noch keine Indoor-Plantage mit einer Anbaukapazitat von iber 1.000 Pflanzen ent-
deckt. Zugleich ist aber eine Zunahme des illegalen Anbaus von Cannabis, insbesondere flr
den Eigenbedarf, in Bayern festzustellen. So weist die Statistik einen Anstieg des illegalen
Cannabisanbaus von 524 Fallen im Jahr 2007 auf nunmehr 602 Delikte im Jahr 2008 aus.

Die Cannabiskonsumenten aus der DBDD-Konsumentenbefragung 2009 wurden auch zur
Herkunft des von ihnen konsumierten Cannabis befragt (Mehrfachnennungen maglich). Mit
groliem Abstand am haufigsten wurden als Herkunftsland die Niederlande (74 Nennungen)
und Deutschland (41 Mal Eigenanbau und 35 Mal Profiplantage) angegeben. Marokko wurde
20 Mal, Afghanistan und Nepal wurden je zweimal, acht weitere Lander je einmal genannt.
77 Personen gaben an, dass sie keine Kenntnis von der Herkunft des Cannabis haben.

11.2.4 Differenzierung der Sicherstellungen

In Tabelle 11.4 sind die Sicherstellungsmengen von Haschisch und Marihuana in Deutsch-
land in den Jahren 1998 bis 2008 dargestellt. Die Zahl der Sicherstellungsfalle und die be-
schlagnahmte Menge schwanken Uber die Jahre teilweise sehr stark. Verandertes Kontroll-
verhalten der Polizei und des Zolls sowie Sicherstellungen grofRerer Einzelmengen kdnnen
die Lageentwicklung wesentlich beeinflussen. So ist bei der Interpretation der Veranderun-
gen von 2007 zu 2008 zu beachten, dass 2008 die jeweils grof3ten Einzelmengen an Ha-
schisch (ca. 4.000kg) und Marihuana (5.470kg) seit mehr als acht Jahren sichergestellt
wurden (BKA 2009a). Die Zahl der Sicherstellungsfalle ist in den letzten zehn Jahren von ca.
30.000 auf inzwischen etwa 35.000 gestiegen. Entscheidenden Einfluss hat dabei der An-
stieg von Fallen, in denen Marihuana beschlagnahmt wurde, wahrend die Zahl der Ha-
schischsicherstellungen im selben Zeitraum stark zurtckgegangen ist. Aktuell scheint bei
den einzelnen Fallen, in denen Marihuana beschlagnahmt wird, die jeweilige Menge geringer
zu sein, als in den Fallen, in denen Haschisch sichergestellt wird (s.a. Abschnitt 11.1.3).
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Tabelle 11.4  Sicherstellungsmengen von Cannabis in Deutschland 1998 bis 2008

1998 2002 2006 2007 2008 Veranderung

2007-2008
Haschisch (Falle) 17.166 13.953 11.764 9.762 10.313 +6%
Marihuana (Falle) 12.406 13.380 23.506 21.831 24.594 +13%
Summe 20.572 27.333 35.270 31.593 34.907 +10%

Haschisch (Menge) 6.110 5.003 5.606 3.678 7.632 +108%

Marihuana (Menge) 14.897 6.130 2954 3.770 8.932 +137%
Summe 21.007 11.133 8.560 7.448 16.564 +122%
BKA 2009a.

11.3 Straftaten

Differenzierungen nach Substanzen sind fir Handels- und Konsumdelikte (s. Kapitel 9).
maoglich, bei Verurteilungen nach dem Betaubungsmittelgesetz (§29 Abs.1, 29a Abs.1 Nr.2
und §30 Abs.1 Nr.4) anhand der vorliegenden Daten allerdings nicht.

Der Begriff ,Konsumnahe Delikte* umschreibt die allgemeinen VerstoRe gegen das BtMG.
Diese betreffen Delikte nach § 29 BtMG, die den Besitz, Erwerb und die Abgabe von
Rauschgiften sowie ahnliche Delikte umfassen. Bei diesen Delikten nimmt Cannabis mit
einem Anteil von knapp 60% klar den ersten Platz ein. Nachdem die absolute Zahl der Delik-
te von 1982 bis 2004 kontinuierlich von ca. 27.000 auf Gber 130.000 angestiegen war, nahm
sie seitdem stetig ab. Im Jahr 2008 wurden noch 100.652 (2007: 102.931) konsumnahe
Delikte im Zusammenhang mit Cannabis registriert (BMI 2009).

Unter ,Handelsdelikten® werden Delikte des illegalen Handels mit und Schmuggels von
Rauschgiften nach § 29 BtMG sowie die Delikte der illegalen Einfuhr von Betdubungsmitteln
nach §30 Abs.1 Nr.4 BtMG zusammengefasst. Die Trends der Handelsdelikte lassen sich,
bei niedrigeren Gesamtzahlen, ahnlich wie die der konsumnahen Delikte beschreiben. Von
1998 an ist die Zahl der Handelsdelikte Jahr fur Jahr von 25.543 auf den bisherigen Héchst-
wert 43.062 im Jahr 2004 gestiegen. Seitdem ist die Zahl der Handelsdelikte kontinuierlich
zurickgegangen und lag 2008 bei 31.868 (2007: 38.460), was einem Wert Ende der 1990er
Jahre entspricht (BMI 2009).
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12 Behandlung und Pflege alterer Drogenabhangiger

12.1 Uberblick

Belastbare Daten zum Thema Behandlung und Pflege &lterer Drogenabhangiger stehen in
Deutschland vor allem flir Opioidkonsumenten zur Verfliigung. Daher beschaftigt sich das
vorliegende Sonderkapitel vorrangig mit dieser Konsumentengruppe. Betrachtet werden die
letzten zehn Jahre. Untersuchungen und Statistiken weisen heute einen grofleren Anteil
alterer Opioidkonsumenten auf als vor zehn Jahren, das Durchschnittsalter ist in diesem
Zeitraum gestiegen. Dies wird darauf zurlickgefuihrt, dass Menschen mit einer Abhangigkeit
heute einerseits langer Uberleben und andererseits weniger junge Menschen Opioide kon-
sumieren.

Als wesentliche Ursache fiir das Uberleben trotz fortgesetzten Drogenkonsums gilt die Ein-
fuhrung von Harm Reduction-Strategien. Seit Mitte der 1980er Jahre werden in der Suchthil-
fe Uberlebenshilfen angeboten, die nicht strikt auf Abstinenz ausgerichtet sind und eine
groliere Zahl Abhangiger erreichen. Die Ausweitung der Substitutionsbehandlung hat we-
sentlich zum Uberleben vieler Drogenabhangiger beigetragen. Die Professionalisierung
niedrigschwelliger Angebote flihrte zu einer Reduzierung des Infektionsrisikos mit Hepatitis
und HIV, zu einer Verminderung tédlicher Uberdosierungen und zu einer insgesamt gestie-
genen Lebenserwartung.

Trotz dieser gesundheitlichen Fortschritte ist die soziale und gesundheitliche Situation alterer
Drogenabhangiger aullerst problematisch. Sie sind betroffen von Exklusion aus der Gesell-
schaft und aus der Drogenszene und weisen gravierende physische und psychische Ge-
sundheitsprobleme auf.

