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Vorwort

Wir freuen uns, den 13. Jahresbericht der Europdischen
Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogensucht vorzulegen.
Méglich wurde dieser Bericht nur dank der harten und
engagierten Arbeit unserer Partner in den nationalen
Knotenpunkten des Reitox-Netzes und der Sachversténdigen
in ganz Europa, die Beitrége zu den Analysen geleistet
haben. Unser Dank gilt auch den im Drogenbereich

tatigen EU-Agenturen und internationalen Organisationen.
Unser Bericht ist das Ergebnis gemeinsamer Bemihungen,
und wir danken allen, die daran mitgewirkt haben.

Wir gehen davon aus, dass nur eine sachliche Analyse

der vorliegenden Kenntnisse Gber die Drogensituation
Voraussetzung fir eine fundierte, produktive und
zielfihrende Debatte sein kann. So wird gewdhrleistet, dass
Standpunkte auf Fakten beruhen und schwierige politische
Entscheidungen aufgrund einer klaren Vorstellung der mit
den verfigbaren Optionen verbundenen Kosten-Nutzen-
Alternativen getroffen werden kénnen.

Hinter uns liegt ein auBergewdhnlich ereignisreiches

Jahr in der Drogenpolitik. Die EBDD konnte sowohl

zur abschlieBenden Evaluierung des laufenden
EU-Drogenaktionsplans als auch zur Uberprifung der 1998
bei der Sondersitzung der Vereinten Nationen (UNGASS)
festgelegten Ziele zur Bekdmpfung der weltweiten
Drogenproblematik beitragen. Mit Freude stellen wir fest,
dass Europa, gemessen an internationalen Standards,

zu den Regionen mit den weltweit fortschrittlichsten
Monitoringkapazitdten zahlt. Ungeachtet dessen sind wir
uns der Grenzen unserer derzeitigen Informationsquellen
bewusst und bemihen uns gemeinsam mit unseren Partnern
um eine permanente Verbesserung der Qualitat und
Relevanz der verfigbaren Daten.

Ein grundlegendes Thema der politischen Drogendebatte
bilden die versteckten und sichtbaren Kosten, die mit der
Drogenproblematik in Europa einhergehen. Dieser Aspekt
wird in mehreren Abschnitten dieses Berichts aufgegriffen.
Die EBDD hat es sich zur Aufgabe gemacht, einen Uberblick
iber die ffentlichen Ausgaben im Zusammenhang mit der
Bekdampfung des Drogenkonsums in den EU-Mitgliedstaaten
zu gewinnen. Noch steckt dieses Vorhaben in den
Kinderschuhen, und die bisherigen Schatzungen sollten
nicht Gberinterpretiert werden. Dennoch lassen sie bereits
erkennen, dass betréchtliche Summen aufgewendet werden:
Die vorldufigen Zahlen bewegen sich zwischen 28 Mrd.
EUR und 40 Mrd. EUR. Das durch den Drogenkonsum
verursachte Leid jedoch lasst sich nur schwer in Zahlen
fassen. Wie wollen wir den in Europa durch Drogen
verursachten tragischen Verlust von Leben bemessen, wie
die verheerenden Auswirkungen auf die Gemeinschaften, in
denen Drogen hergestellt oder gehandelt werden, wie die

Art und Weise, in der soziale Entwicklung und politische
Stabilitat in den Erzeuger- und Transitldndern untergraben
werden? Man denke nur an die beunruhigenden
Entwicklungen infolge des Kokainschmuggels Gber
Westafrika, um sich die méglichen Kollateralschdden dieser
Problematik vor Augen zu fishren.

Positiv zu vermerken ist, dass sich der Drogenkonsum in
Europa offenbar stabilisiert und die EU-Mitgliedstaaten

bei seiner Bekdmpfung Erfolge erzielen. Bei den meisten
Formen des Drogenkonsums stellen wir insgesamt keine
Zunahme fest, und in manchen Bereichen ist die Entwicklung
offenbar sogar riicklaufig. Was die MaBnahmen befrifft, so
verfolgen praktisch alle Mitgliedstaaten inzwischen einen
strategischen Ansatz, und europaweit zeichnet sich eine
starkere Konvergenz ab. Die Verfigbarkeit von Behandlungen
nimmt weiter zu und ist in einigen Landern so weit gediehen,
dass die Mehrheit der Heroinkonsumenten, die einstmals

ein Schattendasein fihrten, nun mit einer der vielféltigen
Einrichtungen in Kontakt steht. Noch vor wenigen Jahren
stellten HIV-Infektionen unter injizierenden Drogenkonsumenten
ein vorrangiges Thema der politischen Debatte dar.
Inzwischen ist eine pragmatische Mischung aus Préventions-,
Behandlungs- und SchadensminimierungsmaBnahmen in
Europa zur Norm geworden. Die Raten der Neuinfektionen im
Zusammenhang mit dem Drogenkonsum sind zuriickgegangen
und sinken weiter.

Gute Nachrichten machen selten Schlagzeilen und werden
gerne Ubersehen. Dennoch ist es wichtig, die erzielten
Fortschritte gebihrend zu wiirdigen. In Europa haben wir eine
zunehmend klare Vorstellung davon, welche MafBnahmen
sich bei der Bekdmpfung der Drogenproblematik als wirksam
erweisen kdnnen. Investitionen und politische Unterstitzung
sind nur dann sichergestellt, wenn anerkannt wird, dass
unsere Arbeit Veranderungen herbeifihren kann und bereits
Frichte tréigt. Andererseits werden in unserem Bericht
natiirlich auch viele Bereiche beleuchtet, in denen fir die
Europdische Union Handlungsbedarf besteht. Hierzu zéhlen
beispielsweise die fortgesetzte Zunahme des Kokainkonsums
und die Tatsache, dass hinsichtlich der Verfigbarkeit und
Qualitat der Leistungen fir Menschen mit Drogenproblemen
noch immer betrachtliche Unterschiede zwischen den Landern
bestehen. Ungeachtet der erzielten Fortschritte bleibt somit
festzustellen, dass noch ein weiter Weg vor uns liegt. Uber
den dabei einzuschlagenden Kurs herrscht jedoch heute in
Europa ein starkerer Konsens denn je.

Marcel Reimen
Vorsitzender, EBDD-Verwaltungsrat

Wolfgang Gétz
Direktor, EBDD
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Einleitende Bemerkung

Der Jahresbericht beruht auf Informationen, die der EBDD von den EU-Mitgliedstaaten, den Kandidatenléndern und von
Norwegen (das seit 2001 an der Arbeit der EBDD beteiligt ist) in Form nationaler Berichte zur Verfigung gestellt wurden.
Die hier verdffentlichten statistischen Angaben beziehen sich auf das Jahr 2006 (oder das letzte Jahr, fir das Daten
vorlagen). Die Grafiken und Tabellen in diesem Bericht beziehen sich in einigen Féllen nur auf einen Teil der EU-Lénder:
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. Alle Analysen betreffend Reinheit, Starke und Verkaufspreise basieren auf typischen Werten
(Modalwerten) oder, falls diese nicht verfigbar sind, auf Mittelwerten (oder Medianwerten).

Die auf Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung basierenden Berichte iiber die Pravalenz des Drogenkonsums beziehen
sich in der Regel auf die Bevdlkerung der einzelnen Lénder im Alter zwischen 15 und 64 Jahren. Hiervon abweichende
Altersgrenzen werden von den folgenden Léndern herangezogen: Bulgarien (18-60), Tschechische Republik (18),
Danemark (16), Deutschland (18), Ungarn (18-59), Malta (18), Schweden (16) und Vereinigtes Kénigreich (16-59).

In Berichten ber die Behandlungsnachfrage bezeichnet der Begriff ,Erstpatienten” jene Patienten, die sich erstmals in
ihrem Leben in Behandlung begeben, wahrend 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
Verdénderungen wéhrend des betreffenden Zeitraums zu beschreiben. Fir die Analyse von Tendenzen auf dem
Drogenmarkt kénnen fehlende Daten fir das Jahr 2006 durch Daten aus dem Jahr 2005 ersetzt werden; fir die Analyse
anderer Tendenzen kdnnen die fehlenden Daten interpoliert werden. Preistendenzen werden auf einzelstaatlicher Ebene
inflationsbereinigt.

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

Weitere Informationen iber die Daten und Analyseverfahren sind dem Statistical Bulletin 2008 zu entnehmen.

Der Jahresbericht kann unter http://www.emcdda.europa.eu/publications/annual-report/2008 in 23 Sprachen
heruntergeladen werden.

Das Statistical Bulletin 2008 (http://www.emcdda.europa.eu/statsO8) beinhaltet die vollsténdigen 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 Landern und kdnnen auf der Website der EBDD (http://www.emcdda.europa.eu/
publications/national-reports) eingesehen werden.






Ubersicht

Die Drogensituation in Europa — neue Perspektiven und altbekannte Fakten

Eine starke europdische Stimme in einem wichtigen Jahr
der Reflexion und Politikgestaltung

In Europa fand im Jahr 2008 die Evaluierung des
Drogenaktionsplans 2005-2008 statt. Dariiber hinaus
wurde in diesem Jahr ein neuer Plan erarbeitet, um

die EU-Drogenstrategie in ihrer zweiten Phase (2009-

2012) weiter voranzubringen. Zugleich befassen sich 13
Mitgliedstaaten mit der Uberarbeitung oder Uberprifung
ihrer nationalen Drogenstrategien oder Aktionspldne. Auf
internationaler Ebene findet in diesem Jahr die 10-Jahres-
Uberprifung der bei der 20. Sondersitzung der Vereinten
Nationen (UNGASS) angenommenen Erklarungen und
Aktionsplane statt. Damit wird im Jahr 2008 sowohl in
Europa als auch weltweit in héherem Maf3e denn je dariber
nachgedacht, welche Erfolge die Drogenpolitik bisher erzielt
hat und welcher Kurs kinftig eingeschlagen werden sollte.

Sowohl in der Form der nationalen Drogenstrategien als auch
im Hinblick auf die Beitréige der einzelnen Mitgliedstaaten
zur weltweiten Drogendebatte ist ein zunehmender
europdischer Konsens zu beobachten. Mit einer Ausnahme
haben nun alle EU-Mitgliedstaaten nationale drogenpolitische
Dokumente verabschiedet, die in etwa der Halfte der Lander
Ghnlich strukturiert sind wie der EU-Drogenaktionsplan. Dies
ist ein Beleg fir die wachsende politische Konvergenz in
Europa hinsichtlich der Frage, wie die Drogenproblematik
angegangen werden sollte. Mit Unterstitzung der Kommission
haben die EU-Mitgliedstaaten in den laufenden Debatten

im Zusammenhang mit der Uberprifung der UNGASS-Ziele
eine zunehmend einheitliche Position bezogen. Besondere
Betonung fanden in den europdischen Beitrédgen zu diesen
Debatten die Notwendigkeit umfassender, ausgewogener
und evidenzbasierter Politiken und Manahmen sowie

der Wert der verbesserten Beobachtung der weltweiten
Drogenproblematik seit der UNGASS.

Drogenkonsum und strafrechtliche MaBnahmen:
ein uneinheitliches Bild

In den letzten Jahren hat die EBDD iber die Tendenz

der europdischen Lander berichtet, im Rahmen ihrer
Drogengesetzgebung starker zwischen Personen, die mit
Drogen handeln, und Drogenkonsumenten zu unterscheiden.

Diese Differenzierung fihrte in einigen Landern zur
Einfihrung milderer Strafen fiir den Drogenkonsum, wéhrend
andere dagegen die Bestrebungen zu einer Verringerung
der Strafen verworfen oder diese sogar verscharft haben.

In der Praxis gestaltet sich die Unterscheidung zwischen
Drogenhdandler und -konsument héufig schwierig, und die
Mitgliedstaaten ziehen sehr unterschiedliche Verfahren
heran, um diese beiden Personengruppen voneinander
abzugrenzen.

Die Auffassung, dass die europdischen Lénder den
Drogenkonsum nun in geringerem MafBe mit strafrechtlichen
Sanktionen ahnden, wird durch die verfigbaren Daten

nicht erhartet. In den letzten funf Jahren ist die Zahl der
gemeldeten VerstéBe gegen die Drogengesetzgebung in
Europa gestiegen. Der Grofteil der gemeldeten Drogendelikte
betrifft weniger den Drogenhandel, sondern in erster Linie den
Konsum und den Drogenbesitz fir den eigenen Gebrauch.
Wahrend die Zahl der Straftaten in Verbindung mit dem
Drogenhandel um 12 % zugenommen hat, ist die Zahl der
Straftaten im Zusammenhang mit dem Drogenbesitz um

mehr als 50 % gestiegen. Cannabis ist nach wie vor die am
héufigsten mit Drogendelikten in Verbindung stehende Droge.

Die Ursachen fir die Zunahme der Zahl der Drogendelikte

im Zusammenhang mit dem Drogenkonsum sind unklar und
kénnten méglicherweise auch darauf zuriickzufihren sein, dass
in einigen Landern die Verfahren fir Verurteilungen wegen
Drogenbesitzes vereinfacht wurden. Die zuweilen vertretene
Auffassung, die Wahrscheinlichkeit, dass Drogenkonsumenten
und insbesondere Cannabiskonsumenten wegen Verstsf3en
gegen die Drogengesetzgebung belangt werden, sei in den
letzten Jahren gesunken, wird von den Daten nicht bestdtigt.
Dariber hinaus ist unklar, in welchem MafBBe die wegen
Drogenbesitzes verhdangten Sanktionen tatsachlich gedndert
wurden. Die EBDD wird dieser Frage néchstes Jahr in einem
ausgewdhlten Thema nachgehen.

Neue Umfrage zur Untersuchung der Haltung junger
Menschen gegeniiber dem Drogenkonsum

In einer vor kurzem durchgefihrten Eurobarometer-Umfrage
untersuchte man die Haltung und Wahrnehmung junger
Menschen im Zusammenhang mit Drogen und stellte
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erhebliche Parallelen zwischen den Léndern fest. Insgesamt
wurden die mit dem Konsum von Drogen wie Heroin,

Kokain und Ecstasy verbundenen Risiken von 81 % bis 96 %
der Befragten als hoch bewertet. Die groBe Mehrheit der
Befragten (95 %) duBerte die Auffassung, dass diese Drogen
auch kiinftig in Europa kontrolliert werden sollten.

Im Hinblick auf Cannabis gingen die Ansichten jedoch stérker
auseinander: 40% der Befragten waren der Meinung, dass
mit dem Konsum dieser Droge ein hohes Risiko verbunden sei,
wahrend etwa ebenso viele (43 %) die Auffassung vertraten,
dass der Cannabiskonsum ein ,mittleres Gesundheitsrisiko”
darstelle, das weitestgehend mit den Risiken des
Tabakkonsums vergleichbar sei. Die Wahrnehmung der mit
dem Cannabiskonsum verbundenen Gesundheitsrisiken schlug
sich in der geringeren Befirwortung einer Aufrechterhaltung
des Cannabisverbots (67 %) sowie in der Tatsache nieder,
dass sich lediglich eine deutliche Minderheit (31 %) dafir
aussprach, Cannabis in Ghnlicher Weise zu regulieren wie
Alkohol und Tabakerzeugnisse.

Drogenprévention: trotz wachsender Evidenzbasis
schleppende Veranderungen in der Praxis

Ungeachtet der nahezu ungeteilten Unterstitzung der
Drogenpravention stellen formale Evaluierungen in diesem
Bereich eine methodische Herausforderung dar. In der
Vergangenheit standen nur begrenzte Evidenzdaten zur
Verfiigung, um die Wirksamkeit diesbeziiglicher MaBnahmen
zu belegen. Diese Situation @ndert sich nun, da die
wissenschaftliche Basis fir die Drogenprévention weiter
wdchst und griindlichere Studien durchgefihrt werden. Zwar
missen nach wie vor hdufig Rickschlisse aus den Ergebnissen
von US-Studien gezogen werden, deren Relevanz fir den
europdischen Kontext fraglich sein kdnnte, jedoch kann
zunehmend auch auf europdische Arbeiten zuriickgegriffen
werden. Insgesamt erméglichen die nun verfigbaren Daten
ein besseres Verstandnis der Frage, welche MaBnahmen
aller Wahrscheinlichkeit nach Wirkung entfalten werden

und wie die am stéarksten geféhrdeten Gruppen erreicht
werden kdnnen. Jingste Daten zeigen jedoch, dass in vielen
Landern nach wie vor in erster Linie Konzepte herangezogen
werden, fir die es keine tragfdhige Evidenzbasis gibt

und die in einigen Fallen MaBBnahmen umfassen, die sich
sogar als kontraproduktiv erweisen kdnnten. Politische
Entscheidungstrager stehen méglicherweise vor dem
Problem, dass die Programme, die bekanntermaBBen positive
Ergebnisse zeitigen, sowohl héhere Investitionen in Ressourcen
als auch ein verstarktes Augenmerk auf Ausbildung und
Qualitétskontrolle voraussetzen.

Um den Austausch von Kenntnissen und vorbildlichen
Verfahren im Drogenbereich zu unterstitzen, hat die EBDD im
Jahr 2008 ein Internet-Portal fir ,Best Practice” eingerichtet.

Das Portal, das auch ein Modul zur Prévention umfasst,

bietet einen Uberblick iber die jingsten Evidenzdaten zur
Wirksamkeit unter Idealbedingungen” (Efficacy) und zur
Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen” (Effectiveness)
einzelner Programme, stellt die Instrumente und Standards zur
Verbesserung der Qualitét der MaBBnahmen vor und nennt
Beispiele fir evaluierte Verfahren in ganz Europa.

Drogenbehandlung: stirkeres Gewicht auf den
Ergebnissen und den Bediirfnissen der Patienten

Die Zahl der Drogenkonsumenten, die sich wegen ihrer
Abhangigkeit in Behandlung befinden, ist in den letzten
Jahren stark gestiegen, und in vielen Landern erhalt ein
erheblicher Anteil der problematischen Opioidkonsumenten
eine langfristige Substitutionsbehandlung. Diese
Entwicklung filhrte zu einer Ausweitung der verfigbaren
pharmazeutischen Optionen und hatte zur Folge, dass
nicht mehr die Inanspruchnahme einer Therapie, sondern
Qualitat und Ergebnisse der Behandlung das primére
politische Anliegen darstellen. Die Debatten drehen sich
nun insbesondere um die Frage, worin die realistischen
langfristigen Zielsetzungen der Substitutionsbehandlung
bestehen und in welchem MaBe eine soziale Reintegration
und die Rickkehr der Patienten zu einem normalen Leben
mdglich sind. Die Aufnahme einer Beschéftigung ist eines
der Schlisselelemente fiir die erfolgreiche Reintegration

in die Gesellschaft und fihrt erwiesenermafBen zu einer
erheblich besseren Prognose. Der Wiedereinstieg in den
Arbeitsmarkt ist jedoch haufig nur schwer umzusetzen, da
ein Grofiteil der insgesamt alternden Bevélkerungsgruppe
chronischer Drogenkonsumenten, die sich in Europa in
Langzeitbehandlung befinden, geringe Qualifikationen und
ein niedriges Bildungsniveau aufweist. Fir die europdischen
Drogenbehandlungsdienste wird es zunehmend wichtiger,
einen Konsens dariber zu erzielen, wie erfolgreiche
Ergebnisse fir Menschen mit langjéhrigen Drogenproblemen
zu definieren sind und in welchem Maf3e eine effektive
Reintegration der Mitglieder dieser Bevélkerungsgruppe in
die Gesellschaft zu bewerkstelligen ist.

Zwar wird das Angebot von Drogenbehandlungen in

Europa weiter ausgebaut, jedoch bestehen hinsichtlich der
Verfigbarkeit von Therapien oder des Umfangs, in dem
Dienste fir unterschiedliche Formen von Drogenproblemen
angeboten werden, noch immer erhebliche Unterschiede
zwischen den Landern. Dariiber hinaus wird zwar der

Wert eines Angebots von Drogenbehandlungsoptionen

fir Konsumenten in Haftanstalten gemeinhin anerkannt,
jedoch stehen die entsprechenden Investitionen in die
diesbeziglichen Leistungen, die in den meisten Landern noch
immer stark unterentwickelt sind, weiterhin aus. Eine wichtige
Herausforderung fir Drogenbehandlungsdienste in Europa



besteht in der Notwendigkeit, auf die Bedirfnisse einer starker
heterogenen Bevélkerungsgruppe von Drogenkonsumenten
zugeschnittene Therapiemodelle zu entwickeln. Da die
Evidenzdaten in diesem Bereich im Allgemeinen nicht auf ein
alleingiiltiges optimales Konzept schlieBen lassen, erarbeiten
derzeit einige europdische Lander interessante neue Verfahren
fir die Behandlung von Cannabis- oder Kokainkonsumenten.
Die komplexen Probleme, die durch unterschiedliche Muster
des polyvalenten Konsums von Drogen und Alkohol verursacht
werden, stellen fir die Entwicklung entsprechender Dienste
eine Herausforderung dar. Daher ist davon auszugehen,

dass die europdischen Drogenbehandlungsdienste in Zukunft
immer differenziertere MaBnahmen erarbeiten miissen, um
den zunehmend vielféltigen Bedirfnissen ihrer Patienten zu
entsprechen.

Zunehmende Anzeichen fiir eine moglicherweise sinkende
Popularitét des Cannabiskonsums

Jungste Daten aus Erhebungen unter Schilern und
Erwachsenen deuten darauf hin, dass sich der
Cannabiskonsum insgesamt in einigen Landern

stabilisiert hat oder zurickgeht. Noch immer sind jedoch
unterschiedliche nationale Tendenzen und ausgeprégte
Unterschiede zwischen den Landern zu beobachten. Dies
kommt in den mittelfristigen Tendenzen zum Ausdruck:
Wahrend von Landern mit niedrigen Pravalenzraten
haufig ein Aufwartstrend gemeldet wird, verzeichnen viele
andere eine stabile Situation und einige Lander mit hohen
Pravalenzen eine ricklaufige Entwicklung.

Sinkende Pravalenzraten sind vor allem in den jingeren
Altersgruppen zu beobachten. Neue Daten aus der
jingsten Schulerhebung im Rahmen des Projekts

HBSC (Health behaviour in school-aged children
[Gesundheitsverhalten von Schilerinnen und Schilern])
belegen fir die meisten Lander im Zeitraum 2001 bis 2006
eine stabile bzw. ricklaufige Tendenz beim Drogenkonsum
unter 15-j@hrigen Schilern. Vorlaufigen Berichten zufolge
kénnte diese Erkenntnis durch die Daten aus der letzten
Erhebung im Rahmen der Europdischen Schilerstudie zu
Alkohol und anderen Drogen (ESPAD), die Ende 2008
verdffentlicht werden sollen, untermauert werden. Im
Vereinigten Kénigreich, das traditionell auBergewdhnlich
hohe Prévalenzraten des Cannabiskonsums verzeichnete,
ist nun ein stetiger Abwartstrend zu beobachten, der sich
vor allem in der Altersgruppe der 16- bis 24-Jéhrigen
manifestiert. Die Grinde fir die mdglicherweise sinkende
Popularitat des Cannabiskonsums unter jungen Menschen
sind kaum dokumentiert, kénnten jedoch unter Umsténden
mit einer verénderten Wahrnehmung der mit dem Konsum
dieser Droge verbundenen Risiken in Zusammenhang
stehen. Einige Berichterstatter haben darauf hingewiesen,
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Auf einen Blick - Schatzungen 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 verfiigbaren Daten. Die
vollsténdigen Datenreihen sowie Angaben zur Methodik sind
dem Statistical Bulletin 2008 zu entnehmen.

Cannabis
Lebenszeitpravalenz: mindestens 71 Millionen
(22 % der europdischen Erwachsenen).

Prévalenz wahrend der letzten zwdlf Monate: etwa 23
Millionen europdische Erwachsene oder ein Drittel der
Personen mit Cannabiserfahrung.

Prévalenz wahrend der letzten 30 Tage: iber 12 Millionen
Europder.

Landervariation der Prévalenz wahrend der letzten zwolf
Monate: Gesamtspanne: 0,8 % bis 11,2 %.

Kokain

Lebenszeitpravalenz: mindestens 12 Millionen
(3,6 % der europdischen Erwachsenen).

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

Pravalenz wéhrend der letzten 30 Tage: etwa 2 Millionen.
Landervariation der Pravalenz wdhrend der letzten zwolf

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

Ecstasy
Lebenszeitpravalenz: etwa 9,5 Millionen
(2,8 % der europaischen Erwachsenen).

Pravalenz wahrend der letzten zwolf Monate: mehr als 2,6
Millionen oder ein Drittel der Personen mit Ecstasyerfahrung.

Pravalenz wahrend der letzten 30 Tage: Gber 1 Million.
Landervariation der Pravalenz wéhrend der letzten zwolf

Monate: Gesamtspanne: 0,2 % bis 3,5%.

Amphetamine
Lebenszeitpravalenz: nahezu 11 Millionen
(3,3 % der europaischen Erwachsenen).

Prévalenz wéhrend der letzten zwdlf Monate: etwa 2 Millionen
oder ein Finftel der Personen mit Amphetaminerfahrung.

Prévalenz wahrend der letzten 30 Tage: unter 1 Million.

Landervariation der Prévalenz wéhrend der letzten zwolf
Monate: Gesamtspanne: 0,0% bis 1,3 %.

Opioide
Problematischer Opioidkonsum: zwischen einem und sechs
Fallen je 1000 Erwachsene.

Im Zeitraum 2005 bis 2006 waren 3,5 % aller Todesfdlle
unter Europdern im Alter zwischen 15 und 39 Jahren
drogeninduzierte Todesfélle, wobei in etwa 70 % der Félle
Opioide nachgewiesen wurden.

Hauptdroge in etwa 50 % aller Drogentherapienachfragen.

Uber 600 000 Opioidkonsumenten haben im Jahr 2006

eine Substitutionsbehandlung erhalten.
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dass die ricklaufige Popularitat des Cannabiskonsums
unter anderem auf eine verénderte Haltung gegeniber dem
Zigarettenkonsum zuriickzufihren sein kénnte. In Europa
wird Cannabis héufig in Kombination mit Tabak geraucht,
und Drogenpraventionsprogramme haben zunehmend

die gesundheitlichen Auswirkungen des Konsums sowohl

illegaler als auch legaler Drogen zum Gegenstand.

Ungeachtet der jingsten Tendenzen bewegen sich die
Pravalenzraten des Cannabiskonsums in Europa nach wie
vor auf historisch hohem Niveau, und in vielen Lédndern
werden vor allem unter jungen Mannern betrachtliche
Zahlen regelméafBiger und intensiver Cannabiskonsumenten
verzeichnet. Die Zahl der regelméfBigen und intensiven
Cannabiskonsumenten kénnte sich unabhéngig von

den Pravalenzraten des Cannabiskonsums in der
Allgemeinbevdlkerung entwickeln. Daher muss ein
verstarktes Augenmerk auf diese Konsummuster und die
damit verbundenen Probleme gelegt werden.

Herstellung von Cannabis im eigenen Land:
die groBe Unbekannte

In vielen EU-Mitgliedstaaten wird traditionell vorwiegend
Cannabisharz konsumiert, und noch immer ist in
Westeuropa der weltweit héchste Konsum dieses
Cannabiserzeugnisses zu verzeichnen. Allerdings nimmt
in Europa die eigene Herstellung von Cannabiskraut in
den einzelnen Landern zu, wobei sich diese Entwicklung
weitgehend unbemerkt vollzogen hat. Die meisten Lander
berichten nun Gber den Anbau von Cannabis im eigenen
Land, dessen Gréflenordnung von einigen wenigen
Pflanzen fir den persénlichen Konsum bis hin zu grofien
Anbauflachen fir kommerzielle Zwecke reicht.

Da bisher keine Erkenntnisse Gber das Ausmaf3 und den
relativen Marktanteil des im eigenen Land hergestellten
Cannabiskrauts verfigbar sind, fihrt die EBDD derzeit eine
Studie durch, in deren Rahmen eine Bestandsaufnahme des
Cannabismarktes in Europa erstellt werden soll. Auch die
Auswirkungen des sich entwickelnden Cannabismarktes
werden zunehmend erértert. Die geduferten Bedenken
betreffen unter anderem die negativen Auswirkungen

der Cannabis-Produktionsstatten auf die lokalen
Gemeinschaften infolge einer erhdhten Kriminalitat sowie
die Tatsache, dass im eigenen Land hergestelltes Cannabis
in der Regel von hoher Starke ist. Die Herstellung im
eigenen Land stellt auch fir die Strafverfolgungsbehsrden
eine Herausforderung dar, da sich die Anbaufléchen in
der Ndhe der Verbraucher befinden, relativ einfach zu
verbergen sind und die Beférderung der Drogen iber
Landesgrenzen hinweg Uberflissig machen.

Weitere Zunahme des Kokainkonsums im segmentierten
europdischen Markt fir Stimulanzien

Stimulanzien spielen in Europa nicht nur im Rahmen der unter
chronischen und marginalisierten Gruppen problematischer
Drogenkonsumenten festgestellten Konsummuster eine wichtige
Rolle, sondern auch unter den sozial besser integrierten
Gruppen junger Menschen, die vorwiegend in ihrer Freizeit
Drogen konsumieren. Allerdings sind innerhalb Europas
unterschiedliche Muster des Konsums von Stimulanzien zu
verzeichnen: In vielen Landern Sid- und Westeuropas ist
Kokain derzeit das am haufigsten konsumierte Stimulans, und
der Konsum dieser Droge nimmt weiter zu. Dagegen belegen
die Indikatoren fir den Konsum von Amphetaminen und
Ecstasy insgesamt eine stabile oder ricklaufige Entwicklung.
Dennoch sind Amphetamine nach wie vor in den meisten
mittel-, nord- und osteuropdischen Léndern die am héufigsten
konsumierten Stimulanzien und machen in einigen Fallen einen
wesentlichen Teil der Drogenproblematik aus. Noch immer
wird Methamphetamin fast ausschlieBlich in der Tschechischen
Republik und der Slowakei konsumiert, obwohl gelegentlich
auch andere Lander Gber die Verfigbarkeit oder den Konsum
dieser Droge berichten.

Aufgrund der Ahnlichkeiten sowohl hinsichtlich der Milieus,
in denen die verschiedenen Stimulanzien konsumiert werden,
als auch mit Blick auf die fir ihren Konsum genannten Griinde
kénnen diese Substanzen in gewissem Mafe als auf dem
europdischen Markt konkurrierende Erzeugnisse betrachtet
werden. Dies wirde bedeuten, dass die einschlagigen
MaBnahmen sowohl auf die einzelnen Substanzen abzielen
als auch Stimulanzien als Gruppe statt als Einzelprobleme
behandeln missen. Dieser Aspekt ist insofern wichtig, als
MaBnahmen zur Eindémmung der Verfigbarkeit einer
dieser Substanzen dadurch unterlaufen werden kénnen,
dass die Konsumenten einfach zu alternativen Erzeugnissen
ibergehen.

Die Entwicklungen bei der Herstellung synthetischer
Drogen in Europa fithren zu wachsender Besorgnis
iiber die Kosten infolge von Umweltschéden

Die europdischen Lander sind nach wie vor die wichtigsten
Erzeuger von Amphetaminen und MDMA, obwohl die relative
Bedeutung Europas durch die zunehmende Herstellung in
anderen Teilen der Welt zurickgegangen sein kénnte. In der
Regel werden jahrlich zwischen 70 und 90 Produktionsstatten
entdeckt, vorwiegend in einigen wenigen west- und
osteuropdischen Landern. Die Strafverfolgungsdaten lassen
erkennen, dass bei der Herstellung von synthetischen

Drogen, einschlieBlich Methamphetaminen, immer modernere
Verfahren zur Anwendung kommen: Die Nutzung gréBerer
ReaktionsgefdBe, industrieller und maBgeschneiderter



Ausriistung und mobiler Gerdte ermdglicht eine Herstellung in
immer gréfBerem MaBstab.

Diese allgemeine Zunahme der Produktionsmengen kdnnte
eine Verscharfung des Problems der unkontrollierten Lagerung
von Abfdllen zur Folge haben. In der Regel fallen bei der
Herstellung von einem Kilogramm Amphetamin oder MDMA
etwa 15 bis 20 Kilogramm Abfallmaterial an, darunter giftige
und entflammbare Chemikalien, die eine Gefahr fir die
Umwelt darstellen. Im Zusammenhang mit Umweltschaden
und der Sanierung illegaler Deponien fiir chemische

Abfélle aus der Herstellung synthetischer Drogen kénnen
betréchtliche Kosten entstehen.

Befiirchtungen und MaBnahmen im Zusammenhang
mit dem Kokainschmuggel iber Westafrika

Da der Kokainkonsum in Europa weiter steigt,
konzentrieren sich die Bemihungen zunehmend auf die
VerbotsmaBnahmen. Sowohl die Menge als auch die

Zahl der Kokainsicherstellungen nehmen weiter zu: Die
ighrlichen Sicherstellungen belaufen sich inzwischen auf
mehr als 120 Tonnen, von denen iiber drei Viertel auf
Spanien und Portugal entfallen. Unterstiitzt wurden die
Bemihungen um eine Einddmmung des Kokainschmuggels
nach Europa durch die Errichtung des Maritime Analysis
and Operations Centre — Narcotics [Operationszentrum
fir den Kampf gegen den Drogenhandel im Atlantik
(MAOC-N])] in Lissabon. Dieses Strafverfolgungszentrum
spielt eine wichtige Rolle bei der Koordinierung von
VerbotsmaBBnahmen und beim Austausch von Erkenntnissen
zwischen den teilnehmenden Mitgliedstaaten.

Zwar gelangt Kokain Gber mehrere Routen nach Europa,
jedoch hat der Schmuggel iber westafrikanische

Lander drastisch zugenommen und stellt nun eine der
wichtigsten Beférderungsrouten des fir den europdischen
Markt bestimmten Kokains dar. Dadurch kénnten

die Entwicklungsbemihungen in dieser Region, die
bereits mit vielen sozialen, gesundheitsrelevanten und
politischen Problemen zu kémpfen hat, destabilisiert und
konterkariert werden. Insbesondere bergen die durch den
Kokainschmuggel generierten Gewinne ein erhebliches
Risiko, das Strafjustizsystem zu untergraben und die
Korruption zu verstarken. Die Europdische Union und ihre
Mitgliedstaaten arbeiten gemeinsam mit westafrikanischen
Lédndern an einer Reihe von MafBinahmen, um dieser
wachsenden Bedrohung zu begegnen.

Kein Riickgang der Heroinprobleme trotz der Berichte iiber
einen zunehmenden Konsum synthetischer Opioide

Jingste Schatzungen belegen, dass das weltweite
Heroinproduktionspotenzial weiter gestiegen ist und
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sich inzwischen auf geschatzte 733 Tonnen belduft.

Die Auswirkungen dieses Anstiegs auf die Verfigbarkeit
und den Konsum dieser Droge in Europa sind jedoch
schwer zu ermessen. Anhand der verfiigbaren Daten
kdnnen kaum einschldgige Schlussfolgerungen gezogen
werden. Beispielsweise wurde der leichte Rickgang der
in der Europdischen Union sichergestellten Heroinmenge
durch einen betrachtlichen Anstieg der in der Tirkei
beschlagnahmten Menge aufgewogen.

Fir Heroinepidemien, wie sie in den 90er Jahren in

vielen Teilen Europas zu beobachten waren, liegen keine
tragfahigen Evidenzdaten vor. Vielmehr weisen die Daten
auf eine Stabilisierung der Problematik hin, ohne allerdings
weiterhin eine ricklgufige Tendenz zu belegen. Somit stellt
der Heroinkonsum in Europa nach wie vor ein gravierendes
Problem fir die 6ffentliche Gesundheit dar und ist weiterhin
fir einen GroBteil der insgesamt mit dem Drogenkonsum
verbundenen gesundheitsbezogenen und sozialen Kosten
verantwortlich. Die Daten lassen erkennen, dass in

Europa etwa 60 % der in Drogentherapie befindlichen
Patienten wegen des Konsums von Opioiden, vorwiegend
Heroin, behandelt werden. Unter den Erstpatienten ist der
relative Anteil der Opioidkonsumenten — nicht aber ihre
tatsdchliche Zahl — zurickgegangen, jedoch scheint diese
Tendenz nun ein Ende gefunden zu haben. Dariber hinaus
gibt es zwar Belege dafir, dass das Durchschnittsalter der
Opioidkonsumenten in Europa langsam steigt, jedoch ist
die Zahl der neuen Konsumenten den Daten zufolge noch
immer so hoch, dass die Problematik in absehbarer Zeit
keine signifikante Abschwéchung erfahren wird.

Anders als die Situation in Afghanistan vielleicht vermuten
lieBe, finden in einigen Landern offenbar Probleme
sowohl mit abgezweigten als auch mit illegal hergestellten
synthetischen Opioiden zunehmend Verbreitung. In
Lettland, Litauen und Estland gibt es beispielsweise
Hinweise auf ein wachsendes Problem infolge der
Verfigbarkeit von auBerhalb der EU illegal hergestelltem
3-Methylfentanyl. Aufgrund der Stérke dieser Droge
(Fentanyl ist wesentlich stérker als Heroin) kann ihr
Konsum extrem gefdhrlich sein. Beleg hierfiir sind die
mehr als 70 t3dlichen Vergiftungen im Zusammenhang
mit Fentanyl, die im Jahr 2006 in Estland gemeldet
wurden. Andere Lénder verzeichnen eine steigende

Zahl von Behandlungsnachfragen wegen Problemen

im Zusammenhang mit dem Konsum von Opioiden, die
offenbar aus fir therapeutische Zwecke bestimmten
Bestanden abgezweigt wurden. Dies tragt zu dem
wachsenden Problem des polyvalenten Drogenkonsums
bei, das derzeit in einigen Teilen Europas charakteristisch
for den chronischen Drogenkonsum ist.
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Injizierender Drogenkonsum und HIV: positive
Gesamtentwicklung bei erheblichen Unterschieden
zwischen den Landern

Mehr als 40% aller Heroinpatienten geben zu
Behandlungsbeginn an, die Droge zu injizieren. Dies
unterstreicht die Tatsache, dass diese besonders schadliche
Applikationsform in Europa im Bereich der &ffentlichen
Gesundheit noch immer ein wichtiges Thema darstellt.

Der injizierende Drogenkonsum ist neben der Verbreitung
von durch Blut Gbertragbaren Infektionen wie HIV und
Hepatitis C mit zahlreichen anderen Problemen verbunden.
Die Verénderungen des Anteils der injizierenden
Drogenkonsumenten an den Patienten, die sich in Behandlung
begeben, weisen darauf hin, dass sich in vielen Landern
insgesamt eine rickldufige Tendenz des injizierenden
Konsums abzeichnet, wobei die Daten jedoch regionale

und nationale Unterschiede belegen. In einigen Landern
insbesondere Osteuropas stellt der injizierende Heroinkonsum
nach wie vor die haufigste Applikationsform dieser Droge
dar und wird von mehr als 80 % der Heroinpatienten zu
Behandlungsbeginn angegeben. In einigen Mitgliedstaaten
scheinen auch die Einstiegsraten noch immer relativ hoch zu
sein: Studien unter injizierenden Drogenkonsumenten belegen
einen relativ hohen Anteil junger und neuer injizierender
Drogenkonsumenten.

Insgesamt ist die Rate der neuen HIV-Infektionen in

Europa nach dem zu Beginn dieses Jahrzehnts durch

eine lokal begrenzte Epidemie in einigen Léndern
verursachten Héchststand zurickgegangen. Der Rickgang
des injizierenden Drogenkonsums sowie die verstarkte
Verfigbarkeit von Behandlungsdiensten und MaBnahmen
zur Schadensminimierung haben offenkundig insgesamt
zu einer Verbesserung der Lage gefihrt. In den wenigen
Féllen, in denen ein Anstieg der Neuinfektionen zu
verzeichnen war, fiel dieser gering aus. Zwar weisen die
Daten auf eine Verbesserung der Situation in Estland,
Lettland und Portugal hin, jedoch melden diese Lander noch
immer unverhdltnismaBig hohe Raten von Neuinfektionen
und machen einen erheblichen Anteil aller in Europa
verzeichneten neuen HIV-Félle im Zusammenhang mit

dem Drogenkonsum aus. Daten aus regionalen oder
lokalen Studien lassen ferner darauf schlieffen, dass die
Ubertragung von HIV-Infektionen auch in Spanien und
ltalien noch immer ein Problem darstellt, obwohl angesichts
fehlender nationaler Berichtsdaten Gber HIV-Félle in

diesen Landern kaum Tendenzen ausgemacht werden
kénnen. Auch in anderen Léndern besteht aufgrund des
fortgesetzten Risikoverhaltens die Gefahr neuer Epidemien.
Hier ist unbedingt Wachsamkeit geboten: Beispielsweise
hat Bulgarien im Jahr 2006 Gber 34 neue Félle berichtet,

wéhrend im Zeitraum 2000 bis 2003 praktisch keine
Infektionen aus diesem Land gemeldet worden waren

Drogenbedingte Todesfille: eine groBe Belastung
fur die offentliche Gesundheit

Die EBDD beobachtet tédliche Vergiftungen, die unmittelbar
auf den Drogenkonsum zuriickzufihren sind (drogeninduzierte
Todesfdlle). Durchschnittlich werden in Europa jahrlich etwa
7000 bis 8000 drogeninduzierte Todesfdlle gemeldet,
wobei diese Zahl angesichts der bekannten Tatsache, dass
nicht alle Félle gemeldet werden, als Mindestschétzung

zu betrachten ist. Opioide und vor allem Heroin sind die

am haufigsten mit Uberdosierungen in Zusammenhang
gebrachten Drogen, obwohl gemeinhin auch andere

Drogen und Alkohol nachgewiesen werden. Die Zahl der
drogeninduzierten Todesfdlle ging in den ersten Jahren dieses
Jahrzehnts zuriick und hat sich nun stabilisiert. Die Grinde
fir diese Entwicklung sind unklar, und es missen weitere
Forschungsarbeiten sowohl zu den mit Uberdosierungen in
Zusammenhang stehenden Faktoren als auch zur Wirksamkeit
von PraventionsmaBnahmen durchgefihrt werden. Aus
Haftanstalten entlassene Drogenkonsumenten sind unter
Umstdnden besonders gefdhrdet. So wurden im Rahmen einer
kirzlich durchgefihrten Studie in dieser Gruppe 8- bis 10-mal
hshere Mortalitétsraten festgestellt als erwartet. Insgesamt
stellt die Prévention von Uberdosierungen nach wie vor einen
Bereich dar, in dem verstarkt Investitionen getdtigt werden
missen.

Studien haben ferner gezeigt, dass die Gesamtmortalitét,

d. h. unter Beriicksichtigung von Krankheiten, Unféllen

und Gewalttaten, unter Drogenkonsumenten bis zu 50-mal
hoher ist als in der Allgemeinbevélkerung. Daher sind
Investitionen in gut konzipierte Kohortenstudien vonndten, um
ein besseres Verstdndnis der Ursachen und des Ausmafes
der drogenbedingten Gesamtmortalitat zu ermdglichen

und die unterschiedlichen Risiken zu untersuchen, wie sie
beispielsweise fir Drogenkonsumenten bestehen, die aus der
Haft entlassen werden oder eine Behandlung abbrechen.

Internet und Marktinnovation: eine Herausforderung
fir die Drogenpolitik

Eine vor kurzem durchgefihrte Erhebung der EBDD ergab,
dass in Europa mehr als 200 natirliche, halbsynthetische und
synthetische psychoaktive Erzeugnisse iber Online-Shops
verkauft werden. Viele dieser Substanzen werden als legal
(,Legal Highs") oder natirlich (,Herbal Highs”) bezeichnet
und als Alternative zu kontrollierten Substanzen angepriesen,
obwohl sie tatsachlich innerhalb Europas durchaus nicht
iberall denselben Rechtsstatus haben. Berichten zufolge
nimmt die Zahl der Online-Handler fir diese Erzeugnisse zu,



wobei die Verkdufer in der Lage sind, auf Versuche einer
Marktkontrolle rasch zu reagieren, indem sie beispielsweise
neue Erzeugnisse anbieten. Dariber hinaus kénnen auch
Online-Apotheken und Online-Héandler, die psychoaktive
Substanzen fir angeblich legale Zwecke verkaufen,
mdglicherweise neue Wege fir den Vertrieb illegaler Drogen
erdffnen. Insgesamt stellt der Vertrieb iber das Internet
inzwischen eine betrachtliche Herausforderung sowohl fir die
internationalen als auch fir die nationalen drogenpolitischen
Strategien und Kontrollmechanismen dar. Angesichts der
Geschwindigkeit, in der neue Erzeugnisse auf den Markt
gelangen und vertrieben werden, wird die Beobachtung

der Online-Aktivitdten zunehmend zu einem Bereich, in dem
dringend eine Weiterentwicklung erforderlich ist.

Zunehmende Anerkennung der Bedeutung des Dialogs
mit der Zivilgesellschaft

Die Drogenproblematik ist mit einer Reihe sozialer und
gesundheitsrelevanter Probleme verwoben. Erfolgreiche
MaBnahmen in diesem Bereich setzen daher die
Einbeziehung einer breiten Allianz von Teilnehmern voraus
und kdnnen von der Unferstitzung der Gemeinschaften, in
denen sie durchgefhrt werden, profitieren. Diese Erkenntnis
kommt darin zum Ausdruck, dass die Notwendigkeit, die
politische Debatte durch den Dialog mit der Zivilgesellschaft
zu bereichern, zunehmend Anerkennung findet. Mit

diesem Ziel vor Augen wurden vor kurzem im Rahmen der
europdischen Drogendebatte mehrere MaBBnahmen ergriffen.
Besonders zu erwdhnen ist in diesem Zusammenhang die
Einrichtung eines Drogenforums der Zivilgesellschaft durch
die Europdische Kommission, durch das sichergestellt
werden kann, dass Erfahrungen aus der Praxis Eingang in
den Entwicklungsprozess der neuen EU-Drogenstrategie
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und die Evaluierung des EU-Drogenaktionsplans finden.

Die Bedeutung der Konsultation von Vertretern der
Nichtregierungsorganisationen und lokalen Gemeinschaften
fand auch im Rahmen der EU-Drogenstrategie sowie in

einem Bericht des Europdischen Parlaments vom Marz

2008 Anerkennung, in dem auf die wesentliche Rolle der
Zivilgesellschaft bei der Entwicklung, Umsetzung, Evaluierung
und Beobachtung der Drogenpolitik hingewiesen wurde.

Europdische Drogenforschung und die Notwendigkeit
grenziibergreifender Zusammenarbeit

Wie das von der EBDD im Jahr 2008 veréffentlichte
ausgewdhlte Thema zu Forschungsarbeiten zeigt, wurden
in den vergangenen zehn Jahren in Europa grofie
Fortschritte hinsichtlich der drogenspezifischen Forschung
und der entsprechenden Infrastruktur (Forschungszentren,
wissenschaftliche Zeitschriften, Finanzierungsmechanismen)
erzielt. Leider waren diese Fortschritte nicht von einer
entsprechenden Vertiefung der Zusammenarbeit

und Koordinierung im Rahmen drogenspezifischer
Forschungsarbeiten der einzelnen EU-Mitgliedstaaten
begleitet. Diesem Thema wird nun mehr Aufmerksamkeit
gezollt, und die Europdische Kommission hat eine neue
Studie in Auftrag gegeben, um eine Bestandsaufnahme
der Forschungstatigkeiten sowie eine vergleichende
Analyse der in Europa und anderen Regionen der Welt
verfiigbaren Infrastrukturen anzustellen. Der Bericht wird
Empfehlungen fir eine Verbesserung der Zusammenarbeit
auf EU-Ebene beinhalten und einen Beitrag zur Diskussion
Uber die Optionen fir eine verstarkte Abstimmung
zwischen den europdischen Finanzierungsmaglichkeiten fir
Forschungsarbeiten und den Bedirfnissen von Forschung und
Politik leisten.
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Kapitel 1

Politische und rechtliche Entwicklungen

EinfGhrung

Der Drogenpolitik kommt im Jahr 2008 zwangslaufig
eine wichtige Rolle zu. In diesem Jahr bewerten sowohl
die Vereinten Nationen als auch die Europdische Union
die Ergebnisse ihrer Drogenpolitik im Hinblick auf den
Konsum illegaler Drogen und die dadurch verursachten
Schéden. Die Vereinten Nationen Uberprifen die erzielten
Fortschritte bei der Durchfihrung und Umsetzung der
1998 bei der Sondersitzung der Vereinten Nationen
(UNGASS) festgelegten MaBBnahmen und Ziele zur
Bekdampfung der globalen Drogenproblematik. In
Europa stehen 2008 die abschlieBende Evaluierung des
laufenden EU-Drogenaktionsplans (2005-2008) und der
Entwurf des Aktionsplans fir den Zeitraum 2009 bis
2012 an. Dariber hinaus unterziehen in diesem Jahr
mehr EU-Mitgliedstaaten als je zuvor ihre nationalen
Drogenstrategien und Aktionsplane einer Prifung und
erarbeiten neue Dokumente zur Drogenpolitik ().

Die EBDD wird die Ergebnisse und Entwicklungen des
Jahres 2008 in ihrem néchsten Jahresbericht behandeln.
In diesem Jahr werden in Kapitel 1 schwerpunkimaBig
die jingsten Veranderungen in der Drogenpolitik
erortert, neue Daten ber die 6ffentlichen Ausgaben

im Drogensektor vorgelegt, drei spezifische Bereiche
der Drogengesetzgebung — Besitz fir den persanlichen
Gebrauch, Alternativen zur Bestrafung und die

zentrale Bedeutung des Schutzes der Offentlichkeit —
untersucht und die neuesten Entwicklungen im Bereich
der Drogendelikte aufgezeigt. AbschlieBend wird in
diesem Kapitel ein Uberblick tber drogenspezifische
Forschungsarbeiten in den EU-Mitgliedstaaten gegeben.

Politische Entwicklungen auf internationaler
und EU-Ebene

10-Jahres-Uberpriffung der UNGASS-Ziele

Im Juni 1998 einigte man sich bei der 20. Sondersitzung
der Vereinten Nationen (UNGASS) in New York darauf,

die globale Drogenproblematik zu erértern. Bei diesem
.Drogengipfe
Dokumente fir eine neue Agenda der internationalen

|II

wurden die folgenden drei zentralen

Gemeinschaft verabschiedet (?): eine politische Erklarung,
eine Erklarung Gber die Leitprinzipien fir die Reduzierung
der Drogennachfrage und eine fiinfteilige Resolution

mit MaBBnahmen zur Verbesserung der internationalen
Zusammenarbeit. Mit der Verabschiedung der politischen
Erklarung verpflichteten sich die UN-Mitgliedstaaten, bis
2008 bei der Angebots- und Nachfragereduzierung im
Bereich illegaler Drogen messbare Ergebnisse zu erzielen.

Mit der diesjghrigen Sitzung der Suchtstoffkommission
(CND) der Vereinten Nationen wurde die 10-Jahres-
Uberprifung der im Hinblick auf die Verwirklichung

der bei der UNGASS 1998 festgelegten Zielsetzungen
eingeleitet. Einem vom United Nations Office on Drugs
and Crime [Biro fir Drogen- und Verbrechensbekémpfung
der Vereinten Nationen (UNODC])] vorgelegten Bericht
zufolge wurden in den letzten zehn Jahren erhebliche
Fortschritte erzielt, wobei jedoch die UN-Mitgliedstaaten
in einigen Bereichen und Regionen die in der politischen
Erklarung verankerten Zielsetzungen nicht in vollem
Umfang erreicht haben (3). Im Anschluss an diese
Bewertung folgt eine einjghrige Phase der Reflexion, in
der zunéchst Gesprache zwischen Arbeitsgruppen aus
Sachverstandigen auf Regierungsebene und anschlieffend
Diskussionen im Rahmen von Zwischensitzungen
stattfinden werden. In diesem Zusammenhang werden
die Vorbereitungen fir eine zweitdgige Konsultation

auf hochrangiger Ebene im Rahmen der Sitzung der
Suchstoffkommission im Jahr 2009 getroffen, bei der
Uber eine magliche politische Erklarung und politische
MaBnahmen entschieden wird.

Die Europdische Union spielt bei der Uberprifung
der UNGASS-Ziele eine aktive Rolle. Im Rahmen der
Sitzungen der Suchtstoffkommission in den Jahren
2006 (49/1), 2007 (50/12) und 2008 (51/4) wurden
von der EU erarbeitete Resolutionen verabschiedet,

in denen durchgéngig ein wissenschaftliches und

() Der Begriff ,nationales Dokument zur Drogenpolitik” bezeichnet jedes von einer Regierung genehmigte amtliche Dokument, in dem die allgemeinen
Grundsatze und spezifischen MaBnahmen oder Ziele im Drogenbereich festgelegt werden und das offiziell als Drogenstrategie, Aktionsplan,

Programm oder anderes politisches Dokument vorgelegt wird.
(3 http://www.un.org/ga/20special/

(]} http://www.unodc.org/unodc/en/commissions/CND/session/51.html
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transparentes Uberprifungsverfahren gefordert wird.
Dariber hinaus ist die EBDD in die von der Europdischen
Kommission finanzierten und vom UNODC organisierten
Sachverstandigenkonsultationen eingebunden und

hat in diesem Zusammenhang einen Uberblick tber

die Drogenstrategien und einschlédgigen MafBnahmen
vorgelegt, die in Europa seit dem Jahr 1998 durchgefihrt
wurden.

Evaluierung des EU-Drogenaktionsplans

Im Dezember 2007 hat die Europdische Kommission
ihren zweiten Fortschrittsbericht Gber die Umsetzung des
EU-Drogenaktionsplans (2005-2008) vorgelegt. In diesem
Bericht, der von den EU-Mitgliedstaaten, der EBDD,
Europol und der Europdischen Kommission zur Verfigung
gestellte Daten beinhaltet, wird bewertet, in welchem
MaBe die fir 2007 geplanten Mafnahmen durchgefihrt
wurden. Eine der wichtigsten Schlussfolgerungen

des Berichts lautet, dass bei der Drogenpolitik der
Mitgliedstaaten eine gewisse Konvergenz zu verzeichnen
ist. Dariber hinaus wird in dem Bericht auf die Probleme
bei der Erhebung von Daten iber MaBnahmen zur
Angebotsreduzierung und bei der Verknipfung einiger der
geplanten MafBnahmen mit dem fir die Beurteilung ihrer
Durchfihrung heranzuziehenden Indikator hingewiesen.

Im Jahr 2008 nahm die Europdische Kommission in
Zusammenarbeit mit den EU-Mitgliedstaaten, Europol

und der EBDD ihre abschlieBende Evaluierung des
laufenden EU-Drogenaktionsplans vor. Die Ergebnisse des
Evaluierungsberichts, den die Kommission voraussichtlich
im Herbst 2008 vorlegen wird, werden in die
Ausgestaltung des zweiten Aktionsplans (2009-2012) im
Rahmen der laufenden EU-Drogenstrategie (2005-2012)
einflieBen.

Sonstige Entwicklungen auf EU-Ebene

Im September 2007 verabschiedeten der Rat

und das Europdische Parlament das Programm
.Drogenprdvention und -aufklérung” (4) innerhalb

des Finanzrahmens 2007-2013 und als Teil des
Generellen Programms ,Grundrechte und Justiz”. Mit
dem Programm werden die folgenden allgemeinen
Ziele verfolgt: Prévention und Reduzierung des
Drogenkonsums, der Drogenabhéngigkeit und
drogenbedingter Schadigungen, Beitrag zur
Verbesserung der Aufklarung Gber den Drogenkonsum

und Férderung der Umsetzung der EU-Drogenstrategie
(2005-2012). Im Rahmen des Programms werden

21,35 Mio. EUR fiir Studien der Kommission, fir die
Tatigkeiten europdischer Nichtregierungsorganisationen
im Drogenbereich sowie fir grenzibergreifende Projekte
bereitgestellt. Dariber hinaus kénnen auch gemeinsame
Aktionen mit anderen Gemeinschaftsprogrammen
durchgefihrt werden, beispielsweise mit dem zweiten
Aktionsprogramm der Gemeinschaft im Bereich der
Gesundheit (2008-2013) (°). Dieses befasst sich in dem
die Forderung der Gesundheit betreffenden Abschnitt
mit unterschiedlichen Gesundheitsfaktoren und sieht

in diesem Zusammenhang auch Aktionen betreffend
illegale Drogen in bestimmten Milieus, wie z. B. in
Schulen und am Arbeitsplatz, vor.

Wie im laufenden Drogenaktionsplan vorgesehen,
legte die Europdische Kommission im Juni 2006 ein
Griinbuch iber die Rolle der Zivilgesellschaft in der
Drogenpolitik vor. Im Jahr 2007 folgte das Verfahren
fur die Auswahl der Teilnehmer am Drogenforum der
Zivilgesellschaft. Dieses Forum dient als Plattform fir
einen informellen Meinungs- und Informationsaustausch
zwischen der Kommission und Organisationen der
Zivilgesellschaft in der EU, in den Kandidatenléndern
und gegebenenfalls auch in den Landern, die in die
Europaische Nachbarschaftspolitik eingebunden sind.
Das Forum umfasst 26 Organisationen, die ein breites
Spektrum von Meinungen vertreten. Im Rahmen der
ersten Sitzungen des Forums, die im Dezember 2007
und im Mai 2008 stattfanden, wurde die Evaluierung
des laufenden EU-Drogenaktionsplans und des neuen
Aktionsplans erdrtert.

Nationale Drogenstrategien

Neue Entwicklungen

Im zweiten Halbjahr 2007 haben vier EU-Mitgliedstaaten
(Tschechische Republik, Estland, Ungarn, Finnland) sowie
die Turkei und Norwegen neue Drogenaktionspldne

oder -programme verabschiedet. Alle diese Dokumente
decken einen Zeitraum von drei bis vier Jahren ab, und
mit Ausnahme der Tirkei gab es in allen diesen Landern
bereits zuvor einschldgige Plane oder Programme. Im
selben Jahr verabschiedete auch Spanien ein ergénzendes
nationales Aktionsprogramm gegen Kokain (2007-2010).

() Beschluss Nr. 1150/2007/EG des Europdischen Parlaments und des Rates vom 25. September 2007 zur Auflegung des spezifischen Programms

Drogenprévention und -aufklérung als Teil des Generellen Programms ,Grundrechte und Justiz” fir den Zeitraum 20072013 (ABI. L 257 vom

3.10.2007, S. 23).

(°)  Beschluss Nr. 1350/2007/EG des Europdischen Parlaments und des Rates vom 23. Oktober 2007 iber ein zweites Aktionsprogramm der
Gemeinschaft im Bereich der Gesundheit (2008-2013) (ABI. L 301 vom 20.11.2007, S. 3).



Anfang 2008 verabschiedeten drei weitere
Mitgliedstaaten neue Grundsatzdokumente. ltaliens erster
Drogenaktionsplan sieht einen Zeitrahmen von einem
Jahr vor. AnschlieBend soll ein vierjahriger Aktionsplan
(2009-2012) verabschiedet werden, der auf den neuen
EU-Drogenaktionsplan abgestimmt wird. Maltas erstes
nationales Dokument zur Drogenpolitik gibt keinen
Zeitrahmen vor und umfasst nahezu 50 Aktionen, die
in den néchsten Jahren durchgefihrt werden sollen.
SchlieBlich wird die neue zehnjahrige Drogenstrategie
(2008-2018) des Vereinigten Konigreichs erstmals
durch einen dreijahrigen Aktionsplan (2008-2011)
ergdnzt, in dem die in naher Zukunft durchzufihrenden
Schwerpunktaktionen festgelegt sind.

