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Vorwort

In diesem Bericht wird eine zeitnahe, ausfihrliche Bewertung
der Drogensituation in Europa vorgenommen. Wir danken
unseren Mitarbeitern fir ihr Engagement und ihre harte Arbeit,
mit der sie diesen Bericht ermdglicht haben. Dariber hinaus
zollen wir den einzelnen Mitgliedstaaten Anerkennung, denn
die Starke dieses Berichts liegt nicht nur in der hier in Lissabon
geleisteten Arbeit, sondern auch und vor allem im Bemiihen
der einzelnen Staaten um ein zuverldssiges, umfassendes
Informationssystem. Wir sind Uberzeugt, dass dieses
Monitoringsystem nicht nur einen wichtigen Beitrag zu einer
fundierten und durchdachten Debatte Gber die
Drogenproblematik leistet, sondern auch den Weg fir bessere
und wirksamere politische MaBnahmen bereitet.

Politisches Handeln wird in zunehmendem Maf3e notwendig,
da die Herausforderungen in diesem Bereich immer komplexer
werden. Ein Thema, das sich wie ein roter Faden durch diesen
Bericht zieht, betrifft die Dynamik der Drogenproblematik: Wir
missen unsere Ziele kontinuierlich auf die sich wandelnden
Gegebenheiten abstimmen, mit denen wir konfrontiert sind.

Vor mittlerweile 15 Jahren begann die EBDD mit der Erhebung
von Informationen und der Berichterstattung iiber die
Drogenproblematik in Europa. Anlésslich dieses Jubilaums
veranstalteten wir eine Konferenz unter dem Motto
,Bestimmung des europdischen Informationsbedarfs fir eine
effiziente Drogenpolitik”. Diese Konferenz bot
Wissenschaftlern, Fachleuten und politischen
Entscheidungstragern aus ganz Europa und anderen Teilen der
Welt die Gelegenheit, nach Lissabon zu kommen, um uns bei
der Erfassung und Evaluierung der vorhandenen Wissensbasis
im Drogenbereich und der Ermittlung des gegenwdrtigen und
kiinftigen Informationsbedarfs zu unterstitzen.

Im Verlauf der Konferenz wurde deutlich, dass Europa
inzwischen iber hervorragende Instrumente fir die
Untersuchung und das Verstandnis des Drogenkonsums und
der drogenspezifischen MaBnahmen verfigt. Dies eréffnet
uns weitreichende Méglichkeiten, gemeinsam zu lernen und
unser Wissen auszutauschen. Nirgendwo sonst arbeitet eine
so grofle Gruppe kulturell verschiedener Lander entschlossen
an dem gemeinsamen Ziel, ihr Verstandnis dieses komplexen
gesellschaftlichen Problems zu verbessern und entsprechende
MaBnahmen zu entwickeln. Dies kommt beispielsweise in der
Entwicklung des lénderibergreifenden
Drogenbeobachtungssystems zum Ausdruck, an dem

30 Lander mitwirken, in denen insgesamt mehr als eine halbe
Milliarde Menschen leben. Eindrucksvolle Belege sind auch
die EU-Drogenstrategie und der EU-Drogenaktionsplan: Diese
Instrumente zielen darauf ab, iber die verfigbaren
Informationen Bilanz zu ziehen und sie in praktische und
gemeinsame Aktionen umzusetzen. Vor allem zum jetzigen
Zeitpunkt ist dies von besonderer Bedeutung, da unsere
Mitgliedstaaten ihre Finanzierungsschwerpunkte bewusst
auswdhlen missen und mehr denn je darauf angewiesen sind,
mit den getdtigten Investitionen den gréBtméglichen Nutzen
zu erzielen. Wir sind zuversichtlich, dass wir mit unserem
diesjahrigen Bericht einen Beitrag zu diesem Prozess leisten.
Dariiber sehen wir uns in der Verpflichtung, der Ermittlung

bewdhrter Verfahren (,Best practise’) im Drogenbereich im
Rahmen unserer kiinftigen Arbeit mehr Raum und gréf3ere
Bedeutung beizumessen.

Im Zuge der Konferenz wurde eine ganze Reihe wichtiger
Fragen aufgeworfen, die in den hier vorgelegten Analysen
behandelt werden. Unsere Informationssysteme missen im
Hinblick auf die Ermittlung und Nachverfolgung neuer
Tendenzen und die entsprechende Berichterstattung
verbessert werden. Um dies zu erreichen, ist es jedoch
unverzichtbar, dass unsere Berichterstattung weiterhin in
praziser und fundierter Form erfolgt, ohne Panik zu
verbreiten. Ferner wurde ausdricklich die Notwendigkeit
hervorgehoben, in unseren Analysen sowohl die Angebots-
als auch die Nachfrageseite zu bericksichtigen. Im
diesjahrigen Bericht haben wir ein besonderes Augenmerk
auf die Analyse der Angebotsindikatoren und des
Drogenmarktes gelegt. Dabei sind wir mit Bedacht
vorgegangen, da bisher nur unzureichende Bemihungen
unternommen wurden, um die Qualitat, Zuverl@ssigkeit und
Vergleichbarkeit der europdischen Datenreihen in diesem
Bereich zu verbessern. Diese Tatsache ist inzwischen
allgemein anerkannt, und wir sind entschlossen, gemeinsam
mit unseren nationalen und europdischen Partnern an der
Bewdltigung dieses Problems zu arbeiten.

Aus dem diesjahrigen Bericht geht unter anderem hervor, dass
es fir die Bewertung der Drogensituation in Europa erforderlich
ist, zeitgleich nationale und subregionale Besonderheiten sowie
in zunehmendem Mafe auch gemeinsame européische oder
sogar weltweite Trends zu erkennen und zu verstehen. Kinftig
missen wir diese komplexen Zusammenhdange besser
beschreiben, nicht nur um zu verstehen, welche Faktoren eine
Verscharfung der Drogenproblematik férdern oder verhindern
kénnen, sondern auch als Orientierungshilfe fir die Entwicklung
geeigneter MaBBnahmen.

AbschlieBend bleibt anzumerken, dass die Europaische Union
und die Vereinten Nationen nahezu zeitgleich Ende 2008
bzw. Anfang 2009 Neufassungen ihrer strategischen
Dokumente zur Drogenpolitik vorgelegt haben. Der neue
EU-Drogenaktionsplan sowie die neue politische Erklarung
und der Aktionsplan der Vereinten Nationen spiegeln das
internationale Engagement fir die Einddmmung des
Drogenkonsums und der damit verbundenen Schaden wider.
Die Verwirklichung dieser Ziele stellt eine grofie
Herausforderung dar und ist nur méglich, wenn die geplanten
Aktionen umfassend umgesetzt werden. Monitoring und
Evaluierung bilden in diesem Prozess Schlusselfaktoren, da
sie es uns ermdglichen, unsere Politik stets am aktuellen Stand
der Dinge auszurichten und die erreichten Fortschritte
nachzuvollziehen.

Marcel Reimen
Vorsitzender, EBDD-Verwaltungsrat

Wolfgang Gétz
Direktor, EBDD
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Einleitende Bemerkung

Der Jahresbericht beruht auf Informationen, die der EBDD von den EU-Mitgliedstaaten, den Kandidatenléndern Kroatien
und Tirkei sowie von Norwegen in Form nationaler Berichte zur Verfigung gestellt wurden. Die hier verdffentlichten
statistischen Angaben beziehen sich auf das Jahr 2007 (oder das letzte Jahr, fir das Daten vorlagen). Die Grafiken und
Tabellen in diesem Bericht beziehen sich in einigen Fallen nur auf einen Teil der EU-Lander: Die Auswahl erfolgte auf der
Grundlage der Lander, die fir den Bezugszeitraum Daten zur Verfigung gestellt haben.

Die der EBDD gemeldeten Verkaufspreise entsprechen den von den Konsumenten gezahlten Drogenpreisen. Die Angaben
Uber die Reinheit oder Starke basieren in den Berichten der meisten Lénder auf einer Stichprobe aller sichergestellten
Drogen. In der Regel ist es nicht méglich, die gemeldeten Daten mit einer bestimmten Stufe des Drogenmarktes in
Verbindung zu bringen. Die Analysen betreffend Reinheit, Stdrke und Verkaufspreise basieren auf den gemeldeten Mittel-
oder Modalwerten oder, falls diese nicht verfiigbar sind, auf den Medianwerten.

Die auf Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung basierenden Berichte Gber die Pravalenz des Drogenkonsums beziehen
sich in der Regel auf die Bevélkerung der einzelnen Lander im Alter zwischen 15 und 64 Jahren. Hiervon abweichende
Altersgrenzen werden von den folgenden Landern herangezogen: Bulgarien (18-60), Tschechische Republik (18),

Danemark (16), Deutschland (18), Ungarn (18-59), Malta (18), Schweden (16) und Vereinigtes Kénigreich (16-59). Die

Prévalenzdaten fir das Vereinigte Kénigreich beziehen sich auf England und Wales.

In Berichten Uber die Behandlungsnachfrage bezeichnet der Begriff ,Erstpatienten” jene Patienten, die sich erstmals in
ihrem Leben in Behandlung begeben, wéhrend der Begriff ,alle Patienten” die Gesamtzahl aller Patienten bezeichnet, die
sich in Behandlung begeben. Patienten, die sich zu Beginn des Berichtsjahres in fortlaufender Behandlung befinden,
werden in den Daten nicht erfasst. Wird der Anteil der Behandlungsnachfragen fir eine bestimmte Primardroge
angegeben, so bildet die Zahl der Félle, in denen die Primérdroge bekannt ist, den Nenner.

Trendanalysen basieren ausschlieBlich auf den Landern, die ausreichende Daten zur Verfigung stellen, um
Verdnderungen wahrend des betreffenden Zeitraums zu beschreiben. Fir die Analyse von Tendenzen auf dem
Drogenmarkt kénnen fehlende Daten fir das Jahr 2007 durch Daten aus dem Jahr 2006 ersetzt werden; fir die Analyse
anderer Tendenzen kdnnen die fehlenden Daten interpoliert werden. Preistendenzen werden auf einzelstaatlicher Ebene
inflationsbereinigt.

Die Angaben zur Verfigbarkeit und Durchfihrung verschiedener MaBnahmen in Europa basieren in der Regel auf den
fundierten Beurteilungen nationaler Sachversténdiger, die mittels strukturierter Fragebdgen eingeholt wurden.

Der Terminus ,Berichte” im Zusammenhang mit VerstéBen gegen die Drogengesetze umfasst unter Umstdnden Begriffe,
die sich zwischen den einzelnen Léndern unterscheiden.

Der Jahresbericht kann unter http://www.emcdda.europa.eu/publications/annual-report/2009 in 23 Sprachen
heruntergeladen werden.

Das Statistical Bulletin 2009 (http://www.emcdda.europa.eu/stats09) beinhaltet die vollstandigen Quelltabellen, die fir
die statistische Analyse herangezogen wurden. Es enthélt dariiber hinaus weitere Einzelheiten zu den angewandten
Methoden und mehr als 100 ergénzende statistische Grafiken.

Die Landeribersichten (http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews) bieten eine niitzliche grafische
Zusammenfassung der Schlisselaspekte der Drogensituation in den einzelnen Landern.

Die nationalen Berichte der nationalen Reitox-Knotenpunkte bieten eine ausfihrliche Beschreibung und Analyse der
Drogenproblematik in den einzelnen Léndern und kénnen auf der Website der EBDD (http://www.emcdda.europa.eu/
publications/national-reports) eingesehen werden.






Ubersicht

Ein bewegliches Ziel im Visier — die Herausforderung, eine pragmatische
politische Antwort auf eine sich davernd verédndernde Drogenproblematik

zu erarbeiten

Politischer Konsens erméglicht einen gezielteren
Drogenaktionsplan

Der in diesem Bericht beleuchtete Zeitraum ist fir die
Drogenpolitik sowohl in Europa als auch auf
internationaler Ebene von groBer Bedeutung. In der
Europdischen Union wurde der Drogenaktionsplan 2005
bis 2008, der fiinfte seit 1990, evaluiert und sein
Nachfolger fir die Jahre 2009 bis 2012 erarbeitet und
verabschiedet. Zwar wird vielfach auf die Unterschiede
hinsichtlich der Drogenpolitik der einzelnen
Mitgliedstaaten hingewiesen, jedoch ist es aus historischer
Sicht beeindruckend, welche weitreichende Einigkeit
inzwischen in der europdischen Debatte deutlich wird.
Obwohl die Mitgliedstaaten mitunter noch immer
verschiedene politische Zielsetzungen verfolgen, die in
gewissem MafBe den unterschiedlichen nationalen
Gegebenheiten Rechnung tragen, wird in vielen Bereichen
eine zunehmend fundierte und konsensorientierte Debatte
gefihrt. Damit wurde ein EU-Aktionsplan maglich, der
durchaus als pragmatisch, auf bestimmte Schwerpunkte
ausgerichtet und zielorientiert beschrieben werden kann.
Konkret kommt dieser Ansatz darin zum Ausdruck, dass
bestimmten Aktionsbereichen wie der Prévention
drogenbedingter Todesfdlle, der Arbeit in Haftanstalten
und der Verbesserung der Qualitét von Behandlungs- und
anderen MaBBnahmen besondere Aufmerksamkeit
geschenkt wird.

Im Anschluss an die Uberprifung der 1998 bei der
Sondersitzung der Vereinten Nationen (Ungass)
festgelegten Ziele wurden eine neue politische Erklarung
und ein Aktionsplan der Vereinten Nationen zur
Bekampfung der weltweiten Drogenproblematik
verabschiedet. Die im Vorfeld gefihrte Debatte erregte auf
internationaler Ebene sowohl in der Offentlichkeit als auch
in Fachkreisen erhebliches Interesse. Im Rahmen dieser
Debatte setzte sich Europa vehement fir eine
ausgewogene, wissenschaftlich fundierte und humane
Drogenpolitik ein. Dies trug dazu bei, dass in der
abschlieBenden Vereinbarung die zentralen
fortschrittlichen Elemente der urspriinglichen Ungass-Ziele
aus dem Jahr 1998 erhalten blieben. Ungeachtet der

Tatsache, dass die Debatte im Rahmen der Vereinten
Nationen zuweilen die Gemiter erhitzte und verhdrtete
politische und ideologische Standpunkte widerspiegelte,
gab es auch Anzeichen dafir, dass ein pragmatischerer
und fundierter Ansatz fir die Ermittlung wirksamer
MaBnahmen zunehmend an Bedeutung gewinnen kénnte.
So rickten beispielsweise die USA von ihrer strikten
Ablehnung der Bereitstellung steriler Spritzbestecke ab,
um das Risiko von durch Blut Gbertragbaren Infektionen
einzuddmmen, und trugen damit den nun verfigbaren
umfassenden Evidenzdaten Rechnung, die eine
Wirksamkeit dieser MaBnahmen belegen. Dariber hinaus
scheinen sich die USA den jingsten politischen
Erklarungen zufolge insgesamt dem europdischen Modell
anzundhern. Ein breiter Konsens wurde bei der Ungass-
Sitzung auch hinsichtlich der Notwendigkeit einer
weltweiten Beobachtung der Drogenproblematik erzielt,
insbesondere angesichts der wachsenden Probleme in
Entwicklungs- und Schwellenldndern. Das fir die
Bewertung der Umsetzung der Ungass-Aktionsplane
entwickelte Berichterstattungssystem erntete Kritik. Nach
der Beendung dieses Systems werden jedoch wichtige
Tatigkeitsbereiche, insbesondere im Zusammenhang mit
MaBnahmen zur Nachfragereduzierung, in der weltweiten
Berichterstattung nicht mehr erfasst. Dieses Problem wird
wahrscheinlich bei der néchsten Sitzung der
Suchtstoffkommission ein zentrales Thema darstellen.

Praktische Strafverfolgung kollidiert mit widerspriichlichen
politischen Zielen

Die Strafverfolgung im Drogenbereich genief3t im
diesjghrigen Jahresbericht einen hohen Stellenwert.
Dariber hinaus befasst sich ein ausgewdhltes Thema mit
dem Strafmaf3 und anderen Konsequenzen fir Personen,
die wegen VerstéBen gegen die Drogengesetzgebung
belangt werden. Die Zahl der in Europa gemeldeten
Drogendelikte steigt weiter. Obwohl die einschlagigen
Daten nur schwer zu interpretieren sind, wirft diese
Beobachtung die Frage auf, inwieweit die
Strafverfolgungspraxis mit den politischen Zielsetzungen in
diesem Bereich im Einklang steht.



Jahresbericht 2009: Stand der Drogenproblematik in Europa

Insgesamt wird in der europdischen Debatte zunehmend
der Standpunkt vertreten, dass Verbotsmafnahmen
vorrangig auf das Drogenangebot abzielen sollten und
weniger auf den Drogenkonsum. Dementsprechend
wurden in einigen Landern die strafrechtlichen Sanktionen
fir Straftaten im Zusammenhang mit dem Angebot
verscharft oder Mindeststrafen eingefihrt. Inwieweit diese
Verschiebung des Schwerpunktes weg von den
Konsumenten und hin zu den Anbietern von Drogen im
Rahmen der Strafverfolgung tatséchlich umgesetzt wird, ist
schwer zu beurteilen. Lediglich in einigen wenigen
Landern werden im Zusammenhang mit dem
Drogenangebot mehr Straftaten verzeichnet als mit dem
Drogenbesitz. Insgesamt ist die Zahl der Straftaten im
Zusammenhang mit dem Angebot gestiegen. Allerdings
hat die Zahl der Straftaten im Zusammenhang mit dem
Besitz oder Konsum von Drogen noch starker
zugenommen. Dariber hinaus ist europaweit hinsichtlich
der Straftaten im Zusammenhang mit dem Drogenangebot
ein eher uneinheitliches Bild zu beobachten: Die Halfte
der Berichtslander meldet mittelfristig einen Rickgang der
einschlagigen Zahlen.

Mit diesem Bericht wird ein ausgewdhltes Thema
vorgelegt, in dem die in Europa fir Drogendelikte
verhdngten Sanktionen ausfihrlich untersucht und die
Konsequenzen erldutert werden, die Verstéf3e gegen die
Drogengesetzgebung nach sich ziehen. Fir Straftaten im
Zusammenhang mit dem Angebot werden haufig
Freiheitsstrafen verhéngt, jedoch wird mit durchschnittlich
drei Jahren oder darunter in der Regel eher ein Strafmaf3
festgelegt, das sich im unteren Bereich der verfigbaren
Skala bewegt. Dies kdnnte schlichtweg der Tatsache
geschuldet sein, dass viele der Angeklagten am unteren
Ende der Lieferkette stehen, wie beispielsweise
StraBendealer oder Drogenabhdngige, die Drogen
verkaufen, um ihre Sucht zu finanzieren. Diese Feststellung
muss sich in der Entwicklung von Leitlinien for
Mindeststrafen niederschlagen, wenn diese verhindern
sollen, dass Intensivstraftdter in den Drogenhandel
einsteigen.

In den meisten Léndern werden fir den Besitz oder
Konsum von Drogen nur selten Freiheitsstrafen verhangt,
wobei nur ein kleiner Prozentsatz der Angeklagten in
Gerichtsverfahren zu einer Freiheitsstrafe ohne Bewdhrung
verurteilt wird, beispielsweise aufgrund erschwerender
Umstande. Dies bedeutet, dass gegen immer mehr
Drogenkonsumenten, die mit dem Strafvollzugssystem in
Berhrung kommen, nur eine Verwaltungssanktion oder
eine geringfigige Strafe verhdngt wird. Ungeachtet der
méglichen abschreckenden Wirkung dieser Mafinahmen
stellt sich die Frage, in welchem Maf3e bei diesen

Kontakten mit bestimmten Gruppen von
Drogenkonsumenten die Chance fir andere MaBnahmen
zur Nachfragereduzierung ungenutzt bleibt. Einige Lénder
haben in diesem Bereich innovative Ansdtze entwickelt,
insgesamt gibt es aber nur wenige solche Konzepte.

Da die Personen, die wegen Versté3en gegen die
Drogengesetzgebung belangt werden, wahrscheinlich eine
heterogene Gruppe bilden, ist die Bedarfsermittlung fir
die Entwicklung diesbeziglicher Manahmen von
besonderer Bedeutung. Was die gesundheitsbezogenen
MaBnahmen betrifft, so reichen diese von Konzepten zur
Pravention, Bildung und Schadensminimierung bis hin zu
Kurzinterventionen und, sofern dies gerechtfertigt ist, zur
Uberweisung in spezialisierte
Drogenbehandlungseinrichtungen und soziale
Unterstitzungsdienste. Die Entwicklung eines praktikablen
Modells fir die Gewdhrleistung angemessener
Uberweisungswege stellt eine organisatorische
Herausforderung dar. In Portugal wird zur Lsung dieses
Problems ein anderer Ansatz verfolgt. Der Drogenkonsum
wird hier nicht mehr mit strafrechtlichen Sanktionen
geahndet. Stattdessen werden Personen, die im Besitz von
Drogen angetroffen werden, unmittelbar zu einer
Bedarfsermittlung Gberwiesen. Hierfir sind spezielle
Ausschisse zustdndig, die so genannten ,Kommissionen
zur Abkehr vom Drogenmissbrauch”. Diese Ausschisse
kénnen zwar Geldbufen festlegen, jedoch liegt ihre
Zielsetzung nicht primar in der Verhdngung von Strafen.
Diese Verfahrensweise findet seit mittlerweile acht Jahren
Anwendung. Die urspriinglichen Befiirchtungen, dieser
Ansatz kénnte zu einer Zunahme des Drogentourismus
oder des Drogenkonsums fihren, werden durch die
verfigbaren Daten nicht bestatigt.

Behandlung und Gesundheit: eine Palette gezielter
MaBnahmen statt einer Pauschallosung

Die in Europa fir Drogenkonsumenten angebotenen
Leistungen werden zunehmend diversifiziert und im
Rahmen integrierter Behandlungspakete erbracht. Dies
wird sowohl in den einzelnen Konzepten als auch in der
Praxis deutlich. Beispielsweise werden Maf3nahmen zur
Schadensminimierung und Behandlung immer haufiger
miteinander verknipft und von denselben Anbietern
erbracht. Obwohl die Bedeutung der sozialen
Reintegration weithin anerkannt wird, ist dieser Bereich
noch immer unzureichend entwickelt: Drogenkonsumenten
sehen sich nach wie vor mit betréchtlichen Problemen
konfrontiert, wenn es darum geht, einen Arbeitsplatz, eine
angemessene Unterkunft und Freizeitbeschaftigungen
auBerhalb der Drogenszene zu finden.



Obwobhl bei der Behandlung von Drogenkonsumenten in
Europa durchaus Fortschritte erzielt wurden, gestalten sich
diese dennoch uneinheitlich, und zwar sowohl hinsichtlich
der Substanzen, auf die die MaBBnahmen abzielen, als
auch bei der geografischen Abdeckung. Die gréfiten
Fortschritte wurden im Bereich der opioidgestitzten
Substitutionstherapie verzeichnet: Inzwischen unterziehen
sich etwa 650 000 Patienten einer solchen Behandlung,
und die Tendenz ist steigend. Allerdings hat Osteuropa
insgesamt nur einen geringen Anteil an dieser
Gesamtzahl, und in einigen Landern besteht die
Notwendigkeit, die verfigbaren Leistungen auszuweiten.
In mehreren Landern stellte man fest, dass die
Einbeziehung von Allgemeindrzten einen Beitrag zur
Ausweitung des Behandlungsangebots leisten kann.
Gemeinsame Behandlungskonzepte mit spezialisierten
Einrichtungen sorgen nicht nur dafir, dass die
Allgemeindrzte Unterstitzung erhalten, sondern stellen
auch die Qualitat der Behandlungen sicher.

Zwar ist es in den meisten Landern theoretisch méglich, in
Haftanstalten eine Substitutionsbehandlung fortzusetzen
oder einzuleiten, jedoch gestaltet sich dies in der Praxis
haufig schwierig. Angesichts der Zahl der inhaftierten
Drogenkonsumenten in Europa ist es dringend geboten, in
diesem Milieu das Angebot aller Behandlungsformen
auszuweiten. Diese Tatsache wird im EU-Drogenaktionsplan
anerkannt, erfahrt aber in den meisten Lédndern nach wie
vor nicht die erforderliche Beachtung.

Was andere Drogen als Opioide betrifft, so sind hier nicht
nur die verfigbaren Leistungen, sondern auch unsere
Kenntnisse Gber wirksame BehandlungsmaBBnahmen
begrenzt. Dieses Problem wurde jedoch inzwischen
erkannt, und immer mehr europdische Forschungsprojekte
und Pilotprogramme haben den Behandlungsbedarf der
Konsumenten von Stimulanzien und Cannabis zum
Gegenstand. Dariber hinaus haben die neuen
Erkenntnisse im Bereich der Neurowissenschaften nicht nur
unser Verstandnis der biologischen Abléufe der
Drogenabhdngigkeit verbessert, sondern tragen auch zur
Entwicklung einiger innovativer Konzepte bei.
Beispielsweise wird derzeit in Europa eine grof3 angelegte
Studie zu einer Kokain-Impfung durchgefihrt. Auch die
Entwicklungen im Bereich der Informationstechnologie
haben Innovationen erméglicht, wie etwa internetbasierte
Behandlungsprogramme und den Einsatz von
Kurzmitteilungen.

Neue Belege fir den Beginn einer Phase sinkender Raten
des Cannabiskonsums in Europa

Die Popularitat des Cannabiskonsums hat in den 90er
Jahren so drastisch zugenommen, dass inzwischen fast ein

Ubersicht: Antwort auf die sich verdndernde Drogenproblematik in Europa

Viertel aller erwachsenen Europder angeben, die Droge
mindestens einmal probiert zu haben. In den folgenden
Jahren hat sich die Lage stabilisiert, und die jingsten
Daten untermauern eindeutig die im Vorjahresbericht
vorgelegte Analyse, der zufolge beim Konsum dieser
Droge insgesamt ein Rickgang zu verzeichnen ist.
Besonders bemerkenswert sind die neuesten Ergebnisse
der Europdischen Schilerstudie zu Alkohol und anderen
Drogen, die Einblicke in Tendenzen beim Drogenkonsum
unter Schilern im Zeitverlauf bieten. Die hier festgestellten
Muster werden sich wahrscheinlich spater in den dlteren
Alterskohorten fortsetzen. Interessanterweise findet nun
offenbar eine Umkehrung der unterschiedlichen zeitlichen
Muster des Cannabiskonsums statt, die urspringlich in den
einzelnen Landern zu beobachten waren. Beispielsweise
war das Vereinigte Kénigreich eines der ersten Lander, die
hohe Pravalenzraten verzeichneten, und z&hlt mittlerweile
ebenfalls zu den ersten, die einen Rickgang des Konsums
melden. Dieses Muster ist inzwischen auch in den meisten
anderen westeuropdischen Landern zu beobachten. In
Osteuropa sind die Konsumraten in den meisten Landern
bis vor kurzem gestiegen. Doch selbst in diesen Landern
gibt es Anzeichen fir eine Stabilisierung der Situation
unter Jugendlichen, und wenn sich das andernorts
beobachtete Muster hier ebenfalls fortsetzt, wére
anschlieBend ein Rickgang zu erwarten.

Selbstverstandlich ist es wichtig, die Faktoren zu kennen,
die die Popularitét einer Droge wie Cannabis beeinflussen.
Allerdings sollten einfache Kausalzusammenhénge nur mit
Bedacht hergestellt werden. Unter Umstanden haben die
einzelstaatliche und EU-Politik diese Tendenzen teilweise
beeinflusst, jedoch sind auch in den USA und Australien
ricklaufige Konsumraten zu beobachten. Dies legt den
Schluss nahe, dass hier weiter greifende soziokulturelle
Faktoren eine wichtige Rolle spielen. Innerhalb Europas
verzeichnet eine kleine Gruppe vor allem nord- und
sideuropdischer Lander seit einiger Zeit aufBergewdhnlich
niedrige und stabile Raten des Cannabiskonsums. Die
Ermittlung der in diesen Landern wirksamen
Schutzfaktoren ware ebenfalls von gro3em Interesse,
jedoch missen auch hier bei der Analyse die kulturellen,
sozialen und historischen Faktoren ebenso umfassend
bericksichtigt werden wie der Einfluss der Drogen- und
Sozialpolitik.

Im Gegensatz zu den Daten iGber den Cannabiskonsum
insgesamt ergibt sich aus der jingsten Analyse der Muster
des problematischen Cannabiskonsums in Europa ein eher
uneinheitliches und wenig ermutigendes Bild. Diese
Analyse ist allerdings nur bedingt aussagekréftig, da
derzeit kaum verlassliche MessgroBBen fir den Sucht- oder
problematischen Konsum verfigbar sind. Zwar wurden
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Auf einen Blick - Schétzungen des
Drogenkonsums in Europa

Die hier vorgelegten Schétzungen beziehen sich auf die
erwachsene Bevélkerung (im Alter zwischen 15 und

64 Jahren) und basieren auf den jingsten verfigbaren
Daten. Die vollstandigen Datenreihen sowie Angaben zur
Methodik sind dem Statistical Bulletin 2009 zu entnehmen.

Cannabis

Lebenszeitpravalenz: mindestens 74 Millionen

(22 % der europdischen Erwachsenen).

Prévalenz wahrend der letzten zwdlf Monate: etwa

22,5 Millionen europdische Erwachsene oder ein Drittel der
Personen mit Cannabiserfahrung.

Pravalenz wahrend der letzten 30 Tage:

etwa 12 Millionen Europger.

Landervariation der Prévalenz wahrend der letzten

zwslf Monate:

Gesamtspanne: 0,4 % bis 14,6 %.

Kokain

Lebenszeitpravalenz: etwa 13 Millionen

(3,92 % der europdischen Erwachsenen).

Pravalenz wahrend der letzten zwdlf Monate: 4 Millionen
europdische Erwachsene oder ein Drittel der Personen mit
Kokainerfahrung.

Prévalenz wahrend der letzten 30 Tage:

etwa 1,5 Millionen.

Landervariation der Pravalenz wahrend der letzten

zwolf Monate:

Gesamtspanne: 0,0 % bis 3,1 %.

Ecstasy

Lebenszeitpravalenz: etwa 10 Millionen
(3,1 % der europaischen Erwachsenen).
Pravalenz wahrend der letzten zwolf Monate:

etwa 2,5 Millionen oder ein Viertel der Personen mit Ecstasy-

Erfahrung.

Pravalenz wahrend der letzten 30 Tage:

weniger als 1 Million.

Landervariation der Pravalenz wahrend der letzten
zwolf Monate:

Gesamtspanne: 0,1 % bis 3,5 %.

Amphetamine

Lebenszeitpravalenz: etwa 12 Millionen

(3,5 % der europdischen Erwachsenen).

Préivalenz wéhrend der letzten zwolf Monate: etwa
2 Millionen oder ein Sechstel der Personen mit
Amphetaminerfahrung.

Pravalenz wahrend der letzten 30 Tage:

weniger als 1 Million.

Landervariation der Pravalenz wahrend der letzten

zwolf Monate:

Gesamtspanne: 0,0 % bis 1,3 %.

Opioide

Problematische Opioidkonsumenten: schatzungsweise
zwischen 1,2 Millionen und 1,5 Millionen Européer.

4 % aller Todesfdlle unter Européern im Alter zwischen 15
und 39 Jahren waren drogeninduzierte Todesfélle, wobei in
etwa drei Viertel der Falle Opioide nachgewiesen wurden.

Hauptdroge in Gber 50 % aller Drogentherapienachfragen.
Etwa 650 000 Opioidkonsumenten haben im Jahr 2007
eine Substitutionsbehandlung erhalten.

diesbeziglich bereits einige Fortschritte erzielt, jedoch ist
man derzeit noch von indirekten Variablen abhéngig. Bei
der Zahl der neuen Behandlungsnachfragen wegen des
Konsums von Cannabis, die iber mehrere Jahre hinweg
kontinuierlich gestiegen ist, zeichnet sich gegenwértig
moglicherweise eine Stabilisierung ab. Allerdings ist nach
wie vor unklar, inwieweit diese Entwicklung auf die
Konsummuster oder die Kapazitdten der Leistungsanbieter
zuriickzufihren ist. Derzeit wird der beste
Verhaltensindikator des problematischen Cannabiskonsums
durch Extrapolation von Schatzungen der Zahl der
taglichen Cannabiskonsumenten gewonnen. Tendenzen
beim tdglichen Konsum sind schwer zu beurteilen, jedoch
weisen die verfigbaren Daten nicht auf eine insgesamt
ricklaufige Entwicklung hin. Die EBDD geht davon aus,
dass schatzungsweise zwischen 2 % und 2,5 % der
jungen Erwachsenen taglich oder fast taglich Cannabis
konsumieren, wobei unter jungen M&nnern wesentlich
hdhere Raten zu verzeichnen sind. Dieses Konsumverhalten
stellt fir eine grofBe Bevdlkerungsgruppe ein Risiko dar und
ist Beleg fir die Notwendigkeit, den Bedarf dieser Gruppe
an Hilfsdiensten besser verstehen zu lernen.

Heroin und Kokain: keine deutlichen Anzeichen fir eine
Entschérfung des Problems

Hinsichtlich des Konsums von Heroin und Kokain, den
beiden Substanzen, die weiterhin im Zentrum der
Drogenproblematik in Europa stehen, gibt es kaum
Anzeichen fir eine Verbesserung der Situation. Allerdings
ist es in diesem Bereich problematisch, einen eindeutigen
Uberblick zu gewinnen, da die aus unterschiedlichen
Indikatoren gewonnenen Informationen nur schwer in
Einklang zu bringen sind. Dies gilt insbesondere fir
Kokain: Hier sind den jingsten Daten zufolge sowohl die
geschatzte Herstellung als auch die in der Europaischen
Union beschlagnahmten Mengen zuriickgegangen,
wdhrend in den meisten Landern zugleich eine sinkende
Reinheit der Droge im StraBenhandel festzustellen war. Im
Vereinigten Kénigreich mit seinem grof3en Kokainmarkt hat
die Reinheit in der letzten Zeit erheblich abgenommen.
Diese Daten kdnnten auf eine ricklaufige Verfigbarkeit
von Kokain hindeuten. Allerdings wird diese
Schlussfolgerung durch andere Daten infrage gestellt. Die
Zahl der Sicherstellungen dieser Droge nimmt nach wie
vor zu, die Preise sinken und es gibt Anzeichen fir eine
teilweise Verlagerung auf neue Handelsrouten durch
Osteuropa, durch die unter Umsténden die Bemihungen
um eine Eindémmung des Drogenhandels untergraben
wurden. In Europa wird Kokain nach wie vor in erster Linie
in den westlichen Ladndern konsumiert, die eine insgesamt
stabile oder weiter steigende Tendenz verzeichnen. Es gibt



jedoch Belege dafir, dass sich die Droge auch in anderen
Landern weiter verbreitet. Die Zahl der
Behandlungsnachfragen im Zusammenhang mit dem
Kokainkonsum steigt ebenfalls. Die verfigbaren
Forschungsergebnisse lassen den Schluss zu, dass die
Konsumraten in den traditionellen Gebieten nach wie vor
hoch sind und nicht zurickgehen, wéhrend sie in anderen
Gebieten weiterhin steigen. Aber es héufen sich auch die
Anzeichen dafir, dass die Anbieter in einigen gréBeren
Markten moglicherweise Schwierigkeiten haben, die
Nachfrage der Konsumenten zu bedienen. In letzter Zeit
wurde Uber einen Rickgang der weltweiten
Kokainherstellung berichtet, und es bleibt abzuwarten, ob
kiinftig konkretere Belege fir eine ricklaufige
Verfigbarkeit dieser Droge ermittelt werden kdnnen.

Die drogenbedingte Morbidit&at und Mortalitét in Europa
ist noch immer groBtenteils auf den Konsum von Heroin
zuriickzufihren. Der Konsum dieser Droge war seit Mitte
bis Ende der 90er Jahre insgesamt rickléaufig. Heute ist
die Lage jedoch eher uneinheitlich und gibt in einigen
Gebieten Anlass zur Sorge. Nachdem die Zahl der
neuen Behandlungsnachfragen zunéchst spirbar
gesunken war, ist sie seit 2002 gestiegen, und
gegenwartig melden zahlreiche Lander eine Zunahme
sowohl der Zahl als auch des Anteils der
Behandlungsnachfragen im Zusammenhang mit dem
Konsum von Opioiden. Die Daten iber drogenbedingte
Todesfdlle, die zumeist mit dem Konsum von Heroin in
Verbindung gebracht werden, liefern ebenfalls keine
Hinweise auf ein Wiedereinsetzen der vor 2004
beobachteten fallenden Tendenz. Eine zunehmende
Tendenz ist auch den Daten iber die Zahl der Verstofie
gegen die Drogengesetzgebung und der
Sicherstellungen zu entnehmen. Beunruhigend ist die
Tatsache, dass in einigen wenigen Landern
Heroinprobleme in bestimmten Gruppen junger
Menschen beobachtet wurden. Dies legt den Schluss
nahe, dass sich die Droge auf neue
Bevélkerungsgruppen ausbreitet. Insgesamt ist es
enttduschend, dass die zuvor festgestellte ricklaufige
Tendenz bei den Problemen im Zusammenhang mit dem
Heroinkonsum durch die aktuellen Daten nicht mehr
erhartet wird. Zwar gibt es derzeit noch keine Belege fir
eine Wiederholung der in der Vergangenheit
beobachteten epidemischen Verbreitung des
Heroinkonsums, jedoch sind betrachtliche
gesundheitliche und soziale Probleme im Zusammenhang
mit dem Konsum dieser Droge zu beobachten. Jegliche
Anzeichen fir eine Verscharfung der Situation geben
Anlass zu ernsthafter Sorge, insbesondere da fir Europa
nun eine wirtschaftlich schwierige Phase beginnt.

Ubersicht: Antwort auf die sich verdndernde Drogenproblematik in Europa

Polyvalenter Drogenkonsum in Kombination mit
Alkoholproblemen - die prégenden Elemente der
Drogenproblematik in Europa

Bei der Drogenpravention geht man seit langer Zeit davon
aus, dass Problemen im Zusammenhang mit dem
Substanzkonsum am besten holistisch und im Rahmen einer
gesunden Lebensfihrung und durchdachter Entscheidungen
begegnet werden kann. Die Debatte Gber den
Drogenkonsum konzentriert sich hingegen zumeist auf
bestimmte Substanzen. Es drdngt sich der Schluss auf, dass
diese eindimensionale Perspektive immer weniger zum
Verstandnis der sich wandelnden Muster des
Substanzkonsums in Europa beitragen kann.
Drogenkonsumenten beschranken ihren Konsum nur sehr
selten auf eine einzige Substanz. In Europa sind
heutzutage polyvalente Konsummuster die Regel, und die
meisten derzeit zu beobachtenden Probleme sind auf den
gleichzeitigen Konsum unterschiedlicher Substanzen
zurickzufihren oder werden dadurch verscharft.
Demzufolge muss eine umfassende und stérker integrierte
Perspektive eingenommen werden, die mehrere Substanzen
bericksichtigt und ein besseres Verstandnis der Lage sowie
die Konzeption und Evaluierung geeigneter MaBnahmen
ermdglicht. Gleiches gilt fir den Drogenmarkt.
MaBnahmen zur Reduzierung des Angebots einer
bestimmten Droge sind eindeutig wenig sinnvoll, wenn sie
dazu fihren, dass die Konsumenten einfach zu einer
anderen, woméglich noch schadlicheren Droge greifen.

Mit dem diesjahrigen Bericht wird ein ausgewdhltes
Thema zum polyvalenten Drogenkonsum vorgelegt. Darin
wird untersucht, wie sich der Konsum mehrerer Substanzen
auf unterschiedliche Gruppen von Drogenkonsumenten
auswirkt. Die Ergebnisse sind beunruhigend. Bei jungen
Menschen kann der gleichzeitige Konsum mehrerer
Substanzen das Risiko akuter Probleme erhéhen und dazu
fuhren, dass die Betroffenen in ihrem spdteren Leben einen
chronischen Drogenkonsum entwickeln. Bei alteren,
regelmaBigen Drogenkonsumenten ist der polyvalente
Drogenkonsum eine der Hauptursachen fir
Uberdosierungen, erschwert die Drogenbehandlung und
geht mit Gewalt- und Straftaten einher. Dariber hinaus
steht den Konsumenten in Europa ein immer breiteres
Angebot an Drogen zur Verfigung. Im diesjdhrigen
Bericht wird auf die wachsende Palette weitgehend
unkontrollierter auf den Cannabismarkt abzielende
Substanzen, Innovationen bei der Herstellung synthetischer
Drogen und die wachsende Besorgnis Gber den
Missbrauch verschreibungspflichtiger Arzneimittel
hingewiesen. Dariber hinaus wurde erkannt, dass der
gleichzeitige Konsum von Alkohol fir die Problematik des
Substanzkonsums in Europa eine wesentliche Rolle spielt.
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Dies manifestiert sich in sémtlichen Altersgruppen. Bei
Schiilern besteht den jingsten Daten zufolge ein enger
Zusammenhang zwischen ,Komasaufen” und
Drogenkonsum. Dariber hinaus geht das ,Komasaufen”
héufig Hand in Hand mit dem Freizeitkonsum von Drogen.
Somit erhaht sich das Risiko negativer Folgen fir junge
Erwachsene. Unter chronischen Drogenkonsumenten ist
der Alkoholkonsum so stark verbreitet, dass er haufig nicht
einmal mehr Erwdhnung findet, und fir die
Drogenbehandlungsdienste stellt die Befriedigung der
Bedirfnisse alkoholabhéngiger Drogenkonsumenten ein
zunehmend wichtiges Thema dar. Besonders
schwerwiegende Folgen kdnnen Alkoholprobleme fir
Opioidabhdngige haben, da bei diesen die Leberfunktion
unter Umstdnden bereits durch eine Hepatitis-Infektion
eingeschrankt ist und ein erhohtes Risiko einer
Uberdosierung besteht.

Innovationen und Verfiigbarkeit von Grundstoffen:
interagierende Faktoren, die sich zunehmend auf den
Markt fiir synthetische Drogen auswirken

Hinsichtlich der Verfigbarkeit und des Konsums
synthetischer Drogen in Europa herrscht den
Beobachtungen der EBDD zufolge eine zunehmend
komplexe und instabile Situation. Der illegale Markt und
seine Anbieter verfigen im Hinblick auf
Herstellungsverfahren, neue Erzeugnisse und
Vermarktungswege iber ein enormes Innovationspotenzial
und sind in der Lage, rasch auf KontrollmaBBnahmen zu
reagieren. Eine beunruhigende Entwicklung stellt zudem
die immer gréfere Raffinesse bei der Vermarktung
Jlegaler Alternativen” zu illegalen Drogen dar.

Die Instabilitat des Marktes wird beispielsweise an den
jungsten Entwicklungen im Bereich der Verfigbarkeit von
Ecstasy deutlich. Bis 2007 enthielten die meisten in Europa
analysierten Ecstasy-Tabletten 3,4-Methylendioxy-
Methamphetamin (MDMA) oder eine andere Ecstasy-
dhnliche Substanz. Die Anfang 2009 iber das
Frihwarnsystem erfassten Daten deuten jedoch darauf hin,
dass sich hier in einigen Mitgliedstaaten, wie beispielsweise
in Danemark und den Niederlanden, Anderungen
vollziehen kénnten. In bis zu 50 % aller in diesen Léndern
analysierten Tabletten wurde weder MDMA noch eine
andere analoge Substanz nachgewiesen. Stattdessen
enthielten die Tabletten 1-(3-Chlorphenyl)piperazin (mCPP),
entweder alleine oder in Kombination mit einer anderen
psychoaktiven Substanz. Zwar ist mCPP in den
Ubereinkommen der Vereinten Nationen nicht aufgefihrt,
jedoch unterliegt es in einigen EU-Mitgliedstaaten
KontrollmaBnahmen. Die Griinde fir die sich derzeit im
Markt vollziehenden Verénderungen sind nicht zweifelsfrei

auszumachen. Eine mégliche Erklérung kénnte allerdings in
einer Verknappung des Angebots von
3,4-Methylendioxyphenyl-2-propanon (PMK), einem der
wichtigsten Grundstoffe fir die Herstellung von MDMA,
liegen. Noch kann keine Aussage dariber getroffen
werden, ob diese Entwicklung eine voribergehende
Abweichung darstellt oder eine bedeutendere Verschiebung
im Ecstasy-Markt einldutet. Uber das EU-Frihwarnsystem
wird mCPP seit 2005 beobachtet. Die EBDD und Europol
verfolgen die Entwicklungen in diesem Bereich aufmerksam
und werden im Jahr 2010 einen Bericht Gber diesen Markt
vorlegen.

Verdnderungen im Ecstasy-Markt kénnen darauf
hindeuten, dass die Bemihungen um eine Eindédmmung
der Abzweigung chemischer Grundstoffe zunehmend
Frichte tragen. Diese Bemihungen kénnen auch
bedeutende Auswirkungen auf die Verfigbarkeit und den
Konsum anderer Substanzen haben. Beispielsweise gibt es
verschiedene Anzeichen dafir, dass Methamphetamin in
einigen nordeuropdischen Landern Amphetamin ersetzen
kénnte. Auch hier spielen offenbar Marktfaktoren und
chemische Grundstoffe eine wichtige Rolle: Die Herstellung
von Methamphetamin erfolgt derzeit offensichtlich in
Litauen, das aufgrund seiner geografischen Lage gut fir
die Einfuhr von Grundstoffen, in diesem Falle von 1-Phenyl-
2-Propanon (BMK), aus Drittlandern geeignet ist. Die Lage
in den skandinavischen Landern gibt ebenfalls Anlass zu
der Befirchtung, dass sich der Methamphetaminkonsum
iber die Grenzen der Tschechischen Republik hinaus
verbreiteten kénnte. Hier stellt der
Methamphetaminkonsum bereits seit Langem ein Problem
dar, jedoch erfolgt die Herstellung gewéhnlich in
geringem Umfang und nur fir den persénlichen Konsum
oder fir den Konsum im Land selbst. Inzwischen berichten
aber auch mehrere mitteleuropdische Staaten iber einen
gewissen Methamphetaminkonsum, wéhrend Europol
meldet, dass in anderen Teilen Europas einige gréfere
Herstellungsstatten aufgedeckt und ausgehoben wurden.
Zudem haufen sich die Hinweise darauf, dass der
Methamphetaminkonsum in einigen Nachbarléndern der
Europdischen Union rasch zunimmt. Bisher konnte sich die
Droge im westeuropdischen Markt fir Stimulanzien nicht
durchsetzen - hier dominieren nach wie vor Kokain oder
Amphetamin. Ungeachtet dessen missen die
Entwicklungen in diesem Bereich aufmerksam verfolgt
werden, da die Herstellung von Methamphetamin relativ
einfach ist und die Droge erhebliche Auswirkungen auf die
ffentliche Gesundheit haben kann. Wie schnell sich
diesbezigliche Probleme entwickeln kdnnen zeigt die
Slowakei, wo der Methamphetaminkonsum einer kirzlich
vorgelegten Fallstudie zufolge drastisch gestiegen ist.



Das Internet und die Vermarktung von Drogen: Gibt
.Spice” einen Vorgeschmack auf kiinftige Szenarien?

Es gibt nur wenige Bereiche des modernen Lebens, in
denen die in der Informationstechnologie erzielten
Fortschritte noch keine Verdnderungen herbeigefihrt
haben. Das Internet bietet inzwischen nicht nur eine
unerschopfliche Informationsquelle, sondern auch einen
riesigen virtuellen Marktplatz fir den Handel mit Waren
und Dienstleistungen. Somit ist es nicht Gberraschend, dass
sich dieses Medium nun auch auf die Drogenproblematik
auswirkt. In diesem Jahr hat die EBDD erstmals eine
Untersuchung zu internetbasierten Behandlungskonzepten
durchgefihrt, und offenbar bergen diese Ansatze im
Hinblick auf bestimmte Formen der Pravention, Behandlung
und Schadensminimierung ein erhebliches Potenzial.
Weniger erfreulich ist die Tatsache, dass diese virtuelle
und globale Welt offenbar schwer zu kontrollieren ist und
das Internet missbraucht werden kann, um den Konsum
psychoaktiver Substanzen zu steigern. Anlass zur Sorge
gibt nicht nur die Online-Vermarktung von Alkohol und
Arzneimitteln, sondern auch das Auftreten einer Reihe
angeblich ,legaler” Alternativen zu kontrollierten
psychoaktiven Substanzen.

Die EBDD berwacht mittlerweile regelméBig die von
Online-Handlern angebotenen psychoaktiven Substanzen.
Dieser Markt ist in den letzten Jahren gewachsen und
umfasst inzwischen eine breite Palette pflanzlicher
Erzeugnisse, insbesondere Krautermischungen, sowie
Produkte, die synthetische Verbindungen enthalten. Die
neuen Substanzen, die auf dem Internet-Markt gehandelt
werden, reichen von Drogen, die in einigen Teilen der Welt
traditionell konsumiert werden, bis hin zu in Labors
hergestellten experimentellen Chemikalien, fir die bisher
keine Erfahrungswerte fir den menschlichen Konsum
vorliegen. Zu den weiteren Innovationen zdhlen die
Entwicklung unterschiedlicher Marken und die Verwendung
verkaufsférdernder Verpackungen. Ein bemerkenswertes
Beispiel hierfir sind die Krdutermischungen, die unter der
Bezeichnung ,Spice” vermarktet werden.

Ubersicht: Antwort auf die sich verdndernde Drogenproblematik in Europa

Dieses Erzeugnis wird unter mehreren Markennamen
vertrieben, wobei sich nicht nur die Verpackungen,
sondern auch die angegebenen Inhaltsstoffe
unterscheiden. Allerdings wurden bei
gerichtsmedizinischen Analysen in der Regel nicht die auf
der Verpackung angegebenen pflanzlichen Substanzen
festgestellt. Stattdessen wurden in einigen Stichproben
synthetische Cannabinoide nachgewiesen, die den
Mischungen zugesetzt worden waren. Diese Substanzen
waren nicht als Inhaltsstoffe angegeben und wurden somit
unwissentlich konsumiert. Bei den nachgewiesenen
Cannabinoiden handelt es sich um relativ unbekannte
synthetische Verbindungen, einige sind extrem stark, und
iber ihre Wirkung auf den Menschen ist nur wenig
bekannt.

Versuche, die Drogenkontrolle durch das Angebot nicht
kontrollierter Substanzen zu umgehen, sind nichts Neues.
Neu sind hingegen die breite Palette von Substanzen, die
derzeit entwickelt werden, die aggressive Vermarktung
von Erzeugnissen mit vorséatzlich falsch deklarierten
Inhaltsstoffen, die zunehmende Nutzung des Internet und
die Geschwindigkeit, in der dieser Markt auf
KontrollmaBnahmen reagiert. Zudem kann uns ,Spice”
einen Vorgeschmack auf die anstehenden Probleme
geben. Die Fahigkeit erfahrener Chemiker, die haufig
auBerhalb des europdischen Rechtssystems ansdssig sind,
fur wenig Geld organische Synthesen durchzufihren,
erdffnet mdglicherweise den Zugang zu einer
betrachtlichen Anzahl psychoaktiver Substanzen. Dadurch
kénnen ganz neue chemische Gruppen ins Spiel kommen,
die viele analoge Substanzen umfassen. Diese Substanzen
sind unter Umstdnden schwer nachzuweisen, was in der
Folge dazu fihren kann, dass die auf einzelnen
Verbindungen beruhenden KontrollmaBnahmen mit
betrachtlichen Problemen konfrontiert werden. Da einige
dieser Substanzen maglicherweise auch zu legalen
Zwecken genutzt oder zu angeblich legalen Zwecken
vertrieben werden, fallen sie zuweilen sowohl unter die
Drogenkontrolle als auch unter das Handelsrecht.
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Kapitel 1

Politische und rechtliche Entwicklungen

Einleitung

Im vergangenen Jahr wurden auf europdischer und
internationaler Ebene zwei neue Dokumente zur
Drogenpolitik erarbeitet. Im Dezember 2008 legte die
Europdische Union ihren neuen Drogenaktionsplan 2009-
2012 vor. Einige Monate spdater folgten die neue politische
Erklarung und der Aktionsplan der Vereinten Nationen zur
Bekampfung der globalen Drogenproblematik. In diesem
Kapitel werden der Inhalt der neuen Dokumente zur
Drogenpolitik und die Rolle der Organisationen
beleuchtet, die bei ihrer Ausarbeitung als Vertreter der
Zivilgesellschaft fungierten.

Die internationalen politischen Debatten hatten unter
anderem den Drogenhandel zum Gegenstand, und an
dieser Stelle werden die jingsten Rechtsvorschriften Gber
Mindeststrafen fiir den Drogenhandel in Europa untersucht.
Die Schadensminimierung war ebenfalls ein zentrales
Thema der politischen Debatte. Daher wird in diesem
Kapitel auch der Rechtsstatus zweier wichtiger MaBnahmen
in diesem Bereich behandelt, namentlich des Nadel- und
Spritzenaustauschs und der Substitutionsbehandlung.

Dariber hinaus werden die in jingster Zeit
verabschiedeten und evaluierten nationalen
Drogenstrategien und Aktionspléne, neue Daten und
Tendenzen im Zusammenhang mit den &ffentlichen
Ausgaben im Drogensektor sowie die Entwicklungen im
Bereich der drogenspezifischen Forschungsarbeiten in
Europa beleuchtet.

Politische Entwicklungen auf internationaler
und EU-Ebene

Nevue politische Erklérung und Aktionsplan der Vereinten
Nationen

Bei einer hochrangigen Tagung im Rahmen der diesjdhrigen
Sitzung der Buchtstoffkommissior| der Vereinten Nationen
(CND) wurden eine neue politische Erklarung und ein
Aktionsplan (') verabschiedet. Vorangegangen war eine

einjghrige Phase der Reflexion im Rahmen der 10-Jahres-
Uberprifung der im Hinblick auf die Verwirklichung der
1998 bei der 20. Sondersitzung der Generalversammlung
der Vereinten Nationen (Ungass) zur Drogenproblematik
festgelegten Zielsetzungen erzielten Fortschritte.

Die Europdische Union und ihre Mitgliedstaaten spielten
bei der Uberprifung der Ungass-Ziele eine fihrende Rolle.
Die aus dem Uberprifungsverfahren resultierende Position
Europas im Rahmen der UN-Drogenpolitik wurde in einem
vom Rat der Europdischen Union ausgearbeiteten
gemeinsamen Positionspapier dargelegt. In diesem
Dokument wurden die Bedeutung der &ffentlichen
Gesundheit als oberster Grundsatz des internationalen
Drogenkontrollsystems und die Notwendigkeit betont, im
Drogenbereich fir eine systemweite Kohdrenz innerhalb
der UN-Einrichtungen (einschlieBlich INCB, UNODC,
Unaids und WHO) zu sorgen. Dariber hinaus wurde
gefordert, eine Reihe von Schlisselelementen und
Prioritaten in die neue politische Erklarung der UN
aufzunehmen. Hierzu zdhlte unter anderem die
Notwendigkeit einer umfassenden, integrierten und
ausgewogenen Drogenpolitik, in deren Rahmen der
Nachfragereduzierung mehr Gewicht beigemessen wird
und auch die Schadensminimierung Bericksichtigung
findet. Die EU wies nachdriicklich darauf hin, dass die
Achtung der internationalen
Menschenrechtsbestimmungen, einschlieBlich des Rechts
auf Gesundheit, ein Schliisselelement der neuen
Drogenpolitik darstellen und die Gestaltung der
Drogenpolitik auf wissenschaftlichen
Forschungsergebnissen basieren muss. Dariber hinaus
wurde von Seiten der EU vorgebracht, dass bei der
Bekampfung der Drogenherstellung die Unterstitzung der
,alternativen Entwicklung” nicht von einer Reduzierung des
Anbaus illegaler Kulturen abhéngig gemacht werden darf.

Das neue UN-Dokument gleicht inhaltlich den im

Jahr 1998 verabschiedeten urspriinglichen Ungass-
Erklarungen und Aktionsplénen. Es umfasst viele der von
der Europdischen Union eingebrachten Elemente. So
werden beispielsweise im Aktionsplan die gegenwartigen

() Political declaration and plan of action on international cooperation towards an integrated and balanced strategy to counter the world drug problem

[Politische Erklérung und Aktionsplan iber die internationale Zusammenarbeit im Hinblick auf eine integrierte und ausgewogene Strategie zur

Bekdmpfung der globalen Drogenproblematik].

19


http://www.unodc.org/unodc/en/commissions/CND/index.html

Jahresbericht 2009: Stand der Drogenproblematik in Europa

Probleme im Bereich der Drogenpolitik untersucht und die
Aktionen aufgefiihrt, deren Durchfihrung die
Mitgliedstaaten der UN fiir die néchsten zehn Jahre
zugesagt haben. Im Hinblick auf die
Nachfragereduzierung werden unter anderem die
folgenden zentralen Aktionen und Ziele genannt:
verstarkte Achtung der Menschenrechte, verbesserte
Zuganglichkeit von Hilfsdiensten und gezieltere
Ausrichtung der MaBBnahmen auf geféhrdete Gruppen.
Dariber hinaus werden eine starkere Ausgewogenheit der
Drogenpolitik zugunsten der Nachfragereduzierung, die
Durchfihrung evidenzbasierter MaBnahmen sowie
Mechanismen zur Uberwachung und Qualitétssicherung
gefordert. Allerdings wird in diesem UN-Dokument die
Bedeutung der Schadensminimierung, eines in Europa
unter wissenschaftlicher Aufsicht verfolgten Ansatzes, nicht
ausdriicklich anerkannt.

Der weltweite illegale Drogenmarkt

Bei der Sitzung der Suchtstoffkommission des Jahres 2009
wurden die Ergebnisse einer von der Europdischen
Kommission finanzierten neuen Studie Gber den weltweiten
illegalen Drogenmarkt vorgestellt ('). Im Rahmen dieser
Studie wurde kein Hinweis darauf ermittelt, dass sich die
Drogenproblematik zwischen 1998 und 2007 entschérft
héatte. Zwar waren in einigen Landern ricklaufige
Tendenzen zu beobachten, jedoch verzeichneten andere
eine zum Teil erhebliche Verschlechterung der Situation.

Der Studie zufolge sind die illegalen Drogenmérkte weder
vertikal integriert, noch werden sie von einigen grof3en
Handlern oder Kartellen beherrscht. Zwar belaufen sich die
Erlése aus dem Verkauf illegaler Drogen Schatzungen
zufolge auf mehr als 100 Mrd. EUR, jedoch erzielen die
meisten im Drogenhandel tatigen Akteure ein eher
bescheidenes Einkommen. Einige wenige Einzelpersonen
verdienen ein Vermégen, auf diese entfdllt jedoch nur ein
geringer Teil der insgesamt erwirtschafteten Gewinne.

Aus der Studie geht hervor, dass hinsichtlich der nationalen
Drogenpolitik der einzelnen Lander eine Konvergenz zu
beobachten ist, wobei der Nachfragereduzierung verstarkt
Bedeutung beigemessen wird und die
Schadensminimierung breitere Akzeptanz findet. Die
politischen MaBnahmen gegen Drogenhéndler und
Schmuggler wurden verscharft.

Im Rahmen der Studie wurde ferner festgestellt, dass die
Durchsetzung des Drogenverbots gravierende negative
Folgen nach sich gezogen hat, die unbeabsichtigt waren
und gréBtenteils hatten vermieden werden kénnen (z. B. die
geografische Verschiebung von Herstellung und Handel).

(") Europdische Kommission, ,Report on global illicit drug markets”
[Bericht Gber den weltweiten illegalen Drogenmarki], 2009
(verfugbar unter http://ec.europa.eu/justice_home/doc_centre/|
Hrugs/studies/doc_drugs_studies_de.htnf).

EU-Drogenaktionspldne

Im September 2008 legte die Europdische Kommission
ihre abschlieBende Evaluierung des
EU-Drogenaktionsplans (2005-2008) (?) vor. Im Rahmen
dieser Evaluierung wurden die Durchfihrung der Aktionen
und die Verwirklichung der im Aktionsplan festgelegten
Ziele Gberprift. Dariber hinaus wurden die Auswirkungen
des Aktionsplans auf die nationale Drogenpolitik der
EU-Mitgliedstaaten und die jingsten Entwicklungen im
Bereich der Drogensituation in Europa untersucht.

Im Zuge der Evaluierung stellte man fest, dass zwar nicht
alle Aktionen vollstdndig umgesetzt und nicht alle
Zielsetzungen erreicht, aber in nahezu allen Bereichen des
Aktionsplans Fortschritte erzielt wurden. Dariber hinaus
wurde die Tatsache, dass fast sémtliche nationalen
Dokumente zur Drogenpolitik Zielsetzungen beinhalten,
die sich an die Ziele des EU-Aktionsplans anlehnen, als
Beleg fir eine zunehmende Konvergenz zwischen den
europdischen Landern im Bereich der Drogenpolitik
bewertet. Ferner wurde festgestellt, dass sich die
Drogensituation in Europa in den letzten Jahren
weitgehend stabilisiert hat, jedoch konnte keine Aussage
dariiber getroffen werden, inwieweit der EU-Aktionsplan
zu dieser Entwicklung beigetragen hat.

Insgesamt kam man zu dem Schluss, dass der
EU-Drogenaktionsplan ungeachtet einiger operativer
Mangel in drei unterschiedlichen Bereichen einen
Mehrwert geschaffen hat: bei der Verpflichtung der
Mitgliedstaaten sowie der Einrichtungen und Organe der
EU zur Verwirklichung der gemeinsamen Zielsetzungen,
bei der Schaffung eines Rahmens fir die Koordinierung
und die Entwicklung eines koharenten Ansatzes im
Drogenbereich und als politisches Modell auf
internationaler Ebene.

Die abschlieBende Evaluierung des Drogenaktionsplans
fand Eingang in die Ausarbeitung seines
Nachfolgedokuments, namentlich des
EU-Drogenaktionsplans (2009-2012), den der Europdische
Rat im Dezember 2008 billigte (*). Damit wurden seit
1990 insgesamt finf und im Rahmen der laufenden
EU-Drogenstrategie (2005-2012) zwei Drogenaktionspléne

verabschiedet. Das Gbergeordnete Ziel des neuen
Aktionsplans besteht darin, die Prévalenz des
Drogenkonsums in der Bevélkerung erheblich zu
reduzieren und die negativen sozialen und
gesundheitlichen Folgen sowohl des Drogenkonsums als
auch des Handels mit illegalen Drogen einzudé@mmen.

Der neue EU-Drogenaktionsplan nennt finf zentrale
Prioritaten fir seine Aktionsbereiche: verbesserte

()} 13407/08 ADD3 Cordrogue 69 (pttp://register.consilium.europa.eu/pdt/en/08/st13/st13407-ad03.en08.pd{).

(¥ ABL C 326 vom 20.12.2008, S. 7.
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http://ec.europa.eu/justice_home/doc_centre/drugs/studies/doc_drugs_studies_de.htm

EU-Drogenaktionsplan (2009-2012): neue
Merkmale

Im neuen EU-Drogenaktionsplan wird der Beteiligung der
Zivilgesellschaft an der Drogenpolitik der EU mehr
Bedeutung beigemessen. Durch die Schaffung einer
,Europdischen Aktion Drogen” soll der Aktionsplan das
Engagement der europdischen Zivilgesellschaft und
MaBnahmen im Bereich der Drogenproblematik férdern.
Dariber hinaus werden die Mitgliedstaaten im Aktionsplan
aufgefordert, die Zivilgesellschaft auf allen angemessenen
Ebenen der Drogenpolitik einzubeziehen.