Gesetzliche Regelungen, die sich auf die spezifischen Bedarfe alterer Drogenabhangiger
beziehen, existieren bislang nicht. Das komplizierte System des deutschen Sozialrechtes,
mit unterschiedlichen Institutionen und Zustandigkeiten bei Behandlung und Pflege, erfordert
erhebliche Anstrengungen und Bemiihungen von Sozialarbeitern beispielsweise bei der
Einrichtung von ambulant betreuten Wohngemeinschaften fir altere (Ex-)Drogenabhangige.
Experten der Suchthilfe und Wohlfahrtsverbande empfehlen eine enge Kooperation von
Drogenhilfe und Altenpflege, die auf einer gesetzlichen Regelung der Versorgung und Zu-
standigkeiten basiert.

Datenanalyse und Datenquellen

Als altere Drogenkonsumenten werden in diesem Sonderkapitel Konsumenten bezeichnet,
die 40 Jahre und alter sind. Die sehr unterschiedlichen Studiendesigns der verschiedenen
Erhebungen schranken eine Auswertung nach dieser Vorgabe stark ein — Altersgrenzen
werden teils bei ,35 Jahren und alter* gesetzt, teils erst bei ,45 Jahren®. Daher werden hier
auch Studien und Fachliteratur, die der o.g. Altersdefinition der EBDD nicht entsprechen,
berlcksichtigt, soweit sie relevante Tendenzen oder Phanomene beschreiben.
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Zur Beschreibung der alteren Drogenkonsumenten in Behandlung wurde eine Sonderaus-
wertung der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS) des Jahres 2008 analysiert. Dartber
hinaus wurden die jahrlich verdffentlichten Daten der DSHS miteinander verglichen, um
Trends zu identifizieren und Daten der Krankenhausstatistik der Bundesgesundheitsbericht-
erstattung ausgewertet. Die Angaben Uber Drogentote sind der ,Falldatei Rauschgift® des
Bundeskriminalamts enthommen.

Desweiteren gingen auch Informationen aus dem Projekt SDDCARE in die Berichterstattung
ein, das derzeit in den vier europaischen Landern Deutschland, Osterreich, Polen und
Schottland durchgefihrt wird. Im Rahmen des Projekts wird Grundlagenwissen zur Lebenssi-
tuation und zur gesundheitlichen Lage alterer Drogenabhangiger und ihrer Versorgungsbe-
dirfnisse erarbeitet. Als altere Drogenabhangige werden in dem Projekt die Uber 35-Jahrigen
erfasst. Im ersten Halbjahr 2009 liegen Zwischenergebnisse des bis Mitte 2010 laufenden
Projektes vor. Aus dem Projekt stammen eine Analyse der nationalen Datenlage zum Thema
altere Drogenabhangige (Vogt et al. 2009) sowie eine Ubersichtsarbeit zu rechtlichen Rah-
menbedingungen der Behandlung alterer Drogenabhangiger (Lenski & Wichelmann-Werth
2009).

Darlber hinaus hat die Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen (DHS) als Teilknotenpunkt der
DBDD Experten aus der Suchthilfe um kurze Stellungnahmen oder persénliche Berichte zur
gesundheitlichen und sozialen Situation alterer Drogenabhangiger gebeten. Dabei beziehen
sich die Experten in der Regel auf Patienten in Substitutionsbehandlung und psychosozialer
Betreuung, die das 40ste Lebensjahr GUberschritten haben.

12.2 Alterwerden von Drogenabhingigen
12.2.1 Alterstrends Drogenabhingiger

Deutsche Suchthilfestatistik (DSHS)

Die Daten der DSHS zu den in ambulanten Einrichtungen behandelten Personen mit Haupt-
diagnose Opioidabhangigkeit (gruppiert nach unter 40-Jahrigen und Uber 40-Jahrigen) zei-
gen einen eindeutigen Alterstrend zwischen den Jahren 2000 und 2007. Der Anteil von
dokumentierten Betreuungen/Behandlungen Uber 40-Jahriger stieg kontinuierlich von 8,2%
im Jahr 2000 auf 21,8% im Jahr 2007.
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Abbildung 12.1 Anteil der Uber 40-Jahrigen Personen an allen Patienten mit einer Opioid-
Hauptdiagnose in ambulanten Suchthilfeeinrichtungen 2000-2007

Ein Vergleich des Durchschnittsalters bei Behandlungsbeginn von Personen mit einer Opi-
oid-Hauptdiagnose der Jahre 2002-2007 zeigt einen steigenden Alterstrend von 29,2 Jahren
auf 32,6 Jahre.
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DSHS 2001-2007.
Abbildung 12.2 Durchschnittsalter bei Behandlungsbeginn von Personen mit einer Opioid-
Hauptdiagnose in ambulanten Einrichtungen 2002-2007
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Hamburger Basisdokumentation

Im Statusbericht 2007 der Hamburger Basisdokumentation, einer Auswertung der ambulan-
ten Suchthilfe der Stadt Hamburg, wurde im Berichtsjahr 2007 eine Spezialauswertung zum
Thema “Alter und Sucht” durchgefiihrt. Als altere Drogenabhangige wurden Klienten ab
einem Alter von 45 Jahren definiert. Auch hier zeigte sich im Zeitraum 1997 bis 2007 ein
deutlicher Anstieg des Durchschnittsalters der Opioidabhangigen von 32,0 Jahren (1997) auf
38,1 Jahre (2007) (Verthein et al. 2008).

Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE)

Der Gesundheitsberichterstattung des Bundes lassen sich Diagnosedaten der vollstationaren
Patienten der Krankenhauser entnehmen (vgl. dazu auch die Datenquellen in Kapitel 5). Ein
Vergleich der Daten zwischen 2000 und 2007 weist ebenfalls auf einen steigenden Alters-
trend der behandelten Drogenkonsumenten hin (ICD-10 Codes F11-F16, F18-F19).
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Krankenhausdiagnosestatistik 2000-2007.
Abbildung 12.3 Anzahl vollstationar in Krankenhdusern behandelter Patienten Uber 40 Jahre
(Diagnosen: F11-F16, F18-F19; 2000-2007)

Abbildung 12.3 zeigt die Veranderung der absoluten Zahl der mit substanzbezogenen Sto-
rungen (ohne Alkohol) vollstationar in Krankenhausern behandelten Patienten ber 40 Jahre
im Zeitraum von 2000 bis 2007. Mit Ausnahme des Jahres 2002 ist ein kontinuierlicher An-
stieg der Patientenzahlen zu beobachten (2000: 15.263; 2007: 22.600). Gleichzeitig stieg im
selben Zeitraum auch der Anteil der Uber 40-Jahrigen an allen Patienten von 18% (2000) auf
25% (2007).
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Drogentote

Zahlen Uber Drogentote lassen sich der Berichterstattung des Bundeskriminalamtes ent-
nehmen. Alterstrends fiir die Kategorie ,ab 30 Jahre” lassen sich seit 1998 nachvollziehen.
Seit 2003 stehen auch Daten fiir die Kategorie ,iiber 40 Jahre* zur Verfiigung. *®
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Abbildung 12.4: Drogentote insgesamt, Drogentote Uber 30 Jahre und Drogentote Uber 40
Jahre

In den Daten des BKA zeigt sich eine deutliche Verringerung der Gesamtzahl der Drogento-
ten zwischen den Jahren 2000 und 2002 (von 2.030 auf 1.513). Auch die Zahl der Uber 30-
Jahrigen Drogentoten nahm zwischen den Jahren 2000 und 2002 stark ab (von 1.257 auf
950), danach verflacht die abnehmende Kurve starker als die der Drogentoten insgesamt.
Der Anteil der Drogentoten Uber 30 Jahren an der Gesamtzahl der Drogentoten ist zwischen
1998 und 2008 von 56% auf 72,6% gestiegen (Abbildungen 12.4 und 12.5).