Die meisten der Ende 2007 und Anfang 2008
verabschiedeten nationalen Dokumente zur Drogenpolitik
haben in erster Linie illegale Drogen zum Gegenstand,
wobei in einigen auch andere Substanzen wie Alkohol,
Tabak, Arzneimittel und leistungssteigernde Drogen
erfasst sind. Darin kommt die in den europdischen
Landern verbreitete Tendenz zum Ausdruck, dass zwar
die Zusammenhdnge und Parallelen zwischen dem
Konsum illegaler und legaler Substanzen anerkannt
werden, jedoch die Dokumente zur Drogenpolitik nur
selten andere Substanzen als illegale Drogen zum
Gegenstand haben (¢). Norwegen stellt nach wie vor
eine der Ausnahmen von diesem Muster dar und hat
illegale Drogen und Alkohol in vollem Umfang in seinen
kirzlich verabschiedeten Aktionsplan aufgenommen.
Anhand der zahlreichen nationalen Drogenstrategien und
Aktionsplane, die fir das Jahr 2009 erarbeitet werden
sollen, sowie der vor kurzem verabschiedeten Dokumente
wird die EBDD untersuchen kdnnen, ob sich der im
ausgewdhlten Thema des Jahresberichts 2006 festgestellte
Trend zu einer verstarkten Bericksichtigung legaler

und illegaler Drogen in der nationalen Drogenpolitik
fortgesetzt hat.

Gesamtsituation

Osterreich ist derzeit der einzige EU-Mitgliedstaat,

der weder eine nationale Drogenstrategie noch einen
Drogenaktionsplan verabschiedet hat. Allerdings gibt

es in allen Bundesléndern eine regionale Drogen- oder
Suchtstrategie oder einen einschlagigen Aktionsplan.

In den anderen 26 Mitgliedstaaten sowie in Kroatien,
der Tirkei und Norwegen wurde die Drogenpolitik in
nationalen Dokumenten zur Drogenpolitik festgelegt. Im
Vergleich hierzu hatten im Jahr 1995 nur zehn dieser 30
Lander ein solches Instrument erarbeitet (Abbildung 1).

Kapitel 1: Politische und rechtliche Entwicklungen

Eine Konvergenz ist auch im Format der Drogenstrategien
und Aktionspldne festzustellen. Inzwischen haben 14
Lander ihre nationalen Dokumente zur Drogenpolitik an
der Struktur der derzeitigen EU-Drogenstrategie und des
laufenden EU-Drogenaktionsplans ausgerichtet. Ebenso
viele Lander ziehen nun fir ihre nationale Drogenpolitik
zwei einander ergdnzende Instrumente heran:

einen strategischen Rahmen und einen Aktionsplan
(Abbildung 1). Im Jahr 2000, als sich die Europdische
Union erstmals auf einen solchen Ansatz stijtzte, gab es
nur in zwei Mitgliedstaaten zwei einander ergdnzende
Dokumente zur Drogenpolitik.

Auch hinsichtlich der Inhalte der nationalen Dokumente
zur Drogenpolitik zeichnet sich eine Konvergenz
zwischen den EU-Mitgliedstaaten, Kroatien, der Tirkei
und Norwegen ab, wobei es nach und nach immer
mehr Anzeichen fir gemeinsame Zielsetzungen und
MafBnahmen in den nationalen Drogenstrategien und
Aktionsplanen der einzelnen Lander gibt. Da jedoch
zwischen den europdischen Landern Unterschiede

Abbildung 1: Entwicklung der Zahl der Lander in der Léndergruppe
der 27 EU-Mitgliedstaaten, Kroatiens, der Tirkei und Norwegens,

die iber nationale Dokumente zur Drogenpolitik verfigen

‘30
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Zahl der Lander
E
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L%
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Kein nationales Dokument zur Drogenpolitik

. Ein nationales Dokument zur Drogenpolitik

. Zwei komplementdre nationale Dokumente zur Drogenpolitik

Quellen: Nationale Reitox-Knotenpunkte.

(©)  Siehe das ausgewdhlte Thema ,Europ@sche Drogenpolitik: Erweiterung iber illegale Drogen hinaus2” im EBDD-Jahresbericht 2006.
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sowohl hinsichtlich der Drogenproblematik als auch
beziglich der politischen, sozialen und wirtschaftlichen
Gegebenheiten bestehen, ist davon auszugehen, dass
die vorhandene Vielfalt nationaler Drogenpolitiken zwar
abnehmen, jedoch auch kiinftig in einem gewissen Maf3e
erhalten bleiben wird. Einige Beispiele fir diese Vielfalt
werden in Kapitel 2 vorgestellt.

Evaluierung

Im Jahr 2008 haben 13 EU-Mitgliedstaaten die
Uberarbeitung ihrer nationalen Dokumente zur
Drogenpolitik abgeschlossen bzw. planen die
Uberprifung und Uberarbeitung dieser Dokumente. Somit
wird in diesem Jahr auf nationaler Ebene im Bereich

der Gestaltung der Drogenpolitik mehr unternommen

als je zuvor. Nach ltalien, Malta und dem Vereinigten
Kdnigreich wird auch Irland im Jahr 2008 seine
Drogenstrategie aktualisieren. Frankreich, Portugal und
Ruménen werden ihre Drogenaktionspléne erneuern,
wdhrend Bulgarien, Spanien, Zypern, Litauen und die
Slowakei sowohl ihre Drogenstrategien als auch ihre
Aktionspléne Uberarbeiten werden. SchlieBlich planen
auch die Niederlande, deren nationales Dokument zur
Drogenpolitik das élteste in Europa ist, im Jahr 2008 ein
neues Dokument zu erarbeiten.

In zunehmendem Mafe wird in Europa die Notwendigkeit
anerkannt, die Uberwachung und Evaluierung

als wesentlichen Bestandteil in die nationalen
Drogenstrategien und Aktionsplane einzubinden. Nahezu
alle oben genannten Lander haben eine Uberprisfung der
Fortschritte bei der Umsetzung ihrer Drogenstrategien
oder Aktionsplane durchgefihrt oder planen eine solche
Uberprifung. Einige dieser Lander, beispielsweise Irland,

Zypern und Portugal, kénnten im Jahr 2008 grindlichere
Evaluierungen vornehmen.

Allerdings unterscheiden sich die Methoden und Ansatze
der EU-Mitgliedstaaten fir die Evaluierung der nationalen
Drogenstrategien und Aktionspldne. Daher besteht in
diesem Bereich die Notwendigkeit, vorbildliche Verfahren
zu ermitteln. Diese Tatsache wurde bei einer Konferenz
zum Thema Evaluierung unterstrichen, die im September
2007 von der portugiesischen EU-Ratsprasidentschaft
organisiert wurde. Um diese Herausforderung zu
bewdltigen, prift die EBDD in Zusammenarbeit mit den
Mitgliedstaaten die M3glichkeit, in diesem Bereich
europdische Leitlinien zu erarbeiten.

Offentliche Ausgaben im Drogensektor

Fir das Jahr 2006 stellten vier EU-Mitgliedstaaten
(Tschechische Republik, Irland, Polen, Portugal)
ausfihrliche Informationen iber 6ffentliche Ausgaben im
Zusammenhang mit der Bekémpfung des Drogenproblems
zur Verfigung (siehe die zusammenfassende Darstellung
in Tabelle 1). Zwei dieser vier Lander legten Angaben zur
Aufteilung der 6ffentlichen Ausgaben im Drogensektor
zwischen der Zentralregierung und den regionalen oder
lokalen Behsrden vor und erméglichten somit einen
Vergleich der von den einzelnen staatlichen Instanzen
Ubernommenen Aufgaben. In den Landern, fir die Daten
verfigbar sind, entfallt der gréBte Teil der gemeldeten
ffentlichen Ausgaben im Drogensektor auf von der
Zentralregierung finanzierte MafBnahmen.

EIf Mitgliedstaaten machten ausfishrliche Angaben zu
den offentlichen Ausgaben fir bestimmte Maf3nahmen
zur Bekémpfung der Drogenproblematik. Weitere zwei

Tabelle 1: Ausdriicklich als fir den Drogensekior bestimmt gekennzeichnete offentliche Ausgaben (')

nach ausgewdhlten EU-Mitgliedstaaten

Land Von staatlicher Seite gemeldete ausdriicklich fir den Drogensektor bestimmte

Ausgaben (EUR)

Anteil an den
gesamten

offentlichen

National Regional Lokal Gesamt Ausgaben (?) (%)
Tschechische Republik 12 821 000 3 349 000 1 699 000 17 869 000 0,04
Irland (3) 214 687 000 - - 214 687 000 0,39
Polen 68 476 000 644 000 13 253 000 82 373 000 0,08
Portugal 75195175 - - 75195175 0,11
(") In der Finanzberichterstattung ausdriicklich als fir den Drogensektor bestimmt gekennzeichnete dffentliche Ausgaben.
2) Gesamte Staatsausgaben im betreffenden Jahr.
() In Irland sind Ministerien und Behérden gehalten, ihre jahrlichen Ausgaben im Drogensektor dem koordinierenden Department of Community, Rural

and Gaeltacht Affairs [Ministerium fiir kommunale, léndliche und Gaeltacht-Angelegenheiten] zu melden. In der Finanzberichterstattung sind diese
Ausgaben nicht unbedingt ausdriicklich als fiir den Drogensektor bestimmt gekennzeichnet.
Quellen: Nationale Reitox-Knotenpunkte und Eurostat (http://epp.eurostat.ec.europa.eu/).



Lander (Spanien und Malta) legten grobe Schéatzungen der
ffentlichen Gesamtausgaben im Zusammenhang mit der
Drogenproblematik vor, machten jedoch keine Angaben
zu den MaBnahmen, fir die die Finanzmittel aufgewendet
wurden.

Im Jahr 2005 lagen die ffentlichen Gesamtausgaben

der europdischen Lander im Drogensektor zwischen

13 Mrd. EUR und 36 Mrd. EUR (EBDD, 2007a). Dieser
Wert wurde durch Extrapolation der Gesamtausgaben von
sechs Landern (Belgien, Ungarn, Niederlande, Finnland,
Schweden, Vereinigtes Kénigreich) im Drogensektor

auf die anderen Lander geschatzt. Vor kurzem wurde

eine neue Schatzung vorgenommen, in die Daten aus
weiteren Landern (Tschechische Republik, Frankreich,
Luxemburg, Polen, Slowakei) einbezogen wurden (EBDD,
2008d). Die neue Schatzung der 6ffentlichen Ausgaben
im Drogensektor in Europa belauft sich auf 34 Mrd. EUR
(95%-Konfidenzintervall, 28 Mrd. EUR bis 40 Mrd. EUR).
Dies entspricht 0,3 % des EU-weiten Bruttoinlandsprodukts.
Daraus geht hervor, dass die &ffentlichen Ausgaben im
Zusammenhang mit der Drogenproblematik den EU-Birger
ighrlich im Durchschnitt 60 EUR kosten. Diese Zahlen sind
jedoch lediglich als Naherungswerte zu betrachten, da sie
auf einem begrenzten Datenbestand basieren.

Berichte Uber die sozialen Kosten des Drogenkonsums

Vier Mitgliedstaaten Gbermittelten Daten tber die sozialen
Kosten des Drogenkonsums (d. h. Gber die unmittelbar und
mittelbar durch den Drogenkonsum entstehenden Kosten).
Zwar gewdhren diese Berichte wertvolle Einblicke in die
Auswirkungen des Drogenkonsums in dem betreffenden
Land, jedoch ist aufgrund der Unterschiede hinsichtlich

der Verfahren und der Art der Berichterstattung Gber die
Ergebnisse kein Landervergleich méglich. Angesichts

der mangelnden Vergleichbarkeit der Daten aus den
unterschiedlichen Landern wird deutlich, dass es notwendig
ist, ein gemeinsames Konzept fir die Uberwachung der
sozialen Kosten des Drogenkonsums in Europa einzufihren.

In ltalien wurden die sozialen Kosten des Konsums illegaler
Drogen auf 6,473 Mrd. EUR geschétzt, wobei der gréBte
Anteil (43 %) fir StrafverfolgungsmafBBnahmen aufgewendet
wurde. Die restlichen Kosten entfallen auf Gesundheits- und
Sozialdienste (27 %) sowie den Produktivitatsverlust der
Drogenkonsumenten und der Menschen, die mittelbar vom
Drogenkonsum betroffen sind (30 %). Dariber hinaus haben
Drogenkonsumenten schatzungsweise 3,98 Mrd. EUR fir
die Beschaffung illegaler Drogen ausgegeben. Auf der
Grundlage dieser Daten ist davon auszugehen, dass die
Kosten des Drogenkonsums in ltalien schatzungsweise 0,7 %

Kapitel 1: Politische und rechtliche Entwicklungen

Fiir ein besseres Verstdndnis der 6ffentlichen
Ausgaben im Drogensektor — Ausgewdhltes
Thema EBDD-2008

Nach Maf3gabe des EU-Drogenaktionsplans (2005-2008) hat
die EBDD ein Projekt ins Leben gerufen, das die Ermittlung,
Erarbeitung und Erprobung von Verfahren fiir die Bemessung
der &ffentlichen Ausgaben im Drogensektor zum Gegenstand
hat. Ein ausgewdhltes Thema zu dieser Problemstellung
beinhaltet einen Uberblick iber die Gesamtdaten der in den
EU-Mitgliedstaaten und Norwegen im Jahr 2005 getdtigten
ffentlichen Ausgaben im Drogensektor. Der Grof3teil der
&ffentlichen Ausgaben war ausdriicklich fir den Drogensektor
bestimmt, konnte im Allgemeinen durch eine eingehende
Analyse der Finanzberichterstattung nachvollzogen werden und
war méglicherweise Ausdruck des beabsichtigten Engagements
der Lander im Drogenbereich. Versteckte Ausgaben im
Drogensektor, die nicht als solche gekennzeichnet und
stattdessen im Rahmen von Programmen mit umfassenderen
Zielsetzungen getdtigt wurden, wurden nach Mdglichkeit durch
Modellierungskonzepte berechnet. Dieser neue zweigleisige
Ansatz ermdglicht standardisierte Schatzungen, durch die

die Validitat und landeribergreifende Vergleichbarkeit der
ffentlichen Ausgaben zur Bekémpfung von Drogen und
Drogensucht optimiert wird.

Dieses ausgewdhlte Thema ist ausschlieBBlich in englischer
Sprache als Druckfassung oder im Internet (http://www.
emcdda.europa.eu/publications/selected-issues) verfigbar.

des Bruttoinlandsprodukts ausmachen. Den fir das Jahr
2004 aus Osterreich gemeldeten Daten zufolge war hier die
Aufteilung zwischen direkten und indirekten Kosten genau
umgekehrt zu Italien: Von den geschatzten sozialen Kosten
des Drogenkonsums in Héhe von 1,444 Mrd. EUR entfielen
72 % auf die indirekten Kosten.

Aus dem Bericht des Vereinigten Kénigreichs geht hervor, dass
im Zeitraum 2003 bis 2004 die wirtschaftlichen und sozialen
Kosten des Konsums von Drogen der Klasse A (7) 22,26

Mrd. EUR betrugen und somit auf jeden problematischen
Drogenkonsumenten jahrlich Kosten in Hohe von 63 940

EUR entfielen. Man ging davon aus, dass der problematische
Drogenkonsum 99 % der Gesamtkosten ausmachte. Der gréBte
Anteil der Gesamtkosten (90 % bzw. 20,1 Mrd. EUR) entfiel
auf Kosten im Zusammenhang mit der Drogenkriminalitét,
einschlieBlich der Strafverfolgungskosten und der den Opfern
der Drogenkriminalitdt entstandenen Kosten.

Entwicklungen im Bereich der
einzelstaatlichen Rechtsvorschriften

Im Rahmen der in diesem Jahr stattfindenden
internationalen, europdischen und nationalen

(7) Drogen der Klasse A sind jene Substanzen, die als die schadlichsten Drogen eingestuft wurden.
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Uberprifungen und Evaluierungen von Dokumenten zur
Drogenpolitik kommt der Untersuchung der Verdnderungen,
die sich seit der UNGASS 1998 im Bereich der
Drogengesetzgebung vollzogen haben, eine zentrale
Bedeutung zu. Im Zuge der Darstellung der Verdnderungen
in drei Schlisselbereichen soll in diesem Abschnitt die
Frage beantwortet werden, ob die Veranderungen

der gesetzlichen Definitionen und MaBBnahmen im
Zusammenhang mit Drogenkonsumenten auf eine neue, weit
verbreitete Tendenz in der Haltung der Lénder gegeniber
Drogenkonsumenten schlieBen lassen.

Besitz fir den persénlichen Gebrauch

In den letzten zehn Jahren sind die meisten europdischen
Lander zu einem Konzept iibergegangen, das zwischen
dem Drogenhdndler, der als Straftdter gilt, und

dem Drogenkonsumenten, der eher als ein kranker,
behandlungsbedirftiger Mensch betrachtet wird,
unterscheidet. Jedoch bestehen erhebliche Unterschiede
zwischen den von den einzelnen Mitgliedstaaten in
ihren in den letzten Jahren verabschiedeten neuen
Rechtsvorschriften vorgenommenen Definitionen dieser
beiden Gruppen.

Die grofiten Unterschiede zwischen den einzelnen
Mitgliedstaaten bestehen unter anderem in der Frage,

ob Grenzwerte fir den persdnlichen Besitz festgelegt
wurden. Im Zeitraum 2004 bis 2006 schaffte Bulgarien

den Begriff des persdnlichen Besitzes ab, ltalien fihrte

ihn nach einer zwélfjghrigen Pause wieder ein, und das
Vereinigte Kdnigreich verankerte den Begriff zwar in seiner
Gesetzgebung, entschied sich jedoch dann dafir, ihn nicht
anzuwenden. Zypern und Belgien fihrten 2003 bestimmte
Grenzwerte fir alle Drogen bzw. fir Cannabis ein, wahrend
sich in Deutschland die Bundesldnder bemiihen, ein Urteil des
Bundesverfassungsgerichts méglichst kohdrent umzusetzen,
in dem der Begriff ,geringe Mengen” nicht definiert wird,
was dazu fihrt, dass die Auslegungen zwischen 3 Gramm
und 30 Gramm variieren. Im Jahr 2005 wurden in der
Slowakei die gesetzlichen Grenzwerte von urspringlich
einer Dosis auf héchstens drei Dosen fiir den Besitz fir den
persdnlichen Gebrauch und auf hdchstens zehn Dosen fir
den Besitz gréBBerer Mengen fir den persénlichen Gebrauch
angehoben. Zugleich wurde jedoch das Strafmaf fir den
Besitz von diese Grenzwerte berschreitenden Mengen auf
mindestens vier Jahre Haft angehoben und entspricht nun
dem StrafmaB fir illegalen Drogenhandel.

Auch beim Drogenkonsum in kleinen Gruppen wird
versucht, eine Unterscheidung zwischen Konsumenten und
Drogenhdndlern zu treffen. In Belgien wurde der spezifische
Straftatbestand des Konsums in einer Gruppe im Jahr

2003 abgeschafft. Im selben Jahr wurde das ungarische
Strafgesetzbuch dahin gehend gedndert, dass auch fir die
Lieferanten kleiner Mengen fir den ,gemeinsamen” Konsum
(da dieser als rechtlich unklar angefochten worden war)
eine Uberweisung in eine Therapie erlaubt wurde. Im Jahr
2006 befand Malta, dass das Mindeststrafmaf von sechs
Monaten fiir Lieferanten im Falle des gemeinsamen Konsums
nicht immer angemessen sei, und dnderte das Gesetz, um
Ausnahmen zuzulassen.

Was das StrafmaB betrifft, so wurden seit 2001 die
Héchststrafen bzw. die in der Regel verhéngten Strafen

fir den Konsum oder den Besitz fiir den persénlichen
Gebrauch, sofern keine erschwerenden Umsténde vorliegen,
in mehreren europdischen Landern gesenkt, und zwar
entweder fir alle Drogen (Estland, Griechenland, Ungarn,
Portugal, Finnland) oder ausschlieBlich fir Cannabis
(Belgien, Luxemburg, Vereinigtes Kénigreich) bzw. weniger
gefdhrliche Drogen (Rumdnien). Allerdings haben in diesem
Zeitraum nicht alle Lander das Strafmaf3 gesenkt: Frankreich
und Polen entschieden nach Konsultationen, von einer
Gesetzesdnderung abzusehen, und Dénemark verschérfte die
,normalen” Strafen, indem statt Verwarnungen GeldbuBen
eingefihrt wurden (die anschlieBend angehoben wurden).
In ltalien wurde ein neues Gesetz verabschiedet, das den
Drogenkonsum nach wie vor als Ordnungswidrigkeit einstuft
und fir Cannabis dieselben Strafen vorsieht wie fir andere
illegale Substanzen wie z. B. Heroin oder Kokain. Das
Vereinigte Kénigreich kiindigte an, Cannabis erneut in eine
hshere Drogenklasse einzustufen.

Alternativen zur Bestrafung

Die Verdnderungen hinsichtlich der Uberweisung von
Drogenkonsumenten aus Strafvollzugsanstalten in
Behandlungseinrichtungen weisen in der Regel zwei
gemeinsame Merkmale auf. Erstens wird in allen Féllen der
Spielraum fiir die Uberweisung von Drogenkonsumenten in
Behandlungseinrichtungen erweitert. Allerdings bestehen
zwischen den Landern einige Unterschiede mit Blick auf
die Phase, in der das Behandlungsangebot erfolgt: Die
meisten Lander bieten nicht bereits beim ersten Kontakt mit
der Polizei oder der Staatsanwaltschaft eine Behandlung
an, sondern erst im Laufe des Gerichtsverfahrens. Zweitens
ist die Behandlung an Bedingungen geknipft: Im Falle
eines Verstofes gegen die Behandlungsauflagen wird das
Verfahren der strafrechtliche Anklage, Strafverfolgung oder
Bestrafung fortgesetzt.

Im Einklang mit den Zielsetzungen der UNGASS und des
EU-Drogenaktionsplans haben einige Lander Optionen
oder Systeme fir die Uberweisung von Straftétern in
Behandlungs- oder Beratungseinrichtungen als Alternative



zu Bestrafung oder Inhaftierung eingefihrt oder die
bestehenden diesbeziglichen Mglichkeiten erweitert. In
Irland und Malta kénnen Drogenkonsumenten nun nach
der Festnahme in Behandlungseinrichtungen Gberwiesen
werden. Gleiches gilt fir das Vereinigte Kénigreich, wo
Drogentests bei der Festnahme unter bestimmten Umsténden
zulassig sind. In Irland, dem Vereinigten Kénigreich
(England und Schottland) und Norwegen wurden spezielle
Drogengerichte geschaffen, und in Malta wird bereits

iber die Einfihrung solcher Gerichte diskutiert; Portugal
hat ein System von ,Kommissionen zur Abkehr vom
Drogenmissbrauch” eingerichtet, die sich aus einem Juristen,
einem Arzt und einem Sozialarbeiter zusammensetzen. In
anderen Landern wurden mit neuen Gesetzen bestimmte
Behandlungsformen als Alternative zur Bestrafung
eingefihrt: In Frankreich kénnen nicht abhéngige
Drogenstraftdter kostenpflichtige Sensibilisierungskurse
absolvieren, in Spanien, Ungarn und Lettland kénnen
Freiheitsstrafen fir Drogenkonsumenten, die sich einer
Behandlung unterziehen, ausgesetzt werden, und in
Bulgarien, Ungarn, Rumanien und der Tirkei ist es maglich,
Bewdhrungsstrafen mit einer Behandlung zu verbinden.

Die Niederlande sind bestrebt, die Inanspruchnahme

einer Behandlung zunehmend zu einer Bedingung fir

eine vorzeitige Haftentlassung zu machen. Sofern dies als
angezeigt erachtet wird, kénnen in Finnland verurteilte
Straftater in den offenen Vollzug Gberfihrt werden, wenn
sie drogenfrei bleiben, wahrend in Griechenland eine
Uberweisung in spezielle Behandlungseinrichtungen
méglich ist. Der Zugang von wegen schwererer Straftaten
verurteilten Personen zu Drogenbehandlungsprogrammen
wurde in Italien (sofern die jeweilige Tat mit einem Strafmaf
von héchstens sechs Jahren Haft geahndet wird, wahrend
die Grenze zuvor bei vier Jahren lag) und Spanien

(hier wurde die Grenze von drei auf fiinf Jahre Haft
angehoben) erweitert. In Belgien besteht auf allen Stufen
des Strafverfolgungsverfahrens die Méglichkeit, straffallige
Drogenkonsumenten in Behandlungseinrichtungen zu
Uberweisen.

Weitere Erléuterungen zu den verschiedenen Méglichkeiten
einer Behandlung als Alternative zur Bestrafung und zum
AusmaB, in dem diese Maglichkeiten genutzt werden, sind
den Abschnitten ,Topic overview” und ,Legal reports” der
ELDD zu entnehmen (8).

Zentrale Bedeutung des Schutzes der Offentlichkeit

In den vergangenen zehn Jahren wurde das Strafrecht

in zunehmendem Mafe herangezogen, um die
Offentlichkeit vor Drogenkonsumenten zu schitzen.
Parallel zu der Unterscheidung zwischen dem ,kranken”
Drogenkonsumenten und dem ,kriminellen” Drogenhéndler

Kapitel 1: Politische und rechtliche Entwicklungen

wird innerhalb der Kategorie ,Konsumenten” eine weitere
Unterteilung danach vorgenommen, ob die betreffenden
Personen anderen Mitgliedern der Gesellschaft Probleme
bereiten bzw. Schaden zufiigen oder nicht. Die oben
beschriebenen MaBnahmen zur Senkung des Strafmafes
fir den persénlichen Gebrauch oder zur Einfihrung von
Alternativen zur Bestrafung sind Teil dieser Entwicklung.
Diese Behandlungsméglichkeiten oder verminderten
Strafregelungen werden beispielsweise nur unter der
Bedingung gewdhrt, dass der Konsument keinerlei Stérung
der dffentlichen Ordnung verursacht.

Dariber hinaus wurden die Kriterien fir die Feststellung
von Straftétern, bei denen das Risiko einer Schadigung
anderer Mitglieder der Gesellschaft besteht, erweitert
und die entsprechenden Strafen verscharft. Die meisten
gesetzgeberischen Tatigkeiten betrafen das Thema Drogen
und StraBenverkehr (Belgien, Tschechische Republik,
Danemark, Spanien, Frankreich, Lettland, Litauen, Portugal,
Finnland). Die neuen Gesetze iber Drogentests am
Arbeitsplatz in Irland, Finnland und Norwegen zeigen,
dass diese Tests vor allem dann erlaubt sind, wenn
erhebliche Gefahren oder Risiken damit verbunden sind,
dass Personen unter dem Einfluss von Drogen stehen.

Der Drogenkonsum in verschiedenen Verkehrsmitteln

wird ebenfalls durch neue Gesetze kontrolliert: Ziige und
Schiffe in Irland, Boote in Lettland, Flugzeuge in Finnland.
Dariber hinaus wurden in den letzten Jahren zahlreiche
weitere MaBBnahmen ergriffen: Rechtsvorschriften

und Strategien zur Verhinderung oder Ahndung
drogenbedingter Stérungen der &ffentlichen Ordnung
(siehe das ausgewdhlte Thema im Jahresbericht 2005);
neue Befugnisse zur SchlieBung von Bars und anderen
Einrichtungen oder zum Ausschluss von Personen von
diesen Einrichtungen (Belgien, Irland, Niederlande) sowie
Befugnisse zur SchlieBung privater Wohnungen, in denen
ein kommerzieller Drogenhandel oder systematischer
Drogenkonsum stattfindet (Niederlande bzw. Vereinigtes
Kanigreich). Zugleich wurden in ganz Europa neue
Gesetze zum Nichtraucherschutz verabschiedet: Seit 2004
haben 24 EU-Mitgliedstaaten (alle auBBer Griechenland,
Ungarn und Polen) das Rauchen in geschlossenen
ffentlichen Rdumen verboten oder stark eingeschrénkt,
wobei VerstoBe haufig mit hohen GeldbuBen geahndet
werden.

Zusammenfassend ldsst sich Gber die hier untersuchten
gesetzlichen Verénderungen sagen, dass offenbar die
strafrechtlichen Sanktionen fir den einzelnen Konsumenten,
bei dem keine erschwerenden Umsténde vorliegen,
gemildert, jedoch im Gegenzug fir Personen, deren
Handeln sich auf andere Mitglieder der Gesellschaft
auswirken kénnte, verschéarft wurden. Letzteres zeigt, dass

(®)  http://eldd.emcdda.europa.eu
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das Strafrecht zunehmend herangezogen wird, um die
Offentlichkeit zu schiitzen.

Drogenkriminalitat

Drogenkriminalitdt ist ein weit gefasster Begriff, unter den

alle Straftaten fallen kénnen, die in irgendeiner Weise im
Zusammenhang mit Drogen stehen (?). In der Praxis werden
in Europa routinemdfBig nur Daten iber Erstberichte iber
Drogendelikte erhoben, in der Regel bei der Polizei. Obwohl
diese Daten gewdhnlich als indirekte Indikatoren fisr den
Drogenkonsum oder Drogenhandel herangezogen werden,
ist darauf hinzuweisen, dass sie auch die Unterschiede
sowohl in der nationalen Gesetzgebung als auch bei der
Anwendung und Durchsetzung der Gesetze sowie hinsichtlich
der Prioritgten und der von den Strafjustizbehdrden fir

die Verfolgung bestimmter Straftaten bereitgestellten
Ressourcen widerspiegeln. Dariber hinaus bestehen
zwischen den einzelnen Landern grofie Unterschiede

bei den Informationssystemen fir VerstéBe gegen die
Drogengesetzgebung, insbesondere im Hinblick auf Melde-
und Erfassungsmethoden. Da aufgrund dieser Unterschiede
Vergleiche zwischen den Landern unter Umsténden kaum
méglich sind, bietet es sich an, eher Trends zu vergleichen als
absolute Zahlen.

Insgesamt ist die Zahl der gemeldeten VerstfBe gegen

die Drogengesetzgebung in den EU-Mitgliedstaaten
zwischen 2001 und 2006 um durchschnittlich 36 %
gestiegen (Abbildung 2). Die Daten belegen eine

steigende Tendenz in allen Berichtslandern mit Ausnahme
Bulgariens, Griechenlands, Lettlands und Sloweniens, die im
Finfjahreszeitraum insgesamt einen Riickgang meldeten (19).

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 unveréndert geblieben. In
den meisten europadischen Landern bezog sich die Mehrheit
der gemeldeten Drogendelikte auf den Drogenkonsum

oder Drogenbesitz fir den eigenen Gebrauch. In Spanien
betrug der Anteil dieser Delikte im Jahr 2006 bis zu

93 % (). In der Tschechischen Republik, den Niederlanden,
der Tirkei und Norwegen standen Drogendelikte jedoch

Uberwiegend im Zusammenhang mit dem Drogenangebot,
wobei auf diese Straftaten zwischen 52 % (Tirkei) und 88 %
(Tschechische Republik) aller im Jahr 2006 gemeldeten
Drogendelikte entfielen.

Die Zahl der Drogendelikte im Zusammenhang mit dem
Konsum ist in der Europdischen Union zwischen 2001

und 2006 um durchschnittlich 51% gestiegen, wobei

zwei Drittel der Berichtslander einen Aufwdrtstrend
verzeichnen und lediglich Slowenien und Norwegen im
Finfjahreszeitraum eine ricklaufige Tendenz aufweisen (12).
Dariiber hinaus ist die Tatsache bemerkenswert, dass

der Anteil der Straftaten im Zusammenhang mit dem
Drogenkonsum an den Drogendelikten insgesamt im selben
Zeitraum in der Halfte der Berichtslander gestiegen ist.

Zwar ist die Zahl der Straftaten im Zusammenhang mit

dem Drogenangebot im Zeitraum 2001 bis 2006 ebenfalls
gestiegen, jedoch wurde hier in der Europdischen Union mit
durchschnittlich 12 % eine wesentlich geringere Zunahme
verzeichnet. In diesem Zeitraum ist die Zahl der Straftaten
im Zusammenhang mit dem Drogenangebot in mehr als

der Halfte der Berichtslander gestiegen und in vier Landern
zurickgegangen (Deutschland, Zypern, Niederlande,
Slowenien) ().

Nach Drogen aufgeschliisselte Entwicklungen

In den meisten europdischen Landern war Cannabis

auch im Jahr 2006 die am haufigsten mit gemeldeten
Drogendelikten in Verbindung stehende illegale Droge ().
In diesen Landern machten die Drogendelikte im
Zusammenhang mit Cannabis zwischen 36 % und 86 %
der gesamten VerstdBe gegen die Drogengesetzgebung
aus. In einigen wenigen Landern entfiel der Grofteil der
Drogendelikte auf andere Drogen: In der Tschechischen
Republik standen 60% aller Drogendelikte im
Zusammenhang mit Methamphetaminen, wahrend in Malta
41 % der Drogendelikte in Verbindung mit Heroin standen.
In Luxemburg betrafen Drogendelikte zu nahezu gleichen
Teilen Cannabis, Heroin und Kokain.

Im Finfiahreszeitraum 2001 bis 2006 ist die Zahl

der VerstoBe gegen die Drogengesetzgebung im
Zusammenhang mit Cannabis in den meisten Berichtsléndern
gestiegen oder stabil geblieben. Auf EU-Ebene ergibt

sich daraus eine durchschnittliche Zunahme um insgesamt

34 % (Abbildung 2). Lediglich Bulgarien, die Tschechische

(°)  Eine Erérterung der Zusammenhénge zwischen Drogen und Kriminalitét ist EBDD (2007b) zu entnehmen.

(') Siehe Tabelle DLO-1 im Statistical Bulletin 2008.
(") Siehe Tabelle DLO-2 im Statistical Bulletin 2008.

(") Siehe Abbildung DLO-2 und Tabelle DLO-4 im Statistical Bulletin 2008.

() Siehe Tabelle DLO-5 im Statistical Bulletin 2008.
(4)  Siehe Tabelle DLO-3 im Statistical Bulletin 2008.



Abbildung 2: Indexierte Entwicklungen bei VerstéBBen gegen die
Drogengesetzgebung in den EU-Mitgliedstaaten, 2001 bis 2006

Kapitel 1: Politische und rechtliche Entwicklungen

Hinsichtlich der Verstdf3e gegen die Drogengesetzgebung
im Zusammenhang mit Heroin wurde zwischen 2001 und

2006 eine ganz andere Entwicklung verzeichnet als bei
den Drogendelikten im Zusammenhang mit Cannabis

175 oder Kokain: Ihre Zahl ging in der Europdischen Union
um durchschnittlich 14% zuriick, vor allem von 2001 bis
2003. Allerdings verzeichneten die einzelnen Lander im
150

Finfjahreszeitraum keine einheitlichen Tendenzen, da ein
Drittel der Lander einen Aufwaértstrend meldete (¢).

Im EU-Durchschnitt erreichte die Zahl der Drogendelikte

S

% im Zusammenhang mit Amphetaminen und Ecstasy im Jahr
3 % 2004 ihren Héhepunkt. Wéhrend bei den Drogendelikten
S o im Zusammenhang mit Amphetaminen weiterhin ein

E L

Aufwartstrend verzeichnet wurde (durchschnittlicher
Anstieg um 41 % im Zeitraum 2001 bis 2006), schwankte
die Zahl der Drogendelikte in Verbindung mit Ecstasy im

7 Zeitraum 2001 bis 2006, ohne dass sich insgesamt eine
Verénderung ergab.
50 . offe
201|202 [2000 |04 2005|2006 Nationale drogenspezifische
— Forschungsarbeiten
— Kokain — Alle Berichte Forschungsarbeiten zur Drogenproblematik werden
— Amphefamin — Cannabis in allen europdischen Landern durchgefihrt. Sie

dienen der Ermittlung von Daten fir die Beschreibung

Anmerkung: Die Trends basieren auf den verfigbaren Daten iber die
nationalen Zahlen der Berichte Uber VerstéBe gegen die
Drogengesetzgebung (Straftaten und Ordnungswidrigkeiten),
die von allen Strafverfolgungsbehsrden der EU-Mitgliedstaaten
gemeldet wurden. Alle Indexreihen wurden auf der Basis 2001
= 100 berechnet. Der gesamteuropdische Trend wurde durch
Gewichtung mit der Einwohnerzahl der Lander ermittelt. Die
Zahlen der im Jahr 2006 aus den bei der Ermittlung der Trends
beriicksichtigten Ldndern insgesamt gemeldeten VerstéBe gegen
die Drogengesetzgebung (vor der Gewichtung) beliefen sich
auf: Amphetamin 41 069; Cannabis 550 878; Kokain 100 117;
Ecstasy 17 598; Heroin 77 242; alle Berichte 936 866.
Lander, die fir zwei oder mehr aufeinander folgende Jahre
keine Daten vorgelegt haben, wurden bei der Trendberechnung
nicht beriicksichtigt: Der Gesamttrend wurde auf der Grundlage
der Daten aus allen EU-Landern mit Ausnahme des Vereinigten
Kénigreichs berechnet; Trendgrundlage bei Cannabis sind 18
Lander, bei Heroin ebenfalls 18 Lander, bei Kokain 17 Lander,
bei Amphetamin 12 Lander und bei Ecstasy 13 Lander.
Weitere Informationen zur Methodik sind Abbildung DLO-3 im
Statistical Bulletin 2008 zu entnehmen.

Nationale Reitox-Knotenpunkte und, fir Bevélkerungsdaten,
Eurostat (http://epp.eurostat.ec.europa.eu/).

und das Verstdndnis der landesweiten Auswirkungen
illegaler Drogen. Auf der Grundlage der Berichte aus
25 Mitgliedstaaten sowie Kroatien und Norwegen ist
es mdglich, einen Uberblick Gber die Organisation
der drogenspezifischen Forschungsarbeiten

in den europdischen Landern zu geben. Es ist
bemerkenswert, dass den Berichten zufolge in 21
Landern Forschungsergebnisse bei der Gestaltung
der Drogenpolitik zumindest in einem gewissen
Mafe Beriicksichtigung finden, zumal die Bedeutung
evidenzbasierter MaBnahmen heutzutage zunehmend
anerkannt wird.

Quellen: . : .
Koordinierung und Finanzierung

Drogenspezifische Forschungsarbeiten werden in
Republik (2002 bis 2006), ltalien und Slowenien berichteten

den nationalen Drogenstrategien oder Aktionspldnen
Uber eine ricklaufige Entwicklung ().

von 20 der 27 Berichtslander erwdhnt, entweder als
Die Zahl der Straftaten im Zusammenhang mit Kokain ist gesondertes Thema oder aber als wesentlicher Bestandteil
im Zeitraum 2000 bis 2006 in allen europdischen Landern  einer evidenzbasierten Politikgestaltung. In 15 der 27
mit Ausnahme Bulgariens, Deutschlands und der Slowakei Berichtslander gibt es Strukturen fir die landesweite
gestiegen. Im EU-Durchschnitt stieg die Zahl dieser Koordinierung drogenspezifischer Forschungsarbeiten.

Straftaten im selben Zeitraum um 61 %. Nur finf Lander geben an, in ihren nationalen Strategien

(*)  Siehe Tabelle DLO-6 im Statistical Bulletin 2008. Eine ergénzende Analyse der Drogendelikte im Zusammenhang mit Cannabis ist Kapitel 3 zu
entnehmen.

(") Siehe Tabelle DLO-7 im Statistical Bulletin 2008.
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drogenspezifische Forschungsarbeiten nicht zu erwdhnen
oder in diesem Bereich Uber keine landesweiten

Koordinierungsstrukturen zu verfigen.

Die von den Mitgliedstaaten gemeldeten
Forschungsarbeiten zur Drogenproblematik werden

in erster Linie vom Staat finanziert, entweder durch
allgemeine Forschungsprogramme oder im Rahmen

von Forschungsprogrammen im Drogenbereich. Zwei
wichtige Bereiche der allgemeinen Forschung, in deren
Rahmen Mittel fir drogenspezifische Forschungsarbeiten
zur Verfigung gestellt werden, sind Gesundheit und
Sozialwissenschaften. Speziell fir drogenspezifische
Forschungsarbeiten bestimmte Gelder werden iber
nationale Drogenkoordinationsstellen bereitgestellt
(Tschechische Republik, Spanien, Frankreich, Luxemburg,
Ungarn, Polen, Portugal, Norwegen). Beide Formen

von Finanzierungsprogrammen verbinden Forschungen
iber illegale Drogen haufig mit anderen Suchtbereichen
wie beispielsweise Alkohol, Tabak oder Glicksspiel.

Die Mittel werden in aller Regel durch Vertrage tber

in Auftrag gegebene Forschungsarbeiten oder durch
Rahmenprogramme vergeben, fir die Wissenschaftler
Vorschlage einreichen. Des Weiteren werden in den
Berichten andere Finanzierungsquellen wie Stiftungen,
wissenschaftliche Akademien, private Einrichtungen,
spezielle Fonds fir die Bekdmpfung des Drogenkonsums,
die Européische Kommission und die Vereinten Nationen

genannt.

Mehr Informationen iber drogenspezifische
Forschungsarbeiten

Uber die nationalen Knotenpunkte ihres Reitox-

Netzes hat die EBDD ausfihrliche Informationen Gber
drogenspezifischen Forschungsarbeiten in europdischen
Landern erhoben. In diesem Zusammenhang haben

die Mitgliedstaaten unter anderem Informationen

Uber die nationalen Forschungseinrichtungen und
Finanzierungsregelungen vorgelegt. Dariber hinaus haben
die Mitgliedstaaten Aufstellungen der wichtigsten seit dem
Jahr 2000 durchgefihrten Studien zur Verfigung gestellt und
die wissenschaftlichen Beitrdge und Zeitschriften sowie die
Websites angegeben, Uber die die Ergebnisse der in ihrem
Land durchgefihrten drogenspezifischen Forschungsarbeiten
verbreitet wurden. Die EBDD stellt diese und weitere
Informationen iber verschiedene Verdffentlichungen und
Kandle zur Verfigung (siehe http://www.emcdda.europa.eu/
themes/research).

Eine ausfihrlichere Erdrterung dieser Materie ist
dem ausgewdhlten Thema zu drogenspezifischen
Forschungsarbeiten im Jahresbericht 2008 (http://www.

Strukturen und Projekte

Die meisten Lander geben an, dass die Forschungsarbeiten
vor allem in Hochschulen und spezialisierten Zentren
durchgefihrt werden, in denen zum Teil nationale
Knotenpunkte angesiedelt sind. An zweiter Stelle folgen
Sffentliche und private Forschungszentren. Einige Lénder
berichteten Gber nationale Forschungsnetze (Deutschland,
Spanien, Portugal). Diese kénnen bei der Organisation
und Finanzierung von Forschungsarbeiten eine wichtige
Rolle spielen und dariber hinaus die Herstellung direkter
Kontakte zwischen Forschung und Praxis férdern.

Von den wichtigsten seit dem Jahr 2000 durchgefihrten
und von den Mitgliedstaaten gemeldeten Studien betraf
mehr als die Hélfte das Thema Epidemiologie und

etwa ein Drittel den Bereich angewandte Forschung

(vor allem Evaluierungen der Praventions- und
BehandlungsmaBnahmen). Dariber hinaus wurden Studien
iber die Determinanten, die Risiko- und Schutzfaktoren,
die Folgen sowie die Mechanismen und Auswirkungen des
Drogenkonsums erwdhnt.

Mehrere Lander berichteten Gber Hemmnisse fir
drogenspezifische Forschungsarbeiten, wobei unter
anderem die folgenden Probleme genannt wurden:
organisatorische Aspekte wie mangelnde Koordinierung
und fehlende Ressourcenbiindelung (Deutschland,
Frankreich, Osterreich), fehlendes qualifiziertes
Forschungspersonal (Lettland, Ungarn) sowie methodische
Aspekte (Datenschutz, Probleme bei der Erfassung

emcdda.europa.eu/publications/selected-issues) zu
entnehmen.

Die Europdische Kommission hat eine eingehende
vergleichende Analyse der Forschungsarbeiten zu illegalen
Drogen in der Europdischen Union in Auftrag gegeben. Auf
der Grundlage der Ergebnisse des ausgewdhlten Themas

zu Forschungsarbeiten soll die Studie einen Uberblick iber
die von der Europdischen Union und den Mitgliedstaaten
zur Verfigung gestellten Finanzmittel fir drogenspezifische
Forschungsarbeiten geben und dariber hinaus auch
Forschungsarbeiten im Bereich der Angebotsreduzierung

und Sicherheit einschlieBen. Im Rahmen der Studie wird die
vorhandene Forschungsinfrastruktur in den Mitgliedstaaten
und auf europdéischer Ebene untersucht und mit anderen
Regionen wie Nordamerika und Australien verglichen.
AbschlieBend werden Empfehlungen fir politische

Optionen gegeben, um Wissenslicken zu schlieBen und

die Zusammenarbeit auf europdischer Ebene zu verbessern.
Dariber hinaus werden die bestehenden europdischen
Netze bewertet, einschlieBBlich der Netze der EBDD und ihrer
nationalen Reitox-Knotenpunkte. Die Ergebnisse dieser Studie
werden Anfang 2009 vorliegen.



versteckter Bevélkerungsgruppen, mangelnde Kontinuitét
der Forschungsprojekte). Einige Lénder nannten die
begrenzten verfigbaren Mittel fir drogenspezifische
Forschungsarbeiten als wesentliches Hemmnis (Belgien,
Griechenland, Polen, Rumanien, Finnland).

Verbreitung

Insgesamt konnten europaweit 25 von Experten gepriifte
wissenschaftliche Publikationen ermittelt werden, die auf
den Drogenbereich spezialisiert sind und neben Englisch
in elf weiteren Sprachen verdffentlicht werden. Die
meisten dieser nationalen Publikationen verdffentlichen
englische Zusammenfassungen und nehmen internationale
Beitrdge gerne entgegen. Neben den Veréffentlichungen

Kapitel 1: Politische und rechtliche Entwicklungen

Uber illegale Drogen und Sucht erscheinen Artikel Gber
den illegalen Drogenkonsum auch in von Experten
gepriften wissenschaftlichen Publikationen zahlreicher
anderer Disziplinen sowie in Fachzeitschriften. Im Jahr
2006 wurden in mehr als 100 solcher europdischer
Publikationen Forschungsergebnisse aus dem
Drogenbereich veréffentlicht. Bei der Verbreitung spielen
auch andere Formen von Verdffentlichungen, darunter
auch die Publikationen der nationalen Knotenpunkte, eine
wichtige Rolle.

Dariber hinaus leisten die nationalen Reitox-Knotenpunkte
in allen Berichtsldndern vor allem durch ihre nationalen
Berichte einen wichtigen Beitrag zur Verbreitung von
Forschungsergebnissen.
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Kapitel 2

Uberblick Gber die MaBnahmen zur Bewdltigung der Drogenproblematik

in Europa

Einfihrung

In diesem Kapitel wird ein Uberblick Gber die MaBnahmen
zur Bewdltigung der Drogenproblematik in Europa gegeben,
wobei nach Méglichkeit Tendenzen, Entwicklungen

und qualitatsrelevante Aspekte aufgezeigt werden.
Untersucht werden dabei MaBnahmen in den Bereichen
Pravention, Behandlung, Schadensminimierung und

soziale Reintegration, die alle gemeinsam ein umfassendes
System zur Nachfragereduzierung bilden. Dariber hinaus
beinhaltet dieses Kapitel eine Uberprifung der verfigbaren
Daten Uber die Bedirfnisse von Drogenkonsumenten in
Haftanstalten und die vorhandenen MaBBnahmen in diesem
speziellen Milieu. Ergdnzend hierzu wird kurz auf die
kinftigen Herausforderungen hinsichtlich der Uberwachung
in einem anderen Bereich der Drogenpolitik, der
Angebotsreduzierung, eingegangen.

Pravention

Innerhalb der Drogenpravention ist zwischen verschiedenen
Ebenen oder Strategien zu unterscheiden, von der
milieubezogenen bis hin zur indizierten Prévention, die
idealerweise nicht konkurrieren, sondern einander ergénzen.
Die folgende Darstellung der gegenwdrtigen Situation und
aktuellen Tendenzen in Europa basiert auf qualitativen Daten
Uber die der EBDD im Jahr 2007 gemeldeten universalen
und selektiven PréventionsmaBnahmen (V) sowie auf einer
Auswertung der vorhandenen Literatur zur indizierten

Prévention (EBDD, 2008f).

Universale Pravention

Die Ziele der universalen schulbasierten Drogenpravention
in Europa haben sich in den letzten Jahren offenbar
verdndert. Im Jahr 2007 war den Berichten zufolge die
Férderung der Lebenskompetenz das haufigste Ziel von
PraventionsmaBBnahmen (12 von 28 Berichtsléndern),
wdahrend im Jahr 2004 die Halfte der Lénder (13 von 26)
Sensibilisierung und Informationsvermittlung als wichtigste
Ziele genannt hatte. Die Schaffung eines schitzenden
schulischen Umfelds, eine Form der strukturellen
Pravention, wurde im Jahr 2007 ebenfalls héaufiger (sechs

Verbesserung der Uberwachung
der Angebotsreduzierung

Unter den Begriff der Angebotsreduzierung fallen alle
MaBBnahmen, mit denen verhindert werden soll, dass
illegale Drogen den Konsumenten erreichen. Hierzu
zdhlen unter anderem Instrumente wie internationale
Abkommen, Rechtsvorschriften und politische
MafBnahmen auf EU-Ebene und in den Mitgliedstaaten
sowie MaBBnahmen gegen die verschiedenen Prozesse
und Akteure, die im Rahmen der Herstellung von

und des Handels mit illegalen Drogen, aber auch

der Abzweigung oder illegalen Herstellung legaler
Substanzen (Arzneimittel, chemische Grundstoffe) zu
illegalen Zwecken und der Drogengeldwdsche eine Rolle
spielen. Auch StrafverfolgungsmaBnahmen, Mafnahmen
zur ,alternativen Entwicklung” sowie Projekte zur
Pravention der Drogenkriminalitét tragen zur Reduzierung
des Angebots illegaler Drogen bei. Wie bei der
Nachfragereduzierung stellen auch hier Uberwachung
und Analyse wichtige Instrumente fir die Unterstiitzung
und Evaluierung dieser MaBBnahmen dar.

Die jingsten Datenerhebungen im Rahmen der
jahrlichen Fortschrittsberichte Gber die Umsetzung

des EU-Drogenaktionsplans und der Uberprifung

der UNGASS-Ziele (siehe Kapitel 1) zeichnen ein
heterogenes Bild der Verfigbarkeit von Daten iber
MafBnahmen im Bereich der Angebotsreduzierung.
MaBnahmen im Zusammenhang mit internationalen
Projekten sind in der Regel gut dokumentiert, wéhrend
sich die Bewertung und der Vergleich der Daten iber
MaBnahmen auf nationaler Ebene haufig schwierig
gestalten. Die Europdische Kommission, Eurostat,
Europol und die EBDD sind bestrebt, diese Situation im
Rahmen des nachsten EU-Drogenaktionsplans (2009-
2012) zu verbessern. Die vorhandenen konzeptionellen
Rahmen und Informationssysteme sowie die méglichen
Datenquellen fir die Uberwachung und Analyse der in
den Mitgliedstaaten durchgefishrten MaBnahmen zur
Angebotsreduzierung misssen Gberprift werden. Dariber
hinaus ist ein besseres Verstandnis der wirtschaftlichen
und sozialen Dimension der Drogenmarkte, insbesondere
der Angebots- und Vertriebsorganisation, erforderlich.
Die Informationssysteme und Datenquellen fir die
Angebotsreduzierung sowie die internationalen
Drogenmarkte werden in zwei von der Europdischen
Kommission finanzierten Studien untersucht.

(7) Die Daten wurden von nationalen Sachversténdigen aus den Mitgliedstaaten zur Verfiigung gestellt.
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Abbildung 3: Haufigste MaBBnahmen im Rahmen der universalen schulbasierten Prévention

l Drogentests in Schulen

l Peerto-Peer-Konzepte

| Mustap-Programme

l Besuche von Polizeibeamten in Schulen

Einbeziehung anderer Themen aus dem
l Bereich der Drogenprévention in die Lehrpléne

| Andere externe Voriréige

l Kreative Tatigkeiten auBBerhalb des Lehrplans

‘ Nur Informationen iiber Drogen

l Informationstage Gber Drogen

Schulungen zur Férderung der personlichen
und sozialen Kompetenz auBerhalb
l standardisierter Programme

‘ Veranstaltungen fiir Eltern
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Zahl der Lander

B Volisiéndiges Angebot [l Umfassendes Angebot

Anmerkung: Mustap = standardisierte Programme mit mehreren Unterrichtseinheiten, fir die gedrucktes Material zur Verfigung gestellt wird.

Quellen: ~ Nationale Reitox-Knotenpunkte.

Lander) als zentrales Ziel genannt als 2004 (vier Lander).
Die Veranderungen hinsichtlich der gemeldeten Ziele

sind unter Umsténden Ausdruck des Ubergangs zu einem
rationelleren und starker evidenzbasierten Ansatz, jedoch
ist unklar, in welchem Maf3e diese verdnderten Ziele

das tatséchliche Angebot von Préventionsmaf3nahmen
widerspiegeln.

Veranstaltungen fir Eltern und ausschlieBlich auf

die Informationsvermittlung ausgerichtete Strategien
(Informationstage, Besuche von Sachverstandigen oder
Polizeibeamten in Schulen) zahlen zu den von den meisten
Landern gemeldeten Formen schulbasierter Mafinahmen
(Abbildung 3). Es ist unklar, wie wirksam derartige
MaBnahmen sind. Dagegen berichten nur wenige Lander
ber einige stdrker evidenzbasierte MaBBnahmen. Hierzu
zdhlen standardisierte Programme, auf die Einbeziehung
der Peer-Gruppe abzielende Konzepte oder Mafnahmen
speziell fir Jungen. Alle diese MaBnahmen zielen

darauf ab, die Kommunikationsfahigkeit zu verbessern,
die Fahigkeit zum Umgang mit Konflikten, Stress und
Frustration zu stdrken oder normative Fehleinschatzungen
des Drogenkonsums zu korrigieren. Die Tatsache, dass
gemeinhin mehr MaBBnahmen durchgefihrt werden, die

keine oder nur eine schwache Evidenzbasis aufweisen,
kénnte darauf zuriickzufishren sein, dass sie weniger
Ressourcen und weniger AusbildungsmafBnahmen fir die
Mitarbeiter erfordern.

Neben den speziell auf den Drogenkonsum abzielenden
MaBnahmen werden in Schulen auch strukturelle
MaBnahmen durchgefihrt. Mit solchen strukturellen
MaBnahmen wird versucht, durch die Schaffung

eines schiitzenden und normativen sozialen Umfelds

die Entscheidungen junger Menschen beziglich des
Drogenkonsums zu beeinflussen (Toumbourou et

al., 2007). Dieses Konzept entspricht umfassenden
Praventionsstrategien, die zunehmend strengere
Vorschriften Gber Tabak und Alkohol an Schulen vorsehen.
So berichten 20 Lander Uber ein uneingeschrénktes
Rauchverbot an allen Schulen und 18 Lander tber

ein vollstdndiges oder umfassendes Angebot ('¢)
drogenpolitischer MaBBnahmen an Schulen. Insbesondere
mittel- und westeuropdische Mitgliedstaaten berichten
iber die Durchfiihrung struktureller MaBnahmen zur
Eindédmmung des Tabak- und Alkoholkonsums an Schulen.
Diese PraventionsmaBnahmen werden unter Umsténden
durch weitere strukturelle MaBBnahmen ergénzt,

(") Umfassendes Angebot: Die MaBBnahme wird in der Mehrheit der Einrichtungen angeboten, in denen eine fir die Durchfihrung ausreichend grof3e
Zielgruppe vorhanden ist. Vollsténdiges Angebot: Die MaBBnahme wird in fast allen Einrichtungen angeboten, in denen eine fiir die Durchfihrung

ausreichend groBe Zielgruppe vorhanden ist.
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beispielsweise durch die Verbesserung der Gestaltung von
Schulgebduden und des Schullebens.

Die familienbasierte Prévention stellt ebenfalls ein weit
verbreitetes Praventionskonzept dar. EIf Lander berichten
iber ein vollstandiges oder umfassendes Angebot

von Familientreffen und -abenden. Ebenso wie die
schulbasierte Pravention ist auch die familienbasierte
Pravention offenbar in erster Linie auf die Vermittlung

von Informationen ausgerichtet. Intensive Betreuungs- und
SchulungsmaBnahmen fiir Familien haben sich in mehreren
Studien durchgéngig als wirksam erwiesen (Petrie et

al., 2007), werden jedoch nur in begrenztem Maf3e
durchgefihrt und lediglich von sieben Léndern als die am
haufigsten angebotenen MaBBnahmen genannt.

Selektive Pravention

Selektive Pravention orientiert sich an sozialen und
demografischen Indikatoren wie Arbeitslosigkeits-,
Kriminalitats- oder schulischen Absenzquoten. Sie

wirkt auf bestimmte Gruppen, Familien oder ganze
Gemeinschaften ein, in denen Menschen aufgrund ihrer
schwachen sozialen Bindungen und knappen Ressourcen
starker gefdhrdet sind, Drogen zu konsumieren oder eine
Abhangigkeit zu entwickeln.

Den Berichten zufolge wird in 13 Léndern bei der
familienbasierten Prévention in erster Linie ein

selektiver Ansatz verfolgt. Jedoch werden in Europa
kaum MaBnahmen durchgefishrt, die auf wichtige
Risikobedingungen von Familien abzielen. Von den 30
Berichtslandern haben nur sieben iber ein vollstandiges
oder umfassendes Angebot von Maf3nahmen im
Zusammenhang mit dem Substanzmissbrauch in
Familien berichtet, wahrend finf Lander auf familidre
Konflikte und Vernachlassigung abzielende MaBnahmen
meldeten. Dariber hinaus berichteten jeweils vier
Lander iber die folgenden MaBBnahmen: Eindémmung
sozialer Benachteiligung (z. B. bei Arbeitslosigkeit),
Hilfe bei strafrechtlichen Problemen sowie Unterstitzung
marginalisierter Familien, die ethnischen Minderheiten
angehéren. Nur drei Lander befassen sich mit den
Bedirfnissen von Familien mit psychischen Problemen.

Die Risikobedingungen fir gefghrdete Jugendliche wie
beispielsweise jugendliche Straftater, Obdachlose,
Schulschwdnzer sowie jugendliche Angehérige von
benachteiligten Gruppen und Minderheiten sind ebenfalls
nur selten Gegenstand von Maf3nahmen, obwohl sie

in der politischen Debatte zunehmend an Bedeutung
gewinnen. Seit 2004 wurden sie in einer steigenden

Zahl von Dokumenten zur Drogenpolitik als primére

Ziele fur PraventionsmafBnahmen genannt, jedoch hat

in diesem Zeitraum den Berichten zufolge das Angebot
entsprechender MaBnahmen nicht zugenommen.
Ausfihrlichere Daten sind dem ausgewdhlten Thema zu
gefdhrdeten Jugendlichen zu entnehmen.