Der Drogenaktionsplan legt gréBeres Augenmerk auf die
Qualitat der Mafnahmen in den Bereichen Pravention,
Behandlung, Schadensminimierung sowie Rehabilitation
und sieht Aktionen vor, in deren Rahmen die Erarbeitung
und der Austausch von Leitlinien, vorbildlichen Verfahren
und Qualitétsstandards sowie die Erarbeitung
einschlagiger Mindestqualitdtsstandards und Benchmarks
auf EU-Ebene vorgesehen sind. Auch Haftanstalten wird
nun im Rahmen der Rubrik Nachfragereduzierung gréBere
Bedeutung beigemessen, und die Mitgliedstaaten sind
aufgefordert, fiir Drogenkonsumenten in Haftanstalten
Leistungen anzubieten, die den auBerhalb von
Gefdngnissen verfigbaren Leistungen vergleichbar sind,
fir eine Betreuung nach der Haftentlassung zu sorgen und
die Uberwachung drogenbedingter Probleme sowie der
diesbeziglichen Leistungen in diesem Milieu insgesamt zu
verbessern.

Die meisten Aktionen im Zusammenhang mit der
Angebotsreduzierung zielen auf eine Verbesserung der
Zusammenarbeit der Strafverfolgungsbehérden und der
justiziellen Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedstaaten
ab, wobei héufig auf eine verstarkte Inanspruchnahme von
Einrichtungen, Projekten und Instrumenten der EU Bezug
genommen wird. Die Eindémmung der Abzweigung von
und des Handels mit Grundstoffen innerhalb der und auf
dem Wege iber die EU ist Gegenstand von sieben
unterschiedlichen Aktionen, wobei ein starker Schwerpunkt
auf operativen MaBnahmen liegt.

Im Bereich der internationalen Zusammenarbeit wird das
Augenmerk vermehrt auf die alternative Entwicklung
gerichtet, indem in drei Aktionen eine erhdhte finanzielle
und politische Unterstitzung fir derartige Programme
gefordert wird. Dariber hinaus soll in internationalen
Vereinbarungen und Programmen verstéarkt dem
ausgewogenen Ansatz zur Nachfrage- und
Angebotsreduzierung Rechnung getragen werden.

In der Rubrik Information, Forschung und Evaluierung sieht
eine neue Aktion die Ausarbeitung von Schlisselindikatoren
und Strategien fir die Erhebung von Daten zur
Drogenkriminalitat, zum illegalen Anbau, zum Drogenmarkt
und zu MaBBnahmen zur Angebotsreduzierung vor.
Erhohtes Augenmerk liegt ferner auf der Férderung der
Forschung im Drogenbereich und der Weiterentwicklung
der Evaluierung der Drogenpolitik sowohl auf nationaler
als auch auf EU-Ebene.

Kapitel 1: Politische und rechtliche Entwicklungen

Koordinierung, Zusammenarbeit und Sensibilisierung der
Offentlichkeit, Verringerung der Drogennachfrage,
Verringerung des Drogenangebots, Verbesserung der
internationalen Zusammenarbeit und besseres Verstandnis
des Drogenproblems. Der neue Aktionsplan ist starker auf
bestimmte Schwerpunkte ausgerichtet als sein Vorlgufer
und umfasst nur etwa halb so viele Ziele (24) sowie
weniger Aktionen (72). Dariber hinaus umfasst er Ziele
und Aktionen, die im vorherigen Aktionsplan keine
Beriicksichtigung fanden (4). Im Jahr 2012 wird eine
externe und unabhdngige Evaluierung dieses
Drogenaktionsplans und der laufenden EU-Drogenstrategie
vorgenommen. AnschlieBend folgt eine Phase der
Reflexion, in der die nachsten Dokumente zur
Drogenpolitik der EU ausgearbeitet werden.

Zivilgesellschaft und Gestaltung der Drogenpolitik

Die Einbeziehung von Nichtregierungsorganisationen
(NRO) in die vorbereitenden Erdrterungen Gber die neuen
Dokumente der EU und der UN zur Drogenpolitik war ein
wichtiger Schritt, um die Beteiligung der Zivilgesellschaft
an der Drogenpolitik zu férdern. Im Mai 2008 wurden bei
dem von der Europdischen Kommission mitgegriindeten
Europdischen Drogenforum der Zivilgesellschaft die ersten
Ergebnisse der Evaluierung des EU-Drogenaktionsplans
(2005-2008) sowie die erforderlichen und méglichen
Inhalte des nachsten Aktionsplans erdrtert (Europdische
Kommission, 2008a). Die 26 im Forum vertretenen NRO
schlugen vor, die Grundséatze der éffentlichen Gesundheit
und der Menschenrechte zu einem zentralen Thema der
EU-Drogenpolitik zu machen und gréfieres Augenmerk auf
die Bekampfung von Stigmatisierung und Diskriminierung
zu legen. Sie forderten ferner, gefdéhrdeten Gruppen, dem
polyvalenten Drogenkonsum, Fragen der psychischen
Gesundheit, der Situation in Haftanstalten und der
Prévention drogenbedingter Todesfdlle starkere Bedeutung
beizumessen. Zu den im Rahmen des Forums ermittelten
Handlungsschwerpunkten zéhlen eine verbesserte
Koordinierung zwischen den Regierungen und der
Zivilgesellschaft, die Entwicklung von Qualitétsstandards
fir die Nachfragereduzierung, verbesserte
Datenerhebungsmechanismen und die Unterstitzung der
salternativen Entwicklung” in Drittlandern.

Mit finanzieller Unterstitzung der Europdischen
Kommission und mehrerer EU-Mitgliedstaaten Gberprifte
das Vienna NGO Committee on Narcotic Drugs, welchen
Beitrag NRO zu den im Hinblick auf die Verwirklichung
der bei der UNGASS 1998 festgelegten Zielsetzungen
erzielten Fortschritten geleistet haben. Der Prozess
,Beyond 2008" basierte auf neun regionalen
Konsultationen, zu deren Abschluss im Juli 2008 in Wien

()

Siehe ,EU-Drogenaktionsplan (2009-2012): neue Merkmale”.
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ein Forum veranstaltet wurde. In der Abschlusserkléarung
und den drei EntschlieBungen dieses Forums wurden die
zahlreichen Aktivitaten von NRO hervorgehoben und ihre
zunehmende Rolle in der Drogenpolitik unterstrichen (%).
Die NRO forderten die Regierungen und internationalen
Organisationen auf, sie regelméaBig zu konsultieren und
starker zu unterstitzen. Sie richteten zahlreiche
unterschiedliche Aufrufe an die Mitgliedstaaten und
internationalen Organisationen, die mehrere Themen zum
Gegenstand hatten, darunter eine umfassende und
ausgewogene Drogenpolitik auf der Grundlage der
Menschenrechte, der &ffentlichen Gesundheit und
wissenschaftlicher Forschungsergebnisse, mehr
Kapazitaten fir Uberwachung und Evaluierung,
Entwicklung und Verbreitung bewdhrter Verfahren und
insbesondere der UN-Leitprinzipien fir eine wirksame
Behandlung, Zugdnglichkeit und angemessene
Bereitstellung von Suchtstoffen als Schmerzmittel,
alternative Sanktionen und Vorschriften im Zusammenhang
mit der Drogenkriminalitat und Achtung der
Menschenrechte von Haftinsassen, die drogenabhéngig
sind oder wegen Drogendelikten verurteilt wurden.

Nationale Drogenstrategien und
Aktionspléne

Neve Entwicklungen

Drogenstrategien und Aktionspldne sind inzwischen
unverzichtbare Instrumente der nationalen Drogenpolitik in
Europa. Mit einer Ausnahme haben alle 30 Berichtslénder
solche Dokumente verabschiedet und Gberarbeiten diese
regelmafBig.

Im Jahr 2008 verabschiedeten [Griechenland, FrankreicH
und das Vereinigte KénigreicH neue Dokumente zur

Drogenpolitik (¢). In Griechenland wurde ergénzend zu
der bereits bestehenden Drogenstrategie ein Aktionsplan

(2008-2012) angenommen. Zu den Zielen des neuen
Aktionsplans z&hlt unter anderem das Angebot von
Drogenbehandlungen. Der neue franzésische Aktionsplan
(2008-2011) hat illegale Drogen, Alkohol und Tabak zum
Gegenstand. Ein zentraler Schwerpunkt des Plans liegt
darin, junge Menschen von Beginn an vom Drogenkonsum
abzuhalten, indem ihnen das Verbot des Drogenkonsums
nachdriicklich vor Augen gefihrt wird und sowohl die
Jugendlichen als auch ihre Eltern Gber die mit dem
Drogenkonsum verbundenen Risiken aufgeklért werden.
Die neue Drogenstrategie (2008-2018) und der
entsprechende Aktionsplan (2008-2011) des Vereinigten

Kdnigreichs zielen auf die Reduzierung sowohl des
Angebots illegaler Drogen als auch der Nachfrage nach
diesen Substanzen ab, wobei insbesondere der Schutz
von Familien und die Starkung der Gemeinschaften im
Mittelpunkt stehen.

In zehn anderen Mitgliedstaaten liefen die nationalen
Dokumente zur Drogenpolitik im Jahr 2008 aus.
verabschiedete im Februar 2009 eine neue
Drogenstrategie, und acht weitere Lander (Bulgarien,
Irland, Italien, Litauen, Zypern, Portugal, Rumdnien,
Slowakei) waren im ersten Halbjahr 2009 mit der
Fertigstellung und Verabschiedung neuer
Drogenstrategien und Aktionspléne befasst. Lettland
verldngerte sein Programm fiir den Zeitraum 2005 bis
2008 durch einen einjahrigen Aktionsplan. Die
Niederlande planen, 2009 ihr Wei3buch zur
Drogenpolitik aus dem Jahr 1995 zu ersetzen, wahrend
in mehreren anderen Landern mindestens eines der
Dokumente zur Drogenpolitik im Laufe dieses Jahres
auslaufen wird (Tschechische Republik, Luxemburg,
Ungarn, Slowenien, Kroatien, Tirkei).

Evaluierung

Etwa zwei Drittel der europdischen Lander geben an, die
Durchfihrung der in ihren nationalen Dokumenten zur
Drogenpolitik vorgesehenen Aktionen laufend oder
regelmdBig zu Gberprifen. In den meisten Fallen wird der
Regierung oder dem Parlament ein Fortschrittsbericht
vorgelegt, der anhand der von den an der Drogenpolitik
beteiligten Dienstleistern und Ministerien erhobenen Daten
erstellt wurde. Somit hat ein Grof3teil der Lander bereits
mit der Umsetzung von Aktion 70 des
EU-Drogenaktionsplans (2009-2012) begonnen, die eine
regelméaBige oder kontinuierliche Evaluierung und
Feinabstimmung der nationalen Drogenpolitiken durch die
EU-Mitgliedstaaten vorsieht.

Ahnlich ist die Situation im Hinblick auf die
abschlieBende Evaluierung der nationalen
Drogenstrategien und Aktionspléne zu bewerten: Den
Berichten zufolge bereiten mehr als 20 Lénder
gegenwdrtig eine solche Evaluierung vor oder haben sie
kirzlich durchgefihrt. In einigen Fallen wird der
Abschlussbericht in Form einer Zusammenfassung der
ichrlichen Uberprifungen vorgelegt; in anderen Landern
wird der Versuch unternommen, ein besseres Verstdndnis
des Umsetzungsprozesses, der Wirksamkeit oder der
Auswirkungen der Politik zu gewinnen. Zwei (Luxemburg,
Zypern) der Lander, in denen eine tiefer gehende

(°)  http://www.vngoc.org/details.php2id_cat=8&id_cnt=54.

(°)  Der Begriff ,nationales Dokument zur Drogenpolitik” bezeichnet jedes von einer Regierung genehmigte amtliche Dokument, in dem die allgemeinen

Grundsdtze und spezifischen MaBBnahmen oder Ziele im Drogenbereich festgelegt werden und das offiziell als Drogenstrategie, Aktionsplan,

Programm oder anderes politisches Dokument vorgelegt wird.


http://www.vngoc.org/details.php?id_cat=8&id_cnt=56
http://www.emcdda.europa.eu/html.cfm/index33551EN.html
http://www.emcdda.europa.eu/html.cfm/index33563EN.html
http://www.emcdda.europa.eu/html.cfm/index33665EN.html
http://www.emcdda.europa.eu/html.cfm/index33557EN.html

Evaluierung vorgenommen wird, haben beschlossen,
externe Evaluatoren aus dem Ausland hinzuzuziehen.

Der Versuch, im Zuge der Evaluierung der Drogenpolitik
eine Verbindung zwischen den Ergebnissen der
Drogenstrategien oder Aktionspléane und den
Verénderungen in der Drogensituation herzustellen, ist mit
erheblichen Schwierigkeiten verbunden. Problematisch
sind beispielsweise die Beurteilung der Auswirkungen
umfassender Aktionspakete sowie die mangelnden
Kenntnisse Gber zentrale Rahmenfaktoren wie
Drogenmadrkte, Tendenzen des Drogenkonsums und
Verdnderungen hinsichtlich der Lebensfihrung junger
Menschen. Ungeachtet dessen wurde in einigen
europdischen Landern versucht, Zusammenhénge
zwischen Drogenstrategien oder Aktionsplénen einerseits
und Indikatoren fir die Drogensituation andererseits
herzustellen. Da der neue EU-Drogenaktionsplan (2009-
2012) die Entwicklung von Instrumenten fir die Bemessung
der Wirksamkeit und der Auswirkungen drogenpolitischer
MaBnahmen verlangt, ist davon auszugehen, dass dieser
Ansatz kinftig weitere Verbreitung finden wird. Dariiber
hinaus erarbeitet die EBDD gegenwartig Leitlinien, um die
Mitgliedstaaten bei der Beurteilung und Auslegung der
Ergebnisse ihrer Dokumente zur Drogenpolitik zu
unterstitzen.

Offentliche Ausgaben

Politische Entscheidungstréger bendtigen ausfihrliche,
zuverldssige Informationen iber dffentliche Ausgaben im
Drogensektor, um die tatséchliche Zuweisung von Mitteln
in diesem Bereich und letztendlich das Kosten-Nutzen-
Verhaltnis beurteilen zu kdnnen. Die Schatzung der vom
Staat fir MaBnahmen im Zusammenhang mit dem Konsum
illegaler Drogen aufgewendeten Mittel unter
dkonomischen Gesichtspunkten ist somit ein wesentlicher
Schritt im Hinblick auf das Verstandnis der Auswirkungen
des Drogenkonsums in ihrer gesamten Bandbreite.

Die Schatzungen der 6ffentlichen Ausgaben basieren auf
den Haushaltspldnen und der Finanzberichterstattung. Die
Schétzung der Gesamtausgaben fir die Umsetzung der
nationalen Drogenpolitik gestaltet sich jedoch schwierig,
da zu diesem Zweck Daten fir MafBBnahmen auf
unterschiedlichen Verwaltungsebenen (d. h. lokal,
regional, national) zusammengefihrt werden missen, die
unter Umstanden aus verschiedenen Haushaltslinien
finanziert werden und haufig nicht ausdricklich als fir den
Drogensektor bestimmt gekennzeichnet sind.

Im Jahr 2005 beliefen sich die gesamten 6ffentlichen
Ausgaben im Drogensektor in Europa auf schatzungsweise
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34 Mrd. EUR (EBDD, 2008a). Da bei weitem nicht alle
Aufwendungen gemeldet werden, ist eine Aktualisierung
dieser Schatzung nicht méglich. Wie schwierig die
Datenerhebung in diesem Bereich ist, zeigt die Tatsache,
dass von den 23 Landern, die Daten fiir 2007 Gbermittelt
haben, ausschlieBlich die Tschechische Republik in der
Lage war, eine Aufschlisselung der Ausgaben nach allen
Verwaltungsebenen vorzunehmen. Die meisten Lander
konnten Daten iber die Ausgaben der Zentralregierung
vorlegen, wobei sieben Lander dariber hinaus Ausgaben
der regionalen oder lokalen Behérden (Belgien,
Danemark, Estland, Osterreich, Finnland, Kroatien) oder
der Sozialversicherungstrager (Deutschland) meldeten.

Ausdriicklich als fir den Drogensektor bestimmt
gekennzeichnete Ausgaben und versteckte Ausgaben

Ausdriicklich als fir den Drogensektor bestimmt
gekennzeichnete Ausgaben sind die geplanten
Sffentlichen Ausgaben, die vom Staat insgesamt in diesem
Bereich getatigt wurden. Die Hohe dieser Ausgaben zeigt
das freiwillige Engagement des Staates im Drogenbereich
und kann anhand einer eingehenden Uberprifung der
ffentlichen Haushaltspléne nachvollzogen werden. Von
den 23 Landern, die Daten fir 2007 vorgelegt haben,
Ubermittelten 16 nur ausdricklich als fir den Drogensektor
bestimmt gekennzeichnete Ausgaben. In vielen Féllen

(z. B. Estland, Frankreich, Polen, Ruménien) stand der
groBte Teil der ausdriicklich als fir den Drogensektor
bestimmt gekennzeichneten Ausgaben im Zusammenhang
mit der Umsetzung der nationalen Dokumente zur
Drogenpolitik.

Es sind jedoch nicht alle Ausgaben im Drogensektor in
den nationalen Haushaltsplénen als solche
gekennzeichnet. In den meisten Landern werden die
Ausgaben fir bestimmte MaBBnahmen im Drogensektor im
Rahmen anderer Programme und MafBnahmen getatigt
(z. B. im Rahmen des Einzelplans fir polizeiliche
MaBnahmen insgesamt oder im Zusammenhang mit
MaBnahmen, die sowohl legale als auch illegale
Substanzen zum Gegenstand haben). In diesen Fallen
missen die ,versteckten Ausgaben” durch eine
Kostenmodellrechnung ermittelt werden. Die Ergebnisse
vorangegangener Studien belegen, dass die versteckten
Ausgaben zumeist den gréBten Teil der nationalen
Ausgaben im Zusammenhang mit der Drogenproblematik
ausmachen.

Die &ffentlichen Ausgaben im Drogensektor kdnnen
entsprechend der Klassifikation der Aufgabenbereiche des
Staates (COFOG) aufgeschliisselt werden (EBDD, 2008e).
Drei Lander haben ausdricklich als fir den Drogensektor
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bestimmt gekennzeichnete Ausgaben Ubermittelt und diese
der ersten COFOG-Ebene zugeordnet (Luxemburg,
Finnland, Vereinigtes Kénigreich nur fir England), wobei
ausschlieBBlich das Vereinigte Kénigreich Ausgaben fir die
Abteilungen ,Allgemeine Sffentliche Verwaltung”,
,Bildungswesen” und ,Soziale Sicherung” (") ausgewiesen
hat. In diesen drei Landern entfiel der grofite Anteil der
Gesamtausgaben im Drogensektor auf das
,Gesundheitswesen”, gefolgt von der Abteilung
,Offentliche Ordnung und Sicherheit” (Tabelle 1).
Dagegen wurde in den Landern, die COFOG-Daten Gber
versteckte Ausgaben vorgelegt haben, der gréBte Teil der
Ausgaben der Abteilung ,Offentliche Ordnung und
Sicherheit” zugewiesen, gefolgt vom ,Gesundheitswesen”.
Dies entspricht den Ergebnissen vorangegangener Berichte
(vgl. EBDD, 2008e), die darauf schlieBen lassen, dass
zwar die ausdricklich als fir den Drogensektor bestimmt
gekennzeichneten Ausgaben gréBtenteils den MaBnahmen
im ,Gesundheitswesen” zugeordnet werden kdnnen,
jedoch der Ldwenanteil der ffentlichen Ausgaben im
Drogensektor insgesamt auf MafBnahmen im Bereich
,Offentliche Ordnung und Sicherheit” entfdllt.

Tendenzen

In den meisten Landern, fir die kohdrente Daten zur
Verfiigung stehen, waren die ausdriicklich als fir den
Drogensektor bestimmt gekennzeichneten Ausgaben zu
konstanten Preisen im Jahr 2007 hoher als im Jahr 2005,
wobei der Zuwachs von 14 % bis 23 % (Tschechische
Republik, Irland, Litauen, Luxemburg, Kroatien) bis hin zu

72 % (Zypern, Finnland) reichte. Im Vereinigten Kénigreich
blieben die ausdricklich als fir den Drogensektor
bestimmt gekennzeichneten Ausgaben in diesem Zeitraum
unverandert.

Einzelstaatliche Rechtsvorschriften

Im Rahmen des in der Europdischen Union verfolgten
ausgewogenen Ansatzes fir die Drogenpolitik wird der
Nachfrage- und der Angebotsreduzierung gleiches
Gewicht beigemessen. Eine in den letzten zehn Jahren
durchgefihrte Untersuchung der einzelstaatlichen
Rechtsvorschriften zeigt, dass die EU-Mitgliedstaaten ihre
Rechtsvorschriften bewusst im Einklang mit dieser
politischen Verpflichtung gestaltet haben. Die Lénder
haben Rechtsrahmen fir bestimmte MaBBnahmen zur
Schadensminimierung geschaffen und zugleich die Strafen
fir den Drogenhandel verscharft. Nach Ablauf der Hélfte
des oben genannten Beobachtungszeitraums erhielten
diese Prozesse durch zwei Rechtsinstrumente der EU neuen
Schwung. Im Jahr 2003 verabschiedete der Europdische
Rat]eine Empfehlung zur Prévention und Reduzierung von
Gesundheitsschaden im Zusammenhang mit der
Drogenabhdngigkeit. Zu den darin geforderten
MaBnahmen zéhlten das Angebot angemessener
Substitutionsbehandlungen und der Zugang zur Verteilung
und zum Austausch von Injektionsmaterial (8). Dariber
hinaus wurden im Rahmenbeschluss 2004/757/)1 des |
Rates vom 25. Oktober 2004 schérfere Strafen fiir den|
Handel mit illegalen Drogen| gefordert. In diesem

Tabelle 1: Ausdriicklich als fir den Drogensektor bestimmt gekennzeichnete 6ffentliche Ausgaben und

versteckte 6ffentliche Ausgaben im Jahr 2007 fisr die EU-Mitgliedstaaten, die entsprechend der COFOG
(Klassifikation der Aufgabenbereiche des Staates) aufgeschliisselte Daten iibermittelt haben

COFOG-Abteilung Luxemburg

Mio. EUR ( %)

Finnland (')
Mio. EUR (%)

Vereinigtes
Kénigreich
Mio. EUR ( %)

Ausdriicklich Versteckt (2) Ausdriicklich Versteckt Ausdriicklich
gekennzeichnet gekennzeichnet gekennzeichnet
Allgemeine &ffentliche - - - - 50,4 (3,6)
Verwaltung
Offentliche Ordnung und 4,7 (37,6) 15,1 (70,2) — 62,3 (82,2) 358,9 (27,2)
Sicherheit
Gesundheitswesen 7,8 (62,4) 6,4 (29,8) 14,3 (100) 3,8(5,0) 958,2 (68,8)
Bildung - - - 9,7 (12,8) 15,2 (1,1)
Soziale Sicherung = = = = 10,5 (0,8)
(") Daten fiir 2006.
(?) Vollsténdige Angaben zu den fir die Ableitung der Schétzungen der versteckten Ausgaben herangezogenen Modellierungsverfahren werden von Luxemburg zur

Verfiigung gestellt.
ationale Reitox-Berichtd (2008).

Quellen:

(’) Die COFOG-Klassifikation umfasst drei hierarchische Ebenen. Auf der ersten Ebene werden die Staatsausgaben in zehn Abteilungen aufgeschlisselt.

(®)  Empfehlung des Rates vom 18. Juni 2003 (ABI. L 165 vom 3.7.2003, S. 31).


http://eldd.emcdda.europa.eu/index.cfm?fuseaction=public.content&sLanguageISO=EN&nNodeID=5173&pluginMethod=eldd.showlegaltextdetail&id=2603&lang=en&T=2
http://eldd.emcdda.europa.eu/html.cfm/index5173EN.html?pluginMethod=eldd.showlegaltextdetail&id=3161&lang=en&T=2
http://eldd.emcdda.europa.eu/html.cfm/index5173EN.html?pluginMethod=eldd.showlegaltextdetail&id=3161&lang=en&T=2
http://eldd.emcdda.europa.eu/html.cfm/index5173EN.html?pluginMethod=eldd.showlegaltextdetail&id=3161&lang=en&T=2
http://www.emcdda.europa.eu/publications/national-reports

Abschnitt werden nun die in den letzten zehn Jahren
beobachteten Tendenzen hinsichtlich der
Rechtsvorschriften Gber MaBBnahmen zur
Schadensminimierung und der gegen Drogenhandler zu
verhdngenden Strafen beschrieben. Dabei wird
aufgezeigt, dass die in diesen Bereichen auf nationaler
Ebene entfalteten Aktivitaten ihren Niederschlag in
Vereinbarungen auf EU-Ebene gefunden haben, wobei
jedoch einige Lander ihr Recht ausgeibt haben, Gber die
in diesen Vereinbarungen festgelegten Mindeststandards
hinauszugehen.

Opioidgestiitzte Substitutionsbehandlung

Seit 1998 wurden aus 18 Landern insgesamt etwa

45 Rechtsvorschriften iber die Schaffung oder Anderung
des Rechtsrahmens fir Substitutionsprogramme gemeldet.
Mit einigen dieser Rechtstexte wurden Programme ins
Leben gerufen oder im Einzelnen geregelt. Dies war in
Irland (1998), Polen (1999), Deutschland (2000), der
Tschechischen Republik und Portugal (2001),
Griechenland und Luxemburg (2002), Belgien und
Frankreich (2004), Lettland (2005) sowie Osterreich und
Litauen (2007) der Fall.

Zwar haben die europdischen Lander in den
verabschiedeten Rechtsvorschriften und Bestimmungen
viele unterschiedliche Aspekte der opioidgestitzten
Substitutionstherapie abgedeckt, jedoch bestand bis 2004
eine spirbare Tendenz, vor allem die erlaubten
Substanzen festzulegen. Bis zu diesem Zeitpunkt wurde in
etwa einem Viertel der Texte die Verwendung von
Substanzen wie Methadon und Buprenorphin genehmigt
oder reguliert. Dagegen wurde in einem Drittel der seit
2002 gemeldeten Rechtsvorschriften der Zugang zu
Programmen festgelegt oder erleichtert. Zuweilen ist die
Verschreibung von Substanzen fir opioidgestitzte
Substitutionsbehandlungen per Gesetz ausschlieBlich
Arzten in Behandlungszentren vorbehalten, haufig sind
jedoch auch andere Arzte befugt, diese Substanzen zu
verschreiben (%). Die zugelassenen Abgabestellen werden
in der Regel ebenfalls gesetzlich festgelegt. Im
Allgemeinen sind dies Apotheken oder
Behandlungseinrichtungen, wobei in einigen Ladndern auch
die Abgabe durch Arzte erlaubt ist.

Nadel- und Spritzenaustauschprogramme

Nadel- und Spritzenaustauschprogramme werden auf
lokaler, regionaler oder nationaler Ebene durchgefihrt.
Mitunter bestehen spezielle einzelstaatliche Rechtsrahmen,
in denen diese Programme genehmigt werden, dies ist
jedoch nicht die Regel. Zu Beginn des zehnjdhrigen
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Beobachtungszeitraums wurden den Berichten zufolge
gréBtenteils Gesetze verabschiedet, mit denen eine
Rechtsgrundlage fir derartige MaBnahmen geschaffen
(Slowenien 1999, Polen 2001, Finnland 2003) oder das
Recht auf Zugang zu Nadel- und
Spritzenaustauschprogrammen festgelegt oder erleichtert
werden sollte (Belgien und Frankreich 1998,

Finnland 2003). Der Schwerpunkt der Rechtsvorschriften
verschob sich bald auf die Regulierung dieser Programme.
So verabschiedeten Belgien, Portugal und Luxemburg in
den Jahren 2000, 2001 bzw. 2003 spezielle detaillierte
Gesetze oder Erlasse, in denen geregelt wurde, wer solche
Programme durchfihren darf und ob Ausgabeautomaten
gestattet sind oder nicht. In Portugal wurde der
Rechtsrahmen im Jahr 2007 auf Nadel- und

Spritzenaustauschprogramme in Haftanstalten ausgeweitet.

Einige Lander haben Rechtsvorschriften verabschiedet, um
Befirchtungen auszurgumen, dass Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme woméglich gegen
Rechtsvorschriften verstofen kénnten, die die ,Beihilfe”
oder , Anstiftung” zum Drogenkonsum unter Strafe stellen.
In Belgien und Deutschland wurde diesem Problem mit
einer Gesetzesklausel begegnet, die bestimmte Programme
ausdriicklich aus dem Geltungsbereich dieser
Straftatbestéinde ausnimmt, wobei allerdings die Zahl der
ausgegebenen Spritzen begrenzt werden kann. In einigen
wenigen Landern erhdlt die Polizei Anweisungen Gber die
in der Néhe von Ausgabestellen fir Nadeln und Spritzen
angemessenen StrafverfolgungsmaBnahmen. Insgesamt
werden in der Europdischen Union den Berichten zufolge
nur selten sterile Spritzen oder Nadeln eingezogen.

Strafen fir den Drogenhandel

In den letzten zehn Jahren haben die EU-Mitgliedstaaten
sowohl einzeln als auch gemeinschaftlich darauf
hingewiesen, dass Straftaten im Zusammenhang mit dem
Drogenhandel strenger bestraft werden sollten, obwohl die
Straftatbesténde selbst in den Rechtsvorschriften der
nahezu 30 Lénder unterschiedlich definiert werden. Der
Straftatbestand Drogenhandel kann die Herstellung oder
den Anbau, die Einfuhr und Ausfuhr, den Transport, das
Angebot, den Verkauf und/oder den mit einer
Handelsabsicht verbundenen Besitz umfassen. Zuweilen
wird auch auf den Begriff des ,gewinnorientierten” oder
.gewerbsmaBigen” Handelns Bezug genommen.

Im Zeitraum 1999 bis 2004 haben sechs Lander Gesetze
verabschiedet, mit denen die Strafen fir bestimmte
Straftaten im Zusammenhang mit dem Drogenhandel
verscharft wurden. Im Jahr 1999 schuf Irland den
Straftatbestand des mit einer Handelsabsicht verbundenen

(°)  Siehe Abbildung 11, S. 89.
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Besitzes einer groBen Menge Drogen (im Wert von mehr
als 12 000 EUR), der mit einem vorgeschriebenen
Mindeststrafmaf3 von nicht unter zehn Jahren Haft zu
ahnden ist. Im Jahr 2000 fihrte das Vereinigte Kénigreich
ein Mindeststrafmaf3 von sieben Jahren Haft fir die dritte
Verurteilung wegen des Handels mit Drogen der Klasse A
ein, wahrend Griechenland im Jahr 2001 die
Rechtsvorschriften iber die Festlegung des Strafmaf3es fir
Drogenhdndler verscharfte und ihr Recht auf bedingte
Entlassung einschrankte. In Estland wurden in den Jahren
2002 und 2004 durch Anderungen des Strafgesetzbuches
die Hochststrafen fir den Handel mit geringen Mengen
von drei auf finf Jahre und fir den Handel mit groBBen
Mengen von finf auf zehn Jahre angehoben. In Dénemark
verscharfte man das Strafmaf3 fir den Drogenhandel von
sechs auf zehn Jahre und fiir den Handel mit groBBen
Mengen besonders geféhrlicher Substanzen von zehn auf
16 Jahre. Ebenfalls im Jahr 2004 wurde in Litauen das
StrafmaB fir den einfachen Drogenhandel von hachstens
zwei auf zwei bis acht Jahre und fir den Handel mit
grof3en Mengen von zwei bis acht Jahren auf acht bis
zehn Jahre angehoben.

Im Oktober 2004 wurden im Rahmenbeschluss
2004/757/)1 des Rates Mindestvorschriften Uber strafbare
Handlungen und die Strafen im Bereich des
Drogenhandels festgelegt. Seitdem haben vier weitere
Lander Gesetze verabschiedet, um die Strafen fiir den
einfachen Handel mit dem Rahmenbeschluss in Einklang
zu bringen. Im Jahr 2006 hoben die Niederlande die
Hochststrafe fir den Handel mit grofien Mengen Drogen
von vier auf sechs Jahre an, wdhrend Polen die Strafen fir
den Besitz grofler Mengen und den Verkauf an
Minderjahrige von héchstens finf Jahren auf hchstens

Europdische Rechtsdatenbank zur
Drogengesetzgebung

Die European Legal Database on Drugd (ELDD) ist die
Online-Datenbank der EBDD mit Informationen iber die
drogenrelevanten Rechtsvorschriften der Mitgliedstaaten
und Norwegens. Die ELDD beinhaltet die
Originalfassungen von Rechtstexten, Profile der
Drogengesetzgebung in den einzelnen Landern und
ausfihrliche Berichte Gber bestimmte Themen. Dariber
hinaus stellt sie in ,Topic overviews” Zusammenfassungen
der Rechtslage hinsichtlich ausgewdhlter Themen bereit,
unter anderem iber illegalen Drogenhandel,
Substitutionsbehandlung sowie Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme ().

(") Jopic overviews” der ELDD: http://eldd.emcdda.europa.eu/|
tml.ctm/index5036EN.htm)|.

acht Jahre anhob und zugleich ein Mindeststrafmaf3 von
sechs Monaten einfihrte. In der Slowakei wurde die Strafe
for den einfachen Handel von zwei bis acht Jahren auf
vier bis zehn Jahre angehoben, wéhrend die Hochststrafe
for den Handel mit gréBeren Mengen von zehn Jahren auf
15 Jahre bzw. sogar 20 Jahre verscharft wurde. In
Osterreich schlieBlich wurde die Hochststrafe fir die
Weitergabe von Betdubungsmitteln an andere Personen
oder den Anbau bestimmter BetGubungsmittelpflanzen im
Jahr 2007 auf zwalf Monate Haft angehoben. Die Strafen
fir schwerere Tatbesténde wurden nicht gedndert,
allerdings wurde die Definition der groflen Menge vom
25-Fachen auf das 15-Fache der Grenzmenge gesenkt.

Drogenspezifische Forschungsarbeiten

Die in den einzelnen europdischen Landern
durchgefihrten Forschungsarbeiten zur Drogenproblematik
wurden in einem von der EBDD im Jahr 2008
verdffentlichten ausgewdhlten Thema (19) beschrieben. In
diesem Jahr werden nun die in den jingsten Reitox-
Berichten enthaltenen Verweise auf nationale
Forschungsarbeiten analysiert, um einen Einblick in die in
letzter Zeit in den europdischen Landern durchgefiihrten
Forschungsarbeiten zu bieten. Dariber hinaus wird in
diesem Abschnitt Uber eine in diesem Jahr von der
Europdischen Kommission verdffentlichte Studie Gber
drogenspezifische Forschungsarbeiten in der EU berichtet.

Forschungsprojekte in den Mitgliedstaaten

In den jingsten nationalen Reitox-Berichten verwiesen die
europdischen Lander auf mehr als

350 Forschungsprojekte, die in den Jahren 2007 und
2008 durchgefihrt oder verdffentlicht wurden. Die héchste
Zahl an Forschungsprojekten wurde vom Vereinigten
Kénigreich gemeldet (mehr als 80), gefolgt von
Deutschland und den Niederlanden (jeweils mehr als 30)
sowie der Tschechischen Republik, Irland und Finnland

(mehr als 20).

Uber ein Drittel der jingsten Studien entfiel auf
Forschungsarbeiten iber MaBBnahmen zur Bewdltigung der
Drogenproblematik, wéhrend ein weiteres Drittel
schwerpunktmaBig die Themen Pravalenz, Inzidenz und
Konsummuster zum Gegenstand hatte. Ein Finftel befasste
sich mit den Folgen des Drogenkonsums. Erheblich
weniger Aufmerksamkeit genossen offenbar die folgenden
Themenbereiche: Determinanten, Risiko- und
Schutzfaktoren, Mechanismen und Auswirkungen des
Drogenkonsums, Angebot und Markte sowie methodische
Fragen.

(') Weitere Informationen iber drogenspezifische Forschungsarbeiten auf EU- und nationaler Ebene sind verfiigbar unter http://www.emcdda.europal

bu/themes/researcH.
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Die Ergebnisse dieser kurzen Analyse stitzen die im neuen
EU-Aktionsplan verankerte Forderung nach verstarkten
Bemihungen in den Schwerpunktbereichen, die nicht
ausreichend behandelt wurden. In diesem Zusammenhang
ist insbesondere das Drogenangebot zu nennen.

Analyse der Forschungsarbeiten in der Europdischen Union

Einer im Auftrag der Europdischen Kommission
durchgefihrten Studie mit dem Titel Comparative analysis of
research into illicit drugs in the European Union
[Vergleichende Untersuchung der Forschungstatigkeiten im
Bereich der illegalen Drogen in der Européischen Union]
zufolge z&hlt das Drogenangebot zu den Bereichen, mit
denen sich derzeit zu wenige Forschungsarbeiten befassen.
In dieser Studie wurde festgestellt, dass in den Bereichen
Pravention, Rechtsrahmen und Verbotsmafinahmen ebenfalls
nur in unzureichendem Mafe Forschungsarbeiten
durchgefihrt werden, wahrend epidemiologische Themen
haufiger Gegenstand von Untersuchungen sind (). Dariiber
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hinaus wiesen die Autoren der Studie darauf hin, dass die
Mitgliedstaaten zwar iber umfassendes Fachwissen
verfigen, jedoch eine verbesserte Vergleichbarkeit der
Lander und eine erhdhte Sichtbarkeit der
Forschungsarbeiten angestrebt werden sollten.

Hinsichtlich der Beteiligung an europdischen
Forschungsarbeiten wurden erhebliche Unterschiede
zwischen den Landern festgestellt, wobei ein GroBteil der
internationalen Zusammenarbeit auf informeller Basis
stattfindet. In der Studie wurde jedoch betont, dass
drogenspezifische Forschungsarbeiten durch europdische
und internationale Forschernetze erleichtert werden
kénnen. Innerhalb der EU bestehen betréchtliche
Unterschiede im Hinblick auf die Forschungskapazitdten,
die Qualitat insgesamt und die Verfigbarkeit von
Finanzmitteln. Dariber hinaus besteht erheblicher Bedarf
am Aufbau von Kapazitdten und an Finanzmitteln, um eine
gréfiere Bandbreite von Politikbereichen abzudecken, die
mit dem EU-Drogenaktionsplan in Zusammenhang stehen.

(") Siehe pttp://ec.europa.eu/justice_home/fsi/drugs/tsi drugs_intro_de.htn].
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Kapitel 2

Uberblick Gber die MaBnahmen zur Bewdltigung der Drogenproblematik

in Europa

Einleitung

In diesem Kapitel wird ein Uberblick tber die MaBnahmen
zur Bewdltigung der Drogenproblematik in Europa
gegeben, wobei nach Méglichkeit Tendenzen,
Entwicklungen und qualitétsrelevante Aspekte aufgezeigt
werden. Zundchst werden PréventionsmaBnahmen
untersucht, gefolgt von MafBnahmen in den Bereichen
Behandlung, Schadensminimierung und soziale
Reintegration. Gemeinsam bilden alle diese Mafnahmen
ein umfassendes System zur Nachfragereduzierung. Sie
erganzen einander, und mitunter werden mehrere
MaBnahmen zeitgleich und von denselben Einrichtungen
angeboten. Dies gilt beispielsweise in zunehmendem
MaBe fir Mafnahmen zur Behandlung und
Schadensminimierung.

Die im Rahmen der Strafverfolgung im Drogenbereich
entwickelten MaBnahmen werden in einem neuen
Abschnitt behandelt, in dem auch die jingsten Daten Gber
Drogendelikte vorgestellt werden. AbschlieBend erfolgt
eine Uberprifung der verfigbaren Daten ber die
Bedirfnisse von Drogenkonsumenten in Haftanstalten und
die vorhandenen MaBBnahmen in diesem speziellen Milieu.

Pravention

Innerhalb der Drogenpravention ist zwischen
verschiedenen Ebenen oder Strategien zu unterscheiden,
von der Verhdltnispravention, die auf die Gesellschaft
insgesamt abzielt, bis hin zur indizierten Pravention, die
den Schwerpunkt auf bestimmte geféhrdete Personen legt.
Idealerweise konkurrieren die unterschiedlichen Strategien
nicht, sondern ergdnzen einander. Der folgende Uberblick
stellt schwerpunktméaBig die jungsten Entwicklungen und
neuen Ergebnisse kontrollierter Studien im Bereich der
Pravention dar.

Universale Prdavention

Die universale Pravention hat ganze Bevélkerungsgruppen
zum Gegenstand. Sie zielt darauf ab, den Erstkonsum und
das Auftreten drogenbedingter Probleme zu verhindern
oder zu verzégern, indem jungen Menschen die

notwendigen Informationen und Fahigkeiten vermittelt
werden, um einen Einstieg in den Drogenkonsum zu
vermeiden. Die in Europa durchgefihrten
PraventionsmaBBnahmen werden nun erstmals von der
Mehrheit der Mitgliedstaaten systematisch Gberwacht. Die
jingsten Berichte bestatigen, dass man in allen diesen
Landern bei der schul- und gemeindebasierten universalen
Pravention in erster Linie auf MafBnahmen setzt, die auf die
Vermittlung von Informationen Gber Drogen abzielen, wie
z. B. auf punktuelle Vortrage. Fir die Wirksamkeit
derartiger Mafnahmen liegen jedoch keine Belege vor.
Allerdings berichten gegenwartig weitere Lander
(Tschechische Republik, Zypern, Osterreich, Polen,
Slowenien, Slowakei) iiber MaBBnahmen, die sich auf
bessere wissenschaftliche Grundlagen stitzen, wie
beispielsweise Préventionsprogramme nach
standardisierten Protokollen.

In Europa gibt es nur wenige nachweislich wirksame
Préventionsprogramme. Die Studie EU-Dap (vww.eudap]
hel soll hier Abhilfe schaffen. Im Rahmen dieser Studie,
an der 7 000 Schiiler im Alter zwischen 12 und 14 Jahren
in sieben europdischen Landern teilnehmen, wird ein
Programm evaluiert, das auf dem Konzept des
umfassenden sozialen Einflusses basiert und die Férderung
der Lebenskompetenz mit der Anderung der normativen
Einstellungen und der Vermittlung von Kenntnissen Gber
Substanzen kombiniert. Man stellte fest, dass die
Teilnehmer zwei Jahre nach Abschluss des Programms
weiterhin seltener betrunken waren oder Cannabis
konsumierten.

Die Ergebnisse der Studie EU-Dap sind
geschlechtsspezifisch, d. h. die Wirksamkeit des
Programms wurde ausschlieBlich hinsichtlich seiner
Wirkung auf Jungen festgestellt. Es ist unklar, ob dies
darauf zurisckzufihren ist, dass Madchen weniger
gefdhrdet sind oder darauf, dass sie nicht auf das
Programm angesprochen haben. Geschlechtsspezifische
Auswirkungen wurden auch in Danemark in einer
kontrollierten Studie Gber ein Programm zur Férderung der
Lebenskompetenz ermittelt. Bei den M&adchen war im
Hinblick auf Mobbing und Alkoholkonsum in den letzten
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7 bzw. 30 Tagen die gréite Wirkung zu verzeichnen, jugendliche Straftgter. Eine erneute Evaluierung des
wdhrend bei den Jungen die gréfite Wirkung in Bezug auf Programms in 140 deutschen Einrichtungen zeigte, dass
den Konsum von finf oder mehr Einheiten Alkohol bei nur wenige seiner Teilnehmer erneut straffdllig wurden
einer Gelegenheit und das Probieren von Cannabis erzielt  oder Drogen konsumierten.

wurde.

Neue Projekte im Bereich der indizierten Prévention
In Prag wurde eine kontrollierte Studie durchgefihrt, in der  werden lediglich aus Deutschland, den Niederlanden, der
ein gemeindebasiertes Programm, das eine
Schulungskomponente, einen Peer-Ansatz, die Férderung
der Lebenskompetenz und Elternprogramme umfasste, mit Massenmediale Kampagnen zu bestimmten
dem Ublichen ,Minimal-Préventionsprogramm” an Schulen Substanzen
verglichen wurde (Miovsky et al., 2007). Das

gemeindebasierte Programm erwies sich als wirksamer im DieliniEiropdidirchgefibtiznimassehinadialenkampagnen

zu bestimmten Substanzen hatten den Cannabiskonsum
(Dénemark, Irland, Frankreich, Niederlande, Vereinigtes

Hinblick auf die Verringerung des Alkoholkonsums und die

Anderung der Haltung von Schilern im Alter zwischen 13 Kdnigreich) und in letzter Zeit auch den Kokainkonsum
und 15 Jahren gegeniber dem Substanzkonsum, (Iland, Spanien, Vereinigtes Kénigreich) zum Gegenstand.
insbesondere in bestimmten gefdhrdeten Gruppen von Fast alle diese Kampagnen warnen vor den Gefahren des
Kindern, darunter auch bei den Kindern Alleinerziehender. Konsums der betreffenden Drogen, wobei in einigen Fallen
Daher kam man zu dem Schluss, dass das Programm auf Schockeffekte zuriickgegriffen wird. Nur in zwei
moglicherweise fir die selektive Pravention geeignet ist. Kampagnen wird ein anderer Ansatz verfolgt. Die

Kampagne des Vereinigten Kdnigreichs und Kolumbiens mit
dem Titel ,Shared responsibility” [Gemeinsame
Verantwortung] hat die Verantwortlichkeit der Konsumenten
fir die mit der Kokainherstellung verbundenen Schaden fir
Umwelt und Gesellschaft zum Gegenstand. Die im

Jahr 2006 durchgefihrte niederléndische

Cannabiskampagne zielte darauf ab, die normativen

Selektive und indizierte Prévention

Sowohl die selektive als auch die indizierte Pravention
tragen der Tatsache Rechnung, dass der problematische
Drogenkonsum vor allem gefdhrdete Gruppen mit

geringen sozialen und persénlichen Chancen betrifft Einstellungen durch reale Geschichten aus dem Leben
(EBDD, 2008c). Die selektive Pravention wirkt auf junger Menschen zu beeinflussen, statt auf Warnungen und
bestimmte Gruppen, Familien oder Gemeinschaften ein, in das Verbot des Drogenkonsums zu sefzen. Bei der

Evaluierung dieser Kampagne wurde eine verstarkte
Ablehnung des Cannabiskonsums durch soziale Normen
festgestellt, wobei keine negativen Auswirkungen auf die

denen Menschen aufgrund ihrer schwachen sozialen
Bindungen und knappen Ressourcen starker geféhrdet

sind, Drogen zu konsumieren oder eine Abhdngigkeit zu Bereitschaft zum Drogenkonsum und die normativen
entwickeln. Die Evidenzdaten fir dieses Konzept werden Einstellungen zu beobachten waren (Wammes et al., 2007).
in einem neuen Abschnitt des Best practice portal [Portal essemmedell Wemmeg ren, i clmen dhe Gelsher des
for vorbildliche Verfahren] der EBDD vorgestellt (2). Drogenkonsums betont werden, fiihren den Evaluierungen
Indizierte Pravention zielt darauf ab, Menschen mit zufolge nur selten zu Anderungen hinsichtlich des
Verhaltensstérungen oder psychischen Problemen zu Verhaltens, der Einstellungen oder der Konsumbereitschaft.

Dariber hinaus wurden Bedenken iber ihre mangelhafte
Wirksamkeit und méglichen negativen Folgen geduBert.

Beispielsweise wurden bei einer griindlichen Evaluierung
kénnten, und fir diese Menschen individuelle, spezifische der US-amerikanischen Cannabiskampagne keinerlei

ermitteln, aufgrund deren sie in ihrem spateren Leben
einen problematischen Substanzkonsum entwickeln

MaBBnahmen anzubieten. Ergebnisse konstatiert. Andererseits gab es jedoch Hinweise
darauf, dass die Kampagne unbeabsichtigte Auswirkungen

Belgien und Luxemburg haben neue Daten iber selektive zugunsten des Cannabiskonsums hatte und Personen, die

PraventionsmaBBnahmen fir ethnische Gruppen vorgelegt. zuvor keinerlei Interesse an dieser Droge hatten, eigenen
Fir jugendliche Straftdter, die mit dem Strafvollzugssystem Angaben zufolge nun bereit waren, sie zu konsumieren
in Berihrung gekommen sind, gibt es den Berichten (Hornik et al., 2008). Uber &hnliche Probleme wurde im

Rahmen der Evaluierung der schottischen Kokainkampagne

fol in Osterreich, Deutschland, Kataloni
zutolge nur in Aisterreich, Levischiand, Ratdlonien .Know the score” berichtet (EBDD, 2007a).

(Spanien) und Luxemburg systematische

ManohmenprotokolIe wéhrend in anderen Léndern Die Entscheidungsfindung junger Menschen ist ein komplexer
Prozess, der stark von der Peer-Gruppe und der

Il i d ktuelle MaBBnah durchgefiihrt
¢ g:melne .o er pun . L(;e. © : ncn rrllend ure gedU r Wahrnehmung sozialer Normen beeinflusst wird. Bisher ist
werden. Seit 2008 wird in zehn Mitgliedstaaten das es offenbar nicht gelungen, dieser Komplexitdt in
Programm FReD (%) umgesetzt, ein von der EU massenmedialen Kommunikationsmitteln Rechnung zu tragen.

unterstiitztes systematisches MaBnahmenprotokoll fir

() pttp://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/evidence/selective-preventior.
(%) Bttp:/www.Iwlorg/IWL/Jugend/Iwl_ks/Projekte_KS1/Fgn-englisH.
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Slowakei und Schweden gemeldet, und ungeachtet der
Daten, die ihre Wirksamkeit belegen, sind derartige
Projekte in Europa noch immer sehr selten (EBDD, 2009b).
Ein aktuelles Beispiel fir ein europdisches Projekt der
indizierten Pravention ist das Modell ,Parent Management
Training-Oregon”, das in den Niederlanden und
Norwegen fir die Eltern von Kindern zwischen vier und
zwdlf Jahren mit disruptiven Verhaltensstérungen
durchgefishrt wird. Auch das Modell ,Komet fér féréldrar”,
das in fast 30 % der schwedischen Gemeinden eingesetzt
wird, zielt auf die Eltern von Kindern ab, die
Verhaltensauffalligkeiten zeigen und Schwierigkeiten
haben, positive Beziehungen zu Altersgenossen
aufzubauen. Eine randomisierte kontrollierte Studie unter
159 Familien zeigte, dass die teilnehmenden Eltern
erheblich besser mit Erziehungsproblemen fertig wurden
und ihre Kinder weniger Verhaltensauffélligkeiten zeigten.

Behandlung

Im Jahr 2007 haben sich den Berichten zufolge etwa

400 000 Drogenkonsumenten in Behandlung begeben ('4).
Weniger als die Halfte dieser Behandlungsnachfragen
entfiel auf Erstpatienten. Der weitaus groBte Teil der
Behandlungsnachfragen (86 %) wurde in ambulanten
Behandlungseinrichtungen verzeichnet. Dieser Anteil ist in
den letzten Jahren aus unterschiedlichen Griinden
gestiegen, unter anderem aufgrund der zunehmenden
Verfigbarkeit und Diversifizierung spezialisierter
ambulanter Behandlungseinrichtungen.

In Europa stitzt man sich bei der Behandlung von
Drogenkonsumenten in erster Linie auf psychosoziale
MaBnahmen, die opioidgestiitzte Substitutionstherapie und
Entgiftung. Psychosoziale MaBBnahmen unterstitzen die
Konsumenten bei der Bewdltigung und Uberwindung ihrer
Drogenprobleme. Diese Mafnahmen umfassen Beratung,
Motivationssteigerung, kognitive Verhaltenstherapie,
Fallmanagement, Gruppen- und Familientherapie sowie
Rickfallpravention. Psychosoziale Manahmen bilden die
Grundlage der gemeindegestitzten ambulanten und
stationaren Behandlung und ergdnzen in der Regel die
opioidgestitzte Substitutionstherapie. Bei der Entgiftung
handelt es sich um eine kurzfristige, medizinisch
tberwachte MaBBnahme, die darauf abzielt, die mit einem
chronischen Drogenkonsum einhergehenden
Entzugserscheinungen zu mildern. In der Regel werden
Entgiftungen in stationdren Einrichtungen durchgefihrt. Die
Hodhe der Anteile der unterschiedlichen
Behandlungsformen in den einzelnen Landern ist von

mehreren Faktoren abhdngig, unter anderem von der
Organisation des nationalen Gesundheitssystems.

Ambulante Behandlung

In der Vergangenheit wurden Drogenbehandlungen in
erster Linie in stationdren Einrichtungen angeboten, und
die meisten Patienten waren Heroinkonsumenten. Dies
anderte sich in den 80er und 90er Jahren mit der raschen
Ausweitung der ambulanten Behandlung und in jingerer
Zeit mit der zunehmenden Behandlungsnachfrage von
Cannabis- und Kokainkonsumenten. Dariber hinaus sind
mittlerweile Probleme mit legalen Drogen oder
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln weiter verbreitet.

Im Jahr 2007 gaben nach wie vor die meisten ambulanten
Patienten Opioide, vor allem Heroin, als Primardroge an
(54 %), gefolgt von Cannabis (21 %) und Kokain (18 %).
Mehrere Lander berichten iber einen steigenden Anteil
von Patienten, die sich wegen anderer Drogen als
Opioiden in Behandlung begeben. Dies gilt insbesondere
fir die Erstpatienten (siehe Kapitel 3 und 5).

Drogenkonsumenten, die sich in ambulante Behandlung
begeben, sind vorwiegend junge Manner und
durchschnittlich 31 Jahre alt, wobei der Anteil der Ménner
nahezu viermal so hoch ist wie der der Frauen (3,7:1). Je
nach Primardroge sind unterschiedliche Alters- und
Geschlechtsprofile festzustellen. Cannabispatienten sind
im Durchschnitt wesentlich jinger (25) als Patienten, die
Opioide (32) oder Kokain (33) als Primardroge angeben.
Unabhdngig von der Primérdroge ist festzustellen, dass
das Durchschnittsalter der Erstpatienten etwa zwei Jahre
unter dem Durchschnittsalter aller Patienten liegt.
Uberdurchschnittlich hohe Anteile der Manner im
Verhdltnis zu den Frauen wurden bei den Patienten
verzeichnet, die sich wegen des Konsums von Kokain
(5,1:1) oder Cannabis (5,5:1) in Therapie begeben ('%).

Die meisten ambulanten Drogenpatienten begeben sich aus
eigenem Antrieb in Behandlung. Auf sie entféllt etwa ein
Drittel aller Patienten. Etwa ein Viertel der Patienten wird
aus Strafvollzugsanstalten in Behandlungseinrichtungen
Uberwiesen. Die verbleibenden Patienten werden durch
Sozial- und Gesundheitsdienste oder informelle Netze
iiberwiesen, einschlieBlich ihrer Familien und Freunde. Nur
selten werden Patienten aus Krankenhdusern oder anderen
medizinischen Einrichtungen Uberwiesen. Die einzige
Ausnahme bildet hier Finnland, wo 25 % der Patienten auf
diesem Wege in eine Drogenbehandlung iberwiesen
werden. Ungarn stellt ebenfalls einen Sonderfall dar: Hier
werden mehr als 70 % der Patienten aus

(") Zum Indikator Behandlungsnachfrage haben 23 Léander Daten aus ambulanten Behandlungseinrichtungen ibermittelt, wobei in den meisten Léndern
mehr als 70 % der Einrichtungen erfasst wurden, wéhrend 20 Lander Daten aus stationdren Einrichtungen gemeldet haben, wobei in den meisten

Landern mehr als 50 % der Einrichtungen erfasst wurden.

("¥)  Siehe Tabellen und [[DI-21] im Statistical Bulletin 2009.
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Abbildung 1: Bewertung der Verfigbarkeit der Behandlungsformen im Verhéltnis zum Bedarf durch die nationalen Sachversténdigen:

(A) ambulante psychosoziale Behandlung, (B) Substitution, (C) stationdre psychosoziale Behandlung, (D) Entgiftung

?

- S
o ™ o
- umfassend

- vollstéindig

- begrenzt

l:l selten

D keine Daten verfigbar

D nicht verfigbar

Anmerkung: Die Verfiigbarkeit ist definiert als der geschdtzte Anteil der Drogenkonsumenten, die eine Behandlung bendtigen und erhalten: fast alle
(vollsténdig), die Mehrheit, aber nicht fast alle (umfassend), mehr als einige wenige, aber nicht die Mehrheit (begrenzt), nur einige wenige

(selten), nicht verfigbar.

Die Daten wurden anhand eines strukturierten Fragebogens erhoben.

Nationale Reifox-Knotenpunktd.

Quellen:

Strafvollzugsanstalten Gberwiesen ('¢). Bemerkenswert ist die
Tatsache, dass gemdf dem ungarischen Strafgesetzbuch
fur den Besitz geringer Mengen keine Strafe verhangt wird,
wenn ein Drogenabhéngiger nachweisen kann, dass er sich
einer Drogenbehandlung unterzogen hat”.

Die ambulante psychosoziale Behandlung wird gréBtenteils
von staatlichen Einrichtungen (16 Lander) oder von
Nichtregierungsorganisationen (zehn Lander) erbracht. Den
Angaben der nationalen Sachversténdigen zufolge ist diese
Behandlungsform in zehn Landern fir die meisten und in

weiteren 13 Léndern fir fast alle Patienten verfiigbar, die sich
einer solchen Behandlung unterziehen machten. In vier
Landern (Bulgarien, Estland, Rumanien, Tirkei) ist jedoch eine
ambulante psychosoziale Behandlung fir schatzungsweise
weniger als die Halfte der Patienten verfigbar, die sich aktiv
um eine solche Behandlung bemihen (siehe Abbildung 1A).
Hinter diesen Daten verbergen sich maglicherweise
erhebliche Abweichungen innerhalb der einzelnen Lander
sowie Unterschiede hinsichtlich der Verfigbarkeit
spezialisierter Behandlungsprogramme fiir Cannabis- oder
Kokainkonsumenten.

(%) Siehe Tabelle [DI-16 [Teil ii] im Statistical Bulletin 2009.
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Opioidgestiitzte Substitutionsbehandlung

Die Substitutionsbehandlung in Kombination mit
psychosozialer Betreuung ist in Europa die vorherrschende
Option fir die Behandlung von Opioidkonsumenten. Sie
erfolgt in aller Regel ambulant, wobei sie jedoch in einigen
Landern auch in stationdren Behandlungseinrichtungen
angeboten wird. In Osterreich erhalten beispielsweise

65 % der Patienten in stationarer Langzeitbehandlung
retardiertes Morphin. Substitutionsbehandlungen werden
auch in Haftanstalten verstérkt angeboten (7).

Seit im Jahr 2007 auch Zypern die hochdosierte
Buprenorphintherapie eingefihrt hat, ist die
opioidgestitzte Substitutionsbehandlung nun in allen
EU-Mitgliedstaaten sowie in Kroatien und Norwegen
verfigbar ('®). In der Tirkei wurde die
Substitutionsbehandlung bislang noch nicht eingefihrt,
obwohl sie 2004 im Rahmen einer Verordnung Gber
Behandlungseinrichtungen erlaubt wurde. In 16 Léndern
werden Substitutionsbehandlungen in erster Linie von
spezialisierten 6ffentlichen ambulanten Diensten
durchgefihrt. Allerdings spielen allgemeindrztliche Praxen,
h&ufig im Rahmen gemeinsamer Behandlungskonzepte mit
spezialisierten Einrichtungen, eine zunehmend wichtige
Rolle bei der Erbringung dieser Behandlungsform und sind
in einigen Landern (Wallonische Region Belgiens,
Tschechische Republik, Deutschland, Frankreich,
Luxemburg, Osterreich, Norwegen) die wichtigsten
Anbieter von Substitutionsbehandlungen (siehe Kapitel 6).

Im Jahr 2007 haben in Europa schatzungsweise rund
650 000 Opioidkonsumenten eine
Substitutionsbehandlung erhalten (). Den Angaben der
nationalen Sachversténdigen zufolge ist diese
Behandlungsform in neun Léndern fir fast alle und in
weiteren sieben Landern fir die meisten
Opioidkonsumenten verfigbar. Was die Gbrigen Lander
betrifft, so geht man in zehn Léndern (Estland,
Griechenland, Lettland, Litauen, Ungarn, Polen, Ruménien,
Slowakei, Finnland, Norwegen) davon aus, dass
Substitutionsbehandlungen fir eine Minderheit der
Opioidkonsumenten verfiigbar sind. Die Daten iber die
Verfigbarkeit von Substitutionsbehandlungen lassen eine
regionale Kluft erkennen, wobei fir die Lédnder im Osten
oder Norden Europas eine geringere Verfigbarkeit
gemeldet wird (Abbildung 1B).

Stationére Behandlung

Bei der stationdren Behandlung missen die Patienten fir
einen Zeitraum zwischen einigen Wochen und mehreren

Monaten in einer Einrichtung verbleiben. In diesen
Programmen wird in der Regel ein drogenfreier Ansatz
verfolgt (d. h. es erfolgt keine Substitutionsbehandlung),
um dem Patienten zu helfen, den Drogenkonsum
einzustellen. Die Patienten erhalten Unterkunft sowie
individuell strukturierte psychosoziale Behandlungen und
nehmen an Aktivitaten teil, die ihre gesellschaftliche
Rehabilitation unterstitzen sollen. In diesem
Zusammenhang wird haufig das Konzept der
therapeutischen Gemeinschaften herangezogen. Dariber
hinaus werden stationére Drogenbehandlungen in
psychiatrischen Kliniken durchgefihrt, vor allem bei
Patienten mit psychiatrischer Komorbiditdt.

Im Jahr 2007 haben sich den Berichten zufolge etwa

40 000 Drogenkonsumenten in stationdre Behandlung
begeben, das entspricht einem Anteil von 10 % an allen
Patienten, die eine Drogenbehandlung begonnen haben.
Mehr als die Halfte der stationdren Patienten gab Opioide
als Primardroge an (56 %), wahrend die Ubrigen Patienten
zumeist Cannabis (14 %), andere Stimulanzien als Kokain
(14 %) und Kokain (7 %) als Primardroge angaben.

Drogenkonsumenten, die sich in stationdre Behandlung
begeben, sind durchschnittlich 30 Jahre alt, wobei jedoch
Opioid- und Kokainpatienten im Durchschnitt élter sind

(31 Jahre) als Patienten, die wegen des Konsums von
anderen Stimulanzien als Kokain (28 Jahre) und Cannabis
(26 Jahre) in Behandlung sind. Die meisten stationdren
Patienten sind Mdnner, wobei sich das Verhdltnis zwischen
Ménnern und Frauen auf insgesamt 3,6:1 belduft. Bei
Patienten, die andere Stimulanzien als Kokain als
Primardroge angeben, ist der Anteil der Manner geringer
(2,2:1), wahrend er bei den Konsumenten von Kokain
(5,1:1) und Cannabis (8:1) hoher ausfallt. Der Anteil der
Drogenpatienten, die arbeitslos sind oder in unsicheren
Wohnverhdiltnissen leben, ist in den meisten Léndern, in
denen ein solcher Vergleich maglich ist, unter den
stationdren Patienten haher als unter den ambulanten
Patienten (2).

Die stationdre Behandlung wird gréBtenteils von
Nichtregierungsorganisationen (zwdlf Lander) und
ffentlichen Einrichtungen (elf Lander) erbracht. Private
Einrichtungen stehen in Dadnemark und Luxemburg an erster
und in zehn weiteren Landern an zweiter Stelle der
wichtigsten Anbieter stationdrer Behandlungen. Den
Angaben der nationalen Sachversténdigen zufolge sind
stationdre psychosoziale Behandlungen in zwdlf Landern
fir die meisten und in weiteren neun Landern fir fast alle
Patienten verfigbar, die sich einer solchen Behandlung

(7)  Siehe ,Unterstiitzung fiir Drogenkonsumenten in Haftanstalten”, S. 40.

('®) Siehe Tabellen und im Statistical Bulletin 2009.
(") Siehe Iqbelle I-SR-Q im Statistical Bulletin 2009.

(%) Siehe Tabellen , [DI-13, und [[DI-21] im Statistical Bulletin 2009.
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unterziehen mdéchten. In sechs Léndern (Bulgarien,
Danemark, Estland, Frankreich, Ungarn, Rumanien) ist diese
Behandlungsform jedoch fir schatzungsweise weniger als
die Halfte der Patienten verfigbar, die sich aktiv um eine
solche Behandlung bemihen (siehe Abbildung 1C).