Im selben Zeitraum ist das Durchschnittsalter der Drogentoten von 31 auf 36 Jahre ange-
stiegen. Aufgrund der Alterstrukturen der Heroinabhangigen ist erwartbar, dass auch die
absolute Zahl der alteren Drogentoten in Zukunft weiter ansteigt oder auf hohem Niveau
verbleibt (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2009; Vogt 2009b).

2 zur Standardberichterstattung im Rahmen des REITOX-Berichtes gehdren auch Angaben zu den Drogentoten
die auf Auswertungen des Allgemeinen Sterberegisters (Todesursachenstatistik) des Statistischen Bundes-
amtes beruhen. Alterstrends hierzu lassen sich in diesem Bericht der Abbildung 6.2 entnehmen. Unter den
Drogentoten zeichnet sich dort ein Trend hin zu alteren Drogentoten ab.
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Abbildung 12.5 Anteil der Drogentoten tber 30 Jahren an Drogentoten insgesamt

12.2.2 Einflussfaktoren auf das Alterwerden und die gestiegene Lebenserwartung von
Drogenabhéngigen

Seit Mitte der 1980er Jahre wurde in Deutschland eine hauptsachlich auf Abstinenz ausge-
richtete Drogenhilfe durch eine starkere Betonung von Harm-Reduction-Ansatzen erganzt.
Struktur und Organisation des Suchthilfesystems wandelten sich insbesondere durch die
breite Einflhrung der Substitutionsbehandlung, den Aufbau niedrigschwelliger Hilfsangebote
und die Férderung von Selbsthilfeinitiativen (Ebert & Sturm 2006; 2009). Bei niedrigschwelli-
gen Angeboten filhrten insbesondere die Einfihrung von Nadeltauschprojekten, Konsum-
raumen und Kondomvergabe zu einem kontinuierlichen Absinken der Neuinfektionen mit HIV
in den letzten 15 Jahren (Vogt 2009b).

Durch eine starkere Einbeziehung des medizinischen Versorgungssystems in die Arbeit der
Drogenhilfe kénnen auch Begleiterkrankungen (z.B. Infektionserkrankungen) seitdem insbe-
sondere von den substituierenden Arzten mit behandelt werden (Verthein et al. 2008; Vogt
2009b). In der Folge verbesserte sich die gesundheitliche Situation von Opioidabhangigen,
Morbiditdt und Mortalitdt sanken und Lebensqualitdt und Lebensspanne der Betroffenen
stiegen. Das Uberleben trotz Abhangigkeitserkrankung und fortgesetztem Konsum (iber
Jahre, teilweise Jahrzehnte wurde moglich (Ebert & Sturm 2006; 2009; Verthein et al. 2008).
Auch Experten der Suchthilfe sehen in dieser Umstrukturierung des Hilfesystems — insbe-
sondere im Ausbau der Substitutionsangebote - eine Ursache fiir die gestiegene Uberle-
benswahrscheinlichkeit der Betroffenen (Wagner, persodnliche Mitteilung). Der Riickgang der
Zahl der Drogentoten zwischen 2000 und 2006 um 36% ist vermutlich wesentlich durch die
EinfGhrung und den Ausbau schadensminimierender MaRnahmen zu erklaren (Lenski &
Wichelmann-Werth 2009). Zum Anstieg des Durchschnittsalters tragt tiberdies die Tatsache
bei, dass weniger Erstkonsumenten von Opioiden festzustellen sind. Bei Betreuungsbeginn
in ambulanten Einrichtungen waren im Jahr 2002 noch 33,3% der Klienten mit einer Opioid-
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Hauptdiagnose unter 25 Jahre alt, im Jahr 2007 waren es nur noch 17,8% (DSHS 2002,
2007)*.

12.3 Drogenkonsum, gesundheitliche und soziale Merkmale alterer Drogen-
abhangiger

12.3.1 Merkmale alterer Drogenabhangiger

Fur das Jahr 2008 wurde eine Sonderauswertung der DSHS der Bezugsgruppe ,40 Jahre
und alter” durchgeflihrt (Pfeiffer-Gerschel et al. 2009a). Die folgende deskriptive Auswertung
umfasst soziodemografische Daten der Bezugsgruppe wie Lebens-, Wohn-, Erwerbssituation
und weitere relevante Merkmale. Der Fokus dieser Beschreibung liegt auf den &alteren Opi-
oidkonsumenten. Altere Konsumenten von Kokain, Cannabis und Stimulantien werden als
Vergleichsgruppe herangezogen.

Alter bei Betreuungsbeginn und Erstkonsum

Bei Betreuungsbeginn war die Mehrheit der alteren Drogenkonsumenten zwischen 40 und
50 Jahre alt. Bei allen aufgefiihrten Substanzen gehoéren tber 80 Prozent dieser Altersgrup-
pe an. Danach sinkt der Prozentanteil deutlich. Opioid- und Kokainkonsumenten, die eine
Betreuung erst mit Uber 60 Jahren beginnen, machen unter 1% der Betroffenen aus. Bei
Cannabis- bzw. Stimulanzienkonsumenten sind es 1,7% bzw. 2,1% (Tabelle 12.1).

Tabelle 12.1 Hauptdiagnose und Alter bei Betreuungsbeginn

Hauptdiagnose Alter bei Betreuungsbeginn
40-49 50-59 60+
Opioide 83,3% 15,8% 0,9%
Cannabinoide 83,6% 14, 7% 1,7%
Kokain 87,3% 12,1% 0,5%
Stimulantien 86,0% 11,9% 2,1%

Pfeiffer-Gerschel et al. 2009a.

Heute altere Opioidabhangige begannen im Durchschnitt mit 24,4 Jahren Opioide zu konsu-
mieren. Knapp 75% der Population haben vor dem 30sten Lebensjahr erstmalig Opioide zu
sich genommen. Sie weisen im Alter von 40 Jahren also bereits eine Konsumkarriere von
mindestens 10 Jahren auf.

Uber 40-Jahrige Cannabiskonsumenten haben im Durchschnitt friilher mit dem Drogenkon-
sum begonnen. Im Mittel betrug das Alter des Erstkonsums hier 18,4 Jahre. Bei alteren

44 Homepage der Deutschen Suchthilfestatistik: www.suchthilfestatistik.de; Die Tabellenbande der stationaren
und ambulanten Betreuungen, ,Zugange/Beender” und ,Alle Betreuungen® der Jahre 2002, 2003, 2004, 2005,
2006, 2007. Letzter Zugriff 11.08.2009.
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Kokainkonsumenten erfolgte der Erstkonsum im Durchschnitt mit 27,6 Jahren, beinahe ein
Jahrzehnt spater. Wahrend nur noch sehr wenige der alteren Cannabiskonsumenten zwi-
schen dem 30. und 40. Lebensjahr mit dem Cannabiskonsum begannen, ist dies bei jedem
dritten alteren Kokainkonsumenten der Fall (Tabelle 12.2).

Tabelle 12.2  Alter bei Erstkonsum

Hauptdiagnose Alter bei Erstkonsum

14 15-17 18-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40+ Mittelwert
Opioide 50% 17,0% 14,2% 23,6% 14,8% 10,5% 7,5% 7,5% 24,4
Cannabinoide 22,1% 40,2% 12,3% 11,9% 5,5% 3,2% 3,9% 0,9% 18,4
Kokain 36% 9,8% 8,6% 19,3% 13,1% 20,2% 157% 9,8% 27,6

Stimulantien 8,7% 24,4% 14,2% 12,6% 11,0% 10,2% 94% 94% 24,1

Pfeiffer-Gerschel et al. 2009a.