Indizierte Prdvention

Indizierte Prévention zielt darauf ab, Menschen mit
Verhaltensstdrungen oder psychischen Problemen zu
ermitteln, aufgrund deren sie in ihrem spdteren Leben einen
problematischen Substanzkonsum entwickeln kénnten, und
fir diese Menschen individuelle, spezifische MaBnahmen
anzubieten. Zielgruppen sind beispielsweise Schulabbrecher
oder Menschen mit psychischen Erkrankungen, antisozialem
Verhalten oder frihen Anzeichen von Drogenkonsum. In
einem vor kurzem verdffentlichten Bericht hat die EBDD
(2008f) Langsschnittstudien zur Problementwicklung,
verhaltensneurologische Studien sowie neue Erkenntnisse
Uber Gehirnplastizitat und die Rolle von Neurotransmittern
vorgestellt und die Ergebnisse der von den Mitgliedstaaten
gemeldeten MaBBnahmen erlgutert.

Fir Kinder mit Verhaltensstérungen, die beispielsweise an
einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS)
in Kombination mit einer Stérung des Sozialverhaltens leiden,
besteht ein hohes Risiko, Probleme im Zusammenhang mit
Substanzkonsum zu entwickeln. Das frihzeitige Eingreifen

Drogen und Gruppen gefdahrdeter Jugendlicher -
Ausgewdahltes Thema EBDD-2008

Jugendliche aus bestimmten Gruppen laufen Gefahr, sozial
ausgegrenzt zu werden, was damit zusammenhdngen mag,
dass sie eine hdhere Wahrscheinlichkeit aufweisen, Drogen
zu konsumieren und Drogenprobleme zu bekommen. Indem
MaBnahmen zur Reduzierung des Drogenkonsums und damit
zusammenhdngender Schadigungen auf bestimmte Gruppen
konzentriert werden, erhéht sich die Chance, dass die
Bedirfnisse dieser Gruppen besser befriedigt werden kénnen
und die MaBBnahme Erfolg hat.

Dieses ausgewdhlte Thema bietet detaillierte Informationen
ber die Risikofaktoren und Gefdhrdungsprofile bestimmter
Gruppen und beleuchtet den Drogenkonsum und damit
zusammenhdngende Probleme in diesen Gruppen. Es
untersucht auch die Folgen der Geféhrdung, die sich aus
dem Fernbleiben vom Unterricht, Schulversagen, sozialer
Benachteiligung, Familienproblemen und Kriminalitét
ergeben. Erdrtert werden ebenso bestimmte Antworten

auf den Drogenkonsum und Drogenprobleme gefdhrdeter
Gruppen, einschlieBlich Gesetzgebung, Prévention und
Behandlung.

Dieses ausgewdhlte Thema ist in Papierform und im Internet
nur in englischer Sprache verfigbar (http://www.emcdda.
europa.eu/publications/selected-issues).
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in die Entwicklung von Kindern mit Verhaltensstorungen
erfordert eine enge Zusammenarbeit zwischen medizinischen,
sozialen und auf Jugendliche und Kinder spezialisierten
Diensten. Das deutsche ,multimodale Behandlungskonzept”
umfasst beispielsweise eine Kombination aus Beratung fir
Eltern und andere Bezugspersonen, psychotherapeutischer
und psychosozialer Betreuung sowie padagogischer
Unterstitzung von Kindergarten und Schulen. Das in Irland
verfolgte Konzept einer gezielten padagogischen und
psychologischen Beratung junger Menschen insbesondere
zur Vorbeugung von Entwicklungsproblemen in Schulen,
Bildungseinrichtungen und Familien wurde bei der
Evaluierung insgesamt positiv bewertet. In den Niederlanden
stellte man in einer Studie iber die langfristige praventive
Wirkung der Behandlung disruptiver Verhaltensstrungen

bei Kindern zwischen 8 und 13 Jahren fest, dass durch eine
manualisierte Verhaltenstherapie langfristig signifikant bessere
Ergebnisse hinsichtlich des Konsums von Tabak und Cannabis
erzielt wurden als mit herkdmmlichen Behandlungsverfahren
(Zonnevylle-Bender et al., 2007).

Wirksamkeit und Risiken der MaBnahmen

Die gezielte Pravention konzentriert sich in Europa

nach wie vor auf den Drogenkonsum von Kindern und

in Familien. Zahlreiche Studien Uber die sozialen und
verhaltensneurologischen Indikatoren fir ein Abrutschen

in den Substanzkonsum zeigen, dass nicht speziell auf
Drogen ausgerichtete PraventionsmaBBnahmen auch
Auswirkungen auf den Drogenkonsum haben kénnen.
Sowohl die selektive als auch die indizierte Pravention sind
geeignet, die Auswirkungen von Entwicklungsnachteilen bei
Kindern und Jugendlichen abzumildern und einer sozialen
Marginalisierung sowie dem anschlieBenden Abrutschen

in den Substanzmissbrauch vorzubeugen. Mehrere Studien
belegen, dass in den ersten Schuljahren durchgefihrte
MaBnahmen zur Verbesserung des schulischen Umfelds
und zur Verringerung der sozialen Ausgrenzung auch
Auswirkungen im Hinblick auf eine Eindémmung des spdteren
Substanzmissbrauchs zeitigen (Toumbourou et al., 2007).

Die Wirksamkeit schulbasierter Prévention wurde insgesamt
infrage gestellt (Coggans, 2006; Gorman et al., 2007). In
jingster Zeit vorgenommene Auswertungen der vorhandenen
Literatur ('°) zeigen jedoch, dass bestimmte Elemente der
schulbasierten Pravention, wie z. B. die Betonung normativer
Einstellungen und der Lebenskompetenz, offensichtlich
wirksam sind. Beispielsweise berichtete die von der
Europdischen Kommission kofinanzierte Studie EU-Dap,

eine europdische randomisierte kontrollierte Studie, die

die Entwicklung und Evaluierung eines schulbasierten
Praventionsprogramms zum Ziel hat, Gber positive

Portal der EBDD fiir vorbildliche Verfahren

In diesem Jahr hat die EBDD das erste Modul ihres
internetgestiitzten Portals fir vorbildliche Verfahren bei
drogenspezifischen MaBBnahmen (Prévention, Behandlung,
Schadensminimierung und soziale Reintegration) ins Netz
gestellt. Das Portal bietet einen Uberblick Gber die jingsten
Evidenzdaten zur ,Wirksamkeit unter Idealbedingungen”
(Efficacy) und zur ,Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen”
(Effectiveness), stellt die Instrumente und Standards zur
Verbesserung der Qualitdt der Mafnahmen vor und nennt
Beispiele fir evaluierte Verfahren in ganz Europa. Das Portal
richtet sich an Fachleute, politische Entscheidungstrager
und Wissenschaftler, die sich mit drogenspezifischen
Fragen befassen, und konzentriert sich weitestgehend auf
europdische MaBnahmen.

Im Zentrum des ersten Moduls des Portals steht die
universale Prévention, insbesondere Evidenzdaten

zur Efficacy, die auf mehreren seit dem Jahr 2000
verdffentlichten Untersuchungen basieren. Ausfihrliche
Angaben zu den Ergebnissen stehen auf der Website
http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice zur
Verfigung.

Das Portal bietet Informationen iber die Efficacy
verschiedener Mafnahmen. Es ist jedoch darauf
hinzuweisen, dass die Evidenzbasis zuweilen begrenzt ist
und die Wahl zwischen den verschiedenen Mafnahmen
mit Bedacht getroffen werden muss. Dariiber hinaus wird
die Efficacy der Programme im Rahmen kontrollierter
Studien bewertet, und es ist nach wie vor fraglich, welche
Wirkung bestimmte MaBBnahmen in unterschiedlichen
Milieus entfalten. Die Gber das Portal zugéngliche neue
Ausgabe der EDDRA-Datenbank beinhaltet Beispiele fir
evaluierte MaBBnahmen in unterschiedlichen Léndern und
Milieus und kann weitere Orientierungshilfe geben.

Ergebnisse (%9). In einer Follow-up-Studie stellte man fest, dass
15 Monate nach der MaBnahme die Wirkung des Programms
nicht nachgelassen hatte und die Teilnehmer weiterhin
seltener betrunken waren oder Cannabis konsumierten. Das
bei dieser Studie herangezogene Programm ,Unplugged”
stellte die geltenden Normen hinsichtlich der Akzeptanz und
die Meinungen iber die Pravalenz des Substanzkonsums
unter Jugendlichen infrage.

Pravention sollte nicht nur wirksam sein, sondern auch sicher
— unerwiinschte Auswirkungen missen auf ein Minimum
begrenzt werden. Daher sollten die Risiken negativer
Auswirkungen bei der Gestaltung und Evaluierung der
MaBnahmen sorgféltig geprift werden. Besonders wichtig ist
dies bei universalen schulbasierten Préventionsmaf3nahmen,
die sich an eine breite und heterogene Zielgruppe richten.
Werden beispielsweise ausschlieBlich Informationen iber
die Auswirkungen von Drogen vermittelt, ein in Europa weit
verbreiteter Ansatz, so ist dies nicht nur ineffektiv, sondern

(") Siehe das Best practice portal [Portal fir vorbildliche Verfahren] (http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice).

(%) http://www.eudap.net
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unter Umsténden auch mit dem Risiko unerwiinschter
Auswirkungen behaftet (Werch und Owen, 2002). Gleiches
gilt fur Medienkampagnen: Hier besteht das Risiko, die
Neigung zum Substanzkonsum zu verstérken ().

Um sicherzustellen, dass Praventionsprogramme
evidenzbasiert sind und das Risiko unerwinschter
Auswirkungen moglichst gering ist, bietet sich unter
anderem die Erarbeitung von Standards fir die

Durchfihrung und die Inhalte von Préventionsprojekten an.

Die Zahl der Mitgliedstaaten, die Gber Standards fir die
Projektgestaltung und -evaluierung berichten, ist zwischen
2004 und 2007 von drei auf neun gestiegen. Mehrere
Mitgliedstaaten berichteten Gber die Entwicklung von
Zertifizierungsverfahren, um die Qualitét der Programme
und die effizientere Nutzung &ffentlicher Ressourcen zu
gewdhrleisten (Tschechische Republik, Ungarn, Polen,
Portugal). In der Tschechischen Republik ist beispielsweise
eine Zertifizierung fir PréventionsmaBnahmen
Voraussetzung fir den Erhalt 6ffentlicher Zuschisse.

Behandlung

Dieser Abschnitt bietet einen Uberblick Gber die
Drogenbehandlung in Europa, wobei die Organisation
und Erbringung der Leistungen erértert werden.

Organisation

Im Allgemeinen werden Drogenbehandlungsdienste in den
EU-Mitgliedstaaten vorwiegend vom &ffentlichen Sektor
erbracht, wobei jedoch auch Nichtregierungsorganisationen
(NRO) eine ebenso wichtige Rolle spielen (sieben
Mitgliedstaaten) oder sogar die Hauptanbieter von
Behandlungsdiensten (finf Mitgliedstaaten) sein kénnen.

Von grofer Bedeutung ist auch die Mitwirkung der
Allgemeinérzte, die in einigen Landern eine Schlisselrolle
bei der Substitutionsbehandlung spielen. In manchen
Léndern wird auch der Privatsektor einbezogen, vor allem im
Rahmen der stationéren Behandlung. Die Finanzmittel fir die

Drogenbehandlung werden jedoch gréBtenteils vom Staat bzw.
im Rahmen der Sozial- oder Krankenversicherung bereitgestellt.

Angebot

Drogenbehandlungen erfolgen in den unterschiedlichsten
Einrichtungen, darunter in stationdren und ambulanten
Behandlungseinrichtungen, bei Allgemeindrzten, in
niedrigschwelligen Diensten und in Haftanstalten. Die
meisten Behandlungen wegen Drogenkonsums werden

von ambulanten Behandlungseinrichtungen, einschlieBlich

der Allgemeinarzte, erbracht. Dies ist vor allem darauf
zuriickzufihren, dass die Substitutionsbehandlung in der
Regel in diesen Einrichtungen erfolgt. Drogenkonsumenten,
die sich in ambulanten Einrichtungen in Behandlung begeben,
sind den jingsten Daten zum Indikator Behandlungsnachfrage
zufolge durchschnittlich etwa 30 Jahre alt und vorwiegend
mannlich (?2). Etwa ein Drittel begibt sich aus freien Sticken
in Behandlung, 22 % werden aus Strafvollzugsanstalten in
Behandlungseinrichtungen Gberwiesen, wobei diese Zahl in
den letzten Jahren gestiegen ist. Die verbleibenden Patienten
werden durch Sozial- und Gesundheitsdienste oder informelle

Netze Uberwiesen ().

Die Hélfte der ambulanten Patienten gab Opioide als
Primardroge an, wahrend 21 % Cannabis und 16 %

Kokain als Primardroge nannten. Die Zunahme des

Anteils der Patienten, insbesondere der Erstpatienten, die
wegen Problemen mit anderen Drogen als Opioiden in
Behandlungseinrichtungen Uberwiesen werden, kann sowohl
auf eine verbesserte Verfigbarkeit von Behandlungen

fir Konsumenten von Cannabis und Kokain in mehreren
Mitgliedstaaten als auch auf eine steigende Zahl von
Konsumenten zurickzufihren sein, die sich wegen dieser
Drogen in Behandlung begeben (siehe Kapitel 3 und 5).
Insgesamt werden jedoch speziell auf die Bedirfnisse von
Konsumenten anderer Drogen als Opioiden zugeschnittene
Dienste nach wie vor nur begrenzt angeboten.

Die stationdre Behandlung erfolgt vorwiegend in
therapeutischen Gemeinschaften, psychiatrischen
Kliniken und spezialisierten Fachabteilungen
allgemeinmedizinischer Kliniken. Die angebotenen
Dienste reichen von kurzfristiger Entgiftung bis hin zu
l&ngerfristigen psychiatrischen und abstinenzorientierten
Therapieprogrammen. Stationére Leistungen sind unter
Umstdnden besonders geeignet fir Drogenkonsumenten,
deren Behandlungsbedirfnisse aufgrund einer physischen
und psychischen Komorbiditat besonders komplex sind.
Stationdre Patienten weisen im Durchschnitt éhnliche
Merkmale auf wie ambulante Patienten: Sie sind etwa
30 Jahre alt, vorwiegend mannlich und begeben sich
wegen des Konsums von Opioiden als Primardroge in
Behandlung (?4). Der Anteil der Drogenpatienten, die
arbeitslos sind oder in unsicheren Wohnverhaltnissen
leben, ist jedoch in den meisten Landern, in denen ein
solcher Vergleich maglich ist, unter den stationdren

Patienten hoher als unter den ambulanten Patienten (%9).

(*')  Siehe Kapitel 3 dieses Berichts und des Jahresberichts 2007.

(*3)  Siehe Tabellen TDI-10 Teil (i) und TDI-21 Teil (i) im Statistical Bulletin 2008.

(#)  Siehe Tabelle TDI-16 im Statistical Bulletin 2008.

(*4)  Siehe Tabellen TDI-10 Teil (vii) und TDI-21 Teil (iv) im Statistical Bulletin 2008.

(25) Siehe Tabellen TDI-13 sowie TDI-15 im Statistical Bulletin 2008.
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In der Vergangenheit wurden Drogenbehandlungsdienste

an den Bedirfnissen von Opioidkonsumenten ausgerichtet,
die noch immer den Grofteil der in Behandlung
befindlichen Drogenkonsumenten ausmachen. In den
meisten Mitgliedstaaten hat sich die Substitutionsbehandlung
in Kombination mit psychosozialer Betreuung zur
vorherrschenden Option fir die Behandlung von
Opioidkonsumenten entwickelt. Seit im Jahr 2007 auch
Zypern die hochdosierte Buprenorphintherapie eingefihrt hat,
ist die Substitutionsbehandlung nun in allen Mitgliedstaaten
sowie in Kroatien und Norwegen verfigbar (%¢). In der
Tirkei wurde die Substitutionsbehandlung bislang noch nicht
eingefihrt, obwohl sie 2004 im Rahmen einer Verordnung
Uber Behandlungseinrichtungen erlaubt wurde. Nach
Methadon ist Buprenorphin die am hdufigsten verschriebene
Substitutionsdroge fir die Opioidbehandlung, und sein
Einsatz bei der Behandlung Opioidabhéngiger hat in den
letzten Jahren zugenommen (siehe Kapitel 6). Buprenorphin
ist nun mit Ausnahme Bulgariens, Ungarns und Polens in allen
Mitgliedstaaten als Behandlungsoption verfigbar. Im Jahr
2006 haben in Europa schatzungsweise

600 000 Opioidkonsumenten eine Substitutionsbehandlung
erhalten, wobei aus 16 der 22 Lander, die Daten zur
Verfigung gestellt haben, eine Zunahme gegeniber dem
Vorjahr gemeldet wurde.

Schadensminimierung

Die Pravention und Minimierung drogenbedingter
Schaden stellt in allen Mitgliedstaaten sowie in der
EU-Drogenstrategie und im EU-Drogenaktionsplan ein
Ziel der Gesundheitspolitik dar (Europdische Kommission,
2007a). Die wichtigsten Mafnahmen in diesem

Bereich sind die opioidgestitzte Substitutionstherapie
sowie Nadel- und Spritzenaustauschprogramme, die

auf die Verringerung der Zahl der Todesfélle durch
Uberdosierung und auf die Eindammung der Verbreitung
von Infektionskrankheiten abzielen. Diese MaBnahmen
sind den Berichten zufolge in allen Landern mit Ausnahme
der Tirkei verfigbar (siehe auch Kapitel 6 und 8), und
ungeachtet der erheblichen Unterschiede hinsichtlich

der Bandbreite und des Umfangs der Erbringung dieser
Leistungen ist europaweit ein allgemeiner Trend zur
Ausweitung und Konsolidierung von MaBBnahmen zur
Schadensminimierung zu beobachten.

Dariber hinaus bieten die meisten Lander eine Reihe
medizinischer und sozialer Leistungen an, die in
niedrigschwelligen Diensten erbracht werden. Einige
Lander berichten jedoch Gber Verzégerungen bei der
Durchfihrung von MaBBnahmen zur Schadensminimierung
aufgrund mangelnder politischer Unterstitzung. In

Griechenland geriet die Ausweitung des Angebots an
niedrigschwelligen Diensten und Substitutionsbehandlungen
ins Stocken; in Rumdnen und Polen ist die Zahl der

Nadel- und Spritzenaustauschprogramme im Jahr

2006 zuriickgegangen, nachdem die Bereitstellung von
Finanzmitteln eingestellt worden war; in Zypern wird das
einzige Nadel- und Spritzenaustauschprogramm von
staatlicher Seite nicht unterstitzt. In Ungarn ist zwar eine
Zunahme der Nadel- und Spritzenaustauschprogramme
und der aufsuchenden Sozialarbeit zu verzeichnen, jedoch
geht aus einer Studie unter den nicht in Behandlung
befindlichen Gruppen hervor, dass das Angebot

noch immer unzureichend ist und nach wie vor hohe
Zugangsschranken bestehen.

Aufgrund des besonderen Profils der baltischen Staaten
und Rumaniens im Hinblick auf HIV/Aids spielen
internationale Geber in diesen Landern weiterhin eine
wichtige Rolle. Fir MaBBnahmen zur Schadensminimierung
stellt der ,Globale Fonds zur Bekédmpfung von HIV/AIDS,
Tuberkulose und Malaria” Finanzhilfen bereit, wéhrend
das UNODC in Estland, Litauen und Lettland vor kurzem
das Projekt ,HIV/Aids-Prévention und Betreuung bei
injizierenden Drogenkonsumenten in Haftanstalten” ins
Leben gerufen hat.

SchlieBlich haben einige Mitgliedstaaten in der letzten
Zeit die Folgen der Einfilhrung von MaBBnahmen zur
Schadensminimierung untersucht. In Frankreich korrelierte
der beobachtete Rickgang der Mortalitatsraten unter
Drogenkonsumenten mit der Einfilhrung der antiviralen
Dreifachtherapie, der Entwicklung politischer Strategien
zur Schadensminimierung und der Verfigbarkeit
opioidgestitzter Substitutionsbehandlungen. In

Spanien gingen die sinkende Zahl der injizierenden
Drogenkonsumenten und der einfache Zugang zur
methadongestitzten Erhaltungstherapie mit einem
Rickgang der Infektionskrankheiten und drogenbedingten
Todesfdlle unter Drogenkonsumenten einher (De la

Fuente et al., 2006). In Portugal belegen die verfigbaren
Daten eine Stabilisierung der Infektionskrankheiten, was
wahrscheinlich zum Teil auf eine verstérkte Verfigbarkeit
von MaBBnahmen zur Schadensminimierung und
Behandlung zurickgefihrt werden kann.

Soziale Reintegration

In Behandlung befindliche Drogenkonsumenten geben
haufig an, arbeitslos oder obdachlos zu sein. Eine solche
Benachteiligung ist unter bestimmten Konsumentengruppen
offenbar besonders weit verbreitet, insbesondere unter
Frauen, Heroin- und Crackkonsumenten, Angehérigen

(%) Siehe Tabellen HSR-1 und HSR-2 im Statistical Bulletin 2008.
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ethnischer Minderheiten und Drogenkonsumenten mit
psychiatrischer Komorbiditdt.

Soziale Reintegration wird als wesentliches Element einer
umfassenden Drogenstrategie anerkannt und kann in jeder
Phase des Drogenkonsums sowie in unterschiedlichen Milieus
umgesetzt werden. Die Ziele der sozialen Reintegration
kénnen durch den Ausbau von Fahigkeiten, die Verbesserung
der sozialen Kompetenz, Manahmen zur Erleichterung

und Férderung der Beschaftigung sowie zur Unterstitzung
bei der Wohnungssuche und der Verbesserung der
Wohnverhdltnisse erreicht werden. In der Praxis bieten
Regintegrationsdienste Berufsberatung, die Vermittlung von
Praktika und Unterstitzung bei der Wohnungssuche an,
wdhrend im Rahmen von MafBnahmen in Haftanstalten for
die Insassen als Vorbereitung auf ihre Entlassung Kontakte
zu gemeindegestitzten Wohnprojekten und sozialen
Unterstitzungsdiensten hergestellt werden kénnen.

Obdachlosigkeit sowie unsichere Wohnverhdltnisse zéhlen
zu den schwersten Formen der sozialen Ausgrenzung

von Drogenkonsumenten und betrafen etwa 10 % der
Drogenkonsumenten, die sich 2006 in Behandlung
begeben haben (). Zwar wird in vielen Landern fiir
Patienten in Drogenbehandlung eine Unterstitzung bei

der Wohnungssuche angeboten, jedoch wurde auch Gber
Defizite in diesem Bereich berichtet. Zwei Lander meldeten,
dass Drogenkonsumenten Probleme haben, Zugang zu
den allgemeinen Diensten fiir Obdachlose zu erhalten,

die gewdhnlich von problematischen Alkoholkonsumenten
in Anspruch genommen werden (Irland, Italien). Neue
MaBnahmen, die dazu beitragen kénnen, den besonderen
Wohnbediirfnissen von Drogenkonsumenten Rechnung

zu tragen, werden in drei Landern (Belgien, Dénemark,
Niederlande) durchgefihrt, die ihren Berichten zufolge
Einrichtungen fiir obdachlose Langzeitabhdngige unter eine
zentrale Verwaltung stellen und spezialisierte Pflegeheime
fir Drogenkonsumenten mit Problemverhalten oder
Komorbiditat erdffnen.

Die Unterstiitzung der in Drogenbehandlung befindlichen
Patienten bei der Arbeitssuche ist ein zentrales Element der
sozialen Reintegration, da jeder zweite Patient, der sich in
Behandlung begibt, arbeitslos ist (?). Den Berichten zufolge
haben sich neue Konzepte bewdahrt, um den Patienten

zu helfen, einen Arbeitsplatz zu finden und die sich

daraus ergebenden Verpflichtungen zu erfillen, darunter
.Betreuungsregelungen”, subventionierte Arbeitsplatze (seit
2006 auch in Litauen méglich) und eine spezielle Beratung
von Arbeitgebern und Arbeitnehmern, wie sie im Rahmen

des Projekts ,Ready for work” [Bereit fir den Job] in Irland
oder von den verschiedenen ,Arbeits- und Sozialagenturen”
in der Tschechischen Republik angeboten wird.

Gesundheitsversorgung und soziale
Betreuung in Haftanstalten

Haftanstalten stellen wichtige Milieus fir die

Erbringung medizinischer und sozialer MaBnahmen fir
Drogenkonsumenten dar. In diesem Abschnitt werden
Daten iber den Drogenkonsum und Drogenkonsumenten
in europdischen Haftanstalten sowie jingste Informationen
iber das Angebot von Diensten fir inhaftierte
Drogenkonsumenten und neue Gesetze iber die
Drogenbehandlung in Haftanstalten erértert.

Drogenkonsum

Daten aus zahlreichen Studien belegen, dass der
Anteil der Drogenkonsumenten in europdischen
Haftanstalten im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung
nach wie vor Gberdurchschnittlich hoch ist. Zwischen
2001 und 2006 durchgefihrte Studien zeigen, dass je
nach Gefangnispopulation, Hafteinrichtung und Land
unterschiedlich groBBe Anteile der Haftinsassen (%°)
angeben, jemals eine illegale Droge konsumiert zu
haben. Die Anteile reichen von einem Drittel oder
weniger (Bulgarien, Ungarn, Rumanien) bis zu mehr

als 50% in den meisten Studien und 84 % in einem
Frauengefdngnis in England und Wales. Cannabis ist
mit Lebenszeitpravalenzraten von bis zu 78 % nach wie
vor die von Haftinsassen am haufigsten angegebene
Droge. Obwohl die Sch&tzungen zum Lebenszeitkonsum
anderer Substanzen in manchen Haftanstalten sehr
niedrig sind (bis zu 1%), berichten einige Studien iber
Lebenszeitpravalenzraten von 50 % bis 60 % fir Heroin,
Amphetamine oder Kokain unter Haftinsassen ().
Méglicherweise sind auch die schédlichsten Formen
des Drogenkonsums unter Haftinsassen besonders stark
verbreitet: Einigen Studien zufolge hat mehr als ein Drittel
der Befragten mindestens einmal Drogen injiziert (*').

Die Tatsache, dass Drogen trotz aller ergriffenen MaBBnahmen
zur Angebotsreduzierung ihren Weg in die meisten
Haftanstalten finden, wird sowohl von Geféngnisexperten als
auch von politischen Entscheidungstragern anerkannt. Den im
Zeitraum 2001 bis 2006 in Europa durchgefihrten Studien
zufolge geben zwischen 1% und 56 % der Haftinsassen an,
in der Haftanstalt Drogen konsumiert zu haben, wobei bis

() Siehe Tabelle TDI-15 im Statistical Bulletin 2008.
(%8) Siehe Tabelle TDI-20 im Statistical Bulletin 2008.

(*)  Der Begriff ,Haftinsassen” wird hier im weitesten Sinne des Wortes verwendet und umfasst sowohl Untersuchungshéftlinge als auch zu Haftstrafen

verurteilte Insassen.
(%)  Siehe Tabelle DUP-1 im Statistical Bulletin 2008.
(*) Siehe Tabelle DUP-2 im Statistical Bulletin 2008.
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zu einem Drittel der Insassen wdhrend der Haftzeit Drogen
injiziert hat (*2). Dies gibt Anlass zu Bedenken hinsichtlich
einer moglichen Ausbreitung von Infektionskrankheiten,
insbesondere durch die gemeinsame Nutzung von
Spritzenbesteck.

In der Europdischen Union befinden sich Gber 607 000
Menschen in Haft (%), bei einer jGhrlichen Fluktuation von
mehr als 860 000 Haftinsassen. In den meisten Landern liegt
der Anteil der wegen Drogendelikten verurteilten Straftéter
an den Haftinsassen zwischen 10% und 30 %. Aufgrund der
verfigbaren Daten ist davon auszugehen, dass in der EU
jedes Jahr schétzungsweise mehr als 400 000 Menschen, die
illegale Drogen konsumieren oder dies in der Vergangenheit
getan haben, in Haftanstalten einsitzen. Darunter ist sicher
eine erhebliche Zahl problematischer Drogenkonsumenten.
Die Bedirfnisse dieser grolen Zahl ehemaliger oder
aktueller Drogenkonsumenten in européischen Haftanstalten
beziglich der Gesundheitsversorgung werden in gewissem
MaBe von den mit dem Drogenkonsum verbundenen
gesundheitlichen Problemen bestimmt. Dies sind insbesondere
Infektionskrankheiten wie Hepatitis B und C sowie HIV/Aids
(siehe Kapitel 7 — Drogenbedingte Infektionskrankheiten und
drogenbedingte Todesfdlle).

Neue Rechtsvorschriften Gber die
Drogenbehandlung in Haftanstalten

Im Jahr 2006 und Anfang 2007 haben sechs Lénder ihre
Rechtsrahmen und Leitlinien iiber das Recht von Haftinsassen
auf Drogenbehandlung iberarbeitet.

In Belgien wurde im Jahr 2006 in einer Direktive des
Justizministers festgelegt, dass Haftinsassen ein Recht auf
samtliche Behandlungsoptionen haben, die auBerhalb
der Haftanstalten angeboten werden. In Irland wurden
inzwischen neue Leitlinien fir Gesundheitsdienste

in Haftanstalten erlassen, die Standards fir
Behandlungsdienste vorgeben: Die erbrachten Dienste
sollen mit den fir die Allgemeinbevélkerung angebotenen
Leistungen vergleichbar und zugleich fir Haftanstalten
geeignet sein.

In Danemark erhielten inhaftierte Drogenkonsumenten
mit einer Gesetzesdnderung im Januar 2007 das Recht
auf kostenlose Drogentherapien. Nach Maf3gabe des
Gesetzes ist die Behandlung in der Regel innerhalb

von 14 Tagen aufzunehmen, nachdem der Haftinsasse
einen entsprechenden Antrag beim dénischen Amt fir
Strafvollzug und Bewdhrungshilfe gestellt hat. Ein solches
Recht besteht jedoch nicht, wenn der Straftéter binnen
drei Monaten entlassen werden soll oder als fir die

Gesundheitsversorgung

Die Verantwortung fir die Gesundheitsversorgung

in Haftanstalten liegt in den meisten Landern beim
Justizministerium. Dies &ndert sich jedoch gegenwartig,
und in immer mehr europdischen Léndern wird die
Zustandigkeit dem Gesundheitssystem ibertragen (Frankreich,
ltalien, England und Wales im Vereinigten Kénigreich,
Norwegen). In Spanien werden gemaf3 dem Aktionsplan
der nationalen Drogenstrategie (2000-2008) sowie

auf der Grundlage eines im Jahr 2005 unterzeichneten
Kooperationsprotokolls zwischen dem Gesundheits- und
dem Innenministerium in allen Haftanstalten umfassende
Leistungen fir Drogenkonsumenten entwickelt. In anderen
Landern haben die Haftanstalten eine Zusammenarbeit
mit 6ffentlichen Gesundheitsdiensten und spezialisierten
privaten Drogendiensten aufgebaut, um den Bedirfnissen
der zunehmenden Zahl inhaftierter Drogenkonsumenten zu
entsprechen.

In der Europdischen Union wurden die MaBBnahmen fir
inhaftierte Drogenkonsumenten ausgebaut. Verglichen mit
der Situation vor finf Jahren berichten nun mehr Lander
iber MaBBnahmen in den folgenden Bereichen: Information
und Prévention im Drogenbereich, Screenings und

Behandlung ungeeignet oder nicht ausreichend motiviert
erachtet wird.

In Ruménien wurde im Mai 2006 mit der Gemeinsamen
Verfigung der Minister fur Justiz, Offentliche Gesundheit,
Verwaltung und Innere Angelegenheiten Gber die Fortsetzung
integrierter medizinischer, psychologischer und sozialer
Hilfsprogramme fir Haftinsassen eine neue Rechtsgrundlage
fir die Einfihrung von Substitutionsbehandlungen in
Haftanstalten geschaffen.

In Norwegen wurde im Jahr 2006 die Zusammenarbeit

des Justizministeriums und des Ministeriums fiir Gesundheit
und soziale Angelegenheiten durch ein gemeinsames
Rundschreiben verstérkt, um eine bessere Uberwachung der
MafBnahmen wahrend der Haft und nach der Entlassung

zu ermdglichen. In der Slowakei wurde im Jahr 2006 die
Erbringung psychologischer Dienste fir Drogenkonsumenten
in Untersuchungshaft, die unter Entzugserscheinungen
leiden, per Gesetz gestattet. Ziel dieses Gesetzes ist

es, Drogenkonsumenten diese Dienste zu dem Zeitpunkt
anzubieten, zu dem sie am meisten bendtigt werden, d. h.
im Moment des Zwangsentzugs unmittelbar nach Haftantritt.
Dariber hinaus wurde mit diesem Gesetz ein Rechtsrahmen
fir die Unterstitzung der vorhandenen spezialisierten
Behandlungseinrichtungen fir verurteilte Drogenkonsumenten
geschaffen.

(*2)  Siehe Tabellen DUP-3 und DUP-4 im Statistical Bulletin 2008.

(%)  Council of Europe Annual Penal Statistics [Jéhrliche Strafstatistik des Europarates (SPACE)], basierend auf einer Erhebung unter Haftinsassen zum

1. September 2006.
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Impfungen im Zusammenhang mit Infektionskrankheiten,
Drogentherapien einschlieBlich Substitutionsbehandlungen.
Dariber hinaus sind diese MaBBnahmen nun

innerhalb der Lénder in hdherem Mafe verfigbar.
Substitutionsbehandlungen in Haftanstalten werden offiziell
in allen Landern mit Ausnahme Bulgariens, Estlands,
Lettlands, Litauens, Zyperns, der Slowakei und der Tirkei
angeboten, allerdings ist in vielen Landern der Zugang

zu dieser Behandlungsform begrenzt. Spanien ist derzeit
das einzige europdische Land, das eine breite Palette von
MaBnahmen zur Schadensminimierung in Haftanstalten
anbietet.

Im Jahr 2006 Gbermittelten nur vier Mitgliedstaaten iber
ihre nationalen Systeme der Behandlungsiberwachung
soziodemografische Daten und Informationen iber die
Muster des Drogenkonsums von in Drogenbehandlung
befindlichen Haftinsassen. In Frankreich, Zypern und der
Slowakei geben Haftinsassen, die sich in Behandlung
begeben, in den meisten Féllen ein Opioid, in der Regel
Heroin, als Primardroge an. In Schweden dagegen ist
der primére Konsum von Amphetaminen der haufigste
Grund fir die Inanspruchnahme einer Behandlung in
Haftanstalten. Dies spiegelt weitestgehend die Muster des
problematischen Drogenkonsums im Land wider.
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Kapitel 3
Cannabis

EinfGhrung

In den letzten zehn Jahren hat sich die Cannabissituation
in Europa erheblich gedndert und mit ihr auch die
Debatte Uber die mdglichen angemessenen Reaktionen
auf den weit verbreiteten Konsum dieser Droge. Anfang
bis Mitte der 90er Jahre wiesen nur wenige Lander eine
hohe Prévalenz auf, wéhrend im ibrigen Europa die
Konsumraten in der Regel weit unter den heutigen Werten
lagen. In nahezu allen 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 Unterschiede zwischen den einzelnen Landern
bestehen. Dariber hinaus hat in den letzten Jahren das
Bewusstsein fir die Auswirkungen des langfristigen und
weit verbreiteten Konsums dieser Droge zugenommen, und
auch die Zahl der gemeldeten Behandlungsnachfragen
wegen Cannabisproblemen ist gestiegen. Mdglicherweise
tritt Europa nun in eine neue Phase ein, da die Daten

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 wachst in vielen Teilen der Welt
wild. Derzeit geht man davon aus, dass die Pflanze in 172
Landern und Gebieten angebaut wird (UNODC, 2008) (*4).

Aufgrund dessen ist es sehr schwierig, prazise Schatzungen

der weltweiten Produktion vorzunehmen. Den jiingsten Zahlen

des UNODC zufolge belduft sich die weltweite Herstellung

von Cannabiskraut auf 41 600 Tonnen (2006). Davon entfallt

mehr als die Halfte auf Nord- und Sidamerika und fast ein
Viertel auf Afrika (UNODC, 2008).

Angebot und Verfigbarkeit von Drogen -
Daten und Datenquellen

Systematische Routineinformationen zur Beschreibung
der illegalen Drogenmdérkte 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 Schatzungen sind mit einigen erheblichen
Einschrénkungen verbunden, beispielsweise im
Zusammenhang mit schwankenden Erntedaten oder

der Schwierigkeit, Kulturen zu Gberwachen, die nicht in
geografisch begrenzten Gebieten angebaut werden,
wie beispielsweise Cannabis.

Die Zahl der Sicherstellungen von Drogen wird haufig als
indirekter Indikator fir das Angebot, die Handelsrouten
und die Verfigbarkeit von Drogen angesehen, gibt
jedoch auch Aufschluss iber Strafverfolgungsressourcen,
-prioritaten und -strategien, Meldeverfahren sowie die
Wahrscheinlichkeit, dass sich die ergriffenen MafBnahmen
auf Drogenhdandler auswirken. Die Analyse der Daten
ber die Reinheit oder Stérke und die Verkaufspreise
illegaler Drogen kann ebenfalls zum Versténdnis der
Drogenmdrkte auf Konsumentenebene beitragen. Solche
Daten sind jedoch zuweilen nur begrenzt verfigbar,

und ihre Zuverl@ssigkeit und Vergleichbarkeit ist unter
Umstanden fraglich. Ergénzend kénnen auch Erkenntnisse
der Strafverfolgungsbehérden herangezogen werden.

Die EBDD erhebt nationale Daten iber Sicherstellungen,
Reinheit und Verkaufspreise von Drogen in Europa.

Weitere Daten iiber das Drogenangebot stammen
weitgehend aus den UNODC-Informationssystemen und
-Analysen sowie aus ergdnzenden Informationen von
Europol. Daten iiber Grundstoffe entnimmt die EBDD
Berichten des INCB, das an internationalen MaBnahmen zur
Pravention der Abzweigung der bei der Herstellung illegaler
Drogen verwendeten chemischen Grundstoffe beteiligt ist.

Da in vielen Teilen der Welt keine ausgefeilten
Informationssysteme im Zusammenhang mit dem
Drogenangebot verfiigbar sind, sind einige der
Schéatzungen und sonstigen gemeldeten Daten mit Bedacht
zu interpretieren, obwohl sie die besten verfiigbaren
Schatzungen darstellen.

(*)  Zu Informationen iiber die Datenquellen fiir das Angebot und die Verfigbarkeit von Drogen siehe Box auf dieser Seite.
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Der weit verbreitete Anbau von Cannabis bedeutet auch,
dass wahrscheinlich ein erheblicher Anteil des Handels

auf regionaler Ebene stattfindet. Dies gilt fir einen Teil

des Cannabiskrauts in Europa, wo neben der Herstellung
im eigenen Land (**) Albanien und die Niederlande als
Ursprungsldnder genannt werden (nationale Reitox-Berichte).
Den Berichten zufolge stammt das in Europa konsumierte
Cannabiskraut auch aus anderen Teilen der Welt, unter
anderem aus West- und Sidafrika (Nigeria, Angola),
Sudostasien (Thailand), Sidwestasien (Pakistan) sowie aus
Nord-, Mittel- und Sidamerika (Kolumbien, Jamaika) (CND,
2008; Europol, 2008).

Die weltweite Herstellung von Cannabisharz ist von

7 500 Tonnen im Jahr 2004 auf schatzungsweise 6 000
Tonnen im Jahr 2006 zurickgegangen (UNODC, 2007),
wobei die gréfite Menge Cannabisharz nach wie vor

in Marokko hergestellt wird. Die Anbauflache fir die
Herstellung von Cannabisharz ist in Marokko von 134 000
Hektar im Jahr 2003 auf 76 400 Hektar im Jahr 2005
zuriickgegangen. Das Produktionspotenzial des Landes
belief sich im Jahr 2005 auf 1 066 Tonnen (UNODC und
Regierung Marokkos, 2007). Den Berichten zufolge wird
auch in Afghanistan, Pakistan, Indien, Nepal sowie in
zentralasiatischen und anderen GUS-Landern Cannabisharz
hergestellt, wobei die Herstellung in Afghanistan rasch
zunimmt (UNODC, 2008). Das in Marokko hergestellte
Cannabisharz wird in der Regel Gber die Iberische Halbinsel
nach Europa geschmuggelt (Europol, 2008) und teilweise
von den Niederlanden aus weitervertrieben.

Sicherstellungen

Im Jahr 2006 wurden weltweit 5230 Tonnen
Cannabiskraut und 1025 Tonnen Cannabisharz
sichergestellt. Damit liegen die beschlagnahmten Mengen
weiterhin unter dem im Jahr 2004 erreichten Rekordhoch.
In Nordamerika wurden nach wie vor die gréBten Mengen
Cannabiskraut beschlagnahmt (58 %), wahrend sich die
Sicherstellungen von Cannabisharz weiterhin auf West-

und Mitteleuropa (62 %) konzentrierten (UNODC, 2008).

Im Jahr 2006 wurden in Europa bei schatzungsweise

177 000 Sicherstellungen 86 Tonnen Cannabiskraut
beschlagnahmt (*¢). Die meisten Sicherstellungen von
Cannabiskraut innerhalb der EU werden aus dem
Vereinigten Kénigreich gemeldet, wobei die Daten fir das
Jahr 2006 noch nicht vorliegen. Die Tirkei berichtete 2006
iber Rekordmengen beschlagnahmten Cannabiskrauts.

Die Zahl der Sicherstellungen von Cannabiskraut ist

in Europa seit 2001 kontinuierlich gestiegen, wahrend

die beschlagnahmten Mengen insgesamt bis 2005

Cannabisherstellung in Europa

Das Problem der Herstellung von Cannabis im eigenen
Land hat in den letzten Jahren in ganz Europa an
Bedeutung gewonnen, da inzwischen die meisten
europdischen Lander Gber den Anbau von Cannabis im
eigenen Land und einige umfangreiche Sicherstellungen
von Cannabispflanzen berichten. Das in Europa angebaute
Cannabis stammt sowohl aus dem héufig intensiven
Innenanbau als auch aus dem AuBenanbau. Hinsichtlich
der Gréfe der Anbaufléchen ist die Spannweite erheblich:
Je nach Zielsetzung und Ressourcen des Herstellers reicht
sie von einigen wenigen Pflanzen fir den persénlichen
Konsum bis hin zu mehreren Tausend Pflanzen, die
groBflachig angebaut werden und fiir den Verkauf
bestimmt sind.

Die verfigbaren Daten sind lickenhaft und erlauben keine
genaue Bewertung des Umfangs des Cannabisanbaus

in Europa. Jedoch lassen Berichte aus mehreren Landern
den Schluss zu, dass dieses Problem nicht langer als
nebensdchlich betrachtet werden darf. Beispielsweise
kamen im Jahr 2005 in Frankreich durchgefihrte
demografische Erhebungen zu dem Ergebnis, dass
schatzungsweise etwa 200000 Menschen mindestens
einmal Cannabis angebaut hatten. Im Vereinigten
Kénigreich hob die Londoner Polizei im Zeitraum 2005 bis
2006 Berichten zufolge mehr als 1500 ,Cannabisfarmen”
mit durchschnittlich jeweils 400 Pflanzen aus (Daly,
2007), und man geht davon aus, dass der Grof3teil des
derzeit verfigbaren Cannabiskrauts entweder lokal

oder in anderen europdischen Landern hergestellt wird.

In den Niederlanden ist der Cannabisanbau in einigen
Landesteilen weit verbreitet: Im Zeitraum 2005 bis

2006 wurden hier insgesamt schatzungsweise 6 000
Anbaustatten aufgedeckt.

Die Cannabisherstellung hat in einigen westeuropdischen
Landern zwischen Anfang und Mitte der 90er Jahre
stark zugenommen, was zum Teil eine Reaktion der
Cannabiskonsumenten auf die spirbar schlechte Qualitat
und den hohen Preis importierten Cannabisharzes, des
damals am héufigsten konsumierten Cannabisprodukts,
darstellte. In einigen Landern konsumieren offenbar
gegenwadrtig die meisten Konsumenten lokal

hergestelltes Cannabiskraut. Méglich wurde diese
teilweise Verdréngung importierten Cannabisharzes
durch im eigenen Land hergestelltes Cannabiskraut
infolge neuer Anbaukenntnisse und -Technologien

(zur Ertragsmaximierung und zum Versteckthalten) im
Zusammenhang mit dem Cannabisanbau, die iber das
Internet verbreitet wurden (Hough et al., 2003; Jansen,
2002; Szendrei, 1997/1998). Fir den Hersteller hat lokal
hergestelltes Cannabis den Vorteil, dass es nicht tber
Landesgrenzen hinweg beférdert werden muss.

zuriickgegangen sind und seitdem den jingsten Daten

zufolge ansteigen.

(*) Siehe Box ,Cannabisherstellung in Europa” auf dieser Seite.

(%) Die in diesem Kapitel angefilhrten Daten iber Sicherstellungen von Cannabis in Europa sind den Tabellen SZR-1, SZR-2, SZR-3, SZR-4, SZR-5 und

SZR-6 im Statistical Bulletin 2008 zu entnehmen.



Sowohl die Zahl der Sicherstellungen von Cannabisharz
als auch die beschlagnahmten Mengen sind in Europa
hoher als im Falle des Cannabiskrauts: Die Zahl der
Sicherstellungen betragt nahezu das Doppelte (325 000),
wdhrend sich die beschlagnahmte Menge (713 Tonnen)
auf das Achtfache des sichergestellten Cannabiskrauts
belduft. Nach wie vor werden die meisten Sicherstellungen
von Cannabisharz aus Spanien (auf das etwa die Halfte
aller Sicherstellungen und etwa zwei Drittel der im

Jahr 2006 beschlagnahmten Gesamtmenge entfallen)
gemeldet, in einigem Abstand gefolgt von Frankreich

und dem Vereinigten Kénigreich. Nachdem die Zahl der
Sicherstellungen von Cannabisharz in Europa im Zeitraum
2001 bis 2003 stabil geblieben war, ist sie nunmehr im
Steigen begriffen. Die beschlagnahmten Mengen dagegen
sind bis zum Zeitraum 2003 bis 2004 gestiegen, gehen
jedoch seitdem zuriick.

Im Jahr 2006 wurden bei schatzungsweise

10500 Sicherstellungen in Europa etwa 2,3 Millionen
Cannabispflanzen beschlagnahmt (¥) das entspricht
einer Menge von etwa 22 Tonnen (davon entfallen
64 % auf Spanien). Die Zahl der Sicherstellungen von
Cannabispflanzen ist seit 2001 kontinuierlich gestiegen
und hat sich im Jahr 2006 stabilisiert (*%). Nach dem
im Jahr 2001 erreichten Rekordhoch und einem starken
Rickgang im Jahr 2002 stieg die Zahl der in Europa
beschlagnahmten Cannabispflanzen an, pendelte

sich jedoch 2006 auf die Halfte des im Jahr 2001
gemeldeten Werts ein. In demselben Finfjahreszeitraum
ist die in Kilogramm gemeldete Menge der in Europa
sichergestellten Cannabispflanzen stdndig gestiegen,
wobei im Jahr 2006 ein besonders starker Anstieg

zu verzeichnen war, da in Litauen Sicherstellungen in
Rekordhdhe vorgenommen werden konnten.

Starke 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 Léndern als auch innerhalb der einzelnen
Lander wurden Unterschiede hinsichtlich der Starke

der verschiedenen Stichproben und Cannabisprodukte
verzeichnet. Aus einer Reihe methodischer Grinde gestaltet
sich die Interpretation der Daten in diesem Bereich
schwierig, und es ist fraglich, inwieweit die Analysen der
sichergestellten Cannabisprodukte die Gesamtsituation

auf dem Markt widerspiegeln. Forschungsarbeiten deuten
darauf hin, dass im Allgemeinen Cannabis aus intensivem
Anbau im eigenen Land eine héhere Starke aufweist.

Kapitel 3: Cannabis

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

Der Drogenkonsum in der Allgemeinbevdlkerung oder unter
Schilern kann anhand reprasentativer Erhebungen ermittelt
werden, die Schatzungen desjenigen Anteils der Bevélkerung
erméglichen, der angibt, Gber einen gewissen Zeitraum bestimmte
Drogen konsumiert zu haben. Dariber hinaus sind solchen
Erhebungen hilfreiche kontextbezogene Informationen iber

die Konsummuster, die soziodemografischen Merkmale der
Konsumenten und die Wahrnehmung von Risiken und Verfiigbarkeit
zu entnehmen ().

Die EBDD hat in enger Zusammenarbeit mit nationalen
Sachversténdigen gemeinsame Kernpunkte fir Erhebungen unter
Erwachsenen zusammengestellt (,European Model Questionnaire”,
Europdischer Musterfragebogen, EMQ). Dieser Fragebogen

wird inzwischen in den meisten EU-Mitgliedstaaten eingesetzt (3).
Jedoch bestehen zwischen den Landern noch immer Unterschiede
hinsichtlich der herangezogenen Methodik und des Jahres der
Datenerhebung. Daher sind geringe Abweichungen, insbesondere
zwischen den Léndern, mit Bedacht zu interpretieren (%).

Da Erhebungen kostenintensiv sind, werden sie nur von wenigen
europdischen Landern jéhrlich, von den meisten jedoch in
Absténden von zwei bis vier Jahren durchgefihrt. Die in diesem
Bericht vorgelegten Daten basieren auf den jiingsten verfigbaren
Erhebungen der einzelnen Lander, die in den meisten Féllen
zwischen 2004 und 2007 durchgefihrt wurden.

Von den drei fiir die Berichterstattung iber Erhebungsdaten
herangezogenen standardisierten Zeitrdumen ist die
Lebenszeitpravalenz die am weitesten gefasste Messgrofie. Sie gibt
zwar keinen Aufschluss iber den aktuellen Drogenkonsum unter
Erwachsenen, ist jedoch wertvoll fir die Berichterstattung iber
Schiler und bietet Einblicke in Konsummuster und Inzidenzraten.
In der Berichterstattung iber Erwachsene liegt der Schwerpunkt
auf dem Konsum in den letzten zwdlf Monaten und in den

letzten 30 Tagen (). Die Ermittlung der Personen, die regelméBig
Drogen konsumieren oder aufgrund ihres Drogenkonsums
Probleme entwickeln, ist wichtig. In dieser Hinsicht werden mit der
Entwicklung kurzer Skalen zur Beurteilung intensiverer Formen des
Drogenkonsums in der Allgemeinbevélkerung, unter Erwachsenen
und unter Schiilern Fortschritte erzielt (siehe den Kasten zur
Entwicklung psychometrischer Skalen im Jahresbericht 2007).

() Weitere Informationen iber die Erhebungsmethodik sind dem
Statistical Bulletin 2008 zu entnehmen (http://www.emcdda.
europa.eu/stats08/gps/methods).

(?) Verfigbar unter http://www.emcdda.europa.eu/themes/
monitoring/general-population.

(})  Weitere Informationen iiber nationale Ergebungen sind Tabelle
GPS-121 im Statistical Bulletin 2008 zu entnehmen.

(4) Die EBDD zieht die folgenden Standardaltersspannen heran:
alle Erwachsenen (15 bis 64 Jahre) und junge Erwachsene (15 bis
34)Jahre). Indiesem Berichtwerden die Begriffe , Lebenszeitkonsum”
oder ,Lebenszeitprdvalenz”, ,12-Monats-Pravalenz” und ,30-Tage-
Prévalenz” sowie zuweilen die umgangssprachlicheren Begriffe
Lebenszeiterfahrung”, ,jingster Konsum” bzw. ,aktueller Konsum”
verwendet.

(*)) Da die Tirkei eigenen Angaben zufolge in den Jahren 2005 und 2006 keine Cannabispflanzen beschlagnahmt hat, jedoch im Zeitraum 2001 bis
2004 iber erhebliche Sicherstellungen dieser Pflanzen berichtet hatte, wurde das Land aus der europdischen Analyse herausgenommen.

(*)) Diese Aussage ist vorléufig, da aus dem Vereinigten Kénigreich, das im Jahr 2005 die gréBten Mengen beschlagnahmter Cannabispflanzen gemeldet hat,

noch keine Daten fir das Jahr 2006 vorliegen.
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Im Jahr 2006 meldeten die Berichtslénder einen THC-
Gehalt der analysierten Stichproben von Cannabisharz
zwischen 2,3 % und 18,4 %, wahrend der THC-Gehalt

von Cannabiskraut zwischen unter 1% und 13% lag. Im
Zeitraum 2001 bis 2006 blieb die Starke von Cannabisharz
und Cannabiskraut in vielen der 16 europdischen Lander,
die ausreichende Daten ibermittelt haben, stabil oder ging
zurick. Jedoch wurde bei importiertem Cannabisharz in
den Niederlanden und Cannabiskraut in sieben anderen
Landern ein Aufwartstrend verzeichnet. Schatzungen zur
Starke des im eigenen Land hergestellten Cannabiskrauts
fir mehrere Jahre liegen ausschlieBlich aus den
Niederlanden vor, die gegeniber dem 2004 verzeichneten
Hachstwert von 20,3 % fir das Jahr 2006 einen Rickgang
auf 16 % meldeten (*9).

Die typischen Verkaufspreise von Cannabiskraut und
Cannabisharz reichten von 2 EUR bis 14 EUR pro
Gramm, wobei die meisten europdischen Lander fir beide
Erzeugnisse Preise zwischen 4 EUR und 10 EUR meldeten.
Im Zeitraum 2001 bis 2006 sind die (inflationsbereinigten)
Verkaufspreise fir Cannabisharz in allen Berichtslandern
mit Ausnahme Belgiens und Deutschlands gefallen. In den
meisten Landern belegen die verfigbaren Daten, dass die
Preise fir Cannabiskraut in diesem Zeitraum eher stabil
geblieben sind. Eine Ausnahme bilden hier Deutschland
und Osterreich, wo Anzeichen fir steigende Preise
beobachtet wurden.

Pravalenz und Konsummuster

Allgemeinbevélkerung

Nach vorsichtigen Schétzungen haben mehr als 70 Millionen
Europder mindestens einmal (Lebenszeitpravalenz) Cannabis
konsumiert, das entspricht Gber einem Finftel der Bevélkerung
im Alter zwischen 15 und 64 Jahren (eine zusammenfassende
Darstellung der Daten ist Tabelle 2 zu entnehmen). Die
Angaben der einzelnen Lénder zur Lebenszeitpravalenz
variieren zwischen 2% und 37 %. Innerhalb dieser
erheblichen Spanne meldet jedoch die Hélfte der Lander
Schatzungen zwischen 11 % und 22 %.

Viele Lander berichten iber relative hohe 12-Monats- und
30-Tage-Prévalenzraten des Cannabiskonsums. Schétzungen
zufolge haben etwa 23 Millionen Européer in den letzten
zwdlf Monaten Cannabis konsumiert, das entspricht
durchschnittlich etwa 7 % der Bevélkerung 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
(siehe unten). Schatzungsweise haben etwa 12,5 Millionen

Européer in den letzten 30 Tagen Cannabis konsumiert, das
entspricht etwa 4 % der der Bevolkerung im Alter zwischen
15 und 64 Jahren.

Cannabiskonsum unter jungen Erwachsenen

Cannabis wird vor allem von jungen Menschen (15 bis 34
Jahre) konsumiert, wobei die héchsten Konsumraten in der
Regel unter den 15- bis 24-Jahrigen festgestellt werden.
Dies gilt fir nahezu alle europdischen Lénder mit Ausnahme
Belgiens, Zyperns und Portugals (*°).

Daten aus Erhebungen in der Bevélkerung zeigen, dass
durchschnittlich 31 % der jungen europdischen Erwachsenen
(15 bis 34 Jahre) mindestens einmal Cannabis probiert haben,
wahrend 13 % in den letzten zwdlf Monaten und 7 % in den
letzten 30 Tagen Cannabis konsumiert haben. Schatzungen
zufolge sind in der Altersgruppe der 15- bis 24-Jéhrigen die
Anteile der Europder, die in den letzten zwdlf Monaten (17 %)
oder im Laufe der letzten 30 Tage (? %) Cannabis konsumiert
haben, noch hoher, obwohl durchschnittlich ein etwas
geringerer Anteil der Europder in dieser Altergruppe die
Droge mindestens einmal probiert hat (30 %). Zwischen den
Prévalenzschatzungen des Cannabiskonsums der einzelnen
Lénder bestehen erhebliche Unterschiede im Hinblick auf alle
Pravalenzzeitrdume, wobei die Lénder am oberen Ende der
Skala bis zu 10-mal héhere Werte melden als die Lander mit
den niedrigsten Pravalenzraten.

Der Cannabiskonsum ist bei Mannern hoher als bei Frauen
(siche das ausgewdhlte Thema zum Drogenkonsum von
Ménnern und Frauen im Jahresbericht 2006), wobei jedoch
die Unterschiede von Land zu Land erheblich variieren.
Beispielsweise reicht bei der 12-Monats-Prévalenz das
Verhdltnis zwischen Mdnnern und Frauen von 6,4:1 in
Portugal bis zu 1,3:1 in ltalien.

Cannabiskonsum unter Schillern

Nach Tabak und Alkohol ist Cannabis auch unter Schilern
weiterhin die am haufigsten konsumierte psychoaktive Substanz.

Der Lebenszeitkonsum von Cannabis unter 15- bis 16-jghrigen
Schilern kann herangezogen werden, um Aussagen iber
den jiingsten oder aktuellen Konsum zu treffen, da junge
Menschen haufig etwa in diesem Alter erstmals mit Drogen
experimentieren. Die Daten aus der HBSC-Erhebung
2005/2006 unter 15-Jahrigen zeigten, dass zwischen den
27 teilnehmenden Léandern grof3e Unterschiede hinsichtlich
der Lebenszeitpravalenz des Cannabiskonsums bestehen.
Prévalenzschétzungen fir den Lebenszeitkonsum von
Cannabis in Hohe von unter 10 % wurden aus finf Ladndern
gemeldet, elf Lander berichteten iber Werte zwischen 10%
und 20%, und elf Lander meldeten Werte zwischen 21 %

(*) Daten iber Preis und Starke sind den Tabellen PPP-1 und PPP-5 im Statistical Bulletin 2008 zu entnehmen.