Entgiftung

Die Entgiftung ist in der Regel Voraussetzung fiir die
Einleitung einer langfristigen, abstinenzorientierten
stationdren Behandlung. Sie wird zumeist, aber nicht
ausschlieBlich, stationdr in Krankenhdusern, spezialisierten
Behandlungseinrichtungen oder Wohneinrichtungen mit
medizinischen oder psychiatrischen Stationen
durchgefihrt.

In 21 Landern werden Entgiftungen in erster Linie von
Sffentlichen Einrichtungen angeboten. In Belgien
(Flandern) und den Niederlanden sind
Nichtregierungsorganisationen die wichtigsten Anbieter,
wahrend in Luxemburg und Bulgarien vor allem private
Einrichtungen Entgiftungen durchfihren. Die nationalen
Sachverstandigen gehen davon aus, dass Entgiftungen in
neun Landern fir die meisten und in weiteren

zehn Landern fir fast alle Patienten verfigbar sind, die
sich einer solchen Behandlung unterziehen méchten. In
acht Landern (Estland, Irland, Griechenland, Frankreich,
Lettland, Rumanien, Slowenien, Norwegen) sind
Entgiftungen fir schatzungsweise weniger als die Halfte
der Patienten verfigbar, die sich aktiv um eine solche

Behandlung bemihen (siehe Abbildung 1D).

Qualitétssicherung

In Europa suchen Planungsverantwortliche des
Gesundheitswesens und politische Entscheidungstrager
zunehmend nach Mechanismen, um eine hohe Qualitét in
der Drogenbehandlung sicherzustellen. Dariber hinaus
rdumen sie ,evidenzbasierten” MaBBnahmen in der Regel
Prioritdt ein, wenn es um die Bereitstellung von
Behandlungen und die Zuweisung von Finanzmitteln geht.

Leitlinien gewinnen als Instrument fir die
Qualitatssicherung in der Drogenbehandlung zunehmend
an Bedeutung. Die Behandlungsleitlinien umfassen
Empfehlungen, die auf wissenschaftlichen
Forschungsergebnissen, Stellungnahmen von
Sachverstdndigen, den Winschen der Patienten und den
Gegebenheiten der nationalen Gesundheitssysteme
basieren. Sie sollen bei der Auswahl und Durchfihrung
angemessener DrogenbehandlungsmafBnahmen helfen. In
20 der 27 Berichtslander werden von einer hierzu
ermdchtigten Einrichtung nationale Leitlinien fiir die
Drogenbehandlung erarbeitet.

Die derzeit geltenden Leitlinien haben insbesondere die
pharmakologische Drogenbehandlung zum Gegenstand.
Den Berichten zufolge gibt es in 18 Landern nationale
Leitlinien fir die Substitutionsbehandlung und in

11 Landern Leitlinien fir die Entgiftung. Jedoch gibt nur
etwa ein Drittel dieser Lander an, dass die Einhaltung
dieser Leitlinien eine Voraussetzung fir den Betrieb einer
Behandlungseinrichtung oder fir den Erhalt von
Finanzmitteln darstellt.

Weniger verbreitet sind nationale Leitlinien fir die
psychosoziale Behandlung und soziale Reintegration. Den
Berichten zufolge sind in nur sieben Mitgliedstaaten
(Bulgarien, Tschechische Republik, Deutschland,
Danemark, Niederlande, Slowenien, Vereinigtes
Kanigreich) Leitlinien fir psychosoziale MaBnahmen und
in finf Mitgliedstaaten (Tschechische Republik,

Best practice portal [Portal fir vorbildliche
Verfahren]: neves Modul zur Behandlung

Nach der Einfihrung der Module zur universalen und
selektiven Prévention im Jahr 2008 hat die EBDD ein neues
Modul in ihr [Portal fir vorbildliche
Verfahren] aufgenommen, das sich mit der
Drogenbehandlung befasst. Es beinhaltet eine
Zusammenfassung der jingsten Erkenntnisse iber die
Wirksamkeit der pharmakologischen und psychosozialen
Behandlung von Erkrankungen im Zusammenhang mit dem
Konsum von Opioiden, Stimulanzien und Cannabis. Die
Erweiterung des Portals wurde durch eine von der
Europdischen Kommission finanzierte Studie iber die
Qualitat der Behandlung und den Austausch bewdhrter
Verfahren unterstiitzt (Generaldirektion Gesundheit und
Verbraucher, 2008b).

Im Modul zur Behandlung werden die Ergebnisse aus
Studien vorgestellt, in denen unterschiedliche Mafnahmen
im Hinblick auf ihre Wirksamkeit verglichen wurden. Die
Wirksamkeit wird idealerweise in kontrollierten Studien
oder randomisierten kontrollierten Studien ermittelt, in
denen die MaBBnahmen anhand bestimmter
Ergebnisvariablen bewertet werden. Die einschlagigen
Evidenzdaten stammen gréBtenteils aus in den Vereinigten
Staaten durchgefihrten Studien. Gegenwdrtig werden
auch in Europa zunehmend Studien durchgefihrt, in denen
einige bahnbrechende Untersuchungen iber neue
Wirkstoffe fir die opioidgestitzte Substitutionsbehandlung
angestellt werden.

Das neue Modul beinhaltet dariiber hinaus Links zu
anderen Informationsquellen, evaluierte MaBnahmen, ein
Glossar und einen kurzen Uberblick Gber die Liicken in den
gegenwdrtig verfigbaren Evidenzdaten. Das Portal soll
kinftig um weitere Themenbereiche ergénzt werden.

Best Practice Portal der EBDD: http://www.emcdda.europal
Eu/best-practice/treatment.
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Deutschland, Portugal, Slowenien, Vereinigtes Kdnigreich)
Leitlinien fir die soziale Reintegration verfigbar. Die
Tatsache, dass so wenige nationale Leitlinien vorliegen, ist
vermutlich auf die begrenzte Verfigbarkeit von
Evidenzdaten zuriickzufihren. Demzufolge missen in
diesem Bereich mehr multizentrische randomisierte
kontrollierte Studien durchgefihrt werden.

Die kontinuierliche Weiterbildung der Mitarbeiter ist fir
die Erbringung qualitativ hochwertiger Dienste von grofer
Bedeutung. Speziell auf das Personal von
Drogenbehandlungseinrichtungen zugeschnittene
Schulungen sowie WeiterbildungsmaBnahmen fir Arzte
zum Thema Drogenbehandlung sind in der Europdischen
Union weit verbreitet. In den meisten Ldndern werden
dhnliche Schulungsméglichkeiten fir andere
Berufsgruppen angeboten, darunter fir Krankenschwestern
und -pfleger, Sozialarbeiter und Psychologen.

Einige Lander berichten iber regelméBige
Ergebnisevaluierungen aller Formen der
Drogenbehandlung. Finf Mitgliedstaaten fihren
Evaluierungen von Substitutions- und
Entgiftungsbehandlungen durch, und nur Déanemark,
Deutschland und das Vereinigte Kénigreich evaluieren
regelmaBig die Ergebnisse psychosozialer
BehandlungsmaBnahmen. Dariber hinaus berichten einige
Lander iber punktuelle oder unregelméfige Evaluierungen
von Behandlungsergebnissen.

Schadensminimierung

Die Pravention und Minimierung drogenbedingter Schaden
stellt in allen Mitgliedstaaten sowie in der

EU-Drogenstrategid ein Ziel der Gesundheitspolitik dar

(Europdische Kommission, 2007). Zu den wichtigsten
MaBnahmen in diesem Bereich zdhlen die opioidgestitzte
Substitutionstherapie sowie Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme, die auf die Verringerung
der Zahl der Todesfdlle durch Uberdosierung und auf die
Einddmmung der Verbreitung von Infektionskrankheiten
abzielen. Diese MaBBnahmen sind den Berichten zufolge in
allen Landern mit Ausnahme der Tirkei verfigbar.
Ungeachtet der erheblichen Unterschiede hinsichtlich der
Bandbreite und des Umfangs der Erbringung dieser
Leistungen (siehe Kapitel 6 und 7) ist europaweit ein
allgemeiner Trend zur Ausweitung und Konsolidierung von
MaBnahmen zur Schadensminimierung zu beobachten.

Die meisten Lénder bieten eine Reihe medizinischer und
sozialer Leistungen an, darunter individuelle
Risikoabschatzung und Beratung, Schulungen fir einen
sicheren Konsum, Tests und Beratung im Zusammenhang

mit Infektionskrankheiten, Impfungen sowie die
Behandlung von Virushepatitis. Diese Leistungen werden
haufig in niedrigschwelligen Diensten erbracht. Der
Schwerpunkt der MafBnahmen zur Schadensminimierung
wurde tber den Bereich HIV/Aids hinaus auf das weiter
gefasste Ziel ausgeweitet, den gesundheitlichen und
sozialen Bedirfnissen problematischer
Drogenkonsumenten Rechnung zu tragen, insbesondere
wenn diese sozial ausgegrenzt sind.

Dariber hinaus war in den letzten Jahren eine
Professionalisierung zu beobachten, und es werden
verstarkt Kontrollen durchgefihrt, um hohe
Qualitatsstandards zu gewdhrleisten. Beispielsweise
wurden in England im Zeitraum 2006 bis 2007 die in der
Schadensminimierung tatigen Dienste geprift, um
festzustellen, in welchen Bereichen Verbesserungsbedarf
besteht. Die Qualitatssicherung kann auch erfolgen, indem
die Einhaltung bestimmter Standards in
Finanzierungsvereinbarungen verankert wird. Dies ist in
der Tschechischen Republik und Estland der Fall.

In 14 Landern sind nationale Einrichtungen fir die
Qualitatssicherung verantwortlich, wahrend in Landern mit
foderaler Landesstruktur auch Einrichtungen auf
subnationaler Ebene zustandig sein kdnnen. Die Leitlinien
werden zuweilen durch Forschungsergebnisse Uber die
Kostenwirksamkeit untermauert, wie beispielsweise im

Falle des Leitfadens des Vereinigten Kénigreichs fir Nadel-

und Spritzenaustauschprogramme (NICE, 2009). Dariber
hinaus werden bei der Weiterentwicklung und
Verbesserung der Qualitat der Dienste die Patienten
einbezogen und Rickmeldungen der Mitarbeiter eingeholt.
Zu den Mechanismen fir die Verbreitung vorbildlicher
Verfahren und neuer Forschungsergebnisse in Fachkreisen
z&hlen nationale Wissensplattformen, wie z. B. ,resultaten
scoren” (Gewichtung der Ergebnisse) in den
Niederlanden, und internationale
Sensibilisierungskampagnen beispielsweise zum Thema
Hepatitis C (¥'). Im Rahmen EU-finanzierter Projekte zur
Entwicklung und Einfihrung europdischer
Gesundheitsindikatoren hat das European Network for
Social Inclusion and Health [Europdisches Netz fir soziale
Integration und Gesundheit] dariber hinaus in
Zusammenarbeit mit der EBDD ein
Datenerhebungsprotokoll fir spezialisierte
niedrigschwellige Dienste erarbeitet, die im Bereich der
Schadensminimierung tdtig sind (Hedrich et al., 2008a).

Soziale Reintegration

Soziale Reintegration wird als wesentliches Element einer
umfassenden Drogenstrategie anerkannt. Sie kann in jeder

(*)  pttp://www.hepatitisctachtag.orgf.
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Phase des Drogenkonsums sowie in unterschiedlichen
Milieus umgesetzt werden und umfasst den Ausbau von
Fahigkeiten, die Verbesserung der sozialen Kompetenz,
MaBnahmen zur Erleichterung und Férderung der
Beschaftigung sowie zur Unterstiitzung bei der
Wohnungssuche und der Verbesserung der
Wohnverhdéltnisse. In der Praxis werden in
Reintegrationsprogrammen Berufsberatung, die Vermittlung
von Praktika und Unterstitzung bei der Wohnungssuche
angeboten. Im Rahmen von MaBnahmen in Haftanstalten
kénnen fir die Insassen als Vorbereitung auf ihre
Entlassung Kontakte zu gemeindegestitzten
Wohnprojekten und sozialen Unterstitzungsdiensten
hergestellt werden, um Rickfallen und erneuter
Straffalligkeit vorzubeugen (Generaldirektion Gesundheit
und Verbraucher, 2008a). Grundsatzlich sind die
Ergebnisse sozialer Reintegrationsmafnahmen héufig von
einer effizienten Zusammenarbeit zwischen den
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung und sozialen
Betreuung abhangig.

Obdachlosigkeit sowie unsichere Wohnverhdaltnisse zéhlen
zu den schwersten Formen der sozialen Ausgrenzung von
Drogenkonsumenten und betrafen etwa 10 % der
Patienten, die sich 2007 in Behandlung begeben

haben (??). In bestimmten Gruppen von
Drogenkonsumenten ist dieser Anteil wahrscheinlich
wesentlich haher.

Den Berichten zufolge gibt es in allen Mitgliedstaaten
Wohnprogramme, in deren Rahmen Drogenkonsumenten
untergebracht werden kénnen. Allerdings liegen kaum
Daten dariiber vor, in welchem Maf3e dem
Wohnraumbedarf von Drogenkonsumenten Rechnung
getragen wird. In der Slowakei beispielsweise bleiben die
Unterbringungskapazitdten der Rehabilitationsdienste
aufgrund der begrenzten Finanzmittel haufig hinter der
Nachfrage zurick.

Mehrere Lander (z. B. Tschechische Republik, Deutschland,
Irland, Niederlande, Finnland, Schweden, Vereinigtes
Kanigreich) berichten iber betreute Wohnprogramme. Im
Rahmen dieser zeitlich befristeten Regelungen werden den
Patienten gewdhnlich nach ihrer Entlassung aus der
stationdren Behandlung Zimmer mit Frihstick oder kleine
méblierte Wohnungen mit kurzfristigen Mietvertrégen zur
Verfigung gestellt, um ihnen zu helfen, sich an ein
selbstandiges Leben zu gewdhnen. In Irland beispielsweise
bezahlen die Konsumenten die Miete und einen Teil der
Nebenkosten, wahrend sie von Sozialarbeitern in ihrem
Mietverhdltnis sowie beim Zugang zu Bildung, Ausbildung
oder Beschaftigung unterstitzt werden.

Da 45 % der Konsumenten, die sich in Behandlung
begeben, bestenfalls die Primarschule abgeschlossen
haben und etwa 40 % dieser Patienten arbeitslos sind (%),
ist die Unterstitzung der Drogenkonsumenten bei der
Suche nach einem Arbeits- oder Ausbildungsplatz fir die
soziale Reintegration von zentraler Bedeutung. Den
Berichten zufolge werden in den meisten Mitgliedstaaten
diesbezigliche Programme durchgefihrt. In Ungarn, der
Tschechischen Republik, Litauen, Slowenien und der
Slowakei wurde die Reintegration von Drogenkonsumenten
in den Arbeitsmarkt durch Projekte unterstitzt, die im
Rahmen der Gemeinschaftsinitiative gegen Diskriminierung
auf dem Arbeitsmarkt (EQUAL) finanziert wurden. Die
meisten dieser Projekte zielen darauf ab, Drogenpatienten
nach ihrer Stabilisierung bei der Suche nach einem ihren
Fahigkeiten entsprechenden Arbeitsplatz zu unterstitzen.
Wie wertvoll dieser Ansatz ist, belegen die Ergebnisse
einer schottischen Studie, bei der man feststellte, dass
ehemalige Drogenkonsumenten, die bei der
Beschaftigungssuche unterstitzt wurden, dreimal haufiger
einen Arbeitsplatz fanden (Mclntosh et al., 2008).

Strafverfolgung im Drogenbereich und
VerstoBe gegen die Drogengesetzgebung

An der Strafverfolgung von VerstdBen gegen die
Drogengesetzgebung sind mehrere Behérden beteiligt, die
unterschiedlichen Ministerien unterstehen (z. B. Polizei,
Justiz, Gesundheit). In der Praxis wird der Begriff
LStrafverfolgung im Drogenbereich” in der Regel mit einer
Reihe von MafBnahmen der Polizei und polizeighnlicher
Einrichtungen (z. B. Zollbehdrden) in Verbindung
gebracht, die darauf abzielen, die den Drogenkonsum und
den Drogenmarkt betreffende Gesetzgebung
durchzusetzen. Zu den dabei erfassten Bereichen zdhlen
der Konsum und Besitz von Drogen, Handel und
Herstellung sowie die Abzweigung chemischer Stoffe und
Geldwasche.

Die Strafverfolgung im Drogenbereich bildet einen
zentralen Bestandteil der Drogenbekémpfung in Europa
und bindet einen grofBen, wenn nicht den gréBten Teil der
Ausgaben zur Bekdmpfung der Drogenproblematik. Bei
einem kirzlich angestellten Vergleich der in Europa
getdtigten Sffentlichen Ausgaben im Drogensektor wurde
festgestellt, dass die Staatsausgaben fir die ,6ffentliche
Ordnung und Sicherheit” (Polizeikrafte, Gerichte und
Haftanstalten) durchschnittlich fast dreimal so hoch sein
kénnten wie der fir die Bewdltigung der mit dem
Drogenkonsum verbundenen Gesundheitsprobleme
aufgewendete Betrag. Ein erheblicher Anteil der dem

(?2)  Siehe Tabelle [DI-15 (Teil ii} im Statistical Bulletin 2009.
() Siehe Tabellen und [[DI-13 im Statistical Bulletin 2009.
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Bereich ,6ffentliche Ordnung und Sicherheit”
zugewiesenen Finanzmittel entfallt offenbar auf die Polizei
(EBDD, 2008e).

Art und Intensitat der StrafverfolgungsmaBBnahmen sind
abhdngig von den einzelstaatlichen Rechtsvorschriften und
ihrer Anwendung sowie von der finanziellen Ausstattung
und den Prioritaten der beteiligten Einrichtungen. Letztere
umfassen in der Regel Strafverfolgungsbehérden und
spezialisierte Abteilungen (,Drogendezernate”).

Anders als in anderen Bereichen der Strafverfolgung, in
denen Polizeibeamte in der Regel auf von Birgern
gemeldete Gesetzesverstdfe reagieren, sind die
StrafverfolgungsmaBnahmen im Drogenbereich
gréBtenteils als proaktiv zu bezeichnen, da sie zumeist auf
Initiative der fir die Drogenbekémpfung zustandigen
Strafverfolgungsbehérden erfolgen. Dies ist darauf
zuriickzufihren, dass viele VerstéBBe gegen die
Drogengesetzgebung als ,einvernehmliche Straftaten”
gelten kdnnen, bei denen sich Tater und Opfer bereitwillig
und im Verborgenen an einer ungesetzlichen Handlung
beteiligen, die der Polizei unbekannt bleibt, wenn sie nicht
zuféllig (z. B. bei einer FuBstreife) oder durch aktive
Aufdeckung entdeckt wird.

Folglich beinhaltet die Strafverfolgung im Drogenbereich
eine breite Palette von MaBBnahmen, die haufig die
Erhebung und Verarbeitung sowie den Austausch von
Informationen umfassen, wobei nicht nur Menschen,
sondern auch computergestitzte Systeme eine Rolle
spielen, wie beispielsweise Datenbanken und spezielle
Kommunikationsnetze. Dies gilt insbesondere fir
MafBnahmen, die auf die Angebotsreduzierung (*4)
abzielen: Hier nehmen die Strafverfolgungsbehrden eine
zentrale Aufgabe wahr, indem sie Kontakte zu Informanten
pflegen und verdeckte Operationen sowie elektronische
Uberwachungen wie z. B. AbhérmaBnahmen durchfihren.

Kontrollierte Drogenlieferungen und gezielte Operationen
zur Zerschlagung oder Ausschaltung der Vertriebsstellen
von Drogenhdandlern zdhlen zu den operativen Taktiken,
die von den Strafverfolgungsbehérden in Europa
eingesetzt werden. Kontrollen und Durchsuchungen von
Personen und Fahrzeugen an strategischen Punkten wie
Hafen, Flughdafen und Landgrenzen sowie in deren
Umgebung sind Teil einer allgemeineren Taktik, mit der
auch andere Zielsetzungen verfolgt werden, wie z. B. die
Einwanderungskontrolle.

In vielen Landern sind die Strafverfolgungsbehérden,
insbesondere die Zollbehorden, auch fir die
Strafverfolgung im Bereich kontrollierter chemischer

Substanzen zusténdig. Diese Tatigkeit umfasst die
Bearbeitung von Einfuhr- und Ausfuhrantragen sowie die
Ermittlung und Untersuchung verdachtiger Transaktionen.
In Landern, in denen synthetische Drogen hergestellt
werden, zahlt auch die Aufdeckung geheimer Labors zur
Herstellung illegaler Drogen zu den Aufgaben der
Strafverfolgungsbehérden.

VerstoBe gegen die Drogengesetzgebung

Im Bereich der Drogenkriminalitat werden in Europa
routinemd@Big nur Daten Gber Erstberichte iber
Drogendelikte erhoben, in der Regel bei der Polizei (%).
Diese Berichte haben in der Regel Straftaten wie
Drogenherstellung, Drogenschmuggel und -handel,
Drogenkonsum sowie Drogenbesitz fiir den eigenen
Gebrauch zum Gegenstand.

Daten Uber Drogendelikte kénnen als indirekte Indikatoren
for den Drogenkonsum oder Drogenhandel oder aber als
eher direkte Indikatoren fir die Arbeit der
Strafverfolgungsbehérden herangezogen werden. Sie
geben jedoch lediglich Aufschluss Gber jene
Drogendelikte, die den Strafverfolgungsbehdrden bekannt
sind, und kdnnen auch die einzelstaatlichen
Rechtsvorschriften, Prioritdten und Ressourcen
widerspiegeln. Dariber hinaus bestehen zwischen den
einzelnen Landern grof3e Unterschiede bei den
Informationssystemen, insbesondere im Hinblick auf
Melde- und Erfassungsmethoden. Da infolgedessen
Vergleiche zwischen den Landern unter Umstanden kaum
moglich sind, bietet es sich an, eher Trends zu vergleichen
als absolute Zahlen.

Den Daten aus 21 Mitgliedstaaten zufolge, in denen 85 %
der Bevolkerung der Europdischen Union im Alter
zwischen 15 und 64 Jahren leben, ist die Zahl der
gemeldeten VerstéBBe gegen die Drogengesetzgebung
zwischen 2002 und 2007 um schatzungsweise 29 %
gestiegen. Die Daten belegen eine steigende Tendenz in
allen Berichtslandern mit Ausnahme Bulgariens, der
Tschechischen Republik, Griechenlands, Luxemburgs,
Ungarns und Sloweniens, die in diesem Zeitraum allesamt
eine stabile Entwicklung oder einen Rickgang
verzeichneten (%).

Straftaten im Zusammenhang mit dem Konsum und dem
Angebot von Drogen

Das Verhdltnis zwischen Straftaten im Zusammenhang mit
dem Drogenkonsum und Straftaten im Zusammenhang mit
dem Drogenangebot (Handel, Schmuggel, Herstellung) ist
gegeniber den Vorjahren nahezu unverdndert geblieben.

(%) Eine Definition des Begriffs Angebotsreduzierung ist dem Kasten auf S. 31 des EBDD-Jahresberichts 200§ zu entnehmen.
() Eine Erdrterung der Zusammenhdnge zwischen Drogen und Kriminalitat ist EBDD 2007b zu entnehmen.

(%) Siehe Abbildung DLO-1| und [labelle DLO-1| im Statistical Bulletin 2009.
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In den meisten europdischen Landern machten im

Jahr 2007 nach wie vor Straftaten im Zusammenhang mit
dem Drogenkonsum oder dem Drogenbesitz fiir den
eigenen Gebrauch mit bis zu 91 % (Spanien) den gréBten
Teil der Verstéf3e gegen die Drogengesetzgebung aus (¥7).
In der Tschechischen Republik (87 %) und den
Niederlanden (69 %) standen Drogendelikte jedoch
Uberwiegend im Zusammenhang mit dem Drogenangebot
(Abbildung 2). In der Tschechischen Republik wird der
Besitz geringer Drogenmengen ohne Handelsabsicht mit
einer Verwarnung oder GeldbuBBe geahndet, wéhrend in
den Niederlanden Straftaten im Zusammenhang mit dem
Drogenkonsum in der Regel nicht strafrechtlich verfolgt
werden (%).

Die Zahl der Drogendelikte im Zusammenhang mit dem
Konsum ist in der Europdischen Union zwischen 2002 und
2007 in den meisten Berichtslandern gestiegen. Lediglich
Bulgarien, Griechenland, die Niederlande und Slowenien
meldeten fir diesen Zeitraum einen Rickgang (*9).
Insgesamt ist die Zahl der VerstéfBe gegen die
Drogengesetzgebung im Zusammenhang mit dem Konsum
in der Europdischen Union zwischen 2002 und 2007 um
schatzungsweise 32 % gestiegen.

Zwar ist die Zahl der Straftaten im Zusammenhang mit
dem Drogenangebot im Zeitraum 2002 bis 2007
ebenfalls gestiegen, jedoch wurde hier in der

EBDD 2009: ausgewdhltes Thema zu
Strafstatistiken

Im Jahr 2009 verdffentlichte die EBDD ein neues
ausgewdhltes Thema zu Strafstatistiken, in dem sie die
Folgen der VerstofBe gegen die Drogengesetzgebung in
der Europdischen Union untersucht. In diesem Bericht
werden die verfiigbaren nationalen Statistiken von
Polizeibehorden, Staatsanwdlten und Gerichten beleuchtet,
wobei die Straftatbesténde (Besitz, Handel) und die
entsprechenden Folgen (Geldbue, Haftstrafe, Behandlung)
analysiert werden. Die Schlisselfrage lautet: Welches ist in
den einzelnen Landern die wahrscheinlichste Konsequenz
fir Personen, die des Drogenbesitzes oder Drogenhandels
Uberfihrt werden?

Dieses ausgewdhlte Thema ist ausschlieBlich in englischer
Sprache als Druckfassung oder im Internet (http://www]
amcddo.euroEo.euZEub|icoﬁons/selecied-issuesa
Fentencing) verfigbar.

Europdischen Union mit etwa 14 % eine wesentlich
geringere Zunahme verzeichnet. Den Berichten zufolge
beobachteten in diesem Zeitraum acht Lander insgesamt
einen Rickgang und weitere acht Lénder eine Zunahme
der Zahl dieser Straftaten (39).

Nach Drogen aufgeschliisselte Entwicklungen

Cannabis ist in Europa nach wie vor die am héufigsten mit
gemeldeten Drogendelikten in Verbindung stehende illegale
Droge (*'). In den meisten europdischen Ldndern machten
im Jahr 2007 die Drogendelikte im Zusammenhang mit
Cannabis zwischen 36 % und 86 % der gesamten
gemeldeten VerstéBBe gegen die Drogengesetzgebung aus.
Nur in zwei Landern entfiel der Grofteil der Drogendelikte
auf andere Drogen: in Litauen auf Heroin (26 %) und in der
Tschechischen Republik auf Methamphetamin (59 %). In
Lettland betrafen Drogendelikte zu nahezu gleichen Teilen
Cannabis, Heroin und Ecstasy.

Im Finfjahreszeitraum 2002 bis 2007 ist die Zahl der
VerstéBe gegen die Drogengesetzgebung im
Zusammenhang mit Cannabis in den meisten
Berichtsldndern gestiegen oder stabil geblieben. Auf
EU-Ebene ergibt sich daraus eine Zunahme um
schatzungsweise 23 %. Lediglich Bulgarien, die
Tschechische Republik und Slowenien berichteten Gber
eine ricklaufige Entwicklung (*3).

Die Zahl der Straftaten im Zusammenhang mit Kokain ist
im Zeitraum von 2002 bis 2007 in allen europdischen
Landern mit Ausnahme Bulgariens und Deutschlands
gestiegen. In der Europdischen Union stieg die Zahl dieser
Straftaten im selben Zeitraum um insgesamt 59 % (*3).

Der in den Vorjahresberichten gemeldete Abwartstrend
bei den Straftaten im Zusammenhang mit Heroin in der
Europdischen Union ist nun offenbar zum Stillstand
gekommen, und im Zeitraum 2002 bis 2007 wurde eine
Zunahme um etwa 7 % beobachtet. Allerdings
verzeichneten die einzelnen Lander keine einheitlichen
Tendenzen, und der Aufwadrtstrend ist in erster Linie den in
den letzten zwei Jahren in Belgien, Griechenland,
Spanien, Frankreich, Polen und Portugal beobachteten
Zunahmen sowie einer Stabilisierung in Deutschland und
Osterreich geschuldet ().

Hinsichtlich der Zahl der in der Europdischen Union
gemeldeten Straftaten im Zusammenhang mit

() Siehe [[abelle DLO-Z im Statistical Bulletin 2009.

(%) Siehe die ,Landeriibersichten” fir die [[schechische Republilf und die auf der Website der EBDD (http://www.emcdda.europa.eu/|

publications/country-overviewd).
(*)  Siehe Abbildung DLO-1] und [labelle DLO-4 im Statistical Bulletin 2009.
(20)  Siehe Bbbildung DLO-1] und [fabelle DLO-J im Statistical Bulletin 2009.
(") Siehe [abelle DLO-J im Statistical Bulletin 2009.
(*2)  Siehe JAbbildung DLO-3 und [abelle DLO-¢ im Statistical Bulletin 2009.
(%) Siehe Bbbildung DLO-3 und [abelle DLO-§ im Statistical Bulletin 2009.
() Siehe BBBildung DLO-3 und [abelle DLO-] im Statistical Bulletin 2009
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Abbildung 2: In den Berichten iiber Verstéfe gegen die Drogengesetzgebung in Europa gemeldete Straftatbesténde
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Anmerkung: Weitere Informationen sind ABbildung DLO-A im Statistical Bulletin 2009 zu entnehmen.

Quellen:

Amphetaminen war mit einer Zunahme von
schatzungsweise 59 % zwischen 2002 und 2007 weiterhin
insgesamt ein Aufwartstrend zu verzeichnen. Dagegen
ging die Zahl der Straftaten im Zusammenhang mit Ecstasy
im selben Zeitraum um schatzungsweise 22 % zurick (*).

Nationale Reitox-Knotenpunktd.

Gesundheitsversorgung und soziale

Betreuung in Haftanstalten

Zu einem bestimmten Stichtag verbiften in der
Europdischen Union mehr als 600 000 Menschen eine
Haftstrafe (%¢). Dies entspricht einer durchschnittlichen

Inhaftierungsrate von etwa 120 Haftinsassen je

100 000 Einwohner. Die nationalen Inhaftierungsraten
liegen zwischen 65 und 320 Haftinsassen je

100 000 Einwohner, wobei die meisten mittel- und
osteuropdischen Mitgliedstaaten Gberdurchschnittlich hohe
Raten melden. Jedoch liegen sowohl die nationalen Raten
als auch der EU-Durchschnitt erheblich unter den aus
Russland (629) und den USA (756) gemeldeten Raten (¥7).

In den meisten EU-Mitgliedstaaten liegt der Anteil der
wegen Drogendelikten verurteilten Straftéter an den
Haftinsassen zwischen 10 % und 30 %. Der Anteil der

(*)
(*)

()

Siehe Abbildung DLO-3 im Statistical Bulletin 2009.

Daten iiber Haftanstalten in Europa sind verfiigbar beim Europarat unter http://www.coe.int/t/e/legal_affairs/legal_co-operation/prisons_and |

blternatives/Statistics SPACE |/List Space l.aspl

Die Zahlen fir Russland und die Vereinigten Staaten von Amerika sind der Website http://www.kcl.ac.uk/depsta/law/research/icps/worldbrief

enthommen.
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Ubrigen Haftinsassen, die wegen Eigentumsdelikten zur
Suchtbefriedigung oder aufgrund anderer Straftaten im
Zusammenhang mit Drogen verurteilt wurden, ist nicht
bekannt. Ungeachtet der niedrigen Gesamtzahlen ist der
Anteil der wegen Drogendelikten verurteilten Straftdter an
den Haftinsassen in den letzten Jahren in mehreren mittel-
und osteuropdischen Mitgliedstaaten gestiegen.

Drogenkonsum unter Haftinsassen

Zwar belegen die vorliegenden Studien, dass die
Pravalenz des Drogenkonsums unter Haftinsassen nach
wie vor hdher ist als in der Allgemeinbevélkerung, jedoch
herrscht noch immer ein Mangel an standardisierten
Definitionen, Fragestellungen fir die Forschung und
Methoden fir Studien Gber den Drogenkonsum in
Haftanstalten (Vandam, 2009; Generaldirektion
Gesundheit und Verbraucher, 2008a). Die Daten aus
mehreren Studien, die seit dem Jahr 2002 vor allem in
Westeuropa durchgefihrt wurden, belegen, dass
zwischen einem Drittel und der Halfte der Befragten
angab, vor der Inhaftierung regelmafig eine illegale
Droge konsumiert zu haben. Dariber hinaus weisen
Studien darauf hin, dass die schadlichsten Formen des
Drogenkonsums unter Haftinsassen woméglich besonders
stark verbreitet sind und ein Fiinftel bis ein Drittel der
Befragten angibt, mindestens einmal Drogen injiziert zu

haben (%8).

Die Mehrheit der Drogenkonsumenten reduziert oder
beendet den Drogenkonsum bei Haftantritt, vor allem wegen
der Schwierigkeiten bei der Beschaffung der Substanzen.
Die Tatsache, dass illegale Drogen trotz aller ergriffenen
MaBnahmen zur Angebotsreduzierung ihren Weg in die
meisten Haftanstalten finden, wird jedoch sowohl von
Geféngnisexperten als auch von politischen
Entscheidungstrégern in Europa anerkannt. Den seit 2002
durchgefihrten Studien zufolge geben zwischen 1 % und
50 % der Haftinsassen an, in der Haftanstalt Drogen
konsumiert zu haben, wobei bis zu 27 % der Insassen
wéhrend der Haftzeit regelméafBig Drogen konsumiert
haben (). Im Rahmen einer Studie unter 1 457 Haftinsassen
in sechs deutschen Haftanstalten wurde festgestellt, dass
22 % der Befragten in der Haftanstalt Drogen injiziert
hatten, wahrend bei Studien in vier anderen Landern Raten
von 10 % oder mehr ermittelt wurden (*0). Offenbar nutzen
injizierende Drogenkonsumenten in Haftanstalten ihre
Spritzbestecke haufiger gemeinsam als andere
Drogenkonsumenten. Dies wirft Fragen im Zusammenhang
mit einer méglichen Ausbreitung von Infektionskrankheiten
unter Haftinsassen auf.

Gesundheit von Haftinsassen in Europa

Haftinsassen haben das Recht auf eine ebenso gute
medizinische Versorgung wie die Allgemeinbevdlkerung.
Gesundheitsprobleme im Zusammenhang mit dem
Drogenkonsum sollten daher in Haftanstalten unter
dhnlichen Bedingungen behandelt werden kénnen, wie sie
auBBerhalb der Haftanstalten angeboten werden (CPT,
2006; WHO, 2007). Dieser allgemeine
Gleichheitsgrundsatz wurde mit der Empfehlung des Rates
vom 18. Juni 2003 iber die Pravention und Verringerung
von Gesundheitsschaden in Verbindung mit
Drogenabhdngigkeit (') in der Europdischen Union
anerkannt, und seine Umsetzung wird im neuen

EU-Drogenaktionsplan (2009-2012) eingefordert.

Der Erbringung von Gesundheitsdiensten fir Haftinsassen
wird inzwischen von politischen Entscheidungstragern
mehr Aufmerksamkeit gezollt, und es gibt Anzeichen dafir,
dass die EU-Mitgliedstaaten die Leistungen fir
Haftinsassen verbessern. Beispielsweise berichten mehrere
Lander Uber nationale politische Strategien und
Programme fir die Gesundheit in Haftanstalten. Dennoch
besteht weiterhin grofler Handlungsbedarf, um
sicherzustellen, dass Haftinsassen Zugang zu einer
Gesundheitsversorgung haben, die in Niveau und Qualitat
den auBerhalb der Haftanstalten angebotenen
Gesundheitsleistungen entspricht. Dariber hinaus missen
sich Haftanstalten den Herausforderungen stellen, die mit
dem Bedarf von Drogenkonsumenten an spezifischen
Gesundheitsleistungen im Zusammenhang mit durch Blut
ibertragbaren Infektionskrankheiten und psychiatrischer
Komorbidit&t einhergehen.

Unterstiitzung fir Drogenkonsumenten in Haftanstalten

In europdischen Landern werden fir Haftinsassen unter
anderem die folgenden Leistungen angeboten:
Informationen ber Drogen und Gesundheit, Screenings
und Impfungen im Zusammenhang mit
Infektionskrankheiten, Drogentherapien einschlieBlich
Entgiftung, Substitutionsbehandlung und drogenfreien
Konzepten sowie Vorbereitung auf die Entlassung.
Beispiele fir die fortgesetzte Ausweitung der Leistungen
fir Haftinsassen sind unter anderem die Einfihrung von
Substitutionsbehandlungen in Haftanstalten in der
Tschechischen Republik, Polen und Schweden, ein
drogenfreies Behandlungsprogramm in Zypern und die
Erweiterung der dénischen ,Behandlungsgarantie” (fir
den Zugang zu einer Drogenbehandlung innerhalb von
zwei Wochen nach Antragstellung) auf Haftanstalten.

(%)  Siehe Tabellen PUP-T0] und im Statistical Bulletin 2009.
(*)  Siehe [[abelle im Statistical Bulletin 2009.
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()  Siehe [abelle DUP4 im Statistical Bulletin 2009.
(4) BBIL_L 185 vom 3.7.2003, 5. 3.
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Die Fortsetzung von Substitutionsbehandlungen nach
einer Inhaftierung ist in 26 Landern nach Maf3gabe
offizieller Vorschriften gestattet, findet jedoch in fiinf
dieser Lander keine Anwendung. Die Aufnahme einer
solchen Behandlung in Haftanstalten ist in 21 Landern
zulassig. Nach Einschatzung der Sachverstandigen
bestehen jedoch Unterschiede hinsichtlich der Erbringung
dieser Leistungen. Substitutionsbehandlungen sind in neun
Landern in fast allen und in weiteren vier Léndern in mehr
als der Halfte der Haftanstalten verfigbar. In der
Tschechischen Republik, Frankreich und Deutschland
sowie im Vereinigten Kdnigreich geht man davon aus,
dass in weniger als der Hélfte der Haftanstalten
Substitutionsbehandlungen angeboten werden, wahrend
sie in Ungarn, Polen, Finnland und Schweden nur in
einigen wenigen Haftanstalten verfigbar sind. In neun
Landern (Bulgarien, Estland, Griechenland, Zypern,
Litauen, Lettland, Slowakei, Ruménien, Tirkei) schlieBlich
wird diese Therapieform in Haftanstalten grundsétzlich
nicht angeboten, obwohl in Bulgarien und Rumdanien
derzeit Vorbereitungen fir ihre Einfihrung getroffen
werden und in Lettland entsprechende
Gesetzesdnderungen im Gespréch sind.

Werden in einem Land insgesamt nur in begrenztem Maf3e
Substitutionsbehandlungen angeboten, so spiegelt sich
dies in der Regel darin wider, dass diese Behandlungsform
auch in Haftanstalten nicht oder nur in sehr begrenztem
MaBe durchgefihrt wird (#?). Als weitere Hindernisse fir
den Zugang zu Substitutionsbehandlungen in Haftanstalten
nennen die Mitgliedstaaten unter anderem einen
fehlenden Rechtsrahmen fir die Einfihrung dieser
Therapieform (Finnland) und die Tatsache, dass diese
Behandlung kostenpflichtig ist (Franzésische Gemeinschaft
Belgiens). Dariber hinaus ist die Durchfihrung von
Substitutionsbehandlungen haufig von den Gegebenheiten
vor Ort und zuweilen von der Initiative des betreffenden
Geféangnisarztes abhéngig.

Sachverstandigenschatzungen iber die Verfigbarkeit und
das Angebot anderer MafBnahmen zur Prévention und
Schadensminimierung in Haftanstalten liegen fir

26 EU-Lander, Norwegen und die Turkei vor. In 26 Landern
werden den Berichten zufolge in Haftanstalten individuelle
Beratungen iber Infektionskrankheiten und Bewertungen des
mit dem Drogenkonsum verbundenen Risikoverhaltens
angeboten. In 22 Landern werden bei Haftantritt Tests auf
Hepatitis C durchgefihrt, jedoch nicht in Ungarn, Polen und
der Tirkei. In Ungarn wurden allerdings in den ersten neun
Monaten einer Kampagne, die 2007 begann und noch nicht
abgeschlossen ist, mehr als 14 % aller Haftinsassen auf den
Hepatitis-C-Virus getestet. Zu den weiteren MaBnahmen
zdhlen gezielte Hepatitis-B-Impfprogramme in Haftanstalten,
drogenspezifische Schulungen zur Gesundheitsférderung fiir
das Personal von Haftanstalten sowie Beratung und
Schulungen zum sicheren Konsum. Alle diese MaBnahmen
werden den Berichten zufolge in 13 Ldndern angeboten,
wenn auch mit unterschiedlichem Erfassungsgrad.

Ahnlich verbreitet ist ferner das Angebot von MaBnahmen
zur Prévention von Uberdosierungen. Zwar werden in

18 Landern Beratungen iber das Risiko von
Uberdosierungen vor der Haftentlassung angeboten,
jedoch geht man davon aus, dass in den vergangenen
zwdlf Monaten in lediglich acht Landern mehr als nur
einige wenige Haftinsassen eine solche Beratung erhalten
haben. In gerade einmal sieben Landern ist speziell auf
Haftanstalten zugeschnittenes Informationsmaterial Gber
drogenbedingte Todesfdlle und Notfalle verfigbar (43).

Nadel- und Spritzenaustauschprogramme werden den
Berichten zufolge in Haftanstalten in Deutschland,
Spanien, Luxemburg, Portugal und Rumdnien angeboten
und sind im Vereinigten Kdnigreich (Schottland) geplant.
Als Hindernisse fir eine erfolgreiche Einfihrung von
Nadel- und Spritzenaustauschprogrammen in
Haftanstalten wurden unter anderem der Widerstand des
Gefdngnispersonals und mangelndes Vertrauen genannt.

(4?)  Siehe Abbildung HSR-Z im Statistical Bulletin 2009.
(4%)  Siehe [abelle HSR-A im Statistical Bulletin 2009.
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Kapitel 3
Cannabis

Einleitung

In den letzten zehn Jahren hat sich die Situation im
Hinblick auf den Cannabiskonsum in Europa erheblich
gedndert und mit ihr auch die Debatte iber die méglichen
angemessenen Reaktionen auf den weit verbreiteten
Konsum dieser Droge. Anfang bis Mitte der 90er Jahre
wiesen nur wenige Lander eine hohe Préavalenz auf,
wdhrend im Ubrigen Europa die Konsumraten in der Regel
weit unter den heutigen Werten lagen. In den meisten
Landern ist der Cannabiskonsum im Laufe der 90er Jahre
und nach der Jahrtausendwende gestiegen. Dadurch
gestaltet sich die Situation in Europa derzeit homogener
als in der Vergangenheit, obwohl nach wie vor erhebliche
Unterschiede zwischen den einzelnen Landern bestehen.
Dariber hinaus hat in den letzten Jahren das Bewusstsein
fur die Auswirkungen des langfristigen und weit
verbreiteten Konsums dieser Droge zugenommen, und
auch die Zahl der gemeldeten Behandlungsnachfragen
wegen Cannabisproblemen ist gestiegen. Maglicherweise
tritt Europa nun in eine neue Phase ein, da die Daten
sowohl aus Erhebungen in der Allgemeinbevdlkerung als
auch aus Schulumfragen auf eine Stabilisierung oder
sogar einen Rickgang des Cannabiskonsums hindeuten.

Die Konsumraten bewegen sich jedoch noch immer auf
historisch hohem Niveau, und eine der zentralen Fragen in
der Drogendebatte in Europa lautet nach wie vor, wie
dem Cannabiskonsum wirksam begegnet werden kann.

Angebot und Verfigbarkeit

Herstellung und Handel

Cannabis kann in den unterschiedlichsten Umgebungen
angebaut werden und wdchst in vielen Teilen der Welt
wild. Derzeit geht man davon aus, dass die Pflanze in

172 Landern und Gebieten angebaut wird (UNODC,
2009) (“4). Aufgrund dessen ist es sehr schwierig, prazise
Schatzungen der weltweiten Produktion vorzunehmen.
Schétzungen des UNODC (2009) zufolge belief sich die
weltweite Herstellung von Cannabiskraut im Jahr 2008 auf

13 300 bis 66 100 Tonnen.

Der Cannabisanbau ist in Europa weit verbreitet und
nimmt maglicherweise weiter zu (Korf, 2008). Im

Jahr 2007 berichteten 19 europdische Lénder iGber den
Anbau von Cannabis im eigenen Land, wobei allerdings
hinsichtlich des Umfangs erhebliche Unterschiede

Tabelle 2: Herstellung, Sicherstellungen, Preis und Stérke von Cannabisharz und Cannabiskraut

Cannabisharz Cannabiskraut
Geschiitzte weltweite Herstellung (Tonnen) 2 200-9 900 13 300-66 100
Weltweit beschlagnahmte Mengen (T ) 1 300 5 600
Beschlagnahmte Mengen (T )
EU und Norwegen 853 70
(einschlieBlich Kroatien und Tiirkei) (859) (96)
Zahl der Sicherstellungen
EU und Norwegen 324 000 227 000
(einschlieBlich Kroatien und Tiirkei) (325 000) (241 000)
Durchschnittlicher Verkaufspreis (EUR pro Gramm)
Spanne 3-11 1-12
(Interquartilspanne) (') (5-9) (4-9)
Spanne der durchschnittlichen Stéirke (THC-Gehalt) 2-13% 1-10 %

(") Quartilsabstand der gemeldeten Durchschnittspreise.
Anmerkung:

Alle Daten fir 2007. Lediglich die Schétzungen zur weltweiten Herstellung betreffen das Jahr 2008.

Quellen:

Siehe UNODC World drug report [Weltdrogenbericht des UNODC] (2009] fiir weltweite Daten und Nationale Reitox-Knotenpunktd fiir europdische Daten.

(*4) Zu Informationen iiber die Datenquellen fiir das Angebot und die Verfigbarkeit von Drogen siehe S. 44.
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zwischen den Landern bestehen dirften. Ein erheblicher
Anteil des in Europa konsumierten Cannabis stammt
jedoch wahrscheinlich aus dem regionalen Handel.

Dariber hinaus wird Cannabiskraut auch aus anderen
Teilen der Welt nach Europa eingefihrt, unter anderem
aus Afrika (z. B. Nigeria, Marokko, Ghana, Sidafrika)
und weniger haufig aus Sidwestasien (Pakistan) sowie aus
Nord-, Mittel- und Sidamerika (Jamaika) (INCB, 2009%a).

Die weltweite Herstellung von Cannabisharz belief sich im
Jahr 2008 auf schatzungsweise 2 200 bis 9 900 Tonnen
(UNODC, 2009), wobei die grofite Menge Cannabisharz
nach wie vor in Marokko produziert wird. Die
Anbaufléche fir die Herstellung von Cannabisharz ist den
Berichten zufolge in Marokko von 134 000 Hektar im
Jahr 2003 auf 76 400 Hektar im Jahr 2005
zurickgegangen (UNODC und Regierung Marokkos,
2007). Dariber hinaus wird auch in anderen Léndern
Cannabisharz hergestellt, darunter in Afghanistan und
Pakistan (UNODC, 2009). Das in Marokko hergestellte
Cannabisharz wird in der Regel iber die Iberische
Halbinsel und die Niederlande nach Europa geschmuggelt
und anschlieBend in andere europdische Lénder
weitervertrieben.

Sicherstellungen

Im Jahr 2007 wurden weltweit schatzungsweise

5 600 Tonnen Cannabiskraut und 1 300 Tonnen
Cannabisharz sichergestellt. Dies entspricht einer
Zunahme gegeniber dem Vorjahr um etwa 10 %. In
Nordamerika wurden nach wie vor die gréBten Mengen
Cannabiskraut beschlagnahmt (66 %), wahrend sich die
Sicherstellungen von Cannabisharz weiterhin auf West-
und Mitteleuropa (66 %) konzentrierten (UNODC, 2009).

Im Jahr 2007 wurden in Europa bei schatzungsweise

241 000 Sicherstellungen 96 Tonnen Cannabiskraut
beschlagnahmt (4%). Die Zahl der Sicherstellungen hat sich
zwischen 2002 und 2007 mehr als verdoppelt. Die
beschlagnahmten Mengen Cannabiskraut gingen in den
ersten zwei Jahren dieses Zeitraums um die Halfte zuriick
und stiegen anschlieBend wieder an, wobei sie jedoch
deutlich unter den im Jahr 2002 beschlagnahmten

130 Tonnen blieben. Die meisten Sicherstellungen von
Cannabiskraut wurden aus dem Vereinigten Kénigreich
gemeldet, auf das etwa die Halfte aller in den

Jahren 2005 und 2006 vorgenommenen Sicherstellungen
entfiel. Die Tirkei (25,5 Tonnen) und Belgien (12,8 Tonnen)
meldeten fir 2007 Sicherstellungen in Rekordhéhe.

Sowohl die Zahl der Sicherstellungen von Cannabisharz
als auch die beschlagnahmten Mengen sind in Europa
haher als im Falle des Cannabiskrauts (4¢). Im Jahr 2007
wurden bei etwa 325 000 Sicherstellungen 859 Tonnen
Cannabisharz beschlagnahmt. Damit belduft sich die
beschlagnahmte Menge Cannabisharz nahezu auf das

Angebot und Verfigbarkeit von Drogen: Daten
und Datenquellen

Systematische Routineinformationen zur Beschreibung der
illegalen Drogenmarkte und des Drogenhandels sind nach
wie vor nur in begrenztem Mafe verfigbar. Die
Schéatzungen zur Herstellung von Heroin, Kokain und
Cannabis werden aus Anbauschétzungen gewonnen, die
wiederum auf Feldarbeit (Stichprobennahme vor Ort) und
Luft- oder Satelliteniberwachung beruhen. Diese
Schétzungen sind mit einigen erheblichen Einschrankungen
verbunden, beispielsweise im Zusammenhang mit
schwankenden Erntedaten oder der Schwierigkeit, Kulturen
wie beispielsweise Cannabis zu iberwachen, die im
Innenanbau kultiviert werden kénnen oder deren Anbau
nicht auf bestimmte geografische Gebiete begrenzt ist.

Die Zahl der Sicherstellungen von Drogen wird héufig als
indirekter Indikator fir das Angebot, die Handelsrouten und
die Verfigbarkeit von Drogen angesehen. Sie ist ein eher
indirekter Indikator fir die Arbeit der
Strafverfolgungsbehdrden (z. B. Prioritéten, Ressourcen,
Strategien), gibt jedoch auch Aufschluss iber
Meldeverfahren und die Auswirkungen der ergriffenen
MaBnahmen auf Drogenhéndler. Die Analyse der Daten iber
die Reinheit oder Starke und die Verkaufspreise illegaler
Drogen kann ebenfalls zum Versténdnis der Drogenmarkte
auf Konsumentenebene beitragen. Solche Daten sind jedoch
zuweilen nur begrenzt verfigbar, und ihre Zuverlassigkeit
und Vergleichbarkeit sind unter Umstanden fraglich.
Ergdnzend kdnnen auBBerdem Erkenntnisse der
Strafverfolgungsbehérden herangezogen werden.

Die EBDD erhebt nationale Daten Gber Sicherstellungen,
Reinheit und Verkaufspreise von Drogen in Europa. Weitere
Daten iber das Drogenangebot stammen aus den

DNGDG Informationssystemen und -Analysen sowie aus
ergdnzenden Informationen von Europol. Daten iber
Grundstoffe entnimmt die EBDD Berichten der Europdischen
Kommission, die Daten Gber Sicherstellungen dieser
Substanzen in der EU erhebt, und des [NCH, das an
internationalen Mafnahmen zur Prévention der
Abzweigung chemischer Grundstoffe zur Herstellung
illegaler Drogen beteiligt ist.

Die in diesem Bericht vorgestellten Daten stellen die besten
verfigbaren Schatzungen dar, sind aber mit Bedacht zu
interpretieren, da in vielen Teilen der Welt keine
ausgefeilten Informationssysteme im Zusammenhang mit
dem Drogenangebot verfigbar sind.

(*) Die in diesem Kapitel angefihrten Daten iber Sicherstellungen von Cannabis in Europa sind den [labellen SZR-1 bis SZR-4 im Statistical

Bulletin 2009 zu entnehmen.

(“6)  Aufgrund der hheren Liefermengen, der léngeren Transportwege und der Notwendigkeit, internationale Grenzen zu passieren, kdnnte bei
Cannabisharz das Risiko einer Sicherstellung héher sein als bei im Land hergestelltem Cannabiskraut.


http://www.emcdda.europa.eu/stats09/szr/tables
http://www.unodc.org
http://www.europol.europa.eu/
http://www.incb.org/

Neunfache des sichergestellten Cannabiskrauts. Zwischen
2002 und 2007 stieg die Zahl der Sicherstellungen von
Cannabisharz an, wahrend die Héhe der sichergestellten
Mengen in diesem Zeitraum schwankte. Knapp Uber die
Halfte aller Sicherstellungen von Cannabisharz und etwa
drei Viertel der im Jahr 2007 beschlagnahmten
Gesamtmenge wurden aus Spanien gemeldet, wahrend in
Belgien (59 Tonnen), Portugal (43 Tonnen) und der Tirkei
(6 Tonnen) Rekordmengen Cannabisharz sichergestellt
wurden.

Die Zahl der Sicherstellungen von Cannabispflanzen ist
seit 2002 kontinuierlich gestiegen, und im Jahr 2007
wurden schatzungsweise 15 000 Sicherstellungen getdtigt.
Die Lander melden die beschlagnahmten Mengen
entweder als Zahl der Pflanzen oder anhand einer
Schatzung des Gewichts. Die Zahl der beschlagnahmten
Pflanzen stieg von etwa 1,5 Millionen im Jahr 2002 auf
2,4 Millionen an und blieb in den beiden letzten Jahren
relativ stabil. Das Gewicht der beschlagnahmten Pflanzen
ist in diesem Zeitraum deutlich gestiegen und erreichte im
Jahr 2007 27 Tonnen, von denen 25 Tonnen aus Spanien
gemeldet wurden.

Stdrke und Preis

Die Starke der Cannabisprodukte richtet sich nach ihrem
Gehalt an Delta-9-Tetrahydrocannabinol (THC), dem
wichtigsten psychoaktiven Wirkstoff von Cannabis. Sowohl
zwischen den Landern als auch innerhalb der einzelnen
Lander wurden Unterschiede hinsichtlich der Starke der
verschiedenen Cannabisprodukte verzeichnet. Die Daten
iber die Starke von Cannabis basieren in der Regel auf
gerichtsmedizinischen Analysen von aus den
beschlagnahmten Cannabismengen gezogenen
Stichproben. Da nicht eindeutig festzustellen ist, in
welchem MaBe die analysierten Stichproben die
Gesamtsituation auf dem Markt widerspiegeln, sind Daten
Uber die Stérke mit Bedacht zu interpretieren. Im

Jahr 2007 meldeten die Berichtslander durchschnittlich
einen THC-Gehalt von Cannabisharz zwischen 2,9 % und
13,3 %. Die durchschnittliche Starke von Cannabiskraut
lag zwischen 1,2 % und 10,2 %. Eine Ausnahme bildete
lediglich das in den Niederlanden im Innenanbau
hergestellte Sinsemilla (,Nederwiet”). In den meisten der
16 europdischen Lander, fir die eine entsprechende
Analyse vorgenommen werden konnte, blieb die
durchschnittliche Starke von Cannabisharz und
Cannabiskraut im Zeitraum 2002 bis 2007 stabil oder
ging zurick. In Portugal und Luxemburg wurde indes beim
durchschnittlichen THC-Gehalt von Cannabisharz ein
Aufwértstrend verzeichnet. In finf weiteren Léndern
beobachtete man eine zunehmende Starke von

Kapitel 3: Cannabis

Cannabiskraut. Angaben zur Stérke des im eigenen Land
hergestellten Cannabiskrauts fir mehrere Jahre liegen
ausschlieBlich aus den Niederlanden vor, wo die
durchschnittliche Starke von Nederwiet seit dem 2004
verzeichneten Hoéchstwert von 20,3 % auf 16 % im

Jahr 2006 zurickging und 2007 unverdndert blieb (+7).

In den 18 Landern, die entsprechende Angaben
ibermittelt haben, lag der durchschnittliche Verkaufspreis
von Cannabisharz im Jahr 2007 zwischen 3 EUR und

11 EUR pro Gramm, wobei die Hélfte dieser Lander Preise
zwischen 5 EUR und 9 EUR meldete. In den 17 Landern,
aus denen Angaben hierzu vorliegen, bewegte sich der
durchschnittliche Verkaufspreis von Cannabiskraut
zwischen 1 EUR und 12 EUR pro Gramm, wobei etwa die
Halfte dieser Lander Preise zwischen 4 EUR und 9 EUR
meldete. In den elf Ldndern, die Daten fiir den Zeitraum
2002 bis 2007 vorgelegt haben, sind die
durchschnittlichen inflationsbereinigten Verkaufspreise fir
Cannabisharz in diesem Zeitraum gefallen. Die Preise fir
Cannabiskraut sind den verfigbaren Daten zufolge in

diesem Zeitraum eher stabil geblieben.

Pravalenz und Konsummuster

Cannabiskonsum in der Allgemeinbevélkerung

Nach vorsichtigen Schatzungen haben etwa 74 Millionen
Europder mindestens einmal (Lebenszeitpravalenz)
Cannabis konsumiert, das entspricht Gber einem Finftel
der Bevolkerung im Alter zwischen 15 und 64 Jahren (eine
zusammenfassende Darstellung der Daten ist Tabelle 3 zu
entnehmen). Die Angaben der einzelnen Lander zur
Lebenszeitpravalenz variieren zwischen 1,5 % und

38,6 %. Innerhalb dieser erheblichen Spanne melden
jedoch die meisten Lander Prévalenzsch&tzungen
zwischen 10 % und 30 %.

Viele Lénder berichten tber relativ hohe 12-Monats- und
30-Tage-Prévalenzraten des Cannabiskonsums.
Schétzungen zufolge haben etwa 22,5 Millionen
Europder in den letzten zwolf Monaten Cannabis
konsumiert, das entspricht durchschnittlich 6,8 % der
Bevdlkerung im Alter zwischen 15 und 64 Jahren. In den
Schatzungen der 30-Tage-Pravalenz werden jene
Konsumenten erfasst, die Cannabis regelmaBig, wenn
auch nicht unbedingt intensiv konsumieren.
Schatzungsweise haben etwa 12 Millionen Européer in
den letzten 30 Tagen Cannabis konsumiert, das entspricht
etwa 3,6 % der Bevdlkerung im Alter zwischen 15 und
64 Jahren.

() Daten iber Stdrke und Preis sind den Tabellen und im Statistical Bulletin 2009 zu entnehmen.
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Tabelle 3: Prévalenz des Cannabiskonsums in der Allgemeinbevélkerung - Zusammenfassung der Daten

Altersgruppe Zeitlicher Rahmen des Konsums
Lebenszeit Letzte zwdlf Monate Letzte 30 Tage
15 bis 64 Jahre
Geschétzte Zahl der Konsumenten 74 Millionen 22,5 Millionen 12 Millionen
in Europa
Europdischer Durchschnitt 22,1 % 6,8 % 3,6 %
Spanne 1,5-38,6 % 0,4-14,6 % 0,1-7,2 %

Lander mit der niedrigsten Prévalenz

Ruméinien (1,5 %)
Malta (3,5 %)
Bulgarien (5,6 %)
Zypern (6,6 %)

Ruméinien (0,4 %)
Malta (0,8 %)
Griechenland (1,7 %)
Bulgarien (1,9 %)

Ruméinien (0,1 %)
Malta (0,5 %)
Schweden (0,6 %)
Litauen (0,7 %)

Lander mit der héchsten Prévalenz

Ddanemark (38,6 %)

ltalien (31,2 %)

Frankreich (30,6 %)

Vereinigtes Kénigreich (30,0 %)

Italien (14,6 %)

Spanien (10,1 %)
Tschechische Republik (9,3 %)
Frankreich (8,6 %)

ltalien (7,2 %)

Spanien (7,1 %)

Frankreich, Tschechische Republik
(4,8 %)

15 bis 34 Jahre

Geschdatzte Zahl der Konsumenten 41,5 Millionen 17 Millionen 9 Millionen
in Europa

Européischer Durchschnitt 31,1 % 12,5 % 6,8 %
Spanne 2,9-48,0 % 0,9-20,9 % 0,3-13,4%

Lander mit der niedrigsten Prévalenz

Rumdnien (2,9 %)
Malta (4,8 %)

Zypern (9,9 %)
Griechenland (10,8 %)

Rumdnien (0,9 %)
Malta (1,9 %)
Griechenland (3,2 %)
Zypern (3,4 %)

Rumanien (0,3 %)
Schweden (1,3 %)
Griechenland, Litauen (1,5 %)

Léinder mit der héchsten Prévalenz

Déanemark (48,0 %)
Frankreich (43,6 %)
Vereinigtes Kénigreich (40,1 %)
Tschechische Republik (38,3 %)

Italien (20,9 %)

Tschechische Republik (19,3 %)
Spanien (18,8 %)

Frankreich (16,7 %)

Spanien (13,4 %)
Italien (10,4 %)
Tschechische Republik,
Frankreich (9,8 %)

15 bis 24 Jahre

Geschdatzte Zahl der Konsumenten 19 Millionen 10 Millionen 5 Millionen
in Europa

Europdischer Durchschnitt 30,5 % 15,8 % 8,3 %
Spanne 3,7-43,9 % 1,528,2 % 0,5-16,9 %

Lander mit der niedrigsten Prévalenz

Rumdnien (3,7 %)
Malta (4,9 %)
Zypern (6,9 %)
Griechenland (2,0 %)

Rumdnien (1,5 %)
Griechenland, Zypern (3,6 %)
Schweden (6,0 %)

Portugal (6,6 %)

Rumdnien (0,5 %)
Griechenland (1,2 %)
Schweden (1,6 %)
Zypern, Litaven (2,0 %)

Lénder mit der héchsten Prévalenz

Tschechische Republik (43,9 %)
Frankreich (42,0 %)

Ddanemark (41,1 %)
Deutschland (39,0 %)

Tschechische Republik (28,2 %)
Spanien (24,1 %)

Italien (22,6 %)

Frankreich (21,7 %)

Spanien (16,9 %)
Tschechische Republik (15,4 %)
Frankreich (12,7 %)

ltalien (11,5 %)

Die europdischen Prévalenzschétzungen basieren auf den gewichteten Durchschnittswerten aus den jingsten nationalen Erhebungen aus den Jahren 2001 bis 2008 (vor allem
2004 bis 2008) und kénnen daher keinem bestimmten Jahr zugeordnet werden. Die durchschnittliche Prévalenzrate fiir Europa wurde als nach der Bevélkerung der einzelnen Lénder
in der relevanten Altersgruppe gewichteter Durchschnitt berechnet. Fiir Lénder, fiir die keine Daten verfiigbar waren, wurde die durchschnittliche EU-Préivalenz geschitzt. Als Basis
wurden die folgenden Altersgruppen herangezogen: 15 bis 64 Jahre (334 Millionen), 15 bis 34 Jahre (133 Millionen) und 15 bis 24 Jahre (63 Millionen). Die hier
zusammengefassten Daten sind im Abschnitt ,[General population surveyd” [Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung] im Statistical Bulletin 2009 verfiigbar.



http://www.emcdda.europa.eu/stats09/gps

Demografische Erhebungen — ein wichtiges
Instrument fir das Versténdnis der Muster und
Tendenzen des Drogenkonsums in Europa

Der Drogenkonsum in der Allgemeinbevélkerung oder unter
Schilern kann anhand reprasentativer Erhebungen ermittelt
werden, die Schatzungen desjenigen Anteils der Bevélkerung
erméglichen, der angibt, iber einen gewissen Zeitraum
bestimmte Drogen konsumiert zu haben. Dariber hinaus sind
solchen Erhebungen hilfreiche kontextbezogene Informationen
tber die Konsummuster, die soziodemografischen Merkmale
der Konsumenten und die Wahrnehmung von Risiken und
Verfigbarkeit zu entnehmen.