Erwerbs-, Lebenssituation und Wohnverhaltnisse

Insbesondere altere Opioidkonsumenten sind von Arbeitslosigkeit betroffen (Tabelle 12.3).
Mehr als drei Viertel sind am Tag vor dem Betreuungsbeginn erwerbslos. Aber auch unter
den Konsumenten anderer Drogen ist im Alter mehr als jeder Zweite erwerbslos.

Tabelle 12.3  Erwerbssituation am Tag vor Betreuungsbeginn

Hauptdiagnose Erwerbssituation am Tag vor Betreuungsbeginn
Angestellt Selbststiandig Erwerbslos Sonstiges
Erwerbstatig Erwerbstatig
Opioide 13,6% 1,1% 77,1% 8,3%
Cannabinoide 26,3% 5,3% 58,7% 9,7%
Kokain 24,8% 9,5% 60,5% 5,2%
Stimulanzien 21,7% 4,5% 62,1% 11,6%

Pfeiffer-Gerschel et al. 2009a.

Etwas mehr als die Halfte der Opioidkonsumenten Uber 40 Jahre lebt allein. Ebenso verhalt
es sich bei den Cannabiskonsumenten. Konsumenten von Kokain und Stimulantien leben zu
mehr als 50% nicht allein.

Nicht allein lebende Konsumenten aller Substanzen leben am haufigsten mit einem Part-
ner/einer Partnerin zusammen, haufig auch mit einem oder mehreren Kindern. Jeweils mehr
als ein Viertel der alteren Konsumenten leben mit sonstigen Personen (z.B. Freunden) zu-
sammen (Tabelle 12.4).
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Tabelle 12.4  Lebenssituation

Hauptdiagnose Lebenssituation

Alleinlebend Nicht alleinl. Zusammenlebend mit

Partner/in  Kind(ern) Eltern(teil) Sonstiger/n

Person/en
Opioide 52,5% 47,5% 53,0% 28,7% 9,5% 26,3%
Cannabinoide 50,5% 49,5% 51,5% 37,9% 8,5% 24,3%
Kokain 45,4% 54,6% 56,9% 30,5% 7,4% 29,8%
Stimulanzien 41,0% 59,0% 48,3% 38,1% 11,9% 30,5%

Pfeiffer-Gerschel et al. 2009a.

Die groRe Mehrheit der Opioidkonsumenten lebt in stabilen Wohnverhaltnissen (Tabelle
12.5). Das trifft auch fur die Konsumenten anderer Substanzen zu. Opioidkonsumenten
befinden sich jedoch im Vergleich haufiger in einer ,nicht stabilen Wohnsituation® (ohne
Wohnung oder in Notunterkiinften) als die Konsumenten anderer Drogen.

Etwa jeder vierte Kokain- und Stimulantienkonsument ist in Einrichtungen des Justizvollzugs
untergebracht.

Tabelle 12.5  Wohnverhaltnis am Tag vor Betreuungsbeginn

Hauptdiagnose Wohnverhiltnis am Tag vor Betreuungsbeginn
Stabile Nicht stabile  (Fach-)Klinik/  JVA/Malre- Sonstiges

Wohnsituation Wohnsituation stationare gelvollzug /

Rehabilitations-  Sicherheits-

einrichtung verwahrung
Opioide 81,0% 5,7% 2,3% 8,6% 2,4%
Cannabinoide 84,9% 2,0% 1,5% 10,5% 1,0%
Kokain 70,8% 1,7% 3,2% 23,7% 0,6%
Stimulanzien 70,9% 0,5% 2,4% 25,2% 1,0%

Pfeiffer-Gerschel et al. 2009a.

Vermittlung zur Betreuung

Altere Konsumenten begeben sich haufig selbst in Behandlung (jeweils etwa 40% der Betrof-
fenen) (Tabelle 12.6). Im Vergleich zu den anderen Klientengruppen werden Opioidabhangi-
ge seltener durch die eigene Familie in Behandlung oder Betreuung vermittelt. Etwa ein
Drittel der Opioidkonsumenten - und damit deutlich mehr als bei allen anderen Substanzen -
werden durch Arzte/Psychotherapeuten an die jeweilige Suchthilfeeinrichtung vermittelt.
Auffallend ist auch, dass im Vergleich zu Opioidkonsumenten Justizbehdérden bei Cannabis-,
Kokain- und Stimulantienkonsumenten haufiger die in Betreuung vermittelnde Institution
darstellen.
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Tabelle 12.6  Vermittlung zur Betreuung

Vermittlung durch Hauptdiagnose

Opioide Cannainoide  Kokain Stimulanzien

keine / Selbstmelder 39,0% 40,5% 41,1% 41,4%
Familie 2,7% 5,1% 7,0% 7,0%
Arztliche Einrichtung, Praxen und 31,0% 8,6% 6,4% 8,4%
Krankenhauser, Institutsmbulanzen

Suchtberatungs-/-behandlungsstelle, 13,8% 15,5% 18,3% 17, 7%

Einrichtungen der Drogenhilfe,
Reha-Einrichtungen

Einrichungen der Justiz 6,4% 12,9% 16,1% 18,6%
Sonstiges 6,9% 17,2% 11,1% 5,6%
Pfeiffer-Gerschel et al. 2009a.

Soziale Situation

Langfristiger Drogenkonsum flhrt oft zu einer Verfestigung szenetypischer Verhaltenswei-
sen. Der permanente Beschaffungsdruck und das Leben in lllegalitat fihren oft zum Verlust
an sozialen Kontakten aulRerhalb der Szene. Die sich bildenden Drogenszenen in den Grof3-
stadten sind auf diese Weise eine stark isolierte Gruppe. Dabei sind altere Drogenkonsu-
menten offenbar starker von Ausgrenzung und Stigmatisierung betroffen als jlingere, da sie
weniger variable Konsum- und Verhaltensmuster an den Tag legen und sich weniger flexibel
an unterschiedliche Situationen anpassen (Vogt 2009a; 2009b). Auch Kontakte zu Familien-
mitgliedern und Angehdrigen werden haufig abgebrochen, bei alteren Drogenabhangigen
eventuell auch der Kontakt zu eigenen Kindern (Ebert & Sturm 2006; 2009).

In Drogenszenen verandern sich Regeln und Rituale haufig schnell, mitunter werden sie
auch von jingeren Konsumentengenerationen bewusst verandert, um sich abzugrenzen. Mit
zunehmendem Alter wird auch die Beschaffung schwieriger und die Chance, Opfer von
Gewalt- oder Raubdelikten innerhalb der Szene zu werden, gréRer. Dies fiihrt neben einer
Verdrangung durch jlingere auch zu einem Rickzug alterer Drogenabhangiger. Es kommt
dadurch zu einer doppelten Exklusion alterer Drogenabhangiger: aus der Gesellschaft und
aus der Drogenszene. Bei Opioidabhangigen zeigt sich, dass sich mit zunehmendem Alter
im Verlauf der Suchterkrankung die soziale Isolation und Einsamkeit erhéhen. Dies trifft auch
auf zusammenlebende Paare zu. Bestehende Partnerschaften sind haufig von gemeinsamen
Suchtproblemen gepragt, dies verringert die Chance, Konsum- und Abhangigkeitsprobleme
zu Uberwinden (Verthein et al. 2008). Mangelnde Teilhabemd&glichkeiten an der Arbeitswelt
und Freizeitkultur verstarken das Problem der Isolation (Wessel, personliche Mitteilung).
Perspektivlosigkeit und Isolation wirken sich haufig auch negativ auf den psychischen Zu-
stand der Betroffenen aus und verstarken z.B. depressive Stérungen (Vogt 2009a; 2009b)
(Claas, personliche Mitteilung).
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Physische gesundheitliche Situation

Insbesondere altere Drogenabhangige mit langjahriger Konsumgeschichte leiden neben ihrer
Abhangigkeit haufig zusatzlich an akuten und chronischen Krankheiten.