(*)  Siehe Abbildung GPS-1 im Statistical Bulletin 2008.
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Tabelle 2: Préivalenz des Cannabiskonsums in der Allgemeinbevélkerung - Zusammenfassung der Daten

Altersgruppe Zeitlicher Rahmen des Konsums

Lebenszeit letzte zwolf Monate letzte 30 Tage
15 bis 64 Jahre
Geschdatzte Zahl der 71,5 Millionen 23 Millionen 12,5 Millionen
Konsumenten in Europa
Europdischer Durchschnitt 21,8% 6,8% 3,8%
Spanne 1,7-36,5% 0,8-11,2% 0,5-8,7%

Lander mit der niedrigsten
Pravalenz

Rumanien (1,7 %)
Malta (3,5%)
Bulgarien (4,4 %)
Zypern (6,6 %)

Malta (0,8 %)
Bulgarien (1,5 %)
Griechenland (1,7 %)
Schweden (2,0 %)

Malta (0,5 %)
Schweden (0,6 %)
Litauen (0,7 %)
Bulgarien (0,8 %)

Lander mit der hdchsten
Prévalenz

Dénemark (36,5 %)

Frankreich (30,6 %)
Vereinigtes Kénigreich (30,1 %)
ltalien (29,3 %)

ltalien, Spanien (11,2 %)
Tschechische Republik (9,3 %)
Frankreich (8,6 %)

Spanien (8,7 %)
Italien (5,8 %)
Vereinigtes Kénigreich
Frankreich,

Tschechische Republik (4,8 %)

15 bis 34 Jahre

Geschatzte Zahl der 42 Millionen 17,5 Millionen 10 Millionen
Konsumenten in Europa

Europdischer Durchschnitt 31,2% 13% 7,3%
Spanne 2,9-49,5% 1,9-20,3% 1,5-15,5%

Lander mit der niedrigsten
Pravalenz

Rumanien (2,9 %)
Malta (4,8 %)
Bulgarien (8,7 %)
Zypern (9,9 %)

Malta (1,9%)
Griechenland (3,2 %)
Zypern (3,4 %)
Bulgarien (3,5 %)

Griechenland, Litauen,
Schweden (1,5%)
Bulgarien (1,7 %)

Lénder mit der héchsten
Pravalenz

Dénemark (49,5 %)

Frankreich (43,6 %)
Vereinigtes Kénigreich (41,4 %)
Spanien (38,6 %)

Spain (20,3 %)

Tschechische Republik (19,3 %)
Frankreich (16,7 %)

ltalien (16,5 %)

Spanien (15,5 %)

Frankreich,

Tschechische Republik (2,8 %)
Vereinigtes Kénigreich (2,2 %)

15 bis 24 Jahre

Geschatzte Zahl der 20 Millionen 11 Millionen 6 Millionen
Konsumenten in Europa

Europdischer Durchschnitt 30,7 % 16,7 % 9.1%
Spanne 2,7-44,2% 3,6-28,2% 1,2-18,6%

Lander mit der niedrigsten
Pravalenz

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

Griechenland, Zypern (3,6 %)
Schweden (6,0%)
Bulgarien, Portugal (6,6 %)

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

Lander mit der hochsten
Pravalenz

Dénemark (44,2 %)
Tschechische Republik (43,9 %)
Frankreich (42,0%)
Vereinigtes Kénigreich (39,5 %)

Tschechische Republik (28,2 %)
Spanien (24,3 %)

Frankreich (21,7 %)

Vereinigtes Kénigreich (20,9 %)

Spanien (18,6 %)

Tschechische Republik (15,4 %)
Frankreich (12,7 %)

Vereinigtes Kénigreich (12,0%)

Die Daten basieren auf der letzten verfigbaren Erhebung fiir die einzelnen Lénder. Das Erhebungsjahr liegt zwischen 2001 und 2007. Die durchschnittliche
Pravalenzrate fir Europa wurde als nach der Bevélkerung der einzelnen Lénder in der relevanten Altersgruppe gewichteter Durchschnitt berechnet. Fir Lénder,
fir die keine Daten verfiigbar waren, wurde die durchschnittliche EU-Prévalenz geschétzt. Als Basis wurden die folgenden Altersgruppen herangezogen: 15 bis
64 Jahre (328 Millionen), 15 bis 34 Jahre (134 Millionen) und 15 bis 24 Jahre (64 Millionen). Die hier zusammengefassten Daten sind im Abschnitt ,General
population surveys” [Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung] im Statistical Bulletin 2008 verfigbar.
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Jingste Schulerhebungen

Im Rahmen der WHO-Gemeinschaftsstudie Health
behaviour in school-aged children [Gesundheitsverhalten
von Schilerinnen und Schillern (HBSC)] werden die
Gesundheit und das Gesundheitsverhalten unter Kindern
untersucht, wobei seit dem Jahr 2001 auch Fragen

Uber den Cannabiskonsum unter 15-jahrigen Schilern
gestellt werden. Die zweite Erhebungsrunde mit Fragen
Uber den Cannabiskonsum wurde zwischen Oktober
2005 und Mai 2006 in 26 Mitgliedstaaten und Kroatien
durchgefihrt.

Die vierte Erhebung im Rahmen der Europdischen
Schilerstudie zu Alkohol und anderen Drogen (ESPAD)
fand im Jahr 2007 in 25 Mitgliedstaaten, Kroatien und
Norwegen statt. Bei dieser Erhebung wird insbesondere
der Substanzkonsum unter Schiilern untersucht, die im
betreffenden Kalenderjahr 16 Jahre alt werden. Die
Ergebnisse der jingsten Erhebungen werden im Dezember
2008 verdffentlicht.

Die Zahl der teilnehmenden Lander dieser internationalen
Schulerhebungen, die beide alle vier Jahre durchgefihrt
werden, ist kontinuierlich gestiegen und umfasst nun die
meisten europdischen Léander.

Spanien, ltalien, Portugal, die Slowakei, Schweden und
das Vereinigte Kénigreich haben im Jahr 2006 auch
Daten iber den Cannabiskonsum aus ihren nationalen
Schulerhebungen vorgelegt.

und 31 % (Currie et al., 2008) (*). In dieser Altersgruppe

ist die Pravalenz unter Jungen in der Regel hdher als unter
Madchen, jedoch bestehen in einigen der Lander mit den
hochsten Pravalenzschatzungen zwischen den Geschlechtern
keine oder nur geringe Unterschiede hinsichtlich der

angegebenen Pravalenz.

Wie bei der Lebenszeiterfahrung ist auch bei den
Schétzungen des Konsums in den letzten 30 Tagen unter
Schilern eine grofle Spannweite festzustellen: In einigen
Landern liegt er den Angaben zufolge nahezu bei null,
wdhrend in anderen etwa 15% der Befragten angaben, in
den letzten 30 Tagen Cannabis konsumiert zu haben, wobei
diese Werte unter Jungen zuweilen noch héher sind. Den in
friheren ESPAD-Umfragen erhobenen Daten zufolge hatten in
den EU-Mitgliedstaaten sowie in Kroatien und der Turkei im
Jahr 2003 schatzungsweise etwa 3,5 Millionen (22,1 %) 15-
bis 16-jchrige Schiler mindestens einmal Cannabis probiert
und etwa 1,7 Millionen (11 %) die Droge in den letzten 30

Tagen vor der Umfrage konsumiert.

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
Lebenszeitpravalenz des Cannabiskonsums 58 % und die
12-Monats-Prévalenz 28 %, wahrend die entsprechenden
Werte in Australien (2004) bei 48 % bzw. 20 % lagen.
Alle diese Angaben liegen Gber den entsprechenden
europdischen Durchschnittswerten von 31 % bzw. 13 %.

Muster des Cannabiskonsums

Die verfiigbaren 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 zwdélf Monaten konsumiert (42).
Von jenen, die die Droge in den letzten zwdlf Monaten
konsumiert haben, haben jedoch durchschnittlich 56 % dies
auch in den letzten 30 Tagen getan.

Schatzungen der Muster des intensiven und langfristigen
Konsums stellen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit ein
wichtiges Thema dar. Der tdgliche oder fast tagliche Konsum
(Konsum an 20 oder mehr Tagen in den vergangenen

30 Tagen) kann ein Indikator fir intensiven Konsum sein.
Daten iber diese Form des Cannabiskonsums in Europa
wurden im Zeitraum 2007 bis 2008 im Rahmen eines von der
EBDD koordinierten ,Feldversuchs” in Zusammenarbeit mit
nationalen Sachversténdigen und 13 Reitox-Knotenpunkten
erhoben. Obwohl diese Daten begrenzt sind, kann auf

ihrer Grundlage 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 Europder in dieser
Altersgruppe aus (43).

Die Tendenzen des intensiven Cannabiskonsums in

Europa sind schwer einzuschdtzen, aber in den Léndern,

die an beiden Feldversuchen in den Jahren 2004 und

2007 teilgenommen haben (Frankreich, Spanien, Irland,
Griechenland, Italien, Niederlande, Portugal), betrug der
durchschnittliche Anstieg etwa 20 %, wobei diese Schétzung

() Siehe Abbildung EYE-5 im Statistical Bulletin 2008.
(*2)  Siehe Abbildung GPS-2 im Statistical Bulletin 2008.

() Die europdischen Durchschnittswerte sind eine grobe Schatzung auf der Grundlage des (nach der Bevdlkerung) 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 % fiir alle Erwachsenen (15 bis 64 Jahre) und 2,3 % fiir junge Erwachsene (15 bis 34 Jahre). Siehe Tabelle GPS-7 im Statistical Bulletin 2008.



stark von den in Frankreich, Spanien und Italien ermittelten
Werten beeinflusst wird.

Der wiederholte Cannabiskonsum kann selbst bei jingeren
Konsumenten Gber lange Zeitrdume hinweg relativ stabil
bleiben. Eine vor kurzem veréffentlichte deutsche Studie, in
deren Rahmen eine Kohorte von 14- bis 24-Jahrigen zehn
Jahre lang beobachtet wurde, ergab, dass ein groBBer Anteil
der Befragten, die zu Beginn der Studie bereits wiederholt
(5-mal oder héufiger) Cannabis konsumiert hatten, die Droge
weiterhin konsumierte, wobei 56 % nach vier Jahren und
46 % nach zehn Jahren noch immer Cannabis konsumierten.
Dagegen konnte zwischen dem gelegentlichen Konsum

der Droge zu Beginn des Untersuchungszeitraums (1- bis
4-mal) und einer anschlieBenden Entwicklung langfristiger
und problematischerer Konsumformen offenbar kein
Zusammenhang hergestellt werden (Perkonigg, 2008).

Cannabisabhangigkeit wird zunehmend als mégliche Folge
eines regelmaBigen Konsums dieser Droge anerkannt,
obwohl Schwere und Konsequenzen weniger gravierend
erscheinen mégen als jene, die gemeinhin im Zusammenhang
mit anderen psychoaktiven Substanzen festgestellt werden.
Aufgrund des relativ hdheren Anteils der Bevlkerung, der
regelmaBig Cannabis konsumiert, kdnnen die Auswirkungen
intensiver Formen des Cannabiskonsums auf die &ffentliche
Gesundheit insgesamt erheblich sein. Die Analyse der Daten
aus nationalen demografischen Erhebungen der Vereinigten
Staaten zeigt, dass etwa 20 % bis 30 % der taglichen
Konsumenten zwischen 2000 und 2006 als abhdngig
eingestuft wurden (*4). In einer australischen Studie wurde
bei 92 % der langjdhrigen Cannabiskonsumenten festgestellt,
dass sie in ihrem Leben bereits abhdngig waren, wobei
mehr als die Halfte dieser Konsumenten zum Zeitpunkt der
Studie als abhdngig eingestuft wurde. Eine ein Jahr spater
durchgefihrte Follow-up-Studie ergab, dass die Messgrofien
fir Cannabiskonsum und Abhéngigkeit wahrend dieses
Zeitraums stabil geblieben waren (Swift et al., 2000).

Die EBDD entwickelt in Zusammenarbeit mit mehreren
Landern Verfahren fir die Uberwachung der intensiveren und
signifikanteren Formen des langjéhrigen Cannabiskonsums,
einschlieBlich der Abhangigkeit. In mehreren EU-Landern
werden derzeit psychometrische Skalen getestet, und

die verfigbaren Evidenzdaten werden in diesem

Jahr analysiert. Diese Informationen kénnen von den
EU-Mitgliedstaaten zur Bewertung der Auswirkungen
problematischerer Formen des Cannabiskonsums auf die
ffentliche Gesundheit und zur Konzeption geeigneter
MaBnahmen herangezogen werden (49).

Kapitel 3: Cannabis

Muster des Cannabiskonsums unter Schiilern

HBSC-Daten zeigen, dass ein haufiger Cannabiskonsum

unter 15-jéhrigen Schilern nach wie vor selten ist. Nur sechs
Lander melden fur den haufigen Cannabiskonsum (hier
definiert als 40-mal oder haufiger innerhalb der letzten zwalf
Monate) Pravalenzraten von Gber 2 %. Unter Jungen ist der
haufige Konsum jedoch in der Regel hdher und erreicht in
sieben Landern Pravalenzraten von bis zu 5%. Die Berichte
zeigen, dass zwischen den problematischeren Mustern des
Cannabiskonsums und der Zugehérigkeit zu einer geféhrdeten
Gruppe (z. B. junge Straftdter, Schulschwanzer, Jugendliche
mit schlechten schulischen Leistungen) ein Zusammenhang
besteht, und legen den Schluss nahe, dass spezielle Strategien
erforderlich sind, um diese besonders gefdhrdeten jungen
Menschen zu schitzen. Dieses Problem wird im ausgewdhlten
Thema zu geféhrdeten Jugendlichen ndher beleuchtet.

In Zusammenarbeit mit dem Projekt ESPAD wurde eine
Untersuchung des polyvalenten Drogenkonsums durchgefihrt,
in deren Rahmen im Jahr 2003 Schiler im Alter von 15 bis
16 Jahren, die in den letzten 30 Tagen Cannabis konsumiert
hatten, mit anderen Schilern verglichen wurden. Der
Vergleich zeigt, dass bei Schilern, die Cannabis konsumiert
haben, durchschnittlich eine gréBere Wahrscheinlichkeit fir
den Konsum anderer Substanzen besteht. Zwar wurde unter
Cannabiskonsumenten eine niedrige 30-Tage-Prévalenz

fir den Konsum anderer Drogen festgestellt (unter 10 %),
jedoch waren die Pravalenzraten des Tabakkonsums und

des ,Kampftrinkens” unter Cannabiskonsumenten mit 80 %
etwa doppelt so hoch wie unter den anderen Schilern. Diese
Vergleiche zeigen, dass der Cannabiskonsum mit erheblich
Uberdurchschnittlichen Pravalenzraten des Konsums sowohl
legaler als auch illegaler Drogen verbunden ist (“).

Tendenzen beim Cannabiskonsum

Nur Schweden und Norwegen berichten Gber
Erhebungsreihen unter Jugendlichen oder Wehrpflichtigen,
die bis in die 70er Jahre zurickreichen. Eine erste
Konsumwelle wurde in den 70er Jahren beobachtet, gefolgt
von einem Rickgang in den 80er Jahren und einem erneuten
erheblichen Anstieg in den 90er Jahren. Bei den im Rahmen
jingster Erhebungen durchgefihrten Analysen zum Jahr des
Einstiegs in den Cannabiskonsum wurde auch in Spanien
(Mitte der 70er Jahre) und Deutschland (Anfang der 90er
Jahre) eine erhebliche Zunahme des Cannabiskonsums
festgestellt (siehe die Jahresberichte 2004 und 2007).

() NSDUH-Online-Analyse: http://webapp.icpsr.umich.edu/cocoon/SAMHDA/SERIES/00064.xml, Abfrage am 25. Februar 2008 unter Verwendung

der Variablen MJDAY30A und DEPNDMRJ.

() Die MaBnahmen, z. B. die Behandlungsformen, werden im Abschnitt ,Behandlungsangebot”, S. 50 beschrieben.
(*) Die Analyse basiert auf Daten aus der im Rahmen der Europdischen Schilerstudie zu Alkohol und anderen Drogen (ESPAD) aufgebauten Datenbank

und wurde geméf den Regeln fiir die Nutzung der ESPAD-Datenbank durchgefiihrt. Die wichtigsten nationalen Forschungsstellen, die Daten fir die
teilnehmenden Lander bereitgestellt haben, sind der Projektwebsite (www.espad.org) zu entnehmen.
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Die der EBDD {ibermittelten nationalen Erhebungsdaten
zeigen, dass der Cannabiskonsum in fast allen

EU-Landern wéhrend der 90er Jahre spirbar angestiegen

ist, insbesondere unter jungen Leuten (Abbildung 4)

und Schilern. Um die Jahrtausendwende stieg die
Lebenszeitprdvalenz des Cannabiskonsums in der
Altersgruppe der 15- bis 34-Jhrigen in neun Landern auf

bis zu iiber 30 % und in zwei Landern auf etwa 40 % an,
wéhrend die 12-Monats-Pravalenz in sieben Landern Raten
zwischen 15% und 20 % und die 30-Tage-Prévalenz in

sechs Landern Raten von 8% bis 15% erreichte. Besonders
interessant ist die Entwicklung des Cannabiskonsums im
Vereinigten Kénigreich (England und Wales): Dieses Land hat
Anfang und Mitte der 90er Jahre die europaweit héchsten
Prévalenzschatzungen gemeldet, verzeichnete jedoch in
letzter Zeit einen kontinuierlichen Abwdrtstrend, insbesondere

in der Altersgruppe der 16- bis 24-Jahrigen (¥/).

Die Daten aus den jingsten nationalen Erhebungen lassen
erkennen, dass sich der Cannabiskonsum in vielen Léndern
stabilisiert. Von den 16 Landern, fir die der Trend zwischen
2001 und 2006 analysiert werden kann, ist in sechs
Landern ein Anstieg der 12-Monats-Pravalenz unter jungen

Erwachsenen um 15% oder mehr, in drei ein Rickgang
in etwa derselben GréBenordnung und in sieben eine
Stabilisierung festzustellen (48).

Auch die letzten verdffentlichten Daten iber den
Cannabiskonsum unter Schiilern belegen eine Stabilisierung
oder einen Rickgang des Konsums. Beim Vergleich der
HBSC-Daten fiir die Zeitrdume 2001 bis 2002 und 2005
bis 2006 ist in den meisten EU-Landern eine stabile oder
ricklaufige Tendenz sowohl beim Lebenszeitkonsum als auch
bei den Formen des héufigeren Cannabiskonsums unter
15-jghrigen Schilern festzustellen (7). Andere nationale
Schulumfragen, die in letzter Zeit in Spanien, Portugal,

der Slowakei, Schweden und dem Vereinigten Kénigreich
durchgefihrt wurden, vermelden ebenfalls stabile oder
rickléufige Tendenzen.

Da offenbar die Verfiigbarkeit von Cannabis in Europa
insgesamt unverdéndert geblieben ist und die Preise in

den meisten Landern, die Angaben Ubermittelt haben,
zuriickgehen, muss eine andere Erklérung fir die
gegenwdrtig zu beobachtende Stabilisierung oder
Ricklaufigkeit gefunden werden. Bei der in Frankreich im Jahr
2005 durchgefihrten demografischen Erhebung (Barométre

Abbildung 4: Tendenzen bei der 12-Monats-Prévalenz des Cannabiskonsums unter jungen Erwachsenen

(im Alter von 15 bis 34 Jahren)
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) England und Wales.

Anmerkung: Weitere Informationen sind Abbildung GPS-4 im Statistical Bulletin 2008 zu entnehmen.

Quellen:

Nationale Reitox-Berichte (2007), auf der Grundlage von demografischen Erhebungen, Berichten oder wissenschaftlichen Artikeln.

() Siehe Abbildung GPS-10 im Statistical Bulletin 2008.

(*) Im Falle fehlender Angaben zu bestimmten Jahren wurden Daten aus dem Vor- oder Folgejahr herangezogen; lagen auch diese Daten nicht vor,

wurde keine Analyse durchgefihrt.
(*°)  Siehe Abbildungen EYE-4 und EYE-5 im Statistical Bulletin 2008.



Sante) wurde festgestellt, dass 80 % aller Befragten, die
den Cannabiskonsum eingestellt hatten, als Grund hierfir
mangelndes Interesse angaben. Zum Teil kénnte die
Entwicklung auch mit dem zu beobachtenden Rickgang
des Tabakkonsums erklart werden, da Cannabis ebenfalls
geraucht wird und somit ein gewisser Zusammenhang
hergestellt werden kénnte (nationale Reitox-Berichte und
Currie et al., 2008).

Der Rickgang des experimentellen oder gelegentlichen
Cannabiskonsums steht nicht notwendigerweise in
unmittelbarem Zusammenhang mit den Tendenzen beim
regelmaBigen Konsum dieser Droge. Dies ist den Daten

aus zwei aufeinanderfolgenden Erhebungen unter
Heranwachsenden in Deutschland zu entnehmen, bei der
sinkende Raten der Lebenszeit- und der 12-Monats-Prévalenz
festgestellt wurden, wahrend der ,regelméaBige Konsum” von
Cannabis (haufiger als 10-mal in den letzten zwdlf Monaten)
unverdndert geblieben ist (2,3 %) (BZgA, 2004 und BZgA,

2007, zitiert im nationalen Bericht Deutschlands).

Cannabisbehandlung

Muster der Behandlungsnachfrage

Bei den im Jahr 2006 gemeldeten 390000
Behandlungsnachfragen (hierzu sind Daten aus 24 Léndern
verfigbar) wurde Cannabis in rund 21 % der Félle als
Hauptgrund fir die Aufnahme einer Therapie genannt.
Damit steht Cannabis nach Heroin an zweiter Stelle der am
haufigsten konsumierten Drogen (*). Allerdings bestehen
hier erhebliche Unterschiede zwischen den einzelnen
Landern: In Bulgarien, Litauen, Luxemburg und Ruménien
wurde Cannabis von weniger als 5% der Patienten

als Hauptgrund fir die Aufnahme einer Behandlung
angegeben, wahrend es in Frankreich, Ungarn und

den Niederlanden von mehr als 30 % der Patienten als
Primardroge genannt wurde (%).

Auch bei den neuen Behandlungsnachfragen wurden
erhebliche Unterschiede festgestellt: In Bulgarien, Litauen
und Rumanien gaben weniger als 10%, in Danemark,
Deutschland, Frankreich und Ungarn mehr als 50 % aller
Erstpatienten Cannabis als Primardroge an (*?). Diese
Abweichungen kénnten auf Unterschiede hinsichtlich

der Pravalenz des intensiven Cannabiskonsums,

der Organisation der Drogenbehandlung oder der
Uberweisungspraxis zuriickzufihren sein. Beispielsweise
wird in einigen Landern mit hohen Anteilen von
Cannabispatienten (z. B. Deutschland, Ungarn, Osterreich,

Kapitel 3: Cannabis

Schweden) eine Drogenbehandlung als Alternative zur
Bestrafung angeboten und ist zuweilen im Falle einer
Verhaftung zwingend vorgeschrieben. In Frankreich, das
europaweit den héchsten Anteil von Cannabispatienten
meldet, wurden vor kurzem spezialisierte Einrichtungen fir
Cannabiskonsumenten geschaffen, was sich unmittelbar auf
die gemeldeten Werte auswirkt.

Cannabiskonsumenten werden in erster Linie in ambulanten
Einrichtungen behandelt, jedoch beantragt in einigen Léndern
(Irland, Slowakei, Finnland, Schweden) etwa ein Drittel der
Patienten eine stationdre Behandlung (**). Den Berichten
zufolge begeben sich die meisten Cannabispatienten

aus eigenem Antrieb in Behandlung, jedoch ist ihr Anteil
geringer als bei den Patienten, die aufgrund von Problemen
im Zusammenhang mit anderen Drogen Hilfe in Anspruch
nehmen méchten.

Ein Teil der Patienten, die wegen des priméren

Konsums von Cannabis eine Behandlung in ambulanten
Einrichtungen beantragen, gibt an, auch andere Drogen
zu konsumieren: 21 % nennen Alkohol als Sekundardroge,
12 % Amphetamine sowie Ecstasy und 10 % Kokain. Nach
Alkohol (32 %) wird Cannabis (21 %) von den Personen,
die sich wegen des Konsums anderer Primardrogen

einer Behandlung unterziehen, am zweithaufigsten als
Sekundardroge genannt (*4).

Tendenzen bei den neuen Behandlungsnachfragen

Von den etwa 160 000 neuen Behandlungsnachfragen,
die im Jahr 2006 gemeldet wurden (Daten liegen aus 24
Landern vor), entféllt nach den Heroinpatienten (34 %) der
zweitgréBte Teil auf Cannabispatienten (28 %). Der Anteil
der Patienten, die wegen des Konsums von Cannabis als
Primardroge eine Behandlung in Anspruch nehmen, ist bei
den Erstpatienten hdher als bei den Patienten insgesamt.
Die Hélfte der Lander meldet einen zunehmenden Anteil
der Erstpatienten, die wegen des Konsums von Cannabis
als Primdrdroge eine Behandlung beantragen. Die absolute
Zahl der neuen Antrédge auf Cannabisbehandlung ist im
Zeitraum 2002 bis 2006 gestiegen, wahrend der Anteil
der Erstpatienten, die sich wegen des primaren Konsums
von Cannabis in Behandlung begeben, zwischen 2002 und
2005 gestiegen und im Jahr 2006 stabil geblieben ist (*).

Fir die zunehmende Tendenz bei den
Behandlungsnachfragen wegen des Konsums von
Cannabis kénnten mehrere Faktoren eine Rolle spielen: die
Zunahme des Cannabiskonsums oder des intensiven und
langjdhrigen Konsums, eine verbesserte Datenerhebung,

(*°)  Siehe Abbildung TDI-2 Teil (i) im Statistical Bulletin 2008.
(*)  Siehe Tabelle TDI-5 Teil (i) im Statistical Bulletin 2008.
(*2)  Siehe Tabelle TDI-4 Teil (i) im Statistical Bulletin 2008.
(%%) Siehe Tabelle TDI-24 im Statistical Bulletin 2008.

(*4)  Siehe Tabellen TDI-22 sowie TDI-23 Teil (i) und Teil (iv) im Statistical Bulletin 2008.
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die in letzter Zeit vorgenommene Ausweitung und
Diversifizierung des Behandlungssystems, dessen
Schwerpunkt zuvor auf Heroinkonsumenten lag, das nun
jedoch auf die Konsumenten anderer Drogen ausgerichtet
wird, sowie Verdnderungen in Rechtsvorschriften

und politischen MaBBnahmen, die zuweilen zu einer
verstarkten Uberweisung von Cannabiskonsumenten

aus Strafvollzugsanstalten in Behandlungseinrichtungen
fihren (EBDD, 2008a). Die in letzter Zeit beobachtete
Stabilisierung der Zahl der neuen Behandlungsnachfragen
im Zusammenhang mit dem Cannabiskonsum kénnte
auch auf neuere Tendenzen beim Cannabiskonsum und
Verénderungen im Behandlungssystem oder hinsichtlich
der Uberweisungswege in Behandlungseinrichtungen
zuriickzufihren sein.

Patientenprofile

Cannabiskonsumenten, die sich in ambulante Behandlung
begeben, sind vorwiegend junge Ménner, wobei das
Verhéltnis zwischen Mannern und Frauven 5,2:1 betragt,
und durchschnittlich 24 Jahre alt. In den jingeren
Altersgruppen ist Cannabis die am haufigsten angegebene
Primardroge. In der Altergruppe der 15- bis 19-Jéhrigen
geben 67 % und in der Altersgruppe der unter 15-Jahrigen
80 % der Erstpatienten Cannabis als Primardroge an (*).

Im Vergleich zu Patienten, die wegen Problemen im
Zusammenhang mit anderen Drogen eine Behandlung
beantragen, sind die meisten Cannabispatienten
offensichtlich sozial relativ gut integriert. Viele sind noch
in Ausbildung und leben in stabilen Wohnverhdltnissen,
haufig bei ihren Eltern. Jingste Forschungsarbeiten
berichten jedoch auch, dass Cannabispatienten ein
anderes soziales Profil aufweisen als ihre Altersgenossen
in der Allgemeinbevélkerung und haufiger von
Benachteiligung betroffen sind (EBDD, 2008a).

Insgesamt lassen sich die Patienten, die sich wegen
primdren Cannabiskonsums in Behandlung begeben,
entsprechend der Konsumhdaufigkeit in drei Gruppen
einteilen, d. h. danach, ob sie die Droge gelegentlich
(30 %), einmal oder mehrmals wéchentlich (30 %) oder
taglich (40 %) konsumieren (7). In diesem Zusammenhang
wurden jedoch erhebliche Unterschiede zwischen den
Landern festgestellt, insbesondere hinsichtlich des Anteils
der regelméBigen Cannabiskonsumenten, die sich in
Behandlung begeben. In Landern mit einer héheren Zahl
von Cannabispatienten reicht der Anteil der téglichen
Konsumenten von iber 70% in den Niederlanden und
Danemark Gber 40 % bis 60% in Spanien, Frankreich

und ltalien bis hin zu 20 % bis 30 % in Deutschland und
Ungarn.

Behandlungsangebot

Eine von der EBDD in Auftrag gegebene Studie iber

das Angebot von Therapien fir Cannabispatienten in

einer Stichprobe von Drogenbehandlungsdiensten in 19
Mitgliedstaaten ergab, dass die Halfte der untersuchten
Dienste keine speziell auf Cannabisprobleme abgestimmten
Programme anbot (EBDD, 2008a). Dieses Ergebnis lasst den
Schluss zu, dass viele Cannabiskonsumenten in denselben
Einrichtungen behandelt werden wie die Konsumenten
anderer Drogen. Dies kann mit Schwierigkeiten sowohl fir
das Personal als auch fir die Patienten verbunden sein.

Von den untersuchten spezialisierten Einrichtungen
boten die meisten eine Kurzzeitbehandlung fir
Cannabiskonsumenten an, die weniger als 20 Sitzungen
umfasste. Die Behandlung erfolgte in der Regel in

Form einer individuellen Beratung und Therapie oder
einer Beratung Uber die moglichen Auswirkungen des
Cannabiskonsums. Einige Dienste boten im Rahmen ihrer
Behandlung auch Cannabisentgiftung, Familientherapie,
therapeutische Gemeinschaften und Selbsthilfegruppen
an. Eine stationare Behandlung von Cannabisproblemen
erfolgte, wenn Uberhaupt, im Zusammenhang mit der
entlastenden Behandlung von Menschen mit Stérungen des
Sozialverhaltens.

Die wissenschaftliche Literatur zu diesem Thema lésst
den Schluss zu, dass bei Cannabispatienten mehrere
Formen der Psychotherapie nachweislich 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). Zwar wurden die meisten
Studien zur Wirksamkeit von Cannabisbehandlungen

in den Vereinigten Staaten und Australien durchgefihrt,
jedoch werden derzeit auch europdische Studien
eingeleitet oder gemeldet. Im Jahr 2004 begann in
Deutschland eine randomisierte kontrollierte Studie,

in deren Rahmen das Therapieprogramm ,Candis” fir
Jugendliche mit cannabisbedingten Stérungen untersucht
wurde. Das Programm basiert auf motivationssteigernden,
kognitiv-verhaltenstherapeutischen und psychosozialen
Problemlésekomponenten. Erste Ergebnisse zeigen,

dass die Halfte der Patienten bei Behandlungsende

den Cannabiskonsum eingestellt hatte. Weitere 30 %
hatten ihren Cannabiskonsum reduziert. Dariber hinaus
wurde Uber einen spirbaren Rickgang der mit dem
Cannabiskonsum verbundenen psychischen und sozialen

(%)  Siehe Abbildungen TDI-1 und TDI-2 sowie Tabellen TDI-3 Teil (iv) und TDI-5 Teil (ii) im Statistical Bulletin 2008.

(°¢)  Siehe Tabellen TDI-10 und TDI-21 Teil (ii) im Statistical Bulletin 2008.
(¥’)  Siehe Tabelle TDI-18 im Statistical Bulletin 2008.



Probleme berichtet. Eine FortfGhrungsstudie befindet sich
derzeit in Planung.

Mehrere Lander berichten Gber Initiativen fir das

Angebot von Therapien fir junge Cannabiskonsumenten.
In Frankreich wurden seit dem Jahr 2005 landesweit

etwa 250 Cannabisberatungszentren geschaffen,

die Konsumenten und ihre Familien beraten und
unterstitzen. In Danemark wurden kirzlich Mittel speziell
for die Entwicklung gezielter Programme fir junge
Cannabiskonsumenten bereitgestellt. Dariber hinaus fihren
Belgien, Deutschland, Frankreich, die Niederlande und die
Schweiz gemeinsam ein internationales Forschungsprojekt
zur Wirksamkeit einer ganzheitlichen, familienbasierten
Behandlung fir problematische Cannabiskonsumenten
(Incant) durch (%8).

In Deutschland ist man bemiht, das internetbasierte
Cannabis-Ausstiegsprogramm ,Quit the shit” (*?), das

in Zusammenarbeit mit ambulanten Einrichtungen der
Suchthilfe interaktive Beratungsdienste anbietet, in die
kommunalen Strukturen der Jugend- und Drogenhilfe bzw.
der Suchtprévention zu integrieren.

Die Nutzung von Informations- und
Kommunikationstechnologien im Rahmen von MaBBnahmen
zur Reduzierung der Drogennachfrage nimmt in Europa
weiterhin zu. Im Zeitraum 2006 bis 2007 berichteten neun
Mitgliedstaaten iber die Verfigbarkeit von Aufklarungs-
und Beratungsdiensten zum Drogenkonsum, wobei

sich acht Lédnder auf das Internet stiitzen (Tschechische
Republik, Deutschland, Estland, Niederlande, Portugal,
Osterreich, Slowakei, Vereinigtes Kénigreich) und in

Rauchverbote und Cannabis

Die méglichen Zusammenhénge zwischen MaBnahmen

zur Einddmmung des Tabakkonsums und dem Rauchen von
Cannabis sollten aufmerksam beobachtet werden. In Europa
werden mehr und mehr Rauchverbote verhdngt: In neun
Mitgliedstaaten herrscht inzwischen ein uneingeschranktes
Rauchverbot (am Arbeitsplatz und in &ffentlichen Raumen,
einschlieBlich Restaurants und Bars), und Belgien, Dénemark,
Deutschland, die Niederlande und Portugal haben vor kurzem
zumindest teilweise Rauchverbote eingefihrt.

Einer Uberprifung prospektiver Studien (Mathers et al., 2006)
zufolge ist kein Zusammenhang zwischen dem Tabakkonsum
und dem spéteren Konsum illegaler Drogen mehr festzustellen,
wenn eine Bereinigung um die zugrunde liegenden
Risikofaktoren vorgenommen wird. Allerdings ist fir den
Cannabiskonsum in Europa unter Tabakrauchern eine héhere
Pravalenz festzustellen, und eine restriktive Tabakpolitik

Kapitel 3: Cannabis

Danemark SMS eingesetzt werden. Diese internetbasierten
Dienste richten sich an junge Menschen und befassen sich
schwerpunktmé&Big mit Problemen im Zusammenhang mit
Alkohol und Cannabis.

Cannabiskonsumenten im Kontakt
mit dem Strafvollzugssystem

Cannabis ist in Europa die in polizeilichen Meldungen
iber Drogendelikte am héaufigsten genannte illegale
Droge (¢°) und die Zahl der Straftaten im Zusammenhang
mit dieser Droge ist in der Europ@ischen Union zwischen
2001 und 2006 um durchschnittlich 34 % gestiegen
(Abbildung 2). Die verfigbaren Daten zeigen, dass der
Grofiteil der gemeldeten Cannabisdelikte nicht mit dem
Handel und dem Angebot, sondern mit dem Konsum und
dem Besitz fir den eigenen Gebrauch in Zusammenhang
steht. In den meisten Berichtslandern wurden 62 % bis 95 %
aller gemeldeten Cannabisdelikte in Verbindung mit dem
Konsum begangen.

Da viele Drogenstraftater junge Cannabiskonsumenten
sind, die andernfalls nicht mit den Drogendiensten

in BerGhrung kdmen, wird zunehmend iber eine
Zusammenarbeit zwischen den Justizbehdrden einerseits
und Préventions- und Beratungsdiensten an Schulen sowie
Einrichtungen der Jugendhilfe andererseits berichtet.
Deutschland, Spanien (Katalonien), Luxemburg und
Osterreich haben Protokolle und Programme fiir junge
Menschen eingefihrt, die gegen die Drogengesetzgebung
verstoBen haben oder wegen des Konsums oder

Besitzes von Drogen, vor allem von Cannabis, verurteilt
wurden. Dem Straftdter kann die Méglichkeit eingerdumt

kénnte die wahrgenommenen Normen, die sich sowohl auf
den Tabak- als auch auf den Cannabiskonsum auswirken,

positiv beeinflussen.

Dariber hinaus gibt es Hinweise darauf, dass Cannabis und
Zigaretten wirtschaftlich betrachtet Komplemente darstellen
(d. h. im Hinblick auf Preis und Verfigbarkeit ist eine analoge
Entwicklung zu verzeichnen) (Cameron und Williams,

2001). In einzelnen Studien wurde festgestellt, dass hohere
Tabaksteuern offenbar zu einer Abnahme der Intensitat des
Marihuanakonsums fishren und eine leicht negative Wirkung
auf die Wahrscheinlichkeit des Konsums unter Mé@nnern haben
kénnten (Farrelly et al., 2001).

SchlieBlich ist darauf hinzuweisen, dass sich das
niederldndische Rauchverbot in Restaurants und Bars auch auf
Coffeeshops erstreckt und die Stadt Amsterdam beschlossen
hat, das Cannabisrauchen in der Offentlichkeit zu verbieten.

(°8)  http://www.incant.eu
(*)  http://www.drugcom.de
(¢%)  Siehe Tabelle DLO-6 im Statistical Bulletin 2008.

51



52

Jahresbericht 2008: Stand der Drogenproblematik in Europa

werden, statt der Zahlung einer GeldbuBe einen Kurs zu
absolvieren. Die in den einzelnen Landern angebotenen
Programme zielen darauf ab, einem weiteren
Drogenkonsum und erneuter Straffalligkeit vorzubeugen,
und kdnnen die Familie einbeziehen sowie schulische oder
psychologische Beratung umfassen.

Bei einer Follow-up-Evaluierung des deutschen Programms
FReD fir junge Straftater (100 Befragte) wurde festgestellt,

dass 44 % der ehemaligen Teilnehmer ihren Alkohol- und
Tabakkonsum eingeschrankt , 79 % den Konsum illegaler
Drogen reduziert oder eingestellt und 69 % seit Abschluss
des Kurses keine Straftaten mehr begangen haben. Eine
Evaluierung eines dhnlichen Projekts im Vereinigten
Kanigreich, der Youth Offending Teams (YOT), ergab,
dass dieses erhebliche potenzielle Vorteile barg (Matrix
Research, 2007).






Kapitel 4
Amphetamine, Ecstasy und LSD

EinfGhrung

Weltweit gehdren Amphetamine (ein Oberbegriff fir
Amphetamin und Methamphetamin) und Ecstasy nach
Cannabis zu den am haufigsten konsumierten illegalen
Drogen. Zwar kdnnte derzeit der Kokainkonsum auf
europdischer Ebene in absoluten Werten héher sein, da
jedoch Kokain schwerpunkimé&Big in einigen wenigen
Landern konsumiert wird, steht in den meisten europdischen
Landern nach wie vor eine synthetische Droge an

zweiter Stelle der am haufigsten konsumierten illegalen
Substanzen. Dariber hinaus stellt der Amphetaminkonsum

in einigen Teilen Europas einen wichtigen Aspekt der

Amphetamin und Methamphetamin:
Unterschiede und Ahnlichkeiten

Die am héufigsten auf dem illegalen Drogenmarkt
gehandelten Amphetamine sind Amphetamin und
Methamphetamin (und ihre Salze) — zwei eng verwandte
synthetische Substanzen aus der Familie der Phenethylamine.
Beide Substanzen sind Stimulanzien, die sich auf das
zentrale Nervensystem auswirken, haben dieselbe
Wirkungsweise und weisen im Hinblick auf bewirkte
Verhaltensénderungen, Toleranz, Entzugserscheinungen
und Auswirkungen bei ldngerem (chronischem) Konsum
dhnliche Merkmale auf. Amphetamin ist weniger stark als
Methamphetamin, bei unkontrollierter Einnahme sind die
Auswirkungen jedoch nahezu nicht zu unterscheiden.

Amphetamin und Methamphetamin werden in erster Linie
in Pulverform vertrieben, jedoch wird auch ,lIce”, das reine
kristalline Hydrochlorid des Methamphetamin, konsumiert.
Tabletten, die Amphetamin oder Methamphetamin
enthalten, tragen zuweilen Ghnliche Logos wie MDMA-
oder andere Ecstasy-Tabletten.

Je nach der verfiigbaren Form kénnen Amphetamin und
Methamphetamin geschluckt, geschnupft, inhaliert und
injiziert werden, wobei die letztere Applikationsform weniger
verbreitet ist. Im Gegensatz zum Sulfatsalz von Amphetamin
ist Methamphetaminhydrochlorid, vor allem in kristalliner
Form (,lce”), ausreichend flichtig, um geraucht zu werden.

Quelle: EBDD: Drug profiles [Drogenprofile] (http://www.emcdda.

europa.eu/publications/drug-profiles/methamphetamine).

Drogenproblematik dar, da Amphetaminkonsumenten einen
erheblichen Anteil der Behandlungsbediirftigen 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 spaten 80er
Jahren praktisch unbekannt, stieg jedoch in den 90er
Jahren drastisch an. Seine Popularitat stand urspringlich
in Zusammenhang mit der Tanz- und Musikszene.
Grundsatzlich ist festzustellen, dass hohe Pravalenzraten des
Konsums synthetischer Drogen in der Regel in bestimmten
Subgruppen oder sozialen Milieus zu verzeichnen sind.

Die Pravalenzschatzungen fir den Konsum von
lysergsdurediethylamid (LSD), der bei Weitem bekanntesten
halluzinogenen Substanz, waren in Europa niedrig und
blieben Uber geraume Zeit recht stabil. Jedoch gibt es
Anzeichen fir ein zunehmendes Interesse junger Menschen
an natirlichen halluzinogenen Substanzen.

Angebot und Verfigbarkeit

Amphetamin

Die weltweite Produktion von Amphetamin wurde im
Jahr 2006 auf 126 Tonnen geschatzt. Die Herstellung
erfolgt weiterhin vorwiegend in Europa, auf das 79 %
aller im Jahr 2006 gemeldeten Amphetamin-Labors
entfielen (UNODC, 2008), weitet sich jedoch auf andere
Teile der Welt aus, insbesondere auf Nordamerika und
Sudostasien (¢'). Weltweit wurden im Jahr 2006 mehr
als 19 Tonnen Amphetamin sichergestellt, gréfitenteils im

(¢")  Zu Informationen iiber die Datenquellen fiir das Angebot und die Verfigbarkeit von Drogen siehe S. 41.



Nahen und Mittleren Osten (67 %), wo in Sidosteuropa
hergestellte ,Captagon”-Tabletten (¢?) beschlagnahmt
wurden. Die zweitgréf3te Menge Amphetamin wurde

in West- und Mitteleuropa (27 %) sichergestellt; hierin
zeigt sich die Rolle der Européer sowohl als wichtigste
Hersteller als auch als Hauptkonsumenten dieser Droge
(CND, 2008; UNODC, 2008).

Der gréfite 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 2006 wurden in der

Europdischen Union 40 Herstellungs-, Verpackungs- oder

Lagerstatten von Amphetaminen aufgedeckt (Europol,
2007a), wahrend das UNODC (2008) die Aushebung
von 123 Labors in européischen Léandern meldete.

Die Turkei meldete die Sicherstellung von 20 Millionen
Amphetamintabletten mit dem Logo ,Captagon”. Die
Herstellung von Amphetamin in dieser Form findet den
Berichten zufolge sowohl in Bulgarien als auch in der
Tirkei statt, und man geht davon aus, dass die Tabletten
weitgehend fir den Export in Konsumentenlander im
Nahen und Mittleren Osten bestimmt sind.

Im Jahr 2006 wurden in Europa bei schatzungsweise

38 000 Sicherstellungen 6,2 Tonnen Amphetaminpulver
beschlagnahmt. Zwar weisen die vorlaufigen Zahlen fir
das Jahr 2006 auf einen Rickgang gegeniiber den in
den Jahren 2004 und 2005 gemeldeten hdheren Werten
hin, jedoch sind sowohl die Zahl der Sicherstellungen

als auch die Menge der beschlagnahmten Amphetamine
im Finfjahreszeitraum 2001 bis 2006 insgesamt
gestiegen (¢%). Diese Schlussfolgerung ist jedoch
vorléufig, da die jingsten Daten aus dem Vereinigten
Kdnigreich, das in der Regel europaweit die meisten
Sicherstellungen meldet, noch nicht vorliegen.

Einige wenige Lander berichten tber zunehmende
Sicherstellungen von Amphetamintabletten (im Gegensatz
zu Amphetaminpulver). In der Europdischen Union (vor
allem in Spanien) wurden im Jahr 2006 insgesamt

390 000 Tabletten sichergestellt.

Hinsichtlich der Reinheit der analysierten Stichproben
des 2006 in Europa sichergestellten Amphetamins
wurden so gro3e Unterschiede festgestellt, dass jede
Aussage Uber typische Werte mit Bedacht zu treffen
ist. Dennoch kénnen die Lander, die fir 2006 Daten
Ubermittelt haben, in zwei Gruppen eingeteilt werden:
Zehn Lander berichteten Gber Werte zwischen 2% und

Kapitel 4: Amphetamine, Ecstasy und LSD

Internationale MaBnahmen gegen die
Herstellung und Abzweigung von Grundstoffen
fur synthetische Drogen

Die Bemihungen im Rahmen der Strafverfolgung haben als
ergdnzende GegenmafBnahmen zunehmend auch die fir
die Herstellung illegaler Drogen erforderlichen chemischen
Grundstoffe zum Gegenstand. 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
stitzt, in dem vor der legalen Ausfuhr von Grundstoffen
Meldungen erfolgen, und zum anderen auf die Meldung
von abgefangenen Lieferungen und Sicherstellungen im
Falle verdachtiger Transaktionen zuriickgreift. Informationen
Uber die Tatigkeiten in diesem Bereich werden dem
International Narcotics Control Board [Internationales
Suchtstoffkontrollamt] gemeldet (INCB, 2008b).

Den Berichten zufolge wurden im Jahr 2006 weltweit mehr
als 11 Tonnen Ephedrin und Pseudoephedrin sichergestellt.
Der grofite Teil der Sicherstellungen dieser zentralen
Grundstoffe fir die Herstellung von Methamphetamin
entfiel auf China, gefolgt von Kanada und Myanmar. In
den EU-Mitgliedstaaten (vor allem in Belgien und Ungarn),
der Russischen Féderation und der Ukraine wurden
insgesamt nur 0,3 Tonnen beschlagnahmt, obwohl Europol
(2008) iber eine Zunahme der Ausfuhr, des Umschlags
und der Abzweigung dieser chemischen Stoffe in der
Europdischen Union berichtet.

Die weltweiten Sicherstellungen von 1-Phenyl-2-Propanon
(P-2-P), das fiir die illegale Herstellung sowohl von
Amphetamin als auch von Methamphetamin verwendet
werden kann, gingen im Jahr 2006 zuriick. Ausnahmen von
dieser Entwicklung bildeten die EU-Mitgliedstaaten (vor allem
Danemark, die Niederlande und Polen) sowie die Tirkei und
die Russische Forderation, auf die insgesamt der Grof3teil der
weltweit sichergestellten 2 600 Liter P-2-P enffiel. In Europa
wird dieser Grundstoff vorwiegend fir die Herstellung

von Amphetamin verwendet und stammt in der Regel aus
asiatischen Landern (China), wobei jedoch seit 2004

auch Uber den Handel mit aus der Russischen Féderation
stammendem P-2-P berichtet wird (Europol, 2007a).

Die weltweiten Sicherstellungen von
3,4-Methylendioxyphenyl-2-propanon (3,4-MDP-2-P),

das fir die Herstellung von MDMA verwendet wird, ist

im Jahr 2006 auf 7 500 Liter zurickgegangen, wobei
105 Liter in den Niederlanden und die gesamte ibrige
Menge in Kanada beschlagnahmt wurden. Mit 62 Litern
wurde weltweit eine zu vernachléssigende Menge Safrol
sichergestellt, das bei der Herstellung von MDMA als
Ersatz fir 3,4-MDP-2-P dienen kann. Der gréBte Teil dieser
Sicherstellungen entfiel auf Australien, wahrend innerhalb
Europas nur Frankreich eine Sicherstellung von Safrol

(7 Liter) meldete.

(¢?) 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.
(¢*) Die in diesem Kapitel angefihrten Daten zu den europdischen Sicherstellungen sind den Tabellen SZR-11 bis SZR-18 im Statistical Bulletin 2008

zu entnehmen. Es ist zu beachten, dass im Falle fehlender Daten fir das Jahr 2006 fiir die Schatzung der europdischen Gesamtwerte die

entsprechenden Daten fir das Jahr 2005 herangezogen werden.
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10%, wahrend die Gbrigen eine héhere Reinheit (25 %
bis 47 %) meldeten. Die letztgenannte Gruppe umfasst
in der Regel jene Lander, die bekanntermafen eine
grofere Rolle bei der Herstellung, dem Handel oder
dem Konsum von Amphetamin spielen (Niederlande,
Polen sowie die baltischen und skandinavischen
Lander). Im Laufe der letzten finf Jahre ist die Reinheit
des Amphetamins in den meisten der 19 Lander, die
ausreichende Daten fiir eine Analyse vorgelegt haben,
stabil geblieben oder gesunken.

Im Jahr 2006 lag der bliche Verkaufspreis von
Amphetamin in der Halfte der Berichtslénder zwischen
10 EUR und 15 EUR pro Gramm. Im Zeitraum 2001

bis 2006 ging der Verkaufspreis von Amphetamin mit
Ausnahme der Tschechischen Republik, Spaniens und
Rumdniens in allen 16 Landern zuriick, die ausreichende
Daten fir eine Analyse vorgelegt haben.

Methamphetamin

Methamphetamin wird vorwiegend in Nordamerika sowie
und Ost- und Siidostasien hergestellt. Im Jahr 2006 belief
sich die weltweite Herstellung von Methamphetamin auf
schatzungsweise 266 Tonnen und war damit hher als

bei jeder anderen illegalen synthetischen Droge. Weltweit
wurden im Jahr 2006 etwa 15,8 Tonnen Methamphetamin
beschlagnahmt, wobei die gréten Mengen in Ost- und
Sidostasien sichergestellt wurden, gefolgt von Nordamerika.
Weniger als 1% des sichergestellten Methamphetamins
stammte aus Europa (UNODC, 2007, 2008).

In Europa ist die illegale Herstellung von Methamphetamin
weitgehend auf die Tschechische Republik beschrankt, wo im
Jahr 2006 mehr als 400 kleine ,Kiichenlabors” aufgedeckt
wurden. Dariber hinaus wird die Droge auch in der Slowakei
und in geringerem Umfang in Litauen hergestellt (INCB,
2008aq).

Im Jahr 2006 wurden den Berichten aus 17 europdischen
Landern zufolge bei schatzungsweise 3000 Sicherstellungen
etwa 154 kg Methamphetamin beschlagnahmt. Sowohl

die meisten Sicherstellungen als auch die gréBten
beschlagnahmten Mengen entfallen auf Norwegen, gefolgt
von Schweden, der Tschechischen Republik und der Slowakei.
In den beiden letztgenannten Landern wurden eher geringe
Mengen beschlagnahmt, in der Regel einige Gramm oder
weniger. Zwischen 2001 und 2006 wurde in Europa ein
Anstieg sowohl der Zahl der Sicherstellungen als auch der
Menge des beschlagnahmten Methamphetamins verzeichnet,
wobei diese Werte jedoch im Vergleich zu anderen Drogen
nach wie vor niedrig sind. Den begrenzten verfiigbaren Daten

zufolge ist die typische Reinheit von Methamphetamin im Jahr
2006 um 20% bis 55% zuriickgegangen.

Ecstasy

Dem Bericht des UNODC (2007a) zufolge ist die weltweite
Herstellung von Ecstasy im Jahr 2006 auf etwa 102 Tonnen
gefallen. Die Herstellung hat sich offenbar weiter verbreitet,
da nun in Nordamerika sowie in Ost- und Sidostasien
vermehrt Ecstasy fir den Konsum im Land selbst hergestellt
wird. Dennoch wird Ecstasy nach wie vor gréftenteils in
Europa hergestellt, wobei die Produktion in erster Linie in
den Niederlanden (wo die Herstellung im Jahr 2006 wieder
zugenommen haben kénnte, nachdem sie zuvor iber einige
Jahre hinweg gefallen war), Belgien sowie in geringerem
Umfang in Polen und im Vereinigten Kénigreich erfolgt.

Die relative Bedeutung Europas sowohl als Konsument

als auch als Hersteller von Ecstasy wird durch die Daten
Uber die Sicherstellungen belegt. Die europdischen Lander
berichteten Gber mehr als 20 000 Sicherstellungen, bei
denen im Jahr 2006 nahezu 14 Millionen Ecstasy-Tabletten
beschlagnahmt wurden. Der gréfite Teil des sichergestellten
Ecstasy entfiel auf die Niederlande (4,1 Millionen Tabletten),
gefolgt vom Vereinigten Kénigreich, der Tirkei, Frankreich
und Deutschland. Insgesamt ist die Zahl der Sicherstellungen
von Ecstasy im Zeitraum 2001 bis 2006 gesunken, und auch
die beschlagnahmten Mengen sind seit dem im Jahr 2002
verzeichneten Rekordhoch zuriickgegangen (¢4). Von den

im Jahr 2006 weltweit sichergestellten 4,5 Tonnen Ecstasy
entfielen 43 % auf West- und Mitteleuropa. Im Vergleich
hierzu entfielen auf Nordamerika 34 % (UNODC, 2008).

Insgesamt enthielten die meisten der im Jahr 2006 in Europa
analysierten Ecstasy-Tabletten als einzige psychoaktive
Substanz MDMA oder eine andere Ecstasy-dhnliche Substanz
(MDEA, MDA), wobei dies in 17 Léndern auf mehr als

70% aller analysierten Ecstasy-Tabletten zutraf. Ausnahmen
bildeten dabei Spanien und Polen, deren Berichten zufolge
bei der Analyse der als Ecstasy gehandelten Tabletten haufig
Amphetamin oder Methamphetamin nachgewiesen wurde,
oft in Kombination mit MDMA oder einer anderen analogen
Substanz. In Lettland und Malta enthielten die meisten
analysierten Tabletten keine einzige kontrollierte Substanz.

Die meisten Lander meldeten einen typischen MDMA-Gehalt
der Ecstasy-Tabletten zwischen 25 mg und 65 mg, wobei
jedoch erhebliche Unterschiede zwischen

den analysierten Stichproben festgestellt wurden

(9 mg bis 90 mg). Dariber hinaus berichteten einige Lander
(Belgien, Danemark, Deutschland, Frankreich, Niederlande,
Norwegen) Uber hochdosierte Ecstasy-Tabletten mit einem

MDMA-Gehalt von iber 130 mg, und auf einigen Mérkten

(¢4) Diese Aussage ist vorldufig, da aus dem Vereinigten Kénigreich, das im Jahr 2005 die meisten Sicherstellungen gemeldet hat, noch keine Daten fiir

das Jahr 2006 vorliegen.



ist nun qualitativ hochwertiges MDMA-Pulver verfigbar.
Hinsichtlich des MDMA-Gehalts von Ecstasy-Tabletten ist
keine klare mittelfristige Tendenz auszumachen. Eindeutig
erkennbar ist jedoch, dass die Ecstasy-Preise im Vergleich
zur Situation Anfang der 90er Jahre, als die Droge erstmals
in weiten Teilen Europas angeboten wurde, erheblich
gesunken sind. Zwar werden den Berichten zufolge in einigen
Landern Tabletten fir nur 1 EUR verkauft, jedoch melden
derzeit die meisten Lander ibliche Verkaufspreise zwischen
3 EUR und 9 EUR pro Tablette, und die verfiigbaren Daten
fir den Zeitraum 2001 bis 2006 sprechen dafir, dass der
(inflationsbereinigte) Verkaufspreis weiter gefallen ist.

LSD

Im Zusammenhang mit LSD wird nach wie vor nur ein
marginaler Konsum und Handel beobachtet, obwohl

die Sicherstellungen in Europa méglicherweise auf ein
Wiederaufleben des Interesses an dieser Droge in den letzten
Jahren hindeuten. Nach einer dauerhaften riicklaufigen
Entwicklung seit den 90er Jahren sind seit dem Jahr

2003 sowohl die Zahl der Sicherstellungen als auch die
beschlagnahmten Mengen gestiegen. Uber die momentane
Situation kann keine eindeutige Aussage getroffen werden,
da zwar die vorlaufig verfigbaren Daten einen leichten
Rickgang beider MessgroBen zeigen, jedoch das Vereinigte
Kanigreich, das in der Regel die héchsten sichergestellten
Mengen LSD meldet, noch keine Daten vorgelegt hat. Die
(inflationsbereinigten) Verkaufspreise fir LSD sind seit 2001
leicht gesunken und lagen im Jahr 2006 in den meisten
europdischen Landern zwischen 5 EUR und 11 EUR pro
Einheit.

Pravalenz und Konsummuster

Innerhalb der EU verzeichnen die Tschechische Republik,
Estland und das Vereinigte Kénigreich einen relativ hohen
Konsum von Amphetaminen oder Ecstasy. Gemessen an

der nationalen Drogensituation insgesamt melden dariber
hinaus einige mittel- und nordeuropdische Lander relativ hohe
Werte. Die Gesamtkonsumraten synthetischer halluzinogener
Drogen wie lysergsdurediethylamid (LSD) dagegen sind
insgesamt niedriger und iber geraume Zeit weitgehend stabil
geblieben.

Die aus einigen Landern gemeldeten hdheren Pravalenzraten
sind, einfach ausgedriickt, im Zusammenhang mit zwei
unterschiedlichen Konsummustern zu verstehen. In einigen
wenigen Léndern betrifft der — oftmals injizierende

— Konsum von Amphetamin oder Methamphetamin

einen erheblichen Anteil aller problematischen

Kapitel 4: Amphetamine, Ecstasy und LSD

Drogenkonsumenten und der Patienten, die sich wegen
Drogenproblemen in Behandlung begeben. Anders als

bei diesen chronischen Drogenkonsumenten besteht ein
allgemeinerer Zusammenhang zwischen synthetischen
Drogen, insbesondere Ecstasy, und Nachtclubs, Tanzmusik
und einigen Subkulturen. Dies fihrt dazu, dass verglichen mit
der Allgemeinbevélkerung signifikant hdhere Konsumraten
unter jungen Menschen gemeldet und in einigen Milieus oder
bestimmten Subgruppen auBergewdhnlich hohe Konsumraten
festgestellt werden.

Amphetamine

Neuesten demografischen Erhebungen zufolge reichen

die Lebenszeitpravalenzraten fir den Konsum von
Amphetaminen (%) in den europdischen Landern von

0,1% bis zu 11,9 % aller Erwachsenen (15 bis 64 Jahre).
Durchschnittlich haben 3,3 % der erwachsenen Européer
mindestens einmal Amphetamine konsumiert. Der Konsum
wiahrend der letzten zwdlf Monate ist mit 0,6 % (die Spanne
reicht von 0% bis 1,3 %) im europdischen Durchschnitt
wesentlich niedriger. Den Schatzungen zufolge haben

in Europa rund 11 Millionen Menschen Amphetamine
probiert und etwa 2 Millionen Europder die Droge in den
letzten zwdlf Monaten konsumiert (eine zusammenfassende
Darstellung der Daten ist Tabelle 3 zu entnehmen).

Hinsichtlich der Lebenszeitpravalenz des Amphetaminkonsums
unter jungen Erwachsenen (15 bis 34 Jahre) verzeichnen

die Ladnder mit Raten zwischen 0,2 % und 16,5 % sehr
unterschiedliche Werte, wobei der europdische Durchschnitt
bei etwa 5% liegt. Die 12-Monats-Prévalenz des
Amphetaminkonsums in dieser Altersgruppe reicht von 0,1 %
bis 2,9 %, wobei die meisten Lander Pravalenzschatzungen
zwischen 0,7 % und 1,9 % melden. Schétzungsweise haben
durchschnittlich 1,3 % der jungen erwachsenen Europder in
den letzten zwdlf Monaten Amphetamine konsumiert.

Problematischer Amphetaminkonsum

Der EBDD-Indikator fir problematischen Drogenkonsum kann
in gewissem Mafe auch fir Amphetamine herangezogen
werden, soweit er den injizierenden oder langjdhrigen/
regelméBigen Konsum der Substanz definiert. Nur ein
Mitgliedstaat (Finnland) hat eine jingere nationale Schatzung
des problematischen Amphetaminkonsums vorgelegt.
Demzufolge gab es in Finnland im Jahr 2005 zwischen
12000 und 22000 problematische Amphetaminkonsumenten
(4,3 bis 7,9 Félle je 1000 Einwohner im Alter zwischen 15
und 54 Jahren). Dieser Wert entspricht dem Vierfachen der
Zahl der problematischen Opioidkonsumenten in Finnland.