Die EBDD hat in enger Zusammenarbeit mit nationalen
Sachverstandigen Kernpunkte fir Erhebungen unter
Erwachsenen zusammengestellt (,European Model
Questionnaire”, Europdischer Musterfragebogen, EMQ).
Dieser Fragebogen wird inzwischen in den meisten
EU-Mitgliedstaaten eingesetzt. Jedoch bestehen noch immer
Unterschiede hinsichtlich der herangezogenen Methodik und
des Jahres der Datenerhebung. Daher sind geringe
Abweichungen, insbesondere zwischen den Landern, mit
Bedacht zu interpretieren.

Erhebungen sind kostenintensiv und werden nur von wenigen
europdischen Landern jghrlich, von den meisten jedoch in
Absténden von zwei bis vier Jahren durchgefihrt. Die in
diesem Bericht vorgelegten Daten basieren auf den jingsten
verfigbaren Erhebungen der einzelnen Lander, die in den

meisten Fallen zwischen 2004 und 2007 durchgefihrt wurden.

Cannabiskonsum unter jungen Erwachsenen

Cannabis wird vor allem von jungen Menschen (15 bis
34 Jahre) konsumiert, wobei die héchsten 12-Monats-
Pravalenzraten in der Regel unter den 15- bis 24-Jahrigen
festgestellt werden. Dies gilt fir nahezu alle europdischen
Lander mit Ausnahme Portugals (*8).

Daten aus Erhebungen in der Bevélkerung zeigen, dass
durchschnittlich 31,1 % der jungen europdischen
Erwachsenen (15 bis 34 Jahre) mindestens einmal
Cannabis probiert haben, wéhrend 12,5 % in den letzten
zwolf Monaten und 6,8 % in den letzten 30 Tagen
Cannabis konsumiert haben. Schatzungen zufolge sind in
der Altersgruppe der 15- bis 24-Jahrigen die Anteile der
Européer, die in den letzten zwdlf Monaten (15,9 %) oder
im Laufe der letzten 30 Tage (8,3 %) Cannabis konsumiert
haben, noch héher. Zwischen den Pravalenzschatzungen
des Cannabiskonsums der einzelnen Lénder bestehen
erhebliche Unterschiede im Hinblick auf alle
Pravalenzzeitrdume, wobei die Ldnder am oberen Ende
der Skala bis zu 10 Mal hdhere Werte melden als die

Lander mit den niedrigsten Prévalenzraten.

Kapitel 3: Cannabis

Von den drei fir die Berichterstattung iber Erhebungsdaten
herangezogenen standardisierten Zeitrdumen ist die
Lebenszeitpravalenz (Drogenkonsum zu einem beliebigen
Zeitpunkt im Laufe des Lebens) die am weitesten gefasste
Messgrofe. Sie gibt zwar keinen Aufschluss iber den
aktuellen Drogenkonsum unter Erwachsenen, kann aber
dennoch hilfreiche Einblicke in Konsummuster und
Inzidenzraten bieten. In der Berichterstattung Gber
Erwachsene zieht die EBDD die Standardaltersspannen 15 bis
64 Jahre (alle Erwachsenen) und 15 bis 34 Jahre (junge
Erwachsene) heran und legt den Schwerpunkt auf den Konsum
in den letzten zwdlf Monaten und in den letzten 30 Tagen ().
Fir Schiler wurden fir die Lebenszeit- und die 12-Monats-
Prévalenz &hnliche Raten ermittelt, da der Einstieg in den
illegalen Drogenkonsum selten in einem Alter von unter

15 Jahren erfolgt.

Bei der Europdischen Schilerstudie zu Alkohol und anderen
Drogen (ESPAD) werden standardisierte Verfahren und
Instrumente eingesetzt, um den Drogen- und Alkoholkonsum in
représentativen Stichproben aus 15- bis 16-jchrigen Schilern
zu ermitteln. ESPAD-Umfragen wurden in den Jahren 1995,
1999, 2003 und 2007 durchgefihrt. Im Jahr 2007 wurden
Daten in 35 Léndern erhoben, darunter

25 EU-Mitgliedstaaten, Norwegen und Kroatien (?).

(') Weitere Informationen sind der Website fttp://www.emcdda]
uropa.eu/publications/methods/gps-overview| zu entnehmen.
(?) Eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse der ESPAD-
Erhebung 2007 ist verfigbar unter (http://www.emcdda.europa.eu/
tml.cfm/index/7163EN.htm|). Der vollsténdige Bericht steht online
auf der ESPAD-Website zur Verfigung (http://www.espad.ord).

Der Cannabiskonsum ist bei Mannern in der Regel haher
als bei Frauen (siehe EBDD, 2006q), wobei jedoch
diesbeziglich erhebliche Unterschiede zwischen den
einzelnen Landern festzustellen sind. Beispielsweise reicht
bei der 12-Monats-Prévalenz das Verhaltnis zwischen
Ménnern und Frauen von 6,4:1 in Portugal bis hin zu 1,4:1

in Osterreich.

Cannabiskonsum unter Schillern

Die Europdische Schilerstudie zu Alkohol und anderen|

Drogen (ESPAD) (#°) stellt vergleichbare Daten iber den
Alkohol- und Drogenkonsum unter 15- bis 16-jghrigen

Schiilern in Europa zur Verfigung (Hibell et al., 2009). Im
Jahr 2007 wurde die Studie in 25 EU-Mitgliedstaaten
sowie in Norwegen und Kroatien durchgefihrt. Einige
Lander (z. B. Spanien, Schweden und das Vereinigte
Kénigreich) fihren eigene nationale Schulumfragen durch.
Die dabei erhobenen Daten, einschliefllich der Daten iiber
den Cannabiskonsum, sind mit den im Rahmen der ESPAD-
Umfragen und der WHO-Gemeinschaftsstudie Health

behaviour in school-aged children [Gesundheitsverhalten

(“®)  Siehe Abbildung GPS-1] im Statistical Bulletin 2009.

(*°)  Siehe Kasten iber demografische Erhebungen auf dieser Seite.

47


http://www.emcdda.europa.eu/stats09/gpsfig1
http://www.espad.org/
http://www.espad.org/
http://www.emcdda.europa.eu/publications/methods/gps-overview
http://www.emcdda.europa.eu/publications/methods/gps-overview
http://www.emcdda.europa.eu/html.cfm/index77163EN.html
http://www.emcdda.europa.eu/html.cfm/index77163EN.html
http://www.espad.org/

48

Jahresbericht 2009: Stand der Drogenproblematik in Europa

von Schillerinnen und Schilern] (HBSQ) erhobenen Daten

vergleichbar.

Den Daten der ESPAD-Umfrage aus dem Jahr 2007
zufolge wurde die héchste Lebenszeitprévalenz des
Cannabiskonsums unter 15- bis 16-jéhrigen Schilern in der
Tschechischen Republik (45 %) festgestellt (*°), wahrend
Estland, Frankreich, die Niederlande, die Slowakei und
das Vereinigte Konigreich Pravalenzraten zwischen 26 %
und 32 % melden. In 15 Landern lagen die
Lebenszeitpravalenzraten des Cannabiskonsums zwischen
13 % und 25 %. Die niedrigsten Raten (unter 10 %) wurden
aus Griechenland, Zypern, Rumanien, Finnland, Schweden
und Norwegen gemeldet. Insgesamt bestehen zwischen
Médchen und Jungen hinsichtlich der Lebenszeitprévalenz
des Cannabiskonsums nur geringe Unterschiede.

Die europaweit hdchste 30-Tage-Prévalenz des
Cannabiskonsums unter 15- bis 16-jahrigen Schilern
wurde in Spanien (20 %) und der Tschechischen Republik
(18 %) verzeichnet (*').

Internationale Vergleiche

Die europdischen Zahlen kénnen mit Daten aus anderen
Teilen der Welt verglichen werden. In den Vereinigten
Staaten beispielsweise belegen die Ergebnisse der
National Survey on Drug Use and Health [Nationale

Erhebung iber Drogenmissbrauch und Gesundheit]
(Samhsa, 2005) eine Lebenszeitpravalenz von
schatzungsweise 49 % unter jungen Erwachsenen (15 bis
34 Jahre, von der EBDD neu berechnet) und eine
12-Monats-Prévalenz von 21 %. Fir dieselbe Altersgruppe
betrug in Kanada (2004) die Lebenszeitprévalenz des
Cannabiskonsums 58 % und die 12-Monats-Pravalenz
28 %, wahrend die entsprechenden Werte in Australien
(2007) bei 47 % bzw. 16 % lagen. Alle diese Angaben
liegen Uber den entsprechenden europdischen
Durchschnittswerten von 31,1 % bzw. 12,5 %.

Fir den Cannabiskonsum unter Schilern melden
ausschlieBlich Spanien und die Tschechische Republik
dhnlich hohe Lebenszeitpravalenzraten wie die Vereinigten
Staaten und Australien.

Tendenzen beim Cannabiskonsum

Die der EBDD {bermittelten nationalen Erhebungsdaten
zeigen, dass der Cannabiskonsum in fast allen EU-Lédndern
wdhrend der 90er Jahre spirbar angestiegen ist,
insbesondere unter jungen Leuten (Abbildung 3) und
Schilern. Zur Jahrhundertwende waren in den meisten
europdischen Landern erhebliche Anteile der jungen
Bevélkerung ehemalige oder aktuelle
Cannabiskonsumenten. Dies wird durch die Tatsache

Abbildung 3: Tendenzen bei der 12-Monats-Prévalenz des Cannabiskonsums unter jungen Erwachsenen (im Alter von 15 bis 34 Jahren)
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Anmerkung: Weitere Informationen sind _ bbildung GPS-4 im Statistical Bulletin 2009 zu entnehmen.
Quellen: ationale Reitox-Berichte (2008], aut der Grundlage von demografischen Erhebungen, Berichten oder wissenschaftlichen Artikeln.

(%) Siehe Abbildung EYE-1 (Teil ii] im Statistical Bulletin 2009.
(') Siehe BBBildung EYE-T [Teil i] im Statistical Bulletin 2009.
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belegt, dass zwischen 1998 und 2003 die
Lebenszeitprévalenz des Cannabiskonsums unter den 15-
bis 34-Jahrigen in sieben Léndern auf etwa 30 % und in
weiteren zwei Landern auf Gber 40 % stieg. Die
entsprechenden Raten fir die 12-Monats-Prévalenz in
dieser Altersgruppe beliefen sich in sieben Léndern auf
15 % bis 20 %, wdhren die 30-Tage-Prévalenz in sechs
Landern zwischen 8 % und 15 % lag.

Besonders bemerkenswert ist die Entwicklung des
Cannabiskonsums im Vereinigten Kénigreich. Anfang und
Mitte der 90er Jahre fiel dieses Land durch die héchsten
Pravalenzraten in Europa auf. Diese Situation hat sich nach
und nach gedndert, da die Raten in den anderen Léndern
stiegen. Dariber hinaus ist der Cannabiskonsum im
Vereinigten Kénigreich seit etwa 2003 kontinuierlich
ricklaufig, insbesondere in der Altersgruppe der 16- bis
24-)Jahrigen (°3), was auf eine Verschiebung zwischen den
Generationen schlieBen &sst. In anderen Léndern ist derzeit
den Daten sowohl aus den Schulumfragen als auch aus
einigen Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung eine
sinkende Tendenz oder Stabilisierung zu entnehmen. Von
den elf Ladndern, fir die der Trend zwischen 2002 und
2007 analysiert werden kann, ist in vier Landern ein
Rickgang der 12-Monats-Pravalenz unter jungen
Erwachsenen um mindestens 15 % des Ausgangswerts und
in weiteren vier Landern eine Stabilisierung festzustellen (*3).
In drei Landern sind die Prévalenzraten um mindestens

15 % gestiegen, wobei jedoch diese zunehmende Tendenz
durch andere Daten infrage gestellt wird.

Tendenzen unter Schiilern

Ebenso wie bei den Erwachsenen wurde in einer Reihe
von europdischen Landern zwischen 1995 und 2003 auch
unter Schilern ein zunehmender Cannabiskonsum
beobachtet, der sich jedoch vor Kurzem stabilisierte oder
zuriickging. Nur zwei der von der EBDD beobachteten
Lander, die im Jahr 2007 an den ESPAD-Schulumfragen
teilgenommen haben (Litauen, Slowakei), berichten Gber
eine Zunahme des Lebenszeitkonsums von Cannabis seit
2003 um mehr als drei Prozentpunkte, wahrend neun
Lander in diesem Zeitraum einen Rickgang in dieser
Grofienordnung zu verzeichnen hatten (*4). Die Daten aus
den in den Vereinigten Staaten und Australien
durchgefihrten Schulumfragen belegen ebenfalls eine
rickldufige Tendenz, die in Australien erstmals im

Jahr 1999 zu beobachten war (*9).

Hinsichtlich der Tendenzen beim Cannabiskonsum unter
Schilern im Zeitverlauf wurden in Europa fir den Zeitraum

Kapitel 3: Cannabis

Abbildung 4: Unterschiedliche Muster der Tendenzen bei der
Lebenszeitpravalenz des Cannabiskonsums unter 15- bis

16-jghrigen Schilern
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(%3 Siehe im Statistical Bulletin 2009.

(*3) Im Falle fehlender Angaben zu bestimmten Jahren wurden Daten aus dem Vor- oder Folgejahr herangezogen.

(*)  Im Rahmen des Projekts ESPAD gilt ein Anstieg oder Riickgang um mehr als drei Prozentpunkte als Hinweis auf eine Verdnderung.

(*3)  Siehe PAbbildung EYE-1 (Teil xii] im Statistical Bulletin 2009.
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zwischen 1995 und 2007 unterschiedliche Muster ermittelt
(Abbildung 4). Sieben vorwiegend nord- und
sideuropdische Lander (Griechenland, Zypern, Malta,
Ruménien, Finnland, Schweden, Norwegen) meldeten eine
insgesamt stabile und niedrige Lebenszeitpravalenz des
Cannabiskonsums wahrend des gesamten Zeitraums. Die
meisten westeuropdischen Lander sowie Kroatien und
Slowenien, die bis 2003 eine hohe oder stark
zunehmende Lebenszeitprévalenz des Cannabiskonsums
zu verzeichnen hatten, beobachteten im Jahr 2007 eine
ricklaufige Entwicklung oder Stabilisierung. Von diesen elf
Landern berichteten neun Gber einen Rickgang um mehr
als drei Prozentpunkte, wahrend die Raten in zwei Landern
unverandert blieben. In den meisten mittel- und
osteuropdischen Landern stellt sich die Lage etwas anders
dar: Hier scheint die zwischen 1995 und 2003
beobachtete zunehmende Tendenz nun ein Ende gefunden
zu haben. In dieser Region melden sechs Lander eine
stabile Situation, wdhrend zwei Lédnder eine Zunahme um
mehr als drei Prozentpunkte zu verzeichnen haben (*9).

In einigen europdischen Landern ging die zwischen 1995
und 2003 beobachtete Zunahme des Lebenszeitkonsums
von Cannabis unter Schilern mit einem Anstieg der
Lebenszeitpravalenz des Tabakkonsums einher. Seit 2003
verzeichnen viele Lander in beiden Fallen eine ricklaufige
Entwicklung, was auf einen maglichen Zusammenhang
zwischen dem Konsum von Cannabis und Tabak unter
Jugendlichen schliefien lasst (7).

Muster des Cannabiskonsums

Die verfigbaren Daten belegen die unterschiedlichsten
Muster des Cannabiskonsums. Von den 15- bis
64-Jahrigen, die mindestens einmal Cannabis probiert
haben, haben nur 30 % die Droge in den letzten zwdlf
Monaten konsumiert (). Von jenen, die die Droge in den
letzten zwdlf Monaten konsumiert haben, haben jedoch
durchschnittlich 50 % dies auch in den letzten 30 Tagen
getan. Jingste Forschungsarbeiten belegen, dass der
wiederholte Konsum dieser Droge selbst bei jingeren
Konsumenten iber lange Zeitrdume hinweg stabil bleiben

kann (Perkonigg, 2008).

Schéatzungen der Muster des intensiven und langfristigen
Konsums stellen im Bereich der &ffentlichen Gesundheit ein
wichtiges Thema dar, da diese Formen des Konsums mit
negativen Folgen wie Atemwegserkrankungen, schlechten

Leistungen oder Abhdngigkeit verbunden sind (Hall und
Solowij, 1998). Der tagliche oder fast tagliche Konsum
(Konsum an 20 oder mehr Tagen in den vergangenen

30 Tagen) ist derzeit der beste verfigbare vergleichbare
Indikator fir den intensiven Konsum. Daten Uber diese
Form des Cannabiskonsums in Europa wurden im Zeitraum
2007 bis 2008 im Rahmen eines von der EBDD
koordinierten , Feldversuchs” in Zusammenarbeit mit
nationalen Sachverstdndigen und den Reitox-
Knotenpunkten in 13 Landern erhoben, in denen insgesamt
77 % der erwachsenen Bevélkerung (15 bis 64 Jahre) der
EU leben. Auf der Grundlage dieser Daten kann berechnet
werden, dass schatzungsweise mehr als 1 % der
europdischen Erwachsenen, d. h. etwa 4 Millionen
Menschen, taglich oder fast taglich Cannabis
konsumieren. Die meisten, d. h. etwa 3 Millionen dieser
Cannabiskonsumenten, sind zwischen 15 und 34 Jahre alt
und machen etwa 2 % bis 2,5 % aller Européer in dieser
Altersgruppe aus (*9).

Anhand der wenigen verfiigbaren Daten sind die
Tendenzen des intensiven Cannabiskonsums schwer
einzuschdatzen. Von den sieben Landern, die Daten iber
die jingsten Tendenzen vorgelegt haben, meldeten vier
(Spanien, Frankreich, Italien, Portugal) eine zunehmende
Pravalenz des taglichen Cannabiskonsums, eines eine
stabile Situation (Irland) und nur zwei eine riicklaufige
Entwicklung (Griechenland, Niederlande) (¢°). Diese
Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Zahl der intensiven
Cannabiskonsumenten im Laufe der letzten zehn Jahre
moglicherweise in Europa insgesamt gestiegen ist.

Cannabisabhdngigkeit wird zunehmend als mégliche
Folge eines regelmaBigen Konsums dieser Droge
anerkannt, obwohl Schwere und Konsequenzen weniger
gravierend erscheinen mégen als jene, die gemeinhin mit
anderen psychoaktiven Substanzen (z. B. Heroin oder
Kokain) in Verbindung gebracht werden. Aufgrund des
relativ hdheren Anteils der Bevélkerung, der regelméafBig
Cannabis konsumiert, kénnen die Auswirkungen intensiver
Formen des Cannabiskonsums auf die ffentliche
Gesundheit insgesamt erheblich sein. Insbesondere starke
Konsumenten kénnen auch dann Probleme entwickeln,
wenn sie nicht die klinischen Kriterien fir eine
Abhangigkeit erfillen.

Studien belegen, dass die Entwicklung einer
Cannabisabhangigkeit weniger plétzlich vonstatten geht

(*)  Siehe Abbildung EYE-1 (Teil xiii] im Statistical Bulletin 2009.
(7) Siehe das busgewdhlte Thema zum polyvalenten Drogenkonsur].
(%8)  Siehe JAbbildung GPS-Z im Statistical Bulletin 2009.

(%) Die europdischen Durchschnittswerte sind eine Schatzung auf der Grundlage des (nach der Bevélkerung) gewichteten Durchschnitts der Werte aller
Lander, die Daten vorgelegt haben. Fir Lander, die keine Daten Gbermittelt haben, werden die Durchschnittswerte geschatzt. Die Ergebniswerte
betragen 1,2 % fir alle Erwachsenen (15 bis 64 Jahre) und 2,3 % fir junge Erwachsene (15 bis 34 Jahre). Siehe [[abelle GPS-/ im Statistical

Bulletin 2008.
(¢9)  Siehe im Statistical Bulletin 2009.
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als bei anderen Drogen (z. B. Kokain) und méglicherweise
nur 10 % der Menschen, die diese Droge mindestens
einmal konsumiert haben, jemals eine Abhangigkeit
entwickeln (Wagner und Anthony, 2002). Den Daten aus
in den Vereinigten Staaten durchgefihrten Erhebungen in
der Allgemeinbevélkerung zufolge wurde bei etwa 20 %
bis 30 % der taglichen Konsumenten eine Abhangigkeit
festgestellt (¢'). Andere Studien legen den Schluss nahe,
dass eine Cannabisabhangigkeit im Zeitverlauf relativ
stabil bleiben kann (Swift et al., 2000). Dennoch nimmt
vermutlich mehr als die Hélfte der abhéngigen
Cannabiskonsumenten, die ihren Drogenkonsum einstellen,
hierfir keine Behandlung in Anspruch (Cunningham,
2000; Ellingstad et al., 2006).

Muster unter Schiilern

Die ESPAD-Umfragen aus dem Jahr 2007 belegen auch,
dass die Lebenszeitprévalenz des Cannabiskonsums in
engem Zusammenhang mit der Wahrnehmung eines
geringeren Risikos und einer héheren Verfigbarkeit

steht (¢2). Verglichen mit anderen Schilern tendieren
Cannabiskonsumenten eher dazu, andere illegale Drogen
sowie Alkohol und Tabak zu konsumieren (¢3).

Neue Daten aus den ESPAD-Umfragen lassen dariber
hinaus einige Rickschlisse auf die Muster des intensiveren
Cannabiskonsums zu. In zehn europdischen Landern gaben
zwischen 5 % und 12 % der 15- bis 16-jahrigen
ménnlichen Schiler an, 40-mal oder héufiger Cannabis
konsumiert zu haben. Diese Anteile waren bei den Jungen
mindestens doppelt so hoch wie bei den Schilerinnen.
Dies steht im Einklang mit anderen Daten, die belegen,
dass vor allem unter ménnlichen Jugendlichen Muster eines
intensiven Konsums festzustellen sind. Offenbar besteht ein
Zusammenhang zwischen einem frihen Einstieg in den
Drogenkonsum und der Entwicklung intensiverer und
problematischerer Formen des Drogenkonsums in spdteren
Jahren. In den meisten der zehn Lénder, die beim haufigen
Konsum relativ hohe Raten verzeichnen, gaben 5 % bis

9 % der Schiiler an, im Alter von 13 Jahren oder frither
erstmals Cannabis konsumiert zu haben (¢4).

Behandlung

Behandlungsnachfrage

Im Jahr 2007 wurde Cannabis bei etwa 20 % der
Behandlungsaufnahmen (73 000 Patienten) als

Kapitel 3: Cannabis

Kurze Skalen zur Beurteilung des
problematischen Cannabiskonsums in
Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung

Es gibt Belege dafir, dass eine Beurteilung der
Cannabisabhangigkeit, einschlieBlich der
Entzugserscheinungen, in der Allgemeinbevdlkerung
ebenso zuverldssig vorgenommen werden kann wie
anhand von Stichproben aus behandelten Konsumenten
(Mennes et al., 2009). Die EBDD entwickelt daher in
Zusammenarbeit mit mehreren Landern Verfahren fir die
Uberwachung der intensiveren und signifikanteren Formen
des langjahrigen Cannabiskonsums.

In den letzten Jahren wurden unterschiedliche Methoden
getestet, um in Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung
Schatzungen der Pravalenz intensiver und problematischer
Formen des Drogenkonsums, vor allem des
Cannabiskonsums, vorzunehmen. Deutsche Sachverstandige
haben die einschldgige Literatur und die derzeit in diesem
Bereich durchgefihrten Arbeiten ausgewertet und vier kurze
Cannabis-Skalen ermittelt, die in Stichproben aus der
Allgemeinbevélkerung in Europa getestet wurden: die
Severity of Dependence Scale [Skala zur Bemessung der
Schwere der Abhéangigkeit] (SDS), der Problematic Use of
Marijuana [problematischer Marihuanakonsum] (PUM), der
Cannabis Abuse Screening Test [Screening-Test fir den
Cannabismissbrauch] (CAST) und der Cannabis Use
Disorders Identification Test [Test zur Ermittlung von
Erkrankungen infolge des Cannabiskonsums] (CUDIT)
(Piontek et al., 2008). Diese Skalen umfassen vier bis zehn
Punkte, und ihre psychometrischen Eigenschaften (z. B. ihre
Fahigkeit, zuverl@ssig und gemaB dem gewiinschten Konzept
von Cannabisabhdéngigkeit oder -problemen zwischen
Lpositiven Fallen” und ,negativen Fallen” zu differenzieren)
wurden im Allgemeinen fiir sehr gut befunden.

Allerdings bestehen in diesem Bereich nach wie vor einige
Schwierigkeiten, da keine Einigkeit dariber herrscht, welches
Konstrukt (z. B. Abhéngigkeit, Missbrauch, schadlicher
Konsum, Probleme im Zusammenhang mit dem Konsum) bzw.
welche Reihe von Konstrukten fir die Beurteilung der
problematischen Formen des Cannabiskonsums
herangezogen werden sollten. Dariber hinaus wird die
Schatzung dadurch erschwert, dass die Variablen eines
Phénomens mit geringer Prévalenz ,falsch positive” Félle und
damit eine Uberschatzung des problematischen
Cannabiskonsums in der Allgemeinbevélkerung
hervorbringen kénnen. Abhilfe bei diesen Schwierigkeiten
kénnten weitere Validierungsstudien schaffen, die
gegenwartig durchgefihrt werden oder geplant sind.

Primardroge genannt. Damit steht Cannabis nach Heroin
an zweiter Stelle der am haufigsten konsumierten Drogen.
Allerdings bestehen hier erhebliche Unterschiede zwischen

(¢')  Analyse der Daten aus nationalen demografischen Erhebungen der Vereinigten Staaten fir den Zeitraum zwischen 2000 und 2006. NSDUH-Online-

Analyse: http://webapp.icpsr.umich.edu/cocoon/SAMHDA/SERIES/00064.xm|, Abfrage am 25. Februar 2008 unter Verwendung der Variablen

MJDAY30A und DEPNDMR].

(¢?)  Siehe Abbildung EYE-1 (Teil v] und [Teil vi) im Statistical Bulletin 2009.

(%) Siehe das fusgewahlte Thema zum éo&vqlenfen Droaenkonsua.

() Siehe Abbildung EYET (Teil iii] und [Teil vii] im Statistical Bulletin 2009.
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den einzelnen Landern: In Bulgarien, Litauen und
Slowenien wurde Cannabis von weniger als 5 % und in
Danemark, Frankreich, Ungarn, den Niederlanden und
der Turkei von mehr als 30 % der Patienten als
Priméardroge angegeben. Diese Abweichungen kénnten
auf Unterschiede hinsichtlich der Prévalenz des
Cannabiskonsums, des Behandlungsbedarfs, der
Erbringung und Organisation der Drogenbehandlung oder
der Uberweisungspraxis zuriickzufihren sein. So
verzeichnen Frankreich und Ungarn die gréfiten Anteile
von Cannabispatienten, wobei es in Frankreich spezielle
Beratungsstellen fir junge Drogenkonsumenten gibt und in
Ungarn Straftdtern bei Drogendelikten im Zusammenhang
mit Cannabis eine Drogenbehandlung als Alternative zur
Bestrafung angeboten wird. In diesen beiden Léndern
spielt das Strafvollzugssystem bei der Uberweisung in
Behandlungseinrichtungen eine zentrale Rolle, jedoch ist
den Berichten der Mitgliedstaaten zu entnehmen, dass
sich in Europa insgesamt die meisten
Cannabiskonsumenten aus eigenem Antrieb in Behandlung
begeben.

Die Patienten, die wegen des Konsums von Cannabis eine
Behandlung in ambulanten Einrichtungen beantragen,
geben haufig an, auch andere Drogen zu konsumieren.
Auf der Grundlage der Datenerhebung in 14 Léndern ist
festzustellen, dass 85 % der Cannabispatienten eine
weitere Droge konsumieren, vor allem Alkohol (65 %) oder
Kokain (13 %), wobei einige Patienten angeben, sowohl
Alkohol als auch Kokain zu konsumieren (12 %) (¢%).

Tendenzen bei den neuen Behandlungsnachfragen

In den 19 Landern, fir die Daten verfigbar sind, ist die
Zahl der Erstpatienten, die Cannabis als Primérdroge
angeben, zwischen 2002 und 2007 von etwa 19 000 auf
34 000 gestiegen. Dies entspricht einer Zunahme des
Anteils dieser Patienten an den Erstpatienten insgesamt
von 25 % auf 31 % (¢¢). Diese Tendenz wurde jedoch
offenbar zwischen 2006 und 2007 unterbrochen, da die
meisten Lander fir diesen Zeitraum einen ricklaufigen
oder gleichbleibenden Anteil der Cannabispatienten an
den Erstpatienten insgesamt melden. Dies kdnnte mit den
jingsten Tendenzen beim Cannabiskonsum in
Zusammenhang stehen, jedoch auch auf Verdnderungen
bei den Meldeverfahren, eine Vollauslastung der Anbieter
der entsprechenden Dienste oder die Inanspruchnahme
anderer Dienste (z. B. der medizinischen Grundversorgung
oder psychologischer Dienste) zurickzufihren sein.

Patientenprofile

In Europa sind Cannabiskonsumenten, die sich in
ambulante Behandlung begeben, vorwiegend junge
Madnner, wobei das Verhdltnis zwischen Mdnnern und
Frauven 5,5:1 betragt, und durchschnittlich 25 Jahre alt (¢7).
In der Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen geben 67 %
und in der Altersgruppe der unter 15-Jahrigen 78 % der
ambulanten Erstpatienten Cannabis als Primardroge

an (%8).

Insgesamt sind 24 % der ambulanten Patienten, die
Cannabis als Primérdroge nennen,
Gelegenheitskonsumenten, die vermutlich héufig aus dem
Strafvollzugssystem Gberwiesen werden. 12 % dieser
Patienten konsumieren Cannabis einmal wéchentlich oder
seltener und 18 % konsumieren die Droge zwei bis sechs
Mal wéchentlich. Die problematischste Gruppe bilden die
taglichen Cannabiskonsumenten, die 47 % der genannten
Patienten ausmachen. Dabei wurden deutliche
Unterschiede zwischen den einzelnen Landern festgestellt.
In Ungarn, Rumdnien und Kroatien sind die meisten
Cannabispatienten Gelegenheitskonsumenten, wahrend in
Belgien, Danemark, Spanien, Frankreich, Malta und den
Niederlanden die meisten Cannabispatienten die Droge
taglich konsumieren (¢). Im Rahmen einer unter den
Patienten spezialisierter Beratungsstellen durchgefihrten
franzssischen Studie wurde festgestellt, dass 63 % der
taglichen Cannabiskonsumenten abhéngig waren
(Obradovic, 2008).

Viele Cannabispatienten gehen noch zur Schule und leben
in stabilen Wohnverhdaltnissen (EBDD, 2008a). In
Frankreich hingegen besuchten 34 % der
Cannabispatienten eine berufsbildende Schule, gegeniber
6,8 % der Allgemeinbevélkerung (Obradovic, 2008), was
auf ein niedrigeres Bildungsniveau hinweist.

Der Zusammenhang zwischen Cannabiskonsum und
psychiatrischer Komorbiditét stellt nach wie vor eine
ungeldste und komplexe Frage dar (EBDD, 20084). In
Studien wurde jedoch festgestellt, dass fir Menschen mit
psychischen Erkrankungen, insbesondere Schizophrenie,
ein hoheres Risiko besteht, einen intensiven
Cannabiskonsum zu entwickeln (Henquet et al., 2005).
Darilber hinaus gibt es eindeutige Belege dafiir, dass
Cannabiskonsum im Falle bestehender psychischer
Erkrankungen negative Auswirkungen hat (ACMD, 2008).
Méglicherweise haben Drogendienste relativ haufig mit
Jugendlichen zu tun, die wegen Cannabisproblemen
Uberwiesen wurden und an psychischen Problemen leiden

(¢9)  Siehe das pusgewéhlte Thema zum polyvalenten Drogenkonsum.

(¢¢)  Siehe Abbildungen [DI-]] und und Tabellen [DI-3 {Teil iv] und [DI3 (Teil ii] im Statistical Bulletin 2009.

(¢7)  Siehe [abelle TDI-21 (Teil ii] im Statistical Bulletin 2009.

(¢8)  Siehe Tabelle TDI-10 und [Teil vi] im Statistical Bulletin 2009.

(¢°)  Siehe Tabellen D118 (Teil 1] und D117 (Teil viil] im Statistical Bulletin 2009.
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(Schroder et al., 2008). Dies konnte darauf
zurickzufihren sein, dass diese Jugendlichen sich nicht
bei allgemeinen psychologischen Diensten um eine
angemessene Behandlung bemihen oder diese
Einrichtungen keine solche Behandlung anbieten
(Zachrisson et al., 2006).

Behandlungsangebot

Spezielle Behandlungsprogramme fiir
Cannabiskonsumenten kénnen gezielt auf diese Gruppe
zugeschnittene Dienste anbieten und zudem das Risiko
verringern, dass diese jungen Menschen gemeinsam mit

problematischeren und élteren Drogenkonsumenten

Abbildung 5: Verfigbarkeit spezifischer Behandlungsprogramme
fir Cannabiskonsumenten und 30-Tage-Prévalenz des

Cannabiskonsums (in Prozent) unter 15- bis 24-Jahrigen

Verfigbarkeit von Behandlungen
M olistandig

B umfassend

] begrenzt

[ selten

(] nicht verfigbar

keine Daten verfiigbar

Anmerkung: Die Verfiigbarkeit ist definiert als der geschatzte Anteil der
Cannabiskonsumenten, die eine Behandlung benétigen und
erhalten: fast alle (vollsténdig), die Mehrheit, aber nicht fast
alle (umfassend), mehr als einige wenige, aber nicht die
Mehrheit (begrenzt), nur einige wenige (selten), nicht
verfigbar.

Die  Daten iber die Verfigbarkeit spezifischer
Behandlungsprogramme  wurden von den nationalen
Sachverstandigen bereitgestellt und danach ausgewertet, in
welchem MafBe die Behandlungskapazitdten dem Bedarf der
Cannabiskonsumenten, die sich aktiv um eine Behandlung
bemihen, entspricht. Im Rahmen spezifischer Programme
kénnen eine strukturierte Behandlung fir problematische
Cannabiskonsumenten, Hilfe fir die Angehérigen sowie
Beratungen fir nicht problematische Cannabiskonsumenten
oder fir junge Straftdter angeboten werden. Derartige
Programme gibt es den Berichten zufolge in den Niederlanden,
wobei jedoch keine Angaben iber ihre Verfigbarkeit
vorliegen. Die 30-Tage-Prévalenz des Cannabiskonsums unter
15- bis 24-Jahrigen lésst Rickschlisse auf den Anteil der
jungen Menschen zu, die mit solchen Programmen in
Berihrung kommen kénnten. Sie gibt jedoch keinen Aufschluss
tber den Behandlungsbedarf oder das AusmaB des
problematischen Cannabiskonsums in einem Land.

Weitere Informationen zur Prévalenz sind im
Statistical Bulletin 2009 zu entnehmen.

Nationale Reitox-Knotenpunktd.

Quellen:
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behandelt werden. Im Jahr 2008 erhob die EBDD Daten
Uber die Verfigbarkeit solcher Programme in Europa. Den
Berichten der nationalen Sachverstandigen zufolge
werden in 13 von 25 Berichtslandern spezielle Programme
fir Cannabiskonsumenten angeboten (Abbildung 5),
wobei allerdings hinsichtlich der Verfigbarkeit der Dienste
Unterschiede zwischen den Landern festzustellen waren.
Man geht davon aus, dass in Frankreich, Griechenland
und Slowenien fast alle Cannabiskonsumenten, die eine
spezielle Behandlung in Anspruch nehmen méchten, diese
auch erhalten, wahrend dieser Anteil in Deutschland und
im Vereinigten Kénigreich auf tber 50 % geschatzt wird
und in den Gbrigen acht Landern nur eine Minderheit
Zugang zu einer solchen Behandlung hat. Von den zwolf
Landern, in denen es keine speziellen Programme fir
Cannabiskonsumenten gibt, planen Bulgarien, die
Tschechische Republik, Estland, Zypern, Ruménien und die
Tirkei, sie in den néchsten drei Jahren einzufiihren.

Behandlungsprogramme fiir Cannabiskonsumenten in
Europa

In Griechenland gibt es bei OKANA Abteilungen fir
Jugendliche, die ein Frihinterventionsprogramm fir Falle
experimentellen oder gelegentlichen Cannabiskonsums
und eine starker strukturierte Behandlung fir intensive und
problematische Konsumenten anbieten. Die Behandlung
basiert im Wesentlichen auf systemischer und
Familientherapie.

In Frankreich gibt es landesweit etwa 275 spezielle
Beratungsstellen, die Informationen ber Prévention,
Kurzinterventionen sowie Hilfe fir jugendliche
Drogenkonsumenten (vor allem Cannabiskonsumenten),
jugendliche Straftdter und deren Angehdrige anbieten.
Wird ein problematischer Drogenkonsum (d. h. eine
Abhangigkeit) oder eine schwere Komorbiditét
diagnostiziert, werden die Patienten an spezialisierte
Dienste Uberwiesen.

In Osterreich werden in mehreren Beratungsstellen (z. B.
bei ChEck itl, B.L.T., Clean Bregenz) spezielle Konzepte fiir
junge Cannabiskonsumenten umgesetzt, die darauf
abzielen, diese von anderen Patienten, vor allem von
Opioidkonsumenten, fernzuhalten und ihre Verwandten
und Freunde in den Beratungs- oder Behandlungsprozess
einzubinden.

In Deutschland wurde das internetbasierte Cannabis-
Ausstiegsprogramm ,Ruit the shil” (7°) auf zwslf
Drogenberatungseinrichtungen in sieben Bundeslandern
Ubertragen. FReD (siehe Kapitel 2) bietet den aus den
Strafvollzugsanstalten Gberwiesenen Patienten eine auf
motivierender Gesprdachsfihrung basierende Beratung an.

(7°)  Siehe Kasten ,Internetbasierte Behandlung”, S. 54.
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Internetbasierte Behandlung

Die internetbasierte Behandlung gibt es in der Europdischen
Union seit dem Jahr 2004, sie wird jedoch noch immer nur
in begrenztem Umfang angeboten. Eine vor Kurzem
durchgefihrte Studie bietet Einblicke in den gegenwadrtigen
Stand der Entwicklung dieser Interventionsform in der
Europdischen Union (EBDD, 2009a). Internetbasierte
Behandlungen kénnen definiert werden als ,speziell
erarbeitete oder angepasste, strukturierte und geplante
BehandlungsmaBnahmen, die iber das World Wide Web
angeboten und kommuniziert werden”. Maf3nahmen zur
internetbasierten Behandlung cannabisbedingter Stérungen
werden in Deutschland, den Niederlanden und dem
Vereinigten Kénigreich durchgefihrt, wobei solche
MaBnahmen in den Niederlanden auch fir die Konsumenten
von Kokain und ,Partydrogen” (,Club Drugs” wie

z. B. Ecstasy) angeboten werden.

Internetbasierte Behandlungen werden von in den Bereichen
Behandlung oder Prévention tatigen Organisationen
entwickelt und sollen den Konsumenten helfen, ihren
Substanzkonsum einzuschétzen und zu reduzieren. Im
Rahmen der Mafinahmen werden Informationen,
Wissenstests oder Spiele zu Drogen und Drogensucht sowie
Selbsttests zum Drogenkonsum angeboten. Ihnen allen
gemeinsam ist die Verfigbarkeit einer strukturierten
BehandlungsmaBnahme, entweder in Form eines im Vorfeld
auf die Nutzer zugeschnittenen Selbsthilfeprogramms ohne
Beraterkontakte oder als strukturiertes Programm mit
geplanten Kontakten. Letztere kdnnen Gber persénliche
Chats oder Message Boards erfolgen. Zuweilen wird auch
die Kontaktaufnahme zu anderen Konsumenten iber ein
Forum und damit die Méglichkeit angeboten, virtuelle
Selbsthilfegruppen zu bilden.

Noch immer sind keine wissenschaftlichen Belege fir die
Wirksamkeit derartiger MaBBnahmen verfigbar, jedoch
weisen die Ergebnisse aus ersten randomisierten kontrollierten
Studien darauf hin, dass damit mdglicherweise positive
Ergebnisse erzielt werden kénnen. Vorlaufige
Evaluierungsergebnisse zu der in Deutschland durchgefihrten
MaBnahme ,Quit the shit” fir Cannabiskonsumenten haben
gezeigt, dass 32 % der Teilnehmer angaben, nach Abschluss
des Programms keine Drogen mehr zu konsumieren, und dass
insbesondere Konsumenten erreicht wurden, die sich erstmals
um eine Behandlung bemiht hatten. Dank ihrer niedrigen
Zugangsschwelle kénnen diese MaBnahmen
Drogenkonsumenten erreichen, die zdgern, andere Dienste in
Anspruch zu nehmen. Andererseits kdnnte die Gefahr
bestehen, dass auf diese MaBnahmen auch Personen mit
schwerwiegenden Problemen wie Drogenabhéngigkeit oder
anderen psychischen Problemen zugreifen, fir deren
Behandlung internetbasierte MaBnahmen nicht geeignet sind.

Candis, ein Therapieprogramm fir Patienten mit
cannabisbedingten Stérungen, basiert auf
motivationssteigernden, kognitiv-verhaltenstherapeutischen
und psychosozialen Problemlésekomponenten und wird
derzeit in Dresden umgesetzt. Bei einer Evaluierung dieses
Programms kam man zu einem positiven Ergebnis, und
anhand der Erkenntnisse aus einer laufenden
Fortfihrungsstudie in zehn weiteren Suchthilfezentren soll
dariber entschieden werden, ob das Programm in
weiteren Stadten durchgefihrt werden soll.

Dariber hinaus fihren Belgien, Deutschland, Frankreich,
die Niederlande und die Schweiz gemeinsam ein
internationales Forschungsprojekt mit dem Titel Incant
durch, in dessen Rahmen die Wirksamkeit einer
ganzheitlichen, familienbasierten Behandlung fir
problematische Cannabiskonsumenten untersucht wird.

Die wissenschaftliche Literatur lGsst den Schluss zu, dass
bei Cannabispatienten mehrere Formen der Psychotherapie
wirksam sind, darunter die Motivationstherapie und die
kognitive Verhaltenstherapie, wobei sich jedoch keine Form
der Psychotherapie als wirksamer erwiesen hat als andere
(Nordstrom und Levin, 2007). Fir bestimmte
problematische Cannabiskonsumenten sind méglicherweise
auch Kurzinterventionen geeignet, die beispielsweise von
Sozialdiensten fir Jugendliche, Allgemeinarzten und
Schulen angeboten werden.

Eine vor Kurzem durchgefihrte randomisierte kontrollierte
Studie unter 326 jugendlichen intensiven
Cannabiskonsumenten ergab, dass weder drei noch sechs
Monate nach der betreffenden Intervention hinsichtlich der
Ausstiegsquoten Unterschiede zwischen den Konsumenten,
die eine auf motivierender Gesprachsfihrung basierende
Beratung erhalten hatten, und jenen, die lediglich eine
allgemeine Beratung oder Information iber den
Drogenkonsum erhalten hatten, ermittelt werden konnten
(McCambridge et al., 2008). Allerdings konnten nach drei
Monaten im Hinblick auf die Einstellung des
Cannabiskonsums Effekte festgestellt werden, die den
einzelnen Therapeuten zuzuschreiben bzw. auf die
Interaktion zwischen Therapeut und Patient im Rahmen der
Intervention zuriickzufilhren waren. Diese Ergebnisse
verdeutlichen, wie wichtig es ist, die Anbieter von
Interventionen fir jugendliche Cannabiskonsumenten zu
schulen. Dies gilt insbesondere fir Anbieter auBBerhalb
spezialisierter Dienste.
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Kapitel 4

Amphetamine, Ecstasy und halluzinogene Substanzen

Einleitung

In Europa gehéren Amphetamine (ein Oberbegriff fir
Amphetamin und Methamphetamin) und Ecstasy nach
Cannabis zu den am haufigsten konsumierten illegalen
Drogen. Zwar kénnte der Kokainkonsum in absoluten
Werten héher sein, da jedoch Kokain schwerpunktméafig
in einigen wenigen Landern konsumiert wird, stehen in
vielen Landern entweder Ecstasy oder Amphetamine nach
Cannabis an zweiter Stelle der am héaufigsten
konsumierten illegalen Substanzen. Dariber hinaus stellt
der Amphetaminkonsum in einigen Landern einen
wichtigen Aspekt der Drogenproblematik dar, da
Amphetaminkonsumenten einen erheblichen Anteil der

Behandlungsbedirftigen ausmachen.

Amphetamin und Methamphetamin sind Stimulanzien, die
auf das zentrale Nervensystem wirken. Von diesen beiden
Drogen ist Amphetamin die in Europa wesentlich weiter

verbreitete Substanz, wéhrend sich der signifikante

Methamphetaminkonsum in Europa auf die Tschechische
Republik und die Slowakei zu beschrénken scheint.

Ecstasy gehort zu den synthetischen Substanzen, die
chemisch mit dem Amphetamin verwandt sind, sich in ihrer
Wirkung jedoch in gewisser Weise davon unterscheiden.
Die bekannteste Droge der Ecstasy-Gruppe ist
3,4-Methylendioxy-Methamphetamin (MDMA), aber
mitunter werden auch andere analoge Substanzen in
Ecstasy-Tabletten nachgewiesen (MDA, MDEA). Der
Ecstasykonsum war in Europa bis zu den spéten 80er
Jahren praktisch unbekannt, stieg jedoch in den 90er
Jahren drastisch an. Die Popularitat dieser Droge stand
urspringlich in Zusammenhang mit der Tanz- und
Musikszene. Grundsatzlich ist festzustellen, dass
synthetische Drogen in der Regel in bestimmten
Subgruppen oder sozialen Milieus konsumiert werden.

Die in Europa bekannteste halluzinogene Substanz ist
Lysergsdurediethylamid (LSD). Der Konsum dieser Droge
war niedrig und blieb Gber geraume Zeit recht stabil. Seit

Tabelle 4: Herstellung, Sicherstellungen, Preis und Reinheit von Amphetamin, Methamphetamin, Ecstasy

und LSD

Amphetamin Methamphetamin Ecstasy LSD

Geschitzte weltweite Herstellung 230-640 (') 72-137 n.v.
(Tonnen)

Weliweit beschlagnahmte Meng 23,6 18,2 7,9 09
(Tonnen)

Beschlagnahmte Mengen Tabletten Einheiten
EU und Norwegen 7,9 Tonnen 340 Kilogramm 21 Millionen 68 000
[einschlieBlich Kroatien und Tiirkei] (8,1 Tonnen) (340 Kilogramm) (22 Millionen) (68 000)
Zahl der Sicherstellungen

EU und Norwegen 39 500 4 500 23 000 950
[einschlieBlich Kroatien und Tiirkei] (40 000) (4 500) (24 000) (960)
Durchschnittlicher Verkaufspreis (EUR) Gramm Gramm Tabletten Dosis
Spanne 5-30 851 3-19 4-30
(Interquartilspanne) (?) (12-23) (4-8) (7-12)
Spanne der durchschnittlichen Reinheit 4-40 % 3-66 % (21-90 mg) -

(") Zur weltweiten Herstellung von Amphetamin und Methamphetamin sind nur aggregierte Schétzungen verfiigbar.

(2 Quartilsabstand der gemeldeten Durchschnittspreise.
Anmerkung:  Alle Daten fiir 2007; n. v., keine Daten verfiigbar.

Quellen:

Siehe UNODC World drug report [Weltdrogenbericht des UNODC] (2009] fiir weltweite Daten und Nationale Reitox-Knotenpunktd fiir europdische Daten.


C:\Documents and Settings\zobelfr\Local Settings\Ch_4\Tables_chapter_4.xls#RANGE!A12
C:\Documents and Settings\zobelfr\Local Settings\Ch_4\Tables_chapter_4.xls#RANGE!A12
http://www.unodc.org/unodc/en/data-and-analysis/WDR-2009.html
http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network

einigen Jahren gibt es jedoch Anzeichen fir ein
zunehmendes Interesse junger Menschen an natirlichen
halluzinogenen Substanzen, wie sie beispielsweise in
halluzinogenen Pilzen enthalten sind.

Angebot und Verfigbarkeit

Grundstoffe fir synthetische Drogen

Die Bemihungen im Rahmen der Strafverfolgung haben
auch die fir die Herstellung illegaler Drogen
erforderlichen kontrollierten chemischen Substanzen zum
Gegenstand. In diesem Bereich ist die internationale
Zusammenarbeit besonders wichtig. Das Project Prism ist
eine internationale Initiative, die die Abzweigung
chemischer Grundstoffe fir die illegale Herstellung
synthetischer Drogen verhindern soll (') und sich dabei
zum einen auf ein System stiitzt, in dem vor der legalen
Ausfuhr von Grundstoffen Meldungen erfolgen, und zum
anderen auf die Meldung von abgefangenen Lieferungen
und Sicherstellungen im Falle verdéchtiger Transaktionen
zuriickgreift. Informationen iber die Tatigkeiten in diesem

Bereich werden dem |nternational Narcotics Control Board

[Internationales Suchtstoffkontrollamt] gemeldet.

Den Berichten des INCB zufolge wurde im Jahr 2007 eine
starke Zunahme der weltweiten Sicherstellungen von zwei
zentralen Grundstoffen fir die Herstellung von
Methamphetamin verzeichnet: So wurden 22 Tonnen
Ephedrin (gegeniber 10,2 Tonnen im Jahr 2006) und

25 Tonnen Pseudoephedrin (gegeniber 0,7 Tonnen im
Jahr 2006) beschlagnahmt. Auf die EU-Mitgliedstaaten
(vor allem Schweden und Bulgarien) entfielen 0,6 Tonnen
Ephedrin, d. h. das Doppelte der 2006 beschlagnahmten
Menge, und mehr als 7 Tonnen Pseudoephedrin (vor allem
Frankreich).

Die weltweiten Sicherstellungen von 1-Phenyl-2-Propanon
(P-2-P, BMK), das fir die illegale Herstellung sowohl von
Amphetamin als auch von Methamphetamin verwendet
werden kann, gingen dagegen im Jahr 2007 auf 834 Liter
(gegeniber 2 600 Litern im Jahr 2006) zurick. Insgesamt
wurden in der EU 582 Liter P-2-P beschlagnahmt,
gegeniber 2 005 Litern im Jahr 2006.

Die weltweiten Sicherstellungen von
3,4-Methylendioxyphenyl-2-Propanon (3,4-MDP-2-P, PMK),
das fir die Herstellung von MDMA verwendet wird, sind
im Jahr 2007 weiter auf 2 300 Liter zuriickgegangen,
gegeniber 8 800 Litern im Jahr 2006. Die weltweiten
Sicherstellungen von Safrol, das bei der Herstellung von
MDMA als Ersatz fir 3,4-MDP-2-P dienen kann, stiegen

hingegen im Jahr 2007 rasant an und erreichten eine

Kapitel 4: Amphetamine, Ecstasy und halluzinogene Substanzen

Was ist ein Grundstoff?

Im Drogenbereich bezeichnet der Terminus ,Grundstoff”
Substanzen, die nicht nur fir legale Zwecke, sondern auch
zur illegalen Herstellung von Drogen eingesetzt werden
kénnen. Diese Substanzen werden zuweilen auch als
Jchemische Ausgangsstoffe” bezeichnet.

Die Rechtsgrundlage fiir die internationale Kontrolle von
,Grundstoffen” bildet Artikel 12 des Ubereinkommens der
Vereinten Nationen gegen den unerlaubten Verkehr mit
Suchtstoffen und psychotropen Substanzen von 1988. Das
Ubereinkommen umfasst zwei Tabellen, in denen

23 ,héufig zur unerlaubten Herstellung von Suchtstoffen
oder psychotropen Substanzen verwendete Stoffe”
aufgefihrt sind, deren Abzweigung zu illegalen Zwecken
verhindert werden soll.

Artikel 12 wurde durch mehrere Rechtsvorschriften in
europdisches Recht umgesetzt: zunéchst durch die
Verordnung (EWG) Nr. 3677/90 des Rates gegen die
Abzweigung dieser Stoffe zu illegalen Zwecken und
anschlieBend durch Verordnungen zur Regulierung des
Handels mit diesen Substanzen innerhalb der EU
[Verordnung (EG) Nr. 273/2004 des Rates] sowie
zwischen EU-Mitgliedstaaten und Drittldandern [Verordnung
(EG) Nr. 111/2005 des Rates] und zur Festlegung von
Erlaubnisverfahren und Vorschriften fir die Uberwachung

[Verordnung (EG) Nr. 1277/2005 des Rates].

Kategorie 1 dieser EU-Verordnungen umfasst vor allem
Substanzen, die fir die Herstellung synthetischer Drogen
unverzichtbar sind, wie beispielsweise Ephedrin und
Pseudoephedrin (fir Methamphetamin),
3,4-Methylenedioxyphenyl-2-Propanon (PMK), Isosafrol und
Safrol (fir Ecstasy) und 1-Phenyl-2-Propanon (P2P, BMK) (fir
Amphetamin und Methamphetamin). Zu Kategorie 2 zéhlen
wichtige Grundstoffe wie Kaliumpermanganat und
Essigsdureanhydrid, die haufig fir die Herstellung von
Kokain bzw. Heroin genutzt werden. Kategorie 3
schlieBlich umfasst weiter verbreitete Grundstoffe wie
Salzsdure und Schwefelsdure (fiir Heroin und Kokain) sowie
Lsungsmittel wie Aceton (fir Kokain und MDMA) und
Toluen (fir Methamphetamin und MDMA).

Menge von 46 000 Litern (gegeniber 62 Litern im
Jahr 2006), wobei jedoch nur 8 Liter in der EU
beschlagnahmt wurden.

Amphetamin

Die weltweite Produktion von Amphetamin erfolgt weiterhin
vorwiegend in Europa, auf das 81 % aller im Jahr 2007
gemeldeten Amphetamin-Labors entfielen (UNODC, 2009),
ist aber auch in anderen Teilen der Welt zu beobachten,
insbesondere in Nordamerika (72). Weltweit wurden im
Jahr 2007 fast 24 Tonnen Amphetamine sichergestellt, zwei

Drittel davon im Nahen und Mittleren Osten, wo in

(") Siehe Kasten ,Was ist ein Grundstoffe” auf dieser Seite.

("2 Zu Informationen iiber die Datenquellen fiir das Angebot und die Verfigbarkeit von Drogen. Siehe S. 44.
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Sidosteuropa hergestellte ,Captagon”-Tabletten (73
beschlagnahmt wurden (siehe Tabelle 4). Auf West- und
Mitteleuropa entfielen 36 % der weltweiten Sicherstellungen;
hierin zeigt sich die Rolle der Europder sowohl als wichtigste
Hersteller als auch als Hauptkonsumenten dieser Droge

(CND, 2008; UNODC, 2009).

Der grofte Teil des in Europa sichergestellten Amphetamins
wird (nach hergestellten Mengen in absteigender
Reihenfolge) in den Niederlanden, Polen und Belgien
sowie in geringerem Umfang in Estland und Litauen
hergestellt. Im Jahr 2007 wurden in der Europdischen
Union 29 Herstellungs-, Tablettier- oder Lagerstatten von
Amphetaminen aufgedeckt und Europol gemeldet.

In Europa wurden 2007 bei schatzungsweise

40 000 Sicherstellungen 8,1 Tonnen Amphetaminpulver
beschlagnahmt (7). Im Zeitraum 2002 bis 2007 ist die
Zahl der Sicherstellungen kontinuierlich gestiegen. Die
Menge der beschlagnahmten Amphetamine schwankte,
wobei jedoch insgesamt eine zunehmende Tendenz zu
beobachten war und im Jahr 2007 erneut ein Rekordhoch
erreicht wurde (7).

Hinsichtlich der Reinheit der analysierten Stichproben des
2007 in Europa sichergestellten Amphetamins wurden so
groBBe Unterschiede festgestellt, dass jede Aussage iber
Durchschnittswerte mit Bedacht zu treffen ist. Dennoch ist
festzustellen, dass die durchschnittliche Reinheit der
Stichproben von weniger als 10 % in Danemark,
Deutschland und Frankreich sowie im Vereinigten
Konigreich bis hin zu mehr als 30 % in den Niederlanden,
Polen und einigen baltischen und skandinavischen Landern
reicht. Im Laufe der letzten fiinf Jahre ist die Reinheit des
Amphetamins in den meisten der 20 Lander, die
ausreichende Daten fir eine Trendanalyse vorgelegt
haben, stabil geblieben oder gesunken.

Im Jahr 2007 lag der durchschnittliche Verkaufspreis von
Amphetamin in mehr als der Halfte der 17 Berichtslander
zwischen 10 EUR und 20 EUR pro Gramm. Von den elf
Landern, fir die ein Vergleich der Daten aus den

Jahren 2007 und 2006 angestellt werden konnte,
verzeichneten Spanien, Frankreich und Osterreich
steigende Verkaufspreise, wahrend die Gbrigen Lander
stabile oder sinkende Preise meldeten.

Methamphetamin

Methamphetamin wird vorwiegend in Ost- und
Stdostasien sowie in Nordamerika hergestellt, wobei aus
Lateinamerika und Ozeanien diesbeziiglich zunehmende

Methamphetaminherstellung in Europa:
gemeinsame Verdffentlichung von EBDD und
Europol

Im Jahr 2009 begannen die EBDD und mit der
Herausgabe einer Reihe gemeinsamer Verdffentlichungen
Uber das Drogenangebot in Europa. Der erste Bericht
dieser Reihe bietet einen umfassenden Uberblick tber
Themen im Zusammenhang mit der Herstellung von und
dem Handel mit Methamphetamin in Europa sowie iber
die diesbeziglichen MaBBnahmen auf europdischer und
internationaler Ebene (!).

Kiinftig sollen im Rahmen dieser Serie auch Berichte iber
das Angebot anderer synthetischer Drogen in Europa,
einschlieBlich Amphetamin und Ecstasy, verdffentlicht
werden.

(") Verfigbar unter: pttp://emcdda.europa.eu/publicationd.

Aktivitaten gemeldet werden. Im Jahr 2007 wurden

18,2 Tonnen Methamphetamin sichergestellt. Damit setzte
sich die seit 2004 zu beobachtende stabile Tendenz fort.
Die grofiten Mengen dieser Droge wurden in Ost- und
Sidostasien sichergestellt (56 %), gefolgt von
Nordamerika. Nur 2 % des sichergestellten

Methamphetamins stammten aus Europa (UNODC, 2009).

In Europa ist die illegale Herstellung von Methamphetamin
weitgehend auf die Tschechische Republik beschrénkt, wo
im Jahr 2007 etwa 390 kleine ,Kichenlabors” aufgedeckt
wurden. Dariber hinaus wird die Droge auch in der
Slowakei und in Litauen hergestellt.

Im Jahr 2007 wurden in Europa den Berichten zufolge bei
schatzungsweise 4 500 Sicherstellungen etwa 340 kg
Methamphetamin beschlagnahmt. Sowohl die meisten
Sicherstellungen als auch die grofiten beschlagnahmten
Mengen Methamphetamin entfallen auf Norwegen.
Zwischen 2005 und 2007 wurde in Europa ein Anstieg
sowohl der Zahl der Sicherstellungen als auch der Menge
des beschlagnahmten Methamphetamins verzeichnet,
wobei jedoch beide Werte im Vergleich zu anderen
Drogen nach wie vor niedrig sind.

Ecstasy

Schéatzungen des UNODC (2009) zufolge belief sich die
weltweite Herstellung von Ecstasy im Jahr 2007 auf 72 bis
137 Tonnen. Die Herstellung hat sich offenbar weiter
verbreitet, da nun vermehrt Ecstasy im ngheren Umfeld der
Verbrauchermadrkte in Nordamerika, Ost- und Siidostasien

(7*)  Captagon ist einer der eingetragenen Handelsnamen fiir Fenetyllin, ein synthetisches Stimulans, das auf das zentrale Nervensystem wirkt. Allerdings

werden in den mit diesem Logo auf dem illegalen Markt gehandelten Tabletten gemeinhin sowohl Amphetamin als auch Koffein festgestellt.
(") Diese Analyse ist vorlaufig, da die Daten des Vereinigten Kénigreichs fir das Jahr 2007 noch nicht vorliegen.
(%) Die in diesem Kapitel angefilhrten Daten zu den europdischen Sicherstellungen sind den [labellen SZR-11 bis SZR-1§ im Statistical Bulletin 2009 zu

entnehmen.
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sowie Ozeanien produziert wird. Dennoch wird Ecstasy
nach wie vor gréBtenteils in Europa hergestellt, wobei die
Produktion in erster Linie in den Niederlanden und Belgien
sowie in geringerem Umfang in Deutschland, dem
Vereinigten Kénigreich und Polen erfolgt.

Weltweit wurden im Jahr 2007 insgesamt 7,9 Tonnen
Ecstasy sichergestellt, wobei in den meisten Regionen eine
steigende Tendenz zu beobachten war. Auf West- und
Mitteleuropa entfielen 36 % und auf Siidosteuropa 2 %
der weltweiten Sicherstellungen (UNODC, 2009). Die
europdischen Lander berichteten Gber mehr als

24 000 Sicherstellungen, bei denen im Jahr 2007
schatzungsweise 22 Millionen Ecstasy-Tabletten
beschlagnahmt wurden. Der gréfte Teil des

sichergestellten Ecstasy entfiel auf die Niederlande, wo mit

8,4 Millionen Tabletten das Doppelte der 2006
gemeldeten Menge sichergestellt wurde. Nur zwei weitere
europdische Lander meldeten im Jahr 2007
Sicherstellungen in annghernd dieser Hohe: In Frankreich
und Deutschland wurde jeweils etwa 1 Million Tabletten
beschlagnahmt. Im Jahr 2006 hatte das Vereinigte
Kénigreich ebenfalls iber die Sicherstellung von mehr als
6 Millionen Tabletten berichtet, jedoch liegen fir dieses

Land die Daten fir 2007 noch nicht vor.

Was den Zeitraum 2002 bis 2007 betrifft, so ist in
Europa die Zahl der Sicherstellungen von Ecstasy im

Jahr 2003 drastisch gefallen, seitdem jedoch Jahr fir Jahr
leicht gestiegen. Im selben Zeitraum sank die
beschlagnahmte Menge bis 2005, stieg jedoch seitdem
wieder an und hat inzwischen offenbar fast den Stand

des Jahres 2002 erreicht.

Insgesamt enthielten die meisten der im Jahr 2007 in
Europa analysierten Ecstasy-Tabletten als einzige
psychoaktive Substanz MDMA oder eine andere Ecstasy-
dhnliche Substanz (MDEA, MDA), wobei dies in

17 Landern auf mehr als 70 % aller analysierten Ecstasy-
Tabletten zutraf. Geringere Anteile von Ecstasy-Tabletten,
in denen MDMA oder eine andere analoge Substanz
nachgewiesen wurde, meldeten unter anderem Bulgarien
(47 %), Zypern (44 %) und Osterreich (61 %). In
Luxemburg (83 %) und Zypern (53 %) enthielten die
meisten analysierten Tabletten keine kontrollierte Substanz.
In der Turkei wurden in nur 23 % der analysierten
Tabletten MDMA-Ghnliche Substanzen nachgewiesen.

Die elf Lander, die entsprechende Daten zur Verfigung
gestellt haben, meldeten einen typischen MDMA-Gehalt
der im Jahr 2007 analysierten Ecstasy-Tabletten zwischen
19 mg und 75 mg. Dariber hinaus berichteten einige
Lander (Bulgarien, Frankreich, Niederlande, Slowake;,
Norwegen) iber hochdosierte Ecstasy-Tabletten mit einem
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Abbildung 6: Verkaufspreis von Ecstasy-Tabletten

Durchschnittspreis
(EUR pro Tablette)

M <6
[Jebis10
L 1>10

[ keine Daten verfigbar

Anmerkung: Lander, die lediglich einen Mindest- und Héchstbetrag
Ubermittelt haben, wurden einbezogen, sofern diese Werte in
eine der Skalen fallen. Siehe im Statistical
Bulletin 2009.