Infektionserkrankungen wie Hepatitiden und HIV sind dabei das Hauptproblem. Vor dem
Hintergrund der in Deutschland seit 15 Jahren insgesamt zurtickgehenden HIV Neuinfektio-
nen ist festzustellen, dass das Risiko einer Neuinfektion mit dem Alter wieder leicht zunimmt,
dies gilt auch fir altere Drogenabhangige. Die Infektionsrate bei Drogenabhangigen tber 50
Jahren liegt basierend auf einer Untersuchung von Goordroad (2003; zitiert nach Vogt
2009b) mit 10% uberdurchschnittlich hoch. Daten aus der DSHS fur die Population der Gber
40-Jahrigen weisen 3,6% der alteren Opioidkonsumenten als positiv auf HIV getestet aus,
57,0% sind negativ getestet. Bei der Interpretation dieser Daten ist allerdings zu bertcksich-
tigen, dass der HIV-Status bei 39,3% der Betreuten unbekannt ist (Pfeiffer-Gerschel et al.
2009a).

Hepatitis C ist das haufigste gesundheitliche Problem alterer Drogenkonsumenten. Bei
42,2% der alteren Opioidabhangigen ist Hepatitis C chronisch, bei 3,7 ist die Krankheit akut.
Allerdings ist auch hier der Infektionsstatus bei fast jedem dritten Klienten unbekannt (29,9%)
(Pfeiffer-Gerschel et al. 2009a).

Durch jahrelangen Beikonsum weiterer legaler und illegaler Drogen kommen haufig Organ-
schadigungen hinzu, bzw. werden verstarkt. Leber- und Lungenerkrankungen sind ein weit
verbreitetes Gesundheitsproblem unter alteren Drogenabhangigen (Ebert & Sturm 2006;
Vogt 2009b).

Experten aus der Suchthilfe berichten zudem von Durchblutungsstérungen, Hypertonie und
Nierenfunktionsstérungen, die bei alteren Patienten in Substitutionsbehandlung typischer-
weise pravalent sind (Meyer-Thompson, persdnliche Mitteilung). Desweiteren werden Krebs-
erkrankungen (Wessel, personliche Mitteilung) und durch jahrelangen i.v. Konsum verur-
sachte Schadigungen der Blutgefalle sowie Abszesse, Thrombosen und Embolien genannt.
Im schlimmsten Fall haben die Schadigungen Amputationen von GliedmalRen zur Folge
(Hoffmann, personliche Mitteilung). Dartber hinaus wird berichtet, dass bei etwa der Halfte
der Klienten eine chronische Pankreatitis besteht (Mdller, personliche Mitteilung). Auch
Zahnerkrankungen sind ein weit verbreitetes Problem unter Drogenabhangigen. Mangelnde
Zahnhygiene und falsche Ernahrung fihren oft zu Zahnerkrankungen, die Gber Jahre und
Jahrzehnte nicht behandelt werden. Somit kommt es oft bereits im Alter zwischen 25 und 35
Jahren zum Verlust samtlicher Zahne (Vogt 2009b).

Bei langjahrigen Drogenabhangigen uber 40 Jahren ist oft ein vorzeitiger und beschleunigter
Alterungsprozess feststellbar. Alterungsprozesse im menschlichen Organismus werden
durch Drogenkonsum beschleunigt, altersbedingte Krankheiten wie Diabetes mellitus Typ 2,
Osteoporose und Altersdemenz treten bei Drogenabhangigen friher auf. Dies ist auf ver-
schiedene Faktoren zurtckzufuhren, die mit dem Drogenkonsum und Lebenswandel in
lllegalitdt einhergehen: (zeitweise) Obdachlosigkeit, Gewalterfahrungen, Prostitution, man-
gelnde Hygiene, mangelnde Regenerationsmaoglichkeiten, Fehl- und Mangelernahrung sowie
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Folge- und Begleiterkrankungen. Daraus resultiert bei Drogenkonsumenten schon ab 40
Jahren eine Pflegebediirftigkeit, die derjenigen von nicht drogenkonsumierenden Senioren
entspricht (Lenski & Wichelmann-Werth 2009; Vogt 2009b). Auf die vorzeitige Vergreisung
machen auch Experten aus der Suchthilfe aufmerksam. Die meisten Klienten seien 15 Jahre
und mehr vorzeitig gealtert, sowohl kérperlich wie auch psychisch (Hoffmann, persoénliche
Mitteilung). Dabei wurde auch beobachtet, dass der Alterungsprozess mitunter sehr plétzlich
eintritt und dann beschleunigt voranschreitet (Wagner, personliche Mitteilung).

Wichtig ist, dass die Folgewirkungen von Suchterkrankungen im Alter*® als solche erkannt
werden und nicht dem Alterungsprozess zugeschrieben werden. Symptome sind haufige
Stlirze, Fehlernahrung, nachlassende korperliche Leistung, Hirnleistungsstérungen, An-
triebs- und Interesselosigkeit, Stimmungsschwankungen, sozialer Rlickzug und nachlassen-
de Koérperhygiene bis hin zur Verwahrlosung (Diakonie 2008).

Psychische gesundheitliche Situation

Drogenabhangige leiden in vielen Fallen unter Mehrfachabhangigkeit von psychoaktiven
Substanzen. Zu einer Abhangigkeit von Opioiden kommen oftmals weitere Abhangigkeiten
von legalen und illegalen Drogen. Polytoxikomanie ist auch bei alteren Drogenabhangigen
weit verbreitet (Vogt 2009b).

Unter langjahrigen Opioid-Konsumenten ist psychiatrische Komorbiditat ein haufiges Prob-
lem. Insbesondere affektive Stérungen sowie schizophrene Erkrankungen sind haufig. Ver-
schiedene Autoren sind der Auffassung, dass sich mit zunehmendem Alter und Dauer der
Abhangigkeit Depressionen, Angststérungen und Psychosen haufen (Ebert & Sturm 2006;
Vogt 2009b). Andererseits kommen die Autoren des BADO Berichtes nicht zu dem Ergebnis,
dass sich der psychische Zustand im Alter verschlechtert und berichten psychische Stérun-
gen in vergleichbarem Umfang auch schon bei jungeren Drogenabhangigen. Die o0.g. psychi-
schen Stérungen entwickeln sich demnach anscheinend schon in friihen Jahren der Drogen-
konsumkarriere und bleiben dann bestehen (Verthein et al. 2008).

Altersbedingte Verdanderungen des Metabolismus

Im Fokus von Untersuchungen zum Substanzmissbrauch im Alter standen bislang eher
Alkohol und Arzneimittel als der Missbrauch von illegalen Drogen. In einigen Untersuchun-
gen wurde der Aspekt gleich bleibender Dosierung von psychotropen Substanzen bei einem
sich durch den Alterungsprozess verandernden Metabolismus aufgegriffen.