(¢*) Die Erhebungsdaten zum ,Amphetaminkonsum” unterscheiden haufig 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, auf das den Berichten
zufolge weniger als 1 % der weltweiten Sicherstellungen von Methamphetamin entfallen, wenig verbreitet ist.
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Der europdische Markt fir Stimulanzien: ,Kokainlénder” und ,Amphetaminlander”?

Die zusammenfassende Auswertung von Informationen Konsum von Amphetamin oder Methamphetamin offenkundig
aus verschiedenen Datenquellen deutet darauf hin, dass weiter verbreitet ist. Die gemeinsame Untersuchung der
verschiedene Stimulanzien in unterschiedlichen Landern eine Daten aus Erhebungen in der Allgemeinbevdlkerung und
dhnliche Rolle spielen kénnen und es infolgedessen bei der Berichten ber Sicherstellungen legt den Schluss nahe, dass
einschlagigen Politikgestaltung sinnvoll sein kénnte, nicht nur die nord- und mitteleuropdischen Lander im Allgemeinen eher
die einzelnen Substanzen, sondern den Markt fir Stimulanzien zur ,Amphetamingruppe” zéhlen, wéhrend in den west- und
insgesamt ins Auge zu fassen. In einigen Landern ist offenbar sideuropdischen Landern der Kokainkonsum weitgehend
Kokain das vorherrschende Stimulans, wéhrend in anderen der Uberwiegt.

Europdische Markte fir Stimulanzien: relative Prévalenz von Kokain oder Amphetaminen in Sicherstellungen und demografischen

Erhebungen sowie Anteil der in Behandlung befindlichen Drogenkonsumenten, die diese Substanzen als Primérdrogen angeben

Gleiche Anteile von Kokain und Amphetaminen
Uberwiegend Kokain

Uberwiegend Amphetamine
Kokainbehandlung

Amphetaminbehandlung




Hinsichtlich der relativen Bedeutung von Stimulanzien im
Rahmen der allgemeinen Drogenproblematik bestehen ebenfalls
erhebliche Unterschiede zwischen den einzelnen Landern. Dies
ist den Behandlungsdaten zu entnehmen: In einer begrenzten
Gruppe von Landern erfolgt ein relativ hoher Anteil aller
Behandlungsnachfragen wegen des Konsums von Stimulanzien
(Methamphetamin in der Tschechischen Republik und der
Slowakei, Amphetamin in Lettland, Schweden und Finnland
sowie Kokain in Spanien, ltalien und den Niederlanden),
wdhrend in anderen Landern der Anteil der Patienten, die eine
dieser Substanzen als Hauptgrund fir die Beantragung einer
Behandlung angeben, sehr gering und zuweilen sogar zu
vernachldssigen ist.

Die Behandlungsdaten weisen ferner darauf hin, dass Patienten,
die wegen des Konsums von Stimulanzien behandelt werden,

in der Regel nur mit einer Form von Stimulanzien Probleme
haben. Beispielsweise haben nur etwa 8 % der ambulanten
Kokainpatienten (alle Nachfragen) Amphetamine als
Sekundardroge angegeben, wahrend weniger als

9% der Amphetaminpatienten Kokain als problematische
Sekundérdroge genannt haben. Dariber hinaus lassen

die Berichte aus einigen Landern erkennen, dass auf dem
Drogenmarkt zuweilen ein Stimulans ein anderes ersetzen

kann. Die vorliegenden Daten weisen beispielsweise darauf
hin, dass Amphetamin und Ecstasy in bestimmten Gruppen von
Drogenkonsumenten durch Kokain verdréangt werden und in den
Niederlanden auBerhalb der stddtischen Gebiete Amphetamine
als billigerer Ersatz fir Kokain konsumiert werden kénnten.

Zwar kénnen Stimulanzien unterschiedliche Wirkungen und
Folgen haben, im Hinblick auf die Drogenbehandlung jedoch
sind die Optionen, die Raten des Verbleibs in der Behandlung
und die Ergebnisse weitgehend &hnlich (Rawson et al., 2000;
Copeland und Sorensen, 2001). In gewissem Maf3e sind
dariber hinaus Ahnlichkeiten bei den Mustern des Konsums
dieser Drogen und bei der allgemeinen Konsumententypologie
festzustellen. Beispielsweise kdnnen Muster eines weniger
intensiven und schadlichen Freizeitkonsums unter sozial

gut integrierten Konsumenten und zugleich ein intensiver
Konsum in stérker marginalisierten Gruppen beobachtet
werden, der mit einer starkeren Abhéngigkeit und riskanteren
Applikationsformen wie dem injizierenden Konsum und
Rauchen verbunden ist.

Anmerkung: Die Hintergrundfarbe kennzeichnet die aus Erhebungen
in der Allgemeinbevélkerung (Prévalenz des Konsums in
den letzten zwdlf Monaten unter den 15- bis 34-jéhrigen
Einwohnern) und Daten iber Sicherstellungen ersichtliche
relative Dominanz von Kokain oder Amphetaminen; die
Kreisdiagramme zeigen die Anteile aller auf diese beiden
Drogen entfallenden Behandlungsnachfragen — dargestellt
sind ausschlieBlich die Sektoren fiir Kokain und Amphetamine.
Da fiir Italien, die Niederlande und Polen keine Daten iiber
Sicherstellungen verfiigbar waren, wurden hier lediglich
Daten aus demografischen Erhebungen herangezogen. Fir
Kroatien wurden ausschlieBlich Daten iber Sicherstellungen
herangezogen. Fir Norwegen und Belgien waren keine
Behandlungsdaten verfigbar. Die fir Rumanien verfigbaren
Daten erlaubten keine Riickschlisse auf das Land insgesamt.
In der Tschechischen Republik und der Slowakei ist
Methamphetamin das am meisten konsumierte , Amphetamin”.

Kapitel 4: Amphetamine, Ecstasy und LSD

Die Zahl der gemeldeten Behandlungsnachfragen im
Zusammenhang mit dem Konsum von Amphetamin ist

in den meisten europdischen Landern relativ klein. Ein
erheblicher Anteil von Amphetaminkonsumenten an allen
gemeldeten Behandlungsnachfragen wird in Lettland,
Schweden und Finnland verzeichnet, wo zwischen 25 %
und 35 % der Drogenpatienten zu Beginn ihrer Behandlung
Amphetamin als Primérdroge angeben. Abgesehen von
diesen Landern entfallen nur in Dénemark, Deutschland,
den Niederlanden und Polen mehr als 5% der gemeldeten
Behandlungsnachfragen auf Amphetamintherapien. Hier
geben zwischen 6% und 9% der in Behandlung befindlichen
Konsumenten Amphetamin als Primardroge an (¢¢).

Mit Ausnahme Schwedens und Finnlands ist in den meisten
Landern der Anteil der Patienten, die Amphetamin als
Primérdroge angeben, bei den Erstpatienten gréBer als bei
den Patienten insgesamt. Zwischen 2002 und 2006 blieb
der Anteil der Erstpatienten, die sich wegen des Konsums
von Amphetaminen als Primardroge in Behandlung begaben,
in Europa insgesamt relativ stabil, obwohl fir diesen
Zeitraum aus Lettland und Dénemark ein Anstieg gemeldet
wurde, wahrend in Schweden und Finnland der Anteil der
Amphetaminkonsumenten an den Erstpatienten zurickging,
was moglicherweise auf ein hdheres Alter der Konsumenten
schlieBen lasst (¢7).

Amphetaminkonsumenten sind zu Behandlungsbeginn
durchschnittlich etwa 29 Jahre alt und vorwiegend mannlich.
Das Verhdltnis zwischen Mannern und Frauen betragt

etwa 2:1, wobei jedoch der Anteil der Frauen an den
Amphetaminpatienten insgesamt héher ist als bei anderen
Drogen (°8).

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 (Griffiths et al., 2008). In der
Vergangenheit konzentrierte sich der Konsum dieser Droge
in Europa auf die Tschechische Republik und, in geringerem
MafBe, die Slowakei. AusschlieBlich diese beiden Lander
haben jingere Schatzungen des problematischen Konsums
Ubermittelt. Im Jahr 2006 war in der Tschechischen
Republik die Zahl der Methamphetaminkonsumenten mit
schatzungsweise 17 500 bis 22 500 (2,4 bis 3,1 Fdlle je
1000 Einwohner im Alter zwischen 15 und 64 Jahren)
fast doppelt so hoch wie die Zahl der problematischen
Opioidkonsumenten. In der Slowakei lag die Zahl der
Methamphetaminkonsumenten mit 6200 bis 15500 (1,6

(%)  Siehe Tabelle TDI-5 Teil (i) im Statistical Bulletin 2008.

(¢’)  Siehe Abbildung TDI-1 sowie Tabellen TDI-4 Teil (i), TDI-5 Teil (ii)
und TDI-36 im Statistical Bulletin 2008.

(¢8)  Siehe Tabelle TDI-37 im Statistical Bulletin 2008.
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Tabelle 3: Pravalenz des Amphetaminkonsums in der Allgemeinbevélkerung - Zusammenfassung der Daten

Altersgruppe Zeitlicher Rahmen des Konsums

Lebenszeit letzte zwolf Monate
15 bis 64 Jahre
Geschétzte Zahl der Konsumenten in Europa 11 Millionen 2 Millionen
Europdischer Durchschnitt 3,3% 0,6%
Spanne 0,1-11,9% 0,0-1,3%

Lander mit der niedrigsten Pravalenz

Griechenland (0,1 %)
Rumdnien (0,2 %)
Malta (0,4 %)
Zypern (0,8 %)

Griechenland, Malta (0,0 %)
Frankreich (0,1 %)
Portugal (0,2 %)

Lédnder mit der héchsten Pravalenz

Vereinigtes Konigreich (11,9 %)
Dénemark (6,9 %)
Norwegen (3,6 %)

Vereinigtes Kénigreich, Estland (1,3 %)
Norwegen, Leftland (1,1 %)

Irland (3,5 %)
15 bis 34 Jahre
Geschétzte Zahl der Konsumenten in Europa 7 Millionen 2 Millionen
Europdischer Durchschnitt 51% 1,3%
Spanne 0,2-16,5% 0,1-2,9%

Lander mit der niedrigsten Prévalenz

Griechenland (0,2 %)
Rumanien (0,5 %)
Malta (0,7 %)
Zypern (0,8 %)

Griechenland (0,1 %)
Frankreich (0,2 %)
Zypern (0,3 %)
Portugal (0,4 %)

Lédnder mit der héchsten Pravalenz

Vereinigtes Konigreich (16,5 %)
Dénemark (12,7 %)

Norwegen (5,9 %)

Spanien, Lettland (5,3 %)

Estland (2,9 %)

Vereinigtes Kénigreich (2,7 %)
Lettland (2,4 %)

Danemark (2,2 %)

Die Daten basieren auf der letzten verfigbaren Erhebung fiir die einzelnen Lénder. Das Erhebungsjahr liegt zwischen 2001 und 2007. Die durchschnittliche
Préivalenzrate fiir Europa wurde als nach der Bevélkerung der einzelnen Lénder in der relevanten Altersgruppe gewichteter Durchschnitt berechnet. Fiir Léinder,
fir die keine Daten verfiigbar waren, wurde die durchschnittliche EU-Prévalenz geschétzt. Als Basis wurden die folgenden Altersgruppen herangezogen: 15 bis
64 Jahre (328 Millionen), 15 bis 34 Jahre (134 Millionen) und 15 bis 24 Jahre (64 Millionen). Die hier zusammengefassten Daten sind im Abschnitt ,General

population surveys” [Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung] im Statistical Bulletin 2008 verfigbar.

bis 4,0 Falle je 1000 Einwohner im Alter zwischen 15 und
64 Jahren) um etwa 20 % unter der geschatzten Zahl der

problematischen Opioidkonsumenten.

In den letzten finf Jahren ist die gemeldete

Behandlungsnachfrage im Zusammenhang mit dem Konsum

von Methamphetamin in beiden Landern gestiegen.
Inzwischen wird Methamphetamin von Erstpatienten in
der Slowakei am haufigsten als Primérdroge angegeben
und macht 25% aller Behandlungsnachfragen aus.

In der Tschechischen Republik nennen 59 % aller
Patienten in Drogenbehandlung Methamphetamin als
Primardroge (¢%). Die Patienten, die wegen des Konsums
von Methamphetamin behandelt werden, sind haufig
injizierende Drogenkonsumenten. In der Slowakei betragt
ihr Anteil etwa 50 %, wdhrend er in der Tschechischen
Republik bei etwa 80 % liegt.

Ecstasy

Schatzungsweise haben etwa 9,5 Millionen erwachsene
Europder (durchschnittlich 3 %) Ecstasy probiert und fast

3 Millionen (0,8 %) die Droge im Laufe der letzten zwdlf
Monate konsumiert (eine zusammenfassende Darstellung
der Daten ist Tabelle 4 zu entnehmen). Es bestehen
jedoch erhebliche Unterschiede zwischen den einzelnen
Landern: Jingsten Studien zufolge haben zwischen 0,3 %
und 7,3 % aller Erwachsenen (15 bis 64 Jahre) die Droge
mindestens einmal probiert, wobei die meisten Lander
Lebenszeitpravalenzschatzungen zwischen 1,3 % und
3,1% melden. Fir den Ecstasykonsum in den letzten zwdlf
Monaten werden in Europa Raten zwischen 0,2 % und
3,5 % verzeichnet. Bei allen MessgréBBen werden wie bei
den meisten anderen illegalen Drogen auch hier fir Manner

wesentlich hdhere Konsumraten gemeldet als fir Fraven.

(¢°)  Siehe Tabelle TDI-5 Teil (i) im Statistical Bulletin 2008.
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Tabelle 4: Pravalenz des Ecstasykonsums in der Allgemeinbevélkerung — Zusammenfassung der Daten

Altersgruppe Zeitlicher Rahmen des Konsums

Lebenszeit letzte zwolf Monate
15 bis 64 Jahre
Geschétzte Zahl der Konsumenten in Europa 9,5 Millionen 2,6 Millionen
Europdischer Durchschnitt 2,8% 0,8%
Spanne 0,3-7,3% 0,2-3,5%

Lander mit der niedrigsten Pravalenz

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

Litauen (1,0 %)

Griechenland, Malta (0,2 %)
Dénemark, Poland (0,3 %)

Lénder mit der hochsten Pravalenz

Vereinigtes Kénigreich (7,3 %)
Tschechische Republik (7,1 %)
Irland (5,4 %)

Spanien (4,4 %)

Tschechische Republik (3,5 %)
Vereinigtes Kénigreich (1,8 %)
Estland (1,7 %)

Slowakei (1,6 %)

15 bis 34 Jahre

Geschétzte Zahl der Konsumenten in Europa 7,5 Millionen 2,5 Millionen
Europdischer Durchschnitt 5,6% 1,8%
Spanne 0,5-14,6% 0,4-7,7 %

Lander mit der niedrigsten Prévalenz

Rumanien (0,5 %)
Griechenland (0,6 %)
Malta (1,4 %)
Litauen, Polen (2,1 %)

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

Lénder mit der hochsten Prévalenz

Tschechische Republik (14,6 %)
Vereinigtes Kénigreich (13,0 %)
Irland (2,0 %)

Slowakei (8,4 %)

Tschechische Republik (7,7 %)

Vereinigtes Kénigreich (3,9 %)
Estland (3,7 %)

Niederlande, Slowakei (2,7 %)

Die Daten basieren auf der letzten verfigbaren Erhebung fiir die einzelnen Lénder. Das Erhebungsjahr liegt zwischen 2001 und 2007. Die durchschnittliche
Préivalenzrate fiir Europa wurde als nach der Bevélkerung der einzelnen Lénder in der relevanten Altersgruppe gewichteter Durchschnitt berechnet. Fisr Lainder,
fir die keine Daten verfiigbar waren, wurde die durchschnittliche EU-Prévalenz geschétzt. Als Basis wurden die folgenden Altersgruppen herangezogen: 15 bis
64 Jahre (328 Millionen), 15 bis 34 Jahre (134 Millionen) und 15 bis 24 Jahre (64 Millionen). Die hier zusammengefassten Daten sind im Abschnitt ,General

population surveys” [Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung] im Statistical Bulletin 2008 verfigbar.

Unter jungen Erwachsenen (15 bis 34 Jahre) war der
Ecstasykonsum hoéher: In dieser Altersgruppe liegt die
Lebenszeitprdvalenz auf nationaler Ebene schatzungsweise
zwischen 0,5% und 14,6 %, wdahrend der Konsum in den
letzten zwdIf Monaten zwischen 0,4 % und 7,7 % betragt.
Schatzungsweise haben 7,5 Millionen junge Europder (5,6 %)
mindestens einmal Ecstasy probiert, wobei etwa

2,5 Millionen (1,8 %) 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 Prévalenzschdtzungen noch héher: In dieser
Altersgruppe liegt die Lebenszeitpravalenz zwischen 0,4 %
und 18,7 %, wobei die meisten Léander Schétzungen zwischen
2,5% und 8% melden (7). Zwar liegen den Berichten der
meisten Ldnder zufolge die Schatzungen fiir den Konsum

in den letzten zwdlf Monaten in dieser Altersgruppe

zwischen 1,3 % und 4,6 %, jedoch ist auf die erhebliche
Spannweite zwischen der niedrigsten Schétzung von 0,3 %
und dem hochsten Wert von 12 % hinzuweisen: Hierin wird
deutlich, wie unterschiedlich die Erfahrungen der einzelnen
Mitgliedstaaten in diesem Bereich sind.

Unter Schilern kdnnen die Pravalenzraten mit zunehmendem
Alter Gberproportional steigen. Die aus 16 Léndern
verfigbaren Daten belegen beispielsweise, dass die
Lebenszeitprdvalenz des Ecstasykonsums unter den 17- bis
18-jahrigen Schilern in der Regel wesentlich héher ist als
unter jingeren Schilern. Dies legt den Schluss nahe, dass
die Droge gemeinhin erst nach dem 16. Lebensjahr erstmals
konsumiert wird ().

Zwar ist die Zahl der Ecstasykonsumenten in Europa Ghnlich

hoch wie die der Amphetaminkonsumenten, jedoch kommen

(7°)  Siehe Tabelle GPS-17 im Statistical Bulletin 2008.
(") Siehe Tabellen EYE-1 und EYE-2 im Statistical Bulletin 2008.
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nur wenige von ihnen mit den Behandlungsdiensten in
Berihrung. Im Jahr 2006 berichteten die meisten Lander,
dass weniger als 1% der Drogenkonsumenten, die sich in
Behandlung begaben, Ecstasy als Primardroge nannten
und nur eine zu vernachldssigende Zahl von Patienten
wegen Problemen im Zusammenhang mit Ecstasy behandelt
wird. Nur finf Lénder meldeten mehr als 100 Ecstasy-
Patienten, die sich in Behandlung begaben (Frankreich,
ltalien, Ungarn, Vereinigtes Kanigreich, Turkei), wobei
der Anteil dieser Patienten an allen Drogenpatienten

in diesen Landern zwischen 0,5 % und 4% liegt. Mit
einem Durchschnittsalter von 24 bis 25 Jahren z&hlen
Ecstasykonsumenten zu den jingsten Patienten, die sich
in Behandlung begeben, und geben in der Regel den
gleichzeitigen Konsum anderer Substanzen an, darunter
Cannabis, Kokain, Alkohol und Amphetamine (7).

LSD

Die Lebenszeitpravalenz des LSD-Konsums in der
erwachsenen Bevilkerung (15 bis 64 Jahre) liegt zwischen
anndhernd 0% und 5,4 %. Unter jungen Erwachsenen (15
bis 34 Jahre) sind die Lebenszeitpravalenzschatzungen
etwas hoher (0,3 % bis 7,1 %), wobei fir die 15- bis
24-Jahrigen niedrigere Pravalenzraten gemeldet werden.
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
1% und 9% sowie Schatzungen der 12-Monats-Prévalenz

zwischen 0,3 % und 3% gemeldet werden (EBDD, 2004).

Tendenzen beim Konsum von Amphetaminen und Ecstasy

Die jingsten Daten untermauern die Berichte Uber eine
Stabilisierung oder sogar eine ricklaufige 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 Popularitét beider Drogen hin, wobei dieses
Muster jedoch nicht in allen Landern zu beobachten ist.

Der Amphetaminkonsum (in den letzten zwolf Monaten)
unter jungen Erwachsenen (15 bis 34 Jahre) ist im
Vereinigten Kdnigreich zwischen 1996 (6,5 %) und
2002 (3,1 %) erheblich gesunken, wobei die Werte ab
2002 stabil geblieben sind. Ein starker Anstieg des
Amphetaminkonsums wurde zwischen 1994 und 2000
aus Danemark gemeldet, jedoch zeigen die Ergebnisse

der Erhebung des Jahres 2005, dass der Konsum dieser
Substanz seit Beginn dieses Jahrzehnts zurickgegangen
ist (®). In den anderen Landern, die Gber wiederholte
Erhebungen iber einen dhnlichen Zeitraum berichteten
(Deutschland, Griechenland, Spanien, Frankreich,
Niederlande, Slowakei, Finnland), wurden weitgehend
stabile Tendenzen beobachtet (4). Von den 14 Landern,
die ausreichende Daten iber die 12-Monats-Pravalenz
des Amphetaminkonsums in der Altersgruppe der

15- bis 34-Jahrigen vorgelegt haben, meldeten im
Finfiahreszeitraum 2001 bis 2006 drei Lénder einen
Rickgang um 15% oder mehr, vier eine Stabilisierung und
sieben einen Anstieg um 15% oder mehr.

Beim Ecstasykonsum unter jungen Erwachsenen (15

bis 34 Jahre) ist ein weniger einheitliches Bild zu
beobachten: Unter jungen Ménnern (%) sowie in Studien
Uber bestimmte Freizeitmilieus wurden nach wie vor

hohe Konsumraten festgestellt. 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 &hnlich hohe Raten

des Ecstasykonsums verzeichnet, wobei jedoch die
12-Monats-Prévalenz im Vereinigten Kénigreich weiterhin
durchgéngig hdher war als in den anderen Landern (7).
Im Finfjahreszeitraum 2001 bis 2006 ging die 12-Monats-
Pravalenz des Ecstasykonsums unter jungen Erwachsenen
in drei der 14 Lénder, die ausreichende Daten iibermittelt
haben, zuriick, wahrend sie in finf Léndern stabil blieb
und in sechs zunahm.

Die Daten aus einigen wenigen Landern zeigen, dass
Amphetamine und Ecstasy in einigen Gruppen von
Drogenkonsumenten durch Kokain ersetzt werden
kénnten. Dies konnte im Vereinigten Konigreich und

in Dénemark sowie in gewissem Maf3e in Spanien

der Fall sein. Sowohl das Vereinigte Kénigreich

(11,9 %) als auch Danemark (6,9 %) melden relativ
hohe Lebenszeitpravalenzschatzungen fir den
Amphetaminkonsum, wobei jedoch die Werte fir den
Konsum in den letzten zwdlf Monaten und in den letzten
30 Tagen eher den in anderen Landern festgestellten
Raten entsprechen. Die Zunahme des Kokainkonsums

in diesen Landern ging teilweise mit einem Rickgang
des Amphetaminkonsums einher. Es besteht also die
Méglichkeit, dass auf diesen Markten ein Stimulans
durch ein anderes ersetzt wird (77). In anderen Landern
(Deutschland, Frankreich, ltalien, Niederlande) sind die

("?)  Siehe Tabellen TDI-5 sowie TDI-37 Teil (i), Teil (ii) und Teil (iii) im Statistical Bulletin 2008.
() In Dédnemark beziehen sich die Angaben fiir das Jahr 1994 auf ,harte Drogen”, worunter vor allem Amphetamine verstanden wurden.

() Siehe Abbildung GPS-8 im Statistical Bulletin 2008.
(%) Siehe Abbildung GPS-9 Teil (i) im Statistical Bulletin 2008.
() Siehe Abbildung GPS-21 im Statistical Bulletin 2008.

(”7)  Siehe ,Der europdische Markt fiir Stimulanzien: ,Kokainldnder’ und ,Amphetaminlénder’2”, S. 58.



moglichen Verénderungen der Drogenkonsummuster
weniger eindeutig. Insgesamt wei3 man nach wie vor
wenig Uber das Zusammenspiel zwischen verschiedenen
Drogen, die fir die Konsumenten dhnlich attraktiv sein
konnten.

Die Analyse der Daten aus den im Jahr 2007 verfigbaren
neuen nationalen Schulumfragen (Tschechische Republik,
Spanien, Portugal, Slowakei, Schweden, Vereinigtes
Kanigreich) untermauert die Annahme, dass sich die

Lage insgesamt stabilisiert, ohne dass beim gemeldeten
Lebenszeitkonsum von Amphetamin oder Ecstasy eine
Veranderung oder gar ein Rickgang erkennbar ware.

Freizeitmilieus

Konsum von Amphetaminen und Ecstasy in Freizeitmilieus

Studien zum Drogenkonsum in ausgewdhlten
Freizeitmilieus, die von jungen Menschen besucht werden
und bekanntermaBBen zuweilen mit dem Konsum von
Drogen in Zusammenhang gebracht werden, wie z. B.
Tanzveranstaltungen oder Musikfestivals, kénnen wertvolle
Einblicke in das Verhalten regelméaBiger und intensiver

Konsumenten von Amphetaminen und Ecstasy ermdglichen.

Die Pravalenzschatzungen des Drogenkonsums in diesen
Milieus sind in der Regel hoch, kénnen jedoch nicht auf
die Allgemeinbevdlkerung Gbertragen werden.

Bei einer im Jahr 2006 in neun europdischen Stadten
(Athen, Berlin, Brinn, Lissabon, Liverpool, Laibach,
Palma, Venedig, Wien) durchgefihrten Studie unter
jungen Menschen im Alter zwischen 15 und 30

Jahren, die regelméfig Nachtlokale besuchen, wurden
Lebenszeitprévalenzschatzungen von 27 % fir den
Ecstasykonsum und 17 % fir den Amphetaminkonsum
ermittelt. Die Raten fir den haufigen Konsum dieser Drogen
waren wesentlich niedriger: Nur 1,4 % der Befragten
gaben an, einmal wéchentlich oder haufiger Ecstasy

zu konsumieren, und beim Amphetaminkonsum lag die
entsprechende Rate bei unter 1%. Das durchschnittliche
Einstiegsalter fir beide Drogen lag in der untersuchten
Gruppe bei 18 Jahren (78). Weit verbreitet war der
gleichzeitige Konsum von Alkohol: 34 % der Befragten
gaben an, in den letzten vier Wochen vor der Befragung
haufiger als 2-mal ,betrunken” gewesen zu sein, wobei
dieser Anteil bei den Ménnern mit 42 % haher war als bei
den Frauven mit 27 % (Europdische Kommission, 2007b).

Bei einer franzosischen Studie, die in den Jahren 2004
und 2005 in finf Milieus der elektronischen Musikszene

Kapitel 4: Amphetamine, Ecstasy und LSD

durchgefihrt wurde, ermittelte man in einer Stichprobe
von 1496 Befragten 30-Tage-Prévalenzraten von 32 % fiir
den Ecstasykonsum und 13 % fir den Amphetaminkonsum.
Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass in bestimmten
Subgruppen, die Elemente einer Gegenkultur aufwiesen
und als ,alternativ” bezeichnet wurden, eine héhere
Pravalenz festgestellt wurde. In diesen Subgruppen

lagen die Prévalenzschatzungen fir den Ecstasy- und
Amphetaminkonsum bei 54 % bzw. 29 %.

MaBnahmen in Freizeitmilieus

Den Berichten der europdischen Lander zufolge tendieren
die Behdrden zunehmend dazu, im Zusammenhang mit
der o6ffentlichen Ordnung oder Gesundheit sowohl legale
als auch illegale Drogen ins Auge zu fassen. Dieses
Konzept ist besonders im Rahmen von MaBBnahmen von
Bedeutung, die auf Milieus ausgerichtet sind, in denen
sowohl synthetische und stimulierende Drogen als auch
Alkohol konsumiert werden, wie beispielsweise Bars

und Nachtclubs. Eines der Probleme, die sich in diesem
Bereich stellen, ist die Tatsache, dass die jeweiligen Rollen
illegaler und legaler Substanzen zuweilen nur schwer
voneinander zu trennen sind. Der Alkoholkonsum unter
jungen Menschen gibt in Europa zunehmend Anlass zur
Besorgnis. So hat die Europdische Kommission im Jahr
2006 eine EU-Alkoholstrategie verabschiedet, um die
Mitgliedstaaten bei der Verringerung alkoholbedingter
Schaden unter jungen Menschen zu unterstitzen. In der Tat
spielt bei jedem vierten Todesfall unter jungen M&nnern (im
Alter zwischen 15 und 29 Jahren) und bei jedem zehnten
Todesfall unter jungen Frauen der schadliche Konsum von
Alkohol eine Rolle (7).

Aufgrund der Besorgnis iber den kombinierten Konsum
von Drogen und Alkohol durch junge Menschen in
ffentlichen Milieus wurden Strategien erarbeitet, die

auf eine Verénderung des sozialen, wirtschaftlichen

und physischen Umfelds abzielen, in dem Alkohol

und Drogen konsumiert werden. Dabei werden die
folgenden Zielsetzungen angestrebt: Veranderung

von Konsumverhalten und Normen, Schaffung von
Bedingungen, in denen Vergiftungen vermieden werden,
und Verringerung des Risikos alkohol- und drogenbedingter
Probleme (2°). Die Mitgliedstaaten berichten Uber eine
Reihe von MafBnahmen, die in Nachtlokalen oder in

deren Umgebung durchgefihrt werden und speziell

auf eine Schadensminimierung oder eine positive
Verénderung des sozialen Umfelds abzielen. Hierzu zghlen:
Schulungen fir das Bedien- und Sicherheitspersonal,
verstarkte Durchsetzung der geltenden Rechtsvorschriften,

(’8)  Siehe Tabelle EYE-2 im Statistical Bulletin 2008.

() http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_style/alcohol/documents/alcohol_factsheet_en.pdf
(%) http://www.emcdda.europa.eu/themes/prevention/environmental-strategies
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Sensibilisierung fir substanzbedingte Schaden, Angebot
ndchtlicher Beférderungsdienste und Verbesserungen mit
Blick auf die Starkung der Sicherheit des Nachtlebens. Im
Zusammenhang mit der letztgenannten Zielsetzung werden
vielfdltige MaBnahmen durchgefihrt, beispielsweise

die Verbesserung der StrafBenbeleuchtung und der
Verfigbarkeit von Trinkwasser, eine ordnungsgemafle
Beliftung oder auch MaBBnahmen fir eine rasche Reaktion
bei medizinischen Notfallen. Haufig basiert dieses Konzept
auf einem Dialog zwischen den verschiedenen Beteiligten
wie der Polizei, den fir die Erteilung von Genehmigungen
zustandigen Behérden, den Clubeigentimern und den
Anbietern von Gesundheitsdiensten, die partnerschaftlich
zusammenarbeiten missen, um die Bediirfnisse vor Ort und
mégliche Lésungswege zu ermitteln.

In Dénemark werden beispielsweise in Zusammenarbeit mit
den kommunalen Behérden und der Polizei Schulungen fir
Restaurantbetreiber und das in Nachtlokalen tatige Personal
angeboten, um ein gemeinsames Vorgehen zur Einschrankung
des Konsums und Verkaufs von Drogen und Alkohol zu
fordern. Einige der in diesem Bereich von einzelnen
Mitgliedstaaten erarbeiteten Konzepte stoBen bereits auf
breites Interesse, wie beispielsweise die im Vereinigten
Kénigreich entwickelten Leitlinien fir eine sichere Tanzszene,
die derzeit auch in Clubs in Paris und Brissel umgesetzt
werden. Gemeinsam mit aufsuchenden Sozialarbeitern und
Kommunalbehérden unterstitzen Clubbesitzer die Férderung
verantwortungsbewussten Trinkens sowie die Sensibilisierung
fir die durch Drogen und Alkohol verursachten Schaden und
verbessern zugleich die Sicherheit ihrer Milieus (z. B. durch
das Angebot von kostenlosem Trinkwasser, die Ausbildung
des Personals in Erster Hilfe oder die Bereitstellung von
Erholungsbereichen).

Einige milieubezogene Strategien haben unter anderem
das Thema Drogen und Alkohol im StraBenverkehr

zum Gegenstand. Hierzu zdhlen beispielsweise die
Bereitstellung alternativer Beférderungsméaglichkeiten
fir berauschte Fahrer in einigen Pariser Nachtclubs,
und die Werbung fir 6ffentliche Verkehrsmittel in
Brisseler Clubs. In Spanien wurden insbesondere an
Wochenenden Préventionskampagnen durchgefihrt, die
schwerpunktmaBig auf die Botschaft ,Wer fahrt, bleibt
nichtern” und die Sensibilisierung fir die Risiken des
Fahrens unter dem Einfluss psychoaktiver Substanzen
abzielten. Der in Spanien im Jahr 2006 festgestellte
Rickgang der Verkehrsunfélle junger Menschen im
Alter zwischen 18 und 20 Jahren um 16 % kénnte unter
anderem auf diese Kampagnen zuriickzufihren sein (*).

Strategien, die auf das Umfeld abzielen, in dem junge
Menschen sowohl Drogen als auch Alkohol konsumieren,
bergen offenbar erhebliches Potenzial fir den Schutz

der &ffentlichen Gesundheit und die Verbesserung der
offentlichen Sicherheit, wobei sich die erzielten Vorteile

iber die Drogenkonsumenten hinaus auf die Gesellschaft
insgesamt auswirken kénnen. Derzeit sind solche Konzepte in
Europa jedoch eher auf bestimmte bekannte Problembereiche,
oft in gréBeren Ballungszentren, begrenzt und werden nur
selten umfassend umgesetzt. Es ist also unbedingt davon
auszugehen, dass in diesem Bereich erheblicher Raum fir
weitere Investitionen und Entwicklungen besteht. Insgesamt
beschrénken sich die einschlédgigen Bemihungen tendenziell
eher auf MaBBnahmen im Zusammenhang mit bestimmten
problematischen Verhaltensweisen oder milieuspezifischen
Aspekten, statt die umfassende Aufgabe in Angriff zu
nehmen, die normativen Einstellungen und Haltungen junger
Menschen gegeniiber dem Konsum von Drogen und Alkohol
in bestimmten Milieus zu verandern.

Behandlungsangebot

In den meisten Mitgliedstaaten spiegelt sich die begrenzte
Behandlungsnachfrage in einer beschrankten Verfigbarkeit
spezieller Behandlungsdienste fir die Konsumenten von
Amphetamin, Methamphetamin oder Ecstasy wider. In einigen
Mitgliedstaaten, in denen bereits seit vielen Jahren ein
chronischer Konsum von Amphetamin oder Methamphetamin
beobachtet wird, stellt sich die Lage teilweise anders

dar. In diesen Landern (vor allem Tschechische Republik,
Slowakei, Finnland, Schweden) werden die Konsumenten
von Amphetamin oder Methamphetamin in spezialisierten
Einrichtungen behandelt. Die Behandlungsméglichkeiten
umfassen offenbar eine Entgiftung, an die sich eine
Individualtherapie in einer ambulanten Einrichtung oder
eine Gruppentherapie in ambulanten oder stationdren
Einrichtungen anschlieft.

Fir die Unterstitzung der Behandlung der Abhéngigkeit von
Psychostimulanzien wie Amphetaminen und Kokain gibt es
keine Therapieoptionen, deren Wirksamkeit durch belastbare
Evidenzdaten belegt ist. Wie in Kapitel 5 erlautert, ist
derzeit kein pharmakologischer Wirkstoff verfigbar, der

den Konsumenten beim Ausstieg aus dem Drogenkonsum
helfen oder das mit der Abhdngigkeit von Psychostimulanzien
verbundene starke Verlangen (Craving) mildern kann.
Dariber hinaus weist die einschldgige Literatur darauf hin,
dass bisher keinerlei tragfahige Evidenzdaten vorliegen,

die belegen, dass bestimmte psychosoziale MaBnahmen
Konsumenten wirksam helfen, drogenfrei zu bleiben.

(®)  Weitere Informationen iber Préventionskampagnen in ganz Europa sind dem ausgewdhlten Thema iiber Drogen und StraBBenverkehr im Jahresbericht

2007 zu entnehmen.






66

Kapitel 5
Kokain und Crack

EinfGhrung

Die jungsten Daten weisen nach wie vor auf einen
allgemeinen Anstieg des Kokainkonsums in Europa

hin. Bei den in mehreren Léndern durchgefihrten
demografischen Studien wurde eine starke Zunahme
des Konsums unter jungen Menschen seit Mitte der 90er
Jahre festgestellt. Diese Ergebnisse werden durch die
Daten aus gezielten Studien untermavert, bei denen in
bestimmten Freizeitmilieus (Nachtclubs sowie Tanz- und
Musiklokale) sehr hohe Raten des Kokainkonsums ermittelt
wurden. Zugleich sind die Werte der Indikatoren fir die
Kokainverfiigbarkeit in Europa, einschlieBlich der Zahl
der Sicherstellungen und der beschlagnahmten Mengen
dieser Droge, dramatisch gestiegen.

In einigen EU-Mitgliedstaaten ist die
Behandlungsnachfrage von Kokainkonsumenten in den
letzten Jahren erheblich gestiegen und liegt nun in
manchen Landern, Stadten und Regionen sogar iber
der Behandlungsnachfrage von Opioidkonsumenten.
Dariber hinaus gibt ein erheblicher Anteil der in
Behandlung befindlichen Opioidkonsumenten Kokain als
Sekundardroge an, was ihre Probleme unter Umsténden
verscharft und ihre Betreuung erschwert. In vielen
Landern wird ferner bei einem hohen Prozentsatz der
drogenbedingten Todesfdlle bei der toxikologischen
Analyse unter anderem Kokain nachgewiesen, in

der Regel in Kombination mit Opioiden und anderen
Substanzen.

Im Hinblick auf die Feststellung, dass der Kokainkonsum
in Europa insgesamt steigt, ist insofern eine wichtige
Einschrénkung vorzunehmen, als zwischen den Landern
erhebliche Unterschiede bestehen und viele Lander
noch immer sehr niedrige Konsumraten melden. Auch
beziglich der Erfahrungen der einzelnen Lénder mit
kokainbedingten Problemen gestaltet sich die Situation
sehr heterogen: Beispielsweise entfdllt der groBte Teil
aller in Europa gemeldeten Behandlungsnachfragen
wegen des Konsums von Kokain auf eine relativ kleine
Zahl von Landern.

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 (*2). Schatzungen des United
Nations Office on Drugs and Crime [Biro der Vereinten
Nationen fir Drogen- und Verbrechensbekampfung] (2008)
zufolge belief sich das weltweite Produktionspotenzial
von Kokain im Jahr 2007 auf 994 Tonnen reines
Kokainhydrochlorid, wobei 61 % auf Kolumbien, 29 %
auf Peru und 10% auf Bolivien entfielen. Die Analyse

der Zahl der aufgedeckten Labors lésst darauf schliefen,
dass die Herstellung nach wie vor gréBtenteils in diesen
drei Landern stattfindet, wobei jedoch auch in anderen
sidamerikanischen Landern Kokain hergestellt wird, bevor
es zu den wichtigsten Konsummérkten in Nordamerika
und Europa exportiert wird. Die Daten iber den illegalen
Handel mit Kaliumpermanganat (einem chemischen
Grundstoff, der bei der Synthese von Kokainhydrochlorid
genutzt wird) untermauern dieses Ergebnis, wobei den
Berichten zufolge 99 Tonnen der im Jahr 2006 weltweit
sichergestellten 101 Tonnen Kaliumpermanganat auf
Kolumbien entfallen (INCB, 2008b).

Kokain wird in der Andenregion hergestellt und
anschlieBend (iber Brasilien, Ecuador und Venezuela)
aus Stdamerika nach Europa geschmuggelt. Zwar wird
nach wie vor der groBte Teil des fir Europa bestimmten
Kokains Uber die Karibik geschmuggelt, jedoch wird

die Droge seit einigen Jahren zunehmend auch iber
westafrikanische Lénder, insbesondere Gber den Golf

von Guinea und die Gewdsser vor den Kisten von Kap
Verde, Guinea und Guinea-Bissau, beférdert (CND, 2008;
INCB, 2008a) (#). Noch immer gelangt Kokain in der
Regel Uber Spanien und Portugal nach Europa, wobei
Portugal seit dem Jahr 2005 zunehmend an Bedeutung
gewinnt. Die Einfuhr in europdische Lander erfolgt jedoch
weiterhin auch auf direktem Wege, sei es auf Schiffen
Uber den Atlantik oder per Flugzeug. Einfuhrstellen sind
in diesem Zusammenhang insbesondere die Niederlande,

(#2)  Zu Informationen iiber die Datenquellen fiir das Angebot und die Verfigbarkeit von Drogen siehe S. 41.
(%) Siehe auch ,Westafrika: ein Umschlagplatz fiir den Kokainschmuggel nach Europa”, S. 67.



Belgien, ltalien, Frankreich, das Vereinigte Kénigreich

und Deutschland. Die Niederlande und Frankreich sind
den Berichten zufolge die wichtigsten Transitlénder fir
die Weiterverteilung des Kokains in Europa (Europol,
2007b). Die jingsten Berichte Gber die Einfuhr von Kokain
Uber osteuropdische Lander (Bulgarien, Estland, Lettland,
Litauen, Rumdnien, Russische Féderation) kénnten auf die
Entwicklung neuer Drogenhandelsrouten in diesem Teil

Europas hindeuten.

Sicherstellungen

Kokain ist nach Cannabiskraut und Cannabisharz die
weltweit am haufigsten gehandelte Droge. Die weltweiten
Sicherstellungen von Kokain sind im Jahr 2006 leicht

auf 706 Tonnen zuriickgegangen. Der gréfBte Anteil der
weltweit beschlagnahmten Mengen entfiel nach wie vor auf
Stdamerika mit 45 %, gefolgt von Nordamerika mit 24 %
sowie West- und Mitteleuropa mit 17 % (UNODC, 2008).

Die Zahl der Sicherstellungen von Kokain in Europa hat

in den letzten 20 Jahren kontinuierlich zugenommen.

Diese Entwicklung setzte sich, abgesehen von einem
Rickgang im Jahr 2003, auch im Zeitraum 2001 bis

2006 fort. Die Menge des beschlagnahmten Kokains

ist im Laufe der letzten zehn Jahre ebenfalls gestiegen,
wobei jedoch regelmdBig Schwankungen verzeichnet
wurden. Im Jahr 2006 stieg die Zahl der Sicherstellungen
in Europa auf 72700 Félle und die beschlagnahmte
Menge auf 121 Tonnen (84). Spanien meldete mit 58 % aller
Sicherstellungen und 41 % der in Europa in diesem Jahr
beschlagnahmten Mengen weiterhin die héchsten Werte.
Die seit 2005 zu beobachtende auBerordentlich starke
Zunahme der in Portugal sichergestellten Menge, die sich
inzwischen auf 28 % der im Jahr 2006 in Europa insgesamt
beschlagnahmten Menge belduft, deutet darauf hin, dass
die Iberische Halbinsel von Kokainhandlern verstarkt als
Einfallstor fir den europdischen Markt genutzt wird.

Reinheit und Preis

Die typische Reinheit des in Europa gehandelten Kokains
lag im Jahr 2006 zwischen 1% und 90 %, wobei

die meisten Lander Werte zwischen 25% und 55%
meldeten (8%). Von den 23 Landern, die ausreichende
Daten zur Verfigung gestellt haben, berichten die meisten
iber eine riickldufige Tendenz bei der Reinheit von Kokain
im Zeitraum 2001 bis 2006, wobei jedoch zwischen
2003 und 2006 in Griechenland und Frankreich eine

zunehmende Reinheit festgestellt wurde.

Kapitel 5: Kokain und Crack

Westafrika: ein Umschlagplatz fir den
Kokainschmuggel nach Europa

In den letzten fiinf Jahren hat sich Westafrika zu einer
wichtigen Region fir den Kokainschmuggel nach

Europa entwickelt (') und dient als Transit-, Lager- und
Umverpackungsort (Europol, 2007b; UNODC 2007b;
USDS, 2008). Schatzungsweise wurde nahezu ein Viertel
des im Jahr 2007 nach Europa geschmuggelten Kokains
ber diese Region beférdert (UNODC, 2008). Vor dem
Hintergrund eines steigenden Kokainkonsums in Europa geht
man davon aus, dass der zunehmende Schmuggel iber die
westafrikanische Route zu dem Rickgang des Preises dieser
Droge beigetragen und zugleich die Rolle der Iberischen
Halbinsel als Einfallstor fiir den europdischen Markt gestérkt
hat (Europol, 2007b).

Aus Westafrika wird Kokain in erster Linie auf dem Seeweg
nach Europa transportiert, wobei groBe Ladungen von
Fischereifahrzeugen vorwiegend zu Entladeorten an der
Kiste Nordportugals und Galiciens in Spanien beférdert
werden. Kleinere Kokainladungen werden auf dem Luft-
oder Landweg befdrdert, immer fter gemeinsam mit aus
Nordafrika geschmuggeltem Cannabisharz.

Die zunehmende Nutzung der westafrikanischen
Kokainhandelsroute wird auf mehrere Faktoren
zuriickgefihrt. Hierzu zéhlen wirksamere Kontrollen an den
anderen Handelsrouten (Europol, 2007b), die geografische
Lage Westafrikas sowie die wirtschaftliche Schwéche der
Lander in diesem Gebiet, die haufig unzureichende Justiz-
und Strafverfolgungssysteme zur Folge hat.

Die internationale Gemeinschaft hat mehrere Initiativen ins
Leben gerufen, um diesem Problem zu begegnen. Neben
anderen MaBBnahmen der Europdischen Union hat der Rat
Uber seine Horizontale Gruppe ,Drogen” Westafrika an die
Spitze der Agenda gesetzt und der Suchtstoffkommission
der Vereinten Nationen im Jahr 2008 einen Entwurf fir
eine EntschlieBung iber die Verstérkung der internationalen
Hilfe fir Westafrika vorgelegt. Dariiber hinaus haben
sieben Mitgliedstaaten mit Unterstiitzung der EU
gemeinsam das Maritime Analysis and Operations Centre
- Narcotics [Operationszentrum fir den Kampf gegen

den Drogenhandel im Atlantik (MAOC-N)] in Lissabon
eingerichtet. Dieses Strafverfolgungszentrum soll mit
militarischer Unterstitzung den Kokainhandel insbesondere
im Ostatlantik unterbinden.

(") Einem Bericht des UNODC (2007b) zufolge wurden im
Zeitraum 2006 bis 2007 die gréBten Sicherstellungen in Senegal
sowie in Ghana, Mauretanien, Guinea-Bissau, Kap Verde, Nigeria,
Benin und Sierra Leone verzeichnet

Der ibliche Verkaufspreis von Kokain lag im Jahr 2006 in
den meisten europdischen Landern zwischen 50 EUR und
75 EUR pro Gramm, wobei Zypern, Rumdnien, Schweden
und die Turkei wesentlich héhere Preise gemeldet haben.

(*4) Die in diesem Kapitel angefihrten Daten zu den europdischen Sicherstellungen von Kokain sind den Tabellen SZR-9 und SZR-10 im Statistical Bulletin

2008 zu entnehmen. Es ist zu beachten, dass in diesem Kapitel im Falle fehlender Daten fir das Jahr 2006 fir die Schatzung der européischen

Gesamtwerte stets die entsprechenden Daten fiir das Jahr 2005 herangezogen werden.
(8%) Daten iber Preis und Reinheit sind den Tabellen PPP-3 und PPP-7 im Statistical Bulletin 2008 zu entnehmen.
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Im Zeitraum 2001 bis 2006 wurden in den 18 Léndern, die
ausreichende Daten vorgelegt haben, sinkende StraBenpreise
verzeichnet. Eine Ausnahme bildet Rumdnien, wo ein Anstieg
des (inflationsbereinigten) Preises zu beobachten war.

Pravalenz und Konsummuster

Die Mitgliedstaaten vermelden unterschiedliche
Gesamtraten des Kokainkonsums. Vielfdltig sind aber
auch die Merkmale der Kokainkonsumenten selbst, die
eine grofe soziale Bandbreite abdecken und zu denen
sowohl die privilegiertesten als auch die am starksten
marginalisierten Mitglieder der Gesellschaft zéhlen.
Entsprechend unterschiedlich sind auch die Muster des
Kokainkonsums, die vom Gelegenheits- und Freizeitkonsum
bis hin zu zwanghaftem Konsum und Abhdngigkeit
reichen. Auch die Formen, in denen Kokain konsumiert
wird (Kokainhydrochlorid oder Crack), sowie die
Applikationsformen der Droge tragen zur Komplexitat des
Kokainkonsums bei. Diese Vielfalt spielt eine wichtige Rolle
sowohl fir das Versténdnis der verschiedenen Probleme,
die mit den unterschiedlichen Mustern des Kokainkonsums
verbunden sein kénnen, als auch fir die Entwicklung und
Gestaltung zielgerichteter Dienste fir eine heterogene
Gruppe von Drogenkonsumenten.

Allgemeinbevélkerung

Insgesamt ist Kokain in Europa nach wie vor nach Cannabis
die am héufigsten konsumierte illegale Droge, wobei jedoch
hinsichtlich des Konsums grofBe Unterschiede zwischen den
einzelnen Léndern zu verzeichnen sind. Schétzungen zufolge
haben etwa 12 Millionen Europ&er mindestens einmal

Kokain konsumiert. Dies entspricht durchschnittlich 3,6 %

der Erwachsenen im Alter zwischen 15 und 64 Jahren (eine
zusammenfassende Darstellung der Daten ist Tabelle 5 zu
entnehmen). Die nationalen Werte liegen zwischen 0,4 % und
7,7 %, wobei zwdlf Lander, vor allem Mitgliedstaaten, die der
Europaischen Union seit 2004 beigetreten sind, sehr niedrige
Lebenszeitprdvalenzraten unter allen Erwachsenen melden

(0,4% bis 1,2 %).

Schatzungsweise haben etwa 4 Millionen Europaer

die Droge in den letzten zwdIf Monaten konsumiert
(durchschnittlich 1,2 %), wobei auch hier erhebliche
Abweichungen zwischen den Landern bestehen. Dies ist
den Ergebnissen der jingsten nationalen Erhebungen zu
entnehmen, die Schatzungen fir die 12-Monats-Prévalenz
zwischen 0,1 % und 3 % vermelden, wobei die Konsumraten
in nur vier Landern Uber 1% liegen. Die Pravalenzschatzung
fir den Konsum in den letzten 30 Tagen ist mit 2 Millionen
Konsumenten etwa halb so hoch wie die geschatzte
12-Monats-Pravalenz und entspricht etwa 0,5 % der

Schatzung des Kokainkonsums durch die
Analyse kommunaler Abwésser

Die Nutzung der neuesten Erkenntnisse aus dem

Bereich der analytischen Chemie fir den Nachweis von
Kokain im Abwasser erméglichte die Einfihrung eines
neven Konzepts fir die Uberwachung des Konsums
illegaler Drogen in Gemeinden, das unter dem Namen
.Abwasserepidemiologie” bekannt ist. Bei diesem
Verfahren werden die Konzentrationen der mit dem Urin
der Drogenkonsumenten ausgeschiedenen Abbauprodukte
illegaler Drogen gemessen. Die im Abwasser gemessenen
Konzentrationen von Abbauprodukten werden anschlieBend
fir die Hochrechnung auf den Konsum illegaler Drogen

in der Bevolkerung herangezogen. Infolge des Konsums
von Kokain wird mit dem Urin vor allem der Metabolit
Benzoylecgonin ausgeschieden. Da der Abbau von Kokain
im menschlichen Kérper die einzige wahrscheinliche Quelle
fir Benzoylecgonin in Abwassersystemen darstellt, ist es
unter bestimmten Annahmen méglich, ausgehend von der
Menge dieses Metaboliten im Abwasser die Menge des

in der Gemeinde konsumierten Kokains zu berechnen
(wobei dies jedoch keinen Aufschluss iiber die Zahl der
Konsumenten gibt).

Die Abwasserepidemiologie befindet sich noch in den
Kinderschuhen und die damit gewonnenen Daten mijssen
ebenso wie wichtige technische und ethische Fragen

in die laufenden Forschungsarbeiten Eingang finden.
Diese Fragestellungen sind Gegenstand der neuen
Verdffentlichung der EBDD iiber die Abwasseranalyse
(EBDD, 2008b). Unter Einbeziehung von Sachverstandigen
aus den verschiedensten Disziplinen kommt der Bericht zu
dem Schluss, dass zwar weitere Entwicklungen notwendig
sind, die Abwasserepidemiologie jedoch eine mégliche
Option fir die Drogeniiberwachung auf kommunaler
Ebene darstellt. Dariber hinaus kdnnte dieses Konzept
als Instrument fir die Drogeniberwachung eingesetzt
werden, um die Mitarbeiter der Gesundheits- und
Strafverfolgungsbehérden bei der Ermittlung der Muster
des Drogenkonsums in Kommunen unterschiedlicher
GrofBe zu unterstitzen. Da die Stichprobennahme und
Analyse von Abwdassern auf téglicher, wéchentlicher
oder monatlicher Basis erfolgen kann, kénnten diese
Daten maglicherweise herangezogen werden, um
bessere Echtzeit-MessgréfBen zu ermitteln, die den
Kommunen bessere Méglichkeiten fir die Uberwachung
der Auswirkungen und Wirksamkeit von Préventions- und
InterventionsmafBnahmen an die Hand geben.

erwachsenen Bevolkerung. Es ist davon auszugehen, dass es
sich hier um eher vorsichtige Schatzungen handelt.

Insgesamt konzentriert sich der Kokainkonsum offenbar auf
einige wenige Lander, vor allem Spanien und das Vereinigte
Kénigreich sowie in geringerem Mafe Italien, Danemark
und Irland, wéahrend der Konsum dieser Droge in den
meisten anderen europdischen Landern relativ gering ist.
Fast alle Lander, in denen der Markt fir illegale Stimulanzien
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Tabelle 5: Prévalenz des Kokainkonsums in der Allgemeinbevélkerung - Zusammenfassung der Daten

Altersgruppe Zeitlicher Rahmen des Konsums

Lebenszeit letzte zwolf Monate letzte 30 Tage
15 bis 64 Jahre
Geschatzte Zahl der 12 Millionen 4 Millionen 2 Millionen
Konsumenten in Europa
Europdischer Durchschnitt 3,6% 1,2% 0,5%
Spanne 0,4-7,7 % 0,1-3,0% 0-1,6%

Lander mit der niedrigsten
Pravalenz

Rumdnien, Malta,
Litauen (0,4 %)
Griechenland (0,7 %)

Griechenland (0,1 %)
Polen, Lettland
Tschechische Republik (0,2 %)

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

Lander mit der hochsten
Pravalenz

Vereinigtes Kénigreich (7,7 %)
Spanien (7,0 %)
ltalien (6,6 %)

Spanien (3,0 %)
Vereinigtes Kénigreich (2,6 %)
ltalien (2,2 %)

Spanien (1,6 %)
Vereinigtes Kénigreich (1,3 %)
Italien (0,8 %)

Irland (5,3 %) Irland (1,7 %) Irland (0,5 %)
15 bis 34 Jahre
Geschatzte Zahl der 7,5 Millionen 3,5 Millionen 1,5 Millionen
Konsumenten in Europa
Europaischer Durchschnitt 5,4% 2,3% 1%
Spanne 0,7-12,7% 0,2-5,4% 0,0-2,8%

Lander mit der niedrigsten
Prévalenz

Rumanien, Litauen (0,7 %)
Malta (0,9 %)
Griechenland (1,0 %)

Griechenland (0,2 %)

Polen (0,3 %)

Lettland, Tschechische Republik
(0,4 %)

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

Lénder mit der hochsten
Pravalenz

Vereinigtes Kénigreich (12,7 %)
Spanien (2,6 %)

Danemark (9,1 %)

Irland (8,2 %)

Vereinigtes Kénigreich (5,4 %)
Spanien (5,2 %)

Italien (3,2 %)

Irland (3,1 %)

Spanien (2,8 %)

Vereinigtes Kénigreich (2,7 %)
Italien (1,2 %)

Danemark, Irland (1,0 %)

15 bis 24 Jahre

Geschatzte Zahl der 3 Millionen 2 Millionen 800 000
Konsumenten in Europa

Europdischer Durchschnitt 4,5% 2,6% 1,2%
Spanne 0,4-11,2% 0,2-6,1% 0,0-3,2%

Lander mit der niedrigsten
Pravalenz

Rumanien (0,4 %)
Griechenland (0,6 %)
Litauen (0,7 %)
Malta, Polen (1,1 %)

Griechenland (0,2 %)

Polen (0,3 %)

Tschechische Republik (0,4 %)
Lettland (0,6 %)

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

Lander mit der héchsten
Pravalenz

Vereinigtes Kénigreich (11,2 %)
Spanien (8,7 %)

Dénemark (8,0%)

Iand (7,0%)

Vereinigtes Kénigreich (6,1 %)
Spanien (5,8 %)

Irland (3,8 %)

Dénemark, ltalien (3,3 %)

Vereinigtes Kénigreich (3,2 %)
Spanien (3,1 %)

Italien (1,3 %)

Bulgarien, Irland (1,1 %)

Die Daten basieren auf der letzten verfigbaren Erhebung fiir die einzelnen Lénder. Das Erhebungsjahr liegt zwischen 2001 und 2007. Die durchschnittliche
Préivalenzrate fiir Europa wurde als nach der Bevélkerung der einzelnen Lénder in der relevanten Altersgruppe gewichteter Durchschnitt berechnet. Fisr Léinder,
fir die keine Daten verfiigbar waren, wurde die durchschnittliche EU-Prévalenz geschétzt. Als Basis wurden die folgenden Altersgruppen herangezogen: 15 bis
64 Jahre (328 Millionen), 15 bis 34 Jahre (134 Millionen) und 15 bis 24 Jahre (64 Millionen). Die hier zusammengefassten Daten sind im Abschnitt ,General
population surveys” [Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung] im Statistical Bulletin 2008 verfigbar.
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von Amphetaminen beherrscht wird, verzeichnen niedrige
Prévalenzschatzungen fir den Kokainkonsum. Umgekehrt
werden aus den meisten Landern, in denen Kokain das
wichtigste illegale Stimulans darstellt, niedrige Raten fiir den
Amphetaminkonsum gemeldet ().

Kokainkonsum unter jungen Erwachsenen

Kokain wird vor allem von jungen Erwachsenen (im Alter

von 15 bis 34 Jahren) konsumiert. Beispielsweise ist davon
auszugehen, dass es sich bei den 4 Millionen Europdern, die
die Droge in den letzten zwdlf Monaten konsumiert haben, in
sieben von acht Fallen um junge Erwachsene handelt.

In Europa haben schatzungsweise 7,5 Millionen junge
Erwachsene (15 bis 34 Jahre), das entspricht durchschnittlich
5,4%, mindestens einmal im Leben Kokain konsumiert, wobei
die nationalen Werte von 0,7 % bis 12,7 % reichen. In dieser
Altersgruppe betragt der 12-Monats-Konsum von Kokain im
europdischen Durchschnitt schatzungsweise 2,3 %

(3,5 Millionen) und der Konsum in den letzten 30 Tagen 1%
(1,5 Millionen).