Nationale Reitox-Knotenpunktd.

Quellen:

MDMA-Gehalt von iber 130 mg. Hinsichtlich der Reinheit
von Ecstasy-Tabletten sind keine klaren Tendenzen
auszumachen.

Die Ecstasy-Preise sind im Vergleich zur Situation Anfang
der 90er Jahre, als die Droge erstmals in grolem Maf3stab
angeboten wurde, erheblich gesunken. Wéhrend den
Berichten zufolge in einigen Landern Tabletten fir weniger
als 2 EUR verkauft werden, melden die meisten Lander
durchschnittliche Verkaufspreise zwischen 4 EUR und

10 EUR pro Tablette (Abbildung 6). Die verfigbaren Daten
fir den Zeitraum 2002 bis 2007 sprechen dafir, dass der
inflationsbereinigte Verkaufspreis weiter gefallen ist.

Halluzinogene Substanzen

Im Zusammenhang mit LSD wird in Europa nach wie vor
nur ein marginaler Konsum und Handel beobachtet. Die
verfigbaren Daten weisen fir den Zeitraum 2002 bis
2007 auf einen Riickgang der beschlagnahmten Mengen
hin, wéhrend die Zahl der Sicherstellungen zwischen
2003 und 2007 leicht gestiegen ist. Die
(inflationsbereinigten) Verkaufspreise fir LSD sind seit
2003 leicht gesunken und lagen im Jahr 2007 in den
meisten Berichtsldndern durchschnittlich zwischen 5 EUR
und 12 EUR pro Einheit.

Halluzinogene Pilze, die in vielen europdischen Landern
wild wachsen und iber das Internet bezogen werden
kénnen, wurden von elf der 28 Lénder erwdhnt, die fir
das Jahr 2007 Daten iber Sicherstellungen bereitgestellt
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haben. In fiinf der sechs Léander, die hinsichtlich
Sicherstellungen, Konsumprdavalenz oder Verfigbarkeit
halluzinogener Pilze Tendenzen gemeldet haben, wurde
eine rickldufige Entwicklung verzeichnet. Ein Land
(Frankreich) berichtete Uber eine steigende Pravalenz und
zunehmende Sicherstellungen und fihrte dies auf die
Tatsache zuriick, dass sowohl die Pilze als auch
entsprechende Anbau-Kits im Internet angeboten werden.

Pravalenz und Konsummuster

Ein relativ hoher Konsum von Amphetaminen oder Ecstasy
in der Allgemeinbevélkerung wird nur aus einigen
EU-Mitgliedstaaten gemeldet (Tschechische Republik,
Estland und Vereinigtes Kanigreich). In einigen wenigen
Landern betrifft der — oftmals injizierende — Konsum von
Amphetamin oder Methamphetamin einen erheblichen
Anteil aller problematischen Drogenkonsumenten und der
Patienten, die sich wegen Drogenproblemen in
Behandlung begeben. Anders als bei diesen chronischen
Drogenkonsumenten besteht ein allgemeinerer
Zusammenhang zwischen dem Konsum synthetischer
Drogen, insbesondere Ecstasy, und Nachtclubs sowie
Tanzveranstaltungen. Dies fihrt dazu, dass signifikant
héhere Konsumraten unter jungen Menschen gemeldet und
in einigen Milieus oder bestimmten Subgruppen
auBBergewdhnlich hohe Konsumraten festgestellt werden.
Die Gesamtkonsumraten halluzinogener Drogen wie
Lysergsdurediethylamid (LSD) und halluzinogener Pilze
schlieBlich sind insgesamt niedrig und in den letzten
Jahren weitgehend stabil geblieben.

Amphetamine

Neuesten demografischen Erhebungen zufolge reichen die
Lebenszeitprévalenzraten fir den Konsum von
Amphetaminen (%) in den europdischen Léndern von
nahezu Null bis zu 11,7 % aller Erwachsenen (15 bis

64 Jahre). Durchschnittlich haben schatzungsweise 3,5 %
der erwachsenen Europder mindestens einmal
Amphetamine konsumiert. Der Konsum wdhrend der
letzten zwdlf Monate ist mit 0,5 % im europdischen
Durchschnitt wesentlich niedriger. Diesen Schatzungen
zufolge haben in Europa rund 12 Millionen Menschen
Amphetamine probiert und etwa 2 Millionen Europger die
Droge in den letzten zwolf Monaten konsumiert (eine
zusammenfassende Darstellung der Daten ist Tabelle 5 zu
entnehmen).

Hinsichtlich der Lebenszeitprévalenz des
Amphetaminkonsums unter jungen Erwachsenen (15 bis
34 Jahre) verzeichnen die Lénder mit Raten zwischen

0,1 % und 15,3 % sehr unterschiedliche Werte, wobei der
gewichtete europdische Durchschnitt bei etwa 5 % liegt.
Die 12-Monats-Pravalenz des Amphetaminkonsums in
dieser Altersgruppe reicht von 0,1 % bis 3,1 %, wobei die
meisten Lander Prévalenzschétzungen zwischen 0,5 %
und 2,0 % melden. Schatzungsweise haben
durchschnittlich 1,1 % der jungen erwachsenen Européer
in den letzten zwdlf Monaten Amphetamine konsumiert.

Die im Jahr 2007 durchgefihrten Erhebungen zeigen,
dass unter den 15- bis 16-jghrigen Schilern die
Lebenszeitpravalenz des Amphetaminkonsums in

26 EU-Mitgliedstaaten, Norwegen und Kroatien zwischen
1 % und 8 % liegt, wobei nur fir Bulgarien, Lettland
(jeweils 6 %) und Osterreich (8 %) Prévalenzraten von
mehr als 5 % gemeldet wurden (7).

Problematischer Amphetaminkonsum

Der EBDD-Indikator fir problematischen Drogenkonsum
kann auch fir den Amphetaminkonsum herangezogen
werden, soweit er den injizierenden oder langjahrigen/
regelmé&Bigen Konsum der Substanz definiert. Lediglich
Finnland hat eine jingere nationale Schatzung des
problematischen Amphetaminkonsums vorgelegt.
Demzufolge gab es in Finnland im Jahr 2005 zwischen
12 000 und 22 000 problematische
Amphetaminkonsumenten (7¢). Dieser Wert entspricht etwa
dem Vierfachen der geschétzten Zahl der problematischen
Opioidkonsumenten in Finnland.

Die Zahl der gemeldeten Behandlungsnachfragen im
Zusammenhang mit dem Konsum von Amphetamin als
Primardroge ist in den meisten europdischen Léndern
relativ klein, macht jedoch vor allem in Schweden (34 %),
Finnland (23 %), Lettland (16 %) und Ungarn (11 %) einen
erheblichen Anteil aller gemeldeten
Behandlungsaufnahmen aus. In vier weiteren Landern
(Belgien, Danemark, Deutschland, Niederlande) gaben
zwischen é % und 10 % der Patienten bei der
Behandlungsaufnahme Amphetamin als Primardroge an; in
den Ubrigen Landern liegt dieser Anteil unter 3 % (7).

Zwischen 2002 und 2007 blieben sowohl die Gesamtzahl
als auch der Anteil der Erstpatienten, die sich wegen des
Konsums von Amphetamin als Primérdroge in Behandlung
begaben, weitgehend stabil. Lediglich aus Dénemark,

(%)  Die Erhebungsdaten zum ,Amphetaminkonsum” unterscheiden héufig nicht zwischen Amphetamin und Methamphetamin, beziehen sich aber in der

Regel auf den Konsum von Amphetamin (Sulfat oder Dexamphetamin), da der Konsum von Methamphetamin in Europa wenig verbreitet ist.

(”7) Daten aus allen ESPAD-Léndern und Spanien. Siehe Abbildung EYE-2 (Teil vi] im Statistical Bulletin 2009.

(’8)  Dies entspricht 3,4 bis 6,3 Fallen je 1 000 Einwohner im Alter zwischen 15 und é4 Jahren; neu berechnet anhand der urspriinglichen Stichprobe
aus der Altersgruppe der 15- bis 54-Jahrigen, wobei davon ausgegangen wurde, dass in der Altersgruppe der 55- bis 64-Jéhrigen keine Félle

anzunehmen sind.

() Siehe [labelle TDI-5 (Teil ii] im Statistical Bulletin 2009.
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Tabelle 5: Prévalenz des Amphetaminkonsums in der Allgemeinbevélkerung - Zusammenfassung der Daten

Altersgruppe Zeitlicher Rahmen des Konsums

Lebenszeit Letzte zwdlf Monate
15 bis 64 Jahre
Geschétzte Zahl der Konsumenten in Europa 12 Millionen 2 Millionen
Européischer Durchschnitt 3,5% 0,5%
Spanne 0,0-11,7 % 0,0-1,3 %

Lander mit der niedrigsten Prévalenz

Rumanien (0,0 %)
Griechenland (0,1 %)
Malta (0,4 %)
Zypern (0,8 %)

Griechenland, Malta, Rumanien (0,0 %)
Frankreich (0,1 %)

Léinder mit der héchsten Prévalenz

Vereinigtes Kénigreich (11,7 %)
Danemark (6,3 %)

Spanien (3,8 %)

Norwegen (3,6 %)

Estland (1,3 %)

Déanemark (1,2 %)

Norwegen (1,1 %)
Vereinigtes Kénigreich (1,0 %)

15 bis 34 Jahre

Geschétzte Zahl der Konsumenten in Europa 7 Millionen 1,5 Millionen
Européischer Durchschnitt 50 % 1,1%
Spanne 0,1-153 % 0,1-3,1 %

Lander mit der niedrigsten Préivalenz

Ruméinien (0,1 %)
Griechenland (0,2 %)
Malta (0,7 %)

Zypern (0,8 %)

Griechenland, Rumdnien (0,1 %)
Frankreich (0,2 %)
Zypern (0,3 %)

Lander mit der héchsten Prévalenz

Vereinigtes Kénigreich (15,3 %)
Dénemark (10,5 %)

Déanemark (3,1 %)

Lettland (6,1 %)

Norwegen (5,9 %)

Estland (2,9 %)
Norwegen (2,0 %)
Lettland (1,9 %)

Die europdischen Prévalenzschatzungen basieren auf den gewichteten Durchschnittswerten aus den jingsten nationalen Erhebungen aus den Jahren 2001 bis 2008 (vor allem
2004 bis 2008) und kénnen daher keinem bestimmten Jahr zugeordnet werden. Die durchschnittliche Prévalenzrate fiir Europa wurde als nach der Bevélkerung der einzelnen Léinder
in der relevanten Altersgruppe gewichteter Durchschnitt berechnet. Fiir Léinder, fiir die keine Daten verfigbar waren, wurde die durchschnittliche EU-Préivalenz geschétzt. Als Basis
wurden die folgenden Altersgruppen herangezogen: 15 bis 64 Jahre (334 Millionen) und 15 bis 34 Jahre (133 Millionen). Die hier zusammengefassten Daten sind im Abschnitt
JJGeneral population surveyd” [Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung] im Statistical Bulletin 2009 verfiigbar.

Lettland und den Niederlanden wurde ein erheblicher
Anstieg gemeldet, wéhrend in Schweden und Finnland der
Anteil der Amphetaminkonsumenten an den Erstpatienten
zurickging (%°). Bei der Betrachtung der Trenddaten sind
jedoch methodische Einschrénkungen zu bericksichtigen,
da in einigen nationalen Uberwachungssystemen kiirzlich
Verdnderungen vorgenommen wurden (z. B. in Lettland).

Amphetaminkonsumenten sind zu Behandlungsbeginn
durchschnittlich etwa 29 Jahre alt. Der Anteil der Fraven
an den Amphetaminpatienten ist hdher als bei anderen
Drogen, wobei das Verhdltnis zwischen Mannern und
Frauen etwa 2:1 betrdgt. Amphetaminpatienten geben
haufig an, auch andere Drogen zu konsumieren, vor allem
Cannabis und Alkohol, zuweilen aber auch Opioide (*).
In den Landern, in denen ein grofler Anteil der
Konsumenten, die sich in Behandlung begeben,

Amphetamin als Primardroge angibt, wird die Droge
zumeist injiziert (63 % bis 83 %).

Problematischer Methamphetaminkonsum

Im Gegensatz zu anderen Teilen der Welt, wo der
Methamphetaminkonsum in den letzten Jahren
zugenommen hat, werden in Europa offenbar nur geringe
Konsumraten verzeichnet. In der Vergangenheit
konzentrierte sich der Konsum dieser Droge in Europa auf
die Tschechische Republik und die Slowakei. Im Jahr 2007
war die Zahl der Methamphetaminkonsumenten in der
Tschechischen Republik mit schatzungsweise 20 400 bis
21 400 (2,8 bis 2,9 Falle je 1 000 Einwohner im Alter
zwischen 15 und 64 Jahren) doppelt so hoch wie die
geschatzte Zahl der problematischen Opioidkonsumenten,
wdhrend sie in der Slowakei mit 5 800 bis 15 700 (1,5

o

(®)  Siehe Abbildung TDI-1] und [labelle TDI-34 im Statistical Bulletin 2009.
(¢)  Siehe [abelle TDI-37 im Statistical Bulletin 2009.
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bis 4,0 Félle je 1 000 Einwohner im Alter zwischen 15
und 64 Jahren) um etwa 20 % unter der geschatzten Zahl
der problematischen Opioidkonsumenten lag.

In beiden Landern gibt ein grofBer Anteil der Patienten bei
Behandlungsbeginn Methamphetamin als Primérdroge an:
61 % in der Tschechischen Republik und 26 % in der
Slowakei. Zwischen 2002 und 2007 ist die gemeldete
Behandlungsnachfrage im Zusammenhang mit dem
Konsum von Methamphetamin in beiden Landern
gestiegen (%2).

Die meisten in Behandlung befindlichen
Methamphetaminkonsumenten geben an, die Droge zu
injizieren (82 % in der Tschechischen Republik, 41 % in
der Slowakei). Dariber hinaus geben diese Patienten
haufig an, weitere Drogen zu konsumieren, vor allem
Cannabis, Alkohol und Opioide. In der Slowakei wurde
ein drastischer Anstieg der Zahl der Patienten verzeichnet,
die eine opioidgestitzte Substitutionstherapie erhalten und
angeben, Methamphetamin zu konsumieren.

In der Tschechischen Republik und der Slowakei sind
Methamphetaminkonsumenten, die sich in Behandlung
begeben, mit durchschnittlich 24 bis 25 Jahren relativ jung
und vorwiegend mannlich. Allerdings ist der Anteil der
Frauen an den Patienten, die sich wegen Problemen im
Zusammenhang mit Methamphetamin in Behandlung
befinden, hdher als bei anderen Drogen.

Ecstasy

Schéatzungsweise haben etwa 10 Millionen erwachsene
Europder (durchschnittlich 3,1 %) Ecstasy probiert und
etwa 2,5 Millionen (0,8 %) die Droge im Laufe der letzten
zwolf Monate konsumiert (eine zusammenfassende
Darstellung der Daten ist Tabelle 6 zu entnehmen). Es
bestehen jedoch erhebliche Unterschiede zwischen den
einzelnen Landern: Jingsten Studien zufolge haben
zwischen 0,3 % und 7,5 % aller Erwachsenen (15 bis

64 Jahre) die Droge mindestens einmal probiert, wobei
die meisten Lander Lebenszeitpravalenzschatzungen
zwischen 1 % und 5 % melden. Fir den Ecstasykonsum in
den letzten zwdlf Monaten werden in Europa Raten
zwischen 0,1 % und 3,5 % verzeichnet. Bei allen
Messgrofien werden wie bei den meisten anderen
illegalen Drogen auch hier fir Ménner wesentlich hdhere
Konsumraten gemeldet als fir Frauen.

Unter jungen Erwachsenen (15 bis 34 Jahre) war der
Ecstasykonsum hsher: In dieser Altersgruppe liegt die
Lebenszeitpravalenz auf nationaler Ebene

schatzungsweise zwischen 0,6 % und 14,6 %, wahrend
der Konsum in den letzten zwdlf Monaten zwischen 0,2 %
und 7,7 % betrégt. Schatzungsweise haben 7,5 Millionen
junge Europder (5,6 %) mindestens einmal Ecstasy
probiert, wobei etwa 2 Millionen (1,6 %) angaben, die
Droge in den letzten zwolf Monaten konsumiert zu haben.
Betrachtet man ausschlieBlich junge Menschen im Alter
zwischen 15 und 24 Jahren, sind die
Prévalenzschatzungen noch haher: In dieser Altersgruppe
liegt die Lebenszeitpravalenz zwischen 0,4 % und 18,7 %,
wobei die meisten Lander Schatzungen zwischen 2,1 %
und 6,8 % melden. Die Schatzungen fir den Konsum in
den letzten zwdlf Monaten in dieser Altersgruppe liegen
in den meisten Landern zwischen 1,0 % und 3,9 %, wobei
jedoch auf die erhebliche Spannweite zwischen der
niedrigsten Schatzung von 0,3 % und dem héchsten Wert
von 12 % hinzuweisen ist (23).

In der Altersgruppe der 15- bis 16-jghrigen Schiler
betragt die Lebenszeitpravalenz des Ecstasykonsums in
den meisten der 28 im Jahr 2007 untersuchten Lander
zwischen 1 % und 5 %. Nur vier Lander melden hohere
Pravalenzraten: Bulgarien, Estland, die Slowakei (jeweils
6 %) und Lettland (7 %).

Wie in den Vorjahren gab auch im Jahr 2007 nur eine zu
vernachl@ssigende Zahl von Patienten bei
Behandlungsbeginn Ecstasy als Primardroge an. In zwei
Dritteln der Lander wird Ecstasy von weniger als 1 % der
Drogenpatienten genannt, wahrend dieser Anteil in den
Ubrigen Landern zwischen 1 % und 5 % liegt. Mit einem
Durchschnittsalter von 24 Jahren zéhlen
Ecstasykonsumenten zu den jingsten Patienten, die sich in
Behandlung begeben, und geben haufig den
gleichzeitigen Konsum anderer Substanzen an, darunter
Cannabis, Kokain, Alkohol und Amphetamine (24).

LSD und halluzinogene Pilze

Die Lebenszeitpravalenz des LSD-Konsums in der
erwachsenen Bevdlkerung (15 bis 64 Jahre) liegt zwischen
anndhernd 0 % und 5,2 %. Unter jungen Erwachsenen

(15 bis 34 Jahre) sind die Lebenszeitpravalenzschatzungen
etwas héher (0 % bis 6,6 %), wobei fiir den Konsum in
den letzten zwdlf Monaten sowie fir die 15- bis
24-)ahrigen wesentlich niedrigere Pravalenzraten
gemeldet werden (8%). Allerdings ist in den wenigen
Landern, die vergleichbare Daten vorgelegt haben, der
LSD-Konsum haufig niedriger als der Konsum
halluzinogener Pilze, fir den unter jungen Erwachsenen
Lebenszeitpravalenzschatzungen zwischen 0,3 % und

(#2)  Siehe Tabelle [DI-5 (Teil ii] im Statistical Bulletin 2009.

(3)  Siehe Bbbildung GPS-9 (Teil ii] und Tabellen [GPS-17 und im Statistical Bulletin 2009.
(®4)  Siehe Tabellen und TDI-37 [Teil ], [Teilii] und [Teiliii] im Statistical Bulletin 2009.
(5)  Siehe Tabellen EPS-8 [Teil 1], [EPS-4, EPS-T1] und EPS-TA im Statistical Bulletin 2009.
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Tabelle 6: Prévalenz des Ecstasykonsums in der Allgemeinbevélkerung - Zusammenfassung der Daten

Altersgruppe Zeitlicher Rahmen des Konsums

Lebenszeit Letzte zwdlf Monate
15 bis 64 Jahre
Geschétzte Zahl der Konsumenten in Europa 10 Millionen 2,5 Millionen
Européischer Durchschnitt 3,1% 0,8 %
Spanne 0,3-7,5% 0,1-3,5%

Lander mit der niedrigsten Prévalenz

Rumanien (0,3 %)
Griechenland (0,4 %)
Malta (0,7 %)

Litaven (1,0 %)

Rumdnien (0,1 %)
Griechenland, Malta (0,2 %)
Polen (0,3 %)

Léinder mit der héchsten Prévalenz

Vereinigtes Kénigreich (7,5 %)
Tschechische Republik (7,1 %)
Irland (5,4 %)

Lettland (4,7 %)

Tschechische Republik (3,5 %)

Estland (1,7 %)

Slowakei (1,6 %)

Vereinigtes Kdnigreich, Lettland (1,5 %)

15 bis 34 Jahre

Geschétzte Zahl der Konsumenten in Europa 7,5 Millionen 2 Millionen
Européischer Durchschnitt 5,6 % 1,6 %
Spanne 0,6-14,6 % 0,2-7,7 %

Lander mit der niedrigsten Prévalenz

Griechenland, Ruménien (0,6 %)

Rumdinien (0,2 %)

Malta (1,4 %)

Litaven, Polen (2,1 %)

Griechenland (0,4 %)
Polen (0,7 %)
Italien, Litauen, Portugal (0,9 %)

Lander mit der héchsten Prévalenz

Irland (9,0 %)
Lettland (8,5 %)

Tschechische Republik (14,6 %)
Vereinigtes Kénigreich (12,7 %)

Tschechische Republik (7,7 %)

Estland (3,7 %)

Vereinigtes Kénigreich (3,1 %)

Lettland, Slowakei, Niederlande (2,7 %)

Die europdischen Prévalenzschatzungen basieren auf den gewichteten Durchschnittswerten aus den jingsten nationalen Erhebungen aus den Jahren 2001 bis 2008 (vor allem
2004 bis 2008) und kénnen daher keinem bestimmten Jahr zugeordnet werden. Die durchschnittliche Prévalenzrate fiir Europa wurde als nach der Bevélkerung der einzelnen Léinder
in der relevanten Altersgruppe gewichteter Durchschnitt berechnet. Fiir Léinder, fiir die keine Daten verfigbar waren, wurde die durchschnittliche EU-Préivalenz geschétzt. Als Basis
wurden die folgenden Altersgruppen herangezogen: 15 bis 64 Jahre (334 Millionen) und 15 bis 34 Jahre (133 Millionen). Die hier zusammengefassten Daten sind im Abschnitt
JGeneral population surveyd” [Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung] im Statistical Bulletin 2009 verfiigbar.

8,3 % sowie Schatzungen der 12-Monats-Pravalenz
zwischen 0,2 % und 2,8 % gemeldet werden.

In der Altersgruppe der 15- bis 16-jghrigen Schiiler sind
die Prévalenzschétzungen fir den Konsum halluzinogener
Pilze in zehn der 26 Lander, die diesbezigliche Daten
vorgelegt haben, héher als fir den Konsum von LSD und
anderer halluzinogener Substanzen. Die meisten Lénder
melden fir den Konsum halluzinogener Pilze
Lebenszeitpravalenzschatzungen zwischen 1 % und 4 %,
wobei die Slowakei (5 %) und die Tschechische Republik
(7 %) hohere Raten zu verzeichnen haben (8¢).

Tendenzen beim Konsum von Amphetaminen und Ecstasy

Die jingsten Daten bestatigen die in den
Vorjahresberichten festgestellte Stabilisierung oder sogar
rickléufige Tendenz beim Amphetamin- und

Ecstasykonsum in Europa. Nachdem der Konsum in den
90er Jahren insgesamt zugenommen hatte, weisen
demografische Erhebungen nun auf eine allgemeine
Stabilisierung oder sogar einen leichten Rickgang der
Popularitat beider Drogen hin, wobei dieses Muster
jedoch nicht in allen Landern zu beobachten ist.

Die 12-Monats-Prévalenz des Amphetaminkonsums unter
jungen Erwachsenen (15 bis 34 Jahre) ist im Vereinigten
Kénigreich zwischen 1998 und 2008 erheblich gesunken
und von 6,2 % auf 1,8 % zuriickgegangen. In Dénemark
stieg der Amphetaminkonsum von 0,5 % im Jahr 1994 auf
3,1 % im Jahr 2000, wobei im Jahr 2008 ein dhnlicher
Wert ermittelt wurde (¥7). In den anderen Landern, die
Uber wiederholte Erhebungen iber einen Ghnlichen
Zeitraum berichteten (Deutschland, Griechenland,
Spanien, Frankreich, Niederlande, Slowakei, Finnland),
wurden weitgehend stabile Tendenzen beobachtet

(%) ESPAD-Daten fir alle Lénder mit Ausnahme Spaniens. Siehe PAbbildung EYE-2 (Teil v] im Statistical Bulletin 2009.

(¥) In Dénemark beziehen sich die Angaben fir das Jahr 1994 auf ,harte Drogen”, worunter vor allem Amphetamine verstanden wurden.
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Ausgewdhltes Thema der EBDD zum
polyvalenten Drogenkonsum

Zeitgleich mit dem Jahresbericht 2009 verdffentlicht die
EBDD ein pusgewdhltes Thema zum polyvalenten]|
Progenkonsun]. Darin werden die verfiigbaren Definitionen
dieses sehr weit verbreiteten Musters des Drogenkonsums
untersucht und Daten vorgestellt, die ein besseres
Versténdnis der Prévalenz und der Merkmale des
polyvalenten Drogenkonsums in unterschiedlichen
Bevdlkerungsgruppen (Schiler, Erwachsene, problematische

Beim Ecstasykonsum unter jungen Erwachsenen (15 bis
34 Jahre) ist ein weniger einheitliches Bild zu beobachten.
Nach einem allgemeinen Anstieg des Konsums in einigen
europdischen Landern Ende der 80er und Anfang der
90er Jahre wurden schlieBlich Mitte der 90er Jahre in
Deutschland, Spanien und dem Vereinigten Kénigreich
ahnlich hohe Raten des Ecstasykonsums verzeichnet.
AnschlieBend ging die 12-Monats-Prévalenz im
europdischen Durchschnitt auf schatzungsweise 1,6 %
zuriick. Von den Landern, fir die jingere Erhebungen

Drogenkonsumenten) ermdglichen. Dariber hinaus wird
erlautert, welche diesbeziiglichen MaBBnahmen derzeit in
den Bereichen Prévention, Behandlung und
Schadensminimierung durchgefishrt werden. Der Bericht
umfasst dariber hinaus einen kurzen Uberblick Gber die mit
einigen der am weitesten verbreiteten Drogenkombinationen
verbundenen Risiken sowie eine Erdrterung der kiinftigen
Uberwachung des polyvalenten Drogenkonsums.

vorliegen, weist das Vereinigte Kénigreich nach wie vor
die hdchsten Pravalenzraten auf (28). Im Finfjahreszeitraum
2002 bis 2007 ging die 12-Monats-Pravalenz des
Ecstasykonsums unter jungen Erwachsenen in drei der

elf Lander, die ausreichende Daten ibermittelt haben,
gegeniber dem Ausgangswert um mindestens 15 %

zuriick, wdhrend sie in vier Landern stabil blieb und in den
Dieses ausgewdhlte Thema ist ausschlieBlich in englischer

Sprache als Druckfassung oder im Internet (brtp://www)

bmcdda.europa.eu/publications/selected-issues/polydrug]

bsd) verfiigbar.

Ubrigen vier zunahm.

In manchen Landern kénnten Amphetamine und Ecstasy in

einigen Gruppen von Drogenkonsumenten durch Kokain
ersetzt werden. Diese Hypothese wird durch die Daten aus
dem Vereinigten Kénigreich und in gewissem Maf3e aus

(Abbildung 7). Von den elf Landern, die ausreichende

Daten iber die 12-Monats-Prévalenz des anderen Léndern (z. B. Danemark, Spanien) untermavert,

Amphetaminkonsums in der Altersgruppe der 15- bis in denen zugleich eine Zunahme des Kokainkonsums und
ein Rickgang des Amphetaminkonsums beobachtet

34-Jahrigen vorgelegt haben, meldeten im
wurden (EBDD, 2008b).

Funfiahreszeitraum 2002 bis 2007 vier Lander einen
Rickgang um mindestens 15 % gegeniber dem ESPAD und andere im Jahr 2007 durchgefihrte
Ausgangswert, drei eine Stabilisierung und vier einen Schulumfragen lassen insgesamt auf geringfigige

Anstieg. Anderungen im Hinblick auf die Pravalenzraten des

Abbildung 7: Tendenzen bei der 12-Monats-Prévalenz des Konsums von Amphetaminen (links) und Ecstasy (rechts) unter jungen

Erwachsenen (im Alter von 15 bis 34 Jahren)
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" England und Wales.
Anmerkung: Es wurden ausschlieBlich Daten fir Lander beriicksichtigt, in denen_im Zeitraum 1998 bis 2008 mindestens drei Erhebungen durchgefihrt
wurden. Weitere Informationen sind den Abbildungen und [GPS-21] im Statistical Bulletin 2009 zu entnehmen.

Quellen:  Nationale Reitox-Berichtd, auf der Grundlage von demografischen Erhebungen, Berichten oder wissenschaftlichen Artikeln.

(%8)  Siehe im Statistical Bulletin 2009.


http://www.emcdda.europa.eu/stats09/gpsfig21
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/gpsfig8
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http://www.emcdda.europa.eu/publications/national-reports
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/polydrug-use
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/polydrug-use
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/polydrug-use
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/polydrug-use
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/polydrug-use

Experimentierens mit Amphetamin und Ecstasy unter
Schilern im Alter zwischen 15 und 16 Jahren schlieBen.
Bericksichtigt man ausschlieBlich Verénderungen um
mindestens zwei Prozentpunkte, so ist die
Lebenszeitprévalenz des Amphetaminkonsums zwischen
2003 und 2007 in neun Landern gestiegen, wahrend der
Ecstasykonsum in sieben Landern zugenommen hat. Ein
Rickgang der Lebenszeitpravalenz des
Amphetaminkonsums wurde lediglich in Estland verzeichnet,
wdhrend die Tschechische Republik, Portugal und Kroatien
einen Rickgang des Ecstasykonsums meldeten.

Amphetamine und Ecstasy in Freizeitmilieus:
Konsum und MaBnahmen

Drogen- und Alkoholkonsum wird zuweilen mit bestimmten
Freizeitmilieus in Verbindung gebracht, die von jungen
Menschen besucht werden (z. B. Tanzveranstaltungen,
Musikfestivals). Studien zum Drogenkonsum in diesen
Milieus kénnen wertvolle Einblicke in das Verhalten der
Konsumenten von Amphetaminen und Ecstasy oder
anderer Drogen wie Ketamin und GHB ermdglichen. Die
Pravalenzschatzungen des Drogenkonsums in diesen
Milieus sind in der Regel hoch, kénnen jedoch nicht auf
die Allgemeinbevélkerung Gbertragen werden. Dariber
hinaus findet der Drogenkonsum in diesen Milieus in der
Regel eher am Wochenende und an Feiertagen statt
(EBDD, 2006b).

Aus finf Landern liegen Préavalenzdaten aus im Jahr 2007
in Freizeitmilieus durchgefihrten Studien vor (Belgien,
Tschechische Republik, Lettland, Litauen, Osterreich). Die
Lebenszeitpravalenzschatzungen reichen von 15 % bis
71 % fir den Ecstasykonsum und von 17 % bis 68 % fir
den Amphetaminkonsum. In vier dieser Studien wurden
auch Lebenszeitprévalenzschatzungen fir den Konsum
halluzinogener Pilze vorgelegt, die zwischen 4 % und
64 % lagen. In diesen Milieus wurde ferner ein haufiger
Konsum von Ecstasy oder Amphetaminen festgestellt,
wobei jedoch in der Regel wesentlich niedrigere

Prévalenzraten zu verzeichnen waren.

Ein Hinweis darauf, in welchem Maf3e diese Drogen
vorwiegend von jungen Nachtclubbesuchern konsumiert
werden, ist der British Crime Survey 2007 bis 2008 zu
entnehmen. Unter den 16- bis 24-Jahrigen war bei den
Befragten, die angaben, in den letzten 30 Tagen 4-mal
oder ofter einen Nachtclub besucht zu haben, die
12-Monats-Pravalenz des Ecstasykonsums 3-mal so hoch

(8 %) wie bei den Befragten, die keine Nachtclubs besucht
hatten (2,3 %) (Hoare und Flatley, 2008).

Kapitel 4: Amphetamine, Ecstasy und halluzinogene Substanzen

Die Gesundheit und Sicherheit der Menschen, die
Nachtclubs besuchen und Drogen konsumieren, stellt ein
zunehmend wichtiges Thema im Bereich der 6ffentlichen
Gesundheit dar. Leitlinien wie der im Vereinigten
Kénigreich entwickelte Leitfaden ,Safer Dancing”
[Sicheres Tanzen] stellen in diesem Bereich inzwischen ein
wichtiges Instrument dar. Allerdings haben den Berichten
zufolge zwar inzwischen zwélf Lander derartige Leitlinien
fir Nachtclubs erarbeitet, jedoch werden diese nur in den
Niederlanden, Slowenien, Schweden und dem Vereinigten
Kdnigreich Gberwacht und durchgesetzt.

Leitlinien fir eine sichere Clubszene zielen darauf ab, das
Risiko drogenbedingter Probleme einzuschrénken, und
umfassen unter anderem die Verfigbarkeit von
kostenlosem kaltem Wasser, die Gewdhrleistung
unverziglicher Erster Hilfe und aufsuchende
PréventionsmafBnahmen. Die nationalen Sachversténdigen
haben in ihren Berichten Angaben iber die Verfigbarkeit
solcher MaBBnahmen in Nachtclubs mit einem fir die
Durchfihrung der betreffenden MaBnahmen ausreichend
groBBen Zielpublikum ibermittelt. Insgesamt geht daraus
hervor, dass einfache Maf’nahmen zur Prévention oder
Verringerung der Gesundheitsrisiken und des
Drogenkonsums in europdischen Nachtclubs nur in
begrenztem Umfang durchgefihrt werden. Aufsuchende
PréventionsmafBnahmen sind lediglich in Litauen und
Slowenien in den meisten der untersuchten Nachtclubs
verfigbar, in 18 Landern hingegen nur in den wenigsten
der Uberpriften Clubs. In sechs Landern gibt es keine
derartigen MaBBnahmen. In finf Landern steht in den
meisten der untersuchten Nachtclubs eine unverzigliche
Erste Hilfe bereit (Luxemburg, Portugal, Slowenien,
Vereinigtes Kénigreich, Norwegen); in 15 Léndern ist dies
nur in den wenigsten der Uberpriften Clubs der Fall,
wdhrend in Griechenland und Schweden keinerlei Erste-
Hilfe-MaBnahmen verfiigbar sind. Kostenloses kaltes
Wasser schlieBlich wird in elf Landern in den meisten und
in neun Landern in den wenigsten der untersuchten
Nachtclubs angeboten. In Griechenland, Zypern und
Rumdnien steht diese MafBnahme nicht zur Verfiigung.

Behandlung

Amphetaminkonsumenten werden in der Regel in
ambulanten Drogendiensten behandelt, die in Landern mit
einem traditionell hohen Amphetaminkonsum zuweilen auf
die Behandlung dieser Form von Drogenproblemen
spezialisiert sind. Die Behandlung sehr problematischer
Drogenkonsumenten erfolgt mitunter auch in stationdren
Drogendiensten, psychiatrischen Kliniken oder
Krankenhdusern.
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Neun Lander berichten Uber spezielle
Behandlungsprogramme fiir problematische
Amphetaminkonsumenten (Deutschland, Estland, Spanien,
Italien, Osterreich, Portugal, Slowenien, Slowakei,
Vereinigtes Kénigreich). Hinsichtlich der Verfigbarkeit
dieser Programme bestehen erhebliche Unterschiede
zwischen den einzelnen Léndern. Nur drei Lander
(Portugal, Slowenien, Vereinigtes Kénigreich) geben an,
dass fir die meisten Amphetaminkonsumenten, die sich
aktiv um eine Behandlung bemihen, spezialisierte
Programme verfiigbar sind. In den ibrigen sechs Lédndern
gehen die nationalen Sachverstandigen davon aus, dass
spezialisierte Behandlungen fir weniger als die Halfte der
Amphetaminkonsumenten angeboten werden, die sich
einer solchen Behandlung unterziehen mochten. Der Inhalt
dieser spezifischen Programme fir die Konsumenten dieser
Drogen ist haufig nur unzureichend dokumentiert.

Fir die Unterstitzung der Behandlung der Abhangigkeit
von Psychostimulanzien wie Amphetaminen gibt es keine
Therapieoptionen, deren Wirksamkeit durch belastbare
Evidenzdaten belegt ist. Vielversprechende Ergebnisse
wurden den Berichten zufolge im Rahmen der jiingsten
Untersuchungen iber pharmakologische Wirkstoffe erzielt,
die den Konsumenten beim Ausstieg aus dem
Drogenkonsum helfen oder das mit der Abh&ngigkeit von
Amphetaminen verbundene starke Verlangen (Craving)
mildern kénnen. Derartige Wirkstoffe waren bisher nicht
verfigbar. Erste positive Ergebnisse ergaben sich bei einer
finnischen Studie iber den Einsatz von Methylphenidat
und Aripiprazol. So stellte man fest, dass bei mit
Methylphenidat behandelten Patienten weniger
Urinproben positiv auf Amphetamin getestet wurden als
bei Patienten, die Aripiprazol oder Placebos erhalten
hatten (Tiihonen et al., 2007). Dariber hinaus wurde bei
einer kiirzlich durchgefihrten Auswertung der
vorhandenen Literatur festgestellt, dass mit dem Einsatz
von Methylphenidat und Dexamphetamin bei der
Behandlung von Methamphetaminabhdngigen positive
Ergebnisse erzielt werden kénnen (Elkashef et al., 2008).

In England und Wales ist Dexamphetamin seit langem fir
die Behandlung sehr problematischer
Amphetaminkonsumenten verfigbar und kann dort von
jedem Arzt verschrieben werden. Allerdings liegen aus
dem Vereinigten Kénigreich nur begrenzte Angaben iber
diese Behandlungsform vor. Eine vor Uber zehn Jahren
durchgefiihrte Erhebung unter Apotheken ergab, dass
schatzungsweise 900 bis 1 000 Patienten eine solche
Behandlung erhalten haben (Strang und Sheridan, 1997).
Die meisten Verschreibungen wurden von Arzten in
Krankenhdusern oder Kliniken ausgestellt, die nahezu
ausschlieBlich im National Health Service [Nationaler

Gesundheitsdienst] (NHS) tatig waren. Bei einer im

Jahr 2000 unter 265 spezialisierten Diensten des NHS
durchgefihrten Erhebung stellte man fest, dass in etwa
einem Drittel der untersuchten Dienste Dexamphetamin
verschrieben wurde (Rosenberg et al., 2002). In den
Leitlinien des Vereinigten Kénigreichs Uber die klinische
Behandlung der Drogenabhéngigkeit wird jedoch davon
abgeraten, Dexamphetamin als Substitutionsmittel zu
verschreiben, da seine Wirksamkeit nicht ausreichend
nachgewiesen ist (NTA, 2007).

Bisher liegen keinerlei tragféhige Evidenzdaten vor, die
belegen, dass bestimmte psychosoziale Maf3nahmen
Konsumenten wirksam helfen, drogenfrei zu bleiben. Der
einschldgigen Literatur zufolge wurden bei der
Behandlung der Konsumenten von Stimulanzien mit
kognitiv-verhaltensorientierten Ans&tzen wie der
Rickfallpravention die groften Erfolge erzielt. Fir die
Wirksamkeit anderer Mafnahmen liegen jedoch bisher
kaum Belege vor. In erster Linie fehlen in der Literatur
ordnungsgemaf durchgefihrte Studien unter
Drogenkonsumenten, die Amphetamin als Primardroge
konsumieren, insbesondere Studien iber
Behandlungsergebnisse (Baker et al., 2004). Dariber
hinaus kam man in einer vor kurzem vorgelegten
Ubersichtsarbeit der Cochrane Collaboration (Cochrane
review) zu den psychosozialen Manahmen fiir die
Behandlung der Konsumenten von Psychostimulanzien zu
dem Schluss, dass kohdrente positive Ergebnisse im
Hinblick auf das Verhalten der Patienten (Verbleib in der
Behandlung, Einschrankung des Drogenkonsums)
ausschlieBlich bei MaBBnahmen beobachtet wurden, in
denen auch das ,Kontingenzmanagement” eine Rolle
spielte. Dieser Ansatz kommt jedoch in Europa kaum zur
Anwendung, obwohl es durchaus einige Pilotprojekte gibt
(siehe Kapitel 5).

Weitere Forschungsarbeiten iber die psychosoziale und
pharmakologische Behandlung problematischer und
insbesondere injizierender Amphetaminkonsumenten sind
dringend erforderlich. Dariiber hinaus missen die
gegenwadrtig verfigbaren Behandlungsmethoden und der
Erfassungsgrad der Behandlungen in Europa besser
dokumentiert werden. Auch im Hinblick auf den Austausch
vorbildlicher Verfahren besteht noch grofer
Handlungsbedarf. Der Mangel an speziellen Programmen
kénnte dazu fihren, dass es fir Amphetamin- oder
Methamphetaminkonsumenten keinen Anreiz gibt, sich in
Behandlung zu begeben. Dies gilt insbesondere fir die
frihen Phasen des Konsums. Dariber hinaus kénnte das
Angebot derartiger Programme dazu beitragen, dass sich
mehr Konsumenten einer Behandlung unterziehen. Zu
diesem Ergebnis kam man in Deutschland und Frankreich,



als diese Lander verstarkt spezielle
Behandlungsprogramme fiir Cannabiskonsumenten zur
Verfigung stellten. Solche MafBnahmen kénnten sich vor
allem in jenen Landern als wirksam erweisen, die in den

Kapitel 4: Amphetamine, Ecstasy und halluzinogene Substanzen

letzten Jahren eine Zunahme der Zahl problematischer
Amphetamin- und Methamphetaminkonsumenten,
insbesondere injizierender Drogenkonsumenten, zu
verzeichnen hatten (Talu et al., 2009).

67






Kapitel 5
Kokain und Crack

Einleitung

In den letzten zehn Jahren war in der Europdischen Union
insgesamt eine Zunahme sowohl des Konsums als auch der
Sicherstellungen von Kokain zu beobachten. Dies ist
weitgehend auf die Entwicklungen in den
westeuropdischen Mitgliedstaaten zuriickzufihren, und es
bestehen grofle Unterschiede zwischen den einzelnen
Landern. Die verfiigbaren Daten lassen ferner auf
erhebliche Unterschiede im Hinblick auf die Konsummuster
und die soziodemografischen Merkmale der
Kokainkonsumenten schlieffen. Die grofite
Konsumentengruppe bilden jene, die nur einmal oder bei
einigen wenigen Gelegenheiten mit Kokain
experimentieren. Eine andere Gruppe umfasst sozial
integrierte regelmafige Konsumenten, die in einigen
Landern einen relativ hohen Anteil der jungen Bevdlkerung
ausmachen. Einige dieser Konsumenten werden ihren
Kokainkonsum intensivieren oder die Droge Uber einen
langen Zeitraum konsumieren, was zu chronischen
gesundheitlichen und sozialen Problemen und somit dazu

fihren kann, dass eine Behandlung erforderlich wird. Zur

dritten Kategorie zahlen die Angehdrigen sozial
ausgegrenzter Gruppen, einschlieflich aktueller und
ehemaliger Opioidkonsumenten. In dieser Gruppe sind
vorwiegend Muster eines intensiven Kokainkonsums zu
beobachten, die mitunter auch den Konsum von Crack und
das Injizieren der Droge einschlieBen und bestehende
gesundheitliche und soziale Probleme verlangern oder
verscharfen sowie die Behandlung von
Opioidkonsumenten erschweren kénnen. Aufgrund der
vielfaltigen Profile der Kokainkonsumenten stellt die
Beurteilung der Prévalenz des Konsums dieser Droge, der
damit verbundenen gesundheitlichen und sozialen Folgen
und der notwendigen MafBnahmen eine auBerordentlich
schwierige und komplexe Aufgabe dar.

Angebot und Verfigbarkeit

Herstellung und Handel

Der Anbau des Kokastrauchs, aus dem Kokain gewonnen
wird, konzentriert sich nach wie vor auf einige wenige
Lander in der Andenregion (8%). Schatzungen des United

Tabelle 7: Herstellung, Sicherstellungen, Preis und Reinheit von Kokain und Crack

Kokain Crack (')
Geschiitzte weltweite Herstellung (Tonnen) 845 n. v.
Weltweit beschlagnahmte Mengen (T ) 710 (?) 0,8
Beschlagnahmte Mengen (T )
EU und Norwegen 76,4 0,08
(einschlieBlich Kroatien und Tiirkei) (76,7) (0,08)
Zahl der Sicherstellungen
EU und Norwegen 91 400 9 500
(einschlieBlich Kroatien und Tiirkei) (92 000) (9 500)
Durchschnittlicher Verkaufspreis (EUR pro Gramm)
Spanne 44-88 20-112
(Interquartilspanne) (°) (58-67)
Spanne der durchschnittlichen Reinheit (%) 22-57 35-98

(") Da nur einige wenige Lénder Angaben ibermittelt haben, sind die Daten mit Bedacht zu interprefieren.

?) Schétzungen des UNODC zufolge entspricht diese Zahl 412 Tonnen reines Kokain.
() Quartilsabstand der gemeldeten Durchschnittspreise.
Anmerkung:  Alle Daten fiir 2007. Lediglich die Schétzungen zur weltweiten Herstellung betreffen das Jahr 2008; n. v., keine Daten verfigbar.

Quellen:

UNODC World drug report [Weltdrogenbericht des UNODC] (2009] fiir weltweite Daten und Nationale Reitox-Knotenpunkte fir europdische Daten.

(%) Zu Informationen iiber die Datenquellen fiir das Angebot und die Verfigbarkeit von Drogen siehe S. 44.


http://www.unodc.org/unodc/en/data-and-analysis/WDR-2009.html
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Nations Office on Drugs and Crime [Biro der Vereinten
Nationen fir Drogenkontrolle und Verbrechensverhitung]
(2009) zufolge belief sich das aus dem Anbau des
Kokastrauchs resultierende Produktionspotenzial von
Kokain im Jahr 2008 auf insgesamt 845 Tonnen reines
Kokainhydrochlorid, wobei 51 % auf Kolumbien, 36 % auf
Peru und 13 % auf Bolivien entfielen. Die weltweite
Kokainherstellung ist den Schatzungen zufolge im

Jahr 2008 um 15 % zuriickgegangen, was in erster Linie
darauf zuriickzufihren ist, dass die Kokainherstellung in
Kolumbien von 600 Tonnen im Jahr 2007 auf 430 Tonnen
im Jahr 2008 gesunken ist. In Peru und Bolivien dagegen

ist die Kokainherstellung weiterhin leicht gestiegen.

Die Verarbeitung von Kokablattern zu Kokainhydrochlorid
erfolgt nach wie vor in erster Linie in Kolumbien, Peru und
Bolivien, ist jedoch auch in anderen sidamerikanischen
Landern zu beobachten. Die Bedeutung Kolumbiens fir
die Kokainherstellung wird durch die Daten Gber
aufgedeckte Labors und Sicherstellungen von
Kaliumpermanganat untermauert, einem chemischen
Grundstoff, der bei der Synthese von Kokainhydrochlorid
genutzt wird. Im Jahr 2007 wurden in Kolumbien

2 471 Kokainlabors aufgedeckt (78 % der weltweit
aufgedeckten Labors) und insgesamt 144 Tonnen
Kaliumpermanganat sichergestellt (94 % der weltweiten
Sicherstellungen) (INCB, 2009aq).

Die verfigbaren Informationen belegen, dass Kokain noch
immer auf unterschiedlichen Wegen nach Europa
geschmuggelt wird (EBDD, 2008d). Kokainlieferungen
nach Europa erfolgen Gber sid- und mittelamerikanische
Lander wie Argentinien, Brasilien, Ecuador, Mexiko und
Venezuela. Haufig wird die Droge auch iber die Karibik
nach Europa geschmuggelt. Auf diesen Routen wird das
Kokain in Linienflugzeugen oder per Schiff transportiert. In
den letzten Jahren wurde eine alternative Route Gber
Westafrika entdeckt. Von dort aus wird das Kokain haufig
mit Fischereifahrzeugen oder Segelschiffen nach Europa
beférdert, wobei jedoch auch Transporte auf dem Luft-
oder Landweg Uber Nordafrika gemeldet wurden
(Europol, 2007).

In den letzten Jahren wurden weitere Transitlénder
genannt, darunter Sidafrika und Russland, aber auch
Lander in Mittel- und Osteuropa, in denen die Zahl der
Sicherstellungen von Kokain von schatzungsweise

412 Féllen im Jahr 2002 auf 1 065 im Jahr 2007
gestiegen ist. Belgien, Spanien, Frankreich, ltalien, die
Niederlande, Portugal und das Vereinigte Kénigreich
wurden als wichtige Transitlander fir Kokainlieferungen

innerhalb Europas angegeben.

Sicherstellungen

Kokain ist nach Cannabiskraut und Cannabisharz die
weltweit am haufigsten gehandelte Droge. Die weltweiten
Sicherstellungen von Kokain sind im Jahr 2007 mit etwa
710 Tonnen stabil geblieben. Der grofite Anteil der weltweit

Rechtsvorschriften zur Bekdmpfung des
Drogenhandels auf hoher See

Eine erfolgreiche Bekémpfung des Drogenhandels auf
hoher See ist nur im Rahmen der Zusammenarbeit
zwischen den Staaten méglich. Diese wird durch zwei
internationale Ubereinkommen erleichtert.

GemaB Artikel 108 des Seerechtsibereinkommens der
Vereinten Nationen (1982) kann jeder Staat, der den
Verdacht hat, dass ein seine Flagge fihrendes Schiff () am
unerlaubten Verkehr mit Drogen beteiligt ist, andere
Staaten um Zusammenarbeit zur Unterbindung dieses
Verkehrs ersuchen. Artikel 17 des Ubereinkommens der
Vereinten Nationen gegen den unerlaubten Verkehr mit
Suchtstoffen und psychotropen Stoffen aus dem Jahr 1988
sieht eine weitere Form der Zusammenarbeit vor. Mit
diesem Ubereinkommen wurde ein Mechanismus
geschaffen, der es jedem Staat, der den begriindeten
Verdacht hat, dass ein Schiff, das die Flagge eines
anderen Staates fihrt, fir den Drogenhandel benutzt wird,
erlaubt, den Flaggenstaat um die Genehmigung zu
ersuchen, das Schiff anzuhalten und nach Drogen zu
durchsuchen, diese gegebenenfalls sicherzustellen und die
Straftdter anschlieBend strafrechtlich zu verfolgen. Diese
MaBnahmen kénnen auBerhalb der Hoheitsgewdasser des
betreffenden Staates ergriffen werden. Die zustandigen
nationalen Behérden werden als jederzeit ansprechbare
Kontaktstellen benannt, die diese Ersuchen méglichst ziigig
beantworten. Der Flaggenstaat kann die Genehmigung
erteilen, seine Genehmigung von Bedingungen abhdéngig
machen oder das Ersuchen ablehnen. Die oben genannten
MaBnahmen dirfen nur von Kriegsschiffen oder
Militarluftfahrzeugen oder von anderen Schiffen oder
Luftfahrzeugen durchgefihrt werden, die deutlich als im
Staatsdienst stehend erkennbar und hierzu befugt sind.

Das Anhalten des Schiffes und die anschlieenden
MaBnahmen werden von einem Team von
Strafverfolgungsbeamten aus dem ersuchenden Staat
durchgefiihrt, dem so genannten Law Enforcement
Detachment (LEDET). Wird eine Aktion durch eine
zwischenstaatliche Einrichtung wie das Maritime Analysis
and Operations Centre — Narcotics [Operationszentrum fir
den Kampf gegen den Drogenhandel im Atlantik]
(MAOC-N) koordiniert, wird ein LEDET zuweilen auf einem
Kriegsschiff eines anderen Landes beférdert. In diesem
Falle fihren die beim Anhalten des Schiffes eingesetzten
Helikopter und kleinen Boote zeitweilig die Flagge des
LEDET-Staates statt der ihres Kriegsschiffes.

(') Die Hoheitsgewalt iber ein Schiff und seine Crew liegt bei dem
Staat, in dem das Schiff registriert ist (Flaggenstaat).



Griinde fir die sinkenden Kokainpreise in Europa

Seit dem Jahr 2000 sind die inflationsbereinigten
Kokainpreise in Europa riickléufig. Andererseits belegt
jedoch die Pravalenz des Kokainkonsums in der
Allgemeinbevélkerung und unter problematischen
Drogenkonsumenten, dass zeitgleich die Nachfrage nach
dieser Substanz gestiegen ist. Dieses auf den ersten Blick
widersprichliche Ergebnis ist durch mehrere Faktoren zu
erklaren: Ein Schlisselfaktor ist sicherlich die Zunahme des
Kokainangebots in Europa, die in den steigenden
sichergestellten Mengen zum Ausdruck kommt. Ein ,Push-
Faktor” fir die verstarkte Belieferung des europaischen
Marktes kénnte die Suche sidafrikanischer Kokainhéndler
nach einer Alternative zum US-amerikanischen Markt sein.
Als ,Pull-Faktor” kénnte dariber hinaus die steigende
Kokainnachfrage in Europa wirken. Der zunehmende
Kokainkonsum in Europa und die relative Stérke der
europdischen Wahrungen gegeniber dem US-Dollar
kénnten die fallenden Preise und méglicherweise
schrumpfenden Gewinnspannen kompensiert haben.

Der Kokainpreis kénnte dariber hinaus durch weitere
Faktoren beeinflusst worden sein. Technische
Entwicklungen und die Nutzung neuer Handelsrouten, wie
der westafrikanischen Route, auf denen nur eine
unzureichende Drogenkontrolle stattfindet und fir die
Drogenhéndler bereitstehen, die fir wenig Geld arbeiten,
kénnten dafir gesorgt haben, dass die Transportkosten und
das mit dem Drogenschmuggel verbundene Risiko
gesunken sind. Auch der zunehmende Wettbewerb auf
dem Kokainmarkt (Desroches, 2007) kénnte sich auf den
Preis dieser Droge in Europa ausgewirkt haben.

Aufgrund des in diesem Bereich herrschenden Datenmangels
ist diese Analyse zwangsldufig spekulativ. Es ist daher
notwendig, ein besseres Verstandnis der Faktoren zu
gewinnen, die den europdischen Drogenmarkt beeinflussen.
Die EBDD setzt sich dafiir ein, die Zusammenarbeit und
Forschungsarbeiten in diesem Bereich fortzufishren.

beschlagnahmten Mengen entfiel nach wie vor auf
Sidamerika mit 45 %, gefolgt von Nordamerika mit 28 %
sowie West- und Mitteleuropa mit 11 % (UNODC, 2009).

Die Zahl der Sicherstellungen von Kokain in Europa hat in
den letzten 20 Jahren kontinuierlich zugenommen, wobei
seit 2003 ein besonders starker Anstieg zu beobachten
ist. Im Jahr 2007 stieg die Zahl der Sicherstellungen von
Kokain in Europa auf 92 000 Falle, wobei jedoch die
beschlagnahmte Gesamtmenge von 121 Tonnen im

Jahr 2006 auf 77 Tonnen zurickging. Dieser Rickgang
der insgesamt beschlagnahmten Menge Kokain ist
weitgehend auf die Entwicklung in Portugal und in
geringerem MaBe in Spanien und Frankreich
zuriickzufihren, da diese Lander im Jahr 2007 geringere

beschlagnahmte Mengen meldeten als im Vorjahr (*).

Kapitel 5: Kokain und Crack

Spanien meldete im Jahr 2007 weiterhin sowohl die
hochsten beschlagnahmten Kokainmengen als auch die
meisten Sicherstellungen dieser Droge — etwa die Halfte
— in Europa.

Reinheit und Preis

Die durchschnittliche Reinheit des in Europa gehandelten
Kokains lag im Jahr 2007 zwischen 22 % und 57 % (*').
Mit Ausnahme Spaniens und Portugals berichteten die
meisten Lander, die ausreichende Daten fir eine Analyse
der Tendenzen im Zeitverlauf zur Verfigung gestellt
haben, iber eine ricklaufige Entwicklung bei der Reinheit

von Kokain im Zeitraum 2002 bis 2007.

In den 19 Léndern, aus denen Angaben hierzu vorliegen,
bewegte sich der durchschnittliche Verkaufspreis von
Kokain im Jahr 2007 zwischen 44 EUR und 88 EUR pro
Gramm, wobei etwa die Halfte dieser Lander
durchschnittliche Preise zwischen 58 EUR und 67 EUR pro
Gramm meldete. In den Landern, die ausreichende Daten
fur einen Vergleich Gbermittelt haben, wurden zwischen
2002 und 2007 sinkende StraBenpreise fir Kokain

verzeichnet.

Pravalenz und Konsummuster

Kokainkonsum in der Allgemeinbevélkerung

Insgesamt ist Kokain in Europa nach wie vor nach
Cannabis die am haufigsten konsumierte illegale Droge,
wobei jedoch hinsichtlich des Konsums groe Unterschiede
zwischen den einzelnen Landern zu verzeichnen sind.
Schatzungen zufolge haben etwa 13 Millionen Européer
mindestens einmal Kokain konsumiert. Dies entspricht
durchschnittlich 3,9 % der Erwachsenen im Alter zwischen
15 und 64 Jahren (eine zusammenfassende Darstellung
der Daten ist Tabelle 8 zu entnehmen). Die nationalen
Werte liegen zwischen 0,1 % und 8,3 %, wobei zwdlf von
23 Landern, vor allem mittel- und osteuropdische Lander,
niedrige Lebenszeitpravalenzraten unter allen
Erwachsenen melden (0,5 % bis 2 %).

Schatzungsweise haben etwa 4 Millionen Européder die
Droge in den letzten zwolf Monaten konsumiert
(durchschnittlich 1,2 %), wobei auch hier erhebliche
Abweichungen zwischen den Landern bestehen. Die
jingsten nationalen Erhebungen vermelden Schatzungen
fir die 12-Monats-Prévalenz zwischen O % und 3,1 %,
wobei die Konsumraten in 18 von 24 Léndern nicht Gber

1 % liegen. Die Prévalenzschatzung fir den Kokainkonsum
in den letzten 30 Tagen entspricht mit etwa 1,5 Millionen

(%) Siehe Tabellen und im Statistical Bulletin 2009.

(°') Daten iber Reinheit und Preis sind den Tabellen und im Statistical Bulletin 2009 zu entnehmen.
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Konsumenten ungefdhr 0,4 % der erwachsenen
Bevdlkerung. Es ist davon auszugehen, dass es sich hier
um eher vorsichtige Sch&tzungen handelt.

Insgesamt konzentriert sich der Kokainkonsum offenbar auf
einige wenige Lander, vor allem Dénemark, Spanien,
ltalien und das Vereinigte Kénigreich, wahrend der
Konsum dieser Droge in den meisten anderen
europdischen Landern weiterhin relativ gering ist. Fast alle
Lander, in denen der Markt fir illegale Stimulanzien von
Amphetaminen beherrscht wird, verzeichnen niedrige
Prévalenzschatzungen fir den Kokainkonsum. Umgekehrt
werden aus den meisten Ldndern, in denen Kokain das
wichtigste illegale Stimulans darstellt, niedrige Raten fir
den Amphetaminkonsum gemeldet.

Offenbar entwickelt nur ein geringer Anteil der
Konsumenten, die mindestens einmal Kokain probiert
haben, Muster eines regelmaBigen Konsums. Die Daten
aus Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung zeigen hohe
Raten fir die Einstellung des Kokainkonsums. In Léndern
mit einer Lebenszeitprévalenz von iber 2 % haben die
meisten Erwachsenen, die mindestens einmal Kokain
probiert haben (80 % bis 95 %), die Droge in den letzten
30 Tagen nicht konsumiert (%2).

Kokainkonsum unter jungen Erwachsenen

In Europa haben schatzungsweise 7,5 Millionen junge
Erwachsene (15 bis 34 Jahre), das entspricht
durchschnittlich 5,6 %, mindestens einmal im Leben Kokain
konsumiert, wobei die nationalen Werte von 0,1 % bis
12,0 % reichen. In dieser Altersgruppe betragt der
12-Monats-Konsum von Kokain im europdischen
Durchschnitt schatzungsweise 2,2 % (3 Millionen) und der
Konsum in den letzten 30 Tagen 0,8 % (1 Million).

Besonders hoch ist der Konsum unter jungen Ménnern (15
bis 34 Jahre). Hier wurden in Dénemark, Spanien, Irland,
ltalien und dem Vereinigten Kanigreich 12-Monats-
Prévalenzraten zwischen 4,2 % und 7,7 % ermittelt (*). In
den meisten Léndern lag bei der 12-Monats-Pravalenz das
Verhéltnis zwischen Ménnern und Frauen unter jungen
Erwachsenen bei mindestens 2:1.

Die 12-Monats-Pravalenz des Kokainkonsums unter 15- bis
24-)éhrigen wird auf 2,2 % geschétzt, das entspricht

1,5 Millionen Konsumenten in Europa. Anders als beim
Konsum von Cannabis oder Ecstasy, fir den in der
Altersgruppe der 15- bis 24-Jahrigen die héchsten
Pravalenzschatzungen zu verzeichnen sind, wurden bei
den Messgréfen fir den jingsten und den aktuellen

Kokainkonsum (in den letzten zwdlf Monaten bzw. in den
letzten 30 Tagen) in der Altersgruppe der 15- bis
24-)ahrigen dhnliche Werte ermittelt wie in der
Altersgruppe der 15- bis 34-Jahrigen (*).

Der Kokainkonsum steht ferner im Zusammenhang mit dem
Alkoholkonsum und bestimmten Formen der Lebensfihrung.
Beispielsweise geht aus einer Analyse der Daten aus der
British Crime Survey 2007 bis 2008 hervor, dass von den
16- bis 24-Jahrigen, die in den letzten 30 Tagen 9-mal oder
haufiger einen Pub aufgesucht haben, 13,5 % angeben, in
den letzten zwdlf Monaten Kokain konsumiert zu haben,
wiahrend dieser Anteil unter den Befragten, die keinen Pub
besucht haben, bei nur 1,7 % liegt. Auch zwischen dem
Besuch von Nachtclubs und einem hcheren Kokainkonsum
wurde ein Zusammenhang ermittelt: Fast 10 % der 16- bis
24-)ahrigen, die in den letzten 30 Tagen 4-mal oder
haufiger einen Club besucht haben, geben an, in den
letzten zwdlf Monaten Kokain konsumiert zu haben,
gegeniber 3,3 % der Befragten, die keinen Club besucht
haben. Dariiber hinaus wurden in dieser Erhebung fir den
Crackkonsum geringe Pravalenzraten ermittelt. Dies bestdtigt
die Ergebnisse anderer Studien, die fir diese beiden
Substanzen unterschiedliche Konsumentenprofile belegen
(Hoare und Flatley, 2008). Bei Studien in Freizeitmilieus
werden ebenfalls hdhere Pravalenzraten des Kokainkonsums
ermittelt als in der Allgemeinbevélkerung (EBDD, 2007aq).
Eine kirzlich in der Tschechischen Republik unter den Fans
elektronischer Musik durchgefihrte Internet-Erhebung ergab,
dass 30,9 % der Befragten Kokain konsumiert hatten.

Bei der im Jahr 2008 in den 27 EU-Mitgliedstaaten
durchgefihrten Eurobarometer-Umfrage vertraten 85 %
der 15- bis 25-Jahrigen die Auffassung, dass der
Kokainkonsum mit einem hohen Gesundheitsrisiko
verbunden ist. Die Anteile der Befragten, die mit dem
Konsum anderer Substanzen ein dhnlich hohes
Gesundheitsrisiko verbinden, sind wesentlich niedriger: Bei
Cannabis betrug dieser Anteil 40 %, bei Tabak 28 % und
bei Alkohol 24 %. Lediglich mit dem Heroinkonsum
verbindet ein noch gréBerer Anteil der Befragten ein
hohes Risiko. Dabei wurden nur geringfiigige Unterschiede
zwischen den Landern festgestellt, und 95 % der Befragten
waren der Meinung, dass Kokain weiterhin verboten
bleiben sollte (Europaische Kommission, 2008b).