Insbesondere bei der Einnahme von Arzneimitteln kann aufgrund der physiologischen Ver-
anderungen die Resorption und Verteilung der Substanz im Stoffwechsel zu einer relativen
Dosissteigerung trotz gleich bleibender Dosis der Einnahme flihren. Patienten denken bei
der Einnahme von Medikamenten selten an einen missbrauchlichen Konsum oder eine
Abhangigkeit, wenn die Medikamente von einem Arzt verschrieben werden. Der sich veran-

*> Die Quelle bezieht sich hauptséchlich auf Alkohol- und Medikamentabhéngigkeiten, jedoch auch auf Sucht-
kranke allgemein.
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dernde Stoffwechsel erfordert es, dass Arzte laufend die Indikatoren einer Verschreibung
Uberprifen und die Dosis gegebenenfalls anpassen. Geschieht dies nicht, kann es unbe-
merkt zu einer Abhangigkeit kommen (Forster & Thomas 2009). Die pharmakokinetischen
Veranderungen im Alter wurden auch im Zusammenhang mit Alkoholmissbrauch untersucht.
Auch hier wird eine zunehmende Empfindlichkeit mit zunehmendem Alter festgestellt, mit der
eine abnehmende Toleranz einhergeht. Die gleiche Trinkmenge fiihrt im Alter zu einer star-
keren korperlichen Wirkung (Schaufele 2009).

Die durch das Altern bedingten korperlichen Veranderungen betreffen auch Konsumenten
anderer psychotroper Substanzen. Dennoch waren spezielle Untersuchungen fir den Kon-
sum z.B. von Opioiden notwendig. Ob eine wie bei Alkohol und Medikamenten beobachtete
relative Dosissteigerung auch beim Konsum von Opioiden auftritt, ist zum Beispiel fir die
Substitutionsbehandlung von alteren Drogenabhangigen durchaus relevant.

12.4 Behandlung, Administration und Pflege von alteren Drogenabhangigen

12.4.1 Politische Regulierungen und Strategien

Aus dem deutschen Grundgesetz (Artikel 20 Abs. 1 GG) ergibt sich, dass sozial Schwache
und Bedurftige ein Recht auf Unterstitzung haben. Fur altere Drogenabhangige kommen
alle Leistungen des Sozialrechts in Betracht, die einerseits die Behandlung einer Abhangig-
keit betreffen, andererseits aber auch der Pflegebedurftigkeit einer Person begegnen.

Die Bedarfslagen alterer Drogenabhangiger verdeutlichen, dass Konzepte notwendig sind,
die speziell auf diese Personengruppe zugeschnitten sind. Sie missen sowohl die Behand-
lung der Abhangigkeit als auch die Pflegebedirftigkeit, die die Gruppe von anderen Drogen-
abhangigen unterscheidet, berucksichtigen. Spezielle gesetzliche Regelungen, die sich
gezielt auf die Bedarfe alterer Drogenabhangiger beziehen, gibt es bislang nicht.

Fur Versorgung, Behandlung, Unterbringung etc. alterer Drogenabhangiger relevante Teile
des Sozialrechts sind vor allem die gesetzliche Sozialversicherung (SGB IV), welche die
gesetzliche Krankenversicherung (SGB V), Rentenversicherung (SGB VI) und Pflegeversi-
cherung(SGB XI) umfasst. Relevant sind aulRerdem Bestimmungen der Arbeitslosenversi-
cherung (SGB Ill), Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen (SGB 1X), die Grundsi-
cherung flr Arbeitssuchende (SGB Il) und insbesondere die Sozialhilfe (SGB XII) (Lenski &
Wichelmann-Werth 2009).

Altere Drogenabhangige haben je nach dem, welcher Bedarf (z.B. Pflegebediirftigkeit oder
gesundheitliche Rehabilitation) im Vordergrund steht, unterschiedliche Anspriiche auf Leis-
tungen der Kranken-, Renten- und Pflegeversicherungen. Somit ergeben sich unterschiedli-
che Konstellationen, die jeweils im Einzelfall Uberprift werden muissen. Einheitliche Rege-
lungen speziell fur altere Drogenkonsumenten gibt es nicht.

Fur die Behandlung einer Abhangigkeit im Sinne einer Krankheit kommt die Krankenversi-
cherung auf. Krankenversichert ist (nach SGB Il) Uber eine Pflichtversicherung jeder, der
Anspruch auf die Grundsicherung fur Arbeitssuchende hat. Gerade das ist flr altere Drogen-
stichtige jedoch problematisch, da der Anspruch auf Leistung nur fiir arbeitsfahige Klientel
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gewahrt wird. Dies ist bei alteren Drogenabhangigen allerdings oftmals nicht der Fall. Bei
fehlendem Versicherungsschutz greift die Sozialhilfe (Krankenhilfe bzw. Eingliederungshilfe
fur Behinderte nach dem SGB Xll) als unterstes Netz der sozialen Sicherung (Lenski & Wi-
chelmann-Werth 2009).

Zum Leistungsspektrum des Deutschen Sozialrechts bei der Behandlung von Abhangigkei-
ten gehort die ambulante und stationare medizinische Behandlung einschliefldlich Entwoh-
nungsbehandlung und Substitutionsbehandlung mit begleitender psychosozialer Betreuung.
Leistungen zur Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit sind bei alteren Drogenkonsumenten
eher selten anzunehmen, vielmehr stellt sich hier haufiger die Frage einer moglichen Pflege-
bedurftigkeit. Die Leistungen der Krankenpflege werden durch ambulante Pflegedienste oder
in (teil-)stationdren Einrichtungen erbracht. Altere (und vorzeitig gealterte) Betroffene kénnen
diese Leistungen des Sozialrechts in Anspruch nehmen, aber gerade in stationdren Einrich-
tungen der Altenpflege wird den spezifischen Bedurfnissen Klientel nicht ausreichend be-
gegnet (Lenski & Wichelmann-Werth 2009).

12.4.2 Gesundheits- und sozialpolitische Handhabung

Strategien der Schadensverminderung

Zu den schadensminimierenden Strategien gehort unter anderem die Aufklarung Gber maégli-
che Infektionsrisiken und MaRnahmen zu deren Vermeidung. Darlber hinaus werden
niedrigschwellige Zugange zu Hilfeeinrichtungen bereitgehalten und medikamentose Be-
handlungen ausgeweitet. Dies umfasst z.B. Nadeltauschprojekte, Notschlafstellen, Drogen-
konsumraume, Safer Use-Kampagnen, Kondomvergabe und auch Impfprogramme gegen
Hepatitis A und B sowie Substitutionsbehandlungen (Die Drogenbeauftragte der Bundesre-
gierung 2009; Vogt 2009a).

Seniorenwohnheime

Das Konzept von speziellen Seniorenwohnheimen fir altere Drogenabhangige oder die
Unterbringung von alteren Drogenabhangigen in normalen Seniorenwohnheimen wird vor
dem Hintergrund der Bedarfslage diskutiert. Derzeit existieren derartige Einrichtungen im
Rahmen von Modellversuchen. Beide Unterbringungsformen werden jedoch lediglich als
Kompromissldsung betrachtet, die nicht allen Bedurfnissen der Personengruppe begegnen
kann.