Besonders hoch ist der Konsum unter jungen Méannern (15 bis
34 Jahre). Hier wurden in Spanien, Dénemark, Irland, ltalien
und dem Vereinigten Kénigreich 12-Monats-Pravalenzraten
zwischen 4 % und 7 % ermittelt (¥). Das Verhaltnis zwischen
Ménnern und Frauen bewegte sich unter jungen Erwachsenen
in den einzelnen Léndern zwischen 1:1 und 13:1. Die
gewichteten Durchschnittswerte fir die Europdische Union
insgesamt belegen, dass unter den Kokainkonsumenten im
Alter zwischen 15 und 34 Jahren das Verhdltnis zwischen
Ménnern und Frauen bei fast 4:1 (3,8:1) lag.

Bei den Messgrofien fir den jingsten und den aktuellen
Kokainkonsum (in den letzten zwdlf Monaten bzw. in den
letzten 30 Tagen) wurden in der Altersgruppe der 15- bis
24-Jahrigen die héchsten Werte ermittelt, wobei dieses
Phé&nomen hier weniger ausgepragt ist als im Falle von
Cannabis oder Ecstasy (¢¢). Die 12-Monats-Prdvalenz des
Kokainkonsums wird in dieser Altersgruppe auf 2,6 %
geschatzt, das entspricht 2 Millionen 15- bis 24-Jahrigen, die
die Droge in den letzten zwdlf Monaten konsumiert haben.

Der Kokainkonsum steht ferner im Zusammenhang mit
bestimmten Formen der Lebensfihrung. Aus einer Analyse
der Daten aus der British Crime Survey 2003 bis 2004
geht hervor, dass von den 16- bis 29-Jéhrigen, die haufig
Pubs oder Weinlokale aufsuchen, schétzungsweise etwa
13 % angeben, in den letzten zwolf Monaten Kokain
konsumiert zu haben, wahrend dieser Anteil unter den
weniger regelmaBigen Besuchern bei nur 3,7 % liegt.

Unter den 30- bis 59-Jéhrigen lagen diese Werte bei 3,1 %
bzw.1 %. Der angegebene Konsum von Crack war in der
genannten Erhebung selbst in der Gruppe mit den hchsten
Prévalenzraten fir den Kokainkonsum sehr gering. Dies
untermavert die Ergebnisse gezielterer Studien, die Uber
unterschiedliche Profile der Konsumenten von Kokainpulver
und Crack berichten. Es ist wahrscheinlich, dass der
Kokainkonsum auch in anderen Landern mit Ghnlichen

Aspekten der Lebensfihrung in Zusammenhang steht.

Bei Studien in Freizeitmilieus werden haufig hohe
Prévalenzraten des Kokainkonsums ermittelt. Bei einer im
Jahr 2006 in neun europdischen Stadten (Athen, Berlin,
Briinn, Lissabon, Liverpool, Laibach, Palma, Venedig, Wien)
durchgefihrten Studie unter 1383 jungen Menschen im Alter
zwischen 15 und 30 Jahren, die regelmafBig Nachtlokale
besuchen, wurde beispielsweise festgestellt, dass 29 %

der Befragten angaben, die Droge mindestens einmal
probiert zu haben, wéhrend fast 4 % erklarten, Kokain
einmal wochentlich oder &fter konsumiert zu haben oder
zu konsumieren (Europdische Kommission, 2007b). Hohere
Pravalenzraten wurden auch im Rahmen einer im Zeitraum
2004 bis 2005 durchgefihrten Erhebung unter 1496
Befragten in fiinf Milieus der elektronischen Musikszene
ermittelt. In der Stichprobe hatten in den letzten 30 Tagen
35% Kokain und 6% Crack oder Kokainbase konsumiert.
Bei der Studie wurden ferner Unterschiede zwischen
Subgruppen festgestellt: Die 30-Tage-Prévalenz betrug bei
den als ,alternativ’ bezeichneten Personen 50 % fiir den
Kokainkonsum und 13 % fiir den Crackkonsum, wédhrend etwa
ein Viertel der angepassteren Subgruppen in den letzten
30 Tagen Kokain und 2% Crack konsumiert hatten.

Kokainkonsum unter Schiilern

Unter Schilern sind die Gesamtprévalenzraten des
Kokainkonsums wesentlich niedriger als die des
Cannabiskonsums. In den meisten Landern liegt die
Lebenszeitpravalenz des Kokainkonsums unter 15- bis
16-jéhrigen Schilern bei 2% oder darunter und erreicht
nur in Spanien und dem Vereinigten Kénigreich 4% bzw.
5% (¢%). In den Landern, die jingere Daten aus nationalen
Schulerhebungen Gbermittelt haben (Spanien, Portugal,
Slowakei, Schweden, Vereinigtes Kénigreich), ist die
Pravalenz des Kokainkonsums stabil oder leicht ricklaufig,
wobei die Verdnderungen der Pravalenzraten in der Regel
zu klein sind, um statistisch signifikant zu sein. Die jingsten
Erhebungsdaten aus Spanien belegen einen signifikanten
Rickgang unter den 17- bis 18-jahrigen Schilern.

(%) Siehe ,Der europdische Markt fir Stimulanzien: ,Kokainlédnder’ und ,Amphetaminlénder’2”, S.58.

(¥7)  Siehe Abbildung GPS-13 im Statistical Bulletin 2008.

(*)  Siehe Abbildung GPS-15 und Tabellen GPS-14 bis GSP-16 fir alle Jahre sowie Tabellen GPS-17 bis GPS-19 fir die jingsten Daten im Statistical Bulletin

2008.
(%)  Siehe Tabelle EYE-1 im Statistical Bulletin 2008.



Muster des Kokainkonsums

Die Daten aus Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung
zeigen hohe Raten fir die Einstellung des Kokainkonsums: In
Landern mit einer 12-Monats-Pravalenz von tber 2% haben
80% bis 90% der Erwachsenen, die mindestens einmal
Kokain probiert haben, die Droge in den letzten 30 Tagen
nicht konsumiert (°°).

Uber die Haufigkeit des Kokainkonsums in Europa sind nur
begrenzt Daten verfiigbar. Bei einer Analyse der Daten aus
der British Crime Survey wurde festgestellt, dass etwa 20%
der jungen Menschen (16 bis 24 Jahre), die in den letzten
zwdlf Monaten Kokain konsumiert haben, die Droge héufiger
als einmal monatlich zu sich genommen haben. Eine anhand
gezielter Stichproben von Kokainkonsumenten in neun
europdischen Stadten durchgefiihrte Studie (Prinzleve et al.,
2004) ergab, dass die angegebene Konsumhdaufigkeit unter
sozial integrierten Konsumenten (sieben Tage im Monat) im
Durchschnitt geringer war als unter sozial ausgegrenzten
Konsumenten (11 Tage) oder unter in Behandlung
befindlichen Opioidkonsumenten (14 Tage).

Problematischer Kokainkonsum und Behandlungsnachfrage

Nationale Schatzungen des problematischen Kokainkonsums
(injizierender oder langjahriger/regelmaBiger Konsum) liegen
ausschlieBlich aus Spanien und Italien vor, wahrend fir das
Vereinigte Kénigreich regionale Schéatzungen verfigbar

sind. Den jingsten Daten fir Spanien zufolge lag die
Prévalenz des problematischen Kokainkonsums im Jahr 2002
zwischen 4,5 und 6 Fallen je 1000 Erwachsene (15 bis 64
Jahre). In ltalien wurden mit 3,7 bis 4,5 problematischen
Kokainkonsumenten je 1000 Erwachsene &hnliche Werte
ermittelt. Die Angaben aus dem Vereinigten Kénigreich sind
nicht unmittelbar mit den Daten aus Spanien und ltalien
vergleichbar, da sie auf dem Konsum von Crack basieren. Fir
den Zeitraum 2004 bis 2005 wurde in einer Studie die Zahl
der problematischen Crack-Konsumenten in England auf 5,7
bis 6,4 Falle je 1000 Erwachsene geschatzt.

Im Jahr 2006 wurde in Europa von etwa 16 % aller
Patienten Kokain, vor allem Kokainpulver, als Hauptgrund
fir die Aufnahme einer Drogenbehandlung genannt, das
entspricht etwa 61 000 gemeldeten Féllen in 24 Landern (%).
Ferner wurde Kokain von etwa 18 % der ambulanten
Drogenpatienten als Sekundardroge genannt (%2). In diesem
Zusammenhang bestehen grofe Unterschiede zwischen den
Landern: Kokainkonsumenten machen lediglich in Spanien
(47 %) und den Niederlanden (35 %) einen Grofiteil der in

Kapitel 5: Kokain und Crack

Behandlung befindlichen Patienten aus; allerdings entfallen
auch in ltalien inzwischen 25 % der Behandlungsnachfragen
auf Kokainpatienten. In den ibrigen europdischen

Landern liegt der Anteil der Kokainkonsumenten an allen
Behandlungsnachfragen zwischen 5% und 10% (zehn
Lander) oder unter 5% (zwalf Lander) (%)

Der Anteil der Kokainkonsumenten unter den Erstpatienten

ist hdher. Europaweit gaben im Jahr 2006 23 % der
Erstpatienten (etwa 37 000 Menschen) Kokain als
Primérdroge an (*). In Spanien war den jingsten verfigbaren
Daten zufolge Kokain im Jahr 2005 die von Erstpatienten

am héufigsten genannte Primérdroge, wobei die Kokain-
Erstpatienten 63 % aller Erstpatienten ausmachten.

Tendenzen des Kokainkonsums

Zieht man die 12-Monats-Prévalenz unter jungen Erwachsenen
(15 bis 34 Jahre) als Indikator fir Tendenzen bei den Raten

des jiingsten Konsums heran (da Kokain vorwiegend in

dieser Altersgruppe konsumiert wird), zeigt sich, dass der
Kokainkonsum in der zweiten Halfte der 90er Jahre in

Spanien, Danemark und dem Vereinigten Kénigreich erheblich
zugenommen hat. Jingste Daten (Erhebungen aus dem Zeitraum
2005 bis 2007) bestatigen die Aufwértsentwicklung, die bereits
im letzten Jahr aus Frankreich, Irland, Spanien, dem Vereinigten
Kénigreich, ltalien, Dénemark und Portugal gemeldet wurde.

In Deutschland, den Niederlanden, der Slowakei und Finnland
sind stabile Prévalenzraten zu beobachten, wahrend Polen iiber
einen Rickgang berichtete (Abbildung 5).

Die in den letzten Jahren verzeichnete Aufwartstendenz bei den
Behandlungsnachfragen im Zusammenhang mit Kokain setzt
sich offenbar ebenfalls fort, wobei sich hierbei die Entwicklung
in einigen wenigen Landern Uberproportional niederschlagt. Im
Zeitraum 2002 bis 2006 stiegen der Anteil der Erstpatienten,
die wegen des primdren Konsums von Kokain eine Behandlung
beantragten, von 13 % auf 25 % und die Zahl der gemeldeten
Félle von etwa 13000 auf fast 30000. Eine Zunahme

war auch bei Zahl und Anteil aller Kokain-Erstpatienten zu
verzeichnen: lhre Zahl stieg von 22 000 Patienten (13 % aller
Behandlungsnachfragen) im Jahr 2002 auf 50 000 Patienten
(19%) im Jahr 2006. Der starkste Anstieg wurde in diesem
Zusammenhang aus ltalien und Spanien gemeldet (%9).

Diese Aufwartstendenz beim Anteil der Kokain-Erstpatienten
kdénnte nicht nur auf eine steigende Prévalenz des
Kokainkonsums und der damit verbundenen Probleme
zuriickzufiihren sein, sondern auch auf andere Faktoren (z. B.
zunehmende Uberweisungen in Behandlungseinrichtungen

(%) Siehe Abbildung GPS-16 im Statistical Bulletin 2008.

(*')  Siehe Tabelle TDI-115 und Abbildung TDI-2 im Statistical Bulletin 2008.

(°2)  Siehe Tabelle TDI-22 Teil (i) im Statistical Bulletin 2008.

() Siehe Tabelle TDI-5 Teil (i) im Statistical Bulletin 2008; die Daten fir Spanien beziehen sich auf das Jahr 2005.

() Siehe Abbildung TDI-2 im Statistical Bulletin 2008.

(%)  Siehe Abbildungen TDI-1 und TDI-3 sowie Tabelle TDI-3 Teil (i) im Statistical Bulletin 2008.
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Abbildung 5: Tendenzen bei der 12-Monats-Prévalenz des Cannabiskonsums unter jungen Erwachsenen (im Alter von 15 bis 34 Jahren)
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2008 zu entnehmen.
Quellen:

oder speziell auf Kokainkonsumenten ausgerichtete
MaBnahmen). Dariber hinaus liegt es auf der Hand, dass die
Anteile der einzelnen Drogen in diesem Zusammenhang auch
durch Veranderungen bei der Behandlungsnachfrage der
Konsumenten anderer Substanzen beeinflusst werden.

Internationale Vergleiche

Insgesamt ist die geschatzte Lebenszeitpravalenz

des Kokainkonsums unter jungen Erwachsenen in der
Europdischen Union niedriger als in der entsprechender
Altersgruppe in Australien, Kanada und den USA. Auf
nationaler Ebene melden jedoch Dénemark, Irland,
Spanien, ltalien und das Vereinigte Kénigreich (England
und Wales) héhere Werte als Australien. Lediglich das
Vereinigte Kénigreich (England und Wales) berichtet Gber
eine dhnliche Lebenszeitprévalenzschatzung wie die

USA (%). In gewisser Hinsicht spiegelt diese Messgrofie
die historische Entwicklung der Kokainproblematik und die
Tatsache wider, dass der Kokainkonsum in den USA und, im
europdischen Kontext, im Vereinigten Kénigreich bereits in
der Vergangenheit weit verbreitet war.

[

Anmerkung: In Dénemark bezeichnet der Wert fir 1994 den Konsum ,harter Drogen”. Weitere Informationen sind Abbildung GPS-14 im Statistical Bulletin
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Behandlung und Schadensminimierung

Patientenprofil

In Europa entfallen nahezu alle (94 %) gemeldeten
Behandlungsnachfragen von Kokainkonsumenten auf
ambulante Einrichtungen (7). Es ist jedoch darauf
hinzuweisen, dass die Kokainbehandlung zuweilen auch
in privaten Kliniken erfolgt, manchmal auf stationdrer
Basis, und diese Therapieform im gegenwdartigen
Uberwachungssystem nur unzureichend erfasst wird.

Bei den Kokainpatienten, die sich in ambulante
Behandlung begeben, sind die Anteile der Ménner im
Verhdltnis zu den Frauen hdher als bei allen anderen
Drogenpatienten (das Verhéltnis zwischen Mannern
und Frauen belauft sich auf 5:1). Mit durchschnittlich
31 Jahren (%8) bilden sie nach den Opioidkonsumenten
und den Konsumenten von Hypnotika und Sedativa
die drittglteste Patientengruppe. Die meisten
Kokainpatienten geben an, im Alter von 15 bis 24
Jahren mit dem Konsum dieser Droge begonnen zu

haben ().

()
()
(%)
()

Siehe Abbildung GPS-20 im Statistical Bulletin 2008.

Siehe Tabelle TDI-24 im Statistical Bulletin 2008.

Siehe Tabellen TDI-10 und TDI-21 im Statistical Bulletin 2008.
Siehe Tabelle TDI-11 Teil (iii) im Statistical Bulletin 2008.



Hinsichtlich der Applikationsform bestehen bei
Kokainpatienten den Berichten zufolge erhebliche
Unterschiede zwischen den Landern. Insgesamt wird die
Droge von etwa der Halfte (55 %) der Kokainpatienten
geschnupft, von nahezu einem Drittel (32 %) geraucht und
von einem wesentlich geringeren Anteil (9 %) injiziert (°9).
Die in Behandlung befindlichen Kokainkonsumenten
kénnen grob in zwei Gruppen eingeteilt werden. Die
erste Gruppe ist in der Regel besser sozial integriert,
lebt in stabilen Wohn- und Beschaftigungsverhaltnissen
und gibt zumeist an, die Droge zu schnupfen. Die zweite
Gruppe umfasst die eher marginalisierten Patienten, die
in der Regel Kokain rauchen oder injizieren (siehe EBDD,
2006) und haufiger angeben, entweder Crack oder eine
Kombination aus Kokain und Heroin zu konsumieren.
Insbesondere Crackpatienten leben gemeinhin in
Grof3stadten, gehoren ethnischen Minderheiten an und
geben zu groBen Teilen an, arbeitslos zu sein oder in
schlechten Wohnverhaltnissen zu leben (19'). Europaweit
betrachtet stellt der Crack-Konsum ein eher kleines und
geografisch begrenztes Problem dar, das lediglich eine
relativ geringe Zahl von Stadten betrifft. Im Jahr 2006
begaben sich den Berichten zufolge etwa 8 000 Crack-
Konsumenten (etwa 2 % aller Drogenpatienten) in 20
europdischen Landern in Drogenbehandlung, wobei die
gréBte Zahl aus dem Vereinigten Kénigreich gemeldet
wurde (192).

Die Bewdiltigung der mit dem gleichzeitigen Konsum von
Kokain und Heroin verbundenen Probleme stellt in einigen
Landern ein zunehmend wichtiges Thema dar. Bei den

in Behandlung befindlichen Konsumenten kann es sich
auch um aktuelle oder ehemalige Heroinkonsumenten
handeln, die zum Teil eine Substitutionsbehandlung
erhalten. In einigen Landern bilden diese Patienten

die groBte Gruppe der in Behandlung befindlichen
Kokainpatienten. In einigen Studien wurde festgestellt,
dass der gleichzeitige Konsum von Kokain und Heroin

mit einer Doppeldiagnose in Zusammenhang stehen

oder vorhandene psychische Probleme wie bipolare
Stérungen verschlimmern kann. Dariber hinaus wurde
nachgewiesen, dass der gleichzeitige Konsum von Kokain
wdhrend einer methadongestiitzten Erhaltungstherapie
dazu beitragt, dass der Heroinkonsum fortgesetzt oder
wieder aufgenommen wird, und somit mit dem Risiko einer
Infektion mit HIV und anderen durch Blut Gbertragbaren
Krankheiten, mit schwerwiegenden medizinischen

und sozialen Problemen sowie mit Drogenkriminalitat
verbunden ist.

(1°)  Siehe Tabellen TDI-17 Teil (i) und Teil (vi) sowie TDI-111 Teil (vii) und
Teil (viii) im Statistical Bulletin 2008.

(') Siehe Ausgewdhltes Thema im Jahresbericht 2007 zu Kokain.

('9?)  Siehe Tabelle TDI-115 im Statistical Bulletin 2008.

Kapitel 5: Kokain und Crack

Gesundheitsprobleme im Zusammenhang
mit dem Kokainkonsum

Selbst unter Angehérigen medizinischer Berufe herrscht

haufig ein mangelhaftes Bewusstsein fiir die Zusammenhdénge
zwischen Kokainkonsum und Krankheiten. Infolgedessen werden
bestimmte kokainbedingte Probleme nicht als solche erkannt und
die Betroffenen erhalten unter Unsténden keine angemessene
Behandlung. Die unzureichende Meldung kokainbedingter
Probleme fihrt dazu, dass die Auswirkungen der Droge auf die
Sffentliche Gesundheit nicht erkannt werden.

Die mit bestimmten Formen des problematischen Kokainkonsums
verbundenen Risiken sind bekannt und betreffen vorwiegend
bestimmte Gruppen von Konsumenten (ehemalige oder

aktuelle Opioidkonsumenten, marginalisierte Gruppen). So
bestehen beispielsweise beim injizierenden Kokainkonsum ein
Infekfionsrisiko sowie ein erhGhtes Risiko einer Uberdosierung,
wéhrend der Konsum in Kombination mit Opioiden offenbar

mit einem haheren Risiko einer Uberdosierung von Opioiden
verbunden ist.

Gesundheitsprobleme im Zusammenhang mit Kokainpulver
bleiben jedoch héufiger unerkannt und kdnnen Konsumenten
betreffen, die in der Regel ihrem eigenen Empfinden nach keinem
Risiko ausgesetzt sind. Der chronische Konsum von Kokain kann
gravierende gesundheitliche Probleme verursachen, die zumeist
kardiovaskulérer (Arteriosklerose, Kardiomyopathie, Arrhythmien,
myokardiale Ischémie) und neurologischer (Schlaganfdille und
Krémpfe) Natur sind. Diese Probleme kénnen durch bestimmte
korperliche Faktoren (z. B. vaskulare Fehlbildungen) sowie durch
Risikofaktoren wie Rauchen oder Alkoholkonsum verscharft
werden. Viele Todesfdlle, die mit Kokain in Zusammenhang
gebracht werden, werden durch solche Erkrankungen verursacht.

Der Konsum von Kokain in Kombination mit Alkohol erhdht den
Kokaingehalt im Blut um bis zu 30%. Was das Verhalten betrifft,
so kann Kokain zu einem exzessiven Alkoholkonsum beitragen,
indem die Droge es dem Konsumenten ermdglicht, langer zu
trinken, was wiederum einen verstdrkten Kokainkonsum zur Folge
haben kann (Gossop et al., 2006). Infolge des gleichzeitigen
Konsums von Kokain und Alkohol wird in der Leber Cocaethylen
gebildet, was mit weiteren méglichen Gesundheitsrisiken
verbunden sein kann.

Bisher wurden nur wenige Studien Uber die allgemeinen
Auswirkungen des Kokainkonsums auf die 6ffentliche Gesundheit
durchgefihrt. Bei einer grof3 angelegten demografischen
Erhebung in den USA (1988-1994) wurde festgestellt, dass ein
Viertel der nicht tédlich verlaufenden akuten Myokardinfarkte in
der Altersgruppe der 18- bis 45-JGhrigen mit einem ,héufigen
Kokainkonsum” in Verbindung gebracht wurde. Bei Personen mit
hoher Konsumhéufigkeit bestand ein 7-mal héheres Risiko eines
nichttddlichen Myokardinfarktes als bei Personen, die kein Kokain
konsumieren (Qureshi et al., 2001). Die Ergebnisse dieser Studie
kdnnen jedoch nicht unmittelbar auf Europa ibertragen werden.
Derzeit weifl man nur wenig iiber die méglichen gesundheitlichen
Auswirkungen des zunehmenden Kokainkonsums in Europa.
Daher miissen in diesem wichtigen Bereich kiinftig weitere
Untersuchungen zur &ffentlichen Gesundheit durchgefihrt werden.

Weitere Informationen iiber die mit dem Kokainkonsum
verbundenen Gesundheitsprobleme sind dem ausgewdhlten
Thema zu Kokain im Jahresbericht 2007 zu entnehmen.

73



74

Jahresbericht 2008: Stand der Drogenproblematik in Europa

Kokainbehandlung

Infolge der Zunahme des Kokainkonsums und der damit
verbundenen Probleme sehen sich die spezialisierten
Drogenbehandlungseinrichtungen in mehreren
Mitgliedstaaten mit der schwierigen Aufgabe konfrontiert,
ihre traditionell auf Opioide ausgerichteten Leistungen

auf die heterogene Gruppe der Kokain- und Crack-
Konsumenten auszurichten. Mit Ausnahme Spaniens
haben jedoch im Jahr 2006 alle Mitgliedstaaten die
Verfigbarkeit und Zugénglichkeit spezieller Programme fiir
die Kokainbehandlung als niedrig bewertet.

Einige der Mitgliedstaaten, die hohe Prdvalenzraten fir den
Konsum von Kokain oder Crack verzeichnen, haben sich
besonders intensiv um eine Lésung dieses Problems bemiht.
Im Jahr 2007 hat Spanien einen speziellen nationalen
Aktionsplan fir Kokain verabschiedet, wihrend Irland eine
Reihe von Sonderprogrammen fiir verschiedene Gruppen
von Kokainkonsumenten durchgefthrt und evaluiert

hat. Diese Programme richten sich an problematische
Kokainkonsumenten, die die Droge schnupfen, an
polyvalente Konsumenten mit Kokainproblemen sowie an
Frauen und Prostituierte, die Kokain konsumieren. In ltalien
wird im Jahr 2008 ein groB angelegter klinischer Versuch
durchgefihrt, um die Wirksamkeit von zwei Arzneistoffen
(Aripiprazol und Ropinirol) fir die Behandlung von
Kokainabhéngigen zu untersuchen.

Uber die Art der in Europa fiir problematische
Kokainkonsumenten angebotenen Leistungen liegen kaum
Daten vor. Jedoch bieten klinische Publikationen der
einzelnen Lander oder Erhebungen unter Fachkraften
wertvolle Einblicke in die derzeitige Praxis. Einem vor
kurzem verdffentlichten Bericht des Vereinigten Kénigreichs
(NICE, 2007) zufolge werden Probleme im Zusammenhang
mit Kokain in britischen spezialisierten Behandlungszentren
offenbar nur dann behandelt, wenn das primére
Drogenproblem in Verbindung mit Opioiden steht. In einer
jingeren italienischen Erhebung unter an der Behandlung
von Kokainkonsumenten beteiligten Fachkraften wurde
ferner festgestellt, dass die Umsetzung einiger der von

den Befragten als fir erfolgreiche Behandlungsergebnisse
wesentlich erachteten Faktoren Schwierigkeiten

bereitet, beispielsweise die Bereitstellung angemessener
Leistungen (z. B. kurzfristige stationdre Behandlung,
strukturierte psychosoziale MaBnahmen) oder die klinische
Differenzierung zwischen den unterschiedlichen Gruppen
von Kokainkonsumenten. Diese Schwierigkeiten werden
auf organisatorische Probleme, mangelnde Ressourcen und
das Fehlen wirksamer und speziell auf die Behandlung

von Kokainkonsumenten zugeschnittener MaBnahmen
zuriickgefihrt. Es ist anzunehmen, dass die Fachkrafte

in anderen Mitgliedstaaten mit Ghnlichen Problemen

Kontingenzmanagement

Das Kontingenzmanagement zielt darauf ab, die
verstdrkende Wirkung von Drogen durch die Belohnung
von Abstinenz zu verringern. In der Regel wird das
Kontingenzmanagement unter psychosozialer Betreuung zu
Beginn einer Behandlung eingefiihrt, und die gebotenen
Anreize werden von der Abgabe drogenfreier Urinproben
abhdngig gemacht. Als Anreiz kdnnen beispielsweise
Gutscheine fir kleine Geldbetrége angeboten werden,

die mit jeder weiteren Phase einer erfolgreichen Abstinenz
erhoht werden. Gelingt es dem Patienten nicht, abstinent
zu bleiben, fihrt dies zum Verlust der angesammelten
,Gewinne”.

Dieses Verfahren verstérkt wiederholt das abstinente
Verhalten des Patienten und bietet ihm regelméaBig

ein weiteres Ziel, das es zu erreichen gilt. Die
tragfahigsten Evidenzdaten fir die Wirksamkeit des
Kontingenzmanagements bei der Aufrechterhaltung der
Abstinenz stammen aus Studien tber die Kokain- und
Heroinbehandlung. Allerdings gibt es auch einige Belege
fir die Wirksamkeit dieses Ansatzes in der Cannabis- und
Methamphetaminbehandlung.

Zwar wurden die meisten Forschungen zum
Kontingenzmanagement auBerhalb Europas durchgefihrt,
jedoch erzielten vor kurzem Durchfihrbarkeitsstudien

zum Kontingenzmanagement positive Ergebnisse fir
Kokainkonsumenten in Spanien (Secades-Villa et al.,
2008) und fir die Behandlung des Kokainkonsums unter
in Substitutionsbehandlung befindlichen Opioidpatienten
in den Niederlanden (DeFuentes-Merillas und De Jong,
2008), wo am Ende der Studie als Anreiz Waren im Wert
von 150 EUR angeboten wurden. Eine wirtschaftliche
Analyse des National Institute for Clinical Excellence
(NICE, 2007) im Vereinigten Kénigreich ergab, dass das
Kontingenzmanagement im Rahmen der Kokainbehandlung
eine kosteneffiziente Option darstellt, insbesondere wenn
die wirtschaftlichen Gesamtkosten des Kokainkonsums
bericksichtigt werden.

konfrontiert sind. Angemessene Investitionen, geeignete
Behandlungsprotokolle und spezielle Schulungen stellen
daher wohl die Schlisselthemen fir die Weiterentwicklung
der Leistungen in diesem Bereich dar.

In jingster Zeit vorgenommene Auswertungen der
vorhandenen Literatur zeigen, dass es weder tragfdhige
Evidenzdaten fir die Wirksamkeit der derzeit
angebotenen psychosozialen Maf3nahmen bei der
Behandlung von Kokainabhéngigen noch wirksame
pharmakologische Behandlungskonzepte gibt. In einer
vor kurzem vorgelegten Ubersichtsarbeit der Cochrane
Collaboration (Cochrane review) zu den psychosozialen
MaBnahmen fir die Behandlung der Konsumenten von
Kokain und anderen Psychostimulanzien kam man zu
dem Schluss, dass kohdrente positive Ergebnisse im



Hinblick auf das Verhalten der Patienten (Verbleib in

der Behandlung, Einschrankung des Drogenkonsums)
ausschlieBlich bei psychosozialen Manahmen beobachtet
wurden, in denen auch das ,Kontingenzmanagement”
eine Rolle spielte (1°%).

Anders als bei der Behandlung Opioidabhéangiger

sind derzeit keine wirksamen pharmakologischen
Behandlungsoptionen verfigbar, um Kokainkonsumenten
zu helfen, drogenfrei zu bleiben oder ihren Konsum zu
reduzieren (sieche das ausgewahlte Thema zu Kokain

im Jahresbericht 2007). Experimentelle therapeutische
Arzneistoffe zur Reduzierung des Kokainkonsums und
des Verlangens nach der Droge haben sich in klinischen
Versuchen als potenziell wirksam erwiesen (z. B. Baclofen,
Tiagabin, Topiramat). Besonders vielversprechende
Ergebnisse wurden im Zusammenhang mit dem Einsatz
von Modafinil in der Substitutionstherapie festgestellt,

da bei diesem Psychostimulans im Vergleich zu anderen
moglichen Substitutionsmitteln (z. B. D-Amphetamin)

ein geringes Missbrauchsrisiko besteht (Myrick et al.,
2004). Erfolgversprechende Ergebnisse wurden auch

mit dem Einsatz von Buprenorphin, Topiramat und
Tiagabin zur Einschrénkung des Kokainkonsums von in
Substitutionsbehandlung befindlichen Opioidkonsumenten
erzielt, die gleichzeitig Kokain konsumierten.

Dariber hinaus werden derzeit Untersuchungen zur
Immuntherapie fir Kokainabhangige mit dem Kokain-
Impfstoff TA-CD durchgefihrt. Nach der Impfung fihrt
dieses Vakzin zur Produktion von Antikérpern, die die
Kokainmolekiile im Blutkreislauf an sich binden, sodass
diese durch kdrpereigene Enzyme in inaktive Molekile
umgewandelt werden kénnen. Die Ergebnisse der ersten
klinischen Versuche sind ermutigend, allerdings sind
weitere Studien erforderlich, um zu testen, inwieweit
das Vakzin fir die pharmakologische Therapie von
Kokainabhéngigen geeignet ist.

Der Kokain-Impfstoff soll in erster Linie zur
Rickfallpravention eingesetzt werden, jedoch weckt

der Begriff ,Impfstoff” auch Hoffnungen, dass er
moglicherweise auch prophylaktisch zur Pravention

einer Kokainabhéngigkeit eingesetzt werden kénnte

(z. B. bei drogennaiven Kindern oder Jugendlichen). Die
Wirksamkeit eines solchen Konzepts ist ungewiss und wirft
ethische Fragen auf, die in der demnéchst erscheinenden
EBDD-Verdffentlichung ,Neurobiologie der Sucht: ethische
und soziale Auswirkungen” eingehend erdrtert werden.

Schadensminimierung

Der problematische Kokainkonsum ist haufig mit
schwerwiegenden Folgen fir die physische und psychische

Kapitel 5: Kokain und Crack

Gesundheit verbunden. Beispielsweise wurde bei einer
zweijdhrigen irischen Folge-Erhebung iber Kokain in
lokalen Gemeinschaften eine Verschlechterung des
allgemeinen Gesundheitszustands kokainabhangiger
Patienten festgestellt, die insbesondere injizierende
Konsumenten betraf. Dariber hinaus belegen mehrere
Projekte eine Zunahme der Zahl der Patienten mit
Abszessen und Wunden aufgrund mangelhafter
Injektionsgewohnheiten. Zu den weiteren Problemen
von Kokainpatienten zdhlen Gewichtsverlust, sexuell
Ubertragbare Krankheiten, Herzerkrankungen,
Amputationen und Risikoverhalten.

In den meisten Mitgliedstaaten werden fir injizierende
Kokainkonsumenten dieselben Leistungen und
Einrichtungen angeboten wie fir Opioidkonsumenten,

z. B. Empfehlungen fir einen sicheren Konsum, Schulungen
fur sicheres Injizieren sowie Nadelaustauschprogramme.
Niedrigschwellige Drogendienste spielen in diesem
Kontext eine wichtige Rolle, da sie sowohl eine
Grundversorgung als auch Beratung und medizinische
Hilfe anbieten. Konsumenten mit gravierenden kokain-
oder crackbedingten Problemen wie einer physischen

und psychischen Komorbiditat oder sozialen Problemen,
beispielsweise im Zusammenhang mit ihrer Wohnsituation,
kénnen in stationdre Rehabilitationsprogramme und
therapeutische Gemeinschaften Gberwiesen werden.
Diese Programme zielen nicht nur auf eine Abstinenz

ab, sondern bieten Entlastung, intensive Pflege und
Unferstitzung an, um den Konsumenten bei der Anderung
ihrer ungeordneten und risikoreichen Lebensfihrung zu
helfen.

Eine qualitative Studie in sechs spanischen Stadten
zeigte, dass Prostituierte vorwiegend Alkohol und

Kokain konsumierten. Die Droge wurde gelegentlich und
instrumentell konsumiert, um psychische Barrieren oder
Hemmungen abzubauen und die stundenlange Prostitution
mit wechselnden Kunden ertréglicher zu machen. Folgen
des Drogenkonsums der Prostituierten waren unter
anderem ungeschitzter Geschlechtsverkehr und ein
hoheres Risiko, Opfer gewalttdtiger Ubergriffe von Kunden
zu werden. In dieser Gruppe wurden dariber hinaus
haufig Muster eines starken Crack-Konsums beobachtet.

Fir Prostituierte mit Kokain- oder Crackproblemen

werden aufsuchende Dienste und MaBnahmen zur
Schadensminimierung angeboten. In den Niederlanden
haben beispielsweise kommunale Gesundheitsdienste
spezielle Gesundheitsprogramme fir Prostituierte ins Leben
gerufen, die Crack konsumieren. In Frankreich fihrt die
Organisation Espoir Goutte d’Or, die sich vorwiegend

mit Risikoprévention und Schadensminimierung fir
Crack-Konsumenten und Prostituierte befasst, freiwillige

(%) Siehe ,Kontingenzmanagement”, S.74.
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wochentliche Beratungen und Schnelltests auf HIV und
Hepatitis durch.

Der Freizeitkonsum von Kokain in Kombination mit
exzessivem Alkoholkonsum ist hdufig in Nachtlokalen

zu beobachten und kann mit gravierenden akuten
physischen Problemen verbunden sein. Wie in Kapitel

4 erlautert, gehen die Mitgliedstaaten zunehmend zu
einem integrierten Konzept zur Minimierung der mit dem
Konsum von Alkohol und illegalen Drogen in Freizeitmilieus
verbundenen Schaden tber. Im Rahmen der Programme

werden jungen Menschen Beratung und Informationen

tber die mit dem Alkohol- und Drogenkonsum insgesamt
verbundenen Probleme angeboten, wobei in der

Regel auch Material Gber die Risiken des akuten und
chronischen Kokainkonsums einbezogen wird. Auch die
Mitgliedseinrichtungen der Europdischen Vereinigung der
Drogennotrufdienste bemiihen sich GuBBerst aktiv um eine
Sensibilisierung und Unterstitzung von Drogenkonsumenten,
indem sie Beratungen und Informationen iber die Risiken
des Drogenkonsums anbieten.
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Kapitel 6

Opioidkonsum und injizierender Drogenkonsum

Angebot und Verfiigbarkeit von Heroin

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 weiffes Heroin
(in Salzform), das in der Regel aus Sidostasien stammt,
wobei dieses weniger stark verbreitet ist ('4). Dariber hinaus
werden Opioide auch innerhalb Europas produziert, vor
allem Produkte aus selbstangebautem Mohn (z. B. Mohnstroh,
Mohnkonzentrat aus zerstoBenen Mohnstielen und -bliten),
die in einigen osteuropdischen Landern (z. B. in Lettland und
Litauen) hergestellt werden.

Herstellung und Handel

Das in Europa konsumierte Heroin stammt vor allem aus
Afghanistan, auf das nach wie vor bei Weitem der gréfite
Teil des illegalen Opiums entféllt, gefolgt von Myanmar
und Mexiko. Die weltweite Opiumherstellung ist im Jahr
2007 erneut erheblich gestiegen (um 34 %) und bel&uft
sich auf schatzungsweise 8 870 Tonnen. Dies ist in erster
Linie auf eine Zunahme der afghanischen Produktion auf
schatzungsweise 8 200 Tonnen zuriickzufihren. Das
weltweite Produktionspotenzial von Heroin hat damit im
Jahr 2007 ein Rekordhoch von schatzungsweise 733
Tonnen erreicht (UNODC, 2008). Die in den letzten Jahren
steigende Zahl der in Afghanistan ausgehobenen Labors
deutet darauf hin, dass das Opium in zunehmendem
MafBe im Land selbst zu Morphin oder Heroin verarbeitet
wird. Die Sicherstellung groBer Mengen Morphin in

den Nachbarlandern (Pakistan, Iran) zeigt jedoch, dass
die Droge auch auBerhalb Afghanistans in erheblichem
Umfang hergestellt wird (CND, 2008; UNODC, 2007).

Heroin gelangt vorwiegend iber zwei groBBe
Drogenhandelsrouten nach Europa: zum einen Uber die
traditionell wichtige Balkanroute, die sich nach dem Transit
durch Pakistan, Iran und die Tirkei in einen siidlichen und
einen nérdlichen Teil gabelt, zum anderen zunehmend iber
die ,nordliche Route” iiber Zentralasien und die Russische

Féderation (Abbildung 6). Fir Heroin aus Sidwestasien
gibt es den Berichten zufolge zweitrangige Handelsrouten,
Uber die Heroin beispielsweise direkt aus Pakistan nach
Europa (Vereinigtes Kanigreich) oder Gber Pakistan, den
Nahen und Mittleren Osten sowie Afrika zu den illegalen
Mérkten in Europa und Nordamerika geschmuggelt wird
(INCB, 2008aq; Europol, 2008; UNODC, 2007; WZO,
2007). Heroin aus Sidwestasien wird dariber hinaus
Uber Stdasien (Bangladesch) nach Europa geschmuggelt
(INCB, 2008a). Innerhalb der Europdischen Union spielen
die Niederlande und in geringerem MafB3e auch Belgien
eine wichtige Rolle als weitere Umschlagplétze fir den
Weitertransport (Europol, 2008).

Sicherstellungen

Die weltweit gemeldeten Sicherstellungen von Opioiden
stiegen im Jahr 2006 auf 384 Tonnen Opium und 104
Tonnen Heroin und Morphin. Wahrend der Grofiteil des
weltweit sichergestellten Opiums (81 %) auf Iran entfiel,
wurden Heroin und Morphin vor allem in Pakistan (34 %)
beschlagnahmt, gefolgt von Iran (20 %), der Tirkei (10 %)
und China (6 %) (UNODC, 2008).

In Europa wurden im Jahr 2006 bei schatzungsweise

48 200 Sicherstellungen 19,4 Tonnen Heroin
beschlagnahmt. Die meisten Sicherstellungen wurden

nach wie vor aus dem Vereinigten Kénigreich gemeldet,
wdhrend in der Tirkei mit 10,3 Tonnen im Jahr 2006
erneut die gréfiten Heroinmengen beschlagnahmt

wurden ('%%). Hinsichtlich der bei den Sicherstellungen

im Durchschnitt jeweils beschlagnahmten Heroinmenge
wurden erhebliche Unterschiede zwischen diesen beiden
Landern festgestellt: In der Tirkei wurde bei den einzelnen
Sicherstellungen durchschnittlich eine 100-mal grofiere
Menge beschlagnahmt als im Vereinigten Konigreich. Dies
spiegelt die unterschiedlichen Positionen der beiden Lander
in der Lieferkette wider (Abbildung 6). In den letzten zehn
Jahren schwankte die Zahl der Heroinsicherstellungen in
Europa, wobei insgesamt ein Abwdrtstrend zu beobachten
war. Im Jahr 2001 wurde eine relative Spitze verzeichnet,

(') Zu Informationen iiber die Datenquellen fiir das Angebot und die Verfigbarkeit von Drogen siehe S.41.
(%) Siehe Tabellen SZR-7 und SZR-8 im Statistical Bulletin 2008. Es ist zu beachten, dass fir die Ermittlung von Schatzwerten die fehlenden Daten fiir
2006 durch Daten aus dem Jahr 2005 ersetzt wurden. Diese Analyse ist vorléufig, da die Daten des Vereinigten Kénigreichs fir das Jahr 2006 noch

nicht vorliegen.
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Abbildung 6: Wichtigste Handelsstrome von Heroin aus Afghanistan nach Europa

Nach Ost-, Siid- und
Westafrika sowie Europa

Anmerkung: Die auf der Karte dargestellten Handelsstrdme wurden anhand einer Zusammenfassung der Analysen zahlreicher internationaler und
nationaler Organisationen berechnet (nationale Reitox-Knotenpunkte, Europol, INCB, UNODC, WZQO). Diese Analysen basieren auf Daten
Uber die Sicherstellungen von Drogen entlang der Handelsrouten sowie auf Erkenntnissen der Strafverfolgungsbehérden in den Transit- und
Bestimmungsléndern, zuweilen ergénzt durch Berichte aus anderen Quellen. Die auf der Karte dargestellten wichtigsten Handelsrouten sind als
Richtwerte fir die Hauptstréme zu betrachten, da entlang der Routen unter Umstdnden Drogen in andere Lénder abgezweigt werden und es
zahlreiche zweitrangige, subregionale Routen gibt, die hier nicht wiedergegeben sind und sich rasch @ndern kénnen.
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wdhrend im Jahr 2003 ein Rekordtief erreicht wurde. Die
Menge des in der Europdischen Union sichergestellten

Heroins ist im Zeitraum 2001 bis 2006 insgesamt gesunken.

In der Tirkei dagegen hat sich die beschlagnahmte Menge
im selben Zeitraum nahezu verdreifacht.

Die weltweiten Sicherstellungen von Essigsaureanhydrid
(das zur illegalen Herstellung von Heroin genutzt wird)
sind im Jahr 2006 auf 26 400 Liter gestiegen und entfielen
groBtenteils auf die Russische Féderation (9 900 Liter)

und Kolumbien (8 800 Liter), gefolgt von der Tirkei

(3 800 Liter) (INCB, 2008b). Die Handelsrouten zwischen
Afghanistan und Europa werden auch genutzt, um
chemische Grundstoffe (vor allem Essigsdureanhydrid iber
die ,SeidenstraBBe”) und synthetische Drogen (vorwiegend
Ecstasy) in Richtung Osten zu schmuggeln (Europol, 2008).

Die im Jahr 2006 aus Lettland und Litauen gemeldeten
Sicherstellungen von 3-Methylfentanyl sowie Berichte
Uber den zunehmenden injizierenden Konsum von
illegal hergestelltem Fentanyl in Estland zeigen, dass die
Verfigbarkeit synthetischer Opioide wie Fentanyl

(das wesentlich potenter ist als Heroin) aufmerksamer
Uberwacht werden muss.

Reinheit und Preis

Im Jahr 2006 lag die typische Reinheit von braunem Heroin
in den meisten Berichtsldandern zwischen 15 % und 25 %,
wobei jedoch Griechenland, Frankreich und Osterreich
Werte unter 10 % und Malta (31 %), die Tirkei (36 %) und
das Vereinigte Kénigreich (43 %) hohere Werte meldeten.
In den wenigen europdischen Landern, die diesbeziglich
Daten ibermittelt haben, war die typische Reinheit von
weiflem Heroin in der Regel hoher (45 % bis 70 %) (%9).

Der Verkaufspreis fir braunes Heroin bewegte sich im

Jahr 2006 zwischen 14,5 EUR pro Gramm in der Tirkei

und 110 EUR pro Gramm in Schweden, wobei die meisten
europdischen Lander einen Gblichen Preis zwischen 30 EUR
und 45 EUR pro Gramm meldeten. Der Preis fir weif3es
Heroin wurde nur von einigen wenigen europdischen Léndern
gemeldet und lag zwischen 27 EUR und 110 EUR pro Gramm.
Im Zeitraum 2001 bis 2006 ist der Verkaufspreis fir braunes
Heroin in den meisten der 13 europdischen Lénder, die Daten
zu Tendenzen im Zeitverlauf Gbermittelt haben, gefallen,
wobei in Polen jedoch Anzeichen fiir einen Preisanstieg zu
beobachten waren.

Prévalenzschdtzungen des problematischen
Opioidkonsums

Die Daten in diesem Abschnitt wurden vom EBDD-Indikator
fir problematischen Drogenkonsum abgeleitet, der in

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. Aufgrund der
relativ niedrigen Pravalenz und der Tatsache, dass diese
Form des Drogenkonsums weitgehend im Verborgenen
stattfindet, sind Schatzungen zur Zahl der problematischen
Opioidkonsumenten im Allgemeinen unsicher, und

Pravalenzschatzungen missen durch statistische

Abbildung 7: 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 Punktschdtzung, ein Balken ein
Unsicherheitsintervall: ein 95 %-Konfidenzintervall oder ein
Intervall auf der Grundlage einer Sensitivitdtsanalyse. Aufgrund
der verschiedenen Schatzmethoden und Datenquellen kdnnen
die Zielgruppen geringfiigig voneinander abweichen; die Daten
sollten daher mit Vorsicht verglichen werden. In den Erhebungen
aus Finnland (15 bis 54 Jahre) und Malta (12 bis 64 Jahre) wurden
nicht die Standardaltersspannen herangezogen. Fiir Deutschland
gibt das Intervall den niedrigsten und den héchsten Wert aller
vorliegenden Schétzungen wieder, wéhrend die Punktschétzung
als einfacher Durchschnitt der mittleren Schétzwerte berechnet
wurde. Die Schatzmethoden werden mit folgenden Abkirzungen
bezeichnet: CR = Capture-Recapture (Fang-Wiederfang);
TM = Treatment Multiplier (Behandlungsmultiplikator); MI =
Multivariate Indicator; TP = Truncated Poisson; MM = Mortality
Multiplier (Mortalitdtsmultiplikator); CM = Combined Methods
(kombinierte Methoden); OT = Other Methods (andere
Methoden). Ausfihrliche Angaben sind Abbildung PDU-1 Teil (i)
im Statistical Bulletin 2008 zu entnehmen.

Nationale Reitox-Knotenpunkte.

Quellen:

(') Daten iiber Preis und Reinheit sind den Tabellen PPP-2 und PPP-6 im Statistical Bulletin 2008 zu entnehmen.



Extrapolation aus den verfigbaren Datenquellen
gewonnen werden. Dariber hinaus beziehen sich die
meisten Studien auf bestimmte geografisch eingegrenzte
Gebiete wie Stadte oder Bezirke, und eine Extrapolation
auf nationale Schéatzungen ist somit kaum méglich.

Die Muster des problematischen Drogenkonsums in
Europa nehmen zunehmend unterschiedliche Formen
an. Beispielsweise berichten einige Lander, in denen
traditionell der problematische Opioidkonsum eine
vorherrschende Rolle spielte, in letzter Zeit Gber

eine wachsende Bedeutung anderer Drogen wie
beispielsweise Kokain. Aufgrund der Notwendigkeit
der wirksamen Uberwachung einer Reihe von Mustern
des problematischen Drogenkonsums berichtet die
EBDD iber den problematischen Drogenkonsum in nach
Drogen definierten Subgruppen, wobei sich diese auch
iberschneiden kénnen (197).

Die Prévalenzschatzungen des problematischen
Opioidkonsums auf nationaler Ebene bewegen sich im
Zeitraum 2002 bis 2006 zwischen einem und sechs
Fallen je 1 000 Einwohner im Alter zwischen 15 und 64

Jahren. Die Pravalenz des problematischen Drogenkonsums

insgesamt liegt schatzungsweise zwischen einem und
zehn Féllen je 1 000 Einwohner. Die niedrigsten gut
dokumentierten Schatzungen des problematischen
Opioidkonsums liegen aus Zypern, Lettland, der
Tschechischen Republik und Finnland vor (wobei sowohl
die Tschechische Republik als auch Finnland Gber grofie
Zahlen problematischer Amphetaminkonsumenten
berichten), wahrend die hdchsten Schatzungen aus Malta,
Osterreich und ltalien gemeldet werden (Abbildung 7).

Aus den relativ begrenzten verfigbaren Daten kann eine
durchschnittliche Prévalenzschétzung des problematischen
Opioidkonsums zwischen vier und finf Fallen je

1 000 Einwohner im Alter zwischen 15 und 64 Jahren
errechnet werden. Geht man davon aus, dass diese
Schatzung fir die EU insgesamt gilt, entspricht dies etwa
1,5 Millionen (1,3 bis 1,7 Millionen) problematischen
Opioidkonsumenten in der EU und Norwegen.

Tendenzen und Inzidenz des problematischen
Opioidkonsums

Aufgrund der begrenzten Zahl wiederholter Schatzungen und

der mit einzelnen Schatzungen verbundenen Unsicherheit
sind die Tendenzen des problematischen Opioidkonsums
im Zeitverlauf nur schwer abzuschatzen. Die Daten aus
neun Landern, in denen im Zeitraum 2001 bis 2006

wiederholte Schatzungen vorgenommen wurden, lassen

Kapitel 6: Opioidkonsum und injizierender Drogenkonsum

Ende des Abwadrtstrends bei den Indikatoren
fir den Opioidkonsum

Entgegen den in den Vorjahresberichten beschriebenen
Tendenzen belegen die jingsten Daten fiir die Europdische
Union einen gewissen Anstieg der drogeninduzierten
Todesfdlle, der Sicherstellungen von Heroin und der neuen
Behandlungsnachfragen wegen des Konsums von Heroin.

Im Jahr 2003 kam die riickléufige Entwicklung bei der Zahl
der in Europa gemeldeten drogeninduzierten Todesfélle, die
zumeist im Zusammenhang mit dem Konsum von Opioiden
standen, zum Stillstand. Zwischen 2003 und 2005 meldeten
die meisten Mitgliedstaaten eine Aufwdartstendenz. In 16
der 24 Berichtslander stieg die Zahl der Sicherstellungen
von Heroin im Zeitraum 2003 bis 2006 um tber 10 %.
Nachdem die Zahl der neuen Behandlungsnachfragen im
Zusammenhang mit Heroin als Primérdroge iiber mehrere
Jahre gesunken war, nahm sie zwischen 2005 und 2006

in etwa der Halfte der Lander, die Daten Gbermittelt

haben, zu. Dies kénnte auf eine seit einigen Jahren
stattfindende Verdénderung der Inzidenz des Heroinkonsums
zuriickzufihren sein, die sich aufgrund der zeitlichen
Verzégerung zwischen dem Erstkonsum und der ersten
Behandlung erst jetzt bemerkbar macht.

Zeitgleich mit diesen neuen Entwicklungen ist eine erhdhte
Opiumherstellung in Afghanistan zu beobachten. Dies gibt
Anlass zu der Befiirchtung, dass hier ein Zusammenhang
mit einer zunehmenden Verfigbarkeit von Heroin auf

dem europdischen Markt besteht. Dies stellt ein wichtiges
Thema fir weitere Untersuchungen dar, da die verfigbaren
Daten keine eindeutigen Schlisse erlauben. Dariber
hinaus sind gravierende Stérfaktoren zu beriicksichtigen.
Beispielsweise ist der Konsum pharmazeutischer Opioide
fir nichttherapeutische Zwecke in mehreren Landern
(Tschechische Republik, Estland, Frankreich, Osterreich,
Finnland) auf hohem Niveau stabil geblieben oder gestiegen
und kénnte auf die Tendenzen bei drogeninduzierten
Todesfallen erheblichen Einfluss haben.

auf unterschiedliche Entwicklungen schliefen. In der
Tschechischen Republik, Deutschland, Griechenland, Italien,
Malta, der Slowakei und Finnland ist die Prévalenz offenbar
relativ stabil geblieben, wahrend in Osterreich ein Anstieg
beobachtet wurde (die jingsten Daten stammen aus dem
Jahr 2004) und sich in Zypern eine magliche ricklaufige
Entwicklung abzeichnet (19).

Die Inzidenz des problematischen Opioidkonsums (die Zahl
der neuen Fdlle in einem bestimmten Jahr) erméglicht eine
genavere Messung der Verdnderungen im Zeitverlauf und
kann einen frihzeitigen Ausblick auf kiinftige Entwicklungen
bei Prévalenz und Behandlungsnachfrage geben. Allerdings
liegen den herangezogenen Schatzmodellen mehrere
Annahmen zugrunde. Dariber hinaus kann mit diesen

(%) Ein Uberblick tber die verfigbaren Schétzungen der einzelnen Komponenten des problematischen Drogenkonsums ist dem Statistical Bulletin 2008

zu entnehmen.

('08) - Ausfihrliche Informationen einschlieBlich der Konfidenzintervalle sind Tabelle PDU-6 Teil (ii) und Tabelle PDU-102 im Statistical Bulletin 2008 zu

entnehmen.
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Modellen nur eine teilweise Schatzung der Inzidenz
vorgenommen werden, da sie ausschlieBlich auf den Féllen
basieren, die mit Behandlungseinrichtungen in Kontakt
kommen. Nur zwei Lander melden in diesem Zusammenhang
jungere Daten, wobei diese unterschiedliche Tendenzen
belegen. In ltalien ist die geschatzte Inzidenz von etwa
32500 neuen Féllen im Jahr 1990 auf etwa 22000 neue
Falle im Jahr 1997 zuriickgegangen und anschlieBend
erneut auf etwa 30 000 neue Fdalle im Jahr 2006 gestiegen.
In Spanien dagegen ist die geschétzte Inzidenz des
problematischen Opioidkonsums seit dem um das Jahr 1980
verzeichneten Hochststand kontinuierlich gesunken und hat
sich offenbar in den letzten Jahren (2002 bis 2004) auf einem
relativ niedrigen Niveau (etwa 3 000 neue Félle pro Jahr)
stabilisiert. In Zusammenarbeit mit einer Gruppe nationaler
Sachverstandiger hat die EBDD vor kurzem neue Leitlinien

fir Inzidenzschatzungen erarbeitet, um weitere Arbeiten in

diesem Bereich anzuregen (Scalia Tomba et al., 2008).

Behandlung von Opioidkonsumenten

In den meisten Berichtslandern werden nach wie vor Opioide,
vor allem Heroin, vom Grofteil der Patienten, die sich in
Behandlung begeben, als Primardroge angegeben. Bei den
387 000 im Jahr 2006 gemeldeten Behandlungsnachfragen
(Daten aus 24 Landern verfigbar) wurde Heroin in 47 %

der Falle, in denen die Primardroge bekannt ist, als
Primérdroge angegeben. Den Berichten zufolge stehen

in den meisten Landern zwischen 50 % und 80% aller
Behandlungsnachfragen in Zusammenhang mit dem Konsum
von Opioiden. In den Ubrigen Landern liegt dieser Anteil
zwischen 15% und 40 % ('%°). Opioide werden nicht nur

von den Konsumenten, die sich in Behandlung begeben,
sondern sogar in noch stérkerem MaBe auch von den bereits
in Behandlung befindlichen Patienten am haufigsten als
Primérdroge angegeben. Bei einem kiirzlich in neun Landern
durchgefihrten Projekt, das alle in Behandlung befindlichen
Patienten zum Gegenstand hatte, wurde festgestellt, dass
primare Opioidkonsumenten insgesamt 59 % aller Patienten

ausmachten, jedoch nur 40 % der Erstpatienten (1'°).

Die meisten Patienten, die sich wegen des primdren
Konsums von Opioiden in ambulante Behandlung begeben,
konsumieren auch andere Drogen, darunter Kokain

(25 %), andere Opioide (23 %) und Cannabis (18 %). Was
die wegen des primaren Konsums anderer Drogen in
Behandlung befindlichen Patienten betrifft, so geben 13 %
der ambulanten und 11 % der stationéren Patienten Opioide

als Sekundardroge an (™).

Einige Lander melden einen signifikanten Anteil von
Behandlungsnachfragen im Zusammenhang mit anderen
Opioiden als Heroin. Der Missbrauch von Buprenorphin
wird in Finnland von 40 % und in Frankreich von 8 %
aller Patienten als Hauptgrund fir die Aufnahme einer
Behandlung genannt. In Lettland und Schweden geben
zwischen 5% und 8 % der Drogenpatienten andere
Opioide als Heroin oder Methadon als Primérdroge an,
vornehmlich Buprenorphin, Schmerzmittel und andere
Opioide (''?). Mehrere Lander berichten Gber einen
steigenden Anteil der polyvalenten Drogenkonsumenten
an den Heroinpatienten und eine zunehmende Zahl von
Patienten, die andere Opioide als Heroin konsumieren.

Die absolute Zahl der zum Indikator Behandlungsnachfrage
gemeldeten Falle im Zusammenhang mit dem Konsum

von Heroin stieg zwischen 2002 und 2006 um ber
30000 Falle von 108 100 auf 138 500. Auch unter den
Erstpatienten wurde eine Zunahme der Zahl der primdren
Heroinkonsumenten von etwa 33000 im Jahr 2002 auf
tber 41 000 im Jahr 2006 gemeldet. Diese Entwicklung
kénnte unter anderem auf eine Zunahme der Zahl der
problematischen Heroinkonsumenten, eine Ausweitung
des Behandlungsangebots oder einen verbesserten
Erfassungsgrad der Berichterstattung zuriickzufihren sein.

Injizierender Drogenkonsum

Prévalenz des injizierenden Drogenkonsums

Bei injizierenden Drogenkonsumenten (IDU) ist das Risiko
gesundheitlicher Probleme wie durch Blut Gbertragbarer
Infektionen (z. B. HIV/Aids und Hepatitis) oder
drogeninduzierter Todesfélle besonders hoch. Nur elf
Lander waren in der Lage, neuere Schatzungen fir die
Prévalenz des injizierenden Drogenkonsums zur Verfigung
zu stellen, obwohl diese fiir die 6ffentliche Gesundheit von
grofer Bedeutung sind (Abbildung 8). Die Ausweitung der
Datenerhebung Uber diese spezielle Bevélkerungsgruppe
stellt daher 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 einem und finf Fallen je 1000
Einwohner im Alter zwischen 15 und 64 Jahren, wobei
aus Estland die auBBergewshnlich hohe Zahl von 15 Fallen
je 1000 Einwohner gemeldet wurde.

(%) Siehe Tabelle TDI-5 im Statistical Bulletin 2008.

("9)  Siehe Tabelle TDI-39 im Statistical Bulletin 2008.

(M) Siehe Tabellen TDI-22 und TDI-23 im Statistical Bulletin 2008.
("2)  Siehe Tabelle TDI-113 im Statistical Bulletin 2008.