Kokainkonsum unter Schiilern

Unter Schilern sind die Pravalenzschatzungen fir den
Kokainkonsum wesentlich niedriger als fir den
Cannabiskonsum. Den ESPAD-Umfragen zufolge liegt die

(°?)  Siehe Abbildung GPS-14 im Statistical Bulletin 2009.
() Siehe Abbildung GPS-13 im Statistical Bulletin 2009.
(%) Siehe BRbbildung GPS-19

jingsten Daten im Statistical Bulletin 2009.

19 und die Tabellen EPS-14, EPS-13 und [ESP-19 fir alle Jahre sowie die Tabellen EPS-12, EPS-19 und EPS-19 fiir die
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Tabelle 8: Préivalenz des Kokainkonsums in der Allgemeinbevélkerung - Zusammenfassung der Daten

Altersgruppe Zeitlicher Rahmen des Konsums

Lebenszeit Letzte zwslf Monate Letzte 30 Tage
15 bis 64 Jahre
Geschétzte Zahl der Konsumenten 13 Millionen 4 Millionen 1,5 Millionen
in Europa
Europdischer Durchschnitt 3,9 % 1,2% 0,4 %
Spanne 0,1-8,3 % 0,0-3,1 % 0,0-1,1 %

Lander mit der niedrigsten Préivalenz

Rumdinien (0,1 %)
Litauen, Malta (0,4 %)
Griechenland (0,7 %)

Ruméinien (0,0 %)
Griechenland (0,1 %)
Tschechische Republik, Ungarn,
Polen (0,2 %)

Tschechische Republik,
Griechenland, Estland,
Rumanien (0,0 %)
Malta, Litauen, Polen,
Finnland (0,1 %)

Lander mit der héchsten Prévalenz

Spanien (8,3 %)

Vereinigtes Kénigreich (7,6 %)
Italien (6,8 %)

Irland (5,3 %)

Spanien (3,1 %)

Vereinigtes Kénigreich (2,3 %)
Italien (2,2 %)

Irland (1,7 %)

Spanien (1,1 %)

Vereinigtes Kénigreich (1,0 %)
Italien (0,8 %)

Irland (0,5 %)

15 bis 34 Jahre

Geschdtzte Zahl der Konsumenten 7,5 Millionen 3 Millionen 1 Million
in Europa

Européischer Durchschnitt 5,6 % 2,2 % 0,8 %
Spanne 0,1-12,0 % 0,1-55% 0,02,1 %

Lander mit der niedrigsten Préivalenz

Rumdinien (0,1 %)
Litaven (0,7 %)
Malta (0,9 %)
Griechenland (1,0 %)

Rumdnien (0,1 %)
Griechenland (0,2 %)

Polen (0,3 %)

Ungarn,

Tschechische Republik (0,4 %)

Estland, Ruménien (0,0 %)
Tschechische Republik,
Griechenland, Polen (0,1 %)

Lander mit der héchsten Prévalenz

Vereinigtes Kénigreich (12,0 %)
Spanien (11,8 %)

Danemark (9,5 %)

Irland (8,2 %)

Spanien (5,5 %)

Vereinigtes Kénigreich (4,5 %)
Danemark (3,4 %)

Irland, ltalien (3,1 %)

Vereinigtes Kénigreich (2,1 %)
Spanien (1,9 %)

Italien (1,2 %)

Irland (1,0 %)

15 bis 24 Jahre

Geschétzte Zahl der Konsumenten 3 Millionen 1,5 Millionen 0,6 Millionen
in Europa

Européischer Durchschnitt 4,4 % 22 % 0,9 %
Spanne 0,199 % 0,1-5,6 % 0,02,5%

Lander mit der niedrigsten Prévalenz

Rumdinien (0,1 %)
Griechenland (0,6 %)
Litaven (0,7 %)
Malta, Polen (1,1 %)

Rumdnien (0,1 %)
Griechenland (0,2 %)

Polen (0,3 %)

Tschechische Republik (0,4 %)

Estland, Ruménien (0,0 %)
Griechenland (0,1 %)
Tschechische Republik, Polen,
Portugal (0,2 %)

Lander mit der héchsten Prévalenz

Vereinigtes Kénigreich (9,9 %)
Spanien (9,3 %)

Danemark (2,2 %)

Irland (7,0 %)

Danemark (5,6 %)

Spanien (5,4 %)

Vereinigtes Kénigreich (5,0 %)
Irland (3,8 %)

Vereinigtes Kénigreich (2,5 %)
Spanien (1,7 %)

ltalien (1,2 %)

Irland (1,1 %)

Die europdischen Prévalenzschatzungen basieren auf den gewichteten Durchschnittswerten aus den jiingsten nationalen Erhebungen aus den Jahren 2001 bis 2008 (vor allem
2004 bis 2008) und kdnnen daher keinem bestimmten Jahr zugeordnet werden. Die durchschnittliche Prévalenzrate fir Europa wurde als nach der Bevslkerung der einzelnen Léinder
in der relevanten Altersgruppe gewichteter Durchschnitt berechnet. Fiir Léinder, fiir die keine Daten verfigbar waren, wurde die durchschnittliche EU-Préivalenz geschétzt. Als Basis
wurden die folgenden Altersgruppen herangezogen: 15 bis 64 Jahre (334 Millionen), 15 bis 34 Jahre (133 Millionen) und 15 bis 24 Jahre (63 Millionen). Die hier
zusammengefassten Daten sind im Abschnitt fGeneral population surveyd” [Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung] im Statistical Bulletin 2009 verfigbar.
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Lebenszeitprévalenz des Kokainkonsums unter 15- bis
16-jahrigen Schilern in der Hélfte der 28 Berichtslander
zwischen 1 % und 2 %. In den meisten der ibrigen Lander
sind Prévalenzraten zwischen 3 % und 4 % zu verzeichnen,
wéhrend Frankreich, Italien und das Vereinigte Kénigreich
5 % melden. Die Lebenszeitpravalenz des Kokainkonsums
ist in den meisten Landern unter Jungen hdher als unter
Médchen, wobei die hochsten Raten (6 %) aus Frankreich
und ltalien gemeldet werden (%)

Internationale Vergleiche

Insgesamt ist die geschéatzte 12-Monats-Prévalenz des
Kokainkonsums unter jungen Erwachsenen in der
Europdischen Union niedriger als in der entsprechenden
Altersgruppe in Australien und den Vereinigten Staaten.
Zwei Lander, Spanien und das Vereinigte Kénigreich
(England und Wales), meldeten jedoch héhere Werte als

Australien, wéhrend nur Spanien eine héhere Schatzung
als die Vereinigten Staaten verzeichnete (Abbildung 8).

Tendenzen des Kokainkonsums

Vereinfacht ausgedriickt sind bei den Tendenzen des
Kokainkonsums in Europa verschiedene Muster
auszumachen. In den zwei Léndern mit den héchsten
Pravalenzraten des Kokainkonsums (Spanien und
Vereinigtes Konigreich) nahm der Konsum dieser Droge in
den spaten 90er Jahren drastisch zu. AnschlieBend
stabilisierten sich die Pravalenzraten, wobei aber weiterhin
insgesamt ein Aufwartstrend zu beobachten war. Eine
zweite Landergruppe, zu der Danemark, Irland und ltalien
zéhlen, verzeichnete einen weniger ausgeprdgten Anstieg
der Pravalenz, der etwas spater einsetzte. Die Konsumraten
in diesen drei Landern sind jedoch im Vergleich zu anderen
europdischen Landern hoch. In den Gbrigen Landern

Abbildung 8: 12-Monats-Prévalenz des Kokainkonsums unter jungen Erwachsenen (15 bis 34 Jahre) in Europa, Australien und den USA
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Anmerkung: Die Daten stammen aus der letzten verfigbaren Erhebung fiir die einzelnen Lander. Die durchschnittliche Prévalenzrate fir Europa wurde als

Durchschnitt der nationalen Prévalenzraten berechnet, gewichtet nach der Bevélkerung der einzelnen Staaten im Alter von 15 bis 34 Jahren

(2006, Eurostat-Daten). Die Daten fiir die USA und Australien wurden anhand der urspriinglichen Erhebungsergebnisse fir die Altersgruppe
m Statistical Bulletin 2009 zu entnehmen.

der 15- bis 34-Jahrigen neu berechnet. Weitere Informationen sind

Quellen:

Nationale Reitox-Knotenpunktd.
SAMHSA (USA), Office of Applied Studies (pttp://oas.samhsa.gov/nhsda.htm#NHSDAintd). National Survey on Drug Use and Health

[Nationale Erhebung iber Drogenmissbrauch und Gesundheit], 2007.

Australian Institute of Health and Welfare 2008. 2007 National Drug Strategy Household Survey: detailed findings [Haushaltserhebung zur
Nationalen Drogenstrategie 2007: ausfishrliche Ergebnisse]. Drug statistics series Nr. 22. Cat. Nr. PHE 107. Canberra: AIHW (

ihw.gov.au/publications/phe/ndshs07-df/ndshs07-df.pd{).

() Siehe [[abelle EYE-2Q] im Statistical Bulletin 2009.
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Abbildung 9: Tendenzen bei der 12-Monats-Prévalenz des Kokainkonsums unter jungen Erwachsenen (im Alter von 15 bis 34 Jahren)
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Anmerkung: Weitere Informationen sind Abbildung GPS-14 (Teil ii] im Statistical Bulletin 2009 zu entnehmen.

Quellen:

Europas gestaltet sich die Interpretation der verfigbaren
Daten schwierig, da bei insgesamt niedrigen
Pravalenzraten in einigen Landern geringfigig zunehmende
bzw. abnehmende Tendenzen zu beobachten sind. Von
den elf Ladndern, fir die der Trend zwischen 2002 und
2007 analysiert werden kann, ist in finf Landern (Irland,
ltalien, Lettland, Portugal, Vereinigtes Kénigreich) (%) ein
Anstieg der 12-Monats-Prévalenz unter jungen
Erwachsenen um mindestens 15 % des Ausgangswerts, in
zwei Landern (Ungarn, Polen) ein Rickgang und in vier
Landern (Deutschland, Spanien, Slowakei, Finnland) eine
Stabilisierung festzustellen (Abbildung 9).

Den im Jahr 2007 durchgefihrten ESPAD-Schulumfragen
zufolge ist die Lebenszeitpravalenz des Kokainkonsums
unter 15- bis 16-jahrigen Schilern seit 2003 in Frankreich,
Zypern, Malta, Slowenien und der Slowakei um
mindestens zwei Prozentpunkte gestiegen. Aus der
spanischen Schulumfrage geht hervor, dass in Spanien
zwischen 2004 und 2007 ein Rickgang um zwei
Prozentpunkte zu verzeichnen war.

Gesundheitliche Auswirkungen des
Kokainkonsums

Es ist davon auszugehen, dass das Ausmaf3 der
gesundheitlichen Folgen des Kokainkonsums unterschétzt

ationale Reitox-Berichte (2008], auf der Grundlage von demografischen Erhebungen, Berichten oder wissenschaftlichen Artikeln.

wird. Dies ist zum Teil darauf zuriickzufihren, dass die
infolge eines langfristigen Kokainkonsums auftretenden
Erkrankungen haufig unspezifischer oder chronischer
Natur sind, zum Teil aber auch auf die Schwierigkeiten
bei der Herstellung kausaler Zusammenhange zwischen
der Erkrankung und dem Konsum der Droge.
RegelmafBiger Kokainkonsum kann mit kardiovaskuléren,
neurologischen und psychischen Erkrankungen sowie mit
einem erhdhten Risiko von Unféllen und Gewalttaten in
Verbindung gebracht werden. Dies gilt auch dann, wenn
die Droge geschnupft wird. Der gleichzeitige Konsum
anderer Substanzen, einschlieBlich Alkohol, kann ebenfalls
zur Verscharfung bestimmter kokainbedingter Probleme
beitragen (siehe EBDD, 2007aq). Eine in den Vereinigten
Staaten durchgefihrte Erhebung ergab, dass bei Personen
mit hoher Konsumhéaufigkeit ein schatzungsweise 7-mal
hsheres Risiko eines nichttédlichen Myokardinfarktes
bestand als bei Personen, die kein Kokain konsumieren
(Qureshi et al., 2001). Insgesamt wurde festgestellt, dass
schatzungsweise ein Viertel der nicht tédlich verlaufenden
Myokardinfarkte in der Altersgruppe der 18- bis
45-)Jahrigen mit einem ,hdufigen Kokainkonsum” in
Verbindung zu bringen war.

Aus den jingsten Berichten geht hervor, dass in Landern mit
relativ hohen Prévalenzraten des Kokainkonsums diese Droge
offenbar bei den meisten in Krankenhdusern erfassten

(°)  In Dénemark war ebenfalls eine Zunahme zu verzeichnen, jedoch in einem anderen Zeitrahmen.
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drogenbedingten Notfdllen eine Rolle spielt. Das
amerikanische Drug Abuse Warning Network [Warnnetz fir
Drogenmissbrauch] (DAWN) geht davon aus, dass im Jahr
2006 bei sechs von zehn in den Notaufnahmen der
Krankenhduser verzeichneten drogenbedingten Notféllen
Kokain im Spiel war, sei es alleine oder in Kombination mit
anderen Drogen. In Spanien stellte das nationale
Meldesystem fiir in Krankenhdusern verzeichnete Notfdlle im
Zusammenhang mit dem nichttherapeutischen Konsum
psychoaktiver Substanzen fest, dass im Jahr 2006 Kokain die
am héufigsten angegebene Substanz war (59 %), gefolgt
von Cannabis (31 %), Sedativa (28 %) und Heroin (22 %),
wobei alle diese Substanzen oft gemeinsam mit Alkohol
konsumiert wurden. In einer Studie unter Patienten, die
wegen unmittelbar mit dem Kokainkonsum in Zusammenhang
stehender Probleme die Notaufnahme eines Krankenhauses
in Barcelona aufsuchten, wurden als Beschwerden am
haufigsten Angst- oder Unruhezustdnde (48 %) sowie
Brustschmerzen oder Palpitationen (25 %) genannt.

Die groBten Gesundheitsrisiken werden mit dem
injizierenden Kokainkonsum und dem Konsum von Crack in
Verbindung gebracht (einschlieBlich kardiovaskulérer und
psychischer Erkrankungen sowie einer Verschlechterung des
allgemeinen Gesundheitszustands). Diese Erkrankungen
werden in der Regel durch soziale Ausgrenzung und andere
spezifische Probleme verscharft, beispielsweise durch die mit
dem injizierenden Drogenkonsum verbundenen Risiken. Der
gleichzeitige Konsum von Opioiden und Kokain ist offenbar
mit einem héheren Risiko einer Uberdosierung von Opioiden

verbunden (EBDD, 2007aq).

Eine der negativen Folgen des Kokainkonsums fir den
Einzelnen ist die Abhéngigkeit. Eine in den Vereinigten
Staaten durchgefihrte Studie ergab, dass etwa 5 % der
Kokainkonsumenten im ersten Jahr des Konsums abhangig
werden kénnen, wobei nur etwa 20 % der Konsumenten
langfristig eine Abhdngigkeit entwickelten (Wagner und
Anthony, 2002). Aus einer anderen Studie geht hervor,
dass es fast 40 % der Abhdngigen gelingt, den
Drogenkonsum ohne eine Drogen- oder Alkoholtherapie
einzustellen (Cunningham, 2000). Ferner gibt es Belege
dafir, dass viele Kokainkonsumenten ihren Drogenkonsum
kontrollierten, indem sie sich selbst Regeln setzten,
beispielsweise im Hinblick auf Menge, Haufigkeit oder
Begleitumstdnde des Konsums (Decorte, 2000).

Problematischer Kokainkonsum und
Behandlungsnachfrage

Nationale Schatzungen des problematischen
Kokainkonsums (injizierender oder langjchriger/

regelméaBiger Konsum) liegen ausschlieBlich aus Spanien
und ltalien vor, wéhrend fir das Vereinigte Kénigreich
regionale Schatzungen sowie Schatzungen zum
Crackkonsum (%) verfigbar sind. In Italien wurden im
Jahr 2007 mit 3,8 bis 4,7 problematischen
Kokainkonsumenten je 1 000 Erwachsene dhnliche Werte
ermittelt. Den jingsten Daten fiir Spanien zufolge lag die
Pravalenz des problematischen Kokainkonsums im

Jahr 2002 zwischen 4,5 und 6 Féllen je

1 000 Erwachsene (15 bis 64 Jahre). Es ist davon
auszugehen, dass bei den Schatzungen des
problematischen Kokainkonsums die Zahl der Personen,
die eine Behandlung oder Kurzintervention benétigen, zu
niedrig veranschlagt wird, da sozial integrierte
problematische Kokainkonsumenten in den
herangezogenen Datenquellen unterreprasentiert sein
kénnten.

Im Jahr 2007 wurde von etwa 17 % aller Patienten
Kokain, vor allem Kokainpulver, als Hauptgrund fir die
Aufnahme einer Drogenbehandlung genannt, das
entspricht etwa 61 000 gemeldeten Fallen in

25 europdischen Landern. Unter den Erstpatienten ist der
Anteil der Drogenkonsumenten, die Kokain als
Primardroge angeben, hoher (22 %).

Hinsichtlich der Anteile der Kokainpatienten sowohl an
den Drogenpatienten insgesamt als auch an den
Erstpatienten gibt es deutliche Unterschiede zwischen den
Landern. Die héchsten Anteile der Kokainkonsumenten
sowohl an den Patienten insgesamt (45 %) als auch an
den Erstpatienten (60 %) werden aus Spanien gemeldet,
gefolgt von den Niederlanden (32 % und 29 %) und
ltalien (23 % und 26 %). In Belgien, Irland, Zypern,
Luxemburg und dem Vereinigten Kénigreich sind zwischen
11 % und 13 % aller Drogenpatienten und zwischen 11 %
und 19 % der Erstpatienten Kokainpatienten. In den
Ubrigen europdischen Landern geben weniger als 10 %
der in Drogenbehandlung befindlichen Patienten Kokain
als Primardroge an, wobei dieser Anteil in sieben Landern
unter 1 % liegt (%8).

Die Zahl der Patienten, die sich wegen des Konsums von
Kokain in Behandlung begeben, steigt in Europa seit
mehreren Jahren an, wobei diese Entwicklung stark durch
einige wenige Lander bestimmt wird. Zwischen 2002 und
2007 meldeten Spanien, Irland und ltalien den starksten
Anstieg des Anteils der Kokainkonsumenten an den
Erstpatienten. In den Léndern, die ausreichende Daten fiir
eine Trendanalyse im Zeitverlauf vorgelegt haben, ist der
Anteil der Patienten, die bei Behandlungsbeginn Kokain
als Primardroge angaben, an den Drogenpatienten
insgesamt von 13 % auf 19 % (anhand der Daten aus

() Siehe Kasten ,Crackkonsum in Europa®, S. 77.

() Siehe und Tabelle TDI-5 und im Statistical Bulletin 2009; die Daten fiir Spanien beziehen sich auf das Jahr 2006.
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Crackkonsum in Europa

Kokain ist in Europa in zwei Formen verfiigbar: als
Kokainpulver (Kokain-HCL, ein Hydrochlorid-Salz) und als
das weniger haufig konsumierte Crack (eine freie Base).
Crack wird in der Regel geraucht und ist bekannt fir ein
intensives ,Hochgefihl”, das zu problematischen
Konsummustern fihren kann. Im Allgemeinen wird Crack in
der Nahe der Vertriebs- und Konsumorte aus Kokain-HCL
hergestellt.

Der Konsum von Crack begann Mitte der 80er Jahre in den
Vereinigten Staaten und war damals im Wesentlichen auf
die Innenstadte der groBen Metropolen beschrénkt, wobei
ethnische Minderheiten in unverhdltinisméfig hohem Mafe
betroffen waren. Man befiirchtete eine dhnliche
Entwicklung in Europa, doch bisher war keine
schwerwiegende Crack-Epidemie zu beobachten.

Allerdings wird Crack in einigen europdischen Stadten
konsumiert, wobei jedoch das genaue AusmaB dieses
Phdnomens schwer festzustellen ist. Berichte Gber die Lage
in London (GLADA, 2004) und Dublin (Connolly et al.,
2008) deuten ebenfalls darauf hin, dass der Konsum
zunehmen kénnte. In London ist der Crackkonsum ein
wesentlicher Teil der Drogenproblematik. Die seit Mitte der
90er Jahre zu beobachtende steigende Tendenz wird aber
vor allem einer steigenden Zahl von Opioidkonsumenten
zugeschrieben, die auch Crack konsumiert.

Die meisten Behandlungsnachfragen im Zusammenhang mit
Crack und die meisten Sicherstellungen dieser Droge
werden aus dem Vereinigten Kénigreich gemeldet. Fir den
Zeitraum 2006 bis 2007 wurde in einer Studie die Zahl
der problematischen Crack-Konsumenten in England auf
5,2 bis 5,6 Falle je 1 000 Erwachsene geschatzt. Auch
aus anderen europdischen Stadten wurden erhebliche
Crack-Probleme gemeldet.

Der Crackkonsum beschrankt sich in erster Linie auf
marginalisierte und benachteiligte Gruppen wie
Prostituierte und problematische Opioidkonsumenten,
wobei einige Lénder iber den Konsum unter bestimmten
ethnischen Minderheiten berichten (z. B. Frankreich,
Niederlande, Vereinigtes Kénigreich). In sozial integrierten
Gruppen, einschlieBlich der regelméBigen Konsumenten
von Kokainpulver, ist der Crackkonsum sehr selten
(Prinzleve et al., 2004). Dennoch ist der anhaltende
Konsum dieser Droge in einigen Gruppen und Stadten
Beleg fir das Risiko einer Verbreitung in weiteren
Bevdlkerungsgruppen.

18 Landern) gestiegen (*%). Bei den Erstpatienten stieg ihr
Anteil von 17 % auf 25 % (anhand der Daten aus

19 Léndern). Was die Lander mit den héchsten Anteilen
von Kokainpatienten betrifft, so melden Spanien und

Italien seit 2005 eine stabile Situation, wahrend die
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Niederlande einen sinkenden Anteil der Erstpatienten
verzeichnen, die sich wegen des Konsums von Kokain in
Behandlung begeben. In anderen Landern, wie
beispielsweise in Danemark, Irland, Griechenland und
Portugal, wird jedoch derzeit ein Anstieg dieser Anteile
beobachtet (1°).

Patientenprofil

Fast alle Kokainpatienten werden von ambulanten
Behandlungseinrichtungen gemeldet, wobei einige
Kokainkonsumenten auch in Privatkliniken behandelt
werden kénnten, die im derzeitigen Uberwachungssystem
so gut wie nicht erfasst sind.

Bei den Kokainpatienten sind die Anteile der Ménner im
Verhdltnis zu den Frauen (das Verhdltnis zwischen
Maénnern und Frauen belduft sich auf 5:1) und das
Durchschnittsalter (etwa 32 Jahre) deutlich hoher als bei
den meisten anderen Drogenpatienten. Dies gilt
insbesondere fir einige Lénder, in denen eine grofie Zahl
von Patienten Kokain als Primardroge konsumiert, und vor
allem fir ltalien mit einem Verhdltnis zwischen Mdnnern
und Frauen von 8:1 und einem Durchschnittsalter von

35 Jahren. Fast die Halfte der Kokainpatienten hat in
einem Alter von unter 20 Jahren mit dem Konsum dieser
Droge begonnen, wihrend 88 % zum Zeitpunkt des
Erstkonsums jinger als 30 Jahre waren. Lange Zeitspannen
(9 bis 12 Jahre) zwischen dem ersten Kokainkonsum und
der ersten Behandlung werden aus Spanien, ltalien und
den Niederlanden gemeldet (7).

Die meisten Kokainpatienten schnupfen (55 %) oder
rauchen (32 %) die Droge, wahrend weniger als 7 %
angeben, Kokain zu injizieren ('%?). Eine im Jahr 2006 in
14 Landern durchgefihrte Analyse ergab, dass etwa 63 %
der Kokainpatienten polyvalente Drogenkonsumenten sind.
Davon konsumieren 42 % auch Alkohol, 28 % Cannabis
und 16 % Heroin. Ferner wird Kokain héufig als
Sekundardroge genannt, insbesondere von Patienten, die
Heroin als Primardroge angeben (%3).

Im Jahr 2007 begaben sich etwa 8 000 Patienten wegen
des Konsums von Crack als Primardroge in ambulante
Behandlung, das entspricht 15 % aller Kokainpatienten
und 2,7 % aller ambulant behandelten Drogenpatienten.
Die meisten Crackpatienten (etwa 6 500) werden aus dem
Vereinigten Kdnigreich gemeldet, wo sie 45 % der in
Behandlung befindlichen Kokainpatienten ausmachen. Fast
ein Viertel (22 %) der Crackpatienten konsumiert auch

(°°)  Unter Beriicksichtigung ausschlieBBlich der Patienten, die als Primérdroge Opioide, Cannabis, Kokain und andere Stimulanzien angeben.
(100)  Siehe Abbildungen [DI-1] und und [labelle TDI-3 (Teil ii] im Statistical Bulletin 2009.
(') Siehe Tabellen [DI-14, D17 (Teil iii), [DI-21] und [DI-103 (Teil ii] im Statistical Bulletin 2009.

(1?) Siehe [abelle TDI-17 [Teil ivI im Statistical Bulletin 2009.
(19%)  Siehe das fusgewahlte Thema zum polyvalenten Drogenkonsun].
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Heroin. Grof3e Anteile dieser Patienten geben an,
arbeitslos oder obdachlos zu sein (1%4).

Insgesamt kénnen die in Behandlung befindlichen
Kokainkonsumenten in zwei Gruppen eingeteilt werden:
sozial integrierte Patienten, die Kokainpulver konsumieren,
und eher marginalisierte Patienten, die Kokain, haufig
Crack, in Kombination mit Opioiden konsumieren. Die
erste Gruppe schnupft die Droge in der Regel und
konsumiert sie zuweilen gemeinsam mit anderen
Substanzen wie Alkohol oder Cannabis, jedoch nicht mit
Opioiden. Einige Angehérige dieser Gruppe werden aus
Strafvollzugsanstalten in Behandlungseinrichtungen
Uberwiesen. Die Patienten der zweiten Gruppe geben
haufig an, Drogen zu injizieren, konsumieren sowohl
Kokain als auch Opioide, rauchen zuweilen auch Crack
und leiden an gesundheitlichen und sozialen Problemen.
Zu dieser Gruppe zdahlen auch ehemalige
Heroinkonsumenten, die sich wegen des Konsums von
Kokain erneut in Behandlung begeben.

Behandlung und Schadensminimierung

Behandlung

In Europa sind Drogenbehandlungseinrichtungen zumeist

auf die Bediirfnisse von Opioidkonsumenten zugeschnitten.

Nur wenige Anbieter sind speziell auf Kokainkonsumenten
ausgerichtet, und haufig handelt es sich hierbei um private
Einrichtungen. Einige Lander (z. B. Irland, ltalien, Spanien)
haben Strategien oder Behandlungsprogramme fiir
Kokainkonsumenten aufgelegt, und in Frankreich werden
derzeit solche Programme entwickelt.

Da die Zielgruppe der Kokainkonsumenten heterogen ist
und vielfdltige Probleme und Bedirfnisse aufweist, stellt
die Organisation und Durchfihrung von Therapien fir
behandlungsbedirftige Konsumenten eine komplexe
Aufgabe dar. Manche Gruppen von Kokainkonsumenten
sind schwer zu erreichen und somit kaum zu bewegen,
sich in Behandlung zu begeben. Beispielsweise bemihen
sich marginalisierte injizierende Kokainkonsumenten und
Crackkonsumenten zumeist nicht freiwillig um eine
Behandlung. Infolgedessen werden in Irland aufsuchende
Sozialarbeit und andere Mafnahmen empfohlen, um
Konsumenten, die andernfalls nicht erreicht werden
kénnten, zu bewegen, sich einer Behandlung zu
unterziehen (Connolly et al., 2008). Bei bestimmten
Gruppen kénnen sich auch aufsuchende
Behandlungsprogramme als wirksam erweisen. Ein
Beispiel hierfir ist einer niederldndischen Studie unter
marginalisierten Crackkonsumenten zu entnehmen. Das
Behandlungsprogramm erzielte eine hohe

Kooperationsbereitschaft und Zufriedenheit der Patienten.
Den Angaben der Patienten zufolge verbesserten sich ihre
physische und physische Gesundheit, ihre
Lebensbedingungen sowie ihre familigren und sozialen
Beziehungen (Henskens et al., 2008).

Zuweilen sind auch sozial integrierte Kokainkonsumenten
nur schwer zu bewegen, sich in Behandlung zu begeben.
Beispielsweise haben sie mitunter das Gefuhl, dass
Behandlungseinrichtungen, in denen vor allem
Opioidpatienten behandelt werden, ihren Bedirfnissen
nicht entsprechen. Einige Lander berichten Gber
MafBBnahmen, um diesen Problemen zu begegnen. In
ltalien wurde beispielsweise im Jahr 2007 das ,Progetto
nazionale cocaina” ins Leben gerufen, das spezialisierte
Dienste und besser auf die Bedirfnisse sozial integrierter
Kokainkonsumenten und ihrer Familienangehérigen
abgestimmte Offnungszeiten (z. B. nach der Arbeit)
anbietet. Ein ahnlicher Ansatz wird aus Irland gemeldet,
wo spezielle Programme entwickelt werden, um den
Konsumenten von Kokainpulver Anreize zu bieten, eine
Behandlung aufzunehmen.

Dariber hinaus ist es wichtig, fir den Verbleib
problematischer Kokain- und Crackkonsumenten in der
Behandlung zu sorgen, da ein intensiver Kokainkonsum mit
Verhaltensstérungen sowie sozialen und psychischen
Problemen (z. B. impulsives und aggressives Verhalten)
und in einigen Gruppen mit einer ungeordneten
Lebensfihrung sowie schweren psychischen und
physischen Erkrankungen verbunden ist. Daher ist es den
Angaben der Fachleute zufolge schwer, ein regelmaBiges
Erscheinen der Patienten bei den Therapiesitzungen und
einen sinnvollen therapeutischen Dialog zu gewdhrleisten
(Connolly et al., 2008). Der Kokainkonsum kann ferner
zum Abbruch einer Behandlung wegen der Abhangigkeit
von anderen Drogen oder zur Gefdhrdung einer
erfolgreich hergestellten Heroinabstinenz fishren. In
Deutschland stellte man beispielsweise fest, dass der
gleichzeitige Konsum von Kokain beim Abbruch
opioidgestitzter Substitutionsbehandlungen eine
entscheidende Rolle spielt.

Dariber hinaus kénnen Konsumenten nur schwer dazu
bewegt werden, sich in Behandlung zu begeben und darin
zu verbleiben, wenn keine speziellen psychosozialen
MaBnahmen, deren Wirksamkeit wissenschaftlich belegt
ist, und keine wirksamen pharmakologischen Therapien
verfigbar sind, die abhéngigen Drogenkonsumenten
dabei helfen, wahrend der Therapie abstinent zu bleiben
oder den Drogenkonsum zu reduzieren.

Diese Schwierigkeiten kénnen durch die Entwicklung
spezieller Behandlungsprogramme und Schulungen

('4)  Siehe Kasten ,Crackkonsum in Europa”, S. 77, und Tabellen und [[DI-114 im Statistical Bulletin 2009.
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iberwunden werden, die auf die mit dem Konsum von
Kokain und Crack einhergehenden Probleme zugeschnitten
sind. Irland, Italien und das Vereinigte Kénigreich
berichten Uber speziell auf Kokain ausgerichtete
Schulungen fir das Personal von
Behandlungseinrichtungen. Dariber hinaus melden elf
Mitgliedstaaten, darunter alle Lander mit hohen Raten des
Kokainkonsums und einer groflen Nachfrage nach
Behandlungen, dass neben den herkémmlichen
Behandlungsdiensten fir die Konsumenten von Kokain und
Crack spezielle Behandlungsprogramme zur Verfigung
stehen. Allerdings stellten die nationalen Sachversténdigen
fest, dass diese Programme zwar in ltalien, Portugal,
Slowenien und dem Vereinigten Kénigreich der Mehrheit,
jedoch in Déanemark, Deutschland, Irland, Osterreich, den
Niederlanden, Frankreich und Spanien lediglich einer
Minderheit der Kokainkonsumenten, die eine Behandlung
bendtigen, zur Verfigung stehen.

Wahrend bisher nahezu samtliche einschlagigen
Forschungsarbeiten aus den Vereinigten Staaten stammten,
werden nun auch in Europa mehrere Studien zur
Behandlung der Kokainabhdangigkeit durchgefihrt. Im
Vereinigten Kénigreich untersucht man im Rahmen einer
klinischen Studie die Wirksamkeit einer Kombination aus
kognitiver Verhaltenstherapie und Kontingenzmanagement
(siehe EBDD, 2008b) bei Patienten, die Kokain als
Primardroge konsumieren. Einer vor Kurzem vorgelegten
Ubersichtsarbeit der Cochrane Collaboration (Cochrane
review) zufolge wurden mit dieser Kombination bei der
Behandlung der Abhangigkeit von Stimulanzien die besten
Ergebnisse erzielt (Knapp et al., 2007). In einer anderen
klinischen Studie wird im Vereinigten Kénigreich die
Wirksamkeit von Modafinil in Kombination mit einem auf
Gutscheinen basierenden Kontingenzmanagement bei
Patienten untersucht, die eine opioidgestitzte
Substitutionsbehandlung erhalten und Crack konsumieren.
Das therapeutische Potenzial von Modafinil als
Substitutionsmittel bei der Behandlung der Abhangigkeit
von Stimulanzien wurde bereits in mehreren Studien
nachgewiesen.

In den Niederlanden untersucht man derzeit in finf
klinischen Studien die Wirksamkeit einer Reihe
pharmakologischer Wirkstoffe bei der Behandlung der
Kokainabhangigkeit, darunter auch von Dexamphetamin
und Modafinil. Im Rahmen einer weiteren niederlandischen
klinischen Studie wurde die Wirksamkeit einer Kombination
des Community Reinforcement Approach [Gemeindenaher
Verstarkeransatz] (CRA) mit dem Kontingenzmanagement
bei kokainabhdngigen Patienten getestet, die eine
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opioidgestitzte Substitutionsbehandlung erhalten. Die
Ergebnisse belegten eine signifikant hohere Reduzierung
des Kokainkonsums als bei der Standardbehandlung.

SchlieBlich untersucht man in einer gemeinsamen
spanischen und italienischen multizentrischen Studie die
Wirksamkeit des Kokain-Impfstoffs TA-CD. Dabei handelt
es sich um die bisher gréBte Studie zu diesem Impfstoff, an
der mehrere Hundert Freiwillige teilnehmen. Erste in den
Vereinigten Staaten durchgefihrte Sicherheitsstudien zum
Impfstoff TA-CD belegen eine Verminderung der subjektiv
wahrgenommenen Wirkung von Kokain, eine Reduzierung
des Kokainkonsums sowie einen erhdhten Verbleib in der
Behandlung.

Schadensminimierung

In vielen Mitgliedstaaten stellen MafBnahmen zur
Schadensminimierung, die speziell auf problematische
Crack- und Kokainkonsumenten abzielen, einen neuen
Tatigkeitsbereich dar. Ein Grund fir das begrenzte
Angebot derartiger MaBBnahmen, insbesondere fir
Crackkonsumenten, kénnte darin liegen, dass die
Mitarbeiter der Drogendienste nur wenig Uber die Droge
sowie Uber die Zielgruppe und deren Bedirfnisse wissen.

In den meisten Mitgliedstaaten werden fir injizierende
Kokainkonsumenten dieselben Leistungen und
Einrichtungen angeboten wie fir Opioidkonsumenten,
darunter Empfehlungen fir einen sichereren Konsum,
Schulungen fir sichereres Injizieren sowie Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme. Der injizierende
Kokainkonsum ist jedoch mit einem hdheren Risiko der
gemeinsamen Nutzung von Spritzenbestecken und
haufigen Injektionen verbunden, die wiederum dazu
fihren kénnen, dass Venen kollabieren und die Droge
infolgedessen in Kérperteile injiziert wird, die mit einem
héheren Risiko behaftet sind (z. B. Beine, Hénde, FiiBe
und Leiste). Daher sollten die Empfehlungen fir einen
sichereren Konsum auf diese speziellen Risiken
zugeschnitten werden. In mehreren Landern (z. B. Belgien,
Frankreich) werden in einigen niedrigschwelligen Diensten
auch Crackpfeifen angeboten.

MaBnahmen zur Schadensminimierung fir
Kokainkonsumenten in Freizeitmilieus konzentrieren sich im
Wesentlichen auf die Sensibilisierung. Im Rahmen der
Programme werden jungen Menschen Beratung und
Informationen Gber die mit dem Alkohol- und
Drogenkonsum insgesamt verbundenen Probleme
angeboten, wobei in der Regel auch Material Gber die
Risiken des Kokainkonsums bereitgestellt wird.
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Einleitung

Seit den 70er Jahren wird der Heroinkonsum,
insbesondere der injizierende Konsum, in Europa in
engem Zusammenhang mit dem problematischen
Drogenkonsum betrachtet. Noch heute ist die
drogenbedingte Morbiditat und Mortalitat in der
Europdischen Union gréBtenteils auf den Konsum dieser
Droge zuriickzufihren. In den letzten zehn Jahren war ein
Rickgang des Heroinkonsums und der damit verbundenen
Probleme zu beobachten, jedoch weisen jingste Daten
darauf hin, dass sich dieser Trend in einigen Landern
umgekehrt haben kénnte. Dariber hinaus zeigen Berichte
Uber den Konsum synthetischer Opioide wie Fentanyl und
den injizierenden Konsum von Stimulanzien wie Kokain
oder Amphetaminen, wie vielfdltig der problematische
Drogenkonsum in Europa ist.

Angebot und Verfigbarkeit

Auf dem illegalen Drogenmarkt Europas wird importiertes
Heroin traditionell in zwei Formen angeboten: als das
allgemein verfiigbare braune Heroin (Heroinbase), das vor
allem aus Afghanistan eingefihrt wird, und als weifles
Heroin (in Salzform), das in der Regel aus Sidostasien
stammt, wobei dieses weniger stark verbreitet ist (1°5).
Dariber hinaus werden Opioide auch innerhalb Europas
produziert, vor allem Produkte aus selbstangebautem
Mohn (z. B. Mohnstroh, Mohnkonzentrat aus zerstof3enen
Mohnstielen und -bliten), die in einigen osteuropéischen
Landern (z. B. in Lettland und Litauen) hergestellt werden.

Herstellung und Handel

Das in Europa konsumierte Heroin stammt vor allem aus
Afghanistan, auf das der grofite Teil des weltweit
hergestellten illegalen Opiums entféllt. Dariber hinaus
wird die Droge in Myanmar hergestellt, das vor allem die
Markte in Ost- und Siidostasien, Pakistan und Laos
beliefert, gefolgt von Mexiko und Kolumbien, die als die
wichtigsten Heroinlieferanten fir die Vereinigten Staaten
gelten (UNODC, 2009). Man geht davon aus, dass die
weltweite Opiumherstellung seit dem im Jahr 2007

verzeichneten Rekordhoch gesunken ist. Dies ist in erster
Linie darauf zurickzufthren, dass die afghanische
Produktion im Jahr 2008 von 8 890 Tonnen auf etwa

8 000 Tonnen zuriickgegangen ist. Der jingsten
Schatzung zufolge belief sich das weltweite
Produktionspotenzial von Heroin im Jahr 2007 auf

735 Tonnen (UNODC, 2009). Die in den letzten Jahren
steigende Zahl der in Afghanistan ausgehobenen Labors
deutet darauf hin, dass das Opium in zunehmendem
Mafe im Land selbst zu Morphin oder Heroin verarbeitet
wird. Die Sicherstellung groBer Mengen Morphin in den
Nachbarléndern (Pakistan, Iran) zeigt jedoch, dass die

Tabelle 9: Herstellung, Sicherstellungen, Preis und

Reinheit von Heroin

Herstellung und Sicherstellungen Heroin
Geschiitztes weltweites Herstellungspotenzial 735
(Tonnen) (')

Weltweit beschlagnahmte Meng

Heroin (Tonnen) 65
Morphin (Tonnen) 27
Beschlagnahmte Mengen (Tonnen)

EU und Norwegen 8.8
(einschlieBlich Kroatien und Tiirkei) (22)
Zahl der Sicherstellungen

EU und Norwegen 56 000
(einschlieBlich Kroatien und Tiirkei) (58 000)

Preis und Reinheit in Europa Braunes Heroin

Durchschnittlicher Verkaufspreis (EUR pro Gramm)
Spanne
(Interquartilspanne) (?)

14-119
(35-77)

Durchschnittliche Reinheit ( %)
Spanne 9-50
(Interquartilspanne) () (16-27)

(") Die Angabe des UNODC basiert auf dessen Schétzung der
weltweiten Herstellung von illegalem Opium (8 870 Tonnen im
Jahr 2008) (UNODC, 2009).

?) Quartilsabstand der gemeldeten Durchschnittspreise oder der

gemeldeten durchschnittlichen Reinheit.

Alle Daten fir 2007, mit Ausnahme der Schétzung zur weltweiten

Herstellung.

NODC World drug report [Weltdrogenbericht des
_ fir weltweite Daten und Nationale Reitox-

Knotenpunkte fiir européische Daten.

Anmerkung:

Quellen:

('9%)  Zu Informationen iiber die Datenquellen fiir das Angebot und die Verfigbarkeit von Drogen siehe S. 44.


http://www.unodc.org/unodc/en/data-and-analysis/WDR-2009.html
http://www.unodc.org/unodc/en/data-and-analysis/WDR-2009.html
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Droge auch auflerhalb Afghanistans in erheblichem
Umfang hergestellt wird (CND, 2008; UNODC, 2009).

Heroin gelangt vorwiegend iber zwei grof3e
Drogenhandelsrouten nach Europa: zum einen Gber die
traditionell wichtige Balkanroute, die sich nach dem Transit
durch Pakistan, Iran und die Tirkei in mehrere Teile gabelt,
zum anderen iber die ,nérdliche Route” durch Zentralasien
und die Russische Féderation, iiber die Heroin
beispielsweise per Zug direkt nach Polen (INCB, 2009q)
oder iber Litauen nach Norwegen beférdert wird. Fir
Heroin aus Sidwestasien gibt es den Berichten zufolge
zweitrangige Handelsrouten, Gber die Heroin beispielsweise
auf dem Luftweg aus Afghanistan und Pakistan Gber den
Mittleren Osten und Ostafrika zu den illegalen Mérkten in
Europa geschmuggelt wird (INCB, 2009a; WZO, 2008).
Heroin aus Sidwestasien wird dariber hinaus auf dem
Luftweg von Pakistan aus direkt nach Europa (Vereinigtes
Kénigreich) geschmuggelt. Innerhalb der Europaischen
Union spielen die Niederlande und in geringerem Mafe
auch Belgien eine wichtige Rolle als weitere Umschlagplatze
fir den Weitertransport (Europol, 2008).

Sicherstellungen

Die weltweit gemeldeten Sicherstellungen von Opium
stiegen im Jahr 2007 erheblich und erreichten

510 Tonnen, wobei 84 % der Gesamtmenge auf den Iran
entfielen. Bei den weltweit gemeldeten Sicherstellungen
von Morphin wurde ein drastischer Rickgang auf

27 Tonnen verzeichnet, wahrend bei der weltweit
sichergestellten Heroinmenge ein leichter Anstieg auf

65 Tonnen festzustellen war. Die gréBten Sicherstellungen
von Heroin wurden aus dem Iran gemeldet (25 % der
weltweit insgesamt beschlagnahmten Mengen), gefolgt
von der Tirkei und Afghanistan (UNODC, 2009).

In Europa wurden im Jahr 2007 bei schatzungsweise

58 000 Sicherstellungen 22 Tonnen Heroin
beschlagnahmt. Die meisten Sicherstellungen wurden nach
wie vor aus dem Vereinigten Kénigreich gemeldet,
wdhrend in der Tirkei mit 13,2 Tonnen im Jahr 2007
erneut die gréfiten Heroinmengen beschlagnahmt

wurden ('%¢). Den Daten fir die Jahre 2002 bis 2007 aus
25 Landern zufolge ging die Zahl der Sicherstellungen im
ersten Jahr dieses Zeitraums zundchst zuriick und stieg seit
2003 kontinuierlich an. Hinsichtlich der beschlagnahmten
Mengen war in der Tirkei eine andere Entwicklung zu
beobachten als in der Europdischen Union. So meldete
die Turkei zwischen 2002 und 2007 einen Anstieg der

sichergestellten Heroinmengen um das Finffache, wahrend

die beschlagnahmten Mengen in der Europdischen Union
in diesem Zeitraum abgesehen von einem Anstieg
zwischen 2006 und 2007 kontinuierlich ricklaufig waren.

Die weltweiten Sicherstellungen von Essigsdureanhydrid
(das zur illegalen Herstellung von Heroin genutzt wird)
sind im Jahr 2007 auf 56 300 Liter gestiegen und
entfielen groBtenteils auf Russland (25 000 Liter), gefolgt
von der Tirkei (13 300 Liter), und Slowenien (6 500 Liter)
(INCB, 2009b). Schatzungen des [NCB]zufolge werden
fast 80 % des in den afghanischen Heroinlabors
verarbeiteten Essigsdureanhydrids Gber Ost- und
Sidosteuropa geschmuggelt. Aus diesem Grund hat das
INCB die Europdische Kommission und die
EU-Mitgliedstaaten aufgefordert, gegen die Abzweigung
von Essigsdureanhydrid aus dem Binnenmarkt vorzugehen

(INCB, 2009aq).

Reinheit und Preis

Im Jahr 2007 lag die durchschnittliche Reinheit von
braunem Heroin in den meisten Berichtslandern zwischen
15 % und 30 %, wobei jedoch Frankreich (12 %) und
Osterreich (9 %) Werte unter 15 % meldeten, wahrend das
Vereinigte Kénigreich (50 %) und Norwegen (35 %)
hohere Werte ermittelten. In den wenigen europdischen
Landern, die diesbeziglich Daten Gbermittelt haben, war
die typische Reinheit von weilem Heroin in der Regel
haher (30 % bis 50 %) ('%).

Der Verkaufspreis fir braunes Heroin war in den
skandinavischen Landern nach wie vor héher als im Gbrigen
Europa, wobei die durchschnittlichen Preise in Schweden
119 EUR pro Gramm und in Dénemark 96 EUR pro Gramm
betrugen. In zehn weiteren Landern bewegte sich der
Verkaufspreis fir braunes Heroin zwischen 30 EUR und

80 EUR pro Gramm, wdhrend in der Tirkei der
durchschnittliche Preis bei 15 EUR pro Gramm lag. Im
Zeitraum 2002 bis 2007 ist der Verkaufspreis fir braunes
Heroin in sieben der zwolf europdischen Lander, die Daten
zu Tendenzen im Zeitverlauf Gbermittelt haben, gefallen,
wdhrend in finf Landern ein Preisanstieg zu beobachten
war. Der durchschnittliche Verkaufspreis von weilem Heroin
wurde nur von einigen europdischen Léndern gemeldet und
lag dort zwischen 31 EUR und 151 EUR pro Gramm.

Prévalenzschédtzungen des problematischen
Opioidkonsums

Die Daten in diesem Abschnitt wurden vom EBDD-

fir problematischen Drogenkonsum abgeleitet, der in

(19¢)  Siehe Tabellen und im Statistical Bulletin 2009. Es ist zu beachten, dass im Falle fehlender Daten fiir das Jahr 2007 fijr die Schétzung

der europdischen Gesamtwerte die entsprechenden Daten fir das Jahr 2006 herangezogen werden. Diese Analyse ist vorldufig, da die Daten des

Vereinigten Kénigreichs fir das Jahr 2007 noch nicht vorliegen.

('7) Daten iiber Reinheit und Preis sind den Tabellen und im Statistical Bulletin 2009 zu entnehmen.


http://www.emcdda.europa.eu/stats09/szrtab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/szrtab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/ppptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/ppptab6
http://www.incb.org/
http://www.emcdda.europa.eu/themes/key-indicators/pdu
http://www.emcdda.europa.eu/themes/key-indicators/pdu

Heroinpreise auf unterschiedlichen Marktebenen

Die Beobachtung der Drogenpreise ist ein wichtiges
Instrument fiir das Versténdnis der Drogenmadrkte. Die
EBDD erhebt Daten iiber Verkaufspreise, in der Regel in
Euro pro Gramm, Dosis oder Tablette. Auf der Grundlage
dieser Daten ist es moglich, den typischen Preis zu
ermitteln, den der Konsument in einem europdischen Land
fir eine bestimmte Droge bezahlt. Preisschwankungen im
Zeitverlauf kénnen auf mégliche Verdnderungen
hinsichtlich des Angebots von oder der Nachfrage nach
Drogen hinweisen. Daten iber GroBBhandelspreise, d. h.
die von Drogenhéandlern an die Hauptlieferanten auf dem
Konsummarkt einer Droge bezahlten Preise, stellen einen
weiteren hilfreichen Indikator dar, der Einblicke in die am
Markt zu erzielenden Gewinne bietet.

Vergleichbare Daten Gber Gro3handels- und
Verkaufspreise liegen fir das Jahr 2007 nur aus einigen
wenigen Landern vor (Tschechische Republik, Deutschland,
Spanien, Rumanien, Vereinigtes Kénigreich). In diesen
Landern liegt der gemeldete Grof3handelspreis fir Heroin
zwischen 12,5 EUR und 35,8 EUR pro Gramm, wahrend
der Verkaufspreis, sofern verfigbar, zwischen 36 EUR und
62,7 EUR betragt. Die niedrigsten GroBhandels- und
Verkaufspreise werden aus Ruménien gemeldet, wahrend
in Spanien die héchsten Preise ermittelt wurden. Auch
hinsichtlich des Verhdltnisses zwischen Grohandels- und
Verkaufspreisen bestehen erhebliche Unterschiede
zwischen den Landern: Die Spanne reicht von 1,6:1 in der
Tschechischen Republik bis hin zu 2,8:1 im Vereinigten
Kénigreich. Aufgrund méglicher Unterschiede im Hinblick
auf die Reinheit der Droge, sei es zwischen den Léndern
oder Marktebenen oder im Zeitverlauf, sind Vergleiche mit
Bedacht anzustellen. Dennoch kénnen Analysen in diesem
Bereich durchaus Informationen liefern, insbesondere mit
Blick auf Tendenzen im Zeitverlauf, da sie auf wichtige
Verénderungen am Markt hinweisen kdnnen.

erster Linie Schatzungen des injizierenden Drogenkonsums
und des Konsums von Opioiden umfasst, wobei in einigen
Landern auch die Konsumenten von Amphetaminen oder
Kokain eine wichtige Komponente bilden. Es ist
bemerkenswert, dass den Berichten vieler Lander zufolge
die meisten , problematischen Opioidkonsumenten” als
polyvalente Drogenkonsumenten beschrieben werden
kénnen, die auch Opioide konsumieren. Aufgrund der
relativ niedrigen Pravalenz und der Tatsache, dass diese
Form des Drogenkonsums weitgehend im Verborgenen
stattfindet, missen Schatzungen zur Zahl der
problematischen Opioidkonsumenten durch statistische
Extrapolation aus den verfigbaren Datenquellen
gewonnen werden.

Die Pravalenzschatzungen des problematischen
Opioidkonsums in den europdischen Landern bewegen
sich im Zeitraum 2002 bis 2007 zwischen einem und

Kapitel 6: Opioidkonsum und injizierender Drogenkonsum

Abbildung 10: Schétzungen der 12-Monats-Prévalenz des
problematischen Opioidkonsums (Anteil je 1 000 Einwohner im
Alter von 15 bis 64 Jahren)
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Anmerkung: Das Symbol bezeichnet eine Punktschatzung, ein Balken ein
Unsicherheitsintervall: ein 95 %-Konfidenzintervall oder ein
Intervall auf der Grundlage einer Sensitivitatsanalyse.
Aufgrund  der  verschiedenen  Schédtzmethoden  und
Datenquellen kénnen die Zielgruppen geringfiigig voneinander
abweichen; die Daten sollten daher mit Vorsicht verglichen
werden. In den Erhebungen aus Finnland (15 bis 54 Jahre),
Malta (12 bis 64 Jahre) und Polen (alle Altersgruppen) wurden
nicht die Standardaltersspannen herangezogen. Diese drei
Raten wurden fir die Bevolkerung im Alter zwischen 15 und
64 Jahren berichtigt, wobei davon ausgegangen wurde, dass
der Drogenkonsum in  anderen  Altersgruppen  zu
vernachlassigen ist. Fir Deutschland und Zypern gibt das
Intervall den niedrigsten und den héchsten Wert aller
vorliegenden  Schatzungen  wieder,  wdhrend  die
Punktschdtzung als einfacher Durchschnitt der mittleren
Schatzwerte berechnet wurde. Die Schatzmethoden werden
mit folgenden Abkirzungen bezeichnet: CR = Capture-
Recapture (Fang-Wiederfang); TM = Treatment Multiplier
(Behandlungsmultiplikator); MI = Multivariate Indicator; MM =
Mortality Multiplier (Mortalitatsmultiplikator); CM = Combined
Methods (kombinierte Methoden); OT = Other Methods
(andere Methoden). Weitere Informationen sind
Rbbildung PDU-T_(Teil ii] im Statistical Bulletin 2009 zu
entnehmen.

Nationale Reitox-Knotenpunktd.

Quellen:

sechs Fallen je 1 000 Einwohner im Alter zwischen

15 und 64 Jahren. Die Prévalenz des problematischen
Drogenkonsums insgesamt liegt schatzungsweise zwischen
weniger als drei und zehn Féllen je 1 000 Einwohner. Die
niedrigsten gut dokumentierten Schétzungen des
problematischen Opioidkonsums liegen aus der
Tschechischen Republik, Lettland, Polen und Finnland vor
(wobei sowohl die Tschechische Republik als auch
Finnland iber groBe Zahlen problematischer
Amphetaminkonsumenten berichten), wahrend die
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http://www.emcdda.europa.eu/stats09/pdufig1b
http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network

84

Jah

héchsten Schatzungen aus Malta, ltalien, Osterreich und

Sp

resbericht 2009: Stand der Drogenproblematik in Europa

anien gemeldet werden (Abbildung 10).

Inzidenz des problematischen Opioidkonsums

Die Uberwachung der Inzidenz des problematischen
Drogenkonsums — d. h. der Zahl der Personen, die in
einem bestimmten Jahr mit dem Konsum einer Droge
beginnen und sich zu problematischen Drogenkonsumenten
entwickeln — ist notwendig, um Tendenzen beim
Drogenkonsum in Europa zu ermitteln und geeignete
Politiken und MaBBnahmen festzulegen.

Die EBDD hat Forschungsarbeiten zur Schatzung der
Inzidenz des problematischen Drogenkonsums angeregt
und kiirzlich Leitlinien zu diesem Thema veréffentlicht
(Scalia Tomba et al., 2008). Dariiber hinaus hat die EBDD
in Zusammenarbeit mit der Universitat Zirich eine Studie
eingeleitet, in der eine neve ,eintdgige” Methode getestet
wird, die die Verteilung der Latenzzeit (Zeitspanne bis zur
Behandlung) in einer Querschnittsstichprobe behandelter
Heroinkonsumenten heranzieht. Diese Methode stiitzt sich
auf eine Funktion, die die Wahrscheinlichkeit, dass sich
eine Person an einem bestimmten Tag in
Substitutionsbehandlung befindet (General Inclusion
Function, GIF) unter der Annahme beschreibt, dass der
Zugang zur Behandlung durch keinerlei Vorschriften
eingeschrankt wird. Dabei werden die Latenzzeit, die
Mortalitat und die Raten des Ausstiegs aus dem
Drogenkonsum beriicksichtigt. Die Schatzungen kénnen aus
den Behandlungsdaten fir einen einzigen Tag abgeleitet
werden, wahrend fir die herkémmlichen Methoden lange
Zeitreihen erforderlich sind, die mindestens acht bis zehn

Jahre abdecken.

Die Studie wurde in sechs Mitgliedstaaten (Spanien, Italien,
Malta, Niederlande, Slowakei, Vereinigtes Kénigreich)
durchgefiihrt und ergab, dass die GIF-Methode eine
Schétzung der Inzidenz des problematischen
Heroinkonsums erlaubt, selbst wenn nur unvollstandige
Datenreihen zur Substitutionsbehandlung vorliegen. In
mindestens finf Regionen erméglichten die
Inzidenzschdatzungen eine Ableitung von
Pravalenzschatzungen, die im Einklang mit anderen
verfigbaren Schatzungen standen (die z. B. mit der
Capture-Recapture-Methode ermittelt wurden).

Die GIF-Methode ist offenbar tragféhig und kénnte neben
den Inzidenzschatzungen auch kosteneffiziente
Schéatzungen der Prévalenz des problematischen
Opioidkonsums und des Erfassungsgrads der
Substitutionsbehandlung sowie der diesbeziglichen
Verdnderungen im Zeitverlauf erméglichen. Kiinftig kénnten
Studien in anderen EU-Landern sowie Analysen
bestehender Unterschiede nach geografischen Merkmalen,
Geschlecht und Applikationsform durchgefihrt werden.

Die durchschnittliche Pravalenz des problematischen
Opioidkonsums belduft sich in den Landern, die Daten zur
Verfigung gestellt haben, auf schatzungsweise 3,6 bis
4,6 Félle je 1 000 Einwohner im Alter zwischen 15 und
64 Jahren. Geht man davon aus, dass diese Schatzung fir
die EU insgesamt gilt, entspricht dies etwa 1,4 Millionen
(1,2 bis 1,5 Millionen) problematischen
Opioidkonsumenten in der EU und Norwegen im

Jahr 2007 (98). Méglicherweise sind in dieser Schéatzung
problematische Opioidkonsumenten in Haftanstalten
unterreprasentiert. Dies gilt insbesondere fir Straftater, die
eine léngere Haftstrafe verbifen.

Behandlung von Opioidkonsumenten

In Europa werden nach wie vor Opioide, vor allem
Heroin, vom GroBteil der Patienten, die sich in Behandlung
begeben, als Primardroge angegeben. Hinsichtlich der
Anteile der Drogenkonsumenten, die sich wegen
Problemen im Zusammenhang mit diesen Drogen in
Behandlung begeben, sind jedoch erhebliche
Unterschiede zwischen den europdischen Landern
festzustellen: In Bulgarien und Slowenien machen
Opioidpatienten mehr als 90 %, in 15 Landern zwischen
50 % und 90 % und in weiteren neun Landern zwischen
10 % und 49 % der Drogenkonsumenten aus, die sich in
Behandlung begeben (1%%). Bei insgesamt 49 % der etwa
325 000 Behandlungsaufnahmen, bei denen die
Primardroge bekannt ist, wurde Heroin als Primardroge
angegeben. Bezieht man andere Opioide mit ein, so
belauft sich dieser Anteil auf 55 % der
Behandlungsaufnahmen (''9). In einigen Léndern sind in
den letzten Jahren sowohl der Anteil als auch die Zahl der
Behandlungsaufnahmen im Zusammenhang mit dem
Konsum von anderen Opioiden als Heroin gestiegen ().

Viele Opioidkonsumenten nehmen an Programmen teil, die
eine langfristige Betreuung anbieten. Dies schldgt sich in
einem hoheren Anteil der Opioidpatienten an den in
Drogenbehandlung befindlichen Patienten insgesamt
nieder. Bei einer kirzlich in 14 Léndern durchgefihrten
Analyse der Daten Uber in Drogenbehandlung befindliche
Patienten wurde festgestellt, dass primére
Opioidkonsumenten insgesamt 61 % aller Drogenpatienten
ausmachten, jedoch nur 38 % der Erstpatienten (). Der
Anteil der primaren Opioidkonsumenten an den Patienten,
die sich seit mehr als einem Jahr in Behandlung befanden,

(108)

(HO)
('\H)
(HZ)

Diese Schatzung wurde auf der Grundlage neuer Daten von 1,5 auf 1,4 Millionen berichtigt. Aufgrund der grofBen Konfidenzintervalle und der

Tatsache, dass die Schatzung auf Daten aus unterschiedlichen Jahren basiert, kann aus der neuen Schétzung kein Hinweis auf eine abnehmende

Prévalenz des problematischen Opioidkonsums in Europa abgeleitet werden.
(%) Siehe [labelle TDI-5 [Teil ii] im Statistical Bulletin 2009.

Siehe [[abelle TDI-11

im Statistical Bulletin 2009.

Siehe Kasten ,Missbrauch verschreibungspflichtiger Opioide”, S. 87.

Siehe [labelle TDI-3§ im Statistical Bulletin 2009.


http://www.emcdda.europa.eu/stats09/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/tditab113
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/tditab38

belief sich in allen an der Studie teilnehmenden Léndern
auf Gber 50 %.

Die Patienten, die wegen des Konsums von Opioiden als
Primérdroge eine Behandlung beantragen, geben haufig
an, auch andere Drogen zu konsumieren. Im Jahr 2006
wurde bei einer Analyse der Daten aus 14 Léndern
festgestellt, dass 59 % der Heroinpatienten eine
Sekundardroge konsumieren, vor allem Kokain (28 %),

Cannabis (14 %) und Alkohol (7 %) ('3).

Tendenzen des problematischen Opioidkonsums

Aufgrund der begrenzten Zahl wiederholter Schatzungen
zur Inzidenz und Prévalenz des problematischen
Drogenkonsums und der mit einzelnen Schatzungen
verbundenen Unsicherheit sind die Tendenzen des
problematischen Opioidkonsums im Zeitverlauf nur schwer
abzuschdtzen. Die Daten aus neun Landern, in denen im
Zeitraum 2002 bis 2007 wiederholte
Prévalenzschatzungen vorgenommen wurden, lassen auf
eine relativ stabile Situation schlieBen. Der in Osterreich
bis zum Jahr 2005 scheinbar beobachtete Anstieg wurde
durch die jingsten Daten nicht bestdtigt. Aus anderen
Landern liegen Daten vor, die darauf hinweisen kénnten,
dass sich in der letzten Zeit Verdnderungen vollzogen
haben. In Zypern belegt eine im Jahr 2007
vorgenommene Schéatzung einen signifikanten Anstieg des
problematischen Opioidkonsums, der mit einer Zunahme
der in Behandlung befindlichen ausléndischen
Staatsangehdrigen in Verbindung gebracht wird (14).
Informationen aus dem franzésischen System ,TREND”,
das sowohl qualitative als auch quantitative Daten umfasst,
deuten darauf hin, dass Heroin unter neuen
Konsumentengruppen Verbreitung findet.
Besorgniserregend ist in diesem Zusammenhang der
zunehmende Konsum von Heroin unter sozial integrierten
Gruppen und den Besuchern von ,Techno”-Parties.

Wenn keine geeigneten und aktuellen Schatzungen zur
Inzidenz und Prévalenz des problematischen
Opioidkonsums verfigbar sind, ist es unter Umsténden
dennoch méglich, Analysen zu Tendenzen im Zeitverlauf
anzustellen, indem andere, vor allem indirekte, Indikatoren
wie beispielsweise Daten zur Behandlungsnachfrage
herangezogen werden. Auf der Grundlage einer
Stichprobe aus 19 Léndern ist festzustellen, dass die
Gesamtzahl der primaren Heroinkonsumenten, die sich in
Behandlung begeben, zwischen 2002 und 2007
gestiegen ist. Was die jingere Vergangenheit betrifft, so

Kapitel 6: Opioidkonsum und injizierender Drogenkonsum

sind sowohl die Zahl der Heroinpatienten als auch ihr
Anteil an den Drogenkonsumenten, die sich in Behandlung
begeben, zwischen 2006 und 2007 in acht Landern
gestiegen. Diesen Zunahmen ging in vielen Féllen ein
erheblicher Rickgang in den Vorjahren voraus. Dariber
hinaus melden zehn Lander bereits seit dem Jahr 2004
eine steigende Tendenz sowohl bei der Zahl als auch beim
Anteil der Erstpatienten, die sich wegen des Konsums von
Heroin als Primardroge in Behandlung begeben (''%).