In der Diskussion wird als Argument gegen die Einrichtungen spezieller Seniorenheime fir
altere Drogenabhangig angefiihrt, dass eine Verringerung der (Re-)Integrationschancen der
Bewohner sowie eine moglicherweise verstarkte Stigmatisierung und Ausgrenzung durch
das Umfeld der Einrichtung zu erwarten ware. Als Argument fur die Einrichtung solcher
Heime wird angefiihrt, dass gleichzeitig Betreuung (psychosoziale Betreuung der Substituti-
onsbehandlung) und medizinische Behandlung der Bewohner durch geschultes Personal
geleistet werden kann. Gegen die Unterbringung in gewdhnlichen Senioreneinrichtungen
sprache, dass das Personal der Altenpflege flir den Umgang mit Drogenabhangigen, deren
Beratung und psychosozialen Betreuung nicht geschult und nicht vorbereitet ist (Ebert &
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Sturm 2006; 2009). Drogenabhangige selbst lehnen die Unterbringung in normalen Alten-
heimen eher ab, da sie unterschiedliche Alltagsablaufe und festgefahrene und fiir sie schwer
zu andernde Verhaltensangewohnheiten haben, die mit dem Betrieb Ublicher Altenheime
schwer vereinbar sind. Sie beflirchten vielmehr, mit Vorurteilen und Stigmatisierung konfron-
tiert zu werden (Vogt 2009b).

Ambulant Betreutes Wohnen

In der Drogenhilfe dient das Betreute Wohnen der Stabilisierung der Lebenssituation von
Drogenabhangigen nach einer stationdren Betreuung. Diese Form der aufsuchenden Be-
treuung ermdglicht den betreuten Personen ein hohes Mald an Eigenstandigkeit in einem
privaten Umfeld bei gleichzeitiger Betreuung, die auf individuelle Bedlrfnisse zugeschnitten
sein kann. Fur alte Drogenabhangige lassen sich die Vorteile der Altenpflege und der Dro-
genhilfe in dieser betreuten Wohnform kombinieren (Ebert & Sturm 2006; 2009).

In der Praxis kdnnen Wohngruppen des ambulant betreuten Wohnens zum Beispiel fur
langjahrig substituierte Patienten gebildet werden, um die Isolation alterer Drogenabhangiger
zu Uberwinden (Hoffmann, personliche Mitteilung).

Substitution

Bei der medizinischen Behandlung Opioidabhangiger ist die Substitutionsbehandlung die
wichtigste und die haufigste Behandlungsoption. Das Durchschnittsalter der Substituierten
liegt einer Studie Uber die Versorgungspraxis der Substitutionstherapie Opioidabhangiger
zufolge etwa bei 35 Jahren (Vogt 2009b; Wittchen et al. 2004).

Die psychosoziale Betreuung ist Bestandteil der medikamentengestitzten Behandlung Opi-
oidabhangiger. Es ist anzunehmen, dass altere Drogenkonsumenten aufgrund ihrer speziel-
len Situation (Stichwort: doppelte Exklusion) einen gesteigerten Bedarf an psychosozialer
Betreuung haben, die ihnen Wege der Reintegration in die Gesellschaft ermdglicht.

Soziale Reintegration alterer Drogenabhangiger

Konzepte zur Reintegration von Drogenabhangigen, die sich speziell an Altere richten, exis-
tieren derzeit (noch) nicht. Bisher sind Ziele der Reintegration hauptsachlich auf die Wieder-
herstellung der Erwerbsfahigkeit (mit dem Ziel der Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt)
ausgerichtet. Die Ausarbeitung von Konzepten, die Reintegration auch unter dem Gesichts-
punkt der Pflegebedurftigkeit und Fragen der Unterbringung betrachten, stehen derzeit noch
aus. Vereinzelt werden solche Konzepte derzeit in Projekten und Modellversuchen erarbei-
tet.

Bei der Unterbringung pflegebediirftiger Personen sind nicht zuletzt auch AuRerungen der
Drogenabhangigen selbst von Interesse. In einer nicht représentativen Erhebung befragte
Fuhrmann Drogenabhangige, die alter als 40 Jahre sind, nach ihren Vorstellungen und Win-
schen fur die Zukunft. Die Wiedereingliederung in die Gesellschaft, soziale Reintegration,
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit und Rickkehr in ein geregeltes Alltagsleben wurden
als Wunsch genannt (zitiert nach Vogt 2009b). Die Behandlung und Betreuung alterer Dro-
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genabhangiger kann derartige, von Betroffenen formulierte Anliegen in die Konzeption von
Hilfsangeboten aufnehmen, wenn sie den Erfolg der Reintegration steigern. So entspricht
zum Beispiel der Wunsch nach speziellen Unterbringungsmdglichkeiten alterer (Ex-) Dro-
genabhangiger den Einschatzungen der Drogenhilfe, dass spezialisierte Einrichtungen not-
wendig sind.

Qualitatssicherung und Best Practice

Vernetzung der Altenpflege und Drogenhilfe

Die Anzahl sowie der Anteil alterer Drogenabhangiger unter den Drogenkonsumenten wird
vermutlich auch in Zukunft weiter zunehmen. Diese Menschen werden in einem hoéheren
Mafe nicht nur auf medizinische Behandlung der Abhangigkeit und die Drogenhilfe ange-
wiesen sein, sondern auch auf Pflegeleistungen der Altenhilfe. Eine wichtige Rolle wird dabei
die Unterbringung in geeigneten Einrichtungen der Altenhilfe oder Krankenpflege spielen.
Kooperationsnetzwerke zwischen Altenpflege und Drogenhilfe sind wiinschenswert, da
Beschaftigte der Altenpflege in der Regel nicht auf besondere Bediirfnisse von Drogenab-
hangigen vorbereitet sind und Beschéftigte in der Drogenhilfe nicht auf die Bediirfnisse Alte-
rer und Pflegebedurftiger (Kdmper 2009; Vogt 2009b).

In der praktischen Arbeit mit Alteren ist der Bedarf an spezifischen Angeboten, die der sozia-
len und gesundheitlichen Situation der Zielgruppe Rechnung tragen, deutlich erkennbar. Um
Angebote strukturiert kombinieren zu kénnen und somit die Gruppe Alterer mit Suchterkran-
kungen zu erreichen und spezifische Hilfeangebote machen zu kénnen, fehlen bislang ge-
setzliche Grundlagen, um die Versorgung sicherstellen. Der Vernetzung von bestehenden
Diensten, Case Management und dem Ausbau von ambulanten Pflegeleistungen wird dabei
besondere Bedeutung zugemessen (Diakonie 2008). Auch Experten der Suchthilfe berichten
davon, dass sie zunehmend mit alteren und/oder pflegebedurftigen Patienten konfrontiert
sind, was den Ausbau von Kooperationsstrukturen der Pflegedienste und der Drogenhilfe
erforderlich macht (Hoffmann, personliche Mitteilung).

Unterbringung &alterer Drogenabhangiger: Modellprojekt LUSA

Vereinzelt existieren bereits Einrichtungen, die ihre Hilfsangebote auf die spezielle Situation
von alten Drogenabhangigen ausgerichtet oder ihr normales Angebot fiir diese Zielgruppe
erweitert haben. Diese werden allerdings als Modellprojekte durchgefuhrt und haben keinen
Regelcharakter.