Abbildung 8: Schatzungen der Prévalenz des injizierenden
Drogenkonsums (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 Sensitivitdtsanalyse. Fir
Estland liegt die obere Grenze des Unsicherheitsintervalls
auBerhalb der Skala (37,9 Félle je 1 000 Einwohner). Aufgrund
der verschiedenen Schatzmethoden und Datenquellen kénnen
die Zielgruppen geringfiigig voneinander abweichen;
die Daten sollten daher mit Vorsicht verglichen werden.
Die Schatzmethoden werden mit folgenden Abkirzungen
bezeichnet: CR = Capture-Recapture (Fang-Wiederfang);
TM = Treatment Multiplier (Behandlungsmultiplikator); MI =
Multivariate Indicator; TP = Truncated Poisson; MM = Mortality
Multiplier (Mortalitatsmultiplikator); CM = Combined Methods
(kombinierte Methoden); OT = Other Methods (andere
Methoden). Ausfihrliche Angaben sind Abbildung PDU-2 im
Statistical Bulletin 2008 zu entnehmen.

Quellen: ~ Nationale Reitox-Knotenpunkte.

Aufgrund des Datenmangels ist es nur schwer méglich,
Schlussfolgerungen hinsichtlich der Tendenzen bei der
Pravalenz des injizierenden Drogenkonsums im Zeitverlauf
zu ziehen. Die verfigbaren Daten lassen jedoch eine
rickldufige Entwicklung in Norwegen (2001 bis 2005)
und eine stabile Situation in der Tschechischen Republik,
Griechenland, Zypern und dem Vereinigten Kénigreich
erkennen ('3).

Kapitel 6: Opioidkonsum und injizierender Drogenkonsum

Injizierender Opioidkonsum unter Opioidpatienten,
die sich in Behandlung begeben

Insgesamt 43 % aller Opioidkonsumenten, die sich

im Jahr 2006 in ambulante Drogenbehandlung
begeben haben, gaben an, die Droge zu injizieren.
Verdnderungen beim Anteil der injizierenden
Konsumenten an den Heroinpatienten, die sich

in Behandlung begeben, kénnen auf Tendenzen

bei der gréfBeren Gruppe der problematischen
Opioidkonsumenten hindeuten. In neun Landern
(Danemark, Deutschland, Irland, Griechenland,
Frankreich, Italien, Schweden, Vereinigtes Kénigreich,
Tirkei) wurde zwischen 2002 und 2006 ein

Rickgang dieses Anteils beobachtet, wéahrend

zwei Lander (Rumanien, Slowakei) eine Zunahme
meldeten. Hinsichtlich des Anteils der injizierenden
Drogenkonsumenten an den Heroinpatienten, die sich in
Behandlung begeben, bestehen erhebliche Unterschiede
zwischen den Léndern. Die niedrigsten Anteile
injizierender Heroinkonsumenten werden aus Spanien,
Frankreich und den Niederlanden gemeldet (unter 25 %),
wahrend die hochsten (Uber 80 %) in Bulgarien, der
Tschechischen Republik, Rumanien, der Slowakei und
Finnland verzeichnet wurden ('4).

Unter den Opioidpatienten, die sich im Jahr 2006
erstmals in ambulante Behandlung begeben haben, gibt
ein etwas geringerer Anteil an, die Droge zu injizieren
(etwa 40 %). Im Zeitverlauf ist der Anteil der injizierenden
Drogenkonsumenten an den Erstpatienten, die sich wegen
den Konsums von Opioiden in Behandlung begeben,

in den 13 Landern, aus denen ausreichende Daten
vorliegen, von 43 % im Jahr 2003 auf 35% im Jahr 2006

gesunken ('9).

Die Analyse der Daten zur Behandlungsnachfrage aus
den neun teilnehmenden Landern einer Pilotstudie ergab,
dass etwa 63 % aller Opioidpatienten (sowohl der
bereits in Behandlung befindlichen Patienten als auch
der Patienten, die sich im letzten Jahr in Behandlung
begeben haben) zu Behandlungsbeginn angaben, die
Droge zu injizieren (''¢). Dies legt den Schluss nahe, dass
unter den bereits in Behandlung befindlichen Patienten
der Anteil der bei Behandlungsbeginn injizierenden
Drogenkonsumenten relativ hoch war.

Studien unter injizierenden Drogenkonsumenten
kdnnen weitere Einblicke in nationale Unterschiede
und Verénderungen des injizierenden Drogenkonsums
in Europa im Zeitverlauf geben. Viele Lander fihren
in regelmaBigen Absténden wiederholte Studien

("3) Siehe Tabelle PDU-6 Teil (iii) im Statistical Bulletin 2008.

("4 Siehe Tabellen PDU-104, TDI-4, TDI-5 und TDI-17 Teil (v) im Statistical Bulletin 2008.
(") Siehe Abbildung TDI-7 und Tabelle TDI-17 Teil (i) im Statistical Bulletin 2008.

("¢)  Siehe Tabellen TDI-17 Teil (v) und TDI-40 im Statistical Bulletin 2008.
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Abbildung 9: Anteil der jungen und neuen injizierenden Konsumenten in Stichproben injizierender Drogenkonsumenten
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Anmerkung: Die Stichproben wurden aus injizierenden Drogenkonsumenten gezogen, die auf Infektionskrankheiten (HIV und HCV) getestet wurden. Fir jedes
Land wurde die jingste verfigbare Stichprobe aus dem Zeitraum 2002 bis 2006 herangezogen, sofern in dem betreffenden Land mindestens
100 injizierende Drogenkonsumenten zu verzeichnen sind. In den mit einem Sternchen gekennzeichneten Landern sind keine Daten iiber neue

Quellen:  Nationale Reitox-Knotenpunkte.

unter Gruppen von injizierenden Drogenkonsumenten
durch, in der Regel im Zusammenhang mit Tests auf
Infektionskrankheiten. Die Daten werden hierbei haufig in
einer Vielzahl von Milieus erhoben, um eine groBBtmégliche
Generalisierbarkeit zu gewdhrleisten. Aufgrund potenzieller
Verzerrungen bei der selektiven Stichprobenauswahl sind
Landervergleiche mit Bedacht anzustellen (7).

Im Rahmen dieser Studien wiesen einige Lander grof3e
Anteile (Uber 20 %) neuer injizierender Drogenkonsumenten
(die seit weniger als zwei Jahren Drogen injizieren) auf,
wdhrend dieser Anteil in mehreren Léndern unter 10%
lag (Abbildung 9). In der Tschechischen Republik, Estland,
Litaven, Osterreich und Ruménien sind mehr als 40% der
in der Stichprobe erfassten Personen junge injizierende
Drogenkonsumenten (unter 25 Jahren), wéhrend in neun
anderen Landern weniger als 20 % der injizierenden
Drogenkonsumenten in der Stichprobe unter 25 Jahre

alt sind.

injizierende Drogenkonsumenten verfiigbar. Weitere Informationen sind Abbildung PDU-3 im Statistical Bulletin 2008 zu entnehmen.

Grundsétzlich muss ein grofler Anteil neuer IDU als
alarmierendes Zeichen gewertet werden, insbesondere
wenn gleichzeitig ein groBer Anteil junger IDU
verzeichnet wird. Ein hdherer Anteil neuer IDU kann
nicht nur auf einen erneuten Anstieg des injizierenden
Drogenkonsums hinweisen, sondern auch auf
Verdnderungen bei anderen Faktoren (z. B. kiirzere
Zeitraume des injizierenden Drogenkonsums, bessere
Verfigbarkeit von Behandlungen, héhere Mortalitatsraten

unter den dlteren Drogenkonsumenten) hindeuten.

Lander, in denen es bereits seit vielen Jahren
problematische Drogenkonsumenten gibt, verzeichnen
in der Regel niedrige Anteile sowohl junger als auch
neuer IDU. Die tbrigen Lander, darunter viele neue
Mitgliedstaaten, melden héhere Zahlen junger IDU. Die
unterschiedlichen Zahlen neuer IDU in den Landern,
aus denen Daten verfigbar sind, sind unter Umstanden
auf Unterschiede im durchschnittlichen Einstiegsalter

("7) Es stinde zu erwarten, dass der Anteil der jungen oder neuen injizierenden Drogenkonsumenten in Stichproben, die aus Drogenbehandlungsdiensten
gezogen wurden, niedriger ist als in Stichproben aus ,offeneren” Einrichtungen wie niedrigschwelligen Diensten, da sich Drogenkonsumenten im
Durchschnitt erst nach einigen Jahren des Drogenkonsums in Behandlung begeben. Die statistischen Analysen des Zusammenhangs zwischen dem
Rekrutierungsmilieu und den Anteilen junger oder neuver injizierender Drogenkonsumenten zeigen jedoch keine statistische Signifikanz. Dies lasst darauf
schlieBen, dass das Rekrutierungsmilieu (kodiert als ,ausschlieBlich Drogenbehandlung”, ,keine Drogenbehandlung” und ,gemischte Milieus”) wohl

keine starke Auswirkung auf diese Anteile hat.



sowie auf eine zunehmende Inzidenz des injizierenden
Drogenkonsums in den jingeren bzw. dlteren
Bevélkerungsgruppen zuriickzufihren.

Behandlung problematischer
Opioidkonsumenten

Profil der Opioidpatienten, die sich
in Behandlung begeben

Die Patienten, die sich wegen des primaren Konsums von
Opioiden in Behandlung begeben, sind tendenziell alter
(Durchschnittsalter 32 Jahre) als die Patienten, die sich
wegen des Konsums von Kokain, anderen Stimulanzien
oder Cannabis (Durchschnittsalter 31 Jahre, 27 Jahre bzw.
24 Jahre) in Behandlung begeben, wobei die weiblichen
Patienten im Allgemeinen ein oder zwei Jahre jinger sind
als die mannlichen. In den neuen Mitgliedstaaten sowie

in Irland, Griechenland, Osterreich und Finnland sind die
Opioidpatienten in der Regel jinger ("¢).

Das Verhéltnis zwischen Ménnern und Frauen liegt bei

den Opioidpatienten bei durchschnittlich 3:1, wobei
insbesondere in sideuropdischen Landern (Bulgarien,
Griechenland, Spanien, Frankreich, ltalien, Zypern, Malta
und Portugal) noch héhere Anteile von Méannern festgestellt
wurden (""9).

Unter den Opioidpatienten werden hohere Arbeitslosenraten
und ein niedrigeres Bildungsniveau verzeichnet als unter
den Gbrigen Patienten (siehe Kapitel 2), und einige Lénder
berichten iber eine hdufigere psychiatrische Komorbiditét.

Unter den Opioidkonsumenten, die eine Behandlung
beantragen, gibt etwa die Halfte ein Einstiegsalter von
unter 20 Jahren und etwa ein Drittel einen Erstkonsum

im Alter zwischen 20 und 24 Jahren an. Ein erstmaliger
Opioidkonsum nach dem 26. Lebensjahr ist wenig
verbreitet ('2°). Zwischen dem Erstkonsum von Opioiden
und dem ersten Kontakt mit einer Behandlungseinrichtung
vergehen durchschnittlich sieben bis neun Jahre, wobei
mdnnliche Patienten einen langeren Zeitraum angeben als
weibliche ('7').

Angebot und Erfassungsgrad von Behandlungen

Die Behandlung von Opioidkonsumenten wird zumeist
ambulant erbracht, unter anderem von spezialisierten
Zentren, Allgemeindrzten und niedrigschwelligen Diensten.
In einigen wenigen Landern spielen auch stationdre

Kapitel 6: Opioidkonsum und injizierender Drogenkonsum

Einrichtungen eine gréfere Rolle, insbesondere in Bulgarien,
Griechenland, Finnland und Schweden (122).

In allen EU-Mitgliedstaaten sowie in Kroatien und
Norwegen sind sowohl drogenfreie Therapien als auch
Substitutionsbehandlungen fiir Opioidkonsumenten
verfigbar. In der Tirkei werden derzeit Studien zum
kinftigen Einsatz von Substitutionsbehandlungen
durchgefiihrt. In den meisten Landern ist die
Substitutionsbehandlung die am weitesten verbreitete
Therapieform, wahrend den Berichten zufolge in Ungarn,
Polen und Schweden vorwiegend drogenfreie Konzepte
verfolgt wurden.

Die Substitutionsbehandlung geht in der Regel mit
psychosozialer Betreuung einher und wird in spezialisierten
ambulanten Einrichtungen sowie im Rahmen gemeinsamer
Behandlungskonzepte in allgemeinarztlichen Praxen
durchgefihrt. Den verfigbaren Daten zufolge ist die Zahl
der Patienten in Substitutionsbehandlung im letzten Jahr
insgesamt gestiegen. Ausnahmen bilden hier Frankreich,
die Niederlande, Malta und Luxemburg, die eine stabile
Situation meldeten. Der hochste proportionale Anstieg
wurde in der Tschechischen Republik verzeichnet (42 %),
wobei auch Polen (26 %), Finnland (25 %), Estland (20 %),
Schweden (19 %), Norwegen (15%), Ungarn und Osterreich
(11%) Gber eine Zunahme um mehr als 10% berichteten.

Ein einfacher Vergleich der geschatzten Zahlen
problematischer Opioidkonsumenten mit der gemeldeten
Zahl der erbrachten Behandlungen deutet darauf hin,
dass mehr als ein Drittel dieser Konsumenten eine
Substitutionsbehandlung erhélt. Dabei ist jedoch zu
bericksichtigen, dass diese Berechnung aufgrund der
mangelnden Prdzision beider Datenreihen mit Vorsicht

zu betrachten ist. Dariber hinaus sind aufgrund der
grofen Konfidenzintervalle in den Schatzungen des
problematischen Opioidkonsums Landervergleiche

nur schwer maglich. 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% in der Slowakei Gber 20% bis 30 % in
Finnland, Griechenland und Norwegen, 35 % bis 45 %

in der Tschechischen Republik, Malta und ltalien bis hin
zu Uber 50% im Vereinigten Kdnigreich (England), in
Deutschland und Kroatien ('23).

("8)  Siehe Tabellen TDI-10, TDI-32 und TDI-103 im Statistical Bulletin 2008.
(") Siehe Tabellen TDI-5 und TDI-21 im Statistical Bulletin 2008.

(20)  Siehe Tabellen TDI-11, TDI-107 und TDI-109 im Statistical Bulletin 2008.
(") Siehe Tabelle TDI-33 im Statistical Bulletin 2008.

('22)  Siehe Tabelle TDI-24 im Statistical Bulletin 2008.

(%) Siehe Abbildung HSR-1 im Statistical Bulletin 2008.
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Zwar wird bei der Substitutionsbehandlung in Europa

nach wie vor vorwiegend oral verabreichtes Methadon
eingesetzt, jedoch findet auch Buprenorphin zunehmend
Verbreitung. Dies ist unter anderem darauf zuriickzufihren,
dass fir den Missbrauch von Buprenorphin niedrigere
Mortalitatsraten festgestellt wurden (Connock et al.,
2007). Die danische Gesundheitsbehorde hat nach einer
Uberprifung der Leitlinien fir die Substitutionsbehandlung
die Allgemeindrzte nachdriicklich aufgefordert,
Buprenorphin statt Methadon zu verschreiben.

Wirksamkeit, Qualitat und Standards der Behandlung

Untersuchungen im Rahmen von randomisierten
kontrollierten Studien und Beobachtungsstudien ergaben,
dass sowohl die Methadonerhaltungstherapie als

auch die buprenorphingestitzte Erhaltungstherapie

bei der Behandlung von Opioidabhéngigen wirksam
eingesetzt werden kdnnen. Einer vor kurzem vorgelegten
Ubersichtsarbeit der Cochrane Collaboration zufolge ist

Ausweitung der pharmazeutischen Optionen

In Europa werden neu entwickelte pharmazeutische
Optionen fir die Behandlung der Opioidabhéngigkeit
angeboten. Mit der Verschreibung dieser neuen
Alternativen wird unter anderem versucht, die Wirksamkeit
der Behandlungen zu verbessern, den Bedirfnissen
unterschiedlicher Gruppen von Opioidkonsumenten zu
entsprechen und die Méglichkeit fir den Missbrauch von
Substitutionsdrogen einzuschrénken.

Im Jahr 2006 wurde eine Kombination aus Buprenorphin
und Naloxon als Alternative zu einer ausschlieBlichen
Behandlung mit Buprenorphin auf den EU-Markt gebracht,
um das Potenzial und die Attraktivitat des injizierenden
Konsums zu verringern. Eine Reihe von Mitgliedstaaten
fihrt derzeit Uberprifungen des Werts dieser Substanz als
Behandlungsoption fiir Opioidabhdngige durch ().

Die Verschreibung von pharmazeutischem Heroin
(Diamorphin) als Behandlungsoption fiir chronisch
behandlungsresistente Opioidkonsumenten ist in
begrenztem Maf3e in den Niederlanden (815 Patienten
im Jahr 2006), im Vereinigten Kénigreich (400 Patienten)
und in Deutschland verfigbar, wo die Teilnehmer der
Heroinstudie auf der Grundlage einer Ausnahmeerlaubnis
weiterhin Diamorphin erhalten. Im Vereinigten Kénigreich
wird dariber hinaus derzeit eine randomisierte Studie
Uber injizierbare Opioide durchgefiihrt (RIOTT), bei der
die Wirksamkeit injizierbaren Diamorphins, injizierbaren
Methadons und oral verabreichten Methadons bewertet
werden soll. Im Februar 2008 beschloss Danemark, eine
Verschreibungsregelung fir Diamorphin einzufihren.

(") Fachliche Informationen zu dieser Substanz sind auf der
EMEA-Website: http://www.emea.europa.eu/humandocs/
Humans/EPAR/suboxone/suboxone.htm verfigbar.

jedoch Buprenorphin weniger wirksam als in angemessenen
Dosen verabreichtes Methadon (Mattick et al., 2008). In
einer Reihe von Studien wurde ferner festgestellt, dass eine
diamorphingestitzte Erhaltungstherapie bei Patienten, die
auf eine Methadonerhaltungstherapie nicht ansprechen,
wirksam sein kann (Schulte et al., im Druck). Insgesamt
werden mit der Substitutionsbehandlung eine Reihe positiver
Ergebnisse erzielt, darunter ein Verbleib in der Behandlung,
eine Reduzierung des illegalen Opioidkonsums und des
injizierenden Drogenkonsums, ein Rickgang von Mortalitét
und Straftaten sowie eine Stabilisierung und Verbesserung
der Gesundheit und der sozialen Situation chronischer
Heroinkonsumenten.

In Studien Uber Behandlungsergebnisse haben

sich auch psychosoziale und psychotherapeutische
MaBnahmen in Kombination mit einer Pharmakotherapie
als wirksam erwiesen, z. B. im Rahmen der Studien
NTORS im Vereinigten Kénigreich (Gossop et al.,

2002) und DATOS in den Vereinigten Staaten (Hubbard
et al., 2003). Diese Konzepte sind nicht nur geeignet,
die Behandlungsmotivation zu steigern, Rickféllen
vorzubeugen und Schaden zu minimieren, sondern
bieten auch Beratung und praktische Unterstitzung fir
Patienten an, die neben ihrer Opioidabhéngigkeit auch
mit Problemen im Zusammenhang mit ihrer Wohn-,
Beschaftigungs- oder familigren Situation zu kédmpfen
haben. Die verfigbaren Evidenzdaten sprechen

jedoch nicht fir den alleinigen Einsatz psychosozialer
Behandlungsformen (Mayet et al., 2004).

Mehrere Lander haben in letzter Zeit Gber Verbesserungen
ihrer Behandlungsleitlinien berichtet. In Kroatien, Dénemark
und Schottland wurden die Substitutionsprogramme
Uberprift und die Leitlinien Gberarbeitet, um die
Behandlungsqualitat zu verbessern und der Abzweigung
von Substitutionsmitteln in den illegalen Markt vorzubeugen.
Die Leitlinien des Vereinigten Kénigreichs Gber die klinische
Behandlung der Drogenabhdngigkeit wurden ebenfalls
aktualisiert, und das National Institute for Clinical Excellence
hat spezielle Orientierungshilfen fir die Verschreibung

von Methadon und Buprenorphin, die Behandlung

mit Naltrexon, die Entgiftung sowie die psychosoziale
Behandlung herausgegeben. Auch Portugal hat neue
Leitlinien erarbeitet, um einen frithzeitigen Zugang zur
Behandlung zu gewdhrleisten.

Behandlung in Haftanstalten

Die Notwendigkeit einer Angleichung der Verfahren und
der Entwicklung harmonisierter Qualitatsstandards fir die
auBerhalb und innerhalb von Haftanstalten erbrachten
Leistungen wird von politischen Entscheidungstrégern in



der EU weithin anerkannt. Dennoch wies die Europdische
Kommission (2007a) in einem Bericht nachdriicklich

auf die mangelhafte Verfiigbarkeit von Leistungen fir
Drogenkonsumenten in Haftanstalten hin und machte
darauf aufmerksam, dass hier dringend Maf3nahmen
ergriffen werden missen. Zu den bestehenden

Defiziten bei der Erbringung von Drogendiensten in
Haftanstalten zdhlen beispielsweise ein Mangel an
Féhigkeiten und Fachwissen (Lettland, Polen, Malta),
unzusammenhdngende Unterstitzungsdienste (Lettland), das
Fehlen von MaBBnahmen fir spezielle Gruppen wie junge
Drogenkonsumenten (Osterreich) und das Fehlen einer
Praventionsstrategie im Gesundheitswesen (Griechenland).

Als positive Entwicklungen sind eine weitere Verbreitung
von Drogenprogrammen in Haftanstalten und die

von vielen Landern gemeldeten neuen Initiativen zu
verzeichnen. In Portugal wurde z. B. ein Rechtsrahmen

fir ein Spritzenaustauschprogramm in Haftanstalten
geschaffen. In Litauen wurde ein Dekret erlassen, das
Haftanstalten verpflichtet, vor der Entlassung Beratungen
anzubieten. In Danemark kénnen seit Januar 2007

alle Insassen mit Haftstrafen von iiber drei Monaten

eine ,Behandlungsgarantie” in Anspruch nehmen. In

der Tschechischen Republik wurde das Angebot von
Substitutionsbehandlungen auf zehn Haftanstalten
ausgeweitet, und in Irland werden die Behandlungsdienste
in Haftanstalten derzeit einer Bewertung unterzogen, um die
Gleichwertigkeit dieser Leistungen mit den auBerhalb der
Gefdngnisse erbrachten Diensten sicherzustellen.

Das Angebot von Drogenbehandlungen in Haftanstalten
ist nach wie vor geringer als auBerhalb der Geféngnisse,
obwobhl die Pravalenz des Drogenkonsums unter

Kapitel 6: Opioidkonsum und injizierender Drogenkonsum

Haftinsassen in der Regel haher ist. In vielen Landern
ist die Entgiftung die vorherrschende und zuweilen
auch die einzige verfigbare Behandlungsoption. Eine
Substitutionsbehandlung wird theoretisch in den meisten
Landern angeboten, jedoch zeigen die Daten, dass in
der Praxis nur wenige Drogenkonsumenten eine solche
Behandlung erhalten. Ausnahmen bilden hier Spanien,
wo im Jahr 2006 14 % aller verurteilten Haftinsassen
(19 600) eine Substitutionsbehandlung erhalten haben,
und das Vereinigte Kénigreich (England und Wales), wo
damit gerechnet wird, dass die Zahl der mit Methadon
behandelten Haftinsassen nach der Einfihrung neuver

Leitlinien im April 2007 von 6000 auf 12 000 steigen wird.

Vor kurzem wurde mit Unterstitzung der WHO

und des UNODC ein praktischer Leitfaden fir

die Substitutionsbehandlung in Haftanstalten

veroffentlicht (Kastelic et al., 2008), und einige
Forschungsarbeiten belegen, dass sich die opioidgestitzte
Substitutionsbehandlung in Haftanstalten positiv auf

das Risikoverhalten und die Mortalitét auswirkt (Dolan

et al., 2003). In einer jingeren Untersuchung der
Forschungsstudien Uber Substitutionsprogramme in
Haftanstalten kamen die Autoren zu dem Schluss, dass
positive Ergebnisse nur dann erzielt werden, wenn eine
ausreichende Dosierung erfolgt und die Behandlung
wdhrend der gesamten Haftzeit durchgefihrt wird (Stallwitz
und Stéver, 2007). Weitere zentrale Elemente der in
diesem Bereich erbrachten Leistungen sind eine sorgfdltige
Vorbereitung auf die Entlassung und die Herstellung

von Kontakten zu Pflegeeinrichtungen auferhalb der
Haftanstalten, um zu gewdhrleisten, dass die wéhrend der
Haft erzielte Verbesserung des Gesundheitszustands nicht
anschlieBend wieder zunichte gemacht wird ('%4).

("24) Siehe ,Erhchtes Risiko drogeninduzierter Todesfdlle im Anschluss an Haftstrafen oder Behandlungen”, S. 100.
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Kapitel 7

Drogenbedingte Infektionskrankheiten und drogenbedingte Todesfdlle

Drogenbedingte Infektionskrankheiten

Zu den gravierendsten gesundheitlichen Folgen des
Drogenkonsums zdhlen Infektionskrankheiten wie HIV/Aids
und Hepatitis B und C. Selbst in Landern mit einer niedrigen
HIV-Pravalenz unter injizierenden Drogenkonsumenten (IDU)
treten bei Drogenkonsumenten unverhdltnisméaBig 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 (Prévalenz von Antikérpern oder,

im Falle von Hepatitis B, anderen spezifischen Markern).
Aufgrund mehrerer methodischer Einschrénkungen in den
verschiedenen Datensystemen sind die Daten jedoch mit
Bedacht zu interpretieren ('%9).

HIV und Aids

Ende 2006 war die Inzidenz der diagnostizierten HIV-
Infektionen unter injizierenden Drogenkonsumenten (IDU)
in den meisten Landern der Europdischen Union offenbar
niedrig, und die Gesamtsituation in der EU erscheint im
weltweiten Vergleich relativ positiv. Dies kdnnte zumindest
teilweise auf die verbesserte Verfigbarkeit von Préventions-,
Behandlungs- und SchadensminimierungsmaBnahmen

wie Substitutionsbehandlungen sowie Nadel- und
Spritzenaustauschprogrammen zuriickzufishren sein.
Andere Faktoren wie der aus einigen Landern gemeldete
Rickgang des injizierenden Drogenkonsums kénnten
ebenfalls eine wichtige Rolle gespielt haben. In einigen
Teilen Europas weisen die Daten allerdings darauf hin,
dass fir die Ubertragung von HIV im Zusammenhang

mit dem injizierenden Drogenkonsum im Jahr 2006 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 Uber neu diagnostizierte Félle im Zusammenhang
mit dem injizierenden Drogenkonsum fir das Jahr 2006
zeigen, dass seit dem in den Jahren 2001 und 2002
aufgrund der Epidemien in Estland, Lettland und Litauen
verzeichneten Hochststand die Infektionsraten in der
gesamten Europdischen Union weiterhin ricklaufig sind (%¢).
Im Jahr 2006 lag die Gesamtrate neu diagnostizierter
Infektionen unter IDU in den 25 Mitgliedstaaten, fir

die nationale Daten verfigbar sind, bei 5,0 Féllen je

1 Million Einwohner, gegeniber 5,6 Féllen im Jahr

2005 ('#). Von den drei Landern mit den hochsten

Raten neu diagnostizierter Infektionen (Estland, Leftland,
Portugal) meldete Portugal fiir den Zeitraum 2005 bis
2006 erneut eine riicklaufige Entwicklung, wahrend sich
die Tendenzen in Estland und Lettland bei 142,0 bzw.

47,1 neu diagnostizierten Fallen je 1 Million Einwohner
eingependelt haben. Zwischen 2001 und 2006 war in
keinem Land eine starke Zunahme der von HIV-Infektionen
betroffenen Bevélkerungsanteile zu beobachten. In den
Landern, in denen ein leichter Anstieg verzeichnet wurde
(z. B. Bulgarien und Irland), blieb dieser unter der Rate von
ighrlich einem zusétzlichen Fall je T Million Einwohner.

Ein Blick auf die absoluten Zahlen zeigt, welche Lander
am stdrksten zu dem fir die EU festgestellten Gesamtwert
beitragen. Die grofite Zahl neu diagnostizierter
Infektionen unter IDU wurden im Jahr 2006 von den
Landern mit den hochsten Infektionsraten (Portugal 703
neue Diagnosen; Estland 191; Lettland 108) ('28) und
grofBen Bevdlkerungszahlen (Vereinigtes Konigreich 187;
Deutschland 168; Frankreich 167; Polen 112) gemeldet
(Abbildung 10). Entgegen der allgemeinen riicklaufigen
Tendenz wurden seit 2001 die gréBten Zuwdchse in
absoluten Zahlen im Vereinigten Kénigreich mit 13
zusdtzlichen Fallen pro Jahr und in Deutschland mit
etwa zehn neuen Féllen verzeichnet, wobei diese nicht
gleichmaBig ber die Jahre verteilt sind. In Bulgarien

("2%)  Ausfithrliche Angaben zu Methoden und Definitionen sind dem Statistical Bulletin 2008 zu entnehmen.

("?¢)  Siehe Tabelle INF-104 im Statistical Bulletin 2008.

(") Aus Spanien und ltalien liegen keine nationalen Daten vor. Bereinigt um diese beiden Lander lage die Rate bei 5,9 Fallen je 1 Million Einwohner,

gegeniiber 6,4 Féllen im Jahr 2005.

(%) In Portugal meldete EuroHIV fir das Jahr 2006 703 Falle, wéhrend das portugiesische Zentrum fir die epidemiologische Uberwachung ibertragbarer

Krankheiten (CVEDT) nur 432 Félle meldete; diese Diskrepanz ist darauf zuriickzufihren, dass die Klassifizierung im ersten Fall (EuroHIV) nach dem Berichtsjahr

und im zweiten Fall nach dem Jahr der Diagnose (CVEDT) vorgenommen wurde).
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Abbildung 10: Absolute Zahl der neu diagnostizierten HIV-Infektionen unter injizierenden Drogenkonsumenten nach Berichtsjahr: Lander
mit Hochstwerten Gber 300 (links) sowie zwischen 100 und 300 (rechts)
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Anmerkung: Da fir Spanien und ltalien keine nationalen Daten vorliegen, sind Daten fiir Regionen angegeben, soweit verfigbar. Den partiellen Daten
zufolge wurden im Jahr 2005 insgesamt mehr als 100 neue Félle verzeichnet, wobei ein riickldufiger Trend zu beobachten war. Weitere
Informationen sind Tabelle INF-104 im Statistical Bulletin 2008 zu entnehmen.

Quelle: EuroHIV.

hat sich der zundchst langsame Anstieg in letzter Zeit
beschleunigt: Zwischen 2001 und 2006 wurden jéhrlich O,
2,0, 7, 13 und 34 neue Falle verzeichnet. Dies deutet auf
die Gefahr einer maglichen Epidemie hin.

Daten aus der Beobachtung der HIV-Prévalenz in
Stichproben von IDU im Zeitverlauf stellen eine wichtige
Ergénzung zu den Berichten iber HIV-Félle dar, da sie auch
Informationen Gber nicht diagnostizierte Infektionen liefern.
Fir den Zeitraum 2002 bis 2006 sind Prévalenzdaten

aus 25 Landern verfigbar ('%°). In 15 Landern ist die HIV-
Prdvalenz in diesem Zeitraum unveréndert geblieben. In finf
Landern (Bulgarien, Deutschland, Spanien, ltalien, Lettland)
war auf der Grundlage nationaler Stichproben ein statistisch
signifikanter Rickgang der Prévalenz zu verzeichnen.
Allerdings meldeten zwei dieser Lander regionale
Zunahmen: in Bulgarien in einer Stadt (Sofia) und in Italien
in 8 von 21 Regionen und einer Stadt. Aus finf Landern
schlieBlich wurden entweder keine nationalen Tendenzen
ibermittelt oder offenbar stabile Werte verzeichnet, wobei
selbst bei insgesamt zumeist niedrigen Prévalenzraten

in mindestens einer subnationalen Stichprobe eine

Aufwartsentwicklung zu beobachten war (Belgien,
Tschechische Republik, Litauen, Vereinigtes Konigreich und
méglicherweise Slowenien).

Der Vergleich der Tendenzen bei den neu diagnostizierten
Infektionen im Zusammenhang mit dem injizierenden
Drogenkonsum mit den Tendenzen bei der HIV-Pravalenz
unter jungen IDU l&sst erkennen, dass die Inzidenz der
HIV-Infektionen im Zusammenhang mit dem injizierenden
Drogenkonsum in den meisten Ladndern auf nationaler Ebene
zuriickgeht. Schwieriger gestaltet sich die Interpretation

in den Fallen, in denen diese Datenquellen einander
teilweise widersprechen, wie beispielsweise in Bulgarien,
Deutschland und dem Vereinigten Kénigreich, obwohl in
diesen Landern sowohl die Inzidenz der neuen Diagnosen
als auch die Zuwachsraten niedrig sind (mit Ausnahme
Bulgariens im Zeitraum 2004 bis 2006).

Die in Estland, Lettland und Portugal beobachtete hohe
jahrliche Rate neuer HIV-Diagnosen im Zusammenhang mit
dem injizierenden Drogenkonsum weist darauf hin, dass
die Ubertragungsrate in diesen Landern noch immer hoch
ist. Im Falle Estlands wird diese Schlussfolgerung durch

("2%)  Siehe Tabelle INF-108 im Statistical Bulletin 2008.
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~Hot Spots” von HIV/Aids

Die jingsten Daten belegen insgesamt eine niedrige
Inzidenz von HIV-Infektionen unter IDU in der Europdischen
Union. Dennoch ist hier Vorsicht angebracht, da

einige Mitgliedstaaten nach wie vor hohe Raten

neuer HIV-Infektionen im Zusammenhang mit dem
injizierenden Drogenkonsum verzeichnen und in einigen
Nachbarldndern eine noch alarmierendere Situation
beobachtet wird.

Nach einer HIV-Epidemie in Estland und Lettland sind die
Raten der neu diagnostizierten Infektionen unter IDU seit
2001 gesunken, haben sich jedoch nun auf noch immer
hohem Niveau stabilisiert (142,0 bzw. 47,1 neue Falle

ie 1 Million Einwohner im Jahr 2006). Dies l&sst darauf
schlieBen, dass die Ubertragungsraten weiterhin hoch
sind. In Portugal wird nach wie vor EU-weit die hochste
Zahl neu diagnostizierter Infektionen verzeichnet (siehe
S. 89), und ungeachtet der riicklaufigen Tendenz war die
jahrliche Rate neu gemeldeter Diagnosen mit 66,5 Fallen je
1 Million Einwohner im Jahr 2006 weiterhin hoch.

In den stlichen Nachbarléndern der Européischen Union
ist die Situation besonders besorgniserregend. In den
beiden gréBten Landern (Russische Féderation und Ukraine)
ist die Zahl der neu diagnostizierten Fdélle hoch und steigt
weiter. Im Jahr 2006 lag die Zahl der neu diagnostizierten
Infektionen im Zusammenhang mit dem injizierenden
Drogenkonsum schatzungsweise bei Gber 11000 in der
Russischen Féderation und 7000 in der Ukraine (78,6
bzw. 152,9 neuve Félle je 1 Million Einwohner).

Die hohen Ubertragungsraten unter IDU zeigen, dass

es notwendig ist, sowohl die Verfigbarkeit als auch
Ausmaf und Formen des vorhandenen Leistungsangebots
zu Uberpriifen, einschlieBlich der spezifischen
MaBnahmen zur Eindémmung der Verbreitung von
Infektionskrankheiten wie Nadelaustauschprogramme und
Substitutionsbehandlung. Dariiber hinaus werden gezielte
Studien unter IDU benétigt, um festzustellen, warum
bestimmte Bevdlkerungsgruppen offenbar besonders
gefdhrdet sind und welche Faktoren Risikoverhalten
beginstigen und den Selbstschutz auBer Kraft setzen.
Ferner sollten mithilfe solcher Studien vielversprechende
Konzepte ermittelt werden, mit denen erneuten Ausbriichen
vorgebeugt werden kann.

die Pravalenzdaten fir das Jahr 2005 untermavuert, denen
zufolge etwa ein Drittel der neuen IDU (die seit weniger als
zwei Jahren injizieren) HIV-positiv war. Weitere Hinweise
auf die fortgesetzte Ubertragung von HIV sind Berichten
Uber hohe Prévalenzraten (iber 5%) unter jungen IDU
(Stichproben von 50 oder mehr IDU unter 25 Jahren)

in mehreren Landern zu entnehmen: Spanien (nationale
Daten, 2005), Portugal (nationale Daten, 2006), Estland
(zwei Regionen, 2005), Lettland (auf nationaler Ebene

und in zwei Stadten, 2002 bis 2003), Litauen (eine Stadt,
2006) und Polen (eine Stadt, 2005) ('39).

AIDS-Inzidenz und Zugang zu HAART

Daten ber die Aids-Inzidenz sind wichtige Belege fir

das Auftreten symptomatischer Erkrankungen, stellen

jedoch keinen geeigneten Indikator fir die Ubertragung

von HIV dar. Dariber hinaus kénnen Aids-Inzidenzdaten
Aufschluss Gber den Erfassungsgrad und die Wirksamkeit der
hochaktiven antiretroviralen Therapie (HAART) geben. Die
hohen Aids-Inzidenzraten in einigen europdischen Landern
kénnen ein Hinweis darauf sein, dass viele mit HIV infizierte
IDU nicht in einem so frihen Stadium ihrer Infektion eine
HAART-Behandlung erhalten, dass die Behandlung optimal

anschlagen kdnnte.

Portugal verzeichnet mit schatzungsweise 22,4 neuen Fallen
ie 1 Million Einwohner im Jahr 2006 erneut die hdchste
Aids-Inzidenz im Zusammenhang mit dem injizierenden
Drogenkonsum. Allerdings ist nun eindeutig eine rickléufige
Entwicklung gegeniiber dem Wert von 29,9 neuen Fallen im
Jahr 2005 zu beobachten. Relativ hohe Aids-Inzidenzraten
wurden mit 17,1, 15,1 bzw. 13,5 neuen Fdllen je 1 Million
Einwohner auch aus Estland, Spanien und Lettland gemeldet.
Was diese drei Lénder betrifft, so ist die Entwicklung in
Spanien und Lettland riickléufig, nicht jedoch in Estland,

wo die jingsten Daten einen Anstieg von 11,9 neuen Féllen
ie 1 Million Einwohner im Jahr 2005 auf 17,1 neue Félle

ie 1 Million Einwohner im Jahr 2006 belegen. Ein Anstieg
wurde auch in Litauen verzeichnet, von 2,0 neuen Fdllen

ie 1 Million Einwohner im Jahr 2005 auf 5,0 neve Falle je

1 Million Einwohner im Jahr 2006 ().

Hepatitis B und C

Wahrend 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 IDU
weiter verbreitet. Die HCV-Antikérper-Prévalenzraten in
nationalen IDU-Stichproben lagen im Zeitraum 2005 bis
2006 zwischen etwa 15% und 90 %, wobei die meisten
Lander Pravalenzraten von Gber 40 % meldeten. Nur einige
wenige Lander (Bulgarien, Tschechische Republik, Finnland)
berichten iber Pravalenzraten unter 25 % in nationalen
IDU-Stichproben. Allerdings stellen Infektionsraten in dieser
Héhe noch immer ein erhebliches Problem fir die 6ffentliche

Gesundheit dar (132).

Aufgrund regionaler Unterschiede sowie der Merkmale der
in der Stichprobe erfassten Gruppe werden auch innerhalb
der einzelnen Lénder zuweilen sehr unterschiedliche

(%9)  Siehe Tabellen INF-109 und INF-110 im Statistical Bulletin 2008.
(") Siehe Abbildung INF-1 im Statistical Bulletin 2008.
(%2 Siehe Tabellen INF-111 bis INF-113 im Statistical Bulletin 2008.
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Zugang zu HIV-Tests und -Behandlung

Jeder dritte HIV-Infizierte in Europa weif3 woméglich nicht,
dass er infiziert ist (ECDC, 2007), wobei die Berichte aus
einigen EU-Mitgliedstaaten darauf schlieBen lassen, dass
dieser Anteil unter infizierten IDU eventuell noch gréBer ist.

Folglich kommen viele HIV-Infizierte nicht in den

Genuss einer frihzeitigen Behandlung und Pflege und
tragen unter Umstdénden zur Verbreitung des Virus bei,
indem sie unwissentlich andere einem Infektionsrisiko
aussetzen. Dariiber hinaus sind die von den HIV-
Uberwachungssystemen erhobenen Daten von begrenzter
Qualitat.

Die vorlaufigen Daten lassen darauf schlieBen, dass
unverhdltnismaBig wenige IDU Zugang zu antiretroviraler
Therapie und Pflege haben (Donoghoe et al., 2007).
Wirksame antiretrovirale Therapiekonzepte missen der
spezifischen Situation und den besonderen Bedirfnissen
von IDU Rechnung tragen. Hierzu zéhlen unter
anderem gesundheitliche und soziale Probleme (z. B.
Obdachlosigkeit und fehlender Versicherungsschutz),
aber auch Stigmatisierung und Diskriminierung in
Gesundheitseinrichtungen oder wiederholte Festnahmen
und Inhaftierungen.

Um den Zugang zu HIV-Tests und den entsprechenden
Behandlungen zu verbessern, hat die EBDD spezielle
Leitlinien fir das Angebot einer jéhrlichen freiwilligen
medizinischen Untersuchung fir IDU festgelegt, in
deren Rahmen auch Tests auf HIV und Virushepatitis
durchzufishren sind (1).

(") http://www.emcdda.europa.eu/publications/methods/
pdu/2008/medical-examination

HCV-Antikérper-Pravalenzraten ermittelt. Beispielsweise
wurden im Vereinigten Kénigreich in lokalen Studien
Pravalenzraten zwischen 29 % und 59 % festgestellt,
wahrend in ltalien die regionalen Schatzungen von

etwa 40 % bis 96 % reichen. Zwar ist bei Schatzungen

aus Ermessensstichprobenerhebungen stets Vorsicht
angebracht, jedoch ist davon auszugehen, dass die
festgestellten Abweichungen zwischen den Prévalenzraten
erhebliche Auswirkungen auf die gezielte Ausrichtung und
Durchfihrung von Préventions- und Behandlungsprogrammen
haben. Dariiber hinaus diirfte die Kenntnis der Faktoren, die
fir die unterschiedlichen Infektionsraten verantwortlich sind,
fir die Konzeption verbesserter Interventionsstrategien von
grofBer Bedeutung sein.

Studien unter jungen (unter 25 Jahren) und neuen (die seit
weniger als zwei Jahren injizieren) IDU haben ergeben,
dass das Zeitfenster fir die Pravention einer HCV-Infektion
recht klein ist, da sich viele IDU bereits zu Beginn ihres
injizierenden Drogenkonsums mit dem Virus infizieren. In

jingeren Studien (2005 bis 2006) wurden in der Regel
Prévalenzraten zwischen 20 % und 50 % ermittelt, wobei
jedoch erhebliche Abweichungen zwischen den Stichproben
zu beobachten waren.

Bei der Pravalenz der Antikdrper gegen das Hepatitis-
B-Virus (HBV) bestehen zwischen den einzelnen Léndern
noch gréBere Unterschiede als bei der Prévalenz der HCV-
Antikérper. Dies ist méglicherweise auf eine unterschiedliche
Impfpravalenz zurickzufihren, es kénnen jedoch auch
andere Faktoren eine Rolle spielen. Die vollsténdigste
Datenreihe liegt fir den Antikérper gegen das Hepatitis-
B-Core-Antigen (Anti-HBc) vor, der auf Infektionen in der
Vergangenheit hinweist. Im Zeitraum 2005 bis 2006 haben
sechs der elf Lénder, die Daten iiber IDU vorgelegt haben,
fir die Anti-HBc-Prdvalenz Raten von iber 40 %

gemeldet (1%°).

Fir Hepatitis B und C wurden im Zeitverlauf unterschiedliche
Tendenzen ermittelt. Bei Hepatitis B ist der Anteil der IDU

an allen gemeldeten Féllen offenbar in einigen Léndern
leicht zurickgegangen, was mdglicherweise auf eine
zunehmende Wirksamkeit von Impfprogrammen fir IDU
zuriickzufihren ist. Bei Hepatitis C ist der Anteil der IDU an
allen gemeldeten Féllen in fiinf Landern gesunken, jedoch

in finf anderen Léndern gestiegen (Tschechische Republik,
Luxemburg, Malta, Schweden, Vereinigtes Kénigreich) ('34).
Sowohl bei Hepatitis B als auch bei Hepatitis C wurden im
Jahr 2006 erneut erhebliche Unterschiede hinsichtlich des
Anteils der IDU an den gemeldeten Fallen festgestellt. Dies
weist auf geografische Unterschiede bei der Epidemiologie
dieser Infektionen hin, obwohl auch Verzerrungen durch
abweichende Test- und Meldeverfahren nicht ausgeschlossen
werden kénnen.

Pravention von Infektionskrankheiten

Um die Verbreitung und die Folgen von
Infektionskrankheiten unter Drogenkonsumenten
einzudéammen, greifen die EU-Mitgliedstaaten auf

die folgenden MafBnahmen zuriick, wobei diese in
unterschiedlichen Kombinationen zur Anwendung
kommen: Drogenbehandlung einschlieBlich
Substitutionsbehandlung (siehe Kapitel 6), Information
und Beratung zu Gesundheitsthemen, Ausgabe steriler
Spritzbestecke sowie Schulungen Uber geschitzten
Geschlechtsverkehr und sicheren Konsum. Hinsichtlich
der Verfigbarkeit und des Erfassungsgrads dieser
MaBnahmen bestehen erhebliche Unterschiede zwischen
den einzelnen Landern.

Nadel- und Spritzenaustauschprogramme sowie
opioidgestitzte Substitutionsbehandlungen sind in allen

(') Siehe Tabelle INF-115 im Statistical Bulletin 2008.
(%) Siehe Tabellen INF-105 und INF-106 im Statistical Bulletin 2008.
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Impfung von Drogenkonsumenten
gegen Hepatitis B

Unter IDU in Europa ist eine fortgesetzte Ubertragung

des Hepatitis-B-Virus (HBV) zu beobachten. In den

meisten Landern werden unter IDU im Vergleich zur
Allgemeinbevélkerung nach wie vor hohe Raten aktiver
HBV-Infektionen (Prévalenz des HBs-Antigens) festgestellt (').
Impfungen gelten als die wirksamste MaBnahme, um

einer Infektion mit dem Hepatitis-B-Virus und ihren Folgen
vorzubeugen. Entsprechend der Empfehlung der WHO

aus dem Jahr 1991 haben die meisten, jedoch nicht

alle EU-Mitgliedstaaten eine universelle Impfung gegen
dieses Virus eingefihrt. ImpfmaBnahmen fir Séuglinge

und Kleinkinder wirken sich jedoch vor allem auf kiinftige
Generationen von Drogenkonsumenten aus. Um die
Verbreitung der Infektion friher einzudémmen, hat mehr als
die Halfte der EU-Mitgliedstaaten Impfprogramme speziell
fir injizierende Drogenkonsumenten und/oder Haftinsassen
aufgelegt. Jedoch haben diese Programme in den einzelnen
Landern einen unterschiedlichen Erfassungsgrad, und

ein Drittel der EU-Mitgliedstaaten hat noch immer kein
Impfprogramm speziell fir Drogenkonsumenten gemeldet.

Impfprogramme fir Drogenkonsumenten haben héufig mit
einer geringen Therapietreve (Compliance) zu kédmpfen,
die dazu fihrt, dass Impfschemata nicht abgeschlossen
werden. Da ein sicherer und wirksamer Impfstoff
verfigbar ist, kdnnte im Rahmen der Strategien fir eine
hohere Immunisierungsrate unter gefdhrdeten Personen

ein flexibler Ansatz verfolgt werden, der auf neue
Drogenkonsumenten und auf Bevélkerungsgruppen mit
einer hoheren Pravalenz des Drogenkonsums zugeschnitten
ist. Wiederholte Impfangebote und zusétzliche Dosen

fir Personen mit beeintréchtigter Inmunreaktion kédnnen
ebenfalls zu einer verstérkten Immunisierung beitragen.
Die EU-Mitgliedstaaten sollten folglich ihre politischen
MaBnahmen Gberprifen und gegebenenfalls anpassen, um
das Auftreten chronischer HBV-Infektionen und deren Folgen
einzudédmmen.

(') Siehe Tabellen INF-106 und INF-114 im Statistical Bulletin 2008.

EU-Mitgliedstaaten, Kroatien und Norwegen verfigbar,
wobei jedoch sowohl beziglich der Milieus, in denen
diese Leistungen erbracht werden, als auch mit Blick auf
die Zielgruppen betréchtliche Unterschiede festgestellt
wurden. Das Angebot von Substitutionsbehandlungen
und von Leistungen zur Schadensminimierung wurde

in Europa im letzten Jahrzehnt erheblich erweitert. In
einigen Landern sind derartige MafBnahmen jedoch nach
wie vor begrenzt und insgesamt kann das Angebot in
diesen Gebieten den Bedarf nicht decken.

Eine vor kurzem in Amsterdam durchgefihrte
Kohortenstudie ergab, dass die gleichzeitige
Verfigbarkeit von Methadonerhaltungstherapien und
Nadelaustauschprogrammen Vorteile birgt, da die

Inanspruchnahme beider Leistungen im Vergleich zur
Nutzung nur einer Leistung zu einer niedrigeren Inzidenz
von HCV- und HIV-Infektionen unter injizierenden
Drogenkonsumenten fihrte (Van den Berg et al., 2007).

Der Erfassungsgrad von Nadel- und
Spritzenaustauschprogrammen ist schwer zu

bemessen, und relevante Daten wurden lediglich

von einigen Landern vorgelegt. Beispielsweise

berichtet die Tschechische Republik Gber ein Netz von
90 niedrigschwelligen Diensten, Gber das jghrlich etwa
25 000 Drogenkonsumenten, darunter 70 % injizierende
Drogenkonsumenten, erreicht und durchschnittlich

210 Spritzen pro IDU ausgegeben werden.

Einige Lander berichten iber eine Zunahme

der Zahl der im Rahmen von Nadel- und
Spritzenaustauschprogrammen ausgegebenen Spritzen:
In Estland hat sich die geschatzte Zahl der pro IDU
ausgegebenen Spritzen zwischen 2005 und 2006 auf
112 verdoppelt; im selben Zeitraum stieg in Ungarn
die Zahl der ausgegebenen Spritzen um 56 % und

die Zahl der erreichten Drogenkonsumenten um 84 %,
wdhrend Finnland erneut eine Zunahme der von
Gesundheitsberatungszentren erreichten Konsumenten
sowie der ausgegebenen Spritzen meldete. Allerdings
haben nicht alle Lander iber eine Aufwértsentwicklung
berichtet: In Malta und der Slowakei blieb die Zahl

der ausgegebenen Spritzen im Jahr 2006 unverdndert;
Polen meldete einen Abnahme der Zahl der in diesem
Bereich tatigen Einrichtungen sowie einen Rickgang der
ausgetauschten Spritzen um 15 %; in Rumanien ist der
Zahl der ausgetauschten Spritzen in Bukarest um 70 %
gefallen, was dem Bericht zufolge in erster Linie auf
finanzielle Probleme zuriickzufihren war.

In mehreren Landern kénnte die Stabilisierung

bzw. der Rickgang des Spritzenaustauschs auf
Veranderungen bei den Gesamtmustern des injizierenden
Drogenkonsums und der Verfigbarkeit von Behandlungen
zuriickzufGhren sein: In Luxemburg stieg die Zahl der

von niedrigschwelligen Diensten ausgegebenen Spritzen
zundchst mehrere Jahre an, stabilisierte sich im Jahr
2005 und ging im Jahr 2006 zurick; ein Rickgang der
Spritzenausgabe wurde in letzter Zeit auch aus Portugal
und Belgien (Flamische Gemeinschaft) sowie auf lokaler
Ebene aus Deutschland und den Niederlanden gemeldet.

Fir Drogenkonsumenten, die kaum Zugang

zu allgemeinen Diensten haben, kénnen
Nadelaustauschprogramme und niedrigschwellige
Dienste auch als Anlaufstelle fir die Vermittlung an
andere Betreuungsprogramme dienen. Hierzu zghlen die
medizinische Grundversorgung sowie MaBnahmen zur
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Verbesserung der Sexualgesundheit wie die Ausgabe
von Kondomen und Gleitmitteln sowie das Angebot
von Schulungen zum geschitzten Geschlechtsverkehr.
Die Erbringung von Leistungen zur Prévention von
Infektionskrankheiten durch Mitarbeiter aufsuchender
Dienste oder in niedrigschwelligen Einrichtungen

ist ebenfalls in den meisten Landern weit verbreitet,
wobei die Leistungen in diesem Bereich noch immer
weiterentwickelt werden. Beispielsweise wird derzeit in
Estland, Lettland und Litauen ein grenziberschreitendes
niedrigschwelliges Préventionsnetz errichtet, das sich auf
gemeinsame Leistungsstandards und Protokolle fir die
epidemiologische Uberwachung stitzen wird.

Medizinische Leistungen werden in niedrigschwelligen
Kliniken und von mobilen Diensten oder im Rahmen von
Uberweisungsregelungen erbracht. Beispielsweise arbeitet
das tschechische niedrigschwellige Netz eng mit den
regionalen Gesundheitsdiensten zusammen, um den Zugang
von Drogenkonsumenten mit somatischer Komorbiditét,
insbesondere Virushepatitis, zu Beratung, Tests und
Behandlung zu erleichtern. In Bulgarien fihrte ein mobiler
Beratungsdienst in Burgas am Schwarzen Meer im Jahr
2006 750 Beratungen durch. Einige danische Kommunen
erhielten dffentliche Mittel fir Gesundheitsprogramme fir
die am starksten gefdhrdeten Drogenkonsumenten. Dariiber
hinaus wurde 2008 mit dem Projekt ,Gesundheitsraum”

in Kopenhagen ein dreijghriges Pilotprogramm ins Leben
gerufen, das Gesundheitsversorgung und Sozialberatung
kombiniert.

Préivention der Virushepatitis

Im Jahr 2006 berichteten mehrere Lander iber MaBnahmen
zur Einddmmung der Verbreitung der Virushepatitis.
Beispielsweise wurde in Luxemburg auf der Grundlage der
Ergebnisse eines Aktionsforschungsprojekts das Angebot von
Beratungsleistungen zum Thema sicherer Konsum fir junge
und neue Drogenkonsumenten verstarkt und der Zugang
von IDU zu kostenlosem Injektionszubehdr verbessert. In
Danemark sind seit 2006 kostenlose Impfungen gegen
Hepatitis A und B fir Drogenkonsumenten und ihre Partner
verfigbar, und die Kommunen missen nun fiir injizierende
Drogenkonsumenten eine umfassende Palette von Diensten
im Zusammenhang mit Infektionskrankheiten anbieten. In
Irland schlieBlich wurde im Jahr 2007 eine Arbeitsgruppe
HCV mit der Ausarbeitung einer nationalen Uberwachungs-,
Schulungs- und Behandlungsstrategie beauftragt.

Haftanstalten sind wichtige Milieus fir MaBnahmen zur
Bekampfung von Infektionskrankheiten im Zusammenhang
mit dem Drogenkonsum und fir die Erbringung von
Gesundheitsdiensten fir eine Gruppe, die ansonsten nur

schwer erreicht werden kann (siehe Kapitel 2). Jingste
Forschungsarbeiten belegen, dass es wichtig ist, fir alle
Personen, die jemals illegale Drogen konsumiert haben,
Virustests anzubieten, und dass die Untersuchung auf
eine chronische Hepatitis-C-Infektion bei Haftantritt eine
kosteneffiziente Manahme darstellt (Sutton et al., 2006).
Neben der Erbringung der erforderlichen Behandlung
und Pflege fir infizierte Haftinsassen kénnen fir
Drogenkonsumenten in Haftanstalten auch andere sinnvolle
MaBnahmen wie Gesundheitsschulungen und Hepatitis-B-
Immunisierung angeboten werden ('%9).

Drogenbedingte Todesfalle und Mortalitét

Der Drogenkonsum zahlt in Europa zu den haufigsten
Ursachen fir Gesundheitsprobleme und Todesfdlle unter
jungen Menschen. Insbesondere die sehr hohe Mortalitat
im Zusammenhang mit dem Opioidkonsum wird in einer
von der EBDD unterstiitzten internationalen Studie deutlich,
bei der festgestellt wurde, dass in sieben europdischen
stddtischen Ballungsrédumen 10 % bis 23 % der Todesfdlle
in der Altersgruppe der 15- bis 49-Jahrigen mit dem
Opioidkonsum in Verbindung zu bringen sind (Bargagli

et al., 2005).

Anhand ihres epidemiologischen Schlisselindikators
,Drogenbedingte Todesfalle und Mortalitat von
Drogenkonsumenten” beobachtet die EBDD vorwiegend
Falle, in denen der Tod unmittelbar durch den Konsum von
Drogen verursacht wurde (drogeninduzierte Todesfdlle),
sowie in geringerem Mafe die Gesamtmortalitat

unter Drogenkonsumenten, darunter auch Todesfalle

im Zusammenhang mit verschiedenen anderen
gesundheitlichen und sozialen Problemen.

Drogeninduzierte Todesfdlle

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 (Vergiftungen oder
Uberdosierungen), wobei es sich bei mindestens einer der
nachgewiesenen Substanzen um eine illegale Droge handelt.
Die Zahl der Drogenkonsumenten, ihre Konsummuster
(injizierender Konsum, polyvalenter Konsum) sowie die
Verfigbarkeit von Behandlungs- und Notfalldiensten kénnen
die Gesamtzahl derartiger Todesfdlle in einer Gesellschaft
beeinflussen. In der Regel treten drogenbedingte Todesfélle
kurz nach der Einnahme der Substanz(en) ein.

Infolge der in den letzten Jahren erzielten Verbesserungen
hinsichtlich der Qualitat und Zuverlassigkeit der
europdischen Daten ist nun eine bessere Beschreibung der

('%%) Siehe die DUP-Tabellen im Statistical Bulletin 2008.

("*¢) Der Begriff ,drogeninduzierte Todesfélle” wurde nun eingefishrt, da er der herangezogenen Falldefinition besser entspricht.
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Drogenbedingte Mortalitat: ein komplexer Begriff

Sowohl die wissenschaftliche als auch die politische Debatte
Uber drogenbedingte Mortalitat werden dadurch behindert,
dass in diesem Bereich eine ganze Reihe unterschiedlicher
Begriffe und Definitionen geléufig ist. Werden sehr weit
gefasste und umfassende Begriffe verwendet, sind die Daten
woméglich nur von geringem Wert fir das Verstandnis

der mit der drogenbedingten Mortalitét in Zusammenhang
stehenden Faktoren. Werden beispielsweise alle Todesflle,
bei denen die toxikologische Untersuchung zu einem
positiven Ergebnis fihrte, zusammengefasst, so schlieBt

dies alle Falle ein, in denen Drogen die unmittelbare
Todesursache waren, eine indirekte Rolle spielten oder aber
gar nicht von Belang waren.

Einen weiteren wichtigen Aspekt bildet die Festlegung

der zu beriicksichtigenden Substanzen: Diese kann auf
illegale Drogen beschrankt oder auf andere psychoaktive
Substanzen und Arzneimittel erweitert werden. Im
letztgenannten Fall ist es unter Umstdnden schwierig,
Todesfdlle, die in erster Linie auf psychische Probleme
zuriickzufihren sind (z. B. Selbstmord im Zusammenhang mit
einer Depression), von jenen zu unterscheiden, die mit dem
Substanzkonsum in Verbindung zu bringen sind. Dariiber
hinaus sind viele drogeninduzierte Todesfdlle tatsdchlich auf
einen polyvalenten Drogenkonsum zuriickzufihren, und die
jeweilige Rolle der verschiedenen Drogen ist zuweilen kaum
auszumachen.