Andere Indikatoren stitzen diese Analyse. Die Daten Uber
drogeninduzierte Todesfélle, die zumeist mit dem Konsum
von Opioiden in Verbindung gebracht werden, liefern
keine Hinweise auf ein Wiedereinsetzen der bis 2003
beobachteten rickléufigen Tendenz (siehe Kapitel 7).
Mehr als die Halfte der Berichtslander verzeichnete
zwischen 2006 und 2007 einen Anstieg der Zahl der
drogeninduzierten Todesfélle ("'¢). Auch der in der
Europdischen Union bis 2003 beobachtete Rickgang der
Zahl der Heroinsicherstellungen ist inzwischen einer
kontinuierlichen Zunahme gewichen. Dariber hinaus
belegen die jingsten Daten iber Verstdfle gegen die
Drogengesetzgebung eine steigende Zahl von Straftaten
im Zusammenhang mit Heroin.

Die verfigbaren Daten lassen darauf schlieBBen, dass der
Abwartstrend bei den Indikatoren fir den Opioidkonsum,
der bis 2003 zu beobachten war, zum Stillstand
gekommen ist. Am deutlichsten wird dies wohl anhand der
Sicherstellungen und drogeninduzierten Todesfdlle seit
2003 und der neuen Behandlungsnachfragen im
Zusammenhang mit dem Konsum von Heroin seit 2004.
Zeitgleich mit diesen neuen Entwicklungen ist eine erhohte
Opiumherstellung in Afghanistan zu beobachten. Dies gibt
Anlass zu der Befirchtung, dass hier ein Zusammenhang
mit einer zunehmenden Verfigbarkeit von Heroin auf dem
europdischen Markt besteht.

Injizierender Drogenkonsum

Prévalenz des injizierenden Drogenkonsums

Bei injizierenden Drogenkonsumenten ist das Risiko
gesundheitlicher Probleme wie durch Blut Gbertragbarer
Infektionen (z. B. HIV/Aids und Hepatitis) oder
drogeninduzierter Todesfdlle besonders hoch. Nur zwalf
Lander waren in der Lage, neuere Schatzungen fir die
Pravalenz des injizierenden Drogenkonsums zur Verfigung
zu stellen (), obwohl diese fiir die 6ffentliche Gesundheit

("3)  Siehe das pusgewdhlte Thema zum polyvalenten Drogenkonsun] aus dem Jahr 2009.
("4 Ausfihrliche Informationen einschlieBlich der Konfidenzintervalle sind Tabelle PDU-6 (Teil ii] und Tabelle PDU-10Z im Statistical Bulletin 2009 zu

entnehmen.
("%)  Siehe [labelle TDI-3 im Statistical Bulletin 2009.
("¢)  Siehe [labelle DRD-2 (Teil i) im Statistical Bulletin 2009.
() Siehe BEBildung PDU-Z im Statistical Bulletin 2009.
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Ausgewdhltes Thema der EBDD zum
injizierenden Drogenkonsum

Der injizierende Drogenkonsum ist eine der wichtigsten
Ursachen fir schwerwiegende Gesundheitsprobleme unter
Drogenkonsumenten, darunter HIV/Aids, Hepatitis C und
Uberdosierungen. In Europa sind hinsichtlich der Prévalenz
und Entwicklung des injizierenden Drogenkonsums
Unterschiede zwischen den einzelnen Mitgliedstaaten und
schwankende Tendenzen im Zeitverlauf zu beobachten.
Neben dem injizierenden Konsum gibt es zuweilen
alternative Formen des Konsums (z. B. Rauchen), und
Drogenkonsumenten kdnnen ihre Applikationsform wechseln.

In diesem ausgewdhlten Thema werden schwerpunktméfBig
die Lage und Tendenzen des injizierenden Drogenkonsums
sowie spezifische MafBnahmen fiir injizierende
Drogenkonsumenten in Europa untersucht. Dariber hinaus
werden die méglicherweise fir den in einigen Landern
oder Regionen beobachteten Rickgang des injizierenden
Drogenkonsums verantwortlichen Mechanismen sowie die
Frage erdrtert, warum in anderen Regionen nach wie vor
hohe (oder zunehmende) Raten verzeichnet werden.
Weitere Themen sind die Mafinahmen und Politiken, die
auf eine Eindammung des injizierenden Drogenkonsums
abzielen oder die Konsumenten bewegen kénnten, zu
weniger sch&dlichen Applikationsformen Uberzugehen.

Dieses ausgewdhlte Thema wird ab Dezember 2009
ausschlieBlich in englischer Sprache als Druckfassung oder
im Internet (http://www.emcdda.europa.eu/publications

Eelected-issues/injecting-drug-usd) verfigbar sein.

von grofer Bedeutung sind. Die Ausweitung der
Datenerhebung ber diese spezielle Bevélkerungsgruppe
stellt nach wie vor im Rahmen des Aufbaus eines Systems

der Gesundheitsiberwachung eine wichtige Aufgabe dar.

Die verfigbaren Schatzungen weisen darauf hin, dass
hinsichtlich der Pravalenz des injizierenden
Drogenkonsums grof3e Unterschiede zwischen den
Landern bestehen. Die Schatzungen liegen in den meisten
Landern zwischen weniger als einem und finf Féllen je

1 000 Einwohner im Alter zwischen 15 und 64 Jahren,
wobei aus Estland die auBBergewdhnlich hohe Zahl von
15 Fallen je 1 000 Einwohner gemeldet wurde.

Aufgrund des Datenmangels ist es nur schwer méglich,
Schlussfolgerungen hinsichtlich der Tendenzen bei der
Prévalenz des injizierenden Drogenkonsums im Zeitverlauf
zu ziehen. Die verfigbaren Daten lassen jedoch eine
stabile Situation in der Tschechischen Republik,
Griechenland, dem Vereinigten Kénigreich und Norwegen
erkennen ("8). In Zypern war hingegen eine zunehmende

Tendenz zu beobachten.

Daten aus Erhebungen ber Infektionskrankheiten kénnen
ebenfalls Rickschlisse auf nationale Unterschiede und
Verénderungen des injizierenden Drogenkonsums im
Zeitverlauf zulassen. Da bei diesen Erhebungen jedoch
unterschiedliche Rekrutierungsmilieus herangezogen
wurden, sind Léndervergleiche mit Bedacht anzustellen. In
drei Landern wurden relativ gro3e Anteile (Gber 20 %)
neuer injizierender Drogenkonsumenten (die seit weniger
als zwei Jahren Drogen injizieren) festgestellt. Dies weist
moéglicherweise auf einen signifikanten Anstieg des
injizierenden Drogenkonsums hin. In zehn anderen
Landern lag dieser Anteil unter 10 % (''°). Ein weiterer
Indikator fir einen immer friheren Einstieg in den
injizierenden Drogenkonsum ist der in den Stichproben
festgestellte Anteil junger injizierender
Drogenkonsumenten (unter 25 Jahren). In der
Tschechischen Republik, Estland, Lettland, Litauen,
Osterreich, Ruménien und der Slowakei belief sich ihr
Anteil auf 40 % der in der Stichprobe erfassten Personen,
wdhrend in elf anderen Landern weniger als 20 % der
injizierenden Drogenkonsumenten in der Stichprobe unter
25 Jahre alt waren.

Injizierender Opioidkonsum unter Opioidpatienten

In den meisten Landern gibt mehr als die Halfte der
Opioidkonsumenten bei Behandlungsbeginn an, die Droge
zumeist zu injizieren, wahrend dieser Anteil in sieben
Landern zwischen 25 % und 50 % und in finf Landern
unter 25 % liegt. Die niedrigsten Anteile injizierender
Drogenkonsumenten an den Opioidpatienten meldeten
Déanemark und die Niederlande, wéhrend in Litauen,
Lettland und Rumanien die hochsten Anteile verzeichnet
wurden ('%°). Die Behandlungsberichte lassen ebenfalls
den Schluss zu, dass hinsichtlich der Verbreitung des
injizierenden Drogenkonsums unter Opioidkonsumenten
betrachtliche Unterschiede zwischen den Landern
bestehen. Beispielsweise reicht in den autonomen
Gemeinschaften Spaniens der Anteil der injizierenden
Drogenkonsumenten an den neuen Opioidpatienten von
0,9 % bis 47,2 %.

Unter den Opioidkonsumenten, die sich erstmals in
Behandlung begeben, ist der Anteil der injizierenden
Drogenkonsumenten (42 %) niedriger als unter allen
Opioidkonsumenten, die eine Behandlung aufnehmen

(44 %). Dies gilt fir nahezu alle 22 Berichtslander. Eine
Analyse der Daten aus14 Landern Gber die in Behandlung
befindlichen Drogenkonsumenten ergab, dass injizierende
Drogenkonsumenten mit 62 % nach wie vor einen grofien
Anteil der Drogenpatienten ausmachen. Dessen

("8)  Siehe [labelle PDU-6 (Teil iii) im Statistical Bulletin 2009.
(") Siehe RBBildung PDU-3 im Statistical Bulletin 2009.

(129)  Siehe Tabellen PDU-104, [DI- und [DII7 [Teil v] im Statistical Bulletin 2009.


http://www.emcdda.europa.eu/stats09/pdutab6c
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/pdufig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/pdutab104
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/tditab17e
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/injecting-drug-use
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/injecting-drug-use

Missbrauch verschreibungspflichtiger Opioide

Opioidanalgetika sind die starksten verfiigbaren
Arzneimittel fir die Behandlung sehr starker und
chronischer Schmerzen. Dariiber hinaus werden Opioide
als Substitutionsdroge bei der Behandlung von
Opioidabhdangigkeit eingesetzt. Diese
verschreibungspflichtigen Arzneimittel kdnnen
missbrauchlich konsumiert werden und negative
gesundheitliche Auswirkungen wie Abhdngigkeit,
Uberdosierungen und mit dem injizierenden Konsum
verbundene Schaden nach sich ziehen.
Verschreibungspflichtige Opioide kénnen auf den Markt fir
illegale Drogen gelangen, indem Substitutionsdrogen nicht
bestimmungsgeméfB verwendet, sondern abgezweigt
werden. Dariber hinaus sind Internetapotheken offenbar in
den Vereinigten Staaten ein wichtiger Anbieter
verschreibungspflichtiger Opioide (INCB, 2009al),
scheinen jedoch in Europa nur eine untergeordnete Rolle
zu spielen. In Europa ging die Ausweitung der
Verschreibung von Substitutionsdrogen fir
opioidabhdngige Drogenkonsumenten mit einer
zunehmenden Zahl von Berichten Gber den Missbrauch
dieser Drogen einher.

In Europa geben etwa 5 % (17 810) der Patienten, die sich
einer Behandlung unterziehen, andere Opioide als Heroin
als Primérdroge an. Am haufigsten werden die folgenden
Substanzen genannt: Buprenorphin, das in Finnland bei

41 % und in Frankreich bei 7 % aller
Behandlungsnachfragen als Primérdroge angegeben wird,
Methadon, das in Déanemark bei 18,5 % aller
Behandlungsnachfragen genannt wird, und andere
verschreibungspflichtige Opioide, auf die in Letftland,
Osterreich und Schweden zwischen 5 % und 15 % aller
Behandlungsnachfragen entfallen ('). Dariber hinaus
meldete die Tschechische Republik im Jahr 2007

4 250 problematische Buprenorphinkonsumenten. Dies war
in erster Linie nicht auf einen Anstieg der Gesamtprévalenz
des problematischen Opioidkonsums zuriickzufihren,
sondern darauf, dass problematische Heroinkonsumenten
zu anderen Substanzen ibergingen. Das deutsche System
PHAR-MON, das eine breite Palette von Arzneimitteln
Uberwacht, bei denen die Gefahr eines Missbrauchs
besteht, verzeichnete ebenfalls eine Zunahme des
missbréduchlichen Konsums verschreibungspflichtiger
Opioide, wobei Substitutionsdrogen eine gréfiere Rolle
spielen als Analgetika (Résner und Kifner, 2007).

Der Missbrauch verschreibungspflichtiger Opioide wirft
wichtige Fragen hinsichtlich der Pravention der
Abzweigung von Substitutionsdrogen und
Opioidanalgetika fir den illegalen Markt auf. Zugleich
muss sorgfdltig darauf geachtet werden, dass der legale
Konsum dieser Substanzen nicht beeintrachtigt wird
(Cherny et al., 2006).

(') Siehe [abelle TDI-113 im Statistical Bulletin 2009.
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ungeachtet wurden auch einige bemerkenswerte
Ausnahmen festgestellt, wie beispielsweise die
Niederlande mit einem Anteil von nur 6,1 % ('?').

Der Anteil der injizierenden Konsumenten an den
Heroinpatienten, die sich in Behandlung begeben, war im
Jahr 2007 weiter ricklaufig. Diese Entwicklung tritt
mittlerweile in einigen Landern zutage, in denen sie bisher
nicht zu beobachten war (z. B. in der Tschechischen
Republik und Deutschland). Zwischen 2002 und 2007 ist
der Anteil der injizierenden Drogenkonsumenten an den
Erstpatienten, die sich wegen des Konsums von Opioiden
in Behandlung begeben, in den meisten Léndern
gesunken, wobei aus 13 Landern ein statistisch
signifikanter Rickgang gemeldet wird. Zwei Lénder
verzeichneten in diesem Zeitraum jedoch eine
zunehmende Tendenz (Bulgarien, Slowakei) (12?).

Andere Studien bestdtigen im Allgemeinen die riicklaufige
Entwicklung beim injizierenden Drogenkonsum unter
Opioidkonsumenten. In Frankreich wird beispielsweise bei
den Behandlungsdaten seit 2001 ein Rickgang der
Pravalenz des injizierenden Drogenkonsums beobachtet.
Zudem belegen Studien, dass die Droge beim Einstieg in
den Heroinkonsum zunehmend geschnupft und erst zu
einem spdteren Zeitpunkt mit dem injizierenden
Drogenkonsum begonnen wird.

Behandlung problematischer
Opioidkonsumenten

Die Patienten, die sich wegen des primaren Konsums von
Opioiden in Behandlung begeben, sind durchschnittlich
33 Jahre alt, wobei fast alle Lander seit 2003 einen
Anstieg des Durchschnittsalters zu verzeichnen haben ('%).
Ein niedrigeres Durchschnittsalter ist dabei unter Frauen,
Erstpatienten und den Patienten in den Mitgliedstaaten,
die der EU seit 2004 beigetreten sind, zu beobachten.

Weibliche Drogenkonsumenten stellen eine besonders
gefdhrdete Gruppe dar. Das Verhéltnis zwischen Méannern
und Frauen belduft sich bei den Opioidpatienten
insgesamt auf 3,5:1, wobei jedoch die Frauen in den
skandinavischen Landern (z. B. Schweden und Finnland)
einen hoheren und in den sidlichen Landern (z. B.
Griechenland, ltalien, Portugal) einen niedrigeren Anteil
der Opioidpatienten ausmachen (24).

Unter den Opioidpatienten werden hdhere
Arbeitslosenraten und ein niedrigeres Bildungsniveau
verzeichnet als unter den Ubrigen Patienten (siehe

Kapitel 2). In dieser Bevdlkerungsgruppe wurde ein hohes

('?") Siehe Tabellen und im Statistical Bulletin 2009.
('??)  Siehe Tabellen TDI-4 und TDI-5 im Statistical Bulletin und p00G.
(123)  Siehe Tabellen [DI1d, und im Statistical Bulletin 2009.
('**) Siehe Tabellen und im Statistical Bulletin 2009.
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Komorbiditét: Drogenkonsum und psychische
Storungen

Der Terminus Komorbiditat bezeichnet das haufig unerkannte
zeitgleiche Auftreten drogenbedingter Probleme und
psychischer Stdrungen bei einer Person. In Studien wurde
sowohl eine erhdhte Prévalenz psychischer Stérungen bei
Drogenpatienten als auch eine erhéhte Pravalenz von
Drogenproblemen unter in psychiatrischer Behandlung

befindlichen Patienten festgestellt (EBDD, 2005).

Zu den am haufigsten gemeldeten psychischen Stérungen
unter Drogenkonsumenten in Europa zéhlen Depressionen,
Angststérungen, Schizophrenie und andere
Persdnlichkeitsstérungen sowie Aufmerksamkeitsdefizit- und
Hyperaktivitétsstdrungen. Spezielle Behandlungen fisr
Drogenkonsumenten mit Komorbiditat werden nach wie vor
nur in begrenztem Umfang angeboten. Die nationalen
Sachverstandigen berichten, dass es in 18 Léndern
spezifische Programme gibt, diese jedoch in 14 Landern
nur fir eine Minderheit der Patienten, die eine solche
Behandlung benétigen, verfigbar sind. In sieben anderen
Landern gibt es keinerlei spezifische Programme, wobei
jedoch finf dieser Lénder planen, in den néchsten drei
Jahren solche Programme zu entwickeln.

Vor Kurzem wurde eine europdische prospektive
multizentrische Studie (Isadora) unter Patienten mit
Dualdiagnosen aus Einrichtungen der akuten Psychiatrie
durchgefihrt ('). Die Ergebnisse dieser Studie zeigen
deutlich die mit vergleichenden Analysen in diesem Bereich
verbundenen Schwierigkeiten und die Notwendigkeit,
einen starker harmonisierten Ansatz fiir die Diagnose,
Behandlung und Untersuchung der Komorbiditat in Europa
zu entwickeln (Baldacchino et al., 2009).

(") bttp://isadora.advsh.net].

Maf3 an psychiatrischer Komorbiditat festgestellt.
Beispielsweise wurde in einer italienischen Studie ermittelt,
dass die meisten (72 %) der Drogenpatienten mit einer
psychiatrischen Komorbiditat priméare Opioidkonsumenten

waren (12).

Fast alle Opioidpatienten geben ein Einstiegsalter von
unter 30 Jahren an, wobei etwa die Halfte bereits im Alter
von unter 20 Jahren das erste Mal Opioide konsumiert
hat. Zwischen dem Erstkonsum von Opioiden und dem

ersten Kontakt mit einer Behandlungseinrichtung vergehen
durchschnittlich acht Jahre ('%¢).

Angebot und Erfassungsgrad von Behandlungen

Die Behandlung von Opioidkonsumenten wird zumeist
ambulant erbracht, unter anderem von spezialisierten

Zentren, Allgemeindrzten und niedrigschwelligen Diensten

(siehe Kapitel 2). In einigen wenigen Léndern stellen
stationdre Einrichtungen einen wichtigen Teil des
Drogenbehandlungssystems dar, insbesondere in
Bulgarien, Griechenland, Finnland und Schweden ('%). In
Europa wird eine breite und zunehmend differenzierte
Palette von Optionen fir die Behandlung der
Opioidabhangigkeit angeboten, wobei jedoch
geografische Unterschiede hinsichtlich der Zugéanglichkeit
und des Erfassungsgrads bestehen. In allen
EU-Mitgliedstaaten sowie in Kroatien und Norwegen sind
sowohl drogenfreie Therapien als auch
Substitutionsbehandlungen fir Opioidkonsumenten
verfigbar. In der Tirkei werden derzeit Studien zum
kinftigen Einsatz von Substitutionsbehandlungen
durchgefihrt.

Bei der drogenfreien Behandlung dirfen die Patienten in
der Regel keinerlei Substanzen konsumieren, auch keine
Substitutionsmittel. Die Patienten nehmen téglich an
Aktivitaten teil und erhalten intensive psychologische
Unterstitzung. Zwar kann eine drogenfreie Behandlung
sowohl in ambulanten als auch in stationdren
Einrichtungen erfolgen, jedoch berichten die
Mitgliedstaaten zumeist Gber stationdre Programme, in
denen das Konzept der therapeutischen Gemeinschaften
oder das Minnesota-Modell herangezogen werden.

Im Allgemeinen geht die Substitutionsbehandlung mit
psychosozialer Betreuung einher und wird in
spezialisierten ambulanten Einrichtungen durchgefihrt. In
13 Landern werden Substitutionsbehandlungen auch von
Allgemeindrzten angeboten, in der Regel im Rahmen
gemeinsamer Behandlungskonzepte mit spezialisierten
Behandlungseinrichtungen (siehe Abbildung 11). In der
Tschechischen Republik, Frankreich, den Niederlanden,
Portugal, dem Vereinigten Kénigreich und Kroatien darf
jeder Allgemeinarzt Substitutionsbehandlungen anbieten,
wdahrend in Belgien, Danemark, Deutschland, Irland,
Luxemburg, Osterreich und Norwegen nur speziell
ausgebildete oder zugelassene Arzte berechtigt sind,
solche Behandlungen durchzufihren. Aus mehreren
Landern wird berichtet, dass die Einbeziehung der
Allgemeindrzte eine Verbesserung der geografischen
Reichweite, eine Verkirzung der Wartezeiten und eine
Erleichterung des Zugangs zur Behandlung erméglicht und
damit zu einer Verbesserung der Verfigbarkeit und des
Erfassungsgrads von Substitutionsbehandlungen
beigetragen hat (Tschechische Republik, Deutschland,
Frankreich, Osterreich, Vereinigtes Kénigreich).

Den Schatzungen der Sachverstandigen zufolge ist die
Verfigbarkeit von opioidgestitzten

(%) Siehe auch ,Komorbiditat: Drogenkonsum und psychische Erkrankungen” auf dieser Seite.

(%) Siehe Tabellen [DI-11, [DI-39, [DI-107 und [DI-109 im Statistical Bulletin 2009.

(1) Siehe Tabelle [DI24 im Statistical Bulletin 2009.
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http://isadora.advsh.net/

Abbildung 11: Erbringung der opioidgestiitzten

Substitutionsbehandlung durch allgemeinérziliche Praxen

Rolle allgemeinérztlicher
Praxen bei der Erbringung
der opioidgestitzten
Substitutionsbehandlung

I grofter Anbieter
0 zweitgréBter Anbieter
1 minimale Einbindung (< 5 %)

[ gesetzlich befugt,
aber kein Angebot

[ gesetzlich nicht befugt

[ keine Informationen

Anmerkung: Der Anteil der in Substitutionsbehandlung befindlichen
Patienten, die in allgemeindrztlichen Praxen behandelt
werden, ist auf der Karte verzeichnet.

Nationale Reitox-Knotenpunktd.

Quellen:

Substitutionsbehandlungen in 16 Landern relativ hoch,
wobei mindestens die Halfte der Opioidkonsumenten
Zugang zu dieser Therapieform hat (siehe Kapitel 2). In
diesen Landern ist die drogenfreie Behandlung fir 10 % bis
25 % der Opioidkonsumenten die Therapieform der Wakhl.
In weiteren zehn Landern (Estland, Griechenland, Lettland,
Litauen, Ungarn, Polen, Rumanien, Slowakei, Finnland,
Norwegen) geht man davon aus, dass
Substitutionsbehandlungen fir eine Minderheit der
Opioidkonsumenten verfiigbar sind. Dies kénnte darauf
zuriickzufihren sein, dass drogenfreie Behandlungen
insbesondere bei jingeren Erstpatienten die Therapie der
Wahl darstellen. Eine andere Ursache kénnten aber auch
Schwierigkeiten beim Zugang zu Substitutionsbehandlungen
sein. In Griechenland beispielsweise betragt die Wartezeit
fir opioidgestitzte Substitutionsbehandlungen
durchschnittlich mehr als drei Jahre.

Das Angebot psychosozialer Betreuung gilt als
unverzichtbar fir die Gewdhrleistung der Wirksamkeit von
Substitutionsbehandlungen. Den Schatzungen der
nationalen Sachverstdndigen zufolge wird diese Betreuung
in sieben Landern (Griechenland, Italien, Lettland, Portugal,
Rumanien, Slowakei, Vereinigtes Kénigreich) fast allen und
in weiteren 14 Lédndern den meisten Patienten angeboten,
die eine Substitutionsbehandlung erhalten. In vier Léndern
(Estland, Luxemburg, Ungarn, Niederlande) wird sie jedoch
nur einer Minderheit der Patienten angeboten, die sich
einer Substitutionsbehandlung unterziehen.

Kapitel 6: Opioidkonsum und injizierender Drogenkonsum

In der EU sowie in Kroatien und Norwegen erhielten im
Jahr 2007 insgesamt schatzungsweise 650 000 Patienten
eine Substitutionsbehandlung, wahrend diese Zahl im
Jahr 2005 bei 560 000 und im Jahr 2003 bei 500 000
lag. Den verfigbaren Daten zufolge ist die Zahl der in
Substitutionsbehandlung befindlichen Patienten in allen
Landern gestiegen. Ausnahmen bilden hier lediglich
Spanien, wo die Patientenzahlen seit 2002 ricklaufig
sind, sowie Frankreich, Luxemburg, Ungarn und die
Niederlande, wo ein leichter Rickgang bzw. stabile Werte
verzeichnet wurden. Von den Landern, in denen das
Angebot von Substitutionsbehandlungen erweitert wurde,
verzeichnen Estland mit einer Zunahme der Patientenzahl
binnen finf Jahren von 60 auf mehr als 1 000 und
Bulgarien mit einer Zunahme der Zahl der Therapieplatze
von 380 im Jahr 2003 auf fast 3 000 im Jahr 2007 den
stérksten Anstieg. Die Zahl der in Substitutionsbehandlung
befindlichen Patienten hat sich dariiber hinaus in der
Tschechischen Republik sowie in Lettland, Finnland und
Norwegen mehr als verdoppelt, wahrend aus
Griechenland, Polen, Portugal, Rumanien und Schweden
eine Zunahme um mehr als 40 % gemeldet wird.

Ein einfacher Vergleich der geschatzten Zahlen
problematischer Opioidkonsumenten mit der Zahl der
erbrachten Behandlungen deutet darauf hin, dass mehr
als 40 % dieser Konsumenten eine
Substitutionsbehandlung erhalten. Dabei ist jedoch zu
beriicksichtigen, dass diese Berechnung aufgrund der
mangelnden Prézision beider Datenreihen mit Vorsicht zu
betrachten ist. Aus demselben Grund sind auch
Landervergleiche nur schwer méglich. Ungeachtet dessen
weisen die verfigbaren Daten darauf hin, dass es
hinsichtlich des Anteils der problematischen
Opioidkonsumenten, die eine Substitutionsbehandlung
erhalten, erhebliche Unterschiede zwischen den Landern
gibt: Die geschatzten Raten reichen von etwa 5 % bis hin
zu Uber 50 % ('28).

In Europa erhalten die meisten Substitutionspatienten
Methadon (70 %), jedoch werden in immer mehr Landern
auch andere Substanzen verschrieben. So ist inzwischen mit
Ausnahme von vier Landern (Bulgarien, Spanien, Ungarn,
Polen) in allen EU-Mitgliedstaaten Buprenorphin verfigbar.
In der Tschechischen Republik, Frankreich, Lettland und
Schweden werden mehr als 50 % der Substitutionspatienten
mit Buprenorphin behandelt. Weitere Substitutionsmittel sind
retardiertes Morphin (Bulgarien, Osterreich, Slowenien) und
Codein (Deutschland, Osterreich, Zypern). Eine neve
Kombination aus Buprenorphin und Naloxon wurde im

Jahr 2006 fir den EU-Markt zugelassen und seitdem in elf
Landern eingefihrt. Dariber hinaus erhalten in sechs
europdischen Landern Konsumenten, bei denen andere
Therapien nicht in ausreichendem MafBe anschlagen, eine
heroingestitzte Behandlung.

('28) Siehe im Statistical Bulletin 2009.
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Wirksamkeit, Qualitat und Standards der Behandlung

Untersuchungen im Rahmen von randomisierten
kontrollierten Studien und Beobachtungsstudien ergaben,
dass Substitutionsbehandlungen mit Methadon oder
Buprenorphin bei der Behandlung von
Opioidabhéngigen wirksam eingesetzt werden kénnen.
Insgesamt werden mit dieser Behandlungsform eine
Reihe positiver Ergebnisse erzielt, darunter ein Verbleib
in der Behandlung, eine Reduzierung des illegalen
Opioidkonsums und des injizierenden Drogenkonsums,
ein Rickgang von Mortalitat und Straftaten sowie eine
Stabilisierung und Verbesserung der Gesundheit und der
sozialen Situation chronischer Heroinkonsumenten.
Dariber hinaus wurde in kirzlich durchgefihrten
randomisierten kontrollierten Studien festgestellt, dass
die heroingestitzte Therapie bei Patienten, die als
schwer behandelbar gelten oder bei denen andere
Behandlungsformen gescheitert sind, wirksam zu einer
Reduzierung des Konsums illegaler Drogen, einer
Verbesserung der physischen oder psychischen
Gesundheit und einer Verringerung der Straffalligkeit
beitragen kann.

In Studien iber Behandlungsergebnisse haben sich auch
psychosoziale und psychotherapeutische Mafnahmen in
Kombination mit einer Pharmakotherapie als wirksam
erwiesen (Schulte et al., 2008). Diese Konzepte zielen
darauf ab, die Behandlungsmotivation zu steigern,
Rickfallen vorzubeugen und Schéden zu minimieren.
Dariber hinaus bieten sie Beratung und praktische
Unterstitzung fir Patienten an, die neben ihrer
Opioidabhdngigkeit auch mit Problemen im
Zusammenhang mit ihrer Wohn-, Beschéftigungs- oder
familigren Situation zu kémpfen haben.

Die WHO (2009) hat kiirzlich eine Reihe von
Mindestanforderungen und internationalen Leitlinien fir die
durch psychosoziale MaBBnahmen unterstitzte
pharmakologische Behandlung von Opioidabhéngigen
erarbeitet. Dieses Dokument wurde als Reaktion auf eine
EntschlieBung des Wirtschafts- und Sozialrates der Vereinten |

(ECOSOC) verabschiedet und basiert auf

systematischen Auswertungen der wissenschaftlichen Literatur

und Konsultationen mit einer Reihe renommierter
Sachverstandiger aus verschiedenen Teilen der Welt. Die
meisten europdischen Lander haben dariber hinaus Leitlinien
fir die Substitutionsbehandlung entwickelt (siehe Kapitel 2).


http://www.un.org/ecosoc/
http://www.un.org/ecosoc/
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Kapitel 7

Drogenbedingte Infektionskrankheiten und drogenbedingte Todesflle

Drogenbedingte Infektionskrankheiten

Zu den gravierendsten gesundheitlichen Folgen des
Drogenkonsums zdhlen Infektionskrankheiten wie HIV/Aids
und Hepatitis B und C. Selbst in Léndern mit einer
niedrigen HIV-Pravalenz unter injizierenden
Drogenkonsumenten treten bei Drogenkonsumenten
unverhdltnisméBig haufig andere Infektionskrankheiten auf,
darunter Hepatitis A, B und C, sexuell ibertragbare
Krankheiten, Tuberkulose, Tetanus, Botulismus und
Infektionen mit dem humanen T-Zell-lymphotropen Virus.
Die EBDD beobachtet systematisch Infektionen mit HIV und
Hepatitis B und C unter injizierenden Drogenkonsumenten
(Pravalenz von Antikérpern oder, im Falle von Hepaititis B,
anderen spezifischen Markern) (129).

HIV und Aids
Ende 2007 war die Inzidenz der gemeldeten HIV-

Infektionen unter injizierenden Drogenkonsumenten in den
meisten Landern der Europdischen Union offenbar nach
wie vor niedrig, und die Gesamtsituation in der EU
erscheint im weltweiten Vergleich relativ positiv. Dies
kénnte zumindest teilweise auf die verbesserte
Verfigbarkeit von Praventions-, Behandlungs- und
Schadensminimierungsmaf3nahmen wie
Substitutionsbehandlungen sowie Nadel- und
Spritzenaustauschprogrammen zuriickzufihren sein.
Andere Faktoren wie der aus einigen Ldndern gemeldete
Rickgang des injizierenden Drogenkonsums kdnnten
ebenfalls eine wichtige Rolle gespielt haben. In einigen
Teilen Europas weisen die Daten allerdings darauf hin,
dass fur die Ubertragung von HIV im Zusammenhang mit
dem injizierenden Drogenkonsum im Jahr 2007 noch
immer relativ hohe Raten verzeichnet wurden. Damit wird
deutlich, wie wichtig es ist, fir eine hohe Reichweite und
Wirksamkeit lokaler Préventionsverfahren zu sorgen.

Tendenzen bei HIV-Infektionen

Die Daten iber neu gemeldete Félle im Zusammenhang
mit dem injizierenden Drogenkonsum fir das Jahr 2007

zeigen, dass seit dem in den Jahren 2001 und 2002
aufgrund der Epidemien in Estland, Lettland und Litauen
verzeichneten Héchststand die Infektionsraten in der
Europdischen Union in der Regel weiterhin ricklaufig

sind (?9). Im Jahr 2007 lag die Gesamtrate neu
gemeldeter Infektionen unter injizierenden
Drogenkonsumenten in den 24 Mitgliedstaaten, fir die
nationale Daten verfigbar sind, bei 4,7 Féllen je 1 Million
Einwohner. Dies entspricht gegeniber den im Jahr 2006
verzeichneten 5,0 Féllen einem leichten Rickgang ('*).
Von den drei Landern mit den hdchsten Raten neu
gemeldeter Infektionen gaben Portugal und Estland erneut
eine ricklaufige Entwicklung an, wobei diese Tendenz in
Portugal offenbar derzeit zum Stillstand kommt. In Lettland
wurde dagegen ein Anstieg verzeichnet, und zwar von
47,1 Fallen je 1 Million Einwohner im Jahr 2006 auf

58,7 Falle je 1 Million Einwohner im Jahr 2007
(Abbildung 12).

Abbildung 12: Tendenzen in finf Mitgliedstaaten mit hohen Raten

neu gemeldeter HIV-Infektionen unter injizierenden
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Anmerkung: Fir Estland liegt der Wert fir 2002 auBerhalb der Skala

(516 Félle je 1 Million Einwohner). Weitere Informationen sind
[labelle INF-104 im Statistical Bulletin 2009 zu entnehmen.
ECDCJund WHO Europd.

Quellen:

(%) Ausfishrliche Angaben zu Methoden und Definitionen sind dem Btatistical Bulletin 2009 zu entnehmen.

(1) Siehe [[abelle INF-104 im Statistical Bulletin 2009.

(') Aus Spanien, ltalien und Osterreich liegen keine nationalen Daten vor.


http://www.emcdda.europa.eu/stats09/drid/methods
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/inftab104
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/inftab104
http://www.ecdc.europa.eu/
http://www.euro.who.int/?language=German
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Insgesamt war zwischen 2002 und 2007 keine starke
Zunahme neuer HIV-Infektionen zu beobachten, und es
wurden weiterhin niedrige Raten gemeldet. Allerdings
stieg die Zahl der gemeldeten Neuinfektionen in Bulgarien
von 0,3 Nevuinfektionen je 1 Million Einwohner im

Jahr 2002 auf 5,6 Falle im Jahr 2007, wéhrend sie in
Schweden von 3,5 Neuinfektionen je 1 Million Einwohner
im Jahr 2002 auf ein Rekordhoch von 6,7 Féllen im

Jahr 2007 stieg, bevor sie im Jahr 2008 wieder auf den
vorherigen Stand zuriickfiel. Dies deutet darauf hin, dass
nach wie vor die Gefahr von HIV-Epidemien unter
injizierenden Drogenkonsumenten besteht.

Daten aus der Beobachtung der HIV-Pravalenz in
Stichproben von injizierenden Drogenkonsumenten im
Zeitverlauf stellen eine wichtige Ergénzung zu den
Berichten Gber HIV-Félle dar. Fir den Zeitraum 2002 bis
2007 sind Pravalenzdaten aus 25 Landern verfigbar (%?).
In elf Landern ist die HIV-Prévalenz in diesem Zeitraum
unverandert geblieben. In sechs Landern (Bulgarien,
Deutschland, Spanien, ltalien, Lettland, Portugal) war auf
der Grundlage nationaler Stichproben ein statistisch
signifikanter Rickgang der HIV-Prévalenz zu verzeichnen.
Allerdings meldeten zwei dieser Lander regionale
Zunahmen: in Bulgarien in einer Stadt (Sofia) und in ltalien
in drei von 21 Regionen. In zwei Landern (Litauen, Polen)
war auf der Grundlage nationaler Stichproben ein
statistisch signifikanter Anstieg der HIV-Prévalenz zu
beobachten.

Der Vergleich der Tendenzen bei den neu gemeldeten
Infektionen im Zusammenhang mit dem injizierenden
Drogenkonsum mit den Tendenzen bei der HIV-Pravalenz
unter jungen injizierenden Drogenkonsumenten lgsst
erkennen, dass die Inzidenz der HIV-Infektionen im
Zusammenhang mit dem injizierenden Drogenkonsum in
den meisten Léndern auf nationaler Ebene zuriickgeht.

Die in Estland, Lettland und Portugal beobachtete hohe
iahrliche Rate neuer HIV-Diagnosen im Zusammenhang mit
dem injizierenden Drogenkonsum weist jedoch darauf hin,
dass die Ubertragungsrate in diesen Landern noch immer
relativ hoch ist, obwohl in Estland und Portugal derzeit
sinkende Raten zu verzeichnen sind. Im Falle Estlands
werden diese Ubertragungsraten durch die
Pravalenzdaten fiir das Jahr 2005 untermauert, denen
zufolge etwa ein Drittel der neuen injizierenden
Drogenkonsumenten (die seit weniger als zwei Jahren
injizieren) HIV-positiv war. Weitere Hinweise auf die
fortgesetzte Ubertragung von HIV sind Berichten Gber
Prévalenzraten von mehr als 5 % unter jungen
injizierenden Drogenkonsumenten (Stichproben von 50
oder mehr injizierenden Drogenkonsumenten unter

25 Jahren) in mehreren Landern zu entnehmen: Spanien
(nationale Daten, 2006), Frankreich (funf Stadte, 2006),
Estland (zwei Regionen, 2005), Litauen (eine Stadt, 2006)
und Polen (eine Stadt, 2005) ('33).

Aids-Inzidenz und Zugang zu HAART

Daten Uber die Aids-Inzidenz stellen zwar keinen
geeigneten Indikator fir die Ubertragung von HIV dar,
sind jedoch wichtige Belege fir das Auftreten
symptomatischer Erkrankungen. Die hohen Aids-
Inzidenzraten in einigen europdischen Landern kénnen ein
Hinweis darauf sein, dass viele mit HIV infizierte
injizierende Drogenkonsumenten nicht in einem so frihen

HIV unter injizierenden Drogenkonsumenten in
der Europdischen Union und ihren
Nachbarléndern: zunehmende Tendenzen im
Osten

Die HIV-Epidemien unter injizierenden Drogenkonsumenten
entwickeln sich in Europa nach wie vor uneinheitlich. In
den Landern der Europdischen Union sind die Raten der
gemeldeten neu diagnostizierten Félle von HIV-Infektionen
unter injizierenden Drogenkonsumenten zumeist auf
niedrigem Niveau stabil oder gehen zuriick. In vielen
Republiken der friheren Sowijetunion sind die Raten jedoch
im Jahr 2007 gestiegen (Wiessing et al., 2008b). Dies
deutet darauf hin, dass die vorhandenen
PréventionsmafBnahmen unzureichend sein kénnten und
verstarkt werden missen.

In den &stlichen Landern, in denen nach dem Héchststand
im Jahr 2001 ein gewisser Rickgang zu verzeichnen war
(Russland, WeiBrussland), wurde in den letzten Jahren
erneut eine zunehmende Tendenz beobachtet. Im

Jahr 2007 reichte die Bandbreite der Raten der
gemeldeten neu diagnostizierten HIV-Infektionen unter
injizierenden Drogenkonsumenten von O Féllen in
Turkmenistan Gber 80 Falle je 1 Million Einwohner in
Kasachstan bis hin zu 152 Féllen je 1 Million Einwohner in
der Ukraine. Die jingsten Daten aus Russland betreffen das
Jahr 2006 und weisen 78 Flle je 1 Million Einwohner aus.

In absoluten Zahlen verzeichnete im Jahr 2007 die Ukraine
die héchsten Zahlen neu gemeldeter HIV-Félle unter
injizierenden Drogenkonsumenten (7 087 Félle), gefolgt
von Usbekistan (1 816 Félle) und Kasachstan (1 246 Falle),
wéhrend im Jahr 2006 aus Russland 11 161 Falle gemeldet
wurden. Mehrere andere Republiken der ehemaligen
Sowijetunion, die insgesamt niedrigere Zahlen und Raten
aufweisen, beobachten bei den gemeldeten Fdllen eine
zunehmende Tendenz. Dies legt den Schluss nahe, dass es
unter injizierenden Drogenkonsumenten zu Epidemien
kommen koénnte. Zu diesen Landern zdhlen Aserbaidschan,
WeiBrussland, Georgien, Kirgisistan, die Republik Moldau
und Tadschikistan.

('2)  Siehe [labelle INF-10g im Statistical Bulletin 2009.
(*%) Siehe Tabellen [NF-109 und [NF-11q im Statistical Bulletin 2009.
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Stadium ihrer Infektion eine hochaktive antiretrovirale
Therapie (HAART) erhalten, dass die Behandlung optimal

anschlagen kénnte.

Estland verzeichnet mit schatzungsweise 33,5 neuen
Féllen je 1 Million Einwohner im Jahr 2007 gegeniber
17,1 Fallen je 1 Million Einwohner im Jahr 2006 die
hochste Aids-Inzidenz im Zusammenhang mit dem
injizierenden Drogenkonsum. Relativ hohe Aids-
Inzidenzraten wurden mit 13,2, 8,8, 8,6 bzw. 6,2 neuen
Fallen je 1 Million Einwohner auch aus Lettland, Spanien,
Portugal und Litauen gemeldet. Was diese vier Lander
betrifft, so ist die Entwicklung in Spanien, Lettland und
Portugal ricklaufig, nicht jedoch in Litauen (134).

Hepatitis B und C

Woéhrend eine hohe Prévalenz von HIV-Infektionen nur in
einigen EU-Mitgliedstaaten zu verzeichnen ist, sind die
Virushepatitis und insbesondere Infektionen mit dem
Hepatitis-C-Virus (HCV) in der gesamten EU unter
injizierenden Drogenkonsumenten weiter verbreitet. Die
HCV-Antikdrper-Pravalenzraten in nationalen Stichproben
aus injizierenden Drogenkonsumenten lagen im Zeitraum
2006 bis 2007 zwischen etwa 18 % und 95 %, wobei die
Halfte der Lander Pravalenzraten von Gber 40 % meldete.
Drei Lénder (Bulgarien, Tschechische Republik, Slowenien)
berichten Uber Pravalenzraten unter 25 % in nationalen
Stichproben aus injizierenden Drogenkonsumenten (1%%).
Allerdings stellen Infektionsraten in dieser Hdhe noch
immer ein erhebliches Problem fir die 6ffentliche

Gesundheit dar.

Aufgrund regionaler Unterschiede sowie der Merkmale
der in der Stichprobe erfassten Gruppe werden auch
innerhalb der einzelnen Lander zuweilen sehr
unterschiedliche HCV-Antikérper-Prévalenzraten ermittelt.
Beispielsweise wurden im Vereinigten Kénigreich in
lokalen Studien Pravalenzraten zwischen 29 % und 60 %
festgestellt, wahrend in Italien die regionalen Schatzungen
von etwa 36 % bis 92 % reichen.

In jingeren Studien (2006 bis 2007) wurden fir
injizierende Drogenkonsumenten unter 25 Jahren sowie fir
Drogenkonsumenten, die seit weniger als zwei Jahren
injizieren, sehr unterschiedliche Prévalenzraten ermittelt.
Dies deutet darauf hin, dass in den europdischen Léndern
unterschiedlich hohe HCV-Inzidenzraten unter diesen
Bevolkerungsgruppen zu verzeichnen sind ('%¢). Allerdings
zeigen diese Studien auch, dass das Zeitfenster fir die
Einleitung wirksamer MaBnahmen zur Prévention einer
HCV-Infektion recht klein ist, da sich viele injizierende

Drogenkonsumenten bereits zu Beginn ihres injizierenden
Drogenkonsums mit dem Virus infizieren.

Bei der Pravalenz der Antikérper gegen das Hepatitis-B-
Virus (HBV) bestehen zwischen den einzelnen Landern
ebenfalls gro3e Unterschiede. Dies ist mdglicherweise auf
eine unterschiedliche Impfpravalenz zurickzufihren, es
kénnen jedoch auch andere Faktoren eine Rolle spielen.
Die vollstandigste Datenreihe liegt fir den Antikérper
gegen das Hepatitis-B-Core-Antigen (Anti-HBc) vor, der
auf Infektionen in der Vergangenheit hinweist. Im
Zeitraum 2006 bis 2007 haben drei der zehn Lander, die
Daten Gber injizierende Drogenkonsumenten vorgelegt
haben, fir die Anti-HBc-Prévalenz Raten von ber 40 %
gemeldet (1%¥7).

Hepatitis-C-Prévalenz als méglicher Indikator
fur das mit dem injizierenden Konsum
verbundene Risiko von HIV-Infektionen

Eine von der EBDD geschaffene Gruppe von Modellierern
und Epidemiologen hat die Mdglichkeiten untersucht, Daten
Uber die Pravalenz des Hepatitis-C-Virus (HCV) unter
injizierenden Drogenkonsumenten als Indikator fir das
Risiko einer HIV-Ubertragung heranzuziehen. HCV wird
&hnlich wie HIV durch die gemeinsame Nutzung von
Nadeln ibertragen. Da HCV wesentlich infektidser ist, kann
dieses Virus Rickschlisse Gber das AusmaB des
Risikoverhaltens in Gruppen injizierender
Drogenkonsumenten zulassen, in denen HIV bisher noch
nicht verbreitet ist, einschliefBlich der gemeinsamen Nutzung
von Nadeln und Zubehér mit wechselnden Partnern.

Die Analyse gepaarter Prévalenzdaten zu HCV und HIV
hat gezeigt, dass eine HCV-Prévalenz unter injizierenden
Drogenkonsumenten von bis zu etwa 30 %
(95-%-Konfidenzintervall, 21 % bis 38 %) mit einer HIV-
Pravalenz von O % oder einer sehr niedrigen HIV-Prévalenz
einhergeht. Bei hdheren HCV-Pravalenzen wurde ein
linearer Zusammenhang zwischen HIV- und HCV-Prévalenz
festgestellt, wobei die Daten aus den Zeitreihen den
Schluss zulassen, dass die beobachtete HIV-Pravalenz auf
etwa die Halfte der HCV-Prévalenz steigt.

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die HCV-
Prévalenz herangezogen werden kénnte, um fir
injizierende Drogenkonsumenten gezielte MaBBnahmen zur
Pravention und Schadensminimierung zu entwickeln.
Dariiber hinaus kénnte sie fir die Bewertung des Risikos
einer HIV-Epidemie in Lédndern genutzt werden, die derzeit
noch eine niedrige HIV-Préavalenz unter injizierenden
Drogenkonsumenten verzeichnen.

Quelle: Vickerman et al. (vorgelegt).

(%) Siehe PAbbildung INF-1| im Statistical Bulletin 2009.

(3%) Siehe [labellen INF-T11 bis INF-113 im Statistical Bulletin 2009.

(%) Siehe Abbildung INF-6 [TeiT 7] und [Teil iii] im Statistical Bulletin 2009.
(¥7) Siehe im Statistical Bulletin 2009.
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Fir Hepatitis B und C wurden im Zeitverlauf
unterschiedliche Tendenzen ermittelt, die jedoch schwer zu
interpretieren sind. Gewisse Rickschlisse auf die
Epidemiologie dieser Infektionen lassen sich jedoch dem
Anteil der injizierenden Drogenkonsumenten an allen
gemeldeten Fallen entnehmen, in denen Risikofaktoren
bekannt sind (Wiessing et al., 2008a). Bei Hepatitis B ist
der Anteil der injizierenden Drogenkonsumenten an allen
gemeldeten Fallen im Zeitraum 2002 bis 2007 in vier von
17 Landern zuriickgegangen. Bei Hepatitis C ist der Anteil
der injizierenden Drogenkonsumenten an allen gemeldeten
Fallen zwischen 2002 und 2007 in sieben Landern
gesunken und in vier anderen Léndern gestiegen
(Tschechische Republik, Luxemburg, Malta, Vereinigtes
Konigreich) ('%¢).

Pravention und MaBnahmen zur
Eindammung von Infektionskrankheiten

Den Berichten zufolge ist die Pravention von
Infektionskrankheiten unter Drogenkonsumenten in

17 EU-Mitgliedstaaten und der Tirkei Teil der nationalen
Drogenstrategie und in sechs weiteren Léndern
Gegenstand einer spezifischen Strategie. Zehn dieser
23 Lander berichten dariber hinaus Gber lokale oder
regionale Strategien zur Préavention von

Infektionskrankheiten.

Um die Verbreitung von Infektionskrankheiten unter
Drogenkonsumenten einzudémmen, greifen die
EU-Mitgliedstaaten auf die folgenden MafBnahmen zuriick,
wobei diese in unterschiedlichen Kombinationen zur
Anwendung kommen: Drogenbehandlung, Ausgabe
steriler Spritzbestecke, gemeindegestitzte MaBBnahmen, in
deren Rahmen Informationen und Aufklérung, Tests und
verhaltensorientierte Interventionen angeboten werden und
die haufig durch aufsuchende Dienste oder
niedrigschwellige Einrichtungen erbracht werden. Die
Sachverstandigen aus 27 Léndern haben Angaben dazu
tbermittelt, in welchem MafBe bestimmten Mafinahmen zur
Prévention von Infektionskrankheiten unter
Drogenkonsumenten Prioritat eingerdumt wird (1%).
Demnach stellt in 23 Landern der Zugang zu sterilen
Spritzbestecken im Rahmen von Nadel- und
Spritzenaustauschprogrammen, in 16 Landern die
Durchfihrung von Tests und Beratungen im Zusammenhang
mit Infektionskrankheiten und in 14 Lédndern das Angebot
von Informationen, Aufkldrung und entsprechendem
Material eine Prioritat dar.

Behandlung injizierender Drogenkonsumenten
mit chronischer Hepatitis C

Bis zu 30 % der Patienten mit einer unbehandelten
chronischen Hepatitis C entwickeln innerhalb von

30 Jahren eine Leberzirrhose. Diese Lebererkrankung
verursacht im Endstadium erhebliche Behandlungskosten
(Jager et al., 2004). Von entscheidender Bedeutung fir die
Eindémmung von Hepatitis C in Europa ist die Férderung
und Ausweitung des Zugangs zur Behandlung fir die
groBte Patientengruppe, d. h. chronische Tréger des Virus,
die aktive injizierende Drogenkonsumenten sind.

Die derzeit angebotene Behandlung chronischer Hepatitis C
— eine sechs- bis zwdlfmonatige Kombinationstherapie mit
retardiertem Interferon und Ribavirin — ist bei iiber 50 %
der Patienten wirksam und fihrt zu einer dauerhaften
Virusfreiheit (Sustained Virological Response). Zwar liegt
nach wie vor nur eine begrenzte Anzahl langfristiger
Studien vor, jedoch belegen die verfigbaren
Forschungsarbeiten, dass bei der antiviralen Behandlung
injizierender Drogenkonsumenten eine hohe Therapietreue
(Compliance) und gute Behandlungserfolge erzielt wurden
(z. B. Moussalli et al., 2007). Dariber hinaus wurden
Nachweise fir die Kosteneffizienz von Hepatitis-C-
Behandlungen in Haftanstalten (Sutton et al., 2008) sowie
fur die Sicherheit und Wirksamkeit der Behandlung von
Drogenkonsumenten mit psychiatrischer Komorbiditét (Loftis
et al., 2006) erbracht.

Jedoch haben Drogenkonsumenten nach wie vor kaum
Zugang zur Hepatitis-C-Behandlung. Grinde hierfir
kénnten unter anderem in unzureichenden
Behandlungskapazitdten, einer mangelnden Aufklérung
ber Behandlungsoptionen oder darin liegen, dass
Drogenkonsumenten in diesem Zusammenhang nur wenig
Aufmerksamkeit geschenkt wird. Mehrere EU-Lander,
darunter Dédnemark, Deutschland, Frankreich, die
Niederlande und das Vereinigte Kénigreich, haben in den
letzten Jahren ihre Politik Gberarbeitet, um den Zugang
chronischer Trager des Hepatitis-C-Virus, die aktive
injizierende Drogenkonsumenten sind, zu Tests und
Behandlungen auszuweiten.

Die Hepatitis-C-Therapie ist im Zusammenhang mit
Drogenabhéngigkeit zuweilen problematisch, kann jedoch
durch ein sorgfdltig geplantes und organisiertes klinisches
Management und die Kooperation der Patienten verbessert
werden, die vor ihrer Einwilligung in die Behandlung
umfassend aufgeklart werden. Durch den Einsatz
multidisziplingrer Teams fir das Management von
Drogenabhéngigkeit, Leberbehandlung und psychischer
Komorbiditat kdnnen die Behandlungserfolge verbessert

werden (Grebely et al., 2007).

Der Zugang zu sterilen Spritzen wird am hé&ufigsten als
Prioritat genannt. Dies entspricht den Ergebnissen einer
dhnlichen Untersuchung aus dem Jahr 2005. Inzwischen
rdumen immer mehr Lander Beratungen und Tests im

(%) Siehe Tabellen [NF-103 und [NF-104 im Statistical Bulletin 2009.
(*%) Siehe [labelle HSR-4 im Statistical Bulletin 2009.
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Zusammenhang mit Infektionskrankheiten sowie gezielten
Hepatitis-B-Immunisierungsprogrammen Prioritat ein.

MaBnahmen

Forschungsarbeiten belegen, dass eine nachhaltige
Behandlung zu einer Reduzierung des injizierenden
Drogenkonsums und des damit verbundenen
Risikoverhaltens fihrt und somit auch vor HIV-Infektionen
schitzt. In den meisten europdischen Landern wurde das
Angebot von MaBnahmen zur Schadensminimierung und
von Behandlungsdiensten seit Mitte der 90er Jahre
erheblich erweitert (Hedrich et al., 2008b). Die
opioidgestitzte Substitutionsbehandlung ist in allen
EU-Mitgliedstaaten sowie in Kroatien und Norwegen
verfigbar, wobei jedoch das Angebot dieser Therapieform
in mehreren Landern nach wie vor begrenzt ist (siehe
Kapitel 2 und 6).

Den Schatzungen der nationalen Sachverstandigen
zufolge haben im vergangenen Jahr in 17 Landern nahezu
alle problematischen Drogenkonsumenten eine individuelle
Beratung Uber Infektionskrankheiten erhalten (49). In zwalf
Landern galt dies auch fir HCV-Tests, wahrend die
Sachverstandigen in elf Ldndern davon ausgingen, dass
die meisten problematischen Drogenkonsumenten im
vergangenen Jahr praktische Beratungen und Schulungen
Uber einen sichereren Konsum und sichereres Injizieren
erhalten haben. Hepatitis-B-Impfungen sind in 21 der

28 Berichtslander Teil der routinemaBigen
Immunisierungsplane, wahrend es in 17 Landern dariber
hinaus spezifische Impfprogramme fir Drogenkonsumenten
gibt. Ferner werden aus 17 Léndern MaBnahmen zur
gesundheitlichen Aufklarung von Drogenkonsumenten
gemeldet, bei denen man auch Peer-Gruppen einbezieht.

Nadel- und Spritzenaustauschprogramme sind in allen
EU-Mitgliedstaaten sowie in Kroatien und Norwegen
verfigbar. In Zypern wurde das Programm jedoch im

Jahr 2007 kaum in Anspruch genommen. In 15 Landern
haben schatzungsweise die meisten injizierenden
Drogenkonsumenten mindestens einmal im Laufe der
letzten zwdlf Monate im Rahmen eines solchen Programms
Spritzen bezogen. In elf Landern hat im selben Zeitraum
nur eine Minderheit der injizierenden Drogenkonsumenten
Spritzen erhalten, obwohl neun dieser Lander den Zugang
zu sterilem Spritzbesteck als eine vorrangige MaBBnahme
zur Pravention der Verbreitung von Infektionskrankheiten
nennen.

Die Zahl der im Rahmen von Nadel- und
Spritzenaustauschprogrammen ausgegebenen Spritzen ist

zwischen 2005 und 2007 in 18 der 26 Lander, fir die
Daten verfigbar sind, gestiegen. Hinsichtlich der Zahl der
ighrlich pro Patient ausgegebenen Spritzen wurden
erhebliche Unterschiede festgestellt; sie reichte im Jahr 2007

von 50 Spritzen pro Patient in Kroatien und Litauen bis hin
zu 200 in Finnland und 300 in Rumanien ('41).

Insgesamt wurden im Jahr 2007 in den 14 Landern, fir
die verlassliche Daten oder Schatzungen vorliegen, 33 %
mehr Spritzen ausgegeben als im Jahr 2003. Fir diesen
Zeitraum wurde aus Belgien, Bulgarien, der Tschechischen
Republik, Estland, Ungarn, Osterreich, der Slowakei und
Finnland eine kontinuierliche Zunahme der Zahl der
ausgegebenen Spritzen gemeldet. In Lettland blieb die
Zahl der ausgegebenen Spritzen unverdandert, wahrend in
Spanien, Litauen, Luxemburg, Portugal und Polen eine
ricklaufige Entwicklung zu verzeichnen war.

Die von 15 Landern zur Verfigung gestellten Daten
belegen, dass sich im Jahr 2007 mehr als

125 000 Personen an Dienste gewandt haben, die Nadel-
und Spritzenaustauschprogramme anbieten ('4?). Allerdings
sind fir vier der gréBten EU-Mitgliedstaaten keine Daten
Uber den Patientenzulauf verfigbar (Deutschland, Spanien,
ltalien, Vereinigtes Kénigreich). Eine in den

120 franzésischen Schadensminimierungsdiensten der
,CAARUD" durchgefihrte Erhebung ergab, dass diese im
Jahr 2007 von schétzungsweise 40 000 Patienten
aufgesucht wurden (Toufik et al., 2008). Im Vereinigten
Kénigreich wurde im Jahr 2008 ein neues
Uberwachungssystem fir den Nadelaustausch eingerichtet.

Niedrigschwellige Dienste bieten die Méglichkeit, eine
medizinische Grundversorgung und Maf3nahmen zur
Schadensminimierung fir schwer erreichbare
Bevolkerungsgruppen zu erbringen. Eine kirzlich
durchgefihrte Evaluierung niedrigschwelliger Dienste fir
injizierende Drogenkonsumenten in Finnland kam zu dem
Schluss, dass diese Kombination von Diensten bei der
Prévention von Infektionskrankheiten eine wesentliche Rolle
gespielt hat. Dariber hinaus stellte man fest, dass es sich
bei diesen Diensten um kosteneffiziente und innovative
Einrichtungen handelt, die in der Lage sind, im Rahmen
der restriktiven Drogenpolitik des Landes zu arbeiten
(Arponen et al., 2008).

Nadel- und Spritzenaustauschprogramme kénnen ferner
im Rahmen der Gesundheitsférderung eine Rolle spielen.
Schulungen zur Gesundheitsférderung auf der Grundlage
von formalen Lehrplanen oder Schulungshandbichern
werden in 20 Landern fir das Personal von Nadel- und
Spritzenaustauschprogrammen und in neun Landern fir

(') Die Sachverstédndigen aus 26 EU-Staaten, der Tirkei und Norwegen haben den Umfang des Angebots bestimmter MaBnahmen fiir

Drogenkonsumenten bewertet.
() Siehe Tabelle HSR-5 [Teil i} und im Statistical Bulletin 2009.
(“?) Siehe Tabelle HSR-5 [Teil ii] im Statistical Bulletin 2009.
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Apotheker angeboten. Leitlinien fir die Arbeit in
niedrigschwelligen Diensten, die Themen wie Tests auf
Infektionskrankheiten, Spritzenaustausch, aufsuchende
Arbeit und Schulungen fir Peer-Gruppen zum Gegenstand
haben, werden aus elf EU-Mitgliedstaaten gemeldet.

Drogenbedingte Todesfalle und Mortalitét

Der Drogenkonsum zghlt in Europa zu den haufigsten
Ursachen fir Gesundheitsprobleme und Todesfdlle unter
jungen Menschen. Dies wird in einer von der EBDD
unterstiitzten internationalen Studie deutlich, bei der
festgestellt wurde, dass in sieben europdischen stadtischen
Ballungsréumen 10 % bis 23 % der Todesfalle in der
Altersgruppe der 15- bis 49-Jahrigen mit dem
Opioidkonsum in Verbindung zu bringen sind (Bargagli et
al., 2005).

Unter den Begriff der drogenbedingten Mortalitat fallen
sowohl Todesfdlle, die unmittelbar durch die
pharmakologische Wirkung einer oder mehrerer
Substanzen verursacht werden (drogeninduzierte
Todesflle), als auch Todesfdlle, die mittelbar auf den
Drogenkonsum zuriickzufishren sind, wobei haufig auch
andere Faktoren eine Rolle spielen (z. B. Unfdlle). Zu den
bekannten Todesursachen zdhlen unter anderem akute
Vergiftungen, Verkehrsunfélle, insbesondere in
Kombination mit Alkohol (EBDD, 2007c), Gewalt,
Selbstmorde bereits geféhrdeter Personen oder chronische
Erkrankungen infolge eines wiederholten Konsums (z. B.
kardiovaskuldre Probleme bei Kokainkonsumenten). Zwar
sind die meisten drogenbedingten Todesfélle unter
problematischen Drogenkonsumenten zu verzeichnen, es
kénnen aber auch andere Konsumentengruppen betroffen
sein, einschlieBlich der Gelegenheitskonsumenten (43).

Drogeninduzierte Todesfalle

Der von der EBDD herangezogenen Definition zufolge
bezeichnet der Begriff drogeninduzierte Todesfélle jene
Falle, in denen der Tod unmittelbar durch den Konsum
einer oder mehrerer Drogen verursacht wurde
(Uberdosierungen), wobei es sich bei mindestens einer der
Substanzen um eine illegale Droge handelt. Faktoren wie
die Pravalenz und Muster des Drogenkonsums
(injizierender Konsum, polyvalenter Konsum), das Alter
und die Komorbidit&t der Drogenkonsumenten sowie die
Verfigbarkeit von Behandlungs- und Notfalldiensten
kénnen die Gesamtzahl der Todesfdlle beeinflussen.

Infolge der erzielten Verbesserungen hinsichtlich der
Zuverlassigkeit der europdischen Daten ist nun eine
bessere Beschreibung der europdischen und nationalen
Entwicklungen mdglich, und die meisten Lander haben
inzwischen der Definition der EBDD entsprechende
Falldefinitionen eingefiihrt ('44). Dennoch sind angesichts
der zwischen den einzelnen Landern zu beobachtenden
Qualitatsunterschiede in der Diagnosesicherung sowie in
der Berichterstattung an die nationalen
Todesursachenregister und die EBDD Vergleiche mit
Bedacht anzustellen.

Zwischen 1990 und 2006 meldeten die
EU-Mitgliedstaaten, Kroatien, Norwegen und die Tirkei
ighrlich 6 400 bis 8 500 drogeninduzierte Todesflle,
insgesamt also mehr als 135 000 Falle. Im Jahr 2006
entfiel die Halfte aller gemeldeten Todesfdlle auf das
Vereinigte Kénigreich und Deutschland. Mit Raten
zwischen drei und iber 85 Todesfdllen je 1 Million
Einwohner im Alter zwischen 15 und 64 Jahren
verzeichnen die europdischen Lander sehr unterschiedliche
Mortalitatsraten im Zusammenhang mit drogeninduzierten
Todesfallen (durchschnittlich 22 Todesfalle je 1 Million
Einwohner). In 17 von 30 europdischen Landern wurden
Raten von iber 20 Todesfdllen je 1 Million Einwohner und
in sechs Landern Raten von iber 40 Todesfdllen je

1 Million Einwohner verzeichnet (Abbildung 13). Unter
den Europdern im Alter zwischen 15 und 39 Jahren waren
4 % aller Todesfalle auf Uberdosierungen

zuriickzufihren (49).