Das erste dieser Art, das seit 1997 existierende Projekt ,Langzeit Ubergangs- und Stit-
zungs-Angebot (LUSA)“, setzt seit 2002 das Konzept einer ,Dauerwohneinrichtung fur altern-
de und schwer erkrankte chronifizierte drogenabhangige Menschen® um. Das Angebot des
Projektes beinhaltet dauerhaft stationare Betreuung alterer, suchtkranker Menschen, aber
auch ambulante Wohnformen. Altere Drogenabhangige kénnen in Wohngemeinschaften die
ambulante Hilfe von Drogenhilfe und Altenpflege in Anspruch nehmen. Dabei obliegt es dem
Projekttrager, stets im Einzelfall zu prifen, ob Unterstlitzung primar von einer Bedurftigkeit
der Behandlung einer Drogensucht ausgeht oder ob pflegerische Aspekte bei der Inan-
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spruchnahme von Hilfsdiensten im Vordergrund stehen (LUSA 2007). Die Homepage der
Einrichtung ist unter dem Link: www.luesa.de im Internet erreichbar.

Einrichtungen mit speziellen Angeboten fir Altere

Einrichtungen, die spezielle Angebote fiir altere Drogenkonsumenten bereithalten, kénnen in
der Einrichtungssuche der DHS Homepage recherchiert werden. Uber 230 Einrichtungen
(Beratungsstellen, Ambulante und stationare Behandlungseinrichtungen) in Deutschland
geben an, Angebote far altere Drogenabhangige bereitzuhalten
(http://www.dhs.de/web/einrichtungssuche/index.php).
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13.2 Websites

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

Wichtige Einrichtungen

Website

Inhalt

www.bmg.bund.de

www.bzga.de

www.dbdd.de

www.dhs.de

www.drogenbeauftragte.de

www.drugcom.de

www.drugscouts.de

www.emcdda.europa.eu

www.uni-frankfurt.de/fb/fb04/
forschung/cdr/index.html

www.prevnet.de

www.psychologie.tu-dresden.de

www.rki.de

www.suchthh.de

Bundesministerium fir Gesundheit (BMG)
Federal Ministry for Health

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
Federal Center for Health Education (FCHE)

Deutsche Referenzstelle fiir die Europaische Beobach-
tungsstelle flr Drogen und Drogensucht (DBDD)
German Reference Center for the European Monitoring
Center for Drugs and Drug Addiction

Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen (DHS)
German Centre for Addiction Issues

Drogenbeauftragte der Bundesregierung
Drug Commissioner of the Federal Republic of Germany

BZgA Informationen fur junge Leute und Partyganger
FCHE information for young people and party goers

Landesprojekt in Sachsen fir junge Leute
Laender project from Saxony for young people

Européaische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogen-
sucht (EBDD)

European Monitoring Center for Drugs and Drug Addiction
(EMCDDA)

Goethe Universitat Frankfurt am Main
Centre For Drug Research (CDR)

Das Fachportal ,PrevNet® dient der Vernetzung zwischen
den Beteiligten im Feld Pravention und erleichtert den
Zugang zu vielen Informationen und Materialien
.PrevNet” serves as network between persons involved in
the field of prevention and enables a better access to
information and material

Technische Universitat Dresden
Institut fur Klinische Psychologie und Psychotherapie

o Allocated substance abuse treatments to patient
heterogeneity

e Deutsches Suchtforschungsnetz
German Addiction Research Network

Robert Koch-Institut (RKI), Berlin

Hamburgische Landesstelle fir Suchtfragen e.V.
Buro fur Suchtpravention
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Website Inhalt

www.uke.de/zentren/suchtfragen-
kinder-jugend/index.php

Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf
Deutsches Zentrum fur Suchtfragen des Kindes- und
Jugendalters (DZSKJ)

Websites zu Forschungseinrichtungen

Nahere Informationen zu einzelnen Forschungsprojekten, den Verbundstrukturen und den
Kooperationspartnern sowie Forschungsberichte und Literaturhinweise gibt es auf den Web-
sites der Forschungsverbiinde:

Website Inhalt

www.bw-suchtweb.de/ Suchtforschungsverbund Baden-Wiirttemberg

www.psychologie.tu-dresden.de/asat/ Suchtforschungsverbund Bayern/Sachsen
www.suchtforschungsverbund-nrw.de/  Suchtforschungsverbund Nordrhein-Westfalen

www.medizin.uni-greifwald.de/ epi- Suchtforschungsverbund Nord-Ost ("Frihintervention bei

dem/forschung/intervention/ ear-
lint_koord.html

www.dg-sucht.de
www.heroinstudie.de
www.premos-studie.de

www.gesundheitsforschung-

bmbf.de/en/137.php?PHPSESSID=d0a
4c0911d2d3f8182463a3536a75789

substanzbezogenen Stérungen" (EARLINT))

Deutsche Gesellschaft fiir Sucht
Deutsche Heroinstudie
Premos-Studie

Suchtforschung geférdert vom Ministerium fir Erziehung
und Wissenschaften

Websites anderer relevanter Institutionen/Arbeitsgruppen

Website

Inhalt

www.fachstelle-faire.de

www.zis-hamburg.de

www.uni-frankfurt.de/fb/fb04/
forschung/cdr/index.html

www.indro-online.de

www.zi-mannheim.de

www.fh-frankfurt.de/de/forschung

www.iss-ffm.de

www.psychologie.tu-
dresden.de/klinische/

www.addiction.de

Fachstelle flr Arbeitsmarktintegration und Reintegration
Suchtkranker

Zentrum fur interdisziplinare Suchtforschung Hamburg

Zentrum fur Drogenforschung der Johann Wolfgang von
Goethe-Universitat Frankfurt/M.

Institut zur Férderung qualitativer Drogenforschung,
akzeptierender Drogenarbeit und rationaler Drogenpolitik
Muinster

Zentralinstitut fur seelische Gesundheit Mannheim

Institut fur Suchtforschung der Fachhochschule Frank-
furt/Main

Institut fir Sozialarbeit und Sozialpddagogik Frankfurt/M.

Institut fur Klinische Psychologie und Psychotherapie der
Technischen Universitat Dresden

Kompetenzplattform Suchtforschung an der katholischen
Fachhochschule NRW
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Website

Inhalt

www.suchtforschungsverbund.de

www.ift.de

www.indro-online.de

Spezifische Cannabisprojekte

Suchtforschungsverbund an Fachhochschulen (SFFH) mit
den Standorten Frankfurt/M., Koln, Aachen und Mainz

Institut fur Therapieforschung Minchen

Institut zur Férderung qualitativer Drogenforschung, akzep-
tierender Drogenarbeit und rationaler Drogenpolitik Mins-
ter

Website

Inhalt

www.dhs.de/web/projekte/cannabis.php

www.candis-project.de

www.bmg.bund.de/cin_160/nn_135127
0/SharedDocs/Standardartikel/DE/AZ/D/
Glossar-Drogenbeauftragte/ Pro-
jekt_20Can_20Stop.html

www.drugcom.de

www.incant.de

www.realize-it.org

www.be-u-online.de

Partyprojekte

Projekt ,AVerCa"“, das sich den Aufbau einer effektiven
Versorgungsstruktur zur Friherkennung und Frihinterven-
tion jugendlichen Cannabismissbrauchs zum Ziel gesetzt
hat

Modulare Therapie von cannabisbedingten Stérungen

Gruppentraining ,Can Stop“ wurde im Auftrag des BMG
vom Deutschen Zentrum fir Suchtfragen des Kindes- und
Jugendalters (DZSKJ) entwickelt. Hierbei handelt es sich
um ein manualisiertes Behandlungsprogramm fir junge
Menschen mit Cannabiskonsum
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