Der Begriff drogenbedingte Mortalitdt umfasst zwei

grofle Komponenten. Die erste und besser dokumentierte
Komponente betrifft Todesfélle, die unmittelbar durch die
Wirkung einer oder mehrerer Drogen verursacht wurden.

Diese Falle werden in der Regel als ,Uberdosis”, ,Vergiftung”

oder ,drogeninduzierte Todesfdlle” bezeichnet. Die zweite
Komponente ist weiter gefasst und betrifft Todesfalle,

die nicht unmittelbar auf die pharmakologische Wirkung
der Drogen zuriickgefiihrt werden kénnen, jedoch in
Zusammenhang mit ihrem Konsum stehen: langfristige Folgen
von Infektionskrankheiten, Zusammenwirken mit psychischen
Faktoren (z. B. Selbstmord) oder mit anderen Ereignissen

(z. B. Verkehrsunfélle). Dariiber hinaus gibt es Todesfdlle,
die zwar in Verbindung mit Drogen stehen, jedoch auf
andere Begleitumstdnde zuriickzufihren sind (z. B. Gewalt
im Zusammenhang mit dem Drogenhandel).

Der gegenwadrtig von der EBDD fir die Berichterstattung
Uber die drogenbedingte Gesamtmortalitdt herangezogene
Ansatz basiert auf der Schatzung der Mortalitétsraten in
Kohorten problematischer Drogenkonsumenten. Es werden
jedoch auch andere Konzepte untersucht, in denen die

auf Drogen zuriickzufihrende Gesamtmortalitdt in einer
Gemeinschaft anhand von Daten aus unterschiedlichen
Quellen geschatzt wird (siehe ,Drogenbedingte
Gesamtmortalitat”, S. 99).

Gesamttendenzen und nationalen Entwicklungen méglich,
und die meisten Lander haben inzwischen der Definition
der EBDD entsprechende Falldefinitionen eingefihrt (1%7).
Dennoch sind angesichts der Qualitatsunterschiede in der
Berichterstattung der einzelnen Lénder direkte Vergleiche
nach wie vor mit Bedacht anzustellen.

Zwischen 1990 und 2005 meldeten die EU-Mitgliedstaaten
ighrlich 6 500 bis 8 500 drogeninduzierte Todesfdlle,
insgesamt also etwa 130 000 Félle. Diese Zahlen sind als
Mindestschatzungen zu betrachten (138).

Mit Raten zwischen 3 bis 5 und ber 70 Todesfdllen je

1 Million Einwohner im Alter zwischen 15 und 64 Jahren
verzeichnen die europdischen Lander sehr unterschiedliche
Mortalittsraten im Zusammenhang mit drogeninduzierten
Todesfallen (durchschnittlich 21 Todesfélle je 1 Million
Einwohner). In 16 europdischen Léndern wurden Raten

von Uber 20 Todesfdllen je 1 Million Einwohner und in

fonf Landern Raten von iber 40 Todesféllen je 1 Million
Einwohner verzeichnet. Unter Ménnern im Alter zwischen
15 und 39 Jahren sind die Mortalitatsraten sowohl im
Durchschnitt als auch in den meisten Landern doppelt so
hoch (im europdischen Durchschnitt 44 Todesfdlle je

1 Million Einwohner). Im Zeitraum 2005 bis 2006 waren
3,5 % aller Todesfalle unter Europdern im Alter zwischen 15
und 39 Jahren drogeninduzierte Todesfdlle, wobei ihr Anteil
in acht Landern bei Gber 7 % lag ('*°) (Abbildung 11).

Zur Morbiditat und anderen Folgen nichttodlicher
Uberdosierungen liegen nach wie vor nur wenige
Forschungsarbeiten vor, und Investitionen in entsprechende
PrdventionsmafBnahmen werden nur in begrenztem Maf3e
vorgenommen, obwohl es Belege dafir gibt, dass die Zahl
solcher Félle erheblich ist. Studien haben gezeigt, dass die
Zahl der nichttédlichen Uberdosierungen schatzungsweise
20- bis 25-mal so hoch ist wie die Zahl der tédlichen
Uberdosierungen. Daraus ergdbe sich eine grobe
Schétzung von jahrlich 120 000 bis 175 000 nichttédlichen
Uberdosierungen, wobei allerdings kaum festzustellen ist, ob
eine solche Ubertragung der Schatzwerte auf die gesamte
EU moglich ist.

Opioidbedingte Todesfdlle

Heroin

Eine Uberdosierung mit Opioiden ist eine der haufigsten
Todesursachen bei jungen Menschen in Europa, vor
allem unter Mannern in stadtischen Gebieten ('49). Bei
den meisten in der EU gemeldeten drogeninduzierten

(137)
(138)
(]39)
(IAO)

Siehe die ausfiihrlichen methodischen Informationen iiber drogenbedingte Todesfélle im Statistical Bulletin 2008.

Siehe Tabelle DRD-2 Teil (i) im Statistical Bulletin 2008.

Siehe Tabelle DRD-5 und Abbildung DRD-7 Teil (i) im Statistical Bulletin 2008.
Da es sich bei den meisten der an die EBDD gemeldeten Félle um Uberdosierungen von Opioiden handelt, werden die allgemeinen Merkmale

drogenbedingter Todesfdlle fir die Darstellung der opioidbedingten Todesfélle herangezogen.
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Abbildung 11: 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 Todesfélle gemaf
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 Zusténdigkeitsbereich des toxikologischen Labors Bukarest.
Die Berechnung der Mortalitdtsraten basiert auf den von Eurostat gemeldeten nationalen Bevélkerungszahlen fir 2005. Aufgrund gewisser
Unterschiede hinsichtlich der Falldefinitionen und der Qualitét der Berichterstattung sind Vergleiche zwischen den Mortalitétsraten mit Bedacht
anzustellen. Die Konfidenzintervalle und weitere Informationen zu den Daten sind Abbildung DRD-7 Teil (i) im Statistical Bulletin 2008 zu
entnehmen.
Quellen:

Todesfdllen spielen Opioide, vor allem Heroin oder
seine Metaboliten, eine Rolle. Auf sie entfallen 55 % bis
nahezu 100 % dieser Todesfdlle, wobei mehr als die

Halfte der

Todesféllen im Zusammenhang mit Heroin werden in der
toxikologischen Analyse héufig auch andere Substanzen
als magliche Todesursache nachgewiesen, zumeist

Nationale Reitox-Berichte 2007, auf der Grundlage von allgemeinen Todesursachenregistern oder (gerichtsmedizinischen bzw. polizeilichen)
Spezialregistern, und Eurostat.

das Durchschnittsalter in den meisten Landern bei Mitte 30
liegt (“?). In vielen Landern steigt das Durchschnittsalter
der Opfer tédlicher Uberdosierungen, woraus der Schluss
Lander Anteile von Gber 80 % meldet (41). Bei gezogen werden kann, dass sich die Zahl der jungen
Heroinkonsumenten méglicherweise stabilisiert oder sinkt. In
anderen Landern (Bulgarien, Estland, Ruménien, Osterreich)

jedoch kénnte der hohe Anteil tédlicher Uberdosierungen

Alkohol, Benzodiazepine, andere Opioide und, in einigen
Léndern, Kokain. Im Rahmen einer vor kurzem von der

EBDD durchgefihrten Erhebung, an der sich neun Lander
beteiligten, wurde festgestellt, dass bei 60 % bis 90 % der
opioidinduzierten Todesfdlle im toxikologischen Bericht mehr
als eine Droge erwdhnt wurde. Dies legt den Schluss nahe,
dass ein erheblicher Teil aller drogeninduzierten Todesfdlle im
Zusammenhang mit dem polyvalenten Drogenkonsum steht.

Die meisten Opfer tédlicher Opioid-Uberdosierungen (60 %
bis 95 %) sind mannlich und 20 bis 40 Jahre alt, wobei

unter den unter 25-Jahrigen darauf schlieBen lassen, dass die
Heroinkonsumenten oder injizierenden Drogenkonsumenten in
diesen Landern im Durchschnitt jinger sind (4.

Methadon und Buprenorphin

Forschungsarbeiten belegen, dass Substitutionstherapien
das Risiko einer tédlichen Uberdosierung verringern. Jedoch
werden jedes Jahr mehrere Todesfélle im Zusammenhang
mit Substitutionsopioiden gemeldet, die zumeist auf den

Missbrauch dieser Substanzen oder, in einigen wenigen

(") Siehe Abbildung DRD-1 im Statistical Bulletin 2008.
('4?) Siehe Tabelle DRD-1 Teil (i) im Statistical Bulletin 2008.

('4%) Siehe Abbildungen DRD-2, DRD-3 und DRD-4 im Statistical Bulletin 2008.
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Fallen, auf wéhrend der Behandlung auftretende Probleme
zuriickzufhren sind (144).

Den Berichten mehrerer Lander zufolge wurde bei einem
erheblichen Anteil der drogeninduzierten Todesfdlle
Methadon nachgewiesen, wobei jedoch aufgrund fehlender
gemeinsamer Standards fir die Berichterstattung héufig
unklar ist, inwieweit Methadon als Todesursache eine Rolle
gespielt hat. Eine nicht zu vernachl@ssigende Zahl von
Todesfdllen, bei denen Methadon nachgewiesen wurde,
meldeten Danemark, Deutschland, das Vereinigte Kénigreich
und Norwegen; andere Lander meldeten keine oder nur
wenige Falle (*%). Die Vereinigten Staaten berichten seit
1999 iber einen starken Anstieg der Zahl der Todesfélle im
Zusammenhang mit Methadon. Die meisten dieser Todesfdlle
sind auf den Missbrauch von Methadon zuriickzufihren,
das aus Krankenh&usern und Apotheken oder bei
Allgemeindgrzten und Fachérzten fir Schmerztherapie
abgezweigt wurde, wahrend nur wenige Falle im
Zusammenhang mit Methadon stehen, das im Rahmen von
Substitutionsprogrammen ausgegeben wurde (4¢).

Todesfélle aufgrund von Vergiftungen mit Buprenorphin sind
eher selten, obwohl diese Substanz in vielen europdischen
Landern zunehmend in der Substitutionsbehandlung
eingesetzt wird. Aus Frankreich werden sehr wenige
Todesfdlle gemeldet, obwohl eine erhebliche Zahl

von Drogenkonsumenten (76 000 bis 90 000) eine
Buprenorphinbehandlung erhdlt. In Finnland jedoch wird bei
den meisten drogeninduzierten Todesfallen Buprenorphin
nachgewiesen. Dabei wurde die Droge in der Regel in
Kombination mit Sedativa oder Alkohol eingenommen oder
injiziert ().

Fentanyl

In den letzten Jahren wurde in Estland bei postmortalen
gerichtsmedizinischen toxikologischen Analysen eine
Besorgnis erregende epidemieartige Zunahme tadlicher
Vergiftungen mit 3-Methylfentanyl festgestellt, mit 46
tédlichen Vergiftungen im Jahr 2005 und 71 Todesféllen
im Jahr 2006 (Ojanperd et al., im Druck). Dariber hinaus
weisen vorldufige Daten aus Estland darauf hin, dass im
Jahr 2004 85 Todesfdlle im Zusammenhang mit dieser
Substanz standen. Auch aus anderen europdischen Landern
wurde sporadisch Uber Todesfdlle im Zusammenhang mit
Fentanyl berichtet, und in den letzten Jahren verzeichneten
die Vereinigten Staaten bei derartigen Todesfdllen
epidemieartige Haufungen, die in der Regel nur kurze Zeit

andaverten. Beispielsweise wurden zwischen 2005 und
2007 in Chicago 350 Todesfdlle mit Fentanyl in Verbindung
gebracht (Denton et al., 2008). Diese Substanz birgt
aufgrund ihrer sehr hohen Stdrke ein grofes Risiko einer
Uberdosierung und kann bei toxikologischen Analysen
ibersehen werden. Daher steht zu erwarten, dass die
steigende illegale Herstellung und der zunehmende Konsum
von Fentanyl sowohl fir die Uberwachungssysteme als auch
fir MaBnahmen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit
eine Herausforderung darstellen werden.

Todesfélle im Zusammenhang mit anderen Drogen ('4¢)

Kokaininduzierte Todesfalle sind schwerer zu definieren
und zu ermitteln als Todesfalle im Zusammenhang

mit Opioiden (siehe das ausgewdhlte Thema zu

Kokain im Jahresbericht 2007). Unmittelbar auf eine
pharmakologische Uberdosierung zuriickzufishrende
Todesfdlle sind offenbar selten und in der Regel mit

sehr hohen Kokaindosen verbunden. Vielmehr sind
offenbar die meisten Todesfélle im Zusammenhang

mit Kokain auf die chronische Toxizitat dieser Droge
zuriickzufihren, die kardiovaskuldre und neurologische
Probleme verursachen kann. Da nicht immer festzustellen
ist, welche Rolle Kokain bei diesen Todesfallen gespielt
hat, werden sie unter Umsténden nicht als kokainbedingt
gemeldet. Die Interpretation der Daten iber Todesfélle
im Zusammenhang mit Kokain wird dadurch weiter
erschwert, dass in vielen Fallen auch andere Substanzen
nachgewiesen werden, sodass kaum kausale
Zusammenhdange hergestellt werden kénnen.

Im Jahr 2006 wurden den Berichten zufolge in

14 Mitgliedstaaten mehr als 450 Todesfdlle im
Zusammenhang mit Kokain verzeichnet, wobei jedoch
davon auszugehen ist, dass nicht alle kokaininduzierten
Todesfdlle in der Europdischen Union gemeldet werden.

Nach wie vor werden nur selten Todesfdlle gemeldet,
bei denen Ecstasy nachgewiesen wurde. Das Vereinigte
Kdnigreich berichtete Gber die meisten Todesfdlle, bei
denen Ecstasy nachgewiesen wurde, wobei die Droge
in vielen Fallen nicht als unmittelbare Todesursache
ermittelt wurde.

Zwar werden in Europa auch Todesfdlle im
Zusammenhang mit Amphetamin nur selten gemeldet,
jedoch wurde in der Tschechischen Republik eine
erhebliche Zahl der drogeninduzierten Todesfdlle mit
Pervitin (Methamphetamin) in Verbindung gebracht.

('4)  Siehe ,Todesfdlle im Zusammenhang mit Substitutionsbehandlungen”, S.98.

('49) Siehe Tabelle DRD-108 im Statistical Bulletin 2008.

(") National Drug Intelligence Center. Methadone Diversion, Abuse and Misuse: Deaths Increasing at Alarming Rate [Abzweigung und Missbrauch von

Methadon: Alarmierender Anstieg der Todesfélle]. November 2007. Dokument 2007-Q0317-001. http://www.usdoj.gov/ndic/pubs25/25930/

index.htm#Key

("7) Siehe Tabelle DRD-108 im Statistical Bulletin 2008 und den Jahresbericht 2007 fiir weitere Informationen.

(48) Siehe Tabelle DRD-108 im Statistical Bulletin 2008.
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Todesfélle im Zusammenhang mit
Substitutionsbehandlungen

Forschungsarbeiten haben gezeigt, dass das Risiko
einer Uberdosierung erheblich sinkt, wéhrend sich
Heroinkonsumenten in einer methadongestitzten
Substitutionsbehandlung befinden. Beispielsweise wurde
in einer kirzlich durchgefihrten Kohortenstudie mit
mehr als 5 000 Heroinkonsumenten festgestellt, dass
das Risiko einer tédlichen Uberdosierung wahrend der
Substitutionsbehandlung 9-mal geringer ist als wahrend der
Zeit, in der die Konsumenten keine Substitutionstherapie
erhalten, unabhdngig davon, ob sie eine andere
Behandlung erhalten oder nicht (Brugal et al., 2005).

Zuweilen wird jedoch bei Todesféllen in der toxikologischen
Analyse Methadon nachgewiesen, wobei allerdings nicht

in allen Féllen ein unmittelbarer kausaler Zusammenhang
hergestellt werden kann, da unter Umsténden weitere
Drogen oder andere Faktoren eine Rolle spielen kénnen.
Ungeachtet dessen kann es durchaus zu einer tédlichen
Uberdosierung kommen, wobei die folgenden Faktoren von
Bedeutung sein kénnen: verdnderte Toleranz, sehr hohe
Dosierung, unsachgemafBer Konsum durch den Patienten
und Konsum fir nichttherapeutische Zwecke.

Im Vereinigten Kénigreich fihrten die MaBnahmen

zur Eindémmung der Abzweigung von Methadon

in den illegalen Markt zu einem Rickgang der Zahl

der gemeldeten Todesfélle durch Methadon (Zador

et al., 2006). Insgesamt kann eine gut durchgefihrte
Substitutionsbehandlung erheblich zu einer Verringerung
des Risikos methadonbedingter Todesfélle beitragen. Die
Gesundheit sowohl der Patienten als auch der Gesellschaft
kann also durch Verbesserungen in den folgenden
Bereichen geschitzt werden: Qualitatsstandards fur
Behandlung und Verschreibungspraxis; Uberwachung
der Patienten wahrend der ersten Behandlungsphasen;
Uberwachung mit Blick auf eine mégliche Kardiotoxizitét;
Informationen iber die Risiken des Konsums anderer
Arzneimittel oder psychoaktiver Substanzen;
Abgabepraktiken, die das Risiko einer Abzweigung
verringern.

Die drastische Ausweitung der methadongestitzten
Behandlung in Europa war nicht mit einem entsprechenden
Anstieg der methadonbedingten Todesfélle verbunden.
Eine im Vereinigten Kénigreich durchgefiihrte Studie
ergab, dass die Gesamtmenge des verschriebenen oral
verabreichten Methadons im Zeitraum 1993 bis 2004

um den Faktor 3,6 gestiegen ist, wahrend die Zahl der
Todesfélle in Verbindung mit Methadon im selben Zeitraum
von 226 auf 194 zuriickgegangen ist (Morgan et al.,
2004). Dies entspricht einem Rickgang des Anteils der
methadonbedingten Todesfdlle von 13 Féllen je

1 000 Patientenjahre im Jahr 1993 auf 3,1 Félle je

1 000 Patientenjahre im Jahr 2004. Zwar wdre es sicher
sehr hilfreich, auch in anderen Landern Ghnliche Studien
durchzufihren, jedoch zeigen die verfigbaren Daten, dass
methadonbedingte Todesfdlle eher mit Schwachstellen

in der Verschreibungspraxis als mit der Gesamtrate der
Substitutionsbehandlungen in Zusammenhang stehen.

In Finnland wurden 64 Todesfélle gemeldet, in denen bei
der toxikologischen Analyse Amphetamine nachgewiesen
wurden. Allerdings bedeutet dies nicht notwendigerweise,
dass die Droge die unmittelbare Todesursache war.

Tendenzen bei drogeninduzierten Todesfdllen

In Europa wurde in den 80er und frihen 90er Jahren eine
drastische Zunahme der drogeninduzierten Todesfdlle
beobachtet, die mdglicherweise mit der Verbreitung des
Heroinkonsums und des injizierenden Heroinkonsums
einherging. Seitdem bewegte sich die Zahl der
drogeninduzierten Todesfdlle auf hohem Niveau ('#9).

Die Daten aus den Landern, fir die léngere Zeitreihen
vorliegen, weisen jedoch unterschiedliche Tendenzen
aus: In einigen Landern (z. B. Deutschland, Spanien,
Frankreich, Italien) erreichte die Zahl der Todesfdlle
Anfang bis Mitte der 90er Jahre ihren Héchststand und
ging anschlieBend zuriick; andere Lénder (z. B. Irland,
Griechenland, Portugal, Finnland, Schweden, Norwegen)
verzeichneten um das Jahr 2000 Spitzenwerte und

einen anschlieBenden Rickgang der Zahl der Todesfdlle,
wdhrend in einigen anderen Léndern (z. B. Danemark,
Niederlande, Osterreich, Vereinigtes Kénigreich) zwar
ein Aufwdrtstrend beobachtetet wurde, jedoch kein
eindeutiger Hohepunkt ('59).

Fir den Zeitraum 2001 bis 2005/2006 sind die
Tendenzen bei den drogeninduzierten Todesféllen
schwieriger zu beschreiben. In den Jahren 2000 bis
2003 meldeten viele EU-Lander sinkende Zahlen,
wobei die drogeninduzierten Todesfdlle insgesamt
2001 um 3 %, 2002 um 14 % und 2003 um 7 %
zurickgingen (*'). In den Jahren 2004 und 2005
berichteten jedoch die meisten europdischen Lander
Uber leichte Zunahmen. Hierbei kénnten mehrere
Faktoren eine Rolle gespielt haben, darunter ein
Anstieg des polyvalenten Drogenkonsums, eine
méglicherweise zunehmende Verfigbarkeit von Heroin
oder ein héheres Durchschnittsalter der chronischen
Drogenkonsumenten ('2).

Da fiir einige gréfere Lander keine Daten vorliegen, sind
die Gesamtschatzungen der Zahl der drogeninduzierten
Todesfélle fir das Jahr 2006 weiterhin vorlaufig. Die

(') Siehe Abbildung DRD-8 im Statistical Bulletin 2008. Aus historischen
Griinden bezieht sich diese Entwicklung auf EU-15 und Norwegen.

(*°)  Siehe Abbildung DRD-11 im Statistical Bulletin 2008.

(") Die Abweichungen zwischen den hier genannten Zahlen und den
in den Vorjahren angegebenen Werten gehen darauf zuriick, dass
Dénemark, Spanien, Frankreich und das Vereinigte Kénigreich
die Falldefinition gedndert und mehrere Lander Aktualisierungen
vorgenommen haben.

(%?) Siehe ,Ende des Abwdrtstrends bei den Indikatoren fir den
Opioidkonsum”, S.81, und Tabelle DRD-2 Teil (i) und Abbildung DRD-
12 im Statistical Bulletin 2008.
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verfigbaren Daten aus 18 Landern lassen jedoch einen
leichten Rickgang gegeniber 2005 erkennen.

Die Zahl der drogeninduzierten Todesfélle bei den unter
25-Jahrigen ist in Europa insgesamt leicht gesunken,
wobei in den Mitgliedstaaten, die der Européischen
Union seit 2004 beigetreten sind, bis vor kurzem ein
Anstieg der Zahl der Todesfdlle in dieser Altersgruppe
verzeichnet wurde (*3). In den letzten Jahren wurde
jedoch in Griechenland, Luxemburg und Osterreich sowie
in geringerem MafBe in Bulgarien, Lettland und den
Niederlanden ein zunehmender Anteil der Todesfélle unter
jungen Menschen beobachtet ('%4). Diese Beobachtung
muss genavuer untersucht werden, da sie auf einen Anstieg
der Zahl junger Opioidkonsumenten in diesen Léndern
hinweisen kdnnte.

Drogenbedingte Gesamtmortalitdt

In einer vor kurzem durchgefihrten Studie zur Mortalitét
unter in Behandlung befindlichen Opioidkonsumenten

in acht europdischen Landern bzw. Stadten

wurde festgestellt, dass die Mortalitatsrate unter
Opioidkonsumenten wesentlich héher war als unter

den Angehérigen derselben Altersgruppe in der
Allgemeinbevolkerung (siehe EBDD, 2006). In anderen
Kohortenstudien wurden unter Drogenkonsumenten
zwischen 6- und 54-mal héhere Mortalitétsraten
ermittelt als in der Allgemeinbevdlkerung. Die hdheren
Mortalitétsraten unter Drogenkonsumenten sind in erster
Linie auf Uberdosierungen zuriickzufihren; es sind jedoch
auch andere Faktoren relevant, und in einigen Landern
spielen Todesfalle durch Aids eine wichtige Rolle. Darke
et al. (2007) definieren vier groBe Kategorien von
Todesfdllen unter Drogenkonsumenten: Uberdosierungen
(einschlieBlich Alkoholvergiftungen), Krankheiten,
Selbstmord und Traumata. Was die Krankheiten betrifft,
so werden Erkrankungen im Zusammenhang mit durch
Blut Gbertragbaren Viren (HIV, HCV und HBY, siehe
oben), Neoplasmen, Lebererkrankungen sowie Kreislauf-
und Atemwegserkrankungen mit dem Drogenkonsum in
Verbindung gebracht. Die Traumata stehen in erster Linie
in Zusammenhang mit Unféllen, Tétungsdelikten und
anderen Gewalttaten.

In einer vor kurzem in Norwegen durchgefihrten Studie
unter in Behandlung befindlichen Drogenkonsumenten
wurde festgestellt, dass die Halfte der 189 verzeichneten
Todesfdlle, in denen die Todesursache bekannt war, auf
Uberdosierungen zuriickzufihren war. Auf Krankheiten,
vor allem Aids und Lebererkrankungen, entfiel nahezu
ein Viertel dieser Todesfdlle, wéhrend Selbstmord und
Traumata jeweils ein Zehntel und Alkoholvergiftungen

Abbildung 12: Bekannte Todesursachen in einer Kohorte von

Drogenkonsumenten in Norwegen

B Uberdosierung

B Krankheit

I Selbstmord

Trauma [ Alkoholvergiftung

Anmerkung: Die Daten stammen aus einer Studie mit einer Stichprobe von
501 Drogenkonsumenten, fir die im Zeitraum 1981 bis 1991
eine Behandlung wegen Drogensucht genehmigt wurde. Bis
2003 wurden insgesamt 189 Todesfdlle verzeichnet, wobei
die Todesursache in 14 Fallen nicht ermittelt werden konnte.

@degard, E., Amundsen, E. J. und Kielland, K. B. (2007),
,Fatal overdoses and deaths by other causes in a cohort of
Norwegian drug abusers: a competing risk approach”, Drug

and Alcohol Dependence 89, S. 176-182.

Quelle:

etwa 2 % ausmachten (Abbildung 12). Es ist darauf
hinzuweisen, dass der Anteil der Todesfdlle durch
Aids in Landern mit hohen HIV-Prévalenzraten unter
Drogenkonsumenten erheblich héher sein kann.

Kohortenstudien stellen ein wertvolles Instrument fir die
Einsch&tzung und das Verstandnis der Gesamtmortalitét
im Zusammenhang mit dem Drogenkonsum dar. Es gibt
jedoch weitere Konzepte, um die Problematik zu erfassen
und einen Uberblick auf nationaler Ebene zu geben.
Derzeit untersucht die EBDD in enger Zusammenarbeit

mit den Mitgliedstaaten mehrere neue Verfahren in
diesem Bereich, die letztendlich auf EU-Ebene umgesetzt
werden sollen. In einem dieser Konzepte werden die
Mortalitétsraten ausgehend von Kohortenstudien auf
lokale (Bargagli et al., 2005) oder nationale Schatzungen
der problematischen Drogenkonsumenten (Cruts et al.,
2008) extrapoliert. In einem anderen Ansatz werden

aus mehreren Studien gewonnene Anteile der auf den
Drogenkonsum zuriickzufiihrenden Fdlle auf die am
haufigsten mit dem Drogenkonsum in Zusammenhang
stehenden Todesursachen angewendet (z. B. Aids, Unfdlle,
Selbstmord und Vergiftungen), die in den allgemeinen
Mortalitatsregistern verzeichnet sind.

(%) Siehe Abbildung DRD-13 Teil (i) im Statistical Bulletin 2008.
('4)  Siehe Abbildung DRD-9 im Statistical Bulletin 2008.
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Mittelbar mit dem Drogenkonsum in Zusammenhang
stehende Todesfdlle

Todesfdlle durch Aids im Zusammenhang mit dem
injizierenden Drogenkonsum stellen eine weitere haufige
Todesursache dar. Auf der Grundlage der von Eurostat

und EuroHIV (Jahresbericht 2005, 2006) vorgelegten
Daten ist davon auszugehen, dass im Jahr 2003
schatzungsweise mehr als 2 600 Menschen an einer Aids-
Erkrankung gestorben sind, die in Zusammenhang mit dem
Drogenkonsum stand ('%%). Die meisten dieser Todesfdlle
wurden aus einigen wenigen Landern gemeldet: Uber 90 %
von ihnen entfielen auf Spanien, Frankreich, ltalien und
Portugal. Die Aids-Mortalitat erreichte Mitte der 90er Jahre
ihren Hohepunkt und ging nach der Einfihrung und mit
dem zunehmend flachendeckenden Angebot von HAART
erheblich zurick.

Mit Ausnahme Spaniens, ltaliens und insbesondere
Portugals werden in Europa niedrige Aids-Mortalitatsraten
im Zusammenhang mit dem injizierenden Drogenkonsum
verzeichnet. Dariber hinaus ist in vielen Landern

unter Drogenkonsumenten die Mortalitat infolge

von Uberdosierungen erheblich hoher als die Aids-
Mortalitét ('%¢). Die Zahl der auf andere Ursachen (z. B.
andere Infektionskrankheiten, Gewalt oder Unfaille)
zuriickzufihrenden Todesfélle ist gegenwdrtig schwieriger

einzuschdtzen, und in diesem Bereich miissen sowohl

Erhohtes Risiko drogeninduzierter Todesflle im
Anschluss an Haftstrafen oder Behandlungen

In Europa und anderen Teilen der Welt durchgefihrten
Studien zufolge besteht unmittelbar nach einer Haftentlassung
oder bei Rickféllen nach Behandlungen ein stark erhshtes
Risiko drogeninduzierter Todesfdlle.

Im Rahmen einer vor kurzem im Vereinigen Kénigreich
(England und Wales) durchgefihrten Studie verglich man
die Daten von fast 49 000 Haftlingen, die im Zeitraum 1998
bis 2000 entlassen wurden, mit allen bis November 2003

in dieser Stichprobe verzeichneten Todesféllen (Farrell und
Marsden, 2008). Die meisten (59 %) der 442 Todesfdlle, die
in diesem Zeitraum in der Stichprobe verzeichnet wurden,
waren drogenbedingt. Im Jahr nach der Haftentlassung betrug
die Rate der drogeninduzierten Todesfélle bei den Mannern
5,2 %o und bei den Frauen 5,9 %eo. Im Zeitraum unmittelbar
nach der Haftentlassung waren die Raten bei den Frauen

um mehr als 10-mal und bei den M&nnern um mehr als
8-mal hdher als erwartet. Innerhalb der ersten zwei Wochen
nach der Haftentlassung waren alle Todesfélle unter Frauen
und 95 % der Todesfdlle unter Mannern drogenbedingt

und konnten auf Uberdosierungen oder allgemeiner auf

die Datenerhebung als auch die Schatzungen weiter
verbessert werden (siehe vorstehender Abschnitt).

Selbstmord scheint eine héufige Todesursache unter
Drogenkonsumenten zu sein. Bei einer Auswertung der
vorhandenen Literatur (Darke und Ross, 2002) wurde unter
Heroinkonsumenten eine 14-mal héhere Selbstmordrate
festgestellt als in der Allgemeinbevélkerung.

Reduzierung drogenbedingter Todesfalle

Zwar ist die Reduzierung drogenbedingter Todesfélle

in den meisten nationalen Drogenstrategien als Ziel
verankert, jedoch haben nur wenige Lander Aktionsplédne
verabschiedet oder systematische Leitlinien fir die zu
ergreifenden MafBnahmen bereitgestellt. Allerdings hat
das Gesundheitsministerium des Vereinigten Kénigreichs
im Jahr 2007 neve Leitlinien fir die klinische Behandlung
von Drogenmissbrauch und abhangigkeit herausgegeben,
in denen spezifische MafBnahmen fir die Prévention
drogenbedingter Todesfdlle vorgegeben sind.

Eine in Italien durchgefihrte prospektive Langzeitstudie
(Davoli et al., 2007) belegt, inwieweit eine Kombination
aus Substitutionstherapie, psychosozialer Betreuung

und Psychotherapie zu einer Reduzierung der Mortalitat
unter Drogenkonsumenten beitragen kann. Die Studie
wurde in einer Kohorte von 10 454 Heroinkonsumenten

substanzbedingte Stérungen zuriickgefishrt werden. In den
Berichten des amtlichen Leichenbeschauers wurden bei

95 % der drogeninduzierten Todesfdlle Opioide, bei 20 %
Benzodiazepine, bei 14 % Kokain und bei 10 % trizyklische
Antidepressiva erwdhnt.

In ltalien wurden im Rahmen der VEdeTTE-Studie (Davoli et al.,
2007) fiir Todesfélle durch Uberdosierung Raten von einem
Fall je 1 000 in Behandlung befindlichen Heroinkonsumenten
und 23 Féllen je 1 000 Konsumenten im ersten Monat nach
der Behandlung ermittelt. Dies entspricht nach Bereinigung

um mégliche Stérfaktoren einem 27-mal hdheren Risiko

einer tédlichen Uberdosierung im ersten Monat nach der
Behandlung.

Trotz des festgestellten Zusammenhangs zwischen
drogeninduzierten Todesfdllen und Haftentlassung oder
Behandlungsabschluss findet in nur wenigen Léndern

eine systematische Aufklérung von Haftinsassen oder
Patienten Gber das Risiko einer Uberdosierung statt. Auch
die kontinuierliche Betreuung und Rehabilitation von aus
der Haft entlassenen Drogenkonsumenten lgsst in vielen
Landern sehr zu wiinschen Gbrig. Verbesserungen in diesen
beiden Bereichen kénnten eine wertvolle Chance darstellen,
drogenbedingten Todesfdllen vorzubeugen.

(%) Das Jahr 2003 ist das letzte Jahr, fir das Gber Eurostat aus fast allen Mitgliedstaaten Daten Gber Todesursachen verfigbar sind. Ausfihrliche

Angaben zu Quellen, Zahlen und Berechnungen sind Tabelle DRD-5 im Statistical Bulletin 2008 zu entnehmen.

('*¢) Siehe Abbildung DRD-7 Teil (i) im Statistical Bulletin 2008.



Kapitel 7: Drogenbedingte Infektionskrankheiten und drogenbedingte Todesfslle

durchgefihrt, die sich zwischen 1998 und 2001 in
offentlichen Einrichtungen in Behandlung begeben haben,
und untersuchte den Verbleib in der Behandlung sowie die
Mortalitat durch Uberdosierungen. Das Mortalitétsrisiko
war in der Kohorte durchschnittlich 10-mal héher als in der
Allgemeinbevélkerung. Unter in Behandlung befindlichen
Drogenkonsumenten war das Mortalitdtsrisiko allerdings nur
4-mal hoher als in der Allgemeinbevélkerung, wahrend das
Risiko unter den Drogenkonsumenten, die die Behandlung
abgebrochen hatten, 20-mal héher war.

Die gezielte Verbreitung von Informationen Gber das
Risiko und die Vermeidung von Uberdosierungen durch
Handzettel, Broschiiren und Poster ist in den meisten
Landern gdngige Praxis. Dariber hinaus berichtet derzeit
die Halfte aller Mitgliedstaaten iber Schulungsworkshops
zur Verbesserung der Kenntnisse und Fahigkeiten fir

den Umgang mit Uberdosierungen. Diese Schulungen
werden fir Drogenkonsumenten, Angehérige und Personal
angeboten und umfassen in der Regel Informationen
iber spezifische Risiken, darunter die geringere

Toleranz nach Phasen der Abstinenz, die Auswirkungen
des polyvalenten Drogenkonsums, insbesondere des
gleichzeitigen Alkoholkonsums, den Konsum von

Drogen ohne die Anwesenheit weiterer Personen sowie
Kenntnisse in Erster Hilfe. In ltalien kommt in der Hélfte

der dem &ffentlichen Gesundheitsdienst unterstehenden
Suchtbehandlungseinrichtungen eine Kombination aus
Schulungen Gber im Falle von Uberdosierungen zu
ergreifende MaBBnahmen und der Abgabe von Naloxon fir
die Zuhause-Anwendung zum Einsatz.

Die proaktive Uberwachung des psychosozialen
Wobhlbefindens von Drogenkonsumenten, einschlieBlich der
Konsumenten, die eine Substitutionsbehandlung erhalten,
kann insofern sinnvoll sein, als Uberdosierungen haufig
von vorangegangenen gesundheitlichen oder sozialen
Vorkommnissen ausgeldst werden und ein hoher Anteil der
Uberdosierungen absichtlich erfolgt (Oliver et al., 2007).

Eine weitere Herausforderung liegt darin, dass sich

die Gesundheits- und Sozialdienste in vielen Landern
zunehmend mit dlteren langjéhrigen Drogenkonsumenten
befassen missen, bei denen nicht nur ein erhhtes Risiko
einer Uberdosierung besteht, sondern die auch anfalliger
fir eine ganze Reihe gesundheitlicher Folgen sind.
Insbesondere injizierende Drogenkonsumenten leiden héaufig
unter somatischen Erkrankungen, vor allem chronischen
Leberinfektionen, die ihre Anfélligkeit weiter erhdhen.
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Kapitel 8

Neue Drogen und sich abzeichnende Tendenzen

EinfGhrung

Der Konsum neuer psychoaktiver Substanzen kann mit
erheblichen Folgen fir die 6ffentliche Gesundheit und die
Politik verbunden sein, jedoch stellt die Beobachtung sich
abzeichnender Tendenzen eine erhebliche Herausforderung
dar. Neue Muster des Drogenkonsums sind schwer
auszumachen, da sie in der Regel zundchst in geringem
Mafe, an bestimmten Orten oder unter begrenzten
Subgruppen der Bevélkerung auftreten. In nur wenigern
Lédndern gibt es Beobachtungssysteme, die auf diese
Entwicklungen ansprechen, und die methodischen Probleme
bei der Beobachtung dieser Form des Drogenkonsums

sind erheblich. Jedoch wird die Bedeutung der Ermittlung
potenzieller neuer Bedrohungen weithin anerkannt, und

als unmittelbare Reaktion hierauf hat die Europdische
Union mit dem Beschluss des Rates betreffend neue
psychoaktive Substanzen ein Frihwarnsystem geschaffen,
das einen Schnellreaktionsmechanismus fir das Auftreten
neuer psychoaktiver Substanzen in der europdischen
Drogenszene vorsieht. Die Tatigkeiten zur Unterstitzung
des Frihwarnsystems sind ein wichtiger Bestandteil der
Arbeit der EBDD und stehen in einem iibergeordneten
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 der EU betreffend
neue psychoaktive Substanzen

Mit dem Beschluss des Rates betreffend neue psychoaktive
Substanzen (*7) wurde ein System zum raschen Austausch
von Informationen Uber neue psychoaktive Substanzen
eingefihrt, die eine Bedrohung fir die Gesundheit der
Bevélkerung und die Gesellschaft darstellen kénnen. Der
Beschluss sieht ferner eine Bewertung der mit diesen neuen
psychoaktiven Substanzen verbundenen Risiken vor, damit
die in den Mitgliedstaaten geltenden KontrollmaBBnahmen fiir
Suchtstoffe und psychotrope Substanzen gleichermaBBen auf

neue psychoaktive Substanzen angewandt werden kénnen.
Im Mai 2007 fihrte der erweiterte Wissenschaftliche
Ausschuss der EBDD eine Risikobewertung der neuen
psychoaktiven Substanz BZP (1-Benzylpiperazin) durch
und legte dem Rat sowie der Europdischen Kommission
einen Bericht vor ('*¢). Die Risikobewertung ergab,

dass BZP wegen seiner aufputschenden Eigenschaften,
der gesundheitlichen Gefahren und des fehlenden
medizinischen Nutzens kontrolliert werden sollte, wobei die
KontrollmaBnahmen den verhéltnisméBig geringen Risiken
der Substanz angemessen sein sollten. Im Marz 2008
nahm der Rat einen Beschluss an, in dem er BZP als neue
psychoaktive Substanz definierte, die KontrollmaBBnahmen
und strafrechtlichen Vorschriften zu unterwerfen ist.

Die Mitgliedstaaten treffen innerhalb eines Jahres im
Einklang mit ihren einzelstaatlichen Rechtsvorschriften

die MaBBnahmen, die erforderlich sind, um BZP den
Risiken der Substanz angemessenen KontrollmaBnahmen
und strafrechtlichen Sanktionen zu unterwerfen, die in
den Rechtsvorschriften vorgesehen sind, mit denen sie
ihren Verpflichtungen aus dem UN-Ubereinkommen iber
psychotrope Stoffe von 1971 nachkommen.

Im Mérz 2007 legten die EBDD und Europol der
Kommission einen Bericht iber die aktive Uberwachung

von 1-(3-Chlorphenyl)piperazin (mCPP) vor ('*°). Diesem
ausschlieBlich zu Informationszwecken verfassten Bericht
zufolge ist es aufgrund der ungeklarten psychoaktiven
Eigenschaften und einiger Nebenwirkungen dieser Substanz
unwahrscheinlich, dass ,,sich mCPP an sich zu einer
verbreiteten Freizeitdroge entwickelt”. Da mCPP offenbar fir
die Konsumenten nicht besonders attraktiv ist, wird der Markt
fir diese Substanz in der Europdischen Union wahrscheinlich
vom Angebot statt von der Nachfrage bestimmt.

Im Jahr 2007 wurden der EBDD und Europol insgesamt

15 neue psychoaktive Substanzen erstmals Gber das
Frihwarnsystem gemeldet. Die Gruppe der neu gemeldeten
Substanzen ist vielfaltig und umfasst neben neuven
synthetischen Drogen auch Arzneimittel und natirliche
Substanzen. Bei neun der neu gemeldeten Verbindungen

('7) Beschluss 2005/387/J1 des Rates vom 10. Mai 2005 betreffend den Informationsaustausch, die Risikobewertung und die Kontrolle bei neuen

psychoaktiven Substanzen (ABI. L 127 vom 20.5.2005, S. 32).
("*8) http://www.emcdda.europa.eu/risk-assessments/bzp
(*%)  http://www.emcdda.europa.eu/html.cfm/index16775EN.html
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handelte es sich um synthetische Drogen, dhnlich den in
den Anhéngen | und Il des Ubereinkommens der Vereinten
Nationen ber psychotrope Stoffe von 1971 aufgefihrten
Substanzen. Darunter waren sowohl Substanzen, die
bekannten chemischen Gruppen wie Phenethylamine,
Tryptamine und Piperazine angehéren, als auch Substanzen
mit einem weniger verbreiteten chemischen Aufbau.

Ferner ist innerhalb der Gruppe zwischen Substanzen mit
ausgepragter halluzinogener Wirkung und Substanzen mit
vorwiegend stimulierenden Eigenschaften zu unterscheiden.

Im Jahr 2007 wurden iber das System fiir den
Informationsaustausch erstmals drei natiirliche Substanzen
gemeldet, darunter Salvia divinorum, eine Pflanze mit
starken psychoaktiven Eigenschaften (1¢°).

Das Internet als Marktplatz fir
psychoaktive Substanzen

Uber Online-Foren, Chatrooms und die Websites von
Online-Shops, die psychoaktive Substanzen als Alternative
zu kontrollierten Substanzen vertreiben, bietet das Internet
Einblicke in die Welt der Drogenkonsumenten. Die
verfigbaren Daten kénnen Uber verschiedene Aspekte

des Online-Marktplatzes fir Drogen Aufschluss geben,
beispielsweise Uber die Arbeitsmethoden von Online-Shops,
ihre Verfahren, um den Bediirfnissen der Konsumenten zu
entsprechen, und neue Trends unter jungen Menschen. Um
eine Momentaufnahme der derzeitigen Entwicklungen im
Online-Drogenmarkt zu ermitteln, hat die EBDD Anfang
2008 eine Snapshot-Studie durchgefiihrt, in deren Rahmen
25 Online-Shops Uberwacht wurden. Die Ergebnisse dieser
Studie werden im Folgenden dargestellt.

Online-Shops

Es gibt Berichte iber eine zunehmende Zahl von Online-
Shops, die psychoaktive Substanzen als Alternative

zu kontrollierten Drogen wie LSD, Ecstasy, Cannabis

und Opioiden vertreiben. Obwohl die in Online-Shops
angebotenen Substanzen haufig als legal (,Legal Highs”)
oder natirlich (,Herbal Highs”) bezeichnet werden,
unterliegen diese Drogen in manchen europdischen
Landern denselben Gesetzen und strafrechtlichen
Sanktionen wie kontrollierte Drogen.

Innerhalb der Europdischen Union haben die meisten der
in der Snapshot-Studie ermittelten Online-Shops ihren

Sitz im Vereinigten Kénigreich und in den Niederlanden
sowie in geringerem MaBe in Deutschland und Osterreich.
Online-Shops sind haufig auf bestimmte Formen von

mit dem Drogenkonsum in Zusammenhang stehenden
Produkten spezialisiert. Beispielsweise verkaufen einige

Erstmals kontrollierte Substanzen

Seit Januar 2006 haben zwdlf Lander Erweiterungen oder
Anderungen ihrer Listen kontrollierter Substanzen gemeldet.
Sechs Lander (Belgien, Deutschland, Litauen, Ungarn,
Malta, Slowakei) haben mCPP [1-(3-Chlorphenyl)piperazin]
und vier Lander (Estland, ltalien, Litauen, Malta) BZP
(1-Benzylpiperazin) in ihre Liste kontrollierter Substanzen
aufgenommen. mCPP wird von der EBDD und Europol aktiv
Uberwacht, wéahrend BZP im Jahr 2007 Gegenstand einer
Risikobewertung war. Zu den anderen Substanzen, die seit
Januar 2006 kontrolliert werden, zéhlen die Halluzinogene
DOC (2,5-Dimethoxy-4-Chloramphetamin), DOI
(2,5-Dimethoxy-4-lodoamphetamin) und Bromo-Dragonfly
(Bromo-Benzodifuranyl-Isopropylamin) in Dénemark und
Schweden sowie Ketamin in Estland.

Dariber hinaus werden mehrere Pflanzen mit
psychoaktiven Eigenschaften kontrolliert. Zu diesem Zweck
hat Belgien seine Rechtsvorschriften iber psychotrope
Substanzen geédndert und eine neue Kategorie eingefiihrt,
die nun kontrollierte Pflanzen oder Pflanzenteile erfasst
statt wie zuvor nur deren psychoaktive Wirkstoffe. Zu den
Pflanzen auf dieser Liste z&hlen nun unter anderem Khat
(Qat, Catha edulis) und Salvia divinorum. Khat wird nun
in elf europdischen Léndern kontrolliert (im Vereinigten
Kénigreich wurde auf der Grundlage einer im Jahr 2005
vorgenommenen Risikobewertung von einer Kontrolle
abgeraten). Im Jahr 2006 nahm Schweden Salvinorin-A,
den Hauptwirkstoff von Salvia divinorum, in seine Liste
auf, wahrend diese Pflanze in Deutschland seit 2008
kontrolliert wird. Im selben Zeitraum wurde Tabernanthe
Iboga in Frankreich in die Liste der kontrollierten
Substanzen aufgenommen, nachdem zuvor Belgien,
Danemark und Schweden die gesetzliche Kontrolle von
Ibogain, dem Wirkstoff dieser Pflanze, beschlossen
hatten. Aufgrund von Todesfallen im Zusammenhang

mit halluzinogenen Pilzen haben sowohl Irland als

auch die Niederlande Schritte unternommen, um die
Schlupflécher zu schlieBen, die den Verkauf und Besitz
frischer psilocinhaltiger Pilze erméglichten. In Irland trat
das neue Gesetz im Januar 2006 in Kraft, wahrend in den
Niederlanden zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Berichts
das Parlamentsverfahren noch nicht abgeschlossen war.

Weitere Informationen sowie eine Liste der in der EU und
Norwegen kontrollierten Substanzen sind der ,Substances
and classifications table” [Tabelle der Substanzen und
Klassifikationen] in der Europdischen Rechtsdatenbank zur
Drogengesetzgebung (ELDD) zu entnehmen (http://www.
emcdda.europa.eu/publications/legal-reports).

vor allem Zubehdr fir den Drogenkonsum, einige sind

auf halluzinogene Pilze oder ,Partypillen” spezialisiert,
wdhrend andere eine ganze Palette pflanzlicher,
halbsynthetischer und synthetischer Substanzen vertreiben.

Die in Europa ansdssigen Online-Shops bieten Gber 200
psychoaktive Erzeugnisse an. Die am meisten verbreiteten
,Legal Highs” sind Salvia divinorum, Kratom (Mitragyna

(') Siehe Box ,Erstmals kontrollierte Substanzen” auf dieser Seite.



Methodik der Internetstudie

Um eine Momentaufnahme zu erstellen, wurden im
Januar 2008 mithilfe der Suchmaschine Google
(http://www.google.com) Internetrecherchen

anhand von Schlisselwdrtern in mehreren Sprachen
durchgefihrt. Insgesamt wurden 68 Online-Shops

mit Sitz in der EU ermittelt, die verschiedene Formen

von ,legal Highs” verkauften. Diese Shops wurden

nach ihrem Niederlassungsland geschichtet. Um das
Niederlassungsland zu ermitteln, wurden Landerdomains
(z. B. ES, FR, DE) oder andere Hinweise auf einen
Niederlassungsort innerhalb der EU (z. B. Kontaktadressen)
herangezogen. Mehr als die Halfte der Shops (52 %)
hatte ihren Sitz im Vereinigten Kénigreich, 37 % in den
Niederlanden, é % in Deutschland, 4 % in Osterreich und
1 % in anderen Léndern (z. B. Irland und Polen). Fir die
eingehende Analyse wurde eine Zufallsstichprobe von

25 Online-Shops gezogen. Die Stichprobenanteile in den
einzelnen Schichten (Niederlassungsland) entsprachen
proportional den Anteilen der gesamten Stichprobe von
Online-Shops. Online-Shops, die nicht an Verbraucher,
sondern ausschlieBlich an Handler verkauften, sowie
Shops, die nur halluzinogene Pilze vertrieben, wurden
ausgeschlossen

speciosa), Hawaiianische Holzrose (Argyreia nervosal,
halluzinogene Pilze (EBDD, 2006) sowie eine Vielzahl von
JPartypillen”.

Die zum Verkauf angebotenen Substanzen werden

als Stoffe mit Ghnlichen Wirkungen wie kontrollierte
Drogen angepriesen. Sowohl Salvia divinorum als auch
die Hawaiianische Holzrose sowie die weniger haufig
angebotene Trichterwinde (lpomoea violacea) sollen

den Angeboten zufolge eine Ghnliche halluzinogene
Wirkung haben wie LSD. Kratom wird haufig als Ersatz fir
Opioide verkauft, verschiedene Zubereitungen werden als
Alternative zu Cannabis angeboten, wéhrend ,Partypillen”
als Alternative zu MDMA vertrieben werden. Die
angebotenen ,Partypillen” kénnen pflanzliche Stoffe oder
halbsynthetische bzw. synthetische Substanzen enthalten.
Der Hauptwirkstoff synthetischer ,Partypillen” ist haufig
Benzylpiperazin (BZP), wobei die Online-Shops offenbar
bereits Ersatzsubstanzen fir den Zeitpunkt bereithalten, zu
dem BZP in den EU-Mitgliedstaaten KontrollmaBnahmen
unterworfen wird. Die angegebenen Preise fir die
angebotenen Substanzen reichen von 1 EUR bis zu 11 EUR
for die einer Dosis entsprechenden Menge.

GHB und sein Grundstoff GBL: Follow-up

In Europa wird Gamma-Hydroxybuttersaure (GHB) seit dem
Jahr 2000 iberwacht, als im Rahmen der Gemeinsamen
MaBnahme betreffend neue synthetische Drogen aus

Kapitel 8: Neue Drogen und sich abzeichnende Tendenzen

dem Jahr 1997 eine Risikobewertung der Substanz
vorgenommen wurde (EBDD, 2002). Mit der Aufnahme
von GHB in Anhang IV des Ubereinkommens der Vereinten
Nationen Gber psychotrope Stoffe im Marz 2001 wurden
alle Mitgliedstaaten verpflichtet, die Droge im Rahmen
ihrer Rechtsvorschriften iiber psychotrope Substanzen zu
kontrollieren, und neue Kontrollen fihrten zu einer raschen
Eindémmung des zuvor freien Verkaufs von GHB.

GHB ist eine korpereigene Substanz, wird jedoch auch

als Arzneimittel und als Freizeitdroge verwendet. Der
nichttherapeutische Konsum von GHB kam in den 90er
Jahren in einigen Teilen Europas sowie in den Vereinigten
Staaten und Australien auf, insbesondere in Nachtclubs, in
denen gewdhnlich auch viele andere Drogen konsumiert
wurden. Bald wurden Bedenken iber die mit diesem
Konsum verbundenen Gesundheitsrisiken laut. Die
Befirchtungen betrafen insbesondere die Maglichkeit der
heimlichen Beimischung von GHB in Getrénke (gemeinhin
als ,Drink-Spiking” bezeichnet) im Zusammenhang mit
Sexualstraftaten. Hierfir liegen jedoch keine ausreichenden
gerichtsmedizinischen Evidenzdaten vor. Die Erhebung
solcher Daten ist schwierig, da der Nachweis von GHB in
Kérperflissigkeiten nur innerhalb eines engen Zeitfensters
moglich ist. Die Assoziation von GHB mit Sexualstraftaten
unter Einsatz von Drogen kénnte jedoch zu einem relativ
.negativen Image” der Substanz beigetragen haben (EBDD,
2008c).

GBL

Derzeit geben Berichte iiber den Konsum von Gamma-
Butyrolacton (GBL) Anlass zu Besorgnis. Hierbei handelt es
sich um einen Grundstoff von GHB, der nicht in einem der
Anhénge zu den Ubereinkommen der Vereinten Nationen
Uber die Drogenkontrolle aufgefihrt ist. GBL wird im

Karper rasch zu GHB umgewandelt, und derzeit ist kein
toxikologischer Test frei verfigbar, mit dem festgestellt werden
kdnnte, welche der beiden Substanzen konsumiert wurde.

GHB kann aus den Grundstoffen Gamma-Butyrolacton
(GBL) und 1,4-Butandiol (1,4-BD) einfach hergestellt werden.
Diese Substanzen werden in vielen Industriezweigen (z. B.
Chemikalien, Kunststoffe, Arzneimittel) haufig und legal
eingesetzt und sind daher im Handel frei verfigbar. Aufgrund
dieser freien Verfigbarkeit kann GBL von Drogenhéandlern
und Konsumenten zu wesentlich niedrigeren Preisen und

mit einem erheblich geringeren Risiko beschafft werden

als andere Substanzen, die gewdhnlich auf den illegalen
Drogenmarkten der Europdischen Union gehandelt werden.
Wird die Substanz beispielsweise in groBen Mengen iber
das Internet gekauft, liegt der Durchschnittspreis einer

1-Gramm-Dosis GBL zwischen 0,09 EUR und 2 EUR.
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Gesundheitsrisiken

Sowohl GHB als auch GBL haben eine steile Dosis-
Wirkungskurve. Das damit verbundene schnelle Einsetzen
der Symptome verscharft die mit dem illegalen Konsum
dieser Substanzen verbundenen Risiken erheblich. Ubelkeit,
Erbrechen und unterschiedlich starke Bewusstseinstribungen
sind die hdufigsten gemeldeten Nebenwirkungen einer
GHB-Vergiftung. Da jedoch oft weitere Drogen im Spiel sind,
ist das klinische Erscheinungsbild schwer zu bestimmen. In
einer niederlandischen Studie unter 72 GHB-Konsumenten
gaben die meisten Befragten an, mindestens einmal unter
GHB-Einfluss das Bewusstsein verloren zu haben, wobei
einige sogar Uber haufige Bewusstseinsverluste berichteten
(Korf et al., 2002). In einer im Vereinigten Kénigreich
durchgefiihrten Erhebung unter GHB- und GBL-Konsumenten
wurde festgestellt, dass Nebenwirkungen offenbar in
Lokalen héufiger auftreten als in Privatwohnungen (Sumnall
et al., 2008). Einem fiir London und Barcelona erstellten
Profil von Patienten mit GHB-Vergiftungen zufolge sind
diese hauptsdchlich jung und méannlich, wobei die meisten
am Wochenende eingeliefert werden und in der Regel
gleichzeitig Alkohol oder illegale Drogen konsumiert haben

(Miro et al., 2002; Wood et al., 2008).

Seit den spaten 90er Jahren werden Vergiftungen und
Notfdlle im Zusammenhang mit GHB in Belgien, Danemark,
Spanien, Luxemburg, den Niederlanden, Finnland,
Schweden, dem Vereinigten Kénigreich und Norwegen

in der wissenschaftlichen Literatur erwéhnt und der EBDD
gemeldet, allerdings nicht systematisch. Zwar wird nur bei
einem sehr kleinen Anteil aller Drogenvergiftungen, die den
Einsatz stationdrer oder ambulanter Notfalldienste erfordern,
GHB nachgewiesen, jedoch ist die Zahl dieser Notfélle seit
2000 offenbar gestiegen. Von den Notrufen, bei denen ein
Krankenhaustransport notwendig war, standen im Jahr 2005
in Amsterdam mehr Falle im Zusammenhang mit dem Konsum
von GHB/GBL als mit dem Konsum anderer Drogen.

Im Vereinigten Kénigreich verzeichnete die Notaufnahme
eines Londoner Krankenhauses - dessen Einzugsgebiet auch
Lokale umfasst, die in der Regel, nicht aber ausschlieBlich,
von der Homosexuellenszene aufgesucht werden — im Jahr

2006 insgesamt 158 Einlieferungen im Zusammenhang mit
GHB und GBL. Zwar gaben die meisten dieser Patienten

an, GHB konsumiert zu haben, jedoch ergab die chemische
Analyse von Stichproben, die ebenfalls im Jahr 2006 im
selben Einzugsgebiet in Nachtclubs gesammelt wurden, dass
mehr als die Halfte der Proben nicht GHB, sondern GBL
enthielt. Dieses Ergebnis lasst darauf schlieBen, dass der GBL-
Konsum weiter verbreitet ist als urspringlich angenommen

(Wood et al., 2008).

Da GHB und GBL im Kérper rasch abgebaut werden,
kénnen diese Substanzen nur schwer als Vergiftungs- oder
Todesursache nachgewiesen werden. Dariber hinaus gibt
es kein prdzises und vergleichbares System fiir die Erfassung
der Zahl der Todesfdlle und nichttddlichen Notfélle im
Zusammenhang mit dem Konsum von GHB und seiner

Grundstoffe.

MaBnahmen

Einige Mitgliedstaaten (ltalien, Lettland, Schweden) haben
beschlossen, GBL (oder GBL und den anderen Grundstoff

1,4 BD) im Rahmen ihrer Drogengesetzgebung oder anderer
Rechtsvorschriften zu kontrollieren. Im Vereinigten Kénigreich
sind gegenwartig mégliche weitere KontrollmaBnahmen im
Gespréch. Im Einklang mit den Gemeinschaftsvorschriften Gber
die Kontrolle von Grundstoffen wurden GBL und 1,4 B in die
Liste der nichtkontrollierten Substanzen aufgenommen, fir die
in allen Mitgliedstaaten freiwillige UberwachungsmaBnahmen
eingefihrt wurden, um ihre Abzweigung aus der legalen
industriellen Verwendung zu verhindern.

MaBnahmen zur Prévention und Schadensminimierung

im Zusammenhang mit dem Konsum von GHB/GBL

werden gemeinhin im Rahmen nationaler und kommunaler
Drogenprojekte durchgefihrt, die auf Nachtlokale

abzielen. Diese MaBBnahmen umfassen in der Regel
Mitarbeiterschulungen und die Verbreitung von Informationen
iber die Risiken des Konsums von GHB und anderen Drogen
und erfolgen héufig in Verbindung mit anderen MafBnahmen,
die Partydrogen (,Club Drugs”) sowie den Konsum von
Alkohol und den gleichzeitigen Konsum mehrerer Drogen zum

Gegenstand haben (EBDD, 2008e).
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