Opioidbedingte Todesfdlle

Heroin

Bei den meisten in Europa gemeldeten drogeninduzierten
Todesfdllen spielen Opioide, vor allem Heroin oder seine
Metaboliten, eine Rolle. In den 22 Landern, die Daten
Ubermittelt haben, entfielen 35 % bis nahezu 100 % dieser
Todesfdlle auf Opioide, wobei elf Lénder Anteile von iber
85 % meldeten ('4¢). Haufig werden in der toxikologischen
Analyse neben Heroin auch andere Substanzen
nachgewiesen, zumeist Alkohol, Benzodiazepine, andere
Opioide und, in einigen Landern, Kokain. Dies legt den
Schluss nahe, dass ein erheblicher Teil aller
drogeninduzierten Todesfélle in Zusammenhang mit dem
polyvalenten Drogenkonsum steht.

In Europa sind die meisten Opfer tédlicher Heroin-
Uberdosierungen (82 %) Manner. Das Durchschnittsalter

(%) Siehe ,Drogenbedingte Mortalitét: ein komplexer Begriff” im [ahresbericht 2008

('4)  Ausfihrliche methodische Informationen sind dem Ptatistical Bulletin 2009 zu entnehmen.

(45) Siehe BEBildung DRD-/ (Teil ] und Tabellen PRD-5 [Teil ii] und PRD-107 |

Teil 1] im Statistical Bulletin 2009.

(“) Da es sich bei den meisten der an die EBDD gemeldeten Félle um Uberdosierungen von Opioiden (vor allem Heroin) handelt, werden die

allgemeinen Merkmale der gemeldeten drogenbedingten Todesfdlle fiir di

Siehe im Statistical Bulletin 2009.

e Darstellung der opioidbedingten Todesfélle herangezogen.


http://www.emcdda.europa.eu/publications/annual-report/2008
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/drd/methods
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/drdtab7a7a
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/drdtab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/drdtab107a
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/drdfig1
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Abbildung 13: Mortalitétsraten unter allen Erwachsenen (15 bis 64 Jahre) aufgrund drogeninduzierter Todesfdlle
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Anmerkung: Fir die Tschechische Republik wurde statt der nationalen Definition die Definition der EBDD fir akute drogenbedingte Todesfdlle gemaf3

Auswahl D herangezogen; fir das Vereinigte Kénigreich wurde die in der Drogenstrategie verwendete Definition herangezogen; fir Ruménen
beziehen sich die Daten ausschlieBlich auf Bukarest und mehrere Bezirke im Zustdndigkeitsbereich des toxikologischen Labors Bukarest; fir
Portugal umfassen die Daten alle Félle, in denen bei postmortalen gerichtsmedizinischen toxikologischen Analysen illegale Drogen
nachgewiesen wurden, wodurch die Werte wahrscheinlich gegenilber Auswahl D zu hoch veranschlagt sind. Die Berechnung der
Mortalitétsraten basiert auf den von Eurostat gemeldeten nationalen Bevélkerungszahlen fiir 2005. Aufgrund gewisser Unterschiede hinsichtlich
der Falldefinitionen und der Qualitét der Berichterstattung sind Vergleiche zwischen den Mortalitatsraten mit Bedacht anzustellen. Weitere

Quellen:

Spezialregistern und Eurostat.

der Opfer tadlicher Uberdosierungen liegt in der
Mehrzahl der Lénder bei Mitte 30 und steigt in vielen
Landern, woraus der Schluss gezogen werden kann, dass
sich die Zahl der jungen Heroinkonsumenten
moglicherweise stabilisiert oder sinkt. Insgesamt sind 14 %
der Opfer der in Europa gemeldeten tddlichen
Uberdosierungen unter 25 Jahre alt, wobei in Bulgarien,
Osterreich und einigen Landern mit niedrigen Zahlen
drogeninduzierter Todesfélle (Malta, Zypern, Slowakei,
Ruménien) mehr als ein Drittel der Todesfélle durch
Uberdosierung auf diese Altersgruppe entfdllt. Dies kénnte
darauf schlieBBen lassen, dass die Heroinkonsumenten oder
injizierenden Drogenkonsumenten in diesen Landern im
Durchschnitt jinger sind ('#).

Zu den mit Heroin-Uberdosierungen in Zusammenhang
stehenden Faktoren zahlen unter anderem der injizierende
Konsum sowie der gleichzeitige Konsum anderer
Substanzen, insbesondere von Alkohol, Benzodiazepinen
und einigen Antidepressiva, sowie Komorbiditat, frihere

Informationen zu den Daten sind Abbildung DRD-/ [Teil i} im Statistical Bulletin 2009 zu entnehmen.
afionale Reifox-Berichte [2008], auf der Grundlage von allgemeinen Todesursachenregistern oder (gerichtsmedizinischen bzw. polizeilichen)

Uberdosierungen und die Tatsache, dass der Betreffende
alleine ist, wenn er Heroin konsumiert. Dariiber hinaus
wurde festgestellt, dass das Risiko von Uberdosierungen
unmittelbar nach der Entlassung aus einer Haftanstalt oder
Drogenbehandlung besonders hoch ist.

Die Zahl der nichttédlichen Uberdosierungen ist
schatzungsweise 20- bis 25-mal so hoch wie die Zahl der
tédlichen Uberdosierungen, wobei allerdings ber die
Folgen nichttédlicher Uberdosierungen nur wenig bekannt
ist. Die EBDD fihrt derzeit eine kritische Untersuchung der
diesbeziglichen Risikofaktoren und méglichen
MaBnahmen durch.

Methadon und Buprenorphin

Forschungsarbeiten belegen, dass opioidgestitzte
Substitutionstherapien das Risiko einer tddlichen
Uberdosierung verringern. Jedoch werden jedes Jahr

mehrere Todesfdlle gemeldet, bei denen

(') Siehe Abbildungen und und [[abelle DRD-1 (Teil i} im Statistical Bulletin 2009.
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Substitutionssubstanzen (Methadon oder Buprenorphin)
nachgewiesen wurden und die zumeist auf den
Missbrauch dieser Substanzen oder, in einigen wenigen
Féllen, auf wéhrend der Behandlung auftretende Probleme
zuriickzufihren sind.

Den Berichten mehrerer Lander zufolge wurde bei einem
erheblichen Anteil der drogeninduzierten Todesfdlle
Methadon nachgewiesen, wobei jedoch aufgrund
fehlender gemeinsamer Standards fir die Berichterstattung
haufig unklar ist, inwieweit Methadon als Todesursache
ausschlaggebend war, da unter Umstanden weitere
Drogen eine Rolle spielen kénnen. Dariiber hinaus kénnen
unter anderem die folgenden Faktoren von Bedeutung
sein: verringerte Opioidtoleranz, sehr hohe Dosierung,
unsachgemdBer Konsum wie unregelméBiger Konsum oder
Konsum fir nichttherapeutische Zwecke. Todesfélle
aufgrund von Vergiftungen mit Buprenorphin sind eher
selten, obwohl diese Substanz in Europa zunehmend in
der Substitutionsbehandlung eingesetzt wird (siehe

Kapitel 6). In Finnland jedoch wird bei den meisten
drogeninduzierten Todesféllen Buprenorphin
nachgewiesen. Dabei wurde die Droge in der Regel in
Kombination mit Sedativa oder Alkohol eingenommen
oder injiziert.

Fentanyl und andere synthetische Opioide

In den Jahren 2005 und 2006 wurde in Estland eine
epidemieartige Haufung von Fentanyl-Vergiftungen
beobachtet, die unter injizierenden Drogenkonsumenten
117 Todesopfer forderte (EBDD, 2008b). Uber die Zahl
der im Jahr 2007 in Estland verzeichneten Todesfélle im
Zusammenhang mit Fentanyl sind keine Daten verfigbar,
jedoch bestdtigen jingste Studien eine Zunahme des
Konsums dieser Droge durch injizierende
Drogenkonsumenten. Im Jahr 2007 nannten zwei Drittel
der in Tallinn befragten injizierenden Drogenkonsumenten
Fentanyl als Primérdroge, und unter den Teilnehmern des
Spritzenaustauschprogramms gab jeder zehnte
injizierende Drogenkonsument an, in den letzten 30 Tagen
Fentanyl injiziert zu haben. Bei einer anderen in Tallinn
durchgefihrten Studie stellte man unter injizierenden
Drogenkonsumenten, die Fentanyl als Primardroge
nannten, eine hohere HIV-Prévalenz, eine stdrkere
Tendenz zu einem mit dem injizierenden Drogenkonsum
verbundenen Risikoverhalten sowie eine gréfiere
Wahrscheinlichkeit von Uberdosierungen fest als bei
injizierenden Amphetaminkonsumenten (Talu et al., 2009).
Aus Finnland wurden bei 21 Todesfdllen Opioide wie
Oxycodon, Tramadol oder Fentanyl nachgewiesen, wobei
allerdings nicht ndher angegeben wurde, inwiefern diese
als Todesursache eine Rolle gespielt haben.

Todesfélle im Zusammenhang mit anderen Drogen

Kokaininduzierte Todesfélle sind schwerer zu definieren
und zu ermitteln als Todesfdlle im Zusammenhang mit
Opioiden. Unmittelbar auf eine Uberdosierung
zurickzufihrende Todesfélle sind offenbar selten und in
der Regel mit sehr hohen Kokaindosen verbunden.
Vielmehr sind offenbar die meisten Todesfdlle im
Zusammenhang mit Kokain auf eine chronische Toxizitét
zurickzufGhren, die kardiovaskulére und neurologische
Probleme verursachen kann. Wenn nicht festzustellen ist,
welche Rolle Kokain bei diesen Todesféllen gespielt hat,
werden sie nicht als kokainbedingt gemeldet. Die
Interpretation der Daten wird dadurch weiter erschwert,
dass haufig auch andere Substanzen nachgewiesen
werden, sodass kaum kausale Zusammenhdnge hergestellt
werden kénnen.

Im Jahr 2007 wurden den Berichten zufolge in

zwolf Mitgliedstaaten etwa 500 Todesfdlle im
Zusammenhang mit Kokain verzeichnet (wahrend im

Jahr 2006 in 14 Landern 450 derartige Todesfdlle
gemeldet wurden). Es ist jedoch davon auszugehen, dass
nicht alle kokaininduzierten Todesfélle in der Europdischen
Union gemeldet werden.

Todesfélle, bei denen Ecstasy nachgewiesen wurde,
werden nur selten gemeldet, wobei die Droge in vielen
Féllen nicht als unmittelbare Todesursache ermittelt wurde.
Zwar werden in Europa auch Todesfdlle im
Zusammenhang mit Amphetamin nur selten gemeldet,
jedoch wurde im Jahr 2007 in der Tschechischen Republik
ein erheblicher Anteil der tédlichen Uberdosierungen
(ohne Einbeziehung von Arzneimittel-Uberdosierungen) —
11 von 40 - mit Pervitin (Methamphetamin) in Verbindung
gebracht, gegeniber 14 Todesfdllen im Zusammenhang
mit Opioiden. In Finnland wurden im Jahr 2007 bei 40 %
der 229 gemeldeten Todesfélle Amphetamine
nachgewiesen. Allerdings bedeutet dies nicht
notwendigerweise, dass die Droge die unmittelbare
Todesursache war (148).

Tendenzen bei drogeninduzierten Todesféllen

In Europa wurde in den 80er und frihen 90er Jahren eine
drastische Zunahme der drogeninduzierten Todesfdlle
beobachtet, die mit der Verbreitung des Heroinkonsums
und des injizierenden Heroinkonsums einherging. Seitdem
bewegte sich die Zahl der drogeninduzierten Todesfdlle
auf hohem Niveau. Die Daten aus den Landern, fiir die
langere Zeitreihen vorliegen, weisen jedoch
unterschiedliche Tendenzen aus: In einigen Landern (z. B.
Deutschland, Spanien, Frankreich, ltalien) erreichte die

Zahl der Todesfalle Anfang bis Mitte der 90er Jahre ihren

(4¢) Daten iber Todesfélle im Zusammenhang mit anderen Drogen als Heroin sind [[abelle DRD-10§ im Statistical Bulletin 2009 zu entnehmen.
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Hoéchststand; andere Lander (z. B. Griechenland, Portugal,
Finnland) verzeichneten um das Jahr 2000 Spitzenwerte,
wahrend in einigen anderen Landern (z. B. Danemark,
Niederlande, Osterreich, Vereinigtes Konigreich) zwar ein
Aufwértstrend beobachtetet wurde, jedoch kein
eindeutiger Hohepunkt (14°).

Fir den Zeitraum 2000 bis 2003 meldeten die meisten
EU-Mitgliedstaaten eine rickldufige Entwicklung, gefolgt
von einem Anstieg der Zahl der Todesfélle zwischen 2003
und 2006. Die verfigbaren vorlaufigen Daten lassen
darauf schlieBen, dass im Jahr 2007 eine mindestens
ebenso hohe Zahl zu verzeichnen war wie im Vorjahr,
wobei aus 14 von 18 Landern eine zunehmende Tendenz
gemeldet wurde.

Die Grinde fir die anhaltend hohen Zahlen der
gemeldeten drogeninduzierten Todesfdlle sind schwer
auszumachen, insbesondere in Anbetracht der Hinweise
auf einen Rickgang des injizierenden Drogenkonsums und
der Zunahme der Zahl der Opioidkonsumenten, die
Dienste zur Behandlung und Schadensminimierung in
Anspruch nehmen. Angesichts dieser mdglicherweise
schrumpfenden gefdhrdeten Bevélkerungsgruppe geben
stabile oder steigende Zahlen drogeninduzierter Todesfélle
Anlass zu groBer Besorgnis.

Fur dieses Phdnomen gibt es eine Reihe méglicher
Erklarungen, die samtlich weiterer Untersuchungen
bedirfen. Unter anderem sind die folgenden méglichen
Ursachen zu nennen: hdheres Durchschnittsalter,
zunehmende chronische Abhangigkeit und steigende
Gefahrdung der Drogenkonsumenten; steigende Raten des
polyvalenten Drogenkonsums oder hochriskanter
Verhaltensweisen, Angebot von Diensten, die nicht auf die
am starksten gefdhrdeten Bevolkerungsgruppen
zugeschnitten sind oder diese nicht erreichen, oder sogar
ein Anstieg der Zahl der rickfalligen Opioidkonsumenten,
die nach ihrer Entlassung aus der Haft oder einer
Behandlung bekanntermafBen besonders gefdhrdet

sind (1%9).

Gesamtmortalitat im Zusammenhang mit dem
Drogenkonsum

Neben drogeninduzierten Todesféllen schlieBt die
Gesamtmortalitat im Zusammenhang mit dem
Drogenkonsum auch Todesfélle ein, die mittelbar auf den
Drogenkonsum zurickzufihren sind. Diese Todesfélle
betreffen in erster Linie problematische
Drogenkonsumenten, zuweilen jedoch auch
Gelegenheitskonsumenten (z. B. Verkehrsunfélle, einige

Selbstmorde). Die Zahl der Todesfdlle, die in mittelbarem
Zusammenhang zum Drogenkonsum stehen, ist schwer zu
bemessen, ihre Auswirkungen auf die &ffentliche
Gesundheit kénnen jedoch erheblich sein.

Fir die Schatzung der Gesamtmortalitét kdnnen
unterschiedliche Verfahren herangezogen werden: Ein
Ansatz besteht in der Zusammenfihrung der Daten aus
Kohortenstudien zur Mortalitat mit Schatzungen der
Pravalenz des Drogenkonsums ('*'). In einem anderen
Ansatz wird der Anteil der Todesfdlle im Zusammenhang
mit dem Drogenkonsum anhand der vorhandenen
allgemeinen Todesursachenstatistiken geschétzt. Dariber
hinaus kénnen andere spezialisierte Datenquellen
herangezogen werden. Beispielsweise werden zur
Schatzung der Mortalitat im Zusammenhang mit HIV/Aids
Daten von Eurostatjund EuroHIV| zusammengefihrt.

Kohortenstudien zur Mortalitdt

Im Rahmen von Kohortenstudien zur Mortalitat werden
Gruppen problematischer Drogenkonsumenten im
Zeitverlauf beobachtet, wobei durch die Herstellung von
Verknipfungen zu Todesursachenregistern versucht wird,
die Ursachen aller in diesen Gruppen verzeichneten
Todesfalle zu ermitteln. Diese Studien erlauben die
Bestimmung der allgemeinen und ursachenspezifischen
Mortalitat in der Kohorte sowie die Schatzung, inwieweit
die Mortalitat in der Gruppe die Mortalitatsraten in der
Allgemeinbevélkerung ibersteigt. Gro3 angelegte
Langsschnitt-Kohortenstudien kénnen herangezogen
werden, um Hypothesen beispielsweise zu den Ursachen
for Verénderungen bei der Zahl der drogeninduzierten
Todesfdlle zu testen, das Gesamtrisiko zu iiberwachen und
Verénderungen bei den Mustern der Todesursachen zu
ermitteln.

In Abhé&ngigkeit von den untersuchten Rekrutierungsmilieus
(z. B. Drogenbehandlungseinrichtungen) und den
Einschlusskriterien (z. B. injizierende Drogenkonsumenten,
Heroinkonsumenten) weisen die meisten Kohortenstudien
unter problematischen Drogenkonsumenten jahrliche
Mortalitatsraten zwischen 1 % und 2 % aus. Obwohl
hinsichtlich der relativen Bedeutung der Todesursachen
Unterschiede sowohl zwischen den Landern als auch im
Zeitverlauf festzustellen sind, sind als Hauptursache im
Allgemeinen Uberdosierungen auszumachen, auf die in
Landern mit niedrigen HIV/Aids-Pravalenzen bis zu 50 %
bis 60 % der Todesfélle unter injizierenden
Drogenkonsumenten entfallen. Bedauerlicherweise werden
Uberdosierungen in den allgemeinen

(%) Siehe Abbildungen und PRD-11] im Statistical Bulletin 2009. Aus historischen Griinden bezieht sich diese EU-Entwicklung auf EU-15 und

Norwegen.

(%) Siehe Kasten ,Reduzierung der Todesfélle durch Uberdosierung nach der Haft”, S. 103.
(1) Siehe Kasten ,Schatzung der Gesamtmortalitét im Zusammenhang mit dem problematischen Drogenkonsum: neue Entwicklungen”, S. 101.
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Schatzung der Gesamtmortalitat im
Zusammenhang mit dem problematischen
Drogenkonsum: neue Entwicklungen

Die jingsten in der Europdischen Union durchgefihrten
Kohortenstudien zur Mortalitdt weisen darauf hin, dass es
sich in der Regel bei 20 % bis 50 % aller Todesfdlle unter
problematischen Drogenkonsumenten um drogeninduzierte
Todesfélle (Uberdosierungen) handelt. Dies lasst den Schluss
zu, dass die Gesamtmortalitdt in dieser Bevolkerungsgruppe
etwa 2- bis 5-mal so hoch ist wie die Zahl der erfassten
drogeninduzierten Todesfdlle. In den einzelnen Landern ist
dieser Multiplikator unterschiedlich hoch und von mehreren
Faktoren abhdangig, unter anderem vom Risikoverhalten, von
der Rate tédlicher Uberdosierungen und von der Prévalenz
anderer méglicher Todesursachen.

Die EBDD férdert Forschungsarbeiten zur Schétzung der
Gesamtmortalitét unter problematischen
Drogenkonsumenten. Im Jahr 2008 wurden im Rahmen
eines in Zusammenarbeit mit Wissenschaftlern aus der
Tschechischen Republik durchgefihrten Projekts Literatur,
Datenquellen und mégliche Verfahren in diesem Bereich
ausgewertet (). Eine Sachverstandigengruppe empfahl
zwei Verfahren fir kiinftige Studien: ein
Multiplikatorverfahren auf der Grundlage der Zahl der
erfassten tédlichen Uberdosierungen und ein
Extrapolationsverfahren anhand der Mortalitatsraten in
Kohorten problematischer Drogenkonsumenten und der
nationalen Schatzungen Uber die Bevdlkerungsgruppe der
problematischen Drogenkonsumenten. Beide Verfahren
wurden in der Tschechischen Republik erfolgreich in
Pilotstudien getestet, und die EMDD beabsichtigt, eine
Gruppe interessierter Lander zusammenzustellen, die diese
Verfahren in naher Zukunft in die Praxis umsetzen kénnten.

(') Siehe http://www.emcdda.europa.eu/themes/key-indicators/drd.

Todesursachenregistern einiger Lander nur unzureichend
ausgewiesen. Infolgedessen kdnnte ein erheblicher Anteil
der Todesfdlle, fir die eine ,unbekannte” oder nicht
ausreichend spezifizierte Ursache angegeben ist (z. B.
Herzstillstand), auf Uberdosierungen zuriickzufihren sein.
Um die Validitat der Beschreibung von Todesursachen zu
verbessern, kénnen auch andere Datenquellen (z. B.
gerichtsmedizinische bzw. polizeiliche Spezialregister)
herangezogen werden.

Die EBDD hat ein Protokoll erarbeitet, um den
Mitgliedstaaten einen Anreiz zu geben, Kohortenstudien
zur Mortalitét durchzufihren. Ziel ist es, vergleichbare
Daten Uber Mortalitatsrisiken bei problematischen
Drogenkonsumenten zu gewinnen, anhand derer politische
Strategien fir die Pravention und Betreuung entwickelt
werden kénnen. Die jingsten europdischen Studien

wurden in Deutschland, Spanien, ltalien, den
Niederlanden, dem Vereinigten Kénigreich und Norwegen
durchgefihrt. Ein Drittel der EU-Mitgliedstaaten hat noch
keine Kohortenstudie zur Mortalitat durchgefihrt,
allerdings berichten einige Lander iber laufende oder fir
2009 geplante Studien (z. B. Tschechische Republik,
Frankreich, Lettland, Polen).

Mittelbar mit dem Drogenkonsum in Zusammenhang
stehende Todesfdlle

Schatzungsweise starben in der Europdischen Union im
Jahr 2006 mehr als 2 100 Menschen an einer HIV/Aids-
Erkrankung, die in Zusammenhang mit dem Drogenkonsum
stand ('%?), wobei Gber 89 % der Todesfdlle auf Spanien,
Frankreich, Italien und Portugal entfielen. Nach der
Einfihrung der hochaktiven antiretroviralen Therapie
(HAART) im Jahr 1996 war die HIV/Aids-Mortalitat in den
meisten EU-Landern stark ricklaufig. In Portugal wurde
jedoch ein wesentlich schwacherer Rickgang verzeichnet.
Die in den letzten Jahren in Estland beobachtete Zunahme
steht im Einklang mit den hohen Sch&tzungen der HIV-
Pravalenz unter injizierenden Drogenkonsumenten in
diesem Land (funf bis sechs von zehn) und dem hohen
Anteil der Infizierten, die den Berichten zufolge nicht
wissen, dass sie infiziert sind. Auch aus Lettland wurde in
jingster Zeit eine steigende Tendenz gemeldet. Derzeit
verzeichnen mit Ausnahme Spaniens und Portugals die
meisten Lander niedrige geschatzte HIV/Aids-
Mortalitatsraten unter Drogenkonsumenten. In ltalien,
Frankreich und Lettland werden fiir HIV/Aids und
Uberdosierungen in etwa die gleichen Mortalitétsraten
ermittelt (1%3).

Zu den weiteren Ursachen fir Todesfélle unter
Drogenkonsumenten zéhlen chronische Krankheiten wie
Lebererkrankungen (infolge von Hepatitis-C-Infektionen
und schwerem Alkoholkonsum), Krebs und kardiovaskulare
Probleme. Anderen Ursachen wird weit weniger
Aufmerksamkeit gezollt, obwohl es Hinweise darauf gibt,
dass sie erhebliche Auswirkungen haben. Beispielsweise
kénnten Traumata (Unfélle, Tétungsdelikte und andere
Gewalttaten) 25 % oder mehr der Todesfdlle unter
problematischen Drogenkonsumenten verursachen. Bei
einer Auswertung der vorhandenen Literatur (Darke und
Ross, 2002) wurde unter Heroinkonsumenten eine 14-mal
héhere Selbstmordrate festgestellt als in der
Allgemeinbevélkerung. Kirzlich in Europa durchgefihrte
Kohortenstudien ergaben, dass é % bis 11 % der
Todesfalle unter problematischen Drogenkonsumenten auf
Selbstmord zuriickzufihren sind. Anhand der wenigen

(*2) Das Jahr 2006 ist das letzte Jahr, fir das Gber Eurostat aus fast allen Mitgliedstaaten Daten Gber Todesursachen verfigbar sind. Ausfihrliche

Angaben zu Quellen, Ubertragungsgruppen, Zahlen und Berechnungen sind [fabelle DRD-5 (Teil iii] im Statistical Bulletin 2009 zu entnehmen.

('%%) Siehe AAbbildung DRD-7 (Teil ii] im Statistical Bulletin 2009.

101


http://www.emcdda.europa.eu/stats09/drdtab5c
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/drdfig7b

102

Jahresbericht 2009: Stand der Drogenproblematik in Europa

verfigbaren Daten l&sst sich jedoch kaum abschatzen,
welche Auswirkungen diese Ursachen insgesamt haben.

Reduzierung drogenbedingter Todesfdlle

Zwolf Lander berichten, dass die Reduzierung
drogeninduzierter Todesfélle Teil ihrer nationalen
Drogenstrategie ist. Ein Land, das Vereinigte Kénigreich,
hat einen spezifischen Aktionsplan zur Reduzierung
drogenbedingter Schaden verabschiedet, in dem
spezifische MaBnahmen fir die Pravention
drogenbedingter Todesfélle vorgegeben sind. In

13 Landern gibt es weder eine spezifische Strategie, noch
ist die Reduzierung drogeninduzierter Todesfdlle
Gegenstand der nationalen Drogenstrategie, wahrend
zwei Lander keine Daten Gbermittelt haben.

MaBnahmen

Im Rahmen einer prospektiven Langzeitstudie unter
problematischen Drogenkonsumenten, die sich in ltalien in
Behandlung begeben haben, stellte man fest, dass das
Mortalitétsrisiko in der Kohorte durchschnittlich 10-mal
hoher war als in der Allgemeinbevélkerung (Davoli et al.,
2007). Unter in Behandlung befindlichen
Drogenkonsumenten war das Mortalitétsrisiko nur 4-mal
hoher als in der Allgemeinbevélkerung. Dies bestdtigt,
dass die Drogenbehandlung die drogenbedingte
Mortalitat verringert. Die Studie zeigte aber auch, dass
die hdchsten Mortalitdtsraten unter Drogenkonsumenten in
den ersten 30 Tagen nach Abschluss der Behandlung zu
beobachten waren. Dieses Ergebnis zeigt, dass es wichtig
ist, eine sorgfaltige Nachsorge zu gewdhrleisten und sehr
kurze Therapien zu vermeiden, da hier die Risiken die
Vorteile der Behandlung Uberwiegen kénnten.

Den Berichten zufolge wird in den meisten Landern, die
Daten zur Verfigung gestellt haben, Material zur
Aufklarung und Prévention ausgegeben. Den
Sachverstdndigen aus 28 Landern zufolge ('%4) haben im
letzten Jahr in neun Léndern die meisten oder fast alle und
in zwolf Landern sowie in der Franzdsischen Gemeinschaft
Belgiens die wenigsten problematischen
Drogenkonsumenten gedrucktes oder Multimedia-Material
Uber die Pravention von Uberdosierungen erhalten. In der
Tirkei ist derartiges Material nicht verfigbar, wahrend es
in Estland, Lettland, Ungarn und der Slowakei nur an
einige wenige problematische Drogenkonsumenten
ausgegeben wird. Aus Bulgarien liegen keine
diesbeziglichen Daten vor.

Bei einem groBen Teil der tédlichen und nichttadlichen
Uberdosierungen sind Dritte anwesend, darunter Freunde
oder Familienangehdrige der Drogenkonsumenten,
Mitarbeiter der Gesundheits- und Sozialdienste oder der
Polizei sowie das Wachpersonal von Haftanstalten. Sie
alle wéren in der Lage, einzugreifen. In zehn Léndern wird
spezielles Material ausgegeben, das den Familien von
Drogenkonsumenten dabei helfen soll, Uberdosierungen
zu erkennen und damit umzugehen. In acht Landern ist
solches Material fir Polizeibeamte und in sieben Léndern
fir das Personal von Haftanstalten verfigbar ('5%). Weitere
Zielgruppen sind die Mitarbeiter der Drogendienste, das
Personal von Ambulanzen sowie Unfall- und
Notfalldiensten, Einwanderer aus russischsprachigen
Landern und Roma. Allerdings wird nur in einer
begrenzten Zahl von Léndern Material fir verschiedene
Zielgruppen zur Verfigung gestellt, wobei das Material
nicht immer landesweit verfigbar ist.

Eine Aufklarung tber das Risiko von Uberdosierungen
findet in allen Léndern statt. In neun Landern wird sie in
den meisten Stadten angeboten, in denen viele
problematische Drogenkonsumenten leben. In vier Landern
erfolgt eine solche Aufklérung allerdings nur in einer
Minderheit dieser Stadte und in weiteren zwélf Léndern
nur in einigen wenigen Stadten.

Spezielle Schulungen iber im Falle von Uberdosierungen
zu ergreifende MaBBnahmen werden in Einzel- oder
Gruppensitzungen angeboten. Drogenkonsumenten
erhalten Informationen iber die mit Uberdosierungen
verbundenen Risiken, darunter Uber die geringere Toleranz
nach Phasen der Abstinenz, die Auswirkungen und Risiken
des polyvalenten Drogenkonsums, insbesondere des
gleichzeitigen Alkoholkonsums, und den Konsum von
Drogen ohne die Anwesenheit weiterer Personen. Dariber
hinaus werden ihnen Kenntnisse in Erster Hilfe vermittelt.
Die nationalen Sachverstandigen gehen davon aus, dass
in sieben Léndern die Mehrheit, in zehn Landern nur eine
Minderheit und in weiteren sechs Landern (Belgien,
Lettland, Osterreich, Polen, Rumdnien, Slowakei) nur einige
wenige der problematischen Drogenkonsumenten in den
vergangenen zwolf Monaten Schulungen iber die im Falle
von Uberdosierungen zu ergreifenden MaBnahmen
erhalten haben. In Estland, Ungarn und der Tirkei werden
keine derartigen Schulungen angeboten.

Drogenkonsumenten, die bereits in der Vergangenheit
Erfahrungen mit nichttédlichen Uberdosierungen gemacht
haben, sind besonders gefihrdet (Coffin et al., 2007) und
sollten gezielt betreut werden. Individuelle Bewertungen
des Risikos einer Uberdosierung werden von geschultem

('*4) Siehe [labelle HSR-§ im Statistical Bulletin 2009. Die Sachverstandigen aus 26 EU-Staaten, der Tirkei und Norwegen haben den Umfang des

Angebots bestimmter MafBnahmen zur Prévention drogenbedingter Todesfdlle bewertet.

('5%) Siehe [labelle HSR-8 [Teil ii] im Statistical Bulletin 2009.
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Reduzierung der Todesfdlle durch
Uberdosierung nach der Haft

In England handelte es sich bei schatzungsweise 15 % der
Opfer der im Jahr 2005 erfassten 1 506 tédlichen
Uberdosierungen um Menschen, die vor Kurzem aus
Haftanstalten entlassen worden waren (Department of
Health, 2007). Internationale Studien bestatigen, dass
unmittelbar nach der Haftentlassung ein erhéhtes Risiko
von Todesféllen durch unbeabsichtigte Uberdosierungen
besteht (z. B. Farrell und Marsden, 2008). Diese Studien
belegen auch die Notwendigkeit, bessere Mafnahmen zur
Bewadltigung der psychischen und drogenbedingten
Probleme ehemaliger Haftinsassen zu ergreifen.

Nach Einschatzung der Sachverstandigen aus 24 Landern
werden vor der Haftentlassung Beratungen iber das Risiko
einer Uberdosierung und entsprechende
PraventionsmaBBnahmen in sechs europdischen Léndern
nicht, in zehn Landern nur fir einige wenige
problematische Drogenkonsumenten in Haftanstalten und in
weiteren sechs Landern fiir weniger als die Halfte dieser
Haftinsassen angeboten. Nur in Italien und Luxemburg
werden solche MaBBnahmen fiir die Mehrheit der
Zielgruppe angeboten. Da der Tag der Entlassung
zuweilen schwer vorhersehbar ist, insbesondere bei
Untersuchungshaftlingen, sollte idealerweise in
Haftanstalten regelmaBig eine Aufklérung iber das Risiko
von Uberdosierungen erfolgen, um riskante
Verhaltensweisen einzudémmen.

Die opioidgestitzte Substitutionsbehandlung, die sich in
Haftanstalten als ein wirksamer Schutz vor
Uberdosierungen erwiesen hat (Dolan et al., 2005), wird
offenbar in der EU zunehmend in diesem Milieu
angeboten, wobei in 21 Landern per Gesetz die Option
vorgesehen ist, in Haftanstalten eine
Substitutionsbehandlung einzuleiten (siehe Kapitel 2). Die
Méglichkeit, wihrend der Haftzeit mit einer solchen
Behandlung zu beginnen, verringert neben dem Risiko von
Uberdosierungen und Todesfallen nach der Haftentlassung
auch die Rate der erneuten Inhaftierungen (WHO, 2009).
Es ist jedoch wichtig, dass angemessene Kontakte
zwischen den Anbietern der Gesundheitsdienste in
Haftanstalten und den gemeindegestiitzten
Behandlungstrégern bestehen, um jegliche Licken im
kontinuierlichen Behandlungsablauf zu vermeiden.

Personal durchgefihrt und zielen darauf ab,
Drogenkonsumenten zu ermitteln, die zusatzliche
Unterstitzung bendtigen. Nach Auffassung der
Sachverstandigen wurde in neun Landern fir die Mehrheit
und in 16 Léndern nur fir eine Minderheit der
problematischen Drogenkonsumenten im letzten Jahr eine
Bewertung des Risikos einer Uberdosierung durchgefihrt.
Aus Bulgarien, Deutschland und Frankreich liegen keine
diesbeziiglichen Daten vor.

Die Abgabe von Naloxon an Drogenkonsumenten ist in
Europa kein Standardkonzept fir die Pravention von
Uberdosierungen. In ltalien, wo diese Substanz auch
ohne Verschreibung in Apotheken gekauft werden kann,
ist jedoch die Abgabe von Naloxon durch Drogendienste
fur die Zuhause-Anwendung weit verbreitet. Im
Vereinigten Kénigreich dnderte man im Jahr 2005 den
Rechtsstatus von Naloxon dahin gehend, dass die
Substanz nun bei Lebensgefahr von jedem Birger
verabreicht werden darf. Dariber hinaus wurden die
Auswirkungen der Schulungen zum Verhalten bei
Uberdosierungen, bei denen auch Naloxon fiir die
Zuhause-Anwendung ausgegeben wurde, im Rahmen
einer Kohortenstudie unter 239 Opioidkonsumenten
bewertet, die aus Behandlungsdiensten rekrutiert wurden
(Strang et al., 2008). Die Ergebnisse dieser Studie
belegen verbesserte Kenntnisse der Schulungsteilnehmer
iber die Anzeichen einer Uberdosierung und ein
gestarktes Selbstvertraven bei der Verabreichung von
Naloxon. In den ersten drei Monaten wurden alle zwdlf
Opfer von Uberdosierungen, denen Naloxon verabreicht
wurde, gerettet, wahrend unter den sechs
Uberdosierungen, bei denen kein Naloxon verabreicht
wurde, ein Todesfall zu beklagen war. Die Autoren
kommen zu dem Schluss, dass eine umfassendere
Bereitstellung von Naloxon die Zahl der drogenbedingten
Todesfdlle unter Opioidkonsumenten weiter verringern
kénnte, und empfehlen in diesem Zusammenhang weitere
Studien Uber die Auswirkungen von Schulungen Uber das
Verhalten bei Uberdosierungen und die Verabreichung
von Naloxon in Notféllen.

Ebenfalls kontrovers erdrtert wird das Angebot
Uberwachter Drogenkonsumrdume ('%¢). Diese sollen das
Mortalitétsrisiko verringern, indem den
Drogenkonsumenten im Falle von vor Ort auftretenden
Uberdosierungen sofort angemessene medizinische Hilfe
geleistet wird. Die operativen Daten aus solchen
Einrichtungen in Europa, Kanada und Australien belegen,
dass diese Uberdosierungen vor Ort erfolgreich bewdltigt
und keine tédlichen Uberdosierungen gemeldet wurden.
Milloy et al. berechneten die Zahl der Todesfalle, die
durch den Betrieb eines Drogenkonsumraums in Vancouver
hatten verhindert werden kénnen. Sie kamen zu dem
Schluss, dass jahrlich schatzungsweise zwei bis zwalf
Todesfalle hatten verhindert werden kénnen (Milloy et al.,
2008). Dies bestdatigt die Ergebnisse friherer
Untersuchungen Uber die positiven Auswirkungen solcher
Einrichtungen im Hinblick auf die Zahl tédlicher
Uberdosierungen, sofern ein ausreichender
Erfassungsgrad gegeben ist.

('*¢) Weitere Informationen zu diesem Thema sind EBDD (2004) zu entnehmen.






Kapitel 8

Neue Drogen und sich abzeichnende Tendenzen

Einleitung

Der Konsum neuer psychoaktiver Substanzen und neue
Muster des Drogenkonsums kénnen mit erheblichen Folgen
fir die offentliche Gesundheit und die Politik verbunden
sein. Sie sind jedoch schwer auszumachen, da sie in der
Regel zundchst in geringem Maf3e, an bestimmten Orten
oder unter begrenzten Subgruppen der Bevdlkerung
auftreten. In nur wenigen Landern gibt es
Beobachtungssysteme, die auf neue Entwicklungen in
diesem Bereich der Drogenproblematik ansprechen, und
die methodischen Probleme bei ihrer Ermittlung sind
erheblich. Jedoch wird die Bedeutung der Ermittlung
potenzieller never Bedrohungen weithin anerkannt. Das
Frihwarnsystem der Europdischen Union sieht einen
Schnellreaktionsmechanismus fir das Auftreten never
psychoaktiver Substanzen in der Drogenszene vor. Die
Tatigkeiten zur Unterstitzung des Frihwarnsystems sind ein
wichtiger Bestandteil der Arbeit der EBDD und stehen in
einem Ubergeordneten Zusammenhang mit der Nutzung
einer breiten Palette von Datenquellen fir die
Verbesserung des europdischen
Drogenbeobachtungssystems im Hinblick auf das
rechtzeitige Erkennen sich abzeichnender Tendenzen.

MaBnahmen betreffend neve Drogen

Mit dem Beschluss des Rates betreffend neue psychoaktive
Substanzen ('%) wurde ein System zum raschen Austausch
von Informationen iber neue psychoaktive Substanzen
eingefihrt, die eine Bedrohung fir die Gesundheit der
Bevélkerung und die Gesellschaft darstellen kénnen (das
Frihwarnsystem) ('58). Der Beschluss sieht ferner die
Méglichkeit vor, eine formale Risikobewertung zu
veranlassen, deren Ergebnisse zu der politischen
Entscheidung fihren kénnen, neue Substanzen in der
gesamten Europdischen Union zu kontrollieren.

Seit der Einfihrung des ersten Frihwarnsystems im
Jahr 1997 wurden auf diesem Wege mehr als 90
Substanzen gemeldet. Bis vor Kurzem entfiel ein grof3er

Teil der Meldungen auf Phenethylamine und Tryptamine. In
den letzten Jahren ist die Palette der gemeldeten
Substanzen jedoch wesentlich vielfdltiger geworden. Sie
umfasst unter anderem zahlreiche Piperazin- und
Cathinon-Derivate sowie eine heterogene Mischung
weiterer Substanzen, darunter pflanzliche Erzeugnisse,
einige wenige seltene Stimulanzien und Halluzinogene
sowie verschiedene Arzneimittel.

Im Jahr 2008 wurden in der EU 13 neue psychoaktive
Substanzen erstmals offiziell Gber das Frihwarnsystem
gemeldet. Neben elf neuen synthetischen Drogen wurden
zwei Pflanzen erfasst, jedoch keine Arzneimittel.

Der chemische Aufbau der beiden gemeldeten Pflanzen
— Kratom und Kava — ist aus der Literatur relativ gut
bekannt. Sie werden traditionell in anderen Teilen der
Welt konsumiert und tauchen offenbar nur in begrenztem
Umfang in der europdischen Drogenszene auf.

Bei den meisten der neu gemeldeten synthetischen
Verbindungen handelt es sich um psychotrope Substanzen,
dhnlich den in den Anhéngen | und Il des
Ubereinkommens der Vereinten Nationen iber
psychotrope Stoffe von 1971 aufgefihrten Substanzen. Im
Jahr 2008 wurden gegeniber den Vorjahren weniger
Substanzen neu gemeldet, die den wichtigsten chemischen
Gruppen angehéren, d. h. den Phenethylaminen (eine),
den Tryptaminen (zwei) und den Piperazinen (keine).
Bemerkenswert ist, dass es sich bei sechs der neu
gemeldeten Substanzen um Cathinon-Derivate handelt.
Die meisten der neuen synthetischen Substanzen haben
stimulierende Eigenschaften, wéhrend nur drei von ihnen
eine halluzinogene Wirkung aufweisen.

Im Jahr 2008 wurde erstmals ein synthetisches
Cannabinoid (JWH-018) Uber das Frihwarnsystem
gemeldet. Das Auftreten synthetischer Cannabinoide
kennzeichnet die jUngste Phase in der Entwicklung der
.Designerdrogen”: von Substanzen auf Fentanylbasis in
den 80er Jahren Uber ringsubstituierte Phenethylamine in
den spaten 80er und Tryptamine in den 90er Jahren bis
hin zu Piperazinen und Cathinonderivaten in den 2000er

(57) Beschluss 2005/387/]1 des Rates vom 10. Mai 2005 betreffend den Informationsaustausch, die Risikobewertung und die Kontrolle bei neven

psychoaktiven Substanzen (ABI. L 127 vom 20.5.2005, S. 32).
('%8) http://www.emcdda.europa.eu/themes/new-drugs/early-warnind.
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Uber das Frihwarnsystem gemeldete psychoaktive

Pflanzen

In den letzten Jahren wurden Erzeugnisse aus finf
psychoaktiven Pflanzen gemeldet. Die iber das
Frihwarnsystem erfassten Pflanzenarten unterliegen nicht der

internationalen Kontrolle, werden jedoch unter Umstéanden von

EU-Mitgliedstaaten kontrolliert.

Kava (Piper methysticum) ist ein Strauch, der auf den
sidpazifischen Inseln jahrhundertelang bei Zeremonien
verwendet wurde. Der aus den Wurzeln dieser Pflanze
gebrihte Tee wird wegen seiner angst- und
spannungslésenden Wirkung getrunken. Es herrscht
zunehmend Besorgnis dariber, dass der langfristige Konsum
von Kava Leberschaden verursachen kann. Den Berichten
zufolge werden weder die Pflanze noch ihre Wirkstoffe
(Kavalactone) in einem der EU-Mitgliedstaaten kontrolliert.

Khat besteht aus den Blattern und frischen Trieben des in
Ostafrika und auf der Arabischen Halbinsel angebauten
Strauchs Catha edulis. Die frischen Pflanzenteile werden
wegen ihrer milden stimulierenden Wirkung gekaut. Die
wirksamen Inhaltsstoffe des Khat, Cathinon und Cathin, sind
chemisch eng mit synthetischen Drogen wie Amphetamin und
Methcathinon verwandt und unterliegen nach Maf3gabe des
Ubereinkommens der Vereinten Nationen aus dem Jahr 1971
der internationalen Kontrolle. Catha edulis wird in zwolf
EU-Mitgliedstaaten kontrolliert.

Der Kratom-Baum (Mitragyna speciosa] ist in Sidostasien
beheimatet. Seine Blatter werden gekaut, geraucht oder als

Jahren. Es gibt mehr als einhundert Verbindungen, die auf
die Aktivitat der Cannabinoid-Rezeptoren einwirken, und
es ist auch kinftig mit dem Auftreten neuer Substanzen
unterschiedlicher Gruppen in der Drogenszene zu
rechnen. All dies stellt fir die &ffentlichen
Gesundheitsdienste und Strafverfolgungsbehdrden eine
permanente Herausforderung dar, sowohl im Hinblick auf
die gerichtsmedizinische und toxikologische Bestimmung
neuer Substanzen, als auch beziiglich der sofortigen
Risikobewertung und gegebenenfalls der Umsetzung von
KontrollmaBnahmen.

~Spice”-Erzeugnisse und verwandte
synthetische Cannabinoide

Die im Internet und Gber einige spezialisierte Shops unter
dem Namen ,Spice” vertriebenen Erzeugnisse sind
spatestens seit 2006 verfigbar. ,Spice” wird unter

anderem als Lufterfrischer angeboten, entfaltet jedoch den

Aussagen einiger Konsumenten zufolge beim Rauchen
dhnliche Wirkungen wie Cannabis. Aus einem

schwedischen Bericht geht hervor, dass ,Spice”-

Tee aufgebriiht. In geringen Dosen hat die Substanz eine
stimulierende Wirkung. In hdheren Dosen hat Kratom eine
opioiddhnliche Wirkung und wird in der traditionellen
Medizin zur Behandlung von Schmerzen und in der Opioid-
Entzugstherapie eingesetzt. Die Hauptwirkstoffe von Kratom
sind Mitragynin, Mitraphyllin und 7-Hydroxymitragynin, wobei
vermutlich das Mitragynin fir die schmerzstillende Wirkung
und die Milderung der Opioid-Entzugserscheinungen
verantwortlich ist. Die Pflanze sowie die Wirkstoffe Mitragynin
und 7-Hydroxymitragynin werden in Dénemark kontrolliert,
wahrend in Litauen die Pflanze und Mitragynin kontrolliert
werden.

Salvia divinorum ist eine perennierende krautige Pflanze, die
in Sidmexiko beheimatet ist, wo sie aufgrund ihrer
halluzinogenen Eigenschaften traditionell bei Zeremonien
verwendet wird. lhr wichtigster Wirkstoff, Salvinorin A, ist ein
starker kappa-Opioidrezeptor-Agonist. Der Freizeitkonsum von
Salvia umfasst das Kauen der Blatter sowie das Rauchen oder
die sublinguale Aufnahme konzentrierter Extrakte, die
offenbar eine intensive Wirkung entfalten. Das Schlucken der
Blatter oder Samen der Pflanze hat eine léngere, aber
weniger intensive Wirkung. In sechs Mitgliedstaaten und
Kroatien werden Salvia divinorum oder ihre Wirkstoffe
kontrolliert.

Die Hawaiianische Holzrose (Argyreia nervosa) ist ein
perennierendes Windengewdchs. lhre Samen enthalten den
Wirkstoff D-Lysergsdureamid (LSA, auch bekannt als Ergin),
der eng mit LSD verwandt ist und eine milde halluzinogene
Wirkung entfalten kann. LSA wird in Irland und im Vereinigten
Kénigreich als Droge kontrolliert.

Erzeugnisse seit Anfang 2008 im Rahmen des
Frihwarnsystems Gberwacht werden.

Laut Packungsbeilage bestehen ,Spice”-Erzeugnisse aus
14 pflanzlichen Inhaltsstoffen. Mindestens zwei dieser
Inhaltsstoffe — Pedicularis densiflora und Leonotis leonurus
— kénnen eine gewisse psychoaktive Wirkung entfalten,
aber man weif3 nur wenig iber die pharmakologische und
toxikologische Wirkung der pflanzlichen Stoffe, die
angeblich in ,Spice”-Erzeugnissen enthalten sind. Daher
kénnen keine endgiltigen Aussagen Uber die potenziellen
Gesundheitsrisiken oder die mdglichen psychoaktiven
Wirkungen dieser Erzeugnisse getroffen werden. In der
Packungsbeilage werden keine synthetischen Inhaltsstoffe

genannt.

Im Jahr 2008 wurden ,Spice”-Erzeugnisse sowie
verschiedene andere ,Spice-ghnliche” Kréutermischungen
iber Online-Shops angeboten und konnten in mindestens
neun EU-Mitgliedstaaten (Tschechische Republik,
Deutschland, Lettland, Litaven, Luxemburg, Osterreich,
Polen, Portugal, Vereinigtes Kénigreich) iber so genannte
.Head-Shops” oder ,Smart-Shops” bezogen werden, die
.Legal Highs” vertreiben.



In den Mitgliedstaaten wurden umfassende
gerichtsmedizinische Untersuchungen durchgefishrt, um die
psychoaktiven Wirkstoffe von ,Spice”-Erzeugnissen zu
ermitteln. Im Dezember 2008 wiesen Deutschland und
Osterreich das synthetische Cannabinoid JWH-018 (59
nach. JWH-018 weist einen vollkommen anderen
chemischen Aufbau auf als Tetrahydrocannabinol (THC),
der wichtigste Wirkstoff aller Cannabisprodukte. Bei
Versuchstieren erzeugt JIWH-018 dieselben Wirkungen wie
THC und weist den Berichten zufolge eine héhere Stérke

Nationale Verfahren der Risikobewertung

Im Jahr 2008 fishrte die EBDD eine Studie durch, in der sie
untersuchte, welche unterschiedlichen nationalen
gesetzlichen Verfahren fir die Aufnahme neuer Substanzen
in das Kontrollsystem im Rahmen der Drogengesetzgebung
erforderlich sind, wie viel Zeit diese Verfahren in Anspruch
nehmen und ob dabei ein nationales Verfahren zur
Risikobewertung stattfindet. In den 26 untersuchten Léndern
wurden drei unterschiedliche Ansdtze fir die
Risikobewertung festgestellt. In sechs Landern findet auf
nationaler Ebene keine Risikobewertung statt. In der Regel
stitzen sich diese Lander auf die auf internationaler oder
europdischer Ebene durchgefihrten Risikobewertungen. In
sieben Landern kann gegebenenfalls auf Ad-hoc-Basis eine
nationale Risikobewertung erfolgen. In 13 Landern wird
eine Risikobewertung durchgefihrt, wenn iber die
Kontrolle einer Substanz entschieden werden soll, wobei
die Bewertung entweder im Rahmen der
Drogengesetzgebung bzw. anderer einschlagiger
Vorschriften oder im Rahmen des erforderlichen Verfahrens
fir die Vorlage neuer Rechtsvorschriften erfolgt.

In zwdlf der 20 Lander, die eigene Risikobewertungen
durchfihren kénnen, hat das festgestellte Ausmaf3 des
Schadens keinen Einfluss darauf, wie ziigig das
Gesetzgebungsverfahren erfolgt. Vier Lénder (Deutschland,
Luxemburg, Slowakei, Schweden) kénnen auf ein
Schnellverfahren zuriickgreifen, wenn bei der Bewertung
ein hohes Risiko festgestellt wird. In Frankreich, Osterreich
und Norwegen erfolgt in dringenden Fallen eine
beschleunigte Risikobewertung. In den Niederlanden sind
beide Optionen verfiigbar.

In 16 Landern werden nationale Risikobewertungen von
einer Sachverstdndigengruppe innerhalb der &ffentlichen
Verwaltung durchgefihrt, die entweder dem zusténdigen
Ministerium oder einer staatlichen Behdrde unterstellt ist. In
sechs Landern gibt oder gdbe es die Maglichkeit,
unabhdngige Wissenschaftler zu konsultieren, sofern dies
als erforderlich erachtet wird. In drei Landern
(Niederlande, Osterreich, Vereinigtes Kénigreich)
schlieBlich werden Risikobewertungen von unabhéngigen
wissenschaftlichen Einrichtungen durchgefihrt.

Weitere Informationen sind den Legal reports in der ELDD
zu entnehmen (pttp://eldd.emcdda.europa.ed).
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auf. Anfang 2009 wurden in Europa in ,Spice”-
Stichproben ein zweites synthetisches Cannabinoid,
CP-47,497 ('), und drei seiner Homologen nachgewiesen.

Synthetische Cannabinoide wurden nur in einer
begrenzten Anzahl von Stichproben und in
unterschiedlicher Menge nachgewiesen. Offenbar wurden
diese synthetischen Substanzen heimlich beigemischt, da
in der Packungsbeilage von ,Spice”-Erzeugnissen
ausschlieBlich pflanzliche Inhaltsstoffe aufgefihrt sind.

Soweit bekannt ist, werden die Substanzen JWH-018 sowie
CP-47,497 und ihre Homologen selbst kaum als
psychoaktive Drogen konsumiert. Daher muss noch ermittelt
werden, ob eine spezifische Nachfrage nach diesen
Substanzen besteht und ob weitere Mafnahmen gemaf3
dem Beschluss 2005/387/J| des Rates erforderlich sind.

Angesichts der méglichen gesundheitlichen Bedenken
haben finf Mitgliedstaaten verschiedene gesetzliche
MaBnahmen ergriffen, um ,Spice”-Erzeugnisse und
verwandte Verbindungen zu verbieten oder in anderer
Form zu kontrollieren. In Deutschland wurden finf in
+Spice” nachgewiesene synthetische Cannabinoide durch
eine auf ein Jahr befristete Eilverordnung dem
Betaubungsmittelgesetz unterstellt. In Frankreich
klassifizierte man sechs der in ,Spice” nachgewiesenen
synthetischen Cannabinoide als Betdubungsmittel. In
Osterreich wurde die Einfuhr und Vermarktung von
Rauchermischungen, die sechs synthetische Cannabinoide
enthalten, durch das Arzneimittelgesetz verboten.
Luxemburg beschloss, verschiedene synthetische
Substanzen als psychotrope Substanzen zu kontrollieren.
In Polen wurden JWH-018 und zwei der angegebenen
pflanzlichen Inhaltsstoffe von ,Spice” mit einer Anderung
des Betaubungsmittelgesetzes der Kontrolle unterstellt.

Das Internet als Marktplatz fir psychoaktive
Substanzen

Das Internet hat sich zu einem neuen Marktplatz fir
psychoaktive Substanzen entwickelt und bietet Handlern
die Méglichkeit, einem breiten Publikum Alternativen zu
kontrollierten Substanzen anzubieten. Der Online-
Marktplatz hat Auswirkungen auf die mégliche
Verbreitung neuer psychoaktiver Substanzen und seine
Uberwachung spielt bei der Ermittlung never Tendenzen
des Drogenkonsums eine zunehmend wichtige Rolle. Ein
besonderer Schwerpunkt muss dabei auf die mit den zum
Verkauf angebotenen Substanzen verbundenen Risiken
gelegt werden. Daten iber neue Erzeugnisse werden
sowohl von den Konsumenten als auch von Fachleuten
bendtigt, z. B. von klinischen Toxikologen, in

(%) Naphthalen-1-yl-(1-pentylindol-3-yljmethanon.
(') 5-(1,1-Dimethylheptyl)-2-[(1R,3S)-3-hydroxycyclohexyl]-phenol.
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Giftinformationszentren tatigen Fachkréften und dem im
Drogenbereich tatigen Personal.

Um eine Momentaufnahme der aktuellen Entwicklungen im
Online-Drogenmarkt zu ermitteln, fihrt die EBDD jghrlich
eine Snapshot-Studie durch. Im Jahr 2009 wurden
insgesamt 115 Online-Shops Gberwacht. Den
Landerdomains und anderen Angaben auf den Websites
zufolge haben diese Online-Shops offenbar
Niederlassungsorte in 17 europdischen Landern. Die
meisten erfassten Online-Handler hatten ihren Sitz im
Vereinigten Kdnigreich (37 %), in Deutschland (15 %), den
Niederlanden (14 %) und Ruménien (7 %).

Anders als im Jahr 2008 wurden 2009 in keinem der
Uberwachten Online-Shops psilocin- bzw.
psilocybinhaltige halluzinogene Pilze angeboten. Jedoch
hatten vier Online-Handler mit Sitz in Frankreich und den
Niederlanden Sklerotien in ihrem Sortiment, die feste
Mycelmasse der halluzinogenen Pilze Psilocybe mexicana
und Psilocybe tampanensis.

Zu den im Jahr 2009 erstmals auf dem Markt erhéltlichen
Erzeugnissen zdhlen mehrere pflanzliche
Réuchermischungen und ,Partypillen”, die neue, legale
Alternativen zu Benzylpiperazin (BZP) enthalten. Dariber
hinaus wurden verstarkt Schnupftabakerzeugnisse oder
Kréuterpulver angeboten.

.Spice”-Erzeugnisse ('¢') wurden von 48 % der
Uberwachten Handler angeboten. Zwar hatten die Online-
Shops, die ,Spice” in ihrem Sortiment fihrten,
Niederlassungsorte in 14 verschiedenen europdischen
Landern, mehr als zwei Finftel dieser Shops waren jedoch
im Vereinigten Kénigreich (42 %) ansdassig, wahrend eine
erhebliche Anzahl der Gbrigen Shops ihren Sitz in Irland,
Lettland und Ruménien hatte.

Angesichts der Bedenken beziglich ,Spice”-Erzeugnissen
haben mehrere Lander gesetzliche MaBBnahmen ergriffen,
um diese Substanzen zu verbieten oder in anderer Form
zu kontrollieren. Im Marz 2009 stellten die Online-Shops
mit Sitz in Deutschland, Osterreich und Frankreich den
Verkauf von ,Spice”-Erzeugnissen ein.

Im Jahr 2009 tauchten alternative Rduchermischungen zu
.Spice” auf dem Online-Marktplatz auf. Die Gberwachten
Handler boten mindestens 27 unterschiedliche
Réuchermischungen als Alternativen zu ,Spice” an. Diese
Erzeugnisse enthalten den Angeboten zufolge pflanzliche
Inhaltsstoffe, wobei einige auch den halluzinogenen Pilz
Amanita muscaria enthalten. Zu den in Osterreich und
Deutschland vertriebenen Alternativen zu ,Spice” zghlen
mehrere pflanzliche Rauchermischungen, die als
JLufterfrischer” angeboten werden. Das zigige Auftreten

von Ersatzprodukten fir ,Spice” zeigt deutlich die
Fahigkeit dieses Marktes, rasch auf Anderungen
hinsichtlich des Rechtsstatus psychoaktiver Substanzen zu
reagieren. Dies geschieht haufig, indem neue Substanzen
auf den Markt gebracht werden.

Seit BZP in den EU-Mitgliedstaaten kontrolliert wird, kann
diese Substanz in den als legale Alternativen zu Ecstasy
vertriebenen ,Partypillen” nicht mehr verwendet werden.
Anfang 2009 boten viele Online-Handler BZP-freie
,Partypillen” an. Beispielsweise vertrieben Online-Shops
mit Sitz in Irland, Polen und dem Vereinigten Kénigreich
.Retropillen”, die angeblich 1-(4-Fluorphenyl)piperazin
(pFPP) enthielten, eine Substanz mit schwach
halluzinogener und stark euphorisierender Wirkung.

Schnupftabakerzeugnisse werden als Alternative zu
kontrollierten Drogen wie Kokain oder Amphetaminen
vermarktet. Diese Erzeugnisse enthalten angeblich Koffein
und eine Reihe anderer pflanzlicher Inhaltsstoffe wie
Acorus calamus, Hydrastis canadensis und Tilia europea.

Follow-up zu ausgewdahlten Substanzen

Piperazine

Im Jahr 2007 wurde in dem von der EBDD und Europol
vorgelegten Bericht iber die aktive Uberwachung von
1-(3-Chlorphenyl)piperazin (mCPP) abschlieBend
festgestellt, dass diese Substanz fir die Konsumenten nicht
besonders attraktiv ist. Somit ist es dem Bericht zufolge
unwahrscheinlich, dass sich mCPP an sich zu einer
verbreiteten Freizeitdroge entwickelt. Im Jahr 2008 war
mCPP jedoch nach wie vor die auf dem illegalen
Drogenmarkt am weitesten verbreitete neue synthetische
Droge, wobei die Substanz entweder alleine oder in
Kombination mit MDMA angeboten wurde. Dies belegen
sowohl die Zahl der Sicherstellungen als auch die
beschlagnahmten Mengen, die EBDD und Europol
gemeldet wurden. Noch ist ungeklért, ob die Substanz zur
Verstarkung oder Imitation einiger der Wirkungen von
MDMA oder aber einfach als ,Streckungsmittel” verwendet
wird. Da mCPP jedoch in den meisten Mitgliedstaaten nicht
kontrolliert wird, ist davon auszugehen, dass nicht alle
Sicherstellungen gemeldet werden.

Dem Beschluss des Rates vom 3. Mérz 2008 zufolge
treffen die Mitgliedstaaten innerhalb eines Jahres im
Einklang mit ihren einzelstaatlichen Rechtsvorschriften die
MafBnahmen, die erforderlich sind, um BZP den Risiken der
Substanz angemessenen KontrollmaBBnahmen und
strafrechtlichen Sanktionen zu unterwerfen, die in den
Rechtsvorschriften vorgesehen sind, mit denen sie ihren

('¢') Siehe ,,Spice’-Erzeugnisse und verwandte synthetische Cannabinoide

“, S. 106.



Verpflichtungen aus dem UN-Ubereinkommen iber
psychotrope Stoffe von 1971 nachkommen (¢2). Die
Mitgliedstaaten bemiihen sich darum, diese MaBBnahmen
so bald wie maglich zu ergreifen, jedoch spatestens ein
Jahr nach der Annahme des Beschlusses. Zum Zeitpunkt
der Erstellung dieses Berichts hatten

17 Mitgliedstaaten (1¢°) gemeldet, BZP unter Kontrolle
gestellt zu haben.

GHB/GBL und Ketamin

In Europa werden Gamma-Hydroxybuttersaure (GHB) und
Ketamin seit dem Jahr 2000 iberwacht, als im Rahmen
der Gemeinsamen MaBBnahme betreffend neuve
synthetische Drogen aus dem Jahr 1997 eine
Risikobewertung dieser beiden Substanzen vorgenommen
wurde (EBDD, 2002).

Einige wenige Lander haben Prévalenzdaten Gber GHB
und Ketamin vorgelegt, wobei wesentlich niedrigere
Pravalenzschatzungen gemeldet wurden als fir andere
illegale Drogen. Veranderungen der Situation sind schwer
zu beurteilen, da die Pravalenzdaten aus
nichtprobabilistischen Stichproben gewonnen wurden,
deren Vergleichbarkeit sowohl im Zeitverlauf als auch
zwischen den Stichproben begrenzt ist. Bei der
niederléndischen Studie Trendwatch wurde im Jahr 2007
ein leichter Anstieg des Konsums von GHB in bestimmten
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Konsumentengruppen und Regionen der Niederlande
festgestellt, jedoch werden sowohl GHB als auch Ketamin
weniger haufig als andere Partydrogen und zumeist in
versteckten Bevélkerungsgruppen, zu Hause und auf
Parties konsumiert. Im Gegensatz zu den in den Vorjahren
gemeldeten zunehmenden Entwicklungen weisen die
jingsten Statistiken Gber medizinische Notfélle im
Zusammenhang mit GHB in Amsterdam einen starken
Rickgang von 444 Féllen im Jahr 2006 auf 110 Félle im
Jahr 2007 aus. Bei einer in einem Londoner Krankenhaus
durchgefihrten Studie wurden sowohl im Jahr 2006 als
auch im Jahr 2007 58 Notfélle im Zusammenhang mit
dem Konsum von Ketamin erfasst. In den meisten der mit
Ketamin in Verbindung stehenden Falle wurde die Droge
gemeinsam mit anderen Drogen konsumiert, wobei nur in
11 % der Félle ausschlieBlich Ketamin konsumiert wurde
und in keinem Fall eine intensivmedizinische Versorgung

erforderlich war (Wood et al., 2008).

Die jingsten Daten Gber den GHB-Konsum unter 15- bis
16-jahrigen Schilern in Europa sind der im Jahr 2007
durchgefiihrten Européischen Schiilerstudie zu Alkohol und|
binderen Drogen (ESPAD) zu entnehmen. Unter den in

26 EU-Landern sowie Norwegen und Kroatien befragten

Schilern lag die Lebenszeitprévalenz des GHB-Konsums
zwischen O % und 3 %, wobei jedoch die meisten Lénder
Raten von 1 % oder weniger melden.

('¢?) Beschluss 2008/206/J1 des Rates vom 3. Méarz 2008 iber Kontrollmanahmen und strafrechtliche Vorschriften fiir die neue synthetische Droge

1-Benzylpiperazin (BZP).

(%) Belgien, Déanemark, Deutschland, Estland, Irland, Griechenland, Frankreich, Italien, Zypern, Litauen, Luxemburg, Malta, Ungarn, Portugal, die
Slowakei, Schweden und Finnland sowie Kroatien, die Tirkei und Norwegen.
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